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Κεφάλαιο 2 
Αντλίες και Ρεύµατα 

 
 

Η Π.Κ. είναι µια ευτραφής κυρία 58 ετών. Έχει ιδιαίτερη αδυναµία στα γλυκά και ειδικά στα crème 
brûlée. Ως αποτέλεσµα δεν µπόρεσε να χάσει βάρος παρ’ όλες τις δίαιτες και παραµένει σταθερή στα 
123 κιλά. Καπνίζει κάποτε αλλά όχι πολύ (κάτω από ένα πακέτο τσιγάρα την ηµέρα.) Η τελευταία 
φορά που επισκέφθηκε τον γιατρό της ήταν πριν από 3 χρόνια.  Κατά την επίσκεψη εκείνη ο γιατρός 
την πληροφόρησε ότι η πίεση της ήταν ψηλή (145/90) και οι αναλύσεις της έδειξαν ότι η 
χοληστερίνη της ήταν  278 σύνολο, 240 LDL και 38 HDL. Ο γιατρός την συµβούλευσε να 
σταµατήσει το κάπνισµα και να αρχίσει δίαιτα ώστε να µειώσει το βάρος και να χαµηλώσει την 
πίεση της. Η Π.Κ. βρήκε αυτό τον γιατρό πολύ αναιδή και ενοχλητικό και γι’ αυτό αποφάσισε να 
µην ακολουθήσει τις οδηγίες του και να µην να τον ξαναδεί. 

 

Τι κάνεις καρδιά µου; 
Όλα τα κύτταρα του οργανισµού µας για να διατηρηθούν στη ζωή και να λειτουργήσουν χρειάζονται 
οξυγόνο και θρεπτικές ουσίες. O εφοδιασµός αυτός γίνεται µε το αίµα το οποίο ταυτόχρονα 
παραλαµβάνει από τα κύτταρα τις άχρηστες ουσίες. Για να επιτέλεση το αίµα τον προορισµό του, 
πρέπει να "κυκλοφορεί" συνεχώς. Οι σωλήνες µέσα στους οποίους τρέχει το αίµα ονοµάζονται 
αιµοφόρα αγγεία, η δε καρδιά είναι η αντλία πού δίνει στο αίµα την ώθηση για να κυκλοφορήσει. Η 
καρδιά και τα αιµοφόρα αγγεία αποτελούν το καρδιαγγειακό σύστηµα. [1] 
 
Η καρδιά, είναι το κεντρικό όργανο της κυκλοφορίας. Είναι ένα κοίλο µυώδες όργανο, που δέχεται το 
αίµα πού προέρχεται από τις φλέβες και το ωθεί προς τις αρτηρίες. Η καρδιά βρίσκεται µέσα στη 
θωρακική κοιλότητα ανάµεσα στους δύο πνεύµονες. Το σχήµα της καρδιάς παροµοιάζεται µε το 
σχήµα κώνου µε την κορυφή της στο ύψος της πέµπτης πλευράς. Περιβάλλεται από ένα υµένα µε δύο 
φύλλα, το περικάρδιο, ενώ οι εσωτερικές της κοιλότητες καλύπτονται από µια λεπτή µεµβράνη, το 
ενδοκάρδιο. Ανάµεσα στο περικάρδιο και ενδοκάρδιο βρίσκεται το παχύτερο τοίχωµα της καρδιάς 
που ονοµάζεται µυοκάρδιο και αποτελείται από δυνατές µυϊκές ίνες. Το χρώµα της καρδιάς είναι βαθύ 
ερυθρό, αλλά η οµοιοµορφία του χρώµατος διακόπτεται από κίτρινες ραβδώσεις οι οποίες οφείλονται 
στη συσσώρευση λίπους. Ο όγκος τής καρδιάς ποικίλλει στα διάφορα άτοµα. Οι διαστάσεις της στον 
ενήλικα είναι κατά µέσον όρο 10 cm (περιφέρεια 23 cm) και το βάρος της φθάνει τα 275 περίπου 
γραµµάρια. Η καρδιά της γυναίκας έχει διαστάσεις µικρότερες από του άνδρα κατά 5 - 10 χιλιοστά 
και ζυγίζει 5-10 γραµµάρια λιγότερο. 
 

 

περικάρδιο

ενδοκάρδιο

µυοκάρδιο

 
Η διάταξη της καρδίας στην θωρακική κοιλότητα (αριστερά) και τα κύρια στρώµατα της καρδιάς 

(δεξιά) 
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Φωτογραφία (αριστερά) και σχηµατική αναπαράσταση (δεξιά) του εξωτερικού της καρδιάς 

 
Εσωτερικά ή καρδιά διαιρείται σε δύο τµήµατα, ένα δεξιό και ένα αριστερό, τα οποία χωρίζονται 
µεταξύ τους µε ένα µυώδες διάφραγµα που ονοµάζεται µεσοκοιλιακό διάφραγµα. Καθένα από τα 
τµήµατα αυτά αποτελείται από δύο κοιλότητες: την επάνω, πού λέγεται κόλπος και την κάτω, που 
λέγεται κοιλία. Ο κόλπος και η κοιλία συγκοινωνούν µεταξύ τους µε το λεγόµενο κολποκοιλιακό 
στόµιο. Η καρδιά λοιπόν χωρίζεται σε τέσσερις κοιλότητες: τον αριστερό κόλπο και την αριστερά 
κοιλία, τον δεξιό κόλπο και τη δεξιά κοιλία. Ενώ ο κόλπος και η κοιλιά της ίδιας πλευράς 
επικοινωνούν µεταξύ τους, δεν υπάρχει καµιά επικοινωνία µε τις κοιλότητες της άλλης πλευράς 
δηλαδή το αίµα του αριστερού τµήµατος της καρδιάς δεν ανακατεύεται µε το αίµα του δεξιού 
τµήµατος. 

 
Φωτογραφία (αριστερά) και σχηµατική αναπαράσταση (δεξιά) του εσωτερικού της καρδιάς 

 
Το φλεβικό αίµα, πού παραλαµβάνει τις άχρηστες ουσίες και το διοξείδιο του άνθρακα από τα 
κύτταρα του ανθρώπινου οργανισµού συγκεντρώνεται στην κάτω κοίλη φλέβα και την άνω κοίλη 
φλέβα οι οποίες εκβάλλουν χωριστά ή καθεµιά στο δεξιό κόλπο. Από τον δεξιό κόλπο το αίµα περνά 
στη δεξιά κοιλία και από κει στην πνευµονική αρτηρία ή οποία και το µεταφέρει στους πνεύµονες. 
Εδώ το αίµα αποβάλλει το διοξείδιο του άνθρακος και πλουτίζεται µε οξυγόνο. Έτσι από φλεβικό 
γίνεται αρτηριακό, και µέσω των πνευµονικών φλεβών επιστρέφει στον αριστερό κόλπο και 
κατεβαίνει στην αριστερά κοιλία. Από εδώ, µέσω της αορτής, µεταφέρεται σε ολόκληρο το σώµα 
αφήνοντας το οξυγόνο και τις θρεπτικές ουσίες και παραλαµβάνοντας τα άχρηστα προϊόντα και το 
διοξείδιο του άνθρακος. Γίνεται δηλαδή ή ανταλλαγή της ύλης. Έπειτα το αίµα επιστρέφει σαν 
φλεβικό στις φλέβες και συγκεντρώνεται τελικά στην άνω και την κάτω κοίλη φλέβα. Και ο κύκλος 
αρχίζει και πάλι. Τα άχρηστα προϊόντα καθαρίζονται από το συκώτι και αποβάλλονται από τους 



Αντλίες και Ρεύµατα 

 
31

νεφρούς. Οι θρεπτικές ουσίες από το στοµάχι και τα έντερα εισέρχονται στο σώµα µέσω των αγγείων 
του πεπτικού συστήµατος 
 

Πνευµονική
Κυκλοφορία

Πνεύµονες

Καρδιά

Έντερα

Συκώτι

Συστηµατική 
κυκλοφορία

ΑΠΟ την 
καρδιά

ΠΡΟΣ την 
καρδιά  

Κυκλοφοριακό Σύστηµα 

 
Η καρδιά για να επιτέλεση τη λειτουργία της σαν αντλία, πρέπει να διευρύνει τις κοιλότητές της, ώστε 
να γεµίσουν µε αίµα και έπειτα να τις συµπιέσει, ώστε το αίµα να διοχετευθεί στις αρτηρίες. Η 
σύσπαση της καρδιάς ονοµάζεται συστολή και η διεύρυνση διαστολή. Οι κινήσεις αυτές δεν γίνονται 
ταυτόχρονα σε όλες της κοιλότητες της καρδιάς αλλά διαδέχεται η µία φάση την άλλη. Ο δεξιός 
κόλπος δέχεται το αίµα των κοίλων φλεβών και ο αριστερός κόλπος το αίµα των πνευµονικών 
φλεβών. Οι κόλποι συστέλλονται (κολπική συστολή) και το αίµα ωθείται προς τις κοιλίες. Το αίµα 
πού ωθείται, εξ αιτίας της κολπικής συστολής στις κοιλίες, προκαλεί το άνοιγµα των κολποκοιλιακών 
βαλβίδων οι οποίες κλείνουν µόλις τελειώσει ή κολπική συστολή. Μετά  συσπώνται οι κοιλίες και το 
αίµα ωθείται προς τις αρτηρίες (πνευµονική αρτηρία από τη δεξιά κοιλία, αορτή από την αριστερά 
κοιλία) αφού προηγουµένως έχουν ανοίξει οι πνευµονική και αορτική βαλβίδες. Κατά τη φάση αυτή 
είναι απαραίτητο το κλείσιµο των κολποκοιλιακών βαλβίδων γιατί αλλιώς το αίµα θα επανερχόταν 
στους κόλπους. Όταν τελείωση η κοιλιακή συστολή οι πνευµονική και αορτική βαλβίδες κλείνουν, για 
να εµποδίσουν το αίµα να επανέλθει στις κοιλίες. Έτσι φθάνουµε στην τρίτη φάση, την καρδιακή 
ανάπαυλα πού είναι φάση ανασυγκροτήσεως, και κατά την οποία η καρδιά ξεκουράζεται.  
 

   
Συστολή και διαστολή της καρδιάς. ∆ιαστολή (αριστερά), συστολή των κόλπων (µέση) και συστολή 

των κοιλιών (δεξιά.) 
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Κατά την κολπική συστολή οι κοιλίες της καρδιάς βρίσκονται σε διαστολή και αντίστροφα. Η καρδιά, 
λοιπόν, συσπάται στο πάνω µισό µέρος (κόλποι) και διευρύνεται στο κάτω µισό (κοιλιές). Αυτό 
γίνεται κατά την πρώτη φάση, όταν δηλαδή το αίµα περνά από τους κόλπους στις κοιλίες. Έπειτα, 
όταν το αίµα περνά στις αρτηρίες και οι κόλποι δέχονται καινούργιο αίµα, γίνεται το αντίθετο, 
συσπάται το κάτω τµήµα, δηλαδή οι κοιλίες και διευρύνεται το πάνω µισό µέρος, δηλαδή οι κόλποι. 
 

Πόσες φορές κτυπάει την ηµέρα η καρδιά µας; 
Η µέση καρδιακή συχνότητα είναι 72 συσφίξεις ανά λεπτό. Έτσι η καρδιά κτυπά 100.000 φορές την 
ηµέρα, 38 εκατοµµύρια φορές τον χρόνο, και σε ένα άτοµο 70 ετών έχει κτυπήσει 2,5 
δισεκατοµµύρια φορές. 
Πόσο όγκο αίµατος διακινεί η καρδιά; 
Σε κατάσταση ηρεµίας, η καρδιά διακινεί περίπου 5 λίτρα αίµα το λεπτό.  Κατά τη διάρκεια της 
άσκησης, η ποσότητα αυτή µπορεί να αυξηθεί έως και 25 λίτρα το λεπτό. Σε κάθε συστολή της 
καρδιάς εκτοξεύονται 70 εκατοστά αίµατος. O όγκος του αίµατος που διακινεί η καρδιά είναι 
τεράστιος. Εάν η µέση καρδιακή συχνότητα είναι 72 συσφίξεις ανά λεπτό, εκτοξεύονται 5 λίτρα 
αίµατος το λεπτό, 7200 λίτρα ανά ηµέρα, 2,628,000 λίτρα ανά έτος και περίπου 250.000 τόνους σε 
ένα άτοµο 75 ετών. 
Πως παράγονται οι καρδιακοί ήχοι; 
Όταν κάποιος τοποθετήσει ένα στηθοσκόπιο πάνω από τη καρδιά θα ακούσει τους ήχους που 
παράγει η καρδιά και λέγονται καρδιακοί τόνοι. Περιγράφονται ακουστικά σαν lub dub lub dub. Ο 
1ος καρδιακός τόνος παράγεται από την σύγκλειση των κολποκοιλιακών βαλβίδων και ο 2ος 
καρδιακός τόνος παράγεται από την σύγκλειση της αορτικής και πνευµονικής βαλβίδας. 
Πως αλλάζει η καρδιακή συχνότητα µε την ηλικία; 
Η καρδιακή συχνότητα µειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία από 130 παλµούς ανά λεπτό στους 3 µήνες 
σε 60 – 100 στους ενήλικες. 

 
Η καρδιά είναι ένα όργανο κάπως αυτόνοµο. Έχει µία δική της ανεξάρτητη κυκλοφορία και κατά τον 
ίδιο τρόπο µπορεί και πάλλεται µόνη της. Το ηλεκτρικό ερέθισµα πού κάνει την καρδιά να πάλλεται 
προέρχεται από το φλεβόκοµβο, ένα µικρό ανατοµικό µόριο στη συµβολή δεξιού κόλπου και κάτω 
κοίλης φλέβας. Μετά διαχέεται στους κόλπους τους οποίους και διεγείρει και φθάνει στον 
κολποκοιλιακό κόµβο που είναι ένας µικρός σχηµατισµός µεταξύ κόλπων και κοιλιών και είναι το 
µοναδικό σηµείο ηλεκτρικής σύνδεσης κόλπων και κοιλιών. Το ερέθισµα καθυστερεί για λίγο µέσα 
στον κολποκοιλιακό κόµβο και µετά µέσω του δεµατίου του His διαχέεται στις κοιλίες για να τις 
διεγείρει. Το δεµάτιο του His είναι συνέχεια του κολποκοιλιακού κόµβου και πορεύεται ενδοκαρδιακά 
στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα σαν κοινό στέλεχος που στην συνέχεια διακλαδίζεται σε δύο σκέλη το 
αριστερό και το δεξιό σκέλος. Το αριστερό σκέλος χωρίζεται σε πρόσθιο και οπίσθιο ηµισκέλος. 
 
Η καρδιά είναι δυνατό να χτυπά χωρίς τη µεσολάβηση του νευρικού συστήµατος. Ωστόσο στη καρδιά 
φθάνουν νεύρα, τα οποία προέρχονται από το παρασυµπαθητικό (πνευµονογαστρικό) και το 
συµπαθητικό σύστηµα. Τα νεύρα αυτά ρυθµίζουν τούς παλµούς (καρδιακή συχνότητα) τής καρδιάς: 
το συµπαθητικό τούς επιταχύνει, ενώ το πνευµονογαστρικό τους επιβραδύνει. Ανάλογα µε τη φυσική 
και τη ψυχολογική κατάσταση του οργανισµου, το νευρικό σύστηµα µπορεί να αυξήσει (άσκηση, 
στρες, φόβος) ή να µειώσει (ηρεµία, ύπνος) την λειτουργία της καρδιάς και την προσοφρά οξυγόνου. 
 

Το Αυτόνοµο Νευρικό Σύστηµα 
 
Το Αυτόνοµο Νευρικό Σύστηµα (ΑΝΣ) ελέγχει όλες τις αυτόµατες λειτουργίες του οργανισµού, 
(καρδιά, αναπνοή, πέψη κ.α.), που αν έπρεπε να τις ελέγχουµε εκούσια και συνειδητά, θα ήµασταν 
αναποτελεσµατικοί και θα σπαταλούσαµε όλη µας την ενέργεια και το χρόνο. Ρυθµίζει και ελέγχει 
την αντίδραση "φυγή ή πάλη." Το ΑΝΣ αποτελείται από 2 µέρη:  

• Το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα (ΣΝΣ) που ευθύνεται για τη διέγερση όλων των 



Αντλίες και Ρεύµατα 

 
33

συστηµάτων του οργανισµού (εκτός των 3 που διεγείρει το ΠΝΣ) και προετοιµάζει το σώµα για 
ανάληψη έντονης δραστηριότητας (περίπτωση έκτακτης ανάγκης, αντίδραση “φυγής ή πάλης”) 
προκαλώντας αύξηση του καρδιακού ρυθµού και του ρυθµού της αναπνοής, και µείωση της 
λειτουργίας του πεπτικού συστήµατος.  

• Το παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα (ΠΝΣ) που ευθύνεται για την κινητοποίηση και την 
καλή λειτουργία του αναπαραγωγικού (άµεσα), του πεπτικού (άµεσα) και του ανοσοποιητικού 
(έµεσα) και "χαλαρώνει" όλα τα υπόλοιπα. 

Το ΠΝΣ επιτελεί λειτουργίες που είναι γενικά αντίθετες µ΄ αυτές του συµπαθητικού ΝΣ. Το ΠΝΣ 
νευρώνει τα εσωτερικά όργανα (σπλάχνα) µειώνοντας τον καρδιακό ρυθµό, αυξάνoντας το ρυθµό 
της πέψης και γενικά προάγοντας τις λειτουργίες που παράγουν και εξοικονοµούν ενέργεια και δεν 
εξυπηρετούν επείγουσες ανάγκες. Παρά το γεγονός ότι το ΣΝΣ και το ΠΝΣ δρουν ανταγωνιστικά το 
ένα προς το άλλο, είναι πολλές φορές συγχρόνως δραστηριοποιηµένα αλλά σε διαφορετικό βαθµό 
(φανταστείτε την εικόνα µιας τραµπάλας). Ορισµένες φορές τµήµατα του ενός συστήµατος µπορεί 
να είναι ιδιαίτερα ενεργοποιηµένα συγχρόνως µε τµήµατα του άλλου.  

 
Περιγραφή της Αντίδρασης "φυγή ή πάλη" του οργανισµού  
• Καρδιακές λειτουργίες που συντίνουν στη 

γρηγορότερη και εντονότερη µεταφορά αίµατος 
 αύξηση ταχύτητας καρδιακού παλµού  
 αύξηση σφρίγους καρδιακού παλµού  

• Αγγειακές λειτουργίας που συντίνουν στη αύξηση 
πίεσης αίµατος  
 αγγειοσυστολή (µείωση διαµέτρου των αγγείων), 

ειδικά στα επιφανειακά αγγεία (όπου 
συγκεντρώνεται ο µεγαλύτερος όγκος αίµατος) 
επιτυγχάνει µείωση αιµορραγίας σε περίπτωση 
επιφανειακών τραυµάτων  

 µετατόπιση αίµατος από τα σπλάχνα στους µύες - περαιτέρω εξοικονόµηση ενέργειας  
• Αναπνευστικές λειτουργίες που τείνουν να αυξήσουν την προσφορά οξυγόνου  

 αύξηση αναπνευστικού ρυθµού  
 βρογχοδιαστολή  

• Μεταβολικές λειτουργίες που τείνουν να αυξήσουν την προσφορά θρεπτικών συστατικών στους 
ιστούς του σώµατος  
 έκκριση κορτιζόλης που απελευθερώνει χοληστερίνη (το καλύτερο καύσιµο για τους µύες)  
 ενεργοποίηση του µηχανισµού που παράγει γλυκόζη (επίσης καύσιµο για τον οργανισµό)  

• Εφίδρωση  
 ρύθµιση θερµοκρασίας σώµατος  
 γλίστρηµα από τα χέρια του εχθρού  

• Μυϊκό σύστηµα  
 γενική αύξηση του µυϊκού τόνου = προετοιµασία για δράση  
 σύσφιξη όλων των σφιγκτήρων του σώµατος (οισοφάγου, ουροδόχου, πρωκτού) εφόσον 

αναστέλλονται οι πεπτικές λειτουργίες  για να µην αφήνουµε ίχνη πίσω µας, ενώ τρέχουµε 
για να σωθούµε  

• Ανόρθωση τριχών  
 επιβλητική αύξηση όγκου σώµατος  
 µήνυµα στον εχθρό ότι βρισκόµαστε σε έντονη διέγερση και είµαστε έτοιµοι να παλέψουµε  

• Μυδρίαση (διαστολή της κόρης του µατιού) για εντονότερη αντίληψη του περιβάλλοντος  
• Απελευθέρωση ενδορφινών (ενδογενών µορφινών) για την αντιµετώπιση πόνου  
• Απελευθέρωση κορτιζονούχων ουσιών για την αντιµετώπιση τραυµατισµών στους ιστούς του 

σώµατος  
• Καταστολή των παρασυµπαθητικών λειτουργιών (πεπτικών, αναπαραγωγικών, 

ανοσοποιητικών) 
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Η ίδια ή καρδιά έχει επίσης ανάγκη από τροφή. Το αίµα πού κυκλοφορεί στην καρδιά δεν την τρέφει, 
απλώς περνά µέσα από τις κοιλότητές της. Για τη θρέψη της υπάρχουν ειδικές αρτηρίες οι στεφανιαίες 
αρτηρίες (δεξιά και αριστερά), οι οποίες εκφύονται από την αορτή, λίγο πάνω από την έξοδο της από 
την αριστερά κοιλία. Οι στεφανιαίες αρτηρίες λίγο µετά την έκφυση τους από την αορτή εισχωρούν 
κατευθείαν στη καρδιά και διακλαδίζονται µέσα στο µυοκάρδιο σε πολυάριθµους µικρότερους 
κλάδους και αυτοί σε πυκνό δίκτυο τριχοειδών. Το αίµα πού έδωσε το οξυγόνο και τις θρεπτικές 
ουσίες στο µυοκάρδιο συγκεντρώνεται  από τις φλέβες της καρδιάς στο στεφανιαίο κόλπο, ο οποίος 
εκβάλλει κατευθείαν στον δεξιό κόλπο. Η καρδιά λοιπόν έχει µία δική της, µικρή ανεξάρτητη 
κυκλοφορία.  
 
Η στεφανιαία κυκλοφορία πρόκειται για το πυκνότερο δίκτυο τριχοειδών αγγείων που υπάρχει σε 
ολόκληρο το σώµα. Αντιστοιχεί ένα περίπου τριχοειδές για κάθε µια µυϊκή ίνα του µυοκαρδίου, 
δηλαδή κάπου 2500 τριχοειδή σε κάθε ένα κυβικό χιλιοστόµετρο µυοκαρδίου. Το αίµα που διέρχεται 
από τα στεφανιαία αγγεία  σε ένα λεπτό είναι περίπου 250 κυβικά εκατοστόµετρα, όταν βρισκόµαστε 
σε κατάσταση ηρεµίας, και φτάνει στο ένα λίτρο σε κάθε λεπτό, όταν βρισκόµαστε σε κατάσταση 
έντονης µυϊκής δραστηριότητας. ∆ηλαδή, κατ’ αναλογία βάρους σε σχέση µε τα άλλα όργανα του 
σώµατος, η καρδιά δέχεται το διπλάσιο αίµα σε κατάσταση ηρεµίας και το οκταπλάσιο κατά την 
άσκηση. Η ροή του αίµατος µέσα από τα στεφανιαία αγγεία, τουλάχιστον όσον αφορά τα αγγεία που 
βρίσκονται σε ορισµένα στρώµατα του τοιχώµατος της αριστεράς κοιλίας, είναι διακεκοµµένη, γιατί 
κατά τη συστολή της καρδίας, η πίεση που αναπτύσσεται µέσα στην αριστερή κοιλία είναι 
µεγαλύτερη από την πίεση του αίµατος µέσα στις στεφανιαίες αρτηρίες και τις διακλαδώσεις τους, µε 
αποτέλεσµα τα αγγεία αυτά να συµπιέζονται, και η ροή του αίµατος µέσα από αυτά προσωρινά να 
ανακόπτεται.  
 
 

 
Το ερεθυσµαταγωγό κύκλωµα της καρδιάς (αριστερά) και οι κύριες στεφανιαίες αρτηρίες (δεξιά) 

 
 
 

Ενώ βρισκόταν στο αγαπηµένο της ζαχαροπλαστείο στην οδό Στασικράτους και απολάµβανε, µετά 
τα ψώνια της, µια σοκολατίνα, η Π.Κ. ένοιωσε ένα ισχυρό πόνο στο κέντρο του στήθους, που ήταν 
πιεστικός. Μετά από αρκετά λεπτά, ο πόνος δεν πέρασε. Αντίθετα η δυσφορία και το βάρος στο 
στήθος µεταφέρθηκαν στο αριστερό χέρι και στη σιαγόνα. Άρχισε να ιδρώνει και ένοιωθε ναυτία και 
τάση για εµετό. ∆ύσκολα ανάπνεε κα άρχισε να την καταβάλλει αγωνία και φόβος. 
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Όταν κλείσουν οι αρτηρίες 
∆υστυχώς, οι στεφανιαίες αρτηρίες, όπως και πολλές άλλες αρτηρίες στο σώµα, είναι δυνατό να 
υποστούν στένωση, µε την ανάπτυξη στην εσωτερική επιφάνεια τους τοιχώµατός τους, αθηρωµατικών 
πλακών (αρτηριοσκλήρωση). [2] Κάτω από αυτές τις συνθήκες δεν περνάει αρκετό αίµα προς τα 
τριχοειδή του µυοκαρδίου, όταν η καρδιά χρειάζεται περισσότερο οξυγόνο και άλλα θρεπτικά 
στοιχεία, όπως όταν περπατάµε, τρέχουµε ή ανεβαίνουµε σκαλοπάτια, µε αποτέλεσµα το µυοκάρδιο 
να πάσχει από έλλειψη οξυγόνου, κατάσταση που προκαλεί έντονο στηθαγχικό πόνο και δυσφορία. 
Στο σηµείο της στένωσης µπορεί επίσης να σχηµατιστεί αιφνίδια θρόµβος, από αίµα που έχει πήξει 
(εξαιτίας της επαφής του αίµατος µε στοιχεία της αθηρωµατικής πλάκας), µε αποτέλεσµα την 
απότοµη πλήρη ή σοβαρή διακοπή της ροής του αίµατος από αυτό το σηµείο. Σ’ αυτή την περίπτωση 
πρόκειται για οξεία καρδιακή προσβολή (έµφραγµα του µυοκαρδίου), µε συνέπειες ανάλογες µε τη 
σπουδαιότητα του αρτηριακού κλάδου που έχει αποφραχθεί. 
 
Η αθηροσκλήρυνση των στεφανιαίων αρτηριών είναι µία νόσος της αρχαιότητος, όπως τεκµηριώνεται 
από νεκροψία σε µια 50 ετών µούµια από την 21η Αιγυπτιακή δυναστεία του 1000 π.Χ. περίπου, όπου 
βλέπουµε σε τοµές των στεφανιαίων αρτηριών πάχυνση και εναπόθεση ασβεστίου. Από τους 
Αρχαίους Αιγυπτιακούς πάπυρους υπάρχουν περιγραφές στεφανιαίας νόσου και αιφνίδιου θανάτου.  
Η στεφανιαία νόσος επιµένει να είναι ένα µέγιστο πρόβληµα υγείας και είναι η υπ’ αριθµόν µία αιτία 
θανάτου στο σύγχρονο κόσµο. Η στένωση των στεφανιαίων αρτηριών γίνεται από το σχηµατισµό µιας 
πλάκας (αθήρωµα) στο τοίχωµα της αρτηρίας. Με το χρόνο η πλάκα αυξάνει σε πάχος έτσι ώστε 
µικραίνει τη διάµετρο του αυλού της αρτηρίας δηλαδή προκαλείται στένωση του αγγείου. Η ροή του 
αίµατος ελαττώνεται, εφ’ όσον η στένωση του αυλού της αρτηρίας γίνει µεγαλύτερα του 50% της 
διαµέτρου. Η ελάττωση της προσφοράς οξυγόνου στο µυοκάρδιο εκφράζεται κλινικά µε την 
στηθάγχη. Η ρήξη της πλάκας και δηµιουργία θρόµβου (αθηροθρόµβωση) προκαλεί τα οξέα 
ισχαιµικά ή στεφανιαία σύνδροµα. 
 
Το έµφραγµα τού µυοκαρδίου οφείλεται σε αιφνίδια απόφραξη ενός κλάδου των στεφανιαίων 
αρτηριών λόγω ρήξης αθηρωµατικής πλάκας και δηµιουργίας θρόµβου ο οποίος αποφράσσει πλήρως 
την υπεύθυνη στεφανιαία αρτηρία µε αποτέλεσµα την διακοπή της κυκλοφορίας τού αίµατος. [2] 
Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την νέκρωση µιας περιοχής του µυοκαρδίου. Το έµφραγµα τού 
µυοκαρδίου προσβάλλει συνήθως τούς άνδρες (µε αναλογία 5 προς 1 σε σχέση µε τις γυναίκες) στην 
ηλικία µεταξύ 50 και 60 ετών. Πρέπει να σηµειώσουµε ακόµη τη µεγαλύτερη συχνότητα και 
βαρύτητα τού εµφράγµατος στα διαβητικά άτοµα. (Κοιτάξετε το Παράρτηµα Α για να υπολογίσετε το 
επίπεδο κινδύνου που έχετε για µελλοντικά καρδιακά επεισόδια τα επόµενα 10 έτη.) 
 
