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Χ.Θ. ΣΚΟΥΡΤΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Μετά από την «Περιεγχειρητική αιμοδυναμική»1 ό­
που ασχοληθήκαμε με πραγματικά περιστατικά και απο­
πειραθήκαμε να ερμηνεύσουμε αιμοδυναμικές καταγρα­
φές όπως αυτές προέκυψαν από την κλινική πράξη χωρίς 
την προσΦυγη σε βιβλιογραφικά δεδομένα και με εΦόδιο 
την κατά τεκμήριο γνώση από τις προπτυχιακές σπουδές, 
ερχόμαστε τώρα να διερευνησουμε μερικά επιμέρους θέ­
ματα περιεγχειρητικης αιμοδυναμικης, σύμφωνα με τον 
προβληματισμό που προκύπτει από την διερεύνηση μιας 
καταγραφης αιμοδυναμικών παραμέτρων η μιας προσωρι­
νής απεικόνισης στην οθόνη ενός monitor. 

ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΤΩΝ ΜΕΤΡΉΣΕΩΝ ΤΩΝ 

ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ -Ι-

Κατά την περιεγχειρητική περίοδο η πλειονότητα 
των μετρησεων κεντρικών αγγειακών πιέσεων γίνεται υπό 
συνθηκες κάποιας μορφής αναπνευστικης υποστηριξης η 
οποία τροποποιεί την ενδοθωρακική πίεση2.3. Ευνόητο 
είναι ότι λόγω των μικρών αριθμητικών τιμών των θεω­
ρούμενων πιέσεων η αναλογικη μεταβολη από την παρεμ­
βολη του αερισμού είναι σημαντική κατά αναπνευστικό 
κύκλο και κατά Φάση καρδιακής λειτουργίας. Μολονότι 

έχει επικρατήσει να γίνονται οι μετρησεις στο πέρας της 
εκπνοης τα τεχνικά και μεθοδολογικά προβλήματα παρα­
μένουν. Έτσι υπάρχει διαφωνία κατά πόσο συγκεκριμέ­
νες τιμές, της PCWP και της RAP για παράδειγμα, σε μια 
Φάση του καρδιακού κύκλου θα ληφθούν κατά την εκ­
πνοη ή θα γίνει υπολογισμός της μέσης τιμης πολλαπλών 
μετρησεων καθ' όλο τον καρδιακό κύκλο. Επι πλέον δεν 
υπάρχει κατάλληλο monitor το οποίο θα διενεργησει τις 
μετρήσεις αυτόματα με το πέρας του εκπνευστικού κύ­
κλου4. Επιπρόσθετα προβληματα δημιουργούνται από 
την μετακίνηση του άκρου του καθετήρα όπως φαίνεται 
στο σχήμα 1. Στο σχήμα 2 γίνεται αντιληπτό το πρόβλη­
μα και με αυτόματη αναπνοή . 

Όλα τα παραπάνω ανάγονται στο χώρο των αριθμη­
τικών δεδομένων με τις γνωστές επιπτώσεις στον υπολο­
γισμό αιμοδυναμικών παραμέτρων που είναι προϊόντα με­
θηματικών τύπων στους οποίους υπεισέρχονται ως μετα­
βλητές και οι τιμές των κεντρικών πιέσεων (π.χ. συστη­
ματικές αγγειακές αντιστάσεις - SVR, πνευμονικές αγ­
γειακές αντιστάσεις - PVR, κλπ.). Παράλληλα όμως υ­
πάρχει και το εννοιολογικό ζητημα του τι αντικατοπτρί­
ζουν οι κεντρικές πιέσεις σε δεδομένη στιγμη. Πέρα από 
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Σχήμα I 
Αυτόματη «αποσΦήνωση» του καθετήρα Swan-Ganz κατά την θετική εισπνοή ενώ παραμένει φουσκωμένο το μπαλονάκι. 
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Σχήμα 2 
Το πρόΒλημα των μετρήσεων των «κ:εντρzκ:ών πιέσεων» Αυτόματη αναπνοή, S-G με φουσκωμένο το «μπαλλόνz», PCWP!; 

την έκφραση μιας Φυσικής παραμέτρου όπως είναι η πίε­
ση είναι γνωστή η προσπάθεια που γίνεται να εξαχθούν 
συμπεράσματα για τις διαστάσεις των καρδιακών κοιλο­
τήτων σε μια δεδομένη στιγμή για μια δεδομένη πίεση. 
Στο σημείο αυτό θα υπενθυμίσω ότι η κεντρική Φλεβική 
πίεση ή πίεση δεξιού κόλπου (CVP, RAP), η πίεση από 
ενσφήνωση στην πνευμονική αρτηρία (PCWP) και η πίε­
ση του αριστερού κόλπου (LAP) είναι γνωστές και ως 
πιέσεις πλήρωσης (εννοείται των κοιλιών, κατά προσέγ­
γιση).  Όταν αυξάνονται οι μετρούμενες κεντρικές πιέ­
σεις κατά την διάρκεια μιας θετικής εισπνοής τότε είναι 
γνωστό ότι οι τελοδιαστολικοί όγκοι των καρδιακών κοι­
λοτήτων ελλαττώνονται5, το αντίθετο συμβαίνει κατά την 
αυτόματη αναπνοή.  Εάν τώρα προχωρήσουμε λίγο σε λε­
πτομερέστερη ανάλυση θα πρέπει να λάβουμε υπ' όψη ότι 
οι τελοδιαστολικές διαστάσεις των καρδιακών κοιλοτή­
των είναι αποτέλεσμα κυρίως της διατοιχωματικής πίε­
σης, δηλαδή της διαφοράς πιέσεων κοιλότητας-περικαρ­
δίου. Φυσικά κατά τήν περιεγχειρητική περίοδο υπό τις 
συνήθεις κλινικές συνθήκες είναι αδύνατη η μέτρηση της 
περικαρδιακής πίεσης. Αρκούμαστε λοιπόν σε μια λύση 
προσέγγισης μετρώντας την διαφορά μεταξύ ενδοκοιλο­
τικής και ατμοσφαιρικής πιέσεων· η διαφορά αυτή ισο­
δυναμεί με το άθροισμα της διατοιχωματικής και της εν­
δοθωρακικής πιέσεως. Άρα μόνο κατά το πέρας της εκ­
πνοής έχομε μετρήσεις που προσεγγίζουν την πραγματι­
κή τιμή, εφ· όσον βέβαια δεν εξασκείται ΡΕΕΡ, διότι κα­
τά την στιγμή αυτή η ενδοθmρακική πίεση σχεδόν εξι­
σούται με τηy ατμοσΦαιρική6• Σύμφωνα με το παραπάνω 
σκεπτικό, εφ· όσον σκοπός της μέτρησής μας είναι η πα­
ρακολούθηση τελοδιαστολικών όγκων (RVEDV, LVE­
DV) δεξιάς και αριστερής κοιλίας αντίστοιχα, είναι 
σκόπιμο να λαμβάνεται η τιμή της πίεσης (RAP, PCWP, 
LAP) στο διάστημα που άμεσα προηγείται της έναρξης 
της συστολής των κόλπων διότι τότε υπάρχει η καλύτερη 
συσχέτιση πίεσης και τελοδιαστολικού όγκου7. 

Στην περίπτωση που οι μετρήσεις μας στοχεύουν 
στην προσέγγιση της αιμοδυναμικής πραγματικότητας 
που επηρεάζει την εξαγγείωση υγρού, είναι προτιμότερο 
να χρησιμοποιήσουμε τη μέση τιμή όλων των επί μέρους 
κυμάτων σε ένα καρδιακό κύκλο (π.χ. a, c και υ). 

Τα τελευταία χρόνια καταβλήθηκε αρκετή προσπά­
θεια στην δημιουργία συσκευών οι οποίες να ανιχνεύουν 
ηλεκτρονικά το πέρας της εκπνοής και παράλληλα να κα­
ταγράφουν αυτόματα τις αντίστοιχες τιμές των κεντρικών 
πιέσεων. Επί του παρόντος υπάρχουν δύο τεχνικές που 
προσπαθούν να προσφέρουν κάποια λύση. Η πρώτη βα­
σίζεται στην εξάλειψη των αναπνευστικών μεταβολών 
των ενδαγγειακών πιέσεων και την λήψη καταγραφών α­
παλλαγμένων από τις διακυμάνσεις της ενδοθωρακικής 
πίεσης, μέσω ηλεκτρονικών ηθμών8. Η δεύτερη βασίζεται 
στην υπόθεση ότι οι κεντρικές πιέσεις κατά την τελοεκ­
πνευστική περίοδο θα είναι αμετάβλητες για σχετικά με­
γαλύτερο χρονικό διάστημα από οποιεσδήποτε άλλες 
πιέσεις μέσα στον αναπνευστικό κύκλο, άρα ανιχνεύεται 
ηλεκτρονικά η σταθερότερη και συχνότερα εμφανιζόμε­
νη τιμή πίεσης. Φανερό είναι ότι η μέθοδος αυτή είναι ά­
χρηστη όταν υπάρχει ταχύπνοια9. Στην κλινική εφαρμο­
γή αποτυγχάνει συχνά χωρίς να υπάρχει πάντα προβλε­
πτή αιτία. 

Η προσωπική μας άποψη για το όλο πρόβλημα στη­
ρίζεται στην φιλοσοφία της ανάλυσης των καταγραφών 
και την αποφυγή παγίδευσης από αριθμητικά δεδομένα. 
Ας γυρίσουμε λίγο στο σχήμα Ι. Παρατηρούμε τα εξής: 
μια ψηφιακή ένδειξη της PCWP/PAP 18/8, με το μπαλο­
νάκι του Swan-Ganz φουσκωμένο, που οφείλεται σε μετα­
κίνηση του άκρου του καθετήρα ενδοαυλικά κατά την ει­
σπνοή του αναπνευστήρα (βέλος), μια PCWP με μέτριο 
κύμα «υ» και μια ΡΑΡ με φυσιολογική κυματομορφή . Στο 
σχήμα 2 παρατηρείται σημαντική αναπνευστική διακύ­
μανση της PCWP με αυτόματη αναπνοή. Η κυματομορφή 
της PCWP εμφανίζει μεταβλητή οδόντωση με σταθερή 
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Σχήμα 3 
Επεξήγηση στο κείμενο. 

11  

την εμφάνιση κύματος α οξύαιχμου και υψηλού. Η ψη­
φιακή ένδειξη 1 8/0 αδυνατεί να εκφράσει την αρνητικο­
ποίηση της ενδοθωρακικής πίεσης. Ο ασθενής έχει σχε­
τικά βαρειά προνάρκωση και εμφανίζει μερική απόφρα· 
ξη της αεροφόρου οδού. Να σημειωθεί η διακύμανση της 
SAP με τις αναπνευστικές κινήσεις. 

Ας έλθουμε τώρα στο σχήμα .3. Η καταγραφή έγινε 
με ταχύτητα 5sec (οριζόντια βέλη), μας δίδεται η πλη ρο­
φορία ότι ο ασθενής είχε 106 σΦύξεις/miη, με αυτόματη 

αναπνοή (30/min) και με άλλες 10  αναπνοές/miη από τον 
αναπνευστήρα. Στη μικρή ταχύτητα καταγραφής οφείλε­
ται η «περίεργη» καταγραφή της κεντρικής φλεβικής 
πίεσης (CVP, μεσαία ζώνη). Στην επάνω ζώνη είναι η 
πίεση αεροφόρων οδών όπου οι αυτόματες αναπνοές μαρ­
κάρονται με τα άσπρα βέλη . Στην κάτω Ζώνη είναι ταυ­
τόχρονη ηλεκτρονικά επεξεργασμένη καταγραφή .της 
CVP8. Έτσι έχουμε εξασφαλίσει μια καταγραφή της 
CVP για εξαγωγή αριθμητικών δεδομένων αλλά η κλινι-

Σχήμα 4  
Επεξήγηση στο κείμενο. 
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Σχήμα 5 
Επεξήγηση στο κείμενο. 

κή πραγματικότητα όπως συνοπτικά απεικονίζεται στην 
μεσαία ζώνη μας έχει διαφύγει τελείως. Το ερώτημα που 
τίθεται είναι: σε τι μας χρησιμεύει η επεξεργασμένη καμ­
πύλη της CVP στην αντιμετώπιση του ασθενούς από κλι­
νικής πλευράς. Είναι φανερό ότι η μέθοδος ήδη έχει εξυ­
πηρετήσει τους ερευνητές της ως προς μία ακόμη δημο­
σίευση για ακαδημαϊκή αναρρίχηση. Παρόμοια είναι τα 
αιμοδυναμικά δεδομένα (από τον ίδιο ασθενή) στο σχήμα 
4. Εδώ η ταχύτητα καταγραφής είναι lOsec (οριζόντια 
βέλη). τα λοιπά δεδομένα είναι τα αυτά με το σχήμα 3.  
Στο σχήμα 5 έχομε μια μεγαλύτερη ταχύτητα καταγρα­
φής (δεν αναφέρεται από τους συγγραφείς) όπου παρατί­
θενται οι ταυτόχρονες κυματομορφές ΡΑΡ με αναπνευ­
στική παρεμβολή κάθε 4-5 καρδιακούς κύκλους η οποία 
εξαλείφεται με την επεξεργασία του συστήματος που πε­
ριγράΦεται8. Τα ερωτήματα παραμένουν ως προς την 
χρησιμότητα της μεθόδου για τον ασθενή και φυσικά όλα 
ανάγονται στο ζήτημα κατά πόσον μαθηματικά δεδομένα 
- όπως οι μέσες τιμές - ανταποκρίνονται σε βιολογικές 
καταστάσεις. 

Όλα όσα αναφέρθηκαν· παραπάνω έχουν σχέση με 
τον εξοπλισμό των συσκευών monitoring των κεντρικών 
αγγειακών πιέσεων βάσει της επικρατούσας τάσης - κυ­
ρίως στις Η.Π.Α. - για aντικειμενοποίηση μεθόδων μέ­
τρησης μέσω τεχνολογικών επιτευγμάτων. Η θαυμαστή ε­
ξέλιξη στον τομέα της πληροφορικής έχει επιβάλλει σα­
ρωτικές μεταβολές στον τρόπο σκέψης των ερευνητών σε 
κάθε επιστημονικό τομέα. Όπως παρατηρείτε στα σχή­
ματα 3 και 4 η προσέγγιση των καταγραφών για ανάλυση 
είναι αδύνατη με τον τρόπο που χρησιμοποιούμε στις κα­
ταγραφές των σχημάτων 1 και 2. Έχοντας διαφορετική 
ταχύτηtα καταγραφής απομακρυνόμαστε από το παρόν 
όπως αυτό εμφανίζεται στην κλινική πράξη και προσεγ-

u ν . ν Ι I 

J 

γίζουμε μια φιλοσοφία συλλογής δεδομένων χωρίς άμεσο 
ανταποδοτικό αποτέλεσμα για τον κύριο χρήστη του συ­
στήματος monitoring που είναι ο ασθενής. 

Στο σημείο αυτό θα θέλαμε να διευκρινήσουμε ότι 
δεν ανήκουμε στη χορεία εκείνη των κλινικών οι οποίοι ·
ελέγχουν τον ασθενή της Μ .Ε.Θ. για διόγκωση έξω σΦα­
γίτιδων ενώ στην οθόνη του monitor «παρελαύνουν» οι 
κυματομορφές των κεντρικών αγγειακών πιέσεων. Όμως 
πιστεύουμε, από όσα βλέπουμε στην τρέχουσα βιβλιο­
γραφία και παρακολουθούμε σε μερικά μεγάλα ερευνητι­
κά κέντρα, ότι το πρόβλημα των μετρήσεων των κεντρι­
κών αγγειακών πιέσεων στην κλινική πράξη δεν υφίστα­
ται ή δεν υφίσταται τουλάχιστον με τη μορφή που ανα­
φέρθηκε παραπάνω. 

