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Οξεία Αναπνευστική Ανεπάρκεια 

ΠΑΣΣΑ-ΦΕΚΕΤΕ ΚΑΤΑΛΙΝ 

Α. ΟΡΙΣΜΟΙ 

Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια λέγεται η βαριά 
διαταραχή της ανταλλαγής των αερίων αίματος. 

Η ανικανότητα του αναπνευστικού συστήματος να 
διατηρήσει την ομοιόσταση των μερικών πιέσεων 02 
και co2 του aρτηριακού αίματος σε φυσιολογικά 
επίπεδα ανάλογα με την ηλικία (ικανά για την επαρ
κή ιστική οξυγόνωση). 

Ο αρχικός ορισμός του Campbell 1965. Ορίζει ως 
Ο.Α.Α. τις τιμές Pa02<55 mmHg με Fi02:0,21 και 
PaC02>50 mmHg (χωρίς την ύπαρξη μεταβολικής 
αλκάλωσης) και pH <7,3. Ο αρχικός αυτός ορισμός 
των τιμών έκτοτε διαφοροποιήθηκε. 

Στα παιδιά λαμβάνονται υπόψη η αναπνευστική 
συχνότητα, η κακή μηχανική του θώρακα ( εισολκές
κοιλιακή αναπνοή) και η καρδιαγγειακή αστάθεια. 

Τα παιδιά μεταπίπτουν σε Ο.Α.Α. σχετικά πιο 
εύκολα διότι: 
1. η κατανάλωση του οξυγόνου (V02) είναι 2-3 

φορές μεγαλύτερη του ενήλικα (7 ml/kg), 
- το ανοσολογικό τους σύστημα δεν έχει ισορροπή

σει πλήρως. 
2. Ύπαρξη διαφοροποιημένων αναπνευστικών παρα

μέτρων: 
Ανατομικές 
• οι κυψελίδες βρίσκονται υπό ανάπτυξη μέχρι της 

ηλικίας των 8 χρόνων, 
• ο λάρυγγας είναι διαφορετικός σε θέση και εύρος, 
• η ικανότητα έκκρισης βλέννης είναι αυξημένη 

λόγω του αναλογικά αυξημένου αριθμού βλεννο
ποιών αδένων. 

Αναπνευστικής φυσιολογίας 
Λόγω της υψηλής διατασημότητας του θώρακα και 

της χαμηλής των πνευμόνων, ο λειτουργικός υπολει
πόμενος όγκος είναι κοντά στον όγκο σύγκλεισης. Η 
αντίσταση των μικρών αεροφόρων ελέγχεται αυξημέ-

νη. Γι' αυτούς τους λόγους στα παιδιά η ατελεκτασία 
και η απόφραξη είναι συχνό εύρημα. 

Επίσης, οι αναπνευστικοί μύες περιέχουν λιγότερες 
ίνες τύπου Ι που προδιαθέτουν σε κάματο (πίνακας 
1).14,� 

1iv02 (κατανάλωση οξυγόνου) 
2 Μη εξισορροπημένο Ανσοσοποιηηκό Σύστημα 

(ανωριμότητα, ελλείψεις αντισωμάτων) 
3 Διαφοροποιημένοι αναπνευστικοί παράμετροι 
Α) Ανατομικές παράμετροι 
• Αριθμός κυψελίδων -1- ύπαρξη πόρων Kohn έως 8 ετών 
• Αναλογικά περισσότεροι βλεννοποιοί αδένες 
• Επιγλωπίς 1- μαλακή- σχήματος "U" 
• Αριτενοϊδή t (αναλογικά) 
• Υψηλή θέση λάρυγγα (Θ 3-4έως 8-1 Ο χρονών) 
• Στενότερο σημείο: Κρικοειδής χόνδρος 

Β) Παράμετροι της αναπνευστικής φυσιολογίας 
• Cι -1-, Raw 1', REΙ·vis 1' 
• Cτhl 
• FRC -1-
• CVzFRC 
• Ρρl (-1 - -2 cm HzO) 
• Εύκολος κάματος αναπνευστικών μυών (ίνες Τύπου Ι-1-.) 

