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Σύμφωνα με το πρότυπο του Weibel, οι αεραγωγοί διακλαδίζονται συνεχώς 
εκ της τραχείας μέχρι τα τελικά βρογχιόλια 16 φορές (16 γενεές). Αμέσως 
μετά υπάρχουν τρεις γενεές τελικών αναπνευστικών βρογχιολίων, που στα 
τοιχώματά τους υπάρχουν κυψελίδες. Ακολουθούν τρεις γενεές κυψελιδικών 
πόρων, που τα τοιχώματά τους αποτελούνται μόνο από κυψελίδες, όπου ο 
αέρας συνεχίζει να ρέει· στο τέλος υπάρχουν οι κυψελιδικοί σάκοι, που είναι 
κλειστοί χώροι, το τοίχωμα των οποίων αποτελείται μόνον από κυψελίδες. 
Δηλαδή, σύμφωνα με το πρότυπο αυτό, ο συνολικός αριθμός διακλαδώσεων 
(γενεών) είναι 22 συν τους κυψελιδικούς σάκους, που μπορούν να θεωρη-
θούν η 23η διακλάδωση (γενεά) (Eικόνα 1).

Σύμφωνα με άλλες εκδοχές, υπάρχουν περισσότερες διακλαδώσεις και 
ο τρόπος διχασμού τους δεν είναι απόλυτα ομοιόμορφος, όπως προτείνει 
το πρότυπο του Weibel. Εδώ όμως, χάριν ευκολίας, υιοθετούμε το πρότυπο 
αυτό. Οι αεραγωγοί από την αρχή μέχρι τα τελικά μη αναπνευστικά βρογ-
χιόλια χρησιμεύουν μόνον για την αγωγή του αέρα (anatomic dead space) 
(ανατομικός νεκρός χώρος) από τον εξωτερικό χώρο μέχρι την αναπνευ-
στική ζώνη (respiratory zone), που ορίζεται ως η περιοχή που εκτείνεται 
από τα αναπνευστικά βρογχιόλια μέχρι τους κυψελιδικούς σάκους, όπου 
κατά κύριο λόγο γίνεται η ανταλλαγή των αναπνευστικών αερίων. Η ζώνη 
αυτή ονομάζεται αναπνευστική και μεταβατική, διότι γίνεται και ανταλλα-
γή αερίων και αγωγή αέρος προς τους κυψελιδικούς σάκους (Eικόνα 1).

Η απόσταση μεταξύ τελικών βρογχιολίων και της πιο κοντινής κυψελίδας 
είναι περίπου 5 mm. Αντιθέτως, όμως, το συνολικό μέγεθος της αναπνευ-
στικής ζώνης είναι πολύ μεγάλο περίπου 2-3 L. Από φυσιολογική άποψη, η 
συνολική διάμετρος των αεραγωγών και των αεροφόρων χώρων της ανα-
πνευστικής ζώνης παρουσιάζεται στην Eικόνα 2.
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Η εγκάρσια επιφάνεια των αεραγωγών μέχρι τη 16η γενεά, δηλ. μέχρι τα 
τελικά βρογχιόλια, είναι μικρή, από εκεί και πέρα η διάμετρος αυξάνεται από-
τομα και δραματικά (Εικόνα 2). Το λειτουργικό συνακόλουθο αποτέλεσμα 
αυτής της απότομης και τεράστιας αύξησης της διαμέτρου των αεραγωγών 
από τη 16η γενεά και μετά (μετά τα τελικά βρογχιόλια) είναι ότι μεταβάλλε-
ται απότομα, όχι αστραπιαία, ο τρόπος της ροής του αέρος. Μέχρι τα τελικά 
βρογχιόλια η ροή ακολουθεί τον νόμο της ροής του Bernulli, που λαμβάνει 
χώρα λόγω διαφοράς πίεσης και είναι στροβιλώδης ή μικτή. Ακολούθως η 
ροή γίνεται γραμμική και μετά από κάποια πορεία ακολουθεί το πρότυπο 
του Brown (Εικόνα 2). Η στροβιλώδης μετατρέπεται σε γραμμική ροή, αφού 
πρώτα μεταπέσει σε μικτή, επειδή η εσωτερική τριβή μειώνεται λόγω αύξη-
σης της διατομής των αεραγωγών στο επίπεδο των αναπνευστικών βρογχιο-
λίων και επέκεινα. Αποτέλεσμα αυτής της μεταβολής του τρόπου ροής του 
αέρος, στην περιοχή των τελικών βρογχιολίων και μετά, είναι ότι οι ρύποι 
ως έχοντες μεγάλο μοριακό βάρος κατακρηνμίζονται στην περιοχή και 
προκαλείται βρογχιολίτης ως συνέπεια της ατμοσφαιρικής ρύπανσης. 

Αεραγωγοί (διακλαδώσεις 16 γενεές) νεκρός χώρος
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Η τελική Pao2 και Paco2 του συνολικού αίματος, που προέρχεται απ’ όλες 
τις περιοχές των πνευμόνων, αποτελεί τον μέσο όρο όλων των τιμών. 

Λαμβάνοντας υπ' όψιν το ποσό του αίματος που προέρχεται από κάθε 
αναπνευστική μονάδα καθώς και το περιεχόμενο σε O2 ανά μονάδα όγκου 
αίματος, πρέπει να διακρίνουμε σαφώς την Paο2 από την περιεκτικότητα του 
αίματος σε O2 και αυτό επειδή η καμπύλη κορεσμού της Hb με O2 είναι σιγμο-
ειδής. Η αιμοσφαιρίνη είναι κορεσμένη κατά 90%, όταν η Paο2 είναι περίπου 
60 mmHg. Όταν η Pο2 αυξηθεί σε 100 mmHg το ποσό του O2 που περιέχεται 
ανά ml αίματος αυξάνεται πολύ λίγο. Όμως, ο σημαντικός αποκορεσμός της 
οξυαιμοσφαιρίνης (HbO2) επιτελείται όταν η Pο2 μειώνεται κάτω από τα 60 
mmHg, γιατί οι τιμές αυτές αντιστοιχούν στο τμήμα της σιγμοειδούς καμπύ-
λης που έχει μεγάλη κλίση. Έτσι το αίμα που προέρχεται από περιοχές με 
υψηλό  .V/ .Q και υψηλή Pο2 μπορεί να παρουσιάσει μικρή αύξηση της περιε-
κτικότητάς του σε O2, ενώ το αίμα που προέρχεται από περιοχές με χαμηλή 
Pο2 μπορεί να παρουσιάσει μεγάλη αύξηση της περιεκτικότητάς του σε O2. 
Η ανομοιογένεια της κατανομής  .V/ .Q επηρεάζει την Pο2, αλλά αυτό αντι-
σταθμίζεται κατά κάποιον τρόπο από την αύξηση του ολικού αερισμού.

