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Μη «Συμβατικές» Μορφές 
Μηχανικού Αερισμού των Πνευμόνων 

Κ. ΚΑΡΑΚΟΥΛΑΣ-Δ.Ι. ΣΕ'fΖΗΣ 

1. Εισαγωγή 
Αν και ο καιρός κατά τον ωτοίο η εντcηιiοj θερα­

πεία rjταν συνώνυμη με την αναπνευστιχ1j υ;τοσηjριξη 
έχει περάσει, η μηχανικ1j υποσηjριξη τη; ανα;τνο1j; 
συνεχίζει να αποτελεί θεμελιc6δε; ηυjμα της αντιμε­
τώπισης του βαρέως πάσχοντα ασθεν1j. Οι βασικές 
αρχές της αναπνευστικ1jς υποστ1jριξης δεν έχουν 
αλλάξει 1 Ό Η τεχνολογικrj όμως εξέλιξη, ο σχεδιασμός 
και η μεθοδολογία του μηχανικού αερισμού έχουν 
επιφέρει επανάσταση τόσο στις μεθόδους υποσηjρι­
ξης όσο και στον έλεγχο των αναπνευστικών παραμέ­
τρων με την βωjθεια του ειδικού monitoring3. 

Η αρχικ1j εφαρμογ1j του αερισμού με θετικές πιέσεις 
που βασιζόταν στην διαλείπουσα άσκηση σταθερ1jς 
πίεσης στον αεραγωγό του ασθενούς '(Q1j'(ορα υποχα­
ταστάθηκε την δεκαετία του '60 με μεθόδους αερισμοι' 
που εξασφάλιζαν σταθερό αναπνεόμενο όγκο. Η εξέ­
λιξη των μεθόδων αυτών με την προσθ1jκη δυνατοηj­
των, που επέτρεπαν στον ασθεν1j να ξεκινά την μηχα­
νικΊj αναπν01j (triggering) και να αναπνέει αυτόματα 
σtα μεσοδιαστήματα, προσδιόρισαν μια τάση περισσό­
τερο φιλικ1j προς την αυτόματη αναπνευστική δραστη­
ριότητα. Παθολογικές καταστάσεις όμως που εμφανί­
στηκαν με την εξέλιξη της εντατικής θεραπείας, όπως 
η αναπνευστικ1j δυσχέρεια των ενηλίκων (ARDS), στις 
οποίες περιορίζεται σημαντικά το λειτουργικό πνευμο­
νικό παρέγχυμα και ελαττώνεται δραματικά η ευενδο­
τότητα των πνευμόνων, δεν μπόρεσαν να αντιμετωπι­
στούν αποτελεσματικά με τον ελεγχόμενο με όγκο 
μηχανικό αερισμό. Η επιστροφ1j στον ελεγχόμενο με 
πίεση αερισμό κρίθηκε λοιπόν απαραίτηη{ 

Η εφαρμογ1j αερισμού με θετικές πιέσεις με τους 
συμβατικούς τρόπους αερισμού απαιτούσε παλαιότε-

ρα βαθειά χαταστολ1j τοι' ασι-Jενού::: 1j χαι μυοχuλαση. 
Αποτέλεσμα των zειρισμ(Ι)ν αυτι(Jν είνcι.ι το υψηλ<5τε­
ρο ποσοστό cι.ί.ί.η/.ε;τιδρcίσεων χω ανεπιθύμητων 
ε\'ΕQ'/εω)ν των cμcρμcίχω\·. η ;τυρuτcωη της νοσηλεί­
α;. η αι'ξηση των επι:τ/.οχcίη' Χαι του χόστους και η 
;τιθανu δυσμενέστερη έχβαση των ασθενών. Η σημε­
ρινJj εξέλιξη της πρακτικ1jς εφαρμογ1jς των αρχών της 
κυβερνητικrjς μέσω των εφαρμογc!Jν της πληροφορι­
ΚΊjς έκανε δυνατό τον σχεδιασμό και την εφαρμογ1j 
τύπων μηχανικού αερισμού στους οποίους ο παράγων 
ασθεν1jς καταλαμβάνει δεσπ<5ζουσα θέση. Σψιερα ο 
κλινικ<5ς έχει την δυνατ<5τητα να προγραμματίζει τους 
στόχους της θεραπείας που αρμόζουν στην μεταβαλ­
λόμενη παθολογία και ο ασθενrjς συγχρ<5νως να επη­
ρεuζει ενεργητιχά το αποτέλεσμα της κλινικ1jς αλλη­
ί.ε;τίδραση; με τον αναπνει'σηjρα. 

Οι χί.ι νιχέ; μεί.έτε; ;το ι' στ<5zευσcι.ν να αποδείξουν 
ότι ένcc; σι'';'ΧΕΧριμένο; τι';το; ανα:τνευστιχJj; ωτο­
σηjριξη; 1j ένα; συγχεχριμένο; αί.γόριθμο; προσέγ­
γισης είναι ο χαταλληλ<5τερο; '(ια την ε:τιΊL'f.1l αντιμε­
τώπιση συγκεκριμένων παθολογικCΙ)ν χαταστuσεων 
και κλινικών προβλημάτων απέτυχαν. Η εμπειρία χω 
γνώση του κλινικού γιατρού της μονάδος εντατιχ1j; 
θεραπείας με την παράλληλη εκμετάλλευση των 
τεχνολογικών εξελίξεων και του monitoring αποτε­
λούν σrjμερα τη μόνη εγγύηση για την κλινικ1j αντιμε­
τώπιση των ασθενών υπ<5 αναπνευστικ1j υποοηjριξη. 
Η εποχ1j όμως στην οποία ο χλινικός θα υποκαταστα­
θεί από τα ηλεκτρονικά κυκλc)ψωα του αναπνευσηj­
ρα, τα οποία θα έχουν την δυνατ<5τητα να προσδιορί­
ζουν τις παθοφυσιολογικές παραμέτρους του ασθε­
νούς, θα επιλέγουν τους στόχους και Οα ελέγχουν την 
αποτελεσ�ιατικότητα των Θεραπευτικuη' μεθcSδων, 
ίσως δεν είναι ακόμα οραηΊ. 
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Το παρόν σύγγραμμα αποτελεί προσπάθεια παρου­

σίασης των μη «συμβατικών» μορφcίJν τεχνητού αερι­

σμού με στόχο την πιθαν1Ί γενίκευση της κλινικ1Ίς 

χρ1iσης τεχνικών που αποδεδειγμένα υπόσχονται 

βελτίωση της μηχανικ1Ίς υποκατάστασης της πάσχου­

σα; αναπνο1Ίς και την απομυθοποίηση εξελίξεων που 

ίσως μόνο δέος και σύγχυση έχουν να :ιτροσθέσουν 

στο Ίiδη βεβαρυμένο συγκεκριμένο ε:ιτιστημονικό 

περιβάλλον. Η προσπάθεια απόδοση; τη; ορολογία; 

στην ελληνικ1j γλώσσα παρουσίασε ι.αι στο :-ταρόν 

κείμενο μεγάλες δυσκολίες. Γιcι. την χαί.ι'τερη δt•\·αηj 

κατανόηση των όρων ωω/.οι•θψ-Jηι.ε η :-τε ρ ι Ό'QCι.c+ ωj 
απόδοση στα ελληνιχά, δεδομένοι· ότι ΟΕ\' ι•:-τ(ιgzl1l'\' 

πάντα πρωτότυπε; ε/.ί.ηνιχέ::: cι\·cι.qορέ;. Α:τό τον 

αναγνώστη αναμένετω γιυ τοι•::: ί.ό·:οι•;  cιι•τσι'; η ε:τί­

δειξη της σχετιχ.1jς ιωτανόηση;. Στο τέί.ο; του χειμέ­

νου επισυνάπτεται αλφαβητικό; πίνακας ταξινόμησης 

των ξενόγλωσσων όρων και συντμψπων. 

