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Ο κύριος στόχος του μηχανικού αερισμού είναι η μείωση του έργου της αναπνοής 
και να δοθεί χρόνος για άλλες θεραπευτικές παρεμβάσεις (βρογχοδιασταλτικά, 
κορτικοστεροειδή, αντιβιοτικά), ώστε να αναστραφεί το αίτιο της διασωλήνωσης 

pH>7,25 SPO2 88-92%) 

Γιατί υποστηρίζουμε μηχανικά την αναπνοή 
ενός ασθενούς ? 



Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια στο τμήμα  
Επεμβατικός αερισμός σε ποιον? 

• Σε ασθενείς που δεν ανέχονται τον NIV ή 
απέτυχαν στον NIV 
 

• Σε ασθενείς με σοβαρή δύσπνοια και χρήση 
επικουρικών μυών-παράδοξη αναπνοή 
 
 

• Σε ασθενείς με αναπνευστική συχνότητα >35 
αναπνοές/λεπτό 
 

• Σε απειλητική για τη ζωή υποξαιμία 
(PaO2<60 mmHg) παρά τη χορήγηση 
οξυγονοθεραπείας 
 

• Σε ασθενείς με σοβαρή οξέωση (pH<7,25) 
και/ή υπερκαπνία (PaCO2 > 60 mmHg)  
 

 



Υποξυγοναιμία 
 

Πιθανά αίτια 

• Χαμηλό μείγμα εισπνεόμενου οξυγόνου (FiO2) 

•  Υποαερισμός 

•  Διαταραχή διάχυσης 

• Διαταραχή αερισμού-αιμάτωσης (V/Q)  

• Shunt 

• Αποκορεσμός αίματος  πνευμονικών αρτηριών 
(μεικτό φλεβικό)  

 



Διόρθωση της υποξυγοναιμίας με την 
εφαρμογή επεμβατικού μηχανικού 

αερισμού 

1. Αύξηση FiO2 
• Χαμηλό μείγμα εισπνεόμενου οξυγόνου (FiO2) 

• Διαταραχή διάχυσης 

• Διαταραχή αερισμού-αιμάτωσης (V/Q)  

• Αποκορεσμός αίματος  πνευμονικών αρτηριών (μεικτό φλεβικό)  

 

2. Εφαρμογή PEEP 
• Shunt 

 

       



FiO2 

Εξισώσεις 

PAO2 = FiO2 ∙ (PATM-PH2O) – PACO2/R 

PAO2 = 0,21 ∙ (760-47) – 40/0,8 

PAO2 = 150 – 50 

PAO2 = 100mmHg 

R = VCO2/VO2=200/250=0,8 

P(A-a)O2 = PAO2 - PaO2 < 10 

150 - PaCO2 / R - PaO2 < 10 

PaCO2 + PaO2 > 120mmHg 



FiO2 

FiO2 Κυψελιδικό Οξυγόνο 

21% 100mmHg 

40% 250mmHg 

60% 400mmHg 

80% 550mmHg 

100% 700mmHg 



Διαταραχή αερισμού-αιμάτωσης (V/Q)  



In-Hospital Death Between 
Hyperoxia and Normoxia 



Crit Care Med. 2015 Jul;43(7):1508-19. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25855899


 
Διόρθωση της υποξυγοναιμίας 

 Positive End Expiratory Pressure 
 

NEVER ZEEP !!! 



 

 

           Marini JJ. Am J Respir Crit Care Med 2011;184(7):756-762. 

