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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

 

Η πνευμονία που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) είναι μία από τις πιο θανατηφόρες 

επιπλοκές σε ασθενείς στη ΜΕΘ με ποσοστό θνησιμότητας  που κυμαίνεται από 25-50%. Η 

πίεση στο εσωτερικό του cuff του τραχειοσωλήνα καθώς και η ενδοκοιλιακή πίεση 

επηρεάζουν τον κίνδυνο εμφάνισής της. Η μέτρηση και διατήρηση της πίεσης στο εσωτερικό 

του cuff του τραχειοσωλήνα μεταξύ 20-30 cmH2O, καθώς και η μέτρηση της ενδοκοιλιακής 

πίεσης και η διατήρηση της μεταξύ 5 έως 7 mmHg είναι ζωτικής σημασίας για την έκβαση 

νοσηλείας αυτών των ασθενών.  

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αξιολογήσει την πίεση στο cuff του τραχειοσωλήνα 

και την ενδοκοιλιακή πίεση σε ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό και να διερευνήσει τη 

συσχέτιση αυτών των παραμέτρων με την εμφάνιση πνευμονίας. Συνολικά 

συμπεριελήφθησαν 21 άτομα, από τα οποία 7 ήταν γυναίκες και 14 άνδρες. Όλες οι γυναίκες 

ανέπτυξαν πνευμονία, ενώ από τους άνδρες, μόνο οι 5 από τους 14, διαφορά που ήταν 

στατιστικώς σημαντική (p < 0.05). Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν 62,33 έτη (± 

17,98), με τους ασθενείς που ανέπτυξαν πνευμονία να έχουν σημαντικά μεγαλύτερη ηλικία 

(69,25 έτη) σε σύγκριση με αυτούς που δεν ανέπτυξαν πνευμονία (53,11 έτη, p = 0.033).Η 

πίεση στο cuff του τραχειοσωλήνα την 1η ημέρα δεν διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ 

των ατόμων με και χωρίς πνευμονία (p = 0.44). Επίσης, η μέση διαφορά πίεσης στο cuff 

μεταξύ της 1ης ημέρας και της τελευταίας δεν ήταν στατιστικώς σημαντική (p = 0.72).Η 

ενδοκοιλιακή πίεση την 1η ημέρα επίσης δεν διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ των 

ατόμων με και χωρίς πνευμονία (p = 0.13). Ωστόσο, η διαφορά ενδοκοιλιακής πίεσης μεταξύ 

της τελευταίας και της 1ης ημέρας βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με την ύπαρξη 

πνευμονίας (p < 0.001). Συμπερασματικά, τα ευρήματα υποδεικνύουν ότι η ηλικία και οι 

διαφορές στην ενδοκοιλιακή πίεση μπορούν να αποτελούν σημαντικούς παράγοντες κινδύνου 

για την ανάπτυξη πνευμονίας σε ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό. Η διαφορά στην επίπτωση 

πνευμονίας ανά φύλο και η μη στατιστικά σημαντική συσχέτιση της πίεσης στο cuff με την 

πνευμονία απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση. Επιπλέον, οι υψηλές τιμές πίεσης στο cuff 

συσχετίστηκαν με αυξημένη εμφάνιση πνευμονίας, αντίθετα με τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα από τη βιβλιογραφία. Η μελέτη τονίζει την ανάγκη για περαιτέρω έρευνα με 

μεγαλύτερα δείγματα για την επιβεβαίωση αυτών των ευρημάτων καθώς και για περαιτέρω 

διερεύνηση και αναθεώρηση των υφιστάμενων πρακτικών διαχείρισης της πίεσης στο cuff 

στους ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  (ΑΓΓΛΙΚΑ)/ABSTRACT:  

 

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is a significant complication in Intensive Care Unit 

(ICU) patients. The aim of this study was to evaluate endotracheal tube cuff pressure and 

intra-abdominal pressure in mechanically ventilated patients and investigate their association 

with the development of pneumonia. A total of 21 patients were included, 7 of whom were 

women and 14 were men. All women developed pneumonia, while only 5 out of 14 men did, 

a statistically significant difference (p < 0.05). The mean age of the participants was 62.33 

years (± 17.98), with patients who developed pneumonia being significantly older (69.25 

years) compared to those who did not (53.11 years, p = 0.033).The endotracheal tube cuff 

pressure on the first day did not differ significantly between those with and without 

pneumonia (p = 0.44). Additionally, the mean change in cuff pressure from the first to the last 

day was not statistically significant (p = 0.72).The intra-abdominal pressure on the first day 

also did not differ significantly between those with and without pneumonia (p = 0.13). 

However, the change in intra-abdominal pressure from the first to the last day was 

significantly associated with the presence of pneumonia (p < 0.001).In conclusion, the 

findings suggest that age and changes in intra-abdominal pressure may be significant risk 

factors for the development of pneumonia in mechanically ventilated patients. The observed 

gender differences in pneumonia incidence and the non-significant association between cuff 

pressure and pneumonia warrant further investigation. Furthermore, high endotracheal tube 

cuff pressure cuff pressure measurements were associated with an increased  incidence of 

pneumonia, contrary to the expected results from the literature This study highlights the need 

for further research with larger sample sizes to confirm these findings as well as further 

investigation of  the existing endotracheal tube cuff pressure management practices in 

mechanically ventilated patients.  

 
.   
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η πνευμονία που σχετίζεται με τον μηχανικό αερισμό (Ventilator-Associated Pneumonia, 

VAP) αποτελεί μια από τις σημαντικότερες επιπλοκές στους ασθενείς που νοσηλεύονται στη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Η VAP σχετίζεται με υψηλή νοσηρότητα και 

θνησιμότητα και επιβαρύνει σημαντικά το σύστημα υγείας, λόγω της παράτασης της 

νοσηλείας και των αυξημένων αναγκών για φαρμακευτική αγωγή και φροντίδα. 

 Η πίεση στο cuff του ενδοτραχειακού σωλήνα είναι ζωτικής σημασίας για την εξασφάλιση 

επαρκούς αερισμού και την αποφυγή της μικροεισρόφησης μικροβίων στους πνεύμονες. 

Ωστόσο, η διατήρηση της πίεσης αυτής εντός των ενδεδειγμένων ορίων αποτελεί μια 

προκλητική διαδικασία, καθώς οι μεταβολές στην πίεση μπορούν να επηρεάσουν την 

αποτελεσματικότητα της προστασίας που παρέχει το cuff. 

Επιπλέον, η ενδοκοιλιακή πίεση, η οποία μπορεί να αυξηθεί λόγω διαφόρων αιτιών, 

επηρεάζει την αναπνευστική λειτουργία και την αιμοδυναμική σταθερότητα των ασθενών. Οι 

αυξημένες ενδοκοιλιακές πιέσεις μπορούν να επιδεινώσουν την κατάσταση των ασθενών που 

βρίσκονται υπό μηχανικό αερισμό, αυξάνοντας τον κίνδυνο ανάπτυξης VAP. 

Η παρούσα μελέτη αποσκοπεί στην αξιολόγηση της πίεσης στο cuff και της ενδοκοιλιακής 

πίεσης σε ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό, καθώς και στην διερεύνηση της συσχέτισης αυτών 

των παραμέτρων με την εμφάνιση πνευμονίας σχετιζόμενης με τον αναπνευστήρα στη ΜΕΘ. 

Μέσω της κατανόησης αυτών των μηχανισμών, η έρευνα μπορεί να συμβάλλει στη βελτίωση 

των στρατηγικών πρόληψης και θεραπείας της VAP, με τελικό στόχο την βελτίωση της 

πρόγνωσης και της ποιότητας ζωής των ασθενών. 
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I. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ   

Α. ΟΡΙΣΜΟΣ ΕΝΔΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ CUFF TOY 

ΤΡΑΧΕΙΟΣΩΛΗΝΑ (ECP)   

Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση είναι μια από τις συχνότερες παρεμβάσεις στις ΜΕΘ. Ως 

ενδοτραχειακή πίεση εντός του cuff του τραχειοσωλήνα (ECP) ορίζεται η πίεση που ασκείται  

από το φουσκωμένo με αέρα ενδοτραχειακό cuff στο παρακείμενο τοίχωμα της τραχείας 

παρέχοντας έναν αεροστεγή φραγμό στον αεραγωγό, αποτρέποντας έτσι την εισρόφηση 

υπογλωττιδικών εκκρίσεων και διευκολύνοντας τον μηχανικό αερισμό υπό θετική πίεση. Η 

πίεση που ασκείται πρέπει να είναι βέλτιστη έτσι ώστε να αποτρέπονται οι πιθανές επιπλοκές 

των υψηλότερων και των χαμηλότερων πιέσεων της περιχειρίδας. (1,2) . Το συνιστώμενο 

εύρος πίεσης εντός του cuff του τραχειοσωλήνα είναι 20–30 cm H2O. Αυτό το στενό εύρος 

διασφαλίζει ότι η πίεση είναι τόσο υψηλή ώστε να σφραγίζει τον αεραγωγό αλλά, τόσο 

χαμηλή ώστε να διατηρείται η πίεση αιμάτωσης των τριχοειδών της τραχείας. (3)  

 

Β. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΕΞΑΡΤΑΤΑΙ Η ΠΙΕΣΗ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ 

CUFF TOY ΤΡΑΧΕΙΟΣΩΛΗΝΑ (ECP)    

Η πίεση εντός του cuff του τραχειοσωλήνα εξαρτάται από :  

1. την ευενδοτότητα της τραχείας (tracheal compliance)  

2. το υλικό από το οποίο είναι κατασκευασμένο το cuff  

3. τον όγκο του cuff 

4. την ουσία που χρησιμοποιείται για το φούσκωμα της περιχειρίδας. 

5. την πλευρική πίεση του θωρακικού τοιχώματος 

6. την ακριβή θέση του cuff εντός της τραχείας  

7. τη θέση του σώματος του ασθενούς (4)  

8. τη διάρκεια της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης  

9. τη θερμοκρασία σώματος του ασθενούς (1) .   

 

Γ. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ CUFF TOY 

ΤΡΑΧΕΙΟΣΩΛΗΝΑ (ECP)     

Υπάρχουν διάφορες τεχνικές για τη μέτρηση της πίεσης εντός του cuff του τραχειοσωλήνα 

που περιγράφονται ως εξής: 

Γ1. Εκτίμηση της πίεσης μέσω ψηλάφησης  

Η πίεση του cuff εκτιμάται ποιοτικά με ψηλάφηση της τραχείας. Ωστόσο αυτή η τεχνική έχει 

αποδειχθεί ανεπαρκής, αφού προσδιορίζει την πίεση κατά προσέγγιση, δεν παρέχει ποσοτικά 
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δεδομένα, ενώ μελέτες έχουν αποδείξει ότι σε ποσοστό 30-98% συνδέεται με υπερβολικά 

αυξημένη πίεση ECP. (5,6)  

 

Γ2.Τεχνική της ελάχιστης διαρροής (Minimum leak technique)  

Εκτιμά την πίεση στο cuff  έμμεσα μέσω προσδιορισμού του όγκου του αέρα που πρέπει να 

εγχυθεί στο cuff έτσι ώστε κατά την ακρόαση του θώρακα στο τέλος της εισπνοής να 

ανιχνεύεται μια μικρή ποσότητα τελικής εισπνευστικής διαρροής .Παρόμοια με την τεχνική 

της ψηλάφησης, αυτή η μέθοδος είναι επίσης ανακριβής και επιρρεπής σε σφάλματα.(7,8)  

 

Γ3. Τεχνική του Ελάχιστου Όγκου Απόφραξης  

Εκτιμά την πίεση στο cuff  έμμεσα μέσω προσδιορισμού του όγκου του αέρα που πρέπει να 

εγχυθεί στο cuff έτσι ώστε κατά την ακρόαση του θώρακα στο τέλος της εισπνοής να 

εξαλείφεται πλήρως η τελική εισπνευστική διαρροή σε ασθενείς με αερισμό με θετική 

πίεση(PEEP). Η τεχνική αυτή καθώς και η τεχνική της ελάχιστης διαρροής βασίζονται σε 

παρόμοιες αρχές για τη μέτρηση της πίεσης. Παρόμοια και αυτή η μέθοδος είναι ανακριβής 

και επιρρεπής σε σφάλματα.(7,8)  

 

Γ4. Τεχνική του προκαθορισμένου όγκου 

Αυτή η τεχνική περιλαμβάνει την έγχυση προκαθορισμένου όγκου αέρα με μια σύριγγα για 

να φουσκώσει το cuff , αναλόγως τον κατασκευαστή του τραχειοσωλήνα. Αποτελεί την πιο 

ευρέως χρησιμοποιούμενη στην κλινική πράξη τεχνική καθώς είναι απλή, γρήγορη και 

οικονομική. Ωστόσο, η σχέση μεταξύ του όγκου που εγχύεται και της πίεσης που 

επιτυγχάνεται στο cuff και της πλευρικής πίεσης που ασκείται στο τοίχωμα της τραχείας δεν 

είναι γραμμική.(9) 

 

Γ5. Αναλογικό/ψηφιακό μανόμετρο 

Αυτή είναι η πιο ακριβής μέθοδος μέτρησης της πίεσης στο cuff, συνδέοντας το μπαλόνι 

οδηγό σε ένα απλό βαθμονομημένο αναλογικό ή ψηφιακό μανόμετρο.  

 

Γ6. Απευθείας μέτρηση της πίεσης εντός της περιχειρίδας 

Ένας μετατροπέας πίεσης(traducer) ή ένα παρόμοιο αυτοματοποιημένο σύστημα συνδέεται 

απευθείας στον οδηγό μπαλόνι, το οποίο παρέχει μια ποσοτική ένδειξη πίεσης του cuff. Τα 

συστήματα μέτρησης πίεσης είτε αποτελούν αναπόσπαστο μέρος του ενδοτραχειακού 

σωλήνα είτε μπορούν να προσαρμοστούν ξεχωριστά. Ο Flores-Fraco (10) περιέγραψε ακόμη 

μια νέα απλή τεχνική για την απευθείας μέτρηση της πίεσης της περιχειρίδας που μπορεί να 

πραγματοποιηθεί χρησιμοποιώντας μια σύριγγα 1mL που παρεμβάλλεται μεταξύ ενός 
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πιεσόμετρου (αρτηριακής πίεσης αίματος) και του οδηγού μπαλονιού του ενδοτραχειακού 

σωλήνα. 

  

Γ7. Τεχνική μέτρησης με σύριγγα με αισθητήρα πίεσης για cuff 

Οι Slocum et al. (11) περιέγραψαν τη χρήση μιας σύριγγας με αισθητήρα ανίχνευσης της 

πίεσης για τη μέτρηση της πίεσης της ICP που φουσκώνει ταυτόχρονα σε μια 

προκαθορισμένη ασφαλή τιμή και μετρά την πίεση που δημιουργείται εντός του cuff. Η 

εμπορική της διαθεσιμότητα παραμένει πρόβλημα.  

Γ8. Συσκευές αυτόματου ελέγχου 

Πρόκειται για συσκευές που ελέγχουν αυτόματα το φούσκωμα και την πίεση του cuff  έτσι 

ώστε να διατηρούν σταθερή πίεση εντός του cuff. Μία τυχαιοποιημένη μελέτη των Valencia 

et al. (12) που περιελάμβανε 142 άτομα συνέκρινε τη συνεχή μέτρηση της πίεσης του cuff με 

αυτοματοποιημένη συσκευή με τη μέτρηση πίεσης με αναλογικό μανόμετρο κάθε 8 ώρες. Οι 

ασθενείς της πρώτης ομάδας είχαν υψηλότερο ποσοστό μετρήσεων εντός του συνιστώμενου 

εύρους 20–30 cmH2O συγκριτικά με τους ασθενείς της δεύτερης ομάδας(79,3% έναντι 

48,3%). Επίσης ελάχιστες μετρήσεις της πίεσης ήταν < 20 cmH2O στην αυτοματοποιημένη 

ομάδα (0,7% έναντι 45,3%) συγκριτικά με την ομάδα των μετρήσεων με μανόμετρο.  

 

Γ9. Τεχνική ανίχνευσης φυσαλίδων αέρα 

Πρόκειται για μία τεχνική που πρότεινε ο Bloria (13) . Αποτελεί ουσιαστικά μια εναλλακτική 

μέθοδο που εντοπίζει ποιοτικά περιπτώσεις με αυξημένη ΕCP, χρησιμοποιώντας ένα λίτρο 

φυσιολογικού ορού Ν/S 0,9% για ενδοφλέβια έγχυση εκτεθειμένο σε ατμοσφαιρική πίεση. Ο 

ορός συνδέεται στον οδηγό μπαλόνι μέσω ενός συνδέσμου τριών κατευθύνσεων. Η στήλη 

του φυσιολογικού ορού ασκεί υδροστατική πίεση περίπου 25–27 cmH2O. Η περίσσεια αέρα, 

εάν υπάρχει, διαφεύγει και εμφανίζεται ως φυσαλίδες αέρα στην επιφάνεια της στήλης του 

φυσιολογικού ορού. 