Β. ΑΙΙΟΦΡΑΞΗ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΙΙΝΕΥΣτΙΚΟΥ 

Τα πλέον γνωστά αίτια απόφραξης του Ανωτέρου Ανα
πνευστικού που δύνανται να οδηγήσουν σε Ο.Α.Α. είναι:� 

Συγγενείς ανωμαλίες 

• Ενδοαυλικές βλάβες (όπως Τραχειοοισοφαγικό 
συρίγγιο 

• Εξωαυλικές βλάβες (όπως ανωμαλίες του αγγεια
κού δακτυλίου) 

• Νευρολογικές διαταραχές (Σύνδρομο Απνοιών 
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στον Ύπνο) 
• Κρανιοπρωσικές ανωμαλίες 
• Μεταβολικές διαταραχές 

Επίκτητες 

• Λοιμώδους αιτιολογίας 
- Αποστήματα 
- Επιγλωττίτις 

- Λαρυγγοτραχειοβρογχίτις= CROUP 
• Τραύμα, έγκαυμα 
• Εισρόφηση ξένου σώματος 
• Συστηματικές νόσοι (αγγειονευροοίδημα) 
• Νευρολογικές διαταραχές και 
• Υπερτροφικές αμυγδαλές, αδενο'ίδείς εκβλαστή

σεις. 
(Rogeι-s: Handbook of Pediatric Intensive CareY 

Παθήσεις του ανώτερου αναπνευστικού 

Από τις παθήσεις του ανώτερου αναπνευστικού θα 
αναφερθώ στις 2 πιο σημαντικές παθολογικές οντότη
τες, που απαντώνται στην ΜΕΘ, στην επιγλωττίτιδα 
και στο CROUP. 

1. Επιγ λωττίτιδα 
Η επιγλωττίτιδα χαρακτηρίζεται ως απειλητική για 

την ζωή υπεργλωττιδική φλεγμονή συνήθως από 
Αιμόφιλο της γρίπης τύπου Β. 

2. CROUP 
Το CROUP, όπως ονομάστηκε η λαρυγγοτραχειο

βρογχίτιδα, ή η λαρυγγοτραχε"ίτιδα, ή η λαρυγγίτιδα, 
είναι φλεγμονή και οίδημα των αναπνευστικών οδών 
με ταυτόχρονη κατακράτηση των εκκρίσεων. Συνή
θως ιογενούς αιτιολογίας. 

Διαφοροδιαγνωστικά πρέπει να αναφέρουμε την 
απότομη έναρξη, τα τοξικά φαινόμενα, τον υψηλό 
πυρετό και την μειωμένη ένταση της φωνής από την 
πλευρά της Επιγλωττίτιδας, και την χειμερινή εμφάνι
ση, την σταδιακή έναρξη, την μικρότερη ηλικία και
την βραχνή φωνή, από την πλευρά του CROUP 
(πίνακας 2) .  

Θεραπευτική αντιμετώπιση Επιγλωττίτιδας 

• Η επιτυχής αντιμετώπιση της επιγλωττίτιδας 
εξαρτάται από την έγκαιρη διάγνωση και την συνερ
γασία μεταξύ των ειδικοτήτων. 

• Η διάγνωση τίθεται κλινικά, μόνο σε περίπτωση 

Σημείο στένωσης 
Κλινική σημειολογία 
Συριγμός 
Φωνή 
Δυσφαγία 
Καθιστή θέση 
+ έκταση ράχης 
Υλακώδης βήχας 
Πυρετός 
Τοξικά φαινόμενα 

Τριγμός 
Σιελόρροια 
Οίδημα προσώπου 

Ηλικία 
Έναρξη 
Αιτιολογία 
Εποχή εμφάνισης 

Υπεργλωmδική 

Ήσυχος 
Χαμηλή 
+ 

+ 

z40 ' C 
+ 

+ 
+ 

2-6ετών 
Απότομη 
Βακτηριακή 

Υπογλωπιδική 

Ηχηρός 
Βραχνή 

+ 
z38-39

' C 
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- (εκτός βακτηρια
κήςΤρtrιδας 

- (εκτός αγγειοοιδή
ματος) 
6 μηνών-3 ετών 
Σταδιακή 
Ιογενής 

αμφιβολίας καθυστερούμε, μετά από εξασφάλιση της 
βατότητας του αεραγωγού (διασωλήνωση, τραχειο
στομία), με Να τραχηλικής χώρας, η οποία είναι και 
παθογνωμονική. Η διασωλήνωση γίνεται με συνθή
κες εξασφάλισης για δύσκολη διασωλήνωση που επι
λέγει ο εντατικολόγος ή ο αναισθησιολόγος (δυνατό
τητα επείγουσας τραχειοστομίας και ύπαρξη· ευκά
μπτου βρογχοσκοπίου) . 

