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ABSTRACT 

 

Ventricularization of Right Atrial Pressure Waveform  

Lolakos K, Fyntanidou B, Veroniki F, Kyparissa M, Amaniti A, Alexiou I, Ioannou G, 

Grosomanidis V  

Central venous pressure (CVP) measurement along with invasive arterial pressure measurement are 

the two most widely used monitoring parameters in the Intensive Care Unit (ICU) and in the 

operating room (OR).In contrast with left heart catheterization, right heart catheterization is a 

procedure which is performed in the daily clinical practice both in the OR and the ICU and with 

which all anesthesiologists are well familiarized. Despite the limited usefulness of absolute CVP 

values, analysis of the CVP waveform offers important information regarding patient’s underlying 

pathology.ECG tracing should be taken concurrently with CVP measurement and CVP should be 

evaluated and interpreted in relationship to the ECG. CVP values are affected by several parameters 

such as mechanical ventilation and PEEP application, which should be taken into account when 

interpreting CVP measurements. Tricuspid regurgitation (TR) is a relatively common abnormality 

and in most of the cases it is asymptomatic and has no clinical significance. In regard to etiology, 

TR can be categorized as primary (or organic) and secondary (or functional).TR allows blood to 

flow backwards across the valve from the right ventricle to the right atrium during right ventricle 

systole. When blood backflow is significant there may be giant systolic V waves in the CVP 

waveform. In case of severe TR, the giant systolic V waves are so prominent that the CVP 

waveform resembles the right ventricular pressure contour. This is called ventricularization of the 

right atrial pressure waveform. In contrast 

with the giant V waves in the CVP waveform, 

ventricularization of the right atrial pressure 

waveform is the most specific diagnostic 
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criterion of severe TR. TR disease is diagnosed and thoroughly evaluated by echocardiography, 

which can give us information about its etiology and severity. However, CVP waveform may be 

indicative of TR and therefore could trigger further investigation and evaluation by 

echocardiography. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο δεξιός καθετηριασμός, η μέτρηση και η αξι-

ολόγηση των αντίστοιχων πιέσεων είναι κτήμα 

των περισσότερων αναισθησιολόγων, που δου-

λεύουν στο χειρουργείο ή στη μονάδα εντατι-

κής θεραπείας και αποτελεί μέρος της καθημε-

ρινής κλινικής δουλειάς τους. Πιέσεις που αφο-

ρούν τις αριστερές καρδιακές κοιλότητες με-

τρούνται μόνο στα αιμοδυναμικά εργαστήρια 

σε αριστερό καθετηριασμό. Οι μετρούμενες 

πιέσεις πάντα σχετίζονται με τις φάσεις του 

καρδιακού κύκλου ο οποίος θα πρέπει να λαμ-

βάνεται υπόψη στην αξιολόγηση των κυματο-

μορφών. 

Είναι γνωστό ότι η καρδιά έχει ηλεκτρική και 

μηχανική δραστηριότητα. Η μηχανική δραστη-

ριότητα προϋποθέτει την ύπαρξη ηλεκτρικής, η 

ύπαρξη της οποίας δεν εξασφαλίζει πάντα την 

πρώτη (άσφυγμη ηλεκτρική δραστηριότητα). 

Τα μηχανικά φαινόμενα της καρδιάς ακολου-

θούν τα ηλεκτρικά με κάποια χρονοκαθυστέ-

ρηση (Πίνακας 1). 

Με αυτά τα δεδομένα γίνεται εμφανές ότι ση-

μείο  αναφοράς για την αναγνώριση και επεξή-

γηση των κυματομορφών αποτελεί το ΗΚΓ το 

οποίο θα πρέπει  πάντα να καταγράφεται μαζί 

με τις κυματομορφές της πίεσης (Εικόνα 1). 

Πίνακας 1. Χρονοκαθυστέρηση μεταξύ 

ηλεκτρικών και μηχανικών φαινομένων της 

καρδιάς (msec) 

Έναρξη του P σύσπαση δεξιού 

κόλπου 
65 

Έναρξη του P σύσπαση αριστερού 

κόλπου 
85 

Έναρξη σύσπασης δεξιού κόλπου με 

έναρξη σύσπασης αριστερού κόλπου 
20 

Q έναρξη συστολής δεξιάς κοιλίας 65 

Q έναρξη συστολής  αριστερής 

κοιλίας 
52 

Έναρξη συστολής αριστερής με 

έναρξη συστολής δεξιάς κοιλίας 
13 

Q εξώθηση δεξιάς κοιλίας 80 

Q εξώθηση αριστερής κοιλίας 115 

Έναρξη εξώθησης δεξιάς με έναρξη 

εξώθησης αριστερής κοιλίας 
35 

Διάρκεια ισοογκαιμικής συστολής 

δεξιάς κοιλίας 
16 

Διάρκεια ισοογκαιμικής συστολής 

αριστερής κοιλίας 
61 
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Εικόνα 1. Εξέλιξη των μηχανικών φαινομένων 

της καρδιάς κατά τη διάρκεια του καρδιακού 

κύκλου.  

Κλασικά ο καρδιακός κύκλος διακρίνεται στην 

φάση της συστολής ή σύσπασης και τη φάση 

της διαστολής ή χαλάρωσης. Αν και αυτοί οι 

όροι ισχύουν και για τους κόλπους και τις κοι-

λίες για την αποφυγή συγχύσεων (δεδομένου 

ότι η κολπική συστολή συμβαίνει κατά την 

διάρκεια τελοδιαστολικής φάσης της κοιλίας), 

οι όροι συστολή και διαστολή χρησιμοποιού-

νται μόνο για τις κοιλίες, ενώ για τον κόλπο 

χρησιμοποιούμε τους όρους σύσπαση και χα-

λάρωση.  

Η κεντρική φλεβική πίεση είναι η συχνότερα 

μετρούμενη πίεση, μετά τη συστηματική αρτη-

ριακή πίεση, κατά την διάρκεια των χειρουργι-

κών επεμβάσεων στα πλαίσια τοποθέτησης κε-

ντρικού φλεβικού καθετήρα για τις ανάγκες της 

επέμβασης.  

Αν και οι τιμές της επηρεάζονται από πολλές 

παραμέτρους χρησιμοποιείται ακόμα και σήμε-

ρα για την εκτίμηση του προφορτίου, ενώ υπο-

εκτιμούνται οι πληροφορίες που σχετίζονται με 

την γενικότερη λειτουργία της καρδιάς
1-4

.  

