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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΥΝΤΜΗΣΕΩΝ 
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ΚΝΣ  Κεντρικό Νευρικό Σύστημα 

ΑΕΕ  Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο 

rSO2 Regional Saturation of Oxygen Περιοχικός κορεσμός οξυγόνου 

NIRS Near Infra-Red  

Spectroscopy 

Διακρανιακή εγγύς υπέρυθρη 

φασματοσκοπία 

INVOS In Vivo Optical Spectroscopy In Vivo οπτική σπεκτροσκόπηση 

ΗΕΓ   Ήλεκτρο Εγκέφαλο Γράφημα 

SSEP Somato-Sensitive Evocated Potentials Σωματο-αισθητικά Προκλητά Δυναμικά 

MRS Magnetic Resonance Spectroscopy Μαγνητική Σπεκτροσκόπηση 

MMSE Mini Mental  State Examination  

CABG Coronary Artery Bypass Grafting Αορτοστεφανιαία παράκαμψη 

OPCAB Of-Pump Coronary Artery Bypass  

TEE Trans Esophageal Echocardiography Διοισοφάγειο υπερηχογράφημα 

LVEF Left Ventricle Ejection Fraction Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας    

CVP Central Venous Pressure Κεντρική φλεβική πίεση 

MAP Mean Arterial Pressure Μέση αρτηριακή πίεση 

CO Cardiac Output Καρδιακή παροχή 

PAPM Mean Arterial Pulmonary Pressure Μέση πίεση πνευμονικής αρτηρίας 

SvO2 Saturation  Venous of Oxygen Κορεσμός μεικτού φλεβικού αίματος 

ICU Intensive Care Unit Μονάδα εντατικής θεραπείας 

CI Cardiac Index Καρδιακός δείκτης 

Hb Hemoglobin Αιμοσφαιρίνη 

Ht Hematocrit Αιματοκρίτης 

LICA Left Internal Carotid Artery Αριστερή έσω καρωτίδα 

RICA Right Internal Carotid Artery Δεξιά έσω καρωτίδα 

ΕΣΚ  Εξωσωματική κυκλοφορία 
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Α.1. Εισαγωγή 

 

Οι νευρολογικές διαταραχές μετά από εξωσωματική κυκλοφορία 

παραμένουν μια συχνή επιπλοκή των καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων 

και ένα σημαντικό αίτιο νοσηρότητας και θνητότητας [1-5]. Με την 

εξέλιξη στην χειρουργική τεχνική και στον εξοπλισμό, σοβαρές 

νευρολογικές βλάβες παρατηρούνται σπανιότερα σε σχέση με το 

παρελθόν [6-10].  

Οι διαταραχές του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) 

διακρίνονται σε νευρολογικές και νευρογνωσιακές επιπλοκές 

(neurocognitive complications). Οι νευρολογικές επιπλοκές είναι το 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) και η ημιπληγία, ενώ  οι 

νευρογνωσιακές διαταραχές είναι πιο ήπιες όπως η γνωσιακή 

δυσλειτουργία και διαταραχές συμπεριφοράς και μνήμης [5, 11, 12].  

Το ποσοστό των νευρολογικών διαταραχών μετά από 

καρδιοχειρουργική επέμβαση επαναιμάτωσης στεφανιαίων αγγείων 

αγγίζει το 50% των ασθενών [11, 13-15]. Το 40% των ασθενών 

παρουσιάζει μόνιμες  νευρογνωσιακές διαταραχές και τα λειτουργικά 

ελλείμματα και σ’ αυτές τις περιπτώσεις  τα εμβολικά επεισόδια δεν 

αποτελούν τα μοναδικά αίτια [5, 16-19].  

Για την παρακολούθηση του ΚΝΣ κατά τη διάρκεια μιας 

καρδιοχειρουργικής επέμβασης έχουν χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν 

διάφορες τεχνικές όπως το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα και τα 

προκλητά σωματοαισθητικά δυναμικά [20-24].  Την τελευταία 

δεκαετία η τεχνολογική έρευνα έχει συμβάλει στην ευρεία χρήση της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας για την συνεχή - μη επεμβατική διεγχειρητική 

παρακολούθηση του κορεσμού σε οξυγόνο του εγκεφάλου, regional 
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Saturation of Oxygen (rSO2) [25-27].  Ιδιαίτερα χρήσιμη φαίνεται να 

είναι η παρακολούθηση των ασθενών με την εγκεφαλική οξυμετρία 

κατά τη διάρκεια των χειρουργικών χειρισμών [6, 28, 29], κατά τη 

διάρκεια της εξωσωματικής κυκλοφορίας [30, 31] όπως επίσης κατά 

τη διάρκεια της υποθερμίας [32-35] και της ολικής κυκλοφορικής 

παύσης [36]. Η εγκεφαλική οξυμετρία έχει επίσης χρησιμοποιηθεί και 

ως οδηγός συμπληρωματικής αιματικής άρδευσης του εγκεφάλου [5, 

37-39]. Η χρήση της έχει συμβάλει στη μείωση της παραμονής των 

ασθενών στη μονάδα εντατικής θεραπείας και στο χρόνο νοσηλείας 

στην καρδιοχειρουργική κλινική με κοινωνικό και οικονομικό 

αντίκτυπο [12, 40-42]. 

