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Αλληλεπιδράσεις Πνευμόνων-Καρδιάς 
κατά την Μηχανική Υποστήριξη της Αναπνοής 

Χ.Θ. ΣΚΟΥΡΤΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Το 1989 ο συγγρ c ι. cr έcι.:: τοι• :πι.ι:_1ιiηι1: :τcι.ι:_Jι1t'ι>ίυιΊε 

στο 2ο ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΠ!\0 ΣΕΛΠ\Α!JfΟ .-J.λ-J.ΙΣ­
ΘΗΣΙΟΛΟΠΑΣ ΚΑΙ ΕΧΊΑ ΠΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ το 

θ έ μ α  των αλληλεπ ιδρcωεων πνευ μόνων-καρδ ιάς 

όπως εμφανίζεται πρακτικά στην καθημεριν1i κλινικ1i 

πράξη μέσα στη ν  χειρουργ ικ1j α ίθουσα κα ι  στη 

Μονάδα Εντατικψ:: Θεραπείας, σε μια απόπειρα 

ευαισθητοποίησης του κλινικού αναισθησιολόγου σε 

προβληματισμούς πέρα απcS τις επικρατούσες αντιλΊj ­

ψεις της αναζ1iτησης του χρυσού κανόνα στην φαρμα­

κευτικΊi δ ιαχείριση της αναισθησίας. Τα όσα περιέχο­

νται στο κείμενο της παλαιc!ς εισ1iγψ1ης1 εξακολου­
Θούν να ισχύουν ιωι μέχρι σψιεψί. Νέα. όμω::, δεδο­

μένα προέχυψcι.ν υ:;τό τψ εcrcι.ρμο'/1l %((Lνούρ','ιων 

τύπων υJΊοσηjριξης  τοι• υερισμι•ύ %CΙ.L cι.:τ6 τφ· διπ·­

κρίνηση της διαστολι%1jς ί.ειτοιγ,·ίcι.:: τη:: %cιgδι(ι.:: ιΊε 

συνδυασμ6 με τ ις  παρεμr)c{σει:: στην :τ\·ει•ιωνι%1j 

κυκλοφορία'. ΚρίΘηκε, λοιπ6ν, αναγ%αίο να ξccνcι.:τcι.­

ρουσιασθούν ο ι  r)ασικές αρχές μηχανιχ1jς αί./.ηί.ε ;τί­
δρασης πνευμ6νων-καρδιάς 6πως ιηψJΊληρώνονται 
και τροποπο ιούνται από τα νε6τερα στο ιχεία της 
έρευνας και της κλινικ1iς πρακτικ1iς .  

Π έρα 6μως απ6 την επιστημονική πλευρά του θ έμα­
τος υπάρχει και μια άλλη πρακτικ1i διάσταση που μας 
επιβάλλει την αναδιαπραγμάτευση και επαναπαρσυ­
σίασJi του . ΕνcίJ στην άλλη ακηj του Ατλαντικού το 
σχετικ6 έργο των Quist, Laver, Pontoppicl<ιn κ .λ.π., 
συνεχίζουν επάξ ια οι ομάδες των P insky, Rol1othωn 

κ.ά. , στην ΕυρcίJη δίδεται ελάχιστη σημασία στις επι­
Jττc!Jσεις του μηχανικού αερισμού στην καρδιακ1i λει­
τουργία και ακcSμη μικρ6τερη σημασία στις επιπτcί)­
σεις των μεταβολών της καρδιακ1iς λειτουργίας στον 

cι.ει_,ιιΊLιιi. �τη ;c·)gu ι ι cι.;. ιιε τψ μcι.�ι%1j απομάκρυνση 
τL'l.' rι.ηι.ωι:JηιΊLιΊί_(1','l%οt' %L1ιηιοι• υ ;τ6 τ ι ;  Μονάδες 
Enuτι%Ji:: Θεgcαείcι.; zcι.ι την υνcί.ί.ηψη των αντίστοι­
ι.ιrJ\' κί.ιν ι %υ)ν οραστηρ ιοηjτων, εννοιολογ ικά ξένων 
προ; την ουσία της ειδικ6τητάς των, από πιο «φιλει­
ρ η ν ικές» ε ιδ ικ6τητες παρατηρ 1i θηκε μ ια σχεδ6ν 
αρνητικ1Ί αντιμετώπιση του προβλ1Ί ματος των αλληλε­
πιδράσεων πνευμόνων-καρδιά;. Στην ιατρικ1i , 6μως 
δεν υπάρχει θεσμικ1i κατάσταση ικαν1i να ακυρώσει 
την πραγματικ1j ανάγκη στο κλινικ6 πεδίο. 

Για cSλα τα παραπάνω κρίναμε 6τι Jiταν επίκαιρο να 
επανέλθει το θέμα των αλληλεπιδράσεων πνευμόνcr.Jν­
καρδιάς με την παλαιά μορφ1j παρουσίασης και την 
προσθ1iκη των νε6τερων δεδομένων, cίJστε να ευαι­
σθητοποιηθεί και πάλι η μερίδα εκείνη του ιατρικού 
κ6σμου Jτου ασχολείται με τη μηχανιχ1j υποσηiρ ιξη 
τc1ι• αερισμού για ωτοιοδ1jποτε λ6γο και σε οποιαδΊi ­
:Ί\.JΠ %ί.ι\·ικ1j %cι.τuστcωη. στο χειρουργείο κα ι  στη 
\!ι,ηίl\cι. Εηrι.τικ1j; Θεgcι.:-τείcι.;. Εδυ), αξίζει να ανα­
CjΕι_ΙtJεί %cι.ι ω εΞcιιgετι%6 (cgί:Jρo ε;τισχ6πησης των 
λρμcι::cι.νίδη. Κυτυ.νίοι>ι'. Ριη'σσοι•' Ί'Lα τις επιπτcίJσεις 
τοι• μη;υνι%οι' cι.ερισμοι' στο %t •zλocroριxcS ιδιαίτερα 
σε χαταστάσε ι::: %cι.ροιcι.%Ίj:: cι\·ε:-τc(ρκε ι α;, που αποτε­
λεί φωτειν1j εξα ίρεση στην ε/.ληνικ1i ακαδημα.ίΛJj 
προσέγγιση του θέμcι.το; . 

Το ενδιαcrέρον των -χλινιzcόν ιατρών για τις αλληλε­
πιδράσει; zαρδιά; %α ι πνευ μ6νων περ ιορ ιζόταν 
μέχρι τα τέλη της δεχαετίας του '60 σε δύο «παράδο­
ξα» και σε μ ία «:τνευμονικ1i καρδιά». Ο «Παρciδοξσ; 
σφυγμ6ς», δηί.αδ1j η πτυ)ση της συστολικ1iς συστημα­
τικJj ς  αρτηρ ιαΛΊlC: πίεσης (SAPs) τουλάχιστον κατci 10 
ιηιηΗg στη δ ιάρκεια βαθειάς εισπνο1i ς, φα ινcSμενο 
εμφανιζ6μενο σε ορισμένες παθολογ ικές χατcωτά­
σεις, που όμως αποτελεί επίταση φυσιολογικ1iς μετα-
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βολ1jς (παροδικ1j αύξηση της χωρητικότητας του 

πνευμονικού αγγειακού δικτύου με διευκόλυνση της 

φλεβικ1jς επιστροφ1jς και παράλληλη μείωση της επι­

στροφ1jς αίματος στην αριστερ1j καρδιά με συνέπεια 

μείωση του ciγκου παλμού της). Η «παράδοξη φλεβι­

Κ1j πίεση», δηλαδ1j η αύξηση της κεντρικ1jς φλεβικ1jς 

πίεσης (CVP 1j RAP) κατά την βαθειά εισπνο1j σε 

ορισμένες παθολογικές καταστάσεις που περιορίζουν 

την χωρητικότητα της δεξιάς καρδιάς. Η «πνευμονικ1j 

καρδία», δηλαδ1j η λειτουργικ1j και μορφολογικ1j 

μεταβολ1j κυρίως της δεξιάς καρδιάς που οφείλεται 

σε κcΔλυμα άμεσο 1j έμμεσο της πνευμονιχ1jς χι•κλο­

φορίας λόγω πνευμονικ1jς πάθησηξ 
Οι εξελίξεις στην αντιμετcΙJπιση της αναπνει•στιχ1jς 

ανεπάρκειας, η τεχνολογικ1j πρ6οδος στον τομέα των 
αναπνευσ11jρων, η οργάνωση χω επέχτιι.ση H'J\' 
μονάδων εντατικ1jς θεραπεία; (ΜΕΘ) χcι.θcι'Jς χυι η 
εισαγωγ1j και καθιέρωση μεθ6δων εi.έΌ'fΟL' ΗΙJ\' �ωτι­
κών λειτουργιu'η' (monitoring). ΠΟL' μόί.ις :-τρο 30ετίcι.; 
θα αποτελούσαν το όνειρο κάθε φιλόοοξου ερπ•νηηj 

στον τομέα της αιμοδυνcψικ1jς και του ανωτνευστι­
κού, έφεραν στην επιφάνεια μια σειρά αλληλεπιδρά­
σεων πνευμόνων και καρδιάς που οδ1jγησαν στην 

καταν6ηση και αντιμετο)πιση κλινικών καταστάσεων 
που άλλοτε κατέληγαν μάλλον δυσάρεστα'. Παράλλη­
λα, η πρόοδος στη μελέτη των μη αναπνευστικών λει­

τουργιcίJν του πνεύμονα και των ενδοκρινών λειτουρ­
yιcίJν της καρδιάς συνέθεσαν ένα cΊ.λλο πολύπλοκο 
δίκτυο αλληλοεξcΊ.ρτησης των δύο οργcΊ.νcιJν. του ωτοί­
ου πολλcΊ. ση με ία παραμένουν c�γνωστα και cαοτε­
λούν πεδίο εντατικ1jς βασιιοjς και χλι νιχ1jς έρπνα;. 

Στο κείμενο που ακολουθεί επιχειρείται η παρcΊ.θε­
ση των βασικο)ν αρχcίJν που διέπουν τις αλληλεπιδρcΊ.­
σεις πνευμόνων και καρδιcΊ.ς στα επίπεδα αναπνευ­
στικ1jς λειτουργίας και αιμοδυναμικ1jς χωρίς ιδιαίτε­
ρη αναφορcΊ. στις μη αναπνευστικές λειτουργίες των 

πνευμόνων και την παραγωγ1j δραστικο)ν ουσιών από 
αυτό καθεαυτό το μυοκcΊ.ρδιο. Επίσης δεν γίνεται 
ειδικ1j αναφορά στο σύνδρομο της οξείας αναπνευ­

στικ1jς δυσπραγίας των ενηλίκων (ARDS) ,  το οποίο 
αφ' εαυτού αποτελεί τερcΊ.στιο κεφάλαιο και πεδίο 

έρευνας των αλληλεπιδρcΊ.σεων πνευμόνων-καρδιάς. 

Το μακρομηχανικ<5 πρ6τυπο 
Οι πνεύμονες μεταβcΊ.λλουν σχψια (γεωμετρικ1j 

μεταβολ1j) και πιέσεις ( ενεργειακ1j μεταβολ1j) μέσα 
σε ένα αναπνευστικό κύκλο που έχει μια χρονικ1j 
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διcΊ.ρκεια δευτερολέπτων. Ο φυσιολογικός αναπνευ­
στικός κύκλος στην φάση της αναπνο1jς καταλ1jγει οε 
αύξηση του πνευμονικού όγκου ίση με τον όγκο ανα­

πνωjς (τΥ) και περαιτέρω αρνητικοποίηση της ενδο­
θωρακικ!jς πίεσης1'. Τα ανίστροφα φαιν6μενα συμ­

βαίνουν κατcΊ. την εκπνο1j ( σχ. I ). ΠαρcΊ.λληλα η κcφ­
διά εκτελεί το δικό της κύκλο συστολ1jς-διαστο/Λjς 
σι'νΙjθω::: μέσα σε ένα zς_JΟνιχ6 διάστημα μικρότερο 
τοι' ε\·ό; ΟΕl'τεροί.έ:-ττοι•. Αρα έzουμε έναν αριΟμό 
χαρδιcι.χc(J\' xι'xi.crJ\' μέσcι. σε ένcι. ανα:-τνευοτικι) κύλο, 
και cι:υσικά έχουμε ιωρδιcαούς κύκλους κατcΊ. την 
διάρκεια τη; εισπνο1jς και καρδιακού; κύκλους κατά 
την διcΊ.ρκεια της εκπνο11ς, ενώ επι;τλέον λciγω τη:: 
βραχύτητας του χρόνου κcΊ.θε καρδιακού κύκλου είνυι 
αδύνατο δύο διαδοχικοί κύιιλοι να έχουν τις ίδιες 
συνθ1jκε; ενδοθωρακικού περιβcΊ.λλοντο;, 6πως αυτci 
καθορίζεται από την σύνθεση ενεργειακο'Jν και γεω­
μετρικών μεταβολο)ν των πνευμόνων. Συνεπώς, 
φυσιολογικά είναι αδύνατο να εκτελεσθούν δύο δια­
δοχικοί καρδιακοί παλμοί με τι; ίδιες συνθ1jιιε;. 

ΕcΊ.ν υποθέσουμε ότι κcΊ.ποιος αναπνέει 10  φορές το 
λεπτι) και έχει 60 σφύξει; στο λεπτό, η5τε έχουμε 
διcΊ.ρκεια αναπνευστικού κύκλου 6 sec και I σφύξη 
ανά 1 sec 1j 6 σφύξεις επισυμβαίνουν μέσα σε ένα 
αναπνευστικό κύκλο. Στην φάσης της εισπνο1jς η φλε­
βικ1j επιστροφ1j διευκολύνεται από την περαιτέρω 
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αρνητικοποίηση της ενδοθωρωιικ1jς πίεσης. Άρα, η 

δεξιά καρδιά δέχεται αυξημένο όγκο αίματος τον 

οποίο και προωθεί στην πνευμονικ1j κυκλοφορία της 

οποίας η χωρητικότητα έχει μεγαλc!ωει λόγω της 

άυξησης του ιiγκου των πνευμόνων, άρα η αριστερ1j 

καρδιά πληρούται με λιγότερη ποσι5τητυ αίματος, 

διότι καθυστερεί η επιστροφ1j του αίματος σ'" αυηjν 

και διότι η υπερπληρωθείσα δε�ιά ;ωι/.ία προωθεί το 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα προς τα πίσω και κάτω 

περιορίζοντας τον διαθέσιμο ι.υ)ρο Ό'ιcι. πιθαν1j επέ­

κταση της αρωτερ1jς κοιλίας. Επι:τρ6σΗεω. το ενδο­
θωρακικ6 ηι1jμα της αο!Jηjς. το o:τuίcJ σι·ιιιιετέ;ι:ε ι 

ενεργά στην προciJθηση του cι.ίμυη1: ειι cj CΙ.\'ί'.::ι: ι cι.ι'·Ξη­
ση των συνολικυδν τοι• αντιστcίσεων κω ιιείι·ωη τη; 

συσταλτικότητάς του. διότι η περιβcΊ.ί.ί.οι'LΊU ενuοt•:τε­

ζωκοτικlj πίεση είναι περισσc5τερο cφνητικ1j κατά την 

ενεργητικ1j εισπνωj. Αποτέλεσμα της παραπάνω 

κατάστασης είναι η αύξηση της διατοιχωματικ1jς πίε­

σης στην αορηj, υ)στε η αριστερ1j κοιλία έχει μεγαλύ­

τερο έργο να επιτελέσει για να εξωθ1jσει προς την 
αορηj το περιεχόμενο της7• Συνεπυ)ς, στο παράδειγμά 

μας, οι τρεις σφύξεις που αντιστοιχούν στην εισπν01j 

επηρεciζονται αρνητικά από πλει•ρ(ι: l1','ΚOl' ;τυί.ιιοι' 

αρστερciς κοιλία:::. ενc•) οι ε:τ6ιιενε: τc1ει: Ιcrc'ωη 

ΠαθητιΚ1Jζ ΕΚΠ\'Οljς-αιiξ.ηση 1:'\'UΟlJωρcι.ι.ιι.c•λ· ;τιέlιευJ\'1 

υποβοηθούντω κω ω::: ;τι_1ο::: την cη•Ξημένη ε;τυηιq ο­
ρά αίματος στην αοιοτερ1j κυρδιcί και ως προς τι; 
συνθ1jκες εξυ)θησης του αίματος από αυηjν και το 

ενδοθωρακικc5 ηηjμα της αορηjς. 
Οι πιέσεις διακιν1jσεως του c5γκου αναπνο1jς είναι 

χαμηλές, η ενδσϋπεζωκοτικ1j πίεση μεταβciλλεται σε 

φυσιολογικ1j εισπνο1j από -5 crnH20 σε -9 cmH20 
'(ια TV =400 ω!, ενcό η κυψελιδικ1j πίεση μόλις και 
μεταβάλλεται κατc1 -1 cιnH70 λόγω τηc ρο1jς του ανα­
πνεόμενου αέρα και των αντιστcίοεων των υεροq ι1-
ρων οδάJν. Αντίθετα, ο ι  :τιέοει; διαι.ιν1jσεω; τοι• 

αίματος είναι σημαντικcΊ υψηλότερες στη uεξιc( καρ­
διcΊ, έχουμε 0-5 rnωHg στον αριστερc5 χόλπο χαι 0-25 

ιnmHg στην δεξιcΊ κοιλία με 2-7 mωHg στον αριστε­
ρό κc5λπο και 0-120 mιnHg στην αριστερ1j κοιλία" 1'. 
Κατ6 συνέπεια, στην πρcΊξη και με τις δυνατότητες 

μετρψτεων που διαθέτουμε, είναι αδύνατο νυ ανιχνευ­
Ηούν οι μεταβολές στον όγκο παλμού μεταξύ διαδοχι­
κιi'Jν καρδιαχc/η' κύκλων υπc) φυσιολογιχές συνΟ1jκες. 

Παρ' όλα αυτά το θεωρητικό πλαίσιο που αδρcΊ περι­
γράφηκε παραπciνω γίνεται κλινικcΊ αντιληπτό και ανι­
χνεύσψο σε μια σειρci παθολογικών καταστάσεων στις 
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οποίες θα αναφερθούμε παρακcΊτω. 
Από όσα αναφέρθηκαν στο μακρό-μηχανικc'i πρ6τυ­

πο προκύπτει μια σύνδεση στη σειρci της δεξιάς καρ­

διcΊς-πνευμόνων-αριστερciς καρδιcΊς ως προς την 
αιματικ1j ρο1j και μια παρω).ηλη LΙιiνbεση ι�εξιιiς χω 

cιοιυτεςηjς κcι.ρbιcΊ::: χατ· αςφjν ποι• έχει σχέση με την 

uι(πcι':Ξη στον ι.υ!ρο %cι.ι τι: -,·εωιιπρικέ::: μετcιf\υλές 

:-τιη· σt'\'Ηi.lΗ;\.τcι.ι ι.cι.τcί. τψ· ί.ειτcη•γίcι. τιιJν. Οι bύu 
:-τνεt·ιω\·ι:·;. (iLΙU\' cι.c+υ\ο1(ι. τφ· uιcι.ι.ίνηοη του αναπνεc) .. 

ιιε\'(1l' 6','%0l' είνcι ι σε :τcι.ρ(ιί./.ηί.η οι'νδεση μεταξύ 
τοι•ς και επίσης από (ι:τοψη bιάταξης στο lJ(Ιψαχικό 
κύτος είναι σε παράλληλη σύνδεση με την καρδιri 

(Σχ. 2). Η παρcΊλληλη σύνδεση επηρεcΊζει ελι�χιοτc{ 
την λειτουργία του συσηjματος «ενδοΟωρακικci όργα­

να» σε φυσιολογικές συνθ1jκες υερισμού κυχλοφο­
ρίας ενώ η ταυτόχρονη γραμμικ1j λειτουργικ1j διάτα­
ξη γίνεται αντιληπηj ως φυοιολογικci «ζωτι;-υ1 σημεί­
α», μια έννοια στην οποία μπορούμε 6νετα να περι­
λάβουμε %ω τις μερικές πιέσεις τcΩν αερίων αίματος 
οτο τέί.ο::: της δεκcιετία::: τοι• '80. 

Το μιχρο-μηχανιχό πρότυπο 
Το μι%ρο-μημι.νι%ό πρ6τυπο συνίσταται απ(\ την 

αναπνευστικ1j %υψελίδα και το συνοδci ,ιιικροcηγείο, 
το οποίο συνίστcι.τω από το προτ(!ιχοειδικό αρτηρί­
διο, το τριχοειδές και το μετατριχοειδικci φλεf)ίδιο. 
Το τριχοειδές bέχεται τις πιέσεις ενδοαυλικcΊ τσι• 
κυκλοφορούντος αίματος και εξωαυλικc:ί αυτέc τηc 
κυψελίδας. Θεωρείται δε ένα ως καΟαρά ενδοκυψε­
λιδικ6, από πλευρcΊς λειτουργίας, αnείο. Τα 6.λλα 
αγγεία είναι εξωκυψελιδικct και υφίστανται κυοίως 
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επιδράσεις έλξεως 1] συμπιέσεως ακτινοειδούς από 

γεωμετρικές μεταβολές του γειτονικού πνευμονικού 

ιστού. Κατά συνέπεια, τα εξωκυψελιδικά αγΊεία 

μεταβάλλουν διαστάσεις και αντιστάσεις σύμφωνα με 

τις μεταβολές του όγκου του πνεύμονα. Τα ενδοκυψε­

λιδικά απαντούν άμεσα στην αναπτυσσόμενη κυψελι­

δικ1] πίεση (Ρ), άρα Θα εξασφαλίζεται αιματικ1] ρο1j 

μέσω αυτών, εφόσον η ενδοαυλικ1] πίεση δεν είναι 

μικρότερη της κυψελιδικ1]ς'''. 