Θα πρέπει να αναφερθεί ότι η νόσος εξελίσσεται 
ραγδαία και ότι κάθε προσπάθεια του παιδιού μπορεί 
να επιφέρει τέλεια απόφραξη των αεροφόρων οδών. 
- Με την είσοδο στη ΜΕΘ ακολουθεί η λήψη καλ-

λιεργειών και για μύκητες. 
-Έναρξη aντιβιοτικής αγωγής σκεπτόμενοι την πιο 

πιθανή αιτία τον Αιμόφιλο, με 2ης ή 3ης γενιάς 
κεφαλοσπορίνη. 

- Η ακτινογραφία θώρακος μπορεί να είναι ενδεικτι
κή πνευμονίας ή πνευμονικού οίδήματος, οπότε η 
θεραπευτική αντιμετώπιση είναι ανάλογη (πίν"ακας 
3). 
Με βάση τον πίνακα CROUP SCORE εάν το απο

τέλεσμα είναι ίσο ή μεγαλύτερο από 7, το παιδί πρέ
πει να εισάγεται στη ΜΕΘ (πίνακας 4).χ 

Η αποσωλήνωση διεκπαιρεώνεται όταν η στένωση 
έχει υποχωρήσει με σιγουριά, έχοντας ικανή διαφυ
γή αέρα με μέγιστη εκπνευστική πίεση στα επιτρε
πτά όρια. 
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Υπάρχει ένας ορισμός στην αγγλοσαξονική βιβλιογραφία ο οποίος 

θέτει τη διάγνωση με την κλασική ύπαρξη 4ω' συμmωμάτων: 
Η κλινική σημειολογία των 4ω' Δ: Dy§phagia (δ!.Ιdφαγίa} 

Dysphonia (δuσφωv(α) 
Droolirig (Οιε.λρppοιq) .. · ·  
Distress (δυσJ(epειcι) 

Η ακτινολογική εικόνα της στένωσης (φαρυγγικής περιοχής) ενισχύει 
την διάγνωση εάν έχουμε το χρονικό περιθώριο. 

Επί οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας: 
= > μεταφορά στη ΜΕΘ ή στο χειρουργείο 
= > mητικό αναισθητικό ή άλλη προνάρκωση (κάθε περιπή προ
σπάθεια οδηγεί σε τέλεια απόφραξη) 
= > τοποθέτηση IV γραμμής ή έλεγχος της υπάρχουσας 
= > διασωλήνωση 

(τις συνθήκες διασωλήνωσης επιλέγει εκτιμώντας τα δεδομένα ο αναι
σθησιολόγος ή ο ενrατικολόγος). 
• Στη ΜΕΘ 

= > μηχανικός αερισμός 
= > καλλιέργεια αίματος + εκκρίματος επιγλωπίδας 
=> aντιβιοτική αγωγή (ανθεκτική στην πενικιλλινάση ___., 2ης ή 3ης 
γενιάς κεφαλοσπορίνες) 
= > υγροποιημένο οξυγόνο±κορτικοστεροειδή 
= > ακτινογραφία θώρακος 

• συνύπαρξη πνευμονίας 
(διάρκεια αναπνευστικής υποστήριξης: <::24-48 ώρες) 
• απουσία πνευμονίας (διάρκεια αναπνευστικής υποστήριξης: 

18-24 ώρες) 

αποδιασωλήνωση: σε περίmωση απουσίας λοίμωξης + -1-οιδήμα
τος επιγλωπίτιδας 
(J.M. Rippe et al: lntensiνe Care Medicine 1996}' 

ΤΑ ΒΑΣΙΚΑ ΜΕτΡ Α ΑΝτΙΜΕτΩΠΙΣΗΣ CROUP 
Συνιστώνται 
• Χορήγηση ψυχρού υγροποιημένου οξυγόνου 

• Εισπνοή νεφελοποιημένης ρακεμικής επινεφρίνης 
- Ρακεμική επινεφρίνη 

-έως 1 έτος 
-άνω του έτους 

1/4cc +2cc N/S* 
1/2cc +2cc N/S* 

*νεφcλυπυιημέJΙu * uνι.ί 30 λεπτά χορήγηση 
• Χορήγηση παρακεταμόλης 
• Τιτλοποιημένη χορήγηση υγρών για ρευστοποίηση εκκρίσεων 