Γ10. Μέτρηση της πίεσης με χρήση εφαρμογής στο κινητό τηλέφωνο.   

Μια πρόσφατη καινοτόμος ιδέα που χρησιμοποιεί μια εφαρμογή στο κινητό τηλέφωνο για 

την υπενθύμιση και τη μέτρηση της πίεσης εντός του cuff με τη χρήση ενός μανόμετρου. 

Παράλληλα οι μετρήσεις των πιέσεων εντός του cuff καταγράφονται αυτόματα  σε 

ηλεκτρονικά ιατρικά αρχεία με δυνατότητα προβολής και παρέμβασης.  
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Δ. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ CUFF TOY 

ΤΡΑΧΕΙΟΣΩΛΗΝΑ (ΕCP)     

Οι κλινικές πρακτικές ποικίλουν παγκοσμίως σχετικά με το πόσο συχνά μετριέται η πίεση 

εντός του cuff, τόσο στη μονάδα εντατικής θεραπείας όσο και κατά τη διάρκεια της 

αναισθησίας. Οι Sole et al. (14) συνιστούν τη μέτρηση της ΕCP τουλάχιστον τρεις φορές την 

ημέρα, σε κάθε βάρδια στη μονάδα εντατικής θεραπείας, δεδομένης της μεταβλητότητάς της 

κατά τη διάρκεια της ημέρας. Οι Nseir et al. (15) συνιστούν τη μέτρηση της ΕCP κάθε 8 ώρες 

καθώς με βάση τη μελέτη τους με αυτή τη συχνότητα μέτρησης η ΕCP διατηρήθηκε εντός 

του φυσιολογικού εύρους 20–30 cmH2O μόνο στο 18% των ασθενών του δείγματός τους, 

κάτω από 20 cmH2O αναβρισκόταν τουλάχιστον μία φορά για το 54% των ασθενών και ενώ 

πάνω από 30 cmH2O αναβρισκόταν τουλάχιστον μία φορά για το 73% των ασθενών. Οι 

Danielis et al. (16) συνιστούν τη συνεχή παρακολούθηση της ΕCP για τον έγκαιρο εντοπισμό 

των αποκλίσεων από το φυσιολογικό εύρος τιμών και για την ταχεία διόρθωσή τους. 

Ωστόσο, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι η επαναλαμβανόμενη σύνδεση του οδηγού 

μπαλονιού με το μανόμετρο μειώνει την πίεση εντός της περιχειρίδας κατά 6,6 ± 1,9 cmH2O 

λόγω διαφυγής αερίου από το cuff (17). Tέλος, οι Dat VQ et al, σε μια τυχαιοποιημένη 

μελέτη 700 ασθενών εντόπισαν πως δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ της 

συνεχούς και διαλείπουσας μέτρησης της ΕCP όσον αφορά την αναλογία επιβεβαιωμένων 

ασθενών με VAP, την συνολική διάρκεια διασωλήνωσης χωρίς ανάγκη αντιμικροβιακής 

αγωγής, τη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ, το κόστος νοσηλείας στη ΜΕΘ, το κόστος 

αντιμικροβιακών φαρμάκων κατά τη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ, το συνολικό κόστος 

νοσηλείας και τη θνησιμότητας στη ΜΕΘ .(18)  

 

Ε. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΚΑΤΑΛΛΗΛΗ ΠΙΕΣΗ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ CUFF TOY 

ΤΡΑΧΕΙΟΣΩΛΗΝΑ (ΕCP)     

Ε1. Επιπλοκές σχετιζόμενες με την μειωμένη πίεση εντός του cuff τoυ τραχειοσωλήνα 

(ΕCP )     

Μία ICP< 20 cmH2O βρέθηκε ότι είναι  ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη 

επιπλοκών (16). Μειωμένη πίεση εντός του cuff του τραχειοσωλήνα (ΕCP)  , αυξάνει τον 

κίνδυνο μικροεισρόφισης γαστρικού περιεχομένου και των επιμολυσμένων εκκρίσεων της 

στοματικής κοιλότητας στην τραχεία. Αυτό έχει αποδειχθεί πως αυξάνει τον κίνδυνο για 

πνευμονίτιδα και πνευμονία από εισρόφηση, βρογχίτιδα, πνευμονία σχετιζόμενη με τον 

αναπνευστήρα (VAP) ,ατυχηματική αποσωλήνωση και αυτο-αποσωλήνωση (19,20,21). 

Ειδικά για τη VAP προηγούμενη μελέτη έδειξε ότι εάν η πίεση στο εσωτερικό του cuff  

διατηρείται < 20 cmH2O, ο κίνδυνος εμφάνισης VAP αυξάνεται κατά τέσσερις φορές . (19)  
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Ε2. Επιπλοκές σχετιζόμενες με την αυξημένη πίεση εντός του cuff τoυ τραχειοσωλήνα 

(ΕCP )     

Αυξημένη πίεση εντός του cuff του τραχειοσωλήνα (ΕCP)  ορίζεται ως η έγχυση όγκου αέρα 

μεγαλύτερου από αυτόν που απαιτείται για τη δημιουργία επαρκή σφραγμού μεταξύ του cuff 

και του τοιχώματος της τραχείας(4). Μια ICP > 30 cmH2O εμποδίζει τη φυσιολογική 

μικροκυκλοφορία του αίματος των ιστών και προκαλεί βλάβη στο τοίχωμα του βλεννογόνου 

της τραχείας και των γύρω ανατομικών δομών . Πιο συγκεκριμένα, απειλείται η ακεραιότητα 

του βλεννογόνου της τραχείας, οδηγώντας σε επιπλοκές που κυμαίνονται από πονόλαιμο και 

βραχνάδα έως έλκος, στένωση, νέκρωση και ρήξη της τραχείας , λαρυγγική και 

υπογλωττιδική στένωση ,τραχειομαλακία, δημιουργία τραχειοοισοφαγικού συριγγίου, 

κάκωση του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου, ρήξη της τραχειοκαρωτιδικής αρτηρίας. (4,) . 

Τέλος, οι Kao et al.(20)παρατήρησαν ότι αυξημένη ΕCP κατά τη δημιουργία τραχειοστομίας 

είχε ως αποτέλεσμα την δημιουργία μίας κήλης του μπαλονιού του cuff μπροστά από το άκρο 

του σωλήνα, εμποδίζοντας πιθανώς την φυσιολογική ανταλλαγή αερίων .  

Τα παραπάνω δεδομένα συνοψίζονται στον παρακάτω πίνακα :  

Πίνακας 1: Complications due to inappropriate intracuff pressure 

Effects of low intracuff pressure than 

optimum in ETT 

Effects of higher intracuff pressure than 

optimum in ETT 

Aspiration pneumonitis and 

pneumonia/ventilator-associated pneumonia 

Ischemia of the tracheal mucosa progressing 

to inflammation, ulceration, or severe 

ischemia, causing damage to the wall 

Bronchitis  Tracheal rupture 
 

Accidental extubation Laryngeal stenosis 

Self-extubation Subglottic stenosis due to granulation 

 Trachea-carotid artery erosion  

 

 

 

 
 

 Trachea esophageal fistula 

 Scarring 

 Tracheomalacia  
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 Damage to the recurrent laryngeal nerve  
 Hoarseness  
 Herniation of the cuff balloon 

Yadav S, Rawal G. Unifying Endotracheal Intracuff-Pressure Monitoring in the Intensive Care Unit: Bridging the Gap Between 

Standardization and Neglect. Cureus. 2024 Mar 25;16(3):e56875. doi: 10.7759/cureus.56875. PMID: 38659555; PMCID: 

PMC11041519.    

ΣΤ. Η ΣΧΕΣΗ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΟΝ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΗΡΑ 

(VAP)  ΚΑΙ ΤΗΣ  ΜΕΙΩΜΕΝΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ CUFF ΤΟΥ 

ΤΡΑΧΕΙΟΣΩΛΗΝΑ (ΕCP)     

 Ειδικά για τη VAP προηγούμενες μελέτες έδειξαν ότι εάν η πίεση στο εσωτερικό του cuff  

διατηρείται < 20 cmH2O, ο κίνδυνος εμφάνισης VAP αυξάνεται κατά τέσσερις φορές (20,21). 

Οι A.Gerona et al, μελετώντας 87 ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό , παρατήρησαν ότι  στο 

94% των ασθενών που διαγνώστηκαν με VAP η πίεση εντός του cuff ήταν < 25mmHg, 

συγκριτικά με το 39% που είχε ICP εντός του φυσιολογικού εύρους, ενώ το 12% των 

ασθενών είχε ICP > 30 mmHg.(22). Είναι πλέον αποδεδειγμένο ότι η χαμηλή ICP του 

ενδοτραχειακού σωλήνα οδηγεί σε αναρρόφηση μολυσμένων στοματοφαρυγγικών 

εκκρίσεων, περιεχομένων του στομάχου και βακτηρίων στην τραχεία και την κατώτερη 

αναπνευστική οδό. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τον αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης VAP. 

Επιπλέον, η συχνή μικροαναρρόφηση του περιεχομένου του στομάχου, όπως αποδεικνύεται 

από την παρουσία πεψίνης σε διαδοχικές αναρροφήσεις από την τραχεία, είναι ένας 

ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας πνευμονίας σε διασωληνωμένους ασθενείς (23). 

Αυτά τα ευρήματα υπογραμμίζουν τη σημασία της επαρκούς στεγανοποίησης της κατώτερης 

αναπνευστικής οδού από ρύπανση από στοματοφαρυγγικές εκκρίσεις.(24)  

 

Ζ. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ (ΙΑΡ) ,ΤΗΣ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗΣ 

ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ (ΙΑΗ) ΚΑΙ ΤΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ 

(ΑCS)  

Η ΙΑΡ είναι η σταθερή κατάσταση πίεσης εντός της κοιλότητας της κοιλιάς και προκύπτει 

από την αλληλεπίδραση μεταξύ του κοιλιακού τοιχώματος και των σπλάχνων (25). H IAΡ 

παρουσιάζει μεταβολές κατά τις αναπνευστικές κινήσεις και συγκεκριμένα αυξάνεται στην 

εισπνοή και ελαττώνεται στην εκπνοή (λόγω της σύσπασης και χάλασης του διαφράγματος 

αντίστοιχα).(26) 

Με βάση τα πιο πρόσφατα ιατρικά δεδομένα (27,28) και την Διεθνή Κοινότητα του 

Συνδρόμου Ενδοκοιλιακού Διαμερίσματος, οι ακριβείς ορισμοί της ενδοκοιλιακής πίεσης, 

της ενδοκοιλιακής υπέρτασης και του συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος έχουν ως εξής: 
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i) Ενδοκοιλιακή πίεση(Intra-abdominal pressure-IAP) είναι η σταθερή πίεση που 

επικρατεί εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας. 

ii) Ενδοκοιλιακή υπέρταση(Intra-abdominal hypertension/IAH) είναι η σταθερή ή 

επαναλαμβανόμενη αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης πάνω από 12mmHg. 

iii) Σύνδρομο Κοιλιακού Διαμερίσματος (Abdominal Compartment Syndrome/ACS) 

ορίζεται μια επίμονη IAP>20mmHg (με ή χωρίς μια APP>60mmHg) που συνοδεύεται με 

μια ανεπάρκεια/δυσλειτουργία ενός νέου οργάνου.  

 Η IAP θα πρέπει να εκφράζεται σε mmHg (1mmHg=1,36cmΗ2Ο) και μετριέται στο τέλος 

της εκπνοής, με τον ασθενή σε πλήρως ύπτια θέση, με πλήρη απουσία της μυϊκής ισχύος και 

με τον μετατροπέα πιέσεως να έχει σαν σημείο μηδέν την μέση μασχαλιαία γραμμή. Η 

ενδεδειγμένη μέθοδος μέτρησης της ενδοκοιλιακής πίεσης είναι μέσω του καθετηριασμού της 

ουροδόχου κύστεως, με μέγιστο όγκο έγχυσης σε αυτήν 25ml φυσιολογικού ορού.(29) Η 

Διεθνής Κοινότητα του Συνδρόμου Ενδοκοιλιακού Διαμερίσματος (WSACS) συνιστά τη 

μέτρηση της IAP μέσω της ουροδόχου κύστης όταν υπάρχουν ένας ή περισσότεροι 

παράγοντες κινδύνου για IAH ή ACS. (29).  

Ως φυσιολογική τιμή της IAP ορίζεται για τους βαρέως πάσχοντες της ΜΕΘ η 5 έως 7 mmHg 

. Ωστόσο, σε ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία, η φυσιολογική τιμή της IAP είναι μεταξύ 9 

και 14 mmHg . (30)  

Η. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΤΗΣ ΙΑΗ ΚΑΙ ΤΟΥ ACS  

Λόγω της μεγάλης ετερογένειας των αποτελεσμάτων των διαφόρων μελετών οι παράγοντες 

κινδύνου για την εμφάνιση  IAH και ACS δεν έχουν διευκρινιστεί πλήρως. Μια συστηματική 

ανασκόπηση και μετά-ανάλυση, που διεξήχθη το 2013 από τους Holodinsky JK et al.(31) και 

συμπεριλάμβανε 14 μελέτες και 2500 ενήλικες ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση συμπέρανε 

πως παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση IAH σε ασθενείς στη ΜΕΘ είναι οι εξής: σήψη, 

κοιλιακή λοίμωξη, χειρουργική επέμβαση στην κοιλιά, ηπατική ανεπάρκεια/κίρρωση, 

αιμορραγία ανωτέρου ή κατωτέρου γαστρεντερικού και ο ειλεός (Πίνακας 3). Οι παράγοντες 

κινδύνου για ACS μελετήθηκαν σε ασθενείς με τραύμα και σοβαρή οξεία παγκρεατίτιδα 

(SAP).  Αυτοί περιλαμβάνουν : τη σοβαρότητα της νόσου, την ύπαρξη μεταβολικής 

διαταραχής/οργανικής ανεπάρκειας, Σοκ/υπόταση, την αναπνευστική κατάσταση/ανεπάρκεια, 
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και την αναζωογόνηση του ασθενούς. Τα παραπάνω δεδομένα συνοψίζονται στους πίνακες 2 

και 3. Αν και αρκετοί παράγοντες κινδύνου υπερέβαιναν τις παρούσες διαγνώσεις ασθενών 

(π.χ. αναζωογόνηση μεγάλου όγκου κρυσταλλοειδών και παρουσία σοκ/υπότασης), πολλοί 

ήταν συγκεκριμένοι για τον τύπο του πληθυσμού ασθενών που μελετήθηκε. Οι συγγραφείς 

δήλωσαν ότι τα ευρήματά τους περιορίστηκαν εν μέρει από την κλινική ετερογένεια και την 

ποιότητα των στατιστικών αναλύσεων που διεξήχθησαν στις συμπεριλαμβανόμενες μελέτες 

και επομένως αυτοί οι παράγοντες κινδύνου θα πρέπει να θεωρηθούν υποψήφιοι παράγοντες 

κινδύνου βασισμένοι σε στοιχεία έως ότου αξιολογηθούν επίσημα σε μια προοπτική 

πολυκεντρική μελέτη παρατήρησης. Ωστόσο, μέχρι στιγμής αυτή είναι η καλύτερη διαθέσιμη 

απόδειξη. (31).  

Πίνακας 2 : Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση IAH και ACS σε ασθενείς στη 

ΜΕΘ(μετάφραση από Holodinsky et al(37)   

Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση IAH και ACS σε ασθενείς στη ΜΕΘ 

 

Δημογραφικά στοιχεία 

Παχυσαρκία 

Ηλικία 

Παρούσα διάγνωση  

 

Σήψη 

Κοιλιακή λοίμωξη 

Χειρουργείο στην κοιλιακή κοιλότητα  

Ηπατική δυσλειτουργία  

Ηπατική ανεπάρκεια/κίρρωση 

Ειλεός  

Παγκρεατίτιδα με APACHE II 

Μεταβολικές διαταραχές/οργανική ανεπάρκεια 
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Έλλειμμα βάσης  

Οξέωση  

Σοκ/υπόταση 

 

Ανάγκη  αγγειοσυσταστικών 

Υπόταση 

Αυξημένη CVP (ανά mmHg 

Αναπνευστική κατάσταση/ανεπάρκεια 

 

Peep>10cm H2O 

ARDS  

Αναζωογόνηση υγρών 

 

Αναζωογόνηση μεγάλου όγκου υγρών (> 3,5 L κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή) 

 

Πίνακας 3 : Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση IAH και ACS σε πολυτραυματίες 

και σε ασθενείς με οξεία παγκρεατίτιδα στη ΜΕΘ  (μετάφραση από Holodinsky et al. 

