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Εισρόφηση 

ΑΝΤΩΝΙΑΔΟΥ ΕΛΕΝΗ · ΦΕΚΕΤΕ ΠΑΣΣΑ ΚΑΤΑΛΙΝ 

ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ ΞΕΝΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ8·9·13•14•15 

Διάφορα αντικείμενα προκαλούν απόφραξη των 
αεροφόρων οδών και θανατηφόρα ατυχήματα, από 
τα οποία οι ξηροί καρποί βρίσκονται στην πρώτη 
θέση ακολουθούμενοι από τεμάχια πλαστικών παι­
χνιδιών, σκουλαρίκια, και φυτικές ή μη τροφές. Η πιο 
συχνή ηλικία εισρόφησης είναι 1-3 ετών με ανώτερο 
των 95% των περιστατικών να είναι μέχρι 10 ετών. 
Λιγότεροι από 30% των ασθενών ζητούν ιατρική βοή­
θεια το πρώτο 24ωρο, επίσης κάτω του 40% των περι­
στατικών (και συγγενών) αναφέρει ξεκάθαρα την 
εισρόφηση. 

Διάγνωσηs,9,ι3.ι4,ιs,ιr. 

Η πιθανότητα εισρόφησης πρέπει να λαμβάνεται 
υπ' όψη εάν υπάρχει απότομη έναρξη αναπνευστικ1Ίς 
δυσχέρειας. ι ο Ασθενείς με ξένο σώμα αρχικά μπορεί 
να είναι aσυμπτωματικοί ll να έχουν β1iχα, συριγμό, 
και αναπνευστικ1Ί δυσχέρεια, (όταν το ξένο σώμα 
βρίσκεται στον φαρυγγοτραχειακό χώρο). Οι aσυ­
μπτωματικοί ασθενεί, οι οποίοι δεν αναζητούν ιατρι­
κή εξέταση, αναπτύσσουν ένα χρόνιο, επίμονο βήχα, 
και τελικά πνευμονία, περιφερικά, από τον μερικώς 
αποφραγμένο βρόγχο. Οι επανειλημμένες κρίσεις 
πνευμονίας οδηγούν σε βρογχεκτασίες εάν δεν αφαι­
ρεθεί το ξένο σώμα. Το βράγχος φων1Ίς, και το θωρα­
κικό άλγος απαντώνται πιο σπάνια στην εισρόφηση 
ξένου σώματος. 

Στον διαγνωστικό έλεγχο θεωρείται απαραίτητη η 
προσθοπίσθια ακτινογραφία θώρακος.5 Η αρνητική 
εικόνα δεν αποκλείει την εισρόφηση, επειδ1Ί μόνο τα 
μέταλλα και σκευάσματα που περιέχουν ασβέστιο 
είναι ακτινοσκιερά. Στον ακτινολογικό έλεγχο πρέπει 
να συμπεριληφθεί και η λψμη Α/ας σε φάση εκπνο1Ίς 
μαζί με την συνηθισμένη λήψη εισπνο1Ίς. Εάν το ξένο 
σώμα προκαλεί μηχανισμό βαλβίδας, στην εκπνευστι­
κή φάση θα παρατηρηθεί υπερδιάταση του περιφερι-

κού τμήματος (λόγω της απόφραξης και της παγίδευ­
σης αέρα). Η ακτινοσκόπηση δείχνει μετατόπιση του 
μεσαυλίου κατά την εισπνοή. Εάν υπάρχει έντονη 
υποψία εισρόφησης, ενδείκνυται η βρογχοσκόπηση.1' 

