ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9
ΜΕΤΡΗΣΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ – ΑΡΤΗΡΙΑΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ


Η αρτηριακή πίεση μετρείται σε ασθενείς με υπόταση ή υπέρταση και ειδικά σε οξεία εμφάνισή τους. Επίσης χρησιμοποιείται σε καρδιαγγειακή αστάθεια σε ασθενείς με σοβαρή καρδιαγγειακή ή πνευμονική νόσο. Με αυτή παρακολουθείται η μεταβολή της αρτηριακής πίεσης από τη χορήγηση ινοτρόπων και αγγειοδραστικών φαρμάκων. Η παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης είναι απαραίτητη κατά τη διάρκεια και μετά το πέρας μεγάλων χειρουργικών επεμβάσεων, όπως είναι οι καρδιοθωρακικές επεμβάσεις. Η μέτρηση αρτηριακής πίεσης είναι απαραίτητη σε αδυναμία μη επεμβατικής μέτρησης της αρτηριακής πίεσης π.χ. σε περιπτώσεις παχυσαρκίας ή εγκαυμάτων. Τέλος μία αρτηριακή γραμμή μπορεί να τοποθετηθεί για συχνή λήψη αερίων αίματος προκειμένου να γίνει διόρθωση οξεοβασικών ή ηλεκτρολυτικών διαταραχών.  

Η αρτηριακή γραμμή δεν θα πρέπει να τοποθετείται σε αρτηρίες χωρίς προηγούμενη δοκιμασία επάρκειας παράπλευρης κυκλοφορίας (δοκιμασία Allen) και σε άκρα όπου υπάρχει υποψία προϋπάρχουσας αγγειακής ανεπάρκειας (π.χ. σύνδρομο Raynaud). 


Αρτηρίες κατάλληλες για καθετηριασμό είναι η:
· Κερκιδική: καθετηριάζεται συχνά λόγω της επιπολής εντόπισής της και της παράπλευρης κυκλοφορίας. 5% μόνο των ανθρώπων έχουν ατελή παλαμιαία τόξα και έλλειψη επαρκούς παράπλευρης κυκλοφορίας.
· Ωλένια: είναι πιο δύσκολος ο καθετηριασμός επειδή βρίσκεται βαθύτερα και ακολουθεί πιο ελικοειδή πορεία. Εξαιτίας της ανεπαρκούς αιμάτωσης του χεριού ΔΕΝ θα πρέπει να επιχειρείται ο καθετηριασμός της ωλένιας αρτηρίας, εάν η αντίστοιχη κερκιδική αρτηρία έχει παρακεντηθεί χωρίς να έχει επιτευχθεί καθετηριασμός της. 
· Βραχιόνια: είναι μεγάλη και εύκολα εντοπίζεται στον αγκωνιαίο βόθρο. Η γειτνίασή της με την αορτή έχει ως αποτέλεσμα μικρότερη παραμόρφωση της κυματομορφής. Η στενή της σχέση με τον αγκώνα προδιαθέτει σε κάμψη των καθετήρων της.
· Μηριαία: είναι επιρρεπής στη δημιουργία ψευδοανευρύσματος και αθηρωμάτωσης αλλά μερικές φορές προσφέρει μια τελευταία εναλλακτική λύση σε εγκαυματίες ή πολυτραυματίες. Η άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του μηριαίου οστού είναι σπάνια αλλά τραγική επιπλοκή του καθετηριασμού της μηριαίας αρτηρίας στα παιδιά. 
· Ραχιαία του ποδός και οπίσθια κνημιαία: βρίσκονται σε σχετικά μεγάλη απόσταση από την αορτή και επομένως παρουσιάζουν παραμόρφωση της κυματομορφής τους. Παραλλαγή της δοκιμασίας Allen μπορεί να εφαρμοσθεί προκειμένου να διαπιστωθεί η επαρκής παράπλευρη κυκλοφορία γύρω από αυτές τις αρτηρίες.
· Μασχαλιαία: περιβάλλεται από το μασχαλιαίο πλέγμα και μπορεί να προκληθεί κάκωση νεύρων από αιμάτωμα ή τραυματικό καθετηριασμό. Αέρας ή θρόμβος βρίσκουν γρήγορη πρόσβαση στην εγκεφαλική αρτηρία σε περίπτωση παλίνδρομης έγχυσης στην αριστερή μασχαλιαία αρτηρία. 
· Η κροταφική και η ομφαλική για τα παιδιά. 

ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ ALLEN

Πείτε στον ασθενή να σχηματίσει γροθιά. Με αυτόν τον τρόπο ελαττώνεται η ποσότητα του αίματος στα άκρα. Στη συνέχεια αποφράξτε την ωλένιο και την κερκιδική αρτηρία, πιέζοντάς τες δυνατά με τα άκρα των δακτύλων σας και πείτε στον ασθενή να χαλαρώσει το ωχρό χέρι. Μετά απελευθερώστε μία αρτηρία και παρατηρείστε το χρόνο που χρειάζεται ώστε το χέρι να αποκτήσει το φυσιολογικό του χρώμα (βλέπε εικόνα 1). Τότε επαναφορά υπεραιμίας του αντίχειρα σε:

· 5 sec μετά την άρση της πίεσης στην ωλένιο αρτηρία, σημαίνει ότι  υπάρχει παράπλευρη ροή.

· 5-10 sec μετά την άρση της πίεσης στην ωλένιο αρτηρία, σημαίνει ότι η διαδικασία θεωρείται αμφίβολη και επαναλαμβάνεται.
· >10 sec μετά την άρση της πίεσης στην ωλένιο αρτηρία, σημαίνει ότι η παράπλευρη κυκλοφορία θεωρείται ανεπαρκής.

Εναλλακτικές μέθοδοι για τον έλεγχο της παράπλευρης κυκλοφορίας που δεν απαιτούν τη συνεργασία του ασθενούς είναι ο καθετήρας Doppler, η πληθυσμογραφία και η σφυγμική οξυγονομετρία. 
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Εικόνα 1. Δοκιμασία Allen. 


Για τον καθετηριασμό μίας αρτηρίας χρειάζονται τα εξής υλικά:

· Δίσκος νοσηλείας.
· Αρτηριακός καθετήρας ή ενδοφλέβιος καθετήρας 18-20G για ενήλικες, 22G για παιδιά και 24G για βρέφη.
· Αντισηπτικό διάλυμα.
· Λευκοπλάστ.
· Διάλυμα έκπλυσης 500ml (φυσιολογικός ορός ή διάλυμα Ringer`s με 500-1000 μονάδες ηπαρίνης, ανάλογα με την τακτική του νοσοκομείου). 
· Σωλήνες πίεσης με συσκευή συνεχούς έκπλυσης.
· Μορφομετατροπέας πίεσης.
· Επέκταση σωλήνα πίεσης.
· Δύο 3-way ή stopcocks. 
· Καλύμματα νεκρών τερματιστών για τις θύρες 3 way.
· Ασκός έγχυσης πίεσης ή αεροθάλαμος.
· Καρδιοσκόπιο με δυνατότητες αιμοδυναμικής παρακολούθησης.
· Καλώδιο μορφομετατροπέα πίεσης.
· Σανίδα στήριξης άνω άκρου.
· Ρόμπα, γάντια, τετράγωνο και σχιστό (αποστειρωμένα). 
ΒΗΜΑΤΑ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ

· Συνδέστε τον ασθενή με ΗΚΓ. 
· Ελέγξτε την ανατομική θέση τοποθέτησης της αρτηριακής γραμμής. 

· Ελέγξτε για παράπλευρη κυκλοφορία με τη δοκιμασία Allen. 
· Τοποθετήστε το άκρο σε έκταση.

· Απολυμάνετε την περιοχή που θα γίνει ο καθετηριασμός με αντισηπτικό διάλυμα.

· Ανοίξτε την οθόνη αιμοδυναμικής παρακολούθησης (monitor).
· Προετοιμάστε το σύστημα παρακολούθησης της πίεσης ως εξής:

· Τρυπήστε τον ασκό του διαλύματος έκπλυσης με το αιχμηρό άκρο του ενδοφλέβιου σωλήνα πίεσης και αφαιρέστε όλο τον αέρα από τον ασκό.