2. Παρουσίαση των επί μέρους τύπων 
μηχανικού αερισμού των πνευμ6νων 

Στους από χρόνια και κλινικά καθιερωμένους 
τύπους μηχανικού αερισμού ( Controllec! Mechanic<ιl 

Ventilation, C MV: ελεγχόμενος μηχανικός αερισμός 
και SynclΊronizec! lntermittent Μιιηc!atωγ Ventil<ιtion, 

SIMV: συγχρονισμένος διαλείπων υποχρεωτικός αερι­
σμός) έχουν προστεθεί και νέες μέθοδοι μηχανικ1jς 
υποσηΊριξης της αναπνο1Ίς και συμπληρcόνουν σψιερα 
τις κλινικές δυνατότητες στις μονάδες εντατιιοjς θερα­
πείας. Από τις νεώτερες αυτές τεχνικές άλλες τείνουν 
να κυριαρχ1jσουν στην καθημεριν1j κλινικ1j πρακτικ1j 
όπως ο IPSV ( InspiratOΓy Pressure Support 

Ventil<ιtion) και άλλες θυμίζουν ακόμη σενάρια επι­
στημονικΊiς φαντασίας ( Li quic[ Venti!ation). 0 nρος 
"μη συμβατικός" στο παρόν κείμενο δικαιολογείται 
από την δυστυχά1ς καθυστερημένη ενημέρωση και 
εξοικείωση του επιστημονικού μας κόσμου με τα αλλα­
χού δρυ)μενα και την εκπαιδευτική σημασία της 
παρούσας προσπάθειας. 

2.1. Αερισμός με εισπνευστικιί υποβοιίθηση της πίεσης 

(Ιιι.φίι-αtοιy Ρι·e8.\·ιπe Sιιppoι·t Ventίlatίon, IPSV 

ιί PSV) ιί Υποβοηθούμενη αυτόματη αναπνοιί 

(A85'ί8ted Spontaneoιι5' Βι·eαtlιίιιg, ASB) 

Ο αερισμός αυτός είναι ένας τύπος υποβο1Ίθησης 
της αυτόματης αναπνο1jς του ασθενούς με πίεση και 
φθίνοντα εισπνευστικό ρυθμό ρω1ς1. 

Επεξιjγηση εικι!νων σrο κειίιrνο. 
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�την ειχόηι 1 Οιcι.ι.ρίνοντω τρεις παράλληλες κατα­
·,ιραq:έ; του ό'(ΛΟυ, της ρο1jς χαι της πίεσης των αερα­
γωγών. Στην χυματομορφ1Ί της πίεσης διακρίνεται η 
εισπνευστικ1j προσπάθεια του αρρcίJστου, σημείο (β), 
χαι η επακόλουθη επιτάχυνση του ρυθμού ρο1jς απ6 
τον αναπνευστήρα έως ότου η πίεση μέσα στο ανα­
πνευστικό κύκλωμα φτάσει ένα προεπιλεγμένο επί­
πεδο (α). Την εισπνο1j την πυροδοτεί ο ασθεν1jς και 
τελειώνει όταν η εισπνευστιχ1j ρο1j πέσει κάτω από 
ένα συγχεχριμένο για τον χάθε αναπνευσηjρα επίπε­
δο. Η εισπνωj μπορεί να πυροδοτηθεί είτε με την 
αρνητικοποίηση της πίεσης στο αναπνευστικ6 κύκλω­
μα είτε με την αναστροφ1Ί της εκπνευστικ1jς ρο1jς. Η 
προσφορά εισπνευστικ1jς ρο1Ίς από τον αναπνευσηj­
ρα συνεχίζεται ανάλογα με την εισπνευστικ1j προ­
σπάθεια του ασθεν1j έως 6του επιτευχθεί το προεπι­
λεγέν επίπεδο πίεσης (α). Ακολουθεί η φάση pl<ιteaιι 

με παράλληλη πτώση της ρωjς μέχρι το 25% της μέγι­
στης τιμής της (σημείο γ) . Η εισπνευστικ1j ρι))1 σε 
αυτόν τον τύπο αερισμού μεταβάλλεται ανάλογα με 
την ευενδοτ6τητα του αναπνευστικού συσηjματος και 
τις αντιστάσεις των αεραγωγών. Ο όγχος στον IPSV 

όπως φαίνεται στην καταγραφ1j του όγκοu είναι μια 
εξαρτώμενη μεταβληηj. 

Ο αερισμός με υποβο1jθηση της πίεσης είναι ευρ�'­
ως διαδεδομένος τύπος αναπνευστικ1jς υποσηΊριξης 
τόσο για αποδέσμευση ασθενυ)ν από τον συμβατικιi 
μηχανικ6 αερισμ6 όσο και σε πρώιμες καταστάσεις 
οξείας αναπνευστικ1jς ανεπάρκειας. Μπορεί επίσης 
με επιτυχία να συνδυαστεί κω με άλλους τύπους 
μηχανικού αερισμού (π.χ. SIMV). 

Σε ορισμένους αναπνευσηjρες υπάρχει επιπλέον η 
δυνατότητα ρύθμισης του αρχικού ρυθμού αύξησης 
της πίεσης (pressιιre slope) και η υποσηjριξη με ε πι-
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πρόσθετη αύξηση του ρυθμού ρο1jς μιας εισπνο1jς 
αοθενσύc; που υποστηρίζεται με όγκο (pressure 

<ιngωentιιtion ). 

Ο IPSV απι1 την αρχ1j της εφαρμογ1jς του απετέλε­
σε έναν επαναστατικό τρόπο τιτλο;τοίησης της μηχα­
νιιοjς υποβc11jθηοης της αυτόματης αναπνο1jς. Ο 
ασθεν1jς δεν χρειάζεται πλέον καταστολ1j και έχει την 
δυνατι1τητα να καθορίζει τον αναπνεόμενο όγκο, τον 
εισπνευστικ6 χρόνο και την αναπνευστικ1j του συχνό­
τητα κατά βούληση. Ο IPSV απετέλεσε αφετηρία για 
την εξέλιξη και εφαρμογ1j νεώτερων τύπων αερισμού. 

2.2 Υποχρεωτικός κατά λεπτό αερισμός (Mandatoιy 

Μίιιιιte γentilatioιι, ΜΜγ ιf Μαιιdαtοιy Μίιιιιte 

Volιιnιe Veιιtilatioιι, ΜJιι!J-'1/) 

Ο MMV είναι μια μορφ1j αερισμοί- :τοι• ι·:τ6σχετω 
την εξασφ6λιση του προε:τιλεγμ{νοι• κc ιτ(ι ί.ε:ττci 

αερισμο1i των πνευμόνων. Όταν ο υι•τόματο; αερι­
σμός υπερβαίνει τον σε κατά λεπτ6 προεπιλεγμένο 
όγκο, ο αναπνευσηjρας παύει να χορηγεί υποχρεωτι­
κές εμφυοψπις και ο ασθεν1jς αναπτύσσει αυτόματη 
αναπνευστικ1j δραστηριι1τητα. Στην αντίθετη περί­
πτωση ( εικι1να 2), 6ταν ο ρυθμός αναπνο1jς του rωθε­
νούς δεν υπόοχεται την κc'ιλυψη πη• ελάχιστου προ­
καθορισμένου ορίου (α), ο ανα:τνευσηjρυ:::: χορηγεί 
υποχρεωτικές εμφυcJJjοεις ([)) συγκαριμι:'νοι• ci·,'κοι· 
και συχν6τητας για την κάλυψη τοι• υ:τοχρεωτικυι� 

κατά. λεπτό αερισμοιiΌ 

(βj 

(α\ � 
"";"i_/� __ Λ_�ιv-,�-

-Ί;v-
POf-1 

ο 

ΠΙΕΣΗ l _ ο ly/ 
ΧΡΩΝΟΣ--+ 

ΘεωρητιχCι η αποδέσμευση από τον μηχανικό αερι­
σμό απλοποιείται γιατί ο κλινικός δεν χρειάζεται να 
ρυθμίζει περιοδικά τον αναπνευσηjρα ανάλογα με την 
αναπνευcπικ1j συχν6τητα του ασΘεν1j. Ο ιπόχος για την 
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επιλογ1j του επιθυμητού κατά λεπτό όγκου θα πρέπει 
να είναι εκείνος που εξασφαλίζει την επιΘυμηηj μερικ1j 
πίεση του διοξειδίου του Cινθρακα στο αρτηριαχc\ αίμcι. 
Ο αερισμός χρησιμοποιείται με επιτυχία σε ασθενεί::: 
που αναν1jπτουν από την αναισθησία 1j παρουσιάζουν 
παροδικές διαταραχές του ρυθμοι) αναπνο1jς. 