Α ντιμετώπιση9,s,13,ι4,ιr.,ι7,ι ι 
· 

Τα ξένα σώματα αφαιρούνται συνήθως μέσω άκα­
μπτου βρογχοσκοπίου.6 Πριν από την διαδικασία 
αφαίρεσης το παιδί πρέπει να κρατείται ήρεμο και να 
παρακολουθείται η βατότητα των αεροφόρων οδών. 
Καταγράφονται τα ζωτικά σημεία και ο βαθμός της 
αναπνευστικής δυσχέρειας και χορηγείται οξυγόνο 
εάν χρειάζεται. Η επιδείνωση περιλαμβάνει αλλαγές 
της καρδιακής και αναπνευστικής συχνότητας εμφά­
νιση εισολκών, κακή μηχανική θώρακα, ωχρότητα, 1j 
κυάνωση, δυσχέρεια ομιλίας, όπως επίσης και σιε­
λόρροια. Πρέπει να υπάρχει ετοιμότητα για διασωλΊj­
νωση (τα σύνεργα της διασωλήνωσης θα πρέπει να 
είναι δίπλα στο κρεβάτι). Οι θετικές πιέσεις κατά την 
διάρκεια της διασωλήνωσης πιθανόν να προωθΊΊσουν 
το εισροφηθέν αντικείμενο πιο περιφερικά, γι' αυτ6 
το λόγο εάν είναι δυνατή, πρέπει να προηγηθεί βρογ­
χοσκοπική αφαίρεση πρωτού χρειαστεί διασωλΊjνω­
ση. 

Ανάλογα με το υλικό του εισροφηθέντος αντικειμέ­
νου η διαδικασία της βρογχοσκόπησης μπορεί να 
είναι δύσκολη (αν και οι τεχνολογικές εξελίξεις 
ευνοούν πλέον την βρογχοσκόπηση). Σε σπάνιες 
περιπτώσεις η ενδοσκοπική μέθοδος αποτυγχάνει, 
και απαιτείται λοβεκτομή.1 

Ύστερα από την αφαίρεση συνεχίζεται η παρακο­
λούθηση της αναπνευστικής και καρδιακ1jς συχνότη­
τας. Σημεία απόφραξης ανώτερων αεροφόρων οδcΔν 
υποδηλώνουν οίδημα στη θέση του ξένου σώματος. 
Όταν υπάρχει απόφραξη στις ανώτερους αεροφό­
ρους, αυξάνεται η αναπνευστική δυσχέρεια, και 
υπάρχει συν1jθως η ένδειξη διασωλ1jνωσης και μηχα­
νικού αερισμού έως ότου υποχωρ1jσει το οίδημα. Στις 
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επόμενες ημέρς κατά την αφαίρεση του ξένου σώμα­

τος είναι σκλοπιμη η αναπνευστική φυσιοθεραπεία, 

ιδιαίτερα όταν υπάρχει υπόνοια υπολείμματος του 

ξένου σώματος, που ενσφηνώθηκε πολύ περιφερικά ή 

ενδείξεις αναπνευστικής λοίμωξης. (Σημειωτέον ότι 

εάν το υλικό 1iταν φυτικ1Ί ουσία μπορεί να διασπα­

στεί, και να ενσφηνωθεί πιο περιφερικά). 

ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΕΞ ΕΙΣΡΟΦΗΣΕΩΣ8•9•13·14.•s 

Αιτιολογία-Παθοφυσιολογία 

Πνευμονία εξ εισροφήσεως γίνεται όταν τροφή, 

φαρυγγικά 1i γαστρικά υγρά ή βλαβερές ουσίες 

εισέρχονται στους πνεύμονες και προκαλούν χημική 

ll βακτηριδιακ1i φλεγμον1i. Οι επιπλοκές τής εισρόφη­
σης θα εξαρτηθούν από την ποιότητα, την ποσότητα, 
το pH, και την κατανομ1i των εισροφηθέντων 
υλικών. Ως Σύνδρομο MendelS'on ονομάστηκε η ασθμα­

τική κρίση που συνοδεύει την χημική πνευμονία από 

εισρόφηση μεγάλης ποσότητας γαστρικού υγρού με pH 
μικρότερο του 2,5. Οι ασθενείς με μειωμένο επίπεδο 
συνείδησης7 ή ελαττωμένη μυ'ίκή ισχύ έχουν μεγαλύ­
τερη πιθανότητα να πάθουν πνευμονία εξ εισροφliσε­
ως όπως επίσης και τα βρέφη με aποφρακτικές βλά­
βες στον γαστρεντερικό σωλ1iνα (aτρησία οισοφά­
γου, στένωση 12-δακτύλου ), και καταβεβλημένα 
βρέφη με υποτονία και αδυναμία. Στα διασωληνωμέ­
να παιδιά και στα έχοντα τραχειοστομία συμβαίνουν 
και «σιωπηλές» εισροφ1iσεις λόγω μη ύπαρξης cuff ή 
ελλιπής πίεσης του, οι οποίες φαίνονται μόνο από την 
επιδείνωση της αναπνευστικής λειτουργίας. Επίσης 
οι μεγάλης διαμέτρου ρινογαστρικοί καθετήρες 
(Levin), δεν επιτρέπουν την σωστ1i λειτουργία του 
γαστροοισοφαγικού σφικηiρα. Οι προαναφερθείσες 
καταστάσεις προδιαθέτουν σε γαστροοισοφαγικ1i 
παλινδρόμηση, και εισρόφηση με όλες τις συνέπειές 
της. Επίσης θα πρέπει να αναφερθεί ότι κατά την 
διάρκεια της γενικής αναισθησίας εισρόφηση γαστρι­
κού περιεχομένου συμβαίνει σε ποσοστό 7-16%.7·' 

