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Περίληψη 

 

 Η ανθρώπινη καρδιά, συµπεριφέρεται ως µια υδραυλική αντλία που 
η λειτουργία της περιλαµβάνει κυκλικές εναλλαγές πίεσης και όγκου. Το 
κυκλοφορικό σύστηµα, είναι ένα αυτορρυθµιζόµενο υδραυλικό σύστηµα, 
στο οποίο η παροχή της αντλίας (καρδιά) µεταβάλλεται έτσι, ώστε η πίεση 
του µέσου (αίµα) στην έξοδο (αορτή) να παραµένει σταθερή. 
Στην εργασία αυτή αρχικά εξετάζεται η φυσιολογία της καρδιάς, η 
λειτουργία της ως αντλίας, αλλά και βασικά στοιχεία αιµοδυναµικής. Στην 
συνέχεια εξετάζεται η παθοφυσιολογία της καρδιακής ανεπάρκειας, οι 
µορφές της και τα αίτια της. Η συνδροµή της Μηχανολογίας στο πρόβληµα 
της πάσχουσας καρδιάς, οδήγησε στην ανάπτυξη διαφόρων τύπων 
συσκευών υποστήριξης της κυκλοφορίας. Παρουσιάζουµε αναλυτικά όλα τα 
είδη των συσκευών αυτών, από τον ενδαορτική αντλία αντιώθησης µε 
ασκό, τις σφυγµικές και µη σφυγµικές, συνεχούς ροής αντλίες, έως και τις 
ολικά εµφυτεύσιµες τεχνητές καρδιές. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στα υλικά 
κατασκευής των αντλιών (βιο-υλικά) και στην σπουδαιότητα τους. Στο 
τελευταίο κεφάλαιο, επικεντρωνόµαστε στις περιστροφικές φυγόκεντρες 
αντλίες, µε πτερωτές αξονικής, µικτής και ακτινικής ροής. Αναζητήσαµε 
στην βιβλιογραφία και παρουσιάσαµε αναφορές που παρουσιάζουν την 
υπολογιστική δυναµική των ρευστών (CFD), µια αριθµητική µέθοδο 
υπολογισµού και σχεδιασµού αντλιών. Παρουσιάσαµε επίσης πειραµατικές 
αντλίες, αλλά και καινοτόµες ιδέες, που κύριο στόχο έχουν την βελτίωση 
σχεδιασµού των αντλιών, έτσι ώστε να µειωθούν σηµαντικά τα κυριότερα 
προβλήµατα που παρουσιάζουν οι περιστροφικές αντλίες: την δηµιουργία 
θρόµβων και την αιµόλυση.  
 
Abstract 
 

The human heart, is treated as a hydraulic pump, in which the 
operation includes circular transitions of pressure and volume. The human 
Circulatory System is a self-regulatory hydraulic system, in which the 
supply of the pump (heart) is changed so that the pressure of the medium 
(blood) in the output (aorta) remains constant. In this study, at first we 
examined the physiology of the heart, it’s operation as a pump, but also 
haemodynamic basics. Then, we examined the pathophysiologic state of 
heart failure, it’s forms and causes. The contribution of Mechanical 
Engineering to the problem of heart failure, led to the development of 
various types of circulation assist devices. We introduced all kinds of 
devices in detail, from the inta aortic balloon pump, pulsatile pumps, non-
pulsatile continuous flow pumps, up to the implantable total artificial 
hearts. Special reference is made to the pump construction materials (bio-
materials) and their importance. In the last chapter, we focus on the 
rotary turbo pumps, with axial- flow, mixed-flow and centrifugal type 
impellers. We looked in the bibliography and have presented reports 
referring to computational fluid dynamics (CFD), a numerical method of 
calculation and design of pumps. We have also presented experimental 
pumps and innovative ideas that main objective has been to improve the 
design of the pumps, in order to significantly reduce the main problems of 
the rotary pumps: the thrombus formation and haemolysis. 
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Εισαγωγή 
 

Η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί ένα σύνδροµο µε σηµαντική 

νοσηρότητα και θνησιµότητα. Τις τελευταίες δεκαετίες παρουσιάζει 

σταθερά αυξανόµενη επίπτωση, η οποία, σε συνδυασµό µε την 

ανεπαρκή προσφορά καρδιακών µοσχευµάτων, καθιστά επιτακτική 

την ανεύρεση και εφαρµογή νέων θεραπευτικών µεθόδων. Από τα 

στοιχεία των ερευνών, στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής µόνον, 

περίπου πέντε εκατοµµύρια άνθρωποι υποφέρουν από καρδιακή 

ανεπάρκεια, µε περισσότερες από 550.000 περιπτώσεις να προστίθε-

νται κάθε χρόνο. 

Υπάρχουν 50.000 µε 150.000 ασθενείς που παρά την εντατική 

κλινική θεραπεία, παραµένουν συµπτωµατικοί, µε αποτέλεσµα τις 

συχνές εισαγωγές σε νοσοκοµεία. ∆ιεθνώς περίπου 5.000 ασθενείς 

λαµβάνουν καρδιακό µόσχευµα κάθε χρόνο. Ο συνολικός αριθµός 

µεταµοσχεύσεων, περιορίζεται όµως από την συµβατότητα του δότη. 

Η µηχανική υποστήριξη του ανεπαρκούς µυοκαρδίου µε 

ειδικού τύπου συσκευές, έχει τύχει καθολικής αποδοχής, ως εναλλα-

κτική µορφή θεραπείας της νόσου. Μεταξύ των συσκευών αυτών 

συγκαταλέγονται ο ενδαορτικός ασκός, οι συσκευές µηχανικής 

υποστήριξης των κοιλιών και η τεχνητή καρδιά. 

Στην παρούσα εργασία, αρχικά παρουσιάζεται η φυσιολογία 

της καρδιάς από µηχανικής και υδροδυναµικής απόψεως, όπως και 

βασικά στοιχεία αιµοδυναµικής και αιµορρεολογίας, που εξετάζουν το 

αίµα ως µη νευτώνειο ρευστό και τις βασικές έννοιες της ροής του 

στα αγγεία (Κεφάλαιο1). Κατόπιν παρουσιάζουµε την 

παθοφυσιολογία της καρδιακής ανεπάρκειας, που είναι το πρόβληµα 

που καλείται να αντιµετωπιστεί µε µηχανικό τρόπο (Κεφάλαιο 2). Στα 

επόµενα κεφάλαια (Κεφάλαια 3,4) παρουσιάζουµε την µεθοδολογία 

της µηχανικής υποστήριξης της καρδιάς µέσω αντλιών. 

Παρουσιάζονται όλοι οι τύποι των αντλιών που χρησιµοποιούνται 

σήµερα και µέσω της βιβλιογραφίας δίνεται η δυνατότητα στον 
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αναγνώστη να ανατρέξει σε µια ποικιλία προτεινόµενων σχεδίων και 

καινοτόµων ιδεών. Γίνεται επιλεκτική αναφορά στις ευρύτερα 

χρησιµοποιούµενες και πλέον αντιπροσωπευτικές εµφυτευόµενες 

αντλίες υποστήριξης της αριστερής κοιλίας, ενώ γίνεται και αναφορά 

στην ολική τεχνητή καρδιά. Οι συσκευές αυτές αναλαµβάνουν το 

εξωθητικό έργο της καρδιάς  και στοχεύουν στην διασφάλιση 

επαρκούς ιστικής αιµάτωσης. Η µηχανική υποστήριξη χρησιµοποιείται 

κυρίως ως «γέφυρα για µεταµόσχευση», ως «γέφυρα για ανάνηψη» 

και ως µέσο µόνιµης υποκατάστασης της καρδιακής λειτουργίας. Η 

χρήση της ως «γέφυρας για µεταµόσχευση», φαίνεται να 

υποσκελίζεται από την προοπτική της «γέφυρας για ανάνηψη». 

Οι βασικές απαιτήσεις στον σχεδιασµό των αντλιών, είναι 

αφενός µεν, να αποδίδουν σταθερή παροχή και συγκεκριµένο ολικό 

ύψος, που είναι απαραίτητα για την σωστή αιµάτωση των ιστών του 

σώµατος, αφετέρου δε, η ροή αλλά και τα υλικά που θα 

χρησιµοποιηθούν να είναι τέτοια που να αποφεύγεται κατά το 

δυνατόν η αιµόλυση και η δηµιουργία θρόµβων. 

Οι έρευνες των τελευταίων ετών, συγκλίνουν στο ότι η 

µηχανική υποστήριξη επάγει µια λιγότερο παθολογική κατάσταση και 

βελτιώνει την καρδιακή λειτουργία, αναστρέφοντας το φαινόµενο 

της καρδιακής ανεπάρκειας. Προσπαθώντας να αντιµετωπίσουµε τις 

επιπλοκές που εµφανίζονται κατά την µηχανική υποστήριξη της 

καρδιάς, βελτιώνουµε συνεχώς τον σχεδιασµό των αντλιών, αλλά και 

ολόκληρου του µηχανισµού και κυρίως ανοίγουµε νέα κεφάλαια στην 

κατανόηση της παθοφυσιολογίας και κατ΄ επέκταση στην 

θεραπευτική αντιµετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΟΥ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ- ΒΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ   
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ  
 
 
1.1 Η ανατοµία της καρδιάς 

 

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. 

 

 

Εικόνα 1-1: Θέση και σχήµα της καρδιάς  

 

Το σχήµα της καρδιάς είναι αυτό της ανεστραµµένης 

πυραµίδας µε την κορυφή προς τα κάτω και αριστερά και την βάση 

προς τα πάνω. (εικόνα 1-1) 

 

Όπως φαίνεται στις εικόνες 1-2 και 1-3, βρίσκεται 

τοποθετηµένη στο µεσοθωράκιο όπου κάθεται στο διάφραγµα 

ευρισκόµενη κατά τα 2/3 αριστερά της µέσης γραµµής και κατά το 

1/3 δεξιά. Βρίσκεται πίσω από το σώµα του στέρνου και τους 

πλευρικούς χόνδρους των 3ης- 6ης πλευράς. Στο πίσω µέρος 

αντιστοιχεί στους 6ο-9ο θωρακικούς σπονδύλους. 
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ΕΙΚΟΝΑ 1-2: Θέση της καρδιάς 

 

Η βάση της καρδιάς αντιστοιχεί στο επίπεδο των τρίτων 

στερνοχονδρικών διαρθρώσεων. Η κορυφή της καρδιάς αντιστοιχεί 

στην θέση της καρδιακής ώσης δηλαδή στο 5ο αριστερό µεσοπλεύριο 

διάστηµα επί της µεσοκλειδικής γραµµής. 

 

 

Εικόνα 1-3: Θέση της καρδιάς σε εγκάρσια τοµή 

 

Το χρώµα της καρδιάς είναι βαθύ ερυθρό, αλλά η οµοιοµορφία 

του χρώµατος διακόπτεται από κίτρινες ραβδώσεις οι οποίες 

οφείλονται στη συσσώρευση λίπους. 

Ο όγκος της καρδιάς ποικίλει στα διάφορα άτοµα. Οι διαστάσεις 

της στον ενήλικα είναι κατά µέσον όρο οι εξής: 

Μήκος: 98 χιλιοστά. 

Πλάτος: 105 χιλιοστά. 

Περιφέρεια: 230 χιλιοστά. 

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. 
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Εσωτερικά η 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 κολποκοιλιακό στόµιο. Η 

καρδιά λοιπόν χωρίζεται σε τέσσερες κοιλότητες: τον αριστερό 

κόλπο και την αριστερά κοιλία, τον δεξιό κόλπο και τη δεξιά 

κοιλία. (εικόνα 1-4) 

Ενώ ο κόλπος και η κοιλία 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 

ανακατώνεται µε το αίµα του δεξιού τµήµατος. 

 

 

Εικόνα 1-4: Τα µέρη της καρδιάς 

 

Η καρδιά περιβάλλεται από ένα υµένα από δύο φύλλα, το 

περικάρδιο, ενώ οι εσωτερικές της κοιλότητες καλύπτονται από µια 
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λεπτή µεµβράνη, το ενδοκάρδιο. Ανάµεσα στο περικάρδιο και 

ενδοκάρδιο βρίσκεται το παχύτερο τοίχωµα της καρδιάς που 

ονοµάζεται µυοκάρδιο και αποτελείται από δυνατές γραµµωτές 

µυϊκές ίνες. 

 

Οι γραµµωτές µυϊκές ίνες χαρακτηρίζουν τούς µύες που 

εξαρτώνται από τη θέλησή µας. Οι µύες των χεριών και των ποδιών 

λόγου χάρη, τους οποίους ο άνθρωπος κινεί σύµφωνα µε την 

επιθυµία του είναι γραµµωτοί. Οι µύες πού δεν υπόκεινται στη 

θέλησή µας (όπως λ.χ. εκείνοι των σπλάχνων) είναι λείοι.  

 

Ο καρδιακός µυς, λοιπόν, αποτελεί εξαίρεση γιατί παρόλο που 

η λειτουργία του δεν εξαρτάται από τη θέλησή µας, αποτελείται 

ωστόσο από γραµµωτές µυϊκές ίνες. Ένα άλλο χαρακτηριστικό του 

καρδιακού µυός είναι ότι, αποτελείται από πολλές συνενωµένες 

µυϊκές ίνες. Έτσι δηµιουργείται ή εντύπωση ότι η καρδιά είναι ένας 

µοναδικός µυς και όχι ένα σύνολο από ανεξάρτητες µυϊκές ίνες, 

όπως συµβαίνει σε όλους τους µυς.  

 

Μέσα στο µυοκάρδιο βρίσκονται τέσσερις ινώδεις δακτύλιοι, 

πού αποτελούν τον ινώδη σκελετό τής καρδιάς. Όπως έχουµε 

αναφέρει, ο καρδιακός µυς περιβάλλεται από ένα ινώδη θύλακα, πού 

λέγεται περικάρδιο και που δεν εφάπτεται σταθερά στο µυοκάρδιο. 

Το περικάρδιο αποτελείται από δύο πέταλα το περισπλάγχνιο, που 

εφάπτεται στο µυοκάρδιο και το περίτονο, που καλύπτει εξωτερικά 

το προηγούµενο πέταλο. Ανάµεσα στα δυο πέταλα του περικαρδίου 

υπάρχει ένας χώρος, η περικαρδιακή κοιλότητα. Η κοιλότητα του 

περικαρδίου επιτρέπει στο µυοκάρδιο να διαστέλλεται και να 

συστέλλεται ελευθέρα. 

 

Στις καρδιακές κοιλότητες, το ενδοκάρδιο αναδιπλώνεται 

ανάµεσα στον κόλπο και την κοιλία και σχηµατίζει τις κολποκοιλιακές 
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βαλβίδες. Κατά τον ίδιο τρόπο ανάµεσα στις κοιλίες και τις αρτηρίες 

(πνευµονική και αορτή) το ενδοκάρδιο αναδιπλώνεται και πάλι για να 

σχηµατίσει τις µηνοειδείς βαλβίδες. 

 
 
1.2 Κυκλοφορικό σύστηµα 

 
Στο σηµείο αυτό, θα δούµε πως κυκλοφορεί το αίµα στη 

καρδιά, θα περιγράψουµε δηλαδή το κυκλοφορικό σύστηµα. (εικόνα 

1-5) Το φλεβικό αίµα, πού παραλαµβάνει τις άχρηστες ουσίες από τα 

κύτταρα του ανθρώπινου οργανισµού, συγκεντρώνεται στην κάτω 

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 εκεί στην πνευµονική αρτηρία ή οποία και το µεταφέρει 

στους πνεύµονες (µικρή κυκλοφορία). Εδώ το αίµα αποβάλλει το 

διοξείδιο του άνθρακα και εµπλουτίζεται 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             

(µεγάλη κυκλοφορία) αφήνοντας το οξυγόνο και τις θρεπτικές 

ουσίες και παραλαµβάνοντας τα άχρηστα προϊόντα και το διοξείδιο 

του άνθρακα. 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. 
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Εικόνα 1-5: Μικρή και µεγάλη κυκλοφορία 

 

Άρα λοιπόν, από µηχανικής πλευράς, µπορούµε να πούµε ότι, 

το κυκλοφορικό σύστηµα αποτελείται από δύο συστήµατα αγγείων 

που συνδέονται σε σειρά. (σχήµα 1-6). Το σύστηµα µεγάλης 

κυκλοφορίας αποτελείται από σηµαντικό αριθµό παρακυκλωµάτων 

που συνδέονται παράλληλα µεταξύ τους. Το ποσό του αίµατος που 

κατανέµεται σε αυτά, είναι ανάλογο της αντίστασης του συνόλου των 

αρτηριών, που αποτελούν το παρακύκλωµα. 

Το σύστηµα µικρής κυκλοφορίας, αποτελεί ενιαίο κύκλωµα που 

παρεµβάλλεται σε σειρά µεταξύ του τέλους και της αρχής της 

µεγάλης κυκλοφορίας. Από το σύστηµα διέρχεται ολόκληρο το ποσό 

του αίµατος που εκτοξεύεται στην καρδιά. 

 
 



 - 15 - 

 
 

Σχήµα 1-6: Συστήµατα αγγείων κυκλοφορικού συστήµατος 
 

Το εύρος και η ταχύτητα ροής του αίµατος µεταβάλλεται στα 

διάφορα τµήµατα της κυκλοφορίας. Στα τριχοειδή της µεγάλης 

κυκλοφορίας η διατοµή είναι 800 φορές µεγαλύτερη από την 

διατοµή της αορτής στην αρχή της µεγάλης κυκλοφορίας, ενώ η 

εκβολή των φλεβών στον δεξιό κόλπο είναι διπλάσια από αυτή της 

αορτής. 

Η µέγιστη ταχύτητα ροής παρατηρείται στην αορτή και η 

ελάχιστη στα τριχοειδή. Μετά τα τριχοειδή, η ταχύτητα αυξάνεται και 

κατά την εκβολή των φλεβών στον δεξιό κόλπο, η ταχύτητα ροής 

είναι µισή από αυτή που παρατηρείται στην αορτή. 

 

1.3 Η καρδιά ως αντλία 

1.3.1 Περιγραφή των κόλπων και των κοιλιών 

Θα εξετάσουµε τώρα µε συντοµία και ξεχωριστά τις τέσσερις 

κοιλότητες της καρδιάς.  

 

Α) ∆εξιός κόλπος 

  ∆έχεται την άνω κοίλη φλέβα πού µεταφέρει στη καρδιά το 

αίµα από το κεφάλι και τα άνω άκρα, καθώς και την κάτω κοίλη 

φλέβα, που µεταφέρει το αίµα από το κάτω τµήµα του σώµατος. Ο 
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δεξιός κόλπος συγκοινωνεί µε τη δεξιά κοιλία µέσω του δεξιού 

κολποκοιλιακού στοµίου. Εκεί υπάρχει η δεξιά κολποκοιλιακή 

βαλβίδα που ονοµάζεται και τριγλώχινα επειδή αποτελείται από τρία 

τριγωνικά βαλβιδικά τµήµατα (γλωχίνες). Η λειτουργία της βαλβίδας 

είναι να επιτρέπει τη δίοδο του αίµατος από τον κόλπο στην κοιλία 

και να εµποδίζει την επαναφορά του αίµατος από την κοιλία στον 

κόλπο. Το φυσιολογικό εµβαδόν της είναι 6-7cm². Είναι η 

µεγαλύτερη βαλβίδα του σώµατος. (εικόνα 1-7) 

 

 

Τριγχλώχινα 

βαλβίδα  

  

 

 

Πνευµονική 

βαλβίδα  

  

 

Μιτροειδής 

βαλβίδα 

 

Αορτική 

βαλβίδα 

Εικόνα 1-7: Οι τέσσερες βαλβίδες της καρδιάς 
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Β) ∆εξιά κοιλία 
∆έχεται το αίµα από τον δεξιό κόλπο µέσω τριγλώχινας 

βαλβίδας. Από την δεξιά κοιλία αρχίζει η πνευµονική αρτηρία η οποία 

µεταφέρει το αίµα στους πνεύµονες. Η δεξιά κοιλία και η πνευµονική 

αρτηρία επικοινωνούν µέσω της πνευµονικής βαλβίδας (εικόνα 1-

7) η οποία εµποδίζει το αίµα να επιστρέψει από την πνευµονική 

αρτηρία στην δεξιά κοιλία. Το πάχος της δεξιάς κοιλίας είναι περί τα 

3mm. 

Γ) Αριστερός κόλπος 
∆έχεται το αίµα από τις τέσσερις πνευµονικές φλέβες και 

επικοινωνεί µε την αριστερά κοιλία µέσω του αριστερού 

κολποκοιλιακού στοµίου. Και στο σηµείο αυτό υπάρχει µια βαλβίδα, η 

µιτροειδής βαλβίδα (εικόνα 1-7) όπως ονοµάζεται, που αποτελείται 

από δύο µόνο τριγωνικά βαλβιδικά τµήµατα. Η βαλβίδα αυτή λέγεται 

µιτροειδής επειδή έχει σχήµα επισκοπικής ανεστραµµένης µίτρας. Το 

φυσιολογικό εµβαδόν της είναι 5-6 cm². 

∆) Αριστερά κοιλία 
∆έχεται το αίµα από τον αριστερό κόλπο µέσω της µιτροειδούς 

βαλβίδας. Από την αριστερά κοιλία αρχίζει η µεγαλύτερη αρτηρία του 

ανθρώπινου οργανισµού, η αορτή. Το στόµιο της αορτής κλείνει και 

αυτό όπως και της πνευµονικής µε µια βαλβίδα, που ονοµάζεται 

αορτική βαλβίδα (εικόνα 1-7) και επιτελεί την ίδια λειτουργία µε 

την βαλβίδα της πνευµονικής αρτηρίας, δηλ. εµποδίζει την 

επιστροφή του αίµατος από την αορτή στην κοιλία. Το πάχος της 

αριστερής κοιλίας είναι περί τα 9-10mm. Η αορτική και η πνευµονική 

βαλβίδα, λέγονται και µηνοειδείς βαλβίδες. Το εµβαδόν και των δύο 

αυτών βαλβίδων είναι 4-5 cm². 
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1.3.2. Ηλεκτροφυσιολογία της καρδιάς- Σύστηµα παραγωγής  

           και αγωγής των διεγέρσεων. 

 

Η καρδιά χαρακτηρίζεται από την ικανότητα να συστέλλεται 

χωρίς εξωτερικό ερέθισµα, που να προέρχεται από άλλα όργανα, 

χάρη στην ύπαρξη ειδικού ηλεκτρικού συστήµατος (ερεθισµαταγωγό 

σύστηµα της καρδιάς). Η βηµατοδοτική λειτουργία της καρδιάς, 

διαδραµατίζει τρεις σηµαντικούς ρόλους: κάνει, την καρδιά να χτυπά 

αυθόρµητα, ρυθµίζει την καρδιακή συχνότητα και µεταφέρει το 

ηλεκτρικό σήµα στις κοιλίες µε κάθε καρδιακό παλµό, µέσω ειδικών 

οδών. Μια υγιής καρδιά χτυπά µε συχνότητα περίπου 60 έως 100 

παλµών ανά λεπτό, σε ηρεµία. 

 

Ο «αυτοµατισµός» της καρδιάς, οφείλεται στην παρουσία 

ειδικού συστήµατος από µυϊκές ίνες του µυοκαρδίου, που παράγουν 

κατά περιοδικά διαστήµατα ερέθισµα που µεταφέρεται από τους 

κόλπους στις κοιλίες και εξασφαλίζει την αλληλουχία διέγερσης-

συστολής. Το σύστηµα αποτελείται από δύο τµήµατα: το 

φλεβοκοµβικό και το κολποκοιλιακό (εικόνα 1-8). Το 

φλεβοκοµβικό τµήµα αποτελείται από µυϊκές ίνες, που συνιστούν τον 

κόµβο των Keith-Flack (φλεβόκοµβος ή πρωτεύον κέντρο 

παραγωγής διεγέρσεων ή βηµατοδότης της καρδιάς). Το 

κολποκοιλιακό τµήµα αποτελείται από µυϊκές ίνες ειδικής µορφής και 

περιλαµβάνει: 

 

α. τον κόµβο Aschoff-Tawara  (δευτερεύον κέντρο, ή κολποκοιλιακός  

     κόµβος) 

β. το δεµάτιο του His 

γ. τα σκέλη του δεµατίου, δεξιό και αριστερό, που αποτελούν τη  

    συνέχεια του δεµατίου 

δ. τα σκέλη διακλαδίζονται (ίνες του Purkinje) και καταλήγουν µέσα  

    στο µυοκάρδιο των δύο κοιλιών. 
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Εικόνα 1-8: Θέση φλεβόκοµβου και κολποκοιλιακού κόµβου 

Ο φλεβόκοµβος 
 

Το ερέθισµα στην καρδιά φυσιολογικά παράγεται από τον 

φλεβόκοµβο. Ο φλεβόκοµβος εντοπίζεται στη συµβολή του δεξιού 

κόλπου και της άνω κοίλης φλέβας. Συνιστά ένα σύνολο κυττάρων 

που σχηµατίζουν την πρωτογενή ηλεκτρική γεννήτρια (βηµατοδότη) 

της καρδιάς. Κάθε καρδιακός παλµός ξεκινά στο φλεβόκοµβο και 

πυροδοτεί µια αλυσιδωτή ηλεκτρική αντίδραση που διαχέει το σήµα 

και στους δύο κόλπους, µε αποτέλεσµα την κολπική σύσπαση. Το 

ηλεκτρικό σήµα µεταβιβάζεται στη συνέχεια στον κολποκοιλιακό 

κόµβο. 

Ο κολποκοιλιακός κόµβος 
 

Η ηλεκτρική ώση µεταβιβάζεται από τους κόλπους σε µια ζώνη που 

βρίσκεται στη δεξιά οπίσθια θέση του µεσοκολπικού διαφράγµατος. Η 

ζώνη αυτή ονοµάζεται κολποκοιλιακός κόµβος και είναι το µοναδικό 
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σηµείο ηλεκτρικής σύνδεσης κόλπων και κοιλιών. Ο κολποκοιλιακός 

κόµβος λειτουργεί ως θύρα ελέγχου του ηλεκτρικού σήµατος µεταξύ 

του φλεβόκοµβου και των οδών αγωγής των κοιλιών, προκειµένου 

να εξασφαλίζει το σωστό χρόνο µετάδοσης της ηλεκτρικής ώσης για 

την πυροδότηση της κοιλιακής σύσπασης. Ουσιαστικά το ερέθισµα 

καθυστερεί για λίγο µέσα στον κολποκοιλιακό κόµβο και µετά µέσω 

του δεµατίου του His διαχέεται στις κοιλίες για να τις διεγείρει. 

∆εµάτιο του His 
 
Το ηλεκτρικό σήµα µετά τον κολποκοιλιακό κόµβο, µεταφέρεται 

µέσω του ειδικού ερεθισµαταγωγού ιστού των κοιλιών, που 

ονοµάζεται δεµάτιο του His στις κοιλίες.  

Το δεµάτιο του His είναι συνέχεια του κολποκοιλιακού κόµβου και 

πορεύεται υπενδοκαρδιακά στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα σαν κοινό 

στέλεχος που στην συνέχεια διακλαδίζεται σε δύο σκέλη το αριστερό 

και το δεξιό σκέλος έτσι ώστε να προκαλεί ηλεκτρική διέγερση και 

στις δύο κοιλίες. Το αριστερό σκέλος χωρίζεται περιφερικότερα σε 

πρόσθιο και οπίσθιο ηµισκέλος. (εικόνα 1-9) 

 

 
Εικόνα 1-9: ∆εµάτιο του His- Ίνες του Purkinje 
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Ο ερεθισµός έστω και µιας κολπικής µυϊκής ίνας οδηγεί στην 

εξάπλωση του δυναµικού ενέργειας σε όλη τη µυϊκή µάζα των 

κόλπων (αντίστοιχα και για τις κοιλίες). Αν το κολποκοιλιακό 

δεµάτιο είναι ανέπαφο, το δυναµικό ενέργειας διέρχεται επίσης 

από τους κόλπους στις κοιλίες. 

Εξαιτίας της σύνδεσης µεταξύ των µυϊκών ινών του µυοκαρδίου, 

ο νόµος του «όλου ή ουδενός» εφαρµόζεται για ολόκληρο το 

λειτουργικό συγκύτιο της καρδιάς (ανεξάρτητα από την ένταση 

του ερεθίσµατος). 

 

1.3.3 ∆υναµικά Ενέργειας στο Καρδιακό Μυ 

 

Το δυναµικό ηρεµίας της κυτταρικής µεµβράνης είναι περίπου      

-85 ως -95 mV και κατά προσέγγιση -90 έως -100 mV στις 

εξειδικευµένες ίνες αγωγής Purkinje. Το δυναµικό ηρεµίας 

οφείλεται στη διαφορετική διαβατότητα της κυτταρικής 

µεµβράνης σε ιόντα Κ+ και Na+. Κατά την επίδραση ερεθισµάτων 

έχουµε πρόσκαιρη αύξηση της διαβατότητας για τα Na+ µε 

αποτέλεσµα την πρόσκαιρη αναστροφή του δυναµικού 

(αναστροφή της ηλεκτρικής διπλοστοιβάδας). Το δυναµικό 

ενέργειας φτάνει στα +20 mV. 

Η µεµβράνη µένει σε κατάσταση εκπόλωσης (ηλεκτρικής 

διέγερσης) επί 0.15sec στο κολπικό µυοκάρδιο και επί 0.3sec στο 

κοιλιακό µυοκάρδιο. Έτσι εµφανίζεται ένα χαρακτηριστικό επίπεδο 

(plateau). Ακολουθεί απότοµη επαναπόλωση. (διάγραµµα 1-10) 

Η ταχύτητα αγωγής του δυναµικού ενέργειας στις κολπικές και 

στις κοιλιακές µυϊκές ίνες είναι περίπου 0.3-0.5m/sec. Η διάρκεια 

δυναµικού ενέργειας είναι 10-30 φορές µεγαλύτερη από ότι στους 

σκελετικούς µυς. 
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∆ιάγραµµα 1-10: ∆υναµικά ενέργειας στον καρδιακό µυ 

 

Ανερέθιστη Περίοδος 

Κατά το χρονικό διάστηµα της αναστροφής της ηλεκτρικής διπλο- 

στοιβάδας, το µυοκάρδιο (και οι άλλοι διεγέρσιµοι ιστοί, ο νευρικός 

και ο µυϊκός) βρίσκονται σε µη διεγέρσιµη κατάσταση, που λέγεται 

ανερέθιστη περίοδος 

Το πρώτο µέρος του χρονικού αυτού διαστήµατος χαρακτηρίζεται 

σαν απόλυτη ανερέθιστη περίοδος γιατί κανένα ερέθισµα δεν 

µπορεί να προκαλέσει διέγερση του µυοκαρδίου. 

Στο τελευταίο µέρος της ανερέθιστης περιόδου, ισχυρά ερεθίσµατα 

µπορούν να προκαλέσουν διέγερση και γι’ αυτό το διάστηµα αυτό 

χαρακτηρίζεται σαν σχετική ανερέθιστη περίοδος. 

Η φυσιολογική ανερέθιστη περίοδος των κοιλιών είναι 0.25-0.30 sec, 

όση περίπου είναι και η διάρκεια του δυναµικού ενέργειας. Τα 

τελευταία 0.05 sec αντιστοιχούν στη σχετική ανερέθιστη περίοδο. Η 

ανερέθιστη περίοδος του κολπικού µυοκαρδίου διαρκεί πολύ 
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λιγότερο από ότι στις κοιλίες (περίπου 0.15sec). Εποµένως, η 

ρυθµική ταχύτητα συστολής των κόλπων µπορεί να είναι πολύ 

µεγαλύτερη από ότι των κοιλιών (σε παθολογικές περιπτώσεις). 

 

1.3.4 Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

Συνήθως χρησιµοποιούµε τα αρχικά ΗΚΓ ως συντοµογραφία του 

όρου ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Σε ξενόγλωσσες δηµοσιεύσεις, 

χρησιµοποιείται η συντοµογραφία EKG ή ECG. 

Το ΗΚΓ παρέχει χρήσιµες πληροφορίες για την καρδιακή 

λειτουργία (ηλεκτρικά δυναµικά ενεργείας) και καταγράφεται επί 

γραφικής ταινίας. Το ΗΚΓ δίνει επίσης πληροφορίες, για τις φάσεις 

παύλας και ανανήψεως της καρδιάς.  

 Όπως φαίνεται στην εικόνα 1-11, κατά την ηρεµία, οι 

καρδιακές µυϊκές ίνες είναι πολωµένες. Στο εσωτερικό τους είναι 

αρνητικά φορτισµένες. Για την ακρίβεια, οι καρδιακές µυϊκές ίνες, 

σε ηρεµία, είναι φορτισµένες αρνητικά προς το εσωτερικό της 

κυτταρικής µεµβράνης και θετικά προς την εξωτερική επιφάνεια, 

αλλά για λόγους απλότητας των εκφράσεων παίρνουµε υπ΄όψιν 

µόνο το εσωτερικό τους. 

 

Εικόνα 1-11: Πόλωση και εκπόλωση καρδιακών µυϊκών ινών 
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Το εσωτερικό λοιπόν των καρδιακών ινών, φορτίζεται θετικά 

κατά την διέγερση προς συστολή. Η ηλεκτρική διέγερση των 

ινών, ονοµάζεται εκπόλωση και αποτέλεσµα αυτής είναι η 

συστολή των καρδιακών µυϊκών ινών. Αυτή η εκπόλωση µπορεί 

να θεωρηθεί σαν προϊόν κύµα θετικών φορτίων. Η ηλεκτρική 

διέγερση εκπολώσεως, προκαλεί προοδευτική συστολή των 

µυοκαρδιακών ινών, καθώς το κύµα θετικών φορτίων προχωρεί 

µέσα στις µυϊκές ίνες. 

Κατά την διάρκεια της επαναπολώσεως, οι ίνες του 

µυοκαρδίου επαναφορτίζονται αρνητικά. Η επαναπόλωση, 

παριστά ένα καθαρώς ηλεκτρικό φαινόµενο. Οι µυοκαρδιακές ίνες 

παραµένουν µηχανικώς σε ηρεµία κατά την διάρκεια αυτής της 

ηλεκτρικής δραστηριότητας.  

Η διέγερση του µυοκαρδίου (εκπόλωση) και η φάση της 

αποκαταστάσεως (επαναπόλωση), καταγράφονται όπως φαίνεται 

παρακάτω στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα. (εικόνα 1-12) 

 

Εικόνα 1-12: Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

 

Η καταγραφή αυτή, όπως φαίνεται στην εικόνα 1-12, γίνεται ως 

εξής: κατά την επέκταση του οδεύοντος θετικού κύµατος 
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εκπολώσεως, µικρό µέρος των ηλεκτρικών ρευµάτων που 

διατρέχουν τους ιστούς, φτάνει µέχρι την επιφάνεια του σώµατος. 

Εάν τοποθετηθούν ηλεκτρόδια πάνω στο δέρµα από τη µια και την 

άλλη πλευρά της καρδιάς, καθίσταται δυνατή η καταγραφή των 

ηλεκτρικών δυναµικών που παράγονται από αυτή. Φυσιολογικά το 

πρώτο ηλεκτρικό δυναµικό της καρδιάς παράγεται στον φλεβόκοµβο. 

Αυτό διαχέεται µετά στους κόλπους και γίνεται η συστολή αυτών. 

Μετά περνά τον κολποκοιλιακό κόµβο (AV-κόµβο), όπου 

παρατηρείται µια καθυστέρηση 1/10 του δευτερολέπτου. Αυτή η 

καθυστέρηση, επιτρέπει στο αίµα να εισέλθει στις κοιλίες. Κατόπιν, 

το δυναµικό διαχέεται στις κοιλίες, µέσω του αριστερού και δεξιού 

σκέλους του His και γίνεται η συστολή των κοιλιών. 

Το φυσιολογικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα αποτελείται από ένα 

έπαρµα (κύµα) Ρ, ένα «σύµπλεγµα» QRS και ένα έπαρµα (κύµα) Τ 

(εικόνα 1-13). Το έπαρµα Ρ προκαλείται από ηλεκτρικά ρεύµατα τα 

οποία παράγονται κατά την εκπόλωση (συστολή) των κόλπων, ενώ 

το σύµπλεγµα QRS προκαλείται από ηλεκτρικά ρεύµατα τα οποία 

παράγονται κατά την εκπόλωση (συστολή) των κοιλιών, δηλαδή, 

 

 

Εικόνα 1-13: Ηλεκτροκαρδιογράφηµα και φάσεις της καρδιάς 



 - 26 - 

κατά την επέκταση της εκπόλωσης στο µυοκάρδιο των κοιλιών. Το 

σύµπλεγµα QRS συνήθως αποτελείται από τρία διαφορετικά 

επάρµατα, το έπαρµα Q, το έπαρµα R και το έπαρµα S. Το έπαρµα Τ 

προκαλείται από ηλεκτρικά ρεύµατα τα οποία παράγονται κατά την 

ανάνηψη των κοιλιών από την κατάσταση της εκπόλωσης (έπαρµα 

επαναπόλωσης). Η διεργασία αυτή επιτελείται στο µυοκάρδιο των 

κοιλιών 0,25 ως 0,35 sec µετά την εκπόλωση. 

 

 

Εικόνα 1-14: Ηλεκτροκαρδιογράφος 

 

Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα γίνεται µε ειδικό µηχάνηµα που 

ονοµάζεται ηλεκτροκαρδιογράφος (εικόνα 1-14). Πρόκειται για είναι 

ένα ευαίσθητο βολτόµετρο που καταγράφει µέσω ηλεκτροδίων τις 

διαφορές δυναµικού στην επιφάνεια του σώµατος που προκύπτουν 

κατά την λειτουργία της καρδιάς. Αποτελείται από µια κεντρική 

µονάδα και ένα καλώδιο µε 10 ηλεκτρόδια τα οποία συνδέονται στο 

σώµα του εξεταζόµενου. Τα 4 πρώτα συνδέονται από ένα στα χέρια 

και στα πόδια και τα υπόλοιπα 6 µπροστά στο θώρακα. 

Ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί  
Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα καταγράφεται από την ακίδα του 

ηλεκτροκαρδιογράφου πάνω σε ένα µιλιµετρέ χαρτί µε ταχύτητα 

καταγραφής συνήθως 25mm/sec (εικόνα 1-15). Μερικές φορές η 

καταγραφή µπορεί να γίνει µε µεγαλύτερες ή µικρότερες ταχύτητες. 
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Εικόνα 1-15: Ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί 

 

Οριζόντια το ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί αντιστοιχεί σε 

χρόνο, ενώ κάθετα σε δυναµικό. Όταν το κύµα εκπόλωσης οδεύει 

από το αρνητικό προς το θετικό ηλεκτρόδιο του 

ηλεκτροκαρδιογράφου, η γραφίδα κινείται προς τα πάνω και 

καταγράφει θετική απόκλιση (εικόνα 1-16).  