Η εφαρμογή PEEP βοηθά στην ομογενοποίηση τελοεκπνευστικών 
πιέσεων που αποκλίνουν βελτιώνοντας έτσι την κατανομή του 

αερισμού και διευκολύνοντας την έναρξη της αναπνοής 



Positive End Expiratory Pressure (PEEP) 
 

Η εφαρμογή PEEP 
 
• Μεταθέτει την καμπύλη πίεσης όγκου προς τη φυσιολογική θέση  
• Αυξάνει την ενδοτικότητα 
• Επιστρατεύει κυψελίδες 
• Αυξάνει τη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC) 
• Μειώνει το προφόρτιο και το μεταφόρτιο της αριστερής κοιλίας 
• Μειώνει το έργο της αναπνοής 

Σημαντική η εφαρμογή της σε ασθενείς με υποξαιμική αναπνευστική 
ανεπάρκεια και μεγάλο shunt που ανταποκρίνονται λιγότερο στην αύξηση 

του FIO2 



Positive End Expiratory Pressure (PEEP) 
 

JAMA 2008;299(6):646–55. 



 
Πιθανές επιπλοκές: 
 
 
• Επειδή αυξάνει το μεταφορτίο της δεξιάς κοιλίας κίνδυνος 

αιμοδυναμικής αστάθειας/καταπληξίας σε πνευμονική εμβολή, 
σοβαρή πνευμονική υπέρταση και έμφραγμα της δεξιάς κοιλίας. 

 
• Παράδοξη επιδείνωση αερισμού-αιμάτωσης και ανταλλαγής αερίων 

σε ασθενείς με πιο εστιακές βλάβες. 
 

• Αντένδειξη εφαρμογής PEEP: bullous lung disease and preload-
dependent shock 
 
 

Positive End Expiratory Pressure (PEEP) 
 



Emerg Med Clin N Am 30 (2012) 421–449 



Εφαρμογή μηχανικής υποστήριξης της 
αναπνοής 

• Επαρκής καταστολή ± Μυοχάλαση 
• Αιμοδυναμική σταθερότητα 
• FiO2 = 100% 
• Ύψος ασθενούς 
• Επιλογή Vt 

• PEEPe (7-8 cmH2O) 
• Επιλογή f  (20-25bpm) 
• Επιλογή I/E (1/2 – 1/4) 
• ABG’s    
• Αλλαγές ρυθμίσεων 



Emerg Med Clin N Am 30 (2012) 421–449 



Επίσης 

Παρακολούθηση ζωτικών σημείων  
(Σφύξεις, ΜΑΠ, SaO2) 
 
Εξασφάλιση καλού συγχρονισμού με τον 
αναπνευστήρα 
 
Εξασφάλιση καλού ενδαγγειακού όγκου 
 



ARDS 















Αποφρακτικά νοσήματα 
Τέσσερις κύριοι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί πρέπει να λαμβάνονται υπ’ 

όψιν στη διάρκεια του μηχανικού αερισμού: 

1. Η δυναμική υπερδιάταση 

 

2. Η δυσλειτουργία των αναπνευστικών μυών 

 

3. Η ανεπαρκής ανταλλαγή αερίων 

 

4. Οι καρδιαγγειακές διαταραχές 



Στένωση των αεραγωγών 
Αυξημένη αναπνευστική συχνότητα 
Μειωμένος χρόνος εκπνοής  

Στην παρόξυνση: σταδιακή επιδείνωση της 
δυναμικής υπερδιάτασης 



Αυξημένο έργο αναπνοής 
λόγω: 

 

• Της αυξημένης PEEPi 
που πρέπει να 
υπερνικήσουν οι 
αναπνευστικοί μύες 
(41% του έργου των 
εισπνευστικών μυών 
ξοδεύεται στην 
υπερνίκηση της PEEPi 
στην αυτόματη αναπνοή 
σε ασθενείς με ΧΑΠ)  

 

• Της ελαττωμένης 
ενδοτικότητας, αφού το 
σύστημα λειτουργεί σε 
όγκους που πλησιάζουν 
την TLC 

 

Δυναμική υπερδιάταση στην παρόξυνση 



Το αυξημένο έργο της αναπνοής οδηγεί σε 
διαφραγματική κόπωση 

 





