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Ορισμός

Η απόχρεμψη αίματος που προέρχεται από 
περιοχή κάτωθεν των φωνητικών χορδών

Γρήγορα πρέπει να γίνει η διάκριση από 

• Ψευδοαιμόπτυση: η αιμορραγία προέρχεται από 
ρινοφαρυγγική/στοματική κοιλότητα

• Αιματέμεση: η αιμορραγία προέρχεται το γαστρεντερικό 
σύστημα



Βασικά ερωτήματα

Πόσο σοβαρή ?                                              

Από ποιο σημείο ?

Ποια η αιτία ?

Ποια η αντιμετώπιση ?



Ευρύ κλινικό φάσμα 

 από γραμμώσεις αίματος στα πτύελα  έως  

 μεγάλη αιμορραγία που προκαλεί 

επιβάρυνση αναπνευστικής λειτουργίας και 

αιμοδυναμική αστάθεια

Συχνά αυτοπεριοριζόμενη  

Σπάνια, μαζική : ΑΠΕΙΛΗ για τη ζωή     



Μαζική (σοβαρή) Αιμόπτυση  (5-15%)

δεν υπάρχει ομοφωνία για τον ορισμό

 >150 ml/12h
 100 ml/24h για 3 συνεχείς ημέρες
 200 – 600 ml/24h

Δύσκολος ο υπολογισμός, λανθασμένες εκτιμήσεις...

Απουσιάζει ο ρυθμός αποβολής

Και το αίμα που παραμένει στους πνεύμονες χωρίς να 
(αιμο) πτύεται?



Μαζική  αιμόπτυση
“magnitude of effect” 

Ορισμός κλινικά προσανατολισμένος που συμπεριλαμβάνει

 Βαθμό απόφραξης των αεραγωγών

 Επίπεδο αιμοδυναμικής αστάθειας 

Αποβολή ποσότητας αίματος ικανής 

να επιφέρει αναπνευστική ανεπάρκεια 

και να γίνει απειλητική  για τη ζωή



Αιτία θανάτου η ασφυξία 
και όχι η απώλεια αίματος

Θάνατος από ασφυξία λόγω απόφραξης των αεραγωγών και 
πλήρωσης των κυψελίδων από το αίμα

Η εισρόφηση 400 ml αίματος στις κυψελίδες οδηγεί σε 
σοβαρή διαταραχή της οξυγόνωσης, ενώ η αντίστοιχη 
απώλεια αίματος φαίνεται να μην προκαλεί σημαντική 
αιμοδυναμική επιβάρυνση

7-32%  θνητότητα της μαζικής αιμόπτυσης



• Βρογχική κυκλοφορία (90%)

• Πνευμονική κυκλοφορία (5%)

• Λοιπά 5% από συστηματικό μη 

βρογχικό δίκτυο



Αγγείωση του πνεύμονα
το μοναδικό όργανο με διπλή αγγείωση

Πνευμονική κυκλοφορία

- Παρέχει 99% αιματικής ροής,

- Ανταλλαγή αερίων

- Σύστημα χαμηλών πιέσεων

Bρογχική κυκλοφορία

- Τροφική λειτουργία δομικών στοιχείων

- Βρογχικές αρτηρίες εκφύονται από 

την κατιούσα αορτή (ύψος Θ5-6)

- Σύστημα υψηλών πιέσεων

- Πορεία παράλληλη με του 

αεραγωγούς          

 στενή σχέση με νοσήματα βρόγχων



Επικοινωνία βρογχικής και 
πνευμονικής κυκλοφορίας

• Πολύπλοκο σύστημα 
τριχοειδικών 
αναστομώσεων

• Το αίμα από τις 
βρογχικές φλέβες  
απάγεται κυρίως προς τις 
πνευμονικές φλέβες 



Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί

 Μείωση αιματικής ροής στην πνευμονική κυκλοφορία (εμβολή, 
αγγειίτιδα)     αύξηση ροής στην βρογχική κυκλοφορία  
διεύρυνση, κιρσοειδής παραμόρφωση βρογχικών αγγείων, 
νεοαγγείωση