Η γαστροοισοφαγικ1j παλινδρόμηση προδιαθέτει 
στην εισρόφηση. Υπάρχουν πολλαπλά προστατευτικά 
φράγματα στο επίπεδο του γαστροοισοφαγικού σφι­
κτήρα, μετά από τον ενδογενή μυ'ίκό τόνο, η καρδιο­
οισοφαγική γωνία, το κοιλιακό τμήμα του οισοφάγου, 
οι βλεννογόνιες πτυχές στο επίπεδο του σφικτ1iρα (το 
οποίο δρα ως βαλβίδα λόξυγκα), και η πρόσφυση 
ενός δεματίου στο διάφραγμα.'Ολα τα ως άνω δρουν 
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ανασταλτικά στην ανάρροια. Μια σειρά παραγόντων. 
όπως οι ορμονικές αλλαγές ανατομικές συσχετίσεις, 
αυξημένη ή μειωμένη ευαισθησία νευροδιαβιβαστών. 
και η δυσλειτουργία του ΚΝΣ προάγουν την χαλάρω­

ση του σφικτήρα (συνήθως παροδικά), προκαλώντας 
γαστροιοσοφαγική παλινδρόμηση. 14 

Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και η επακό­
λουθη εισρόφηση δημιουργεί απειλητικ1Ί για τη tω1j 
κατάσταση, όπως «άπνοια». Η σχέση των νεογνικι!Jν 
απνοιών με την παλινδρόμηση δεν έχει πλ1iρως διε­
ρευνηθεί, αλλά υπάρχουν στοιχεία συσχέτισης με τι:: 
aποφρακτικές άπνοιες στον ύπνο. Στις aποφρακτικές 
άπνοιες παρατηρείται συριγμός με μεγάλες εισπνευ­
στικές προσπάθειες, κυάνωση και παύση της εισπνευ­

στικliς προσπάθειας. Παρατηρούνται σοβαρές κρίσεις 
εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου σε καταστάσεις 
όπου καταργούνται τα προστατευτικά αντανακλαστι­
κά (πίνακας 2).η2'7'14ιι' 

Η ταξινόμηση της εισρόφησης γίνεται ανάλογα μι 
το υλικό που ενοχοποιείται: η σοβαρότητα της πνευ­
μονικής βλάβης εξαρτάται από την οξύτητα (HCI 
γαστρικού περιεχομένου ή χλωρίνη),11 την διαλυτότη

­

τα, την τοξικότητα και την πυκνότητα της ουσίας: 
όπως επίσης την παρουσία βακτηριδιακού υλικού. 1 
Α) Εισρόφηση μικρής ποσότητας υλικού, με μεγάλη 

περιεκτικότητα σε μικρόβια, τα οποία προέρχονται 
από την στοματοφαρυγγικ1i κοιλότητα. Στους εξω­
νοσοκομειακούς ασθενείς υπερτερούν τα αναει:κΙ­
βια μικρόβια, στους δε νοσοκομειακούς τα δυνητι­
κά αναερόβια και τα αερόβια. 

Β) Εισρόφηση μεγάλης ποσότητας υλικού, με σημα­
ντική άμεσα προκαλούμενη βλάβη, η οποία προ­
διαθέτει σε λοιμώξεις με αερόβια, Graιn αρνητικά 
μικρόβια όπως η ψευδομονάδα, και Gτaιn θετικ6 
όπως ο σταφυλόκοκκος. Η έκταση της λοίμωξης 
εξαρτάται από την επιμόλυνση της στοματοφαρυγ­
γικής χλωρίδας, την τραχειοβρογχικ1i τουαλέτα (ιπ 
διασωληνωμένο ασθενή), και από την θεραπευτικιj 
αγωγή με αντιβιοτικά, ή στεροειδή. 