Υπάρχει όμως μια άλλη διάσταση στο πρόβλημα των 
μετρήσεων των κεντρικών αγγειακών πιέσεων, η διερεύ­
νηση της κυματομορφής και των τιμών της πίεσης που 
καταγράφονται από το άκρο του καθετήρα της πνευμονι­
κής αρτηρίας όταν απομονωθεί με την εισαγωγή αέρα στο 
ασκίδιο του καθετήρα (μπαλονάκι). Ο περιγραφικός-πε­
ριφραcrτικός τρόπος, στην πρόταση που προηγήθηκε, εί­
ναι φοβερά αδέξιος και τολμούμε να πούμε άκομψος. Πα­
ρατηρήσατε ότι κατά την ανάλυση των καταγραφών μέ­
χρι τώρα χρησιμοποιήσαμε τον όρο «πίεση ενσφήνωσης 
στην πνευμονική αρτηρία» (PCWP) . Οπωσδήποτε θα έ­
χετε συναντήσει εκτός από αυτόν τον όρο σε αντίστοιχες 
καταστάσεις τις εξής περιφράσεις «πίεση αποκλεισμού 
της πνευμονικής αρτηρίας» (ΡΑΟΡ), «πίεση πνευμονικών 
τριχοειδών» (PCP) , κλπ. Στην πρώτη ανακοίνωση για τη 
χρήση σε άνθρωπο του καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας 
τύπου Swan-Gang10 οι συγγραφείς χρησιμοποίησαν τα · 

αρχικά PCW (για pulmonary-artery wedge)στις καταγρα­
φές τους παραλείποντας (ως ευνόητο;) το Ρ (για την λέξη: 
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πίεση, pressure) . Στο ίδιο άρθρο παρατηρούμε τις άλλες 
πιέσεις να αναφέρονται επίσης ως: RA-RV-PA, χωρίς Ρ. 
Βρισκόμαστε στο 1970 και η χρήση του όρου «ενσΦήνω­
ση» για την πνευμονική αρτηρία έχει ηλικία μεγαλύτερη 
των 20 ετών. Το 1 946 περιγράφηκε για πρώτη φορά η 
προώθηση μέχρι «ενσΦήνωσης» στην πνευμονική αρτη­
ρία ενός καθετήρα δεξιάς κοιλίας11 και η ίδια ομάδα υπό 
τον Dexter χρησιμοποιεί εναλλάξ - και μάλιστα �τους 
τίτλους των ανακοινώσεών της - τον όρο «πίεση πνευμονι­
κών τριχοειδών» (Pulmonary Capillary Pressure, PCP) 12•13, 
ενώ από το 1953 βρίσκουμε και στους τίτλους των ανα­
κοινώσεν τον όρο «ενσφήνωση» (Wedge) . Το 1956 δημο­
σιεύεται μικτό άρθρο, ερευνητικο-ανασκόπηση, σχετικά 
με τους παράγοντες που επηρεάζουν την πίεση ενσΦήνω­
σης στην πνευμονική αρτηρία14. Το κύριο συμπέρασμα 
στο οποίο καταλήγουν όλοι οι ερευνητές μέχρι και το 
1 973 είναι ότι η PCWP είναι κατά προσέyγιση ίση με την 
πίεση του αριστερού κόλπου (LAP)l5 . Τη χρονιά αυτή 
εμφανίζεται η πρώτη ανακοίνωση χρήσης καθετήρα της 
πνευμονικής αρτηρίας σε χειρουργικούς ασθενείς και 
μάλιστα από αναισθησιολόγο (ΛΑΠΠΑΣ Δ.). 

Θα προσέξατε ότι χρησιμοποιείται στο παρόν ο όρος 
«πίεση ενσΦήνωσης στην πνευμονική αρτηρία» και τα 
αρχικά PCWP τα οποία αντιστοιχούν σε «πίεση ενσφή­
νωσης στα πνευμονικά τριχοειδή». Επίσης πρέπει να ση­
μειώσετε ότι οι προ του Swan συγγραφείς χρησιμοποιούν 
τον όρο «ένσΦήνωση στα πνευμονικά τριχοειδή» πλην 
των Shaffer και Silbar(l4) ενώ ο Λάππας επανέρχεται στο 
PCWP. Μια προσεκτική ανάγνωση των άρθρων των πα­
ραπάνω συγγραφέων10•11•12•13•14•15 φανερώνει μια εξαιρετι-

ο 
Ν :Ι: 

Oc 

10 

1 3  

κήε ευαι.σθησία και προσοχή στην περιγραφή της προώ­
θησης του καθετήρα στην πνευμονική αρτηρία. Όταν το 
άκρο του καθετήρα «ενσΦηνούται» σε κάποιο κλάδο της 
αρτηρίας (χωρίς μπαλονάκι) τότε περιγράφουν την πρά­
ξη και αναφέρονται στη λήψη πιέσεων των πνευμονικών 
τριχοειδών. Χαρακτηριστικά οι Swan και Ganz αναφέ­
ρουν «πέρασμα του κατευθυνόμενου από την ροή καθε­
τήρα με μπαλονάκι στη tlέση ενσφήνωσης στην πνευμο­
νική αρτηρία». Γί'(εται εύκολα αντιληπτό ότι ο καθετή­
ρας με υποβοηθητικό μπαλονάκι δεν ενσφηνούται ο ίδιος 
σε κάποιο μικρό άγγείο όπως οι απλοί καθετήρες που 
χρησιμοποιούνταν προ του S-G καθετήρα16•17, αλλά έχον­
τας το μπαλονάκι φουσκωμένο έρχεται και αποκλείει ένα 
μικρό κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας ώστε το άκρο του 
εκτίθεται στις περιφερικότερες πιέσεις της πνευμονικής 
κυκλοφορίας όπως διαμορφώνονται με τον εγκαθιστάμε­
να αποκλεισμό. Άρα, ορθώς έρχονται νεότεροι συγγρα-· 
Φείς να χρησιμοποιήσουν τον όρο ΡΑΟΡ (pu1monary ar­
tery occlusion pre�sure, πίεση της πνευμονικής αρτηρίας 
μετά αποκλεισμό)18. Όπως αντιλαμβάνεται ο κάθε κλινι­
κός που ασχολείται με μετρήσεις πιέσεων στην πνευμονι­
κή κυκλοφορία, η όλη συζήτηση γύρω από το σύμπλεγμα 
των ακρώνυμων έχει μεγάλη πρακτική σημασία για ση­
μαντικό αριθμό ασθενών με ARDS ή άλλες πνευμονικές 
βλάβες, για ασθενείς με οριακή καρδιακή λειτουργία (ι­
διαίτερα της δεξιας καρδιάς) και διαταραχές στην πνευ­
μονική κυκλοφορία (καρδιοχειρουργικοί ασθενείς) κλπ. 

Είναι γνωστός ο σημαντικός ρόλος που παίζει η πίε­
ση των τριχοειδών του πνεύμονα στη διακίνηση ενδαγ­

. γειακού υγρού προς δημιουργία διάμεσου οιδήματος (και 

0+-----�------τ-------------r-----�----�------�-----, 
ο 3 4 

Tίme ... (:ιec:ι.) 
Σχήμα 6  · 

Για τον υπολογισμό της PCP (Pcap) επιθέτουμε την καταγραφή της ΡΑΡ (στικτή γραμμή) επί της καταγραφής ΡΑΡ-ΡΑ ΟΡ (συνεχής 
γραμμή) και η στιγμή αποκλεισμού της αρτηρίας είναι το σημείο όπου οι δύο καταγραφές αποκλίνουν απότομα. Η κάθετη γραμμή 

στο σημείο αυτό (Oc) θα συναντήσει την εκθετική καμπύλη της ΡΑΟΡ σ' ένα σημείο (Pcap, 6έλος) η οποία θα είναι και η τιμή της 

PCP (Pcap) (21). 
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Σχήμα 7 
Καταγραφές της ΡΑΡ, ΡΑΟΡ και PW(25) όπου διακρίνεται μια διαφορά περίπου 4 mm Hg μεταξύ PW και ΡΑΟΡ. 

κατά συνέπεια πνευμονικού), ιδιαίτερα στο ήδη επιβαρυ­
μένο πνεύμονα (φλεγμονή κλπ.). Εάν υπήρχε η δυνατότη­
τα μέτρησης της πνευμονικής τριχοειδικής πίεσης (PCP) 
θα μπορούσαμε να παρακολουθούμε την εξέλιξη της και 
να παρεμβαίνουμε στη διαμόρφωσή της με αγγειοδραστι­
κά φάρμακα ή με άλλες μεθόδυς (μηχανική υποστήριξη 
αναπνευστικου, κλπ.) .  Έτσι αναπτύχθηκαν μέθοδοι υπο­
λογισμού της PCP οι οποίες όμως δεν έχουν διαδοθεί και 
δεν εφαρμόζονται στην κλινική πράξη για διάφορους 
λόγους τους οποίους και θα αναπτύξουμε μαζί με την συ­
νοπτική παρουσίαση των μεθόδων αυτών. Η μέθοδος του 
Gaar βασίζεται σε εξεζητημένο πειραματικό πρότυπο στο 
οποίο με μαθηματικό υπολογισμό ευρίσκεται η πίεση 
στην πνευμονική μικροκυκλοφορία. Η πίεση αυτή, πολύ 
κοντά στην PCP, είναι γνωστή ως Pgaar και δίδεται από 
τον τύπο: ΡΑΟΡ+Ο,4· (PAPm-PAOP) = Ρ  gaar19• Για τη 
μέθοδο αυτή χρειάζονται η ΡΑΟΡ (δηλαδή η PCWP όπως 
λαμβάνεται με την κλασσική τεχνική από S-G καθετήρα) 
και η μέση αρτηριακή πίεση τηςπνευμονικής (PAPm) . Η 
εξίσωση είναι απλή αλλά υπεισέρχονται τα σφάλματα με­
τρήσεων της Ρ ΑΟΡ και της Ρ APm (υπολογιζόμενη από 
PAPs και PAPd) . Η μέθοδος Holloway20έχει εφαρμοσθεί 
από την ομάδα του Zapol στο MGH σε ασθενείς με οξεία 
αναπνευστική ανεπάρκεια. Συνίσταται στην ανάλυση της 
κυματομορφής της ΡΑΡ κατά την Φάση λήψης της ΡΑΟΡ 
(με το φούσκωμα του μπαλονιού του S-G καθετήρα). Η 
κυματομορφή αναλύεται σε δύο εκθετικές καμπύλες όπως 
φαίνεται στο σχήμα 6. 

Ο υπολογισμός της PCP γίνεται με μια ημιλογαριθ­
μική κλίμακα21, ή .. με γραφική παράσταση η οποία έχει 
στοιχεία υποκειμενικότητας. Πιστεύουμε ότι η μέθοδος 

είναι αρκετά δύσχρηστη, απαιτεί ειδικό λογισμικό και η­
λεκτρονικό υπολογιστή και τα αποτελέσματα προσεγγί­
ζουν την διαστολική πνευμονική αρτηριακή πίεση 
(PAPd) . Η παρέλευση τετραετίας και πλέον έχει αποδεί­
ξει στην πράξη το απρόσφορο της μεθόδου αυτής.  Παρ' 
όλα αυτά είναι η μόνη μέθοδος που σε ειδικά κέντρα και 
με εξειδικευμένο προσωπικό έχει κάποια εφαρμογή για 
κλινικούς-ερευνητικούς λόγους22•23•24. Μια άλλη προσέγ­
γιση στο θέμα επιχειρήθηκε από την ομάδα του καθηγη­
τή Lemaire25• Σε ασθενείς με ARDS λαμβάνονταν η 
ΡΑΟΡ με τον κλασσικό τρόπο κατά Swan•Ganz και με 
προώθηση του καθετήρα ώστε να επιτυγχάνεται ενσφή­
νωση (πίεση PW) . Η υπόθεση εργασίας ήταν η εξής: η 
πίεση σε ένα μικρό πνευμονικό αγγείο (αρτηρία) θα έπρε­
πε να είναι μεγαλύτερη από την πίεση που λαμβάνεται 
στο άκρο του καθετήρα μετά το φούσκωμα του μπαλονιού 
του (PW>PAOP) . Η διαφορά PW-PAOP θα είναι ενδει­
κτική των αγγειακών αντιστάσεων των πνευμονικών φλε­
βών με διάμετρο μεγαλύτερη από αυτήν του καθετήρα και 
μικρότερη από αυτή του μπαλονιού όταν είναι φουσκω­
μένο. Στο σχήμα 7 παρουσιάζονται δυο καταγραφές των 
καλούμενων ΡΑΟΡ και PW από τους συγγραφείς25• Η μέ­
θοδος επιβάλλει μετακίνηση του καθετήρα της πνευμονι­
κής αρτηρίας, εξ ορισμού θεωρεί ότι η PW είναι κατά 
προσέγγιση η PCP, αλλά μια απλή παρατήρηση στην κα­
ταγραφή του σχήματος 7 δείχνει ότι η PW είναι πολύ 
κοντά στην PAPd. Στην πράξη και οι ίδιοι οι επινοητές 
της μεθόδου την έχουν εγκαταλείψει όπως φαίνεται από 
την περαιτέρω ερευνητική πορεία τους και από τις δημο­
σιεύσεις τους26. Στο σημείο αυτό να σημειωθεί ότι η πα· 
ράθεση των όρων ΡΑΟΡ και PCP(Pcap) δεν θα χρησιμο-
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Σχήμα8 
Καταγραφή ΗΚΓ, SAP και PCWP (άνω, μέση και κάτω ζώνη). Διακρίνονται τα κι5ματα α και υ της PCWP. Η εισπνοή (αυτ6ματος 
αερισμ6ς), σημειώνεται με το Βέλος, έχει ως αποτέλέσμα την μείωση της PCWP μέχρι εξόδου απ6 τα όρια της κάτω ζώνης (αρνητι­
κοποίηση της ενδοθωρακικής πίεσης). Η ψηφιακή ένδειξη 1414 δεν ανταποκρίνεται σε κάποια πραγματική κατάσταση. Αμέσως μετά 
την εισπνοή η κυματομορφή της PCWP μεταΒάλλεται με αι5ξηση του κι5ματος υ σε σχέση με το κι5μα α για δι5ο καρδιακοι5ς κι5κλους. 
Υποτίθεται 6τι η αυξημένη επιστροφή στον αριστερ6 κόλπο απ6 την πνευμονική κυκλοφορία είναι υπει5θυνη για το φαινόμενο αυ­
τ6. 

ποιηθεί στο παρόν αλλά η ανάπτυξη και διερεύνηση κα­
ταγραφών και επί μέρους θεωρητικών ζητημάτων θα συ­
νεχισθεί με τη χρήση του ακρώνυμου PCWP. 

Κατά την αρχική συζήτηση γύρω από τις κεντρικές 
αγγειακές πιέσεις και με την προτιμητέα μέθοδο μέτρη­
σής τους6, αναφέρθηκε ότι ανάλογα με το τι επιδιώκει ο 

. P.�WP . 

Σχήμα 9 

. . 

κλινικός�να πληροφορηθεί θα πρέπει να κατευθύνει και 
την όλη προσπάθεια για τη λήψη των μετρήσεων αυτών. 
Δηλαδή, εάν επιχειρείται μια προσέγγιση στην τελοδια­
στολική γεωμετρική κατάσταση των καρδιακών κοιλο­
τήτων θα είναι προτιμότερο η μέτρηση να γίνει κατά τον 
τελοεκπνευστικό χρόνο ·και στην Φάση πριν από την έ-

65 

11 13 
58 
25 

. Στην κάτω ζώνη της καταγραφής (το μπαλονάκι του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας είναι φουσκωμένο αρχικά) έχομε την 
PCWP και την PAPd και PAPs είναι μεγαλύτερες από JOmmHg τουλάχιστον. Εάν υπήρχε η τεχνική δυνατότητα για ηλεκτρονική ε­
ξάλειψη των αναπνευστικών διακυμάνσεων θα έπαυε να εκτίθεται η πνευμονική κυκλοφορία και οι κόλποι της συγκεκριμένης καρ­
διάς στην αυξομείωση των πιέσεων-ροών και των αντίστοιχων γεωμετρικών παραμέτρων; 
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Σχήμα 10 
Καταγραφή παρόμοια με την εικονιζόμενη στο σχήμα 9 (δύο λεπτά αργότερα). Η αναπνοή είναι αυτόματη, έχει αρχίσει η εισαγωγή 
στην αναισθησία και έχει αλλάξει η γεωμετρία των ανώτερων αεροφόρων οδών (άρση της μερικής απόφραξής τους) λόγω της εφαρ­
μογής της αναισθησιολογικής προσωπίδας και της συγκράτησης της κάτω γνάθου. Δεν παρατηρείται έξοδος της κυματομορφής των 
ΡΑΡ και PCWP από τα όρια 0-25mmHg της κάτω ζώνης. 