 

Α.2.  Το εγκεφαλικό οξύμετρο Ιn Vivo Optical Spectroscopy 

(INVOS) 

 

Το εγκεφαλικό οξύμετρο INVOS είναι η συσκευή που παρέχει συνεχή, 

άμεση και μη επεμβατική μέτρηση της οξυγόνωσης του εγκεφάλου [43-

48]. Πιο συγκεκριμένα, μετρά και απεικονίζει μία νέα παράμετρο που 

καλείται rSO2 [49-53]. Η παράμετρος αυτή  αντικατοπτρίζει τις 

μεταβολές στην ισορροπία μεταξύ παροχής και κατανάλωσης οξυγόνου 

στον εγκεφαλικό φλοιό, και έτσι παρέχει έγκαιρη ένδειξη για 

ενδεχόμενη ισχαιμία στον εγκέφαλο [51, 53-55]. Οι μετρήσεις γίνονται 

μόνο με δύο αισθητήρες που τοποθετούνται στο μέτωπο και συνεπώς 

μετρούν την εγκεφαλική οξυμετρία των μετωπιαίων λοβών [51, 56, 

57]. Σε επιλεγμένους ασθενείς, υπάρχει η δυνατότητα τοποθέτησης 

ακόμα δύο αισθητήρων σε βρεγματικούς ή άλλους λοβούς [58-60]. 

Όμως οι θύλακες των τριχών στο ξυρισμένο τριχωτό της κεφαλής 

επηρεάζουν τις τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας και έτσι τα στοιχεία 

δεν είναι αξιόπιστα [51, 61, 62]. Η λειτουργία του  εγκεφαλικού 
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οξυμέτρου βασίζεται στο ότι όταν η ροή αίματος στον εγκέφαλο 

ελαττώνεται, αυξάνεται η απόσπαση οξυγόνου από το αρτηριακό αίμα 

και επακόλουθα ο κορεσμός του φλεβικού αίματος του εγκεφάλου 

ελαττώνεται [44, 51, 63-65].  Η εγκεφαλική οξυμετρία εκμεταλλεύεται 

το γεγονός ότι το φάσμα του φωτός που απορροφά η αιμοσφαιρίνη 

μεταβάλλεται ανάλογα με το βαθμό της οξυγόνωσής της (στοιχεία των 

ιστών με την ιδιότητα αυτή ονομάζονται χρωμοφόρα μόρια) [66-68].   

Η τεχνολογία της διακρανιακής εγγύς υπέρυθρης φασματοσκοπίας 

(NIRS) για τη μέτρηση της εγκεφαλικής οξυγόνωσης έχει κάνει την 

εμφάνισή της εδώ και 25 έτη [51, 69-71]. Μέχρι πρόσφατα, υπήρχε 

περιστασιακό μόνο ενδιαφέρον για τη χρήση του κατά τη διάρκεια του 

διεγχειρητικού monitoring. Σήμερα, η ουσιαστική τεχνολογική πρόοδος 

και οι πολυάριθμες κλινικές μελέτες, έχουν πετύχει τουλάχιστον εν 

μέρει, να υπερνικήσουν την παρανόηση και τον σκεπτικισμό σχετικά με 

την αξία της μεθόδου [66, 72-74]. Δεδομένο τον αυξημένο κίνδυνο 

νευρολογικών ή και νευρογνωσιακών διαταραχών των 

καρδιοχειρουργικών ασθενών, η χρήση του INVOS είναι απαραίτητη 

τόσο διεγχειρητικά όσο και άμεσα μετεγχειρητικά [28, 75-78].  

  

Α.3. Το φυσιολογικό εύρος των τιμών του rSΟ2 

 

 Πολλές μελέτες έχουν γίνει στο παρελθόν με σκοπό τον ορισμό 

των φυσιολογικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας [79, 80]. Μια 

αξιόπιστη κλίμακα από 55% έως 78% ορίστηκε από τους Madsen et al  

ως φυσιολογικό εύρος τιμών rSO2 [81].  Ο Edmonds et  al [26, 27] 

μελέτησαν 1000 καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, ηλικίας 21 – 91 ετών, 

680 άνδρες και 320 γυναίκες. Οι ασθενείς αυτοί υποβλήθηκαν σε 

επεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (750 ασθενείς) και 

αντικατάστασης βαλβίδων, αορτικής ή/και μιτροειδούς (250 ασθενείς). 
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Η  μέση βασική τιμή του rSO2 ήταν 67±10%. Μόνο το 5,4% των 

ασθενών είχε βασικές τιμές <50% και στο 1,6% των ασθενών οι τιμές 

ήταν <40%, ενώ στο 1,5% των ασθενών οι τιμές ήταν >85%. Η μέση 

διαφορά των βασικών τιμών μεταξύ των δύο ημισφαιρίων ήταν 0 και 

μόνο το 5% των ασθενών παρουσίαζαν διαφορές στις βασικές τιμές 

μεταξύ του δεξιού και αριστερού ημισφαιρίου περισσότερο από 10 

μονάδες. Αρχικές τιμές του rSO2 <50% ή >85% ή διαφορά μεταξύ των 

τιμών των δύο ημισφαιρίων >10 ήταν παθολογικές. Βρέθηκε επίσης μια 

συσχέτιση μεταξύ χαμηλών βασικών τιμών και κακής έκβασης 

καρδιοχειρουργικών ασθενών [5, 19, 26, 27].  

Έχει βρεθεί μια εξάρτηση των τιμών του rSO2 από την ηλικία, η οποία 

γίνεται εμφανής όταν η ανάλυση περιλαμβάνει και παιδιατρικούς 

ασθενείς [9, 82, 83]. Για παράδειγμα στην έρευνα του Yaron et al  [84] 

οι μέσες τιμές του rSO2 σε 24 νεαρούς ασθενείς ήταν 78±8%, στην 

έρευνα του Kim et al  [85] σε 44 υγιείς εθελοντές ηλικίας 20 – 36 ετών 

η βασική τιμή του rSO2 ήταν 71±6%, ενώ σε έρευνα του Casati et al  

[51, 86] σε υπερήλικες ασθενείς ήταν 63±8,5%.  Στην έρευνα του 

Edmonds et al [26, 27] οι μέσες τιμές του rSO2  σε 1000 

καρδιοχειρουργικούς ασθενείς ηλικίας 21 – 91 ετών ήταν 67±10%. 

