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Δύσπνοια: ορισμός 

• Subjective experience of breathing discomfort 
• Derives from interactions among multiple physiological, psychological, 

social, and environmental factors, and may induce secondary 
physiological and behavioral responses 

• Dyspnea per se can only be perceived by the person experiencing it 
• Δύσπνοια= σύμπτωμα όχι κλινικό σημείο 
• Δύσπνοια= «ομπρέλλα» παθήσεων 
• Δύσπνοια ≠ αναπνευστική ανεπάρκεια 
•  Η υποκειμενικότητα της δύσπνοιας: από τις μεγαλύτερες 

προκλήσεις του κλινικού ιατρού 



AJRCCM 2012 
Οξεία δύσπνοια: <4 εβδομάδες 



• 50% των ασθενών που εισάγονται σε μονάδες υγείας   
• 25% των ασθενών που αναζητούν ιατρική βοήθεια 
• ΗΠΑ: 3-4 εκατομμύρια επισκέψεις σε ΤΕΠ/έτος 
• Επίπτωση δύσπνοιας αυξάνει με την ηλικία (9-13% σε ασθενείς< 40 

έτη, 15-18% σε ασθενείς > 40έτη, 25-37% σε ασθενείς > 70 έτη)  
• 50% των ασθενών που επισκέπτονται πνευμονολόγο/ καρδιολόγο 
 

 
 

Δύσπνοια: σημασία 

Arch Internal Med 1990, BMC Public Health 2011, Lung 2005  



Δύσπνοια: παθοφυσιολογία 



Αναπνευστικό σύστημα 

• Αεροφόρες οδοί 
• Πνεύμονες 
• Υπεζωκότας 
• Αγγεία-Λεμφαγγεία 
• Αναπνευστικοί μύες-Θωρακικός κλωβός 
• Κέντρο αναπνοής 

Οποιαδήποτε δυσλειτουργία των στοιχείων του 
αναπνευστικού συστήματος προκαλεί ΔΥΣΠΝΟΙΑ 



Το μηχανικό ανάλογο της ικανότητας του «αναπνέειν» 

Vassilakopoulos T et al ERJ 1996;9:2382-2400 



ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

 
 

Προσαγωγές οδοί 
 

Φλοιός-παρεγκεφαλίδα... 
Κεντρικοί χημειοϋποδοχείς 

Περιφερικοί χημειοϋποδοχείς 
Νωτιαίες οδοί (Μυς-τένοντες-οστά-σύνδεσμοι ) 

Juxtracapillary receptors 
Irritant receptors 

Απαγωγές οδοί 
 



Αναπνευστικό κέντρο: στέλεχος 

 



Κέντρο αναπνοής 



Κυτταροκίνες: νευροδιαβιβαστές στον έλεγχο της 
αναπνοής 

Tracey K, Nature 2009; 9:418-429 



Δύσπνοια: αίτια 
Am Fam Phys 2012, Age Ageing 2014, AJRCCM 2007, J Am Board Fam Med 2014, J Med Health Sciences 2015,  Respir Medicine 
2011 

Πνευμονικά 
• Παθήσεις αεροφόρων οδών (ρινίτιδα, 

άσθμα, ΧΑΠ) 
• Παθήσεις κυψελίδων (πνευμονία, 

φυματίωση, διάμεση πνευμονοπάθεια) 
• Παθήσεις πνευμονικών αγγείων 

(πνευμονική υπέρταση, θρομβοεμβολική 
νόσος) 

• Παθήσεις υπεζωκότα 

Εξωπνευμονικά 
• Παθήσεις θωρακικού κλωβού 

(κυφοσκολίωση) 
• Παθήσεις ΚΝΣ και ΠΝΣ (νευρομυϊκά 

νοσήματα) 
• Καρδιαγγειακά νοσήματα 
• Αναιμία 
• Μεταβολική οξέωση 
• Ψυχογενή αίτια 
• Παχυσαρκία 
• ΓΟΠ 
• Παθήσεις θυρεοειδούς 
 

Καρδιοπνευμονικά αίτια: 2/3  των  αιτίων  
χρόνιας δύσπνοιας 



Παρουσίαση περιστατικού Ι 



Άνδρας ασθενής 40 ετών 

• Προσέρχεται στα ΤΕΠ λόγω δύσπνοιας, βήχα επιδεινούμενων από 
10 μέρου 

• Ατομικό αναμνηστικό: ελεύθερο, συχνά επεισόδια δύσπνοιας (4-
5/έτος) 