Ένας τρόπος για να μελετήσουμε την κατανομή του αερισμού και της 
αιμάτωσης συνίσταται στη χορήγηση ραδιενεργώς σεσημασμένων αερίων, 
τα οποία προσδιορίζονται στον εκπνεόμενο αέρα και το αρτηριακό αίμα. Χω-
ρίζεται ο πνεύμονας σε πενήντα τμήματα και προσδιορίζεται η μέση τιμή του 
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Eικόνα 11

αερισμού  .V και της αιμάτωσης   .Q για κάθε τμήμα. Επί φυσιολογικού πνεύμονα 
στις περιοχές που η σχέση  .V/ .Q είναι ένα (1) ή περίπου ένα και ο αερισμός 
και η αιμάτωση λαμβάνουν μεγάλες τιμές. Στις περιοχές όπου η σχέση  .V/ .Q 
είναι είτε πολύ μικρή είτε πολύ μεγάλη, και ο αερισμός και η αιμάτωση έχουν 
μικρές τιμές. Σε περιπτώσεις, όμως, χΑΠ υπάρχουν περιοχές με χαμηλή σχέ-
ση  .V/ .Q (0,1), όπου ο αερισμός είναι πολύ μικρός, αλλά η αιμάτωση λαμβάνει 
σχετικά μεγάλες τιμές. Επίσης υπάρχουν περιοχές με υψηλό αερισμό  .V και 
χαμηλή σχετικά αιμάτωση  .Q (Εικόνα 11α και 11β).

Αερισμός

Αερισμός

Αιμάτωση

Αιμάτωση
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β

ΣχΕΣΗ ΑΕΡΙΣΜΟΥ-ΑΙΜΑΤΩΣΗΣ
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Η «αναπνευστική αντλία» αποτελείται από τον θωρακικό κλωβό, τον 
πνεύμονα και τους αεραγωγούς. Κινητήριος δύναμη είναι οι αναπνευστι-
κοί μύες, οι οποίοι προσφέρουν την ενέργεια που απαιτείται για την κίνη-
ση του θώρακα κατά την εισπνοή. Οι εισπνευστικοί μύες είναι κυρίως το 
διάφραγμα αλλά και οι έξω μεσοπλεύριοι. Οι επικουρικοί εισπνευστικοί 
είναι οι σκαληνοί και οι στερνοκλειδομοστοειδείς, η δραστηριότητα των 
οποίων κατά την ήρεμη εισπνοή είναι σχεδόν μηδαμινή, αλλά γίνεται 
σημαντική κατά την άσκηση. Το διάφραγμα νευρώνεται από το φρενικό 
νεύρο που δέχεται νεύρωση από το 3, 4 και 5 νευροτόμιο. Όταν συσπά-
ται, μετακινείται προς τα κάτω, πιέζοντας το κοιλιακό περιεχόμενο, και 
αυξάνεται η κάθετη διάμετρος του θωρακικού κλωβού (Εικόνα 14). Κατά 
την ήρεμη αναπνοή το διάφραγμα μετατοπίζεται περίπου κατά 1 cm, 
αλλά κατά τη βίαιη εισπνοή και εκπνοή μετατοπίζεται κατά 10 cm. Οι 
έξω μεσοπλεύριοι μύες εκτείνονται μεταξύ των πλευρών με κατεύθυνση 
προς τα κάτω και εμπρός (Εικόνα 15). Κατά τη σύσπασή τους οι πλευρές 
έλκονται προς τα πάνω και εμπρός. Νευρώνονται από τα μεσοπλεύρια 
νεύρα. Η εκπνοή είναι παθητική κατά την ήρεμη αναπνοή. Κατά την 
άσκηση η εκπνοή γίνεται ενεργητική διά της σύσπασης των εκπνευστι-
κών μυών που είναι οι έσω μεσοπλεύριοι που ωθούν τις πλευρές προς τα 
κάτω και έσω (αντίθετη δράση με αυτήν των εισπνευστικών). Η περιοδι-
κή κίνηση κατά τον αναπνευστικό κύκλο οφείλεται στις ελαστικές ιδιό-
τητες του πνεύμονα και του θωρακικού κλωβού. Η αύξηση του όγκου του 
θωρακικού κλωβού δημιουργεί και συνακόλουθη αύξηση του όγκου του 
πνεύμονα, οπότε μειώνεται η ενδοκυψελιδική πίεση που γίνεται μικρό-
τερη της ατμοσφαιρικής και δημιουργείται διαφορά πίεσης που οδηγεί 
όγκο αέρα από το περιβάλλον προς τις κυψελίδες μέσω των αεραγωγών. 
Η ενέργεια που παράγεται από τους αναπνευστικούς μύες καταναλώ-
νεται για την υπερνίκηση των ελαστικών δυνάμεων του θώρακα και του 
πνεύμονα αλλά και της τριβής που αναπτύσσεται κατά την κίνηση του 
αέρα μέσω των αεραγωγών. Επίσης υπερνικάται και η αδράνεια που πα-
ρατηρείται κατά την αλλαγή της κινητικής κατάστασης του πνεύμονα 
και του θώρακος. Στο επίπεδο της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητι-
κότητας η ισορροπία γίνεται δίχως σύσπαση των αναπνευστικών μυών, 
διότι οι πιέσεις ελαστικής επαναφοράς του πνεύμονα και του θώρακα 
είναι ίσες και αντίθετες. Στα άλλα επίπεδα η ισορροπία επιτυγχάνεται με 
τη σύσπαση των εισπευστικών και εκπνεστικών μυών. Στο επίπεδο της 
TLC με τη σύσπαση των εισπνευστικών μυών, ενώ στο επίπεδο του RV 
με τη σύσπαση των εκπνευστικών μυών. 

