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Περίληψη
Οι πρόοδοι στην εντατική νοσηλεία των νεογνών και ειδικότερα ως προς μηχανικό αερισμό συνέβαλλαν
σημαντικά στη μείωση της νεογνικής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Ωστόσο, η βαριά αναπνευστική
ανεπάρκεια και οι επιπλοκές του μηχανικού αερισμού αποτελούν σημαντικό αντικείμενο προβληματι-
σμού. Ο υψίσυχνος αερισμός, αναμφισβήτητα, έχει βελτιώσει την πρόγνωση της αναπνευστικής ανε-
πάρκειας στη νεογνική ηλικία, αλλά η υπεροχή του έναντι του συμβατικού αερισμού στην αντιμετώπι-
ση των νεογνικών αναπνευστικών παθήσεων είναι αμφιλεγόμενη. Στην παρούσα ανασκόπηση αναλύο-
νται οι κυριότερες πειραματικές και κλινικές μελέτες του υψίσυχνου αερισμού και περιγράφονται οι εν-
δείξεις εφαρμογής του στα νεογνά. 

Λέξεις κλειδιά: Υψίσυχνος αερισμός με ταλαντώσεις, μηχανικός αερισμός, αναπνευστική ανεπάρκεια, νεογνά

Εισαγωγή
Η εφαρμογή μηχανικού αερισμού (ΜΑ) για την
αντιμετώπιση της αναπνευστικής ανεπάρκειας στη
νεογνική ηλικία αποτέλεσε μια από τις σημαντικό-
τερες εξελίξεις στον τομέα της νεογνολογίας το 2ο
ήμισυ του προηγούμενου αιώνα και έσωσε κυριολε-
κτικά τη ζωή εκατομμυρίων νεογνών. Ο τύπος ΜΑ
που χρησιμοποιήθηκε, κυρίως, ήταν ο διαλείπων
αερισμός με θετικές πιέσεις (Intermittent positive
pressure ventilation-IPPV). Ωστόσο, η χρήση του
και ιδιαίτερα η χορήγηση υψηλών πιέσεων  συνδέ-
θηκε από νωρίς με πρόκληση άμεσων και μακρο-

πρόθεσμων επιπλοκών1, ενώ παράλληλα αποδεί-
χθηκε ανεπαρκής για την αντιμετώπιση της ανα-
πνευστικής ανεπάρκειας σε πολλά νεογνά. Για το
λόγο αυτό, αναζητήθηκαν εναλλακτικές μορφές
ΜΑ.2
Ο υψίσυχνος αερισμός (ΥΑ) αποτελεί μια μέθοδο
MA που χρησιμοποιεί εξαιρετικά γρήγορους ανα-
πνευστικούς ρυθμούς και μικρούς αναπνεόμενους
όγκους με στόχο τη βελτίωση της οξυγόνωσης και
του αερισμού.2,3 Οι κύριοι λόγοι που κατέστησαν
ελκυστικό τον ΥΑ ήταν αφενός η αποτελεσματικό-
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τητά του στη βελτίωση της ανταλλαγής αερίων σε
νεογνά με σοβαρή αναπνευστική ανεπάρκεια στα
οποία αποτυγχάνει ο συμβατικός ΜΑ3-7 και αφετέ-
ρου η παρουσία ισχυρών ενδείξεων -στα αρχικά
τουλάχιστον στάδια της εφαρμογής του- ότι μειώνει
την πνευμονική βλάβη.8
Παρόλα αυτά, μετά από 30 χρόνια εμπειρίας με τον
ΥΑ και παρά την πληθώρα δημοσιεύσεων, δεν εί-
ναι σαφές πότε και πώς πρέπει να χρησιμοποιείται.
Αυτό είχε σαν αποτέλεσμα τις μεγάλες διαφορές
ως προς τη χρήση του ανάμεσα στις διάφορες μο-
νάδες εντατικής νοσηλείας νεογνών.9 Ορισμένοι
νεογνολόγοι χρησιμοποιούν ΥΑ σαν αρχικό τρόπο
αερισμού στα νεογνά με σύνδρομο αναπνευστικής
δυσχέρειας (ΣΑΔ), ενώ άλλοι εφαρμόζουν ΥΑ αυ-
στηρά ως θεραπεία διάσωσης, σε περίπτωση απο-
τυχίας του συμβατικού ΜΑ. 
Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται προσπάθεια καθο-
ρισμού του ρόλου του ΥΑ στην καθημερινή πράξη
για την αντιμετώπιση της αναπνευστικής ανεπάρ-
κειας στα νεογνά, σύμφωνα με τα διεθνή βιβλιο-
γραφικά δεδομένα και την εμπειρία που έχει συσ-
σωρευτεί από την πολυετή χρήση του.   