Η ενδοαυλικ1] πίεση είναι συνάρτηση της διαφοράς 

αρτηριδιακ1jς πίεσης (Ρ<ι) και της φλεβικ1jς (Pv). η 

πίεση στα φλεβίδια είναι πολύ χαμηλ1j και η συν1jtJη:: 

αρτηριδιακ1j πίεση είναι μεγαλύτερη της κι•ψεί.ιδικ1j; . 

Άρα, η ρcnj του αίματος εξασφc(λί�ετcι.ι σε c)ί.ε:: τι:: 

περιοχές του πνεύμονα, ανεξάρτητυ. cιπi την ε:τίο\..ιcι.L•η 

της υδροστατικ1jς πίεση; λόΊ'ω τοι• :τεοίοι· Ι)CΙ.\:Jίοτητcι.:: 

της γης. Άρα, πραχτιχά η ζcι)νη 1 τοι· \\ cst (Ρ.-\> Ρ<ι> Ρ\. 

ζώνη πνεύμονος χωρίς άρbει•ση) t-Ju. ι•:τcυ;1ι.ει ιι6ω ε:τί 

οριακ1jς πτώσης της αρτηριδιαχ1j; πίεση; 1j ι•:τερΙ)οί.ι­

Κljς αύξησης της κυψελιδικ1jς ( σχ1jμα 3). Η πραχτιχ1j 

uuψελιδα 

ι-\ 

2-yΛ,ιιιι 3. 2-):ιμιιιτο�ιί ιι:τιΊχι!ι•ωη χυτιi 11 ι' ΙI TrJΙ ιιι�χι_ιο- ;-:r.:; Ι!!%•'' ,_ 

μηχωιιχιηi :τροτι':του. 
Α, οι τρεις �ιiΙΙ'Ι':; χι·χί.ιψοι_ιίις τοι· ;τιη'.ιιι!Ι'!! 
lJ, πιι)Ο%1!ψΓλιι)t%1J %11/ ι·ξω%1'Ιj'Ι')ΙΙJΙ%1J τιιιί_ιω :ΊΊ'Γl'LΙΟΙ'Ι%0/; 1/(�ΙΙ{οι• 

!?VR 
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Σχψιιι 4 Ε:τίι\ψχση του ιiyxou του ;τνι:ιiμοιιιι. ε;τί τωι• ιιντιστriσεων 

της :τνειψοιηχψ; χιιχλοφορίιι::; (f'VR). 

ΘΕ�!ΑΤΑ Α,'ΜΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!Αl ΚΑΙ Ε!'iΤΑΙΙΚΗΣ ΙΧΓΡΙΚΗ� 

σημασία των παραπάνω είναι προφαν1jς για την πνευ­

μονικ1j Θετικ1j πίεση, διότι αμέσως έχουμε περιοχές 
αεριζόμενες και μη αιματούμενες. Επανερχόμενοι στα 

εξωκυψελιδικά αγγεία θα θέλαμε να επισηjσουμε την 

προσοχ1j στις δύο ακραίες καταστάσεις πνευμονικού 
όΊκου: όταν ευρίσκεται κοντά στις τιμές του υπολειπό­

μενου όγκου, η αγγειακ1j αντίσταση είναι αυξημένη 

ί .όγω συμπίεσης και στένωσης τοιι αυλού, χαι επίσης 
όταν πλησιάζει την ολικ1j χωρητιχότητα. Επίσης, η 
U'(;'ειcωj αντίσταση αυξάνει (και μάλιστα χατά πολύ) 
i.c1·,'c'J ε:τιμ1jχου διciτασης και συναχόλουΟης στένωση; 
Ί(rJ\' c ι:,'·,ιείων ( σχ. 4).�'' 

1ιερεύνηση των δύο προτύπων 
.--\:τ6 6υcι. ε::ετέ(:Jηυυν :τροη·,'οι•μι:'η,J:: οι•ηί.γεται 6n 

Ό'ιcι. νcι. ι·:τc!\:'::οι•ν cι.ί.ί.ηί.ε:τιbρ(ωει.:: :τνει•ιι6νων-χαρδι6.; 
ιιε cπτε; :--:ί_ι\Ίt-:Ε'; :τ<Jοε:--:τcί.σει:: tJcι. :τρέ:τει οι μεταβολές 

Tl'J\" 0l((Cj L1Ql'J\" :τιfσεl•J\' :το ι· ε:τηρεcί.�οι•ν την ()ιακίνηοη 
cι.Ε'ριcι.; χω ι··:ρ1j; ιιCι.�cι.; cι.:τό χω μfσα στα θεωρούμε­

να 6ργανα να cι.:τοχηjσοι•ν τιμές οριαχές, οι οποίες να 
προσδώσουν ποιοτιχό χαρακηjρα στις ποσοτιχές μετα­
βολές. Τέτοιες μεταβολές, με συνθ1jκες αυτόματη.:: 

αναπνο1jς, είναι δυνατό να παρατηρηθούν σε διc{φο­
ρες κλινικές καταστcJ.σεις, χρόνιες 1j οξείες. Η μερικ1j 

απόφραξη, για παρciδειγμα, των ανcδτερων αεραγω­
γcδν είναι κλινικ1j κατciσταση που συναντ6ται συχνότα­
τα σε ασθενείς που έχουν τrciρει βαρειά προνάρκωση 1j 

ω·cι.ν1j:ττοι•ν cι.:τ6 ",'ενιχlj C(νωσΗησία. ΣυνψJως, η κατα­
στοί.Jj είνcι.ι τετοιοι• ι-Jcι.tJιιοί-. ι(κπε στην vπτια θέση χαι 

ιιε τφ- ι.εψι.ί.1j υτην σι'\'ΊjtJη Ufση η ','ί.cι)σσα μεταχινεί­

τcι.ι :τρο; τυ :τίσω ι.ω qρcί.σσει οημω·τιί-'.cί. την αεροφι)­

ρο οbό. Το α:τοτέί.εσμυ είη(ι νcι. έχουμε αναπνευστι­
χές χιν1jσει; με παρεμπόδιση της εισ6bου του αντί­
στοιχου όγκου αέρα. Αυτό σημαίνει c\τι η επιτυγχαν6-
μενη αρνητικ1j πίεση ενδοθωρακικci προσλαμf)άνει 
τιμές αρνητικές τέτοιες, ώστε να διευκολύνεται σημα­
ντικci η φλεβικ1j επιστροφ1j (σχ. 5).''J 

Ο ρόλος τη; φλεβικ1jς επιστροφ1jς είνω γνωστc5; 
στην διαμόρφωση τη; χαρδιακ1jς παροχ1jς απ6 τι; 
χλασιχές μελέτες του Guyton."' Αύξηση της φλεβικ1jς 
επιστροφjς θα σημαίνει αύξηση του όγκου παλμού 
της δεξιcJ.ς χοιλίας, χωρίς αντίστοιχη αύξηση του 
ό'(κου παλμού της αριστεράς, η οποία θα έχει να 
αντιμετωπίσει και αυξημένο προφορτίο λόγω των 
ετrιδρciσεων τη; αρνητικ1jς πίεση; στην ενδοθωρακι­
ΚΊj μοίρα της αορηjς. Παράλληλα, η μεταβο/.1] τη; 
πίεσης στον υπεζωκότα δεν θα συνοδεΊ)εται από αντί-
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2-'χιjιια 5. Κιηαγραφιj !!ΚΙ: συιπηματιχιj:; αρτηριrαιj:; :τ(εση:;. :τ(εσης 
r\εξιοιi χι!λ:τοι' (Α), %111 π(εση::; ΠJJειψoJJt%Ιj; ιψτιιρ(α:; (Β). Αι•τι�ιιιπο::; 
αεuιι\ιιιί::; με πτι!ιση τη:; γλώσσα:; χω α:τι5φραξη ιιεuοι;ιiροι.• οι)οιί (προ­
μ{φχωιιη). ι'v!εγιiλε::; διαχυμιiιισεις των χεντριχυ!ι• ;τιιΊπωl', :τροφαvιjς η 
r\υσχι'υι·ιιι ιαυιfJι!ιν ωμοι)υvαμιχο)ιι μετριjιιειιJJ'. Η σι•ιπη,ιιατιχιj αρτη­
ριαχιj π(ωη ι\ι:ι• ιιvαλJίεται λιiγω της χολ:τιχιjς ,ιιαρμαρυ;ιιjς χαι της 
(1ρω\ι.•χιφι)(ις. 

r\ '\ r\ ,r'-_)�ι�νχ __ 

ΡUJΙ)νν<Ι 1:'Μ IJJ) 

(\ /\ (\ .. (\, (\_ ι rιl:� �- ( 5)"-" '-;,) '-.ι 

2-'χιfμα (ι. Λιιl!ενιfς μι: :τρονιiρχωαη μορφfvης-σχο:τολαμiνης. 2-'χετιχιf 
απι!φραξη ω:ρυφιJρωJ! οι\ιiίν χω :ττώση της γλι!Jααας. Αιιτι5ματος αεuι­
σμι!ς. Δια:φιvοvτω οι ι\ιιι;ωμιiναεις των πιέσεων (Α, Β) μ{σα στον ανα­
ΠJΙπχπιχι5 χιiχλο (εχ:τνοιj::;). 
Λ-χιπαγραφιf ΙιΚΓ, ιrυστη,ιιατιχιjς αρτηριαχιjς π(ι:ιτης χω πιΈσης 

ι)c:ξιιiς %1Jlλιιίς. ι-ι τι:λοι)ιαιπολιχιj :τίωη της οι·ξιιic; χοιλfα::; εξι'ρχετω 
της χλ(ιιιιχιι::,. 

Π-παρι5ιιοω χιιτιιγρω;νf με την :τιηJμιΜχιf αρτηριαχιf π(ιυη στη Ι!fση 
τη:; ;τ(ωη:; τη:; r)εξιιi:; ΧΙJΙλ(ας. 

ι� υποrπιfρrξη τη:; χιiτω γι•ιil!ο1' ιιπιί τον ανωσ0ησιολι5yο, ιiρση της 
απι5φραξη::;. 
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στοιχη γεωμετρικ1j μεταβολ1j των πνευμόνων ιωγω 

της αδυναμίας εισόδου αέρα με τον ρυθμό ;του θα 

επιβάλλονταν με ομαλές συνθ1jκες βατότητας αερο­
φόρων οδών. Κατά συνέπεια, Θα δημιουργηθούν συν­

θΊjκες σχετικ1jς δυσαρμονίας μεταξύ του έργου αρι­

στεράς και δεξιάς καρδιάς, προδιαΘετικές πνευμονι­
κού οιδ1jματος. Εάν υπάρχει η δυνατότητα ;ταρακο­

λούθησης των χεντρικιίJν πιέσεων της χυκλοcρορίας 

(π.χ. όπως σε ασθενείς που προετοιμάζονται για καρ­
διοχειρουργιχΙj επέμβαση και έχει εισαχΗεί καθεηj­

ρας πνευμονικψ:: αρτηρίας) παρατηρούμε κατci την 

διάρκεια της εισπνcηjς κατάσπαση ολόκληρου του 
κύματος της πνευμονικ1jς αρτηρίας και των ;τιέσεων 

των κόλπων με επάνοδο στα «φυσιολογικά» επίπεδα 

κατά την παθητικ1j εκη:νο1j, ενu) αντίστοιχα η κυματο­
μορφΊj της συστηματικ1jς αρτηριακ1jς πίεσης εμφανί­
ζει μικρ1j πτώση κατci την εισπνο1j, η ο;τοία ιαολου­

θείται απc) αύξηση στις :-τρι(ηες bύο-τρεις σφύξεις της 
ει.:-τνο1j; (σι.. (1 ). Η χcιτcί.στcωη cn•τιj είνω bυνατciν να 
ι.υτcι.ί.1jΞει ι>ε uι•σcί.ρεστε:: εr::-τi.1j.;ει; εcί.\' bιαρκέσει 

Πί :ΊL1i.ύ LJ( L1'c_1lC1ΊlέVE; f lUl Ι.έ:: %ί.l \'ll.f:':: %Uταστάσεις. 
λσtJενεί; με ισι.αιιιιι.1j \'6σο ωι• όε::Ξιού μυοιωρδίου 
χω οριαχ1j χαρδιαχ1j ί.ειτοι'ρ·,ιίcι. είναι ι';τοψψrιοι για 

έμφραγμα (πιθαν1j εξ1jγηση για μεψι-ούς αιφνίδιους 
Θανάτους στις περιπτώσεις αυτές κατά την διάρκεω 

του ύπνου),'J 11 παιδάκια αναπτύσσουν πνευμονικ1j 
συμφc)ρηση και οίδημα σχετικά σύντομο στο στάδιο 
ανάνηψης από αναισθησία για επεμβάσεις στοματο­
φάρυγγος, στις οποίες το επιπωματικό υλικό μετακι­

νείται τυχαία προς τον υποφάρυγγα, ασθενείς με 

άπνοια ύπνου, οι οποίοι καταστέλλονται για οποιον­

δΙjποτε λόγο χωρίς την κατάλληλη επίβλεψη και τοπο­
Θέτηση της κεφαλ1jς 1j χρ1jση αεραγωγού, και ένα 
σωοό Cι.ί.ί.ε:: ι.ί.ινιχέ; n:ερι:-ττιlκπις υτις οποίες το αίτιο 
«Uf\' CC.\'Εt'Qίσχετω>J.: 

λ:-τοτεί.εί :-τί.έυν ι.ί.cι.ικΗχij Ό'\'U.Jση η δεξιύ. καρbιοπc!­
tJειυ στην :-τωδιι.1j ηί.ιι.ίυ . η οποία οφείλεται σε χρcS­

νια α:-τόq:ραξη των C(νυ)τερων αναπνευστικcίJν οδc(Jν 

λόγω αδενοειbυ)ν εχβλασηjσεων. Τα 6τομα αυτc! 

είναι υποχρεωμένα να εκτελούν σε κciUε αναπνο1j 
τροποποιημένο χειρισμό Mίiller ( εισπνο1j με κλειστιj 

γλωττίδα). Η έγ:ι.αιρη χειρουργικ1j παρέμβαση εκτcSς 
από τις ω.λες ;τασιφανείς επιδρciσεις αίρει την χρcS­

νια «Κατάσταση ;τολιορκίας» της δεξιciς χαρδιcχς. 

Μια άλλη σημαντικ1j αλληλεπίδραση με συνθ1jκες 
αυτόματης αναπνο1jς προέρχεται από την πλευρci του 
κυκλοφορικού όταν υπάρχουν συνθ1jκες υποογχαι-
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μία;. Η κατ(ί.σταση αυηj όταν δεν αντιμετωπισθεί  και 
δεν υντψροπισθεί  επηρεάζει σημαντικά την λε ιτουρ­
γία των αναπνευστικciη• μυών κατά τον ίδιο  τρόπο 
που επηρεό.ζει την λε ιτουργία κάθε άλλου οργάνου η 
πλημμελ1jς αψ(iτωση.μ Εκείνο το οποίο μας ενδιαφέ­
ρε ι  εδciJ ciμεσα ε ίνα ι  η μεταβολ1j στην πνευ μονιrοj 
κυκλοφορία που δημιουργείται λόγω της υποογκαι­
μίας:. ΑρχικcΊ. η αντιρροπιστικ1j ταχυκαρδία και  εκλε­
κτικΙj αyγειοσύσπαση διατηρούν την καρδιακ1j παρο­
ΧΙl σε ορισμένα ζωτικά όργανα σε ανεκτά επίπεδα. 
Κατά συνέπεια η οξυγόνωση του αίματος: δεν επηρε­
άζεται. Στη συνέχεια όμως η μερικ1j πίεση του οξυγό­
νου στο αίμα πέφτει  σημαντικά διότι η προσθ1jκη στε­
φανιαίου αίματος στην πνευμονικ1j στις: ίδιες από/ω­
τες τ ιμές όγκου ε ίναι αναλ(ηικ6 σημαντικά μηαλύπ­
ρη στη συνολικ1j καρδιωοj :ταροϊ.ΙJ πη• έϊ.ει ιιειω(�εί. 

ενυ) το υποχρεωτιχc5 sl1unt ενbο:τνει•μονικcί. σι•ιιιιετέ­

χει κατά τον ίbιο περίποι• α:τι'iί.υτο ciγκο χω crι•ιnxcί. 

ποσοστιαία σε μεγαλύτερο βαθ μc) στη οιαμciρψΙJση 
της ε ικόνας των αερίων αίματος. Παρciλληλα οι αιμο­
δυναμικές επιπη!Jσεις της υποογκαιμίας στην αιμ6τω­
ση ορισμένων περιοχών του πνεύμονα εξελίσσονται 
σ' αυτές της ζ(όνης l κατά West και επιτείνεται η δια­
ταραχΙj αερισμού-αιμάτωσης. Δεν πρέπει να μας δια­
φεύγει ότι ο θάνατος θα επέλθει από αναπνευστικ1j 
ανεπάρκε ια και ότι η αποκατ6σταση του όγχου tJε cι.­
ματικ6 θα άρε ι  την παρατηρούμενη υ:τοξι•','Ο\'Cιιιιίcι.. 

Οι μεταf)ολικές διαταραϊ.ές που υι•\'ΟΟείοοι•\' τι ; κcπυ­
στάσε ις αυτές ε ίναι πέρα απ6 τοι·; σκο:τοι'; ω•ηj; τη:: 

παρουσίασης, ι υ<. ι ι, 

Η κλινικtf διάσταση του προβλιfματος. !. 
Κλινικό παράδειγμα Α 

Ασθεν1jς ηλικίας 52 ετών χειρουργείται γ ια στένω­
ση αριστερτjς υποκλειδίου αρτηρίας αμέσως μετά την 
έκφυσ1j τη; από το aορτικό τόξο. Τομ1j μέση στέρνου. 
χρ1jση στερνικού διαστολέα, εγχείρηση αρκετά ερ'(cδ­
δης .  Προεγχειρητικός έλεγχος ο συν1jθης. διεηειρη­
τιχό ωonitoring χωρίς άμεση μέτρηση αρτηριακ1j ς 
πίεσης και μετρ1jσε ις πιέσεων πλ1jρωσης καρδιακcι)ν 
κοιλοηjτων 1j πνευμονικής αρτηρίας, λόγω κατάταξης 
του ασθεν 1j σε  A S A  P S -1. Μ ετά πάροδο ολίγων 
λεπτυ)ν από την σύγκλειση του στέρνου επισυμβαίνει  
καρδιακ1j ανακοπιj (δεν υπάρχε ι  αναφορά ΗΚΓκών 
και άλλων ανωμαλιc1JV προηγουμένως ) .  Ο αναισθη­
σιολόγο; δεν εζ1Ίτησε και ο χειρουργός δεν προχώρη­
σε σε επαναδιάνοιξη του στέρνου. Αποκαταστάθηκε 

ΘΕΜΧΓΑ Αt-:ΑΙΣΘΗΣΙΟ.\ΟΠΑΣ K4l Εi'-!ΊλΙΙΚΗΣ ΙΑΓΡΙΚΗ� 

φλεκομβ ικός ρυθμός (φλεβοκομf) ικΙj ταχυκαρδία) 
κατ' επανάληψη, με την χορ1jγηση αδρεναλίνης ενδο­
φλέβια ενώ η αρτηρ ιακ1j πίεση 1jταν aν ιχνεύσιμ η  
ψηλαφητικά στα μεγάλα aρτηρ ιακά πρέμνα κατά δια­
σηjματα. Μ ετά ε ικοσάλεπτο περίπου έγινε δυναηj η 
τοποθέτηση αρτηριακ1jς γραμ�llj ς  στην δεξι6 κερκιδι­
Κlj αρτηρία και ο ασθεν1Ίς, με  μυδρίαση και φλεf-Jο­
κομβικΊj ταχυκαρδία καθcι)ς και με συστηματικ1j αρτη­
ρ ιακΊj πίεση 105/70 1η111Ηg υπό χορ1jγηση αδρεναλί­
νης, οδηγ1jθηκε σε μονάδα εντατικ1jς θεραπείας δω­
σωληνω μ ένος  όπου και  κατέληξε μ ετά δ ίωρο. Ο ι  
καρδ ι ολόγο ι  ε θ ε ώρ η σαν τ ο  σύμf)αμcι ως « οξύ 
έμφραγμα μυοκαρδίου», οι συν6δελφοι αγγε ιοι:ε ι ­
ρουργοί (πλην του χε ισι•ργ1jσυντο::) διυηiπωσαν την 
u:τοιj•η 6τι ε :τρ6;.ι.ε ιτο '/ιcι. «LΟϊ.ωμίυ μ υοκαρbίου η 
ο:τοίcι. :τροέκι•ι1'ε ca6 την ϊ.Qηυιμο:το ίηση μ εγ6λης 
οιcι.ιιέτρΟt' U",'",'flU%Oίo μουϊ.είοιιατος στην UΠΟΚλείΟιο 
ιιι· cαοτέί.εσμcι. ι•:τοκί.ο:τ Ιj ; ρ ο 1j ς προς  αυηj ν». Ο 
ι•:τεί•θυνο; αναισθησιολό'(ος συμφυ'Jνησε με  τις δύο 
απόψεις ως αλληλοσυμπληρούμενες και ως απαλλα­
κτικές δι ' εαυτόν. 