Δυναμική υπερδιάταση - παθοφυσιολογικές διαταραχές 



Στόχος αερισμού στη ΧΑΠ 

1.Βελτίωση της ανταλλαγής αερίων  
 

2.Μείωση της υπερδιάτασης 
 
• Παράταση εκπνοής 
• Ελάττωση του κατά λεπτό αερισμού (μείωση f και VT) 
• Αύξηση του ρυθμού εισπνευστικής ροής 
• Εφαρμογή peep 
• Ελάττωση των πνευμονικών αντιστάσεων με βρογχοδιαστολή-στεροειδή 
• Ελάφρυνση του έργου της αναπνοής-ξεκούραση των μυών 
• Βελτίωση του συγχρονισμού 
• Αποφυγή βαροτραύματος 
• Ελαχιστοποίηση των καρδιαγγειακών επιπλοκών 

 
Συνεπώς αερισμός με: 
 
• Χαμηλότερο VT 
• Λίγες αναπνοές  
• Υψηλή ροή ώστε το pH και όχι η PaCO2 να είναι στα φυσιολογικά όρια 
 



Αρχικές ρυθμίσεις στον αναπνευστήρα 
ΑΣΘΜΑ 



Στόχος του μηχανικού αερισμού 

         Μείωση της υπερδιάτασης 
Βαθειά καταστολή και μυοχάλαση αρχικά 
 



Τι μπορεί να συμβαίνει όταν.. 
 
• Χαμηλή ενδοτικότητα  (υψηλή Ppeak και Pplateau): 
 
• διασωλήνωση βρόγχου/ατελεκτασία 
• πνευμοθώρακα 
• ARDS 
• υπερδιάταση 
• παθολογία εκ της κοιλίας που μειώνει την ενδοτικότητα του   
   αναπνευστικού συστήματος (ασκίτης, παγκρεατίτιδα, κλπ) 
 
• Υψηλές αντιστάσεις  (υψηλή Ppeak μόνο): 
 
• απόφραξη στον ενδοτράχειο σωλήνα ή σε άλλο σημείο του 

κυκλώματος που να παρεμποδίζει την ροή 
• βρογχόσπασμος 
• εκκρίσεις 
• αποφρακτικά νοσήματα των αεραγωγών 
 



Μπορεί να υπάρχει υπερδιάταση χωρίς 
περιορισμό στην εκπνευστική ροή; 

• Σε ταχύ αναπνευστικό ρυθμό 
 

• Σε μεγάλους αναπνεόμενους όγκους 
 

• Όταν ο χρόνος εισπνοής είναι μεγαλύτερος 
από το χρόνο εκπνοής 
 

• Όταν ο ενδοτραχειακός σωλήνας είναι πολύ 
στενός 



Πιθανές επιπλοκές του μηχανικού αερισμού 



Τελειώνοντας… 
 

Τι να θυμάμαι 

• Η βελτίωση της οξυγόνωση βασίζεται στην 
εφαρμογή FiO2 και PEEP 

• Η υποξυγοναιμία μπορεί να είναι απειλητική για 
τη ζωή 

• Η υποξυγοναιμία οφείλει να αναστρέφεται άμεσα 

• Πρώτη ενέργεια FiO2 = 100% 

• Δεύτερη ενέργεια αύξηση της PEEP 



Τελειώνοντας… 
 

Τι άλλο να προσέξω 
 

• Οι μεταβολές του αναπνεόμενου όγκου και της 
συχνότητας μεταβάλουν τα επίπεδα της PCO2   

 

• Είναι προτιμότερη η υπερκαπνία από τον αερισμό 
με υψηλές πιέσεις και όγκους (permissive 
hypercapnia) 

 

• Σε ελεγχόμενα μοντέλα μηχανικής υποστήριξης η 
αύξηση της PCO2 με τις ίδιες ρυθμίσεις σημαίνει 
αύξηση του νεκρού χώρου του ασθενούς. 

 



Ευχαριστώ 