Η εισρόφηση μπορεί να προκαλέσει χημικ1i πνευ­
μονίτιδα, ή και βακτηριδιακ1i πνευμονία ιδιαίτερα 
μετά από είσοδο γαστρικών οξέων ή υδρογονανθρά­
κων (κεροσίνη, γυαλιστικό επίπλων κ.λ.π.). Τα υγρ6. 
(μη αντιδρώντα με άλλες ουσίες) όπως ο σιελός, ο 

φυσιολογικός ορός, το νερό, το βάριο, και τα υγρά 
σίτισης, μπορεί να μην προκαλούν χημική πνευμονίτι­
δα, ή βακτηριδιακή πνευμονία, αλλά μειώνουν την 
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ευενδοτότητα των πνευμόνων, και προκαλούν υποξία. 
Η εισρόφηση χωρίζεται σε 2 κύριες ομάδες: 

1. Εισρόφηση οξέων. Προκαλείται άμεση βλάβη. 
Αποδιοργανώνεται η δομή της κυψελιδοτριχοειδι­
κής μεμβράνης, ακολουθεί εξοίδηση υγρών και 
πρωτε"ίνών στις κυψελίδες και στους βρόγχους. Σε 
λίγες ώρες η καταστροφή των τύπου Π πνευμονο­
κυττάρων οδηγεί σε διήθηση με πολυμορφοπύρηνα 
λευκοκύτταρα. 
Μακροσκοπικά οι πνεύμονες είναι βαρείς, οιδημα­
τώδεις, και αιμορραγικοί. Σε 48 ώρες εμφανίζεται 
η υαλοειδής μεμβράνη, μειώνεται η φλεγμονώδης 
αντίδραση, και ο οργανισμός προχωρεί στην ανά­
πλαση του βρογχικού επιθηλίου και στον πολλα­
πλασιασμό των ινοδοβλαστών. Η υποξυγοναιμία 
είναι άμεση, η διαφυγή πρωτε"ίνούχων υγρών επι­
φέρει πτώση του ενδοαγγειακού όγκου πλάσματος, 
της aρτηριακής πίεσης, και σημαντικότατη μείωση 
της δυναμικής ευενδοτότητας. 

2. Εισρόφηση μη όξινου περιεχομένου μπορεί να 
προκαλέσει παροδική ή παρατεταμένη βλάβη 
εξαρτώμενη από τον όγκο, την τοξικότητα, και την 
παρουσία ερεθιστικής τροφής. Οι αρχικές ιστολο­
γικές αλλαγές είναι ίδιες, αλλά η διήθηση με πολυ­
μορφοπύρηνα λευκοκύτταρα είναι ελάχιστη.2 Η 
αναπνευστικti δυσλειτουργία είναι πιο αναστρέψι­
μη και παροδική από την εισρόφηση οξέων. Υπο­
λείμματα των γαλακτοκομικών προ'ίόντων και των 
λαχανικών προκαλούν διάχυτη κοκκιωματώδη 
αντίδραση, αργά εξελισσόμενη με μακροφάγα, και 
γιγαντοκύτταρα εμφανιζόμενη σε 48 ώρες. Σε 72 
ώρες τα περισσότερα κύτταρα γίνονται μονοκύττα­
ρα, με πολλαπλά κοκκιώματα. Δεν υπάρχει παρου­
σία υαλοειδούς μεμβράνης, και παρόλη την αντί­
δραση των ινοβλαστών σε 3-7 ημέρες, μόνο μετά 
από 21 ημέρες βρίσκουμε εναπόθεση κολλαγόνου. 
Η μετατόπιση του πλασματικού υγρού από τον 
ενδοαγγειακό χώρο στους πνεύμονες συμβαίνει 3-
4 ώρες αργότερα και είναι μικρότερης έντασης 
από αντίστοιχη μετατόπιση που προκαλεί η εισρό­
φηση οξέων. Παρ' όλ' αυτά η υποξυγοναιμία μπο­
ρεί να είναι εξίσου σημαντική. 
Πνευμονική αιμορραγία, νέκρωση, απενεργοποίη­