Στο παρόν κεφάλαιο θα αναλυθούν οι μηχανικές ιδιότητες του ανα-
πνευστικού συστήματος, οι οποίες κατά κύριο λόγο χαρακτηρίζουν αλλά 
και προσδιορίζουν τον αερισμό.

2μηΧαΝικη Τόυ 
αΝαπΝέυςΤικόυ ςυςΤημαΤός
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Eικόνα 14  Κατά την εισπνοή το διάφραγμα κατέρχεται και ο θωρακικός κλωβός μετακι-
νείται προς τα άνω και έξω.

Eικόνα 15  Οι μεσοπλεύριοι μύες φέρονται από πάνω και πίσω προς τα κάτω και εμπρός. 
Όταν συσπώνται, οι πλευρές μετατοπίζονται προς τα επάνω και εμπρός περιστρεφόμενες 
περί τον άξονα κεφαλής–φύματος και φέρονται προς τα έξω και άνω προκαλώντας αύξη-
ση της εγκάρσιας και της προσθοπίσθιας διαμέτρου του θωρακικού κλωβού. Οι εκπνευ-
στικοί μύες (έσω μεσοπλεύριοι), όταν συσπώνται προκαλούν αντίθετη κίνηση (κάτω και 
πίσω).

Διάφραγμα

ΣΣ
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κής επαναφοράς του πνεύμονα. Όταν το σύστημα έχει όγκο ίσο με τον TLC, 
ο όγκος αυτός μπορεί να είναι μεγαλύτερος από τον όγκο του θωρακικού 
κλωβού και έτσι αναπτύσσονται πιέσεις ελαστικής επαναφοράς και από τον 
πνεύμονα και από τον κλωβό που έχουν την ίδια φορά (τείνουν να μειώσουν 
τον όγκο και του πνεύμονα και του κλωβού). Για να ισορροπήσει το σύστημα 
όταν έχει όγκο ίσο προς τον RV, θα πρέπει να συσπαστούν οι εκπνευστικοί 
μύες. Το ίδιο ισχύει και στην περίπτωση που ο όγκος του συστήματος είναι 
ίσος με την TLC (πρέπει να συσπαθούν οι εισπνευστικοί μύες).

Μέτρηση της διατασιμότητας του αναπνευστικού συστήματος (CRS) 
Η καμπύλη πίεσης–όγκου του αναπνευστικού συστήματος προσδιορίζεται, 
όταν μετρήσουμε τις πιέσεις που προκάλεσαν αύξηση του όγκου και προσ-
διορίσουμε την τιμή της πίεσης που προκάλεσε την έκπτυξη του συστή-
ματος ώστε να αποκτήσει κάποιο συγκεκριμένο όγκο. Δηλαδή, αν ο όγκος 
του συστήματος, είναι V1, η πίεση που προκάλεσε την διάταση για να απο-
κτήσει το σύστημα αυτόν τον όγκο είναι P1 κατά τον ίδιο τρόπο ο όγκος V2, 
θα αντιστοιχεί σε πίεση P2 κ.λπ. Πώς, όμως, προσδιορίζεται ο όγκος και η 
αντίστοιχη πίεση; Ο εξεταζόμενος έχει τη μύτη του κλειστή, με ρινοπίεστρο, 
και ανασαίνει από επιστόμιο που επικοινωνεί και με τον ατμοσφαιρικό αέρα 
και με ένα μανόμετρο. Παίρνει εισπνοή μέχρι που το αναπνευστικό σύστημα 
(πνεύμονας–θωρακικός κλωβός) να αποκτήσει όγκο  .V1· τότε κλείνουμε τη 
βαλβίδα του επιστομίου που επηρεάζει την επικοινωνία με τον αέρα και ο 
εξεταζόμενος χαλαρώνει τους εισπνευστικούς μύες, δίχως να συσπά τους 
εκπνευστικούς. Τότε, επειδή δεν παρατηρείται ροή αέρος και επειδή η επι-
κοινωνία των κυψελίδων με το στόμα είναι ανοικτή, ελεύθερη, η ενδοκυψε-

Eικόνα 20
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λιδική πίεση είναι ίση με την πίεση που καταγράφει το μανόμετρο στο στόμα. 
Η πίεση αυτή λέγεται πίεση ανοικτών αεραγωγών (airway opening, Pao). Ο 
όγκος του αναπνευστικού μετράται εύκολα. Η πίεση, όμως, που προκάλεσε 
τη διάταση του συστήματος ισούται με τη διαφορά της κυψελιδικής μείον 
την ατμοσφαιρική που ισούται με μηδέν. 

Οπότε η πίεση διάτασης είναι:

Pao – O =  Pao    (Εικόνα 21)

H πίεση που προκάλεσε τη διάταση ισούται με την πίεση της ελαστικής 
επαναφοράς, δηλ. PelRS = Pao. Μετράται η πίεση ελαστικής επαναφοράς σε 
διαφορετικούς όγκους και έτσι καταγράφεται η καμπύλη όγκου πίεσης του 
αναπνευστικού συστήματος. Αφού καταγράψουμε την καμπύλη εντός αξό-
νων χ,ψ, όπου χ λαμβάνει τιμές πίεσης και ψ τιμές όγκου, μετράμε σε ποιες 
διαφορές όγκου αντιστοιχούν διαφορές πίεσης και η διατασιμότητα (CRS) 
είναι το πηλίκο του ΔV προς τη ΔΡ. Δηλαδή:

             ΔVCRS =                (Εικόνα 20)
             ΔPelRS

Οι μετρήσεις αυτές είναι πιο αξιόπιστες όταν γίνονται σε όγκους περί 
την FRC.