- Παρακεταμόλη για αναλγησία και ηρεμία 
10-15 mg/kg dose max 5 ημερήσιες δόσεις 

• Ύπαρξη υγραντήρα-νεφελοποιητή 
- Καλή ενυδάτωση 
1 , τοπικά • ύγρανση εκκρίσεων 
2, συστηματικά • ιν χορήγηση 
( < 1 Okg 100 ml/kg/day 
10-20 kg 1000 ml+50ml/[kg-10)/day 

1500 ml+20ml/[kg-20)/day 
(με μειώσεις λόγω υγροποιημένου αέρα, IPPV κ.λ.π.) 

- Κορτικοστεροειδή (Υπό αμφισβήτηση) 
0,3-0,6 mg/kg χ 4 για 48 ώρες 

- Αντιβίωση 
-σπάνια χρειάζεται αvrισταφυλοκκικό σχήμα 
-συνήθως ιογενούς αιτιολογίας 

• Σπάνια χρειάζεται αντιβίωση μόνο σε υποψία επιλοίμωξης ή 
άλλης αιτιολογίας της λαρυγγοτραχε'fτιδας. 

? HELIOX (αμφισβητείται η χορήγηση). 
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Με βάση τον πίνακα CROUP SCORE (πίνακας 4), εάν το αποτέλεσμα 

είναι ίσο ή μεγαλύτερο από 7, το παιδί πρέπει να εισάγεται στη ΜΕΘ.' 

Σε περίmωση Οξείας Αναπνευστικής Ανεπάρκειας ή και άλλων κλινι
κών στοιχείων χρειάζεται διασωλήνωση (2-5% των περιmώσεων) 

Ενδείξεις διασωλήνωσης 

• Κάματος (PaC021) 
• Μυική ατονία 
• Καταστολή ΚΝΣ 
• - 1 αναγκών ρακεμικής επινεφρίνης (> /30 λεmά) 
• Κυάνωση (Fi02 >0.40) 
• Ταχυκαρδία+ Ταχύπνοια+ Ανησυχία 
• Αναπνευστική ανεπάρκεια 

Ενδείξεις αποδιασωλήνωσης 

Ύπαρξη Διαφυγής Αέρος με εμφύσηση < 40 
cmH20 (μέγιστη εισπνευστική πίεση) 

Συνήθωςσε 3-5 μέρες από την έναρξη νοσηλείας 
στη ΜΕΘ. 

Γ. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣτΙΚΟΥ 

Οι παθήσεις του κατώτερου αναπνευστικού που 
δυνητικά μπορούν να οδηγήσουν σε Ο.Α.Α., κατα
τάσσονται στις εξής κατηγορίες: 
1) Διαμαρτίες (δυσπλασίες κατωτέρου αναπνευστι

κού) που είναι: βρογχεκτασίες, τραχειομαλακία, 
συγγενείς κύστεις και πνευμονικό απόλυμμα. 

2) Βρογχοσπαστικές διαταραχές (οδηγούν σε απο-
φρακτική πνευμονοπάθεια: 

α) Άσθμα 
β) Βρογχιολίτιδα, 
γ) Βρογοπνευμονική Δυσπλασία. 
3) Πνευμονίτιδες και διάμεσες πνευμονοπάθειες. 
4) Θωρακικό και Πνευμονικό Τραύμα. 
5) Και βέβαια το βαρύ Πνευμονικό Οίδημα και το 

ARDS. 

Δ. ΒΡΟΓΧΟΣΙΙΑΣτΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
1. Το βρογχικό άσθμα 

Το βρογχικό άσθμα είναι χρόνια φλεγμονώδης δια-
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ταραχή των αναπνευστικών οδών η οποία είναι συχνά 

αναστρέψιμη. Πρέπει να αναφέρουμε τον καθοριστι
κό ρόλο των m2 λεμφοκυττάρων, και της ιντερλευκί
νης τέσσερα (IL4). Στον περιορισμό ροής συμβάλλει 
ο βρογχόσπασμος, και η απόφραξη από βύσμα βλεν
νής, το οίδημα και ο επανασχηματισμός (remodelling) 
του επιθηλίου. Το βρογχικό άσθμα δείχνει πολύπλοκο 

σχήμα κληρονομικότητας το οποίο ακόμη ερευνάται.10 

Η αξιολόγηση της σοβαρότητας της κρίσης καθορί
ζεται βάσει του επιπέδου συνείδησης, του παράδοξου 
σφυγμού, των ακροαστικών δεδομένων, των σφύξε
ων. Η κρίση του άσθματος κατατάσσεται σε μέτρια, 
σοβαρή κρίση, και αναμενόμενο αναπνευστικό 
arrest. 