ση του επιφανειοδραστικού παράγοντα και πνευμονι­
κό οίδημα ενδέχεται να παρουσιαστεί μετά από εισ­
ρόφηση, οι ως άνω διαταραχές έχουν ως αποτέλεσμα 
τη μείωση της ευενδοτότητας, και διαταραχές αερι-
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σμού αιμάτωσης. Οι αλλαγές αυτές πιθανόν να οδη­
γήσουν τους πνεύμονες σε αναπνευστικtΊ ανεπάρ­
κεια, και ARDS. Η ταξινόμηση των κλινικών συμπτω­
μάτων, και μορφών υδρογονανθράκων αναγράφεται 
στον πίνακα 1. 
! < ·•·• • > .. { ι>•• 
! υι ·<·· > ·· ••••• ,_ ...... ····· ............... ··· ······

· .. ·.···· 
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Ταξινόμηση Παραδείγματα Τοξικές εκδηλώσεις 

Χαμηλής Πετρέλαιο, αιθέρας - Ερεθιστικό στο 
πυκνότητας (υγρό) βενζίνη, γαστρικό βλεννογό-
υδρογονάνθρακες καθαριστικά-διαλυ- νο, 
(αλιφατικά) τικά υγρά (τύπου - δυλειτουργία 

«νάφθα») μυοκαρδίου 
κεροσίνη (καύσιμο - χημική πνευμονί-
και διαλυτικό τι δα 
βαφών), ορυκτό - Κmαστολή ΚΝΣ 
στεγανοποιητικό (και λόγω υποξίας), 
λάδι (γυαλιστικό κώμα, αναπνευστι-
επίπλων) κό arrest 

Αρωματικοί Βενζο'ίiιη, τολουένη, Χημική πνευμονίτις, 
υδρογονάνθρακες ξυλένη, ναφθαλίνη, καρδιακές αρρυθ-

aνιλίνη μίες, διέγερση, 
καθαριστικά βαφής παραλήρημα, σπα-
νυχιών, καθαριστικά σμοί, μυ'ίκή υπερτο-
λιπών, λάκκες νία, υπεραντιδρα-

στικότητα στα αντα-
νακλαστικά, απορ-
ρόφηση μέσω πνευ-
μόνων, δέρματος, 
καιΓΕΑ 

Αλογονοποιημένοι Τετραχλώριο Τοξικότητα ΚΝΣ και 
υδρογονάνθρακες άνθρακας, Τετρα- πνευμόνων (λιγότε-

)(λωρεθάνιο, Τρι- ρα πιθανή) 
χλωρομεθάνιο PCB Προκαλούν ηπατική 
(πολυχλωροποιημέ- και νεφρική βλάβη 
να διφαιλυνικά) 
Σ' αυτή την ομάδα 
ανήκουν τα περισ-
σότερα αντιστηπτι-
κά, διαλυτικά, 
ψυκτικά υλικά. 

Υδρογονάνθρακες Η τοξικότητα εξαρ-
με τοξικά πρόσθε- τάται από τα πρό-
τα σθετα υλικά 

Υδρογονάνθρακες Λάδια λίπανσης, Λιγότερη πιθανότητα 
με υψηλή πυκνότη- ορυκτά έλαια, βαζε- χημικής πνευμονίας, 
τα και χαμηλή ρευ- λίνη, γράσο ελάχιστη απορρόφη-

στότητα ση λόγω χαμηλής 
ρευστότητας. 

Κλινικές εκδηλώσεις8'9'13'14'15'5 

Η υπόνοια της εισρόφησης πρέπει να τίθεται όταν 
νοσηλεύονται ασθενείς με καταστάσεις οι οποίες 
προδιαθέτουν σε εισρόφηση. Η εισρόφηση γαστρι­
κού περιεχομένου συνήθως προκαλεί συμπτώματα 
μετά από λανθάνουσα περίοδο 1-2 ωρών, τα οποία 
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επιδεινώνονται το πρώτο 24ωρο. Βήχας, πυρετός, 

εμετός, ταχύπνοια, δύσπνοια. Από την ακρόαση των 

πνευμόνων: ξηροί και μουσικοί ρόγχοι. Παρατηρεί­

ται επίσης κυάνωση, πνευμονικό οίδημα, αιμόπτυση, 

άπνοια και shock (σπάνια εκδήλωση). 

