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Εισπνευστικό έγκαυμα
Ορισμός
· Είναι η βλάβη που προκαλείται στους

αεραγωγούς και στο αναπνευστικό δέντρο από 

την εισπνοή ατμού, τοξικών αερίων ή χημικών

ουσιών που είναι προσκολλημένες στα

εισπνεόμενα σωματίδια. 

· Επίσης είναι η βλάβη που προκαλείται από την

διά του πνεύμονος είσοδο στον οργανισμό

τοξικών προϊόντων καύσεως.

Επίπτωση
· H εγκαυματική νόσος αποτελεί μία από τις

σοβαρότερες μορφές τραύματος με σημαντικές

κοινωνικοοικονομικές επιπτώσεις. 

· Περίπου 100.000 άτομα νοσηλεύονται για

εγκαυματική νόσο ετησίως στις ΗΠΑ, ενώ στη

χώρα μας υπολογίζεται ότι 2.500 άτομα ετησίως

εισάγονται στα νοσοκομεία για τον ίδιο λόγο.

· Από αυτά το 10-20% έχουν και εισπνευστική

βλάβη. 
· Εισπνευστική βλάβη διαπιστώνεται στο 60-70%

που καταλήγουν σε ένα κέντρο εγκαυμάτων.
Παράγοντες που υποδηλώνουν εισπνευστική βλάβη
· Ιστορικό του ατυχήματος
· Συμπτώματα
· Σημεία
· Ιστορικό του ατυχήματος

· Φωτιά σε κλειστό χώρο

· Ασθενής που κείτεται αναίσθητος σε χώρο με φωτιά

· Ύπαρξη στο χώρο επιβλαβών χημικών ουσιών
· Συμπτώματα
·  Βράγχος φωνής ή ασθενής φωνή

·  Αυξανόμενος συριγμός

·  Πολύ έντονος βήχας

·  Αναπνευστική δυσχέρεια

·  Ανησυχία  
· Σημεία

· Έγκαυμα στο πρόσωπο

· Καψαλισμένες τρίχες στους ρώθωνες

· Ύπαρξη αιθάλης στις βρογχικές εκκρίσεις

· Ρεγχάζοντες ήχοι αναπνοής και ρόγχοι

· Αδυναμία κατάποσης

· Οίδημα στην άνωθεν και κάτωθεν της γλωττίδας περιοχή 

· Υποξία, υποξαιμία, κυάνωση

· Η ύπαρξη υψηλού ποσοστού καρβοξυαιμοσφαιρίνης στο αίμα

· Πνευμονικό οίδημα

· Ανάπτυξη ARDS

Τύποι εισπνευστικής βλάβης
· Συστηματική από δηλητηρίαση με μονοξείδιο του άνθρακα (CO)
· Βλάβη πάνω από την γλωττίδα

· Βλάβη κάτω από την γλωττίδα

Δηλητηρίαση με μονοξείδιο του άνθρακα (CO)
· Χρόνος ημιζωής του CO
· 4 ώρες με αναπνοή φυσιολογικού αέρα
· 1 ώρα με αναπνοή 100% οξυγόνου 

· Ασθενείς με δηλητηρίαση από CO λαμβάνουν 100% Οξυγόνο μέχρι τα επίπεδα καρβοξυαιμοσφαιρίνης να υποχωρήσουν κάτω από 10%. 

· Είναι σημαντικό να συνεχιστεί η θεραπεία με 100% οξυγόνο για 48 ώρες μετά τη βλάβη, καθώς δευτερογενής αποδέσμευση του CO συμβαίνει από το σύστημα του κυτοχρώματος.

· Σπάνια χρησιμοποιείται θάλαμος υπερβαρικού οξυγόνου.