 

 

Εικόνα 1-16: Θετική απόκλιση γραφίδας 

 

Όταν το κύµα της εκπόλωσης οδεύει από το θετικό προς το αρνητικό 

ηλεκτρόδιο, η κίνηση της γραφίδας είναι προς τα κάτω (εικόνα 1-17)  

 

 

Εικόνα 1-17: Αρνητική απόκλιση γραφίδας 

 

Όταν το κύµα εκπόλωσης επεκτείνεται κάθετα προς µια απαγωγή θα 

καταγραφεί διφασική απόκλιση (εικόνα 1-18).  
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Εικόνα 1-18: ∆ιφασική απόκλιση γραφίδας 

 

Η θέση που τοποθετούνται τα ηλεκτρόδια, καθώς και ο τρόπος 

της σύνδεσής τους µε τον ηλεκτροκαρδιογράφο, λέγεται απαγωγή. 

Χρησιµοποιούνται δύο ειδών απαγωγές: οι διπολικές και οι 

µονοπολικές. ∆ιπολικές απαγωγές (D) είναι τρεις: Οι I, ΙΙ και ΙΙΙ.  

Η απαγωγή Ι λαµβάνεται µε την τοποθέτηση των ηλεκτροδίων 

στο δεξιό και στο αριστερό άνω άκρο, η ΙΙ στο δεξιό άνω και στο 

αριστερό κάτω άκρο και η ΙΙΙ στο αριστερό άνω και στο αριστερό 

κάτω άκρο. Εκτός από τις απαγωγές αυτές χρησιµοποιούνται και οι 

ενισχυµένες απαγωγές των άκρων (aVR, aVL και aVF), όπου aVR το 

δεξιό άνω άκρο θετικό, aVL το αριστερό άνω άκρο θετικό και aVF το 

αριστερό κάτω άκρο θετικό (εικόνα 1-19). 

Εικόνα 1-19: Απαγωγές Ι,ΙΙ,ΙΙΙ 
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Οι µονοπολικές ή προκάρδιες απαγωγές λαµβάνονται µε 

ηλεκτρόδιο που τοποθετείται στην προκάρδια χώρα (πρόσθια 

επιφάνεια του θώρακος) και τοποθετούνται αλληλοδιάδοχα σε 6 

ειδικές θέσεις, (V1-V6) ενώ στη δεύτερη είσοδο του 

ηλεκτροκαρδιογράφου φέρεται καλώδιο (ηλεκτρόδιο Wilson) που 

συνδέει τα τρία ηλεκτρόδια των άκρων µεταξύ τους (εικόνα 1-20).  

 

 

Εικόνα 1-20: Οι θέσεις των 
προκαρδίων απαγωγών 

 

Με τις τρεις κλασσικές διπολικές απαγωγές και µε τις τρεις 

ενισχυµένες απαγωγές των άκρων καταγράφονται τα δυναµικά όπως 

προβάλλονται σε κατά µέτωπο επίπεδο, ενώ µε τις προκάρδιες 

απαγωγές, τα δυναµικά καταγράφονται όπως προβάλλονται πάνω σε 

οριζόντιο εγκάρσιο επίπεδο στο ύψος της καρδιάς. 

 

Χρησιµότητα ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 

Με το ΗΚΓ καθορίζονται: Η διάρκεια του καρδιακού παλµού και από 

αυτή η συχνότητα της καρδιακής λειτουργίας και οι µεταβολές της, 

καθώς και όλες οι µορφές της αρρυθµίας, οι διαταραχές της αγωγής 

(µερικός και ολικός αποκλεισµός, αποκλεισµός σκέλους κ.λπ.), η 

παρουσία εκτάκτων συστολών, καθώς και η θέση παραγωγής του 

ερεθίσµατος που τις προκαλεί. 

Με το ΗΚΓ αναγνωρίζονται: Οι υπερτροφίες των κόλπων και των 

κοιλιών, διάφορες τοξικές επιδράσεις στο µυοκάρδιο, διαταραχές του 

ασβεστίου και του καλίου του αίµατος, καθώς και η ανοξία του 
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µυοκαρδίου στο σύνολό του είτε και σε τµήµατά του (έµφραγµα του 

µυοκαρδίου). 

 

1.3.5 Καρδιακός κύκλος  

Η καρδιά χαρακτηρίζεται ως υδραυλική αντλία που η λειτουργία της 

περιλαµβάνει κυκλικές εναλλαγές πίεσης και όγκου. Κάθε κύκλος 

λειτουργίας της καρδιάς ολοκληρώνεται σε 5 φάσεις. 

Φάση 1η: Παθητική πλήρωση 

Όλα τα µέρη του καρδιακού µυός βρίσκονται σε χάλαση 

(διαστολή).  Η κολποκοιλιακή βαλβίδα είναι ανοιχτή ενώ ο αριστερός 

κόλπος και η αριστερή κοιλία γεµίζουν µε αίµα από τις πνευµονικές 

φλέβες. (εικόνα 1-21). Οι πιέσεις µέσα στον κόλπο και την κοιλία 

είναι ίδιες µε την κεντρική φλεβική πίεση. Η πίεση µέσα στην αορτή 

είναι κατά πολύ υψηλότερη από εκείνη της αριστερής κοιλίας, έτσι 

ώστε η αορτική βαλβίδα είναι κλειστή. Η πίεση µέσα στην αορτή 

µειώνεται καθώς το αίµα, που είχε εξωθηθεί κατά τον προηγούµενο 

καρδιακό κύκλο, µετακινείται προς τα µικρότερα αγγεία της 

συστηµατικής κυκλοφορίας. 

 

 

Εικόνα 1-21: Φάση Ι- Παθητική πλήρωση 

Φάση  2η: Συστολή των κόλπων 

Η συστολή του κόλπου συµβάλλει στην πλήρωση της 

αριστερής κοιλίας µε ποσοστό 30% του συνολικού όγκου αίµατος 
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που εισέρχεται παθητικά στην αριστερή κοιλία κατά τη διαστολή και 

αυξάνοντας κατά πολλά mmHg την πίεση του αίµατος µέσα στην 

κοιλία στην τελοδιαστολή (εικόνα 1-22). ∆ιατεινόµενη έτσι η 

αριστερά κοιλία στιγµιαία, µπορεί να επιτελέσει µεγαλύτερο έργο, 

βάσει του νόµου του Starling: Το έργο της συστολής αυξάνει µε τη 

διάταση κατά τη διαστολή. Ισοδύναµες έννοιες προς το έργο είναι η 

αναπτυσσόµενη αρτηριακή  πίεση και ο όγκος παλµού. Ισοδύναµες 

έννοιες προς τη διαστολική διάταση είναι η διάµετρος ή ο όγκος ή η 

πίεση κατά την τελοδιαστολή. Η καθυστερηµένη αγωγή του 

δυναµικού ενέργειας µέσω του κολποκοιλιακού κόµβου επιτρέπει 

ώστε η ολοκλήρωση της κολπικής συστολής να γίνει προτού 

ενεργοποιηθεί η αριστερή κοιλία.  

 

 

Εικόνα 1-22: Φάση ΙΙ – Συστολή των κόλπων 

Φάση 3η: ∆ιέγερση και ισοµετρική συστολή της κοιλίας 

Το δυναµικό ενέργειας αφού διέλθει τον κολποκοιλιακό κόµβο 

µεταφέρεται ταχέως, µέσω του κολποκοιλιακού δεµατίου (δεµάτιο 

του His) και των δύο σκελών του, στις ίνες του Purkinje. Οι 

τελευταίες διαχέουν το δυναµικό ενέργειας σε ολόκληρο το τοίχωµα 

των κοιλιών, από την κορυφή της καρδιάς προς τους κόλπους. Η 

εκπόλωση της κοιλίας δηµιουργεί το σύµπλεγµα QRS στο ΗΚΓ. Στο 

διάστηµα µεταξύ του συµπλέγµατος QRS και του επάρµατος Τ όλα τα 

κύτταρα του κοιλιακού µυοκαρδίου βρίσκονται στη φάση 
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«οροπεδίου» («Plateau»), σε ότι αφορά το δυναµικό ενέργειας. Η 

διέγερση της κοιλίας ακολουθείται µέσα σε λίγα χιλιοστά του 

δευτερολέπτου, από την ανάπτυξη δύναµης ορισµένης µυϊκής 

ισχύος. Η επακόλουθη αύξηση της πίεσης µέσα στην κοιλία προκαλεί 

κλείσιµο των κολποκοιλιακών βαλβίδων και τον πρώτο καρδιακό 

τόνο. Πρώτα κλείνει η µιτροειδής και µετά η τριγλώχινα βαλβίδα. 

Μετά το κλείσιµο των κολποκοιλιακών βαλβίδων, η κοιλία 

µετατρέπεται σε κλειστό θάλαµο, η πίεση µέσα στην κοιλία συνεχίζει 

να αυξάνει, ενώ η πίεση στην αορτή πέφτει ακόµα σιγά-σιγά µέχρι το 

ελάχιστο της διαστολικής της τιµής (εικόνα 1-23). 

 

 

Εικόνα 1-23: Φάση ΙΙΙ - Ισοµετρική διαστολή κοιλιών 

Φάση 4η: Eξώθηση  

Όταν η πίεση στην κοιλία υπερβεί την αορτική (διαστολική) 

πίεση ανοίγουν οι αορτικές βαλβίδες, και το αίµα εξωθείται προς την 

αορτή, όπως φαίνεται από την ταχεία πτώση του όγκου της 

αριστερής κοιλίας και την αύξηση της πίεσης στην αορτή στη 

συστολική τιµή (εικόνα 1-24). Μεγάλο µέρος της ενέργειας που 

µεταφέρεται στο αίµα από την κοιλιακή συστολή αποταµιεύεται στο 

ελαστικό τοίχωµα της αορτής και των µεγάλων κλάδων της. Η 

αποταµιευόµενη ενέργεια εκλύεται κατά τη διαστολή, συγκρατώντας 

την αρτηριακή διαστολική πίεση υψηλή και διατηρώντας την 
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αιµατική ροή από την αορτή προς τους αρτηριακούς κλάδους καθ' όν 

χρόνο η καρδιά δεν εξωθεί αίµα. 

 

 

Εικόνα 1-24: Φάση ΙV - Εξώθηση 

Φάση 5η: Ισοµετρική χάλαση (ισόογκη διαστολή) 

Το κλείσιµο της αορτικής (και στη συνέχεια της πνευµονικής) 

βαλβίδας σηµαίνει το τέλος της φάσης εξώθησης και την έναρξη της 

ισοµετρικής χάλασης. Το κλείσιµο της αορτικής βαλβίδας ακούγεται 

κατά την ακρόαση της καρδιάς ως δεύτερος καρδιακός τόνος.  

 

Κατά τη φάση της ισοµετρικής χάλασης η πίεση στην κοιλία 

πέφτει κάτω από εκείνη της αορτής αλλά διατηρείται πάνω από την 

πίεση του κόλπου. Οι δύο βαλβίδες είναι τώρα κλειστές και το αίµα 

ούτε εισέρχεται αλλά ούτε εξέρχεται από την κοιλία (εικόνα 1-25).  

 

Τη στιγµή αυτή αρχίζει η επαναπόλωση του µυοκαρδίου µετά 

το πέρας του επάρµατος Τ στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ΗΚΓ). Καθώς 

το κοιλιακό µυοκάρδιο συνεχίζει να χαλαρώνει, η πίεση στην κοιλία 

πέφτει κάτω από εκείνη του κόλπου. Στο σηµείο αυτό, η 

κολποκοιλιακή βαλβίδα ανοίγει και η καρδιά επιστρέφει στη φάση 1. 
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Εικόνα 1-25: Φάση V – Ισόογκη διαστολή 

 

Ότι συµβαίνει στην αριστερή κυκλοφορία (αριστερή κοιλία, αορτή, 

κλπ.), το ίδιο συµβαίνει και στη δεξιά κυκλοφορία (δεξιά κοιλία, 

πνευµονική αρτηρία). Υπάρχουν όµως ορισµένες διαφορές µεταξύ 

δεξιάς και αριστερής κοιλίας ως προς τη λειτουργία τους: 

Η αριστερή κοιλία πρέπει να ξεπεράσει τις περιφερικές αντιστάσεις 

στη συστηµατική κυκλοφορία για να εξωθήσει το αίµα της. Για να 

επιτευχθεί αυτό χρειάζεται πίεση 100-120 mmHg (συστηµατική 

κυκλοφορία υψηλών αντιστάσεων). 

Η δεξιά κοιλία πρέπει να ξεπεράσει τις περιφερικές αντιστάσεις στην 

πνευµονική κυκλοφορία για να εξωθήσει το αίµα. Για να επιτευχθεί 

αυτό χρειάζεται πίεση εξώθησης 15-25 mmHg (πνευµονική 

κυκλοφορία χαµηλών αντιστάσεων). 

Η διαφορά αυτή στις αντιστάσεις της συστηµατικής και πνευµονικής 

κυκλοφορίας αντανακλάται στο διαφορετικό πάχος του τοιχώµατος 

των δύο κοιλιών.  

Το ενδοθήλιο και οι νευρικές συνδέσεις των µικρού µεγέθους 

αρτηριδίων παίζουν ρυθµιστικό ρόλο και καθορίζουν την τάση των 

λείων µυϊκών ινών, οι οποίες περιβάλλουν τον αυλό των αγγείων 

αυτών και καθορίζουν το µέγεθος της διατοµής τους.  

Η δραστική επιφάνεια διατοµής των «τελικών» µυϊκών αρτηριών 

(διάµετρος 100-500µm), και των αρτηριδίων (διάµετρος 10-100 µm) 

καθορίζουν κατά κύριο λόγο τις περιφερικές αντιστάσεις.  
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Η απώλεια ενέργειας λόγω των αντιστάσεων προκαλεί πτώση της 

αρχικής πίεσης εξώθησης από 90-100 mmHg σε 30-35 mmHg στο 

αρτηριακό άκρο των τριχοειδών και σε 5-10 mmHg στο φλεβικό τους 

άκρο. Έτσι, οι συνθήκες που δηµιουργούνται διευκολύνουν τη 

λειτουργία ανταλλαγής αερίων και θρεπτικών ουσιών στα τριχοειδή.  

Οι φλέβες έχουν µεγάλη διατασιµότητα. Φιλοξενούν το 60-65% του 

συνολικού όγκου αίµατος. Η λειτουργική διατοµή των φλεβών 

ρυθµίζει τη φλεβική επιστροφή και συνεπώς τον όγκο παλµού.  

 Στο διάγραµµα 1-26, φαίνονται οι φάσεις του καρδιακού 

κύκλου, η µεταβολή της αορτικής πίεσης, της κολπικής και κοιλιακής 

πίεσης, καθώς και ο κοιλιακός όγκος, για δύο πλήρεις καρδιακούς 

κύκλους. Στο κάτω µέρος παρατίθεται το ΗΚΓ και το λεγόµενο 

φωνοκαρδιογράφηµα, το οποίο είναι µία µέθοδος καταγραφής 

ακουστικών φαινοµένων που παράγονται από την καρδιά κατά την 

διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Η καταγραφή γίνεται µέσω 

µικροφώνου που τοποθετείται σε διάφορες θέσεις του προκάρδιου. 

 

1.3.6 Λειτουργία των κόλπων ως αντλιών 

 Μετά την διέγερση των κόλπων, ακολουθεί η συστολή που 

ξεκινά από την εκβολή της άνω κοίλης φλέβας και επεκτείνεται µέχρι 

τα κολποκοιλιακά στόµια. Κατά την συστολή προκαλείται βράχυνση 

των µυϊκών ινών µε συνέπεια την σµίκρυνση των διαµέτρων των 

κοιλοτήτων των κόλπων και την προώθηση µέρους του 

περιεχοµένου αίµατος στις κοιλίες. 

 Οι κοιλίες περιέχουν ήδη πριν από την κολπική συστολή 

σηµαντική ποσότητα αίµατος (70% της συνολικής ποσότητας) που 

εισέρρευσε κατευθείαν από  τους κόλπους στις κοιλίες κατά την 

διάρκεια της καρδιακής παύλας. Η συστολή των κόλπων, προσθέτει 

το υπόλοιπο 30% για την πλήρωση των κοιλιών. Κατά συνέπεια οι 

κόλποι λειτουργούν ως προ-αντλίες που υποβοηθούν των πλήρωση 

των κοιλιών. Η συστολή των κόλπων διαρκεί περίπου 0,1 sec και το 

µηχανικό έργο που παράγεται από αυτούς είναι µικρό γιατί η  
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∆ιάγραµµα 1-26  : Φάσεις καρδιακού κύκλου (περιλαµβάνονται 2   

                           πλήρεις κύκλοι) 

 

 

διαφορά πίεσης µεταξύ των κόλπων που συστέλλονται και των 

κοιλιών είναι µικρή. 

 Κατά την συστολή των κοιλιών (τριγλώχινα και µιτροειδής 

βαλβίδα ήδη κλειστές) ήδη συγκεντρώνεται µεγάλη ποσότητα 
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αίµατος στους κόλπους. Μόλις τελειώσει η συστολή, οι πιέσεις στις 

κοιλίες επανέρχονται στις χαµηλές διαστολικές τιµές και ανοίγει η 

τριγλώχινα και η µιτροειδής βαλβίδα. 

Ακολουθεί ο χρόνος ταχείας πλήρωσης των κοιλιών (πρώτο τρίτο 

της διαστολής) µε ταχεία ροή του αίµατος που έχει αθροιστεί στους 

κόλπους κατά την κοιλιακή διαστολή. Στην συνέχεια η ροή του 

αίµατος προς τις κοιλίες επιβραδύνεται και κατά το δεύτερο τρίτο της 

διαστολής µόνο µια µικρή ποσότητα αίµατος διέρχεται προς τις 

κοιλίες. Ο χρόνος αυτός ονοµάζεται χρόνος βραδείας πλήρωσης 

των κοιλιών και χαρακτηρίζεται από την απευθείας ροή του αίµατος 

που επιστρέφει µε τις φλέβες προς τους κόλπους και στην συνέχεια 

προς τις κοιλίες. Το τελευταίο τρίτο της διαστολής των κοιλιών 

συµπίπτει µε την συστολή των κόλπων. 

 Το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί από την έναρξη της 

διαστολής των κοιλιών έως την επόµενη συστολή των κόλπων 

λέγεται καρδιακή παύλα   (περίπου 0,4 sec) και η διάρκειά της 

εξαρτάται από την συχνότητα της καρδιακής λειτουργίας. Σε 

καρδιακό κύκλο 0,8 sec, έχουµε 0,1 sec για την συστολή των 

κόλπων, 0,3 sec για την συστολή των κοιλιών και 0,4 sec καρδιακή 

παύλα. 

1.3.7 Λειτουργία των κοιλιών ως αντλιών 

 Θα εξετάσουµε εδώ, την εκκένωση των κοιλιών κατά την 

συστολή τους, η οποία διαρκεί περίπου 0,3 sec. Η πίεση στις κοιλίες 

αυξάνει απότοµα µε αποτέλεσµα το κλείσιµο των βαλβίδων 

(Τριγλώχινα και µιτροειδής). Η ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνεται και 

χρειάζεται περίπου 0,04 sec για να αναπτυχθεί στις κοιλίες πίεση 

ικανή για να υπερνικήσει τις πιέσεις της αορτής και της πνευµονικής 

αρτηρίας και να προκαλέσει την διάνοιξη των µηνοειδών βαλβίδων 

(αορτικής και πνευµονικής). Αυτή η φάση της συστολής των κοιλιών 

λέγεται περίοδος ισοµετρικής (ισοογκοµετρικής) συστολής. 
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 Όταν οι πιέσεις στις κοιλίες ξεπεράσουν τα 80 mmHg στην 

αριστερή και τα 8 mmHg στην δεξιά κοιλία, ανοίγουν οι µηνοειδείς 

βαλβίδες και αρχίζει η έξοδος του αίµατος από τις κοιλίες στις 

αρτηρίες. Αυτή η φάση της συστολής λέγεται περίοδος εξώθησης, 

όπου αυξάνονται ταυτόχρονα οι ενδοκοιλιακές και οι αρτηριακές 

πιέσεις. Κατά το τέλος της συστολής, το αίµα που ρέει από τις κοιλίες 

στις µεγάλες αρτηρίες είναι λίγο αν και το κοιλιακό µυοκάρδιο 

εξακολουθεί να βρίσκεται σε κατάσταση συστολής. Η περίοδος αυτή 

λέγεται πρωτοδιαστολική, όπου ελαττώνεται η αρτηριακή πίεση, 

λόγω εισόδου του αίµατος από τις αρτηρίες στα περιφερειακά αγγεία. 

Στο τέλος της συστολής, αρχίζει απότοµα η διαστολή των 

κοιλιών. Οι αυξηµένες πιέσεις των µεγάλων αρτηριών προκαλούν 

παλινδρόµηση του αίµατος προς τις κοιλίες µε αποτέλεσµα το 

απότοµο κλείσιµο των µηνοειδών βαλβίδων. Η διαστολή του 

µυοκαρδίου των κοιλιών συνεχίζεται για 0,03-0,06 sec ακόµη και οι 

ενδοκοιλιακές πιέσεις ελαττώνονται γρήγορα και επιστρέφουν στις 

χαµηλές διαστολικές τιµές τους. Ακολουθεί το άνοιγµα των 

κολποκοιλιακών βαλβίδων (τριγλώχινα και µιτροειδής) και συνεπώς 

νέος κύκλος λειτουργίας των κοιλιών ως αντλιών.  

1.3.8 Λειτουργία των καρδιακών βαλβίδων 

 Οι κολποκοιλιακές βαλβίδες (τριγλώχινα και µιτροειδής) 

εµποδίζουν την παλινδρόµηση του αίµατος από τις κοιλίες στους 

κόλπους κατά την διάρκεια της συστολής. Επειδή είναι λεπτές, δεν 

απαιτούν σχεδόν καθόλου ροή προς τα πίσω για να κλείσουν. 

Οι µηνοειδείς βαλβίδες (αορτική και πνευµονική) εµποδίζουν την 

παλινδρόµηση του αίµατος από την αορτή και τις πνευµονικές 

αρτηρίες προς τις κοιλίες κατά την διάρκεια της διαστολής. Για 

προφανείς ανατοµικούς λόγους οι πολύ ισχυρές µηνοειδείς βαλβίδες 
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απαιτούν µια µάλλον ισχυρή ροή προς τα πίσω για διάστηµα λίγων 

msec για να κλείσουν. 

Φυσιολογικά το κλείσιµο των βαλβίδων δηµιουργεί τους καρδιακούς 

τόνους που ακούγονται, όταν ακροαστούµε την καρδιά µε το 

στηθοσκόπιο. 

1.4 Καρδιακή παροχή – καρδιακή συχνότητα – όγκος παλµού 

Η καρδιακή παροχή ή κατά λεπτό όγκος αίµατος (ΚΛΟΑ), είναι 

το ποσό του αίµατος που εκτοξεύεται από κάθε κοιλία στη σύστοιχη 

αρτηρία σε ένα λεπτό. Η αντλητική ικανότητα της καρδιάς, όπως 

αυτή εκφράζεται µε την καρδιακή παροχή, είναι αποτέλεσµα των 

καρδιακών συστολών ανά πρώτο λεπτό (καρδιακή συχνότητα) και 

του όγκου αίµατος ανά συστολή (όγκος παλµού). Προφανώς, η 

καρδιακή παροχή είναι το γινόµενο του όγκου παλµού επί τη 

συχνότητα της καρδιακής λειτουργίας. (70 παλµοί/min x 70 

ml/παλµό ~ 5 lt/min που µπορεί να φτάσει µέχρι 30 lt/min, µε 

αύξηση όγκου παλµού και συχνότητας καρδιακής λειτουργίας). 

 Οι δύο αυτές παράµετροι (καρδιακή συχνότητα και όγκος 

παλµού) ρυθµίζονται από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα και από 

ενδογενείς και εξωγενείς µηχανισµούς του καρδιαγγειακού 

συστήµατος. 

Ρύθµιση της καρδιακής συχνότητας 
 
Τα αυτόνοµα νεύρα της καρδιάς βρίσκονται σε συνεχή λειτουργία 

ελέγχοντας συνεχώς το ρυθµό της αυτόµατης εκπόλωσης του 

φλεβόκοµβου. Οι παρεµβάσεις του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

στην καρδιακή λειτουργία ονοµάζονται χρονότροπη δράση. Το 

συµπαθητικό αυξάνει τη συχνότητα της καρδιακής λειτουργίας και 

συνεπώς έχει θετική χρονότροπη δράση, ενώ το παρασυµπαθητικό 

ελαττώνει την καρδιακή συχνότητα, δηλαδή έχει αρνητική 

χρονότροπη δράση. Η ρύθµιση του φλεβόκοµβου από το αυτόνοµο 
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νευρικό σύστηµα αποτελεί το βασικό µηχανισµό µε τον οποίο 

κανονίζεται η καρδιακή συχνότητα. Εντούτοις, οι απολήξεις του 

συµπαθητικού µέσα στο µυοκάρδιο των κόλπων και των κοιλιών 

αυξάνουν τη δύναµη της καρδιακής συστολής, ελαττώνοντας, σε 

µικρό βαθµό, το χρόνο της συστολής, όταν η καρδιακή συχνότητα 

είναι υψηλή.  

Ρύθµιση του όγκου παλµού 
 
Στη ρύθµιση του όγκου παλµού συµµετέχουν τρεις παράµετροι: ο 

τελοδιαστολικός όγκος, οι ολικές αντιστάσεις της περιφέρειας στις 

αρτηρίες και η συσταλτικότητα, δηλ. η δύναµη συστολής των 

κοιλιών, ιδιαίτερα της αριστερής κοιλίας.  

Ο τελοδιαστολικός όγκος είναι ο όγκος αίµατος που υπάρχει µέσα 

στις κοιλίες µόλις πριν από τη συστολή τους και αντιστοιχεί στο 

προφόρτιο της καρδιάς. Ο όγκος παλµού είναι ευθέως ανάλογος 

προς το προφόρτιο: Αύξηση του τελοδιαστολικού όγκου οδηγεί σε 

αύξηση του όγκου παλµού κατά το νόµο Frank-Starling. Ο όγκος 

παλµού είναι επίσης ευθέως ανάλογος προς τη συσταλτικότητα. Είναι 

ευνόητο ότι όσο πιο έντονα συστέλλονται οι κοιλίες τόσο 

περισσότερο αίµα εξωθούν. Η ροή του αίµατος γίνεται από τις 

υψηλότερες προς τις χαµηλότερες πιέσεις. Συνεπώς, για να γίνει η 

εξώθηση του αίµατος, η πίεση µέσα στις κοιλίες κατά τη συστολή 

τους πρέπει να είναι υψηλότερη από εκείνη που υπάρχει εκείνη τη 

στιγµή µέσα στις αρτηρίες. Η πίεση µέσα στις αρτηρίες, προτού γίνει 

η συστολή της καρδιάς είναι υπόθεση των συνολικών περιφερικών 

αντιστάσεων αλλά και της ελαστικότητας της αορτής. Όσο 

µεγαλύτερες οι περιφερικές αντιστάσεις τόσο υψηλότερη η 

αρτηριακή πίεση. Μόλις αρχίσει η εξώθηση του αίµατος από την 

αριστερή κοιλία, ο όγκος αίµατος της εξώθησης που προστίθεται 

στον προϋπάρχοντα όγκο αίµατος µέσα στην αορτή, προκαλεί 

αύξηση της µέσης αρτηριακής πίεσης που ασκείται εναντίον των 

περιφερικών αντιστάσεων. Η εξώθηση του αίµατος παύει λίγο µετά 
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την εξίσωση της αορτικής πίεσης µε εκείνη που υπάρχει τη στιγµή 

αυτή µέσα στην αριστερή κοιλία. Συνεπώς, οι ολικές περιφερικές 

αντιστάσεις παρεµποδίζουν την εξώθηση του αίµατος από την 

αριστερή κοιλία κατά τη συστολή ή µε άλλα λόγια, δηµιουργείται ένα 

µεταφόρτιο που επιβαρύνει την αριστερή κοιλία.  

Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι όσο µεγαλύτερες οι 

περιφερικές αντιστάσεις τόσο µικρότερος ο όγκος παλµού. Η πτώση 

αυτή του όγκου παλµού εξαιτίας των αυξηµένων αντιστάσεων 

διαρκεί πολύ λίγο (για µερικές συστολές). Αµέσως µετά, επεµβαίνουν 

αντιρροπιστικοί µηχανισµοί και κυρίως η αύξηση του 

τελοδιαστολικού όγκου της αριστεράς κοιλίας (προφόρτιο) που 

αυξάνουν τη δύναµη της καρδιακής συστολής έναντι των αυξηµένων 

αντιστάσεων, σύµφωνα µε το νόµο Frank-Starling. Η ποσοστιαία 

αναλογία του τελοδιαστολικού όγκου που εξωθείται εναντίον του 

δεδοµένου µεταφόρτιου εξαρτάται από τη δύναµη συστολής των 

κοιλιών. Φυσιολογικά η καρδιά επαρκεί για να εξωθήσει 70-80 ml 

αίµατος από το συνολικό όγκο αίµατος που υπάρχει µέσα στην 

αριστερή (ή και τη δεξιά) κοιλία, που είναι 110-130ml. Καθώς ο 

τελοδιαστολικός όγκος και η συσταλτικότητα αυξάνουν, περισσότερο 

αίµα εξωθείται σε κάθε συστολή. 

Η δύναµη της συστολής της καρδιάς 

Η συσταλτικότητα αναφέρεται στο σθένος της καρδιακής συστολής 

και συνήθως µετράται βάσει του κλάσµατος εξωθήσεως (κλάσµα του 

τελοδιαστολικού όγκου που εξωθείται σε κάθε καρδιακή συστολή). Ο 

έλεγχος της συσταλτικότητας γίνεται ενδογενώς και νευρογενώς. 

Συµπέρασµα 

 Συνοψίζοντας τα ανωτέρω, παραθέτουµε σχηµατικά τα 

συµπεράσµατα µας, προκειµένου να γίνει κατανοητή η σηµασία του 

κεφαλαίου της καρδιακής παροχής.  
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Αυξηµένη λειτουργία ιστών και οργάνων  ⇒            

 τοπική αγγειοδιαστολή ⇒ ελάττωση αρτηριακής πίεσης ⇒    

αύξηση καρδιακής παροχής (µέσω νευρικών µηχανισµών) για 
διατήρηση σταθερής πίεσης. 

Αντίθετα,  

κατά τη µετάπτωση από κατάσταση λειτουργίας σε ηρεµία ⇒ 

 
τοπική αγγειοσυστολή ⇒ αύξηση αρτηριακής πίεσης ⇒ 

 ελάττωση καρδιακής παροχής για διατήρηση σταθερής πίεσης 

Καταλήγουµε λοιπόν στο χρήσιµο συµπέρασµα ότι το 

κυκλοφορικό σύστηµα λειτουργεί σαν ένα αυτορρυθµιζόµενο 

υδραυλικό σύστηµα, στο οποίο η παροχή της αντλίας (καρδιάς) 

µεταβάλλεται κατά τρόπο ώστε η πίεση του αίµατος στην αορτή να 

διατηρείται σε σταθερό, προκαθορισµένο επίπεδο. 

1.5 Καρδιακός ρυθµός 

Ο καρδιακός ρυθµός εξαρτάται από την θέση του βηµατοδότη της 

καρδιάς. Φυσιολογικά, ο φλεβοκοµβικός ρυθµός είναι κατά µέσο 

όρο 80 παλµοί/min. Ο Κολποκοιλιακός ρυθµός είναι  50 παλµοί/min 

(σχεδόν ταυτόχρονη συστολή κόλπων και κοιλιών). Ο κολποκοι-

λιακός ρυθµός συµβαίνει σε αναστολή παραγωγής διεγέρσεων από 

το φλεβόκοµβο. Στον ιδιοκοιλιακό ρυθµό έχουµε ανεξάρτητη 

συστολή κόλπων και κοιλιών - συστολή κοιλιών µε ρυθµό 30- 15 

παλµοί/min. Σε ολικό κολποκοιλιακό αποκλεισµό έχουµε 

βηµατοδότηση από τριτεύοντα κοιλιακά κέντρα. 
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Ο καρδιακός ρυθµός µειώνεται αυξανοµένης της ηλικίας, όπως 

φαίνεται στον παρακάτω πίνακα. 
  

Ηλικία Συχνότης(παλµοί ανά λεπτό) 

Νεογέννητο 130 
3 µηνών 140 
6 µηνών 130 
1 έτους 120 
2 έτους 115 
3 έτους 100 
4 έτους 100 
6 έτους 100 
8 έτους 90 
12 έτους 85 
Ενήλικες 60 - 100 
 

 

1.6 Το έργο της καρδιάς – Απόδοση – Εφεδρεία 

Η καρδιά επιτελεί µηχανικό έργο. Οι κόλποι επιτελούν ελάχιστο µόνο 

έργο γιατί εκτοξεύουν το αίµα (σε φυσιολογική κατάσταση) έναντι 

ασήµαντης µόνο αντίστασης. Οι κοιλίες επιτελούν πολύ µεγαλύτερο 

έργο, η δε αριστερή επιτελεί µηχανικό έργο 5-7 φορές µεγαλύτερο 

από τη δεξιά, γιατί εκτοξεύει το αίµα έναντι µεγαλύτερων 

αντιστάσεων. Το έργο των κοιλιών µπορεί να διακριθεί σε έργο 

πίεσης και έργο ροής. Το έργο πίεσης επιτελείται κατά την 

εκτόξευση του όγκου παλµού έναντι της πίεσης του αίµατος (στην 

αορτή για την αριστερή και στην πνευµονική αρτηρία για τη δεξιά 

κοιλία).  

Το έργο ροής είναι αυτό που επιτελείται για να προσδοθεί 

επιτάχυνση στο αίµα και είναι ίσο µε mv2/2 όπου m είναι η µάζα του 

αίµατος που επιταχύνεται και v είναι η ταχύτητα που του 

προσδίδεται. Η µάζα φυσιολογικά αντιστοιχεί στον όγκο παλµού, 

γιατί το υπόλοιπο εξακολουθεί να ρέει στα περιφερικά αγγεία µε 

ενέργεια που του προσδίνεται από το µηχανισµό αεροθαλάµου. 
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Οι κεντρικές αρτηρίες κατά το χρόνο προώθησης υφίστανται διάταση 

µε αποτέλεσµα να εναποθηκεύουν µέσα τους περισσότερο από το 

1/2 όγκο παλµού. Η ελαστική ενέργεια που εναποθηκεύεται στα 

ελαστικά τοιχώµατα αποδίδεται στο αίµα µε τη µορφή κινητικής 

ενέργειας µε αποτέλεσµα να διατηρείται η ροή του αίµατος σχεδόν 

σταθερή κατά το χρονικό διάστηµα που δεν γίνεται εκτόξευση 

αίµατος. Η λειτουργία αυτή των αρτηριών ελαστικού τύπου (αορτή, 

καρωτίδες, υποκλείδιες, κοινές λαγόνιες) λέγεται «φαινόµενο 

«αεροθαλάµου». Σε ελάττωση της ελαστικότητας των αρτηριακών 

τοιχωµάτων (αρτηριοσκλήρυνση, ηλικία), παρατηρείται µείωση ροής 

αίµατος στα περιφερικά αγγεία µετά το τέλος του χρόνου εξώθησης. 

Πηγές Ενέργειας και Απόδοση της Καρδιάς 

Η ενέργεια προέρχεται κυρίως από το µεταβολισµό λιπαρών 

οξέων και λιγότερο από το µεταβολισµό άλλων θρεπτικών ουσιών, 

ιδιαίτερα γλυκόζης και αλάτων γαλακτικού οξέος. 

Από το σύνολο της ενέργειας που απελευθερώνεται κατά την καύση, 

ένα µικρό ποσοστό µετατρέπεται σε µηχανικό έργο ενώ το υπόλοιπο 

είτε απελευθερώνεται σαν θερµότητα (κατά την καύση), είτε 

µετατρέπεται κατά την ισοµετρική συστολή σε θερµότητα. Η σχέση 

του ωφέλιµου έργου προς το σύνολο της ενέργειας που 

απελευθερώνεται µέσα στο µυοκάρδιο λέγεται απόδοση της 

καρδιάς. Η απόδοση της φυσιολογικής καρδιάς κυµαίνεται σε 

ποσοστό 20 έως 25%. Η απόδοση της καρδιάς µειώνεται σε 

περίπτωση αύξησης της αρτηριακής πίεσης, γιατί µεγάλο ποσό 

καταναλώνεται για την αύξηση των κοιλιακών πιέσεων για την 

υπερνίκηση της αυξηµένης αρτηριακής πίεσης, χωρίς να παράγεται 

µηχανικό έργο. 

Εφεδρεία της Καρδιάς 

Η ικανότητα της καρδιάς για επιτέλεση αυξηµένου µηχανικού έργου 

λέγεται εφεδρεία της καρδιάς. Η εφεδρεία της καρδιάς συνίσταται 
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στην ικανότητα της να αυξάνει τη συχνότητα λειτουργίας, να αυξάνει 

τον όγκο παλµού και να υπερτρέφεται όταν αντιµετωπίζει αυξηµένες 

κυκλοφορικές ανάγκες για µακρό χρονικό διάστηµα. 

 
1.7 Αγγειακή φυσιολογία και Μηχανική 
 

Τα αγγεία της µεγάλης και µικρής κυκλοφορίας διακρίνονται 

στις αρτηρίες, τα αρτηρίδια, τα τριχοειδή, τα φλεβίδια και τις φλέβες. 

Το τοίχωµα των αγγείων αποτελείται από το ενδοθήλιο, το µέσο 

χιτώνα (λείες µυϊκές ίνες και ελαστικές ίνες) και τον έξω χιτώνα 

(ίνες κολλαγόνου) (εικόνα 1-27). Οι ελαστικές ίνες προσδίδουν 

ελαστικότητα στο τοίχωµα. Οι λείες µυϊκές ίνες βρίσκονται υπό την 

επίδραση νευρικών ινών του φυτικού νευρικού συστήµατος καθώς 

και διαφόρων χηµικών, ορµονικών και φυσικών παραγόντων. Ο έξω 

χιτώνας δρα σαν περιοριστικός παράγων του βαθµού διάτασης του 

αγγείου. 

 

  

 
 

Εικόνα 1-27: Τοιχώµατα αγγείων 

 

Οι µεγάλες αρτηρίες που βρίσκονται κοντά στην καρδιά, έχουν παχύ 

τοίχωµα µε πολλές ελαστικές ίνες, ενώ οι περιφερικές αρτηρίες 

έχουν τοίχωµα στο οποίο επικρατούν οι λείες µυϊκές ίνες. Το τοίχωµα 
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των φλεβών είναι λεπτότερο από αυτό των αρτηριών. Οι φλέβες 

ειδικά των κάτω άκρων φέρουν βαλβίδες που εµποδίζουν την 

παλινδρόµηση του αίµατος. 

Γενικά στις αρτηρίες ρέει αίµα πλούσιο σε οξυγόνο και 

θρεπτικές ουσίες οι οποίες µεταφέρονται στους διαφόρους ιστούς του 

οργανισµού µας (εικόνα 1-28). Στις φλέβες συµβαίνει το αντίθετο, 

δηλ. επαναφέρουν το αίµα από την περιφέρεια στην καρδιά, πλούσιο 

σε άχρηστα προϊόντα και διοξείδιο του άνθρακα. Τα άχρηστα 

προϊόντα κατόπιν αποµακρύνονται µέσω των νεφρών, οι οποίοι 

έχουν ως αποστολή τους τη διήθηση (καθαρισµό) του αίµατος, το δε 

διοξείδιο του άνθρακα αποµακρύνεται από τους πνεύµονες µε την 

αναπνοή. 

