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ΠΡΟΛΟΓΟ΢ – ΕΤΦΑΡΙ΢ΣΙΕ΢ 
 

Ο μθχανικόσ αεριςμόσ είναι ςωτιρια και εξειδικευμζνθ παρζμβαςθ ςτουσ αςκενείσ των μονάδων 

εντατικισ κεραπείασ (ΜΕΚ). Από τθ διεκνι ζρευνα ζχει αποδειχτεί ότι ο μθχανικόσ αεριςμόσ 

μπορεί, κάτω από οριςμζνεσ ςυνκικεσ, να προκαλζςει βλάβθ πνεφμονα. Υπάρχει μεγάλο 

ενδιαφζρον και γίνονται αρκετζσ μελζτεσ που κα δϊςουν οδθγίεσ για τθν καλφτερθ εφαρμογι 

του, προσ όφελοσ του βαρζωσ πάςχοντοσ αςκενι.  

Ραρά το γεγονόσ ότι ο μθχανικόσ αεριςμόσ εφαρμόηεται και ςτισ μονάδεσ εντατικισ κεραπείασ 

παίδων, δεν υπάρχουν τόςο εκτεταμζνα δεδομζνα και οδθγίεσ εφαρμογισ του. Ταυτόχρονα 

υπάρχει ανομοιογζνεια ςτθν πρακτικι των Μονάδων Εντατικισ παίδων, κακϊσ αυτι ςε μεγάλο 

ποςοςτό βαςίηεται ςε δεδομζνα ερευνθτικϊν κζντρων ενθλίκων ι και ςτθν εμπειρία του κάκε 

κζντρου. Αν λάβουμε υπόψθ και τθ μεγάλθ ανομοιομορφία των παιδιατρικϊν αςκενϊν (ανάλογα 

με τθν θλικία και το ςτάδιο ανάπτυξθσ), γίνεται κατανοθτό ότι είναι ακόμα δυςκολότερθ θ 

εφαρμογι ενιαίων οδθγιϊν ςε παιδιά που χρειάηονται μθχανικό αεριςμό. Θ παροφςα μελζτθ 

διερευνά τθ δυνατότθτα εφαρμογισ μιασ νεϊτερθσ μθ επεμβατικισ μεκόδου υπολογιςμοφ τθσ 

PEEP (N2 washin/washout technique) ϊςτε να επιλεγεί το κατάλλθλο επίπεδο PEEP και να 

βελτιςτοποιθκεί θ μθχανικι υποςτιριξθ τθσ αναπνοισ του βαρζωσ πάςχοντοσ παιδιοφ. Στο 

πλαίςιο αυτό, ςε μια προοπτικι πιλοτικι μελζτθ, εξετάηει τθν επίδραςθ διαφορετικϊν επιπζδων 

΢ΕΕ΢ ςε επιλεγμζνεσ μθχανικζσ παραμζτρουσ των πνευμόνων (FRC, Crs, driving pressure, 

elastance, stress, strain) παιδιϊν με ι χωρίσ ARDS που νοςθλεφονται ςτθ ΜΕΚ, ςε ςχζςθ με τθν 

θλικία τουσ και διαχρονικά. 

Κα ικελα να ευχαριςτιςω πολφ τον κακθγθτι κ. Γεωργόπουλο για τισ πολφτιμεσ ςυμβουλζσ του, 

ιταν και είναι από τουσ πιο ςθμαντικοφσ δαςκάλουσ μου. Ευχαριςτϊ τθν αναπλθρϊτρια 

κακθγιτρια κ. Κονδφλθ για τισ ςυμβουλζσ τθσ ςτο ςτιςιμο του πρωτοκόλλου τθσ διπλωματικισ 

μου. 

Ευχαριςτϊ ξεχωριςτά τθν νεοεκλεγείςα επίκουρθ κακθγιτρια κ. Θλία για τθν πολφτιμθ βοικεια 

και ςυμπαράςταςι τθσ από τθν αρχι ωσ το τζλοσ αυτισ τθσ μελζτθσ, για τθν εμπιςτοςφνθ τθσ και 

τθν υποςτιριξι τθσ. Επίςθσ κα ευχαριςτιςω κερμά τουσ ςυναδζλφουσ μου κ. Μθλιαράκθ, 

επιμελιτρια Β ςτθ ΜΕΚ Ραίδων και τον κ. Μπριαςοφλθ Ραναγιϊτθ, επικουρικό επιμελθτι ςτθ 

ΜΕΚ Ραίδων για τθν εμπιςτοςφνθ που μου ζδειξαν, τθν πολφτιμθ βοικειά τουσ ςτο ςτάδιο τθσ 

καταγραφισ και ςυλλογισ των δεδομζνων και κυρίωσ για τθν θκικι υποςτιριξι τουσ ςτθν 

προςπάκειά μου αυτι. 

Λδιαιτζρωσ ευχαριςτϊ τθν προϊςταμζνθ τθσ ΜΕΚ Ραίδων κ. Αςθμίνα Εφα, γιατί θ βοικειά τθσ ιταν 

αναντικατάςτατθ ςτθν εξαςφάλιςθ των τεχνικϊν προχποκζςεων τθσ μελζτθσ. Επίςθσ το 

χαμόγελο, θ καλοςφνθ και θ εκτίμθςι τθσ με ενκάρρυναν όταν αντιμετϊπιηα δυςκολίεσ. Φυςικά 

δεν μπορϊ να μθν ευχαριςτιςω όλουσ τουσ νοςθλευτζσ τθσ ΜΕΚ Ραίδων, που με ανζχτθκαν, που 

μου ςυμπαραςτάκθκαν και που χωρίσ αυτοφσ δεν κα τα είχα καταφζρει. 

Επίτθδεσ άφθςα τελευταίο τον κακθγθτι κ. Μπριαςοφλθ Γεϊργιο, διευκυντι τθσ ΜΕΚ Ραίδων. 

Κα ικελα να τον ευχαριςτιςω για τθν υποςτιριξι του να ξεκινιςω αυτό το μεταπτυχιακό, για τισ 

ςυμβουλζσ και τθν πολφτιμθ ςυμπαράςταςι του ϊςπου να το τελειϊςω. Χωρίσ αυτόν δε κα είχα 

κερδίςει αυτι τθν εμπειρία. Μα πιο πολφ από όλα του οφείλω ζνα μεγάλο ευχαριςτϊ για τθν 
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επιςτθμονικι παρακατακικθ που αφινει ςτθ ΜΕΚ Ραίδων του ΡΝΘ, για τον τρόπο που μασ 

δίδαξε, μασ ςτιριξε και μασ βοικθςε. Ελπίηω να φανοφμε αντάξιοι των προςδοκιϊν του. 

Στο τζλοσ κζλω να ευχαριςτιςω τον ςφηυγό μου που με αγάπθ, υπομονι, κατανόθςθ και 

υπερθφάνεια ςτζκεται πάντα δίπλα μου ςε ότι κάνω. 
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΢ΤΝΣΟΜΟΓΡΑΥΙΕ΢ 
 

ARDS: Adult Respiratory Distress Syndrome (Σφνδρομο Αναπνευςτικισ δυςχζρειασ των ενθλίκων) 

ALI: Acute Lung Injury (Οξεία βλάβθ πνεφμονα) 

VILI: Ventilation Induced Lung Injury (Ρνευμονικι βλάβθ οφειλόμενθ ςτον μθχανικό αεριςμό) 

Vt: Tidal Volume (αναπνεόμενοσ όγκοσ) 

Vtinsp: Tidal volume inspiratory (ειςπνεόμενοσ όγκοσ) 

Vtexp: Tidal volume expiratory (εκπνεόμενοσ όγκοσ) 

MVinsp: Minute volume inspiratory (ειςπνεόμενοσ κατά λεπτό αεριςμόσ) 

MVexp: Minute volume expiratory (εκπνεόμενοσ κατά λεπτό αεριςμόσ) 

ΔV: μεταβολι όγκου  

PEEP: Positive End Expiratory Pressure (Κετικι Τελοεκπνευςτικι Ρίεςθ) 

PEEPi: Intrinsic Positive End Expiratory Pressure (Ενδογενισ Κετικι Τελοεκπνευςτικι Ρίεςθ) 

ΡΕΕΡtot: Total Positive End Expiratory Pressure (Ολικι Κετικι Τελοεκπνευςτικι Ρίεςθ) 

Pplat: Plateau Pressure (Τελοειςπνευςτικι Ρίεςθ Plateau) 

Ppeak: Μζγιςτθ ειςπνευςτικι πίεςθ 

Pdriv: Driving Pressure (Οδθγόσ  πίεςθ) 

FRC: Functional Residual Capacity (Λειτουργικι Υπολειπόμενθ Χωρθτικότθτα) 

EELV: End Expiratory Lung Volume (Τελοεκπνευςτικόσ Πγκοσ Ρνεφμονα) 

TLC: Total Lung Capacity (Ολικι πνευμονικι χωρθτικότθτα) 

Vpeep: Πγκοσ οφειλόμενοσ ςτθν ΢ΕΕ΢ 

Crs: Respiratory system Compliance (Ενδοτικότθτα Αναπνευςτικοφ Συςτιματοσ) 

EL: Lung Elastance (Εlastance Ρνεφμονα) 

Ers: Respiratory system Elastance (Εlastance αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ) 

Etot: Elastance total (Εlastance ολικι) 

Ecw: Elastance chest wall (Εlastance κωρακικοφ τοιχϊματοσ) 

Rrs: Αντιςτάςεισ αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ 

ETCO2: End-tidal CO2 (Τελοεκπνευςτικό διοξείδιο του άνκρακα) 
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RR: Respiratory Rate (αναπνευςτικι ςυχνότθτα ανά λεπτό) 

FiO2: Inspiratory Fraction of Oxygen (κλάςμα ειςπνεόμενου οξυγόνου) 

PO2: Μερικι πίεςθ οξυγόνου ςτο αίμα 

He: Ιλιο 

N2: Άηωτο 

IBW: Ideal Body Weight (Λδανικό Βάροσ Σϊματοσ) 

CI: Cardiac Index (καρδιακόσ δείκτθσ) 

MAP: Mean Arterial Pressure (μζςθ αρτθριακι πίεςθ) 

PVI: Pulse Volume Index (δείκτθσ όγκου παλμοφ) 

ΜΕΘΠ: Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ Ραίδων 

ΠΝΗ: Ρανεπιςτθμιακό Νοςοκομείο Θρακλείου 
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ΠΕΡΙΛΗΧΗ 
 

ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ: Θ FRC είναι ςθμαντικόσ παράγοντασ που ςυμβάλλει ςτθν  οξυγόνωςθ κακϊσ και 

ςτθν Compliance του αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ. Στο ARDS θ FRC είναι μειωμζνθ και θ 

εφαρμογι τθσ κατάλλθλθσ ΢ΕΕ΢ ςυμβάλλει ςτθ διατιρθςι τθσ, ενϊ εφαρμογι 

διαφορετικϊν επιπζδων ΢ΕΕ΢ μπορεί να περιορίςει τθν πικανότθτα βλάβθσ  πνεφμονα και 

να βελτιϊςει τθν FRC και τθν Crs. Στουσ ενιλικεσ υπιρχε διαφωνία αν πρζπει τα επίπεδα 

΢ΕΕ΢ να κακορίηονται από τθν Crs. 

΢ΣΟΧΟΙ: Σε αυτι τθ διαχρονικι μελζτθ, ςκοπό είχαμε τθ διερεφνθςθ των αλλαγϊν ςε 
FRC,Crs, driving pressure (ΔPrs), elastance, lung stress και strain με τθν εφαρμογι 
αυξανόμενων επιπζδων ΢ΕΕ΢ (PEEP INview) ςε μθχανικά αεριηόμενα παιδιά με ι χωρίσ 
ARDS. Μελετικθκαν επίςθσ οι αλλαγζσ μεταξφ των ομάδων και κατά τθ διάρκεια του 
χρόνου, ενϊ stress, strain και elastance κα ςυςχετιςτοφν με διάφορεσ μθχανικζσ και 
αιμοδυναμικζσ  παραμζτρουσ, τθν θλικία, κακϊσ και τθ διάρκεια μθχανικοφ αεριςμοφ και 
παραμονισ ςτθ ΜΕΚΡ.  