· Συνδέεται με την αιμοσφαιρίνη 200 φορές 
πιο πολύ από ότι το Ο2.
CO (%)

Συμπτώματα
   5-10


Mild Headache and Confusion

 11-20


Sever HA, Flushing, Vision Changes

 21-30


Disorientation, Nausea

 31-40


Irritability, Dizziness, Vomiting

 41-50


Tachypnoea, Tachycardia

   > 50


Coma, Seizures, Death

· Κλινική εξέταση
· Χρώμα δέρματος κερασόχρουν
· Διέγερση και μειωμένος προσανατολισμός
· Δεν υπάρχει κυάνωση και ταχύπνοια
· Δεν υπάρχει διαταραχή των αερίων
· Μόνο το επίπεδο της καρβοξυαιμοσφαιρίνης 
είναι αυξημένο

Βλάβη πάνω από τη γλωττίδα
· Προκαλείται από τη θερμική ή χημική βλάβη

· Προκαλεί οίδημα που μπορεί να αποφράξει την αεροφόρο οδό

· Επιβάλλεται η πρώιμος διασωλήνωση

· Προκαλεί οίδημα, βραχνάδα, συριγμό και

   μπορεί να οδηγήσει πολύ γρήγορα σε πλήρη

   απόφραξη του αεραγωγού.
·  Η παρακολούθηση των αερίων του αιματος δεν

   βοηθάει.

· Η αντιμετώπιση στηρίζεται στην κλινική

   εικόνα και στην έκταση των εγκαυμάτων.

· Σε σοβαρές περιπτώσεις μπορεί να απαιτηθεί

   τραχειοστομία.
Βλάβη κάτω από τη γλωττίδα
· Προκαλείται από τα προϊόντα της

 
καύσης.
· Η βαρύτητά της δεν σχετίζεται
 
απόλυτα με το ιστορικό και την

 
έκταση του εγκαύματος.
· Η ακτινογραφία θώρακος είναι

 διαγνωστική.
· Επιβαρύνει σημαντικά την πρόγνωση

Και
· Χρειάζονται τουλάχιστον 30%

περισσότερα υγρά για την ανάνηψη

 
του εγκαυματία.

Εισπνευστικό έγκαυμα
· Χαρακτηρίζεται από έντονο βρογχόσπασμο και

διαταραχή στην ανταλλαγή των αερίων, που

οδηγεί σε υποξαιμία.

· Η κλινική του εικόνα είναι το αποτέλεσμα της

χημικής φλεγμονής που προκαλείται στο

τραχειοβρογχικό δέντρο και το αναπνευστικό

επιθήλιο από τις εισπνεόμενες ουσίες και

ποικίλει σε συμπτώματα και βαρύτητα. 

· Η απορρόφηση και η κυκλοφορία στο αίμα

αυτών των ουσιών (ασφυξιογόνες) έχει

συστηματικές επιπτώσεις.

Εισπνευστικόέγκαυμα 
Παράγοντας κινδύνου
· Η βελτίωση στην τοπική αντιμετώπιση της

εγκαυματικής νόσου οδήγησε σε σημαντική μείωση της
νοσηρότητας και της θνητότητας από λοιμώξεις και
τοπικές επιπλοκές. 

· Ανέδειξε τις συστηματικές επιπλοκές της

εγκαυματικής νόσου και

·  την οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, σε κύριο

παράγοντα καθορισμού της νοσηρότητας και της

θνητότητας στο βαρύ έγκαυμα. 

Παθοφυσιολογία nκαι
Κλινική πορεία εισπνευστικής βλάβης
Herndon DN. Total Burn Care. Saunders 3rd ed 2007, p262
· Συχνά περιλαμβάνει τρία στάδια:
· 1η φάση (0 - 36 ώρες)

· Δηλητηρίαση με CO

· Υποξία και θερμική βλάβη

· Η χημική φλεγμονή απελευθερώνει θρομβοξάνη Α2, C3a και C5a, που προκαλούν οίδημα, βρογχόσπασμο και απόφραξη ανώτερων αεροφόρων οδών
· 2η φάση (24 - 72 ώρες)

· Καταστροφή του αναπνευστικού και κυψελιδικού επιθηλίου και του υπάρχοντα επιφανειοδραστικού παράγοντα 

· Sloughing του βλεννογόνου και σχηματισμό βλεννογόνιων βυσμάτων και ρακών

· Η φυσιολογική λειτουργεία των βλεννογόνιων κροσσών διακόπτεται με επιδείνωση της ικανότητας του ασθενούς να απομακρύνει ξένα σώματα από τους αεραγωγούς που
· Οδηγούν σε απόφραξη και παγίδευση του αέρα με αποτέλεμα την

