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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί µία από τις συνηθέστερες αιτίες θανάτου στη σύγχρονη εποχή, κυρίως στο δυτικό 
κόσµο. Σύµφωνα µε τις προβλέψεις των επιστηµόνων τα ποσοστά θα επιδεινωθούν στο άµεσο και απώτερο µέλλον. 
Η αντιµετώπιση της, αποτελεί ιδιαίτερο κλάδο της καρδιολογίας και καρδιοχειρουργικής, µε τη θεραπεία της να πε-
ριλαµβάνει φαρµακευτική αγωγή, καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, τοποθέτηση και χρήση συσκευών υποστήριξης 
της καρδιακής λειτουργίας, µε κλιµάκωση την ολική τεχνητή καρδιά και τη µεταµόσχευση. Ανάµεσα στα µηχανικά 
µέσα που βρίσκονται στη φαρέτρα της επιστηµονικής κοινότητας για την υποστήριξη της ανεπαρκούσας καρδιακής 
λειτουργίας, την αρχική βοήθεια παρέχει ο ενδοαορτικός ασκός (Intra Aortic Ballon Pump-IABP). Ο ενδοαορτικός 
ασκός αποτελεί ένα εύχρηστο, αποτελεσµατικό και χαµηλού κόστους εργαλείο που χρησιµοποιείται σε όλες τις στεφα-
νιαίες και καρδιοχειρουργικές µονάδες ανά τον κόσµο. Παρέχει σηµαντική υποβοήθηση στη λειτουργία της αριστερής 
κοιλίας που ανεπαρκεί λόγω ισχαιµίας ή επιπλοκής εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Τοποθετείται ενδαγγειακά και 
έχει απόλυτες ενδείξεις και αντενδείξεις χρήσης. Παρουσιάζει διάφορες επιπλοκές, ωστόσο η προσφορά του στην 
υποστήριξη της αριστερής κοιλίας υπερέχει των προβληµάτων που µπορεί να προκληθούν. Σκοπός της παρούσας 
ανασκόπησης είναι η παρουσίαση των βασικών αρχών χρήσης και λειτουργίας του ενδοαορτικού ασκού και των 
δυνητικών επιπλοκών, µε τη βοήθεια  ιστορικών και βιβλιογραφικών δεδοµένων. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ιδέα της αντιπαλµικής (αντισφυγµικής) ροής 
(counterpulsation), αποτελεί την αρχή της λειτουρ-
γίας του ενδοαορτικού ασκού, και περιγράφηκε 

για πρώτη φορά  από τον Harken το 1958. Ο ίδιος έδωσε 
την ονοµασία αρτηριο-αρτηριακή διαστολική αντιπαλµι-
κή ροή (Arterio-arterial diastolic counterpulsation). O 
Harken, µε τη βοήθεια ειδικής αντλίας, κατόρθωσε σε 
πειραµατόζωα να αναρροφά αίµα από τις µηριαίες αρτη-
ρίες, κατά τη διάρκεια της καρδιακής συστολής και να το 
επαναχορηγεί, σφυγµικά, στις ίδιες αρτηρίες, κατά τη δι-
άρκεια της διαστολής, µε σκοπό να αυξήσει παλίνδροµα 
τη διαστολική πίεση στην ανιούσα αορτή, και κατά συνέ-
πεια τη στεφανιαία ροή (Harken 1958).

Την πειραµατική αρχή του Harken προσπάθησαν να 
εφαρµόσουν στον άνθρωπο αρκετοί ερευνητές. Την ίδια 
σχεδόν χρονολογία µε τον Harken άρχισε πειραµατικές 
µελέτες και ο Kantrowitz, ο οποίος επιχείρησε την υπο-
βοήθηση της αριστερής κοιλίας και αύξηση της στεφα-
νιαίας ροής, µε τη  περιέλιξη του διαφραγµατικού µυός 
γύρω από την κατιούσα θωρακική αορτή. Με την τεχνική 
αυτή προσπάθησε να εκµεταλλευθεί τη συστολή του µυός 
κατά την διαστολική φάση  της καρδιακής λειτουργίας, 
χρησιµοποιώντας τον σαν µια δεύτερη ετεροτοπική καρ-
διά (Kantrowitz  & Mckinnon 1958).

Το 1962 ο καθηγητής Μουλόπουλος, παράλληλα µε 
τον Clauss ανακοίνωσαν, µετά από µακροχρόνιες πει-
ραµατικές µελέτες, µέθοδο υποβοήθησης της αριστερής 
κοιλίας µε την τοποθέτηση στην κατιούσα θωρακική αορ-
τή ενός µονόχωρου και ατρακτοειδούς στο σχήµα, αερο-
θαλάµου του οποίου η πλήρωση γινόταν κατά την κοιλι-
ακή διαστολή, µε διοξείδιο του άνθρακα, και η κένωση 
του κατά τη συστολή (Clauss et al 1962, Moulopoulos 
et al 1962). Ουσιαστικά οι ερευνητές αυτοί διαφοροποί-
ησαν την αρχή του Harken και την µετέφεραν σε πλη-
σιέστερο επίπεδο προς την καρδιά. Η τροποποίηση αυτή 
είχε σαν σκοπό την αποφυγή της σοβαρής αιµόλυσης, 
που προκαλούσε η συσκευή του Ηarken, την αποφυγή 
της παρασκευής και παρακέντησης και των δύο µηριαί-
ων αρτηριών, αλλά βασικά την αύξηση της στεφανιαίας 
ροής, ακόµη και σε καταστάσεις µε χαµηλή συστηµατική 
αρτηριακή πίεση. Ωστόσο καµία από τις δύο ερευνητικές 
οµάδες δεν κατόρθωσε να εφαρµόσει κλινικά την µέθοδο 
αυτή.