ΜΕΘΟΔΟ΢: 23 παιδιά που ιταν υπό καταςτολι και μυοχάλαςθ, αερίςτθκαν μθχανικά με 
μοντζλο ελεγχόμενου όγκου (VC ι PRVC) και Vt=6 ml/kg. Ανάλογα με το λόγο PO2/FiO2 
χωρίςτθκαν ςε ομάδα ARDS (<300) και non-ARDS (>300) και εφαρμόςτθκε αυξανόμενθ 
΢ΕΕ΢ 4-6-8-10, ενϊ χρθςιμοποιικθκε θ ςπιρομετρία και θ μζκοδοσ ΢ΕΕ΢INview των 
αναπνευςτιρων Engstrom Carestation. Σε κάκε επίπεδο ΢ΕΕ΢ καταγράφονταν οι τιμζσ FRC 
και Crs με τθ χριςθ τθσ μεκόδου ζκπλυςθσ του αηϊτου. O Vt μετριόταν πλθςίον του 
ςτόματοσ. Θ οδθγόσ πίεςθ των αεραγωγϊν (Pdriv) υπολογιηόταν από τθ διαφορά Pplat 
μείον τθν ςυνολικι ΢ΕΕ΢. Θ Elastance του αναπνευςτικοφ, του κωρακικοφ τοιχϊματοσ και 
του πνεφμονα, κακϊσ και το stress και strain καταγράφθκαν διαχρονικά(0-72 ϊρεσ). 

ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ: 23 βαρζωσ πάςχοντα παιδιά (9 κορίτςια), που αερίςτθκαν μθχανικά 
ςυμπεριλιφκθκαν ςτθ μελζτθ. Θ ςταδιακι αφξθςθ τθσ ΢ΕΕ΢ από το 4 ωσ το 10cmH2O 
μείωςαν το stress και strain (p<0.03) και τθν elastance του πνεφμονα (p<0.01) ςε παιδιά με 
ιπιο ι μζτριο ARDS ςτισ 24 ϊρεσ. Θ FRC είχε ανοδικι τάςθ ςε όλεσ τισ χρονικζσ ςτιγμζσ, ενϊ 
μια αρχικι αφξθςθ τθσ  Crs, που φάνθκε ςε επίπεδα ΢ΕΕ΢=8, μποροφςε να διατθρθκεί από 
6 ωσ 72 ϊρεσ. Και ςτισ δφο ομάδεσ θ ςυνολικι elastance ιταν υψθλότερθ ςτισ μικρζσ 
θλικίεσ (<5 ετϊν), ςε ςφγκριςθ με μεςαίεσ και μεγαλφτερεσ θλικίεσ (p<0.001) και ςχετίηεται 
αντίςτροφα με τθν θλικία, τθν FRC και το βάροσ ςϊματοσ  ςε όλα τα επίπεδα ΢ΕΕ΢, ςε όλο 
το χρόνο τθσ μελζτθσ και ςτισ δφο ομάδεσ (p<0.01). Ο λόγοσ Elung/Ers ςχετιηόταν αρνθτικά 
και ο λόγοσ Ecw/Ers κετικά με τισ μεταβολζσ τθσ FRC changes και δεν διζφεραν μεταξφ των 
ομάδων. Το Stress και strain ςχετιηόταν αρνθτικά με τθν FRC και Crs και κετικά με τθν 
driving pressure και  lung elastance (p<0.01). Σε όλα τα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ οι 
μθχανικζσ παράμετροι δεν ςυςχετίςτθκαν με αιμοδυναμικζσ που καταγράφονταν επίςθσ. 
Ζνα μοντζλο γραμμικισ παλινδρόμθςθσ (stepwise method) διορκωμζνο ωσ προσ τθν 
βαρφτθτα τθσ νόςου (PRISM) μόνο το stress (p<0.001) και θ ολικι  elastance (p<0.02) 
ςυνδεόταν ανεξάρτθτα με τθ διάρκεια του μθχανικοφ αεριςμοφ. 

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ: Θ μζκοδοσ PEEP INview πικανά αντιπροςωπεφει ζνα χριςιμο εργαλείο 
για τθν βελτιςτοποίθςθ τθσ ΢ΕΕ΢ ςε μθχανικά αεριηόμενα παιδιά. Θ ςυνολικι elastance 
ςχετίηεται αρνθτικά με τθν θλικία και τθν FRC, και μαηί με το stress, ςχετίηεται ανεξάρτθτα 
με τθ διάρκεια του μθχανικοφ αεριςμοφ. Ρεριςςότερεσ μελζτεσ απαιτοφνται για να 
βεβαιϊςουν αν αυτι θ ςτρατθγικι επιλογισ τθσ ΢ΕΕ΢,  κα μποροφςε να βοθκιςει ςτθν 
βελτιςτοποίθςθ διαφόρων μθχανικϊν παραμζτρων για τον κάκε αςκενι ξεχωριςτά.  
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SUMMARY 
 

INTRODUCTION: Functional residual capacity (FRC) determines both oxygenation and 
respiratory system compliance (CRS). In ARDS, in which FRC is decreased, an optimal PEEP is 
anticipated to restore FRC; accordingly, application of different levels of PEEP might improve 
FRC and CRS and ameliorate possible ventilator-induced lung injury. In adult ARDS, it has 
been argued that PEEP should be titrated primarily by its impact on CRS.  

OBJECTIVES: In this longitudinal study, we sought to detect the changes of FRC, Crs, driving 
pressure (ΔPrs), elastance, and lung stress and strain when applying incremental PEEP levels 
(PEEP INview) in mechanically ventilated (MV) children with or without ARDS; between 
groups and longitudinal changes will also be recorded and stress, strain and elastance will be 
correlated to various lung mechanics, age, hemodynamics, and length of stay (LOS) or MV-
days (MVD).  

METHODS: Twenty-three mechanically ventilated children were deeply sedated, paralyzed 
and ventilated in volume-control mode or PRVC with a tidal volume of 6 mL/kg BW 
throughout the study protocol. Based on their PaO2/FIO2 ratios, patients with ARDS (<300) 
or non-ARDS (>300) were subjected to PEEP trials of 4-6-8-10 cmH2                         
                         and the PEEP INview tool. At each PEEP level, FRC and Crs 
measurements were recorded using the nitrogen washout process; Vt was measured at 
mouth level. Airway driving pressure was calculated as the airway pressure changes from 
total PEEP to end-inspiratory plateau pressure. Elastance of the respiratory system, chest-
wall, and lung and stress, and strain were calculated longitudinally (0-72 hours).  

RESULTS: Twenty-three critically ill mechanically ventilated children (9 girls) were included in 
the study. Escalated increases of PEEP from 4 to 10 cmH2O decreased stress and strain 
(p<0.03) and lung elastance (p<0.01) in children with mild or moderate ARDS by 24 hours. 
FRC showed a trend to increase at all time points, whereas an initial increase in Crs, achieved 
with PEEP 8, could be sustained from 6 to 72 hours. In both, ARDS and non-ARDS patients, 
total elastance was higher in the younger age (<5 years old) compared to the middle and 
older age group (p<0.001) and correlated inversely with age, FRC, and body weight at all 
PEEP levels, time series and disease groups (p<0.01). Elung/Ers ratios were inversely and 
Ecw/Ers positively related with FRC changes not differing between groups. Stress and strain 
were inversely related with FRC and Crs and positively with driving pressure and lung 
elastance (p<0.01). At all studied PEEP levels, lung mechanics did not interfere with 
hemodynamics. In a linear regression model (stepwise method), weighted by severity of 
illness (PRISM), only stress (p<0.001) and total elastance (p<0.02) were independently 
associated with MVD. 

CONCLUSIONS: PEEP INview might represent a promising tool for optimizing PEEP in 
mechanically ventilated children. Total elastance is inversely related with age and FRC, and 
along with stress, is independently associated with MVD. Further studies are needed to 
ascertain if this PEEP strategy could help guide optimizing various aspects of lung mechanics 
in individual patients. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟ΢ 
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ΕΙ΢ΑΓΨΓΗ 
 

Ο μθχανικόσ αεριςμόσ (ΜΑ) είναι μία από τισ ςυχνότερεσ ενδείξεισ ειςαγωγισ ςτθ Μονάδα 

Εντατικισ Κεραπείασ (ΜΕΚ). Και ςτισ ΜΕΚ παίδων, από το ςφνολο των νοςθλευόμενων παιδιϊν 

ζνα ποςοςτό που φτάνει το 64% κα χρειαςτεί μθχανικι υποςτιριξθ τθσ αναπνοισ για 

τουλάχιςτον 24 ϊρεσ (1). Ραρά το γεγονόσ ότι ο ΜΑ αποτελεί ςωτιρια παρζμβαςθ για τθ ηωι των 

βαρζωσ παςχόντων, ζχει αποδειχκεί από πλικοσ μελετϊν, κυρίωσ ςε ενιλικεσ, ότι μπορεί να 

προκαλζςει πνευμονικι βλάβθ (γνωςτι ωσ VILI: ventilation induced lung injury) (2). Θ πνευμονικι 

βλάβθ είναι ευρζωσ αναγνωριςμζνθ ανεπικφμθτθ ενζργεια του μθχανικοφ αεριςμοφ και 

προκαλείται με διάφορουσ μθχανιςμοφσ: α) Λόγω κυψελιδικισ υπερδιάταςθσ (βαρότραυμα-

ογκότραυμα). β) Αεριςμόσ ςε πολφ χαμθλοφσ όγκουσ που οδθγεί ςε ατελεκταςία 

(ατελεκτότραυμα) και περιοδικι ςφμπτωςθ και διάνοιξθ των κυψελίδων. γ) Ραραγωγι 

μεςολαβθτϊν φλεγμονισ (βιοτραφμα) οι οποίοι αςκοφν τοπικζσ και ςυςτθματικζσ επιδράςεισ ςε 

απομακρυςμζνα όργανα, όπωσ π.χ. νεφρικι δυςλειτουργία (3). 

Στθ διεκνι βιβλιογραφία υπάρχει μεγάλοσ αρικμόσ  μελετϊν που αφοροφν ςτο μθχανικό αεριςμό 

ςε ενιλικεσ αςκενείσ με ARDS. Δεν υπάρχουν επαρκι δεδομζνα ςτα παιδιά και ςε μεγάλο βακμό 

ακολουκοφνται πρακτικζσ  προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ όπωσ ςτουσ ενιλικεσ (χαμθλόσ 

Vt, κατάλλθλο ΢ΕΕ΢ κλπ)(4). Μελζτεσ ςε νεαρά πειραματόηωα ζδειξαν ότι υπάρχει ςυςχζτιςθ με 

τθν θλικία, τθν εφαρμογι ι όχι ΢ΕΕ΢ και τον αναπνεόμενο όγκο με βάςθ το ιδανικό ςωματικό 

βάροσ (ΛΒW), ςτθν εμφάνιςθ ι όχι πνευμονικισ βλάβθσ (VILI). Από αυτζσ τισ μελζτεσ προκφπτει 

αυξθμζνθ ευαιςκθςία ςτθν εμφάνιςθ VILI ςτα νεαρότερα πειραματόηωα (1). 

Ο προςτατευτικόσ μθχανικόσ αεριςμόσ ςυςτινεται και ςτα παιδιά. Το  2015 δθμοςιεφτθκαν από 

το  Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group ςυςτάςεισ για διατιρθςθ του  Vt  

κοντά ςτα φυςιολογικά επίπεδα 6-8 ml/kg IBW,  διατιρθςθ τθσ πίεςθσ Pplateau <28cmH2O και 

εφαρμογι ΢ΕΕ΢ ανάλογα τθ βαρφτθτα του ARDS (μπορεί να χρειαςτεί ΢ΕΕ΢=10-15cmH2O ςε 

ςοβαρό ARDS). Απαραίτθτθ προχπόκεςθ είναι θ παρακολοφκθςθ τθσ αιμοδυναμικισ κατάςταςθσ 

του αςκενι, ϊςτε να αποφευχκεί θ επιβάρυνςι του λόγω των υψθλϊν πιζςεων (5). Τα δεδομζνα 

όμωσ είναι πολφ περιοριςμζνα και απαιτοφνται νζεσ μελζτεσ που κα δϊςουν απαντιςεισ ςτθ 

ςτρατθγικι του μθχανικοφ αεριςμοφ ςτα παιδιά (6). H ςτρατθγικι αυτι κα πρζπει να μειϊςει τθν 

εφαρμοηόμενθ μθχανικι δφναμθ ςτον πνεφμονα (stress), το βακμό τθσ πνευμονικισ 

παραμόρφωςθσ (strain) και τθν επαναλαμβανόμενθ ζκπτυξθ και ςφμπτωςθ των κυψελίδων (7).  