2.3. Αερισμός με εισπνευστική υποβοιfθηση της πίεσης 

και σταθερό αναπνεόμενο όγκο (Volιιnιe S'ιιpροτ1, Jl$) 
Ο τρόπος αυτός υποβωjθησης του αυτόματου αερι­

σμού συνδυάζει τα πλεονεκηjματα του υποστηρι1.:6με­
νου με πίεση αερισμού με φθίνοντα ειο;τνευοτιχι\ 
ρυθμό ρo1ic (IPSV) και την αοψ�λεια του στα()εQού 
όγκου'. 

Ο ω·cι:τνει•οηjρcι.; εί.έ·,ι:�ει υυπi μcπcι τι; μηχανικέ::: 
ιδιότητε:::: των :τνει•ιι6ηυ\' χω τοι• ()(Ι'Jραχα χαι ρυΟμί­
�ει τψ :τίεση ι•:τοσηjρι:Ξ.η:: [ΙΕ στ6χο την εξασφάλιση 
του ε:τιθυμητοιi αναπνει5μενου ciγκου. Όταν ο ασΟε­
νΙjς αναλαμβάνει όλο και περισσότερο το �:rηο της 
αναπνωjς η υποσηjριξη της πίεσης απι1 τον cιναπνευ­
στήρα ελαττcόνετω. 

I�) (β) (γ) 
ΠΙΕΣΗ 

� • 
ΧΡΟΝΟΣ 

Στην ειχόνα 3 cιαίνπω ύτι η ι•:τοοηjριξη με πίεση 
της αυτόματης αναπν01jς τοι• cωθενοί-; αυξc{νει στα­
διακά έως την επίτευξη του προε:τιί.εγμένcΨ αναπνε-
6μενου 6γκου (α). Αν ο εr-:πνεόμενος ύγχο:: γίνει 
μεγαλύτερος απιS τον προεπιλεγμένο, το ε:τί;τεδο τη:: 
πίεσης υποσηjριξηc σταδιακά ελαττcΓJνετυι (!)). Ο 
ασθεν1jς στον τύπο αυπ5 αερισμού κcιθορίζει cωτ6νο­
μα την συχνότητα και τον χρciνο εισπνο1jς. Στο συγκε­
κριμένο αναπνευσηjρα που παρέχεται αυτός ο τύπος 
αερισμού σε περίπτωση ciπνοιαc (γ) ο VS μεταπίπτει 
αυτόματα σε ελεγχόμενο τύπο αερισμού (PRVc:) για 
όσο χρόνο διαρκεί η ciπνοια. 

2.4. Αερισμός σταθερού όγκου με αυτορυθμιζόμενη 

πίεση (Pre!;sιιι-e Regιιlated Jιο/ιωιe CΌιιtNJl, PRγC') 

Ο νέος αυτός τύπος ελεγχόμενου αεριομοιi συνδυCιζει 
τα πλεονεκηjματα του ελεγχόμενου με την πίεση αερι­
σμού και η1ν ασφάλεια του cπαθερού κατά λεπτό ι1γκου'. 
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Ο αναπνευσηiρας ελέγχει αυτόματα τις μηχανικές 

ιδιότητες των πνευμόνων και του θcύρακα και όταν 

αυτές μεταβάλλονται (π.χ. σε ατελεκτασία Ιl βρογχό­

σπασμο) ρυθμίζει το εισπνευστικό επίπεδο πίεσης με 

στόχο την εξασφάλιση του επιθυμητού αναπνεόμενου 

όγκου. Ο εισπνε6μενος χαι ο χατύ. λεπτό cSγχος, η 

συχνότητα και η σχέση εισπνο1jς εκπνο1jc προεπιλέ­

γονται ενι(J το επίπεδο της πίεση; διιιτηρείται στο 

χαμηλότερο δυνατcS επίπεδο. 
(α) 

ΠΙΕΣΗ � 

ΡΟΗ 

/:Ίr.ril'a-+ 

(β) 

ΧΡΟΝΟΣ 

v v- v 
ΧΡΟΝΟΣ 

Στην εικc5να 4 φυίνετυι ciτι η ;τίωη ω'�cίηωι σω­

διακά σε κCιθε αναπνοΙi μέχρι την ε:τίπι·�η τοι• :τgοε­

πιλεγμένου αναπνεόμενου όγχου (α). Αν ο εκ:τνεό με­
νος όγκος αυξηθεί πέραν της τιμ1jς που έχει προεπιλε­

γεί, η πίεση υποσηiριξης σταδιακCι αυτορυθμίζεται σε 

χαμηλότερο επίπεδο (β). Ο αναπνευσηiρας αυτόματα, 

αναπνcηi με ανωτνο1j, προσαρμόζει το επίπεδο της 

πίεσης εισπνο1jς στις μεταβολές των μηχανικcύν ιδιο­

τψων του πνείιμονα και του θωρακικού τοιχc(ψατος. 
Ο αερισμc5ς αυτc5ς υπόσχεται να προσφ_:'ρει στον 

κλινικό τα πλεονεκηjματα ελέγχου της πίεσης με την 

παρCιλληλη εξασφCιλιση της σταθερότητας του όγκου. 

2.5. Αερισμός με υποχρεωτικό αναπνευστικrf ρυθμό 

(Maιιdatoιy Rate Veιιtίlαtίοιι, 1HRVJ 

Ο MR Υ είναι ένα; τι'πο; ι•:το[Ίο1jΗηση:: με :τίεση 
του αυτόματου αερισμού κcι.τcί. τον ο:τυίο ε�cι.σqαί.ί�ε­

ται σταθερ1j αναπνευστικ1j συχν6τητα. θεωρc(Jντα; ότι 

η αύξηση της ανωτνευστικ1jς συχνότητας υποδηλυ)νει 

ανεπαρκ1j υποσηjριξη και η μείωση αντίστοιχα ανα­

πνευστικΙi επάρκεια''. 
Ο κλινικός προεπιλέγει την επιδιωκc5μενη αναπνευ­

στικΙi συχνότητα και ο αναπνευστΙiρας προσαρμ6ζει 
το επίπεδο της πίεσης υποσηjριξης συγκρίνοντας τον 
τρέχοντα αναπνευστικ6 ρυθμό του ασθενούς με την 
προεπιλεγμένη συχν6τητα. Αν η αναπνευστικ1j συχν6-
τητα του ασθενούς είναι μεγαλύτερη, αυξάνει σταδια­
κCι την πίεση υποβο1jθησης ενώ στην αντίθετη περί­
πτωση την μειώνει αντίστοιχα. 

ΠΙΕΣΗ cmH20 

10 

5s 

� 
ΡΟΗ Lprη 

l� 

!:Ίr:ιίJ•ο 5 

ΠΙΕΣΗ cmH20 

Ειr:ιίJ•υ (> 
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MRV 
Pd.ιi er,ι dala 

PS 9 cn1120 

� e 11, 1 Lρπι 

Vτ 480 roL 

RR 21.6 b1Jm 

PIP 12 cmH20 

Pmear, 7 cmH20 

ΡΕΕΡ 2 cmH20 

02 41 ϊ. 

