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			Κεφάλαιο 4: Συστήματα υποστήριξης Αναπνευστικής και Νεφρικής Λειτουργίας στις ΜΕΘ

			Σύνοψη 

			Στο παρόν κεφάλαιο θα καλυφθούν τα ακόλουθα θέματα:

			
					Η Αναπνευστική Λειτουργία.

					Οξυγονοθεραπεία (Ρυθμιστές αερίων, Ροόμετρα, Υγραντές κλπ).

					Θεραπεία διακοπτόμενης θετικής πίεσης αναπνοής IPPB.

					Τεχνητός Μηχανικός Αερισμός. 

					Βαλβίδα Benett.

					CPAP (Συνεχής θετική πίεση αεραγωγών).

					Παράμετροι Αερισμού (Αναπνευστικός ρυθμός, Λόγος εισπνοής / εκπνοής Ι/Ε, «Στεναγμός» (sigh), βαθειά εισπνοή, Έλεγχος ροής αερίου, Περιοριστής πίεσης, Συναγερμοί κλπ.).

					Αναπνευστήρες πνευματικής κίνησης και οδήγησης.

					Αναπνευστήρες πνευματικής κίνησης και ηλεκτρικής κίνησης και ηλεκτρικής ή ηλεκτρονικής (αναλογικής) οδήγησης.

					Αναπνευστήρες ανερχομένου φυσητήρα. 

					Αναπνευστήρες κατερχομένου φυσητήρα.

					Αναπνευστήρες όγκου.

					Αναπνευστήρες πίεσης.

					Συστήματα βαλβίδων Αναπνευστήρων (Ανακουφιστικές, εισπνοής, ΡΕΕΡκλπ.).

					Αναπνευστήρες ηλεκτρονικής-ψηφιακής κίνησης και οδήγησης. 

					Αναπνευστήρες αναισθησίας.

					Η Νεφρική Λειτουργία.

					Ο «Τεχνητός Νεφρός» (Αιμοκάθαρση).

					Περιτοναϊκή Κάθαρση.

					Κατ’ οίκον Αιμοκάθαρση.

			

			4.1. Συστήματα υποστήριξης Αναπνευστικής Λειτουργίας

			4.1.1. Η Φυσιολογία της Αναπνοής

			Η λειτουργία της αναπνοής αποσκοπεί στην παροχή οξυγόνου (Ο2) στους ιστούς και την απομάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα (CΟ2) από αυτούς. Η διαδικασία της αναπνοής πραγματοποιείται σε στάδια. Mε τον αερισμό διακινείται ο αναπνεόμενος αέρας από την ατμόσφαιρα στους πνεύμονες, με τη διάχυση το Ο2 διαχέεται από τις κυψελίδες στο αίμα, που μεταφέρει το Ο2 στους ιστούς, προκειμένου να καλυφθούν οι μεταβολικές ανάγκες των κυττάρων. Με την αντίστροφη διαδικασία αποβάλλεται το CΟ2, από τους ιστούς στην ατμόσφαιρα.

			Το αναπνευστικό σύστημα συμμετέχει στη ρύθμιση της οξεοβασικής ισορροπίας και του ισοζυγίου του ύδατος, στη θερμορύθμιση, στη διήθηση θρόμβων, μικροβίων, τοξινών κλπ., στην κυκλοφορία του αίματος κλπ. Επίσης, παράγει σημαντικές ουσίες, όπως Ανoσοσφαιρίνες IgA, Αγγειοτενσίνη ΙΙ, Λευκοτριένες κλπ. και αδρανοποιεί άλλες, όπως η Βραδυκινίνη, η Σεροτονίνη, οι Προσταγλανδίνες κλπ. Σε πολλές περιπτώσεις, λόγω παθολογικών ή τραυματιολογικών αιτίων, η φυσιολογική Αναπνευστική Λειτουργία υποβαθμίζεται ή και δικόπτεται και στις περιπτώσεις αυτές καθίσταται αναγκαία μία μορφή υποστήριξης ή υποκατάστασης (μερικής ή ολικής) της αναπνευστικής λειτουργίας, μέσω μηχανικών και άλλων μέσων, για όσο χρονικό διάστημα απαιτείται. Οι πιο συνηθισμένες μορφές υποστήριξης και μερικής ή ολικής υποκατάστασης της αναπνευστικής λειτουργίας είναι η οξυγονοθεραπεία, η διακοπτόμενη θετικής πίεσης αναπνοή (Intermittent Positive Pressure Breathing, IPPB) και ο Τεχνητός Μηχανικός Αερισμός (Artificial Mechanical Ventilation).

			Ο θωρακικός κλωβός αποτελείται από 12 ζεύγη πλευρών που είναι έτσι τοποθετημένες ώστε με την εισπνοή να αυξάνει ο όγκος του θωρακικού κλωβού, μέσω της λειτουργίας των αναπνευστικών μυών, εισπνευστικών και εκπνευστικών. Έτσι, οι πνεύμονες εκπτύσσονται και συμπτύσσονται, είτε με την κάθοδο και την άνοδο του διαφράγματος, είτε με την ανύψωση και την κάθοδο των πλευρών, δημιουργώντας υποπίεση κατά την εισπνοή και συνεπώς εισροή του αέρα στους (μηχανικά παθητικούς) πνεύμονες, λόγω της διαφοράς πίεσης από τον ατμοσφαιρικό αέρα. Η εκπνοή γίνεται παθητικά, με την επαναφορά του πνευμονικού όγκου στην αρχική του τιμή και εξίσωση των πιέσων.
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			Εικόνα 4.1 Σχηματική αναπαράσταση της Ανατομίας του Θώρακα και της Αναπνευστικής Λειτουργίας [1].
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			Εικόνα 4.2 Οι τμηματικοί βρόγχοι κατά μέτωπον (αριστερά) και τα αντίστοιχα βρογχοπνευμονικά τμήματα του δεξιού πνεύμονα (δεξιά). Οι ονομασίες έχουν παραλειφθεί [2].

			Οι αεροφόροι οδοί περιλαμβάνουν τις ρινικές οδούς, τη στοματική κοιλότητα, το ανώτερο τμήμα του φάρυγγα, το λάρυγγα, την τραχεία, τους βρόγχους (κύριες αεροφόρες οδοί πνευμόνων) και τα βρογχιόλια, δηλαδή τις τελικές αεροφόρους οδούς των βρόγχων που καταλήγουν στις κυψελίδες, μέσα από τις οποίες κινείται ο αέρας προς και από τους πνεύμονες. Η ανατομική δομή του αναπνευστικού συστήματος διευκολύνει τόσο τη ροή του αέρα στους αεραγωγούς όσο και την ανταλλαγή των αερίων στην αναπνευστική ζώνη, διότι η απόσταση από τα τελικά βρογχιόλια έως τις κυψελίδες είναι μόνο 5 mm και η ανταλλαγή των αερίων γίνεται με απλή διάχυση. Η συνολική επιφάνεια διάχυσης είναι 50-100 m2 και αποτελείται από περίπου 300-700 εκατομμύρια κυψελίδες διαμέτρου 0.2 mm κατά μέσο όρο. Έχουμε ήδη αναφέρει τους Αναπνευστικούς Όγκους και Χωρητικότητες στο Κεφάλαιο 3 και εδώ θα περιορισθούμε σε ένα γράφημα επανάληψης.
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			Εικόνα 4.3 Οι ήδη αναφερθέντες στο Κεφάλαιο 3 Πνευμονικοί Όγκοι και Χωρητικότητες.
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			Εικόνα 4.4 Σχηματική απόδοση του ελέγχου του Αναπνευστικού Συστήματος [3], [4].

			Η μεταφορά του Ο2 από την κυψελίδα στον αυλό του τριχοειδούς και το αίμα γίνεται μέσω μίας μεμβράνης πάχους 0.2 - 0.6 μm, η οποία αποτελείται από το επιθήλιο της κυψελίδας, τη βασική μεμβράνη του επιθηλίου, το διάμεσο χώρο, τη βασική μεμβράνη του ενδοθηλίου των τριχοειδών και το ενδοθήλιο των τριχοειδών. Το Ο2 διαχέεται από την κυψελίδα προς το ερυθρό αιμοσφαίριο, όπου συνδέεται με την αιμοσφαιρίνη για να μεταφερθεί στους ιστούς, λόγω της διαφοράς της μερικής του πίεσης εκατέρωθεν της μεμβράνης, από τη μεγαλύτερη στη μικρότερη μερική πίεση.

			Οι ομάδες των νευρικών κυττάρων, που ελέγχουν το ρυθμό και βάθος της αναπνοής, εδράζονται στη φαιά ουσία της γέφυρας και της ανώτερης μοίρας του προμήκους μυελού. Στο δικτυωτό σχηματισμό, στο κέντρο του προμήκους, εντοπίζονται εισπνευστικοί και εκπνευστικοί νευρώνες. Στο δικτυωτό σχηματισμό, στον προμήκη, εντοπίζονται:

			
					Οι ραχιαίοι αναπνευστικοί πυρήνες, ο μονήρεις και οι παρακείμενοι αυτού πυρήνες, και το προ-Botzinger σύμπλεγμα, που οργανώνουν την εθελούσια βίαιη εκπνοή και αυξάνουν την ένταση της εισπνοής.

					Οι κοιλιακοί πυρήνες, όπως ο μονήρης, που οργανώνει, κυρίως, τις εισπνευστικές κινήσεις και τους χρόνους τους. 

			

			Οι κοιλιακοί πυρήνες, σε συνδυασμό με τους ραχιαίους, εποπτεύουν τόσο την εισπνοή, όσο και την εκπνοή. Οι κοιλιακοί νευρώνες επεκτείνονται σε απομακρυσμένες περιοχές και διεγείρουν είτε σπονδυλικούς αναπνευστικούς νευρώνες, κυρίως των μεσοπλευρίων και κοιλιακών μυών της αναπνοής, ή τους βοηθητικούς μύες που νευρώνονται από το πνευμονογαστρικό νεύρο, συμπεριλαμβανομένων και ανατομικών στοιχείων του λάρυγγος και του φάρυγγος. Λίγες ίνες από το σύμπλεγμα Botzinger εκτείνονται στους κοιλιακούς πυρήνες. Ο έλεγχος του ρυθμού της αναπνοής παραμένει ουσιωδώς άγνωστος, αν και πιθανολογείται ότι κύτταρα στο σύμπλεγμα Botzinger μπορεί να βηματοδοτούν την αναπνοή [4].

			Το κέντρο της αναπνοής διακρίνεται στο εισπνευστικό κέντρο, στον προμήκη, στο εκπνευστικό κέντρο, στον προμήκη, το αναπνευστικό κέντρο στο κατώτερο και μέσο τμήμα της γέφυρας και το πνευμοταξικό κέντρο, στην άπω γέφυρα. 

			Το αναπνευστικό κέντρο δέχεται σήματα νευρικής, χημικής και ορμονικής φύσεως και ελέγχει το βάθος και το ρυθμό των αναπνευστικών κινήσεων του διαφράγματος και των άλλων αναπνευστικών μυών. Είναι πολύ ευαίσθητο σε μεταβολές στην ΡaCO2, και στις μεταβολές του pH του αίματος. 

			Το προμηκικό κέντρο μπορεί, επίσης, να διεγερθεί με δύο άλλους τρόπους: Κατά τον πρώτο, από μείωση του pH, απότοκο μειώσεως του O2, που συνεπάγεται παραγωγή γαλακτικού οξέος. Με την αύξηση του pH, ενεργοποιείται ένας μηχανισμός γνωστός ως εκτροπή Bohr, που γενικά ενεργοποιείται επί μεγάλης αυξήσεως της ΡaO2 και της ΡaCO2 [4].
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			Εικόνα 4.5 Σχηματική απόδοση των εμπλεκομένων κέντρων του Νευρικού Συστήματος για τον έλεγχο του Αναπνευστικού Συστήματος και σχηματικό διάγραμμα της όλης Πνευμονικής Λειτουργίας [3].

			Οι παράμετροι αυτές δυσχεραίνουν τη δέσμευση O2 και του CO2 από την Hb. Με το δεύτερο τρόπο, η υποξαιμία ελέγχεται από τα καρωτιδικά και αορτικά σωμάτια, τα οποία εκπέμπουν κεντρομόλες ώσεις στον προμήκη, προς κατάλληλη αναπροσαρμογή του αερισμού.

			Το αναπνευστικό κέντρο δέχεται σήματα νευρικής, χημικής και ορμονικής φύσεως και ελέγχει το βάθος και το ρυθμό των αναπνευστικών κινήσεων του διαφράγματος και των άλλων αναπνευστικών μυών. Είναι πολύ ευαίσθητο σε μεταβολές στην ΡaCO2, και στις μεταβολές του pH αίματος. Επί υγιών, η παρουσία αυξημένων επιπέδων CO2 στο αίμα αποτελεί το βασικό ερέθισμα για τη διέγερση του αναπνευστικού κέντρου.

