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Δήλωση συμφερόντων

Δεν υπάρχει κάποια σύγκρουση συμφερόντων σε σχέση με το τρέχουσα 
παρουσίαση 



Μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός

Η μηχανική υποστήριξη της αναπνοής με 
τεχνικές που δεν απαιτούν ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση 

Με τον τρόπο αυτό αποφεύγουμε τις δυνητικές 
επιπλοκές της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης ή 

της τραχειοστομίας



• Αερισμός με εφαρμογή 
αρνητικής πίεσης (NPV)

• Μη επεμβατικός αερισμός 
θετικής πίεσης (NIPP)

• Αερισμός συνεχούς θετικής 
πίεσης (CPAP)

• Αερισμός θετικής πίεσης δυο 
επιπέδων (Bipap)

Τύποι μη επεμβατικού μηχανικού αερισμού



• Αν και αρχικά είχε χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση του υποαερισμού
στα νευρομυϊκά νοσήματα, σήμερα χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση 
της οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας

• Αναπνευστική ανεπάρκεια: αδυναμία διατήρησης επαρκούς ανταλλαγής 
αερίων

Α) Υποξική αναπνευστική ανεπάρκεια (Tύπου I) : PaO2 < 60 mmHg με 
φυσιολογική ή χαμηλή PaCO2.
(Πνευμονικό οίδημα, πνευμονία, ARDS, ΠΕ)

Β) Υπερκαπνική/υποξική (Τύπου ΙΙ): PaCO2 > 50 mmHg και PaO2 < 60 
mmHg
(υπερδοσολογία οπιοειδών, νευρομυικά νοσήματα, σοβαρή παρόξυνση άσθματος, σοβαρή ΧΑΠ)

Οξεία /Χρόνια / Οξεία επί χρονίας

Ποια η χρήση του μη επεμβατικού μηχανικού 
αερισμού στην κλινική πράξη;



• Βελτιώνει τον κυψελιδικό 
αερισμό: αποκατάσταση της 
αναπνευστικής οξέωσης και 
της υπερκαπνίας

• Επιστρατεύει κυψελίδες και 
αυξάνει την FRC βελτιώνοντας 
την υποξία (≤ 10 cmH2 O)

• Μειώνει το έργο της αναπνοής
• (> 10 cmH2 O) 

Μέσω ποιών μηχανισμών βελτιώνει την 
αναπνευστική ανεπάρκεια; 



Υποξαιμία = CPAP

Εφαρμογή σταθερής θετικής πίεσης κατά τον αναπνευστικό κύκλο

Βελτιώνει την οξυγόνωση

Ελαττώνει το έργο της αναπνοής επιστρατεύοντας κυψελίδες (μείωση 
ελεστικού έργου) και αποφορτίζοντας τους εισπνευστικούς μυς

Μειώνει την υποξία επιστρατεύοντας κυψελίδες και μειώνοντας το 
ενδοπνευμονικό shunt

Οξύ πνευμονικό οίδημα
Πνευμονία
ΣΑΥ

Ποιον τύπο θα επιλέξουμε;



Υπερκαπνία και υποξαιμία = Bi Level

Συνδυασμός IPAP και EPAP (Inspiratory PAP - Expiratory PAP)

EPAP = peep
Αυξάνει τη ζωτική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC)
Μειώνει την απαιτούμενη FiO2 για το βέλτιστο SaO2

IPAP = Pressure Support (Πίεση υποστήριξης)
Μειώνει το έργο της αναπνοής + απαιτήσεις σε οξυγόνο
Αυξάνει τον αναπνεόμενο όγκο του ασθενούς
Βελτιώνει τον κατά λεπτό αερισμό

Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια
Χρόνια περιοριστικά σύνδρομα/ΧΑΠ
Άσθμα?



Ενδείξεις και αντενδείξεις της χρήσης 
μη επεμβατικού μηχανικού αερισμού 







Ποιός ασθενής είναι υποψήφιος για μη 
επεμβατικό αερισμό;

 Ο ασθενής με:

 Δύσπνοια (μέτρια προς σοβαρή, αναπνευστική 
ανεπάρκεια /αναπνευστικό distress)

 Ταχύπνοια (RR> 24 /min)

 Αυξημένο έργο αναπνοήςχρήση επικουρικών 
μυών, αναπνοή με προτεταμένα χείλη)

 Υπερκαπνική αναπνευστική οξέωση (pH μεταξύ 7.10 –
7.35)

 Υποξαιμία (PaO2/FiO2 < 200 mm Hg, προτιμότερος σε 
καταστάσεις υποξαιμίας που αναστρέφονται γρήγορα)



Διακοπή της θεραπείας
• Ενδείξεις αποτυχίας του μη επεμβατικού μηχανικού 

αερισμού

- Η μη ανοχή από τον ασθενή

- επιδείνωση ζωτικών σημείων

- αποτυχία βελτίωσης μετά από 1-2 ώρες σε NIV

- προοδευτικά επιδεινούμενη σύγχυση ή βυθιότητα

- δυσκολία-αδυναμία διαχείρισης των εκκρίσεων

- θωρακικό άλγος

- αρρυθμία

- άπνοια



Διακοπή εφαρμογής μη επεμβατικού αερισμού

• Κλινική βελτίωση

• Στόχος: 

– RR<24

– HR <110

– pH>7.35

– Sats >90% σε <40%





ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ  ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΑΡΟΞΥΝΣΗ ΧΡΟΝΙΑΣ 
ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑΣ



























Μη επεμβατικός μηχανικός  αερισμός σε ασθενείς 
με καρδιογενές πνευμονικό οίδημα











Kaplan-Meier survival curves

CPAP vs NIPPV

N Engl J Med 2008;359:142-51



Primary and secondary outcomes





Ευχαριστώ για την προσοχή σας!