Είδη ΥΑ και βασικές αρχές λειτουργίας

Υπάρχουν 3 είδη ΥΑ, ο ΥΑ με ταλαντώσεις (ΥΑΤ,
high frequency oscillatory ventilation- HFOV), ο ΥΑ
με αεριώθηση (high frequency jet ventilation-HFJV)
και ο  ΥΑ με διακοπή ροής (high frequency flow
interrupter-HFFI). Τα είδη ΥΑ διαφέρουν σημαντι-
κά ως προς την αρχή λειτουργία τους (Πίνακας 1).
Ωστόσο, κοινό χαρακτηριστικό όλων των τύπων ΥΑ
είναι ότι ο αναπνεόμενος όγκος είναι παρόμοιος ή
μικρότερος από τον ανατομικά νεκρό χώρο.2,3

Στον ΥΑΤ, η εφαρμογή συνεχούς πίεσης στις αερο-
φόρους οδούς (Paw, ΜΑΡ) διατείνει τους πνεύμο-
νες σε ένα στατικό όγκο και βελτιώνει την οξυγό-
νωση με τη διατήρηση ανοικτών των κυψελίδων.
Στην πίεση αυτή, επιπροστίθενται ταλαντώσεις
ρυθμιζόμενου εύρους (Amplitude), οι οποίες δημι-
ουργούνται από τη μετακίνηση ενός πιστονιού ή
την ηλεκτρομαγνητική ταλάντωση ενός διαφράγμα-
τος. Ουσιαστικά δηλαδή, μετακινείται (εισροφά-
ται) αέριο μέσα και έξω από τους πνεύμονες και
επιτυγχάνεται η αποβολή του CO2. 
Στον ΥΑ με αεριώθηση, μικροί όγκοι υψηλής ταχύ-
τητας αερίου «εμφυσούνται» υπό μορφή ώσεων μέ-
σω ειδικής βαλβίδας στο εγγύς άκρο του τραχειο-
σωλήνα ή στην τραχεία με τη χρήση ειδικού τραχει-
οσωλήνα πολλαπλών αυλών. Το αέριο που εξέρχε-
ται από τη βαλβίδα, λόγω της υψηλής ταχύτητας, δι-

εισδύει στο κέντρο του νεκρού χώρου, προωθώντας
παράλληλα το αέριο του περιφερικού τμήματος των
αεροφόρων οδών προς τα έξω. Για την εφαρμογή
του ΥΑ με αεριώθηση, απαιτείται η παράλληλη λει-
τουργία συμβατικού αναπνευστήρα, ο οποίος χρη-
σιμεύει για την συνεχή παροχή αερίου και τη δημι-
ουργία PEEP. Το εύρος ταλάντωσης που καθορίζει
την αποβολή CO2 ρυθμίζεται από τη διαφορά PIP
και PEEP. Σε αντίθεση με τον ΥΑΤ, η εκπνοή είναι
παθητική. Στον ΥΑ με διακοπή ροής, το άνοιγμα
και κλείσιμο σωληνοειδών βαλβίδων (solenoids)
δημιουργεί υψηλής ταχύτητας όγκους αερίου που
μεταφέρονται προς τους αεραγωγούς. Η εναλλαγή
διάτασης και επαναφοράς του κυκλώματος του
αναπνευστήρα αποτελεί την κινητήρια δύναμη για
τη μετακίνηση του αερίου (όπως το διάφραγμα
στον ΥΑΤ) και παράγει την παθητική εκπνοή.
Όπως και στον ΥΑ με αεριώθηση, ο ΥΑ με διακο-
πή ροής συνδυάζεται με συμβατικό MA.2,3

Οι μηχανισμοί ανταλλαγής των αερίων στον ΥΑ εί-
ναι περίπλοκοι. Στην απλούστερη εξήγηση, μπορεί
κανείς να υποθέσει ότι συμβαίνει ανάμειξη των μι-
κρών, ταχέως κινούμενων όγκων φρέσκου αερίου
που φτάνουν στις ανώτερες αεροφόρους οδούς με
το αέριο που προέρχεται από τις κυψελίδες. Οι πε-
ρισσότερες κλινικές και πειραματικές μελέτες διε-
νεργήθηκαν με ΥΑΤ.