Κλινικό παράδειγμα Β 
Ασθεν1]ς ηλικίας 64 ετών, μεταφέρεται στη μονιΧδα 

FνπηιχΊjς θερcαείας με συνθ1jκες γεν ιχ1jς αναιυ Θη­
σίcς μετcί α:τci επέμ f)cωη Ί'LU αψι.ίρεση ανπριiσματος 
κοιί.ιcωj:: cωρηj;. Αερισιιό:: με σι•σκευ1j AMBU κω 
fiO�= 1.  σι· στη ιι cη ι κ Ιj υ.ςηηριακ1j π ί ε ση 125/70 
ιηιηΗg. σq:ί•ξεις 75 ιηίη. Σι•νδέετω σΕ cι.νωτνευσηjρυ 
με  τύπο αερ ισ μού: SIMV (700 111! χ 10), fi02=J, 
Ρ ΕΕΡ=5 Η 2Ο και  PS= 15 cιηΗ20. Μ ετά πύ.ρσι�ο 
μ ιας  ώρας  αναφέρετα ι  φλο β ο μ β ικ 1j ταχυκαρδίυ 
135/ωin και  συστη ματικ1j αρτη ρ ι ακ 1j π ίεση 82/55 
ιηιηΗg. Η κεντρικ1j φλεβικ1j πίεση αναφέρεται γύρω 
στα 8-10 ιηωΗg. Π ρ οεγχε ιρητικά ο ασθεν1 jς  ε ίχΕ 
ϊ.UQcατηρισθε ί  ASA PS-2 λc5yω ηλικ ίας γι '  αυτli χω 
δεν ε ίϊ.ε ϊ.ρη σ ιμ ο:το ι η θ ε ί  χαθεηjρας  πνευμον ικ1 jς 
αρτηρίας. Ο ι•:τεύθυνος ιατρός της μονύδας και ο χει­
ρουργό; υποψιάζονται υποογχαιμ ία λ6γω α ιμορρα­
γίας σε αναστόμωση και προετοιμάζονται για ταχεία 
μεταφορά στο χε ιρουργε ίο προς επανεγχείρη ση. 
Παράλληλα η διούρηση φαίνεται να έχει με ιωθεί. 

Και στα δύο κλινικά παραδε ίγματα, Α και Β, έχου­
με σοβαρότατα α ιμοδυνcι. μ ικά συμβάματα τα οποία 
αναλύοντα ι μονομερώς από τους ε μπλεκόμ ενους  
ιατρούς .  Θα επανεξετάσουμε κα ι  τα δύο παραδε ίγ­
ματα στο τέλος της επισκόπησ1jς μας.  



ΘΕΜΛΤΛ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Συμβατικός μηχανικ6ς αερισμός και κυκλοφορία 
Εάν χρησιμοποι1jσουμε την ατμοσφαιρικ1i πίεση ωc 

σημείο μηδέν (Ο) αναφοράς, τότε έχουμε στην φάση 
της αυτόματης εισπνο1iς επίτευξη αρνητικ1iς πίεσης 
και διακίνηση του αναπνεόμενου όγκου με γεωμετρι­
Κ1l μεταβολ1i πνευμόνων και θωρακικού κλωβού. 
Αντίστοιχα κατά τον μηχανικό αερισμό η διαq:ορά 
πιέσεων κατά �ηiκος των αεροφόρων οδυ)ν και οι 
μεταβολές όγκου των πνευμόνων επιη"(f.c'(νονται με 
θετικοποίηση της πίεσης στην αρzlj τη; cι.εροcrόροι• 
οδού ( σχ. 7). 

\ Α .... 

��jOΞ§s-id 
:: π 

φλεβικη εnιστροφη 

k 
:���

ΝΟΗ :·:� 
αορτη Ι�:·::. • .. rr!.,l rπf-m n t ΣΥΜΒΑΤΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ � � JΛNV� ��\ 

Ι:ii Υ 

αορτη 
φλεβικη επιστροφη 

2.Χιfιια 7. 2-Χη,ιιιπιχιf α,-πιχιίJ•ιση τη::: χι·χί.ιχιοvfο::: ;ωτri τιΨ σι•.ιι(Jιπι­
χιί μηχιινιχιί ΙΧΙ.'(J!Ιψιί. Κιπιi τη1• ειιι:rJ•ιηf ΙJ ιη•.ιι:rιί·σι; τι;::: :rΙ'f'Ι!.ΙΙΙ!Ι'ΙΧΙj::: 

χvχλοφιψfι.ι::: ιωξιiΙ•ι·ι το :r!_!οιι·οψfο τη::: ιιι_JΙιJΠ(JΙj χιιψ\ιιi; χω χιπιί 
σιJΙιι':πια ΤΙJΙ' ιπ•ιπη,ιιιπιχιf ΙΧ(ΠΙ)Ι}Ι!ΧΧΙj :rιίυι;, ινυί η ψλι'(Jιχιf c·πιστgοφιf 
,ΙΙf'tιι'ινιτω. Κιπιi τψ εχ:rνιηf. η φ}η)ιχιί f'ΠΙ<Π!_Jοψιf ιωξιiνC"Ι α}λιί η ιιρι­
σπuιί χοιλ(ι.ι ι'χι·ι ,ιιιχριίτερο ι5γχο παλ,ιιοιί χω η σιιιπη,ιιατιχιf :r(εση 
Πι'Ι(ΠΙ. 

Η φάσης της εκπνο1iς γίνεται και στου; δύο τύπου; 
αερισμού, παθητικά, αλλά είναι q:ανερό ότι στην 
περίπτωση του συμβατικού μηχcι.νικοί• αερισμού 
(CMV) η μεταβολ1j της ;τίεσης σε απόλυτη τιμ1j είναι 
σημαντικά ευρύτερη από ό,τι κατά τον αυτόματο 
αερισμό (SV) ( σχ. 8). Κατά συνέπεια, οι μηχανισμοί 
που επηρεάζουν την λειτουργία των καρδιακών 
αντλιο)ν -δεξιάς και αριστεράς- θα έχουν πολύ 
μεγαλύτερες ε;τιπτώσεις τόσο στις φυσιολογικές συν­
θΊiκες όσο και στις παΘολογικές καταστάσεις που 
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ΑΥΤΟΜΑΤΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ 

Ει.σττνοη Εκτινοη 
.. .. 

ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ 
Σχιfμιι 8. Μετιιβολ(ς της θfιτης του μεσοχοιλιιιχοι' ι\ωφψiγμιιτο; 

χατιi τψ ι)ιιiρχωι τοι· ωπιίματοι• χω τιιι• συμβατιχοι! μηχιινιχοι' ω·ψ­
σιιοι'. λ!οί.οι•ιίτι o:rιi :rί.ειψιi; μεταf1οί.ιvv ιίγκοι• τιχ ιιιω•ιί,ιιιΊ•ι.ι ι·(ι•ιιι 
σχει\ιίι• <ll'τιΊ!ετα ;ηιι χάθε τι':rο ιιεριιψοι\ ι)π, πψ':rει νιι ι)ιιιφπ'γιϊ το 

γεγονι5ς ι5τι οι αvα;rτυσσι�ιιΓτες :rι(σι:ι::: ειΊ•ω εηεί.ο!ς ι\ιιι.φορετιχι'; ιπ 

χιiθε φάση. 

προαναφέρθηκαν (υποογκαιμία, περκαρδίτιδα, καρ­
διακΊi δυσλειτουργία κ .λ. π.). Επί πλέον η εμφάνιση 
των επερχόμενων μεταβολών θα έχουν αντίΘετη διά­
ταξη στο χρόνο ενός συμβατικού μηχανικού κύκλου 
αναπνο1iς. Δηλαδrj, κατά την φάση της εισπνο1iς θα 
υπάρχει παρεμπόδιση της φλεβικ1iς επιστροφ1iς στο 
δεξιό κόλπο λόγω της αύξησης της πίεσης ενδοθωρα­
κικά με παράλληλη διευκόλυνση της εξωθητικ1jς λει­
τουργίας της αριστερ1iς κοιλίας και του ηηiματος τηc 
αορηjς που ευρίσκεται ενδοθωρακικά. 11 ΑντίΘετα, 
:ι.ατά την απν01j με CMV διευχολύνεται η λειτουργία 
τη; δεξιά; :ι.αρδιάς, επιτυγχάνεται καλύτερη πλ1jρω­
σ1j τη; λόγω αυξημένης φλεβικ1iς επιστροφ1jς και μεί­
ωσης των ;τνευμονικών κυκλοφορικcόν αντιστάσεων. 
Φυσικά πρέπει να πάρουμε υπ' όψη μας ότι υπάρχει 
μια μικρ1i καθυστέρηση μεταξύ εισπνο1iς-εκπνο1iς και 
κυκλοφορικών φαινομένων ώστε να μην είναι κciθε 
επίδραση στο κυκλοφορικό ξεκάθαρα το;τοθετημένη 
σε μια φάση του αναπνευστικού κύκλου αλλά να 
υπάρχει μια χρονικ1j «ολίσθηση» των φαινομένων. 
Έτσι κατά την έναρξη της μηχανικ1jς εισπνο1jς ο 
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όγκος παλμού της αριστερΙiς κοιλίας αυξάνει για τους 
λόγους που αναφέρθηκαν παραπάνω και διότι διευ­
κολύνει αρχικά η κένωση της πνευμονικΙiς κυκλοφο­
ρίας στον αριστερό κόλπο. Αυτό '(ίνεται στους ΠQCί)­

τους 2-3 παλμούς και ακολουθεί πηίJση του όγχου 
παλμού η οποία εξακολουθεί και στους πριίJτοuς παλ­
μούς της παθητικ1jς εκπνο1jς. Ακολούθως ο όγκος 
παλμού αυξάνει με τον μηχανισμό που περιγράιμαμε 
και έτσι είναι μc'ίλλον δύσκολο να απαντ1jσει κανείς 
μονολεκτικά στο ερώτημα εc'ίν αυξάνει ο ό'(ιω; τοι• 
παλμού και η αρτηριακ1j πίεση στην εισπνο1j 1j τψ 
εκπνο1j με συνθΙiκες συμf)ατικού μηχανιχοι' υερι­
σμού.'·''''·'" 

Εφ'όσον γίνουν κατανοητές οι καθαρά ,ιιηι.ω·ιr:ι< 
επιπτώσεις ενός αερισμού με θετι;.ι.ές ;τιέιιει: ειιη\·υιj:. 

είναι αρκετά απλι1 και εύχολο \'U bιΕ\c_1ΕL'\'ηUούν οι 
καταστάσεις εκείνες της χαθημερινιj; xi.ι\'lxιj; :τρυ.­

κτικΙiς στις οποίες αναμένονται αιμοδυναμιχέ; μετυ­
βολές από την εγκατάσταση CMV. Παρ' όλα αυτά οι 
παρατηρούμενες αιμοδυναμικές εκπλήξεις ακολου­
θούν μια πιο περίπλοκη αιτιολογικιj σχέση ι1πως κάθε 
κλινικός αντιλαμβάνεται ι1ταν συγκεκριμένα θερα­
πευτικc'ί μέτρα αποδεικνύονται ανεπαρκ1j στην αντι­
μετυ)πιση συγκεκριμένων περιστατιχιίJ\'. Το πρι1βλη­

μα έχει επιπρόσθετες μεπ.(βλητέ::: οι οποίες ομω)ο­

ποιούνται ως εξ1jς: 
Ι. Η πρωτοπαθιjς αιτία που επιβ(ιί.ί.ει την ι•πουτιjQι­

ξη με μηχανικό αερισμό έχι:ι την διχ1j τη; παθο­
φυσιολογικΙj επίπτωση στο κυκλοφορικό (π.χ. 
βαρεία σηπτικ1j κατάσταση από πνευμονία).2122 

Π. Η καρδιακ1j λειτουργία τροποποιείται από χυμικές 
λειτουργίες του πνεύμονα και άλλων οργάνων.1'2� 

ΠΙ. Η αρχικ1j μυοκαρδιακ1j εφεδρεία είναι c'ίγνωσrη 
και η λειτουρ'(ικότητα δεξιάς Υ�ω αριστερ1jς χαρ­
διάς είναι aνισότιμ ες εξαρχ1jς λc5γω σι•νοδού 
άλλης παθολογικ1jς κατc1οτασης χω επομένως η 

επίδραση του CMV είναι διαφορετικού επιπέδου 
και έκτασης σε χciθε αντλία.212'2521' 

IV. Ο CMV αυτός καθεαυτc5ς έχει τροποποιηθεί έτσι 
ώστε να ανταποκρίνεται καλύτερα στις απαιηj­
σεις οξυγόνωσης Και αποβολ1jς C02 με πρόσθετα 
ηχνικά χαρακτηριστικά (μεταβολ1j λόγω 
εισπνιηjς προς εκπνοιj -l:E, Οετικ1j τελοεκπνευ­
στικΙi πίεση- ΡΕΕΡ, κ.λ.π.), που επηρεάζουν την 
αιμοδυναμικΙi συμπεριφορά. 

V. Μια σειρά από ταυτότοχρονες φαρμακολογικές 
παρεμβc'ίσεις υπαγορεύουν 6λλη αιμοδυναμική 
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συμπεριφορά καρδιάς-αγγείων συστηματικ1jς χαι 
πνευμονικ1jς κυκλοφορίας (π.χ. ινοτρc5πες-αγγει­
οδραστικές ουσίες).''"'' 

VI. Η δυνατότητα μεταβολ1jς της συνο/.ικ1jς αγγεια­
ΚΙjς κοίτης της πνευμονικιjς κυκλοφορίας υποκεί­
μενης σε τοπικές μεταβολές του αερισμού και 
στις τιμές των μερικόJν πιέσεων των αερίων του 
αίματος ( φαι νόμενο επιστρατεύσεως c.ιγγ ε ίων, 
υποξυγοναιμικ1] αγγειοσύσπαση πνι:υμονικ1jς 
κυκλοφορίας).2"J 

Ο ρόλος της θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης 
Όταν οι ανc'ί'(χε::: της ανcανευστιχΙjς ι•πουηjοιξης 

cι.:πιιτούν τι1ν διαηj[!ηση εni::: ε:τι:τέc�οι• θετιχ1jς τελο­
c'%Π\'fl'(Υτιχιj: :τίευη: ΙΡΕΕΡ1 ω Γιcωιχc\ εψι'ηημα που 
cι.:τcω;υί.εί τLn' r:ί.ινιr:6 εί\·cι.ι : «τι γίνεται με την 
π ίε ση >. ..'lηi.cι.bιj. η σι•ιπηματιr:Ιj αρτηριακ1j ;τίεση 
πciJς θcι. επηρεαστεί: Η cαciντηση δεν είναι απλ1j και 
εκ πρcίJτης όψεως φαίνεται αστεία: η συστηματικιj 
αρτηριακ1j πίεση, με την εφαρμογ1j ΡΕΕΡ, πιΟανciν 
να αυξηθεί 1] να μειωθεί 1] και να μείνει αμετ6βλητη 
(!). Τα πάντα εξαρτώνται από την κατ6σταση τηc 

δεξιάς καρδιciς, την παθολογοανατομικ1j εικciνα ποι• 
επικψ.ιτεί στην πνευμονιχ1j κι•χλοφοοία και φυσικcί. 
υτο U\'Cι.;τνει•ιπιΛ) ΠU.Qέ·:χι•μcι.. τφ· λειτουρΊ'lΧΙj χατ(.(­

υτcωη τη; υ.Ι_Jιυτε ριj; r:uρoιcf.; r:cι.ι CfL'LH%6 στην σχέση 
ιιετυ'.Ξί· c)·:r:oι· ι.ι·r:i.oq οροι'ηο::: cι.ίιιcιτο::: χω χωρητι­
r:ότητα; τη; ιΗ'LΗψιο.τιχΙjς CΙ.','':ειcι.χιj: δεξcι.μεν1jς. 
Φυσικά πρωτεύοντα ρόί.ο ;ταίζει χcι.ι το ύψος της 
εφαρμοζόμενης ΡΕΕΡ (οχ. 9).' · 

Η συν1jθης περίπτωση εφαρμογ1jς ΡΕΕΡ σε ασΟεν1j 
ευρισκόμενο σε συμβατικό μηχανικό αερισμιi (CMV) 

3 

100 

n= 19 
Χ± sX 

ο 5 10 15 ΡΕΕΡ [cm H;>CJ) 
Σχ1jμα ιJ. Μετu.βολιj τοι· ι)rίκτη ;ωρι\ιακlj::; ;ιαροχιj::; (0) ;ωι τωΙ' 

αντιστάσεων της :rνεvμο>;ικψ; ΚJJκλοιμψία::; (PVH.) επ( τ,ιιημrπικιί::; 
αι!ξησης της ΡΕΔ'Ρ. 
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χαρακτηρίζεται από αρχικιi πτώση της συστηματικιiς 

αρτηριακ1jς πίεσης (ΣΑΠ) η οποία εύκολα αντιμετω­

πίζεται με χοριiγηση υγρών ιj με αυτόματη ανακατα­
νο�tll του ιjδη υπάρχοντος ενδαγγειαχού όγκου χαι 
της τροποποίησης της καρδιακιjς λειτουργίας, δηλαδ1j 
αγγειοσύσπαση στην περιφέρεια, κινητοποίηση 
λιμνάζοντος αίματος στην σπλαγχνικιj κυχλοφορία, 
αύξηση της καρδιαχιjς συχνότητας.'' 

Η αρχιχιj μεταβολιj συνίσταται στην παρεμπόδιση 
της φλεβιχιjς επιστροφψ:: και ;.ωτ6 την φ:lση τη:: 
εκπνοιjς λόγω της ΡΕΕΡ, μείωση του ό'(ΚΟt' παί.μοί­
της δεξιάς καρδι6ς λόγω μείωσης του προcrορτίοι' 
και αύξησης του μεταφορτίου της (αύξηση της ενδο­
κυψελιδιχιjς πίεσης σε σχέση με την ενδοϋπεζωκοτι­
χιj). Επειδή η λειτουργία της αριστεριjς χοιλίας και 
του ενδοθωρακικού τμιjματος της αορηjς υποβοηθεί­
ται από την δημιουργούμενη δυναμιχ1j κατάσταση 
αλλ6 και εμποbίl:ετω ωτ6 την μειωμένη πνευμονιχιj 
φλεβικιj επιστροφj. το αποτέί.εσμυ συνιjθως είναι 
πτcΔση της ;ωρδιcωjς παgοι.ιj::: κω τη:: �ΑΠ (L'f.. 10). 

Σχιjμα IIJ. ]:';τ/ι\ρrωη τη; cπω\ωχιj; ιιι��ψrη; fJΓU' ιrι ιωΗει•ιj ω 

υγιές μ ιιοχιiρc)ιο ιψισπριj; χοιί.ιΊ ι;. 

ι1, c\ιιiμπρο; ιπ ιιιιιι τη; ιφιιΠΙΙ)Ιj: χιJΙί.ιΙ::. 1!. .-τιΗπ1• "Ι).<ΠΙ'}ΙJ: %ι•ι· 
λιί2ς Γ, ΠΙ.Ί!ΙΧιψc\ωχιj :τ/ευη. J . .  -τ{ωη ιΙ(JΙΙΠΙCJΙΙ: %ιιιί.ιι.ι:. Ι[[ιιΊιΗ: ιιι 

ιιιιιιΗ,ι;). 