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ ΠΙΕΣΗ (Central 

Venous Pressure – CVP) 

Αυτή ορίζεται ως η πίεση στα μεγάλα φλεβικά 

στελέχη της θωρακικής κοιλότητας και συμβα-

τικά μετράται στη συμβολή της κοίλης φλέβας 

με τον δεξιό κόλπο. Καταγράφεται από το πε-

ριφερικό άκρο (distal) του κεντρικού φλεβικού 

καθετήρα ή από το άκρο (port) του δεξιού κόλ-

που του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας. Η 

φυσιολογική κυματομορφή της κεντρικής φλε-

βικής πίεσης περιλαμβάνει 5 επάρματα, 3 θετι-

κά (a,c,v) και 2 αρνητικά(x,y) (Εικόνα 2). 

Εικόνα 2. Τυπικά επάρματα της κυματομορφής 

της Κεντρικής Φλεβικής Πίεσης  
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Το κύμα a παράγεται στο τέλος της διαστολής 

και είναι αποτέλεσμα της κολπικής σύσπασης, 

η οποία αυξάνει την πίεση στον δεξιό κόλπο 

και προκαλεί το κολπικό λάκτισμα (atrial kick) 

στην πλήρωση της δεξιάς κοιλίας διά μέσου της 

τριγλώχινης βαλβίδας. Ακολουθεί το κύμα p 

του ΗΚΓ και απουσιάζει στην κολπική μαρμα-

ρυγή. Αμέσως μετά την σύσπαση, ο κόλπος 

χαλαρώνει και επέρχεται μια ομαλή μείωση της 

πίεσης, η οποία διακόπτεται από το κύμα c, που 

αντιπροσωπεύει μια παροδική αύξηση της πίε-

σης στον δεξιό κόλπο, η οποία προκαλείται από 

την ισοογκαιμική σύσπαση των κοιλιών, η ο-

ποία κλείνει την τριγλώχινη βαλβίδα και την 

μετακινεί προς τον κόλπο. Το κύμα c πάντα 

ακολουθεί το κύμα R του ΗΚΓ, αφού παράγε-

ται από την έναρξη της κοιλιακής συστολής.  

Η πίεση στο δεξιό κόλπο συνεχίζει να μειώνε-

ται κατά την διάρκεια της κοιλιακής σύσπασης, 

εν μέρει σαν αποτέλεσμα της κολπικής χαλά-

ρωσης και εν μέρει σαν αποτέλεσμα της μετα-

βολής της γεωμετρίας των κόλπων, που επέρχε-

ται από την συστολή των κοιλιών και την εξώ-

θηση αίματος.  

Στην φάση αυτή παρατηρείται το κύμα x, το 

οποίο μπορεί να χωρισθεί σε x and x΄, πριν και 

μετά το c αντίστοιχα. Αν και ο μηχανισμός πα-

ραγωγής των x and x΄ είναι κατανοητός, η πιο 

χρήσιμη προσέγγιση είναι το απλό συστολικό 

κύμα χ.  

Η τελευταία κορυφή στην κολπική πίεση είναι 

το κύμα v και προκαλείται από την φλεβική 

πλήρωση των κόλπων κατά το τέλος της συ-

στολής, ενώ η τριγλώχινη βαλβίδα παραμένει 

κλειστή. Το κύμα v συνήθως είναι αμέσως μετά 

το κύμα Τ του ΗΚΓ. Καθώς η τριγλώχινη βαλ-

βίδα ανοίγει και το αίμα ρέει από τον δεξιό 

κόλπο στην δεξιά κοιλία, η πίεση στον κόλπο 

μειώνεται και παρατηρείται το κύμα y.  

Σε σχέση με τον καρδιακό κύκλο και την μηχα-

νική λειτουργία των κοιλιών, οι κυματομορφές 

την πίεσης στον δεξιό  κόλπο έχουν 3 συστολι-

κά μέρη (c, x και v) και 2 διαστολικά μέρη (y 

και α) (Πίνακας 2, Εικόνα 3)  

Πίνακας 2. Επάρματα τηςCVP σε σχέση με την φάση του καρδιακού κύκλου και τα αντίστοιχα 

μηχανικά φαινόμενα.  

Επάρματα CVP Φάση καρδιακού κύκλου Μηχανικά φαινόμενα 

α Τελοδιαστολή Συστολή κόλπων  

c Αρχή συστολής Ισοογκαιμική σύσπαση κοιλιών, 

μετακίνηση τριγλώχινης προς τον κόλπο 

v Τέλος συστολής Συστολικό γέμισμα κόλπου 

x Μέσο συστολής Χάλαση κόλπων  

y Αρχή διαστολής Πλήρωση των κοιλιών   
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Εικόνα 3. Κυματομορφή CVP σε ασθενή, χωρίς καρδιακή νόσο,  που υποβλήθηκε σε 

προγραμματισμένη επέμβαση γενικής χειρουργικής. Από τι λίγες περιπτώσεις που φαίνονται 

ευδιάκριτα όλα τα επάρματα της CVP.  

Μνημονικά για τα επάρματα της κυματομορ-

φής  της CVP ισχύει ότι, το κύμα a είναι απο-

τέλεσμα της κολπικής (atrial) σύσπασης, το 

κύμα c προκαλείται από την σύγκλειση 

(closure) της τριγλώχινης βαλβίδας στην φάση 

της ισοογκαιμικής συστολής (contraction) της 

δεξιάς κοιλίας και τέλος το κύμα v προκαλείται 

από την κοιλιακή (ventricular) εξώθηση και 

φλεβική (venous) πλήρωση του δεξιού κόλπου.  

Η φυσιολογική κυματομορφή της κεντρικής 

φλεβικής πίεσης μπορεί να τροποποιηθεί από 

πολλές παθολογικές καταστάσεις (κολπική 

μαρμαρυγή, κολποκοιλιακός αποκλεισμός, α-

νεπάρκεια ή στένωση τριγλώχινης, καταστάσεις 

που μειώνουν την ευενδοτότητα της δεξιάς 

καρδιάς), με αντίστοιχες μεταβολές στα επιμέ-

ρους επάρματα. Είναι σύνηθες διάφορα τεχνικά 

προβλήματα να εμποδίζουν την απεικόνιση των 

επαρμάτων, κάνοντας δυσδιάκριτα τα προανα-

φερόμενα επάρματα στην κυματομορφή της 

κεντρικής φλεβικής πίεσης
5-11

. 
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ΠΙΕΣΗ ΣΤΗΝ ΔΕΞΙΑ ΚΟΙΛΙΑ  

Η δεξιά κοιλία λειτουργικά μπορεί να χωρισθεί 

σε δύο περιοχές ή χώρους, εισροής και εκροής. 