Κριτήρια εισαγωγής στην ΜΕΘ 
Σε περίπτωση σοβαρής κρίσης που χαρακτηρίζεται 

από: αυξημένη ανάγκη χορήγησης εισπεομένων Β2 
διεγερτών πιο συχνά από 2 ώρες, υποψία τοξικότητας 
της θεοφυλλίνης, ανάγκη ενδοφλέβιας χορήγησης Β2 
διεγερτών με FEV 1 <40% της προβλεπόμενης τιμής, 
PaC02>40mmHg με εισπνεόμενο κλάσμα 02:Fi02>0,6 
ή ύπαρξη κακής μηχανική θώρακος, η Ο.Α.Α. είναι 
αναμενόμενη και ο παιδιατρικός ασθενής χρήζει 
εισαγωγής στη μονάδα εντατικής θεραπείας (Πίνα
κας 

5).4'2 

• Υπερβολική χρήση εισπνεόμενων 82 διεγερτών (>2ωρο) 
• Υποψία τοξικότητας τη θεοφυλλίνης 
• Ανάγκη ενδοφλέβιας χορήγησης 82 διεγερτών 

2. Χρήση επικουρικών αναπνευστικών μυών 
3. Παράδοξος σφυγμός 
4. Αλλαγή επιπέδου συνείδησης και/ή φανερή εξάντληση 
5. Κυάνωση 
6. Πνευμοθώρακας, πvευμονομεσαύλιο 
7. FEV1 <2040% της προβλεπόμενης με ελάχιστη απάντηση στη θεραπεία 
8. Υποξυγοναιμία, (Pa02<60mmHg) με Fi02>0,6 
9. Υπερκαπvία (PaC02>40mmHg με φανερή δύσπνοια και συριγμό) 
10. Μεταβολική οξέωση 
11. ΗΚΓ αλλαγές ανωμαλίες 
12. Statυs asthmaticυs: μέτρια εώς σοβαρή κρίση η οποία δεν απα

ντά σε 

Στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας έχει καθορι
στεί και η κλινικοεργαστηριακή Βι:χθμολόγηση του 
οξεός, σοβαρού άσθματος με σταδιοποίηση του 
άσθματος σε παιδιά με status asthmaticus (βλ. πιν. 6) . 

Pa02 1ό-100 
Fi02: 21% 

:::;70 
Fi02: 21% 

13 

':$70 
Fi02: 40% 

Κυάνωση +(Fi02: 21%) + (Fi02: 40%) 

Αναπνευστικό 
ψιθύρισμα 

Φυσιολογικό με άνιση 

Χρήση επικου
ρικών αν. μυών 

Εκπνευστικός 
συριγμός 

κατανομή 

μέτρια 

μέτριος 

Εγκεφαλική 
λειτουργία 

Φυσιολογική Καταστολή ή 
διέγερση 

>120/min 
2-12 μηνών>160/mίn 
1-2 ετών> 120/min 
2-8 ετών> 110/min 

ΣU)(Vότητα αναπνοών >30/min 
(Χωρίς καταστολή) 2-12 μηνών 50/min 

1-5 ετών >40/min 
6-8 ετών >30/min 

Παράδοξος σφυγμός 20-40mmHg Απουσία 

J..ή απών 

μέγιστη 

έντονος ή 
απουσία 

κώμα 

Επίπεδο συνείδησης Διεγερτικός Συγχυτικός, Νωθρός 

Χρήση επικουρικών + Παράδοξη αναπνοή 
ανΙών 

Συριγμός Εισπνευστικός Απουσία 
+ εκπνευστικός 

5ΑΤ02 (Fi02:21%) <91% 

PaC02 >42 mmHg* 

Κριτήρια διασωλήνωσης 

1. Μη ικανοποιητική απάντηση στα βρογχοδιασταλτι-
κά φάρμακα 

2. PaC02>40mmHg 
3. Pa02<60mmHg 
4. PaC02 άνοδος με ρυθμό 5mmHg την ώρα. 
5. Μεταβολική οξέωση (βλ. πιν. 7). 
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Θεραπευτική προσέγγιση του βρογχικού άσθματο� 