· Αν δεν χρησιμοποιείτε προσυναρμολογημένο μορφομετατροπέα και σωλήνες, συνδέστε το μορφομετατροπέα με τους ενδοφλέβιους σωλήνες, προσαρμόστε δύο διακόπτες πολλαπλών κατευθύνσεων (3-way) και προσθέστε το σωλήνα επέκτασης στην άκρη (βλέπε εικόνα 2).
· Γεμίστε το σωλήνα και το μορφομετατροπέα, ανοίγοντας τον κυλιόμενο σφιγκτήρα (roller clamp) και ενεργοποιώντας τη συσκευή έκπλυσης (pigtail), σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή. Γεμίστε τις θύρες των διακοπτών, στρέφοντας αυτούς στην τρίτη θύρα και τραβώντας το pigtail μέχρις ότου εκδιωχθεί όλος ο αέρας μέσω του θυριδωτού καλύμματος. Αντικαταστήστε το θυριδωτό κάλυμμα με συμπαγές κάλυμμα (νεκρό τερματιστή). Επαναλάβατε για κάθε διακόπτη. Στρίψτε κάθε διακόπτη προς τον ασθενή και προς το μορφομετατροπέα. 

· Τοποθετήστε το διάλυμα έκπλυσης στον ασκό ή αεροθάλαμο πίεσης και κρεμάστε τον ασκό σε στατό ενδοφλέβιων εγχύσεων. Αυξήστε την πίεση του ασκού στα 300mmHg.

· Τοποθετήστε τη μανομετρική κεφαλή (μορφομετατροπέα πίεσης). Αν χρησιμοποιείτε μορφομετατροπέα ασθενούς (patient-mounted option), κρατήστε τον στο επίπεδο του δεξιού κόλπου. Αν χρησιμοποιείτε μορφομετατροπέα στατό (pole-mounted transducer), στερεώστε τον στο στατό των ενδοφλέβιων εγχύσεων, στο επίπεδο του δεξιού κόλπου (στο σημείο που η μέση μασχαλιαία γραμμή συναντά το 4ο μεσοπλεύριο διάστημα-φλεβοστατικός άξονας). 

· Μηδενίστε το σύστημα στην ατμοσφαιρική πίεση. Ανοίξτε το μορφομετατροπέα στον αέρα, στρέφοντας το διακόπτη προς το μανόμετρο και εκτός ασθενούς, και αφαιρώντας το κάλυμμα του νεκρού τερματιστή (dead-ender cap). Μηδενίστε την οθόνη, σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή. Μετά το μηδενισμό της οθόνης, εκπλύνατε την ανοικτή θύρα του διακόπτη και τοποθετήστε και πάλι το κάλυμμα του νεκρού τερματιστή. Στρίψτε το διακόπτη προς τον ασθενή και το μορφομετατροπέα. Ο μηδενισμός απαιτείται κατά την αρχική εγκατάσταση και την αποσύνδεση του ενισχυτή.
· Διηθήστε το σημείο που θα τοποθετηθεί η αρτηριακή γραμμή με τοπικό αναισθητικό (προαιρετικό).

· Τοποθετήστε καθετήρα στην αρτηρία και αφαιρέστε το εσωτερικό σύρμα. Αφήστε τον καθετήρα να γεμίσει με αίμα (βλέπε εικόνα 3).

· Συνδέστε το σωλήνα της πίεσης με τον καθετήρα και στερεώστε τον καλά με το συνδετήρα Luer-Look (βλέπε εικόνα 3).

· Ενεργοποιήστε τη συσκευή έκπλυσης προς καθαρισμό της γραμμής από τυχόν παλινδρόμηση.

· Στερεώστε τον καθετήρα στη θέση του.

· Καθαρίστε το σημείο με αντισηπτικό διάλυμα, βάλτε βάμμα βενζόης γύρω από το σημείο της εισαγωγής και χρησιμοποιήστε λευκοπλάστ για να στερεώσετε τον καθετήρα στη θέση του.

· Παρατηρήστε την κυματομορφή της πίεσης στην οθόνη και σημειώστε την ψηφιακή ένδειξη της πίεσης. Ελέγξτε την πίεση του αεροθαλάμου για να βεβαιωθείτε για την ακρίβεια της μέτρησης της αρτηριακής πίεσης.

