
Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης #64#

ανασκοπήσεις

Περιεγχειρητική Αιµοδυναµική Παρακολούθηση
σε Καρδιοχειρουργικούς Ασθενείς

& Νοσηλευτικές Παρεµβάσεις: Ανασκόπηση

Ευαγγελία Χαραλαµπίδου 
Αναπληρώτρια Προϊσταµένη στο Αναισθησιολογικό τµήµα, Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο Αθηνών, Υποψήφια
Μεταπτυχιακού ∆ιπλώµατος στην Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό

Πανεπιστήµιο Αθηνών, Αθήνα.
Λίλα Παπαδηµητρίου

PhD, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας, Πανεπιστήµιο Αθηνών, Ιατρική Σχολή, Αθήνα.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η παρούσα ανασκόπηση εξετάζει το ρόλο που διαδραµατίζει ο νοσηλευτής του αναισθησιολογικού στην διεξαγω-
γή της αιµοδυναµικής παρακολούθησης του καρδιοχειρουργικού ασθενή. Μας πληροφορεί για νοσηλευτικές πρά-
ξεις, διαδικασίες στο καρδιοαναισθησιολογικό τοµέα. Οι πηγές ερευνήθηκαν στο Pubmed χρησιµοποιώντας λέξεις
κλειδιά <Αιµοδυναµική παρακολούθηση>, <Αιµατηρή - µη αιµατηρή αρτηριακή πίεση>, < Αναισθησιολογική-νοση-
λευτική φροντίδα>,

<∆ιοισοφάγειος υπερηχογραφία> <Ηλεκτροκαρδιογράφηµα>, <Καθετήρας πνευµονικής αρτηρίας >, < Παλµική
οξυµετρία>. Βρέθηκαν 125 ανακοινώσεις από τις οποίες οι 50 περιέχονται σε αυτή την ανασκόπηση. Κριτήριο επιλο-
γής ήταν η γλώσσα που δεν ήταν άλλη από την Αγγλική, η ηµεροµηνία δηµοσίευσης αυτών ήταν από το 1993 και
µετά. Αποτελέσµατα: Αναφέρεται η προετοιµασία και διαχείριση όλου του απαραίτητου εξοπλισµού που θα χρησι-
µοποιηθεί κατά την διάρκεια της επέµβασης, ενώ παράλληλα αναφέρονται διαδικασίες για την πληρέστερη αιµοδυ-
ναµική παρακολούθηση. Όπως η παρακολούθηση του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος (ΗΚΓ), της παλµικής οξυµετρίας
(Sp02 ), της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) -µε αιµατηρή ή µε µη αιµατηρή µέθοδο-, καθώς επίσης η εισαγωγή καθετήρα
στην πνευµονική αρτηρία (ΠΑ) και η διοισοφάγειος υπερηχογραφία (ΤΕΕ). Αναφέρονται συγχρόνως η λειτουργία
και η ρύθµιση των συσκευών παρακολούθησης, το πώς να είναι σε θέση να ερµηνεύει τα δεδοµένα και να ανταπο-
κρίνεται στην αντιµετώπιση αυτών. Τέλος να εντοπίζει και να προλαµβάνει τις επιπλοκές. Eπίλογος:Ο νοσηλευτής του
αναισθησιολογικού εργάζεται πάνω σε µοντέλα εξειδικευµένης νοσηλευτικής φροντίδας παρέχοντας βέλτιστη ποιό-
τητα υπηρεσιών για την µεγαλύτερη ασφάλεια του καρδιοχειρουργικού ασθενή.

Λέξεις κλειδιά: Αιµοδυναµική παρακολούθηση, Αιµατηρή - µη αιµατηρή αρτηριακή πίεση, Αναισθησιολογική -
νοσηλευτική φροντίδα,∆ιοισοφάγειος υπερηχογραφία, Ηλεκτροκαρδιογράφηµα, Καθετήρας πνευµονικής αρτηρίας,
Παλµική οξυµετρία

Σηµεία-κλειδιά:

Τι ήδη γνωρίζουµε;

-Την ύπαρξη του νοσηλευτή του αναισθησιολογικού µε µη διακριτό ρόλο στο ευρύ κοινό.,

-Την ύπαρξη διαφόρων τεχνικών αιµοδυναµικής παρακολούθησης.

Τι προσθέτει αυτή η ανασκόπηση;

-Το ρόλο του νοσηλευτή στην προετοιµασία της χειρουργικής αίθουσας.

-Το ρόλο του νοσηλευτή του αναισθησιολογικού στην πληρέστερη αιµοδυναµική παρακολούθηση του καρ-
διοχειρουργικού ασθενή.
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Η χορήγηση Αναισθησίας ήταν συνδεδεµένη από την
αρχή περισσότερο από κάθε άλλη ιατρική πράξη µε την
ανάγκη της αδιάλειπτης παρακολούθησης των αντιδράσε-
ων των διαφόρων οργάνων και συστηµάτων στα αναισθη-
τικά φάρµακα, καθώς λεπτό προς λεπτό παρατηρούνταν
µεταβολές, οι οποίες δεν ήταν πάντοτε αναστρέψιµες.
Η εφαρµογή κατά τα τελευταία χρόνια ποικίλων τεχνι-

κών παρακολούθησης  (monitoring) στην καθηµερινή
πράξη συνέβαλε όχι µόνο στην αποτελεσµατικότερη αντι-
µετώπιση ασθενών µε πολλές και συχνά απρόβλεπτες δια-
κυµάνσεις της γενικής τους κατάστασης, αλλά επέτρεψε
και την πληρέστερη αξιολόγηση και διευκρίνηση των επι-
πτώσεων κάθε θεραπευτικής αγωγής στα διάφορα συστή-
µατα. (Boldt, 2002; Pinsky and Payen, 2005)
Η δεκαετία του 1970 χαρακτηρίστηκε σαν η δεκαετία

του αιµατηρού monitoring. O βαθµός πλέον της συνεχούς
παρακολούθησης των αιµοδυναµικών παραµέτρων του
ασθενούς καθορίζεται από την κλινική εικόνα και από τη
βαρύτητα της χειρουργικής επέµβασης. (Sandham, 2003)

Κατά τη διάρκεια των καρδιοχειρουργικών επεµβάσε-
ων η συνεχής καταγραφή και παρακολούθηση της καρδια-
κής λειτουργίας αποτελεί βασική προϋπόθεση της αναι-
σθησιολογικής πρακτικής αλλά και της εξειδικευµένης
νοσηλευτικής φροντίδας. Οι καρδιοχειρουργικές επεµβά-
σεις απαιτούν πληρέστερη αιµοδυναµική παρακολούθηση,
ήτοι την παρακολούθηση του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος,
της παλµικής οξυµετρίας, της µη αιµατηρής και αιµατηρής
µέτρησης αρτηριακής πίεσης, την εισαγωγή καθετήρα
στην πνευµονική αρτηρία και τη διοισοφάγειο υπερηχο-
γραφία.
Σκοπός λοιπόν της παρούσας ανασκόπησης είναι να

αναδειχθεί ο ουσιαστικός ρόλος που διαδραµατίζει ο
νοσηλευτής του καρδιοαναισθησιολογικού τοµέα στην
διεξαγωγή της αιµοδυναµικής παρακολούθησης του ασθε-
νούς. Αυτό έχει ως στόχο τη βελτίωση της ποιότητας των
υπηρεσιών για τη µεγαλύτερη ασφάλεια του καρδιοχει-
ρουργικού αρρώστου καθώς και την παροχή εξειδικευµέ-
νης νοσηλευτικής φροντίδας.

Εισαγωγή

Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ) αποτελεί ασφαλή,
µη αιµατηρή µέθοδο παρακολούθησης των αρρυθµιών,
ισχαιµίας του µυοκαρδίου, διαταραχές αγωγιµότητας και
διαταραχές βηµατοδότησης περιεγχειρητικά. (Meek, 2002) 
Η εκπόλωση και η επαναπόλωση των µυοκαρδιακών

κυττάρων παράγει ηλεκτρικά δυναµικά τα οποία κατα-
γράφονται στην επιφάνεια του σώµατος. Τα ηλεκτρόδια
επιφάνειας του σώµατος ανιχνεύουν την εκπόλωση των
κυττάρων του µυοκαρδίου, µετρώντας το ηλεκτρικό
ρεύµα µεταξύ των ηλεκτροδίων.

1.1. Τοποθέτηση ηλεκτροδίων
Με την άφιξη του ασθενή στο χειρουργείο, απαιτεί-

ται η εφαρµογή µιας απλής µάσκας Ο2 και στη συνέχεια
πραγµατοποιείται η σύνδεση του ηλεκτροκαρδιογραφή-
µατος (ΗΚΓ).
Τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται µε τρόπο ώστε να

δηµιουργηθούν οι απαγωγές για την παρακολούθηση
της ηλεκτρικής δραστηριότητας της καρδιάς. Oι θέσεις
τους πάνω στην επιφάνεια του σώµατος είναι συγκεκρι-
µένες. Τα ηλεκτρόδια του βραχίονα τοποθετούνται πάνω
στους ώµους όσο το δυνατόν πιο κοντά στο σηµείο
ένωσης του βραχίονα µε τον κορµό, τα ηλεκτρόδια στο
κάτω άκρο, τοποθετούνται σε επίπεδο χαµηλότερο των
πλευρών, στο θώρακα στην µασχαλιαία γραµµή ή πάνω
από τα ισχία. (Jacobson, 2003) 
Τα ηλεκτρόδια κωδικοποιούνται µε διάφορα χρώµα-

τα. Για το δεξί ώµο το ηλεκτρόδιο έχει κόκκινο χρώµα,
για τον αριστερό ώµο κίτρινο , για το αριστερό κάτω
άκρο πράσινο, για το δεξί κάτω άκρο µαύρο και για προ-
κάρδια απαγωγή το άσπρο. Επίσης µε το αρχικό γράµµα
του σηµείου εφαρµογής που αναγράφεται πάνω στο
καλώδιο ΗΚΓ (RA,RL,LA,LL,V). Η κωδικοποίηση διευκο-

λύνει το νοσηλευτικό έργο και την αποφυγή εσφαλµένης
τοποθέτησης. Eσφαλµένη καλωδιακή σύνδεση µπορεί να
επιφέρει µορφολογικές αλλαγές στο ηλεκτροκαρδιογρά-
φηµα. (Velisvan, 2007; Rudiger, 2007; Conrath, 2007) To
HKΓ 12 απαγωγών είναι η πιο σπουδαία πηγή πληροφό-
ρησης για την έγκαιρη διάγνωση της οξείας ισχαιµίας
του µυοκαρδίου. (Finlay, 2007; Jahrs, 2005) Απαραίτητη
επίσης είναι η τοποθέτηση 3 ηλεκτροδίων µε καλώδιο
συνδεδεµένο µε απινιδωτή, οι καρδιοχειρουργικοί ασθε-
νείς έχουν υψηλό ποσοστό επικίνδυνων για τη ζωή
αρρυθµιών. ( Wahr, 1999)
Σε επανεπεµβάσεις και βαριά περιστατικά, (σε υπο-

ψία χρήσης ενδοαορτικής αντλίας) για υποστήριξη της
κυκλοφορίας τοποθετούνται ακόµη 5 ηλεκτρόδια (µετά
από οδηγία του αναισθησιολόγου) µε καλώδιο έτοιµο να
συνδεθεί µε ενδοαορτική αντλία.