Στην έρευνα των Misra et al [87, 88] δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση 

μεταξύ του rSO2 και της ηλικίας, του φύλου, του χρώματος του 

δέρματος, του ύψους, του βάρους, των καπνιστών ή όχι και  της 

κατανάλωσης καφεΐνης σε 94 υγιείς ενήλικες.      

Στην έρευνα του Kishi et al [89] βρέθηκε ότι οι μετρήσεις του rSO2 

είναι ανεξάρτητες του σωματικού βάρους, του ύψους, του μεγέθους της 

κεφαλής ή του φύλου. Οι τιμές επηρεάζονταν από το σημείο 

τοποθέτησης του αισθητήρα. Στην έρευνα αυτή οι τιμές του rSO2 

παρουσίαζαν θετική συσχέτιση με τη συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης. 

Παρόμοια συσχέτιση μεταξύ του rSΟ2 του ασθενούς και της 
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συγκέντρωσης της αιμοσφαιρίνης του, βρέθηκε και στην έρευνα των 

Liem et al [90]. Οι Sunghee et al [37] βρήκαν ότι οι τιμές του rSO2 

έμειναν ανεπηρέαστες σε νορμογκαιμικούς αιμοαραιωμένους 

πολυκυτταραιμικούς ασθενείς.  

Ο Madl et al  [91] εξέτασαν τη σχέση μεταξύ αιμοσφαιρίνης και rSO2 σε 

ασθενείς με σηπτικό shock. Όταν χαμηλή αιμοσφαιρίνη (<8,56 mg/dL) 

συνυπήρχε με rSO2 χαμηλότερο του φυσιολογικού (π.χ. <60%) τότε η 

μετάγγιση αύξανε και τις δυο μεταβλητές. Η μετάγγιση όμως δεν 

επηρέαζε τιμές rSO2 > 65%. O Βlas et al [92] περιέγραψαν επίσης 

σημαντικό αποκορεσμό σε ασθενή με χαμηλό αιματοκρίτη (16%), παρά 

τις φυσιολογικές τιμές της αρτηριακής πίεσης καθώς επίσης την υψηλή 

τιμή των PaO2 και SvO2 και PaCO2. Η χορήγηση 2 μονάδων αίματος είχε 

ως αποτέλεσμα την αύξηση του rSO2.  Άλλοι ερευνητές  πρότειναν τη 

χρήση του rSO2 σαν προειδοποίηση για μετάγγιση [90, 93-96].  

Αρκετοί ερευνητές έχουν δείξει αύξηση του rSO2 συσχετιζόμενη με 

υπερκαπνία, ακόμη και φαρμακοεξαρτώμενη, Holzschuh et al [97]. 

Αποτυχία παρατήρησης της αύξησης του rSO2 δηλώνει ανεπαρκή 

αρτηριακή αντιδραστικότητα του εγκεφάλου στο CO2 και μια πιθανή 

διαταραχή στην εγκεφαλική αυτορρύθμιση. Μια ασύμμετρη απάντηση 

προειδοποιεί για δυνητική περιοχική αγγειοπάθεια. Αυτή η 

προειδοποίηση μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγή του σχεδίου όσον αφορά 

στους χειρισμούς αναισθησίας και άρδευσης του εγκεφάλου για να 

εξασφαλίσει μια επιθετική διατήρηση της εγκεφαλικής άρδευσης και στα 

δύο ημισφαίρια [98-104]. 

Ο Madsen et al [81] παρατήρησαν σημαντικά χαμηλότερες τιμές στην 

εγκεφαλική οξυμετρία (rSO2) σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια σε σχέση με ασθενείς χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια.  Αυτή η 

παρατήρηση είναι σύμφωνη με τα προηγούμενα ευρήματα των Konishi 

και Kikuchi [105], ότι δηλαδή το rSO2 σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με 

τον καρδιακό δείκτη.  
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Συσχετισμός μιας χαμηλής βασικής τιμής rSO2 (rSO2 < 50%) και 

φτωχής έκβασης, όπως αυξημένη επίπτωση νευρογνωσιακών 

διαταραχών μετεγχειρητικά και μεγαλύτερη παραμονή στην εντατική 

θεραπεία και στο νοσοκομείο, έχει αναφερθεί μετά από καρδιακές και 

μη καρδιακές επεμβάσεις Yao et al [15, 41], Casati et al [51, 86]).  

Διαφορές >10 σημεία στις τιμές του rSO2  μεταξύ δεξιού και αριστερού 

ημισφαιρίου είναι ασυνήθιστες και υποδηλώνουν, όπως και η απότομη 

εμφάνιση αυτών, διαταραχή του ισοζυγίου του οξυγόνου.  Μια 

ασυνήθιστη αλλά κλινικά σημαντική πηγή ασυμμετρίας είναι το 

σύνδρομο υποκλοπής υποκλειδίου. Η εύρεση μιας μεγάλης ασυμμετρίας  

στις τιμές της rSO2, μεταξύ των δύο ημισφαιρίων,  πριν την έναρξη μιας 

καρδιοχειρουργικής επέμβασης είναι σημαντική, διότι μπορεί να αλλάξει 

το χειρουργικό πλάνο. Η ασυμμετρία στις τιμές της rSO2 μπορεί να 

οφείλεται σε σύνδρομο υποκλοπής υποκλειδίου, και στην περίπτωση 

αυτή η χρησιμοποίηση των έσω μαστικών αρτηριών για την 

επαναιμάτωση του μυοκαρδίου, μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή μείωση 

ή και αναστροφή της ροής στο μόσχευμα της μαστικής αρτηρίας [106-

109]. 