(31) ) 

Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση IAH και ACS σε πολυτραυματίες και σε 

ασθενείς με οξεία παγκρεατίτιδα στη ΜΕΘ 

 

Δημογραφικά στοιχεία 
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Πολυτραυματίας Ασθενής που εισάγεται στο χειρουργείο εντός 75 λεπτών από την μεταφορά 

του  στο TEΠ 

Σοβαρότητα της οξείας παγκρεατίτιδας  

 

Βαθμολογία APACHE II >μέση τιμή δείγματος 20,3  

 

Βαθμολογία Glasgow Imrie > μέσος όρος δείγματος 9,1 

Μεταβολικές διαταραχές/οργανική ανεπάρκεια  

σε πολυτραυματίες  

 

Θερμοκρασία ⩽ 34°C 

Αιμοσφαιρίνη ⩽ 80 g/L 

Έλλειμμα βάσης ⩾ 12 

Παραγωγή ούρων 24h ⩽ 150 mL  

Κρεατινίνη ορού > μέση τιμή δείγματος 217,7 µmol/L 

Σοκ/υπόταση 

σε πολυτραυματίες 

 

Συστολική αρτηριακή πίεση < 86 

GAPCO2 ⩾ 16  

Καρδιακός δείκτης < 2,6 L/min/m2 

Αναπνευστική κατάσταση/ανεπάρκεια 

Σε ασθενείς με οξεία παγκρεατίτιδα  

 

Αναπνευστικός ρυθμός > μέσος όρος δείγματος 19,7 αναπνοές/λεπτό 

Αναζωογόνηση 
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σε πολυτραυματίες  

 

Κρυσταλλοειδής ⩾ 3 L 

PRBC ⩾ 3 μονάδες στα TEΠ 

Κρυσταλλοειδής (L): αναλογία PRBCs (μονάδες) > 1,5:1 

Θ. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ IAP  

Θ1.Τεχνική απλής μέτρησης με ανοιχτό σύστημα  

 Η τεχνική αυτή περιγράφηκε πρώτη φορά από τον Kron και τους συνεργάτες του (32) και 

στηρίζεται στη δημιουργία ενός κλειστού αποστειρωμένου συστήματος για κάθε μέτρηση της 

ΙAP. Για κάθε μέτρηση απαιτούνται ένας καθετήρας κύστεως τύπου Foley,μια  βελόνα 16G 

και ένας μετατροπέας πιέσεως (pressure transducer). Η μέτρηση πραγματοποιείται κάτω από 

στείρες συνθήκες και με τον ασθενή σε ύπτια θέση 0 μοιρών. Ως σημείο μηδέν, ορίστηκε το 

σημείο στην ηβική σύμφυση στο ύψος της μέσης μασχαλιαίας γραμμής. Ως πρώτο βήμα, 

αποκλείεται εγκαρσίως  η έξοδος του αποστειρωμένου σωλήνα του ουροσυλλέκτη των ούρων 

περίπου 3-4 εκατοστά  απόσταση από το σημείο σύνδεσης του ουροσυλλέκτη με τον 

ουροκαθετήρα. Στη συνέχεια, εικοσιπέντε (25)mL φυσιολογικού ορού εγχέονται  εντός της 

ουροδόχου κύστεως μέσω καθετήρα κύστεως Folley κάτω από άσηπτες συνθήκες. Μια 16-

gauche βελόνα συνδέεται σε μια Y-σύνδεση (με ένα three-way) και το παραπάνω σύστημα 

στη συνέχεια συνδέεται με ένα μετατροπέα πίεσης. Η παραπάνω μέθοδος είναι η πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενη και αποτελεί την τεχνική εκλογής για την μέτρηση της ΙΑΡ.  

Θ2. Τεχνική απλής μέτρησης με κλειστό σύστημα  

Ο Iberti και οι συνεργάτες (33) του περιέγραψαν τη χρήση ενός κλειστού συστήματος 

παροχέτευσης και διουρηθρικής παρακολούθησης της πίεσης εντός της ουροδόχου κύστεως. 

Κάτω από στείρες συνθήκες εγχέονται κατά μέσο όρο 250 mL φυσιολογικού ορού μέσω του 

καθετήρα τύπου Folley και καθαρίζεται ο καθετήρας , ο ουροσυλλέκτης και η ουροδόχος 

κύστη. Στη συνέχεια αποκλείεται εγκαρσίως  η έξοδος του αποστειρωμένου σωλήνα του 

ουροσυλλέκτη των ούρων και μια βελόνα 20 gauche εισάγεται στη θύρα εισόδου στον 

καθετήρα, ο μορφοτροπέας μηδενίζεται στο επίπεδο της ηβικής σύμφυσης και υπολογίζεται η 

μέση IAP μετά από περίοδο εξισορρόπησης 2 λεπτών.  

Θ3. Τεχνική επαναλαμβανόμενων μετρήσεων κλειστού συστήματος (40) 
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Οι Cheatham και Safcsak περιέγραψαν μια βελτιωμένη τεχνική βασιζόμενοι στην τεχνική του 

Kron's πρωτότυπη τεχνική (34). Ένα τυπικό σετ ενδοφλέβιας έγχυσης που αποτελείται από 3 

three-way συνδέεται με 1.000 mL  φυσιολογικού ορού, μια σύριγγα Luer-lock 60 mL  και ένα 

μετατροπέα πίεσης (transducer) . Το παραπάνω σύστημα εισάγεται ανάμεσα στο καθετήρα 

και το άκρο του ουροσυλλέκτη . Το σύστημα ξεπλένεται  με φυσιολογικό ορό και ο 

μετατροπέας πίεσης μηδενίζεται στην ηβική σύμφυση. Στη συνέχεια αποκλείεται εγκαρσίως  

η έξοδος του σωλήνα του ουροσυλλέκτη των ούρων, 50 mL φυσιολογικού ορού 

αναρροφώνται από τον ασκό με τον φυσιολογικό ορό στη σύριγγα και στη συνέχεια 

ενσταλλάσονται στην ουροδόχο κύστη. Μετά το άνοιγμα του three way που είναι 

συνδεδεμένο με το μετατροπέας πίεσης, η τιμή της ΙΑΡ είναι αυτή που φαίνεται στο monitor 

του ασθενούς. Η παραπάνω διαδικασία συνοψίζεται στην εικόνα 1. (34)  

 

Εικόνα 1: Η τεχνική επαναλαμβανόμενων μετρήσεων κλειστού συστήματος (34)  

Θ4. Η διαλείπουσα τεχνική  

Το IAP μπορεί επίσης να μετρηθεί μέσω  ρινογαστρικού ή σωλήνα γαστροστομίας, όταν ο 

ασθενής δεν έχει καθετήρα Foley ή έχει αντένδειξη για μέτρηση της IAP μέσω της 

ουροδόχου κύστεως. Η τεχνική μοιάζει με την μέτρηση μέσω της ουροδόχου κύστεως, μόνο  

που αντί για καθετήρας Foley χρησιμοποιείται ο  ρινογαστρικός ή ο σωλήνας της 

γαστροστομίας, όπως περιγράφεται και στην παρακάτω εικόνα . (35)   
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Εικόνα 2: Η διαλείπουσα τεχνική(35)   

Θ5. Η ημι-συνεχής τεχνική  

Η τεχνική αυτή περιγράφηκε από το Sugrue και τους συνεργάτες του. Η μέτρηση της IAP 

γίνεται μέσω ενός γαστρικού τονόμετρου κατά τη διάρκεια της λαπαροσκόπησης. (36)  

 

Θ6. Η αναθεωρημένη ημι-συνεχής τεχνική 

Ένας οισοφαγικός καθετήρας με μπαλόνι εισάγεται στο στομάχι. Ένα τυπικό σετ 

ενδοφλέβιας έγχυσης που αποτελείται από 3 three-way συνδέεται με έναν μετατροπέα πίεσης. 

Ο μετατροπέας πίεσης δεν είναι συνδεδεμένος σε ασκό με φυσιολογικό ορό υπό πίεση και 

δεν έχει ξεπλυθεί με φυσιολογικό ορό για την αποφυγή αλληλεπιδράσεων αέρα/υγρού. Όλος 

ο αέρας εκκενώνεται αρχικά από το μπαλόνι με μια σύριγγα και στη συνέχεια 1–2 mL αέρα 

εισάγονται ξανά στο μπαλόνι. Ο μετατροπέας πίεσης μηδενίζεται στην ατμόσφαιρα και η  

IAP μετριέται στη τέλος της εκπνοής.  

 

Θ7. Η πλήρως αυτοματοποιημένη συνεχής τεχνική   

H τεχνική αυτή επιτρέπει τη συνεχή, πλήρως αυτοματοποιημένη, ανεξάρτητη από τον 

χειριστή παρακολούθηση της IAP μέσω ενός εξειδικευμένου ρινογαστρικού σωλήνα, ο 

οποίος διαθέτει μια θήκη-αέρα στο άκρο του. Η θήκη-αέρα αφού γεμίσει με αέρα πλήρως, 

συμπιέζεται και μεταδίδει την πίεση μέσω ενός πρόσθετου αυλού του ρινογαστρικού σωλήνα 

σε μια εξωτερική οθόνη. Ο μετατροπέας πίεσης και η συσκευή για την πλήρωση της θήκης 

αέρα είναι ενσωματωμένα στην οθόνη . (εικόνα 3)(37) 
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Εικόνα 3 : Η πλήρως αυτοματοποιημένη συνεχής τεχνική  (37)  

 

Θ8. Μέτρηση της ΙΑΡ μέσω μέτρησης της πίεσης στο ορθό 

Η τεχνική αυτή χρησιμοποιείται συνήθως ως εκτίμηση για την IAP κατά τη διάρκεια 

ουροδυναμικών μελετών καθώς είναι απαραίτητα για τον υπολογισμό της διατοιχωματικής 

πίεσης του εξωστήρα μυ της ουροδόχου κύστεως. Οι ορθικές πιέσεις μπορούν να ληφθούν 

μέσω ενός ανοιχτού ορθικού καθετήρα με συνεχή αργή άρδευση (1 mL/min) ή μέσω ειδικών 

καθετήρων που 12 F με αεροθάλαμο στην άκρη, ο οποίος προωθείται 8-10 εκ. από τον 

πρωκτικό δακτύλιο. Oι τελευταίοι, αν και είναι πιο ακριβοί, είναι πιο συχνοί στη κλινική 

πράξη.  

Θ9. Μέτρηση της ΙΑΡ μέσω μέτρησης της πίεσης της μήτρας 

Αυτή η τεχνική γίνεται κυρίως με τους ίδιους καθετήρες που χρησιμοποιούνται και για τη 

μέτρηση της πίεσης στο ορθό.  

 

Θ10. Μέτρηση της ΙΑΡ με καθετήρες που στο άκρο τους έχουν μετατροπέα μικροτσίπ 

(Microchip transducer-tipped catheters)  

Υπάρχουν πολλοί διαθέσιμοι τύποι καθετήρων που στο άκρο τους έχουν μετατροπέα 

μικροτσίπ στην αγορά. Αυτοί μπορούν είτε να τοποθετηθούν μέσω του ορθού, της μήτρας, ή 

του στομάχου. Αυτοί οι καθετήρες διαθέτουν είτε μια μεμβράνη αισθητήρα πίεσης στο 

όργανο (ορθό, μήτρα, ουροδόχος κύστη, στομάχι) συνδεδεμένο με εξωτερικό μετατροπέα ή 

οπτική ίνα in vivo μετατροπέα πίεσης στο άκρο του ίδιου του καθετήρα 
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Θ11. Η άμεση μέτρηση της IAP 

 Η άμεση μέτρηση της IAP μπορεί να επιτευχθεί με τη χρήση ενδοκοιλιακών καθετήρων, οι 

οποίοι συνδέονται με μανόμετρο ή ειδικό μετατροπέα πίεσης κατά τη διάρκεια 

λαπαροσκόπησης.   

 

Θ12. Μέτρηση της ΙΑΡ μέσω μέτρησης της πίεσης στην κάτω κοίλη φλέβα 

 

Η μέθοδος εφαρμόστηκε με αξιόπιστα αποτελέσματα κυρίως σε μελέτες με πειραματόζωα, 

ωστόσο η αξιοπιστία της στους ανθρώπους βρίσκεται ακόμη υπό διερεύνηση (38). Ένας 

καθετήρας τοποθετείται μέσω της δεξιάς ή αριστερής μηριαίας φλέβας στην κάτω κοίλη 

φλέβα και συνδέεται με έναν εξωτερικό μετατροπέα πίεσης. Το σύστημα μηδενίζεται στο 

επίπεδο της μέσης μασχαλιαίας γραμμής και η καταγράφεται η μέτρηση που εμφανίζεται στο 

τέλος της εκπνοής. Αν και η μέθοδος αυτή παρέχει τη δυνατότητα συνεχούς καταγραφής, 

ελλοχεύει ο κίνδυνος της μικροβιαιμίας. (38)  

Ι. ΑΙΤΙΑ  ΑΥΞΗΣΗΣ ΤΗΣ  ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

Τα αίτια  της ενδοκοιλιακής υπέρτασης μπορούν να διαιρεθούν στις εξής υποκατηγορίες. 

 Πρωτοπαθείς: ρήξη ανευρύσματος κοιλιακής αορτής, ενδοκοιλιακή φλεγμονή (π.χ. 

κοπρανώδης περιτονίτιδα, χολοπεριτόναιο, οξεία παγκρεατίτιδα), ειλεός 

(αποφρακτικός, παραλυτικός, σύνδρομο Ogilvie), θρόμβωση μεσεντέριας φλέβας. 

 Mετεγχειρητικοί: μετεγχειρητική αιμορραγία, μετεγχειρητική περιτονίτιδα ή 

ενδοκοιλιακό αποστήματο, μετεγχειρητικός ειλεός .  

 Μετατραυματικοί: συμπίεση τμημάτων του σώματος εκ των έξω (όπως για 

παράδειγμα από στρατιωτικά αντισόκ παντελόνια), εγκαύματα, ένδο ή 

οπισθοπεριτοναϊκή αιμορραγία (π.χ. τραυματική ρήξη αορτής, σπληνός ή ήπατος), 

οίδημα σπλάγχνων μετά από προσπάθεια ανάνηψης με χορήγηση μεγάλου όγκου 

υγρών ενδοφλεβίως.  

 Ιατρογενείς: Λαπαροσκοπικές επεμβάσεις, packing, αποκατάσταση μεγάλων 

τοιχωματικών ή διαφραγματικών κηλών, σύγκλειση  τοιχώματος κοιλιακής 

κοιλότητας κάτως από συνθήκες αυξημένης τάσης. 

 Σε σειρά συχνότητας στην κλινική πράξη απαντώνται συνήθως η 

ενδοκοιλιακή αιμορραγία μετά από αποκατάσταση της παθολογίας στην 

κοιλιακή αορτή, η περιτονίτιδα έπειτα από λοίμωξη και πιθανή ρήξη κοίλου 

σπλάγχνου  που συνδυάζεται με σήψη, ο ειλεός οποιασδήποτε αιτιολογίας 

(39).  

Κ. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΙΑΗ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗ  ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ  
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Η ενδοκοιλιακή υπέρταση μπορεί να ταξινομηθεί με βάση την διάρκεια των συμπτωμάτων 

της σε τέσσερις ομάδες: 

 Υπεροξεία ΙΑΗ, όπου οι μεταβολές της ΙΑΡ  κυμαίνονται από λίγα δευτερόλεπτα 

έως λεπτά . 

 Οξεία ΙΑΗ, που για την αύξηση της IAP απαιτείται ένα χρονικό διάστημα μερικών 

ωρών και αφορά πρωτίστως χειρουργικούς ασθενείς, έπειτα από κάκωση κοίλου 

σπλάχνου  ή οποιασδήποτε αιτιολογίας αιμορραγία στη κοιλιακή κοιλόυτητα. (40) 

 Υποξεία ΙΑΗ, που για την αύξηση της IAP απαιτείται ένα χρονικό διάστημα 

μερικών ημερών ,αφορά συχνότερα παθολογικούς ασθενείς που αναπτύσσουν ένα 

σύνολο παραγόντων κινδύνου. 

 Χρόνια ΙΑΗ, που για την αύξηση της IAP απαιτείται ένα χρονικό διάστημα μηνών 

(π.χ. κατά την εγκυμοσύνης) ή ετών (π.χ.σε υπέρβαρος ασθενείς ή με νοσογόνο 

παχυσαρκία ,σε ασθενής με κοιλιακές μάζες, σε κιρρωτικούς) και μπορεί να 

μεταπέσει σε οξεία ή υποξεία ΙΑΗ. 