 

 
Έµφραγµα του µυοκαρδίου 

  



Αντλίες και Ρεύµατα 

 
36

Η Π.Κ. ένοιωθε τόσο άσχηµα που αποφάσισε να ζητήσει την βοήθεια του σερβιτόρου. Αυτός, 
βλέποντας σε τι κακό χάλι βρισκόταν η Π.Κ., αποφάσισε να καλέσει ασθενοφόρο που την οδήγησε 
στο νοσοκοµείο. Μόλις η Π.Κ. έφθασε στις Πρώτες Βοήθειες ο γιατρός µετά από διάφορες 
ερωτήσεις σχετικά µε την υγεία της και το περιστατικό αυτό ζήτησε από την νοσοκόµα να της 
χορηγήσει µορφίνη, νιτρογλυκερίνη και ασπιρίνη, να στείλει αίµα στο εργαστήριο για ενζυµατικές 
αναλύσεις και να καταγράψει ένα ηλεκτροκαρδιογράφηµα. 

 

Σήµατα από την καρδιά 
Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα µαζί µε τα ένζυµα από τις αναλύσεις του αίµατος αποτελούν τις δύο 
πρώτες παρακλινικές µεθόδους για τη διάγνωση του εµφράγµατος. Στις περισσότερες περιπτώσεις 
αρκεί ένα απλό ηλεκτροκαρδιογράφηµα για να θέση την διάγνωση του εµφράγµατος.  
 
Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ) αποτελεί µία σηµαντικότατη διαγνωστική µέθοδο στην 
καρδιολογία. [3] Είναι η καταγραφή σε χαρτί του ηλεκτρικού ρεύµατος που παράγει η καρδιά και 
φτάνει στο δέρµα, µέσω της κατάλληλης συσκευής, του ηλεκτροκαρδιογράφου. Μαζί µε το ιστορικό 
και την φυσική εξέταση του ασθενούς αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο για την διάγνωση των 
καρδιακών παθήσεων, η περαιτέρω διερεύνηση των οποίων µε πιο εξειδικευµένες και δαπανηρές 
εξετάσεις (π.χ. test κόπωσης, υπερηχογράφηµα καρδιάς κλπ.) βασίζεται εν πολλοίς στις πληροφορίες 
που παίρνουµε από την απλή και ακίνδυνη αυτή εξέταση. 
 

 
Ασθενείς σε ηλεκτροκαρδιογράφο. 

 

Τα ηλεκτρικά ρεύµατα στην καρδιά είχαν πρωτοµετρηθεί πριν από πάνω από εκατό χρόνια, αλλά η 
θεµελιώδης λειτουργία του ΗΚΓ όπως το ξέρουµε σήµερα αναπτύχθηκε από τον ολλανδό 
επιστήµονα Βίλλεµ Άιντχοβεν στις αρχές του 20ού αιώνα. Από 1842, ο ιταλός φυσικός Κάρλο 
Ματεούτσι έδειξε ότι ένα ηλεκτρικό ρεύµα συνοδεύει κάθε κτύπο της καρδιάς. Ήταν όµως 
εξαιρετικά δύσκολο, τις πρώτες ηµέρες του ΗΚΓ, να καταστούν τα ηλεκτρόδια που µετρούσαν το 
ηλεκτρικό ρεύµα µε αρκετή ευαισθησία. Προς το τέλος του 19ου αιώνα, οι προσπάθειες να µετρηθεί 
η ηλεκτρική δραστηριότητα στις καρδιές βατράχων ήταν επιτυχείς µόνο όταν εκτίθονταν άµεσα οι 
καρδιές στα όργανα µέτρησης. Οι µετρήσεις ήταν πράγµατι δύσκολες και επιπλέον οι επιστήµονες 
ήθελαν να είναι σε θέση να µετρούν τα ηλεκτρικά σήµατα χωρίς να πρέπει να εισαγάγουν 
ηλεκτρόδια µέσα στο σώµα. Το πρόβληµα ήταν ότι τα ηλεκτρικά κύµατα αδυνάτιζαν πολύ όταν 
έπρεπε να ταξιδέψουν µέσω των ιστών και του σκελετού του σώµατος πριν φθάσουν σε ένα 
ηλεκτρόδιο πάνω στο δέρµα. Ο Βρετανός φυσιολόγος Αύγουστος Γουάλλερ, του ιατρικού σχολείου 
του “Σέντ Μαίρη” στο Λονδίνο, δηµοσίευσε το πρώτο ανθρώπινο ηλεκτροκαρδιογράφηµα. 
Καταγράφηκε από τον Τόµας Γκόσγουελ, ένα τεχνικό στο εργαστήριο, το 1887 αλλά το σύστηµα 
δεν ήταν ακόµα πρακτικό. Το πρόβληµα λύθηκε από τον Βίλλεµ Άιντχοβεν. [4] Κατόρθωσε να 
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βελτιώσει την ευαισθησία του ΗΚΓ µε τη χρησιµοποίηση ενός γαλβανοµέτρου νήµατος. Το 
γαλβανόµετρο νήµατος χρησιµοποιούταν είδη, µεταξύ άλλων, για να ενισχύσει τα ηλεκτρικά σήµατα 
που διαβιβάζονται χιλιάδες µίλια µέσω υπερατλαντικών υποθαλάσσιων καλωδίων επικοινωνιών. 
Φάνηκε όµως ότι µπορούσε να χρησιµοποιηθεί και για την ενίσχυση των ηλεκτρικών σηµάτων της 
καρδιάς. 

  
Ο Βίλλεµ Άιντχοβεν στο εργαστήριο του και (δεξιά) ένα ΗΚΓ από τον πρώτο ηλεκτροκαρδιογράφο 

εφοδιασµένο µε γαλβανόµετρο. 

 
Το 1905, ο Άιντχοβεν άρχισε να καταγράφει ηλεκτροκαρδιογραφήµατα από το νοσοκοµείο στο 
εργαστήριο του, 1.5 km µακριά, µέσω τηλεφωνικού καλωδίου. Στις 22 Μαρτίου καταγράφηκε το 
πρώτο “τηλεκαρδιογράφηµα” από ένα υγιή νεαρό, το οποίο µάλιστα παρουσίασε µεγάλα R κύµατα 
τα οποία µάλλον οφείλονταν στο γεγονός ότι ο νεαρός έπρεπε να ποδηλατήσει από το εργαστήριο 
στο νοσοκοµείο. Το 1924 ο Άιντχοβεν τιµήθηκε µε το βραβείο Νόµπελ “για την ανακάλυψη του 
ηλεκτροκαρδιογραφήµατος.” Η πλείστη από την ορολογία του Άιντχοβεν χρησιµοποιείται ακόµα και 
σήµερα, όπως "ηλεκτροκαρδιογράφηµα," τα κύµατα P, Q, R, S, T κλπ, και η αρχική έρευνά του 
παραµένει η βάση της ηλεκτροκαρδιογραφίας. 
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Στον ηλεκτροκαρδιογράφο χρησιµοποιείται ένα γαλβανόµετρο Άιντχοβεν, το οποίο 
βασίζεται σε µια διαφορετική αρχή από το γαλβανόµετρο πυξίδων. Εδώ το κινητό µέρος 
είναι ένα µικροσκοπικό νήµα  χαλαζία, αποκαλούµενο "νήµα," που κρεµάται  κάθετα σε 
ένα ισχυρό µαγνητικό πεδίο. Όταν ένα µικρό ρεύµα περνά µέσω του, το νήµα εκτρέπεται, 
ή πραγµατικά κάµπτεται πλευρικά. ∆εδοµένου ότι το νήµα υποβαστάζεται και στις δύο 
άκρες, έχει µια πολύ µικρή µάζα, και κινείται µόνο ένα µέρος ενός χιλιοστόµετρου, έχει 
πολύ λίγη αδράνεια, και µπορεί να καταγράψει τις διεγέρσεις µέχρι πολλές εκατοντάδες 
φορές ανά λεπτό. Αυτά τα σήµατα καταγράφονται µε τον εξής τρόπο: Το νήµα καθίσταται 
αδιαφανές µε ένα επίστρωµα του ασηµιού, τοποθετείτε σε µια ακτίνα του φωτός που 
προβάλλει µια κάθετη σκιά η οποία ενισχύεται από ένα µικροσκόπιο επάνω σε µια 
µεταλλική πλάκα. Στην πλάκα υπάρχει µια οριζόντια αυλάκωση. Αυτή η αυλάκωση 
επιτρέπει µόνο σε ένα σηµείο της σκιάς για να περάσει και να φτάσει σε µια κινούµενη 
φωτογραφική πλάκα ή φιλµ, στα οποία το σηµείο της σκιάς γράφει σε µια συνεχή 
καµπύλη. Η συσκευή παρουσιάζεται διαγραµµατικά στο σχήµα 8. 

 
Lamson PD. The Heart Rhythms. Williams & Wilkins Company 1921. pp 20-22 

 
 

Το γαλβανόµετρο πήρε το όνοµα του από τον Λουίτζι 
Γκαλβάνι. Ο Γκαλβάνι ήταν ιταλός επιστήµονας και 
δάσκαλος του 18ου αιώνα. [5] Η διασηµότερη 
ανακάλυψη του Γκαλβάνι ήταν τα αποτελέσµατα της 
εφαρµογής ηλεκτρικής ενέργειας στα ζωικά νεύρα και 
τους µυς. Γεννήθηκε στην Μπολόνια το 1737, και 
υπήρξε φοιτητής ιατρικής στο πανεπιστήµιο της 
Μπολόνιας, το σχολείο στο οποίο θα δίδασκε 
αργότερα. Κατά τη διάρκεια της σταδιοδροµίας του 
ως καθηγητή της ανατοµίας στο πανεπιστήµιο, 
ανακάλυψε τυχαία ότι το πόδι βατράχου συσπούσε 
όταν ακουµπούσε πάνω του ένα ηλεκτρισµένο 
χειρουργικό νυστέρι.  
 
Επίσης, το 1786, ο Γκαλβάνι κατασκεύασε µια 

περίεργη µπαταρία. Η µπαταρία περιείχε δύο 
διαφορετικά µέταλλα, και τους φυσικούς χυµούς 
από έναν βάτραχο. Αυτά τα πειράµατα και 
ανακαλύψεις ήταν η απαρχή της εξάλειψη των 
ορίων που ξεχωρίζουν την βιολογία, χηµεία, και 
ηλεκτρικής ενέργεια, ενδεχοµένως ενθάρρυναν 
άλλους επιστήµονες να πραγµατοποιήσουν 
έρευνα στον τοµέα. Οι θεωρίες του Γκαλβάνι 
διορθώθηκαν αργότερα από τον Αλέξανδρο 
Βόλτα, αλλά οι ανακαλύψεις του ακόµα 
εντυπωσιάζουν. 

 
 
Το  ΗΚΓ γίνεται για διάφορους λόγους. Το κάνουν “για καλό και για κακό” όσοι είναι πάνω από 40 
ετών. Επίσης, όσοι έχουν πόνο στο στήθος ή ταχυπαλµία ή παίρνουν φάρµακα που πρέπει να ξέρουν 
πόσο επηρεάζουν τους παλµούς τους. Τέλος, το κάνουν και όσοι έχουν βηµατοδότη, για να ελέγξουν 
κατά πόσον αυτός δίνει το σωστό “τέµπο”.  Οι κανονικές συσφίξεις είναι από 60-100 παλµοί το λεπτό, 
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σε σταθερό ρυθµό. Τυχόν ανώµαλες ενδείξεις µπορεί να παραπέµψουν σε τουλάχιστον 12 
διαφορετικές παθήσεις, που πρέπει να διερευνηθούν µε άλλες µεθόδους. 
 

  
Μοντέρνος φορητός ηλεκτροκαρδιογράφος (αριστερά) και ηλεκτροκαρδιογράφηµα µε 12 απαγωγές 

(δεξιά) 

 
Το ΗΚΓ γίνεται µε ειδικό µηχάνηµα που ονοµάζεται ηλεκτροκαρδιογράφος. Ο ηλεκτροκαρδιογράφος 
είναι ένα ευαίσθητο βολτόµετρο που καταγράφει µέσω ηλεκτροδίων το ρεύµα στην επιφάνεια του 
σώµατος που προκύπτει κατά την λειτουργία της καρδιάς. Αποτελείται από µια κεντρική µονάδα και 
ένα καλώδιο µε 10 ηλεκτρόδια τα οποία συνδέονται στο σώµα του άρρωστου. [3] Τα 4 πρώτα 
συνδέονται από ένα στα χέρια και στα ποδιά και τα υπόλοιπα 6 µπροστά στο θώρακα. Το 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα καταγράφεται από την ακίδα του ηλεκτροκαρδιογράφου πάνω σε ένα 
µιλιµετρέ χαρτί. Οριζόντια το ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί αντιστοιχεί σε χρόνο, ενώ κάθετα σε 
ηλεκτρικό δυναµικό. Το ΗΚΓ αποτελείται από 12 απαγωγές. (Σηµείωση: Καταγράφονται 12 
απαγωγές από 10 ηλεκτρόδια. Μερικές απαγωγές υπολογίζονται µε προσθαφαιρέσεις των σηµάτων 
συγκεκριµένων ηλεκτροδίων.) Οι πρώτες 6 ονοµάζονται απαγωγές των ακρών (ή κλασσικές) διότι 
καταγράφουν τα ηλεκτρικά δυναµικά που φθάνουν στα άκρα. Συµβολίζονται κατά σειρά µε I, II, III, 
aVR, aVL, aVF. Οι υπόλοιπες 6 καταγράφουν τα ηλεκτρικά δυναµικά από την πρόσθια επιφάνεια του 
σώµατος και ονοµάζονται προκάρδιες απαγωγές,. Συµβολίζονται δε ως V1, V2, V3, V4, V5, V6. 
Στους σύγχρονους ηλεκτροκαρδιογράφους τα σήµατα µετατρέπονται σε ψηφιακή µορφή και 
ακολούθως τυπώνονται σε ενσωµατωµένο εκτυπωτή ή φυλάγονται σε ηλεκτρονική µορφή. 
 

       

II III

I

aVR aVL

aVF

II III

I

aVR aVL

aVF

V1 V6

∆εξί
Χέρι

Αριστερό
Χέρι

Αριστερό
Πόδι

∆εξί
Πόδι     

Φωτογραφία (αριστερά) και σχεδιάγραµµα (δεξιά) τοποθέτησης ηλεκτροδίων ΗΚΓ. Στο 
σχεδιάγραµµα εκτός από τα 10 ηλεκτρόδια (πράσινα κυρτά τόξα) φαίνονται και οι 12 απαγωγές (µπλε 
και κόκκινα τόξα και V1 έως V6.) 
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Η διέγερση των κυττάρων της καρδιάς καλείται εκπόλωση και η επαναφορά τους σε κατάσταση 
ηρεµίας επαναπόλωση.  Το πολωµένο (διεγερµένο) κύτταρο είναι φορτισµένο θετικά στο εξωτερικό 
του και αρνητικά στο εσωτερικό του.  Το εκπολωµένο κύτταρο είναι φορτισµένο αρνητικά στο 
εξωτερικό του και θετικά στο εσωτερικό του. Με κάθε παλµό, ο καρδιακός µυς µεταφέρει στοιχειώδη 
ηλεκτρικά ρεύµατα που προκαλούν και συντονίζουν ένα χτύπο της καρδιάς. Αυτά τα σήµατα 
στέλνουν µέσα από τους ιστούς του οργανισµού, την "ηχώ" τους µέχρι το δέρµα. Εκεί µπορούν να 
εντοπιστούν από µεταλλικούς ανιχνευτές και να εµφανιστούν σε οθόνες σαν κυµατοειδείς καµπύλες. 
Έτσι καταγράφουµε το ΗΚΓ. Όταν το ρεύµα οδεύει προς το ηλεκτρόδιο του ηλεκτροκαρδιογράφου, η 
γραφίδα κινείται προς τα πάνω και καταγράφει θετική απόκλιση. Όταν το ρεύµα οδεύει µακριά από το 
ηλεκτρόδιο, η κίνηση της γραφίδας είναι προς τα κάτω. Όταν το ρεύµα επεκτείνεται κάθετα προς µια 
απαγωγή θα καταγραφεί διφασική απόκλιση. 

 

- +

ή

 
Ρεύµα από και προς το θετικό (+) ηλεκτρόδιο και απόκλιση ΗΚΓ  

 
Η πρώτη διέγερση του καρδιακού κύκλου, όπως αναφέρθηκε, παράγεται στον φλεβόκοµβο. Από εκεί 
διαχέεται στους δύο κόλπους, που παριστάνεται στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα σαν κύµα Ρ και µετά 
φθάνει στο δεµάτιο His. Ακολούθως απλώνεται ταχέως στις κοιλίες. Η πορεία της διέγερσης στις 
κοιλίες παριστάνεται σαν σύµπλεγµα QRS. Η πορεία της αναπόλωσης στις κοιλίες αντιστοιχεί στο 
κύµα Τ. Όταν έχει συµπληρωθεί η διέγερση των κοιλιών, αλλά δεν έχει αρχίσει η αναπόλωση τους, 
εγγράφεται ισοηλεκτρική γραµµή, το τµήµα ST. 
 

Κύµα P
(Συστολή Κόλπων)

Σύµπλεγµα QRS
(Συστολή Κοιλιών)

Κύµα Τ
(Επαναπόλωση Κοιλιών)

Τµήµα ST

    
Η ερµηνεία του ΗΚΓ 

 
Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα µαζί µε τα ένζυµα του ορού αποτελούν τις δύο πρώτες παρακλινικές 
µεθόδους για τη διάγνωση του εµφράγµατος. Τις περισσότερες περιπτώσεις αρκεί ένα απλό 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα: για να θέση την διάγνωση του εµφράγµατος. Αρχικά, κατά την υπεροξεία 
φάση,  το διάστηµα ST είναι σηµαντικά ενισχυµένο. Ο ασθενής, εκτός και αν είναι ήδη συνδεδεµένος 
στο θάλαµο καρδιακών περιστατικών, συνήθως δεν φτάνει στο νοσοκοµείο παρά µόνο µετά από µισή 
έως και αρκετές ώρες αργότερα (οξεία φάση). Κατά την περίοδο αυτή η ενίσχυση του διαστήµατος ST 
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υπάρχει ακόµα αλλά δεν είναι τόσο έντονη. Στην συνέχεια το διάστηµα ST επανέρχεται στην 
κανονική του µορφή αλλά το κύµα Τ αντιστρέφεται. Όταν το έµφραγµα επουλωθεί το 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα συνήθως επανέρχεται στην κανονική του µορφή. Σε έµφραγµα του 
κατώτερου τοιχώµατος τα ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα παρατηρούνται στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ και 
AVF και σε πρόσθιο έµφραγµα στις απαγωγές V1-V6, σε πλάγιο έµφραγµα στις απαγωγές I, 
AVL,V5,V6, ενώ στο οπίσθιο έµφραγµα στις απαγωγές V1-V3. 
 
 

Χρόνια φάση

Υπεροξεία φάση Οξεία φάση

Φάση 
αποκατάστασης

 
ΗΚΓ εµφράγµατος του µυοκαρδίου 

 
Με το ηλεκτροκαρδιογράφηµα µπορούµε να διαγνώσουµε και πολλές άλλες καρδιακές παθήσεις, 
όπως π.χ. αρρυθµίες (ακανόνιστο ρυθµό καρδιακών παλµών), καρδιοµυοπάθειες (προβλήµατα µε τους 
µύες της καρδιάς), κλπ. 
 
 

Οι εξετάσεις της Π.Κ. έδειξαν ότι πράγµατι είχε πάθει ένα µικρό, ευτυχώς, έµφραγµα του 
µυοκαρδίου. Για να περισώσει ότι µπορούν από την καρδιά της Π.Κ.ς, ο καρδιολόγος αποφασίζει να 
την στείλει αµέσως για καθετηριασµό, στεφανιογραφία και αν χρειάζεται αγγειοπλαστική. 

 
 

Αγγεία και Αγγειοπλαστική (της καρδιάς) 
Η στεφανιογραφία είναι εξέταση µε την οποία σκιαγραφούνται οι στεφανιαίες αρτηρίες. Με αυτό τον 
τρόπο απεικονίζονται διάφορες παθολογικές καταστάσεις (αθηροσκλήρυνση, θρόµβωση, συγγενείς 
ανωµαλίες και σπασµός) και γίνεται εκτίµηση της σοβαρότητας τους. [2] Γίνεται σε ασθενείς που 
έχουν σίγουρα κάποιο πρόβληµα στα στεφανιαία αγγεία και κυρίως σε άτοµα που έχουν περάσει 
έµφραγµα ή στηθάχγη και έχουν παθολογικό τεστ κόπωσης. 
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Καρδιακός Καθετηριασµός 

 
Στην αρχή χορηγείται τοπικό αναισθητικό στο σηµείο από το οποίο θα µπει ο καθετήρας. O γιατρός 
εισάγει στη συνέχεια έναν πολύ λεπτό πλαστικό σωλήνα, τον καθετήρα, µέσα σε µία αρτηρία του 
ποδιού και τον προωθεί πολύ προσεκτικά, µέχρις ότου το άλλο άκρο του φτάσει στην καρδιά. Ειδικός 
καθετήρας εισάγεται στα στόµια των στεφανιαίων αρτηριών που βρίσκονται στην αρχή της ανιούσας 
αορτής. Τότε ο γιατρός διοχετεύει στο σωλήνα ένα ειδικό υγρό που κυκλοφορεί αµέσως στις 
στεφανιαίες. Ταυτόχρονα, ένα µηχάνηµα κάνει συνεχείς λήψεις σε φιλµ και “φωτογραφίζει” µε 
αλλεπάλληλες ακτινογραφίες τη ροή αυτού του υγρού στις αρτηρίες. Έτσι απεικονίζεται η ροή του 
αίµατος και εντοπίζονται τα σηµεία κυκλοφορικής συµφόρησης. (Θα µελετήσουµε τις ακτινογραφίες 
σε κατοπινό κεφάλαιο.) 
 

 
Ασθενής και γιατροί στο θάλαµο καθετηριασµού και στεφανιογραφίας. 

 
Στη στεφανιογραφία παρατηρείται η µορφολογία και η ανατοµία των στεφανιαίων αρτηριών, 
διαπιστώνονται τυχόν στενώσεις τους (η σοβαρότητα τους και η τοπογραφική θέση τους), και τυχόν 
παράπλευρη κυκλοφορία. Ελέγχεται επίσης η βατότητα προηγούµενων στενώσεων που υποβλήθηκαν 
σε διόρθωση (αορτοστεφανιαίας παράκαµψη ή αγγειοπλαστική). 
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Σχεδιάγραµµα των στεφανιαίων αρτηριών (αριστερά) και στεφανιογράφηµα (δεξιά.) Το µεγάλο τόξο 
δείχνει µια περιοχή αριστερής στεφανιαίας µε 75 % στένωση και τα µικρά τόξα επισηµαίνουν την 
δηµιουργία παράπλευρης κυκλοφορίας λόγω της στένωσης. 

 
 
Η στεφανιογραφία όµως εµφανίζει και κάποιους σηµαντικούς περιορισµούς. Η αθηροσκλήρωση είναι 
µια διάχυτη νόσος του τοιχώµατος και δεν να εκτιµηθεί πάντοτε µε ακρίβεια χρησιµοποιώντας 
αγγειογραφικές τεχνικές. Ανατοµικά στοιχεία όπως οι η ύπαρξη θρόµβου δεν φαίνονται στην 
στεφανιογραφία. Οι µεταβολές του αγγειακού τόνου, της σύσφιξης δηλαδή των µυών των αγγείων, 
µπορεί να επηρεάσουν τη διάµετρο του αγγείου, το ίδιο δε µπορεί να προκληθεί από µεταβολές της 
γωνίας και του ύψους της ακτινοσκοπικής κάµερας καθώς και από την ανοµοιόµορφη έγχυση του 
σκιαγραφικού. Το µεγαλύτερο µειονέκτηµα, όµως, της µεθόδου είναι η έλλειψη συσχέτισης των 
αποτελεσµάτων της µε φυσιολογικές µεταβλητές. Αν και η ελάχιστη διάµετρος του αγγείου σε µία 
περιοχή σοβαρής στένωσης είναι ο σηµαντικότερος δείκτης λειτουργικής σηµασίας, η σηµασία των 
ενδιάµεσων στενώσεων είναι δύσκολο να εκτιµηθεί από την διάµετρο και µόνο. 
 
Η στεφανογραφία εγκυµονεί και κάποιους κινδύνους. Yπάρχει η πιθανότητα να παρουσιασθούν 
κάποια προβλήµατα, π.χ. θρόµβωση, ανακοπή, τραυµατισµός της αρτηρίας ή κάποια λοίµωξη. O 
ασθενής µπορεί, επίσης, να αντιδράσει αλλεργικά στο ειδικό υγρό που εγχύεται ενδοφλέβια. 
 
Η µαγνητική στεφανιογραφία είναι µία νέα µη επεµβατική τεχνική που βασίζεται στην µαγνητική 
τοµογραφία, χάρη στην οποία οι γιατροί µπορούν να έχουν µία τρισδιάστατη εικόνα της καρδιάς και 
των αγγείων της. [6] Θα αποτελέσει µελλοντικά, σύµφωνα µε τους ειδικούς, το κύριο διαγνωστικό 
εργαλείο για τη διάγνωση της στεφανιαίας νόσου, την ανεύρεση δηλαδή των αγγείων της καρδιάς που 
έχουν αποφραχθεί. Το πλεονέκτηµα της νέας τεχνικής είναι ότι προσφέρει υψηλής ευκρίνειας 
τρισδιάστατες εικόνες της καρδιάς και των στεφανιαίων αγγείων, εφάµιλλης ποιότητας µε αυτές της 
κλασσικής στεφανιογραφίας, χωρίς την εισαγωγή καθετήρα στα αγγεία και χωρίς την έγχυση 
σκιαγραφικού υγρού. Αν και είναι πολύ νωρίς για να υποστηρίξουµε ότι η µαγνητική στεφανιογραφία 
θα αντικαταστήσει την "κλασική" µέθοδο, η νέα µέθοδος σίγουρα θα αποτελέσει µια 
συµπληρωµατική εξέταση για τη στεφανιογραφία που είναι πιο επεµβατική. Άλλωστε, ας µην ξεχνάµε 
ότι η µαγνητική αγγειογραφία κοστίζει σχεδόν τα µισά χρήµατα, σε σχέση µε την κλασική µέθοδο. 
(Θα µελετήσουµε την Μαγνητική Τοµογραφία σε κατοπινό κεφάλαιο.) 
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Μαγνητική Αγγειογραφία 

 
Η αγγειοπλαστική εφαρµόζεται στην θεραπεία της στεφανιαίας νόσου, και η αρχή της στηρίζεται στην 
διάταση της στενωµένης αρτηρίας µε ειδικό µπαλόνι. [7] Αφού έχει προηγηθεί στεφανιογραφία και 
εκτίµηση των στεφανιαίων στενώσεων καθετηριάζετε η προς διάνοιξη στεφανιαία αρτηρία. Οδηγό 
σύρµα τοποθετείται µέσα στην στένωση. Πάνω από το σύρµα διέρχεται καθετήρας που στην άκρη του 
φέρει επίµηκες µπαλόνι το οποίο τοποθετείται µέσα στην στένωση. Εν συνεχεία το µπαλόνι 
διατείνεται µε εµφύσηση αέρα. Εάν η διάνοιξη της αρτηρίας δεν είναι ικανοποιητική συρµάτινος 
νάρθηκας (τα γνωστά stent)τοποθετείται στην στένωση.  
 
Σε ένα σοβαρό ποσοστό 15-30% των αρρώστων παρουσιάζεται µέσα στο πρώτο εξάµηνο 
επαναστένωση της αρτηρίας λόγω υπερβολικής αντίδρασης επούλωσης. Αυτοί οι ασθενείς 
χρειάζονται νέα αγγειοπλαστική. Σήµερα µε την τοποθέτηση των αγγειακών ναρθήκων (stent) το 
πρόβληµα έχει µειωθεί κατά πολύ. Άλλες επιπλοκές είναι οξεία επαναστένωση της αρτηρίας, οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου, ρήξη της στεφανιαίας αρτηρίας, θροµβοεµβολικά επεισόδια, και σπάνια 
θάνατος. Σε εξειδικευµένα κέντρα η θνητότητα από την επέµβαση ανέρχεται σε 1-1,5%. 
 

