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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Οι  τεχνητοί  αεραγωγοί  παρακάμπτουν  τον  φυσιολογικό  μηχανισμό  ύγρανσης  και 

φιλτραρίσματος  του  αέρα  αυξάνοντας  έτσι  τις  πιθανότητες  να  δημιουργηθούν  εμμένουσες 

εκκρίσεις.  Αυτό  αυξάνει  τον  κίνδυνο  για  ατελεκτασίες  και  αναπνευστικές  λοιμώξεις.  Πήγματα, 

επίσης,  μπορεί  να  σχηματιστούν  στον  εσωτερικό  αυλό  του  ενδοτραχειακού  σωλήνα  ή  της 

τραχειοστομίας, με αποτέλεσμα να αυξάνεται το έργο της αναπνοής (WOB) και να μειώνονται οι 

πιθανότητες  επιτυχούς  αποσωλήνωσης.  Πιθανόν,    δε,  σταδιακά  να  οδηγήσουν  σε  πλήρη 

απόφραξη του τραχειοσωλήνα. 

Για  το  λόγο  αυτό  η  επιλογή  κατάλληλου  υγραντήρα  για  την  παροχή  τεχνητής  ύγρανσης  είναι 

εξέχουσας σημασίας. Υπάρχουν διάφοροι τύποι υγραντήρων αλλά σήμερα χρησιμοποιούνται οι 

υδροσκοπικοί  Εναλλάκτες  Θερμότητας  και  Υγρασίας  (ΗΜΕ)  με  φίλτρο  και  οι  Θερμαινόμενοι 

Υγραντήρες  (ΗΗ),  οι  οποίοι  παρέχουν  υγρασία  σε  μορφή  υδρατμών.  Όταν  χρησιμοποιούνται 

σωστά,  και  όχι  στις  περιπτώσεις  που  αντενδείκνυνται,  οι  ΗΜΕ  δεν  έχουν  επιπλοκές  και 

μειώνουν το κόστος νοσηλείας καθώς και τον χρόνο απασχόλησης του προσωπικό. Οι ΗΜΕ είναι 

καλύτερη επιλογή για μικρής διάρκειας χρήση (<96 ωρών) και κατά την διάρκεια μεταφορών. Oι 

HH προτιμούνται σε ασθενείς με εμμένουσα υπερκαπνία, χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια και 

με  δυσκολία  στον  απογαλακτισμό. Οι ΗΗ πρέπει  να  χρησιμοποιούνται  σε  ασθενείς  με  μεγάλης 

διάρκειας  μηχανικό  αερισμό  ή  σε  ασθενείς  που  εμπίπτουν στις  αντενδείξεις  των ΗΜΕ. Ούτε  οι 

ΗΜΕ ούτε οι ΗΗ έχουν κατηγορηθεί για αύξηση της πνευμονίας του αναπνευστήρα (VAP). 

 

Λέξεις  κλειδιά: Τεχνητή  Ύγρανση,  όρια  τεχνητής  ύγρανσης,  μηχανικός  αερισμός,  Εναλλάκτες 

Θερμότητας  και  Υγρασίας,  Θερμαινόμενοι  Υγραντήρες,  πνευμονία  του 

αναπνευστήρα 
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ABSTRACT 

Artificial  airways  bypass  the  physiological  mechanism  of  humidification  and  filtration  of  the 

inspired  air,  increasing,  therefore,  the  possibilities  of  copious  secretions  production.  Copious 

secretions increase the danger for atelektasis and respiratory infections. Moreover, clots can be 

shaped in the interior of the endotracheal tube or thracheostomy, resulting in increased work of 

breathing  (WOB)  and  reduced  odds  of  successful  extubation.  It  is  also  possible  to  lead 

tprogressively to complete obstruc ion of the endotracheal tube. 

Thus,  the  choice  of  a  suitable  humidification  device  during  mechanical  ventilation  is  of 

distinguished  importance.  There  are  various  types  of  humidifiers.  However,  hydroscopic  Heat 

and  Moisture  Exchangers  (HMEs)  with  filter  and  Heated  Humidifiers  (HHs),  which  provide 

humidity  in  form of water vapors, are currently used. When they are used correctly, and not  in 

the  cases where  they  are  contraindicated, HMEs’  do  not  have  complications  and  they decrease 

the  cost  of  hospitalization  as  well  as  the  staff  workload.  HMEs  are  better  choice  for  short 

duration  of  intubation  (<96 hours)  and during  transports. HHs  are  preferred  for  patients with 

persisting  hypercapnia,  chronic  respiratory  failure  and  difficulty  in  ventilator  weaning.  HHs 

should be used  for patients with prolonged duration of mechanical  ventilation or patients  that 

HMEs  are  contraindicated  for.  Neither  HMEs  nor  HHs  have  been  accused  for  increased 

incidences of ventilator associated pneumonia (VAP). 
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ΓΩΓΗ 

την  φυσιολογική  αναπνοή  η 

θερμοκρασία  και  η  υγρασία  του 

αναπνεόμενου  αέρα  ρυθμίζονται  κατά  την 

διάρκεια  της  πορείας  του  στο  ανώτερο 

αναπνευστικό  σύστημα,  δηλ.  καθώς  περνά 

από  την  μύτη,  το  φάρυγγα,  το  λάρυγγα  και 

την  τραχεία.  Ο  αέρας  περνώντας  από  τους 

προαναφερθέντες  σχηματισμούς  υγραίνεται 

εξάγοντας  υγρασία  από  την  βλέννα  που 

εκκρίνεται  στα  καλυκοειδή  κύτταρα  του 

επιθηλίου  του  αναπνευστικού  συστήματος. 

Η βλέννα  με  τη σειρά  της  ενυδατώνεται  και 

θερμαίνεται  από  υγρά  που  εξαγγειώνονται 

από  το  επιθήλιο  των  αεραγωγών  και  τον 

αέρα  που  εξέρχεται  από  τους  πνεύμονες1. 

Έτσι, στην φυσιολογική αναπνοή η υγρασία 

και η θερμότητα του αέρα ρυθμίζονται ώστε 

λίγο κάτω από τον διαχωρισμό της τραχείας 

ο  αέρας    να  είναι  100%  κορεσμένος  με 

υγρασία  και  στους  37ο  C.  Αυτό  το  σημείο 

λέγεται και ισοθερμικό όριο κορεσμού (ΙSΒ)2 

Εικόνα 1).  Σ  (

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα  1:  Θέση  του  ισοθερμικού  ορίου  κορεσμού 

(ISB)  κατά  την  φυσιολογική  αναπνοή  και  κατά  την 

διάρκεια  εισπνοής    ξηρού  αερίου  σε  ΜΑ. 