· Θέστε σε λειτουργία τους συναγερμούς της παρακολούθησης σε όρια ανάλογα με την κλινική κατάσταση του ασθενούς.

· Για τη λήψη δείγματος αίματος προς μέτρηση των αερίων, χρησιμοποιήστε τη μέθοδο του ενός ή των δύο διακοπτών.

· Μέθοδος των δύο διακοπτών (two-stopcock method)

· Προσαρμόστε σύριγγα των 10 ml στο διακόπτη που είναι κοντά στην αρτηρία (περιφερικό διακόπτη). Προσαρμόστε την ηπαρινισμένη ABG (Arterial Blood Gas) σύριγγα στο διακόπτη που είναι κοντά στον ασθενή (εγγύς διακόπτης).

· Στρίψτε τον περιφερικό διακόπτη εκτός μορφομετατροπέα και προς τον ασθενή. Αναρροφήστε 10 ml αίματος προς αφαίρεση τυχόν ηπαρινισμένου αίματος από τη γραμμή. Στρίψτε το διακόπτη εκτός της σύριγγας των 10ml.

· Στρίψτε τον εγγύς διακόπτη εκτός μορφομετατροπέα και εκτός ασθενούς. Αναρροφήστε 1 ml αίματος στη σύριγγα ABG. Στρίψτε το διακόπτη εκτός σύριγγας ABG. Αφαιρέστε τη σύριγγα ABG και διώξτε τυχόν αέρα, πριν καλύψετε το στόμιο της και την τοποθετήσετε σε πάγο.

· Επανεγχύστε το αίμα της σύριγγας των 10 ml στον ασθενή (προαιρετικό). Στρίψτε τον περιφερικό διακόπτη εκτός μορφομετατροπέα, στρίψτε τον προς τον ασθενή, επανεγχύστε το αίμα και στρίψτε το διακόπτη εκτός της θύρας της σύριγγας. Αν η επανέγχυση δεν είναι επιθυμητή, αφήστε το διακόπτη κλειστό, αφαιρέστε τη σύριγγα των 10 ml και πετάξτε την.

· Πλύνετε και τους δύο διακόπτες, όπως περιγράφεται στη διαδικασία και καλύψτε τους με αποστειρωμένους νεκρούς τερματιστές (stopcock).

· Μέθοδος του ενός διακόπτη (one-stopcock method)

· Προσαρμόστε σύριγγα 10 ml στο διακόπτη που είναι κοντά στον καθετήρα. 

· Στρίψτε το διακόπτη εκτός μορφομετατροπέα και προς τον ασθενή. Αναρροφήστε 10 ml προς αφαίρεση τυχόν ηπαρινισμένου αίματος από τη γραμμή. Στρίψτε το διακόπτη εκτός σύριγγας 10 ml. Αφαιρέστε και πετάξτε στα άχρηστα τη σύριγγα των 10 ml.

· Προσαρμόστε την ηπαρινισμένη σύριγγα ABG στη θύρα. Στρίψτε το διακόπτη εκτός μορφομετατροπέα και προς τον ασθενή. Αναρροφήστε 1 ml αίματος στη σύριγγα ABG. Στρίψτε το διακόπτη εκτός σύριγγας ABG. Αφαιρέστε τη σύριγγα ABG και διώξτε τυχόν αέρα, καλύψετε το στόμιο της και τοποθετήστε την σε πάγο.

· Πλύνετε το διακόπτη, όπως περιγράφηκε και καλύψτε με αποστειρωμένο νεκρό τερματιστή.
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Εικόνα 2. Σύστημα καθετήρας-σωληνίσκος-μορφομετατροπέας.

Αν ακολουθηθούν τα βήματα, όπως ακριβώς περιγράφηκαν, τότε μπορεί να έχω εμβολή αέρα σε περίπτωση που οι σωλήνες και ο μορφομετατροπέας δεν εκπλυθούν κατάλληλα, πριν συνδεθούν με τον ενδοαρτηριακό καθετήρα. Αν οι φυσαλίδες επιμένουν παρά το σφίξιμο των συνδέσεων, ελέγξτε τη συσκευή έκπλυσης και τους διακόπτες για ρωγμές. Επίσης μπορεί να έχω σοβαρή απώλεια αίματος ή εξαιμάτωση αν οι συνδέσεις δεν είναι στεγανές ή φύγει ο καθετήρας.
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Εικόνα 3. Καθετηριασμός κερκιδικής αρτηρίας. 