Το στεφανιαίο – υποκλείδιο σύνδρομο υποκλοπής χαρακτηρίζεται από 

αντανάκλαση του θωρακικού πόνου και ισχαιμία του μυοκαρδίου, που 

περιστασιακά ελαχιστοποιείται με άσκηση του αριστερού ώμου και 

μερικές φορές συνοδεύεται από τα εγκεφαλικά συμπτώματα της 

σπόνδυλο-  υποκλειδίου υποκλοπής. Είναι σημαντικό να γνωρίζουμε ότι 

25% των ασθενών με  γνωστό στεφανιαίο – υποκλείδιο σύνδρομο 

υποκλοπής αγνοούν την ύπαρξή του και η ασυμμετρία στις τιμές της 

rSO2  μπορεί να είναι το πρώτο στοιχείο [106, 110-112].   
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Α.4. Το όριο για τη διόρθωση των τιμών του rSO2 

 

Δεν έχει ακόμη οριστεί μία συγκεκριμένη ουδός των τιμών του rSO2 για 

την οποία απαιτείται παρέμβαση σε καρδιοχειρουργικούς ή μη ασθενείς 

[113-116]. Σε μη καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, σε νορμοθερμία 

δηλαδή, αποκορεσμός κατά 10 μονάδες κάτω των βασικών τιμών 

(baseline) ή απόλυτη τιμή κάτω του 50%, σε καρωτιδικό αποκλεισμό 

κατά τη διάρκεια καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής υπό γενική αναισθησία, 

συνδυάσθηκε με μείωση των σωματοαισθητικών προκλητών δυναμικών 

(Cho et al [117]). Αποκορεσμός κατά 20 μονάδες κάτω των βασικών 

τιμών παρατηρήθηκε σε ασθενείς με ισχαιμία μετά αποκλεισμό της 

καρωτίδας (Roberts et al [118]). Σε 4 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

επέμβαση καρωτίδας με τοπική αναισθησία, παρατηρήθηκε (Roberts et 

al [118]) μετά τον αποκλεισμό, αποκορεσμός της τάξης του 27 – 31% 

σε σχέση με τις βασικές τιμές. Στους ασθενείς αυτούς  παρατηρήθηκαν 

νευρολογικά ελλείμματα, τα οποία μετά τη τοποθέτηση του shunt  

αποκαταστάθηκαν όπως επίσης και ο αποκορεσμός. Δεν γνωρίζομαι τα 

όρια ασφαλείας και τον επιτρεπτό αποκορεσμό σε υποθερμία. Υπάρχουν 

μελέτες σχετικά με το ποσοστό αποκορεσμού, την υποθερμία και τα 

μετεγχειρητικά νευρολογικά ελλείμματα [33, 119]. Στο ειδικό μέρος 

παραθέτουμε την δική μας εμπειρία περί υποθερμίας, αποκορεσμού και 

νευρογνωσιακών διαταραχών.   

 

Α.5. Εγκεφαλική οξυμετρία (rSO2) και  καρδιοχειρουργικοί 

χειρισμοί 

 

Ο Blas et al [92] περιέγραψαν περίπτωση αποκορεσμού του οξυγόνου 

στον εγκέφαλο, λόγω τοποθέτησης της κάνουλας σε λάθος θέση κατά 

τη διάρκεια παλίνδρομης εγκεφαλικής άρδευσης. Ιδιαίτερα σε σε παιδιά 
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και σε επεμβάσεις επαναιμάτωσης του μυοκαρδίου χωρίς εξωσωματική 

κυκλοφορία (ΟPCAB), οι καρδιακοί χειρισμοί μπορεί να προκαλέσουν 

μεγάλες, απότομες μειώσεις rSO2 χωρίς αξιόλογη μεταβολή στην μέση 

αρτηριακή πίεση ή στον κορεσμό αρτηριακού οξυγόνου [29, 120-124].  

Ο Fukada et al [35] περιέγραψε με την εγκεφαλική οξυμετρία την 

εμφάνιση του συνδρόμου κακής εγκεφαλικής άρδευσης κατά την 

επιδιόρθωση οξέος, τύπου Α διαχωρισμού αορτής. Στην περίπτωση 

αυτή, η εγκεφαλική ισχαιμία δεν ανιχνεύθηκε από τις μεταβολές στο 

ΗΕΓ ή τα SSEP, λόγω υποθερμίας (θερμοκρασίες σώματος < 25οC).   

Πιο συχνά ο αποκορεσμός  είναι αποτέλεσμα μιας επιβραδυνόμενης 

φλεβικής επιστροφής του εγκεφάλου, λόγω των χειρισμών στην άνω 

κοίλη φλέβα. Αυτό συμβαίνει διότι οδηγός δύναμη για την αιμοσφαιρίνη 

μέσω της ανταλλαγής αερίων στη μικροκυκλοφορία, δεν είναι η 

αρτηριακή πίεση αλλά η διαφορική πίεση μεταξύ αρτηριών και φλεβών 

[60, 100, 125-128]. Παράγοντες που εμποδίζουν τη φλεβική επιστροφή 

και αυξάνουν την εγκεφαλική φλεβική πίεση, θα μειώσουν την 

προσφορά Ο2, ακόμη κι αν η αρτηριακή πίεση παραμένει στα 

φυσιολογικά αποδεκτά επίπεδα. Έτσι, είναι πιο χρήσιμο να εξετάσουμε 

τη σχέση rSO2 και εγκεφαλικής πίεσης άρδευσης (ΜΑΡ – CVP) [129-

133].  