  
Είσοδος του καθετήρα στις στεφανιαίες (αριστερά) και το µπαλόνι µέσα στην αρτηρία (δεξιά) 
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Στεφανιαία αρτηρία πριν την αγγειοπλαστική (αριστερά.) Το βέλος δείχνει το σηµείο στένωσης της 
αρτηρίας. Η ίδια στεφανιαία αρτηρία µετά την αγγειοπλαστική (δεξιά.) Το βέλος δείχνει το σηµείο 
διάνοιξης της στενωµένης αρτηρίας 

 

 

     
Τοποθέτηση Stent στην στενωµένη στεφανιαία αρτηρία (πριν, κατά και µετά την διάταση του) 

 
 

Από την αγγειοπλαστικοί επωφελούνται οι άρρωστοι µε στηθάγχη ή πιστοποιηµένη ισχαιµία στην 
δοκιµασία κόπωσης ή το σπινθηρογράφηµα. Τέτοιοι ασθενείς είναι όσοι έχουν οξύ έµφραγµα µε 
µετεµφραγµατική στηθάγχη, παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου και θετική δοκιµασία κόπωσης, σοβαρή 
σταθερή στηθάγχη, ασταθή στηθάγχη που δεν απαντά στην φαρµακευτική αγωγή, στενώσεις σε 
αορτοστεφανιαία µοσχεύµατα. Σήµερα µε την διεύρυνση των ενδείξεων της αγγειοπλαστικής λίγοι 
είναι οι ασθενείς που οδηγούνται στο χειρουργείο για αορτοστεφανιαία παράκαµψη. Αντενδείκνυται 
αγγειοπλαστική σε χρόνια πλήρη απόφραξη της αρτηρίας που έχει πλέον ασβεστωθεί και σε αγγεία µε 
διάσπαρτες πολλαπλές βλάβες. Επίσης αντενδείκνυται αγγειοπλαστική, σε στένωση > 1,5 cm σε 
µήκος και σε στένωση σε καµπή ή διχασµό αγγείου. 
 
Πάνω από 1 εκατοµµύριο διαδικασίες αγγειοπλαστικής µε ή χωρίς νάρθηκα (stent) διενεργούνται 
παγκόσµια κάθε χρόνο. Ενώ αυτές οι διαδικασίες έχουν ένα υψηλό αρχικό ποσοστό επιτυχίας, το 
χρόνιο πρόβληµα της επαναστένωσης αναπτύσσεται σε ένα µεγάλο ποσοστό των ασθενών. Ας 
εξετάσουµε τους µηχανισµούς που κρύβονται πίσω από τη διαδικασία της επαναστένωσης. Ο πρώτος 
µηχανισµός επαναστένωσης είναι λόγω “ελαστικής οπισθοχώρησης,” όπου τα τοιχώµατα της 
αρτηρίας τείνουν να αναπηδούν πίσω προς την προηγούµενη τους θέση αµέσως µετά από τη 
διαδικασία. Ένας δεύτερος µηχανισµός είναι η “χρόνια αναδιαµόρφωση”.  Κατά την αναδιαµόρφωση, 
το αγγείο συρρικνώνεται καθώς επουλώνεται µε αποτέλεσµα να µικραίνει και η διάµετρος του αυλού 
του. Ο τρίτος µηχανισµός επαναστένωσης περιλαµβάνει την υπερβολική αύξηση του ιστού λείων 
µυών γνωστή ως “υπερπλασία του έσω χιτώνα”. Τα κύτταρα λείων µυών κ πολλαπλασιάζονται στα 
τοιχώµατα των αγγείων και µεταναστεύουν στον αυλό της αρτηρίας. Ένας νάρθηκας είναι αρκετά 
ισχυρός ώστε να αποτρέψει την ελαστική οπισθοχώρηση και τη χρόνια αναδιαµόρφωση, αλλά η 
υπερπλασία συνεχίζει να είναι πρόβληµα. Σε 20 έως 40 τοις εκατό των ασθενών που λαµβάνουν 
νάρθηκα, η υπερπλασία προκαλεί σηµαντική επαναστένωση. 
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Τοµές στεφανιαίας αρτηρίας που παρουσιάζουν επαναστένωση 

 
 

 
Τοµές στεφανιαίας αρτηρίας µε νάρθηκα (stent) που παρουσιάζουν επαναστένωση 

 

Κατά την διάρκεια του στεφανιογραφήµατος ο καρδιολόγος διαπιστώνει ότι η Π.Κ. έχει 4 τµήµατα 
των στεφανιαίων αρτηριών κλειστά και µάλιστα το ένα παρουσιάζει στένωση για 2.1 cm. Η 
αγγειοπλαστική επέµβαση ακυρώνεται µια και είναι τώρα φανερό ότι η Π.Κ. χρειάζεται εγχείρηση 
αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως  (by-pass). 

 
 

Ας παρακάµψουµε το πρόβληµα 
Είναι γνωστό ότι η στεφανιαία νόσος οφείλεται σε στενώσεις των στεφανιαίων αρτηριών. Η 
εγχειρητική τεχνική παράκαµψης των στεφανιαίων στενώσεων ονοµάζεται αορτοστεφανιαία 
παράκαµψη. [2] Η παράκαµψη (υπερπήδηση), µε φλεβικά ή αρτηριακά µοσχεύµατα, γίνεται συνήθως 
από την αορτή προς την στεφανιαία αρτηρία µετά την στένωση. Το ένα άκρο της φλέβας ή της 
αρτηρίας συρράπτεται στην αορτή και το άλλο στην στεφανιαία αρτηρία µετά την στένωση. Έτσι 
τροφοδοτείται η στεφανιαία κυκλοφορία µε αρκετό αίµα από την αορτή. Η παράκαµψη 
(υπερπήδηση), µε αρτηρίες γίνεται από τη θέση της εκφύσεως τους προς την στεφανιαία αρτηρία πάλι 
µετά την στένωση (το ένα άκρο της αρτηρίας παραµένει ως έχει και το άλλο συρράπτεται στην 
στεφανιαία αρτηρία µετά την στένωση.) 
 
Η εγχείρηση στεφανιαίας παρακάµψεως γίνεται µε σκοπό τη βελτίωση της επιβιώσεως του αρρώστου 
και τη βελτίωση των συµπτωµάτων του. Αορτοστεφανιαία παράκαµψη συνιστάται συνήθως σε 
ασθενείς µε νόσο και στα 3 στεφανιαία αγγεία η ακόµη και σε νόσο µικρότερης έκτασης όπου όµως 
είναι τεχνικώς αδύνατη η αγγειοπλαστική, και η συντηρητική αγωγή µε φάρµακα είναι ανεπαρκής. Η 
επέµβαση αυτή αντενδείκνυται σε ασθενείς µε βαριά καρδιακή ανεπάρκεια. 
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Εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως  (by-pass) 

 
Για την παράκαµψη, χρησιµοποιούνται: 
 Φλεβικά ή αρτηριακά µοσχεύµατα: Σαν φλεβικά µοσχεύµατα χρησιµοποιούνται φλέβες που 

αποκόπτονται από τα κάτω άκρα ή αρτηρίες που αποκόπτονται από τα άνω άκρα. Τα φλεβικά 
µοσχεύµατα λαµβάνονται συνήθως από την έσω επιφάνεια των κάτω άκρων, από το άνω µέρος 
του µηρού µέχρις του άκρου ποδός. (Συνήθως λαµβάνεται η µείζονα σαφηνή φλέβα). Σαν 
αρτηριακά µοσχεύµατα χρησιµοποιούνται αρτηρίες που αποκόπτονται συνήθως από τα άνω άκρα. 

 Κοντινές αρτηρίες: Χρησιµοποιούνται οι έσω µαστικές αρτηρίες (δεξιά και αριστερά) που 
βρίσκονται πλάγια του στέρνου, η δεξιά γαστροεπιπλοϊκή από το στοµάχι, η οποία αφού διέλθει 
από το διάφραγµα, αναστοµώνεται µε τα στεφανιαία αγγεία, κ.λ.π.  

 
Η αναστόµωση του µοσχεύµατος µε τη στεφανιαία αρτηρία µπορεί να γίνει είτε απευθείας µε το 
αγγείο όπως είναι, ή γίνεται πρώτα ενδαρτηρεκτοµή, δηλαδή αφαίρεση της αθηρωµατικής πλάκας από 
το εσωτερικού της αρτηρίας. 
 

 
Φλεβικά µοσχεύµατα ξεκινούν από την αορτή και καταλήγουν στις στεφανιαίες αρτηρίες. (αριστερά) 

Αορτοστεφανιαία παράκαµψη µε την έσω µαστική αρτηρία (δεξιά) 

 
Η βατότητα των φλεβικών µοσχευµάτων µέσα στους πρώτους 6 µήνες είναι πάνω από 80%. Μετά 
τους 6 µήνες οι πιθανότητες να µείνουν ανοιχτά είναι πολύ µεγάλες. Το ετήσιο ποσοστό απόφραξης 
των µοσχευµάτων είναι περίπου 2%.Εν αντιθέσει µε τα φλεβικά, τα αρτηριακά µοσχεύµατα όπως της 
έσω µαστικής, παραµένουν βατά (ανοιχτά) για πολλά χρόνια σε εξαιρετικά µεγάλο ποσοστό (πάνω 
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από 90% στη 10ετία). Ανακούφιση των ασθενών από τον πόνο (στηθάγχη) επιτυγχάνεται µε 
εγχείρηση σε ένα ποσοστό 75 έως 90%, ενώ µε την καλύτερη φαρµακευτική θεραπεία το ποσοστό 
αυτό είναι σαφώς µικρότερο. Η υποτροπή της στηθάγχης συνήθως οφείλεται στην περαιτέρω 
επιδείνωση της νόσου και σε στένωση ή απόφραξη των ιδίων των φλεβικών µοσχευµάτων. Γι’ αυτό 
ένα ποσοστό 10-15% περίπου από τους χειρουργηµένους ασθενείς θα επαναχειρουργηθούν µέσα στα 
επόµενα 10-12 χρόνια. Η νέα επέµβαση έχει περίπου 2 φορές υψηλότερο κίνδυνο την πρώτη. Τα 
µοσχεύµατα σε µικρές αρτηρίες, σε περιοχές µε κακή λειτουργία του µυοκαρδίου, σε γυναίκες µε 
µικρό σωµατικό µέγεθος και µικρά αγγεία, εµφανίζουν χαµηλότερα ποσοστά βατότητας. Σχεδόν όλοι 
οι ασθενείς µετεγχειρητικώς τοποθετούνται σε ασπιρίνη ηµερησίως η οποία βοηθά ώστε να 
διατηρηθεί η βατότητα των µοσχευµάτων. 
 
Η εγχείρηση διαρκεί περίπου 2,5-5 ώρες, αναλόγως και του αριθµού των µοσχευµάτων. Συνήθως 
τοποθετούνται 3-4 µοσχεύµατα. Μετά την εγχείρηση ο άρρωστος παραµένει περίπου επί 2 ηµέρες στη 
µονάδα εντατικής παρακολούθησης και στη συνέχεια σε θάλαµο για άλλες 6-8 ηµέρες. Προ της 
εξόδου από το νοσοκοµείο πρέπει να υπάρχει µια ακτινογραφία θώρακος, ηλεκτροκαρδιογράφηµα, 
εξέταση αίµατος για ηλεκτρολύτες, αιµατοκρίτη, ουρία. Επίσης, εάν ενδείκνυται, υπερηχογράφηµα 
καρδίας. 
 
Μετά την έξοδο από το νοσοκοµείο, υπερλιπιδαιµία και υπέρταση πρέπει να καταπολεµούνται 
συστηµατικά. Το κάπνισµα, µετά από στεφανιαία παράκαµψη, είναι ένα είδος αυτοκτονίας, όπως 
τεκµηριούται από διεθνείς στατιστικές. Κάπνισµα µετά από by-pass είναι σαν να µην είχε γίνει by-
pass. Η φυσική άσκηση είναι ενδεδειγµένη υπό στενή ιατρική παρακολούθηση. Ορισµένοι άρρωστοι 
εµφανίζουν ψυχικά και νευροφυτικά προβλήµατα ύστερα από την εγχείρηση. Γι’ αυτό το λόγο είναι 
απαραίτητη η ψυχική τόνωση του ασθενούς από τον καρδιολόγο και καρδιοχειρουργό. Μετά την 
έξοδο από το νοσοκοµείο περίπου το 60-87% των αρρώστων επιστρέφουν στην εργασία τους. 
Ασθενείς που επιστρέφουν σε υπεύθυνα για το κοινό επαγγέλµατα (πιλότοι, οδηγοί φορτηγών, 
λεωφορείων κ.λ.π.) πρέπει να υποβληθούν σε επιτυχή δοκιµασία κοπώσεως και να µην έχουν κλινικά 
ενοχλήµατα. 
 
Η θνησιµότητα σε αρρώστους µε καλό µυοκάρδιο είναι κάτω του 2%. Το περιεγχειρητικό ή 
διεγχειρητικό έµφραγµα φθάνει το 5%, ενώ εγκεφαλικά επεισόδια, οφειλόµενα σε εµβολή ή 
θρόµβωση δεν είναι σπάνια (~ 5 %), ιδίως σε ηλικιωµένους ασθενείς. Αρρυθµίες τύπου κολπικής 
µαρµαρυγής ή πτερυγµού εµφανίζονται σε ένα ποσοστό 10%. Η περικαρδίτις από ερεθισµό του 
περικαρδίου και αυτοάνοσο αντίδραση φθάνει στα 20%. Παρουσιάζεται ακόµα, σε περίπου 30% των 
ασθενών, το λεγόµενο “µετακαρδιοτοµικό σύνδροµο” όπου πόνος στο στήθος και πυρετός µπορεί να 
διαρκέσει από 6 µέρες έως και µήνες. Έχουν, επίσης, αναφερθεί απώλεια µνήµης, απώλεια 
διανοητικής σαφήνειας ή "συγκεχυµένη σκέψη." Ακόµα, µπορεί να εµφανισθεί συλλογή πλευριτικού 
υγρού µετεγχειρητικώς.  
 
Η επανάληψη της σεξουαλικής δραστηριότητας είναι ένα σηµαντικό βήµα προς πλήρη αποκατάσταση 
της κανονικής ζωή του ασθενή, αλλά µπορεί επίσης να προκαλέσει φόβο και ανησυχία για το ζευγάρι. 
Συνήθως η ανησυχία επικεντρώνεται στο φόβο ότι η συνουσία θα είναι πάρα πολύ επίπονη και θα 
προκαλέσει έµφραγµα. Το ζευγάρι πρέπει να είναι ανοικτό και αληθινό για τις σκέψεις και τα 
συναισθήµατά του. Γενικά, η σεξουαλική επαφή µε το σύζυγο ή τον κανονικό εραστή δεν είναι πιο 
επίπονη από ένα γρήγορα περπάτηµα µισό µίλι ή αναρρίχηση σε 20-30 σκαλοπατιών. Εάν αυτές οι 
δραστηριότητες οδηγούν σε στηθάγχη, δύσπνοια ή µεγάλη κούραση τότε ο ασθενής πρέπει να δει τον 
γιατρό του πριν επαναλάβει τη σεξουαλική δραστηριότητα. Είναι επίσης σωστό να αποφεύγονται οι 
στάσεις που ασκούν πίεση στο στήθος και τα χέρια και να περνά τουλάχιστον µισή ώρα µετά από το 
φαγητό. Εκτός από το άγχος, ορισµένα φάρµακα για την καρδιά µπορούν επίσης να επηρεάσουν τη 
σεξουαλική διέγερση και την απόδοση. Σε τέτοια περίπτωση καλό είναι ο ασθενής να συζητά µε τον 
γιατρό τα προβλήµατα του. 
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Ποιος θα αναπνέει για σένα; 
Για να εκτελεστεί µια καρδιακή επέµβαση χρειάζεται το στήθος να ανοίξει και η καρδιά να είναι 
ακίνητη. Κάτω από αυτές τις συνθήκες, οι µύες του θώρακα δεν µπορούν διαστείλουν τους πνεύµονες 
και να διοχετεύσουν οξυγόνο και, ακόµα, η καρδιά δεν µπορεί να ωθήσει το αίµα προς τις αρτηρίες. 
Πρέπει λοιπόν να υπάρχει κάποια τεχνολογία που να διατηρεί τον ασθενή εν ζωή κατά τις εγχειρήσεις 
ανοικτής καρδιάς. Αυτό επιτυγχάνεται µε µηχανική υποκατάσταση της καρδιάς και των πνευµόνων, 
δια της χρησιµοποιήσεως της καρδιοαναπνευστικής µηχανής (Heart-lung machine.) [8] Η µηχανή 
αυτή προσφέρει πίεση και οξυγόνο στο αίµα, αφού, όπως αναφέραµε πιο πάνω, η καρδιά και οι 
πνεύµονες έχουν σταµατήσει να λειτουργούν κατά τη διάρκεια της καρδιακής επέµβασης. Η 
εφαρµογή της εξωσωµατικής κυκλοφορίας απαιτεί την αποκάλυψη της καρδιάς µε το κόψιµο του 
στέρνου στη µέση γραµµή, τοποθέτηση καθετήρων στην αορτή και κοίλες φλέβες και διασύνδεση των 
καθετήρων µε τους σωλήνες της µηχανής της εξωσωµατικής κυκλοφορίας. Στις περισσότερες 
επεµβάσεις ανοιχτής καρδιάς διακόπτεται προσωρινά η ροή των στεφανιαίων αρτηριών δια της 
εφαρµογής λαβίδας επί της αορτής, αποκλείοντας έτσι την κυκλοφορία στις στεφανιαίες αρτηρίες. 
Κατά τη διάρκεια αυτή, το µυοκάρδιο χρειάζεται προστασία, η οποία επιτυγχάνεται µε τοπική 
υποθερµία και καρδιοπληγία. Υποθερµία και καρδιοπληγία γίνεται µε ταχεία χορήγηση ψυχρού 
διαλύµατος καλίου µε αίµα στη στεφανιαία κυκλοφορία. Μετά την επέµβαση ο ασθενής αποσυνδέεται 
σταδιακά από την εξωσωµατική κυκλοφορία και τελικά η καρδιά και οι πνεύµονές του λειτουργούν 
αυτοτελώς και πάλι. 
 
 

  
Μηχανή εξωσωµατικής κυκλοφορίας στο χειρουργείο (αριστερά) και οι σωλήνες ενωµένοι µε την 

καρδιά (δεξιά.) 

 

Η παράκαµψη της καρδιάς µε εξωτερική κυκλοφορία του αίµατος δοκιµάστηκε αρχικά από τον 
Ιωάννη Γκίµπον το 1937. [9] Αντικαθιστώντας µερικώς την κυκλοφορία µεταξύ της καρδιάς και των 
πνευµόνων, κατόρθωσε κατ' αυτό τον τρόπο να κρατήσει µια γάτα ζωντανή για τέσσερις ώρες. ∆ύο 
χρόνια αργότερα µετά από παρόµοιες διαδικασίες, κάτω όµως από ασηπτικές συνθήκες, 3 από 13 
γάτες επέζησαν για περισσότερο από 250 ηµέρες, µε τα υπόλοιπα ζώα να επιζούν µεταξύ 1 και 23 
ηµέρες. Κατά τη διάρκεια αυτών των αρχικών πειραµάτων, ο Γκίµπον εξέτασε διάφορους τύπους 
αντλιών και οξυγονωτών. ∆ιαπίστωσε ότι παλλόµενη ροή, όπως αυτήν που παράγεται από την 
καρδιά, δεν είναι απαραίτητη. Μια απλή αντλία θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για να παρέχει τη 
συνεχή ροή. Σχεδίασε, ακόµα, και κατασκεύασε έναν τεχνητό πνεύµονα βασισµένο σε έναν 
περιστρεφόµενο κοίλο κύλινδρο στον οποίο το αίµα έρεε αργά. Το λεπτό στρώµα αίµατος που 
σχηµατίζεται στα τοιχώµατα του κυλίνδρου κάτω από φυγοκεντρική δύναµη διευκολύνει την 
απορρόφηση του πεπιεσµένου οξυγόνου από τα ερυθρά αιµοσφαίρια. Το οξυγονωµένο αίµα 
συλλέγεται στο κατώτατο σηµείο του κυλίνδρου και ανατροφοδοτείται στο ζώο.  
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Μετά τον δεύτερο παγκόσµιο πόλεµο, ο Γκίµπον και οι 
συνεργάτες του άρχισαν εκτενή πειράµατα σε σκυλιά για 
να εξετάσουν τα αποτελέσµατα παρατεταµένης ροής του 
αίµατος µέσω ενός τεχνητού πνεύµονα και εξ’ ολοκλήρου 
αποκλεισµού της καρδιάς και των πνευµόνων από την 
κυκλοφορία. Ανακάλυψε ότι ακόµα και µόνο η παρέλευση 
του αίµατος µέσα από το εξωτερικό τεχνητό κύκλωµα 
προκαλούσε το θάνατο σε λιγότερο από 12 ώρες από 
πολλαπλούς µικρούς θρόµβους αίµατος. Αυτό το πρόβληµα 
υπερνικήθηκε µε την ενσωµάτωση ενός λεπτού φίλτρου 
στο κύκλωµα. Το επόµενο βήµα, το 1953, ήταν το άνοιγµα 
της καρδιά κατά τη διάρκεια της διαδικασίας της 
παράκαµψης. Αρχικά, µόνο τα µισά ζώα επιβίωναν της 
επέµβασης, µε πιο συχνή αιτία θάνατο την εισδοχή αέρα 
στην καρδιά. Αυτό το πρόβληµα επιλύθηκε µε την χρήση 
της συνεχούς αναρρόφησης. Με αυτό τον τρόπο οι θάνατοι 
µειώθηκαν στο 12%.  
 
Ο Γκίµπον και η γυναίκα του δίπλα από µια µηχανή 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας. Η κα. Γκίµπον ήταν χηµικός 
µηχανικός και έπαιξε συµπαντικό ρόλο στον σχεδιασµό και 
κατασκευή του πρωτοτύπου. 

 
Σύντοµα µετά τα πρώτα πειράµατα, ο Γκίµπον εκτέλεσε τις πρώτες επεµβάσεις ανοικτής καρδιάς 
χρησιµοποιώντας τις µηχανές εξωσωµατικής κυκλοφορίας σε ασθενείς. Η πρώτη επιτυχής επέµβαση 
ήταν σε ένα 18χρονο κορίτσι που υπέφερε από ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας. Μια 45λεπτη 
εγχείρηση χρειάστηκε για να διορθώσει µια ατέλεια στην καρδιά και η ασθενής ανάρρωσε πλήρως 
και ήταν υγιής τουλάχιστον πέντε χρόνια αργότερα.  Κατά τη διάρκεια αυτών των πρώτων 
εγχειρήσεων ανοικτής καρδιάς, η καρδιά συνέχιζε να κτυπά, προκαλώντας διαρροή του αίµατος και 
δυσχεραίνοντας σοβαρά το χειρούργο, που προσπαθούσε να επιδιορθώσει έναν κινούµενο στόχο. Το 
1955, ο Ντένης Μέλροουζ και οι συνεργάτες του, χρησιµοποιώντας κιτρικό άλας καλίου και έπειτα 
χλωρίδιο του καλίου, πέτυχαν να σταµατήσουν την καρδιά ακίνδυνα σε αναισθητοποιηµένα σκυλιά 
σε µια µηχανή εξωσωµατικής κυκλοφορίας. Τα επόµενα πειράµατα από τον Μέλροουζ και το ∆αβίδ 
Χέαρς, που χρησιµοποίησαν αποµονωµένες καρδιές κουνελιών και αρουραίων, καθιέρωσαν τις 
βέλτιστες συγκεντρώσεις του χλωριδίου του καλίου για να σταµατήσουν την καρδιά, και τους 
τρόπους να την διατηρήσουν εν ζωή ενώ αυτή στερείται αίµατος. Αυτό επιτεύχθηκε µε την 
διατήρηση της καρδιάς σε ένα διάλυµα διάφορων αλάτων µε ακριβή συγκέντρωση και τη µείωση 
της θερµοκρασίας κάτω από 28 βαθµούς C. Αυτή η "κρύα καρδιοπληγία" χρησιµοποιείται συνήθως 
σήµερα σε εγχειρήσεις ανοικτής καρδιάς. 

 
Σε µια εγχείρηση ‘’ανοιχτής’’ καρδιάς τα βασικότερα προβλήµατα είναι:  

 Η διατήρηση της άρδευσης και οξυγόνωσης των ιστών του σώµατος  
 Η αποφυγή µαζικής απώλειας αίµατος  
 Η αποφυγή εµβολής µε αέρα.  

 
Τα προβλήµατα αυτά επιλύονται σε αρκετά µεγάλο ποσοστό µε:  

 την εξωσωµατική διατήρηση της κυκλοφορίας καθώς και τη τεχνητή οξυγόνωση του αίµατος 
µε την καρδιοαναπνευστική µηχανή(Heart-lung machine) 

 την τροποποίηση του µεταβολισµού των ιστών µε χηµικά και φυσικά µέσα (καρδιοπληγικό 
διάλυµα, υποθερµία). 
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Αιµατοδεξαµενή

Οξυγονωτής

Αντλία

 
Βασικές αρχές της µηχανής εξωσωµατικής κυκλοφορίας 

 
Μετά την τοποθέτηση των καθετήρων η αναπνοή και η κυκλοφορία υποκαθίστανται από την 
καρδιοαναπνευστική µηχανή. Μέσω των καθετήρων φλεβικής συλλογής το φλεβικό αίµα µε την 
βοήθεια της βαρύτητας οδηγείται στον οξυγονωτή. Εκεί συντελείτε η ανταλλαγή των αερίων και στη 
συνέχεια µε την βοήθεια µιας περιστροφικής αντλίας επιστρέφει στην αορτή αφού προηγουµένως 
φιλτραριστεί  από φυσαλίδες και µικροσωµατίδια  στο εδικό φίλτρο της συσκευής , και ρυθµιστεί η 
θερµοκρασία του αίµατος στον θερµορυθµιστή ώστε να είναι στο επιθυµητό επίπεδο. Το αίµα το 
οποίο διαφεύγει στην περικαρδιακή κοιλότητα συλλέγετε µε αναρροφήσεις από τον καθετήρα 
αναρροφήσεων της καρδιοαναπνευστικής µηχανής, οδηγείτε σε µια αιµατοδεξαµενή, φιλτράρετε και 
φτάνει στον οξυγονωτή για να ακολουθήσει την διαδικασία του υπολοίπου αίµατος της εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας. Το αίµα από την αριστερή κοιλία επίσης συλλέγετε µε µια τρίτη αντλία και µεταφέρεται 
στην αιµατοδεξαµενή. 
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Βασικές αρχές της καρδιοαναπνευστικής µηχανής 
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Υπάρχουν δύο βασικοί τύποι οξυγονωτών: οξυγονωτής “δια φυσαλλιδώσεως” (Bubble oxygenator) 
και  οξυγονωτής “µε µεµβράνη” (membrane oxygenator). Η καρδιοαναπνευστική µηχανή, ανάλογα µε 
τον τύπο, χρησιµοποιεί τον ένα ή τον άλλο. Στον οξυγονωτή  δια φυσαλλιδώσεως κατά την ανταλλαγή 
των αερίων το αίµα έρχεται σε απ’ ευθείας επαφή µε το οξυγόνο στην επιφάνεια της φυσαλίδας. Η 
επαφή αυτή είναι δυνατόν να είναι επιβλαβής στα έµµορφα στοιχεία και τις πρωτεΐνες του αίµατος 
εάν έχουµε παρατεταµένη διάρκεια εξωσωµατικής κυκλοφορίας (πέραν των 4 ωρών). Πάντως για την 
πλειονότητα των επεµβάσεων δεν απαιτείτε χρόνος εξωσωµατικής κυκλοφορίας πέραν των 2-3 ωρών. 
O οξυγονωτής µε µεµβράνη ελαχιστοποιεί τη βλάβη των στοιχείων του αίµατος γιατί κατά την 
ανταλλαγή των αερίων το αίµα δεν έρχεται σε άµεση επαφή µε τις φυσαλίδες του οξυγόνου καθώς 
διαχωρίζετε από αυτό µε µια λεπτή µεµβράνη µέσω της οποίας γίνετε η ανταλλαγή οξυγόνου (Ο2) και 
διοξειδίου του άνθρακα (CΟ2). Οι οξυγονωτές µε µεµβράνη είναι ακριβότεροι και δυσκολότεροι στη 
χρήση τους γι’ αυτό χρησιµοποιούνται σε ειδικές περιπτώσεις και όπου αναµένετε µεγάλος χρόνος 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας. 
 