1.2. Επιλογή παραµέτρων
Η επιλογή της απαγωγής που παρακολουθείται

καθορίζει τη διαγνωστική ευαισθησία. Ιδανικά παρακο-
λουθούνται οι απαγωγές ΙΙ και V5. H απαγωγή ΙΙ διευκο-
λύνει την διάγνωση δυσρυθµιών καθώς και την ισχαιµία
του κατώτερου τοιχώµατος. Η απαγωγή V5 είναι πιο
ευαίσθητη στην αναγνώριση ισχαιµίας του πρόσθιου και
πλάγιου τοιχώµατος. (Klic, 2007) Η συνεχής καταγραφή
και παρακολούθησή τους είναι απαραίτητη. Μερικά αίτια
πρόκλησης αρρυθµιών διεγχειρητικά είναι η ενδοτραχει-
ακή διασωλήνωση, η εισαγωγή κεντρικών φλεβικών καθε-
τήρων, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές. (Szaho, 2003) 
Η αυτοµατοποιηµένη ανάλυση του ST διαστήµατος

στην οθόνη παρακολούθησης, θεωρείται απαραίτητη σε
καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, µιας και οι διαταραχές
αγωγιµότητας είναι συχνές. Μεταβολές του διαστήµατος

1. Ηλεκτροκαρδιογράφηµα
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ST και του κύµατος Τ αποτελούν πρώιµη ένδειξη της
µυοκαρδιακής ισχαιµίας. Ανάσπαση του διαστήµατος ST
τουλάχιστον πάνω από 1mm ή αναστροφή του κύµατος
Τ είναι ενδεικτικά µυοκαρδιακής ισχαιµίας. (Hersi, 2003)

Η παρακολούθηση ΗΚΓ 12 απαγωγών και η ανάλυση
ST διαστήµατος παρέχει σφαιρική εικόνα της καρδιάς
και αποτελεί την καλύτερη επιλογή. (Enseleit, 2006;
Adams-Hamoda, 2003) Η αυτοµατοποιηµένη ανάλυση
του Q-T διαστήµατος είναι αυτή τη στιγµή διαθέσιµη
στα νεότερης γενιάς monitor, ενδεικτική για τις κοιλιακές
αρρυθµίες. (Drew, 2004)

1.3. Περιορισµός παρασίτων
Μία από τις πιθανές αιτίες ενός παθολογικού ΗΚΓ

είναι τα παράσιτα, που είναι απαραίτητο να εξαλειφθούν
προκειµένου να επιτευχθεί πιστή αναπαραγωγή και

καταγραφή του σήµατος του ΗΚΓ. Γι’ αυτόν το σκοπό,
επιβάλλεται να εξασφαλιστεί καλή επαφή µεταξύ ηλε-
κτροδίων επιφάνειας και ασθενούς µε καλό καθαρισµό
και τρίψιµο του δέρµατος µε αλκοόλη, για να αποµα-
κρυνθούν τα νεκρά κύτταρα, µε ξύρισµα σε τυχόν τριχω-
τή επιφάνεια και µε χρησιµοποίηση επαγωγικής κρέµας.
Τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται σε στεγνό δέρµα και όχι
σε υγρό, γιατί αυξάνονται οι αντιστάσεις. Επιλέγεται η
σωστή θέση των ηλεκτροδίων, εκείνη δηλαδή που τους
επιτρέπει να προσλάβουν το µέγιστο του ηλεκτρικού
σήµατος της καρδιάς, σε οστέινη επιφάνεια και όχι σε
περιοχές µε χαλαρό δέρµα, το οποίο δηµιουργεί παρά-
σιτα µυϊκά ή λόγω κίνησης. Απαιτείται η προστασία των
ηλεκτροδίων µε λευκοπλάστη, αν βρίσκονται κοντά στο
χειρουργικό πεδίο για να µην υγρανθούν. (Conrath,
2007; Duffy-Gross, 1997) (Πίνακας 1)

2.Παλµική οξυµετρία

Η παλµική οξυµετρία (SpO2) είναι µια απλή, µη επεµ-
βατική µέθοδος παρακολούθησης του ποσοστού αιµο-
σφαιρίνης, η οποία είναι κορεσµένη µε οξυγόνο. Η οξυµε-
τρία θεωρείται απαραίτητο monitoring, σε ασθενείς οι
οποίοι πρόκειται να χειρουργηθούν. (Jubran, 1999)

Αµέσως µετά την τοποθέτηση του ΗΚΓ, τοποθετείται
το παλµικό οξύµετρο. Οι καρδιοχειρουργικοί ασθενείς
είναι αρκετά κατασταλµένοι λόγω της προνάρκωσης.

2.1. Αντενδείξεις και προφυλάξεις
∆εν υπάρχει απόλυτη αντένδειξη για την παλµική οξυ-

µετρία. Υπάρχουν ορισµένες περιπτώσεις στις οποίες οι
µετρήσεις µπορεί να ερµηνευτούν εσφαλµένα.Ο νοσηλευ-
τής πρέπει να τις γνωρίζει για να µπορεί να τις προλαµβά-
νει ή να παρεµβαίνει αναλόγως. (Havell, 2002) Η µείωση
στην περιφερική παλµική ροή του αίµατος που παράγεται
από περιφερική αγγειοσυστολή, υποογκαιµία, σοβαρή υπό-
ταση, υποθερµία, καρδιακή ανεπάρκεια, καταπληξία, ανακο-
πή, οδηγεί σε ανεπαρκές σήµα για την ανάλυση. Οι κινή-
σεις του ασθενούς, µπορούν να επηρεάσουν τις µετρήσεις.
(Monnet, 2005) Η αύξηση των επιπέδων ανθρακυλαιµο-
σφαιρίνης (λόγω έκθεσης σε µονοξείδιο του άνθρακα) και
η µεθαιµοσφαιριναιµία, έχουν ως αποτέλεσµα ψευδώς
αυξηµένες τιµές SpO2. Η χρησιµοποίηση του κυανού του
µεθυλενίου σε χειρουργικές επεµβάσεις, οδηγεί σε ψευδώς
χαµηλά επίπεδα SpO2. (Respir, 1999)Η ύπαρξη αρτηριακής
γραµµής ή παρουσία περιχειρίδος για την άµεση µέτρηση
της αρτηριακής πίεσης στο ίδιο άκρο στο οποίο έχει
τοποθετηθεί ο αισθητήρας της συσκευής µέτρησης, έχουν
ως αποτέλεσµα την αδυναµία ανίχνευσης της αιµατικής
ροής. Επίσης η έκθεση του φωτοανιχνευτή του οξυµέτρου
σε έντονο εξωτερικό φως, έχει ως αποτέλεσµα ψευδείς
ενδείξεις. (Fearnley, 1995)  Το βερνίκι νυχιών µπορεί να
προκαλέσει ψευδώς χαµηλές τιµές. Μπλε ή µαύρη ή πρά-
σινη απόχρωση επηρεάζουν την παλµική οξυµετρία.
(Rodden, 2007) Πρόβληµα µπορεί να δηµιουργήσουν τα

πολύ µικρά δάκτυλα και τα πολύ µεγάλα νύχια λόγω της
δυσκολίας της εφαρµογής του ακροδέκτη. Οι χρωστικές
του δέρµατος (χολερυθρίνη ή µελανίνη) συνήθως δεν
επηρεάζουν την ακρίβεια της παλµικής οξυµετρίας.
Εντούτοις η παλµική οξυµετρία µπορεί να επηρεαστεί σε
ασθενείς µε αρκετά σκούρο δέρµα. Η παλµική οξυµετρία
είναι ακριβής σε επίπεδα αιµοσφαιρίνης µέχρι 2-3 g/dl. Σε
µικρότερου βαθµού αναιµία υποεκτιµάτε µόνο κατά
0,5%.(Attin, 2002)

2.2. Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
Επιλέγεται ο κατάλληλος ακροδέκτης σε σχέση µε το

µέγεθος του ασθενούς. Υπάρχουν ακροδέκτες µιας χρή-
σεως, για νεογνά, παιδιά και ενήλικες ανάλογα µε το βάρος
τους. Επιλέγεται η θέση που θα εφαρµοστεί, η συνηθέστε-
ρη θέση για τους ενήλικες είναι το δάκτυλο του δείκτη. Σε
ασθενείς µε µακριά νύχια ο ακροδέκτης προσαρµόζεται
στην πλευρική επιφάνεια του δακτύλου.