ναρξη της συπολής της καρδίας. Συνήθης πρακτική στην 
περίπτωση αυτή είναι να ληφθεί η καταγραφή υπό ά­
πνοια εΦ' όσον υπάρχει η δυνατότητα (αναισθητοποιη­
μένος ασθενής, μυοχάλαση, συνθήκες ελεγχόμενου μηχα­
νικού αερισμού). Κατά την περιεγχειρητική περίοδο σε 
πολλούς ασθενείς είναι δυνατή αυτού του είδους η μέτρη­
ση λόγω των ειδικών συνθηκών που επικρατούν, αλλά αν­
τίθετα είναι και πολύ συχνές οι περιπτώσεις όπου είναι 

φοβερή η δυσκολία από την παρέμβαση εντονότατων α­
ναπνευστικών κινήσεων με μεγάλες διακυμάνσεις των εν­
δοθωρακικών πιέσεων (σχήματα8•9•10 και 11) .  Στην περί­
πτωση που επιχειρείται η μέτρηση των κεντρικών αγγεια­
κών πιέσεων για τον υπολογισμό της πίεσης των πνευμο­
νικών τριχοειδών η συνήθης πρακτική είν.αι να λαμβάνε­
ται υπ' όψη η διαστολική πίεση της πνευμονικής αρτη­
ρίας {Ρ APd) και κατά προσέγγιση να υπολογίζεται η PCP 

120 
64 
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Σχήμα 11 

.?.F\P 22 
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τέσσερα λεπτά μετά την καταγραφή του σχήματος 10, συνεχίζεται η εισαγωγή (Fentanyl, Mίdagolam), η αυτόματη αναπνοή είναι 
πιο ρηχή και Βραδύτερη σε συχνότητα. Στην κάτω ζώνη η PCWP και η ΡΑΡ εμφανiζονται με παράδοξα αριθμητικά μεγέθη 
(PCWP>PAP), διότι η PCWP καταγράφηκε στη Φάση εκπνοής ενώ η ΡΑΡ κατά την εισπνοή. Εδώ το κύμα α είναι μεγαλύτερο του υ 
και οξυκόρυφο. Να γίνει σύγκριση με τα α και υ κύματα του σχήματος 8. 
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η υπολειπόμενη κατ' ελάχιστον της Ρ APd ή να χρησιμο­
ποιείται ο τύπος του Gaar (19·20·24) . Υπενθυμίζεται ότι η 
μέτρηση διατοιχωματικών πιέσεων στα μεγάλα ενδοθω­
ρακικά αγγεία και τις καρδιακές κοιλότητες προϋποθέτει 
τουλάχιστον μέτρηση της ενδοθωρακικής πίεσης με οι­
σοφάγειο ασκό και διαφορικό μετατροπέα ενέργειας, 
κάτι που είναι μακρινή πολυτέλεια για την καθημερινή 
κλινική πράξη27·28. Αφήσαμε τελευταία την χρησιμο­
ποίηση των καταγραφών των κεντρικών αγγειακών πιέ­
σεων για την ανίχνευση ισχαιμίας του μυοκάρδιου και 
για την διερεύνηση λειτουργικών διαταραχών της δεξιάς 
και της αριστερής καρδιάς, όπως και την διάγνωση ειδι­
κών καταστάσεων (π. χ. ο επιπωματισμός της καρδιάς). 

Στο προηγούμενο τεύχος των ΘΕΜΑΤΩΝ1 ο ανα­
γνώστης εξαναγκάσθηκε να «ιωλυμπήσει στα 6αθειd νε­
ρά» μπαίνοντας κατ' ευθείαν στην εκτίμηση και αξιολό­
γηση καταγραφών με την απλή προϋπόθi:ση ότι κάθε πτυ­
χιούχος Ιατρικής Σχολής κατά τεκμήριο φέρει μια ελάχι­
στη στοιχειώδη ποσότητα γνώσεων φυσιολογίας του κυ­
κλοφορικοt) συστήματος από τις προπτυχιακές σπουδές 
του. Θα προχωρήσουμε λοιπόν στην ανίχνευση, ή την δυ­
νατότητα ανίχνευσης, της ισχαιμίας του μυοκάρδιου από 
την μορφολογία και το μέγεθος της κυματομορφής των 
κόλπων. Είναι γνωστό ότι η πίεση του αριστερού κόλπου 
(LAP) είναι πρακτικά αδύνατο να καταγραφεί άμεσα 
στην πλειονότητα των χειρουργικών ασθενών. Αντίθετα 
η πίεση του δεξιού κόλπου (RAP) αποτελεί κλασσικό πα­
ράδειγμα προσιτής αιμοδυναμικής παραμέτρου με απλά 
σχετικά μέσα. Έμμεσα λοιπόν προσεγγίζεται η LAP με 
την χρήση του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας μέσω 
της τεχνικής της ενσφήνωσης κατά Swan-Ganz, όπως 
προαναφέρθηκε. 

Το κύμα «υ» στον Φλεθικό σφυγμό περιγράφηκε για 
πρώτη φορά το 190229 ανταποκρίνεται στην παθητική 
πλήρωση του κόλπου κατά την διάρκεια της συστολής 
των κόλπων και έχει την μεγαλύτερη τιμή του μόλις πριν 
από την διάνηξη της κολποκοιλιακής 6αλ6ίδας. Το κύμα 
«α» προκαλείται από την σύσπαση των κόλπων και ακο­
λουθεί το Ρ του ΗΚΓ. Από πλευράς μεγέθους το κύμα α 
φέρεται ως μεγαλύτερο από το κύμα υ σε κλασσικά συγ­
γράμματα30·31. Αντίθετα το κύμα υ φέρεται ως μεγαλύτερο 
από άλλους συγ"(ραΦείς29·32. Οπωσδήποτε όλοι συμφω­
νούν ότι το μέγεθος των α και υ κυμάτων είναι παραπλή­
σιο και εμείς έχομε ήδη αναφέρει ότι η αναγνώριση γίνε­
ται μόνο από την χρονική επέλευση του κάθε κύματος σε 
σι\γκριση με το ΗΚΓ ή άλλο μηχανικό φαινόμενο της 
κυκλοφορίας, όπως είναι η κυματομορφή της SAP.  ' 

Στο σημειο αυτό θα θέλαμε να υπενθυμίσουμε ότι ο 
ακριβής μηχανισμός παραγωγής των κυματομορφών πιέ­
σεων των κόλπων της καρδιάς δεν έχει διευκρινισθεί. Κα­
τά συνέπεια και η ερμηνεία των παθολογικών μορφών πα­
ρουσιάζει διάφορα προβλήματα ανάλογα με την αιμοδυ­
ναμική παιδεία του ερευνητή και την σχολή από την ο­
ποία προέρχεται. Θα αναφερθούμε σε ένα απλό παράδειγ­
μα: είναι γνωστό ότι μετά το κύμα α ακολουθεί μικρό κύμ­
μα c στη CVP και την RAP· πώς παράγεται το κύμα αυτό; 
Η εμφάνιση του c είναι γνωστό ότι χρονικά αντιστοιχεί 
στη σύγκλειση της τριγλώχινας βαλβίδας. Παλαιότερα υ­
ποστήριζαν ότι το κύμα αυτό οφείλεται σε μετάδοση του 
καρωτιδικού σφυγμού (!! θαυμαστικά δικά μας)30. Πρόσ-
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Φατα σε κλασσικό σύγραμμα το κύμα c απεικονίζεται 
στην κυματομορφή RAP αλλά όχι στην PCWP στη μια 
σελίδα, ενώ στην επόμενη σαφέστατα απεικονίζεται το 
κύμα αυτό και στην LAP και στην PCWP31. Μεγάλο κύ­
μα α θεωρείται ευδεικτικό ελλάττωσης της ενενδοτόtητας 
του κόλπου, η απουσία του α προκαλείται από την κολπι­
κή μαρμαρογή και το υψηλό κύμα υ (V) χαρακτηρίζει την 
ανεπάρκεια της κολποκοιλιακής βαλβίδας (ανατομική αι­
τία ή λειτουργικός λόγος)29·30·31·32·33. Επανερχόμενοι τώρα 
στην ερμηνεία του κύματος υ και με δεδομένη την εμπει­
ρία από την ερμηνεία των καταγραφών του 4ου τεύχους 
των ΘΕΜΑΤΩΝ1. Θα θέλαμε να σταθούμε στην αρχική 
άποψη ότι μεγάλο κύμα υ (V) στην PCWP (ή LAP) ση­
μαίνει ανεπάρκεια της μιτροειδούς βαλβίδας 
(MR)34·35·36·37. Είναι γνωστό ότι σε παθολογικούς ασθε­
νείς με διάφορες καρδιοπάθειες το κύμα υ είναι υψηλό σε 
ποσοστό 37%38, χωρίς κλινικά ή αγγειογραφικά ευρήμα� 
τα ανεπάρκειας μιτροειδούς βαλβίδας. Οι συγγραφείς της 
παραπάνω μελέτης ανέλυσαν τη μορφολογία των κυμά­
των στα περιστατικά με υψηλά υ (V) χρησιμοποιώντας 
μια πολύπλοκη εκλεπτυσμένη ανάλυση που διαφεύγει 
από τα όρια της παρούσας εργασίας χωρίς να καταλήξουν 
σε απόλυτη μέθοδο διαφοροδιάγνωσης των μεγάλων κυ­
μάτων υ32,38,39. 

Έχοντας υπ' όψη τα στενά χρονικά περιθώρια και 
την ταχύτητά με την οποία επέρχονται οι μεταβολές κατά 
την περιεγχειρητική περίοδο, θεωρείται ευνόητο ότι όλα 
τα παραπάνω προσθέτουν θετικά στοιχεία μόνο στη θεω­
ρητική συζήτηση ενός περιστατικού αλλά όχι στην αντι­
μετώπι,ση και την άμεση παρέμβαση κατά την κλινική ά­
σκηση της περιεγχειρητικής αιμοδυναμικής. Επιπρόσθε­
τα, στις περισσότερες περιπτώσεις είναι αδύνατη οποια­
δήποτε αγγειογραΦική διερεύνηση ή επιβεβαίωση λόγω 
της Φύσης των περιστατικών. Πιθανότατα η διαοισοΦα­
γική υπερηχογραφία να έχει να προσφέρει εδώ πολύ πε­
ρισσότερα από οποιονδήποτε άλλο τομέα, όταν τεχνικοί 
περιορισμοί και οικονομικοί λόγοι ξεπερασθούν στην ε­
πόμενη πενταετία και στη Χώρα μας. Επανερχόμενοι 
στην εμφάνιση μεγάλου κύματος υ (V) , επί απουσίας μι­
τροειδικής ανεπάρκειας, κατά την περιεγχειρητική πε­
ρίοδο πιστεύουμε ότι οφείλεται σε μεταβολή (μείωση) 
της ευενδοτότητας του κόλπου ώστε μικρή αύξηση του ε­
πιστρέφοντας όγκου αίματος δημιουργεί μεγάλη αύξηση 
της πίεσης. Κλινικά υπολογίσιμη τέτοια περίπτωση είναι 
η επέλευση · ισχαιμίας στα τοιχώματα του κόλπου. Πα­
λαιότεροι ερευνητές έδιδαν μεγάλη σημασία στην ευεν­
δοτότητα του συστήματος πνευμονικών φλεβών - αριστε­
ρού κόλπου32·40·41, αναφέρεται μάλιστα συσχέτιση μεταξύ 
των υψηλών κυμάτων υ (V) και αυξημένης μέσης τιμής 
της PCWP. Σαφώς εδώ πρόκειται για λογικό σΦάλμα 
στην ανάλυση, διότι υπάρχει μαθηματική ζεύξη της μέ­
σης τιμής της PCWP και της τιμής του κύματος υ, μια και 
το τελευταίο αποτελεί βασική συνιστώσα στον υπολογι­
σμό της PCWP ως αριθμητικού μεγέθους. 

Ας εξετάσουμε τώρα μερικά κλινικά παραδείγματα 
καταγραφών. Στο σχήμα 12 έχουμε μια τυπική καταγρα­
φή ΗΚΓ -SAP-RAP σε ταυτόχρονη τριαυλική απεικόνι­
ση με εμφάνιση των α και υ κυμάτων και με τιμές RAP σε 
φυσιολογικά όρια. Αξιοσημείωτη είναι η μεγάλη από­
σταση j.ιεταξύ των κυμάτων α, υ του ίδιου καρδιακού κύ-
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Σχήμα 12 
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Η ΡΑΡ λαμ6άvεται στηv αντίστοιχη οπή (CVP-port) του καθετήρα Swan-Ganz. 

κλου σε αντίθεση με τη μικρή απόσταση των κυμάτων υ, α 
συνεχόμενων καρδιακών κύκλων. 

Στο σχήμα 13 η ταυτόχρονη καταγραφή ΗΚΓ (άνω 
ζώνη), SAP (μέση ζώνη), RAP (κάτω ζώνη) μας δίνει την 
ευκαιρία να αντιληφθούμε τον τρόπο γέννησης του κύμα­
τος α στην RAP. Όταν τα Ρ του ΗΚΓ προηγούνται του 
QRS η κυματομορφή της RAP εμφανίζει και κύματα α

. Όταν το Ρ του ΗΚΓ είναι μέσα στο σύμπλεγμα QRS , ό­
πως συμβαίνει για παράδειγμα ξεκάθαρα στις σΦύξεις 
2,3,4 (μετρώντας από αριστερά) τότε έχομε σύσπαση των 
κόλπων μέσα στη χρονική διάρκεια σύσπασης των κοι­
λιών, άρα υπάρχει σύντηξη του κύματος α με το υ ή και 
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αύξηση του α λόγω σύσπασης του κόλπου με κλειστή 
πέραν του φυσιολογικού χρονικού διαστήματος την τρι­
γλώχινα βαλβίδα. Στο συγκεκριμένο παράδειγμα είναι 
δύσκολο να μιλήσει κανείς για κολποκοιλιακό διαχωρι­
σμό ή για αποκλεισμό τρίτου βαθμού, μολονότι πρόκει­
ται για τον ίδιο ασθενή που αναφέρεται στην καταγραφή 
33 του προηγούμενου τεύχους των ΘΕΜΆΤΩΝ. Στο 
σχήμα 13 η καταγραφή έχει ληφθεί μία ώρα πριν από την 
αναφερθείσα καταγραφή 33 όπου σαφώς πρόκειται για α­
ποκλεισμό τρίτου βαθμού. Αξίζει να σημειωθεί η μετα­
βαλλόμενη μορφολογία κατά καρδιακό κύκλο της κυμα­
τομορφής της RAP, έτσι ώστε δεν υπάρχει καμιά ομοιο-
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ΜεταΒολές της κvματομορφής RAP σε σχέση με τη θέση του Ρ του ΗΚΓραφήματος. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Σχήμα 14 
Βλέπε επεξήγηση 
στο κεiμεvο. 
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μορΦία μεταξύ των καρδιακών κύκλων αλλά ούτε και πε­
ριοδικότητα. 

Στο σχήμα 14, στην καταγραφή α παρατηρείται αρ­
ρυθμία ΗΚΓ-ραΦική με επίδραση στην SAP (αλλαγή του 
ύψους και του εύρους του σφυγμικού κύματος ενώ η κυ­
ματομορφή της τρίτης ζώνης (με την ψηφιακή ένδειξη 
47/5) είναι οι πιέσεις στην δεξιά κοιλία όπως καταγρά­
φονται από το άκρο του καθετήρα της πνευμονικής αρτη­
ρίας Swan-Ganz. Στην καταγραφή 6 έχει μερικά αποσυρ­
θεί ο καθετήρας και καταγράφει μια άτυπη κυματομορφή 
με μεγάλα κύματα οξυκόρυφα στη θέcrη που αντιστοιχεί η 
σύσπαση των κόλπων (Ρ του ΗΚΓ). Οφείλονται τα κύμα­
τα αυτά σε πρόσκρουση των γλωχίνων της τριγλώχινας 

επί του καθετήρα του οποίου η άκρη είναι σε οριακή θέ­
ση, ενώ στην καταγραφή y, με περαιτέρω απόσυρση του 
καθετήρα, έχομε κυματομορφή RAP. Προσεκτική εξέτα­
ση της τελευταίας κυματομορφής αρκεί για να αναρρωτη­
θεί κανένας την «διδακτική» χρησιμότηα της περιγραφής 
των κοιλάνσεων χ, ψ στα κλασσικά εγχειρίδια. Αξίζει να 
σημειωθεί η μεταβολή της τελοδιαστολικής πίεσης στην 
δεξιά κοιλία όταν διαταράσσεται ο καρδιακός ρυθμός 
(καταγραφή α) και η μεταβολή της κυματομορΦής RAP 
στην καταγραφή 6 με τις αναπνευστικές κινήσεις, η ο­
ποία οφείλεται στην μεταβολή της θέσης της καρδιάς κυ­
ρίως λόγω των αναπνευστικών κινήσεων. 
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Σχήμα 15 
Βλέπε επεξήγηση στο κείμενο. 