Eικόνα 21

Πίεση ελαστικής επαναφοράς 
αναπνευστικού (Pel

RS
)

Μανόμετρο

Πίεση ελαστικής επαναφοράς (Pel
L
)

Πίεση ελαστικής επαναφοράς 
θωρακικού κλωβού (Pel

TG
)

Pao

Η ΚΙΝΗΣΗ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΚΛΩΒΟΥ
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Όγκος πνεύμονα (L)

στην κατανόηση του θέματος και δεν θα αποστασιοποιείται από την αλή-
θεια. Στην Εικόνα 30 η κύστη αναπαριστά τον ελαστικό κυψελιδικό ιστό και 
ο επιμήκης σωλήνας αναπαριστά τους ενδοθωρακικούς αεραγωγούς. Τα 
μόρια αυτά περιβάλλονται από τον θωρακικό κλωβό. Κατά τη βαθύτατη και 
βιαιότατη εκπνοή η θετική ενδοϋπεζωκοτική πίεση δρα και επί των κυψελι-

Η ροή κατά την βαθύτατη και βιαιότατη εκπνοή. Το σημείο ίσης πίεσης

1

1

2

3

4

5

2 3 4 5 6

Eικόνα 29  Όταν αυξάνεται ο όγκος του πνεύμονα, μειώνονται οι αντιστάσεις των αερα-
γωγών και αυξάνεται η αγωγιγότητά τους.
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όπου Κ σταθερά που εκφράζει τη σχέση μεταβολής της PA σε σχέση με 
την ΡΡ . Αντικαθιστώντας στην εξίσωση (1) την τιμή του ΔV λύνουμε ως προς 
FRC και προσδιορίζουμε την τιμή της, δηλ.

             ΔPP × PA’FRC =  × K    (Εικόνα 34)
               PA – PA’

Όταν υπάρχει πνευμονική νόσος οι τιμές της FRC και του RV που μετρώ�
νται με τη μέθοδο της διάλυσης He μπορεί να είναι μικρότερες από αυτές που 
μετρώνται με τον σωματικό πληθυσμογράφο. Αυτό γίνεται επειδή ο πληθυ�
σμογράφος μετρά τον όγκο του πνεύμονα, στον οποίο περιλαμβάνεται και 
όγκος αέρα που βρίσκεται παγιδευμένος πιο πέρα από πιθανώς υπάρχοντες 
κλειστούς αεραγωγούς, ενώ με τη μέθοδο της διάλυσης He το αέριο αυτό 
δεν διέρχεται πέραν των κλειστών αεραγωγών. Οι όγκοι που μετρώνται με 
τον σωματικό πληθυσμογράφο και τη μέθοδο διάλυσης He είναι ίσοι σε 
νέα υγιή άτομα. 

Καμπύλη Ροής-Όγκου
Για τη διαμόρφωση της καμπύλης μετράμε την εκπνευστική ροή σε L/sec. 
Στον άξονα των ψ αντιστοιχούν οι τιμές της ροής, ενώ στον άξονα των χ τιμές 
πνευμονικού όγκου (Εικόνα 35). 

Eικόνα 34 

Πιεσόμετρο

Πιεσόμετρο

Η/Υ

Ροόμετρο
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Καταγράφονται οι τιμές της μεγίστης εκπνευστικής ροής (������������Peak Expira�
tory Flow Rate, PEFR) και οι ροές που αντιστοιχούν στο 75%, στο 50% και 
στο 25% της ζωτικής χωρητικότητας, καθώς και η μεσοεκπνευστική ροή που 
αντιστοιχεί στο μεσαίο 50% της ζωτικής χωρητικότητας και συμβολίζεται 
ως FEF25-75. 

Η αξιολόγηση του σχήματος της καμπύλης είναι χρήσιμη, διότι σε περι�
πτώσεις που υπάρχει νόσος των μικρών αεραγωγών η FEV-1 και η PEFR μπο�
ρεί να έχουν φυσιολογικές τιμές, αλλά το κατιόν μέρος της καμπύλης να είναι 
κοίλο που παρατηρείται όταν η FEF50 και FEF25 λαμβάνουν πολύ μικρές τιμές. 
Οι πιο πάνω πληροφορίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε επιδημιολογικές 
μελέτες όταν γίνεται προσπάθεια ανάδειξης βλαβών των μικρών αεραγωγών 
σε καπνιστές που οι τιμές της FEV-1 και της PEFR είναι φυσιολογικές. O βιαίως 
εκπνεόμενος όγκος αέρος στο πρώτο δευτερόλεπτο της βαθύτατης και 
βιαιότατης εκπνοής συμβολίζεται ως FEV-1 αντικατοπτρίζει το εύρος των 
μέσου και μεγάλου μεγέθους αεραγωγών. Πρέπει, όμως, να σημειωθεί ότι 
κατά 30% επηρεάζεται και από το εύρος των μικρών αεραγωγών. Η FVC είναι 
η βιαίως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα (Εικόνα 36).

Αντίσταση των Αεραγωγών
Yπολογίζεται βάση της εξίσωσης:

        P1 – P2R = 
                  

 .Q

Αντίσταση των Αεραγωγών

Eικόνα 35 
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Η υπεζωκοτική κοιλότητα είναι σχισμοειδής χώρος, μεγάλης επιφάνειας, που 
υπάρχει μεταξύ τοιχωματικού και περισπλαγχνίου πετάλου. Ο χώρος αυτός 
πληρούται από μικρή ποσότητα υγρού, το υπεζωκοτικό υγρό. Το τοιχωματι-
κό πέταλο αιματώνεται από τις μεσοπλεύριες αρτηρίες. Το περισπλάγχνιο 
πέταλο αιματώνεται από κλάδους των βρογχικών αρτηριών, οι οποίες 
παροχετεύουν το αίμα τους στις πνευμονικές φλέβες. Παλαιότερα υπήρχε 
η άποψη ότι ο περισπλάγχνιος υπεζωκότας ελάμβανε αιμάτωση από την 
πνευμονική κυκλοφορία. Σήμερα, όμως, πιστεύεται ότι και τα δύο πέταλα 
αιματώνονται από τη συστηματική κυκλοφορία. Πιθανώς η πίεση εντός 
των κλάδων των βρόγχικών αρτηριών που αιματώνουν το περισπλάγχνιο 
υπεζωκότα να είναι χαμηλότερη, επειδή παροχετεύουν εντός των πνευμο-
νικών φλεβών που έχουν μικρή πίεση. Τα τελευταία 10-15 χρόνια επικρατεί, 
λοιπόν, η άποψη ότι το πλευριτικό υγρό παράγεται από τα αγγεία της συ-
στηματικής κυκλοφορίας και των δύο πετάλων του υπεζωκότος, ρέει εντός 
της υπεζωκοτικής κοιλότητας και απάγεται μέσω των λεμφαγγείων του υπε-
ζωκότα (Εικόνα 40). Με αυτήν την παραδοχή πιστεύεται ότι η υπεζωκοτική 
κοιλότητα έχει ανάλογη λειτουργία, όπως και άλλες σχισμοειδείς κοιλότη-
τες του σώματος. Την περιγραφείσα άποψη για τον τρόπο παραγωγής και 
απαγωγής του πλευριτικού υγρού υποστηρίζουν τα πιο κάτω δεδομένα. Η 
ενδοϋπεζωκοτική πίεση είναι μικρότερη από την πίεση που επικρατεί 
στον διάμεσο χώρο και των δύο πετάλων του υπεζωκότα. Έτσι, αυτή η δι-
αφορά πίεσης επιτρέπει την κίνηση του υγρού από τον υπεζωκότα προς την 
υπεζωκοτική κοιλότητα και όχι αντιθέτως. Τα πέταλα του υπεζωκότα είναι 
διαβατά στο νερό και στις πρωτεΐνες. Τα μεσοθηλιακά κύτταρα δεν έχουν 