 Χρόνιες φλεγμονές (λοιμώξεις ή καρκίνος)  έκλυση 
αγγειογενετικών αυξητικών παραγόντων  νεοαγγείωση, 
επιστράτευση παραπληρωματικών συστηματικών αγγείων  

Νέα αγγεία λεπτοτοιχωματικά , συχνά με ψευδοανευρύσματα, 
Εύθραυστα, με τάση για ρήξη στις κυψελίδες και τους αεραγωγούς   

αιμόπτυση



Αίτια αιμόπτυσης



Κρυπτογενείς αιμοπτύσεις

Όταν παρά την πλήρη διαγνωστική διερεύνηση 
δεν ανευρίσκεται αιτία της αιμορραγίας 

11-19% των αιμοπτύσεων
8-15% των μαζικών αιμοπτύσεων
Σχετιζόμενες με κάπνισμα σε τελευταίες μελέτες
 Ερευνάται η πιθανότητα για εμφάνιση καρκίνου   

πνεύμονα 

Αναγκαία η παρακολούθηση των ασθενών με 
αποδραμούσα κρυπτογενή αιμόπτυση



Διαγνωστική προσέγγιση

 Λεπτομερές ιστορικό, φυσική εξέταση 

 Εργαστηριακός έλεγχος 

Διάκριση αιματέμεσης , αιμορραγίας από 

το ανώτερο αναπνευστικό και αιμόπτυσης

 Κριτικής σημασίας, η εκτίμηση της 
σοβαρότητας της αιμόπτυσης



Ακτινογραφία θώρακα 

 Εστία της αιμορραγίας στο 50–60% 

 Υποκείμενη αιτία στο 35%, 

 Αρνητική α/α: βρογχιεκτασίες ή βρογχίτιδα

Πολυτομική αξονική τομογραφία (MDCT)

 Εστία και αιτία αιμορραγίας στο 63%-100% 

 Απεικονίζει καλά το πνευμονικό παρέγχυμα
δεν μπορεί να  διαχωρίσει ενδοβρογχικό θρόμβο από όγκο

 Συνδυασμός με βρογχοσκόπηση: μέγιστη απόδοση 



Αγγειογραφία με αξονικό τομογράφο 
(MDCTA)

 Χαρτογράφηση αγγείωσης απαραίτητη 

πριν από την ενδοαγγειακή θεραπεία

 Εικόνες υψηλής ευκρίνειας

που με τρισδιάστατη επανασύσταση  

απεικονίζεται πλήρως  η πορεία 

των αρτηριών



Βρογχοσκόπηση

Άλλοτε εξέταση πρώτης γραμμής για ανεύρεση εστίας 

αιμορραγίας

 Σε μαζική αιμορραγία, ανίχνευση εστίας στο 73-93%,

 Σε μέτριες αιμορραγίες μικρότερη διαγνωστική εμβέλεια

 Σε συνδυασμό με CT, μέγιστη διαγνωστική ακρίβεια στην 

ανίχνευση υποκείμενης αιτίας

Πού; Πώς ; Πότε;



Βρογχοσκόπηση
και διάγνωση

 Σε ασθενείς με αμφοτερόπλευρες βλάβες,
συμβάλλει στην εντόπιση της εστίας της 
αιμορραγίας

 Σε μικρή ή μέτρια αιμόπτυση, η αναγνώριση της 
εστίας της αιμορραγίας είναι ευκολότερη αν η 
βρογχοσκόπηση γίνει έγκαιρα, αλλά αυτό δεν 
αλλάζει τη θεραπεία και την πρόγνωση

Λήψη δειγμάτων για διάγνωση (ιστολογική, 
μικροβιολογικές)

 Συμβολή στη διάγνωση διάχυτης κυψελιδικής 
αιμορραγίας και την έγκαιρη αντιμετώπισή της



Βρογχοσκόπηση
και αντιμετώπιση ενεργού αιμορραγίας

Στόχοι
Διατήρηση ανοικτού αεραγωγού

Ανεύρεση εστίας

Ενδοβρογχικός έλεγχος αιμορραγίας 



Σε μαζική αιμόπτυση, απειλητική για τη ζωή

 Η άκαμπτη βρογχοσκόπηση είναι περισσότερο 

αποτελεσματική στην προστασία του αεραγωγού, τη 

διατήρηση επαρκούς αερισμού.

