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Μηχανικός αερισμός : κάθε μέθοδος κατά την οποία 
χρησιμοποιείται μηχανική συσκευή προς ενίσχυση ή 
ολική αντικατάσταση του αερισμού του αρρώστου 
(συνήθως με εφαρμογή θετικής πίεσης).

Επεμβατικός: Η σύνδεση του αναπνευστήρα με τον 
ασθενή γίνεται μέσω ενδοτραχειακού σωλήνα ή 
τραχειοστομίας 



“But that life may be restored to the animal, 

an opening must be attempted in the trunk of

the trachea, into which a tube of reed or

cane should be put; you will then blow into

this, so that the lung may rise again and

take air”

Vesalius A. De humani corporis fabrica. 1543





The objectives of mechanical ventilation are primarily to decrease the 

work of breathing and reverse life threatening hypoxemia or acute 

progressive respiratory acidosis

Tobin Μ· N Engl J Med, Vol. 344, No. 26 · June 28, 2001 ·

 Minimizing iatrogenic injury

 Improving patient ventilator interaction

 Promoting liberation from mechanical ventilation in a timely manner





Despite this extensive use of MV, no precise recommendations exist 

summarizing when to initiate MV for acute respiratory failure.

The main indications are 

(1) airway protection for a patient with a decreased level of consciousness 

(eg, head trauma, stroke, drug overdose, anesthesia), 

(2) hypercapnic respiratory failure due to airway, chest wall, or respiratory 

muscle diseases, 

(3) Hypoxemic respiratory failure, or 

(4) circulatory failure, in which sedation and MV can decrease the oxygen cost 

of breathing.



Η απόφαση για διασωλήνωση και μηχανικό 
αερισμό βασίζεται:

- Στα συμπτώματα του ασθενούς

- Ευρήματα από την κλινική εξέταση

- Διαγνωστική προσπέλαση (π.χ. ανάλυση αερίων 
αίματος, σπιρομέτρηση ....)
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Ενδείξεις Ενδοτραχειακής Διασωλήνωσης

- Αναπνευστική ανεπάρκεια

 Επείγουσα διασωλήνωση – καρδιοαναπνευστική ανακοπή / 

καταπληξία

 Απόφραξη αεραγωγών

 Προστασία βατότητας αεραγωγών (πτώση επιπέδου συνείδησης, 

εισπνευστικό έγκαυμα, αιμοραγία, τραύμα)

 Αδυναμία διαχείρησης εκκρίσεων  - αποφυγή εισρόφησης



Πλεονεκτήματα:

Προστασία των αεραγωγών από εισρόφηση

Επιτρέπει την διενέργεια βρογχοαναρροφήσεων και επεμβατικών 

διαγνωστικών πράξεων (βρογχοσκόπηση)

Μειώνει τον νεκρό χώρο

Εξασφαλίζει την σταθερή σύνδεση του ασθενούς με τον αναπνευστήρα

Επιτρέπει την χρήση αναισθησίας και μυοχάλασης και ελεγχόμενου αερισμού

Ενδοτραχειακή Διασωλήνωση



Κόστος:

Απώλεια προστατευτικών μηχανισμών των ανωτέρων αεραγωγών 
(εφύγρανση εισπνεόμενου αέρα – προστασία λοιμώξεων)

Μείωση του αντανακλαστικού του βήχα

Αύξηση του κινδύνου παλινδρόμησης

Πνευμονία του αναπνευστήρα 

Κίνδυνος τραυματισμού τραχεία 

Απώλεια φωνής

Ενδοτραχειακή Διασωλήνωση
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There is no lower limit of pH below which a trial of NIV is inappropriate; 

however, the lower the pH, the greater risk of failure, and patients must be very closely

monitored with rapid access to endotracheal intubation and invasive ventilation if not 

improving



Am J Respir Crit Care Med Vol 185, Iss. 2, pp 152–159, Jan 15, 2012



Given the justifiable reluctance to include patients with acute 
coronary syndrome or cardiogenic shock in studies evaluating NIV 

for cardiogenic pulmonary edema, the above recommendation 
does not apply to these subgroups.



1) weakness or paralysis of the diaphragm and accessory respiratory 

muscles resulting in acute alveolar hypoventilation; 

2) oropharyngeal weakness with upper airway obstruction; 

3) ineffective cough resulting in accumulation of bronchial secretions with 

pulmonary atelectasis hypoxaemia and infection, and 

4) Bulbar dysfunction with impaired swallowing and aspiration pneumonia 





50. NIV should almost always be trialled in the acutely unwell patients with NMD or 

CWD with hypercapnia. Do not wait for acidosis to develop (Grade D).

51. In patients with NMD or CWD, NIV should be considered in acute illness when 

vital capacity (VC) is known to be <1 L and RR >20, even if normocapnic (Grade D).

53. In NMD or CWD, unless escalation to IMV is not desired by the patient, or is 

deemed to be inappropriate, intubation should not be delayed if NIV is failing (Grade 

D).

Good practice points

•In patients with NMD or CWD, deterioration may be rapid or sudden, making 

HDU/ICU placement for therapy more appropriate.

•In patients with NMD, it should be anticipated that bulbar dysfunction and 

communication difficulties, if present, will make NIV delivery difficult, and may make 

it impossible.
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Matamis D et al, 2013, Intens Care Med



Ασθενής 50 ετών με επισκληρίδιο εμπύημα 
στον νωτιαίο σωλήνα και τετραπληγία

Τραχειοστομία –
Υπερκαπνία –

Ανάγκη υποβοηθούμενου 
μηχανικού αερισμού

Αποσωλήνωση – Αυτόματη 
αναπνοή - Νορμοκαπνία

Μετατόπιση διαφράγματος σε αυτόματη αναπνοή



De novo Acute Respiratory failure

 Χωρίς προηγούμενο ιστορικό καρδιακής ή πνευμονικής 

νόσου

 Υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια με αυξημένη 

αναπνευστική συχνότητα

 Συχνότερες διαγνώσεις : πνευμονία, ΑRDS



• NIMV in 15% of 2813 ARDS pts

• NIMV failure ▫ 22.2% mild ARDS 
▫ 42.3% moderate ARDS 
▫ 47.1% severe ARDS

• Hospital mortality ▫ NIMV success 16% ▫ NIMV failure 45%, 

• ICU mortality NIMV >IMV PaO2/FiO2 < 150





Crit Care Med, 2016





HFNC candidate ?
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Ιt is not possible to articulate the indications for mechanical ventilation in the 

form of a list of items.

Understanding of pathophysiologic concepts, physical examination, extensive 

experience and good clinical judgment. 

Modified by Tobin M, Principles and Practice of Mechanical Ventilation, 3 e
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