Θ οδθγόσ πίεςθ (airway driving pressure) των αεραγωγϊν είναι θ αλλαγι ςτθν πίεςθ από τθν PEEP 

(τζλοσ εκπνοισ) ςτθν Pplat (τζλοσ ειςπνοισ) με μθδενικι ροι. Ρροκφπτει από τον τφπο Pdriv=Pplat-

PEEPtot είναι ιςοδφναμθ του λόγου του αναπνεόμενου όγκου προσ τθν ενδοτικότθτα του 

αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ (Vt/Crs), και φαίνεται να ςυςχετίηεται ιςχυρά με τθ VILI και τθ 

κνθτότθτα ςε αςκενείσ με ARDS (8). Επιπλζον θ Pdriv, είναι ευκολότερο να μετρθκεί γιατί δεν 

απαιτείται θ χριςθ οιςοφάγειου μπαλονιοφ, το οποίο δεν χρθςιμοποιείται ευρζωσ ςτθν κακθμερινι 

κλινικι πράξθ. Κα μποροφςε πικανά θ τιμι τθσ να είναι οδθγόσ για τθν εφαρμογι αςφαλοφσ stress 

και τθν αποφυγι VILI (5). Σε πειραματικά μοντζλα, θ ςυμπεριφορά τθσ driving pressure φαίνεται να 

παραλλθλίηεται με τθ διαπνευμονικι πίεςθ, αλλά θ ςυςχζτιςι τουσ είναι χαμθλι (0.49-0.79)(7).  
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Το stress και το strain είναι μθχανικά φαινόμενα που βρίςκουν εφαρμογι ςε μικροδομζσ του 

ςϊματοσ (9).  Το stress είναι θ κατανομι μιασ δφναμθσ ανά μονάδα επιφάνειασ, θ οποία 

ιςορροπεί και αντιδρά ςε μια εξωτερικι φόρτιςθ. Το κλινικό ιςοδφναμο του stress είναι θ 

διαπνευμονικι πίεςθ (ΔPL). To strain είναι θ αλλαγι ςτο ςχιμα και ςτο μζγεκοσ ςε ςχζςθ με το 

αρχικό και το κλινικό του ιςοδφναμο είναι θ μεταβολι του όγκου. Αυτι θ μεταβολι προκφπτει 

από το λόγο τθσ μεταβολισ του όγκου (ΔV) προσ τθ λειτουργικι υπολειπόμενθ χωρθτικότθτα 

(ΔV/FRC) (8).   

Θ ςχζςθ που τα ςυνδζει είναι:                     

 stress = k • strain, όπου stress  θ διαπνευμονικι πίεςθ του πνεφμονα ΔPL, k θ specific elastance 

που αντιςτοιχεί ςτθν διαπνευμονικι πίεςθ που απαιτείται για να διπλαςιαςτεί θ FRC και strain ο 

λόγοσ τθσ μεταβολισ του όγκου προσ τθν FRC (ΔV/FRC). To ΔV αντιςτοιχεί ςτον αναπνεόμενο όγκο 

(Vt). Θ FRC είναι ο τελοεκπνευςτικόσ όγκοσ του πνεφμονα και εάν εφαρμοςτεί ΢ΕΕ΢ προςτίκεται 

ςε αυτόν ο όγκοσ που οφείλεται ςε αυτιν. Το strain λοιπόν προκφπτει από τον τφπο: strain= 

Vt/FRC+Vpeep (όπου Vpeep ο όγκοσ που οφείλεται ςτθν εφαρμοηόμενθ ΢ΕΕ΢)  και πρζπει να 

διατθρείται ςε επίπεδα <1.5-2, ενϊ το stress < 27cmH2O (με τιμι k=13.5cmH20) (10). Σε υγιείσ 

πνεφμονεσ ο μθχανικόσ αεριςμόσ γίνεται επιβλαβισ και δυνθτικά κανατθφόροσ όταν το stress και 

το strain φτάνουν ςε επίπεδα γφρω από τθν ολικι πνευμονικι χωρθτικότθτα (TLC) (8). 

Σε μια ιδανικι κατάςταςθ οποιαδιποτε δφναμθ εφαρμόηεται ςτο δίκτυο ινϊν του πνευμονικοφ 

παρεγχφματοσ, κα δθμιουργοφςε stress και strain ομοιόμορφα κατανεμθμζνα, ζτςι ϊςτε κάκε 

ςθμείο να δεχόταν το ίδιο φορτίο και να εμφάνιηε τθν ίδια παραμόρφωςθ. Στo ARDS υπάρχει 

ανομοιογζνεια ςτο πνευμονικό παρζγχυμα, δθλαδι υπάρχουν περιοχζσ κλειςτζσ που μποροφν να 

ανοίξουν (reversible closure) και περιοχζσ με εξοίδθςθ που δεν μποροφν να ανοίξουν 

(nonreversible closure) (8). Αυτό φαίνεται να ζχει ςαν ςυνζπεια τθν ανομοιόμορφθ κατανομι τθσ 

εφαρμοηόμενθσ δφναμθσ και τθν αφξθςθ του stress και strain, πζριξ αυτϊν των περιοχϊν. Από 

αυτι τθ κεωρία προκφπτει ότι κλειςτζσ  περιοχζσ του πνεφμονα λειτουργοφν ςαν 

πολλαπλαςιαςτζσ τθσ πίεςθσ (stress raisers or multipliers), τθν οποία πολλαπλάςια πίεςθ δζχονται 

οι περιοχζσ με τισ οποίεσ ςυνορεφουν. Τελικά ςε ζνα ανομοιογενι πνεφμονα θ παρουςία 

περιοχϊν που λειτουργοφν ςαν stress raisers, μετατρζπει διαπνευμονικζσ πιζςεισ που κα ιταν 

«ακϊεσ» ςε φυςιολογικοφσ  ι λιγότερο ανομοιογενείσ πνεφμονεσ ςε επικίνδυνεσ. Θ μείωςθ τθσ 

ανομοιογζνειασ (και των περιοχϊν που λειτουργοφν ςαν stress raisers) είναι ίςωσ θ μόνθ εξιγθςθ 

γιατί θ εφαρμογι ΢ΕΕ΢ κα μειϊςει τθν κνθτότθτα ςτο ARDS  (8).  

Θ FRC χρθςιμοποιείται ωσ ςθμείο αναφοράσ, για τθν εκτίμθςθ τθσ παραμόρφωςθσ του 

αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ, διότι ςε αυτόν τον όγκο το ςφςτθμα είναι ςε φυςιολογικι κζςθ 

θρεμίασ και οι αναπνευςτικοί μφεσ που παράγουν το strain ςε χάλαςθ (10).  Ο Vt και θ πίεςθ 

Pplateau που προαναφζρκθκαν, δεν αποτελοφν επαρκι υποκατάςτατα για τθν εκτίμθςθ του 

stress και του strain, πράγμα που φαίνεται να ιςχφει και ςτα μθχανικά αεριηόμενα παιδιά (11). 

Οπότε θ μζτρθςθ τθσ FRC φαίνεται να είναι πιο χριςιμθ για τον υπολογιςμό sress/strain.   

Σε μθχανικά αεριηόμενουσ αςκενείσ που εφαρμόηεται ΢ΕΕ΢ είναι ακριβζςτερο να μιλάμε για EELV, 

ο οποίοσ προκφπτει από το άκροιςμα τθσ FRC (τελοεκπνευςτικόσ όγκοσ χωρίσ ΢ΕΕ΢ ι Vzeep) και 

του όγκου που μπικε ςτουσ πνεφμονεσ λόγω τθσ εφαρμοηόμενθσ ΢ΕΕ΢ (Vpeep). Γενικά ςε 

αςκενείσ διαςωλθνωμζνουσ υπό μθχανικό αεριςμό ζχει αποδειχτεί μείωςθ τθσ FRC (ι EELV), 



  

 

14 

πράγμα που ιςχφει και ςτα παιδιά (12).  Αυτό οφείλεται ςε διάφορα αίτια όπωσ  θ κζςθ ςτο 

κρεβάτι, θ χορθγοφμενθ καταςτολι, θ πακολογία του αςκενι, όπωσ  πνευμονία,  πλευριτικι 

ςυλλογι κλπ. Ρολλά χρόνια θ βιβλιογραφία αςχολείται με τθ μζτρθςθ τθσ FRC ςε εργαςτθριακό 

επίπεδο, αλλά και ςε αςκενείσ των ΜΕΚ με μεκόδουσ που απαιτείται διακοπι του μθχανικοφ 

αεριςμοφ (πχ. υπερςφριγγα) (13). Ο  EELV ζχει περιγραφεί ςαν μία από τισ γνωςτζσ μεταβλθτζσ 

που εκτιμά ικανοποιθτικά τα χαρακτθριςτικά του αεριηόμενου πνεφμονα, ςε ςχζςθ με τθν 

προβλεπόμενθ τιμι για τθν θλικία και το βάροσ (25). 

Μελζτεσ ςε πειραματόηωα ζδειξαν αρχικά ότι θ FRC είναι καλφτεροσ δείκτθσ τθσ αφξθςθσ του 

αεριςμοφ που προκφπτει με τθν εφαρμοηόμενθ ΢ΕΕ΢ (14). Θ ΢ΕΕ΢ οδθγεί ςε αφξθςθ τθσ FRC που 

αποδίδεται ςτθ ςτράτευςθ κλειςτϊν  πνευμονικϊν περιοχϊν και ςτθν διάταςθ περιοχϊν που 

είναι ιδθ ανοικτζσ. Θ πιο ακριβισ μζκοδοσ για τθν εκτίμθςθ τθσ FRC ςε πειραματικζσ μελζτεσ 

είναι θ αξονικι τομογραφία, που όμωσ δεν είναι  πρακτικι ςτθν κακθμερινι κλινικι πράξθ για 

επανειλθμμζνεσ μετριςεισ (15). H παρακολοφκθςθ τθσ FRC φαίνεται να ζχει ρόλο για τον 

υπολογιςμό stress/strain, χωρίσ να διακοπεί ο μθχανικόσ αεριςμόσ με τισ νεϊτερεσ μεκόδουσ 

ζκπλυςθσ αερίων. Στο παρελκόν χρθςιμοποιικθκε το οξυγόνο, το εξαφκοριοφχο κείο και το 

άηωτο. Θ μζκοδοσ ζκπλυςθσ του Ν2 που ξεκίνθςε να χρθςιμοποιείται τα τελευταία χρόνια και 

απαιτεί μικρι μεταβολι τθσ ςυγκζντρωςθσ του ειςπνεόμενου οξυγόνου (κατά 0.1), ςυγκρίκθκε με 

τθν αξονικι τομογραφία και με τθν πλθκυςμογραφία με ιλιο (Θe) με τισ οποίεσ ζχει πολφ καλι 

ςυςχζτιςθ (8). Θ καταςκευάςτρια εταιρεία των αναπνευςτιρων που διακζτουν αυτι τθ 

δυνατότθτα δίνει περικϊριο λάκουσ τθσ τάξθσ του 20%. Βζβαια θ προβλεπόμενθ τιμι τθσ FRC που 

βαςίηεται ςτο φψοσ, ςτθν θλικία και ςτο φφλο, είναι μεγαλφτερθ από τθ μετροφμενθ τιμι ςε 

διαςωλθνωμζνουσ αςκενείσ  με αυτι τθ μζκοδο, πράγμα που μπορεί να αποδοκεί ςτθν κζςθ του 

αςκενι, ςτθ χορθγοφμενθ καταςτολι ι ακόμα και ςτθν  ίδια τθ νόςο (9). Με τισ νεϊτερεσ αυτζσ 

μεκόδουσ θ μζτρθςθ τθσ FRC οδθγεί ςε υπολογιςμό του stress / strain που είναι απαραίτθτα ςτθ 

ςτρατθγικι του προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ. 

Ρολλζσ μελζτεσ ζχουν αςχολθκεί με το ALI/ARDS ςτα παιδιά όπου φαίνεται ότι υπάρχουν 

ομοιότθτεσ και διαφορζσ ςε ςχζςθ με τουσ ενιλικεσ (16). Οι ενιλικεσ και τα παιδιά ζχουν κοινζσ 

τισ κφριεσ αιτίεσ που ςχετίηονται με ALI/ARDS (πνευμονία, ςιψθ, ειςρόφθςθ), κακϊσ και τθ 

δυςλειτουργία εξωπνευμονικϊν οργάνων, που πικανά οφείλεται ςε απελευκζρωςθ μεςολαβθτϊν 

τθσ φλεγμονισ . Το τελευταίο αυξάνει τθ κνθτότθτα και ςτουσ δφο πλθκυςμοφσ, αλλά ςτα παιδιά 

θ ζκβαςθ μετά τθν εμφάνιςθ τθσ φλεγμονϊδουσ διαδικαςίασ εξαρτάται από τθν θλικία (16). 

Εντοφτοισ, υπάρχει διαφορά ςτθ κνθτότθτα λόγω ARDS μεταξφ παιδιϊν με ALI/ARDS που είναι 

μικρότερθ (22%) ζναντι του 35-45% ςτουσ ενιλικεσ κακϊσ και ςτθν προγνωςτικι αξία τθσ αρχικισ 

υποξυγοναιμίασ που ςτα παιδιά προςδιορίηει τουσ αςκενείσ με κίνδυνο παρατεταμζνου 

μθχανικοφ αεριςμοφ και μεγαλφτερθ κνθτότθτα (17). 

