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Κεφάλαιο 5 

Μηχανικός Αερισμός 

Σύνοψη 

Σκοπός του κεφαλαίου αυτού είναι να παρέχει μια εισαγωγή για την κατανόηση των βασικών μοντέλων 

μηχανικού αερισμού, των ενδείξεων και των περιορισμών τους καθώς και των παρατηρούμενων επιπλοκών. Θα 

αναπτυχθούν τα μοντέλα μηχανικού αερισμού ελεγχόμενης πίεσης, ελεγχόμενου όγκου και υποστήριξης πίεσης 

Θα συζητηθούν θέματα αποδέσμευσης από τον μηχανικό αερισμό. Οι ερωτήσεις στο τέλος του κεφαλαίου 

αποσκοπούν στην καλύτερη κατανόηση της ύλης. 

 

Προαπαιτούμενη γνώση 

Από την ηλεκτρονική τάξη (eclass) η παρουσίαση «Βασικές Αρχές Μηχανικής υποστήριξης της Αναπνοής». Από 

το βιβλίο Χαράλαμπος Ρούσσος Εντατική Θεραπεία, τα κεφάλαια «Συμβατικός Μηχανικός Αερισμός», 

«Αποδέσμευση από τον Αναπνευστήρα» και «Μηχανικός Αερισμός σε ασθενείς με ARDS». Από το Principles of 

Critical Care των Jesse B. Hall, Gregory A. Schmidt, και John P. Kress το κεφάλαιο “Ventilator Waveforms: 

Clinical Interpretation”. Τέλος τα βιβλία Φυσιολογία της Αναπνοής και Παθοφυσιολογία των Νοσημάτων του 

Πνεύμονα του John B West. 

 

5.1 Εισαγωγικά για τον μηχανικό αερισμό 
Η έννοια του μηχανικού αερισμού αναφέρεται σε κάθε μέθοδο κατά την οποία χρησιμοποιείται κάποια 

μηχανική συσκευή προς ενίσχυση ή ολική αντικατάσταση του αερισμού του ασθενούς. Αυτό μπορεί να γίνει 

με την εφαρμογή είτε αρνητικής πίεσης γύρω από το θώρακα (μηχανικός αερισμός αρνητικής πίεσης) είτε 

θετικής πίεσης μέσα στους αεραγωγούς (μηχανικός αερισμός θετικής πίεσης) υποχρεώνοντας τους πνεύμονες 

να εκπτυχθούν. Ο μηχανικός αερισμός θετικής πίεσης είναι αυτός που κατά κανόνα χρησιμοποιείται σήμερα 

και αποτελεί το θέμα του παρόντος κεφαλαίου. 

5.1.1 Ποια είναι τα κριτήρια έναρξης και ποιοι είναι οι στόχοι του μηχανικού αερισμού; 
Τα κριτήρια για μηχανική υποστήριξη της αναπνοής είναι: 

ΚΛΙΝΙΚΑ: όπως σημεία κόπωσης, διαταραχή του επιπέδου συνείδησης, παράδοξη κινητικότητα του 

θωρακικού και κοιλιακού τοιχώματος, υψηλή συχνότητα αναπνοών, ασταθής αιμοδυναμική κατάσταση. 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ: προερχόμενα κυρίως από τον λειτουργικό έλεγχο του αναπνευστικού, δηλαδή 

εκτίμηση των αερίων αίματος (ανταλλαγή των αερίων) και της μηχανικής της αναπνοής. 

 
Ενδείξεις για μηχανικό αερισμό Φυσιολογικά όρια 

1. Μηχανική της αναπνοής   

 Αναπνοές (min-1) >35 12-20 

 Vt (ml. KgrΣΒ-1) <3 5-7 

 Pimax (cm 𝐻2𝑂) <-25 -75 έως -120 

   

2. Ανταλλαγή αερίων   

 𝑃𝑎𝑂2 (mmHg) <60 (FiO2≥0,6) 75-100 (21%) 

 𝑃𝑎𝐶𝑂2 (mmHg) >60 (δεν ισχύει στη ΧΑΠ) 35-45 

 𝑃(Α-a)𝛰2 (mmHg) >350 (FiO2=1.0) 25-65 

 Vd/Vt >0,60 0,30-0,40 

Πίνακας 5.1 Εργαστηριακά κριτήρια για την εφαρμογή μηχανικού αερισμού. Vt (Tidal Volume): αναπνεόμενος όγκος, 

Pimax (maximum inspiratory pressure): μέγιστη εισπνευστική πίεση, 𝑃𝑎𝑂2: μερική πίεση οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα, 

𝑃𝑎𝐶𝑂2: μερική πίεση διοξειδίου του άνθρακος στο αρτηριακό αίμα, 𝑃(Α-a)𝛰2: κυψελιδοαρτηριακή διαφορά οξυγόνου, 

Vd/Vt: λόγος του όγκου του νεκρού χώρου προς τον αναπνεόμενο όγκο, ΧΑΠ: χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, 𝐹𝑖𝑂2 

(fraction of inspired oxygen): ποσοστό του οξυγόνου στον εισπνεόμενο αέρα. 
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Από τα παραπάνω κριτήρια τα πιο βασικά και αυτά που εφαρμόζονται στην καθημερινή πράξη είναι 

η κλινική κατάσταση του ασθενούς και τα αέρια αίματος. Πρέπει να τονιστεί ότι συνεχείς μετρήσεις που 

δείχνουν τη μεταβολή μέσα στο χρόνο των τιμών είναι πιο αξιόπιστες από κάποιες μεμονωμένες τιμές [1-3]. 

 

Στον παρακάτω πίνακα περιλαμβάνονται οι κυριότερες κλινικές εφαρμογές της μηχανικής υποστήριξης της 

αναπνοής: 

 
Κλινικές εφαρμογές της μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. 

 Καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. 

 Οξεία και οξεία επί χρονίας αναπνευστική ανεπάρκεια. 

 Γενική αναισθησία. 

 Αυξημένο έργο αναπνοής επί καρδιοαναπνευστικής ανεπάρκειας. 

 Ασταθής θώρακας (flail chest). 

 Σοβαρή αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια. 

 Μετεγχειρητική υποστήριξη σε: 

1. μεγάλες θωρακικές και κοιλιακές επεμβάσεις. 

2. ασθενείς με νευρομυϊκές και σκελετικές ανωμαλίες. 

3. ασθενείς αιμοδυναμικά ασταθείς. 

4. κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. 

 Καταστάσεις που χρειάζεται αυξημένος κυψελιδικός αερισμός 

1. ενδοκράνια υπέρταση. 

2. υπερμεταβολικές καταστάσεις. 

 Σηπτικό σοκ. 

Πίνακας 5.2 Κλινικές εφαρμογές της μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. 

Οι κύριοι στόχοι του μηχανικού αερισμού είναι οι εξής: 

1. Βελτίωση της ανταλλαγής των αερίων. 

 Αναστροφή της υποξαιμίας. 

 Αποτροπή της οξείας αναπνευστικής οξέωσης. 

2. Αποτροπή της αναπνευστικής δυσπραγίας. 

 Μείωση της κατανάλωσης οξυγόνου από τους αναπνευστικούς μυς. 

 Αναστροφή της κόπωσης των αναπνευστικών μυών. 

3. Βελτίωση της σχέσης αερισμού-αιμάτωσης. 

 Πρόληψη και αναστροφή ατελεκτασιών. 

 Βελτίωση της ενδοτικότητας του πνεύμονα. 

 Αποτροπή περαιτέρω βλάβης ( ο μηχανικός αερισμός μπορεί να προκαλέσει περαιτέρω 

βλάβη στον πνεύμονα) [1-3]. 

5.2 Ποιες είναι οι κύριες μεταβλητές του αναπνευστήρα θετικής πίεσης; 
Η λειτουργία οποιουδήποτε τύπου αναπνευστήρα θετικής πίεσης χαρακτηρίζεται από τρεις μεταβλητές: 1) 

μεταβλητή ενεργοποίησης του αναπνευστήρα για παραγωγή θετικής πίεσης (με ποιον τρόπο αρχίζει ο 

αναπνευστήρας να δίνει θετική πίεση), 2) μεταβλητή ελέγχου παροχής πίεσης στον ασθενή (με ποιον τρόπο ο 

αναπνευστήρας ελέγχει την πίεση του αέρα που δίνει στον ασθενή), και 3) μεταβλητή διακοπής της παροχής 

πίεσης (με ποιο τρόπο ο αναπνευστήρας τερματίζει την παροχή πίεσης). 

5.2.1 Μεταβλητή ενεργοποίησης. 
Αυτή η μεταβλητή καθορίζει πότε ο αναπνευστήρας θα αρχίσει να δίνει θετική πίεση στους αεραγωγούς. 

Μπορεί να είναι χρόνος, πίεση ή η ροή. Εάν η μεταβλητή ενεργοποίησης είναι χρόνος, τότε ο αναπνευστήρας 

δίνει θετική πίεση ανά συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα, ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή όχι αναπνευστικών 

προσπαθειών από τον ασθενή. Εάν η μεταβλητή ενεργοποίησης είναι πίεση ή ροή, τότε ο αναπνευστήρας 

αρχίζει να δίνει πίεση όταν η πίεση ή ροή σε ένα σημείο του κυκλώματος του αναπνευστήρα φτάσει σε μια 

προκαθορισμένη τιμή. 
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5.2.1.1 Μεταβλητή ενεργοποίησης χρόνου. 
Η μεταβλητή ενεργοποίησης χρόνου καθορίζει και τη συχνότητα με την οποία λειτουργεί ο αναπνευστήρας. 

Αυτή η συχνότητα είναι ανεξάρτητη από την αναπνευστική συχνότητα του ασθενούς. Η μεταβλητή αυτή 

χρησιμοποιείται όταν ο ασθενής για διάφορους λόγους δεν έχει αναπνευστικές προσπάθειες. Μπορεί επίσης 

να χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με τις άλλες μεταβλητές ενεργοποίησης. 

5.2.1.2 Μεταβλητή ενεργοποίησης πίεσης ή ροής. 
Αυτές οι μεταβλητές χρησιμοποιούνται όταν ο ασθενής κάνει εισπνευστικές προσπάθειες. Και με τις δύο 

μεταβλητές ο ασθενής πρέπει να μεταβάλει την αντίστοιχη μεταβλητή (πίεση ή ροή) στο σημείο ανίχνευσης 

πέρα από ένα όριο, έτσι ώστε ο αναπνευστήρας να διεγερθεί και να δώσει θετική πίεση. Εάν η μεταβλητή 

ενεργοποίησης είναι πίεση, ο αναπνευστήρας δεν επιτρέπει εισπνευστική ροή έως ότου η πίεση του 

αεραγωγού (airway pressure, Paw) ελαττωθεί κάτω από το προκαθορισμένο όριο. Εάν η μεταβλητή 

ενεργοποίησης είναι ροή τότε ο αναπνευστήρας δεν επιτρέπει εισπνευστική ροή μέχρι να ενεργοποιηθεί. Η 

ενεργοποίηση θα γίνει όταν η εισπνευστική ροή υπερβεί μια προκαθορισμένη τιμή. Και στις δύο περιπτώσεις 

ένα ελάχιστο όριο πίεσης ή ροής πρέπει να καθοριστεί έτσι ώστε να αποφευχθεί λανθασμένη ενεργοποίηση 

του αναπνευστήρα. Τα όρια αυτά είναι συνήθως -1 ή -2 𝑐𝑚𝐻2𝑂 κάτω από την Paw που υπάρχει στο κύκλωμα 

του αναπνευστήρα (όχι του ασθενούς) στο τέλος της εκπνοής και 1-2 l/min για τη ροή [2,4] (βλ. παρακάτω 

για λεπτομερέστερη περιγραφή στο 3.1.4.). 