MRV 
.- ?���e�ι dala 

IPS 
�e 

Vτ 
RR 
PIP 
Pmea� 

1 Ο cπιΗ20 

8.7 Lpm 

490 � 

18. 1 bpm 
14 cmH20 

7 cmH20 

2 clfi120 ΡΕΕΡ 
02 4 1  (, 

Στην ει%6νcι. 5 crυίνετω η σταδιακ1j αύξηση της πίε­
ση:: ι•:τοσηj ριξηc α:τci τον cι.να:τνευοηjρα (από 6 σε 12 
CΙηΗ �Ο J με σπi;ι:ο την :τροσέ'πιση της αρχικ1jς ανα­
:τνει•στικΙjς σι•zνότητα; (22 ανrαν./ λεπτό) στον προε­
πιλε'(έντα στόzο των I � αναπνοιύν. Στην εικ6να 6 
φαίνεται η ελάττωση της πίεσης υποσηjριξης (από 15 
σε 12 c111H20) λόϊω της μικρ6τερης τρέχουσας ανα­
πνευστικΙiς συzνότητας του ασθενούς σε σχέση με την 
προεπιλεγμένη ( 18 αναπνοές/λεπτό). 

Η κύρια ένδειξη του MRV είναι η "αυτοματοποίη­
ση" τη; διαδικασίας σταδιακ1jς αποδέσμευσης απιi 
τον μηχανιχό αερισμό με την παραδοχ1j ciτι οι διακυ­
μάνσεις του ρυθμού αναπνοΙiς αντιπροσωπεύουν την 
αναπνευστικ1j κόπωση 1j επCιρκεια. 



98 ΘΕΜΑΤΛ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ El'iTAIIKIE ΙΑΤΓΙΚΗΣ 

2.6. Αερισμός με άρση της θετικιίς πίεσης των 

αεραγωγών (Aίnvay Pι·e,s-sιπe Relea,\'C Veιιtίlatίoιz, 

APRV) 

Ο αερισμός αυτός, που στηρίζεται στην φιλοσοφία 

των ανοικτιίJν κυκλωμάτων, σχεδιάστηκε και εφαρμό­

στηκε με στόχο τον συνδυασμό της τεχνικ1jς της αντι­

στροφΊjς του λό'(ου εισπνο1jς - εκπνο1jς και της αυτό­

ματης αναπνωjς. Στον ασθεν1j εφαρμόζεται ένα επίπε­

δο συνεχούς θετικ1jς πίεσης των αερα'(ωγών (CPAP) 

για την διαηjρηση της οξυγόνωσης ενώ παράλληλα 

επιτρέπεται η αυτόματη αναπνο1j για την απομάκρυν­

ση του διοξειδίου του άνθρακα. Διαλειπόντως το επί­

πεδο του CPAP αίρεται για μικρό χρονικό διάστημα 

σε χαμηλότερα επίπεδα 1j πλ1jρως, επιτρέποντας την 

επιπρόσθετη πα!:Jητικ1j εκ;τνο1j κω υ;τοf-JοψJηση τη:: 
αποΒολ1jς του διοξειbίοι• του άνθρcι:,ω. 

(β) 5 rnm/,;ι;L {δ) 

0�vLιU�lυU--ι�_λ _ _/L/l 

Στην εικόνα 7 φαίνεται η καταγραφ1j των πιέσεων 

(α) και των όγκων (Β) ασθενούς που αναπνέει αυτό­
ματα και υ;τοστηρίζεται με APR Υ. Διακρίνεται ότι 

κατcχτην άρση της πίεση:: (Ί) εκπνέετω ο 6γ;ω:: (δ) ο 

οποίος είναι σω:ρι!Jς μεγαλύτερος α;τό την ;τ(_)Ο1J'/11Ηεί­
σα αυτι5ματη εκπνο1j του υσθενοι'ς. Ο cJ','t:o:: :-τοι• 
uποf-Jάλλεται εξαρτάτω κυρίως α;τc) το μέγεθος της 

άρσης της πίεσης και από τις μηχανικές ιδιότητες των 
πνευμc)νων και του θώρακα Ό 

Ο αερισμc5ς αυτ6ς φαίνεται να βελτιcίJνει την υποξυ­

γονcι.ιμία και να μην προκαλεί σοΒcι.ρ1j αιμοδυναμικ1j 

επιβάρυνση. Λι1γω του μικρού χρc5νου εκπνο1jς ο 

APR V δεν έχει πιΟανcίJς ένδειξη σε καταστάσεις 

αποφρακτικc/ηι ;τνευμονικcίJν παθ1jσεων. 

Το χαρcι.κτηριστικ6 της άρσης της εφαρμοζ6μενης 

πίεσης για την αύξηση του αερισμού απετέλεσε αφε­

τηρία για την δημιουργία και εφαρμογ1j νεότερων 
τύπων αερισμού. Τα πλεονεκηjματα είναι τα σαφcδς 

χαμηλότερα επίπεδα μέγιστης κω μέσης πίεσης των 

αεραγωγc(Jν που επιτυγχάνονται και η ελάττωση έτσι 
της πιθανότητας βαροτραύματος, ι1πως και η ευχέ­

ρεια αυτ6ματης αναπνοψ: σε 6λη τη διάρκεια του 

ΠΙΕΣΗ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΟΣ 

�'�._ __ τz _ ___; 

CMV BIPAP 
ΠΙΕΣΗ 

hd 
ΙΜV · ΒΙΡΑΡ 

ΠΙΕΣΗ 

I 

� 
APRV IIR- Β.ΡΑΡ! 

ίl!ΕΣn 

I 

t� ν ι ι ι 

GENUINE ΒΙΡΑΡ 
ΠtΕΣΗ 

� ι 

CPAP 

• 
ΧΡΟΝΟΣ 

.. 
ΧΡΟΝΟΣ 

• 
XPOfJOΣ 

• 
XPONCJ 

ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΙ'ΙΣΜΟΣ 

ΑΥΊΟΜΛΤΟΣ ΑΕΡΙl.ΜΟΣ 

αναπνευστικού κύκλου. Η δυνατ6τητα αερισμοι' με 
APRV προσφέρεται σ1jμερα σε πολλούς σιiγχρονου; 
αναπνευσηjρες με την μορφ1j άλλης ονοματολογία;. 

2. 7. ,Jιrrασικιί θετικιί .7ίεση τω ι· ο.εραγωγ(ul' 

( Biρlιasic Po.5ίtiΙ'e Αίnι·α_ν Ρι-es:-.·ιπe, ΒΙΡΑΡ) 

Ο αερισμός αυτό; ε;τιτρέ;τει την αυτciμcπη υνα;τνοΙj 
του αρρcόστου σε όλη την διάρκεια του ανα;τνευοτι­
κού κύκλου δεδομένου ότι και αυτός στηρίζεται στψ 
φιλοσοφία και λειτουργία των ανοικτών κυκλωμciτων. 
Ουσιαστικά πρόκειται για ένα εναλλασσόμενο επί;τε­
δο συνεχούς θετικιjς πίεσης των αεραγωγc)Jν. Κα(Jορί­
ζοντας ένα υψηλό (Ρ1) και ένα χαμηλ6 (Ρ2) επίπεδο 
πίεσης (εικ6να 8) καθc(Jς και τον χρ6νο διάρκειας 
αυτών (τ 1 και Τ 2) ;τροχαλούμε μεταβολ1j του ;τνευμο­
νικού όγκου και ανταλλα'(Ίj των αερίων'. Ο εκπνε6-
μενος 6γκος ποικίλει υ.νάλοΊ'α με την ευενδοτ6τητυ 
του συσηjματο; τοι� θclφακα και των πνευμόνων, τι:: 
αντιστάσεις των αεραγωγcίJν και τους καθοριζόμΕ­
νους χρ6νους παραμον1jς στο υψηλ6 (Ρ 1) και το χαμη­
λ6 επίπεδο (Ρ2). Ρυθμίζοντας τις παραπάνω παρrφι:

:­
τρους μπορούμε να επιτύχουμε διάφορα επίπεbα 
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αναπνει,στικ1jς υποοηjριξης που κυμαίνονται από την 

πλ1jρη ανιιπνει,οτικ1j υποσηjριξη έως την ωη6ματη 

ανιιπνο1j του ασθενούς (εικόνα�). Ο ΒΙΡΑΡ αποτε­
λεί λοιπιSν ένα μίγμα αυτόματου και ελεγχ6μενου με 
πίεση αερισμού. Ο τύπος αυτός αερισμοιl μας προ­
οφ:ρει την δυνατιSτητα (με τις ανάλογες ρυθμίσεις) 
να επιλέξουμε ένα μόνο τύπο αερισμού και να υπο­

στηρίξουμε τον αοθεν1j απ6 την διασωλ1jνωση μέχρι 

την αποδιαοωλ1jνωση. 