Παροδικός αποκορεσμός του rSO2 παρατηρείται και κατά την έναρξη της 

εξωσωματικής κυκλοφορίας, το μέγεθος του παροδικού αποκορεσμού 

σχετίζεται άμεσα με τον όγκο των κρυσταλλοειδών διαλυμάτων (Vijay V 

et al [31]).  

Κατά τη διάρκεια της κυκλοφορικής παύσης, ο Daubeney et al [43] 

έδειξαν ότι η εγκεφαλική οξυμετρία σε παιδιατρικούς ασθενείς, σε μια 

θερμοκρασία στόχο ψύξης 20οC, μεταβάλλεται αντίστροφα με το ρυθμό 

ψύξης. Ο μέσος ρυθμός αποκορεσμού στους 20οC,  ήταν 0,25% / min, 

ενώ σε θερμοκρασία 21οC έως 26οC, ο ρυθμός αποκορεσμού αυξανόταν 
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σχεδόν στο δεκαπλάσιο (2%/min). Σε νορμοθερμικά νεογνά η παροδική 

διακοπή της εγκεφαλικής άρδευσης κατέληγε σε αύξηση  στο ρυθμό 

αποκορεσμού ίση με 20%/min. Σε άλλη εργασία τους ο Daubeney et al 

[75] περιέγραψαν μια αντίστροφη σχέση ανάμεσα στο rSO2 και τη 

ρινοφαρυγγική θερμοκρασία κατά την επαναθέρμανση σε παιδιατρικούς 

ασθενείς (κατάργηση της εγκεφαλικής αυτορρύθμισης) 

 

Α.6. Η χρήση του rSO2 σαν οδηγό για την πραγματοποίηση 

συμπληρωματικών   ενεργειών κατά τη διάρκεια 

καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων  

 

Ο Deeb et al [33] περιέγραψαν ότι η καθοδηγούμενη από την 

εγκεφαλική οξυμετρία παλίνδρομη εγκεφαλική άρδευση παρέτεινε τον 

ασφαλή χρόνο για υποθερμικό κυκλοφορικό arrest κατά τη διάρκεια 

επιδιόρθωσης του αορτικού τόξου σε ενήλικες.  

Ο Higami et al [134] παρατήρησαν απότομο αποκορεσμό με ολική 

διακοπή της κυκλοφορίας, αργό συνεχή αποκορεσμό με παλίνδρομη 

εγκεφαλική άρδευση και καθόλου αποκορεσμό με συμπληρωματική 

ορθόδρομη εγκεφαλική άρδευση υποδεικνύοντας την υπεροχή της 

ορθόδρομης σε σχέση με την παλίνδρομη άρδευση του εγκεφάλου. Οι 

συγγραφείς περιέγραψαν μια υψηλή πιθανότητα (60%) νευρολογικής 

βλάβης σε ασθενείς των οποίων ο κορεσμός μειώθηκε περισσότερο από 

30% κάτω από τη αρχική τιμή. 

Η εγκεφαλική οξυμετρία επίσης φαίνεται να είναι χρήσιμος οδηγός για 

το χειρισμό της μεθόδου περιοχικής άρδευσης χαμηλής ροής του 

εγκεφάλου σε επιδιόρθωση του αορτικού τόξου σε νεογνά [56, 135, 

136]. Η περιοχική άρδευση χαμηλής ροής μέσω της ανώνυμης αρτηρίας 

σε ρυθμούς σχεδόν 20 ml/Kg το λεπτό διατηρεί την εγκεφαλική 

οξυγόνωση και τον αιματικό όγκο σε αντίθεση με μεγάλο αποκορεσμό 
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που παρατηρείται σε περίπτωση ολικής κυκλοφορικής παύσης [39, 62]. 

Η παρακολούθηση του rSO2 και του δείκτη όγκου αίματος επέτρεψε 

ακριβή, εξατομικευμένη ρύθμιση της αντλίας ροής ώστε να 

προληφθούν η εγκεφαλική υποάρδευση και υπεράρδευση. 

Σε συμφωνία με αυτές τις παρατηρήσεις ο Hofer et al [137] βρήκαν μια 

γραμμική σχέση μεταξύ rSO2 και συμπληρωματικής ορθόδρομης 

εγκεφαλικής άρδευσης στη ροή της αντλίας σε νεογνά που 

υποβλήθηκαν σε διόρθωση αορτικού τόξου. 

 

Α.7. Εγκεφαλική οξυμετρία και εγκεφαλική βλάβη 

 

Η πορεία της εγκεφαλικής οξυμετρίας του κάθε ασθενούς μπορεί να  

προβλέψει την εγκεφαλική βλάβη. Σε πειραματική μελέτη (Shinοka et 

al [34]) ερευνήθηκε με ποιές παραμέτρους σχετίζεται καλύτερα η 

εγκεφαλική βλάβη μετά από ολική κυκλοφορική παύση διάρκειας 60 

λεπτών με βαθιά υποθερμία (15οC). Εξετάσθηκαν οι μεταβολές του 

εγκεφαλικού ΑΤΡ, της φωσφοκρεατίνης (PCr)  και του ενδοκυττάριου 

pH όπως αυτά καθορίστηκαν από την μαγνητική σπεκτροσκόπηση 

(MRS) και συσχετίστηκαν με τις μεταβολές της οξυαιμοσφαιρίνης 

(HbO2) και αποξυγονωμένης αιμοσφαιρίνης (Hb) και του οξειδωμένου 

κυττοχρωμίου (CytOx) όπως ανιχνεύθηκαν από την εγκεφαλική 

οξυμετρία. Οι εγκέφαλοι εξετάσθηκαν με νευροϊστολογική διαβάθμιση 

(score). Στην έρευνα αυτή βρέθηκε ότι, η μείωση του οξειδωμένου 

κυττοχρωμίου (CytOx) και της οξυαιμοσφαιρίνης (HbO2), όπως 

ανιχνεύθηκαν από την εγκεφαλική οξυμετρία, βρέθηκε να συσχετίζεται 

με την μειωμένη κατάσταση ενέργειας του εγκεφάλου (ΑΤΡ) και 

προβλέπει την ιστολογική εγκεφαλική βλάβη μετά από ολική 

κυκλοφορική παύση με βαθιά υποθερμία, με μεγάλη ευαισθησία.  