Ανακριβείς μετρήσεις της πίεσης συμβαίνουν από λανθασμένη τοποθέτηση του μορφομετατροπέα πίεσης. Αν ο μορφομετατροπέας τοποθετηθεί σε επίπεδο υψηλότερο από το επίπεδο του δεξιού κόλπου, η πίεση που αναγράφεται στην οθόνη είναι μικρότερη από την πραγματική πίεση του ασθενούς. Αντίθετα, αν ο μορφομετατροπέας πίεσης τοποθετηθεί κάτω από το επίπεδο του δεξιού κόλπου, η πίεση που αναγράφεται στην οθόνη είναι μεγαλύτερη από την πραγματική πίεση του ασθενούς. Σε συστήματα μορφομετατροπέα ασθενούς (patient-mounted systems), η επιφάνεια επαφής μεταξύ αέρα-υγρού του μορφομετατροπέα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πλησιέστερα στο επίπεδο της άκρης του καθετήρα.
Ακόμη βλάβη του μέσου νεύρου μπορεί να συμβεί, αν ο καρπός διατηρείται σε ραχιαία κάμψη. Μπορεί να συμβεί αιμάτωμα με πιθανή συμπίεση του νεύρου στο σημείο εισαγωγής στην αρτηρία. Επιπλέον άμβλυνση της κυματομορφής συμβαίνει όταν το στόμιο του καθετήρα ακουμπά στο τοίχωμα της αρτηρίας ή αν σχηματιστεί θρόμβος αίματος, καμφθεί ο καθετήρας ή παγιδευτεί αέρας μεταξύ διαφράγματος του μορφομετατροπέα και του κώδωνα. Η ελαφρά μετακίνηση του καθετήρα θα απομακρύνει το στόμιο του από το αγγειακό τοίχωμα. Σε υποψία θρόμβου, αναρροφήστε με σύριγγα για να τον αφαιρέσετε. Το αντίθετο, δηλ. η ένεση διαλύματος με τη σύριγγα για να απομακρυνθεί ο θρόμβος, απαγορεύεται γιατί μπορεί να προκληθεί εμβολή στην κυκλοφορία. Αν αέρας έχει παγιδευτεί στο μορφομετατροπέα και δεν μπορεί να εκδιωχθεί, αντικαταστήστε το σύστημα του μορφομετατροπέα. Τέλος, μπορεί να συμβεί λοίμωξη αν δεν τηρηθούν αυστηρά οι κανόνες ασηψίας και αντισηψίας ή αν υπάρχουν ανοίγματα του συστήματος που επιτρέπουν την ανάπτυξη μικροβίων (π.χ. μη έκπλυση μετά τη λήψη δείγματος αίματος, η μη εφαρμογή αποστειρωμένου νεκρού τερματιστή στις μη χρησιμοποιούμενες θύρες).
Ο ασθενής θα πρέπει να εκπαιδεύεται να προσέχει όταν μετακινείται στο κρεβάτι, ώστε να μην αποσυνδέει τους σωλήνες και να αναφέρει αμέσως οποιαδήποτε αποσύνδεση ή διαρροή γύρω από το σημείο εισόδου της αρτηριακής γραμμής. 
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Εικόνα 4. Διάταξη αρτηριακής γραμμής.
ΤΟ ΦΛΕΒΟΣΤΑΤΙΚΟ ΜΗΔΕΝ – ΒΑΘΜΟΝΟΜΗΣΗ

Tο σημείο 0 (φλεβοστατικός άξονας) είναι το σημείο που το τέταρτο μεσοπλεύριο διάστημα συναντιέται με την μέση μασχαλιαία γραμμή με τον ασθενή σε ύπτια θέση (δεν ισχύει σε πλάγια θέση -σε τέτοια θέση δεν είναι σωστό να μετρούνται πιέσεις). Το μηδένισμα λόγω προοδευτικής απόκλισης πρέπει να επαναλαμβάνεται κατ΄ελάχιστο ανά 6-8 ώρες. 
Η βαθμονόμηση transducer μπορεί να ελεγχθεί με υδραργυρικό μανόμετρο. Οι διαφορές δεν πρέπει να ξεπερνούν τα ( 5 mmHg. Στην αντίθετη περίπτωση χρειάζεται νέα  βαθμονόμηση.
ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΜΕΣΗΣ ΠΙΕΣΗΣ
Μπορεί να γίνει από τον τύπο: μέση πίεση = διαστολική πίεση+πίεση σφυγμού / 3