Οι κίνδυνοι από εξωσωµατική κυκλοφορία περιλαµβάνουν το σχηµατισµό των µικρών θρόµβων 
αίµατος στο αίµα που η µηχανή επεξεργάζεται, το οποίο (σε ακραίες περιπτώσεις) µπορεί να 
προκαλέσει εγκεφαλικό επεισόδιο, καρδιακή προσβολή ή νεφρική ανεπάρκεια µε την επιστροφή στην 
κυκλοφορία του αίµατος στο σώµα. Η εξωσωµατική κυκλοφορία µπορεί επίσης να προκαλέσει µια 
φλεγµονώδη αντίδραση που µπορεί να βλάψει πολλά από τα συστήµατα και όργανα του σώµατος, ένα 
φαινόµενο που αποκαλείται µετακαρδιοτοµικό σύνδροµο. Επιπλέον, η µετεγχειρητική αιµορραγία 
µπορεί να είναι µια σοβαρή περιπλοκή, απαιτώντας περιστασιακά επιστροφή στο χειρουργείο. 
Προβλήµατα προσωρινής σύγχυσης ή απώλειας µνήµης έχουν επίσης αναφερθεί σε µερικές 
περιπτώσεις. Για να αποφύγουν αυτούς τους κινδύνους, οι γιατροί προσπαθούν να αναπτύξουν 
τεχνικές ελάχιστα επεµβατικές για τη εγχείρηση της καρδιάς που να µην περιλαµβάνουν τη χρήση 
µιας µηχανής εξωσωµατικής κυκλοφορίας. 
 
Η εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως µε την καρδιά σε λειτουργία είναι µια νέα εγχειρητική 
τεχνική αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως, κύριο χαρακτηριστικό της οποίας είναι ότι η καρδιά 
παραµένει σε λειτουργία, και δεν χρησιµοποιείται η εξωσωµατική κυκλοφορία. [10] Κατά την 
κλασσική µέθοδο αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως η καρδιά τίθεται εκτός λειτουργίας και η 
κυκλοφορία του αίµατος γίνεται µε τη βοήθεια ειδικού µηχανήµατος εξωσωµατικής κυκλοφορίας. Η 
νέα µέθοδος ονοµάζεται χειρουργική επέµβαση παλλόµενης καρδιάς (beating heart surgery), 
εφαρµόστηκε το 1997 και σήµερα εφαρµόζεται σε µεγάλο αριθµό ασθενών που πρέπει να 
υποβληθούν σε εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως Η νέα τεχνική είχε ως αποτέλεσµα 
µειωµένο κίνδυνο µετεγχειρητικών λοιµώξεων κατά 12%, κίνδυνο εµφάνισης αρρυθµιών µικρότερο 
κατά 25% , περιορισµό της ανάγκης µετάγγισης κατά 33%, ενώ ο αριθµός των ασθενών που 
χρειάστηκε να παραµείνουν στο νοσοκοµείο περισσότερο από µία εβδοµάδα µειώθηκε κατά 13%. 
Ένα ακόµα πλεονέκτηµα της τεχνικής αυτής είναι το χαµηλό της οικονοµικό κόστος σε σχέση µε την 
κλασσική µέθοδο. Χρειάζεται όµως ο γιατρός να τύχει ειδικής και επίπονης εκπαίδευσης. Οι 
χειρουργοί που την εφαρµόζουν πιστεύουν ότι πρέπει να τύχει ευρύτερης αποδοχής, καθώς πλέον 
υπάρχουν και ερευνητικά δεδοµένα για την αποτελεσµατικότητα της.  
 
 

Η εγχείρηση της Π.Κ. διάρκεσε αρκετές ώρες αλλά στέφθηκε µε απόλυτη επιτυχία. Η 4 στεφανιαίες 
αρτηρίες της Π.Κ. ήταν ανοικτές και λειτουργούσαν θαυµάσια! Όµως, ένα µήνα περίπου µετά την 
εγχείρηση η Π.Κ. άρχισε να νοιώθει περιοδικά αδύναµη και να έχει τάσεις λιποθυµίας. Μετά από 
επίσκεψη στον καρδιολόγο της, όπου και εξετάστηκε και είχε ηλεκτροκαρδιογράφηµα, 
πληροφορήθηκε ότι το προηγούµενο έµφραγµα προκάλεσε κάποια βλάβη στο φλεβόκοµβο της 
καρδιάς της µε αποτέλεσµα να πάσχει τώρα από βραδυκαρδία και να κινδυνεύει ακόµα και µε 
ανακοπή της καρδιάς της. Μια και η βραδυκαρδία της ήταν σοβαρή δεν ενδεικνυόταν φαρµακευτική 
αγωγή. Η καλύτερη θεραπεία σε αυτή την περίπτωση ήταν  ένας βηµατοδότης. 
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Βήµα-βήµα και καλή καρδιά 
Σε περισσότερους από 250 000 ανθρώπους σε όλο τον κόσµο τοποθετούνται βηµατοδότες σε περίοδο 
ενός χρόνου. Βηµατοδότης, είναι µια συσκευή που παράγει ηλεκτρικά ερεθίσµατα, τα οποία 
διεγείρουν την καρδιά µέσω ενός ή δυο ειδικών καλωδίων. [11] Το σύστηµα του βηµατοδότη, είναι 
κατασκευασµένο για να βοηθήσει, όταν χρειάζεται, την καρδιά να ανταποκριθεί στις µεταβαλλόµενες 
ανάγκες του σώµατος σε παροχή αίµατος. Τοποθετείται στις περιπτώσεις όπου η αυτόχθων διέγερση 
της καρδιάς έχει διαταραχθεί µε αποτέλεσµα την εµφάνιση βραδυαρρυθµιών, οι οποίες µπορεί να 
προκαλούν ζάλη, κόπωση, δύσπνοια ή λιποθυµικά επεισόδια. 
 
Ο καρδιακός ρυθµός υπό φυσιολογικές συνθήκες ρυθµίζεται από τον φυσικό καρδιακό βηµατοδότη, ο 
οποίος είναι τοποθετηµένος στο πάνω δεξιό µέρος της καρδιάς και ονοµάζεται φλεβόκοµβος. Είναι 
µία µικρή οµάδα ειδικών κυττάρων που παράγουν ηλεκτρικά σήµατα σε κανονικά διαστήµατα. Ο 
φλεβόκοµβος αυτόµατα αυξοµειώνει τον καρδιακό ρυθµό ανάλογα µε τις ανάγκες του σώµατος. Για 
παράδειγµα κατά την διάρκεια ασκήσεως ο καρδιακός ρυθµός αυξάνεται καθώς απαιτείται 
µεγαλύτερη ροή αίµατος στο σώµα. Το ηλεκτρικό σήµα αποστέλλεται από τον φλεβόκοµβο στον 
κολποκοιλιακό κόµβο, µία δεύτερη οµάδα από ειδικά κύτταρα, η οποία είναι τοποθετηµένη κοντά στο 
κέντρο της καρδιάς. Ο κολποκοιλιακός κόµβος στέλνει τα σήµατα στα µυϊκά τοιχώµατα των κοιλιών. 
Αυτός ο φυσικός ηλεκτρικός δρόµος είναι πολύ σηµαντικός, γιατί όταν τα σήµατα φθάνουν στους 
χαµηλότερους θαλάµους συσπώνται οι δύο κοιλίες, τροφοδοτώντας έτσι το σώµα µε αίµα. Αυτή την 
σύσπαση της καρδιάς σας µπορείτε να την νιώσετε όταν ψηλαφάτε το σφυγµό σας. Συνήθως οι δυο 
κοιλίες συσπώνται κλάσµατα του δευτερολέπτου µετά τους κόλπους, αφού έχουν γεµίσει µε αίµα. 
Αυτή η ιδανική ακολουθία χρονικού συντονισµού ονοµάζεται κολποκοιλιακός συγχρονισµός. 
 
Μερικές φορές ο φλεβόκοµβος σταµατά να λειτουργεί σωστά. Μπορεί να αυξοµειώνει ακανόνιστα το 
ρυθµό µε τον οποίο στέλνει τα ηλεκτρικά σήµατα ή ο ρυθµός των σηµάτων είναι πολύ χαµηλός. Οι 
θάλαµοι της καρδιάς δεν συσπώνται αρκετά συχνά ώστε να παρέχουν ικανοποιητική ποσότητα 
αίµατος στο σώµα. Προβλήµατα επίσης µπορεί να παρουσιασθούν και στον ηλεκτρικό δρόµο µεταξύ 
των κόλπων και των κοιλιών της καρδιάς. Ο φλεβόκοµβος στέλνει σήµατα τα οποία µπορεί να 
φτάσουν καθυστερηµένα στον κολποκοιλιακό κόµβο ή να µη φτάσουν καθόλου στις κοιλίες. Αυτή η 
κατάσταση ονοµάζεται κολποκοιλιακός αποκλεισµός. Αν και οι κοιλίες έχουν ένα φυσικό εφεδρικό 
σύστηµα, το οποίο µπορεί συνήθως να παράγει δικά του σήµατα, αυτά είναι πολύ αργά. Σαν 
αποτέλεσµα καρδιακός αποκλεισµός συχνά σηµαίνει την αργή κίνηση των κοιλιών, ακόµη και όταν ο 
φλεβόκοµβος στέλνει πιο γρήγορα σήµατα σε µία προσπάθεια να αυξήσει τον καρδιακό ρυθµό. Ο 
καρδιακός αποκλεισµός µπορεί να προκαλέσει το χάσιµο του κολποκοιλιακού συγχρονισµού µε άλλα 
λόγια να προκληθεί κακός συντονισµός στις συσπάσεις µεταξύ κόλπων και κοιλιών. Σαν αποτέλεσµα 
οι κοιλίες δεν γεµίζουν αρκετά µε αίµα πριν από την σύσπαση. Υπάρχουν βέβαια και άλλοι πιθανοί 
λόγοι για τον οποίο εµφυτεύεται ένας βηµατοδότης όπως σε παθήσεις για λόγους άσχετους µε τις 
βραδυκαρδίες. Τέτοιες παθήσεις είναι η διατατική και υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια χωρίς ακόµα 
ενθαρρυντικά αποτελέσµατα.  
 

Πολλοί ρωτούν για "τον πρώτο βηµατοδότη". Η απάντηση δεν είναι εύκολη µια και υπάρχει πολλή 
προϊστορία σχετικά µε τον βηµατοδότη [12]. Αρχίζοντας τον 18ο αιώνα, οι γιατροί συνειδητοποίησαν 
ότι ηλεκτρική διέγερση της καρδιάς προκαλούσε σύσπαση των µυών και ήξεραν επίσης πολύ καλά ότι 
η καρδιά ήταν ένας µυς. Ο Τσάρλς Κάιτ, στο έργο του “Ένα δοκίµιο σχετικά µε την αποκατάσταση 
ενός προφανώς νεκρού” (Λονδίνο, 1788) συνιστούσε ηλεκτρικές εκκενώσεις στο στήθος για 
νεκρανάσταση. Μπορεί λοιπόν να θεωρηθεί ο περισσότερο ως πρωτεργάτης του απινιδισµού παρά 
του βηµατοδότη. Η “καρέκλα επαναβίωσης” του γιατρού ΝτεΣάνκτις, που συζητείται στον ιατρικό 
οδηγό του Ριτσαρντ Ρίσι (Λονδίνο, 1820) χρησιµοποιήθηκε για να στείλει παλµούς ηλεκτρικής 
ενέργειας στην καρδιά. Περιελάµβανε µια βολταϊκή µπαταρία, ένα ηλεκτρόδιο για τον οισοφάγο, και 
ένα ηλεκτρόδιο που εφαρµοζόταν στο στήθος πάνω από την καρδιά. ∆ιαβάζοντας τη περιγραφή της 
καρέκλας, µοιάζει σαν ένας βηµατοδότης χωρίς όµως αυτόµατο χειρισµό του συγχρονισµού µε την 
καρδιά.  
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Υπήρξαν άλλες δοκιµές για ηλεκτρική διέγερση της καρδιάς κατά τη διάρκεια του 19ου  και πρώιµου 
20ου αιώνα. Ο ∆ρ. Αλβέρτος Χάιµαν εφηύρε, και κατοχύρωσε µε δίπλωµα ευρεσιτεχνίας, ένας 
"βηµατοδότη" την δεκαετία του '30, ο οποίος χρησιµοποιήθηκε κυρίως για επαναφορά των αισθήσεων 
σε περιπτώσεις έκτακτης ανάγκης στο χειρουργείο. Το 1950, ο Καναδός Ιωάννης Χόππς κατασκεύασε 
τον πρώτο εξωτερικό βηµατοδότη, οποίος όµως ήταν τεράστιος και µη πρακτικός. Στη σύγχρονη 
εποχή, υπάρχουν τρεις συσκευές που µπορούν µε αξιώσεις να διεκδικήσουν τον τίτλο του "πρώτου 
βηµατοδότη". Αφήνοντας έξω τις αρχικές προσπάθειες, αυτές χωρίς αποτέλεσµα, και συσκευές που 
δεν οδήγησαν σε περαιτέρω εξέλιξη, έχουµε: 
 
Ο ∆ρ. Παύλος Ζόλ, µελέτησε το ρυθµό της καρδιάς στα ζώα και στους ανθρώπους, και ανέπτυξε έναν 
συνδυασµένο ηλεκτροκαρδιογράφο (για να ελέγχει τον κτύπο της καρδιάς) και ένα διεγέρτη (για να 
προκαλεί κτύπους της καρδιάς όταν δεν εµφανίζονταν φυσικά). Αυτή η συσκευή κατασκευάστηκε 
από την εταιρία Electrodyne (PM-65), και παρουσιάστηκε στην ιατρική κοινότητα σε ένα άρθρο το 
1955 στο “Περιοδικό Ιατρικής της Νέας Αγγλίας.” Αυτή η µηχανή χρησιµοποιούσε ηλεκτρική 
ενέργεια από την παροχή στο νοσοκοµείο και είχε το µέγεθος ενός µεγάλου φούρνου µικροκυµάτων. 
Προοριζόταν κυρίως για την υποστήριξη της ζωής σε έκτακτες ανάγκες µετά από καρδιακή 
χειρουργική επέµβαση. 
 
 

  
Η “καρέκλα επαναβίωσης” του γιατρού ΝτεΣάνκτις (αριστερά) και το PM-65 του ∆ρ. Παύλου Ζόλ 

 
Ο ∆ρ. Κ. Γουάλτον Λίλεχεη ήταν ένας από τους πρωτοπόρους στον τοµέα της χειρουργικής 
επέµβασης ανοικτής-καρδιάς στο πανεπιστήµιο της Μινεσότας, ΗΠΑ, και βρήκε τα PM-65 
ανεκτίµητα για την επιβίωση των ασθενών οι των οποίων οι καρδιές δεν άρχιζαν να κτυπούν πάλι 
µετά από τη χειρουργική επέµβαση. Ο βηµατοδότης µπορούσε να κρατήσει την καρδιά να κτυπά 
µέχρι να επουλωθεί αρκετά για να λειτουργήσει ακόµα µια φορά από µόνη της. (Αυτό ήταν συνήθως 
έπαιρνε µια ή δύο εβδοµάδες.) Όταν µια διακοπή ρεύµατος ανάγκασε το τροφοδοτηµένο από την 
παροχή  PM-65 που διατηρούσε στην ζωή ένα από τους ασθενείς του να σταµατήσει, ο ∆ρ. Λίλεχεη 
ζήτησε από τον Έρλ Μπάκκεν "να φτιάξει κάτι που να λειτουργεί µε µπαταρίες". Ο Μπάκκεν 
παρέδωσε ένα πρωτότυπο στα τέλη του 1957, το οποίο χρησιµοποιήθηκε αρχικά σε ασθενείς το 1958, 
και εξελίχθηκε στη σειρά βηµατοδοτών 5800 από την εταιρία Μεντρόνικ. 
 
Ο ∆ρ. Έκε Σέννινγκ δηµιούργησε τον πρώτο εµφυτεύσιµο βηµατοδότη που χρησιµοποιήθηκε σε 
άνθρωπο. Στις 8 Οκτωβρίου 1958 έγινε η πρώτη παγκόσµια εµφύτευση βηµατοδότη στο νοσοκοµείο 
Καρολίνσκα στη Στοκχόλµη της Σουηδίας. Η συσκευή δηµιουργήθηκε από τον χειρούργο Έκε 
Σέννινγκ και το γιατρό Ρούν Έλµκουιστ. Ο ασθενής ήταν ένας 43χρονος µηχανικός που έπασχε από 
το σύνδροµο Στόουκ-Άνταµς. Το όνοµά του ήταν Άρνι Λάρσον. 
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Οι εξελίξεις στη Σουηδία δεν ήταν µοναδικές. Η ιδέα για εµφυτεύσιµο 
βηµατοδότη ήταν γνωστή και ήταν πολλοί αυτοί που έψαχναν να 
βρουν την κατάλληλη συσκευή. Το 1959, ο µηχανικός Γουίλσον 
Γκρέιτµπατς κατοχύρωσε µε δίπλωµα ευρεσιτεχνίας την ιδέα του για 
έναν εµφυτεύσιµο βηµατοδότη και ο Γουίλιαµ Τσάρτακ παρουσία την 
πρώτη επιτυχηµένη µονάδα που τροφοδοτούταν από ξηρές µπαταρίες 
το 1960. Ο Τσάρτακ χρησιµοποίησε µια χειρουργική διαδικασία σε 
δύο στάδια. Σε πρώτο στάδιο γινόταν η εµφύτευση των ηλεκτρόδιων 
και κατόπιν,  αφού καθοριζόταν µε ακρίβεια το κατώτατο όριο 
διέγερσης, εµφυτευόταν και ο βηµατοδότης. Το 1961,  ο Ζόλ και οι 
συνεργάτες του ανέφεραν παρόµοιες επιτυχίες. Σαν εναλλακτική πηγή 

ενέργειας ο Γκλέν (Ηνωµένες Πολιτείες 1959) χρησιµοποίησε µετάδοση µε ραδιοκύµατα ενώ ο 
Έιµπραµς (Αγγλία) χρησιµοποίησε επαγωγική σύζευξη. 

 
Ο βηµατοδότης µεταβάλλει τον καρδιακό ρυθµό ώστε να ανταποκρίνεται η καρδιά στις ανάγκες τον 
σώµατος σε αίµα. Ο βηµατοδότης παρέχει βηµατοδοτικά σήµατα που µοιάζουν πολύ µε τα 
φυσιολογικά σήµατα της καρδιάς. Ανάλογα µε την κατάσταση του ασθενή ο βηµατοδότης µπορεί να 
αντικαταστήσει τα σήµατα του φλεβόκοµβου που καθυστερούν ή χάνονται κατά την πορεία του 
ηλεκτρικού δρόµου µεταξύ κόλπων- κοιλιών. Επίσης µπορεί να βοηθήσει στο χρονικό συντονισµό 
µεταξύ κόλπων-κοιλιών και να εξασφαλίσει τη σύσπαση των κοιλιών της καρδιάς σε επαρκή 
συχνότητα. Το βηµατοδοτικό σύστηµά όπως και κάθε βηµατοδοτικό σύστηµα αποτελείται από δύο 
µέρη την γεννήτρια και τα ηλεκτρόδια. Η γεννήτρια παράγει τα βηµατοδοτικά ερεθίσµατα και τα 
ηλεκτρόδια αποδίδουν τα βηµατοδοτικά ερεθίσµατα στην καρδιά. Τα ίδια επίσης ηλεκτρόδια µπορούν 
να µεταφέρουν σήµατα από την καρδιά στον βηµατοδότη. ∆ιαβάζοντας αυτά τα σήµατα η γεννήτρια 
παλµών είναι ικανή να παρακολουθεί την καρδιακή δραστηριότητα και να ανταποκρίνεται ανάλογα.  
 

    
Σύγχρονοι βηµατοδότες  

 
Οι βηµατοδότες λειτουργούν κατ’ επίκληση. Αυτό σηµαίνει άτι ο βηµατοδότης αναµένει το φυσικό 
ρυθµό στις κοιλίες ή στους κόλπους και όταν πέσει κάτω από τα προκαθορισµένα όρια τότε στέλνει 
βηµατοδοτικούς παλµούς (ερεθίσµατα), αρκετά δυνατούς ώστε να εξαναγκάσει την καρδιά να 
συσπαστεί και να τροφοδοτήσει µε αίµα το σώµα. Οι σηµερινοί λοιπόν βηµατοδότες χαρακτηρίζονται 
από την λειτουργία της αίσθησης (αναγνώριση των φυσικών παλµών της καρδιάς), από την 
λειτουργία της βηµατοδότησης (αποστολή ερεθίσµατος ικανού να διεγείρει την καρδιά όταν 
χρειάζεται), και την βηµατοδοτική συχνότητα (δηλαδή την συχνότητα των ερεθισµάτων που εκπέµπει 
ο βηµατοδότης). Εάν η συχνότητα της καρδιάς είναι µικρότερη από την βηµατοδοτική, ο βηµατοδότης 
το αισθάνεται και δίνει ερεθίσµατα σε συχνότητα όσο η βηµατοδοτική. Εάν η συχνότητα της καρδιάς 
είναι µεγαλύτερη από την βηµατοδοτική, ο βηµατοδότης το αισθάνεται και αναστέλλει την παραγωγή 
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ερεθισµάτων. Μερικές λειτουργίες του βηµατοδότη µπορούν να ρυθµιστούν από τον γιατρό 
εξωτερικά µέσω ειδικών συσκευών που ονοµάζονται προγραµµατιστές βηµατοδοτών για να 
ανταποκρίνεται ο βηµατοδότης πλήρως µε τις ανάγκες του ασθενούς. 
 

  
Ανατοµία της καρδιάς και βηµατοδότη (αριστερά) και ακτινογραφία ασθενή µε βηµατοδότη (δεξιά) 

 
Η γεννήτρια τοποθετείται κάτω από το δέρµα (θήκη του βηµατοδότη) σε µια από τις υποκλείδιες 
χώρες, συνήθως δεξιά, µε µικρή τοµή. Η αναισθησία είναι τοπική. Ένα η δύο καλώδια ξεκινούν από 
τον βηµατοδότη και µέσω της κεφαλικής φλέβας καταλήγουν το µεν ένα στον δεξιό κόλπο το δε άλλο 
στην δεξιά κοιλία. Την επόµενη αφού γίνει έλεγχος της σωστής τοποθέτησης ο άρρωστος εξέρχεται 
του νοσοκοµείου, και επιστρέφει την 7η µέρα για αποκοπή των ραµµάτων. 
 
Ο βηµατοδότης τροφοδοτείται από µία µικρή µπαταρία, ασφαλώς στεγανοποιηµένη µέσα στην 
γεννήτρια. Η µπαταρία αυτή δεν µπορεί να ξαναφορτιστεί. Για αυτό τον λόγο ο βηµατοδότης πρέπει 
να αντικατασταθεί όταν η ενέργεια της µπαταρίας εξαντληθεί. Η όλη διαδικασία απαιτεί τοπική 
αναισθησία και γενικά είναι µία πολύ απλή και σύντοµη επέµβαση. Στις περισσότερες περιπτώσεις το 
αρχικό ηλεκτρόδιο ή τα ηλεκτρόδια του βηµατοδότη δεν χρειάζονται αντικατάσταση. Ο βηµατοδότης 
περιλαµβάνει επίσης αρκετά ηλεκτρονικά κυκλώµατα τα οποία ελέγχουν τις λειτουργίες του, καθώς 
και την παρακολούθηση της καρδιακής δραστηριότητας. Όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, ο βηµατοδότης 
παρακολουθεί τη δραστηριότητα της καρδιάς, διαβάζοντας τα σήµατα που µεταφέρονται από τους 
θαλάµους της καρδιάς µέσω των ηλεκτροδίων. Έτσι γνωρίζει πότε οι καρδιακοί θάλαµοι συσπώνται. 
Για τους περισσότερους ασθενείς οι πληροφορίες αυτές είναι αρκετές για να αποφασίσει ο 
βηµατοδότης πότε θα δώσει παλµούς. Μερικοί ασθενείς µπορούν να επωφεληθούν από βηµατοδότη 
που ρυθµίζει αυτόµατα τον ρυθµό, ανάλογα µε την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας (π.χ. όταν 
ανεβαίνουν σκάλες). Τα βηµατοδοτικά συστήµατα για αυτούς τους ασθενείς χρησιµοποιούν αισθητές 
για να παρακολουθούν την σωµατική ανάγκη σε αίµα. Οι πληροφορίες που παρέχουν αυτοί οι 
αισθητές αναλύονται από το βηµατοδότη. δίνοντάς του τη δυνατότητα να αυξήσει από µόνος τον το 
ρυθµό όταν αδυνατεί να το κάνει ο φλεβόκοµβος. 
 
Με τον βηµατοδότη, ο καρδιακός ρυθµός µπορεί να µεταβάλλεται, αλλά δεν πρέπει να πέσει κάτω 
από το µικρότερο όριο που έχει προγραµµατισθεί ο βηµατοδότης. Ο βηµατοδότης έχει έναν ενδείκτη 
αντικατάστασης, που βοηθά τον γιατρό να καθορίσει τον χρόνο αντικατάστασης του. Ο ασθενής θα 
πρέπει να αποφεύγει δραστηριότητες που µπορεί να οδηγήσουν σε επαφή µε την περιοχή που είναι 
τοποθετηµένος ο βηµατοδότης. Γενικά µπορεί, όµως,  να επιστρέψει στις καθηµερινές δραστηριότητες 
και ασχολίες που είχε πριν του τοποθετήσουν  τον βηµατοδότη. Μπορεί να γυρίσει στο φυσικό ρυθµό 
ασχολιών που έχετε σε ότι αφορά την δραστηριότητα σας στο σπίτι. Μπορεί να επιστρέψει στη 
φυσική του σεξουαλική δραστηριότητα. Μπορεί να ταξιδεύει µε αυτοκίνητα, πλοία, τραίνα, 
αεροπλάνα. 
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Ο βηµατοδότης είναι µία ηλεκτρονική συσκευή. Αν και είναι καλά προστατευµένη από είδη 
παρεµβολών που µπορούν να τον επηρεάσουν και προέρχονται από συσκευές καθηµερινής χρήσης, 
υπάρχουν κάποιες πηγές ηλεκτµοµαγνητικής παρεµβολής, οι οποίες µπορεί να προκαλέσουν µία 
προσωρινή αλλαγή στις παραµέτρους του βηµατοδότη σας. Σε περίπτωση ηλεκτροµαγνητικής 
παρεµβολής ο βηµατοδότης θα αλλάξει τιµές στις παραµέτρους του, αλλά αυτό θα είναι προσωρινό. 
Οι περισσότερες οικιακές συσκευές είναι ασφαλείς και δεν επηρεάζουν τον βηµατοδότη. Γενικά αυτές 
οι συσκευές επιδρούν µόνο προσωρινά στο βηµατοδότη, και αν ο ασθενής αποµακρυνθεί γρήγορα ο 
βηµατοδότης θα επιστρέψει στις κανονικές του λειτουργίες. 
 

Και ενώ η Π.Κ. άκουγε, χωρίς να πολύ καταλαβαίνει όλα αυτά περί βηµατοδοτών έπεσε ξερή στο 
έδαφος! Ο γιατρός της έλεγξε αµέσως την αναπνοή και τον σφυγµό της και όταν δεν κατάφερε να 
αισθανθεί τον σφυγµό ζήτησε αµέσως να του φέρουν ένα απινιδωτή. 

 

Ένα σοκ θα σε κάνει καλά 
Με το ηλεκτρικό σοκ, από απινιδωτή, επιτυγχάνεται εκπόλωση της πλειονότητας των καρδιακών 
κυττάρων, εκµηδενίζονται προϋπάρχουσες διαφορές στη λειτουργική κατάσταση του µυοκαρδίου και 
καταστέλλεται η αυξηµένη δραστηριότητα του πιθανού έκτοπου βηµατοδότη, δηλαδή κυττάρων που 
προκαλούν κτύπο εκτός τόπου και χρόνου, που ευθύνεται για την αρρυθµία. Το ηλεκτρικό σοκ 
αποτελεί την κατ’ εξοχήν ένδειξη για την ανάταξη του καρδιακού ρυθµού σε περιπτώσεις 
µαρµαρυγής, δηλαδή µη φυσιολογικά ταχύρυθµης σύσπασης της καρδιάς, τόσο ταχύρυθµης που δεν 
µπορεί να στείλει αίµα στις αρτηρίες. Επίσης συνιστάται για την επείγουσα θεραπεία της 
ταχυκαρδίας, όταν δεν υποχωρεί µε συνήθη αντιαρρυθµική αγωγή ή συνοδεύεται από σοβαρές 
επιπτώσεις στον ασθενή. Η διαδικασία που ακολουθείται είναι συνήθως η τοποθέτηση δύο 
ηλεκτροδίων, ένα πάνω από το στέρνο και ένα πιο κάτω και αριστερά του ασθενή, η εξέταση του 
ρυθµού στην οθόνη του απινιδωτή και ακολούθως, αν αυτό ενδείκνυται, η χορήγηση ενός παλµού 
ηλεκτρικού ρεύµατος. [13] Αν το πρώτο σοκ δεν είναι αρκετό µπορούν να ακολουθήσουν άλλα δυο 
µε αυξηµένη ηλεκτρική ενέργεια. 
 