Οι αρτηρίες, όταν φθάνουν στην περιφέρεια του ανθρώπινου 

σώµατος, δηλαδή στους µύες, το δέρµα, σε όλα τα όργανα, 

διακλαδίζονται σε ολοένα µικρότερες αρτηρίες, ωσότου η διάµετρός 

τους γίνει µικροσκοπική. Σε αυτό το σηµείο ακριβώς, συντελείται η 

ανταλλαγή µεταξύ του αίµατος και των κυττάρων. Τα µικροσκοπικά 

αυτά αγγεία, ονοµάζονται τριχοειδή και σχηµατίζουν µέσα στα 

 

 

Εικόνα 1-28: Αρτηρίες και συστατικά αίµατος 

 

διάφορα όργανα και ιστούς ένα εκτεταµένο δίκτυο. Τα τριχοειδή 

συµβάλλουν σε µικρές φλέβες οι οποίες λίγο-λίγο ενώνονται ή µία µε 
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την άλλη σε όλο µεγαλύτερες φλέβες και επαναφέρουν το αίµα στην 

καρδιά. 

 

1.7.1 Αιµοδυναµική 

Η αιµοδυναµική, είναι το σύνολο των νόµων που διέπουν την 

κυκλοφορία του αίµατος µέσα στο κυκλοφορικό σύστηµα. 

Η παροχή, ορίζεται ως το ποσό του αίµατος που διέρχεται από µια 

διατοµή του συστήµατος ανά µονάδα χρόνου και δίνεται από τη 

σχέση: 

Q = (P1-P2) / R 

 

όπου P1 και P2 η πίεση στην αρχή και το τέλος του συστήµατος, 

αντίστοιχα, και R η αντίσταση στο κύκλωµα. 

Για την αντίσταση ισχύει: 

 

 

όπου λ το µήκος του σωλήνα των αγγείων, µ η συνεκτικότητα 

(ιξώδες) του αίµατος και r, η ακτίνα του αγγείου. 

Από την τελευταία σχέση είναι φανερό ότι ο κύριος 

παράγοντας που καθορίζει την παροχή σε ένα παρακύκλωµα είναι το 

εύρος των αγγείων του, και το πλήθος των αγγείων τα οποία 

βρίσκονται σε παράλληλη σύνδεση. Το πλήθος αυτό είναι σταθερό, 

µέχρι το επίπεδο των τριχοειδών αγγείων. Το ιξώδες του αίµατος 

εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τον αιµατοκρίτη, όπως θα δούµε 

στην επόµενη παράγραφο. 

Είναι προφανές ότι για περισσότερα αγγεία µε ακτίνες r1, 

r2,…,rΝ σε παράλληλη σύνδεση ισχύει για την συνολική αντίσταση η 

σχέση: 
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Παρατηρούµε ότι για P2=0, ισχύει ότι 
 
 

P1 = R·Q = (8·Q·µ·λ)/πr4 

 
Συνεπώς, αν η αντίσταση ελαττωθεί, θα πρέπει για τη διατήρηση 

σταθερής αρτηριακής πίεσης να αυξηθεί η καρδιακή παροχή. Ενώ, αν  

η αντίσταση αυξηθεί (αγγειοσυστολή), πρέπει να ελαττωθεί η 

καρδιακή παροχή. Γίνεται λοιπόν κατανοητό γιατί είναι αναγκαίο να 

υπάρχουν µηχανισµοί που να διατηρούν σταθερή την αρτηριακή 

πίεση. 

 

1.7.2 Το αίµα ως ρευστό 

Θεωρούµε ένα στοιχείο του ρευστού, επιφανείας Α, το οποίο 

αποτελείται από επάλληλα επίπεδα και στο οποίο εφαρµόζεται η 

διατµητική δύναµη F (σχήµα 1-29). Ορίζεται η διατµητική τάση ως ο 

λόγος της δύναµης που πρέπει να εφαρµόσουµε για να κινηθεί το 

ρευστό, προς την επιφάνεια Α, δηλ  τ=F/A. Η τάση µετράται σε 

Pascal (N/m2). 

 

Σχήµα 1-29: Μετατόπιση υγρού υπό διατµητική τάση 

 

Γνωρίζουµε από την µηχανική των ρευστών ότι υπάρχει µια 

χαρακτηριστική σχέση για ένα δεδοµένο ρευστό, ανάµεσα στη 

συνολική διατµητική τάση τ και την ταχύτητα παραµόρφωσης γ, η 

οποία δίνεται από τη σχέση: γ(sec-1)=du/dl , όπου du είναι η 

µεταβολή της ταχύτητας του επιπέδου που ασκείται η διατµητική 
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τάση και απέχει l από το ακίνητο επίπεδο. Η σχέση αυτή είναι στην 

γενική της µορφή:    τ =τ(γ)      Η καµπύλη  τ(γ) ονοµάζεται 

καµπύλη ροής. Αν η σχέση είναι γραµµική, τότε ισχύει τ=ηγ, όπου ο 

συντελεστής αναλογίας, η λέγεται συντελεστής δυναµικής 

συνεκτικότητας ή ιξώδες του ρευστού και όταν είναι µια σταθερά, το 

ρευστό λέγεται Νευτώνειο ρευστό. Το ιξώδες, η προκύπτει από τη 

σχέση:  η= τ/γ= τ/(du/dl ) και µετράται σε µονάδες dyne-sec/cm2 

ή poise. Το ιξώδες του νερού είναι 0.01 poise=1 centipoise στους 

20°C, του πλάσµατος είναι 1.64 centipoise στους 25°C και του 

αίµατος 4 centipoise στους 37°C. 

Το αίµα είναι ένα ρευστό που µπορεί να χαρακτηριστεί ως ένα 

πυκνό εναιώρηµα κυττάρων µέσα σε πλάσµα. Το πλάσµα είναι ένα 

υγρό αποτελούµενο σε ποσοστό 90% από νερό, µέσα στο οποίο 

αιωρούνται τα έµµορφα στοιχεία του αίµατος, τα οποία είναι: 

(εικόνα 1-28) 

• Ερυθρά αιµοσφαίρια (red blood cells or erythrocytes). Αριθµούν σε 

5 εκατοµµύρια κύτταρα/mm3 και αποτελούν το 45% του συνολικού 

όγκου του αίµατος. 

•  Λευκά αιµοσφαίρια (white blood cells or leukocytes), τα οποία 

είναι 6000 κύτταρα/ mm3 και αποτελούν το 0.3%  του συνολικού 

όγκου του αίµατος.  

• Αιµοπετάλια (platelets), τα οποία βρίσκονται στο αίµα σε αριθµό 

3·105 κύτταρα/ mm3  και αποτελούν το 0.15% του συνολικού όγκου. 

 

Το ποσοστό (%) των ερυθρών αιµοσφαιρίων σε όγκο, στον 

συνολικό όγκο του αίµατος ορίζεται ως Αιµατοκρίτης (hematocrit) 

Οι αλλαγές στην ροή του αίµατος επηρεάζονται κατά κύριο λόγο 

από τα ερυθρά αιµοσφαίρια και όχι τόσο από τα λευκά αιµοσφαίρια 

και τα αιµοπετάλια, διότι αυτά δεν καταλαµβάνουν αξιόλογο όγκο. 

Το ιξώδες του αίµατος αυξάνεται όσο αυξάνεται ο αιµατοκρίτης, 

όπως φαίνεται στο διάγραµµα 1-30: 
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∆ιάγραµµα 1-30: Μεταβολή του ιξώδους του αίµατος συναρτήσει του  

                         αιµατοκρίτη 

 

Επίσης, το ιξώδες του αίµατος, µειώνεται όσο αυξάνεται η ταχύτητα 

παραµόρφωσης γ(sec-1), όπως φαίνεται στο διάγραµµα 1-31: 

 

∆ιάγραµµα 1-31: Μεταβολή ιξώδους αίµατος (blood viscosity) µε 

την ταχύτητα παραµόρφωσης (shear rate) 

Σε κατάσταση ηρεµίας τα ερυθρά αιµοσφαίρια, είναι οργανωµένα 

µέσα στο πλάσµα, σε ένα τρισδιάστατο δίκτυο «νοµισµατοειδών 
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στοιβάδων». (σχήµα 1-32) Η οργάνωση αυτή εξαρτάται από τις 

πρωτεΐνες του πλάσµατος και κυρίως από το ινωδογώνο το οποίο 

επηρεάζει την συγκόλληση των κυττάρων. 

 

 

Σχήµα 1-32: “Νοµισµατοειδείς στοιβάδες» ερυθρών αιµοσφαιρίων 

 

Κάτω από την επίδραση χαµηλών διατµητικών τάσεων, άρα 

χαµηλών ταχυτήτων παραµόρφωσης, τα ερυθρά αιµοσφαίρια 

παραµένουν λίγο ή περισσότερο συγκολληµένα µεταξύ τους. 

Αυξανοµένης της τιµής των διατµητικών τάσεων, αποσυγκολλούνται, 

µε αποτέλεσµα την µείωση του αιµατικού ιξώδους. Πάνω από την 

ταχύτητα παραµόρφωσης 100sec-1, τα ερυθρά αιµοσφαίρια, 

αποµονώνονται ένα προς ένα, υφιστάµενα την µέγιστη δυνατή 

παραµόρφωσή τους, συνεπώς το ιξώδες γίνεται ανεξάρτητο των 

διατµητικών τάσεων, δηλαδή το αίµα αποκτά νευτώνεια 

συµπεριφορά. Σε χαµηλές ταχύτητες παραµόρφωσης, το ιξώδες του 

αίµατος είναι 100 φορές µεγαλύτερο από αυτό του νερού και σε 

υψηλές ταχύτητες παραµόρφωσης (χαρακτηριστικές για ροές σε 

µεγάλου διαµέτρου αρτηρίες), είναι περίπου 4 φορές µεγαλύτερο 

από αυτό του νερού. 
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Οι Fahraeus και Lindquist (1931) µέτρησαν το ιξώδες του 

αίµατος σε λεπτούς γυάλινους σωλήνες σε υψηλές ταχύτητες 

παραµόρφωσης. Το «παράδοξο» ήταν ότι το ιξώδες µειωνόταν όταν 

η διάµετρος του σωλήνα ήταν µικρότερη από 0.3mm (διάγραµµα 1-

33). Το φαινόµενο αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι: α) ότι o 

αιµατοκρίτης µεταβάλλεται σε σωλήνες µικρής διαµέτρου και β) τα 

ερυθρά αιµοσφαίρια έχουν την τάση να µεταναστεύουν στο κέντρο 

του σωλήνα. 

  

 

∆ιάγραµµα 1-33: Μεταβολή ιξώδους αίµατος µε την διάµετρο 

σωλήνα (αγγείου) 

 

 

1.7.3 Η κυκλοφορία στα τριχοειδή 

 

Τα τριχοειδή είναι µικρότατοι σωληνίσκοι µε διάµετρο 7µm και 

µήκος 0.5-1mm, που σχηµατίζουν πυκνότατα δίκτυα µέσα στους 

ιστούς. Η λειτουργία τους αφορά στην διατήρηση της οµοιόστασης 

του υγρού των ιστών. Η κυκλοφορία διέρχεται από τα αρτηρίδια στα 

τριχοειδή και από εκεί στα φλεβίδια. Η ολική τριχοειδική επιφάνεια 

µε την οποία το αίµα επικοινωνεί µε το υγρό των ιστών, καθορίζεται 

µε τη συστολή ή τη χάλαση των προτριχοειδικών σφιγκτήρων.  
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Το τοίχωµα των τριχοειδών αγγείων είναι διαβατό για νερό και 

κρυσταλλοειδείς ουσίες (ανόργανα ιόντα, αµινοξέα, ουρία, σάκχαρο 

κ.λπ.) Είναι επίσης µη διαβατό σε µεγαλοµοριακές ουσίες 

(λευκώµατα). 

Η διαφορά συγκέντρωσης λευκώµατος ανάµεσα στο πλάσµα και το 

υγρό των ιστών αποτελεί το αίτιο για την ανάπτυξη µέσα στο πλάσµα 

ωσµωτικής πίεσης µεγαλύτερης της αντίστοιχης στο υγρό των ιστών 

κατά 22 mmHg περίπου. Κατά συνέπεια για να πραγµατοποιηθεί 

διήθηση υγρού από το τριχοειδές προς το υγρό των ιστών πρέπει η 

υδροστατική πίεση µέσα στο τριχοειδές να υπερβαίνει την ωσµωτική 

πίεση του πλάσµατος και την υδροστατική πίεση του υγρού των 

ιστών. Αντίθετα, αν η υδροστατική πίεση µέσα στο τριχοειδές είναι 

µικρότερη από την ωσµωτική, υγρό των ιστών διαπιδύεται 

(εισέρχεται)  προς το εσωτερικό του τριχοειδούς. 

Ισχύει λοιπόν για το αρχικό ήµισυ τριχοειδούς:  

 

Pυδρ>Ρκολ  ⇒ διήθηση 

ενώ για το τελικό ήµισυ τριχοειδούς:  

 

Pκολ>Ρυδρ  ⇒ διαπίδυση 

 

Στο σχήµα που ακολουθεί (σχήµα 1-34), αναπαρίστανται οι 

διαδικασίες διήθησης (∆Π>0), ή διαπίδυσης (επαναρρόφησης) 

(∆Π<0) στο επίπεδο των τριχοειδών αγγείων του αίµατος. Η ∆Π είναι 

η ολική ενεργή πίεση του αίµατος, δηλαδή το αλγεβρικό άθροισµα 

των επιµέρους πιέσεων: 

∆Π= Πυα-Πυυ-(ππλ-πυυ) 

όπου Πυα=υδροστατική πίεση του αίµατος των αρτηριακών 

τριχοειδών αγγείων, Πυυ=υδροστατική πίεση του διάµεσου υγρού, 

ππλ=ωσµωτική πίεση του πλάσµατος του αίµατος, πυυ=ωσµωτική 

πίεση του διάµεσου υγρού. 
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Σχήµα 1-34: ∆ιαδικασία διήθησης και διαπίδυσης τριχοειδούς 

αγγείου του αίµατος 

 

Η τροφοδότηση του τριχοειδικού δικτύου των ιστών µε αίµα 

πρέπει να γίνεται µε σταθερή, κατά το δυνατόν, πίεση. Στην 

πραγµατικότητα, ο αριθµός και το εύρος των τριχοειδών που 

λειτουργούν καθώς και το εύρος των αρτηριδίων σε κάθε περιοχή 

του σώµατος µεταβάλλονται, συνεπώς η αρτηριακή πίεση διατηρείται 

σχεδόν σταθερή ενώ η καρδιακή παροχή και η ολική αγγειακή 

αντίσταση µεταβάλλονται σε ένα ευρύ φάσµα τιµών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2:  ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 

2.1 Εισαγωγικά σχόλια 

Καρδιακή ανεπάρκεια είναι η παθολογική κατάσταση, κατά την 

οποία η καρδιά είναι ανίκανη να διατηρήσει την κυκλοφορία του 

αίµατος σε επίπεδο ανάλογο µε τις µεταβολικές απαιτήσεις των 

ιστών, ή αν το κατορθώνει, αυτό γίνεται εφικτό µε τίµηµα την υψηλή 

πίεση πλήρωσης (για τον ίδιο όγκο αίµατος εργάζεται σε υψηλότερες 

πιέσεις). 

  Η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί την τελική κοινή οδό των 

περισσοτέρων καρδιοπαθειών οργανικών και µη. Απαρτιζόµενη από 

µια οµάδα κλινικών συµπτωµάτων και εκδηλώσεων µε 

συναρπαστικούς παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς και πολλά 

παράδοξα, δεν έχει απλό ορισµό που να την περιγράφει µε ακρίβεια, 

και όµως είναι µια από τις συχνότερες αιτίες θανάτου στον ∆υτικό 

κόσµο. Αναγνωρισµένη σαν κλινικό σύνδροµο απασχολεί τους 

ιατρούς περισσότερο από 2000 χρόνια και όµως το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου και η υπέρταση, από τις συχνότερες αιτίες του 

συνδρόµου, αποτελούν προϊόντα του 20ου αιώνα, ενώ ακόµα και 

αυτή η στηθάγχη είναι γνωστή µόνο τα τελευταία 200 χρόνια.  

Παρά την γνώση της κλινικής οντότητας από χιλιετηρίδες, η 

επιδηµιολογία της, η παθοφυσιολογία, η φυσική ιστορία και η 

θεραπεία της, άρχισαν να ξεκαθαρίζουν µόνο τις δύο τελευταίες 

δεκαετίες. Θεωρούµενη ως η τελική κοινή οδός πολλών καρδιακών 

παθήσεων όπως βαλβιδοπαθειών, υπέρτασης και στεφανιαίας νόσου, 

πολλοί πίστεψαν στην διαδροµή των χρόνων ότι θεραπεύοντας τα 

αίτια η καρδιακή ανεπάρκεια θα εξαλειφθεί. Σήµερα αυτή η άποψη 

φαίνεται τουλάχιστον αφελής. Ενώ η συχνότητα πολλών γνωστών 

αιτιών καρδιακής ανεπάρκειας έχει µειωθεί, η επίπτωση του 

συνδρόµου έχει παραδόξως αυξηθεί. Ίσως αυτό να είναι το 
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αποτέλεσµα της γήρανσης του πληθυσµού (γηράσκουσα καρδιά), 

αλλά πιθανόν να αντανακλά και τις δραµατικές εξελίξεις και 

βελτιώσεις στην αντιµετώπιση του εµφράγµατος του µυοκαρδίου, 

ακριβώς αυτές που ο επιστηµονικός κόσµος είχε πιστέψει ότι θα 

εξαφάνιζαν την καρδιακή ανεπάρκεια.  

Η πληρέστερη κατανόηση των παθοφυσιολογικών µηχανισµών 

οδήγησαν σε µια επανάσταση όσον αφορά στην θεραπεία του 

συνδρόµου. Φάρµακα όπως οι αναστολείς του µετατρεπρικού 

ενζύµου και οι ανταγωνιστές της αγγειοτενσίνης-ΙΙ έχουν πλέον 

καθιερωθεί ως απόλυτη ένδειξη στην αγωγή της συστολικής 

καρδιακής ανεπάρκειας. Ενώ φαρµακευτικά σκευάσµατα όπως η 

δακτυλίτιδα χρησιµοποιούνται για τουλάχιστον 200 χρόνια η 

πραγµατική τους αξία δεν έχει ξεκαθαριστεί ακόµα. Φαρµακευτικές 

και µη φαρµακευτικές θεραπευτικές παρεµβάσεις όπως οι β-

αποκλειστές  ή η τακτική σωµατική άσκηση που για δεκαετίες 

θεωρούντο απαγορευτικές για τους ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια 

έχουν έρθει στο προσκήνιο την τελευταία δεκαετία ως ωφέλιµες, 

αποτελεσµατικές, και ενδεδειγµένες παρεµβάσεις σε αυτόν τον 

πληθυσµό ασθενών.  

Παρά τη πρόοδο στην κατανόηση παθοφυσιολογίας και θεραπείας 

του συνδρόµου η καρδιακή καχεξία, χαρακτηριστικό της τελικού 

σταδίου καρδιακής ανεπάρκειας µόνο τα τελευταία χρόνια 

αναγνωρίστηκε ως χωριστή νοσολογική οντότητα. Ελάχιστοι 

επαγγελµατίες υγείας έχουν συνειδητοποιήσει τις ιατροκοινωνικές και 

οικονοµικές συνέπειες της καρδιακής καχεξίας, ενώ ο καχεκτικός 

ασθενής και το περιβάλλον του δεν γνωρίζουν ότι η τελικού σταδίου 

καρδιακή ανεπάρκεια έχει χειρότερη πρόγνωση από τον καρκίνο.  

Σήµερα οι σχετιζόµενες µε καρδιακή ανεπάρκεια εισαγωγές στο 

νοσοκοµείο έχουν ξεπεράσει τις εισαγωγές για έµφραγµα.  

Ιατροί όλων των ειδικοτήτων έρχονται αντιµέτωποι καθηµερινά µε το 

σύµπλεγµα των επιστηµονικών, κοινωνικών, ηθικών και οικονοµικών 
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διληµµάτων που σχετίζονται µε αυτό το χρόνιο και θανατηφόρο 

σύνδροµο. 

 

2.2 Επιδηµιολογία καρδιακής ανεπάρκειας 

 

Ο επιπολασµός (αριθµός όλων των περιπτώσεων καρδιακής 

ανεπάρκειας στο γενικό πληθυσµό σε µια συγκεκριµένη χρονική 

στιγµή) υπολογίζεται σε 3-20 ανά 1.000 άτοµα γενικού πληθυσµού. 

Ο επιπολασµός αυξάνει µε την ηλικία ώστε να υπάρχουν 30-130 

ασθενείς ανά 1.000 άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών και 80-160 

ασθενείς ανά 1000 άτοµα ηλικίας άνω των 75 ετών. 

Η επίπτωση (αριθµός νέων περιπτώσεων καρδιακής ανεπάρκειας 

στον γενικό πληθυσµό στην διάρκεια µιας χρονικής περιόδου) 

υπολογίζεται σε 1-5 νέες περιπτώσεις ανά 1000 άτοµα γενικού 

πληθυσµού κατ' έτος. Και πάλι, η επίπτωση είναι συνάρτηση της 

ηλικίας και υπάρχουν 16 περιπτώσεις ανά 1000 άτοµα άνω των 65 

ετών κατ' έτος και 30 περιπτώσεις ανά 1000 άτοµα άνω των 75 ετών 

κατ' έτος. Η προοδευτική γήρανση του πληθυσµού που ήδη 

καταγράφεται θα επηρεάσει την επίπτωση της καρδιακής 

ανεπάρκειας τα επόµενα χρόνια. 

Με βάση τα παραπάνω στοιχεία υπολογίζεται ότι στην Ελλάδα 

πιθανότατα υπάρχουν 200.000 ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια και 

30.000 περίπου νέες περιπτώσεις κάθε χρόνο. 

Η επίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας εξαρτάται από την επίπτωση 

των συνήθων καταστάσεων που την προκαλούν. Η υπέρταση αν και 

υποθεραπεύεται δεν είναι πλέον τόσο σηµαντικός παράγων αύξησης 

της επίπτωσης της καρδιακής ανεπάρκειας. Αντίθετα, η στεφανιαία 

νόσος µε την αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης της και την θεραπεία 

που επιτρέπει την επιβίωση σε βαρείες µορφές της νόσου σίγουρα 

είναι σηµαντικός παράγων αύξησης της επίπτωσης και του 

επιπολασµού της καρδιακής ανεπάρκειας. Από επιδηµιολογικής 

πλευράς ο σακχαρώδης διαβήτης και η παχυσαρκία είναι δύο 
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καταστάσεις µε ιδιαίτερη σηµασία. Η συχνότητα εµφάνισης 

καρδιακής ανεπάρκειας είναι αυξηµένη τόσο στους διαβητικούς όσο 

και στους παχύσαρκους, καθώς υπάρχει µια σαφής διαχρονική τάση 

για αύξηση της επίπτωσης και των δύο καταστάσεων στον γενικό 

πληθυσµό. Από στοιχεία των ΗΠΑ την τελευταία δεκαετία το µέσο 

βάρος σώµατος έχει αυξηθεί κατά 3,5 Kg και οι διαβητικοί αυξήθηκαν 

από 5% σε 6,5% του πληθυσµού. Τέλος, η καλύτερη θεραπεία των 

τελικών σταδίων της καρδιακής ανεπάρκειας συµβάλλει και αυτή 

στην αύξηση του επιπολασµού. 

Υπάρχει εποµένως µια επιδηµία καρδιακής ανεπάρκειας που θα 

συνεχισθεί τα επόµενα χρόνια µε αποτέλεσµα την αύξηση των 

εισαγωγών στο νοσοκοµείο, την αύξηση των θανάτων που 

αποδίδονται στην νόσο και µια αύξηση στο κόστος για την  

αντιµετώπιση των ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια. 

2.3. Μορφές καρδιακής ανεπάρκειας 
 
Όπως προαναφέρθηκε, καρδιακή ανεπάρκεια είναι η ανικανότητα της 

καρδιάς να εφοδιάσει τους ιστούς του σώµατος µε την απαραίτητη 

ποσότητα αίµατος. Αυτό συµβαίνει λόγω καρδιακής βλάβης που 

προκαλεί µείωση της λειτουργικότητας (δύναµης) της καρδιάς. Η 

καρδιακή ανεπάρκεια εµφανίζεται µε δύο µορφές: 

 Αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 

Η βλάβη βρίσκεται στην αριστερά κοιλία, που αδυνατεί να 

προωθήσει το αίµα προς την αορτή. Η πίεση προς τα «πίσω» 

(αριστερό κόλπο και πνεύµονες) αυξάνει. Η αυξηµένη αυτή πίεση 

προκαλεί εξίδρωση υγρού στον περιαγγειακό χώρο των πνευµονικών 

τριχοειδών και σε σοβαρότερες καταστάσεις υγρό εµφανίζεται µέσα 

στις κυψελίδες.  Έτσι τα συµπτώµατα που εµφανίζονται είναι από 

τους πνεύµονες, κυρίως δύσπνοια. 

 ∆εξιά καρδιακή ανεπάρκεια 

Η βλάβη, βρίσκεται στην δεξιά κοιλία που αδυνατεί να 

προωθήσει το αίµα προς την πνευµονική αρτηρία. Η πίεση προς τα 
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«πίσω» αυξάνεται (δεξιό κόλπο και φλέβες) και τα συµπτώµατα 

προέρχονται από την φλεβική στάση (κυρίως οιδήµατα κάτω άκρων). 

2.4 Αίτια της καρδιακής ανεπάρκειας 
 

Α. Πρώτα έτη ζωής  

• Έκπτωση της µυοκαρδιακής λειτουργίας συνεπεία  

         µυοκαρδίτιδας  

• Υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες  

• Συγγενείς καρδιοπάθειες  

Β. 5-15 έτη  

• Οξεία ρευµατική µυοκαρδίτιδα  

• Οξεία σπειραατονεφρίτιδα (υπερτασική απάντηση)  

• Συγγενείς καρδιοπάθειες  

Γ.  Νέοι ενήλικοι  

• Οξεία ρευµατική καρδίτιδα  

• Ρευµατικές βαλβιδοπάθειες  

• Μυοκαρδίτιδα  

• ∆ιατατική µυοκαρδιοπάθεια  

∆. Ενήλικοι 40 ετών  

• Στεφανιαίας νόσος  

• Υπερτασική καρδιοπάθεια  

• ∆ιατατική µυοκαρδιοπάθεια  

• Εκφυλιστικές βαλβιδοπάθειες  

• Ρευµατικές βαλβιδοπάθειες  

• Σπάνιες σύµπλοκες συγγενείς καρδιοπάθειες  

Οι παθήσεις αυτές µπορεί να προκαλέσουν καρδιακή ανεπάρκεια 

µειώνοντας την ικανότητα προς σύσπαση της καρδιάς, µειώνοντας 

την πλήρωση της καρδιάς µε αίµα ή γεµίζοντας τις κοιλότητες της 

καρδιάς µε µεγάλη ποσότητα αίµατος. Η πάθηση αυτή δεν 

εµφανίζεται ξαφνικά αλλά υπάρχει συνήθως για χρόνια, εξελίσσεται 

και επιδεινώνεται.  
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2.5 Παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί καρδιακής ανεπάρκειας 

Θα εξετάσουµε στην ενότητα αυτή, τι ακριβώς συµβαίνει στην 

καρδιακή ανεπάρκεια. Όταν η καρδιά δεν συστέλλεται ικανοποιητικά, 

όπως θα έπρεπε, λιγότερο αίµα βγαίνει από την καρδιά. Έτσι το αίµα 

όταν επιστρέφει στην καρδιά, λόγω του ότι βρίσκει και υπόλοιπο 

αίµατος εκεί, αρχίζει να συσσωρεύεται στις φλέβες. Γι' αυτόν τον 

λόγο αναπτύσσεται µια δύναµη από το εσωτερικό των αγγείων προς 

τους ιστούς των ποδιών. Το οίδηµα το οποίο αναπτύσσεται στα άκρα, 

στους σφυρούς και στις κνήµες οφείλεται στην κατάσταση αυτή. 

Μερικές φορές το οίδηµα αυτό φθάνει και στην κοιλία και στο ήπαρ. 

∆εν οφείλονται βέβαια όλα τα οιδήµατα στην καρδιακή ανεπάρκεια.  

Η αριστερή πλευρά της καρδιάς δέχεται το οξυγονωµένο αίµα 

από τους πνεύµονες και το στέλνει σε όλο το σώµα. Όταν η καρδιά 

δεν συστέλλεται ικανοποιητικά, αίµα παραµένει στα αγγεία και στους 

πνεύµονες. Μερικές φορές υγρό εξέρχεται από τα αγγεία του 

πνεύµονα στον χώρο που φυσιολογικά µπαίνει ο αέρας που 

αναπνέουµε. Η κατάσταση αυτή καλείται οξύ πνευµονικό οίδηµα 

και χαρακτηρίζεται από έντονη δύσπνοια, εφίδρωση και συχνά 

υψηλή αρτηριακή πίεση.  

Στην καρδιακή ανεπάρκεια η ικανότητα των νεφρών να αποβάλλουν 

νάτριο και νερό είναι επίσης µειωµένη. Το νάτριο, το οποίο 

φυσιολογικά θα έπρεπε να αποβάλλεται µε τα ούρα, παραµένει στο 

σώµα και κατακρατά νερό. Αυτό επιδεινώνει το πρόβληµα της 

αυξηµένης κατακράτησης υγρών που ήδη υπάρχει. Ένα άλλο 

σύµπτωµα των ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια είναι η κόπωση. 

Αυτό οφείλεται στο ότι δεν κυκλοφορεί αρκετό αίµα στους ιστούς και 

στα όργανα και το οξυγόνο το οποίο απαιτείται δεν επαρκεί. Όταν η 

καρδιακή ανεπάρκεια εµφανίζεται, ο οργανισµός προσπαθεί να 

αµυνθεί. Ένας τρόπος είναι η αύξηση του µεγέθους της καρδιάς. 

Όταν οι κοιλότητες της καρδιάς αυξάνονται, διατείνονται και 
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µπορούν να συστέλλονται ισχυρότερα και έτσι να εξωθούν 

περισσότερο αίµα.  

Ένας δεύτερος τρόπος µε τον οποίον η καρδιά αµύνεται είναι η 

αύξηση της µυϊκής µάζας. (εικόνα 2-1) Με αυτόν τον τρόπο 

αυξάνεται ο συνολικός αριθµός των µυϊκών ινών που είναι δυνατόν 

να συσταλούν. Περισσότερες µυϊκές ίνες σηµαίνει ότι η καρδιά 

συστέλλεται ισχυρότερα.  

 

 

Εικόνα 2-1: Αύξηση µυϊκής µάζας καρδιάς στην καρδιακή ανεπάρκεια 

 

Ένας τελευταίος τρόπος είναι η αύξηση της συσπαστικότητας 

της καρδιάς µέσω αγγειοσυσπαστικών ουσιών που κυκλοφορούν. 

Στην αρχή αυτοί οι µηχανισµοί βοηθούν την καρδιά να 

ανταποκρίνεται φυσιολογικά ή τουλάχιστον ικανοποιητικά. Καθώς 

όµως η κατάσταση επιδεινώνεται, η αντιστάθµιση αυτή αρχίζει από 

µόνη της να επιδεινώνει τα πράγµατα και από ένας βοηθητικός 

µηχανισµός γίνεται τελικά καταστρεπτικός. 

 

2.6 Αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 
 
Το κύριο σύµπτωµα είµαι η δύσπνοια η οποία ανάλογα µε την 

βαρύτητα εκδηλώνεται σαν: 
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 ∆ύσπνοια προσπάθειας 

Εµφανίζονται µε την σωµατική προσπάθεια. Όσο πιο εύκολα, δηλαδή 

σε µικρότερη προσπάθεια εµφανίζεται τόσο πιο σοβαρή είναι η 

καρδιακή ανεπάρκεια. Υποχωρεί µετά τη διακοπή της. Μπορεί να 

εµφανισθεί και µετά από ψυχική υπερδιέγερση, κατάκλιση, 

υπερυδάτωση, αρρυθµίες. 

 Παροξυσµική δύσπνοια ή καρδιακό άσθµα 

Εµφανίζεται παροξυσµικά συχνά κατά την διάρκεια του ύπνου (2-3 

ώρες µετά την κατάκλιση) και αναγκάζει τον ασθενή να σηκωθεί για 

αναζήτηση αέρα. Λίγο µετά την απόκτηση καθιστής ή όρθιας θέσης 

αισθάνεται καλύτερα και µπορεί να κοιµηθεί για το υπόλοιπο της 

νύκτας. 

 Οξύ πνευµονικό οίδηµα 

Είναι βαριά κλινική εκδήλωση της αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας 

µε αιφνίδια αύξηση της πίεσης των πνευµονικών τριχοειδών πάνω 

από 25 mm Hg και άφθονη εξαγγείωση υγρού στις κυψελίδες.  

Εµφανίζεται σε χρόνιους καρδιοπαθείς µε εύκολη δύσπνοια 

προσπάθειας ή επεισόδια παροξυσµικής δύσπνοιας που µπορεί να 

εξελιχθούν σε πνευµονικό οίδηµα, συχνά όµως εµφανίζεται και ως 

πρώτη εκδήλωση σε ασθενείς µε οξύ καρδιακό επεισόδιο όπως είναι 

το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, κρίση αρτηριακής υπέρτασης κ.ά. 

Στους καρδιοπαθείς µε χρόνια δύσπνοια η έκλυση του οξέος 

πνευµονικού οιδήµατος συχνά οφείλεται σε διαταραχή του 

καρδιακού ρυθµού, π.χ. παροξυσµό κολπικής µαρµαρυγής, αύξηση 

της αρτηριακής πίεσης ή στηθαγχική κρίση και, σπανιότερα, σε 

υπερβολική χορήγηση υγρών.  

Στην κλινική εικόνα κυριαρχεί η δύσπνοια µε συχνές και επιπόλαιες 

αναπνοές. Ο ασθενής είναι φοβισµένος και έχει το αίσθηµα της 

έλλειψης αέρα. Η κατάληψη των κυψελίδων από υγρό συχνά 

συνδυάζεται µε ρήξεις µικρών αγγείων και αυτά εκδηλώνονται µε 
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βήχα και ροδόχροα αφρώδη πτύελα. Σε πληρέστερη εικόνα ο 

ασθενής φαίνεται σαν να πνίγεται από την εξαγγείωση των υγρών 

στις κυψελίδες µε αφρούς στο στόµα. Το αίµα υπολείπεται σε 

οξυγόνωση και εµφανίζεται ελαφρά περιφερική κυάνωση στα χείλη 

και τα δάχτυλα. Επίσης στην περιφέρεια κυριαρχούν οι εκδηλώσεις 

της χαµηλής καρδιακής παροχής: ωχρότητα, ψυχρά άκρα, 

εφίδρωση. Η σωµατική κόπωση είναι έκδηλη, ο ασθενής δεν µπορεί 

να σταθεί όρθιος, ακόµη και να καθίσει. Συχνά υπάρχει διανοητική 

σύγχυση.  

Από την αντικειµενική εξέταση διαπιστώνεται ταχυκαρδία µε πολύ 

µικρό αρτηριακό σφυγµό, ο οποίος ενίοτε είναι εναλλασσόµενος. Η 

συστολική πίεση µπορεί να είναι φυσιολογική ή και αυξηµένη από 

περιφερικό αγγειόσπασµο, όµως συχνά είναι χαµηλή, κάτω των 100 

mmHg. Από την ακρόαση διαπιστώνονται άφθονοι διάσπαρτοι υγροί 

ρόγχοι σε αµφότερα τα πνευµονικά πεδία, συχνά δε και ξηρά 

ακροαστικά λόγω συνύπαρξης σπασµού βρόγχων. Εάν ο θόρυβος 

από την ανησυχία, τη δύσπνοια, το βήχα και τα ακροαστικά του 

ασθενούς επιτρέπουν ικανοποιητική ακρόαση της καρδιάς, 

διαπιστώνεται ταχυκαρδία µε καλπασµό, συχνά αρρυθµίες, πιθανόν 

αύξηση της έντασης του 2ου τόνου στην περιοχή της πνευµονικής 

και µερικές φορές ήπιο συστολικό φύσηµα από λειτουργική 

ανεπάρκεια µιτροειδούς. Επίσης εάν υπάρχει βαλβιδοπάθεια, είναι 

δυνατόν να διαπιστωθούν τα αντίστοιχα ακροαστικά ευρήµατα, 

πάντως µε µεγάλη δυσκολία λόγω της θορυβώδους κλινικής εικόνας 

και συνυπάρχουσας ταχυκαρδίας. 

2.7 ∆εξιά καρδιακή ανεπάρκεια 

Αίτια: 

 Οι παθήσεις που προκαλούν κάµψη της αριστερής καρδιάς  

   και µε την πάροδο του χρόνου οδηγούν σε αύξηση των   

   πνευµονικών αντιστάσεων, ανάπτυξη πνευµονικής  

   υπέρτασης και τελικά κάµψη της δεξιάς κοιλίας.   

  Χρόνιες παθήσεις των πνευµόνων, όπως η χρόνια  
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    βρογχίτιδα, το πνευµονικό εµφύσηµα, οι επανειληµµένες   

    πνευµονικής εµβολές κ.λ.π.  

  Συγγενείς καρδιοπάθειες, όπως η στένωση της πνευµονικής  

    βαλβίδας, η µεσοκολπική επικοινωνία κ.ά. που προκαλούν     

    αύξηση του έργου της δεξιάς κοιλίας.  

  Ανεπάρκεια της τριγλώχινας.  

  Μυοκαρδίτιδες από ιώσεις, ρευµατικό πυρετό κ.ά., καθώς  

    επίσης επιβάρυνση του µυοκαρδίου από νοσήµατα που   

    προκαλούν υπερκινητική κυκλοφορία, όπως ο  

    υπερθυρεοειδισµός, η αναιµία, τα αρτηριοφλεβικά  

    ανευρύσµατα κ.λ.π. Οι καταστάσεις αυτές επιβαρύνουν το  

    µυοκάρδιο αµφοτέρων των κοιλιών, πλην όµως εµφανίζουν  

    συχνά εκδηλώσεις κάµψης της δεξιάς κοιλίας, διότι το   

    τοίχωµά της είναι ασθενέστερο.  

  Η συµπιεστική περικαρδίτιδα και οι σπάνιες παθήσεις του  

   µυξώµατος του δεξιού κόλπου και της στένωσης της  

   τριγλώχινας παρουσιάζουν παρόµοια εικόνα µε την κάµψη  

   της δεξιάς κοιλίας, επειδή παρεµποδίζουν την πλήρωση  

   αυτής και προκαλούν αύξηση της πίεσης στο δεξιό κόλπο και   

   το φλεβικό σύστηµα της µεγάλης κυκλοφορίας µε έκδηλη   

   εικόνα περιφερικής στάσης.  