Η ακρίβεια των µετρήσεων εξαρτάται από τη σωστή
τοποθέτηση του αισθητήρα. Οι δύο φωτεινές πηγές πρέ-
πει να είναι απέναντι από τον φωτοανιχνευτή. Ο ακροδέ-
κτης πρέπει να στερεωθεί καλά για να µην µετακινηθεί,
µιας και η πρόσβαση σε αυτόν, κατά την διάρκεια της επέµ-
βασης είναι δύσκολη, λόγω του χειρουργικού πεδίου.
(Tschupp and Fanconi, 2003)

2.3. Οδηγίες σε περίπτωση προβλήµατος
Εάν για οποιοδήποτε λόγο δεν µπορούν να γίνουν

µετρήσεις, θα πρέπει να εξεταστεί η κυκλοφορία, η επανα-
πλήρωση των τριχοειδών, το χρώµα και η θερµοκρασία
του άκρου. Επανελέγχεται η σωστή θέση του ακροδέκτη.
Ελαττώνεται το φως του περιβάλλοντος (π.χ. χειρουργικοί
προβολείς) καλύπτοντας τον ακροδέκτη µε τετράγωνο. Σε
περίπτωση που συνεχίζεται το πρόβληµα, γίνεται αλλαγή
της θέσης, του τύπου του ακροδέκτη ή του καλωδίου σύν-
δεσης µε τον αναλυτή. (Hill, 2000) (Πίνακας 2)



Τόµος 01 • Τεύχος 02#67#

ανασκοπήσεις

3. Αιµατηρή - µη αιµατηρή µέτρηση αρτηριακής πίεσης

Η αρτηριακή πίεση αποτελεί ένα γενικό δείκτη της λει-
τουργίας του καρδιαγγειακού συστήµατος. Υπάρχουν δύο
µέθοδοι µέτρησης της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) : α) η
αιµατηρή και β) η αναίµακτη.

3.1. Μη αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης
Σε όλους τους ασθενείς, οι οποίοι πρόκειται να υπο-

βληθούν σε χειρουργική επέµβαση, απαιτείται η µη αιµατη-
ρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης. Πρόκειται για τη
µέτρηση της πίεσης στο αρτηριακό σκέλος της κυκλοφο-
ρίας µε µη επεµβατικό τρόπο. (Hoover, 2000)

3.1.1. Τεχνική µέτρησης
Οι έµµεσες µετρήσεις της αρτηριακής πίεσης γίνονται

µε τη βοήθεια µιας συσκευής που αποτελείται από µία
περιχειρίδα µε ένα εκπτυσσόµενο ελαστικό αεροθάλαµο
στην εσωτερική της επιφάνεια. Η περιχειρίδα περιτυλίγεται
γύρω από το βραχίονα ή την κνήµη και ο αεροθάλαµος
φουσκώνει ώστε να δηµιουργηθεί µία πίεση που συµπιέζει
την υποκείµενη αρτηρία. Ο αεροθάλαµος τότε αποσυµπιέ-
ζεται αργά επιτρέποντας την επανακυκλοφορία του αίµα-
τος στην συµπιεσµένη αρτηρία. Η αρτηριακή πίεση προσ-
διορίζεται είτε µε την ανίχνευση ήχων που παράγονται
(ακροαστική µέθοδος) είτε καταγράφοντας τους αρτηρια-
κούς σφυγµούς (ταλαντωσιµετρία). (Pickering, 2002)
(Πίνακας 3)

3.1.2.∆ιαστάσεις του αεροθαλάµου της περιχειρίδος
Η περιχειρίδα που εκπτύσσεται θα πρέπει να προκαλεί

οµοιόµορφη συµπίεση στην υποκείµενη αρτηρία ώστε να
εξασφαλιστεί η καλύτερη δυνατή καταγραφή της πίεσης.Η
ικανότητα της περιχειρίδας να προκαλεί οµοιόµορφη
συµπίεση εξαρτάται από το µέγεθος του αεροθαλάµου σε
σχέση µε το µέγεθος του άκρου. Το µήκος του αεροθαλά-
µου θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 80% της περιµέτρου
του άνω άκρου και το πλάτος του θα πρέπει να είναι του-
λάχιστον 40% της περιµέτρου του άνω άκρου. Αν το µέγε-
θος του αεροθαλάµου είναι πολύ µικρό σε σχέση µε την
περίµετρο του άκρου, οι µετρήσεις της πίεσης θα είναι
ψευδώς αυξηµένες, ενώ συµβαίνει το αντίθετο µε τη µεγά-
λη περιχειρίδα. (Bur, 2003)

3.1.3. Μειονεκτήµατα-αντενδείξεις
Στα µειονεκτήµατα της τεχνικής περιλαµβάνονται η

καθυστέρηση ακόµη και η αδυναµία µέτρησης που προκα-
λείται από κινήσεις, αρρυθµία, βραδυκαρδία. Ανακριβείς
αναγνώσεις έχουµε κυρίως σε υπέρβαρους ασθενείς. Υπό
ιδανικές συνθήκες, οι µη αιµατηρές µέθοδοι τείνουν να
υποτιµούν τη συστολική πίεση και να υπερεκτιµούν τη δια-
στολική. (Araghi, 2006) Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται κατά την
εφαρµογή της περιχειρίδος, η σφικτή περιχειρίδα κατα-
γράφει υψηλές τιµές πίεσης, η χαλαρή θα καταγράψει την
ΑΠ χαµηλότερη.(Bur, 2000)

Η περιχειρίδα δεν πρέπει να τοποθετείται στο ίδιο
άκρο µε την ενδοφλέβια γραµµή, διότι διακόπτεται η ροή

την ώρα της µέτρησης, ενώ αίµα παλινδροµεί προς την
συσκευή ορού. Επίσης το παλµικό οξύµετρο δεν τοποθε-
τείται στο ίδιο άκρο µε την περιχειρίδα, διότι η λειτουργία
του διακόπτεται την ώρα της µέτρησης.

3.2.Αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ)
Η αιµατηρή µέτρηση της ΑΠ, προϋποθέτει τον καθε-

τηριασµό µιας περιφερειακής αρτηρίας και µας παρέχει
παλµό µε παλµό την τιµή της αρτηριακής πίεσης. Ενδείξεις
για τον καθετηριασµό της περιφερικής αρτηρίας είναι η
ακριβής και συνεχής παρακολούθηση της αρτηριακής πίε-
σης, η συνεχής παρακολούθηση της ανταπόκρισης σε
αγγειοδραστικά φάρµακα και η συχνή λήψη δειγµάτων για
µέτρηση των αερίων του αρτηριακού αίµατος.

3.2.1. Σηµεία παρακέντησης για την τοποθέτηση του
αρτηριακού καθετήρα

Τα σηµεία παρακέντησης για την τοποθέτηση αρτη-
ριακού καθετήρα εξαρτώνται από την χειρουργική επέµ-
βαση και από την προτίµηση του αναισθησιολόγου. Η
δεξιά κερκιδική αρτηρία είναι η πρώτη θέση εκλογής για
τον καθετηριασµό, επειδή το αγγείο είναι επιφανειακό και
εύκολα προσπελάσιµο, δέχεται παλίνδροµη αιµάτωση από
την ωλένιο αρτηρία και δεν επηρεάζεται η ακρίβεια της
τιµής και της κυµατοµορφής στο συγκεκριµένο χειρουρ-
γείο από τυχόν εξαγωγή της αριστερής έσω µαστικής. Ο
καθετηριασµός της κερκιδικής αρτηρίας γίνεται, αφού ήδη
έχει παρακεντηθεί µια περιφερική φλέβα. (Mignin, 2006)

3.2.2. Γενικές προφυλάξεις για αγγειακή προσπέλαση
Οι συστάσεις που ακολουθούν εφαρµόζονται κατά

την τοποθέτηση των αγγειακών καθετήρων:
Γίνεται πλύσιµο των χεριών πριν από την τοποθέτηση
αγγειακών καθετήρων. Χρησιµοποιούνται προστατευτικά
γάντια σε όλους τους καθετηριασµούς. Οι µπλούζες και τα
προστατευτικά γυαλιά δεν θεωρούνται απαραίτητα, εκτός
αν αναµένεται ότι θα εκσφενδονιστούν σταγόνες αίµατος.
Τα µέτρα αυτά δεν µειώνουν τη συχνότητα της σήψης που
σχετίζεται µε τους καθετήρες. Αποφεύγονται οι τραυµατι-
σµοί µε βελόνες, η επανατοποθέτηση του καλύµµατος της
βελόνας και η αφαίρεση της βελόνας από τη χρησιµοποι-
ηµένη σύριγγα µε το χέρι. Τοποθετούνται τα αιχµηρά αντι-
κείµενα σε ειδικό πλαστικό δοχείο αιχµηρών, αµέσως µετά
τη χρήση τους. (Rossoll, 1999)

3.2.3. Σύστηµα Μέτρησης
Μετά την τοποθέτηση του αρτηριακού καθετήρα, ο

καθετήρας συνδέεται µε το σύστηµα µέτρησης, το οποίο
περιλαµβάνει ηπαρινισµένο ορό σε ασκό πίεσης (300
mmHg), συσκευή ορού µε προεκτάσεις και το µορφοµετα-
τροπέα µε ενσωµατωµένο σύστηµα flush.

Για να εξασφαλιστεί η ακρίβεια των αιµοδυναµικών
τιµών που λαµβάνονται από κάθε µορφοµετροπέα, ο νοση-
λευτής πρέπει να ευθυγραµµίσει (levelling) και να µηδενίσει
σωστά το σύστηµα, να κάνει τη δοκιµασία έκπλυσης.
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Περί τα τέλη της δεκαετίας του 1970 οι H.J.G. Swan και
W.Ganz ανέπτυξαν ένα ειδικό καθετήρα ο οποίος έφερε
στο άκρο τον αεροθάλαµο που του επέτρεπε να κατευθύ-
νεται από την αιµατική ροή και να εισέρχεται στην πνευµο-
νική αρτηρία.

Παρά την ευρεία χρήση του καθετήρα, δεν συνίσταται
η γενική χρήση του. Ο πνευµονικός καθετήρας διαδραµα-
τίζει ένα κεντρικό ρόλο στη διαχείριση των ασθενών υψη-
λού κινδύνου και παρεµβάσεων. (Kaluski, 2003) 

Ο καθετηριασµός της πνευµονικής αρτηρίας γίνεται
συνήθως µετά την εισαγωγή στην αναισθησία, εκτός εάν δεν
υπάρχει δυνατότητα περιφερικής γραµµής και ανάλογα µε
την κλινική εικόνα του ασθενή οπότε τοποθετείται από πριν.

