
Μηχανικός Αερισμός σε ασθενείς με 
Κ.Ε.Κ και A.R.D.S 

 
 Τί κάνουμε; 



Πόσο συχνό; 

• 20-25% σε σοβαρή Κ.Ε.Κ     - Aisiku IP et all. J Trauma Acute Care Surg. 2016 Feb;80(2):308-12 

                                                                                                                         - S. Ghosh et all. American Academy of Neurology, New Orleans, La, USA, 2012. 

                                                                                                                         -  Zygun DA et all. CritCare Med 2005; 33: 654-660 

• Ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας θνητότητας 
                                                                                                                         - Mascia L et all. Crit Care Med.2007;35:1815–20 

                                                                                                                         - Kahn JM et all. Crit Care Med2006; 34: 196-202 

                                                                                                                         - Holland MC et all. J Trauma 2003; 55: 106-111 



Παράγοντες κινδύνου 

• Βαρύτητα Κ.Ε.Κ 

• Εισρόφηση 
• Πνευμονία σχετιζόμενη με τον 

αναπνευστήρα 

• Θωρακικό / πνευμονικό τραύμα 

• Μεταγγίσεις αίματος ή/και παραγώγων του 
(TRALI) 

• Παράμετροι μηχανικού αερισμού 



Παράδειγμα… 

 Άνδρας 35 ετών, βάρους 75kg, ύψους 170cm, θύμα 
τροχαίου  ατυχήματος  

 Διασωληνώνεται με τιμή GCS<8 και από τον 
απεικονιστικό έλεγχο προκύπτουν θλάσεις 
εγκεφάλου, πνευμονικές θλάσεις  

 ICP = 25mmHg 

 V/C : Vt = 600ml, RR = 22/min, Vmin = 13,2lt,  PEEP = 5cmH2O,   
FiO2: 0.5  Ppeak= 35cmH2O,   Pplateau= 20cmH2O 

  SaO2= 99%, PaO2 = 160mmHg, pCO2= 35mmHg, 
ICP = 15mmHg 

PaO2 / FiO2= 320 



Παράδειγμα… 

 3η ημέρα νοσηλείας…. 

 ICP = 40mmHg 

 SaO2= 87%, PaO2= 56mmHg ,  pCO2= 52mmHg,  
   FiO2= 0.6,   Ppeak= 46cmH2O ,  Pplateau= 38cmH2O 

PaO2 / FiO2= 96 

 Άνδρας 35 ετών, βάρους 75kg, ύψους 1,70m, θύμα 
τροχαίου  ατυχήματος  



Acute Respiratory Distress Syndrome 
                                                       The Berlin Definition 

• Acute inflammatory lung injury leading to increased pulmonary vascular 
permeability, lung edema, diffuse alveolar damage and loss of aerated lung tissue 

• Clinical hallmarks: Hypoxemia, bilateral radiographic opacities, ↓ lung compliance 



Παθογέννεση:  Τί συμβαίνει στις κυψελίδες ; 

Ware BL, Matthay MA. N Engl J Med 2000 May 4;342(18):1334-1349 

 Κατάληψη των κυψελίδων από πλούσιο σε 
πρωτεΐνες υγρό 

 Προ-φλεγμονώδεις παράγοντες-κυτταροκίνες 
(TNF-a, IL-1, IL-6…) → συσσώρευση 
ενεργοποιημένων ουδετερόφιλων στο πνευμονικό 
επιθήλιο → αποδόμηση της κυτταρικής 
αρχιτεκτονικής  και καταστροφή του τριχοειδικού 
επιθυλίου από απελευθέρωση πρωτεασών    

 Ενεργοποίηση της πήξης → θρόμβωση τριχοειδών 

 Ατελεκτασίες, πνευμονικό οίδημα → διαταραχή 
ανταλλαγής  των αερίων  



Παθογέννεση:  Τί συμβαίνει στην Κ.Ε.Κ ; 

Luciana Mascia  Neurocrit Care (2009) 11:417–426 

• “Blast injury theory” 1,2  

Συμπαθητική 
«καταιγίδα» 

↑ Υδροστατικών δυνάμεων 

Εξαγγείωση και συσσώρευση 
μορίων πρωτεΐνης  
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• “Inflammatory reaction theory” 3,4 