· Ατελεκτασία, τραχειοβρογχίτιδα και τη διαταχή του αερισμού-αιμάτωσης (V/Q mismatching)

· Αύξηση της διαπερατότητας των τριχοειδών προκαλώντας

· Πνευμονικό οίδημα

· Ελάττωση της ενδοτικότητας (compliance) του πνεύμονα

· Διαταραχή της ανταλλαγής των αερίων

· Εμφάνιση κυψελιδικών μακροφάγων και ουδετερόφιλων και παραγωγή ριζών υπεροξειδίου, TNFa και κυτοκινών με διαταραχή της φαγοκυττάρωσης

· 3η φάση (3 -10 ημέρες)

· Βρογχοπνευμονία

· Αναπνευστική ανεπάρκεια

· Οξεία πνευμονική βλάβη (Acute Lung Injury ALI)

· ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrome)
Εισπνευστικό έγκαυμα
Θνητότητα
· Η επίπτωση της οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας, του

ALI και του ARDS στην εγκαυματική νόσο ποικίλει ανάλογα

με τα χρησιμοποιούμενα κριτήρια και τους εξεταζόμενους

πληθυσμούς ασθενών. 

· Σε αναδρομική μελέτη 469 εγκαυματιών, το 45% των

μηχανικά αεριζόμενων εγκαυματιών είχε ARDS σύμφωνα

με τα διεθνώς χρησιμοποιούμενα κριτήρια. 

· H θνητότητα στην ομάδα ασθενών που ανέπτυξαν ARDS
ήταν 42%, ενώ στους εγκαυματίες που δεν ανέπτυξαν ήταν

32%, θνητότητα ανάλογη με αυτήν που κατέγραψαν και

παλαιότερες εργασίες. 
Bernard GR, Artigas A, Brigham KL et al. The American-European Consensus    Conference on ARDS. Definitions, mechanisms, relevant outcomes, and clinical trial coordination. Am J Resp Crit Care Med 1994;149:818-824.
Bασικές παθοφυσιολογικές διαταραχές στην 
οξεία φάση της οξείας πνευμονικής βλάβης στο αριστερό μέρος. Στο δεξιό απεικονίζεται μια φυσιολογική κυψελίδα
· Το εισπνευστικό έγκαυμα

   βλάπτοντας άμεσα το

   βρογχικό βλεννογόνο και το

   κυψελιδικό επιθήλιο

   πυροδοτεί σε τοπικό

   επίπεδο έναν καταρράκτη

   φλεγμονωδών

   αντιδράσεων που

   προκαλούν: 

· διήθηση από ουδετερόφιλα

· οξείδωση των λιπών και 

   μεταβολές της

   αντιοξειδωτικής

   δραστηριότητας 

· διαταραχές του

   επιφανειοδραστικού

   παράγοντα και 

· πνευμονικό οίδημα 
Εκτίμηση και τεκμηρίωση 
εισπνευστικής βλάβης
· Βρογχοσκόπηση

· Σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης με xenon-133

· Λειτουργικές δοκιμασίες του πνεύμονα  

Βρογχοσκόπηση
 Pruit BA, Cioffi WG, Shimazu T et al. Evaluation and management of patients with inhalation injury. J Trauma 1990;30(suppl):S63-S68.
· Εξακρίβωση

· Η βρογχοσκόπηση, παρά τους περιορισμούς της, αποτελεί μέθοδο επιλογής για την τεκμηρίωση του εισπνευστικού εγκαύματος. 

· Ειναι δυνατός ο έλεγχος για ύπαρξη βλάβης έως το επίπεδο της δευτέρας τάξεως βρόγχων.

· Η αξιοπιστία της υπό ιδανικές συνθήκες είναι 100%.

· Διαγνωστική ακρίβεια 86% κατά μέσο όρο.  

· Ψευδώς αρνητική απάντηση σε 13%. 

· Είναι καλώς ανεκτή. 