• Φαρμακευτική αγωγή κατ’οίκον: συμπτωματική χρήση 
εισπνεόμενων και αγχολυτικών 

• Παρούσα νόσος: Από 20μέρου βήχας, αφυπνίσεις με αίσθημα 
δύσπνοιας 



Σπιρομέτρηση (Νοεμ 2019) 

FVC  117% pred 
FEV₁ 123% pred 

FEV₁/FVC 78% pred 



ΤΕΠ 

• Κλινική εξέταση: όψη πάσχοντος, δύσπνοια στην ηρεμία, 
προσανατολισμένος 

• RR: 35/min 
• ΑΠ: 145/90mmHg, HR: 130/min 
• Ολοκληρώνει φράσεις-χρήση επικουρικών μυών 
• Θ: 37,2⁰C 
• SpO₂: 96% (FiO₂: 21%) 



Ερώτηση1: Ποιό/ποιά από τα παρακάτω είναι ΣΩΣΤΑ? 

Α. Η φυσιολογική σπιρομέτρηση αποκλείει τη διάγνωση του άσθματος 
Β. Από το ιστορικό του ασθενούς  δεν προκύπτουν  παράγοντες για 
παρόξυνση άσθματος επικίνδυνη για τη ζωή 
Γ. Το SpO₂ είναι καθοριστικό για τον χαρακτηρισμό της βαρύτητας της 
παρόξυνσης άσθματος 
 
 
 



ΑΣΘΜΑ: ορισμός  

• Ετερογενής νόσος 
• Χρόνια φλεγμονώδης νόσος αεραγωγών 
• Βρογχική υπεραντιδραστικότητα 
• Υποτροπιάζοντα επεισόδια βήχα, συριγμού, θωρακικού άλγους, 

δύσπνοιας 
• Περιορισμός εκπνευστικής ροής (αναστρεψιμότητα-μεταβλητότητα) 
• Μεταβολή στο χρόνο και την ένταση 
• Συχνή νόσος  (1-18% γενικού πληθυσμού)-300 εκατ παγκοσμίως 
• 25-35% των ασθενών που πάσχουν από άσθμα διαφεύγουν της 

διάγνωσης στην πρωτοβάθμια υγεία 
 

 
GINA 2020 



Άσθμα: λειτουργικός έλεγχος  

Prebronchodilators Postbronchodilators Change 

FVC 99%pred 116%pred +16% 

FEV1 81%pred (3,55lt) 106%pred (4,43lt) +30% (880ml) 

FEV1/FVC 68% 71% 

Βελτίωση FEV₁ 
>12%  και κατά 

200ml  μετά από 
200-400mcg 

σαλβουταμόλη 

Bronchial Hyper 
Responsiveness 

(BHR) 



Άσθμα και λειτουργικός έλεγχος 

• Λειτουργικός έλεγχος αναδυκνύει πρότυπο  
• Μεταβάλλεται στο χρόνο  
• Ασυμπτωματικοί ασθενείς με άσθμα:  
-Περιορισμός εκπνευστικής ροής: 16-39% 
Βρογχική υπεραντιδραστικότητα: 15-17% (όχι παθογνωμονικό του 
άσθματος) 
• Sens: 10-30% (ΧΑΠ 90%), Spec: 73%, NPV 53%, PPV 77% 
• Παρόξυνση άσθματος: περιορισμός εκπνευστικής ροής στο 80% 
• Απαραίτητη η σπιρομέτρηση μετά βρογχοδιαστολής 
• Μέτρηση PEF (Peak Expiratory flow)-μέτρηση ημερήσιας διακύμανσης 

BTS asthma guidelines 2019, PMC Pulm Med 2009; 9:31-41  



 