			4.1.2. Οξυγονοθεραπεία

			Με τον όρο αυτόν εννοούμε την χορήγηση οξυγόνου για την αγωγή καταστάσεων, που προκύπτουν από πνευμονία, πνευμονικό οίδημα, θρόμβωση των στεφανιαίων αγγείων κλπ. και οι οποίες χαρακτηρίζονται από ανεπάρκεια οξυγόνου. 

			Το οξυγόνο χορηγείται μέσω ρινικών καθετήρων, μάσκας, ειδικής «τέντας» ή θαλάμου οξυγόνου, ως εμπλουτισμένο μείγμα της τάξης του 70%, συνήθως μαζί με φάρμακα, υδρατμούς, άλλα αέρια (CO2, He) ή και αναισθητικούς παράγοντες. Η οξυγονοθεραπεία πραγματοποιείται μέσω συσκευών και εξαρτημάτων όπως [5]:

			
					Ρυθμιστές αερίων: χρησιμοποιούνται για τη μείωση της πίεσης των κυλίνδρων (φιαλών) των πεπιεσμένων αερίων, σε επίπεδο ασφαλείας (50 psi περίπου), μέσω θαλάμου ή θαλάμων με αντίστοιχο αριθμό βαλβίδων.

					Ροόμετρα: αποτελούνται από βαθμονομημένο σωλήνα, ο οποίος δείχνει τη ροή (παροχή) του οξυγόνου, μέσω ενός πλωτήρα (μπίλιας, κώνου κλπ.). Η παροχή ρυθμίζεται μέσω βελονοειδούς βαλβίδας και πολλές φορές περιλαμβάνεται και σύστημα εξισορρόπησης της δυναμικής πίεσης.

					Υγραντές: προσθέτουν υδρατμούς στο χορηγούμενο αέριο μείγμα, αφού αυτό προηγουμένως περάσει μέσα από αποστειρωμένο νερό, θερμοκρασίας συνήθως περί τους 40 °C, η οποία ελέγχεται θερμοστατικά.

					Νεφοποιητές: είναι μονάδες, οι οποίες διασπείρουν σταγονίδια στο χορηγούμενο αέριο, αξιοποιώντας είτε την αρχή Bernoulli, δημιουργώντας υποπίεση, η οποία μετατρέπει το υγρό σε υδρατμούς και σταγονίδια, είτε τη δυνατότητα δημιουργίας σταγονιδίων, μέσω της χρήσης υπερήχων (1.35 ΜHz).

					Συστήματα Χορήγησης, όπως ρινικοί καθετήρες από εύκαμπτο υλικό (22 – 35 % οξυγόνο), μάσκες που καλύπτουν τη μύτη και το στόμα και οι οποίες παρουσιάζουν κάποιους κινδύνους, σε περίπτωση διακοπής της παροχής και τέντες, στις οποίες απομακρύνονται (αντλούνται) τα εκπνεόμενα αέρια.
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			Εικόνα 4.6 Α) Μειωτήρας πίεσης, Β) Συναγερμός απώλειας Ο2 και Γ) Βαλβίδα Ασφάλειας διακοπής παροχής Ν2Ο ή αέρα για ιατρική χρήση [6].
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			Εικόνα 4.7 Ρυθμιστές ροής [7]: Χωρίς εξισορρόπηση κατά Thorpe (αριστερά), χωρίς εξισορρόπηση κατά Bourdon (δεξιά).
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			Εικόνα 4.8 Ρυθμιστές ροής με εξισορρόπηση της δυναμικής πίεσης [7]. Διακρίνονται οι βελονοειδείς βαλβίδες (needle valves).

			Αρκετοί ασθενείς, που πάσχουν π.χ. από Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) χρήζουν κατ’ οίκον οξυγονοθεραπείας ή χρήσης μη επεμβατικού αερισμού. 

			Ασθενείς με αναπνευστική ανεπάρκεια, όταν δηλαδή π.χ. μετεγχειρητικά το PaO2 < 60 mmHg με FiO2 = 0.21, ο λόγος PaO2/ FiO2 < 300, ή SpO2 < 90%, τότε ο ασθενής απαιτεί οξυγονοθεραπεία. Το PaO2/FiO2 είναι ο λόγος της μερικής πίεσης του αρτηριακού οξυγόνου PaO2 προς το κλάσμα του εισπνεόμενου οξυγόνου, γνωστό και ως δείκτης Carrico.
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			Εικόνα 4.9 Υγραντές με υγρά δέσμη (jet) της εταιρείας Ohio Medical (αριστερά) και με συνδυασμό δέσμης και φυσαλλίδων κατά Bennett (δεξιά) [8].

			4.1.3. Θεραπεία IPPB

			Η Διακοπτόμενη (Διαλείπουσα) Θετικής Πίεσης Αναπνοή (Intermittent Positive Pressure Breathing, IPPB), είναι ένα υποβοηθούμενο αναπνευστικό σχήμα, κατά το οποίο οι πνεύμονες πληρούνται κατά τη διάρκεια της εισπνοής με θετική πίεση και μετά το πέρας της εφαρμογής της πίεσης, πραγματοποιείται παθητικά η εκπνοή [9].

			Η IPPB χρησιμοποιεί ένα μηχανικό αναπνευστήρα για να δώσει μια ελεγχόμενη πίεση ενός αερίου μείγματος (αέρας, αέρας + Ο2 κλπ.) για να βοηθήσει στον αερισμό ή την επέκταση των πνευμόνων, παρέχοντας έτσι ένα αυξημένο αναπνεόμενο όγκο, για τους ασθενείς που πάσχουν από μία ποικιλία πνευμονικών καταστάσεων. Οι διατάξεις IPPB χρησιμοποιούνται επίσης για τη χορήγηση εξαερωμένων (ατμοί ή σταγονίδια) φαρμάκων. 

			Η πρώιμη ευρεία εφαρμογή της IPPB έχει μειωθεί δραματικά σε ανταπόκριση με τις δημοσιευμένες εκθέσεις των πιο πρόσφατων κλινικών δοκιμών, που είτε αμφισβητούν τη χρησιμότητά τους ή τεκμηριώνουν τη ματαιότητα της μεθόδου, στην πρόληψη ή τη θεραπεία των πολλών παθήσεων, για τις οποίες συχνά συνταγογραφούνται. Τα αποτελέσματα της IPPB είναι βραχύβια, διαρκεί περίπου μια ώρα, και οι μακροπρόθεσμες συνέπειες δεν έχουν αξιολογηθεί επαρκώς. 

			Σε καμία κλινική μελέτη η IPPB δεν έχει αποδειχθεί να έχει σαφής κλινική αποτελεσματικότητα, από την άποψη της νοσηρότητας, της θνησιμότητας, ή της λειτουργίας των πνευμόνων, όταν χρησιμοποιείται είτε μόνη της ή σε συνδυασμό με άλλους τρόπους. 

			Ωστόσο, η IPPB μπορεί να είναι χρήσιμη στις ακόλουθες περιπτώσεις: 

			
					Σε ασθενείς που διατρέχουν κίνδυνο αναπνευστικής ανεπάρκειας, λόγω της μειωμένης αναπνευστικής λειτουργίας, λόγω κυφωσκολίωσης ή νευρομυϊκών διαταραχών.

					Σε ασθενείς με οξύ σοβαρό βρογχόσπασμο ή επιδεινούμενη ΧΑΠ και οι οποίοι αδυνατούν να ανταποκριθούν σε άλλη συγκεκριμένη θεραπεία.

					Στη διαχείριση της ατελεκτασίας που δεν έχει βελτιωθεί με απλούστερη θεραπείες.

			

			Το αναπνευστικό σχήμα IPPB ενδείκνυται σε περιπτώσεις βρογχίτιδας, βρογχοεκτασίας, άσθματος, πνευμονικού εμφυσήματος, διαταραχών του κεντρικού νευρικού συστήματος, χρονίων βρογχοπνευμονικών νόσων και σε μετεγχειρητικές καταστάσεις. 

			Οι στόχοι του σχήματος IPBB είναι:

			
					Υποβοήθηση πλέον ομοιογενούς αερισμού των πνευμόνων.

					Καλύτερη ανταλλαγή των αερίων Ο2 και CO2.

					Διάχυση αντιβιοτικών φαρμάκων.

					Παροχέτευση βρογχοπνευμονικών εκκρίσεων.

					Άσκηση των αναπνευστικών μυώνων.

			

			Τα χορηγούμενα αέρια είναι πεπιεσμένος αέρας, οξυγόνο ή μείγματα οξυγόνου π.χ. με ήλιον.

			Πυρήνας του αναπνευστήρα IPPB είναι η βαλβίδα Bennett. Αυτή ελέγχει μια διακοπτόμενη θετική πίεση εισπνοής, η οποία υποβοηθά την πλήρωση των πνευμόνων. Η αναπνευστική προσπάθεια του ασθενούς (ρυθμός) ελέγχει την περίοδο ενεργοποίησης της βαλβίδας (assist mode).

			Πεπιεσμένος αέρας 50 psi διοχετεύεται στη βαλβίδα Bennett, μέσω ενός ρυθμιζόμενου μείκτη. Από την κεντρική γραμμή εισόδου του αερίου, ένας ρυθμιστής χαμηλής πίεσης τροφοδοτεί τις εισόδους των διατάξεων ελέγχου ευαισθησίας, ρυθμού και εκπνοής, που εξασφαλίζουν τον έλεγχο θέσης της βαλβίδας Benett.

			Η περιστρεφόμενη εσωτερική σφαίρα της βαλβίδας Benett, κλείνει κατά την διάρκεια της εκπνοής και ανοίγει το διάφραγμα εκπνοής, ώστε να ελευθερώσει τα εκπνεόμΈνα αέρια. Κατά την εισπνοή, το διάφραγμα κλείνει και η βαλβίδα ανοίγει ώστε να διοχετευθεί οξυγόνο και υδρατμούς από τον νεφοποιητή.

			Η βασική μονάδα συνήθως εφοδιάζεται με ένα σπιρόμετρο, από το οποίο μπορεί κανείς να μετρήσει τον παρεχόμενο όγκο, καθώς και συστήματα συναγερμού ελαχίστου όγκου εισπνοής. Επίσης, προσαρμόζονται υγραντές, αναμείκτες οξυγόνου – αέρα, αντιβακτηριδιακά φίλτρα κλπ.

			Εκτός από τους πνευματικά κινούμενους αναπνευστήρες, υπάρχουν και ηλεκτρονικά ελεγχόμενες μονάδες, οι οποίες χρησιμοποιούν μία διάταξη κινητήρα – αντλίας, η οποία οδηγεί φιλτραρισμένο αέρα ή άλλα μείγματα οξυγόνου, μέσω της βαλβίδας Benett, στον ασθενή.
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			Εικόνα 4.10 Οι τρεις βασικές φάσεις του κύκλου της βαλβίδας Bennett [11].
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			Εικόνα 4.11 Λειτουργικό σχηματικό διάγραμμα και εσωτερική δομή της βαλβίδας Benett. Πηγή: Puritan – Benett [11].

			4.1.4. Τεχνητός Μηχανικός Αερισμός

			Οι αναπνευστήρες, οι οποίοι πραγματοποιούν τεχνητό μηχανικό αερισμό των πνευμόνων, συνδέονται στις αεροφόρους οδούς του ασθενούς, για να αυξήσουν ή για να υποκαταστήσουν αυτόματα το φυσικό αερισμό των πνευμόνων του ασθενούς. Η σύνδεση πραγματοποιείται μέσω μάσκας, ενδοτραχειακού σωλήνα ή σωλήνα τραχειοστομίας [10]. 

			Οι αναπνευστήρες αυτοί αποτελούνται από ένα σύστημα ελέγχου, το οποίο λειτουργεί ανεξάρτητα από τις αναπνευστικές προσπάθειες του ασθενούς, ένα σύστημα υποβοήθησης, το οποίο επαυξάνει ή υποβοηθά την εισπνοή του αυθορμήτως αναπνέοντος ασθενούς και ένα σύστημα ελέγχου της υποβοήθησης, το οποίο υποβοηθά ή/και ελέγχει.

			Διακρίνουμε δύο βασικές κατηγορίες αναπνευστήρων [12]:

			
					Τους αναπνευστήρες πίεσης, οι οποίοι συνεχίζουν να παρέχουν αέριο στους πνεύμονες του ασθενούς, μέχρι να επιτευχθεί μία προκαθορισμένη πίεση, οπότε σταματά η εισπνοή και αρχίζει η εκπνοή. Οι μονάδες αυτές διατηρούν καλό αερισμό, όταν το σύστημα παρουσιάζει μικρές διαρροές, αλλά εξισορροπούν δύσκολα τυχόν αποφράξεις του κυκλώματος.