 

5.3 Ποιες είναι οι βασικές τεχνικές μηχανικού αερισμού; 
Οι κυριότερες τεχνικές μηχανικού αερισμού (modes) είναι: 

1. Μηχανικός αερισμός ελεγχόμενου όγκου - Volume Control 

2. Μηχανικός αερισμός ελεγχόμενης πίεσης - Pressure Control 

3. Μηχανικός αερισμός υποστήριξης πίεσης - Pressure Support 

4. Συγχρονισμένος διαλείπων υποχρεωτικός αερισμός - Synchronized Intermittent Mandatory 

Ventilation (SIMV) [2]. 

5.3.1 Μηχανικός αερισμός ελεγχόμενου όγκου (Volume Control) 
Το volume control είναι ένας τύπος μηχανικού αερισμού που λειτουργεί τόσο όταν ο ασθενής βρίσκεται σε 

καταστολή ή/και μυοχάλαση και ως εκ τούτου δεν κάνει εισπνευστικές προσπάθειες (control mechanical 

ventilation), όσο και όταν ο ασθενής κάνει δικές του εισπνευστικές προσπάθειες (assist control mechanical 

ventilation). Ο αναπνευστήρας χορηγεί στον ασθενή έναν προεπιλεγμένο αναπνεόμενο όγκο σε κάθε εισπνοή, 

όπως φαίνεται στην Εικόνα. 5.1. 

 



101 

 

Εικόνα 5.1 Μηχανικός αερισμός ελεγχόμενου όγκου. 

5.3.1.1 Από τι εξαρτάται η πίεση που αναπτύσσεται στο σύστημα στον μηχανικό αερισμό 

Volume Control; 
Η πίεση που αναπτύσσεται στο αναπνευστικό σύστημα εξαρτάται από τις μηχανικές ιδιότητες του 

αναπνευστικού συστήματος. Έτσι για δεδομένο αναπνεόμενο όγκο, όσο πιο χαμηλή είναι η ενδοτικότητα του 

αναπνευστικού συστήματος ή μεγαλύτερες οι αντιστάσεις των αεραγωγών, τόσο μεγαλύτερη η πίεση του 

αεραγωγού που αναπτύσσεται. (Eικόνα 5.2) 
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Εικόνα 5.2 Σχέση πίεσης, ροής και όγκου στον μηχανικό αερισμό ελεγχόμενου όγκου. P resistance: πίεση που οφείλεται 

στην αντίσταση ροής των αεραγωγών, P compliance: πίεση που οφείλεται στην ενδοτικότητα του αναπνευστικού 

συστήματος. 

5.3.1.2 Ποιες μεταβλητές ρυθμίζονται στον αναπνευστήρα στο Volume Control; 
Επειδή ο αναπνευστήρας χορηγεί στον ασθενή σταθερή εισπνευστική ροή για όσο χρόνο χρειάζεται ώστε να 

πετύχει τον προεπιλεγμένο όγκο, στον αναπνευστήρα ρυθμίζεται είτε ο χρόνος εισπνοής (Inspiratory time, 𝑇𝑖) 
και αυτόματα ο αναπνευστήρας χορηγεί την κατάλληλη εισπνευστική ροή ώστε να πετύχει τον προεπιλεγμένο 

όγκο, είτε ρυθμίζεται η εισπνευστική ροή οπότε αυτόματα καθορίζεται ο χρόνος εισπνοής. 

Στο volume control επίσης ρυθμίζεται η ελάχιστη αναπνευστική συχνότητα (set respiratory rate, set 

RR). Όταν ο ασθενής βρίσκεται σε βαθιά καταστολή ή/και μυοχάλαση και ως εκ τούτου δεν κάνει 

εισπνευστικές προσπάθειες, τότε ο αναπνευστήρας θα του χορηγήσει όσες αναπνοές έχουμε καθορίσει με την 

ελάχιστη αναπνευστική συχνότητα. Έτσι, αν έχουν τεθεί 15 αναπνοές/λεπτό ο ασθενής θα λάβει 15 αναπνοές 

σε ένα λεπτό, δηλαδή κάθε 4 δευτερόλεπτα ο αναπνευστήρας θα χορηγεί τον προεπιλεγμένο όγκο με τον 

χρόνο εισπνοής που έχει προεπιλεγεί. 

Ο ολικός χρόνος αναπνοής (Total time, 𝑇𝑡𝑜𝑡) είναι το άθροισμα του χρόνου εισπνοής (𝑇𝑖) και του 

χρόνου εκπνοής (Expiratory time, 𝑇𝑒): 

𝑇𝑡𝑜𝑡 = 𝑇𝑖 + 𝑇𝑒 
Ο ολικός χρόνος αναπνοής ισούται με τον λόγο: 60 δευτερόλεπτα/προεπιλεγμένη ελάχιστη 

αναπνευστική συχνότητα. Σε μερικούς αναπνευστήρες δεν ρυθμίζεται ο 𝑇𝑖, αλλά μόνο ο λόγος 𝑇𝑖/𝑇𝑡𝑜𝑡. 

5.3.1.3 Τι θα συμβεί αν ένας ασθενής που αερίζεται με Volume Control κάνει δικές του 

αναπνευστικές προσπάθειες; 
Όταν ο ασθενής κάνει δικές του εισπνευστικές προσπάθειες (assist volume control), τότε ο αριθμός των 

αναπνοών που θα λάβει από τον αναπνευστήρα εξαρτάται από τη σχέση της αναπνευστικής συχνότητας 

(respiratory rate, RR) του ασθενούς και της ελάχιστης αναπνευστικής συχνότητας που έχει τεθεί στον 

αναπνευστήρα (set RR). 

Αν η RR ασθενούς < set RR, τότε ο ασθενής θα λάβει την set RR. 

Αν η RR ασθενούς > set RR, τότε η αναπνευστική συχνότητα του ασθενούς θα προλαμβάνει τον 

υπολογιστή του αναπνευστήρα και θα διεγείρει τον αναπνευστήρα (triggering) ο οποίος θα χορηγεί στον 

ασθενή τον προεπιλεγμένο αναπνεόμενο όγκο στον χρόνο εισπνοής που έχει προεπιλεγεί. Ο ασθενής θα λάβει 

όσες αναπνοές έχει αποφασίσει το αναπνευστικό του κέντρο, αλλά ο όγκος και ο εισπνευστικός χρόνος θα 

είναι προκαθορισμένα από τον αναπνευστήρα. 

Όταν σε ασθενείς υπό βαθιά καταστολή ή/και μυοχάλαση, που αερίζονται με volume control με 

ρυθμίσεις (αναπνεόμενο όγκο, setRR) οι οποίες διασφαλίζουν νορμοκαπνία, διακοπεί η καταστολή και η 
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μυοχάλαση, ενδέχεται να αναπτύξουν ταχύπνοια (RR ασθενούς > set RR). Επειδή ο αναπνεόμενος όγκος 

είναι προκαθορισμένος, η RR ασθενούς > set RR οδηγεί σε αναπνευστική αλκάλωση. 

Όταν ο ασθενείς έχει δικές του αναπνευστικές προσπάθειες, τότε η κυματομορφή της πίεσης των 

αεραγωγών ως προς το χρόνο δίνει χρήσιμες πληροφορίες για την επάρκεια του χορηγούμενου αναπνεόμενου 

όγκου. Η πίεση των αεραγωγών διαμορφώνεται τόσο από τη σταθερή εισπνευστική ροή που χορηγεί ο 

αναπνευστήρας όσο και από την εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς, που έχει ως αποτέλεσμα την 

ανάπτυξη αρνητικής ενδοθωρακικής πίεσης η οποία μεταδίδεται στους αεραγωγούς. Όταν ο όγκος είναι 

ανεπαρκής για τις ανάγκες του ασθενούς, τότε εκείνος κάνει μεγάλη εισπνευστική προσπάθεια και η αρνητική 

ενδοθωρακική πίεση έλκει την καμπύλη πίεσης των αεραγωγών προς τα κάτω με αποτέλεσμα η καμπύλη 

αυτή να γίνεται κοίλη, με το κοίλο προς τα κάτω. Στην περίπτωση αυτή χρειάζεται αύξηση του χορηγούμενου 

αναπνεόμενου όγκου ή αλλαγή mode. 

Στο assist volume control ο χρόνος εισπνοής είναι συχνά διαφορετικός από το χρόνο εισπνοής που θα 

επέλεγε το αναπνευστικό κέντρο του ασθενούς. 

5.3.1.4 Πώς διεγείρει ο ασθενής τον αναπνευστήρα όταν κάνει δικές του εισπνευστικές 

προσπάθειες; 
Υπάρχουν δύο βασικές μέθοδοι ενεργοποίησης του αναπνευστήρα, εκείνη που χρησιμοποιεί την πίεση των 

αεραγωγών (pressure triggering) και εκείνη που χρησιμοποιεί τη ροή στο κύκλωμα του αναπνευστήρα (flow 

triggering). 

5.3.1.4.1 Pressure triggering 

Η εισπνευστική προσπάθεια αυξάνει τον όγκο της θωρακικής κοιλότητας και δημιουργεί αρνητική 

ενδοθωρακική πίεση. Στην εκπνοή η βαλβίδα του εισπνευστικού κυκλώματος του αναπνευστήρα είναι 

κλειστή. Όταν αρχίσει η εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς, η αρνητική ενδοθωρακική πίεση 

μεταδίδεται στους αεραγωγούς. Επειδή η εισπνευστική βαλβίδα είναι κλειστή υπάρχει πτώση της πίεσης. Ο 

αναπνευστήρας ανιχνεύει την πτώση της πίεσης των αεραγωγών με ενσωματωμένο αισθητήρα πίεσης. Όταν η 

πίεση των αεραγωγών μειωθεί κάτω από μία προεπιλεγμένη τιμή (trigger sensitivity) η βαλβίδα εισπνοής 

ανοίγει και χορηγείται στον ασθενή η προκαθορισμένη ροή ή πίεση (Εικόνα 5.3). 