Στην έρευνα του Shaaban Ali et al [36] σε βρέφη και παιδιά που 
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υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση με εξωσωματική 

κυκλοφορία, με ή χωρίς υποθερμία μπόρεσε να βρεθεί μια σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ  της πιο χαμηλής τιμής του αποκορεσμού σε οξυγόνο 

του εγκεφάλου  κατά τη διάρκεια της επέμβασης και της πρωτεΐνης 

S100, η οποία χρησιμοποιήθηκε σαν πρώιμος δείκτης εγκεφαλικής 

βλάβης. 

Στη μελέτη του Iglesias et al [125],  σε στεφανιαίους ασθενείς, φάνηκε 

ξεκάθαρα ότι η διεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών με την 

εγκεφαλική οξυμετρία και η διατήρηση του  rSO2 πάνω από τη βασική 

τιμή στο  75% συνδυάστηκε με  μικρότερο ποσοστό νευρολογικών 

επιπλοκών και μειωμένη διάρκεια παραμονής  στο νοσοκομείο.  

Σε άλλη έρευνα σε 550 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επέμβαση 

επαιναιμάτωσης χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία, με τη χρήση της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας και του εγκεφαλογραφήματος και με τις 

θεραπευτικές τους παρεμβάσεις ο Novitzky δεν παρατήρησε 

μετεγχειρητικά νευρολογικές επιπλοκές σε κανέναν ασθενή [120].  

Σε πρόσφατη συγκριτική μελέτη του Edmonds HL JR με χρήση ή όχι 

των ανωτέρω τεχνικών [26], σε περιπτώσεις που έγινε χρήση,  

διαταραχές οξυγόνωσης του εγκεφάλου ανιχνεύθηκαν σε 59% των 

περιπτώσεων. Επί απουσίας τεχνικών παρακολούθησης η αναμενόμενη 

συχνότητα σοβαρής εγκεφαλικής βλάβης ανέρχεται σε 6,1% ενώ με 

χρήση τεχνικών παρακολούθησης η παρατηρούμενη συχνότητα ήταν 

3%. Η διαφορά αποδίδεται πρωτίστως στην μείωση της συχνότητας των 

μη-εμβολικών διάχυτων εγκεφαλικών βλαβών.  
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Β. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Β.1. Σκοπός της έρευνας 

 

Από τις βιβλιογραφικές αναφορές που παραθέσαμε στο γενικό μέρος 

προκύπτει ότι η εγκεφαλική οξυμετρία είναι ένα σημαντικό εργαλείο 

παρακολούθησης του εγκεφάλου κατά τη διάρκεια καρδιοχειρουργικών 

επεμβάσεων. Φαίνεται ότι όταν το εγκεφαλικό οξύμετρο 

χρησιμοποιείται διεγχειρητικά και τις πρώτες 12 ώρες μετεγχειρητικά, 

λαμβάνοντας, με βάση τις μετρήσεις τα απαραίτητα μέτρα, μειώνεται 

σημαντικά ο αριθμός των μετεγχειρητικών νευρολογικών και 

νευρογνωσιακών επιπλοκών.    

Σκοπός της έρευνάς μας είναι να μελετήσουμε:  

1. το εύρος των βασικών τιμών (baseline) του rSO2 στην ομάδα των 

ασθενών που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργική επέμβαση 

2. τους παράγοντες που επηρεάζουν τις βασικές τιμές (baseline) του 

rSO2   

3. εάν υπάρχουν  διαφορές στις βασικές τιμές (baseline) του rSO2 

μεταξύ των παρακάτω υπο-ομάδων ασθενών: 

• υπερτασικών και μη υπερτασικών,  

• διαβητικών και μη διαβητικών ασθενών, 

• ασθενών με και χωρίς ιστορικό ΑΕΕ, 

• καπνιστών και μη καπνιστών 

• μεταξύ ασθενών με και χωρίς ιστορικό εμφράγματος του 

μυοκαρδίου παλιού ή πρόσφατου, 
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4. την επιρροή του κλάσματος εξώθησης της αριστερής κοιλίας, της 

καρδιακής παροχής και της αιμοσφαιρίνης στις βασικές τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας, 

5. τις μεταβολές του rSO2 κατά τη διάρκεια καρδιοχειρουργικών 

επεμβάσεων και αν οι μεταβολές αυτές είναι εξαρτώμενες από το 

είδος της επέμβασης, 

6. την επίδραση του χρόνου ισχαιμίας και του χρόνου εξωσωματικής 

κυκλοφορίας στις τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας και στην 

έκβαση των ασθενών, 

7. τις μεταβολές της εγκεφαλικής οξυμετρίας  στην άμεση 

μετεγχειρητική περίοδο (πρώτες 12 ώρες), όπως και το ποσοστό 

νευρογνωσιακών διαταραχών μετεγχειρητικά στους ασθενείς μας.  