Τα τελευταία χρόνια θ πρακτικι εφαρμογι του μθχανικοφ αεριςμοφ ζχει αλλάξει και ςτα παιδιά 

και εφαρμόηονται οδθγίεσ όμοιεσ με των ενθλίκων. Θ πιο ςθμαντικι αλλαγι είναι ο αεριςμόσ με 

μικρότερο Vt (4). Θ επιλογι τθσ ΢ΕΕ΢ δεν είναι ακόμα ξεκάκαρθ ςτα παιδιά και ςε βαρφτερο ARDS 

ςυςτινεται ότι υψθλότερεσ τιμζσ ΢ΕΕ΢ μπορεί να χρειάηονται για να διατθρθκεί ο EELV και θ Crs , 

εφόςον δεν επιβαρφνει αιμοδυναμικά τον αςκενι. Οπότε είναι ςθμαντικι θ επιλογι τθσ ςωςτισ 

΢ΕΕ΢ ςε τρόπο ϊςτε θ προςεκτικι τιτλοποίθςθ τθσ ΢ΕΕ΢ να είναι απαραίτθτθ (18).  
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Ζνα ςθμείο που δεν ζχει ακόμα απαντθκεί είναι αν είναι χριςιμοι οι χειριςμοί ςτράτευςθσ και με 

ποιο τρόπο κα πρζπει να γίνονται ςτα παιδιά, πράγμα που θ μζτρθςθ του EELV ίςωσ μπορζςει να 

απαντιςει (21). Θ εξατομίκευςθ τθσ ΢ΕΕ΢ με βάςει τθ μζτρθςθ του EELV και άλλων μθχανικϊν 

παραμζτρων, χρθςιμοποιϊντασ τθ μζκοδο ζκπλυςθσ Ν2, πικανόν να βοθκιςει ςτθν εξατομίκευςθ 

του προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ ςτα παιδιά. Στθν παροφςα μελζτθ κα 

χρθςιμοποιιςουμε τισ νεϊτερεσ μεκόδουσ μζτρθςθσ  του EELV, για τον υπολογιςμό stress, strain, 

Crs , elastance και άλλων παραμζτρων για τθν επιλογι του κατάλλθλου ΢ΕΕ΢ για τουσ αςκενείσ με 

ι χωρίσ ARDS που αερίηονται μθχανικά ςτθ ΜΕΚ Ραίδων.   
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΢ΚΟΠΟ΢ 
 

H μζκοδοσ υπολογιςμοφ του EELV/FRC ζχει εγκαταςτακεί ςε αναπνευςτιρα Engstrom Carescape 

R860 (GE Healthcare) και πικανά κα βοθκιςει ςτον προςδιοριςμό τθσ ιδανικισ ΢ΕΕ΢ για τθν 

εξατομίκευςθ των ρυκμίςεων του μθχανικοφ αεριςμοφ, πράγμα που πικανά να βελτιϊςει τθ 

ςτρατθγικι του προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ ςτθν κακθμερινι πράξθ. Στον παιδιατρικό 

πλθκυςμό με ι χωρίσ ARDS δεν υπάρχουν επαρκι δεδομζνα για τθν ςτρατθγικι του 

προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ ςε ςχζςθ με τθν μζτρθςθ FRC/EELV με τθν προαναφερκείςα 

μζκοδο. Στθν προοπτικι πιλοτικι αυτι μελζτθ ςτθ ΜΕΚ παίδων, καταγράφθκαν διαχρονικά (0-72 

ϊρεσ) οι μεταβολζσ FRC, οι μθχανικζσ παράμετροι: Crs, Driving Pressure, stress/strain, elastance, 

ςε αυξανόμενα επίπεδα ΢ΕΕ΢ και θ ςυςχζτιςθ των μθχανικϊν ιδιοτιτων με τθν θλικία των 

αςκενϊν . Επίςθσ μελετικθκε αν τα αυξανόμενα επίπεδα ΢ΕΕ΢ ζχουν επίδραςθ ςτθν 

αιμοδυναμικι κατάςταςθ, ςτθ διάρκεια νοςθλείασ και ςτισ μζρεσ μθχανικοφ αεριςμοφ των 

παιδιατρικϊν αςκενϊν.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟ΢ 
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ΤΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 
 

Αςθενείσ 

 

Για τθν παροφςα μελζτθ δόκθκε άδεια από τθν επιτροπι δεοντολογίασ του Ρανεπιςτθμιακοφ 

Νοςοκομείου Θρακλείου (ΡΝΘ) (αρικμόσ απόφαςθσ 1152 – ςυνεδρίαςθ 30/01-11-2017) και 

πάρκθκε προφορικι ςυγκατάκεςθ από τουσ γονείσ των αςκενϊν.  

Μελετικθκαν παιδιά θλικίασ ≥1ζτουσ και ≤18ετϊν που χρειάςτθκαν μθχανικό αεριςμό για >48 

ϊρεσ κατά τθ νοςθλεία τουσ ςτθ ΜΕΚ παίδων του ΡΝΘ. Ανεξάρτθτα από τθν αιτιολογία και 

αρχικι διάγνωςθ, οι αςκενείσ χωρίςτθκαν ςε δφο ομάδεσ με βάςθ το λόγο PO2/FiO2: ομάδα 

control με λόγο PO2/FiO2 >300 και ομάδα ARDS με λόγο PO2/FiO2 <300 και ακτινολογικά και 

κλινικά κριτιρια του ςυνδρόμου όπωσ αυτά ζχουν οριςκεί ςτισ ομόφωνεσ κζςεισ αντιμετϊπιςθσ 

παιδιατρικοφ ARDS του 2017. Κριτιρια αποκλειςμοφ από τθ μελζτθ ιταν θ θλικία < 1 ζτουσ και/ι 

ςωματικό βάροσ < 10kg, θ προβλεπόμενθ διάρκεια ΜΑ <48 ωρϊν, θ ςοβαρι αιμοδυναμικι 

αςτάκεια και θ άρνθςθ των γονζων για τθ ςυμμετοχι τουσ ςτθ μελζτθ. Ζνασ περιοριςμόσ τθσ 

μεκόδου ιταν θ αναπνευςτικι ςυχνότθτα να μθν υπερβαίνει τισ 35 αναπνοζσ/λεπτό και το FiO2 να 

είναι <80%, οπότε αν αυτό ιταν απαραίτθτο για κάποιο αςκενι αυτόματα ζβγαινε από τθ μελζτθ. 

 

΢χήμα 1. Το μεταβολικό μόνιτορ E-COVΧ ςτθ κζςθ ενόσ module ςτον αναπνευςτιρα 

Πλοι οι αςκενείσ αερίςτθκαν με μοντζλο ελεγχόμενου όγκου (PRVC ι VC), αναπνεόμενο όγκο (Vt) 

6ml/kg και τθν κατάλλθλθ για τθν θλικία αναπνευςτικι ςυχνότθτα ϊςτε να διατθριςουν ζνα PCO2 

εντόσ των φυςιολογικϊν ορίων. Γινόταν ςε όλα τα παιδιά χοριγθςθ ενδοφλζβιασ καταςτολισ με 

midazolam (0.5-1mg/kg/h), remifentanil (0.05-0.1γ/kg/min) και εάν ιταν απαραίτθτο propofol (1-
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4mg/kg/h). Για τον υπολογιςμό τθσ FRC χρθςιμοποιικθκε θ λειτουργία ΛΝview των 

αναπνευςτιρων GE Engstrom Carescape R860. Θ μζκοδοσ υπολογίηει τθν ζκπλυςθ του αηϊτου Ν2 

(washin/washout technique) από τουσ πνεφμονεσ (15) 
με μεταβολι τθσ ςυγκζντρωςθσ του 

ειςπνεόμενου οξυγόνου (FiO2) κατά 0,1. Σφμφωνα με τθν ςυνιςτϊμενθ από τον καταςκευαςτι 

τεχνικι τθσ μεκόδου, επελζγθ για τθν πραγματοποίθςθ των μετριςεων FiO2 κατά 0.1 μεγαλφτερο 

από το baseline του αςκενι, για να αποφευχκεί θ χοριγθςθ χαμθλότερθσ ςυγκζντρωςθσ 

οξυγόνου. Μζςω ειδικισ μονάδασ E-CONVX γινόταν θ δειγματολθψία (side stream collection) των 

εκπνεόμενων αερίων (22).  

 

Μετρήςεισ – υπολογιςμοί 

 

Θ μελζτθ ξεκινοφςε λίγο μετά τθν ειςαγωγι ςτθ ΜΕΚ παίδων και αφοφ είχε γίνει θ αρχικι 

ςτακεροποίθςθ του αςκενι. Κάκε αςκενισ ελάμβανε 1 εφάπαξ δόςθ ςισ-ατρακοφριου 

(0.15mg/kg) και ςυνδεόταν ςτθ ςυςκευι Ε-CONVX που είχε προκερμανκεί για 30 λεπτά περίπου 

(Σχιμα 1). Ακολουκοφςε αξιολόγθςθ κατά τθν οποία παρακολουκοφνταν οι μετροφμενοι όγκοι 

(ειςπνεόμενοσ και εκπνεόμενοσ), το ποςοςτό τθσ διαρροισ (≤10%) και θ εκτίμθςθ των 

μεταβολικϊν δεδομζνων (κατανάλωςθ Ο2 – VO2 και παραγωγι CO2 – VCO2). Για τθ δειγματολθψία 

των αερίων τοποκετοφνταν ειδικόσ αιςκθτιρασ ανάλογα με το Vt (D-lite για Vt>300 και Pedi-lite 

για Vt<300), πλθςίον του τραχειοςωλινα και με κλίςθ 30-40ο (αποφυγι ειςόδου υδρατμϊν ςτουσ 

ςωλινεσ δειγματολθψίασ) και ρυκμιηόταν το ςφςτθμα να λαμβάνει τα δεδομζνα από τθν ςυςκευι 

E-CONVX (Σχιμα 2). Πταν λαμβάνονταν ςτακερζσ τιμζσ για 15-20 λεπτά (Vt, ETCO2, VO2 και VCO2) 

μετριόταν ςε επίπεδο κετικισ τελοεκπνευςτικισ πίεςθσ (΢ΕΕ΢) μθδζν, ο τελοεκπνευςτικόσ όγκοσ 

του πνεφμονα (EELV), ο οποίοσ κεωρικθκε θ αρχικι λειτουργικι υπολειπόμενθ χωρθτικότθτα 

(FRC) του κάκε αςκενι και ορίςτθκε ωσ Vzeep.  

 

΢χήμα 2. Σφνδεςθ του E-COVΧ ςτο κφκλωμα του αςκενι 



  

 

20 

Στθ ςυνζχεια ξεκινοφςε διαδικαςία μετριςεων EELV και Cst, κακϊσ και όλων των παραμζτρων 

που αφοροφςαν το αναπνευςτικό (RR, Vtisp, Vtexp, MVisp, MVexp, Rrs, Ppeak / Pplat / PEEPt / 

PEEPi / ETCO2) με τθ διαδικαςία PEEP in view. Για τισ μετριςεισ  ρυκμιηόταν το FiO2 μεγαλφτερο 

από το baseline του αςκενι κατά 0.1, αρχικό ΢ΕΕ΢=4, τελικό ΢ΕΕ΢=10, ςε 4 βιματα (δθλαδι 4-6-8-

10) και διάρκεια 10 λεπτά το κάκε βιμα. Τζτοια ςειρά μετριςεων πάρκθκε ςτουσ χρόνουσ: 0-6-

12-18-24-48 και 72 ϊρεσ, από τθν αρχικι μζτρθςθ. Ταυτόχρονα γινόταν καταγραφι των 

αιμοδυναμικϊν παραμζτρων των αςκενϊν (ΜΑ΢, PVI, HR) και ανάλυςθ αερίων αίματοσ. Κατά τθ 

διάρκεια κάκε μζτρθςθσ θ ςυςκευι φγρανςθσ και κζρμανςθσ του ειςπνεόμενου μίγματοσ 

παρζμενε κλειςτι.  