Στο σχήμα 15 υπάρχουν δύο καταγραφές (α και 6) με 
διαφορά 14min περίπου. Στην καταγραφή α παρατηρείται 
κολπική μαρμαρυγή, περαιτέρω ανάλυση του ΗΚΓ δεν ε­
πιχειρείται λόγω μη τυπικής απαγωγής και κακής ποιό­
τητας εκτύπωσης (στοιχεία υπερτροφίας αριστερής καρ­
διάς;). Πρόκειται για ασθενή με στένωση αορτικής βαλ­
βίδας. Στην κάτω ζώνη της καταγραφής α έχομε την κυ­
ματομορφή από την πίεση στη δεξιά κοιλία (RVP) , ση­
μειώνεται ότι η κλίμακα στη ζώνη αυτή είναι 0- 1 00 
mmHg. Παρατηρούμε ότι δεξιά και αριστερή καρδιά λει­
τουργούν συγχρονισμένα απαντώντας στην κολπική μαρ­
μαρυγή ομοιόμορφα. Το γεγονός ότι η δεξιά κοιλία λει­
τουργεί με πιέσεις παραπλήσιες με τη συστηματική κυ­
κλοφορία είναι ενδεικτικό χρόνιας πνευμονικής υπέρτα­
σης και υπερτροφίας της δεξιάς κοιλίας. Η τελοδιαστολι-

κή πίεση της δεξιάς κοιλίας φαίνεται φυσιολογική, όμως 
η μεγάλη κλίμακα της καταγραφής και η σχετικά ταχεία 
καταγραφή δεν μας επιτρέπουν λεπτομερέστερη ανάλυ­
ση. Στην καταγραφή 6 η κατάσταση από πλευραξ ΗΚΓ 
και SAP είναι παρόμοια με την καταγραφή α. Όμως στην 
κάτω ζώνη έχομε, με κλίμακα 0- 1 00 mmHg, την απεικόνι­
ση της RAP και της ΡΑΡ. Έχομε πνευμονική υπέρταση 
και μια εκ πρώτης όψης «περίεργη» RAP. Η ενσφήνωση 
υπήρξε αδύνατη, όπως είναι σύνηθες σε χρόνιες πνευμο­
νικές υπερτάσεις μεγάλου βαθμού. 

Πρόκειται λοιπόν για περίπτωση παραμελημένης 
αορτικής στένωσης (AS) με υπερτροφία αριστερής κοι­
λίας, πιθανότατα σημαντικού βαθμού ανεπάρκεια μι­
τροειδούς βαλβίδας (MR) που δεν καταγράφεται εδώ, εγ­
κατάσταση πνευμονικής υπέρτασης στα όρια συστηματι-
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Σχήμα 16 
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Συνέχεια του σχήματος 15, 6λέπε επεξήγηση στο κείμενο. 
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Σχήμα 17 
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7 

1) ΗΚΓ, SAP, LAP (απ' ευθείας στον αριστερό κόλπο) 2) Να γίνει σύγκριση με την RAP του σχήματος 12. 

21 

κών πιέσεων (ΡΑΡ 83/30), με υπερτροφία δεξιάς κοιλίας βίδας; Η κυματομορφή της RAP στην καταγραφή 6 πρέ­
ικανής να παράγει μονίμως πιέσεις παραπλήσιες της αρι- πει να αναλυθεί σε διαφορετική κλίμακα. Στο σχήμα 16 η 
στερής κοιλίας. Υπάρχει ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλ- καταγραφή έχει γίνει 2min πριν από την καταγραφή 6 
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του σχήματος 1 5, η κλίμακα της κάτω ζώνης είναι 0-25 
mmHg αντί του 0- 1 00 mmHg των καταγραφών α και 6 
στο σχήμα 1 5. Η RAP (στην κάτω ζώνη) εμφανίζει αυτή 
την περίεργη μορφολογία ενδεικτική μεγάλης ανεπάρ­
κειας της τριγλώχινας σύμφωνα με τα παραδεκτά δεδο­
μένα για την RAP (πιέσεις 20/4 mmHg) . Όμως όταν η δε­
ξιά κοιλία επιτυγχάνει πιέσεις άνω των 80mmHg και 
στον αντίστοιχο κόλπο, με συνθήκες μαρμαρυγής, η 
RAP φθάνει τα 20 mmHg κατά πάσα πιθανότητα η ανε­
πάρκεια της τριγλώχινας δεν υφίσταται ούτε λειτουργι­
κά. Δηλαδή η υπερδυναμική κατάσταση της δεξιάς καρ­
διάς περιλαμβάνει και τον αντίστοιχο κόλπο απλά. Η 
προσέγγιση του προβλήματος από αυτή την πλευρά έχει 
μεγάλη πρακτική σημασία διότι συντομεύει τον χρόνο 
της χειρουργικής επέμβασης θέτοντας την ένδειξη μη πα­
ρέμβασης στην τριγλώχινα βαλβίδα. Στο σχήμα 17 έχου­
με μια καταγραφή ΗΚΓραφήματος, SAP και LAP. Η 
LAP λαμβάνεται με απ' ευθείας καθετηριασμό του αρι­
στερού κόλπου κατά το πέρας μιας επέμβασης ανοικτής 
καρδιάς. Η γραφή του αριστερού κόλπου αφαιρείται την 
επομένη μέρα με απλή απόσυρση. 

Εδώ έχουμε μια τυπική κυματομορφή πιέσεων του α­
ριστερού κόλπου (LAP) ,  με φυσιολογικό Φλεβοκομβικό 
ρυθμό και ευδιάκριτα κύματα α και υ. Και πάλι υπενθυμί­
ζεται η ανάγκη της παράθεσης της LAP με μια γνωστή 
αιμοδυναμική κυματομορφή (όπως η SAP) ή με το ΗΚΓ 
ώστε να υπάρχει η δυνατότητα χαρακτηρισμού των κυ­
μάτων. Εάν συγκρίνουμε την LAP του σχήματος 1 7  με 

rX:LECΓ DE:3!REΌ FΙ.�ΙΟ!αΙ: 

Σχήμα 18 «Κακή» κυματομορΦιΊ της LAP 
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την RAP του σχήματος 1 2, αντιλαμβανόμαστε γιατί η 
PCWP όταν ανταποκρίνεται στην LAP, έστω κατά προ­
σέγγιση και με την χρονική υστέρησή της, θεωρείται η 
ΚΕΝΤΡΙΚΉ ΦΛΕΒΙΚΗ ΠΙΕΣΗ της αριστερής καρδιάς. 
Στο σχήμα 18 έχομε πάλι μια καταγραφή της LAP στη 
κατώτερη ζώνη (8/6 mmHg) η οποία δεν αποδίδει τα χα­
ρακτηριστικά κυματομορφής κόλπου λόγω κακής πιστό­
τητας της γραμμής μετάδοσης των πιέσεων στον μορΦο­
μετατροπέα ενέργειας (transducer) . Στο σχήμα 19 έχουμε 
επίσης μια καταγραφή της LAP (κάτω ζώνη), υπάρχει 
διαταραχή ρυθμού (κολπική μαρμαρυγή) και γι' αυτό η 
κυματομορφή του αριστερού κόλπου είναι άτυπη, παράλ­
ληλα υπάρχει παρόμοιο πρόβλημα στη γραμμή μετάδο­
σης της πίεσης με αυτό του σχήματος 18. Στο σχήμα 20 
έχουμε δύο ομάδες καταγραφών την αριστερή και την δε­
ξιά από ένα ασθενή με βαρύτατη στένωση αορτής στον ο­
ποίο έγινε αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας αλλά 
κατά την έξοδο από την εξωσωματική διαπιστώθηκε βα­
ρύτατη μυοκαρδιακή δυσλειτουργία και τοποθετήθηκε 
ενδοαρτικός ασκός (IABP). Νομίζουμε ότι το ΗΚΓ ομι­
λεί από μόνο του, ενώ η κυματομορφή της SAP (μεσαία 
ζώνη) είναι δικόρυφη με το έπαρμα του ενδοαορτικού α­
σκού πολύ χαμηλό (= 70 mmHg) να . . .  προηγείται του 
φυσικού επάρματος της SAP (το βέλος αντιστοιχεί στο 
έπαρμα του ΙΑΒΡ). Στην δεξιά καταγραφή ο ενδοαρτικός 
ασκός είναι εκτός λετιουργίας, διακρίνεται η ασθενής 
σύσπαση της αριστερής κοιλίας όπως αυτή καταγράφε­
ται από την κυματομορφή της SAP. 
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Σχήμα 19 
Βλέπε εξήγηση στο κείμενο. 
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Σχήμα 20 
Βλέπε εξήγηση στο κείμενο. 

23 

Στην πραγματικότητα όμως η κυματομορφή αυτή εί­
ναι τόσο χαμηλή διότι υπάρχει μεγάλη παλινδρόμηση 
όγκου κατά την σύσπαση της αριστερής κοιλίας προς τον 
αριστερό κόλπο όπως αυτή καταγράφεται στην PCWP (α-

ριστερά) και στην LAP (δεξιά) με γιγαντιαία κύματα υ 

(V). Η μέση ζώνη των καταγραφών έχει κλίμακα 0- 150 
mmHg και η κάτω 0-75 mmHg. Οι καταγραφές παρατί­
θενται για την σύγκριση της PCWP με την LAP, όπως η 
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πρώτη έχει καταγραφή από την θέση ενσφήνωσης ενός 
καθετήρα Swan-Ganz και η δεύτερη από μία «γραμμή» α­
ριστερού κόλπου (LA-liήe) που τοποθετήθηκε απ' ευθείας 
στον αριστερό κόλπο χειρουργικά. 

Στο σχήμα 21 έχομε περίπτωση ασθενούς σε μερική 
εξωσωματική κυκλοφορία, η αριστερή κοιλία δεν εξωθεί 
ή τουλάχιστον δεν εξwθεί τόσο ώστε να ανιχνεύεται κυ­
ματομορφή στην κερκιδική αρτηρία. Υπάρχει αρρυθμία 
με ευκαιριακή λειτουργία βηματοδότου, ενώ στην κάτω 
ζώνη έχουμε καταγραφή της κυματομορφής του αριστε­
ρού κόλπου (LAP) με απ' ευθείας «γραμμή» (καθετήρα) 
και μετά το βέλος έχουμε κυματομορφή PCWP από καθε­
τήρα Swan-Ganz μέσα στην πνευμονική αρτηρία. Παρά 
τις διαφορές που προκύπτου από την υπάρχουσα αρρυθ­
μία και την διαΦQρετική απόκριση των συστημάτων με­
τάδοσης των πιέσεων στον ίδιο (transducer) μορφομετα­
τροπέα ενέργειας, είναι σαφής η αντιστοιχία LAP και 
PCWP. 

Στο σχήμα 22 η παραπάνω περίπτωση με την διαφο­
ρά ότι έχει εγκατασταθεί κοιλιακή βηματοδότηση και η 
καταγραφή στην κάτω ζώνη είναι πρώτα της PCWP και 
μετά της LAP. 

Στο σχήμα 23 καταγράφονται το ΗΚΓ, η SAP και η 
LAP (με «γραμμή» αριστερού κόλπου). Η βηματοδότηση 
(βέλη) είναι κατά τύχη υπερκοιλιακή . . .  Η κακή ποιότητα 
του καταγραφικού δεν επιτρέπει μελέτη της κολπικής 
διέγερσης ούτε καλή καταγραφή του ερεθίσματος του βη­
ματοδότη. Όμως η LAP έχει κύματα a και υ. Παρατη-
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ρούμε ότι η SAP δεν παρουσιάζει διακυμάνσεις από τον 
μηχανικό αερισμό (ή τουλάχιστον δεν καταγράφονται με 
τη μεγάλη κλίμακα 0-200 mmHg) . Αντίθετα η πίεση στον 
αριστερό κόλπο επηρεάζεται σημαντικά με αύξηση κατά 
την εισπνοή (απλή οριζόντια γραμμή) και ελλάττωση κα­
τά την εκπνοή (διπλή οριζόντια γραμμή). Πρόκειται για 
ένα ασθενή ηλικίας 40 ετών, άνδρα, με μιτροειδική στέ­
νωση (MS) στον οποίο έχει αντικατασταθεί η πάσχουσα 
βαλβίδα με μηχανική τύπου St Jude Νο 25 . Η καταγρα­
φόμενη LAP είναι παρόμοια με Φησιολογική παρά την 
μηχανική βαλβίδα και την μάλλον . . .  άτυπη βηματοδότη­
ση . 

Στο σχήμα 24 η καταγραφή έχει ληφθεί 22 sec μετά 
από αυτή του σχήματος 23. Έχει σταματήσει ο βηματο­
δότης, ο ρυθμός είναι κομβικός και aργότερος κατά 40% 
περίπου, η SAP εμφανίζει πτώση (όχι επικίνδυνη ακομη, 
αλλά υπενθυμίζουμε ότι οι καταγραφές των σχημάτων 23 
και 24 απέχουν χρονικά 22 δευτερόλεπτα μόνο), και η 
LAP έχει αυξηθεί με κύμα υ(V) γιγαντιαίο και με εξαφά­
νιση του α. ΕΦ' όσον υπάρχει η μηχανική βαλβίδα η ο­
ποία είναι αδύνατο να μεταβάλλει μορφολογία το κύμα 
v(V) πρέπει να οφείλεται σε βραδύτερη πλή ρωση του α­
ριστερού κόλπου με επίσης βραδύτερη κένωση η οποία 
συνεπάγεται μεγάλη αύξηση της πίεσης στον αριστερό 
κόλπο λόγω μικρής ευενδοτότητας του συστήματος πνευ­
μονικών φλεβών-αριστερού κόλπου41 .  Υπενθυμίζεται 
ότι το σύστημα αυτό επιβαρύνεται σημαντικά επί μιτροει­
δοπάθειας και οπωσδήποτε υφίσταται πάντοτε δυσμενείς 
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Καταγραφή της LAP καz της PCWP (Βέλος). 
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Σχήμα 22 
Καταγραφή της PCWP 
και της LAP (Βέλος). 

Σχήμα 23 
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25 

Ασθενής ηλικίας 40 ι>τών, άρρην, με στένωση μιτροειδούς (MS). Έχει γίνει αντικατάσταση με ΒαλΒίδα St Jude Νο 25. Υπερκοιλια­
κή Βηματοδότηση. 

Σχήμα 24 
Άρση Βηματοδότησης 

(συνέχεια από σχήμα 23) 
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Σχήμα 25 
Συvf.χεια από σχήματα 23, 24, εξήγηση στο κείμενο. 

επιπτώσεις από μια εξωσωματική παράκαμψη35. Στον τε­
λευταίο σφυγμό έχει επαναρχίσει η βηματοδότηση (μι­
κρό βέλος) και επανεμφανίζεται το κύμα α (μεγάλο κάθε­
το βέλος). Στο σχήμα 25 οι καταγραφές από τον ίδιο α­
σθενή έχουν ληφθεί 2 min περίπου μετά από εκείνες στα 
σχήματα 23 και 24. 

Αρχικά υπάρχει ο κομβικός ρυθμός που προαναφέρ­
θηκε (σχήμα 24) και μετά αρχίζει πάλι υπερκοιλιακή βη­
ματοδότηση. Η κάτω ζώνη περιέχει την καταγραφή από 
το άκρο καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας σε θέση εν­
σφήνωσης. Κατά τον κομβικό ρυθμό (πρώτα 6 επάρματα) 
το μεγάλο κύμα που εμφανίζεται οπωσδήποτε δεν είναι 
κύμα ΡΑΡΑ, εάν δε ληφθεί υπ' όψη η μορφολογία του 
v(V) στην LAP του σχήματος 24 τότε σαφώς πρόκειται 
για κύμα v(V) αρκετά μεγάλο ώστε να αποκόπτεται από 
την κλίμακα 0-25 mmHg. Μετά την έναρξη της βηματο­
δότησης � η PCWP παίρνει τη μορφή και το μέγεθος 
που διακρίνουμε μετά το διπλό βέλος. Παρατηρούμε ότι η 
μορφολογία της PCWP δεν έχει την ευκρίνεια της LAP· 
οι λόγοι είναι πολλοί για το συγκεκριμένο περιστατικό, 
γενικοί και ειδικοί. Στα γενικά αίτια συμπεριλαμβάνεται 
η διαφορετική ιδιοσυχνότητα κάθε συστήματος (γραμμή 
αριστερού κόλπου σε σχέση με τον καθετήρα της πνευμο­
νικής αρτηρίας), ο τρόπος λήψης της LAP (άμεσα) σε 
σχέση με την PCWP (παλίνδρομη μετάδοση) και η .παc 
ρεμβολή του πνευμονικού αγγειακού δικτύου από το ση­
μείο ενσΦήνωσης μέχρι τον αριστερό κόλπο. Στα ειδικά 
αίτια αναφέρουμε την προϋπάρχουσα μιτροειδοπάθεια 
και την πνευμονική υπέρταση σε χρόνια μορφή με τις με­
ταβολές που επιφέρουν στις διαστάσεις του αριστερού 
κόλπου και των πνευμονικών φλεβών. 

Στο σχήμα 26 στην κάτω ζώνη το αρχικό τμήμα της 
καταγραφής είναι πίεση δεξιού κόλπου (RAP) , μετά τα 
διπλά βέλη ακολουθεί η ΡΑΡ (με αλλαγή γραμμής πιέ­
σεως μέσω τρίοδου διακόπτη) και η PCWP (κατά τα γνω­
στά με πλήρωση του ασκίδιου του καθετήρα Swan-Ganz) . 
Η καταγραφή παρουσιάζεται για την κατάδειξη των σχέ-

σεων των πιέσεων πλήρωσης και των δύο κόλπων σε φυ­
σιολογικές συνθήκες. 

Στο σχήμα 27 η καταγραφή της κάτω ζώνης είναι 
PCWP και LAP. Παρατηρείται μια υπερεκτίμηση του 
κύματος v(V) από τον καθετήρα της πνευμονικής αρτη­
ρίας. Πρόκειται για μία ασθενή 55 ετών με στένωση μι­
τροειδούς βαλβίδας (MS) η οποία αντικαταστάθηκε με 
μηχανική τύπου St Jude Ν ο 23 . Ισχύουν όλα όσα προανα­
φέρθηκαν για τις καταγραφές των σχημάτων 23,24 και 25. 
Με το μικρό βέλος σημειώνεται το σημείο αλλαγής γραμ­
μής μετάδοσης των κυματομορφών με τρίοδο διακόπτη 
(three-way stopcock) . 

Στο σχήμα 28 στην ιωταγραφή α υπάρχει στην κάτω 
ζώνη η κυματομορφή της PCWP με οξύαιχμα κύματα α 
(βέλος μικρό) και μεγάλα κύματα v(V) . Στην ΡΑΡ δια­
κρίνεται η παρυφή του κύματος v(V) (μακρό βέλος με α­
σύμμετρο σχήμα μαυρόασπρο). Μολονότη η ποιότητα 
της καταγραφής δεν το δείχνει καθαρά, το κύμα v(V) με­
ταβάλλει την απόσταση του από το Τ του ΗΚΓ άρα είναι 
λειτουργικό και όχι αποτέλεσμα μόνιμης ανατομικής πα­
θολογίας της μιτροειδούς βαλβίδας. Η χορήγηση 5 mg 
Droperidol ενδοφλέβια, έχει σαν αποτέλεσμα μείωση του 
μεταφορτίου της αριστερής κοιλίας όπως αυτό συνάγεται 
έμμεσα από την μείωση της SAP στην καταγραφή 6 (από 
1 33/67 σε 106/57 mmHg) και των PCWP και Ρ ΑΡ αντί­
στοιχα. Η μορφολογία της PCWP στην καταγραφή β εί­
ναι ομαλή χωρίς οξυκόρυφα α και γιγαντιαία κύματα 
v(V) ενώ και η Ρ ΑΡ έχει απαλλαγεί από την παρυφή των 
υ κυμάτων. Κατά πάσα πιθανότητα είχαμε μια κατάσταση 
ισχαιμίας στην καταγραφή α η οποία διορθώθηκε στην 
καταγραφή β (απόσταση χρονική μεταξύ των δύο κατα­
γραφών: 4 min) . Στο παράδειγμα αυτό η παρακολούθηση 
των κεντρικών πιέσεων προειδοποίησε για πιθανή έναρ­
ξη ισχαιμικής βλάβης η οποία αντιμετωπίσθηκε και μά­
λιστα είδαμε και το αποτέλεσμα αιμοδυναμικά στις πιέ­
σεις αυτές και στη μορφολογία των κυματομορΦών τους. 

Στο σχήμα 29 η καταγραφή α προέρχεται από ασθε-
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νή 39 ετών με ανεπάρκεια αορτικής και μιτροειδούς βαλ­
βίδων (ΑΙ + ΜΙ). Το ΗJ<Γ έχει τις κλασσικές αλλοιrοσεις 
του ST, η SAP εμφανίζει χαμηλή διαστολική Πίεση l(αι η 
ΡΑΡ έχει διπλή παρυφή (μικρά βέλη), ενώ με την λήψη 
της ενσΦήνωσης εμφανίζεται γιγαντιαίο κύμα ν στην 
PCWP ( =40 mmHg) ενδεικτικό της μιτροειδικής ανεπάρ­
κειας. Η ΡΑΡ είναι υψηλή αν ληφθεί υπ' όψη κάι η χαμη­
λή τιμή της SAP κατά την συστολική Φάση. Η καταγρα­
φή 6 ελήφθη μετά την αντικατάσταση και των δύο βαλ-

ω:t!#(ΙU01 

H<ΠRIAL 
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βίδων (AVR + MVR) . Υπάρχει σχετική Φλεβοκομβική 
ταχυκαρδία σε σχέση με την καταγραφή α. Η SAP έχει 
παρόμοια συστολική πίεση με αυξημένη την διαστολική 
SAP. Η ΡΑΡ έχει μειωθεί, δεν υπάρχει διπλή παρυφή και 
η PCWP έχει πάρει τυπική μορφολογία κεντρικής φλεβι­
κής πίεσης. Έχουμε άμεσο έλεγχο του χειρουργικού α­
ποτελέσματος και πληροφορίες για την επιτευχθείσα νέα 
λειτουργική κατάσταση του μυοκάρδιου ώστε να προσ­
διορίσουμε την περαιτέρω αγωγή του ασθενούς. 
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Σχήμα 29 
Επεξήγηση στο κε(μενο. 
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Η μορφολογία της PCWP (κάτω ζώνη της καταγραφής) παρόμοια με «Μ». Ασθενής με στεΦανια(α νόσο υπό τριπλή αγωγή. 
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Στο σχήμα 30 η καταγραφή προέρχεται από ασθενή 
ηλικίας 53 ετών με στεφανιαία νόσο (CAD) υπό τριπλή 
αγωγή (νιτρογλυκερίνη, β-αποκλειστές και αναστολείς 
διαύλων ασβεστίου). Υπάρχει βραδυκαρδία με ικανο­
ποιητική SAP. Η κάτω ζώνη απεικονίζει την PCWP η ο­
ποία έχει φυσιολογικές τιμές και μορφολογία με σχετική 
επίταση των κυμάτων α και υ που θυμίζει «Μ». Θεωρείται 
ένδειξη ισχαιμίας του κόλπου από πολλούς ερευνη­
τές42Α3. Αναπνοή αυτόματη, μεταβολή των τιμών της 
PCWP κατά την εισπνοή, προβληματική η εξαγωγή πα­
ραγώγων αιμοδυναμικών μεγεθών. 

Στο σχήμα 31 η καταγραφή προέρχεται από τον ίδιο 
ασθενή του σχήματος 30. Ο καθετήρας της πνευμονικής 
αρτηρίας είναι μέσα στη δεξιά κοιλία. Ο καθετήρας της 
πνευμονικής αρτηρίας είναι μέσα στη δεξιά κοιλία. Οι 
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πιέσεις είναι φυσιολογικές και η τελοδιαστολική πίεση 
δεν επηρεάζεται από την αναπνοή (RVEDP στα σημεία 
των μικρών βελών). 

Στο σχήμα 32 παρουσιάζεται το πρόβλημα της υπερ­
πλή ρωσης του ασκιδίου του καθετή ρα της πνευμονικής 
αρτηρίας. Στην κάτω ζώνη καταγράφεται αρχικά η 
PCWP ακολουθεί η ΡΑΡ και μετά η PCWP. στο σημείο 
με τα Ύωνtώδη βέλη υπάρχει πλήρωση με 1 ,5ml αέρα του 
ασκίδιου του καθετήρα ενώ ακολουθεί η κυματομορφή 
μετά αφαίρεση 0,5ml αέρα περίπου. Η διαφορά σε mmHg 
είναι μικρή εδώ (μεταξύ των δύο οριζόντιων γραμμών) αλ­
λά σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να είναι σημαντική, επι­
πλέον η παραμόρφωση της κυματομορφής μπορεί να ο­
δηγήσει σε παρερμηνεία της PCWP. 
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Σχήμα 31 
Σχολιασμός 
στο κείμενο. 
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Σχήμα 32 
Υπερπλήρωση του ασκίδzου του καθετιjρα Swan-Ganz, παραμόρφωση της κυματομορφής PCWP και υπερτίμηση. 
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Σχήμα 33 
«Εγκοπή» τριγλώχινας στην κυματομορφή PCWP και ΡΑΡ (6έλη). Στο σημείο του ανοικτού 6έλους επιχειρείται αφαίρεση τ · 
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Σχήμα 34 
Βλέπε επεξήγηση στο κείμενο. 

Στο σχήμα 33 παρατηρείται στην ΡΑΡ και στην 
PCWP μια απότομη μεταβολή θετική/αρνητική όπως 
δείχνουν τα βέλη η οποία υποτίθεται ότι προέρχεται από 
την σύγκλειση των γλωχίνων της τριγλώχινας βαλβίδας 
και την επακόλουθη πρόσκρουση στα τοιχώματα του κα­
θετήρα, είναι γνωστή ως «εγκοπή» της τριγλώχινας43 και 
τροποποιtί ψευδώς τις ψηφιακές ενδείξεις σε μερικές πε­
ριπτώσεις. Στην καταγραφή αυτή παρατηρούμε και μια 
πτώση της PCWP (σημείο ανοικτού βέλους) κατά την α­
πομάκρυνση του αέρα από το ασκίδιο του καθετή ρα. Δε­
δομένου ότι ο ασθενής είναι σε άπνοια, έχουμε μια άλλη 
περίπτωση τεχνικού σφάλματος με πιθανότητα αλλοίω­
σης των μετρήσεών μας. 

Στο σχήμα 34 έχομε μια μοναδική καταγραφή της 
ΡΑΡ της οποίας οι σΦύξεις αντιστοιχούν σ' αυτές του 
ΗΚΓ. Αντίθετα, επειδή η αριστερή κοιλία εξωθεί μόνο 
κατά την κανονική Φλεβοκομβική διέγερση και όχι κατά 
την έκτοπη κοιλιακή, οι σΦύξεις στην SAP είναι οι μισές 
αριθμητικά από αυτές στην ΡΑΡ. Δηλαδή κατά την κατα­
γραφόμενη διδυμία η αριστερή καρδιά δεν επαρκεί για 
την προώθηση ικανής ποσότητας αίματος κατά τις έκτα­
κτες κοιλιακές συστολές - τουλάχιστον σε ποσότητα ικα­
νή να προκαλέσει σΦύξεις στην κερκιδική αρτη ρία -, ενώ 
η δεξιά κοιλία προωθεί αίμα και με τις έκτακτες κοιλια­
κές συστολές στο σύστημα χαμηλών πιέσεων της πνευμο­
νικής κυκλοφορίας. Πρόκειται για μια από τις λίγες κλι-
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Εναλλασσόμενος σφυγμός στη πνευμονική αρτηρ(α. 

νικές καταστάσεις όπου τόσο ξεκάθαρα καταδεικνύεται η 
λειτουργική αυτοτέλεια της δεξιάς από την αριστερή 
καρδιά. Έτσι έχομε εμφάνιση φρούδων συστολών στην 
περιφέρια (SAP) και εμφάνιση εναλλασσόμενου σφυγ­
μού στην πνευμονική κυκλοΦορίά (ΡΑΡ) . Στο σχήμα 35 
έχομε επίσης εναλλασσόμενο σφυγμό στην πνευμονική 
αρτηρία χωρίς μεταβολές στην πίεση του αριστερού κόλ­
που και χωρίς εμφάνιση αλλοιώσεων στην περιφέρεια 
(SAP). Στην περίπτωση αυτή το ΗΚΓ είναι ρυθμικό χω­
ρίς εκτακτοσυστολές ή κάποια άλλη διαταραχή αγωγι­
μότητας. Υποστηρίζεται ότι η εμφάνιση εναλλασσόμε­
νου σφυγμού στη ν ΡΑΡ είναι σημείο δυσλειτουργίας της 
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Εναλλασσόμενος σφυγμός στην πνευμονική 
αρτηρ(α και στην περιφέρεια. 

δέξιάς κοιλίας το οποίο και εξαφανίζεται όταν αυξηθεί η 
ινότροπη υποστήριξη της ή μειωθεί η ΡΑΡ με αγγειοδια­
σταλτικά , ένδειξη μείωσης του μεταΦορτίου της δεξιάς 
καρδιάς44• Στο σχήμα 36 έχουμε εναλλασσόμενο σφυγμό 
στην πνευμονική αρτη ρία (ΡΑΡ) και στην περιφέρεια χω­
ρίς ΗΚΓ ανωμαλίες ή διαταραχές της RAP. Μολονότι ο 
εναλλασσόμενος σφυγμός, για την περιφέρεια τουλάχι­
στον, είναι γνωστός από παλιά45, ο ακριβής μηχανισμός 
πρόκλησης του παραμένει αδιευκρίνιστος46 μέχρι τώρα. 
Τα ίδια ισχύουν και για τον σχετικά πρόσΦατα περιγρα­
φέντα εναλλασσόμενο σφυγμό της πνευμονικής αρτη­
ρίας. 
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Επεξήγηση στο κείμενο (παραχωρήθηκε ευγενικά από τον κ. Β. Γροσομανίδη). 

Σχετικά τώρα με την μέτρηση των διαφόρων «Α­
ΚΡΩΝΥΜΙΚΩΝ» πιέσεων συναφών της PCWP (όπως: η 
ΡΑΟΡ, η EPCP, η Pgaar κλπ. επανερχόμαστε μόνο για 
καθαρά θεωρητικούς λόγους, διότι στην πράξη έχουμε 
ξανατονίσει ότι η Φύση της περιεγχειρητικής αιμοδυνα­
μικής δεν επιτρέπει την πολυτέλεια του περιττού. Στο 
σχήμα 37 έχουμε την καταγραφή της ΡΑΡ και της SAP 
από μία ασθενή με ασθματική κατάσταση σε aποδρομή . 
Με το ανοικτό-βραχύ βέλος σημειώνεται η γνωστή διαδι­
κασία ενσφήνωσης με την πλήρωση του ασκίδιου του κα­
θετήρα Swan-Ganz ώστε να ληφθεί η PCWP. Με τα με­
γάλα βέλη σημειώνεται κάποια ανωμαλία της καταγρα­
φής οφειλόμενη σε «πάγωμα» της εικόνας του monitor 
χωρίς να έχει καλυφθεί μια ολόκληρη διαδρομή στην ο­
θόνη του. Η καταγραφή δεξιά των βελών αυτών δεν λαμ­
βάνεται υπ' όψη στην παρακάτω ανάλυσή μας. Εξ άλλου, 
επειδή δεν υπάρχει δυνατότητα μέτρησης της ενδοθωρα­
κικής πίεσης στους υπολογισμούς μας λαμβάνουμε υπ' 
όψη τις παρατηρούμενες πιέσεις και όχι τις διατοιχωμα­
τικές πιέσεις. Η ψηφιακή ένδειξη μας δίδει τιμές Ρ ΑΡ = 
30/18  mmHg και PAPm = 21 mmHg. Από την ψηφιακή 
καταγραφή της ΡΑΡ και της PCWP με μια πρόχειρη κλί­
μακα (Κ) εκτιμούμε την ΡΑΡ: 48/30 mmHg και την PCWP 
= 20 mmHg, περίπου. Ακριβέστερη εκτίμηση μέσω scan­
ner και υπολογιστού μας δίδει τιμές ΡΑΡ = 49/3 1 mmHg 
και PCWP = 18mmHg. Στο σχήμα 38 επιπρόσθετα απει­
κονίζεται ο τρόπος υπολογισμού της δραστικής (;) πίεσης 
στα πνευμονικά τριχοειδή (EPCP) ή πίεσης των πνευμο­
νικών τριχοειδών (Pcap) .  Η EPCP είναι 26mmHg σύμφω­
να με τον υπολογισμό που περιγράφεται στην επεξήγηση 
του σχήματος 38.  Είναι εμφανής η αναξιοπιστία των ψη­
φιακών ενδείξεων, επίσης είναι εμφανής η ανάγκη .για 
καταγραφή και ανάλυση έστω εμπειρική από άτομο με 
βασικές γνώσεις των προβλημάτων που συνεπάγεται η 
μέτρηση των κεντρικών αγγειακών πιέσεων. Ας υπολογί-

σου με τώρα την EPCP (ή Pcap) μαθηματικά σύμφωνα με 
τον τύπο του Gaar που αναφέρθηκε στην αρχή αυτής της 
παρουσίασης. 

Έχουμε Pgaar = LAP +0,4 (PAPm-LAP). Υπενθυ­
μίζουμε ότι η Pgaar είναι η μαθηματική έκφραση κατά 
Gaar και Guyton της Pcap (EPCP) . Εάν δεχθούμε ότι κα­
τά προσέγγιση, για το παράδειγμά μας, η LAP είναι ίση 
με την PCWP (κατά τους νεότερους συγγραφείς ΡΑΟΡ) 
τότε έχουμε: Pgaar = PCWP+0,4(PAPm-PCWP) και, 
θέτοντας τις tιμές από την εμπειρική εκτίμηση της κατα­
γραφής μας ή τις τιμές πού πήραμε από τον υπολογιστή, 
έχουμε τιμές για την Pgaar 26,4 και 25,6 mmHg αντίστοι­
χα οι οποίες συμφωνούν με την τιμή της EPCP που ύπο­
λογίσθηκε στο σχήμα 38. 

Στο σχήμα 39 έχουμε απεικόνιση της κατάστασης 
που επικρατεί στην πνευμονική κυκλοφορία όταν επιτευ­
χθεί ενσφήνωση με τον καθετή ρα της πνευμονικής αρτη­
ρίας Swan-Ganz48. Η EPCP είναι η πίεση εκείνη που 
παίζει σημαντικότατο ρόλο στην έξοδο ενδαγγειακού υ­
γρού ιδιαίτερα όταν το ενδοθήλιο παύει να ασκεί τον φυ­
σιολογικό ρόλο ημιδιαπιδυτής μεμβράνης και ο ρόλος 
της κολλοειδωσμωτικής πίεσης πρακτικά μηδενίζεται48. 

Στο σχήμα 40 η μεθοδολογία που εφαρμόσθηκε στην 
καταγραφή των σχημάτων 37 και 39 χρησιμοποιείται από 
τους συγγραφείς Amardeil et al για τον υπολογισμό της 
EPCP σε καρδιοχειρουργικούς ασθενείς κατά την άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο48. Οπωσδήποτε το πρόβλημα υ­
πολογισμού της EPCP κατά την περιεγχειρητική περίοδο 
παραμένει, μια και όλα όσα παρουσιάσθηκαν παραπάνω 
προϋποθέτουν χρονική άνεση και καταγραφικό μηχάνη­
μα ή την δημιουργία και διάθεση νέων συσκευών monitor 
με δυνατότητα υπολογισμού της παραμέτρου αυτής49. 

Από όλα όσα προαναφέρθηκαν γίνεται αντιληπτό 
ότι το πρόβλημα των μετρήσεων των κεντρικών αγγεια­
κών πιέσεων είναι ανοικτό πάντα για συζήτηση. Ζητήμα-
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Υπολογισμός της πίεσης στα τριχοειδή της πνευμονικής κυκλοφορίας (Pcap) ή δραστικής πίεσης των πνευμονικών τριχοειδών 
(EPCP). Η κάθετη υψ στο σημείο σ (Βέλος) που το κατιόν σκέλος της καμπύλης της ΡΑΡ αλλάζει απότομα φορά τέμνει την εκθεσια­
κά λαμΒανόμενη καμπύλη Φω και το σημείο τομής θεωρείται η τιμή της EPCP. Η ευθεία χψ (οριζόντια) δίδει την τιμή της PCWP και 
ταυτίζεται με το οριζόντιο (σχεδόν) τμήμα της φω. Μια σφυγμική καμπύλη η η ·  της ΡΑΡ έχει προστεθεί στην καταγραφή για να κα­
ταδειχθεί η αδυναμία χρησιμοποίησης της μεθόδου υπολογισμού κατά Zapol-Collee. Στο παράδειγμά μας χρησιμοποιήθηκε η μέθο­
δος Holloway (Βλέπε επεξήγηση στο κείμενο). 

- - --- - -
- - ---

Ρ λΡ 
EPCP 

Pv 

Σχήμα 39 
Όταν επιτυ'yχάνεται η ενσφήνωση με τον καθετήρα Swan-Ganz στην πνευμονική αρτηρι'α τότε η πο ότητα αι'ματος στις αρτηρίες 
πέραν του άκρου του καθετήρα ταχύτατα εξακολουθε{ να κινείται προς την φυσιολογική φορά δίδον�ας μια ταχύτατα κατερχόμενη 
καμπύλη π{εσης στην ΡΑΡ (σχήματα 37 και 40). Η Ra απεικον{ζει την αντίσταση των πνευμονικών bρτηριών περιφερικότερα του 
καθετήρα. Η EPCP (δραστική πίεση των πνευμονικών τριχοειδών) είναι η κύρια πίεση διακίνησης τοι αίματος στα τριχοειδή και έ­
χει να υπερνικήσει την φλεΒική αντίσταση Rv. Η EPCP θα είναι στην αρχή της καμπύλης πιέσεως η 1οποία θα καταλήγει στην πίε­
ση του αριστερού κόλπου (LAP) αριθμητικά. Και η PCWP προσεγγίζει αριθμητικά την LAP. Ο αναγνώστης παρακαλείται να επα­
νεκτιμήσει το σχήμα 38 και να αναλύσει το σχήμα 40. 
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Σύμφωνα με όσα περιγράφηκαν στο σχήμα 39 και ανάλογα με αυτά που αναφέρθηκαν στο σχήμα 38, αναλύεται η καταγραφή ΡΑΡ 
και μετάπτωσης σε PCWP για τον υπολογισμό της EPCP σε καρδιοχειρουργικό ασθενή την 1 η μετεγχειρητική ημέρα48. Η EPCP α­
ναγράφεται λανθασμένα ως EPCE. 
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Σχήμα 41 
Ασθενής 57 ετών με παραμελημένη στένωση μιτροειδούς ΒαλΒίδας (MS), χρόνια υπέρταση, πτωχή κυματομορφή της PCWP λόγω 
των ανατομικών μεταΒολών (μείωση ευενδοτότητας πνευμονικών αγγείων, αριστερός κόλπος μεγάλου μεγέθους;), και κλίμακα της 
κάτω ζώνης δυσανάλογη με την αναμενόμενη τιμή της PCWP. 

τα όπως ο χρόνος λήψης των μετρήσεων, η επίδραση του 
αναπνευστικού κύκλου και του τύπου αερισμού, τα θέμα­
τα ορολογίας, η δυνατότητα και πληρότητα καταγραφής 
κυματομορΦών, η ερμηνεία μηχανισμών παραγωγής των 
αιμοδυναμικών φαινομένων, παραμένουν πεδία αμφι­
σβήτησης και αντιπαράθεσης. Οι απαιτήσεις της ακαδη­
μαϊκής ανέλιξης σε ατομικό επίπεδο δεν συμβαδίζουν με 
την κλινική αναγκαιότητα για επίλυση πρακτικών ζητη­
μάτων αντιμετώπισης των ασθενών, με αποτέλεσμα την ε­
νασχόληση με ελάσσονος σημασίας θέματα που έχουν 
ενδιαφέρον για μια περιορισμένη ομάδα ατόμων και ελά­
χιστες επιπτώσεις στο κοινωνικό σύνολο. Θα κλείσουμε 
το κεφάλαιο αυτό με την παράθεση δύο παραδειγμάτων 
για την ελεύθερη εξαγωγή συμπερασμάτων από τον ανα­
γνώστη . 

Α] Εάν σε ασθενή εφαρμόζεται ΡΕΕΡ τότε η τελοδια­
στολική πίεση της αριστερής κοιλίας (LVEDP) επηρεά­
ζεται από την αυξημένη ενδοθωρακική πίεση (ΠΡ). Για 
να μετρηθεί η L VEDP όπως έχει με την ΡΕΕΡ αλλά χω­
ρίς να επηρεάζεται από την αυξημένη ΠΡ, αποσυνδέεται 
για 3-5sec ο ασθενής από τον αναπνευστήρα και λαμβάνε­
ται η τιμή της πίεσης πλήρωσης της αριστερής κοιλίας. 
Η πίεση αυτή είναι γνωστή ως πίεση εξ αποκλεισμού της 
πνευμονικής αρτηρίας nadir (Paop nadir, όλα τα θαυμα­
στικά δικά μας! ! !), και υποστηρίζεται ότι ανταποκρίνεται 
στην πίεση πλήρωσης της αριστερής κοιλίας που έχει ό­
ταν εφαρμόζεται ΡΕΕΡ (50-51) .  

Β]  Στο σχήμα 41  στην καταγραφή της PAP-PCWP 
στην κάτω ζώνη με κλίμακα 0-75 mmHg να υπολογισθεί 
η EPCP. Επίσης στο σχήμα 42 η RAP να αναλυθεί. 
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Σχήμα 42 
Καταγραφή από τον ασθενή του σχήματος 41. Στην κάτω ζώνη καταγράφεται η RAP αρχικά και μετά (με αλλαγή γραμμής) η ΡΑΡ. 
Η κυματομορφή της ΡΑΡ χαμηί.ής ευκρίνειας λόγω δυσανάλογης κλίμακας (0-75 mmHg) σε σχέση με την τιμή της. Η αλλαγή κλί­
μακας στη Φάση αυτή (διεγχειρητικά) για πληρέστερη εκτίμηση της RAP απαιτεί χρόνο που ο συνάδελφος μάλλον δεν διαθέτει κα­
τά την αντιμετώπιση ασθενούς με Βαρύτατη πνευμονική υπέρταση επί παραμελημένης μιτροειδικής στένωσης (υπενθυμίζεται ότι η 
αλλαγή κλίμακας επιΒάλλει επαναΒαθμονόμηση ηλεκτρονική τουλάχιστον του monitor). 

Α 

Σχήμα 43 Β 

ii) ΥΠΑΡΧΕΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΜΕΤΡΉΣΕΩΝ ΤΗΣ · 

ΣΥΣΤΗΜΑ τΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ; 

Η άμεση μέτρηση της συστηματικής αρτηριακής 
πίεσης (SAP) είναι εκ των «ώv οδκ avεv» στη σύγχρονη 
περιεγχειρητική αιμοδυναμική . Οι βασικές αρχές που 
διέπουν την παραγωγή του αρτηριογράμματος και οι κύ­
ριες κυματομορΦές σε παθολογικές καταστάσεις περι­
γράφονται σε όλα τα κλασσικά συγγράμματα και εκ 
προοιμίου θεωρούνται βασική γνώση κάθε ιατρού ή έστω 
εύκολα προσεγγίσιμη πληροφορία. Εκείνο το οποίο ευ­
ρίσκεται υπό διαρκή αμφισβήτηση είναι οι διάφορες δια­
γνωστικές προεκτάσεις που έχουν κατά καιρούς δοθεί 

SPV 

στην αρτηριακή κυματομορφή. Είναι γνωστό ότι πολλοί 
από τους ασθενείς της περιεγχειρητικής περιόδου, για 
άλλοτε άλλους λόγους, ευρίσκονται υπό κάποια μορφή υ­
ποβοήθησης της αναπνοής (ή καλύτερα του αερισμού 
τους). Είναι γνωστό, επίσης, ότι οι μεταβολές της ενδο­
θωρακικής πίεσης επηρεάζουν την λειτουργία της καρ­
διάς και οι επιπτώσεις αυτές είναι δυνατόν να ανιχνευ­
θούν στην περιφερική κυκλοφορία όπως αυτή ελέγχεται 
με το αρτηριόγραμμα ενός περιφερικού αγγείου (π. χ. κερ­
κιδική αρτηρία)3. Στις καταγραφές 1 -35 του 4ου τεύχους 
των ΘΕΜΆΤΩΝ δόθηκε η ευκαιρία να αναλυθούν οι αν­
τίστοιχες κυματομορφές των αρτηριακών πιέσεων της 
συστηματικής κυκλοφορίας σε μια πλειάδα χαρακτηρι-
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Σχήμα 45 1- 5 sec -1 

στικών περιπτώσεων. Είμαστε βέβαιοι ότι πολλά ερωτή­
ματα δημιουργήθηκαν και παρέμειναν αναπάντητα. Θα α­
κολουθήσει μια απόπειρα προσέγγισης των βασικότερων 
προβλημάτων που γεννώνται κατά την ανάλυση μιας aρ­
τηριακής κυματομορφής. Και πρώτα απ' όλα είναι δυνα­
τόν από μια ανάλυση της περιφερικής κυματομορφής της 
aρτηριακής πίεσης (SAP) να εξάγουμε συμπεράσματα για 
την κατάσταση ογκαιμίας του ασθενούς μας; 

Στο σχήμα 43 απεικονίζεται η μεταβολή της συστη­
ματικής συστολικής aρτηριακής πίεσης μεταξύ εισπνοής 
και εκπνοής με συνθήκες ελεγχόμενου μηχανικού αερι­
σμού, γνωστή ως SPV (systolic pressure variation) . Εάν 
τώρα τραβηχθεί μια οριζόντια ευθεία κατά την άπνοια ή 
κατά την προ-εισπνευστική περίοδο (όπως φαίνεται στο 
σχήμα 43, στο Β και C) , θα έχουμε μια διαφορά προς τα 

κάτω (Δdown) της συστολικής aρτη ριακής πίεσης κατά 
την εκπνοή και μια διαφορά προς τα άνω (Δup) κατά την 
εισπνοή. Είναι παραδεκτό ότι το άθροισμα 
(Δup)+(Δdown) = SPV στους ασθενείς με φυσιολογική 
πίεση (SAP) και ογκαιμία είναι περίπου 10 mmHg με επί 
μέρους τιμές (Dup, Δdown) 5 mmHg. Υποστηρίζεται ότι 
μείωση του προφορτίου αυξάνει την τιμή Δdown, ενώ 
αύξηση της τιμής του Δup σημαίνει υποβοήθηση της αρι­
στερής καρδιάς από τον αναπνευστήρα. Στο σχήμα 44 α­
πεικονίζεται φυσιολογική μεταβολή της SAP στο Α, και 
η κυματομορφή της SAP στο Β μετά από χορήγηση όγ­
κου και πρόκληση οξείας καρδιακής ανεπάρκειας σε πει­
ραματόζωο (σκύλος)52. Στο σχήμα 45 απεικονίζεται η κυ­
ματομορφή SAP από δύο ασθενείς με μέση τιμή 50 
mmHg. Στο Α υπάρχει κατάσταση χαμηλής καρδιακής 
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Σχ.ήμα 46 
(Δεν απαιτείται επεξήγηση). 

Σχήμα 47 
Βλέπε επεξήγηση στο κείμενο. 

1 

παροχής λόγω υποογκαιμίας και στο Β λόγω καρδιάκής 
ανεπάρκειας53. Εάν ήδη έχετε κλονισθεί από την ομοιό­
τητα των καταγραφών των σχημάτων 44 και 45, τότε στο 
σχήμα 46 έχετε τις φωτοτυπίες με τις πρωτότυπες λεζάν­
τες και τις ίδιες καταγραφές με διαφορετικές εξηγήσεις. 

Στο σχήμα 47 παρουσιάζεται η πρώτη δημοσιευμένη 
καταγραφή με ποσdτική συσχέτιση των μεταβολών της 
SAP υπό συνθήκες ελεγχόμενου αερισμού (IPPV) όπου 
αναφέρονται οι όροι Δup και Δdown, καθώς και Δtotal 
(συνολική διαφορά, αντίστοιχη με το SVP των σχημάτων 
44,45,46). Στην εργασία αυτή επιχειρήθηκε η συστηματι­
κή προσέγγιση στην εξαγωγή συμπερασμάτων για την υ­
πογκαιμική κατάσταση από την μεταβολή της αρτηρια-

) �) 

κής κυματομορφής54• Μολονότι η ομάδα αυτή, προερχό­
μενη από το MGH, περιορίσθηκε στην ερμηνεία της 
SAP, η ανάλυση της περιελάμβανε και την συμμετοχή 
της δεξιάς καρδιάς. Τα δεδομένα τους επιβεβαίωναν ότι 
είχε καταδειχθεί σε πειραματόζωα αρχικά. Με την χορή­
γηση όγκου η μεταβολή της SAP από το μηχανικό αερι­
σμό (IPPV) μειώθηκε, ιδιαίτερα το Δdown. Προφανώς το 
Δdown παράγεται από την παρεμπόδιση της φλεβικής ε­
πιστροφής λόγω αύξησης της ενδοθωρακικής πίεσης κα­
τά την εισπνοή με θετική πίεση, άρα έχομε μείωση του 
όγκου παλμού της δεξιάς κοιλίας με συνακόλουθη μείω­
ση του όγκου παλμού της αριστερής κοιλίας κατά την αρ­
χική Φάση της εκπνοής. Επίσης η αύξηση του όγκου του 
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Σχήμα 48 
(Επεξήγηση στο κείμενο). 
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Σχήμα 49 
(Επεξήγηση στο κείμενο). 