↑ Υδροστατικών δυνάμεων 
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↑ ενδοεγκεφαλική 
παραγωγή 
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βλάβη 
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συστηματική κυκλοφορία 
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Αντιμετώπιση: Μηχανικός αερισμός 

• “Δεν είναι αθώος” 
Ventilatory 
Indused 
Lung  
Injury 

- ↑ Vt → Ογκοτραύμα 

- ↑ Pvent → Βαρότραυμα 

- Κυψελίδες 

Σύγκλιση 

Διάνοιξη 

Ατελεκτραύμα 

- Μηχανική 
παραμόρφωση 

IL-8 
Συσσώρευση 

ουδετερόφιλων 
Βιοτραύμα 



Αντιμετώπιση: Προστατευτικός Μηχανικός Αερισμός 

Vt = 600ml → 400ml,  RR↔pCO2,  PEEP = ARDSnet 
algorithm  

PBWmen = 50 + 0,905 x (height in cm (170)  - 152,4) 

ARDSnet 

 - Vt= 6ml/kg PBW(Predicted Body Weight) 
 - PEEP ↔ FiO2 

  -Pplateau  ≤  30cmH2O 
 - Min. Vent → pCO2, pH >7,2↔“permissive hypercapnia” 
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Αντιμετώπιση: Προστατευτικός Μηχανικός Αερισμός 

• - High v Low PEEP 
     - Χειρισμοί επιστράτευσης 
 

Vt = 600ml → 400ml,  RR↔pCO2,  PEEP = ARDSnet 
algorithm  

 - Vt= 6ml/kg PBW(Predicted Body Weight) 
 - PEEP ↔ FiO2 

  -Pplateau  ≤  30cmH2O 
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Αντιμετώπιση: Προστατευτικός Μηχανικός Αερισμός 

Vt = 600ml → 400ml,  RR↔pCO2,  PEEP = ARDSnet 
algorithm  

• - High v Low PEEP 
     - Χειρισμοί επιστράτευσης 
 

• «Έγκαιρη έναρξη» 

 - Vt= 6ml/kg PBW(Predicted Body Weight) 
 - PEEP ↔ FiO2 

  -Pplateau  ≤  30cmH2O 
 - Min. Vent → pCO2, pH >7,2↔“permissive hypercapnia” 

Συχνά είμαστε διστακτικοί να εφαρμόσουμε 
   αυτή την γνώση στους ασθενείς με ΚΕΚ 
 
                               Γιατί ;  



• «Εγκεφαλο-κεντρική» στρατηγική 

 
 

 Βελτιστοποίηση παροχής Ο2: pO2≥60mmHg, 
SaO2≥90% 
 
 
 

 Έλεγχος του pCO2 = 35-40mmHg (↑Vt, ↑Vmin) 
 
 

 
  Ελαχιστοποίηση της επίδρασης της PEEP στην 

ICP/MAP 
 

 
 Bullock R, et al: Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury. J Neurotrauma , 
3 2007, 24(Suppl 1):S1-S106 

 

• «Προστατευτικός αερισμός» 

 Αποφυγή υπερδιάτασης κυψελίδων: 
 
                          ↓ Vt,    Pplateau ≤ 30cmH2O 

 
 

 
 

 - «Κυψελιδική επιστράτευση» 
     - Αποφυγή περιοδικής σύγκλεισης 
        των κυψελίδων  

Αποτελεσματική 
PEEP 



Τί είναι σημαντικό για τον εγκέφαλο; 

       Αποφυγή ↓ SaO2 
 

 
       Προστασία εγκεφαλικής αιμάτωσης 
             - αποφυγή υπότασης 
             - αποφυγή ↑ ICP  
 
        Cerebral Perfusion Pressure = MAP – ICP = 50 – 70mmHg 
 
 
 

•    Δύο παράμετροι αξίζουν προσοχής 
 
 
 

- pCO2 

- PEEP 



pCO2 

 Όχι υπερκαπνία – permissive hypercapnia 
        - Υπεραιμία → ↑ ICP 
 
 Όχι υποκαπνία 
        - αγγειοσύσπαση → ↓ CBF → ισχαιμία 
        - χειρισμός «διάσωσης» σε ↑ ICP 
        - πρόημος, προφυλακτικός υπεραερισμός σχετίζεται με χειρότερη έκβαση 
 