Εάν χορηγηθούν υγρά ενδοφλεβίως και αρθεί η μεί­
ωση του προφορτίου της δεξιάς καρδιάς, εφ' όσον η 
λειτουργικότητα της αριστεριjς καρδι6ς είναι οριακιi, 
θα βελτιωθεί με την εγκατ6σταση της ΡΕΕΡ. Φυσικά 
στην περίπτωση αυτιj η αριστεριj καρδιά ιjδη έχει 
ωφεληθεί απ6 την χρησιμοποίηση του μηχανιιωύ 
αερισμού μέσω των μηχανισμών που αναφέρθηχαν 
στο μακρο-μηχανικό πρότυπο της απαλλαγ1jς, του 
έργου των αναπνευστικcί1ν μυών (το έργο αυτό συνιj­
θως είναι αρκετ6 αυξημένο στις περισσότερες κατα-

5 7  

στάσεις που  επιβάλλουν υποστιjριξη της  ανα­
πνοιjς). ιυ.1 

Στην περίπτωση που η δεξι6 κοιλία έιναι οριακιl, 
επειδιj η επερχόμενη μείωση στο προφορτίο διευκο­
λύνει την λειτουργία της και η αύξηση του μεταφορτί­
ου επιτυγχάνεται σε διαφορετιχά επιπέδα (U'ψηλότε­
ρα) ΡΕΕΡ, είναι δυναηj η υποβο1jθηση της δεξιάς 
καρδιάς με συνοδό διευχόλυνση της αριστεράς, εφ' 
όσον και η γεωμετρικιj διαμόρφωση της δεξι6ς Οα 
μεταβί.ηΘεί (μείωση διαστ6σεων, βελτίωση Θέσης του 
μεσο:ωιί.ιακοί- διαcrρcι·/ματος. ευχερέστερη πλιjρωοη 
τη; υριστερcις. j)ε/.τίωση τη; ευενδοτιiτητας). Χαρα­
κτηριστικό κλινικό παρ6δειγμα αποτελούν οι ασθε­
νείς με δεξιά ισχαιμικιi νόσο, οι οποίοι μέχρις ενός 
ορίου ΡΕΕΡ βελτιώνουν την αιμοδυναμιχιi εικόνα 
τους και aποσταθεροποιούνται δραματικ6 σε υψηλό­
τερα επίπεδα PEEP.11•2'2j 

Η χρησιμοποίηση στην κλινικιj έρευνα του καΟεηj­
ρcι ται.εία::: ανταποκρίσεως για ωτ:ολογισμ6 του χλCι­
σιιυτο:: ε�cί)θηση::: της δε�ιcί::: ;ωρδι6; επιτρέπει την 
ιιcί.έτη τη::: αίοι:_Ψση; τη::: ΡΕΕΡ -c5τuv [)αθμιuίυ 
ω•;cΊ.νετυι - στο :ΊQOCfUQτίo τη; δεξιcf.::: κω στην 
σι'σταί.τικότητ(ι. τη;. Σε '.'ενικές Ί'Qαμμές ΡΕΕΡ 10- !5 
cιηΗ20 μεταβάλλει την λειτουργία τη; δεξιιΊς καρδιάς 
με μείωση του προφορτίου ενc6 υψηλιiτερα επίπεδα 
ασκούν δυσμενή επίδραση στην συσταλτικc5τητα του 
μυοκαρδίου της δεξιάς, επειδ1j αυξCινουν τον τελοδια­
στολικό όγκο της και την τοιχωματιχιj τάση.'"4 

Είναι γνωστές οι έρευνες των Laver, Pohost  και 
συνεργατών με την χρησιμοποίηση του gatecl ωoocl 

pool scan για τις γεωμετριχές μεταβολές των χαρδια­
κών χοιλοηjτων κατιΊ τον μηχανικό αερισμό.' Επρci­
κειτο για μελέτες που απαιτούσαν μεγciλο χcίφο στη 
μονcί.δcι. εντcι.τικιj; Θεραπείας για την πcιρακλίνια 
το:ΊοtJέτηοη των μηι.ανημ6τωv λιjψης των εικόνων 
ιιετ(ι. cac5 ενδοcrί.έβιcι έπυση ειδικού ρυδιο'ίσοτοπι­
κοιl δείκτη. Απ6 τις αρχές του '90 με την γενίκευση 
του διοισοcrαγικοιl υπερηχοκαρδιογραφικσύ ελέγχου, 
είμαστε σε θέση ανά π6σα στιγμι1 να διαπιστώσουμε 
την λειτουρyικιi επίδραση των μεταβολών του αερι­
σμού επί της καρδι6ς και την μορφολογικ1j μεταβολιi 
με εικόνες των οποίων η ευκρίνεια υπερβαίνει και τις 
πλέον αισιόδοξες προβλέ-ψεις των ερευνητcίJν των 
αρχών της δεκαετίας και του '80. Μολονότι το αρχιχci 
κόστος επένδυσης για την προμ1iΘεια της συσκευιjς 
διοισοφαγικιjς υπερηχοχαρδιογραφίας είναι μεγciλο 
( ciνω των 30.000.000 δρχ.), η προκύπτουσα ωφέλεια 
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είναι μακροχρόνια πολλαπλάσια τόσο σε οικονομικές 
παραμέτρους όσο και σ' επιστημονικ1] κλίμακα υπο­
λογιζόμενη.''. 

Αναφερθ1jκαμε στην αρχ1j στο ερώτημα του κλινικού 
«τι γίνεται με την πίεση». Η χρ1jση ενός διοισοφάγειου 
καθετ1jρα Doppler συνδεδεμένου με μια ειδικ1j 
συσκευ1j επεξεργασίας και παροχ1] ς δεδομένων 
(ODM), μας επιτρέπει -με μικρό σχετικά κόστος­
την παρακολούθηση των μεταβολών του όγκου παλμού, 
συνεχώς, επιτρέποντας την άμεση πρόβλεψη των μετα­
βολών που θα προκαλέσει οποιαδ1jποτε αλλαγ1j των 
ρυθμίσεων του αναπνευσηjρα.11' Ο καθετήρας ελέγχει 
την μεταβολ1j ηjς ταχύτητας τού αίματος στην κατιούσα 
αορηj ενδοθωρακικά ( σχ. 11) και μετατρέπει τα δεδο­
μένα σε ρο1j (όγκο παλμού, καρδιακ1j παροχ1j). 
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2.)ιjμιι 11. Κιπrιγραφιj τοιι ιίγ;ωl) παλμοιί με την συσr.ειηj OIJM /I 

(διοισοψiγωι. μι'τρηση r.αρι)ιιχκιj; πιψοχιj; μι: ΙJομρlfι). I/ εφrιρμοζιί­
μειηι ΡΕ!:Ί', ιχπιί 5-15 οιιΗ/}, στη στιjλη Λ ιωξιiνει στιχδιαr.ιi τον ι5γr.ο 
παλμοιί. f:l!(ι) στη στιjλη /J τιηι μειυ)ιιει (εΥ. τωιι ιiιιω ;τρrι:; τα r.ιiτω). 

Ο ρόλος της μεταβολής της θέσης του ασθενή 
Η απουσία των συχνών αλλαγών θέσης και στάσης 

του ανθρώπινου σώματος, κάτι που είναι αναπόσπα­
στο μέρος της καθημεριν1jς μας ζω1jς, αποτελεί σοβα­
ρότατο επιβαρυντικό παράγοντα για το σcΔμα του 
ασθεν1j που είναι καθηλωμένος ύπτια στη μονάδα 
εντατικ1jς θεραπείας 1j ακόμη και για τον ασθεν1j με 
πολύωρη παραμον1j στην χειρουργικ1j τράπεζα.'' Φυσι­
κά στην τελευταία περίπτωση οι ανάγκες της χειρουρ-

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!λΣ Κλ! ΕΝΤλΠΚΗΣ ΙΠΙ'ΙΚΗ:-: 

γικ1jς επέμβασης και οι συνθ1jκες της Ίενικ1jς αναισθη­
σίας δεν επιτρέπουν μεταβολές θέσης, άρα η μέριμνα 
περιορίζεται στην εξασφάλιση των μικρότερων δυνα­
τών επιπτώσεων από την τοποθέτηση του ασtJεν1j (μη 
πίεση νεύρων, μη έκταση νευρικιίJν πλε'(μάτων, απο­
φυ'(Ίl πίεσης οστέινων δομών σε ανένδοτα υποστηρί'(­
ματα, αποφυ'(Ίj παρεμπόδισης φλεβικ1jς επιστροφ1jς 
από άκρα και κάτω κοίλη φλέβα, κ.λ.π.). Για τον ασΟε­
νlj της μονάδας εντατικ1jς θεραπείας η ατελεκτcωία 
και η λοίμωξη του αναπνευστικού αποτελούν τις πιο 
συχνές και απλές επιπτώσεις της ακινησία;." Η αλλα­
'fll στάσης και θέσης του σώματος έχει υιοθετηθεί σε 
όλες τις μονάδες ως το πιο πρόσqορο μέσο υποσηjρι­
ξης του αναπνευστικοι' τοι• cισtJεν1j ι•:τc) μηχανι;.οj υπο­
σηjριξη. Η cι.i.i.C('/1] τοι• uσtJεν1j u:τc) την ι'πτιu tJέση 
lΠJ]\' :τρην1j cποτεί.εί τψ :τιο οι�ι/.Jj ιιεταΙ\ολ1j Οέσης 
/.ω εcrυgιιci�ετcι.ι ιιε σ/.ο:τ6 την Ι)εί.τίωση τη: οξυγciνω­
ση; το ι·. Ω; υ/.gυία μορcr 1j /.ω ιΙJς /.ΟQl'ψ(ίCΙ. εχδ1jλωση 
τη; qυσιοθεραπευτιz1jς crροντίδα; του ασ(JενJj είνω 
απόλυτα αποδεκηj, εφ' ciσον υπάρχει η δυνατciτηη( να 
επιτευχθεί με ασφάλεια και με την μικρciτερη δυναηj 
επιβάρυνση της λειτουρ'(ίας της μονάδα;.''' 

Οι επερχόμενες μεταβολές στην διάταξη του συσηj­
ματος καρδιάς μεγάλων αγγείων στο χcδρο, σε συνδυα­
σμό με τις μεταβολές στην γεωμετρία και στις μηχανικές 
ιδιότητες πνει•μciνων και θωρακικού κλωf)οι' δεν έχουν 
ι ιεί.ετηtJεί στοι·: cι.σθενεί: εκείνοι•:. στου; οποίου; οι 

υί.ί.ηί.ε:τιορcί.σει:: :τνει·ιιciηrJ\'-χυ.gοιc(: ει•ρίσκοντω σε 
ί.ε:τηj ισορρc5:τίcι.. Η oιcπnntO\'lXJj :τίιχτη ι•:τολογίζεται 
στην ι':ττιυ θέση νυ /.t'μcι.ίν ετω στυ (J. 16-0. Ji-j cιηΗ20 
ανά cm κάθετα, δεδοιιένοι• ciτι ο :τνει'ιιονα: tJεωοείται I ' - \,;,. 

ότι συμπεριφέρεται όπως τα υγρά. Η :τίεοη αυηj κατά 
την ύπτια θέση βαίνει αυξανciμενη στα υποκείμενα 
μέρη των πνευμόνων αλλά η επίδραση της mην πνευμο­
νικΊj κυκλοφορία δεν έχει διερευνηθεί, δοθέντος ότι η 
τελευταία έχει -στις περιπτώσεις αυτές- μεταβάλλει 
δυναμικ1j (πνευμονικ1j υπέρταση) και μορφολογικ1j 
(θρόμβωση, μετατρο;ηj κυττάρων μέσου χιτcίη•α σε λείες 
μυίκές ίνες στα μεταβατικά αγγεία προτριχοειδικc(, 
κ.λ.π.) εικόνα.'-

Παρά την ωωυσίd βιβλιογραφικcόν δεδομένων, μπο­
ρούμε να υποθέσουμε ciτι είναι δυναηj η διάκριση των 
ασθενών υπό μηχανικ1j υποσηjριξη σε δύο ομάδες. α) 
Εκείνους, στους οποίους η οξυγόνωση είναι οριακ1j. 
με βλάβη της πνευμονικ1jς κυκλοφορίας στο ενδο(Jη­
λιακό επίπεδο στα πλαίοια γενικευμένης φλεy�ιονcΓ!­
δους αντίδρασης, οπότε' και η πρην1jς tJέση ελc(χιοτα 
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έχει να προσφέρει. Στην περίπτωση αυτΊj η μηχανικ1j 
τού πνεύμονα, η λειτουργικ1j τού μυοκαρδίου και ηjς 
πνευμονιJ.Ωjς κυκλοφορίας ευρίσκονται σε μια δεδομέ­
νη φάση αλληλεπιδράσεων υπό δεδομένη αναπνευστι­
Κ1l και φαρμακολογικ1j υποσηjριξη. Σε έναν τέτοιο 
ασθεν1j ελάχιστα είναι τα προσδόκιμα, οπότε και η 
λύση της πρηνούς θέσης είναι κίνηση αδιεξόδου. β) 
Εκείνους, στους οποίους η οξι•γόνωση είναι οριακ1l, 
χωρίς μορφολογικ1j εκτ εταμένη [Ί/.ά[)η της πνευμονι­
κΙjς κυκλοφορίας και μ ε  π ε v ι οzιχ ές διαταραχές της 
ζωτικ1jς χωρητικότητας και ενδοτικότητας, οπότε και η 
μεταβολ1j θέσης θα επιφέρει αναχατανο�L1j του αερι­
σμού, βελτίωση της οξυγόνωσης, αύξηση του όγκου 
παλμού και μείωση των αντιστάσεων στην πνευμονική 
κυκλοφορία. Σε ένα τέτοιο ασθεν1j η λύση της πρηνούς 
Οέσης είναι ίσως μία από τις δυνατές ορθές θεραπευτι­
κές επιλογές. 

Οπωσδ1jποτε επι[Ί(ι/.λετω η '/ ε νίκ ε ι•οη τη; μεθόδου 
σε κάΟε ασtJεν1j :τοι• ιη(ι.ι_Jzυ ι•ν ιc· \ ·l1εί::ε ι:: ι-iτι δεν ε::Ξ ε ­

λίσσετιιι ικανο:τοιητιχcΊ. caci :τi.Η· ψΊ. ::  l1 Ξι· ·.·li\·ι·χΊ1 ]:  ι ι ε  

τα συμβατικc:ί μέσα κω μ ε Uιibοι•; .  ΕτιΙ ) (ι.ί.ί. ετυι  ll LL ! '):: 

και η ανάληψη μια; :το/.υκεντρ ικΙjς ιιεί.έτη; ιιε ε \ ·ιcι.ίcι. 
κριηjρια εισδοχ1jς τ ιrJν 7t ε ρ ι στατικ ι(Jν κ α ι  με :τί.1j ρη 

αιμοδυναμικό και αναπνευστικό ιnonitoring υ)στε να 
διευκρινισΘούν πλ1jρως οι ενδείξεις και οι παθοφυσιο­
λογικοί μηχανισμοί που οδηγούν σε θετικ1j έκβαση 1j 
σε αποτυχία. 

Τα ακρώνυμα της αναπνευστικής υποστήριξης 
και η καρδιακή λειτουργία 

Με την περιγραφ1j των [)ασικών αλληλεπιδρ(ωεων 
πνευμόνων και καρδιάς στις δύο βασικές μορφές αερι­
σμού, τον αυτόματο (SV) και τον συμβατικό μηχανιχό 
αερισμό (CMV), καθιuς και με την επίδραση της θετι­
ΚΙjς τελοεκπνευστικ1jς πίεσης (ΡΕΕΡ) στην κυκλοφο­
ρία, σκιαγραφψiηκαν μια σειρά απci πιθανές δυσάρε­
στες καταστάσεις αιμοδυναμικών μεταβολι!Jν, οι οποί­
ες απαιτούν Οεραπευτικές παρεμβάσεις. Οι παρεμβά­
σεις αυτές ποικίλλουν απci την απλ1j τροποποίηση του 
μηχανικού αερισμού (μεταβολ1j συχνότητας-όγκου), 
την χορ1jγηση υγρυ)ν και την φαρμακευτικ1j παρέμβα­
ση (ινοτρόπα-αγγειοδραστικά) έως την εισαγωγ1j 
εκλεπτυσμένων μεθόδων αναπνευστικ1jς υποσηjριξης 
με την βσ1jθεια ηλεκτρονικών αυτορρυθμιζόμενων 
συστημάτων, cδστε να αποφεύγεται κατά το δυνατόν η 
απόκλιση από το φυσιολογικό πλαίσιο πιέσεων ενδο­
Οωρακικά. '  �. " Παράλληλα, η αντιμετώπιση ηjς ανα-
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πνευστικ1jς ανεπάρκειας δεν περιορίζεται στην απλ1j 
διακίνηση με μηχανικ1j αντλία ενός όγκου αέρα κατά 
αναπνευστικό κύκλο, αλλά αποβλέπει στην διαηjρηση 
της γεωμετρίας του πνεύμονα στο κυψελιδικό επίπεδο, 
κάτι που συνολικά εκφράζεται ως διαηjρηση 1j και 
άυξηση τηςλειτουργικ1jς υπολειπόμενης χωρητικc5τη­
τας (FRC). Αυτό επιτυγχάνεται συν1jθως χατά δύο 
τρόπου;: εξασφάλιση ΡΕΕΡ, Ιl πρόωρος τερματισμ<5ς 
της εχπνο1jς με έναρξη της εισπνο1jς, ενιΔ η εκπνευστι­
κ1j ρο1j δεν έzει μηδενισθεί ( αναστροφ1j του λόγοι• 
εισπνοΙjς/εκπνοΙjς, IRV). 

Οι αιμοδυναμικές επιπτώσεις του IR V (inveΓsecl 
ratio ventilation) δεν έχουν μελετηθεί επαρκυ)ς λ6γω 
και της σχετικά περιορισμένης χρήσης του. Με την 
βράχυνση της εκπνο1Ίς η εισπνο1Ί αρχίζει ενcu η κυψε­
λιδική πίεση είναι μεγαλύτερη από εκείνη των ανc(ηε­

ρων αεραγωγυ)ν, συνεπώς έχουμε μια μορφj ενbογε­
νού; ΡΕΕΡ η οποία δψιιουρ'(εί τ ι::: προί):τοΗέυει ::: ','ια 
ένcι. τεί.ο ε ι σ:τνει•σπι.ιi ε;τί7tεδο tJ πικ 1j ;τίεοη ::: διαρκυ�Jς 
υι·Ξcι.\'L) ι ι ενο ε cΊ.\· ο ci', 'iω:: ω·cι.;τ\'Ο1 j:: (TV) παραμ ένε ι 

L11U tl f �LΊ::.  η ι ι t Cf. ι ι ε ίωση 10l' Τ\' ε(Ι\' η τε ί.οε ισπνευστ ι­
Κ!j :τίωη :τcι.ψιι ι έη ι στcι.tJ ε ρ 1j . Ku.τc( την ε ισ7tνοJj η πλΙj­
ρωυη τη; δε:;ιά:: χαρδι6:: :τcι.ρ ε ιι;τοδί�ετω λιγότερο απ· 
ό,τι στον συν1jθη CΜν. ο ι  :τν ε ι• μονικέ;  αντιστάσεις 
μειώνονται και το μεταφορτίο Ί'ια την δεξιά καρδιrί. 
ελαττώνεται, ενώ υποβοηθείται και η λειτουργία της 
αριστεράς. Κατά την εκπνο1j έχουμε συνθ1jκες ΡΕΕΡ. 
Εάν η παρεμπόδιση της εκπνο1jς οδηy1jσει σε κλιμci­
κωση της ΡΕΕΡ δυνατόν να εμφανισθεί εικόνα ανε-
7tάρχειας της δεξιάς καρδιάς ( σχ. 12) .  
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κοπιjς του ελεγχr\ιrενυu αερι!�ιιοι) (1?/Ψ) ι:π( τη::: καρr)ιπκψ; παροχψ; 

(CO), της συστηματικιjς αρτηριακιjc; π(ευης (8Λ!'). της π(ωης rxπr! 
ενσφιjνωση σrην ΠΙ1Πψονικιj αρτηρfα ( I'CI 1/fJ) και της οισοrμiγι:ιrι::: π(ι·­
σης ( 1'), σε ασθενιj ,l!l' σοβιψιj απι!rpραξη αεροιι ι!υωι• οι)ιιjν. 