5.3.1.4.2 Flow triggering 

Στηρίζεται στην ανίχνευση με ενσωματωμένο αισθητήρα της μεταβολής της ροής στο κύκλωμα του 

αναπνευστήρα, την οποία προκαλεί η εισπνευστική προσπάθεια. Ανάλογα με τον αναπνευστήρα υπάρχουν 

τρεις παραλλαγές της μεθόδου. 

I. Ο αναπνευστήρας χορηγεί μια σταθερή, συνεχή και καθορισμένη από τον κατασκευαστή ροή από το 

εισπνευστικό προς το εκπνευστικό κύκλωμα του αναπνευστήρα κατά τη διάρκεια της εκπνοής 

(continuous bias flow) και ταυτόχρονα ανιχνεύει τη ροή στα δύο κυκλώματα. Όταν τελειώσει η 

εκπνοή του ασθενούς, η ροή στο εισπνευστικό και το εκπνευστικό κύκλωμα εξισώνονται, μόλις όμως 

ο ασθενής αρχίσει την εισπνευστική προσπάθεια δημιουργεί εισπνευστική ροή προς τον αεραγωγό 

του και η ροή που επιστρέφει στο εκπνευστικό κύκλωμα γίνεται μικρότερη από τη ροή που 

ανιχνέυεται στο εισπνευστικό κύκλωμα. Όταν η διαφορά των ροών στο εισπνευστικό και το 

εκπνευστικό κύκλωμα ξεπεράσει μια προκαθορισμένη τιμή (trigger sensitivity), η βαλβίδα εισπνοής 

ανοίγει και χορηγεί στον ασθενή την προκαθορισμένη ροή ή πίεση (Εικόνα 5.4). 

II. Ο αναπνευστήρας χορηγεί μια σταθερή ρυθμιζόμενη από τον χειριστή ροή από το εισπνευστικό προς 

το εκπνευστικό κύκλωμα του αναπνευστήρα κατά τη διάρκεια της εκπνοής (continuous bias flow) και 

ταυτόχρονα ανιχνεύει τη ροή στα δύο κυκλώματα. Τα υπόλοιπα είναι ίδια με την πρώτη παραλλαγή. 

III. Στο τέλος της εκπνοής η ροή στο κύκλωμα του αναπνευστήρα μηδενίζεται. Ο αισθητήρας ροής 

ανιχνεύει την εισπνευστική προσπάθεια από τη μεταβολή της ροής (λιγότερο συχνή παραλλαγή). 

Θεωρητικά, το flow triggering απαιτεί μικρότερη εισπνευστική προσπάθεια από το pressure 

triggering και συνεπώς μειώνει το έργο της αναπνοής. Οι διαφορές όμως είναι πολύ μικρές και δεν είναι 

κλινικά σημαντικές. 

Όταν το trigger sensitivity ρυθμιστεί ώστε να είναι πολύ ευαίσθητο (-0.5 έως 1𝑐𝑚𝐻2𝑂 pressure 

triggering, 1l/min flow triggering) αυξάνεται ο κίνδυνος να αυτοδιεγείρεται ο αναπνευστήρας 

(autotriggering), δηλαδή να διεγείρεται χωρίς εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς. 
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Σε όλα τα modes με εξαίρεση το Neurally Αdjusted Ventilatory Assist (NAVA) [4] για να διεγερθεί ο 

αναπνευστήρας πρέπει πρώτα ο ασθενής να αναπτύξει εισπνευστική προσπάθεια ίση με την ενδογενή θετική 

τελοεκπνευστική πίεση (intrinsic Positive End Expiratory Pressure, PEEPi) ώστε να την υπερνικήσει, και 

μετά αρχίζει η διαδικασία της ενεργοποίησης. 

 

 

Εικόνα 5.3 Ενεργοποίηση του αναπνευστήρα με μεταβλητή ενεργοποίησης την πίεση. Paw (airway pressure): πίεση 

αεραγωγού, Pes (esophageal pressure): πίεση στον οισοφάγο (εκφράζει την ενδοθωρακική πίεση), 𝑇𝑖  effort: χρόνος 

εισπνοής του ασθενούς, 𝑇𝑖  mach: χρόνος εισπνοής του αναπνευστήρα στο volume control. 

 

Εικόνα 5.4 Ενεργοποίηση του αναπνευστήρα. Σύγκριση μεταβλητής ενεργοποίησης πίεσης και ροής. Pressure: πίεση 

αεραγωγού, Flow: ροή αέρα, Pressure triggering: ενεργοποίηση του αναπνευστήρα μέσω της πίεσης των αεραγωγών, Flow 
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triggering: ενεργοποίηση του αναπνευστήρα μέσω της ροής στο κύκλωμα του αναπνευστήρα, Beginning of patient effort: 

έναρξη της εισπνευστικής προσπάθειας του ασθενούς, Trigger sensitivity: προκαθορισμένη τιμή προκειμένου να αρχίσει ο 

αναπνευστήρας να δίνει αέρα. 

5.3.2 Μηχανικός αερισμός ελεγχόμενης πίεσης (Pressure Control) 
Το pressure control (Εικόνα 5.5) είναι ένα mode που λειτουργεί τόσο όταν ο ασθενής βρίσκεται σε βαθιά 

καταστολή ή/και μυοχάλαση και ως εκ τούτου δεν κάνει εισπνευστικές προσπάθειες (pressure control 

mechanical ventilation), όσο και όταν ο ασθενής κάνει δικές του εισπνευστικές προσπάθειες (assist pressure 

control mechanical ventilation). 

 

Εικόνα 5.5 Μηχανικός αερισμός ελεγχόμενης πίεσης. 

Ο αναπνευστήρας χορηγεί στον ασθενή μια προκαθορισμένη πίεση σε κάθε εισπνοή. 

Ο όγκος που εισέρχεται στο αναπνευστικό σύστημα δεν ελέγχεται, αλλά εξαρτάται από τις μηχανικές 

ιδιότητες του αναπνευστικού συστήματος. Για παράδειγμα, για δεδομένη χορηγούμενη πίεση, όσο πιο 

δύσκαμπτο (χαμηλής ενδοτικότητας) είναι το αναπνευστικό σύστημα, τόσο μικρότερος είναι ο όγκος που 

λαμβάνει ο ασθενής. 

Επειδή ο αναπνευστήρας χορηγεί στον ασθενή σταθερή εισπνευστική πίεση για προεπιλεγμένο 

χρονικό διάστημα (χρόνος εφαρμογής θετικής πίεσης, set 𝑇𝑖), εισπνευστική ροή επιτυγχάνεται για όσο χρόνο 

η χορηγούμενη πίεση είναι μεγαλύτερη της ενδοκυψελιδικής. Στην αρχή του χρόνου εφαρμογής θετικής 

πίεσης το αναπνευστικό σύστημα βρίσκεται στον τελοεκπνευστικό του όγκο και η ενδοκυψελιδική πίεση 

είναι χαμηλή. Όσο εκπτύσσεται το αναπνευστικό σύστημα από την είσοδο του εισπνεόμενου μείγματος, τόσο 

αυξάνεται η ενδοκυψελιδική πίεση λόγω των ελαστικών ιδιοτήτων του αναπνευστικού συστήματος, (όσο 

αυξάνεται ο όγκος του αναπνευστικού συστήματος τόσο αυξάνεται η πίεση επαναφοράς - recoil pressure). Αν 

η ενδοκυψελιδική πίεση εξισωθεί με τη χορηγούμενη πίεση πριν το τέλος του χρόνου εφαρμογής θετικής 

πίεσης, τότε στο σημείο αυτό η εισπνευστική ροή μηδενίζεται. Ο αναπνεόμενος όγκος έχει ήδη χορηγηθεί και 

ο αναπνευστήρας συνεχίζει να χορηγεί πίεση χωρίς αυτή να μπορεί να οδηγήσει σε εισπνευστική ροή, 

απαγορεύοντας όμως την εκπνοή, μέχρι τη λήξη του χρόνου εφαρμογής θετικής πίεσης. Η περίοδος αυτή 

λειτουργεί ως παύση (Tpause). Στην περίπτωση αυτή, ο μόνος τρόπος αύξησης του αναπνεόμενου όγκου είναι 

η αύξηση της χορηγούμενης από τον αναπνευστήρα πίεσης. Αν, όσο διαρκεί ο χρόνος εφαρμογής θετικής 
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πίεσης ,η πίεση είναι μεγαλύτερη της ενδοκυψελιδικής, η εισπνευστική ροή θα διατηρείται μέχρι το τέλος του 

χρόνου εφαρμογής θετικής πίεσης. Στην περίπτωση αυτή η παράταση του χρόνου εφαρμογής θετικής πίεσης 

οδηγεί σε αύξηση του αναπνεόμενου όγκου. 

5.3.2.1 Ποιες μεταβλητές ρυθμίζονται στον μηχανικό αερισμό ελεγχόμενης πίεσης; 
Στο pressure control ρυθμίζεται και η ελάχιστη αναπνευστική συχνότητα (set respiratory rate, set RR).Όταν ο 

ασθενής βρίσκεται σε βαθιά καταστολή ή/και μυοχάλαση και ως εκ τούτου δεν κάνει εισπνευστικές 

προσπάθειες (pressure control), τότε ο αναπνευστήρας θα του χορηγήσει ανά λεπτό όσες αναπνοές έχουν 

ρυθμιστεί από την ελάχιστη αναπνευστική συχνότητα. 

Ο ολικός χρόνος αναπνοής (Total time, 𝑇𝑡𝑜𝑡) είναι το άθροισμα του χρόνου εισπνοής (𝑇𝑖) και του 

χρόνου εκπνοής (𝑇𝑒), δηλαδή: 

𝑇𝑡𝑜𝑡 = 𝑇𝑖 + 𝑇𝑒 

Ο χρόνος εισπνοής είναι είτε ο set 𝑇𝑖 ή βραχύτερος, αν εξισωθούν νωρίτερα η χορηγούμενη και η 

ενδοκυψελιδική πίεση. 

5.3.2.2 Τι θα συμβεί αν ένας ασθενής που αερίζεται με pressure control κάνει δικές του 

αναπνευστικές προσπάθειες; 
Όταν ο ασθενής κάνει δικές του αναπνευστικές προσπάθειες (assist pressure control), τότε η οδηγός πίεση για 

την είσοδο του εισπνεόμενου μείγματος στον ασθενή είναι το άθροισμα της χορηγούμενης από τον 

αναπνευστήρα πίεσης και της πίεσης που γεννά η εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς. Η πίεση αυτή 

μπορεί να αυξομειώνεται σε κάθε εισπνευστική προσπάθεια, με συνέπεια να μεταβάλλεται ο αναπνεόμενος 

όγκος και ο χρόνος εισπνοής. 

Στο assist pressure control ο χρόνος εφαρμογής θετικής πίεσης (set 𝑇𝑖) είναι συχνά διαφορετικός από 

το χρόνο εισπνοής που θα επέλεγε το αναπνευστικό κέντρο του ασθενούς [1-5]. 