Κλινική εικόνα 
 
Οι κλινικές εκδηλώσεις της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας οφείλονται 

(α) στην αυξηµένη περιφερική φλεβική πίεση, (β) τη µειωµένη 

καρδιακή παροχή, (γ) την πνευµονική συµφόρηση ή πνευµονική 

νόσο που πολλές φορές συνυπάρχει µε τη δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια και (δ) σε αυτή την ίδια την δεξιά καρδιά, η οποία, όταν 

κάµπτεται παρουσιάζει πρώιµα διαγνωστικά σηµεία, προτού 

εµφανισθούν οι εκδηλώσεις της περιφερικής φλεβικής συµφόρησης.  
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Υποκειµενικά συµπτώµατα 

 ∆ύσπνοια 

Είναι συνεχής, µικρού βαθµού κατά την ανάπαυση και επιτείνεται 

κατά την προσπάθεια. Ενίοτε υποχρεώνει τον ασθενή να κάθεται ή 

να κοιµάται ψηλά µε αρκετά 3-4 µαξιλάρια στην πλάτη. Οφείλεται σε 

συνυπάρχουσα κάµψη της αριστερής καρδιάς ή σε χρόνιο 

πνευµονικό νόσηµα που προκάλεσε την κάµψη της δεξιάς κοιλίας. 

Επίσης στην εµφάνιση της δύσπνοιας συµβάλλει η ύπαρξη 

υδροθώρακα και ασκίτη, σε προχωρηµένες δε καταστάσεις 

συµβάλλουν και ο ερεθισµός του αναπνευστικού κέντρου λόγω 

οξέωσης που προκαλείται από το αυξηµένο στο αίµα γαλακτικό οξύ.  

 Κόπωση 

Οι πάσχοντες αισθάνονται κόπωση και στη µικρή ακόµη προσπάθεια. 

Οφείλεται στη µείωση της καρδιακής παροχής.  

 Γαστρεντερικές διαταραχές 

Συνίσταται σε µετεωρισµό της κοιλίας, «φούσκωµα» αµέσως µετά το 

φαγητό και δυσκοιλιότητα. Σπανιότερα εµφανίζονται ναυτία ή και 

εµετοί ή ακόµη και διαρροϊκές κενώσεις από τη λήψη φαρµάκων, 

όπως η δακτυλίτιδα, η κινιδίνη κ.ά.  

 Ολιγουρία ή δυσουρία 

Στους περιπατητικούς ασθενείς η ολιγουρία είναι έκδηλη κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας. Τη νύχτα η καρδιά ανταποκρίνεται καλύτερα 

στις απαιτήσεις της περιφέρειας και έτσι συµβαίνει κινητοποίηση 

υγρών και αύξηση της διούρησης (νυκτουρία). Οι άνδρες µέσης ή 

προχωρηµένης ηλικίας συχνά έχουν κάποια διόγκωση του προστάτη, 

η οποία γίνεται µεγαλύτερη στην καρδιακή ανεπάρκεια  λόγω 

κατακρατήσεως υγρών. Στις περιπτώσεις αυτές οι ασθενείς έχουν 

δυσκολία στην έναρξη και συνέχιση της ούρησης. 

Θόλωση της διάνοιας, σύγχυση ή και ψυχωσικές εκδηλώσεις 

Αποδίδονται σε εγκεφαλική ισχαιµία ή επεισόδια εγκεφαλικών 

εµβολών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ  

                        ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

  

Όπως έγινε φανερό στη προηγούµενη παράγραφο, η καρδιακή 

ανεπάρκεια έχει αναχθεί τις τελευταίες δεκαετίες σε µείζον κλινικό 

σύνδροµο, δεδοµένου ότι παρουσιάζει σταθερά αυξανόµενη 

επίπτωση και σηµαντική νοσηρότητα. Τα χαρακτηριστικά της νόσου, 

σε συνδυασµό µε την ανεπαρκή προσφορά καρδιακών µοσχευµάτων, 

ώθησαν στην αναζήτηση εναλλακτικών µορφών υποστήριξης της 

καρδιακής λειτουργίας. Η µηχανική υποστήριξη της καρδιάς, µε 

ειδικού τύπου συσκευές, αποτελεί την πλέον ελπιδοφόρα 

εναλλακτική θεραπευτική στρατηγική. 

 

Στις περισσότερες περιπτώσεις καρδιακής ανεπάρκειας, 

αναφερόµαστε στην λεγόµενη  καρδιογενή καταπληξία (ή 

καρδιογενές shock), η οποία είναι µία κατάσταση µη επαρκούς 

αιµάτωσης των ιστών λόγω καρδιακής δυσλειτουργίας.  

Η συνηθέστερη αιτία της καρδιογενούς καταπληξίας, είναι το 

οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. Στην παθοφυσιολογία της 

καρδιογενούς καταπληξίας πρωταρχικό ρόλο παίζει n ισχαιµία του 

µυοκαρδίου n οποία προκαλεί µυοκαρδιακή δυσλειτουργία και 

σύνδροµο χαµηλής καρδιακής παροχής. Οι βλάβες που προκαλούνται 

σε όλα τα όργανα είναι κατά κύριο λόγο ισχαιµικής αιτιολογίας.  

Με τη συντηρητική αντιµετώπιση n θνητότητα των ασθενών 

που βρίσκονται σε καρδιογενή καταπληξία είναι ιδιαίτερα υψηλή 

αγγίζοντας τα απογοητευτικά ποσοστά του 80%. Η θροµβολυτική 

αγωγή, δεν βελτίωσε σηµαντικά την επιβίωση των ασθενών που 

βρίσκονται σε καταπληξία, ενώ αντίθετα n επείγουσα επαναγγείωση 

(µε αγγειοπλαστική ή χειρουργικά) φαίνεται ότι βελτιώνει την 

επιβίωση των ασθενών αυτών.  
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Σε συνδυασµό µε την επεµβατική επαναγγείωση η χρήση 

συσκευών για την µηχανική υποστήριξη της κυκλοφορίας µπορεί να 

διακόψει τον φαύλο κύκλο της καρδιογενούς καταπληξίας 

σταθεροποιώντας την αιµοδυναµικά και µεταβολικά ασταθή 

κατάσταση του ασθενούς.  

Οι αντλίες υποστήριξης χρησιµοποιήθηκαν σε τρεις µεγάλες 

κατηγορίες ασθενών µε καρδιογενή καταπληξία.  

 

1. Στο µετα-εξωσωµατικό σύνδροµο χαµηλής καρδιακής παροχής, 

κατά το οποίο υπάρχει αδυναµία αποσύνδεσης του ασθενούς από την 

εξωσωµατική κυκλοφορία.  

2. Στην καρδιογενή καταπληξία µετά από οξύ έµφραγµα του 

µυοκαρδίου και  

3. Σε διάφορες άλλες µορφές καρδιογενούς καταπληξίας π.χ. 

εξαιτίας οξείας µυοκαρδίτιδας.  

 

Όλες οι συσκευές αυτές χρησιµοποιήθηκαν αρχικά για το 

σύνδροµο χαµηλής καρδιακής παροχής µετά από καρδιοχειρουργικές 

επεµβάσεις, (postcardiotomy syndrome), n χρήση τους όµως 

επεκτάθηκε σε ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια όλων των 

αιτιολογιών. Τα αποτελέσµατα από την χρήση των αντλιών αυτών 

καθόρισαν και τις ενδείξεις για την εµφύτευση τους. Έτσι σε γενικές 

γραµµές οι ενδείξεις µπορούν να διατυπωθούν σε 3 µεγάλες 

κατηγορίες: 

  

● Υποστήριξη µέχρι την πλήρη ανάρρωση του µυοκαρδίου (Bridge  

   to recovery).  

● Υποστήριξη µέχρι την εξεύρεση καρδιακού µοσχεύµατος (Bridge   

   to transplantation).  

● Μόνιµη υποβοήθηση ή αντικατάσταση (destination therapy).  
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3.1 Επιλογή της αντλίας υποστήριξης 

 

Οι ενδείξεις, n επιλογή των ασθενών αλλά και ο χρόνος για 

την τοποθέτηση µίας αντλίας αποτελούν σήµερα αντικείµενο πολλών 

συζητήσεων και διαφορετικών απόψεων για την αντιµετώπιση των 

ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια.  

 

Από τη διεθνή εµπειρία, φαίνεται ότι ένας από τους 

σηµαντικότερους παράγοντες για την επιτυχία της θεραπείας µε 

µηχανικά µέσα για την υποστήριξη της αριστεράς ή της δεξιάς 

κοιλίας είναι και n επιλογή του κατάλληλου χρόνου για εµφύτευση 

της αντλίας. Όταν n τοποθέτηση αυτής γίνεται πρόωρα µπορεί να 

είναι είτε ανώφελη, είτε να αυξήσει τις επιπλοκές από την 

τοποθέτηση όπως, λοιµώξεις, θροµβοεµβολικά επεισόδια και 

αιµορραγίες. Εάν αντιθέτως n αντλία τοποθετηθεί καθυστερηµένα, 

πιθανότατα να µην αποδώσει τα προσδοκώµενα αποτελέσµατα επειδή 

δεν θα µπορεί να αναστρέψει τις τελικού σταδίου βλάβες που έχουν 

προκληθεί από την καρδιακή ανεπάρκεια στο ήπαρ, τους νεφρούς 

και τα άλλα όργανα λόγω της χαµηλής παροχής αίµατος σε αυτά.  

 

Επιπρόσθετα n καθυστερηµένη τοποθέτηση µε κακά αντίστοιχα 

αποτελέσµατα, δηµιουργεί επιπλέον βάρος, οικονοµικό και 

συναισθηµατικό, στον ασθενή και το συγγενικό του περιβάλλον. Η 

επιλογή του χρόνου και του τύπου της αντλίας υποστήριξης θα 

πρέπει να γίνεται µετά από εκτίµηση όλων των στοιχείων του 

ασθενούς και των δυνατοτήτων του κέντρου, µετά από συνεργασία 

καρδιολόγου και χειρουργού. Οι ασθενείς που βρίσκονται σε 

αναµονή για την εξεύρεση µοσχεύµατος πρέπει να θεωρούνται 

υποψήφιοι και για τοποθέτηση µίας εκ των αντλιών, εφόσον 

βρίσκονται σε καρδιακή ανεπάρκεια, παρά τη µέγιστη φαρµακευτική 

αγωγή που λαµβάνουν.  
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Οι ασθενείς, οι οποίοι παρουσιάζουν τις παρακάτω 

αιµοδυναµικές παραµέτρους, θα πρέπει να θεωρούνται υποψήφιοι 

για µηχανική υποστήριξη της κυκλοφορίας.  

 

● Καρδιακός δείκτης < 2 L/min/m2 .  

● Συστολική αρτηριακή πίεση 80 mm Hg.  

● Πίεση αριστερού n δεξιού κόλπου> 20 mm Hg.  

● Ωριαία διούρηση < 20 ml/hr (στους ενήλικες).  

● Αυξnµένες περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις> 2100  

   dynes/sec/cm5.  

 

Οι αντλίες, κατά την εξέλιξη τους, έχουν ήδη διαµορφώσει 

τρεις γενιές σχεδιασµού, όπως φαίνεται στον Πίνακα 3-1. 

   

Η 1η γενιά αφορούσε σε σφυγµικές αντλίες και αντλίες θετικής 

µετατόπισης (Heartmate XVE, Thoratec IVAD, Thoratec pVAD, 

Novacor). Κατόπιν σχεδιάστηκαν οι αντλίες συνεχούς ροής 

περιστροφικού τύπου (2η γενιά), οι οποίες είχαν πτερωτή αξονικής 

ροής και γενικά τα έδρανα στήριξης της πτερωτής, ερχόταν σε 

επαφή µε την ροή αίµατος (HeartMate II, De Bakey, Javrik 

Flowmaker). 

 Στην 3η γενιά τα έδρανα στήριξης δεν ερχόταν πλέον  σε 

επαφή µε την ροή αίµατος, µειώνοντας έτσι την δηµιουργία θρόµβων 

(άρα και την πιθανότητα θροµβοεµβολής) αναπτύσσοντας περαιτέρω 

τις αξονικής ροής αντλίες, στις οποίες πλέον η πτερωτή στηρίζεται µε 

µαγνητικό τρόπο. Αντίστοιχα εµφανίζονται και οι φυγοκεντρικές 

αντλίες, επίσης µε µαγνητική (DuraHeart, Levacor, HeartMate III, 

HVAD της HeartWare) ή υδροδυναµική (Ventrassist) στήριξη της 

πτερωτής.  

Αξιοσηµείωτο είναι επίσης ότι στις τελευταίου σχεδιασµού 

αντλίες, δεν υπάρχουν καθόλου έδρανα στήριξης. 
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Πίνακας 3-1: Σχεδιαστική εξέλιξη αντλιών καρδιάς 



 - 72 - 

Κατά την βιβλιογραφική µας µελέτη, καταλήξαµε στον  πίνακα 

3-2, όπου  φαίνονται ανάλογα µε την γεωµετρία τους, τα κυριότερα 

είδη συσκευών υποβοήθησης της καρδιάς. Υπάρχουν περισσότερες 

της µιας αντλίες που πιθανότατα µπορούν να υποστηρίξουν σωστά 

έναν ασθενή, γι' αυτό και στην επιλογή της, ιδιαίτερο ρόλο παίζει το 

είδος εκείνο της αντλίας για την οποία υπάρχει n µεγαλύτερη 

εξοικείωση του προσωπικού που θα φροντίζει τον ασθενή και την 

αντλία. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3-2 

ΕΙ∆Η ΣΥΣΚΕΥΩΝ ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗΣ ΚΟΙΛΙΩΝ 

Σφυγµικής ροής Περιστροφικής ροής αντλίες 
HeartMate IP/VE 1. Αξονικές αντλίες 
Novacor Hemopump 
LionHeart Jarvic 2000 
Thoratec (Pierce Donachy) San Waseda (IVAP) 
Medos/HIA DeBakey 
Berlin Heart HeartMate II (Axipump) 
BVS5000 Imprella 
Nippon - Zeon VAD Valvo Pump 
Toyobo VAD Streamliner 
ALVAD (Model-7) 2. Ακτινικές αντλίες 
BCM Biopump 
Cora Pump Capiox SP 
Roller Pump Delphin 
Intra-Aortic Balloon Pump Isoflow (Lifestream) 
HeartSaver Rotodynamic Pump 
PUCA Pump Gyro Pump 
 RotaFlow 

Τεχνητή καρδιά HiFlow 
Abiomed TAH Nikkiso Pump 
Akutsu III TAH AB-180 
Cardiowest TAH (Jarvic 7) Vienna Centrifugal 
Liota TAH Evaheart 
PennState TAH Abiomed CF 
Utah TAH (EHTAH) Kriton Pump 
Philadelphia Heart MSCP 
Nimbus (TAH) HeartMate III 
Baylor TAH 3. Aντλίες µικτής ροής 
Undulation Pump VentrAssist 
 HeartQuest 
 DeltaStream 
 HIA Microdiagonal 
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Παρακάτω, παραθέτουµε µια σειρά εικόνων (3-3 έως 3-12), 

για να πάρουµε µια πρώτη ιδέα για τον σχεδιασµό µερικών από τις 

πιο χαρακτηριστικές αντλίες για κάθε µία κατηγορία του παραπάνω 

πίνακα. 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-3: ΑΝΤΛΙΑ ΣΥΝΕΧΟΥΣ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-4: ΑΝΤΛΙΑ ΑΚΤΙΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ HEARTMATE III 
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ΕΙΚΟΝΕΣ 3-5 ΚΑΙ 3-6: ΑΝΤΛΙΑ ΜΙΚΤΗΣ ΡΟΗΣ VENTRASSIT 
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EIKONA 3-7: ΑΝΤΛΙΑ ΜΙΚΤΗΣ ΡΟΗΣ DELTASTREAM DP2 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-8: ΑΝΤΛΙΑ LEVACOR VADTM ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ MAGLEV 

(ΠΛΗΡΟΥΣ ΜΑΓΝΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΡΤΗΣΗΣ) ΑΚΤΙΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ 

 

 

 

 

                                

ΕΙΚΟΝΑ 3-9: Αντλία ακτινικής ροής Levitronix CentriMag® 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-10: Aντλία ακτινικής ροής ΜiΤi HEART LVAD µαγνητικής 

ανάρτησης 

 

 

 

 

 
 
 
Εικόνα 3-11: 3ης γενιάς φυγοκεντρική αντλία HVAD της HeartWare 

ακτινικής ροής 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-12: 3ης γενιάς φυγοκεντρική αντλία HVAD της HeartWare 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-13: ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ DURAHEART  

(Πτερωτή µε µαγνητική ανάρτηση) 
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Η επιλογή της κατάλληλης αντλίας υποστήριξης για εµφύτευση 

σε κάποιον ασθενή, αποτελεί τον πιο σηµαντικό παράγοντα που 

καθορίζει και την επιβίωση των ασθενών αυτών. Έτσι εκτός των 

επιστηµονικών κριτηρίων θα πρέπει να λαµβάνεται υπ'όψιν και το 

ποια αντλία είναι διαθέσιµn στο συγκεκριµένο κέντρο, καθώς και n 

εµπειρία και n ευκολία στην εµφύτευσn αυτής από τη συγκεκριµένη 

χειρουργική οµάδα. Θα πρέπει να υπάρχει n δυνατότητα χειρισµού 

δύο τουλάχιστον διαφορετικών αντλιών σε κάθε κέντρο καθώς και 

σύνδεση του κέντρου µε µεταµοσχευτικό κέντρο όπου θα διατίθενται 

όλα τα είδη των αντλιών.  

Παρά τον αρκετά µεγάλο αριθµό και τύπο αντλιών που έχουν 

τοποθετηθεί, είναι δύσκολο να καθορισθεί ένας αλγόριθµος, για την 

κάθε κλινική κατάσταση κοινά αποδεκτός, όσον αφορά στην επιλογή 

του είδους της αντλίας n ακόµη την επιλογή για υποστήριξη της µίας 

ή και των δύο κοιλιών ή ακόµη την επιλογή για αντικατάσταση της 

πάσχουσας καρδιάς. 

Φαίνεται ότι είναι απαραίτητο, να διατίθενται σε όλα τα κέντρα 

που πραγµατοποιούν καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, εκτός της 

ενδαορτικής αντλίας και άλλα συστήµατα υποστήριξης της 

κυκλοφορίας. Η ασφάλεια των ασθενών επιβάλλει να διατίθεται 

τουλάχιστον µία παρακλίνια αντλία. Επίσης τα κέντρα που έχουν 

προγράµµατα µεταµοσχεύσεων, θα πρέπει υποχρεωτικά να έχουν 

την δυνατότητα εµφύτευσης µονίµων συστηµάτων, µε αντλίες 

εύχρηστες και αποτελεσµατικές όπως οι αντλίες συνεχούς ροής.  

 

 Πολλές από αυτές βρίσκονται σε πειραµατική αξιολόγηση της 

λειτουργίας τους, ενώ άλλες εξ΄ αυτών βρίσκονται από χρόνια σε 

κλινική εφαρµογή. Μέχρι σήµερα, υπάρχουν πολύ λίγες 

δηµοσιευµένες κλινικές µελέτες που προσπαθούν να συγκρίνουν τα 

αποτελέσµατα διαφόρων αντλιών. Κάθε αντλία, έχει πλεονεκτήµατα 

και µειονεκτήµατα κατά την κλινική εφαρµογή της.  

Σίγουρα όµως τα στοιχεία τα οποία θα πρέπει να λαµβάνονται υπ' 
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όψιν, θα πρέπει να είναι ο αναµενόµενος χρόνος υποστήριξης, ο 

τύπος της απαιτούµενης υποστήριξης (δεξιά, αριστερή ή διπλή 

υποστήριξη), το συνολικό κόστος, n νοσηρότητα από την τοποθέ-

τηση της κάθε αντλίας, αλλά και οι δυνατότητες που δίνει αυτή στον 

συγκεκριµένο ασθενή.  

Στους ασθενείς µε καρδιογενή καταπληξία, λόγω µιας δυνητικά 

αναστρέψιµης καρδιακής κάµψης µπορεί να χρησιµοποιηθεί ένα 

σύστηµα υποστήριξης, ως γέφυρα για την ανάνηψη του µυοκαρδίου. 

Η αντλία αυτή, εµφυτεύεται προκειµένου να αποσυµφορήσει το 

πάσχον µυοκάρδιο και να δώσει χρόνο στο µυοκάρδιο ώστε να 

ανανήψει. Ενδείξεις για την τοποθέτηση µιας τέτοιας αντλίας είναι 

συνήθως οι ιογενείς και οι µετά τον τοκετό µυοκαρδιοπάθειες, όπου 

µπορεί να τοποθετηθεί µία αντλία σφυγµικής ή συνεχούς καρδιακής 

παροχής, µε στόχο την υποστήριξη µερικών εβδοµάδων ή µηνών. 

Άλλες ενδείξεις αποτελούν το µετα-εξωσωµατικό σύνδροµο και οι 

βλάβες επαναιµάτωσης, όπου µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

συστήµατα παρακλίνια για την υποστήριξη µερικών ηµερών ή λίγων 

εβδοµάδων. Καθώς n καρδιά επανακάµπτει και είναι ικανή να 

διατηρήσει µόνη της την κυκλοφορία, µπορεί να γίνει αποσύνδεση 

από την αντλία και αφαίρεση αυτής.  

Στους ασθενείς που είναι υποψήφιοι για µεταµόσχευση καρδιάς και 

των οποίων n κατάσταση συνεχώς επιδεινώνεται, παρά την 

αυξηµένη φαρµακευτική υποστήριξη, µπορεί να τοποθετηθεί µία 

αντλία µε στόχο την µακροχρόνια υποστήριξη. Στις περιπτώσεις 

αυτές n αντλία χρησιµοποιείται ως γέφυρα µέχρι την εξεύρεση 

µοσχεύµατος και αφαιρείται κατά τη µεταµόσχευση. Σπανιότερα σε 

λίγους ασθενείς που είναι υποψήφιοι για µεταµόσχευση, µπορεί να 

ανανήψει το µυοκάρδιο και να αφαιρεθεί n αντλία.  

Όσον αφορά την τρίτη ένδειξη δηλαδή την τοποθέτηση συστηµάτων 

υποβοήθησης ως εναλλακτική λύση στην αδυναµία εξεύρεσης 

µοσχευµάτων, υπάρχουν σε εξέλιξη µελέτες όπως n µελέτη 

REMATCH (Randomized Evaluation of Mechanical Assisted 
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Treatment for Congestive Heart Failure) που διερευνούν αν οι 

συσκευές αυτές είναι αποτελεσµατικές ως µόνιµη λύση. Ωστόσο 

υπάρχει και µία άλλη κατηγορία ασθενών στους οποίους µόνον n α-

ντικατάσταση της πάσχουσας καρδιάς µε µία ολικά εµφυτεύσιµη 

τεχνητή καρδιά µπορεί δυνητικά να αποτελέσει εφικτή λύση. Οι 

ασθενείς αυτοί µπορεί να βρίσκονται σε ολική καρδιακή ανεπάρκεια 

και να υποστηρίζονται και οι δύο κοιλίες ή να πάσχουν από σοβαρού 

βαθµού πνευµονική υπέρταση.  

 

Ακόµη υπάρχουν ασθενείς που δεν είναι κατάλληλοι υποψήφιοι 

για την εµφύτευση ενός συστήµατος υποστήριξης της αριστεράς 

κοιλίας λόγω ανατοµικών ή παθοφυσιολογικών δυσκολιών. Τέτοιοι 

ασθενείς είναι οι πάσχοντες από σύµπλοκες συγγενείς καρδιοπάθειες 

µε µεγάλες διαφυγές ενδοκαρδιακά. Οι ασθενείς µε καρδιακή 

ανεπάρκεια και ενδοκαρδίτιδα ή µεγάλους ενδοκοιλιακούς θρόµβους 

ή µεγάλα ανευρύσµατα της αριστεράς κοιλίας ή ακόµη και κακοήθεις 

όγκους της καρδιάς θα µπορούσαν ίσως να ωφεληθούν από την 

ολική αντικατάσταση της πάσχουσας καρδιάς µε µία τεχνητή.  

 

Παραθέτουµε παρακάτω, τον πίνακα 3-14, ο οποίος µας δείχνει 

για τα διάφορα είδη αντλιών, τον κατασκευαστή αλλά και την 

επίσηµη έγκριση που διαθέτουν (τουλάχιστον έως τον Ιούλιο του 

2009). Είναι αυτονόητο ότι ο πίνακας αυτός επιδέχεται συµπλήρωση 

διότι περιλαµβάνει µερικές µόνο από τις πιο γνωστές αντλίες σε 

κυκλοφορία και για ευκολία έχουµε συνδέσει την στήλη του 

κατασκευαστή και της συσκευής µε τις ηλεκτρονικές διευθύνσεις, 

από όπου µπορεί κάποιος να αντλήσει περισσότερες λεπτοµέρειες.  

 

Οι εγκρίσεις δίνονται από την FDA ( U.S. Food and Drug 

Administration), την Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ) και δίνονται είτε για 

χρήση ως γέφυρα για µεταµόσχευση (bridge-to-transplant ή ΒΤΤ) 

είτε για χρήση ως µόνιµη υποβοήθηση (destination therapy ή DT).  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3-14: ΤΥΠΟΙ ΑΝΤΛΙΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΣΗΜΕΣ ΕΓΚΡΙΣΕΙΣ 

Συσκευή Κατασκευαστής Τύπος αντλίας Επίσηµη Έγκριση 
έως Ιούλιο 2009 

Novacor World Heart Σφυγµική 
Εγκριθείσα για χρήση 
στην Βόρειο Αµερική, 
Ε.Ε. και Ιαπωνία. 

HeartMate XVE Thoratec Σφυγµική 

Έγκριση από FDA για 
BTT το 2001 και για  
DT το 2003. Έχει λάβει 
δήλωση συµµόρφωσης 
CE. 

 

 

HeartMate II 

 

 

Thoratec 

 

 

Αξονικής ροής –
ανάρτηση πτερωτής 

µε ρουλεµάν 

Εγκριθείσα για χρήση 
στην Βόρειο Αµερική, 
Ε.Ε. Έχει λάβει 
δήλωση συµµόρφωσης 
CE. Έγκριση από FDA 
για BTT τον Απρίλιο 
2008. Επί του 
παρόντος γίνονται 
κλινικές δοκιµές για 
έγκριση DT. 

HeartMate III Thoratec 
Συνεχούς αξονικής 
ροής, µε µαγνητικά 
αναρτώµενη πτερωτή

Σε στάδιο έναρξης 
κλινικών δοκιµών. 

Incor Berlin Heart 
Συνεχούς αξονικής 
ροής µε µαγνητικά 
αναρτώµενη πτερωτή

Εγκεκριµένο για χρήση 
στην ΕΕ 

Jarvik 2000 Jarvik Heart 
Συνεχούς αξονικής 
ροής, µε κεραµικά 
έδρανα τριβής. 

Εγκεκριµένο για χρήση 
στην ΕΕ. Σχεδιάζονται 
κλινικές δοκιµές για 
έγκριση της FDA. 
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MicroMed 
DeBakey VAD MicroMed 

Συνεχούς αξονικής 
ροής, µε κεραµικά 
έδρανα τριβής. 

Εγκεκριµένο για χρήση 
στην ΕΕ. Η έκδοση για 
παιδιά έχει εγκριθεί 
από την FDA για 
χρήση στις ΗΠΑ. 
Κλινικές δοκιµές στις 
ΗΠΑ για έγκριση FDA 

VentrAssist Ventracor 

Φυγοκεντρική αντλία 
συνεχούς ροής µε 
υδροδυναµικά 

αναρτώµενη πτερωτή.

Εγκεκριµένο για χρήση 
στην ΕΕ  και την 
Αυστραλία. Η εταιρεία 
κήρυξε πτώχευση κατά 
την διάρκεια κλινικών 
δοκιµών για έγκριση 
από την FDA. 

MTIHeartLVAD MiTiHeart 
Corporation 

Φυγοκεντρική αντλία 
συνεχούς ροής µε 

µαγνητικά 
αναρτώµενη πτερωτή.

Σε στάδιο έναρξης 
κλινικών δοκιµών. 

C-Pulse Sunshine Heart 
Σφυγµική µε 
φουσκωτό 

περιτύλιγµα αορτής. 

Σε στάδιο έναρξης 
κλινικών δοκιµών. 

HVAD HeartWare 

Μικρής κλίµακας 
συσκευή τρίτης 

γενιάς, µε 
φυγοκεντρική αντλία 
και υδροµαγνητικά 

αναρτώµενη πτερωτή. 
Συσκευή ικανή να 
τοποθετηθεί στον 
περικάρδιο χώρο. 

Έλαβε δήλωση 
συµµόρφωσης CE για 
διανοµή στην Ευρώπη 
τον Ιανουάριο 2009. 
Ξεκίνησαν δοκιµές για 
χρήση ΒΤΤ στις ΗΠΑ 
τον Οκτώβριο 2008. 

DuraHeart Terumo Φυγοκεντρική αντλία- 
µαγνητική ανάρτηση.

Έχει λάβει δήλωση 
συµµόρφωσης CE. Σε 
στάδιο έναρξης 
κλινικών δοκιµών για 
έγκριση από FDA τον 
Ιανουάριο 2010. 
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Thoratec PVAD 
(Paracorporeal 
Ventricular Assist 
Device) 

Thoratec 

Σφυγµική συσκευή, 
που περιλαµβάνει τρία
βασικά µέρη: την 
αντλία, σωληνώσεις 

και ένα οδηγό 
σύστηµα πνευµατικού 

τύπου. 

Έχει λάβει δήλωση 
συµµόρφωσης CE. 
Έλαβε έγκριση της 
FDA για χρήση BTT 
το 1995 και για 
νάνηψη µετά από 
εγχείρηση ανοιχτής 
καρδιάς το 1998. 

IVAD - 
Implantable 
Ventricular Assist 
Device 

Thoratec 

Σφυγµική συσκευή, 
που περιλαµβάνει τρία
βασικά µέρη: την 
αντλία, σωληνώσεις 

και ένα οδηγό 
σύστηµα πνευµατικού 

τύπου. 

Έχει λάβει δήλωση 
συµµόρφωσης CE. 

 

3.2 Αρχές λειτουργίας των συσκευών µηχανικής υποστήριξης 

καρδιάς 

Τα συστήµατα µηχανικής υποστήριξης της καρδιακής 

λειτουργίας διακρίνονται σε διάφορες κατηγορίες, µε βάση τα 

τεχνικά χαρακτηριστικά και τις κλινικές εφαρµογές τους. Στον πίνακα 

3-15,  γίνεται επιλεκτική αναφορά των κυριότερων συσκευών, οι 

οποίες έχουν ευρεία εφαρµογή στη σύγχρονη κλινική πρακτική. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3-15: ΤΕΧΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ 
ΤΩΝ ΚΥΡΙΟΤΕΡΩΝ ΣΕ ΧΡΗΣΗ ΑΝΤΛΙΩΝ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

 

Τα συστήµατα µακροχρόνιας υποστήριξης της καρδιακής 

λειτουργίας αποτελούνται από τρία τµήµατα. Το πρώτο είναι η αντλία 

του αίµατος, η οποία µπορεί να είναι είτε εµφυτευµένη στο σώµα του 

ασθενούς, είτε εξωσωµατική. Το αίµα αντλείται από την κορυφή της 

αριστερής κοιλίας (εννοείται το κάτω άκρο της κοιλίας), µέσω ενός 

σωλήνα εισόδου (inflow) και προωθείται µε ένα σωλήνα εξόδου 

(outflow) στην αορτή (άνω άκρο της κοιλίας). Οι δύο σωλήνες 
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διαθέτουν βαλβίδες µονής κατεύθυνσης, έτσι ώστε να εξασφαλίζεται 

απρόσκοπτα η αιµατική ροή. Όπως βλέπουµε στο σχήµα 3-16, η 

συσκευή LVAD (ή πιο απλά η αντλία), συνδέεται µε την αριστερή 

κοιλία, παράλληλα. 

 

Η αριστερή κοιλία, όπως έχουµε αναφέρει στο κεφάλαιο της 

καρδιακής ανεπάρκειας, είναι αυτή που θα αστοχήσει πρώτη διότι 

έχει να επιτελέσει µεγαλύτερο έργο, διοχετεύοντας αίµα στο σώµα, 

από ότι η δεξιά κοιλία που διοχετεύει αίµα στους πνεύµονες.  

 

Σχήµα 3-16: Συνδεσµολογία αντλίας 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-17 

 

Η αντλία συνδέεται µε το εξωτερικό σύστηµα ελέγχου (το 

δεύτερο τµήµα της συσκευής) µε ένα διαδερµικό καλώδιο, το οποίο 

εξέρχεται περίπου 2 cm περιφερικά του οµφαλού. Μέσω του 

συστήµατος αυτού, πραγµατοποιείται η ρύθµιση των λειτουργικών 

χαρακτηριστικών της αντλίας, έτσι ώστε η αιµατική παροχή να 

ανταποκρίνεται στις εκάστοτε ανάγκες του οργανισµού. Επιπλέον, 

αποτελεί τον κύριο λόγο περιορισµού της κινητικότητας του 

ασθενούς, δεδοµένου ότι πρέπει να βρίσκεται σε συνεχή σύνδεση µε 

την αντλία. Ωστόσο, αξίζει να αναφερθεί ότι υπάρχουν και φορητά 

συστήµατα ελέγχου, τα οποία προσαρµόζονται στο σώµα του 

ασθενούς, επιτρέποντας σχεδόν απεριόριστη κινητικότητα 

(HeartMate VE, Vented Electric) (εικόνα 3-17). 
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Το τρίτο τµήµα αποτελεί η πηγή ενέργειας, η οποία τροφοδοτεί 

την αντλία. Υπάρχουν δύο βασικοί τρόποι τροφοδότησης των 

αντλιών. Στον πρώτο, το αίµα προωθείται από την αντλία µε 

παλµούς πεπιεσµένου αέρα µέσω της δηµιουργίας αρνητικών και 

θετικών πιέσεων (pneumatically driven). Σε αυτή την περίπτωση, το 

διαδερµικό καλώδιο σύνδεσης περιέχει, εκτός από τους αισθητήρες 

που ελέγχουν τις παραµέτρους λειτουργίας, σωλήνες για τη 

µεταφορά του αέρα.  

 

Με αυτόν το µηχανισµό λειτουργούν η Thoratec (εικόνα 3-18) 

και η –παροµοίων µε αυτή αρχών– Abiomed, καθώς επίσης και η 

Heartmate IP (Implantable Pneumatic). 

 

Στη δεύτερη παραλλαγή, ο τρόπος τροφοδοσίας της αντλίας 

είναι η µετατροπή της ηλεκτρικής ενέργειας σε µηχανική. Η 

ηλεκτρική αυτή ενέργεια µπορεί να προέρχεται είτε από το εξωτερικό 

σύστηµα ελέγχου, είτε από φορητούς συσσωρευτές (µπαταρίες). 

Στην κατηγορία αυτή εµπίπτουν οι αντλίες της Novacor, της Berlin 

Heart (της οποίας ο τρόπος λειτουργίας προσοµοιάζει µε αυτόν της 

Novacor),της HeartMate VE (Vented Electric), της Micromed 

DeBakey10 και της Jarvik 2000 Heart (εικόνα 3-19). 

 

Ο όγκος παλµού, η µέγιστη αιµατική παροχή και η ανάγκη ή 

όχι αντιπηκτικής αγωγής για καθεµιά από αυτές τις συσκευές 

αναφέρονται στον πίνακα 3-15. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-18 

 

Ιδιαίτερης αναφοράς χρήζουν οι δεύτερης γενιάς αντλίες και 

κατά µείζονα λόγο η Jarvik 2000 Heart (εικόνα 3-19), η οποία 

χρησιµοποιείται σε κλινικές εφαρµογές τόσο ως γέφυρα για 

µεταµόσχευση, όσο και για µόνιµη µηχανική υποστήριξη. Το 

σηµαντικότερο ίσως πλεονέκτηµα της Jarvik 2000 Heart είναι το 

µικρό της µέγεθος, περίπου όσο ο αντίχειρας. Οι διαστάσεις της 

ανέρχονται στα 2,4 cm σε διάµετρο και στα 5,5 cm σε µήκος. Λόγω 

των διαστάσεών της, τοποθετείται εξ ολοκλήρου στην αριστερή 

κοιλία και δεν χρειάζεται σωλήνα εισόδου. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-19 

 

Η προσπέλαση γίνεται µε αριστερή θωρακοτοµή στο έκτο 

µεσοπλεύριο διάστηµα και η αντλία εµφυτεύεται στην κορυφή της 

αριστεράς κοιλίας παράλληλα στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα. Το αίµα 

προωθείται µε ένα σωλήνα εξόδου στην κατιούσα θωρακική αορτή.  

Σε ότι αφορά την πηγή ενέργειας, στην κλινική πρακτική έχουν 

χρησιµοποιηθεί δύο διαφορετικές µορφές. Στην περίπτωση που 

εµφυτεύεται ως γέφυρα για µεταµόσχευση, ένα λεπτό καλώδιο, το 

οποίο εξέρχεται διαµέσου του κοιλιακού τοιχώµατος, συνδέεται µε το 

φορητό σύστηµα ελέγχου. 

Αντίθετα, στους ασθενείς µε ένδειξη για µόνιµη υποστήριξη, 

ένα σύστηµα µεταβίβασης της ηλεκτρικής ενέργειας τοποθετείται 

στην περιοχή πίσω από το αυτί και το καλώδιο ανέρχεται ως τη βάση 

του κρανίου. Τα πλεονεκτήµατα της Jarvik 2000 Heart είναι η 
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µικρότερη χειρουργική τοµή, η προσπέλαση µε αριστερή 

θωρακοτοµή και η πλήρης εµφύτευση στην αριστερή κοιλία, σε 

αντίθεση µε τις αντλίες προηγούµενης γενιάς, που, εκτός από τη 

µέση στερνοτοµή, απαιτούν και τη διατοµή του κοιλιακού 

τοιχώµατος, προκειµένου να δηµιουργηθεί η θήκη υποδοχής της 

αντλίας (εικόνα 3-17). 

 

Στην εικόνα 3-20, βλέπουµε όλα τα µέρη από τα οποία 

αποτελείται ένα σύστηµα καρδιακής υποστήριξης. 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-20: ΤΑ ΜΕΡΗ ΤΗΣ ΣΥΣΚΕΥΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

TERUMO (Αντλία, σωλήνες εισαγωγής και εξαγωγής, µπαταρίες και 

φορτιστής, η µονάδα ελέγχου µε προκαθορισµένες ταχύτητες για τις 

ανάγκες του ασθενούς και η κονσόλα του Νοσοκοµείου, η οποία 

απενεργοποιείται εκτός Νοσοκοµείου) 
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3.3 Είδη αντλιών καρδιακής υποστήριξης 
 

Οι διάφορες µορφές υποστήριξης της ανεπαρκούσης καρδιάς 

συνίστανται σε αντλίες καρδιοπνευµονικής παράκαµψης (ECMO), 

εσωτερική ή εξωτερική αντιώθηση και σε διάφορες µορφές 

βοηθητικής καρδιακής αντλίας.  