Η κατάταξη των βαρέως πασχόντων ασθενών σε μία από τις προαναφερθέντες 

υποκατηγορίες της ΙΑΗ είναι υψίστης σημασίας για τον καθορισμό των ασθενών που 

ανήκουν στις ομάδες αυξημένου κινδύνου για την ανάπτυξη ACS και επομένως την πρόληψη 

και την έγκαιρη παρέμβαση με σκοπό τη βελτίωση της επιβίωσης τους (40).   

Λ. ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΙΑΗ  

Στο σχήμα 1 φαίνεται ο αλγόριθμος εκτίμησης της ενδοκοιλιακής υπέρτασης σύμφωνα με τα 

πιο πρόσφατες συστάσεις  της Διεθνούς Κοινότητας του Συνδρόμου Ενδοκοιλιακού 

Διαμερίσματος (WSACS) :  

Αλγόριθμος εκτίμησης της ΙΑΗ   (μετάφραση από Kirkpatrick et al . (29))  

 

 Οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχονται για παράγοντες κινδύνου της ΙΑH και του ACS 

κατά την είσοδό τους στη ΜΕΘ και κατά την εμφάνιση νέας ή επιδείνωση μίας 

παλαιότερης λειτουργίας οργάνου. 

 Αν δύο ή περισσότεροι παράγοντες κινδύνου είναι παρόντες τότε θα πρέπει να 

μετρηθεί άμεσα μια τουλάχιστον ενδοκοιλιακή πίεση. 

 Εάν διαπιστωθεί IAH ,τότε θα πρέπει να γίνονται συνεχείς μερήσεις της IAP έως 

ότου ο ασθενής να είναι κλινικά σταθερός 
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Οι ασθενείς που κατά την είσαγωγή τους στη ΜΕΘ παρουσιάζουν δύο ή περισσότερους από 

τους προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου για ΙΑΗ/ACS ή νέα ανεπάρκεια  κάποιου 

οργάνου  θα πρέπει να ξεκινούν με :  

                               Τη Μέτρηση της IAP για να καθοριστεί μια τιμή αναφοράς 

Η μέτρηση αυτή θα πρέπει να : 

1. Εκφράζεται σε mmHg(1mmHg=1,36cmH20) 

 

2. Μετριέται στο τέλος της εκπνοής 

 

3. Μετριέται με τον ασθενή σε ύπτια θέση 

 

4. Το μηδέν να αντιστοιχεί στο ύψος της ηβικής 

σύμφυσης στη μέση μασχαλιαία γραμμή 

 

5.Να πραγματοποιείται μέσω μέτρησης της 

ενδοκυστικής πίεσης εγχύντας όχι περισσότερη από 

25 mL φυσιολογικού ορού (1 mL/kg ΒΣ για τα 

παιδιά άνω των 20kg)  

6. Να μετριέται κατόπιν διαστήματος 30-60 sec από 

την έγχυση του φυσιολοφικού ορού ώστε ο 

εξωστήρας μυς της ουροδόχου κύστεως να 

βρίσκεται σε χάλαση. 

 

7. Να μετριέται σε απουσία σύσπασης των μυών 

του κοιλιακού τοιχώματος. 

 

 
  Μετάφραση από Kirkpatrick et al . (29) 

Σχήμα 1:Aλγόριθμος της εκτίμησης της ενδοκοιλιακής υπέρτασης. 

                                                                          Σταθερή IAP> 12 mmHg 

 

                                   NAI                                                      OXI 
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                    O ασθενής έχει IAH                                     Ο ασθενής δεν έχει ΙΑΗ 

 

 

 Ενημέρωση του επιβλέποντα ιατρού                                  Παρακολούθηση     ασθενούς 

 

 

Εφαρμογή του αλγόριθμου  αντιμετώπισης της ΙΑΗ                      Επανεκτίμηση IAP αν ο 

                                                                                                   ασθενής επιδεινώνεται κλινικά       

 (Μετάφραση από Kirkpatrick et al . (29)) 

 

Πόσο συχνά  θα πρέπει να λάμβάνεται μέτρησεις ης IAP; 

Με εξαίρεση τις περιπτώσεις στις οποίες για την καταγραφής της IAP, χρησιμοποιείται 

κάποια από τις τεχνικές συνεχούς μέτρησης, η καταγραφή της IAP θα πρέπει να 

επαναλαμβάνεται κάθε 4 με 6 ώρες. Σε περιπτώσεις ασθενών  που παράλληλα με τη μέτρηση 

διαπιστώνεται και κάποια οργανική ανεπάρκεια, τότε θα πρέπει η IAP να καταγράφεται ανά 

ώρα. Ωστόσο, κάθε μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) θα πρέπει να αναπτύξει και να 

εφαρμόζει τα δικά της  πρωτόκολλα για τη μέτρηση της IAP . Η συνεχής παρακολούθηση της 

IAP  ναι μεν αποτελεί μια διαθέσιμη επιλογή, αλλά με βάση τα υπάρχοντα δεδομένα δεν 

φαίνεται να βελτιώνει την πρόγνωση των ασθενών. 

 

Πότε συνίσταται να σταματούν οι μετρήσεις της IAP; 

Οι μετρήσεις της IAP μπορούν να σταματήσουν όταν οι παράγοντες κινδύνου για ΙΑΗ έχουν 

εξαλειφθεί πλήρως ή όταν δεν συνυπάρχει κάποια οξεία οργανική ανεπάρκεια . Τέλος, όταν 

έπειτα από επαναλαμβανόμενες μετρήσεις η IAP παραμένει κάτω των 10 με 12 mmHg για 24 

με 48 ώρες, οι μετρήσεις μπορούν να σταματούν. 

Σε περίπτωση επανεμφάνισης οργανικής ανεπάρκειας , η μετρήσεις της IAP πρέπει να 

ξαναρχίζουν. (29)  
 

Μ. ΤΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΤΟΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΔΙΑΜΕΡΙΜΣΑΤΟΣ ( ACS)   

Το σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος διακρίνεται σε: 

 α) Πρωτοπαθές, που αφορά το τραυματισμό ή σε κάποια παθολογία στην περιοχή της 

κοιλίας και της πυέλου, που συχνά απαιτεί πρώιμη χειρουργική αποκατάσταση 
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β) Δευτεροπαθές ,που αφορά παθολογιά  εκτός της κοιλιακής κοιλότητας και της περιοχής 

της πυέλου 

γ) Υποτροπιάζον, που αναφέρεται σε καταστάσεις όπου το ACS αναπτύσσεται εκ νέου, μετά 

από προηγούμενη χειρουργική ή φαρμακευτική θεραπεία για πρωτοπαθές ή δευτεροπαθές 

ACS. 

Χωρίς έγκαιρη παρέμβαση το ACS επιφέρει πολυοργανική ανεπάρκεια και σταδιακά ο 

ασθενής καταλήγει, ενώ αντίθετα η άμεση αποσυμπίεση της κοιλιακής κοιλότητας οδηγεί σε 

ταχεία ανταπόκριση του ασθενούς (40). Δεν είναι ακόμη κατανοητό γιατί μόνο ορισμένοι από 

τους ασθενείς με ενδοκοιλιακή υπέρταση θα αναπτύξουν ACS και οι λόγοι που πιθανό να 

οφείλεται αυτό(41) .   

Μ1. Παθοφυσιολογία του συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος  (ACS )   

Η ενδοκοιλιακή υπέρταση παρεμβαίνει στη φυσιολογική λειτουργία πολλών οργάνων και 

συστημάτων. Ακριβώς επειδή αποτελεί μια συνεχώς εξελισσόμενη και αυξανόμενη σε 

ένταση διαδικασία αφήνοντας τη χωρίς κάποια παρέμβαση μπορεί να είναι θανατηφόρα. Τα 

παραπάνω καθιστόυν εμφανές πως η πλήρης κατανόηση της παθοφυσιολογίας του ACS ,  

οδηγεί στην αποσαφήνιση των κλινικών σημείων και συμπτωμάτων του και κατ’ επέκταση 

στην  έγκαιρη αλλά και ουσιώδης παρέμβαση με απώτερο στόχο της βελτίωση της 

πρόγνωσης των ασθενών.  

1. Επίδραση της ενδοκοιλιακής υπέρτασης στο καρδιαγγειακό σύστημα  

Η επίδραση της IAP στο καρδιαγγειακό σύστημα εξαρτάται από το βαθμό  αύξησης της 

IAP. Συγκεκριμένα, εμφανίζεται όταν αυτή ξεπερνά τα 10 με 15 mmHg(41). Μελέτες σε 

πειραματόζωα έχουν αποδείξει ότι με την ανύψωση των ημιδιαφραγμάτων το 1/8 της IAP 

μεταβιβάζεται στο εσωτερικό του θωρακικού κλωβού (42), ενώ οδηγεί και σε αύξηση της 

πίεσης στην κοιλότητα του υπεζωκότα(43). Αυτή με τη σειρά της μεταβιβάζεται στην 

καρδιά και τις κεντρικές φλέβες αυξάνοντας τη κεντρική φλεβική πίεση, τη πνευμονική 

αρτηριακή πίεση και τη  πίεση ενσφήνωση στα πνευμονικά τριχοειδή(42,43). 

Είναι πλέον αποδεδειγμένο ότι η άνοδος της  ενδοκοιλιακής  πίεσης,  επηρεάζει την 

καρδιακή  παροχή  (Κ.Π. ) και τον καρδιακό δείκτη, μειώνοντας τα.(44). Αυτό είναι 

αποτέλεσμα της μειωμένης  φλεβικής επιστροφής , των αυξημένων  περιφερικών 

αντιστάσεων και της αύξημένης πίεσης μέσα στο θώρακα (45).Πειραματικές μελέτες 

έχουν αποδείξει  ότι η φλεβική επιστροφή αρχίζει να ελλατώνεται όταν η ΙΑΡ είναι  κάτω 

από 15mmHg (45) λόγω των  αυξημένων κοιλιακών και θωρακικών αντιστάσεων, που 

μειώνουν τη ροή στην κάτω κοίλη και τις φλέβες του οπισθοπεριτοναίου(46).  

Επιπλέον, η αύξηση της IAP μεταδίδεται και στις οπισθοπεριτοναϊκές φλέβες, με 

αποτέλεσμα η προκαλούμενη λίμναση του αίματος στη περιφέρεια να αυξάνει το κίνδυνο 
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της εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης, της πνευμονικής εμβολής και καρδιακής ανακοπής 

(47).  

Η αρτηριακή πίεση μπορεί να εμφανίσει πτώση ή άνοδο.(45). Η μέση αρτηριακή πίεση 

αυξάνεται σε πρώτο στάδιο εξαιτίας της μείωσης της αιματικής ροής την κοιλιακή 

κοιλότητα, και έπειτα είτε επανέρχεται στα φυσιολογικά της όρια είτε παρουσιάζει πτώση 

(47). Η μεταβολή των σφύξεων εξαρτάται από την Κ.Π .Συνήθως μπορεί να εμφανιστεί 

ταχυκαρδία ως απάντηση στην πτώση του όγκου παλμού, προκειμένου να διατηρηθεί 

επαρκής καρδιακή παροχή.(44).  

Η πίεση ενσφήνωσης των πνευμονικών τριχοειδών (pulmonary capillary wedge 

pressure/PCWP) και η κεντρική φλεβική πίεση(central vein pressure/CVP) είναι ψευδώς 

αυξημένες. Αυτό είναι κατανοητό αν αναζητήσει κανείς τις σχέσεις που συνδέουν την 

ενδοθωρακική πίεση (intra thoracic pressure/ITP), την ΙΑP ,την PEEP και την πίεση στις 

καρδιακές κοιλότητες.αυτές συνοψίζονται παρακάτω :  

 

 CVPtm=CVPtm-IAP/2 

 PVWPtm=PCWPtm-IAP/2 

 

  

 

2. Επίδραση στο αναπνευστικό σύστημα 

Η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης οδηγεί σταδιακά σε υποξία, υπερκαπνία και 

αναπνευστική ανεπάρκεια. Ειδικά σε διασωληνωμένους ασθένειες ,λόγω των πιέσεων 

που αναπντύσσονται στον αναπνευστήρα ,ελλατώνεται περαιτέρω η ευενδοτότητα των 

πνευμόνων και του θωρακικού τοιχώματος , ενώ ταυτόχρονα προκειμένου να αναπτυχθεί 

ο επιθυμητός αναπνεόμενος όγκος αυξάνει σημαντικά η τελοεισπνευστική πίεση(48). 

Είναι σημαντικό επίσης να αναφερθεί πως η άνοδος του διαφράγματος λόγω της 

διατεταμένης κοιλιακής κοιλότητας αυξάνει και τις πιέσεις εντός των πνευμονικών 

κυψελίδων(peak και plateau). Επιπλέον, η διατεταμένη κοιλία αυξάνει τις αντιστάσεις 

που πρέπει να ξεπεράσουν οι αεραγωγοί προκειμένου να επιτευχθεί η είσοδος του 

προκαθορισμένου αναπνεόμενου όγκου αέρα γεγονός που με τη σειρά του  οδηγεί σε 

περαιτέρω μείωση της ευενδοτότητας των πνευμόνων(48,49).  

 Η ΙΑΗ προκαλεί άνοδο στην πίεση εντός της υπεζωκοτικής κοιλότητας προκαλώντας 

πτώση του PaO2,αναερόβιο μεταβολισμό και μεταβολική οξέωση . Επιπλέον, η πίεση 

των πνευμόνων λόγω της ανόδου του διαφράγματος προκαλεί διαταραχές αερισμού – 

αιμάτωσης που οφείλονται στη σύμπτωση ενός ποσοστού κυψελίδων μαζί με τα 

περιβάλλοντα αγγεία τους  που συμμετείχαν στην ανταλλαγή των αερίων(50). Συνεπώς, 
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το οξυγόνο που μεταφέρεται από τις κυψελίδες στη συστηματική κυκλοφορία μειώνεται, 

ενώ ταυτόχρονα η μερική πίεση διοξειδίου του άνθρακα αυξάνεται.  

Πιο συγκεκριμένα,η προκαλούμενη σύμπτωση των κυψελίδων οδηγεί σταδιακά σε 

μείωση της ζωτικής χωρητικότητας, αύξηση του shunt και δημιουργεία ατελεκτασιών. 

Μελέτες απέδειξαν πως ακόμη και τιμές ΙΑΡ κάτω από 15 mmHg, έχουν συνδεθεί με 

αμφοτερόπλευρες ατελεκτασίες στις πνευμόνικές βάσεις και μείωση του όγκου του κάθε 

πνεύμονα κατά περίπου 30%(51).  

Τα παραπάνω μπορούν να βελτιωθούν με τη χρήση μηχανικού αερισμού με μοντέλα 

όπως το pressure control ή με αναστροφή της σχέσης εισπνοής-εκπνοής (inverse ratio 

ventilation), όπως επίσης και με τη χρήση επαρκής αναισθησίας και  μυοχάλασης(52). 

Ακόμη,η εφαρμογή θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (ΡΕΕΡ) στους ασθενείς με 

ενδοκοιλιακή υπέρταση ανοίγει τις κυψελίδες που συμπτυχθεί και βρισκόταν σε 

ατελεκτασία βελτιώνοντας τον αερισμό και την ανταλλαγή των αερίων , αυξάνοντας 

ωστόσο παράλληλα τη peak, τη plateau και τη pmean) λόγω υπέρμετρης διάτασης των μη 

ατελεκτατικών και χωρίς παθολογία κυψελίδων και επιδεινώνοντας τη καρδιακή 

παροχή(52).Η ιδανικότερη PEEP σύμφωνα με τους Maxwell RA et. al(54)θα πρέπει να 

είναι αυτό που αντιρροπεί την IAP έτσι ώστε να η υπερδιάταση και ο υπέρμετρος 

αερισμός των μη παθολογικών κυψελίδων να προλαμβάνεται(54). 

 Ιδανικότερο PEEP=ΙΑP 

Η IAH προκαλεί επίσης πνευμονικό οίδημα, λόγω  αύξησης της 

ITP(intrathoracicpressure),  (53) για αυτό και πειραματικές μελέτες  έχουν αποδείξει 

πως η συνεχής καταγραφή του εξωκυττάριου όγκου ύδατος των πνευμόνων (EVLWI) 

βελτιώνει την επιβίωση των ασθνών(54). 

 

 

 

 

3.Οι επιπτώσεις της αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης στο Γαστρεντερικό Σύστημα 

 

Αρχικά ,μειώνεται ο ηπατικός μεταβολισμός λόγω υποάρδευσης του ήπατος οδηγώντας 

σε μεταβολική οξέωση (55).  