ροποποιημένο από Branson (1999)3  Τ

 

Ο  Μηχανικός  Αερισμός  (ΜΑ)  με  ξηρό  αέριο 

μίγμα    έχει  αρνητικές  συνέπειες  στο 

αναπνευστικό  σύστημα  του  ασθενή  επειδή 
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παρακάμπτονται οι φυσιολογικές δομές που 

προσδίδουν  θέρμανση  και  υγρασία  στον 

αναπνεόμενο  αέρα.  Συγκεκριμένα,  όσο  πιο 

ξηρός  είναι  ο  αέρας  που  εισέρχεται  στο 

αναπνευστικό  σύστημα  τόσο  περισσότερη 

υγρασία  θα  αποδώσει  η  βλέννα  για  να  τον 

ενυδατώσει.  Έτσι  αλλάζει  η  σύσταση  της 

βλέννας,  η  οποία  γίνεται  πηχτή  και 

κολλώδης, και χάνεται η υγρή στοιβάδα του 

κροσσωτού  επιθηλίου4.  Η  βλεννοκροσσωτή 

κάθαρση  επηρεάζεται  διότι  οι  κροσσοί 

δυσκολεύονται να απομακρύνουν την πηχτή 

βλέννα  5.  Συνεπεία  τούτου  είναι  να 

μειώνεται  ο  ρυθμός  που  πάλλονται  οι 

κροσσοί    και  με  τον  καιρό  να  παραλύουν. 

Επιπλέον  η  αλλαγή  στο  ιξώδες  της  βλέννας  

επηρεάζει  το  βλεννογόνο  χιτώνα  και 

προκαλεί  διάφορες  ιστολογικές  βλάβες.  Ο 

μηχανισμός  αυτών  των  βλαβών  έχει 

μελετηθεί  και  αναλυθεί  διεξοδικά  στις 

μελέτες  των  Chalon  et  al  (1972)  και  

Marfatia  et  al  (1975)5,6.  Τέλος,  το  ISB 

μετατοπίζεται  στην  περιφέρεια  των 

πνευμόνων  (Εικόνα  1)  με  αποτέλεσμα  το 

κατώτερο αναπνευστικό να μετατρέπεται σε 

υγραντήρα  κάτι  για  το  οποίο  δεν  είναι 

κατασκευασμένο. Επιβαρύνεται έτσι το έργο 

των αεραγωγών. 

Στην  κλινική  πράξη  ο  ΜΑ  με  ξηρό  αέριο 

μίγμα  ενοχοποιείται  για  απόφραξη  των 

αεραγωγών  ως  αποτέλεσμα  της 

αποξήρανσης  και  σταθεροποίησης  της 

βλέννας.  Άρα  και  για  ατελεκτασία,  μείωση 

της  Λειτουργικής  Υπολειπόμενης 

Χωρητικότητας  και  τελικά  υποξαιμία7‐9. 

Επιπλέον  είναι  δυνατόν  να  οδηγήσει  σε 

αφυδάτωση,  οίδημα,  νέκρωση  και  τελικώς 

ρήξη  με  αιμορραγία  του  βρογχικού 

επιθηλίου,  οπότε  και  απόφραξη  των 

αεραγωγών  από  αιματηρά  πήγματα.  Ειδικά 

αν το ξηρό αέριο μίγμα εισέρχεται με υψηλή 

ροή  δημιουργείται  νεκρωτική 

τραχειοβρογχίτιδα10,11.   

Είναι,  λοιπόν,  φανερό  ότι  η    τεχνητή 

ύγρανση  του  εισπνεόμενου  αέρα  κατά  την 

διάρκεια  ΜΑ  με  ενδοτραχειακό  σωλήνα  ή 

τραχειοστομία  επιβάλλεται  διότι 

παρακάμπτεται  ο  φυσιολογικός  μηχανισμός 

ύγρανσης  του αέρα και  αυτό μπορεί  να  έχει 

καταστροφικές  συνέπειες  στη  φυσιολογική 

λειτουργία των πνευμόνων. 

Τεχνητή  ύγρανση  ορίζεται  ως  η  πρόσθεση 

θερμότητας  και  υγρασίας  στον  αέρα  που 

δίδεται  στον  ασθενή  διαμέσου  τεχνητού 

αεραγωγού  κατά  την  διάρκεια  μηχανικής 

υποστήριξης.  Στην  κλινική  πράξη  η  τεχνητή 

ύγρανση    επιτυγχάνεται  με  τη  χρήση 

γραντήρων. υ

 

ΟΡΙΑ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΥΓΡΑΝΣΗΣ 

Παρόλο που δεν έχει διευκρινιστεί ξεκάθαρα 

τι ορίζεται ως  υπερβολική και  τι ως ελλιπής 

ύγρανση πρέπει να οριστούν κάποια ασφαλή 

όρια γιατί   οι   διάφορες συσκευές ύγρανσης 

μπορούν να εκθέσουν τον βλεννογόνο σε ένα 

μεγάλο εύρος υγρασίας και θερμοκρασιών12, 
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μερικές  από  τις  οποίες  όντας  υπερβολικές 

μπορεί να προκαλέσουν βλάβες.  