Το 1966 εφαρµόστηκε στο Mainomides Medical 

Center του Brooklyn (Η.Π.Α.), σε δύο ασθενείς µε προ-
χωρηµένη, και ανθεκτική στη φαρµακευτική αγωγή, 
συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, αορτο-αορτικό 
(counterpulsation) ασκό, µε τη βοήθεια συσκευής η 
οποία λειτουργούσε µε πεπιεσµένο αέρα. Παρά την ανε-
πιτυχή τους προσπάθεια, οι παρατηρήσεις των αιµοδυ-
ναµικών δεδοµένων από τις δύο αυτές περιπτώσεις ήταν 
πραγµατικά εντυπωσιακές και κατέστησαν προφανές ότι 
η µηχανική υποβοήθηση µπορεί να βελτιώσει την αιµο-
δυναµική συµπεριφορά της ανεπαρκούσας αριστερής 
κοιλίας (Kantrowitz et al 1966). 

Το 1968 ανακοινώθηκε από τον Kantrowitz η πρώ-
τη επιτυχής κλινική εφαρµογή του ενδοαορτικού ασκού, 
σε ασθενή ηλικίας 45 ετών, µε βαριά καρδιογενή κατα-
πληξία (Kantrowitz et al 1968), ενώ το 1969 ανακοίνωσε 
τους πρώτους 27 ασθενείς στους οποίους τοποθετήθηκε 
ενδοαορτικός ασκός (Kantrowitz et al 1969). Το 1970 κα-
θορίστηκαν οι σαφείς ενδείξεις κλινικής εφαρµογής του 
ενδοαορτικού ασκού (Bregmam et al 1970, Buckley et 
al 1970). Κατά την εικοσαετία 1970-1990, ο ενδοαορτικός 
ασκός αποτέλεσε την κυριότερη και πλέον διαδεδοµένη 
µορφή µηχανικής υποστήριξης της καρδιάς. Σε όλο αυτό 
το διάστηµα υπήρξαν συνεχείς τεχνολογικές βελτιώ-
σεις, µε σηµαντικό σταθµό την έναρξη της διαδερµικής 
εισαγωγής του αεροθαλάµου το 1979, η οποία ουσια-
στικά είχε σαν αποτέλεσµα την ευρεία χρήση του ενδο-
αορτικού ασκού για την αντιµετώπιση του Συνδρόµου 
Χαµηλής Καρδιακής Παροχής µετά από Οξύ Έµφραγµα 
του Μυοκαρδίου. Στην Ελλάδα, η πρώτη τοποθέτηση του 
ενδοαορτικού ασκού έγινε το 1978 από τον Σταµατελό-
πουλο, σε δύο ασθενείς µε βαριά καρδιακή καταπληξία 
µετά από Οξύ Έµφραγµα του Μυοκαρδίου, από τους ο 
οποίους ο ένας επέζησε και εξήλθε από το νοσοκοµείο 
(Stamatelopoulos et al 1978). 

ΕΝ∆ΟΑΟΡΤΙΚΟΣ ΑΣΚΟΣ
Περιγραφή ενδοαορτικού ασκού

Το σύστηµα του ενδοαορτικού ασκού αποτελείται από 
δύο βασικά στοιχεία, έναν καθετήρα που φέρει στην κο-
ρυφή του έναν εκπτυσσόµενο αεροθάλαµο και µια συ-
σκευή (κονσόλα) διαλείπουσας χορήγησης αερίου (ήλιο) 
για την πλήρωση του αεροθαλάµου. Η κονσόλα διαθέ-
τει, επίσης, οθόνη καταγραφής διάφορων παραµέτρων, 
όπως το ηλεκτροκαρδιογράφηµα του ασθενή, η αρτη-
ριακή πίεση, η πίεση του ασκού, η καµπύλη της πίεσης 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:
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πλήρωσης του αεροθαλάµου και η καρδιακή συχνότητα 
(σφύξεις/λεπτό). Επίσης η συσκευή φέρει καταγραφικό 
µηχάνηµα για τη µέγιστη πίεση (peak pressure) της αρι-
στερής κοιλίας, την ποσότητα του αερίου που παρέχεται 
για την πλήρωση του αεροθαλάµου και την καρδιακή πα-
ροχή. 

Στις περιπτώσεις όπου θα υπάρξει διαφυγή αερίου, 
ρήξη αεροθαλάµου ή απορρύθµιση της λειτουργίας του 
ενδοαορτικού ασκού (IABP) όπως, πρόωρη πλήρωση ή 
κένωση του αεροθαλάµου, βράχυνση ή επιµήκυνση του 
διαστήµατος υποβοήθησης, αναγράφονται αµέσως στην 
οθόνη η διαταραχή καθώς και οδηγίες για την αναζήτηση 
της αιτίας της διαταραχής αυτής (Εικόνα 1).