  
Απινιδωτής και απινίδωση εν δράση 

 
Σήµερα µια νέα γενεά των απινιδωτών, αποκαλούµενοι Αυτοµατοποιηµένοι Εξωτερικοί Απινιδωτές 
(ΑΕΑ) καθιστά δυνατό σε µη ιατρικό προσωπικό χρησιµοποιήσει τις συσκευές. [14] Οι νέοι ΑΕΑ 
είναι ασφαλείς, αποτελεσµατικοί, ελαφριοί, µε χαµηλό κόστος συντήρησης, εύχρηστοι και σχετικά 
ανέξοδοι (περίπου $3.000 ο καθένας). Με αυτές τις συσκευές και εκπαιδευµένο προσωπικό σε χώρους 
όπου συναθροίζονται µεγάλοι αριθµοί ανθρώπων η θεραπεία παρέχεται νωρίτερα και σώζονται ζωές 
αφού ακόµα και λίγα λεπτά είναι κρίσιµα σε αυτές τις περιπτώσεις. Στα αεροπλάνα και σε 
εγκαταστάσεις όπως επιχειρήσεις,  αθλητικοί χώροι, µεγάλα ξενοδοχεία, αίθουσες συναυλιών, 
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πολυώροφα κτίρια και αποµακρυσµένες κοινότητες, ΑΕΑ και εκπαιδευµένο στην χρήση τους 
προσωπικό µπορούν να σώσουν χιλιάδες ζωές. 
 
Η χορήγηση ηλεκτρικού σοκ συνήθως έχει ελαφρές ή µηδαµινές παρενέργειες. Συνηθέστερη είναι η 
πρόκληση ελαφρού βαθµού δερµατικού εγκαύµατος και για λίγα λεπτά η εµφάνιση κοιλιακών 
συστολών. Συχνά παρατηρείται κοιλιακή παύση για αρκετά δευτερόλεπτα µε το ηλεκτρικό σοκ, 
ιδιαίτερα σε ασθενείς µε σύνδροµο νοσούντος φλεβοκόµβου ή µαρµαρυγής των κόλπων, και όταν η 
ηλεκτρική εκκένωση είναι µεγάλης ενέργειας. Σπάνιες είναι οι σοβαρές επιπλοκές, όπως η κοιλιακή 
µαρµαρυγή, η περιφερική εµβολή, η βλάβη της γεννήτριας εµφυτευµένου τεχνητού βηµατοδότη και η 
βλάβη του κοιλιακού µυοκαρδίου. Επίσης συνιστάται να γίνεται διοισοφάγειο 
υπερηχοκαρδιογράφηµα για τον έλεγχο τυχόν υπάρξεως θρόµβου εντός του αριστερού κόλπου. Εάν 
υπάρχει θρόµβος, τότε ενδείκνυται αντιπηκτική αγωγή 1-2 εβδοµάδες πριν από την προσπάθεια 
ηλεκτρικής ανάταξης χρόνιας κολπικής µαρµαρυγής, ιδιαίτερα σε ασθενή µε στένωση της βαλβίδας, 
µε σκοπό την αποφυγή δηµιουργίας θρόµβων στους κόλπους και του κινδύνου εµβολής κατά την 
ανάταξη µε την επαναλειτουργία του κολπικού µυοκαρδίου.  
 
 

Η ιδέα του απινιδισµού άρχισε περίπου το 1888 όταν ο ∆ρ. Μάκ Γουίλιαµς σηµείωσε ότι η κοιλιακή 
µαρµαρυγή µπορεί να είναι η αιτία ξαφνικού θανάτου. Το 1899 οι Πρέβοστ και Μπατέλλι 
σκόνταψαν επάνω στην ιδέα του ηλεκτρικού απινιδισµού στα ζώα. Πολλοί επιστήµονες στις αρχές 
του 19ου αιώνα µελέτησαν και πειραµατίστηκαν µε την ιδέα για το πώς να µειώσουν τις 
ταχυαρρυθµίες χρησιµοποιώντας το ηλεκτρικό ρεύµα. [15] 
 
Το 1947 ο Κλόντ Μπέκ, ένας χειρούργος από το Κλήβελαντ των ΗΠΑ, ήταν ο πρώτος που 
χρησιµοποίησε µε επιτυχία ένα απινιδωτή σε ανθρώπινη καρδιά. Είχε δοκιµάσει έξι άλλους ασθενείς 
και δεν ήταν επιτυχής, αλλά στην έβδοµη προσπάθειά του, ο ασθενής έζησε. Το 1954 οι 
Κούβενχοβεν  και Μίλνορ απινιδώτησαν ένα σκυλί χωρίς να ανοίξουν τον θώρακα του µε ένα 
απινιδωτή που λειτουργούσε µε ηλεκτρική εκκένωση ενός πυκνωτή. Ο Ζόλ, προτιµούσε να 
εργάζεται σε ανθρώπινες καρδιές αντί ζώων. Επεξεργάστηκε τις ιδέες του Κούβενχοβεν και 
κατάφερα να κατασκευάσει τον πρώτο εξωτερικό απινιδωτή για ανθρώπινη καρδιά.  
 
Ως πατέρας του εµφυτεύσιµου απινιδωτή αναγνωρίζεται ευρέως ο ∆ρ. Μιχαήλ Μιρόβσκι. Ο ∆ρ. 
Μιρόβσκι άρχισε να ερευνά αυτό το θέµα προς το τέλος της δεκαετίας του '60 µετά από τον θάνατο 
ενός φίλου του, του ∆ρ. Χάρρυ Χέλλερ από κοιλιακή µαρµαρυγή. Ήταν πολύ απογοητευµένος από 
την απουσία µιας εµφυτεύσιµης συσκευής που θα µπορούσε να είχε σταµατήσει την αρρυθµία και να 
του σώσει την ζωή. Ανέπτυξε λοιπόν ένα µικρό και συµπαγή απινιδωτή που µπορούσε να εµφυτευτεί 
σε έναν άνθρωπο και µπορούσε να παρέχει το συνεχή έλεγχο και την κατάλληλη θεραπεία 
ηλεκτρικής διέγερσης όταν χρειάζεται. 

 
 
Σε ασθενείς µε επεισόδια κοιλιακής µαρµαρυγής, τα οποία ανατάσσονται µε ηλεκτρικό σοκ και δεν 
προλαµβάνονται µε φαρµακευτική θεραπεία, συνιστάται η υποδόρια εµφύτευση ενός µικρού 
απινιδωτή, µεγέθους ίσου µε το µέγεθος που είχαν οι πρώτοι βηµατοδότες, µε τον οποίο 
παρακολουθείται ο καρδιακός ρυθµός και γίνεται αυτόµατη ανάταξη τη κοιλιακής ταχυκαρδίας ή 
µαρµαρυγής. Η εµφύτευση ενός απινιδωτικού συστήµατος γίνεται συνήθως διαφλέβια και η γεννήτρια 
τοποθετείται στο θωρακικό τοίχωµα. Τα πιο πολλά συστήµατα αποτελούνται από ένα διαφλέβιο 
ηλεκτρόδιο ή και δύο όταν διαθέτουν δυνατότητα διεστιακής βηµατοδότησης. Η εξάπλωση της 
χρήσης των εµφυτεύσιµων απινιδωτών έχει αλλάξει ριζικά στην αντιµετώπιση των κοιλιακών 
ταχυαρρυθµιών. Η αρρυµική θνητότητα εξαλείφεται σχεδόν απόλυτα, ό,τι δηλαδή έχει γίνει 
παλαιότερα µε τους βηµατοδότες και τον βραδυαρρυθµικό αιφνίδιο θάνατο. Η ολική πρόγνωση, όµως, 
κι’ εδώ εξαρτάται από τη βαρύτητα της υποκείµενης οργανικής καρδιοπάθειας, κάτι που θα πρέπει να 
συνεκτιµάται πάντοτε στην καθηµερινή κλινική πράξη. Οι εµφυτεύσιµοι αυτοί απινιδωτές παρέχουν 
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ταυτόχρονα την δυνατότητα βηµατοδότησης καθώς και καταγραφής των αρρυθµιών, οι οποίες 
αργότερα µπορούν να αναλυθούν και να ληφθούν σωστότερες αποφάσεις για την αντιµετώπισή τους 
 
 

 
Εµφυτεύεσιµος  απινιδωτής 

 
 

Μετά την ανάρρωση της και µε τον βηµατοδότη της, η Π.Κ. επέστρεψε στην κανονική της ζωή. 
Μετά από τις αλλεπάλληλες εγχειρήσεις έχασε µάλιστα αρκετό βάρος και έπεσε µάλιστα στα 70 
κιλά. Μια και τώρα δεν χρειαζόταν να κάνει δίαιτα µπορούσε επιτέλους να απολαύσει τις 
γαστρονοµικές απολαύσεις που πάντα επιθυµούσε. ∆υστυχώς στα επόµενα 3 χρόνια επανέκτησε όλο 
το βάρος που είχε χάσει και η κατάσταση της Π.Κ. χειροτέρεψε. Μετά από αλλεπάλληλα 
εµφράγµατα η καρδιά της δεν ήταν πια σε θέση να ικανοποιήσει της ανάγκες του σώµατος της. Η 
µόνη της σωτηρία θα ήταν τώρα µια µεταµόσχευση καρδιάς! ∆υστυχώς, τέτοια όργανα είναι 
δύσκολο να εξευρεθούν και γι’ αυτό και καρδιολόγος της πρότεινε µια προσωρινή λύση. Η Π.Κ. 
χρειάζεται τώρα ένα σύστηµα υποβοήθησης της λειτουργίας της καρδιάς ή αν έχει το θάρρος να 
συµµετάσχει σε µια πειραµατική κλινική δοκιµή, µια τεχνητή καρδιά. 

 
 
 

Καινούργια καρδιά 
Ένα από τα προβλήµατα έχουµε να αντιµετωπίσουµε, δεδοµένου ότι έχουµε βελτιώσει τη θεραπεία 
διαφόρων καρδιακών παθήσεων, είναι ότι αυτοί οι επιζώντες ασθενείς αναπτύσσουν καρδιακή 
ανεπάρκεια, η οποία είναι τώρα η κύρια αιτία του θανάτου στον δυτικό κόσµο. Σε σοβαρές µορφές 
καρδιακής ανεπάρκειας η µόνη θεραπεία είναι η αντικατάσταση της καρδιάς. Η καλύτερη λύση σε 
αυτές της περιπτώσεις είναι η µεταµόσχευση. [16] ∆υστυχώς όµως, για τους περίπου 80-100.000 
ανθρώπους ετησίως που χρειάζονται µεταµόσχευση καρδιάς, έχουµε µόνο περίπου 5.000 δότες. Θα 
ρωτήσετε γιατί δεν σπρώχνουµε περισσότερο τους ανθρώπους ώστε να γίνουν δότες οργάνων; 
Έχουµε περίπου 15.000 πιθανούς δότες ετησίως. Αυτές, όµως, είναι συχνά τραγικές περιπτώσεις όπως 
νεαροί άνδρες και οι γυναίκες έχουν σκοτωθεί σε αυτοκινητιστικά ατυχήµατα ή από πυροβολισµούς  
και οι γονείς δεν είναι έτοιµοι να λάβουν τέτοια απόφαση. Είναι κατανοητό λοιπόν ότι παίρνουµε 
µόνο το ένα τρίτο των πιθανών υποψηφίων. Ακόµα όµως και αν όλοι γίνονταν δότες οργάνων θα 
υπήρχε ακόµα ένα µεγάλο χάσµα. Προσπαθούµε να καλύψουµε αυτό το χάσµα µε έρευνες σε 
καινούργιες τεχνολογίες. 
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Η πρόοδος στον τοµέα της µεταµόσχευσης ήταν σχεδόν ανύπαρκτη την περίοδο της αρχαιότητας και 
της κλασσικής εποχής. [16] Παρόλα αυτά διακρίνονται τα πρώτα βήµατα τα οποία έγιναν εκείνη την 
εποχή και κατέστησαν την µεταµόσχευση ως εφικτή θεραπευτική επιλογή στις ηµέρες µας. 
Ανασκαφές έχουν αποδείξει ότι οι αρχαίοι Αιγύπτιοι είχαν εφαρµόσει τεχνικές µεταµόσχευσης 
οδόντων. Το ίδιο ισχύει και για την Αρχαία Ελλάδα, την Αίγυπτο, τη Ρώµη, τη Νότια Αµερική. 
Υπάρχουν µουσουλµανικές περιγραφές από αρχαίους χειρουργούς (700 π.Χ) οι οποίοι είχαν κάνει 
µεταµόσχευση δέρµατος.  
 
Στην Αίγυπτο, στην Βιβλιοθήκη της Αλεξάνδρειας, βρέθηκε πάπυρος που περιγράφει µεταµόσχευση 
καρδιάς κατά την διάρκεια της βασιλείας του Ντζεσέρ (3η δυναστεία). Όταν τραυµατίσθηκε στην 
καρδιά κάποιος φρουρός του Φαραώ, οι γιατροί του παλατιού, µετά από παράκληση του Φαραώ, 
αντικατέστησαν την καρδιά του στρατιώτη µε ενός µοσχαριού. Το κείµενο καταλήγει ότι ο 
στρατιώτης θεραπεύτηκε! 5.000 χρόνια πριν! Στην Κίνα υπάρχουν αναφορές το 300π.Χ. για 
µεταµόσχευση καρδιάς. 
 
Πραγµατικότητα όµως άρχισε να γίνεται από τις αρχές του εικοστού αιώνα όταν ο Αλέξης Λάζελ 
πραγµατοποίησε τέτοιες µεταµοσχεύσεις σε σκύλους ενώ από το 1967 άρχισαν να γίνονται και σε 
ανθρώπους µε διαρκώς αυξανόµενη επιτυχία.  
 
Η πρώτη µεταµόσχευση καρδιάς από άνθρωπο σε άνθρωπο έγινε το 1967 στη Νότια Αφρική από τον 
Κρίστιαν Μπαρναρντ. Στις 2 ∆εκεµβρίου του 1967 στο Κέιπ Τάουν της Νοτίου Αφρικής ο ∆ρ. 
Κρίστιαν Μπάρναρντ επιτυγχάνει να µεταµοσχεύσει την καρδιά της εγκεφαλικά νεκρής εξαιτίας 
τροχαίου 25χρονης Ντενίς Νταρβάλ στον 53χρονο Λούι Βασκάνσκι, του οποίου η σχεδόν 
κατεστραµµένη από εµφράγµατα καρδιά δεν του υποσχόταν παρά µόνο µερικές βδοµάδες ζωής.  Ο 
µεταµοσχευµένος έζησε για 18 ηµέρες και πέθανε από πνευµονία. Το 1968 η δεύτερη µεταµόσχευση 

από τον ίδιο είχε ως αποτέλεσµα ο ασθενής 
να ζήσει για 18 µήνες. Σήµερα η 
µεταµόσχευση καρδιάς παρόλα τα 
ιατροκοινωνικά προβλήµατα που 
δηµιούργησε αποτελεί πια µια αποδεκτή 
θεραπευτική µέθοδο. Στην Ελλάδα η πρώτη 
µεταµόσχευση καρδιάς έγινε το 1990. 
 

   
Ο πρώτος λήπτης καρδιακού µοσχεύµατος 
ατενίζει το µέλλον χαµογελώντας αισιόδοξα. 
Στο θώρακά του διακρίνεται η ουλή από 
την εγχείρηση. Οι νοσοκόµες φορούν 
προστατευτικές µάσκες για να τον 
προφυλάξουν από µολύνσεις. ∆υστυχώς 18 
ηµέρες µετά την επέµβαση πέθανε από 
πνευµονία. Η καρδιά του λειτούργησε 
άψογα µέχρι το τέλος.  

 
Μεταµόσχευση καρδιάς είναι αντικατάσταση µιας πάσχουσας καρδιάς µε άλλη καρδιά από συµβατό 
δότη. Γίνεται µεταµόσχευση, ή µόνο της καρδιάς ή του συνόλου καρδιά-πνεύµονες.  Η µεταµόσχευση 
είναι το τελευταίο µας όπλο σε βαρέως πάσχοντες από καρδιακή ανεπάρκεια όταν έχουν αποτύχει 
όλες οι µορφές συντηρητικής ή χειρουργικής θεραπείας. ∆εν γίνεται όµως σε όλους τους ανθρώπους. 
Κατάλληλοι υποψήφιοι για µεταµόσχευση είναι άνθρωποι µικρότεροι των 70 ετών χωρίς ηπατική, 
νεφρική ή αναπνευστική ανεπάρκεια, χωρίς περιφερική αγγειοπάθεια ή εγκεφαλική αγγειοπάθεια, 
χωρίς ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη µε βλάβη των οργάνων – στόχων (νεφροί, εγκέφαλος, οφθαλµοί) 
χωρίς ενεργό λοίµωξη, χωρίς καρκίνο, χωρίς ψυχιατρικό νόσηµα, χωρίς κάποια πάθηση µε µειωµένο 
προσδόκιµο επιβίωσης και τέλος χωρίς βαριά πνευµονική υπέρταση.  
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Η µεταµόσχευση καρδιάς περιλαµβάνει τη αφαίρεση της καρδιάς από έναν κατάλληλο δότη, τη 
µεταφορά της καρδιάς στον παραλήπτη, και την αντικατάσταση της καρδιάς του παραλήπτη µε την 
καρδιά του δότη. Αυτή όλη η διαδικασία εκτελείται µε ιδιαίτερα συντονισµένο τρόπο και  µε τη 
βοήθεια µιας οµάδας καρδιολόγων, καρδιοχειρούργων, των συντονιστών µεταµόσχευσης, και των 
διαφόρων δικτύων δοτών. Τα ειδικά κριτήρια χρησιµοποιούνται για να καθορίσουν το χορηγό και τη 
λαµβάνουσα καταλληλότητα για τη µεταµόσχευση. Συνήθως το µόσχευµα συρράπτεται (ράβεται) 
πάνω σε ένα υπόλειµµα της αυτόχθονης καρδιάς από τους κόλπους. Αυτή είναι η λεγόµενη 
ορθοτοπική µεταµόσχευση. Σε ένα ποσοστό όµως 2.5% των µεταµοσχεύσεων γίνεται ετεροτοπική 
µεταµόσχευση. Πρόκειται για µία τεχνική που εισήγαγε το 1974 ο Μπάρναρντ όπου η καρδιά-
µόσχευµα τοποθετείται σε άλλο µέρος του θώρακα, χωρίς όµως να αφαιρεθεί η καρδιά του δέκτη, 
συνδεόµενη εν παραλλήλω ως υποβοηθητική στην αυτόχθονη καρδιά.  
 
Αυτό που φοβόµαστε πιο πολύ είναι η απόρριψη του µοσχεύµατος είτε άµεσα είτε αργότερα. Η 
απόρριψη γίνεται µέσω των µηχανισµών ανοσίας του οργανισµού και γι’ αυτό για να προλάβουµε την 
απόρριψη είναι απαραίτητη η χορήγηση εφ’ όρου ζωής ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων και η 
παρακολούθηση της πορείας µε συχνές βιοψίες από τον καρδιακό µύ (κάθε εβδοµάδα στην αρχή και 
κάθε τρίµηνο στη συνέχεια) Άλλος σηµαντικός κίνδυνος είναι οι λοιµώξεις (40-70% συµβαίνει στις 
µεταµοσχεύσεις) µε ιούς, µικρόβια ή και µύκητες. Επίσης κίνδυνο αυτοί οι ασθενείς διατρέχουν και 
λόγω της αθηροσκλήρυνσης του µοσχεύµατος σε υψηλό ποσοστό 20-50% στα 5 έτη. (συνδυάζεται µε 
υψηλές τιµές τριγλυκεριδίων ή µε λοίµωξη µετεγχειρητικά από ιούς ή τέλος µε ασυµβατότητα δότη-
δέκτη).  Η πιθανότητες επιβίωσης είναι περίπου 60% στα 5 ½ έτη και 45% στα 10 έτη. Για αυτούς που 
υπόκεινται σε µεταµόσχευση καρδιάς και πνευµόνων τα ποσοστά είναι χαµηλότερα µε 40% στα 4έτη 
και 10% στα 10 έτη.   
 

Προσωρινές Αντλίες 
Οι ασθενείς που δεν µπορούν να βρουν έναν κατάλληλο δότη καρδιάς αναγκάζονται να προσφύγουν 
σε µηχανικές συσκευές. Η µηχανική αντικατάσταση της εγγενούς λειτουργίας της καρδιάς µπορεί να 
χαρακτηρισθεί ως µερική υποστήριξη ή πλήρης υποστήριξη της καρδιάς. [17] Συσκευές µερικής 
υποστήριξης µπορεί να εµφυτευτούν χειρουργικά για παροχή µερικής βοήθειας στην αριστερή κοιλία. 
Η καρδιά του ασθενή συνεχίζει να κάνει µέρος της δουλειάς. 
 
Η πιο συνηθισµένη µέθοδος για βραχυπρόθεσµη υποστήριξη της καρδιακής λειτουργίας είναι η 
ενδοαορτική αντλία µε µπαλόνι. Την συσκευή αυτή εισήγαγε ο ∆ρ. Άντριαν Κάντρογουιτς προς το 
τέλος της δεκαετίας του '60 ως απλό αλλά αποτελεσµατικό τρόπο για βελτίωση της στεφανιαίας 
κυκλοφορίας. Ένας καθετήρας µε διογκούµενο µπαλόνι εισάγεται µέσω της µηριαίας αρτηρίας και 
καταλήγει στην κατιούσα αορτή. Το µπαλόνι είναι συγχρονισµένο µε την λειτουργία της καρδιάς έτσι 
ώστε να διογκώνεται κατά τη διάρκεια της διαστολής και µε αυτό τον τρόπο να αυξάνει την 
διαστολική πίεση και να σπρώχνει περισσότερο αίµα προς τις στεφανιαίες αρτηρίες. Το µπαλόνι 
ξεφουσκώνει κατά τη διάρκεια της συστολής και µε αυτό τον τρόπο µειώνει την πίεση ενάντια στην 
οποία έχει να σπρώξει η καρδιά µε αποτέλεσµα να την διευκολύνει στο έργο της. Υπάρχει επίσης µια 
µόνιµη εµφυτεύσιµη ενδοαορτική αντλία. Η αντλία ράβεται στην αορτή και συνδέεται µε την 
επιφάνεια του δέρµατος από όπου και γίνεται η εµφύσηση για διόγκωση του µπαλονιού. Ηλεκτρόδια 
τοποθετούνται στη επιφάνεια της καρδιάς και επιτρέπουν το συγχρονισµό της αντλίας µε το καρδιακό 
ρυθµό. Ο µηχανισµός ελέγχου, η αντλία, και η παροχή ηλεκτρικού ρεύµατος είναι εξωτερικοί και 
φορητοί, επιτρέποντας στον ασθενή να κινείται ελεύθερα. Αυτή η συσκευή βρίσκεται τώρα σε 
κλινικές δοκιµές. 
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Ενδοαρτικά µπαλόνια (αριστερά), τοποθέτηση του καθετήρα και µπαλονιών στην αορτή (µέση), και ο 

µηχανισµός ελέγχου δίπλα από το κρεβάτι του ασθενή (δεξιά.)  

 
∆ιάφορες συσκευές παρέχουν πλήρη υποστήριξη στην αριστερή, δεξιά, ή και στις δύο κοιλίες χωρίς 
να επηρεάζουν απ’ ευθείας την καρδιακή λειτουργία. Οι LVAD (left ventricular assist devices) 
βοηθούν την άντληση στην αριστερή πλευρά της καρδιάς, και οι RVAD (right ventricular assist 
devices) βοηθούν την άντληση στη δεξιά πλευρά. Οι περισσότεροι ασθενείς υποφέρουν από καρδιακή 
ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας, της πιο χοντρής και δυνατής πλευράς της καρδιάς που στέλνει το 
αίµα σε ολόκληρο σώµα. Όταν η καρδιά δεν µπορεί πια να σπρώξει το αίµα στο κεφάλι, τους 
νεφρούς, τα χέρια και τα πόδια, µπορεί η λειτουργία της να αντικατασταθεί µε µια πρόσθετη συσκευή 
που παίζει τον ρόλο της αντλίας, χωρίς να πρέπει να αφαιρεθεί η καρδιά. Μια αντλία στο αριστερό 
µέρος της καρδιάς µπορεί να αντικαταστήσει πλήρως την αριστερή κοιλιακή λειτουργία και να 
παρέχει συνολική αριστερή κοιλιακή υποστήριξη. Πρέπει όµως και η δεξιά κοιλία του ασθενή να 
λειτουργεί κανονικά για να παρέχει την ικανοποιητικό όγκο αίµατος που να γεµίζει την LAVD γι’ 
αυτό και µερικές φορές χρειάζονται υποστήριξη και οι δυο πλευρές. Οι θρόµβοι αίµατος είναι ένα 
σοβαρό πρόβληµα µε αυτές τις συσκευές, και οι ασθενείς απαιτούν συνήθως αντιπηκτικά και 
αντιαιµοπεταλικά φάρµακα. Όταν οι ασθενείς τοποθετούνται σε συσκευές υποστήριξης της καρδιάς, η 
λειτουργία της καρδιάς µπορεί να βελτιωθεί ή να επιδεινωθεί. Εάν παρουσιαστεί βελτίωση, ο ασθενής 
µπορεί σταδιακά να αποσυνδεθεί από την συσκευή. Η συσκευή χρησιµεύει έτσι ως µια γέφυρα προς 
την αποκατάσταση της υγείας του ασθενή. Εάν η λειτουργία της καρδιάς δεν βελτιώνεται, ο ασθενής 
χρειάζεται συνήθως µεταµόσχευση καρδιάς και όταν αυτή γίνει τότε αφαιρείτε η συσκευή. Σε αυτή 
την περίπτωση η συσκευή χρησιµεύει ως µια γέφυρα προς τη µεταµόσχευση η οποία αυξάνει τη 
λειτουργία της καρδιάς έως ότου ένας κατάλληλος δότης είναι διαθέσιµος. ∆ιάφορες συσκευές ολικής 
αντικατάστασης της καρδιάς είναι διαθέσιµες σήµερα. Για να χρησιµοποιηθούν, ο χειρούργος πρέπει 
να αφαιρέσει την καρδιά του ασθενή εντελώς και να την αντικαταστήσει µε µια τεχνητή καρδιά. Οι 
ασθενείς πρέπει συνήθως να παραµείνουν στο νοσοκοµείο έως ότου γίνει µεταµόσχευση. 
 

    
Heartmate LVAD. Η αντλία (αριστερά) εµφυτεύεται εσωτερικά (δεξιά) ενώ η υπόλοιπη συσκευή 

µπορεί να µεταφέρεται σε µικρό σακίδιο στην πλάτη. 
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Καρδιά από ατσάλι 
Λόγω της µεγάλης έλλειψης καρδιακών µοσχευµάτων πολλοί ασθενείς στον κατάλογο αναµονής για 
µεταµόσχευση καρδιάς δεν προλαβαίνουν ποτέ να φτάσουν στο χειρουργείο. Γι’ αυτό το λόγο 
γίνονται προσπάθειες ώστε να τελειοποιηθεί µια συσκευή η οποία θα µπορεί να αντικαταστήσει, επί 
µονίµου βάσεως, µια ασθενούσα καρδιά. Παρά το γεγονός ότι, στις ΗΠΑ τουλάχιστον, οι 
προσπάθειες έχουν αρχίσει από τα µέσα της δεκαετίας του 1960 και δαπανήθηκαν πολλά εκατοµµύρια 
δολάρια, οι προσπάθειες δεν έχουν ακόµα επιτύχει.  
 

Το 1964,  ο Ρόµπερτ Τζάρβικ (Robert Jarvik) ήταν 
φοιτητής στο πανεπιστήµιο τη Γιούτα στις ΗΠΑ Ο 
πατέρας του έπασχε από καρδιοπάθεια και χρειαζόταν 
εγχείρηση ανοικτής καρδιάς. Τότε ήταν που ο Τζάρβικ 
έµαθε ότι πολλοί ασθενείς µε καρδιακές παθήσεις 
χρειάζονται µεταµοσχεύσεις καρδιάς. Σε µερικές 
περιπτώσεις, όµως, η ασθένεια είναι τόσο σοβαρή που 
ένας ασθενής δεν µπορεί να επιζήσει της αναµονής για 
ένα δότη καρδιάς. Σε µια προσπάθεια να βοηθηθούν 
εκείνοι οι ασθενείς να ζήσουν όσο το δυνατό περισσότερο 
και πιο άνετα µε την καρδιά που έχουν, οι ιατρικοί 
επιστήµονες είχαν αρχίσει να αναπτύσσουν ηλεκτρονικές 
συσκευές, όπως απινιδωτές, βηµατοδότες, και πρότυπα 
τεχνητών καρδιών. [18] 
 
Μέχρι τα µέσα της δεκαετίας του '70, υπήρχαν διάφορα 
σχέδια για τεχνητές καρδιές. Στα µέσα της δεκαετίας του 
'50, ο ∆ρ. Παύλος Γουίντσελ κατοχύρωσε µε δίπλωµα 

ευρεσιτεχνίας µια τεχνητή καρδιά. Το 1957, µια οµάδα επιστηµόνων, υπό την καθοδήγηση του 
Γουίλλεµ Κόλφ, εξέτασε το πρωτότυπο στα ζώα για να προσδιορίσει τα προβλήµατα. Ένα άλλο 
σχέδιο τεχνητής καρδιάς εξετάστηκε το 1969 από την οµάδα του Ντέντον Κούλι του Ιδρύµατος 
Καρδιάς του Τέξας και κράτησε ένα ασθενή ζωντανό για περισσότερο από εξήντα ώρες. Οι γιατροί 
και οι επιστήµονες άρχισαν, µετά από αυτές τις σχετικές επιτυχίες, να εξετάζουν τη δυνατότητα για 
µια µόνιµη, παρά προσωρινή, εµφυτεύσιµη τεχνητή καρδιά. 
 