4.1. Κεντρικές φλέβες προσπέλασης
Πολλαπλές είναι οι θέσεις προσπέλασης για την τοπο-

θέτηση του καθετήρα της πνευµονικής αρτηρίας. Η επιλο-
γή της θέσης, εξαρτάται από το είδος της χειρουργικής
επέµβασης και την προτίµηση των κλινικών γιατρών. Η
δεξιά έσω σφαγίτιδα είναι η πλέον συνήθης κεντρική προ-
σπέλαση κατά την διάρκεια της αναισθησίας στα καρδιο-
χειρουργικά περιστατικά, λόγω της εύκολης προσβασιµό-
τητας και της απευθείας εισόδου στον δεξιό κόλπο. Η αρι-
στερή έσω σφαγίτιδα είναι η πλέον συνήθης εναλλακτική
λύση προσπέλασης σε περιπτώσεις αποτυχίας καθετηρια-
σµού της δεξιάς έσω σφραγίδας. (Hocking, 2002)

4.2. Bασικά χαρακτηριστικά του καθετήρα
Ο καθετήρας της πνευµονικής αρτηρίας είναι ένας

εύκαµπτος καθετήρας πολλαπλών αυλών, κατευθυνόµενος
δια της ροής του αίµατος έως την πνευµονική αρτηρία.
Υπάρχουν συνήθως τέσσερις αυλοί:

Ο εγγύς αυλός (proximal port) είναι περίπου 25cm
από το άκρο του καθετήρα. Έγκειται στο δεξιό κόλπο και

µετρά την κεντρική φλεβική πίεση (συνδέοντας το µε το
µορφοµετατροπέα πίεσης). Μπορεί να χρησιµοποιηθεί για
την έγχυση ενδοφλεβικών διαλυµάτων ή φαρµάκων και για
την αναρρόφηση αίµατος. Χρησιµοποιείται επίσης για τη
έγχυση γνωστού όγκου ψυχρού διαλύµατος κατά τη µέτρη-
ση της καρδιακής παροχής. Κωδικοποιείται µε µπλε χρώµα.

Ο περιφερικός αυλός (distal port). Γνωστός ως αυλός
της πνευµονικής αρτηρίας. Έγκειται άµεσα στην πνευµονι-
κή αρτηρία. Μετράει την πίεση της πνευµονική αρτηρίας
(ΡΑΡ) και την πίεση ενσφήνωσης των πνευµονικών στα
πνευµονικά τριχοειδή. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί για την
αναρρόφηση µικτού φλεβικού δείγµατος αερίου αίµατος.
∆εν γίνεται ποτέ χρήση για έγχυση φαρµάκων.
Κωδικοποιείται µε κίτρινο χρώµα. (Pinsky, 2007)

Ο θερµίστορας είναι αυλός στο τέλος του καθετήρα.
Συνδέει τον πνευµονικό καθετήρα µε το monitor για τη
µέτρηση της καρδιακής παροχής. Θερµικό σύρµα µεταδί-
δει εντός του αυλού τη θερµοκρασία στο αίµα.
Κωδικοποιείται µε κίτρινο χρώµα µε κόκκινο συνδετικό.

Ο αυλός µπαλονιού (balloon port). Βρίσκεται περίπου
1cm από το άκρο του καθετήρα. Όταν φουσκώνεται το
µπαλόνι µε περίπου 0,8–1,5cc ατµοσφαιρικό αέρα, ο καθε-
τήρας θα ενσφηνωθεί στην πνευµονική αρτηρία και θα
δώσει την πίεση ενσφήνωσης των πνευµονικών στα πνευ-
µονικά τριχοειδή. Το µπαλόνι φουσκώνεται πάντα µε αέρα
και ποτέ µε υγρό. Όταν ξεφουσκώνεται το µπαλόνι, η
στρόφιγγα στρίβεται στη θέση off και η σύριγγα παραµέ-
νει συνδεδεµένη µε τον αυλό. Κωδικοποιείται µε κόκκινο
χρώµα. (Rogers, 1999)

4.3. Εισαγωγή πνευµονικού καθετήρα
Πριν την εισαγωγή του πνευµονικού καθετήρα το χει-

ρουργικό κρεβάτι τοποθετείται λίγο πιο ψηλά σε κλίση 15ο
-20ο ώστε η πνευµονική βαλβίδα να βρίσκεται σε υψηλό-

4. Καθετήρας της πνευµονικής αρτηρίας

H ευθυγράµµιση εκτελείται για την εξάλειψη των επιπτώ-
σεων της υδροστατικής πίεσης στο µορφοµετατροπέα. Ο
µορφοµετατροπέας πρέπει να τοποθετηθεί στο φλεβοστα-
τικό άξονα (στο σηµείο που η µέση µασχαλιαία γραµµή
συναντά το 4ο µεσοπλεύριο διάστηµα). Η ευθυγράµµιση θα
πρέπει να γίνεται πριν από τον µηδενισµό και τη βαθµονό-
µηση, πριν και µετά το σύστηµα πίεσης συνδεθεί µε τον
ασθενή και σε οποιαδήποτε σηµαντική µεταβολή στις αιµο-
δυναµικές παραµέτρους του ασθενούς.(Duffy-Gross, 1997) 

Ο µηδενισµός εκτελείται  για την εξάλειψη των επιπτώ-
σεων της ατµοσφαιρικής πίεσης στο µορφοµετατροπέα.
θα πρέπει να γίνεται πριν και µετά τη σύνδεση του ασθενή
µε το σύστηµα πίεσης, µετά την ευθυγράµµιση και κάθε
φορά που υπάρχει σηµαντική αλλαγή στις αιµοδυναµικές
µεταβλητές. (Ahrens, 1995)

∆οκιµασία έκπλυσης (τετραγωνικό κύµα έκπλυσης )
είναι µια γρήγορη έκπλυση του συστήµατος καθετήρα-
σωλήνων , γίνεται για να προσδιορίσει αν το monitor µπο-
ρεί µε ακρίβεια να αναπαράγει τις καρδιοαγγειακές πιέσεις
του ασθενούς. Εντοπίζει προβλήµατα όπως: φυσαλίδες

αέρα στο σύστηµα, τσάκισµα στους σωλήνες, χαλαρές συν-
δέσεις, βατότητα του καθετήρα.(Ghee, 2001) (Πίνακας 4,5)

3.2.4. Επιπλοκές σύνδεσης αρτηριακού καθετήρα µε
το σύστηµα µέτρησης

Εµβολή αέρα µπορεί να προκληθεί αν οι σωλήνες και
ο µορφοµετατροπέας δεν εκπλυθούν κατάλληλα, πριν συν-
δεθούν µε τον ενδοαρτηριακό καθετήρα. Αν οι συνδέσεις
δεν είναι στεγανές ή φύγει ο καθετήρας µπορεί να έχουµε
σοβαρή απώλεια αίµατος.Ανακριβείς µετρήσεις της πίεσης
συµβαίνουν από λανθασµένη τοποθέτηση του µορφοµε-
τατροπέα πίεσης, εάν δεν εκτελείται ο µηδενισµός, αν
υπάρχουν φυσαλίδες στο σύστηµα. Άµβλυνση της κυµατο-
µορφής συµβαίνει όταν το στόµιο του καθετήρα ακουµπά
στο τοίχωµα της αρτηρίας ή αν σχηµατιστεί θρόµβος
αίµατος ή καµφθεί ο καθετήρας.Λοίµωξη µπορεί να συµ-
βεί, αν δεν τηρηθούν αυστηρά οι κανόνες ασηψίας και
αντισηψίας ή αν υπάρχουν ανοίγµατα του συστήµατος που
επιτρέπουν την ανάπτυξη µικροβίων. (Ahrens, 1995; Ghee,
2001; Beate, 2000)
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Η διοισοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφία, αποτελεί µια
αναίµακτη µέθοδο αιµοδυναµικού monitoring. Παρέχει
πολύτιµες πληροφορίες για την καρδιαγγειακή ανατοµία,
τη λειτουργία του µυοκαρδίου και των βαλβίδων καθώς και
για διάφορες αιµοδυναµικές ανωµαλίες, (Click, 2000)
συνεισφέροντας διαρκώς όλο και περισσότερο στην
ορθότερη εκτίµηση των ασθενών, επηρεάζοντας την θερα-
πευτική αντιµετώπιση τους είτε από αναισθησιολογικής
είτε από χειρουργικής απόψεως. (Couture, 2000)

5.1.∆ιοισοφάγειος µορφοµετατροπέας
Κύρια φροντίδα του νοσηλευτή είναι η συντήρηση και

φύλαξη του διοισοφάγειου µορφοµετατροπέα.
Ο µορφοµετατροπέας είναι πολύ ευαίσθητος, για το

λόγο αυτό απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή κατά τη χρήση
του, προς αποφυγή βλαβών.Μεγάλη προσοχή θα πρέπει να
δοθεί κατά την εισαγωγή του στον οισοφάγο,όπου θα πρέ-
πει να βρίσκεται σε ουδέτερη θέση, να είναι ξεκλείδωτος

και να αποφεύγονται οι χειρισµοί. Θα πρέπει επίσης να
ακολουθούνται οι οδηγίες του κατασκευαστή, όσον αφορά
την απολύµανσή του για να αποφεύγονται οι µολύνσεις.