Με βάςθ τισ λαμβανόμενεσ μετριςεισ υπολογίςτθκαν: 

Το stress που αντιςτοιχεί ςτθν διαπνευμονικι πίεςθ και το strain που αντιςτοιχεί ςτθν 

παραμόρφωςθ του πνεφμονα ςτο τζλοσ τθσ ειςπνοισ ωσ εξισ:  

Stress=K  strain          Strain=Vt/ FRC  

Ππου Κ=13.5 (θ specific elastance όταν Vt=FRC), Vt ο αναπνεόμενοσ όγκοσ και FRC είναι θ 

μετροφμενθ τιμι του EELV ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ. Επίςθσ υπολογίςτθκαν: elastance 

αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ, κωρακικοφ τοιχϊματοσ και πνεφμονα ωσ εξισ: 

Etot=Pplat – PEEPtot/Vt 

Ecw=ΔPcw/Vt 

EL = Etot – Ecw 

Ππου: Ecw, Εtot, EL θ elastance του κωρακικοφ τοιχϊματοσ, του αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ και του 

κωρακικοφ τοιχϊματοσ αντίςτοιχα. Ενϊ ΢ΕΕ΢tot, Pplat, Vt είναι θ ςυνολικι ΢ΕΕ΢, θ τελοειςπνευςτικι 

πίεςθ και ο αναπνεόμενοσ όγκοσ. Θ τελοειςπνευςτικι Pcw(ei) και τελοεκπνευςτικι Pcw(ee) πίεςθ 

του κωρακικοφ τοιχϊματοσ, κακϊσ και θ διαφορά τουσ προκφπτουν από τισ εξιςϊςεισ: 

Pcw (ei)= Pplat - stress 

Pcw (ee)= Pcw(ei)  PEEPtot/Pplat 

ΔPcw= Pcw(ei) – Pcw(ee) 

Θ driving pressure υπολογίςτθκε: Pdriv=Pplat-PEEPtot 

 

΢τατιςτική ανάλυςη 

 

Το L v   ’                                   v     c   χρθςιμοποιικθκε για τθν εξζταςθ τθσ 

κανονικισ κατανομισ των μετριςεων. Θ περιγραφι των παραμετρικϊν τιμϊν ζγινε με το mean 

±standard deviation. Θ ςφγκριςθ των ςυχνοτιτων μεταξφ δφο μεταβλθτϊν ζγινε με Χ2 (Pearson chi 

square and fisher exact test). Θ ςφγκριςθ μζςων τιμϊν δυο μεταβλθτϊν ζγινε με t- test ενϊ θ 

ςφγκριςθ τριϊν και άνω μεταβλθτϊν ζγινε με one way ANOVA with Bonferroni post hoc tests. Ζνα 
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μοντζλο γραμμικισ παλινδρόμθςθσ (stepwise method) διορκωμζνο ωσ προσ τθν βαρφτθτα τθσ νόςου 

(PRISM) χρθςιμοποιικθκε για να ελζγξει τθν πικανότθτα ανεξάρτθτθσ ςυςχζτιςθσ παραμζτρων τθσ 

μθχανικισ των πνευμόνων με τθ διάρκεια μθχανικοφ αεριςμοφ. Θ ςθμαντικότθτα κακορίςκθκε ςε 

p<0.05 (two-tailed). Θ ςτατιςτικι επεξεργαςία των δεδομζνων ζγινε με το ςτατιςτικό πρόγραμμα 

SPSS (version 24.0; Chicago, IL). 
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ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ  
 

Μελετικθκαν 22 αςκενείσ (9 κορίτςια και 13 αγόρια) 1-18 ετϊν. Στθν ομάδα ARDS ειςιλκαν ζξι 

αςκενείσ (5.7±3.6ζτθ) και δεκαζξι ςτθν ομάδα control (7.1±3.9ζτθ). Τα βαςικά χαρακτθριςτικά 

των δφο ομάδων φαίνονται ςτον πίνακα 1.  

 

Φαρακτηριςτικά αςθενών  

 

Τζςςερισ αςκενείσ τθσ ομάδασ ARDS ιταν ςτθν κατθγορία mild (PO2/FiO2=200-300) και μόνο δφο 

ιταν ςτθν κατθγορία moderate (PO2/FiO2=100-200). Ο λόγοσ PO2/FiO2 διζφερε ςτατιςτικά 

ςθμαντικά μεταξφ των δφο ομάδων (p=0.0001). Οι θμζρεσ μθχανικοφ αεριςμοφ και νοςθλείασ ςτθ 

ΜΕΚ ιταν ςθμαντικά υψθλότερεσ (p=0.019 και 0.013 αντίςτοιχα) ςτα παιδιά με ARDS κακϊσ και θ 

μερικι πίεςθ του διοξειδίου του άνκρακα ςτο αρτθριακό αίμα (p=0.044). Οι υπόλοιπεσ βαςικζσ 

παράμετροι (ςωματομετρικά, δείκτεσ βαρφτθτασ) δεν διζφεραν μεταξφ των δφο ομάδων.  

Θ Vzeep (αρχικι τιμι FRC ςε επίπεδο ΢ΕΕ΢=0), ιταν μεγαλφτερθ ςτθν ομάδα control 

(441±211.9ml) ςε ςχζςθ με τθν ομάδα ARDS (371±182.3ml), αλλά δεν προζκυψε ςθμαντικι 

διαφορά (p=0.491). Θ Pplat και θ Driving Pressure κυμάνκθκαν ςε υψθλότερα επίπεδα για τθν 

ομάδα ARDS (16.1±3.1cmH2O και 12±3.4 cmH2O αντίςτοιχα), ςε ςχζςθ με τθν ομάδα control 

(13.1±3.8cmH2O και 9±4 cmH2O αντίςτοιχα), χωρίσ ςτατιςτικι ςθμαντικότθτα (p=0.074 και 0.1 

αντίςτοιχα). Οι αιμοδυναμικζσ παράμετροι δεν διζφεραν μεταξφ τουσ, οφτε θ χοριγθςθ 

νοραδρεναλίνθσ (p>0.3) ςε κανζνα επίπεδο ΢ΕΕ΢, ςε καμία από τισ δφο ομάδεσ. 

Οι κφριεσ αιτίεσ ειςαγωγισ ςτθ ΜΕΚΡ ιταν θ λοίμωξθ, το τραφμα και τα νευρολογικά νοςιματα 

(ςυνολικά αφοροφςαν ςτο 80% των αςκενϊν) (Ρίνακασ 2). Θ κνθτότθτα ςτουσ αςκενείσ που 

μελετικθκαν ιταν 0%. 

 

Διαφορέσ μεταξύ των ομάδων 

 

Οι μθχανικζσ ιδιότθτεσ όπωσ καταγράφονται διαχρονικά (0-6-12-18-24-48-72 ϊρεσ) φαίνονται 

ςτουσ πίνακεσ 3 (a-g). 

Στθ ςφγκριςθ του stress, strain  παρατθρικθκαν μεγαλφτερεσ τιμζσ ςτθν ομάδα ARDS που όμωσ 

δεν ζφταςαν ςε επίπεδα ςτατιςτικά ςθμαντικά. Στισ 24 ϊρεσ (πίνακασ 3e) οι τιμζσ stress/strain 

ιταν μικρότερεσ ςτθν ομάδα ARDS (p=0.022). H elastance (total, lung και chest wall), είχε τιμζσ 

υψθλότερεσ ςτθν ομάδα ARDS και προζκυψαν ςθμαντικζσ διαφορζσ μεταξφ των ομάδων 

περιςταςιακά ςτισ διάφορεσ χρονικζσ ςτιγμζσ (πίνακεσ 3a,e,f). Στο χρόνο Τ=0h θ elastance total 

(ET) ιταν ςθμαντικά υψθλότερθ ςτθν ομάδα ARDS (p=0.030) και ςτουσ χρόνουσ Τ=24h και Τ=48h θ 

elastance του πνεφμονα (ΕL) επίςθσ ιταν ςθμαντικά υψθλότερθ ςτθν ομάδα ARDS (p=0.009 και 

0.037 αντίςτοιχα).  
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Πίνακας 1. Βαςικά χαρακτθριςτικά αςκενϊν με ι χωρίσ ARDS 

 

             Characteristics  
 

N Mean Std. 

Deviation 

95% Confidence 

Interval for Mean 

P value 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Age (years) ARDS 6 5,7 3,6 2,4 9,0 0.45 

Control 16 7,1 3,9 4,8 9,3  

BW (kg) ARDS 6 23 20,9 3,7 42,3 0.63 

Control 16 26,9 16,7 18,0 35,9  

MV (Days)  ARDS 6 12,3 6,1 5,9 18,7 0.019 

Control 16 6,1 4,5 3,5 8,7  

LOS (Days) ARDS 6 22,7 7,4 14,9 30,4 0.013 

Control 16 11,9 8,2 7,2 16,7  

PeLOD ARDS 6 6,3 3,6 2,5 10,1 0.68 

Control 16 7,2 5,1 4,3 10,2  

PRISM ARDS 6 3,2 3,9 0,9 7,3 0.197 

Control 16 5,9 4,3 3,4 8,4  

PO2/FiO2 ARDS 6 229 46 186,3 271,1 0.0001 

Control 16 483 132 412,6 553,3  

PCO2 (mmHg) ARDS 6 41,700 9 33,4 50,0 0.044 

Control 16 35,9 4,2 33,6 38,1  

Pplat (cmH2O) ARDS 6 16,1 3,1 13,25 19,0 0.074 

Control 16 13,0 3,8 10,88 15,1  

Driving Press 

(cmH2O) 

ARDS 6 12,0 3,4 8,89 15,1 0.100 

Control 16 9,0 4 6,80 11,2  

Vzeep (ml) ARDS 6 371,0 182,3 179,67 562,3 0.491 

Control 16 441,7 211,9 313,61 569,8  

MAP (mmHg) ARDS 6 72,6 12,9 60,65 84,5 0.784 

Control 16 73,9 9,9 68,64 79,2  

HR (beats/min) ARDS 6 113,0 44,3 72,07 153,9 0.343 

Control 16 99,7 22,3 87,79 111,6  

PVI ARDS 6 6,2 3,7 1,6042 10,8 0.407 

Control 16 10,2 10,2 4,3 16,1  

Male/Female 

(%) 

ARDS 6 43/57    0.239 

Control 16 69/31     

Noradrenaline 

(%) 

ARDS 6 85    0.87 

Control 16 44     
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Ρίνακασ 2. Αιτίεσ ειςόδου ςτθ ΜΕΚ 

 

Admission cause No of patients % total 

Infection 7 31,8 

Trauma 6 27,3 

Neurological disease 5 22,7 

Postoperative 2 9,1 

Other  2 9,1 

Total 22 100 

 

 

Πίνακας 3a: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα 

με τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτον χρόνο 0. 

 
TIME SERIES 0 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean ± SD p 

value 

Cst/kg 

(ml•cmH2O
-

1
•kg

-1
) 

ARDS 7 0,7±0,1 0,7±0,3 0,7±0,3 0,6±0,1 NS 

Control 16 0,9±0,3 0,8±0,3 0,9±0,4 0,9±0,4 NS 

FRC/kg (ml/kg) ARDS 7 21,9 ± 7,3 24,7±8,9 24,1±7 28,6±9,7 NS 

Control 16 24,6±8,2 26,8±9,4 29,4±9,6 32,4±10,9 NS 

Stress (cmH2O) ARDS 6 5±1,2 4,3±1,3 4,1±1 3,7±1,1 NS 

Control 13 4±1,8 3,4±1,5 3,2±1,3 3±1,1 NS 

Strain static ARDS 6 0,37±0,09 0,32±0,09 0,3±0,1 0,3±0,1 NS 

Control 13 0,29±0,13 0,25±0,12 0,2±0,1 0,2±0,1 NS 

Elastance_cw 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 64,6±28,7 78,9 ± 36,8 75,7±29,9 80,1±31,2 NS 

Control 12 52,7±25,5 52,0 ± 33,6 52,6±42,9 59,7±33,5 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 95,2±35,9 104,6±41,9 101,5±37,4 102±37,6 0,030 

Control 15 69,5±42,5 65,1±46,5 65,1±52 63,4±43,5 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 27,2±11 22,3±9,1 18,8±7 14,8±5,4 NS 

Control 12 24,8±19,1 16,6±17,2 13,2±12,8 11,9±10 NS 

 

Διαφορζσ μεταξφ  ARDS and Control αςθενών (student’s t-test), 
#
 p<0.05 

Διαφορζσ μεταξφ  PEEP levels (ANOVA with Bonferroni post hoc tests):  
a 

ΡΕΕΡ 4-6, p<0,05; 
b
4-8, p<0,05; 

c
 4-

10, p<0,05; 
d
 6-8, p<0,05;  

e
6-10, p<0,05; NS: non-significant 
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Πίνακας 3b: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα 

με τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτισ 6 ϊρεσ. 

 
TIME SERIES 6 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean±SD p 

value 

Cst/kg 

(ml•cmH2O
-1

•kg
-1

) 

ARDS 7 0,6±0,2 0,7±0,2 0,7±0,3 0,7±0,3 NS 

Control 16 0,8±0,2 0,8±0,3 0,8±0,3 0,9±0,3 NS 

FRC/kg 

(ml/kg) 

ARDS 7 20,6±6 22,5±7,5 22,4±7,1 27±11,2 NS 

Control 16 25,6±11 26,2±10,9 29,1±10,9 32±11,5 NS 

Stress 

(cmH2O) 

ARDS 6 5,1±1,7 4,8±2,2 4,6±1,8 4,1±2,1 NS 

Control 13 4,2±1,6 4,1±1,6 3,5±1,3 3,1±1,1 NS 

Strain static ARDS 6 0,38±0,12 0,35±0,16 0,34±0,13 0,3±0,15 NS 

Control 13 0,3±0,12 0,3±0,12 0,26±0,1 0,2±0,08 NS 

Elastance_cw 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 59,7±37,5 57,1±31,1 64±35,9 63,7±36,7 NS 

Control 12 56,4±27,6 61,1±29,5 64±33,3 61,7±33,7 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 93,4±50,9 92,3±52,5 93,9±48,6 91,5±49,8 NS 

Control 15 73,8±47,6 78,1±47,9 75,5±47,2 65,1±44,7 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 20,8±11,2 17,6±9,7 16,3±8,3 13,2±7,3 NS 

Control 12 26,3±21,4 23,2±19,3 17,5±14,5 13,3±11,3 NS 

 

Πίνακας 3c: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα 

με τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτισ 12 ϊρεσ. 