Το 1895 για πρώτη φορά αποµονώθηκε το ήλιο, ένα 
ευγενές αέριο το οποίο έχει µεγάλη ποικιλία εφαρµογών 
στην ιατρική (λαπαροσκοπήσεις, µαγνητικές τοµογραφί-
ες, θεραπεία αναπνευστικής απόφραξης, λέιζερ ηλίου και 
ενδοαορτικός ασκός) (Ramsay 1895). Είναι ένα άχρωµο, 
άγευστο, µη τοξικό και εντελώς αδρανές αέριο το οποίο 
µπορεί να αλλάξει µορφή µόνο κάτω από ακραίες συνθή-
κες, λόγω κυρίως του πολύ χαµηλού σηµείου βρασµού 
και τήξης που έχει σε σχέση µε τα υπόλοιπα στοιχεία του 
περιοδικού πίνακα. Συµπεριφέρεται ως ένα ιδανικό αέ-
ριο, κυρίως λόγω της µικρής πυκνότητας του. Τόσο το 
ήλιο (He) όσο και το διοξείδιο του άνθρακα (CΟ2) έχουν 
χρησιµοποιηθεί ως κινητήρια αέρια, ωστόσο η χρήση 
του ηλίου έχει θεωρητικά πλεονεκτήµατα. Αυτά περιλαµ-
βάνουν την ταχύτητα εισόδου και ανάκτησης του αερί-
ου, καθώς και τη διατήρηση µεγαλύτερου όγκου αερίου 
εντός του µπαλονιού για µεγαλύτερη χρονική περίοδο, η 
οποία οφείλεται στο χαµηλότερο συντελεστή αδράνειας 
(Hendrick & Berkowitz 1982). Το ήλιο είναι αποθηκευ-
µένο µέσα σε ειδική µεταλλική φιάλη, σε υγρή µορφή 
και υπό πίεση. Από την φιάλη παρέχεται µικρή ποσότητα 
υγροποιηµένου ηλίου, η οποία διαµέσου ενσωµατωµέ-
νου στη συσκευή µηχανισµού µετατρέπεται σε αέριο και 
χορηγείται στον αεροθάλαµο. Κατά την κένωση του αερο-
θαλάµου το ήλιο αναρροφάται, µε τη βοήθεια της αντλίας 
για να επαναχορηγηθεί στον επόµενο κύκλο. Με τον τρό-
πο αυτό δηµιουργείται ένα κλειστό κύκλωµα κυκλοφο-
ρίας του ήλιου, το οποίο δεν επιτρέπει απώλειες, εκτός 
αν υπάρξει κάποια διαφυγή στο κύκλωµα. Στη συσκευή 
υπάρχει επιπλέον ενσωµατωµένο σύστηµα ασφάλειας, 
το οποίο δεν επιτρέπει χορήγηση µεγαλύτερης ποσότητας 
αερίου από την προκαθορισθείσα. Επιπλέον, το σύστηµα 
αυτό διακόπτει αµέσως τη λειτουργία του ενδοαορτικού 
ασκού σε περίπτωση ρήξης του αεροθαλάµου.

Οι αεροθάλαµοι είναι κατασκευασµένοι από ειδικό 
αντιθροµβωτικό υλικό και πληρούνται µε ήλιο (He) ή 
µε διοξείδιο του άνθρακα (CΟ2). Υπάρχουν διάφορα µε-
γέθη αεροθαλάµων, όπως 4, 12, 20, 30, 40 και 50cc. Τα 
χαρακτηριστικά των καθετήρων µε ασκό «τελευταίας γε-
νιάς» είναι βασικά το µικρότερο µέγεθος της διαµέτρου 

(από 9.5 Fr στα 7.0 Fr), καθώς, επίσης, και η επιλογή της 
εισαγωγής του ασκού χωρίς θηκάρι. Οι τρίχωροι αερο-
θάλαµοι είναι κατασκευασµένοι κατά τέτοιον τρόπο ώστε 
να αποδίδουν το µέγιστο της υποβοήθησης χωρίς να 
εξασκούν µεγάλες πιέσεις στο αορτικό τοίχωµα. Οι χώ-
ροι έχουν το ίδιο µήκος και είναι αποµονωµένοι µεταξύ 
τους µε στεγανά διαφράγµατα, που προσφύονται πάνω 
στο διάτρητο καθετήρα. Οι οπές του καθετήρα στο µεσαίο 
τµήµα είναι µεγαλύτερες από ότι στα δύο άκρα του (κε-
ντρικό και περιφερικό) για να επιτρέπουν την ταχύτερη 
πλήρωση του µεσαίου διαµερίσµατος, µε βασικό στόχο 
την αποφυγή εγκλωβισµού αίµατος µεταξύ του αορτικού 
τοιχώµατος και του αεροθαλάµου. 

Οι µονόχωροι αεροθάλαµοι µπορεί να παρουσιάσουν 
το φαινόµενο «bubble blowing», δηλαδή εγκλωβισµό 
ποσότητας αίµατος µεταξύ αεροθαλάµου και τοιχώµα-
τος της αορτής, λόγω αρχικής πλήρωσης των ακραίων 
τµηµάτων του αεροθαλάµου, µε αποτέλεσµα την απώλεια 
ενέργειας και τον κίνδυνο ρήξης του αορτικού τοιχώµα-
τος. Αν και οι αεροθάλαµοι είναι κατασκευασµένοι από 
ειδικό αντιθροµβωτικό υλικό, εντούτοις όταν διακοπεί 
η λειτουργία του µηχανήµατος για διάστηµα µεγαλύτε-
ρο των 30 λεπτών ο αεροθάλαµος πρέπει να αφαιρεθεί, 
γιατί υπάρχει ο κίνδυνος σχηµατισµού θρόµβων µεταξύ 
των πτυχών του. Ο αισθητήρας πίεσης οπτικής ίνας σε 
µικρογραφία αναπτύχθηκε για να λύσει τα προβλήµατα 