Η µόνιµη εµφυτεύσιµη καρδιά που σχεδίασε ο Ρόµπερτ 
Τζάρβικ ήταν η πρώτη του είδους. Την ονόµασε Τζάρβικ-7. 
Φτιαγµένα από πολυεστέρα, πλαστικό, αλουµίνιο και 
ντάκρον, η Τζάρβικ-7 είχαν µια εσωτερική αντλία που 
λειτουργούσε µέσω ενός συστήµατος εύκαµπτων αεραγωγών 
που εισήγαγαν των συµπιεσµένο αέρα στην καρδιά µέσω του 
στήθους. Το εξωτερικό σύστηµα πνευµατικής τροφοδότησης 
της καρδιάς οδηγούσε τις αντλίες, οι οποίες έστελναν το 
αίµα στο σώµα των ασθενών. Ο Τζάρβικ και η οµάδα του 
εξέτασαν τη συσκευή σε αγελάδες και άλλα ζώα, µέχρι που 
να σιγουρευτούν ότι η καρδιά θα µπορούσε µε συνέπεια να 
κτυπά τουλάχιστον 100.000 φορές την ηµέρα. Σύντοµα, η 
συσκευή ήταν έτοιµη να εξεταστεί σε ανθρώπους. 
 
Το 1982, ο πρώτος ασθενής, ο οδοντίατρος Μπάρνεη Κλάρκ από το Σιάτλ των ΗΠΑ, έζησε για 112 
ηµέρες αφότου εµφυτεύτηκε το Τζάρβικ-7 στη θωρακική κοιλότητά του κατά τη διάρκεια µιας 
εγχείρηση διάρκειας 7 1/2 ωρών. Ο χειρούργος, ο Γουίλιαµ ΝτεΒράης του πανεπιστηµίου της 
Γίουτα, εκτέλεσε τη χειρουργική επέµβαση. Ο Κλάρκ, που για διάφορους ιατρικούς λόγους δεν ήταν 
υποψήφιος για µεταµόσχευση, δεν ήταν σε θέση να εγκαταλείψει το νοσοκοµείο µετά την εγχείρηση. 
Το σύστηµα ήταν ανοικτό σε µολύνσεις και έτσι ο Κλάρκ όπως και οι επόµενοι παραλήπτες του 
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Τζάρβικ-7, προσβλήθηκαν από διάφορα µικρόβια. Στους ασθενείς έπρεπε, ακόµα, να χορηγούνται 
αντιπηκτικά για να αποτρέψουν τους θρόµβους και τα εγκεφαλικά επεισόδια. Ο Κλάρκ πέθανε από 
πολλαπλή οργανική ανεπάρκεια, αλλά το Τζάρβικ-7 κτυπούσε ακόµα και µετά τον θάνατο του. 
Μετά από τον Κλάρκ, η καρδιά Τζάρβικ-7 εµφυτεύτηκε πολλές φορές. Το ρεκόρ επιβίωσης µε 
τεχνητή καρδιά έχει ο Γουίλιαµ Σχρόντερ, ο οποίος δέχθηκε την συσκευή το 1985. Έζησε για 18 
µήνες αν και υπέστη τα εγκεφαλικά επεισόδια, ξαφνικές αιµορραγίες, και µολύνσεις κατά τη 
διάρκεια των τελικών ηµερών του. Μέχρι το τέλος της δεκαετίας του '80, περίπου 70 συσκευές 
Τζάρβικ εµφυτεύτηκαν για να υποστηρίξουν τους ασθενείς που περιµένουν µεταµοσχεύσεις. 
 
Το Μάιο του 1988, η κυβέρνηση των ΗΠΑ αποφάσισε να σταµατήσει την προσπάθεια 
τελειοποίησης της τεχνητής καρδιάς µετά από εικοσάχρονη προσπάθεια και δαπάνες 250 
εκατοµµυρίων δολαρίων. Ο λόγος ήταν γιατί παρ’ όλες τις προσπάθειες κανένας από τους ασθενείς 
δεν σώθηκε. Οι πιο πολλοί µάλιστα πέθαναν από σοβαρά εγκεφαλικά επεισόδια και µολύνσεις, 
δυστυχισµένοι µέσα στο νοσοκοµείο. Ο Ρόµπερτ Τζάρβικ, που στην αρχή της καριέρας του 
αποθεώθηκε από τα µέσα επικοινωνίας, µετά από µια σειρά αποτυχίες, και εν µέρει λόγω του 
επιδεικτικού του χαρακτήρα του, άρχισε να αποκαλείται ο “δράκουλας της ιατρικής τεχνολογίας.”  
Οι προσπάθειες για ανάπτυξη µιας τεχνητής καρδιάς δεν σταµάτησαν όµως. Ιδιωτικές εταιρίες και ο 
ίδιος ο Τζάρβικ συνέχισαν την προσπάθεια και παρουσίασαν κάποια καλά αποτελέσµατα µετά το 
2000. 

 
 
Γιατί λοιπόν είναι τόσο δύσκολο να κατασκευαστεί µια τεχνητή καρδιά; Για διάφορους λόγους. Μια 
τέτοια συσκευή πρέπει να είναι σε θέση να συντηρεί την κυκλοφορία του αίµατος και την λειτουργία 
του ανθρώπινου σώµατος µε ασφάλεια και αξιοπιστία. Για να επιτευχθεί αυτό πρέπει: 

 Η λειτουργία της συσκευής να είναι συνεχής και αδιάκοπη 
 Η συσκευή να µην αποτελεί εστία µολύνσεων 
 Η διασωλήνωση της συσκευής να µην επιτρέπει τη δηµιουργία θρόµβων 

 
Τα τεχνικά προβλήµατα που αφορούν την απρόσκοπτη λειτουργία της καρδιάς είχαν επιλυθεί από τα 
πρώτα κιόλας χρόνια. Ακόµα και οι πρώτες τεχνητές καρδιές συνέχιζαν αν λειτουργούν αφού 
απεβίωνε ο ασθενής. Το πρόβληµα των µολύνσεων έχει επίσης ελαχιστοποιηθεί σε µεγάλο βαθµό µε 
τη χρήση αντιβιοτικών και καλύτερων χειρουργικών τεχνικών. 
 
Το µεγαλύτερο εµπόδιο στη ανάπτυξη και λειτουργία τεχνητών καρδιών είναι η θρόµβωση. Τα 
ανθρώπινα αιµοφόρα αγγεία είναι καλυµµένα, στο εσωτερικό, µε ένα στρώµα ενδοθηλιακών 
κυττάρων τα οποία, µε µια πολύπλοκη δοµή µορίων, επιτρέπουν τη ροή του αίµατος χωρίς την 
προσκόλληση των ερυθρών αιµοσφαιρίων στα τοιχώµατα και τη δηµιουργία θρόµβων. Παρά τις 
προσπάθειες των πρώτων ερευνητών ήταν αδύνατη η δηµιουργία σωληνώσεων και αντλιών µε 
συµπεριφορά και λειτουργία εφάµιλλη µε τα ανθρώπινα αιµοφόρα αγγεία. Φυσικά οι έρευνες 
συνεχίζονται, µε νέα υλικά και µεθόδους να επιτυγχάνουν όλο και καλύτερα αποτελέσµατα. Οι 
τεχνητές καρδιές νέας γενεάς, όπως η Jarvik 2000 και η Abiocor, κατασκευάζονται µε τεχνολογίες 
που µειώνουν σηµαντικά τις θροµβώσεις. Η Abiocor, ακόµα, είναι µια συσκευή η οποία εµφυτεύεται 
εξ’ ολοκλήρου µέσα στο σώµα. Λόγω της έλλειψης οποιασδήποτε επαφής µε το εξωτερικό του 
σώµατος, οι πιθανότητες µόλυνσης, που ήταν µια από τις κυριότερες αιτίες θανάτου στα προηγούµενα 
µοντέλα, µειώνονται στο ελάχιστο. Ο Ρόµπερτ Τούλς ήταν ο πρώτος ασθενής ο οποίος δέχτηκε την 
τεχνητή καρδιά ΑµπάιοΚορ στο Εβραϊκό Νοσοκοµείο του Λούισβιλ στο Κεντάκι των ΗΠΑ στις 2 
Ιουλίου 2001. Η τεχνητή καρδιά τον κράτησε στην ζωή για 151 µέρες, οπότε και πέθανε σε ηλικία 59 
ετών από εσωτερική αιµορραγία και πολλαπλή οργανική ανεπάρκεια. Η καρδιά φαινόταν να δουλεύει 
ακόµα κανονικά. 
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Ο Ρόµπερτ Τούλς (αριστερά,) ο πρώτος ασθενής που δέχθηκε την καινούργια τεχνητή καρδιά 

ΑµπάιοΚόρ (AbioCor) (δεξιά) 

 

Η Π.Κ.  µετά από πολύωρη χειρουργική επέµβαση απόκτησε την δική της Heartmate LVAD. Μετά 
από περίπου 4 εβδοµάδες µπόρεσε να σηκωθεί από το κρεβάτι και ήλπιζε σύντοµα να µπορεί να βγει 
και από το νοσοκοµείο. ∆υστυχώς, η αντιπηκτική θεραπεία που της χορηγήθηκε είχε σοβαρές 
παρενέργειες που συµπεριλάµβαναν επιδείνωση του έλκους από το οποίο υπέφερε η Π.Κ. και οξεία 
γαστρική αιµορραγία. Οι γιατροί αναγκάστηκαν να µειώσουν τα αντιπηκτικά αλλά αυτό είχε σαν 
αποτέλεσµα η ασθενής να υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο. Μετά το επεισόδιο αυτό η κατάσταση της 
επιδεινώθηκε µε αποτέλεσµα να εισαχθεί στην µονάδα εντατικής θεραπείας και να συνδεθεί µε 
αναπνευστήρα.  

 

Εντατική Θεραπεία 
Η εντατική θεραπεία (Intensive care medicine ή critical care medicine) είναι κλάδος της ιατρικής 
επιστήµης που ασχολείται κατ’ εξοχήν µε την αντιµετώπιση ασθενών µε οξέα απειλητικά νοσήµατα 
για τη ζωή, µέσα σε έναν ειδικά διαµορφωµένο χώρο. Η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας - ΜΕΘ 
(Intensive Care Unit - ICU) είναι ειδικά εξοπλισµένο και στελεχωµένο τµήµα του νοσοκοµείου, 
αφιερωµένο στην αντιµετώπιση ασθενών µε απειλητικά για τη ζωή νοσήµατα, βαρείες κακώσεις ή 
επιπλοκές. [19] 
 

Η ιστορική εξέλιξη των ΜΕΘ σχετίζεται µε την ανάπτυξη των αιθουσών µετεγχειρητικής ανάνηψης 
ή µε την εµφάνιση της επιδηµίας πολιοµυελίτιδας στις αρχές του 1950, όταν η χρήση της µηχανικής 
αναπνοής είχε σαν αποτέλεσµα την ελάττωση της θνησιµότητας. Όµως, η εντατική θεραπεία δεν 
περιορίζεται στη µετεγχειρητική ανάνηψη ή τη χρήση των αναπνευστήρων. Τη δεκαετία 1960-70 
αναπτύχθηκαν οι µονάδες εµφραγµάτων για την αντιµετώπιση των επιπλοκών των εµφραγµάτων του 
µυοκαρδίου. Στη δεκαετία 1970-80 οι λοιµώξεις, η σήψη και η σηπτική καταπληξία και η βαρύτητα 
των εκδηλώσεών τους άρχισαν να αναγνωρίζονται. Στο διάστηµα 1980-90 το ενδιαφέρον της 
εντατικής θεραπείας στράφηκε στην παθοφυσιολογική  αντιµετώπιση του συνδρόµου της πολλαπλής 
οργανικής ανεπάρκειας. Σήµερα, η εντατική θεραπεία είναι ξεχωριστή ειδικότητα µε ευρύ φάσµα 
νοσηµάτων τα οποία έχουν ως κοινό παρονοµαστή τη µεγάλη βαρύτητα, τις αναπτυσσόµενες 
επιπλοκές και την απειλή της ζωής. 
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Τα συνήθη νοσήµατα τα οποία αντιµετωπίζονται στη ΜΕΘ αφορούν τις παρακάτω νοσολογικές 
οντότητες: την αντιµετώπιση και ανάνηψη κάθε µορφής καταπληξίας (σοκ), την οξεία αναπνευστική 
ανεπάρκεια, την αντιµετώπιση του πολυτραυµατία ασθενούς, ανεπάρκειες από τα διάφορα οργανικά 
συστήµατα (καρδιαγγειακή, οξεία νεφρική ανεπάρκεια, οξέα αιµατολογικά και επείγοντα 
γαστρεντερολογικά  νοσήµατα, οξείες µεταβολικές και ηλεκτρολυτικές ανωµαλίες), δηλητηριάσεις, 
περιβαλλοντικές βλάβες, σοβαρές λοιµώξεις, σήψη, χειρουργικά ορθοπεδικά, γυναικολογικά, 
νευροχειρουργικά και επείγοντα νευρολογικά περιστατικά, µετεγχειρητικές επιπλοκές, 
καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, µεταµοσχεύσεις οργάνων κ.λπ. Ορθά η ΜΕΘ χαρακτηρίζεται ως το 
νοσοκοµείο µέσα στο νοσοκοµείο για να υποδηλωθεί η µεγάλη σπουδαιότητά της όσον αφορά το 
φάσµα και τη βαρύτητα των νοσηµάτων που καλείται να αντιµετωπίσει. 
 
Ο τύπος, το µέγεθος και η θέση της ΜΕΘ, βασίζεται στην πολιτική υγείας, στη δοµή του νοσοκοµείου 
και τα γεωγραφικά δεδοµένα της περιοχής. Με εξαίρεση τις στεφανιαίες µονάδες και τις νεογνικές 
ΜΕΘ, οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς εισάγονται στην εντατική µονάδα του νοσοκοµείου και 
αντιµετωπίζονται από ειδικούς εντατικολόγους. Ο αριθµός των κρεβατιών της ΜΕΘ σε ένα 
νοσοκοµείο κυµαίνεται σε 4-10% του συνολικού αριθµού. Η ΜΕΘ επιβάλλεται να βρίσκεται πλησίον 
των σχετικά κρίσιµων περιοχών του νοσοκοµείου όπως επείγοντα ιατρεία, χειρουργεία. Επίσης, 
προβλέπεται να υπάρχει άµεση πρόσβαση σε ακτινολογικά εργαστήρια και αξονικό τοµογράφο. Η 
ΜΕΘ πρέπει να διαθέτει ευρυχωρία ώστε να επιτυγχάνεται εύκολη πρόσβαση στον ασθενή. Ο χώρος 
για κάθε κρεβάτι πρέπει να είναι 5-10 τ.µ. και η ύπαρξη ορισµένων δωµατίων των 10-15 τ.µ. είναι 
αναγκαία για περιπτώσεις µεταδοτικών λοιµώξεων. Η περιοχή των ασθενών πρέπει να εκτείνεται σε 
ανοικτή µεγάλη επιφάνεια µε φυσικό φως, κεντρικό νοσηλευτικό σταθµό µε σωστή αρχιτεκτονική 
ώστε να διευκολύνεται η νοσηλευτική παρακολούθηση. Κάθε κρεβάτι είναι εξοπλισµένο µε 
αναπνευστήρες, καρδιοσκόπια (µόνιτορς), συσκευές αναρρόφησης, 2 παροχές πεπιεσµένου αέρα και 3 
οξυγόνου, αρκετές πρίζες, µηχανισµούς και θέσεις ανάρτησης µηχανικών συσκευών µε τέτοιο τρόπο 
ώστε να µην παρακωλύεται η νοσηλεία. Άλλα τµήµατα της ΜΕΘ περιλαµβάνουν χώρους 
εργαστηρίου, βιβλιοθήκης, ανάπαυσης, συλλογής ακαθάρτων ειδών κ.ά. 
 

 
Ένας σταθµός στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

 
Για πολλούς βαρέως πάσχοντες οι ΜΕΘ αναµφίβολα σώζουν ζωές. Τέτοια παραδείγµατα αφορούν 
ασθενείς µετά από καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, µεταµοσχεύσεις οργάνων, πολυτραυµατίες, 
φαρµακευτικές δηλητηριάσεις, σύνδροµο Guilain Barret κ.ά. Επίσης, η επιλεγµένη εισαγωγή ασθενών 
υψηλού κινδύνου, όπως οι µετεγχειρητικοί ασθενείς, συνοδεύεται από µικρή νοσηρότητα και 
θνησιµότητα. Περισσότερο βαρέως ασθενείς παρουσιάζουν µεγαλύτερη θνησιµότητα κατά τη 
νοσηλεία τους στη ΜΕΘ, αλλά και στο άµεσο διάστηµα µετά την έξοδό τους. Σε αυτούς 
περιλαµβάνονται οι ασθενείς µε σοβαρή σήψη, ανοσοκαταστολή, νεοπλασµατική νόσο, πολυοργανική 
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ανεπάρκεια και βαρεία χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια. Στην κατηγορία αυτή η µακροχρόνιος 
επιβίωση εξαρτάται από την ηλικία και τη βαρύτητα της νόσου και επηρεάζεται από τη διάγνωση. 
 
Το κόστος της εντατικής θεραπείας είναι περίπου 3-4 φορές υψηλότερο συγκριτικά µε τα συνήθη 
τµήµατα του νοσοκοµείου. Στις ΗΠΑ οι ΜΕΘ λαµβάνουν περίπου το 15-20% του συνολικού ετήσιου 
κεφαλαίου του νοσοκοµείου. Λόγω της χρήσης νέων θεραπευτικών τεχνικών και φαρµάκων είναι 
βέβαιο ότι το κόστος λειτουργίας στη ΜΕΘ θα εξακολουθήσει να ανέρχεται. 
 
Πέρα από το υψηλό κόστος η µη ορθή χρήση των δυνατοτήτων των ΜΕΘ έχει και άλλες συνέπειες. Ο 
ασθενής µπορεί να υποστεί µεγάλη και µη αναγκαία ταλαιπωρία και απώλειες της αξιοπρέπειάς του, 
ενώ οι συγγενείς µπορεί επίσης να υφίστανται σηµαντικές συναισθηµατικές πιέσεις. Άλλοτε πάλι 
µπορεί η θεραπεία να παρατείνει απλά τη διεργασία του θανάτου ή να διατηρεί µια αµφιβόλου 
ποιότητας ζωή, ή ακόµη οι κίνδυνοι από τις θεραπευτικές παρεµβάσεις να υπερβαίνουν το πιθανό 
όφελος. Γι’ αυτό η ΜΕΘ είναι το κατεξοχήν τµήµα του νοσοκοµείου όπου σε καθηµερινή βάση η 
ιατρική ηθική, ο τρόπος επιλογής των ασθενών που θα εισαχθούν, η ευθανασία και η αφαίρεση ή 
διακοπή µιας θεραπείας αποτελούν ανυπέρβλητες δυσκολίες. Από πρακτικής πλευράς υπάρχουν 
περιπτώσεις στη ΜΕΘ όπου όλες οι θεραπείες, συµπεριλαµβανοµένων και των πιο σύνθετων και 
δαπανηρών, δεν µπορούν να αλλάξουν την πρόγνωση. Πέρα από το οικονοµικό κόστος, το 
συναισθηµατικό “κόστος” στους συγγενείς αλλά και στο προσωπικό, να διατηρεί τον ασθενή 
“ζωντανό” µέχρι το τέλος, είναι βαρύ. Η οικογένεια και οι φίλοι γίνονται αιχµάλωτοι της τεχνολογίας, 
όταν η υποστηρικτική θεραπεία, αντί να σώσει µια ζωή καθυστερεί τον αναπόφευκτο επικείµενο 
θάνατο.  
 
Όπως και να έχουν τα θέµατα της ηθικής, η ΜΕΘ δεν παύει να είναι το κοµµάτι εκείνο του 
νοσοκοµείου µε τις αυστηρότερες τεχνικές προδιαγραφές και τις περισσότερες ανάγκες σε εξοπλισµό, 
τελευταίας τεχνολογίας. Τα µηχανήµατα που χρησιµοποιούνται καθηµερινά είναι πολλά και η καλή 
λειτουργία τους είναι απόλυτα αναγκαία για τη ζωή των ασθενών. Στη επόµενη ενότητα θα 
γνωρίσουµε τη λειτουργία ενός από αυτά τα µηχανήµατα, του αναπνευστήρα. 
 

Βαθιές Αναπνοές 
Ο αναπνευστήρας είναι συσκευή που χρησιµοποιείται κυρίως στις µονάδες εντατικής θεραπείας, και 
στα χειρουργεία. Στις µονάδες εντατικής θεραπείας χρησιµοποιείται σε ασθενείς που η κλινική τους 
κατάσταση είναι τέτοια ώστε αυτοί να µην µπορούν να αναπνεύσουν είτε γιατί βρίσκονται σε 
καταστολή, επειδή κάποια από τα ζωτικά τους όργανα δεν λειτουργούν κανονικά, είτε γιατί οι µύες 
των πνευµόνων δεν έχουν τη δύναµη να αντεπεξέλθουν χωρίς µηχανική υποβοήθηση. Στα χειρουργεία 
οι αναπνευστήρες είναι τµήµα της γενικότερης οµάδας των αναισθησιολογικών µηχανηµάτων, και 
βοηθούν τους ασθενείς που βρίσκονται σε ολική νάρκωση. 
 

Ο σκοπός ενός αναπνευστήρα είναι να αντικαταστήσει ή να 
βελτιστοποιήσει την αναπνοή ενός ασθενή προκειµένου να 
διατηρηθεί ένα επαρκές ποσό οξυγόνου στο αίµα του. [20] Οι 
επιδείξεις στα ζώα από το 1555 από το Βεζάλιους και το 1667 
από τον Χούκ έδειξαν ότι ο ασθενής µπορούσε να διατηρηθεί εν 
ζωή από εµφύσηση των πνευµόνων µε φυσητήρες από το στόµα 
και ενώ η θωρακική κοιλότητα ήταν ανοικτή. Ο πρώτος 
επιστήµονας που εκτίµησε σωστά τους "µηχανισµούς" της 
αναπνοής ήταν ο Ιωάννης Μέιοου (1641-1679) που, το 1670, 
κατέδειξε ότι ο αέρας σύρεται στους πνεύµονες µε τη διεύρυνση 
της θωρακικής κοιλότητας. Ο Αλέξανδρος Γκράχαµ Μπέλλ, ο 
εφευρέτης του τηλεφώνου, σκέφτηκε επίσης τον µηχανικό 
αναπνευστήρα, προτρεπόµενος ίσως από το θάνατο του µεγάλου 
γιου του Εδουάρδου στις 15 Αυγούστου 1881. Εφηύρε το 
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“σακάκι κενού” σε µια επίσκεψη στην Αγγλία τον επόµενο χρόνο. Αποτελείτο από ένα άκαµπτο 
εξωτερικό περίβληµα, που χωριζόταν στην µέση,  µε µια µαλακή επένδυση, το οποίο δενόταν γύρω 
από το στήθος. Φυσητήρες παρείχαν αρνητική πίεση µε αποτέλεσµα το στήθος να διευρύνετε. Το 
δάνεισε “σε κάποιο κύριο που στο Πανεπιστηµιακό Κολέγιο στο Λονδίνο” ο ποιος υποσχέθηκε να 
πειραµατιστεί µε το σακάκι, αλλά προφανώς δεν το έκανε. Το 1892 ο Μπέλλ βελτίωσε το σχέδιο 
αλλά η συσκευή αυτή ποτέ δεν χρησιµοποιήθηκε.  
 
Κατά την διάρκεια του 19ου αιώνα πολλοί επιστήµονες πειραµατίστηκαν µε συσκευές τεχνητής 
αναπνοής. Οι Dr Alfred F Jones (ΗΠΑ) 1864, Ignez von Hauke (Αυστρία) 1874, Eugene Joseph 
Woillez (Γαλλία) 1875 , Charles Breuillard (Γαλλία) 1887 ήταν µερικοί από αυτούς. 
 
Η πολιοµυελίτιδα στη δεκαετία του '20 είχε επιπτώσεις συνήθως στα παιδιά. Οι ασθενείς που είχαν 
πολιοµυελίτιδα που περιλάµβανε τον αυχενικό και θωρακικό νωτιαίο µυελό δεν µπορούσαν να 
αναπνεύσουν καθόλου. Συνήθως, µόνο µερικές ώρες χώριζαν τα πρώτα σηµάδια αναπνευστικού 
κινδύνου από το θάνατο. Εκείνοι που φρόντιζαν τέτοιους ασθενείς ανέφεραν ότι ήταν πολύ επώδυνο 
να βλέπουν αυτά τα παιδιά πνίγονται µε τέτοιο τροµακτικό τρόπο. 
 

Το 1926, ένας Αµερικανός, ο Φίλιπ Ντρίνκερ διορίστηκε 
στην επιτροπή του ιδρύµατος Ρόκεφελλερ που 
διαµορφώθηκε για να αναπτύξει βελτιωµένες µεθόδους 
επαναφοράς των αισθήσεων. Εκείνο το διάστηµα ο 
αδελφός του Σεσίλ, µε ένα νέο φυσιολόγο τον Λούις Σιό, 
µελετούσαν διάφορες πτυχές της αναπνευστικής 
φυσιολογίας των γάτων. ∆ιαπίστωσαν ότι εάν 
τοποθέτησαν µια αναισθητοποιηµένη γάτα σε ένα 
σφραγισµένο κουτί, µε µόνο το κεφάλι εκτεθειµένο, 
µπορούσαν να µετρήσουν ακριβώς το ποσό αέρα που η 
γάτα ανάπνεε. Όταν η γάτα εισέπνεε, το στήθος της 
διευρυνόταν και η πίεση µέσα στο κιβώτιο αυξανόταν 
επειδή η γάτα ελάµβανε τώρα περισσότερο όγκο. Όταν η 
γάτα εξέπνεε, η πίεση έπεφτε. 
 

Όταν πρόσεξε αυτά τα πειράµατα, ο Ντρίνκερ σκέφτηκε ότι το αντίθετο πρέπει επίσης να ισχύει. 
Έδωσε στην γάτα κουράριο, ένα θανάσιµο δηλητήριο βελών που χρησιµοποιούσαν οι ινδιάνοι της 
Αµερικανική ηπείρου, το οποίο ενεργεί ως πολύ ισχυρή µυοχαλαρωτική ουσία, σε τέτοιο βαθµό που 
η αναπνοή σταµατά. Τροποποίησε, επίσης, το κουτί ώστε να µπορεί µε µια σύριγγα να αυξάνει και 
να χαµηλώνει την πίεση µέσα σε αυτό. Τοποθέτησε τη γάτα στη συσκευή και διατήρησε στην ζωή 

επιτυχώς το ζώο για µερικές ώρες έως 
ότου τα αποτελέσµατα του φαρµάκου 
εξαφανίστηκαν. 
 
Ο Ντρίνκερ κατέληξε στο συµπέρασµα ότι 
εάν λειτούργησε για µια γάτα η συσκευή 
θα λειτουργούσε επίσης για τον άνθρωπο. 
Αυτό τον προέτρεψε να κατασκευάσει µια 
αναπνευστική συσκευή µεγάλου µεγέθους, 
χρησιµοποιώντας ένα µεταλλικό κουτί και 
ένα µηχανισµό από ηλεκτρική σκούπα για 
την αναρρόφηση. Ο ασθενής θα 
γλιστρούσε µέσα στην αναπνευστική 
µηχανή και ένα λαστιχένιο περιλαίµιο θα 
έκλεινε το κεφάλι έξω.   
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Μέσα σε µερικούς µήνες, το 1928, έγιναν οι πρώτες κλινικές δοκιµές. Ένα 8χρόνο κοριτσάκι που 
βρισκόταν σε κωµατώδες κατάσταση ήταν ο πρώτος ασθενής. Μέσα σε ένα µε δυο λεπτά στην 
συσκευή το κοριτσάκι επανέκτησε τις αισθήσεις της και λίγο αργότερα ζήτησε και παγωτό! 
∆υστυχώς το κοριτσάκι αυτό πέθανε από πνευµονία µερικές µέρες αργότερα, αλλά αυτοί οι 
“σιδερένιοι πνεύµονες” όπως χαρακτηριστικά ονοµάστηκαν οι συσκευές αυτές, έσωσαν αµέτρητες 
ζωές µέχρι την ανακάλυψη του εµβολίου κατά της πολιοµυελίτιδας.  