Στους ενήλικες η περιοχή εισροής είναι σχεδόν 

οριζόντια, ενώ αντίθετα η περιοχή εκροής (ο-

νομάζεται και πνευμονικός κώνος) είναι κάθε-

τη. Η περιοχή εισροής απαρτίζεται από την τρι-

γλώχινη βαλβίδα, τις τενόντιες χορδές και τους 

θηλοειδείς μύες, αντίστοιχα η περιοχή εκροής 

απαρτίζεται από λεπτό μυοκάρδιο και την βαλ-

βίδα της πνευμονικής αρτηρίας. Η βαλβίδα της 

πνευμονικής βρίσκεται στην κορυφή του πνευ-

μονικού κώνου μπροστά και πάνω από την α-

ορτική βαλβίδα. 

Η λειτουργία της δεξιάς κοιλίας εξαρτάται από 

το προφορτίο, την ενδογενή συσταλτικότητα, 

το μεταφορτίο την λειτουργία της αριστερής 

κοιλίας, τον περιορισμό από το περικάρδιο και 

την πίεση στην υπεζωκοτική κοιλότητα. Ο μη-

χανισμός της εκροής αίματος από την δεξιά 

κοιλία εξαρτάται από την σύσπαση τριών στοι-

χείων, το ελεύθερο τοίχωμα, το μεσοκοιλιακό 

διάφραγμα και τον κώνο. Σε φυσιολογικές κα-

ταστάσεις με φυσιολογική συσταλτικότητα η 

βάση του ελεύθερου τοιχώματος συσπάται 

πρώτη. Η σύσπαση στη συνέχεια μετακινείται 

στην κορυφή, ενώ αυτή την στιγμή και  το διά-

φραγμα αρχίζει να συσπάται. Η επιφάνεια του 

ελευθέρου τοιχώματος της δεξιάς κοιλίας μι-

κραίνει αισθητά και το τοίχωμα του διαφράγ-

ματος από την μεριά της δεξιάς κοιλίας μικραί-

νει και συνεπώς ο όγκος της δεξιάς κοιλίας ε-

λαττώνεται . Η σύσπαση αυτή δημιουργεί μια 

κλίση πίεσης και εκροή αίματος από την δεξιά 

κοιλία στην πνευμονική αρτηρία. Σε φυσιολο-

γικές καταστάσεις η ροή αυτή συνεχίζεται κα-

θώς η πίεση μειώνεται γρήγορα στην δεξιά κοι-

λία. Πιστεύεται ότι η εκροή αίματος από την 

δεξιά κοιλία γίνεται σε δύο φάσεις.  

Η αρχική φάση εξαρτάται από την σύσπαση 

των μυοκυττάρων με αποτέλεσμα την μείωση 

της επιφάνειας του ελευθέρου τοιχώματος της 

δεξιάς κοιλίας και του μεσοκοιλιακού  δια-

φράγματος και η δεύτερη φάση οφείλεται στην 

κινητική ενέργεια του αίματος στην περιοχή 

εκροής της δεξιάς κοιλίας.  

Την πίεση της δεξιάς κοιλίας (Right Ventricular 

Pressure - RVP) τη μετράμε κατά την εισαγωγή 

του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας και οι 

περισσότεροι καθετήρες δεν περιλαμβάνουν 

αυλό για την συνεχή παρακολούθηση της πίε-

σης στην δεξιά κοιλία. Οι περιγραφόμενες φυ-

σιολογικές τιμές για την δεξιά κοιλία είναι 20 – 

30mmHg και 0 – 8mmHg για την συστολική 

και την τελοδιαστολική πίεση αντίστοιχα 

(Right Ventricular End Diastolic Pressure – 

RVEDP) (Εικόνα 4). Η RVEDP αντιστοιχεί 

στο έπαρμα R του ΗΚΓραφήματος, ενώ για την 

εκτίμηση της μπορεί να χρησιμοποιηθεί η CVP. 

Αντίστοιχα, η συστολική πίεση στην πνευμονι-

κή αρτηρία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 

εκτίμηση της συστολικής πίεσης στην δεξιά 

κοιλία.  
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Εικόνα 4. Καταγραφή  από πάνω προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης και της πίεσης στη δεξιά κοιλία. Τυπική κυματομορφή πίεσης της δεξιάς κοιλίας  

Στο τέλος της διαστολής λίγο πριν κλείσει η 

τριγλώχινη βαλβίδα, οι πιέσεις εξισώνονται με 

αποτέλεσμα η  RVEDP να είναι περίπου όση 

και η CVP (Εικόνα 5).  

Εικόνα 5. Καταγραφή από πάνω προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης, της πίεσης στη δεξιά κοιλία και της CVP. Η τελευταία έγινε με απόσυρση του καθετήρα της 

πνευμονικής αρτηρίας από τη δεξιά κοιλία προς το δεξιό κόλπο.  

Αντίστοιχα η συστολική πίεση στην δεξιά κοι-

λία (εάν εξαιρέσουμε την περίπτωση που υπάρ-

χει στένωση της πνευμονικής βαλβίδας) είναι 

λίγο μεγαλύτερη από αυτή της πνευμονικής 

αρτηρίας (Εικόνα 6). 

Εικόνα 6. Καταγραφή  από πάνω προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης της πίεσης στη δεξιά κοιλία  και της πίεσης στην πνευμονική αρτηρία. Η καταγραφή έχει γίνει 

κατά την εισαγωγή του καθετήρα της πνευμονικής αρτηρίας.  
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Ο σημαντικός ρόλος της δεξιάς κοιλίας στη συ-

νολική καρδιακή λειτουργία έχει αναγνωρισθεί 

εδώ και αρκετά χρόνια, παρόλα αυτά η κατα-

γραφή των πιέσεων της δεν χρησιμοποιείται 

στην καθημερινή κλινική πράξη. Τόσο οι τιμές 

των πιέσεων στη δεξιά κοιλία όσο και το είδος 

της κυματομορφής είναι ενδεικτικό πολλών 

παθολογικών καταστάσεων
12-14

. 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΤΡΙΓΛΩΧΙΝΗΣ 

ΒΑΛΒΙΔΑΣ  

Με δεδομένο ότι η βαλβιδική συσκευή δεν α-

ποτελείται μόνο από τις τρεις γλωχίνες αλλά 

επιπλέον από τον ινώδη δακτύλιο, τους θηλοει-

δείς μύες, τις τενόντιες χορδές και το παρακεί-

μενο μυοκάρδιο του κόλπου και της κοιλίας, η 

αποτελεσματική λειτουργία της βαλβιδικής συ-

σκευής βασίζεται στην ακεραιότητα και τον 

λειτουργικό συντονισμό, χρονικό και μηχανικό, 

των επιμέρους δομικών στοιχείων
15

.  