 Τιμές ενδοκοιλιακής πίεσης υψηλότερες από 20 mmHg έχουν ως αποτέλεσμα την 

ελάττωση της αιματικής ροής στα άνω μεσεντέρια αγγεία, καθώς επίσης και στα αγγεία 

που αιματώνουν το στομάχι, το δωδεκαδάκτυλο, το έντερο, το πάγκρεας και το σπλήνα 

(56). Ειδικά για τις στιβάδες του στομάχου και του εντέρου, μελέτες σε πειραματόζωα με 

τη χρήση γαστρικής τονομετρίας(pHi) έχουν αναδείξει σοβαρή ισχαιμία του βλεννογόνου 

του στομάχου (56), ενώ πολλαπλές πειραματικές μελέτες στις εντερικές στιβάδες 
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απέδειξαν μείωση της αιματικής ροής και ισχαιμία στη βλεννογόνια και υποβλεννογόνια 

στιβάδα, που, με τη σειρά της, προκαλεί αναερόβιο μεταβολισμό τοπικά, οξέωση 

,παραγωγή ελευθέρων ριζών οξυγόνου και φλεγμονωδών κυτταροκινών.  

Οι φλεγμωνώδες κυτταροκίνες με τη σειρά τους,  προκαλόυν αγγειοδιαστολή, αυξάνουν 

τη διαπερατότητα των τριχοειδών και επομένως οδηγούν σε οίδημα των στιβάδων του 

εντέρου επιδεινώνοντας την τοπική υποξία και αυξάνοντας τον κίνδυνο βακτηριακού 

translocation ,ενδοκοιλιακής λοίμωξης και σήψης. Σε περιπτώσεις ισχαιμίας που 

ακολουθεί επαναιμάτωση σε κυτταρικό επίπεδο παράγονται ελεύθερες ρίζες οξυγόνου 

που προκαλούν λύση των κυτταρικών μεμβρανών.  

Σε κυτταρικό επίπεδο αξιοσημείωτη είναι και η μειωμένη λειτουργικότητα της αντλίας 

Να+/Κ+ με αποτέλεσμα το νάτριο νε παραμένει στο εσωτερικό του κυττάρου και να 

προκαλεί την είσοδο νερού εντός αυτού. Αποτέλεσμα είναι το οίδημα των κυττάρων , η 

λύση των κυτταρικών μεμβρανών και η περαιτέρω επιδείνωσης της φλεγμονώδους 

απάντησης λόγω της απελευθέρωσης ενδοκυττάριων ουσιών στην κυκλοφορία. Έτσι, 

ξεκινάει ‘ένας κύκλος  περαιτέρω επιδείνωσης του εντερικού οιδήματος και αύξησης της 

ενδοκοιλιακής πίεσης (56).  

 

4.Επίδραση στη βακτηριακή αλλόθεση 

Η IAH οδηγεί σε μειωμένη αιματική ροή και υποάρδευση του εντερικού βλεννογόνου και 

έτσι δημιουργείται ένας φαύλος κύκλος τοπικής ισχαιμίας– θανάτου σε κυτταρικό 

επίπεδο – φλεγμονώδους απόκρισης– οιδήματος. Ο παραπάνω κύκλος αυξάνει τις 

πιθανότητες για  ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων και συστημάτων(MODS) μέσω τριών 

μεταβολών : τη μικροβιακή αλλόθεση (bacterial translocation) και την αλλόθεση τοξινών 

(endotoxin translocation ) από το εσωτερικό του εντέρου στα λεμφαγγεία του 

μεσεντερίου και την έναρξη φλεγμονής στον εντερικό αυλό (56).  

Τέλος, πρόσφατες πειραματικές μελέτες αποδεικνύουν ότι ακόμη και η άνοδος της IAP 

πάνω από 10 mmHg αυξάνει το κίνδυνο σήψης, πολυοργανικής ανεπάρκειας και 

επομένως επιδεινώνει την συνολική επιβίωση του ασθενούς(57). 

 

5.Νευρικό σύστημα  

Η αύξηση της IAP μειώνει τη φλεβική παροχέτευση από τον εγκέφαλο, η οποία αυξάνει 

την ενδοκράνια πίεση (ICP) και μειώνει την εγκεφαλική ροή αίματος.  

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός, μοιάζει να είναι η αύξηση της ενδοθωρακικής και 

κεντρικής φλεβικής πίεσης. Η αύξηση αυτή, παρεμποδίζει τη φλεβική επαναφορά του 

αίματος από τον εγκέφαλο μέσω της σφαγίτιδας, διευρύνοντας την αγγειακή εγκεφαλική 

κοίτη και οδηγώντας σε άνοδο την ICP.  
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Επιπλεόν, λόγω της πτώσης της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής παροχής για τους 

λόγους που προαναφέρθηκαν ο οργανισμός  αντιρροπιστικά αυξάνει της ενδοκρανιακή 

πίεση σε μια προσπάθεια διατήρησης της αιμάτωσης του εγκεφάλου. Το παραπάνω 

φαινόμενο εντείνεται και από την προκαλούμενη  άυξηση του PaCo2 που οδηγεί σε 

περαιτέρω άνοδο της ICP. (58) 

 

Μ2. Διάγνωση του συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσμτος (ACS)  

 Η πιο ακριβής μέθοδος για την επιβεβαίωση της διάγνωσης είναι η μέτρηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης τόσο με τις άμεσες όσο και έμμεσες μεθόδους που προαναφέρθηκαν. Η 

πιο αποδεκτή μέθοδος είναι η μέσω προσδιορισμού της ενδοκυστικής πίεσης με μετρήσεις 

που γίνονται στο τέλος της εκπνοής με τον ασθενή σε πλήρη ύπτια θέση.  

Μ3. Παρέμβαση/θεραπεία IAH και ACS  

 Ακρογωνιαίος λίθος στη θεραπεία των ασθενών με των ασθενών με IAH και ACS αποτελεί 

η εφαρμογή συντηρητικών μέτρων για την μείωση της ενδοκοιλιακής πίεσης , όταν υπερβεί 

ένα συγκεκριμένο όριο, και η έγκαιρη αποσυμπίεση-αποσυμφόρηση της κοιλιάς σε 

περίπτωση συνδρόμου ενδοκοιλιακού διαμερίσματος (η οποία αποτελεί και την οριστική 

θεραπεία). Η κοιλιακή αποσυμφόρηση πραγματοποιείται με λαπαροτομία, λαπαροστομία ή 

και διαδερμική αποσυμπίεση με καθετήρα. Στην περίπτωση της λαπαροτομίας, ταυτόχρονα 

με την αποσυμπίεση παροχετεύονται και τυχόν συνυπάρχουσες συλλογές και  ελέγχεται 

οποαδήποτε ενδοκοιλιακή αιμορραγία . Η διαδερμική αποσυμπίεση εκτελείται υπό 

υπερηχογραφική καθοδήγηση ή καθοδήγηση με αξονικό τομογράφου και φαίνεται να είναι 

αποτελεσματική σε ασθενείς με περιτοναϊκές συλλογές ή συλλογές πύου ή ακόμη και 

αιματώματα, αποφεύγοντας τη χειρουργική αποσυμπίεση(57). Σε περιπτώσεις που μεταφορά 

του ασθενούς σε στείρο περιβάλλον κατάλληλο για παρεμβάσεις τέτοιου είδους είναι 

ανέφικτη , η αποσυμφόρηση  μπορεί να πραγματοποιηθεί ακόμη και παρά την κλίνη του 

ασθενούς στην ΜΕΘ . Απαραίτητη ωστόσο κρίνεται η κατάλληλη προετοιμασία του 

ασθενούς έτσι ώστε να τηρηθούν οι μέγιστες δυνατές συνθήκες αποστείρωσης και να είναι 

άμεσα διαθέσιμα τα απαραίτητα εργαλεία  για την αντιμετώπιση πιθανών επιπλοκών (59). Αν 

και έως σήμερα δεν υπάρχουν απόλυτες κατευθυντήριες γραμμές για τον κατάλληλο χρόνο 

για χειρουργική παρέμβαση και σε κάθε ασθενή που ανευρίσκεται IAH σε συνδυασμό με 

ανεπάρκεια οργάνων ή συστημάτων θα πρέπει να εξετάζεται η αποσυμφόρηση της κοιλιακής 

κοιλότητας ,έχουν προταθεί διάφοροι παράμετροι πάνω στους οποίους μπορεί να βασιστεί η 

θεραπευτική αντιμετώπιση. Aυτοί (όπως τους πρότειναν οι Chang Let al., 2017) 

περιλαμβάνουν: τη μέγιστη πίεση αεραγωγών, τη διούρηση, τη μεταφορά οξυγόνου και 

βέβαια την ενδοκοιλιακή πίεση.  
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Ωστόσο, παρά τη ταχεία επαναφορά της φυσιολογικής λειτουργίας των οργανικών 

συστημάτων  στα ¾ των ασθενών που υπεβλήθησαν σε αποσυμφόρηση με οπουδήποτε 

μέθοδο ,η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών καταλήγει. .  

Αν και , όπως προαναφέρθηκε, η χειρουργική αποσυμπίεση αποτελεί την οριστική 

αντιμετώπιση του IAH/ACS, η υποστηρικτική θεραπεία θα πρέπει να προηγείται αυτής, πριν 

καταφύγουμε σε αυτό. Στον παρακάτω πίνακα συνοψίζεται η συντηρητική αντιμετώπιση της 

ενδοκοιλιακής υπέρτασης και του συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος όπως αυτή έχει 

προταθεί από την WSACS . (29)  

Πίνακας 4: Συντηρητική αντιμετώπιση της ενδοκοιλιακής υπέρτασης και του συνδρόμου 

κοιλιακού διαμερίσματος (29) μετάφραση από Kirkpatrick et al . (29) 

1.Βελτίωση της ευενδοτότητας του κοιλιακού τοιχώματος 

 Επαρκή Αναλγησία  (το Fentanyl έχει πλήρη αντένδειξη) 

 Επαρκή Αναισθησία 

 Νευρομυϊκός αποκλεισμός 

 Ασθενής σε Ύπτια θέση  

 Αρνητικό ισοζύγιο υγρών 

 Απώλεια βάρους σε ασθενής με αυξημένο BMI 

 Διαδερμικός διαχωρισμός στοιβάδων κοιλιακού τοιχώματος 

 Μεμβράνες μείωσης πίεσης του δέρματος 

2.Αποσυμφόρηση του αυλού του εντέρου  

 Τοποθέτηση Levin και συνεχείς αναρροφήσεις 

 Γαστροκινητικά φαρμακα (όπως ερυθρομυκίνη,σισαπρίδη,μετοκλοπραμίδη) 

 Τοποθέτηση Σωλήνα αερίων, χαμηλοί υποκλισμοί  

  Φάρμακα που βελτιώνουν την κινητικότητα του παχέως εντέρου  (νεοστιγμίνη 

,προστιγμίνη bolus ή σε έγχυση) 

  Αποσυμφόρηση του παχέος εντέρου μέσω κολονοσκόπισης  

 Κολοστομία 

 Ειλεοστομία 

3.Αποσυμφόρηση του περιτοναϊκού υγρού 

 Παροχέτευση ασκίτη  

 Παροχέτευση κοιλιακών αποστημάτων και συλλογών υπό καθοδήγηση CT ή US 

 Παροχέτευση κοιλιακών αιματωμάτων υπό καθοδήγηση CT ή US 

 Διαδερμική παροχέτευση αιμορραγίας εντός της κοιλιακής κοιλότητας  

4.Διόρθωση της τριχοειδικής διαφυγής και του θετικού ισοζυγίου υγρών 

 Χορήγηση Αλβουμίνης σε συνδυασμό με διουρητικά (φουροσεμίδη) 

 Χρήση Κολλοειδών διαλυμάτων αναπλήρωσης όγκου έναντι  κρυσταλλοειδών 

 Ντομπουταμίνη (όχι ντοπαμίνη) 
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 Χρήση αιμοκάθαρσης ή CWH 

 Χορήγηση Ασκορικού οξέως σε ασθενείς με εκτεταμένα εγκαύματα  

5.Ειδικές θεραπευτικές παρεμβάσεις 

 Εφαρμογή Συνεχούς αρνητικής ενδοκοιλιακής πίεσης (CNAP) 

 Χρήση Τεχνικής Αρνητική εξωπεριτοναϊκής πίεσης(NEXAP) 

 Ιδανική APP 

 (Εμπειρικά:Οκτρεοτίδη και μελατονίνη στο ACS) 

 

Kirkpatrick AW, Roberts DJ, De Waele J, et al.Pediatric Guidelines Sub-Committee for the World Society of 

the Abdominal Compartment Syndrome. Intra-abdominal hypertension and the abdominal compartment 

syndrome: updated consensus definitions and clinical practice guidelines from the World Society of the 

Abdominal Compartment Syndrome. Intensive Care Med. 2013 Jul;39(7):1190-206.  
 

Ν. ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΕΤΑΙ ΜΕ ΤΟΝ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΗΡΑ (VAP) 

 

Ν1.   Ορισμός  

 Ως πνευμονία που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) ορίζεται η πνευμονία (λοίμωξη 

κατώτερου αναπνευστικού) που αναπτύσσεται σε έναν ασθενή που βρίσκεται υπό μηχανικό 

αερισμό για περισσότερες από 48 ώρες. (60) Η πνευμονία που σχετίζεται με τον 

αναπνευστήρα είναι η δεύτερη σε συχνότητα νοσοκομειακή λοίμωξη και η δεύτερη σε 

κόστος νοσηλείας, καθώς αυξάνει το χρόνο παραμονής στον μηχανικό αερισμό από 4 έως 30 

ημέρες και το χρόνο παραμονής στη ΜΕΘ κατά μέσο όρο 7 ημέρες. (61) Πνευμονία που 

σχετίζεται με τον αναπνευστήρα έχει υψηλό ποσοστό θνησιμότητας , που κυμαίνεται από 25-

50%. (62) 

Ν2.  Τύποι της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP)  

 Η πνευμονία που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα μπορεί να κατηγοριοποιηθεί σε πρώιμη 

και όψιμη ,αναλόγως με την χρονική στιγμή της έναρξής της .  

Πρώιμη : έναρξη της VAP να εμφανίζεται εντός 96 ωρών από την έναρξη του μηχανικού 

αερισμού 

Όψιμη :έναρξη της VAP να εμφανίζεται μετά από 96 ώρες από την έναρξη του μηχανικού 

αερισμού και οφείλεται συνήθως σε πολυανθεκτικά σε αντιβιοτικά (MDR ) παθογόνα.(62) Οι 

αερόβιοι Gram-αρνητικοί βάκιλοι απομονώνονται σε περισσότερο από το 60% των 

περιπτώσεων VAP.(62) Το Acinetobacter baumannii και η Pseudomonas aeruginosa 

αποτελούν τα σημαντικότερα αζυμωτικά , κατά Gram(-) αρνητικά νοσοκομειακά παθογόνα 
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που απομονώνονται σε VAP, η διαχείρισή των είναι πολύπλοκη λόγω της ανθεκτικότητας 

τους στους αντιμικροβιακούς παράγοντες.  

Ν3. Παθοφυσιολογία της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) 

Δύο είναι οι κύριοι μηχανισμοί για την ανάπτυξη της VAP : είναι αποικισμός του 

στοματοφάρυγγα από την ενδογενή χλωρίδα ή από παθογόνα που αποκτώνται εξωγενώς από 

το περιβάλλον της μονάδας εντατικής θεραπείας (ειδικά τα χέρια ή τα ρούχα των 

εργαζομένων στον τομέα της υγείας, από μολυσμένο αναπνευστικό εξοπλισμό ή αποικισμένο 

με παθογόνους νερό στη ΜΕΘ ή ακόμη και μέσω σταγονιδίων του αέρα) και η εισρόφηση 

υλικού από παρακείμενες ανατομικές δομές, όπως το στομάχι , το οποίο είναι αποικισμένο με 

ενδονοσοκομειακούς Gram-αρνητικούς βάκιλους. Σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η παρουσία 

του ενδοτραχειακού σωλήνα καθώς τα παθογόνα βακτήρια αποκτούν άμεση πρόσβαση στην 

κατώτερη αναπνευστική οδό . Πιο συγκεκριμένα, παρατηρείται παραβίαση των φυσικών 

αμυντικών μηχανισμών (το αντανακλαστικό βήχα της γλωττίδας και του λάρυγγα) και 

μικροαναρρόφηση στοματοφαρυγγικών, γαστρικών ή τραχειακών εκκρίσεων επιβαρυμένων 

με μικρόβια γύρω από το cuff του ενδοτραχειακού σωλήνα στην κατώτερη αναπνευστική οδό 

(62) Μικροαναρροφήσεις  μπορεί να συμβούν ακόμη και κατά τη διάρκεια της ίδιας της 

διασωλήνωσης. Επιπλέον, οι εκκρίσεις του στόματος και των ανώτερων αεραγωγών 

λιμνάζουν πάνω από το cuff και επενδύουν τον τραχειοσωλήνα σχηματίζοντας ένα biofilm με 

βακτήρια (συνήθως αρνητικά κατά Gram βακτήρια και είδη μυκήτων) εντός του 

ενδοτραχειακού σωλήνα που συμβάλλουν στον αποικισμό της τραχείας και επίσης  έχει 

σημαντικό ρόλο στην όψιμη έναρξη της VAP.  

