ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8
Μέτρηση Πίεσης Πνευμονικής Αρτηρίας

Ο καθετήρας πνευμονικής αρτηρίας (Swan Ganz) παρέχει το μέγιστο όφελος όταν η γνώση του καρδιακού δείκτη, του προφορτίου, της κατάστασης του ενδαγγειακού όγκου και του κορεσμού σε οξυγόνο του μικτού φλεβικού αίματος παρέχει όφελος στο χειρισμό του ασθενούς που να δικαιολογεί τις επιπλοκές της τοποθέτησης και παραμονής του καθετήρα.
Οι καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας είναι συνήθως πολλαπλών αυλών, τοποθετούνται από κεντρική φλέβα και κατευθύνονται με τη ροή του αίματος δια της δεξιάς καρδιάς σε κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας. Παρακολουθείται η λειτουργία και δεξιών και αριστερών καρδιακών κοιλοτήτων αλλά εξάγονται και αποτελέσματα αναφορικά με το αγγειακό δένδρο, όπως συστηματικές αγγειακές αντιστάσεις. Χρησιμοποιούνται για μέτρηση της καρδιακής παροχής και άλλων σημαντικών δεικτών του καρδιαγγειακού.
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Εικόνα 1: Πορεία του καθετήρα Swan Ganz έως την πνευμονική αρτηρία

Ενδείξεις τοποθέτησης καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας:

· Ανεύρεση της αιτίας ή καθοδήγηση της θεραπείας σε καταστάσεις χαμηλής καρδιακής παροχής σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις

· Διαφοροδιάγνωση της δυσλειτουργίας μεταξύ αριστερού και δεξιού καρδιακού διαμερίσματος

· Διάγνωση και θεραπεία της πνευμονικής υπέρτασης
· Υψηλού κινδύνου ασθενείς που υποβάλλονται σε σύνθετες καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις.
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Εικόνα 2: Θηκάρι δια μέσω του οποίου προωθείται ο καθετήρας Swan Ganz
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Εικόνα 3: Αντιστοιχία κυματομορφών πιέσεων και θέσης του καθετήρα Swan Ganz κατά την προώθησή του έως την πνευμονική αρτηρία
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   Εικόνα 4: Καταγραφή πιέσεων κατά το δεξιό καθετηριασμό
Διαδικασία

· Τοποθετείται θηκάρι σε κεντρική φλέβα με την ίδια μέθοδο που ακολουθήθηκε και στην τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα

· Πριν την εισαγωγή του ο καθετήρας πνευμονικής εξαερώνεται και ηπαρινίζεται και ακολούθως συνδέεται με οθόνη καταγραφής όπου παρακολουθείται το κύμα της πνευμονικής πίεσης κατά τη διαδικασία εισόδου του καθετήρα

· Ο καθετήρας προωθείται μέχρι την άνω κοίλη φλέβα.. Με την αλλαγή των κυμάτων φαίνεται ότι μπαίνει στο δεξιό κόλπο. Φουσκώνεται το μπαλονάκι με 1,5 ml αέρα, το οποίο παρασύρεται με τη ροή του αίματος και μπαίνει στην πνευμονική αρτηρία και κατόπιν σφηνώνει σε κάποιο κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας και μετράμε την πίεση ενσφήνωσης.

· Το μπαλόνι ξεφουσκώνει και το άκρο του καθετήρα επανέρχεται μέσα σε μεγαλύτερο κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας όπου δίνει συνεχή μέτρηση της πνευμονικής πίεσης

· Ο αυλός του καθετήρα πρέπει να εκπλένεται συστηματικά και συχνά  με ηπαρινισμένο διάλυμα φυσιολογικού ορού για την πρόληψη απόφραξης του καθετήρα
· Μετά την τοποθέτηση ακολουθεί ακτινογραφία θώρακα

· Η πίεση μετράται με τον άρρωστο σε ύπτια θέση και το σημείο 0 στο ύψος του δεξιού κόλπου. Η τοποθέτηση του μετατροπέα είναι επίσης στο σημείο 0.

 Πίνακας 1: Φυσιολογικές τιμές αιμοδυναμικών παραμέτρων
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Μετρήσεις Πιέσεων
Με τον καθετηριασμό της πνευμονικής αρτηρίας μετρώνται οι πιέσεις του δεξιού κόλπου (RA), της δεξιάς κοιλίας (RV), της πνευμονικής αρτηρίας (PA), καθώς και η πίεση απόφραξης της πνευμονικής αρτηρίας (PAOP ή PCWP), που αντικατοπτρίζει την τελοδιαστολική πίεση του αριστερού κόλπου (LAP). Οι πιέσεις πρέπει πάντα να καταγράφονται με σύγχρονη καταγραφή ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ). Επίσης μετράται η καρδιακή παροχή και ο κορεσμός του μικτού φλεβικού αίματος (SvO2) και υπολογίζονται άλλες μεταβλητές, όπως οι συστηματικές και οι πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις και οι δείκτες οξυγόνωσης. 
Μέτρηση Καρδιακής Παροχής