 
Σήµερα, οι αναπνευστήρες χρησιµοποιούνται σε πολλές περιπτώσεις και είναι πολύ πιο εξελιγµένοι 
από τους φυσητήρες του 1555! Επιτρέπουν τον ακριβή έλεγχο του οξυγόνου που παρέχεται στον 
ασθενή και σώζουν καθηµερινά ζωές. [20] Οι σύγχρονοι αναπνευστήρες υποστηρίζουν πολλούς 
τρόπους αερισµού των ασθενών. Οι τρόποι αυτοί διαφέρουν από αναπνευστήρα σε αναπνευστήρα 
ανά-λογα µε τον κατασκευαστή του. Παρ’ όλες όµως τις µικροδιαφορές τους µπορούν να 
συνοψιστούν στους παρακάτω τρόπους λειτουργίας. 
 

Ηλεκτρονική Μονάδα

Πνευµονική Μονάδα

Παρακολούθηση του ασθενή

Ρυθµίσεις

Φίλτρο

Εισπνεόµενος αέρας
Εκπνεόµενος αέρας

 
Τα βασικά µέρη ενός αναπνευστήρα 

 
Όλοι οι αναπνευστήρες αποτελούνται από δύο βασικές µονάδες, την πνευµονική και την ηλεκτρονική. 
Η πνευµονική µονάδα: είναι αυτή που δίνει στον ασθενή τον αέρα που χρειάζεται και έρχεται σε 
επαφή µαζί του και γι’ αυτό λέγεται και µονάδα ασθενούς. Η µονάδα αυτή παίρνει αέρα αλλά και 
καθαρό οξυγόνο και καθορίζει την ροή του προς τον ασθενή. Ο αέρας προτού φτάσει στον ασθενή 
περνά από φίλτρο και διϋγραίνεται. Τα αέρια της εκπνοής από τον ασθενή φεύγουν προς τα έξω µέσω 
µιας ανεπίστροφης βαλβίδας. Το ηλεκτρονικό κύκλωµα δίνει τη δυνατότητα ελέγχου, ρύθµισης της 
λειτουργίας του αναπνευστήρα και φυσικά παρακολούθησης του ασθενή. Όλες οι λειτουργίες του 
ηλεκτρονικού κυκλώµατος συγκεντρώνονται στον πίνακα ελέγχου του αναπνευστήρα από τον οποίον 
γίνονται όλες οι ρυθµίσεις και οι έλεγχοι. 
 
Ο έλεγχος του αερισµού µπορεί να γίνει µε διάφορους τρόπους, ανάλογα µε τις ανάγκες και την 
κατάσταση του ασθενή. Μπορεί να καθοριστεί η πίεση, ο όγκος ή και τα δύο, που παραχωρούνται 
στον ασθενή. Με αυτό τον τρόπο γίνεται ο απαραίτητος αερισµός και ταυτόχρονα παρακολουθείται η 
κατάσταση του ασθενή. Όταν ο ασθενής αναπνέει µερικώς τότε πρέπει οι δικές του αναπνοές να 
λαµβάνονται υπόψη για τη λειτουργία του αναπνευστήρα ώστε οι µηχανικές αναπνοές να µην 
εναντιώνονται στην προσπάθεια του ασθενή. Έτσι, όταν ο αναπνευστήρας διαπιστώσει ότι ο ασθενής 
προσπαθεί να εισπνεύσει πρέπει εκείνη τη στιγµή να τον βοηθήσει στην εισπνοή  και σε καµία 
περίπτωση να µην δώσει εκπνοή ώστε αντί να τον βοηθήσει να του δηµιουργήσει επιπλέον πρόβληµα. 
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Σε ασθενείς µε “φυσιολογικούς πνεύµονες,” χωρίς δηλαδή οποιοδήποτε πρόβληµα στους ίδιους τους 
πνεύµονες, δίνεται συνήθως σταθερός όγκος αέρος. Αντίθετα, σε ασθενείς που λόγω κάποιων 
παθήσεων έχουν βεβαρηµένη λειτουργία πνευµόνων, παραχωρείται αερισµός µε προκαθορισµένη 
πίεση ώστε να επιτυγχάνεται επαρκής οξυγόνωση του αίµατος. Σε µερικές περιπτώσεις µάλιστα, για 
τον ίδιο λόγο, χρησιµοποιείται συνεχής θετική πίεση (CPAP, δηλαδή continuous positive airway 
pressure). Σε ασθενείς που αναρρώνουν και αρχίζουν να ανπνέουν από µόνοι τους, ο ναπνευστήρας 
χρησιµοποιείται υποστηρικτικά µέχρι και την αποσύνδεση από τη συσκευή. 
 
 

Η κατάσταση της Π.Κ. δεν παρουσίασε καµιά βελτίωση στην ΜΕΘ. Αντίθετα δεν ήταν πια σε θέση 
να αρχικοποιεί την δική της αναπνοή. Μετά από µερικές µέρες αποφασίστηκε όπως γίνει µια 
αξιολόγηση της εγκεφαλικής της δραστηριότητας µε ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα.  

 

Τι κρύβει το µυαλό 
Το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (ΗΕΓ) είναι µια ιατρική εξέταση που χρησιµοποιείται για να εξετάσει 
την ηλεκτρική δραστηριότητα του εγκεφάλου, µέσω ηλεκτροδίων που εφαρµόζονται στο κρανίο. [21] 
Αυτή η διαδικασία είναι απολύτως ανώδυνη και µπορεί να εκτελεσθεί χωρίς να χρειάζεται ξύρισµα 
της κεφαλής. Το ΗΕΓ µπορεί να βοηθήσει στην διάγνωση διαφόρων νόσων, συµπεριλαµβανοµένης 
της επιληψίας, των αναταραχών ύπνου και των όγκων εγκεφάλου.  
 
Το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (ΗΕΓ) είναι ένα χρονικά µεταβαλλόµενο, ηλεκτρικό σήµα που 
καταγράφεται από ηλεκτρόδια που συνδέονται µε το κρανίο του ασθενή. Το σήµα είναι αποτέλεσµα 
της ηλεκτρικής δραστηριότητας των νευρώνων του εγκεφάλου και, υπό αυτήν τη µορφή, είναι ένα 
µέτρο της δραστηριότητας εγκεφάλου. Κάποια ευδιάκριτα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του ΗΕΓ 
µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να αναγνωρίσουν διάφορες καταστάσεις του εγκεφάλου του 
ασθενή, παραδείγµατος χάριν, τον ύπνο, του ήρεµου εγρήγορση, κλπ. 
 

Ο Ρίτσιαρντ Κάντον από το Λίβερπουλ, ιατρός και καθηγητής στην ιατρική σχολή, ανακάλυψε 
ηλεκτρικά εγκεφαλικά σήµατα, εξετάζοντας απευθείας στην επιφάνεια των εκτεθειµένων εγκεφάλων 
των ζώων. ∆ηµοσίευσε τα αποτελέσµατά του το 1875. Ο Κάντον χρησιµοποίησε ένα γαλβανόµετρο 
απεικόνισης το οποίο εφευρέθηκε το 1858 από το Λόρδο Kelvin. Οι µικρές αλλαγές στη θέση ενός 
καθρέφτη, ο οποίος ήταν συνδεδεµένος µε τις σπείρες του γαλβανοµέτρου, παρήγαγαν µια πολύ 
µεγαλύτερη µετακίνηση ενός αντανακλόµενου σηµείου φωτός. Αυτό ήταν µια πρωτόγονη µορφή 
ενίσχυσης. Τέτοια όργανα ήταν ικανά να µετρήσουν µίκρο-αµπέρ. Οι περισσότεροι φυσιολόγοι δεν 
ήταν ενήµεροι για την εργασία του Κάντον, επειδή µελετούσαν τα επιστηµονικά περιοδικά, ενώ ο 
ίδιος δηµοσίευε στα ιατρικά. Ο Αδόλφος Μπέκ από την Πολωνία επανέλαβε και αναδηµοσίευσε την 
εργασία το 1890, 15 περίπου έτη µετά από τον Κάντον σε ένα περιοδικό φυσιολογίας. Προχωρώντας 
πέρα από τον Κάντον, ανακάλυψε ότι ακόµη κι αν ένα αισθητήριο ερέθισµα, όπως µια λάµψη ή ένα 
χειροκρότηµα, προκαλούσε µία αντίδραση σε ένα συγκεκριµένο σηµείο, υπήρχε µια ευρεία διακοπή 
του αργού προτύπου των κυµάτων στον εγκέφαλο. 
 

Ο ∆ρ Χάνς Μπέργκερ, ένας γερµανός ψυχίατρος, ήταν ο πρώτος που 
κατέγραψε το ανθρώπινο ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα. [22] Μετά το 1897, και 
αφ' ότου ολοκλήρωσε το διδακτορικό του στο πανεπιστήµιο της Ιένας, ο 
Μπέργκερ, ενηµερώθηκε για την εργασία του Ρίτσιαρντ Κάντον. Μέχρι το 
1910, διεξήγαγε διάφορα πειράµατα µε ζώα, τα οποία όµως ήταν 
αναποτελεσµατικά. Μετά τον πρώτο παγκόσµιο πόλεµο αποφάσισε να 
αναζητήσει το ΗΕΓ στον ανθρώπινο εγκέφαλο. Εργάστηκε µε πρωτόγονα 
όργανα, όπως τα γαλβανόµετρα νήµατος (string galvanometers) κι επειδή 
ήταν ντροπαλό και µυστικοπαθές άτοµο δεν αναζήτησε βοήθεια. Στις αρχές 
της δεκαετίας του '20, ο Μπέργκερ πέτυχε τα πρώτα αποτελέσµατά του σε 
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υποκείµενα που είχαν κρανία µε διάκενο κάτω από το δέρµα εξαιτίας της έλλειψης κάποιου οστού. 
Έκανε τις καταγραφές σε κινούµενο φωτογραφικό χαρτί µε ένα κυµατιστό σηµείο φωτός (wavy spot 
of light). Κατ' αυτόν τον τρόπο ο Μπέργκερ εντόπισε τα συµµετρικά κύµατα µε, περίπου, 10 κύκλους 
ανά δευτερόλεπτον, τα οποία και ονόµασε άλφα, από το πρώτο γράµµα του ελληνικού αλφαβήτου, 
επειδή ήταν η πρώτη µορφή κύµατος που αποµόνωσε στο ανθρώπινο ΗΕΓ. 
 

 
Το πρώτο ΗΕΓ όπως καταγράφηκε από τον Hans Berger, γύρω στο 1928. 

 

 
Σύστηµα Καταγραφής ΗΕΓ (1926) 

 
Ένα ΗΕΓ µπορεί να χρησιµοποιηθεί για αξιολόγηση ασθενών µε πιθανή επιληψία και για να 
καθορίσει το βάθος του κώµατος σε κωµατώδεις ασθενείς. Μπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για τον 
εντοπισµό ορισµένων τύπων ανοιών (ασθενειών του εγκεφάλου που προκαλούν προοδευτική 
διανοητική εξασθένιση) και εγκεφαλοπαθειών (δυσλειτουργία εγκεφάλου), όπως η εγκεφαλοπάθεια 
που προκαλείται από προχωρηµένη ασθένεια συκωτιού ή νεφρών. Στις αναπτυσσόµενες χώρες όπου 
υπάρχει περιορισµένη πρόσβαση στην αξονική τοµογραφία (CT) ή µαγνητική τοµογραφία (MRI), ένα 
ΗΕΓ µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να εντοπισθούν εγκεφαλικά επεισόδια, όγκοι ή τα αιµατώµατα του 
εγκεφάλου. Ένα ΗΕΓ µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για να επιβεβαιώσει το θάνατο. Οι ασθένειες 
που µπορούν να εντοπιστούν µε την βοήθεια ενός ΗΕΓ περιλαµβάνουν: 

 Θάνατος εγκεφάλου 
 Προβλήµατα ύπνου (π.χ. ναρκοληψία) 
 Νόσος Αλζχάιµερ 
 Φθορά των ιστών του εγκεφάλου 
 Ορισµένες ασθένειες του κεντρικού νευρικού συστήµατος 
 Μεταβολικές ασθένειες που επηρεάζουν τον εγκέφαλο (σε συνδυασµό µε άλλες βιοχηµικές 

εξετάσεις) 
 Ορµονικές ασθένειες που επηρεάζουν τον εγκέφαλο (σε συνδυασµό µε άλλες βιοχηµικές 

εξετάσεις) 
 Εγκεφαλικά επεισόδια (προτιµούνται CT ή MRI) 
 Αιµορραγίες στο κεφάλι (προτιµούνται CT ή MRI) 
 Τραύµατα στο κρανίο(προτιµούνται CT ή MRI) 
 Όγκοι Εγκεφάλου (προτιµούνται CT ή MRI) 
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Τα µαλλιά πρέπει να είναι πολύ καθαρά. ∆ιάφορα ηλεκτρόδια εφαρµόζονται στο κρανίο (γενικά 
µεταξύ 8 και 23, ανάλογα µε την ασθένεια που διερευνάται.) Ένα πήκτωµα µπορεί να εφαρµοστεί για 
να βοηθήσει τα ηλεκτρόδια να κολλήσουν σταθερά και να έχουν καλύτερη ηλεκτρική επαφή µε το 
δέρµα. Ο ασθενής πρέπει να ξαπλώνει ήσυχα για να αποφευχθεί οποιαδήποτε ηλεκτρική παρέµβαση 
από τις συστολές µυών. Μερικές φορές, ο γιατρός µπορεί να καλέσει τον ασθενή να ανοίξει και να 
κλείσει τα µάτια του και να αναπνεύσει βαριά ή να παρακολουθήσει φώτα που λάµπουν µπροστά στα 
µάτια του. Ένα ΗΕΓ παίρνει συνήθως από 30 έως 60 λεπτά για να ολοκληρωθεί. Μερικές φορές, 
απαιτείται επίσης και καταγραφή του ΗΕΓ κατά την διάρκεια του ύπνου. Εάν ο ασθενής είναι µωρό ή 
µικρό παιδί, βοηθά εάν οι γονείς καθυστερούν τον ύπνο του παιδιού µέχρι το χρόνο του ΗΕΓ.  
 
Οποιοσδήποτε ηλεκτροεγκεφαλογάφος απαιτεί 

 ηλεκτρόδια - που συνδέονται µε το κρανίο του ασθενή 
 ενός ανενεργού ηλεκτροδίου αναφοράς αλλού στον ασθενή. Το ηλεκτρόδιο αναφοράς 

τοποθετείται συχνά στο αυτί. Αυτή η θέση (στο αυτί) µετρά κάποια δραστηριότητα του 
εγκεφάλου και δεν µπορεί έτσι να θεωρηθεί αληθινά ανενεργός. Άλλες περιοχές όµως, π.χ. το 
πηγούνι ή η µύτη λαµβάνουν πάρα πολλά παράσιτα.  

 ενισχυτές - το εύρος των σηµάτων εισαγωγής από τα ηλεκτρόδια είναι συνήθως γύρω στα 10-
100 µV και διαφορικοί ενισχυτές ψηλής αντίστασης εισαγωγής χρησιµοποιούνται για να 
ενισχύσουν αυτό το σήµα.  

 φίλτρα - είναι συχνά επιθυµητό να φιλτραριστεί το σήµα του ΗΕΓ πριν από την καταγραφή. 
∆ιάφορα φίλτρα χρησιµοποιούνται για να αφαιρέσουν τον παρασιτικό θόρυβο από το σήµα.  

 µονάδα καταγραφής - χρησιµοποιείται για να διατηρήσει ένα µόνιµο αρχείο του σήµατος του 
ΗΕΓ. Αρχικά το ΗΕΓ καταγραφόταν σε χαρτί αλλά η ψηφιακή καταγραφή είναι τώρα πιο 
συνηθισµένη.  

 
∆ιάφορες διαµορφώσεις έχουν προταθεί για την τοποθέτηση ηλεκτροδίων αλλά το διεθνές σύστηµα 
10-20 είναι τώρα το πιο κοινό σε χρήση. Οι θέσεις των ηλεκτροδίων στο σύστηµα 10-20 
παρουσιάζονται στο πιο κάτω σχήµα. 
 
 

 
Το διεθνές σύστηµα τοποθέτησης ηλεκτροδίων 10-20 (αριστερά) και ΗΕΓ στην κλινική (δεξιά.)  

 
 
∆υστυχώς η καταγραφή της δραστηριότητας εγκεφάλου διαταράζεται εύκολα. Οποιαδήποτε 
δραστηριότητα σηµάτων που δεν προέρχεται από τον εγκέφαλο θεωρείται παρασιτικό σήµα. 
Υπάρχουν πολλές πιθανές αιτίες παρασιτικών σηµάτων συµπεριλαµβανοµένης της δραστηριότητας 
µυών (π.χ. µύες κρανίων ή κίνηση µατιών), παρεµβολή ηλεκτρικής ενέργειας από τους κεντρικούς 
αγωγούς και µετακίνηση των ηλεκτροδίων. 
 
Η ηλεκτρική δραστηριότητα εγκεφάλου αποτελείται πρώτιστα από ρυθµούς σε διαφορετικές ζώνες 
συχνότητας που έχουν τυποποιηµένα ονόµατα. Σε ένα άγρυπνο ενήλικα παρουσιάζεται κυρίως ο άλφα 
ρυθµός αλλά αυτό αλλάζει µε την κατάσταση του εγκεφάλου (έτσι στο βαθύ ύπνο η κυρίαρχη 
συχνότητα είναι πολύ χαµηλότερη). 
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Όνοµα Συχνότητα 
δ < 4Hz 
θ 4-8Hz 
α 8-13Hz 
β > 13Hz 

Συχνότητες κυµάτων ΗΕΓ 

 

 
 

Ένα ΗΕΓ από µοντέρνο ηλεκτροεγκεφαλογράφο. Τα περισσότερα σήµατα είναι φυσιολογικά. 
Ανωµαλίες υποδεικνύονται στα κόκκινα ορθογώνια. 

 
∆ιάφορες ανωµαλίες µπορούν να παρουσιαστούν στο ΗΕΓ ενός ξύπνιου ασθενή:   
 αργά κύµατα – ένας άγρυπνος ενήλικας δεν πρέπει να παρουσιάζει κύµατα δέλτα ή 

δραστηριότητα θήτα. Οποιοσδήποτε ρυθµός πιο αργός από τον κανονικό υποδηλώνει κάποιο 
πρόβληµα.  

 αιχµές / αιχµηρά κύµατα – αυτά τα κύµατα είναι παρόµοια στην εµφάνιση αλλά διαφορετικής 
διάρκειας. Οι αιχµές διαρκούν λιγότερο από 70ms, τα αιχµηρά κύµατα έχουν µια χαρακτηριστική 
διάρκεια 70-200ms.  

 αιχµές και κύµα – ένας συνδυασµός των προηγούµενων δύο ανωµαλιών. Αυτό το σχήµα 
εµφανίζεται επανειληµµένα µε µια συχνότητα περίπου 3Hz.  

 ύφεση – µια περίοδος µειωµένου εύρους σηµάτων 
 
Στην περίπτωση, παραδείγµατος χάριν, της επιληψίας δύο κατηγορίες ανώµαλης δραστηριότητας 
φαίνονται στο ΗΕΓ, µια κατά τη διάρκεια µιας επιληπτικής κρίσης και διαφορετική µεταξύ των 
κρίσεων. Η πιο κοινή µορφή ανωµαλίας µεταξύ κρίσεων είναι αιχµηρής µορφής (µεµονωµένες αιχµές, 
σειρές αιχµών ή αιχµές και κύµατα). Αυτές οι αιχµές παρουσιάζονται στην πλειοψηφία των ασθενών 
µε την επιληψία, ενώ µόνο ένας πολύ µικρός αριθµός µη-επιληπτικών ασθενών παρουσιάζει αυτό το 
χαρακτηριστικό γνώρισµα. Για αυτόν τον λόγο, η ανίχνευση αιχµών µεταξύ επιληπτικών κρίσεων 
παίζει έναν µεγάλο ρόλο στη διάγνωση της επιληψίας. Εντούτοις, πρέπει να σηµειώσουµε ότι κατά τη 
διάρκεια µιας αποµονωµένης αιχµής, ο εγκέφαλος δεν βρίσκεται σε επιληπτική κρίση. Ένα πολύ 
διαφορετικό ΗΕΓ φαίνεται κατά τη διάρκεια της επιληπτικής κρίσης. Αποτελείται από 
χαρακτηριστικά, ρυθµικά κύµατα. Αν και οι αιχµές στο ΗΕΓ εγείρουν υποψίες επιληψίας, η ασθένεια 
µπορεί να επιβεβαιωθεί και να γίνει µια πλήρης διάγνωση, µόνο µε την παρατήρηση µιας κρίσης. 
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 Α 

 Β 
ΗΕΓ κατά την διάρκεια επιληπτικής κρίσης: µεµονωµένη καλοήθης (Α) και γενική (Β) 

Ύπνος βαθύς και ατάραχος 
Μέχρι πριν µερικές δεκαετίες, ο ύπνος θεωρείτο ότι ήταν µια παθητική κατάσταση της καθηµερινής 
µας ζωής χωρίς ενεργό δραστηριότητα. [23] Σήµερα ξέρουµε ότι όταν κοιµόµαστε ο εγκέφαλός µας 
είναι πολύ ενεργός. Ο ύπνος επηρεάζει τις καθηµερινές µας δραστηριότητες. Οι λειτουργικές µας 
ικανότητες, η σωµατική και ψυχική µας κατάσταση επηρεάζονται µε πολλούς τρόπους από τον ύπνο 
µας.  
 
Ο ύπνος ελέγχεται από οµάδες νευρώνων που βρίσκονται στο στέλεχος του εγκεφάλου. Οι νευρώνες 
αυτοί παράγουν χηµικές ουσίες, όπως η σεροτονίνη και νορεπινεφρίνη, που ανήκουν στην κατηγορία 
των νευροδιαβιβαστών. Το κατά πόσο θα κοιµόµαστε ή θα είµαστε ξύπνιοι, ελέγχεται από τους 
νευροδιαβιβαστές. Οι ίδιες ουσίες ρυθµίζουν και ποια µέρη του εγκεφάλου θα λειτουργούν αδιάκοπα 
ενώ θα κοιµόµαστε. Μια άλλη ουσία που ονοµάζεται αδενοσίνη, φαίνεται ότι αυξάνεται µέσα στο 
αίµα όταν παραµένουµε συνέχεια άγρυπνοι. Η ουσία αυτή προκαλεί νύστα. Όταν κοιµηθούµε η ουσία 
αυτή διασπάται µε αποτέλεσµα η συγκέντρωση της µέσα στο αίµα να µειώνεται. 
 

Αφύπνιση

Ηρεµία

Κύµατα θ

Στάδιο 2

Στάδιο 3 & 4
(Βαθύς Ύπνος)

Στάδιο 5
(REM)

Στάδιο 1
(Ελαφρύς Ύπνος)

Κύµατα δ

Ατρακτοειδή Πλέγµα k

 
ΗΕΓ που παρουσιάζει τα διάφορα στάδια του ύπνου 



Αντλίες και Ρεύµατα 

 
75

 
Κατά τη διάρκεια του ύπνου περνούµε από 5 διαφορετικά στάδια: 
• Στάδιο 1: Είναι το πρώτο στάδιο που είναι η φάση του ελαφριού ύπνου. Βρισκόµαστε κατά τη 

φάση αυτή µεταξύ ύπνου και ξύπνιου και µπορούµε να ξυπνήσουµε εύκολα. Τα µάτια 
κινούνται πολύ αργά και η µυϊκή δραστηριότητα επιβραδύνεται σηµαντικά. Πολλοί νιώθουν 
στη φάση αυτή ξαφνικές µυϊκές συσπάσεις, που αποκαλούνται µυοκλονίες του ύπνου. Οι 
ξαφνικές αυτές κινήσεις είναι παρόµοιες µε αυτές που µας συµβαίνουν όταν νιώσουµε κάποιο 
τρόµαγµα. Όταν κάποιος ξυπνήσει στο στάδιο 1 θυµάται αποσπασµατικές οπτικές εικόνες. 

• Στάδιο 2: Στο στάδιο 2 οι κινήσεις των µατιών σταµατούν. Τα ηλεκτρικά κύµατα του 
εγκεφάλου που καταγράφονται από το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, γίνονται πιο αργά µε 
παρουσία σποραδικών εξάρσεων ταχέων κυµάτων.  

• Στάδια 3 & 4: Στο στάδιο 3 εµφανίζονται κύµατα που είναι εξαιρετικά αργά που ονοµάζονται 
κύµατα δέλτα. Μεταξύ των κυµάτων δέλτα εµφανίζονται διάσπαρτα κύµατα που είναι πιο 
µικρά και πιο γρήγορα.  Στο στάδιο 4 ο εγκέφαλος παρουσιάζει σχεδόν µόνο κύµατα τύπου 
δέλτα. Τα στάδια 3 και 4 αποκαλούνται τα στάδια του βαθιού ύπνου. Στον βαθύ ύπνο δεν 
υπάρχει µυϊκή δραστηριότητα ούτε κινήσεις των µατιών. Είναι πολύ δύσκολο να ξυπνήσει 
κάποιος όταν βρίσκεται στα στάδια αυτά. Εάν κάποιος ξυπνήσει στη φάση αυτή, δυσκολεύεται 
να προσαρµοστεί, νιώθει αδύναµος και αποπροσανατολισµένος για τα µερικά λεπτά που 
ακολουθούν το ξύπνηµα. Μερικά παιδιά κατά τη φάση του βαθιού ύπνου, µπορεί να 
παρουσιάσουν ενούρηση, εφιάλτες ή ακόµη νυκτοβασία. 

• Στάδιο 5: Η φάση των γρήγορων κινήσεων των µατιών (REM, Rapid Eye Movement.) Όταν 
φτάσουµε στο στάδιο 5 του ύπνου, που είναι η φάση των γρήγορων κινήσεων των µατιών 
(REM, Rapid Eye Movement), η αναπνοή γίνεται γρήγορη, ακανόνιστη και ελαφριά. Τα µάτια 
παρουσιάζουν απότοµες κινήσεις προς διάφορες κατευθύνσεις. Οι µυς των άνω και κάτω µελών 
µας, παραλύουν προσωρινά. Ο ρυθµός της καρδίας και η αρτηριακή πίεση αυξάνονται. Οι 
άνδρες στη φάση αυτή παρουσιάζουν στύση. Όταν οι άνθρωποι ξυπνούν στην φάση REM, 
περιγράφουν περίεργες και µη λογικές ιστορίες που στην ουσία είναι τα όνειρα. 

 
Ένας πλήρης κύκλος του ύπνου περιλαµβάνει και τα 5 στάδια. Η συνολική διάρκεια ενός κύκλου του 
ύπνου διαρκεί από 90 έως 110 λεπτά κατά µέσο όρο. Το πρώτο στάδιο REM, στο οποίο 
δηµιουργούνται τα όνειρα, συµβαίνει περίπου σε 70 έως 90 λεπτά µετά από το αποκοίµισµα. Οι 
πρώτοι κύκλοι του ύπνου, περιέχουν µικρές περιόδους REM (στάδιο 5) και µεγαλύτερες περιόδους 
βαθιού ύπνου (στάδια 3 και 4). Όσο προχωρά η νύκτα τόσο αυξάνεται και η περίοδος των σταδίων 
REM και µειώνεται ο βαθύς ύπνος. Κατά τις αυγινές ώρες, το περισσότερο µέρος του ύπνου 
αποτελείται από τον ελαφρύ ύπνο και από περιόδους REM. 
 
Η νικοτίνη και το αλκοόλ διαταράσσουν τα κανονικά στάδια του ύπνου. Η καφεΐνη διεγείρει τον 
εγκέφαλο διότι επηρεάζει τους νευροδιαβιβαστές που ρυθµίζουν τον ύπνο. Ορισµένα ψυχοτρόπα 
φάρµακα επηρεάζουν το στάδιο REM. Το στάδιο αυτό είναι απαραίτητο για την ξεκούραση και είναι 
στο στάδιο αυτό που λαµβάνουν χώρα τα όνειρα. Ο οργανισµός έχει απόλυτη ανάγκη του ύπνου 
τύπου REM. Εάν για διάφορους λόγους οργανισµός στερηθεί του ύπνου τύπου REM, τότε την 
επόµενη φορά που αποκοιµηθεί θα πάει πιο γρήγορα στο στάδιο REM, µειώνοντας τη διάρκεια των 
υπόλοιπων σταδίων. 
 