Πριν την εισαγωγή του µορφοµετατροπέα στον οισοφά-
γο θα πρέπει να γίνεται προσεκτικός έλεγχος στο εξωτερικό
τοίχωµα για τυχόν βλάβες, ελλείµµατα και αµυχές από
δαγκώµατα προς αποφυγή µηχανικών, θερµικών ή ηλεκτρι-
κών βλαβών στον ασθενή.Θα πρέπει να γίνεται επίσης έλεγ-
χος, για την ύπαρξη τυχόν αντενδείξεων της διοισοφάγειου
υπερηχογραφίας. Παράλληλα ελέγχεται, εάν οι στροφείς µε
τους οποίους χειρίζεται τον µορφοµετατροπέα λειτουργούν
και είναι ξεκλείδωτοι. Επίσης σύµφωνα µε τις συστάσεις του
κατασκευαστή, θα πρέπει να τοποθετηθεί στο µορφοµετα-
τροπέα ένα αποστειρωµένο προστατευτικό θηκάρι (αποτε-
λεί επιπρόσθετη προφύλαξη προς αποφυγή επιµολύνσεων).

Η εισαγωγή του µορφοµετατροπέα σε ασθενή µε αναι-
σθησία είναι τεχνικά πιο εύκολη.Η κεφαλή του ασθενούς θα
πρέπει να τοποθετηθεί σε µέση θέση µε ελαφρά κάµψη. Ο

5.∆ιοισοφάγειος υπερηχογραφία

τερο επίπεδο. (Szaho, 2003) Ο καθετήρας της πνευµονι-
κής αρτηρίας εισάγεται δια µέσω ενός θηκαριού που έχει
τοποθετηθεί στην δεξιά έσω σφαγίτιδα. Η δυνατότητα να
κατευθύνεται µέσω της ροής του αίµατος του, δίνεται µε
την ύπαρξη ενός αεροθαλάµου, όγκου 1,5 cc που ευρίσκε-
ται στην άκρη του. Ακριβώς πριν από την εισαγωγή στο
περιφερικό άκρο του καθετήρα, συνδέεται ο µορφοµετα-
τροπέας πίεσης. Όταν εισαχθεί ο καθετήρας ΠΑ έως τα
20cm, δηλαδή στη συµβολή άνω κοίλης φλέβας και δεξιού
κόλπου, ο αεροθάλαµος εκπτύσσεται κατευθύνοντας την
καµπύλη του προς την κατεύθυνση της δεξιάς κοιλίας και
της τριγλώχινας βαλβίδας. Η έκπτυξη του αεροθαλάµου
επιτρέπει στον καθετήρα να ακολουθεί τη ροή του φλεβι-
κού αίµατος από την δεξιά κοιλία (30-35cm) στην πνευµο-
νική αρτηρία  (40-45 mm).

Κατά την προώθηση του καθετήρα πρέπει να παρακο-
λουθείται συνεχώς το ΗΚΓ, η κυµατοµορφή της αρτηρια-
κής πίεσης και οι κυµατοµορφές των κοιλοτήτων από τις
οποίες διέρχεται η άκρη του πνευµονικού καθετήρα. Η
συνεχής παρακολούθηση της κυµατοµορφής καθορίζει τη
θέση στην οποία βρίσκεται ο καθετήρας της πνευµονικής
αρτηρίας. (Mathews, 2007;Amin, 1993) (Πίνακας 4, 6)

4.4. Μέτρηση παραµέτρων
Μέσω του πνευµονικού καθετήρα θα µετρηθούν οι

παράµετροι: η καρδιακή παροχή και ο κορεσµός µικτού
φλεβικού αίµατος.

4.4.1. Μέτρηση καρδιακής παροχής
Για τη µέτρηση της καρδιακής παροχής, µε τη µέθοδο

της θερµοαραίωσης, χρειάζεται να εισαχθεί γρήγορα (
µέσα σε 2sec-4sec) στον εγγύς αυλό του καθετήρα εφά-
παξ ποσότητα ψυχρού διαλύµατος (συνήθως 10ml N/S) ή
διαλύµατος σε θερµοκρασίας περιβάλλοντος. Το ψυχρό
διάλυµα αναµιγνύεται και ψύχει το αίµα που το περιβάλλει

και η θερµοκρασία που προκύπτει, µετράται στην αιµατική
ροή της πνευµονικής αρτηρίας από ειδικό θερµίστορα,
που βρίσκεται ενσωµατωµένος στον καθετήρα. Για κάθε
µέτρηση της καρδιακής παροχής συνιστώνται τρεις δια-
δοχικές µετρήσεις. (Renner, 1993)

H καρδιακή παροχή (CO) είναι πιο ακριβής όταν ο
όγκος του διαλύµατος είναι 10ml και η θερµοκρασία του
0οC. (Boldt, 1994) (Πίνακας 6) 

Καινούριας γενιάς monitor έχουν τη δυνατότητα µέτρη-
σης καρδιακής παροχής αρτηριακής πίεσης (APCO).
Χρησιµοποιώντας την υπάρχουσα κυµατοµορφή αρτηρια-
κής πίεσης του ασθενούς για τη συνεχή µέτρηση της καρ-
διακής παροχής.Η καρδιακή παροχή εµφανίζεται πολλαπλα-
σιάζοντας το ρυθµό παλµού και τον υπολογιζόµενο όγκο
εξώθησης, όπως καθορίζεται από την κυµατοµορφή πίεσης.

4.4.2. Μέτρηση κορεσµού µικτού φλεβικού αίµατος
(SVO2)

Μια άλλη δυνατότητα του πνευµονικού καθετήρα είναι
ο υπολογισµός και η καταγραφή της κατανάλωσης του
µικτού φλεβικού αίµατος. Ο προσδιορισµός του SVO2
γίνεται µε την λήψη δείγµατος αερίων αίµατος από τον
καθετήρα της πνευµονικής αρτηρίας ή µέσω ειδικού καθε-
τήρα που φέρει ειδικό ινοπτικό κανάλι για συνεχή προσ-
διορισµό του κορεσµού. (Surum, 2004) 

Για λήψη δείγµατος µικτού φλεβικού αίµατος γίνεται
αναρρόφηση 5 ml από τον περιφερικό αυλό του καθετή-
ρα για να καθαριστεί ο αυλός από το διάλυµα της ηπαρί-
νης.Μετά προσαρµόζεται ηπαρινισµένη σύριγγα 2.5 ml και
αναρροφάται 1 ml αίµα . Γίνεται έκπλυση του αυλού. Η
αναρρόφηση πρέπει να γίνεται αργά τόσο κατά τον καθα-
ρισµό του αυλού όσο και κατά τη λήψη του δείγµατος. Με
τον τρόπο αυτό αποφεύγεται η ανάµειξη του µικτού φλε-
βικού αίµατος µε οξυγονωµένο αίµα από την πνευµονική
κυκλοφορία. (Rossoll, 1999) (Πίνακας 6)
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ενδοτραχειακός σωλήνας θα πρέπει να είναι τοποθετηµένος
στη µια άκρη του στόµατος, ώστε να υπάρχει αρκετός
χώρος για την εισαγωγή του µορφοµετατροπέα. Γίνεται έλεγ-
χος της στοµατικής κοιλότητας και της κατάστασης των
δοντιών.Η τοποθέτηση στοµατοδιαστολέα θα αποτρέψει τις
εκδορές του µορφοµετατροπέα από τα δόντια.Το εύκαµπτο
άκρο του µορφοµετατροπέα επαλείφεται µε γέλη λιδοκαϊ-
νης, εισάγεται και εν συνεχεία κατευθύνεται τυφλά στη µέση
γραµµή του οπίσθιου µέρους του φάρυγγα, ενώ παράλληλα
γίνεται έλξη της κάτω γνάθου προς τα άνω. Συχνά κρίνεται
απαραίτητη η χρήση λαρυγγοσκοπίου ή των δακτύλων για
την εισαγωγή του µορφοµετατροπέα στον οισοφάγο.

(Papadopoulos, 2005)
Μετά από κάθε χρήση γίνεται έλεγχος για τυχόν βλάβες

και εν συνεχεία ο καθαρισµός αρχικά µε νερό και ενζυµατι-
κό σαπούνι για την αποµάκρυνση τυχόν εκκρίσεων και ακο-
λούθως τοποθετείται σε ειδικό διάλυµα για απολύµανση.
Μέσω αυτής της διαδικασίας καταστρέφονται κάθε ιογενείς
και βακτηριακοί οργανισµοί. Στο τέλος αυτής της διαδικα-
σίας, το ενδοσκόπιο πλένεται µε αποσταγµένο νερό και στε-
γνώνεται καλά. Στο άκρο του τοποθετείται ένα προστατευτι-
κό κάλυµµα από σφουγγάρι. Κρεµιέται σε ειδικό ερµάριο για
την αποθήκευση του. (Taillefer, 2002) (Πίνακας 7)

Η εξέλιξη της Αναισθησιολογίας ήταν αναγκαία και
οφείλεται όχι µόνο στον πολλαπλασιασµό των γνώσεων
και την εισβολή της σύγχρονης τεχνολογίας, αλλά κατά
ένα µεγάλο µέρος και στην εξειδικευµένη νοσηλευτική
φροντίδα.

Ο νοσηλευτής του αναισθησιολογικού αποτελεί πολύ-
τιµο και επιδέξιο συνεργάτη του αναισθησιολόγου που
εργάζεται πάνω σε µοντέλα εξειδικευµένης νοσηλευτικής
φροντίδας παρέχοντας βέλτιστη ποιότητα υπηρεσιών για
την µεγαλύτερη ασφάλεια του καρδιοχειρουργικού ασθενή.