Η καρδιακή παροχή (CO) μετράται με τη μέθοδο της θερμοαραίωσης. Συγκεκριμένη ποσότητα φυσιολογικού ορού (10 cc) με συγκεκριμένη θερμοκρασία (<25oC) εγχέεται δια του εγγύς αυλού του PAC, ο θερμίστορας μετρά τη μεταβολή της θερμοκρασίας του αίματος στο ύψος της πνευμονικής αρτηρίας και τελικά προκύπτει μία καμπύλη θερμοκρασίας-χρόνου. Η μεταβολή της θερμοκρασίας καθώς το ζεστότερο αίμα διαλύει το εγχεόμενο υγρό είναι αντιστρόφως ανάλογη της CO.
Επιπλοκές δεξιού καθετηριασμού

Οι επιπλοκές από τη χρήση του PAC σχετίζονται με την αρχική φλεβική προσπέλαση, την διαδικασία εισαγωγής του καθετήρα και με την παραμονή του εντός της κυκλοφορίας. Οι αρρυθμίες είναι η συχνότερη επιπλοκή κατά την εισαγωγή του PAC και κατά 80% αφορούν πρώιμες κοιλιακές συστολές ή προσωρινή κοιλιακή ταχυκαρδία και οι οποίες υποχωρούν είτε καθώς ο καθετήρας προωθείται στην πνευμονική αρτηρία ή με απόσυρση του καθετήρα εντός του δεξιού κόλπου. Σοβαρή κοιλιακή ταχυκαρδία ή κοιλιακή μαρμαρυγή εμφανίζεται σε <1% των ασθενών, συνήθως σε αυτούς με ισχαιμία μυοκαρδίου. Αποκλεισμός δεξιού σκέλους (RBBB) εμφανίζεται στο 5% και είναι συνήθως παροδικός, όμως ο προϋπάρχον αποκλεισμός του αριστερού σκέλους θέτει τον ασθενή σε κίνδυνο πλή​ρους κολποκοιλιακού αποκλεισμού, αν προκύψει και RBBB. Η σοβαρή επιπλοκή περιέλιξης του PAC εντός καρδιακής κοιλότητας είναι μικρότερη του 1%, αλλά ο κίνδυνος αυξάνεται σε άτομα με διατεταμένες καρδιακές κοιλότητες. Για την πρόληψη της επιπλοκής όταν ο καθετήρας δεν δείχνει κύμα πνευμονικής αρτηρίας στα 20cm μετά την επίτευξη κύματος δεξιάς κοιλίας, θα πρέπει να αποσύρεται. Οι επιπλοκές που προκύπτουν από την παραμονή του PAC είναι η περιφερική προώθηση του καθετήρα, που γίνεται αντιληπτή όταν υπάρχει συνεχώς κύμα ενσφήνωσης ενώ το μπαλόνι δεν είναι φουσκωμένο ή είναι ελάχιστα φουσκωμένο. H ρήξη της πνευμονικής αρτηρίας είναι ευτυχώς σπανιότατη επιπλοκή (<0,2%), με θνητότητα άνω του 50% και συμβαίνει από υπερδιάταση του μπαλονιού σε περιφερικό κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας. Ασθενείς σε κίνδυνο είναι αυτοί άνω των 60 ετών, με πνευμονική υπέρταση και όσοι λαμβάνουν αντιπηκτικά. Η αιφνίδια αιμόπτυση, ειδικά αμέσως μετά το φούσκωμα του μπαλονιού είναι ένδειξη της επιπλοκής. Η αντιμετώπιση πρέπει να είναι άμεση με τον ασθενή σε πλάγια κατακεκλιμένη θέση, διασωλήνωση με τραχειοσωλήνα διπλού αυλού και αύξηση της ΡΕΕΡ. Αν η αιμόπτυση συνεχίζεται μπορεί να χρειασθεί εμβολισμός ή λοβεκτομή. Οι λοιμώξεις που σχετίζονται με PAC είναι συχνές, σε κάποιες σειρές αναφέρεται ως και 45% επίπτωση μόλυνσης του καθετήρα από gram θετικά μικρόβια. Συνολικά όμως ο κίνδυνος σήψης είναι μικρός, κάτω του 0,5% ανά ημέρα παραμονής του PAC, όπως σπανιότατη είναι και η δεξιά ενδοκαρδίτιδα. Η συχνότητα πνευμονικού εμφράκτου είναι μικρότερη του 7%, και συχνότερο αίτιο της είναι η άπω μετακίνηση του καθετήρα. Οι καθετήρες είναι θρομβογόνοι και μπορεί να δημιουργηθούν θρόμβοι στο άκρο τους. Ένα κύμα μόνιμης υπερενσφήνωσης μπορεί να είναι ένδειξη θρόμβου. Συνολικά οι σοβαρές επιπλοκές από τη χρήση του PAC υπολογίζονται σε <0,5% καθιστώντας τον ασφαλή στην καθημερινή κλινική πράξη.
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