5.3.3 Μηχανικός αερισμός υποστήριξης πίεσης (Pressure Support) 
Το pressure support είναι ένα mode που λειτουργεί μόνο όταν ο ασθενής κάνει δικές του αναπνευστικές 

προσπάθειες (Εικόνα 5.6). Στο pressure support ο αναπνευστήρας χορηγεί στον ασθενή μια προεπιλεγμένη 

σταθερή πίεση σε κάθε εισπνοή όμοια με το pressure control. Ο χρόνος που διαρκεί η χορήγηση της θετικής 

πίεσης δεν είναι προκαθορισμένος, δεν υπάρχει δηλαδή set 𝑇𝑖, αλλά εξαρτάται από τη διάρκεια της 

αναπνευστικής προσπάθειας του ασθενούς και τις ρυθμίσεις του αναπνευστήρα. Αυτό συμβαίνει διότι το 

κριτήριο τερματισμού της χορήγησης θετικής πίεσης από τον αναπνευστήρα (cycling-off criterion) είναι η 

πτώση της εισπνευστικής ροής κάτω από ένα προκαθορισμένο ποσοστό της μέγιστης ροής που επιτεύχθηκε 

κατά τη διάρκεια της εισπνοής. 
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Εικόνα 5.6 Κυματομορφές αναπνευστήρα σε μηχανικό αερισμό υποστήριξης πίεσης (pressure support). Flow: ροή αέρα, 

Pressure: πίεση αεραγωγού, Volume: όγκος, Time: χρόνος. 

Η λογική του pressure support είναι να συγχρονίσει όσο καλύτερα γίνεται τη διάρκεια χορήγησης 

πίεσης με την εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς. Στην αρχή της εισπνοής το αναπνευστικό σύστημα 

βρίσκεται στον τελοεκπνευστικό του όγκο και η ενδοκυψελιδική πίεση είναι χαμηλή. Όσο εκπτύσσεται το 

αναπνευστικό σύστημα από την είσοδο του εισπνεόμενου μείγματος, τόσο αυξάνεται η ενδοκυψελιδική πίεση 

λόγω των ελαστικών ιδιοτήτων του αναπνευστικού συστήματος. Όσο αυξάνεται ο όγκος του ανπνευστικού 

συστήματος, αυξάνεται η πίεση επαναφοράς (recoil pressure). Η οδηγός πίεση για την είσοδο του 

εισπνεόμενου μείγματος στον ασθενή είναι το άθροισμα της χορηγούμενη πίεσης από τον αναπνευστήρα και 

της πίεσης που γεννά η εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς. Συνεπώς, η μέγιστη εισπνευστική ροή 

επιτυγχάνεται λίγο μετά την έναρξη της εισπνοής, όταν η εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς είναι 

μέγιστη και η ενδοκυψελιδική πίεση μικρή. Όσο συνεχίζεται η εισπνευστική προσπάθεια, ο αναπνευστήρας 

χορηγεί την προκαθορισμένη πίεση και συνεχίζεται η εισπνευστική ροή, η οποία όμως συνεχώς μειώνεται. 

Αυτό συμβαίνει καθώς το αναπνευστικό σύστημα όσο αυξάνει ο όγκος αντιστέκεται περισσότερο στην 

περαιτέρω έκπτυξή του διότι αυξάνεται η ενδοκυψελιδική πίεση. Όταν ο ασθενής τερματίσει την 

εισπνευστική προσπάθεια, η οδηγός πίεση ελαχιστοποιείται διότι παραμένει μόνο η χορηγούμενη από τον 

αναπνευστήρα πίεση. Η ενδοκυψελιδική πίεση είναι πλέον μεγάλη και άρα η εισπνευστική ροή 

ελαχιστοποιείται. Συνεπώς η εισπνευστική ροή μειώνεται κάτω από το προκαθορισμένο ποσοστό-ουδό της 

μέγιστης ροής που επετεύχθη κατά τη διάρκεια της εισπνοής (cycling-off criterion), χρονικά κοντά στο τέλος 

της εισπνευστικής προσπάθειας του ασθενούς. Στο σημείο αυτό ο αναπνευστήρας παύει να χορηγεί πίεση και 

επιτρέπει την εκπνοή του ασθενούς. Το πότε ακριβώς εξαρτάται από τις μηχανικές ιδιότητες και το 

προκαθορισμένο ποσοστό-ουδό της μέγιστης ροής (συνήθως προκαθορίζεται το 25% της μέγιστης 

εισπνευστικής ροής) (Εικόνα 5.7). Ασφαλώς, ο τερματισμός της εισπνευστικής προσπάθειας του ασθενούς 

δεν συμπίπτει ακριβώς με τον τερματισμό της χορήγησης πίεσης από τον αναπνευστήρα. Ο συγχρονισμός που 

επιτυγχάνεται συνήθως είναι αρκετά ικανοποιητικός. 
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Εικόνα 5.7 Το τέλος της μηχανικής εισπνοής, δηλαδή της χορήγησης πίεσης, στον μηχανικό αερισμό υποστήριξης πίεσης 

(pressure support) εξαρτάται από το προκαθορισμένο ποσοστό-ουδό της μέγιστης εισπνευστικής ροής (εν προκειμένω το 

προκαθορισμένο ποσοστό-ουδός είναι 25% της μέγιστης εισπνευστικής ροής). Η κόκκινη γραμμή αντιστοιχεί στην 

εισπνευστική ροή. Flow: ροή αέρα, Time: χρόνος, T.I.: εισπνευστικός (μηχανικός) χρόνος (δηλαδή ο χρόνος που ο 

αναπνευστήρας εφαρμόζει την πίεση), Expiratory threshold: προκαθορισμένο ποσοστό-ουδός της μέγιστης εισπνευστικής 

ροής. 

5.3.3.1 Ποια είναι τα πλεονεκτήματα του αερισμού υποστήριξης πίεσης έναντι του αερισμού 

ελεγχόμενης πίεσης και ελεγχόμενου όγκου; 
Στο pressure support η οδηγός πίεση για την είσοδο του εισπνεόμενου αέρα στον ασθενή είναι το άθροισμα 

της χορηγούμενη πίεσης από τον αναπνευστήρα και της πίεσης που γεννά η εισπνευστική προσπάθεια του 

ασθενούς. Επειδή η εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς δεν είναι πάντα σταθερή, ο όγκος που λαμβάνει ο 

ασθενής είναι μεταβαλλόμενος, ταιριάζει δηλαδή περισσότερο με την φυσιολογική αναπνοή. 

Το pressure support είναι αποτελεσματικός τρόπος υποβοήθησης των αναπνευστικών μυών. Αυτό συμβαίνει 

διότι η υποβοήθηση είναι συνεχής σε κάθε εισπνευστική προσπάθεια και το αναπνευστικό κέντρο έχει τη 

δυνατότητα να την αντιληφθεί και να μειώσει ανάλογα την νευρική διέγερση προς τους αναπνευστικούς μύες 

[1-5]. Επιπλέον η μεταβλητότητα του εισπνευστικού χρόνου (Τi), ανάλογα με την μεταβαλλόμενη 

εισπνευστική ροή και άρα την προσπάθεια του ασθενούς, επιτρέπει τη μείωση της καταστολής λόγω της 

δυνατότητας βέλτιστης συνεργασίας ασθενούς-αναπνευστήρα συγκριτικά με τον ελεγχόμενο αερισμό 

(volume ή pressure control). 

5.3.4 Συγχρονισμένος διαλείπων υποχρεωτικός αερισμός 
(Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, SIMV) 

Το SIMV είναι ένα mode όπου ο ασθενής κάνει δικές του εισπνευστικές προσπάθειες και διαλειπόντως 

(intermittently) λαμβάνει έναν αριθμό υποχρεωτικών (mandatory) αναπνοών, συγχρονισμένων (synchronized) 

με τις εισπνευστικές προσπάθειες (Εικόνα 5.8). 
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Εικόνα 5.8 Κυματομορφές αναπνευστήρα σε μηχανικό αερισμό Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation ( SIMV). 

Flow: ροή αέρα, Pressure: πίεση αεραγωγού, Volume: όγκος, Time: χρόνος. 

Στο SIMV ο αναπνευστήρας χορηγεί στον ασθενή έναν αριθμό υποχρεωτικών (mandatory) 

αναπνοών. Οι αναπνοές αυτές μπορεί να είναι είτε volume control είτε pressure control. Ανάμεσα στις 

υποχρεωτικές αναπνοές ο ασθενής μπορεί να αναπνέει χωρίς υποβοήθηση – αυτόματα. Υπάρχει η δυνατότητα 

χορήγησης pressure support σε κάθε αυτόματη αναπνοή. 

Το SIMV είναι ο λιγότερο αποτελεσματικός τρόπος υποβοήθησης των αναπνευστικών μυών. Αυτό 

συμβαίνει διότι η υποβοήθηση είναι διαλείπουσα και το αναπνευστικό κέντρο δεν έχει τη δυνατότητα να την 

αντιληφθεί και να μειώσει ανάλογα την νευρική διέγερση προς τους αναπνευστικούς μύς. Έτσι το SIMV είναι 

ο λιγότερο αποτελεσματικός τρόπος αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα (weaning) και δεν πρέπει να 

χρησιμοποιείται για το σκοπό αυτό. 

5.3.5 Σε τι διαφέρει η μηχανική υποστήριξη με συνεχή θετική πίεση (Continuous 

Positive Airway Pressure Ventilation, CPAP) από τη θετική τελοεκπνευστική πίεση 

(Positive End Expiratory Pressure, PEEP); 
Στους αναπνευστήρες που χρησιμοποιούνται στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας η CPAP και η PEEP είναι 

κατ’ ουσίαν οι ίδιες. Πρόκειται για συνεχή χορήγηση σταθερής πίεσης από τον αναπνευστήρα. Όταν ο 

ασθενής αναπνέει αυτόματα, χωρίς άλλη υποβοήθηση, ξεκινώντας την εισπνοή του από τον τελοεκπνευστικό 

όγκο που καθορίζει η χορηγούμενη πίεση, ονομάζεται CPAP. Όταν κατά τη διάρκεια της εισπνοής ο ασθενής 

δέχεται υποβοήθηση (πίεση ή ροή-όγκο), τότε ονομάζεται PEEP. Για παράδειγμα, στο pressure support η 

χορηγούμενη πίεση προστίθεται στην PEEP. Έτσι, κατά τη διάρκεια της εισπνοής, ο ασθενής λαμβάνει 

συνολική πίεση ίση με το άθροισμα της PEEP και της προεπιλεγμένης χορηγούμενης πίεσης pressure support, 

ενώ στην εκπνοή μόνο την PEEP [1-6]. 
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5.3.6 Άλλα μοντέλα μηχανικού αερισμού 
Υπάρχουν αρκετά ακόμη, λιγότερο σημαντικά, μοντέλα μηχανικού αερισμού που χρησιμοποιούνται σε 

ειδικές περιπτώσεις στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. 