6. Επίλογος

Πίνακας 1. Ηλεκτροκαρδιογραφία σε καρδιοχειρουργικό ασθενή

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡHΤΙΚΗ ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 
Συγκέντρωση υλικού • Συσκευή παρακολούθησης ΗΚΓ (monitor) • Συσκευή απινιδωτή • Ενδοαορτική αντλία (αν ζητη-

θεί) • Αυτοκόλλητα ηλεκτρόδια µιας χρήσης ( 8ή12)

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Ελέγξτε το σύστηµα παρακολούθησης, να είναι
συνδεδεµένο µε την παροχή του ρεύµατος

Ελέγξτε όλα τα καλώδια ΗΚΓ 

Αυτόµατος έλεγχος του συστήµατος
παρακολούθησης

Ρυθµίστε το σύστηµα παρακολούθησης, ώστε να
υπάρχει δυνατότητα συνεχής καταγραφής της II
και V5 απαγωγής, δυνατότητα για  ΗΚΓ 12 απαγω-
γών και δυνατότητα αυτοµατοποιηµένης ανάλυσης
του διαστήµατος ST σε συνάρτηση µε το χρόνο

Ρυθµίστε τη συσκευή παρακολούθησης ώστε ο
ήχος του QRS να είναι ακουστός 

Τοποθετήστε καλώδιο ηλεκτροκαρδιογραφήµατος
5 απαγωγών συνδεδεµένο µε τη συσκευή παρακο-
λούθησης στο χειρουργικό κρεβάτι

Τοποθετήστε καλώδιο 3 ηλεκτροδίων συνδεδεµέ-
νο µε απινιδωτή στο χειρουργικό κρεβάτι

Τοποθετήστε καλώδιο 5 ηλεκτροδίων έτοιµο προς
σύνδεση µε ενδοαορτική αντλία (αν ζητηθεί από
τον αναισθησιολόγο) στο χειρουργικό κρεβάτι

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Αν δεν είναι συνδεδεµένο  θα έχουµε διακοπεί της λειτουργίας του   

Μπορεί να είναι φθαρµένα, τσακισµένα 

Οι απαγωγές ΙΙ και V5 βοηθούν για τη διάγνωση πολύπλοκων αρρυθµιών,
ισχαιµία του µυοκαρδίου. Η ανάλυση του ST διαστήµατος για διάγνωση
ισχαιµίας

Γίνεται πάντα αντιληπτή η µεταβολή του ρυθµού

Τα ηλεκτρόδια κωδικοποιούνται µε διάφορα χρώµατα
Κόκκινο για δεξί ώµο, Μαύρο για δεξί πόδι, Κίτρινο για αριστερό ώµο,
Πράσινο για αριστερό πόδι, Άσπρο για προκάρδια απαγωγή
Και µε τα αρχικό γράµµα του σηµείου εφαρµογής που αναγράφεται πάνω
στο καλώδιο ΗΚΓ ( RA,RL,LA,LL,V )

Οι καρδιοχειρουργικοί ασθενείς έχουν υψηλό ποσοστό επικίνδυνων για
τη ζωή αρρυθµιών

Τοποθετούνται σε καρδιοχειρουργικές επανεπεµβάσεις και σε βαριά περι-
στατικά, σε περίπτωση που  υπάρχουν ενδείξεις ανάγκης µηχανικής υπο-
στήριξης.
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∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Τοποθετήστε τα ηλεκτρόδια σε στεγνό δέρµα

Μην χρησιµοποιείτε ηλεκτρόδια στα οποία έχει
ξεραθεί κρέµα

Χρησιµοποιείτε επαγωγική κρέµα – γέλη 

Κάντε σωστή επιλογή θέσης των ηλεκτροδίων,
Σε οστέινη επιφάνεια και όχι σε περιοχές µε
χαλαρό δέρµα

Καλύψτε τα ηλεκτρόδια για αποφυγή της
ύγρανσή τους

Τοποθετήστε 3 ηλεκτρόδια στο δεξιό ώµο ή 5
εάν ζητηθεί ενδοαορτική αντλία                       

Τοποθετήστε 2 ηλεκτρόδια στον αριστερό ώµο
ή 3 εάν ζητηθεί ενδοαορτική αντλία.

Τοποθετήστε 3 ηλεκτρόδια ή 5 εάν ζητηθεί
ενδοοαορτική αντλία.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Βοηθούν στην ελάττωση των αντιστάσεων

∆ηµιουργείται µεγάλη αντίσταση 

∆ηµιουργείται µικρότερη αντίσταση στην επαφή µε το δέρµα και επι-
τρέπει καλύτερη ηλεκτρική επαφή  

Το χαλαρό δέρµα προκαλεί παράσιτα µυϊκά ή λόγω κίνησης.

∆ηµιουργία παράσιτων - αποκόλληση

Τα δύο ηλεκτρόδια συνδέονται µε το monitor, το ένα µε τον απινιδω-
τή και τα άλλα δύο θα συνδεθούν µε την  ενδοαορτική αντλία.

Το ένα ηλεκτρόδιο συνδέεται µε το   monitor το άλλο µε τον απινι-
δωτή και το τρίτο θα συνδεθεί µε την ενδοαορτική αντλία

Τα δύο συνδέονται µε το monitor, το ένα µε τον απινιδωτή και τα
άλλα δύο θα συνδεθούν µε ενδοοαορτική αντλία.

Πίνακας 2. Tοποθέτηση παλµικού οξύµετρου

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Συνδέστε τη συσκευή µε το καλώδιο τροφοδοσία
ρεύµατος 

Ανοίξτε την συσκευή και περιµένετε να περάσει
τον αυτόµατο έλεγχο

Ρυθµίστε ακουστικούς συναγερµούς

Επιλέξτε τον κατάλληλο ακροδέκτη σε σχέση µε το
µέγεθος του ασθενούς και τη θέση εφαρµογής

Καθαρίστε το δάκτυλο  από τυχόν βερνίκι νυχιών ή
ξεραµένο αίµα

Εφαρµόστε τον ακροδέκτη στη θέση που επιλέξα-
τε. Για την εξασφάλιση της ακρίβειας των µετρήσε-
ων είναι σηµαντική η τοποθέτηση των δύο φωτει-
νών πηγών ακριβώς απέναντι από τον φωτοανι-
χνευτή

Στερεώστε τον ακροδέκτη µε ασφάλεια γύρω από
το δάκτυλο.

Επιτρέψτε µερικά δευτερόλεπτα στον αναλυτή να
ανιχνεύσει τον παλµό και να υπολογίσει τον κορε-
σµό οξυγόνου

Ελέγξτε την κυµατοµορφή

Ελέγξτε την εµφάνιση ψηφιακής ανάγνωσης του
κορεσµού Ο2 και της παλµικής συχνότητας

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Το ηχητικό σήµα παλµού πέφτει µε την µείωση των τιµών

Υπάρχουν µίας χρήσεως  νεογνικά ,παιδιατρικά και ενηλίκων. Ανάλογα
µε τη θέση υπάρχουν για το δάκτυλο, τη µύτη, το λοβό του αυτιού

Ανακριβείς µετρήσεις

Η συνηθέστερη θέση στον ενήλικα είναι το δάκτυλο του δείκτη 

Μειώνει το βαθµό µετακίνησης του αλλά και εµποδίζει τις φωτεινές
πηγές του περιβάλλοντα χώρου (χειρουργικοί προβολείς) να επηρεά-
σουν την ακρίβεια του αναλυτή.

Χωρίς την ύπαρξη κυµατοµορφής, οποιαδήποτε ψηφιακή ανάγνωση
δεν έχει νόηµα.
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Πίνακας 3. Αναίµακτη αρτηριακή πίεση

ΕΠΙΛΟΓΗ ΠΕΡΙΧΕΙΡΙ∆ΟΣ

Το πλάτος της περιχειρίδος πρέπει να είναι περίπου το 40% της περιµέτρου του άκρου

Το µήκος της περιχειρίδος πρέπει να είναι περίπου το 80% της περιµέτρου του άκρου. Είναι περίπου το διπλάσιο του
προτεινόµενου πλάτους

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Ανοίξτε την οσιλοµετρική συσκευή

Επιλέξτε το σωστό µέγεθος της περιχειρίδας ανάλογα µε το µέγεθος του ασθενή

Ευθυγραµµίστε την περιχειρίδα έτσι ώστε ο επιµήκης άξονας να είναι παράλληλος προς τον επιµήκη άξονα του βραχίονα

Περιτυλίξτε την περιχειρίδα γύρω από τον βραχίονα, πάνω από την έσω επιφάνεια του αγκώνα. Κεντράρετε τον ελαστικό
αεροθάλαµο πάνω στην αρτηρία

Εφαρµόστε την περιχειρίδα ούτε πολύ σφικτά ούτε πολύ χαλαρά  

Πίνακας 4. Προεγχειρητική ετοιµασία για αρτηριακή γραµµή και πνευµονικό καθετήρα

Οι βασικές αρχές προετοιµασίας υλικού και χειρουργικής αίθουσας ισχύουν τόσο για την τοποθέτηση αρτηριακής γραµ-
µής όσο και την εισαγωγή καθετήρα στην πνευµονική αρτηρία, γι αυτό θα αναλυθούν µαζί.

ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΟΥ ΥΛΙΚΟΥ ∆ιατηρείτε άσηπτη τεχνική για όλη τη διαδικασία

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Σύστηµα µέτρησης πίεσης

∆ιάλυµα έκπλυσης 1000ml N/S 9% εµπλουτισµένο
µε 5000 IU Heparine

Συσκευή συνεχούς έκπλυσης µε διπλό µορφοµετα-
τροπέα ενσωµατωµένο σύστηµα flush και επέκταση
σωλήνων πίεσης

Τοποθετήστε το διάλυµα έκπλυσης σε ασκό υπό
πίεση 300mmHg

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Για τη βατότητα και το ξέπλυµα της αρτηριακής γραµµής το διάλυµα
γίνεται ανάλογα µε την τακτική του Νοσοκοµείου

∆ιπλό µορφοµετατροπέα για τη µέτρηση της ΑΠ και της ΠΑΠ

Παρέχει τη δυνατότητα γρήγορου flush για να παρασύρει τις φυσαλί-
δες και γρήγορο ξέπλυµα της γραµµής από αίµα

Τροχήλατο ενδιαγγειακών µεθόδων

Στο επάνω µέρος του τροχήλατου υπάρχουν τα εξής

Αρτηριακοί καθετήρες 18-20G

Αντισηπτικό διάλυµα

Λευκοπλάστης

Βάµµα βενζόης

Νεφροειδή

Ράµµα

Μαχαιρίδιο

Σύρµα-οδηγός

Αποστειρωµένο διαφανές κάλυµµα

∆οχείο αιχµηρών

Λιδοκαϊνη 1% για τοπική αναισθησία

Ηπαρινισµένες σύριγγες για flush

Στο κάτω µέρος του τροχήλατου υπάρχουν τα εξής:

Κεντρικοί καθετήρες 3 lumen, 4 lumen, θηκάρι, Swan-Ganz

Αποστειρωµένα γάντια

Αποστειρωµένα τετράγωνα

Αποστειρωµένο σετ σφαγίτιδος(µε τετράγωνα, εργαλεία για
τον καθετηριασµό της έσω σφαγίτιδος)
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ΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΙΘΟΥΣΑΣ

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Ελέγξτε το ηλεκτρολογικό υλικό. Τα καλώδια να
είναι στις παροχές ρεύµατος, να είναι σε καλή
κατάσταση, να µην έχουµε διαρροές ρεύµατος

Συνδέστε τα καλώδια της συσκευής παρακολούθη-
σης µε τους µετατροπείς

Ανοίξτε την οθόνη αιµοδυναµικής παρακολούθη-
σης και αφήστε το σύστηµα να κάνει αυτόµατο
έλεγχο

Επιλέξτε την ανάλογη πίεση. Ορίστε την κλίµακα
της κάθε πίεσης

Ενεργοποιήστε τους συναγερµούς παρακολούθη-
σης

Τοποθετήστε το µορφοµετατροπέα πίεσης, έτσι
ώστε  να είναι στο επίπεδο του δεξιού κόλπου(στο
σηµείο που η µέση µασχαλιαία γραµµή συναντά το
4ο µεσοπλεύριο διάστηµα-φλεβοστατικός άξονας)

Ελέγξτε ότι όλες οι συνδέσεις είναι ασφαλείς

Εξαερώστε καλά το σύστηµα πίεσης ενεργοποιώ-
ντας τη συσκευή έκπλυσης. Αφαιρέστε και τη
µικρότερη φυσαλίδα αέρα

Μηδενίστε το σύστηµα στην ατµοσφαιρική πίεση

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Για την ασφάλεια του ασθενή και τη δική σας

Για τη µετάδοση του σήµατος

Απαραίτητο για την απεικόνιση της κυµατοµορφής και την ακριβή
λήψη της πίεσης

Καλύτερη ασφάλεια

Αν ο µορφοµετατροπέας τοποθετηθεί σε επίπεδο υψηλότερο από το
επίπεδο του δεξιού κόλπου, η πίεση που αναγράφεται στην οθόνη
είναι µικρότερη από την πραγµατική. Αντίθετα εάν τοποθετηθεί κάτω
από το επίπεδο του δεξιού κόλπου θα είναι µεγαλύτερη από την
πραγµατική πίεση του ασθενή.

Για τυχόν διαρροή του συστήµατος πίεσης

Και η πιο µικρή φυσαλίδα πρέπει να αφαιρεθεί για να εξασφαλιστεί η
ακρίβεια του µορφοµετατροπέα

Εκτελείται για την εξάλειψη των επιπτώσεων της ατµοσφαιρικής πίε-
σης του µορφοµετατροπέα

ΕΥΘΥΓΡΑΜΜΙΣΗ - ΜΗ∆ΕΝΙΣΜΟΣ Ευθυγράµµιση

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Βεβαιωθείτε ότι ο µορφοµετατροπέας πίεσης είναι
τοποθετηµένος σταθερά πάνω στο µορφοµετα-
τροπέα µε στατό υποδοχή, η οποία στηρίζεται σε
βραχίονα πάνω στο χειρουργικό τραπέζι

Εντοπίστε τον φλεβοστατικό άξονα(το σηµείο που
η µέση µασχαλιαία γραµµή συναντά το 4ο µεσο-
πλεύριο διάστηµα)

Τοποθετήστε την στρόφιγγα του µορφοµετατρο-
πέα στο επίπεδο του δεξιού κόλπου. Στο σηµείο
που  η µέση µασχαλιαία γραµµή συναντά το 4ο
µεσοπλεύριο διάστηµα-φλεβοστατικός άξονας

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Για να αποφύγετε την µετατόπιση του µορφοµετατροπέα

Η σήµανση της θέσης διασφαλίζει την ακρίβεια των µετρήσεων

Όλες οι πιέσεις καταγράφονται χρησιµοποιώντας αυτό, ως µηδενικό
επίπεδο αναφοράς. Αν ο µορφοµετατροπέας είναι χαµηλότερος
υπάρχει προστιθέµενη υδροστατική πίεση, όταν η στρόφιγγα είναι
ανοικτή στον αέρα, η οποία προκαλεί εσφαλµένες υψηλές πιέσεις.
Αντίστροφα, συµβαίνει όταν ο µορφοµετατροπέας είναι υψηλότερος,
η υδροστατική πίεση είναι χαµηλότερη στη στρόφιγγα και προκαλεί
αναγνώριση χαµηλής πίεσης
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ΕΥΘΥΓΡΑΜΜΙΣΗ - ΜΗ∆ΕΝΙΣΜΟΣ Μηδενισµός

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Πριν από το µηδενισµό ελέγξτε εάν ο µορφοµετατροπέας
είναι στη σωστή θέση

Αφαιρέστε το εξαεριστικό καπάκι από τη στρόφιγγα.

Γυρίστε τη στρόφιγγα, κλειστή προς τον ασθενή και ανοι-
χτή προς τον αέρα

Ενεργοποιήστε στο monitor τη λειτουργία "µηδέν" πατώ-
ντας το κουµπί στην ανάλογη πίεση

Κλείστε τη στρόφιγγα προς τον αέρα µόλις το monitor
δείξει µηδενισµό και αντικαταστήστε το καπάκι

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Για ακριβείς µετρήσεις

Ανοίγει το σύστηµα προς την ατµόσφαιρα

Για την εξάλειψη των επιπτώσεων της ατµοσφαιρικής πίεσης
στο µορφοµετατροπέα.

Πίνακας 5. ∆ιεγχειρητική ετοιµασία - τοποθέτηση αρτηριακής γραµµής 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Τοποθετήστε στον ασθενή µάσκα Ο2

Συνδέστε τον ασθενή µε ΗΚΓ και παλµικό οξύµετρο

Τοποθετήστε µια περιφερική Ε.Φ. γραµµή, συνδεδεµένη µε ορό

Επισκοπήστε το σηµείο παρακέντησης

Ελέγξτε την παράπλευρη κυκλοφορία του χεριού µε τη
δοκιµασία Allen

Τοποθετήστε το άκρο σε έκταση

Καθαρίστε τη περιοχή µε αντισηπτικό διάλυµα

∆ιηθήστε το σηµείο που θα τοποθετηθεί η αρτηριακή
γραµµή µε τοπικό αναισθητικό

Βοηθήστε τον αναισθησιολόγο για τον καθετηριασµό της
αρτηρίας

Συνδέστε µε ηπαρινισµένο flush.

Καθαρίστε το σηµείο µε αντισηπτικό, βάλτε βάµµα βενζόης
γύρω από το σηµείο της εισαγωγής και στερεώστε το µε
αποστειρωµένο κάλυµµα

Συνδέστε τον καθετήρα µε τον µορφοµετατροπέα πίεσης

Ενεργοποιήστε τη συσκευή έκπλυσης

Ξαναµηδενίστε το µορφοµετατροπέα

Παρατηρήστε την κυµατοµορφή

∆ιαβάστε τη ψηφιακή ένδειξη της πίεσης

Τοποθετήστε νάρθηκα χεριού

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Είναι απαραίτητη λόγω της επιδράσεως της καταστολή από
τη προνάρκωση

Για τη χορήγηση φαρµάκων αν χρειαστεί

Κοιτάζουµε για δερµατικές αλλοιώσεις, ουλές, πληγές, διόγκω-
ση, παρουσία αγγειακής νόσου

Μειώνει τον κίνδυνο ισχαιµίας µε τον καθετηριασµό

Η αρτηρία θα έρθει σε πιο επιφανειακή θέση

Μειώνει τον κίνδυνο µόλυνσης

Μειώνει το αίσθηµα του πόνου

∆ίνοντας τα απαραίτητα υλικά

Πρόληψη µολύνσεως

Ο µορφοµετατροπέας µετατρέπει τη µηχανική ενέργεια του
κύµατος πίεσης σε ηλεκτρικό σήµα

Για καθαρισµό της γραµµής από παλινδρόµηση αίµατος

Για να εξουδετερωθεί η πίεση που ασκείται από το ηπαρινι-
σµένο flush

Είναι ο καλύτερος τρόπος για να εξακριβώσουµε την σωστή
θέση του καθετήρα

Για καλύτερη σταθεροποίηση του χεριού
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ΛΗΨΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ
Πλύνετε τα χέρια
Φορέστε γάντια µιας χρήσεως
Βγάλτε το καπάκι της στρόφιγγας του µορφοµετατροπέα
Προσαρµόστε σύριγγα 5ml
Ανοίξτε τη στρόφιγγα προς τον ασθενή και τον αέρα
Αναρροφήστε 5ml για αφαίρεση τυχόν ηπαρινισµένου αίµα-
τος από τη γραµµή και πετάτε το
Κλείστε τη στρόφιγγα προς τον αέρα
Εφαρµόστε την ηπαρινισµένη σύριγγα 2,5ml

Ανοίξτε πάλι τη στρόφιγγα προς τον ασθενή και τον αέρα
Αναρροφήστε 1ml αίµατος
Κλείστε τη στρόφιγγα προς τον αέρα
Αφαιρέστε την ηπαρινισµένη σύριγγα
Ξεπλύνετε τη γραµµή του ασθενούς, ξεπλύνετε τη στρόφιγ-
γα προς τον αέρα
Καλύψτε τη στρόφιγγα µε αποστειρωµένο καπάκι
Βγάλτε τον αέρα από τη σύριγγα 2,5ml και στείλτε το δείγ-
µα αίµατος για ανάλυση στο µηχάνηµα αερίων

Πίνακας 6. ∆ιεγχειρητική ετοιµασία για εισαγωγή πνευµονικού καθετήρα

Η πρώτη επιλογή για κεντρική προσπέλαση είναι δεξιά έσω σφαγίτιδα. Η εισαγωγή του καθετήρα γίνεται στον ασθενή
συνήθως µετά την εισαγωγή στην αναισθησία. Εξαρτάται όµως από την κλινική εικόνα του ασθενούς καθώς και  την δυνα-