Επειδ1j ο αερισμ6ς με διφιωικ1j πίεση των υεψι.','CιJ­

γc!Jν (ΒΙΓΑΡ) δεν μπορεί να εγγυη(jεί τφ· οωUερι�τη­

τα του κατ({ λεπτ6 αερισμοί> στον cωίiε\'Jj. ο ε ο�ΗιΙLιέ­

νους αναπνευστψ_Jε::: η'ιι::: Πf.\'Οί.σ,'ίcι.: ΕΗ1ιιJιιυη·ι�Ιη­

κε το χαρακτηριοτι%6 τη; « cι.ι·π�ιιυτη; ρο1jςη ( ;ιuω­

Flovν). Στον τύ;ω τη; μημι.\' l%Ιj::: cι.\·υ.:τηι'Οτι%Ίj::: ι•:το­
σηjριξης με ··αυτόματη ρο1j .. ρυθμίζεται ο επιf.Jυμητός 
αναπνε6μενος 6γrως και η αναπνευστικ1j συχνc5τητα 
και ο αναπνευσηjρας αναλαμβ6νει την ρύθμιση της 
εισπνευστικ1jς ρο1jς. Ο ασθεν1jς μπορεί συγχρόνως να 
αναπνέει αυτ6ματα σ' 6λη την δι6ρκεια του αναπνευ­
στικού κύκλου καθώς και να εκλύει τιSσο την εισπνο1j 
c5σο χαι την εκπνο1j. 

2.8. Αερισμός με διαλείπουσα υποχρεωτικιj riρση 

της θετικιjς πίεσης (Jιιteπnitteιιt Μαιιdαtοιy 

Ρι·e.\·Δ·ιιι-e Helea.�e Veιιtίlαtίοπ, IMPHV) 

Είναι και cωτc5ς ένας τύπος υποβο1jθησης του αυτc5-
ματου αερισμού στον οποίο επιτυγχάνεται ανταλλαγ1j 
ι�ερίων με περιοδικ1j εναλλαγ1j δύο επιπέδων πίεσης. 
Η εναλλα'(J\ των επιπέδων καθορίζεται από την ανα­
πνευστικJj συχνc5τητα του ασθενούς. 

Ο κλινικός προεπιλέγει τον αριθμό των αναπνοών 

σύμφωνα με τις οJΊοίες γίνεται η εναλλαγ1j των επιπέ­
δων της θετικ1jς πίεσης και ο αναπνευσηjρας συγχρο­
νίζει την υποσηiριξη ανάλογα με την αναπνευστι%1\ 
συχν6τητι� του ασθενούς. Επιπλέον οι υ.υτ6μcηε; 
αναπνευστικές προσπάθειες μπορούν να υποστηρι­
χθούν με υποf)οψ-Jηση πίεσης (IPS) και στα δύο εναλ­

λασσόμενα επίπεδα''. 
Στην εικόνα 9 διακρίνονται δύο παρ6λληλες κατα­

γραφές της πίεσης και του εκπνεόμενου 6γκου ενιSς 
ασθενούς που αναπνέει αυτιSματα υπό IMPRV. Αν6-
λογα με την ι_ιύΟμιση του αναπνευσηjρα (στο εικονι­
ζ6μενο παράδειγμα 5:3), οι αυτόματες αναπνοές του 
ασθεν1j προκαλούν την αλλαγ1j των δύο προεπιλεγμέ­
νων επιπέδων πίεσης (α και β). Μόλις ο ασθεν1jς 
εισπνεύσει 5 φορές στο υψηλ6 επίπεδο πίεσης (α), η 

IMPRV 
ΠΙΕΣΗ cmH20 

ΟΓΚΟΣ n1� 

Ve 
Vτ 
RR 
PIP 

13.4 
670 r]L 
19.0 

πίεση μεταπίπτει στο επίπεδο (f)) όπου ακολου(-Jοιiν 3 
αναπνοές. Η μετ6πτωση στο χαμηλι1τερο επίπεδο 
μεταβ6λει την λειτουργικιj υπολειπόμενη χωρητικc)­
τητα με αποτέλεσμα την αύξηση του εκπνε6μενου 
ciγκου (γ). 

Η υJΊοσηjριξη του ασθενούς ε�αρπίπ.ιι ωτ6 την δω­
φορά των δύο εJΊιπέδων πίεσης JΊου προεπιλ�'γοντω 
και από την συχνότητα εναλλαγ1jς τους. Η CJ.ύξηση τη::: 
αυτόματης αναπνευστικ1jς συχνc5τητιι.ς προκCJ.λιί 
συχν6τερη μεταβολ1j των δύο επιπ�:δων ουνεzούς 
θετικ1jς πίεσης των αεραγωγών και έτσι μεγαλύτερη 
αναπνευστικ1j υποσηjριξη. 

Κύρια ένδειξη και αυτού του τύπου μηχcι.νιιοjς υπο­
σηjριξης είναι η αποδέσμευση cι.πι1 τον μηzcι.νι;.υi 
αερισμό και η προσπάΟεια μείωσης των ανrατυουιi­
μενων πιέσεων ενδοθωρακιχcι 

2.9. Αναλογικά υποβοηθούμενος αερισμός 

(Ρ,.οροι·tiοιιαl Α.�Δ'iΔ'f Veιιtilation, ΡΑ f/) 

Κυτcί. τον υνυλο'(ι%6 υJΙοf-\οηθούμενο ω:ριομci 
(PAV) η αυτ6ματη αναJΊνειJοτικJj bραστηριι5τητα \'Πο­
στηρίζεται με πίεση αν6λογα με τον υναπνεc)μενο 
όγκο χαι την εισπνευοτικ1j απαίτηση του ασθενούς. Ο 
ανατι:νευσηiρας υπολογίζει το μέγεΗος της υποσηjρι­
ξης του αυτόματου αερισμού f\ασιζc5μενος σr διiο 
παραμέτρους (αναπνεc5μενος όγκος και εισJΊνευστικJj 
ρο1j) και προσαρμόζει ανάλογα το επίπεbο ;τίεσης '. 

Ο P AV υποστηρίζει χωρίς εισπνευστικ6 κcι.ι 
εκπνευοτικci μηχανισμό trigger και δεν επιf\αρύνει 
στο τέλος της εισπνο1jς τον ασθεν1j με επιπρι1ο(Jετο 
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φορτίο πίεσης. Ο ασθεν1jς ωστόσο θα πρέπει να 
καταβάλει επιπρόσθετο έργο αναπνωjς τόσο στην 
εισπνο1j όσο και στην εκπνοή για να υπερνικ1jσει τις 
αντιστάσεις ρο1jς του τραχειοσωλ1jνα. 