Κατά την διάρκεια της μηχανικής αναπνοής, 

λοιπόν,  τα  αέρια  που  εισέρχονται  στην 

τραχεία  πρέπει  να  έχουν  τουλάχιστον  τις 

φυσιολογικές  συνθήκες  θερμοκρασίας  και 

υγρασίας  ώστε  να  μην  παρατηρηθούν  οι 

επιπλοκές  του ΜΑ  με  ξηρό  αέριο  μίγμα  που 

προαναφέρθηκαν2.  Φυσιολογική 

θερμοκρασία  του  αέρα  στην  τραχεία 

θεωρείται  32‐34ο  C13  και  ως  φυσιολογική 

υγρασία  αναφέρεται  η  100%  σχετική 

υγρασία  και  44  mgH2O/L  εισπνεόμενου 

αέρα  απόλυτη  υγρασία14.  Η  απόλυτη 

υγρασία,  που  είναι  ευθέως  ανάλογη  της 

θερμοκρασίας  του  αερίου  μίγματος,  είναι  η 

ποσότητα  υδρατμών  που  εμπεριέχεται  στο 

αέριο15. Το AARC Clinical Practice Guidelines 

1992  προτείνει  η  απόλυτη  υγρασία  του 

εισπνεόμενου  αέρα  να  είναι  τουλάχιστον 

>30mg  H2O/L16.  Η  σχετική  υγρασία 

εκφράζεται  ως  ποσοστό  %  και  βρίσκεται 

από τον τύπο  : Σχετική Υγρασία = (απόλυτη 

υγρασία)  /  (μέγιστη  δυνατή  ποσότητα 

υδρατμών  στο  αέριο  μίγμα  στη  δεδομένη 

θερμοκρασία)  Χ  10015.  Η  σχετική  υγρασία 

δεν  εξαρτάται  από  την  θερμοκρασία  και 

είναι  100%  εάν  το  αέριο  είναι  πλήρως 

κορεσμένο  σε  υδρατμούς.  Πρέπει  να 

επισημανθεί  ότι  η  σχετική  υγρασία  είναι 

περισσότερο  σημαντική  από  ότι  η  απόλυτη 

υγρασία17.  

Γενικά  οι  μηχανισμοί  βλάβης  λόγω 

αυξημένης  ύγρανσης  δεν  έχουν  μελετηθεί 

ικανοποιητικά.  Όταν  η  θερμοκρασία 

προκαλεί  τον  ομοιοστατικό  μηχανισμό  των 

αεραγωγών  ξεκινά  η  δυσλειτουργία  από  το 

κυτταρικό  επίπεδο  και  τις  εκκρίσεις  και 

συνεχίζει  σε  όλη  την  αναπνευστική 

λειτουργία.  Όσο  πιο  έντονη  είναι  η 

ενεργοποίηση  του  ομοιοστατικού 

μηχανισμού  τόσο  πιο  γρήγορα  θα 

προχωρήσει  η  δυσλειτουργία.  Έχει 

παρατηρηθεί  ότι  από  τους  37ο  C  και  πάνω 

όσο  πιο  ζεστό  είναι  το  αέριο  τόσο  πιο 

μεγάλος  είναι  ο  κίνδυνος  να  αφυδατωθεί  ο 

βλεννογόνος  και  να  φράξουν  οι  ανώτεροι 

αεραγωγοί18.  Αν  η  διαφορά  της 

θερμοκρασίας  από  το  φυσιολογικό 

παρουσιάζεται για μικρό χρονικό διάστημα η 

οποιαδήποτε  βλάβη  διορθώνεται  εύκολα, 

έστω  και  αν  η  αύξηση  της  θερμοκρασίας 

είναι  αρκετά  μεγάλη.  Αναφέρεται,  όμως,  ότι 

είναι  φρόνιμο  να  αποφευχθεί  να  αυξηθεί  η 

μέση  θερμοκρασία  στην  τραχεία  πάνω  από 

43‐45ο  C19.  Πρέπει,  βέβαια,  να  γίνει 

κατανοητό  ότι  για  να  δόσεις  τέτοια  μεγέθη 

στην  τραχεία  σημαίνει  ότι  η  θερμοκρασία 

στο  κύκλωμα  του  αναπνευστήρα  θα  είναι 

μεγαλύτερη20.  Αυτές  οι  θερμοκρασίες  (δηλ. 

43‐45ο  C)  είναι  κατά πολύ μεγαλύτερες από 

τα  ανώτερα  όρια  θερμοκρασιών  που 

διανέμουν  οι  υγραντήρες  σύμφωνα  με  τα 

διεθνή  στάνταρ.  Επιπλέον  οι  καταγραφές 

βλάβης στους πνεύμονες που σχετίζονται με 
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την  ύγρανση  αφορούν  μόνο  συσκευές  που 

έχουν εμφανίσει δυσλειτουργία21,22. 

Η μέτρηση της υγρασίας και της θερμότητας 

στους  πνεύμονες  είναι  τώρα  εφικτή  με 

ειδικούς  αισθητήρες.  Δεν  είναι  δυνατόν, 

όμως,  να  εφαρμοστεί  στην  καθημερινή 

κλινική  πράξη  διότι  είναι  ακριβή  και 

δύσκολα  εφαρμόσιμη  23.  Γι  αυτό  οι  χρήστες 

των  υγραντήρων  θα  πρέπει  να  βασίζονται 

στα  στοιχεία  που  δίνονται  για  τις  συσκευές 

από τις κατασκευάστριες εταιρίες. Επιπλέον, 

η  σύσταση  των  εκκρίσεων  του  ασθενή 

μπορεί  να  αποτελέσει  ένδειξη  για  την 

ικανοποιητική  ή  μη  ύγρανση  και  πρέπει  να 

αρατηρείται συστηματικά24. π

 

ΜΕΘΟΔΟΙ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΥΓΡΑΝΣΗΣ 

Δύο συστήματα χρησιμοποιούνται πλέον για 

την  θέρμανση και  την  ύγρανση  του αέρα σε 

διασωληνωμένους  ασθενείς.  Οι  Εναλλάκτες 

Θερμότητας  και  Υγρασίας  (Heat  and 

Moisture  Exchangers=HME),  οι  οποίοι 

προσφέρουν  παθητική  ύγρανση25  και  οι 

Θερμαινόμενοι  Υγραντήρες  (ΗΗ=Heat 

Humidifiers),  που  εμπίπτουν  στην 

κατηγορία των ενεργητικών υγραντήρων26.  

Η  ύγρανση  με  αεροζόλ  καθώς  και  με 

ενστάλλαξη νερού σε υγρή μορφή μπορεί να 

καταστεί  επικίνδυνη  επειδή  έχει  αποδειχτεί 

ότι έτσι δίδεται μεγαλύτερη ποσότητα νερού 

στον  αεραγωγό  από  ότι  πρέπει21.  Η  χρήση 

τους για ύγρανση θα πρέπει να εξαλειφθεί ή 

να  μειωθεί  όσο  το  δυνατόν  περισσότερο. 