Ημερήσια 
διακύμανση >20% 



Σταδιοποίηση άσθματος: έλεγχος 

GINA 2020 



Παροξύνσεις άσθματος 

• Ταχεία  επιδείνωση των συμπτωμάτων σε διάστημα ωρών ή ημερών 
• Κύριοι εκλυτικοί παράγοντες: αλλεργιογόνα-ιοί 
• Βαθμιαία επιδείνωση= ανεπαρκής μακροχρόνια θεραπεία 
• Επίταση της φλεγμονής 
• Μείωση της εκπνευστικής ροής που μπορεί να μετρηθεί (PEF) 
• Συνήθως σε χρόνιο σοβαρό άσθμα 
• Μπορούν να συμβούν σε άσθμα οποιασδήποτε βαρύτητας 
• Μειώνουν την ποιότητα ζωής 
• Συμβάλλουν στη θνητότητα (10-20%)-250.000 πρώιμοι θάνατοι 

ετησίως από άσθμα (WHO) 

GINA 2020 



• Ιστορικό σοβαρών παροξύνσεων 
• Ιστορικό διασωλήνωσης λόγω 

παρόξυνσης άσθματος 
• 2-3 εισαγωγές το τελευταίο έτος 

λόγω παροξύνσεων 
• Εισαγωγή τον τελευταίο μήνα 

στο νοσοκομείο λόγω 
παροξύνσεων 

• Σε αγωγή με συστηματικά 
στεροειδή ή πρόσφατη διακοπή 
 

• Υποεκτίμηση νόσου  
• Κακή χρήση σταθερής αγωγής 
• Μεγάλη διακύμανση PEF (>50%)  
• Εξαρτώμενοι από β₂ διεγέρτες 

βραχείας δράσης (>1 
κουτί/μήνα) 

• Χωρίς αγωγή με εισπνεόμενα 
κορτικοειδή 

• Ψυχοκοινωνικοί λόγοι 
• Χωρίς ιατρική παρακολούθηση 

 
 

Asthma exacerbation: High risk of death 

GINA 2020, ATS 2009, BTS 2019 



Παρόξυνση άσθματος: σταδιοποίηση                        GINA2019 
Παράμετρος Ήπια Μέτρια Σοβαρή Επικείμενη αναπν 

κόπωση 

Δύσπνοια/θέση Στη βάδιση/μπορεί να 
ξαπλώσει 

Ομιλία/καθιστή θέση Hρεμίας/σκύβει 
μπροστά 

Ομιλία/εγρήγορση Προτάσεις Φράσεις/σύγχυση Λέξεις Βυθιότητα/σύγχυση 

Αναπν συχνότητα Αυξημένη Αυξημένη >30/min 

Επικουρικοί μύες Συνήθως όχι Συνήθως ναι Συνήθως ναι 
 

Παράδοξη κινητικότητα 
θώρακα-κοιλίας 
 

Συριγμός Ήπιος-τελοεκπνευστικός Έντονος Έντονος 
 

Απουσία (silent chest) 

Καρδ.συχνότητα <100/min 100-120/min >120/min Βραδυκαρδία 

Παράδοξος σφυγμός Όχι 10-25mmHg >25mmHg Απουσία=κόπωση 
αναπν. Μυών 

PEF μετα ΒΔ (%pred) >80% 60-80% <60% 

PaO₂-PaCO₂ (21%) κφ-<45mmHg >60mmHg-<45mmHg <60mmHg->45mmHg <60mmHg->45mmHg 
 

SaO₂ (21%) >95% 91-95% <90% <90% 
 



Ερώτηση 2: Ποιά-ποιές ενέργειες θα πραγματοποιήσετε 
άμεσα στον συγκεκριμένο ασθενή? 

Α. Ακτινογραφία θώρακος και αέρια αίματος 
Β. Αιματολογικές εξετάσεις για αναζήτηση δεικτών λοίμωξης και άμεση 
έναρξη αντιβίωσης 
Γ. Άμεση έναρξη β₂-διεγερτών  σε επαναλαμβανόμενες δόσεις και 
συχνή επανεκτίμηση της κλινικής εικόνας 
Δ. Εισπνεόμενα κορτικοειδή 
Ε. Συστηματικά κορτικοειδή 
 



Management of acute asthma, Australian Asthma Handbook 2017 

Asthma  exacerbation management 



Management of acute asthma, Australian Asthma Handbook 2017 



Παρόξυνση άσθματος και διαγνωστικές εξετάσεις  

BTS guidelines on the management of asthma 2019 

CXR is not routinely recommended. In adults, CXR  should 
be considered if a complicating or alternative 

cardiopulmonary process is suspected  (older patients) or  
for patients  who are not responding to treatment 