 

Β.2. Υλικό και μέθοδος 

Η έρευνα έγινε μετά από την έγκριση της επιτροπής δεοντολογίας της 

Επιστημονικής Επιτροπής του Νοσοκομείου μας. Όλοι οι ασθενείς που 

έλαβαν μέρος στην έρευνα πληροφορήθηκαν για την έρευνα και 

έδωσαν την έγγραφη συγκατάθεσή τους.  

Στην έρευνα έλαβαν μέρος οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

προγραμματισμένη καρδιοχειρουργική επέμβαση λόγω στεφανιαίας 

νόσου ή και βαλβιδοπάθειας στο νοσοκομείο μας κατά την χρονική 

περίοδο Σεπτεμβρίου  2007 – Ιανουαρίου 2009).  

Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν 1 μέρα πριν την  χειρουργική επέμβαση, 

όπως επίσης 7 μέρες μετεγχειρητικά  σε αξιολόγηση της νευρογνωσιακής 

λειτουργίας των με την βοήθεια του Mini Mental  State Examination 

(MMSE). 
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Σε όλους τους ασθενείς χορηγήθηκε ως προαναισθητική αγωγή το βράδυ 

πριν την επέμβαση 1,5 – 3 mg Λοραζεπάμης από το στόμα ανάλογα με 

την ηλικία και την γενική κατάστασή τους.  

Kάθε ασθενής, αμέσως μετά την άφιξή του στο χειρουργείο συνδέθηκε με 

ηλεκτροκαρδιογραφικό monitor (πολλαπλές απαγωγές). Τοποθετήθηκε 

ένας περιφερικός φλεβοκαθετήρας διαμέτρου 18 G της εταιρείας Braun, 

και χορηγήθηκε καταστολή με 1 – 3 mg  Μιδαζολάμης. Ακολούθησε η 

τοποθέτηση των αισθητήρων της εγκεφαλικής οξυμετρίας και η σύνδεσή 

τους με τη συσκευή INVOS, όπως επίσης η τοποθέτηση καθετήρα 

μεγέθους 22 G στην κερκιδική αρτηρία για την συνεχή μέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης επεμβατικά.  

Μετά τη λήψη των βασικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας έγινε 

προοξυγόνωση του ασθενούς με 100% οξυγόνο με την βοήθεια 

προσωπίδας.  

Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε σε όλους τους ασθενείς με συνεχή 

χορήγηση ρεμιφεντανύλης σε δοσολογία 0,5 μg/Kg/min. Όταν οι ασθενείς 

άρχισαν να αισθάνονται ζάλη χορηγήθηκε ενδοφλέβια ετομιδάτη  σε 

δοσολογία   mg/Kg τιτλοποιημένα. 

Για τη διασωλήνωση χορηγήθηκε Ροκουρόνιο σε δοσολογία 0,9 mg/Kg 

ενδοφλεβίως. Μετά τη διασωλήνωση οι ασθενείς ετέθησαν σε μηχανικό 

αερισμό με οξυγόνο  (FiΟ2 = 0,4) σε ημίκλειστο σύστημα (Julian, 

Draegerwerk, Luebeck). Οι συνθήκες αερισμού των ασθενών ήταν: 

Εισπνευστικός όγκος (tidal volume) = 10ml/Kg ιδανικού βάρους σώματος, 

συχνότης αναπνοών = 10 –12/min, σχέση εισπνοής : εκπνοής = 1:2 και 

μέση μέγιστη πίεση αεραγωγών/plateau = 20/16 mBar. 

Η διατήρηση της αναισθησίας, μετά τη διασωλήνωση,  έγινε με  

ρεμιφεντανύλη σε δοσολογία 0,25 μg/Kg/min - 0,5 μg/Kg/min και 

σεβοφλουράνιο 1 – 2 MAC, ενώ η μυοχάλαση των ασθενών με 

ροκοκουρόνιο σε συνεχή έγχυση και δοσολογία 5 ml/h. Σε όλους τους 
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ασθενείς τοποθετήθηκε κεντρικός και πνευμονικός καθετήρας Swan-Ganz 

όπως επίσης διοισοφάγειο υπέρηχο (TEE). Η μέτρηση  των βασικών τιμών 

της εγκεφαλικής οξυμετρίας έγινε κατά την άφιξη των ασθενών στο 

χειρουργείο με την συσκευή INVOS 5100C (Somanetics, Troy, Michigan, 

USA). Η τοποθέτηση των αισθητήρων έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες του 

κατασκευαστή. Μετά από τρία λεπτά και για περίοδο ενός λεπτού πριν την 

χορήγηση οξυγόνου καταγράφηκαν οι τιμές του rSO2. Η μέση τιμή αυτών 

των τιμών ορίστηκε ως βασική τιμή του rSO2. Η παρακολούθηση των 

ασθενών με την εγκεφαλική οξυμετρία συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια 

της επέμβασης όπως επίσης και μετεγχειρητικά, στην μονάδα εντατικής 

παρακολούθησης μέχρι την 12η μετεγχειρητική ώρα. Ως εγκεφαλική 

υποξία (εγκεφαλικός αποκορεσμός) ορίζεται η πτώση του rSO2 κάτω από 

το 75% των αρχικών τιμών ή  πτώση των τιμών κάτω από 50%) για 

περισσότερο από 15 sec. Η παρακολούθηση της εγκεφαλικής οξυμετρίας 

είχε ως σκοπό τη διατήρηση των τιμών του rSO2 κατά τη διάρκεια της 

αναισθησίας και μετεγχειρητικά σε τιμές άνω του 75% των αρχικών 

τιμών. Σε περίπτωση εγκεφαλικής υποξυγοναιμίας ο αναισθησιολόγος σε 

πρώτη φάση ελέγχει τον αεραγωγό, τη θέση της κεφαλής, το σύστημα 

σωλήνων αερίων, την ανάγκη αύξησης του FiO2, την ανάγκη αύξησης της 

μερικής πίεσης του τελοεκπνευστικού CO2 εάν το ETCO2 ≤ 35 mmHg, 

καθώς και την ανάγκη αύξησης της αρτηριακής πίεσης με ενδοφλέβια 

χορήγηση υγρών και αγγειοσυσπαστικών εάν η συστολική αρτηριακή 

πίεση είναι μικρότερη από 90 mmHg. Εάν το πρώτο βήμα δεν επιτυγχάνει 

αποδεκτές τιμές rSO2 εντός 60 sec, το δεύτερο βήμα περιλαμβάνει την 

μείωση της εγκεφαλικής κατανάλωσης οξυγόνου με ενδοφλέβια bolus 

χορήγηση προποφόλης (0,5 mg/Kg). 