Στις περιπτώσεις γαστροοισοφαγικ1iς παλινδρόμη­
σης με ή χωρίς άπνοια και εισρόφησης μεγάλου βαθ­
μού ο ασθενής θα έχει ταχύπνοια και δύσπνοια μετά 
από κάποιο γεύμα. Υπάρχουν υπολείμματα τροφής 
στους ρώθωνες, και στο στόμα. Ο β1Ίχας δεν είναι 
απαραίτητο σύμπτωμα. Η διάγνωση και διαφοροδιά­
γνωση της άπνοιας τίθεται από την 24ωρη καταγραφή 
παραμέτρων όπως οισοφάγειο pH, ηλεκτροκαρδιο­
γραφήματος, κινητικότητα θωρακικού τοιχώματος, 
Sat02, ETC02. Η παλινδρόμηση διαγιγνώσκεται 
ακτινοσκοπικά με βάριο, υπερηχογραφικά μετά από 
κατάποση ικανής ποσότητας υγρού (γάλα), με scan 

θε'ίκού τεχνητίου (ώρες μετά, ανιχνεύεται εισροφη­
θέν υλικό). 

Κλινική σημειολογία 

Τα κλινικά σημεία της εισρόφησης στοματικών και 
φαρυγγικών εκκρίσεων δεν μπορούν να διαφοροποι­
ηθούν από την συν1iθη βακτηριδιακ1Ί πνευμονία. Εάν 
το εισροφηθέν αντικείμενο ήταν φυτικής προέλευσης 
(καρύδια, καρότο 1l καλαμπόκι), τα συμπτώματα 
καθυστερούν, μέχρι και μερικές εβδομάδες από το 
επεισόδιο της εισρόφησης. Τα συμπτώματα αυτά 
μπορεί να είναι: έντονος, επίμονος, ερεθιστικός 
βήχας με δύσοσμη aπόχρεμψη και πυρετός. 

Η ακτινογραφία πνευμόνων δείχνει σημεία εισρό­
φησης για μερικές ώρες (κυψελιδικές, δικτυομικροο­
ζώδεις σκιάσεις), αλλά ύστερα μεταβάλλεται και 
δίνει στοιχεία επιδείνωσης για 72 ώρες. Σε 25% των 
περιπτώσεων βρίσκεται διάχυτη αμφοτερόπλευρη 
σκίαση. Η ακτινογραφία αρνητικοποιείται πιθανά με 
υπολειμματικά στοιχεία σε 4 έως 6 εβδομάδες. Σπα­
νίως οι αρχικές παραπυλαίες ακτινοσκιερές περιοχές 
εξελίσσονται σε πύκνωση. Οι βλάβεες των βλεννογό­
νων προδιαθέτουν σε επιμόλυνση και βρογχοπνευμο­
νία βακτηριακής αιτιολογίας. Η παγίδευση αέρα με 
δημιουργία πνευμονοκήλης και κύστης δεν είναι 
συνήθης. Οι διηθήσεις μπορούν να είναι εμφανείς σε 
όλους τους λοβούς, αλλά πιο συχνά εμφανίζονται 
στον δεξιό άνω λοβό στον κατακεκλιμμένο ασθενή. 

Η ανίχνευση λιποσωμάτων στα μακροφάγα από το 
βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα τεκμηριώνει την διάγνω-
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ση της εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου.2 
Στην διαφορική διάγνωση περιλαμβάνεται η πνευ­

μονική εμβολή, η λιπώδης εμβολ1i, το shock απ6 ενδο­
τοξίνη, και η καρδιακή ανεπάρκεια. 

Αντιμετώπισηs,9,η,ι4,ιs,s 

Στην περίπτωση εισρ6φησης και κατάποσης υδρο­
γονανθράκων σημαντικό είναι να προσδιορίσουμε το 
εισροφηθέν υλικ6 και να εκτιμ1Ίσουμε την ποσότητα η 
οποία εισροφήθηκε. Δεν πρέπει να προκληθεί εμε­
τός, γιατί μπορεί να επιδεινωθεί η εισρόφηση με 

περαιτέρω εμετούς. (άμεση επικοινωνία με το 

Κέντρο Δηλητηριάσεων, του οποίου οι οδηγίες του 
πρέπει πάντα να λαμβάνονται υπ' όψη). Θεωρείται 
απαραίτητη η καταγραφή των παραμέτρων του ανα­
πνευστικού και του καρδιαγγειακού. Επίσης η εκτί­
μηση της νεφρικ1iς λειτουργίας και συμπτωματολο­
γίας από Γ.Ε.Σ. και Κ.Ν.Σ. 