					Τους αναπνευστήρες όγκου, οι οποίοι επιτρέπουν τη διατήρηση σταθερής παροχής (όγκου ανά μονάδα χρόνου), ακόμα και όταν εμφανίζονται μεταβολές στην πνευμονική προσαρμογή και την αντίσταση των αεροφόρων οδών. Παράλληλα, είναι δυνατή η τοποθέτηση βαλβίδων ασφαλείας, για μέγιστη προκαθοριζόμενη πίεση. Αυτές οι μονάδες, διατηρούν σταθερό τον όγκο εισπνοής, σε περίπτωση μερικής απόφραξης, αλλά δεν εξισορροπούν επαρκώς, σε περίπτωση διαρροών.
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			Εικόνα 4.12 Σύγκριση γεννήτριας πίεσης ή όγκου (εξομοίωση αναπνευστήρα πίεσης και όγκου). Ανάλογα με την αντίσταση του μπαλονιού (π.χ. καινούργιο ή παλιό), το οποίο εξομοιώνει τη διαφορετική αντίσταση των πνευμόνων, αποκτά διαφορετικό όγκο, για να επικρατήσει η ίδια πίεση στο σύστημα ή για να επιτευχθεί ο ίδιος όγκος, απαιτείται διαφορετική πίεση στο σύστημα [10].

			Ο κύκλος μπορεί να εκτείνεται από εισπνοή σε εκπνοή ή αντίστροφα και τα όρια ασφαλείας μπορεί να είναι πίεση, όγκος ή χρόνος, ανάλογα με τον τύπο του αναπνευστήρα.

			Οι αναπνευστήρες πίεσης χρησιμοποιούνται συνήθως για ασθενείς με άπνοια, που χρειάζονται υποβοηθούμενο αερισμό και ασθενείς με αυξημένη αντίσταση των αεροφόρων οδών. Οι αναπνευστήρες όγκου χρησιμοποιούνται κυρίως για ασθενείς, οι οποίοι μπορούν να ξεκινήσουν με δικές τους δυνάμεις την εισπνοή, αλλά και σε μεγάλη κλίμακα, ως αναπνευστήρες σε αναισθησιολογικά συγκροτήματα.
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			Εικόνα 4.13 Αριστερά: Σχηματική αναπαράσταση ενός τυπικού απλού Πνευματικού Αναπνευστήρα του Εργαστηρίου ΒΙΤ. Δεξιά: Σύγχρονος Αναπνευστήρας ΜΕΘ Respirator «Evita 4» [15].

			[image: ]

			Εικόνα 4.14 Δεξιά: Σχηματική αναπαράσταση ενός Τυπικού Υγραντήρα Εξάτμισης για Πνευματικό Αναπνευστήρα του Εργαστηρίου ΒΙΤ. Αριστερά: Τυπικός εμπορικά διαθέσιμος Υγραντήρας [16].

			Οι αναπνευστήρες πλήρους τεχνητού μηχανικού αερισμού συνήθως συνδυάζουν την πνευματική κίνηση με οξυγόνο ή φιλτραρισμένο αέρα, ελεύθερο σκόνης και υγρασίας, με ηλεκτρικά κυκλώματα ελέγχου και οδήγησης και κίνησης, διαιρούνται δε σε δύο βασικά τμήματα: το κουτί ελέγχου και το φυσητήρα (bellows). Στο κουτί ελέγχου περιέχονται τα εξαρτήματα, τα οποία ενοποιούν την πνευματική και ηλεκτρική συνιστώσα, ώστε να οδηγήσουν το φυσητήρα και παρέχουν την δυνατότητα αμέσου ελέγχου των ακολούθων λειτουργιών [13], [14].

			
					Αναπνευστικός ρυθμός.

					Λόγος εισπνοής / εκπνοής (Ι/Ε).

					«Στεναγμός» (sigh), βαθειά εισπνοή. 

					Έλεγχος ροής αερίου.

					Περιοριστής πίεσης.

					Συναγερμοί.

			

			Τα ηλεκτρονικά κυκλώματα στο κουτί ελέγχου συνδέονται με τα αντίστοιχα πνευματικά και στην ουσία είναι σωληνοειδείς βαλβίδες οι οποίες διοχετεύουν διάφορους όγκους οξυγόνου, ώστε να καθίσταται επιλέξιμη η επιθυμητή ροή. Τα συστήματα συναγερμού περιλαμβάνουν αισθητήρια ροής, όγκου εισπνοής, πίεσης οξυγόνου και αεροφόρων οδών κλπ.

			[image: ]

			Εικόνα 4.15 . Σχηματικό διάγραμμα αναπνευστήρα Αναισθησιολογικού Συστήματος. Πηγή: Draeger AG [6], [17].

			Το σύστημα του φυσητήρα, το οποίο είναι απαραίτητητο για τις περιπτώσεις εκείνες, στις οποίες ο αναπνευστήρας χρησιμοποιείται σε συνεργασία με αναισθησιολογικό μηχάνημα ή που ο αναπνευστήρας είναι ενσωματωμένος σε αναισθησιολογικό μηχάνημα, που είναι και η πιο συνηθισμένη περίπτωση, μπορεί να θεωρηθεί ως αποτελούμενο, από δύο ξεχωριστά υποσυστήματα [17]:

			
					Ένα πρώτο υποσύστημα σχηματίζει το μείγμα των αναισθητικών αερίων για τον ασθενή, το οποίο περιέχται μέσα στο φυσητήρα.

					Ένα άλλο υποσύστημα σχηματίζει το οξυγόνο ή ο φιλτραρισμένος αέρας, ο οποίος αποτελεί την κινητήρια δύναμη για τον αναπνευστήρα, που περιέχεται ανάμεσα στο εξωτερικό πτυχωτό τοίχωμα του φυσητήρα και το εσωτερικό τοίχωμα του δοχείου που περιέχει τον φυσητήρα.

			

			Ο φυσητήρας μπορεί να πληρωθεί, κατά την φάση της εκπνοής, με αναισθητικό αέριο, με δύο τρόπους:

			
					Από την βάση του δοχείου (ανερχόμενος φυσητήρας, ascending bellows).

					Από το καπάκι του δοχείου (κατερχόμενος ή εξαρτώμενος φυσητήρας, descending /hanging bellows).
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			Εικόνα 4.16 Δομή συστήματος ανερχομένου φυσητήρα, μέσα στο δοχείο. Η ράβδος ρύθμισης όγκου εισπνοής (tidal volume adjustment rod) περιορίζει τη διαδρομή του φυσητήρα. Στη βάση του δοχείου διακρίνεται η τροφοδοσία του κινητηρίου οξυγόνου ή πεπιεσμένου αέρα, μέσω της βαλβίδας ανακούφισης (driving chamber & relief valve). Πηγή: Draeger A.G.[6].

			Ο ανερχόμενος φυσητήρας δεν θα πληρωθεί παρά μόνον όταν το κύκλωμα του ασθενούς είναι εντάξει, προσφέροντας ένα χαρακτηριστικό ασφαλείας, το οποίο επιτρέπει την ανίχνευση τυχόν αποσύνδεση στο κύκλωμα. 

			Ένας αναπνευστήρας με κατερχόμενο φυσητήρα, θα εξακολουθήσει να πραγματοποιεί τον κύκλο του, σε περίπτωση αποσύνδεσης, διότι ο αέρας του δωματίου μπορεί να εισέλθει στο κύκλωμα του ασθενούς και να πληρώσει το φυσητήρα, καθώς κατέρχεται, λόγω βαρύτητας.

			Τυχόν εμφάνιση οπής στα τοιχώματα του φυσητήρα, θα επιτρέψει την είσοδο του κινητήριου οξυγόνου ή πεπιεσμένου αέρα, από τον χώρο ανάμεσα στο δοχείο και το φυσητήρα.

			Για κλειστά κυκλώματα αναισθησίας ή τεχνικές χαμηλής ροής αναισθητικού μείγματος, ο ανερχόμενος φυσητήρας είναι η ασφαλέστερη λύση [9]. Στη συνέχεια θα περιγραφεί ένας τυπικός κύκλος ενός αναπνευστήρα αναισθησιoλογικού μηχανήματος. 
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			Εικόνα 4.17 Σχηματική παράσταση ενός πλήρους (A - D) αναπνευστικού κύκλου [6].

			Οι ρυθμοί ροής των αναισθητικών αερίων, καθορίζονται αρχικά από τα αντίστοιχα ροόμετρα της αναισθησιολογικής συσκευής. Στη συνέχεια, ρυθμίζονται ο αναπνευστικός, ο αναπνευστικός όγκος, ο ρυθμός ροής και ο λόγος εισπνοής/εκπνοής Ι/Ε. Ο φυσητήρας συνδέεται στο κύκλωμα και το εσωτερικό του πληρώνεται με αναισθητικό μείγμα. Οι διακόπτες ενεργοποιούν το ηλεκτρονικό κύκλωμα και επιτρέπουν στο οξυγόνο από την εγκατάσταση ιατρικών αερίων να εισέλθει στο πνευματικό κύκλωμα. Η σωληνοειδής βαλβίδα ρυθμίζεται τότε αυτομάτως, ώστε να ανοίγει, οδηγούμενη από το ηλεκτρονικό κύκλωμα.

			Ο αναπνευστικός κύκλος αρχίζει, μόλις η σωληνοειδής βαλβίδα ανοίξει και οξυγόνο (50 psi) αρχίζει να ρέει προς το θάλαμο του φυσητήρα, δηλαδή το χώρο ανάμεσα στο εξωτερικό τοίχωμα του φυσητήρα και το εσωτερικό τοίχωμα του δοχείου. Το κινητήριο αέριο (οξυγόνο ή φιλτραρισμένος πεπιεσμένος αέρας), ρέει διαμέσου του ρυθμιστή, της βαλβίδας ελέγχου και καταλήγει στον εισαγωγέα.

			Η πίεση από τον εισαγωγέα κλείνει τον ενεργοποιητή (pilot actuator). Καθώς το κινητήριο αέριο διέρχεται μέσω του εισαγωγέα, εισάγει και αέρα από το περιβάλλον (φαινόμενο Venturi) και το συνδυασμένο αυτό αέριο ρέει μέσα στο θάλαμο του φυσητήρα. 

			Η αυξανόμενη πίεση από το κινητήριο αέριο, μέσα στο θάλαμο του φυσητήρα, αναγκάζει το φυσητήρα να να σηκωθεί και το αναισθητικό αέριο μέσα από το φυσητήρα, ρέει μέσα στο αναπνευστικό κύκλωμα.

			Η αύξηση της πίεσης μέσα στο θάλαμο του φυσητήρα, μεταφέρεται μέσω της οδηγού γραμμής στην ανακουφιστική βαλβίδα. Η ανακουφιστική βαλβίδα υποκαθιστά τη βαλβίδα pop-off. Κατά τη διάρκεια της εισπνοής, η ανακουφιστική βαλβίδα παραμένει κλειστή, εκτός εάν η πίεση στο θάλαμο του φυσητήρα, υπερβεί μια προκαθορισμένη πίεση, συνήθως 65 cm H2O.

			Η αναπνευστική παύση πραγματοποιείται αφού ο φυσητήρας φθάσει στη μέγιστη απόκλιση και πριν αρχίσει να κινείται προς τα κάτω. Κατά τη διάρκεια της αναπνευστικής παύσης, το περίσσευμα του κινητήριου αερίου στο θάλαμο του φυσητήρα εξέρχεται μέσω της οπής εισόδου.
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			Εικόνα 4.18 Λεπτομέρειες του εισαγωγέα (injector) και του ενεργοποιητή (pilot actuator) του αναπνευστήρα ενός αναισθησιολογικού μηχανήματος. Πηγή: Draeger A.G. [6].

			Ο κύκλος εκπνοής αρχίζει, καθώς η σωληνοειδής βαλβίδα απενεργοποιείται από το ηλεκτρονικό κύκλωμα, κλείνει το πνευματικό κύκλωμα και εμποδίζει το οξυγόνο να περάσει πέραν της βαλβίδας ελέγχου. Αυτό οδηγεί σε άμεση πτώση της πίεσης στο στόμιο του εισαγωγέα, γεγονός που επιτρέπει το άνοιγμα του ενεργοποιητή.

			Όλο το κινητήριο αέριο στο θάλαμο του φυσητήρα εκτονώνεται μέσω του ενεργοποιητή και της οπής εισόδου του εισαγωγέα μέσα στην καλύπτρα (muffler), που είναι μια διάταξη, η οποία φιλτράρει τον αέρα του περιβάλλοντος, που εισέρχεται στην οπή εισόδου και χρησιμεύει ως εξοδος για το κινητήριο αέριο στο θάλαμο του φυσητήρα. Καθώς η πίεση μέσα στο θάλαμο του φυσητήρα φθάνει την ατμοσφαιρική, ο φυσητήρας κατεβαίνει λόγω βαρύτητας και γεμίζει με τα αναισθητικά αέρια, που υπάρχουν στο αναπνευστικό κύκλωμα.

			Όταν ο φυσητήρας ηρεμήσει, επάνω στην επιφάνεια του συστήματος ρύθμισης του όγκου εισπνοής, ανοίγει η ανακουφιστική βαλβίδα και τα εκπνευσθέντα από τα ασθενή αέρια, καθώς και η περίσσεια της ροής φρέσκου μείγματος αναισθητικών αερίων, εκτονώνονται από το εσωτερικό του φυσητήρα, προς το σύστημα απομάκρυνσης-εξουδετέρωσης (scavenging interface).