2.10. Αυτόματη αντιστάθμιση των αντιστάσεων 

του τεχνητού αεραγωγού (Aιιtoιnated Τιιbe 

CΌιηpeιι8αtίοιι, ATC) 

Ο αερισμός με αυτόματη αντιστάθμιση της αντίστα­
σης του τεχνητού αεραγωγού και του αναπνευστικού 
κυκλcδματος (ATC) επιτυγχάνει μεταβαλλόμενη υπο­
στήριξη της αυτόματης αναπνωjς η οποία υπολογίζε­
ται από την πτώση της πίεσης που προκαλείται κατά 
�ι1jκος του τραχειοσωλ1jνα, τον αναπνεόμενο όγιω Λαι 

την εισπνευστικ1j ρο1j τοι• ασCJενοι'ς. Η αντίστcι.ση 

στην εκπνευστικ1j ρο1j ποι• προκαί.εί ο τρα;ι:ειοσωi.Ιj­

νας αντισταθμίζεται από την μείωση της Ηετικ1jς 

εκπνευστικ1jς πίεσης στην αρχ1j τη; εκ:τ\'ΟΙj:: ιιε στc5χο 

την ελάττωση της πίεσης της τραχείας στο ε;τίπεbο 

του ΡΕΕΡ c5σο το δυνατό γρηγορc5τερα. Το αποτέλε­
σμα είναι σχετικά σταθερ1j πίεση στην τραχεία τc5σο 
κατά την εισπνοή c5σο και κατά την εκπνοή 
( «electronic extulJation» ). Ο τύπος αυτός μηχανικ1jς 
υποσηjριξης της αυτc5ματης αναπνο1jς βρίσκεται 
ακc5μη σε ερευνητικό επίπεδο''. 

2.11. Αερισμός με αναστροφή του λόγου εισπνοιfς -

εκπνοιfς (lιιveι·.s·ed Ratίo Veιιtίlαtίοιι, IRV) 

Η μέση πίεση των αεραγωγcr�Jν και ω:: εκ τοι'τοι• ο 
πνευμονικc5ς όγκος μπορεί να υι•ξηUεί είτε υι•ξcί.\·ο-

ΠΙΕΣΗ cmH10 

15 

ΡΟΗ Lpm 

ΘΕΜΑΤΑ ΛΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑτΙΚΗΣ ΙΛΤΓΙΚΗΣ 

ΠΙΕΣΗ cmH10 

20 

ΡΟΗ Lpm 

\'τcι.:: την μέγιστη εισ;τνευστικΙj πίεση. είτε αυξάνοντας 
τον ί.ό'(ο εισπνοΙjς-εκπνοΙjς. Η τελευταία προσέγγιση 
έχει θετιιοj επίπτωση στην οξυγόνωση ενcό η μέγιστη 
εισπνευστικ1j πίεση παραμένει αμετάβλητη ( εικc5να 
10). Η αναστροφή λόγου εισπνοΙjς-εκπνοΙjς σε αερι­
σμό ελεγχόμενο απc5 την πίεση (Pressure Contωl 

Inνersed Ratio Ventilation, PC-IR V) πιθανά υπc5σχε­
ται καλύτερη οξυγόνωση και αερισμό σε σχέση με τον 
συμβατικc5 αερισμό ενώ συγχρόνως προφυλάσσει ωτ6 
το βαροτραύμα ( εικc5να 11  ). Η δημιουργία όμως ενδο­
γενούς θετιιοjς τελοεκπνευστιιοjς πίεσης (intτinsic 
ΡΕΕΡ 1j ιιιιtο ΡΕΕΡ). λόγω παγίδεωη:: αέρα εξαιτίας 
τη; σημαντικ1jς μείωσης του απνευστιΛού χρ6νου. 
:τcιρcιμένει έηι.ς ι•;τcι.ρκτό; κίνbι•\·ος . 

Η μορcρj cι.ι•ηj cι.ερισμοι' επιστρατει'εται σε κατα­
στάσεις σοβαρ1jς πνευμονικ1jς βλάβης με δραματιχ1j 
ελάττωση της ευενδοτότητας και της οξυγι1νωση:: σε 
ασθενείς υπι1 καταστολ1j και πιθανώς και μυοχάλαοη. 

2.12. Υψίσυχνος αερισμός 

(Hίglι-Fι·eqιιeιιcy νeιιtί/αtίοιι, HFV) 

Ο όρος περιλαμf)άνει τρεις κύριες τεχνικές: τον 
υψίσυχνο αερισμό θετικ1jς πίεσης (Higl1 Fτeφιency 
Positiνe PressιιΓe Ventilation, HFPPV), τον uψίσυχνο 
αερισμό ταχεία; εμ φύσησης (Hig!1 Frequency Jct 
Ventilation, HFJV) και τον αερισμι) με υψηλ1j συχνό­
τητα ταλαντώσεων (High Fτequency Oscil1<ιtion ) 1 1 • Η 
μεγαλύτερη εμπειρία υπάρχει με τον υψίσυχνο αερι­
σμό ταχείας εμφύσησης. 

Ο υψίσυχνος αερισμός ταχείας εμφύσησης (HigJ1 
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Freguency Jet Ventilation, HFJV) είναι ένας τύπος 

ελεγχόμενου αερισμού ο οποίος μπορεί να εφαρμο­

στεί από αναπνευσηiρες που έχουν την δυνατότητα να 

χορηγούν "αναπνοές" σύντομες με μεγάλη ταχύτητα 

ρ01iς και με συχνc)τητα 60-600/λεπτό. Η κατανομ1Ί των 

αερίων είναι σύνθετη ;ω.ι καUορί�ετω κι•ρίως α:τό 

τους μικρούς αεραγωγοί'; ;τυ.ρc( cι.:τci την Π\'H'Lto\'LΚlj 

ευενδοτ6τητα. Στην εικόνcι 12 qcι.ίνετcι.ι η ιιετcι.ι-Jοί.ιj 

της περιμέτρου του θωρακι;ωι' τοιχc(ηιατος υ.:τ6 τψ 

έναρξη (α) έως το τέλος (β) της εμφι'σησης με υιi•ίσι•­

χνο διαλείποντα αερισμό. Οι μεταβολές του πνευμο­

νικού όγκου δεν μπορούν να ελεγχθούν εύκολα στην 

κλινικ1Ί πράξη ενώ αντίθετα παρακολουθείται η μέση 

πίεση των αεραγωγc!Jν η οποία φαίνεται ότι αντανα­

κλά την μέση κυψελιδικ1j πίεση. 

Η εφαρμογ1j του υψίσυχνου αερισμού ταχείας 

εμφύσησης έχει εφαρμοστεί κυρίως σε ασθενείς με 

βρογχοϋπεζωκοτικά συρίγγια με σκοπ6 την ελαχιστο­

ποίηση της πίεσης των αεραγωγc!Jν και έτσι την ελάτ­

τωση της διαφυγ1jς διά μέσω του βρογχοϋπεζωκοτι­

κού συριγγίου. Μια άλλη εφαρμογ1j του υψίσυχνου 
αερισμού είναι οι χειρουργικές επεμβc1σεις της τρα­

χείας. Ο αερισμ6ς αυτ6ς μ:τορεί να zρησιμο:τοιηθεί 

και στα πρώιμα στciδια του συνδρόμοι• ανα:τνπστι­

Κljς δυσχέρειας, αλλά δεν προσφέρει σημαντικcΊ :τί.ε­

ονεκτψιατα έναντι του PC-IRV σε όψιμα στάδια του 

συνδρ6μου. 