Περισσότερες πληροφορίες γι’ αυτά θα βρείτε στους ακόλουθους συνδέσμους: 

 

Bilevel, BiPAP, Bivent, APRV (Airway Pressure Release Ventilation), εδώ. 

Αυτορυθμιζόμενα modes μεταξύ διαδοχικών αναπνοών: Pressure Regulated Volume Control, εδώ. 

Volume support, εδώ. 

Αυτορυθμιζόμενα modes κατά τη διάρκεια μίας αναπνοής: Proportional Assist Ventilation, εδώ. 

Neurally adjusted Ventilatory Assist (NAVA), εδώ: 

 

Για σπανιότερες εφαρμογές μηχανικού αερισμού, (π.χ. High frequency oscillation), θα βρείτε μια 

παρουσίαση εδώ. 

 

5.4 Παρακολούθηση των ασθενών που βρίσκονται σε μηχανικό αερισμό 
Η αντιμετώπιση των ασθενών που δέχονται μηχανική υποστήριξη της αναπνοής απαιτεί τη συστηματική 

συλλογή και αξιολόγηση πληροφοριών και δεδομένων από τη συνεχή παρακολούθηση (monitoring) κυρίως 

της κυκλοφορίας και της αναπνοής του ασθενούς. Μόνο με αυτό τον τρόπο είναι δυνατό να προληφθούν 

τυχόν μηχανικές ανεπάρκειες του αναπνευστήρα (π.χ. αποσύνδεση ή ανάπτυξη υπερβολικά υψηλών πιέσεων) 

και να αποφευχθούν ανεπιθύμητες παρενέργειες. Γενικά, οι ασθενείς που είναι συνδεδεμένοι με 

αναπνευστήρα δεν πρέπει ποτέ να παραμένουν χωρίς συνεχή παρακολούθηση. Το νοσηλευτικό προσωπικό θα 

πρέπει να είναι σε συνεχή εγρήγορση για τυχόν ξαφνικές μεταβολές στη λειτουργία του μηχανήματος ή για 

τυχόν εμφάνιση έντονης δυσφορίας του ασθενή. Η συνεχής και εξειδικευμένη, από πεπειραμένο προσωπικό, 

νοσηλευτική φροντίδα και παρακολούθηση αυτών των ασθενών, που συχνά είναι σε καταστολή, παίζει 

σημαντικό ρόλο στη σωστή αντιμετώπισή τους και την επιτυχία της έκβασης. 

Αρχική αξιολόγηση: Μόλις ο ασθενής συνδεθεί με τον αναπνευστήρα, πρέπει να επιβεβαιώνεται η 

σωστή θέση του ενδοτραχειακού σωλήνα στην τραχεία, η είσοδος ικανού όγκου αερίων στους πνεύμονες και 

η αιμοδυναμική κατάστασή του ως εξής : 

 Με την ακρόαση του αναπνευστικού ψιθυρίσματος. Υπενθυμίζεται ότι, αν και είναι 

καθιερωμένη πρακτική, η ακρόαση για αμφοτερόπλευρο αναπνευστικό ψιθύρισμα δεν είναι 

αξιόπιστη μέθοδος για τον έλεγχο της θέσης του ενδοτραχειακού σωλήνα. Συγκεκριμένα, η 

ύπαρξη αναπνευστικού ψιθυρίσματος αμφοτερόπλευρα δεν αποκλείει ούτε την εκλεκτική 

διασωλήνωση του ενός πνεύμονα ούτε την διασωλήνωση του οισοφάγου. Επομένως, για να 

προσδιοριστεί η θέση του σωλήνα θα πρέπει να γίνεται συστηματικά ακτινογραφία θώρακα 

(το άκρο του σωλήνα πρέπει να βρίσκεται 3-5cm από την τρόπιδα). 

 Με τη μέτρηση του εκπνεόμενου όγκου αέρα. 

 Με την αξιολόγηση των ζωτικών σημείων (αρτηριακή πίεση, σφύξεις, χρώμα δέρματος) και 

του ηλεκτροκαρδιογραφήματος. 

 Με τον έλεγχο των αερίων αίματος 20-30 λεπτά μετά την έναρξη της μηχανικής αναπνοής. 

 Με την ακτινογραφία θώρακα. 

 Με την ενεργοποίηση των συναγερμών της πίεσης, του όγκου, του ποσοστού του οξυγόνου 

στον εισπνεόμενο αέρα (FiO2) που περιφρουρούν την καλή λειτουργία του αναπνευστήρα 

και τον επαρκή αερισμό του ασθενούς. 

 Με την παρακολούθηση της μηχανικής των πνευμόνων και των κυματομορφών πίεσης και 

ροής στον αναπνευστήρα. 

 Με τη μέτρηση του εκπνεόμενου διοξειδίου του άνθρακα [2,7,8]. 

 

5.5 Επιπλοκές του μηχανικού αερισμού 
Η εφαρμογή μηχανικού αερισμού προσφέρει αναμφισβήτητα οφέλη αλλά όμως δεν στερείται επιπλοκών που 

συνδέονται κυρίως με τη χρονική διάρκειά του και τη βαρύτητα της πάθησης. Πιο συχνά εμφανίζονται 

επιπλοκές από το κυκλοφορικό, το αναπνευστικό, το ουροποιητικό και το γαστρεντερικό σύστημα, και την 

εγκεφαλική και σπλαχνική κυκλοφορία. Οι σπουδαιότερες επιπλοκές είναι: 

http://www.aarc.org/webcasts/bilevel-ventilation-theory-application/
https://www.aic.cuhk.edu.hk/web8/prvc.htm
http://www.respiratoryupdate.com/members/VS_Volume_Support.cfm
http://www.lhsc.on.ca/Health_Professionals/CCTC/edubriefs/ProportionalAssistVentilationPAV2010
http://www.maquet.com/int/products/nava/
http://repfiles.kallipos.gr:8080/f/10dd784d61/
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5.5.1. Κυκλοφορικό σύστημα 
Η έκπτυξη των πνευμόνων με θετική πίεση μπορεί να μειώσει την πλήρωση των κοιλιών με τους εξής 

τρόπους: 

 

1. Η θετική ενδοθωρακική πίεση ελαττώνει τη διαφορά πίεσης που ευνοεί τη φλεβική επάνοδο του 

αίματος στο θώρακα. 

2. Οποιαδήποτε αύξηση της θετικής πίεσης στην εξωτερική επιφάνεια των κοιλιών ελαττώνει την 

διατασιμότητα των κοιλιών και αυτό μειώνει την πλήρωσή τους κατά τη διάρκεια της διαστολής. 

3. Η συμπίεση των πνευμονικών αιμοφόρων αγγείων ελαττώνει την πλήρωση της αριστερής κοιλίας 

μειώνοντας την είσοδο φλεβικού αίματος στις αριστερές κοιλότητες της καρδιάς ή παρεμποδίζοντας 

την εξώθηση αίματος από την δεξιά καρδιά. Στην περίπτωση αυτή, η δεξιά κοιλία μπορεί να διαταθεί 

και να παρεκτοπίσει το μεσοκοιλιακό διάφραγμα προς την αριστερή κοιλία, μειώνοντας έτσι την 

χωρητικότητά της. Το φαινόμενο αυτό είναι γνωστό ως αλληλεξάρτηση των κοιλιών (ventricular 

interdependence) και αποτελεί έναν από τους μηχανισμούς με τους οποίους η δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια μπορεί να διαταράξει την απόδοση της αριστερής καρδιάς. 

Όταν αρχίζει ο μηχανικός αερισμός θετικής πίεσης κατά κανόνα παρατηρείται μείωση της καρδιακής 

παροχής και πτώση της αρτηριακής πίεσης, που είναι περισσότερο εκσεσημασμένη και μεγαλύτερης 

διάρκειας όταν συνυπάρχει υποογκαιμία. Όταν τα φυσιολογικά αγγειακά αντανακλαστικά λειτουργούν, τότε 

λόγω της αύξησης του τόνου των περιφερικών φλεβών η φυσιολογική διαφορά πίεσης μεταξύ της 

περιφέρειας και του δεξιού κόλπου αποκαθίσταται, η φλεβική επιστροφή και η καρδιακή παροχή αυξάνουν, 

και η αρτηριακή πίεση επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα. Όταν όμως υπάρχει υπογκαιμία ή διαταραχή 

του συμπαθητικού νευρικού συστήματος, ο αντιρροπιστικός αυτός μηχανισμός είναι ανεπαρκής και η πτώση 

της αρτηριακής πίεσης είναι έντονη και παρατεταμένη. Η ανεπιθύμητη αυτή επίδραση του μηχανικού 

αερισμού θετικής πίεσης μπορεί να μειωθεί με τη χορήγηση φυσιολογικού ορού ή κάποιου 

αγγειοσυσπαστικού κατά την έναρξή του, καθώς και με τη σμίκρυνση του χρόνου εισπνοής, π.χ. διατήρηση 

του λόγου της διάρκειας της εισπνοής προς την διάρκεια της εκπνοής μικρότερου από 1/2. 

Ενώ η συμπίεση των κοιλιών κατά την διάρκεια του μηχανικού αερισμού θετικής πίεσης 

παρεμποδίζει την πλήρωση των κοιλιών κατά τη διαστολή, η ίδια συμπίεση διευκολύνει την κένωση των 

κοιλιών κατά τη συστολή. Έτσι, σε περιπτώσεις σοβαρής αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας, η εφαρμογή του 

μηχανικού αερισμού θετικής πίεσης όχι μόνο δεν μειώνει την καρδιακή απόδοση, αλλά, αντίθετα, μπορεί να 

την αυξήσει. Πράγματι έχει παρατηρηθεί αύξηση του όγκου παλμού της αριστερής κοιλίας κατά την αρχή της 

εισπνοής που έχει αποδοθεί στη μείωση του μεταφορτίου της ως συνέπεια της συμπίεσης των τοιχωμάτων της 

αριστερής κοιλίας κατά τη θετικοποίηση της ενδοθωρακικής πίεσης. 

Εκτός από τις παραπάνω άμεσες αιμοδυναμικές επιπτώσεις, ο μηχανικός αερισμός θετικής πίεσης 

προκαλεί αύξηση της έκκρισης αντιδιουρητικής ορμόνης και κατακράτηση νερού. 

5.5.2. Αναπνευστικό σύστημα 
Με την εφαρμογή μηχανικού αερισμού μειώνεται δραστικά η κατανάλωση οξυγόνου από τους 

αναπνευστικούς μύς προς όφελος άλλων ζωτικών οργάνων (εγκέφαλος-καρδιά). Επίσης βελτιώνεται η 

οξυγόνωση του αρτηριακού αίματος. Στον μηχανικό αερισμό θετικής πίεσης αερίζονται καλύτερα οι 

υπερκείμενες περιοχές του πνεύμονα, ενώ η αιμάτωσή του είναι φτωχότερη και έτσι προκαλείται αυξημένη 

φλεβική πρόσμιξη. 