Προστατευτική επίδραση του ΥΑ στους πνεύμονες

Το ΣΑΔ των προώρων αποτέλεσε την κύρια πάθη-
ση στην οποία δοκιμάστηκε -πειραματικά και κλι-
νικά- η πολλά υποσχόμενα τεχνική του ΥΑ. Ένας
μεγάλος αριθμός μελετών, αρχικά σε πειραματό-
ζωα, ενίσχυσε την άποψη ότι σε παθήσεις των
πνευμόνων που χαρακτηρίζονται από τάση σύ-
μπτωσης των κυψελίδων κατά τη διάρκεια του ανα-
πνευστικού κύκλου, όπως το ΣΑΔ των νεογνών, ο
ΥΑ, εκτός από τη βελτίωση της ανταλλαγής των αε-
ρίων και τη διατήρηση των φυσιολογικών μηχανι-
σμών των πνευμόνων, προκαλεί μικρότερη ιστολο-
γικά βλάβη στις κυψελίδες και στις αεροφόρους
οδούς συγκριτικά με το ΣΑ.10-13 Αρχικά, ως το κυ-
ριότερο πλεονέκτημα από τη χρήση του ΥΑ αναφο-
ρικά με τη μείωση της πνευμονικής βλάβης, θεωρή-
θηκε η ανάπτυξη χαμηλών μέσων πιέσεων στις αε-
ροφόρους οδούς, όπως και η μείωση των διακυμάν-
σεων της πίεσης και του όγκου στο επίπεδο των κυ-
ψελίδων.14 Ωστόσο, από τις μελέτες που διεξήχθη-
σαν έγινε επίσης κατανοητό, ότι για τη βελτίωση
της ανταλλαγής των αερίων και την προστατευτική
επίδραση του ΥΑ στο πνευμονικό παρέγχυμα, εί-
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ναι απαραίτητη η διάνοιξη των ατελεκτασικών κυ-
ψελίδων και η αύξηση της λειτουργικής υπολειπό-
μενης χωρητικότητας των πνευμόνων.10,15,16

Με τα δεδομένα λοιπόν αυτά, εφαρμόστηκε η
στρατηγική του «βέλτιστου όγκου των πνευμόνων»
(Optimal lung volume), η οποία αποτελεί πλέον τον
κανόνα στην αντιμετώπιση των νεογνικών πνευμο-
νικών παθήσεων που χαρακτηρίζονται από κυψελι-
δική ατελεκτασία.17 Από τη στιγμή που επιτευχθεί
η ιδανική έκπτυξη των πνευμόνων, οι ασταθείς κυ-
ψελίδες διατηρούνται ανοικτές με χαμηλότερες
πιέσεις, χωρίς να αυξάνουν οι ανάγκες σε οξυγό-
νο.18 Η κυκλική διάνοιξη και σύγκλιση των κυψελί-
δων και γενικότερα η κυψελιδική αστάθεια αποτε-
λεί σημαντικό παράγοντα πρόκλησης και επιδείνω-
σης της πνευμονικής βλάβης.19 Παράλληλα, η ατε-
λεκτασία των κυψελίδων φαίνεται ότι είναι εξίσου
τραυματική για τις αναπνευστικές μονάδες
(atelectrauma) με την υπερδιάτασή τους.20 Η ανεύ-
ρεση χαμηλότερων επιπέδων προ-φλεγμονωδών
και/ή προ-ινωδών κυτταροκινών καθώς και κυττά-
ρων φλεγμονής στο βρογχοπνευμονικό έκπλυμα
και το περιφερικό αίμα σε νεογνά στα οποία χρη-
σιμοποιήθηκε ΥΑ ενίσχυσε την αντίληψη σχετικά
με την προστατευτική επίδρασή του στο πνευμονι-
κό παρέγχυμα και τη μείωση της βλάβης που προ-
καλείται από το μηχανικό αερισμό.15,21

Ταυτόχρονα, ο ΥΑ φαίνεται ότι ελαττώνει τη συ-
χνότητα χορήγησης επιφανειοδραστικού παράγο-
ντα (ΕΔΠ) λόγω περιορισμού της ανάπτυξης πνευ-
μονικού οιδήματος και εξόδου πρωτεϊνών στις κυ-
ψελίδες και, κατά συνέπεια, παρατείνει τη δράση
του εξωγενούς ΕΔΠ.22, 23