Νερό  στην  μορφή  υδρατμών  είναι  η 

καλύτερη  μορφή  ύγρανσης  γιατί  είναι 

απίθανο  να  διανεμηθεί  τόσο  νερό  που  να 

μπορεί  να  προκαλέσει  βλάβη  στους 

νεύμονες27. π

 

ΕΝΑΛΛΑΚΤΕΣ  ΘΕΡΜΟΤΗΤΑΣ  ΚΑΙ 

ΥΓΡΑΣΙΑΣ  

Οι  Εναλλάκτες  Θερμότητας  και  Υγρασίας 

(ΗΜΕ), που    είναι ο πιο διαδεδομένος τύπος 

υγραντήρα  λειτουργούν  παθητικά 

αποθηκεύοντας θερμότητα και υγρασία από 

τον  εκπνεόμενο  αέρα  του  ασθενή  τα  οποία 

και απελευθερώνουν στον εισπνεόμενο αέρα 

(παθητικοί  υγραντήρες).  Υπάρχουν  αρκετοί 

τύποι  ΗΜΕ.  Στην  πιο  απλή  τους    μορφή  οι 

ΗΜΕ  αποτελούνται  από  μια  εσωτερική 

στοιβάδα  αλουμινίου  και  χρησιμοποιούν 

μόνο  τις  φυσικές  αρχές  της  ανταλλαγής 

υγρασίας και θερμότητας. Επειδή όμως αυτή 

η  μορφή  είναι  η  λιγότερο  αποτελεσματική 

παθητική ύγρανση  , αφού προσφέρει   10‐14 

mgH2O/L  σε  αναπνεόμενους  όγκους  (VT) 

500‐1000mL28,  δεν  χρησιμοποιείται  παρά 

μόνο κατά την διάρκεια χειρουργείων.  Έτσι, 

οι  κατασκευαστές  προχώρησαν  στην 

δημιουργία ΗΜΕ με διαφορετικά υλικά ώστε 

σήμερα η πιο διαδεδομένη μορφή να  είναι ο 

υδροσκοπικός  ΗΜΕ  που  συνδυάζεται  με 

αντιμικροβιακό φίλτρο. 

Οι  ΗΜΕ,  λοιπόν,    έχουν  σήμερα  την  μορφή 

ενός  φίλτρου  που  τοποθετείται  στο  τέλος 

του  κυκλώματος  του  αναπνευστήρα  και 
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ενώνεται  με  τον  τραχειοσωλήνα  ή  με  το 

dead space εάν αυτό παρεμβάλλεται. Όταν ο 

ασθενής  εκπνέει  και  ο  εκπνεόμενος  αέρας 

φτάσει  στο  υγροσκοπικό  (δηλ.  αυτό  που 

είναι κατασκευασμένο από υδρόφιλα υλικά) 

φίλτρο,  το  νερό  υγροποιείται  και 

κατακρατείται  εκεί.  Κατά  την  διάρκεια  της 

επόμενης  εισπνευστικής  φάσης  το  αέριο 

ζεσταίνεται  και  υγραίνεται  καθώς  περνά 

κατά  μήκος  του25.    Συγκριτικές  μελέτες 

έχουν  δείξει  ότι  οι  υδροσκοπικοί  ΗΜΕ 

προσφέρουν υγρασία 22‐34 mgH2O/L σε VT 

500‐1000mL    και  η  πρόσθεση  φίλτρου 

αυξάνει  αυτή  την  υγρασία  κατά  1‐2 

mgH2O/L29‐31.  Υπάρχουν  και  ΗΜΕ  που 

κατασκευάζονται  με  υδρόφοβα  υλικά  τα 

οποία  όμως  αποδείχτηκαν 

αναποτελεσματικά  μιας  και  προσφέρουν 

πολύ  λίγη  υγρασία  και  δεν  πρέπει  να 

χρησιμοποιούνται32,33.  Οι  ΗΜΕ  εξαιτίας  της 

ομοιότητας  που  παρουσιάζουν  με  την 

ανθρώπινη  μύτη  είναι  επίσης  γνωστοί  και 

ως τεχνητές ή Σουηδικές μύτες. 

Υπάρχουν  πολλοί  λόγοι  που  οι  ΗΜΕ  έχουν 

καθιερωθεί  ως  ο  πιο  συνήθης  τρόπος 

ύγρανσης  του  αέρα  κατά  την  διάρκεια  του 

ΜΑ.  Αναλυτικά  αναφέρεται  ότι  οι  ΗΜΕ  ενώ 

διατηρούν  την  ζέστη  και  την  υγρασία  του 

αέριου  μίγματος  ταυτόχρονα  προσφέρουν 

και  προστασία  από  τα  βακτήρια34.  Έχουν 

χαμηλό  κόστος35‐38.    Σ  αυτό  μπορεί  να 

προστεθεί  ότι  το  κύκλωμα  του 

αναπνευστήρα  δεν  χρειάζεται  να  αλλάζει 

περιοδικά  εάν  χρησιμοποιείται  ΗΜΕ39.  Δεν 

χρειάζονται  τεχνική  υποστήριξη,  ούτε 

ηλεκτρική  ενέργεια  και  είναι  πολύ  εύκολοι 

στην  χρήση  τους21.  Αναλυτικά  τα 

πλεονεκτήματα των ΗΜΕ αναφέρονται στον 

ίνακα Ι. Π

 

Πίνακας  Ι:  Πλεονεκτήματα  των  Εναλλακτών 

 Υγρασίας Θερμότητας και

Χαμηλό κόστος 

Ευκολία στη χρήση 

Μικρά, ελαφριά 

Μίας χρήσης, δεν χρειάζονται καθάρισμα 

Δεν κάνουν θόρυβο 

Δεν  υπάρχει  κίνδυνος  αύξησης  της  ύγρανσης  ή  της 

θερμοκρασίας πέραν του φυσιολογικού 

Δεν υπάρχει κίνδυνος εγκαύματος ή ηλεκτροπληξίας 

Δεν  χρειάζονται  εξωτερική  πηγή  ενέργειας,  οθόνη 

θερμοκρασίας ή συναγερμό 

Μηδενίζουν την συμπύκνωση νερού στο κύκλωμα 

Λειτουργούν ως αντιμικροβιακό φίλτρο 

Ελάχιστος  φόρτος  εργασίας  για  το  νοσηλευτικό 

ροσωπικό π

 

Παρ’  όλα  αυτά  οι  ΗΜΕ  αυξάνουν  τόσο  τις 

εισπνευστικές  και  όσο  και  τις  εκπνευστικές 

αντιστάσεις.  Η  αντίσταση  ενός  ΗΜΕ 

εξαρτάται  από  την  πυκνότητα  του  υλικού 

του. Όσο αυξάνει η αντίσταση του ΗΜΕ τόσο 

αυξάνει  και  το  έργο  της  αναπνοής  του 

ασθενή  (WOB)40.  Αυτό  πρέπει  να  ληφθεί 

υπόψη ιδιαίτερα σε αυτόματη αναπνοή. Έτσι 

σε  δύσκολο  απογαλακτισμό  από  τον 

αναπνευστήρα  δεν  προτιμούμε  τους  ΗΜΕ41. 