 
3.3.1 Ενδαορτική αντλία αντιώθησης 

 

Η ενδοαορτική αντιώθηση µέσω αντλίας ασκού (Intra 

Aortic Balloon Pump Counterpulsation ή IABP) είναι µια µορφή 

εσωτερικής αντιώθησης, η οποία λειτουργεί ως υποβοηθητική 

συσκευή κυκλοφορικής υποστήριξης. Η ενίσχυση της διαστολικής 

πίεσης κατά τη διάταση του ασκού πιθανώς συνεισφέρει στη 

στεφανιαία, στην εγκεφαλική και στη συστηµατική κυκλοφορία. 

Σύµφωνα µε τον Freedman, η προσυστολική αποσυµπίεση του 

ασκού µειώνει την αντίσταση στην συστολική παροχή. Κατά 

συνέπεια, το µυοκαρδιακό έργο και η απαίτηση οξυγόνου 

µειώνονται.  

 

Η αύξηση της καρδιακής παροχής που ανιχνεύεται µε τη 

θεραπεία ενδοαορτικής αντλίας είναι µεταξύ 0,5 και 1,0 Lt ανά 

λεπτό. Κατά κύριο λόγο η επίπτωση της θεραπείας µε IABP είναι η 

αύξηση του µυοκαρδιακού λόγου προσφοράς / ζήτησης οξυγόνου.  

 

Ιστορική διαδροµή 

 Η ιδέα της µηχανικής υποστήριξης διατυπώθηκε ήδη από τις 

αρχές του 19ου αιώνα από τον Le Gallois (1812). Παρόλα αυτά, 

µόλις το 1953 κατέστη δυνατή η κλινική εφαρµογή της 

καρδιοπνευµονικής παράκαµψης από τον John Gibbon, ο οποίος 

χρησιµοποίησε µία καρδιοαναπνευστική µηχανή για διόρθωση 

µεσοκολπικής επικοινωνίας.  

Ο Kantrovitz και οι συνεργάτες του, το 1959, συνέλαβαν τη 
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θεωρία σύµφωνα µε την οποία είναι δυνατή η µεταβολή του 

χρονισµού των συµβάντων πίεσης κατά τη διάρκεια ενός καρδιακού 

κύκλου. Εξωτερική αντιώθηση πραγµατοποιήθηκε µε περιτύλιξη του 

ηµιδιαφράγµατος γύρω από το άπω τµήµα της θωρακικής αορτής και 

διέγερσης κατά τη διάρκεια κάθε διαστολής.  

Η διαστολική πίεση παρουσίασε σηµαντική αύξηση σε σύγκριση µε 

τις µελέτες ελέγχου. Ταυτόχρονα, άλλοι ερευνητές (Birtwell WC, 

Soroff HS, Well M.,Clauss RH, Albertal G.) το 1961, διερεύνησαν 

τις δυνατότητες της αντιώθησης. Χρησιµοποίησαν τη µηριαία 

προσπέλαση για την αφαίρεση αίµατος κατά τη συστολή και για την 

επαναφορά του κατά τη διαστολή. Παρατηρήθηκε αιµοδυναµική 

επίδραση, αλλά η πρακτική εφαρµογή της τεχνικής δεν ήταν δυνατό 

να συνεχιστεί. Ο Σ. Μουλόπουλος και οι συνεργάτες του, 

διεξήγαγαν το 1961 προκαταρκτικές µελέτες µε ενδοαορτική αντλία 

(εικόνα 3-21). 

Γύρω από το άκρο ενός καθετήρα πολυουρεθάνης µε 

πολλαπλές πλευρικές οπές δέθηκε ένας σωλήνας από λάτεξ. Το άπω 

άκρο του καθετήρα φράχτηκε, ώστε να είναι δυνατή η διάταση και 

αποσυµπίεση του σωλήνα µέσω των πλευρικών οπών στον 

καθετήρα. Ο σωλήνας,  ο καθετήρας και το µπαλόνι σχηµάτισαν 

κλειστό σύστηµα που γέµισε µε διοξείδιο του άνθρακα. Περιοδικά, 

εφαρµοζόταν πίεση αέρα στο σωλήνα του κυλίνδρου και το διοξείδιο 

του άνθρακα αποβαλλόταν µε στόχο τη διάταση του µπαλονιού. Ο 

παλµός πυροδοτείτο µε τη βοήθεια κυκλώµατος χρονισµού από το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα του ζώου. Το µήκος παλµού και η 

καθυστέρηση µετά το κύµα R του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος ήταν 

προρυθµισµένα, έτσι ώστε ο σωλήνας από λάτεξ να διατείνεται κατά 

τη διαστολή και να παραµένει αποσυµπιεσµένος κατά τη συστολή. 

∆οκιµάζοντας την αντλία τους σε εικονική κυκλοφορία και σε αορτή 

σκύλου, συµπέραναν ότι ήταν δυνατό να αυξήσουν τη διαστολική 

ροή αίµατος στο αρτηριακό σύστηµα και να µειώσουν την αρτηριακή 

πίεση στο τέλος της φάσης της διαστολής. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-21: ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΠΕΙΡΑΜΑΤΟΣ Σ. ΜΟΥΛΟΠΟΥΛΟΥ (1961) 

 

Η έννοια της εξωτερικής αντιώθησης πρωτοπαρουσιάστηκε από 

τους Dennis και συνεργάτες το 1963. Η πρώτη κλινική εφαρµογή 

επιτυχούς θεραπείας µε τη µέθοδο IABP αναφέρθηκε το 1967. Η 

ενδοαορτική άντληση µε µπαλόνι εφαρµόστηκε επιτυχώς σε 45χρονη 
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γυναίκα. Στις αρχές της δεκαετίας του '70 και µετά από µια σειρά 

επιτυχών θεραπειών ασθενών µε καρδιογενή καταπληξία (η οµάδα 

Kantrowitz ασχολήθηκε µε τη θεραπεία 30  ασθενών), η µέθοδος 

IABP υποσχόταν µε πειστικό τρόπο πραγµατική βοήθεια σε οξεία 

κατάσταση χαµηλής καρδιακής απόδοσης ύστερα από αριστερή 

κοιλιακή ανεπάρκεια. Ο Buckley και οι συνεργάτες του,  εξέτασαν 

το αιµοδυναµικό όφελος της µεθόδου IABP, ανέφεραν δε, τα 

αποτελέσµατα της θεραπείας των πρώτων οκτώ ασθενών σε 

καρδιογενή καταπληξία και επιβεβαίωσαν ότι η διάταση του 

µπαλονιού στη διαστολή ενισχύει τη στεφανιαία αιµάτωση, ενώ η 

αποσυµπίεση λίγο πριν από τη συστολή µειώνει σηµαντικά την 

αντίσταση στην παροχή της αριστερής κοιλίας, µειώνοντας έτσι το 

καρδιακό έργο και τη µυοκαρδιακή κατανάλωση οξυγόνου. Ο 

Mundth και οι συνεργάτες του ανέφεραν, ήδη από το 1970, 

περίπτωση ασθενούς ο οποίος υπέστη καρδιογενή καταπληξία µετά 

από µυοκαρδιακό έµφραγµα και σταθεροποιήθηκε µε ενδοαορτική 

αντιώθηση µέσω αντλίας. Η εφαρµογή της ενδοαορτικής αντλίας 

επεκτάθηκε επιτυχώς και περιέλαβε την υποστήριξη καρδιακής 

ανεπάρκειας ύστερα από εγχείρηση στεφανιαίας επαναγγείωσης. Ο 

Jacobey και οι συνεργάτες του, ακολουθώντας τις αρχές της 

αντιώθησης το 1971 ανέφεραν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα για τη 

θεραπεία καρδιογενούς καταπληξίας σε 18 ασθενείς µέσω 

αντιώθησης µε χρήση IABP. Το 1971 ο Feola και οι συνεργάτες του, 

εξέτασαν τη θεραπευτική επίδραση ενδοαορτικής αντλίας σε ζωικό 

µοντέλο καρδιακής ανεπάρκειας.  

Ο  Krakauer και οι συνεργάτες του, στις αρχές του 1971 ανέφεραν 

την εµπειρία µε την ενδοαορτική αντλία σε 30 περιπτώσεις που 

αντιµετωπίστηκαν για καρδιογενή καταπληξία που οφειλόταν σε οξύ 

µυοκαρδιακό έµφραγµα που δεν ανταποκρινόταν σε συµβατική 

φαρµακολογική θεραπεία. ∆ήλωσαν ότι η αντιώθηση µπορεί να 

επηρεάσει ευεργετικά τις αιµοδυναµικές µετρήσεις. Κατέληξαν στο 

συµπέρασµα, ότι η οµάδα ασθενών στους οποίους εφαρµόστηκε 
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υποστήριξη µέσω αντλίας στα πρώιµα στάδια µετά την εκδήλωση της 

καταπληξίας, είχε σηµαντικά καλύτερη πρόγνωση. Το 1972 ο 

Bregman και οι συνεργάτες του, ανέπτυξαν ένα µπαλόνι διπλού 

θαλάµου που αποτελείτο από ένα µεγάλο κοντινό και ένα µικρό 

περιφερικό µπαλόνι, το οποίο φουσκώνει πρώτο. Στόχος ήταν η 

απόφραξη της περιφερικής ροής του αίµατος και η αύξηση της ροής 

πλησίον των εγκεφαλικών και στεφανιαίων αρτηριών. Η ανάπτυξη 

καθετήρων και µπαλονιών πολυουρεθάνης καθιστά δυνατές τις 

παρατεταµένες περιόδους αντιώθησης. Το 1973 δύο διαφορετικές 

οµάδες, οι Buckley, M.J., Craver, J.M., Gold, H.K.,αφενός και οι 

Housman, L.B., Bemstein, E.F., Braunwald, N.S., and Dilley, R.B 

αφετέρου, ανέφεραν την επιτυχή χρήση της µεθόδου IABP  σε 

ασθενείς που δεν ήταν σε θέση να "απογαλακτιστούν" από την 

συσκευή της καρδιοπνευµονικής παράκαµψης. Αυτό εγκαινίασε µια 

νέα εποχή στην περιεγχειρητική φροντίδα ασθενών µε κοιλιακή 

δυσλειτουργία.  

Μέχρι το 1976, είχε εφαρµοστεί θεραπεία µέσω IABP σε 

περισσότερους από 5.000 ασθενείς µε χαµηλή καρδιακή απόδοση 

ύστερα από καρδιοτοµία στις Ηνωµένες Πολιτείες. Η συνεχής εξέλιξη 

οδήγησε στην ανακάλυψη µιας µεθόδου εισαγωγής του καθετήρα µε 

το µπαλόνι διαδερµικά, χωρίς να υπάρχει η ανάγκη χειρουργικής 

τοµής. Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιήθηκε από τους επεµβατικούς 

καρδιολόγους. Αυτό µεταµόρφωσε ολόκληρο το πεδίο της µεθόδου 

IABP λόγω της δυναµικής εξάπλωσης ενδείξεων χρήσης αυτής της 

συσκευής σε διαφορετικές υποοµάδες ασθενών µε προχωρηµένη 

νόσο της στεφανιαίας που δεν είχε την αναµενόµενη αντίδραση 

στους συµβατικούς ιατρικούς χειρισµούς. Κατά τη διάρκεια της 

τελευταίας δεκαετίας, σηµαντικές µηχανικές και τεχνικές εξελίξεις 

έχουν επιτρέψει τον βέλτιστο χρονισµό της αντιώθησης και την 

ηλεκτρονική παρακολούθηση της πίεσης του αίµατος και της 

καρδιακής απόδοσης. 
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Περιγραφή της συσκευής της αντλίας µε µπαλόνι 
 
Η κονσόλα 

Η κονσόλα IABP παρέχει συγκεκριµένο όγκο αερίου µέσω ενός 

πνευµατικού συστήµατος µέσα σε ένα µπαλόνι κατά τη διάρκεια 

προκαθορισµένου χρονικού διαστήµατος, και ακολουθεί ανάκτηση 

του αερίου. Η κονσόλα περιέχει: 

1) Έναν κύλινδρο προέλευσης αερίου (συνήθως ηλίου) 

2) Μια µονάδα βαλβίδας που επιτρέπει την παροχή του αερίου 

3) Ένα σύστηµα παρακολούθησης για λήψη του ηλεκτροκαρδιο- 

    γραφήµατος και της αρτηριακής πίεσης 

4) Μονάδα ελέγχου που επεξεργάζεται το ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

και παράγει σήµα πυροδότησης. Αυτό χρησιµοποιείται για το 

χρονισµό της διάτασης και αποσυµπίεσης του µπαλονιού µέσω 

ενεργοποίησης της µονάδας βαλβίδας, και είτε το άνοιγµα της 

βαλβίδας για την παροχή του αερίου είτε το κλείσιµο της µονάδας 

βαλβίδας για διακοπή της ροής αερίου. 

      

Το κινητήριο αέριο 

Τόσο το Ήλιο όσο και το ∆ιοξείδιο του άνθρακα έχουν 

χρησιµοποιηθεί ως κινητήρια αέρια, ωστόσο η χρήση του ηλίου έχει 

θεωρητικά πλεονεκτήµατα κατά 

τον Hendrickx. Αυτά περιλαµ-

βάνουν την ταχύτητα εισόδου 

και ανάκτησης του αερίου, 

καθώς και τη διατήρηση 

µεγαλύτερου όγκου αερίου 

εντός του µπαλονιού για 

µεγαλύτερη χρονική περίοδο, η 

οποία οφείλεται στο 

χαµηλότερο ιξώδες του ηλίου 

σε σύγκριση µε το CO2. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-22: ΑΡΧΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΕΝ∆ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΑΣΚΟΥ 
                                          
 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-23: ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΕΝ∆ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΑΣΚΟΥ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ. 

(A.ΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ, Β-C.ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΑΣΚΟΥ, D.ΧΡΟΝΙΚΑ ∆ΙΑΣΤΗΜΑΤΑ, 

E.ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ ΜΕ ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΑΣΚΟΥ, F.ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ)  
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Η Λειτουργία του ενδοαορτικού ασκού (ΙΑΒP) 

Ακολουθώντας την αρχή της αντιώθησης, το ενδοαορτικό 

µπαλόνι αποσυµπιέζεται κατά τη συστολή που συµπίπτει µε το 

διάστηµα QRS –T (το κύµα R πυροδοτεί πάντα αποσυµπίεση του 

µπαλονιού). (εικόνες 3-22,3-23). Με αυτόν τον τρόπο εµποδίζεται η 

διάταση του µπαλονιού κατά την καρδιακή συστολή. Το ενδοαορτικό 

µπαλόνι διατείνεται κατά τη διαστολή που συµπίπτει µε το διάστηµα 

T-P. 

 

3.3.2 ∆ιαδερµική Εξωσωµατική υποστήριξη µέσω  

          φυγοκεντρικής αντλίας 

 Για τη διαδερµική εγκατάσταση εξωσωµατικής κυκλοφορίας 

χρησιµοποιούνται καθετήρες παροχέτευσης του φλεβικού αίµατος 

από τη µηριαία φλέβα και παροχής του αίµατος στη µηριαία αρτηρία. 

Υπάρχει η δυνατότητα παρεµβολής ενός οξυγονωτή στο σύστηµα και 

µε τον τρόπο αυτό το φλεβικό αίµα από τη µηριαία φλέβα εισέρχεται 

στον οξυγονωτή, από όπου µε τη βοήθεια φυγοκεντρικής αντλίας 

προωθείται στη µηριαία αρτηρία. Η προώθηση του αίµατος βασίζεται 

σε ένα κώνο που περιέχει τρεις µαγνητικούς περιστρεφόµενους 

κώνους και που δηµιουργεί µία περιορισµένη στροβιλώδη ροή 

(εικόνα 3-24).  

Το πλεονέκτηµα της φυγοκεντρικής αντλίας που χρησιµοποιείται 

πολλές φορές και ως αντλία εξωσωµατικής κυκλοφορίας, για την 

διενέργεια καρδιοχειρουργικών επεµβάσεων, είναι ότι δεν 

καταστρέφει τα έµµορφα στοιχεία του αίµατος. (ερυθρά αιµοσφαίρια, 

λευκά αιµοσφαίρια, αιµοπετάλια). 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-24: ΚΩΝΟΣ ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΟΥ ΑΝΤΛΙΑΣ 

 

Η διαδερµική εξωσωµατική κυκλοφορία έχει εφαρµοσθεί ευρέως 

κλινικά από πολλά κέντρα λόγω των πολλών πλεονεκτηµάτων της. 

Ακόµη η εγκατάστασή της, µπορεί να γίνει γρήγορα και η χρήση της 

είναι εύκολη στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. Το συνολικό κόστος 

των αναλώσιµων υλικών της είναι µικρό, σε σχέση µε τις άλλες 

αντλίες υποστήριξης της αριστεράς κοιλίας. 

Ωστόσο υπάρχουν αρκετοί περιορισµοί στη χρήση της. Λόγω του 

εύρους των καθετήρων, παρουσιάζονται συχνά θροµβοεµβολικές 

επιπλοκές και ισχαιµία στα αγγεία που καθετηριάζονται. Το πρόβληµα 

αυτό τελευταία φαίνεται να λύνεται µε την εκλεκτική αιµάτωση 

περιφερικότερα του σηµείου καθετηριασµού της µηριαίας αρτηρίας.  

Ακόµη, λόγω της περιορισµένης χρονικής διάρκειας ασφαλούς 

χρήσης του οξυγονωτή που παρεµβάλλεται στο σύστηµα αλλά και 

όλου του συστήµατος (κώνου και σωλήνων) είναι αναγκαία η συχνή 

αντικατάσταση αυτών. Η χρήση ηπαρινισµένων καθετήρων 

(Carmeda) επιµήκυνε τον χρόνο που µπορούν να χρησιµοποιηθούν.  
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Παραµένει όµως ένα ακόµη µεγάλο πρόβληµα στη χρήση της, η 

ατελής αποφόρτιση της αριστεράς κοιλίας. Έτσι, στους ασθενείς που 

διαπιστώνεται ότι υπάρχει ατελής αποφόρτιση της αριστεράς κοιλίας 

επιβάλλεται να τοποθετείται ένα άλλο σύστηµα υποστήριξης της 

αριστεράς κοιλίας το οποίο θα µπορεί να την αποφορτίζει καλύτερα 

και συγχρόνως θα δίνει τη δυνατότητα πιο µακρόχρονης 

υποστήριξης του ασθενούς.  

Τα συστήµατα αυτά είναι τα σφυγµικής ροής, που επιτρέπουν 

την υποστήριξη της αριστεράς κοιλίας για περισσότερο χρόνο από 

αυτόν που µπορεί να είναι ασφαλής η υποστήριξη µε την 

φυγόκεντρο αντλία. 

 

3.3.3 Συστήµατα υποστήριξης της αριστεράς, της δεξιάς ή και  

          των δύο κοιλιών 

 

Τα συστήµατα αυτά µπορούν να διακριθούν ανάλογα µε την χρήση 

τους σε τρεις µεγάλες κατηγορίες: 

 

● Τα παρακλίνια συστήµατα υποβοήθησης της αριστερής, της  

   δεξιάς ή και των δύο κοιλιών. 

● Τα γραµµικής ροής συστήµατα υποβοήθησης της αριστερής  

   κοιλίας. 

● Τα πλήρως εµφυτεύσιµα συστήµατα υποβοήθησης της  

   αριστερής κοιλίας για µακροχρόνια χρήση. 

 

Α) Παρακλίνια συστήµατα (υποβοήθηση αριστερής, δεξιάς ή  

     και των δύο κοιλιών) 

 

Είναι συστήµατα που µπορούν να υποστηρίξουν τον ασθενή για 

µικρό σχετικά διάστηµα, όταν αυτός βρίσκεται σε καρδιογενή 
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καταπληξία. Ενώ έχουν κατασκευασθεί αρκετές συσκευές τέτοιου 

τύπου (Abiomed-BVS 5000, Berlin Heart, Medos, Thoratec) σήµερα 

η αντλία µε την πιο ευρεία χρήση είναι η αντλία της Abiomed BVS 

5000, ενώ οι άλλες βρίσκονται σε σποραδική χρήση κυρίως από τα 

κέντρα στα οποία έχουν κατασκευασθεί. Η αντλία BVS 5000 έχει FDA 

και CE mark και χρησιµοποιείται από πολλά µεταµοσχευτικά κέντρα.  

 

Η αντλία BVS 5000, (εικόνες 3-25,3-26), είναι µία αντλία 

σφυγµικής ροής που χρησιµοποιείται για την υποστήριξη της 

αριστεράς, της δεξιάς ή και των δύο κοιλιών. Τοποθετείται συνήθως 

σε ασθενείς οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική 

επέµβαση και παρουσιάζουν σύνδροµο χαµηλής καρδιακής παροχής 

µε µεγάλη αιµοδυναµική αστάθεια.  

 
 
 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 3-25: ΣΥΣΤΗΜΑ ΣΦΥΓΜΙΚΗΣ ΑΝΤΛΙΑΣ ABIOMED BVS 5000 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-26: ΣΦΥΓΜΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ ABIOMED BVS 5000 

 

Οι ασθενείς στους οποίους τοποθετείται η BVS 5000, βρίσκονται 

σε καρδιογενή καταπληξία διαφόρων αιτιολογιών όπως: 

- Μετά καρδιοτοµής, κοιλιακή δυσλειτουργία (αδυναµία αποσύνδεσης 

από την εξωσωµατική κυκλοφορία). 

- Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

- Μυοκαρδιοπάθεια (συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια). 

- Ιογενή µυοκαρδίτιδα. 

- Αποτυχούσα µεταµόσχευση καρδιάς λόγω οξείας απόρριψης, 

ισχαιµίας του µοσχεύµατος, κ.λ.π. 

- ∆εξιά καρδιακή ανεπάρκεια µετά από εµφύτευση αντλίας 

υποστήριξης της αριστεράς κοιλίας (LVAD). 
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- Κοιλιακές αρρυθµίες µη ανατασσόµενες φαρµακευτικά οι οποίες 

επηρεάζουν σηµαντικά την αιµοδυναµική κατάσταση του ασθενούς.  

 

Περιγραφή της αντλίας 

Η αντλία αυτή αποτελείται από 2 θαλάµους (κόλπος/κοιλία). Ο 

κολπικός θάλαµος λειτουργεί ως θάλαµος πλήρωσης και ο κοιλιακός 

ως θάλαµος εξώθησης. Ο κάθε θάλαµος χωρητικότητας 100 ml είναι 

εσωτερικά επικαλυµµένος από ένα λεπτό στρώµα πολυουρεθάνης. Ο 

κοιλιακός θάλαµος αποµονώνεται µε 2 βαλβίδες τρίφυλλες 

πολυουρεθάνης (Angioflex). Η βαλβίδα µεταξύ του κολπικού και του 

κοιλιακού θαλάµου λέγεται βαλβίδα εισόδου "inflow valve" ενώ η 

βαλβίδα µεταξύ κοιλιακού θαλάµου και ασθενούς λέγεται βαλβίδα 

εξόδου "outflow valve". Το αίµα εισέρχεται από τον ασθενή στην 

κορυφή της αντλίας και επιστρέφει σε αυτόν από τη βάση της 

αντλίας. Ο κολπικός θάλαµος γεµίζει µε αίµα µε τη βαρύτητα και έτσι 

δεν χρησιµοποιείται αρνητική πίεση ή κενό αέρος. Συγχρόνως, 

επιτρέπει τη συνεχή εισροή αίµατος στην αντλία ακόµη και όταν η 

αντλία βρίσκεται σε συστολή και η βαλβίδα εισόδου είναι κλειστή. Ο 

κοιλιακός θάλαµος γεµίζει και εξωθεί το αίµα σύµφωνα µε τη 

µεταφορά του πεπιεσµένου αέρα από την κεντρική µονάδα. Όλα τα 

µέρη της αντλίας είναι αναλώσιµα. 

Το σύστηµα αποτελείται από την κεντρική µονάδα στην οποία είναι 

ενσωµατωµένο το οδηγό σύστηµα το οποίο χρησιµοποιεί πεπιεσµένο 

αέρα για τη λειτουργία των αντλιών. Η κεντρική µονάδα µπορεί να 

λειτουργήσει 2 αντλίες (για την υποστήριξη της δεξιάς και της 

αριστεράς κοιλίας). Η µονάδα αυτή ρυθµίζει αυτόµατα τη συστολή, 

τη διαστολή, το ρυθµό και την παροχή των αντλιών. Τα εφεδρικά 

συστήµατα ασφαλείας περιλαµβάνουν: αυτόµατη ενεργοποίηση 

µπαταρίας (διάρκειας µιας ώρας), ένα ανεξάρτητο σύστηµα 

καλωδίωσης για το computer, καθώς και εφεδρικό σύστηµα 

λειτουργίας της αντλίας ποδοκίνητο. Η ποδοκίνητη λειτουργία της 

αντλίας µπορεί να υποστηρίξει και τις δύο κοιλίες. 
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Τεχνικά χαρακτηριστικά 

Η αντλία µπορεί να προσφέρει υποστήριξη αριστεράς, δεξιάς ή και 

των δύο κοιλιών. Η ροή είναι σφυγµική και µπορεί να φτάσει πάνω 

από 5 L/min. Η διάρκεια χρήσης της µπορεί να φτάσει τον ένα µήνα. 

 

Έχει χρησιµοποιηθεί επιτυχώς και σε µικρές ηλικίες, για 

υποστήριξη των δεξιών κυρίως καρδιακών κοιλοτήτων, από 12 

ηµερών νεογνό µε σωµατικό βάρος 2,5 kg. Οι ασθενείς υπο-

στηρίχθηκαν από 1-11 ηµέρες και υποβλήθηκαν σε µεταµόσχευση ή 

αποσυνδέθηκαν µε επιτυχία από την αντλία υποστήριξης. ∆υστυχώς, 

η χρήση της στις µικρές ηλικίες είναι περιορισµένη, λόγω του 

µεγάλου αριθµού νευρολογικών επεισοδίων και των διαστάσεων των 

καθετήρων που προορίζονται για χρήση κυρίως σε ενήλικες. 

 

Β) Συστήµατα γραµµικής ροής (υποβοήθηση αριστερής  

     κοιλίας) 

 

Οι ανάγκες για την αντιµετώπιση των ασθενών µε καρδιακή 

ανεπάρκεια, οδήγησαν τους ερευνητές να δηµιουργήσουν αντλίες για 

την υποστήριξη της κυκλοφορίας οι οποίες θα είναι απλές στην 

εµφύτευση, εύχρηστες, φτηνές, µικροσκοπικές, αθόρυβες και οι 

οποίες θα µπορούν να ικανοποιήσουν τις ανάγκες αιµάτωσης όλων 

των οργάνων. Τέτοιες αντλίες είναι η Jarvic 2000 η De Bakey και η 

ΑΒ - 180. 

 

 Η κλινική εφαρµογή της Jarvic 2000 (εικόνα 3-27), άρχισε τον 

Απρίλιο του 2000 έχοντας παρουσιάσει πολύ καλά αποτελέσµατα σε 

πειραµατόζωα.  
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ΕΙΚΟΝΑ 3-27: ΑΝΤΛΙΑ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ JAVRIK 2000 

 

Η αντλία αυτή που ζυγίζει µόνο 90 gr µε διάµετρο 2.5 cm και 

καταλαµβάνει όγκο 25 ml, είναι κατασκευασµένη από τιτάνιο (εικόνα 

3-28) και αποτελείται από ένα ηλεκτροµαγνητικό πηνίο που κινεί µία 

έλικα προώθησης του αίµατος, που µπορεί να περιστρέφεται µε 

8.000 έως 12.000 rpm προσφέροντας µία παροχή 7L/min υπό 

κανονικές συνθήκες αντίστασης (εικόνα 3-29). Υπάρχει η 

δυνατότητα λειτουργίας αυτής µε προκαθορισµένη σταθερή παροχή 

αλλά και δυνατότητα µεταβαλλόµενης ταχύτητας περιστροφής µέσω 

µικροσυστήµατος ρύθµισης.  

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-28: ΑΝΤΛΙΑ JAVRIK 2000 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-29: ΠΤΕΡΩΤΗ ΑΝΤΛΙΑΣ JAVRIK 2000 

 

Η αντλία τοποθετείται µέσω αριστεράς θωρακοτοµής στο 6ο 

µεσοπλεύριο διάστηµα. Η απαγωγή του αίµατος γίνεται από την 

κορυφή της αριστεράς κοιλίας και το αίµα µέσω της αντλίας 

προωθείται στην κατιούσα θωρακική αορτή (εικόνα 3-30).  

 

Για τη σύνδεση και εµφύτευση της αντλίας µε την αριστερά κοιλία, 

ο ασθενής τοποθετείται σε µερική εξωσωµατική κυκλοφορία. Το 

καλώδιο σύνδεσης της αντλίας µε τις µπαταρίες προτείνεται να 

εξέρχεται διά του τριχωτού της κεφαλής, όπου λόγω της πλούσιας 

αιµάτωσης αυτού είναι λιγότερο επιρρεπές στις λοιµώξεις.  

 

Τα µέχρι τώρα κλινικά αποτελέσµατα αυτής είναι ιδιαίτερα 

ενθαρρυντικά έχοντας ξεπεράσει τις 100 ηµέρες υποστήριξης, σε 

ασθενείς που βρίσκονταν σε τελικού σταδίου καρδιακή ανεπάρκεια 

αναµένοντας την εξεύρεση µοσχεύµατος. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-30: ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΤΛΙΑΣ JAVRIK 2000 

 

Μία άλλη αντλία που βασίζεται στο ίδιο θεώρηµα της συνεχούς 

γραµµικής παροχής είναι η αντλία MicroMed DeBakey (εικόνα 3-31). 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-31: ΑΝΤΛΙΑ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ DEBAKEY 
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 Είναι κι αυτή µία αντλία τιτανίου, ηλεκτροµαγνητική, που έχει 

διάµετρο 30.5 mm και µήκος 76.2 mm ενώ ζυγίζει µόνον 96 gr. Έχει 

κατασκευασθεί από τον καρδιοχειρουργό De Bakey σε συνεργασία µε 

τους µηχανικούς της NASA και έχει τη δυνατότητα παροχής 10L/min. 

Οι µπαταρίες της αντλίας µπορούν να δώσουν µία αυτονοµία στον α-

σθενή για 8 ώρες τουλάχιστον. Η κλινική εφαρµογή της αντλίας 

άρχισε στην Ευρώπη στα τέλη του 1998, ενώ στις Η.Π.Α στα τέλη 

του 2000. Μέχρι σήµερα έχουν τοποθετηθεί περισσότερες από 100 

τέτοιες αντλίες στην Ευρώπη και την Αµερική µε καλά αποτελέσµατα. 

 

Γ) Πλήρως Εµφυτεύσιµα συστήµατα (υποβοήθηση αριστεράς  

     κοιλίας για µακροχρόνια χρήση) 

 

Τα συστήµατα αυτά αναπτύχθηκαν κυρίως για υποβοήθηση της 

αριστεράς κοιλίας και πρόκειται για αντλίες σφυγµικής ροής. Για το 

λόγο αυτό όταν συνυπάρχει ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας, δεν 

ενδείκνυται η εµφύτευσή τους. Παρ’ όλα αυτά σε µερικά κέντρα, 

όταν συνυπάρχει και ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας γίνεται 

εµφύτευση ενός συστήµατος µακροχρόνιας υποστήριξης της 

αριστεράς κοιλίας και συγχρόνως τοποθετείται, για προσωρινή 

υποστήριξη µέχρι 7 ηµέρες, ένα από τα προαναφερθέντα παρακλίνια 

συστήµατα υποστήριξης της δεξιάς κοιλίας, µε την ελπίδα της ανά-

καµψης της δεξιάς κοιλίας κατά τη διάρκεια αυτού του χρονικού 

διαστήµατος. Τα συστήµατα αυτά, όπως αναφέραµε, είναι σφυγµικής 

ροής και φέρουν βαλβίδες. Τρία είναι τα περισσότερο διαδεδοµένα 

συστήµατα αυτού του τύπου Η HeartMate της TCI, Novacor της 

World Heart Corporation -Baxter και η LionHeart LVD-2000 της 

Arrow. 

Η HeartMate της TCI είναι µία αντλία που βρίσκεται σε χρήση 

αρκετά χρόνια και έχει βελτιωθεί πολύ η τεχνολογία της, µιας και 

µετατράπηκε από πνευµατική σε ηλεκτρική. Έχουν τοποθετηθεί 
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διεθνώς 2.400 αντλίες πνευµατικές ή ηλεκτρικές. Λόγω της υφής 

των εσωτερικών της επιφανειών παρουσίαζε ελάχιστα θροµβοεµ-

βολικά επεισόδια µε τη χορήγηση µόνο ενός αντιαιµοπεταλιακού 

παράγοντα.  

Αποτελείται από τιτάνιο, ενώ έχει ένα διάφραγµα από 

πολυουραιθάνη για την προώθηση του αίµατος στη ρίζα της αορτής. 

Όπως και οι άλλες σφυγµικές αντλίες, συνδέεται µε την κορυφή της 

αριστεράς κοιλίας, από όπου απάγεται το αίµα και µέσω της αντλίας 

προωθείται στην ανιούσα αορτή (εικόνα 3-32). Ο µέγιστος χρόνος 

υποστήριξης µε την αντλία αυτή ήταν οι 884 ηµέρες.  

Παρουσιάζει καλά αποτελέσµατα στους ασθενείς που 

υποστηρίχθηκαν µε αυτήν, µέχρι να υποβληθούν σε µεταµόσχευση. 

Μέχρι πρόσφατα είχε µόνο την ένδειξη ως γέφυρα για 

µεταµόσχευση.  

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-32: ΣΦΥΓΜΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ Heartmate I  
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Μία άλλη αντλία, η Novacor της World Heart Corporation (εικόνα 

3-33) έχει κλινική εφαρµογή 17 χρόνια και στη διάρκεια αυτού του 

χρονικού διαστήµατος έχει βελτιώσει σηµαντικά την υφή των υλικών 

και κυρίως των µοσχευµάτων εισαγωγής και προώθησης του 

αίµατος, µε αποτέλεσµα να παρουσιάζει ελάχιστα θροµβοεµβολικά 

επεισόδια µε τη χρήση µικρών δόσεων κουµαρινικών και 

κλοπιδογρέλης. Προ πενταετίας τροποποίησε τις βαλβίδες εισόδου 

και εξόδου του αίµατος στην αντλία, βελτιώνοντας µε τον τρόπο 

αυτό τη ροή του αίµατος από και προς την αντλία. Είναι µία 

ηλεκτρική αντλία, τις µπαταρίες της οποίας, φέρει ο ασθενής σε 

ειδικά προσαρµοσµένη ζώνη.  

Στο νέο σχεδιασµό της αντλίας προβλέπεται να είναι πλήρως 

εµφυτεύσιµη, χωρίς να βγαίνουν ηλεκτρόδια από το δέρµα και µε 

φόρτιση των πλήρως εµφυτευµένων µπαταριών επαγωγικά. 

 

 
ΕΙΚΟΝΑ 3-33: ΣΦΥΓΜΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ NOVACOR 

 

Το τελευταίο αυτό σύστηµα έχει λειτουργήσει µε πολύ καλά 

αποτελέσµατα για περισσότερο από 2 χρόνια. Είναι µία αντλία µε δύο 

θαλάµους, 4 συνολικά βαλβίδες και ένα δίσκο προωθητικό µαγνητικά 

ενεργοποιούµενο και σχεδιασµένο έτσι ώστε να αποφεύγονται οι 

τριβές καθώς και οι έκκεντρες ροές. Παγκοσµίως έχουν τοποθετηθεί 

περισσότερες από 1500 τέτοιες αντλίες και οι 110 από αυτές έχουν 
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υποστηρίξει ασθενείς για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο του έτους. Ο 

µεγαλύτερος χρόνος υποστήριξης είναι τα 4.1 έτη. Οι ενδείξεις για 

την τοποθέτηση της είναι: 

Καρδιακή ανεπάρκεια µε συµπτωµατολογία σταδίου IV κατά NYHA 

παρά τη φαρµακευτική αγωγή, κλάσµα εξώθησης <28%, πίεση 

ενσφήνωσης πνευµονικών τριχοειδών >16 mmHg, LVSWI max 

<20g.m/m2, VO2 max <14 ml/kg/min, LVEDD >72 mm, κοιλιακές 

αρρυθµίες, επανειληµµένες εισαγωγές στο νοσοκοµείο λόγω της 

καρδιακής ανεπάρκειας. 

Ένα σηµαντικό πλεονέκτηµα της αντλίας είναι ότι µπορεί να 

εµφυτευθεί σε ασθενείς ηλικίας από 13 µέχρι 75 ετών και 

παρουσιάζει µεγάλη δυνατότητα αυτονοµίας και ελεύθερης κίνησης 

των ασθενών. Σήµερα η αντλία Novacor έχει λάβει έγκριση στις 

Η.Π.Α όχι µόνο ως γέφυρα για µεταµόσχευση, αλλά και ως µόνιµη ή 

προσωρινή υποβοήθηση, µέχρι την ανάκαµψη του µυοκαρδίου. 

 

3.3.4 Στροβιλοφόρος Αντλία (HEMOPUMP) 

H αντλία Hemopump (εικόνα 3-34), είναι µία συσκευή προσωρινής 

υποβοήθησης, που βασίζεται στον κοχλία του Αρχιµήδη.  

Η αντλία αυτή προωθείται από την ανιούσα αορτή δια της αορτικής 

βαλβίδας στην αριστερά κοιλία. Το αίµα προωθείται µε την αντλία 

από την αριστερά κοιλία στην ανιούσα αορτή. Ο πρωτοποριακός 

σχεδιασµός της Hemopump συνίσταται σε µία αξονικής ροής αντλία, 

που παρέχει µέχρι 3,5 λίτρα ανά λεπτό αίµατος. Το µέγεθος της 

αντλίας είναι περίπου όσο η γόµα ενός κοινού µολυβιού. Ο κοχλίας 

περιστρέφεται µε 17,000 ως 25,000 rpm.  
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ΕΙΚΟΝΑ 3-34: ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΑΝΤΛΙΑΣ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ HEMOPUMP 

Αντένδειξη για την τοποθέτηση της αποτελεί η ασβεστωµένη 

ανιούσα αορτή, καθώς και βαλβιδοπάθεια της αορτικής βαλβίδας ή η 

ύπαρξη προσθετικής βαλβίδας στην αορτική θέση. Ακόµη, αντένδειξη 

αποτελεί η ύπαρξη θρόµβου στην αριστερά κοιλία λόγω του 

κινδύνου απόφραξης της αντλίας αλλά και του κινδύνου περιφερικής 

εµβολής. Παρά τα καλά αποτελέσµατα της Hemopump, σταµάτησε, 

για οικονοµικούς λόγους, η κατασκευή και η διάθεση στην αγορά 

των αντλιών αυτών από το 1995. Σήµερα υπάρχει αυξηµένο 

ενδιαφέρον για την επαναδραστηριοποίηση της συγκεκριµένης 

αντλίας έχοντας προστεθεί στις ενδείξεις, όχι µόνο η καρδιογενής 

καταπληξία, αλλά και η προσωρινή υποστήριξη της κυκλοφορίας, για 

την εκτέλεση αορτο-στεφανιαίας παράκαµψης µε πάλλουσα καρδιά. 