(pneumothorax suspicion) 

GINA 2019 

Blood gases: are not routinely required. They should be 
considered in patients with PEF or FEV1<50% predicted , or 

for those who do not respond to initial treatment or are 
deteriorating. Fatigue and somnolence suggest that PaCO₂ 

may be increasing 



• Εισπνοές με β₂ διεγέρτη βραχείας δράσης (σαλβουταμόλη):  
-2-4 (400-800μg) εισπνοές ανά 20 λεπτά την 1η ώρα! (pMDI) 
-2,5mg μέσω nebulizer (oxygen driven) ανά 20 min 
-Σοβαρός παροξυσμός: 6-10 εισπνοές/ώρα!!! 
• Συνεχής νεφελοποίηση με β₂ διεγέρτες σε περίπτωση φτωχής 

απάντησης : 10mg σε 2 ώρες ( 1A)  
• Ταχυκαρδία= σημείο βαρύτητας παρόξυνσης (συνέχιση 

βρογχοδιαστολής) 
 

Management of asthma exacerbation GINA 2019, ATS 2009, BTS 2019 

Εισπνεόμενοι β₂ διεγέρτες βραχείας δράσης (SABA) 



• Συστηματικά κορτικοειδή ΑΜΕΣΑ (ΑΠΟΛΥΤΗ ΕΝΔΕΙΞΗ): ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ 
ΠΑΡΟΞΥΝΣΕΙΣ ΑΣΘΜΑΤΟΣ (1A) 

-πρεδνιζολόνη 1mg/kgΒΣ (ή υδροκορτιζόνη 200-400mg)-pos ή iv  
-έλεγχος φλεγμονής 
-peak effect: 9h, έναρξη δράσης: 4h 
-διάρκεια θεραπείας: 5-7 ημέρες 
-Κανένα όφελος από μεγαλύτερες δόσεις/μεγαλύτερη  
διάρκεια θεραπείας 
-Όχι σταδιακή μείωση δόσης 
 

ΚΟΡΤΙΚΟΕΙΔΗ 

Management of asthma exacerbation GINA 2019, ATS 2009, BTS 2019 



Εισπνεόμενα κορτικοειδή? 
• Υψηλές δόσεις ( >2000mcg fluticasone) πιθανόν προλαμβάνουν τις 

σοβαρές παροξύνσεις (χορήγηση εντός ώρας από την έναρξη 
συμπτωμάτων-Cochrane database 2012)-evidence A 

• Συστήνονται σε αντιμετώπιση παρόξυνσης κατ’οίκον 
• Άγνωστο αν προσθέτουν στη δράση των συστηματικών κορτικοειδών  

(conflicting evidence) 
• Δεν συστήνονται στην αρχική αντιμετώπιση σοβαρής παρόξυνσης 

άσθματος στο νοσοκομείο, ωστόσο χρησιμοποιούνται 
• Απαραίτητα στην θεραπεία μετά τη βελτίωση (προλαμβάνουν 

μελλοντικές παροξύνσεις-1Β) 
• Να μην διακόπτονται εάν ήδη τα λαμβάνει ο ασθενής 

 
 
 

Management of asthma exacerbation GINA 2018, ATS 2009, BTS 2019 



Δύσπνοια στα πλαίσια βρογχικού άσθματος 

• Η φυσιολογική σπιρομέτρηση δεν αποκλείει τη διάγνωση του άσθματος 
• Ιδιαίτερη σημασία στο ιστορικό και τα συμπτώματα το τελευταίο 

διάστημα (δύσπνοια) 
• Κάθε άσθμα μπορεί να οδηγήσει σε παρόξυνση επικίνδυνη για τη ζωή 
• Η βαρύτητα της παρόξυνσης άσθματος στηρίζεται στην κλινική εικόνα  
• Εργαστηριακός-απεικονιστικός έλεγχος: ΟΧΙ 
• Κύρια θεραπευτική αντιμετώπιση παρόξυνσης: άμεση έναρξη 

εισπνεόμενων β₂-διεγερτών βραχείας δράσης και τακτική χορήγηση, 
συστηματικά κορτικοειδή 



Παρουσίαση περιστατικού ΙΙ 



Γυναίκα ασθενής 72 ετών 

• Προσέρχεται στα ΤΕΠ λόγω δύσπνοιας, βήχα μη παραγωγικού 
• Ατομικό αναμνηστικό:ΧΑΠ (Grade B GOLD, FEV₁: 60% pred-καμία 