Όταν,  μάλιστα,  φράσουν  από  αίμα, 
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εκκρίσεις,  υγροποιημένους  υδρατμούς  η 

αντίσταση  των  αεραγωγών  και  η  μέγιστη 

πίεση  των  αεραγωγών,  το  auto‐PEEP  και 

WOB αυξάνουν δραματικά42‐44.  

Η  υγρασία  που  αποδίδεται  από  τους  ΗΜΕ 

εξαρτάται  από  διάφορους  παράγοντες. 

Συγκεκριμένα,  εξαρτάται  από  τον  VT,  τον 

χρόνο  εισπνοής,  την  αναπνευστική 

συχνότητα  και  την  θερμοκρασία.    Όσο 

αυξάνεται  ο  VT  τόσο  μειώνεται  η  υγρασία 

που  αποδίδεται  από  τους  ΗΜΕ. 

Συγκεκριμένα αν ο VT ανά λεπτό είναι > 10L 

ο  ΗΜΕ  παρουσιάζεται  αναποτελεσματικός. 

Έτσι,  οι  ΗΜΕ  δεν  χρησιμοποιούνται  σε 

ασθενείς  με  αυτόματη  ή  μηχανική  αναπνοή 

που  έχουν  ανά  λεπτό  VT  >  10L12,33  . 

Αντενδείκνυνται,  δε,  σε  ασθενείς  στους 

οποίους  ο  εκπνεόμενος  όγκος  αέρα  είναι 

μικρότερος  του  70%  του  εισπνεόμενου 

όγκου  αέρα16  (για  παράδειγμα  σε 

βρογχοπνευμονικό  συρίγγιο, 

τραχειοοισοφαγικό  συρίγγιο, 

τραχειομαλακία  η  σε  βλάβη  ή  απουσία  του 

cuff).  Το  ίδιο  ισχύει  και  για  ασθενείς  που  η 

θερμοκρασία  του  σώματος  τους  είναι  κάτω 

από  32  βαθμούς45.Επίσης,  η  μείωση  του 

χρόνου  εισπνοής  και  η  αύξηση  της 

αναπνευστικής  συχνότητας  μειώνουν  την 

αποδιδόμενη  υγρασία.  Με  βάση  αυτή  τη 

λογική, μείωση της εκπνευστικής ροής, όταν 

για  παράδειγμα  μειώνεται  η  ενδοτικότητα 

του  πνεύμονα,  θα  έχει,  επίσης,  ως  συνέπεια 

την  μείωση  της  αποδιδόμενης  υγρασίας46. 

Τέλος,  πρέπει  να  αφαιρούνται  όταν  στο 

κύκλωμα υπεισέρχεται νεφελοποιητής, διότι 

οι  δύο  αυτές  συσκευές  αλληλοκαταργούν 

την λειτουργία τους . 

Επίσης  οι  τεχνητές  μύτες  αυξάνουν  τον 

νεκρό  χώρο.  Όπως  αναφέρεται  από 

διάφορους  συγγραφείς,  για  να 

αντισταθμίσει  η  αναπνευστική  λειτουργία 

την αύξηση του νεκρού χώρου, ώστε να μην 

αυξηθεί  το  CO2  ,  είτε  πρέπει  να  αυξηθεί  η 

αναπνευστική  συχνότητα  είτε  ο  ανά  λεπτό 

αερισμός  ή  και  τα  δύο47,48.  Στους  ασθενείς 

που  έχουν  μειωμένο  VT,  όπως  για 

παράδειγμα  στο  ARDS,  μειώνοντας  τον 

νεκρό  χώρο  παρουσιάζεται  σημαντική 

μείωση  της  PaCO249.  Η  απομάκρυνση  του 

ΗΜΕ μειώνει τον νεκρό χώρο του αρρώστου 
50.  Αυτό  το  γεγονός  πρέπει  να  λαμβάνεται 

υπόψη  για  όλους  τους  ασθενείς  με 

υπερκαπνία. 

Επιπλέον,  αναφέρεται  ότι  οι  τεχνητές  μύτες 

έχουν  υψηλότερο  ποσοστό  φραγής 

τραχειοσωλήνα  σε  σύγκριση  με  τις  άλλες 

μεθόδους  ύγρανσης51.  Για  την  εμφάνιση 

αυτού του υψηλότερου ποσοστού εμφάνισης 

φραγής  του τραχειοσωλήνα  ενοχοποιείται η 

αδυναμία  των  ΗΜΕ  να  παρέχουν  επαρκή 

ύγρανση38,51,52. Η χρήση των ΗΜΕ πρέπει να 

αποφεύγεται, λοιπόν, σε ασθενείς με πηχτές, 

άφθονες  ή  αιματηρές  εκκρίσεις,  διότι 

αυξάνονται  δραματικά  οι  αντιστάσεις  και 

υπάρχει  μεγάλη  πιθανότητα  φραγής  του 

τραχειοσωλήνα. Παρατηρείται,  δε,  αυξημένη 



ΤΟ ΒΗΜΑ ΤΟΥ ΑΣΚΛΗΠΙΟΥ 
Τόμος 7 Τεύχος 4ο, Οκτώβριος  -  2008 

         Copyright © 2008 
  ος,  Δεκέμβριος

vima‐asklipiou.gr              Σελίδα 298 

χρήση  ενστάλαξης  ορού  μέσα  στον 

τραχειοσωλήνα38,  πιθανόν  επειδή  το 

προσωπικό  παρατηρεί  πιο  πυκνές  εκκρίσεις 

και  φοβάται  μη  φράξει  ο  τραχειοσωλήνας. 