 

Η αντλία της Hemopump αποφορτίζει µόνο την αριστερά κοιλία. Η 

πρόσφατη παραγωγή ενός νέου τύπου συστήµατος Hemopump µε 
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δυνατότητα διαδερµικής εισαγωγής από τη µηριαία αρτηρία, αποτελεί 

σηµαντική πρόοδο. Τα προβλήµατα βιοσυµβατότητος που εµφανίζει 

κατά την διάρκεια της λειτουργίας της, δεν επιτρέπουν την 

υποστήριξη για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των 10 - 14 ηµερών. 

Από τη λειτουργία της αντλίας αυτής αλλά και της φυγοκέντρου, 

επιβεβαιώθηκε η παρατήρηση που υπήρχε από καιρό µε την 

εξωσωµατική κυκλοφορία. Η συνεχής ροή, η χωρίς παλµικό κύµα 

ροή, δηλαδή, που παρέχουν µερικές αντλίες, είναι απόλυτα συµβατή 

τόσο µε τη ζωή, όσο και µε τις ανάγκες σε αιµάτωση των 

περιφερικών οργάνων. 

 

3.3.5 Ολικά εµφυτεύσιµη Τεχνητή καρδιά 

 

Η ολικά εµφυτεύσιµη τεχνητή καρδιά αποτελεί όνειρο εδώ και 

τρεις δεκαετίες περίπου. Αρκετά προγράµµατα στην Αµερική και την 

Ευρώπη προσπαθούν να κατασκευάσουν και να ελέγξουν την αντοχή 

και τη συµπεριφορά των διαφόρων υλικών αλλά και τη δυνατότητα 

µακρόχρονης λειτουργίας της τεχνητής καρδιάς.  

Το πρώτο βήµα για την κατασκευή µιας τέτοιας συσκευής έγινε 

από τον Dr Liotta το 1969 (εικόνα 3-35), ο οποίος κατασκεύασε την 

οµώνυµη τεχνητή καρδιά την οποία εµφύτευσε ο Dr Cooley σε 

ασθενή µε καρδιακή ανεπάρκεια. Ο ασθενής έζησε 3 ηµέρες και η 

τεχνητή καρδιά αφαιρέθηκε όταν βρέθηκε καρδιακό µόσχευµα. 

Παρότι η τεχνητή καρδιά Liotta θεωρήθηκε επιτυχής, η 

πανεπιστηµιακή κοινότητα θεώρησε το εγχείρηµα ριψοκίνδυνο και 

µετά από µεγάλη αντιπαράθεση, η χρήση της τεχνητής καρδιάς 

οδηγήθηκε σε αναβολή τουλάχιστον για τα επόµενα 20 χρόνια. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3-35: ΤΕΧΝΗΤΗ ΚΑΡ∆ΙΑ LIOTTA 

 

Μία άλλη τεχνητή καρδιά είναι η Akutsu III η οποία 

κατασκευάσθηκε από τον T. Akutsu και εµφυτεύτηκε το 1981 πάλι 

από τον D. Cooley (εικόνα 3-36). Και στην περίπτωση αυτή η 

36χρονη ασθενής έζησε 55 ώρες ώσπου βρέθηκε καρδιακό µόσχευµα 

και µεταµοσχεύθηκε.  

 

 

 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-36: 

Τεχνητή καρδιά Akutsu III  

 

Ένα χρόνο αργότερα η Jarvik-7 (εικόνα 3-37),µία παρόµοια 

συσκευή µε την Akutsu άρχισε να χρησιµοποιείται από τους 

χειρουργούς. Το µέγεθος της αντλίας ήταν µικρό αλλά η 

αναγκαστική σύνδεση της τεχνητής αυτής καρδιάς µε την εξωτερική 

πηγή ενέργειας και ελέγχου (που άγγιζε τις διαστάσεις πλυντηρίου) 

µέσω καλωδίου που διεκβάλλετο από το δέρµα έκαναν δύσχρηστη 



 - 116 - 

αλλά και ιδιαίτερα επιρρεπή στις λοιµώξεις την Jarvik-7. Η αντλία 

αυτή χρησιµοποιείται σποραδικά µόνο σήµερα κυρίως, ως γέφυρα για 

µεταµόσχευση µέχρι την εξεύρεση µοσχεύµατος. 

 

 

EIKONA 3-37 

 

Η ολικά εµφυτεύσιµη τεχνητή καρδιά Abiocor της Abiomed 

σχετικά πρόσφατα (Ιούλιος 2001), τοποθετήθηκε σε ασθενή µε 

καρδιακή ανεπάρκεια σε ένα πρόγραµµα που αφορά την εµφύτευση 

5 τέτοιων τεχνητών καρδιών µετά από εξοντωτικές έρευνες και 

δοκιµασίες των υλικών για πέντε χρόνια (180.000.000 χτύπους) σε 

βοοειδή. Ο ασθενής στον οποίο τοποθετήθηκε, αλλά και στους 

άλλους που πρόκειται να τοποθετηθεί η Abiomed, πρέπει να έχουν 

προσδόκιµο επιβίωσης λόγω της καρδιακής ανεπάρκειας µικρότερο 

από ένα µήνα.  

Ο στόχος του προγράµµατος είναι οι ασθενείς να επιβιώσουν 

για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των δύο µηνών, χωρίς ιδιαίτερες 
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επιπλοκές που να οφείλονται στην εµφύτευση της αντλίας. Το 

κόστος της αντλίας σήµερα αγγίζει τις 75.000$. Το κόστος είναι 

µεγάλο αλλά συγκριτικά µε το µηνιαίο κόστος νοσηλείων των 

ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια φαίνεται ότι δεν είναι 

απαγορευτικό. 

Πιστεύεται πάντως ότι πολύ σύντοµα µε την ευρεία χρήση της 

αντλίας αυτής το κόστος θα φτάνει τα 25.000$. Σήµερα το κόστος 

της µεταµόσχευσης είναι δέκα φορές µεγαλύτερο.  

 

Ένα από τα µεγάλα πλεονεκτήµατα της Abiocor είναι ότι δεν 

χρειάζεται να συνδέεται µε καθετήρες, σωλήνες, ή καλώδια τα οποία 

διαπερνούν το δέρµα για την µεταφορά ενέργειας. Όλο το σύστηµα, 

αντλία και πηγή ενέργειας, είναι πλήρως εµφυτεύσιµο και η φόρτιση 

των µπαταριών γίνεται εξωτερικά. Μία εξωτερική µονάδα µεταφέρει 

ενέργεια στην εσωτερική µονάδα χωρίς να υπάρχει λύση της 

συνέχειας του δέρµατος. Έτσι οι λοιµώξεις θα είναι σηµαντικά 

µικρότερες, επιπλοκή που απασχολεί ιδιαίτερα τους γιατρούς που 

ασχολούνται µε τα συστήµατα υποβοήθησης µιας και αγγίζουν το 

20% όλων των επιπλοκών µετά την εµφύτευση. 

 

 Η τεχνητή καρδιά αποτελείται από 2 θαλάµους παροχής σε 

παράλληλη διάταξη. Ο δεξιός θάλαµος προωθεί το αίµα στα 

πνευµόνια µέσω της πνευµονικής αρτηρίας ενώ ο αριστερός µέσω 

της ανιούσης αορτής προωθεί το αίµα σε όλο το σώµα. Ο κάθε 

θάλαµος έχει τη δυνατότητα να εξωθήσει περισσότερα από 8 λίτρα 

το λεπτό, ανάλογα µε τις απαιτούµενες ανάγκες, οι οποίες 

αναγνωρίζονται από την αντλία και αναλόγως ρυθµίζουν την ανά 

λεπτό ποσότητα παροχής αίµατος. Η αντλία είναι ακόµη εφοδιασµένη 

µε µια πλήρη και πολύπλοκη µονάδα ελέγχου, µε πολλές 

ασφαλιστικές δικλείδες, που ειδοποιούν για οποιοδήποτε πρόβληµα 

της αντλίας. Οι διαστάσεις της αντλίας είναι µικρές, περίπου στο 
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µέγεθος της φυσιολογικής καρδιάς, ενώ συγχρόνως είναι ιδιαίτερα 

αθόρυβη κατά τη διάρκεια της λειτουργίας της. 

Στο σχήµα 3-38, φαίνεται παραστατικά η αρχή λειτουργίας της 

τεχνητής καρδιάς Abiocor. 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3-38: ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ ABIOCOR 
 

3.4 Υλικά κατασκευής 

Μέταλλα, πολυµερή και κεραµικά έχουν χρησιµοποιηθεί στην 

καρδιοχειρουργική σε ένα ευρύ πεδίο εφαρµογών: βαλβίδες καρδιάς, 

δακτυλίδια βαλβίδων, καθετήρες, καρδιο-πνευµονικοί µηχανισµοί, 

καθώς και σε διάφορες συσκευές υποστήριξης της κυκλοφορίας, 

όπως η ενδαορτική αντλία µε µπαλόνι, η αντλία υποστήριξης 

αριστερής κοιλίας (LVAD) και η πλήρως εµφυτεύσιµη τεχνητή 
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καρδιά. Αρχικά, πολλές προσπάθειες για να αντικατασταθούν δοµικοί 

µηχανισµοί της καρδιάς µε τεχνητά µέσα, απέτυχαν λόγω 

ελλείµµατος στα υλικά ή στη σχεδίαση. Όµως αυτές οι προσπάθειες, 

οδήγησαν στην ανάπτυξη καλύτερων υλικών αλλά και σχεδιασµών 

και σήµερα υλικά όπως το µέταλλο, τα πολυµερή και τα κεραµικά 

χρησιµοποιούνται στις συσκευές της καρδιάς για µεγάλα χρονικά 

διαστήµατα, µε την ελάχιστη επιζήµια αντίδραση των ζωντανών 

ιστών. 

Το µεγαλύτερο µέρος της έρευνας στον τοµέα των υλικών και την 

καταλληλότητά τους να παίξουν ένα λειτουργικό ρόλο στο σώµα για 

µια κλινικά σηµαντική περίοδο, έχει επικεντρωθεί στην 

αλληλεπίδραση ιστού και τεχνητού υλικού και στα συνεπακόλουθα 

προβλήµατα. Αυτό οδήγησε σε δύο γενικές παραδοχές (Μ1). Πρώτη 

παραδοχή είναι ότι όλα τα τεχνητά υλικά που έρχονται σε επαφή µε 

τα υγρά του σώµατος ή µε ζωντανό ιστό, υπόκεινται σχεδόν αµέσως 

σε επικάθηση στην επιφάνεια τους, σωµατιδίων, που προέρχονται 

από το σώµα και αλλάζουν τις αρχικές ιδιότητες του υλικού. 

Η δεύτερη παραδοχή είναι ότι όλα τα υγρά και οι ιστοί του σώµατος 

που έρχονται σε επαφή µε ξένο υλικό, υπόκεινται σε µια σειρά 

βιολογικών αντιδράσεων που διαρκούν εβδοµάδες ή και µήνες και 

ενδεχοµένως να διαρκούν όσο υφίσταται η επαφή αλλά  πιθανώς και 

να συνεχίζονται ακόµη και αν αφαιρεθεί το υλικό. Οι έρευνες επάνω 

σε αυτήν την αλληλεπίδραση µεταξύ συνθετικών υλικών και ιστών, 

οδήγησε σε δύο έννοιες: τα βιο-υλικά και την βιο-συµβατότητα. 

Η βιο-συµβατότητα ορίζεται ως η ικανότητα του υλικού να εργάζεται 

σωστά, ως µέρος της εµφυτευόµενης συσκευής, ενσωµατώνοντας 

κατάλληλα την αντίδραση του ιστού που φιλοξενεί την συσκευή. Η 

έννοια της βιο-συµβατότητας τελευταία δίνει την θέση της σε µια 

καινούργια έννοια: την βιο-δεκτικότητα. Η βιο-δεκτικότητα µπορεί 

να  βρίσκεται στην µορφή της βιο-ενσωµάτωσης ή της βιο-
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παθητικότητας. Υλικά που είναι κατάλληλα για βιο-ενσωµάτωση είναι 

αυτά που επιτρέπουν κάποια αλληλεπίδραση µεταξύ υλικού και 

σώµατος. Η βιο-παθητικότητα από την άλλη µεριά, αφορά σε υλικά 

που ελάχιστα αναγνωρίζονται από τα περιρρέοντα υγρά του σώµατος 

και µπορούν να χρησιµοποιηθούν για σηµαντικές χρονικές περιόδους 

από κλινικής άποψης. Τα τεχνητά όργανα που επιτυχώς 

εµφυτεύονται στο σώµα, είναι κατασκευασµένα από υλικά τα οποία 

είναι από βιολογικής άποψης, παραπάνω από ηµι-συµβατικά, όπως 

επίσης είναι και ανατοµικά συµβατικά, σε ότι αφορά δηλαδή το 

σχήµα και το µέγεθος σε σχέση µε το σηµείο που θα τοποθετηθούν. 

Υπάρχουν βέβαια πολλοί παράγοντες που δηµιουργούν προβλήµατα, 

όπως: 

1. ∆ηµιουργία θρόµβων στην επαφή µε το αίµα 

2. Συσσώρευση πρωτεϊνικού gel από τα βιολογικά υγρά 

3. Φλεγµονώδεις αντιδράσεις γύρω από το εµφύτευµα 

4. ∆ηµιουργία ουλών κατά την περίοδο της επούλωσης 

5. Ασβέστωση µεταξύ υλικού και ιστού και οστεοπλασία 

6. Απώλεια µηχανικών ιδιοτήτων 

7. ∆ιάβρωση του υλικού µε απόσπαση σωµατιδίων 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα περισσότερα υλικά που χρησιµοποιούνται 

σήµερα στις εµφυτευόµενες ή µη συσκευές, αλλά και αυτά που θα 

χρησιµοποιηθούν στο µέλλον, ήδη χρησιµοποιούνται στην 

βιοµηχανία. Ένας παράγοντας που περιπλέκει περισσότερο την 

κατάσταση είναι ότι το επίπεδο της βιολογικής αντίδρασης 

µεταβάλλεται από άνθρωπο σε άνθρωπο. Η έρευνα εξελίσσεται 

συνεχώς και έχει δώσει και νέες κατηγορίες υλικών, όπως τα βιο-
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αδρανή υλικά, τα βιο-αντιδραστικά, τα βιο-ενεργά, τα βιο-µιµητικά 

και τα βιο-µοριακά. 

∆ιαµόρφωση επιφανείας υλικού 

Έχει διαπιστωθεί, ότι µπορούµε να µεταβάλλουµε την 

επικάλυψη της επιφάνειας του υλικού για να µεταδώσουµε διάφορες 

βιολογικές ιδιότητες. Η µεταβολή αυτή µπορεί να περιορίσει ή να 

αυξήσει την αλληλεπίδραση υλικού-ιστού. Ειδικό συνθετικό πλαίσιο 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως επίστρωµα για τον πολλαπλασιασµό ή 

την διαφοροποίηση των κυττάρων.  

Στα περισσότερα βιο-υλικά παρεµβάλλουµε στην χηµική τους 

αλυσίδα βιο-ενεργά µόρια. Η πιο συνηθισµένη τεχνική χρησιµοποιεί 

πολυµερή µε µικρή αλυσίδα (oligomers), τα οποία έχουν ενεργή 

επιφάνεια και συνδέονται µε οµοιοπολικό δεσµό µε το βασικό 

πολυµερές.  

Αυτά τα πολυµερή µε µικρή αλυσίδα, περιλαµβάνουν σιλικόνη, 

εστέρα σουλφονικού οξέος, φθοριούχο άνθρακα, πολυαιθυλένιο και 

οµάδες υδρογονανθράκων, ενώσεις οι οποίες ελέγχουν την χηµική 

σύσταση της επιφάνειας του υλικού, χωρίς να αντιβαίνουν στις 

βασικές ιδιότητες της µάζας του βασικού πολυµερούς. Ως 

αποτέλεσµα λαµβάνουµε τις επιθυµητές ιδιότητες της επιφανείας του 

υλικού, όπως η αντίσταση στην δηµιουργία θρόµβων, βιολογική 

σταθερότητα και αντοχή στην λείανση λόγω τριβής.  

Το ενδιαφέρον είναι ότι οι ιδιότητες αυτές είναι µόνιµες και δεν 

χρειάζεται περαιτέρω επεξεργασία ή άλλα επιστρώµατα. Σε αυτό το 

στάδιο, τα υλικά είναι κατάλληλα για κλινική χρήση και ονοµάζονται 

βιο-υλικά. 
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Βιο-υλικά 

Ένα βιο-υλικό µπορεί να καθοριστεί ως ένα υλικό που πρόκειται να 

αλληλεπιδράσει µε βιολογικά συστήµατα, να αξιολογήσει, να 

θεραπεύσει, να αυξήσει ή να αντικαταστήσει οποιονδήποτε ιστό, 

όργανο ή λειτουργία του σώµατος. (Μ2) 

Βιο-υλικά που χρησιµοποιούνται για την υποστήριξη της καρδιακής 

λειτουργίας, είναι συνήθως πολυµερή, επειδή διατίθενται σε µεγάλη 

ποικιλία συνθέσεων µε επαρκείς φυσικές και µηχανικές ιδιότητες και 

µπορούν εύκολα να κατεργαστούν, δηµιουργώντας συσκευές του 

επιθυµητού σχήµατος. (Μ4, Μ6, Μ7) 

Οι µηχανικές ιδιότητες των πιο κοινών συνθετικών πολυµερών που 

χρησιµοποιούνται στην τεχνολογία καρδιακής υποστήριξης καθώς και 

οι χρήσεις τους φαίνονται στον πίνακα 3-39. 

Πίνακας 3-39: ∆ιάφορες ιδιότητες των υλικών και χρήσεις 

Πολυµερή 
Αντοχή σε 
εφελκυσµό 

(MPa) 

Μέτρο 
Ελαστικότητας 

(GPa) 
Επιµήκυνση (%) Εφαρµογές 

Πολυπροπυλένιο 30-38 1.1-1.6 200-700 Καρδιακές 
βαλβίδες 

Πολυουρεθάνη(π.χ. 
Biomer) 31-41 <0.01 600-800 

Στοιχεία τεχνητής 
καρδιάς, 
βαλβίδες 

Πολυσουλφίδια 70.3 2.5 50-100 
Στοιχεία τεχνητής 

καρδιάς, 
βαλβίδες 

Ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα που δηµιουργούνται όταν 

ξένα υλικά εισέρχονται στο αίµα, είναι η πολύ γρήγορη δηµιουργία 

θρόµβων (συσσώρευση κυττάρων αίµατος) οι οποίοι προσκολλώνται 

στην επιφάνεια του βιο-υλικού (τοπικό φαινόµενο) ή αποκολλώνται 

και µεταφέρονται µε την ροή του αίµατος και τελικά την 

παρεµποδίζουν προκαλώντας καρδιακή εµβολή. (Μ3, Μ4, Μ8, Μ9) 
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Παρακάτω, αναφέρουµε υλικά που χρησιµοποιούνται στην 

κατασκευή συσκευών καρδιακής υποστήριξης. 

 

 Το Biospan® είναι µία τµηµατική πολυουρεθάνη (SPU) και 

χρησιµοποιείται στην πλειοψηφία των συσκευών VAD και των ολικών 

τεχνητών καρδιών διεθνώς. Το Biospan® είναι το πιο ελαστοµερές 

βιο-υλικό που υπάρχει και παρουσιάζει εντυπωσιακό συνδυασµό 

φυσικών και µηχανικών ιδιοτήτων συγχρόνως µε βιο-συµβατότητα. 
(10) 

 Η πολυαιθερουρεθάνη Elasthane® είναι ένα αρωµατικό 

θερµοπλαστικό υψηλής αντοχής µε χηµική δοµή και ιδιότητες ίδιες 

µε την σειρά πολυαιθερουρεθανών Pelethane® 2363 που έχουν 

χρησιµοποιηθεί στην κατασκευή βηµατοδοτών, τεχνητών καρδιών, 

καρδιακών βαλβίδων, ενδοαορτικών ασκών και συσκευών 

υποστήριξης κοιλιών (LVAD, RVAD). Η Elasthane, σχεδιάστηκε για 

εµφυτεύσιµες συσκευές µακρού χρονικού διαστήµατος. (Μ10) 

το Dacron®, παρουσιάζει βιο-συµβατότητα στην εσω-θωρακική 

και ενδοκοιλιακή χώρα. Το Dacron® είναι η εµπορική ονοµασία 

(Dupont) για τον γραµµικό αρωµατικό πολυεστέρα, πολυαιθυλένιο. 

Είναι ένα θερµοπλαστικό πολυµερές σώµα και µπορεί να χάσει τη 

δοµική ακεραιότητά του όταν εκτίθεται στη θερµότητα. 

 Άλλες πολυουρεθάνες που χρησιµοποιούνται είναι οι Biomer®, 

Avcothane®, Cardiothane®, Tecoflex®, Angioflex® 

 Πολυµερή σε άκαµπτη µορφή χρησιµοποιούνται για το κέλυφος 

των αντλιών, για παράδειγµα Εποξικά και Πολυσουλφόνη. Για τον 

ίδιο λόγο χρησιµοποιούνται και µέταλλα, ειδικότερα τα µέταλλα 

τιτανίου. Το τιτάνιο έχει ανώτερες µηχανικές ιδιότητες και αντοχή 

στη διάβρωση. Συνήθως χρησιµοποιείται καθαρό τιτάνιο ή µέταλλα 

τιτανίου όπως το µέταλλο Ti-6A1-4V. Το λεπτό, χηµικά αδρανές 
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φιλµ οξειδίου που σχηµατίζεται στην επιφάνεια κάνει το µέταλλο 

απολύτως βιο-συµβατό. Επιπροσθέτως, η ηλεκτρο-αρνητικότητα του 

φιλµ βελτιώνει την συµβατότητα µε το αίµα και έτσι το καθιστά 

κατάλληλο για τις καρδιαγγειακές εφαρµογές. 

 

3.5 Κλινικές επιπλοκές 

Ένας µεγάλος αριθµός των ασθενών στους οποίους τοποθετείται 

ένα από τα παραπάνω συστήµατα υποστήριξης της κυκλοφορίας 

έχουν ήδη αναπτύξει δευτεροπαθώς ανεπάρκεια άλλων οργάνων 

λόγω της καρδιογενούς καταπληξίας πριν από την τοποθέτηση της 

αντλίας. Για το λόγο αυτό αλλά και επειδή η τοποθέτηση γίνεται σε 

ασθενείς που είναι βαρέως πάσχοντες, οι επιπλοκές είναι πολλές. 

Η αιµορραγία αποτελεί µία από τις σηµαντικότερες και πιο συχνές 

επιπλοκές άµεσα µετεγχειρητικά. Κυµαίνεται από 20-40% και 

συνήθως οφείλεται είτε στη χειρουργική τεχνική είτε στα σηµεία 

σύνδεσης των αντλιών µε την καρδιά, την αορτή ή την πνευµονική 

αρτηρία. Συνήθως παρουσιάζεται σε ασθενείς που είτε έχουν 

αναπτύξει ηπατική ανεπάρκεια είτε παρουσιάζουν προεγχειρητικά 

πηκτολογικά προβλήµατα είτε λαµβάνουν αντιπηκτικά, είτε έχουν υ-

ποβληθεί σε καρδιοχειρουργική επέµβαση µε µεγάλο χρόνο στην 

εξωσωµατική κυκλοφορία. Σήµερα, µε βελτίωση των χειρουργικών 

τεχνικών αλλά και µε τη χρήση ουσιών που βελτιώνουν την πήξη, 

όπως η απροτινίνη, οι αιµορραγίες είναι λιγότερο συχνές. 

Η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί µία συχνή άµεση 

µετεγχειρητική επιπλοκή που κυµαίνεται από 11-20%. Μεταξύ των 

παραγόντων που µπορεί να οδηγήσουν σε δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια είναι και η προεγχειρητική δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια 

που επικαλύπτεται από την αριστερή, οι αυξηµένες πνευµονικές 

αντιστάσεις, η υπερφόρτωση όγκου, η µετατόπιση του µεσοκοιλιακού 

διαφράγµατος, καθώς και η αλλαγή της γεωµετρίας της δεξιάς 

κοιλίας µετά την εµφύτευση ενός συστήµατος υποστήριξης της 
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αριστεράς κοιλίας. Ακόµη ενοχοποιείται για πρόκληση δεξιάς 

καρδιακής ανεπάρκειας και η εκσεσηµασµένη απώλεια αίµατος καθώς 

και η µαζική µετάγγιση. Για τη διαφοροδιάγνωση της δεξιάς 

καρδιακής ανεπάρκειας από τον επιπωµατισµό, η εξέταση εκλογής 

είναι το διαθωρακικό αλλά και το διοισοφάγειο ηχοκαρδιογράφηµα. 

Εάν η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια δεν µπορεί να αντιµετωπισθεί µε τη 

χορήγηση όγκου, µονοξειδίου του αζώτου, ινοτρόπων, PDE III 

αναστολέων, προσταγλανδινών, τότε είναι απαραίτητη η εµφύτευση 

ενός συστήµατος για την υποστήριξη της δεξιάς. 

Οι λοιµώξεις αποτελούν το κυριότερο µετεγχειρητικό πρόβληµα 

όλων των συσκευών υποβοήθησης και απαντώνται σε ποσοστό που 

κυµαίνεται από 12-48%. Οι λοιµώξεις µπορεί να οφείλονται στις 

γραµµές που φέρει ο ασθενής στη µονάδα εντατικής νοσηλείας άλλα 

και στα σηµεία εξόδου από το δέρµα του ασθενούς, των καλωδίων 

και των καθετήρων της αντλίας. Στους παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη λοιµώξεων συγκαταλέγονται η παρατεταµένη νοσηλεία, ο 

παρατεταµένος χρόνος µηχανικού αερισµού, η πολυοργανική 

ανεπάρκεια και η δευτερογενής ανοσοκαταστολή, η εκσεσηµασµένη 

απώλεια αίµατος και οι µαζικές µεταγγίσεις. Η αποφυγή όλων των 

παραπάνω παραγόντων καθώς και η συχνή αλλαγή των γραµµών 

του ασθενούς αποτελούν τα κυριότερα µέτρα προφύλαξης για την 

αποφυγή των λοιµώξεων. Το 80% των λοιµώξεων αφορούν gram + 

κόκκους ενώ µόνον στο 16% gram - και 4% σε λοιµώξεις που 

οφείλονται σε Candida. 

 

Νευρολογικές διαταραχές.  

 

Τα θροµβοεµβολικά επεισόδια αποτελούν την κυριότερη αιτία 

των νευρολογικών διαταραχών. Τα θροµβοεµβολικά επεισόδια 

οφείλονται στην ανάπτυξη θρόµβων µέσα στο σώµα της αντλίας 

(λόγω της επαφής του αίµατος µε την εσωτερική επιφάνεια των 

αντλιών) αλλά και στην αποκόλληση θρόµβων από τις κοιλότητες 
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της καρδιάς ή την αορτή. Τα ποσοστά της επιπλοκής αυτής 

κυµαίνονται από 9% µέχρι και 47% ανάλογα µε τη 

χρησιµοποιούµενη συσκευή. Σηµαντικό ρόλο κατέχει η αντιπηκτική 

αγωγή που πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς αυτούς κατά την 

µετεγχειρητική περίοδο. Απαραίτητη επίσης είναι και η έναρξη 

αντιαιµοπεταλιακής αγωγής για 2 εβδοµάδες µετεγχειρητικά. 

 

Γαστρεντερολογικές επιπλοκές.  

 

Οι επιπλοκές αυτές είναι πιο σπάνιες και κυµαίνονται γύρω στο 

10%. Αφορούν οξεία χολοκυστίτιδα, οξεία σκωληκοειδίτιδα, έξαρση 

της εκκολπωµατικής νόσου, ακόµα και ηπατική δυσλειτουργία, η 

αιτία της οποίας µπορεί να οφείλεται σε πολλούς παράγοντες, όπως 

παρατεταµένη ισχαιµία, δεξιά κάµψη, µαζικές µεταγγίσεις. 

Άλλες επιπλοκές οι οποίες παρουσιάζονται λιγότερο συχνά είναι η 

σήψη, η πολυοργανική ανεπάρκεια, η οξεία νεφρική ανεπάρκεια, και 

η πνευµονία. 

 

3.6. Η ελληνική εµπειρία στην χρήση µηχανικών µέσων 

υποστήριξης της κυκλοφορίας. 

To 1997 ορίσθηκαν τα κριτήρια από την ολοµέλεια του Κ.Ε.ΣΥ για 

την τοποθέτηση συσκευών υποστήριξης της κυκλοφορίας. Αυτά 

είναι: 

• Ο ασθενής θα πρέπει να είναι υποψήφιος για µεταµόσχευση. 

• Θα πρέπει να βρίσκεται υπό χορήγηση ινοτρόπων. 

• ∆εν είναι υποχρεωτική η υποστήριξη µε ενδοαορτική αντλία 

αντιώθησης. 

• Η πίεση του αριστερού κόλπου ή η πίεση ενσφήνωσης θα πρέπει να 

είναι 20 mm Hg. 

• Η συστολική αρτηριακή πίεση να είναι περίπου 80 mm Hg. 

• Ο καρδιακός δείκτης να είναι µικρότερος ή ίσος µε 2l/min/m2 
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• Η επιφάνεια σώµατος θα πρέπει να είναι µεγαλύτερη από 1.5 m2. 

 

Στη Θεσσαλονίκη, στην Καρδιοχειρουργική Κλινική του 

Νοσοκοµείου Παπανικολάου (∆/ντής Π. Σπύρου) τοποθετήθηκε το 

1998 αντλία υποβοήθησης της αριστεράς κοιλίας Heart-Mate της TCI 

σε ασθενή µε καρδιακή ανεπάρκεια, ως γέφυρα για µεταµόσχευση. Ο 

ασθενής υποστηρίχθηκε µέχρι την εξεύρεση µοσχεύµατος. 

Στην καρδιοχειρουργική κλινική του "Ευαγγελισµού" (∆/ντής Χρ. 

Λόλας) στον τοµέα της µηχανικής υποβοηθήσεως των κοιλιών έχουν 

χρησιµοποιηθεί εκτός από την ενδοαορτική αντλία, η φυγόκεντρος 

αντλία, το σύστηµα Hemopump και η παρααορτική αντλία 

αντιωθήσεως (ΠΑΑ) κατασκευής του κ. Νανά το 1985 στη Γιούτα, ως 

σύστηµα µείζονος υποστήριξης µέχρι της εξεύρεσης καταλλήλου 

µοσχεύµατος. Σε χρονικό διάστηµα 13 ετών, σε σύνολο 4.910 

καρδιοχειρουργικών επεµβάσεων, η ενδοαορτική αντλία 

χρησιµοποιήθηκε περιεγχειρητικά σε 289 ασθενείς (5,9%). Η 

αποδέσµευση από τη µηχανική υποβοήθηση έγινε δυνατή σε 185 α-

σθενείς (64,0%), από τους οποίους τελικά εξήλθαν από το 

νοσοκοµείο οι 159 (55,0%). Η φυγόκεντρος αντλία και το 

Hemopump χρησιµοποιήθηκαν χωρίς επιτυχία σε 3 περιπτώσεις, α-

ντιστοίχως, σε µία απεγνωσµένη, αλλά αρκετά καθυστερηµένη, 

προσπάθεια αποδέσµευσης ασθενών από την εξωσωµατική 

κυκλοφορία. Η φυγόκεντρος αντλία χρησιµοποιήθηκε ανεπιτυχώς 

επίσης, σε δύο ασθενείς που παρουσίασαν µετά από καρδιακή 

µεταµόσχευση οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας. Η παραορτική 

αντλία αντιώθησης τοποθετήθηκε σε 4 ασθενείς. Ένας εξ αυτών 

υποστηρίχθηκε αποτελεσµατικά για 2 περίπου µήνες. Στο χρονικό 

αυτό διάστηµα δεν βρέθηκε κατάλληλο µόσχευµα και ο ασθενής 

κατέληξε από σήψη και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. Τα 

συµπεράσµατα από τη µελέτη του ασθενούς αυτού ήταν πολύ ενθαρ-

ρυντικά. 
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Ακόµη, µε το σύστηµα της φυγοκέντρου και την παρεµβολή 

οξυγονωτή (ECMO) υποστηρίχθηκαν στην Πανεπιστηµιακή Κλινική 

Εντατικής Θεραπείας (∆/ντής Καθ. Χ Ρούσσος) στο πρόγραµµα 

αντιµετώπισης αναπνευστικής ανεπάρκειας (υπεύθυνος Αν. Καθ. Α. 

Αρµαγανίδης) 6 ασθενείς µε αναπνευστική ανεπάρκεια τελικού 

σταδίου. Ο µέγιστος χρόνος υποστήριξης ήταν 6 ηµέρες. Οι ασθενείς 

κατέληξαν από πολυοργανική ανεπάρκεια. Η υποστήριξη µε ECMO 

στους ασθενείς αυτούς έγινε σε µια απεγνωσµένη προσπάθεια 

διάσωσής τους. Όπως προκύπτει από κέντρα που χρησιµοποιούν 

µεγαλύτερο αριθµό συσκευών υποστήριξης της κυκλοφορίας αλλά 

και ECMO το σηµαντικότερο ρόλο για την επίτευξη επιτυχών 

αποτελεσµάτων έχει η επιλογή του κατάλληλου χρόνου για την 

έναρξη της υποβοήθησης. Πρόσφατα εγκρίθηκε στον Ευαγγελισµό 

πρόγραµµα µηχανικής υποστήριξης της κυκλοφορίας µε συσκευές 

παρακλίνιες αλλά και πλήρως εµφυτεύσιµες για την υποστήριξη της 

αριστεράς κοιλίας. Από τη διεθνή εµπειρία φαίνεται ότι τα µηχανικά 

µέσα για την υποστήριξη της κυκλοφορίας πρέπει να διατίθενται σε 

κέντρα που έχουν αναπτύξει προγράµµατα αντιµετώπισης της 

καρδιακής ανεπάρκειας, διενεργούν µεταµοσχεύσεις και διαθέτουν 

όλη την τεχνολογική υποδοµή και τις ιατρικές ειδικότητες που 

απαιτούνται για την αντιµετώπιση τέτοιων ασθενών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΩΝ ΑΝΤΛΙΩΝ 
ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
 
4.1. Εισαγωγή 
 
  Ο σχεδιασµός αντλιών αίµατος µικρού µεγέθους, που είναι 

εµφυτεύσιµες στο ανθρώπινο σώµα είναι πλέον απαραίτητος για να 

βελτιώσει την ποιότητα της ζωής των ασθενών. Οι αντλίες συνεχούς 

ροής (µη σφυγµικές), γενικά, µπορούν να γίνουν µικρότερες από τις 

σφυγµικές, αν και τα αποτελέσµατα της µη σφυγµικής κυκλοφορίας 

είναι ακόµα υπό εξέταση. Οι δυναµικές αντλίες, όπως οι 

φυγοκεντρικής ροής αντλίες ή οι αξονικής ροής αντλίες, δεν 

χρειάζονται βαλβίδες, διαφράγµατα, ελαστικούς θαλάµους ή 

ελεγκτές σφυγµού. Το κύριο πρόβληµά τους είναι η αιµόλυση και ο 

σχηµατισµός θρόµβων γύρω από τα στεγανωτικά παρεµβύσµατα 

(τσιµούχες) του άξονα  ή τα έδρανα στήριξης (ρουλεµάν κ.α.)  

 

Αιµόλυση 

Από τους τέσσερις µηχανισµούς από τους οποίους η αιµόλυση 

µπορεί να εµφανιστεί (ωσµωτική λύση κολλοειδών, διάτρηση ενός 

κυττάρου, τεµαχισµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων, και 

ερυθροφαγοκύτωση), ο τεµαχισµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων 

λόγω διάτµησης, (µηχανική αιµόλυση λόγω διάτµησης) είναι ο 

κύριος µηχανισµός της αιµόλυσης σε συσκευές υποστήριξης κοιλιών 

(VAD) και αντλίες. Όπως προαναφέρεται, η µηχανική αιµόλυση 

εµφανίζεται όταν παραµορφώνεται υπερβολικά ένα ερυθρό 

αιµοσφαίριο λόγω υψηλής διατµητικής τάσης, και διαρρέει µέρος της 

περιεκτικότητας του σε αιµοσφαιρίνη, στην ροή αίµατος. Εάν 

µετρήσουµε την αύξηση της συγκέντρωσης ελεύθερης αιµοσφαιρίνης 

στο πλάσµα του αίµατος θα έχουµε µία ένδειξη για το πόσα ερυθρά 

αιµοσφαίρια καταστράφηκαν, µέσω ενός δείκτη που λέγεται δείκτης 

αιµόλυσης. Η αιµόλυση, πρέπει να αναφέρουµε είναι επικίνδυνη για 
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την υγεία του ασθενούς, αφού µπορεί να οδηγήσει σε αιµολυτική 

αναιµία, αλλά και άλλες ασθένειες. 

Ενώ έχει υπάρξει εκτενής πειραµατισµός στην αιµόλυση 

σταθερής διάτµησης, δεν έχει αναπτυχθεί ακόµα ένα µοντέλο που θα 

περιγράφει µε ακρίβεια, το φαινόµενο της αιµόλυσης. Παραδείγµατος 

χάριν, οι χρονικές περίοδοι των περισσότερων πειραµάτων 

αιµόλυσης ήταν τρία µεγέθη µεγαλύτερες από την χρονική περίοδο 

σε ένα τυπικό VAD (ο τυπικός χρόνος παραµονής ενός ερυθρού 

αιµοσφαιρίου σε ένα VAD είναι περίπου 500 ms).  Η συσκευή 

Couette που αναπτύχθηκε από Heuser και Opitz µέτρησε την 

αιµόλυση σε σύντοµες χρονικές περιόδους, και η περιοχή «c» στο 

σχήµα 4-1, αντιπροσωπεύει τις διατµητικές τάσεις και τους χρόνους 

έκθεσης στις σύγχρονες αντλίες. 

 

 

ΣΧΗΜΑ 4-1 : Πειράµατα προσδιορισµού αιµόλυσης από 

ερευνητές (διατµητικές τάσεις και χρόνοι έκθεσης) . 

 

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία(4-1) ο δείκτης αιµόλυσης δίνεται από 

τον τύπο: 

 

ΗΙ = (100- Hct)·C·V / (100·Q·T) 
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Όπου: 

 ΗΙ (gr/100L) ο δείκτης αιµόλυσης 

Hct (%) ο αιµατοκρίτης 

C (mg/dL) η αυξηµένη αιµοσφαιρίνη 

V (mL) ο όγκος αίµατος 

Q (mL/min) η παροχή 

Τ (min) η χρονική διάρκεια που χρειάζεται για να διέλθει από την 

πειραµατική συσκευή ο όγκος του δείγµατος του αίµατος. 