Κλινικές μελέτες πρώιμης εφαρμογής ΥΑ
σε νεογνά με ΣΑΔ 

Τα ευνοϊκά αποτελέσματα των μελετών στα ζώα ως

προς την επίδραση του ΥΑ στους πνεύμονες είχαν
σαν συνέπεια τη διενέργεια σχετικών κλινικών με-
λετών σε νεογνά με ΣΑΔ.8,15,22-34 Η HIFI μελέτη
ήταν η πρώτη ελεγχόμενη πολυκεντρική μελέτη με
ΥΑΤ.24 Ωστόσο, τα αποτελέσματα της μελέτης αυ-
τής ήταν απογοητευτικά καθώς δεν διαπιστώθηκε
βελτίωση στην πνευμονική έκβαση. Η μελέτη αυτή
παρουσίαζε πολλά μειονεκτήματα στο σχεδιασμό
της, ενώ διενεργήθηκε την εποχή πριν τη καθιέρω-
ση της χρήση του ΕΔΠ. Επιπλέον, η επίτευξη του
«βέλτιστου όγκου των πνευμόνων» δεν αποτελούσε
σταθερό στόχο της στρατηγικής αερισμού με τον
ΥΑΤ. Ένα σημαντικό μειονέκτημα της μελέτης αυ-
τής ήταν, επίσης, η έλλειψη ικανοποιητικής εμπει-
ρίας. Δυστυχώς, λόγω του μεγάλου αριθμού των νε-
ογνών της μελέτης, τα αποτελέσματά της ασκούν
ισχυρή αρνητική επίδραση στις μετέπειτα μετα-
αναλύσεις του ΥΑΤ. Ένας αριθμός σημαντικών
κλινικών μελετών που ακολούθησαν επιβεβαίωσε
τη δυνατότητα ασφαλούς χρήσης σχετικά υψηλής
μέσης πίεσης στις αεροφόρους οδούς και τη σημα-
σία της βέλτιστης έκπτυξης των πνευμόνων.8,26,28

Επιπλέον, δημιουργήθηκαν ισχυρές ενδείξεις ότι
μπορεί να μειωθεί η συχνότητα της χρόνιας πνευ-
μονικής νόσου (ΧΠΝ), αν ο ΥΑΤ εφαρμοσθεί
πρώιμα ως αρχικός τρόπος αερισμού σε νεογνά με
ΣΑΔ, σε συνδυασμό με τη χορήγηση ΕΔΠ.22,28,29

Ωστόσο, συνολικά, οι ελεγχόμενες κλινικές μελέτες
που διεξήχθησαν έδωσαν αντικρουόμενα αποτελέ-
σματα, και κατά συνέπεια, από τα αποτελέσματα
των μετα-αναλύσεων που ακολούθησαν δεν έγινε
σαφές αν βελτιώνεται η πνευμονική νοσηρότητα
και γενικότερα η έκβαση.35,36 Σε ορισμένες μελέτες
διαπιστώθηκε σημαντική μείωση στη διάρκεια του
ΜΑ και στη συχνότητα της ΧΠΝ, ενώ άλλες δεν
έδειξαν ευνοϊκή επίδραση του ΥΑΤ στη συχνότητα
της ΧΠΝ  ή την επιβίωση (Πίνακας 2). Πάντως, τα
αποτελέσματα της πιο πρόσφατης μετα-ανάλυσης
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Πίνακας 1: Κύρια χαρακτηριστικά των αναπνευστήρων υψίσυχνου αερισμού

HFOV HFJV HFFI
Μηχανισμός δημιουργίας Πιστόνι ή άλλοι τρόποι Βαλβίδα μεταβαλλόμενου Σωληνοειδής 
ώσεων στον ΥΑ ρύγχους, στρόφιγγα ψεκασμού βαλβίδα
Σχέση ΙT: ΕT 1:1ή1:2 1:4 έως 1:8 1:3 έως 1:6
Βέλτιστη συχνότητα 8-15 5-10 8-12
λειτουργίας (Hz)
Κυματομορφή