Η αντιμετώπιση αρχικά είναι υποστηρικτικ1i, περι­
λαμβάνει rnonitoring των αερίων αίματος, κορεσμ6 
της οξυαιμοσφαιρίνης, θεραπεία βρογχόσπασμου κα ι 
αρρυθμιών και πιθανά μηχανικό αερισμό. Σε περ(­
πτωση σοβαρών περιστατικών με Ο.Α.Α. 1i με μειω­
μένο επίπεδο συνείδησης είναι επιβεβλημένη η δια­
σωλήνωση και ο μηχανικός αερισμός. Η αναρρόφηση 
των αεροφόρων οδών ενδείκνυται άμεσα μετά απci 
εισρόφηση. Εάν υπάρχουν σημεία απόφραξης των 
μεγάλων αεροφόρων οδών, ενδείκνυται η βρογχο­
σκ6πηση. Το βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα είναι υπ6 
αμφισβήτηση, διότι η εκροή υγρών στις κυψελίδες 
και στους βρόγχους έγκαιρα εξουδετερώνουν το pH, 
και το ξέπλυμα του υπολοίπου επιφανειοδραστικοιΙ 
παράγοντα δυνητικά επιδεινώνει την πνευμονικ1j 
βλάβη. Για την αναπλήρωση των χαμένων υγρcίJν που 
εκκρίνονται στις κυψελίδες με την εξοίδηση, χρησι­
μοποιείται 5% σταθερό διάλυμα πρωτε'ίνών πλάσμα­
τος (SPPS). Χρειάζεται στενή παρακολούθηση του 
ισοζυγίου και του συνόλου των χορηγούμενων υγρ(J)ν. 
Στην καρδιοαναπνευστική υποστήριξη μπορεί να κρι­
θεί απαραίτητη η χρήση ινοτρόπων φαρμάκων. 

Οι γνώμες διχάζονται για την χρήση κορτικοστερο­
ειδών μετά από εισρόφηση γαστρικού περιεχ6μενσι ι 
(δεν υπάρχει απόλυτη ένδειξη για την αναγκαιότητα 
χρήσης τους). Σε περίπτωση εισρόφησης ερεθιστικιδν 
ουσιών άλλοι ερευνητές συνιστούν εφάπαξ χορΎiγηιτΊι 
30 rng/kg μεθυλοπρεδνιζόλης.2'14'9'11 Υπάρχουν ωστόσο 
βιβλιογραφικά δεδομένα το ότι η παρατεταμένη κορ-
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τικοθεραπεία προδιαθέτει σε πνευμονία με αρνητικά 
κατά Gram μικρόβια. Σε ασθενείς με ελεύθερο ιστο­
ρικό μετά από εισρόφηση η καταλληλότερη aντιβιοτι­
κή αγωγή είναι η κλινδαμικίνη ή πενικιλίνη (λόγω 
ύπαρξης περισσότερων αναερόβιων στην στοματική 
χλωρίδα). Οι χρόνια νοσηλευόμενοι ασθενείς aποικί­
ζονται με την κυρίως Gram αρνητική νοσοκομειακή 
χλωρίδα (Pseudomonas, Escherichia coli, Κlesbiella) 
γι' αυτόν το λόγο χρειάζεται προσθήκη αμινογλυκο­
σίδων στο θεραπευτικό σχήμα. 

Ορισμένες ερεθιστικές ουσίες προκαλούν aνθιστά­
μενο βρογχόσπασμο, ο οποίος αντιμετωπίζεται με 
συνεχή χορήγηση βρογχοδιασταλτικών (Β2 διεγέρτες). 

Ο κίνδυνος διαφυγής αέρος είναι μεγάλος, γι' αυτό 
πρέπει να είμαστε έτοιμοι για την αναγνώριση των 
σημείων του πνευμοθώρακα, του πνευμομευσαυλίου, 
και του πνευμοπερικάρδιου. Ο χειρισμός του πνεύμο­
να κατά τον μηχανικό αερισμό είναι ανάλογος του 
ARDS. 