Παθογόνο υλικό μπορεί επίσης να συλλεχθεί σε παρακείμενες ανατομικές δομές, όπως το 

στομάχι, τα ιγμόρεια, ο ρινοφάρυγγας και ο στοματοφάρυγγας, με αντικατάσταση της 

φυσιολογικής χλωρίδας από πιο λοιμώδη στελέχη (62-64). Αυτό το εμπλουτισμένο με 

βακτήρια υλικό ωθείται επίσης συνεχώς προς τα εμπρός από τη θετική πίεση που ασκεί ο 

αναπνευστήρας. Ειδικά για το στομάχι η παρουσία ρινογαστρικού σωλήνα καταργεί τον 

γαστροοισοφαγικό σφιγκτήρα, ευνοεί τις εισροφήσεις και τη μετακίνηση των βακτηριδίων 

στο φάρυγγα από όπου και εισροφώνται.  Παράγοντες ξενιστή, όπως η σοβαρότητα της 

υποκείμενης νόσου, η προηγούμενη χειρουργική επέμβαση και η έκθεση σε αντιβιοτικά, 

έχουν ενοχοποιηθεί ως παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της VAP (62).  

Ν4. Παράγοντες κινδύνου της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα 

(VAP) 

Οι παράγοντες κινδύνου της πνευμονίας  που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP), όπως 

αυτοί προτάθηκαν από τους Oliveira J,et al. (63) μπορούν να διαιρεθούν σε 3  τρεις μεγάλες 
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κατηγορίες αναλόγως με το αν σχετίζονται με το ανοσοποιητικό σύστημα του ξενιστή, με 

χειρισμούς που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του ή με την φαρμακευτική 

αγωγή που έλαβε ή λαμβάνει. Οι παράγοντες αυτοί συνοψίζονται στο παρακάτω πίνακα : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 5:   Παράγοντες κινδύνου της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα 
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Ν5. Διάγνωση της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) 

Η διάγνωση της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP ) με βάση τις 

συστάσεις της Ευρωπαϊκής Πνευμονολογικής Εταιρείας γίνεται με βάση την ταυτόχρονη 

παρουσία των τριών ακόλουθων κριτηρίων: κλινική υποψία, ακτινολογικά ευρήματα στην 

ακτινογραφία θώρακος και θετικές μικροβιολογικές καλλιέργειες από δείγματα κατώτερης 

αναπνευστικής οδού.  
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Τα κλινικά κριτήρια για την υποψία VAP περιλάμβαναν δύο από τα ακόλουθα:  

 θερμοκρασία >38°C ή <36°C 

 αριθμός λευκοκυττάρων αίματος >10.000 κύτταρα/ Ml  ή <5.000 κύτταρα/ Ml  

 πυώδεις ή παχύρρευστες τραχειακές εκκρίσεις  

 αύξηση στον λεπτό αερισμό 

 Επιδείνωση της ανταλλαγής των αερίων με το λόγο PaO2 / FiO2 <240 και/ή 

αυξημένη ανάγκη για αγγειοσυσπαστικά για τη διατήρηση της αρτηριακής πίεση.  

 

Τα ακτινολογικά κριτήρια περιλαμβάνουν δύο ή περισσότερες συνεχόμενες CxR σε ασθενείς 

χωρίς υποκείμενα νοσήματα με τουλάχιστον 1 από τα παρακάτω ευρήματα :  

 Νέο ή επιδεινούμενο διήθημα 

 Πύκνωση  

 Κοιλότητα 

 

Τέλος, οι οδηγίες των IDSA/ATS 2016 προτείνουν τις μη επεμβατικές τεχνικές, δηλαδή την 

λήψη βρογχικών εκκρίσεων για άμεση μικροσκόπηση και ποσοτική ή ημιποσοτική 

καλλιέργεια που απαιτούνται για την επιβεβαίωση  της διάγνωσης της VAP . Τιμές 

αποικιών/ml (CFU/Ml) ίσες ή ανώτερες από :  

 Ενδοτραχειακές αναρροφήσεων (ETA) ≥105colony-forming units/Ml ή 

 βρογχοκυψελιδικής  έκπλυσης (BAL) ≥104colony-formingunits/Ml ή  

 με τη χρήση προστατευόμενης βούρτσας (PSB) ≥103colony-formingunits/Ml 

συνηγορούν για τη έναρξη αντιμικροβιακής αγωγής.  

 

Όσον αφορά τους δείκτες φλεγμονής, επί κλινικής υποψίας VAP συνιστάται άμεση έναρξη 

εμπειρικής αντιμικροβιακής αγωγής, με βάση τα κλινικά κριτήρια, χωρίς να είναι απαραίτητο 

να συναξιολογηθούν: - CRP – προκαλσιτονίνη, - s-TREM-1 (BAL) – CPIScore . (64)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο υπολογισμός του CPI Score βασίζεται στο παρακάτω πίνακα : 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
02/09/2026 01:19:41 EEST - 216.73.216.156



38 
 

     Πίνακας 6: Υπολογισμός του  CPI Score (64) 

 

 

Ν6. Θεραπεία της πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) 

 Σύμφωνα με τις συστάσεις των ERS/ESICM/ESCMID/ALAT η επιλογή της αγωγής 

βασίζεται στα τοπικά επιδημιολογικά δεδομένα και στους συνυπάρχοντες παράγοντες 

κινδύνου για MDR παθογόνα. Σε κάθε ασθενή με υποψία VAP συνίσταται η έναρξη 

εμπειρικής αντιβιοτικής κάλυψης, επανεκτίμηση του ασθενούς σε 72-96 ώρες από την 

έναρξη της εμπειρικής αντιβιοτικής αγωγής και αποκλιμάκωση των αντιβιοτικών με τα 

αποτελέσματα των καλλιεργειών και του αντιβιογράμματος.  Οι 7-10 ημέρες θεραπείας είναι 

μάλλον ικανοποιητικές. (64) Πιο συγκεκριμένα, αρχικά χορηγούνται αντιβιοτικά που 

καλύπτουν όλα τα πιθανά παθογόνα και ακολούθως γίνεται ελάττωση του φάσματος με βάση 

τις καλλιέργειες. Το αν η εμπειρική αγωγή θα είναι μονοθεραπεία ή συνδυασμός δυο 

αντιβιοτικών καθορίζεται από τα αν ο ασθενής κατά την εκτίμησή του εμφανίζει υψηλό ή 

χαμηλό κίνδυνο τόσο για λοίμωξη από παθογόνο MDR όσο και για θνησιμότητα. Ο χαμηλός 

κίνδυνος θνησιμότητας ορίζεται ως ⩽15% πιθανότητα θανάτου, όπου προτείνεται 

μονοθεραπεία λόγω της συσχέτισης με καλύτερη έκβαση με τη χρήση ενός αντιβιοτικού. (64)  

Για όσους διατρέχουν χαμηλό κίνδυνο, η συνιστώμενη εμπειρική θεραπεία είναι ένα 

αντιβιοτικού στενού φάσματος με δράση έναντι μη ανθεκτικών Gram-αρνητικών και 

ευαίσθητο στη μεθικιλλίνη S. Aureus (MSSA). Συνιστώμενες επιλογές είναι η ερταπενέμη, η 

κεφτριαξόνη, η κεφοταξίμη, μοξιφλοξασίνη ή λεβοφλοξασίνη. Η χρήση κεφαλοσπορινών 

τρίτης γενιάς αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης C. Difficile λοιμώξεις και εξάπλωση MDR σε 

σύγκριση με τις πενικιλίνες ή τις κινολόνες.( ) Για τον πληθυσμό υψηλού κινδύνου, με 

κίνδυνο για παθογόνα MDR, η αρχική εμπειρική θεραπεία καθορίζεται από το αν ασθενής 

είναι σε σηπτικό σοκ ή όχι. Για ασθενείς χωρίς  σηπτικό σοκ και νοσηλεύονται σε ΜΕΘ θα 
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πρέπει να επιλεγεί ως μονοθεραπεία ένα αντιβιοτικό δραστικό κατά της P. Aeruginosa οι 

διαθέσιμες επιλογές περιλαμβάνουν : ιμιπενέμης, μεροπενέμης, κεφεπίμης, 

πιπερακιλλίνης/ταζομπακτάμη, λεβοφλοξασίνη ή κεφταζιδίμη. Εξαίρεση αποτελεί η 

αζτρεονάμη η οποία ναι μεν είναι ένα αντιβιοτικό δραστικό κατά της P. Aeruginosa, ωστόσο 

δεν έχει δράση έναντι του MSSA οπότε θα πρέπει να προστεθεί άλλο ένα αντιβιοτικό από 

αυτά που αναφέρθηκαν στους ασθενείς χαμηλού κινδύνου. Επιπλέον, σε αυτή την ομάδα 

ασθενών θα πρέπει να αξιολογείται ο κίνδυνος για MRSA και να προστίθεται στην αρχική 

εμπειρική θεραπεία μια  επιλογή μεταξύ βανκομυκίνης και λινεζολίδης. Σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για λοίμωξη από παθογόνο MDR και θνησιμότητα ≥ 15% με σηπτικό σοκ η 

εμπειρική θεραπεία θα πρέπει να ξεκινάει με διπλό ψευδομοναδικό σχήμα συν κάλυψη για 

MRSA, εάν η ΜΕΘ στην οποία νοσηλεύεται ο ασθενής έχει >25% ποσοστό για να 

απομονώσει MRSA από το αναπνευστικό. Το διπλό-ψευδομοναδικό σχήμα θα πρέπει επίσης 

να παρέχει κάλυψη για Acinetobacter spp. Και ESBL Enterobacteriaceae, εάν αυτά τα 

παθογόνα είναι διαδεδομένα στη ΜΕΘ όπου νοσηλεύεται ο ασθενής.  

Το διπλό-ψευδομοναδικό σχήμα να περιλαμβάνει μία αντιψευδομοναδική β-λακτάμη 

(ιμιπενέμη, μεροπενέμη, κεφεπίμη, πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη, κεφταζιδίμη και 

αζτρεονάμη ) συν μια αμινογλυκοσίδη (γενταμυκίνη, τομπραμυκίνη και αμικασίνη) ή μια 

αντιψευδομονική κινολόνη (σιπροφλοξασίνη ή λεβοφλοξασίνη). Σε πολλές ΜΕΘ η 

αμικασίνη αποτελεί τη βέλτιστη επιλογή καθώς προσφέρει επιπλέον Gram-αρνητική κάλυψη. 

(Γενταμικίνη: 5-7 mg/kg, σε έγχυση για μια ώρα, q24h ,Αμικασίνη: 15-20 mg/kg, σε έγχυση 

για μία ώρα, q 24h ) Απαιτείται παρακολούθηση της στάθμης στο πλάσμα.  Αμικασίνη: 

μέγιστη 56-64 μg/ml, ελάχιστη <1μg/ml Γενταμικίνη: μέγιστη 16-24 μg/ml, 

ελάχιστη<1μg/ml)  

Ωστόσο, σε ΜΕΘ όπου το Acinetobacter είναι πιθανό παθογόνο, προτείνεται μία 

αντιψευδομοναδική σε συνδυασμό με κολιστίνη. (Δόση φόρτισης : 9 x 106 IU (ανεξαρτήτως 

νεφρικής λειτουργίας) και δόση συντήρησης : CrCl > 90 : 10,9 x 106 IU διαιρεμένη σε 2 

δόσεις (έναρξη 12 ώρες μετά τη δόση φόρτισης).  

Για ESBL παθογόνους η προτιμώμενη θεραπεία είναι με καρβαπενέμη, αλλά ανάλογα με τις 

τοπικές ευαισθησίες στην αντίστοιχη ΜΕΘ που νοσηλεύεται ο ασθενής μπορεί να προστεθεί 

κεφεπίμη και πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη .  

Η διάρκεια της αντιβιοτικής θεραπείας σε ασθενείς με VAP είναι 7-8 ημέρες εφόσον 

παρουσιάζουν καλή κλινική ανταπόκριση στη θεραπεία. Εξαίρεση αποτελούν οι ασθενείς με 

ανοσοανεπάρκεια ,κυστική ίνωση, εμπύημα, πνευμονικό απόστημα, κοιλότητα ή νεκρωτική 

πνευμονία στους οποίους η θεραπεία διαρκεί 14 ημέρες.  Τέλος, ασθενείς με λοίμωξη από 

Pseudomonas aeruginosa ή Acinetobacter baumannii η θεραπεία διαρκεί 14 ημέρες, ενώ 

ασθενείς με λόιμωξη από Staphylococcus aureus ακολουθούν θεραπεία για 21 ημέρες.  

Το αντιβιοτικό σχήμα που συστήνεται συνοψίζεται στον παρακάτω πίνακα :  
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Πίνακας 7: Aρχική εμπειρική αντιμικροβιακή αγωγή σε ασθενείς με VAP (64)  

Ασθενείς με  κλινική     υποψία γιαVAP   

 

 

 

 

 

 

  

Χαμηλός κίνδυνος για 

λοίμωξη από παθογόνο 

MDR και χαμηλή 

θνησιμότητα 

Υψηλός κίνδυνος για 

λοίμωξη από παθογόνο 

MDR και θνησιμότητα ≥ 

15% 

 

  

 

 

 

 Χωρίς σηπτικό σοκ Με σηπτικό σοκ 

 

Μονοθεραπεία :  

ερταπενέμη,ή  

κεφτριαξόνη 2gr x 3 ή 

κεφοταξίμη  2gr x 3 

μοξιφλοξασίνη  

400 mg x 1 

ή   λεβοφλοξασίνη  

400mg x 3 ή 600mg x 2 

 

Μονοθεραπεία με :  

Ιμιπενέμη 600mg x 4 ή 

Μεροπενέμη 1gr x 3   ή 

Κεφεπίμη 2gr x 3 ή 

πιπερακιλλίνης/ 

Ταζομπακτάμη 4,5gr x 4 

ή  λεβοφλοξασίνη ή 

κεφταζιδίμη 2gr x 3 

+/- αντιβιοτική αγωγή 

για MRSA : 

Λινενζολίδη 600mg x 2   

Βανκομυκίνη15mg/kgx2,  

αρχική δόση φόρτισης 

25mg/kg 

Διπλή αντιψευδομοναδική 

αντιβιοτική αγωγή :  

ιμιπενέμη, ή μεροπενέμη, ή 

 κεφεπίμη, ή  

πιπερακιλλίνη/ταζομπακτάμη, 

ή  κεφταζιδίμη και 

αζτρεονάμη 2gr x 3 συν 

αμινογλυκοσίδη (γενταμυκίνη 

7mg/kg/ημέρα, τομπραμυκίνη 

7mg/kg/ημέρα  αμικασίνη 

20mg/kg/ημέρα) ή μια 

αντιψευδομονική κινολόνη 

(σιπροφλοξασίνη 400mg x 3   

ή λεβοφλοξασίνη 750mg x 1 )  

+/- αγωγή για MRSA :  

Λινενζολίδη 600mg x 2   

Βανκομυκίνη15mg/kg x2 , 

αρχική δόση φόρτισης 

25mg/kg 
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Ν7.  Πρόληψη της  πνευμονίας που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (VAP) 

Οι στρατηγικές πρόληψης της VAP βασίζονται στην αποφυγή των παραγόντων κινδύνου και 

την παθοφυσιολογία της νόσου.  

 Μέτρα πρόληψης αποικισμού του στοματοφάρυγγα και εισρόφησης   

Αυτά περιλαμβάνουν την  τακτική φροντίδα της στοματικής υγιεινής με διάλυμα  

χλωρεξιδίνη,  την εύλογη χρήση αναστολέα αντλίας πρωτονίων και αναστολέα 

υποδοχέων ισταμίνης-2 και την αποφυγή τους όπου αυτή είναι δυνατή και 

έγκαιρη αναγνώριση και θεραπεία της δυσφαγίας —ειδικά στους ηλικιωμένους 

και σε ασθενείς με πρόσφατο εγκεφαλικό ή χειρουργικές επεμβάσεις. (65) 

Επιπλέον, συνίστανται η χορήγηση τέσσερις φορές την ημέρα αντιβιοτικών που 

δρουν μόνο στο γαστρεντερικό σωλήνα, δηλαδή που δεν απορροφώνται (π.χ. 