2.13. Ενδοτραχειακιί εμφύσηση οξυγόνου 

(τraclιeal Gas Ιιι.�ιιjjlαtίοιι, TGI) 

Κατcχ την ενδοτραχειακ1j εμφύσηση χορηγείται οξυ­

γόνο με συνεχ1j ρο1j εντός της τραχείας με στόχο την 

βελτίωση της οξυγόνωσης και την αύξηση της αποβο­

λΊjς διοξειδίου του άνθρακα". Προκαλείται έτσι ο 

λεγόμενος «απνο'ίκός αερισμός» 1j «αερισμός με διά-
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χυση>> ll «απνο'ίκΊj διάχυση». Η ενδοτgαχειακ1j εμφύ­
σηση εφαρμόζεται σε συνδυασμό με τον μηχανικci 

αερισμό του ασθενούς (μόνη ωτοδείzτη:<ε υνεn:αρκ1jς 

στην α:τοf)ο/.Ίj τοι• διοςειδίοι• τοι• (ινθρακα) κω ουνJj­
θως ε:τιη•·,ι;ι:ό.νετcιι με %cιtJεηjgu ο οποίος bιέρχεται 

οιcι. ιιέσω τ οι· ενι'Ιοτρcιzε ιcικοι' σcιJί.Ίjνιι ομοαξονικc!. 

Η αι'Ξηση τη:: go1j: τοι• o::Ξι•·,•c-i\'Ol' bιύ. μέσω του καΗε­

ηjρυ Ι)εί.τιυ}νει την U.\'ΊCΙ.i.i.cι:,ι1j τυ1ν αερίων. αυξό.νει 

όμως τις πιθανότητες τρυι'ματος του ε;τιθηλίου της 
τραχείας και δημιουργίας ενδο'(ενού; θετικ1jς τελο­

εκπνευστικΊjς πίεσης (auto-PEEP). 

Η εικόνα 13 παρουσιάζει την καταγραφ1j δύο 

καμπυλών ρο1jς-όγκου στον ίδιο ασθεν1j. Η στικηj 

καμπύλη αναφέρεται σε αναπνευστικό κύκλο κατά τον 

οποίο δεν εφαρμόζεται εμφύσηση. Η συνεχ1iς ανοικηj 

καμπύλη (η εκπνευστικ1j ρο1j δεν μηδενίζεται λόγω της 

εμφύσησης) αναφέρεται σε στιγμ1j κατά την οποία ο 

ασθεν1jς βρίσκεται σε εμφύσηση οξυγόνου κατά την 

εκπνο1j με την βο1jθεια πρωτότυπης συσκευψ;'Ό 

Ο έλεγχος της λειτουργίας του ανα;τνευστικού 

σι•σηjματος κατά την ενδοτραχειωοj εμφύσηση διcΊ 

μέσω τοι• ανα:τνευσηjρα είναι δύσκολος και ανακρι­

βΊjς %ω οι κίνδι•\'Οι αι:•:;ησης της πίεσης των αεραγω­

'(CiJν %αι δημιοι•ργίας [)αροτραύματος είναι αυξημένοι. 
Η συνεχ1jς ενδοτραχειακ1j εμφύσηση βελτιcΙJνει 

τόσο την οξυγ6νωση 6σο και την αποβολ1j διοξειδίου 
του άνθρακα. Τα αποτελέσματα αυτά οφείλονται 

πιθανο)ς σε διάφορους μηχανισμούς όπως η έκπλυση 

του νεκρού χώρου, ο στροβιλισμός και η διciχυση των 

αερίων και οι περιοχικές μεταβολές της σχέσης αερι­
σμού αιμάτωσης. 

Οι κλινικές ενδείξεις της συνεχούς 1j διαλείπουσα:: 

ενδοτραχειακής εμφύσησης είναι η σοβαρ1j μη ό.λλως 
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αντιροποίψ ενη υποξυγοναιμία, η 7τρόληψη της υποξυ­
γοναιμίας κατci την ενδοτραχειακ1j αναρρόφηση και 
η υποf)οΊjθηση της α7τοf)ολΊjς του διοξειδίου του 
ciνΟρακα κατύ τον μηχανικιJ αερισμό ασθενιόν με 
σύνδρομο αναπνευστικ1jς δυσχέρειας. Πρόσφατα η 
τεχνικ1j αυηj χρησιμοποιψ:Jηκε για τον έλεγχο της 
ανcανευστι;.οjς οξέωση; κατά την «επιτρεπτψ> υπερ­
καπνία ( Ρerιη issiνe !Ίypcrc<ιpni<ι). 

2.14. "Υγρός" αερισμός (Lίqιιίd Veιιtίlαtίοιι) 

Η δημιουργία υλικcί)ν όπως οι πεφλουρούνθρακες 
(pctΊιιcπoccιΓlιons ), με φυσικές ιδιότητες συμβατές γι υ 
τα βιολογικά συστψιατα και την δυνατciτητα να ;τρο­
σλαμf)ύνουν και να αποδίδουν οξυγ6νο κω διοξείδιο 
του cίνΟριαα, έδωσε cΜJηση στον ;τειρυμυτισμ6 ·,ιιυ 
την διαηjρηση τηc αντυί).αγψ:: τω\' υερίιrJ\' ιποι·: 
πνεύμονες. Η μέθοδος εψ(ρμιiστηκε ;τριι)τυ σε :πιρυ­

rιατcSζωα με την χρησιμο;τοίηοη ειbιχc(Jν σι•σχευιι)ν ·,ιιcι. 
την κυκλοφορία του peΓiΊιιΓLXJn και την εφαρμο'(Ιj του 
"ολικού υγρού αερισμού'' (τοt<ιl Licιuicl Ventil<ιtion, 

Π� Υ)''. Η μορφ1j αυηj του αερισμού δοκιμάστηκε και 
σε νεογνά στα οποία απέτυχε η θεραπεία με σουρφα­
κτ6.νη. Στη συνέχεια δοκιμάστηκε η τεχνικ1j κατά την 
οποία οι πνεύμονες γέμισαν με peΓflιπlιon μέχρι την 
λειτουργικ1j υπολειπόμενη χωρητικότητα και ακολού­
Οως εφαρμciστηκε συμβατικc5ς μηχανικός αερισμός. Η 
τεχνικ1j ονομ(ωτηκε «μερικός υγρc5ς αερισμc5ς» 
(P<!Γtiπl Liφιicl Ventilιιtion, PLV) κω δεν υ;τωτεί την 
χ�ηjση νέων ε ι δι κc(Jν ουι1κε ιιι,)ν. 

Ο υγρός αερισμ6ς, ολιχc5ς ιj μεριχό:. j \εί.τι( ι)νε ι  την 
πνευμονικ1j λειτουρ'(ία χω την αντυί.ί.cι.·,ιιj υερίων σε 
ασθενείς με έλλειψη σουρφακπ!νης xαHc�c: και σε 
ασθενείς με σύνδρομο αναπνευστικ1jς δυσχέρειας, 
επανεκπτύσοοντας τις κυψελίδες στις υποκείμενες 
περιοχές των πνευμc5νων κυι ανακατυνέμοντας την 
πνευμονικ1j αψατικ1j ρωj σε περιοχές των πνευμ6νων 

ΘΕΜΑΙ:\ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟ.\ΟΠΑΣ ΚΛΙ ΕΝΤ:\Ι!Κl!Σ ΙλΤΡΙΚΗΣ 

με μεγαλύτερο αερισμc5 βελτιιίJνοντας έτσι την σχέση 
αερισμού-αιμάτωσης. Η τεχνικ1] βρίσκεται ακ6μα στα 

πρc!Jτα στciδια εφαρμογ1jς της και υ πι1οχετυι ίσιικ 
αποτελεσματικc5τερη αντιμετιίJπιση nιJν αυΗενc(Jν με 
βαρεία αναπνευστικ1j ανεπύρκεια. 