 

TIME SERIES 12 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean±SD p value 

Cst/kg   

(ml•cmH2O
-1

•kg
-1

) 

ARDS 7 0,6±0,1 0,6±0,1
#
 0,6±0,1

#
 0,6±0,1 NS 

Control 16 1±0,6 0,9±0,3 0,9±0,3 0,9±0,3 NS 

FRC/kg 

 (ml/kg) 

ARDS 7 18,7±6,7 20,5±7,6 20,5±4,9
#
 23,9±7,5 NS 

Control 16 25,4±10,2 28,1±11,6 31,1±10,8 32,4±13,3 NS 

Stress (cmH2O) ARDS 6 5,3±1,6 5±1,4 4,6±1,2 4,1±1,2 NS 

Control 13 4,5±2,1 4,1±1,6 3,5±1,3 3,4±1,4 NS 

Strain static ARDS 6 0,39±0,12 0,37±0,1 0,34±0,25 0,31±0,09 NS 

Control 13 0,33±0,16 0,3±0,12 0,26±0,09 0,25±0,1 NS 

Elastance_cw 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 66,9±29,1 68,1±32,2 67,3±31,8 65,9±27,4 NS 

Control 12 52,1±29,2 56,8±36,6 62,7±38,4 51,9±43,4 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 92,8±48,4 100,8±45,4 93,9±41,6 90,7±39,7 NS 

Control 15 79,5±48,1 77,7±54 78,3±50,7 64,9±55,3 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 32,2±18,9 24,7±14,7 20±11,4 15,8±7,8 NS 

Control 12 27,3±22,9 20,8±18,5 16,5±15,5 12,8±15,3 NS 
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Πίνακας 3d: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα 

με τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτισ 18 ϊρεσ. 

 
TIME SERIES 18 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean±SD p value 

Cst/kg  

 (ml•cmH2O
-1

•kg
-1

) 

ARDS 7 0,7±02 0,7±0,2 0,8±0,3 0,8±0,2 NS 

Control 16 0,8±0,2 0,8±0,2 0,9±0,2 0,8±0,2 NS 

FRC/kg  

(ml/kg) 

ARDS 7 21,3±10,4 23,5±9,3 26,1±9,7 28,9±11 NS 

Control 16 24,6±8,3 26,4±8,4 29,2±9,4 30,7±10 NS 

Stress (cmH2O) ARDS 6 5,3±2 4,5±1,5 4,1±1,5 3,7±1,3 NS 

Control 13 4±1 3,8±0,9 3,5±1 3,5±1,3 NS 

Strain static ARDS 6 0,39±0,15 0,33±0,11 0,3±0,11 0,27±0,1 NS 

Control 13 0,29±0,07 0,28±0,07 0,26±0,07 0,26±0,1 NS 

Elastance_cw 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 65,4±45,1 70,5±44,4 76,9±50,7 73,3±45,5 NS 

Control 12 46,7±12,1 54,8±20,2 56,1±19,6 53,7±26,5 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 105,7±64,6 103,8±59,9 104±63,5 97,7±57,3 NS 

Control 15 67,1±25,2 75,4±27,7 71,8±23,9 65,5±30,1 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 33,3±22,1 25,7±16,5 20,7±15,2 16,2±11,5 NS 

Control 12 20,2±8,9 17,5±8,2 13,6±5,3 11,7±4,9 NS 

 

Πίνακας 3e: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα με 

τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτισ 24 ϊρεσ. 

 

TIME SERIES 24 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean±SD p value 

Cst/kg   

        (ml•cmH2O
-1

•kg
-1

) 

ARDS 7 0,7±0,2 0,7±0,2 0,7±0,2 0,8±0,2 NS 

Control 16 0,7±0,2 0,7±0,2 0,7±0,2 0,8±0,2 NS 

FRC/kg  

(ml/kg) 

ARDS 7 25,5±9,2 26,3±6,3 28,6±8,2 33,8±10 NS 

Control 16 20,7±7,2 23±8,3 23,9±8 27,4±8,8 NS 

Stress (cmH2O) ARDS 6 4,2±1,1 3,6±0,6 3,3±0,7 2,9±0,6
c
 0,022 

Control 13 4,8±1,3 4,2±1,5 4,2±1,3 3,7±1,13 NS 

Strain static ARDS 6 0,31±0,08 0,3±0,04 0,25±0,05 0,2±0,05
c
 0,022 

Control 13 0,36±0,09 0,3±0,11 0,31±0,1 0,3±0,08 NS 

Elastance_cw 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 53,1±19,4 64,3±27,9 66,8±26,3 60,3±31,1 NS 

Control 12 67,4±40,7 70,5±45,1 77,4±36,5 79,9±39,9 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 76,4±38,1 81,9±41,8 81,3±40,4 71,5±42 NS 

Control 15 92,7±61 87,3±62,6 92,3±50,1 89,1±50,8 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 19,5±6,3 16,3±6,1 13,3±5,4
#
 9,8±4,5 0,009 

Control 12 33,2±23,3 27,3±21,9 24±13,5 18,8±11,6 NS 



  

 

27 

Πίνακας 3f: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα με 

τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτισ 48 ϊρεσ. 

 
TIME SERIES 48 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean±SD p value 

Cst/kg  

 (ml•cmH2O
-1

•kg
-1

) 

ARDS 7 0,8±0,3 0,7±0,2 0,7±0,2 0,7±0,2 NS 

Control 16 0,7±0,2 0,7±0,2 0,7±0,2 0,7±0,23 NS 

FRC/kg 

 (ml/kg) 

ARDS 7 21,4±7,4 22,2±7,5 23,2±8,8 28,1±9,8 NS 

Control 16 20,9±9 23,9±9,7 25,2±10,5 28,9±11,8 NS 

Stress (cmH2O) ARDS 6 5,7±3,2 5,1±2,4 4,9±3,3 3,4±1,9 NS 

Control 13 5±1,5 4,3±1,4 4,2±1,4 3,6±1,3 NS 

Strain static ARDS 6 0,42±0,23 0,38±0,18 0,37±0,24 0,29±0,14 NS 

Control 13 0,37±0,11 0,32±0,11 0,31±0,1 0,27±0,1 NS 

Elastance_cw 
(cmH2O/L) 

ARDS 6 80,1±53,7 92,7±58 112±77,5 88±44,6 NS 

Control 12 57,1±24,1 60,3±26,7 59,5±24,5 57,1±28,4 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 106±95,5 130,3±92,2 152,3±120,9 97,1±73,2 NS 

Control 15 86,6±35 80,4±35,3 76,3±30,5 71,1±31,3 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 44,9±45,1 37,7±34,9 40,4±44,2 25,4±26,2 NS 

Control 12 28,1±17,4 20,1±11,4 16,7±7,7 12±6,4
 c
 0,037 

 

Πίνακας 3g: Ραράμετροι μθχανικισ των πνευμόνων των δυο ομάδων ςε 4 διαφορετικά επίπεδα 

με τθν τεχνικι ΢ΕΕ΢ ΛΝVIEW ςτισ 48 ϊρεσ. 

 

TIME SERIES 72 

 
 PEEP 4 PEEP 6 PEEP 8 PEEP 10  

 
Characteristics 

 

 
N Mean±SD p value 

Cst/kg  

 (ml•cmH2O
-1

•kg
-1

) 

ARDS 7 0,7±0,2 0,6±0,2 0,8±0,5 0,7±0,2 NS 

Control 16 0,7±0,2 0,6±0,2 0,7±0,1 0,7±0,1 NS 

FRC/kg 

 (ml/kg) 

ARDS 7 20,8±7,4 22,5±7,7 25,3±9,7 26,5±11,7 NS 

Control 16 20,3±7,4 22,6±8,6 23,6±8,7 23,8±9,8 NS 

Stress (cmH2O) ARDS 6 5±2,3 4,7±2,2 4,2±2,1 4±7,8 NS 

Control 13 4,9±1,6 4,4±1,4 4,3±1,5 4,1±2 NS 

Strain static ARDS 6 0,37±0,17 0,34±0,16 0,31±0,16 0,3±0,13 NS 

Control 13 0,36±0,12 0,32±0,1 0,32±0,11 0,31±0,15 NS 

Elastance_cw 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 42,2±12,9 37,4±10,5
#
 52,1±17,5 51,6±11,2 NS 

Control 12 57,4±24,3 64,4±29 65,4±29,7 72,6±33,6 NS 

Elastance_total 

(cmH2O/L) 

ARDS 7 61,4±21,5 54,6±16 66,9±21,4 58,4±20,5 NS 

Control 15 76,4±42,3 76,9±43 74,3±42,4 89,1±38,5 NS 

Elastance_lung 

(cmH2O/L) 

ARDS 6 23,6±12,4 17,2±9,5 14,8±8,4 12,6±5,6 NS 

Control 12 28,7±14,1 22,2±10,1 18,7±8,1 16,5±6,7 NS 
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Διαφορζσ μεταξφ  ARDS and Control αςθενών (student’s t-test), 
#
 p<0.05 

Διαφορζσ μεταξφ  PEEP levels (ANOVA with Bonferroni post hoc tests):  
a 

ΡΕΕΡ 4-6, p<0,05; 
b
4-8, p<0,05; 

c
 4-

10, p<0,05; 
d
 6-8, p<0,05;  

e
6-10, p<0,05; NS: non-significant 

 

Στο ςχιμα 3 φαίνεται θ μεταβολι του λόγου EL/Ers ςτθ διάρκεια του χρόνου τθσ μελζτθσ. Ο λόγοσ 

διατθρεί τιμζσ υψθλότερεσ ςτθν ομάδα ARDS με περιςταςιακά ςθμαντικι διαφορά, ενϊ 

μειϊνεται με τθν αφξθςθ τθσ ΢ΕΕ΢ και ςτισ δφο ομάδεσ κατά τθ διάρκεια τθσ μελζτθσ. 

΢ΧΗΜΑ 3: Μεταβολι μζςθσ  EL/Ers, ςε ςχζςθ με το επίπεδο ΢ΕΕ΢ κατά τθ διάρκεια τθσ μελζτθσ και 

ςτισ δφο ομάδεσ 

Θ FRC ζλαβε  τιμζσ (18-30ml/kg) και θ Compliance (0.6-1ml/cmH20/kg) και είχαν περιςταςιακά 

ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτθ διάρκεια του χρόνου (τιμζσ baseline και 12h) ςε επίπεδα 

΢ΕΕ΢ 6 και 8 (πίνακεσ 3a και c). Θ total elastance ιταν ςθμαντικά υψθλότερθ ςτα μικρά παιδιά 

(<5ετϊν), ςυγκριτικά με τισ μεςαίεσ και μεγαλφτερεσ θλικίεσ (p<0.01) (ςχιμα 4) και ςτισ δφο 

ομάδεσ. Θ total elastance παρουςίαςε ςταδιακι μείωςθ με τθν πάροδο τθσ θλικίασ και πλθςιάηει 

τισ τιμζσ ενθλίκων ςε παιδιά >10 ετϊν. 

 

Διαφορέσ μεταξύ των επιπέδων PEEP 
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Με τθ μελζτθ PEEP INview αναδείχκθκε μια τάςθ μείωςθσ τθσ lung elastance και ςτισ δφο ομάδεσ, 

θ οποία ιταν ςτατιςτικά ςθμαντικι για τθν ςτθν ομάδα ARDS ςτισ 24 ϊρεσ (p=0.009) (πίνακασ 3e). 

Στθν ίδια χρονικι ςτιγμι μειϊκθκε ςθμαντικά (p=0.022) το stress και το strain για τθν ομάδα ARDS 

ενϊ είχαν ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά και οι τιμζσ που ζλαβαν ςε ΢ΕΕ΢=4 και 10 (p<0.05) 

(πίνακασ 3e), Σε καμία ομάδα θ αφξθςθ τθσ FRC που οφειλόταν ςτθν εφαρμογι ΢ΕΕ΢ δεν ζφταςε 

ςε ςτατιςτικά ςθμαντικά τιμζσ. 