Εικόνα 1. 
Πρόσθια όψη του ενδοαορτικού ασκού τύπου Arrow.
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που δηµιουργούνται κατά την ανίχνευση του κύµατος της 
αρτηριακής πίεσης του ασθενούς για την αποτελεσµατική 
λειτουργία του ενδοαορτικού ασκού. Το µέγεθος του αι-
σθητήρα είναι περίπου 550µm, πράγµα που κάνει εφικτή 
την εισαγωγή του αισθητήρα κατευθείαν στο άκρο του 
καθετήρα, δηλαδή ακριβώς στο σηµείο που πρέπει να 
παρακολουθείται η αορτική πίεση, µειώνοντας σηµαντικά 
τα σφάλµατα από µεταγωγή της πίεσης (Pinet et al 2005). 
Η µεταφορά της πληροφορίας πραγµατοποιείται κατά 50 
msecs ταχύτερα µε τη χρήση της οπτικής ίνας από ότι µε 
τη χρήση του µετατροπέα υγρού στοιχείου, δυνατότητα η 
οποία βελτιώνει σηµαντικά τη θεραπεία µε τη χρήση εν-
δοαορτικού ασκού, καθώς και η δυνατότητα για βαθµο-
νόµηση του συστήµατος in vivo όσες φορές και αν χρει-
αστεί (Yarham et al 2013). Επίσης, µεγάλο πλεονέκτηµα 
αποτελεί η µεταφορά του σήµατος της πίεσης εντός της 
οπτικής ίνας πράγµα που το κάνει απρόσβλητο σε οποια-
δήποτε ηλεκτροµαγνητική παρεµβολή που θα µπορού-
σε να συµβεί σε ένα ενδονοσοκοµειακό περιβάλλον και 
κάτω από ειδικές συνθήκες (π.χ. ηλεκτρική απινίδωση, 
διενέργεια µαγνητικής τοµογραφίας, χρήση ηλεκτρικής 
διαθερµίας) (Εικόνα 2).

ασκού
Κύριες ενδείξεις αποτελούν η µετεµφραγµατική καρ-

διογενής καταπληξία, καθώς, επίσης, και η σοβαρή δυ-
σλειτουργία της αριστερής κοιλίας που καθιστά αδύνατη 
την αποδέσµευση του ασθενούς από την εξωσωµατική 
κυκλοφορία µετά τη διενέργεια καρδιοχειρουργικής 
επέµβασης, αλλά και οι µηχανικές επιπλοκές του οξέος 
εµφράγµατος του µυοκαρδίου, όπως η ρήξη του µεσο-
κοιλιακού διαφράγµατος και η σοβαρή µετεµφραγµατική 
ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας. Επίσης, σε κα-
ταστάσεις όπως η, ανθεκτική στη φαρµακευτική αγωγή, 
ισχαιµία του µυοκαρδίου και προεγχειρητικά σε ασθενείς 
µε στεφανιαία νόσο και συνοδή βαριά δυσλειτουργία της 
αριστερής κοιλίας µε ή χωρίς ασταθή στηθάγχη. Επιπρό-
σθετα, µετά από αποτυχηµένη αγγειοπλαστική στεφανι-
αίου αγγείου µε συνοδή ασταθή στηθάγχη και αιµοδυ-

ναµική αστάθεια, καθώς και σε καταστάσεις µε σοβαρή 
καρδιακή κάµψη όπου είναι επιθυµητή η βραχύχρονη 
αιµοδυναµική υποστήριξη του ασθενούς.

Υπάρχουν ωστόσο και ορισµένες αντενδείξεις, όπως 
σε σηµαντική ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας, σε πε-
ριπτώσεις οξέων αορτικών διαχωρισµών και αορτικών 
ανευρυσµάτων, σε ασθενείς µε προσθετικό αγγειακό 
µόσχευµα στη θωρακική αορτή, σε ασθενείς µε σοβαρές 
διαταραχές του πηκτικού µηχανισµού και σε ασθενείς µε 
σηπτικό shock. Ολοκληρώνοντας, στις περισσότερες πε-
ριπτώσεις η χρήση του ενδοαορτικού ασκού είναι απο-
τελεσµατική και σε αυτό συνηγορούν τα υψηλά ποσοστά 
ασθενών που απογαλακτίζονται από τη συσκευή  µε εµ-
φανή βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας (Krishna & 
Zacharowski 2009). 

Ο µηχανισµός µε τον οποίο ο ενδοαορτικός ασκός 
υποστηρίζει την καρδιά ονοµάζεται αντιπαλµική – αντι-
σφυγµική αντιώθηση (counterpulsation). Οι βασικοί 
στόχοι της αντισφυγµικής ροής είναι η ελάττωση του 
µεταφορτίου, η αύξηση της ροής στα στεφανιαία αγγεία 
(µέχρι και 60%), η αύξηση της µέσης αρτηριακής πίεσης, 
η µείωση της τελοδιαστολικής πίεσης της αριστερής κοι-
λίας, η µείωση µυοκαρδιακής κατανάλωσης οξυγόνου, η 
αύξηση του κλάσµατος εξώθησης της αριστερής κοιλίας, 
η αύξηση της καρδιακής παροχής και η ελάττωση του έρ-
γου της αριστεράς κοιλίας έως και 25%.

Το σηµείο κλειδί για µια επαρκή υποβοήθηση είναι 
η σωστή χρονική συσχέτιση της πλήρωσης και κένωσης 
του αεροθαλάµου µε την κατάλληλη περίοδο του καρδια-
κού κύκλου. Η πλήρωση του αεροθαλάµου θα πρέπει 
να γίνεται αµέσως µετά από τη σύγκλειση της αορτικής 
βαλβίδας, ενώ η κένωση του αεροθαλάµου θα πρέπει να 
γίνεται στο τέλος της ισοµετρικής φάσης της διαστολής, 
πριν από τη φάση της εξώθησης (Εικόνα 3).

Το έναυσµα (triggering) για την λειτουργία του µη-
χανήµατος παρέχεται είτε απευθείας από το ΗΚΓ του 

Εικόνα 2 . Ενδοαορτικός καθετήρας 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ikee.lib.auth.gr

Εικόνα 3.
Ενδοαορτικός ασκός σε φάση διαστολής και συστολής

IABP (Intra-Aortic Balloon Pump )
nmcheartcare.ae

Α) ∆ιαστολή                                           Β) Συστολή
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ασθενή ή από το ΗΚΓ του monitor που είναι συνδεµένο 
µε τον ασθενή, είτε από την καµπύλη της αρτηριακής πίε-
σης. Η συσκευή έχει τη δυνατότητα να λειτουργεί και από 
ανίχνευση του κύµατος R, που παράγεται από ενσωµα-
τωµένη γεννήτρια, µε σταθερή συχνότητα 80 BPM (beats 
per minutes).

Στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα, η περίοδος έκπτυξης 
του αεροθαλάµου αρχίζει στη µεσότητα του επάρµατος 
Τ, ενώ η σύµπτυξη τελειώνει λίγο πριν από την έναρξη 
του επάρµατος Ρ. Στην κυµατοµορφή (C) της αορτικής πί-
εσης, η περίοδος λειτουργίας του ασκού αρχίζει µετά το 
δικρωτικό έπαρµα, το οποίο απεικονίζει τη σύγκλειση της 
αορτικής βαλβίδας και τελειώνει λίγο πριν την έναρξη της 
επόµενης (υποβοηθούµενης) συστολής F (Εικόνα 4). Στην 
εικόνα 4 παρατηρώντας το σχήµα, η καµπύλη D δηµιουρ-
γείται από την πλήρωση του αεροθαλάµου, ενώ η κένω-
ση του αεροθαλάµου διαπιστώνεται όταν η κυµατοµορφή 
κατέρχεται στο σηµείο Ε που βρίσκεται χαµηλότερα από 
την κανονική διαστολική πίεση (σηµείο Β). Η κάθοδος 
αυτή της διαστολικής πίεσης είναι δείκτης ικανοποιητικής 
υποβοήθησης και σηµαίνει ότι η αορτή αδειάζει ικανο-
ποιητικά και έτσι κατά την επόµενη συστολή η εξώθηση 
της αριστεράς κοιλίας γίνεται σε µια άδεια αορτή µε µι-
κρότερες αντιστάσεις (Εικόνα 4).

Όταν ρυθµίζεται ο χρονισµός λειτουργίας του ασκού, 
τότε κατά κανόνα η σχέση µεταξύ της καρδιακής συχνό-
τητας και της συχνότητας λειτουργίας του ασκού τίθεται 
2:1. ∆ύο βασικά σηµεία που θα πρέπει να υφίστανται στην 
αρτηριακή κυµατοµορφή όταν ρυθµίζεται ο χρονισµός 
λειτουργίας του ασκού, είναι η ύπαρξη διαστολικής πτώ-
σης (Ε) της πίεσης µετά την καµπύλη D και η οµοιότητα 
µεταξύ της καµπύλης C και F.

Όταν η ρύθµιση του ασκού δεν είναι η κατάλληλη, 
τότε όχι µόνο δεν παρέχεται η απαιτούµενη υποβοήθηση, 
αλλά και σε ορισµένες περιπτώσεις επιδεινώνεται η αι-

µοδυναµική κατάσταση του ασθενή.
Η πρώιµη έκπτυξη του ασκού έχει ως αποτέλεσµα 

την πρώιµη σύγκλειση της αορτικής βαλβίδας, την παλιν-
δρόµηση αίµατος στην αριστερή κοιλία, την αύξηση της 
τάσης στο τοίχωµα της αριστερής κοιλίας, την αύξηση της 
τελοσυστολικής και τελοδιαστολικής πίεσης της αριστε-
ρής κοιλίας και την αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου 
από την αριστερή κοιλία. Ενώ, σε καθυστερηµένη έκ-
πτυξη του ασκού δε βελτιώνεται επαρκώς η στεφανιαία 
ροή. Η πρώιµη σύµπτυξη του ασκού έχει ως αποτέλεσµα 
τη µη ικανοποιητική ελάττωση του µεταφορτίου της αρι-
στεράς κοιλίας, την ανεπαρκή βελτίωση της στεφανιαία 
ροής, πιθανή παλινδρόµηση του αίµατος από τα στεφανι-
αία αγγεία προς την αορτή και την αύξηση κατανάλωσης 
οξυγόνου από την αριστερή κοιλία. Η καθυστερηµένη 
σύµπτυξη του ασκού έχει ως επίπτωση την ελάττωση της 
τελοδιαστολικής πίεσης της αορτής, τη µη ικανοποιητική 
εξώθηση της αριστερής κοιλίας µε αυξηµένες αντιστά-
σεις, την επιµήκυνση της περιόδου της ισοµετρικής συ-
στολής και την αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου από 
την αριστερή κοιλία (Marinos 2004). Η χορήγηση ηπαρί-
νης κατά τη χρήση του ενδοαορτικού ασκού αποσκοπεί 
στη µείωση κινδύνου σχηµατισµού θρόµβου, θροµβοεµ-
βολικού επεισοδίου ή ισχαιµία άκρου, ενώ αυξάνει τον 
κίνδυνο αιµορραγίας. Οι µελέτες που εξετάστηκαν κατέ-
δειξαν πως η παράλειψη ή η εφαρµογή µιας στρατηγικής 
επιλεκτικής χρήσης ηπαρινισµού κατά τη διάρκεια της 
χρήσης του ενδοαορτικού ασκού, µπορεί να µειώσει ση-
µαντικά τη συχνότητα εµφάνισης αιµορραγίας χωρίς την 
αύξηση των επιπλοκών σχηµατισµών θρόµβων ή ισχαι-
µίας των άκρων. Η απόφαση για ηπαρινισµό θα πρέπει 
να λαµβάνεται  σύµφωνα µε τις υπόλοιπες ενδείξεις ή 
αντενδείξεις παρά να θεωρείται δεδοµένη (Suzanne et al 
1997, Pucher et al 2012).