 Η άκαμπτη βρογχοσκόπηση ίσως αναγκαία και πριν τη 

διασωλήνωση .

 Η χρήση του εύκαμπτου βρογχοσκοπίου, διαμέσου του 

άκαμπτου, είναι απαραίτητη για την επισκόπηση του 

περιφερικού βρογχικού δένδρου.

 Αν δεν υπάρχει δυνατότητα άκαμπτης βρογχοσκόπησης τότε 

κατευθείαν διασωλήνωση του ασθενούς



 Επείγουσα άκαμπτη βρογχοσκόπηση ή διασωλήνωση με μεγάλου εύρους 

(>8mm) ενδοτραχειακό σωλήνα.

 Προστασία του αεραγωγού, αποκατάσταση όγκου  αίματος

 Θέση lateral decubitus

 ICU, monitoring

 Αναρρόφηση αίματος 

 Διορθώνουμε τυχόν διαταραχές πήξεως, χορηγούμε υγρά, κολλοειδή 

διαλύματα, αίμα και αγγειοσυσπαστικούς παράγοντες εφόσον απαιτείται

 Χορήγηση εφ αιμοστατικών παραγόντων τρανεξαμικό οξύ ή rFVIIa

Αντιμετώπιση Μαζικής αιμορραγίας



Διασωλήνωση με σωλήνα διπλού αυλού 
συνήθως δεν ενδείκνυται διότι είναι τεχνικά 
δύσκολη και ιδίως σε πεδίο με αιμορραγία

Διασωλήνωση με σωλήνα μονού αυλού στον 
υγιή πνεύμονα, αποτελεσματική σε εκλεκτική 
διασωλήνωση αριστερού 

πνεύμονα, στον δεξιό 

κίνδυνος  απόφραξης 

άνω λοβαίου



Μπαλόνι Freitag

• Διπλού αυλού με αποσπώμενη κεφαλή,μέσα από το κανάλι 
εργασίας του βρογχοσκοπίου 

• Μετά τον έλεγχο της αιμορραγίας, η κεφαλή αποσπάται από 
τον καθετήρα, το βρογχοσκόπιο μπορεί να αφαιρεθεί και το 
φουσκωμένο μπαλόνι μπορεί να μείνει στην περιοχή (για 
αρκετές ημέρες). Ο ασθενής ασφαλής μπορεί να μεταφερθεί 
στο χειρουργείο, για άκαμπτη βρογχοσκόπηση ή στον 
αγγειογράφο για εμβολισμό.



Δυνατότητες ενδοβρογχικής αντιμετώπισης 

Το βρογχοσκόπιο παραμένει σε θέση 
ενσφήνωσης στην εστία της 
αιμορραγίας για να γίνει έγχυση

 Κρύου (4°C) N/S 0,9% 

 Τοπικών αγγειοσυσπαστικών

 Έγχυση τρανσεναμικού οξέος

 Έγχυση  ινωδογόνου/θρόμβίνης,

 Έγχυση rFVIIa



Τοπικοί αιμοστατικοί παράγοντες

• Silicone (Watanabe) Spigots

• Fibrin glue, bioglue, cyanoacrylate glue 

• Γάζα οξειδωμένης σελουλόζης



Βρογχοσκοπική αντιμετώπιση 
ενδοαυλικών αιμορραγιών

 Nd-YAG laser : αποτελεσματική θεραπευτική επιλογή για 
αιμόπτυση που προκαλείται από ενδοσκοπικά ορατή βλάβη

 Ηλεκτροκαυτηρία: συζητήσιμη, απαιτεί επαφή με στεγνό 
βλεννογόνο

 Argon Plasma Coagulation: ιονισμένο αέριο Αργόν
αποτελεσματική στην αντιμετώπιση επιφανειακής  
βλεννογόνιας αιμορραγίας σε κεντρικό αεραγωγό                                                                                             



Εμβολισμός Βρογχικών Αρτηριών 
(ΕBA)

• Ο ΕΒΑ είναι μια αποτελεσματική, επεμβατική -μη 
χειρουργική- θεραπεία για την αντιμετώπιση 
μαζικής ή υποτροπιάζουσας αιμόπτυσης. 