 Νορμοκαπνία: pCO2= 35 - 40mmHg 
 
 
 

Coles JP et al. Crit Care Med. 2007 vol 35, No 2  

Guidelines for the management of severe head injury. J Neurotrauma.1996;13:641–734 

   Νορμοκαπνία ≈ Προστατευτικός Αερισμός (↓Vt, ↑RR) 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

  Μπορούμε να ανεχθούμε κάποια ↑Pco2 εάν ο εγκεφαλικός μεταβολισμός 
      είναι ανεπηρέαστος – multimodal brain monitoring (microdialysis, Pbt O2 ) 
 
 Εάν η ↑Pco2 συνοδεύεται με ↑ICP → Ο έλεγχος του CO2 είναι 

σημαντικότερος από την μηχανική καταπόνηση του πνεύμονα  
 
                                                                         Luciana Mascia. Neurocrit. Care 2009 11: 417-426  



PEEP 

↑ PEEP → ↑ ITP →↑CVP 
↓RVpreload→↓CO→↓MAP 5 

↑SSP→↓CerVenOutflow→↑ICP 6,7 
5 Cournand A,et all. Am J Physiol 1948, 152:162-174. 

6 Doblar DD,et all. Anesthesiology.1981;55(3):244–50. 

7 Huseby JS, et all. J Neurosurg.1981;55(5):704–5. 

 Τιμές PEEP ˂ ICP δεν επηρεάζουν την ICP – “Starling 
resistor model”  

J Appl Physiol Respir Environ Exerc Physiol. 1982 Dec;53(6):1496-1503. 

A Starling resistor regulates cerebral venous 
outflow in dogs. 
Luce JM, Huseby JS, Kirk W, Butler J. 

 Η ανύψωση της κεφαλής στις 300 ↓ την επίπτωση της ↑ 
CVP και βελτιώνει την φλεβική απορροή μέσω των 
σπονδυλικών φλεβών 

Jeffrey M. Singh MD, FRCPC, MSc. Mechanical ventilation in TBI. 
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 Τιμές PEEP ˂ ICP δεν επηρεάζουν την ICP – “Starling 
resistor model”  

 Η ανύψωση της κεφαλής στις 300 ↓ την επίπτωση της ↑ 
CVP και βελτιώνει την φλεβική απορροή μέσω των 
σπονδυλικών φλεβών 

 Η επίδραση της PEEP στην ICP και στην CPP 
μετριάζεται σε καταστάσεις ↓Clung (ARDS) και σε 
συνθήκες διατήρησης επαρκούς  MAP  
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PEEP 

↑ PEEP → ↑ ITP →↑CVP 
↓RVpreload→↓CO→↓MAP 5 

↑SSP→↓CerVenOutflow→↑ICP 6,7 
5 Cournand A,et all. Am J Physiol 1948, 152:162-174. 
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 Τιμές PEEP ˂ ICP δεν επηρεάζουν την ICP – “Starling 
resistor model”  

 Η ανύψωση της κεφαλής στις 300 ↓ την επίπτωση της ↑ 
CVP και βελτιώνει την φλεβική απορροή μέσω των 
σπονδυλικών φλεβών 

 Η επίδραση της PEEP στην ICP και στην CPP 
μετριάζεται σε καταστάσεις ↓Clung (ARDS) και σε 
συνθήκες διατήρησης επαρκούς  MAP  

 Η επιστράτευση του πνευμονικού παρεγχύματος οδηγεί 
σε ↓VD → ↓ pCO2 



Χειρισμοί επιστράτευσης 

 «Υπό όρους»  εφαρμογή χειρισμών 
       επιστράτευσης 
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Χειρισμοί επιστράτευσης 

 «Υπό όρους»  εφαρμογή χειρισμών 
       επιστράτευσης 

 Διατήρηση επαρκούς MAP/CPP – συνεχές 
αιμοδυναμικό και εγκεφαλικό monitoring 



Παράδειγμα… 

 Άνδρας 40 ετών, βάρους 80kg, ύψους 1,75m, θύμα 
τροχαίου  ατυχήματος  

 3η ημέρα νοσηλείας…. 
 ICP = 40mmHg 

 SaO2= 87%, PaO2= 58mmHg ,  pCO2= 52mmHg, FiO2= 0.6 

 Vt = 400ml,   RR= 30/min,   PEEP = 18cmH2O,   FiO2 = 1 
  SaO2 = 93%,  PaO2 = 67mmHg,  pCO2 = 47mmHg,  
       Ppeak= 38cmH2O,  Pplateau= 30cmH2O,  
      ICP = 35mmHg,   CPP = 40mmHg 