IT/ET: Inspiratory time/Expiratory time, Hz: Hertz
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που περιλαμβάνει 17 μελέτες και 3776 πρόωρα νε-
ογνά έδειξαν ότι  η επιλεκτική εφαρμογή ΥΑ ως
αρχικού τρόπου αναπνευστικής υποστήριξης και ο
συμβατικός ΜΑ δε διαφέρουν ως προς τη συχνότη-
τα της ΧΠΝ και την επιβίωση. Από κλινική άποψη,
ένα ενδιαφέρον εύρημα της μετα-ανάλυσης αυτής
ήταν ο αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης συνδρόμων
διαφυγής αέρα με τον ΥΑ.36 Ωστόσο, σημαντικό
σημείο προβληματισμού αποτελεί η ενδεχόμενη
συμβολή της ανεπαρκούς εμπειρίας με τον ΥΑ
στην μεγαλύτερη συχνότητα συνδρόμων διαφυγής
σε ορισμένες μελέτες . 
Με τα υπάρχοντα λοιπόν δεδομένα, το θεωρητικό
πλεονέκτημα ως προς την προστασία του πνεύμονα
από το μηχανικό αερισμό με την πρώιμη χρήση ΥΑ
φαίνεται να εξαλείφεται. Το γεγονός αυτό οφείλε-
ται στη συνολικότερη πρόοδο που συντελέστηκε
στην αντιμετώπιση του ΣΑΔ, δηλαδή στην προγεν-
νητική χορήγηση στεροειδών, την ευρεία χρήση του
ΕΔΠ και, κυρίως, στη χρήση πιο «προστατευτικών»
τακτικών στο συμβατικό ΜΑ (υψηλές αναπνευστι-
κές συχνότητες, χαμηλότερη PIP, υψηλή PEEP,
συγχρονισμένος ΜΑ, επιτρεπόμενη υπερκαπνία)
κατά την οξεία φάση του ΣΑΔ.37 Ωστόσο, ο ΥΑΤ
συνέβαλε σημαντικά στη βελτίωση της στρατηγικής
του συμβατικού ΜΑ, γεγονός που ίσως αποτελεί το
κυριότερο κέρδος από την τεράστια έρευνα που
επιτελέστηκε όλα αυτά τα χρόνια αναφορικά με
τον ΥΑ.

Υψίσυχνος αερισμός και εγκεφαλική βλάβη

Εκτός από την μείωση της πνευμονικής βλάβης, το
ενδιαφέρον των νεογνολόγων επικεντρώθηκε εξί-
σου στην πιθανότητα εγκεφαλικής βλάβης. Σημα-
ντικό εύρημα της HIFI μελέτης ήταν η αυξημένη
συχνότητα εγκεφαλικής βλάβης (αιμορραγία, περι-
κοιλιακή λευκομαλάκυνση), που αποδόθηκε στην
ελάττωση της φλεβικής επαναφοράς και τη φλεβι-
κή συμφόρηση ενδοκρανιακά που προκαλείται από
την εφαρμογή συνεχούς πίεσης στις αεροφόρους
οδούς.24 Η αιφνίδια ελάττωση της PaCO2 και η πα-
ρατεταμένη υποκαπνία προτάθηκε, επίσης, ως πι-
θανός μηχανισμός πρόκλησης εγκεφαλικής βλάβης
με την εφαρμογή ΥΑ.27 Σε άλλη μελέτη όμως, δε
διαπιστώθηκε σημαντική μεταβολή της εγκεφαλι-
κής αιματικής ροής με την προσεκτική εφαρμογή
ΥΑΤ.37 Πάντως, σε πιο πρόσφατες κλινικές μελέ-
τες με ΥΑ, στις οποίες εφαρμόστηκε η τακτική του
υψηλού όγκου, δε βρέθηκε διαφορά ανάμεσα στον
ΥΑ  (κυρίως ΥΑΤ) και το συμβατικό ΜΑ ως προς
την εμφάνιση εγκεφαλικής αιμορραγίας ή περικοι-