Ένας από τους προβληματισμούς που υπάρχουν είναι ο κίνδυνος ρήξης των κυψελίδων που συμβαίνει 

σε ποσοστό μέχρι και 25% των ασθενών. Η ρήξη αυτή μπορεί να είναι αποτέλεσμα υπερβολικής πίεσης 

(βαροτραύμα, πιεσοτραύμα) ή υπερδιάτασης. Μπορεί δε να εκδηλωθεί σαν διάμεσο πνευμονικό εμφύσημα, 

πνευμομεσοθωράκιο, υποδόριο εμφύσημα, πνευμοπεριτόναιο και σαν πνευμοθώρακας με ή χωρίς τάση. 

Άλλες βλάβες του πνευμονικού παρεγχύματος που σχετίζονται με τον μηχανικό αερισμό είναι το 

ατελεκτραύμα που προκαλείται από την περιοδική ατελεκτασία κυψελίδων και το βιοτραύμα που προκαλείται 

από την απελευθέρωση παραγόντων φλεγμονής. Στο σύνολό τους αυτές οι διεργασίες προκαλούν τη βλάβη 

του πνεύμονα που σχετίζεται με το μηχανικό αερισμό (Ventilator Induced Lung Injury, VILI). 

Τέλος παρουσιάζονται επιγραμματικά οι επιπλοκές που σχετίζονται άμεσα με τους τεχνητούς 

αεραγωγούς (ενδοτραχειακούς και τραχειοστομίας) που χρησιμοποιούνται για την εφαρμογή μηχανικού 

αερισμού: 

 Aποτυχημένη διασωλήνωση 
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 Μετατόπιση τραχειοσωλήνα 

 Μερική ή πλήρης απόφραξη του σωλήνα από εκκρίσεις ή αίμα 

 Στεγανότητας από το cuff 

 Κήλη του cuff 

 Τοπικός ερεθισμός από το σωλήνα 

 Μαζική αιμορραγία (τρώση ανωνύμου αρτηρίας) 

 Κάκωση οδόντων 

 Iσχαιμία, νέκρωση οπισθίου λαρυγγικού τοιχώματος 

 Eκλεκτική διασωλήνωση, συνήθως δεξιού στελεχιαίου βρόγχου 

 Παραρρινοκολπίτιδα 

 Εξέλκωση λάρυγγα, κοκκιώματα λάρυγγα, πάρεση φωνητικών χορδών, λαρυγγικό οίδημα 

 Πνευμοθώρακας 

 Στένωση, νέκρωση τραχείας 

 Εισρόφηση 

 Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο [1, 2, 8] 

 

5.6 Αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα 
Αν και ο μηχανικός αερισμός είναι μια αποτελεσματική μορφή θεραπείας της αναπνευστικής ανεπάρκειας, η 

χρήση του σχετίζεται με πολλές επιπλοκές όπως βαροτραύμα, έκπτωση της καρδιαγγειακής λειτουργίας, 

βλάβες της τραχείας, λοίμωξη και τοξικότητα από οξυγόνο. Η μη απαραίτητη παράταση της αναπνευστικής 

υποστήριξης αυξάνει την πιθανότητα αυτών των κινδύνων. Από την άλλη μεριά, η πρόωρη διακοπή του 

μηχανικού αερισμού που οδηγεί σε επανα-διασωλήνωση, μπορεί να αυξήσει τη νοσηρότητα, τη θνητότητα, 

την παραμονή στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και την πιθανότητα μεταφοράς του ασθενούς σε μονάδες 

μακροχρόνιας εξάρτησης από τον αναπνευστήρα αντί στο σπίτι του. 

Σημαντικός αριθμός ασθενών συνεχίζουν να λαμβάνουν μηχανική υποστήριξη της αναπνοής παρά το 

γεγονός οτι δεν τη χρειάζονται πραγματικά. Αυτό φαίνεται από την έκβαση των ασθενών που 

αποσωληνώνονται μη προγραμματισμένα (δηλαδή αποσωληνώνονται οι ασθενείς από μόνοι τους ή τυχαία). 

Το ποσοστό επαναδιασωλήνωσης σε αυτούς τους ασθενείς ποικίλλει από 31% έως 78%, το οποίο σημαίνει 

ότι 22-69% των ασθενών παρέμεναν διασωληνωμένοι χωρίς να χρειάζονται μηχανικό αερισμό, αφού αυτοί οι 

ασθενείς δεν χρειάστηκε να διασωληνωθούν ξανά. Αυτό πιθανότατα οφείλεται στο γεγονός ότι ακόμη και 

εξαίρετοι ιατροί δεν κρίνουν σωστά βάσει κλινικών στοιχείων πότε ένας ασθενής μπορεί να αποδεσμευτεί 

από τον αναπνευστήρα. 

Ωστόσο, τυχαιοποιημένες προοπτικές ελεγχόμενες μελέτες έδειξαν ότι η συνολική διάρκεια του 

μηχανικού αερισμού, καθώς και ο χρόνος που δαπανάται στη διαδικασία αποδέσμευσης από τον 

αναπνευστήρα μπορούν να μειωθούν με την υιοθέτηση ειδικών στρατηγικών. Σε αυτές περιλαμβάνεται η 

συστηματική καθημερινή εξέταση της αναπνευστικής λειτουργίας, ακολουθούμενης από δοκιμασία 

αυτόματης αναπνοής προκειμένου να καθοριστεί το νωρίτερο δυνατό πότε ένας ασθενής μπορεί να 

αποδεσμευτεί και η καθιέρωση πρωτοκόλλων για ασθενείς με δύσκολη αποδέσμευση. 

5.6.1 Ποιες είναι οι προϋποθέσεις για την αποδέσμευση ενός ασθενούς από τον 

αναπνευστήρα; 
Πριν αρχίσει η διαδικασία αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα, πρέπει να έχει βελτιωθεί η υποκείμενη 

νόσος η οποία ευθύνεται για την οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια που οδήγησε στον μηχανικό αερισμό. Ο 

ασθενής πρέπει να είναι αιμοδυναμικά σταθερός (απουσία ισχαιμίας του μυοκαρδίου, απουσία καταπληξίας, 

ανάγκης για αγγειοσυσπαστικούς παράγοντες και απουσία αρρυθμίας), με επαρκή οξυγόνωση (𝑃𝑎𝑂2 >
60𝑚𝑚𝐻𝑔 με 𝐹𝑖𝑂2 ≤ 0.4 και 𝑃𝐸𝐸𝑃 < 5𝑐𝑚𝐻2𝑂), και χωρίς σοβαρή λοίμωξη, διέγερση ή εμφανή καταστολή 

του κεντρικού νευρικού συστήματος [2,9]. 

5.6.2 Ποιοι δείκτες προβλέπουν την επιτυχή αποδέσμευση του ασθενούς από τον 

αναπνευστήρα; 
Είναι εξαιρετικά επιθυμητό να έχουμε αντικειμενικές μετρήσεις-δείκτες που να μπορούν να βοηθήσουν τους 

ιατρούς να αποφασίσουν σχετικά με την αποδέσμευση του ασθενούς από τον αναπνευστήρα. Έχουν προταθεί 
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αρκετές μετρήσιμες παράμετροι και υπολογιζόμενες μεταβλητές ως δείκτες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

για την πρόβλεψη της έκβασης της διαδικασίας αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα. 

Ο λόγος της αναπνευστικής συχνότητας προς τον αναπνεόμενο όγκο (f/Vt) μετρημένος το 2ο με 3ο λεπτό 

αυτόματης αναπνοής μέσα από κύκλωμα σχήματος Τ (T-piece) έχει την καλύτερη προγνωστική αξία από τους 

δείκτες που υπάρχουν σήμερα. Επίσης είναι εύκολο να μετρηθεί και δεν απαιτεί ούτε συνεργασία εκ μέρους 

του ασθενούς ούτε ειδικά όργανα. Η οριακή τιμή (ουδός) είναι 105 αναπνοές/min *L. Μικρότερες τιμές 

προβλέπουν την επιτυχή αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα. 

5.6.2.1 Πώς πρέπει να χρησιμοποιούνται οι δείκτες προκειμένου να επισπευσθεί η διαδικασία 

αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα και να μειωθεί η ολική διάρκεια του μηχανικού 

αερισμού; 
Η καλύτερη προσέγγιση είναι να χρησιμοποιούνται οι δείκτες για τη συστηματική καθημερινή εξέταση της 

αναπνευστικής λειτουργίας. Αυτό θα βοηθήσει να εντοπιστούν έγκαιρα οι ασθενείς που μπορούν να 

αναπνεύσουν αυτόματα και έτσι έχουν περισσότερες πιθανότητες να αποδεσμευτούν από τον αναπνευστήρα 

με επιτυχία. Αυτό θα οδηγήσει ασφαλώς σε μείωση της διάρκειας του μηχανικού αερισμού διότι θα 

αποφευχθεί η συχνή μη απαραίτητη παράταση της υποστήριξης με αναπνευστήρα. Απαραίτητη προϋπόθεση 

για την εφαρμογή αυτής της στρατηγικής είναι η καθημερινή διακοπή της καταστολής μόλις ο ασθενής 

βελτιωθεί κλινικά για να είναι εφικτή η καθημερινή εξέταση της αναπνευστικής λειτουργίας. 

5.6.3 Αρχική δοκιμασία αυτόματης αναπνοής 
Η δοκιμασία αυτόματης αναπνοής μπορεί να γίνει με έναν από τους εξής δύο τρόπους: 

1. Μέσω ενός κυκλώματος T-piece. 

2. Μέσω ενός κυκλώματος αναπνευστήρα με υποστήριξη πίεσης (pressure support) ή συνεχή θετική 

πίεση αεραγωγών (CPAP) 7 έως 8𝑐𝑚𝐻2𝑂 για την αντιστάθμιση του επιπλέον αναπνευστικού έργου 

που δημιουργεί το κύκλωμα του αναπνευστήρα. 

Και στις δυο περιπτώσεις η 𝐹𝑖𝑂2 πρέπει να ρυθμίζεται στο ίδιο επίπεδο με αυτό που χρησιμοποιείται 

στη διάρκεια του μηχανικού αερισμού (𝐹𝑖𝑂2 ≤ 0.4). Η διάρκεια της δοκιμασίας αυτόματης αναπνοής μπορεί 

να είναι δύο ώρες έως μόνο 30 λεπτά. Όταν ο ασθενής παραμένει κλινικά σταθερός χωρίς σημεία αποτυχίας-

δυσανεξίας (ορίζεται παρακάτω) έως το τέλος αυτής της περιόδου, τότε θεωρείται ότι η δοκιμασία αυτόματης 

αναπνοής είναι επιτυχής και ο ασθενής αποσωληνώνεται. Αν κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας αυτόματης 

αναπνοής ο ασθενής αναπτύξει σημεία αποτυχίας-δυσανεξίας, επαναφέρεται ο μηχανικός αερισμός [2, 9]. 