Η πρωτοπαθής ή οργανική ανεπάρκεια της 

τριγλώχινης οφείλεται σε δομική βλά-

βη/ανωμαλία αυτής καθαυτής της βαλβίδας, 

συγγενή ή επίκτητη. Αιτίες ανεπάρκειας της 

τριγλώχινης βαλβίδας είναι η συγγενής ανωμα-

λία Ebstein, η συγγενής δυσπλασία/υποπλασία 

της βαλβίδας, η πρόπτωση, η ενδοκαρδίτιδα, το 

καρκινοειδές σύνδρομο, το τραύμα, η ρευματι-

κής αιτιολογίας ανεπάρκεια, η μυξωματοειδής 

εκφύλιση, η ανεπάρκεια μετά από ρήξη τενο-

ντίων χορδών ισχαιμικής ή μη αιτιολογίας, η 

ιατρογενής κάκωση της βαλβίδας μετά από α-

κτινοθεραπεία, λήψη βιοψίας, τοποθέτηση κα-

λωδίου/ων ενδοκαρδιακής βηματοδότη-

σης/απινίδωσης κ.ά. Το/α καλώδιο/α ενδοκαρ-

διακής βηματοδότησης/απινίδωσης μπορεί να 

αποτελεί/ούν απλώς έναν μηχανικό παράγοντα 

που παρακωλύει την πλήρη συμπλησίαση των 

γλωχίνων, ή να περιπλέκεται/ονται με τις τενό-

ντιες χορδές. Στην περίπτωση αυτή η βαρύτητα 

της ανεπάρκειας συσχετίζεται αφενός με τον 

αριθμό αλλά και με το εύρος των καλωδίων, 

καθώς τα καλώδια των μόνιμων συσκευών έ-

χουν σημαντικά μεγαλύτερη διάμετρο από αυτά 

της προσωρινής διαφλέβιας βηματοδότησης
15-

19
. 

Στην περίπτωση της λειτουργικής ή ορθότερα 

της δευτεροπαθούς ανεπάρκειας, οι γλωχίνες 

της βαλβίδας είναι δομικά ακέραιες και φυσιο-

λογικές, αλλά παρουσιάζεται παραμόρφωση ή 

αποδιοργάνωση της βαλβιδικής συσκευής στο 

σύνολο της, εξαιτίας διάτασης του ινώδους δα-

κτυλίου, ή/και διάτασης ή αλλαγής της γεωμε-

τρίας της κοιλίας, ή/και μετατόπισης των θηλο-

ειδών μυών, ή/και συστολικής ή διαστολικής 

δυσλειτουργίας της κοιλίας, σε έδαφος υπερ-

φόρτισης όγκου ή πίεσης, με αποτέλεσμα την 

αδυναμία σύγκλεισης των γλωχίνων. Η λει-

τουργική επομένως ανεπάρκεια δεν είναι αμι-

γώς λειτουργική καθώς εμφανίζει και αυτή α-

νατομικές ανωμαλίες της βαλβιδικής συσκευής, 

και γι’ αυτό ορθότερα καλείται δευτεροπαθής. 

Κυριότερες αιτίες δευτεροπαθούς ανεπάρκειας 

της τριγλώχινης βαλβίδας αποτελούν οι παθή-
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σεις της αριστερής κοιλίας, της μιτροειδούς και 

της αορτικής βαλβίδας, οι οποίες συμβάλλουν 

στην ανάπτυξη πνευμονικής υπέρτασης, η πρω-

τοπαθής πνευμονική υπέρταση, η δευτεροπα-

θής πνευμονική υπέρταση εξαιτίας νόσου των 

πνευμόνων ή παρουσίας αριστεροδεξιού shunt, 

η κολπική μαρμαρυγή, καθώς και η πρωτοπα-

θής διάταση ή/και δυσλειτουργία αυτής κάθε 

αυτής της δεξιάς κοιλίας, ισχαιμικής και μη αι-

τιολογίας
20-23

.  

Mια ιδιάζουσα μορφή δευτεροπαθούς ανεπάρ-

κειας της τριγλώχινης βαλβίδας, αποτελεί η 

αιφνίδια εμφάνιση  ή η επιδείνωση προϋπάρ-

χουσας βαλβιδικής ανεπάρκειας, η οποία σχετί-

ζεται αποκλειστικά με την έναρξη κοιλιακής 

βηματοδότησης από το πλάγιο τοίχωμα της δε-

ξιάς κοιλίας, είτε αυτή αφορά αποκλειστικά σε 

κοιλιακή (VVI) βηματοδότηση, είτε ως συνι-

στώσα κολποκοιλιακής (DDD) βηματοδότη-

σης, είτε εφαρμόζεται ενδοκαρδιακά είτε επι-

καρδιακά. Η εν λόγω ανεπάρκεια είναι ανα-

στρέψιμη και εξαφανίζεται μετά την επαναφο-

ρά σε φλεβοκομβικό ρυθμό ή κατά την εφαρ-

μογή μόνο κολπικής βηματοδότησης. H κοιλι-

ακή βηματοδότηση αποτελεί εξ ορισμού έναν 

μη φυσιολογικό τρόπο ηλεκτρικής διέγερσης 

της καρδιάς, προκαλώντας ηλεκτρικό και μη-

χανικό δυσυγχρονισμό μεταξύ κόλπων και κοι-

λιών, μεταξύ των κοιλιών και εντός των ίδιων 

των κοιλιών. Ο ενδοκοιλιακόςδυσυγχρονισμός 

επηρεάζει δυσμενώς τον λειτουργικό συντονι-

σμό, χρονικό και μηχανικό των δομικών στοι-

χείων της βαλβιδικής συσκευής άμεσα και έμ-

μεσα. Πιο συγκεκριμένα, οι θηλοειδείς μύες 

χάνουν τη συγχρονισμένη τους λειτουργία, ενώ 

μια υψηλή συχνότητα βηματοδοτικού ρυθμού 

δύναται να προκαλέσει και ισχαιμία αυτών. Ο 

δακτύλιος της τριγλώχινης βαλβίδας, με τη σει-

ρά τους εξαιτίας της αναστροφής της ακολου-

θίας της κοιλιακής συστολής εμφανίζει καθυ-

στερημένη ελάττωση του μεγέθους του, ενώ 

μπορεί να εμφανίζει και διάταση. Όμως πέραν 

του ηλεκτρομηχανικού δυσυγχρονισμού των 

επιμέρους στοιχείων της βαλβίδας, η μειωμένη 

καθολική συστολική απόδοση της κοιλίας σε 

συνθήκες βηματοδότησης, υπό την έννοια της 

μικρότερης μέγιστης συστολικής πίεσης αλλά 

και της ταχύτητας με την οποία αυτή αναπτύσ-

σεται, οδηγεί στην ανάπτυξη μικρότερης δια-

βαλβιδικής κλίσης πίεσης και επομένως σε μι-

κρότερη δύναμη σύγκλεισης επί της βαλβίδας. 