 ↑Vt = 600ml / (↑RR)     

pCO2= 44mmHg,  ICP = 30mmHg, CPP = 45mmHg 

 Εναλλακτικές μέθοδοι αερισμού / Διάσωσης 



Πρηνής Θέση Αερισμού 



Πρηνής Θέση Αερισμού 

 Αυξάνει την επιβίωση ασθενών με μέτριο και 
σοβαρό ARDS βελτιώνοντας την οξυγόνωση και 
τις μηχανικές ιδιότητες του αναπνευστικού 

 Μικρές κλινικές μελέτες με ασθενείς με ΚΕΚ 
χωρίς ευδιάκριτο αποτέλεσμα από την επίδραση 
του αερισμού σε πρηνή θέση στην ICP 
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Πρηνής Θέση Αερισμού 

 Αυξάνει την επιβίωση ασθενών με μέτριο και 
σοβαρό ARDS βελτιώνοντας την οξυγόνωση και 
τις μηχανικές ιδιότητες του αναπνευστικού 

 Μικρές κλινικές μελέτες με ασθενείς με ΚΕΚ 
χωρίς ευδιάκριτο αποτέλεσμα από την επίδραση 
του αερισμού σε πρηνή θέση στην ICP 

 Δεν υφίσταται σαφής ένδειξη για να βοηθήσει στη απόφαση για αερισμό 
σε πρηνή θέση ή όχι σε ασθενή με ΚΕΚ και ARDS – Δεν είναι παράλογο 
 

 Όχι σε κάκωση Σπονδυλικής Στήλης 
 

 ↑ ρίσκου μετατόπισης του καθετήρα μέτρησης ICP, ενδοκράνιων 
παροχετεύσεων και δυσκολία καταγραφής του EEG 

 
 Σε ασθενείς με σοβαρές κακώσεις στους μετωπιαίους λοβούς η ↑ της 

πίεσης τοπικά μπορεί να διαταράξει την βιωσιμότητα της 
περιτραυματικής “penumbra” 
 

 «Προβληματική» σε πολυτραυματίες – ασταθή κατάγματα, «ανοιχτά» 
τραύματα κοιλιάς 



      Extracorporeal Membrane Oxygenation 
                              (ECMO) 



 Ο συνδυασμός ↓↓Vt με ταυτόχρονη οξυγόνωση και 
απομάκρυνση του CO2 αποτελεί ένα πολύ υποσχόμενο 
μοντέλο αερισμού ασθενών με ARDS 

            - ↓VILI 
            - νέες τεχνολογίες με χρήση 
               βιοσυμβατικών μεμβρανών  

↑ Επιβίωσης 

 Σκεπτικισμός… 
                - χρήση ↑ δόσεων ηπαρίνης 
                - επιπλοκές   
            Αιμορραγία, διαταραχές της πηκτικότητας, θρομβοπενία 
                 

 Δυνατότητες για ασθενείς με ΚΕΚ 
 
 ECCO2R 
   - ↓ Vt με δραστική αποβολή CO2 +↓ ηπαρίνη 
     - χωρίς εμπλουτισμό με Ο2 
 
 
 pECLA   (iLA, NovaLung) 
    - χωρίς μηχανική αντλία 
     - ανταλλαγή αερίων με ↓ αντιστάσεις 
     - επικαλυμμένες με ηπαρίνη μεμβράνες 
     - ↓ ή καθόλου ανάγκες για ηπαρίνη 
     - προστατευτικός αερισμός με αποτελεσματική 
        αποβολή CO2 + Οξυγόνωση 
 
 Και τα δύο: 
     - αποτελεσματικός έλεγχος της ICP 
      - ↓ % αιμορραγιών, διαταραχών πήξης 



          Υψίσυχνος Αερισμός Ταλάντωσης 
                             ( HFOV ) 

• ↑ συχνότητες : 3-15 Hz 
• ↓Vt ≤ VdA 
• HFOmPaw > CMVmPaw 

 
 