--------------------------- ------ . 
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Οπωσδ1j ποτε , ε ίτε χρησιμοποιη θ ε ί  αερ ισμός μ ε  
αντιστροφ1j λόγου ελεγχόμενου από την πίεση (PC­
IRV), ε ίτε ο αντίστοιχος ελεγχόμενος από τον όγκο 
(VC-IRV) ,  τα αποτελέσματα στην οξυγόνωση δεν 
είναι προβλέψ ιμα σε σχέση με συμβατικούς τύπους 
αερισμού με ΡΕΕΡ (πάντα βέβαια σε παρόμοια επί­
πεδα μέσων πιέσεων ) .  Στο ση με ίο αυτό αξίζε ι να 
αναφερθεί ο ε ιδ ικό τύπος του PC-IRV που είναι ο 
APRV και κατ' επέκταση ο αερισμός Β Ι ΡΑΡ, των 
οποίων οι  επιπτc6σεις στο κυκλοφορικό αναπτύσσο­
νται αμέσως παρακάτω." "'Α'Α" 

Η επίδραση του υψίσυχνου αερισμού (αερισμός με 
υψηλ1j συχνότητα και  θετικ1j πίεση-ΗFΡΡV. αερισμός 
υψηλ1jς συχνότητα;-ΗFV. αερισμ6; ι•ψη/.1j ς συχνότη ­
τας με j et-HFJV) στην λε ιτοι•ρ·.ι ίcι. τη ::: %cιρο ι cί.::: ε ίνcι. ι  
ανάλογη των πιέσεων ;τοι• υνυ;ττι'σσοηω ε \·iΊοtJι·J�'CΙ.­
κικά."' Επε ιδ1j δεν ι•πάρχε ι ;τε ρ ιοiΊι% Jj ι ι ετυ.j\οί.Jj ωι· 
όγκου των πνευμόνων αλλά σχετι%cί. στcι. tJ ε ρ1j υι'�ηυη 
της ολικ1jς χωρητικότητα; (τLC) %αι τη ; FRC ι•;τcιρ­
χει  η πιθανότητα προσαρμογ1jς της καρδιακ1j ς λει­
τουργίας στη νέα δυναμικ1j κατάσταση χωρίς προβλΊj ­
ματα. Εφ' όσον όμως παρουσιασθούν προβλ1j ματα 
υπερπιέσεως στον πνεύμονα (υπενθυμ ίζεται ότι η 
κυψελιδικ1j πίεση ε ίναι πάντοτε λίγο υψηλότερη από 
την μέση πίεση των αεραγωγών και ότι aνισότιμη 
ανάπτυξη πιέσεων σε διάφορες περιοχές του πνεύμο­
να ε ίναι δυνατόν να παρατηρηθεί) 1j προκύψει πρό­
βλημα μυοκαρδιακ1jς εφεδρεία; ( ισχu ι μ ίcι . δ ιατcιρα­
χές ρυθμού), η κυκλοφορικ1j ε;τ ιδε ίνωση ε ί\'Uι τcι.χε ίcι. 
και σημαντικ1j . Επιβάλλεται :τί.1 jρ ε ;  n1oni toring τοι· 
αναπνευστικού και του %υκλοq.ορι;.ι.οι' μ ε  ι ο ι α ίτερη  
έμφαση στην μέτρηση των κεντρικcί)ν αιμ οδυναμικc6ν 
παραμέτρων, την πίεση ς στους αεραγωγούς και τον 
οισοφάγο και ει δυνατόν μεταβολές του όγκου πνευ­
μόνων.  Από θεωρητικ1j άποψη η αλληλεπίδραση 
πνευμόνων-καρδιάς στον υψίσυχνο αερισμό παρου­
σ ιάζε ι το ενδ ιαφέρον φαινόμενο  της πολλαπλ1j ς 
παλινδρομικιjς δ ιακίνησης αέρα στον πνεύμονα μέσα 
σε ένα καρδιακό κύκλο. Η διευρεύνηση της δημιουρ­
γούμενης ιδιόμορφης κατάστασης περιπλέκεται από 
την επικρατούσα τελικ1j συνθ1jκη δ ιάχυσης στο επί­
πεδο κυψελίδας τριχοειδούς, η οποία χαρακτηρίζεται 
ως η πλησιέστερη δυναηj στο φυσιολογικό με την 
διαφορά ότι υπάρχει κλιμακούμενη αύξηση της ενδο­
κυψελιδικΊjς πίεση, η οποία ε ίναι δυνατό να οδηγ1jσει 
σε ανεξέλεγκτες καταστάσεις ( μ ικροβαρότραυμα, 
παρεμπόδιση κυκλοφορίας κ.λ.π.) διαταραχών αερι-

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!ΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

σμού-αιμάτωσης."6.47 

Κατά την εφαρμογ1j δ ιαλε ίποντος υποχρεωτικού 
μηχαν ικού α ε ρ ισ μού απλού 1 j  σύγχρονου ( IM V ,  
S I MV)  η δ ιαμορφούμενη κατάσταση απ6 πλευρά; 
γεωμετρ ικών μεταβολών και δυναμικcί)ν συνθηκcίη• 
χρειάζεται αναλυτικ1j προσέγγιση ω; προ; τις επιμέ­
ρους φάσεις αερ ισμού . 

Όταν η συχνότητα του μηχανικού αερ ισμού υπερ­
βαίνει  τις 8 αναπνοές στο λεπτό οι  α ιμοδυναμ ικέ; επι­
πτώσεις είναι αυτές του CMV. Όταν η σι•χνότητα του 
μηχανικού αερισμού είναι κ6τω των 8 ανcηνου'η• στο 
λεπτό η κυκλοφορία ευρ ίσκεται -,•ιcι ορισμένο χρονικci 
δι6στημα Δ τ σε σι•νθΊj κ ε ;  sν %UL ·.ι ι υ έηι άλλο Δ τ ο ε 
συνθ1j%ε::: C�Ι\Ό Η LΗ'\ 'ΕχΊj ::: :τcιρυ%οί.οι'tJ η οη των πιέ­
σει ι;\' τη ::: :Ί\ ' E t' ιLO\ ' ι%Jj ::: %cι.L σt' LΠ η ιιcι.τι%J j ::: %ί'%ί.οcr ορίας 
cι.:τιJ;-:υί.ι':ττε ι  L'ψι cι.η ιΛ'ς  ι ιπrι. j \οί.έ::: u.:τci τη μιυ χρονι­
%η :Ί ε�' l(10L1 LΠ1] \' cίί.ί.η . ι O LU LH \o_Ψ LJτ((\' lίί'\'l':ΊcXQΧOl'\' 
ι·:τυο-.·:.-: cι . ι ι ι ίcι. %ω ι ' ιJ " η i. έ;  :τcι.�1cί. ιι ετρο ι τοι• μηχανικού 
αερισμοί- σε υi.ε%τι%1j 1j υι•\ ·οί.ι%Ίj %αρδιυ%Ίj ανε;τuρ­
κ ε ι α .  Η :τροσθ1jκη ΡΕΕΡ,  ε (ιν ε ίν α ι  παρuλληλη μ ε  
χορ1jγηση υγρών ενδοφλεβίως, εξομαλύνε ι τις διωω­
μάνσεις .  Η χρ1j ση ινοτρόπων και αγγε ιοδραστικc ι'Jν 
ουσιών επιβάλλεται μερικές φορές όταν η υποκείμενη 
παθοφυσιολογικ1j κατάσταση το απαιτεί  (π.χ. χρ1jση 
β-δ ιεγέρτη για δεξ ιά ανεπάρκεια ,  π ρ ο σταγλα δ ίνη 
PGE για πνευμονικ1j υπέρταση κ .λ .  π.) ."' 

Τα νεότεοα r) ι '1/. ιο•ιοαφ ικά δ ε δ ο ιι �\ια συ ι ι rσωνού ν ,_ I J ι '- ι , 't' 

με τυ υνωτέρω.  �Οτυ.ν ω·cι.:ττι'σσοντυ.ι τιι ίδ ιυ ε;τίπεδιι 
ι ι έση ; :τίεση ::: u ε c;cι::ω·:c·)\ · .  οεν  έχε ι  δ ια;τ ιοτω Ο ε ί  δ ιcι­
cμχJc( στι ς  %cιρuι cι·:·: ε ι c ι%ές  :τcιι_) cι. ι ι έτροι• ::: . χρησιμ ο;τοι­
cι)ντα;  ι ιηχων.ό U E Q L Lί ιl L� εi .f ', 'χll ιl [ \'0 Ο ι (ι. τΟt' c\γκοι•  
( YCM\' )  1 j Ο ι ε:τί:τεbο ι b ι c[ cωι %6 ) cι. ε c; ιυμc:i ι ι ε  θ ετικ1j 
π ίεση α ε ραγωγυ)ν ( Β Ι ΡλΡ ) . ε c( ό σο\·  iΊ εν ι•;τuρχ ε ι  
αυτόματη αναπνευστικ 1j δρcωτ η ρ ι c5τητ c ι .  Ect. \' <5μc ι J ::: 
υπάρξε ι  τέτοια δραστηριότητα, και  εδc,·J ι•;τενΟυμίζι­
ται ότι στον αερ ισμό ΒΙΡΑΡ (και τον o μ c:ii.o·:ιJ του 
APRV, αερισμό δι '  άρσεως της θετικ1j ς πίεση;) .  επι ­
τρέπεται στον ασθεν1j αυτόματη δραστ η ρ ι ciτητα ιιερι­
σμού σε οποιαδ1j ποτε φ6ση του, τc:iτε η καρδιωοj 
παροχ1j και  η οξυγc:iνωση β ελτι c6νοντα ι οη μ ιιντ ι -

, υ "" <() ' I  τ � ' λ θ θ ' κα. -- ·· · · ο γεγονος εχει επα η ευ ε ι  και πειριιμα-
τικ6 σε σκύλους και σε ασθενείς με οξεία f1λclf)η του 
πνεύμονα που προηγουμένως 1jσαν σε VCMV 1 j  σε 
VC-IRV. Παρόμοια ευρ1j ματα καλύτερης α ιμοδυνα­
μ ικΙiς λειτουργίας περιγράφηκαν και σε μελέτες με  
διαλείποντα υποχρεωτικό αερ ισμc) ( IMV)  σε  σχέση 
με τον VCMV. Μ ετάβαση απc:i συσηjματα CPAP σε 
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Β Ι Ρ  ΑΡ Ι APR V, πάντα με αυτόματη αναπνευστικ1j 
δραστηριότητα, απεδείχθησαν άνευ επιπτο)σεως στην 
καρδιακ1j λειτουργία, σε αντίθεση με τις δυσμενείς 
επιπτόJσεις του CMV που εξασφάλιζε παρόμοια ανα­
πνευστικΊj υποστήρ ιξη από πλευράς μηχανικών παρα­
μέτρων του αναπνευστικού . Μεταξύ του αερισμού με 
υποσηjρ ιξη δ ιά π ι έσεως (PSV)  και Β ΙΡΑΡ χωρ ίς 
αναπνευστικ1] αυτόματη δραστηριότητα δεν παρατη­
ρΊj θηκαν διαφορές στις αιμοδυναμιχές 7ταραμέτροι•ς 
(εννοείται με παρόμοια ανc(ηερα f'.Ul f'.ατc(ηερα πί­
πεδα πιέσεων ) .  Επίσης δεν 7ταρcι.τηρ1jljηγ_αν δ ιαqο ­
ρές μεταξύ PSV και CMV γεγονός 710l' το\· ίζει τ η ν  

σημασία της απουσίας σημαντικ1jς μείωσης της μέση: 
ενδοθωρακικ1jς πίεσης και στους δύο τύπους αερι­
σμού .""·'11 

Καρδιακή λειτουργία και ενδογενής ΡΕΕΡ 
Το φαιν6μενο της ενδογενούς  τελοεκπνευστικ1jς 

πίεσης ( intΓinsic ΡΕΕΡ. αυτ6ματη PEEP-auto ΡΕΕΡ) 
εμφανίζει ιδιαίτερο ενδιαq. έρον '/ιcι το\' %ί.ι\' ι%ό ιατρό 

δεδομένου ότι για νcι. b ια;τιστ ω Ο t ί  η ι';τcιρ:;1j τ η :  cηω­
τείται ε ιδ ικός διαγνωστιf'.ός χε ιρισμό:: χωρ ίς ΤΟ\' ο:τοί­
ον η ενδογεν1jς ΡΕΕΡ 7ταραμένει  αq:cι\' J jς  ( :ωί.οι'μεvη 
και occul t  ΡΕΕΡ) ,  ενάJ η αιμοδυναμικ1j εικ6να ε7τιδει­
νώνεται και η ερμηνεία των κεντρικών πιέσεων οδη­
γεί σε λανθασμένα συμπεράσματα και φαρμακευτικές 
1j ακόμα και χειρουργικές παρεμβάσεις." 

Η διαηjρηση θετικ1jς πίεσης στις κυψελίδες καθ' 6λο 
τον αναπνευστικό κύκλο του μηχανικού αερ ισμού, 
χωρίς να έχει προστεθεί  ΡΕΕΡ, εμφανίζεται σε όλες 
εκείνες  τις περ ιπτόJσεις που ο χρόνος εκπνο1jς δεν 
επαρκεί  για την επαναφορά της ενδοκυψελιδικ1jς πίε­
σης στο επίπεδο των αεροφόρων οδc(Jν. Η αύξηση της 
ενδοθωρακικψ: πίεσης 7του συνδέεται με το ψιινόμενο 
της αυτ6ματης ΡΕΕΡ προ%cιί. ε ί  τη γνωσηj ;ττυ)ση τ η ;  

καρδιακ1jς παροχ1jς με αύξηση τη;  μετροι' ιιενη:: ε νbο­

αυλικ1jς πίεσης πλ1jρωσης των καρδια%υ)ν %οιί.οηjτω\' . 

Η πτόJση της συστηματικ1jς αρτηριακ1jς 7τίεσης. η αύξη ­
ση  των πιέσεων στον δεξιό και αριστερ6 κόλπο και η 
αντανακλαστικ1j ταχυκαρδία υποδύονται, ανάλογα με 
το κλινικό πλαίσιο, καρδιακ1j συνολικ1j ανεπάρκεια 1j 
καρδιακό επιπωματισμό. Εφ' 6σον η κατάσταση παρα­
μένει αδιciγνωστη, περιορισμός στα ενδοφλέβια υγρά, 
ινότροπη υποσηjρ ιξη 1j επείγουσα επέμβαση (π.χ. επα­
ναδιάνοιξη στερνοτο�l1jς σε καρδιοχειρουργικό ασθε­
ν1j) είναι στις πιθανές εσφαλμένες παρεμβciσεις. 

Η παρουσία της αυτόματης ΡΕΕΡ γίνεται αντιληπηj 

6l  

με δύο απλούς χειρ ισμούς: 
Ι. απλ1j απ6φραξη του εκπνευστικού ciκρου του ανα­

πνευστ ικού κυκλώματος στο πέρας της εκπνο1j ς 
και ανάγνωση της ένδειξης του μανομέτρου που 
υπάρχε ι  σ' αυτό ( σχ. 13 ) ,  

ο 

ο 

ω 
ο 

�;ι;ιι'ι · ;_�. _\fc "'"�ιι ."(ji; .. ϊι;  F 1 'r)ι ςr 1 'ι ! 1 ;: ΓEEfJ r)ιri τr ι ι •  ο:το%λt-'f(�Ι (ο(Ί ΤΟ / } 

Ε % .-ΤΤΠ\ϊ:"ι' % 1 ! 1  ι7%r/. ι ιr; Τ Ι ) I '  r � J '(�.'"'!'"J'( Ι '(ίΤL % ! ! 1 ;  % / '%i.oJ t Ι f Π(); %fΠf� ΤΟ :rfρα:; 
τη; ικ.ιι·ιιιj� ι.-! ι. 1-:ω ·ιιι·ικο. η κ ι · r, cί.ιι\ ικιj .ιι'ι·ι1η ι ξισοι'τιιι ,ιιι· τηιι ιιτ,ιι ο­

σqαιρικιj (Β) κατιi το :IE()I!� τη� ι·κ.ιι·οιj:. ι ι •ι:) ι .ι( ιπΨΙiηκο)J• πιι\ιr;ι -

1'ού; ΡΕΕΡ (Γ) το μω·ι5μπρυ ιο•ιχJ•π1ι'Ι ιιψ!ωιιι •(: .ιιι'ιπι;. ι!ιι5τι πΊω 
τυποθετημ(νο μετιi απι5 το κιΔλι:ιια, η σι·ι•ιχιζι�ι ιΠ'ΙJ ι·κ:rΗJΙj ι·ι'νω χιψη­

λιf; ροιf:; και η έξοι!ο:; αερ(ων του ανcι;πη>cπιfριι ε ι •ψ(ι!. 

Π. απλ1i διακοπ1j της λειτουργ ίας του αναπνευσηiρα 
στο πέρας της εκπνοής (μηδενισμός της συχότητας) 
θα δείξει συνέχιση της ρο1jς στο εχπνευστικ6 σκέ­
λος aνιχνεύσιμη από το σπιρόμετρο του εκπνευστι­
κού σκέλους που θα υ7τερβαίνει  τον TV. 

Σε ω.ους τους σύγχρονους αναπνευσηjρες η συνε­
χ1 jς :τυψι% οί.οι' θ η ση των -ι.ιιματομορφc(Jν πίεσης και 
ρο1j: υ;τοτ ε ί. ε ί  μέρο: τοι• ενσωματωμένου συσηjματος 
111 o n i t o r i n g  τ ο ι• U\' CΠ\' Π' ΟΊ L % ο ύ .  ;.ωτcί συν έπε ια οι 
ανυηέρω χε ιρ ισ ι ιοί έzοι•ν 7τερ ιπέσει  σε aχρηστία . ' '  
Στους  7τ cι λ υ ι 6τ ε ρ ο υ ;  αναπνευσηj ρ ε ς  μπορ ε ί  ν α  
παρεμβληθεί  σε ανα7τνευστικό κύκλωμα η ειδ ικ1j βαλ­
β ίδα προσδ ιορ ισμού της ενδογενούς ΡΕΕΡ τύπου 
Braschi  (η 7τερ ιγραφ1j χρ1jσης της εκφεύγε ι  του σκο­
πού του παρόντος ciρθρου ) .  

Τα ακρώνυμα της καρδιακής λειτουργίας 
και ο πνεύμονας 

Μ ετci την γενίκευση της χρ1jσης του καθεηjρα των 
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Swan και Ganz η καρδιακ1j λειτουργία περιγράφεται 
αναλυτικά με όρους που εκφράζουν παραμέτρους 
χαρακτηρ ιστικές του επεμβατικού ωon i toring. Μ ια 
σειρci ακρωνύμων χρησιμοποιούνται γ ια τον σκοπό 
αυτό και  έχουν καθ ιερωθε ί  με τη λατιν ικ1j γραφ1j 
τους. Στη συζ1j τηση που ακολουθε ί  λαμβάνεται ως 
δεδομένο ι'Sτι ο αναγνώστης ε ίναι εξοικειωμένος με 
την φυσιολογικ1j α ιμοδυναμικ1j ε ικόνα της καρδιciς 
όσον αφορά την καρδιακ1j παροχή (CO) , τις πιέσεις 
δ ε ξ ι uJ ν  κ α ι  α ρ ι στ ε ρ ών κ ο ιλοτ1jτων ( RA P, LAP ,  
RVEDP, LVEDP, αντίστοιχα: δεξιού και αριστερού 
κόλπων, δεξιciς και αριστερ1j κοιλιcίJν - τελοδιαστολι­
κΙi ) ,  την πίεση στα ενδοθωρακικά φλεβ ικci στελέχη 
(CVP) και στην πνευμονικ1j αρτηρία (RAP),  καθώς 
και στην συστη ματι;.οj κυκλοφορία (SAP) .  Επίσης η 
πίεση εξ  ενσφηνυ)σεως στη ν  πνευ ,ι ιον ι�< Jj αςηηρ ίυ. 

αναφέρεται ως PCWP. η καρδιcα1j σι•ι.νότητcι. ω; HR 
και ο όγκος παλμού SV (μερικ1j σι'γι.υση με την ορο­
λογία του αυτόματου αερισμού) .  

Προκε ιμ ένου να συγκεκριμ ενοποιηθεί το πρόβλημα 
της επίδ ρασης στο αναπνευστικό όταν η καρδιci 
πάσχε ι θ α  αναλυ Ο ε ί  η περ ίπτωση μυοκαρδ ιακ1jς 
ισχαιμίας και εμφράγματος με σημαντικ1j μείωση της 
καρδ ιακ1jς λειτουργίας.  Ανεπciρκεια της αρ ιστερ1j ς 
κοιλίας μετc1 απ6 έμφραγμα 1j ιοι.ωιιία σι•νε:τc1Ί' ετυι 
μείωση της CO και αύξηση της LEVDP η ο:τοίu :ι.ί. ι ­
ν ικά ανιχνεύεται ως αυξημένη PC\VP . Η cιι'ξηση τη; 

L VED P  παρεμποδίζει την πi.1j ρωση το ι• αρ ιστεροί• 
κόλπου και προκαλε ί την δημιουργία συνθ1jκης αυξη­
μένων υδροστατικών πιέσεων στο τριχοειδ ικό επίπε­
δο της πνευμονικής κυκλοφορίας με πνευμονικ1j συμ­
φόρηση και οίδημα . s '' 

Τα πνευμονικc1 αγγεία στα υποκείμενα του αριστε­
ρού κόλπου πεδία θα παραμείνουν μηχανικc1 διατετα­
μένα μη συμμετέχοντας στην αντανακλαστικ1j υποξυ­
γοναιμικlj αγγε ιοσύσπαση με διαηjρηση 1j και αύξη ­
ση του shυnt και επακόλουθη μείωση της μερικ1jς πίε­
σης του οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα (Pa02) λόγω 
αύξησης της φλεβ ικ1j ς πρόσμιξης .  Η θ εραπευτικ1j 
παρέμβαση με αγγειοδιασταλτικά θα επιδε ινώσει την 
οξυγόνωση του αίματος με αύξηση του Shunt ( ιδιαί­
τερα το ν ιτροπρωσσικό νάτριο), παράλληλα η χρ1jση 
ινοτρόπων θα επηρεάσει δυσμενώς την πνευμονικ1j 
κυκλοφορία εάν η δοσολογία προκαλε ί α-αδρενεργι­
Κlj δρc1ση .  