5.6.3.1 Ποια σημεία δυσανεξίας επιβάλλουν την επαναφορά του ασθενούς σε μηχανικό αερισμό; 
Τα σημεία αποτυχίας-δυσανεξίας θεωρούνται ότι είναι τα εξής: 

 Αύξηση της αναπνευστικής συχνότητας > 35 αναπνοές /λεπτό 

 Αύξηση ή μείωση της αρτηριακής πίεσης κατά >20% ή πάνω από 180 mmHg ή κάτω από 90 

mmHg 

 Αύξηση ή μείωση της καρδιακής συχνότητας κατά >20% 

 Κορεσμός αιμοσφαιρίνης με οξυγόνο στο αρτηριακό αίμα (𝑆𝑎𝑂2) < 90% ή 𝑃𝑎𝑂2<60 mmHg 

 Αύξηση της 𝑃𝑎𝐶𝑂2>8 mmHg 

 Μείωση του 𝑝𝐻 <7.3 

 Ανάπτυξη καρδιακών αρρυθμιών 

 Εμφάνιση εφίδρωσης (κρύος ιδρώτας) 

 Εμφάνιση σημείων αυξημένου αναπνευστικού έργου 

 Χρήση επικουρικών αναπνευστικών μυών 

 Παράδοξες ή μη συγχρονισμένες αναπνευστικές κινήσεις θωρακικού τοιχώματος-ανωτέρας 

κοιλίας 

 Εισολκή μεσοπλεύριων διαστημάτων 

 Παράπονα από τον ασθενή για δύσπνοια ή άγχος που δεν υποχωρούν με τον καθησυχασμό. 
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5.6.4 Ποιο ποσοστό ασθενών ολοκληρώνουν επιτυχώς τη δοκιμασία αυτόματης 

αναπνοής; 
Το ποσοστό των ασθενών που ολοκληρώνουν επιτυχώς τη δοκιμασία αυτόματης αναπνοής και 

αποσωληνώνονται χωρίς να χρειάζονται επαναδιασωλήνωση είναι περίπου 60% των ασθενών που απαιτούν 

μηχανικό αερισμό για περισσότερες από 24 ώρες. Το υπόλοιπο 40% των ασθενών υπό μηχανικό αερισμό είτε 

δεν επιτυγχάνουν στην αρχική δοκιμή αυτόματης αναπνοής (24%), είτε χρειάζονται εκ νέου διασωλήνωση 

μετά την αρχική αποσωλήνωση (16%). Τα αίτια και η παθοφυσιολογία της εξάρτησης των ασθενών αυτών 

από τον αναπνευστήρα είναι πολύπλοκα, αλλά θα πρέπει να αναζητούνται επιμελώς προκειμένου να μπορούν 

να εφαρμοστούν θεραπευτικές στρατηγικές που να ανταποκρίνονται στην αιτιολογία. 

5.6.5 Ποιες τακτικές μπορούμε να εφαρμόσουμε για να πετύχουμε την αποδέσμευση του 

ασθενούς από τον αναπνευστήρα; 
Σε περιπτώσεις που η αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα είναι δύσκολη και η δοκιμασία αυτόματης 

αναπνοής αποτυγχάνει συνεχώς, μπορούμε να εφαρμόσουμε τις ακόλουθες τεχνικές: 

 

Ι. Αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα με T-piece 

Η αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα μπορεί να επιτευχθεί εναλλάσσοντας περιόδους πλήρους 

υποστήριξης από τον αναπνευστήρα με αυξανόμενες περιόδους αυτόματης αναπνοής μέσω κυκλώματος T-

piece. Με αυτήν τη μέθοδο οι περίοδοι αυτόματης αναπνοής αυξάνονται προοδευτικά ανάλογα με την 

αντοχή. Η αντοχή κρίνεται βάσει των ίδιων κριτηρίων που χρησιμοποιούνται στην αρχική δοκιμασία 

αυτόματης αναπνοής. Γενικά μπορούν να χρησιμοποιηθούν δυο διαφορετικά πρωτόκολλα: 

1. Δοκιμές T-piece μία φορά την ημέρα. Αν ο ασθενής αποτύχει στη δοκιμή, επαναφέρεται η μηχανική 

αναπνοή για 24 ώρες, οπότε επιχειρείται νέα δοκιμή. 

2. Διαλήπουσες δοκιμές με T-piece. Αν ο ασθενής αποτύχει στη δοκιμασία, επαναφέρεται η μηχανική 

αναπνοή για τουλάχιστον 1 ώρα και η δοκιμασία επαναλαμβάνεται μία ή περισσότερες φορές στη 

διάρκεια της ημέρας. 

Αν και κλασική, αυτή η τεχνική αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα παραμένει εξαιρετικά 

ελκυστική. Οι διαλείπουσες περίοδοι αυτόματης αναπνοής μπορούν να θεωρηθούν ως μια μορφή εξάσκησης 

των μυών ενώ η χρήση του αναπνευστήρα παρέχει περιόδους ανάπαυσης των αναπνευστικών μυών. Οι 

δοκιμασίες αυτόματης αναπνοής πρέπει να ξεκινούν νωρίς το πρωί και να τελειώνουν το βράδυ έτσι ώστε ο 

ασθενής να μπορεί να ξεκουραστεί τη νύχτα. Μακροχρόνια ανάπαυση των αναπνευστικών μυών με τη χρήση 

μηχανικού αερισμού πρέπει να αποφεύγεται γιατί μπορεί να οδηγήσει σε ατροφία και βλάβη των 

αναπνευστικών μυών. 

 

ΙΙ. Αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα με pressure support 

To pressure support παρέχει ένα προκαθορισμένο επίπεδο πίεσης στον αεραγωγό κατά τη διάρκεια 

των προσπαθειών αυτόματης αναπνοής. Στη διάρκεια της διαδικασίας αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα 

η πίεση αρχικά τιτλοποιείται σε επίπεδο επαρκές για την επίτευξη αναπνευστικής συχνότητας 20 έως 30 

αναπνοές/ λεπτό. Τουλάχιστον δύο φορές την ημέρα το επίπεδο υποστήριξης πίεσης μειώνεται κατά 2 έως 4 

cmH2O. Αν ο ασθενής αναπτύξει σημεία αποτυχίας-δυσανεξίας το επίπεδο υποστήριξης αυξάνεται και πάλι 

και το αίτιο της επιδείνωση αναζητείται και, όταν είναι δυνατόν, αντιστρέφεται. Η αποδέσμευση από τον 

αναπνευστήρα είναι πλήρης όταν ο ασθενής μπορεί να αναπνεύσει αυτόματα και το επίπεδο πίεσης είναι 5 

έως 8 cmH2O, κάτι που απαιτείται για την υπερνίκηση της αντίστασης του ενδοτραχειακού καθετήρα και του 

κυκλώματος του αναπνευστήρα. 

 

ΙΙΙ. Μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός 

Μια καινοτόμος τεχνική αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα είναι ο μη επεμβατικός μηχανικός 

αερισμός θετικής πίεσης, που όμως έχει ένδειξη μόνο σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

(ΧΑΠ). Μετά από 48 ώρες επεμβατικού μηχανικού αερισμού, ασθενείς με ΧΑΠ που αποτυγχάνουν σε μια 

δοκιμασία T-piece μπορούν να αποσωληνωθούν και να εφαρμοστεί άμεσα μη επεμβατικός μηχανικός 

αερισμός. Εναλλακτικά μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός μπορεί να εφαρμοστεί προληπτικά σε ασθενείς 

με ΧΑΠ που ολοκληρώνουν επιτυχώς τη δοκιμασία αυτόματης αναπνοής με T-piece. 

 

IV.Τραχειοστομία 
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Η τραχειοστομία εκτελείται σε ασθενείς που είτε έχουν αποτύχει να αποδεσμευτούν από τον αναπνευστήρα 

μετά από 7-10 ημέρες μηχανικής υποστήριξης, είτε δεν προβλέπεται ταχεία βελτίωση της υποκείμενης νόσου 

και παραμένουν υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Μπορεί να εκτελεστεί είτε χειρουργικά είτε με 

διαδερμική τεχνική. Τα πλεονεκτήματά της είναι η μείωση του νεκρού χώρου και των αντιστάσεων ροής 

αέρα, η δυνατότητα για ευκολότερη απομάκρυνση των εκκρίσεων (με συνέπεια την πιθανή μείωση των 

πνευμονιών που συνδέονται με τον αναπνευστήρα) και η αποφυγή επιπλοκών από το λάρυγγα και την τραχεία 

λόγω μακρόχρονης παραμονής του ενδοτραχειακού σωλήνα. Επιπρόσθετα μερικά είδη τραχειοσωλήνων 

επιτρέπουν την ομιλία του ασθενούς με ευεργετικά αποτελέσματα για την επικοινωνία και την ψυχολογία του. 

Η απομάκρυνση του σωλήνα τραχειοστομίας και η σύγκλιση της τραχειοστομίας πρέπει να γίνεται όταν ο 

ασθενής δεν χρειάζεται πλέον μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, δεν χρειάζεται υψηλά μείγματα οξυγόνου, 

ούτε αναρροφήσεις για απομάκρυνση των εκκρίσεων. Γίνεται είτε με τη χρήση διαδοχικά μειούμενου εύρους 

τραχειοσωλήνων, είτε με την αφαίρεση του τραχειοσωλήνα και την επικάλυψη της τραχειοστομίας. Σε 

ορισμένους ασθενείς η αποδέσμευση από τον μηχανικό αερισμό και η προστασία του αεραγωγού είναι 

αδύνατη, οπότε η τραχειοστομία παραμένει μόνιμα [1, 2]. 

5.7 Ποιες είναι οι διαφορές στα μοντέλα μη επεμβατικού μηχανικού αερισμού 

συγκριτικά με εκείνα που εφαρμόζονται σε διασωληνωμένους ασθενείς; 
Στον μη επεμβατικό μηχανικό αερισμό χρησιμοποιούνται τα ίδια modes που χρησιμοποιούνται στον 

επεμβατικό μηχανικό αερισμό αλλά με άλλη ονοματολογία. Το pressure support ονομάζεται spontaneous 

mode (S mode), το pressure control ονομάζεται Timed mode (T mode). Υπάρχει η δυνατότητα ο 

αναπνευστήρας να εναλλάσσεται αυτόματα από pressure support σε pressure control όταν δεν ανιχνεύει 

εισπνευστική προσπάθεια, οπότε ονομάζεται Spontaneous-Timed mode (ST mode). 