΢ΧΗΜΑ 4: ΤΛΜΕΣ μζςθσ τιμισ Elastance αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ ςυγκριτικά με τθν θλικία.  

 

 

Διαχρονική μελέτη 

 

Στισ διάφορεσ χρονικζσ ςτιγμζσ τθσ PEEP INview μελζτθσ, οι τιμζσ strain/stress ιταν χαμθλότερεσ 

ςτθν ομάδα Control ςε ςχζςθ με τθν ομάδα ARDS θ οποία είχε παρόμοια διακφμανςθ (ςχιμα 5a). 

Στθ διαχρονικι μελζτθ τθσ FRC και elastance παρατθρικθκαν μικρότερεσ τιμζσ ςτθν ομάδα 

control ςε ςχζςθ με τθν ομάδα ARDS. Οι τιμζσ τθσ elastance δεν φάνθκε να ζχουν ςτακερι 

διακφμανςθ ςτο χρόνο (ςχιμα 5b). Διαχρονικά θ FRC είχε τάςθ ανόδου και ςτισ δφο ομάδεσ, ενϊ 

θ compliance δεν παρουςίαςε μεταβολζσ (ςχιμα 3c). Δεν παρατθρικθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ 

διαφορζσ ςτθ διάρκεια του χρόνου ςτισ δφο ομάδεσ. 
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΢ΧΗΜΑ 5a: ΤΛΜΕΣ stress και strain όπωσ διαμορφϊκθκαν ςτθ διάρκεια του χρόνου τθσ μελζτθσ  

 

΢ΧΗΜΑ 5b: ΤΛΜΕΣ elastance (total/lung/chest wall) όπωσ διαμορφϊκθκαν ςτθ διάρκεια του χρόνου 

τθσ μελζτθσ  
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ΣΧΗΜΑ 5c: ΤΛΜΕΣ FRC, Crs και Vt όπωσ διαμορφϊκθκαν ςτθ διάρκεια του χρόνου τθσ μελζτθσ  

 

΢υςχετίςεισ 

 

Το stress και strain παρουςίαςαν αρνθτικι ςυςχζτιςθ με τθν FRC (r=-0.85 και p<0.001) και τθν Crs 
(r=-0.57 και p<0.001) (ςχιμα  6a) και κετικι με τθν lung elastance (r>0.59 και p<0.001) και τθν 
driving pressure (r>0.6 και p<0.001) (ςχιμα 6b).   

Θ elastance του κωρακικοφ τοιχϊματοσ και του πνεφμονα είχε χαμθλι κετικι ςυςχζτιςθ με τθν 
Pplat (r=0.42 και p<0.001) (ςχιμα 6c). H Etot είχε αρνθτικι ςυςχζτιςθ με τθν θλικία, τθν FRC 
ςϊματοσ (r>0.6 και p<0.001) (ςχιμα 6d) και το βάροσ του ςϊματοσ (r>0.5 και p<0.001) (ςχιμα 6e) 
ςε όλα τα επίπεδα ΢ΕΕ΢, ςε όλο τον υπό μελζτθ πλθκυςμό. 

Δεν βρζκθκε ςυςχζτιςθ του stress και του strain με τον καρδιακό δείκτθ (CI) (r=0.1-0.2 και p>0.1)  
(ςχιμα 6f). 

Οι ςυνολικζσ θμζρεσ νοςθλείασ (LOS) και οι μζρεσ μθχανικοφ αεριςμοφ (MVD), είχαν κετικι 
ςυςχζτιςθ με: stress, strain, elastance, Pplat και αρνθτικι με FRC και Crs (p<0.001). Σε ένα 
μοντέλο γραμμικής παλινδρόμθςθσ (    w         d) διορκωμζνο ωσ προσ τθ βαρφτθτα τθσ 
νόςου (PRISM), μόνο το stress (p<0.001) και η total elastance (p<0.02) σχετίζονταν 
ανεξάρτητα με τις ημέρες μηχανικού αερισμού.   
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΢ΧΗΜΑ 6a: Συςχζτιςθ stress και strain με τθν FRC και Crs ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ, ςε όλο 
τον πλθκυςμό τθσ μελζτθσ 
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΢ΧΗΜΑ 6b: Συςχζτιςθ stress και strain με driving pressure και  EL ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ, 

ςε όλο τον πλθκυςμό τθσ μελζτθσ 
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΢ΧΗΜΑ 6c: Συςχζτιςθ Pplateau με EL και Ecw ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ, ςε όλο τον πλθκυςμό 

 

΢ΧΗΜΑ 6d: Συςχζτιςθ Etot με FRC και θλικία ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ, ςε όλο τον πλθκυςμό 

 

 



  

 

35 

΢ΧΗΜΑ 6e: Συςχζτιςθ Etot με to βάροσ ςϊματοσ (BW) ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ, ςε όλο τον 

πλθκυςμό 
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΢ΧΗΜΑ 6f: Συςχζτιςθ stress και strain με το CI ςτα επίπεδα ΢ΕΕ΢ τθσ μελζτθσ, ςε όλο τον 

πλθκυςμό 

 

 

΢ΤΖΗΣΗ΢Η 
 

Πλα τα παιδιά τθσ ομάδασ ARDS είχαν ιπιο και μόνο δφο μζτριο ARDS. Θ διάκριςθ τθσ βαρφτθτασ 

ζγινε ςφμφωνα με τον ιςχφοντα οριςμό για το παιδιατρικό ARDS με τον λόγο PO2/FiO2 και όριο το 

300 (18). Θ επίπτωςθ του ARDS ςτα παιδιά είναι αρκετά μικρότερθ από ότι ςε ενιλικεσ , με 

ςυνζπεια τα δεδομζνα να προζρχονται κυρίωσ από μελζτεσ ςε ενιλικεσ, ενϊ ςτθ βιβλιογραφία 

υπάρχουν για τθν ϊρα ςυςτάςεισ ςχετικά με το μθχανικό αεριςμό ςτα παιδιά. Θ ςυςτάςεισ ςκοπό 

ζχουν να κζςουν ςε υψθλι προτεραιότθτα μελλοντικζσ μελζτεσ για τον μθχανικό αεριςμό ςτα 

παιδιά με ARDS (19). Στθ βιβλιογραφία υπάρχουν μελζτεσ που ζχουν αξιολογιςει και άλλουσ 

δείκτεσ οξυγόνωςθσ, όπωσ το Oxygen Saturation Index ι  Oxygenation Index (OSI ι OΛ), όταν δεν 

είναι διακζςιμθ επεμβατικι μζτρθςθ τθσ οξυγόνωςθσ (20). Στθν παροφςα μελζτθ υπιρχε ςε 

όλουσ τουσ αςκενείσ  αρτθριακόσ κακετιρασ για ςυνεχι αιμοδυναμικι παρακολοφκθςθ  και  

μζτρθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ και γινόταν εξζταςθ  αερίων αίματοσ ςτθν ειςαγωγι του αςκενι 

ςτθ μελζτθ και πριν από κάκε μζτρθςθ κακϊσ και αιμοδυναμικζσ μετριςεισ όπωσ τθσ καρδιακισ 

παροχισ .  
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Τα κφρια ευριματα αυτισ τθσ μελζτθσ ιταν ότι τα παιδιά με ARDS είχαν 1) μικρότερεσ τιμζσ FRC, 

compliance και υψθλότερεσ τιμζσ Pdriv, 2) υψθλότερεσ τιμζσ stress και strain, 3) υψθλότερεσ τιμζσ 

elastance (total-cw και lung), χωρίσ αυτζσ να φτάνουν ςε ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ, παρά 

μόνο περιςταςιακά.  

H FRC μετριζται κατά τθν αυτόματθ αναπνοι ςτθν κακιςτι κζςθ. Κατά τθν διάρκεια του 

μθχανικοφ  αεριςμοφ θ FRC κακορίηεται από το επίπεδο τθσ εφαρμοηόμενθσ ΢ΕΕ΢ οπότε ο όροσ 

τελοεκπνευςτικόσ όγκοσ πνεφμονα (EELV) είναι πιο αντιπροςωπευτικόσ. Ο όγκοσ αυτόσ ςε υψθλζσ 

τιμζσ ΢ΕΕ΢ αυξάνεται αφενόσ λόγω ςτράτευςθσ κλειςτϊν κυψελίδων και αφετζρου λόγω 

περαιτζρω διάταςθσ ιδθ αεριηόμενων περιοχϊν (21).  

Θ μζτρθςθ του EELV αφορά τισ αεριηόμενεσ περιοχζσ πνεφμονα. Θ πιο αξιόπιςτθ μζκοδοσ είναι θ 

αξονικι τομογραφία που όμωσ δεν προςφζρεται για κακθμερινι χριςθ. Θ χριςθ των πρόςφατων 

τεχνικϊν υπολογιςμοφ του EELV, μζςω ζκπλυςθσ Ν2 (washin/washout technique), είναι δυνατι 

μζςω αναπνευςτιρα και δεν απαιτεί διακοπι του μθχανικοφ αεριςμοφ (22). Θ μζκοδοσ ζκπλυςθσ 

Ν2 ςυγκρίκθκε με τθν αξονικι τομογραφία (καλι ςυςχζτιςθ r
2=0.89) και με τθ μζκοδο αραίωςθσ 

He (r2=0.82) (15). Θ μζκοδοσ αραίωςθσ του He ςυγκρίκθκε με τθν αξονικι και ζχει καλι ςυςχζτιςθ 

(r2=0.91), ιδιαίτερα ςτουσ μικρότερουσ όγκουσ (15). Επίςθσ προςφζρει ςχετικι αςφάλεια (>73%) 

ςτθν εκτίμθςθ των αςκενϊν που ο αεριςμόσ κατανζμεται ςε κλειςτζσ περιοχζσ οπότε δεν 

προκαλεί υπερδιάταςθ, κακϊσ και του strain που οφείλεται ςτθν εφαρμογι τθσ ΢ΕΕ΢ (21). 

Θ FRC ςτα παιδιά που αερίηονται μθχανικά είναι μειωμζνθ (23), όμωσ δεν υπάρχουν δεδομζνα 

που να μελετοφν τθν επίδραςθ διαφόρων επιπζδων ΢ΕΕ΢ και Vt ςτισ μθχανικζσ ιδιότθτεσ 

(πνεφμονα και κωρακικοφ τοιχϊματοσ), ςτο stress, strain και FRC (EELV). Σε μελζτθ του Chiumello 

οι αςκενείσ με ARDS είχαν ςθμαντικά χαμθλότερο EELV 10.4 ml/kg και compliance αναπνευςτικοφ 

ςυςτιματοσ 9.9±5 ml/cmH2O ςε ςχζςθ με τθν ομάδα control που είχε 16.6 ml/kg και 17.8±6.5 

ml/cmH2O αντίςτοιχα (7). Σε μελζτθ του Bikker και ςυνεργατϊν ςε μθχανικά αεριηόμενα παιδιά, oι 

τιμζσ EELV ιταν 19.6±5.1ml/kg και τα  αποτελζςματα όμοια με προθγοφμενεσ μελζτεσ όπωσ του 

Schibler και ςυνεργατϊν (24). Οι τιμζσ αυτζσ είναι ςυγκρίςιμεσ με τθσ παροφςασ μελζτθσ παρόλο 

που οι τελευταίεσ δεν ζφκαςαν ςε  ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ (25). 

Για τον υπολογιςμό του stress ζγινε θ παραδοχι ότι θ specific elastance ιταν ςτα επίπεδα των 

ενθλίκων 13.5 cmH2O. Σε παρόμοια επίπεδα ιταν οι τιμζσ τθσ k ςτθ μελζτθ του Chuimello όπου 

υπολογίςτθκε με χριςθ οιςοφάγειου μπαλονιοφ (7). Οι τιμζσ stress ςτθν παροφςα μελζτθ ιταν 

υψθλότερεσ ςτθν ομάδα ARDS (διαχρονικά) χωρίσ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά με τθν ομάδα 

control. H εφαρμογι ΢ΕΕ΢ δεν οδθγοφςε ςε ςθμαντικι αφξθςθ του stress, πράγμα που 

αποδόκθκε ςτο ότι όλοι οι αςκενείσ αερίςτθκαν με πολφ χαμθλζσ πιζςεισ (Pplat<16cmH20) και το 

ARDS ιταν ιπιο. Για τον υπολογιςμό  του strain χρθςιμοποιικθκε  ο τελοεκπνευςτικόσ όγκοσ ςε 

επίπεδο ΢ΕΕ΢=0 και ο όγκοσ που οφειλόταν ςτθν αφξθςθ του ΢ΕΕ΢ (το άκροιςμά τουσ  αντιςτοιχεί 

ςτθν FRC που υπολογιηόταν με τθ μζκοδο ΢ΕΕ΢ ΛΝview). Οι αςκενείσ ςτθν παροφςα μελζτθ είχαν 

χαμθλότερα επίπεδα stress και strain που αποδόκθκαν ςτον αεριςμό με χαμθλό Vt=6ml/kg και 

ςτθν προςτατευτικι δράςθ τθσ ΢ΕΕ΢.  