Υπό συνθ1jκες καρδ ιογενούς shock η επερχόμενη 
ανακατανο�ηj α ιμάτωσης και η μείωση του μεταφερ6-
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μενου οξυγόνου επηρεάζουν την λειτουργία των ανυ­
πνευστικών μυών, οι οποίοι προκειμ ένου να εξασφαλί­
σουν οικονομικότερες συνθ1jκες λειτουργ ίας τροπο­
ποιούν τον τύπο αναπνσ1jς σε ρηχό και συχν6 αρχιχ6, 
μη αποφεύγοντας τελικά τον κάματο και τον 06νατο 
του οργανισμού από αναπνευστικ1j παύλα. Η εγιωτc:ί­
σταση μηχανικ1jς αναπνευστικ1jς υποσηjριξης πρέπε ι 
να συμβαδίζει με σύγχρονη θεραπευτικ1j αντιμετιίJπιση 
της πρωτοπαθούς διαταραχ1jς με όγκο και ινότροπα­
αγγειοδραστικc1, άλλως θα είναι καταστροφικ1j .'' ω' 

Μολονότι οι χρόνιες και οι  συγγενε ίς καρδιοπc:ίθε ιεc: 
αποτελούν χαρακτηριστικci παραδείγματα της αλληλε­
πίδρασης και του ενιαίου πνευμόνων-καρδι6ς δεν Θα 
αναφερθούμε σ' αυτές. δι6τι ε ίνω πέρα α:τι) τις δυνα­
π)τητε:: %Ul τοι• ; υχο:τοι'ς υι•ηj:: τηc: :τυρουσίαση ς. 

Ειδικές κλινικές καταστάσεις 
Η αί.ί.ηλε:τ ίδρcωη πνευμόνων-καρδ ιciς ε ίναι εκσε­

σημασμένη και παίζει γ ι' αυτό σπουδαίο ρόλο σε οοι­
σμένες κλιν ικές καταστάσε ις που χαρακτηρ ίζονται 
απι'S οριακές αιμοδυναμικές τιμές και οξείες μ εταβο­

λές του τύπου αναπνωjς, 1j από ανciπτυξη υπερf)ολι­

κc(Jν πιέσεων στο αναπνε υστικci σύστ η μ α :  

Ι. Καρδιο:τνΕυ,Lιοναιί αναζωογόνηση. Η χυ.ταf)υ.λλc}­
μ ε \·η  :τρ ο σ:τcί. tJ ε ι cι. μ cι.ί.cί.ξε ω\' χcι ι  U\'UΠVoJjς απο­
σχ ιη ε ι  στη ν  εξcωΊj (ιί. ιοη %t• xi.o croρίuc: με συμπίε­

ση τη;  χαρb ιcι; ο:τότε c • Jς  βαί.j) ιb ι%6 σύστη μα επι­

τρέπει στο αίμα να χινηΘεί  χατcί. την ψ•σιολογικ1j 
φορci και την επίτευξη αερισμοίι με θετικές πιέ­
σε ις (αναπνο1j στόμα με στό μα,  κ .λ .π . ) .  Ε ίνα ι 
γενικά παραδεκτό ότι η κυκλοφορία του αίματο:: 
εξασφαλίζεται με την έμμεση συμπίεση τηc: καρ­
δ ιάς και της θωρακικ1jς αορηjς απ6 τις μαλciξειc: 
στον θωρακικ6 κλωβό .  Η φλε β ικ 1i επιστροφ1j 
'( ίνεται παθητικά c5ταν αίρεται η πίεση στο θιίJρα­
κα ( σι• νθ 1j κ ε ;  ε ι σπνο1j ς ; ) .  Η αρτη ρ ιακ1j π ίεση 
στην περιφέρεια ε ίναι υψηλ6τερη 6ταν εμφύοψηι 
και συμπίεση του θ cδραχα συμπίπτουν (οχ .  1 4 ) .  

Δ ε ν  πρέπε ι  ν α  παραβ/.έπεται τ ο  γεγονός 6τι η 
παραη1 ρη ση των Cri l ey  και  συνε ργατών στο 
α ιμοδυναμικό εργασηjριο καtJ ετηρ ιασμcίJν πεοί 
της υποβο1jθησης της καρδιακ1jς εξcίJΟησης κυτ(ι 
τον βήχα, σε περ ιπτcίJσεις καρδ ιακ1jς ανακοπ1jc: .  
αποτέλεσε το έναυσμα για μ ια νέα γιJν ιμη περίο­
δο έρευνα; και εφαρμοyυ)ν στην καρδ ιοπνευμ ον ι ­
κΊj αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ)'4 (σχ. 1 5 ) .  

Π. Εισαγωγιί στην αναισθησία. Ο ασΘεν1jς καθίσταται 
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δωpa κ � κ η κο ι λο τ η τα 

Σ '  

Σ , Σ · � συμ n ι ε σ τ α  σ τ ο ι χ ε ι α  θωοακ . �ο� κλυ5 : �  

λ'χιjμα 14. λ'χιμιιπικιj ;rαριiυτυaη τοι' υι ·ιπιί.ι ιΙιτο; ΗΙι'Jψικι ι -ΚΙι()r) . r : :  

για τ ψ  κιπανιiηυη του μηχανισμιηi προιiιθηση:; τοι ·  υ(ιωτο; κιιτιi τι: 

!Jωρακικι':; μαλιiξιΊ:;. ΊίJ α(ιια αναγκάζεται να κυκλοφψιjιπι κι;.τιi τψ 

φοριi των βιλιΛν με τημ παρ[μβαση των βαλβ{οων για ποφvyιj παλιμ­

ι\ρι5μηση:;. Υποβοιjθηση μr α ύξηση τη; π•r\οπνεvμονικιfς πιΈσης (θετικιj 

π{ευη αεριι�ιιοι'J επαυξιiνει την ασκοιiμενη π(εση. Ηαλβιι\ικιj ανεπιiρ­

κεια ιj στι'νωση καθιιπιi την καρr\ωπνωμονικιj αναζωιr;r511Ι)ση προβλη­

ματικιj (Ι· π{ αορτικιjς βαλβιοοπιiθεως ιιι\ύνιπη). 

1 50  
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Cough-Ι,ducιtd CPA-Cr...., el tl 

λ'χιjμα 75. Μια ιηι5 τι:; κλασaικi; καταγραφι'ς του c;ι·ilσ ι5που δια­

κρ(μι:τω η θωμιπικιj αιiξηση της συστηματικιj:; αρτηριακιj:; π(εση:; 

κιπιi τ οι• βιjχα. Ι'1'11ί ο ιω!Ίενψ; rίναι σε κοιλιακ1j μαρμαρυyιj. 

σχετικά υποογκαιμικός και επιπροστίθεται μηχα­
ν ικός αερ ισμός με θετικ1j πίεση . Σε υγι1j άτομα η 
κ ατ άσταση ε ξ ισορροπ ε ίτ α ι  μετά την αρχ ικ 1j 
πτώση της συστηματικ1jς αρτηριακ1jς πίεσης, ενυ) 
σε άτομα με ισχαιμικ1j νόσο του μυοκαρδίου η 
με ίωση της πίεση ς  άρδευση ς  ίσως αποβε ί  μοι­
ραία.  Στην περ ίπτωση επιπωματισμού επιβάλλε­
ται η δ ιαηjρηση της αυτόματης αναπν01jς 1j έστω 
υποβοηθούμενης με μικρό αναπνεόμενο όγκο και 
αποφυγ1j αύξησης της ενδοθωρακικ1jς πίεσης ( σχ. 
16 ) .  Ο ι  καρδιακές κοιλότητες λειτουργούν μέσα 
ο' ένα περικαρδιακό χώρο υψηλών πιέσεων με 
μετάδοση στο εσωτερικι) τους και παρεμπόδιση 
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λ'χψω 16. ΛσθcJ'Ιj:; ιπ ιι;ιω;ηj .ιιF :τψι;τψηιιιλιiί.η-νιτρογλυκιρ{ι•η ιαιi 

2-Ιι/,ροι: yιιι ;rιθω•r5 ιΊιι(ψι;ι.ι ια .ι ι ι ·οκιιψ\/ιΙ Ι •. /Ξ;τιηιiι,τοJ; στο χιΊροι •ρ­
yε(ο ι ι ε  ι\ιιi ;Ψωιπι καρc\ιΙικι ι ι '  ε.-rι:τιομιιτιιφοι�. Κί.ιl'ικιf ιΊκι5ι•ιι .1·/ιοιλ 

O J 'IO'YICΠΙJιf.ΙΙI %01}1J ι l i%0,J I '  TrJJ 'UJI'-%1'(J%ιΙJι%OI� IJΙf. Ι 'Υ,ιιιιι> . 

. · I .  I 11\Γ ', ι.ι)ιικιι1! ;1ικci; ρι ·Ιιιι ιi;, Ι!Ι}f!)Ι)ΙΙJ;•ριιι r ι ι ι ι  με ιιι•ιιJΙiτιμα σιι υy,ιι ι­

%ι .: % Ι ϊ i ι � :""ι .: ι t t f τu,. ιi: '%ο; .ιr �ί. t tοι ;  rUj/(Πl-'[J Jj; χοιλι(1ς) �U. l  7Ut(!Ο­
ι\:κι; ι r .-rο ι ·ι;:Ίι r I. :; , ιf ι ι ικυιί ι·Ξυ)Ιiηιτη !3) αμι'σω; μ πιi Π)Ί' ικ;τι;οιί. 

!Π!)1 '  Ι ι ι ·ωιτΗησι'r ι (ι ι ιι\α�οί.ι1,ι ιη, κπrψιΊ•η. ;τροιιιιι;τ{r\ιι οξι •-

;•ιiJ •οι ' .  ω·ιι;τJ•οιj πι;τιiί.ωη-ιiρρι ·θμη, χοριjγηση ιιγριiιν L'ι}>. 
Β: Τυμιj ι •:τοξιιι οπι)ι κιj, α ιίξηση τη:; συιπηματικ1j:; ιψτηρωκιj::: .-r(ωη:::. 

Ι Ι σύγχροJ'Ι) κιπαγραιp7j της π{εσης στην πνω,ιιονικιj ιψτηρ{rι (!'Λ!') 
Μιχνει ι5τι η δεξιιi κοιλ{α εξωθε{ ι5ταν δειι εξωθt( η ιιριιπιριj, η 

βικιj επιστρυφιj μειώνεται κατιi τψ ι·κ;τιιιηj ι·1;ώ r\ι ι ι •;ωλιίJ'Πιι Ι η 

εξο!θηση της αριστερ1jς κοιλίας. Κατιi την εισπ1•οιj η ι\ε�ιιi ;τλψιιιι'τιιι 

κω fχει ι5γκο να εξωi!Ιjσει, αλλιi παρεμποι\(ςπω η ;τλιjρωση τη; rψι­
στερΙjς λι5γω περιορισ,ιιοιi του χυ)ρου της :πρικαρι\ωκιj; κιιιλιίτητrς 
και της καθυστί:ρησης τιιυ α(ιιιπο:; στψ ;τιη •,ιιοι!fκιj κ ι •κλοιι ορι'rι 

Γ Δ ιιil'ωξη τrJι: ;τερικιιρδ(ιιι r, ιιιι αι'ψση :τερ(:τοι •  2.51!0 ι ι ι /  ιιιμορριιyι­

χο�� 1 ')lQOι� . . \'ΛΓ. ���1J-> υ ι •ξriι'Οl'τrυ xro ο,ιιο)ο::τοtοι;ι,τrι.ι ί.r�J(ιι rJ.:τεί.cτ­
ι :rιrιτ()r)(1 ιf: ΚΙ ι ι  riuoη: τοι · .π()ιοριι�ιιιιι' χο!ιιοι •  

τι ,τ : r · ι ι ·  % r JΙί. ι r :ι 1 ·. I I ι .-rιΊ)Ι)ιωη το ι ·  r ιριιιΠ()ΟΙ'  ωιιλητι'rι. 
ι • ·; ι .: J Ί .: ! ( ίhΙjUιι �;. ι ι .ι  UI ',L Ι(]O,Tf%(); μ ηι_rlJ1t%r1; 

ι .: ΕU <'ΟL ι ι !�. ι ) tOΙ 'UJjTI % ι .i .  

_l: f.:ι ι rιι ; ·cJi<r, η I 11\1� \-1 /'. f'cl/' κιπci το .-rι'ριι; τη; πι'ιιβιωι;;. Λι'Ιiψω­

ση; τη; Κ ι ',ιιατομορι; ιj; τη; RΛI' κιπιi τψ ι ισ;rνωj Ιiιτικιj πfωη;. 

πλήρωσης και εξώθησης. Υπενδοκαρδιακ1i ισχαι­
μ ία μπορε ί  να συνυπάρχε ι  επιδε ινο)νοντας την 
λειτουργικότητα του μυοκαρδίου . Κατά την αυτci­
ματη αναπνο1j η φλεβικ1j επιστροφ1i εξασφαλίζε­
ται με την υποβο1jθηση της αρνητικ1jς ενδοθωρα­
κικ Ιj ς πίεσης,  δηλαδ1j ουσιαστικά το αίμα επι­
στρέφει στους κόλπους με το μηχανισμ6 αντλίας 
των αναπνευστικών μυ ci'Jν .  Κατά την εκπνο1j η 
αύξηση της ενδοθωρακικ1jς πίεσης προς το μηδέν 
( ατμόσφαιρα) παρεμποδίζε ι την επιστροφ1j του 
φλεβικού αίματος. Για το σημείο Kυssιn<ωl μιλΙj ­
σαμε στην ε ισαγωγ1j .  Όταν η αναπνο1j γίνε ι  υπο­
βοηθούμενη μειώνεται σημαντικά η φλεβικ1j επι­
στροφΙj σε κάθε ε ισπνο1j , γι' αυτcS χαι ε ίναι οκci­
πιμο να αυξηθεί  σημαντικά η συχνότητα της ανα­
πνΟJiς κάτι που συν1jθως ε ίναι αδύνατο λόγω της 
αρχόμενης αναισθησίας. Όταν η αναπνο1j γ ίνει  
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ελεγχόμενη (IPPV) τότε ο ι  συνθ1jκες φλεβ ικ1jς 
επιστροφ1jς ε ίναι δυσμενέστατες και η πτώση της 
συστηματικ1jς πίεσης σημαντικ1j . Εάν ο ασθεν1jς 
ε ίναι υποογκαιμικός τα φαινόμενα αυτά επιτείνο­
νται ,  επιβάλλεται λοιπόν χορ1j γηση ση μαντικ1jς 
ποσότητας ενδοφλεβίων υγρcόν αγνοώντας τελεί­
ως την υψηλ1j κεντρικ1j φλεβικ1j πίεση . Ο ι  πιέσεις 
πλ1jρωσης ε ίναι υψηλές για τοπικούς μηχανικούς 
λόγ ο υ ς  ( ά θ ρ ο ιση  υ γ ρ ού στον  π ε ρ ικαρδ ιακό 
σάκκο)  κα ι  δεν  ε ίναι ενδε ικτικές του κυκλοφο­
ρούντος όγκου αίματος. Εάν η κατάσταση κρίνε­
ται επικίνδυνη για να γίνε ι  ε ισαγωy1j στην αναι­
σθησία, συνιστάται εκκενωτικ1j παρακέντηση 1j 
υποξιφοειδ ικ1j εχκενωτικ1j προσπέλαση με τοπικ1j 
αναισθησία χαι ολοχλ1jρωση τ η ;  ε πέ μ βαση:: ι ι ε  

γ ε ν ικ1j ανα ισθησ ία μ ε τ ά  τ η ν  ε π cι % ο ί. ο ι• U ο ί- σ cι. 

αιμοδυναμικ1j βελτ ίωση . 
ΠΙ. Σταδιακιf αποδέσμευση από την α ι·α.ηιτστι;.οf 

υποστιfριξη (weαιιίιιg) .  Είναι η περ ίπτωση α ε ίνη 

στη ν  οπο ία ακολουθ ε ίτα ι  η αντ ίστροφη σε ιρ(ι 
μηχαν ικcίJν γ εγονότων στον άξονα πνευ μόνων­
καρδιάς. Για να αρχίζει weίlning ο ασθεν1jς ευρί­
σκεται στο στάδ ιο σταθεροποίησης και βελτίωσης 
από κάθε κλινικ1j πλευρά. Συν1j θως καλούμεθα 
να περάσου με από CMV 1j IMV (τύπου CMV) 

και υψηλές τ ι μές  ΡΕΕΡ  σε καθαρό J M V  και 
χαμηλότερο ΡΕΕΡ .  Οι επερχόμενες μεταβολές 
χαρακτηρίζονται από το «ξεσκέπασμα» μια:: υπε ­

ρογκαιμίας λόγω της μείωσης παρε μπόb ι ση : τη: 

φλεβ ικ1jς επιστροφ1j; %ω cιύξηοη; τοι• ι ιετυcr οιηί­

ου της αριστερ1jς κοιλία;. Όταν η μ ετ(ιj)cωη ε ίνcι.ι 

σταδιακ1j (π.χ. CMV με 1 2  αναπνοέ;-SΤΜV με tJ 
αναπνοές κατci λεπτό) και το μυοκάρδιο δεν έχει 
πρόβλη μα εφεδρ ε ιών η εξέλιξη ε ίνα ι  ο μαλ1j . 
Αντίθετα χρε ιάζεται μεγάλη προσοχ1j όταν το 
μυοκάρδ ιο είναι οριακό από λειτουργικ1jς πλευ­
ράς. Κάθε αύξηση στην φλεβ ικ1j επιστροφ1j με 
την έναρξη αυτc5ματων αναπνευστικών κιν1jσεων 
μπορεί  να προκαλέσει δυσανάλογη προφόρτιση 
της  δ εξ ιάς κα ι  δυσλε ιτουργία της η οποία Οα 
παρασύ ρ ε ι  την παρακε ίμενη αρ ιστερ 1j κο ιλία 
λόγω παρεκτόπισης του μεσοκοιλιακού διαφράγ­
ματος και με ίωσης του προφορτίου της αριστερ1jς 
από την κεντρι κ1j λίμναση αίματος στο πνευμονι­
κc5 αγγειακc5 δίκτυο. Η άρση της IPPV δυνατc5 να 
προκαλέσε ι και σχετικ1j υπερπίεση στα κοιλιακά 
σπλάγχνα στο σύνολc5 τους και να επιτείνε ι  την 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!Αl ΚΑΙ ΓΗΑΙΙΚΗΣ ΙλΤΡΙΚΗΣ 

υπερπροσφορά αίματος προς την θωρακικ1j κ ο ι ­

λc5τητα. Επιβάλλεται στις περιπτc(κπι:; αυτές προ­

σεκτικΊj εξέλιξη στο we<ιning και παράλληλα υπο­
βοΊjθηση με αγγε ιοδιασταλτικά και δ ιουρητικ(ι .  
Συν1jθως μετά τον SIMV ( 5  1 j  4 αναπνοές) ακο­

λουθ ε ί  CPAP (χαμηλ1j π ίε ση 5 - 7  cωΗ20 ) και  
αποδιασωλ1jνωση .  Άλλοι τρόποι \Veίlning χρησι­

μοποιούνται κατά περίπτωση, αλλ(ι συν1jθιrJς απο­
σκοπούν στην επίλυση προβλημCιτων προσ(ιρμο­

γΊjς και χρησιμοποίησης των αναπνευστιιω)ν μυcόν 
και δευτερευόντως αποβλέποι•ν στη ν  ω μοδυναμι­

Κlj πλευρά του θέματος. 
Οι  πρόσφατες ε ξ ελίξε ι ;  στην μ η χανικ1j υποοηj ­

ριξη του α ε ρ ι σμοί- j) cωί�οηcι. ι σε τ ε χνολογ ικές  

β ε ί.τ ω) σ ε ι :  π ο ι• ιι cι. :  ε π ιτ g έ π οι • ν  τ η ν  (ωτ ό μ α τ η  

Cf.\'U.Π\' Ε \' ιΠ ι ί'. 1 J  Ο ψωτη ρ ι ιiτητ υ. %cι.Η ' 6/.η τη δ ιάl_)­
% ε ιcι.  ΤΟ\ '  ιι η ι.cι.ν ι%ΟV cι .ειΗ υιωι' .  τι. ε ι  καταδειχΟ ε ί  

c:iτι η έση·J %UL  εί.cί.ι. ιστη cι.ι•τc:i μ cιτη ανcιπν ε υ στ ικ1j 

σι• ι ι ι ι ετοι.1j τοι· ασtJεν1j β ε/.τιι6 ν ε ι  την σχέση αεοι­
σμοι'. αιμάτωσης με παρω.ληλη αύξηση της χαρ­
διακΊjς παροχ1j ς μέσω μεγαλύτερου c\γκου παλ­

μού . Το γεγονc5ς αυτc5 μεταβάλλε ι π/.1j ρ ω ς  τ η ν  

εννοιολογικ1Ί προσέγγιση της σταδιακ1jς αποδι'­
σμευση ς  από τον αναπνευσηjρα.  Έτσι η χρψJη 
του ΒΙΡΑΡ οδηγεί στην σταδιακ1j άρση της υπο­
σηiριξης του αερισμού χωρίς να υπCιρχει συγχε­
κριμένο σημε ίο έναρξης τ υ π ιχ ο ί' \Ve <ωing. Επί 
π/.t'ον οι ανcιφερc:i μ ε ν ε :  cαοη';.:ίε;  αποδ έσμευσης 
ι ιε  PS\' 1j S I� ! \ .  ιτε υ.σlJ ε νε ί; μr μ ε ιω μ έ ν ε ς  καρ­
ο ι cι%έ:  ε c μ ο g ε ί ε :  c ιντ ι ι ι ετωπίσΟψcι\' ε πιτυχη μ ένα 
με SI.\1\ '  + ΡS\Ό ciτω· ι•πo j \oηtJJjt:Jψε η αυτόματη 
δραστη ριc:iτητcι με PS .  Το πρc)j)ί. η μ cι j) έβαιυ ίσω: 
και να δημιουργ1j θηκε και απci την ακαταλληλι1-
τητα ορισμένων συστημc:Ίτων/αναπνευσηjρων '(ια 
κCιλυψη των αναγκών ασθενcόν με άθ ικτο μ ηχαν ι ­
σμό έκκλυσης αναπνευστικού κύκλου και  με ιωμέ­
νης καρδιακ1jς υποσηjριξης για διαηjρηση ικανοιi 
αναπνευστικού έργου σε σχετικά μακρύ χρονικ6 
διάστημα.J'.J''·'" 