Η θεραπευτική προσέγγιση του βρογχικού άσθμα

τος περιλαμβάνει συνεχή νεφελοποίηση Β2 διεγερ

τών με δόση 0,5 mg/kg/ώρα μαζί με κατά διαστήματα 

χορηγούμενο ιπρατρόπιο (Atrovet), μέγιστη δόση 

εισπνεόμενων και συστηματικά χορηγούμενων κορτι

κοειδών. Σε περίπτωση μη απάντησης προχωρούμε 

σε ενδοφλέβια χορήγηση Β2 διεγερτών. 

Θεραπευτικά μέτρα Β/Α 
• Β2 Διεγέρτες (συνεχώς εισπνεόμενα, IV) 
• Αντιχολινεργικά (εισπνεόμενα) 
• Κορτικοστεροειδή (lmg!kg χ 4 μεθυλπρεδνιζολόνη) 

Αλγόριθμός αντιμετώπισης 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑrΙΚΗΣ ΙΑ'Π'ΙΚΗΣ 

• 02 
• MV (διατήρηση μέχρι να δράσουν τα κορτικοειδή Υ 

Μη συμβατικές μέθοδοι 
• Το Μαγνήσιο 

• Το HELIOX (?), ΝΟ 
• Τα πτητικά αναισθητικά, η κεταμίνη 

• Το βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα 
• ECMO (διατήρηση οξυγόνωσης μέχρι να δράσουν τα 

κορτικοειδή, ελαχιστοποίηση του ογκοτραύματος) 

(volutrauma: μικροσκοπικά τραύματα λόγω χρήσης δυσανci

λογα μεγάλων όγκων αναλογικά με τις κυψελίδες σε λειτουρ

γία) (πίνακας 8). 

της Οξείας Ασθματικής κρίσης'2 

Εισαγωγή ι::::> 

>5 ετών => 5 
Σαλβουταμόλη 

+ 

nρεδνιζολόνη : 
1.5mg/kg ΡΘΓΟ$ . 
.u. 

.u. 
Αμινοψυλλiνη {IV loading ) 
+ 

Με.θuλπρεδνιζολόνη: 1 mg/kg Χ 4 ( · 
+ 
Νεφελοποίηση με σαλβοuταμόλη 

(εργαστηρικά 
+ 

Αμινοφυλλ!νη στάγδην 

Μεθυλ πρεδνιζολόνη : 
0.25-0.5 mg/kg/h 
Νεφελοποίηση με 

+Μηχανικός αερισμός 
+ ιδιαιτερότητα: 

προσοχή autoPEEP, 1/Ε .JJ. ( σύσταση 
για παρτεταμένη εκπνοή 
+I$Oproterenof IV 0.01 mg/kg/mίn 
'+R.ιι"'"",..,."'" εισπνεόμενη Θεραπεία 

(κορτικοειδή) 
Γενικά μέτpα:ύγpανση αέρα, ενυδάτωση 

Jι. � ---
c··--©Αποδιασωλήνωση, --ι&>--) 

........ � .. �.�----- ·---- --·�---�-



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΙΡΙΚΗΣ 

Φάρμ.ακο � 
Albuterol (5 mg I ml solution) 
ή salbutamol 

Salbutamol inhaler 
MDI (90 μg/puff) 

Bitolterol (2mg/ml solution) 
Bitolterol M.D.I. 

Pirbuterol inhaler MDI 
(200 μg/ρufl) 
Επινεφρίνη 1:1000* 
(Ι mg/ml) 

Τερμπουταλiνη (1 mg/ml)* 

Ιπρατρόπιο (Atrovent) 
(0,25 mg/ml solution) 
Ιπρατρόπιο (Atrovent) inhaler 
MDI 
Κορτικοστεροειδή: 
-πρεδνιζολόνη 
-μ.εθυλπρεδνιζολόνη 
-πρεδνιζόνη 
Besclometbasone dipropήonate 

MDI 
Flucitasone propionate MDI 

Cromolin sodium ( 1% sol) 

*Ισοπροτερενόλη (0,02%) 