H PEEP ονομάζεται EPAP και η εισπνευστική υποβοήθηση IPAP. Η διαφορά είναι οτι η IPAP δεν 

χορηγείται πάνω από την EPAP και επομένως ισούται με το άθροισμα του pressure support (ή pressure 

control) και της PEEP. 

Ανάλογα με τον κατασκευαστή χρησιμοποιούνται αρκετά πολύπλοκες μέθοδοι ενεργοποίησης του 

αναπνευστήρα αλλά και αντιστάθμισης των απωλειών ροής (leak compensation), που προκαλούνται από τη 

μη τέλεια εφαρμογή των διαφόρων μασκών στο πρόσωπο του ασθενούς. Οι αλγόριθμοι λειτουργίας των 

μεθόδων αυτών είναι διαφορετικοί για κάθε κατασκευαστή και δεν είναι ευρέως διαθέσιμοι [9]. 
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Ερωτήσεις 

Ερώτηση 1 
Ένδειξη για εφαρμογή μηχανικού αερισμού αποτελούν: 

1. ταχύπνοια > 35 αναπνοές το λεπτό 

2. 𝑃𝑎𝑂2 < 60𝑚𝑚𝐻𝑔 με 𝐹𝑖𝑂2 > 0.6 

3. 𝑃𝑎𝐶𝑂2 > 60𝑚𝑚𝐻𝑔 με 𝑝𝐻 7.40 

4. ζωτική χωρητικότητα > 30 ml/Kg 

5. α και β. 

Απάντηση 
1. Σωστό 

2. Σωστό 

3. Λάθος 

4. Λάθος 

5. Σωστό 

 

Ερώτηση 2 
Στους στόχους του μηχανικού αερισμού περιλαμβάνονται: 

1. αποφυγή υποξαιμίας και υπερκαπνίας 

2. κόπωση των αναπνευστικών μυών 

3. αποφυγή επιπλοκών 

4. αύξηση των ατελεκτασιών 

5. αύξηση των αναγκών σε οξυγόνο. 

Απάντηση 
1. Σωστό 

2. Λάθος 

http://www.ccmtutorials.com/rs/mv/
http://chicago.medicine.uic.edu/UserFiles/Servers/Server_442934/Image/1.1/residentguides/final/icuguidebook.pdf
http://www.aast.org/GeneralInformation/mechanicalventilation.aspx
http://pact.esicm.org/media/Mechanical%20vent%201Feb2011%20final.pdf
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3. Σωστό 

4. Λάθος 

5. Λάθος 

 

Ερώτηση 3 
Από τις παρακάτω παραμέτρους που μπορούν να μετρηθούν σε σχέση με τον μηχανικό αερισμό, μεγαλύτερη 

σχέση με την πιθανότητα εμφάνισης πνευμονικής βλάβης συνεπεία του μηχανικού αερισμού έχει: 

1. Η Ppeak 

2. H Pplateau 

3. H compliance 

4. Οι αντιστάσεις ροής. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Λάθος 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 4 
Η σωστή θέση του τραχειοσωλήνα επιβεβαιώνεται με: 

1. Προώθηση του τραχειοσωλήνα κάτω από 23 εκ. από το φραγμό των οδόντων 

2. Ύπαρξη αναπνευστικού ψιθυρίσματος αμφοτερόπλευρα 

3. Με ακτινογραφία θώρακα 

4. Υπερέκπτυξη του θωρακικού τοιχώματος. 

5. Βελτίωση των αερίων αίματος. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Λάθος 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

5. Λάθος 

 

Ερώτηση 5 
Ο μηχανικός αερισμός μπορεί να προκαλέσει βλάβη στο πνευμονικό παρέγχυμα: 

1. με την υπερδιάταση των κυψελίδων 

2. με την επανειλημμένη διάνοιξη και σύγκλειση των κυψελίδων 

3. με τη χρησιμοποίηση υψηλών μιγμάτων 𝛰2 

4. όλα τα παραπάνω. 

Απάντηση 
1. Σωστό 

2. Σωστό 

3. Σωστό 

4. Σωστό 

 

Ερώτηση 6 
Ασθενής ηλικίας 63 ετών εισάγεται στην ΜΕΘ για παρόξυνση ΧΑΠ. 

Κλινική εκτίμηση: ταχύπνοια, χρήση επικουρικών μυών, ταχυκαρδία (130 σφ./ min) 

𝑃𝑎𝑂2: 50 mmHg με 𝐹𝑖𝑂2 50% 

𝑃𝑎𝐶𝑂2: 98 mmHg 

𝑝𝐻: 7,11 
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Ο ασθενής έχει κλίμακα Γλασκώβης 9 και είναι αιμοδυναμικά ασταθής. 

Ποια από τις παρακάτω είναι η σωστή αντιμετώπιση; 

1. παρακολούθηση και φαρμακευτική θεραπεία (βρογχοδιασταλτικά, κορτικοστεροειδή, αντιβιωτικά) 

2. διασωλήνωση και φαρμακευτική θεραπεία 

3. μη επεμβατικός αερισμός και φαρμακευτική θεραπεία 

4. διασωλήνωση , φαρμακευτική θεραπεία και διττανθρακικά 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Λάθος 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 7 
Ο επεμβατικός μηχανικός αερισμός περιλαμβάνει: 

1. Τον μηχανικό αερισμό θετικών πιέσεων 

2. Τον μηχανικό αερισμό μέσω τραχειοσωλήνα 

3. CPAP μέσω τραχειοσωλήνα 

4. CPAP με μάσκα αερισμού. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 8 
Αντιλαμβανόμαστε την αναπνευστική προσπάθεια του ασθενούς: 

1. Από την πτώση πίεσης στο κύκλωμα του αναπνευστήρα 

2. Από την αύξηση των αναπνευστικών αντιστάσεων 

3. Από μία ροή που ανιχνεύεται στο κύκλωμα 

4. Από την μείωση της ενδοτικότητας. 

Απάντηση 
1. Σωστό 

2. Λάθος 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 9 
Στον μηχανικό αερισμό ελεγχόμενου όγκου: 

1. Ο αναπνεόμενος όγκος χορηγείται σύμφωνα με ένα προκαθορισμένο στόχο. 

2. Αν ο χρόνος εισπνοής είναι σταθερός, η μέγιστη πίεση αεραγωγών είναι ανεξάρτητη από την 

πνευμονική ενδοτικότητα. 

3. Αν ο κατά λεπτό αερισμός και η αναπνευστική συχνότητα είναι καθορισμένα, δεν μπορεί να 

τροποποιηθεί ο αναπνεόμενος όγκος. 

4. Αν ο αναπνεόμενος όγκος και ο κατά λεπτό αερισμός είναι καθορισμένα, η αναπνευστική συχνότητα 

πρέπει να είναι 10-20 αναπνοές/λεπτό. 

Απάντηση 
1. Σωστό 
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2. Λάθος 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 10 
Ποιο από τα ακόλουθα είναι σωστό για το χρόνο εισπνοής: 

1. Στο τέλος του χρόνου εισπνοής, πάντοτε ξεκινά η εκπνοή. 

2. Αν ο χρόνος εισπνοής ρυθμίζεται από το λόγο εισπνευστικού/εκπνευστικού χρόνου, τότε ο χρόνος 

εισπνοής εξαρτάται από την αναπνευστική συχνότητα. 

3. Αν ο χρόνος εισπνοής ρυθμίζεται άμεσα τότε ο εκπνευστικός χρόνος μειώνεται όσο αυξάνεται η 

αναπνευστική συχνότητα. 

4. Ο φυσιολογικός εισπνευστικός χρόνος είναι περίπου 3-4 δευτερόλεπτα. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Λάθος 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 11 
Η πνευμονική βλάβη από τον αναπνευστήρα ελαχιστοποιείται από: 

1. Τον αερισμό ελεγχόμενης πίεσης 

2. Αναπνεόμενο όγκο 6 ml/Kg 

3. Πίεση plateau < 30 𝑐𝑚𝐻2𝑂 

4. PEEP < 5 𝑐𝑚𝐻2𝑂. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 12 
Ο λόγος εισπνοής /εκπνοής: 

1. Είναι φυσιολογικά 1/3 με 1/4. 

2. Πρέπει να μειώνεται για να μειωθεί η ενδογενής PEEP. 

3. Η αύξησή του μπορεί να βελτιώσει την οξυγόνωση. 

4. Πρέπει να τροποποιείται ανάλογα με την αναπνευστική συχνότητα. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Σωστό 

4. Σωστό 

 

Ερώτηση 13 
Η θετική τελοεκπνευστική πίεση βελτιώνει την οξυγόνωση διότι: 

1. Βοηθά στο άνοιγμα κλειστών κυψελίδων. 

2. Προκαλεί αύξηση του εισπνεόμενου μείγματος. 

3. Αυξάνει τη λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα του πνεύμονα. 

4. Μειώνει τη στατική ενδοτικότητα του πνεύμονα. 
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Απάντηση 
1. Σωστό 

2. Λάθος 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 14 
Η εικόνα αυτή δείχνει: 

 

 

Εικόνα 5.9 Ερώτηση 14 

1. Αερισμό ελεγχόμενου όγκου 

2. Αερισμό ελεγχόμενης πίεσης 

3. Αερισμό ελεγχόμενου όγκου και αναπνευστική προσπάθεια του ασθενούς 

4. Αερισμό ελεγχόμενης πίεσης και αναπνευστική προσπάθεια του ασθενούς. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Λάθος 

4. Λάθος 

 

Ερώτηση 15 
Για να μειωθεί η μερική πίεση διοξειδίου στο αρτηριακό αίμα μπορούμε να κάνουμε τα ακόλουθα εκτός: 

1. να αυξήσουμε τον αναπνεόμενο όγκο 

2. να μειώσουμε το νεκρό χώρο του αναπνευστικού κυκλώματος 

3. να αυξήσουμε την τελοεκπνευστική πίεση 

4. να αυξήσουμε την εισπνευστική πίεση. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Λάθος 

3. Λάθος 

4. Σωστό 
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Ερώτηση 16 
Οι παρενέργειες της PEEP περιλαμβάνουν όλα εκτός: 

1. Υπερδιάταση φυσιολογικών κυψελίδων 

2. Βαροτραύμα 

3. Μείωση καρδιακής παροχής 

4. Αύξηση ενδοκράνιας πίεσης 

5. Κυκλική σύμπτωση ασταθών κυψελίδων. 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Λάθος 

3. Λάθος 

4. Λάθος 

5. Σωστό 

 

Ερώτηση 17 
Για τη βελτίωση της οξυγόνωσης στον μηχανικό αερισμό τα ακόλουθα είναι χρήσιμα εκτός από: 

1. Αύξηση 𝐹𝑖𝑂2 

2. Μείωση PEEP 

3. Μείωση λόγου I/E 

4. Αύξηση μέγιστης εισπνευστικής πίεσης 

5. Κυψελιδική επιστράτευση 

Απάντηση 
1. Λάθος 

2. Σωστό 

3. Σωστό 

4. Λάθος 

5. Λάθος 
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