Τέλος,  οι  χρήστες  των  ΗΜΕ  πρέπει  να 

γνωρίζουν ότι ο συναγερμός χαμηλής πίεσης 

του  αναπνευστήρα  πιθανόν  να  είναι 

ναποτελεσματικός53. α

 

Πίνακας  ΙΙ:  Μειονεκτήματα  των  Εναλλακτών 

 κΘερμότητας αι Υγρασίας 

Προσφέρει  περιορισμένη  υγρασία,  παράγοντας 

μέγιστη σχετική υγρασία της τάξης του 70% 

Η κατακράτηση θερμότητας δεν είναι σημαντική 

Αυξάνουν τον νεκρό χώρο και τις αντιστάσεις 

Φράσσουν  από  υγρά,  αίμα,  εκκρίσεις  ή 

νεφελοποιημένα φάρμακα 

Πιθανές  απώλειες  αέρα  και  αποσύνδεση  από  τον 

αναπνευστήρα 

Κάποια  ΗΜΕ  περιέχουν  υλικά  που  μπορεί  να 

ελευθερωθούν  με  την  μορφή  μορίων  και  μετά  να 

εισπνευσθούν από τον ασθενή 

Υγρό μπορεί να περάσει δια μέσου του υγροσκοπικού 

ΜΕ και να μολύνει το κύκλωμα του αναπνευστήρα Η

 

Οι  ΗΜΕ  θα  πρέπει  να  αλλάζονται  αμέσως 

μόλις  φανούν  σημεία  εκκρίσεων  αίματος  ή 

νερού  πάνω  τους.    Οι  λόγοι  όπως 

αναφέρθηκε είναι η αύξηση των πιέσεων και 

του  WOB,  καθώς  και  η  μείωση  της 

αποτελεσματικότητας  τους.  Αν  δεν  υπάρχει 

εμφανής  λόγος  πρόωρης  αλλαγής  του, 

αλλάζεται  κάθε  24  ώρες  σύμφωνα  με  τις 

οδηγίες  των  κατασκευαστών.  Μελέτες 

πάντως  έδειξαν  ότι  ο  χρόνος  αυτός  μπορεί 

να αυξηθεί ως και 7 ημέρες αν δεν υπάρχουν 

εμφανείς  λόγοι  για  αλλαγή  του54.  Ο  λόγος 

είναι  ότι  η  συσκευή  δεν  αποτελεί  μέσο  να 

αναπτυχθούν βακτήρια. 

Πάντως τα ΗΜΕ πρέπει να αντικαθιστώνται 

με  ΗΗ  σε  ασθενείς  που  μένουν 

διασωληνωμένοι  για  περισσότερο  από  96 

ώρες  σύμφωνα  με  AARC  Clinical  Practice 

uidelines (1992)16. G

 

ΘΕΡΜΑΙΝΟΜΕΝΟΙ ΥΓΡΑΝΤΗΡΕΣ 

Οι  θερμαινόμενοι  Υγραντήρες  (ΗΗ)  έχουν 

την  ικανότητα  να  προσφέρουν  ένα  μεγάλο 

εύρος  θερμότητας  και  υγρασίας55. 

Αποτελούνται  από  κλειστό  κύκλωμα 

θέρμανσης  με  ηλεκτρική  αντίσταση,  δοχείο 

νερού  και  μονάδα  ελέγχου  της 

θερμοκρασίας,  η  οποία  περιλαμβάνει 

καλώδια, και συναγερμό (Εικόνα 2). Το νερό, 

που  εισάγεται  μέσα  στο  δοχείο,  υπό  την 

επίδραση  της  θερμότητας  μετατρέπεται  σε 

υδρατμούς.  Ο  αποδιδόμενος  από  τον 

αναπνευστήρα  αέρας,  περνώντας  μέσα  από 

το  δοχείο,  μεταφέρει  τους  υδρατμούς  στο 

εισπνευστικό  κύκλωμα  και  στη  συνέχεια 

στους  πνεύμονες  του  ασθενή  κατά  την 

ισπνοή56.  ε
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Εικόνα  2:  Σχηματική  απεικόνιση  ενός  ΗΗ.  Ο 

εκπνευστικός κλάδος, που εδώ εμφανίζεται ελεύθερος, 

συνδέεται  με  την  υποδοχή  ‘’From  patient’’  του 

ναπνευστήρα. Τροποποιημένο από Branson (1999)3  α

 

Ο  υγραντήρας  αυτός  συνδέεται  με  τον 

εισπνευστικό  κλάδο  του  κυκλώματος  του 

αναπνευστήρα,  ο  οποίος  μπορεί  να 

εμπεριέχει  θερμαινόμενο  καλώδιο  ή  όχι.  Αν 

έχει  θερμαινόμενο  καλώδιο  και  είναι  σωστά 

ρυθμισμένος,  λοιπόν,  δεν  πρέπει  να 

εμφανίζεται  νερό  στον  εισπνευστικό  κλάδο. 

Το  φυσιολογικό  είναι  να  εμφανιστεί  μικρή 

ποσότητα  νερού  στον  εκπνευστικό  κλάδο, 

εξαιτίας  της  διαφοράς  θερμοκρασίας  στα 

τοιχώματα  του  κλάδου  και  το  περιβάλλον. 

Αυτή  η  ποσότητα  νερού  παγιδεύεται  από 

την  υπάρχουσα  υδατοπαγίδα.  Υπάρχουν 

κυκλώματα που έχουν και τους δύο κλάδους 

θερμαινόμενους.  Σ  αυτά  δεν  χρειάζεται 

καθόλου  υδατοπαγίδα.  Στους 

θερμαινόμενους  υγραντήρες  που  δεν 

συνδέονται  με  θερμαινόμενα  κυκλώματα  η 

υδατοπαγίδα είναι στον εισπνευστικό κλάδο 

γιατί  μέρος  των  υδρατμών  υγροποιείται 

λόγο  της  μικρότερης  θερμοκρασίας  στα 

Έχει  μάλιστα  υπολογιστεί 

ότι  για  έναν  VT  γύρω  στα  10L/min 

παραμένει  μέσα  στον  εισπνευστικό  κλάδο 

του κυκλώματος του αναπνευστήρα περίπου 

0,5L  νερό  το  24ωρο27.  Είναι,  λοιπόν,  

καλύτερα  να  επιλέγονται  οι  ΗΗ  με 

θερμαινόμενο καλώδιο διότι  έχει αποδειχτεί 

ότι  αυτοί  χωρίς  θερμαινόμενο  καλώδιο 

έχουν  ανάγκη  από    περισσότερο  νερό, 

υγροποιούν  μεγαλύτερη  ποσότητα  νερού 

μέσα στον εισπνευστικό κλάδο και είναι πιο 

όρ ικόχρονοβ οι για το προσωπ 57.  