Επιπλέον, η εν λόγω χρονική καθυστέρηση-

επιμήκυνση της κοιλιακής συστολής δυσχεραί-

νει την πρώιμη διαστολική πλήρωση της κοιλί-

ας καθώς αναστρέφεται η κλίση πίεσης μεταξύ 

κοιλίας και κόλπου στην αρχή της διαστολής 

οδηγώντας στην ανάπτυξη παλινδρόμησης διά 

της βαλβίδας. Τέλος, στη βιβλιογραφία αναφέ-

ρεται ότι η δευτεροπαθής ανεπάρκεια της τρι-

γλώχινης βαλβίδας μπορεί να αποτελεί απόρ-

ροια της συστολικής και διαστολικής δυσλει-

τουργίας της αριστερή κοιλίας, που επάγεται 

από την κοιλιακή βηματοδότηση της δεξιάς 

κοιλίας, η οποία με τη σειρά της οδηγεί στην 
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ανάπτυξη πνευμονικής υπέρτασης και επομέ-

νως φόρτιση πίεσης της δεξιάς κοιλίας
24-30

. 

ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΤΗΣ ΤΡΙΓΛΩΧΙΝΗΣ 

ΒΑΛΒΙΔΑΣ 

Οι κυματομορφές πίεσης εκφράζουν τις μετα-

βολές των τιμών της πίεσης της κοιλότητας ή 

του αγγείου που έχει καθετηριαστεί, κατά τη 

διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Η λεπτομερής 

και προσεκτική ανάλυση της μορφολογίας των 

κυματομορφών πίεσης, του σχήματος, και με-

γέθους των επιμέρους κυμάτων, της χρονικής 

συσχέτισης μεταξύ τους αλλά κυρίως με τον 

καρδιακό κύκλο, προσφέρει χρήσιμες διαγνω-

στικές πληροφορίες. 

Η μελέτη της κυματομορφής πίεσης του Δεξιού 

Κόλπου (Right Atrial Pressure – RAP) προσφέ-

ρει αφενός ποσοτικές (ογκαιμία του ασθενούς, 

τελοδιαστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας), αλλά 

και ποιοτικές πληροφορίες για την λειτουργία 

της τριγλώχινης βαλβίδας, τη λειτουργίας της 

δεξιάς κοιλίας, την ευενδοτότητα του δεξιού 

κόλπου και της δεξιάς κοιλίας, την ευενδοτότη-

τα του περικαρδίου, την ύπαρξη περικαρδιακής 

συλλογής, την δημιουργία κολποκοιλιακού  

ασυγχρονισμού κατά τη διάρκεια κοιλιακής 

βηματοδότησης. Διαταραχές σε οποιαδήποτε 

από τις ανωτέρω συνιστώσες της καρδιακής 

λειτουργίας, δύναται να ανιχνευθούν και σε 

συγκεκριμένες περιπτώσεις να εκτιμηθεί η βα-

ρύτητα τους μέσα από την αναγνώριση ενός 

παθογνωμονικού προτύπου κυματομορφής.   

Για παράδειγμα ο καρδιακός επιπωματισμός 

και η συμπιεστική περικαρδίτιδα οδηγούν σε 

χαρακτηριστική αλλοίωση των επαρμάτων χ 

και y, ενώ αντίστοιχα η κοιλιακή βηματοδότη-

ση μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση τερα-

στίων κυμάτων Α, γνωστά και ως Cannon Α. 

Οι ποιοτικές πληροφορίες πολλές φορές είναι 

περισσότερο χρήσιμες από τις ποσοτικές καθώς 

οι τελευταίες υπόκεινται στην επίδραση πολ-

λών παραμέτρων όπως είναι η ογκαιμία του 

ασθενούς, η επίδραση του μηχανικού αερισμού, 

η εφαρμογή PEEP
2,10,11

.  

ΠΡΟΕΞΕΧΟΝΤΑ ΚΥΜΑΤΑ V  

Η μελέτη της κυματομορφής της RAP έχει 

χρησιμοποιηθεί εδώ και πολλά χρόνια για την 

ανίχνευση της ανεπάρκειας της τριγλώχινης 

βαλβίδας αλλά και την εκτίμηση της βαρύτητας 

της, αν και οι χαρακτηριστικές ανωμαλίες της 

κυματομορφής του δεξιού κόλπου που αποδί-

δονται στην εν λόγω ανεπάρκεια παρατηρήθη-

καν για πρώτη φορά στην ανάλυση της κυμα-

τομορφής πίεσης της σφαγίτιδας φλέβας
31-33

. 

Η ανεπάρκεια της τριγλώχινης βαλβίδας συνο-

δεύεται με παλινδρόμηση, άλλοτε άλλης ποσό-

τητας αίματος από την δεξιά κοιλία στον δεξιό 

κόλπο, δια μέσου της ανεπαρκούσας  βαλβίδας 

στη φάση της συστολής της δεξιάς κοιλίας. Εάν 

η παλινδρόμηση είναι σημαντική εμφανίζονται 

υψηλά συστολικά κύματα V στην κυματομορ-

φή της RAP.  

Σε αντίθεση με το φυσιολογικό κύμα V που 

προκαλείται από τη πλήρωση του δεξιού κόλ-
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που με αίμα που προέρχεται από τις κοίλες 

φλέβες στο τέλος της συστολής της δεξιάς κοι-

λίας με την τριγλώχινη βαλβίδα κλειστή, τα εν 

λόγω συστολικά κύματα V ξεκινούν νωρίτερα 

με την έναρξη της συστολής (κύμα R του 

ΗΚΓ)
8,34,35

. 