• Οριστική θεραπεία ή μέθοδος σταθεροποίησης 
ώσπου να οδηγηθεί στο χειρουργείο

• Ο σύγχρονος υπερ-εκλεκτικός καθετηριασμός 
έχει αυξήσει τα ποσοστά άμεσης επιτυχίας και 
έχει μειώσει τις παρενέργειες



Εμβολισμός Βρογχικών Αρτηριών 
(ΕBA)

• Τα ποσοστά επιτυχίας  περίπου 85%, σε 
παρακολούθηση  1 μήνα.

• Μακροπρόθεσμες υποτροπές συμβαίνουν 
στο 10%–52% σε περίοδο έως 46 μηνών. 

• Ο επανεμβολισμός αυξάνει τα ποσοστά 
επιτυχίας.



Στόχος του ΕΒΑ είναι να διακοπεί η εισροή 
αίματος στην πάσχουσα περιοχή του πνεύμονα 
ώστε να σταματήσει η αιμορραγία



Παθολογικά αγγειογραφικά ευρήματα

Υπερτροφία (>3mm), κιρσοειδής παραμόρφωση, 
εξαγγείωση σκιαγραφικού, υπεραγγείωση, 

βρογχο-πνευμονικές αναστομώσεις



Images of a patient by CT scan and angiography. (A) Axial CT scan obtained with 
parenchymal lung window demonstrates hazy consolidation at left upper lobe. (B) Left 
second intercostal arteriography demonstrates dilatation and hypervascularity. (C) Bronchial 
arteriography shows combined right and left bronchial trunk with hypervascularity, more 
prominent in the left upper lobe. 



Σε υποτροπή μετά από ΕΒΑ

Πιο συχνή σε μερικά νοσήματα όπως

η φυματίωση, το μυκήτωμα, ο βρογχογενής 
καρκίνος και η κυστική ίνωση

Αναζήτηση αιμορραγίας από πνευμονική 
αρτηρία ή από μη  βρογχικές αρτηρίες της 
συστηματικής κυκλοφορίας 

επανεμβολισμός



Υλικά Εμβολισμού 

Απορροφήσιμος σπόγγος ζελατίνης (Gel foam)

Μικροσωματίδια πολυβυνιλικής αλκοόλης 
(PVA)

Μεταλλικά ελάσματα

Τrisacrylgelatin μικροσφαιρίδια



Επιπλοκές ΕΒΑ (5%)

 Θωρακικός πόνος 24-91%, αυτοπεριοριζόμενος

 Παροδική δυσφαγία 18%

 Εγκάρσια μυελίτιδα, η σοβαρότερη, 1.4%–6.5%.

προκαλείται από απόφραξη νωτιαίας αρτηρίας  μπορεί να 

είναι επιπλοκή είτε της αγγειογραφίας είτε του εμβολισμού

Όταν πρόσθια ριζική αρτηρία του ν. μυελού (αρτηρία του 

Adamkiewicz) απεικονίζεται στην αγγειογραφία, δεν πρέπει 

να γίνεται ο εμβολισμός!



Χειρουργική αντιμετώπιση

• Η χειρουργική επέμβαση παραμένει θεραπεία 
εκλογής άμεσα, μόνο σε περίπτωση 
θωρακικού τραύματος ή ιατρογενούς ρήξης 
της πνευμονικής αρτηρίας

• Σε αποτυχία εμβολισμού και ιδίως όταν 
πρόκειται για αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες 
ή βρογχοαγγειακό συρίγγιο

• Σε αντένδειξη εμβολισμού

• Θνητότητα 7-18%







Ευχαριστώ για την προσοχή σας