Παιδιατρική δόση 

0,15 mg/kg minimum2 .5mg 
3 δόσεις ανά 20 λεπτά, ύστερα 
Ο. 15-0.3mglkg εώς Ι Omg ανά Ι-
4ωρο ή συνεχής νεφελοποίηση 
O.Smg/kg/ώρα 
4-8 εισπνοές/20 λεπτά 
(3 φορές επαναλαμβάνεται) 

. μετά ανά 1-4ωρο �ίδια δόση 

Ίδια δόση με salbutamol 
Ιδια δόση με salbutamol 
Ιδια δόση με salbutamol 

0,0 lmglkg (μέγιστο 0,3-0,5 mg) 
ανά 20 λεπτά 3 φορές, 
στην συνέχεια ανά 2-6 ώQες 
0,25 ανά 20 λεπτά Χ 3 
στην συνέχεια ανά 2-6 ώρες) 

0,25mg I 20 min Χ 3 
στην συνέχεια ανά 2-4 ωρο 
4-8 puffs όσο χρειάζεται 

1 mg!kg ανά 6ωρο για 2 μέρες, 
στην συνέχεια 1-2 mg!kg 
ημερησίως σε 2 δόσεις 
(μέγ. 60 mg ημερησίως) 
50-Ι σο μg/ 6ωρο 

50- 100 μg /12ωρο 

2 mll 6 ωρο 

0,05-0,1 μglkg/min 

Παρατηρήσεις 

Διάλυση σε 4 ml, 
ροή 6-8 Llmin 

Εξίσου αποτελεσματικό με τον 
νεφελοποιητή, 
Χρ�ει chamber . 
Δεν έχει δοΊCLμαστεί σε σοβαρή ΊCQU!η_ 
Δεν έχει δοΊCLl!_αστεί σε σοβαρή κρίση 
Δεν έχει δοΊCιμαστεi σε σοβαρή κρίση 

Δεν αποδείχτηκε υπεροχή από τα 
εισπνεόμενα 

Μόνο αναμειγμένα με Β2 διεγέρτη 

Σε εξωτερικό ιατρείο 1-2 mg/kglημ 
(μέγ. 60 mg/ημ.) 

Δεν αναφέρεται βιβλογραφική για την 
αντιμετώπιση της σοβαρής κρίσης 
Δεν απορροφάται 

Μόνο για πρόληψη 

Νεφελοποίηση: 0,5% διάλυμα 0,01-
0,02 ml!kg 
(max: 0,5 ml), (διάλυμα με 1,5mJNIS) 

• Προσεκτική αναπλήρωση των υγρών 
• Θερμοκρασία σώματος J, i - ρύθμιση 
• Στις περισσότερες περιmώσεις αρκει η οξυγονοθεραπεία 
• Βρογχοδιασταλτικά με δοκιμή δραστικότητας 
• Θεοφυλλίνη? 
• Κορτικοειδή? 
• Ερυθρομυκίνη επί υποψίας Μυκοπλάσματος 

- Επί οξείς αναπνευστικής ανεπάρκειας (Ο.Α.Α.) 
• Διασωλήνωση 
• Μηχανικός αερισμός συνήθως με συμβατικά μοντέλα 
(προσοχή στην auto-PEEP και τον λόγο 1/Ε, ΤΕ παρατεταμένο) 
• Ribaνarine 1,4 kg/h/12-18h/day χ 3-7 days 

- Αποδέσμευση, όταν υποχωρήσουν τα συμmώματα. 

15 
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Οι δόσεις της φαρμακευτικής αγωγής καθορίζεται 

ανάλογα με την ηλικία και το σωματικό βάρος (πι ν. 9). 

ΘΕΟΦΥΛΛΙΝΗ 

Γιατί δεν επιλέγεται η θεοφυλλίνη στην αρχική αντι

μετώπιση της κρίσης; 

Η θεοφυλλίνη δεν αναφέρεται πλέον στα φάρμακα 

αντιμετώπισης της κρίσης του Β/Α για τους εξής λόγους: 
1. Δεν έχει θετική συνέργεια ως βρογχοδιασταλτικό 

με τους Β2 διεγέρτες. 
2. Σε αντίθεση δείχνει θετική συνέργεια στα τοξικά 

φαινόμενα (3η σε όλα τα φάρμακα σε συχνότητα 
τοξικών παρενεργειών). 