λιακής λευκομαλάκυνσης (Πίνακας 2). Επιπλέον,
αν και σε προηγούμενες μετα-αναλύσεις φάνηκε
ότι ο ΥΑΤ αυξάνει τον κίνδυνο της σοβαρής εγκε-
φαλικής βλάβης, από όλους τους συγγραφείς γινό-
ταν η επισήμανση ότι τα αποτελέσματα της HIFI
μελέτης επηρέαζαν έντονα τα συμπεράσματά
τους.35,38 Όταν οι μετα-αναλύσεις περιορίζονται σε
μελέτες στις οποίες χρησιμοποιήθηκε η στρατηγική
του βέλτιστου (ή υψηλού) όγκου των πνευμόνων, ο
κίνδυνος εγκεφαλικής βλάβης εξαλείφεται.36 Το
γεγονός αυτό επιβεβαιώνεται από πρόσφατες κλι-
νικές μελέτες στις οποίες πρώην πρόωρα επανε-
λέγχθηκαν στη διορθωμένη για την προωρότητα
ηλικία των 2 και 6,5 χρόνων. Διαπιστώθηκε ότι η
νευροαναπτυξιακή εξέλιξη των νεογνών στα οποία
εφαρμόστηκε πρώιμα ΥΑΤ δε διέφερε από εκεί-
νων όπου εφαρμόστηκε συμβατικός ΜΑ.39,40

Θεραπεία διάσωσης με ΥΑ

Τα τελευταία χρόνια έχει ελαττωθεί σημαντικά η
εφαρμογή εξωσωματικής οξυγόνωσης με μεμβράνη
(ECMO) στα νεογνά με σοβαρή αναπνευστική
ανεπάρκεια. Το γεγονός αυτό συνδέεται άμεσα με
την εφαρμογή νέων και επιθετικότερων μεθόδων
θεραπείας, όπως η χορήγηση ΕΔΠ και η χρήση του
ΥΑ μόνου ή σε συνδυασμό με εισπνεόμενο μονο-
ξειδίου του αζώτου.9,41 Παρόλα αυτά, ο ρόλος του
ΥΑ αυτού καθ' εαυτού ως θεραπείας διάσωσης
(rescue therapy) για την αντιμετώπιση σοβαρών
αναπνευστικών παθήσεων στα πρόωρα και τελειό-
μηνα νεογνά δεν έχει τεκμηριωθεί.42-44

1. Σύνδρομα διαφυγής αέρα
Η χρήση του ΥΑ για την αντιμετώπιση των συνδρό-
μων διαφυγής θεωρείται γενικά αποδεκτή, καθώς
από το σχετικά μικρό αριθμό δημοσιευμένων μελε-
τών φαίνεται ότι βελτιώνει την οξυγόνωση, την
αποβολή του CO2, την ακτινολογική εικόνα και την
επιβίωση.45,46 Ήδη,  με την κλινική μελέτη HiFO
Study Group που πραγματοποιήθηκε σε νεογνά με
σοβαρό ΣΑΔ, και πριν την καθιέρωση της χορήγη-
σης του ΕΔΠ ως θεραπείας ρουτίνας, διαπιστώθη-
κε ότι ο ΥΑΤ βελτιώνει σημαντικά την οξυγόνωση
μειώνοντας παράλληλα την εμφάνιση ή εξέλιξη των
συνδρόμων διαφυγής αέρα.47 Το ευνοϊκό αποτέλε-
σμα στα σύνδρομα διαφυγής αέρα αποδίδεται στις
χαμηλότερες πιέσεις που ασκούνται στις αεροφό-
ρους οδούς14 και στην ομοιόμορφη κατανομή
τους.48 Η βελτίωση της ανταλλαγή των αερίων επι-
τρέπει την ταχύτερη απορρόφηση του πνευμοθώ-
ρακα και του πνευμομεσοπνευμονίου.49-51 Ωστόσο,

ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑ TΟΜ. 2, TΕΥΧ. 3, ΣΕΛ. 273-282, 2007

277© EΛΛHNIKH ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

SARAFIDHS  17/10/2007  04:42 μμ  Σελίδα277



τα ποσοστά επιτυχούς αντιμετώπισης του ενδιάμε-
σου πνευμονικού εμφυσήματος και άλλων συνδρό-
μων διαφυγής με τη χρήση του ΥΑΤ ποικίλουν ευ-
ρέως (14-80%).45, 52 Σε δική μας μελέτη, διαπιστώ-
σαμε ότι ο ΥΑΤ είναι πράγματι αποτελεσματικός
στην αντιμετώπιση του ενδιάμεσου πνευμονικού
εμφυσήματος, χωρίς να προκαλεί επιδείνωση της
πνευμονικής βλάβης ακτινολογικά.53

2. Βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια και ΠΠΥΝ
στα μεγάλα πρόωρα και τελειόμηνα νεογνά 
Κλινικές μελέτες σε νεογνά με βαριά αναπνευστι-
κή ανεπάρκεια και παραμένουσα πνευμονική
υπέρταση (ΠΠΥΝ) έδειξαν ότι ο ΥΑ μπορεί να πιο
αποτελεσματικός από το συμβατικό ΜΑ, ιδιαίτερα
εάν οφείλονται σε παρεγχυματική πνευμονική νό-
σο, όπως ΣΑΔ ή πνευμονία.5,4,55 Θεωρητικά, με τον
ΥΑ και την επίτευξη του «καλύτερου όγκου των
πνευμόνων βελτιώνεται η σχέση αερισμού/αιμάτω-
σης και αίρεται η τοπική υποξαιμική αγγειοσύσπα-
ση, ενώ με τη βελτίωση της οξυγόνωσης και του αε-
ρισμού μειώνεται η πίεση στην πνευμονική αρτη-
ρία. Ταυτόχρονα, με τον ΥΑ μπορεί να επιτευχθεί
ευκολότερα υπεραερισμός και αλκάλωση (αν και
δεν είναι επιθυμητός πλέον) με μικρότερη τραυμα-
τική βλάβη του πνεύμονα (βαρότραυμα), συγκριτι-
κά με το ΣΑ.
Αντίθετα, ο ΥΑ είναι λιγότερο αποτελεσματικός
στο σύνδρομο εισρόφησης μηκωνίου (ΣΕΜ)5 και
παρά το γεγονός ότι σε πειραματικά μοντέλα ΣΕΜ
διαπιστώθηκε μικρότερη βλάβη στους πνεύμονες
και ταχύτερη βελτίωση της οξυγόνωσης με τον
ΥΑ.55-57 Το εισπνεόμενο μονοξειδίου του αζώτου
(iΝΟ) αυξάνει την  αποτελεσματικότητα του ΥΑΤ
στα νεογνά με ΠΠΥΝ.58

Παρόλο που ο ΥΑ ενδεχόμενα προσφέρει σημαντι-
κή βοήθεια στην αντιμετώπιση της σοβαρής ανα-
πνευστικής ανεπάρκειας λόγω διαφόρων πνευμονι-
κών παθήσεων, η εφαρμογή ΥΑ δεν θεωρείται
αποδεδειγμένη θεραπεία για την αντιμετώπιση της
ιδιοπαθούς ΠΠΥΝ.59 Στην περίπτωση αυτή, η έκ-
πτυξη των πνευμόνων είναι φυσιολογική και, ο
ΥΑΤ όχι μόνο δεν θεωρείται ότι υπερτερεί, αλλά
αντίθετα μπορεί να προκαλέσει ή να επιδεινώσει
την υποξαιμία, εάν δεν δοθεί ιδιαίτερη προσοχή
στην αποφυγή υπερέκπτυξης, που οδηγεί σε μείω-
ση της φλεβικής επαναφοράς. Εξάλλου, τα νεογνά
αυτά αερίζονται με χαμηλά επίπεδα υποστήριξης
στο συμβατικό ΜΑ. Η σηψαιμία και γενικότερα η
κυκλοφορική ανεπάρκεια σχετίζεται με κακή απά-
ντηση στον ΥΑ.58

3. Πνευμονική υποπλασία
Ο ΥΑ μπορεί να έχει κάποιο ρόλο σε καταστάσεις
που χαρακτηρίζονται από διαταραχή της ανάπτυ-
ξης των πνευμόνων, όπως είναι η πνευμονική υπο-
πλασία, η διαφραγματοκήλη, το σύνδρομο Potter
και ο εμβρυϊκός ύδρωπας. Είναι, επομένως, λογικό
να υποτεθεί ότι η ιδανική μέθοδος για τον αερισμό
αυτών των μικρών σε όγκο πνευμόνων είναι η χρή-
ση μιας συσκευής υψηλών συχνοτήτων, που να επι-
τρέπει την επαρκή ανταλλαγή αερίων με την εφαρ-
μογή εξαιρετικά μικρών αναπνεόμενων όγκων.60,61

Στα νεογνά με πνευμονική υποπλασία τα οποία
εξακολουθούν να έχουν σοβαρή ΠΠΥΝ και μετά
τη βελτίωση της έκπτυξης των πνευμόνων, ο ΥΑΤ
δε φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικός.62