Σε αυτή την περίπτωση το κύμα V εξαφανίζει  

το καθοδικό σκέλος χ της κυματομορφής που 

σχηματίζεται κατά την ισοογκαιμική κοιλιακή 

συστολή, προκαλεί συγχώνευση των επιμέρους 

κυμάτων c και v, και επίταση του καθοδικού 

επάρματος y. Τα “προεξέχοντα” (prominent) 

κύματα V ονομάζονται επίσης κύματα V από 

παλινδρόμηση ή κύματα R (regurgitation), κύ-

ματα CV από παλινδρόμηση ή γιγαντιαία κύ-

ματα V ή κύματα S (systolic). Για τα εν λόγω 

κύματα αναφέρονται και ποσοτικά κριτήρια 

όπως κύμα V> 15 mmHg, διαφορά μεταξύ του 

κύματος V και της μέσης τιμής της RAP> 5 

mmΗg, λόγος του κύματος V προς τη μέση τι-

μή της RAP> 1.5 (Εικόνες 7, 8)
 8,36

.  

Εικόνα 7.  Καταγραφή από πάνω προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης και της CVP. Προεξέχοντα κύματα v σε ασθενή με οξεία ανεπάρκεια της τριγλώχινης βαλβί-

δας λόγω ενδοκαρδίτιδας.  

Θα πρέπει όμως να σαφές ότι το μέγεθος του 

κύματος V εξαιτίας παλινδρόμησης, δεν ταυτί-

ζεται απαραίτητα με τη βαρύτητα της βαλβιδι-

κής ανεπάρκειας. Ένα υψηλό κύμα V, δεν συ-

νεπάγεται κατ’ ανάγκη σοβαρότερη βαλβιδική 

ανεπάρκεια και ποσοτικά μεγαλύτερη παλιν-

δρόμηση. Και αυτό διότι η κυματομορφή της 

RAP απεικονίζει τις μεταβολές των τιμών πίε-

σης εντός του κόλπου και όχι τις μεταβολές του 

όγκου ή της ροής προς αυτόν, για τις οποίες τα 

συμπεράσματα είναι έμμεσα και επιδέχονται 

πολλαπλές ερμηνείες. Πιο συγκεκριμένα, το 

μέγεθος του κύματος V εξαρτάται από την κα-

μπύλη πίεσης-όγκου (καμπύλη ευενδοτότητας 

του κόλπου), τη βαρύτητα της βαλβιδικής ανε-

πάρκειας και τον παλινδρομούντα όγκο αίμα-

τος. Έχοντας κατά νου την προς τα άνω κοί-

λανση της καμπύλης ευενδοτότητας, ο ίδιος 
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παλινδρομούν όγκος αίματος θα οδηγήσει σε 

μια μικρή ή μεγάλη αύξηση της συστολικής 

πίεσης αναλόγως του προϋπάρχοντος όγκου 

αίματος στον κόλπο στην αρχή της κοιλιακής 

συστολής.  

Εικόνα 8. Διεγχειρητικό διοισοφάγειο 

υπερηχογράφημα καρδιάς στον ασθενή της 

εικόνας 7 όπου φαίνεται το jet  ανεπάρκειας της 

τριγλώχινης βαλβίδας (Α) καθώς επίσης και η 

εκβλάστηση σε μια από τις γλωχίνες της (Β).   

Επίσης, ο ίδιος όγκος παλινδρόμησης θα προ-

καλέσει μεγαλύτερη αύξηση της πίεσης σε έναν 

μικρό ανένδοτο κόλπο από ότι σε έναν περισ-

σότερο ευένδοτο διατεταμένο κόλπο, όπως 

συμβαίνει στις περιπτώσεις της οξείας και χρό-

νιας ανεπάρκειας της βαλβίδας αντίστοιχα. Τέ-

λος, ένας μεγαλύτερος όγκος παλινδρόμησης 

στον ίδιο κόλπο θα προκαλέσει μεγαλύτερη 

αύξηση της πίεσης συγκριτικά με έναν μικρό-

τερο όγκο. Ωστόσο η βαρύτητα της βαλβιδικής 

ανεπάρκειας και η ποσότητα της παλινδρόμη-

σης (όγκος) δεν είναι ταυτόσημες έννοιες, και 

πρέπει να γίνει σαφές ότι για μια δεδομένης 

βαρύτητας δομική ανεπάρκεια της βαλβίδας, η 

ποσότητα του αίματος που παλινδρομεί εξαρ-

τάται από τις συνθήκες προφορτίου και μετα-

φορτίου της κοιλίας.  Με την αύξηση του  με-

ταφορτίου της δεξιάς κοιλίας μια μέτρια παλιν-

δρόμηση μετατρέπεται σε σοβαρή μέσω μια 

ανεπαρκούσας βαλβίδας, και αντιστρόφως μια 

σοβαρή παλινδρόμηση μετατρέπεται σε μέτρια 

μετά από ελάττωση του μεταφορτίου. Αυτό ε-

ξηγεί την εξαφάνιση των κυμάτων V στην κυ-

ματομορφή της RAP έπειτα από ελάττωση του 

μεταφορτίου παρά την ταυτόχρονη ανεπάρκεια 

της τριγλώχινης. Προς την ίδια κατεύθυνση ο-

δηγούν και οι μεταβολές του προφορτίου της 

δεξιάς κοιλίας. Tέλος αξίζει να αναφερθεί η 

εμφάνιση προεξεχόντων κυμάτων V, σε κατα-

στάσεις που δεν συνοδεύονται από ανεπάρκεια 

της τριγλώχινης βαλβίδας, όπως η κολπική 

μαρμαρυγή, η χαμηλή ευενδοτότητα του κόλ-

που και η ανεπάρκεια της Δεξιάς κοιλίας. Ως 

συμπέρασμα όλων των ανωτέρω, τα “προεξέ-

χοντα” κύματα V στην κυματομορφή της RAP 

και η υψηλή μέση τιμή της RAP δεν είναι ούτε 

ευαίσθητα ούτε ειδικά της ύπαρξης και της βα-
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ρύτητας της ανεπάρκειας της τριγλώχινης βαλ-

βίδας. Από την άλλη μεριά, η απουσία προεξε-

χόντων κυμάτων ή αυξημένης μέσης τιμής της 

RAP δεν αποκλείει την ύπαρξη ανεπάρκειας. 

Δηλαδή μέτρια ή σοβαρή ανεπάρκεια της τρι-

γλώχινης βαλβίδας δεν συνοδεύεται απαραίτη-

τα από προεξέχοντα κύματα V
8,10,11,36,37

.  

KOΙΛΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΚΥΜΑΤΟΜΟΡΦΗΣ 

ΠΙΕΣΗΣ ΤΟΥ ΔΕΞΙΟΥ ΚΟΛΠΟΥ 

Σε αντίθεση με τα προεξέχοντα κύματα V στην 

κυματομορφή της RAP, η κοιλιοποίηση της 

κυματομορφής πίεσης του Δεξιού κόλπου 

(Ventricularization of Right Atrial pressure 

waveform) αποτελεί το πιο ειδικό διαγνωστικό 

κριτήριο σοβαρού βαθμού ανεπάρκειας της τρι-

γλώχινης βαλβίδας (Εικόνες 9, 10)
32,38

.  

Εικόνα 9. Διεγχειρητική καταγραφή από πάνω 

προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της 

συστηματικής αρτηριακής πίεσης, της πίεσης 

στο δεξιό κόλπο και του πληθυσμογραφήματος 

σε ασθενή με ανεπάρκεια τριγλώχινης 

βαλβίδας. Η κυματομορφή της CVP μοιάζει με 

κυματομορφή πίεσης της δεξιάς κοιλίας.  

  

Εικόνα 10. Διεγχειρητικό διοισοφάγειο 

υπερηχογάφημα καρδιάς  στον ασθενή της 

εικόνας 9 (χρόνια ανεπάρκεια τριγλώχινης 

βαλβίδας). Είναι εμφανής η διάταση του δεξιού 

κόλπου και το Jet ανεπάρκειας της τριγλώχινης 

βαλβίδας.  

 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την ως άνω διαπί-

στωση αποτελεί η ταυτόχρονη καταγραφή των 

κυματομορφών RAP και RVP μέσω δύο δια-

φορετικών καθετήρων, έναν σε κάθε κοιλότη-

τα, ή από δύο διαφορετικά άκρα του ίδιου κα-

θετήρα (καθετήρας Swan Ganz), από την οποία 

διαπιστώνεται ότι: η κυματομορφή της ΡΑP 

έχει μορφολογικά χαρακτηριστικά κοιλίας, οι 
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δύο κυματομορφές πορεύονται παράλληλα κα-

τά τις φάσεις της συστολής και της διαστολής, 

υπό την έννοια ότι αποκτούν ταυτόχρονα τις 

μέγιστες συστολικές και διαστολικές τους τι-

μές, η κυματομορφή της RAP περικλείεται ου-

σιαστικά εντός της κυματομορφής της RVP 

έχοντας χαμηλότερο εύρος τιμών. Στην περί-

πτωση δε της πολύ σοβαρής ανεπάρκειας της 

τριγλώχινης βαλβίδας οι δύο κυματορφές είναι 

σχεδόν πανομοιότυπες σε κάθε χρονική στιγμή 

και ταυτίζονται, αντιπροσωπεύοντας την λει-

τουργία κόλπου και κοιλίας ως ενιαία κοιλότη-

τα. Αξίζει να σημειωθεί ότι μιλούμε για κοιλιο-

ποίηση της κυματομορφής πίεσης του δεξιού 

κόλπου ως αιμοδυναμικό εύρημα δεν εννοούμε 

την ανατομική κοιλιοποίηση του κόλπου όπως 

στην περίπτωση της συγγενούς ανωμαλίας του 

Ebstein, όπου εξαιτίας συγγενούς δομικής ανω-

μαλίας και προς τα κάτω μετατόπισης της δια-

φραγματικής γλωχίνας της τριγλώχινης, παρα-

τηρείται ανατομική κοιλιοποίηση του κόλπου 

και “κολποποίηση” της κοιλίας, πέραν της ανε-

πάρκειας της τριγλώχινης βαλβί-

δας8,32,34,35,38,39.  

Η ταυτόχρονη απεικόνιση των κυματομορφών 

RAP και RVP, η οποία είναι απαραίτητη προϋ-

πόθεση για τη σύγκριση των κυματομορφών 

πίεσης κόλπου και κοιλίας και τη διαπίστωση 

της αληθούς κοιλιοποίηση της RAP, αποκλείει 

επιπλέον το ενδεχόμενο της ψευδώς θετικής 

κοιλιοποίηση στην περίπτωση της ατυχηματι-

κής προώθησης του καθετήρα καταγραφής ή 

του άκρου καταγραφής εντός της Δεξιάς κοιλί-

ας, όπως συμβαίνει κατά της εισπνευστικές κι-

νήσεις ενός ασθενούς με αυτόματη αναπνοή, ή 

κατά την τοποθέτηση ενός καθετήρα μεγάλου 

μήκους σε ασθενή με σχετικά βραχύ τράχηλο 

(Εικόνα 11) 31,38.  

Εικόνα 11. Καταγραφή από πάνω προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της συστηματικής αρτηριακής 

πίεσης και της CVP. Η καταγραφή της CVP  έχει γίνει από το περιφερικό άκρο (distal) του κεντρικού 

φλεβικού καθετήρα. Κυματομορφή κοιλίας στην CVP (Α), η οποία ομαλοποιείται με την απόσυρση 

1cm του καθετήρα.  



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2019; 18(a): 18-37 (ISSN 1109-6888) www. e-journal.gr/ 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2019;18(a): 18-37 (ISSN 1109-6888)www.e-journal.gr/ 

32 

 

©2019 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2019 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 

 

 

Ειδική κατηγορία κοιλιοποίησης της κυματο-

μορφής της πίεσης του δεξιού κόλπου είναι 

αυτή που οφείλεται σε κοιλιακή βηματοδότη-

ση (ενδοφλέβιο ή επικαρδιακή) με κύριο χα-

ρακτηριστικό την εμφάνιση παθολογικών κυ-

μάτων με την έναρξη της κοιλιακής βηματοδό-

τησης και την εξαφάνιση τους με την διακοπή 

της (Εικόνα 12). 

Εικόνα 12. Καταγραφή από πάνω προς τα κάτω του ΗΚΓραφήματος, της συστηματικής αρτηρια-

κής πίεσης της πίεσης στη δεξιά κοιλία και της CVP, με  το βηματοδότη σε λειτουργία (Α) και 

κλειστό (Β). Η καταγραφή έχει γίνει σε ασθενή με επικαρδιακό βηματοδότη. Είναι εμφανής η με-

ταβολή στην κυματομορφή της CVP με την λειτουργία του βηματοδότη.  