 

Ο τύπος αυτός δείχνει ότι ο δείκτης αιµόλυσης είναι ουσιαστικά 

η αιµοσφαιρίνη που ελευθερώνεται ανά ένα πλήρες πέρασµα του 

όγκου του δείγµατος από την αντλία. 

 

Θρόµβωση 

 Όπως έχουµε αναφέρει στο κεφάλαιο 1, το αίµα αποτελείται 

από πλάσµα µέσα στο οποίο αιωρούνται τα έµµορφα στοιχεία του 

αίµατος, που είναι τα ερυθρά αιµοσφαίρια, τα λευκά αιµοσφαίρια και 

τα αιµοπετάλια. Σε περίπτωση τραυµατισµού του τοιχώµατος ενός 

αγγείου, την συνεπακόλουθη αιµορραγία σταµατούν τα αιµοπετάλια, 

τα οποία ενεργοποιούνται µέσω κάποιων ουσιών στο αίµα, και 

δηµιουργούν συσσωµατώµατα έτσι ώστε να κλείσουν την οπή που 

έχει δηµιουργηθεί.  

Τα αιµοπετάλια όµως, µπορούν να ενεργοποιηθούν, σε περιοχές 

υψηλών διατµητικών τάσεων που δηµιουργούνται από εναλλαγές της 

αιµατικής ροής. Για να το εξηγήσουµε αυτό, πρέπει αρχικά να δούµε 

πώς διανέµονται τα έµµορφα στοιχεία του αίµατος κατά την ροή τους 

στα αγγεία. Στην εικόνα 4-2, βλέπουµε ότι τα ερυθρά αιµοσφαίρια, 

έχουν την τάση να µεταναστεύουν στο κέντρο του αγγείου, ενώ τα 

αιµοπετάλια, διανέµονται κοντά στα τοιχώµατα. 
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Εικονα 4-2: Ροή αίµατος σε αγγείο (πράσινο χρώµα έχουν τα 

αιµοπετάλια) 

 
Αυτή η ανοµοιογενής κατανοµή των αιµοπεταλίων έχει επίδραση 

στην συγκολλητική τους ικανότητα. Τα ερυθρά αιµοσφαίρια, µέσα 

στην αιµατική ροή, λόγω του σχήµατός τους (αµφίκοιλος δίσκος), 

συµπεριφέρονται όπως ένα αµφίκοιλο σώµα που βρίσκεται υπό 

διατµητική τάση µέσα σε ροή (εικόνα 4-3), δηλαδή βρίσκονται σε 

συνεχή περιστροφική κίνηση. 

 

 

Εικόνα 4-3: Κίνηση αµφίκοιλου κυττάρου σε ροή µε παραβολική 

κατανοµή ταχύτητας. 

 

Είναι προφανές, ότι στα τοιχώµατα η ταχύτητα παραµόρφωσης  

είναι µέγιστη, ενώ στο κέντρο του σωλήνα, όπου η ταχύτητα της 

ροής είναι µέγιστη, η ταχύτητα παραµόρφωσης είναι µηδενική.  

Όπως είναι γνωστό από την Μηχανική των ρευστών, ένα 

περιστρεφόµενο σώµα µέσα σε ροή, δηµιουργεί διαφορά πίεσης και 
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κινείται σε τροχιά κάθετη προς την ταχύτητα της ροής, προς την 

πλευρά της χαµηλότερης πίεσης (εικόνα 4-4). 

 

Εικόνα 4-4: Περιστρεφόµενο σώµα σε ροή 

 

Άρα, µπορούµε να πούµε ότι τα ερυθρά αιµοσφαίρια, κυρίως 

λόγω του σχήµατός τους, αποφεύγουν τις περιοχές υψηλών 

διατµητικών τάσεων. 

Αντιθέτως, τα αιµοπετάλια µεταφέρονται σε περιοχές υψηλών 

διατµητικών τάσεων και εάν έρθουν σε επαφή µε αντιδρώσα 

επιφάνεια, όπως πχ η πτερωτή ή έδρανα στήριξης, µπορεί να 

προσκολληθεί και να ενεργοποιηθεί, δηλαδή να παράγει την ουσία 

που είναι υπεύθυνη για την δηµιουργία συσσωµατώσεων (θρόµβων). 

Στις εικόνες 4-5 και 4-6, βλέπουµε την δηµιουργία θρόµβων 

σε στοιχεία της αντλίας DeBakey. 

 

 

Εικόνα 4-5: ∆ηµιουργία θρόµβων στην ακµή προσβολής των 

πτερυγίων εξοµάλυνσης της ροής 
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Εικόνα 4-6: ∆ηµιουργία θρόµβων στον σωλήνα εισόδου, λόγω 

επαφής του αίµατος  µε θροµβογεννητικό βιο-υλικό. 

 

 

Καταλήγουµε λοιπόν στο συµπέρασµα, ότι η ύπαρξη ζωνών 

τυρβώδους ροής µέσα στην αντλία, που δηµιουργούν δίνες και ζώνες 

ροής µε χαµηλή ή και καθόλου ταχύτητα, αυξάνουν πολύ τις 

διατµητικές τάσεις, καταστρέφοντας έτσι τα ερυθρά κύτταρα του 

αίµατος και αναγκάζοντας τα αιµοπετάλια να δηµιουργούν θρόµβους. 

Συνεπώς, η βελτίωση της υδροδυναµικής του αίµατος µέσα στην 

αντλία, παραµένει σήµερα το πιο επείγον θέµα προς επίλυση. 

Ωστόσο, υπάρχουν και τεχνικά προβλήµατα στην κατασκευή, π.χ. η 

στεγανοποιητική τσιµούχα της πτερωτής στον άξονα της, πέρα από 

την οποία υπάρχει ένα πεδίο ανάπτυξης θερµότητας, η οποία µε την 

σειρά της µπορεί να καταστρέψει τα στοιχεία του αίµατος. Έχουν 

προταθεί ορισµένες λύσεις επί του θέµατος, όπως για παράδειγµα, 

πέρα από τις ελαστικές τσιµούχες, η χρησιµοποίηση ενός ενδιάµεσου 

µαγνητικού ρευστού[4-16], ή η πλήρης εγκατάλειψη της ιδέας της 

τσιµούχας[4-17]. 

Σε αυτό το κεφάλαιο θα δούµε τις τάσεις της τεχνολογίας και την 

υδροδυναµική απόδοση των διαφορετικών τύπων αντλιών σε σχέση 

µε το φαινόµενο της αιµόλυσης και της δηµιουργίας θρόµβων. 
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4.2. Απαιτούµενη απόδοση 

 

Οι τρόποι χρήσης των αντλιών αίµατος µπορούν να 

ταξινοµηθούν ως εξής: 

  (1) Για τις περιπτώσεις έκτακτης ανάγκης, οι φυγοκεντρικές 

αντλίες αίµατος µπορούν να χρησιµοποιηθούν για διαδερµατική 

καρδιοπνευµονική υποστήριξη που δεν απαιτεί τη χειρουργική 

επέµβαση ανοικτής καρδιάς.   

(2) Εξωσωµατική κυκλοφορία: Στην περίπτωση της 

χειρουργικής επέµβασης ανοικτής καρδιάς, οι φυγοκεντρικές αντλίες 

ή οι κυλινδρικές αντλίες χρησιµοποιούνται για να στηρίξουν 

ολόκληρη την κυκλοφορία αντί της φυσικής καρδιάς.   

(3) Για µερικές ηµέρες µετά από τη χειρουργική επέµβαση 

καρδιάς, οι φυγοκεντρικές αντλίες χρησιµοποιούνται µερικές φορές 

έως ότου ανανήψει η καρδιά του ασθενή. Οι πνευµατικές σφυγµικές 

αντλίες µπορούν να χρησιµοποιηθούν για έναν µήνα περίπου. Επίσης 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν και   οι ηλεκτρικές ηµι-εµφυτεύσιµες 

σφυγµικές αντλίες. Οι προαναφερθέντες αντλίες  µπορούν επίσης να 

χρησιµοποιηθούν ως γέφυρα µέχρι την µεταµόσχευση.   

 

(4) Η ολική τεχνητή καρδιά υποκαθιστά την φυσική καρδιά.  

Εκτός από τις βιολογικές απαιτήσεις, οι θεµελιώδεις απαιτήσεις για τη 

µηχανική απόδοση των εµφυτεύσιµων τεχνητών καρδιών είναι οι 

ακόλουθες: 

 

● Απαιτούνται δύο αντλίες, για την αριστερή και δεξιά κοιλία. Οι 

απαραίτητες ελάχιστες πιέσεις είναι 100 mmHg για την αριστερή 

κοιλία και 20 mmHg για την δεξιά.   

● Η απαιτούµενη παροχή είναι 100 mL/minKg, π.χ.  για ένα 

πρόσωπο που ζυγίζει 50 Kg απαιτείται παροχή 5 L/min. Εποµένως, 

συνολικά απαιτείται ισχύς 1.3 W ή περισσότερο. 
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● Πρέπει  να αποφευχθεί πλήρως η αιµόλυση και ο σχηµατισµός 

θρόµβων, τουλάχιστον από τις υδροδυναµικές αιτίες. Ο πρακτικός 

στόχος είναι ο µη σχηµατισµός θρόµβου και ο δείκτης της αιµόλυσης 

να είναι  λιγότερο από 0.01 gr/100 L, στην πίεση των 100 mmHg. 

 

  ● Το συνολικό σύστηµα της αντλίας, πρέπει να είναι τόσο µικρό όσο 

το µέγεθος του καρπού, και πρέπει να επιτύχει υψηλή 

αποδοτικότητα, ώστε να µη παραχθεί η θερµότητα. Σύµφωνα µε 

έρευνα(4-2) που έγινε στο Department of Artificial Organs του 

National Cadiovascular Center Research Institute, στην Osaka της 

Ιαπωνίας, η θερµότητα που µπορεί να προέλθει από τον κινητήρα 

της αντλίας, ή τις υδραυλικές απώλειες ισχύος ή την µηχανική τριβή 

µεταξύ άξονα και στεγανοποιητικής τσιµούχας, είναι πιθανό να 

προκαλέσει αιµόλυση. Είναι λοιπόν προφανές γιατί δεν θέλουµε την 

ανάπτυξη θερµότητας στο σύστηµα της αντλίας.  

 

Επίσης πρέπει να εξασφαλίσουµε την βιο-συµβατότητα της 

εσωτερικής επιφάνειας, της εξωτερικής επιφάνειας και της 

επιφάνειας αισθητήρων. Τέλος, πρέπει να ελεγχθεί η διάρκεια 

κόπωσης των υλικών. 

 

4.3. Επιλογή αντλιών 

 

Οι αντλίες όσον αφορά την αρχή λειτουργίας τους 

κατατάσσονται σε δύο κύριες κατηγορίες, όπως φαίνεται και στην 

εικόνα 4-7.  

 

Α) Τις δυναµικές αντλίες.  

Β) Τις αντλίες θετικής µετατόπισης. 

 

Οι δυναµικές αντλίες µε την βοήθεια πτερυγίων αποδίδουν 

κινητική ενέργεια στο ρευστό το οποίο εξέρχεται από την αντλία 
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έχοντας αυξήσει την στατική του πίεση.     

 

Ο κυριότερος τύπος δυναµικών αντλιών είναι οι 

φυγοκεντρικές αντλίες οι οποίες έχοντας γενικά καλή απόδοση, 

µεγάλο εύρος παροχών και µανοµετρικού και χαµηλό κόστος κτήσης 

και λειτουργίας είναι και ο πιο διαδεδοµένος τύπος αντλιών.  

Ένας άλλος τύπος δυναµικής αντλίας µε ξεχωριστή αρχή λειτουργίας 

είναι η δισκοαντλία, η οποία αντί για πτερύγια έχει έναν 

περιστρεφόµενο δίσκο από τον οποίο το ρευστό συµπαρασύρεται 

λόγω επιφανειακών τάσεων, επιταχύνεται και οδηγείται στη έξοδο 

της αντλίας έχοντας αυξήσει την ενέργεια του.          

 

Οι αντλίες θετικής µετατόπισης εγκλωβίζουν το ρευστό που 

παραλαµβάνουν από την αναρρόφηση της αντλίας µέσα σε ένα 

θάλαµο που δηµιουργείται από τα κινούµενα µέρη της αντλίας και το 

κέλυφος της και το µετατοπίζουν στην κατάθλιψη της. Χωρίζονται σε 

δύο κύριες κατηγορίες: 

 Α) Περιστροφικές. Οι κυριότεροι τύποι περιστροφικών αντλιών 

είναι οι γραναζωτές, οι κυλινδρικές (roller), οι κοχλιωτές, οι 

προοδευτικής κοιλότητας ή έκκεντρου ελικοειδούς ρότορα ή πιο 

γνωστά mono και οι πτερυγωτές.       

 

 Β) Τις παλινδροµικές. ∆ύο είδη παλινδροµικών αντλιών 

υπάρχουν. Οι εµβολοφόρες και οι διαφραγµατικές. Η λειτουργία τους 

στηρίζεται στην παλινδρόµηση του εµβόλου ή του διαφράγµατος 

µέσα στον θάλαµο άντλησης  και µε δύο βαλβίδες, µία εισαγωγής και 

µια εξαγωγής να ελέγχουν την αναρρόφηση και την κατάθλιψη του 

ρευστού. Οι διαφραγµατικές αντλίες ανάλογα µε το µέσο που 

ενεργοποιεί το διάφραγµα κατατάσσονται σε µηχανικές, αεριοκίνητες  

και οι υδραυλικές. 
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∆ΥΝΑΜΙΚΕΣ ΑΝΤΛΙΕΣ 
ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ ΜΙΚΤΗΣ ΡΟΗΣ ΑΚΤΙΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ ∆ΙΑΣΤΑΥΡΟΥΜΕΝΗΣ 

ΡΟΗΣ 
ΑΝΑΓΕΝΝΗΤΙΚΗ 
∆ΙΣΚΟΑΝΤΛΙΑ 

 
 

 
ΑΝΤΛΙΕΣ ΘΕΤΙΚΗΣ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗΣ 

ΠΕΡΙΣΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΑΛΙΝ∆ΡΟΜΙΚΕΣ 
ΓΡΑΝΑΖΩΤΗ ΠΤΕΡΥΓΩΤΗ ΚΟΧΛΙΩΤΗ ΚΥΛΙΝ∆ΡΙΚΗ ∆ΙΑΦΡΑΓΜΑΤΙΚΗ ΕΜΒΟΛΟΦΟΡΟΣ 

 

 

 

 
ΕΙΚΟΝΑ 4-7: ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΑΝΤΛΙΩΝ 

 

 

4.4. Φυγοκεντρικές αντλίες 

Αν και οι σφυγµικές αντλίες ταιριάζουν καλύτερα στο 

ανθρώπινο σώµα από φυσιολογικής άποψης, αν εξετάσουµε το θέµα 

της αξιοπιστίας, της αντοχής και της ευκολίας ελέγχου, θα δούµε ότι 

οι περιστροφικές δυναµικές αντλίες υπερέχουν. Οι δυναµικές 

αντλίες, µπορούν να κατασκευαστούν έτσι ώστε να έχουν πολύ 

µικρές διαστάσεις, καθώς επίσης δεν χρειάζονται βαλβίδες, 

διαφράγµατα ή περίπλοκο έλεγχο. Τα προβλήµατα είναι, όπως 

αναφέρθηκε ήδη, η αιµόλυση και ο σχηµατισµός θρόµβων, συνεπώς 

πρέπει οι αντλίες να εξετάζονται ως προς τα θέµατα αυτά. 

Όπως είναι γνωστό από την θεωρία των υδροδυναµικών 

µηχανών[4.14, 4.15], η πιο βολική παράµετρος για την σύγκριση τύπων 

αντλιών, είναι ο ειδικός αριθµός στροφών ηq=nQ1/2/H3/4, όπου 

η(RPM) οι στροφές, Q (m3/min) η παροχή και Η το ολικό ύψος (m). 



 - 145 - 

Αυτή η παράµετρος παίρνει τις ίδιες τιµές, για γεωµετρικά όµοιες 

αντλίες και είναι ένας δείκτης που χαρακτηρίζει την µορφή της 

πτερωτής. Όσο αυξάνεται η τιµή της, τόσο η µορφή της πτερωτής 

γίνεται περισσότερο µεικτής και οριακά αξονικής ροής, ενώ όσο 

µικρότερη είναι η τιµή της τόσο περισσότερο ακτινικής ροής γίνεται η 

πτερωτή. Αν η παροχή Q εκφραστεί σε m3/min, τότε για τιµές του ηq 

από 100 έως 800 η πτερωτή είναι ακτινική, για τιµές από 700 έως 

1500 είναι µεικτής ροής και για πάνω από 1400 είναι αξονικής ροής. 

Στην εικόνα 4-8, βλέπουµε ένα εµπειρικό διάγραµµα, του ολικού 

βαθµού απόδοσης συναρτήσει του ειδικού αριθµού στροφών, για 

διάφορες γεωµετρίες πτερωτής. 

 

∆ιάγραµµα 4-8: Βαθµός απόδοσης συναρτήσει του ηq φυγοκεντρικών 

αντλιών για παροχές της τάξης 5-10 L/min 
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 Με έναν γρήγορο εµπειρικό υπολογισµό, εάν υπολογίσουµε µία 

πίεση 100mmHg και µια ροή 5 L/min όπως στην αριστερή καρδιά, ο 

ειδικός αριθµός στροφών γίνεται ανάλογος µε την ταχύτητα 

περιστροφής.  

 

∆εδοµένου ότι για να πάρουµε την παραπάνω πίεση, χρειάζεται 

ταχύτητα ακροπτερυγίου πτερωτής 4-7 m/s, η ταχύτητα 

περιστροφής πρέπει να είναι 1500-13500 RPM (υπολογίζοντας µία 

διάµετρο πτερωτής 50-10 mm). O αντίστοιχος ειδικός αριθµός 

στροφών υπολογίζεται σε 90-750, εποµένως προκύπτει ότι οι 

ακτινικής ροής αντλίες είναι πιο κατάλληλες από τις αξονικές και της 

µικτής ροής, διότι από το διάγραµµα 4-8, αυτές οι τιµές δίνουν για 

τις ακτινικής ροής αντλίες µεγαλύτερο βαθµό απόδοσης. 

 

Πρακτικά, κατά τον σχεδιασµό αντλιών καρδιάς, η ταχύτητα 

περιστροφής και η διάµετρος της πτερωτής είναι δύο πολύ βασικές 

παράµετροι. Στο σχήµα 4-9, φαίνεται το εµπειρικό πεδίο σχεδιασµού, 

για την διάµετρο και την ταχύτητα περιστροφής. Επίσης φαίνονται 

και οι τιµές του ειδικού αριθµού στροφών. Παρατηρούµε ότι τα 

σχεδιαστικά όρια για την διάµετρο είναι περίπου 4 mm για τις 

ακτινικές και 6 mm για τις αξονικές πτερωτές. Το άνω όριο στροφών 

και για τις δυο αντλίες είναι οι 25000 rpm, ενώ το κάτω όριο 

στροφών για τις αξονικές είναι 10000 rpm ενώ για τις ακτινικές είναι 

1500 rpm.              

 

Στο σχήµα, έχουν τοποθετηθεί τα δεδοµένα πραγµατικών 

αντλιών καρδιάς που σχεδιάστηκαν ή που είναι υπό σχεδιασµό. 

∆εδοµένου ότι τα περισσότερα σηµεία σχεδιασµού βρίσκονται πολύ 

κοντά στα θεωρητικά όρια, όλες οι αντλίες φαίνεται να στοχεύουν 

στην βέλτιστη απόδοση. 
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ΣΧΗΜΑ 4-9: ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΣΧΕ∆ΙΑΣΗΣ ΜΕΓΕΘΟΥΣ ΚΑΙ 
ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ ΠΕΡΙΣΤΡΟΦΗΣ 

 
 
 

Οι φυγοκεντρικές αντλίες χρησιµοποιούνται ευρέως για τη 

εξωσωµατική κυκλοφορία κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέµβασης ανοικτής καρδιάς. ∆εδοµένου ότι αυτές οι αντλίες έχουν 

το πρόβληµα σχηµατισµού θρόµβων γύρω από τον άξονα της 

πτερωτής, η περίοδος εφαρµογής περιορίζεται µόνο σε µερικές 

ηµέρες.   

Το πρώτο πείραµα µε ζώο που χρησιµοποιήθηκε φυγοκεντρική 

αντλία έγινε το 1979 από οµάδα κλινικών στο Κλήβελαντ. Επρόκειτο 

για µια φυγοκεντρική αντλία Medtronic, µε ένα εκκαθαριστικό 

κύκλωµα αλατούχου διαλύµατος (εικόνα 4-10) [4.3] 
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ΕΙΚΟΝΑ 4-10: ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ MEDTRONIC[4.3] 
 

 

 

Ελέγχθηκε µέσω του πειράµατος αυτού, ότι µια αγελάδα 

µπορεί να ζήσει χωρίς σφυγµό για 99 ηµέρες [4.4]. Η οµάδα του ∆ρ. 

Nose, στο Πανεπιστήµιο Baylor, έχει αναπτύξει τελευταία, µια σειρά 

φυγοκεντρικών αντλιών. Το νεότερο πρότυπο είναι βασισµένο στην 

έννοια ελεύθερης πτερωτής (εικόνα 4-11). Η πτερωτή ανυψώνεται 

και περιστρέφεται µέσα στην περιοχή της εισαγωγής.  
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ΕΙΚΟΝΑ 4-11: ΑΝΤΛΙΑ BAYLOR C GYRO ΜΕ ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΠΤΕΡΩΤΗ[4.5] 

 

Οι λεπτοµέρειες της φυσιολογίας για την συνεχή (µη 

σφυγµική) ροή, ερευνήθηκαν προσεκτικά από την οµάδα του 

Εθνικού Καρδιαγγειακού Κέντρου (National Cardiovascular Center) 

το 1990 µε µια µαγνητική αντλία [4.6]. Μια σφυγµική αντλία και µια 

µη σφυγµική αντλία τοποθετήθηκαν ταυτόχρονα σε µια κατσίκα, 

όπου η ροή µεταστράφηκε ξαφνικά από τη σφυγµική ροή στην µη 

σφυγµική ροή, δύο εβδοµάδες µετά από τη χειρουργική επέµβαση. 

Αναφέρθηκε ότι η κατσίκα παρουσίασε φυσιολογικές παραµέτρους, 

για περισσότερο από µια εβδοµάδα χωρίς σφυγµό. Η αντλία 

λειτουργούσε µε µαγνητική σύζευξη, και η πτερωτή υποστηριζόταν 

από ένα ωστήριο στην είσοδο. Η πρότυπη αντλία ονοµάζεται NCVC-1 
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και φαίνεται στην εικόνα 4-12. Η κατσίκα στην οποία τοποθετήθηκε 

η αντλία, έζησε για 80 ηµέρες χωρίς σφυγµό.  

 

 

 

  ΕΙΚΟΝΑ 4-12: ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ NCVC-1 ΜΕ ΩΣΤΗΡΙΟ[4.7] 

( 1-Είσοδος, 2-Έξοδος, 3-Εµπρόσθιο κέλυφος, 4-οπίσθιο κέλυφος, 5-Πτερωτή, 6-

Οπίσθιος ρότορας, 7-Ωστήριο, 8-Κεντρική οπή, 9-Εσωτερικός µαγνήτης, 10-

Είσοδος βαλβίδας, 11-Έξοδος πτερυγίου)  

 

 

Σύµφωνα µε το θεώρηµα Earnshaw, είναι αδύνατο να 

στηριχθεί ένα σώµα σε ελεύθερο χώρο µόνο µε  µόνιµους µαγνήτες. 

Για να καταστεί αυτό δυνατόν, πρέπει να χρησιµοποιηθούν  τρι-

αξονικοί ηλεκτροµαγνήτες µε ανάδραση. Μια φυγοκεντρική αντλία 

µε µαγνητική ανάρτηση και τριαξονική ανάδραση έχει αναπτυχθεί  

στο πανεπιστήµιο του Κιότο (Εικόνα 4-13). 
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 ΕΙΚΟΝΑ 4-13: ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΗ ΑΝΤΛΙΑ ΜΕ ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ 

ΑΝΑΡΤΗΣΗ[4.8] (1-Πτερωτή, 2-Ηλεκτροµαγνήτες, 3-Μόνιµοι µαγνήτες, 4-

Κινητήρας, 5-Ελεγκτής κινητήρα, 6-Αισθητήρας κενού, 7-Σπειροειδές κέλυφος, 8-

Κέλυφος αντλίας, 9-∆ιαχωριστής) 

 

 Όταν στην σχεδίαση της αντλίας, προβλεφθεί να υπάρχει ένας 

µηχανικός άξονας, τότε µπορούµε να συγκρατήσουµε την πτερωτή 

σε µια θέση, µε την χρήση µόνο µόνιµων µαγνητών. Μια τέτοια 

µονοαξονική φυγοκεντρική αντλία µε µαγνητική ανάρτηση έχει 

αναπτυχθεί από τον Τ. Yamane et al και φαίνεται στην εικόνα 4-14. 

 

 ∆εδοµένης της ανάγκης για χρήση αντλιών αίµατος όλο και 

µικρότερων διαστάσεων, έχουν αναπτυχθεί και αντλίες µε πτερωτή 

αξονικής ροής. Μια τέτοια αντλία ανέπτυξε η οµάδα του 

Πανεπιστηµίου Baylor σε συνεργασία µε την NASA, η οποία φαίνεται 

στο σχήµα 4-15. Μια παρόµοια αξονική αντλία, έχει αναπτύξει και η 

Javrik Research Inc., την αντλία Javrik 2000.  

Οι αντλίες αυτού του τύπου, έχουν έδρανα που έρχονται σε επαφή 

µε την ροή του αίµατος και παρουσιάζουν µικρό δείκτη αιµόλυσης. 

Στο Πανεπιστήµιο Keio/Hokkaido Tokai, αναπτύχθηκε µια αξονική 

αντλία που χρησιµοποιεί σαν στεγανοποιητική τσιµούχα του άξονα 

ferro-µαγνητικό υλικό (εικόνα 4-16).  
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EIKONA 4-14: ΜΟΝΟΑΞΟΝΙΚΗ ΦΥΓΟΚΕΝΤΡΗ ΑΝΤΛΙΑ ΜΕ 

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΡΤΗΣΗ[4.9] 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-15: ΑΞΟΝΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ BAYLOR/NASA[4.10] 
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ΕΙΚΟΝΑ 4-16: Βαλβιδοειδής αντλία µε ferro-µαγνητική τσιµούχα[4.11] 

 

Η αντλία της εικόνας 4-16, ονοµάζεται βαλβιδοειδής, αφού 

χρησιµοποιείται στην θέση της αορτικής βαλβίδας. 

Η ενδοκοιλιακή αξονική αντλία της εικόνας 4-17, σχεδιάστηκε στο 

Πανεπιστήµιο Waseda και το Tokyo Women’s Medical College. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-17: ΕΝ∆ΟΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΝΤΛΙΑ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΡΟΗΣ[4.12] 
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Στο πεδίο των ηλεκτρο-υδραυλικών σφυγµικών τεχνητών καρδιών, 

οι δυναµικές αντλίες χρησιµοποιούνται για να κινήσουν το λάδι 

σιλικόνης που θα κινήσει µε την σειρά του τα διαφράγµατα των 

αντλιών αυτών. 

Στην εικόνα 4-18 φαίνεται µια αναγεννητική δισκο-αντλία, η οποία 

αναπτύχθηκε από το National Cardiovascular Center. 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-18: ΗΛΕΚΤΡΟ-Υ∆ΡΑΥΛΙΚΗ ΤΕΧΝΗΤΗ ΚΑΡ∆ΙΑ ΜΕ 

ΑΝΑΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ∆ΙΣΚΟΑΝΤΛΙΑ[4.13] 
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H Bio-Medicus (Minesota,USA, διανοµή από την Medtronic), 

ανέπτυξε µια δισκο-αντλία, µε τρεις κωνικούς δίσκους από 

πολυµεθυλµεθακρυλικό πολυµερές, που τίθενται σε περιστροφή 

µέσω ενός µαγνητικού συµπλέκτη (εικόνα 4-19) και το αίµα 

αντλείται κυρίως λόγω τριβής. Η εξωτερική διάµετρος της αντλίας 

είναι 100mm. Η αντλία έχει ένα µειονέκτηµα, διότι παρουσιάζει µία 

ζώνη µηδενικής ταχύτητας κοντά στον άξονα και µία δίνη γύρω από 

τον συνδετικό πυρήνα. Ο οδηγητικός µηχανισµός αποτελείται από 

ένα ηλεκτρικό µοτέρ, έναν περιστρεφόµενο µαγνήτη και µια µονάδα 

µέτρησης της ροής. Αυτή η αντλία υπήρξε ιδιαιτέρως διαδεδοµένη 

στον κόσµο. Μόνο το 1975 κατασκευάστηκαν 90.000 τέτοιες αντλίες 

σε διάφορες παραλλαγές [4.18,4.19,4.20] .  

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-19: ΑΝΤΛΙΑ BIO-MEDICUS (1.Μαγνήτης, 

2.Περιστρεφόµενοι δίσκοι, 3.Κέλυφος αντλίας) 

 

 
4.5 ΕΡΕΥΝΑ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΥ ΑΝΤΛΙΩΝ 
 
 Στην βιβλιογραφία, αναφέρονται πολλές µελέτες και πειράµατα 

σχεδιασµού συστηµάτων αντλιών, αξιολογήσεις αλλά και βελτιώσεις 

των υπαρχόντων, όπως και σχεδιασµός νέων. Θα επικεντρωθούµε 

στις περιστροφικές δυναµικές αντλίες και θα τις παρουσιάσουµε 

ανάλογα µε την γεωµετρία τους.  
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4.5.1. Υπολογιστική ρευστοδυναµική: αριθµητική µέθοδος 

υπολογισµού και σχεδιασµού αντλιών καρδιάς. 

 

Έχει αναφερθεί, ότι η δηµιουργία θρόµβων και η αιµόλυση 

έχουν συνδεθεί µε τη δυναµική της ροής αίµατος στις περιστροφικές 

αντλίες αίµατος και γενικά στις συσκευές υποστήριξης κοιλιών. Η 

αιµόλυση εµφανίζεται καθώς το αίµα περνά µέσα από το κέλυφος της 

αντλίας και οι θρόµβοι αναπτύσσονται στις περιοχές στασιµότητας 

και χαµηλής ταχύτητας ή ανακυκλοφορίας. Οι  προβλεπόµενες από 

την αριθµητική προσοµοίωση, ταχύτητες, πιέσεις και ποσότητες που 

αφορούν στην τυρβώδη ροή, χρησιµοποιούνται για να εξακριβωθούν 

οι περιοχές υψηλών διατµητικών τάσεων και εσωτερικής 

ανακυκλοφορίας.  

 

Η καταλληλότητα των αντλιών από απόψεως της ζηµιάς που 

προκαλούν στα ερυθρά αιµοσφαίρια και τα αιµοπετάλια ερευνάται 

από επιστήµονες, χρησιµοποιώντας τις τιµές των διατµητικών τάσεων 

αλλά και της τυρβώδους ροής.[4.22]  

 

 Πρόσφατες εξελίξεις στην ανεµοµετρία (Laser Doppler 

Anemometry–LDA), καθώς και η υπολογιστική ρευστοδυναµική 

(Computational Fluid Dynamics, CFD), ενθάρρυναν τους 

ερευνητές να αναζητήσουν βελτίωση του σχεδιασµού των αντλιών 

καρδιάς. Σαν αποτέλεσµα µια σειρά από αριθµητικές αλλά και 

πειραµατικές έρευνες σχετικά µε την υδροδυναµική απόδοση των 

φυγόκεντρων αντλιών, παραθέτουµε στην βιβλιογραφία του 

κεφαλαίου αυτού.[4.23 έως 4.28] 

 

Η οπτικοποίηση της ροής και άλλες µη παρεµβατικές 

διαγνωστικές τεχνικές, έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως για να 

προσδιορίσουν τις περιοχές χαµηλής η µηδενικής ταχύτητας. Μια 
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τεχνική οπτικοποίησης της ροής, επίσης, χρησιµοποιήθηκε για να 

πάρουµε ποιοτικές πληροφορίες για τα χαρακτηριστικά της ροής στο 

εσωτερικό µιας φυγοκεντρικής αντλίας[4.29,4.30]  

 

 Μια νέα τεχνική που ονοµάζεται Particle Image Velocimetry 

(PIV) χρησιµοποιήθηκε σε έρευνα [4.31] για να διακρίνει τον τύπο της 

ροής µέσα σε φυγοκεντρική αντλία και να διερευνήσει την 

δηµιουργία ζωνών ανακυκλοφορίας και ζωνών µηδενικής ταχύτητας 

σε διάφορα σηµεία λειτουργίας  της αντλίας. 

 

 Με την βοήθεια της ανεµοµετρίας (Laser Doppler 

Anemometry), εξετάστηκαν τα χαρακτηριστικά ροής αντλιών χωρίς 

πτερύγια[4.32], για να προσδιοριστούν οι περιοχές µεγίστων τάσεων  

Reynolds. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η περιοχή µεγίστων κάθετων 

τάσεων Reynolds, εµφανίστηκε ακριβώς επάνω από το άκρο του 

περιστρεφόµενου κώνου και ότι τα πεδία ταχυτήτων και κάθετων 

τάσεων είχαν περίπου την ίδια κατεύθυνση. 

Αργότερα οι ίδιοι ερευνητές, χρησιµοποίησαν τις µεθόδους της LDA 

ξανά, για να εξετάσουν την κύρια ροή και τα πεδία διατµητικών 

τάσεων στην αντλία Biopump. [4.33] Τα αποτελέσµατα, 

χρησιµοποιήθηκαν για να προσδιορίσουν τις ζώνες ανακυκλοφορίας 

και τις τιµές των διατµητικών τάσεων, ώστε να εκτιµηθεί η ζηµιά που 

µπορεί να προκληθεί στα κύτταρα του αίµατος. 

Παρ’ ότι οι πειραµατικές διαγνωστικές τεχνικές είναι πολύ χρήσιµες 

για να πάρουµε χρήσιµες πληροφορίες για τα χαρακτηριστικά της 

ροής σε µια φυγοκεντρική αντλία, δεν µπορούν να αντιµετωπίσουν 

την πολυπλοκότητα της ροής και το γεγονός ότι η ροή είναι 

τρισδιάστατη.  Επίσης, το να στηθεί ένα πείραµα µε αντλία αίµατος, 

σε τεχνητό περιβάλλον (in vitro), είναι πολύπλοκο, µπορεί να πάρει 

πολύ χρόνο και συνεπώς είναι και ακριβό. Αντίθετα η αριθµητική 

ανάλυση της υδροδυναµικής απόδοσης των αντλιών καρδιάς, είναι 

ακριβέστερη και φθηνότερη µέθοδος διότι µπορεί να αποδώσει µια 



 - 158 - 

πλήρη απεικόνιση της ροής µέσα στην αντλία για διαφορετικούς 

σχεδιασµούς αντλίας και για διαφορετικές συνθήκες λειτουργίας. 

 

 Με την βοήθεια της υπολογιστικής ρευστοδυναµικής (CFD), 

διάφοροι ερευνητές [4.27 έως 4.29, 4.31, 4.34, 4.35] εξέτασαν την 

υδροδυναµική απόδοση διαφόρων τύπων φυγοκεντρικών αντλιών 

και δηµιούργησαν συγκεκριµένες διαδικασίες σχεδίασης. Πρόσφατα, 

συγκρίσεις µεταξύ αριθµητικών αποτελεσµάτων και δεδοµένων από 

τεστ οπτικοποίησης ροής και αιµόλυσης[4.36] κατέληξαν ότι η 

ανάλυση CFD είναι ένα πολύ χρήσιµο εργαλείο για την ανάπτυξη 

αντλιών καρδιάς και για την βελτιστοποίηση της σχεδίασης τους. 

 

Μία από τις πολλές µεθόδους που έχουν αναπτυχθεί από 

ερευνητές, είναι µια αριθµητική µέθοδος ολισθαίνοντος πλέγµατος, 
[4.21] η οποία προσοµοιώνει τα υδροδυναµικά χαρακτηριστικά µιας 

περιστροφικής αντλίας αίµατος µε παροχή 6 L/min και µε µια 

περιστροφική ταχύτητα 3000 RPM. Ένας εµπορικός κώδικας 

υπολογιστικής ρευστοδυναµικής, που ονοµάζεται CFX 4[4.37], 

χρησιµοποιείται για να λύσει τις χρονικά εξαρτηµένες εξισώσεις των 

Navier-Stokes για ασυµπίεστο ρευστό χρησιµοποιώντας µια µέθοδο 

πεπερασµένων όγκων και τρισδιάστατα δοµηµένα πλέγµατα. Η 

προσοµοίωση µοντελοποιεί την πτερωτή και εξετάζει την επίδραση 

των πτερυγίων στην υδροδυναµική απόδοση της αντλίας ως προς 

την αύξηση πίεσης, την παροχή και τις  ενεργειακές  απώλειες. Το 

µοντέλο (k-ε) χρησιµοποιήθηκε για να περιγράψει την τυρβώδη ροή. 

Αυτό είναι ουσιαστικά ένα µοντέλο για τον προσδιορισµό της 

τυρβώδους ενεργούς συνεκτικότητας που αποτελείται από την 

Νευτώνεια δυναµική συνεκτικότητα (µ) και από έναν τυρβώδη 

παράγοντα (µt), που υπολογίζεται από το (k-ε) µοντέλο. Το µοντέλο 

αυτό, υπολογίζει επίσης την τυρβώδη κινητική ενέργεια (k) και τον 

ρυθµό απωλειών (ε), µε πρόσθετες διαφορικές εξισώσεις. [4.38] 
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Το πρώτο µοντέλο πτερωτής έχει 6 ευθεία κανάλια ροής, ενώ 

το δεύτερο έχει 6 καµπυλωτά οπισθοκλινή κανάλια. Στο σχήµα 4-15 

φαίνεται το πλέγµα που χρησιµοποιήθηκε στην εργασία αυτή για τις 

δύο αντλίες. Για την αντλία µε τα καµπυλωτά κανάλια της πτερωτής 

χρησιµοποιήθηκαν 44962 κελιά του πλέγµατος, ενώ για την αντλία 

µε τα ευθεία κανάλι, σχεδιάστηκαν 46164 κελιά.  