Θ επιλεγείςα βζλτιςτθ τιμι τθσ ΢ΕΕ΢ ςτθ μελζτθ μασ κυμάνκθκε ςε τιμζσ 6-8 cmH20 ανάλογα με τα 

αποτελζςματα των μετριςεων. Μια εκτίμθςθ του αναμενόμενου EELV ςτο κάκε βιμα ΢ΕΕ΢ 

γινόταν με το γινόμενο Crs x Δ΢ΕΕ΢ και ςυγκρίνονταν με τον μετροφμενο για το ςυγκεκριμζνο 

επίπεδο ΢ΕΕ΢. Αν το μετροφμενο ιταν πολφ υψθλότερο κεωροφςαμε ότι οφειλόταν ςε διάταςθ 
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και όχι πραγματικι αφξθςθ των αεριηόμενων κυψελίδων. Ωσ εκ τοφτου το επίπεδο ΢ΕΕ΢ που 

επιλζγαμε παρζμενε ςτο προθγοφμενο βιμα, οπότε πικανά ο αεριςμόσ των αςκενϊν μασ δεν 

ζφταςε ςε επίπεδα ςθμαντικισ διάταςθσ ιδθ αεριηόμενων περιοχϊν, αλλά μόνο ςε διάνοιξθ 

κλειςτϊν περιοχϊν.  

Επίπεδα strain 2.5 και 2.8 για 24 και 12 ϊρεσ αντίςτοιχα κεωροφνται κανατθφόρα με βάςθ τθ 

βιβλιογραφία (10). Επίςθσ, τιμζσ strain >2 (ςθμαίνουν Vt που προςεγγίηει τθν TLC) μπορεί να 

αποδειχκοφν κανατθφόρεσ για τον πνεφμονα, δεδομζνου ότι θ ςχζςθ stress-strain  είναι ςτακερι, 

όπωσ ορίηεται από τθν specific (11). Στθν κλινικι πράξθ επίςθσ θ μζτρθςθ του stress ςαν ΔPL ι του 

strain ςαν ΔV/FRC είναι ιςοδφναμα (10). Στθ δικι μασ μελζτθ θ Pplat διατθρικθκε ςε τιμζσ <20 

cmH2O και ςτισ δφο ομάδεσ. Ραρόλα αυτά ο όγκοσ και θ Pplat δεν αποτελοφν παραμζτρουσ 

πρόβλεψθσ ι υπολογιςμοφ του stress και είναι γνωςτό ότι θ ίδια πίεςθ μπορεί να προκαλζςει 

διαφορετικό επίπεδο stress ςε αςκενείσ με αυξθμζνθ elastance λόγω εξωπνευμονικοφ ARDS (10) 

ι ςε πολφ μικρά παιδιά για τον ίδιο λόγο (26).  

O Vt προαναφζραμε ότι δεν είναι αξιόπιςτοσ παράγοντασ πρόβλεψθσ του strain, λόγω μεγάλθσ 

διακφμανςθσ τθσ FRC ςε αςκενείσ με ARDS. Αυτό οφείλεται ςτο γεγονόσ ότι θ ςχζςθ FRC και 

βάροσ ςϊματοσ BW μεταβάλλεται ανάλογα με διάφορουσ παράγοντεσ (πχ βαρφτθτα – “baby 

lung”, μθχανικόσ αεριςμόσ, κζςθ κλπ). Σε διάφορεσ μελζτεσ φαίνεται ότι θ χορθγοφμενθ 

αναιςκθςία ςε φυςιολογικοφσ αςκενείσ που αερίηονται μθχανικά ςτο χειρουργείο, οδθγοφςε ςε 

μείωςθ τθσ FRC ςε ποςοςτό 17% ςε ενιλικεσ αςκενείσ (10) και 25% ςε παιδιά (12)(27).  

Οι αςκενείσ με ARDS κεωρείται ότι δεν ζχουν “stiff lung” όπωσ πιςτεφαμε παλαιότερα (28), αλλά 

διαταραχι που οδθγεί ςε μείωςθ του όγκου του πνεφμονα που δφναται να αεριςτεί (concept of  

“baby lung”) (29). Πςο μικρότερο είναι το μζγεκοσ του“baby lung”, τόςο δυςκολότερθ είναι θ 

οξυγόνωςθ και θ αποβολι του CO2. Ο όροσ “baby lung” δεν αφορά ανατομικό αλλά περιςςότερο 

λειτουργικό όρο. Αςκενείσ με πολφ μικρό “baby lung” μπορεί να φτάςουν τιμζσ strain>2 ακόμα 

και με πολφ μικροφσ όγκουσ <6ml/kg /IBW, οπότε γι’ αυτοφσ δεν υπάρχει αςφαλισ μθχανικόσ 

αεριςμόσ και κα πρζπει να αντιμετωπίηονται με εξωςωματικι οξυγόνωςθ (ΕCMO) (10). Στθ δικι 

μασ μελζτθ οι τιμζσ του strain διατθρικθκαν ςε πολφ χαμθλά επίπεδα (<1). 

Θ ςυνεργαςία των παιδιϊν για τζτοιεσ μετριςεισ γενικά είναι δφςκολθ, ιδιαίτερα ςτα πολφ μικρά 

παιδιά και ςτα βρζφθ. Οι μελζτεσ που μετροφν διάφορεσ παραμζτρουσ του αναπνευςτικοφ ςε 

παιδιά ζχουν γίνει με τθ χριςθ ελαφράσ καταςτολισ (30). Οι μθχανικζσ ιδιότθτεσ του 

αναπνευςτικοφ μεταβάλλονται πολφ κατά τθν ανάπτυξθ. Στα βρζφθ κάτω του 1 ζτουσ θ elastance 

του κωρακικοφ τοιχϊματοσ είναι μικρότερθ, για να ςθμειϊςει μια ςθμαντικι αφξθςθ ςτθν θλικία 

1-3 ετϊν (13, 27). Αυτό επιβεβαιϊκθκε και ςτθ δικι μασ μελζτθ όπου είχαμε ςθμαντικά 

υψθλότερθ elastance του κωρακικοφ τοιχϊματοσ ςε παιδιά < 5ετϊν. Ο παιδιατρικόσ πλθκυςμόσ 

ζχει μεγάλθ ανομοιογζνεια λόγω ςωματομετρικϊν χαρακτθριςτικϊν και βακμοφ ωρίμανςθσ, με 

αποτζλεςμα FRC και compliance να ζχουν ςτενι ςυςχζτιςθ με αυτά (30)(31). 

Θ μζτρθςθ μθχανικϊν ιδιοτιτων ςε ΜΕΚ παίδων παγκοςμίωσ δεν είναι ιδιαίτερα διαδεδομζνθ. 

Στο Θνωμζνο Βαςίλειο χρθςιμοποιοφνταν  μετριςεισ μθχανικϊν ιδιοτιτων ςε 2 από τισ 22 ΜΕΚ 

παίδων που ρωτικθκαν (32). Θ αξιολόγθςθ των μεκόδων ωσ προσ τθν αξιοπιςτία τουσ και τθν 

επαναλθψιμότθτα των μετριςεων πικανά κα οδθγιςει ςε πιο ευρεία χριςθ των μθχανικϊν 

ιδιοτιτων ςτθν κακθμερινι κλινικι πράξθ και ςτα παιδιά. Τα αποτελζςματα τθσ παροφςασ 

μελζτθσ κα μποροφςαν να ςυμβάλλουν προσ αυτι τθν κατεφκυνςθ. 
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ΠΕΡΙΟΡΙ΢ΜΟΙ ΣΗ΢ ΜΕΛΕΣΗ΢ 
 

Θ μελζτθ μασ είχε περιοριςμοφσ:  

1) ο αρικμόσ των αςκενϊν ιταν μικρόσ, παρόλο που περιελάμβανε μεγάλο αρικμό μετριςεων 

(περίπου 700),  

2) όλοι οι αςκενείσ τθσ ομάδασ ARDS είχαν ιπια νόςο, πράγμα που αποδόκθκε ςτθ χαμθλι 

νοςθρότθτα των παιδιϊν και ςτθ ςπανιότθτα του ςοβαροφ ARDS,  

3) ςυμπεριζλαβε τθν παραδοχι για τθν τιμι τθσ specific elastance k=13.5 cmH2O, εφ’ όςον δεν 

είναι ακόμα ξεκάκαρθ θ τιμι αυτι ςτα παιδιά και  

4) δεν χρθςιμοποιικθκε ςτο ςτάδιο αυτό παράλλθλθ μζτρθςθ οιςοφάγειασ πίεςθσ αλλά 

υπολογίςκθκαν οι τιμζσ EL, Ecw, με βάςει τφπουσ που ζχουν προθγοφμενα τεκμθριωκεί ςε 

ςυγκριτικζσ μελζτεσ ςτθ διεκνι βιβλιογραφία. 

 

 

 

ΜΕΛΛΟΝ ΚΑΙ ΠΡΟΟΠΣΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ΢ ΣΗ΢ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

 

Με τθν παροφςα μελζτθ παρουςιάηουμε τα πρϊτα πιλοτικά αποτελζςματα, που προκφπτουν από 

τθ μζτρθςθ τθσ FRC με τθ μζκοδο τθσ ζκπλυςθσ του Ν2, ςτουσ αςκενείσ που αερίηονται μθχανικά 

ςτθ ΜΕΚ παίδων του ΡΝΘ. Για να βγουν αςφαλι ςυμπεράςματα, απαιτείται μεγαλφτεροσ 

αρικμόσ αςκενϊν και ςυγκριτικι μελζτθ των μθχανικϊν παραμζτρων του αναπνευςτικοφ 

ςυςτιματοσ. Ρροσ τον ςκοπό αυτό, ςε ζνα δεφτερο ςτάδιο κα ακολουκιςει μελζτθ που ςτο 

ςχεδιαςμό τθσ κα περιλαμβάνει χριςθ οιςοφάγειου κακετιρα, ϊςτε να μποροφν να ςυγκρικοφν 

τα αποτελζςματα από τισ δφο μελζτεσ. 
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΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ 

 

Ο μθχανικόσ αεριςμόσ ςτα παιδιά εξακολουκεί να ζχει πολλά αναπάντθτα ερωτιματα και θ 

εφαρμογι του ςιμερα βαςίηεται ςε ςυςτάςεισ, τοπικά πρωτόκολλα και τθν εμπειρία των ΜΕΚ 

που αςχολοφνται με παιδιά. Αν και οι αρχζσ του προςτατευτικοφ μθχανικοφ αεριςμοφ αρχίηουν 

να βρίςκουν ευρεία εφαρμογι και ςτα παιδιά, ακόμθ ςιμερα τα δεδομζνα προζρχονται κυρίωσ 

από μελζτεσ που ζγιναν ςε ενιλικεσ αςκενείσ. Στισ παραπάνω διαπιςτϊςεισ προςτίκενται και οι 

δυςκολίεσ που προζρχονται από τθν ανομοιογζνεια του παιδιατρικοφ πλθκυςμοφ, λόγω 

διαφορϊν ςτο βακμό ωρίμανςθσ και ςτα ςωματικά χαρακτθριςτικά που προκφπτουν από τθν 

θλικία. 

Το ARDS είναι μια οντότθτα με μικρότερθ ςυχνότθτα ςτα παιδιά, ιδίωσ το ςοβαρό ARDS που είναι 

ςπάνιο. Εξακολουκεί όμωσ να ζχει υψθλι κνθτότθτα (μικρότερθ όμωσ από των ενθλίκων) και 

αναμζνεται να ςχεδιαςτοφν  μελλοντικζσ μελζτεσ ςτοχευμζνεσ ςτα παιδιά, οι οποίεσ  κα δϊςουν 

απαντιςεισ για τθ ςτρατθγικι αεριςμοφ αυτϊν των αςκενϊν. Αυτό είναι απαραίτθτο δεδομζνου 

ότι οι μθχανικζσ παράμετροι του αναπνευςτικοφ ςυςτιματοσ, ςχετίηονται ςτενά με τα 

ςωματομετρικά χαρακτθριςτικά και τισ ανατομικζσ – φυςιολογικζσ ιδιαιτερότθτεσ των μικρϊν 

θλικιϊν. 

Θ μζτρθςθ του EELV, τθσ elastance, του stress και strain με τισ νεϊτερεσ μεκόδουσ (που 

χρθςιμοποιικθκαν και ςτθν παροφςα μελζτθ) αναμζνεται να αποτελζςουν χριςιμεσ 

παραμζτρουσ βελτιςτοποίθςθσ τθσ πρακτικισ μασ ςτθν κατεφκυνςθ του προςτατευτικοφ 

μθχανικοφ αεριςμοφ, ςτα παιδιά. 
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