· Ποσοστό επιπλοκών <1%.
Βρογχοσκόπηση 
Σταδιοποίηση εισπνευστικής βλάβης
· 3 στάδια (βάση των ευρημάτων της βρογχοσκόπησης)  

· 1ου βαθμού: ερυθρότητα και οίδημα στην τραχεία ή στους κύριους βρόγχους. 
· 2ου βαθμού: φανερή ερυθρότητα και οίδημα, φυσσαλίδες, διάβρωση του βλεννογόνου και πετέχειες.

· 3ου βαθμού: εξελκώσεις, ισχαιμία και νέκρωση του επιθηλίου. 
Σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης με xenon-133

Moyalan JA Jr, Wilmore DW, Mouton DE et al. Early diagnosis of inhalation injury using 133 xenon lung scan. Ann Surg 1972;4:477-484.
· Χρησιμοποιείται λιγότερο συχνά.

· Mπορεί να ελεγχθεί η ύπαρξη βλάβης στο
αναπνευστικό παρέγχυμα. 
· Μη ομοιόμορφη ή καθυστερημένη
απομάκρυνση του ισοτόπου πέραν των 90
δευτερολέπτων είναι ενδεικτική παρεγχυματικής
βλάβης.
· Mειονεκτήματα 
· O ασθενής δεν πρέπει να ευρίσκεται σε μηχανική αναπνοή. 
· Aνάγκη μεταφοράς του ασθενούς στο χώρο της γ κάμερας. 

· Πρέπει να γίνεται το πρώτο 24ωρο διότι η αναπτυσσόμενη ταχύπνοια μπορεί να δώσει ψευδώς αρνητικό αποτέλεσμα. 

· Η προΰπαρξη αποφρακτικής πνευμονικής νόσου επηρεάζει το αποτέλεσμα και μπορεί να δώσει ψευδώς θετικά αποτελέσματα .

Λειτουργικές δοκιμασίες του πνεύμονα
· Απαιτούν μη διασωληνομένο ασθενή και
υψηλό επίπεδο συνεργασίας που δεν
είναι συνήθως εφικτό. 

· Αξιόπιστα είναι τα φυσιολογικά
αποτελέσματα τα οποία αποκλείουν σε
ποσοστό 100% την πνευμονική βλάβη.

· Είναι περισσότερο χρήσιμες για
προοδευτικές εκτιμήσεις ασθενών με

εισπνευστική βλάβη.
Θεραπεία
· Η παρουσία διαταραγμένης ανταλλαγής αερίων

και η υποστήριξη του ανώτερου αεραγωγού

αποτελούν τις δύο βασικές αιτίες μηχανικής

υποστήριξης του αναπνευστικού συστήματος. 

· Η μηχανική υποστήριξη του πάσχοντος

αναπνευστικού συστήματος του εγκαυματία

υπακούει στους βασικούς κανόνες υποστήριξης

του πνεύμονα με οξεία πνευμονική βλάβη.

· Ο χειρισμός του μηχανικά αεριζόμενου
εγκαυματία παρουσιάζει πολλές δυσκολίες. 
· Στα βαριά εγκαύματα υπάρχει ένα

εισπνευστικό στοιχείο, που συνεπάγεται άμεση

βλάβη του πνεύμονα, αλλά πολύ συχνά και ένα
συστηματικό στοιχείο από τη δερματική βλάβη. 
· Η κατάσταση μπορεί να επιπλακεί από
λοιμώξεις, πνευμονικές ή συστηματικές,
εισρροφήσεις, ατελεκτασίες, εμβολές κ.λ.π. 

· Ενδείξεις μηχανικής υποστήριξης του αναπνευστικού συστήματος

· Ασθενείς με ιστορικό που υποδηλώνει εισπνευστική βλάβη και υπάρχουν ή επίκεινται σημεία αναπνευστικής ανεπάρκειας όπως

· Ταχύπνοια (RR: 30 αναπνοές/min)

· Χρήση επικουρικών αναπνευστικών μυών

· Εκτεταμένα εγκαύματα κεφαλής-τραχήλου

· Οίδημα ανώτερου αναπνευστικού

· Υψηλά επίπεδα καρβοξυαιμοσφαιρίνης
· Παράμετροι που υποδηλώνουν ανεπαρκή αερισμό και οξυγόνωση
· PO2<65mmHg

· PCO2>50mmHg

· PO2/FiO2<200

· Το χαρακτηριστικό του εγκαυματικού

πνεύμονα είναι η ανομοιογένεια. 