3. Το κόστος προσδιορισμού επιπέδου της ανέρχε
ται στα 50$.3 

Εάν παρ' όλ' αυτά κρίνεται απαραίτητη η χορήγησή 
της, το δοσολογικό της σχήμα πρέπει να τηρηθεί με 
ευλάβεια (βλ. πίνακας 10) 

Σε ασθενή με προηγηθείσα θεραπεία με θεοφυλλί
νη πρέπει να προσδιοριστεί το επίπεδο της θεοφυλλί
νης (για αύξηση επιπέδου θεοφυλλίνης 1 ng/L χρειά
ζεται να δοθούν 2μg!kg επιπλέον θεοφυλλίνης). 

Τα φάρμακα που επηράζουν τον μεταβολισμό της 
θεοφυλλίνης: 

• ί βαρβιτουρικά, φαινυτο'tνη, ισοπροτενερόλη 
• J.. αλλοπουρινόλη, σιμεθιδίνη, ερυθρομυκίνη, προ

πρανολόλη. 

2. ΒΡΟΓΧΙΟΛΠΙΔΑ 

Η βρογχιολίτιδα είναι νόσημα των μικρών αερο
φότων οδών η οποία σπάνια μεταβαίνει σε χρόνια 
βρογχιολίτιδα ή σε άσθμα, ή επιπλέκεται με άπνοια, 
ατελεκτασίες πνευμονοθώρακα και ΟΑΑ. Σε κυττα
ρικό επίπεδο την χαρακτηρίζουν: 

νέκρωση του επιθηλίου, οίδημα, διήθηση φλεγμο
νωδών κυττάρων, υπερέκκριση βλέννης, υπερδιάτα

ση τελικών τμημάτων κατά τμήματα ατελεκτασίες οι 
οποίες προκύπτουν από τις αποφράξεις.11 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΊΡΙΚΗΣ 

10-15% των παιδιών περνάει βρογχιολίτιδα μέχρι το 
δεύτερο έτος της ηλικίας. Η αιτία είναι 44% των περι
πτώσεων (RSV) ανανπευστικός συγκυτιακός ιός, 
parainfluenza (type 1, 3), adenovirus και mycoplasma. 

Όταν υφίστανται συνυπάρχον τα ν οσήματα η 
πορεία της νόσου είναι πολύ χειρότερη. Η θνητότητα 
είναι 1% (1 ). 
Κλινική σημειολογία 

• Υψηλός πυρετός 
• Βήχας 
• Δυσκολίες σίτισης (έμμετοι) 
• Αναπνευστική δυσχέρεια (Pao2J..) 
• Ταχύπνοια εισολκές 
• Ακροαστικά ευρήματα: συριγμός, τρίζοντες, 

παράταση εκπνοής. 

Θεραπεία της Βρογχιολίτιδας 

Σχετικά με την θεραπεία της βρογχιολίτιδας πρέ
πει ·να τονίσουμε την προσεκτική χορήγηση υγρών 
για αποφυγή επιπλοκών και το θερμικά ουδέτερο 
περιβάλλον. 

Σαν οδηγός παρατηρήθηκε ότι όταν οι αναπνοές 

βρίσκονται στις 60, το Pa02 υποθετικά είναι περίπου 
60 χιλιοστά υδραργύρου χωρίς χορήγηση οξυγόνου 
στα βρέφη, οπότε το βρέφος χρήζει οξυγονοθεραπεί
ας, βρογχοδιασταλτικής αγωγής, και σε υποψία 
ύπαρξης άλλου μικροοργανισμού, aντιβίωσης. 

Η οξεία ανανπνευστική ανεπάρκεια χρήζει μηχανι
κής υποστήριξης. 

Τα παιδιά με υψηλό δείκτη κινδύνου, πρέπει να 
πάρουν εισπνεόμενη ήbavarin (βλ. πίν. 11)."·7 

Ο θάνατος οφείλεται στο προκλητικό αίτιο, σε ανε
πάρκεια πολλών οργάνων ή και σηψαιμία. Οι προο
πτικές των επιζώντων για λειτουργική αποκατάσταση 
είναι καλές. Τα περισσότερα παιδιά επανέρχονται 
στην προηγούμενη κατάσταση τους μέσα στον επόμε
νο χρόνο, αν και ελάχιστες ανωμαλίες ανταλλαγής 
αερίων μπορούν να διαπιστωθούν με τις δοκιμασίες 
της πνευμονικής λειτουργίας. 
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