			Συνοψίζοντας, επισημαίνουμε οτι το κινητήριο αέριο, συνήθως πεπιεσμένος αέρας και σπανιότερα οξυγόνο, λόγω κόστους, εξέρχεται στον περιβάλλοντα χώρο και δεν εισέρχεται στο εσωτερικό του φυσητήρα. Η περίσσεια του μείγματος αερίων, από τα ροόμετρα της αναισθησιολογικής συσκευής και τα εκπνεόμενα αέρια, από τον ασθενή, εξέρχονται στο σύστημα εξουδετέρωσης.

			[image: ]

			Εικόνα 4.19 Λεπτομέρειες της καλύπτρας φιλτραρίσματος (muffler), του αναπνευστήρα ενός αναισθησιολογικού μηχανήματος. Πηγή: Draeger A.G. [6].
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			Εικόνα 4.20 Αριστερά: Ανακουφιστική βαλβίδα (relief valve) του αναπνευστήρα ενός αναισθησιολογικού μηχανήματος. Σχηματική παράσταση μιάς βαλβίδας ΡΕΕΡ, η οποία συνδέεται στο φυσητήρα του αναπνευστήρα Πηγή: Draeger A.G.[6].

			Σε ορισμένες περιπτώσεις, απαιτείται η τοποθέτηση βαλβίδων μέγιστης τελικής πίεσης εκπνοής (Peak End-Expiratory Pressure, PEEP) στο σκέλος εκπνοής του κυκλώματος αναισθησίας του ασθενούς. Οι βαλβίδες αυτές, συνήθως είναι μαγνητικές και ρυθμίζονται για τιμές πίεσης από 0 - 20 cm H2O.

			Οι βαλβίδες PEEP προσφέρουν προστασία απέναντι σε υπερβολικές αυξήσεις της ενδοθωρακικής πίεσης, η οποία μπορεί να προκύψει, γιατί πρακτικά, ο μηχανικός αερισμός αντικαθιστά τη φυσιολογική αρνητική ενδοθωρακική πίεση με μία θετική ενδοθωρακική πίεση [18].

			Ορισμένα πρακτικά τεχνικά χαρακτηριστικά και απαιτήσεις των αναπνευστήρων πλήρους τεχνητού μηχανικού αερισμού, είναι τα ακόλουθα:

			
					Κατανάλωση οξυγόνου (ή πεπιεσμένου αέρα), ως κινητηρίου οξυγόνου 6 - 22 l/min.

					Όγκος βαθέως αερισμού «στεναγμού» (sigh) περίπου 150% του όγκου εισπνοής, μέχρι 1.6 l, ανά 64 κύκλους (6 - 7 min).

					Απαιτείται συχνός καθαρισμός των φυσητήρων ή χρήση αναλώσιμων φυσητήρων, οι οποίοι αντικαθίστανται ανά 24 ώρες ή ανά ασθενή.

					Απαιτείται σχολαστικός καθαρισμός, απολύμανση ή/και αποστείρωση των επί μέρους τμημάτων ανά τρίμηνο, ώστε να αποφεύγονται οι κίνδυνοι ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων.

					Απαιτείται συχνός έλεγχος διαρροών του αναπνευστικού κυκλώματος και του φυσητήρα (οπές), καθώς και έλεγχοι των ηλεκτρονικών κυκλωμάτων των γειώσεων και των ηλεκτρομαγνητικών αλληλεπιδράσεων από άλλες πηγές διαταραχών [ECRI, 1979].

					Οι στατιστικά συχνότερα εμφανιζόμενες βλάβες και δυσλειτουργίες παρουσιάζονται στο αναπνευστικό κύκλωμα (40%), στα μηχανικά μέρη (14%), στα ηλεκτρονικά κυκλώματα (14%) και στα συστήματα ελέγχου και συναγερμών (14%) [Feeley, 1982].

			

			4.1.5. Άλλες μέθοδοι Μηχανικού Αερισμού

			Η μέθοδος CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) δυλαδή μέθοδος συνεχούς θετικής πίεσης αεραγωγών, είναι μια μορφή θετικής πίεσης αερισμού, στον οποίο εφαρμόζεται ήπια πίεση του αέρα σε συνεχή βάση για να κρατήσει τους αεραγωγούς συνεχώς ανοικτούς, σε έναν ασθενή που είναι σε θέση να αναπνέει αυθόρμητα. Είναι μια εναλλακτική λύση σε θετική τελοεκπνευστική πίεση (PEEP). Και οι δύο τρόποι κρατούν κυψελίδες των πνευμόνων ανοιχτές και έτσι αξιοποιούν μεγαλύτερο μέρος της επιφάνειας του πνεύμονα για τον αερισμό. Αλλά, ενώ το PEEP αναφέρεται σε συσκευές που επιβάλλουν θετική πίεση μόνο στο τέλος της εκπνοής, οι συσκευές CPAP εφαρμόζουν σταθερή θετική πίεση αεραγωγού σε όλη τη διάρκεια του κύκλου αναπνοής. Έτσι, ο ίδιος ο αναπνευστήρας κατά τη διάρκεια της CPAP, δεν παρέχει πρόσθετη πίεση πάνω από το επίπεδο ρύθμισης του CPAP, και οι ασθενείς πρέπει να αναπνέουν μόνοι τους.

			Η μέθοδος CPAP συνήθως χρησιμοποιείται για τους ανθρώπους που έχουν αναπνευστικά προβλήματα, όπως η άπνοια του ύπνου. Μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία πρόωρων βρεφών, των οποίων οι πνεύμονες δεν έχουν ακόμη αναπτυχθεί πλήρως. Για παράδειγμα, οι γιατροί μπορούν να χρησιμοποιούν CPAP σε βρέφη με σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας. Συνδέεται με μια μείωση στη συχνότητα εμφάνισης βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας. Σε ορισμένα πρόωρα βρέφη των οποίων οι πνεύμονες δεν έχουν αναπτυχθεί πλήρως, η μέθοδος CPAP βελτιώνει την επιβίωση και μειώνει την ανάγκη για θεραπεία με στεροειδή για τους πνεύμονές τους.

			Η μέθοδος CPAP στο σπίτι χρησιμοποιεί συσκευές ειδικά σχεδιασμένες για να προσφέρουν μια σταθερή ροή ή πίεση. Ορισμένα μηχανήματα CPAP έχουν και άλλα χαρακτηριστικά, όπως οι θερμαινόμενοι υγραντήρες. Η μέθοδος CPAP είναι η πιο αποτελεσματική θεραπεία για την αποφρακτική άπνοια του ύπνου, στην οποία η ήπια πίεση από τη συσκευή CPAP εμποδίζει τον αεραγωγό να καταρρεύσει ή να μπλοκαριστεί. 

			Μολονότι η χορήγηση αέρα με CPAP μέσω μιας ρινικής μάσκας είναι η πιο συνηθισμένη θεραπεία, υπάρχουν και άλλα συστήματα για τη διασύνδεση με ενήλικες και παιδιά. Η ρινική CPAP χρησιμοποιείται συχνά και σε βρέφη, αν και η χρήση της είναι αμφιλεγόμενη. Μελέτες έχουν δείξει ότι το ρινικό CPAP μειώνει το χρόνο του αναπνευστήρα, αλλά παρατηρείται μια αυξημένη συχνότητα πνευμοθώρακα [19]. Στοματικές και ρινοστοματικές μάσκες χρησιμοποιούνται συχνά, όταν υπάρχει ρινική συμφόρηση. 

			Η διάταξη θετικής πίεσης αεραγωγών δύο επιπέδων (Bilevel Positive Airway Pressure, BiPAP) είναι μια ιδιωτική κατωχυρωμένη επωνυμία, της εταιρείας Respironics, Inc. για το CPAP και χρησιμοποιείται κατά τη διάρκεια του μη επεμβατικού αερισμού θετικής πίεσης. 

			Παρέχει μια προκαθορισμένη εισπνευστική θετική πίεση αεραγωγών (Inspiratory PAP), κατά τη διάρκεια της εισπνοής και θετική πίεση αεραγωγών (Expiratory PAP) κατά την εκπνοή. Η μέθοδος BiPAP μπορεί να περιγραφεί ως ένα σύστημα συνεχούς θετικής πίεσης αεραγωγών με εναλλαγή των εφαρμοζομένων επιπέδων πίεσης [20]. 

			Οι μέθοδοι CPAP, BiPAP και άλλες μη επεμβατικές μεθόδοι υποβοήθησης της αναπνοής έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικά εργαλεία διαχείρισης και αντιμετώπισης των χρόνιων μορφών της αποφρακτικής πνευμονοπάθειας και της οξείας και χρόνιας αναπνευστικής ανεπάρκειας [21]. Ένας άλλος όρος για την BiPAP είναι μη επεμβατικός αερισμός θετικής πίεσης (non-invasive positive pressure ventilation, NIPPV) ή (non-invasive ventilation, NIV).
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			Εικόνα 4.21 Αριστερά: Σύστημα CPAP S9 με θερμαινόμενο υγραντή (ResMed). Δεξιά: Τοποθέτηση μάσκας CPAP, αποκατάσταση της ροής του αέρα και διεύρυνση των αεραγωγών [21], [22].

			4.1.6. Ευενδοτότητα Πνευμόνων, Αντίσταση Αεραγωγών και Κατατανομή Αερισμού & Αιμάτωσης

			Εξετάζοντας από τη σκοπιά της Μηχανικής τους πνεύμονες, γίνεται φανερό ότι, για να επιτευχθεί ροή αέρα σε έναν αεραγωγό, θα πρέπει να υπάρχει μία διαφορά πίεσης μεταξύ των δύο άκρων του αεραγωγού, εν προκειμένω μεταξύ της μύτης και των κυψελίδων. Όταν δεν διακινείται αέρας, η κυψελιδική πίεση (PΑ) είναι ίση με την ατμοσφαιρική πίεση (760 mmHg) ή 0 cm H2O.

			Μέσα στο θώρακα επικρατεί, φυσιολογικά, μια ελαφρώς αρνητική πίεση της τάξης -5.0 cm H2O (Υπεζωκοτική ή Ενδοθωρακική πίεση, intapleural pressure PPL) που διατηρεί τους πνεύμονες ανοιχτούς σε κατάσταση ηρεμίας. Κατά την εισπνοή, η διεύρυνση του θώρακα μειώνει περισσότερο την PPL από -5.0 σε -7.5 cm H2O. 

			Η εισπνοή προκαλείται από την ενεργοποίηση του εισπνευστικού κέντρου στη ραχιαία επιφάνεια του προμήκη και μερικά δευτερόλεπτα αργότερα προκαλείται η σύσπαση του διαφράγματος και των άλλων εισπνευστικών μυών, μειώνεται η πίεση μέσα στις κυψελίδες (PΑ), και δημιουργείται έτσι η αναγκαία διαφορά πίεσης (~1 cm H2O) για την είσοδο του αέρα στις κυψελίδες, έως ότου η κυψελιδική πίεση PΑ εξισωθεί με την ατμοσφαιρική (PΑtm). 

			Σε φυσιολογικά ενήλικα άτομα, αυτή η διαφορά πίεσης αρκεί για την εισροή ~500 ml αέρα, από την ατμόσφαιρα προς τους πνεύμονες, στα ~2 sec που διαρκεί η εισπνοή, ενώ η εκπνοή γίνεται παθητικά, λόγω ελαστικής επαναφοράς των πνευμόνων, αύξησης της PΑ στο +1 cm H2O και έξοδο του αέρα από τους πνεύμονες στα ~2-3 sec της εκπνοής. 

			Η μεταβολή του μεγέθους του όγκου ενός σώματος, σε σχέση με τη δύναμη που ασκείται σε αυτό, ορίζεται ως Διατασιμότητα ή Ευενδοτότητα. Ως Ευενδοτότητα των Πνευμόνων (Compliance, C), ορίζεται η ικανότητα έκπτυξης των πνευμόνων στην φάση της εισπνοής, που οφείλεται στις ίνες κολλαγόνου και ελαστίνης, του παρεγχύματός τους. Η ευενδοτότητα C δίδεται από τον τύπο: 
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			όπου ΔV είναι η μεταβολή του όγκου των πνευμόνων για μεταβολή της πίεσης ΔΡ. 

			Η Ευενδοτότητα C των φυσιολογικών πνευμόνων, είναι ~ 0.2 λίτρα / cm H2O και οι πνεύμονες έχουν την καλύτερη Ευενδοτότητα, όταν έχουν τον Φυσιολογικό Τελοεκπνευστικό Όγκο, δηλ. την FRC, (Functional Ρesidual Capacity) και όγκο μεταξύ 40 - 80% της TLC (Total Lung Capacity). Η μεταβολή του όγκου των πνευμόνων, λόγω της εισροής αέρα, φθάνει στο μέγιστο σημείο της «παραμόρφωσής» της, όταν εξισωθούν οι πιέσεις PΑtm και PΑ. 