 Όταν  χρησιμοποιείται  θερμαινόμενος 

υγραντήρας  πρέπει  να  συνδέουμε  το 

σύστημα  του  θερμαινόμενου  υγραντήρα 

σύμφωνα  με  τις  οδηγίες  των 

κατασκευαστών  του22.  Πρέπει,  επίσης  να 

τοποθετούμε  το  θερμόμετρο  όσο  το  δυνατό 

πιο κοντά στον αεραγωγό του ασθενή. Αφού 

ρυθμίσουμε την θερμοκρασία, την ελέγχουμε 

συνεχώς  μέσω  του  θερμομέτρου  της 

συσκευής.  Έχουμε,  ακόμα,  συνεχώς 

ενεργοποιημένο τον συναγερμό αύξησης της 

θερμοκρασίας58. Επίσης ελέγχουμε το δοχείο 

νερού  και  προσθέτουμε  νερό  όποτε 

χρειάζεται. Τέλος πρέπει να απομακρύνουμε 

πιθανόν    συγκεντρωμένο  νερό  από  το 

τοιχώματα  του.    δοχείου  νερο

κύκλωμα. 

Κατά την χρήση των ΗΗ είναι σημαντικό να 

ακολουθούνται  κάποιες  συγκεκριμένες 

διαδικασίες  ώστε  να  αποφευχθούν  οι 

μικροβιακές  λοιμώξεις  εξαιτίας  του 

υγραντήρα.  Πρέπει,  αρχικά,  να  προσέχουμε 

την  καθαριότητα  όταν  το ύ 
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γεμίζεται.  Επιπλέον,  το  νερό  που 

χρησιμοποιείται  πρέπει  να  είναι 

αποστειρωμένο.  Όταν  χρησιμοποιείται 

κλειστό  σύστημα  γεμίσματος  το 

αχρησιμοποίητο  νερό  μέσα  στο  δοχείο 

παραμένει  αποστειρωμένο  και  δεν 

χρειάζεται  να  πεταχτεί  όταν  αλλάζεται  το 

κύκλωμα  του  αναπνευστήρα59.  Επίσης,  το 

νερό  που  σχηματίζεται  μέσα  στο  κύκλωμα 

του  αναπνευστήρα    πρέπει  να  θεωρείται 

μολυσματικό και να ακολουθείται η πολιτική 

απομάκρυνσης  μολυσματικών  υλικών  του 

νοσοκομείου.  Επειδή  το  νερό  που 

σχηματίζεται  μέσα  στο  κύκλωμα  του 

αναπνευστήρα  από  την  συμπύκνωση  των 

υδρατμών θεωρείται μολυσματικό υλικό δεν 

πρέπει  ποτέ  να  το  επιστρέφουμε  μέσα  στο 

δοχείο νερού του υγραντήρα60. 

Οι   ΗΗ  έχει  αποδειχτεί  ότι  είναι  η  καλύτερη 

επιλογή  τεχνητής  ύγρανσης    σε  μεγάλη 

διάρκεια  διασωλήνωσης.  Παραμένουν 

αποτελεσματικοί  όταν  οι  αναπνεόμενοι 

όγκοι  είναι  χαμηλοί  καθώς  και  σε  διαρροές 

του  αεραγωγού.  Επιπλέον  σε  ασθενείς  με 

ιστορικό  αυξημένων  εκκρίσεων  είναι  πιο 

ασφαλείς  συγκριτικά  με  τις  άλλες  μεθόδους 

τεχνητής  ύγρανσης38.  Σε  πνευμονικό  οίδημα 

και  κακή  μηχανική  πνεύμονα  (π.χ.  Χ.Α.Π.) 

πρέπει  να  αποτελούν  την  μοναδική  επιλογή 

ύγρανσης,  διότι  δεν  αυξάνουν  τις 

αντιστάσεις  και  τον  νεκρό  χώρο  61, 

παράμετροι  που  επηρεάζουν  σημαντικά  την 

πορεία  της  αναπνευστικής  λειτουργίας  των 

συγκεκριμένων  ασθενών.  Σε  υποθερμία, 

όπου  οι  ΗΜΕ  δεν  είναι  αποτελεσματικοί, 

προσφέρουν  παράλληλα  με  την  επαρκή 

ύγρανση  και  βοήθεια  για  να  αυξηθεί  η 

θερμοκρασία.  Μπορούν,  δε,  να  συμβάλουν 

στη  μείωση  των  περιστατικών  υποθερμίας 

των χειρουργείων 62,63. 

Βέβαια οι ΗΗ δεν είναι χωρίς μειονεκτήματα. 

Συγκεκριμένα,  όπως  έχει  ήδη  αναφερθεί, 

μπορεί να  εμφανιστεί νερό στο κύκλωμα. Οι 

υδρατμοί  είναι  πιθανόν  να  υγροποιηθούν 

καθώς  το  αέριο  μείγμα  κρυώνει  μέσα  στο 

κύκλωμα  του  αναπνευστήρα.  Αυτό  θα  έχει 

σαν  πιθανή  συνέπεια  να  αυξηθούν  οι 

αντιστάσεις  στη  ροή  του  αέρα  ή  να  γεμίσει 

με  νερό  ό  αεραγωγός22.  Γι  να  αποφευχθούν 

αυτές  οι  αρνητικές  συνέπειες  θα  πρέπει  ο 

χειριστής  να  τοποθετεί  υδατοπαγίδες  στο 

κύκλωμα  και  να φροντίζει  ο  υγραντήρας  να 

είναι  τοποθετημένος  κάτω  από  το  επίπεδο 

του  ενδοτραχειακού  σωλήνα19,22.  Επίσης,  οι 

συσκευές ΗΗ έχουν μεγαλύτερο κόστος τόσο 

αγοράς  όσο  και  συντήρησης36,64.  Έχουν, 

ακόμα,  κατηγορηθεί  για  αυξημένο  κίνδυνο 

ενδονοσοκομειακών  λοιμώξεων  εξαιτίας 

βακτηριδιακής  αποίκησης  του  κυκλώματος 

και  του  δοχείου  νερού65.  Υπάρχει,  αν  και 

μικρή,  πιθανότητα  ηλεκτροπληξίας  και 

εγκαυμάτων  του  βλεννογόνου  από  βλάβη 

στη  συσκευή22.  Τέλος,  εάν  οι  ρυθμίσεις 

θερμοκρασίας δεν είναι οι κατάλληλες οι ΗΗ 

μπορεί  να  συντελέσουν  στην  εμφάνιση 

υποθερμίας  ή  υπερθερμίας.  Ένα  επιπλέον 
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μειονέκτημα  των  ΗΗ  που  έχει  αναφερθεί 