ΤΟΙΧΩΜΑΤΙΚΟΣ

Λεμφαγγείο

Αρτηριόλια 
μεσοπλεύριων 
αρτηριών

Αρτηριόλια 
βρογχικών 
αρτηριών

Λεμφαγγείο

ΠΕΡΙΣΠΛΑΓΧΝΙΟΣ

Eικόνα 40
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Η ενδοϋπεζωκοτική πίεση

Eικόνα 24  Μικτή ροή

τη δυνατότητα να αναπτύσσουν διαφορά ηλεκτρικού δυναμικού, όπως θα 
αναμενόταν να γίνεται, αν επιτελούταν η ενεργητική μεταφορά ουσιών με-
ταξύ των δύο πετάλων. Η μετακίνηση του πλευριτικού υγρού είναι βραδεία 
και συμβατή με τον βαθμό της ροής εντός του διάμεσου χώρου. Ο βαθμός 
ροής του πλευριτικού υγρού σε νεαρό άνδρα είναι 0,5 mL/h. Η συγκέντρωση 
των πρωτεϊνών είναι χαμηλή, περίπου 10 g/L (σε πρόβατα), και ο λόγος της 
συγκέντρωσης των πρωτεϊνών στο υγρό προς αυτήν του πλάσματος είναι 
0,15. Αυτός ο λόγος είναι συμβατός με την παραγωγή του υγρού από αγγεία 
με υψηλή πίεση. Τα αντίστοιχα μεγέθη, εάν η διήθηση γίνεται από αγγεία 
χαμηλής πίεσης, θα ήταν 45 g/L και ο λόγος 0,69. Το μεγαλύτερο μέρος του 
πλευριτικού υγρού εξέρχεται από τον υπεζωκοτικό χώρο, όχι με ενεργητική 
μεταφορά αλλά με διάχυση. Από τα πιο πάνω φαίνεται ότι ο κύριος δρόμος 
αποχέτευσης του πλευριτικού υγρού είναι μέσω των «στομάτων» (διαμέτρου 
10-12 μm) που καταλήγουν τα λεμφαγγεία στον τοιχωματικό υπεζωκότα. 
Πρέπει να σημειωθεί ότι τα στόματα του περισπλάγχνιου υπεζωκότα δεν 
επικοινωνούν με την υπεζωκοτική κοιλότητα. Τα στόματα του τοιχωματι-
κού υπεζωκότα που επικοινωνούν με τα λεμφαγγεία επιτρέπουν, εκτός των 
άλλων, και τη δίοδο ερυθρών αιμοσφαρίων. Τα λεμφαγγεία του υπεζωκότα 
εκβάλλουν στους παραστερνικούς και περιαορτικούς λεμφαδένες και μέσω 
αυτών στον θωρακικό πόρο και τέλος στις φλέβες της συστηματικής κυκλο-
φορίας. Μόνον ο τοιχωματικός υπεζωκότας δέχεται νεύρωση που περιέχει 
και αισθητικές ίνες, η οποία προέρχεται από τα μεσοπλεύρια και τα φρενικά 
νεύρα. Για να γίνει συσσώρευση πλευριτικού υγρού εντός της υπεζωκοτικής 
κοιλότητας θα πρέπει ο ρυθμός παραγωγής του να αυξηθεί κατά 30 φορές ή 
να μειωθεί ο ρυθμός παροχέτευσής του ή να επισυμβούν και τα δύο. Η υπε-
ζωκοτική κοιλότητα που αφορίζεται από τα δυο πέταλα του υπεζωκότα 
επιτρέπει την εύκολη έκπτυξη του πνεύμονα μέσα στον θωρακικό κλωβό. 
Αυτή η κίνηση θα απαιτούσε πολύ περισσότερη ενέργεια, αν δεν υπήρχαν 
τα δύο πέταλα του υπεζωκότα με την υπεζωκοτική κοιλότητα μεταξύ αυ-
τών που πληρούνται από ελάχιστη ποσότητα υπεζωκοτικού υγρού.

Η ενδοϋπεζωκοτική πίεση
Στο επίπεδο της FRC που δεν γίνεται καμία εισπνευστική ή εκπνευστική προ-
σπάθεια, ο θωρακικός κλωβός τείνει να γίνει μεγαλύτερος και ο πνεύμονας 
μικρότερος, γι’ αυτό η ενδοϋπεζωκοτική πίεση είναι αρνητική, δηλ. μικρότε-
ρη από την ατμοσφαιρική. Όταν ο εξεταζόμενος είναι όρθιος, λόγω επίδρα-
σης της βαρύτητας, η ενδοϋπεζωκοτική πίεση είναι μικρότερη στην κορυ-
φή και αυξάνεται διαδοχικώς λαμβάνουσα τη μεγαλύτερη τιμή στις βάσεις. 
Παραμένει, όμως, στο επίπεδο της FRC πάντα αρνητική. Κατά την εισπνοή 
η ενδοϋπεζωκοτική πίεση μειώνεται περισσότερο, ενώ κατά την εκπνοή η 
ενδοϋπεζωκοτική πίεση γίνεται θετική, δηλ. μεγαλύτερη της ατμοσφαιρικής 
και είναι μικρότερη στην κορυφή και αυξάνεται προς τη βάση που έχει και 
τη μεγαλύτερη τιμή (βλέπε σελ. 8, Κεφάλαιο 1). 
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Το αναπνευστικό σύστημα διαδραματίζει πρωτεύοντα ρόλο στη ρύθμιση 
της οξεοβασικής ισορροπίας για δύο λόγους:

το αναπνευστικό σύστημα αποβάλλει το CO•• 2,
το μεγαλύτερο ποσό οξέος που παράγεται στον οργανισμό παράγεται ••

υπό μορφή H2CO3, άρα υπό μορφή CO2.
Δυσλειτουργία του αναπνευστικού συστήματος είναι δυνατόν να προ-

καλέσει διαταραχή της οξεοβασικής ισορροπίας. Όταν, όμως, λειτουργεί 
ικανοποιητικά, βοηθά στη ρύθμιση κάποιας διαταραχής της οξεοβασικής 
ισορροπίας, που προκλήθηκε από δυσλειτουργία κάποιου άλλου οργάνου 
ή συστήματος (Εικόνα 41).

Η διατήρηση του pH
Οι περισσότερες ενζυματικές αντιδράσεις απαιτούν την ύπαρξη μίας κατάλ-
ληλης συγκέντρωσης H+ που παριστάνεται σαν [H+]. Ο οργανισμός διαθέτει 
μηχανισμούς που ρυθμίζουν την [H+] εντός πολύ στενών ορίων. Η κατάσταση 
της οξεοβασικής ισορροπίας εκφράζεται ικανοποιητικά από την [H+] και από 
το pH. Το pH είναι ο αρνητικός log της συγκέντρωσης [H+]. Συνήθως το pH 
σε φυσιολογικές καταστάσεις λαμβάνει τιμές γύρω στο 7,40 ([H+] = 40 nEq/l). 

Πνεύμονες

Αίμα

Εξωκυττάριος 
χώρος

Ενδοκυττάριος 
χώρος
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Εικόνα 41
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άτομα, κατά τη βαριά άσκηση, αναπτύσσουν ροές, που προσεγγίζουν τις 
αντίστοιχες της μέγιστης εκπνευστικής προσπάθειας και μειώνονται κατά 
το τέλος της εκπνοής. Οι ασθενείς, που δεν έχουν τη δυνατότητα αύξησης 
των ροών κατά την εκπνοή, δεν μπορούν να ωφεληθούν από τη μείωση του 
EEV. Το γεγονός αυτό συμβάλλει στο να εκδηλωθεί η «αναπηρία» τους κατά 
τη δοκιμασία άσκησης.

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΑΠΝΟΗ ΣΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)
Κοινό χαρακτηριστικό των ασθενών με ΧΑΠ είναι ότι μειώνονται οι εκπνευ-
στικές ροές. Οι ασθενείς δε μπορούν να εκπνεύσουν στον βαθμό που τα 
φυσιολογικά άτομα το επιτυγχάνουν. Άλλες διαταραχές που είναι δυνατόν 
να παρατηρηθούν είναι οι κάτωθι:

Μείωση της ελαστικότητας (Ε), κατά συνέπεια αύξηση της διατασιμότητας ••

(C), C = 1/E, με τελικό αποτέλεσμα την υπερδιάταση του πνεύμονα.
Αύξηση των αντιστάσεων των αεραγωγών κατά την εισπνοή.••

Οι αναπνευστικοί μύες δεν έχουν τη δυνατότητα να δημιουργούν μεγάλη ••

διαπνευμονική πίεση, όπως τα φυσιολογικά άτομα, λόγω κακής θρέψης, 
αλλά και λόγω του γεγονότος ότι λειτουργούν υπό αντίξοες μηχανικές 
συνθήκες. Εξαιτίας της υπερδιάτασης του θώρακα το αρχικό μήκος των 

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΑΠΝΟΗ ΣΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

Ηρεμία

Άσκηση

Eικόνα 52

FR
C

VC EEV RV
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εισπνευστικών μυών είναι μικρό, καθώς και το διάφραγμα σε κατάσπα-
ση.
Διαταραχές   •• .V/ .Q που οδηγούν σε σημαντική αύξηση της τριχοειδοκυψε-
λιδικής διαφοράς (ΡΑ – Ρa). 
Λόγω των εμφυσηματικών αλλοιώσεων, συμβαίνει μείωση της έκτασης ••

της αναπνευστικής μεμβράνης.
Πνευμονική υπέρταση, αφενός λόγω μείωσης της έκτασης του πνευμο-••

νικού τριχοειδικού δικτύου (χαρακτηριστική βλάβη του εμφυσήματος) 
και αφετέρου λόγω υποξίας, η οποία προκαλείται από την παραγωγή εν-
διάμεσων διαβιβαστών, όπως η ΕΤ-1, οι οποίοι προκαλούν αγγειόσπασμο 
των αρτηριδίων της πνευμονικής κυκλοφορίας. Εκτός δε του αγγειόσπα-
σμου, προκαλούν υπερτροφία των λείων μυϊκών ινών των αρτηριδίων και 
μόνιμη πνευμονική υπέρταση, που οδηγεί σε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια 
(corpulmonare).
Στη ΧΑΠ υπάρχει και μείωση των εκπνευστικών ροών, αλλά και αύξηση 

των αντιστάσεων των αεραγωγών κατά την εισπνοή.
Επίσης, οι αναπνευστικοί μύες έχουν υποστεί δυστροφία, λόγω του μετα-

βολικού συνδρόμου της ΧΑΠ. Για τους πιο πάνω λόγους, η μέγιστη ικανότητα 
για αερισμό, με άλλα λόγια ο μέγιστος εθελούσιος αερισμός (MVV), είναι 
μειωμένη. Ισχύει η εξίσωση:

MVV = 35 × FEV-1.

O FEV-1 μειώνεται στη ΧΑΠ –αποτελεί άλλωστε και μέτρο βαρύτητας της 
νόσου–, κατά συνέπεια μειώνεται ο MVV. Άρα, η ικανότητα των ασθενών με 
ΧΑΠ να ανταποκριθούν στις ανάγκες του αερισμού που προκύπτουν από 
την άσκηση είναι μειωμένη.