κολιστίνη, πολυμυξίνη Ε, τομπραμυκίνη ή/και αμφοτερικίνη Β) και αντιβιοτικά 

που χορηγούνται ενδοφλεβίως (π.χ. κεφοταξίμη ή σιπροφλοξασίνη ) αποτραπεί ο 

στοματοφαρυγγικός και γαστρικός αποικισμός από αερόβιους Gram-αρνητικούς 

βάκιλλους, S. aureus και είδη μυκήτων όπως η Candida, χωρίς να επηρεαστεί η 

φυσιολογική χλωρίδα.(66) 

 Διαχείριση του μικροβιώματος 

Αν και τα προβιοτικά και τα αντιβιοτικά για την πρόληψη της VAP βρίσκονται 

ακόμη υπό διερεύνηση, τα προβιοτικά θεωρητικά ενισχύουν τον φυσιολογικό 

εντερικό φραγμό, εμποδίζοντας την υπερανάπτυξη και τον αποικισμό από 

παθογόνους οργανισμούς συμβάλλοντας στη μείωση της συχνότητας εμφάνισης 

της  VAP. Ωστόσο, οι στρατηγική αυτή απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση.  

 Εντερική Σίτιση  

Μελέτες συνιστούν τη έγκαιρη χορήγηση εντερικής σίτισης σε ασθενείς υψηλού 

κίνδύνου.(67) ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στο ρυθμός και στον όγκο της 

εντερικής σίτισης για να αποφεύγεται η γαστρική διάταση και η αναρρόφηση του 

γαστρικού περιεχομένου στους κατώτερους αεραγωγούς. Επιπλέον, όταν ο 

ασθενής σιτίζεται είναι σημαντικό να βρίσκεται σε ημιξαπλωμένη θέση (30–45°) 

για την πρόληψη αναρρόφησης γαστρικού περιεχομένου (68).  

 Προγράμματα εκπαίδευσης και κατάρτισης για επαγγελματίες υγείας  

 Μη επεμβατικός αερισμός  

Ο μηχανικός αερισμός αυξάνεται 6-21 φορές τον κινδυνο ανάπτυξης VAP , 

επομένως θα να αποφεύγεται όποτε είναι δυνατόν.(68) 

 Χρήση πρωτοκόλλων για την διαδικασία του απογαλακτισμού από τον 

αναπνευστήρα  
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Οι οδηγίες συνιστούν τη χρήση πρωτοκόλλων κατά τη διαδικασίας απογαλακτισμού 

με καθημερινές αξιολογήσεις του ασθενούς για την έναρξη της διαδικασίας 

αποσωλήνωσης.(64,68). Τα περισσότερα πρωτόκολλα απογαλακτισμού 

περιλαμβάνουν και την καθημερινή μείωση της καταστολής καθώς διαπιστώθηκε ότι 

συμβάλλει στη μείωση της παραμονής στον αναπνευστήρα, στη μείωση του χρόνου 

παραμονής στη ΜΕΘ και, κατά συνέπεια, στη μείωση του κινδύνου για 

VAP.(64,68,69) 

 Ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν  η διασωλήνωση να πραγματοποιείται με 

στοματοτραχειακούς και στοματογαστρικούς σωλήνες, αντί για ρινοτραχειακούς ή 

ρινογαστρικούς που σχετίζονται με χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης 

VAP.(64,68,69,70 )  

 Αποφυγή των συχνών αλλαγών στο κύκλωμα του αναπνευστήρα 

Μελέτες έχουν συνδέσει την αύξηση του κινδύνου για VAP με τη συχνή αλλαγή   

του κυκλώματος του αναπνευστήρα. Επομένως, μόνο ένα κύκλωμα πρέπει να 

χρησιμοποιείται σε κάθε ασθενή και θα πρέπει να αλλάζει μόνο όταν υπάρχει 

μηχανική βλάβη ή μόλυνση (αίμα, έμετος ή πυώδεις εκκρίσεις).(71) 

 Αποφυγή των άσκοπων ενδονοσοκομειακών μεταφορών 

Σε περιπτώσεις που είναι αναπόφευκτη η ενδονοσοκομειακή μεταφορά του 

ασθενούς, θα πρέπει να γίνεται με τον ασθενή κατακλιμένο και να  διακόπτεται η 

εντερική σίτιση 4 ώρες πριν από τη μεταφορά. (72) 

 Βελτίωση παραμέτρων που αφορούν τους ενδοτραχειακούς σωλήνες 

Πλέον, είναι διαθέσιμοι στο εμπόριο ενδοτραχειακοί σωλήνες με αντιβακτηριδιακή 

επίστρωση, όπως ο άργυρος, ο οποίος έχει βακτηριοκτόνο δράση και μπορεί να 

αποτρέψει το σχηματισμό βιοφίλμ.(73). Επιπλέον, μελέτες έδειξαν πως cuff 

κατασκευασμένα από πολυουρεθάνη είναι αποτελεσματικά στην πρόληψη της 

μικροαναρρόφησης εκκρίσεων στους κατώτερους αεραγωγούς.(74). Τέλος, η πίεση 

εντός του cuff θα πρέπει να ελέγχεται καθημερινά, σε τακτά χρονικά διαστήματα, και 

να διατηρείται μεταξύ 20 και 30 mmH2O.  (75) 

  Αναρρόφηση των υπογλωττιδικών εκκρίσεων 

Πλέον, είναι διαθέσιμοι στο εμπόριο ενδοτραχειακοί σωλήνες που διαθέτουν έναν 

δεύτερο αυλό αναρρόφησης επιτρέποντας τη συνεχή ή διακοπτόμενη αναρρόφηση 

των υπογλωττιδικών εκκρίσεων.(77) 

 

ΙΙ. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
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1. ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση  των παραγόντων που σχετίζονται με την 

εμφάνιση πνευμονίας σε ασθενείς που νοσηλεύονται σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

(ΜΕΘ). Πιο συγκεκριμένα, θα μελετηθεί η σχέση μεταξύ της πίεσης μέσα στο cuff του 

τραχειοσωλήνα, της ενδοκοιλιακής πίεσης και της ύπαρξης ή όχι πνευμονίας.  

Θα πραγματοποιηθεί, τόσο περιγραφική ανάλυση των παραγόντων υπό μελέτη, όσο και 

στατιστική ανάλυση με κατάλληλες στατιστικές μεθόδους. Για την ορθότερη εξαγωγή 

συμπερασμάτων  και προκειμένου να γίνει ολιστική προσέγγιση του ολικού δείγματος των 

σθενών, θα διενεργηθεί και πολυπαραγοντική ανάλυση. 

2. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

2.1 Σχεδιασμός και πληθυσμός 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί προοπτική μελέτη κοόρτης.  Έλαβε χώρα στην Ελλάδα, στην 

Περιφέρεια Θεσσαλίας και στη Περιφέρεια Βορείου Αιγαίου, στη ΜΕΘ του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας και ΜΕΘ του Γενικού Νοσοκομείου Χίου 

«Σκυλείτσιου», αντίστοιχα. Η μελέτη διήρκησε περίπου τέσσερις μήνες και 

πραγματοποιήθηκε μεταξύ Φεβρουαρίου και Μαΐου 2024.  Διαδοχικοί ασθενείς 

συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη, εφόσον πληρούσαν τα παρακάτω κριτήρια:  

 Ηλικία >18 χρόνια 

 Mηχανική υποστήριξη της αναπνοής >48 ώρες 

 Nοσηλεία στη ΜΕΘ >48 ώρες .  

Από την μελέτη εξαιρούνταν ασθενείς  που :  

 Δεν βρισκόταν υπό μηχανικό αερισμό  

 Νοσηλεύονταν στη ΜΕΘ για λιγότερο από 24 ώρες  

 Είχαν σχετικές και απόλυτες αντενδείξεις για μέτρηση της ενδοκοιλιακής πίεσης δια 

της ουροδόχου κύστεως. 

Απόλυτες αντενδείξεις θεωρήθηκαν το τραύμα της ουροδόχου κύστης, η νευρογενής κύστη, η 

καλοήθης υπερτροφία του προστάτη και το πυελικό αιμάτωμα. Ενώ σχετικές αντενδείξεις 

θεωρήθηκαν το κάταγμα της πυέλου, το αιμάτωμα της ουροδόχου κύστης και οι περιτοναϊκές 

συμφύσεις. (78) 

 

Πληροφορίες για το ιστορικό του ασθενούς λαμβάνονταν από τους θεράποντες ιατρούς του, 

τον ιατρικό του φάκελο ή από τους οικείους του. Οι μετρήσεις της ενδοκυστικής και της 
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πίεσης μέσα στο cuff του τραχειοσωλήνα επαναλαμβανόταν δύο φορές τη μέρα για κάθε 

ασθενή, σε τυχαίες χρονικές στιγμές . Οι ασθενείς  παρακολουθούνταν μέχρι το θάνατό τους 

ή μέχρι να εξέλθουν από τη ΜΕΘ των προαναφερθέντων νοσοκομείων.  

   2.2.    Μέτρηση της πίεσης μέσα στο cuff του τραχειοσωλήνα  

Η μέτρηση της  πίεσης μέσα στο cuff του τραχειοσωλήνα  πραγματοποιήθηκε συνδέοντας το 

μπαλόνι του τραχειοσωλήνα σε ένα απλό βαθμονομημένο αναλογικό μανόμετρο.  

   2.3    Μέτρηση της ενδοκοιλιακής πίεσης  

Η μέτρηση της ενδοκοιλιακής πίεσης (IAP) πραγματοποιήθηκε έμμεσα μετρώντας την 

ενδοκυστική πίεση (urinary bladder pressure – UBP), σύμφωνα με τη μέθοδο που  

περιγράφθηκε από τον Kron και τους συνεργάτες του (32). Για κάθε μέτρηση 

χρησιμοποιήθηκαν ένας καθετήρας κύστεως τύπου Foley, μια  βελόνα 18G και ένας 

μετατροπέας πιέσεως (pressure transducer). Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν κάτω από 

στείρες συνθήκες και με τον ασθενή σε ύπτια θέση 0 μοιρών. Ως σημείο μηδέν, ορίστηκε το 

σημείο στην ηβική σύμφυση στο ύψος της μέσης μασχαλιαίας γραμμής. Ως πρώτο βήμα, 

αποκλειόταν εγκαρσίως  η έξοδος του αποστειρωμένου σωλήνα του ουροσυλλέκτη των 

ούρων περίπου 3-4 εκατοστά  απόσταση από το σημείο σύνδεσης του ουροσυλλέκτη με τον 

ουροκαθετήρα. Στη συνέχεια, εικοσιπέντε (25) mL φυσιολογικού ορού εγχεόταν εντός της 

ουροδόχου κύστεως μέσω καθετήρα κύστεως Folley κάτω από άσηπτες συνθήκες. Μια 18-

gauche βελόνα συνδεόταν σε μια Y-σύνδεση (με ένα three-way καθετήρα) και το παραπάνω 

σύστημα στη συνέχεια συνδεόταν  με ένα μετατροπέα πίεσης. Οι μετρήσεις 

επαναλαμβανόταν δύο φορές τη μέρα για κάθε ασθενή, σε τυχαίες χρονικές στιγμές. 

Αποδεκτή θεωρούταν η μέτρηση που καταγραφόταν στο τέλος της εκπνοής. Σε περίπτωση 

κακής ένδειξης ,το σύστημα καθαριζόταν με φυσιολογικό ορό, πραγματοποιούνταν εκ νέου 

μηδενισμός της μέτρησης της πίεσης στο σημείο της ηβικής σύμφυσης και η μέτρηση 

επαναλαμβανόταν.   

2.4 Πνευμονία που σχετίζεται με τον αναπνευστήρα (Ventilator-associated 

Pneumonia – VAP)  

Η διάγνωση της VAP γινόταν με βάση τις συστάσεις της Ευρωπαϊκής Πνευμονολογικής 

Εταιρείας και οριζόταν από την ταυτόχρονη παρουσία των τριών ακόλουθων κριτηρίων: 

κλινική υποψία, νέες ή επίμονες  διηθήσεις στην ακτινογραφία θώρακος (>48-h) ή 

προοδευτικές διηθήσεις και θετικές μικροβιολογικές καλλιέργειες από δείγματα κατώτερης 

αναπνευστικής οδού. Τα κλινικά κριτήρια για την υποψία VAP περιλάμβαναν δύο από τα 

ακόλουθα: θερμοκρασία >38°C ή <36°C, αριθμός λευκοκυττάρων αίματος >10.000 κύτταρα/ 
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mL ή <5.000 κύτταρα/ mL, πυώδεις ή παχύρρευστες τραχειακές εκκρίσεις , αύξηση στον 

λεπτό αερισμό, μείωση της οξυγόνωσης και/ή αυξημένη ανάγκη για αγγειοσυσπαστικά για τη 

διατήρηση της αρτηριακής πίεσης. Τέλος, θετική καλλιέργεια τραχειακών αναρροφήσεων 

που απαιτούνταν για την επιβεβαίωση  τη διάγνωσης της VAP οριζόταν ως καλλιέργεια 

ενδοτραχειακών αναρροφήσεων (ETA) ≥105colony-forming units/mL ή βρογχοκυψελιδικής  

έκπλυσης (BAL) ≥104colony-formingunits/mL ή με τη χρήση προστατευόμενης βούρτσας 

(PSB) ≥103colony-formingunits/ mL  (64) 

2.5 Στατιστική ανάλυση 

Αρχικά, για την καλύτερη μελέτη των σχέσεων και την αποφυγή πολλαπλών στατιστικών 

ελέγχων, υπολογίστηκε η μέση τιμή ανά ημέρα του κάθε ατόμου από τις δύο καθημερινές 

μετρήσεις τόσο για την ενδοκυστική πίεση, όσο και για την πίεση εντός του cuff του 

τραχειοσωλήνα. Κατόπιν, υπολογίστηκε η διαφορά των μέσων πιέσεων μεταξύ της 1ης 

ημέρας και της τελευταίας για κάθε άτομο ξεχωριστά. Στη συνέχεια, για την περιγραφή των 

μεταβλητών υπό μελέτη, διερευνήθηκε η ύπαρξη στατιστικώς σημαντικής διαφοράς μεταξύ 

των ατόμων με και χωρίς πνευμονία με τη χρήση του Χ2 test στις κατηγορικές και με το t-test 

για τις συνεχείς μεταβλητές, καθότι όλες κατανέμονται κανονικά σύμφωνα με το Shapiro-

Wilk test, το οποίο ελέγχει αν η κατανομή της μεταβλητής διαφέρει από την κανονική 

κατανομή (Πίνακας 1). Έπειτα, με τη χρήση μοντέλων πολλαπλής γενικευμένης γραμμικής 

παλινδρόμησης (λογαριθμική παλινδρόμηση – logistic regression), διερευνήθηκε η σχέση της 

ύπαρξης πνευμονίας και όλων των ανεξάρτητων μεταβλητών, δηλαδή της ηλικίας, του φύλου 

και, από τη μία, της ενδοκυστικής πίεσης και από την άλλη της πίεσης εντός του cuff του 

τραχειοσωλήνα (σε ξεχωριστά μοντέλα). Τα πολυπαραγοντικά μοντέλα ελέγχθησαν με το 

Hosmer-Lemeshow test, το οποίο ελέγχει την καλή εφαρμογή των μοντέλων της 

λογαριθμικής παλινδρόμησης. Σύμφωνα με το test, τα μοντέλα εφαρμόζουν ορθώς στα 

δεδομένα της μελέτης. 

Για την στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η στατιστική γλώσσα R 

(version 4.2.2). Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας α ορίστηκε το 5% (p - value<0.05). 

 

 

 

 

3.     ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
02/09/2026 01:19:41 EEST - 216.73.216.156



46 
 

Συνολικά στη μελέτη συμπεριελήφθησαν 21 άτομα, από τα οποία 7 ήταν γυναίκες και 14 

άνδρες. Όλες οι γυναίκες ανέπτυξαν τελικώς πνευμονία, ενώ από τους άνδρες, μόνο οι 5 από 

τους 14 (Γράφημα 1), διαφορά η οποία ήταν στατιστικώς σημαντική σύμφωνα με το X2 test 

(Πίνακας 1). Όλες οι συνεχείς μεταβλητές κατανέμονταν κανονικά και ως εκ τούτου, για 

αυτές θα δοθούν τα μέτρα θέσης και διασποράς ως μέση τιμή (± τυπική απόκλιση). 

Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων στο ολικό δείγμα ήταν 62,33 έτη (± 17.98), ενώ στις 

υποκατηγορίες με και χωρίς πνευμονία ήταν 69,25 έτη (± 17,59) και 53.11 (± 14.67), διαφορά 

η οποία ήταν στατιστικώς σημαντική (p-value = 0.033), σύμφωνα με το t-test (Πίνακας 1). Η 

διαφορά μπορεί να εντοπιστεί και γραφικά στο Γράφημα 2, στο οποίο οι διακεκκομένες 

γραμμές συμβολίζουν τη μέση τιμή της ηλικίας σε κάθε υποομάδα. Η μέση πίεση στο cuff 

του τραχειοσωλήνα την 1η ημέρα ήταν 32.97 mmHg (± 14.30), η οποία φάνηκε ότι δε 

διέφερε σε στατιστικά σημαντικό βαθμό (p-value = 0.44)  ανάμεσα στα άτομα με και χωρίς 

πνευμονία (Πίνακας 1), τα οποία είχανε μέση πίεση 35 mmHg (± 16.61) και 30.27 mmHg (± 

10.85), αντίστοιχα. Η μέση διαφορά πίεσης στο cuff του τραχειοσωλήνα μεταξύ της 1η 

ημέρας και της τελευταίας ήταν -4.28 mmHg (± 12.22), διαφορά η οποία δεν ήταν 

στατιστικώς σημαντική (p-value = 0.72), ανάμεσα στους πάσχοντες και μη από πνευμονίας 

(Πίνακας 1), οι οποίοι είχανε μέση διαφορά πίεσης -3.54 mmHg (± 15.68) και -5.27 mmHg 

(± 5.78), αντίστοιχα. Αυτή η μικρή διαφορά γίνεται φανερή και στο Γράφημα 3, όπου οι 

μέσες τιμές των υποομάδων είναι πολύ κοντά η μία με την άλλη. Όσον αφορά την 

ενδοκυστική πίεση της 1ης ημέρας, ήταν 6.52 mmHg (± 2.84), η οποία φαίνεται ότι δε 

διέφερε σε στατιστικώς σημαντικό βαθμό (p-value = 0.13) ανάμεσα στους ασθενείς με και 

χωρίς πνευμονία (Πίνακας 1), αφού είχανε μέση πίεση 5.70 mmHg (± 2.76) και  7.61 mmHg 

(± 2.71), αντίστοιχα. Η μέση διαφορά της ενδοκυστικής πίεσης μεταξύ της τελευταίας και της 

1ης ημέρας ήταν 0.85 mmHg (± 4.46), η οποία φάνηκε ότι διέφερε σε στατιστικώς σημαντικό 

βαθμό (p-value<0.001) μεταξύ των ατόμων με και χωρίς πνευμονία (Πίνακας 1), οι οποίοι 

είχανε 3.66 mmHg  (± 2.79) και -2.88 mmHg (± 3.40), αντίστοιχα. Η διαφορά γίνεται φανερή 

και γραφικά στο γράφημα 4, όπου οι μέσες τιμές απέχουν εμφανώς μεταξύ τους. 
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Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτος αριθμός % και οι συνεχείς 

μεταβλητές ως μέση τιμή(± τυπική απόκλιση). Το p-value υπολογίστηκε με  το Χ2 test στις 

κατηγορικές και με το t-test στις συνεχείς μεταβλητές. Με bold σημειώνονται τα p-value 

<0,05  

Πίνακας 8. Περιγραφικά στατιστικά των παραμέτρων υπό μελέτη 

   Πνευμονία   

  Χωρίς  Με p-value  

Ηλικία (έτη)  53,11 (± 

14,67) 

69,25 (± 17,59) 0,033  

Πίεση του cuff την 

1η ημέρα (mmHg) 

 30,27 (± 

10,85) 

35 (± 16,61) 0,44  

Ενδοκυστική Πίεση  

την 1η ημέρα 

(mmHg) 

 7,61 (± 2,71) 5,70 (± 2,76) 0,13  

Διαφορά πίεσης του 

cuff μεταξύ 

τελευταίας & 1ης 

ημέρα (mmHg) 

 -5,27 (± 5,78) -3,54 (± 15,68) 0,72  

Διαφορά 

ενδοκυστικής πίεσης 

μεταξύ τελευταίας & 

1ης ημέρας (mmHg) 

 -2,88 (± 3,40) 3,66  (± 2,79) <0,001 

 

 

Φύλο Άνδρες 9 (65%) 5 (35%) 0,01  

 Γυναίκες 0 (0%) 7 (100%)      
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Πίνακας 9. Περιγραφικά στατιστικά του ολικού δείγματος 

  Ολικό δείγμα 

Ηλικία (έτη)  62,33 (± 17,98) 

Πίεση του cuff την 1η 

ημέρα (mmHg) 

 32,97 (± 14,30) 

Ενδοκυστική Πίεση  την 

1η ημέρα (mmHg) 

 6,52 (± 2,84) 

Διαφορά πίεσης του cuff 

μεταξύ τελευταίας & 1ης 

ημέρα (mmHg) 

 -4,28 (± 12,22) 

Διαφορά ενδοκυστικής 

πίεσης μεταξύ τελευταίας 

& 1ης ημέρας  (mmHg) 

 0,85 (± 4,46) 

Φύλο Άνδρες 14 (67%) 

 Γυναίκες 7 (33%) 

Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτος αριθμός (%) και οι συνεχείς 

μεταβλητές ως μέση τιμή (± τυπική απόκλιση). 
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Γράφημα 1. Κατανομή του φύλου στους ασθενείς της μελέτης 

 

Γράφημα 2. Κατανομή της ηλικίας ανά φύλο στους ασθενείς 
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Γράφημα 3. Κατανομή της διαφοράς πίεσης στο cuff του τραχειοσωλήνα μεταξύ τελευταίας 

και 1ης ημέρας στους υπό μελέτη ασθενείς 

 

Γράφημα 4.  Κατανομή της διαφοράς της ενδοκυστικής μεταξύ τελευταίας και 1ης ημέρας 

στους υπό μελέτη ασθενείς 
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Πίνακας 10.  Αποτελέσματα από τα μοντέλα λογαριθμικής παλινδρόμησης στο ολικό δείγμα 

 

Μονοπαραγοντικά  Πολυπαραγοντικά 

Παράμετρος 
Odds 

Ratio 
p-value 

Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Odds 

Ratio 
p-value 

Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

   2.5% 97.5%   2.5% 97.5% 

Πίεση του cuff την 

1η ημέρα 1,025  0,44 0,96  1,10  1,02 0,60 0,93 1,15 

Ενδοκυστική Πίεση  

την 1η ημέρα 0,76 0,13 0,50  1,06  0,37 0,11 0,10 1,27 

Διαφορά πίεσης του 

cuff μεταξύ 

τελευταίας & 1ης 

ημέρας (mmHg) 

1,01 0,74 0,93  1,09  0,93 0,31 0,79 1,05 

Διαφορά 

ενδοκυστικής 

πίεσης μεταξύ 

τελευταίας & 1ης 

ημέρας (mmHg) 

2,80  0,03 1,42  10,1 0,37 0,10 0,80 8,13 

Με bold σημειώνονται οι μεταβλητές με p-value <0.05.     

 

Ο Πίνακας 10 παρουσιάζει τα αποτελέσματα, τόσο από τα μονοπαραγοντικά, όσο και από τα πολυπαραγοντικά 

μοντέλα της λογαριθμικής παλινδρόμησης για το σύνολο των συμμετεχόντων στη μελέτη. Οι εκτιμήσεις των 

πολυπαραγοντικών μοντέλων του Πίνακα 10 έχουν σταθμιστεί για τις επιδράσεις της ηλικίας και του φύλου των 

ασθενών, ενώ οι εκτιμήσεις των μονοπαραγοντικών έχουν προστεθεί για καλύτερη σύγκριση των αποτελεσμάτων. 
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 Από την στατιστική ανάλυση, φάνηκε ότι η πίεση στο cuff του τραχειοσωλήνα την 1η ημέρα 

σχετίζεται με την ύπαρξη πνευμονίας, καθότι για κάθε 1 mmHg αύξηση στην πίεση, η 

πιθανότητα (τα odds ορθότερα) ανάπτυξης πνευμονίας αυξάνεται κατά 2%, εύρημα το οποίο 

όμως δεν ήταν στατιστικώς σημαντικό ούτε στο μονοπαραγοντικό μοντέλο (p-value = 0,44), 

αλλά ούτε και μετά τη στάθμιση για την ηλικία και το φύλο (p-value = 0,60). Από την άλλη 

μεριά, η ενδοκυστική πίεση την 1η ημέρα φαίνεται ότι σχετίζεται αρνητικά με την πνευμονία, 

καθώς για κάθε 1 μονάδα αύξησης της πίεσης, η πιθανότητα να εμφανίσει πνευμονία ο 

ασθενής ήταν κατά 24% και 67% μικρότερη στο μονοπαραγοντικό και στο πολυπαραγοντικό, 

αντίστοιχα, ευρήματα τα οποία δεν ήταν στατιστικώς σημαντικά, αλλά θα μπορούσαν να 

θεωρηθούν ως τάσεις (tendencies) (Πίνακας 10), δεδομένου και του χαμηλού αριθμού 

ασθενών και συνεπώς, της χαμηλής ισχύος της μελέτης. Ανάλογο, με τα προαναφερθέντα, 

εύρημα διαπιστώθηκε και για την διαφορά πίεσης του cuff του τραχειοσωλήνα μεταξύ της 

τελευταίας και της 1η ημέρας. αφού φάνηκε ότι δε σχετίζεται στατιστικώς σημαντικά με την 

ύπαρξη πνευμονίας είτε στο μονοπαραγοντικό είτε στο πολυπαραγοντικό μοντέλο. Όσον 

αφορά τη διαφορά ενδοκυστικής πίεσης μεταξύ τελευταίας και της 1ης ημέρας, φάνηκε ότι 

σχετίζεται ισχυρά με την ύπαρξη πνευμονίας, καθότι για 1 μονάδα αύξησης της διαφοράς 

πίεσης, η πιθανότητα ανάπτυξης πνευμονίας αυξάνεται κατά 180%, εύρημα στατιστικώς 

σημαντικό (p-value=0,03) στο μονοπαραγοντικό μοντέλο. Η επίδραση διαπιστώθηκε ότι δε 

διατηρείται στο πολυπαραγοντικό μοντέλο (p-value=0,37). 

4.     ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η σχέση της VAP και της πίεσης μέσα στο cuff του τραχειοσωλήνα είναι ήδη γνωστή από τη 

βιβλιογραφία. Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ωστόσο, πως η πίεση εντός του cuff του 

τραχειοσωλήνα δεν σχετίζεται στατιστικώς σημαντικά με την ύπαρξη πνευμονίας . Aυτό 

πιθανόν να οφείλεται στο μικρό μέγεθος του δείγματος και συνεπώς στη μειωμένη 

στατιστική ισχύ της μελέτης δηλαδή τη μειωμένη δυνατότητα της μελέτης να εντοπίσει την 

υποκείμενη σχέση μεταξύ των υπό μελέτη παραγόντων εκεί που πραγματικά υπάρχει. 

Ταυτόχρονα, αυτό θα μπορούσε να οφείλεται και, στο διαφορετικό φύλο μεταξύ των 

ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη, καθώς και στη διαφορετική αναλογία ανδρών-

γυναικών, αφού σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες οι γυναίκες αναπτύσσουν λιγότερο VAP, 

αλλά παρουσιάζουν αυξημένη θνησιμότητα (Sharpe JP et al,2021).  

Επιπλέον, η επίπτωση της VAP σχετίζεται αντιστρόφως με το μέγεθος του νοσοκομείου (Lee 

MS et al,2013) και στην παρούσα μελέτη συμμετείχαν ασθενείς και από τη ΜΕΘ του Γ.Ν. 

Χίου που πρόκειται για δευτεροβάθμιο νοσοκομείο με μικρό αριθμό κλινών στη ΜΕΘ. 
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Επιπρόσθετα, ορισμένες κλινικές δοκιμές έχουν επίσης επιβεβαιώσει ότι η προχωρημένη 

ηλικία (≥ 60 ετών) αποτελεί έναν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη VAP 

(Chang et al., 2017, Ding et al., 2017), και αφού οι ασθενείς που μελετήθηκαν ανήκαν σε 

διαφορετικές ηλιακές ομάδες θα μπορούσε να εξηγήσει την διαφορά των αποτελεσμάτων, 

αφού οι ασθενείς που μελετήθηκαν ανήκαν σε διαφορετικές ηλιακές ομάδες. . Ωστόσο, 

περαιτέρω έρευνα είναι απαραίτητη για τη διαλεύκανση της σχέσης αυτής, ώστε να 

επιβεβαιωθούν αυτά τα ευρήματα και να εξεταστούν οι μηχανισμοί πίσω από τις 

παρατηρήσεις μας. Ειδικότερα, η παρακολούθηση της πίεσης στο cuff και η αξιολόγηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης πρέπει να συνεχιστούν ως μέρος της κλινικής πρακτικής, αλλά τα 

ευρήματά μας υποδεικνύουν ότι η προσοχή πρέπει να στραφεί και σε άλλους παράγοντες 

που μπορεί να επηρεάζουν την ανάπτυξη πνευμονίας.  

Τέλος, προτείνουμε τη διεξαγωγή περαιτέρω μελετών που θα εξετάσουν τη συσχέτιση των 

παραμέτρων αυτών με την πνευμονία σε μεγαλύτερους πληθυσμούς και με τη χρήση 

διαφορετικών πρωτοκόλλων για την αντιμετώπιση των παραμέτρων αυτών, με σκοπό τη 

βελτίωση των στρατηγικών πρόληψης και θεραπείας στη ΜΕΘ. Αυτό το συμπέρασμα 

συνοψίζει τα ευρήματα της μελέτης μου, τονίζει τα σημαντικά σημεία και προτείνει 

κατευθύνσεις για μελλοντική έρευνα. 

Η ενδοκοιλιακή υπέρταση είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για  αυξημένη 

συχνότητα VAP     σε  βαρέως πάσχοντες ασθενείς που παρουσιάζουν παράγοντες κινδύνου 

για IAH κατά την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ.( Papakrivou E, Makris D.,2020 ). Τα παραπάνω 

συμφωνούν και με την παρούσα μελέτη, όπου φάνηκε πως η ενδοκυστική πίεση που 

αντιστοιχεί στην ενδοκοιλιακή πίεση σχετίζεται ισχυρά με την ύπαρξη πνευμονίας, εύρημα 

στατιστικώς σημαντικό. Η συσχέτιση αυτή πιθανώς να οφείλεται σε μικροαναρροφήσεις από 

τη γαστρεντερική οδό σε ασθενείς με  ενδοκοιλιακή  υπέρταση καθώς και σε μειωμένη 

ικανότητα απομάκρυνσης εκκρίσεων από τους πνεύμονες, ωστόσο οι συγκεκριμένοι 

μηχανισμοί χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση. 

Μεγαλύτερες πολυκεντρικές μελέτες θα μπορούσαν να επιβεβαιώσουν τα ευρήματά μας και 

να διερευνήσουν περαιτέρω τους μηχανισμούς πίσω από τη σχέση μεταξύ πίεσης στο cuff, 

ενδοκοιλιακής πίεσης και ανάπτυξης πνευμονίας.   

Πειραματικές μελέτες θα μπορούσαν να εξετάσουν τις επιπτώσεις των διαφορετικών 

επιπέδων πίεσης στο cuff και της ενδοκοιλιακής πίεσης σε πειραματικά μοντέλα. Η ανάπτυξη 

και αξιολόγηση νέων πρωτοκόλλων διαχείρισης της πίεσης στο cuff και της ενδοκοιλιακής 

πίεσης θα μπορούσε να βελτιώσει την πρόληψη της πνευμονίας σε ασθενείς υπό μηχανικό 

αερισμό. 
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6.  ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  

Λίστα  συντμήσεων  

ACS=abdominal compartment syndrome 

ARDS=acute Respiratory Distress Syndrome BAC=benzalkonium chloride  

CFUs=colony-forming units  

CVC=central venous catheter 

ΕCP= endotracheal tube intra-cuff pressures 

IAH=intra-abdominal hypertension 

IAP=intra-abdominal pressure 

ICU=intensive care unit  

ICP=intracranial pressure  

ITP=intrathoracic pressure 

MAP=mean arterial pressure 

MV=mechanical ventilation  

MODS= multiple organ dysfunction syndrome 

PEEP= positive end expiratory pressure  

PPI=proton-pump inhibitors  

SE=standard error  

UBP=rinary bladder pressure urinary bladder pressure  

VAP=Ventilator associated pneumonia 

Κ.Π. =Καρδιακή Παροχή  

ΜΕΘ=Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  

ΤΕΠ=Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών  
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