Αυτός ο τύπος βασίζεται στην παραδοχή ότι στον καρδιακό κύκλο τα 2/3 καταλαμβάνονται από την διαστολή και το 1/3 από την συστολή. Η παραδοχή αυτή ισχύει για μία συχνότητα 60 παλμών/λεπτό ενώ όσο αυξάνεται η συχνότητα τόσο αυξάνει (σαν κλάσμα του κύκλου) η διάρκεια της συστολής και μειώνεται η διάρκεια της διαστολής. Έτσι, όσον αφορά την μέση πίεση σε βαρέως πάσχοντες είναι μάλλον ορθότερος  ο ηλεκτρονικός υπολογισμός της.
ΔΥΝΑΜΙΚΗ ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ

Ένα σύστημα πού ενισχύει το εισερχόμενο σήμα λέγεται underdamped. Ένα underdamped σύστημα μπορεί να δημιουργήσει δύο ειδών προβλήματα στην καταγραφή πίεσης: 

α) υπερεκτίμηση της πίεσης - ιδίως της συστολικής (στην περίπτωση της αρτηριακής πίεσης μέχρι και κατά 15-30 mmHg) και 

β) ενίσχυση των artifacts της κυματομορφής (πχ catheter whip στην πνευμονική αρτηρία).
Το Overdamped system προκαλεί εξασθένηση του εισερχόμενου σήματος και απώλεια λεπτομερειών της κυματομορφής, μείωση του συστολικού peak και της πίεσης σφυγμού, ενώ η άνοδος και πτώση της κυματομορφής γίνονται με πολύ βραδύ ρυθμό. Μικρού βαθμού damping είναι επιθυμητό γιατί περιορίζει τον <<θόρυβο>> (βλέπε εικόνα 5). 
ΕΛΕΓΧΟΣ ΓΙΑ DAMPING-FLUSH TEST

Ιδανικά, η απότομη αύξηση της πίεσης με το flush θα έπρεπε να ακολουθείται από απότομη επάνοδο στην μέση γραμμή (τετράγωνη κυματομορφή) χωρίς να ακολουθούν πολλές ταλαντώσεις (τουλάχιστον δύο κύματα). Σε underdamping η απότομη αύξηση της πίεσης με το flush ακολουθείται από μία σειρά περιοδικών ταλαντώσεων και τελική επάνοδο στην μέση γραμμή. Σε overdamping το flush δεν ακολουθείται από ταλαντώσεις και η επάνοδος στην μέση γραμμή δεν γίνεται με τετράγωνη κυματομορφή αλλά με πολύ βραδύ ρυθμό. Αν το overdamping δεν διορθωθεί με άφθονο flushing, απομάκρυνση φυσαλίδων αέρα, τίθεται θέμα επανατοποθέτησης ή αλλαγής του καθετήρα. Το overdamping μπορεί να δυσκολέψει την εισαγωγή του καθετήρα - γι’ αυτό, καλό είναι να ελέγχεται και να διορθώνεται προ της έναρξης εισαγωγής. 
ΑΙΤΙΑ OVERDAMPING

· Παρουσία φυσαλίδων αέρα στο σύστημα.

· Χρήση συνδετικών σωληνώσεων μεγάλου μήκους (καλό να μην υπερβαίνουν το 1 m). 

· Χρήση ιδιαίτερα ενδοτικών συνδετικών σωληνώσεων.
· Σωληνώσεις <<διπλωμένες>> ή με συνδετικά Τ. 

· Ξεφούσκωτος ασκός. 

· Ανατομικοί παράγοντες σχετιζόμενοι με καθετήρα (πήγματα). 
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Εικόνα 5. Η δυναμική ανταπόκριση του συστήματος καταγραφής.
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