Η Eικόνα 53 δείχνει τη σχέση που υπάρχει μεταξύ βαρύτητας άσκησης 
[εκπεφρασμένης ως Vo2 (κατανάλωση Ο2)] και MVV, σε ένα φυσιολογικό άτο-
μο και σε ένα άτομο με ΧΑΠ, με τα ίδια ανθρωπομετρικά στοιχεία. Κατά συνέ-
πεια, τα άτομα αυτά έχουν τις ίδιες αναμενόμενες τιμές μέγιστης ικανότητας 
για άσκηση (εκπεφρασμένης ως Vo2max) και MVV.

Όπως είναι αναμενόμενο στη, ΧΑΠ ο MVV είναι πολύ μειωμένος. Στο φυ-
σιολογικό άτομο φαίνονται οι τιμές MVV που σημειώνονται με συνεχόμενη 
γραμμή, αλλά και σε αυτό με ΧΑΠ, η μέγιστη τιμή που δύναται να λάβει 
ο MVV κατά τη βαριά άσκηση φαίνεται στην Eικόνα 53 με διακεκομμένη 
γραμμή. Από την Eικόνα 53 προκύπτει πως σε φυσιολογικό άτομο, στο τέλος 
της άσκησης, ο επιτυγχανόμενος αερισμός (VE) είναι πολύ μικρότερος από 
τον μέγιστο δυνατό. Το αντίθετο συμβαίνει με τον ασθενή που πάσχει από 
ΧΑΠ. Οι ασθενείς με ΧΑΠ δεν διαθέτουν «εφεδρείες» αερισμού, όπως τα φυ-
σιολογικά άτομα. Το τέλος της άσκησης στη ΧΑΠ επέρχεται λόγω αδυναμίας 
αύξησης του MVV.

Εκτός, όμως, από τη μείωση του MVV, η συνυπάρχουσα μείωση των εκ-
πνευστικών ροών και οι αυξημένες αντιστάσεις λόγω στένωσης των αερα-
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γωγών έχουν ως συνέπεια τη δυσκολία μείωσης του ΕΕV κατά την άσκηση. 
Όπως φαίνεται στην Eικόνα 54, στη ΧΑΠ, οι εκπνευστικές ροές περί την 
FRC είναι πολύ χαμηλές. Κατά συνέπεια, θα χρειαστεί μεγάλος χρόνος για να 
γίνει μείωση του EEV στην άσκηση. Το γεγονός αυτό αποτελεί αποφασιστικό 
παράγοντα μείωσης του μέγιστου αερισμού. Ο μόνος τρόπος γι’ αυτούς τους 
ασθενείς να αυξήσουν τον μέγιστο αερισμό είναι να αυξήσουν EEV, ώστε να 
αυξήσουν τη Vmax, επειδή οι ροές πάνω από την FRC είναι μεγαλύτερες, 
όπως φαίνεται στην Eικόνα 54.

Πράγματι, οι περισσότεροι ασθενείς με ΧΑΠ υιοθετούν τέτοιο πρότυπο 
αναπνοής. Όσο η ένταση της άσκησης αυξάνεται τόσο αυξάνεται και ο EEV.

Κατά τη μέγιστη άσκηση, ο EEV μπορεί να λάβει τιμές 0,8-1 L πάνω από 
την τιμή ηρεμίας. Το φαινόμενο αυτό λέγεται δυναμική υπερδιάταση και 
παρατηρείται κατά την άσκηση, όπου εκτελείται υπεραερισμός. Αντιδια-
στέλλεται από το στατικό υπεραερισμό που υπάρχει μονίμως στη ΧΑΠ, λόγω 
μείωσης της ελαστικότητας και αύξησης της διατασιμότητας. Η δυναμική 
υπερδιάταση προκαλεί παροδική υπερδιάταση, πάνω από την FRC, μόνο 
κατά τη διάρκεια της άσκησης και παρέρχεται με το πέρας αυτής. Είναι, δη-
λαδή, παροδική και αναστρέψιμη υπερδιάταση πάνω από την FRC, οφείλεται 
δε στο γεγονός ότι δεν υπάρχει αρκετός χρόνος για να αδειάσει ο πνεύμονας 
από όλον τον αέρα κατά την εκπνοή. Οι συνέπειες του πιο πάνω γεγονό-
τος είναι σημαντικές. Οι εκπνευστικοί μύες αποτυγχάνουν να προκαλέσουν 

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΑΠΝΟΗ ΣΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
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πωσης. Οι παράγοντες που συνεισφέρουν στη δημιουργία του αισθήματος 
της δύσπνοιας κατά την κόπωση είναι οι παρακάτω:

Αύξηση του έργου των εισπνευστικών μυών, λόγω αυξημένου αερισμού, ••

αλλά και μεγαλύτερου έργου ανά μονάδα αερισμού (λόγω αυξημένης 
ελαστικότητας του πνεύμονα).
Αύξηση της έντασης των παραγόμενων αναπνευστικών ερεθισμάτων, ••

όπως αναφέρθηκε.
Μεγάλη αύξηση της πίεσης στα πνευμονικά αγγεία.••

Ανωμαλίες του Πνευμονικού Αγγειακού Δικτύου
Σε περιπτώσεις βλαβών της πνευμονικής κυκλοφορίας, η αντίσταση ροής 
του αίματος είναι αυξημένη. Οι βλάβες υπάρχουν στα πλαίσια αποφρακτι-
κής ή περιοριστικής νόσου. Δηλαδή, στα πλαίσια των παθολογοανατομικών 
διεργασιών των πιο πάνω νόσων γίνεται και καταστροφή του πνευμονικού 
αγγειακού δικτύου. Επίσης, συνήθως συνυπάρχει και αγγειόσπασμος, λόγω 
της κυψελιδικής υποξίας. Μερικές φορές οι βλάβες αφορούν μόνο στο πνευ-
μονικό αγγειακό δίκτυο, όπως επί πολλαπλών και επαναλαμβανόμενων μι-
κρών πνευμονικών εμβόλων.