Οι επιπλοκές διακρίνονται σε µείζονες και ελάσσονες 
ανάλογα µε τη βαρύτητα τους. Η συχνότητα των µειζόνων 
επιπλοκών κυµαίνεται µεταξύ 5-25% και είναι συχνότε-
ρες σε ασθενείς µε εκτεταµένη αθηροσκλήρυνση, χρόνια 
υπέρταση και σακχαρώδη διαβήτη. Αυτές είναι η ισχαιµία 
σκέλους, η αιµορραγία στο σηµείο εισόδου, η διάτρηση 
της λαγόνιας αρτηρίας ή της κοιλιακής αορτής µε οπισθο-
περιτοναική αιµορραγία, η ρήξη του αεροθαλάµου και η 
εµβολή από το αέριο, το έµφρακτο της µεσεντερίου αρτη-
ρίας, η ισχαιµική βλάβη του νωτιαίου µυελού, το αγγεια-
κό εγκεφαλικό επεισόδιο, η θροµβοπενία, η λοίµωξη στο 
σηµείο εισόδου, η αδυναµία προώθησης του καθετήρα 
στην κατιούσα θωρακική αορτή, ο αορτικός διαχωρι-
σµός, ο καρδιακός επιπωµατισµός από την υπερβολική 
χορήγηση ηπαρίνης και ο ακρωτηριασµός του άκρου από 
προοδευτική επιδείνωση της ισχαιµίας. 

Οι ελάσσονες επιπλοκές ανέρχονται σε ποσοστό 

Εικόνα 4. Χρονισµός του ασκού 
( Β= µη υποβοηθούµενη αορτική τελοδιαστολική πίεση, C=  

µη υποβοηθούµενη συστολή, D= διαστολική αύξηση, E= 
υποβοηθούµενη αορτική τελοδιαστολική πίεση, F= υπο-
βοηθούµενη συστολή) Μαρίνος. Θ. (2004). Η µηχανή της 

καρδιοπνευµονικής παράκαµψης, Θεσσαλονίκη  
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12,8%. Οι επιπλοκές αυτές είναι η µεταισχαιµική νευρί-
τιδα, η τοπική φλεγµονή, το λεµφοίδηµα του άκρου, η 
λεµφοκήλη, το λεµφικό συρίγγιο στη θέση εισόδου του 
καθετήρα και η θροµβοπενία µε αριθµό αιµοπεταλίων 
κάτω από 100.000/cm3. Η εµφάνιση των παραπάνω 
επιπλοκών εκτός των συνοδών παθήσεων που προανα-
φέρθηκαν είναι και αποτέλεσµα της βαρύτατης κλινικής 
κατάστασης των ασθενών µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνι-
σης λοιµώξεων, θροµβοεµβολικών επεισοδίων και άλ-
λων αγγειακών συµβαµάτων, όπως επίσης και πολυορ-
γανικής ανεπάρκειας. Γενικά το σύνολο το ποσοστό των 
µειζόνων και ελασσόνων επιπλοκών κυµαίνεται έως και 
50%, µε µέσο όρο 20-30% (Harvey et al 1981).

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
Η χρήση του ενδοαορτικού ασκού στις µέρες µας 

αποτελεί το πρωταρχικό µέσο αντιµετώπισης της προ-
σωρινής υποστήριξης της αριστερής κοιλίας και είναι 
ιδιαίτερα διαδεδοµένη τόσο στις καρδιοχειρουργικές, 
όσο και στις στεφανιαίες µονάδες. Από την εποχή που 
πρωτοχρησιµοποποιήθηκε ο ενδοαορτικός ασκός έως 
και σήµερα, έχει εκπονηθεί πληθώρα κλινικών µελετών 
για τη σηµαντικότητα της µεθόδου, τα οφέλη και τις επι-
πλοκές. Από την συνολική βιβλιογραφική έρευνα που δι-
εξήχθη  στο πλαίσιο της παρούσας δηµοσίευσης, κατέστη 
εµφανές ότι το θέµα του ενδοαορτικού ασκού, απασχολεί 
σε αρκετά µεγάλο βαθµό τη βιβλιογραφία. Βρέθηκε, επί-
σης, ότι ο ενδοαορτικός ασκός συνεχίζει να αποτελεί ένα 
εργαλείο πρώτης γραµµής, τόσο στις καρδιολογικές όσο 
και στις καρδιοχειρουργικές µονάδες για την αντιµετώ-
πιση ασθενών µε ανεπαρκούσα καρδιά. Επίσης, έχει µε-
λετηθεί η επίδραση της τεχνικής στα διάφορα συστήµατα 
του ανθρώπινου οργανισµού. Μελετήθηκαν, επίσης, οι 
συνέπειες της ενδοαορτικής αντλίας στη µετεγχειρητική 
νεφρική λειτουργία οι οποίες απέδειξαν τη µετεγχειρη-
τική βελτίωση στη νεφρική αιµάτωση κατά τη διάρκεια 
αντιώθησης (Hilberman et al 1981).  Επίσης, το 1992, µε-
λετήθηκε η επίδραση της περινεφρικής θέσης του µπα-
λονιού της συσκευής στη νεφρική ροή του αίµατος και 
διαπιστώθηκε µέση µείωση της ροής κατά 66%, ενώ το 
µπαλόνι ήταν στη νεφρική θέση (Swartz et al 1992). Το 
2002, µελετήθηκαν αναδροµικά 391 ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέµβαση και για τους 
οποίους απαιτήθηκε η τοποθέτηση ενδοαορτικού ασκού 
(IABP). Η συνολική θνητότητα ήταν 34%. Παράγοντες κιν-
δύνου ήταν η αυξηµένη χορήγηση ινοτρόπων, η ολιγου-
ρία ή ανουρία, η αυξηµένη πίεση του αριστερού κόλπου 
και ο µεικτός φλεβικός κορεσµός οξυγόνου κάτω από 
60% (Hausmann et al 2002).