Η ψιρμυ.κο/.ογ ικ1j υποση]ριξη της δεξιάς καρ­
διάς και η με ίωση του μ εταφορτίου της, δηλαδ1j η 
βελτιστοπο ίηση τη; σύl.ευξη:; δεξιCις κοιλίας και 
πνευμονικ1jς αρτηρία;, αποτελούν μια Cιλλη διά­
σταση στο προβληματικό we<ιn ing με πνευμονικι] 
υπέρταση . Η συνεχ1jς ενδοφλέβια χορ1jγηση ανυ­
στολέων διαύλων ασβεστίου (δ ιλτιαζέμη , ν ιχαρδι ­
πίνη, νιφεδιπίνη, κλεβιδιπίνη κ.ci . )  σε  παρCιλληλη 
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l : l t·O_' _ 'Ξ' Ξ: / ?:0_ Bk_:__ _5!/ 37/ 2 1  

BF l : ; ;JUg�\;j��� 
: •=Ι 

m mHg ·:ι 
7>ς 

ΒΡ2 : �Γ1ιΙ:ιJ��v�'vν\_ιJ'\ 
Α 

.....,_ _Τ Ι Ι ΙΕ :  1 2 : 26 ψiRI'c: _ _HR :  '32 Ε'Ρ 1 : 1 5 �  

B P l  : : :�\;J\;J\;J\u�- - �v�� ;\� - i\�J\ . S ·�Ι _\νrJ 'ν�\Jι \Ι Ι Ι  ;.�- �� \ � ι ,�  ι �· ι �� : IJ  ; I Λ ι \  ι ν  \ ·'', , ' ν , •  \ •' \.) ο ' � - - - \ ; ι) \.ι \./ ·.,ι � , · ' . 
mιnHg _ _ \) - ·• 

.Ξ: Ο 

ΒΡ2 1 0  

(l -B _ , ,�. SPEED : 1 2 . �  r�.πι ' s e c  τ 

� Τ ΗΙΕ:_: 1 2 : 25 _ Ι·IHRV : 

πι rnHg ο ·  

,...... - -, .- .-': C: . ...:_ : :' =· 

HR : S5 Ε:Η : � Ιό.Ξ> 

.ΞΟ ' ,, Α Α I' Α "· �- ΛJ' ' Γ'• .�� 
Β Ρ 2 1 σ _ \; - \J � -�---v \/"-' \)'J \/ \) \J "' 

1 � ·:: - --- - �--c--- - - --- - - - - - - --- - - -- ---- ---- - - ---

mmHg 2: /Sλ.ttJw������---� 
ΒΡ2 1 ,:, iJ __ "j _________ _ _ __ _  J _ J -�- -
Ε - ι) ----- ------- -- -- - - ·  --- - - - -- --- -- -

- - 1  Cr - - - - - ---------- ---- -- - --·---- - - - - - - -

2-"χιj,ιια 17.  2-'το Α η /JJY] Ffνω η ;τ(ι-ση στφJ :πιε ι •.ιιοΙ'ΙΚΙj ΙU!ΠJ[!Ιί1, ι\ια­

Κ[!(νετω η ι\ικι!ρι)(('Ι) κιιμιπο,ιιορφιj. Στο Β η JJJYJ ι·(vω ι; !'CΊ VP, γιγω•τι­

α(α κ ι5,ιιιπα " JI"_ Στο Γ η ΠΡ2 ι-!νω η ΚΦΠ Στο Δ κω Λ' η JJJ>J ι·(ναι η 

;τ(ι-ση στψ ::rJJπψoJJΙΚΙj ιφτηρ!ιι κιπιi το Hnιnin,ι; της ασΙΙFνοι':; ι•πι5 ι\ιλ­

τωt(,ιιη-ισοπρεJJαλ!νη. Δ ω κρ(μετω η σu.φιjc; μεfωση τη:; :r(εσηc; στην 

:rn: uμoJJfXιj ιφτηρ(ιι α:rι5 την καταγραφιί Λ στην καταγραψιj Ε. 
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υποστηριςη με αμιγ1] β-διεγέρτη ( ισοπρεναλίνη) ,  
αποτελούν το κλασικό παράδε ιγ μα εφαρμογ1] ς  
των αρχών που διέπουν την αλληλεπίδραση πνευ­
μόνων-καρδιάς.'' 

Στο σχ1] μα 1 7  βλέπετε μ ια τυπικ1] περίπτωση 
βαρύτατης μ ιτροε ιδοπάθε ιας, από παλαιά δ ια­
'(νcοσμένης ως άσθματος, στην  οποία η αποδέ­
σμευση από τον ανωτνευσηjρα έγινε με συνδυα­
σμό διλτιαζέμης και ισοπρεναλίνης . 

W. Πνευμοθώρακας. Ο ι  μεταβολές στην πνευμονικ1j 
κυκλοφορία ( ουσιαστικ1j κατCιργηση ηl1j ματος 
του πνευμονικού αγγε ιαΧού bιχτύου, αύξηση των 
cι.ντ ιοτCισε ων) επιβαρύνουν την λε ιτουργία της 
ο ε :Ξι (ί. ς Χω ι ι c ι ( (J\ '0\-'\' ΊΟ ;τροq:ορτίο της αριστερ1jς 
ι.cιρο ι c( :: .  Οτυ\' ε ίναι ι •;τό τ(ιση έι.ουμε παρεμπό­
ο ιση τη; CJ ίη\ ιΧ1jς ε;τ ιστροφj:: . Η μετατόπιση του 
ιιεσαι•ί. ίοι• ε::τ ίση; ;ταρεμ::τοδίζει την φλεβικ1j επι­
στροcρj και η αλλαγ1j θέσης της καρδιάς δημ ιουρ­
γεί προβλ1j ματα στην εξώθηση του αίματος. Μ ε  
αυτόματη αναπνοή ο κλε ιστός πνευμοθώρακας 
επηρεάζεται από την μεταβολ1j των ενδοθωρακι­
κών πιέσεων κατά τα γνωστά συν την προσθιjκη 
επιπλέον αέριας μάζας στο πάσχον η μιθωράκιο 
και περαιτέρω σύμπτωση του σύστοιχου πνεύμο­
να ι.αι ανCι::ττυξη τελικci συνθηκ c(η' υπό τCιση . 
Οτω· είνω ω·ο ιΧτό; . η cι.ι•τc)μυτη ανα::τνο1j επηρε­
cι':ε ι  (ΊψLU\'Ί LΙ.cί_ την tJέση ΤΟυ μεσαι•/.ίου το ΟΠΟ ίΟ 
ι.cιτcί_ την ε ισ::τν0 1j ι ιετcαι  ν ε ίτcι.ι ::τ ρο; την πάσχου­
σα :τί.πρ(ι Χcι.ι τε ίνε ι να ε::τιστρέψ ε ι  κατά την 
εκ::τνο1j στη μέση θέση χωρίς να το επιτυγχciνει .  Η 

υπερδιCιταση του υγιούς πνεύμονα πCινω από την 
φυσιολογικ1] ολικ1j χωρητικότητά του αυξάνε ι  τις 
πνευμονικές αντιστάσεις περαιτέρω και προκαλε ί 
δυσλε ιτουργία της δ εξ ιCις καρδ ιciς .  Η καρδ ιcl.  
αναγκCιζεται να λειτουργεί με συνΟτjκες σχετικ1jς 
υποογκαιμίας και αυξημένου μεταφορτίου, δηλα­
δJj ::τροσαρμόζεται σε ταχύ ρυθμό και μ ικρό όγκο 
παλμού . Με συνθ1jκες  μηχανικού αερ ισμού με 
θετικές πιέσεις εCιν επισυμβεί πνευμοθώρακας θα 
μετατρα::τεί ταχύτατα σε υπό τcωη και θα έχουμε 
την αιμοδυνcψικ1j ε ικόνα υπερβολ ικ1j ς ΡΕΕΡ 1] 
δεξ ιάς  κCι μψη ς .  Ο ι  επ ιπτcιJσε ι ς  στο Ρ <1Ο2  κυ ι  
Ρ <ιCΟ2 κα ι  η αντιμετcόπιση του πνευ μοΟιΓφακα 
αποτελούν κοινοτοπία να αναφερθούν. 

V. Σύγκλειση στερνοτομιfς. Δυνατόν να ε;τακολουθΊj ­
σει  cl. μεση πτcόση της αρτηριακψ: :  πίεσης χωρίς 
ση μαντικ1j μεταβολ1j στην πνευμονικ1j κυκλοφο-
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2.Χ.Jί.ιια 18. Αεριι�ιιι!ς !PPV ;ωτci την c)ιιiρκεω γενικιj; αναισθησ(ας 

για. καρc)ιοχειροιJργικιj επέμβαση. Καταyραφιj ΗΚΓ, σι!!πηματικιjς και 

ΠεJlU.fLΙMΚιj; αρτηριακυ'!ν πι{ιπων. Δ ια.κρ(JJετω η μεωβολιj τιο1• πιι'ιπ­

ων κιπιi τιJJ' αναπνευστικιi κι!κλο, ακι!μη και μι· το στι'ρνο ω•οικτι! 

(Α). 1/τιι)ση τωJJ πιι'σεω1ι κιπci τψι σι!yκλειση το ι• ιπfρι•οι · IB ) . I Γ:.-τεΞιj­

γηση στο κειίιεJJο). 

ρ ία και  τις π ιέσε ις  πληρυ)σεως της καρδιάς. Η 
μετατροπ1j της περιοχ1jς του μεσαυλίου σε κλει ­
σηj κοιλότητα προκαλεί μεταβολ1j της  θέσης της 
καρδιιΧς και την εκθέτε ι  απότομα στην επίδραση 
των μ εταβολυ)ν όγκου των πνευμόνων και των 
θ ετ ικfίΥν ενδοθωρακικών πιέσεων (σχ .  1 8 ) .  Η 
παρεμπόδ ιση της φλε β ικ1jς επιστροφ1jς μ ε ιώνει  
τον όγκο παλμού της δεξιάς, η πίεση στην πνευμο­
ν ικΙj αρτηρ ία με ω)νεται, αλλά επε ιδ1i πρόκε ιται 
περί συστ1j ματος χαμηλών πιέσεων ίσως δ ιαφύγε ι  
την ιΧμεση προσοχ1j του κλινικού, ενώ αντίστοιχα 
η αρ ιστερ1j κοιλία με με ιωμένο προφορτίο και 
πιθαν1j αύξηση του μεταφορτίου από τον χειρουρ­
γικό χειρ ισμό-ερέθισμα ( ανεπαρκ1jς αναισθησία­
αγγε ιοσύσπαση) ελαττ(r]νε ι  δραστικά τον όγκο 
παλμού της και η συστη ματικ1j αρτηρ ιακ1j πίεση 
κατεβαίνει .  Κατά την φιΧση αυηi η Pa02 με ι cόνε­
ται δραστικιΧ λόγω της πτώσης της καρδ ιακ1j ς 
παροχrjς και της αύξησης του Shunt. Η αντιμετώ­
πιση της κατάστασης συνίσταται στην αλλαγ1j των 
συνθ ηκών α ε ρ ισμού κα ι  την χορήγηση όγκου 
ενδοφλεβίως. ΕιΧν έχουμε μηχανικό αερισμό αμέ-

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓι.Ι.Σ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΙ ΙΣ ΙΛΤΡΙΚΗΣ 

σως τον διακόπτουμε και αερίζουμε με τον ασκci 
προσέχοντας να δ ίνουμε μικρές αναπνοές παρα­
κολουθώντας την πίεση αεροφόρων οδών cίJστε 
να μην αυξάν ε ι  ση μαντ ικά η ε ν δ ο θ ω ρ α κ ι κ1j 
πίεση . Εάν δεν παρατηρηθεί  βελτίωση επιβάλλε­
ται η δ ιάνοιξη του στέρνου, οπότε και η αιμοδυ­
ναμική ε ικόνα βελτιώνεται ταχύτατα. 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΙΙΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

Η δ1jλωση ότι «η καρδιά εργάζεται ω; αντλία μέσα 
στην αναπνευστικ1j αντλία» έχει αποκηjσει το πλ1jρες 
περιεχόμενό της μετά τι; εργασίε; του Ront)y''' κατci 
τι; ο:τοίε; α:τεδείχθη η ε:τίτευξη ικανοποιητικού αερι­
σμοι' μόνο με την λε ιτουργία της μηχανικ1jς καρδιά; 
χαθώς και με την έκκλυση πλήρους ε ισπνευστ ικού 
κύκλου κατά τις δ ιάφορες μορφές υποβοηθούμενου 
αερισμού συνεπεία μετάδοσης των καρδιακών ώσεων 
σε συνθ1iκες μεγάλης ευαισθησίας του αναπνευσηj­
ρα.  Η διαπίστωση όμως της σπουδαιότητας της λε ι ­
τουργίας της καρδιάς ως αναρροφητ ικ1j ς αντλία; 
κατά την διαστολ1j . οι  θετικέ; επιππόσε ις στο κυκλο­
qορ ιχό χάt:Jε  ε ίδοι' ;  μηχανιχ1j ;  υποβο1j θη ση ς  του 
υνcι:Ί\'Πστιχοι' στ ι ;  ο:τοίες υπάρχε ι  και  αυτόματη 
συμμετοχ1j, χαθcός και η επικέντρωση των κλιν ικc1Jν 
στη σύζευξη φλεβικ1jς επιστροφ1jς και δ ιαστολ1j; μας 
επιτρέπουν να δηλώσουμε ότι το αναπνευστικcS εργά­
ζεται ως αντλία στο κυκλοφορικό σύστημα. Χρησιμο­
ποιώντας την παραπάνω εννοιολογικ1j προσέγγιση η 
καλούμενη διατοιχωματικ1j πίεση (Pt111 , η δ ιαφορc:ί 
μεταξύ ενδοκοιλοτικrj ς και πίεση; περιβάλλοντος την 
κοιλία χώρου) δεν ε ίναι  το μέγεθος που καθορίζει 
την διάταση των κοιλιών, αλλά ε ίναι το μέγεθος που 
μ ετρά (άρα καθορίζεται από) την επ ιτυγχανόμενη 
δ ιαστολ1j της καρδιάς έμμεσα. Εάν η περιβάλλουσα 
την κοιλία πίεση ε ίναι ικαν1j να περιορίσε ι την δ ια­
στολΙi της καρδιάς, πράγμα που συμβαίνε ι  στις κοιλcS­
τητες χαμηλcόν :τιέσεων ( δεξιcS; και αριστερ6ς κόλ­
πος, δεξιά χοιλία. αριστερci κοιλία μcSνο στην τελικ1j 
φάση τη; διαστολ1j; )  χατά την χρησιμοποίηση παρα­
π/.Jjσιων ;τιέσεων μέσω μηχανικ1jς υποβο1jθηση ;  του 
αερισμού, η αναφορci στο αιτιατcS ως αίτιο προκαλε ί 
σύγχυση στην ανάπτυξη του θέματο; αλληλεπιδράσε­
ων πνευμόνων-καρδιάς. 

Εάν τώρα δεχθούμε cSτι το στοιχε ιcίJδες  ενεργειακ6 
φορτίο (δΕ) ενός στοιχε ιώδους ποσού α ίμ�πος (δV) 
μέσα σε μια καρδιακ1j κοιλία καλείται στοιχε ι cίJδε; 
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προφορτίο 1] μ εταφορτίο ανάλογα με την χρον ικ1j 

στιγμ1j διαστολ1]ς 1] συστολ1]ς του μυοκαρδίου, τότε το 

σύνολο του ενεργειακού φορτίου (ΣδΕ) θα ε ίναι το 

δΕ πολλαπλασιαζόμενο με τον όγκο της κοιλία (ΣδV) 

και θα καλείται προφορτίο 1j μ εταφορτίο ανάλογα 

πάλι με την χρονικ1j στιγμ1j δ ιαστολ1jς 1] συστολ1jς του 

μυοκαρδ ίου .  �Εχοντας αποδεχθ ε ί  τα ανωτέρω κυ.ι 

έχοντας απομακρυνθεί  από την εννοιολογικ1] φόρτι­

ση του εργαστηρ ίου πε ιραματικ1]ς φυσιολογίας γ ι cι. 

τους όρους μ εταφορτίο-προφορτίο, αντιλαμ r)ανόμυ­

στε ότι μια προσθ1jκη ενέργειας υτο ;τεριεzόμενυ τοι· 

Ηώρακα, εξωγενcλJς, Uα προκαλε ί  με ίωση τ η ::  υ:-ωπ ­

λεσματικότητας του συ σηj μcι.το:: τοι· Ι \ c ω ί:ε τυ. ι  Lί Ε 

δ ιαηjρηση χαμη λι�ν ενε ργε ιυz ι •J \ ' CJ O\cn ίιuν zcι.τ cί. ω 
μεγαλύτερο χρονικ6 δ ι (ωτη μυ τη::  ί.ειωt'QΌ' ίυς τοι• . '  

Υ;τενθυμίζεται ι)τ ι  η zαρbι u.zΙj ί.ε ιτοt'QΊ'ία έzει ;τολύ 

μεγαλύτερο χρ6νο bιαστο/.1]ς α;τό αυτ6ν της συστολ1jς. 

Υπενθυμίζεται επίσης 6τι ο μηχανικ6ς αερισμός ε ίναι 
προσθ1]κη ενέργε ιας σε ένα σύστη μα άμεσα συνε ­

ζευγμένο με την  καρδιά. Και υπενθυμίζεται επίσης το 

πολλαπλάσιο της χρονικ1]ς διάρκειας του αναπνευστι­
κού κύκλου σε σχέση με αυτόν της καρδιάς. Άρα ε ίναι 
αδύνατη η λειτουργική σύνδεση επιδράσεων μηχανι­
κού αερισμού, προφορτίου, μ εταφορτίου, ενδοθωρα­
κικΊ] ς πίεσης και δ ιατοιχωματικ1j ς πίεσης ,  εάν δεν 
υπe'tρξε ι  συνεχ1]ς καταγραφ1j των θεωρούμενων παρα­
μέτρων και ανe'tλυση κατe't δεδομένη χρονικ1] στιγ�11j . 
Η σταθερe't χρόνου για ένα φυσικι1 σύστημα, ως ο χρcS­
νος ολοκλ1]ρωσης μ ιας συγκεκριμένης διεργασίας σ' 
αυτό, δ εν έχει εφαρμογ1j εκεί ι1που ε ίναι αδιευκρίνι­
στα τα περιγρe'tμματα των συστημάτων και ακαθόρι­
στα τα 6ρια έναρξης και λ1jξης μ ιας διεργασίας. Η 
καρδιακ1j συστολ1] και διαστολ1] και η εξωγεν1]ς διά­
ταση του πνεύμονα, ενι1ς οργάνου cι.;τοτελούμενοι• 
από πολλαπλάσια λειτουργιχι(J ν  μον(ιδων . ω·ε :Ξ(ι.gτη­

των και αλληλοεξαρτι() μ ενων. c ι.;τοτε ί.οl-ν  zi. cωσι zιi 

παρe'tδε ιγ μα αδυναμίας εφαρμογ1jς τοι• μηzανωτιzοl­

τtJόΠου ανe'tλυσης λόγω αδυναμίας της ται•τόzρονης 
παραηjρησης όλων των επί μέρους μικροσυστημe'tτων. 