			Η Ευενδοτότητα περιγράφεται με την καμπύλη πίεσης – όγκου και χαρακτηρίζεται από την κλίση της, ενώ η ακριβής θέση της καμπύλης, σε σχέση με τις συντεταγμένες της πίεσης και του όγκου, δίνεται από την Πίεση Ελαστικής Επαναφοράς (Εlastic Recoil Pressure) του συγκεκριμένου αναπνεόμενου όγκου (Εικόνα 4.22). 

			Ελαττωμένη Ευενδοτότητα των πνευμόνων, παρατηρείται σε αύξηση της πίεσης των πνευμονικών φλεβών (Πνευμονική Συμφόρηση), σε Πνευμονικό Οίδημα, σε Ατελεκτασία, σε Πνευμονική Ίνωση. Αντίθετα, κατά την προχωρημένη ηλικία και το Εμφύσημα, η Ευενδοτότητα είναι αυξημένη, λόγω της καταστροφής των ελαστικών ινών [23], [24].

			Η Διατασιμότητα (ή Ευενδοτότητα) εκφράζει την ελαστικότητα του συστήματος ‘πνεύμονες-θωρακικό τοίχωμα’ και ελέγχει την κατ’ όγκο μεταβολή του συστήματος. Αντίθετα, με τον όρο Αντίσταση εκφράζονται οι μη ελαστικές ιδιότητες του συστήματος. 

			Η Ροή (F) ενός Ρευστού (αερίου ή υγρού) μέσα σε ένα σωλήνα, εξαρτάται από τη διαφορά πίεσης ΔP και από την συνολική Αντίσταση (R), οι οποίες είναι συνάρτηση της ταχύτητας (υ) και του είδους της ροής (νηματική ή τυρβώδης). Άρα γενικά ισχύει:
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			και συνεπώς:
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			Η Αντίσταση Αεραγωγών είναι ο λόγος της διαφοράς της πίεσης προς την προκαλούμενη ροή αέρος και εκφέρεται συνήθως σε cm Η2Ο x l-1 x sec-1. 

			Μετριέται υπό την αυθαίρετα οριζόμενη ροή των ~0.5 l/sec, που παρατηρείται κατά την ήρεμη αναπνοή. Εάν η αντίσταση ροής στους αεραγωγούς είχε μετρηθεί υπό μεγαλύτερη ροή, θα έδινε υψηλότερη τιμή. Ο λόγος της εξαρτήσεως της αντιστάσεως από τη ροή είναι, ότι η σχέση μεταξύ της ΔΡ και της V είναι διαφορετική προκειμένου για νηματική ροή, και για τυρβώδη ροή, και ο τύπος ροής, εξαρτάται από την ταχύτητα ροής, για δεδομένη συνθήκες. 

			Όταν η ταχύτητα είναι μικρή, η ροή είναι γραμμική (νηματική), σύμφωνα με το νόμο του Poiseuille, η αντίσταση είναι ανάλογη με το ιξώδες του αερίου (n) και το μήκος (l) του αεραγωγού και αντιστρόφως ανάλογη με την 4η δύναμη της ακτίνας (r4). Συνεπώς, η μείωση της ακτίνας κατά το ήμισυ, συνεπάγεται τον 16-πλασιαμό της αντίστασης, ενώ ο διπλασιασμός του μήκους συνεπάγεται το διπλασιασμό της αντίστασης.

			Οι παράγοντες που επιδρούν στις γεωμετρικές ιδιότητες των αεραγωγών, επηρεάζουν την αντίσταση ροής σε αυτούς, μερικές φορές κατά δραστικό τρόπο. Η αντίσταση στη ροή είναι συνάρτηση του αριθμού, του μήκους, και της διαμέτρου των αεραγωγών. 

			Αν και ο αριθμός των αεραγωγών είναι σταθερός, το μήκος τους εξαρτάται από τον πνευμονικό όγκο στον οποίο μετριούνται, εφ’ όσον είναι μεγαλύτερος κατά το τέλος της εισπνοής, παρά κατά το τέλος της εκπνοής. Η διάμετρος των αεραγωγών μεταβάλλεται ακόμη περισσότερο, κατά τη διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου, και οι αεραγωγοί είναι ευρύτεροι κατά το τέλος της εισπνοής, παρά κατά το τέλος της εκπνοής. 

			Η διάμετρός τους, όμως, μεταβάλλεται ως αποτέλεσμα αλληλεπιδράσεων παραγόντων, άλλοι από τους οποίους τείνουν να προκαλούν βρογχόσπασμο και άλλοι, βρογχοδιαστολή. Η αύξηση, πχ., του τόνου των λείων μυικών ινών των βρόγχων, η ελαστικότητα και η επιφανειακή τάση, συγκαταλέγονται μεταξύ των παραγόντων εκείνων που τείνουν στη μείωση του αυλού των βρόγχων.

			Στο φυσιολογικό πνεύμονα υπάρχει ανομοιομορφία κατανομής αερισμού/αιμάτωσης, γιατί η αιμάτωση αυξάνεται από τις κορυφές στις βάσεις. Ως φυσιολογικό shunt (διακλάδωση) ονομάζεται το ποσοστό της καρδιακής παροχής, που δε λαμβάνει μέρος στην ανταλλαγή των αερίων [23], [24]. Το ολικό φυσιολογικό shunt αποτελείται από:

			
					Το ανατομικό shunt, δηλαδή το αίμα που πηγαίνει από τη δεξιά στην αριστερή κυκλοφορία με τις βρογχικές, υπεζωκοτικές και θηβεσιανές φλέβες χωρίς να οξυγονωθεί στους πνεύμονες.

					Το τριχοειδικό shunt, δηλαδή το αίμα των τριχοειδών που αρδεύουν τις κυψελίδες που δεν αερίζονται.

			

			Για τον προσδιορισμό του shunt απαιτείται η μέτρηση του μικτού φλεβικού αίματος. Βασικό χαρακτηριστικό για την αναγνώρισή του είναι, ότι με τη χορήγηση Ο2 100% δε βελτιώνεται η PaΟ2.

			
					Τιμές < 10% θεωρούνται φυσιολογικές. 

					Από 10-20% θεωρούνται χωρίς ιδιαίτερη κλινική σημασία.

					Από 20-30% ενδεικτικές για πνευμονική βλάβη, που μπορεί να εξελιχθεί σε απειλητική για τη ζωή παθολογική κατάσταση. 

					Τιμές shunt > 30% σημαίνουν απειλητική για τη ζωή αναπνευστική ανεπάρκεια, που χρειάζεται άμεση αντιμετώπιση με μηχανικό αερισμό.
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			Εικόνα 4.22 Η κλίση της καμπύλης (α/β) είναι το μέτρο της Ευενδοτότητας των πνευμόνων [23], [24].

			Οι πνεύμονες έχουν διπλή αιμάτωση, τουτέστιν από την πνευμονική και τη βρογχική κυκλοφορία. Η πνευμονική κυκλοφορία ξεκινά από τη δεξιά κοιλία και την πνευμονική αρτηρία, η οποία διαιρείται σε δύο κλάδους, τη δεξιά και την αριστερή πνευμονική αρτηρία. Η καθεμία από αυτές υποδιαιρείται στη συνέχεια προς μικρότερου εύρους αρτηρίες, καταλήγοντας στα τριχοειδή που περιβάλλουν τις κυψελίδες, γύρω από τις οποίες δημιουργούν ένα πυκνό δίκτυο, ώστε να εξασφαλίζεται επαρκής ανταλλαγή των αερίων. Η διέλευση του ερυθρού αιμοσφαιρίου από τα κυψελιδικά τριχοειδική υπολογίζεται στα 0.75 δευτερόλεπτα σε ασθενή με 60 σφύξεις / min [23], [24]. 

			Σε μεγάλη ταχυκαρδία, ο χρόνος διέλευσης του αίματος από τα πνευμονικά τριχοειδή είναι δυνατό να μειωθεί έως και στο 1/3 και να διαρκέσει μόνο 0,25 δευτερόλεπτα. Έτσι, σε περιπτώσεις ταχυκαρδίας, προκύπτει τάχιστα πτώση της PaΟ2, αν ελαττωθεί το εισπνεόμενο Ο2, η σχέση αερισμού/αιμάτωσης, ή η ικανότητα διάχυσης. Η βρογχική κυκλοφορία μεταφέρει λιγότερο από 1% της καρδιακής παροχής, ξεκινά απευθείας από την αορτή ή τις μεσοπλεύριες αρτηρίες και αιματώνει τις αεροφόρες οδούς έως και τα τελικά βρογχιόλια [23], [24]. 

			Η πνευμονική κυκλοφορία διαφέρει σε πολλά σημεία από τη συστηματική κυκλοφορία. Οι πιέσεις στην πνευμονική κυκλοφορία είναι εξαιρετικά χαμηλές. Η συστολική πίεση της πνευμονικής αρτηρίας είναι περίπου 25 mmHg και η διαστολική 8 mmHg. Η μέση πίεση ανέρχεται στα 15 mmHg, ενώ η μέση πίεση της αορτής κυμαίνεται στα 100 mmHg (Βλ. Σχήμα 23). 

			Ένα άλλο χαρακτηριστικό των πνευμονικών αρτηριών είναι τα εξαιρετικά λεπτά και ευένδοτα τοιχώματά τους, που καθιστούν την πνευμονική κυκλοφορία ένα σύστημα χαμηλών πιέσεων, που διευκολύνει το έργο της δεξιάς καρδιάς. Αυτή η ανατομική προσαρμογή είναι πολύ σημαντική για την καρδιοπνευμονική λειτουργία, καθότι η πνευμονική κυκλοφορία, που είναι πολύ μικρότερη σε όγκο, υποδέχεται το σύνολο της καρδιακής παροχής, ανά πάσα στιγμή. Σε αντίθεση με τα τριχοειδή της συστηματικής κυκλοφορίας, στα πνευμονικά τριχοειδή το αίμα ρέει σχεδόν γραμμικά, εξαιτίας της διάταξής τους γύρω από το τοίχωμα κυψελίδων.

			Μια σημαντική ιδιότητα της πνευμονικής κυκλοφορίας είναι η ικανότητά της να μειώνει την αντίστασή της όσο αυξάνεται η καρδιακή παροχή. Δύο μηχανισμοί είναι υπεύθυνοι για τη λειτουργία αυτή [23], [24]:

			
					Η «επιστράτευση» τριχοειδών (Capillary recruitment), δηλαδή η διάνοιξη προηγουμένως κλειστών τριχοειδών.

					Η διάταση των τριχοειδών (Capillary distension). 
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			Εικόνα 4.23 Σχηματική αναπαράσταση του Καρδιαγγειακού συστήματος με έμφαση στην Συστημική και Πνευμονική κυκλοφορία [23].

			Η μείωση των αντιστάσεων της Πνευμονικής Κυκλοφορίας κατά την αύξηση της καρδιακής παροχής είναι ευεργετική, διότι:

			
					Μειώνει το μεταφορτίο της δεξιάς κοιλίας.

					Προλαμβάνει τη δημιουργία πνευμονικού οιδήματος.

					Διατηρεί την κατάλληλη ταχύτητα ροής του αίματος στα τριχοειδή του πνεύμονα.

					Αυξάνει την επιφάνεια των τριχοειδών ευνοώντας έτσι την ανταλλαγή των αερίων.
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			Εικόνα 4.24 Σχηματική αναπαράσταση μιας τυπικής πλήρως εξοπλισμένης κλίνης ΜΕΘ [25].

			
				
					
					
				
				
					
							
							1. Οθόνη συστήματος επιτήρησης που εμφανίζει τον καρδιακό ρυθμό του ασθενούς, την αναπνοή, την πίεση του αίματος, και ενδοκρανιακή πίεση.

						
							
							7. Ενδοφλέβιος (IV) και καθετήρα και ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, με ένα εύκαμπτο σωλήνα, μέσω του οποίου δίνεται σε ρευστή μορφή, θρεπτικές ουσίες και φάρμακα.

						
					

					
							
							2. Επίδεσμος κεφαλής για να κρατήσει το τραυματισμό στη κεφαλή ή την χειρουργική τομή καθαρή και στεγνή.

						
							
							8. Αναπνευστήρας, για την υποστήριξη ή την υποκατάσταση της αναπνοής του ασθενούς.

						
					

					
							
							3. Οθόνη ένδειξης ενδοκρανιακής πίεσης στο εσωτερικό του εγκεφάλου. Μικρός σωλήνας εισάγεται μέσα ή πάνω από τον εγκέφαλο μέσω μιας μικρής οπής στο κρανίο και μετρά την πίεση. 

						
							
							9. Αντιεμβολικές κάλτσες οι οποίες βοηθούν στην πρόληψη του σχηματισμού θρόμβων αίματος στα πόδια.

						
					

					
							
							4. ΗΚΓ: Ηλεκτρόδια που συνδέονται με το στήθος και καλώδια απαγωγής προς το Monitor, που μετρούν τον καρδιακό ρυθμό.