Το 2013, δηµοσιεύθηκαν τα αποτελέσµατα της πολυ-
κεντρικής µελέτης IABP- SHOCK II, όπου από τους 600 
ασθενείς  που µελετήθηκαν και οι οποίοι υποβλήθηκαν 
σε στεφανιαία αγγειοπλαστική (primary PCI) σε συνθή-

κες καρδιογενούς καταπληξίας µετά από οξύ έµφραγµα 
του µυοκαρδίου, στους 301 τοποθετήθηκε ενδοαορτικός 
ασκός, ενώ στους 299 όχι. Τα αποτελέσµατα που προέκυ-
ψαν ωστόσο δεν έδειξαν διαφορές στην θνητότητα έως 
30 ηµέρες, ενώ η χρήση του ενδοαορτικού ασκού δεν 
ελάττωσε τη συνολική θνητότητα στους 12 µήνες. Ωστό-
σο, η χρήση του ασκού δεν ενοχοποιήθηκε για σοβαρές 
επιπλοκές αναφορικά µε ενδοπροθεµατικές στενώσεις, 
αιµορραγία, σηπτικά φαινόµενα ή εγκεφαλικά. Το 2016, 
πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα επί 17 µετααναλύσεων 
που σχετιζόταν µε ασθενείς υψηλού κινδύνου που υπο-
βλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη και στους 
οποίους τοποθετήθηκε ενδοαορτικός ασκός προφυλα-
κτικά. Η τοποθέτηση αυτή µείωσε σε σηµαντικό βαθµό 
την άµεση µετεγχειρητική θνητότητα, την οξεία νεφρική 
βλάβη και το ποσοστό περιεγχειρητικής αιµοκάθαρσης 
(Wang et al 2016). Το 2016, επίσης, ανακοινώθηκαν τα 
αποτελέσµατα από 14000 ασθενείς (αναδροµική µελέτη) 
που υπέστησαν έµφραγµα µυοκαρδίου και υποβλήθηκαν 
σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη. Οι ασθενείς χωρίστη-
καν στην οµάδα που έλαβε υποστήριξη µε ενδοαορτικό 
ασκό και σε αυτήν που δεν έλαβε. Οι συγγραφείς κατέλη-
ξαν στο συµπέρασµα, ότι η χρήση του ασκού δεν επηρεά-
ζει την συχνότητα επανεµφράγµατος και καρδιαγγειακού 
θανάτου, ελαττώνει, όµως, τη συχνότητα αιµοκάθαρσης, 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, πνευµονίας και σή-
ψης (Mao et al 2016). Παράλληλα, το 2016, δηµοσιεύθηκε 
µελέτη που αναφερόταν στα αποτελέσµατα της χρήσης 
ενδοαορτικού ασκού µετά από καρδιοχειρουργική επέµ-
βαση. Η µελέτη διενεργήθηκε επί 550 ασθενών. Μετά από 
πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση διευκρινίστηκε ότι 
οι παράγοντες κινδύνου θνητότητας ήταν η συνδυαστική 
επέµβαση, το γυναικείο φύλο, η ηλικία µεγαλύτερη των 
70 ετών, ο χρόνος αποκλεισµού της αορτής για περισσό-
τερα από 120 λεπτά, η περιεγχειρητική αιµοκάθαρση και 
η ανάγκη για αυξηµένη χρήση ινοτρόπων. Η συνολική 
θνητότητα ήταν 31% στις 30 ηµέρες και 40% στις 180 ηµέ-
ρες (Kamiya et al 2016). 

Όσον αφορά τις επιπλοκές από τη χρήση του ενδοα-
ορτικού ασκού, η σύγκριση των ποσοστών επιπλοκών σε 
διαφορετικές µελέτες είναι δύσκολη. Τα ποσοστά εξαρ-
τώνται από το πώς ορίζονται οι επιπλοκές και εάν τα δε-
δοµένα λαµβάνονται εκ των προτέρων ή εκ των υστέρων. 
Είναι προφανές ότι σε µια προοπτική µελέτη τα «αντικεί-
µενα» της µελέτης αξιολογούνται από τους ερευνητές σε 
ηµερήσια βάση µέχρι να τους δοθεί εξιτήριο. Σε µια τέ-
τοια µελέτη παρατηρήθηκε ισχαιµία των άκρων στο 42% 
των ατόµων που είχε τοποθετηθεί, δηλαδή 106 άτοµα 
(MacCabe et al 1978). Ορισµένοι ερευνητές διατείνονται 
ότι οι κλινικές µελέτες ενδέχεται ουσιαστικά να υποτιµούν 
την πραγµατική συχνότητα εµφάνισης επιπλοκών κατά τη 
θεραπεία µε ΙΑΒΡ. Η πολύ υψηλή επίπτωση ισχαιµίας σε 
ορισµένες µελέτες ενδέχεται, επίσης, να σχετίζεται µε το 
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χαµηλότερο ποσοστό θνησιµότητας. Σε µελέτες του τέ-
λους της δεκαετίας τους 1970, οι εξεταζόµενοι ενδέχεται 
να απεβίωσαν λόγω καρδιογενούς καταπληξίας προτού 
εµφανιστούν κλινικές ενδείξεις αγγειακών προβληµά-
των. ∆ιάφοροι ερευνητές έχουν αναφέρει µόνο την κλι-
νικά παρουσιαζόµενη νοσηρότητα κατά τη θεραπεία µε 
µπαλόνι, ενώ άλλοι έχουν ορίσει τις επιπλοκές µε τρό-
πο ώστε να συµπεριλαµβάνουν όλα τα επεισόδια, ακόµη 
και όσα έχουν διευθετηθεί πλήρως. Επιπλέον, ορισµένοι 
ερευνητές προχώρησαν ακόµη περισσότερο και συµπε-
ριέλαβαν περιστατικά στα οποία ο αιτιώδης ρόλος της µε-
θόδου IABP δεν ήταν σαφής.