Η χορήγηση iNO βελτιώνει την οξυγόνωση και επι-
τρέπει τη μείωση της μηχανικής υποστήριξης σε
ορισμένα νεογνά με πνευμονική υποπλασία, όπως
αυτά με πρόωρη ρήξη των εμβρυικών υμένων.63

4. Διάταση της κοιλιάς
Καταστάσεις στις οποίες ασκείται πίεση στο διά-
φραγμα από διάταση της κοιλιάς, όπως νεκρωτική
εντεροκολίτιδα ή μετεγχειρητικά σε γαστρόσχιση,
ομφαλοκήλη και διαφραγματοκήλη, παρεμποδί-
ζουν τον αερισμό των πνευμόνων και προκαλούν
αιμοδυναμική αστάθεια. Μελέτες απέδειξαν ότι ο
ΥΑ και κυρίως ο ΥΑ με αεριώθηση βελτιώνει την
ανταλλαγή αερίων προσφέροντας παράλληλα αι-
μοδυναμική σταθερότητα.64,65

5. Πνευμονική αιμορραγία
Τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομένα για τη
χρήση του ΥΑ στην αντιμετώπιση της πνευμονικής
αιμορραγίας στη νεογνική ηλικία είναι λίγα. Από
τις υπάρχουσες πάντως μελέτες όπου ο ΥΑΤ χρησι-
μοποιήθηκε ως θεραπεία διάσωσης, φαίνεται ότι
με τη  στρατηγική του υψηλού όγκου βελτιώνεται η
οξυγόνωση και η επιβίωση.66 Με τη χρήση «αυξη-
μένης» μέσης πίεσης στις αεροφόρων οδούς, επι-
τυγχάνεται επιπωματισμός των συμφορημένων τρι-
χοειδών και αντιμετώπιση του πνευμονικού οιδή-
ματος. Επιπλέον, ο ΥΑΤ μειώνει τη ροή του αίμα-
τος από τα προτριχοειδικά αρτηριόλια δια μέσου
της μείωσης της πνευμονικής αιματικής ροής και
της αύξησης της ενδοθωρακικής πίεσης.67,68

Συμπέρασμα

Ο ΥΑ αποτελεί σημαντικό «εργαλείο» για την αντι-
μετώπιση των αναπνευστικών παθήσεων στη νεο-
γνική ηλικία. Ωστόσο, με τα υπάρχοντα δεδομένα,

Καραγιάννη και ΣαραφίδηςΟ ρόλος του υψίσυχνου αερισμού στα νεογνά
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η εφαρμογή ΥΑ ως αρχικού τρόπου αερισμού σε
νεογνά με ΣΑΔ δε φαίνεται να πλεονεκτεί έναντι
του συμβατικού ΜΑ. Αντίθετα, ο ΥΑ όταν εφαρμό-
ζεται σαν θεραπεία διάσωσης στα πρόωρα και τε-
λειόμηνα νεογνά με βαριά αναπνευστική ανεπάρ-
κεια, φαίνεται να υπερέχει έναντι του ΣΑ σε ορι-
σμένες παθήσεις, εφόσον βέβαια γίνει κατάλληλη
επιλογή ασθενών και στρατηγικής. Το μέλλον θα
δείξει αν υπάρχει πραγματικός νικητής στη συνεχι-
ζόμενη διαμάχη υψίσυχνου και συμβατικού μηχανι-
κού αερισμού ή αν απλά ο κάθε τύπος μηχανικής
υποστήριξης της αναπνοής συμβάλει ξεχωριστά
στη βελτίωση του τρόπου που αντιμετωπίζεται η
αναπνευστική ανεπάρκεια στη νεογνική ηλικία. 
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Summary

Advances in neonatal intensive care and mechanical
ventilation have contributed significantly to the de-
cline of neonatal mortality and morbidity. Never-
theless, refractory respiratory failure and complica-
tions of mechanical ventilation are a major concern
for neonatologists. High frequency ventilation has
indisputably improved prognosis of respiratory fail-
ure in the neonatal period, but its superiority over
conventional mechanical ventilation for the man-
agement of neonatal respiratory diseases is contro-
versial. In this review, experimental and clinical da-
ta as regards high frequency ventilation are ana-
lyzed, and the indications of its usage in neonates
are described.

Key words: High frequency oscillatory ventilation, mechanical
ventilation, respiratory failure, neonates
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