Οι άνθρωποι που υποβάλλονται σε γενική αναισθησία ή είναι σε κώµα δεν κοιµούνται όπως πολλοί 
νοµίζουν. Η εγκεφαλική δραστηριότητα όπως καταγράφεται στο ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, δείχνει 
αργά και αδύναµα κύµατα και όχι την πολύπλοκη δραστηριότητα που καταγράφεται κατά τον ύπνο.  
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Το τέλος 
Ο ορισµός του θανάτου του ανθρώπινου σώµατος έχει αναθεωρηθεί από ιατρικής σκοπιάς τα 
τελευταία χρόνια και ταυτίζεται µε τον εγκεφαλικό θάνατο. Το τµήµα εκείνο του εγκεφάλου από το 
οποίο εξαρτώνται οι βασικές λειτουργίες της ζωής -αναπνοή, κυκλοφορία και ικανότητα για 
συνείδηση- είναι το εγκεφαλικό στέλεχος. Κατ' ακολουθία η ανεπανόρθωτη βλάβη του εγκεφαλικού 
στελέχους ισοδυναµεί µε τον εγκεφαλικό θάνατο και το θάνατο του ατόµου. [24] Ο εγκεφαλικός 
θάνατος εµφανίζεται όταν πεθαίνει ένας σοβαρά άρρωστος ασθενής µετά από τοποθέτηση του σε 
σύστηµα υποστήριξη της ζωής. Αυτή η κατάσταση µπορεί να εµφανιστεί µετά από, παραδείγµατος 
χάριν, ένα καρδιακό ή εγκεφαλικό επεισόδιο. Η καρδιά συνεχίζει να κτυπά ενώ ο αναπνευστήρας 
παραδίδει οξυγόνο στους πνεύµονες (η καρδιά µπορεί να συνεχίσει να κτυπά χωρίς σήµατα από τον 
εγκέφαλο) αλλά, παρά τον κτύπο της καρδιάς και το θερµό σώµα, ο ασθενής είναι νεκρός. ∆εδοµένου 
ότι ο εγκέφαλος έχει σταµατήσει να λειτουργεί, ο ασθενής δεν θα αναπνέει εάν ο αναπνευστήρας 
σβήσει. Ο εγκεφαλικός θάνατος δεν είναι το ίδιο µε το κώµα, επειδή κάποιος σε κώµα είναι 
αναίσθητος αλλά ακόµα ζωντανός. 
 

  
Ο εγκέφαλος και το εγκεφαλικό στέλεχος (πορτοκαλί) 

 
Μερικά από τα σηµεία που υποδηλώνουν εγκεφαλικό θάνατο είναι: 

 Οι κόρες των µατιών δεν αντιδρούν στο φως 
 Ο ασθενής δεν αντιδρά στον πόνο 
 Τα βλέφαρα δεν κλείνουν όταν κάτι αγγίξει το µάτι 
 Τα µάτια δεν κινούνται όταν κινείται το κεφάλι 
 Τα µάτια δεν κινούνται όταν µπει παγωµένο νερό στο αυτί 
 ∆εν υπάρχει αναγούλιασµα και αντίδραση όταν κάτι αγγίξει το πίσω µέρος του φάρυγγα 
 Ο ασθενής δεν αναπνέει όταν σβήσει ο αναπνευστήρας 
 Το ΗΕΓ δεν παρουσιάζει οποιαδήποτε σηµεία εγκεφαλικής δραστηριότητας. 

 

 
ΗΕΓ που υποδηλώνει εγκεφαλικό θάνατο 
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Ο εγκεφαλικός θάνατος διαφέρει σηµαντικά από άλλες καταστάσεις έλλειψης των αισθήσεων. 
Παραδείγµατος χάριν, το κώµα είναι παρόµοιο µε ένα βαθύ ύπνο, µε την διαφορά το ότι κανένα 
εξωτερικό ερέθισµα δεν µπορεί να ξυπνήσει τον ασθενή. Ο ασθενής, όµως, είναι ακόµα ζωντανός και 
είναι δυνατή η αποκατάσταση του. Ο θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους δεν πρέπει επίσης να 
συγχέεται µ΄ αυτό που ονοµάζεται “φυτική κατάσταση”, κατά την οποία ναι µεν υπάρχει απώλεια των 
“υψηλότερων εγκεφαλικών λειτουργιών”, λόγω µαζικής καταστροφής των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων, 
αλλά το εγκεφαλικό στέλεχος λειτουργεί και συντηρεί αναπνοή και κυκλοφορία. Το άτοµο που είναι 
“φυτό”, εφ΄ όσον µπορεί και αναπνέει από µόνο του, δεν θεωρείται νεκρό και οι γιατροί θα 
προσπαθήσουν να το κρατήσουν στη ζωή όσο είναι δυνατόν, µε όλα τα µέσα που διαθέτουν.  
 
Ενώ λοιπόν για την ιατρική και νοµική επιστήµη ο θάνατος είναι ένας και ορίζεται ως “η 
ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για συνείδηση σε συνδυασµό µε την ανεπανόρθωτη απώλεια 
της ικανότητας για αυτόµατη αναπνοή” για τον περισσότερο κόσµο υπάρχουν αµφιβολίες, διότι η 
δυνατότητα σε µερικές περιπτώσεις τεχνητής υποστήριξης αναπνοής και κυκλοφορίας δηµιουργεί την 
ψευδαίσθηση ότι ο άνθρωπος εξακολουθεί να ζει. Τα µέλη της οικογένειας διατηρούν ψεύτικες 
ελπίδες ότι ο ασθενής είναι µόνο κωµατώδης και θα µπορούσε να ξυπνήσει µε το χρόνο ή τη 
θεραπεία. Είναι σηµαντικό για τα µέλη του ιατρικού προσωπικού να εξηγήσουν πλήρως ότι ο 
εγκεφαλικός θάνατος είναι τελικός, και ότι ο ασθενής είναι νεκρός και δεν έχει καµία πιθανότητα να 
επανέλθει. Στα ιατρικά χρονικά δεν υπάρχει ούτε µια περίπτωση επανόδου στη ζωή ατόµου που 
χαρακτηρίστηκε ως εγκεφαλικά νεκρό. Εφ΄ όσον τεθεί η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου δεν έχει 
κανένα νόηµα η περαιτέρω σύνδεση του νεκρού µε τον αναπνευστήρα, εκτός από την περίπτωση που 
υπάρχει συναίνεση των συγγενών για δωρεά οργάνων του θανόντος, οπότε η αποσύνδεση µπορεί να 
καθυστερήσει για λίγες ώρες ακόµα, έως ότου γίνει η αφαίρεση των οργάνων. [25] 
 
Η έκκληση για προσφορά δεν δηµιουργεί πρόσθετο πόνο στους συγγενείς. Εκτεταµένες έρευνες έχουν 
αποδείξει ότι ισχύει, τουλάχιστον µακροπρόθεσµα, το αντίθετο. Η αίσθηση ότι τα όργανα του 
αγαπηµένου τους προσώπου που απεβίωσε, δίνουν την δυνατότητα να σωθούν µερικοί άνθρωποι από 
βέβαιο θάνατο και άλλοι να βελτιώσουν κατά πολύ την ποιότητα ζωής τους, απαλύνει τον πόνο τους. 
Η Ορθόδοξος και η Καθολική Εκκλησία, οι Προτεστάντες, ο Ιουδαϊσµός, ο Βουδισµός και ο 
Ινδουισµός έχουν θετική θέση απέναντι στις µεταµοσχεύσεις, και θεωρούν την ∆ωρεά Οργάνων ως 
σπουδαία συνεισφορά στο βωµό της αγάπης προς τον συνάνθρωπο και ως προσωπική απόφαση του 
δότη. 
 
Είµαστε µέσα στις πρώτες χώρες στην Ευρώπη σε ανθρωποθυσία στο βωµό της ασφάλτου, και από 
τους τελευταίους στις µεταµοσχεύσεις. Η θυσία αυτή δεν θα ήταν τόσο πολύ άσκοπη αν 
ξεπερνούσαµε τις προκαταλήψεις µας και δίναµε την συγκατάθεση µας για προσφορά, προκειµένου 
να ζήσουν οι βαριά πάσχοντες συνάνθρωποι µας. 
 
 

Μετά το εγκεφαλογράφηµα διαπιστώθηκε µύωση της εγκεφαλικής της δραστηριότητας και κρίθηκε 
ότι η ασθενής ήταν κλινικά νεκρή και αποσυνδέθηκε από τον αναπνευστήρα. Η ζωή της θα 
µπορούσε να είχε σωθεί αν έβρισκε δότη για µεταµόσχευση καρδιάς. 
 
∆ώστε ζωή! Γίνετε δότες οργάνων! 
 

 
 



Αντλίες και Ρεύµατα 

 
78

 
Γενική Βιβλιογραφία 

 Mayo Clinic Heart Book by Bernard J., Md. Gersh, Bernard J. Gersh. William Morrow & 
Company, 2000. 

 101 Questions About Blood and Circulation: With Answers Straight from the Heart by 
Faith Hickman Brynie. Twenty-First Century Books, 2001. 

 So You're Having a Heart Cath and Angioplasty by Magnus Ohman, Gail Cox, Stephen 
Fort, Victoria K. Foulger. John Wiley & Sons, 2003. 

 So You're Having Heart Bypass Surgery by Brett C. Sheridan, Tracey J. F. Colella, Suzette 
Turner, Bernard S. Goldman. John Wiley & Sons, 2003. 

 Coping With Heart Surgery and Bypassing Depression: A Family's Guide to the 
Medical, Emotional, and Practical Issues by Carol Cohan, June B. Pimm. Intl Universities 
Press, 1997. 

 Heart Disease for Dummies by James M. Rippe. For Dummies, 2004. 
 Christiaan Barnard and the Story of the First Successful Heart Transplant by John 

Bankston. Mitchell Lane Publishers, 2002. 
 Wrapped in Mourning: The Gift of Life and Organ Donor Family Trauma by Sue 

Holtkamp. Taylor & Francis Group, 2001. 
 Brain Death by Eelco F. M. Wijdicks. Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 

 
 



Αντλίες και Ρεύµατα 

 
79

 

Παράρτηµα Α – Ανάλυση Του Καρδιακού Κινδύνου 
Τα παρακάτω δεδοµένα στηρίζονται στην µελέτη Framingham Heart Study για περίοδο πάνω από 50 
έτη. [26] 
 
 
 
ΒΗΜΑ 1: Βρείτε τους βαθµούς στηριζόµενοι στο φύλο (Α: άνδρας, Γ: γυναίκα), στην ηλικία, 
αρτηριακή πίεση, LDL χοληστερίνη (κακή χοληστερίνη) και HDL χοληστερίνη (καλή χοληστερίνη) 
σας και επίσης στο αν είσθε καπνιστής ή έχετε σακχαρώδη διαβήτη 
 

ΗΛΙΚΙΑ 

ΗΛΙΚΙΑ Α Γ 

30-34 -1 -9 

35-39 0 -4 

40-44 1 0 

45-49 2 3 

50-54 3 6 

55-59 4 7 

60-64 5 8 

65-69 6 8 

70-74 7 9  

LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ

  Α Γ 

<100 -3 -2 

100-129 0 0 

130-159 0 0 

160-189 1 2 

>189 2 2  

HDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ

  Α Γ 

<35 2 5 

35-44 1 2 

45-49 0 1 

50-59 0 0 

>59 -1 -3  

 

ΕΙΣΘΕ ΚΑΠΝΙΣΤΗΣ; 

  Α Γ 

ΝΑΙ 2 2 

ΟΧΙ 0 0 
 

ΕΧΕΤΕ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ 
ΔΙΑΒΗΤΗ; 

  Α Γ 

ΝΑΙ 2 4 

ΟΧΙ 0 0 
 

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ

  Α Γ 

<120/<80 0 -3 

120-129/80-84 0 0 

130-139/85-89 1 0 

140-159/90-99 2 2 

>159/>99 3 3  
 
 
 
ΒΗΜΑ 2: Προσθέστε τους βαθµούς που βρήκατε. 
 

Ηλικία   

LDL-χοληστερίνη   

HDL-χοληστερίνη   

Αρτηριακή πίεση   

Σακχαρώδης διαβήτης   

Καπνιστής   

ΣΥΝΟΛΟ ΒΑΘΜΩΝ   
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ΒΗΜΑ 3: Βρείτε το επίπεδο κινδύνου που έχετε για µελλοντικά καρδιακά επεισόδια τα επόµενα 10 
έτη 

Σύνολο 
βαθµών <-2 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 >17 
% Κίνδυνος
ανδρών 1 2 2 3 4 4 5 7 8 10 13 17 21 26 32 38 46 54 54 54 54 
% Κίνδυνος
γυναικών 1 1 2 2 2 3 3 4 5 6 7 8 9 11 12 14 16 20 22 25 30 

 
 
 
 
ΒΗΜΑ 4: Συγκρίνετε τον δικό σας κίνδυνο µε άλλους. Ο παρακάτω πίνακας δείχνει τον κίνδυνο 
καρδιακών επεισοδίων την επόµενη δεκαετία σε άτοµα της ανάλογης ηλικίας µη καπνιστές και µη 
σακχαρoδιαβητικούς 
 
 
ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΟΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ 

ΑΝ∆ΡΕΣ 

ΗΛΙΚΙΑ ΜΕΣΟΣ 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ 

ΧΑΜΗΛΟΣ 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ 

30-34 3% 2% 

35-39 5% 3% 

40-44 7% 4% 

45-49 11% 4% 

50-54 14% 6% 

55-59 16% 7% 

60-64 21% 9% 

65-69 25% 11% 

70-74 30% 14%  

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

ΗΛΙΚΙΑ ΜΕΣΟΣ 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ 

ΧΑΜΗΛΟΣ 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ 

30-34 <1% <1% 

35-39 1% <1% 

40-44 2% 2% 

45-49 5% 3% 

50-54 8% 5% 

55-59 12% 7% 

60-64 12% 8% 

65-69 13% 8% 

70-74 14% 8%  
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Παράρτηµα Β – Μοντέλα Αντλιών Υποστήριξης 
 
Τα τρία κύρια µοντέλα αντλιών υποστήριξης που υπάρχουν την παρούσα περίοδο στην αγορά είναι: 
 

1. ABIOMED BVS-5000: Αυτή η συσκευή µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να αυξήσει την 
λειτουργία της αριστερής,  δεξιάς, ή και των δυο κοιλιών. Οι σωλήνες που συνδέουν την 
συσκευή µε την καρδιά εµφυτεύονται εσωτερικά και τα υπόλοιπα µέρη, πνευµονικά και 
ηλεκτρονικά, βρίσκονται εξωτερικά. Η εγκατάσταση της είναι απλή χειρουργικά και η τιµή 
της είναι σχετικά χαµηλή και είναι έτσι διαθέσιµη στα περισσότερα καρδιακά χειρουργικά 
τµήµατα. Εντούτοις, η συσκευή δεν είναι φορητή και οι ασθενείς είναι περιορισµένοι στο 
κρεβάτι µετά την τοποθέτηση της. Χρησιµοποιείται για βραχυπρόθεσµη βοήθεια µόνο, όπως 
κατά τη διάρκεια της αποθεραπείας µετά από µετακαρδιοτοµική καταπληξία. 

 

   
 

Abiomed BVS-500 LVAD. Εσωτερικά εµφυτεύονται οι σωλήνες (αριστερά) ενώ εξωτερικά 
βρίσκονται οι αντλίες (µέση) καθώς και η κονσόλα µε τον πνευµατικό µηχανισµό και τον ηλεκτρονικό 
µηχανισµό ελέγχου (δεξιά.) 

 

 
2. Thoratec Ventricular Assist Device (VAD): Αυτή η συσκευή µπορεί επίσης να 

χρησιµοποιηθεί για να βοηθήσει την αριστερή, δεξιά, ή και τις δύο κοιλίες. Είναι σχεδιασµένη 
και κατασκευασµένη καλά και είναι λιγότερο πιθανό να προκαλέσει θρόµβους στο αίµα σε 
σύγκριση µε άλλες συσκευές. Οι αντλίες του Thoratec VAD είναι πνευµατικές και βρίσκονται 
εξωτερικά πάνω από την κοιλιακή χώρα. Τροφοδοτούνται πνευµατικά, και η κινητή κονσόλα 
επιτρέπει στους ασθενείς να κινούνται ελεύθερα. 

 

  
 

Thoratec VAD. Εσωτερικά εµφυτεύονται οι σωλήνες ενώ εξωτερικά βρίσκονται οι αντλίες (αριστερά)  
καθώς και η κονσόλα µε τον πνευµατικό µηχανισµό και τον ηλεκτρονικό µηχανισµό ελέγχου (δεξιά.) 
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3. HeartMate Vented Electric Left Ventricular Assist System: Αυτή η συσκευή βασίζεται, 

επίσης, σε µια πνευµατική αντλία, η οποία όµως εµφυτεύεται εξολοκλήρου µέσα στην 
κοιλιακή χώρα. Παρέχει εξαιρετική ροή αίµατος, πάνω από 9 λίτρα ανά λεπτό. Η επιφάνεια 
του είναι κατασκευασµένη µε τέτοιο τρόπο ώστε να προκαλεί τις λιγότερες θροµβώσεις από 
οποιανδήποτε άλλη συσκευή και οι ασθενείς να µην χρειάζονται αντιπηκτική φαρµακευτική 
αγωγή. Η συσκευή είναι τόσο µικρή και εύκολη στην χρήση  που οι ασθενείς µπορούν να 
φύγουν από το νοσοκοµείο και να επιστρέψουν στο σπίτι. Η συσκευή αυτή είναι εγκεκριµένη 
µόνο για ασθενείς που περιµένουν µεταµόσχευση καρδιάς.  

 

    
 

Heartmate LVAD. Η αντλία (αριστερά) εµφυτεύεται εσωτερικά (δεξιά) ενώ η υπόλοιπη συσκευή 
µπορεί να µεταφέρεται σε µικρό σακίδιο στην πλάτη. 
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Παράρτηµα Γ – Τεχνητές Καρδιές Νέας Γενεάς 
 
Η τεχνητή καρδιά Τζάρβικ 2000 βοηθά τη αριστερή κοιλία, η οποία είναι υπεύθυνη για µεγάλο 
ποσοστό της δουλειάς που απαιτείται από την καρδιά. Οι περισσότεροι ασθενείς µε καρδιακή 
ανεπάρκεια έχουν ακριβώς προβλήµατα µε την λειτουργία της αριστερής κοιλίας. Η Τζάρβικ 2000 
δοκιµάστηκε για πρώτη φορά το 2000 στο Ινστιτούτο Καρδιάς του Τέξας ως γέφυρα προς 
µεταµόσχευση, δηλαδή η συσκευή χρησιµοποιείται για να γεφυρώσει το χρόνο έως ότου µπορέσει να 
βρεθεί µια δότης για τη µεταµόσχευση. Η Τζάρβικ 2000, συνδέεται µε την καρδιά του ασθενή και 
λειτουργεί όπως ένας µικροσκοπικός στρόβιλος, που ωθεί το αίµα µε µια σταθερή ροή. Ενώ µια 
κανονική καρδιά κτυπά, δηµιουργώντας τον χαρακτηριστικό σφυγµό που αισθανόµαστε στους 
καρπούς και τον λαιµό, οι ασθενείς µε την Τζάρβικ 2000 έχουν µια "απαλµική ροή," δηλαδή µια 
σταθερή κυκλοφορία του αίµατος χωρίς σφυγµό. Η συσκευή έχει το µέγεθος µιας µπαταρίας "C", δεν 
έχει βαλβίδες. Είναι µια µικρή ηλεκτρική αντλία αξονικής ροής, κατασκευασµένη από κεραµικό και 
τιτάνιο, που εφαρµόζει άµεσα στην αριστερή κοιλία και ωθεί το οξυγονωµένο αίµα σε όλο το σώµα. 
 
  

  
 

The Jarvik 2000 

 
Η αντλία ΑµπάιοΚόρ (AbioCor) είναι µια συσκευή πλήρης αντικατάστασης της καρδιάς για ασθενής 
µε πολύ σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια. Όταν οι ασθενείς βρίσκονται στα πρόθυρα του θανάτου, η 
συσκευή αυτή µπορεί να παρατείνει την ζωή αλλά και να βελτιώσει την ποιότητα της. Είναι επίσης 
µια συσκευή η οποία εµφυτεύεται εξ’ ολοκλήρου µέσα στο σώµα. Λόγω της έλλειψης οποιασδήποτε 
επαφής µε το εξωτερικό του σώµατος, οι πιθανότητες µόλυνσης, που ήταν µια από τις κυριότερες 
αιτίες θανάτου στα προηγούµενα µοντέλα, µειώνονται στο ελάχιστο. Μετά την εµφύτευση, κανένα 
σύρµα ή σωλήνας δεν χρειάζεται να περάσει µέσα από το δέρµα. Ηλεκτρική ενέργεια µεταδίδεται 
µέσα από το δέρµα µε την µέθοδο της επαγωγής (από ένα πηνίο στο εξωτερικό σε άλλο πηνίο στο 
εσωτερικό µέσω των ηλεκτροµαγνητικών πεδίων.) Ο Ρόµπερτ Τούλς ήταν ο πρώτος ασθενής ο οποίος 
δέχτηκε την τεχνητή καρδιά ΑµπάιοΚορ στο Εβραϊκό Νοσοκοµείο του Λούισβιλ στο Κεντάκι των 
ΗΠΑ στις 2 Ιουλίου 2001. Η τεχνητή καρδιά τον κράτησε στην ζωή για 151 µέρες, οπότε και πέθανε 
σε ηλικία 59 ετών από εσωτερική αιµορραγία και πολλαπλή οργανική ανεπάρκεια. Η καρδιά φαινόταν 
να δουλεύει ακόµα κανονικά. 
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Η καινούργια τεχνητή καρδιά ΑµπάιοΚόρ (AbioCor) 

 

   
Ο Ρόµπερτ Τούλς (αριστερά,) ο πρώτος ασθενής που δέχθηκε την καινούργια τεχνητή καρδιά 

ΑµπάιοΚόρ (AbioCor) (δεξιά) 
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Παράρτηµα ∆ – Μέθοδοι Υποστήριξης Αερισµού µε Αναπνευστήρα 
 
Στην περίπτωση πλήρως ελεγχόµενου αερισµού θεωρούµε ότι ο ασθενής δεν έχει τη δυνατότητα να 
αναπνεύσει µόνος του και οι αναπνοές που παίρνει είναι µόνο µηχανικές. Σε αυτή την περίπτωση 
καθορίζουµε τον αριθµό των αναπνοών που παίρνει ο ασθενής κάθε λεπτό καθώς και τη διάρκεια της 
κάθε αναπνοής. Οι τρόποι πλήρως ελεγχόµενου αερισµού είναι οι παρακάτω:  

 “Pressure Control” (Ελεγχόµενη Πίεση). Ο αερισµός γίνεται ελέγχοντας µόνο τα όρια πίεσης 
που αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια της αναπνοής του ασθενή. Συνήθως σε αυτή την 
περίπτωση µας ενδιαφέρει πρωτίστως να είναι σταθερή η πίεση στους πνεύµονες του ασθενή 
και να µην ξεπεράσει κάποια όρια και έπειτα µας ενδιαφέρει η ποσότητα του αέρα που θα 
πάρει ο ασθενής σε κάθε αναπνοή. 

 “Volume Control ” (Ελεγχόµενος Όγκος). Ο αερισµός γίνεται ελέγχοντας κυρίως τον όγκο 
του αέρα που θα πάρει ο ασθενής σε κάθε αναπνοή. Η πίεση απλά δεν πρέπει να ξεπεράσει 
κάποιο ανώτατο όριο. 

 “Pressure reg. Volume Control” (Ελεγχόµενος Όγκος µε Ρυθµιζόµενη Πίεση). Στην 
περίπτωση αυτή έχουµε συνδυασµό των δύο προηγούµενων περιπτώσεων όπου πάλι έχουµε 
έλεγχο όγκου αλλά µε ρύθµιση της πίεσης που αναπτύσσεται σε κάθε αναπνοή. 

 
Όταν ο ασθενής αναπνέει µερικώς τότε πρέπει οι δικές του αναπνοές να λαµβάνονται υπόψη για τη 
λειτουργία του αναπνευστήρα ώστε οι µηχανικές αναπνοές να µην εναντιώνονται στην προσπάθεια 
του ασθενή. Έτσι, όταν ο αναπνευστήρας διαπιστώσει ότι ο ασθενής προσπαθεί να εισπνεύσει πρέπει 
εκείνη τη στιγµή να τον βοηθήσει στην εισπνοή  και σε καµία περίπτωση να µην δώσει εκπνοή ώστε 
αντί να τον βοηθήσει να του δηµιουργήσει επιπλέον πρόβληµα. Οι τρόποι υποστηριζόµενου αερισµού 
είναι οι παρακάτω: 

 “Pressure Support” (Αερισµός υποστηριζόµενης πίεσης). Με αυτό τον τρόπο αερισµού ο 
ασθενής ορίζει τη στιγµή που θα δοθεί η αναπνοή και ο αναπνευστήρας ελέγχει την πίεση 
κατά τη διάρκεια της αναπνοής. 

 “Volume Support” (Αερισµός υποστήριξης όγκου). Με αυτό τον τρόπο αερισµού ο ασθενής 
ορίζει τη στιγµή που θα δοθεί η αναπνοή και ο αναπνευστήρας ελέγχει τον όγκο του αέρα που 
θα πάρει στην κάθε αναπνοή. 

 “CPAP = Continuous Positive Airway Pressure” (Συνεχής θετική πίεση αερισµού). Στην 
περίπτωση αυτή έχουµε πάντα µια θετική σταθερή πίεση που παίρνει δύο τιµές, µία για τη 
διάρκεια της εισπνοής και µία µικρότερη κατά τη διάρκεια της εκπνοής. 

 
Με τον έλεγχο του όγκου ο αναπνευστήρας δίνει προκαθορισµένο αριθµό αναπνοών µε 
προκαθορισµένη σταθερή ροή στη διάρκεια της εισπνοής και φυσικά σταθερό όγκο. Οι διάρκειες της 
εισπνοής, της παύσης µεταξύ εισπνοής και εκπνοής και της εκπνοής ρυθµίζονται και µένουν 
σταθερές. Η τελοεκπνευστική πίεση (Peep) των πνευµόνων, δηλαδή η πίεση που έχουν οι πνεύµονες 
στο τέλος της εκπνοής, είναι και αυτή προκαθορισµένη.  Ο σκοπός του τρόπου λειτουργίας είναι 

 Να δίνει ελεγχόµενο αερισµό.  
 Να  δίνει προκαθορισµένο όγκο ανά αναπνοή και λεπτό και συγκεκριµένο ρυθµό ανεξάρτητα 

από τις ιδιότητες των πνευµόνων και του θώρακα, δηλαδή την αντίσταση και την 
ελαστικότητα. 

 Να δίνει ελεγχόµενο λόγο διάρκειας εισπνοής και εκπνοής  
Αυτή η µέθοδος βρίσκει εφαρµογές σε 

 Ασθενείς µε “φυσιολογικούς” πνεύµονες που υποβοηθούνται για άλλους λόγους.  
 Μετεγχειρητικοί ασθενείς που όµως έχουν “φυσιολογικούς” πνεύµονες. 

 
Με τον αερισµός υποστηριζόµενης πίεσης ο τρόπος λειτουργίας του αναπνευστήρα είναι 
υποστηρικτικός και δίνει αναπνοές µετά από προσπάθεια του ασθενή, µε σταθερή προκαθορισµένη 
πίεση κατά τη διάρκεια της εισπνοής και µε µειούµενη ροή. Ο σκοπός του τρόπου λειτουργίας είναι 

 Να παρέχει αερισµό στον οποίο κάθε αναπνοή αρχικοποιείται από τον ασθενή. 
 Να υποστηρίζει την προσπάθεια του ασθενή κατά τη διάρκεια της εισπνοής µε ένα 

συγκεκριµένο επίπεδο πίεσης.  
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 Να  ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ασθενή µε ταχύτητα και ευελιξία. 
 Να δίνει είτε CPAP είτε, αν είναι αναγκαίο, συνδυασµό CPAP µε pressure support. 
 Να επιτρέπει την παρακολούθηση του ασθενή και να δίνει σήµατα ειδοποίησης σε περίπτωση 

που κάτι δεν πάει καλά. 
 Να διευκολύνει τη δυνατότητα αποσύνδεσης. 
 Να βοηθά ασθενείς που δεν έχουν επαρκή χωρητικότητα πνευµόνων έτσι ώστε να επιτύχουν 

τον απαιτούµενο αερισµό. 
Αυτή η µέθοδος βρίσκει εφαρµογές σε 

 Ασθενείς µε φυσιολογικούς ρυθµούς αναπνοής. 
 Ασθενείς που µπορούν να κάνουν προσπάθεια αρχικοποίησης αναπνοής αλλά δεν µπορούν να 

επιτύχουν τον απαιτούµενο αερισµό. 
 Κατά την αποσύνδεση. 
 Κατά τη διάρκεια αλλαγής των αναγκών αερισµού. 
 Ασθενείς που µπορούν να αναπνεύσουν µόνοι τους αλλά δεν µπορούν να εξασφαλίσουν ένα 

επίπεδο PEEP που να τους βοηθά να µην κολλήσουν τα τοιχώµατα των πνευµόνων τους. 
 Όταν κατά τη διάρκεια της αποσύνδεσης οι ασθενείς δεν πρέπει να εξουθενώσουν τους µυς 

των πνευµόνων τους. 
 Ασθενείς που αναπνέουν µόνοι τους αλλά χρειάζονται ακόµη επίβλεψη. 
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