· Στον ίδιο πνεύμονα μπορεί να συνυπάρχουν

ανοιχτές κυψελίδες, κυψελίδες δυνητικά

επιστρατεύσιμες, αλλά και κλειστές κυψελίδες

που δεν ανταποκρίνονται στις

μεταβολές της χορηγούμενης πίεσης . 

· Η χορήγηση ενός συγκεκριμένου αναπνεόμενου

όγκου μπορεί να μην επηρεάζει καθόλου τις

κλειστές κυψελίδες και να υπερδιατείνει, μέχρι

καταστροφής, τις ήδη ανοιχτές. 

· Το ποσοστό του συνολικού πνευμονικού

παρεγχύματος που μπορεί να υποδέχεται τον

αναπνεόμενο όγκο είναι μικρό (baby lung). 

· Η προστασία του πνεύμονα (lung protective
strategy) από ενδεχόμενη υπερδιάταση

και βλάβη αποτελεί απόλυτη προτεραιότητα

κατά το χειρισμό του μηχανικά αεριζόμενου

εγκαυματία με ΑLI/ARDS.

· Στόχος είναι ο επαρκής αερισμός που διατηρεί

τη βατότητα του αεραγωγού και των κυψελίδων.

· Είναι επιθυμητή η αποφυγή υψηλών

τελοεισπνευστικών όγκων.  Σαν απλός κανόνας

χρησιμοποιείται το όριο των τελοεισπνευστικών

πιέσεων στα 35 cm H2O, ενώ αρκετοί θέτουν πλέον το

όριο στα 30 cm H2O. 

· Προκειμένου να αποφευχθεί η υπερδιάταση, η

   προσήλωση στην επίτευξη φυσιολογικών

   τιμών αερίων αίματος έχει εγκαταλειφθεί.

· Η επιτρεπόμενη υπερκαπνία (permissive
   hypercapnia) και η ελαφρά αναπνευστική

   οξέωση είναι αποδεκτές.

· Το PO2 διατηρείται μεταξύ 80 – 100 mmHg,
   αν και τιμές μεταξύ 65 -70 mmHg
   υποστηρίζουν επαρκή ιστική οξυγόνωση.

Απεικόνιση του πνευμονικού παρεγχύματος σε εγκαυματία με οξεία πνευμονική βλάβη. Διακρίνονται κλειστές πνευμονικές περιοχές στα οπίσθια πνευμονικά τμήματα και υπερδιάταση στα πρόσθια πνευμονικά τμήματα 
· Εκτός όμως από τους υψηλούς όγκους και
οι χαμηλοί πνευμονικοί όγκοι φαίνεται ότι
είναι βλαπτικοί για το πνευμονικό
παρέγχυμα. 

· Η επαναλαμβανόμενη ή η μόνιμη επαφή
των κυψελιδικών επιφανειών μεταξύ τους,
πυροδοτεί φλεγμονή και συνοδεύεται από
σημαντικές παθοφυσιολογικές μεταβολές. 
· Η προσθήκη επαρκούς τελοεκπνευστικής
πίεσης (PEEP) αποτρέπει τη σύγκλειση των
ανοικτών κυψελίδων, αλλά δεν ανοίγει τις ήδη 
κλειστές. 

· Με δεδομένο ότι η προσθήκη PEEP μπορεί να
συνοδεύεται από σημαντικές συστηματικές επιπτώσεις,
ο καθορισμός της αποτελεί συχνά ένα δύσκολο κλινικό
καθήκον.

· Η ιδεώδης PEEP πρέπει να καθορίζεται από την
καμπύλη πίεσης-όγκου.

· Η προσεκτική παρακολούθηση της
ανταλλαγής των αερίων και των μηχανικών
παραμέτρων του αναπνευστικού
συστήματος επιτρέπει 

· τη διασφάλιση επαρκούς ανταλλαγής αερίων 

· την προστασία του πνευμονικού παρεγχύματος από το μηχανικό αερισμό

· Η οξεία πτώση του δείκτη PaO2 / FiO2 είναι ένδειξη

· οξείας πνευμονικής βλάβης (ALI) όταν PaO2 / FiO2 < 300mmHg 

· ARDS όταν PaO2 / FiO2 <200mmHg 

· Στις περιπτώσεις αυτές καλό είναι να χρησιμοποιείται

υψηλή PEEP, μεγαλύτερης από το κατώτερο σημείο
καμπής (lower inflection point) και χαμηλοί αναπνεόμενοι
όγκοι. 