νοσηλεία για παρόξυνση), ΑΥ, ΣΔ, κήλη μεσοσπονδυλίου δίσκου, 
παχυσαρκία (BMI 40), 30py (διακοπή προ 5 ετίας) 

• Φαρμακευτική αγωγή κατ’οίκον: ινδακατερόλη+ακλινίδιο, 
αμλοδιπίνη, εναλαπρίλη, φουροσεμίδη, μετφορμίνη, περιστασιακά 
αντιφλεγμονώδη/αναλγητικά 

• Παρούσα νόσος: Από 3μέρου δύσπνοια κοπώσεως, νυχτερινές 
αφυπνίσεις, βήχας μη παραγωγικός, μειωμένη κινητικότητα τις 
τελευταίες 15 ημέρες (οσφυαλγία), πρόσφατη ουρολοίμωξη 



ΤΕΠ 

• Προσανατολισμένη 
• Δύσπνοια ηρεμίας 
• RR: 30/min 
• ΑΠ: 180/100mmHg, HR: 110/min 
• SpO₂: 87% (air) 
• Μουσικοί ρόγχοι, παράταση εκπνοής, 

μη μουσικοί ρόγχοι αμφω 
• Οιδήματα σφυρών 
• Θ: 37,5°C 



• ΗΚΓ: φλεβοκομβική ταχυκαρδία 
• Εργαστηριακός έλεγχος: λευκοκυττάρωση (WBC: 11.000/μL, 

80%NEU), CRP: 5 mg/dl, Ddimers: 0,5 μg/ml, ΝΤ-proBNP 300pg/ml, 
troponin 12pg/ml 

• U/S καρδιάς: χωρίς περικαρδιακή συλλογή, χωρίς υποκινησίες, EF 
50%, μέτρια διάταση ΑΡ κόλπου, εκτιμώμενη PASP: 30mmHg 

• ABGs (MV 40%): pO₂ 75mmHg, pCO₂ 45mmHg, pH 7,34  HCO₃⁻ 
30mmol/lt, Lac 1.5mmol/lt 

ΤΕΠ 



Πιθανή διάγνωση? 

1. Λοιμώδης παρόξυνση ΧΑΠ (διάγνωση ΧΑΠ, μουσικοί ρόγχοι, 
υπερκαπνία, δεκατική πυρετική κίνηση, βήχας, αυξημένοι δείκτες 
φλεγμονής): βρογχοδιασταλτικά, κορτικοειδή iv, αντιβίωση, NIV  

2. Πνευμονική Εμβολή (παχυσαρκία, ταχυκαρδία, ↓κινητικότητα, 
πνευμονική υπέρταση, Ddimers) : CTPA και στη συνέχεια έναρξη 
αντιπηκτικής αγωγής, monitoring (πνευμονική εμβολή υψηλού 
κινδύνου) 

3. Καρδιογενές πνευμονικό οίδημα (παράγοντες καρδιαγγγειακού 
κινδύνου, CXR, οιδήματα, νυχτερινή παροξυσμική δύσπνοια, NT-
proBNP): έλεγχος ΑΠ, διούρηση, NIV 



• Οξεία επιδείνωση συμπτωμάτων που οδηγεί στην ανάγκη 
επιπρόσθετης θεραπείας 

• Σταδιοποίηση βαρύτητας 
• Ανάγκη άμεσης αντιμετώπισης (κατ’οίκον, ΤΕΠ, νοσοκομείο) 
• Επίδραση στην πορεία νόσου και τη θνητότητα 
• Αύξηση καρδιαγγειακού κινδύνου 
• Εκλυτικοί παράγοντες: Λοιμώξεις (50-70%) 
• 30% άγνωστη αιτία παρόξυνσης 
• Σημαντικός ο αποκλεισμός  συνυπάρχοντων νοσημάτων 

Παροξύνσεις ΧΑΠ (AECOPD) 

GOLD 2020 



Differential diagnosis of COPD exacerbation 

 

GOLD 2020 



Παρόξυνση ΧΑΠ: θεραπεία 
• Αξιολόγηση βαρύτητας συμπτωμάτων, αέρια αίματος, εργαστηριακές 