 Η λύση επιτυγχάνεται µε µια βηµατική προσέγγιση. Ξεκινώντας 

από κατάσταση ηρεµίας, προσοµοιώνονται 5 περιστροφές 

χρησιµοποιώντας 60 χρονικά βήµατα των 0,0166 sec που 

αντιστοιχούν σε 15° στροφής ανά βήµα. Τα αποτελέσµατα φαίνονται 

στα επόµενα σχήµατα και πίνακες 4-20 έως 4-26, όπου φαίνεται η 

υδροδυναµική συµπεριφορά των δύο γεωµετριών. Παράλληλα, 

αναδεικνύεται και η χρησιµότητα της ανάλυσης CFD, η οποία 

αποτελεί ένα ισχυρό εργαλείο για την βελτιστοποίηση της ροής, άρα 

και την βελτίωση του σχεδιασµού της αντλίας.  
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ΣΧΗΜΑ 4-20: a.ΠΛΕΓΜΑ ΑΝΤΛΙΑΣ ΚΑΜΠΥΛΩΤΩΝ ΚΑΝΑΛΙΩΝ b. 
ΤΟΜΕΣ Χ-Ζ ΚΑΙ Υ-Ζ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΥΟ ΑΝΤΛΙΕΣ 
 
 
 
 

 
    ΠΙΝΑΚΑΣ 4-21: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ 
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ΣΧΗΜΑ 4-22: ΓΡΑΜΜΕΣ ΡΟΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΥΟ 
ΓΕΩΜΕΤΡΙΕΣ ΠΤΕΡΩΤΩΝ 
 
 
 
 
 
 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4-23: ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΕΣ ΜΕΓΙΣΤΕΣ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ 
ΣΤΟ ΥΖ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
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ΣΧΗΜΑ 4-24: ∆ΙΑΝΥΣΜΑΤΑ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΓΡΑΜΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΚΑΘΕΤΗ ΤΑΧΥΤΗΤΑ ΚΟΝΤΑ ΣΤΗΝ ΕΞΟ∆Ο ΤΗΣ ΑΝΤΛΙΑΣ ΓΙΑ a. 
ΚΑΜΠΥΛΩΤΑ ΚΑΝΑΛΙΑ b.ΕΥΘΕΙΑ ΚΑΝΑΛΙΑ 
 
 

 
 

ΣΧΗΜΑ 4-25: ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΥΟ 
ΓΕΩΜΕΤΡΙΕΣ 
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ΣΧΗΜΑ 4-26: ΚΑΤΑΝΟΜΗ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ ΣΤΑ ΧΥ, ΥΖ, ΖΧ 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΚΑΙ ΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΗ ΤΑΣΗ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΥΟ ΓΕΩΜΕΤΡΙΕΣ 
 
 
 
 

 Προσφάτως, η ρευστοδυναµική της αντλίας HeartMate III της 

Thoratec, αναλύθηκε για διαφορετικές συνθήκες λειτουργίας από 

απόψεως της φυσιολογίας. [4.40] Η HeartMate III είναι µια 

φυγοκεντρική αντλία µε µαγνητικά αναρτώµενη πτερωτή. Η αντλία, 

αναλύθηκε χρησιµοποιώντας CFD ανάλυση και πειραµατική PIFV 

(particle imaging flow visualization) οπτικοποίηση ροής. 

Η σύγκριση των προβλέψεων της CFD µεθόδου µε την πειραµατική 

οπτικοποίηση, έδειξαν σύγκλιση των δύο µεθόδων, ενώ και οι δύο 
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µέθοδοι επιβεβαίωσαν την πολύ καλή συµπεριφορά της ροής στην 

αντλία. Στις παρακάτω πολύ ενδιαφέρουσες εικόνες φαίνεται η 

πειραµατική και η προβλεπόµενη υπολογιστικά ροή. 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-27: ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΕΩΝ(a)-ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ(b) ΑΝΤΛΙΑΣ 

HEARTMATE III 
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EIKONA 4-28: ΡΟΗ ΣΤΗΝ ΕΙΣΟ∆Ο ΑΝΤΛΙΑΣ HEARTMATE III 

(a.ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ b.ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ) 
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EIKONA 4-29: ΡΟΗ ΣΤΗΝ ΕΞΟ∆Ο ΑΝΤΛΙΑΣ HEARTMATE III 

(a.ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ b.ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ) 

 



 - 167 - 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-30: ΡΟΗ ΣΤΗΝ ΣΠΕΙΡΑ ΕΠΑΝΩ ΑΠΟ ΤΟ ΚΕΛΥΦΟΣ 

ΑΝΤΛΙΑΣ HEARTMATE III(a.ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ b.ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ) 
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4.5.2 Πειραµατικές αντλίες- Σχεδιαστικές καινοτοµίες 
 
 Στις αρχές της δεκαετίας του ’80, οι αγγειοχειρουργοί και οι 

καρδιοχειρουργοί στην Βραζιλία αισθάνονταν την ανάγκη να 

αναπτυχθεί µια αντλία καρδιάς η οποία θα ήταν πιο αποτελεσµατική 

από τον ενδαορτικό ασκό ή την κυλινδρική αντλία, οι οποίες δεν 

εµφάνιζαν ικανοποιητικά αποτελέσµατα όταν χρησιµοποιούνταν σε 

ασθενείς µετά την χειρουργική καρδιοτοµή.[4.48]  

 

Χρειαζόταν µια φθηνή συσκευή εύκολης πρόσβασης, που θα 

κατασκευαζόταν στην Βραζιλία και θα απέδιδε παροχή 5-6 Lt/min και 

θα µπορούσε να λειτουργήσει χωρίς να προκαλεί σηµαντικές βλάβες 

στο αίµα. Μια από τις προδιαγραφές επίσης ήταν να διαθέτει 

χειροκίνητο µηχανισµό λειτουργίας, σε περίπτωση διακοπής του 

ρεύµατος.  

 

Η βασική ιδέα προήλθε από τον ατέρµονα κοχλία του 

Αρχιµήδη, ο οποίος περιστρέφεται υπό αξονική διατµητική τάση και 

προωθεί το ρευστό προς τα εµπρός. Μετά από πολλές προτάσεις και 

δοκιµές οι ερευνητές του Institute Dante Pazzanese of Cardiology 

laboratories, κατέληξαν σε κωνικού σχήµατος κέλυφος και πτερωτή, 

θέλοντας να προσδώσουν µια «φυγόκεντρη» ιδιότητα στην 

διατµητική τάση.  

 

Το σχέδιο αυτό, δοκιµάστηκε πειραµατικά και απέδωσε 

ικανοποιητικά, ως προς την παροχή και το ύψος. Η αντλία 

ονοµάστηκε σπειροειδής (spiral) και φαίνεται στην εικόνα 4-31. 
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Εικόνα 4-31: Σπειροειδής αντλία (α. Τοµή, b. Πτερωτή c. Κέλυφος) 

 

Η σπειροειδής αντλία, µελετήθηκε πειραµατικά σε τεχνητό 

περιβάλλον (in vitro), αλλά και σε ζωντανούς οργανισµούς (in vivo) 

ως προς την υδροδυναµική της απόδοση. Χρησιµοποιήθηκε η 
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µέθοδος οπτικοποίησης της ροής µε µια µέθοδο που ονοµάζεται 

helium-neon planar laser visualization flow method. Επίσης 

δοκιµάστηκαν πειραµατικά πρωτότυπα µε διαφορετικό κενό 

πτερωτής-κελύφους για να διαπιστωθεί το µέγεθος της αιµόλυσης 

και της θρόµβωσης. Η πειραµατική µελέτη σε τεχνητό περιβάλλον, 

κατέληξε σε αντλία µε 1,5mm κενό, παροχή περίπου 9Lt/min και 

πίεση πάνω από 400mmHg στις 5000 rpm. Οι χαρακτηριστικές, 

φαίνονται στο επόµενο σχήµα 4-31a. 

 

Εικόνα 4-31a: Χαρακτηριστικές σπειροειδούς αντλίας 
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Όσον αφορά στην οπτικοποίηση της ροής, λιµνάζουσες ή 

στροβιλώδεις περιοχές παρατηρήθηκαν στην είσοδο της αντλίας, 

στην έξοδο και στα άκρα των κοχλιωτών πτερυγίων. Στις παρακάτω 

εικόνες (4-31b), φαίνεται η ροή στο εσωτερικό της αντλίας. 

 

 

Εικόνα 4.31b: Οπτικοποίηση ροής σπειροειδούς αντλίας 

 

Οι ίδιοι ερευνητές, αργότερα, ανέπτυξαν µια νέα φυγοκεντρική 

αντλία καρδιάς.[4.39] Μια µακράς περιόδου αντλία υποστήριξης 

αριστερής κοιλίας (LVAD), ανθεκτική και εµφυτεύσιµη. Όπως 

προτάθηκε από τον Nose (1998) η µέθοδος που εφαρµόστηκε για 

την ανάπτυξη της ήταν να µετατραπεί η σπειροειδής αντλία σε αυτή 

την νέα αντλία. Η σπειροειδής αντλία, χρησιµοποιείται ήδη σε 
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κλινικές δοκιµές καρδιο-πνευµονικής παράκαµψης και έχει 

αποδειχθεί ασφαλής και αξιόπιστη. Όµως, το σύστηµα αυτό 

παρουσιάζει κάποια προβλήµατα, όπως περιορισµένος χρόνος 

αντοχής και διαρροή αίµατος.  

Ένας ανοξείδωτος άξονας και δύο έδρανα στηρίζουν την πτερωτή. 

Μια τσιµούχα από σιλικόνη εµποδίζει την επαφή το αίµατος µε τα 

εσωτερικά µέρη της αντλίας. Για να ξεπεραστούν τα προβλήµατα της 

σπειροειδούς αντλίας, οι Takami et al (1997) υιοθέτησαν έναν 

αξονικό έδρανο χωρίς τσιµούχες στην αντλία τους. 

 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 4-32: Η ΑΝΤΛΙΑ GYRO C1E3 ΜΕ ΚΕΡΑΜΙΚΟ ΑΞΟΝΙΚΟ 
Ε∆ΡΑΝΟ ΣΤΗΡΙΞΗΣ 
 
 

Η είσοδος της σπειροειδούς εντοπίζεται στην κορυφή του 

εξωτερικού κώνου στο ίδιο σηµείο που είναι και το αξονικό έδρανο 

στήριξης. Η έρευνα έδειξε ότι αν να χρησιµοποιηθεί µια έκκεντρη 

πλευρική είσοδος, τότε το αξονικό έδρανο, είναι ένα βιώσιµο 

σύστηµα για την σπειροειδή αντλία. Κατασκευάστηκε λοιπόν, µια 

πρωτότυπη σπειροειδής αντλία µε έκκεντρη πλευρική είσοδο και 

συγκρίθηκε η λειτουργία της µε την αρχική σπειροειδή αντλία. 

 

Τα διαγράµµατα έδειξαν µικρότερες τιµές Παροχής-Ύψους της 

πρωτότυπης αντλίας. Αν και µικρότερες οι τιµές, θεωρήθηκαν πολύ 
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κοντά στην αρχική αντλία, άρα η µετατροπή που έγινε µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί στην σπειροειδή αντλία. Σαν µελλοντική εργασία, θα 

µελετηθεί η µηχανική αιµόλυση για αυτή την νέα αντλία. 

 

 

 
ΕΙΚΟΝΑ 4-32a: ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΗ Η-Q ΤΗΣ ΣΠΕΙΡΟΕΙ∆ΟΥΣ ΣΤΙΣ 
2500RPM ΚΑΙ ΣΤΙΣ 4000 RPM (ΠΡΩΤΟΤΥΠΗ ΜΕ ΚΟΚΚΙΝΟ) 
 
 
 

Μια άλλη πολύ ενδιαφέρουσα έρευνα του Baylor College of 

Medicine και του Πανεπιστηµίου της Βιέννης, έγινε το 1997, όπου 

µελετήθηκε µια φυγοκεντρική αντλία Gyro PI601 χωρίς τσιµούχες 

και µε κεραµικά έδρανα διπλού άξονα. [4.41] Η πτερωτή και το 

κέλυφος ήταν από polycarbonate. Χρησιµοποιήθηκαν δύο 

µοσχαράκια στα οποία τοποθετήθηκε η αντλία ως LVAD, δηλ. ως 

παράκαµψη από την αριστερή κοιλία στην κατερχόµενη αορτή. Τα 

µεγέθη υπό παρακολούθηση ήταν η ταχύτητα του κινητήρα, η τάση 

και η ένταση του ρεύµατος, η παροχή και η πίεση του αίµατος στην 

αορτή. 
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Η χαρακτηριστικές της αντλίας φαίνονται στο διάγραµµα 4-33. 

 

 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4-33: ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΗ Η-Q ΑΝΤΛΙΑΣ GYRO PI601 
 
 

Η µελέτη της ροής απεκάλυψε κίνηση του αίµατος προς τα 

εµπρός στην κοιλιακή συστολή και κίνηση προς τα πίσω στην 

διαστολή. Όσο αυξανόταν η ταχύτητα της αντλίας, εµφανίστηκε ένα 

δόντι στο διάγραµµα της ροής στην τελο-διαστολική φάση. Παρότι ή 

σχέση παροχής και περιστροφικής ταχύτητας ήταν γραµµική 

(Q=0,0042R-5,159), µετά την εµφάνιση του δοντιού στο διάγραµµα 

ροής, η γραµµικότητα δεν ίσχυε πλέον. Το τελο-διαστολικό δόντι 

είναι ένα σηµάδι ότι η αντλία έχει υποστεί το φαινόµενο της 

αναρρόφησης (Σχήµα 4-34). Επίσης παρατηρήθηκε ότι και η ένταση  
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ΣΧΗΜΑ 4-34: ΠΡΟΦΙΛ ΡΟΗΣ ΓΙΑ ΤΡΕΙΣ ∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ: 

 

(A) ΠΕΡΙΣΤΡΟΦΙΚΗ ΤΑΧΥΤΗΤΑ R=1700 RPM, ΜΕΣΗ ΠΑΡΟΧΗ  

      Q=4,57L/MIN, ΤΑΣΗ V=6,61V, ΕΝΤΑΣΗ Ι=0,65 Α 

(Β) R=1700 RPM, ΜΕΣΗ Q=4,57 L/MIN, V=6,61V, Ι=0,65 Α 

(Γ) R=1700 RPM, ΜΕΣΗ Q=4,57 L/MIN, V=6,61V, Ι=0,65 Α 

ΟΠΟΥ ΑΟP=ΑΟΡΤΙΚΗ ΠΙΕΣΗ LAP=ΠΙΕΣΗ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΚΟΛΠΟΥ 

 

 

 

του ρεύµατος, παρότι αρχικά είχε γραµµική σχέση Ι=0,212Q+0,29, 

η γραµµικότητα επίσης άλλαξε µετά το τελο-διαστολικό δόντι. 

(Σχήµα 4-35). Κατόπιν των παρατηρήσεων αυτών οι ερευνητές, 

προτείνουν έναν αλγόριθµο για να διατηρηθεί ροή, κάτω από το 

σηµείο που εµφανίζεται η αναρρόφηση, χωρίς να µετράµε την ροή, 

το κρίσιµο σηµείο µπορεί να παρακολουθηθεί µέσω της εντάσεως του 

ρεύµατος µετά από σταδιακές αυξήσεις της τάσεως (V1-V5) σε 

συγκεκριµένες χρονικές στιγµές (βλέπε σχήµα 4-36).  
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ΕΙΚΟΝΑ 4-35: ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ Q-R ΚΑΙ Ι-Q ΓΙΑ ΤΙΣ 3 ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ Α.ΤΕΤΡΑΓΩΝΑ, Β.ΚΥΚΛΟΙ, Γ.ΣΤΑΥΡΟΙ 
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Όταν η ένταση χάσει την γραµµικότητα µε την υπολογιζόµενη 

(και όχι µετρηθείσα) παροχή (V5) τότε γνωρίζουµε ότι πρέπει η τάση 

να κρατηθεί στο προηγούµενο στάδιο αυξήσεων (V4) για να µην 

εµφανιστεί αναρρόφηση στην αντλία. 

 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 4-36: ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΚΟ ΣΧΗΜΑ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΥ ΓΙΑ ΕΛΕΓΧΟ 
ΑΝΑΡΡΟΦΗΣΕΩΣ. 
 
 

Όπως αναφέρθηκε νωρίτερα η αιµόλυση συµβαίνει όταν τα 

ερυθρά αιµοσφαίρια υπόκεινται υψηλές διατµητικές τάσεις, κυρίως 

στις περιοχές απότοµης αλλαγής της κατεύθυνσης της ροής. Στο 

Nanyang Technological Universityτης Σινγκαπούρης, µελετήθηκε µια 

φυγοκεντρική αντλία όπου δόθηκε έµφαση στα κενά µεταξύ 

πτερωτής και κελύφους και στα περάσµατα ανάµεσα στα πτερύγια 

της πτερωτής. [4.42] Το πρωτότυπο της αντλίας κατασκευάστηκε από 

τον καθηγητή Κ. Akamatsu και πρόκειται για φυγοκεντρική αντλία 

µε δύο σπείρες στο κέλυφος και διαχωριστικό έλασµα, το οποίο 

αρχίζει στις 180° όπως φαίνεται στο σχήµα 4-37. Το υγρό στο πάνω 

µισό της αντλίας (θ=0° έως 180°) εξέρχεται από την εξωτερική 
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σπείρα και το υγρό από το κάτω µισό της αντλίας (θ=180° έως 

360°)  εξέρχεται από την εσωτερική σπείρα. 

 

ΣΧΗΜΑ 4-37: ΤΟΜΗ ΤΗΣ ΑΝΤΛΙΑΣ 

 

 

ΣΧΗΜΑ 4-38: Η ΠΤΕΡΩΤΗ ΤΗΣ ΑΝΤΛΙΑΣ 
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Οι χαρακτηριστικές της αντλίας φαίνονται στο παρακάτω σχήµα (4-

39) για το 5:1 µοντέλο για ανάλογο αίµατος, για αγελαδινό αίµα και 

για διάλυµα γλυκερόλης. 

 

ΣΧΗΜΑ 4-39: ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΕΣ ΑΝΤΛΙΑΣ 

 

 

∆εν ανιχνεύθηκε δηµιουργία δινών µέσα στα κενά της 

πτερωτής και του κελύφους. Ένας ισχυρός αποπλυντικός µηχανισµός 

ανακαλύφθηκε µέσα στο κενό, γύρω από την αρχή του 

διαχωριστικού ελάσµατος της διπλής σπείρας. Αυτό σηµαίνει ότι ο 

σχηµατισµός θρόµβων είναι ελάχιστος και έτσι η συγκεκριµένη 

αντλία υπερέχει σε αυτό τον τοµέα, από άλλες φυγοκεντρικές 

αντλίες. Παρ΄όλα αυτά, παρατηρήθηκε ανακυκλοφορία στη ροή στα 

περάσµατα ανάµεσα στα πτερύγια της πτερωτής, λόγω του 

διαχωριστικού ελάσµατος. Όµως η χρονική της διάρκεια, ήταν πολύ 

µικρή συνεπώς, µπορούµε να πούµε ότι ο κίνδυνος δηµιουργίας 

θρόµβων λόγω ανακυκλοφορίας είναι αµελητέος.  

  

Στα επόµενα σχήµατα 4-40 έως 4-42, φαίνονται οι κατανοµές 

ταχυτήτων και τάσεων καθώς και οι γραµµές ροής µέσα στην αντλία, 

όπως προέκυψαν από την πειραµατική µελέτη της αντλίας. 
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ΣΧΗΜΑ 4-40: ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΗΣ ΡΟΗΣ ΣΤΗΝ 

ΕΙΣΟ∆Ο, ΤΑ ΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΠΤΕΡΩΤΗΣ ΚΑΙ ΤΟ ΚΕΝΟ 

 

 

ΣΧΗΜΑ 4-41: ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΑΧΥΤΗΤΩΝ ΣΤΗΝ ΠΤΕΡΩΤΗ 
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ΣΧΗΜΑ 4-42: ΚΑΤΑΝΟΜΗ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ ΣΤΗΝ ΠΤΕΡΩΤΗ 

 

Κατά την βιβλιογραφική µας µελέτη, η πιο σύγχρονη εργασία 

σχεδιασµού φυγοκεντρικής αντλίας, έγινε στις ΗΠΑ µε την 

συνεργασία του MiTiHeart Corporation και του Mohawk Innovative 

Technology Inc., το 2009.[4.43] 

 Σχεδιάστηκε µια αντλία αίµατος µε µαγνητικά αναρτώµενη 

πτερωτή. Με βάση τις επιθυµητές γεωµετρικές διαστάσεις, την 

επιθυµητή ταχύτητα λειτουργίας και το διάκενο µεταξύ πτερωτής και 

κελύφους, εκτιµήθηκαν οι διαστάσεις και τα χαρακτηριστικά του 

κινητήρα. Οι τιµές ακαµψίας των υλικών του κινητήρα, µαζί µε το 

υδραυλικό φορτίο, χρησιµοποιήθηκαν για να καθοριστεί ο καλύτερος 

σχεδιασµός των αξονικών και ακτινικών εδράνων.  Η ακτινική και η 

αξονική ισορροπία του πρωτοτύπου υπολογίστηκε µε δυναµική 

ανάλυση πεπερασµένων στοιχείων για την πτερωτή. Η ανάλυση 

έδειξε ότι η πτερωτή µπορούσε να είναι πλήρως ισορροπηµένη και να 
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στρέφεται στην επιθυµητή ταχύτητα, µε πολύ µικρές απώλειες 

ισχύος και χωρίς µηχανική επαφή. Τα πειράµατα σε τεχνητό 

περιβάλλον (in vitro) εκτελεστήκαν για να αξιολογηθεί η απόδοση 

της νέας πρωτότυπης αντλίας αίµατος. 

Η µοναδική ιδιότητα της συσκευής υποστήριξης της αριστερής 

κυκλοφορίας της MiTiHeart, είναι η απλή και ευθεία κύρια ροή µέσα 

από την αντλία, αλλά και η δευτερεύουσα ροή αίµατος. Η έλλειψη 

επαφής µε τα µαγνητικά έδρανα, επιτρέπει στην ανάπτυξη ισχυρής 

αποπλυντικής δευτερεύουσας ροής, η οποία αποτρέπει λιµνάζουσες 

περιοχές που µπορεί να οδηγήσουν σε δηµιουργία θρόµβων.(εικόνα 

4-43) 

 

Εικόνα 4-43: ∆ΕΥΤΕΡΕΥΟΥΣΑ ΡΟΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΛΙΑ ΜΕΤΑΞΥ ΡΟΤΟΡΑ 

ΚΑΙ ΣΤΑΤΟΡΑ (Α-Β), ΣΤΗΝ ΓΩΝΙΑ (Β-C), ΩΣΤΙΚΟΥ Ε∆ΡΑΝΟΥ (C-D) 

ΚΑΙ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ (F-G) 

 

 Η µελέτη έδωσε τελικά τα διαγράµµατα H-Q της αντλίας που 

φαίνονται στο σχήµα 4-44. 
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ΕΙΚΟΝΑ 4-44: ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΕΣ ΑΝΤΛΙΑΣ ΜΕ ΑΝΑΛΟΓΟ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ 
ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ ∆ΩΜΑΤΙΟΥ. ΤΟ ΣΗΜΕΙΟ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΩΝ 5L/MIN ΚΑΙ 
10mmHg ΣΗΜΕΙΩΝΕΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΑΣΤΕΡΙ. 
 

Μια πολύ ενδιαφέρουσα έρευνα, µελέτησε πτερωτές 

φυγοκεντρικής αντλίας καρδιάς, διαφορετικού προφίλ για να 

εξεταστεί η επίδραση του προφίλ στην εσωτερική ροή και στην 

απόδοση της αντλίας. [4.44] Παραθέτουµε τα αποτελέσµατά τους. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-45: ΠΡΟΦΙΛ ΠΤΕΡΩΤΩΝ ΠΕΙΡΑΜΑΤΟΣ 

 Α.ΜΕ 16 ΕΜΠΡΟΣΘΟΚΛΙΝΗ ΠΤΕΡΥΓΙΑ (16FB), B. 16 ΕΥΘΕΙΑ ΠΤΕΡΥΓΙΑ 

(16 SB) KAI C. 8 ΟΠΙΣΘΟΚΛΙΝΗ ΠΤΕΡΥΓΙΑ (8BB) 
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Τα µοντέλα που αναπτύχθηκαν από την αριθµητική ανάλυση 

φαίνονται παρακάτω: 

 

 

Και έδωσαν τις παρακάτω χαρακτηριστικές: 

 

 

Τέλος µελετήθηκε η διανοµή ταχυτήτων στις πτερωτές, όπου τα 

αποτελέσµατα δίνονται σε 3-διαστατη όψη: 
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Επίσης µελετήθηκε η διανοµή των διατµητικών τάσεων στις 

πτερωτές: 

 

 

 

 

Η έρευνα καταλήγει ότι το προφίλ που για παροχή 5 L/min στις 

2000rpm έδωσε την µικρότερη ποσότητα αίµατος (ποσοστιαία) που 

βρίσκεται σε διατµητική τάση µεγαλύτερη των 250KPa είναι αυτή µε 

τα 8 οπισθοκλινή πτερύγια, άρα αυτό ο προφίλ προξενεί την 

µικρότερη αιµόλυση.  

Επειδή όµως παρουσιάζει το µικρότερο ύψος (98,5 mmHg), 

προτιµάται το προφίλ µε τα ευθεία πτερύγια, διότι παρουσιάζει το 

µεγαλύτερο ύψος (113,5 mmHg) µε ήπια τάση αιµόλυσης, όπως 

φαίνεται στον παρακάτω πίνακα: 
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Οι φυγοκεντρικές αντλίες 3ης γενιάς, ήταν αυτές που 

ανέπτυξαν τις µαγνητικές αναρτήσεις, αποφεύγοντας την επαφή των 

µαγνητικών εδράνων µε το αίµα και οι σχεδιασµοί τους, βελτίωναν 

την ροή αίµατος, έτσι ώστε να αποφεύγεται κατά το δυνατόν η 

δηµιουργία θρόµβων αλλά και η αιµόλυση. Οι 4ης γενιάς 

φυγοκεντρικές αντλίες καρδιάς, είναι αυτές που απλοποιούν τις 

πολύπλοκες µαγνητικές αναρτήσεις, διατηρώντας τις σχεδιαστικές 

καινοτοµίες της 3ης γενιάς, η καινοτοµία τους δηλαδή είναι ακριβώς 

αυτή η απλούστευση στον σχεδιασµό της ανάρτησης της πτερωτής. 

Πρόκειται για αντλίες µόνιµης εγκατάστασης, πλήρως εµφυτεύσιµες, 

και σηµαντικά φθηνότερες από τις 3ης γενιάς µια και δεν είναι τόσο 

πολύπλοκες. Στο σχήµα 4-46, φαίνεται η τοµή της αντλίας NERO 

Gyro PI, η οποία αναπτύχθηκε σχεδιαστικά το 1995 και δοκιµάστηκε 

σε πραγµατικές φυσιολογικές συνθήκες το 2001, όπου εµφυτεύθηκε 

σε νεαρό µοσχάρι σαν BVAD, δηλαδή ως συσκευή υποστήριξης και 

των δύο κοιλιών για 3 µήνες. Περιλαµβάνει εσωτερική µπαταρία, 
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controller και ένα διαδερµικό σύστηµα µεταφοράς ενέργειας και 

πληροφοριών. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4-46: ΤΟΜΗ ΤΗΣ NERO GYRI PI ΑΝΤΛΙΑΣ 

 

Η χαρακτηριστικές της αντλίας, σχεδιάστηκαν µετά το πείραµα, για 

την κατώτερη περιοχή επαφής, την ενδιάµεση περιοχή όπου 

αιωρείται η πτερωτή και για την ανώτερη περιοχή επαφής. Η 

παρακάτω χαρακτηριστικές σχεδιάστηκαν, όταν η αντλία 

χρησιµοποιήθηκε σαν αντλία υποστήριξης της αριστερής κοιλίας. Η 

µετατροπή της σε συσκευή υποστήριξης της δεξιάς κοιλίας, ήταν 

εύκολη, καθότι τοποθετήθηκε αποστάτης κατάλληλου πάχους 

ανάµεσα στην πτερωτή και τον επενεργητή. 
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Εικόνα 4-47: Χαρακτηριστικές της αντλίας NERO GYRI PI 

 

 

Σε πείραµα οπτικοποίησης της ροής µε µια µέθοδο που 

ονοµάζεται “oil dot”, χρησιµοποιούνται σταγονίδια έγχρωµου λαδιού 

υψηλής συνεκτικότητας. Αυτά τοποθετούνται επάνω σε στερεή 

επιφάνεια που εφάπτεται της ροής (πχ στην πτερωτή) και λόγω των 

διατµητικών τάσεων που εµφανίζονται κοντά στην επιφάνεια, 

µετατοπίζονται κατά τις γραµµές ροής τα σταγονίδια και µας δίνουν 

την δυνατότητα να µελετήσουµε την ροή. Συγκεκριµένα ,µελετήθηκε 

αντλία µικτής ροής µε δύο διαφορετικά προφίλ πτερωτών σε τρείς 

διαφορετικές συνθήκες λειτουργίας. [4.46] 
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ΕΙΚΟΝΑ 4-48: ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ ΑΝΤΛΙΑ ΜΙΚΤΗΣ ΡΟΗΣ 

 
 
ΕΙΚΟΝΑ 4-49: ΠΡΟΦΙΛ ΠΤΕΡΩΤΩΝ 
 
Οι χαρακτηριστικές των αντλιών που προέκυψαν ήταν οι εξής: 
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Τα τρία σηµεία λειτουργίας που φαίνονται στα διαγράµµατα, είναι: 1. 

το σηµείο της µέγιστης απόδοσης, 2. χαµηλή ροή, 3. υψηλή ροή 

 

Παρακάτω φαίνονται τα διαγράµµατα αδιάστατων παραµέτρων 

και βαθµού απόδοσης (εικόνα 4-50). Στην εικόνα 4-51, ενδιαφέρον 
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δείχνουν οι πτερωτές και η µορφή που πήραν τα σταγονίδια ελαίου 

της µεθόδου oil dot, καθώς σχηµατίζουν τις γραµµές ροής. Η µελέτη 

τελικά έδειξε ότι στην χαµηλή ροή παρατηρήθηκαν έντονα σηµεία 

ανακυκλοφορίας και λιµνάζουσες περιοχές. 
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ΕΙΚΟΝΑ 4-50: Α∆ΙΑΣΤΑΤΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΚΑΙ ΒΑΘΜΟΣ ΑΠΟ∆ΟΣΗΣ 
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ΕΙΚΟΝΑ 4-51: ΜΟΡΦΗ ΣΤΑΓΟΝΙ∆ΙΩΝ ΣΤΙΣ ΠΤΕΡΩΤΕΣ ΣΕ ΤΡΙΑ 
ΣΗΜΕΙΑ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΣΤΙΣ 6000 rpm 
 
 
 
 Τον Ιούλιο 2009 το Πανεπιστήµιο Tongji της Σαγκάης σε 

συνεργασία µε το Νοσοκοµείο Sanghai East Hospital, παρουσίασαν 

µια καινοτόµα αντλία αξονικής ροής. [4.47] Η καινοτοµία, έγκειται 

στην πτερωτή η οποία είναι µια σύνθετη πτερωτή που αποτελείται 
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από διατεταγµένες σε σειρά πτερωτές µικρές και µεγάλες 

τοποθετηµένες στο εσωτερικό κυλινδρικού µαγνήτη, µε µοτέρ χωρίς 

ψύκτρες. ∆εν υφίσταται µαγνήτης του µοτέρ µέσα στην κύρια ροή, 

οπότε η παροχή αυξάνεται, αφού περνά περισσότερος όγκος αίµατος. 

Η απόδοση ανεβαίνει και το συνολικό βάρος µειώνεται δραστικά. Η 

εξωτερική διάµετρος είναι 29,6mm, το µήκος είναι 76 mm και το 

βάρος είναι 158 gr. Περιστρέφεται µε 9000 rpm και δηµιουργεί ύψος 

100 mmg και δίνει παροχή 8L/min. Αναπτύχθηκε αριθµητική 

µέθοδος προσοµοίωσης και έγινε πείραµα µε νεαρό µοσχάρι. Τα 

αριθµητικά δεδοµένα απείχαν από τα πειραµατικά κατά 10%.  

 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 4-52: ΤΟΜΗ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΑΝΤΛΙΑΣ 
 
 
 
Τα πλέγµατα της αριθµητικής ανάλυσης, φαίνονται στο παρακάτω 
σχήµα: 
 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 4-53: ΠΛΕΓΜΑΤΑ ΑΡ.ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΜΕΣΑ ΣΤΗΝ ΑΝΤΛΙΑ 
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Η χαρακτηριστική στις 8000 στροφές/λεπτό φαίνεται στο επόµενο 
διάγραµµα: 
 

 
 
H χαρακτηριστική στις 9000 στροφές/λεπτό είναι: 
 
 
 

 
 
Και στα δύο διαγράµµατα φαίνονται τα πειραµατικά και τα 
υπολογισµένα από την αριθµητική ανάλυση αποτελέσµατα. 
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Συµπεράσµατα 
 
 Η καρδιακή ανεπάρκεια παραµένει στις µέρες µας, ένα 

σύνδροµο µε µεγάλη νοσηρότητα και θνητότητα. Παρά την εξέλιξη 

της Ιατρικής στην αντιµετώπιση των επιµέρους προβληµάτων των 

ασθενών, το βασικό πρόβληµα της πάσχουσας καρδιάς δεν έχει 

αντιµετωπιστεί ολικά, τουλάχιστον µε βιοχηµικό τρόπο. Ίσως η 

γενετική µηχανική στο µέλλον να βοηθήσει στην ανάπτυξη οργάνων, 

αλλά η έρευνα σε αυτό το πεδίο, µόλις έχει αρχίσει τα πρώτα της 

βήµατα, συνεπώς απέχει πολύ από το να δώσει συγκεκριµένα 

αποτελέσµατα. 

 Από την άλλη µεριά η Ιατρική Μηχανική, έχει ήδη δώσει 

συγκεκριµένες λύσεις στο πρόβληµα, µέσω των συσκευών 

υποβοήθησης της κυκλοφορίας, είτε πρόκειται για εξωσωµατική 

υποστήριξη της καρδιάς, είτε για εµφυτεύσιµα συστήµατα που 

στοχεύουν στην υποστήριξη της αριστερής κοιλίας, της δεξιάς 

κοιλίας ή και των δύο. 

 Η πραγµατικότητα, τουλάχιστον µέχρι πριν από λίγα χρόνια 

είναι ότι οι περισσότερες φυγοκεντρικές αντλίες, σχεδιάστηκαν µε 

βάση τις δοκιµές (trial-error method). Επίσης δεν ήταν απόλυτα 

ξεκάθαρη η επίδραση της γεωµετρίας της πτερωτής στην ολική 

υδροδυναµική απόδοση της αντλίας. Με την υπολογιστική 

ρευστοδυναµική, µέσω της ανάλυσης πεπερασµένων στοιχείων ή και 

πεπερασµένων όγκων, δηµιουργούνται αλγόριθµοι υπολογισµού της 

απόδοσης των αντλιών, αλλά κυριότερα της πρόβλεψης της ροής 

µέσα στην αντλία και συνεπώς αποτελεί ένα ισχυρό εργαλείο για τον 

σχεδιασµό των αντλιών. 

 Από την βιβλιογραφική µας µελέτη, καταλήγουµε ότι πεδία 

περαιτέρω έρευνας για τις φυγόκεντρες αντλίες είναι: 

1) η γεωµετρία της πτερωτής  

2) η έδραση της πτερωτής  

3) η γεωµετρία του κελύφους 
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 4) τα υλικά κατασκευής 

 5) ο κινητήρας 

 6) ο εσωτερικός σχεδιασµός της αντλίας (αποστάτες, τσιµούχες  

     κλπ).  

7)  η τεχνική οπτικοποίησης της ροής 

Όλα τα παραπάνω είναι θεµελιώδους σηµασίας για την επιτυχία 

της αντλίας, δεδοµένου ότι πειραµατικά πρέπει να ελέγχεται για την 

δηµιουργία θρόµβων και για την αιµόλυση, άρα χρειάζεται η ροή να 

µην δηµιουργεί λιµνάζουσες περιοχές, ή περιοχές ανακυκλοφορίας, 

όπου δηµιουργούνται οι θρόµβοι και θα πρέπει να µελετάται η 

κατανοµή των διατµητικών τάσεων, έτσι ώστε να µην ξεπερνούν τα 

επιτρεπτά όρια δηµιουργίας αιµόλυσης.  

 Σηµαντικό πεδίο έρευνας επίσης, είναι ο σχεδιασµός 

φθηνότερων αντλιών, όπου η µείωση του κόστους θα προέρχεται 

από την απλότητα της κατασκευής. Επίσης πολύ χρήσιµος θα είναι 

και ο σχεδιασµός αντλιών, που θα παρουσιάζουν την δυνατότητα να 

προσαρµόζονται στις ειδικές ανάγκες κάθε ενός ασθενούς. Κάθε 

ασθενής, παρουσιάζει διαφορετικές ανάγκες πίεσης και παροχής, 

λόγω διαφορετικότητας του οργανισµού του, αλλά και της 

φαρµακευτικής αγωγής που λαµβάνει. Για παράδειγµα, µια 

θροµβολυτική αγωγή, σαφώς αλλάζει τις ιδιότητες του αίµατος ως 

ρευστού, γεγονός που η αντλία θα έπρεπε να είναι σε θέση να 

συνυπολογίσει. Οι στροφές των σηµερινών αντλιών, είναι 

προκαθορισµένες από το εργοστάσιο σε δυο ή τρεις διαφορετικές 

τιµές. Άρα ο ασθενής καλείται να προσαρµοστεί σε συγκεκριµένες 

συνθήκες λειτουργίας της αντλίας και όχι το αντίστροφο. Μεγάλο 

ενδιαφέρον θα παρουσίαζε λοιπόν, η ανάπτυξη µιας αντλίας µε 

ενσωµατωµένη «µεταβλητή» γεωµετρία, οπότε η ίδια αντλία θα 

απευθύνεται σε περισσότερες περιπτώσεις ασθενών. Ενδεχοµένως 

έτσι, να µπορέσουµε να συνδυάσουµε τις αρετές των σφυγµικών και 

µη σφυγµικών αντλιών σε µία αντλία, η οποία θα µιµείται καλύτερα 

την λειτουργία της καρδιάς. 
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 Τέλος, δεν µπορούµε να µην αναφέρουµε το πεδίο που υπήρξε 

ο στόχος αλλά και το όνειρο όλων όσων ασχολήθηκαν µε την 

µηχανική υποστήριξη της καρδιάς. Ο σχεδιασµός µιας ολικά 

εµφυτεύσιµης µηχανικής καρδιάς που θα αντικαταστήσει µόνιµα την 

φυσική καρδιά. Η εφαρµογή πρέπει να είναι φορητή, µικρή σε 

µέγεθος, όσον αφορά στα περιφερειακά της κοµµάτια (κονσόλα, 

µπαταρίες, καλωδιώσεις), όπως φαίνεται και στο παρακάτω σχήµα 4-

47 όπου φαίνεται η εξέλιξη της συσκευής που τώρα υφίσταται ως 

γέφυρα για µεταµόσχευση, στο µέλλον όπου θα τοποθετείται µόνιµα 

στον ασθενή, θα επαναφορτίζεται κάθε 8 ώρες και θα ζυγίζει 

συνολικά 2,3 κιλά περίπου. 

 

 

ΣΧΗΜΑ 4-47: ΕΞΕΛΙΞΗ ΟΛΙΚΑ ΕΜΦΥΤΕΥΣΙΜΗΣ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
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