τότητα ή µη να έχουµε περιφερική ΕΦ γραµµή

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Συνδέστε τον ασθενή µε ΗΚΓ και παλµικό οξύµετρο

Τοποθετήστε περιφερική ΕΦ γραµµή

Γυρίστε το κεφάλι προς την άλλη κατεύθυνση, µακριά από τη
πλευρά του καθετηριασµού

Τοποθετήστε τον ασθενή σε ελαφρά θέση Trendelemburg

Βοηθήστε τον αναισθησιολόγο να φορέσει αποστειρωµένη
µπλούζα και γάντια

Ανοίξτε το σετ σφαγίτιδος τηρώντας τους κανόνες αντιση-
ψίας

∆ώστε στον αναισθησιολόγο τους καθετήρες, τηρώντας
τους κανόνες αντι-  αντισηψίας 

∆ώστε µία σύριγγα 2,5ml, µαχαιρίδιο και ράµµα

* Καθαρίστε το σηµείο εισαγωγής µε αντισηπτικό διάλυµα

* Καλύψτε  µε αποστειρωµένα τετράγωνα την κεφαλή και τη
περιοχή γύρω από το σηµείο του καθετηριασµού

* Καθετηριάστε  τη φλέβα µε την τεχνική που επιλέξατε και
εισαγάγετε τον εισαγωγέα(θηκάρι 8,5f) και το 3-lumen

* Αλλάξτε αποστειρωµένα γάντια, βάλτε καινούργια αποστει-
ρωµένα τετράγωνα στο σετ σφαγίτιδος

* Πάρτε τον καθετήρα της πνευµονικής αρτηρίας

* Τοποθετήστε το sheath στο πνευµονικό καθετήρα

Ελέγξτε το µπαλόνι για διαρροές αέρα, φουσκώνοντάς το µε
1,5ml αέρα

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Υπάρχει κίνδυνος αρρυθµιών κατά τη διάρκεια της εισαγωγής
του καθετήρα

Χορήγηση φαρµάκων αν χρειαστεί

Η φλέβα ευθυγραµµίζεται µε µια ευθεία γραµµή που αρχίζει
από το πτερύγιο του ωτός και καταλήγει στην στερνοκλειδική
συµβολή

Καλύτερη πρόσβαση της κεντρικής φλέβας και αποφυγή
εµβολής αέρα

Η σύριγγα θα βοηθήσει για τον εντοπισµό της φλέβας. Το
µαχαιρίδιο για τη διάνοιξη του δέρµατος για να περάσει ο
καθετήρας. Το ράµµα για τη στερέωση του καθετήρα

Κρατάει τον καθετήρα αποστειρωµένο ώστε να µπορεί να
προωθείται ή να µπορεί να ανακληθεί χωρίς να εκθέτει τον
ασθενή σε κίνδυνο λοίµωξης

Μπορεί να υπάρχει ρήξη του µπαλονιού
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Εξαερώστε τους αυλούς του πνευµονικού καθετήρα, µε
ηπαρινισµένα flush

* Προωθήστε τον πνευµονικό καθετήρα µέσα στον εισα-
γωγέα περίπου 20cm και ασφαλίστε το

* Στερεώστε τον εισαγωγέα και το 3-lumen µε ράµµα

Καλύψτε το σηµείο παρακέντησης µε αποστειρωµένο δια-
φανές κάλυµµα

Εξαερώστε τους αυλούς του θηκαριού και του 3-lumen

*Προωθήστε το καθετήρα  µέσα στον εισαγωγέα  αφού
έχετε συνδέσει το περιφερικό άκρο του καθετήρα µε το
µορφοµετατροπέα πίεσης, µέχρι να φθάσει στο δεξιό
κόλπο, οπότε στην οθόνη εµφανίζεται η κυµατοµορφή του
δεξιού κόλπου. Σε αυτό το σηµείο φουσκώστε το µπαλόνι
µε 1,5ml αέρα.

Παρακολουθείτε στην οθόνη την ανταπόκριση του ασθενούς
κατά τη διάρκεια προώθησης του πνευµονικού καθετήρα

Παρακολουθείτε το ηλεκτροκαρδιογράφηµα για τυχόν
αρρυθµίες κατά τη διάρκεια της εισαγωγής του καθετήρα

*Προωθήστε το καθετήρα ενώ το µπαλόνι παραµένει
φουσκωµένο στη δεξιά κοιλία, πνευµονική αρτηρία

Ξεφουσκώστε το µπαλόνι µετά τη µέτρηση της πίεσης
ενσφήνωσης. Τοποθετήστε το διακόπτη του αυλού του
µπαλονιού στη θέση off

*Γίνεται από τον Αναισθησιολόγο

Εξασφαλίζει τη βατότητα και ακεραιότητα του καθετήρα

Παρατηρείτε τις κυµατοµορφές των κοιλοτήτων από τις οποίες
διέρχεται η άκρη του πνευµονικού καθετήρα

Κοιλιακές έκτακτες συστολές και κοιλιακή ταχυκαρδία παρατη-
ρούνται συχνά κατά τη διέλευση του καθετήρα από το δεξιό
κόλπο στη δεξιά κοιλία

Με τον τρόπο αυτό το µπαλόνι δεν µπορεί να φουσκώσει κατά
λάθος

ΜΕΤΡΗΣΗ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ

Συγκέντρωση υλικού: Σύριγγα 10ml µε διάλυµα χλωριούχου νατρίου ή διάλυµα δεξτρόζης 5%

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Αποµακρύνετε το καπάκι της στρόφιγγας στον εγγύ αυλό του πνευµονικού καθετήρα

Προσαρµόστε σύριγγα 10ml µε ψυχρό υγρό ή υγρό θερµοκρασίας δωµατίου

Πατήστε στο monitor το κουµπί <<CO>>

Χορηγείστε γρήγορα την ποσότητα υγρού στο δεξιό κόλπο, µόλις το monitor σας δείξει <<έτοιµο>>

Κλείστε την στρόφιγγα προς τον αέρα

Περιµένετε τη ψηφιακή ένδειξη στο monitor 
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ΛΗΨΗ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ ΜΙΚΤΟΥ ΦΛΕΒΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ
Πλύνετε τα χέρια
Φορέστε γάντια µιας χρήσεως
Αποµακρύνετε το καπάκι της στρόφιγγας στον περιφερικό
αυλό του πνευµονικού καθετήρα
Προσαρµόστε σύριγγα 5ml
Ανοίξτε τη στρόφιγγα προς τον ασθενή και τον αέρα
Αναρροφήστε αργά 5ml µέχρι να καθαριστεί ο αυλός του
καθετήρα από το διάλυµα ηπαρίνης και πετάτε το
Κλείστε τη στρόφιγγα προς τον αέρα

Προσαρµόστε την ηπαρινισµένη σύριγγα 2,5 ml
Ανοίξτε πάλι τη στρόφιγγα προς τον ασθενή και τον αέρα
Αναρροφήστε αργά 1ml αίµατος
Κλείστε τη στρόφιγγα προς τον αέρα
Ενεργο Ενεργοποιείστε το σύστηµα έκπλυσης για να ξεπλύ-
νετε τον αυλό και τη στρόφιγγα
Καλύψ  Καλύψτε τη στρόφιγγα µε αποστειρωµένο καπάκι
Βγάλτε τον αέρα από τη σύριγγα 2,5ml και στείλτε το δείγ-
µα µικτού φλεβικού αίµατος για ανάλυση αερίων

Συγκέντρωση υλικού: σύριγγα 5ml, ηπαρινισµένη σύριγγα 2,5 ml, αποστειρωµένο καπάκι

Πίνακας 7. ∆ιοισοφάγειος υπερηχογραφία  

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ

Ελέγξτε  το εξωτερικό τοίχωµα του διοισοφάγειου για
τυχόν βλάβες, ελλείµµατα και αµυχές από δαγκώµατα

Ελέγξτε εάν οι στροφείς µε τους οποίους χειρίζεστε το
µορφοµετατροπέα λειτουργούν και είναι ξεκλείδωτοι

Τοποθετήστε την κεφαλή του ασθενούς σε µέση θέση, µε
ελαφριά κάµψη

Στερεώστε τον Ε.Τ.Σ στην άλλη άκρη του στόµατος

Ελέγξτε την στοµατική κοιλότητα και την κατάσταση των
δοντιών

Τοποθετήστε στο  µορφοµετατροπέα ειδικό κάλυµµα

Επαλείψτε το εύκαµπτο άκρο µε gel λιδοκαϊνης

Εφαρµόστε στο στόµα του ασθενή τον στοµατοδιαστολέα

Ξεκλειδώστε το µορφοµετατροπέα, βάλτε το σε ουδέτερη
θέση και αποφύγετε τους χειρισµούς

Εισάγετε το µορφοµετατροπέα και εν συνεχεία κατευθύνε-
τε τον τυφλά στην µέση γραµµή του οπίσθιου µέρους του
φάρυγγα ενώ παράλληλα έλξτε την κάτω γνάθο προς τα
άνω

Χρησιµοποιείστε λαρυγγοσκόπιο αν υπάρχει δυσκολία
στην εισαγωγή

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Προς αποφυγή µηχανικών, θερµικών και ηλεκτρικών βλαβών
στον ασθενή

Για να υπάρχει αρκετός χώρος για την εισαγωγή του µορφο-
µετατροπέα

Ο µορφοµετατροπέας δεν αποστειρώνεται απλώς απολυµαί-
νεται, επιπρόσθετη προφύλαξη  προς αποφυγή επιµόλυνσης

Βοηθάει για να γλιστράει πιο εύκολα µέσα στη στοµατική κοι-
λότητα και τον οισοφάγο

Για να αποφύγουµε τις βλάβες του µορφοµετατροπέα από τα
δόντια

Θα βοηθήσει στην αποµάκρυνση της γλώσσας και στο να
επιτραπεί το πέρασµα του ακροδέκτη στον οισοφάγο
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