εξετάσεις 
• Χορήγηση Ο₂ 
• Βρογχοδιασταλτικά 
• Συστηματικά κορτικοειδή 
• Αντιβιοτικά ΑΝ ενδείξεις μικροβιακής λοίμωξης: παραγωγικός βήχας, 

αύξηση εκκρίσεων, αλλαγή χροιάς εκκρίσεων ή πυώδεις εκκρίσεις 
• NIV 
• At all times: 
-Monitor fluid balance 
-LMWH for thromboprophylaxis 
-Identify and treat associated conditions (arrythmias, heart failure, 
pulmonary embolism) 

GOLD 2020 



ΧΑΠ και Θρομβοεμβολική νόσος 

• Πνευμονική εμβολή: 3η αιτία καρδιαγγειακού θανάτου 
• ΧΑΠ: κακός προγνωστικός παράγοντας στην έκβαση της θρομβοεμβολικής νόσου 
• Αυξημένη επίπτωση θρομβοεμβολικής νόσου σε ασθενείς με ΧΑΠ 

(φλεγμονώδεις παράγοντες?) 
• Πνευμονική εμβολή: πιο συχνή έκφραση θρομβοεμβολικής νόσου σε ασθενείς 

με ΧΑΠ 
• Έως 25 % νοσηλευόμενων ασθενών με σοβαρή παρόξυνση ΧΑΠ άγνωστης 

αιτιολογίας 
• Επίπτωση 6% σε ασθενείς με παρόξυνση ΧΑΠ στα ΤΕΠ ανεξαρτήτως κλινικής 

υποψίας  
• Εκλυτικοί παράγοντες: μειωμένη κινητικότητα (δύσπνοια), συχνές νοσηλείες 
• SLICE trial: Pulmonary Embolism as a Cause of COPD Exacerbations (december 

2020) 
Thorax 2007;62:121-5, ERJ 2017, Chest 2017 



• Pre-test probability 
• Απεικονιστικός έλεγχος: CTPA, V/Q scan 
• Triplex κάτω άκρων 
• Υπερηχογράφημα καρδιάς 
• D-dimers 



 



Πνευμονική εμβολή: pre-test probability 



D-dimers testing 
• Acute thrombosis marker 
• NPPV high 
• Diagnostic sensitivity > 95% 
• Can exclude pulmonary embolism in low or intermediate pre-test 

probability 
• 3month embolic risk <1 % (neg Ddimers, low or intermediate pre-

test probability) 
• Limitations: age, pregnancy, cancer, inflammatory disease 



Echocardiography: PASP 30mmHg= Pulmonary 
embolism? 
• Acute PE----increase RV pressure overload 
• No individual echocardiographic parameter to 

provide fast and reliable on RV size and 
function 

• NNPV 40-50%: a negative study cannot exclude 
PE 

• RV overload: cardiac dysfunction, respiratory 
disease 

• Not in routine diagnostic work-up in 
hemodynamically stable patients with 
suspected PE 

• Important in hemodynamically compromised 
high risk PE 
 
 



Pulmonary hypertension in COPD 

ESC guidelines for pulmonary hypertension 2015 



• Pulmonary hypertension= mPAP> 20mmHg 
• Συχνή η συνύπαρξη πνευμονικής υπέρτασης σε ασθενείς με ΧΑΠ 
• Αυξανόμενη συχνότητα και βαρύτητα πνευμονικής υπέρτασης 

ανάλογα με στάδιο ΧΑΠ (>90% σε ασθενείς με στάδιο IV) 
• 1-5% ασθενών με ΧΑΠ παρουσιάζουν mPAP>35-40mmHg σε ηρεμία 
• Επιβαρυντικοί παράγοντες για πνευμονική υπέρταση: 

συνυπάρχουσα δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας, OSAS, 
περιοριστική νόσος (παχυσαρκία) 

• Συνήθως μέτρια πνευμονική υπέρταση 
 

Pulmonary hypertension in COPD 

Updated Perspectives on Pulmonary Hypertension in COPD, Inter J COPD 2020  



COPD and cardiac dysfunction 

• Καρδιαγγεική νόσος: επιβαρυντικός 
παράγοντας ΧΑΠ (νοσηρότητα, 
θνητότητα, παροξύνσεις) 