είναι  ότι  αυξάνουν  τον φόρτο  εργασίας  του 

οσηλευτικού προσωπικού. ν

 

Σύγκριση  ΗΜΕ  και  ΗΗ  ως  προς  την 

εμφάνιση πνευμονίας του αναπνευστήρα 

(VAP) 

Εκτός  από  μία  μελέτη  66  στην  οποία 

εμφανίστηκαν  μειωμένα  ποσοστά 

πνευμονίας στην ομάδα που χρησιμοποιούσε 

ΗΜΕ,  όλες οι υπόλοιπες (που είναι αρκετές), 

με  επιστέγασμα  αυτή  των  Lacherade  et  al 

(2005),  που  έγινε  σε  ένα  τυχαιοποιημένο 

δείγμα  369  ασθενών  από  διάφορα 

νοσοκομεία,  κατέληξαν  ότι  δεν  υπάρχει 

διαφορά  στην  εμφάνιση  VAP  όταν 

συγκρίνονται τα δύο συστήματα ύγρανσης67. 

Εμφανίζεται  βέβαια  αυξημένη  αποίκιση  στο 

κύκλωμα  του  αναπνευστήρα  με  τον  ΗΗ  η 

οποία όμως παίζει λίγο ρόλο στην εμφάνιση 

την  VAP67,68.  Πρέπει  να  γίνει  αναφορά  και 

στην  μόνη  μελέτη  που  βρήκε  μικρότερη 

συχνότητα  VAP  όταν  χρησιμοποιούνται  ΗΗ 

σε  σχέση  με  ΗΜΕ  και  αφορούσε  ασθενείς 

που  παρέμειναν  διασωληνωμένοι 

περισσότερο  από  5  ημέρες.  Πρόκειται  για 

την  μελέτη  του  Lorente  et  al  (2006)  σε 

δείγμα  120  τυχαιοποιημένων  ασθενών69 

Πίνακας ΙΙΙ).  (

 

 

 

 

Πίνακας  ΙΙΙ.  Αποτελέσματα  συγκριτικών  μελετών 

ΗΜΕ και ΗΗ ως προς την εμφάνιση VAP 

K al (1997) irton et 

↓ με ΗΜΕ 

Lacherade et al (2005), Dreyfuss et al (1995) 

Αυξημένη αποίκιση κυκλώματος σε ΗΗ 

Καμία διαφορά στην εμφάνιση VAP 

Lorente et al (2006) 

↓ με ΗΗ σε διασωλήνωση> 5ημέρες 

 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΥΓΡΑΝΤΗΡΑ 

Δύο  είναι  οι  ερωτήσεις  που  πρέπει  να 

απαντηθούν  πριν  επιλεγεί  για  χρήση  ο 

κατάλληλος  τύπος  υγραντήρα.  Πρώτα,  ποια 

είναι  η  κατάλληλη  συσκευή  ύγρανσης  για 

αυτή  την  συγκεκριμένη  κλινική  περίπτωση; 

Σύμφωνα  με  AARC  Clinical  Practice 

Guidelines  199216    τα ΗΜΕ  είναι  αποδεκτός 

τρόπος  ύγρανσης  σε  ασθενείς  με  τεχνητό 

αεραγωγό  εκτός  εάν  η  συγκεκριμένη 

περίπτωση  υπεισέρχεται  στις  σαφείς 

αντενδείξεις  των  ΗΜΕ.  Τα  ΗΜΕ 

αντενδείκνυνται  σε  ασθενείς  με  πηχτές, 

εμμένουσες  και  αιματηρές  εκκρίσεις,  σε 

εκπνεόμενο  όγκο  <  70%  του  εισπνεόμενου 

όγκου, σε θερμοκρασία σώματος <32o C και 

σε αυτόματη αναπνοή με VT>10 L το λεπτό. 

Επίσης,  η  χρήση  τους  αποφεύγεται  και  σε 

ΧΑΠ εξαιτίας της αύξησης του νεκρού χώρου 

και  του  έργου  της  αναπνοής  που 

δημιουργούν.  Για  τους  ίδιους  λόγους 

αποφεύγονται  σε  δυσκολία 

απογαλακτισμού.  
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Στην  ερώτηση  ποια  από  τις  δύο  μεθόδους 

ύγρανσης  κοστίζει  λιγότερο  η  προφανής 

απάντηση  είναι  οι  ΗΜΕ.  Παρ’  όλα  αυτά 

θεωρείται  ότι  το  κόστος  για  τους  ΗΜΕ  σε 

μεγάλης  διάρκειας  διασωλήνωση  είναι 

μεγαλύτερο από αυτό των ΗΗ. Επίσης το να 

ξεκινήσεις με ΗΜΕ στις περιπτώσεις  εκείνες 

που  είναι  φανερό  ότι  θα  χρειαστεί  να 

χρησιμοποιηθεί  ΗΗ  (π.χ.  αυξημένες 

εκκρίσεις ) δεν είναι παρά χάσιμο χρημάτων. 

Τέλος,  πρέπει  να  αναφερθεί  ότι  το  να 

αξιολογήσουμε  πρακτικά  την 

καταλληλότητα  του  συστήματος  ύγρανσης 

που χρησιμοποιούμε δεν είναι  εύκολο. Παρά 

το  γεγονός  ότι  δεν  υπάρχει  καμιά  κλινική 

παράμετρος  που  να  μπορεί  με  ασφάλεια  να 

αξιολογήσει  την  αποτελεσματικότητα  των 

υγραντήρων, η σύσταση των εκκρίσεων του 

ασθενή  δίνει  μια  ιδέα  και  πρέπει  να 

παρατηρείται  συστηματικά24.  Η  Εικόνα  3 

δείχνει  έναν  αλγόριθμο  για  ασφαλή  χρήση 

των  ΗΜΕ  στην  Μηχανική  Αναπνοή  με 

εχνητό αεραγωγό70. τ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3: Αλγόριθμος για να καθοριστεί η ασφαλής 
χρήση  παθητικού  υγραντήρα.  Τροποποιημένο  από 

ranson et al (1993)70.  B

 

Συμπερασματικά μπορούμε να πούμε ότι δεν 

υπάρχουν  στοιχεία  που  να  συνηγορούν 

αποκλειστικά υπέρ μίας εκ των δύο μεθόδων 

ύγρανσης.  Ο  κάθε  ασθενής  πρέπει  να 

αξιολογείται  ατομικά  από  τον  θεραπευτή 

του.  
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