2.15. Μη επεμβατικός αερισμός 

(Νοιι-Ιιινα;;;ίνe Veιιtίlαtίοιι, NIV) 

Η οξεία αναπνευστικ1j ανε;τciρκεια α!Ίωτεί ουνιj­

θωc: μηχανικό αερισμιS των πνευμc5νων δια μέο(ιJ 
ενδοτραχειακού σωλ1jνα εφ' 6σον οι ουμf\cηικές 
(Jερυ;τείες (02 κω φc'ιρμακα) αποτυγχc'ίνουν. Η εισcι.­
','ω·,ιιj χω η ;ταραμον1j ciμως του ενδοη_Jαχε ιακοι1 
οωί.ιjνυ :τροχcι.ί.ε ί τραυ μυτισμό ΟΗ( σημεία επαcrηjς, 
cι ί.ε·:ιωνιj .  cί::ι.ο:: χcι.ι Οι•ιΗι.νεξίυ στον αοθεν1j Η( 
ο:τοίcι. u:τcι.ιτοι'\· τι: :τερισσι1τερες q;ορι::c xcncωτo/.1j. 
Ε:τι:τg6σtJεω ε;τηρεάζει τους αμυντιχούc: μηχανι­
σμοι': των ανcίπερων αεροφcSρων οδcίη' με αποτέλε­
σμα τον κίνδυνο σοf)αρυ)ν επιπλοκυ)ν 6πc!Jς νοσοκο· 
μειακ1j ;τνευμονία, παραρρι νοκολπίτιδα κ.cί. 

Ο μη ε7τεμβατικός αερισμός με την f1ol]tJεω "προ­
σωπικJjς" 1j ρινικ1jς προσωπίδας μπορεί να .ελαττc!Jcπ ι 
την δυσανεξία του ασtJεν1j και την συχνι5τητα των ε πι­
;τλοκιίJν !Ίου προχαλούνται απc5 την ;τυρουοίυ. του 
ενδοτραχειακού σωλ1jνα. Επιπλέον ε;τιτριc:πει την cηι ι. 
λία και διατηρεί τα αντανακλαστικcί των αερu'1'ωγ((Jν. 
Ένας α;τ6 τους τύπους αερισμού ;τοι• έι.οι•ν δοχιμυ­
στεί με ε:τιη•ι.ίυ είνω ο uεgιoμcic: με cίσκηση Οετικ1j:: 
:τίεση::: l\ι'ο ε:τι:τέΟω\' οτοι·: uεgu·:cιJ','Ot': (l3iP ΛΡ)". 

Ο ιιη πειιj))((τι;.ι.c): cι.εριιηιci: ω·u.cr ι::gετω ciτι 1ι;τορεί 
\'(( εcr cι.ριιουπί σε υυtJενεί: με ι.ρc:Jνιεc: cι;τοcrρακτικές 
;τνευμονο;τcίΟειεc: καθι(J: χcι.ι οε αοtJεηί: με οξείcι 
υναπνευστικιj ανεπιiρκεια άλλης αιτιολογίας (κυρ­
διοyενές και μη καρδιογενές πνευμονικci οίδημc1, 
μετεγχειρητικ1j αναπνευστικ1j ανεπάρκεια. ;τνε ι• μ ονίc ι 

με σοf)αρlj υποξωμία κ.ά.). 
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AMV 

APRV 

ASB 

ATC' 

ΒΙΡΑΓ 

CMV 

CΓΑΡ 

HFJV 

HFPPV 

HFV 

IMPRV 

IMV 

IPS 

IPSV 

LV 

MMV 

MMW 

NIV 

PAV 

PC'-IRV 

PCV 

JJEEP 

SIMV 

TGI 

Γλωσσάριο ειδικών όρων και συντμήσεων 

A88i.,·tcrl Mαlιanical Ventίlatίon (Υποβοηθούμενο::; μηχανικός αερισμι5ς) 

Αίιwαy ΡΓes8ιπe Releωe Ventίlatίoιι (Αερισμός με άρση της θετικ1jς π{εσης των αεραγωγυ)ν) 
Λ�sωecf SjJoπtaneoιιs Bι-eatlιίng (Υποβοηθσι!μενος αvτι5μυτος αερισμc5ς) 

Aιιtonιatecl ΠιlJe Conψen5atίon 

(Αυτι5ματη αvτιστιiθμιση των αντιστάσεων του τεχνητοι! αεραγωγού) 

Βίleνι:l Γωίtίνe Αίιvvαγ ΡΓe.Ι·.Ιιπe (Δ ιφασι;οj θετικ1j π(ωη τωJJ αεραγωγών) 

C'ontωllecl Mec!Ίanίcrιl Veιιtilatίoιι (Ελεγχι5μενος μηχανικc5ς οερισμι5ς) 

C'οπtίιιιιοιι8 Ρωίtίνe Λίηvαγ PΓes·sιπe (Σvνεχ1jς θετικιj π(εση τωJJ αεραγωγιίJν) 
Ηίglι FΓeφιenC}' .let Ventίlaιion (Υψ{συχνος αερισμός ταχε(ας εμφι!σησης) 

Η(r;Ιι FΓeψιenc;: Pωitiνe ΡΓC58ΙΙΓC Ventilatioιι (Υψη/.Jjς συχνc5τητας θετικιjς π(εσης ω:ριιψι5ς) 

Higlι FΓeqιιencγ Ventilatίoιι (Αερισμr5ς υψηλ1jς συχνr5τητας) 

Jnteπnίttent Μαιιιlαtοιy ΡΓe.�sιπe Relea8e Ventilatίon 

(Αερισμι5ς με διαλε(πουσα υποχρεωτικ1j άρση της θετικιjς π(εσης) 
Inteπnitteιιt Μαιιιlαtοιy Ventίlatίon (Διαλε(πων υποχρεωτικc5ς αεριομc5ς) 

Ιιιψίπιtοιγ ρi'C'.Ι.ΙΊΙΙ'C ΞιψροΓΙ ( Εισπvευστικ1j υποβωjθηση της π(εσης) 

!ιι.ψίπιrοιΥ Ρι·c'ΙΙΙΙΠ' Ξιιρμιπr Vπιtίlαtίοιι (Αεριcψι5: με εισΠJ 'ευστικιj υποβοιjθηση της π(r:σι;ς) 

Liφιlιl l/eιιιι!αιιοιι ι!';'c}ιΊ: οεριυιι!i:J 

ΜαιιιlοrοιΥ Λ/ιιιιιrι' Ι οlιιιιιι' ι1Όιο;ρυ·;τι%ιi: %ι·τιi ί.ι:.πιi ιi;•%ο:) 

Μίιιίηιιιιιι .\Ιίιιιιre ι·ο!ιιηιe Ι ·eιιrι!ιιrιοιι ι.-J.ερισιιιi: ιιc ci.ci;ωτo %cιτιi ί.�c.πιi ιi;'ΚΙ!} 

Νοιιlιl\'(Ι.\iι·e Veιιtίlαtιοιι (λ1η επεμ;3ατι%6; αερισμι5ς; 
Ρωρrπtίοιιιιl Α.ϊ.\'ω Veιιtί!αtίοιι (Αναλογικά υποβοηθοι',ιιετος u.ερισμι5;) 
PΓC.\'.\'Lli'C CΌntωllnνeι·8eιl Ratio Veιιtίlαtίοιι 

(Αερισ,ιιr5ς με αντιστροφ1j λr5γου και ελεγχόμενος με π(εση) 

ρ,.C.Ι'.\LΙΠ' C'οιιtω! Veιιtίlation (Ελεγχc5μενος με πίεση αερισ,ιιr5ς) 
ρωίtίνc Enιl Εχ:ρίωtοιγ ΡΓe.�.ΙϊΙΓe (Θετικ1j τελοεκπvεvστικ1j π(εση) 
5)JnclιΓOπίzecllιιteπnittent Maπrlatoιy Veιιtilatίon 

(Συγχρονισ,ιιένος διαλε(πων υποχρεωτικι5ς αερισμι5ς) 

Ί/'aclιeal Ga.1· Jn.Ιϊιfflation (Διατραχειακ1j εμφύσηση οξυγc5J!ου) 
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