Γενικά, παρά την υψηλή συχνότητα επιπλοκών από τη 
χρήση του ενδοαορτικού ασκού, η προσωρινή υποστή-
ριξη που παρέχει στη λειτουργία της αριστερής κοιλίας 
είναι σηµαντικότατη. Εποµένως, η αντιµετώπιση βαριάς 
κάµψης της αριστερής κοιλίας, ισχαιµικής αιτιολογίας, 
περιλαµβάνει µέτρα τα οποία ελαττώνουν την κατανάλω-
ση οξυγόνου από το µυοκάρδιο, αυξάνουν τη στεφανιαία 
ροή και βελτιώνουν τη λειτουργικότητα της αριστερής 
κοιλίας, αυτό έρχεται να ταυτισθεί πλήρως µε την απα-
ραίτητη χρήση του ενδοαορτικού ασκού. Οι διάφοροι ινό-
τροποι παράγοντες το επιτυγχάνουν αυτό, µε σηµαντική 
όµως επιβάρυνση του ασθενή, καθώς αυξάνουν τις απαι-
τήσεις του µυοκαρδίου σε οξυγόνο και επιδεινώνουν την 
υπάρχουσα µυοκαρδιακή ισχαιµία, σε αντίθεση µε τη 
χρήση του ενδοαορτικού ασκού που βοηθά τη λειτουρ-
γικότητα της αριστερής κοιλίας, χωρίς επιδείνωση της 
υπάρχουσας ισχαιµίας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Ο ενδοαορτικός ασκός (IABP) αποτελεί συσκευή υπο-

βοήθησης της ανεπαρκούσας καρδιάς και ειδικότερα της 
συστολικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Κύριες 
ενδείξεις αποτελούν η µετεµφραγµατική καρδιογενής 

καταπληξία, καθώς, επίσης, και η σοβαρή δυσλειτουργία 
της αριστερής κοιλίας που καθιστά αδύνατη την αποδέ-
σµευση του ασθενή από την εξωσωµατική κυκλοφορία 
µετά τη διενέργεια καρδιοχειρουργικής επέµβασης, αλλά 
και οι µηχανικές επιπλοκές του οξέος εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου, όπως η ρήξη του µεσοκοιλιακού διαφράγ-
µατος και η σοβαρή µετεµφραγµατική ανεπάρκεια της 
µιτροειδούς βαλβίδας. Επίσης, ένδειξη αποτελούν κα-
ταστάσεις όπως η ανθεκτική, στη φαρµακευτική αγωγή, 
ισχαιµία του µυοκαρδίου και προεγχειρητικά σε ασθε-
νείς µε στεφανιαία νόσο και συνοδή βαριά δυσλειτουρ-
γία της αριστερής κοιλίας µε ή χωρίς ασταθή στηθάγχη. 
Επιπρόσθετα, µετά από αποτυχηµένη αγγειοπλαστική 
στεφανιαίου αγγείου µε συνοδή ασταθή στηθάγχη και αι-
µοδυναµική αστάθεια, καθώς και καταστάσεις µε σοβαρή 
καρδιακή κάµψη όπου είναι επιθυµητή η βραχύχρονη 
αιµοδυναµική υποστήριξη του ασθενούς. 

Υπάρχουν, ωστόσο, και ορισµένες αντενδείξεις όπως 
οι περιπτώσεις που αφορούν ασθενείς µε σηµαντική ανε-
πάρκεια της αορτικής βαλβίδας, µε οξύ αορτικό διαχω-
ρισµό, µε αορτικό ανεύρυσµα, µε προσθετικό αγγειακό 
µόσχευµα στη θωρακική αορτή, καταστάσεις και περι-
πτώσεις ασθενών που παρουσιάζουν σοβαρές διαταρα-
χές πηκτικού µηχανισµού ή βρίσκονται σε καταπληξία 
(shock).

Όσον αφορά τις επιπλοκές αυτές διακρίνονται σε µεί-
ζονες και ελάσσονες µε ποσοστό που διαφέρει στις διά-
φορες µελέτες που έχουν δηµοσιευθεί. Γενικά το ποσο-
στό των επιπλοκών µπορεί να φτάσει µέχρι και το 30% 
του συνόλου.

Ολοκληρώνοντας, στις περισσότερες περιπτώσεις η 
χρήση του ενδοαορτικού ασκού είναι αποτελεσµατική 
και σε αυτό συνηγορούν τα υψηλά ποσοστά ασθενών που 
απογαλακτίζονται από τον ενδοαορτικό ασκό µε εµφανή 
τη βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας.
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ABSTRACT
The ischemic heart failure constitutes one of the commonest reasons of death nowadays, mainly in the 
western hemisphere.  According to scientific predictions the number of deaths will be aggravated in 
the foreseeable and distant future. Its management is a separate field of cardiology and cardiothoracic 
surgery which includes medication, cardiothoracic surgeries and the insertion and use of devices that 
assist the heart function, culminating in the implantation of an artificial heart and transplantation. Among 
the mechanical means available for the support of the insufficient cardiac function, the first aid is provided 
by the Intra-Aortic Balloon Pump (IABP). The IABP constitutes a practical, efficient and low-cost device 
which is widely used in coronary and cardiothoracic care units all over the world. It provides significant 
facilitation of the left ventricle that is failing due to ischemia or myocardial infarction. It is inserted 
intravascularly and it has absolute indications and contraindications. There are various complications 
that can occur, however its contribution to the assistance of the left ventricle outweighs any problem that 
might be caused. The aim of the present paper is to present, with the help of historic and literature data, 
the basic principles of use and function of the IABP and its possible side effects. 
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