πνεύμονα αυξάνει τις αντιστάσεις της πνευμονικής κυ­
κλοφορίας παρεμποδίζοντας την λειτουργία της δεξιάς 
καρδιάς. Ταυτόχρονα όμως η αριστερή κοιλία, με το εν­
δοθωρακικό τμήμα της αορτής ως ενιαίο λειτουργικό σύ­
στημα, υποβοηθείται στη Φάση της εισπνοής με θετική 
πίεση να εξωθήσει ευκολότερα διότι μειώνεται το μετα­
φορτίο στα εξωθωρακικά τμήματα της κυκλοφορίας. Ε­
πίσης η αριστερή κοιλία διευκολύνεται στη Φάση αυτή 
και στην πλήρωση της διότι μετακινείται πιεζόμενο το 
αίμα από την πνευμονική κυκλοφορία ( φλέβες κυρίως) 
προς την αριστερή καρδιά, ενώ η δεξιά καρδιά είναι σχε­
τικά άδεια επιτρέποντας έτσι στην αριστερή κοιλία να 
μετακινήσει το μεσοκοιλιακό διάφραγμα προς την δεξιά 
κοιλία. Στο σχήμα 48 παρουσιάζεται μια οριακή περίπτω­
ση υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας. Ο ασθενής είναι 
υπό εξωσωματική καρδιοπνευμονική παράκαμψη. Η μέ-

6 
5 

ση ζώνη καταγράφει την SAP και η κάτω την ΡΑΡ. Η δε­
ξιά καρδιά και η αριστερή πάλλουν αλλά δεν εξωθούν α­
κόμη, η παροχή της εξωσωματικής μηχανής είναι 3,5lt 
και υπάρχει αερισμός ελεγχόμενος με τν= 500ml και RR 
= 7b.p .m .  Παρατηρείται ότι κατά την εισπνοή με θετική 
πίεση καταγράφεται κύμα εξώθησης στην κερκιδική αρ­
τη ρία, προφανώς λόγω υποβοήθησης της πλή ρωσης της 
αριστερής καρδιάς από την μετακίνηση αίματος από την 
πνευμονική κυκλοφορία (όσο υπάρχει) εΦ' όσον το στέρ­
νο είναι ανοικτό και δεν υπάρχει αύξηση της ενδοθωρα­
κικής πίεσης αλλά μόνο μεταβολή της γεωμετρίας των 
πνευμόνων. Το ίδιο φαινόμενο παρατηρείται και στο 
σχήμα 49 με συγχνότητα αναπνοών RR= 10 b. p .m.  και 
ίδιο TV. 

Μεγάλη προσπάθεια καταβλήθηκε να είναι δυνατή η 
εξαγωγή συμπερασμάτων από την μορφολογία του σφυγ-
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λ31 Σχήμα 50 
(Επεξήγηση στο κείμενο). 

μικού κύματος της SAP. Για να αναλυθεί όμως με μεμο­
νωμένη σφυγμική κυματομορφή πρέπει να υπάρχει μια 
συγκεκριμένη προκαθορισμένη τεχνική λήψης της κατα­
γραφής με δοδομένα τεχνικά χαρακτηριστικά. Στο σχήμα 
50 παρουσιάζονται μεμονωμένες κυματομορφές αρτη·ρια­
κής πίεσης από 37 διαφορετικούς ασθενείς. Το σύστημα 
καθετή ρα-μορφομετατροπέα ενέργειας (transducer) είχε 
συντελεστή απόσβεσης περίπου 0,2 και ιδιοσυχνότητα 
μεγαλύτερη από 25Hz. Η ποικιλία των κυματομορΦών 
είναι χαρακτηριστική της ανεπάρκειας που εγγενώς υ­
πάρχει στην απόπειρα εξαγωγής συμπερασμάτων από την 
κυματομορφή και μόνο55. Στο παράδειγμα του σχήματος 
51, οι καταγραφές α,β και γ έχουν ληφθεί με το ίδιο σύ­
στημα στον ίδιο ασθενή ο οποίος υπέστη επέμβαση για ε­
κτομή ανευρύσματος κοιλιακής αορτής. Το αρτηριό­
γραμμα(α) με τιμή 1 26/59 mmHg είναι υπό κλίμακα 0-1 50 

mmHg. Το αρτηριόγραμμα (β) με τιμή 1 84/61 mmHg εί­
ναι υπό κλίμακα 0-200 mmHg, έχει πpοηγηθεί έγχυση 
νεοσυνεφρίνης κατά λάθος με αποτέλεσμα αύξηση της 
πίεσης και μεταβολή της σφυγμικής κυματομορφής. 
Στην καταγραφή γ έχει χορηγηθεί νιτρογλυκερίνη και α­
λοθάνιο, η κλίμακα είναι όπως στη 6 και η πίεση έχει αρ­
χίσει να μειώνεται . Είναι δυνατή οποιαδήποτε εξαγωγή 
συμπερασμάτων για την κατάσταση του αγγειακού δι­
κτύου πριν και μετά την φαρμακευτική παρέμβαση; Παρά 
την εκτεταμένη έρευνα στον τομέα αυτό η απάντηση για 
τον κλινικό ιατρό είναι αρνητική . 

Στο σχήμα 52 το αρτηριόγραμμα της καταγραφής α 
είναι διαφοροποιημένο από αυτό της 6. Οι δύο καταγρα­
φές έχουν μια χρονική απόσταση 3 min περίπου στον ί­
διο ασθενή. Στη 6 έχει αρθεί ο αποκλεισμός της κοιλια­
κής αορτής μετά από εκτομή και αντικατάσταση του α-
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Επίδραση αρρυθμιών στηv SAP. 
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Σχήμα 54 
Αιμοδυναμική επ(πτωση αρρυθμιών. 

νευρύσματος της. Είναι σαΦές ότι οι επιπρόσθετες συνι­
στώσες στην SAP της α καταγραφής έχουν εξαλειφθεί 
μετά την ομαλοποίηση του aρτηριακού δένδρου. Ποια 
είναι όμως η κλινική σημασία της διαφορετικής μορφο­
λογίας της aρτηριακής κυματομορφής; ΕΦ' όσον η καρ­
διακή συχνότητα παραμένει αμετάβλητη είναι ξεκάθαρο 
ότι το μυοκάρδιο εργάζεται στη περίπτωση 6 με καλύτε­
ρες συνθήκες από πλευράς μεταΦορτίου. Αυτό όμως συ­
νάγεται από τα αριθμητικά δεδομένα της SAP και όχι από 
την κυματομορφή της. Από την άλλη μεριά η χαμηλή 
διαστολική πίεση στην καταγραφή 6, απόρροια της άρ­
σης του κωλύματος στην κοιλιακή αορτή, ίσως δημιουρ­
γεί οριακή κατάσtαση για την άρδευση του μυοκάρδιου 
κατά την διαστολική Φάση του καρδιακού κύκλου. Επα­
ναρχόμενοι στην μορφή του σφυγμικού κύματος της SAP 
στην καταγραφή α παρατηρούμε ότι η βαθμιδωτή από­
σβεση της αρτηριακής πίεσης συνηγορεί για ύπαρξη κυ­
μάτων ανάπλασης στην αποκλεισμένη αορτή. Οπωσδή­
ποτε η κλίμακα 0-200 mmHg δεν προσφέρεται για ανάλυ-

ση αρτηριογραμμάτων με συστολική SAP χαμηλότερη 
των 150 mmHg, όπως επίσης και ο τύπος της εκτύπωσης 
(dot printer) για τόσο μεγάλες πιέσεις σε τόσο μικρό εύ­
ρος καταγραφής. Εάν τώρα μεταφερθούμε στην πραγμα­
τικότητα της οθόνης του monitor, με την πίεση χρόνου 
που συνοδεύει τις κλινικές καταστάσεις κατά την περιεγ­
χειρητική περίοδο, αντιλαμβανόμαστε το μέγεθος του 
προβλήματος της ανάλυσης της σφυγμικής κυματομορ­
φής της SAP. 

Μεγάλη είναι η χρησιμότητα της καταγραφής της 
SAP κατά την παρουσία διαταραχών ρυθμού του ΗΚΓρα­
φήματος οπότε και είναι δυνατή η κατανόηση των αιμο­
δυναμικών επιπτώσεων μιας αρρυθμίας. Έτσι στο σχήμα 
53 η SAP με Φλεβοκομβικό ρυθμό είναι 1 25/49 mmHg (α) 
σε ασθενή με ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας, ενώ με την 
επέλευση αρρυθμιών (β) η SAP πέφτει και κατά ολόκλη­
ρους καρδιακούς κύκλους μη Φλεβοκομβικών συστολών 
υπάρχει ανεπαρκής εξώθηση (βέλη). Στο σχήμα 54 οι κα­
ταγραφές προέρχονται από ασθενή 29 ετών με αντικατά-



44 

Σχήμα 55 
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Επίδραση προκλητού κομλακού ρυθμού από Βηματοδότηση στην SAP (Βέλη). 
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ΦλεΒοκομΒικός ρυθμός, συνέχεια του σχήματος 55. 

σταση της μιτροειδούς βαλβίδας προ 1 2ετίας. Οι αιμοδυ­
ναμικές επιπτώσεις στην SAP και την ΡΑΡ είναι εντονό­
τερα αισθητές στην καταγραφή β (μετά από χειρουργι� 
κούς χειρισμούς επί της καρδιάς), οπότε παρατηρούνται 
ομάδες QRS χωρίς μηχανικό αντίστοιχο συσ-τολής αι­
σθητό στο αρτηριόγραμμα της κερκιδικής αρτη ρίας. Στο 
σχήμα 55 έχει καταγραφή η αιμοδυναμική επίπτωση της 
κοιλιακής βηματοδότησης σε καρδιοχειρουργικό ασθε­
νή. Η μείωση του όγκου παλμού είναι Φανερή μετά την 
έναρξη της βηματοδότrjσης (5 σΦύξεις). Οι πρώτες τρεις 
σΦύξεις με Φλεβοκομβικό ρυθμό υπερτερούν σαφέστατα 
διότι σ' αυτές συμμετέχει στην παραγωγή του όγκου παλ­
μού και το κολπικό στοιχείο. Η καταγραφή του σχήμα­
τος 56 είναι από τον ίδιο ασθενή, μετά 9min, όταν έχει α­
φεθεί στον φυσιολογικό Φλεβοκομβικό ρυθμό του. Στο 
σχήμα 57 υπάρχει κοιλιακή ταχυκαρδία (στην επάνω ζώ­
νη το ΗΚΓ) με κακής ποιότητας καταγραφή της SAP 

(κάτω ζώνη, κλίμακα 0-250 mmHg) . Αξίζει να σημειωθεί 
η ψηφιακή ένδειξη του ΗΚΓ (74 σΦύξεις μόνο) και η ψη­
φιακή ένδειξη της SAP (118/72 mmHg). Οπωσδήποτε μια 
αλλαγή της κλίμακας θα ήταν ευπρόσδεκτη, π.χ. σε 0- 1 50 
mmHg. Ποιος όμως ενδιαφέρεται στην Φάση αυτή για 
μια σωστή καταγραΦή; 

Αναφέρθηκε παραπάνω ότι η κυματομορφή SAP υπό 
συνθήκες μηχανικού αερισμού (IPPV, κλπ.) εμφανίζει 
μεταβολές στην παρυφογραμμή της. Για παράδειγμα στο 
σχήμα 58 μια μεγάλου όγκου-θετικής πίεσης εισπνοή 
προκαλεί αύξηση της SAP και της Ρ ΑΡ με επακόλουθη 
πτώση της SAP. Από την εμβαδομέτρηση των σφυγμικών 
περιγραμμάτων της SAP συνάγεται ότι έχουμε μεγάλη 
μείωση του όγκου παλμού (SV) αμέσως μετά την εισπνοή 
με τους μηχανισμούς που περιγράψαμε για τα σχήματα 43 
έως και 48. Όμως στο σχήμα 59 παρατηρούμε ότι παρά 
την θετικής πίεσης εισπνοή (διπλό βέλος) η SAP δεν ε-
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Σχήμα 57 
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Κοιλιακή ταχυκαρδία. 
Κακή καταγραφή της SAP λόγω μεγάλης κλίμακας της κάτω ζώνης. 

πηρεάζεται ενώ η διαστολική πίεση της αριστερής κοι­
λίας (LVDP) χαρακτηρίζεται από, έστω, μικρή αύξηση. 
Το φαινόμενο εξηγείται από την άμεση μέτρηση της 
LVDP με τον καθετήρα του αριστερού κόλπου (στις τε­
λευταίες τρεις σΦύξεις η γραμμή του αριστερού κόλπου 
ανασύρεται προς τον κόλπο και έχομε κυματομορφή πίε­
σης στα όρια της μιτροειδούς βαλβίδας) και την ευκρί­
νεια που παρέχει η καταγραφή μιας μεγάλης πίεσης όπως 
αυτή του αριστερού κόλπου (L VP) υπό μικρή συγκριτικά 
κλίμακα (0-25 mmHg στην κάτω ζώνη για μια L VP κατά 
τεκμήριο 4-1 1 0  mmHg τουλάχιστον). Αντίθετα η κατα­
γραφή της SAP έχει γίνει στην κερδιδική αρτηρία και 
έμμεσα ανταποκρίνεται στο συστολικό τμήμα της L VP, 
άρα είναι πολύ πιθανή μια απόσβεση διαφορών λόγω πα-

1Μ <�> 

ρέμβασης του aρτηριακού αγωγού συστήματος (αορτή-υ­
ποκλείδιος-μασχαλιαία-βραχιόνειος-κερκιδική), και λό­
γω μεγάλης κλίμακας καταγραφής (0- 1 50 mmHg, στη 
μέση ζώνη) .  