						
							
							10. Κάλτσες διαδοχικής συμπίεσης: πλαστικός ασκός που αναδιπλώνεται στο πόδι και φουσκώνει και ξεφουσκώνει γύρω του, ώστε να βοηθήσει στην πρόληψη της συγκέντρωσης του αίματος στα πόδια.

						
					

					
							
							5. Pινογαστρικός σωλήνας, που εισάγεται μέσω της μύτης στο στομάχι και που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αναρρόφηση υγρών, από το στομάχι ή την παροχή υγρής τροφής, στο στομάχι.

						
							
							11. Καθετήρας Foley αποστράγγισης από την ουροδόχο κύστη, που επιτρέπει στα ούρα να συλλέγονται και να μετρούνται.

						
					

					
							
							6. Ενδοτραχειαικός σωλήνας, που εισάγεται από τη μύτη ή το στόμα του ασθενούς στην τραχεία, για να υποστηρίξει την αναπνοή και την αναρρόφηση.

						
							
					

				
			

			Πίνακας 4.1 Επεξηγήσεις του εξοπλισμού που χρησιμοποιείται σε μια κλίνη ΜΕΘ [25].

			Κλείνουμε την περιγραφή των συστημάτων υποστήριξης της αναπνευστικής λειτουργίας, με μια ιστορική εικόνα, από μια έκδοση στα τέλη του 18ου αιώνα, μιας διεπιστημονικής «δυάδας», ενός ιατρού και ενός μηχανικού, που αναζητούσαν μεθόδους παραγωγής τεχνητών αερίων για ιατρική χρήση, και του εξωφύλλου της τότε έκδοσης. 
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			Εικόνα 4.25 Χαρακτηριστική εικόνα από την εργασία των Thomas Beddoes και James Watt: «Σκέψεις σχετικά με την ιατρική χρήση και την παραγωγή τεχνητών αερίων», Λονδίνο 1795 [25]-[27].

			4.2. Συστήματα υποστήριξης Νεφρικής Λειτουργίας

			4.2.1. Η Νεφρική Λειτουργία

			Η κύρια λειτουργία των νεφρών είναι η διατήρηση της σύστασης, του pH, και του όγκου του εξωκυτταρικού υγρού. Επίσης, συμμετέχουν στην παραγωγή ορμονών και ενζύμων όπως η ερυθροποιητίνη και η βιταμίνη D αντίστοιχα. Από τους νεφρούς αποβάλλονται όλα τα άχρηστα προϊόντα του μεταβολισμού, καθώς επίσης φάρμακα και άλλες τοξίνες, που μπαίνουν στο σώμα. Όταν κάποιος πάσχει από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, οι νεφροί παύουν να λειτουργούν σωστά, οι άχρηστες ουσίες συσσωρεύονται στο αίμα, πολλές ορμόνες δεν παράγονται και τα ούρα δεν σχηματίζονται, προκαλώντας έτσι προβλήματα σε πολλά συστήματα του οργανισμού.

			Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια (ΧΝΑ) στα αρχικά στάδια δεν παρουσιάζει συμπτώματα, παρά μόνο αυξημένη αρτηριακή πίεση. Έτσι, κάποιο άτομο μπορεί να νοσεί χωρίς όμως να το γνωρίζει. Άλλα συμπτώματα που φανερώνουν χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι:

			
					H αυξημένη ποσότητα κρεατινίνης στο αίμα, καθώς οι νεφροί δεν μπορούν να την αποβάλουν με τα ούρα.

					Η απώλεια Αλβουμίνης στα ούρα και η συνεπαγόμενη Πρωτεινουρία.

					Η εμφάνιση οιδημάτων, κυρίως στα πόδια και στους αστραγάλους, λόγω της κατακράτησης υγρών και Νατρίου τα οποία δεν μπορούν να αποβληθούν από τους νεφρούς.

					Οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές, δηλαδή, ανισορροπία στις χημικές ουσίες που υπάρχουν στα υγρά του σώματος και κυρίως αυξημένα επίπεδα Φωσφόρου, Νατρίου και Καλίου και χαμηλά επίπεδα Ασβεστίου στο αίμα.

					Ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης (Glomerular filtration rate, GFR), μιας εξέτασης που αποτελεί δείκτη εκτίμησης της Νεφρικής λειτουργίας αλλά και της ικανότητας τους να διηθούν. 
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			Εικόνα 4.26 Η ανατομία του Νεφρού [28].

			Οι πιο κοινές αιτίες της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας (ΧΝΑ), οι οποίες έχει βρεθεί ότι προκαλούν το 75% περίπου των περιπτώσεων, είναι [29], [30]:

			
					Ο Σακχαρώδης Διαβήτης, γιατί η αυξημένη ποσότητα γλυκόζης, που κυκλοφορεί στο αίμα, καταστρέφει τα μικρά αγγεία των νεφρών, μειώνοντας την ικανότητα αιμοκάθαρσης.

					Η Υπέρταση, επειδή η αυξημένη πίεση του αίματος μπορεί να προκαλέσει επίσης καταστροφή των αγγείων, που αιματώνουν τους νεφρούς, με συνέπεια τη μείωση της λειτουργίας τους.

					Διάφορες νεφροπάθειες, όπως η Σπειραματονεφρίτιδα, που είναι φλεγμονή των νεφρών και μπορεί να προκαλέσει σταδιακά απώλεια της νεφρικής λειτουργίας.

					Μολύνσεις του ουροποιητικού, αν επεκταθούν στους νεφρούς, είναι ικανές να προκαλέσουν απώλεια της λειτουργίας του νεφρού.

					Η Νεφρολιθίαση και η Πολυκυστική Νόσος των Νεφρών μπορούν να αποφράξουν το ουροποιητικό σύστημα ή να προκαλέσουν μόλυνση.

					Εκ γενετής προβλήματα του ουροποιητικού.

					Φάρμακα και ναρκωτικές ουσίες που καταστρέφουν την λειτουργία των νεφρών.

			

			Για την κατάταξη της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας σε στάδια χρησιμοποιούμε ως ένδειξη την τιμή του ρυθμού σπειραματικής διήθησης (GFR) σε 5 στάδια. Έτσι έχουμε τα παρακάτω:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Στάδιο

						
							
							Επίπεδα GFR (ml/min/1.73 m2)

						
					

					
							
							Στάδιο 1

						
							
							≥ 90

						
					

					
							
							Στάδιο 2

						
							
							60 – 89

						
					

					
							
							Στάδιο 3

						
							
							30 – 59

						
					

					
							
							Στάδιο 4

						
							
							15 – 29

						
					

					
							
							Στάδιο 5

						
							
							< 15

						
					

				
			

			Πίνακας 4.2 Ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης GFR ως δείκτης εκτίμησης της Νεφρικής λειτουργίας και η κατάταξη της ΧΝΑ σε 5 στάδια με βάση την τιμή του GFR.
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			Εικόνα 4.27 Πάνω: Διήθηση μεταξύ αγγειώδους σπειράματος και ελύτρου του Bowman. Κάτω: Το πρώτο σπειροειδές τμήμα του νεφρώνα σε τομή [31].

			Οι νεφροί είναι τα όργανα του ανθρώπινου σώματος που φιλτράρουν το αίμα και το απαλλάσσουν από τοξίνες και ουσίες που το σώμα δεν μπορεί να χρησιμοποιήσει και τις αποβάλλουν μέσω των ούρων [32]-[35]. Ρυθμίζουν, επίσης, την ισορροπία των μεταλλικών στοιχείων και του νερού. Οι δύο νεφροί βρίσκονται εκατέρωθεν της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, ακριβώς κάτω από το διάφραγμα.

			Ο νεφρός (Εικόνα 4.26) έχει δύο στρώματα ιστού ορατά με γυμνό μάτι, τον φλοιό εξωτερικά και το μυελό εσωτερικά με τις ραβδώσεις και τα πυραμοειδή τμήματά του. Οι κορυφές αυτών των τμημάτων καταλήγουν στη νεφρική πύελο, όπου συλλέγονται τα ούρα πριν μεταφερθούν στην ουροδόχο κύστη μέσω του ουρητήρα. Κάθε νεφρός περιβάλλεται από ισχυρή εξωτερική κάψα και καλύπτεται από συνδετικό και λιπωδη ιστό που τον προστατεύει από κακώσεις. Οι νεφροί λαμβάνουν αρκετή ποσότητα αίματος, ούτως ώστε να μπορούν να επιτελούν τις απαιτούμενες λειτουργίες τους και διαθέτουν περίπλοκο αγγειακό σύστημα. Καθένα από τα περίπου ένα εκατομμύριο νεφρικά σωμάτια (νεφρικά σπειράματα) στο νεφρικό φλοιό παίρνει αίμα από ένα προσαγωγό αρτηρίδιο που διακλαδιζόμενο σχηματίζει ένα σφαιρικό αγγειακό σύστημα και μετά εξέρχεται ως απαγωγό αρτηρίδιο. Το αίμα από τα απαγωγά αρτηρίδια συγκεντρώνεται στη νεφρική φλέβα. Στον άνω νεφρικό πόλο βρίσκονται τα επινεφρίδια.

			Η πρώτη φάση της παραγωγής ούρων γίνεται στα νεφρικά σωμάτια. Εκεί ένα υδατικό διήθημα (πρόουρο) μετακινείται έξω από το αίμα που κυκλοφορεί μέσα στο σφαιροειδές αγγειώδες σπείραμα του νεφρικού σωματίου και μεταφέρεται στη νεφρική κοιλότητα του ελύτρου του Μπόουμαν, που συνδέεται με αυτό (Εικόνα 4.27). Στη συνέχεια αυτό το πρωτογενές ούρο κυκλοφορεί στα νεφρικά σωληνάρια. Αυτά περιβάλλονται από πλέγμα πολύ μικρών αιμοφόρων αγγείων, (τριχοειδικό δίκτυο) ώστε να είναι δυνατή η σταθερή ανταλλαγή ουσιών μεταξύ του πρόουρου και του αίματος (δεύτερη φάση παραγωγής ούρων). Τα αθροιστικά σωληνάρια των νεφρικών σωματίων σχηματίζουν ένα σύστημα σωληναρίων που μεταφέρουν ούρα στη νεφρική πύελο, από όπου οδηγούνται μέσω του ουρητήρα στην ουροδόχο κύστη. Τα νεφρικά σωμάτια διηθούνται, καθώς και ουσίες που στο σώμα είναι ακόμη σε χρήση, όπως πρωτεΐνες και γλυκόζη. Για να μπορέσουν αυτές οι ουσίες να παραμείνουν στο σώμα, καθώς το πρόουρο κυκλοφορεί μέσα στα νεφρικά σωληνάρια, μετακινούνται από τα νεφρικά σωληνάρια στο δίκτυο αιμοφόρων αγγείων που τα περιβάλλουν. Από εκείνο το σημείο και στη συνέχεια τα ούρα δεν περιέχουν ούτε πρωτεΐνες ούτε γλυκόζη.

			Οι νεφροί επίσης είναι επιφορτισμένοι να διασφαλίσουν ότι το υδατικό περιεχόμενο του αίματος παραμένει σταθερό και το αίμα δεν έχει υπερβολικά μεγάλη συγκέντρωση ή αραίωση. Οι νεφροί, επομένως, αποβάλλουν περισσότερο νερό στα ούρα, όταν υπάρχει πολύ νερό στο αίμα, με αποτέλεσμα το χρώμα των ούρων να είναι ανοικτό κίτρινο. Αντίθετα, αν αποβάλλουν λίγο νερό το χρώμα των ούρων είναι σκούρο κίτρινο. Οι νεφροί επίσης ρυθμίζουν τη συγκέντρωση των μεταλλικών αλάτων στο σώμα. Η ομαλή λειτουργία των νεφρών διασφαλίζει τη σταθερή συγκέντρωση των σημαντικών μεταλλικών αλάτων στα αίμα. Εάν οι συγκεντρώσεις μειωθούν, περισσότερα μεταλλικά άλατα μετακινούνται από τα νεφρικά σωληνάρια στα αιμοφόρα αγγεία. Εάν οι συγκεντρώσεις αυξηθούν, η περίσσεια αλάτων θα απομακρυνθεί με τα ούρα.

			4.2.2. Ο «Τεχνητός Νεφρός» (Αιμοκάθαρση)

			Η Αιμοκάθαρση (επίσης Αιμοδιύλιση, Τεχνητός Νεφρός, Hemodialysis) είναι μία μέθοδος για τη απομάκρυνση της Κρεατινίνης, της Ουρίας κλπ. Η αιμοκάθαρση είναι μια από τις τρεις μεθόδους Νεφρικής Υποκατάστασης· οι άλλες δύο είναι η Νεφρική Μεταμόσχευση και η Περιτοναϊκή Διύλυση. Η αιμοκάθαρση μπορεί να εφαρμοστεί σε νοσοκομειακούς και εξωνοσοκομειακούς ασθενείς. Η χρόνια αιμοκάθαρση γίνεται σε ειδικές κλινικές Τεχνητού Νεφρού σε εξωτερικούς ασθενείς, ή σε ειδικά διαμορφωμένους χώρους στο νοσοκομείο. Λιγότερο συχνά πραγματοποιείται στο σπίτι, με μόνο του τον ασθενή και με τη βοήθεια συγγενικού του προσώπου ή νοσηλεύτριας (home hemodialysis). 