Πρόληψη 

Η τοποθέτηση του βρέφους στην δεξιά πλευρά μετά 
τη σίτηση μειώνει την πιθανότητα εισρόφησης, και 
προωθεί την κίνηση του γαστρικού περιεχομένου στο 
12-δάκτυλο. Επίσης η ανύψωση της κεφαλής κατά την 

Ανάρροια---� 
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διάρκεια και μετά από τα γεύματα (όποτε υπάρχει 
υποψία γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης). Στα 
μέρα πρόληψης ανήκουν: οι βρογχοαναρροφήσεις 
και η αναπνευστική φυσιοθεραπεία, (στους διασωλη­
νωμένουν ασθενείς θεωρείται απαραίτητη). Η προ­
φυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών και κορτικοστερο­
ειδών αμφισβητείται. Υπάρχουν αναφορές χρήσης 
κορτικοστεροειδών μετά από εισρόφηση γαστρικού 
περιεχομένου αν και δεν υπάρχει απόλυτη ένδειξη 
χορήγησής τους. 

Όταν το βρέφος σιτίζεται μέσω ρινογαστρικού 
καθετήρα με συνεχή ροή, χρειάζεται στενή παρακο­
λούθηση, διότι η αντλία χορηγεί την τροφή ακόμα και 
όταν το βρέφος κάνει εμετό. Χρήσιμο είναι το «Ταφ» 
ή «Υ» συνδετικό, να παρεμβάλεται ως ασφαλιστικ1i 
βαλβίδα επιτρέποντας την παλινδρόμηση και τον 

έμετο. Η σίτιση πρέπει να γίνεται πολύ σταδιακά ως 
προς την ποσότητα και την πυκνότητα. 

Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση αντιμετωπίζε­
ται κατά πρώτον συντηρητικά με κατάλληλη στάση 
ή/και φαρμακευτική αγωγή (μετοκλοπραμίδη και Η2 
αναστολέας), και χειρουργικά (δημιουργία γαστροοι­
σοφαγικής βαλβίδας ή/και ενύσχυσή του, 

fundoplication) . s 
Η προφύλαξη είναι δυνατή και απαραίτητη. Η 

Ει<:φοφηθέν υλικό 
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πιθανότητα εισρόφησης αυξάνεται, όταν το παιδί 

είναι βαρέως πάσχων ή με άναπνευστική ανεπάρ­

κεια, ή σιτίζεται με δυσανάλογη ποσότητα τροφής. 

Πρέπει να αποφεύγεται η υπερσίτιση με μεγάλες 
ποσότητες, ιδιαίτερα στα βρέφη στα οποία χρησιμο­
ποιούνται καθετήρες Levin. 

Βιβλιογραφικές αναφορές από πολλά παιδιατρικά 
κέντρα εκτιμούν ότι η μείωση της γαστρικής οξύτητας 
με Η2 αναστολείς προφυλάσσει από τις χημικές πνευ­
μονίτιδες. Είναι γνωστό όμως από άλλες μελέτες ότι η 
αλκαλοποίηση του γαστρικού περιεχομένου προδια­
θέτει σε λοιμώξεις του αναπνευστικού ιδία με Gram 

αρνητικά στελέχη μικροβίων. Για ελεγχόμενη αλκα­
λοποίηση συνιστάται τιτλοποίηση της δόσης με στά­
γδην χορήγηση, ερευνητές προτείνουν ρύθμιση του 
γαστρικού pH �με 30 ml 0,3 Μ κιτρικού οξέως.4 Η 
χρήση μετοκλοπραμίδης βοηθάει στην κινητικότητα 
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του ΓΕΣ μέσω ντοπανεμιργικών υποδοχέων, και 
ανταγωνίζεtαί την ατροπίνη και τα υπνωτιΚά. 

ΠQόγνωση 

Η πρόγνωση εξαρτάται από τη σοβαρότητα της εισ­
ρόφησης και από τα υποκείμενα νοσήματα. Οι περισ­
σότεροι ασθενείς δείχνουν βελτίωση των διηθήσεων 
μετά από την 2η εβδομάδα. Η θνησιμότητα των ασθε­
νών με μαζικήεισρόφηση βρίσκεται στα 25%1 και σε 
άλλες μελέτες στα 60%.2 Είναι πολύ σημαντική διαπί­
στωση, ότι με εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου με 
pH μικρότερο του 1.8 η θνησιμότητα ανέρχεται στα 
100%, ενώ μεταξύ 2,5 και 1,8 μειώνεται στα 25%.2 

Κατά τις βιβλιογραφικές αναφορές όταν το PRISM 
Score είναι κάτω των 25 υπάρχει αρκετή πιθανότητα 
επιβίωσης χωρίς νευρολογικά υπολείμματα.
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