Αυτοάνοσα νοσήματα, συνηθέστερα το σκληρόδερμα, συνοδεύονται 
από πνευμονική υπέρταση, που είναι συνέπεια της υπερτροφίας και του σπα-
σμού των λείων μυϊκών ινών του τοιχώματος των αρτηριδίων της πνευμονι-
κής. Παραπλήσια κατάσταση αποτελεί η πρωτοπαθής πνευμονική υπέρταση. 
Μερικές φορές οι πνευμονικές φλέβες συσπώνται, ως αποτέλεσμα ινωτικών 
διεργασιών του διάμεσου χώρου του πνεύμονα. Υπάρχει επίσης περίπτωση, 
μερικές φλέβες να απουσιάζουν εντελώς ή να είναι πολύ στενές.

Οι ασθενείς που έχουν μόνο αγγειακή νόσο έχουν, συνήθως, φυσιολογι-
κούς αναπνευστικούς όγκους και ροές. Η ικανότητά τους να αερίζουν είναι 
άθικτη. Παρ’ όλα αυτά εμφανίζουν έντονη δύσπνοια κατά την κόπωση. Ανα-
πτύσσουν επίσης έντονη υποξαιμία. Η δύσπνοια αναπτύσσεται, επειδή κατά 
την κόπωση αυξάνεται η καρδιακή παροχή. Η αύξηση αυτή, σε συνδυασμό 
με τις διαταραχές (περιορισμό) του αγγειακού δικτύου, οδηγεί σε αύξηση 
της πίεσης στην πνευμονική αρτηρία και τη δεξιά κοιλία. Υπάρχουν ενδεί-
ξεις ότι η υπερβολική αύξηση της πίεσης στα πιο πάνω μόρια προκαλεί 
υπεραερισμό, ο οποίος οδηγεί σε δύσπνοια.

Αύξηση της καρδιακής παροχής + Μειωμένο πνευμονικό αγγειακό δίκτυο

Πνευμονική υπέρταση 

                 Υπεραερισμός                                               Αύξηση πίεσης ΔΕ κοιλίας 

                  Δύσπνοια

ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΑΠΝΟΗ ΣΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
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Εκτός των ανωτέρω, η υποξία που παρατηρείται κατά την άσκηση, είναι 
δυνατόν να διεγείρει περιφερικούς υποδοχείς, οι οποίοι διεγείρουν το ανα-
πνευστικό κέντρο, που παράγει εντονότερα αναπνευστικά ερεθίσματα, τα 
οποία όπως αναφέρθηκε επιτείνουν τη δύσπνοια.

Η ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ ΚΟΠΩΣΗΣ 
ΣΕ ΜΗ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
Διαταραχές απελευθέρωσης Ο2 στους ιστούς
Το ποσό του Ο2 που απελευθερώνεται στους μύες που ασκούνται είναι μέρος 
του συνολικού Ο2 που περιέχεται στο αίμα. Εξαρτάται από το ποσό του Ο2 
που περιέχεται ανά ml αίματος και από την παροχή σε αίμα στους μύες. Η 
αιματική ροή προς τους μύες θα είναι παθολογική, όταν υπάρχουν τοπικές 
«βλάβες» στα αγγεία (π.χ. περιφερική αγγειακή νόσος) ή όταν δεν υπάρχει 
δυνατότητα να αυξηθεί η ολική αιματική ροή (π.χ. καρδιακή ανεπάρκεια). 
Νοσήματα του μυοκαρδίου, περικαρδίου και των αγγείων δυνατόν να μειώ-
νουν την απελευθέρωση Ο2 στους μύες.

Μειωμένο περιεχόμενο Ο2 ανά ml αίματος υπάρχει επί αναιμίας ή επί 
ύπαρξης αιμοσφαιρίνης με μεγάλη συγγένεια με το Ο2. Όπως έχει ήδη ανα-
φερθεί, όταν υπάρχει μειωμένη περιεκτικότητα Ο2 στο αίμα που απάγεται 
του πνευμονικού δικτύου, τότε το περιεχόμενο σε Ο2 του φλεβικού αίματος 
μειώνεται. Αν δεν συνυπάρχει και πνευμονικό νόσημα που επιδεινώνει το 
V/Q, τότε η υποξαιμία επιτείνεται. Αν και δεν είναι πλήρως τεκμηριωμένο, 
σε περιπτώσεις όπου υπάρχει μειωμένη περιεκτικότητα σε Ο2 προκύπτει 
«απρόσφορη» μεταβολική οξέωση κατά την άσκηση. 

Η οξέωση, σε συνδυασμό με την υποξία, προκαλούν διέγερση του ανα-
πνευστικού κέντρου, η οποία προκαλεί αύξηση του ολικού αερισμού, άρα 
επίταση του αισθήματος της δύσπνοιας. Η πιο πάνω παρατήρηση έχει με-
γαλύτερη αξία σε ασθενή στον οποίο συνυπάρχει πνευμονική νόσος. Στην 
Εικόνα 53 φαίνεται το αποτέλεσμα του υπεραερισμού σε ασθενή, ο οποίος 
πάσχει από ΧΑΠ, στον οποίο ο μέγιστος εθελούσιος αερισμός είναι 40 L/
min, αντί 100 L/min. Αν ο αερισμός του ασθενούς κατά την άσκηση ήταν 
φυσιολογικός (διακεκομμένη γραμμή), ο ασθενής θα μπορούσε να φθάσει 
στον μέγιστο εθελούσιο αερισμό ( .Vo2) που είναι ίσος με 1,3 L/min (τομή της 
διακεκομμένης γραμμής με τον παράλληλο του άξονα των X). Αν ο ασθενής 
ωθείται να υπεραερίσει, λόγω ύπαρξης κάποιου άλλου ερεθίσματος (υποξαι-
μία ή/και οξέωση), τότε θα φθάσει πολύ γρηγορότερα το μέγιστο εθελούσιο 
αερισμό (τομή της συνεχούς γραμμής με τον παράλληλο του άξονα των X).

Αν ανασταλεί η αιτία του υπεραερισμού (που δεν είναι αναπνευστική), 
τότε ο ασθενής θα έχει τη δυνατότητα να κοπούται περισσότερο, δίχως έντο-
νη δύσπνοια, χωρίς όμως να βελτιωθεί η πνευμονική βλάβη. Την πιο πάνω 
αλληλεπίδραση θα πρέπει να λαμβάνουμε υπ’ όψιν, όταν θεραπεύουμε κα-
ταστάσεις, όπως είναι η αναιμία, ή επιδιορθώνουμε βαλβιδική βλάβη.
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