			Η αρχή της Αιμοκάθαρσης περιλαμβάνει τη διάχυση διαλυτών ουσιών, κατά μήκος μιας ημιδιαπερατής μεμβράνης. Η Αιμοδιύλιση χρησιμοποιεί την αντιροή αίματος και υγρού Αιμοκάθαρσης, μέσω ενός φίλτρου που αποτελεί το εξωσωματικό κύκλωμα. Η ανταλλαγή των ουσιών βασίζεται στη διαφορά συγκέντρωσής τους στο αίμα και στο υγρό Αιμοκάθαρσης και η δραστικότητα της Αιμοκάθαρσης εξαρτάται από αυτή τη διαφορά. Η μετακίνηση των υγρών (υπερδιήθηση) βασίζεται στη διαφορά υδροστατικής πίεσης μεταξύ του αιματικού χώρου και του χώρου διαλύματος του φίλτρου του τεχνητού νεφρού, όπου παράλληλα μετακινούνται και διαλυτές ουσίες από την ημιδιαπερατή μεμβράνη.

			Το υγρό της αιμοκάθαρσης το οποίο χρησιμοποιείται, είναι αποστειρωμένο διάλυμα, που περιέχει μεταλλικά ιόντα. Ο Φωσφόρος, το Κάλιο και το Μαγνήσιο είναι σε μικρές συγκεντρώσεις, ώστε να επιτρέπεται η διάχυση από το αίμα, ενώ το Νάτριο και το Χλώριο σε σχεδόν φυσιολογικές, ώστε να εξισορροπείται με αυτήν του πλάσματος, ενώ μπορεί να προστίθεται και μικρή ποσότητα γλυκόζης. Το Διττανθρακικό Νάτριο μπορεί επίσης να ρυθμίζει την οξύτητα του πλάσματος.

			Η τυπική σύνθεση ενός Διαλύματος Aιμοκάθαρσης Διττανθρακικών είναι η ακόλουθη:

			
					Νάτριο: 135-145 mEq/lt

					Κάλιο: 0.0-4.0 mEq/lt

					Ασβέστιο: 2.5-3.5 mEq/lt

					Μαγνήσιο: 0.5-0.8 mEq/lt

					Χλωριούχα:98-124 mEq/lt

					Οξικά: 2.0-4.0 mEq/lt

					Διττανθρακικά: 30-40 mEq/lt

					Γλυκόζη: 11 mMol/dl ~200mg/dl (ανάλογα με τον ασθενή).
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			Εικόνα 4.28 Η γενική αρχή της αιμοκάθαρσης: Το αίμα ρέει μέσα στο μηχάνημα αιμοκάθαρσης, μέσα από μεγάλου μήκους και μικρής διαμέτρου «σωλήνες» κυτταρίνης, τοποθετημένους σε μια δεξαμενή που έχει ένα διάλυμα διαπίδυσης. Οι ουσίες-απόβλητα διαχέονται έξω από τον οδηγό των σωληνίσκων, στη δεξαμενή αποβλήτων. Το καθαρισμένο αίμα επιστρέφει στον ασθενή [36].

			Η Υποκατάσταση Νεφρικής Λειτουργίας γίνεται μέσω της Αιμοκάθαρσης (Hemodialysis, HD), της Αιμοδιήθησης (Hemofiltration, HF) και της Αιμοδιαδιήθησης (Hemodiafiltration, HDF). Η Διάχυση (Diffusion), που είναι η μεταφορά των διαλυμένων ουσιών μέσα σε ένα διάλυμα, διαμέσου μιας ημιπερατής μεμβράνης και με βάση τη διαφορά των εκατέρωθεν συγκεντρώσεων, χωρίς ταυτόχρονη μετακίνηση του διαλυτικού μέσου, είναι το θεμελειακό φαινόμενο στη Νεφρική Υποκατάσταση. 

			Στην Αιμοκάθαρση, εκατέρωθεν ενός ειδικού φίλτρου κυκλοφορεί από τη μία πλευρά το αίμα του αρρώστου, που περιέχει αυξημένες τιμές Ουρίας, Κρεατινίνης, Καλίου, Φωσφόρου κλπ. και από την άλλη ένα ειδικό διάλυμα, συνήθως με τη σύνθεση που δίνεται στην προηγούμενη παράγραφο. Απομακρύνονται έτσι ουσίες κυρώς μικρού ΜΒ. Στην οξεία Αιμοκάθαρση, έχουμε μικρής διάρκειας συνεδρία 2-3 ώρες και ήπια Αιμοκάθαρση, αποφεύγοντας την διαταραχή της ωσμωτικής ισορροπίας.

			Στην Αιμοδιήθηση, γίνεται ταυτόχρονα μεταφορά και διαλυμένης ουσίας και διαλυτικού μέσου διά της ημιδιαπερατής μεμβράνης. Ο ρυθμός μεταφοράς μιας διαλυτής ουσίας εξαρτάται από τη διαμεμβρανική πίεση (το άθροισμα των υδροστατικών και ωσμωτικών πιέσεων που ασκούνται στη μεμβράνη) και απομακρύνονται ουσίες μέσου και μεγαλύτερου ΜΒ.

			Στην Αιμοδιαδιήθηση το αίμα του ασθενούς περνά μέσα από ένα φίλτρο, στο οποίο ασκείται υδροστατική πίεση, ώστε να γίνεται διήθηση, ενώ ταυτόχρονα, γύρω από το αίμα, στο φίλτρο κυκλοφορεί ένα διάλυμα, ώστε να γίνεται και διάχυση. Έχουμε, δηλαδή, ένα συνδυασμό των μηχανισμών της Διάχυσης και της Διήθησης.
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			Εικόνα 4.29 Τυπική σχηματική αναπαράσταση της Υποκατάστασης Νεφρικής Λειτουργίας μέσω (από αριστερά) της Αιμοκάθαρσης, της Αιμοδιήθησης και της Αιμοδιαδιήθησης [37], [39].

			Η Συνεχής Θεραπεία Νεφρικής Υποκατάστασης (Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT), γίνεται ολοένα και πιο δημοφιλής για την αντιμετώπιση της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας σε ένα περιβάλλον ΜΕΘ ή Μονάδας Αυξημένης Φροντίδας (ΜΑΦ). Είναι παρόμοια με την «κανονική» Αιμοκάθαρση και ο κύριος λόγος επιλογής της είναι η αποφυγή της υπέρτασης, που προκαλείται από την «παραδοσιακή» Αιμοκάθαρση. Οι τέσσερις συνηθέστεροι τύποι των θεραπειών CRRT είναι [38]:

			
					Η Αργή Συνεχής Υπερδιήθηση (Slow Continuous Ultrafiltration, SCUF), χρησιμοποιείται γενικά σε υπερυδατωμένους ασθενείς, που έχουν προσαρμοστεί στη χρήση Διουρητικών Φαρμάκων. 

					Η Συνεχής Φλεβοφλεβική Αιμοκάθαρση (Continuous Veno-Venous Hemodialysis, CVVHD) είναι παρόμοια με την «κανονική» Αιμοκάθαρση, ωστόσο, αντί της μικρής διάρκειας (γενικά ~ 3 ώρες) οξείας αγωγής, η CVVHD εκτελείται συνεχώς επί μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, μέχρι και ημέρες. Η CVVHD είναι καλύτερη για την απομάκρυνση μικρών μορίων από το αίμα. 

					Η Συνεχής Φλεβο-Φλεβική Αιμοδιήθηση (Continuous Veno-Venous Hemofiltration, CVVHF) είναι παρόμοια με την «κανονική» Αιμοδιήθηση, ωστόσο, εκτελείται συνεχώς κατά τη διάρκεια μιας μεγαλύτερης χρονικής περιόδου, μέχρι και ημέρες. Η CVVHF είναι καλύτερη για την αφαίρεση μεσαίαου μεγέθους μορίων από το αίμα. Δείτε τη σελίδα CVVHF για πιο λεπτομερείς πληροφορίες. (Διάγραμμα δεξιά)

					Η Συνεχής Φλεβο-Φλεβική Αιμοδιαδιήθηση (Continuous Veno-Venous Hemodiafiltration, CVVHDF) είναι ίσως ο πιο κοινός τύπος CRRT που χρησιμοποιείται και συνδυάζει πτυχές της CVVHD και CVVHF. Η CVVHDF αφαιρεί μικρά και μεσαία μόρια από το αίμα. 
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			Εικόνα 4.30 Σχηματικό διάγραμμα για την Αργή Συνεχή Υπερδιήθηση (SCUF) [38], [39].
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			Εικόνα 4.31 Σχηματικό διάγραμμα για την Συνεχή Φλεβο-Φλεβική Αιμοκάθαρση (CVVHD) [38], [39].
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			Εικόνα 4.32 Σχηματικό διάγραμμα για την Συνεχή Φλεβο-Φλεβική Αιμοδιήθηση (CVVHF) [38], [39].

			Η CRRT συνήθως παρέχεται σε νοσοκομειακό περιβάλλον ΜΕΘ-ΜΑΦ, απαιτεί ειδικό εξοπλισμό, που αποτελείται από μια μονάδα ελέγχου υγρών και ένα σετ σωλήνων και φίλτρου αίματος. Πιο συχνά χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση της Οξείας Νεφρικής Ανεπάρκειας (ΟΝΑ). 

			Το ποσοστό θνησιμότητας ασθενών με Οξεία Νεφρική Ανεπάρκειας στις ΜΕΘ είναι 50-80 %. Σε μια πρόσφατη μελέτη περίπου το 1/3 των ασθενών που έλαβαν θεραπεία με CRRT απεβίωσαν, ενώ ένα άλλο 1/3 των ασθενών εξήλθε της ΜΕΘ, με βελτίωση της Νεφρικής λειτουργίας, μετά από κατα μέσον όρο 4 ημέρες θεραπείας. Τα κλινικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι η CRRT θα πρέπει να είναι πρώτη επιλογή για ασθενείς με σοβαρή Υπερφωσφαταιμία ή αυξημένη Ενδοκρανιακή Πίεση (Ιntra-Cranial Pressure, ICP), και θα μπορούσε επίσης να είναι χρήσιμη για την αντιμετώπιση για δηλητηρίαση από υπερβολική δόση Λιθίου [39].

			Ο κύριος τρόπος πρόσβασης στο αίμα για αγωγή CRRT, είναι ένας ενδοφλέβιος καθετήρας. Ο τύπος της πρόσβασης επηρεάζεται από παράγοντες, όπως η αναμενόμενη χρονική πορεία της νεφρικής ανεπάρκειας ενός ασθενούς και η κατάσταση του αγγειακού συστήματος του. Η αγωγή SCUF μπορεί να χρησιμοποιήσει και άλλους τρόπους πρόσβασης, όπως η Αρτηριο-Φλεβική (AV) fistula, ή σπάνια, ένα συνθετικό μόσχευμα.

			[image: ]

			Εικόνα 4.33 Τρία σύγχρονα εμπορικά διαθέσιμα συστήματα Νεφρικής Υποκατάστασης για νοσοκομειακή ή και για οικιακή ακόμα (άκρο δεξιά) χρήση του Οίκου Fresenius Medical Care [40].

			4.2.3. Η Περιτοναϊκή Κάθαρση

			Η Περιτοναϊκή Κάθαρση (ΠΚ) πρέπει να εφαρμόζεται στο πλαίσιο μιας ολοκληρωμένης θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, συμπεριλαμβανομένης της αιμοκάθαρσης, της νεφρικής μεταμόσχευσης και της συντηρητικής θεραπείας. Θα πρέπει να είναι διαθέσιμες η Συνεχής Εξωνοσοκομειακή Περιτοναϊκή Κάθαρση (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) και η Αυτοματοποιημένη Περιτοναϊκή Κάθαρση (Automated Peritoneal Dialysis, APD) σε όλες τις μορφές [41]-[45]. 

			Οι ασθενείς θα πρέπει, όπου είναι δυνατόν, να είναι επαρκώς προετοιμασμένοι για τη θεραπεία υποκατάστασης και απαιτείται ενημέρωση και εκπαίδευση σχετικά με την εφαρμογή της ΠΚ από το προσωπικό. Η τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα πρέπει να γίνεται σύμφωνα με τις οδηγίες της Διεθνούς Εταιρείας Περιτοναϊκής Κάθαρσης. Συνιστάται η περιεγχειρητική φροντίδα και οι επιπλοκές του καθετήρα (διαφυγές, κήλες, απόφραξη) να αντιμετωπίζονται σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές της διεθνούς Εταιρείας Περιτοναϊκής Κάθαρσης.