 

Η κοιλιοποίηση της κυματομορφής της RAP 

είναι το πιο ειδικό αιμοδυναμικό εύρημα σοβα-

ρής ανεπάρκειας της τριγλώχινης βαλβίδας αλ-

λά δεν είναι τόσο ευαίσθητο από άποψη κατα-

γραφής, καθώς ανευρίσκεται σε ελάχιστους 

ασθενείς με σοβαρή ανεπάρκεια. Οι Lingamne-

ni et al παρατήρησαν κοιλιοποίηση της RAP σε 

40% των ασθενών με σοβαρή TR, ενώ οι Cha 

et al αναφέρουν ότι το πρότυπο κοιλιοποίησης 

ήταν παρόν στο 31% των ασθενών με σοβαρή 

ΤR. Οι λόγοι είναι ανάλογοι αυτών που ανα-

φέρθηκαν παραπάνω για τη μη συσχέτιση του 

μεγέθους του κύματος V με τη βαρύτητα της 

βαλβιδικής ανεπάρκειας, δηλαδή η ευενδοτότη-

τα του κόλπου (καμπύλη πίεσης-όγκου), και η 

ποσότητα της παλινδρόμησης για μια δεδομένη 

ανεπάρκεια της τριγλώχινης, εν προκειμένω 

σοβαρή, ανάλογα με τις συνθήκες προφορτίου 

και μεταφορτίου της κοιλίας. Με άλλα λόγια, 

κοιλιοποίηση της RAP σημαίνει σοβαρή ανε-

πάρκεια της τριγλώχινης βαλβίδας και σοβαρή 

παλινδρόμηση, αλλά η σοβαρή ανεπάρκεια της 
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τριγλώχινης δεν συνοδεύεται απαραίτητα από 

κοιλιοποίηση στην περίπτωση της σοβαρής πα-

λινδρόμησης σε έναν ευένδοτο και διατεταμένο 

κόλπο ή στην περίπτωση ελάττωσης της ποσό-

τητας παλινδρόμησης μέσω ελάττωσης του 

προφορτίου ή του μεταφορτίου της Δεξιάς κοι-

λίας
38,40-42

.  

Η αναφορά στη βιβλιογραφία δύο ασθενών με 

περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια εξαιτίας αμυ-

λοείδωσης και κοιλιοποίηση της κυματομορφής 

της RAP απουσία ανεπάρκειας της τριγλώχινης 

βαλβίδας, έρχεται σε αντιπαράθεση με την ειδι-

κότητα του αιμοδυναμικού αυτού ευρήματος. 

Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι η εναπόθεση του 

αμυλοειδούς στο μυοκάρδιο των κόλπων και 

κοιλιών οδήγησε στην μειωμένη ευενδότητα 

του τοιχώματος κόλπων και κοιλιών, και τη 

λειτουργία των δύο κοιλοτήτων ως μία ενιαία 

κοιλότητα, όπως στην περίπτωση της σοβαρής 

ανεπάρκειας της τριγλώχινης βαλβίδας
43

.  

Τέλος, η σοβαρή ανεπάρκεια της τριγλώχινης 

βαλβίδας μπορεί να μιμηθεί τα αιμοδυναμικά 

ευρήματα της σκληρυντικής περικαρδίτιδας. 

Μεταξύ άλλων έχουν παρατηρηθεί βαθιά κύμα-

τα χ και y, χωρίς προεξέχοντα κύματα V, αύξη-

ση της τελοδιαστολικής πίεσης της Δεξιάς κοι-

λίας με σημείο τετραγωνικής ρίζας (deep and 

plateau), εξίσωση των διαστολικών πιέσεων 

Δεξιάς και Αριστερής κοιλίας, ύπαρξη αλληλε-

πίδρασης μεταξύ των δύο κοιλιών, σημείο 

Kussmaul με αύξηση της RAP κατά την ει-

σπνοή. Η ερμηνεία για την εμφάνιση των ανω-

τέρω ευρημάτων είναι η διάταση του Δεξιού 

κόλπου και της Δεξιάς κοιλίας, από υπερφόρ-

τωση όγκου εξαιτίας της σοβαρής ανεπάρκειας 

της τριγλώχινας και της σοβαρής παλινδρόμη-

σης, εντός μιας άθικτης περικαρδιακής κοιλό-

τητας και ενός άθικτου περικαρδίου ασκώντας 

με τον τρόπο αυτό περιοριστικά φαινόμενα και 

στις τέσσερις καρδιακές κοιλότητες δίκην 

σκληρυντικής περικαρδίτιδας
44,45

. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Αιμοδυναμικό monitoring δεν σημαίνει μόνο 

ποσοτική μέτρηση πιέσεων και λοιπών παραμέ-

τρων. Η λεπτομερής ποιοτική και μορφολογική 

αξιολόγηση των κυματομορφών στο σύνολο 

τους και των επιμέρους κυμάτων που τις απο-

τελούν, προσφέρουν πολύτιμες διαγνωστικές 

πληροφορίες σε έναν έμπειρο παρατηρητή. Oι 

μεταβολές της φυσιολογικής κυματομορφής 

πίεσης του Δεξιού κόλπου στην περίπτωση της 

ανεπάρκειας της Τριγλώχινας βαλβίδας είναι 

ποικίλες και εμφανίζουν διαφορετική ευαισθη-

σία και ειδικότητα ως προς τη βαρύτητα της 

ανεπάρκειας. Η κοιλιοποίηση της RAP, ένα 

αιμοδυναμικό εύρημα ειδικό σοβαρής ανεπάρ-

κειας, εμφανίζεται σε μικρό ποσοστό ασθενών 

εξαιτίας της εξάρτησης της εμφάνισής της από 

την ευενδοτότητα του δεξιού κόλπου και τις 

συνθήκες προφορτίου και μεταφορτίου της Δε-

ξιάς κοιλίας. Η συμβολή του υπερήχου στην 

ανίχνευση ανεπάρκειας της βαλβίδας, στην πο-

σοτικοτικοποίηση της παλινδρόμησης, στον 

διαχωρισμό μεταξύ πρωτοπαθούς και δευτερο-
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παθούς ανεπάρκειας, και στην εκτίμηση της 

χρονιότητας αυτής είναι αναμφισβήτητα καθο-

ριστική. Ωστόσο θα πρέπει πάντα να λαμβάνε-

ται υπόψιν ότι ο υπέρηχος προσφέρει πληρο-

φορίες μεγέθους, όγκου και ροής, ενώ το αιμο-

δυναμικό monitoring προσφέρει πληροφορίες 

πίεσης, και επομένως ο πρώτος συμπληρώνει 

διαγνωστικά το δεύτερο, και αντιστρόφως
15

.  
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