· Βοηθούν περιστασιακοί χειρισμοί επιστράτευσης των

κυψελίδων, με χορήγηση τελοεισπνευστικών

πιέσεων στα 30cm Η2Ο για 30 sec, με στόχο

τη διάνοιξη των δυνητικά επιστρατεύσιμων κυψελίδων.
· Η πρηνής θέση αποτελεί  μια καλή επιλογή για

εγκαυματίες  με ARDS και η χρησιμοποίηση της

θα πρέπει να ενθαρρύνεται. 

Επιτρέπει 

· την ευκολότερη παροχέτευση

· βελτιώνει τον αερισμό στα οπίσθια τμήματα 
του πνεύμονα 

· βελτιώνει τις σχέσεις αερισμού - αιμάτωσης
· Η καλή παροχέτευση των βρογχικών εκκρίσεων συχνά απαιτεί
βρογχοσκόπηση και αποτελεί ουσιαστικό μέρος της αναπνευστικής φροντίδας του εγκαυματία. 
· Το θωρακικό τοίχωμα δεν πρέπει να παραβλέπεται,

καθώς επηρεάζει με άμεσο τρόπο τη μηχανική.

· Κυκλοτερή εγκαύματα του θωρακικού τοιχώματος

μπορεί να λειτουργήσουν σαν «επίδεσμοι», μειώνουν

πολύ την ενδοτικότητα και απαιτούν εσχαροτομές. 

· Το ίδιο αποτέλεσμα μπορεί να έχουν και εγκαύματα του

κοιλιακού τοιχώματος προκαλώντας αύξηση της

ενδοκοιλιακής πίεσης, επιβάλλοντας τη διενέργεια

εσχαροτομών για τη μείωση της ενδοκοιλιακής πίεσης

και της αποφυγής συνδρόμου διαμερίσματος. 
Τραχειοστομία
· Μπορεί να είναι απαραίτητη

· Κλασσική

· Διαδερμική

· Είναι ασφαλής

· Έχει μικρό κόστος 

· Γίνεται παρά την κλίνη του ασθενούς 

· Περιορίζει την πιθανότητα επιμόλυνσης του τραχειοβρογχικού δέντρου
Θεραπεία
· Ο σωστός χειρισμός του αναπνευστικού

συστήματος στο έγκαυμα έχει τεράστια

σημασία.

· Δεν πρέπει να αγνοεί κανείς ότι το σύνολο της

καρδιακής παροχής περνάει από τους

πνεύμονες.

· Οποιαδήποτε τοπική φλεγμονή του πνεύμονος

μπορεί να προσλάβει συστηματικό χαρακτήρα,

οδηγώντας σε πολυοργανική ανεπάρκεια. 
· Είναι χαρακτηριστικό ότι οι περισσότεροι

από τους ασθενείς με ARDS δεν πεθαίνουν  

από αναπνευστική ανεπάρκεια, αλλά από

συστηματικές επιπλοκές, στοιχείο σημαντικό

για τους εγκαυματίες με εισπνευστικό έγκαυμα.

· Η γνώση της φυσιολογίας, ο σωστός

εξοπλισμός και η συνεργασία μεταξύ των

απαραίτητων ειδικοτήτων, αποτελούν τις

απαραίτητες προϋποθέσεις για τη σωστή

αντιμετώπιση του αναπνευστικού συστήματος

στην εγκαυματική νόσο. 
Συμπέρασμα
Ο συνδυασμός 

· του ιστορικού 

· της κλινικής εικόνας 

· των αερίων αίματος

· της καρβοξυαιμοσφαιρίνης και 

· της βρογχοσκόπησης 

θέτουν ή αποκλείουν με ασφάλεια την διάγνωση

και την βαρύτητα του εισπνευστικού εγκαύματος 
ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ
