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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  
 

 Η συγγραφή της εργασίας αυτής που σαν κύριο θέµα της έχει  τον 

αιµοδυναµικό έλεγχο και τις νοσηλευτικές παρεµβάσεις του, είναι το 

αποτέλεσµα µιας έρευνας που έγινε µε ενδιαφέρον και αγάπη προς τους 

ασθενείς και κυρίως των βαριά πασχόντων που χρήζουν εντατικού αιµο-

δυναµικού ελέγχου. Στην παρούσα εργασία προσαρµόστηκε το θεωρητι-

κό και πρακτικό πλαίσιο της ιατρικής και νοσηλευτικής επιστήµης και 

τέχνης στις ποικίλες ανάγκες των ασθενών. 

 Εκφράζουµε τις ευχαριστίες µας στην καθηγήτριά µας κα. Κυτάνη 

Ελένη για την πολύτιµη βοήθεια και συνεργασία της µαζί µας για την 

ολοκλήρωση της πτυχιακής µας εργασίας.  

 Επίσης θέλουµε να ευχαριστήσουµε την κα. Κουκουβίτσα Βάσσια, 

ειδικευόµενη του τµήµατος της Στεφανιαίας Μονάδας του νοσοκοµείου 

Παπαγεωργίου, τον κ. Μελισουργίδη Κων/νου, ειδικευόµενο παθολογίας 

της Α’ Παθολογικής κλινικής του Ιπποκράτειου Νοσοκοµείου Θεσσαλο-

νίκης, για την βοήθεια στην συγγραφή των κεφαλαίων, καθώς και την 

βιβλιοθήκη του Γ.Ν Παπαγεωργίου για την παροχή πολύτιµου υλικού.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Ο αιµοδυναµικός έλεγχος αποτελεί ένα σηµαντικό µέρος στον το-

µέα της νοσηλευτικής και ιατρικής φροντίδας. Απεικονίζει την αιµοδυ-

ναµική κατάσταση των βαριά και µη πασχόντων. Κυρίως περιλαµβάνει 

την µέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης και τις τιµές αυτής σε δια-

φορετικές καταστάσεις ασθενών, του δεξιού καθετηριασµού καρδιάς και 

τέλος τιµές άµεσης και έµµεσης µέτρησης αρτηριακής πίεσης. 

 Στο πρώτο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στο κυκλοφορικό σύστηµα 

και στην συνέχεια αναλύεται η ανατοµία και φυσιολογία της καρδιάς. 

 Στο δεύτερο κεφάλαιο δίνεται ο ορισµός της κεντρικής φλεβικής 

πίεσης, αναφέρονται οι φυσιολογικές τιµές αυτής και οι απαραίτητες 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις. 

 Στο τρίτο κεφάλαιο περιλαµβάνεται ο δεξιός καθετηριασµός τα 

σηµεία στα οποία εφαρµόζεται και οι νοσηλευτικές διαδικασίες που α-

κολουθούντα για την πραγµατοποίηση του δεξιού καθετηριασµού. 

 Τέλος, στο τέταρτο κεφάλαιο αναφέρονται οι δυο τρόποι µέτρη-

σης της αρτηριακής πίεσης και η νοσηλευτική φροντίδα καθώς επίσης 

γίνεται και µια αναφορά στο τέλος του κεφαλαίου για το DINAMAP το 

οποίο µας παρέχει  ενδείξεις για τις  τιµές της αρτηριακής πίεσης 

,κορεσµού οξυγόνου και των σφύξεων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1 

 

ΤΟ  ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 

  

1.1 Εισαγωγή  

 Το  κυκλοφορικό  ή  καρδιαγγειακό σύστηµα  διακρίνεται αναλό-

γως  του κυκλοφορούντος εντός αυτού υγρού ( αίµατος  ή  λέµφου ). 

  

 Α) σε αιµοφόρο  και   

 Β) σε λεµφοφόρο  σύστηµα 

 

 Το αιµοφόρο σύστηµα (σχήµα 1 ) αποτελείται από µία κεντρική 

µοίρα, την καρδιά και µία περιφερική µοίρα, τα αγγεία. Η καρδία απο-

τελεί µια  αντλία µε τη λειτουργία της οποίας επιτυγχάνεται η διακίνη-

ση του αίµατος  από τα αγγεία στους  ιστούς και η επιστροφή του πάλι 

στη καρδιά. 

 

 Έτσι τα αγγεία διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: 

  

 Α) σε εκείνα που απάγουν το αίµα από την καρδιά και λέγονται  

αρτηρίες και 

 Β) σ΄ εκείνα που επαναφέρουν το αίµα στην καρδιά και λέγονται 

φλέβες. 

 

 Τόσο οι αρτηρίες όσο και οι φλέβες ποικίλουν όσον αφορά το µή-

κος αλλά και το εύρος τους  κι έτσι διακρίνουµε αρτηρίδια,  αρτηριακά 

τριχοειδή,  φλεβικά τριχοειδή, φλεβίδια καθώς και µεγάλα αρτηριακά 

και φλεβικά στελέχη. 
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 Ανάλογα µε την τοπογραφική τους θέση στο σώµα µας διακρίνου-

µε αρτηρίες που κατά τόπους πορεύονται επιπολής και είναι αυτά τα 

σηµεία όπου µπορούµε να ψηλαφήσουµε τις σφίξεις τους και φλέβες 

πάλι που πορεύονται επιπολής ή εν το βάθει. Οι επιπολής φλέβες είναι 

αυτές που σχηµατίζουν το πλούσιο φλεβικό υποδόριο δίκτυο που ξεχω-

ρίζει ευκρινώς στα αδύνατα άτοµα, ενώ οι εν το βάθει φλέβες ακολου-

θούν την πορεία των αντίστοιχων αρτηριών, και παίρνουν την ονοµασία 

του αγγείου που συνοδεύουν.  

 

Τρεις  είναι οι βασικές διαφορές αρτηριών και φλεβών: 

Α) οι αρτηρίες σφύζουν ενώ οι φλέβες όχι. 

Β) οι αρτηρίες έχουν παχύτερο τοίχωµα από της φλέβες. 

Γ) οι φλέβες στο εσωτερικό τους φέρουν βαλβίδες ενώ οι αρτηρί-

ες όχι.  (1) 
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 Σχήµα 1. οι κυριότερες αρτηρίες και οι πνευµονικές φλέβες του 

ανθρώπινου σώµατος. 
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1.2 Η καρδιά        

  

 Η καρδιά κλεισµένη µέσα σ’ έναν ορογόνο θύλακο που λέγεται 

περικάρδιο, αποτελεί ένα, µυώδες  και συσταλτικό όργανο. Έχει σχήµα 

ανεστραµµένου κώνου και µέγεθος, το µέγεθος της γροθιάς του ατόµου 

που ανήκει. 

 Ο άξονας αυτής φέρεται λοξά εκ των άνω, πίσω και δεξιά προς τα 

κάτω εµπρός και αριστερά. Λόγω δε αυτής της συστροφής το περισσό-

τερο τµήµα της πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς αποτελείται από το 

δεξιό τµήµα, δηλαδή της δεξιές κοιλότητες αυτής. Η κορυφή της καρ-

διάς στρέφεται κι  αυτή προς τα κάτω, εµπρός και αριστερά , έτσι ώστε 

τα 2/3 αυτής βρίσκονται αριστερά του µέσου οβελιαίου επιπέδου. 

 

Θέση :  Η καρδιά καταλαµβάνει τον πρόσθιο κάτω µεσοπνευµόνιο 

χώρο, ευρισκόµενη πίσω από το στέρνο και τους χόνδρους της 2ης και 

5ης πλευράς. 

Μέγεθος: Στον ενήλικο έχει µήκος 12 – 14 cm, πλάτος 8 – 10 cm 

και πάχος   

6 – 7 cm. Οι διαστάσεις αυτές είναι ανάλογες µε το βάρος,  την 

ηλικία και το φύλο του ατόµου. 

Βάρος:  Το βάρος κυµαίνεται από 280 – 340 γρ. στους άνδρες και 

230 – 280 γρ.  στις γυναίκες. 

Στήριξη:  Η καρδιά στηρίζεται κυρίως διά των µεγάλων αγγείων 

που ξεκινούν ή καταλήγουν σ’ αυτήν αλλά και διά του περικαρδίου που 

την περιβάλλει. 

 

Περιγραφικά διακρίνουµε τρείς επιφάνειες, την πρόσθια ή στερ-

νοπλευρική, την κάτω ή διαφραγµατική και την αριστερή ή πνευµονική, 

βάση και κορυφή και τρία χείλη, το δεξιό και δύο αριστερά, το πρόσθιο 

αριστερό και το οπίσθιο αριστερό. Το δεξιό χείλος χωρίζει  την πρόσθια 
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από την κάτω επιφάνεια, το αριστερό πρόσθιο την πρόσθα από την αρι-

στερή και το αριστερό οπίσθιο την αριστερή από την κάτω επιφάνεια.  

Η καρδιά κάθε µέρα αναλαµβάνει να κυκλοφορήσει 12000 λίτρα 

αίµατος µε 30 χλµ/ώρα σ’ ένα δίκτυο 100000 χλµ. Αιµοφόρων αγγείων. 

Για να επιτευχτεί αυτό, η καρδιά πρέπει να συσπάτε µε µέση ταχύτητα 

40000000 φορές, κι αυτό µε µόνη ανάπαυλα ένα δευτερόλεπτο µεταξύ 

των χτύπων. 

 

 

1.2.1 Η καρδιά εκ των έσω 

 

Η καρδιά εσωτερικά αποτελείται από τέσσερεις κοιλότητες:  δύο 

άνω που αντιστοιχούν στη βάση της και δύο κάτω που καταλήγουν στην 

κορυφή της. Οι δυο άνω ονοµάζονται κόλποι και οι δύο κάτω που έχουν 

παχύτερο τοίχωµα κοιλίες. 

Μεταξύ τους οι δύο κόλποι χωρίζονται µε ένα διάφραγµα που λέ-

γεται µεσοκόλπιο και οι κοιλίες µε το µεσοκοιλιακό. Σε παθολογικές 

καταστάσεις τα διαφράγµατα αυτά δεν είναι τέλεια, µπορεί να εµφανί-

ζουν οπές και τότε υπάρχει επικοινωνία µεταξύ δεξιών και αριστερών 

κοιλοτήτων της καρδιάς. Έτσι µπορούµε να πούµε ότι η καρδιά χωρίζε-

ται εσωτερικά σε ένα δεξιό τµήµα ( δεξιά καρδιά ) και σε ένα αριστερό 

τµήµα ( αριστερή καρδιά ). Ο δεξιός κόλπος χωρίζεται από τη δεξιά 

κοιλία µε ένα ατελές διάφραγµα που λέγεται δεξιό κολποκοιλιακό και ο 

αριστερός κόλπος από την αριστερή κοιλία µε το αριστερό κολποκοιλι-

ακό. Αυτά τα διαφράγµατα φέρουν οπές, τα κολποκοιλιακά στόµια που 

αποφράσσονται όµως από βαλβίδες, την τριγλώχινα δεξιά ( µε τρείς  

γλωχινες )  και τη διγλώχινα αριστερά ή µιτροειδή ( µε δύο γλωχίνες ). 

Εξωτερικά τα κολποκοιλιακά διαφράγµατα αντιστοιχούν σε µία 

αύλακα που λέγετε περισπωµένη. Η κάθετη αύλακα αντιστοιχεί στο µε-

σοκόλπιο διάφραγµα του εσωτερικού αυτής, ενώ στην πρόσθια και στην 

κάτω επιφάνειά της αναφέρονται σαν συνέχεια της κάθετης αύλακας άλ-
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λες αβαθείς αύλακες η πρόσθια και η επιµήκης οπίσθια που αντιστοι-

χούν στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα του εσωτερικού της καρδιάς. Οι δύο 

αυτές αύλακες συναντώνται στο δεξιό χείλος της καρδιάς, δεξιότερα της 

κορυφής της, σχηµατίζοντας την καρδιακή εντοµή. Το µεσοκοιλιακό 

διάφραγµα είναι παχύ και µυώδες εκτός από το ανώτερο τµήµα του που 

είναι λεπτότερο, συγκλείεται τελευταίο κατά την εµβρυική διάπλαση 

και ονοµάζεται διάφανο διάφραγµα. 

Στο δεξιό κόλπο εκβάλουν δύο µεγάλα φλεβικά στελέχη, η άνω 

και η κάτω κοίλη φλέβα, που µεταφέρουν το αίµα από τους ιστούς στην 

καρδιά . Από την δεξιά κοιλία ξεκάνει η πνευµονική αρτηρία που µετά 

από µικρή πορεία χωρίζεται στην αριστερή και την δεξιά πνευµονική 

αρτηρία και µεταφέρει το αίµα στους πνεύµονες όπου εκεί θα οξυγονω-

θεί και θα επιστρέψει στον αριστερό κόλπο δια των πνευµονικών φλε-

βών µεταφέροντας οξυγονωµένο αίµα ( αρτηριακό ). Από την αριστερή 

κοιλία θα ξεκινήσει η µεγαλύτερη αρτηρία του σώµατος, η αορτή που 

θα µεταφέρει το οξυγονωµένο αίµα στους ιστούς για να γίνει  η ανταλ-

λαγή των αερίων και να αθροιστεί σαν φλεβικό αίµα τελικά µε την άνω 

και την κάτω κοίλη φλέβα στο δεξιό κόλπο. 

Η κυκλοφορία του αίµατος στο σύστηµα δεξιά κοιλία – πνευµονι-

κή αρτηρία –πνεύµονες – πνευµονικές φλέβες – αριστερός κόλπος απο-

τελεί τη πνευµονική κυκλοφορία .  Η κυκλοφορία του αίµατος στο σύ-

στηµα αριστερή κοιλία – αορτή – αρτηρίες – ιστοί – φλέβες – δεξιός 

κόλπος αποτελεί  την συστηµατική κυκλοφορία .  
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Σχήµα 2. σχηµατική απεικόνιση της καρδιάς. 

 

 

 

 

1.2.2 Η κατασκευή της καρδιάς  

 

 Το τοίχωµα της καρδιάς αποτελείται από µυϊκές ίνες το σύνολο 

των οποίων αποτελεί το µυοκάρδιο. Αυτές οι µυϊκές ίνες προσφύονται 

σε τέσσερεις ινώδεις δακτυλίους που βρίσκονται δυο στα κολποκοιλια-

κά στόµια και δυο στα αρτηριακά στόµια και αποτελούν τον ινώδη σκε-

λετό της καρδιάς. 

 Εκ των έσω προς τα έξω παρατηρούµε σε µια εγκάρσια τοµή του 

τοιχώµατος της καρδιάς, ένα λεπτό χιτώνα που επενδύει εσωτερικά το 
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µυοκάρδιο και λέγεται ενδοκάρδιο και έναν άλλο χιτώνα που περιβάλλει 

εξωτερικά το µυοκάρδιο και λέγεται επικάρδιο. Η κάρδια βρίσκεται σε 

έναν σάκο που λέγεται περικάρδιο. Μεταξύ περικαρδίου και επικαρδίου 

σχηµατίζεται µια κοιλότητα η οποία περιέχει ελάχιστο ορώδες υγρό. Το 

µυοκάρδιο αποτελείται από λείους και γραµµωτούς µύες. 

 

 

1.2.3 Η αιµάτωση της καρδιάς 

 

 Η καρδιά αιµατώνεται από δυο στεφανιαίες αρτηρίες την δεξιά 

και την αριστερή που εκφύονται από τον δεξιό και αριστερό µηνοειδή 

κόλπο. Είναι οι µόνοι κλάδοι της ανιούσας αορτής που εκφύονται εκ 

του τµήµατος αυτής που βρίσκεται εντός του περικαρδίου. 

 

Η δεξιά στεφανιαία δίνει κλάδους; 

 

1.  τον οπίσθιο κατιόντα πορευµένο στην οπίσθια επιµήκη αύλακα 

και 

2.  το δεξιό επιχείλιο στο οµώνυµο χείλος της καρδιάς. 

 

Η αριστερή στεφανιαία δίνει: 

 

1.  τον πρόσθιο κατιόντα φερόµενο στην πρόσθια επιµήκη αύλακα. 

2.  τον περισπωµένο κλάδο, που πορεύεται στο αριστερό τµήµα της 

στεφανιαίας αύλακας και φτάνει µέχρι την αρχή της οπίσθιας επι-

µήκους. 

 

Οι φλέβες της καρδιάς είναι τρεις: η µείζων, η ελάσσων και η µέση 

που τελικά αθροίζονται στο στεφανιαίο κόλπο. 
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Τα νεύρα της καρδιάς αποτελούνται από καρδιακούς κλάδους προερ-

χόµενους από το συµπαθητικό και το πνευµονογαστικό, σχηµατίζο-

ντας το καρδιακό πλέγµα. 

 

 

 

1.2.4 Η λειτουργία της καρδιάς 

 

 Τα ερεθίσµατα που παράγονται στο φλεβόκοµβο µε συχνότητα 60- 

80 ανά λεπτό µεταβιβάζονται στον κολποκοιλιακό κόµβο κι από εκεί 

µέσω των ινών του PURKINJE στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα και τις  

κοιλίες. 

 

 Ο καρδιακός κύκλος µπορεί να διαιρεθεί  στη φάση της συστολής 

και στη φάση της διαστολής. Στη φάση της συστολής, συστέλλονται οι  

κοιλίες ενώ στη φάση της διαστολής, διαστέλλονται οι κοιλίες και στο 

τέλος συστέλλονται οι κόλποι. Κατά τη συστολή προωθείται αίµα προς 

την περιφέρεια ενώ κατά την διαστολή, γεµίζουν πάλι οι χώροι της καρ-

διάς. 

 

Α ) Η συστολική φάση: αρχίζει µε την έναρξη του πρώτου καρδιακού 

ήχου και τελειώνει µε την έναρξη του δευτέρου: ∆ιακρίνεται σε δύο κύ-

ριες φάσεις: 

 α )  Η ισοογκοµετρική συστολή ή φάση της τάσεως. Αρχίζει όταν 

όλες οι  βαλβίδες της καρδιάς, κολποκοιλιακές και µηνοειδής είναι κλει-

στές και διαρκεί 50 MSEC. Η ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνει χωρίς να µε-

ταβάλλεται ο όγκος των κοιλίων. Αφού οι βαλβίδες είναι κλειστές η πί-

εση στις µεγάλες αρτηρίες παραµένει αµετάβλητη. 

 

 β )Η φάση της εξωθήσεως. Όταν η ενδοκοιλιακή πίεση αυξηθεί  

αρκετά και υπερβεί την πίεση στις  µεγάλες αρτηρίες ( αορτή και πνευ-
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µονική )ανοίγουν οι µηνοειδής βαλβίδες και το αίµα εξωθείται στην πε-

ριφέρεια. 

 

Β ) Η διαστολική φάση: αρχίζει µε την έναρξη του δεύτερου καρδιακού 

ήχου και τελειώνει µε την έναρξη του πρώτου καρδιακού ήχου. Υποδι-

αιρείται επίσης σε δύο φάσεις: 

 α ) Η ισοογκοµετρική διαστολή ή φάση χαλάσεως κι εδώ επίσης 

όλες οι βαλβίδες είναι κλειστές ενώ η ενδοκοιλιακή πίεση ελαττώνεται 

υπό σταθερή πίεση. 

 β ) Η φάση της πληρώσεως. Όταν η πίεση των κόλπων είναι αρκε-

τά µεγαλύτερη από την ενδοκοιλιακή πίεση, ανοίγουν οι κολποκοιλιακές  

βαλβίδες και οι κοιλίες γεµίζουν παθητικά µε αίµα. Στο τέλος της φάσης 

αυτής συστέλλονται και οι κόλποι.  

 

 

 

1.2.5 Το µυοκάρδιο από λειτουργική άποψη  

 

 Το µυοκάρδιο διακρίνεται στο: 

1.  εργατικό µυοκάρδιο µε το οποίο επιτυγχάνεται η συστολή της 

καρδιάς και η εξώθηση του αίµατος προς την περιφέρεια. 

2.  αγωγό µυοκάρδιο µέσω του οπίου η πρωταρχική διέγερση που δη-

µιουργείται στο φλεβόκοµβο µεταβιβάζεται σταδιακά σ’ όλο το 

µυοκάρδιο προκειµένου να συσπαστεί. 

Το εργατικό µυοκάρδιο διακρίνεται στο µυοκάρδιο των κόλπων 

και στο µυοκάρδιο των κοιλιών. 

 

 

 

Το αγωγό µυοκάρδιο διακρίνεται σε: 

1.  φλεβοκοµβική µοίρα και 
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2.  κολποκοιλιακή µοίρα. 

 

Η φλεβοκοµβική µοίρα αποτελείται από ένα µικρό οζίδιο, που 

βρίσκεται στο τοίχωµα του δεξιού κόλπου, µεταξύ της εκβολής της 

άνω κοίλης φλέβας και του δεξιού ωτίου και αποτελεί το πρωτεύον 

κέντρο διεγέρσεως ( KEITH – FLACK ). 

Ο φλεβόκοµβος ή κόµβος των Keith – Flack βρίσκεται στον δεξιό 

κόλπο, κοντά στην εκβολή της άνω κοίλης φλέβας. Πρόκειται για µυ-

ϊκά κύτταρα, που παρουσιάζουν ορισµένες µορφολογικές και βιοχη-

µικές διαφορές σε σύγκριση µε άλλα κύτταρα του µυοκαρδίου. Συ-

γκεκριµένα στο φλεβόκοµβο απαντούν δυο τύποι κυττάρων: 1) µικρά 

σφαιρίδια ( σχήµα 3 ), που περιέχουν λίγα οργανίδια και µυϊκά ινίδια 

και είναι πιθανόν τα κύτταρα παραγωγής των διεγέρσεων και 2) λε-

πτά επιµήκη κύτταρα, στα οποία πιθανόν αρχίζει η αγωγή των διε-

γέρσεων. 
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Σχήµα 3.A, µικρογραφία ενός αποµονωµένου κυττάρου του φλεβόκοµ-

βου σε 1,8 Mm Ca διάλυµα Tyrode. B, µικρογραφία από ηλεκτρονικό 

µικροσκόπιο. 

 

 

 Παρόλο που φυσιολογικά η αρχική πηγή διεγέρσεων είναι ο φλε-

βόκοµβος,  υπό ορισµένες συνθήκες το ρολό του διεγέρτη µπορεί να παί-

ζουν ο κολποκοιλιακός κόµβος και άλλες περιοχές του µυοκαρδίου 

(λανθάνοντες βηµατοδότες καρδιάς ). Οι συνθήκες αυτές είναι: 1) η πα-

ρεµπόδιση της αγωγής των διεγέρσεων από τον κύριο βηµατοδότη ( 

φλεβόκοµβος ) στους λανθάνοντες βηµατοδότες, 2) η καταστολή της 

ρυθµιστικότητας  του φλεβόκοµβου 3) η αύξηση της ρυθµιστικότητας 

των λανθανόντων βηµατοδοτών.  
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Εκτός από την επίδραση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος στο βη-

µατοδότη της καρδιάς ( αύξηση ή µείωση του καρδιακού ρυθµού ), υ-

πάρχουν και επιδράσεις µη νευρικές που µπορούν να µεταβάλλουν άµε-

σα τη συχνότητα του βηµατοδότη: 

1.  οι κατεχολαµίνες, που εκκρίνονται από την µυελώδη µοίρα των 

επινεφριδίων και κυκλοφορούν µε το αίµα, διεγείρουν τον βη-

µατοδότη, προκαλώντας ταχυκαρδία. 

2.  η αύξηση της θερµοκρασίας στην περιοχή του βηµατοδότη, 

αυξάνει  τη συχνότητα του βηµατοδότη. 

3.  η αύξηση της συγκέντρωσης στο αίµα των ορµονών τους θυ-

ρεοειδούς αδένα προκαλεί ταχυκαρδία. 

4.  σηµαντική µείωση ή αύξηση της αρτηριακής Ρο2 προκαλεί τα-

χυκαρδία. 

5.  διάταση του φλεβόκοµβου που επίσης προκαλεί ταχυκαρδία. 

 

 

2) κολποκοιλιακή µοίρα αποτελείται από: 

            α) τον κολποκοιλιακό κόµβο και 

            β) το κολποκοιλιακό δεµάτιο,  το δεµάτιο του Ηis. 

 

• Ο κολποκοιλιακός κόµβος (ΑSCHOFF – TAWARA ) βρίσκεται 

στο κάτω µέρος της δεξιάς επιφάνειας µεσόκολπιου διαφράγ-

µατος, αµέσως µπροστά από το στόµιο του στεφανιαίου κόλ-

που, λειτουργικά δε παριστάνει το δευτερεύον κέντρο της καρ-

διάς. 



 20 

• Το δεµάτιο το His είναι συνέχεια του κολποκοιλιακού κόµβου. 

Αποτελείται από δυο σκέλη, ένα για την αριστερή και ένα για 

την δεξιά κοιλία. Τα σκέλη αυτά διακλαδίζονται σε πολλές ί-

νες, που κατανέµονται στο τοίχωµα των κοιλιών. Οι ίνες αυτές 

ονοµάζονται  ίνες του Purkinje. 

 

Σχήµα 4.  απεικόνιση του τρόπου που άγονται οι διεγέρσεις από το 

φλεβόκοµβο στο µυοκάρδιο των κόλπων και µέσω του κολποκοι-

λιακκόµβου, του δεµατίου του His και των ινών του Purkinje στο 

µυοκάρδιο των κοιλιών. 

 

Στο φλεβόκοµβο λοιπόν παράγονται οι διεγέρσεις. Οι διε-

γέρσεις αυτές άγονται από τους κόλπους οι όποιοι συσπώνται και 

στη συνεχεία µε τον κολποκοιλιακό κόµβο και το δεµάτιο του His 

άγονται στις κοιλίες,  στις οποίες προκαλούν σύσπαση. ( σχήµα 3 

). 

Η ικανότητα παράγωγης διεγέρσεων είναι ιδιαίτερα ανα-

πτυγµένη στο φλεβόκοµβο και στον κολποκοιλιακό κόµβο, αλλά 

απαντάται και στις µυϊκές ίνες τις καρδιάς. φυσιολογικά, η ικανό-

τητα αυτή µειώνεται από το φλεβόκοµβο προς το µυοκάρδιο των 
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κοιλιών, το οποίο παρουσιάζει και την µικρότερη ικανότητα πα-

ραγωγής διεγέρσεων. 

 

 

1.2.6 Τύποι καρδιάς 

  

 Ακτινολογικά και ηλεκτροκαρδιακά µπορούµε να διακρίνουµε 

τρεις  τύπους καρδιάς ανάλογα µε την σωµατική διάπλαση του ατόµου: 

 

1.  τον κάθετο στα λεπτόσωµα άτοµα 

2.  τον εγκάρσιο στα εύσωµα άτοµα και 

3.  το λοξό στα φυσιολογικά άτοµα. (2) 

 

 

 

1.3 Περιφερικό κυκλοφορικό σύστηµα  

  

 Α) µικρή κυκλοφορία εξυπηρετείται από την δεξιά κάρδια, 

ξεκινά από τη δεξιά κοιλία µε την πνευµονική αρτηρία και τελειώ-

νει στον αριστερό κόλπο µε τις πνευµονικές φλέβες. 

 Β) µεγάλη κυκλοφορία ( αρτηρίες ) 

 

 

 

Η αορτή παριστάνει τη µεγαλύτερη αρτηρία του σώµατος. 

Ξεκινάει από την αριστερή κοιλία, φέρεται κατ’ αρχήν προς τα άνω 

( ανιούσα αορτή ) στη συνέχεια φέρεται τοξοειδώς προς τα αριστε-

ρά και πίσω ( αορτικό τόξο ) και αλλάζοντας πορεία κατεβαίνει  

στον οπίσθιο µεσοπευµόνιο χώρο ( κατιούσα αορτή ). Η τρίτη δια-

κρίνεται στην θωρακική αορτή ( πορευµένη µέσα στο κύτος του 
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θώρακα ) και την κοιλιακή αορτή (πορευµένη µέσα από το κύτος 

την κοιλιάς αφού περάσει από το αορτικό τµήµα του διαφράγµατος 

στο ύψος του 12Θ.Σ ). Η κοιλιακή αορτή πορευόµενη µπροστά από 

τη σπονδυλική στήλη φτάνει µέχρι τον 4
ο
 οσφυϊκό σπόνδυλο όπου 

εκεί διχάζεται στις δυο κοινές λαγόνιες αρτηρίες. 

 

 

 

1.4 Το αορτικό δέντρο ( σχήµα 5 )  

 

Ανιούσα αορτή 

 

Στεφανιαίες αρτηρίες ( είναι δύο, η δεξιά και η αριστερή µε τους 

κλάδους τους) 

Αορτικό τόξο 

1.  ανώνυµη: δεξιά κοινή καρωτίδα, δεξιά υποκλείδια 

2.  αριστερή υποκλείδια 

3.  αριστερή κοινή καρωτίδα 

            Υποκλείδια 

1.  σπονδυλική 

2.  έσω µαστική  

3.  θυρεοαυχενικό στέλεχος  

4.  πλευροαυχενικό στέλεχος  

5.  εγκάρσια τραχηλική  

           Κοινή καρωτίδα 

1.  έσω καρωτίδα 

2.  έξω καρωτίδα  

           Έξω καρωτίδα 

1.  άνω θυρεοειδής 

2.  γλωσσική  
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3.  έξω προσωπική  

4.  ανιούσα φαρυγγική  

5.  οπίσθια ωτιαία  

6.  ινιακή  

           Τελικοί κλάδοι: 

7.  έσω γναθιαία 

8.  επιπολής κροταφική  

 

Συνέχεια της υποκλείδιας αποτελεί η µασχαλιαία αρτηρία που 

φτάνει  µέχρι το χειρουργικό αυχένα του βραχιόνιου οστού και 

έπειτα συνεχίζει την πορεία της στο βραχίονα σαν βραχιόνια 

αρτηρία. 

           

           Μασχαλιαία αρτηρία  

1.  ανώτατη θωρακική 

2.  ακροµιοθωρακική 

3.  πλάγια θωρακική 

4.  υποπλάτια 

5.  πρόσθια και 

6.  οπίσθια περισπωµένη του βραχίονα. 

 

Η βραχιόνια αρτηρία µετά βραχεία πορεία θα δώσει την εν 

τω βάθη βραχιόνια και στο ύψος της διαρθρώσεως του αγκώνα 

χωριστεί σε δύο κλάδους, την κερκιδική και την ωλένια αρτη-

ρία για την αιµάτωση του πήχη 

 

 



 24 

 

 

 Σχήµα 5. το αρτηριακό δέντρο 

 

 

 

Θωρακική αορτή 

1.  µεσοπλεύριες 

2.  βρογχικές 

3.  οισοφαγικές 

4.  περικαρδιακές 

5.  οπίσθιες µεσοπνευµονικές 
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Κοιλιακή αορτή 

1.  κάτω φρενική 

2.  οσφυϊκές 

3.  κοιλιακή αρτηρία, κλάδοι αυτής είναι: 1) αριστερή γαστρική, 

2) σπληνική, 3)κοινή ηπατική. 

4.  άνω µεσεντέρια, κλάδοι αυτής είναι: 1) κάτω παγκρεατοδωδε-

καδακτιλική, 2) εντερικές 3)ειλεοκολική, 4) δεξιά κοιλιακή, 5) 

µέση κοιλιακή 

5.  κάτω µεσεντέρια, κλάδοι της είναι: 1) αριστερή κολική 2) σιγ-

µοειδικές, 3) άνω αιµορροιδική  

6.  µέση επινεφρίδια 

7.  νεφρική 

8.  έσω σπερµατική 

 

Τέλος στο ύψος του 4
ου

 οσφυϊκού σπονδύλου χωρίζεται σε δύο 

κλάδους τις κοινές λαγόνιες. Από τις κοινές λαγόνιες σχηµατίζονται δύο 

κλάδοι, η έξω και η έσω λαγόνια. 

Η έξω λαγόνια µετά από µικρή πορεία θα δώσει την κάτω επιγά-

στρια και την εν τω βάθη περισπωµένη λαγόνια και θα συνεχίσει την 

πορεία της στο µηρό ως µηριαία αρτηρία,  εν συνεχεία στην ιγνυακή χώ-

ρα ως ιγνυακή αρτηρία. Από την ιγνυακή θα προέλθουν η πρόσθια και 

οπίσθια κνηµιαία αρτηρία και από την τελευταία η περωνιαία για την 

αγγείωση της κνήµης και από αυτές η ραχιαία άκρος ποδός, οι σφυρίτι-

δες και οι πελµατιαίες αρτηρίες. 

 

Έσω λαγόνια 

1 .λαγονοσφυική 

2. πλάγια ιερή 

3. άνω γλουτιαία 

4. κάτω γλουτιαία 
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5. οµφαλική 

6. κυστική 

7. εκφορητική 

8. µέση αιµορροιδική 

9. µητριαία 

10. άνω αιδοιική 

 

 

 

1.5 Μεγάλη κυκλοφορία ( φλέβες ) 

 

1.5.1 Το σύστηµα της άνω κοίλης φλέβας 

  

Το σύστηµα της άνω κοίλης φλέβας στερείται βαλβίδων και προέρ-

χεται κε της συνενώσεως των δύο ανωνύµων φλεβών, οι οποίες πάλι 

προέρχονται εκ της συµβολής της έσω σφαγίτιδας που µαζεύει το αίµα 

από το κεφάλι και στον τράχηλο και της υποκλείδιας που µαζεύει το αί-

µα από το άνω άκρο. Η άνω κοίλη εκβάλλει στο δεξιό κόλπο. 

 

 

 

1.5.2 Το σύστηµα των αζύγων 

  

 Οι άζυγες φλέβες πορευµένες εντός του οπίσθιού µεσοπνευµονίου 

χώρου αθροίζουν το αίµα από το κύτος του θώρακα µαζί µε την άνω και 

κάτω ηµιάζιγη και τελικά εκβάλλουν στην άνω κοίλη φλέβα 
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1.5.3 Το σύστηµα της κάτω κοίλης φλέβας 

 

 Προέρχεται εκ της συνενώσεως των λαγόνιων που αθροίζουν το 

αίµα από το κάτω άκρο και την ελάσσονα πύελο. Εκβάλλει και αυτή 

στον δεξιό κόλπο. 

 

1.5.4 Το σύστηµα της πυλαίας φλέβας ( σχήµα 6 ) 

 

 Η πυλαία αθροίζει το αίµα από το στοµάχι, το λεπτό και το 

παχύ έντερο εκτός από το κατώτερο τµήµα του απευθυσµένου, το 

σπλήνα και το πάγκρεας. Σχηµατίζεται πίσω από την κεφαλή του 

παγκρέατος και από τη συµβολή της σπληνικής και της άνω µεσε-

ντερίου φλέβας και στη συνέχεια προς τις πύλες του ήπατος εισέρ-

χεται µέσα στο όργανο και διακλαδίζεται σε µικρότερα αγγεία όπου 

µε τη συνοδεία κλάδων ηπατικής αρτηρίας και ενδοηπατικών χο-

λαγγείων αποτελούν την «αγγειακή τριάδα» στα λεγόµενα πυλαία 

διαστήµατα του ήπατος. Μ’ αυτό το σύστηµα, οι αναρροφούµενες 

από το έντερο θρεπτικές ουσίες και οι χρωστικές του αίµατος από 

το σπλήνα φτάνουν στο κεντρικό µεταβολικό όργανο του σώµατος, 

το ήπαρ. Στη συνέχεια το αίµα συγκεντρώνονται στις ηπατικές 

φλέβες κι εκβάλλει τελικά στην κάτω κοίλη φλέβα.  
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Σχήµα 6. η πυλαία κυκλοφορία .  

 

1.6 Επίδραση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος στην λει-

τουργία της καρδιάς 

 

Το αυτόνοµο  νευρικό σύστηµα επηρεάζει τόσο την συχνότητα 

λειτουργίας της καρδιάς όσο και την δύναµη µε την οποία συσπάται το 

µυοκάρδιο.  Το συµπαθητικό και παρασυµπαθητικό σύστηµα παίζουν 

σηµαντικό ρόλο, ρυθµίζοντας τη λειτουργία της καρδιάς σε διάφορες 

καταστάσεις stress, αλλά δεν είναι απαραίτητα για τη διατήρηση της 

λειτουργίας της καρδιάς. Νευρικές ίνες που ακολουθούν το συµπαθητι-

κό νευρικό σύστηµα άγουν τις  ώσεις, που προκαλούν την αίσθηση του 

πόνου σε περίπτωση στηθάγχης ή εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Οι υ-

ποδοχείς του πόνου δεν αντιδρούν σε περίπτωση τοµής του µυοκαρδίου. 

Ακόµη δεν υπάρχουν υποδοχείς αφής στην καρδιά. Καθετήρες που εισά-
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γονται στην καρδιά δεν γίνονται αντιληπτοί ακόµη κι αν ο οργανισµός 

δεν είναι αναισθητοποιηµένος. 

 

 

 

 

1.6.1 Μυϊκές ίνες της καρδιάς 

 

 Οι µυϊκές ίνες της καρδιάς διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: 1) 

στις συνήθεις ίνες που συσπώνται και εξωθούν το αίµα από τις κοιλότη-

τες της καρδιάς και 2) στις εξειδικευµένες ίνες, που παράγουν και µε-

ταβιβάζουν διεγέρσεις.   

 Οι µυϊκές ίνες της καρδιάς µοιάζουν πολύ µε τις σκελετικές όσον 

αφορά τις γραµµώσεις. Οι µυϊκές, όµως, έχουν έναν µεγάλο πυρήνα κε-

ντρικά τοποθετηµένο. Ακόµη η ιδιότυπη αρχιτεκτονική των καρδιακών 

µυϊκών ινών επιτρέπει στην καρδιά, παρόλο που αποτελείται από εκα-

τοµµύρια ανατοµικώς κύτταρα, να ενεργεί λειτουργικώς ως ένα κύττα-

ρο. Έτσι ενώ κάθε κινητική µονάδα στους σκελετικούς µύες διεγείρεται 

ανεξάρτητα από τις  άλλες µονάδες, στην καρδιά µία διέγερση σ’ ένα 

σηµείο της µπορεί να µεταδοθεί σ’ ολόκληρο το τοίχωµά της. Επίσης οι 

καρδιακές µυϊκές ίνες περιέχουν πολλά µιτοχόνδρια τα οποία περιέχουν 

οξειδωτικά ένζυµα. Το γεγονός αυτό έχει την λειτουργική σκοπιµότητα: 

Η καρδιά καταναλώνει µεγάλες ποσότητες οξυγόνου και δεν µπορεί να 

υποστεί  σηµαντικές στερήσεις σε οξυγόνο γιατί ο αναερόβιος µεταβολι-

σµός στις καρδιακές ίνες είναι πολύ περιορισµένος.   
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1.6.2 Ιδιότητες των καρδιακών µυϊκών ινών 

 Οι καρδιακές µυϊκές ίνες παρουσιάζουν ορισµένες βασικές ιδιό-

τητες για την λειτουργικότητα της καρδιάς: 

1.  διεγερσιµότητα. Οι καρδιακές µυϊκές ίνες αντιδρούν σε ηλε-

κτρικά, µηχανικά ή χηµικά ερεθίσµατα ή σε ηλεκτρικές, µηχα-

νικές, χηµικές µεταβολές του περιβάλλοντος. 

2.  αυτόχθονη ρυθµιστικότητα: οι καρδιακές µυϊκές ίνες ( σε α-

ντίθεση µε τις σκελετικές ) έχουν, σε ποικίλο βεβαία βαθµό, 

την ικανότητα παραγωγής και αγωγής διεγέρσεων. Εξασφαλί-

ζεται έτσι η ρυθµική λειτουργία της καρδιάς, ανεξάρτητα από 

την επίδραση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος.  

3.  αγωγή διεγέρσεων: όλες οι καρδιακές µυϊκές ίνες έχουν την 

ικανότητα αγωγής διεγέρσεων, σε διαφορετικό όµως ρυθµό. 

Στις µυϊκές ίνες της εξειδικευµένες για την αγωγή των διεγέρ-

σεων, όπως είναι οι  ίνες του Purkinje, η ταχύτητα είναι µεγα-

λύτερη.  

4.  συσταλτικότητα: όλες οι καρδιακές µυϊκές ίνες έχουν την ιδιό-

τητα να συσπώνται, αντιδρώντας στις διεγέρσεις. Οι ίνες των 

κόλπων και των κοιλίων παρουσιάζουν τη µεγαλύτερη συσπα-

στική ικανότητα, αλλά ακόµη και οι εξειδικευµένες ίνες, όπως 

είναι οι ίνες του Purkinje, και τα κύτταρα του φλεβόκοµβου 

και του κολποκοιλιακού κόµβου έχουν την ικανότητα να συ-

σπώνται.  

5.  διάρκεια ανερέθιστης περιόδου: η µακρά διάρκεια της ανερέ-

θιστης περιόδου των καρδιακών µυϊκών ινών εµποδίζει την 

πρόκληση τετανικής κατάστασης στον καρδιακό µυ, µετά από 

αλλεπάλληλα ερεθίσµατα, γεγονός που, αν συνέβαινε θα είχε 

µοιραία κατάληξη για τον οργανισµό.  

6.  διάρκεια σύσπασης των καρδιακών µυϊκών ινών: η διάρκεια 

της συσπάσεως είναι σχετικώς µακρά σε σύγκριση µε την 

διάρκεια συσπάσεως των σκελετικών µυϊκών ινών. Αυτό επι-



 31 

τρέπει την επαρκή προώθηση του αίµατος σε κάθε καρδιακό 

παλµό.  

7.  ταχύτητα σύσπασης των καρδιακών µυϊκών ινών: η σχετικά 

µικρή ταχύτητα συσπάσεως εµποδίζει την ανάπτυξη υπερβολι-

κής συστολικής πίεσης του αίµατος.  

 

 

1.6.3 Πηγές ενέργειας για το µυοκάρδιο 

 Άµεση πηγή ενέργειας αποτελεί το ΑΤΡ. Βασική πηγή ε-

νέργειας είναι η οξείδωση των υδατανθράκων και των λιπιδίων ( 

κύκλος του Krebs ).  Τα λιπαρά οξέα αποτελούν την κύρια πηγή 

ενέργειας για την καρδιά. Η ενεργειακή συµβολή των αµινοξέων 

είναι µικρή. Σε περίπτωση πλήρους έλλειψης οξυγόνου η καρδιά 

χάνει γρήγορα σε ένα λεπτό την ικανότητας να συσπάται, γιατί η 

αναερόβια γλυκόλυση προµηθεύει πολύ λίγη ενέργεια από την 

σύνθεση ΑΤΡ. Η καρδιά, λοιπόν, πρέπει  να αναπληρώνει την ε-

νέργεια που χρειάζεται σε κάθε καρδιακό κύκλο, προσλαµβάνο-

ντας οξυγόνο, υδατάνθρακες και λιπίδια από το αίµα. 

   Έτσι ο προσδιορισµός της κατανάλωσής οξυγόνου στην 

καρδιά είναι ένα µέτρο της ολικής δαπάνης ενέργειας από την 

καρδιά. 

 Οι πιο σηµαντικοί παράγοντες που καθορίζουν την κατανά-

λωση του οξυγόνου στο µυοκάρδιο είναι οι εξής: 

1.  το µέγεθος της τάσης που αναπτύσσεται στο µυοκάρδιο. 

2.  η ταχύτητα της σύσπασης, η οποία επηρεάζεται από τον 

καρδιακό ρυθµό, το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, τις  κα-

τεχολαµίνες, τη θερµοκρασία, κλπ. 

3.  η συχνότητα των καρδιακών παλµών ανά λεπτό. (3) 
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1.7 Καρδιακός κύκλος 

  

 Καρδιακός κύκλος είναι η αλληλουχία των γεγονότων, που συµ-

βαίνουν σε ένα πλήρη κύκλο λειτουργίας της καρδιάς. Ο καρδιακός κύ-

κλος διεγείρεται,  βασικά, σε δύο φάσεις:  στη φάση της σύσπασης ( συ-

στολής ) των κοιλιών και στη φάση της χάλασης ( διαστολής ) των κοι-

λιών. Έτσι ο καρδιακός κύκλος είναι ο κύκλος της λειτουργίας της καρ-

διάς από µία σύσπαση, για παράδειγµα, των κοιλιών της καρδιάς µέχρι 

την έναρξη της επόµενης σύσπασης. 

 Κατά την διάρκεια του καρδιακού κύκλου συµβαίνουν τα εξής γε-

γονότα, αρχίζοντας από την φάση της σύσπασης ( συστολής ) των κοι-

λιών:  µε την έναρξη της συσπάσεως των κοιλιών, η πίεση στις κοιλίες (  

ενδοκοιλιακή πίεση ) αυξάνεται, γίνεται µεγαλύτερη από την πίεση 

στους κόλπους ( ενδοκολπική πίεση ) και οι κολποκοιλιακές βαλβίδες 

κλείνουν ( αν δεν έχουν ήδη κλείσει ).  Οι κοιλίες, στην φάση αυτή, εί-

ναι τελείως κλειστές κοιλότητες ( γιατί  και οι µηνοειδής βαλβίδες είναι 

κλειστές ) έτσι η πίεση στις  κοιλίες αυξάνεται γρήγορα. Όταν η πίεση 

στις κοιλίες υπερνικήσει την πίεση στην αορτή και στην πνευµονική αρ-

τηρία ( συστολική πίεση ), οι µηνοειδείς βαλβίδες ανοίγουν και αίµα δι-

οχετεύεται στην αορτή και πνευµονική αρτηρία. 

 ∆ιακρίνουµε µία αρχική σύντοµη φάση (ταχεία διοχέτευση αίµα-

τος 0 και µία επόµενη φάση, µεγαλύτερης διάρκειας ( βραδεία διοχέ-

τευση ). Κατά το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί ανάµεσα στην έναρ-

ξη της συσπάσεις των κοιλιών και στο άνοιγµα των µηνοειδών βαλβίδων 

η σύσπαση είναι ισογκοµετρική, δεδοµένου ότι ο όγκος των κοιλιών πα-

ραµένει  αµετάβλητος σ’ αυτό το σύντοµο χρονικό διάστηµα. Κατά τη 

φάση της διοχέτευσης του αίµατος η σύσπαση είναι ισοτονική. Στις  κοι-

λίες, µετά το τέλος της σύσπασής τους, παραµένει σηµαντική ποσότητα 

αίµατος, που ποικίλει ανάλογα µε την λειτουργία της καρδιάς. Επίσης,  

κατά την διάρκεια της σύσπασης των κοιλιών αίµα επιστρέφει στους 
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κόλπους από την περιφέρεια, αυξάνοντας προοδευτικά την πίεση στις  

κοιλότητες αυτές, 

 Μετά τη σύσπαση, οι κοιλίες αρχίζουν να χαλαρώνουν και η εν-

δοκοιλιακή πίεση αρχίζει να µειώνεται. Όταν η ενδοκοιλιακή πίεση γί-

νει µικρότερη από την πίεση στην αορτή και στην πνευµονική αρτηρία, 

οι µηνοειδείς βαλβίδες κλείνουν. Η ενδοκοιλιακή πίεση συνεχίζει να 

µειώνεται.  Όταν η ενδοκοιλιακή πίεση γίνει  µικρότερη από την ενδο-

κολπική πίεση, ανοίγουν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες. Κατά το χρονικό 

διάστηµα ανάµεσα στο κλείσιµο των µηνοειδών βαλβίδων και στο ά-

νοιγµα των κολποκοιλιακών βαλβίδων η χάλαση είναι ισογκοµετρική ( ή 

ισοµετρική ) παρατηρείται µία απότοµη πτώση της πίεσης στις κοιλίες,  

χωρίς µεταβολή του όγκου των κοιλιών. Με το άνοιγµα των κολποκοι-

λιακών βαλβίδων αρχίζει  η πλήρωση των κοιλιών µε αίµα. Η πλήρωση 

των κοιλιών µε αίµα γίνεται, κυρίως, αµέσως µετά το άνοιγµα των κολ-

ποκοιλιακών βαλβίδων, οπότε αίµα που είχε συγκεντρωθεί στους κόλ 

 

πους κατά την διάρκεια της προηγούµενης σύσπασης των κοιλιών ρέει  

απότοµα στις  κοιλίες. Αυτή η φάση ονοµάζεται φάση της ταχείας πλή-

ρωσης των κοιλιών µε αίµα. Η ταχεία ροή αίµατος από τους κόλπους 

στις χαλαρωµένες κοιλίες προκαλεί µείωση της πίεσης στους κόλπους 

και τις κοιλίες και µια απότοµη αύξηση του όγκου των κοιλιών. 

 Η φάση της ταχείας πλήρωσης των κοιλιών µε αίµα συνοδεύεται 

από τη φάση βραδείας πλήρωσης. Κατά την φάση αυτή, αίµα που επι-

στέφει από την περιφέρεια ρέει απευθείας στη δεξιά κοιλία ( µέσω του 

δεξιού κόλπου και του αντίστοιχου κολποκοιλιακού στοµίου, που είναι 

ανοιχτό ) και αίµα που επιστρέφει από τους πνεύµονες ρέει  στην αρι-

στερή κοιλία ( µέσω του αριστερού κόλπου και του αντίστοιχου στοµίου 

).  

Αυτή η µικρή, επιπρόσθετη ροή αίµατος στις κοιλίες προκαλεί 

µια ακόµη ( µικρή ) αύξηση του όγκου των κοιλιών. Κατά το τέλος της 

διαστολής των κοιλιών, αρχίζει η σύσπαση των κόλπων, η οποία προω-
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θεί ένα µικρό συµπληρωµατικό όγκο αίµατος   10- 30% στις κοιλίες 

(σχήµα 7 ). Έτσι η πλήρωση των κοιλιών µε αίµα γίνεται ουσιαστικά  σε 

τρείς φάσεις και µε µικρή συµµετοχή της σύσπασης των κόλπων. Μετά 

την πλήρωση των κοιλιών µε αίµα, η ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνεται και 

κολποκοιλιακές βαλβίδες κλείνουν. Αρχίζει λοιπόν ένας καινούργιος 

καρδιακός κύκλος. 

Η διάρκεια του καρδιακού κύκλου εξαρτάται από την συχνότητα 

των καρδιακών παλµών. Αν ο αριθµός των καρδιακών παλµών είναι 

75/min, τότε η διάρκεια του καρδιακού κύκλου είναι 0,8 sec. Αν οι  

παλµοί αυξηθούν στους 200/min, τότε η διάρκεια του καρδιακού κύκλου 

θα είναι µικρότερη 0,3 sec. 

 

 

 

Σχήµα 7. Μεταβολές του όγκου του αίµατος κατά την διάρ-

κεια του καρδιακού κύκλου. 
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 Φυσιολογικά κατά την διάρκεια της ανάπαυσης του οργανισµού η 

φάση της συστολής των κοιλιών είναι πιο σύντοµη από την φάση της 

διαστολής. Ως προς τη φάση της διαστολής των κοιλιών, η διάρκειά της 

είναι µεν µακρότερη, όταν η καρδιά πάλλεται µε τον πιο βραδύ ρυθµό 

της,  αλλά σταδιακά η διάρκεια της διαστολής γίνεται βραχύτερη, καθώς 

επιταχύνεται ο καρδιακός ρυθµός και σχεδόν εξαφανίζεται η φάση της 

διαστολής, όταν ο αριθµός των καρδιακών παλµών αυξάνεται στο µέγι-

στο. Κατά την επιτάχυνση της λειτουργίας της καρδιάς, παρόλο που 

βραχύνονται και οι δύο φάσεις, η φάση της διαστολής βραχύνεται πε-

ρισσότερο. 

 Κατά τον καρδιακό κύκλο παρατηρούνται µεταβολές στον όγκο 

των κοιλοτήτων της καρδίας στην πίεση, στη ροή του αίµατος, καθώς 

και µεταβολές της καρδιάς ηλεκτρικές και ακουστικές,  που µπορούν να 

καταγραφούν ( σχήµα 8 ) .  Σε κάθε καρδιακό κύκλο µεταβάλλεται, επί-

σης, το σχήµα, η θέση και η φυσική κατάσταση της καρδιάς ( είναι 

σκληρή κατά την σύσπαση των κοιλιών και µαλακή κατά την χάλαση. 

Οι µεταβολές αυτές εκδηλώνονται µε µία ρυθµική διάσειση του θωρακι-

κού τοιχώµατος. Είναι η ώση της καρδιάς. 
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Σχήµα 8. χρονική αντιστοιχία φαινοµένων κατά την διάρκεια του καρδι-

ακού κύκλου. 

 

 

 

1.8 Όγκος παλµού και κατά λεπτό όγκος του αίµατος 

 

 Όγκος παλµού  ( stroke volume ) είναι ο όγκος του αίµατος που 

εξωθείται από την αριστερή ή την δεξιά κοιλία προς την αορτή ή την 

πνευµονική αρτηρία,  αντίστοιχα σε κάθε παλµό της καρδιάς. 
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 Κατά λεπτό όγκος του αίµατος  ( ΚΛΟΑ, cardiac output ) είναι ο 

όγκος του αίµατος που εξωθείται από την αριστερή κοιλία στην αορτή ή 

από τη δεξιά κοιλία στην πνευµονική αρτηρία κατά λεπτό. 

 

 Στον άνθρωπο για παράδειγµα, ο όγκος παλµού (για την αριστερή 

ή δεξιά κοιλία ) είναι περίπου 80 ml  .  Αν ο αριθµός των καρδιακών 

παλµών στον ενήλικα είναι περίπου 70 κατά λεπτό, τότε ο κατά λεπτό 

όγκος αίµατος είναι περίπου 70x80=5.600 ml αίµατος.  Η κατανοµή του 

ΚΛΟΑ στα διάφορα όργανα ποικίλει σηµαντικά. Στο χοίρο για παρά-

δειγµα κατά την ανάπαυση, τα εσωτερικά όργανα δέχονται το 45,5 % 

περίπου του ΚΛΟΑ. Συγκεκριµένα, ο εγκέφαλος δέχεται το 1,13% του 

ΚΛΟΑ, η καρδιά το 3,04 %, οι νεφροί το 12,95 %, το ήπαρ το 4,27 % 

και ο γαστρεντερικός σωλήνας το 18,71 %. 

 Ο ΚΛΟΑ µπορεί να αυξηθεί µετά από: 

1)  αύξηση του αριθµού των καρδιακών παλµών 

2)  αύξηση της δύναµης µε την οποία συσπάται η καρδιά 

3  αύξηση της επιστροφής του αίµατος από την περιφέρεια. 

 Μετά από µικρή σωµατική προσπάθεια  συµβαίνει , συνήθως, αύ-

ξηση µόνο του καρδιακού ρυθµού, ενώ σε έντονη σωµατική προσπάθεια 

η αύξηση τόσο του όγκου παλµού όσο και του καρδιακού παλµού συµ-

βάλλουν στην αύξηση του ΚΛΟΑ. Ο ΚΛΟΑ εξαρτάται όχι µόνο από τη 

λειτουργική ικανότητα της καρδιάς να εξωθεί αίµα, αλλά και από την 

ικανότητα του αγγειακού συστήµατος για την επιστροφή του αίµατος (  

φλεβικού ) στην καρδιά. Μία σηµαντική αύξηση του ΚΛΟΑ, σαν αυτή 

που συµβαίνει κατά την έντονη σωµατική προσπάθεια, απαιτεί λειτουρ-

γικές µεταβολές τόσο στην καρδιά όσο και στην περιφερική κυκλοφορία 

( π.χ.  µείωση της αντίστασης στην φλεβική κυκλοφορία ).  Αν µεταβαλ-

λόταν µόνο η λειτουργία της καρδιάς    (αύξηση των καρδιακών παλµών 

και της δύναµης σύσπασης της καρδιάς ), ο ΚΛΟΑ δεν θα αυξανόταν 

σηµαντικά. 
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 Στον πίνακα 1 φαίνονται οι µεταβολές στην κατανοµή του ΚΛΟΑ 

στα διάφορα όργανα φυσιολογικών ατόµων κατά την διάρκεια σωµατι-

κής άσκησης. 

 

 

                                

ΠΙΝΑΚΑΣ  1 

 

                                                       Ροη αίµατος ανά λεπτό ( 

ml/min ) 

Κυκλοφορία          Ανάπαυση     Ελαφρά     Έντονη        Mέγιστη 

σωµατική 

                                                     Άσκηση     Άσκηση            

προσπάθεια 

Σπλαχνική               1.400             1.100             600                    

350 

Νεφρική                  1.100                900             600                    

250 

Εγκεφαλική               750                 750             750                    

750 

Καρδιακή                  250                 350             750                  

1.100 

Σκελετικών µυών   1.200             4.500          12.500               

22.000 

∆έρµατος                   500             1.500            1.900                   

600 

Άλλων οργάνων        600                400               400                    

100 

ΚΛΟΑ                   5.800             9.500          17.500                

25.000 
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 Κατά την ανάπαυση, η ροή του αίµατος είναι περίπου ίδια στους 

νεφρούς, στα άλλα σπλαχνικά όργανα και στους σκελετικούς µυς. Κατά 

τη µέγιστη σωµατική προσπάθεια ο ΚΛΟΑ σχεδόν πενταπλασιάζεται. Η 

ροή του αίµατος αυξάνει εντυπωσιακά στους σκελετικούς µυς. Η ροή 

στην καρδιά τετραπλασιάζεται. Στον εγκέφαλο, όµως, η ροή του αίµα-

τος µειώνεται. Με την µείωση του αίµατος σε περιοχές που δεν συµµε-

τέχουν στην σωµατική προσπάθεια, τροφοδοτούνται καλύτερα µε αίµα 

περιοχές που συµµετέχουν στη σωµατική προσπάθεια και παρουσιάζουν 

κατά συνέπεια πιο έντονο µεταβολισµό. 

 Ο ΚΛΟΑ επηρεάζεται από τη λήψη τροφής, τη θερµοκρασία, κλπ. 

 

 

1.8.1 Νοµός του Frank-Starling 

  

 Η καρδιά εξωθεί κάθε ποσότητα αίµατος που επιστρέφει από την 

περιφέρεια. Όταν η ποσότητα αίµατος που επιστρέφει αυξάνεται, τα 

τοιχώµατα της καρδιάς διατείνονται και η καρδιά δέχεται την αυξηµένη 

ποσότητα αίµατος, την οποία και εξωθεί συσπώµενη µε µεγαλύτερη δύ-

ναµη. Αυτό το φαινόµενο λέγεται νόµος της καρδιάς ή νόµος του 

Frank-Starling. 

 

1.8.2 Επιστροφή του φλεβικού αίµατος 

 Ο ΚΛΟΑ και ο όγκος του φλεβικού αίµατος που επιστρέφει στην 

καρδιά πρέπει να διατηρούνται ίσοι, γιατί το καρδιαγγειακό σύστηµα 

είναι ένα κλειστό, κυκλικό σύστηµα. Η επιστροφή του αίµατος στην 

καρδιά επηρεάζεται από την διαφορά πίεσης στα δύο άκρα της φλεβικής 

ροής και από την αντίσταση στη ροή. Η πίεση στο φλεβικό σύστηµα εί-

ναι µεγαλύτερη στην περιφέρεια και µικρότερη στο δεξιό κόλπο της 

καρδιάς,  όπου είναι µηδέν ή γύρω στο µηδέν.  Αύξηση της πίεσης στο 

δεξιό κόλπο πάνω από το µηδέν µειώνει τη διαφορά πίεσης ανάµεσα 
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στην περιφέρεια και στο κέντρο του φλεβικού συστήµατος ( δεξιός κόλ-

πος ) και µειώνει, κατά συνέπεια, την επιστροφή αίµατος στην καρδιά.  

Η εισπνοή, αντίθετα, µειώνει την ενδοθωρακική πίεση και έτσι στο δε-

ξιό κόλπο η πίεση γίνεται -2 ή  -3 mm Hg µε αποτέλεσµα την αύξηση 

της επιστροφής φλεβικού αίµατος. 

 Η αντίσταση στη φλεβική κυκλοφορία επηρεάζει , επίσης,  την επι-

στροφή του φλεβικού αίµατος. Αύξηση της αντίστασης αυτής µειώνει 

την επιστροφή φλεβικού αίµατος,  ενώ η µείωσή της την αυξάνει.  Αύξη-

ση της αντίστασης της φλεβικής κυκλοφορίας µπορεί να συµβεί µετά 

από σύσπαση των λείων µυϊκών ινών του τοιχώµατος των µεγάλων φλε-

βών ή από εξωτερική πίεση που µπορεί να ασκηθεί στις µεγάλες φλέβες 

από έναν όγκο στην κοιλιακή κοιλότητα, από την εγκυµονούσα µήτρα 

κλπ. Επίσης, η επιστροφή του φλεβικού αίµατος επηρεάζεται από την 

βαρύτητα, καθώς και από την σύσπαση των σκελετικών µυών, η οποία 

αναγκάζει το αίµα να κινηθεί προς την καρδιά,  ενώ οι βαλβίδες που υ-

πάρχουν στις φλέβες εµποδίζουν την παλινδρόµηση του αίµατος.  

 

 

 

  

1.9 ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΣ ΣΦΥΓΜΟΣ 

 

 Σε κάθε καρδιακό κύκλο οι αρτηρίες εναλλακτικά διευρύνονται 

και στενεύουν. Αυτή η κίνηση του τοιχώµατος των αρτηριών λέγεται 

σφυγµός  και µπορεί να καταγραφεί (  σφυγµογράφηµα ). Συγκεκριµένα 

σε κάθε διοχέτευση αίµατος από την αριστερή κοιλία της καρδιάς στην 

αορτή η πίεση που ασκείται στα τοιχώµατα της αορτής προκαλεί µετα-

βολές στη διάµετρό της, οι οποίες µεταδίδονται σαν ένα κύµα προς την 

περιφέρεια. Οι κινήσεις αυτές του αορτικού τοιχώµατος µεταδίδονται 

προς την περιφέρεια µε µία ταχύτητα που εξαρτάται από την ελαστικό-
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τητα των αρτηριών. Στην αορτή η ταχύτητα είναι 4-5 m/sec,  στις αρτη-

ρίες µέσου µεγέθους 5-14 m/sec και στις  µικρές αρτηρίες 20 m/sec. 

 H ταχύτητα του κύµατος σφυγµού που µεταδίδεται κατά µήκος 

του αορτικού τοιχώµατος δεν πρέπει να συγχέεται µε την ταχύτητα ροής 

του αίµατος µέσα στις αρτηρίες. Η ταχύτητα ροής του αίµατος είναι πο-

λύ µικρότερη. 

 Ο σφυγµός µπορεί να ψηλαφηθεί σε επιφανειακές αρτηρίες. Ο α-

ριθµός των σφυγµών φυσιολογικά αντιστοιχεί στον αριθµό των καρδια-

κών παλµών ( 60-80/min). 

 

 

1.10 ΦΛΕΒΙΚΟΣ ΣΦΥΓΜΟΣ 

 

 ∆ιακυµάνσεις στην πίεση, παρόµοιες µε αυτές που συµβαίνουν 

στο δεξιό κόλπο της καρδιάς, µπορούν να παρατηρηθούν και να κατα-

γραφούν στη σφαγίτιδα φλέβα (φλεβικός σφυγµός, φλεβογράφηµα ). Το 

φλεβογράφηµα παρουσιάζει τρία επάρµατα, το a, c και  v. Το έπαρµα a 

παράγεται κατά τη σύσπαση του δεξιού κόλπου. Κατά τη σύσπαση του 

κόλπου, η κεντροµόλος ροή του αίµατος στις µεγάλες φλέβες (επιστρο-

φή φλεβικού αίµατος ) προσωρινά παρεµποδίζεται, η πίεση στις φλέβες 

αυτές αυξάνεται και παράγεται το έπαρµα a.  Το έπαρµα c παράγεται κα-

τά την έναρξη της συστολής των κοιλιών, όταν η τριγλώχινη βαλβίδα 

κλείνει και προέχει µέσα στο δεξιό κόλπο. Το έπαρµα v παράγεται,  κυ-

ρίως, από την πίεση που αναπτύσσεται µέσα στο δεξιό κόλπο ως άµεσο 

αποτέλεσµα της επιστροφής του φλεβικού αίµατος.  Το  φλεβογράφηµα 

παρουσιάζει και δύο κοιλιάνσεις, τις x και y, κατά την φάση που ο ό-

γκος αίµατος µειώνεται.(4) 



 42 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2  

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ ΠΙΕΣΗ 

 

2.1 Εισαγωγή 

Κεντρική φλεβική πίεση είναι  η πίεση µέσα στο δεξιό κόλπο της 

καρδιάς ή στις  µεγάλες φλέβες του θώρακα.  

Η φυσιολογική τιµή της Κ.Φ.Π. κυµαίνεται µεταξύ 4-12 cm στή-

λης Η2Ο. Όταν η Κ.Φ.Π. είναι µεγαλύτερη από 12cm στήλης Η2Ο ση-

µαίνει υπερφόρτωση της κυκλοφορίας λόγω IV χορήγησης µεγάλου ό-

γκου υγρών. Άλλοι παράγοντες οι οποίοι προκαλούν αύξηση της Κ.Φ.Π. 

είναι η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, η περικαρδίτιδα, η οποία προκαλεί 

καρδιακό επιπωµατισµό, ο µετεγχειρητικός ειλεός, ασκίτης,  το έντονο 

stress, τα αναπνευστικά µηχανήµατα, η πνευµονική υπέρταση, ο υδρο-

θώρακας, ο πνευµοθώρακας, υπόταση, η αυξηµένη παραγωγή αλδοστε-

ρόνης κ.α.   

Μειωµένη Κ.Φ.Π. έχουµε σε µεγάλες απώλειες αίµατος, πλάσµα-

τος, από τραυµατισµό, ακατάσχετους εµέτους, διάρροιες, εγκαύµατα 

κ.α. Επίσης η µεταβολή της κατανοµής του αίµατος, των υγρών από τον 

ενδοκυττάριο στο µεσοκυττάριο χώρο όπως π.χ. σε εντερική απόφραξη 

που έχει σαν συνέπεια την µείωση του όγκου του αίµατος.  

Η µέτρηση της τιµής της Κ.Φ.Π. µπορεί να µετατραπεί από cm 

στήλης ύδατος σε mm Hg, αν διαιρέσουµε τις τιµές των cm Η2Ο  µε τη 

σταθερή τιµή 1,36. Μπορούµε επίσης να µετατρέψουµε από mm Hg σε 

cm Η2Ο αν πολλαπλασιάσουµε τις τιµές mm Hg µε την τιµή 1,36 η ο-

ποία είναι πάντα σταθερή.  

 

 

2.2 ΣΚΟΠΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ Κ.Φ.Π.  

1.  Η τιµή της Κ.Φ.Π. αποτελεί οδηγό για την IV χορήγηση υγρών σε  

Βαρέως Πάσχοντες.  

2.  Αξιολογείται η λειτουργία της καρδιάς ως αντλία  
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3.  Εκτίµηση του όγκου του αίµατος επί ασθενών που τους χορηγείται 

Manitol 20%. 

4.  Πρόληψη υπερφόρτωσης του κυκλοφορικού συστήµατος η οποία αυ-

ξάνει το έργο της καρδιάς.  

 

2.3 ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ 

Η µέτρηση της Κ.Φ.Π. συνίσταται σε: 

1.  Ύποπτες αιµορραγικές καταστάσεις  

2.  Μεγάλες επεµβάσεις π.χ.  εγχείρηση ανοικτής καρδιάς  

3.  Εγκαύµατα  

4.  Σοβαροί τραυµατισµοί 

5.  Shock και άλλες κρίσιµες καταστάσεις.  (5)  

 

2.4 ΦΛΕΒΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΑΚΕΝΤΟΥΝΤΑΙ ΣΤΟΝ ΚΕΝΤΡΙΚΟ 

ΦΛΕΒΙΚΟ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟ 
 

2.4.1 ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑ ΦΛΕΒΑ 

 

Πάνω από 3 εκατοµµύρια καθετηριασµοί κεντρικών φλεβών γίνο-

νται κάθε χρόνο στις Ηνωµένες Πολιτείες και στις περισσότερες περι-

πτώσεις χρησιµοποιείται η υποκλείδια φλέβα. Η υποκλείδια φλέβα θεω-

ρείται ιδανική για καθετηριασµό, επειδή είναι µεγάλο αγγείο (διαµέτρου 

περίπου 20mm) του οποίου η σύµπτωση των τοιχωµάτων παρεµποδίζε-

ται από τους περιβάλλοντες ιστούς.   

 

Ανατοµία 

Η υποκλείδια φλέβα είναι η συνέχεια της µασχαλιαίας φλέβας,  

καθώς αυτή περνά από την πρώτη πλευρά. Η κορυφή του υπεζωκότα 

βρίσκεται περίπου 5mm πιο βαθιά από τη φλέβα σε αυτό το σηµείο από 

όπου αρχίζει η υποκλείδια φλέβα. Η υποκλείδια φλέβα στο µεγαλύτερο 

µέρος της πορεύεται κατά µήκος της κάτω επιφάνειας της κλείδας. Η 

φλέβα πορεύεται κατά µήκος της πρόσθιας –έξω επιφάνειας του πρόσθι-



 44 

ου σκαληνού µυός, ο οποίος διαχωρίζει την φλέβα από την υποκλείδια 

αρτηρία (που πορεύεται µεταξύ πρόσθιου και µέσου σκαληνού µυών). 

Στην θωρακική είσοδο, η υποκλείδια φλέβα συναντά την  έσω σφαγίτιδα 

φλέβα και σχηµατίζεται η βραχιονοκεφαλική φλέβα. Με τη συµβολή της 

αριστερής και της δεξιάς βραχιονοκεφαλικών φλεβών σχηµατίζεται η 

άνω κοίλη φλέβα( εικόνα 1 ).   

 

Ανατοµικές αποστάσεις  

Η µέση απόσταση από το σηµείο παρακέντησης της φλέβας µέχρι 

τον δεξιό κόλπο είναι 14,5cm και 18,5 cm για τους δεξιούς και τους α-

ριστερούς καθετηριασµούς αντίστοιχα. Οι αποστάσεις αυτές είναι πολύ 

µικρότερες από τα µήκη των καθετήρων που συνιστώνται για τους δε-

ξιούς (20 cm) και τους αριστερούς (30 cm) κεντρικούς φλεβικούς καθε-

τηριασµούς και συµβαδίζουν περισσότερο µε µια πρόσφατη µελέτη, 

στην οποία αποδεικνύεται ότι η µέση απόσταση µέχρι το δεξιό κόλπο 

είναι 16,5 cm στους ενηλίκους, από οποιαδήποτε πλευρά και αν γίνει ο 

καθετηριασµός.  Εποµένως, για να αποφεύγεται η τοποθέτηση των κορυ-

φών των καθετήρων στο δεξιό κόλπο (που είναι δυνατόν να οδηγήσει σε 

διάτρηση της καρδιάς και θανατηφόρο καρδιακό επιπωµατισµό), όλοι οι 

κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες θα πρέπει να είναι µικρότεροι σε µάκρος 

των 15-16 cm. 

 

 

 

2.4.2 Η ΕΣΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆Α ΦΛΕΒΑ 

Με τον καθετηριασµό της έσω σφαγίτιδας µειώνεται (αλλά δεν 

µηδενίζεται ο κίνδυνος πνευµοθώρακα, δηµιουργούνται όµως κίνδυνοι 

για άλλες επιπλοκές (π.χ. παρακέντηση της καρωτίδας και τραυµατισµός 

του θωρακικού πόρου).  
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

Η έσω σφαγίτιδα φλέβα βρίσκεται κάτω από τον  στερνοκλειδοµαστοει-

δή µυ στον τράχηλο. Η φλέβα ακολουθεί µια λοξή πορεία στη διαδροµή 

της προς τα κάτω στον τράχηλο. Όταν το κεφάλι γυρίζει  προς την άλλη 

κατεύθυνση, η φλέβα ευθυγραµµίζεται µε µία ευθεία γραµµή που αρχί-

ζει από το πτερύγιο του ωτός και καταλήγει στη στερνοκλειδική συµβο-

λή. Κοντά στη βάση του τραχήλου, η έσω σφαγίτιδα φλέβα είναι το πιο 

πλάγια ευρισκόµενο ανατοµικό στοιχείο του αγγειονευρώδους δεµατίου 

του τραχήλου (που περιέχει  την καρωτίδα αρτηρία µεταξύ της σφαγίτι-

δας φλέβας [επί τα εκτός] και του πνευµονογαστρικού νεύρου [επί τα 

εντός](εικόνα 1).  

 

2.4.3 Η ΕΞΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆Α ΦΛΕΒΑ 

Ο καθετηριασµός της έξω σφαγίτιδας φλέβας έχει δύο πλεονεκτή-

µατα α)∆εν υπάρχει  κίνδυνος πνευµοθώρακα και β) η αιµορραγία ελέγ-

χεται εύκολα. Το βασικό µειονέκτηµα είναι η δυσκολία προώθησης του 

καθετήρα.  

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

Η έξω σφαγίτιδα φλέβα διαδράµει κατά µήκος της γραµµής που 

ορίζεται από τη γωνία της γνάθου και το µέσον της κλείδας. Η φλέβα 

πορεύεται λοξά, πάνω στο στερνοκλειδοµαστοειδή µυ και συναντά την 

υποκλείδιο φλέβα σε οξεία γωνία. Αυτή η οξεία γωνία είναι το µεγαλύ-

τερο εµπόδιο στην προώθηση των καθετήρων που τοποθετούνται στην 

έξω σφαγίτιδα φλέβα.  
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Εικόνα 1. Η επιφανειακή ανατοµία των µεγάλων κεντρικών φλεβών καθώς συγκλί-

νουν προς τη θωρακική είσοδο. Τα κυκλικά σηµεία υποδηλώνουν τα σηµεία εισόδου 

των καθετήρων στο δέρµα για τον καθετηριασµό της υποκλείδιας φλέβας (1 και 2) και 

της έσω σφαγίτιδας φλέβας (3 και 4). 

 

 

2.4.4. ΦΛΕΒΕΣ ΑΓΚΩΝΙΑΟΥ ΒΟΘΡΟΥ [ΜΕΣΟΒΑΣΙΛΙΚΗ ΦΛΕ-

ΒΑ] 

 

Οι φλέβες του αγκωνιαίου βόθρου προσφέρουν µια γρήγορη και 

ασφαλή πρόσβαση στο φλεβικό δίκτυ για την άµεση ανάνηψη. Αν και 

είναι δυνατόν στις φλέβες του αγκωνιαίου βόθρου να εισαχθούν µακροί 

καθετήρες και να προωθηθούν στην άνω κοίλη φλέβα, τέτοιοι  περιφερι-

κά εισαγόµενοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες είναι περισσότερο κατάλ-

ληλοι για την νοσηλεία των ασθενών στο σπίτι τους παρά για την αντι-

µετώπιση των βαριά πασχόντων ασθενών. Οι βραχείς φλεβοκαθετήρες 

(5-7 cm) προτιµώνται για την άµεση ανάνηψη µέσω των φλεβών του α-
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γκωνιαίου βόθρου, επειδή τοποθετούνται εύκολα κι επειδή επιτρέπουν 

την ταχύτερη χορήγηση υγρών σε σχέση µε τους µακρύτερους περιφερι-

κά εισαγόµενους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες.   

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

 

Η ανατοµία των φλεβών του αγκωνιαίου βόθρου. Η βασιλική φλέ-

βα πορεύεται κατά µήκος της έσω επιφάνειας του αγκωνιαίου βόθρου 

και η κεφαλική φλέβα ευρίσκεται στην αντίθετη πλευρά. Η Βασιλική 

φλέβα προτιµάται για τον καθετηριασµό γιατί πορεύεται σε πορεία πε-

ρισσότερο ευθεία και µε µικρότερες παραλλαγές σε σχέση µε την κεφα-

λική φλέβα (εικόνα 2).  

 

Εικόνα 2. Η επιφανειακή ανατοµία των αγγείων στον αγκωνιαίο βόθρο και τον καρπό. 

 

 

 

 

 



 48 

 

2.4.5. Η ΜΗΡΙΑΙΑ ΦΛΕΒΑ 

 Από τις µεγάλες φλέβες εκείνη που είναι δυνατόν να καθετηρια-

σθεί ευκολότερα είναι η µηριαία φλέβα. Επιπλέον, ο καθετηριασµός της 

µηριαίας φλέβας δεν συνοδεύεται από κίνδυνο πνευµονοθώρακα. Μειο-

νεκτήµατα αυτής της οδού φλεβικής προσπέλασης είναι η φλεβική 

θρόµβωση (10%) η παρακέντηση της µηριαίας αρτηρίας (5%) και ο πε-

ριορισµός της κάµψης του ποδιού (που µπορεί να είναι ενοχλητικός για 

τους αρρώστους που έχουν επαφή µε το περιβάλλον). Σε αντίθεση µε τη 

γενική άποψη, η συχνότητα λοιµώξεων στον καθετηριασµό της µηριαίας 

φλέβας δεν διαφέρει σε σχέση µε ‘κείνη που παρατηρείται στον καθετη-

ριασµό της έσω σφαγίτιδας ή της υποκλείδιας φλέβας (εικόνα 3). 

 

 

 

Εικόνα 3. Η ανατοµία της θήκης των µηριαίων αγγείων. 
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Η ανατοµία της θήκης των µηριαίων αγγείων: η µηριαία φλέβα 

βρίσκεται επί  τα εντός στη θήκη των µηριαίων αγγείων (ακριβώς επί τα 

εντός της µηριαίας αρτηρίας). Στο βουβωνικό σύνδεσµο τα µηριαία αγ-

γεία βρίσκονται µόλις λίγα εκατοστά κάτω από την επιφάνεια του δέρ-

µατος. 

 

 

2.4.6. Η ΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 Ο καθετηριασµός της µηριαίας αρτηρίας συνήθως επιφυλάσσεται 

για τις  περιπτώσεις εκείνες, στις οποίες ο καθετηριασµός της κερκιδι-

κής αρτηρίας ήταν ανεπιτυχής ή αντενδείκνυται.  

 Εν τούτοις η µηριαία αρτηρία είναι µεγαλύτερη από την κερκιδι-

κή αρτηρία και είναι ευκολότερο να καθετηριασθεί.  Οι επιπλοκές του 

καθετηριασµού της µηριαίας αρτηρίας είναι ίδιες µε τις επιπλοκές του 

καθετηριασµού της κερκιδικής αρτηρίας (θρόµβωση, αιµορραγία και 

λοίµωξη). Η συχνότητα θρόµβωσης είναι µικρότερη κατά τον καθετηρι-

ασµό της µηριαίας αρτηρίας ενώ η συχνότητα λοίµωξης είναι ίδια στον 

καθετηριασµό της κερκιδικής και της µηριαίας αρτηρίας. Η θρόµβωση 

της µηριακής αρτηρίας (όπως και της κερκιδικής αρτηρίας) σπάνια µόνο 

καταλήγει  σε κρίσιµη ισχαιµία άκρου. 

 Ο εντοπισµός και ο καθετηριασµός της µηριαίας αρτηρίας γίνο-

νται όπως έχει  περιγραφεί στον καθετηριασµό της µηριαίας φλέβας.  Για 

την εισαγωγή του καθετήρα προτιµάται η τεχνική seldiger. Οι καθετή-

ρες θα πρέπει να είναι διαµέτρου 18gauge και µήκους 15-20cm. 

 ΣΧΟΛΙΟ: Ο  καθετηριασµός της µηριαίας αρτηρίας είναι 

µια εναλλακτική λύση και είναι δυνατόν να προτιµηθεί από τον καθετη-

ριασµό της κερκιδικής αρτηρίας σε ασθενείς υπό µυοχάλαση ή ακινητο-

ποιηµένους για οποιονδήποτε άλλο λόγο, εκτός αν παρουσιάζουν σηµα-

ντική διαταραχή της πηκτικότητας (σε τέτοια περίπτωση προτιµάται η 

κερκιδική αρτηρία). Η συχνότητα θρόµβωσης είναι µικρότερη στον κα-
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θετηριασµό της µηριαίας αρτηρίας. Η πίεση στην µηριαία αρτηρία προ-

σεγγίζει περισσότερο την πίεση της αορτής σε σχέση µε την πίεση της 

κερκιδικής αρτηρίας.  

 

 

 

2.5 ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 

Ο καθετηριασµός των αγγείων είναι δυνατόν να γίνει µε την 

προώθηση του καθετήρα πάνω σε µία βελόνη ή σε οδηγό σύρµα, που 

ήδη βρίσκονται στον αυλό του αιµοφόρου αγγείου.  

 

2.5.1 ΚΑΘΕΤΗΡΑΣ ΠΑΝΩ ΣΕ ΒΕΛΟΝΗ 

 

Η συσκευή καθετήρας «πάνω σε βελόνη» εφαρµόζει σταθερά πά-

νω στη βελόνη κι έχει κωνοειδές άκρο ώστε να ελαχιστοποιείται κατά 

το δυνατόν η βλάβη της κορυφής του καθετήρα και των ιστών κατά την 

τοποθέτηση του. Ο καθετήρας αυτός µπορεί να κρατιέται όπως ένα µο-

λύβι (δηλαδή µεταξύ αντίχειρα και δείκτη) καθώς εισάγεται µέσω του 

δέρµατος και προωθείται προς το αγγείο το οποίο στοχεύει. Όταν η κο-

ρυφή της βελόνης εισέλθει στον αυλό του αιµοφόρου αγγείου, εισέρχε-

ται αίµα στη βελόνη µε τριχοειδή δράση και στην συνέχεια εµφανίζεται 

στον οπίσθιο θάλαµό της, όπου γίνεται ορατό. Όταν συµβεί αυτό, ο κα-

θετήρας προωθείται πάνω στη βελόνη και µέσα στον αυλό του αιµοφό-

ρου αγγείου, ενώ ταυτόχρονα αποσύρεται η βελόνη. 

Το πλεονέκτηµα της συσκευής αυτής είναι η δυνατότητα παρακέ-

ντησης αγγείων, σε ένα στάδιο, µε µια απλή ιατρική πράξη. Το µειονέ-

κτηµα είναι η τάση της κορυφής του καθετήρα να συνθλίβεται, καθώς 

προωθείται µέσω του δέρµατος και των µαλακών ιστών και να προκαλεί 

στη συνέχεια βλάβη στο ενδοθήλιο του αγγείου, φλεβίτιδα και θρόµβω-

ση. Για να ελαχιστοποιηθεί αυτός ο κίνδυνος, η συσκευή «καθετήρας 
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πάνω στη βελόνη» συνήθως χρησιµοποιείται  για τον καθετηριασµό επι-

πολής αγγείων (εικόνα 4).  

 

 

Εικόνα 4. Καθετήρας πάνω σε βελόνη. 

 

2.5.2 ΚΑΘΕΤΗΡΑΣ ΜΕ Ο∆ΗΓΟ ΣΥΡΜΑ 

  

 Ο καθετηριασµός αγγείων µε τη βοήθεια οδηγού σύρµατος εισή-

χθη στις αρχές δεκαετίας του ’50. Η µέθοδος είναι γνωστή και ως τεχνι-

κή Seldinger από το όνοµα αυτού που την επινόησε. Η τεχνική αυτή πε-

ριγράφεται ως εξής:  µια βελόνη µικρής διαµέτρου συνήθως 20gauge 

χρησιµοποιείται για τον καθετηριασµό του αγγείου. Όταν η κορυφή της 

βελόνης εισέλθει στο αγγείο,  ένα λεπτό σύρµα µε εύκαµπτη κορυφή 

(που λόγω του σχήµατος του ονοµάζεται και σύρµα J-tip) προωθείται 

µέσω της βελόνης στον αυλό του αγγείου. Στην συνέχεια αφαιρείται η 

βελόνη, ενώ το σύρµα παραµένει στην θέση του για να χρησιµεύσει ως 

οδηγός για τον καθετηριασµό του αγγείου. Όταν καθετηριάζονται εν τω 

βάθει αγγεία, προωθείται αρχικά πάνω στον οδηγό σύρµα ένας σκληρός 

διαστολέας. Ο διαστολέας στη συνέχεια αφαιρείται.  Με τον τρόπο αυτό 

δηµιουργείται ένας πόρος (tunnel) που διευκολύνει την εισαγωγή του 

αγγειακού καθετήρα. 

 Η τεχνική καθετηριασµού αγγείων µε οδηγό σύρµα πλεονεκτεί  ως 

προς το ότι προκαλείται ελάχιστο τραύµα στους µαλακούς ιστούς και 

στα αιµοφόρα αγγεία µε τη χρήση της µικρής διαµέτρου βελόνων παρα-

κέντησης. Εντούτοις, το πλεονέκτηµα αυτό φαίνεται ότι εκµηδενίζεται 
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µε τη χρήση των σκληρών διαστολέων (όπως περιγράφεται παραπάνω).  

Παρά ταύτα, η τεχνική µε οδηγό σύρµα είναι προς το παρόν η µέθοδος 

εκλογής για τον καθετηριασµό των κεντρικών φλεβών και αρτηριών (ει-

κόνα 5). 

 

 

Εικόνα 5. Καθετηριασµός αγγείου µε οδηγό σύρµα (τεχνική Seldinger) 
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2.6 ΟΙ ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ 

  

 Οι αγγειακοί καθετήρες αποτελούνται από πλαστικά πολυµερή 

εµπλουτισµένα µε βάριο ή µε άλατα βολφραιµίου ώστε να αυξηθεί η α-

κτινοσκιερότητα τους. Οι καθετήρες που προορίζονται για βραχείας 

διάρκειας καθετηριασµό (ηµέρες) είναι συνήθως κατασκευασµένοι από 

πολυουρεθάνη. Οι καθετήρες που χρησιµοποιούνται για µακρόχρονη 

πρόσβαση στο φλεβικό δίκτυο (εβδοµάδες έως µήνες) είναι κατασκευα-

σµένοι από ένα πιο εύκαµπτο και λιγότερο θροµβογόνο παράγωγο σιλι-

κόνης. Οι καθετήρες από σιλικόνη (π.χ. Hickman και Broviac) είναι πο-

λύ εύκαµπτοι για να χρησιµοποιηθούν στους συνήθεις διαδερµικούς κα-

θετηριασµούς και δεν θεωρούνται κατάλληλα για χρήση στην ΜΕΘ. 

 

 

 

2.6.1 ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ ΜΕ ∆ΕΣΜΕΥΜΕΝΗ ΗΠΑΡΙΝΗ 

  

 Μερικοί αγγειακοί καθετήρες έχουν εµβαπτισθεί ή επικαλυφθεί µε 

ηπαρίνη προκειµένου να µειωθεί η θρασογόνος τους δράση. Εντούτοις 

το µέτρο αυτό δεν έχει αποδειχθεί αποτελεσµατικό όσον αφορά την µεί-

ωση της συχνότητας της θρόµβωσης που οφείλεται στους αγγειακούς  

καθετήρες. Επειδή οι καθετήρες µε επικάλυψη ηπαρίνης µπορεί να ευ-

θύνονται για την εµφάνιση θροµβοκυτοπενίας από ηπαρίνη, οι  αγγειακοί 

καθετήρες που χρησιµοποιούνται στην ΜΕΘ δεν θα πρέπει να είναι ε-

µποτισµένοι ή επικαλυµµένοι µε ηπαρίνη. 

 

2.6.2 ΜΕΓΕΘΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

  

 Το µέγεθος των αγγειακών καθετήρων συνήθως εκφράζεται µε την 

εξωτερική τους διάµετρο. Το µέγεθος French είναι ένα µετρικό παράγω-

γο, που ισούται µε την εξωτερική διάµετρο του καθετήρα σε mm επί 3 
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(δηλαδή µέγεθος French –εξωτερική  διάµετρος σε mmX3). Το σύστηµα 

gauge αναπτύχθηκε για βελόνες και οδηγά σύρµατα και υιοθετήθηκε και  

για τους καθετήρες καµία µαθηµατική σχέση δεν υπάρχει µεταξύ του 

µεγέθους gauge και των άλλων µονάδων µέτρησης και για να γίνουν οι 

κατάλληλες µετατροπές χρειάζεται κάποιος πίνακας µε τις αντιστοιχίες  

των τιµών. Τα µεγέθη gauge συνήθως κυµαίνονται από 14 (µεγαλύτερη 

διάµετρος) έως 27 (µικρότερη διάµετρος).  

 Η ροή µέσω ενός σωλήνα καθορίζεται κυρίως από τη διάµετρο 

του σωλήνα. Ο διπλασιασµός περίπου του διαµέτρου του σωλήνα από 

(0,7mm σε 1,65mm) έχει αποτέλεσµα τον τετραπλασιασµό περίπου της 

παροχής (από 24,7 σε 96,3m
2
/min). Έτσι, το µέγεθος του καθετήρα 

(διάµετρος) είναι µια σηµαντική παράµετρος που θα πρέπει να λαµβάνε-

ται υπόψη αν είναι επιθυµητή η ταχεία ροή των χορηγούµενων υγρών 

(πίνακας 1). 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΜΕΓΕΘΗ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ ΚΑΙ ΟΙ ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΕΣ ΠΑΡΟΧΕΣ 

  ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΜΕΤΡΟΣ 

Gauge French Inch mm Παροχή *(mL/min) 

14 6,30 0,083 2,10 _ 

16 4,95 0,065 1,65 96,3 

18 3,72 0,049 1,24 60,0 

20 2,67 0,035 0,89 39,5 

22 2,13 0,018 0,71 24,7 

24 1,68 0,022 0,56 - 

* H παροχή αναφέρεται λόγω βαρύτητας ροής µιας µονάδας συµπυκνωµένων ερυθρών 

που έχουν αραιωθεί µε 250mL φυσιολογικού ορού και που διέρχονται µέσω καθετή-

ρων ίσου µήκους. ∆εδοµένα από: de la Roch MRP, Gauthier L. Rapid tranfusion of 

packed red blood cells: effects of dilution, pressure, and cathieter size. Ann Emerg med 

1993: 22: 1551-1555 
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2.6.3 ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ ΑΥΛΩΝ 

 

 Οι καθετήρες πολλαπλών αυλών εισήχθησαν στην κλινική πράξη 

στις αρχές της δεκαετίας του ’80 και σήµερα χρησιµοποιούνται συστη-

µατικά για τον καθετηριασµό των κεντρικών φλεβών. Οι καθετήρες αυ-

τοί έχουν εξωτερική διάµετρο 2,3mm (6.9 French) και είναι δυνατό να 

έχουν µεγαλύτερους αυλούς της ίδιας διαµέτρου (συνήθως 18gauge) ή 

είναι δυνατόν να έχουν ένα µεγαλύτερο αυλό (16gauge) και δύο µικρό-

τερους αυλούς της ίδιας διαµέτρου (18gauge) το περιφερικό στόµιό του 

κάθε αυλού απέχει από τα στόµια των υπολοίπων αυλών τουλάχιστον 

1cm  έτσι ώστε να περιορίζεται η ανάµιξη των διαλυµάτων που χορη-

γούνται µέσω των διαφόρων αυλών. 

 Οι καθετήρες πολλαπλών αυλών αποδείχθηκαν αξιόλογα βοηθή-

µατα επειδή µειώνουν τον αριθµό των φλεβοκεντήσεων που απαιτούνται 

για την παρακολούθηση του αρρώστου και την εφαρµογή της κατάλλη-

λης αγωγής, ενώ ταυτόχρονα δεν αυξάνουν τον κίνδυνο θρόµβωσης ή 

λοίµωξης όταν συγκρίνονται µε τους καθετήρες ενός αυλού (εικόνα 6). 

 

 

 

Εικόνα 6. Καθετήρας τριπλού auhou (παύω) και καθετήρας εισαγωγής, ευρείας διαµέ-

τρου, ("θηκάρι") [κάτω). 
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2.6.4 ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ ΕΙΣΑΓΩΓΕΙΣ  

  

 Μια άλλη αξιόλογη προσθήκη στην οικογένεια των αγγειακών κα-

θετήρων είναι ο καθετήρας εισαγωγέας («θηκάρι»). Αυτοί οι ευρείας δι-

αµέτρου καθετήρες (8-9 French) είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν ως 

οδοί για την εισαγωγή και την αφαίρεση µικρότερων αγγειακών καθετή-

ρων (συµπεριλαµβανοµένων και των καθετήρων πολλαπλού αυλού και 

των καθετήρων πνευµονικής αρτηρίας) µέσω µια απλής φλεβοκέντησης. 

Η παράπλευρη είσοδος του καθετήρα εξασφαλίζει  µια επιπλέον γραµµή 

έγχυσης και επιτρέπει την συνεχή έκπλυση για την πρόληψη σχηµατι-

σµού θρόµβου γύρω από τους µικρότερους καθετήρες που βρίσκονται 

στον αυλό του καθετήρα εισαγωγής. Αυτή η παράπλευρη οδός έγχυσης 

επιτρέπει στον καθετήρα εισαγωγέα να χρησιµοποιηθεί ως αυτόνοµη 

συσκευή έγχυσης υγρών (µια ελαστική µεµβράνη στο στέλεχος του κα-

θετήρα εξασφαλίζει αποτελεσµατική στεγανότητα όταν χορηγούνται υ-

γρά µέσω της παράπλευρης οδού έγχυσης του καθετήρα). Η µεγάλη διά-

µετρος των καθετήρων εισαγωγέων, τους καθιστά εξαιρετικά χρήσιµους 

όταν είναι απαραίτητοι γρήγοροι ρυθµοί έγχυσης (π.χ. ανάνηψη σε µα-

ζική αιµορραγία). 

 

 

2.7 ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ 

 

2.7.1 (ΦΛΕΒΕΣ ΑΓΚΩΝΙΑΙΟΥ ΒΟΘΡΟΥ) 

 Ο ασθενής δεν είναι ανάγκη να είναι σε ύπτια θέση, όµως το χέρι 

θα πρέπει να είναι ευθειασµένο και σε απαγωγή. Οι φλέβες του αγκω-

νιαίου βόθρου είναι δυνατόν να διαταθούν µε την εφαρµογή tourniquet  

ή µε την πλήρωση του αεροθαλάµου ενός πιεσόµετρου σε πίεση κατά τη 

µεγαλύτερη της διαστολικής (πράγµα που επιτρέπει  την είσοδο αρτηρι-

ακού αίµατος, όχι µόνο και την απαγωγή φλεβικού αίµατος). Όταν οι  

φλέβες είναι ορατές ή ψηλαφητές, χρησιµοποιείται η συσκευή «καθετή-
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ρας πάνω σε βελόνη»για να τοποθετηθεί καθετήρας 16-18 gauge σε Βα-

σιλική ή στην κεφαλική φλέβα. 

 

2.7.2 ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ (ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑ ΦΛΕΒΑ) 

 Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση, µε τα χέρια δίπλα στο 

σώµα του, και το κεφάλι του γυρισµένο προς την αντίθετη από τη θέση 

της τοποθέτησης του καθετήρα. Είναι δυνατόν να τοποθετηθεί µεταξύ 

των ώµων του µια διπλωµένη πετσέτα ή ένα µαξιλάρι, όµως κάτι  τέτοιο 

δεν είναι καλά ανεκτό από τον άρρωστο και δεν θεωρείται απαραίτητο. 

Αναγνωρίζεται η κλειδική κατάφυση του στερνοκλειδοµαστοειδούς 

µυός. Η υποκλείδια φλέβα ευρίσκεται ακριβώς κάτω από την κλείδα στο 

σηµείο όπου ο µυς προσφύεται στην κλείδα. Η προσπέλαση της φλέβας 

είναι δυνατόν να γίνει είτε πάνω είτε κάτω από την κλείδα. 

 ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ:  Αναγνωρίζεται το πλάγιο χείλος 

του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός καθώς προσφύεται στην κλείδα. Ο 

καθετήρας εισάγεται παράλληλα µε αυτό το χείλος αλλά κάτω από την 

κλείδα. Η βελόνη καθετηριασµού (18-20 gauge) εισάγεται του επικλι-

νούς της άκρου (της απότµησης της κορυφής της) προς τα πάνω και 

προωθείται κατά µήκος της κάτω επιφάνειας της κλείδας και προς τη 

µηνοειδή εντοµή της σφαγής του στέρνου. Η πορεία της βελόνης θα 

πρέπει να διατηρείται παράλληλη µε τη ράχη του αρρώστου. Όταν η βε-

λόνη εισέλθει στη φλέβα περιστρέφεται έτσι ώστε το άνοιγµα του επι-

κλινούς της άκρου να αντιστοιχεί  στην 3
η
 ώρα, ούτως ώστε το οδηγό 

σύρµα να προωθηθεί προς την κατεύθυνση της άνω κοίλης φλέβας.  

 ΥΠΕΡΚΛΕΙ∆ΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ:  Αναγνωρίζεται η γωνία που 

σχηµατίζεται από το πλάγιο χείλος της στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός 

και την κλείδα. Η βελόνη παρακέντησης τοποθετείται έτσι ώστε να δι-

χοτοµεί αυτή την γωνία. Η βελόνη κρατιέται µε το άνοιγµα του επικλι-

νούς της άκρου προς τα πάνω και προωθείται κάτω από την κλείδα µε 

κατεύθυνση τη θηλή της άλλης πλευράς.  Η βελόνη θα πρέπει να εισέλ-

θει στον αυλό της φλέβας σε απόσταση 1-2cm από την επιφάνεια του 
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δέρµατος (η υποκλείδια φλέβα είναι πιο επιφανειακή στην υπερκλείδια 

προσπέλαση). Όταν η βελόνη εισέλθει  στον αυλό της φλέβας,  περιστρέ-

φεται ώστε το άνοιγµα του επικλινούς της άκρου να αντιστοιχεί στην 9
η
 

ώρα, ούτως ώστε το οδηγό σύρµα να προωθηθεί προς την κατεύθυνση 

της άνω κοίλης φλέβας. 

  

2.7.3 ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ (ΕΣΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆ΑΣ ΦΛΕΒΑΣ) 

 Η δεξιά πλευρά προτιµάται επειδή τα αγγεία διαδράµουν σε πιο 

ευθεία πορεία προς το δεξιό κόλπο. Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια 

θέση ή σε θέση Trendelenburg µε το κεφάλι γυρισµένο προς την άλλη 

πλευρά. Ο καθετηριασµός της έσω σφαγίτιδας είναι δυνατόν να γίνει εί-

τε µε την πρόσθια είτε µε την οπίσθια προσπέλαση. 

 ΠΡΟΣΘΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ:  Η πρόσθια προσπέλαση  γίνεται µέ-

σω του τριγώνου που δηµιουργείται από τις δύο κεφαλές του στερνο-

κλειδοµαστοειδούς µυός.  Στο τρίγωνο αυτό ψηλαφάται η καρωτίδα και 

απωθείται επί τα εντός. Η βελόνη παρακέντησης εισάγεται στην κορυφή 

του τριγώνου µε το άνοιγµα του επικλινούς της άκρου προς τα πάνω και 

προωθείται προς την κατεύθυνση της αντίθετης θηλής, µε γωνία 45
ο
 σε 

σχέση µε την επιφάνεια του δέρµατος. Αν δεν συναντήσουµε την φλέβα 

σε βάθος 5cm, η βελόνη αποσύρεται στα 4cm και προσπαθούµε πάλι σε 

µια πιο πλάγια κατεύθυνση. Όταν συναντήσουµε ένα αγγείο παρατηρού-

µε για σφυγµούς. Αν το αίµα είναι ζωηρά κόκκινο και σφύζον, έχουµε 

παρακεντήσει την καρωτίδα. Στην περίπτωση αυτή αποσύρεται η  βελό-

νη και πιέζεται η περιοχή για 5-10min. Όταν έχει παρακεντηθεί η καρω-

τίδα, δεν θα πρέπει να γίνονται άλλες προσπάθειες σε οποιαδήποτε 

πλευρά, γιατί η παρακέντηση και των δύο καρωτίδων είναι δυνατόν να 

έχει σοβαρές συνέπειες. 

 ΟΠΙΣΘΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ:  Το σηµείο εισόδου στην προσπέλαση 

αυτή βρίσκεται 1cm πάνω από το σηµείο όπου η έξω σφαγίτιδα φλέβα 

διασταυρώνει το πλάγιο χείλος του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός. Η 

βελόνη παρακέντησης εισάγεται µε το άνοιγµα του επικλινούς της ά-
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κρου στην 3
η
 ώρα. Η βελόνη προωθείται κατά µήκος της οπίσθιας επι-

φάνειας της γαστέρας του µυός στοχεύοντας τη µηνοειδή εντοµή της 

σφαγής του στέρνου. Με αυτή την προσπέλαση θα πρέπει να συναντή-

σουµε την έσω σφαγίτιδα φλέβα σε απόσταση 5-6cm από την επιφάνεια 

του δέρµατος. 

 ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗ ΚΑΡΩΤΙ∆ΑΣ:  Αν η καρωτίδα παρακεντηθεί 

µε βελόνη παρακέντησης, η βελόνη θα πρέπει να αφαιρεθεί  και να ε-

φαρµοσθεί πίεση στην περιοχή αυτή για τουλάχιστον 5min (σε ασθενείς  

µε διαταραχές πηκτικότητας συνιστώνται τα 10min). ∆εν θα πρέπει να 

γίνουν άλλες προσπάθειες για τον καθετηριασµό της έσω σφαγίτιδας 

φλέβας σε οποιαδήποτε πλευρά, προκειµένου να αποφευχθεί παρακέ-

ντηση και των δύο καρωτίδων αρτηριών. Αν έχει κατά λάθος καθετηρι-

ασθεί η καρωτίδα αρτηρία ο καθετήρας δεν θα πρέπει να αφαιρεθεί , κα-

θώς κάτι τέτοιο είναι δυνατόν να προκαλέσει σηµαντική αιµορραγία.  

Στην περίπτωση αυτή θα πρέπει να συµβουλευθούµε αµέσως αγγειοχει-

ρουργό. 

  

2.7.4 ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ (ΕΞΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆ΑΣ ΦΛΕΒΑΣ) 

 Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση ή θέση Trendelenburg, µε 

το κεφάλι γυρισµένο προς την αντίθετη πλευρά από την θέση εισαγω-

γής. Αν είναι απαραίτητο, η φλέβα µπορεί να αποφραχθεί ακριβώς πάνω 

από την κλείδα (µε το δάκτυλο του ελεύθερου χεριού/ώστε να διαταθεί 

στο σηµείο παρακέντησης. Ένα ποσοστό 15% των ασθενών δεν έχουν 

αναγνωρίσιµη έξω σφαγίτιδα φλέβα, ακόµη και αν γίνουν οι  χειρισµοί 

για διάταση της φλέβας. 

 Η έξω σφαγίτιδα φλέβα, ελάχιστα υποστηρίζεται από τους περι-

βάλλοντες ιστούς και έτσι η φλέβα θα πρέπει να ακινητοποιηθεί µεταξύ 

του δείκτη και του αντίχειρα όταν εισάγεται η βελόνη. Το άνοιγµα του 

επικλινούς άκρου της βελόνης θα πρέπει να είναι προς τα πάνω όταν 

παρακεντάται η φλέβα. Το συνιστώµενο σηµείο τοποθέτησης είναι το 

ήµισυ της απόστασης µεταξύ της γωνίας της γνάθου και της κλείδας.  
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Χρησιµοποιείται καθετήρας ενός αυλού 16gauge, µήκους 10-15cm. Βί-

αιες προσπάθειες,  καθώς κάτι τέτοιο είναι δυνατόν να έχει  ως συνέπεια 

τη διατήρηση της φλέβας στη συµβολή της έξω σφαγίτιδας και της υπο-

κλείδιας. 

  

2.7.5 ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ (ΜΗΡΙΑΙΑ ΦΛΕΒΑ)  

Ψηλαφάται η µηριαία αρτηρία ακριβώς κάτω από την βουβωνική 

πτυχή και εισάγεται η βελόνη (µε το άνοιγµα του επικλινούς της άκρου 

προς τα άνω) 1-2cm επί τα εντός του ψηλαφητού σφυγµού. Η βελόνη 

προωθείται σε γωνία 45
ο
 σε σχέση µε την επιφάνεια του δέρµατος και 

εισέρχεται στην φλέβα σε ένα βάθος 2-4cm. Αν µετά την παρακέντηση 

της φλέβας, ο καθετήρας ή το οδηγό σύρµα δεν µπορούν να προωθηθούν 

πέραν της κορυφής της βελόνης δίδεται κλίση στη βελόνη έτσι ώστε να 

είναι πιο παράλληλη σε σχέση µε την επιφάνεια του δέρµατος (µε τον 

τρόπο αυτό είναι δυνατόν η κορυφή της βελόνης να µετατοπισθεί από 

την οπίσθια επιφάνεια του αγγείου και να τοποθετηθεί σε µία καλύτερη 

θέση µέσα στον αυλό του αγγείου) οι καθετήρες της µηριαίας φλέβας θα 

πρέπει να έχουν µήκος τουλάχιστον 15cm. 

 

 

ΤΥΦΛΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ 

 Αν ο σφυγµός της µηριαίας αρτηρίας δεν είναι ψηλαφητός, σχε-

διάστε µια νοητή γραµµή από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα στο η-

βικό φύµα και διαιρούµε αυτή την γραµµή σε τρία τριτηµόρια. Η µη-

ριαία αρτηρία βρίσκεται στη συµβολή του µέσου µε το έσω τριτηµόριο 

και η µηριαία φλέβα βρίσκεται 1-2 cm επί τα εντός αυτού του σηµείου. 

Με την µέθοδο αυτή εντοπισµού της µηριακής φλέβας έχουν αναφερθεί 

ποσοστά επιτυχίας πάνω από 90%. 
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2.7.6 ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ(ΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ)  

 Ο εντοπισµός και ο καθετηριασµός της µηριαίας αρτηρίας γίνο-

νται όπως έχει  περιγραφεί στον καθετηριασµό της µηριαίας φλέβας.  Για 

την εισαγωγή του καθετήρα προτιµάται η τεχνική seldiger. Οι καθετή-

ρες θα πρέπει να είναι διαµέτρου 18gauge και µήκους 15-20cm. 

 ΣΧΟΛΙΟ: Ο καθετηριασµός της µηριαίας αρτηρίας είναι µια ε-

ναλλακτική λύση και είναι δυνατόν να προτιµηθεί από τον καθετηρια-

σµό της κερκιδικής αρτηρίας σε ασθενείς υπό µυοχάλαση ή ακινητοποι-

ηµένους για οποιονδήποτε άλλο λόγο, εκτός αν παρουσιάζουν σηµαντι-

κή διαταραχή της πηκτικότητας (σε τέτοια περίπτωση προτιµάται η κερ-

κιδική αρτηρία). Η συχνότητα θρόµβωσης είναι µικρότερη στον καθετη-

ριασµό της µηριαίας αρτηρίας. Η πίεση στην µηριαία αρτηρία προσεγγί-

ζει  περισσότερο την πίεση της αορτής σε σχέση µε την πίεση της κερκι-

δικής αρτηρίας. (6) 

 

 

 

 

2.8 ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΜΕ-

ΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

 

1.  ∆ίσκος φλεβικής πίεσης 

2.  ∆ίσκος αποκάλυψης φλέβας 

3.  ∆ιάλυµα και σετ ενδοφλέβιας χορήγησης 

4.  Στατό 

5.  Κάνουλα 3 ή 4 κατευθύνσεων (µπορεί να χρησιµοποιηθεί και µε-

τατροπέας πίεσης) 

6.  Μόνιτορ 

7.  Αλφάδι (7) 
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2.9 ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟ ΑΓΓΕΙΩΝ/ 

ΑΝΤΙΣΗΨΙΑ 

 

2.9.1 ΠΛΥΣΙΜΟ ΧΕΡΙΩΝ 

 Πριν από την τοποθέτηση αγγειακών καθετήρων επιβάλλεται πλύ-

σιµο των χεριών (που συχνά παραλείπεται).  Το πλύσιµο µε αντιµικροβι-

ακά διαλύµατα δεν µειώνει τη συχνότητα σήψης που σχετίζεται µε τους 

καθετήρες και για το λόγο αυτό θεωρείται αρκετό ένα απλό πλύσιµο µε 

νερό και σαπούνι. 

 

 

 

2.9.2 ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ 

 Το 1985, τα Centers for Disease Control , πρότειναν ορισµένα γε-

νικά προφυλακτικά µέτρα για την προφύλαξη από το αίµα και τα υγρά 

του σώµατος. Η τακτική αυτή βασίζεται στην παραδοχή ότι όλοι οι α-

σθενείς είναι δυνητικά φορείς του ιού της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκει-

ας (HIV) και άλλων παθογόνων µικροοργανισµών που µεταδίδονται µε 

το αίµα (π.χ. ιοί ηπατίτιδας) µέχρις ότου αποδειχθεί το αντίθετο. Οι συ-

στάσεις που ακολουθούν εφαρµόζονται κατά την τοποθέτηση των αγγει-

ακών καθετήρων. 

 

�  Χρησιµοποιήστε προστατευτικά γάντια,  σε όλους τους καθετηρια-

σµούς 

�  Χρησιµοποιήστε αποστειρωµένα γάντια για όλους τους καθετηρια-

σµούς, εκτός από τις  περιπτώσεις εκείνες στις οποίες εισάγεται ένας 

βραχύς καθετήρας σε µια περιφερική φλέβα. 

�  Τα καπέλα, οι µάσκες, οι µπλούζες και τα προστατευτικά γυαλιά δεν 

θεωρούνται απαραίτητα, εκτός αν αναµένεται ότι θα εκσφενδονι-

στούν σταγόνες αίµατος (π.χ. στην περίπτωση τραυµατία). Τα µέτρα 
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αυτά δεν µειώνουν τη συχνότητα της σήψης που σχετίζεται µε τους 

καθετήρες. 

�  Να αποφεύγονται οι τραυµατισµοί µε βελόνες.  Να µην επανατοποθε-

τείται µε το χέρι το κάλυµµα της βελόνας και να µην αφαιρείται µε 

το χέρι η βελόνα από τη σύριγγα. Όλα τα αιχµηρά αντικείµενα να 

τοποθετούνται στο ειδικό πλαστικό δοχείο µετά  απ’τη χρήση τους. 

�  Αν κατά τη διάρκεια του καθετηριασµού συµβεί τραυµατισµός (νύξη) 

από βελόνη, ακολουθήστε τις οδηγίες του παρακάτω πίνακα: 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΑΠΟ ΒΕΛΟΝΑ 

Προέλευση Άτοµο που εκτέθηκε στον Ενέργεια 

 κίνδυνο µόλυνσης  

HBsAG-θετικός 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Άγνωστη η κατά-

σταση όσον αφορά 

την ηπατίτιδα Β,  

 

Μη εµβολιασµένος 

 

 

 

 

Εµβολιασµένος 

Τίτλος anti-HBs άγνωστος 

 

 

 

 

 

Εµβολιασµένος 

Προστατευτικά επίπεδα anti-

HBs µέσα στα τελευταία 2 

χρόνια 

 

Μη εµβολιασµένος 

 

 

Εµβολιασµένος 

Άνοση σφαιρίνη ηπατίτιδας Β (0,06 mL/ 

kg Ι Μ) µέσα σε 24 h 

Εµβόλιο ηπατίτιδας Β (1,0 mL) µέσα σε 7 

ηµέρες 

Επανάληψη της δόσης σε 1 και 6 µήνες 

'Ελεγχος για anti-Hbs: 

Αν τα επίπεδα anti-Hbs δεν είναι 

προστατευτικά: 

• Χορηγείται άνοση σφαιρίνη ηπατίτι-

δας Β (0,06 mL/kg IM) µέσα σε 24h 

• Χορηγείται µια αναµνηστική δόση 

(1,0 mL) εµβολίου ηπατίτιδας Β 

'Ελεγχος για anti-HBs: 

Αν τα επίπεδα anti-HBs δεν είναι 

προστατευτικά, χορηγείται µια 

αναµνηστική δόση (1,0 mL) εµβολίου 

ηπατίτιδας Β 

Εµβόλιο ηπατίτιδας Β (1,0 mL) µέσα σε 7 

ηµέρες 

Επανάληψη της δόσης σε 1 και 6 µήνες 

'Ελεγχος για anti-HBs: 
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Τίτλος anti-HBs άγνωστος 

 

 

 

 

Κίνδυνος οροµετατροπής κάτω 

από 1% (7) 

 

 

 

 

 

 

HIV θετικός 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Άγνωστη η κατά-

σταση όσον αφορά 

την HIV λοίµωξη 

 

Ο κίνδυνος οροµετατροπής 

εκτιµάται ότι είναι µικρότερος 

από 1:10,000 (8) 

Αν τα επίπεδα anti-HBs δεν είναι 

προστατευτικά, χορηγείται µια 

αναµνηστική δόση (1,0 mL) εµβολίου 

ηπατίτιδας Β 

 

Συµβουλευθείτε το κέντρο ελέγχου 

λοιµώξεων για χηµειοπροφύλαξη 

Το πρόσωπο που έχει εκτεθεί θα πρέπει: 

• να ελεγχθεί όσον αφορά τη ΗIV λοί-

µωξη αµέσως µετά την έκθεση και 

πάλι µετά 6, 12 και 24 εβδοµάδες µε-

τά τον τραυµατισµό 

• να αναφέρει κάθε πυρετική κίνηση 

που θα εµφανισθεί µέσα σε 12 εβδο-

µάδες από τον τραυµατισµό • να απέ-

χει από αιµοδοσία και να χρησιµοποι-

εί τις κατάλληλες προφυλάξεις σε σε-

ξουαλική επαφή για τις πρώτες 12 

εβδοµάδες µετά τον τραυµατισµό (5) 

Αν ο τραυµατισµός προέρχεται από άτο-

µο αυξηµένου κινδύνου για HIV λοίµω-

ξη, ακολουθούνται οι παραπάνω συστά-

σεις 

Οι συστάσεις όσον αφορά την ηπατίτιδα Β ελήφθησαν από το ACP Task Force on Adult 

Immunization and Infections Disease Society of America. Guide for adult immunization. 3rd 

ed. Philadelphia: American College of Physicians, 1994 (κατόπιν αδείας). HBsAG = επιφανει-

ακό  αντιγόνο ηπατίτιδας Β, anti-HBs = αντίσωµα στο επιφανειακό αντιγόνο της ηπατίτιδας Β, 

HIV = ιός ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας. 

 

 

2.9.3 ΑΛΛΕΡΓΙΑ ΣΤΟ LATEX 

 Η ολοένα και πιο διαδεδοµένη χρησιµοποίηση των ελαστικών γα-

ντιών (που είναι κατασκευασµένα από Latex ή vinyl) ως µέτρου προφύ-

λαξης από τις λοιµώξεις HIV είχε ως αποτέλεσµα την καλύτερη ανα-
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γνώριση του προβλήµατος των αλλεργικών αντιδράσεων στο Latex. Οι  

αντιδράσεις αυτές εκδηλώνονται ως δερµατίτιδες εξ επαφής εκνιδωτικές 

βλάβες, στα χέρια και στο πρόσωπο ή ως επιπεφυκίτιδα, ρινίτιδα ή ά-

σθµα. Οι τρεις τελευταίες εκδηλώσεις είναι αντιδράσεις στα σωµατίδια 

Latex που µεταφέρονται µε τον αέρα και για την εκδήλωση τους δεν 

απαιτείται άµεση φυσική επαφή µε τα γάντια.  Συχνά εµφανίζονται όταν 

το άτοµο που προσβάλλεται εισέρχεται σε ένα χώρο στον οποίο χρησι-

µοποιούνται γάντια latex. Εποµένως, θα πρέπει κανείς να υποψιάζεται 

την αλλεργία στο latex σε κάθε µέλος της οµάδας της ΜΕΘ, που εµφα-

νίζει συµπτώµατα όσο βρίσκεται στη ΜΕΘ. Όταν παρουσιασθεί το πρό-

βληµα αυτό, αντιµετωπίζεται µε την χρήση γαντιών από vinyl. Η αλλερ-

γία στο latex είναι δυνατόν να εκδηλωθεί ως αναφυλαξία και έτσι δεν 

πρέπει να αναβάλλεται η χρήση των γαντιών από vinyl. 

 

2.9.4 ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 

 Οι φαρµακευτικοί παράγοντες που ελαττώνουν τη µικροβιακή 

χλωρίδα του δέρµατος ονοµάζονται αντισηπτικά, ενώ οι φαρµακευτικοί 

παράγοντες που µειώνουν την µικροβιακή χλωρίδα σε άψυχα αντικείµε-

να ονοµάζονται απολυµαντικά. Οι πιο διαδεδοµένοι αντισηπτικοί παρά-

γοντες είναι το οινόπνευµα και το ιώδιο,  που και οι δύο έχουν ευρύ φά-

σµα αντιµικροβιακής δραστικότητας. Το οινόπνευµα (που συνήθως χρη-

σιµοποιείται ως διάλυµα 70%) µπορεί να µην έχει ικανοποιητική δράση 

στο ακάθαρτο δέρµα και έτσι χρησιµοποιείται συχνά σε συνδυασµό µε 

άλλο αντισηπτικό παράγοντα. Ο πιο διαδεδοµένος αντισηπτικός παρά-

γοντας σήµερα είναι ένα σκεύασµα ιωδιούχου λοβιδόνης (π.χ.  Betadine) 

που είναι ακόµη γνωστό ως ιωδοφόρο (που σηµαίνει  υδατοδιαλυτό σύ-

µπλεγµα ιωδίου και ενός µορίου-φορέα) το ιώδιο απελευθερώνεται αργά 

από το µόριο-φορέα και αυτό µειώνει την ερεθιστική δράση του ιωδίου 

στο δέρµα. Το σκεύασµα αυτό θα πρέπει να µένει σε επαφή µε το δέρµα 

για τουλάχιστον 2 λεπτά ώστε να δοθεί αρκετός χρόνος για την απελευ-

θέρωση του ιωδίου από το µόριο φορέα.  
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2.9.5 ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗ ΤΡΙΧΩΝ  

Το ξύρισµα δεν συνιστάται για την αποµάκρυνση τριχών επειδή 

τραυµατίζει το δέρµα και ευνοεί τον αποικισµό και την ανάπτυξη των 

µικροβίων. Αν είναι απαραίτητο η αποµάκρυνση των τριχών, αυτό είναι 

δυνατόν να γίνει µ΄ ένα ψαλίδι ή µε τη χρήση αποτριχωτικών. (6) 
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2.10 ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ – ΦΑΣΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΚΑΘΕΤΗΡΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΙΤΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

1. Συγκεντρώστε τα αντικείµενα σύµφω-

να µε τις οδηγίες της εταιρίας  

2. Εξηγήστε στον άρρωστο ότι η διαδι-

κασία είναι όµοια µε εκείνης της ενδο-

φλέβιας χορήγησης και ότι θα µπορεί να 

κινείται στο κρεβάτι µετά την είσοδο του 

καθετήρα φλεβικής πίεσης.  

3. Τοποθετήστε τον άρρωστο σε άνετη 

θέση (ύπτια). Αυτή είναι η θέση βασικής 

γραµµής, που θα χρησιµοποιείται για τις 

επόµενες µετρήσεις.  

 

 

 

 

 

 

 

4. Ετοιµάστε και αναρτήστε το διάλυµα 

έγχυσης στο στατό (διάλυµα χλωριούχου 

νατρίου 0,9 µε ηπαρίνη) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Είναι ανάγκη να γίνει µια σειρά µε-

τρήσεων τις ΚΦΠ µε τον άρρωστο στην 

ίδια θέση. Η αλλαγή θέσης του αρρώ-

στου, ο βήχας ή έκταση κατά την µέτρη-

ση, συµβάλλουν στην ανακρίβεια του 

αριθµητικού αποτελέσµατος. Εάν ο άρ-

ρωστος έχει εκτεταµένο θωρακικό τραύ-

µα ή υποφέρει από αναπνευστική δυσχέ-

ρεια το κρεβάτι ανυψώνεται και οι επό-

µενες µετρήσεις γίνονται σ’ αυτή τη θέ-

ση. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΙΤΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

5.Προσαρτήστε το µανόµετρο στο στατό 

της ενδοφλέβιας χορήγησης. Η υποδιαί-

ρεση «µηδέν» του µανοµέτρου πρέπει να 

βρίσκεται στο επίπεδο του δεξιού κόλ-

που. Σηµειώστε τη µέση µασχαλιαία 

γραµµή του αρρώστου µ΄ ένα ανεξίτηλο 

µολύβι. 

6. Συνδέστε τον καθετήρα µε την κάνου-

λα τριών κατευθύνσεων, η οποία επικοι-

νωνεί µε τη συσκευή ορού (διάλυµα 

χλωριούχου νατρίου 0,9 µε ηπαρίνη)και 

µετοµανόµετρο µέσω προέκτασης. 

7. Αρχίστε µε την ενδοφλέβια χορήγηση 

και γεµίστε το µανόµετρο κατά 10cm 

άνω από το επίπεδο όπου περιµένετε να 

φτάσει η Κ.Φ.Π. (ή ώσπου να φθάσει 

στην υποδιαίρεση 20cm στήλης νερού) 

Γυρίστε την κάνουλα τριών κατευθύν-

σεων και γεµίστε το σωλήνα του καθε-

τήρα µε υγρό.  

8. Καθαρίστε το σηµείο αποκάλυψης της 

φλέβας πολύ καλά µε αντισηπτική διά-

λυση. Ξυρίστε την περιοχή, αν είναι τρι-

χωτή ή αν πρόκειται ο καθετήρας να πα-

ραµείνει για µακρύ χρόνο. 

  

5. Ο δεξιός κόλπος βρίσκεται στο ύψος 

της µέσης µασχαλιαίας γραµµής, δηλαδή 

στο 1/3 περίπου της απόστασης ανάµεσα 

στην πρόσθια και οπίσθια µασχαλιαία 

γραµµή, στο 40 µεσοπλεύριο διάστηµα. 

Η µέση µασχαλιαία γραµµή είναι ένα 

εξωτερικό σηµείο αναφοράς για το επί-

πεδο «µηδέν» του µανοµέτρου, που πρέ-

πει να βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο µε τον 

δεξιό κόλπο. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΙΤΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

9. ο καθετήρας Κ.Φ.Π. εισάγεται µε ά-

µεση τοµή της φλέβας (αποκάλυψη) ή 

διαδερµικά, µέσω φλεβών του αντιβρα-

χίου, της υποκλείδιας ή της έσω ή έξω 

σφαγίτιδας, µέσα στην άνω κοίλη φλέβα 

λίγο πριν αυτή εκβάλλεις το δεξιό κόλ-

πο.  

 

10. Όταν ο καθετήρας εισέλθει σε φλέβα 

που βρίσκεται µέσα στο θώρακα, παρα-

τηρείται µία ελάττωση της ΚΦΠ κατά 

την εισπνοή και αύξηση κατά την εκ-

πνοή.  

11. Κατά την διάρκεια εισαγωγής του 

καθετήρα, ο άρρωστος µπορεί να παρα-

κολουθείται στενά µέσω ΗΚΓ.  

 

 

 

12. Ο καθετήρας µπορεί να στερεωθεί 

στη θέση του µε ραφή ή λευκοπλάστ, 

εφαρµόζεται αποστειρωµένη γάζα. Πά-

νω στο λευκοπλάστ αναγράψτε την ηµε-

ροµηνία και την ώρα εφαρµογής του κα-

θετήρα.  

13. Προσαρµόστε την ενδοφλέβια χορή-

γηση ώστε να ρέει στη φλέβα του αρρώ-

στου αργά και συνεχώς. 

9. Αν ο καθετήρας εισάγεται µέσω της 

υποκλείδιας φλέβας τοποθετήστε τον 

άρρωστο σε κατάρροπη θέση, για να γε-

µίσει η φλέβα και να µειώσετε τον κίν-

δυνο εµβολής µε αέρα. Επιβεβαίωση, για 

την σωστή θέση του άκρου του καθετή-

ρα γίνεται µε ακτινοσκόπηση ή ακτινο-

γραφία θώρακα. 

10.Το επίπεδο της ελεύθερης επιφάνειας 

του υγρού στο µανόµετρο ανεβοκατε-

βαίνει κατά την αναπνοή. Ανεβαίνει κα-

τακόρυφα κατά τον βήχα και την αύξηση 

της µυϊκής έντασης.  

11. Αν η κορυφή του καθετήρα έρθει σε 

επαφή µε το τοίχωµα του δεξιού κόλπου 

(ή της δεξιάς κοιλίας) µπορεί να προ-

κληθούν έκτοπα ερεθίσµατα και να δια-

ταραχθεί ο καρδιακός ρυθµός. 

12.Η σηµείωση ηµεροµηνίας και ώρας 

εφαρµογής του καθετήρα είναι απαραί-

τητη για την αφαίρεση του και την εισα-

γωγή νέου από άλλη φλέβα, ώστε να 

προληφθεί η θροµβοφλεβίτιδα.  

13. Η γρήγορη ροή του υγρού µέσα στη 

φλέβα µπορεί να προκαλέσει σηµαντική 

αύξηση της φλεβικής πίεσης. 
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2.11 ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ (εικόνα 6) 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΙΤΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

1. Τοποθετήστε τον άρρωστο στην αρχι-

κή θέση και επιβεβαιώστε το σηµείο 

«Ο»  

2. Τοποθετήστε το «Ο» της κλίµακας 

του µανόµετρου στο επίπεδο του δεξιού 

κόλπου.  

3. Κατόπιν, γυρίστε τη στρόφιγγα, ώστε 

το διάλυµα του µανοµέτρου να επικοι-

νωνεί µε τη φλέβα.  

4. Παρακολουθήστε τη µείωση του ύ-

ψους της στήλης του υγρού στο µανόµε-

τρο. Αναγράψτε την τιµή της υποδιαίρε-

σης, αφού σταθεροποιηθεί ή σταµατήσει 

να κατέρχεται η στήλη του υγρού.  

 

 

 

 

 

 

 

5. Η Κ.Φ.Π. µπορεί να κυµαίνεται µετα-

ξύ 4-10cm H2O. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Η στήλη του υγρού θα πέφτει, ώσπου 

να συναντήσει πίεση ίση µε την υδρο-

στατική που εξασκεί αυτή, δηλαδή την 

Κ.Φ.Π. Η Κ.Φ.Π. αντανακλάται από το 

ύψος της στήλης του υγρού στο µανόµε-

τρο, όταν υπάρχει ανοικτή επικοινωνία 

ανάµεσα στον καθετήρα και το µανόµε-

τρο. Το υγρό στο µανόµετρο θα ανεβο-

κατεβαίνει ελαφρά µε τις αναπνοές του 

αρρώστους .Αυτό επιβεβαιώνει ότι η 

γραµµή της Κ.Φ.Π. δεν είναι αποφραγ-

µένη µε θρόµβο αίµατος.  

5. Οι τιµές της Κ.Φ.Π. είναι ενδεικτικές 

του όγκου του φλεβικού αίµατος, της 

καρδιακής λειτουργίας και του όγκου 

των φλεβών, είναι δυναµική µέτρηση. Οι 

φυσιολογικές τιµές της διαφέρουν από 

άρρωστο σε άρρωστο. Η αγωγή του  
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΙΤΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

 

 

 

6. Εκτιµάτε την κλινική κατάσταση του 

αρρώστου. Συχνές µεταβολές στην τιµή 

της Κ.Φ.Π. (διερµηνευµένες µέσα στο 

πλαίσιο της κλινικής κατάστασης) θα 

χρησιµεύσουν ως οδηγός για ανίχνευση 

του αν η καρδιά µπορεί να χειριστεί το 

φορτίο του υγρού ή αν υπάρχει υπέρ-  ή 

υπογκαιµία  

 

 

 

 

 

7. Γυρίστε την κάνουλα πάλι, για να επι-

τρέψετε τη ροή διαλύµατος στη φλέβα 

του αρρώστου. 

5. αρρώστου δεν στηρίζεται στο αποτέ-

λεσµα µιας αλλά επανειληµµένων σε 

σειρά µετρήσεων.  

6. Η τιµής της Κ.Φ.Π. αξιολογείται σε 

συνδυασµό µε την όλη κλινική εικόνα 

του αρρώστου, την ωριαία αποβολή ού-

ρων, το ρυθµό καρδιακής λειτουργίας 

και την αρτηριακή πίεση 

α) Κεντρική φλεβική πίεση κοντά στο 

σηµείο «ο» σηµαίνει ότι ο άρρωστος εί-

ναι υπογκαιµικός  (επαληθεύεται, αν τα-

χεία έγχυση υγρών ενδοφλέβια βελτιώ-

σει την κατάστασή του) 

β) Κ.Φ.Π. πάνω από 15-20 cm H2O 

µπορεί να οφείλεται σε υπερογκαιµία ή 

σε ελαττωµένη καρδιακή συσταλτικότη-

τα.  

7. Κατά το χρονικό διάστηµα που δεν 

µετράται η Κ.Φ.Π., η ροή γίνεται βρα-

δέως στον καθετήρα, παρακάµπτοντας 

το µανόµετρο. 
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Εικόνα 6. Μέτρηση της ΚΦΠ 

 

 

2.12 ΦΑΣΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΙΤΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

1. Παρακολουθείτε τον άρρωστο για ε-

πιπλοκές  

α) Από την εισαγωγή του καθετήρα: 

πνευµοθώρακος, αιµοθώρακας, αιµάτω-

µα, καρδιακός επιπωµατισµός 

β) ∆ευτεροπαθώς από φλεβικό καθετήρα 

µε µπαλόνι: εµβολή αέρα, σχηµατισµός 

αποικιών µικροβίων 

2. Παρακολουθείτε στενά, τουλάχιστον 

δυο φορές την ηµέρα, το σηµείο εισόδου 

του καθετήρα και χρησιµοποιείτε άση-

πτη τεχνική. Αφαιρέστε τον καθετήρα 

αµέσως, αν υπάρχουν σηµεία λοίµωξης.  

3. Αλλάξτε τις γάζες σύµφωνα µε την 

1. Η πιθανότητα εµφάνισης επιπλοκών 

αυξάνεται όσο περισσότερο χρόνο ο κα-

θετήρας Κ.Φ.Π. παραµένει µέσα στην 

φλέβα ότι αιτήσεις του αρρώστου για 

νέο και διαφορετικό πόνο, πρέπει να 

λαµβάνεται σοβαρά υπόψη και να διε-

ρευνάται.  
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οδηγία.  

4. Σηµειώνετε ηµεροµηνία και ώρα κάθε 

αλλαγής του καθετήρα 

5. Στέλνετε την κορυφή του καθετήρα 

για καλλιέργεια αµέσως µετά την αφαί-

ρεσή του.  

6. Εκπλένετε τον καθετήρα κατά δια-

στήµατα µε αραιωµένο διάλυµα ηπαρί-

νης, σε περίπτωση που το διάλυµα χλω-

ριούχου νατρίου δεν είναι ηπαρινισµένο. 

 

 

 

 

 

 

 

6. Η έκπλυση του καθετήρα εµποδίζει 

την απόφραξη από θρόµβο αίµατος.  

 

2.13 ΑΙΤΙΑ ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

1.  Μία διαφυγή στο σύστηµα µέτρησης (π.χ. το three-way δεν κλείνει  

καλά ή δεν είναι καλά προσαρµοσµένο στο σύστηµα) τα παραπάνω 

είναι αίτια χαµηλής Κ.Φ.Π.  

2.  Ο καθετήρας σε λάθος ενδοθωρακική θέση.  

3.  Ο καθετήρας έχει καµφθεί κατά την διαδικασία περιποίησης – κάλυ-

ψης του. Στην περίπτωση αυτή έχουµε µικρές διακυµάνσεις της στή-

λης κατά την αναπνοή.  

4.  Βαθιά τοποθετηµένος καθετήρας του οποίου η άκρη έχει  εισχωρήσει 

στην δεξιά κοιλία (συνήθως δευτερογενώς λόγω µεγάλου ενδοαγγει-

ακού µήκους του καθετήρα).  Αυτό µπορούµε να το αντιληφθούµε: 

•••• Σε µια ξαφνική αύξηση της Κ.Φ.Π. όταν η αιµοδυναµική κατάσταση 

του αρρώστου δεν έχει αλλάξει µε άλλα κριτήρια (ταχυκαρδία,  πτώση 

ΑΠ, χορήγηση υγρών) 

•••• Όταν έχουµε έντονες διακυµάνσεις της στήλης του ύδατος, ταυτόχρο-

νες µε την καρδιακή συχνότητα. Η διάγνωση είναι βέβαιη όταν έχουµε 

ξαφνική πτώση της Κ.Φ.Π. τραβώντας τον καθετήρα µερικά εκατοστά 

προς τα έξω.  

5.  Η ύπαρξη υγρών µε µεγάλη γλοιότητα στο σύστηµα της Κ.Φ.Π. π.χ.  

υπέρτονο διάλυµα γλυκόζης,  πλάσµα, haemaccel, albumin. Σε αυτήν 
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την περίπτωση είναι αδύνατη η µέτρηση της Κ.Φ.Π. Αν ο καθετήρας 

είναι µονού αυλού και χορηγούνται διάφορα υγρά, βάζουµε το three-

way στην άκρη του καθετήρα και τον ξεπλένουµε πριν από κάθε µέ-

τρηση. 

6. Μερική απόφραξη του καθετήρα από πήγµα ή υπερβολικό σφίξιµο 

του καθετήρα κατά την στερέωση του µε  ράµµα.  

7.  Αν το σύστηµα µέτρησης έχει φίλτρο αέρος (αντιµικροβιακό) και 

βραχεί γίνεται αδιαπέραστο για τον αέρα και µας δίνει λάθος µέτρη-

ση Κ.Φ.Π. (8) 

 

2.14 ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 Οι πρακτικές που ακολουθούν έχουν σχεδιαστεί µε σκοπό την  

πρόληψη ή τον περιορισµό των επιπλοκών που σχετίζονται µε τους αγ-

γειακούς καθετήρες.  Αρκετά από αυτά τα προληπτικά µέτρα έχουν µι-

κρή ή µη αποδεδειγµένη αξία. 

 

2.14.1 -ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΑ ΕΠΙΘΕΜΑΤΑ (ΓΑΖΕΣ) 

 Το σηµείο εισόδου του καθετήρα στο δέρµα καλύπτεται πάντα. 

Αυτό θεωρείται βασικό προστατευτικό µέτρο. Συνήθως η επικάλυψη γί-

νεται µε µια αποστειρωµένη γάζα που στερεώνεται στο δέρµα µε υποαλ-

λεργική κολλητική ταινία και αλλάζει  κάθε 48 ώρες. Τα τελευταία χρό-

νια έχουν επίσης διαδοθεί κα τα στεγανά επιθέµατα από διαφανές πολυ-

ουρεθάνιο ή κολλοειδή gels, επειδή µε αυτά είναι δυνατή η επισκόπηση 

του σηµείου εισόδου του καθετήρα (για σηµεία ενδεικτικά λοίµωξης) 

χωρίς να απαιτείται αφαίρεση τους. Εντούτοις τα στεγανά επιθέµατα 

έχουν ένα µειονέκτηµα που πρέπει να τονισθεί: ευνοούν την ανάπτυξη 

µικροβίων στο υποκείµενο δέρµα. Τα επιθέµατα αυτά παρεµποδίζουν τη 

διαφυγή των υδρατµών από το υποκείµενο δέρµα και έτσι δηµιουργείται 

ένα υγρό περιβάλλον που διευκολύνει την ανάπτυξη της µικροβιακής 

χλωρίδας του δέρµατος. Μερικά στεγανά επιθέµατα είναι περισσότερο 
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διαπερατά στους υδρατµούς σε σχέση µε άλλα. Εντούτοις όλα σε κάποιο 

βαθµό παγιδεύουν την υγρασία του δέρµατος και όλα προάγουν τον α-

ποικισµό του δέρµατος από µικρόβια. Παρά ταύτα, η µεγαλύτερη συχνό-

τητα σηψαιµίας που σχετίζεται µε αγγειακούς καθετήρες παρατηρείται 

µόνο µε εκείνα τα επιθέµατα που είναι εντελώς αδιαπέραστα στους υ-

δρατµούς. 

 Έτσι, η εν προκειµένω δράση των στεγανών επιθεµάτων είναι α-

ντίθετη από αυτή που θα ήταν επιθυµητή για τα προστατευτικά επιθέµα-

τα. Με βάση αυτή την παρενέργεια και το επιπλέον κόστος τους που εί-

ναι περίπου το τριπλάσιο του κόστους των απλών αποστειρωµένων γα-

ζών) η συστηµατική χρήση των στεγανών επιθεµάτων δεν συνίσταται 

(πίνακας 3).  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.1. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ∆ΙΑ-

ΦΟΡΩΝ ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΩΝ ΕΠΙΘΕΜΑΤΩΝ  

Είδος επιθέµατος Εµπορικά ο-

νόµατα 

Κόστος Αποικισµός 

δέρµατος 

Κίνδυνος ση-

ψαιµίας 

Αποστειρωµένη γάζα 

και κολλητική ταινία 
 + + + 

Στεγανά επιθέµατα δι-

απερατά στους υδρα-

τµούς 

 + + + + + + 

Στεγανά επιθέµατα α-

διαπέραστα στους υ-

δρατµούς 

Op site 

Tegaderm 

DuoDERM 

+ + + + + + 

 

 

2.14.2 -ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΕΣ ΑΛΟΙΦΕΣ 

Μια άλλη συνηθισµένη τακτική αντισηπτικής προστασίας είναι η 

εφαρµογή µιας πολυµικροβιακής αλοιφής (όπως polymyxin- bacitracin) 

στο σηµείο εισόδου του καθετήρα στο δέρµα εντούτοις,  η πρακτική αυ-
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τή δεν έχει  αποδειχθεί ότι µειώνει τη συχνότητα των λοιµώξεων που 

σχετίζονται µε τον καθετήρα, και για αυτό δεν συνίσταται.  

 

2.14.3 -ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 

Η συχνότητα των λοιµώξεων που σχετίζονται µε αγγειακούς καθε-

τήρες είναι µεγαλύτερη στους καθετήρες που διατηρούνται στην θέση 

τους για διάστηµα µεγαλύτερο από 3 ηµέρες. Η παρατήρηση αυτή οδή-

γησε στη συνηθισµένη πρακτική να αντικαθίστανται οι αγγειακοί καθε-

τήρες (συνήθως µε οδηγό σύρµα) ανά λίγες µέρες προκειµένου να µειω-

θεί ο κίνδυνος των λοιµώξεων που σχετίζονται µε τους καθετήρες. Ε-

ντούτοις, η αντικατάσταση των αγγειακών καθετήρων σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα, χρησιµοποιώντας είτε οδηγό σύρµα είτε µια νέα θέση πα-

ρακέντησης, δεν µειώνει την συχνότητα των λοιµώξεων που σχετίζονται 

µε καθετήρες. Απεναντίας, είναι δυνατόν να αυξάνει την συχνότητα των 

επιπλοκών που σχετίζονται µε αγγειακούς καθετήρες (τόσο µηχανικές 

όσο και λοιµώδεις) εποµένως, η συστηµατική αντικατάσταση των αγγει-

ακών καθετήρων δεν συνίσταται. 

 

 

 

 

2.14.3.1 ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑ-

ΘΕΤΗΡΩΝ 

 

1.  Όταν παρατηρείται πύον ή επεκτεινόµενο ερύθηµα στο σηµείο εισό-

δου του καθετήρα, θα πρέπει ο καθετήρας να τοποθετείται σε άλλη 

θέση.  

2.  Όταν υπάρχει υποψία λοίµωξης σχετιζόµενης µε τον αγγειακό καθε-

τήρα, ο καθετήρας θα πρέπει να αντικατασταθεί µε οδηγό σύρµα.  

3.  Όταν από την κορυφή ή το ενδοδερµικό τµήµα, ενός καθετήρας που 

έχει προηγουµένως αφαιρεθεί, αναπτυχθούν µικρόβια (πάνω από 15 
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µονάδες σχηµατισµού αποικιών στην ηµιποσοτική καλλιέργεια),  

πρέπει να επιλέγεται µια άλλη θέση για τοποθέτηση φλεβοκαθετήρα.  

4.  Όταν ένας καθετήρας έχει τοποθετηθεί επειγόντως (π.χ. σε καρδιο-

πνευµονική ανακοπή) χωρίς αυστηρή τήρηση των κανόνων αντισηψί-

ας θα πρέπει να αντικαθίσταται µε τη βοήθεια οδηγού σύρµατος. 

 

2.14.4 -ΕΚΠΛΥΣΗ ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 

Όλοι οι αγγειακοί καθετήρες εκπλένονται συστηµατικά προκειµέ-

νου να διατηρηθεί η βατότητα τους. Το καθιερωµένο υγρό έκπλυσης εί-

ναι ηπαρινισµένος ορός (η συγκέντρωση ηπαρίνης ποικίλει από 10 έως 

1000 µονάδες/ml). Οι καθετήρες που χρησιµοποιούνται µόνο περιοδικά 

καλύπτονται µε το κάλυµµα τους και πληρούται µε διάλυµα  ηπαρίνης 

όσο δεν χρησιµοποιούνται (το κάλυµµα στεγανοποιεί το εξωτερικό άκρο 

του καθετήρα δηµιουργεί µερικό κενό, που συγκρατεί το  ηπαρινισµένο 

διάλυµα έκπλυσης στη θέση του εκ του οποίου και ο όρος «κλείδωµα 

ηπαρίνης»οι αρτηριακοί καθετήρες υποβάλλονται σε συνεχή έκπλυση (ο 

συνήθης ρυθµός ροής του υγρού έκπλυσης είναι 3m/n προκειµένου να 

εξασφαλισθεί η συνεχής ροή του υγρού έκπλυσης, δηµιουργείται πίεση 

µε τη βοήθεια ενός αεροθαλάµου.  

 

-ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΛΥΣΕΙΣ ΑΝΤΙ ΗΠΑΡΙΝΗΣ 

Ο ηπαρινισµένος ορός ως υγρό έκπλυσης έχει δύο µειονεκτήµατα. 

Το πρώτο είναι το επιπλέον κόστος της ηπαρίνης.  Το δεύτερο ο κίνδυ-

νος θροµβοκυτοπενίας που προκαλείται από την ηπαρίνη. 

Τα µειονεκτήµατα των εκχύσεων µε ηπαρινισµένο ορό είναι δυνα-

τόν να εξουδετερωθούν χρησιµοποιώντας εναλλακτικές τεχνικές έκπλυ-

σης. Ο φυσιολογικός ορός (χωρίς ηπαρίνη) έχει αποδειχθεί το ίδιο απο-

τελεσµατικός όσο και ο ηπαρινισµένος ορός για την έκπλυση των φλε-

βικών καθετήρων, ενώ για τους περιφερικούς φλεβικούς καθετήρες 

µπορεί να µην είναι απαραίτητη η συστηµατική έκπλυση. Ο φυσιολογι-

κός ορός δεν είναι πάντα αποτελεσµατική εναλλακτική επιλογή σε σχέ-
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ση µε τον ηπαρινισµένο ορό για την έκπλυση των αγγειακών καθετή-

ρων. Αν η χρήση του διαλύµατος ηπαρίνης αντενδείκνυται για κάποιο 

λόγο (π.χ. λόγω θροµβοκυτοπενίας από ηπαρίνη) για την έκπλυση των 

αρτηριακών καθετήρων µπορεί να χρησιµοποιηθεί διάλυµα 1,4% κιτρι-

κού νατρίου (πίνακας 4). 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΛΥΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΠΛΥΣΕΙΣ ΜΕ Η-

ΠΑΡΙΝΗ  

Αγγειακή συσκευή Εναλλακτική τεχνική πλύ-

σης 

Ενδείξεις 

Κεντρικοί και περιφερικοί 

φλεβικοί καθετήρες  

Έκπλυοη µε φυσιολογικό 

ορό (0,9% NaCI), χρησι-

µοποιώντας τον ίδιο όγκο 

(1-5 mL) και το ίδιο µε-

σοδιάστηµα (κάθε 8-12 

h) µε την ηπαρίνη (11)  

Σταθερό πρωτόκολλο για 

όλους τους φλεβικούς 

καθετήρες  

Περιφερικοί φλεβικοί καθε-

τήρες  

Έκπλυση µε φυσιολογικό 

ορό (0,9% NaCI) (1-5 

mL) µόνο µετά από χο-

ρήγηση φαρµάκου (13)  

Σταθερό πρωτόκολλο για 

τους περιφερικούς φλεβι-

κούς καθετήρες  

Αρτηριακοί καθετήρες  Έκπλυση µε συνεχή ροή 

διαλύµατος 1,4% κιτρι-

κού νατρίου  

Θροµβοκυτοπενία που 

προκλήθηκε από ηπαρίνη  

 

 

2.15 ΑΜΕΣΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ 

ΦΛΕΒΩΝ 

1. ΕΜΒΟΛΗ ΑΕΡΑ 

 Η τυχαία είσοδος αέρα είναι µία από τις  πιο επίφοβες επιπλοκές 

του καθετηριασµού των κεντρικών φλεβών. Η σηµασία της διατήρησης 
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κλειστού του συστήµατος κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης του καθε-

τήρα φαίνεται από τον ακόλουθο υπολογισµό. 

 ∆ιαφορά πίεσης 4mmHg κατά µήκος ενός καθετήρα 14gauge είναι 

δυνατόν να προκαλέσει την είσοδο αέρα µε ρυθµό 90mL/sec και είναι 

δυνατόν να προκαλέσει θανατηφόρα εµβολή αέρα σε 15sec.  

 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ 

 Η πρόληψη είναι το βασικότερο µέτρο για την ελάττωση της νο-

σηρότητας και της θνητότητας από την εµβολή αέρα. Η πιο αποτελε-

σµατική µέθοδος για την πρόληψη της εισόδου αέρα είναι η διατήρηση 

της φλεβικής πίεσης µεγαλύτερης σε σχέση µε την ατµοσφαιρική πίεση. 

Αυτό διευκολύνεται τοποθετώντας τον ασθενή σε θέση trendelenburg µε 

κλίση 15
ο
 σε σχέση µε το οριζόντιο επίπεδο. Υπενθυµίζεται ότι η θέση 

Trendelnburg δεν προλαµβάνει την είσοδο αέρα στη φλεβική κυκλοφο-

ρία. Επειδή στους ασθενείς δηµιουργούνται ακόµη αρνητικές ενδοθω-

ρακικές πιέσεις έστω και αν είναι σε θέση Trendelnburg. Όταν αλλά-

ζουν οι συνδέσεις σε µια κεντρική φλεβική γραµµή, µια προσωρινή θε-

τική πίεση είναι δυνατόν να δηµιουργηθεί ζητώντας από τον ασθενή να 

προσπαθήσει να εκπνεύσει µε κλειστή γλωττίδα ή να σφυρίζει ώστε να 

γίνεται ακουστό το σφύριγµα. Αυτό όχι µόνο προκαλεί θετική ενδοθω-

ρακική πίεση, αλλά επιτρέπει στον ιατρό να αντιληφθεί τη θετική ενδο-

θωρακική πίεση από το άκουσµα του σφυρίγµατος σε εξαρτηµένους από 

αναπνευστήρα ασθενείς. Θα πρέπει να προκαλείται µηχανική έκπτυξη 

του πνεύµονα όταν γίνονται οι αλλαγές των συνδέσεων. 

 

-ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 Συνήθως η εµβολή αέρα εκδηλώνεται µε οξεία εµφάνιση δύσπνοι-

ας που παρατηρείται κατά τη διάρκεια του καθετηριασµού. Είναι δυνα-

τόν πολύ γρήγορα να εµφανισθεί υπόταση και καρδιακή ανακοπή. Ο αέ-

ρας είναι δυνατόν να διέλθει µέσω ενός ανοικτού ωοειδούς τρήµατος 

και να αποφράξει την εγκεφαλική κυκλοφορία, οπότε προκύπτει οξύ ι-
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σχαιµικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Κατά την ακρόαση πάνω από 

την καρδιά είναι δυνατόν να γίνει ακουστό κάποιο χαρακτηριστικό φύ-

σηµα «τροχού µύλου»όµως είναι δυνατόν αυτό το φύσηµα να µην υπάρ-

χει .  

 

-ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ 

 Αν υπάρχει υποψία εµβολής αέρα, ο ασθενής αµέσως τοποθετείται 

σε θέση αριστεράς πλάγιας κατάκλισης και γίνεται προσπάθεια αναρρό-

φησης αέρα άµεσα από την φλεβική γραµµή. Σε απελπιστικές καταστά-

σεις µπορεί να εισαχθεί βελόνη µέσω του θωρακικού τοιχώµατος στη 

δεξιά κοιλία προκειµένου να αναρροφηθεί ο αέρας. ∆υστυχώς, η θνητό-

τητα σε σοβαρές περιπτώσεις φλεβικής εµβολής αέρα παραµένει  υψηλή 

παρά τους χειρισµούς αυτούς. 

 

2. ΠΝΕΥΜΟΝΟΘΩΡΑΚΑΣ 

 Ο πνευµονοθώρακας είναι µια επιπλοκή που θα πρέπει να τη λαµ-

βάνει κανείς υπόψη, κυρίως κατά τον καθετηριασµό της υποκλείδιας 

φλέβας,  είναι όµως δυνατόν να επιλέξει τον καθετηριασµό και της έσω 

σφαγίτιδας φλέβας. Αυτό είναι ένας λόγος για τον οποίο συνιστώνται 

ακτινογραφίες θώρακα µετά από όλους τους καθετηριασµούς (ή προ-

σπάθειες καθετηριασµού) κεντρικών φλεβών. Αν είναι δυνατόν, οι ακτι-

νογραφίες µετά την τοποθέτηση του καθετήρα θα πρέπει να λαµβάνεται 

σε όρθια θέση µε τον άρρωστο σε εκπνοή. Οι ακτινογραφίες σε θέση 

εκπνοής είναι δυνατόν να διευκολύνουν την αναγνώριση µικρού βαθµού 

πνευµονοθώρακα, επειδή µε την εκπνοή µειώνεται το ποσό του αέρα 

που υπάρχει στους πνεύµονες, όχι όµως το ποσό του αέρα που υπάρχει 

στην υπεζωκοτική κοιλότητα. Έτσι, κατά τη διάρκεια της εκπνοής, ο 

όγκος του αέρα στην υπεζωκοτική κοιλότητα αποτελεί µεγαλύτερο ανα-

λογικά τµήµα του συνολικού όγκου του ηµιθωρακίου, και µε τον τρόπο 

αυτό µεγεθύνεται η ακτινογραφική απεικόνιση του πνευµονοθώρακα. 
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 Ακτινογραφίες σε όρθια θέση δεν είναι πάντα δυνατές σε ασθε-

νείς της ΜΕΘ. Όταν είναι αναγκαίες ακτινογραφίες θώρακα σε ύπτια 

θέση, να ενθυµείστε ότι σε αυτή τη θέση συχνά ο αέρας της υπεζωκοτι-

κής κοιλότητας, δεν συγκεντρώνεται στην κορυφή του πνεύµονα. Στην 

περίπτωση αυτή, ο αέρας της υπεζωκοτικής κοιλότητας τείνει  να συγκε-

ντρώνεται στους υποπνευµονικούς κόλπους και κατά µήκος του προσθί-

ου ορίου του µεσοθωρακίου (εικόνα 7). 

 

 

Εικόνα 7. Κεντρικός φλεβικός καθετήρας σε θέση επικίνδυνη για διάτρηση της άνω 

κοίλης φΛέ6ας 

 

3. ΟΨΙΜΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΘΩΡΑΚΑΣ 

 Ο πνευµονοθώρακας είναι δυνατόν να µην είναι εµφανής στην α-

κτινογραφία θώρακα µέχρι 24-48 ώρες µετά τον καθετηριασµό κεντρι-

κής φλέβας.  Εποµένως, η απουσία πνευµονοθώρακα στην ακτινογραφία 

θώρακα αµέσως µετά την τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα δεν 

αποκλείει εντελώς την πιθανότητα πνευµονοθώρακα που προκλήθηκε 

κατά τον καθετηριασµό. Αυτό είναι σηµαντικό για τους ασθενείς που 

αναπτύσσουν δύσπνοια ή άλλα σηµεία πνευµονοθώρακα τις  πρώτες λί-

γες µέρες µετά τον καθετηριασµό κεντρικής φλέβας. Επί απουσίας ση-

µείων και συµπτωµάτων, δεν υπάρχει λόγος, να γίνονται διαδοχικές α-

κτινογραφίες θώρακα µετά την τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού καθετή-

ρα. 

 

 



 82 

3. ΘΕΣΗ ΚΟΡΥΦΗΣ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 Ο σωστά τοποθετηµένος κεντρικός φλεβικός καθετήρας θα πρέπει 

να έχει διαδροµή παράλληλη µε την άνω κοίλη φλέβα και η κορυφή του 

καθετήρα θα πρέπει να ευρίσκεται πάνω από τη συµβολή της άνω κοίλης 

φλέβας και του δεξιού κόλπου. Στις ακόλουθες περιπτώσεις απαιτούνται 

διορθωτικά µέτρα. 

 

-  Κορυφή καθετήρα µε κατεύθυνση προς το τοίχωµα της άνω κοίλης 

φλέβας. 

 Οι καθετήρες που εισάγονται από την αριστερή πλευρά θα πρέπει 

να σχηµατίζουν µια γωνία µε κατεύθυνση προς τα κάτω όταν εισέρχο-

νται στην άνω κοίλη φλέβα. Αν δεν σχηµατίζουν αυτή τη γωνία, οι κα-

θετήρες είναι δυνατόν να καταλήγουν σε µια θέση. Η κορυφή του καθε-

τήρα βρίσκεται πάνω στο πλάγιο τοίχωµα της άνω κοίλης φλέβας και 

στη θέση αυτή ο καθετήρας είναι δυνατόν να διαπεράσει το τοίχωµα του 

αγγείου (διάτρηση άνω κοίλης φλέβας).  Εποµένως, καθετήρες που κα-

ταλήγουν στο τοίχωµα της άνω κοίλης φλέβας θα πρέπει να τοποθετού-

νται στη σωστή θέση όσο το δυνατόν νωρίτερα. 

 

-Κορυφή καθετήρα στο δεξιό κόλπο. 

Η FDA (Food and Drug Administration) επιµένει στον κίνδυνο 

διάτρησης της καρδιάς από την κορυφή καθετήρα που έχει προωθηθεί  

στην καρδιά. Πάντως, η διάτρηση της καρδιάς είναι µια σπάνια επιπλο-

κή του καθετηριασµού των κεντρικών φλεβών, έστω και αν πάνω από το 

50% των κεντρικών φλεβικών καθετήρων τοποθετούνται λανθασµένα 

στο δεξιό κόλπο.  Εν τούτοις, ο καρδιακός επιπωµατισµός είναι πάντα 

θανατηφόρος κι έτσι η τοποθέτηση του καθετήρα στο δεξιό κόλπο θα 

πρέπει να αποφεύγεται. Κάποια µέτρα είναι δυνατόν να βοηθήσουν στην 

ελαχιστοποίηση του κινδύνου διάτρησης της καρδιάς. Το πιο αποτελε-

σµατικό µέτρο είναι η χρησιµοποίηση βραχύτερων καθετήρων, όπως συ-

νίσταται παραπάνω. Η κορυφή του καθετήρα θα πρέπει να ευρίσκεται 
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πάνω από το δεξιό τρίτο πλευρικό χόνδρο (αυτό είναι το επίπεδο στο 

οποίο η άνω κοίλη φλέβα εκβάλλει στο δεξιό κόλπο). Αν η θέση του 

προσθίου τµήµατος της τρίτης πλευράς δεν είναι δυνατόν να προσδιορι-

στεί , η κορυφή του καθετήρα θα πρέπει να διατηρείται πάνω από το δι-

χασµό της τραχείας. 

 

4. ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 Οι µηχανικές επιπλοκές των αγγειακών καθετήρων είναι δυνατόν 

να διακριθούν σε αποφρακτικού τύπου (απόφραξη του καθετήρα ή του 

αγγείου0 ή διαβρωτικού τύπου (διάτρηση της καρδιάς ή του αγγείου).  

Στη συνέχεια παρουσιάζονται οι πιο συνηθισµένες ή δυνάµενες να προ-

ληφθούν οι  µηχανικές επιπλοκές. 

 

- Απόφραξη του καθετήρα 

 Στα αίτια της απόφραξης του καθετήρα περιλαµβάνονται οι  γω-

νιώσεις του καθετήρα (που συνήθως δηµιουργούνται κατά την τοποθέ-

τηση του, οι θρόµβοι (από την είσοδο αίµατος του καθετήρα) και τα α-

διάλυτα ιζήµατα των διαλυµάτων έγχυσης (συνήθως από φάρµακα ή α-

νόργανα άλατα). Η απόφραξη του καθετήρα γίνεται αντιληπτή από την 

ελάττωση της ροής των υγρών µέσω αυτού (µερική απόφραξη) την πλή-

ρη διακοπή της ροής (πλήρης απόφραξη) και τη διακοπή της ροής προς 

µία κατεύθυνση (όταν η αναρρόφηση µέσω του καθετήρα δεν αποδίδει. 

 

- ∆ιατήρηση Βατότητας 

 Θα πρέπει να καταβάλλεται κάθε προσπάθεια για να αντιµετωπί-

ζεται η απόφραξη του καθετήρα και να αποφεύγεται η αντικατάσταση 

του. Ποτέ δεν πρέπει να εισάγονται οδηγά σύρµατα για την αποκατά-

σταση της βατότητας, λόγω του κινδύνου µετατόπισης της µάζας που 

πιθανόν προκαλεί την απόφραξη και του κινδύνου εµβολής. Όταν οι κα-

θετήρες παρουσιάζουν µερική απόφραξη (όταν δηλαδή υπάρχει  κάποια 

ροή µέσω του καθετήρα) η έκπλυση µε ένα θροµβολυτικό παράγοντα ή 
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αραιό διάλυµα υδροχλωρικού οξέος είναι δυνατόν να βοηθήσουν στην 

αποκατάσταση της βατότητας.  Η έκπλυση µε υδροχλωρικό οξύ έχει  

σκοπό κυρίως την αύξηση  της διαλυτότητας του ιζήµατος φωσφορικού 

ασβεστίου. Υπάρχουν περιπτώσεις απόφραξης του καθετήρα ανθεκτικής 

σε θροµβολυτικούς παράγοντες,  όπου όµως παρατηρήθηκε ευνοϊκή απά-

ντηση στη διαλυτική δράση των οξέων (πίνακας 5). 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ 

ΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΜΕΡΙΚΩΣ ΑΠΟΦΡΑΓΜΕΝΟΥΣ ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ 

∆ιάλυµα Α: Ουροκινάση ή στρεπτοκινάση (5000 U/mL)  

∆ιάλυµα Β: 0,1 Ν υδροχλωρικό οξύ  

Όγκος: Εσωτερική χωρητικότητα του καθετήρα ή 2.0 mL Ακολου-

θούνται διαδοχικά τα εξής βήµατα: 

1. Εγχέεται το διάλυµα Α στον καθετήρα και τοποθετείται το κάλυµµα 

του καθετήρα 

2. Το διάλυµα αφήνεται στον καθετήρα για 10 min και στη συνέχεια 

αναρροφάται 

3. Εκπλύνεται ο καθετήρας µε 10 mL ηπαρινισµένου ορού (100 U/mL) 

4. Αν η απόφραξη επιµένει  επαναλαµβάνονται τα βήµατα 1-3 και πα-

ρατείνεται ο χρόνος παραµονής του διαλύµατος εντός του καθετήρα 

σε 1 ώρα, 

5. Αν η απόφραξη επιµένει  επαναλαµβάνονται τα βήµατα 1-3 και πα-

ρατείνεται ο χρόνος παραµονής του διαλύµατος ^εντός του καθετήρα 

σε 2 ώρες 

6. Αν η απόφραξη επιµένει , επαναλαµβάνονται τα βήµατα 1-5 χρησι-

µοποιώντας το διάλυµα Β.  

7. Αν η απόφραξη επιµένει, αντικαθίσταται ο καθετήρας 

 

6. ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑΣ ΦΛΕΒΑΣ 

Κλινικά εµφανής θρόµβωση της υποκλείδιας παρατηρείται στο 3% 

των ασθενών µε υποκλείδιους καθετήρες. Το βασικό χαρακτηριστικό 
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της απόφραξης της υποκλείδιας είναι το οίδηµα του σύστοιχου άνω ά-

κρου. Η διερεύνηση του αρρώστου στον οποίο υπάρχει υποψία θρόµβω-

σης της υποκλείδιας αρχίζει µε µη επεµβατικές µεθόδους όπως είναι το 

υπερηχογράφηµα Doppler. Η µέθοδος αυτή έχει υψηλά ποσοστά επιτυ-

χίας στη διάγνωση της θρόµβωσης που προκαλεί απόφραξη και έτσι εί-

ναι δυνατόν σε πολλές περιπτώσεις να µην απαιτηθεί η επεµβατική φλε-

βογραφία. 

Μετά την τεκµηρίωση της διάγνωσης της θρόµβωσης της υπο-

κλείδιας φλέβας,  ο καθετήρας θα πρέπει να αφαιρείται. Επειδή οι θρόµ-

βοι είναι δυνατόν να επεκτείνονται από την υποκλείδια φλέβα, στην άνω 

κοίλη φλέβα, φαίνεται λογική η αποφυγή –αν είναι δυνατόν –της τοπο-

θέτησης κεντρικών φλεβικών καθετήρων για λίγες εβδοµάδες. Συχνά 

στην περίπτωση αυτή συνίσταται η έναρξη αντιπηκτικής αγωγής µε η-

παρίνη. Εντούτοις δεν υπάρχουν ενδείξεις  ότι η αντιπηκτική αγωγή µει-

ώνει τη συχνότητα πνευµονικής εµβολής ή ότι µεταβάλλει κατά άλλο 

τρόπο την κλινική διαδροµή της θρόµβωσης της υποκλείδιας φλέβας που 

σχετίζεται µε υπογλείδιο καθετήρα. Οι συµπτωµατικές πνευµονικές εµ-

βολές είναι ασυνήθεις (10%) στη θρόµβωση της υποκλείδιας φλέβας και 

έτσι στην περίπτωση αυτή δεν θα πρέπει να αναµένονται θεαµατικά α-

ποτελέσµατα από την αντιπηκτική αγωγή. 

 

7. ∆ΙΑΒΡΩΣΕΙΣ ΑΓΓΕΙΩΝ 

 Η διάτρηση της άνω κοίλης φλέβας και του δεξιού κόλπου από 

τους κεντρικούς καθετήρες είναι σπάνια επιπλοκή, που σε πολλές περι-

πτώσεις είναι δυνατόν να αποφευχθεί . Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να 

αποδίδεται στη σωστή τοποθέτηση των κεντρικών φλεβικών καθετήρων. 

Η τοποθέτηση καθετήρων στην αριστερή πλευρά ευθύνεται για το 70% 

των διατρήσεων της άνω κοίλης φλέβας κι έτσι ένα σηµαντικό µέτρο για 

την ελάττωση του κινδύνου διάτρησης της άνω κοίλης φλέβας είναι η 

αποφυγή της εισαγωγής καθετήρων στην αριστερή πλευρά. 
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8. ΣΗΠΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 Στους ασθενείς της ΜΕΘ παρατηρείται νοσοκοµειακή σηψαιµία 2-

7 φορές συχνότερα σε σχέση µε τους άλλους νοσηλευόµενους ασθενείς  

οι αγγειακοί καθετήρες είναι η δεύτερη κύρια αιτία νοσοκοµειακής ση-

ψαιµίας στη ΜΕΘ (η πρώτη είναι η πνευµονία). Η εµφάνιση νοσοκοµει-

ακής σηψαιµίας είναι δυνατόν να διπλασιάσει τη διάρκεια νοσηλείας 

στη ΜΕΘ και να αυξήσει την πιθανότητα θανατηφόρας έκβασης κατά 

25-35% όπως φαίνεται από τις παραπάνω παρατηρήσεις, οι  λοιµώξεις 

που συνδυάζονται µε τους αγγειακούς καθετήρες έχουν σηµαντική επί-

δραση τόσο στη νοσηρότητα όσο και στη θνητότητα στους ασθενείς της 

ΜΕΘ. 

 

- Αποικισµός του καθετήρα 

 Οµιλούµε για αποικισµό του καθετήρα όταν ένας µικροοργανι-

σµός αποµονώνεται από το ενδαγγειακό τµήµα του καθετήρα (κορυφή 

καθετήρα) αλλά είτε ο µικροοργανισµός είναι σαπροφυτικός είτε η ανά-

πτυξη του θεωρείται αρκετά µικρή για να προκαλέσει λοίµωξη. Ταυτό-

χρονα δεν υπάρχει σηψαιµία και καµία ένδειξη τοπικής ή συστηµατικής 

φλεγµονής. 

 

-Λοίµωξη που σχετίζεται µε τον καθετήρα 

 Στη λοίµωξη που σχετίζεται µε τον καθετήρα, από την κορυφή 

του καθετήρα αποµονώνεται ένας παθογόνος µικροοργανισµός και η α-

νάπτυξη του θεωρείται αρκετά µεγάλη για να προκαλέσει λοίµωξη. Η 

κατάσταση αυτή δεν συνοδεύεται από σηψαιµία, είναι όµως δυνατόν να 

είναι προοίµιο σηψαιµίας.  Μερικές φορές µπορεί να υπάρχουν σηµεία 

τοπικής φλεγµονής και συστηµατικής φλεγµονής. 

 

-Σηψαιµία που σχετίζεται µε καθετήρα 

 Σε αυτή την περίπτωση, ο ίδιος παθογόνος µικροοργανισµός απο-

µονώνεται από την κορυφή του καθετήρα και από τη συστηµατική κυ-
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κλοφορία. Η ανάπτυξη του µικροοργανισµού στην κορυφή του καθετήρα 

είναι αρκούντως µεγάλη για να θεωρηθεί ο καθετήρας ως κύρια εστία 

της σηψαιµίας. Αν η ανάπτυξη του µικροοργανισµού στην καλλιέργεια 

του καθετήρα είναι µικρή, είναι πιθανόν η εστία της σηψαιµίας να είναι 

άλλη οπότε η κορυφή του καθετήρα επιµολύνεται δευτερογενώς. (6) 
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2.16 ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ ΠΙΕΣΗ ΚΑΙ ΠΙΕΣΗ 

ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ 

 

Η συνεχής παρακολούθηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης (CVP) 

και της πίεσης ενσφήνωσης (PCWP) είναι πρακτικές ρουτίνας στην ε-

ντατική θεραπεία. Όπως συµβαίνει µε όλες τις τεχνικές που τις θεωρού-

µε οικείες, αυτές τις  µετρήσεις συχνά δεν τις αξιολογούµε προσεκτικά. 

Το αποτέλεσµα είναι ότι αυτές οι µετρήσεις συχνά ερµηνεύονται λανθα-

σµένα. 

 

2.16.1 ΑΙΤΙΕΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗΣ 

1. ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Το µηδενικό σηµείο αναφοράς για τις φλεβικές πιέσεις στο θώρα-

κα είναι ένα σηµείο στην εξωτερική επιφάνεια του θώρακα όπου το τέ-

ταρτο µεσοπλεύριο διάστηµα συναντά τη µέση µασχαλιαία γραµµή (δη-

λαδή τη γραµµή που ευρίσκεται στο µέσο µεταξύ πρόσθιας και οπίσθιας 

µασχαλιαίας γραµµής). Το σηµείο αυτό (που ονοµάζεται φλεβοστατικός 

άξονας) αντιστοιχεί στη θέση του δεξιού και του αριστερού κόλπου ό-

ταν ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση. ∆εν είναι έγκυρο σηµείο ανα-

φοράς στην πλάγια θέση, και εποµένως η CVP και η PCWP δεν θα πρέ-

πει  να µετρώνται όταν οι  ασθενείς  βρίσκονται στην πλάγια θέση. 

 

2. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

Η αγγειακή πίεση που καταγράφεται στο κρεβάτι του ασθενούς 

είναι µια ενδοαγγειακή πίεση ,  είναι δηλαδή η πίεση στον αυλό του αγ-

γείου σε σχέση µε την ατµοσφαιρική πίεση (µηδέν). Εντούτοις, η αγγει-

ακή πίεση που καθορίζει το προφόρτιο των κοιλιών (τάση στον καρδια-

κό µυ των κοιλιών) και το ρυθµό της δηµιουργίας οιδήµατος είναι η δι-

ατοιχωµατική πίεση, δηλαδή είναι η διαφορά .µεταξύ .των ενδοαγγεια-
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κών και των εξω.αγγειακών πιέσεων. Οι µεταβολές στις πιέσεις του θώ-

ρακα µπορεί να δηµιουργήσουν αναντιστοιχία µεταξύ ενδοαγγειακών 

και διατοιχωµατικών πιέσεων. Η αναντιστοιχία αυτή παρουσιάζεται 

στην καταγραφή της CVP κατά τη διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου, 

όπως φαίνεται στην Εικόνα 8. Οι µεταβολές της ενδοαγγειακής πίεσης 

στην καταγραφή αυτή οφείλονται στις µεταβολές της ενδοθωρακικής πί-

εσης, λόγω των αναπνευστικών κινήσεων, που µεταδίδονται στον αυλό 

της άνω κοίλης φλέβας. Αν και οι µεταβολές της ενδοθωρακικής πίεσης 

µεταδίδονται εξ ολοκλήρου µέσω του τοιχώµατος του αγγείου, η διατοι-

χωµατική πίεση παραµένει σταθερή κατά τη διάρκεια του αναπνευστι-

κού κύκλου (Επειδή δεν είναι δυνατόν να καθορισθεί σε ποιο βαθµό η 

µεταβολή της ενδοθωρακικής πίεσης µεταδίδεται στα αιµοφόρα αγγεία 

σε κάθε ασθενή, δεν είναι δυνατόν να καθορισθεί αν η διατοιχωµατική 

πίεση είναι απόλυτα σταθερή). Έτσι, οι µεταβολές των ενδοαγγειακών 

πιέσεων του θώρακα µπορεί να µην αντανακλούν φυσιολογικά σηµαντι-

κές (διατοιχωµατικές) µεταβολές της πίεσης. 

 

 

Εικόνα 8. ∆ιακυµάνσεις της κεντρικής φλεβικής πίεσης κατά τη διάρ-

κεια του αναπνευστικού κύκλου. Η ενδαγγειακή πίεση µεταβάλλεται,  

αλλά η διατοιχωµατική πίεση µπορεί να παραµένει σταθερή καθ' όλη τη 

διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου. 

 

Τελοεκπνευστική φάση  

Οι ενδοαγγειακές πιέσεις θα πρέπει να είναι ισοδύναµες µε τις  δι-

ατοιχωµατικές πιέσεις όταν η εξωαγγειακή πίεση είναι µηδέν. Στο θώ-

ρακα, η εξωαγγειακή πίεση θα πρέπει να είναι περίπου µηδέν (δηλαδή 
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ατµοσφαιρική πίεση) στο τέλος της εκπνοής. Εποµένως, οι ενδοαγγεια-

κές πιέσεις στο θώρακα θα πρέπει να µετρώνται στο τέλος της εκ-

πνοής. 

Η ενδοθωρακική πίεση στο τέλος της εκπνοής είναι θετική σε 

σχέση µε την ατµοσφαιρική πίεση σε ασθενείς που εκπνέουν ενεργητικά 

και όταν εφαρµόζεται θετική τελοεκπνευστική πίεση (PEEP). Στην τε-

λευταία περίπτωση, οι αγγειακές πιέσεις θα πρέπει να µετρηθούν όταν ο 

ασθενής αποσυνδεθεί για λίγο από την PEEP ή τα διαφορετικά επίπεδα 

της PEEP θα πρέπει να αφαιρεθούν από τις πιέσεις  που µετρώνται στο 

τέλος της εκπνοής. Η επίδραση της ενεργού εκπνοής στις  τελοεκπνευ-

στικές πιέσεις δεν είναι δυνατόν να προσδιορισθεί σε συγκεκριµένους 

ασθενείς απουσία µυοχαλάσης. 

 

2.17. Οθόνες καταγραφής της πίεσης 

Αν οι ταλαντωσκοπικές οθόνες της ΜΕΘ είναι εφοδιασµένες µε 

πλέγµα αξόνων, η C VP και η πίεση ενσφήνωσης πρέπει να µετρώνται 

άµεσα από τα ίχνη καταγραφής (την κυµατοµορφή) της πίεσης στην ο-

θόνη. Οι µετρήσεις που λαµβάνονται µε τον τρόπο αυτό είναι πιο ακρι-

βείς σε σχέση µε τις πιέσεις που καταγράφονται ψηφιακά. Αν υπάρχει  

διαθέσιµο µόνο το ψηφιακό σύστηµα καταγραφής της πίεσης,  θα πρέπει 

να χρησιµοποιείται η συστολική πίεση σε ασθενείς µε αυτόµατη ανα-

πνοή και η διαστολική πίεση σε ασθενείς που υποβάλλονται σε µηχανι-

κό αερισµό; µε θετικές πιέσεις. Ο λόγος είναι ότι η ψηφιακή παρουσία-

ση στα περισσότερα monitors αντιπροσωπεύει την πίεση που µετράται 

σε συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα (συνήθως 4 sec ή στον χρόνο µιας 

σάρωσης της οθόνης του ταλαντωσκοπίου). Η συστολική πίεση είναι η 

υψηλότερη πίεση, η διαστολική πίεση είναι η χαµηλότερη πίεση και η 

µέση πίεση είναι η επιφάνεια κάτω από την κυµατοµορφή της πίεσης σε 

κάθε δεδοµένη χρονική περίοδο (Εικόνα 8). Κατά την αυτόµατη ανα-

πνοή, η πίεση στο τέλος της εκπνοής είναι η υψηλότερη πίεση (δηλαδή 

συστολική πίεση). Όσο διαρκεί ο µηχανικός αερισµός µε θετική πίεση η 
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τελοεκπνευστική πίεση είναι η χαµηλότερη πίεση", (δηλαδή διαστολική 

πίεση).  Εποµένως, η συστολική πίεση θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί ως 

τελοεκπνευστική αγγειακή πίεση σε ασθενείς µε αυτόµατη αναπνοή, ενώ 

η διαστολική πίεση θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς που υπο-

βάλλονται σε µηχανικό αερισµό. Η µέση πίεση δεν θα πρέπει ποτέ να 

χρησιµοποιείται ως µέτρο της διατοιχωµατικής πίεσης όταν υπάρ-

χουν αναπνευστικές διακυµάνσεις στην ενδοαγγειακή πίεση.  

 

2.18 ΑΥΤΟΜΑΤΕΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΕΙΣ 

Όπως κάθε φυσιολογική παράµετρος, οι  αγγειακές πιέσεις στον 

θώρακα µπορεί να παρουσιάζουν αυτόµατες διακυµάνσεις, χωρίς µετα-

βολή της κλινικής κατάστασης του ασθενούς. Η αυτόµατη διακύµανση 

της πίεσης ενσφήνωσης είναι 4 mm Hg ή λιγότερο σε 60% των αρρώ-

στων, µπορεί όµως να φθάσει τα 7 mm Hg σε συγκεκριµένους ασθενείς.  

Γενικά, µια µεταβολή της C VP ή της πίεσης ενσφήνωσης µικρότερη 

από 4 mm Hg δεν θα πρέπει να θεωρείται κλινικά σηµαντική.  

 

2.19 ΜΑΝΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΠΙΕΣΕΙΣ  

Οι περισσότερες αγγειακές πιέσεις µετρώνται µε ηλεκτρονικούς 

µορφοµετατροπείς πίεσης που καταγράφουν την πίεση σε χιλιοστά στή-

λης υδραργύρου (mm Hg) (πίνακας 7). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7. ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΤΩΝ cm Η,Ο ΣΕ mm Hg* 

cmH20  mm Hg  cm H2O  mm Hg  

1-2  1  12  9  

3  2  13-14  10  

4  3  15  11  

5-6  4  16  12  

7  5  17-18  13  

8  6  19  14  

9-10  7  20-21  15  

11  8  22  16  
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Μια εναλλακτική µέθοδος µέτρησης της πίεσης (που συνήθως 

χρησιµοποιείται στη µέτρηση της CVP) είναι η µανοµετρία µε νερό, ό-

που η πίεση καταγράφεται σε cm Η,Ο. Επειδή η πυκνότητα του υδραρ-

γύρου είναι 13,6 φορές µεγαλύτερη από του νερού, οι πιέσεις που µε-

τρώνται σε cm Η,Ο διαιρούνται δια του 1,36 για να µετατραπούν οι µο-

νάδες σε mm Hg: 

CVP: (σε cmH2O)/1,36 = CVP(σε mmHg)    

 

2.20 ΠΙΕΣΗ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ 

Λίγες πιέσεις στη ΜΕΘ ερµηνεύονται τόσο συχνά και σταθερά 

λανθασµένα όσο η πνευµονική τριχοειδική πίεση ενσφήνωσης (4, 5, 12).  

Πιθανόν, το πιο σηµαντικό γνώρισµα της πίεσης ενσφήνωσης είναι αυτό 

που δεν είναι, δηλαδή: 

• Η πίεση ενσφήνωσης δεν είναι προφόρτιο της αριστερής κοιλίας  

• Η πίεση ενσφήνωσης δεν είναι υδροστατική πίεση των πνευµονικών 

τριχοειδών  

• Η πίεση ενσφήνωσης δεν είναι αξιόπιστο µέτρο για τη διαφοροδιά-

γνωση του καρδιογενούς από το µη καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα. 

Οι περιορισµοί αυτοί ερµηνεύονται στην περιγραφή της πίεσης  

ενσφήνωσης που ακολουθεί. 

 

2.20.1 ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ 

Όταν ο καθετήρας πνευµονικής αρτηρίας έχει τοποθετηθεί σωστά, 

το φούσκωµα του µπαλονιού στην κορυφή του καθετήρα προκαλεί εξα-

φάνιση της σφυγµικής πίεσης. Αυτό φαίνεται στην Εικόνα 9 .  Όπως έχει  

αναφερθεί, η µη σφυγµική πίεση που δηµιουργείται µε το φούσκωµα του 

µπαλονιού θεωρείται ότι είναι η πίεση στην πνευµονική µικροκυκλοφο-

ρία και για το λόγο αυτό ονοµάζεται πίεση ενσφήνωσης πνευµονικών 

τριχοειδών (PCWP). 
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Εικόνα 9.  Κυµατοµορφή πίεσης που παρουσιάζει τη µεταβολή από τη 

σφυγµική πίεση πνευµονικής αρτηρίας στην πίεση ενσφήνωσης. Το ση-

µείο µετάπτωσης πιθανόν αντιπροσωπεύει την τριχοειδική υδροστατική 

πίεση. 

 

Η πίεση ενσφήνωσης που φαίνεται στην Εικόνα 9 είναι µικρότερη 

από τη διαστολική πίεση της πνευµονικής αρτηρίας  επειδή η καταγραφή 

της πίεσης (ίχνος) προέρχεται από έναν ασθενή µε πνευµονική υπέρτα-

ση. Επί απουσίας πνευµονικής υπέρτασης, η πίεση ενσφήνωσης απέχει  

συνήθως λίγα mm Hg από τη διαστολική πίεση της πνευµονικής αρτηρί-

ας (το σηµείο µετάπτωσης στην Εικόνα 9, όπου επισηµαίνεται πιθανή 

υδροστατική πίεση, εξηγείται αργότερα). 

 

 

-Η ΠΙΕΣΗ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΩΝ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΩΝ ΩΣ 

ΠΡΟΦΟΡΤΙΟ 

Συχνά η πίεση ενσφήνωσης χρησιµοποιείται ως µέτρο της πλήρω-

σης της αριστερής κοιλίας κατά τη διάρκεια της διαστολής (δηλαδή κοι-

λιακό προφόρτιο). Το προφόρτιο ορίζετε ως η δύναµη που διατείνει τον 

αυλό σε ηρεµία και το προφόρτιο για την ακέραια κοιλία ορίζετε ως ο 

τελοδιαστολικός όγκος της κοιλίας (EDV). Όµως η πίεση ενσφήνωσης 

είναι ένα µέτρο της τελοδιαστολικής πίεσης και η τελοδιαστολική πίεση 

µπορεί να µην αντανακλά µε ακρίβεια το προφόρτιο (EDV) όταν η ενδο-

τικότητα (διατασιµότητα) της κοιλίας είναι παθολογική. Εποµένως, η 
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πίεση ενσφήνωσης είναι µια αντανάκλαση του προφόρτιου της αρι-

στερής κοιλίας µόνον όταν η ενδοτικότητα της κοιλίας είναι φυσιο-

λογική ή σταθερή.  

Πολλές καταστάσεις µπορεί να προκαλέσουν διαταραχή της ενδο-

τικότητας των κοιλιών σε ασθενείς  της ΜΕΘ, όπως η κοιλιακή υπερ-

τροφία, ο αερισµός µε θετική πίεση, η ισχαιµία του µυοκαρδίου και το 

οίδηµα του µυοκαρδίου (π.χ. µετά από χειρουργική επέµβαση µε καρ-

διοπνευµονική παράκαµψη). Εποµένως, η πίεση ενσφήνωσης µπορεί να 

µην είναι αξιόπιστος δείκτης του προφόρτιου της αριστερής κοιλίας σε 

έναν µεγάλο αριθµό αρρώστων της ΜΕΘ. 

 

-Η ΠΙΕΣΗ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΩΝ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΩΝ ΩΣ ΠΙ-

ΕΣΗ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΚΟΛΠΟΥ 

Οι ακόλουθες καταστάσεις µπορούν να επηρεάσουν την ακρίβεια 

της πίεσης ενσφήνωσης ως µέτρου της πίεσης του αριστερού κόλπου. 

- Ζώνες πνεύµονα  

Αν η πίεση στις παρακείµενες κυψελίδες υπερβαίνει την τριχοει-

δική (φλεβική) πίεση, η πίεση στην κορυφή του καθετήρα της πνευµονι-

κής αρτηρίας µπορεί να αντανακλά περισσότερο την κυψελιδική πίεση 

παρά την πίεση στον αριστερό κόλπο. Ο πνεύµονας διαιρείται σε τρεις  

ζώνες µε βάση την σχέση µεταξύ κυψελιδικής πίεσης και πιέσεων πνευ-

µονικής κυκλοφορίας. Η υποκείµενη ζώνη του πνεύµονα (ζώνη 3) είναι 

η µόνη περιοχή όπου η τριχοειδική (φλεβική) πίεση υπερβαίνει την κυ-

ψελιδική πίεση. Εποµένως, η πίεση ενσφήνωσης αποτελεί µέτρο της 

πίεσης του αριστερού κόλπου µόνον όταν η κορυφή του καθετήρα 

πνευµονικής αρτηρίας βρίσκεται στην ζώνη 3 του πνεύµονα.  

 

- Θέση της κορυφής του καθετήρα  

Αν και οι ζώνες του πνεύµονα βασίζονται περισσότερο σε λει-

τουργικά παρά σε ανατοµικά κριτήρια,  οι περιοχές του πνεύµονα κάτω 

από τον αριστερό κόλπο θεωρούνται ότι ανήκουν στην ζώνη 3 του πνεύ-
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µονα. Εποµένως, η κορυφή του καθετήρα πνευµονικής αρτηρίας θα 

πρέπει να τοποθετηθεί κάτω από το επίπεδο του αριστερού κόλπου, 

ώστε να είναι βέβαιο ότι η πίεση ενσφήνωσης µετρά πίεση αριστερού 

κόλπου. Οι περισσότεροι καθετήρες πνευµονικής αρτηρίας προωθούνται 

σε περιοχές του πνεύµονα κάτω από το επίπεδο του αριστερού κόλπου 

(λόγω της µεγαλύτερης ροής αίµατος στις υποκείµενες περιοχές του 

πνεύµονα). Εντούτοις, οι καθετήρες πνευµονικής αρτηρίας σε ένα πο-

σοστό µέχρι 30% τοποθετούνται µε την κορυφή τους πάνω από το επί-

πεδο του αριστερού κόλπου. Όταν οι ασθενείς είναι σε ύπτια θέση, η 

συνήθης (προσθιοπίσθια) ακτινογραφία θώρακος επί κλίνης δεν µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί για την αναγνώριση της θέσης της κορυφής του κα-

θετήρα σε σχέση µε τον αριστερό κόλπο. Συνεπώς, απαιτείται µια πλά-

για ακτινογραφία θώρακα. Όµως, οι πλάγιες ακτινογραφίες θώρακα δεν 

προτιµώνται στις περισσότερες ΜΕΘ, προφανώς επειδή η διαδικασία 

λήψης είναι πολύ χρονοβόρα σε σχέση µε το µικρό ποσοστό των λανθα-

σµένα τοποθετηµένων καθετήρων που θα αποκαλυφθούν. Οι κορυφές 

των καθετήρων µπορεί να θεωρηθεί ότι είναι τοποθετηµένες στη ζώνη 3 

του πνεύµονα σε όλες τις περιπτώσεις εκτός από τις εξής: όταν υπάρ-

χουν σηµαντικές διακυµάνσεις της πίεσης ενσφήνωσης µε την αναπνοή 

και όταν εφαρµόζεται PEEP και η πίεση ενσφήνωσης αυξάνεται κατά 

50% ή περισσότερο της εφαρµοζόµενης PEEP 

 

- Θετική τελοεκπνευστική πίεση  

Η PEEP µπορεί να περιορίσει την περιοχή της ζώνης 3 στον 

πνεύµονα. Στην πραγµατικότητα, όταν η PEEP συνδυάζεται µε χαµηλή 

πίεση ενσφήνωσης, µπορεί να απουσιάζουν πλήρως οι  συνθήκες που ε-

πικρατούν στη ζώνη 3 του πνεύµονα, ακόµη και στις κατωφερέστερες 

περιοχές του. Όταν συµβεί αυτό, η πίεση ενσφήνωσης δεν αντανακλά µε 

ακρίβεια την πίεση στον αριστερό κόλπο, ακόµη και όταν η κορυφή του 

καθετήρα βρίσκεται κάτω από το επίπεδο του αριστερού κόλπου. Επο-

µένως, όταν εφαρµόζεται PEEP, η πίεση ενσφήνωσης θα πρέπει να µε-
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τράται αφού η PEEP διακοπεί προσωρινά (αν αυτό µπορεί να γίνει  χωρίς 

να προκληθεί επικίνδυνη ελάττωση της αρτηριακής οξυγόνωσης). Επι-

πλέον, η PEEP είναι δυνατόν να υφίσταται ενδογενώς σε ασθενείς  που 

παρουσιάζουν ανεπαρκή κένωση των πνευµόνων κατά την διάρκεια της 

εκπνοής. Ο τύπος της ενδογενούς PEEP (auto-PEEP) είναι συνήθης σε 

ασθενείς µε αποφρακτική πνευµονοπάθεια, ιδιαίτερα όταν αναπνέουν 

γρήγορα ή όταν δέχονται µεγάλους όγκους κατά τη διάρκεια του µηχα-

νικού αερισµού.  

 

- Αέρια αίµατος από τη θέση ενσφήνωσης  

Ένα ποσοστό µέχρι 50% των µη σφυγµικών πιέσεων που λαµβά-

νονται µε την πλήρωση του µπαλονιού αντιπροσωπεύει εξασθενηµένες 

πιέσεις από την πνευµονική αρτηρία παρά πιέσεις των πνευµονικών τρι-

χοειδών.H αναρρόφηση αίµατος από την κορυφή του καθετήρα ενόσω το 

µπαλόνι είναι φουσκωµένο µπορεί να χρησιµοποιηθεί  για να αναγνωρι-

σθεί η αληθής πίεση ενσφήνωσης (στα τριχοειδή). Αν και πρόκειται για 

µια πολύπλοκη τακτική που δεν χρησιµοποιείται συστηµατικά, φαίνεται 

ότι είναι δικαιολογηµένη όταν η λήψη σηµαντικών διαγνωστικών και 

θεραπευτικών αποφάσεων βασίζεται στη µέτρηση της πίεσης ενσφήνω-

σης. 

 

 

 

 

-Η ΠΙΕΣΗ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΏΝ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΩΝ ΩΣ 

ΤΕΛΟ∆ΙΑΣΤΟΛΙΚΗ ΠΙΕΣΗ ΤΗΣ ΑΡΙΣΤΕΡΗΣ ΚΟΙΛΙΑΣ 

Ακόµη και όταν η πίεση ενσφήνωσης αντανακλά µε ακρίβεια την 

πίεση του αριστερού κόλπου µπορεί να υπάρχει  µια δυσαναλογία µεταξύ 

της πίεσης ενσφήνωσης (αριστερού κόλπου) και της τελοδιαστολικής 

πίεσης της αριστερής κοιλίας (LVEDP). Αυτό µπορεί να συµβεί στις ε-

ξής καταστάσεις: 



 97 

Αορτική ανεπάρκεια:  Η LVEDP µπορεί να είναι µεγαλύτερη από 

την PCWP επειδή η µιτροειδής βαλβίδα κλείνει πρόωρα ενώ η πλήρωση 

της κοιλίας συνεχίζεται λόγω παλίνδροµης ροής. 

Κοιλία µειωµένης ενδοτικότητας:  Η συστολή του κόλπου πάνω 

σε µια "άκαµπτη" κοιλία δηµιουργεί ταχεία αύξηση της τελοδιαστολικής 

πίεσης που προκαλεί ταχεία σύγκλειση της µιτροειδούς βαλβίδας. Ως 

αποτέλεσµα η PCWP είναι χαµηλότερη από την LVEDP. 

Αναπνευστική ανεπάρκεια:  Η PCWP µπορεί να υπερβαίνει  την 

LVEDP σε ασθενείς  µε πνευµονική πάθηση. Ως υπεύθυνος µηχανισµός 

πιθανολογείται ότι είναι η σύσπαση των µικρών φλεβών στις περιοχές 

των πνευµόνων που είναι υποξικές. 

 

-ΠΙΕΣΗ ΕΝΣΦΗΝΩΣΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΩΝ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΩΝ ΩΣ Υ-

∆ΡΟΣΤΑΤΙΚΗ ΠΙΕΣΗ 

Η πίεση ενσφήνωσης θεωρείται συχνά ως µέτρο της υδροστατικής 

πίεσης στα πνευµονικά τριχοειδή. Το πρόβληµα µε την παραδοχή αυτή 

είναι ότι η πίεση ενσφήνωσης λαµβάνεται χωρίς να υπάρχει  ροή αίµα-

τος. Όταν το µπαλόνι -ξεφουσκώνει και η αιµατική ροή επανέρχεται, η 

πίεση στα πνευµονικά τριχοειδή είναι ισοδύναµη µε την πίεση του 

αριστερού κόλπου (ενσφήνωση) µόνον όταν η υδραυλική αντίσταση 

στις πνευµονικές φλέβες είναι αµελητέα.  

 

-  Αντίσταση πνευµονικών φλεβών  ,  

Σε αντίθεση µε τις  φλέβες της συστηµατικής κυκλοφορίας, οι 

πνευµονικές φλέβες αντιπροσωπεύουν ένα σηµαντικό τµήµα της συνολι-

κής αγγειακής αντίστασης των πνευµόνων (αυτό οφείλεται κυρίως στη 

χαµηλή αντίσταση στις πνευµονικές αρτηρίες παρά στην αυξηµένη αντί-

σταση στις πνευµονικές φλέβες). Το 40% της ελάττωσης της πίεσης κα-

τά µήκος της πνευµονικής κυκλοφορίας συµβαίνει  στο φλεβικό σκέλος 

της κυκλοφορίας, πράγµα που σηµαίνει ότι οι πνευµονικές φλέβες συµ-

βάλλουν κατά 40% στη συνολική αντίσταση της πνευµονικής κυκλοφο-
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ρίας. Αν και αυτό προκύπτει από µελέτες σε πειραµατόζωα, η συµβολή 

στους ανθρώπους είναι πιθανότατα παρόµοιου µεγέθους. 

Η συµβολή της υδραυλικής αντίστασης των πνευµονικών φλεβών 

µπορεί να είναι ακόµη µεγαλύτερη στους βαριά πάσχοντες ασθενείς,  ε-

πειδή στους ασθενείς  αυτούς συνυπάρχουν συνήθως πολλές καταστάσεις 

που µπορούν να προκαλέσουν πνευµονική αγγειοσύσπαση. Στις  κατα-

στάσεις αυτές περιλαµβάνονται η υποξαιµία,  η ενδοτοξιναιµία και το 

σύνδροµο της οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας. (6) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

 

∆ΕΞΙΟΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ 

 

3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Ο καθετηριασµός των δεξιών κοιλοτήτων καθώς και της πνευµο-

νικής αρτηρίας, γίνεται µε τη βοήθεια ειδικών καθετήρων, που λέγονται 

καθετήρες πνευµονικής αρτηρίας ή καθετήρες SWAN-GANGZ
(1 )

.  Η Τε-

χνική του καθετηριασµού εφαρµόστηκε το 1970 από τους SWAN και 

GANZ, έχοντας ως αποτέλεσµα την µεταφορά του καρδιακού καθετηρι-

ασµού από το αιµοδυναµικό εργαστήριο στους θαλάµους, ιδιαίτερα στις 

εντατικές µονάδες θεραπείας (εικόνα 1). Η αιµοδυναµική παρακολούθη-

ση είναι συχνά αναγκαία σε αρρώστους οι οποίοι βρίσκονται σε κρίσιµη 

κατάσταση στις  µονάδες εντατικής θεραπείας.   

 Η εισαγωγή του καθετήρα Swan-Ganz µπορεί να γίνει από την 

υποκλείδια ή την έσω σφαγίτιδα φλέβα, οπότε δεν απαιτείται ακτινο-

σκόπηση. Αρκεί η παρακολούθηση των χαρακτηριστικών καµπυλών πιέ-

σεως των δεξιών κοιλοτήτων για καθοδήγηση. Η ακτινοσκόπηση διευ-

κολύνει τον καθετηριασµό και είναι πάντοτε απαραίτητη όταν επιχειρεί-

ται η εισαγωγή του καθετήρα από την µηριαία φλέβα. (9)  
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Εικόνα 1.Καθετήρας στην πνευµονική αρτηρία µε ξεφουσκωµένο µπα-

λόνι .  

 

3.2 ΣΚΟΠΟΙ ∆ΕΞΙΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

 

1.  Να εξασφαλιστούν ακριβή αιµοδυναµικά που αφορούν την πίεση στο 

δεξιό κόλπο, την πνευµονική αρτηρία και τους τελικούς κλάδους. Τις 

πνευµονικές αρτηρίες (η σφηνική Τριχοειδική πίεση των πνευµό-

νων). Η τελευταία αντανακλά την πίεση στον αριστερό κόλπο (ή την 

πίεση της αριστεράς κοιλίας). 

2.  Να αξιολογηθεί ο άρρωστος και να επιτραπεί η λογική επιλογή της 

θεραπείας όταν συµβαίνουν απότοµες µεταβολές στην καρδιακή δυ-

ναµική (καρδιογενές Shock, καρδιακή ανεπάρκεια, πνευµονικό οίδη-

µα). 

3.  Να µετρηθεί ο ΚΛΟΑ 

4.  Να παρθεί δείγµα αίµατος από την πνευµονική αρτηρία (7) 
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3.3 Ο ΚΑΘΕΤΗΡΑΣ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ SWANZ-

GANZ (εικόνα 2). 

 

3.3.1 ΒΑΣΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  

 Οι καθετήρες SWAN-GANGZ κατασκευάζονται από πολυβινυλο-

χλωρίδιο. Το στέλεχός τους είναι µαλακό, ευλύγιστο και µαλακώνει α-

κόµα περισσότερο όταν αποκτήσει τη θερµοκρασία του σώµατος. Ο κα-

θετήρας έχει µήκος 110cm και εξωτερική διάµετρο 23mm (7French). Σε 

απόσταση 1,2mm από την άκρη του καθετήρα και γύρω από αυτήν υ-

πάρχει στερεωµένο ένα µπαλόνι που είναι τοποθετηµένο µε τέτοιο τρό-

πο, έτσι ώστε όταν φουσκώνει µε 0,8-1cc αέρα διατείνεται σφαιρικά γύ-

ρω από την άκρη του καθετήρα. 

 Το φουσκωµένο µπαλόνι προστατεύει την άκρη του καθετήρα από 

την πρόσκρουση στο ενδοκάρδιο από την οποία µπορεί να προκληθούν 

βλάβες σε αυτό ή να δηµιουργηθούν αρρυθµαγόνες εστίες. Η προστα-

τευτική ιδιότητα του µπαλονιού οφείλεται στην σχετικά εκτεταµένη ο-

µαλή, χωρίς γωνίες επιφάνειά του, σε αντίθεση µε την άκρη του καθε-

τήρα που είναι µυτερή όχι  τόσο µαλακή και µικρότερης επιφάνειας. (7) 

 Τέλος,  στην εξωτερική επιφάνεια του καθετήρα, 4cm από την κο-

ρυφή του, υπάρχει  ένας θερµίστορας (δηλαδή ένας µορφοµετατροπέας 

που ανιχνεύει µεταβολές της θερµοκρασίας.  Ο θερµίστορας µπορεί να 

µετρήσει τη ροή του ψυχρού υγρού που εγχέεται µέσω του εγγύς στοµί-

ου. Αυτή η ροή είναι ισοδύναµη µε την καρδιακή παροχή. (6) 
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Εικόνα 2. Ένας τυπικός καθετήρας πνευµονικής αρτηρίας. 

 

3.3.2 ΕΙ∆Η ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ:  

Α. Ο διπλού αυλού Swan-Ganz 

• ένας µικρός αυλός χρησιµεύει για το φούσκωµα του µπαλονιού, ενώ 

συνήθως πάνω σε αυτόν είναι γραµµένος ο ενδεικνυόµενος όγκος 

πλήρωσης του µπαλονιού. 

• ο δεύτερος αυλός είναι µεγαλύτερος και εκτείνεται µέχρι την άκρη 

του καθετήρα και τον χρησιµοποιούµε για τη µέτρηση της πίεσης της 

πνευµονικής αρτηρίας και της πίεσης εξ ενσφηνώσεως. Των πνευµο-

νικών τριχοειδών. Επίσης από αυτόν τον αυλό παίρνουµε και δείγµα 

αίµατος από το µικτό φλεβικό αίµα της πνευµονικής αρτηρίας (εικό-

να 3).  
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Β.  Επίσης υπάρχει ο τεσσάρων αυλών Swan Ganz. Ο καθετήρας αυτός 

έχει δύο επιπλέον αυλούς:  

• Ο 3
ος

 αυλός χρησιµεύει για την καταγραφή της πίεσης του δεξιού 

κόλπου δηλαδή την κεντρική φλεβική πίεση (ΚΦΠ). Το άνοιγµά του 

βρίσκεται σε απόσταση 30cm από το άκρο του καθετήρα δηλαδή βρί-

σκεται στον δεξιό κόλπο όταν ο καθετήρας είναι στη θέση του 

• Ο 4
ος

 αυλός χρησιµεύει για τη µέτρηση του ΚΛΟΑ και το άκρο του 

καταλήγει  4cm από το άκρο του καθετήρα (εικόνα 3). (7) 

 

 

 

Εικόνα 3. 
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3.3.3 ΠΡΟΣΘΕΤΑ ΒΟΗΘΗΤΙΚΑ ΕΞΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

 Σε ειδικά σχεδιασµένους καθετήρες της πνευµονικής αρτηρίας 

(Pulmong Artery RA) υπάρχουν διαθέσιµα και άλλα βοηθητικά εξαρτή-

µατα:  

 Ένας επιπλέον αυλός που εκβάλλει σε απόσταση 14cm από την 

κορυφή του καθετήρα και που µπορεί να χρησιµοποιηθεί για εγχύσεις ή 

για την δίοδο ηλεκτροδίων προσωρινού βηµατοδότη στην δεξιά κοιλία. 

 Ένα σύστηµα οπτικών ινών που επιτρέπει τη συνεχή καταγραφή 

του κορεσµού του µικτού φλεβικού αίµατος σε οξυγόνο. 

 Ένας ταχείας απάντησης θερµίστορας που µπορεί να µετρήσει το 

κλάσµα εξώθησης της δεξιάς κοιλίας. 

 Ένα θερµικό σύρµα που δηµιουργεί χαµηλής ενέργειας θερµικούς 

παλµούς και επιτρέπει  τη συνεχή µέτρηση της καρδιακής παροχής µε 

την µέθοδο της θερµοαραίωσης. 

 

3.3.4 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΤΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

 Ο καθετήρας πνευµονικής αρτηρίας εισάγεται στην υποκλείδιο ή 

στην έσω σφαγίτιδα φλέβα (για τη διευκόλυνση της εισαγωγής και της 

αφαίρεσης των καθετήρων χρησιµοποιείται συχνά ένας εισαγωγέας µε-

γάλης διαµέτρου. 

 Ακριβώς πριν από την εισαγωγή, το περιφερικό άκρο του καθετή-

ρα συνδέεται µε ένα µορφοµετατροπέα της πίεσης και µια οθόνη ταλα-

ντοσκοπίου. Οι καταγραφές της πίεσης παρακολουθούνται συνεχώς κα-

θώς ο καθετήρας προωθείται για να διευκολυνθεί η αναγνώριση της θέ-

σης της κορυφής του καθετήρα. Όταν στην αρχή η κορυφή του καθετήρα 

εισέρχεται στον αυλό του αγγείου, εµφανίζονται ταλαντώσεις στην κυ-

µατοµορφή της πίεσης από το στόµιο του περιφερικού αυλού του καθε-

τήρα. Όταν αυτό συµβεί, το µπαλόνι φουσκώνει εντελώς µε 1,5ml αέρα. 

Στη συνέχεια προωθείται ο καθετήρας ενώ το µπαλόνι παραµένει  φου-
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σκωµένο. Οι κυµατοµορφές πίεσης που συναντώνται καθώς ο καθετήρας 

προωθείται µέσω της δεξιάς κοιλίας φαίνονται στην εικόνα 4.  

1.  Η πίεση στην άνω κοίλη φλέβα αναγνωρίζεται µε την εµφάνιση τα-

λαντώσεων στην καταγραφή των πιέσεων. Η πίεση που καταγράφεται 

στην άνω κοίλη φλέβα παραµένει  αµετάβλητη όταν η κορυφή του 

καθετήρα προωθείται στο δεξιό κόλπο (η φυσιολογική πίεση στην 

άνω κοίλη φλέβα είναι 1-6mmHg). 

2.  Όταν η κορυφή του καθετήρα προωθείται µέσω της τριγλώχινας βαλ-

βίδας στη δεξιά κοιλία εµφανίζεται σφυγµική συστολική πίεση. Η 

διαστολική πίεση στη σφυγµική κυµατοµορφή ισούται µε την πίεση 

του δεξιού κόλπου (η φυσιολογική συστολική πίεση της δεξιάς κοι-

λίας είναι 15-20mmHg). 

3.  Όταν ο καθετήρας µεταφέρεται µέσω της πνευµονικής βαλβίδας στην 

πνευµονική αρτηρία,  η διαστολική πίεση αιφνιδίως αυξάνεται,  ενώ η 

συστολική πίεση παραµένει  αµετάβλητη (η φυσιολογική διαστολική 

πίεση της πνευµονικής αρτηρίας είναι 6-12mmHg). 

4.  Καθώς ο καθετήρας προωθείται στην πνευµονική αρτηρία, το συστο-

λικό τµήµα της κυµατοµορφής ξαφνικά εµφανίζεται. Η πίεση που 

παραµένει είναι γνωστή ως «πνευµονική τριχοειδική πίεση ενσφήνω-

σης» (pulmonary capilary wedge pressure) P.C.W.P. και έχει συνή-

θως το ίδιο εύρος διακύµανσης µε τη διαστολική πίεση της πνευµο-

νικής αρτηρίας (η φυσιολογική πίεση ενσφήνωσης είναι 6-12mmHg). 

5.  Όταν εµφανισθεί η κυµατοµορφή της πίεσης ενσφήνωσης, διακόπτε-

ται η προώθηση του καθετήρα και ξεφουσκώνει το µπαλόνι. Η σφυγ-

µική πίεση της πνευµονικής αρτηρίας θα πρέπει να επανεµφανισθεί.   
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Εικόνα 4. Οι κυµατοµορφές της πίεσης που Λαµβάνονται κατά την ει-

σαγωγή ενός καθετήρα πνευµονικής αρτηρίας. 

 

 

3.3.5 ΠΛΗΡΩΣΗ ΤΟΥ ΜΠΑΛΟΝΙΟΥ 

 Το µπαλόνι στην κορυφή του καθετήρα της πνευµονικής αρτηρίας 

SWAN GANZ θα πρέπει να ξεφουσκώνει όταν ο καθετήρας παραµένει 

στην πνευµονική αρτηρία. Το µπαλόνι φουσκώνει µόνο κατά τις µετρή-

σεις της PCWP (πνευµονική τριχοειδική πίεση ενσφήνωσης). Η πλήρω-

ση του µπαλονιού για µέτρηση της πίεσης ενσφήνωσης (µε 1,5ml αέρα) 

δεν θα πρέπει να γίνεται απότοµα (µε µιας) αλλά αργά, µέχρις ότου ό-

ταν εµφανισθεί το κύµα της πίεσης ενσφήνωσης στην οθόνη. Αφού κα-

ταγραφεί ικανοποιητική πίεση ενσφήνωσης το µπαλόνι ξεφουσκώνει ε-

ντελώς (η αποσύνδεση της σύριγγας από τον αυλό πλήρωσης του µπα-

λονιού προλαµβάνει την κατά λάθος πλήρωσή του, ενώ ο καθετήρας 

βρίσκεται στη θέση του. 
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3.3.6 ΣΥΝΗΘΗ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  

Τα ακόλουθα είναι µερικά προβλήµατα που µπορούν να εµφανι-

σθούν κατά την τοποθέτηση του καθετήρα ΡΑ. 

 

 

- Ο καθετήρας δεν προωθείται στη δεξιά κοιλία  

Στην περίπτωση αυτή, δεν λαµβάνεται σφυγµική πίεση (από τη 

δεξιά κοιλία) ακόµη και αν ο καθετήρας έχει προωθηθεί περισσότερο 

από 20 cm. Ένας χειρισµός που µπορεί να λύσει αυτό το πρόβληµα είναι 

η πλήρωση του µπαλονιού µε 1,5 ml, υγρού (αποστειρωµένου) αντί για 

αέρα. Στη συνέχεια ο ασθενής τοποθετείται µε την αριστερή του πλευρά 

προς τα κάτω και προωθείται αργά ο καθετήρας. Με το υγρό προστίθε-

ται µάζα (βάρος) στο µπαλόνι και αυτό µπορεί να βοηθήσει το µπαλόνι 

να «πέσει» στη δεξιά κοιλία. Η επιπρόσθετη µάζα επίσης καθιστά ακόµη 

δυσκολότερη την απώθηση του µπαλονιού λόγω των αυξηµένων πιέσεων 

που υπάρχουν στη δεξιά κοιλία. Όταν εισέλθει ο καθετήρας στη δεξιά 

κοιλία,  το υγρό αφαιρείται και το µπαλόνι πληρούται εκ νέου µε αέρα. 

 

- Ο καθετήρας δεν προωθείται στην πνευµονική αρτηρία  

Συνήθως αυτό οφείλεται στην αναδίπλωση του καθετήρα στην δε-

ξιά κοιλία. Το πρόβληµα αυτό µπορεί να λυθεί απλά τραβώντας τον κα-

θετήρα πίσω στην άνω κοίλη φλέβα και προωθώντας τον εκ νέου. Η 

γρήγορη προώθηση µέσω της δεξιάς κοιλίας θα πρέπει να αποφεύγεται.  

Χρησιµοποιήστε πιο αργές,  πιο συνεχόµενες κινήσεις για να προωθηθεί 

ο καθετήρας. Αυτό επιτρέπει στον καθετήρα να επιπλέει στο αίµα που 

ρέει στην πνευµονική αρτηρία. Αν αποτύχουν οι επανειληµµένες προ-

σπάθειες για την προώθηση του καθετήρα, θα πρέπει να σκεφθεί κανείς 

το ενδεχόµενο να χορηγήσει µια εφάπαξ δόση θειικού ασβεστίου από 

τον περιφερικό αυλό του καθετήρα για να διεγερθεί η κοιλιακή συστο-

λή. Η εµπειρία µε τον συγκεκριµένο χειρισµό είναι µικρή και δεν υπάρ-
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χουν σχετικές δηµοσιεύσεις. Συγκεκριµένα, ο χειρισµός αυτός χρησιµο-

ποιήθηκε µε επιτυχία σε τρεις περιπτώσεις από τον ίδιο το συγγραφέα. 

 

- Αρρυθµίες  

Οι κολπικές και κοιλιακές αρρυθµίες είναι συνηθισµένες κατά την 

τοποθέτηση των καθετήρων ΡΑ (σε µια µελέτη, αρρυθµίες παρατηρήθη-

καν σε ποσοστό πάνω από 50% των περιπτώσεων τοποθέτησης καθετήρα 

ΡΑ). Παρ' όλα αυτά, οι  αρρυθµίες σχεδόν ποτέ δεν είναι επικίνδυνες 

ενώ σπάνια απαιτείται θεραπεία. Αν παρατηρηθεί αρρυθµία, ο καθετή-

ρας έλκεται προς τα έξω στην άνω κοίλη φλέβα και η αρρυθµία εξαφα-

νίζεται, Η µόνη διαταραχή του ρυθµού που επιβάλλει άµεση αντιµετώ-

πιση είναι ο πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός (που θα πρέπει να α-

ντιµετωπισθεί  µε τοποθέτηση προσωρινού διαφλέβιου βηµατοδότη) και 

η επιµένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία (που θα πρέπει να αντιµετωπισθεί  µε 

λιδοκάίνη ή µε άλλον κατάλληλο αντιαρρυθµικό παράγοντα).  Ευτυχώς, 

αυτές οι κακοήθεις αρρυθµίες σπάνια παρατηρούνται κατά την τοποθέ-

τηση του καθετήρα ΡΑ. 

 

- Αδυναµία να ληφθεί πίεση ενσφήνωσης  

Σε περίπου ένα τέταρτο των περιπτώσεων εισαγωγής καθετήρων 

πνευµονικής αρτηρίας, η σφυγµική πίεση πνευµονικής αρτηρίας δεν ε-

ξαφανίζεται ακόµη και όταν ο καθετήρας προωθείται στη µέγιστη από-

σταση στην πνευµονική αρτηρία. Το φαινόµενο αυτό είναι δυνατόν να 

προκληθεί από την µη οµοιόµορφη πλήρωση του µπαλονιού, αλλά η α-

ληθινή αιτία δεν είναι γνωστή. Όταν συµβεί αυτό, η διαστολική πίεση 

της πνευµονικής αρτηρίας µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν υποκατάστατο 

της PCWP (οι δύο πιέσεις θα πρέπει να είναι ίδιες σε όλους τους ασθε-

νείς εκτός από εκείνους µε πνευµονική υπέρταση).  Η επανεισαγωγή ε-

νός νέου καθετήρα ΡΑ δεν είναι απαραίτητη εκτός αν ο ασθενής έχει  

αυξηµένες πιέσεις ΡΑ και ο γιατρός θέλει να διευκρινίσει αν το πρό-

βληµα είναι αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια. 
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3.4 ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ 

Το πιο ελκυστικό γνώρισµα των καθετήρων ΡΑ είναι η ικανότητα 

τους να προσφέρουν ένα µεγάλο αριθµό (µετρούµενων και υπολογιζόµε-

νων) αιµοδυναµικών παραµέτρων. Υπάρχουν 10 διαφορετικές παράµε-

τροι καρδιαγγειακής απόδοσης και 4 παράµετροι συστηµατικής µεταφο-

ράς του οξυγόνου.  

 

- ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ ΣΩΜΑΤΟΣ  

Οι αιµοδυναµικές παράµετροι εκφράζονται συχνά σε σχέση µε το 

µέγεθος του σώµατος. Αντί  της µάζας (βάρος),  συνήθως ως δείκτης του 

µεγέθους του σώµατος χρησιµοποιείται  η επιφάνεια, σώµατος (Body 

Surface Area,  BS A), στον υπολογισµό της οποίας λαµβάνεται υπόψη 

τόσο το ύψος (Ht) όσο και το βάρος (Wt). Ο BSA λαµβάνεται χρησιµο-

ποιώντας τυποποιηµένα νοµογράµµατα ή υπολογίζεται χρησιµοποιώντας 

µια δύσχρηστη εξίσωση που είναι γνωστή σαν τύπος DuBois. Και οι δύο 

αυτές µέθοδοι είναι δυνατόν να αντικατασταθούν χρησιµοποιώντας την 

απλή εξίσωση: 

BSA(m
2
) = [Ht(cm) + Wt(kg)-60]/100 (10.1) 

Η BSA που υπολογίζεται µε τον τύπο αυτόν έχει  µια συσχέτιση 

99% µε την BS Α που προκύπτει από τον κλασικό τύπο DuBois. Ο µέ-

σου µεγέθους ενήλικας έχει BS Α της τάξεως του 1,6 έως 1,9m
2
.  

 

- ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟ∆ΟΣΗ 

Οι παράµετροι της καρδιαγγειακής απόδοσης παρουσιάζονται  

στον Πίνακα 1, Οι παράµετροι που εκφράζονται σε σχέση µε την επιφά-

νεια του σώµατος (BSA) επισηµαίνονται µε τον όρο δείκτης (index) 

(π.χ. όταν η καρδιακή παροχή εκφράζεται σε σχέση µε την BSA ονοµά-

ζεται καρδιακός δείκτης). 
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- Κεντρική φλεβική πίεση  

Η πίεση αυτή καταγράφεται από τον εγγύς αυλό του καθετήρα ΡΑ 

που βρίσκεται στην άνω κοίλη φλέβα ή στο δεξιό κόλπο. Η κεντρική 

φλεβική πίεση (Central Venous Pressure, CVP) ισούται µε την πίεση 

στο δεξιό κόλπο. Η πίεση στο δεξιό κόλπο (Right Atrial Pressure,  RAP) 

θα πρέπει να είναι ισοδύναµη µε την τελοδιαστολική πίεση της δεξιάς 

κοιλίας (Right-Ventricular End-Diastolic Pressure, RVEDP) όταν δεν 

υπάρχει απόφραξη µεταξύ του δεξιού κόλπου και της δεξιάς κοιλίας. 

CVP=RAP=RVEDP  

 

- Πνευµονική τριχοειδική πίεση ενσφήνωσης (Pulmonary Capillary 

Wedge Pressure, PCWP)  

Η πίεση αυτή µετράται όπως περιγράφηκε στα προηγούµενα. Ε-

πειδή η PCWP µετράται όταν δεν υπάρχει ροή µεταξύ της κορυφής του 

καθετήρα και του αριστερού κόλπου (επειδή το µπαλόνι στην κορυφή 

του καθετήρα είναι φουσκωµένο), η PCWP θα πρέπει να ίση µε την πίε-

ση του αριστερού κόλπου (Left Atrial Pressure, LAP). H LAP θα πρέπει 

επίσης να είναι ισοδύναµη µε την τελοδιαστολική πίεση της αριστερής 

κοιλίας (Left-ventricular end-diastolic pressure, LVEDP) όταν δεν υ-

πάρχει απόφραξη µεταξύ αριστερού κόλπου και αριστερής κοιλίας. 

PCWP = LAP = LVEDP  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΑΠΟ∆ΟΣΗΣ  

Παράµετρος  Συντοµογραφία Φυσιολογικό εύρος  

Κεντρική φλεβική πίεση  CVP 1-6 mm Hg  

Πίεση ενσφήνωσης πνευµονικών 

τριχοειδών  

PCWP 6-12 mm Hg  

Καρδιακός δείκτης  CI 2,4-4,0 L/min/m
2
  

∆είκτης όγκου παλµού  SVI 40-70 mL/beat/m
a
  

∆είκτης έργου παλµού αριστεράς 

κοιλίας  

LVSWI 40-60 g.rn/m
2
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∆εξιάς κοιλίας     

∆είκτης έργου παλµού  RVSWI 4-8 g.m/m
2
  

Κλάσµα εξώθησης  RVEF 46-50%  

Τελοδιαστολικός όγκος  RVEDV 80-150 mL/m
2
  

∆είκτης συστηµατικών αγγειακών 

αντιστάσεων  

SVRI 1600-2400 dynes.sec.m
2
/cm

5
  

∆είκτης πνευµονικών αγγειακών 

αντιστάσεων  PVRI 200-400 dynes.sec.m
2
/cm

5
  

 

- Καρδιακός δείκτης  

Ο θερµίστορας στο περιφερικό άκρο του καθετήρα της ΡΑ παρέ-

χει τη µέτρηση της καρδιακής παροχής (Cardiac Output, CO) καταγρά-

φοντας τις µεταβολές της θερµοκρασίας του αίµατος που ρέει στην 

πνευµονική αρτηρία,  όταν η θερµοκρασία του αίµατος µειώνεται µετά 

την έγχυση ενός όγκου κρύου υγρού µέσω του εγγύς αυλού του καθετή-

ρα ΡΑ στον δεξιό κόλπο. Η τεχνική αυτή είναι γνωστή ως τεχνική θερ-

µοαραίωσης (thermodilution technique) και µετρά! την καρδιακή παρο-

χή ως µέση ροή όγκου αίµατος. ∆ιαιρώντας την καρδιακή παροχή µε την 

επιφάνεια σώµατος προκύπτει ο καρδιακός δείκτης (Cardiac Index, CI). 

CI = CO/BSA       

 

- Όγκος παλµού  

Ο δείκτης όγκου παλµού ή δείκτης παλµού (Stroke Volume Index, 

SVI) είναι ο όγκος που εξωθείται από τις κοιλίες κατά τη συστολή. 

Προκύπτει εύκολα από τη διαίρεση του καρδιακού δείκτη (CI) προς τον 

καρδιακό ρυθµό (Heart  Rate, HR). 

SVI = CI/HR       

- Κλάσµα εξώθησης δεξιάς κοιλίας (Right Ventricular Ejection 

Fraction, RVEF)  

To κλάσµα εξώθησης είναι το κλάσµα του κοιλιακού όγκου που 

εξωθείται κατά την συστολή. Το κλάσµα εξώθησης της δεξιάς κοιλίας 
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(RVEF) µπορεί να µετρηθεί µε έναν ειδικό καθετήρα ΡΑ που είναι εφο-

διασµένος µε έναν θερµίστορα ταχείας απάντησης. Η µέτρηση που προ-

κύπτει είναι ένας δείκτης της σχέσης µεταξύ του όγκου παλµού (Stroke 

Volume, SV) και του τελοδιαστολικού όγκου της δεξιάς κοιλίας (Right-

Ventricular End-Diastolic Volume, RVEDV). 

RVEF=SV/RVEDV      

 

- Τελοδιαστολικός όγκος δεξιάς κοιλίας (Right-Ventricular End-

Diastolic Volume, RVEDV)  

Όταν µετράται το RVEF, ο RVEDV µπορεί να προσδιορισθεί  τρο-

ποποιώντας τον τύπο για το RVEF που έχει αναφερθεί παραπάνω. 

RVEDV=SV/RVEF      

 

- ∆είκτης έργου παλµού αριστερής κοιλίας (Left-Ventricular Stroke 

Work Index, LVS WI)  

Ο δείκτης έργου παλµού αριστερής κοιλίας (LVS WI) είναι το έρ-

γο που εκτελείται από την κοιλία για να εξωθηθεί ο όγκος παλµού στην 

αορτή. Το έργο καθορίζεται από τη δύναµη ή την πίεση (Μέση Αρτηρι-

ακή Πίεση - PCWP) και από την αντίστοιχη µάζα ή όγκο (SV) που εξω-

θείται. Ο παράγοντας 0,0136 µετατρέπει την πίεση και τον όγκο σε µο-

νάδες έργου. 

LVSWI = (MAP-PCWP)xSVI(xO,0136)   

 

- ∆είκτης έργου παλµού δεξιάς κοιλίας (Right-Ventricular Stroke 

Work Index, RVSWI)  

Ο δείκτης έργου παλµού δεξιάς κοιλίας (RVSWI) είναι το έργο 

που απαιτείται για τη µετακίνηση του όγκου, παλµού µέσω της πνευµο-

νικής κυκλοφορίας. Προκύπτει από την πίεση που αναπτύσσεται από τη 

δεξιά κοιλία κατά τη συστολή (Πίεση Πνευµονικής Αρτηρίας - CVP) για 

να εξωθηθεί ο όγκος παλµού 

RVSWI = (PAP-CVP)xSVI(x 0,0136)   
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- ∆είκτης συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων (Systemic Vascular 

Resistance Index, SVRJ)  

Ο δείκτης συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων (SVRI) είναι η 

αγγειακή αντίσταση στο σύνολο της συστηµατικής κυκλοφορίας. Είναι 

ανάλογος της διαφοράς πίεσης µεταξύ αορτή ς και δεξιού κόλπου (MAP 

- CVP) και είναι αντιστρό-. φως ανάλογος της ροής αίµατος (CI) (ο πα-

ράγοντας 80 είναι απαραίτητος για τη µετατροπή των µονάδων). - 

SVRI = (MAP-RAP)x80/CI     

 

- ∆είκτης πνευµονικών αγγειακών αντιστάσεων (Pulmonary Vascular 

Resistance Index, PVRI)  

Ο δείκτης πνευµονικών αγγειακών αντιστάσεων (PVRI) είναι α-

νάλογος της διαφοράς πίεσης διαµέσου των πνευµόνων, από την πνευ-

µονική αρτηρία (ΡΑΡ) στον αριστερό κόλπο (LAP). Επειδή η πίεση εν-

σφήνωσης (PCWP) είναι ισοδύναµη µε την LAP, η διαφορά πίεσης δια-

µέσου των πνευµόνων µπορεί να εκφρασθεί σαν (PAP-PCWP). Ο pVRI 

προκύπτει στη συνέχεια από την ακόλουθη εξίσωση: 

PVRI = (PAP-PCWP)x80/CI     

 

 

- ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΟΞΥΓΟΝΟΥ   

 

- Παροχή οξυγόνου (Oxygen Delivery, DO2)  

Είναι ο ρυθµός µεταφοράς οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα και είναι 

το γινόµενο της καρδιακής παροχής και της συγκέντρωσης οξυγόνου 

στο αρτηριακό αίµα. Η παροχή Ο, στο αρτηριακό αίµα (DO,) ορίζεται 

από την εξίσωση 10.12, όπου Hb είναι η αιµοσφαιρίνη και SaO, είναι ο 

κορεσµός του αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο  

DO, =CIxl3,4xHbxSaO2      
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- Κορεσµός του µικτού φλεβικού αίµατος σε οξυγόνο (Mixed Venous 

Oxygen Saturation)  

Ο κορεσµός του αίµατος της πνευµονικής αρτηρίας (µικτού φλε-

βικού αίµατος) σε οξυγόνο µπορεί να καταγράφεται συνεχώς µε έναν 

ειδικό καθετήρα ΡΑ ή µπορεί να µετράται in vitro σε ένα δείγµα αίµα-

τος που λαµβάνεται από τον περιφερικό αυλό του καθετήρα. Ο SvO, εί-

ναι αντιστρόφως ανάλογος του ποσού του οξυγόνου που αποσπάται από 

την περιφερική µικροκυκλοφορία. ∆ηλαδή SvO, = 1/(Απόσπαση Ο,). 

 

- Κατανάλωση Ο2  (Oxygen Uptake, VO2)  

Η κατανάλωση Ο, (VO,) είναι ο ρυθµός πρόσληψης οξυγόνου από 

τη συστηµατική µικροκυκλοφορία και είναι το γινόµενο της καρδιακής 

παροχής και της διαφοράς της συγκέντρωσης οξυγόνου µεταξύ αρτηρια-

κού και µικτού φλεβικού αίµατος 

Vo2  = CIxl3,4xHbx(SaO,-SvO,)     

 

- Κλάσµα απόληψης οξυγόνου (O2ER)  

Το κλάσµα απόληψης οξυγόνου (Ο,εκ.) είναι η κλασµατική πρόσ-

ληψη του οξυγόνου από τη συστηµατική µικροκυκλοφορία και είναι ι-

σοδύναµη µε το λόγο της παροχής προς την κατανάλωση οξυγόνου. Η 

σχέση αυτή µπορεί να πολλαπλασιασθεί µε 100 για να εκφρασθεί σε ε-

κατοστιαία αναλογία. 

O2ER = Vo,/Do2(xlOO)  
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3.5 ΦΛΕΒΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΑΚΕΝΤΟΥΝΤΑΙ ΣΤΟ ∆ΕΞΙΟ  

ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟ 

 

3.5.1 Η ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑ ΦΛΕΒΑ 

Πάνω από 3 εκατοµµύρια καθετηριασµοί κεντρικών φλεβών γίνο-

νται κάθε χρόνο στις Ηνωµένες Πολιτείες και στις περισσότερες περι-

πτώσεις χρησιµοποιείται η υποκλείδια φλέβα. Η υποκλείδια φλέβα θεω-

ρείται ιδανική για καθετηριασµό, επειδή είναι µεγάλο αγγείο (διαµέτρου 

περίπου 20 mm), του οποίου η σύµπτωση των τοιχωµάτων παρεµποδίζε-

ται από τους περιβάλλοντες ιστούς. Στις  άµεσες επιπλοκές ίου καθετη-

ριασµού της υποκλείδιας φλέβας περιλαµβάνονται ο πνευµονοθώρακας 

(1-2%) και ο αιµοθώρακας (κάτω από 1%). Η συχνότητα αιµορραγίας 

δεν διαφέρει είτε υπάρχουν είτε δεν υπάρχουν διαταραχές πηκτικότητας, 

πράγµα που σηµαίνει  ότι οι διαταραχές πηκτικότητας δεν είναι αντέν-

δειξη καθετηριασµού της υποκλείδιας φλέβας.  

 

Ανατοµία  

Η υποκλείδια φλέβα είναι η συνέχεια της µασχαλιαίας φλέβας κα-

θώς αυτή περνά πάνω από την πρώτη πλευρά. 

Η κορυφή του υπεζωκότα βρίσκεται περίπου 5 mm πιο βαθιά,  από 

τη φλέβα σε αυτό το σηµείο από όπου αρχίζει η υποκλείδια φλέβα.Η 

υποκλείδια φλέβα στο µεγαλύτερο µέρος της πορεύεται κατά µήκος της 

κάτω επιφάνειας της κλείδας. Η φλέβα πορεύεται κατά µήκος της πρό-

σθιας - έξω επιφάνειας του πρόσθιου σκαληνού µυός, ο οποίος διαχωρί-

ζει  τη φλέβα από την υποκλείδια αρτηρία (που πορεύεται µεταξύ πρό-

σθιου και µέσου σκαληνού µυών). Στη θωρακική είσοδο, η υποκλείδια 

φλέβα συναντά την έσω σφαγίτιδα φλέβα και σχηµατίζεται η βραχιονο-

κεφαλική φλέβα. Με τη συµβολή της αριστερής και της δεξιάς βραχιο-

νοκεφαλικών φλεβών σχηµατίζεται η άνω κοίλη φλέβα (εικόνα 5). 
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- Ανατοµικές αποστάσεις  

Η µέση απόσταση από το σηµείο παρακέντησης της φλέβας µέχρι 

το δεξιό κόλπο είναι 14,5 cm και 18,5 cm για τους δεξιούς και τους α-

ριστερούς καθετηριασµούς αντίστοιχα. Οι αποστάσεις αυτές είναι πολύ 

µικρότερες από τα µήκη των καθετήρωνπου συνιστώνται για τους δε-

ξιούς (20 cm) και τους αριστερούς (30 cm) κεντρικούς φλεβικούς καθε-

τηριασµούς και συµβαδίζουν περισσότερο µε µια πρόσφατη µελέτη, 

στην οποία αποδεικνύεται ότι η µέση απόσταση µέχρι το δεξιό κόλπο 

είναι 16,5 cm στους ενηλίκους, από οποιαδήποτε πλευρά και αν γίνει ο 

καθετηριασµός.  Εποµένως, για να αποφεύγεται η τοποθέτηση των κορυ-

φών των καθετήρων στο δεξιό κόλπο (που είναι δυνατόν να οδηγήσει σε 

διάτρηση της καρδιάς και θανατηφόρο καρδιακό επιπωµατισµό), όλοι οι 

κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες θα πρέπει να µην είναι µακρύτεροι 

από 15-16 cm (πίνακας 2) .  

 

ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση, µε τα χέρια δίπλα στο 

σώµα του και µε το κεφάλι του γυρισµένο προς την αντίθετη πλευρά 

από τη θέση της τοποθέτησης του καθετήρα. Είναι δυνατόν να τοποθε-

τηθεί µεταξύ των ώµων του µια διπλωµένη πετσέτα ή ένα µαξιλάρι, ό-

µως κάτι τέτοιο δεν είναι καλά ανεκτό από το άρρωστο και δεν θεωρεί-

ται απαραίτητο. Αναγνωρίζεται η κλειδική κατάφυση του στερνοκλειδο-

µαστοειδούς µυός. Η υποκλείδια φλέβα ευρίσκεται ακριβώς κάτω από 

την κλείδα στο σηµείο όπου ο µυς προσφύεται στην κλείδα. Η προσπέ-

λαση της φλέβας είναι δυνατόν να γίνει είτε πάνω είτε κάτω από την 

κλείδα. 

 

- Υποκλείδια προσπέλαση. (Αναγνωρίζεται το πλάγιο χείλος του στερ-

νοκλειδοµαστοειδούς µυός καθώς προσφύεται στην κλείδα. Ο καθετήρας 

εισάγεται παράλληλα µε αυτό το χείλος αλλά κάτω από την κλείδα. Η 

βελόνη καθετηριασµού (18-20 gauge) εισάγεται µε το άνοιγµα του επι-
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κλινούς της άκρου (της απότµησης της κορυφής της) προς τα πάνω και 

προωθείται κατά µήκος της κάτω επιφάνειας της κλείδας και προς τη 

µηνοειδή εντοµή της σφαγής του στέρνου. Η πορεία της βελόνης θα 

πρέπει να διατηρείται παράλληλη µε τη ράχη του αρρώστου. Όταν η βε-

λόνη εισέλθει στη φλέβα περιστρέφεται έτσι ώστε το άνοιγµα του επι-

κλινούς της άκρου να αντιστοιχεί στην 3η ώρα, ούτως ώστε το οδηγό 

σύρµα να προωθηθεί προς την κατεύθυνση της άνω κοίλης φλέβας. 

 

- Υπερκλείδια προσπέλαση. Αναγνωρίζεται η γωνία που σχηµα-

τίζεται από το πλάγιο χείλος του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός και την 

κλείδα. Η βελόνη παρακέντησης τοποθετείται έτσι ώστε να διχοτοµεί 

αυτή τη γωνία. Η βελόνη κρατιέται µε το άνοιγµα του επικλινούς της 

άκρου προς τα πάνω και προωθείται κάτω από την κλείδα µε κατεύθυν-

ση τη θηλή της άλλης πλευράς. Η βελόνη θα πρέπει να εισέλθει στον 

αυλό της φλέβας σε απόσταση 1-2 cm από την επιφάνεια του δέρµατος 

(η υποκλείδια φλέβα είναι πιο επιφανειακή στην υπερκλείδια προσπέ-

λαση).  Όταν η βελόνη εισέλθει στον αυλό της φλέβας, περιστρέφεται 

ώστε το άνοιγµα του επικλινούς της άκρου να αντιστοιχεί στην 9η ώρα, 

ούτως ώστε το οδηγό σύρµα να προωθηθεί προς την κατεύθυνση της 

άνω κοίλης φλέβας. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΑΠΟΣΤΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑ-

ΣΜΟ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΦΛΕΒΩΝ  

Μέσο µήκος (cm) 

Αγγειακό τµήµα ∆εξιά Αριστερά 

Καθετηριασµένο µέρος της υποκλείδιας ή της 

έσω σφαγίτιδας φλέβας Βραχιονοκεφαλική φλέ-

βα Άνω κοίλη φλέβα Συνολική απόσταση µέχρι 

το δεξιό κόλπο  

5 

2,5 7 

14,5 

5 

6,5 

7 18,5 
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Εικόνα 5 .  Η επιφανειακή ανατοµία ίων µεγάλων κεντρικών φλεβών κα-

θώς συγκλίνουν προς τη θωρακική είσοδο. Τα κυκλικά σηµεία υποδη-

λώνουν τα σηµεία εισόδου των καθετήρων στο δέρµα για τον καθετηρι-

ασµό της υποκλείδιας φλέβας (1 και 2) και της έσω σφαγίτιδας φλέβας 

(3 και 4). 

 

 

3.5.2 Η ΕΣΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆Α ΦΛΕΒΑ 

Με τον καθετηριασµό της έσω σφαγίτιδας µειώνεται (αλλά δεν 

εκµηδενίζεται) ο κίνδυνος πνευµονοθώρακα, δηµιουργούνται όµως κίν-

δυνοι για άλλες επιπλοκές (π.χ.  παρακέντηση της καρωτίδας και τραυ-

µατισµός του θωρακικού πόρου). 

 

 

- Ανατοµία  

Η έσω σφαγίτιδα φλέβα βρίσκεται κάτω από τον στερνοκλειδοµα-

στοειδή µυ στον τράχηλο και όπως φαίνεται στην Εικόνα 5 η φλέβα α-
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κολουθεί µια λοξή πορεία στη διαδροµή της προς τα κάτω στον τράχη-

λο. Όταν το κεφάλι γυρίζει προς την άλλη κατεύθυνση, η φλέβα ευθυ-

γραµµίζεται µε µια ευθεία γραµµή που αρχίζει  από το πτερύγιο του ωτός 

και καταλήγει στη στερνοκλειδική συµβολή. Κοντά στη βάση του τρα-

χήλου, η έσω σφαγίτιδα φλέβα είναι το πιο πλάγια ευρισκόµενο ανατο-

µικό στοιχείο του αγγειονευρώδους δεµατίου του τραχήλου (που περιέ-

χει την καρωτίδα αρτηρία µεταξύ της σφαγίτιδας φλέβας [επί  τα εκτός] 

και του πνευµονογαστρικού νεύρου [επί τα εντός]. 

 

 

 

-  Τεχνική εισαγωγής  

Η δεξιά πλευρά προτιµάται επειδή τα αγγεία διαδράµουν σε πιο 

ευθεία πορεία προς το δεξιό κόλπο. Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια 

θέση ή σε θέση Trendelenburg, µε το κεφάλι γυρισµένο προς την άλλη 

πλευρά. Ο καθετηριασµός της έσω σφαγίτιδας είναι δυνατόν να γίνει εί-

τε µε την πρόσθια είτε µε την οπίσθια προσπέλαση. 

Πρόσθια προσπέλαση (σηµείο εισόδου 4 στην Εικόνα 5).  Η πρό-

σθια προσπέλαση γίνεται µέσω του τριγώνου που δηµιουργείται από τις  

δύο κεφαλές του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός, Στο τρίγωνο αυτό ψη-

λαφάται η καρωτίδα και απωθείται επί τα εντός. Η βελόνη παρακέντη-

σης εισάγεται στην κορυφή του τριγώνου µε το άνοιγµα του επικλινούς 

της άκρου προς τα άνω και προωθείται προς την κατεύθυνση της αντίθε-

της θηλής, µε γωνία 45° σε σχέση µε την επιφάνεια του δέρµατος. Αν 

δεν συναντήσουµε τη φλέβα σε βάθος 5 cm, η βελόνη αποσύρεται στα 4 

cm και προσπαθούµε πάλι σε µια πιο πλάγια κατεύθυνση. Όταν συνα-

ντήσουµε ένα αγγείο παρατηρούµε για σφυγµούς. Αν το αίµα είναι ζωη-

ρά κόκκινο και σφύζον, έχουµε παρακεντήσει την καρωτίδα. Στην περί-

πτωση αυτή αποσύρεται η βελόνη και πιέζεται η περιοχή για 5-10 min. 

Όταν έχει  παρακεντηθεί η καρωτίδα, δεν θα πρέπει να γίνονται άλλες 
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προσπάθειες σε οποιαδήποτε πλευρά, γιατί η παρακέντηση και των δύο 

καρωτίδων είναι δυνατόν να έχει σοβαρές συνέπειες. 

Οπίσθια προσπέλαση (σηµείο εισόδου 3 στην Εικόνα 5). Το ση-

µείο εισόδου στην προσπέλαση αυτή βρίσκεται 1 cm πάνω από το ση-

µείο όπου η έξω σφαγίτιδα φλέβα διασταυρώνει το πλάγιο χείλος του 

στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός.  Η βελόνη παρακέντησης εισάγεται µε 

το άνοιγµα του επικλινούς της άκρου στην 3η ώρα. Η βελόνη προωθεί-

ται κατά µήκος της οπίσθιας επιφάνειας της γαστέρας του µυός στοχεύ-

οντας τη µηνοειδή εντοµή της σφαγής του στέρνου. Με αυτή την προ-

σπέλαση, θα πρέπει να συναντήσουµε την έσω σφαγίτιδα φλέβα σε από-

σταση 5-6 cm από την επιφάνεια του δέρµατος. 

Παρακέντηση καρωτίδας. Αν η καρωτίδα έχει παρακεντηθεί µε 

βελόνη παρακέντησης, η βελόνη θα πρέπει να αφαιρεθεί και να εφαρµο-

σθεί πίεση στην περιοχή αυτή για τουλάχιστον 5 min (σε ασθενείς µε 

διαταραχές πηκτικότητας συνιστώνται τα 10 min). ∆εν θα πρέπει να γί-

νουν άλλες προσπάθειες για τον καθετηριασµό της έσω σφαγίτιδας φλέ-

βας σε οποιαδήποτε πλευρά, προκειµένου να αποφευχθεί παρακέντηση 

και των δύο καρωτίδων αρτηριών. Αν έχει κατά λάθος καθετηριαστεί η 

καρωτίδα, αρτηρία ο καθετήρας δεν θα πρέπει να αφαιρεθεί, καθώς κάτι  

τέτοιο είναι δυνατόν να προκαλέσει σηµαντική αιµορραγία, Στην περί-

πτωση αυτή θα πρέπει να συµβουλευθούµε αµέσως αγγειοχειρουργό. (6) 
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3.6 ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ∆ΕΞΙΑΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ  

ME SWAN-GANZ ΚΑΘΕΤΗΡΑ  

 

Η αιµοδυναµική παρακολούθηση είναι συχνά αναγκαία σε αρρώ-

στους, οι οποίοι βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση στις µονάδες εντατι-

κής θεραπείας. Αυτή επιτυγχάνεται µε τη χρήση του καθετήρα Swan-

Ganz, ο οποίος εισάγεται διαφλέβια στη δεξιά καρδιά και την πνευµονι-

κή αρτηρία. Η εισαγωγή του καθετήρα µπορεί να γίνει από την υποκλεί-

δια ή τη σφαγίτιδα φλέβα οπότε συνήθως δεν χρειάζεται ακτινοσκόπη-

ση. Αρκεί η παρακολούθηση των χαρακτηριστικών καµπυλών πιέσεως 

των δεξιών κοιλοτήτων για καθοδήγηση (Εικ.  6). Η ακτινοσκόπηση βε-

βαίως διευκολύνει  τον καθετηριασµό και είναι πάντοτε απαραίτητη όταν 

επιχειρείται η εισαγωγή του καθετήρα από τη µηριαία φλέβα. 

Ενδείξεις για Swan-Ganz καθετηριασµό αποτελούν οι ακόλουθες 

κλινικές καταστάσεις (Πίνακας 3).  1) Η πτώση της αρτηριακής πιέσεως 

σε αρρώστους µε έµφραγµα µυοκαρδίου µπορεί να οφείλεται σε διάφο-

ρα αίτια τα οποία δύνανται να διευκρινισθούν µε τον Swan-Ganz καθε-

τηριασµό, 2) Εάν υπάρχει υπογκαιµία η τριχοειδική πίεση ενσφηνώσεως 

της πνευµονικής αρτηρίας είναι χαµηλή. 3) Εάν συνυπάρχει έµφραγµα 

δεξιάς κοιλίας οι πιέσεις στην κοιλότητα αυτή και το δεξιό κόλπο είναι 

υψηλές, ενώ οι πιέσεις στην πνευµονική και η πίεση ενσφηνώσεως είναι 

χαµηλές, 4) Εάν η υπόταση οφείλεται σε κάµψη της αριστερής κοιλίας, 

η πνευµονική πίεση ενσφηνώσεως αντιπροσωπεύουσα την τελοδιαστο-

λική πίεση της αριστερής κοιλίας (όταν δεν συνυπάρχει βλάβη της µι-

τροειδούς βαλβίδας ή των πνευµονικών φλεβών) είναι υψηλή. 
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Εικ. 6. Καταγραφή καµπυλών πιέσεως της δεξιάς καρδιάς µε τη χρήση του καθετήρα 

Swan-Ganz. ΒΑ=πίεση δεξιού κόλπου (φυσιολογική µέση πίεση: 0-8 mmHg, κύµα α: 

2-10 mmHg, κύµα V: 2-10 mmHg. Κν=πίεση δεξιάς κοιλίας (συστολική: 15-30 

mmHg, διαστολική: 0-8 mmHg). ΡΑ=πίεση πνευµονικής αρτηρίας (συστολική: 15-30 

mmHg, διαστολική: 5-12 mmHg, µέση: 9-18 mmHg). Ρνν=πνευµονική πίεση ενσφη-

νώσεως τριχοειδών (=πίεση αριστερού κόλπου=τελοδιαστολική πίεση αριστερής κοι-

λίας)(µέση πίεση: 5-12 mmHg, κύµα α: 5-15 mmHg, κύµα V: 5-12 mmHg. Η µέση 

πίεση ενσφηνώσεως είναι πάντοτε χαµηλότερη (περίπου κατά 10 mmHg) από τη µέση 

πίεση της πνευµονικής αρτηρίας. 

 

Μέσω του Swan-Ganz καθετήρα µετρείται επίσης η καρδιακή παροχή µε 

τη µέθοδο της θερµοαραίωοης, καθώς και ο κορεσµός της αιµοσφαιρί-

νης σε οξυγόνο που παρέχει  τη δυνατότητα να διαπιστωθεί διαφυγή αί-

µατος από αριστερά προς δεξιά και να διαγνωσθεί µεσοκοιλιακή επικοι-

νωνία, ως επιπλοκή οξέος εµφράγµατος µυοκαρδίου (ανεύρεση αναβαθ-

µού- step-up", δηλαδή διαφοράς κορεσµού οξυγόνου, µε µεγαλύτερες 

τιµές στη δεξιά κοιλία από εκείνες στο δεξιό κόλπο). Με τη διαδοχική 

µέτρηση της πιέσεως πληρώσεως της αριστερής κοιλίας ("πνευµονική 

τριχοειδική πίεση ενσφηνώσεως"), των πιέσεων της δεξιάς καρδίας και 

της πνευµονικής αρτηρίας και της καρδιακής παροχής µέσω του δεξιού 

και µόνον καθετηριασµού σε συνδυασµό µε την αρτηριακή πίεση, καθί-

σταται δυνατή η διαµόρφωση της καρδιακής φυσιογνωµίας καθώς και 
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της καµπύλης λειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Επίσης µπορεί να γί-

νει ακριβής και αποτελεσµατική καθοδήγηση και παρακολούθηση της 

 

Πίνακας 3. Ενδείξεις αιµοδυναµικής παρακολούθησης µε Swan-Ganz 

καθετηριασµό. 

1. Επιπλεγµένο έµφραγµα του µυοκαρδίου 

∆ιαφοροδιάγνωση υπογκαιµίας/εµφράγµατος δεξιάς κοιλίας/  καρδιο-

γενούς shock ή µηχανικών επιπλοκών (ρήξη µεσοκοιλιακού δια-

φράγµατος/θηλοειδούς µυός) 

∆ιάγνωση/καθοδήγηση θεραπείας βαρείας κάµψης της αριστερής 

κοιλίας 

2 ∆ιαφοροδιάγνωση αιτιών δύσπνοιας/υποξίας (πνευµονι-

κή/καρδιοαγγειακή νόσος) 

3.  ∆ιαφοροδιάγνωση καταπληξίας (shock) 

4. Καρδιακός επιπωµατισµός/ Συµφυτική περικαρδίτιδα/ Περιοριστική 

µυοκαρδιοπάθεια 

5. Περιεγχειρητική παρακολούθηση αρρώστων που υποβάλλονται σε ε-

πέµβαση ανοικτής καρδιάς  

6. Περιεγχειρητική παρακολούθηση καρδιακών αρρώστων υψηλού κιν-

δύνου που υποβάλλονται σε µη καρδιακή εγχείρηση  

7. Καθοδήγηση αγγειοδιασταλτικής/ ινότροπης αγωγής αρρώστων µε 

σοβαρού βαθµού χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια 

8. Αγωγή/παρακολούθηση καρδιακών αρρώστων µε κρίσιµη µη καρδια-

κή νόσο (γαστρο-/εντερορραγία,  σηψαιµία,  αναπνευστική ανεπάρ-

κεια,  νεφρική ανεπάρκεια) 

9. ∆ιάγνωση/παρακολούθηση αρρώστων µε σύνδροµο αναπνευστικής 

δυσχέρειας ενηλίκων εφαρµοζόµενης θεραπευτικής αγωγής µε περιο-

δική επανάληψη των µετρήσεων των αιµοδυναµικών παραµέτρων. 

Σε αρρώστους µε πνευµονική εµβολή, χρόνια αποφρακτική πνευ-

µονοπάθεια ή πνευµονική αγγειακή νόσο συχνά υπάρχει πνευµονική υ-

πέρταση, η οποία µερικές φορές µπορεί να είναι αρκετά βαρεία µε συ-



 124 

στολική πνευµονική αρτηριακή πίεση >50 mm Hg. Η συνύπαρξη υψηλής 

πιέσεως του δεξιού κόλπου (>8 mm Hg) και χαµηλής καρδιακής παρο-

χής µε συνήθως φυσιολογική πνευµονική τριχοειδική πίεση υποδηλοί  

δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. Ορισµένες καρδιαγγειακές νόσοι έχουν χα-

ρακτηριστικές καµπύλες πιέσεως. Η ανεπάρκεια τριγλώχινος προκαλεί 

µεγάλα παλίνδροµα κύµατα V στην καµπύλη πιέσεως του δεξιού κόλ-

που. Η ανεπάρκεια µιτροειδούς προκαλεί παρόµοια κύµατα V στην κα-

µπύλη πνευµονικής τριχοειδικής πιέσεως. Άρρωστοι µε περιορισµό στην 

πλήρωση της κοιλίας (συµφυτική περικαρδίτιδα, περιοριστική µυοκαρ-

δοπάθεια) έχουν το χαρακτηριστικό σηµείο της "τετραγωνικής ρίζας" 

στο διαστολικό τµήµα της καµπύλης πιέσεως της δεξιάς κοιλίας (Εικ. 

7). 

 

 

 

Εικ. 7. Αύξηση και εξίσωση των διαστολικών καρδιακών πιέσεων πληρώσεως (µέση 

πίεση δεξιού κόλπου=διαστολική πίεση δεξιάς κοιλίας και πνευµονικής=µέοη πνευµο-

νική πίεση ενσφηνώσεως τριχοειδών) και χαρακτηριστική (σαν "τετραγωνική ρίζα") 

µορφολογία της διαστολικής πιέσεως της δεξιάς κοιλίας είναι τα ιδιαίτερα αιµοδυνα-

µικά ευρήµατα της συµφυτικής περικαρδίτιδας.  
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Άρρωστοι οι οποίοι αναπτύσσουν υπόταση επί εδάφους οξέος εµ-

φράγµατος του µυοκαρδίου πιθανόν να πάσχουν από βαρεία καρδιακή 

ανεπάρκεια (καρδιογενές shock) ή µπορεί να είναι υπογκαιµικοί λόγω 

χρήσεως διουρητικών, αγγειοδιασταλτικών φαρµάκων, σηψαιµίας και 

άλλων πιθανών αιτιών. Αιµοδυναµικές µετρήσεις µέσω του Swan-Ganz 

καθετήρα καθιστούν δυνατή τη διάκριση και διαφοροδιάγνωση αυτών 

των καταστάσεων. Άρρωστοι µε καρδιογενές shock έχουν ανυψωµένη 

πίεση πληρώσεως αριστερής κοιλίας (>18 mm Hg) και σηµαντικά ελατ-

τωµένη καρδιακή παροχή, ενώ υπογκαιµικοί άρρωστοι έχουν φυσιολογι-

κή ή χαµηλή πίεση πληρώσεως (<12 mm Hg) µε λιγότερο σηµαντική ε-

λάττωση της καρδιακής παροχής. 

Άρρωστοι µε έµφραγµα του µυοκαρδίου οι οποίοι αναπτύσσουν 

αιφνίδια αριστερά καρδιακή κάµψη συνοδευόµενη από ικανοποιητικής  

εντάσεως συστολικό φύσηµα πιθανόν να έχουν µία από δύο επιπλοκές, 

οι οποίες µπορούν να διαφοροδιαγνωσθούν µε τον καθετηριασµό της 

δεξιάς καρδίας. Εάν η επιπλοκή είναι ρήξη του µεσοκοιλιακού διαφράγ-

µατος, ανευρίσκεται αυξηµένος κορεσµός της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο 

σε δείγµατα αίµατος που λαµβάνονται από τη δεξιά κοιλία.  Αντίθετα, 

εάν η επιπλοκή είναι η οξεία ανεπάρκεια της µιτροειδούς από ρήξη θη-

λοειδούς µυός δεν  ευρίσκεται τέτοιος αναβαθµός στην οξυγόνωση του 

αίµατος της δεξιάς -:Λίας,  αλλά παρατηρούνται µεγάλα κύµατα V (κύ-

µατα παλινδρόµησης) στην καµπύλη της τριχοειδικής πιέσεως. 

Όταν υπάρχει κλινική υποψία καρδιακού επιπωµατισµού η διά-

γνωση µπορεί να επιβεβαιωθεί µέσω του καθετηριασµού της δεξιάς 

καρδίας µε Swan-Ganz καθετήρα. Αιµοδυναµικά ευρήµατα επιπωµατι-

σµού συµπεριλαµβάνουν αυξηµένες πιέσεις πληρώσεως της δεξιάς κοι-

λίας (µέση πίεση δεξιού κόλπου και τελοδιαστολική πίεση της δεξιάς 

κοιλίας), εξίσωση τελοδιαστολικών πιέσεων δεξιών και αριστερών κοι-

λοτήτων (δεξιού κόλπου, και τελοδιαστολική δεξιάς κοιλίας πνευµονική 

διαστολική και πνευµονική τριχοειδική πίεση) και απουσία του σηµείου 
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της "τετραγωνικής ρίζας" στην καµπύλη πιέσεως της δεξιάς κοιλίας 

(µάλλον παρατηρείται εξασθένηση της καθόδου Υ). 

Σε αρρώστους µε µικτή νόσο πνευµόνων και καρδίας είναι πολλές 

φορές δύσκολο να αποφασισθεί εάν η δύσπνοια ή/και η υποξαιµία οφεί-

λετε, σε αναπνευστική ανεπάρκεια ή σε κάµψη της αριστερής κοιλίας.  

Αιµοδυναµικές µετρήσεις δείχνουν αυξηµένη πνευµονική πίεση (πνευ-

µονική υπέρταση) µε φυσιολογική πνευµονική τριχοειδική πίεση σε αρ-

ρώστους µε αναπνευστική ανεπάρκεια, ενώ σε αρρώστους µε ανεπάρ-

κεια της αριστερής κοιλίας και οι δύο πιέσεις (πνευµονική αρτηριακή 

και πνευµονική τριχοειδική) είναι αυξηµένες.  Σε αρρώστους µε χρόνια 

πνευµονική καρδία συνυπάρχει επιπλέον και αυξηµένη πίεση δεξιού 

κόλπου σε συνδυασµό µε ελαττωµένη καρδιακή παροχή. Σε µερικές τέ-

λος καταστάσεις συνυπάρχουν σε άλλοτε άλλο βαθµό τα παραπάνω αι-

µοδυναµικά ευρήµατα. 

Σε αρρώστους µε βαρεία αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια η χορή-

γηση αγγειοδιασταλτικών φαρµάκων καθοδηγείται και παρακολουθείται 

µε περισσότερη ακρίβεια και ασφάλεια µε την αιµοδυναµική παρακο-

λούθηση µέσω του Swan-Ganz καθετήρα. Εκτιµάται έτσι η θετική απά-

ντηση στη θεραπεία µε αύξηση της καρδιακής παροχής και ταυτόχρονη 

πτώση των ζέσεων (πνευµονικής αρτηριακής και τριχοειδικής) που µπο-

ρεί αντίθετα να οδηγήσει σε επιδείνωση της αιµοδυναµικής κατάστασης 

του αρρώστου. 

Άρρωστοι µε καρδιακή νόσο και ιδιαίτερα εκείνοι µε στεφανιαία 

νόσο, οι οποίοι υποβάλλονται σε µη καρδιακή εγχείρηση, ευρίσκονται 

σε υψηλό κίνδυνο για περιεγχειρητικές καρδιακές επιπλοκές (π.χ.  έµ-

φραγµα του µυοκαρδίου ή καρδιακή κάµψη). Αυτοί οι άρρωστοι συχνά 

ωφελούνται από τη χρήση του Swan-Ganz καθετήρα για περιεγχειρητική 

αιµοδυναµική παρακολούθηση, η οποία εξασφαλίζει τη χορήγηση κα-

τάλληλης ποσότητας υγρών και τη διατήρηση της πνευµονικής πιέσεως 

ενσφηνώσεως µεταξύ 12 και 18 mm Hg. 
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Ο Swan-Ganz καθετηριασµός χρησιµοποιείται  κατά ρουτίνα για 

την αιµοδυναµική παρακολούθηση των αρρώστων, οι οποίοι  έχουν εγ-

χείρηση ανοικτής καρδίας τόσο κατά την εγχείρηση όσο και κατά το µε-

τεγχειρητικό στάδιο στη µονάδα εντατικής θεραπείας. Τέλος, άρρωστοι 

µε άλλη κρίσιµη παθολογική νόσο (π.χ.  γαστρορραγία, σηψαιµία,  ανα-

πνευστική ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια) και συνοδό καρδιαγγειακή 

νόσο επωφελούνται από την αιµοδυναµική παρακολούθηση µε Swan-

Ganz καθετήρα τόσο κατά τη διάγνωση όσο και κατά τη θεραπευτική 

αντιµετώπιση τους.  (9) 

 

3.6.1 Επιπλοκές Swan-Ganz Καθετηριασµού.  

  Η συχνότητα και η σοβαρότητα των επιπλοκών από τη χρήση του 

Swan-Ganz καθετήρα είναι γενικά χαµηλή όταν λαµβάνονται οι απαραί-

τητες προφυλάξεις και υπάρχει  η κατάλληλη επαγρύπνηση. Ωστόσο, µε-

ρικές φορές οι επιπλοκές µπορεί να είναι σοβαρές και σπανίως να απο-

βούν µοιραίες. 

1. Ρήξη του αεροθαλάµου στο άκρο του καθετήρα συνήθως δεν έχει 

σοβαρές συνέπειες εάν βέβαια γίνει  εγκαίρως αντιληπτή. Έχει  σαν απο-

τέλεσµα την εισαγωγή 1-2 cc αέρος στη δεξιά κυκλοφορία η οποία συ-

νήθως παραµένει άνευ συνεπειών, εκτός εάν υπάρχει επικοινωνία δεξιάς 

και αριστεράς καρδίας, οπότε είναι πιθανή η διαφυγή αέρος προς την 

αριστερή κυκλοφορία και εµβολή του στα εγκεφαλικά αγγεία.  Σε τέτοι-

ους αρρώστους προτιµάται η χρήση CO2  αντί  αέρος για την πλήρωση 

του αεροθαλάµου. Η ρήξη του αεροθαλάµου γίνεται αντιληπτή ακτινο-

σκοπικά και συχνά επιβεβαιώνεται µε την εµφάνιση αίµατος στο εγγύς 

άκρο του καθετήρα µετά από ελαφρά αναρρόφηση. 

2.  Σοβαρές αρρυθµίες  (κοιλιακή ταχυκαρδία ή µαρµαρυγή) παρατηρού-

νται σε ποσοστό 2-3%. Σε αρρώστους υψηλού κινδύνου µερικοί προτεί-

νουν την προληπτική χορήγηση IV Xylocaine. 

Ανάπτυξη παροδικού δεξιού σκελικού αποκλεισµού παρατηρείται σε 

ποσοστό 5%. Εποµένως απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή κατά τον καθετη-
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ριασµό σε αρρώστους µε προϋπάρχοντα αριστερό σκελικό αποκλεισµό 

για την αποφυγή αναπτύξεως πλήρους αποκλεισµού. Απειλητικές αρ-

ρυθµίες από τη χρήση των καθετήρων Swan-Ganz, είναι ασυνήθιστες 

γιατί  το άκρο προφυλάγεται από το µπαλόνι και δεν δηµιουργεί διέγερ-

ση του ενδοκαρδίου εξαιτίας πρόσκρουσης σ' αυτό. 

 Οι αρρυθµίες µερικές φορές παρουσιάζονται κατά την απόσυρση 

του καθετήρα, όταν το µπαλόνι είναι ξεφουσκωµένο και κατά συνέπεια 

το άκρο του καθετήρα δεν προστατεύεται. Ελαφρό φούσκωµα του µπα-

λονιού ( περίπου 50%της ενδεικνυόµενης χωρητικότητας πλήρωσης του 

µπαλονιού) συνήθως βοηθάει στο να αποφύγουµε τις αρρυθµίες. 

Η ύπαρξη block ( αποκλεισµού ) αριστερού σκέλους στο ηλε-

κτροκαρδιογράφηµα του ασθενούς, απαιτεί ήπιες και πολύ προσεκτικές 

κινήσεις στην προώθηση του καθετήρα γιατί µπορεί να προκαλέσει πλή-

ρη κολποκοιλιακό αποκλεισµό 

3.  Πνευµονικές επιπλοκές  µπορεί να επέλθουν κατά τους χειρισµούς 

του Swan-Ganz καθετήρα. Παρατεταµένη ενσφήνωση του καθετήρα σε 

µικρό κλάδο της πνευµονικής αρτηρίας µπορεί να προκαλέσει πνευµο-

νικό έµφρακτο.  Αυτό µπορεί να αποφευχθεί µε την προσεκτική κατα-

γραφή στο monitor της πίεσης στο άκρο του καθετήρα και εάν είναι α-

ναγκαίο µε τον προσδιορισµό της θέσης του καθετήρα µε ακτινογραφία. 

Ο καθετήρας πρέπει να κρατηθεί σε µία θέση στην οποία όταν φουσκώ-

νουµε το µπαλόνι µε τον ενδεικνυόµενο όγκο αερίου να παίρνουµε την 

πίεση εξ ενσφηνώσεως των πνευµονικών τριχοειδών ενώ όταν φουσκώ-

νουµε το µπαλόνι να παίρνουµε την πίεση της πνευµονικής αρτηρίας. 

 Χρειάζεται εποµένως προσοχή τόσο κατά την τοποθέτηση του καθετήρα 

όσο και κατά την πλήρωση του αεροθαλάµου µε αέρα και την παρακο-

λούθηση µετάπτωσης της καµπύλης πιέσεως από τη θέση της πνευµονι-

κής στη θέση της ενσφηνώσεως (τριχοειδική). Υπερκέραση ("damping") 

της πιέσεως στη θέση ενσφηνώσεως είναι ενδεικτική αυξηµένης συµπίε-

σης του καθετήρα στο αγγειακό τοίχωµα και πρέπει να αποφεύγεται. Οι 

καθετήρες Swan-Ganz και όταν ακόµη το µπαλόνι είναι ξεφουσκωµένο, 
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έχουν την τάση να προχωρούν σε ένα περιφερικό κλάδο της πνευµονι-

κής αρτηρίας και αυτό οφείλεται στις συστολές της δεξιάς κοιλίας, 

4. Ρήξη της πνευµονικής αρτηρίας  µπορεί να αποβεί µοιραία. Μπορεί 

να επέλθει είτε µε τη βίαιη ώθηση του καθετήρα είτε µε την κατά λάθος 

υπό πίεση έγχυση µεγάλης ποσότητας υγρών από το εγγύς στόµιο του 

αεροθαλάµου είτε µε την πλήρωση του αεροθαλάµου όταν το άκρο του 

καθετήρα είναι προωθηµένο σε µικρό κλάδο της πνευµονικής, ιδιαίτερα 

σε αρρώστους µε πνευµονική υπέρταση. Πρέπει εποµένως η πλήρωση 

του αεροθαλάµου να γίνεται βραδέως και προσεκτικά µε παρακολούθη-

ση της καµπύλης πιέσεως, να διακόπτεται αµέσως µόλις µεταβληθεί το 

σχήµα της καµπύλης από εκείνο στη θέση της πνευµονικής σ' εκείνο στη 

θέση της ενσφηνώσεως και τέλος ο αεροθάλαµος να παραµένει διογκω-

µένος µόνο για το ελάχιστο δυνατό χρονικό διάστηµα όσο είναι απαραί-

τητο για τη µέτρηση της πιέσεως. Ο κίνδυνος να τρωθεί η πνευµονική 

αρτηρία υπάρχει σε ασθενείς µε στένωση µιτροειδούς και γενικά σε α-

σθενείς µε πνευµονική υπέρταση. 

5 .Θρόµβωση µπορεί  να προκληθεί από τον Swan-Ganz καθετήρα. Χρή-

ση βραδείας έγχυσης µικρής ποσότητας ηπαρίνης από το περιφερικό 

στόµιο του καθετήρα µπορεί να ελαττώσει τις θροµβοεµβολικές επιπλο-

κές.   

6.  Επιµόλυνση παρατηρείται όταν δεν λαµβάνονται όλες οι απαραίτητες 

προφυλάξεις (ασηψία-αντισηψία) κατά την εισαγωγή και τους χειρι-

σµούς του Swan-Ganz καθετήρα και ιδιαίτερα όταν ο καθετήρας παρα-

µένει in situ για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα. Η χρήση αποστειρω-

µένου προστατευτικού καλύµµατος στο εγγύς εκτεθειµένο τµήµα του 

καθετήρα που επιτρέπει χειρισµούς για διόρθωση της θέσης του καθε-

τήρα αποτρέπει εν µέρει τον κίνδυνο της µόλυνσης. Άλλες επιπλοκές 

αφορούν την τεχνική εισαγωγής του καθετήρα και σε αυτές περιλαµβά-

νονται τοπική αιµορραγία, αιµάτωµα ή θρόµβωση της φλέβας, κατά 

λάθος παρακέντηση της γειτονικής αρτηρίας, πνευµοθώρακας, αιµο-
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θώρακας, περιέλιξη του καθετήρα και ακόµη σχηµατισµός κόµβου κατά 

την τυφλή (χωρίς ακτινοσκόπηαη) εισαγωγή του. 

7. Αιµορραγία,  η οποία οφείλεται στη µη σωστή τεχνική της εκτέλεσης. 

8.Θροµβοφλεβίτιδα. 

9. Σηπτική ενδοκαρδίτιδα. 

10. Κάκωση  θηλοειδών µυών  ( τριγλώχινας βαλβίδας) 

11. Ανάπτυξη ενδοκαρδιακών θρόµβων  είναι πολύ πιθανή η ανάπτυξη 

θρόµβων στις καρδιακές κοιλότητες από τη συσσώρευση αιµοπετα-

λίων πάνω στο εξωτερικό τοίχωµα του καθετήρα. 

12. Προβλήµατα που έχουν σχέση µε τον καθετηριασµό των κεντρικών 

φλεβών ( πνευµοθώρακας, αιµοθώρακας, τρώση καρωτίδας, εµβολή 

από αέρα). (9, 7) 

 

 

 

3.7 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΣΤΗΝ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 

 Η συνεχής µέτρηση της πνευµονικής αρτηριακής πίεσης παρέχει  

εκτίµηση της κοιλιακής αιµοδυναµικής. Η διαδικασία αυτή είναι ιδιαί-

τερα χρήσιµη για γρήγορη και ακριβή εκτίµηση της λειτουργίας της α-

ριστερής κοιλίας σε αρρώστους µε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. Η 

πνευµονική αρτηριακή πίεση αντανακλά την πίεση πλήρωσης της αρι-

στερής κοιλίας, δηλαδή την τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλί-

ας, που φυσιολογικά είναι 5-12mmHg. 

 

 Μεταβολές στην τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας 

µπορούν να παρατηρηθούν µε µέτρηση της πνευµονικής αρτηριακής πί-

εσης,  πολύ πριν παρατηρηθούν µεταβολές στην κεντρική φλεβική πίεση 

(ΚΦΠ), γεγονός πολύ χρήσιµο για την έγκαιρη αντιµετώπιση των προ-

βληµάτων. 
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 Η µέτρηση της πνευµονικής αρτηριακής πίεσης γίνεται µε τον κα-

θετήρα Swan Ganz. Ο καθετήρας αυτός µπορεί να εξυπηρετεί πολλούς 

σκοπούς:   

α) µέτρηση της πίεσης στην πνευµονική αρτηρία 

β) µέτρηση της πνευµονικής τριχοειδικής πίεσης ενσφήνωσης (ΠΤΠΕ) 

γ) µέτρηση του κατά λεπτό όγκου αίµατος. 

 

Σκοποί:  

1.  Να εξασφαλιστούν ακριβή αιµοδυναµικά δεδοµένα που αφορούν 

την πίεση στο δεξιό κόλπο, τη δεξιά κοιλία, την πνευµονική αρ-

τηρία και τους τελικούς κλάδους της πνευµονικής αρτηρίας. Η τε-

λευταία αντανακλά την πίεση στο αριστερό κόλπο (ή πίεση της 

πλήρωσης της αριστερής κοιλίας). 

2.  Να αξιολογηθεί ο άρρωστος και να επιτραπεί η λογική επιλογή 

θεραπείας όταν συµβαίνουν απότοµες µεταβολές στην καρδιακή 

δυναµική (καρδιογενές Shock, καρδιακή ανεπάρκεια, πνευµονικό 

οίδηµα). 

3.  Να µετρηθεί ο κατά λεπτό όγκος αίµατος 

4.  Να ληφθεί δείγµα αίµατος από την πνευµονική αρτηρία 

 

Αρχές:  

1.  Η πίεση στον αριστερό κόλπο έχει στενή σχέση µε την τελοδια-

στολική πίεση στην αριστερή κοιλία (πίεση πλήρωσης αριστερής 

κοιλίας) και είναι, εποµένως, µια ένδειξη της λειτουργίας της α-

ριστερής κοιλίας. 

2.  Ο καθετηριασµός µε Swan Ganz επιτρέπει µετρήσεις της πνευµο-

νικής τριχοειδικής πίεσης ενσφήνωσης (ΠΤΠΕ, PCWP) 

3.  Οι πιέσεις  της πνευµονικής αρτηρίας είναι µεγάλης σπουδαιότη-

τας στην αξιολόγηση αρρώστων µε καρδιογενές Shock, βαριά α-

ριστερή κοιλιακή ανεπάρκεια µε πνευµονικό οίδηµα, ανεπάρκεια 

της µιτροειδούς κλπ.  
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3.8 ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ ΠΟΥ ΑΠΑΙΤΟΥΝΤΑΙ:  

1.  ένα Τροχήλατο 

2.  φως 

3.  δύο αποστειρωµένα τετράγωνα και ένα σχιστό τετράγωνο 

4.  ένα νεφροειδές αποστειρωµένο 

5.  καθετήρας Swan-Ganz 2 ή 4 αυλών 

6.  set εισαγωγέα 

7.  αποστειρωµένα γάντια- ποδιές- γάζες 

8.  µάσκες 

9.  δύο σύριγγες των 10 και 2,5ml 

10.  τοπικό αναισθητικό (ξυλοκαΐνη 2%) 

11.  ηπαρίνη 

12.  ηπαρινισµένος ορός Ν/S 250ml 

13.  δύο three-way  

14.  ένα ράµµα (µεταξύ 2-0) 

15.  ένα βελονοκάτοχο 

16.  ένα νυστέρι 

17.  Betadine Solution και ξυράφι 

 

Για την µέτρηση των πιέσεων θα πρέπει να έχουµε ένα monitor 

που µπορεί να καταγράφει συγχρόνως τρεις διαφορετικές κυµατογραφί-

ες. Η πρώτη κυµατογραφή θα δείχνει µια απαγωγή του ηλεκτροκαρδιο-

γραφήµατος του ασθενούς. Η δεύτερη κυµατογραφή θα δείχνει την αρ-

τηριακή πίεση και η τρίτη την πίεση της πνευµονικής αρτηρίας ή την 

πίεση εξ ενσφηνώσεως των πνευµονικών τριχοειδών. 

Για να πάρουµε όµως αυτές τις κυµατοµορφές θα πρέπει να συν-

δέσουµε το monitor αφ’ ενός µε την αρτηριακή και αφ’ ετέρου µε τον 

αυλό του Swan-Ganz, που εκτείνεται µέχρι την άκρη του καθετήρα. 

Για τις συνδέσεις αυτές θα χρειαστούµε:  

1.  Monitor 



 133 

2.  δύο transducers (µετατροπείς πίεσης) µιας χρήσης στην περίπτωση 

που το µόνιτορ δεν έχει  µόνιµα transducers 

3.  µια βάση για να στηριχθούν τα transducers 

4.  ένα στατό 

5.  δύο ορούς N/S 1000cc που να περιέχουν 0,5cc ηπαρίνη ο καθένας  

6.  δύο συστήµατα ορών που µπορεί να είναι απλά ή να έχουν σύστη-

µα που να ηπαρινίζει  αργά τις γραµµές µε τον ηπαρινισµένο ορό  

7.  δύο προεκτάσεις male-female 

8.  εφαρµόζουµε τα συστήµατα των ορών στους ορούς και µετά βά-

ζουµε τους ορούς µέσα στους ασκούς πίεσης. Τους ασκούς στα 

300mmHg. Τοποθετούµε ένα στατό. Φροντίζουµε η βάση να είναι 

περίπου στο ύψος της µέσης µασχαλιαίας γραµµής του ασθενούς. 

 

Εάν τα transducers είναι µιας χρήσης, τα συνδέουµε µε τις κατάλ-

ληλες υποδοχές του monitor. Κατόπιν από τη µία µεριά του transducer 

συνδέουµε τον ηπαρινισµένο ορό και από την άλλη µεριά µια προέκτα-

ση, που µε τη σειρά της συνδέεται µε την αρτηριακή γραµµή ή µε τον 

αυλό Swan-Ganz. Τα transducers µιας χρήσεως έχουν ενσωµατωµένο 

σύστηµα για αργή έγχυση ορού στις γραµµές. 

 Εάν τα transducers είναι µόνιµα τοποθετούµε δύο three-way σε 

κάθε ένα από τα transducers µε την βοήθεια ενός lome (θόλος). 

 Σε αυτή την περίπτωση το ένα three-way χρησιµεύει για την βαθ-

µονόµηση (calibration) του monitor και το άλλο για να συνδέσουµε από 

τη µία τον ηπαρινισµένο ορό και από την άλλη την προέκταση που µε τη 

σειρά της θα συνδεθεί είτε µε την αρτηριακή γραµµή είτε µε τον αυλό 

του Swan-Ganz. (7, 8)  
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∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ:  

Νοσηλευτική ενέργεια Αιτιολόγηση ενέργειας 

Φάση προετοιµασίας  

1. Εξηγήστε τη διαδικασία. Πείτε στον 

άρρωστο ότι µπορεί να αισθανθεί 

τον καθετήρα καθώς θα προχωρεί 

µέσα στη φλέβα του. Εξασφαλίστε 

γραπτή συγκατάθεση.  

  

2. Πάρτε τα ζωτικά του σηµεία και ε-

φαρµόστε τα ηλεκτρόδια του ηλε-

κτροκαρδιογράφου.  

  

3. Βάλτε τον άρρωστο σε άνετη οριζό-

ντια 3. θέση. Αυτή θα είναι η θέση 

βασικής γραµ- 

µής.  

3. Σηµειώστε τη γωνία ανύψωσης 

(συνήθως 45°), αν ο άρρωστος 

δεν µπορεί να είναι σε οριζόντια 

θέση, αφού οι επόµενες µετρήσεις 

θα γίνουν από τη θέση αυτή, για 

να εξασφαλιστεί µια συνέχεια.  

4. Τακτοποιήστε τη συσκευή σύµφωνα 

µε τις οδηγίες του κατασκευαστή.  

α. Ο καθετήρας πνευµονικής αρτηρίας 

χρειάζεται ένα µετατροπέα και συ-

στήµατα ενίσχυσης, καταγραφής 

και έκπλυσης.  

 

α. Τα µόνιτορ µπορεί να διαφέρουν 

πολύ µεταξύ τους. Η πολυπλοκό-

τητα του εξοπλισµού απαιτεί κα-

τανόηση του. ∆ιατηρείται µια συ-

νεχής µικρορροή, εκτός από την 

ώρα που γίνεται η µέτρηση.  

β. Η βαθµολόγηση του µανόµετρου και 

η έκπλυση γίνονται σύµφωνα µε 

τις οδηγίες του κατασκευαστή.  

β. Η έκπλυση του καθετήρα εξασφα-

λίζει τη βατότητα του και την α-

πουσία φυσαλίδων αέρα στη 

γραµµή.  

γ. Το µπαλόνι φουσκώνεται µε αέρα, 

κάτω από την επιφάνεια αποστει-

ρωµένου νερού και µετά ξεφου-
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σκώνεται, για έλεγχο τυχόν διαρ-

ροής.  

δ. Ο αυλός του καθετήρα εκπλύνεται 

µε ηπαρινισµένο διάλυµα χλω-

ριούχου νατρίου.  

  

5. Ξυρίστε και ετοιµάστε το δέρµα πά-

νω από το σηµείο όπου θα µπει ο 

καθετήρας.  

  

6. Γίνεται τοπική αναισθησία.    

 

 

Φάση εκτέλεσης (από τον γιατρό) 

 1. Εισάγεται ο καθετήρας µέσα από 

την έσω σφαγίτιδα, την υποκλείδια 

ή οποιαδήποτε άλλη εύκολα προσι-

τή φλέβα (συνήθως Τη µεσοβασι-

λική), µε διαδερµική παρακέντηση 

ή µε φλεβοτοµή (αποκάλυψη). 

1. Η έσω σφαγίτιδα φλέβα εξασφαλί-

ζει το συντοµότερο δρόµο για την 

είσοδο του καθετήρα στο κεντρι-

κό φλεβικό σύστηµα.  

2. Ο καθετήρας προχωρεί στην άνω 

κοίλη φλέβα. Όταν η κορυφή του 

καθετήρα εισέλθει στη θωρακική 

κοιλότητα, τα κύµατα πίεσης πα-

ρουσιάζουν διακυµάνσεις. Ο άρ-

ρωστος µπορεί να παρακληθεί να 

βήξει.  

2. Η θέση του καθετήρα µπορεί να 

προσδιοριστεί από τους χαρακτη-

ριστικούς τύπους κυµάτων. Ο βή-

χας µπορεί να προκαλέσει εκτρο-

πές στην καµπύλη πίεσης, όταν η 

κορυφή του καθετήρα είναι µέσα 

στο θώρακα.  
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3. Όταν ο καθετήρας φθάσει στο δεξιό 

κόλπο, φουσκώνεται το µπαλόνι 

του µε όγκο αέρα που αναγράφεται 

στον καθετήρα (1,5 mL).  

 

4. Το φουσκωµένο µπαλόνι στο άκρο 

του καθετήρα οδηγείται από το 

ρεύµα ροής του αίµατος µέσα από 

το δεξιό κόλπο και την τριγλώχινα 

βαλβίδα στη δεξιά κοιλία. Αυτό ε-

κεί βρίσκει το δρόµο του µέσα στην 

πνευµονική αρτηρία µε τη βοήθεια 

της ροής του αίµατος. Οι πιέσεις 

στην κορυφή του καθετήρα ανα-

γράφονται συνεχώς µε ειδικούς τύ-

πους κυµάτων πίεσης, καθώς ο κα-

θετήρας προχωρεί µέσα από τους 

θαλάµους της καρδιάς (εικόνα 8 α, 

β, γ).  

4. Παρακολουθείτε το µόνιτορ για 

σηµεία κοιλιακού ερεθισµού, κα-

θώς ο καθετήρας εισέρχεται στη 

δεξιά κοιλία. Αναφέρετε κάθε ση-

µείο αρρυθµίας στο γιατρό. Το 

µπαλόνι από το δεξιό κόλπο φθά-

νει στην πνευµονική αρτηρία µέ-

σα σε 10 — 20 sec.  
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Εικόνα 8. α. Καθετήρας στο δεξιό κόλπο. Ένας κλασικός τύπος κύµατος αναγράφεται 

στη µονάδα ένδειξης. β. Καθετήρας στη δεξιά κοιλία. Αναγράφεται διαφορετικός τύ-

πος κύµατος, γ. Καθετήρας στην πνευµονική αρτηρία. Η Θέση του καθετήρα γίνεται 

αντιληπτή από τη µεταβολή του τύπου του κύµατος. 

 

 

Νοσηλευτική ενέργεια  Αιτιολόγηση ενέργειας 

5.  Το ρέον αίµα συνεχίζει να 

οδηγεί τον καθετήρα σε πε-

ρισσότερο περιφερικά τµήµα-

τα του πνευµονικού αγγεια-

κού δικτύου. Όταν ο καθετή-

ρας φθάσει σε πνευµονικά 

αγγεία που η διάµετρος τους 

είναι ίση ή ελαφρά µικρότερη 

εκείνης του µπαλονιού, δεν 

µπορεί να προχωρήσει περισ-

σότερο. Αυτή είναι η θέση 

ενσφήνωσης και η πίεση που 

5.  Με τον καθετήρα στη θέση ενσφή-

νωσης, το µπαλόνι κλείνει τη ροή 

του αίµατος από τη δεξιά καρδιά 

προς τους πνεύµονες και η τριχοει-

δική πίεση ενσφήνωσης είναι ίση 

µε τη µέση πίεση του αριστερού 

κόλπου.  
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µετράται και αναγράφεται 

ονοµάζεται πνευµονική τρι-

χοειδική πίεση ενσφήνωσης 

(PCWP) ή πίεση ενσφήνωσης 

πνευµονικής αρτηρίας 

(PAWP) (εικόνες 9 και 10).  

 

Εικόνα 9. Καθετήρας ενσφηνωµένος σε πνευµονικό τριχοειδές. Η θέση του γίνεται 

αντιληπτή από TTJ µεταβολή τύπου του κύµατος.  

 

6.  Η πίεση αναγράφεται µε το 

µπαλόνι ενσφηνωµένο στο 

πνευµονικό αγγειακό δίκτυο. 

Μέση πίεση ενσφήνωσης µετα-

ξύ 6 και 12 mmHg δείχνει άρι-

στη λειτουργία της αριστερής 

κοιλίας.   

6.  Οι τιµές της πίεσης ενσφήνωσης 

δίνουν πληροφορίες για το βαθµό 

πνευµονικής συµφόρησης, που 

άµεσα συνδέεται µ{ την πίεση 

στον αριστερό κόλπο και την κοι-

λιακή τελοδιαστολική πίεση (όταν 

δεν υπάρχει πάθηση της µιτροει-

δούς βαλβίδας). Αυτή είναι µια 

πολύτιµη παράµετρος της καρδια-

κής λειτουργίας. Πίεση πλήρωσης 

κάτω από 8 — 10 mmHg σε µια 

καρδιά µε βαριά βλάβη, συχνά 

συνδέεται µε ελάττωση του κατά 

λεπτό όγκοι:
 

αίµατος, υπόταση 

και ταχυκαρδία.   
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7.  Το µπαλόνι ξεφουσκώνεται. Ο 

καθετήρας αυτόµατα επανέρχε-

ται µέσα σε µεγαλύτερο κλάδο 

της πνευµονικής αρτηρίας (ει-

κόνα 1.41). Σ' αυτή τη θέση δί-

νει µια συνεχή µέση πίεση της 

πνευµονικής αρτηρίας.  

  

8.  Η φυσιολογική συστολική πνευ-

µονική πίεση κυµαίνεται µεταξύ 

15—25 mmHg και η διαστολική 

µεταξύ 8—12 mmHg.  

8.  Αυξηµένες τιµές πίεσης της πνευ-

µονικής αρτηρίας σηµαίνουν:  

• Χρόνια αποφρακτική πνευµονική 

νόθο  

• Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια •  

Αριστερή κοιλιακή ανεπάρκεια  

• Στένωση µιτροειδούς.   

 

Εικόνα 10. Καθετήρας ενσφηνωµένος σε πνευµονικό τριχοειδές µε το µπαλόνι φου-

σκωµένο 
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Εικόνα 11.  Καθετήρας στην πνευµονική αρτηρία µε ξεφουσκωµένο µπαλόνι. 

 

Νοσηλευτική ενέργεια  Αιτιολόγηση ενέργειας 

  Τα αίτια ελάττωσης της πίεσης της 

πνευµονικής αρτηρίας είναι σχεδόν 

τα ίδια µε εκείνα της χαµηλής τρι-

χοειδικής πνευµονικής πίεσης εν-

σφήνωσης.  

9.  Η φυσιολογική µέση πνευµονική 

αρτηριακή πίεση (η κατά µέσο 

όρο πίεση µέσα στην πνευµονι-

κή αρτηρία κατά τη διάρκεια 

όλου του καρδιακού κύκλου) 

κυµαίνεται από 10—20 mmHg.  

  

10.  Ο καθετήρας ράβεται στη θέση 

του. Μπορεί να επαλειφθεί α-

ντιµικροβιακή αλοιφή και να 

καλυφθεί µε αποστειρωµένη γά-

ζα.  

  

11.  Η βατότητα του καθετήρα εξα-

σφαλίζεται µε µια χαµηλής 

ροής συνεχή πλύση του µε ηπα-
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ρινισµένο διάλυµα χλωριούχου 

νατρίου ή δεξτρόζης, µέσω του 

συστήµατος Intraflo και µε ρυθ-

µό 3 mL/ώρα.  

12.  Μετά την εισαγωγή του καθε-

τήρα λαµβάνεται ακτινογραφία 

θώρακα για επιβεβαίωση της 

θέσης του, που θα αποτελέσει 

τη βασική γραµµή για µελλο-

ντικές αναφορές.  

  

 

Μέτρηση της πίεσης    

1.  Κλείστε τη ροή του διαλύµατος.  1.  Ο µετατροπέας µετατρέπει το κύ-

µα πίεσης σε ηλεκτρονικό κύµα, 

που παρουσιάζεται στην οθόνη.  

2.  Φουσκώστε αργά το µπαλόνι,  

ώσπου να πάρετε την καµπύλη 

της πίεσης ενσφήνωσης, οπότε 

σταµατά η είσοδος αέρα. Βάζε-

τε τόσο αέρα, όσος είναι καθο-

ρισµένος από τον κατασκευα-

στή.  

2.  Η πνευµονική τριχοειδική πίεση 

ενσφήνωσης µετριέται µόνο κατά 

διαστήµατα. Μην αφήνετε ποτέ 

τον καθετήρα στη θέση σφήνω-

σης, όταν ο άρρωστος δεν είναι 

κάτω από παρακολούθηση ή όταν 

δεν κάνετε άµεσα µέτρηση της 

πίεσης (δεν αφήνεται πάνω από 1 

—2 min).  

3.  Ξεφουσκώστε το µπαλόνι αµέ-

σως µετά τη µέτρηση της πίε-

σης.  

3.  Αν το µπαλόνι µείνει φουσκωµέ-

νο για irote'! ώρα, µπορεί να 

συµβεί νέκρωση του τοιχώµατος 

του αγγείου.  

4.  Μετράτε την πίεση µε τον άρ-

ρωστο σε ύπτια θέση.  
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Φάση παρακολούθησης   

1.  Μετράτε την πίεση της πνευµο-

νικής αρτηρίας κάθε 1/2 ώρα.  

1.  Τα µεσοδιαστήµατα µέτρησης της 

πίεσης της πνευµονικής αρτηρί-

ας αυξάνουν, αν πίεση σταθερο-

ποιηθεί.   

2.  Ελέγχετε το σηµείο εισόδου του 

καθετήρα πολλές φορές την 

ηµέρα, για σηµεία λοίµωξης, 

οιδήµατος,  αιµορραγίας. Παίρ-

νετε καλλιέργεια από το σηµείο 

εισαγωγής κάθε 48 ώρες.  

2.  Ένα ξένο σώµα στη φλέβα (καθε-

τήρας) αυξάνει τον κίνδυνο για 

µόλυνση, που µπορεί να οδηγή-

σει σε φλεβίτιδα.  

3.  Αλλάζετε τις γάζες κάθε 8 ώρες.  

Αναγράφετε την ηµέρα και την 

ώρα αλλαγής των γαζών και 

της συσκευής ορού.  

  

4.  Ακινητοποιήστε το άκρο, αν 

χρησιµοποιείται η µεσοβασιλι-

κή φλέβα για την εισαγωγή του 

καθετήρα.  

  

5.  Παροτρύνετε τον άρρωστο να 

ασκεί τα δάκτυλα των χεριών 

και των ποδιών, να συσπά και 

να χαλαρώνει τους µυς του άνω 

ή κάτω άκρου όπου είναι τοπο-

θετηµένος ο καθετήρας, για 

προαγωγή της αιµάτωσης.  

  

6.  Εκτιµάτε το άκρο για χρώµα, 

θερµοκρασία, τριχοειδική πλή-

ρωση και αίσθηση.  

  

7.  Εκτιµάτε σφυγµό, αναπνοή και 

θερµοκρασία σε τακτικά χρονι-
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κά διαστήµατα.  

8.  Αναγράφετε προσλαµβανόµενα 

και απο-βαλλόµενα υγρά.  

  

9.  Φροντίστε για την άνεση του 

αρρώστου. 

α.  Κάνετε εντριβές στη ράχη και 

µαλάξεις (µασάζ) στις πιεζόµε-

νες περιοχές.   

  

β.  Κάνετε φροντίδα στοµατικής 

κοιλότητας και µατιών.  

  

γ. Ενθαρρύνετε τον άρρωστο να κι-

νείται στο κρεβάτι δεξιά ή αρι-

στερά στα µεσοδιαστήµατα των 

µετρήσεων της πνευµονικής πί-

εσης.   

  

10.  Παροτρύνετε τον άρρωστο να 

παίρνει βαθιές αναπνοές χρη-

σιµοποιώντας τους κοιλιακούς 

µυς.  

  

11.  Εκτιµάτε για διαπίστωση επι-

πλοκών: πνευµονική εµβολή 

(λόγω ρήξης του µπαλονιού), 

αρρυθµίες, καρδιακό αποκλει-

σµό, βλάβη της τριγλώχινας, 

θροµβοφλεβίτιδα, λοίµωξη, ρή-

ξη πνευµονικής αρτηρίας, εν-

δοκαρδίτιδα.  

  

12.  Όταν πρόκειται να αφαιρεθεί ο 

καθετήρας, βεβαιωθείτε ότι το 

µπαλόνι δεν είναι φουσκωµένο. 

12.  Η διαδικασία αφαίρεσης του κα-

θετήρα γίνεται στο δωµάτιο του 

αρρώστου από το γιατρό ή το 

νοσηλευτή, µε άσηπτη τεχνική.  
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Νοσηλευτική ενέργεια  

13.  Ο καθετήρας αφαιρείται αργά. 

Πάνω στην περιοχή τοποθε-

τείται αποστειρωµένη γάζα 

και πιεστική επίδεση. (8) 

 

Σηµείωση:  Στην εικόνα 12. φαίνεται ολοκληρωµένη η διαδικασία. 

 

Εικόνα 12. Μέτρηση της πίεσης στην πνευµονική αρτηρία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ

  

4.1 Εισαγωγή  

 Υπάρχουν δύο βασικές µέθοδοι για τη µέτρηση της πίεσης - άµε-

σα και έµµεσα. Οι έµµεσες µέθοδοι συνήθως αποτελούνται από απλό 

εξοπλισµό και προκαλούν πολύ µικρή ενόχληση στο άτοµο, δεδοµένου 

ότι είναι µη επεµβατικές, αλλά όµως είναι ασυνεχείς, λιγότερο πληρο-

φοριακές και δεν λειτουργούν σε ασθενείς που έχουν βαθιά υπόταση ε-

ξαιτίας κάποιας καταπληξίας ή καρδιοαγγειακών προβληµάτων. Τις πε-

ρισσότερες φορές σε τέτοιες περιπτώσεις οι µετρήσεις, εφόσον είναι 

δυνατόν να γίνουν, δεν είναι ακριβείς. Οι έµµεσες µετρήσεις βασίζονται 

στη ρύθµιση µιας γνωστής εξωτερικής πίεσης µε την αγγειακή πίεση έ-

τσι ώστε το αγγείο να βρίσκεται µόλις σε κατάρρευση. Από την άλλη 

µεριά, οι άµεσες µέθοδοι παρέχουν συνεχή και πολύ πιο αξιόπιστη πλη-

ροφορία για την αγγειακή πίεση που µετριέται µε τη χρήση µετατροπέ-

ων που εισάγονται άµεσα στο αίµα. Αυτή η πρόσθετη πληροφορία όµως 

παρέχεται σε βάρος αυξηµένης ενόχλησης στον ασθενή - λόγω του ότι  

είναι επεµβατικές - και πολυπλοκότητας του εξοπλισµού. Η εισαγωγή 

κάποιου αντικειµένου µέσα στα αγγεία αίµατος, ειδικά σε µεγάλες αρ-

τηρίες, ή φλέβες, ή ακόµη και στα διαµερίσµατα της καρδιάς, παρου-

σιάζει σοβαρούς κινδύνους.  Η επιλογή µιας από τις παραπάνω µεθόδους 

εξαρτάται από τους λόγους που επιβάλλουν τη µέτρηση της πίεσης. Στις  

περισσότερες περιπτώσεις πρόκειται για εξετάσεις ρουτίνας µε προλη-

πτικό σκοπό, και η διαδικασία µέτρησης χρειάζεται να είναι απλή και 

αβλαβής και όσο το δυνατόν λιγότερο επεµβατική, οπότε χρησιµοποιεί-

ται η έµµεση µέτρηση πίεσης - µη επεµβατικός τρόπος - ενώ σε κάποιες 

άλλες περιπτώσεις παρουσιάζεται η ανάγκη ακριβούς πληροφορίας, η 

οποία δικαιολογεί επεµβατικό τρόπο µέτρησης ανεξάρτητα από τους 
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κινδύνους που εγκυµονεί. Οι ασθενείς που χρειάζονται επεµβατική πα-

ρακολούθηση της πίεσης συνήθως υπόκεινται και σε συχνές εξετάσεις 

αερίων αίµατος. Οι εξετάσεις αυτές γίνονται µε δείγµατα αίµατος ασθε-

νή που λαµβάνονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα. ∆εδοµένου ότι για 

τη µέτρηση της πίεσης υπάρχει καθετήρας στον ασθενή, αποφεύγονται 

τα συνεχή τρυπήµατα. (10) 

 

4.2 ΣΚΟΠΟΣ 

• Η συνεχής, ακριβής µέτρηση της κεντρικής Α.Π. και καταγραφή 

αυτής σε πολλά από τα πληροφοριακά συστήµατα . 

• ∆ίνεται και η µέση Α.Π. (  η µέση Α.Π. είναι ένας, σε µεγάλη προ-

σέγγιση, υπολογισµός της πίεσης διήθησης). 

Η έµµεση µε σφυγµοµανόµετρο, µέτρηση της Α.Π. δεν είναι α-

κριβής στους βαριά ασθενείς γιατί είναι δύσκολο να ακουσθούν οι ήχοι 

όταν ο όγκος του αίµατος είναι πολύ µικρός. 

Η περιφερική αγγειοσυστολή , αγγειοδιαστολή προκαλεί ανακρι-

βείς εκτιµήσεις της κεντρικής πίεσης του αίµατος. (7) 

 

 

4.3 ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕ-

ΣΗΣ 

 

Ο επεµβατικός τρόπος µέτρησης της αρτηριακής πίεσης παρέχει  

το µέγιστο βαθµό ακρίβειας, δυναµικής απόκρισης και συνεχούς παρα-

κολούθησης. Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιείται επίσης για τη µέτρηση 

πίεσης σε βαθιές περιοχές, απρόσιτες από έµµεσες µεθόδους. Η συνεχής 

παρακολούθηση της πίεσης επιτρέπει την ανίχνευση επικίνδυνων αιµο-

δυναµικών γεγονότων και παρέχει την απαραίτητη πληροφορία για την 

έναρξη και ρύθµιση της θεραπείας ασθενούς, που βρίσκεται σε κρίσιµη 

κατάσταση, για την πρόληψη καταστροφικών συµβάντων. Εντούτοις, η 

παρακολούθηση της πίεσης παρέχει πολύτιµη πληροφορία µόνο όταν 
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λαµβάνεται µε τεχνικά ικανοποιητικό τρόπο. Βέβαια, αυτό επιτυγχάνε-

ται µε αντιστάθµισµα την αυξηµένη αναταραχή στον ασθενή και πολυ-

πλοκότητα του εξοπλισµού. Όταν όµως ένας ασθενής βρίσκεται σε α-

σταθή κατάσταση και θέλουµε να εκτιµήσουµε την κατάσταση στην ο-

ποία βρίσκεται, το πλεονέκτηµα µίας πολύπλοκης επεµβατικής παρακο-

λούθησης υπερέχει των κινδύνων που εγκυµονεί. 

Η πρώτη επεµβατική µέτρηση αρτηριακής πίεσης έγινε τον 18ο 

αιώνα από τον Stephan Hales. Συνέδεσε µία κάνουλα στην αρτηρία ενός 

αλόγου, τη σταθεροποίησε σε ένα µακρύ γυάλινο σωλήνα και παρατή-

ρησε το ύψος που µπορούσε να φτάσει το αίµα µέσα στο σωλήνα καθώς 

τον κρατούσε κάθετα. Ο Hales ήταν επίσης ο πρώτος που έκανε µια 

πρόχειρη εκτίµηση ενός άλλου χαρακτηριστικού της αρτηριακής πίεσης,  

της παλµικότητας (pulsatility).  Μόλις το 1929, ένας γερµανός παθολό-

γος πέρασε έναν καθετήρα µέσα από φλέβα του ίδιου του χεριού του, 

την προώθησε περισσότερο στη φλεβική κοιλότητα και έπειτα τοποθέ-

τησε την άκρη του στο δεξί κόλπο της καρδιάς του, η θέση του οποίου 

επιβεβαιώθηκε από ακτίνες Χ. 

Η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης γίνεται συνήθως µε την τοπο-

θέτηση ενός καθετήρα σε κάποια περιφερειακή αρτηρία. Ο καθετήρας 

είναι ένας λεπτός (1-3mm), κοίλος, ελαστικός σωλήνας, αδιαφανής σε 

ακτίνες Χ, Εισάγεται στο κυκλοφορικό σύστηµα από ένα ακραίο σηµείο, 

π.χ. το χέρι, ή το πόδι, και έπειτα καθοδηγείται στο σηµείο όπου θα γί-

νει η µέτρηση.  

Η θέση του καθετήρα καθορίζεται ακριβώς, σχεδόν σε κάθε σηµείο του 

κυκλοφορικού συστήµατος (συµπεριλαµβανοµένων των διαµερισµάτων 

της καρδιάς),  εκτός από αγγεία τα οποία είναι πολύ µικρά. Η διαδικασία 

επιτρέπει την καταγραφή ολόκληρης της κυµατοµορφής πίεσης.  

∆ύο τύποι καθετήρα µπορούν να χρησιµοποιηθούν. Ένας τύπος είναι ο 

καθετήρας, όπου ο µετατροπέας πίεσης τοποθετείται στην πηγή, στο ά-

κρο του καθετήρα, µέσα στην αρτηρία του ασθενή (manometer-tipped 

catheter) και οι πιέσεις που ασκούνται πάνω στον µετατροπέα µετατρέ-
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πονται αµέσως στα ανάλογα ηλεκτρικά σήµατα. Ο άλλος τύπος είναι ο 

καθετήρας που µεταδίδει την πίεση που ασκείται πάνω σε στήλη γεµάτη 

υγρό σε έναν εξωτερικό µετατροπέα (fluid-filled catheter). Αυτός ο µε-

τατροπέας µετατρέπει τις ασκούµενες πιέσεις σε ηλεκτρικά σήµατα. Τα 

ηλεκτρικά σήµατα µπορούν έπειτα να ενισχυθούν και να παρουσιαστούν 

σε οθόνη ή να καταγραφούν κατά επιθυµία. Και οι  δύο τρόποι παρέχουν 

πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα. Οι manometer-tipped καθετήρες πα-

ρέχουν τη µέγιστη δυναµική απόκριση και αποφεύγουν παράσιτα 

(artifacts) και παραµόρφωση των καταγραφόµενων κυµατοµορφών, ενώ 

τα fluid-filled συστήµατα απαιτούν προσεκτική ρύθµιση των διαστάσε-

ων του καθετήρα έτσι ώστε να επιτευχθεί βέλτιστη δυναµική απόκριση. 

(11) 

 

Εικόνα 1. Σύστηµα προουνδεµένων συσκευών (kit). 
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Εικόνα 2. 

 

4.3.1 ΥΛΙΚΟ 

 

1. ∆ιάλυµα Nacl 0,9% ή Dextrose 5% σε πλαστική φιάλη. 

2. Αεροθάλαµος µε µεταλλικό µανόµετρο. 

3. Στατό ορρού 

4. Συσκευή έγχυσης ορρού σε µικροσταγόνες . 

5. 2 three way 

6. Σκληρή προέκταση . 

7. Abocath νούµερο 20 

8. Μικρή προέκταση µε Τ. 

9. Ειδικό ηλεκτρόδιο ( transducer = µετατροπέας ) που µετατρέπει την 

µηχανική ενέργεια σε ηλεκτρική 

10. Ειδικό σύστηµα µεταφοράς ενέργειας ( Modula ) 

11 .Monitor ,  στο οποίο καταγράφεται συνεχώς η συστολική και 

διαστολική πίεση. To monitor επίσης διαθέτει alarm και µας ειδοποιεί 

όταν η Α.Π. µεταβληθεί πάνω ή κάτω από τα επιτρεπτά όρια που ε-

µείς ορίσαµε 
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12.Heparin , αποστειρωµένες γάζες, τετράγωνο αδιάβροχο, λευκοπλάστ, 

degaderm, ψαλίδι,  νεφροειδές. 

 

 

4.3.2 ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΣ ΣΥΝ∆ΕΣΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ 

ΓΡΑΜΜΗΣ ME MONITOR. 

 

Πριν παρακεντηθεί η αρτηρία γίνεται η σύνδεση των υλικών ως 

εξής 

1. Ηπαρινισµένο διάλυµα Nacl 0,9% ή Dextose 5%. Αναγραφή των µο-

νάδων της ηπαρίνης.  

2. Σύστηµα µικροσταγόνων. ( ο αεροθάλαµος του συστήµατος να είναι 

γεµάτος κατά το 1/3,  και να αφαιρείται ο αέρας από το σύστηµα διό-

τι η Ύπαρξη φυσαλίδων αέρα στο σύστηµα µπορεί να αποτελέσει αι-

τία για λαθεµένη µέτρηση 

3. Ειδικό σύστηµα µεταφοράς ενέργειας ( Modula ) 

4. Μετατροπέας ενέργειας 

5. Three way 

6. Σκληρή προέκταση 

7. Abocath 

Μόλις γίνει η παρακέντηση της αρτηρίας και η σύνδεση αυτής µε 

όλο το σύστηµα, φουσκώνουµε τον αεροθάλαµο πίεσης µέχρι τα 300 

mmHg. ( Αυτή η πίεση που ασκείται στην φιάλη εµποδίζει την παλιν-

δρόµηση του αρτηριακού αίµατος στην προέκταση του συστήµατος ή 

και ψηλότερα. Εν συνεχεία στερεώνουµε τον µετατροπέα ενέργειας στον 

βραχίονα του ασκού, έτσι ώστε να βρίσκεται στο ύψος της καρδιάς. Ε-

πίσης ελέγχουµε αν έχουµε καλή απεικόνιση του αρτηριογράµµατος στο 

Monitor .Κατόπιν καλιµπράρουµε ή µηδενίζουµε την αρτηριακή γραµµή 

µας σε σχέση µε την ατµοσφαιρική πίεση , στρέφοντας το three-way 

προς τον ατµοσφαιρικό αέρα. Αφού καλιµπράρουµε την αρτηριακή µας 

γραµµή στέφουµε πάλι το three-way έτσι ώστε να έχουµε απεικόνιση 
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του αρτηριογράµµατος στο Monitor µε συνεχή καταγραφή της Α.Π. ∆εν 

πρέπει να ξεχνάµε ότι κατά διαστήµατα πρέπει να ηπαρινίζουµε την αρ-

τηριακή γραµµή, γιατί αν πήξει το αίµα στο abocath η γραµµή θα τεθεί  

εκτός λειτουργίας.  Ο ηπαρινισµός επιτυγχάνεται µε 2 τρόπους , 

1. Πιέζοντας το κλίπ ( Modula ) που βρίσκεται πάνω από το traducer και 

λειτουργεί  σαν βαλβίδα παροχής µόνο προς το µέρος του ασθενούς. 

2. Χρησιµοποιώντας σύριγγα µε ηπαρινισµένο φυσιολογικό ορό διαµέ-

σου του three-way. 

Προτιµάµε πάντα τον πρώτο Τρόπο γιατί είναι πιο ασφαλής και 

αποφεύγουµε την πιθανή είσοδο µικροβίων στον άρρωστο από πιθανόν 

κακούς χειρισµούς ή ενδεχόµενο αποικισµό µικροβίων στην είσοδο του 

tree-way. 

 

 

4.3.3 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

 

1. Ελέγχουµε κατά διαστήµατα την ταχύτητα ροής και την πίεση στον 

αεροθάλαµο. 

2. Επισκοπούµε το σηµείο εισόδου του καθετήρα πολλές φορές την ηµέ-

ρα. Ελέγχουµε για σηµεία λοίµωξης, οιδήµατος και αιµορραγίας. 

Παίρνουµε καλλιέργεια από το σηµείο εισαγωγής του καθετήρα κάθε 

48 ώρες. 

3. Αλλάζουµε τις γάζες κάθε 8 ώρες, αναγράφοντας την ηµέρα και ώρα 

αλλαγής. 

4. Παροτρύνουµε τον άρρωστο να ασκεί τα δάκτυλα των χεριών και των 

ποδιών, να συσπά και να χαλαρώνει τους µυς του άνω ή κάτω άκρου, 

όπου είναι τοποθετηµένος ο καθετήρας, για καλύτερη αιµάτωσή του. 

5. Έλεγχος στο άκρο για χρώµα, θερµοκρασία, τριχοειδική πλήρωση και 

αίσθηση. 

6. Φροντίζουµε για την άνεση του αρρώστου 
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7. Παροτρύνουµε τον άρρωστο να παίρνει βαθιές αναπνοές χρησιµοποι-

ώντας τους κοιλιακούς µυς. 

8. Παρακολουθούµε για εµφάνιση επιπλοκών 

Α.) Θρόµβωση της αρτηρίας στην οποία είναι τοποθετηµένος ο κα-

θετήρας. 

Β.) Επιβράδυνση ροής του αίµατος στην αρτηρία όπου βρίσκεται ο 

καθετήρας.   

Γ.) Είσοδο αέρα από τον καθετήρα. 

∆.) Λοιµώξεις.  (7) 

 

 

 

Εικόνα3.
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4.3.4 ΕΙ∆Η ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 

Manometer-tipped καθετήρες  

Στους manometer-tippped καθετήρες, ο µετατροπέας κατασκευά-

ζεται σε µικρό µέγεθος και τοποθετείται στο άκρο του καθετήρα, απευ-

θείας στην πηγή όπου θέλουµε να µετρήσουµε την πίεση. Εποµένως οι 

καθετήρες αυτοί δεν υποφέρουν από την παραµόρφωση που χαρακτηρί-

ζει τους fluid-filled καθετήρες. Η πληροφορία της πίεσης µετατρέπεται 

σε ηλεκτρικό σήµα αµέσως στο άκρο του καθετήρα, και έπειτα µεταφέ-

ρεται εύκολα, έξω από το σώµα, χωρίς παραµόρφωση. Γι '  αυτό το λόγο, 

οι καθετήρες αυτοί παρουσιάζουν υψηλότερη αξιοπιστία και µπορούν να 

αναπαράγουν σήµατα πίεσης µε συχνότητες µέχρι 100 Hz. Επίσης, δεν 

παρουσιάζουν καθυστέρηση απόκρισης (30-40ms) που παρουσιάζουν οι  

fluid-filled καθετήρες. 

Το βασικό µειονέκτηµα των manometer-tipped καθετήρων είναι 

το κόστος τους και το γεγονός ότι είναι πολύ ευαίσθητοι και µπορεί να 

σπάσουν µόλις µετά από µερικές φορές χρήσης τους. Επίσης χρειάζο-

νται αποστείρωση πριν από κάθε χρήση. Γι ' αυτό δεν χρησιµοποιούνται 

σε εξετάσεις ρουτίνας, αλλά περισσότερο για ερευνητικούς σκοπούς. 

Ένα δεύτερο µειονέκτηµα συνδέεται µε τη χαµηλή ευστάθειά τους στο 

χρόνο, ειδικά σε µακροχρόνιες εφαρµογές. Για ενδοαγγειακούς καθετή-

ρες, οι οποίοι παραµένουν στο αγγείο για µία καθορισµένη περίοδο, εί-

ναι πιο δύσκολη η προσαρµογή της µετατόπισης (drift) της πίεσης που 

παρουσιάζεται κατά τη διάρκεια του χρόνου χωρίς να αφαιρεθούν οι κα-

θετήρες από τον ασθενή. Εποµένως χρειάζεται να είναι πιο σταθεροί,  

γεγονός που αυξάνει το κόστος. 

Fluid-filled καθετήρες  

Μετά την εισαγωγή ενός καθετήρα σε µια προσιτή αρτηρία, εύκα-

µπτη σωλήνωση γεµάτη µε φυσιολογικό ορό που περιέχει ηπαρίνη (η 

ηπαρίνη είναι αντιπηκτικό φάρµακο) συνδέεται µε τον καθετήρα για τη 

µετάδοση των αλλαγών της αρτηριακής πίεσης στο µετατροπέα πίεσης 

(pressure transducer). Η πίεση παραµορφώνει µια µεµβράνη στο διά-
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φραγµα του µετατροπέα, η οποία συνήθως συνδέεται µε µετρητές τάσης 

(strain gages). Στο µετρητή τάσης, η αντίσταση ενός λεπτού σύρµατος 

αλλάζει  ανάλογα µε το µήκος του και αντιστρόφως ανάλογα µε τη δια-

τοµή του. Η παραµόρφωση του διαφράγµατος εξαρτάται από τη διαφορά 

πίεσης µεταξύ των δύο πλευρών. Η µηχανική τάση (strain) που προκα-

λείται από την αρτηριακή πίεση έχει ως αποτέλεσµα αλλαγές στις δια-

στάσεις του σύρµατος αντίστασης, και κατά συνέπεια και στην αντίστα-

ση. Τέσσερις µετρητές τάσης µπορούν να τοποθετηθούν σε µία γέφυρα 

Wheatstone για να αυξηθεί η ευαισθησία των µετατροπέων και να ελατ-

τωθεί η ευαισθησία θερµοκρασίας. Στην ηρεµία, τα τέσσερα άκρα της  

γέφυρας έχουν ίση αντίσταση (ισορροπία), αλλά όταν παραµορφώνονται 

από διακυµάνσεις πίεσης, η γέφυρα µεταβαίνει σε κατάσταση ανισορρο-

πίας και µια ηλεκτρική έξοδος παράγεται. Εµπορικά διαθέσιµοι µετρη-

τές τάσης χρησιµοποιούν ηµιαγωγούς, πιεζοαντιστατικά στοιχεία, ή 

σύρµα αντίστασης. (11) 

 

 

4.3.5 Στοιχεία συστήµατος παρακολούθησης της αρτηριακής 

πίεσης. 

Τα στοιχεία ενός συστήµατος παρακολούθησης της αρτηριακής 

πίεσης παρουσιάζονται στο σχήµα 1. 

1.  Μετατροπέας πίεσης. ∆ιαθέσιµος σε διάφορα µεγέθη και σχή-

µατα, είναι συνήθως πιεζοαντιστατική συσκευή που µετατρέπει την κί-

νηση του διαφράγµατος σε ηλεκτρικό σήµα. ∆ιάφορα πρότυπα για µετα-

τροπείς πίεσης έχουν απλοποιήσει την επιλογή του µετατροπέα και πα-

ρέχουν συµβατότητα µεταξύ διαφόρων συστηµάτων. Υπάρχουν επίσης 

διαθέσιµοι µετατροπείς πίεσης µιας χρήσεως. Είναι µικρότεροι, έχουν 

καλύτερα τεχνικά χαρακτηριστικά και αντιστέκονται καλύτερα στην κα-

κή κλινική χρήση σε σύγκριση µε τους προηγούµενους επαναχρησιµο-

ποιούµενους µετατροπείς. 
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2.  Θόλος µετατροπέα. Καλύπτει  το µετατροπέα πίεσης και παρέ-

χει το σηµείο επαφής µεταξύ του µετατροπέα και του σωλήνα µε το υ-

γρό. Ο θόλος περιέχει µια πολύ λεπτή µεµβράνη η οποία ξεχωρίζει το 

υγρό του σωλήνα από την επιφάνεια του µετατροπέα. Σε επαναχρησιµο-

ποιήσιµους µετατροπείς πίεσης, ο θόλος µετατροπέα είναι µιας χρήσεως 

και επιτρέπει την αποµόνωση του µη αποστειρωµένου µετατροπέα από 

τον ασθενή έτσι ώστε ο µετατροπέας να µπορεί να επαναχρησιµοποιηθεί 

γρήγορα χωρίς αποστείρωση. 

 

Σχήµα 1.  Στοιχεία συστήµατος παρακολούθησης της αρτηριακής πίεσης 

 

3. Κάνουλα τριών δρόµων. Χρησιµοποιείται για την αφαίρεση 

αίµατος για ανάλυση. Όταν οι σωληνώσεις γεµίζουν µε υγρό, προφυλά-

ξεις θα πρέπει να παρθούν έτσι ώστε όλες οι  κοιλότητες της κάνουλας 

να γεµίσουν και να αποµακρυνθούν οι φυσαλίδες αέρα. Οι κάνουλες θα 

πρέπει να χειρίζονται µε εξαιρετική φροντίδα, γιατί αποτελούν ιδιαίτε-
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ρα ευπαθείς πηγές µόλυνσης. Ανοίγµατα που βρίσκονται σε ενεργό χρή-

ση θα πρέπει να καλύπτονται µε αποστειρωµένα καλύµµατα και το προ-

σωπικό δεν πρέπει  να αγγίζει  ακάλυπτα ανοίγµατα. 

4.  Συσκευή συνεχούς «πλύσης» (flush). Η συσκευή αυτή χρησι-

µοποιείται όχι µόνο για το γέµισµα του συστήµατος µε υγρό, αλλά και 

για την αποφυγή θρόµβωσης του αίµατος στον καθετήρα και την αποµά-

κρυνση φυσαλίδων αέρα. Αποτελείται από έναν ασκό παροχής πίεσης 

που περιέχει ηπαρινισµένο αλατούχο διάλυµα και συνδέεται στον ασθε-

νή µε διάφορες βαλβίδες και σωληνώσεις.  

5.  Σύστηµα ενισχυτή. Η τάση εξόδου που απαιτείται για να κα-

θοδηγήσει έναν παλµογράφο ή ένα καταγραφικό όργανο παρέχεται από 

ένα σύστηµα ενισχυτή το οποίο υπάρχει µεταξύ του µετατροπέα και της 

οθόνης.  Η διέγερση του µετατροπέα παρέχεται από πηγή είτε συνεχούς 

ρεύµατος (dc) είτε εναλλασσόµενου ρεύµατος (ac). Τα περισσότερα συ-

στήµατα ενισχυτή περιέχουν και κατωπερατά φίλτρα τα οποία φιλτρά-

ρουν ανεπιθύµητες υψηλές συχνότητες.  Η απόκριση συχνότητας ενός 

ενισχυτή πίεσης θα πρέπει να είναι επίπεδη από Ο έως 50 Hz για την 

αποφυγή παραµόρφωσης κυµατοµορφών πίεσης. 

6.  Παλµογράφος. Οι κυµατοµορφές πίεσης απεικονίζονται καλύ-

τερα σε ένα ρυθµισµένο παλµογράφο. 

7.  Ψηφιακή οθόνη. Ψηφιακές οθόνες παρέχουν µια απλή µέθοδο 

για την παρουσίαση ποσοτικών δεδοµένων που προέρχονται από την κυ-

µατοµορφή πίεσης. Η συστολική, διαστολική και µέση πίεση απορρέουν 

από τις κυµατοµορφές πίεσης. 

8.  Καταγραφικό όργανο. Συνήθως τα καταγραφικά όργανα χρη-

σιµοποιούνται για την καταγραφή χαρακτηριστικών δυναµικών αποκρί-

σεων και αποκλίσεων λόγω αναπνοής σε αρτηριακές πιέσεις. 

Ο µηδενισµός και η ρύθµιση του µετατροπέα είναι δύο σηµαντικά 

βήµατα για την εγκατάσταση του συστήµατος µέτρησης και παρακολού-

θησης πίεσης. 
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• Μηδενισµός του µετατροπέα: η ακρίβεια των ενδείξεων πιέσεων 

αίµατος εξαρτάται από την εγκατάσταση ενός ακριβούς σηµείου α-

ναφοράς µε βάση το οποίο γίνονται όλες οι επακόλουθες µετρήσεις, 

Η γραµµή της µασχάλης του ασθενή (επίπεδο καρδιάς) είναι το ση-

µείο αναφοράς που χρησιµοποιείται πιο συχνά. Η διαδικασία µηδενι-

σµού χρησιµοποιείται για την αντιστάθµιση της µετατόπισης που 

προκαλείται από υδροστατικές διαφορές πίεσης, µετατόπισης στο µε-

τατροπέα πίεσης, ενισχυτή, παλµογράφο, καταγραφέα, και ψηφιακές 

οθόνες. Ο µηδενισµός πραγµατοποιείται µε το άνοιγµα της κατάλλη-

λης κάνουλας στην ατµόσφαιρα και ευθυγραµµίζοντας την επιφάνεια 

υγρού-αέρα µε το σηµείο αναφοράς. Άπαξ το σύστηµα µηδενιστεί , η 

κάνουλα µπορεί να αλλάξει θέση για να επιτρέψει την παρουσίαση 

της κυµατοµορφής του ασθενή. Ορισµένες πιέσεις αίµατος,  όπως η 

πνευµονική αρτηριακή πίεση, είναι ιδιαίτερα ευάλωτες σε εσφαλµένο 

µηδενισµό και θα πρέπει να µετριούνται αφότου το σηµείο µηδενι-

σµού έχει  επαληθευθεί. 

• Ρύθµιση ευαισθησίας: η ευαισθησία των περισσότερων µετατρο-

πέων πίεσης ορίζεται στα 5,0 µ V/V διέγερσης εφαρµοζόµενα ανά 1 

rnmHg και ρυθµιζόµενα από τους κατασκευαστές στο +1%. Αυτός ο 

βαθµός ακρίβειας είναι επαρκής για τις περισσότερες κλινικές εφαρ-

µογές. Για τους τυποποιηµένους µετατροπείς χρειάζεται µόνο να µη-

δενιστούν για την απόκτηση ακριβών µετρήσεων πίεσης. 

 

- Ανάλυση αρµονικών των κυµατοµορφών πίεσης του αίµατος  

Ο παλµός της αρτηριακής πίεσης, όπως και κάθε περιοδική κυµα-

τοµορφή, µπορεί να αναπαρασταθεί µε βάση τις συνιστώσες συχνότητας 

του (χρησιµοποιώντας ανάλυση Fourier). To πλεονέκτηµα αυτής της τε-

χνικής είναι ότι επιτρέπει ποσοτική αναπαράσταση µιας κυµατοµορφής, 

και είναι εποµένως εύκολη η σύγκριση αντίστοιχων συνιστωσών των 

παλµών. Η βασική συνιστώσα έχει την ίδια συχνότητα µε την καρδιακή 

συχνότητα. Στον πίνακα 1 φαίνονται οι πρώτες έξι αρµονικές κυµατο-
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µορφής αρτηριακής πίεσης και το αποτέλεσµα της άθροισης.  Συγκρίνο-

ντας την αρχική κυµατοµορφή και την κυµατοµορφή που προκύπτει από 

την ανακατασκευή µε βάση τις συνιστώσες συχνότητας,  βλέπουµε ότι 

συµφωνούν αρκετά καλά, γεγονός που σηµαίνει ότι οι πρώτες έξι αρµο-

νικές αρκούν για µια σχετικά καλή ανακατασκευή της κυµατοµορφής. Ο 

πίνακας 1 δίνει σχετικές τιµές για τα πλάτη. Το πλάτος της έκτης αρµο-

νικής είναι περίπου το 12% της βασικής συνιστώσας. Προσθέτοντας και  

άλλες συνιστώσες υψηλότερων συχνοτήτων, µπορούµε να επιτύχουµε 

ακόµη πιο πιστή ανακατασκευή της αρχικής-πρωτότυπης κυµατοµορφής. 

(12) 

 

 

Αρµονική Πλάτος (%) 

1 100 

2 63,2 

3 29,6 

4 22,2 

5 14,8 

6 11,8 

Πίνακας 1: Σχετικές τιµές του πλάτους για τις έξι πρώτες αρµονικές της κυµατοµορ-

φής αρτηριακής πίεσης 
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4.3.6 ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΑΜΕΣΗΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ Α.Π. 

1. Σε ασθενείς που η Α.Π. παρουσιάζει  αυξοµειώσεις από παλµό 

σε παλµό εξ αιτίας αρρυθµιών ή αναπνευστικής επίδρασης. 

2. Μετά από ανοικτές καρδιακές επεµβάσεις. 

3. Σε καταστάσεις shock. 

4. Σε αρτηριακές αγγειοσυστολές ή αγγειοδιαστολές. 

5. Σε αρτηριακές αποφράξεις.  

 

4.3.7 ΑΡΤΗΡΙΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΑΚΕΝΤΟΥΝΤΑΙ ΕΙΝΑΙ: 

1. Κροταφική ( σε παιδιά ) 

2. Βραχιόνια 

3. Κερκιδική 

4. Ωλένια 

5. Αρτηρία της ραχιαίας επιφάνειας του άκρου ποδός 

6. Η µασχαλιαία 

7. Σπάνια η µηριαία αρτηρία. (7) 

 

 

 

4.3.8 ∆υναµικές ιδιότητες συστήµατος καθετήρα-

µανοµέτρου 

Η επεµβατική παρακολούθηση εξακολουθεί να θεωρείται η πιο 

ακριβής µέθοδος καθορισµού αρτηριακής πίεσης. Εντούτοις,  δεν είναι 

ελεύθερη από παραµορφώσεις που οφείλονται στα χαρακτηριστικά συ-

χνότητας του συστήµατος. Υπάρχει πρόβληµα αξιόπιστης µεταφοράς της 

πληροφορίας της πίεσης από το άκρο του καθετήρα, όπου γίνεται η µέ-

τρηση, στον εξωτερικό κόσµο όπου βρίσκεται ο µετατροπέας.  Τα περισ-

σότερα συστήµατα καθετήρα-µετατροπέα ταλαντώνονται. Η συχνότητα 

στην οποία παρατηρούνται οι µεγαλύτερες ταλαντώσεις ονοµάζεται φυ-

σική συχνότητα. Η απόσβεση πλάτους ταλάντωσης καθορίζει πόσο γρή-
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γορα ένα σύστηµα επανέρχεται στην ηρεµία µετά από µια ξαφνική αλ-

λαγή στην πίεση εισόδου. Η απόσβεση πλάτους ταλάντωσης εκφράζεται 

πιο εύκολα µε τη βοήθεια του συντελεστή απόσβεσης .  Η τιµή 1 δηλώ-

νει ότι το σύστηµα δεν ταλαντώνεται στη φυσική του συχνότητα. Ένα 

τέτοιο σύστηµα όµως θα αντιδρούσε νωθρά σε γρήγορες αλλαγές της πί-

εσης,  ενώ ένα σύστηµα µε συντελεστή 0.1 θα επέτρεπε ταλαντώσεις που 

υπερτίθενται στο σήµα. Οι τιµές 0.6 ή 0.7 θεωρούνται κατάλληλες. Η 

κατανόηση των δυναµικών ιδιοτήτων ενός συστήµατος µέτρησης πίεσης 

είναι σηµαντική αν θέλουµε να διατηρήσουµε τη δυναµική ακρίβεια της 

µετρούµενης πίεσης.  Λάθη στη µέτρηση της πίεσης µπορούν να έχουν 

σοβαρές συνέπειες σε κλινική κατάσταση. 

Το σύστηµα καθετήρα-µετατροπέα που χρησιµοποιείται για τη µέ-

τρηση της πίεσης αίµατος, συνήθως χαρακτηρίζεται ως ταλαντούµενο 

δυναµικό σύστηµα δεύτερης τάξης. Ένα σύστηµα δεύτερης τάξης µπορεί 

να εκφραστεί µαθηµατικά µε ένα σύστηµα διαφορικών εξισώσεων δεύ-

τερης τάξης µε χαρακτηριστικά που καθορίζονται από τρεις µηχανικές 

παραµέτρους -ελαστικότητα, µάζα και τριβή. Αυτές οι ίδιες παράµετροι  

εφαρµόζουν και σε ένα σύστηµα καθετήρα-µετατροπέα όπου η φυσική 

συχνότητα/ (σε Hz) και ο συντελεστής απόσβεσης καθορίζουν τα δυνα-

µικά χαρακτηριστικά του συστήµατος.  

 

Ηλεκτρικό ανάλογο συστήµατος καθετήρα - µανοµέτρου  

 

Σχήµα 2. 
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Στο σχήµα 2 φαίνεται το φυσικό µοντέλο ενός συστήµατος καθε-

τήρα-µανοµέτρου. Αύξηση στην πίεση Ρ στην είσοδο του καθετήρα προ-

καλεί ροή του υγρού µέσα στον καθετήρα προς τα δεξιά και προς τον 

αισθητήρα. Αυτή η µετατόπιση υγρού προκαλεί απόκλιση του διαφράγ-

µατος του αισθητήρα, η οποία γίνεται αισθητή από ένα ηλεκτροµηχανι-

κό σύστηµα. Στη συνέχεια, το επαγόµενο ηλεκτρικό σήµα ενισχύεται. 

Ο καθετήρας υγρού έχει ιδιότητες ελαστικές,  τριβής και αδράνει-

ας οι οποίες αναπαρίστανται από την ελαστικότητα, την αντίσταση και 

την αδράνεια αντίστοιχα. Παροµοίως, ο αισθητήρας έχει  τις ίδιες ιδιό-

τητες,  µε επιπρόσθετη τη χωρητικότητα του διαφράγµατος.  Στο σχήµα 2 

φαίνεται ένα ηλεκτρικό ανάλογο του συστήµατος µέτρησης πίεσης, όπου 

τα ανάλογα ηλεκτρικά στοιχεία για υδραυλική αδράνεια, αντίσταση και 

ελαστικότητα είναι η ηλεκτρική επαγωγή, αντίσταση και χωρητικότητα 

αντίστοιχα. 

Η χωρητικότητα του διαφράγµατος του αισθητήρα είναι πολύ µε-

γαλύτερη από τη χωρητικότητα του καθετήρα ή της κοιλότητας, µε την 

προϋπόθεση ότι  το διάλυµα ηπαρίνης είναι χωρίς φυσαλίδες και το υλι-

κό του καθετήρα είναι σχετικά ανελαστικό. Η αντίσταση και η αδράνεια 

του υγρού στον αισθητήρα µπορεί να αµεληθεί σε σύγκριση µε την α-

ντίσταση και την αδράνεια του υγρού στον καθετήρα. (12) 
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4.4 ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ 

ΠΙΕΣΗΣ 

 

Μετρήσεις πίεσης αίµατος µπορούν να επιτευχθούν και µη επεµ-

βατικά. Βέβαια η πληροφορία η οποία αντλείται µε αυτό τον τρόπο δεν 

είναι ακριβώς η ίδια µε εκείνη που προκύπτει από επεµβατικούς τρό-

πους µέτρησης. Ουσιαστικά υπάρχουν δύο κατηγορίες µεθόδων έµµεσης 

µέτρησης πίεσης αίµατος, εκείνες που παρέχουν ολόκληρη την κυµατο-

µορφή πίεσης, και εκείνες που δίνουν µόνο τη µέγιστη, ελάχιστη, και  

ίσως και µέση τιµή. Αυτό που πραγµατικά µετριέται είναι η πίεση σε 

ένα θάλαµο, έτσι ώστε να είναι ίση µε την πίεση στην αρτηρία. Αν η 

συνθήκη ισότητας των πιέσεων αναγνωρίζεται µόνο στη συστολή, δια-

στολή ή µέση αρτηριακή πίεση, τότε µόνο η συστολική, διαστολική, και 

µέση πίεση παρέχονται.  Αν όµως η συνθήκη ισότητας πιέσεων ισχύει σε 

όλη τη διάρκεια,  τότε µπορεί να µετρηθεί συνεχής αρτηριακή πίεση µη 

επεµβατικά. Οι µέθοδοι µέτρησης συνεχούς αρτηριακής πίεσης παρέ-

χουν υψηλότερη ανάλυση χρόνου έτσι ώστε να παρακολουθούνται ακό-

µη και οι αλλαγές µεταξύ παλµών. 

Η επιλογή της µεθόδου µέτρησης της αρτηριακής πίεσης εξαρτά-

ται από την εφαρµογή. Οι έµµεσες µετρήσεις της πίεσης είναι σπουδαί-

ας σηµασίας για τη διάγνωση και θεραπεία της υπέρτασης. Τα αποτελέ-

σµατα χρησιµοποιούνται για να αποφασιστεί  αν είναι απαραίτητες πε-

ραιτέρω εξετάσεις στη διαγνωστική φάση, ή για την παροχή ανάδρασης 

κατά τη διάρκεια θεραπείας. Λαµβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι η υ-

πέρταση προσβάλει ένα µεγάλο ποσοστό του παγκόσµιου πληθυσµού,  

γίνεται κατανοητή η προσοχή που δίνεται στον καθορισµό συγκεκριµέ-

νων διαδικασιών για µέγιστη αξιοπιστία και επαναληψιµότητα των µε-

τρήσεων. Η διαδικασία βέβαια αυτή είναι µακροχρόνια και µια απλή 

µέθοδος µέτρησης της συστολικής και διαστολικής πίεσης αρκεί (π.χ.  

µέθοδος Riva-Rocci). Άλλες φορές είναι απαραίτητη η παρακολούθηση 

της µεταβολής της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια ενός ή δύο ει-



 163 

κοσιτετραώρων µε τη χρήση φορητών συσκευών για τον καθορισµό η-

µερήσιας µεταβολής της αρτηριακής πίεσης.  Ενώ σε κρίσιµες περιστά-

σεις, π.χ. σε κατάσταση αναισθησίας ή τραύµατος, όπου η αρτηριακή 

πίεση µπορεί να αλλάξει πολύ γρήγορα, απαιτείται η συνεχής παρακο-

λούθηση του αρτηριακού παλµού, και τυχόν παρερχόµενος χρόνος ακό-

µη και 2-3 λεπτών µεταξύ δύο διαδοχικών αναγνώσεων τιµών αρτηρια-

κής πίεσης µπορεί να αποδειχθεί µοιραίος. 

 

4.4.1 Η επιλογή µιας συσκευής 

Η αξιοπιστία των συσκευών µέτρησης της ΑΠ δεν πρέπει να βα-

σίζεται στις  δηλώσεις των κατασκευαστών. Αντίθετα, η αξιολόγηση 

πρέπει να πραγµατοποιείται από ανεξάρτητες αρχές και τα αποτελέσµα-

τα να δηµοσιεύονται στον περιοδικό ιατρικό τύπο. Πρόσφατα, η ESH 

(European Society of Hypertension) δηµοσίευσε ένα απλοποιηµένο πρω-

τόκολλο ελέγχου της αξιοπιστίας των ηλεκτρονικών και µεταλλικών πι-

εσόµετρων, µε την προσδοκία ότι οι κατασκευαστές θα υποβάλλουν για 

έλεγχο τα προϊόντα τους. 

 

4.4.2 Οι συσκευές µέτρησης της ΑΠ 

Το υδραργυρικό πιεσόµετρο είναι µία αξιόπιστη συσκευή όταν 

πληρούνται ορισµένα κριτήρια. Τα στοιχεία που πρέπει να προσέχει  κα-

νείς σε µία τέτοια συσκευή φαίνονται στον Πίνακα 2. Τα υδραργυρικά 

πιεσόµετρα στα νοσοκοµεία χρειάζονται έλεγχο και συντήρηση κάθε 6 

µήνες. Περίπου οι µισές υδραργυρικές συσκευές στα νοσοκοµεία είναι 

ελαττωµατικές. 

Το µεταλλικό πιεσόµετρο δεν είναι τόσο αξιόπιστο όσο το υδραρ-

γυρικό. Η αξιοπιστία του ελέγχεται µε τη σύγκριση του µε ένα υδραρ-

γυρικό πιεσόµετρο. Η µέση διαφορά µεταξύ των δύο συσκευών δεν πρέ-

πει να υπερβαίνει τα 3 mmHg. Ωστόσο, το 58% των µεταλλικών συ-

σκευών εµφανίζει διαφορά µεγαλύτερη από 4 mmHg, ενώ το 33% εµφα-
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νίζει διαφορά µεγαλύτερη από 7 mmHg[3]. Γενικά η βιβλιογραφία όσον 

αφορά την αξιοπιστία των µεταλλικών συσκευών είναι περιορισµένη. 

Το «υβριδικό» πιεσόµετρο συνδυάζει τα χαρακτηριστικά µιας η-

λεκτρονικής και µιας υδραργυρικής συσκευής. Σε αυτή τη συσκευή η 

στήλη του υδραργύρου αντικαθίσταται από µία στήλη σε µία ηλεκτρονι-

κή οθόνη που αποτελείται από υγρούς κρυστάλλους (LCD) και η µέτρη-

ση γίνεται µε τον ίδιο τρόπο όπως και σε µία υδραργυρική συσκευή)ή 

(δηλ. φούσκωµα του αεροθαλάµου, ξεφούσκωµα και ακρόαση των ήχων 

Korotkoff). Αν και έχουν κατασκευαστεί κάποια µοντέλα, η συσκευή 

αυτή δεν είναι διαθέσιµη στο εµπόριο. 

 

Πίνακας 2:  Χαρακτηριστικά του υδραργυρικού µανοµέτρου που καθο-

ρίζουν την αξιοπιστία της συσκευής. 

• Ο µηνίσκος του υδραργύρου πρέπει να βρίσκεται στο σηµείο Ο 

• Η κλίµακα πρέπει να κυµαίνεται από τα Ο έως τα 300 mmHg και να 

διαχωρίζεται σαφώς σε υποδιαιρέσεις των 2 mmHg 

• Η διάµετρος της δεξαµενής του υδραργύρου πρέπει να είναι τουλάχι-

στον δεκαπλάσια από τη διάµετρο της στήλης 

• Η στήλη πρέπει να συµπίπτει µε την κατακόρυφη γραµµή. Για νοσοκο-

µειακή χρήση προτείνεται η χρήση του σταθερού µοντέλου που αναρ-

τάται στον τοίχο 

• Η οπή για τη διέξοδο του αέρα στην κορυφή της στήλης χρειάζεται 

συχνά συντήρηση, διότι όταν αποφράσσεται ο υδράργυρος κινείται 

πιο αργά µε τις µεταβολές της πίεσης 

• Η βαλβίδα ελέγχου είναι το πιο συχνό αίτιο σφάλµατος κατά τη διάρ-

κεια της µέτρησης της ΑΠ. Όταν είναι ελαττωµατική πρέπει να αντι-

καθίσταται 

• Το µήκος του ελαστικού σωλήνα µεταξύ του ασκού φουσκώµατος και 

του αεροθαλάµου πρέπει να είναι τουλάχιστον 30 cm, ενώ το µήκος 

του σωλήνα µεταξύ της περιχειρίδας και του πιεσόµετρου πρέπει να 
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είναι τουλάχιστο 70 cm. Τόσο οι ελαστικοί σωλήνες όσο και οι συν-

δέσεις τους πρέπει να ελέγχονται για διαρροές 

Τα ηλεκτρονικά πιεσόµετρα είναι συσκευές που µετρούν την ΑΠ 

µε την ταλαντωσιµετρική τεχνική. Με την τεχνική αυτή προσδιορίζεται 

αρχικά η µέση ΑΠ και στη συνέχεια, µε ένα ειδικό αλγόριθµο, υπολογί-

ζονται η συστολική και η διαστολική ΑΠ. Το κύριο πλεονέκτηµα αυτών 

των συσκευών είναι ότι εκµηδενίζουν την πιθανότητα σφάλµατος στο 

τελικό ψηφίο καθώς και σφάλµατος κατά την ακρόαση. Επίσης είναι εύ-

κολα στη χρήση τους, ενώ έχουν τη δυνατότητα να αποθηκεύουν δεδο-

µένα για µεταγενέστερη ανάλυση. Ωστόσο, δεν είναι όλες οι συσκευές 

αξιόπιστες, ενώ το κόστος τους είναι σχετικά υψηλό. Επίσης σε ασθε-

νείς µε αρρυθµία η ταλαντωσιµετρική τεχνική δεν αποδίδει  σωστά τη 

συστολική και τη διαστολική ΑΠ. Η BHS και η ESH παρέχουν στο δια-

δίκτυο αναθεωρηµένες λίστες µε αξιόπιστες ηλεκτρονικές συσκευές µέ-

τρησης της ΑΠ. 

Η διαδικασία της µέτρησης της ΑΠ (συστάσεις κοινές για όλες τις  

τεχνικές) 

α) Πριν τη µέτρηση 

Αρχικά πρέπει να εξηγηθεί στον ασθενή η διαδικασία µέτρησης 

της ΑΠ, ενώ συνιστάται ο ασθενής να παραµένει ήρεµος κατά τη διάρ-

κεια της. Κατά συνθήκη η µέτρηση της ΑΠ γίνεται σε καθιστή θέση, 

αφού ο ασθενής µείνει ήρεµος για 5 λεπτά. Κατά τη διάρκεια της µέ-

τρησης η ράχη του ασθενή πρέπει να υποστηρίζεται από το κάθισµα και 

τα πόδια του να ακουµπούν στο έδαφος χωρίς να είναι σταυρωµένα. Ό-

ταν ο βραχίονας στον οποίο µετράται η ΑΠ δεν υποστηρίζεται η διαστο-

λική ΑΠ (∆ΑΠ) ενδέχεται να αυξηθεί έως 10% ως αποτέλεσµα της ισο-

µετρικής άσκησης (που προκύπτει  από τη µη υποστήριξη του βραχίονα).  

Αυτή η επίδραση της ισοµετρικής άσκησης είναι µεγαλύτερη στους υ-

περτασικούς ασθενείς και σε εκείνους που παίρνουν β — αποκλειστές.  

Εποµένως, ο βραχίονας πρέπει να υποστηρίζεται από τον εξεταστή στον 

αγκώνα ή (καλύτερα) από ένα ανεξάρτητο υποστήριγµα της καρέκλας.  



 166 

 Επιπρόσθετα, ο βραχίονας πρέπει να βρίσκεται στο ύψος της καρ-

διάς, διότι η ανύψωση του πάνω από αυτό το επίπεδο οδηγεί σε υποε-

κτίµηση της ΑΠ, ενώ η κατάσπαση του κάτω από αυτό το επίπεδο οδη-

γεί σε υπερεκτίµηση της ΑΠ. Το µέγεθος αυτού του σφάλµατος µπορεί 

να φθάσει τα 10 mmHg. Στην πρώτη επίσκεψη του ασθενή στο ιατρείο,  

η ΑΠ πρέπει να µετράται και στους δύο βραχίονες. Εάν παρατηρηθεί 

σταθερή διαφορά µεγαλύτερη από 20 mmHg για τη ΣΑΠ και 10 mmHg 

για τη ∆ΑΠ τότε πρέπει να αποκλεισθεί  η διάγνωση της αποφρακτικής 

αρτηριακής νόσου. Εάν οι διαφορές είναι µικρότερες, η ΑΠ πρέπει να 

µετράται στο βραχίονα στον οποίο παρατηρήθηκαν οι υψηλότερες τιµές.  

Το άτοµο που πραγµατοποιεί τη µέτρηση πρέπει να κάθεται σε άνετη 

θέση, να µη βιάζεται κατά το ξεφούσκωµα του αεροθαλάµου και να κα-

ταγράφει την τιµή της ΑΠ αµέσως µετά τη µέτρηση. 

Ένα θέµα που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής είναι το µέγεθος του 

αεροθαλάµου και της περιχειρίδας που πρέπει να επιλέγονται για τη µέ-

τρηση της ΑΠ. Υπάρχουν αναµφισβήτητες ενδείξεις ότι η χρήση ενός 

µικρού αεροθαλάµου (σε σύγκριση µε το βραχίονα στον οποίο εφαρµό-

ζεται) έχει ως αποτέλεσµα την υπερεκτίµηση της ΑΠ. Το µέγεθος του 

σφάλµατος κυµαίνεται από 3,2/2,4 mmHg έως 12/8 mmHg. Αντίθετα, η 

χρήση ενός µεγάλου αεροθαλάµου οδηγεί  σε υποεκτίµηση της ΑΠ και το 

µέγεθος του σφάλµατος κυµαίνεται από 10 mmHg έως 30 mmHg. 

Η BHS συνιστά σήµερα τρία µεγέθη περιχειρίδων: 

• µία συνήθη περιχειρίδα µε µέγεθος αεροθαλάµου 12x26 cm για την 

πλειοψηφία των ενηλίκων ατόµων 

• µία µεγάλη περιχειρίδα µε µέγεθος αεροθαλάµου 12x40 cm για τα πα-

χύσαρκα ενήλικα άτοµα 

• µία µικρή περιχειρίδα µε µέγεθος αεροθαλάµου 12x18 cm για τα λε-

πτόσωµα ενήλικα άτοµα και τα παιδιά Η American Heart Association 

προτείνει 4 µεγέθη περιχειρίδων: 

• µία µικρή περιχειρίδα µε µέγεθος αεροθαλάµου 10x24 cm για βραχίο-

νες µε περίµετρο 22 έως 26 cm 



 167 

• µία συνήθη περιχειρίδα µε µέγεθος αεροθαλάµου 13x30 cm για βραχί-

ονες µε περίµετρο 27 έως 34 cm 

• µία µεγάλη περιχειρίδα µε µέγεθος αεροθαλάµου 16x38 cm για βραχί-

ονες µε περίµετρο 35 έως 44 cm 

• µία περιχειρίδα για το µηρό µε µέγεθος αεροθαλάµου 20x42 cm για 

περίµετρο 45x52 cm 

 

β) Η µέτρηση 

Ο εξεταστής τοποθετεί την περιχειρίδα στη µεσότητα του βραχίο-

να. Οι ελαστικοί σωλήνες τοποθετούνται συνήθως προς τα κάτω, όµως 

σήµερα συνιστάται να τοποθετούνται προς τα πάνω ή πίσω. Η στήλη του 

πιεσόµετρου πρέπει να είναι κάθετη, να βρίσκεται σε απόσταση έως 1 m 

από τον εξεταστή και στο ύψος των οφθαλµών του. Ο εξεταστής ψηλα-

φά τη βραχιόνια αρτηρία και φουσκώνει τον αεροθάλαµο έως 30 mmHg 

πάνω από το σηµείο στο οποίο εξαφανίζεται ο σφυγµός. Στη συνέχεια 

ξεφουσκώνει και καταγράφει την πίεση στην οποία επανεµφανίζεται ο 

σφυγµός. Αυτή η τιµή προσεγγίζει τη ΣΑΠ. Η εκτίµηση της ΣΑΠ µε την 

ψηλάφηση είναι σηµαντική, διότι οι  ήχοι Korotkoff της πρώτης φάσης 

συχνά εξαφανίζονται µε τη µείωση της πίεσης στον αεροθάλαµο και ε-

πανεµφανίζονται σε χαµηλότερη πίεση (ακροαστικό χάσµα). Υπάρχει 

λοιπόν ο κίνδυνος να εκλάβει ο εξεταστής την επανεµφάνιση των ήχων 

ως πρώτη εµφάνιση και να υποεκτιµήσει τη ΣΑΠ, Επίσης σε µερικές πε-

ριπτώσεις οι  ήχοι ακούγονται δύσκολα (π.χ. ασθενείς σε καταπληξία η 

έγκυες γυναίκες). Αφού εντοπισθεί η βραχιόνια αρτηρία και εκτιµηθεί η 

ΣΑΠ µε την ψηλάφηση, ο εξεταστής τοποθετεί το διάφραγµα του στη-

θοσκοπίου πάνω από τη βραχιόνια αρτηρία σταθερά αλλά χωρίς να πιέ-

ζει , διότι η υπερβολική πίεση µπορεί να προκαλέσει την παραγωγή ήχων 

κάτω από την τιµή της ∆ΑΠ. Η American Heart Association προτείνει  

τη χρήση του κώδωνα, αλλά το διάφραγµα καλύπτει µεγαλύτερη περιοχή 

και είναι πιο εύκολο να χρησιµοποιηθεί στην κλινική πράξη. Στη συνέ-

χεια ο εξεταστής φουσκώνει τον αεροθάλαµο σε επίπεδο έως 30 mmHg 
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πάνω από εκείνο στο οποίο έχει υπολογιστεί η ΣΑΠ µε την ψηλάφηση. 

Ακολούθως, ξεφουσκώνει την περιχειρίδα µε ρυθµό 2-.3 mmHg ανά 

κτύπο (ή ανά δευτερόλεπτο). Ο πρώτος από τους (τουλάχιστον δύο) 

ρυθµικούς ήχους που ακούγονται (φάση 1) αντιστοιχεί στη ΣΑΠ. Ο τε-

λευταίος ήχος που ακούγεται (φάση 5) αντιστοιχεί στη ∆ΑΠ. Αν οι ήχοι 

επιµένουν µέχρι το σηµείο Ο mmHg τότε η πίεση στην οποία εµφανίζε-

ται η µείωση της έντασης των ήχων (φάση 4) αντιστοιχεί στη ∆ΑΠ. Ό-

ταν ολοκληρωθεί η µέτρηση ο εξεταστής ξεφουσκώνει και αφαιρεί την 

περιχειρίδα, ώστε να αποφευχθεί η φλεβική συµφόρηση πριν την επόµε-

νη µέτρηση. Στη συνέχεια καταγράφει τη συστολική και τη διαστολική 

ΑΠ. Τα τελικά ψηφία των τιµών της ΣΑΠ και της ∆ΑΠ πρέπει να 

στρογγυλοποιούνται στην πλησιέστερη υποδιαίρεση του 2 (και όχι του 

5). Απαιτούνται τουλάχιστον δύο προσεκτικές µετρήσεις της ΑΠ µε τη 

µεσολάβηση ενός χρονικού διαστήµατος περίπου ενός λεπτού µεταξύ 

τους. Ιδιαιτερότητες της µέτρησης της ΑΠ σε ορισµένες οµάδες ασθε-

νών 

Στα παιδιά η ΑΠ µεταβάλλεται περισσότερο σε σύγκριση µε τους 

ενήλικες. Γενικά συνιστάται η ακροαστική µέθοδος µέτρησης της ΑΠ 

στα παιδιά. Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι περισσότερο αξιόπιστη η µέ-

τρηση της ΣΑΠ σε σύγκριση µε τη µέτρηση της ∆ΑΠ. Ιδιαίτερη προσο-

χή χρήζει το θέµα της επιλογής της περιχειρίδας. Προτείνονται τρία µε-

γέθη αεροθαλάµων: 4x13 cm, 8x18 cm και 12x 26 cm κατάλληλα για 

παιδιά ηλικίας Ο έως 14 ετών. Οι ήχοι Korotkoff δεν ακούγονται πάντα 

µε σαφήνεια σε βρέφη και νήπια και για αυτό το λόγο προτείνονται άλ-

λες τεχνικές µέτρησης (Doppler, υπέρηχοι ή ταλαντωσιµετρικές τεχνι-

κές). To US National High Blood Pressure Education Group on 

Hypertension Control in Children and Adolescents έχει δηµοσιεύσει πί-

νακες µε τις φυσιολογικές τιµές της ΑΠ σε παιδιά και εφήβους ανάλογα 

µε την ηλικία και το ύψος. 

Στους ηλικιωµένους ασθενείς η πιο συνηθισµένη µορφή υπέρτα-

σης είναι η µεµονωµένη συστολική υπέρταση. Μία µελέτη, η Systolic 
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Hypertension in Europe Trial,  έδειξε ότι  οι  τιµές της ΑΠ που λαµβάνο-

νται µε µέτρηση στο ιατρείο ενδέχεται να είναι έως και 20 mmHg µεγα-

λύτερες σε σύγκριση µε αυτές που λαµβάνονται µε την 24ωρη καταγρα-

φή. Επιπρόσθετα, οι  ηλικιωµένοι ασθενείς πολύ συχνά εµφανίζουν ανε-

πάρκεια του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (ΑΝΣ), µία κατάσταση 

που έχει ως αποτέλεσµα εκσεσηµασµένες µεταβολές της ΑΠ κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας. Το γεγονός αυτό έχει  ιδιαίτερη σηµασία, αφού οι  

ηλικιωµένοι είναι περισσότερο ευαίσθητοι στις  παρενέργειες των αντιυ-

περτασικών φαρµάκων. Τα αγγεία χάνουν την ελαστικότητα τους µε την 

ηλικία και για αυτό το λόγο έχει υποστηριχθεί ότι η έµµεση µέτρηση 

της ΑΠ δεν είναι αξιόπιστη στους ηλικιωµένους. Αυτό το φαινόµενο 

οδήγησε στην εισαγωγή του όρου «ψευδοϋπέρταση», ο οποίος χρησιµο-

ποιείται για να περιγράψει ασθενείς µε µεγάλη διαφορά µεταξύ της έµ-

µεσης και της άµεσης µέτρηση της ΑΠ. Η σηµασία αυτής της κατάστα-

σης έχει αµφισβητηθεί, ωστόσο οι ηλικιωµένοι στους οποίους τα επίπε-

δα της ΑΠ (που µετρούνται µε συµβατικές τεχνικές) δεν συνάδουν µε τα 

κλινικά ευρήµατα, πρέπει να παραπέµπονται σε ειδικό κέντρο για πε-

ραιτέρω εκτίµηση. 

Σε ασθενείς µε αρρυθµία (χαρακτηριστικό παράδειγµα η κολπική 

µαρµαρυγή) η ΑΠ διαφέρει από κτύπο σε κτύπο, αφού ο όγκος παλµού 

δεν είναι σταθερός.  ∆εν υπάρχει αποδεκτή µέθοδος µέτρησης της ΑΠ 

ούτε µε τη συµβατική ακροαστική τεχνική, αλλά ούτε και µε την ταλα-

ντωσιµετρική τεχνική]. Μερικοί γιατροί χρησιµοποιούν τον πρώτο ήχο 

Korotkoff ως ένδειξη της ΣΑΠ, ενώ άλλοι χρησιµοποιούν την εµφάνιση 

των συνεχόµενων ήχων ως ένδειξη της ΣΑΠ. Παρόµοιο πρόβληµα ισχύει  

και για τη ∆ΑΠ. Γενικά ο ρυθµός ξεφουσκώµατος δεν πρέπει να υπερ-

βαίνει  τα 2 mmHg ανά κτύπο, ιδιαίτερα όταν υπάρχει βραδυαρρυθµία. 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται όσον αφορά τη µέτρηση της ΑΠ κα-

τά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης εξαιτίας των πιθανών επιπλοκών της 

αύξησης της ΑΠ για το έµβρυο και τη µητέρα. Ένα συχνό πρόβληµα που 

ανακύπτει στις έγκυες γυναίκες είναι η ένδειξη της ∆ΑΠ. Μετά από εν-
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δελεχή ανάλυση των δεδοµένων η πιο αξιόπιστη ένδειξη της διαστολι-

κής ΑΠ είναι η εξαφάνιση των ήχων Korotkoff (φάση 5), εκτός αν επι-

µένουν µέχρι το σηµείο Ο mmHg, οπότε η µείωση της έντασης τους 

πρέπει να εκλαµβάνεται ως ένδειξη της ∆ΑΠ. Η ΣΑΠ αυξάνει κατά τη 

διάρκεια της άσκησης, ενώ η ∆ΑΠ συνήθως παραµένει στα ίδια επίπεδα. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι  η υπερβολική αύξηση της ΣΑΠ κατά τη διάρκεια 

της άσκησης συσχετίζεται µε την εµφάνιση υπέρτασης, µε τη θνητότητα 

από έµφραγµα του µυοκαρδίου και µε την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου. 

 Επίσης, νορµοτασικά άτοµα που εµφανίζουν µεγάλη αύξηση της 

ΑΠ κατά τη διάρκεια της άσκησης έχουν υψηλό κίνδυνο εµφάνισης υ-

περτροφίας της αριστεράς κοιλίας. Αντίθετα, σε υπερτασικά άτοµα υ-

πάρχουν ενδείξεις ότι η αύξηση της µάζας της αριστεράς κοιλίας συσχε-

τίζεται καλύτερα µε την ΑΠ κατά τη διάρκεια της άσκησης σε σύγκριση 

µε την ΑΠ κατά την ηρεµία. Ωστόσο, προς το παρόν, οι επιπρόσθετες 

πληροφορίες που προσφέρει η µέτρηση της ΑΠ κατά την άσκηση δεν δι-

καιολογούν την αξιολόγηση της στην κλινική πράξη.  

 

Η 24ωρη καταγραφή της ΑΠ (Ambulatory Blood Pressure 

Measurement, ABPM) 

Η 24ωρη καταγραφή της ΑΠ (ΑΒΡΜ) χρησιµοποιείται όλο και πιο 

συχνά στην κλινική πράξη και ως εκ τούτου έχουν δηµοσιευθεί διάφο-

ρες κατευθυντήριες οδηγίες για τη χρήση της και την ερµηνεία των ευ-

ρηµάτων που προκύπτουν.  

Η ESH έχει και αυτή δηµοσιεύσει συστάσεις για την ΑΒΡ. Η 

24ωρη καταγραφή υπερέχει της συµβατικής µέτρησης της ΑΠ για ορι-

σµένους προφανείς λόγους.  Πρώτον ,  παρέχει περισσότερες µετρήσεις 

και συνεπώς ένα πιο ολοκληρωµένο προφίλ της ΑΠ του ατόµου. ∆εύτε-

ρον ,  οι  µετρήσεις γίνονται σε περιβάλλον εκτός του ιατρείου και εποµέ-

νως καθίσταται δυνατή η διάγνωση της «υπέρτασης της λευκής µπλού-

ζας», καθώς και η «επίδραση της λευκής µπλούζας», Τρίτον ,  µε την 

24ωρη καταγραφή καθίσταται δυνατή η αναγνώριση των ατόµων στα 
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οποία η ΑΠ δεν µειώνεται κατά τη διάρκεια του ύπνου (non-dippers),  

φαινόµενο που έχει  συσχετισθεί  µε αυξηµένη καρδιαγγειακή θνητότητα. 

Τέλος, µε την ΑΒΡΜ µπορεί να εκτιµηθεί καλύτερα η αποτελεσµατικό-

τητα της αντιυπερτασικής θεραπείας.  Στο παρελθόν δεν υπήρχαν επαρκή 

στοιχεία που να δείχνουν ότι η ΑΒΡΜ υπερείχε της συµβατικής µέτρη-

σης της ΑΠ στην πρόγνωση της καρδιαγγειακής θνητότητας. Ωστόσο, 

σήµερα υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ότι η ΑΒΡΜ είναι καλύτερος προ-

γνωστικός δείκτης της καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνητότητας σε 

σύγκριση µε τη συµβατική µέτρηση της ΑΠ. 

Η 24ωρη καταγραφή της ΑΠ απαιτεί την εκπλήρωση ορισµένων 

προϋποθέσεων ώστε να είναι επιτυχής. Το κλειδί για µία επιτυχή 24ωρη 

καταγραφή είναι να κατανοήσει ο ασθενής τη διαδικασία. Για αυτό το 

σκοπό πρέπει να δίνονται γραπτές οδηγίες στον ασθενή και να του πα-

ρέχεται µία κάρτα στην οποία πρέπει να καταγράφει την ηµερήσια δρα-

στηριότητα (π.χ. ώρες εργασίας, ύπνου κλπ.)· Πριν την εφαρµογή της 

συσκευής πρέπει να επιλέγεται η κατάλληλη περιχειρίδα και να µετρά-

ται συµβατικά η ΑΠ και στους δύο βραχίονες. Αν η ΣΑΠ διαφέρει κατά 

περισσότερο από 10 mmHg τότε η 24ωρη καταγραφή πρέπει να γίνει  

στο βραχίονα που εµφανίζει την υψηλότερη τιµή. Το µεσοδιάστηµα µε-

ταξύ των µετρήσεων πρέπει να κυµαίνεται από 15 έως 30 λεπτά. Απαι-

τούνται τουλάχιστον 14 µετρήσεις της συστολικής και της διαστολικής 

ΑΠ κατά τη διάρκεια της ηµέρας και τουλάχιστον 7 µετρήσεις κατά τη 

διάρκεια του ύπνου για να θεωρείται µία 24ωρη καταγραφή της ΑΠ α-

ξιόπιστη. Οι φυσιολογικές τιµές της ΑΠ µε τη µέθοδο της 24ωρης κατα-

γραφής φαίνονται στον Πίνακα 3. Ωστόσο έχουν προταθεί χαµηλότερες 

τιµές για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου, όπως για παράδειγµα για τους 

διαβητικούς ασθενείς, στους οποίους οι ιδανικές τιµές είναι χαµηλότε-

ρες από 130/80 mmHg. Επιπρόσθετα, δεδοµένα από µεγάλες µελέτες 

υποστηρίζουν τη θέσπιση χαµηλότερων φυσιολογικών τιµών για την 

24ωρη µέτρηση της ΑΠ. Κλινικές ενδείξεις της 24ωρης καταγραφής: 
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- « Υπέρταση της λευκής µπλούζας» 

Ένας γενικός ορισµός της «υπέρτασης της λευκής µπλούζας» δό-

θηκε προηγούµενα. Ένας περισσότερο ειδικός ορισµός αυτής της κατά-

στασης προϋποθέτει τη διαπίστωση τιµών ΑΠ µεγαλύτερων από 140/90 

mmHg σε τουλάχιστον 3 συµβατικές µετρήσεις στο ιατρείο, ενώ τα επί-

πεδα της ΑΠ µε την 24ωρη καταγραφή κυµαίνονται σε φυσιολογικά επί-

πεδα. Αρκετές κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν την 24ωρη καταγραφή 

όταν υπάρχει υποψία «υπέρτασης της λευκής µπλούζας», χωρίς όµως να 

εµβαθύνουν στο πώς ένας γιατρός θα υποπτευθεί αυτή την κατάσταση. 

Η ανάλυση των δεδοµένων από ορισµένες µελέτες υποδεικνύει ότι η πι-

θανότητα ένα άτοµο να εµφανίζει «υπέρταση της λευκής µπλούζας» αυ-

ξάνεται: 

• όταν η ΣΑΠ είναι µεταξύ 140-159 mmHg ή όταν η ∆ΑΠ είναι µεταξύ 

90-99 mmHg 

• σε γυναίκες 

• σε µη καπνιστές 

• όταν υπάρχει περιορισµένος αριθµός µετρήσεων της ΑΠ στο ιατρείο 

• όταν η µάζα της αριστεράς κοιλίας είναι φυσιολογική 

Στα άτοµα που εµφανίζουν «υπέρταση της λευκής µπλούζας» η 

διάγνωση πρέπει να επιβεβαιώνεται σε 3 έως 6 µήνες και στη συνέχεια 

αυτά τα άτοµα πρέπει να παρακολουθούνται κάθε χρόνο µε 24ωρη κα-

ταγραφή για την πιθανότητα εµφάνισης σταθερής υπέρτασης. 

 

Πίνακας 3.  Φυσιολογικά επίπεδα της 24ωρης καταγραφής της ΑΠ 

Ιδανικά Φυσιολογικά Υψηλά 

Κατά τη διάρκεια της ηµέρας <130/80 <135/85 >140/90 

Κατά τη διάρκεια του ύπνου <115/65 <120/70 > 125/65 
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- «Επίδραση της λευκής µπλούζας» 

Όπως έχει  αναφερθεί η «επίδραση της λευκής µπλούζας» είναι 

ένα φαινόµενο διαφορετικό από την «υπέρταση της λευκής µπλούζας». 

Ως κλινικά σηµαντική «επίδραση της λευκής µπλούζας» ορίζεται η εµ-

φάνιση τιµών ΑΠ στο ιατρείο,  οι  οποίες υπερβαίνουν τη µέση 24ωρη 

ΑΠ κατά 20 mmHg όσον αφορά τη ΣΑΠ ή και κατά 10 mmHg όσον α-

φορά τη ∆ΑΠ. 

. Παρόµοιες διαφορές εµφανίζονται περίπου στο 73% των υπερ-

τασικών ατόµων που παίρνουν αγωγή και πιο συχνά στις γυναίκες σε 

σύγκριση µε τους άνδρες. 

 

- «Λανθάνουσα υπέρταση» 

Πρόσφατα έχει  αναγνωρισθεί µία οµάδα ασθενών στους οποίους η 

ΑΠ κυµαίνεται σε φυσιολογικά επίπεδα όταν µετράται συµβατικά στο 

ιατρείο, ενώ η µέση 24ωρη ΑΠ (που µετράται µε την 24ωρη καταγραφή) 

είναι υψηλή. 

Αυτά τα άτοµα πρέπει να αντιµετωπίζονται ως υπερτασικά, όµως 

στην πραγµατικότητα διαφεύγουν της προσοχής του γιατρού. Η υποψία 

της «λανθάνουσας υπέρτασης» τίθεται σε άτοµα που στο παρελθόν εµ-

φάνισαν αυξηµένα επίπεδα ΑΠ, σε νεαρά άτοµα µε φυσιολογική ΑΠ στο 

ιατρείο που εµφανίζουν όµως υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας, σε ά-

τοµα µε κληρονοµικό ιστορικό υπέρτασης και από τους δύο γονείς,  σε  

άτοµα µε πολλαπλούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και ενδεχο-

µένως σε άτοµα µε διαβήτη. 

 

4.4.3 Μέθοδος Riva-Rocci  

Η κλασσική µέθοδος έµµεσης µέτρησης πίεσης αίµατος γίνεται µε 

τη χρήση ενός µανικετιού που φουσκώνει πάνω στο άκρο που περιέχει  

την αρτηρία και ενός µανόµετρου. Η διάταξη αυτή αποτελεί το σφυγµο-

µανόµετρο. Αυτή η τεχνική παρουσιάστηκε από το Riva-Rocci το 1896 

για τον καθορισµό της συστολικής και διαστολικής πίεσης. Το µανικέτι  
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που χρησιµοποιείται  έχει την ιδιότητα να µεταδίδει επακριβώς την πίε-

ση στον ιστό που περιβάλλει την αρτηρία.  Αρχικά, η πίεση στο µανικέτι 

αυξάνεται σε επίπεδο αρκετά υψηλότερο από εκείνο της συστολικής πί-

εσης (20-30 mmHg) έτσι ώστε η ροή του αίµατος να σταµατήσει τελείως 

και η αρτηρία να βρίσκεται σε κατάσταση κατάρρευσης. Η πίεση τότε 

στο µανικέτι απελευθερώνεται µε κάποιο ρυθµό. Όταν φτάσει σε επίπε-

δο το οποίο βρίσκεται κάτω από εκείνο της συστολικής πίεσης, µία σύ-

ντοµη ροή συµβαίνει . Αν η πίεση στο µανικέτι αφεθεί να µειωθεί περισ-

σότερο, µόλις φτάσει το επίπεδο της διαστολικής πίεσης, η ροή γίνεται 

πάλι φυσιολογική και συνεχής. 

 

 

Σχήµα 3: Τυπικό σύστηµα έµµεσης µέτρησης της αρτηριακής πίεσης 

 

Το πρόβληµα τελικά ανάγεται στον καθορισµό της ακριβούς στιγ-

µής κατά την οποία µόλις ανοίγει η αρτηρία και όταν είναι πλήρως α-

νοιχτή. Ο Riva-Rocci καθόριζε αυτές τις  χρονικές στιγµές νοιώθοντας 

τον παλµό στον καρπό του χεριού. Όταν η πίεση βρισκόταν πάνω από τη 

συστολική, δεν ένοιωθε παλµό, ενώ µόλις η πίεση έφτανε στο επίπεδο 

της συστολικής πίεσης, άρχιζε να νοιώθει τον παλµό πάλι. Το 1905 µία 

άλλη µέθοδος προτάθηκε από τον Korotkoff και βασίζεται στους ήχους 
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που παράγονται από αλλαγές ροής. Είναι αυτή που συνήθως χρησιµο-

ποιείται  στα σφυγµό µανό µετρά (συµπληρώνεται µε ένα στηθοσκόπιο 

για την ακρόαση των ήχων). Οι ήχοι εµφανίζονται πρώτα όταν η πίεση 

του µανικετιού ελαττώνεται µόλις κάτω από το επίπεδο της συστολικής 

πίεσης (σχήµα 3). Παράγονται από τη σύντοµη στροβιλώδη ροή που 

τερµατίζεται από µια απότοµη κατάρρευση του αγγείου και επιµένει κα-

θώς η πίεση του µανικετιού συνεχίζει να ελαττώνεται. Οι ήχοι εξαφανί-

ζονται ή αλλάζουν ανάλογα µε το άτοµο, σε επίπεδο µόλις κάτω από τη 

διαστολική πίεση όταν η ροή δεν διακόπτεται πλέον. Αυτοί οι ήχοι συλ-

λέγονται χρησιµοποιώντας ένα µικρόφωνο τοποθετηµένο πάνω σε µια 

αρτηρία κοντά στο µανικέτι . Η τεχνική του σφυγµοµανοµέτρου είναι µία 

µέθοδος στηθοσκόπησης. Εξαρτάται από τον χειριστή να αναγνωρίσει  

την εµφάνιση και εξαφάνιση των ήχων Korotkoff. Η ακουστική του ικα-

νότητα θα πρέπει να είναι καλή σε χαµηλές συχνότητες από 20 ως 300 

Hz, το εύρος που απαιτείται για αυτές τις  µετρήσεις. 

∆ιάφορα όργανα για αυτόµατη µέτρηση πίεσης αίµατος έχουν 

σχεδιαστεί, τα οποία χρησιµοποιούν τη µέθοδο Riva-Rocci. Λειτουρ-

γούν µε τρόπο αντίστοιχο εκείνου που χρησιµοποιεί ένας ανθρώπινος 

χειριστής,  αλλά διαφέρουν στη µέθοδο ανίχνευσης των διακυµάνσεων 

της ροής αίµατος στα συστολικά και διαστολικά επίπεδα. Ζώνες συχνο-

τήτων οι οποίες διαχωρίζουν καλύτερα τους ήχους Korotkoff στη συ-

στολή και διαστολή από εκείνους τους ήχους που αµέσως προηγούνται 

από αυτά τα γεγονότα θα πρέπει να καθοριστούν για υψηλό βαθµό αξιο-

πιστίας σε αυτόµατα ηλεκτρονικά όργανα µέτρησης πίεσης. 

Αν και η διαδικασία είναι αβλαβής για τον ασθενή, και γίνεται 

εύκολα κατανοητή και εφαρµόσιµη, υπάρχουν κάποιες συγκεκριµένες 

θεωρήσεις που πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά τη διάρκεια µέτρησης 

της πίεσης µε το σφυγµοµανόµετρο. Όταν η αρτηριακή πίεση είναι χα-

µηλή και η ροή αίµατος από τη βραχιαία αρτηρία είναι ανεπαρκής, όπως 

σε ασθενείς που βρίσκονται σε σοκ και σε µωρά, το ηχητικό φάσµα µε-

τατοπίζεται σε χαµηλότερες συχνότητες,  η τεχνική του σφυγµοµανοµέ-
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τρου γίνεται αναξιόπιστη, εξαιτίας της χαµηλής ευαισθησίας του αν-

θρώπινου αυτιού σε αυτές τις συχνότητες. Σε αυτή την περίπτωση, έµ-

µεση τεχνική που χρησιµοποιεί διαφορετικό τρόπο προσδιορισµού των 

συγκεκριµένων σηµείων πρέπει να χρησιµοποιηθεί . 

Η ταχύτητα µε την οποία αποδεσµεύεται ο αέρας από το µανικέτι  

παίζει αποφασιστικό ρόλο στην ακρίβεια της µέτρησης και το σωστό 

καθορισµό της συστολικής πίεσης. Για να ακούσει κάποιος τον ήχο 

Korotkoff, η πίεση στο µανικέτι θα πρέπει να είναι λίγο χαµηλότερη 

από την πίεση στο µανικέτι . Υψηλή ταχύτητα αποδέσµευσης οδηγεί ε-

ποµένως σε χαµηλή εκτίµηση της συστολικής πίεσης.  Η συνήθης ταχύ-

τητα αποδέσµευσης είναι 2-3 mmHg/s. 

Είναι σηµαντικό επίσης η µέτρηση της πίεσης να γίνεται στο ίδιο 

ύψος µε την πηγή της πίεσης. Όταν µετράµε πίεση στη βραχιαία αρτηρί-

α, συνήθως θέλουµε να εκτιµήσουµε την πίεση 

στη δεξιά κοιλία. Όταν ο ασθενής κάθεται µε το χέρι του υποστη-

ριζόµενο, τότε η δεξιά κοιλία και το χέρι βρίσκονται σχεδόν στο ίδιο 

ύψος. Το µέγεθος επίσης του µανικετιού σε σχέση µε το µέγεθος του 

βραχίονα επηρεάζει  και µπορεί να προκαλέσει λάθη στον προσδιορισµό 

της πίεσης αίµατος. (13) 
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Αρτηριακή Υπέρταση-InCardiology 

Οδηγίες για  τη σωστή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης 

 

Πιεσόµετρα  

Στην αγορά κυκλοφορούν υδραργυρικά, µανόµετρα και ηλεκτρο-

νικά πιεσόµετρα. Αν και τα υδραργυρικά πιεσόµετρα είναι τα πιο αξιό-

πιστα για τη παρακολούθηση της πίεσης στο σπίτι  η χρήση ενός απλού 

µανοµέτρου ή ενός ηλεκτρονικού πιεσόµετρου είναι αποδεκτή υπό την 

προϋπόθεση ότι η αξιοπιστία τους έχει ελεγχθεί. Η λειτουργική κατά-

σταση του πιεσόµετρου πρέπει να ελέγχεται µια φορά κάθε χρόνο και 

όχι  µόνον όταν παρουσιάζεται εµφανής βλάβη. 

ΠΡΟΣΟΧΗ!! Τα ηλεκτρονικά πιεσόµετρα δεν µπορούν να χρησιµοποι-

ηθούν σε άτοµα που παρουσιάζουν αρρυθµίες, διότι οι µετρήσεις που θα 

πάρετε θα είναι λανθασµένες.   

Πότε µετράµε τη πίεση  

Όταν αρχίζετε µε κάποιο νέο φάρµακο µετράτε τη πίεση 3 φορές 

την ηµέρα: το πρωί πριν το χάπι, το µεσηµέρι πριν το φαγητό και το 

βράδυ πριν το φαγητό µέχρι να έχετε ικανοποιητικά αποτελέσµατα αλλά 

όχι λιγότερο από δύο εβδοµάδες και φυσικά τις καταγράφετε σε ειδικά 

διαγραµµισµένο έντυπο ώστε να τις δείχνετε στο γιατρό σας όταν τον 

επισκέπτεστε. Οι µετρήσεις όλες θα πρέπει να γίνονται σε σωµατική και 

ψυχική ηρεµία. 
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Πώς µετράµε την αρτηριακή πίεση  

• • Οι µετρήσεις γίνονται σε καθιστή θέση 

• • Το χέρι πρέπει να βρίσκεται σε σχεδόν οριζόντια θέση και ο βραχίο-

νας να υποστηρίζεται στο ύψος της καρδιάς (ακουµπισµένο στο τρα-

πέζι) 

• • Η περιχειρίδα τοποθετείται, ώστε να εφαρµόζει καλά κατ' ευθεία 

στον γυµνό βραχίονα και όχι επάνω σε µανίκι 

• • Το κέντρο του αεροθαλάµου (σηµάδι) να βρίσκεται περίπου πάνω 

από το σηµείο που ψηλαφάτε τη βραχιόνια αρτηρία (εσωτερική πλευ-

ρά του βραχίονα) 

• • Φοράτε τα ακουστικά και τοποθετείτε την άκρη τους στο σηµείο που 

ψηλαφάτε την αρτηρία 

• • Φουσκώνετε το πιεσόµετρο µέχρι το 200-220. ξεφουσκώνετε αργά 

(περίπου 10 χιλιοστά κάθε 5 δευτερόλεπτα) 

• • Το σηµείο που ακούτε τον πρώτο σαφή ήχο είναι η µεγάλη πίεση 

(συστολική) και το σηµείο που ο ήχος εξαφανίζεται είναι η µικρή πί-

εση (διαστολική) 
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• • Η πίεση πρέπει να καταγράφεται σε χιλιοστά (mm Hg) (π.χ.  160 και 

όχι  16) 

 

Παρατηρήσεις  

• • Όταν µετράτε την πίεση σε κάποιον θα πρέπει να κάθεται αναπαυτι-

κά ή να είναι ξαπλωµένος, πάντως το χέρι από το οποίο θα κάνετε τη 

µέτρηση πρέπει να βρίσκεται στο «επίπεδο της καρδιάς», ούτε πιο 

πάνω, ούτε πιο κάτω. Συνήθως προτιµάµε το αριστερό χέρι (χωρίς 

αυτό να είναι απόλυτο). 

• • Ο γιατρός σας ενδέχεται να µετρήσει την αρτηριακή πίεση και στα 

δύο χέρια, ή ακόµα και σε όρθια στάση. Οι πληροφορίες όµως που 

λαµβάνονται τότε αφορούν τον ειδικό. 

• • Προσπαθήστε (όσο είναι δυνατό) να απαλλάξετε τον άνθρωπο σας 

από το «άγχος» που νοιώθει,  όπως είναι αναµενόµενο. Μην τον κάνε-

τε να νοιώθει «άρρωστος». 

• • Συνήθως αναδιπλώνουµε τα ρούχα (πουκάµισο, πουλόβερ),  αποκα-

λύπτοντας το χέρι.  Το σωστό πάντως είναι να τα βγάζουµε, διότι τα 

ρούχα δεν πρέπει να «σφίγγουν» το χέρι,  όταν µετράµε την πίεση. 

• • Είναι προτιµότερο να µην βάζετε την περιχειρίδα στον αγκώνα και 

το ακουστικό από κάτω (δείτε την εικόνα). 

• • Ο αεροθάλαµος της περιχειρίδας πρέπει να µην περιέχει αέρα, όταν 

τοποθετείται στο βραχίονα. Σε αντίθετη περίπτωση, αδειάστε τον 

(πιέζοντας την περιχειρίδα µε τη βαλβίδα ανοιχτή). 

• • Συχνά φουσκώνουµε τον αεροθάλαµο της περιχειρίδας µέχρι το µα-

νόµετρο να δείξει κάποιο «µεγάλο» νούµερο και κατόπιν ανοίγουµε 

τη βαλβίδα. Αυτό δεν είναι σωστό. Η σωστή διαδικασία περιγράφεται 

παραπάνω. 

• • Μην µετράτε την µέση πολλές φορές ταυτόχρονα. Οι τιµές που θα 

παίρνετε δεν θα είναι αληθινές. Συνήθως 1-2 µετρήσεις κάθε φορά 

είναι αρκετές. 

• •  Για κάθε απορία ρωτήστε το γιατρό σας. (14) 
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4.5 ΜΟΝΙΤΟΡ  DINAMAP Procare 

 

 Το µόνιτορ Procare είναι µια µικρή, φορητή, εύχρηστη εναλλα-

κτική συσκευή παρακολούθησης των ζωτικών σηµείων του αρρώστου. 

λειτουργεί µε µπαταρία και είναι ένα µη επεµβατικό µέσο µέτρησης της 

συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης, της συχνότητας των 

σφίξεων, του κορεσµού του οξυγόνου και της θερµοκρασίας (εικόνα 1). 

 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ: Το  µόνιτορ προορίζεται για την κλινική παρακολούθη-

ση ενός µόνο ασθενούς κάθε φορά. 

 

ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ:  Η συσκευή αυτή δεν προορίζεται για άλλη χρήση 

εκτός απ’ αυτή που ενδείκνυται.    

  

 

Εκονα 1.  
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4.5.1 ΜΕΤΡΗΣΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΜΕ ΤΟ 

DINAMAP  

Περιγραφή:  

 Τα µόνιτορ Procare διαθέτει τρείς καταστάσεις λειτουργίας για 

την µέτρηση της αρτηριακής πίεσης: 1. Μη αυτόµατη, 2. Αυτόµατος κύ-

κλος και 3. STAT. Η κατάσταση λειτουργίας καθορίζεται από τον χρή-

στη. Η διαδικασία µέτρησης της πίεσης είναι αυτοµατοποιηµένη και,  

µόλις ολοκληρωθεί η µέτρηση, οι τιµές της συστολικής, διαστολικής και 

µέσης αρτηριακής πίεσης καθώς και η συχνότητα σφίξεων εµφανίζονται 

στα αντίστοιχα παράθυρα της οθόνης. 

 Πριν από κάθε µέτρηση το µόνιτορ πραγµατοποιεί µια δοκιµή για 

να επιβεβαιώσει ότι  η πίεση στην περιχειρίδα είναι κατώτερη από κά-

ποιο συγκεκριµένο επίπεδο. Το µόνιτορ αντιλαµβάνεται τον τύπο της 

περιχειρίδας που έχει συνδεθεί και χρησιµοποιεί αυτόµατα παραµέτρους 

παρακολούθησης της αρτηριακής πίεσης για ενήλικες, νεογνά και παιδί-

α. Εάν οποιαδήποτε από της τιµές της συστολικής και διαστολικής πίε-

σης ή συχνότητας των σφίξεων βρίσκεται εκτός των φυσιολογικών τι-

µών, ενεργοποιούνται ηχητικοί και οπτικοί συναγερµοί. 

 

 

Γενικές προειδοποιήσεις 

 

� Οι περιχειρίδες και τα συστήµατα πλήρωσης µε αέρα πρέπει να 

συνδέονται µόνο µε συσκευές µη επεµβατικής παρακολούθησης 

της αρτηριακής πίεσης. 

 

� Το µόνιτορ Procare δεν παρέχει αξιόπιστη µέτρηση της πίεσης 

σε ασθενείς που παρουσιάζουν σπασµούς ή ρίγη. 

 

� Η παρουσία αρρυθµίας ενδέχεται να αυξήσει τον απαιτούµενο 

χρόνο µέτρησης της πίεσης. 
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� Οι συσκευές που ασκούν πίεση σε ιστό έχουν σχετιστεί µε κα-

ταστάσεις όπως πορφύρα, εξαίρεση του δέρµατος, σύνδροµο δι-

αµερίσµατος, ισχαιµία και νευροπάθεια. Για την ελαχιστοποίηση 

των προβληµάτων αυτών, ιδιαίτερα εάν πραγµατοποιούνται συ-

χνές ή παρατεταµένες µετρήσεις, βεβαιωθείτε ότι η περιχειρίδα 

είναι τοποθετηµένη σωστά και να ελέγχετε τακτικά την περιοχή 

εφαρµογής της περιχειρίδας. 

 

� Μην ασκείτε εξωτερική πίεση στην περιχειρίδα κατά την διάρ-

κεια της µέτρησης. 

 

� Η τοποθέτηση της περιχειρίδας σε άκρο που χρησιµοποιείται για 

την παρακολούθηση άλλων παραµέτρων του ασθενή πρέπει να 

γίνεται µε προσοχή. 

 

 

 

Γενικές δηλώσεις προσοχής 

 

� Η ακρίβεια των µετρήσεων της αρτηριακής πίεσης εξαρτάται από 

τα χρήση του κατάλληλου µεγέθους περιχειρίδας. 

 

� Εάν χρειαστεί να µετακινήσετε την περιχειρίδα σε άλλο άκρο, βε-

βαιωθείτε ότι  χρησιµοποιείτε το σωστό µέγεθος της περιχειρίδας. 

 

� Η συχνότητα σφίξεων που προκύπτει από την µέτρηση της αρτη-

ριακής πίεσης µπορεί να διαφέρει από την καρδιακή συχνότητα 

που προκύπτει  από την κυµατογραφή ΗΚΓ, επειδή το µόνιτορ 

Procare  µετρά τις πραγµατικές περιφερικές σφίξεις , και όχι  τα 

ηλεκτρικά σήµατα ή παλµούς της καρδιάς. 
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∆ιαδικασία  

 

1.  συνδέστε το άκρο του εύκαµπτου σωλήνα αέρα µε τοα άγκιστρα 

ταχείας απασφάλισης στο συνδετήρα µέτρησης της αρτηριακής 

πίεσης στην µπροστινή πλευρά του µόνιτορ. Βεβαιωθείτε ότι ο 

εύκαµπτος σωλήνας δεν κάµπτεται και δεν πιέζεται σε κανένα 

σηµείο. 

2.  επιλέξτε την κατάλληλη θέση για την µέτρηση της αρτηριακής πί-

εσης.  Προτιµάται ο άνω βραχίονας για λόγους ευκολίας  και επει-

δή οι τιµές αναφοράς συνήθως βασίζονται σε µετρήσεις από την 

θέση αυτή.ΠΡΟΣΟΧΗ: Η περιχειρίδα δεν πρέπει να τοποθετεί-

τε σε άκρο που χρησιµοποιείται φια ενδοφλέβια έγχυση ή σε 

οποιαδήποτε περιοχή µε προβληµατική κυκλοφορία.  

3.  εάν ο ασθενής είναι όρθιος ή καθιστός βεβαιωθείτε ότι το άκρο 

που φέρει την περιχειρίδα υποστηρίζεται, ώστε η περιχειρίδα να 

παραµένει στο επίπεδο της καρδιάς του ασθενή. 

4.  επιλέξτε το κατάλληλο µέγεθος της περιχειρίδας. 

5.  ελέγξτε την περιχειρίδα για ελαττώµατα. Αντικαταστήστε την πε-

ριχειρίδα µόλις φθαρεί ή δεν κλείνει καλά. 

6.  συνδέστε την περιχειρίδα στον εύκαµπτο σωλήνα αέρα. 

7.  ελέγξτε το άκρο του ασθενή πριν τοποθετήσετε την περιχειρίδα. 

Μην εφαρµόζετε την περιχειρίδα σε ερεθισµένο δέρµα. 

8.  ψηλαφίστε την αρτηρία και τοποθετήστε την περιχειρίδα έτσι ώ-

στε η αρτηρία να είναι ευθυγραµµισµένη µε το βέλος της περιχει-

ρίδας που φέρει  την επισήµανση “artery”.  

9.  αφαιρέστε όλον τον αέρα από την περιχειρίδα και βεβαιωθείτε ότι 

οι συνδέσεις είναι ασφαλισµένες και ελεύθερες και ότι οι εύκα-

µπτοι σωλήνες δεν φέρουν σηµεία κάµψης. 
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10.τυλίξτε την περιχειρίδα γύρω από το άκρο του ασθενή. βεβαιω-

θείτε ότι  οι αυτοκόλλητες επιφάνειες έχουν εφαρµόσει καλά ώστε 

η πίεση να κατανέµεται οµοιόµορφα. 

11.η περιχειρίδα πρέπει να είναι τυλιγµένη σφιχτά, αλλά να επιτρέ-

πει  την είσοδο ενός δακτύλου µεταξύ περιχειρίδας και ασθενή. 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Η χρήση πολύ σφιχτής περιχειρίδας µπορεί να 

προκαλέσει φλεβική συµφόρηση και αποχρωµατισµό του ά-

κρου!  

12.πατήστε το κουµπί φούσκωµα/διακοπή για να ξεκινήσει η µέτρη-

ση. Οι ενδείξεις εµφανίζονται αυτόµατα. 

13.πατήστε ξανά το κουµπί για ξεφούσκωµα της περιχειρίδας µόλις  

ολοκληρωθεί η µέτρηση. 

 

 

Εργοστασιακές ρυθµίσεις 

Όρια συστολικής πίεσης (mmHg )   YΨΗΛΟ: 200/ΧΑΜΗΛΟ 80 

Όρια διαστολικής πίεσης (mmHg )  ΥΨΗΛΟ: 120 /  ΧΑΜΗΛΟ 30 

Πίεση φουσκώµατος                      160 mmHg (ενήλικες / παιδιά ) 

                                                   110 mmΗg (νεογνά)      

 

 

4.5.1.1 ΑΡΧΕΣ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΡ-

ΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

 

 Η ταλαντωσιµετρική µέθοδος µη επεµβατικής µέτρησης της αρτη-

ριακής πίεσης πραγµατοποιείται µέσω ενός ευαίσθητου µετατροπέα, ο 

οποίος µετρά την πίεση της περιχειρίδας και τις ανεπαίσθητες ταλαντώ-

σεις στο εσωτερικό της περιχειρίδας. Στο αρχικό στάδιο µέτρησης, η 

περιχειρίδα φουσκώνεται σε πίεση περίπου 160 mmHg για ενήλικες και 

παιδιατρικούς ασθενείς ή 110 mmHg για νεογνά. Μετά το φούσκωµα, το 

µόνιτορ αρχίζει την απελευθέρωση του αέρα και τη µέτρηση της συστο-
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λικής και διαστολικής πίεσης καθώς και την µέση αρτηριακή πίεση. 

Μόλις ολοκληρωθεί το ξεφούσκωµα οι ενδείξεις εµφανίζονται στην ο-

θόνη. 

 Το µόνιτορ απελευθερώνει αέρα από την περιχειρίδα κάθε φορά 

που ανιχνεύει δύο σφυγµούς ίσης περίπου έντασης. Τα µεσοδιαστήµατα 

απελευθέρωσης αέρα εξαρτώνται από τη συχνότητα µε την οποία ανι-

χνεύονται αυτά τα ζεύγη σφυγµών. Ωστόσο, εάν το µόνιτορ δεν ανι-

χνεύσει κανέναν σφυγµό εντός µερικών δευτερολέπτων, προχωρά στο 

επόµενο βήµα σταδιακής απελευθέρωσης του αέρα. Η διαδικασία ανα-

ζήτησης ζεύγους σφυγµών σε κάθε βήµα σταδιακής απελευθέρωσης αέ-

ρα παρέχει προστασία από τεχνάσµατα που οφείλονται σε κινήσεις του 

ασθενή και ενισχύει σηµαντικά την ακρίβεια του µόνιτορ.  
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4.5.2 ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΟΥ ΚΟΡΕΣΜΟΥ ΟΞΥΓΟΝΟΥ SpO2  ΜΕ 

ΤΟ DINAMAP 

 

Περιγραφή 

 Για να ξεκινήσετε την παρακολούθηση του SpO2 ,  συνδέστε τον 

αισθητήρα στο καλώδιο προέκτασης και στη συνέχεια συνδέστε το κα-

λώδιο στο µόνιτορ. Απλώς τοποθετήστε τον αισθητήρα SpO2  στο δάχτυ-

λο του ασθενή και η µέτρηση θα ξεκινήσει αυτόµατα. Το µόνιτορ 

procure πραγµατοποιεί µη επεµβατική και συνεχή παρακολούθηση του 

λειτουργικού κορεσµού οξυγόνου του αρτηριακού αίµατος. Η λειτουρ-

γική SpO2  προκύπτει από τον λόγο της οξυγονωµένης αιµοσφαιρίνης 

προς την αιµοσφαιρίνη που µπορεί να µεταφέρει οξυγόνο. 

 Η συχνότητα σφίξεων που προκύπτει από την τιµή SpO2  εµφανί-

ζεται στο παράθυρο Συχνότητα Σφίξεων. Ακούγεται ένας ηχητικός τόνος 

µε συχνότητα που αντιστοιχεί στη συχνότητα σφίξεων και οξύτητα που 

αντιστοιχεί στο επίπεδο κορεσµού του οξυγόνου. Η οξύτητα του ηχητι-

κού τόνου είναι υψηλότερη όταν ο κορεσµός οξυγόνου είναι 100%, και 

µειώνεται συνεχώς καθώς πέφτει το επίπεδο κορεσµού. Στο µόνιτορ εµ-

φανίζεται µία φωτεινή ράβδος που απεικονίζει την ένταση των σφυγ-

µών. Η γραφική απεικόνιση της ράβδου έντασης των σφίξεων αντιστοι-

χεί  στη ροή του αίµατος. 

 Όταν η παράµετρος SpO2  ξεπεράσει τα όρια συναγερµού, ενεργο-

ποιούνται ηχητικοί και οπτικοί συναγερµοί. Όταν ενεργοποιείται  συνα-

γερµός κατάστασης παραµέτρου, στο παράθυρο SpO2  εµφανίζεται ένας 

κωδικός µηνύµατος συναγερµού. 
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Γενικές προειδοποιήσεις  

 

� Μην τον αισθητήρα SpO2  στον ασθενή κατά την διάρκεια µαγνη-

τικής τοµογραφίας. Στις ανεπιθύµητες ενέργειες περιλαµβάνονται,  

µεταξύ άλλων, πιθανά εγκαύµατα λόγω επαφής µε εξαρτήµατα 

που έχουν υπερθερµανθεί από τους παλµούς ραδιοσυχνοτήτων του 

εξοπλισµού της µαγνητικής τοµογραφίας, και πιθανή µειωµένη 

αξιοπιστία των τιµών SpO2 .  

 

� Η χρήση λιδοκανίνης και άλλων ενδαγγειακών χρωστικών σε ορι-

σµένες συγκεντρώσεις µπορεί να επηρεάσει την ακρίβεια των τι-

µών του κορεσµού. 

 

� Η λειτουργία SpO2  είναι βαθµονοµηµένη ώστε να µετρά το λει-

τουργικό κορεσµό του οξυγόνου του αρτηριακού αίµατος. σηµα-

ντικά επίπεδα παθολογικής αιµοσφαιρίνης µπορεί να επηρεάσουν 

την ακρίβεια µέτρησης του SpO2 .  

 

Γενικές δηλώσεις προσοχής  

 

� Όπως και µε κάθε κουµπωτό αισθητήρα, ασκείτε πίεση στον α-

σθενή. Οι κουµπωτοί αισθητήρες πρέπει  να χρησιµοποιούνται µε 

προσοχή σε ασθενείς  µε βεβαρηµένη κυκλοφορία. 

 

� Μην πραγµατοποιείτε δοκιµές ή εργασίες συντήρησης στον αι-

σθητήρα ενώ χρησιµοποιείται για παρακολούθηση του ασθενή. 

 

� Οι έντονες φωτεινές πηγές ( π.χ. λαµπτήρες υπέρυθρου φωτός,  

λάµπες φωτοθεραπείας, άµεσο ηλιακό φώς ),  µπορεί να επηρεά-

σουν τη µέτρηση της παραµέτρου SpO2 .  Για να αποφύγετε παρό-
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µοιες παρεµβολές καλύψτε τον αισθητήρα µε ένα αδιαφανές υλι-

κό. 

 

 

∆ιαδικασία  

 

1.  επιλέξτε αισθητήρα κατάλληλο για τον ασθενή και την κλινική 

κατάσταση.  Προειδοποίηση: µην χρησιµοποιείται ελαττωµατι-

κούς αισθητήρες ή αισθητήρες µε εκτεθειµένες ηλεκτρικές ε-

παφές.  

2.  τοποθετήστε τον αισθητήρα στον ασθενή, σύµφωνα µε τις  οδηγίες 

χρήσης. 

3.  οι ενδείξεις  SpO2  εµφανίζονται αυτόµατα. 

 

Προειδοποιήσεις 

 

� εάν δεν τοποθετηθεί σωστά ο αισθητήρας µπορεί να τραυµατίσει το 

δέρµα του ασθενή ή να επηρεάσει την ικανότητα του µόνιτορ να 

µετρήσει τον κορεσµό του οξυγόνου. 

 

� Εάν ο αισθητήρας ασκεί υπερβολική πίεση, µπορεί να προκαλέσει 

νέκρωση του δέρµατος. 

 

� Ελέγχετε συχνά (κάθε 2 ώρες) τη θέση τοποθέτησης του αισθητή-

ρα, για να είστε βέβαιοι ότι υπάρχει ικανοποιητική περιφερική κυ-

κλοφορία. 

 

� Εάν ο αισθητήρας είναι τοποθετηµένος σε άκρο που φέρει περιχει-

ρίδα για µέτρηση της αρτηριακής πίεσης, οι τιµές SpO2  που εµφα-

νίζονται δεν είναι ακριβείς  όσο η περιχειρίδα είναι φουσκωµένη. 
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� Απώλεια σήµατος σφυγµού µπορεί να προκύψει σε οποιαδήποτε 

από τις παρακάτω περιπτώσεις: 

 

-  Ο αισθητήρας είναι πολύ σφιχτός 

 

-  Υπάρχει υπερβολικός φωτισµός από φωτεινές πηγές όπως χειρουρ-

γικοί προβολείς, λαµπτήρες φωτοθεραπείας, ή ηλιακό φως. 

 

-  Υπάρχει φουσκωµένη περιχειρίδα µέτρησης της ΑΠ στο ίδιο άκρο 

που έχει συνδεθεί ο αισθητήρας 

 

-  Ο ασθενής πάσχει από υπόταση, βαριάς µορφής αγγειοσύσπαση, 

οξεία αναιµία ή υποθερµία 

 

-  Ο ασθενής βρίσκεται σε καρδιακή ανακοπή ή καταπληξία 

 

 

Εργοστασιακές ρυθµίσεις 

 

SpO2  (%)                                  ΥΨΗΛΟ: 100 

SpO2  (%)                                  ΧΑΜΗΛΟ: 90 
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4.5.3 ΜΕΤΡΗΣΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΣΦΥΞΕΩΝ 

 

Περιγραφή  

 

 Οι τιµές της συχνότητας σφύξεων µπορούν να ληφθούν βάσει µίας 

από τις δύο πηγές. Οι πηγές αυτές είναι η παλµική οξυµετρία και η µη 

επεµβατική µέτρηση της αρτηριακής πίεσης. Οι τιµές της συχνότητας 

σφύξεων που προκύπτουν εµφανίζονται στο παράθυρο Συχνότητα Σφύ-

ξεων. 

 Όταν είναι ενεργοποιηµένο το SpO2 ,  τότε το SpO2  είναι η κύρια 

πηγή για την µέτρηση της συχνότητας των σφύξεων. Η ΑΠ είναι η δευ-

τερεύουσα πηγή για την µέτρηση της συχνότητας των σφύξεων. Μόλις 

ολοκληρωθεί η µέτρηση ΑΠ, στο παράθυρο Συχνότητα Σφύξεων εµφα-

νίζεται µια τιµή της συχνότητας σφύξεων. Η τιµή της συχνότητας σφύ-

ξεων εµφανίζεται αφού εµφανιστούν τα αποτελέσµατα της µέτρησης ΑΠ 

ή έως ότου το SpO2  περάσει στην κατάσταση λειτουργίας. 

 

 

Γενικές σηµειώσεις  

 

� Επειδή οι διάφορες πηγές µετρούν ή παρέχουν τιµές της συχνό-

τητας των σφύξεων µε διαφορετικό τρόπο η καθεµία, όταν το µό-

νιτορ περνά από µια πηγή στην άλλη η τιµή που εµφανίζεται στο 

πεδίο της συχνότητας σφύξεων µπορεί να αλλάξει. 

 

� Οι ζωτικές ενδείξεις  του ασθενή µπορεί να διαφέρουν σηµαντικά 

κατά την χρήση ορισµένων καρδιαγγειακών παραγόντων, όπως 

είναι οι παράγοντες που αυξάνουν ή µειώνουν την αρτηριακή πί-

εση ή οι παράγοντες που αυξάνουν ή µειώνουν την καρδιακή συ-

χνότητα. 
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� Εάν µία τιµή της συχνότητας σφύξεων που έχει ληφθεί βάσει της 

τιµής του SpO2  είναι λανθάνουσα, η παράµετρος παλµικής οξυ-

µετρίας πιθανώς να µην µπορεί να µετρήσει τις σφύξεις και έτσι 

να ενεργοποιηθεί ο συναγερµός. (15) 

 

 

Εργοστασιακές ρυθµίσεις 

 

Συχνότητα Σφύξεων                 ΥΨΗΛΗ: 150 

                                              ΧΑΜΗΛΗ: 50 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

 

Σύµφωνα, λοιπόν, µε όλα όσα αναφέρθηκαν στην συγκεκριµένη εργασί-

α, ο αιµοδυναµικός έλεγχος και οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις οι οποίες 

εφαρµόζονται για την πραγµατοποίηση του, κρίνεται απαραίτητος για 

την παροχή πολύτιµων πληροφοριών, χρησίµων για την διάγνωση αιµο-

δυναµικών διαταραχών που αφορούν συγκεκριµένες παθήσεις καθώς και 

για την προαγωγή και διατήρηση της υγείας των ασθενών. 
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