Προβλήματα ως προς την μορφή του κύματος της 
SAP και ως προς το μέγεθος είναι δυνατόν να προκύψουν 
από καθαρά ανατομικούς λόγους είτε ως φυσιολογικά 
φαινόμενα είτε ως εκδηλώσεις παθολογικών καταστά­
σεων. Είναι γνωστό ότι η SAP είναι μεγαλύτερη στην 
κερκιδική αρτηρία από αυτή της ρίζας της αορτής. Η ε­
ξήγηση είναι σχετικά απλή : το ποσό της ολικής ενέρ­
γειας σε μια στοιχειώδη "ποσότητα αίματος είναι πρακτι­
κά η ίδια από την ρίζα της αορτής μέχρι τις αρτη ρίες μι­
κρού μεγέθους56 και είναι ίση με το άθροισμα της δυναμι-
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Σχήμα 58 
Σκόπιμη μεγάλη εισπνοή με θετική πίεση (μεγάλο βέλος) (αναισθησιολογικός ασκός). 
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Σχήμα 59 
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Στην κάτω ζώνη καταyραιf>ή της L VEDP Μικρά 6έλη ενδεικτικά της L VEDP. Διπλό Βέλος ενδεικτικό της θετικής εισπνοής (IP­
PV). 
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Επεξήγηση στο κείμενο. 
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κής και της κινητικής ενέργειας. Επειδή τα υγρά είναι 
πρακτικά aσυμπίεστα, σε μια χρονική στιγμή ίση ποσό­
τητα αίματος διέρχεται από την εγκάρσια διατομή της 
ρίζας της αορτής και μιας τυχαίας συνολικής διατομής 
του aρτηριακού δένδρου σε μία δεδομένη απόσταση από 
την καρδιά. ΕΦ' όσον η αορτική διατομή έχει μικρότερο 
εμβαδόν από την θεωρούμενη αρτηριακή το αίμα θα κι­
νείται με μεγαλύτερη ταχύτητα στην ρίζα της αορτής απ' 
ότι στην περιφέρεια. Κατά συνέπεια το ποσό της δυναμι­
κής ενέργειας είναι μεγαλύτερο στην περιφέρεια από ότι 
στην αορτή και η πίεση θα είναι ανάλογη. Εάν όμως υ­
πάρχουν παθολογοανατομικές αλλοιώσεις δημιουργούν­
ται συνδυασμοί διαφοροποίησης των τιμών της SAP στα 
διάφορα αγγεία. Στο σχήμα 60 στην μεταγραφή Α, έχου­
με στη μέση ζώνη την SAP στη δεξιά μη ριαία αρτηρία 
(δμ) και στην αριστερή κερκιδική αρτηρία (ακ) μετρημέ­
νες στο ίδιο σύστημα. Υπάρχει σαφής διαφορά τιμών και 
μορφολογίας. Πρόκειται για ασθενή με ανεπάρκεια αορ­
τικής βαλβίδας, ηλικίας 27 ετών, με ανευρυσματική διά-
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ταση της ρίζας της αορτής. Η καταγραφή Α είναι προεγ­
χειρητική ενώ η καταγραφή Β είναι μετεγχειρητική (αν­
τικαiάσταση αορτικής βαλβίδας - Α VR, εκτομή του α­
νευρύσματος και αντικατάσταση με συνθετικό μόσχευ­
μα). Μετεγχειρητικά παρατηρείται σχεδόν εξομοίωση 
των δύο κυματομορΦών. Στο σχήμα 61 η καταγραφή Α 
είναι από τον ασθενή που προαναφέρθηκε και χρονικά α­
πέχει από την αντίστοιχη του σχήματος 60 περίπου 4 
min. Οι δύο κυματομορφές ακ και δμ έχουν παρθεί ταυ­
τόχρονα με χωριστά συστήματα. Υπάρχει διαφορά τιμών 
μεγαλύτερη από 20 mmHg όσον αφορά την SAPs και φυ­
σικά μορφολογίας. Στην καταγραφή Β, η οποία πάρθηκε 
μετεγχειρητικά, η διαφορά τιμών των SAPs είναι κάτω 
των lOmmHg, ενώ η μορφολογία του σφυγμικού κύματος 
εμφανίζει διαφορές που οφείλονται στα τεχνικά χαρα­
κτη ριστικά των συστημάτων μετάδοσης των πιέσεων, μια 
και στην προηγούμενη καταγραφή Β του σχήματος 60 οι 
κυματομορφές από τα δύο αγγεία είχαν εξομοιωθεί. Υ π' 
όψη ότι οι δύο καταγραφές Β απέχουν χρονικά πεpιπου 3 
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Σχήμα 62 
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Επεξήγηση στο κε(μεvο. 

min. Στον αναγνώστη εναπόκειται ο σχολιασμός των τι­
μών της SAPd. 

Λόγω της ευκολίας μέτρησης της συστηματικής αρ­
τη ριακής πίεσης και σε αντίθεση με το απρόσιτο - για 
τον κλινικό ιατρό - της παρακολούθησης ροών, πιστεύ­
ουμε ότι το μεγαλύτερο πρόβλημα που ταυτίζεται με την 
μέτρηση της αρτηριακής πίεσης είναι η ακράδαντη πε-

mι 

ποίθηση ότι η αριθμητική επάρκεια εξασφαλίζει αυτόμα­
τα και φυσιολογική λειτουργικότητα του κυκλοφορικού. 
Δημιουργείται έτσι μια ψεύτικη εικόνα ασφάλειας όταν η 
SAP είναι πάνω από μια ορισμένη τιμή, ανεξάρτητα από 
την τιμή της καρδιακής παροχής. Στο σχήμα 62 η SAP 
(μέση ζώνη) έχει ικανοποιητική συστολική τιμή και μια 
χαμηλή διαστολική τιμή . Πρόκειται για ένα ασθενή 42 ε-
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τών με προσθετική αορτική βαλβίδα (AVR προ 8μήνου) 
η οποία κατά την επέμβαση διαπιστώθηκε ότι κρέμονταν 
κυριολεκτικά από 4-5 ράμματα, δηλαδή πρακτικά δεν υ­
πήρχε αορτική βαλβίδα. Στην κάτω ζώνη καταγράφεται η 
πίεση στην πνευμονική αρτηρία με καθετήρα S-G, αρχι­
κά σε θέση ενσφήνωσης (;) και μετά σε Ρ ΑΡ (με το μπα­
λονάκι του καθετήρα) φουσκωμένο και μετά άδειο, όπως 
δείχνει το βέλος). Η εξώθηση της αριστερής κοιλίας 
φαίνεται ικανοποιητική, η εξώθηση της δεξιάς κοιλίας 
μόλις υποφερτή . Η μέτρηση της καρδιακής παροχής 
(μέθοδος θερμοαραίωσης στη δεξιά καρδιά) έδειξε τιμή 
μικρότερη των 3 1t . Τα αέρια αίματος με αυτόματο αερι­
σμό και σε ατμοσφαιρικό αέρα ήταν: Ρο2 =45mmHg, 
Pco2 = 48 mmHg, pH= 7,24 με οξέωση λόγω ιστικής υ­
ποάρδευσης κατά πάσα πιθανότητα. Στο σχήμα 63 το 
ΗΚΓ δεν χρειάζεται ανάλυση . Η SAP είναι πολύ καλή 
για ένα άτομο 17  ετών, αλλά η Ρ ΑΡ και η καρδιακή συ­
χνότητα είναι aνησυχητικές. Σε αερισμό με Ambu και 
1 00% οξυγόνο τα αέρια αίματος ήταν: Ρο2 = 3 1  mmHg, 
Pco2 = 71 mmHg.) pH = 7, 1 1 . Καρδιακή παροχή δεν με­
τρήθηκε για τεχνικούς λόγους. Ο ασθενής είχε υποστεί 
αντικατάσταση μιτροειδούς βαλβίδας προ μηνός η οποία 
βρέθηκε να στηρίζεται σε δύο ράμματα, ουσιαστικά δη­
λαδή δεν υπήρχε κολποκοιλιακή βαλβίδα στην αριστερή 
καρδιά. Με τα παραδείγματα 62 και 63 αντιλαμβάνεται 
κανείς εύκολα ότι βασική αποστολή του κυκλοφορικού 
είναι η άρδευση και η εξασφάλιση οξυγόνωσης των ι­
στών και όχι η δημιουργία πίεσης στο σύστημα αγγείων 
της περιφέρειας. Δηλαδή η πίεση είναι το μέσο για την 
διακίνηση του αίματος, αλλά και αναπτύσσεται όταν η 
κίνηση του τελευταίου δεν έχει την επιθυμητή φορά ή 
και παύει εντελώς. Χωρς να επεκταθούμε σε άλλες λεπτο­
μέρειες αναφέρουμε ότι το όργανο που χαρακτηριστικά 
απαιτεί πίεση για την λειτουργία του είναι ο νεφρός υπό 
φυσιολογικές συνθήκες και ότι η άρδευση, όταν είναι ι­
κανοποιητική, δεν συνοδεύεται πάντα από πιέσεις συστη­
ματικής κυκλοφορίας όπως αυτές που έχει ο μέσος κλινι­
κός ενδόμυχα ενστερνισθεί. Οπωσδήποτε η διακίνηση 
του οξυγόνου είναι ο άλλος βασικός παράγοντας που 
παίζει σημαντικό ρόλο στην φυσιολογική λειτουργία αλ­
λά το θέμα αυτό δεν θα εξετασθεί στην παρουσίαση αυτή . 

iii) ΜΙΚΡΗ ΑΝΑΚΕΦΑΛΑΙΩΣΗ ΤΟΥ 
ΑΙΜΟΔ ΥΝΑΜΙΚΟΥ MONJτORING 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΠΑΓΙΔΕΣ 

α) Η τεχνική και οι επιπλοκές καθετηριασμού είναι 
γνωστές από τα κλασσικά εγχειρίδια. 

β) Η λειτουργία των συστημάτων ανίχνευσης-μέτρη­
σης-καταγραφής των ενδογγειακών πιέσεων θεωρείται 
ότι ανήκει σε χώρους άλλων επιστημών. ΕδιΔ θα αναφερ­
θεί σε συντομία ότι μια συσκευή μέτρησης επεμβατικού 
τύπου έχει ένα τμήμα μηχανικής σύζευξης που είναι ο εν­
δαγγειακός καθετήρας, το συνδετικό σωληνάριο και ένα 
τρίοδο συνδετικό (3-way stopcock)·  καταλήγει σε ένα με­
τατροπέα ενέργειας ο οποίος μετατρέπει μηχανικά φαι­
νόμενα σε ηλεκτρικά σήματα (ή ηλεκτρονικά). Τα σήμα­
τα αυτά παραλαμβάνονται, ενισχύονται, επεξεργάζονται 
κατάλληλα και εμφανίζονται: υπό μορφή ψηφιακής έν­
δειξης, σε οθόνη παλμογράφου ως συνεχής καμπύλη και 
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σε καταγραφή (χαρτί ή ταινία μαγνητοφώνου). 
γ) Ένα σύστημα καταγραφής πιέσεων, όπως σχεδόν 

κάθε άλλο σύστημα καταγραφής φυσικών και βιολογι­
κών φαινομένων με συνέχεια, πρέπει να έχει: σταθερότη­
τα, ευαισθησία, γραμμικότητα (αναλογικότητα;) και κα­
τάλληλη ανταπόκριση συχνοτήτων. Αναλυτικά, η σταθε­
ρότητα σημαίνει ότι όταν το σύστημα ρυθμισθεί στο μη­
δέν σε σχέση με την ατμοσφαιρική πίεση, να συνεχίσει 
να δείχνει μηδέν πρακτικά επ' αόριστον στην προανα­
φερθείσα πίεση (αναφέρεται και ως στατική ακρίβεια). Η 
ευαισθησία χαρακτηρίζει τον βαθμό ανταπόκρισης του 
συστήματος ποσοτικά σε σχέση με το εισερχόμενο σήμα 
(αναφέρεται και ως παράγοντας κλίμακας). Η γραμμικό­
τητα σημαίνει αναλογική ανταπόκριση του συστήματος 
απ' ευθείας στο εισερχόμενο σήμα ανεξάρτητα από το 
μέγεθος του τελευταίου. Η εμφανιζόμενη κυματομορφή 
είναι μια σύνθεση πολλών συνιστωσών από τις οποίες 
ρόλο παίζει η βασική και οι πρώτες οκτώ αρμονικές. Για 
παράδειγμα μια καρδιακή συχνότητα 60 b.p.m. έχει πα­
ραγωγή του αρτηριακού σφυγμού με συχνότητα 1 Hz η ο­
ποία είναι η βασική, και με μια σχέση πλάτους/συχνότη­
τας 8Hz θα αναπαράγει πιστά την κυματομορφή πίεσης. 
Εάν η καρδιακή συχνότητα είναι 1 80 b.p .m. τότε η βασι­
κή συχνότητα είναι 3Hz με μια σχέση πλάτους/συχνότη­
τας 3 .8  = 24 Hz για πιστή αναπαραγωγή . Στην κλινική 
πράξη η δυνατότητα ανταπόκρισης είναι πολύ μεγάλη 
(πάνω από 1 .000 φορές). 

δ) Ο αδύνατος κρίκος ενός συστήματος μέτρησης 
πιέσεων επεμβατικά είναι το σημείο της μηχανικής ζεύ­
ξης. Οπωσδήποτε θα Πρέπει: να είναι ο καθετήρας και το 
συνδετικό σωληνάριο όσο πιο Φαρδειά και όσο πιο κοντά 
γίνεται, να χρησιμοποιούνται κατά το δυνατόν ολιγότε­
ροι τρίοδοι διακόπτες και να εξασφαλίζεται η βατότητα 
του συστήματος (συσκi:υή συνεχούς μικροροής, π.χ. in­
traflo ) .  

ε) Στην κλινική εφαρμογή των δεδομένων που παρέ­
χει ένα σύστημα μέτρησης πιέσεων θα πρέπει να έχουμε 
πάντα υπ' όψη ότι: μολονότι οι πιέσεις πλή ρωσης της 
καρδιάς χρησιμοποιούνται ως μέτρο της χορήγησης υ­
γρών, η καμπύλη του Starling παρουσιάζει σε πολλούς 
βαρέως πάσχοντες ένα κατερχόμενο τμήμα παρά την «Φυ­
σιολογική» πίεση πλή ρωσης (π.χ. PCWP μικρότερη των 
18mmHg) . Δεν υπάρχουν μαγικοί αριθμοί αλλά υπάρχει 
ικανοποιητική καρδιακή παροχή και οξυγόνωση όπως 
κρίνεται αυτή από την οξεοβασική κατάσταση του ασθε­
νούς και από άλλα λειτουργικά σημεία στα επί μέρους 
όργανα (παραγωγή ούρων, επίπεδο συνείδησης κλπ.) .  

στ) Η παραδοχή ότι υψηλή LVEDP (δηλαδή PCWP, 
LAP) σημαίνει μειωμένη συσταλτικότητα δεν είναι πάν­
τοτε σωστή . Μεταβολές στην διαστολική ευενδοτότητα 
της κοιλίας και υπερογκαιμία πολλές φορές προκαλούν 
αύξηση της LVEDP. Υπενθυμίζεται ότι η κατά προσέγγι­
ση αναλογία της PCWP προς την LAP και την L VEDP 
σε πολλές παθολογικές καταστάσεις δεν υφίσταται. Η 
διαστολική πίεση της πνευμονικής αρτη ρίας επίσης δεν 
ανταποκρίνεται στην PCWP σε διάφορες περιπτώσεις, ι­
διαίτερα πνευμονικών βλαβών ή μηχανικής υποστήριξης 
του αερισμού με θετικές πιέσεις. 

ζ) Η παραδοχή ότι η L VEDP είναι πάντα χαμηλότε­
ρη από την PAPd είναι κατά κανόνα ορθή . Όμως ανα-
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στροφή του πρανούς πιέσεων από τον αριστερό κόλπο 
προς τον πνεύμονα είναι δυνατή όταν ισχαιμική νόσος 
του μυοκαρδίου ελλαττώνει την ευενδοτότητα της αρι­
στερής καρδιάς χωρίς να δοθεί χρόνος για παράλληλες 
μεταβολές στο ευένδοτο τοίχωμα των πνευμονικών φλε­
βών. Έτσι κατά την διαστολή η πίεση στις πνευμονικές 
φλέβες επιτρέπεται να πέσει χαμηλότερα από αυτήν στον 
αριστερό κόλπο και την αριστερή κοιλία57• 

η) Οι επιδράσεις του μηχανικού αερισμού με θετικές 
πιέσεις, ΡΕΕΡ, CPAP κλπ. ,  πρέπει να εξετάζονται κατά 
περίπτωση . Η αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης επη­
ρεάζει διαφορετικά την δεξιά από την αριστερή καρδιά 
και πάντοτε ανάλογα και με την εγγενή λειτουργική τους 
κατάσταση. Κανόνας για περιορισμό ανεπιθύμητων κα­
ταστάσεων: μετρήσεις στο τέλος της εκπνοής και καλύτε­
ρα να σφάλλει κανείς προς την υπερχορήγηση υγρών πα-
ρά προς την υπογκαιμική κατάσταση . . 

θ) Οι ψηφιακές ενδείξεις υπολείπονται �ρονικα της 
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πραγματικότητας και υπόκεινται σε επηρεασμό από ορια­
κά μηχανικά τυχαία και σποραδικά φαινόμενα. Πάντα α­
παιτείται καταγραφή και αξιολόγηση των κυματομορ­
Φών. Επί αμφιβολίας είναι δυνατή μια δεύτερη γνώμη άλ­
λου συναδέλφου. 

ι) Οι μετρήσεις της καρδιακής παροχής είναι απα­
ραίτητες όσο πιο συχνά είναι δυνατόν. Δείγματα αερίων 
αίματος για έλεγχο της διακίνησης του οξυγόνου και της 
τάσης μεταβολών της οξεοβασικής κατάστασης είναι εκ 
των «ών ουκ άνευ». 

κ) Ανεξάρτητα από την εικόνα Που οι ηλεκτρονικοί 
μας Φίλοι παρουσιάζουν σχετικά με τον άρρωστο, επι­
βάλλεται η στενή κλινική εκτίμηση και αξιολόγηση ό­
λων των στοιχείων που είναι στη διάθεσή μας. Η φυσική 
παρουσία του έμπειρου κλινικού εξασφαλίζει την απρό­
σκοπη λειτουργία των συστημάτων monitoring και την 
τροποποίηση έγκαιρα της όλης αγωγής. 
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