• Παρόξυνση ΧΑΠ: επιβαρυντικός 
παράγοντας καρδιαγγειακής νόσου 

• ΧΑΠ σε ασθενείς με ΚΑ: 11-50% 
• ΚΑ σε ασθενείς με ΧΑΠ: 14-33% 
• RV-LV dysfunction 
• Airflow limitation, hypoxia, secondary 

erythrocytosis, systemic inflammation 
 

European Respiratory Review 2018 



NT-proBNP: role in acute dyspnea 
• BNP, NT-proBNP: released by the ventricles in situations of volume or 

pressure overload 
• Σχετίζονται με τη διάγνωση-πρόγνωση-θνητότητα συστολικής καρδιακής 

ανεπάρκειας 
• Κύρια σημασία στην οξεία δύσπνοια (διαχωρισμός cardiac-non cardiac 

origin) 
• Συσχέτιση με ιστορικό και συμπτώματα 
• Σημασία: ηλικία, νεφρική λειτουργία, διουρητικά... 
• Ευαισθησία: 73-78%, Ειδικότητα: 76-82% 
• NPPV: 96-98%, PPV: 24-30% 
• AUC: 0,84-0,85 
• Cut-off value? 

 Heart 2003,  BMJ 2014, Nature 2016, Circulation 2016 



 



Πιθανή διάγνωση? 

1. Λοιμώδης παρόξυνση ΧΑΠ (διάγνωση ΧΑΠ, μουσικοί ρόγχοι, 
υπερκαπνία, δεκατική πυρετική κίνηση, βήχας, αυξημένοι δείκτες 
φλεγμονής): βρογχοδιασταλτικά, κορτικοειδή iv, αντιβίωση, NIV  

2. Πνευμονική Εμβολή (παχυσαρκία, ταχυκαρδία, ↓κινητικότητα, 
πνευμονική υπέρταση, Ddimers) : CTPA και στη συνέχεια έναρξη 
αντιπηκτικής αγωγής, monitoring (πνευμονική εμβολή υψηλού 
κινδύνου) 

3. Καρδιογενές πνευμονικό οίδημα (παράγοντες καρδιαγγγειακού 
κινδύνου, CXR, οιδήματα, νυχτερινή παροξυσμική δύσπνοια, NT-
proBNP): έλεγχος ΑΠ, διούρηση, NIV 



• CTPA: αρνητική για πνευμονική 
εμβολή, μικρές υπεζωκοτικές 
συλλογές, εικόνα διάμεσου οιδήματος 

• Αντιϋπερτασική αγωγή, διουρητικά 
• Συνέχιση βρογχοδιασταλτικής αγωγής 
• Οξυγονοθεραπεία 
• Βελτίωση κλινικής εικόνας 
• Εισαγωγή στην πνευμονολογική 

κλινική 



Role of ultrasound in diagnosing acute dyspnea 

Am J Emerg Med.2019;37(11):2020-2027 

Inter J Emerg Med 2018 



Key points 

• Δύσπνοια= υποκειμενικό αίσθημα όχι κλινικό σημείο 
• Δύσπνοια ≠ αναπνευστική ανεπάρκεια 
• Συχνό αίτιο αναζήτησης ιατρικής βοήθειας-επίσκεψης σε ΤΕΠ 
• Συνυπάρχοντα συμπτώματα 
• Πολλαπλά αίτια: 2/3 καρδιοπνευμονικά 
• Παθοφυσιολογία: προσαγωγές οδοί αναπνευστικού κέντρου 
• Σημαντική η γνώση ατομικού αναμνηστικού 
• Δύσκολη διάγνωση σε περιπτώσεις undifferentiated dyspnea  
 

 
 



• Κλινική εξέταση 
• Εκτίμηση βαρύτητας 
• Εργαστηριακές εξετάσεις 
• ΗΚΓ 
• Ακτινογραφία θώρακος 
• Υπερηχογράφημα καρδιάς 
• Αέρια αίματος 
• Αποκλεισμός απειλητικών για τη ζωή παθήσεων  
• Χρήση δεικτών (Ddimers, NT-proBNP) 
• Υπερηχογράφημα πνεύμονα: σημαντικό διαγνωστικό εργαλείο 

Προσέγγιση ασθενούς με οξεία δύσπνοια στο 
ΤΕΠ 





Ευχαριστώ 
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