• ↓ υπερδιάτασης, ↓ μηχανικής καταπόνισης  
• ↑ δυνατότητες επιστράτευσης 



 Καμία οδηγία για εφαρμογή 1ης γραμμής 
           - αξιολόγηση ως μέθοδο διάσωσης 

 Περιορισμένη εμπειρία από εφαρμογή του σε 
ασθενείς με ΚΕK 

    - δεν καταγράφεται ανεξέλεγκτη επίδραση στην 
      ICP/CPP 
    - ανησυχία για τον έλεγχο του CO2 

 Ο συνδυασμός HFO-TGI ελέγχει καλύτερα 
την ↑ του pCO2 → έλεγχος ↑ ICP 



Προλαμβάνοντας το ARDS… 

 Έγκαιρη εφαρμογή των παραμέτρων «προστατευτικού» αερισμού, 
ήδη από την χειρουργική αίθουσα 

 Περιορισμός – έλεγχος της χορήγησης υγρών και  μεταγγίσεων 

 Πρόληψη εισρόφησης (ανύψωση κεφαλής 300 – 450) και μέτρα 
πρόληψης πνευμονίας σχετιζόμενη με τον αναπνευστήρα (VAP)  

 Έγκαιρη αξιολόγηση για πιθανή αποδέσμευση από τον μηχανικό 
αερισμό 



Λογική προσέγγιση σε ασθενείς με ΚΕΚ… 

           Φυσιολογική ICP            Υψηλή ICP 

         Αρχικά με… 
• Νορμοκαπνία 
• ↓ Vt ( 6ml/kg ) 
•  Pplat (≤30cmH2O) 

• Noρμοκαπνία 
• ↓ Vt (6ml/kg) 
•  Pplat (≤30cmH2O) 

• Εάν ↑ PCO2     

• Mέτρια υπερκαπνία 
    - ακολουθώ ICP 
• Αφαιρώ μη χρήσιμο νεκρό 

χώρο 
• Καταστολή/ Συγχρονισμός 
• Παροχέτευση συλλογών 

 
• Αξιολογώ ↑Vt 
     - νορμοκαπνία 
     - ακολουθώ ICP 
• Αφαιρώ μη χρήσιμο νεκρό 

χώρο 
• Καταστολή/Συγχρονισμός 
• Παροχέτευση συλλογών 

 

• Στην συνέχεια... 
• Εναλλακτικές μέθοδοι           
   - προτεραιότητα ο πνεύμονας 
     ακολουθώντας την ICP  

• Εναλλακτικές μέθοδοι         
     - προτεραιότητα η 
       απομάκρυνση του CO2 



Συμπέρασμα… 

 Το ARDS «εμφανίζεται» συχνά σε ασθενείς με ΚΕΚ 

 Προσοχή στο CO2 – η υποκαπνία είναι επιβλαβής 

 Ο προστατευτικός αερισμός να εφαρμόζεται νωρίς  

 Η εφαρμογή PEEP είναι ασφαλής σε «όσους την έχουν 
ανάγκη» 

 Προστατεύουμε τον πνεύμονα, αλλά δίνουμε προτεραιότητα 
στον έλεγχο του pCO2 και της εγκεφαλικής αιμάτωσης 



           Σας Ευχαριστώ ! 


	Μηχανικός Αερισμός σε ασθενείς με Κ.Ε.Κ και A.R.D.S��
	Slide Number 2
	Slide Number 3
	Slide Number 4
	Slide Number 5
	Slide Number 6
	Slide Number 7
	Slide Number 8
	Slide Number 9
	Slide Number 10
	Slide Number 11
	Slide Number 12
	Slide Number 13
	Slide Number 14
	Slide Number 15
	Slide Number 16
	Slide Number 17
	Slide Number 18
	Slide Number 19
	Slide Number 20
	Slide Number 21
	Slide Number 22
	Slide Number 23
	Slide Number 24
	Slide Number 25
	Slide Number 26
	Slide Number 27
	Slide Number 28
	Slide Number 29
	Slide Number 30
	Slide Number 31
	Slide Number 32
	Slide Number 33
	Slide Number 34
	Slide Number 35
	Slide Number 36
	Slide Number 37
	Slide Number 38
	Slide Number 39
	Slide Number 40
	Slide Number 41
	Slide Number 42

