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Η Κλινική Σημασία 
της Οξυγονομετρίας του Σφαγιτιδικού Βολβού 

Ε. ΑΝΑΣΤΆΣΙΟΥ 

Ο κύριος σκοπός στη Νευροεντατικ1i Μονάδα Θερα­
πείας είναι η διατήρηση και η αποκατάσταση της ομοιο­
στασίας του εγκεφάλου, καθώς αυηi είναι αναγκαία 
προϋπόθεση για την επιβίωση των νευρικών κυττάρων. 
Η λειτουργία τους εξαρτάται άμεσα από την επαρκ1i 
προσφορά οξυγόνου. Η παρακολούθηση της παροχής 
και χρησιμοποίησης οξυγόνου από τον εγκέφαλο είναι 
υψίστης σημασίας σε αρρώστους που κινδυνεύουν από 
εγκεφαλική ισχαιμία. Η υποξία-ισχαιμία του εγκεφάλου 
μπορεί να οφείλεται σε πολλές αιτίες συστηματικής η 
ενδοκράνιας προέλευσης1 (Πιν. 1). 

Πίνακας Ι: ΑΠΙΕΣ ΙΣΧΑΙΜΙΑΣ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

Συστηματικές Ενδοκράνιες 
Αρτηριακή υπόταση Αιμάτωμα 

Υποξαιμία Οίδημα 

Υπερκαπνία Υδροκέφαλος 

Οξέωση Αγγειοδιαστολή 

Αναιμία Επιληψία 

Σηψαιμία Εγκεφαλίτιδα 

Υπερπυρεξία Μηνιγγίτιδα 

Υ πονατριαιμία Απόστημα 

Υποπρωτειναιμία 

Σε ασθενείς σε κωματώδη κατάσταση ή υπό καταστο­
λή , η κλινική εκτίμηση παρέχει μόνο καθυστερημένη 
πληροφορία σχετικά με την επιδείνωση της εγκεφαλικΙiς 
λειτουργίας. 

Η δυνατότητα παρακολούθησης του κορεσμού της 
αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο στο σφαγιτιδικό βολβό 
(Sj02) σε συνδυασμό με άλλες παραμέτρους ( σφυγμική 
οξυμετρία, αρτηριακ1i πίεση, ενδοκράνια πίεση, αρτη­
ριοφλεβική διαφορά γαλακτικών) μπορεί να αποτελέσει 

σπουδαίο βο1iθημα στην πρώιμη αναγνώριση και θερα­
πεία τη; εγκεq:αλικ1i; υποξίας. 

Α) ΘΕΩΡΗτΙΚΟ ΥΠΟΣΤΡΩΜΑ 

Το (Sj02) παρέχει πληροφορίες όσον αφορά την σφαι­
ρική οξυγόνωση του εγκεφάλου, aντικατοπτρίζοντας την 
ισορροπία μεταξύ παροχής και κατανάλωσης οξυγόνου. 
Η κατανάλωση οξυγόνου από τον εγκέφαλο (CMR02) 
υπολογίζεται από την αιματική εγκεφαλική ροή ( CBF) 
και την αρτηριοφλεβική διαφορά περιεκτικότητας σε 
οξυγόνο (AJD02) σύμφωνα με την τροποποιημένη εξί­
σωση του Fick: 

CMR02=CBFx AJD02 ( 1) ή 
CMR02=CBF x (Ca02- Cj02) (2) ή 
AJD02 =CMR02/CBF (3) 
Η περιεκτικότητα του αίματος σε οξυγόνο παριστάνει 

το ποσό του οξυγόνου που μεταφέρεται από το αίμα και 
ως εκ τούτου είναι το σύνολο της οξυαιμοσφαιρίνης 
(Hb02) συν το ποσό του οξυγόνου που είναι διαλυμένο 
στο πλάσμα. 

Ca02=(1,34 χ Hb χ Sa02) + (Pa02 χ 0,003)21. 
Λόγω της σύζευξης ρο11ς-μεταβολισμού, η AJD02 

(AJD02 =CMR02 /CBF), δεν μεταβάλλεται κάτω από 
φυσιολογικές Ιl ακόμη και παθολογικές συνθ1iκες (σπα­
σμοί, ενδοφλέβια αναισθησία, πυρετός). Οι φυσιολογι­
κέ; τιμές τη; είναι 6,3 ± 1,2ml 02 /100 ml αίματος. Σε 
ορισμένε; παθολογικέ; Υ.αταστάσεις, η παροχή οξυγό­
νου στον εγκέφαλο μ;ωρεί να διαταραχθεί, η CMR02, 
να είναι υπερβολικά αυξημένη (status epilepticus) Ιl 
χαμηλ1i (κώμα) και να έχει χαθεί η σύζευξη ροής - μετα­
βολισμού'. Επί παραδείγματι, σε κρανιοεγκεφαλικούς 
αρρώστους, η ελάττωση της CMR02 συνδέεται στενά με 
την κλίμακα Γλασκόβης και η CBF μπορεί να αυξηθεί ή 
να ελαττωθεί ανεξάρτητα από την CMR02. Ως εκ τού-
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του η AJD02 μπορεί να αντικατοπτρίζει την CBF εφ' 
όσον η CMR02 είναι σταθερ1Ί. Ανάλογα με την τιμή της 
AJD02 μπορούν να διακριθούν 3 διαφορετικές κατα­
στάσειςΧΠιν. 2). 

α) Φυσιολογική A]D02 (6ml/100ml) παρατηρείται όταν 
η αυξημένη (ή ελαττωμένη) εγκεφαλικ1Ί αιματικ1Ί ρω1 
καλύπτει τις αυξημένες (1Ί ελαττωμένες) απαιτήσεις του 
εγκεφάλου σε οξυγόνο ( =στεν11 σύνδεση μεταξύ CBF 
και CMR02). 

β) Ελαττωμένη A]D02 ( <4ml/100ml) αι-τοκαλύπτει ότι η 
παροχή οξυγόνου (CBF) είναι μεγαλύτερη από τις απαι­
ηΊσεις του εγκεφάλου σε οξυγόνο. (CMR02< < <CBF). 

γ) Αυξημένη AJD02 (>7ml/100ml) δείχνει ότι η CBF 
αδυνατεί να ικανοποιήσει τις μεταβολικές ανάγκες του 
εγκεφάλου (CMR02>>>CBF). 

Πίνακας 2: ΣΥΣΧΕτΙΣΗ AJD02 ΜΕ CBF ΚΑΙ CMR02 

AJD02 Σχέση CBF και CMR02 

6.3 ± 1,2 ml Ι 100 ml Στεvιj εξάρτηση CBF - CMR02 

< 4 ml I 100 ml CMR02 <<< CBF 

>7 ml Ι 100 ml CMR02 > > >  CBF'' 

Ένα μειονέκτημα της μέτρησης της AJD02 στην 
παρακολούθηση της επάρκειας της CBF είναι ότι �Lϊο­
ρεί να παρέχει μόνο διαλείπουσες πληροφορίες. Τοιου­
τοτρόπως είναι αδύνατη η άμεση ανίχνευση δυσάρεστων 
συμβαμάτων. Αντί του διαλείποντος υπολογισμού της 
(AJD02), μπορούμε να παρακολουθούμε συνεχώς την 
διαφορά κορεσμού της Hb σε οξυγόνο στην αρτηρία και 
τη σφαγίτιδα. Συνεχές monitoring του aρτηριακού κορε­
σμού επιτυγχάνεται με τη σφυγμικ1Ί οξυμετρία, και του 
κορεσμού του σφαγιτιδικού βολβού με την αιματηρή 

οξυμετρία. 
Οι φυσιολογικές τιμές του Sj02 κυμαίνονται μεταξύ 

55% και 75%. Αύξηση του Sj02> 75% σημαίνει ότι η 
παροχ1Ί οξυγόνου στον εγκέφαλο υπερβαίνει τις απαιτJi­
σεις του ( CMR02 < < < CBF? Επίσης μπορεί να αντι­
κατοπτρίζει αύξηση στο περιεχόμενο οξυγόνο (Ca02), 
σφαιρικό εγκεφαλικό έμφρακτο ή εγκεφαλικό θάνατο 
(Ε. Θ.) (όπου η ηλεκτρική δραστηριότητα απουσιάζει). 
Παραμένει το εριότημα αν, ακόμη και σε υψηλές τιμές 
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Sj02, υπάρχουν περιοχές του εγκεφάλου που ισχαιμούν. 
Είναι δυνατόν κατά τη διάρκεια υπεραιμίας, να παρα­
κάμπτεται η κυκλοφορία στους πάσχοντες ιστούς με 
επακόλουθο λιγότερο αποτελεσματική μεταφορά οξυγό­
νου σε αυτούς. 

Αντιθέτως Sj02 <55% δείχνει ότι η αιματικ1Ί ρωΊ 
είναι ανεπαρκής για τις μεταβολικές απαιτήσεις του 
εγκεφάλου, με αποτέλεσμα μεγαλύτερη απόσπαση οξυ­
γόνου χωρίς φανερή σφαιρικ1Ί ισχαιμία. Ελάττωση του 
Sj02<40% συν1Ίθως σημαίνει σφαιρικ1Ί ισχαιμία και 
σχετίζεται με αυξημένη παραγωγ1Ί γαλακτικών. 

CMR02 < < < CBF 

SjO, > 75% t C<ιΟ, -
έμq:ρcα�ο ιj Ε.Θ. 

L 
CMRO, > > >  CBF 

SjO, < 55% Ψ C<ιΟ, " -

Β) ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

α) Αρχές λειτουργίας 

Η μέθοδος βασίζεται στη φωτομετρία aντανάκλασης. 
Χρησιμοποιείται καθεηΊρας 4Fr, διπλού αυλού από 
πολυουρεθάνη. Ο ένας αυλός περιέχει δυο οπτικές ίνες 
που μεταφέρουν φως προς και από το αίμα. Η μια οπτι­
Κ1l ίνα είναι η πηγ1i του φωτός. Μεταδίδεται φως δυο 1l 
τρω)ν διαφορετικc!ηι μηκών κύματος. (Τα �ηiκη κύματος 
επιλέγονται ούτως ιόστε η απορρόφηση α;τό την οξυαι­
μοσφαιρίνη και την αναχθείσα αιμοσφαιρίνη να είναι 
διαφορετικ1i). Η δεύτερη ο;ττικ1Ί ίνα μεταφέρει το φώς 
που αντανακλάται από το αίμα σε έναν ανιχνευηi 
φωτός, το μετατρέ;τει σε ηλεκτρικό σ1Ίμα και το μεταφέ­
ρει σε ένα απομακρυσμένο ε;τεξερyασηΊ δεδομένων, 
ό;του το ε;τεξερ'(ασμένο σ1Ίμα επιδεικνύεται και κατα­
'(ράφεται σαν κορεσμός επί τοις εκατό. Ο δεύτερος 
αυλός του καθετήρα χρησιμοποιείται για δειγματοληψία 
αίματος από τον σφα'(ιδιτικό βολβό2 (Εικ. 1). 

β) Τεχνική καθετηριασμού (Πιν. 3) 

Η κεφαλή του αρρώστου τοποθετείται σε ουδέτερη 
θέση, σε 11πια υπερέκταση οριζόντια ή ανυψωμένη κατά 
20". Το σημείο παρακέντησης εντοπίζεται επί τα έξω του 
καρωτιδικού σφυγμού στο ύψος του κατώτερου τμήμα-
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Ι:'ικ. Ι. Καl!επjρας ίη .>ίtιι. 

ΣΦαγιτιδικός ΒολΒός I- \ ....::::::;;;;ii=:� ', Φαρυγγικό πλέγμα 
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I ',,'}/<���οσωnική ψ 
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', �vω θυρεοειδής 
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' ',,, Μέση θυρεοειδής φ 

Εικ. 2. 'Σχηματικιj παράσταση σφαγιτιδαοv βολβού. 

t:ικ. 3. Πλάγια ακτινογραφ(α ΛΜ.Σ2: ιίπου φα(νεrαι η oρliιj θέση του 

καθετιjρα. Ί!J βέλος υποδεικνι!ει το σφαγιτιδικό βολβό 
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Πίνακας 3: ΤΕΧΝΙΚΉ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ 

1) ΒαΟμονόμηση του ;ωθεηjρα in vitro πριν απο την εισαγωγ1j. 
2) Τεχνικ1j Seldinger για την τοποθέτηση του εισαγωγέα. 
3) Σύνδεση του καΟετήρα με διάλυμα ηπαρίνη; σε NIS και ηπαρινι­

σμός. 
4) ΠροώΟηση του καθεηjρα στο σφαγιτιδικι5 ΒολβιS. 
5) Ετιβεβαίωση ελεύθερης εξόδου αίματος δια μέσου του καθεηj­

ρα και του εισαγωγέα. 
6) Εξακρίβωση ι καvο;rοι ητωj: έντασης φωτι5ς. 
7) Πλάγια rατιVΟ'(QrΗΓία αυχεvικ1jς μοίραc, γιυ επιf)εfΊαίωση της 

Οέση;. 
8) Κιιτιί την ίπ viνo βα0μονc5μηση. fΊραδεία αναρρόφηση αίματος. 
lJ) !π vίνο [)αΟμοvόμηση ανά δωδεκrίωρο. 

10) Συvεχ1jς ηπαριvισμc5ς του καθεηjρα με διιίλυμα ηπαρίνης σε NIS 
( I ίιι I mi ) με ροή 6 ml/ln 1j ( 2 ίιι Ι mi ) με ρο1j 3 ml/ln 

11) Ηπαρινισμός του εισαγωγέα αν (ι 4ωρο, εφ' c5σον δεν χορηγεί­
ται νιμοδιπίνη 

τος του θυρεοειδικού χόνδρου. Η θέση αυτή καθετηρια­
σμού δεν επηρεάζει την ενδοκρανιακή πίεση . 

Χρησιμοποιείται η τεχνική "Seldinger" για παρακέντη­
ση της έσω σφαγίτιδας. Τοποθετείται ο εισαγωγέας από 
παιδικό Swan-Ganz (5Fr) με ανάστροφη πορεία προς 
την κεφαλή (ει κ. 1 ). Μετά την in vitro βαθμονόμηση 
προωθείται ο καθετήρας δια μέσω του εισαγωγέα 
μέχρις ότου γίνει αισθητή μικρ1i αντίσταση, ένδειξη ότι 
έχουμε φτάσει το ανώτερο ηηiμα του σφαγιδιτικού βολ­
βού ( 15 cm περίπου στον ενήλικα) ( εικ. 2). Μετά την 
τοποθέτηση, γίνεται βαθμονόμηση (light intensity 
calibration) της έντασης του φωτός (τοιουτοτρόπως 
ελέγχεται η σωστή θέση του άκρου του καθετήρα και 
ελέγχονται παρεμβολές στη μετάδοση του φωτός που 
προκαλούνται από την επαφή του με το τοίχωμα του 
αγγείου). Μετά τον έλεγχο της θέσης του άκρου του 
καθετήρα, γίνεται "in vivo" βαθμονόμηση. Έχει αναφερ­
θεί υπερεκτίμηση των μετρήσεων μέχρι 7%. Επίσης θα 
πρέπει να γίνεται βαθμονόμηση (in νivo calibration) ανά 
δωδεκάωρο λόγω της πιθανής αστάθειας και απόκλισης 
στις μετρήσεις. 

Επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης μπορεί να γίνει 
με πλάγια ακτινογραφία ΑΜΣΣ (το άκρο του καθετήρα 
να ευρίσκεται στο ύψος του δεύτερου αυχενικού σπον­
δύλου)" (Εικ. 3). 

γ) Επιλογή πλευράς καθετηριασμού -Ενδείξεις (Πιν. 4, 5) 

Η επιλογή της πλευράς εισόδου του καθετήρα γίνεται 
σύμφωνα με τα ευρήματα της αξονικ1iς τομογραφίας 
(CT scan). Επειδή το φλεβικό αίμα κατά πλειονότητα 
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παροχετεύεται μέσω της συστοίχου έσω σφαγίτιδας οι 

περισσότεροι κλινικοί γιατροί προτιμούν να τοποθετούν 

τον καθετήρα από την πλευρά της μεγαλύτερης βλάβη( 

Εάν υπάρχει διάχυτη βλάβη, ο καθετήρας τοποθετείται 

στην δεξιά έσω σφαγίτιδα, επειδή συνήθως ο δεξιός 

σφαγιδιτικός βολβός είναι μεγαλύτερος και έχει μεγαλύ­

τερη ροή. Σύμφωνα με άλλη άποψη, η πλευρά που προ­

καλεί την μεγαλύτερη αύξηση της ICP, κατά την ετερό­

πλευρη συμπίεση της έσω σφαγίτιδας, παριστάνει την 

πλευρά της μεγαλύτερης παροχέτευσης και επιλέγεται 

για τον καθετηριασμό'. 

δ) Αντενδείξεις (Πιν. 6) 

Π[νακας 4: ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ� 

Υποξαιμι;οj εγκεφαλοπάθεια 
Βακτηριδιακή μηνιγγίτιδα 
Εγκεφαλίτιδα 
Οξεία τοξική εγκεφαλοπάθεια 
Δηλητηρίαση 
Εγκεφαλικός Θάνατος 
Καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις 

Κρανιοεγκεcrαλικιj κάκωση 
Ενδοεγκεφαλικιj αιμορραγία 
Εγκεφαλικό έμφρακτο 
Υπερτασικιj εγκεφαλοπάΟεω 
St;ιtus cpilcpticιιs 

πιvακας 5: ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ 

- Εγκεφαλική βλάβη εντοπιζόμενη στο 
αριστερό ημισφαίριο του εγκεφάλου 

- Ανοικτό τραύμα εγκεφάλου 
- Δεξιά κοιλιο-καρδιακιj ιj κοιλιο-περιτοναίκιj 

παροχέτευση 
- Τρcδση δεξιάς καρωτίδας 

Πίνακας 6: ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ5 

- Αιμορραγικιj διάΟεση 
- Τοπικιj φλεγμονιj 
- Τοπικό τραύμα τραχήλου 
- Οποιοσδήποτε χειρισμός ο οποίος θα επιδεινcίJση 

τη φλεβικιj παροχέτευση του εγκεφάλου 

Πίνακας 7 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ ΤΟΥ ΣΦΑΓΙτΙΔΙΚΟΥ ΒΟΛΒΟΥ 

- Τραυμωισμc1ς της έσω καρωτίδας 
- Αιμ<iτωμα 
- Καθετηριασμός φλέβας προσcίJποu 
- Κάμψη του καθετήρα 
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Γ) ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

1) Τεχνικοί 

α) Οι επιπλοκές που έχουν αναφερθεί συνοψίζονται 
στον πίνακα 7. 
β) Το κυριότερο τεχνικό πρόβλημα είναι η διαηiρηση 
της σωστής θέσης (είναι ευκολότερη όταν χρησιμωτοιεί­
ται εισαγωγέας από Swan-Ganz). Αν το άκρο του καθε­
τήρα δεν βρίσκεται στο σφαγιτιδικό βολβό μπορεί να 
υπάρχει πρόσμιξη (περίπου 3%) από φλέβες του προ­
σώπου ή του τραχήλου1 (Εικ. 4). Η πρόσμιξη αυτή θα 
είναι μεγαλύτερη αν η CBF είναι χαμηλ1i. 

Αιφνίδιες και αναξιόπιστες μεταβολές του κορεσμού 
παρατηρούνται ειδικά κατά τις νοσηλευτικές παρεμβά­
σεις. Ένα σημαντικό ποσοστό ανακριβυ)ν μετρ1iσεων 
οφείλεται στην επαφ1i του άκρου του καθεηiρα με το 
τοίχωμα του αγγείου (μικρ1i ένταση φωτός) (βλέπε 

καταγραφ1i 1). 

Β.Αύλακα του Αvω Λιθοειδούς 
Κόλπου 

f 

Γ: ι κ. 4. Σχηματικιf α:τεικιiνιση του φλεβιvι)οι•; κιίλ:του ( 1 }, του σφαyι­

τιδικοιί βολβοι5 (2), τη:; έσω σφαyίτιι\α:; cfλέβα:;(3). και τωJ' διακλα­

δώσεων εξωεyκεφαλικώι• φλεβώι• 

2) Μεθοδολογικοί 

Ως γνωστόν, παρά τη φαινομενικ1i ομοιογενή εμφάνι­
σή του, ο φυσιολογικός εγκέφαλος είναι aνομοιογενής 
από απόψεως τόσο ανατομίας όσο και φυσιολογίας. 
Ορισμένες περιοχές (παρεγκεφαλίδα, βασικά γάγγλια, 
CA-1 στρώμα του ιπποκάμπου και οι aρτηριακές ανα­
στομώσεις μεταξύ των μεγάλων κλάδων των ενδοκρα­
νιακών αγγείων) είναι περισσότερο επιρρεπείς σε ισχαι­
μία. Σε παθήσεις του εγκεφάλου (υποξία, τραύμα, όγκο, 
αιμάτωμα) οι ρυθμιστικοί μηχανισμοί που διέπουν την 
εγκεφαλική αιματική ροή είναι διαταραγμένοι. Αυξημέ-
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νη παραγωγή γαλακτικού οξέος προκαλείται ακόμη και 
από βραχεία περίοδο ανεπαρκούς εγκεφαλικής αιμάτω­
σης. Η οξέωση του εγκεφαλικού ιστού χαρακτηρίζεται 
από μια κατάσταση αγγειοκινητικής παράλυσης των 
εγκεφαλικών αγγείων, που καταλήγει σε πλ1iρη απώ­
λεια της αυτορρύθμισης της αιματικής ροής (υπεραιμία ­
αδυναμία αντίδρασης στο PaC02). Έτσι είναι δυνατόν 
λόγω κακής κατανομής της ροής του αίματος να υπάρ­
χουν περιοχές με υπερβολική αιμάτωση και συγχρόνως 
άλλες με περιορισμένη αιμάτωση. Παράλληλα μπορεί να 
υπάρχει φυσιολογική συνολική αιματική ροή. 

Το Sj02 αντικατοπτρίζει την σφαιρική οξυγόνωση του 
εγκεφάλου και δεν είναι δυνατόν να θεωρηθεί ως αξιό­
πιστο monitoring περιοχικών διαταραχών (π.χ. κατά τη 
διάρκεια καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής). 

Περίπου το 1/3 του αίματος που παροχετεύεται από 
κάθε σφαγιτιδικό βολβό προέρχεται από το αντίθετο 
ημισφαίριο. Ως εκ τούτου δείγματα αίματος από τον 
έναν σφαγιτιδικό βολβό μπορεί να μην αντικατοπτρί­
ζουν την παροχέτευση όλου του εγκεφάλου. Ο 
Stocchetti και συν.3 διεπίστωσαν ασυμφωνία των μετρή­
σεων σε αρρώστους που υποβλήθηκαν σε αμφοτερό­
πλευρο καθετηριασμό των σφαγίτιδων3• Επί πλέον η 
ύπαρξη ενός υποσκληριδίου αιματώματος, θα μπορούσε 
να προωθήσει την φλεβικ1Ί παροχέτευση από την αντίθε­
τη πλευρά. 

Χαμηλός κορεσμός της Hb (<55%) είναι παθολογι­
κός και υποδηλώνει την πιθανότητα ισχαιμίας (Πιν. 8). 

Π[νακας 8: 
ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΔΡΑΣΗΣ ΑΝ ΤΟ Sj02 <55% 

1) Έλεγχος της έντασης του φωτιiς 
Υψηλ1j Χαμηλή 

1-J. :-ι. 
Ρύθμιση θέση καθεηjρα Έλεγχος βατιiτητας καθεηjρα 

2) Επαλ1jΟευση Sa02 

ΔιιiρΟωση, αν Sa02<95% 

3) Μέτρηση Hb αίματος 
Διιiρθωση της αναιμίας 
4) Μέτρηση aρτηριακού PaC02 

Διιiρθωση της υποκαπνίας αν PaC02 <30mmHg 

5) Διιiρθωση της υποάρδευσης του εγκεφάλου 
Περαιτέρω t PaC02, και Ι ή αύξηση της CPP1 

Εν τούτοις φυσιολογικός ή αυξημένος κορεσμός, παρό­
λο που καθησυχάζει, δεν αι'τοτελεί απόδειξη ικανοποιη­
τικής εγκεφαλικής αιμάτωσης. 

Όπως αναφέρθηκε το Sj02 αντικατοπτρίζει την αλλη-

73 
λεπίδραση μεταξύ CMR02, CBF, Ca02. Έτσι θα πρέ­
πει να θυμάται κανείς ότι η αντιστρόφως ανάλογη σχέση 
μεταξύ AJD02 και CBF υφίσταται μόνο αν η CMR02 
δεν αλλάζει για δεδομένη χρονική περίοδο. Στην ισχαι­
μία του εγκεφάλου, αν η παροχή οξυγόνου ελαττωθεί 
σε επί.ίτεδο που δεν είναι δυνατόν να αντισταθμιστεί από 
περαιτέρω αύξηση της αποδέσμευσης του οξυγόνου, η 
CMR02 θα ελαττωθεί, η σχέση μεταξύ AJD02 και CBF 
δεν είναι δυνατόν να προβλεφθεί και υπάρχει αυξημένη 
παραγωγή γαλακτικών από τον εγκέφαλο. 

Η ιστοτοξική υποξία όπως παρατηρείται όταν υπάρχει 
διαταραχή της χρησιμοποίησης του οξυγόνου από τα 
κύτταρα παρά την φυσιολογική παροχή οξυγόνου 
(παράλυση της αναπνευστικής αλύσου, σήψη, μεγάλου 
βαθμού οίδημα) επίσης συνδέεται με υψηλή τι�ηΊ Sj02. 

τέλος, η μετακίνηση της καμπύλης αποδέσμευσης της 
οξυαιμοσφαιρίνης προς τα δεξιά ή αριστερά (μεταβολές 
του pH, της PaC02, της θερμοκρασίας) αυξάνει ή ελατ­
τώνει τη συγγένεια της Hb02 με το οξυγόνο και τροπο­
ποιεί το Sj02 δείχνοντας υψηλές 1l χαμηλές τιμές αντί­

στοιχα. 

Δ-SJ02 - ΠΟΛΥΙΊΜΟ ΒΟΗΘΗΜΑ ΣΤΗΝ 
ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ 

Η αντιμετώπιση των αρρώστων που έχουν υποστεί 
βαρύ κρανιοεγκεφαλικό τραύμα αποβλέπει στην πρόλη­
ψη της δευτερογενούς ισχαιμίας. Το θεμέλιο της αγωγ1iς 
είναι η διατήρηση επαρκούς εγκεφαλικής αιμάτωσης, 
αποκαθιστώντας την ενδοκράνια πίεση και την πίεση 
διηθήσεως σε φυσιολογικά επίπεδα. Η χρησιμοποίηση 
της οξυμετρίας του σφαγιτιδικού βολβού μπορεί να έχει 
μεγάλη σημασία για τη ρύθμιση της ICP και CPP. 

Υπάρχει μια γνωστή συσχέτιση αυξημένης ICP, διατα­
ραγμένης CPP, νοσηρότητας και θνητότητας μετά από 
βαρειά κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Η αντιμετώπιση της 
ICP αποβλέπει στη διατήρηση της ICP κάτω από 20 
mmHg και της CPP πάνω από ένα τυχαίο όριο 60 
mmHg. Ωστόσο το όριο των 60 mmHg μπορεί να είναι 
ανεπαρκές για ορισμένους αρρώστους με διαταραγμένη 
αυτορρύθμιση ή αγγειοσύσπαση των εγκεφαλικcόν 
αγγείων. Η ταυτόχρονη παρακολούθηση της CPP και 
του Sj02 μπορεί να επιτρέψει να καθοριστεί το επίπεδο 
της CPP κάτω από το οποίο, αναπτύσσεται ελάττωση της 
εγκεφαλικής αιμάτωσης για τον συγκεκριμένο άρρωστο 
τη δεδομένη στιγμή. Ο Chan και συν. βρήκαν ότι η συνε-
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χής παρακολούθηση του Sj02 επέτρεψε τον καθορισμό 
ενός κρίσιμου επιπέδου της CPP, (70 mmHg) κάτω από 
το οποίο η αυξημένη απόσπαση οξυγόνου από τον εγκέ­
φαλο θα μπορούσε να οδηγ1Ίσει σε ισχαιμία. Επιπρό­
σθετα σε μερικούς αρρώστους στους οποίους ανιχνεύθη­
κε με τη βοήθεια του διακρανιακού Doppler (τCD) 
αγγειόσπασμος (αποτελεί τοπικό φαινόμενο) το κρίσιμο 
αυτό επίπεδο CPP 1Ίταν μεγαλύτερο από 80 mmHg''. 

Η οξυμετρία του σφαγιτιδικού βολβού �L-rορεί να βοη­
θήσει στην αντιμετώπιση της ενδοκράνιας υπέρτασης. 
Αυξ1Ίσεις της ICP που σχετίζονται με αύξηση του Sj02 
δηλώνουν αύξηση της ICP η οποία οφείλεται σε αυξημέ­
νη CBF (εγκεφαλική υπεραιμία). 

Αντιστρόφως, αύξηση της ICP που συνδέεται με ελάτ­
τωση του Sj02 φανερcδνει ελάττωση της CBF λόγω 
αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης ( συμ.-rίεση των εγκεφα­
λικών αγγείων). Ως εκ τούτου η εφαρμογ1j αγωγ1jς για 
την ελάττωση της ICP θα πρέπει να αποβλέπει στην 
πρωτοπαθή αιτία που προκάλεσε την ενδοκράνια υπέρ­
ταση. 

Υπεραερισμός: Ενδείκνυται σε όλες τις περιπτώσεις; 
Πολλοί κλινικοί τον χρησιμοποιούν σαν θεραπεία ρου­

τίνας σε βαριές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Με τον 
υπεραερισμό προκαλείται έντονη αγγειοσύσπαση των 
εγκεφαλικcόν αγγείων (λόγω ελάττωσης του aρτηριακού 
PaC02 και της μεταβολής του pH στο ΕΝΥ), με τελικό 
αποτέλεσμα ελάττωση της ενδοκράνιας υπέρτασης. Η 

11 ί1ιακας 9: ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΥΠΕΡΑΕΡΙΣΜΟγι 
Θεραπευτικός 

�υμβάν Αιτία σκοπιίς Υπεραερισμιίς 

Sj02 >75%- Σφαιρι;οj ι•περαιμίυ ψ CBF ΝΑΙ 
CSF lactcιtc z.φ. 
Sj02<50%-

CSF lact<ιtc z.φ. ΑντισωΟμιζι\μ[νη t CBF ΟΧ! 
υποιigδευση 

Sj02<50%- Σφuιρικ1j 1j περιοχι;οj t CBF ΟΧΙ 

CSF liιct<ιte t ιοzωμίιι 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣ!ΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ελάττωση της CBF όμως, κάτω από ένα όριο, είναι 
δυνατόν να προκαλέσει παρατεταμένη και μη αναγνωρί­
σιμη εγκεφαλική ισχαιμία. Τέτοια συμβάματα 
(Sj02 <55%) είναι δυνατόν να αναγνωρισθούν και να 
προβλεφθούν με την οξυμετρία του σφαγιτιδικού βολβού. 

Σε περίπτωση ενδοκράνιας υπέρτασης λόγω υπεραι­
μίας (Sj02> 75%) η θεραπεία θα πρέπει να ωτοβλέπει 
σε ελάττωση της υπέρτασης με αγγειοσύσπαση (υπεραε­
ρισμός)7 (Πιν. 9 και 10). 

Μαννιτόλη 

Είναι περισσότερο αποτελεσματικ1j σε περιπτci)σειςε­
λάττωσης της CBF λόγω ενδοκράνιας υπέρτασης (χαμη­
λ1j Sj07). Η χορ1jγησ1j της προκαλεί αύξηση της CBF. Σε 
περιππόσεις εγκεφαλικ1jς υπεραιμίας μπορεί απλώς να 
επιδεινcδσει τόσο την υπεραιμία όσο και την ενδοκράνια 
υπέρταση (Πιν. 10). 

Βαρβιτουρικά 

Η χορ1iγησή τους μπορεί να ελαττώσει την ενδοκράνια 
υπέρταση με διάφορους μηχανισμούς που αναφέρονται 
στο κεφάλαιο "προστασία του εγκεφάλου". Είναι αποτε­
λεσματικά στην ελάττωση της ICP μόνο όταν διατηρείται 
η δυνατότητα απάντησης των εγκεφαλικό)ν αγγείων στο 
C02 (Πιν.lΟ). 

JΊ(J•ακα:; 10 

Προτεινόμενη αγωγή ανάλογα με ICP και Sj02 

Συμβάν Αιτία ΑΊωΊή 

t !CP+ t SjO_:o t CBF (ι•;τφιιιιίcι) Υπερcιεσισμιi; 
+ 

Βcιρ[Jιτουσιzά 

t ICP + Ψ  Sj02 Ψ CBF (σι·�ι-τίεση των Ε'(ΖΕ- Μαννιη5λη 

ψύ l)((ίJ\' Cl'( ιείω\'-{]ίδημcι) 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Η πρώιμη ανγνcδριση και θεραπεία της εγκεφαλικής 
υποξίας είναι ο καλύτερος τρόπος να βελτιωθεί η νευ­
ρολογική έκβαση των βαρέως πασχόντων. Το Sj02 σαν 
συνεχής και δίπλα στον Ciρρωστο μέθοδος παρακολού­
θησης της επάρκειας της οξυγόνωσης του εyκεφeiλου, 

μπορεί να αποτελέσει εξαιρετικά χρ1jσιμη επιπρόσθετη 
παράμετρο στην διάγνωση, παρακολούθηση, πρόγνωση 
και αντιμετώπιση των αρρcδστων. Ιδιαίτερη θέση έχει 
πλέον στις καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. 
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ΙΙΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΩΝ SJ02 (ΜΕΘΑ, ΠΓΝΘ, ΑΧΕΠΑ) 
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Καταγραφή Ι. 
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Μη αξιr5πιστη καταγραφ1j Sj02 λόγω μικρ1jς έντασης του φωτrίς ( -7). Απότομες μεταβολές της τψ1jς του 8j02 λόγω νοσηλευτικο!v παρεμβάσεων 
('(). 

:TRIX SPH 6ΡΗ OXIHETRIX 

ο-----------------------οο-------------------------οο---------------------ιο 
ο 

: : 
. - · ----�- ·-... __ _: ____ � -------

� 5ο · 5 

···········:·-·····-·--······-·-·····;-· 3ο �--·--·-- ·-·-: ······--·-- ···--3;_0-·:-----7�-····----····-7·-··---- 3 

? ... ! ........ J-Ι ....... ι . . . , ....... �.--_:_ι_....i_+_j_ψ__!_jj_� __ j __ �j_L+--ι---l-1�ι-.ι--1--1-1 . . -1 .. --1 ---·---· 1-.4 
Ο 09 07 94 09-Ο':>-94 I{) 09-07 §4 09-07-94 ΙΌ 09 07 §4 09-07 94 Ι 

θΡΜ OXIHETRIX 9ΡΗ ΙΟΡΗ OX IMETRIX 

ο----------------------οο----------------------οο-----------------------ιοο------

. . . . . . . . . . . . . . 

σ ..................... .. ..... : ...... ........ __ ..:_ __ -&ο- ·-·--: ------
. 

_ _:._&ο--· __ 
· 

__ : __ .:_ __ · _ _:_ .. .:.. ___ �---
.. 60 ··· 

5ο ο · 5ο  5ο 
ο--------------------------4G-------------------------�{�------------------------�ο------

_-ι-.... �-
-
�=-Ι�.:�.ι=l�ι--ίlJ�ι_j-t-\-Ι-=�;�-Ι_:_�-L-ι-�ι�--Ι�-Ι-

-
+�ι-��-; ι 

ο9 ο7 94 Μ-ο7 94 ιΌ Μ ο7 94 ο9 ο7-94 ω 09-ο?-94 ο9 ο7 94 1Ό----ci9=c 

Καταγραφ1j 2. 

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

Αξιόπιστη καταγραφ1j 5}02: Ασθενιjς 35 ετών με κρανιοεγκεφαλικιj κάκωση (εμπίεσμα- θλάση εγκεφάλου- υπαραχνοειδ1j αιμορραγ!α). ΛΠ: 

110/60- 120/70, Θ 37,5"C', AjD02 3,42 -5,65 ml!IOOιnL, Γαλακτικά στο σφαγ. βολβό = Ο, 74-0,92 mnωl!lo , Γαλακτικά στην κερκ. αρτηρία= 

Ο, 75-0, 77 nJnJOl/l, 
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Καταγραφιj 3. 
Χορήγηση μαννιτcίλης σε ασθενιj 
με οίδημα στο στέλεχος 
και χαμηλιj τιμιj .Sj02 (Ψ) 
ε{χε σαν αποτέλεσμα 
τη βελτ{ωση του Sj02. 
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Καταγραφιj 4 .  
Σ1!νδρομο υπεραιμ{ας εγκεφάλου "Lιιχιιιy peιfrι.ςion" λcίγω t ι  Θ. Ασθενιjς 23 ετών με  κρανιοεγκεφαλικιj κάκωση, (GCS 1-t-4). 3η  ημέρα νοση­
λείας: Αύξηση θερμοκρασ{ας ( 1) 4(J'C, JCP 14, ΑΠ 120/70, ΣΦ 120/nJin, AjD02 1,27 ml!JOOmί 

Pa02 141,6, PaC02 33,2, .Sa02 99,2, Pj02 50,2, PjC02 37,7, 5Jj02 83. Αντιμετωπίσθηκε με: aντιπυρετικά και ελάττωση της δόσεως της πεντο­

θάλης (!), πεντοξυφιλίνη (11) και .Solιι-Meιlrol 2g (111). Επιτυγχάνεται προοδευτική πτr!Jση της θερμοκρασ{ας και του .Sj02 στα φυσιολογικιi 

ι!ρια (rJ. Εξιjλθε με G.O.S. 1. 
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Καταγραφι]5. 
(Καρδιοχειρουργική κλινική ΑΧΕΠΑ). Sj02 κατά τη διάρκεια εξωσωματικιίς παράκαμψης για καρδιοχειορουργική επέμβαση. Έναρξη εξω­

σωματικιίς κυκλοφορίας (Υ). τέλος ( tιιJ εξωσωματικής κυκλοφορίας. Παρατηρείται αύξηση του Sj02 κατά την υποθερμία και πτώση κατά 

την διάρκεια της επαναθέρμανσης. 
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