			Η περιτοναϊκή κάθαρση είναι η δεύτερη συχνότερη μέθοδος υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Στη μέθοδο αυτή η μεταφορά των ουσιών γίνεται μεταξύ του αίματος των τριχοειδών αγγείων του περιτοναίου και ενός διαλύματος που εγχύεται, μέσω ενός καθετήρα, στην περιτοναϊκή κοιλότητα (Εικόνα 4.34). Η μετακίνηση των ουσιών γίνεται μέσω της περιτοναϊκής μεμβράνης (δηλαδή του περίτονου και του περισπλάχνιου πετάλου του περιτοναίου) η οποία λειτουργεί ως ημιδιαπερατή μεμβράνη. Έτσι, άχρηστες ουσίες αποβάλλονται στο περιτοναϊκό διάλυμα και απομακρύνονται από τον οργανισμό με την ανανέωση του διαλύματος, ενώ χρήσιμες ουσίες μετακινούνται από το διάλυμα στον ενδαγγειακό χώρο. Η περιτοναϊκή μεμβράνη έχει επιφάνεια ανάλογη με την επιφάνεια του σώματος (1 με 2 m2). Από την επιφάνεια αυτή το 80% αναλογεί στο περισπλάχνιο περιτόναιο που περιβάλλει τα ενδοπεριτοναϊκά όργανα. Το 20% της επιφάνειας της περιτοναϊκής μεμβράνης αντιστοιχεί στο περίτονο περιτόναιο που περιβάλλει τα περιτοναϊκά τοιχώματα. Παρά τη μικρότερη επιφάνειά του, το περίτονο περιτόναιο φαίνεται ότι είναι σημαντικότερο για τη διαδικασία της περιτοναϊκής κάθαρσης.

			Η μετακίνηση ενός μορίου από τον ενδαγγειακό στον ενδοπεριτοναϊκό χώρο προϋποθέτει τη διάβασή του διαδοχικά από 6 ανατομικά διακριτές περιοχές:

			
					Το ενδαγγειακό μεμβρανώδες κάλυμμα.

					Το ενδοθηλιακό κύτταρο.

					Την ενδοθηλιακή βασική μεμβράνη.

					Το διάμεσο χώρο.

					Τα μεσοθηλιακά κύτταρα.

					Το ενδοπεριτοναϊκό μεμβρανώδες κάλυμμα.

			

			Η ουσιαστική αντίσταση στη μεταφορά των ουσιών προέρχεται από την ενδοθηλιακή μεμβράνη και τα ενδοθηλιακά κύτταρα και σε μικρότερο βαθμό από το διάμεσο χώρο, ενώ τα μεσοθηλιακά κύτταρα και τα μεμβρανώδη καλύμματα δεν επηρεάζουν ουσιαστικά τη διαδικασία. Τα τελευταία χρόνια έχει περιγραφεί «το μοντέλου των τριών πόρων» της περιτοναϊκής μεμβράνης, όπου διαφαίνεται ο κεντρικός ρόλος του τριχοειδικού ενδοθηλίου στη μεταφορά ουσιών. Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, η διακίνηση των ουσιών γίνεται μέσω:

			
					Μεγάλων πόρων (20-40 nm): πρόκειται για χάσματα στο ενδοθηλιακό τοίχωμα από όπου διηθούνται πρωτεΐνες και άλλες μεγαλομοριακές ουσίες.

					Μικρών πόρων (4-6 nm): αντιστοιχούν σε μικρότερα χάσματα μεταξύ των ενδοθηλιακών κυττάρων. Ο αριθμός τους είναι σημαντικά μεγαλύτερος από αυτόν των μεγάλων πόρων και μέσω αυτών των πόρων διακινούνται οι μικρομοριακές ουσίες (ουρία, κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες).

					Υπερ-μικρών πόρων (ultrapore, <0,8 nm): αντιστοιχούν στις υδατοπορίνες (aquaporins) των ενδοθηλιακών κυττάρων από όπου διακινείται μόνο νερό.

			

			Ο τρόπος και η συχνότητα ανανέωσης του περιτοναϊκού διαλύματος και ο χρόνος παραμονής του στην περιτοναϊκή κοιλότητα διαφέρουν ανάλογα με το είδος της περιτοναϊκής κάθαρσης που εφαρμόζεται. Οι δύο κύριες μέθοδοι είναι:

			
					Η συνεχής φορητή περιτοναϊκή κάθαρση, όπου ο ασθενής αλλάζει μόνος του (χειροκίνητα) στο σπίτι το περιτοναϊκό διάλυμα, 4 φορές την ημέρα.

					Η αυτοματοποιημένη – συνεχής κυκλική περιτοναϊκή κάθαρση, όπου οι αλλαγές του διαλύματος γίνονται με μηχάνημα στο οποίο συνδέεται κάθε βράδυ ο ασθενής για 10-12 ώρες.

			

			Στην περιτοναϊκή κάθαρση υπάρχει μεγαλύτερη αυτονομία του ασθενούς, καθώς η μέθοδος γίνεται στο σπίτι και όχι σε μονάδα αιμοκάθαρσης. Μετά την εκπαίδευση του ασθενούς στη μέθοδο συνήθως απαιτείται μια επίσκεψη το μήνα στο νοσοκομείο. Η αυτονομία αυτή, βέβαια, θέτει σαν προϋπόθεση για την εφαρμογή της μεθόδου ότι ο ασθενής είναι ικανός να εκπαιδευτεί και να εφαρμόσει τη μέθοδο και ότι υπάρχει ο κατάλληλος χώρος στο σπίτι του. Με την Περιτοναϊκή, η κάθαρση και η αφαίρεση των υγρών γίνεται σταδιακά όλο το 24ωρο και όχι 4 ώρες κάθε δεύτερη μέρα, όπως στην Αιμοκάθαρση, για αυτό και οι επιτελούμενες αλλαγές στον οργανισμό είναι πιο ήπιες και η διαδικασία μοιάζει περισσότερο με τη φυσιολογική λειτουργία των νεφρών. Για το λόγο αυτό, η μέθοδος ενδείκνυται σε περιπτώσεις σοβαρής καρδιακής ανεπάρκειας, όπου η κλασική αιμοκάθαρση μπορεί να προκαλεί σοβαρά προβλήματα αιμοδυναμικής αστάθειας.

			Στα μειονεκτήματα της μεθόδου είναι η μόνιμη παρουσία του καθετήρα στην κοιλιακή χώρα, ο κίνδυνος για λοιμώξεις (περιτονίτιδα), η αύξηση του βάρους, αλλά και των λιπιδίων από την απορρόφηση γλυκόζης από το διάλυμα, η εμφάνιση ή η επιδείνωση κηλών του κοιλιακού τοιχώματος. Ασθενείς με εγκολπώμματα στο παχύ έντερο και συχνές εκδηλώσεις εκολπωμματίτιδας ή εκτεταμένες χειρουργικές επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα (που μπορεί να έχουν αφήσει ενδοπεριτοναϊκές συμφύσεις) δεν είναι κατάλληλοι για τη μέθοδο. Στις περισσότερες περιπτώσεις για την επιλογή της μεθόδου υποκατάστασης καταλυτικό ρόλο παίζει η προτίμηση του ασθενή, ο οποίος θα πρέπει να ενημερώνεται σφαιρικά και αντικειμενικά για τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα κάθε μεθόδου. Σε ότι αφορά την επιβίωση των ασθενών σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση, δεν έχουν διαπιστωθεί ουσιαστικές διαφορές. 
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			Εικόνα 4.34 Αριστερά: Συνεχής εξωνοσοκομειακή Περιτοναϊκή Κάθαρση (CAPD) [41]. Δεξιά: Μια μορφή Αυτοματοποιημένης Περιτοναϊκής Κάθαρσης κατά τη διάρκεια του ύπνου (APD) [45].

			4.2.4. Κατ’ οίκον Αιμοκάθαρση 

			Η πιο συχνή αιμοκάθαρση μπορεί να βελτιώσει την επιβίωση και την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΑ. Ωστόσο, υπάρχει μικρή διαθεσιμότητα μονάδων, που δεν επιτρέπει στους ασθενείς να έχουν πιο συχνά Αιμοκάθαρση στο νοσοκομείο και σε δορυφορικές μονάδες Αιμοκάθαρσης. Ήδη στην Εικόνα 4.34 παρουσιάστηκε μια APD για κατ’ οίκον χρήση. 
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			Εικόνα 4.35 Τα απαραίτητα ημερήσια και μηνιαία Αναλώσιμα για την λειτουργία ενός APD [46].

			Όμως, απαιτούνται νέα φορητά μέσα υποστήριξης της Αιμοκάθαρσης (Βλ. Εικόνα 4.36), αφού αξιολογηθεί η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητά τους. Πρόσφατα, οκτώ ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (πέντε άνδρες, τρεις γυναίκες, μέσης ηλικίας 51.7 ετών), χρησιμοποίησαν μια τέτοια φορητή συσκευή για 4-8 ώρες. Οι ασθενείς έλαβαν ηπαρίνη μη κλασματικού τύπου για αντιπηκτική αγωγή. 

			Δεν υπήξαν σημαντικές καρδιαγγειακές μεταβολές και δυσμενείς μεταβολές των ηλεκτρολυτών του ορού, της οξεοβασικής ισορροπίας και κλινικά σημαντική Αιμόλυση, σε κανένα ασθενή. Η μέση ροή του αίματος ήταν 58.6 ml/min, με μια ροή διηθήματος από 47.1 ml/min. Ο μέσος ρυθμός κάθαρσης της Ουρίας στο πλάσμα ήταν 22.7 ml/min και της Κρεατινίνης του πλάσματος ήταν 20.7 ml/min. 

			Η θρόμβωση της αγγειακής πρόσβασης, που παρουσιάστηκε σε δύο ασθενείς, μειώθηκε, όταν η δόση της ηπαρίνης και ο χρόνος μερικής θρομβοπλαστίνης, επέστρεψαν προς το φυσιολογικό. Η σύριγγα αποσπάσθηκε σε έναν ασθενή, αλλά οι μηχανισμοί ασφαλείας απέτρεψαν απώλεια αίματος, η βελόνα αντικαταστάθηκε και η θεραπεία συνεχίζεται.

			[image: ]

			Εικόνα 4.36 Σχηματικό διάγραμμα φορητού Συστήματος Περιτοναϊκής Αιμοκάθαρσης με σύστημα αναγέννησης του εκλούοντος διαλύματος και ασκό συλλογής υγρών [47].
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			Εικόνα 4.37 Φωτογραφία του αναφερθέντος φορητού συστήματος ΠΚ [47].
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			Εικόνα 4.38 Φωτογραφία του αναφερθέντος φορητού συστήματος ΠΚ [47].

			Αυτή η φορητή συσκευή δείχνει ελπιδοφόρα αποτελέσματα ασφάλειας και αποτελεσματικότητας, αν και περαιτέρω μελέτες θα πρέπει να επιβεβαιώσουν αυτά τα αποτελέσματα.

			Κλείνοντας θα παρουσιασθεί μια πολύ πρόσφατα δημοσιευθείσα Αίτηση Διπλώματος Ευρεσιτεχνίας (ΔΕ)  WO2015/022537A1, 19.02.2015. H εφεύρεση αναφέρεται σε μία συσκευή επεξεργασίας του αίματος, ειδικότερα μιας «υβριδικής» συσκευής που μπορεί να εκτελεί τις διαδικασίες Αιμοκάθαρσης και Αιμοδιαδιήθησης. 

			Αυτό επιτυγχάνεται χρησιμοποιώντας μια διασυνδεδεμένη αντλία και μια διάταξη βαλβίδας, η οποία μπορεί να ελέγχεται, ώστε να κατευθύνουν το υγρό προς μια μεμβράνη διαπίδησης ή παράλληλα με την εν λόγω μεμβράνη, ανάλογα με τον τύπο της επεξεργασίας που απαιτείται. Αυτό επιτρέπει τη δυναμική μεταβολή μεταξύ των τρόπων λειτουργίας και θεραπείας.
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			Εικόνα 4.39 Φωτογραφία του αναφερθέντος φορητού συστήματος ΠΚ [48].
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1 

			Αναφέρατε 3 χαρακτηριστικά εξαρτήματα που χρησιμοποιούνται στην Οξυγονοθεραπεία.

			Απάντηση/Λύση

			Ροόμετρα, Ρυθμιστές Αερίων, Υγραντές.

			Κριτήριο αξιολόγησης 2

			Αναφέρατε τις 3 φάσεις του κύκλου της βαλβίδας Bennett.

			Απάντηση/Λύση

			α. Έναρξη της Εισπνοής: Αρνητική Πίεση. β. Εισπνοή: Ροή αέρος μέσω της ανοιχτής  βαλβίδας. γ. Τέλος της Εισπνοής: Η Βαρύτητα κλείνει τη Βαλβίδα.

			Κριτήριο αξιολόγησης 3 

			Αναφέρατε 3 τεχνικές Υποκατάσταση Νεφρικής Λειτουργίας.

			Απάντηση/Λύση

			Αιμοκάθαρση, Αιμοδιήθηση και Αιμοδιαδιήθηση.
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