Επαν ε ρχόμενο ι  τώρα στο θ έ μ α  της προσφοράς  
ενέρ'(ε ιας μέσω του μηχανικού αερισμού θα θέλαμε 
να επισηjσουμε την προσοχ1] στις καταστάσε ις εκεί­
νες  που χαρακτηρ ίζονται από σοβαρ1] συστολικ1] 
δυσλειτουργία του μυοκαρδίου. Στην περίπτωση αυη] 
η λειτουργικότητα των κοιλιών βελτιώνεται σημαντι­
χe't ,  αναφέροντα ι  β ιβλιογραφικά και αυξ1j σε ις  της 
καρδιαχ1jς πcφοχ1jς έως 40%, ποσοστό παρόμοιο με 
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την χρ1jση ενδοαορτικσύ ασχού. Εκτός από τον συμ­
βατικό αερισμό (CMV) έχουν εφαρμοσθε ί  οι τύποι : 
P HIPS ( φασικ1] ενδοθωρακικ1] υποσηjριξη διc� πιέσε­
ως) συνδυασμός μεγάλων παλίνδρομων όγκων και 
μεΊ'cί/.η ::: ω·cα\Η'στιχ1j ς συχνότητας, sync-H FJV (σύy­
zρονο:: HFJν ). υι•νb ι•ασμc5ς των αναπνευστ ικu'J\' ταλα­
νη·�κ,εω\' με τον %CΙ.Qb ι cιz6 χύχλο σε υψηλ1] συχνότητα. 
Ο τωσb1 j :-τοτε η ε cι cιρ ιιο','1l μηχανιχσύ αερ ισμού y ιu 
την c t.\'τ ι ι ι ετι,)τωη zcι.ρo ιuz1j::  ανε;τe'tρχε ιας α;τοτελεί 
ι ιέl!οοο τρc5σzω\cJη ;  πίί.ι·ση::  η οτοίιι  τρέπει  \ 'CΙ. εξε­
τ cί.':ετω ι ι ε  ι ο ι υ ίπ ρ η  LΧψυρ6τητυ ι ι J ::: :ΊQCK τ ην υνα­
ιπρει1 · ι ι ιL�τητυ 1 j  ι ιη τοι· ι •:-τινε ίι ιενοι• ;τροΙΊί. ι j μυτο;. 

�t' \'\_J ι 1 ' ί:onu:: τcι. 6συ ω·cι.πί•zUηzω· οτις  ταραπά­

\'ι 'J τcι.ρcι:,·ρ(ιcι οι•:: σzετιχά με την επίδραση του μηχυ­
ν ιzού αερισμού στην καρδ ιακ1] λε ιτουργίυ, χατυ/.ιj ­
yουμε στην βασικ1j διαπίστωση c5τι :  αύξηση τη; ενερ­
γειακΊjς κατe'tστασης στο αναπνευστικc5 μ ε ιώνε ι  την 
λειτουργικc5τητα της δεξιάς καρδιάς η ο;τοία ευρίσχε­
ται πριν απc5 αυτό ενώ αυξάνε ι  την λε ιτουργικc5τητα 
της αριστερ1jς καρδιe'tς η οποία ευρίσκεται μετά απli 
αυτό και δ ιακινε ί  αίμα κυρίως εκτc5ς του αναπνευστι­
κού ενδοθωρακικού συσηjματος. Η εν σειρά δ ιάταξη 
τροποποιείται κατά περίπτωση απ6 την εν παραλλ1j­
λω, και σε C'tμεση γειτνίαση και ανατομικιj συνέχεια, 
δ ιάταξη των δύο κοιλιών . 

Το περικάρδιο αποτελεί το φυσικ6 c5ριο διciταοης 
των καρδιακών κοιλοηjτων, περιορίζοντας την υπερ­
δ ιάταση της δ εξιάς καρδ ίας κατci τις ενεργε ιακέc 
φορτίσεις πνευμc5νων και πνευμονικ1jς κυκλοφορίchς. 
περιορίζοντας έτσι τις αρνητικές επιπτιδσεις από μ ία 
τέτοια κατάσταση και στην λειτοuρyικcSτητα τη; cψι­
στερ1jς καρδιάς. 1' 1 

Η αλληλεπίδραση πνευμ6νuJ\'-καρδιάς ε ίναι η ουνι ­
στυμένη των δράσεων ;το/.λu'η• χαι σύνθετων παραy6-
ηων σε zcίtJε bεbομένη zρονιzΙj στ ιγμ1j . Η κυριαρχίcι. 
τυι• ε\'0::: η τοι· ωJ.οι• τcι.ρcΊ.','Ο\'Ία εξαρτι1ται από το μέγε­
Ηο; τοι · ί .cι.μ Ι'JcΊ.\·ει %(Ι. ι  cι:τli την το;τοθέτηση της ποσοτικ1j:: 
ιιετcι. f)οί.Ίj: ::  τοι• οε zρονι%1j σχέση με τις φάσεις ε ισπνο1j::­
ΕΩ\'Ο1]; zαι συστολΙjς-διαστολΙjς ( σχ. 1 <J). 

Κυτcί την αυτόματη αναπνο1j η αρνητικ1j υπεζωκc5τι­
zη ;τίεση με τις μ ικρές μεταβολές της καΟορίζ ε ι  την 
διακίνηση του αέρα στον πνεύμονα. Οι μ ετα[)ολές της 
ε ίναι μ ικρές και η φυσιολογ ικ1j της επίδραση στην 
λε ιτουργία της καρδιάς κατe't πρc5σεγyιση μπορεί νcι 
παραληφθεί δεδομένων των μεγεθών των πιέσεων, οι  
οποίες παρe'tyονται ακc5μα και σ' αυηj την πνευμονικ1j 
κυκλοφορ ία (σχ .  2 0 ) .  Ο ι  κλασ ικές  δ ο κ ιμ α -
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Σχιjμα 19. ΊίJ ;JFJ'IY.ιi πριiτυπο χιικλοφορ(ας ιπ δεοομt'νο ι)ιαμέριrηω 
που ασχι-( π(εση (fJ.Ι"}. Το μω5ρο τufγω1ιο ε(νω αντιστriσι:ις με τηv πιρε(α 
έννοια. 'Οταν fJ.1 = 0  η ροιj Εξαρτriται απιi την ενι)οαυλικιj ooηyri πίεση. 

Eιiv είvω θετιχιj τιiπ υποβοηθ{ι με εξώθηση (!J}, ιj παψμποι)ιl,π μF 
στένωση του αυλιη! (/). 1:"ιχJι μειωθοι!J�ιι ο ι  πvτιιπιχσει; (Δ ) η r)ηιιιοι •u­

γούμπιη χατιiστιωη ε(JΙω ωοι)ι' Ι •ιψη ιι ι'ξηση� τη� 1\. Ll ηi.ω\ιj οι'�ψπ; 
της πιι)οθωραχιχιjς π(πιη; ιιιοι\ ι 'J'ωι cιΆ ι ιι  ιί.ιiττ(!}ιιη τοι ·  ι ιπιuι ιJιπιο • ·  

της αριιπεφjς χαuοιιiς. Οτπ1• η 1\ ι-ι'J•ιυ Ι!{} l 'ψιχιj ι Ε ι  rιiτι • τ.Ξι ; J "i i . ;  
χωρητιχι5τητιι τοι •  ιιγ;ι-ι'ι J Ι '  χιυ η ()(!lj ιιι ιο!J'Ιτιυ ' ·'-! • .  Φ· ι :,;-: . · 
ιiταν οι αvτιστrirπι; ω.·ξιiJ•ιιt'J', η cιιιιj Fi.ιπτι·!J·ι τω ιΖ ι. 

: : : : : : : : : : : : : : : · ·  · · · : · : ; : : : : : : : : : ·  

�� Ι\_ {\ · i\ • (\ • f\  · (\ . f\___ [\� . ι ' .  
">-'. ""-J "'--.; . '--! � � -........ ... , � .....; . ..... , θ J 1 7  
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Σχ7)ιω 20. Κrπαγραφιj !!ΚΓ, ιηΗπψωτιχιj; ιιψηuιιαιj� π(ωη; χιιι 
π(ωης r)εξιιi; χιιιλίας (H I/f'). Α ι τι5ιιωιι� ω uισιιι5; ι ι Ι  
διωιιiμω!ΙJ1) της HVP. (!:":πξιjγηιιη στο χιιί ιι Ι 'ι J ι .  

2.'-j_ιjμα 21. Λσθπ•ιjς υπι5 γενιχιj αvωσθησία μπιί ιιvτικπτrίιιτπση 
μιτψιπι\οιίς βα}β(ι\rις. 2-Ίηιβιπιχrίς μηχαvικιί; ω·uιrψι5ς (εχπνοιj). κοι­
λιαχιj βηματοι)ιίτηιιη (ηί.ατρriι)ια α παραι)ρο,ι ιJjς ιπ χολπιχιi τιι(χω­

ιια:). Καταγραφιj JJKI; σιοrπηματικιjς αρτηριαχιjς πιΊ:σης (.)'AJY) κω πιΊ·­
σης αρισπροιi χι!λπου (ιΛ JJ). Λι iξηση της ιπιστuοφιjς α(ιιιπο; rποΙ• 
ιψιrπεψί κriλπο εχ των ΠΙ'ευ,ιιιίνωv, .ιιε πιι.ρrί.}ληλη μπιiι)οση της ιωξιι­
νιiιιι:νης πιΊ·σης πιι)οθωρακικά κατιi τψ FΙΙJΠΙ1ιηj, πuοκαλε( ω!ξηση της 
LΛΓ. 11 .'>ΑΙ' Επηρειiζπω ιλιiχιστιι. 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ Ε:-ΠΑτΙΚΗΣ ΙλΤΡ!ΚΗΣ 

σίεςVa l salv<ι ( εκπνο ιΊ μ ε  κλε ιστιΊ γλωττ ίδα )  κα ι  
Muller ( ε ισπνοιΊ μ ε  κλε ιστιΊ γλωττίδα) φανεριόνουν 
την δυνητικιΊ επίδραση των μεταβολιίJν της υπεζωκο­
τικιiς πίεσης στην φλεβικιΊ επιστροφιi και στην εξcίJ ­
θηση της  αριστερής καρδιάς. Ο μηχανικός αερισμός 
και η προσθιiκη ΡΕΕΡ με την αύξηση :του :τροκαλούν 
στην υπεζωκοτικιΊ πίεση επιβάλλουν στην καρδιακιj 
αντλία νέο πλαίσιο λειτουργίας, από το οποίο επηρε­
άζεται πρωταρχικά το σύστημα χαμηλcίJν πιέσεων της 
δεξιάς καρδιάς-πνευμονικιjς κυκλοφορία::. Οι μ ετα­
βολές στην πίεση συνοδεύονται α;τci Ί' εωμετρικές 
μεταβολές του πνεύμονα. ο ι  ο ;το ί ε :: ε ;τ ιδρούν στην 
πνευμονιχιj ;ω χ/.οq:ορ ίυ. μ ε τcι. j)cί.ί.ί.οντα; τ ι ς  δ ιαοτci­
σειc χω τις σzέυε ι ; - υτο μ(Jρο - τιιJ\' UΊ'',' Ε ί(!Jν της. Η 

ό ι (πcωη τοι· :τη ίο ιι ο ν cι. 0 l'\ ' CΙ.τ6v ν cι. :τροχαλέσε ι και 
cι. η cι. \' U z i. u  lΠ ι '1. 1 j . ι ι έ  σ ω τ υ ι ·  :τ ν ε ι •  μ ον ογ αστρ ι χού ,  
zcπcι.στοί.ιj τ η ;  zcι.ρbιu·:γε ι cι.zJj  ί.ε ιτοι•ργίας. 

Ε :τ ι:τ ρ όυtJ ε το ι  :τ υρ 6 Ί'Οντε ; ;το υ  τρο;τοπο ιούν την 
zαρδιcωj λε ιτουργία ε ίναι οι μεταβολές στην κοιλια­
χιj πίεση, η αλλαγιj θέσης του δ ιαφράγματος κω η 
απευθείας πίεση των κόλπων από τους πνεύ μονες (οχ. 
21 ) . Η κατάσταση περιπλέκεται από την κινητοποίηση 
αντισταθμιστικών μηχανισμών του κυκλοφορ ικού : ο 
μηχαν ικός αερ ισμός κ ινητοπο ι ε ί  το συ μπαθητ ικci 
σύστημα, ταχυκαρδία, αγγε ιοσύσπαση, ελάττωση της 
φλεβικής χωρητικότητας ε ίναι οι μεταf)ολές που συνο­
δεύουν την αρχικιi πτώση της συστη ματικιjς πίεσης 
zω τη ; ι ιε ίωση; τη; φλεβικ1jς επαναq:οράς. Φυσικά 
:τcι.ρ ω.ί.ηί. ε ;  cr cι.�J ιιυzοί.ο·,ι ιχέ;  :τυρ εμf)cί.σεις τροποποι­
ο ίο ν  1j z cι. ι ε � cι. ί. ε ίq ο ι'\ '  :τ οί.ί . cί. cι.:τci τcι. q:υσιολογ ικcί. 
:τu.ρcι-, ·ό ι ιε\'C( ω·τω·cυί.cωτ ιχ(( .  Ε z ε ίν ο  ;του έχε ι  κεφα­
ί.ωc(Jόη σημασία στην :τρόβί.ε ψη των ε::τιπηίJσευη• του 
μηχανικού αερ ισμού στο ;ωχλοφορ ιχι.i ε ίνω η λε ι ­
τουργικιj κατάσταση του μυοκαρδίου . Μια ισχαιμ ικ1j 
καρδιά θα επηρεασθε ί  διαφορετικά από ό,τι μια καρ­
δ ιά με μιτροειδοπάθεια. Ο βαθμός λε ιτουργικιjς ανε­
πάρκειας και η εντόπιση στη δεξιά ιi  στην αριστεριj 
καρδιά προδιαθέτει  σε εντελώς άλλη αιμοδυναμικιj 
απάντηση με τις ίδιες συνθιiκες αερισμού. 

Η ε::τίδραση της :ωρδ ιακ1jς λε ιτουργίας στους πνεύ­
μονες, γ ίνετα ι άμεσα αντιληπτιj από τις μ εταβολές 
στα αέρια αίματος. Η πτcίJση της καρδ ιακιi παροχ1jς 
συνοδεύεται από πτώση της μερικιjς πίεσης  οξυγόνου 
στο αρτηρ ιακό αίμα, την τροποποίηση της αιμ6τωσης 
του πνεύμονα και την αποσταθεροποίηση των κυψε­
λίδων. Η συνύπαρξη πνε υ μονικ1j ς και καρδ ιακ1j ς 
δυσλειτουργίας με την παρέμβαση για αναπνευστιχ1j 
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υποσηiρ ιξη και την φαρμακευτικ1i υποσηjρ ιξη, κατά­
σταση που ε ίναι καθημερ ινά κοιν1j στο περιβάλλον 
μιας Μ.Ε.Θ. ,  πρέπει να σταθμίζονται προσεκτικά για 
να αποδοθε ί  ο βαθμός συμμετοχ1jς στην παρουσιαζό­
μενη κλινικ1i ε ικόνα. 

Με τις συνθ1iκες του τεχνητού αερισμού προκύπτει 

το πρόβλημα των μετρ1Ίσεων δ ιαφόρων παραμέτρων 

τόσο του κυκλοφορικού όσο και του αναπνευστικού . 

Η παρουσία θ ετικ1iς υπεζωκοτικ1iς πίεσης Θέτει  το 

πρό βλη μα της εκτίμησης των μ ετρού μ ενων τ ιμ ώ ν  

ενδοαυλικά, ιδιαίτερα στα κυκλοφορικά συσηjματα 

χαμηλών πιέσεων. Μια πίεση δεξιού κόλπου Ρ, όταν 

η υπεζωκοτικ1j πίεση ε ίναι Ρ', ανταποκρίνεται σε μια 

τ ιμ1j δ ιατοιχωματικ1i ς  πίεσης ( Ρ -Ρ' )  η οποία ε ίναι  

άραγε η πραγματι;οj πίεση που «[)λέ;τουν» τα κύττα­
ρα τα επιφορτισμένα με την έ%%Qι ση ηπg ιοδιουρητι­

κcίJν πεπτιδίων:  Η μ έτ g η σ η  tι • J \ '  ;τ ι έο τ ω\'  :Ί\:_J έ ;τ c- ι \ ' cι. 

γίνεται στο τέλος τη ::: Ε %:Ί\'Ο Ί j ς .  6:-τΙ •J: LΗ'\ ' η Η ί:ετω.  1 j  

επιβάλλεται η γενίχευση τη;  f.Q l jση :: ε ιο ι:.-:ιΙJ\ ' ηί .ε :.-:τ"-Ι ι ' ­

ν ικcδν συστη μάτων μέτρησης J[Ol' δ ίοοt'\' τ ι μ έ ς  οί.σ ­
κλΙjρωσης μέσα σε ορισμένο χρονικό διάστημα: 

Για τον κλινικό ιατρό προέχει  η κατανόηση και η 
εννοιολογ ικ1i αφομοίωση των αριθμητικών δεδομέ­
νων μ ιας σειράς μετρΙiσεων σε συσχετισμό με  την κλι­
ν ιΚ1l ε ικόνα. Οι απόλυτοι αριθμοί πρέπει να αναλύο­
νται και να αξιοποιούνται με βάση το εξατομικευμέ­
νο πλαίσιο δεδομένων για τον συγκεκριμένο άρρω­
στο .  Τα ακρώνυμα του αναπνευστικού και του κυκλο­
φορικού δεν πρέπε ι να μας κάνουν να ξεχνούμε τα 
επώνυμα των ατόμων. 

Η κλινικιf διάσταση του πρυβλιfματος. li. 
Το κλινικό παρcΊ.c)ειγμα Α 

Σύμφωνα με όσα ανcατι'οσοντcι.ι στι;  <<Ειδι%έ:: %/. ι ­

νικές καταστάσε ις» στην ;τε ρ ίπωση \' %Ct.L cασδίοο­
νται από την καταγραφ1j Β του σ:ι:1j ματο; ο ;τροσατ ι ­

κός αναγνώστης νομίζουμε  6τι έχε ι  [1γcίί. ε ι  τα δι%cί. 
του συμπεράσματα. Το κλινικό παράδειγμα Α υJ[Ίjρξε 
πραγματικό. 
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Το κλινικό παράδειγμα Β 
Ενώ προετοιμάζονται γ ια μεταφορά του ασθεν1j 

στο χε ιρουργ ε ίο προς δ ι ερ εύνηση , δ ιαπιστcΔνεται 
αυτόματη αναπνευστικ1i λε ιτουργ ία του ασθ εν1j η 
οποία έχει ως συνέπεια να παρε μβάλλονται αναπνο­
ές του με αποτέλεσμα τη μη ύπαρξη αρκετού χρόνου 

γ ια ολοκλ1iρωση της εκπνο1i ς  και την δη μ ιουργία 
ενδογενούς ΡΕΕΡ η οποία και ευθύνεται για την πρό­
κληση της αιμοδυναμικΙiς  ε ικ6νας υποογκαιμίας .  Η 
αποσύνδεση απ6 τον αναπνευσηjρα βελτίωσε CJ εαμα­
τικά και ά μεσα την ε ικόνα του κυχλοφοριχού .  Η 
μ εταβολ1i του αερ ισμού σε ASB ( υ;τοβοηΟούμενο 
αυτόματο αερισμό) με PS = 1 5  cι11Η :2Ο [-J ελτίωσε και 
σταθερο;τοίησε αιμοδυναμι%ύ τον ασθεν1 j .  επανΙiρχι­
σε η δ ιοι'gηση %CΙ. L ο ασtJ εν Ιj ::: υ ν έ ν η ψ ε  ;τλ1jρως χα ι 

cαοδιcι.σω/.ηνc ι) U η % ε  ι ιετcί. cac5 bίc•JQO ;τερ ί;του .  
Η %ct.τυ\·ci η ση τc •J\' ι·:το%ε ί ιtε \' C ιJ\ '  ,ιι ηι.cι.ν ισμc(Jν αλλη ­

ί. ε :τ ίl> �• rωη :: :Ί\' Η' ιι6νι • J \ ' -%cι. ρ ο ίυ ::  cαοτέ/. εσε  χω στα 
uι; ι, :τυ"-J ο b ε ί·: ιι cι.τcι. τ η ν  Ι )cί. σ η  Ό' L cι. τ η ν  αντιμ ετιu;τιση, 
tJ ετιι. cί. %cι.ι cι.gνητ ι% cί . .  ι'η'ο j )cι.ρί'τcι.των %ατcωτάσεων 
UJ[6 τις ;τοί.ί.έ; :τοι' σι'\ ' cι.η(ωε %cι.(j ημ ερ ιν(( στην χλι­
ν ιχΙj μας πράξη όσοι ασι.οί.οιiμαοτε με την μηχανιχ1j 
υποσηiριξη του αερ ισμού βαρέως ;τασχ6ντων. Ελπί­
ζουμ ε  τα πτωχιχά στο ιχε ία που J[ροσφέρί:Jηχc(ν μ ε  
αυτό το κείμενο ν α  συμβάλουν στην ορθότερη αξιο­
λ6γηση και αντιμετώπισ1j τους . Για τον χλινικc5 ιατριS 
που ασχολείται μ ε  ασθενείς υπό μηχανικ1j υποβοψJη­
ση του αερισμού, η επίγνωση ότι ο ι  αλληλεπιδρciσεις 
πνευμόνων χαι χαρδιύς ε ίναι πάντοτε παρούσες, απc5 
την απλ1i υπ6ταση -ταχυχαρδία μέχρι την υποξυγοναι­
μ ία1'2 και ε μβολ1j αέροξ' λ6γω ενεργοποίησης ενός 
ανοικτού ωοειδούς τρΙiματος, εJ[ιβύλλει την επαγρύ­
;τνηση %αt ετοιμc5τητcι. γ ια αναγνuφιση , ερμηνε ία χω 
ωτιoi.O',' t%lj  :τυρέ ιιβαση με μέσα σχετικά ωτλύ και με 
cαοτε ί .έσιιυτcι. ε ι' Ε Q",' ft ι%(( %ω ί:JεαματιχcΊ .  
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