Καταγράφηκαν:  
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Προεγχειρητικά 
 

•    Βιομετρικά στοιχεία των ασθενών: ηλικία, φύλο, βάρος  και  ύψος 

• Παθολογικές εργαστηριακές και παρακλινικές  εξετάσεις (π.χ. 

χοληστερόλη, νεφρική λειτουργία).  

• Ιστορικό ασθενούς (υπέρταση, παλιό ή πρόσφατο έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας, δυσλιπιδαιμία, 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ), σημαντική (>70%) 

στένωση καρωτίδων, ιστορικό καπνίσματος) 

• M M S E την προηγούμενη της επέμβασης. 

Διεγχειρητικά και Μετεγχειρητικά 
 
•   Βασικές τιμές (baseline rSO2) (σημείο μέτρησης Ι) 

•  Τιμές  rSO2 μετά την διασωλήνωση του ασθενούς (ΙΙ), 20 λεπτά μετά 

την έναρξη της εξωσωματικής κυκλοφορίας ΕΣΚ (VΙ), μετά την άρση 

του αποκλεισμού της ανιούσης αορτής (V),  μετά την  άφιξη στην 

μονάδα εντατικής θεραπείας (VI), την 6η (VII) και την 12η (VIII) 

μετεγχειρητική ώρα.   

• Παράλληλα με τις τιμές του rSO2 και τους αποκορεσμούς, 

καταγράφονται η καρδιακή συχνότητα (HR), η αρτηριακή πίεση (ABP), 

η κεντρική φλεβική πίεση (CVP), η μέση πίεση πνευμονικής αρτηρίας 

(PAPM), ο κορεσμός του μεικτού φλεβικού αίματος (SvO2), η καρδιακή 

παροχή (CCO), ο καρδιακός δείκτης (CI), όπως επίσης  η αιμοσφαιρίνη 

(Hb), ο αιματοκρίτης (Ht) και τα γαλακτικά (lactate).  

•  Διεγχειρητικά στοιχεία όπως η διάρκεια εξωσωματικής κυκλοφορίας, ο 

χρόνος επαναθέρμανσης του ασθενούς και το βάθος της υποθερμίας 

επίσης καταγράφονται. 

•  Μετεγχειρητικές νευρογνωσιακές διαταραχές 

•  M M S E την 7η μετεγχειρητική ημέρα 
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Β.3.  Στατιστική ανάλυση 

Ο έλεγχος προσαρμογής των τιμών των μεταβλητών ως προς την 

κανονική κατανομή πραγματοποιήθηκε με το κριτήριο των Kolmogorov-

Smirnov. Για όλες τις συνεχείς μεταβλητές, που ακολουθούν την 

κανονική κατανομή υπολογίστηκαν οι μέσες τιμές και η τυπική 

απόκλιση, ενώ για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούν την κανονική 

κατανομή υπολογίστηκαν η διάμεσος και το τυπικό σφάλμα της μέσης 

τιμής. Ο υπολογισμός της έντασης και της φύσης των σχέσεων μεταξύ 

των μεταβλητών που ακολουθούν την κανονική κατανομή έγινε με τον 

συντελεστή συσχέτισης του Pearson’s, για τους μη παραμετρικούς 

ελέγχους ο υπολογισμός έγινε με τον συντελεστή συσχέτισης του 

Spearman. Οι συγκρίσεις για τις δίτιμες και τις συνεχείς μεταβλητές 

έγιναν με το κριτήριο Χ2 και το paired t-test αντίστοιχα. Τα μη 

παραμετρικά τέστ έγιναν με το Wicoxon Signed ranks test. Όλη η 

ανάλυση πραγματοποιήθηκε σε επίπεδο εμπιστοσύνης 0,95 και 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS/PASW. 

 

Β.4. Αποτελέσματα 

Β.4.1. Βιομετρικά στοιχεία και ιστορικό ασθενών 

Μελετήθηκαν 100 ενήλικες ασθενείς,  30 γυναίκες και 70 άντρες οι 

οποίοι υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση. Ο πίνακας 1 

δείχνει τα βιομετρικά στοιχεία των ασθενών και το κλάσμα εξώθησης 

της αριστερής κοιλίας (LVEF).   

Πίνακας 1: Βιομετρικά στοιχεία των ασθενών και κλάσμα εξώθησης της 
αριστερής κοιλίας.  

 Mean Std Deviation Min-Max 
Ηλικία (y) 
 

65,7 11 20-82 

Βάρος (Κg) 
 

74,5 13,1 40-108 

Ύψος (cm) 165,4 9,5 135-195 
Κλάσμα εξώθησης  
LVEF (%) 

47 11,7 20-70 
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Από τους 100 ασθενείς, οι 78 υποβλήθηκαν σε επέμβαση 

επαναιμάτωσης του μυοκαρδίου (αορτοστεφανιαία παράκαμψη), 42 εκ 

των οποίων χειρουργήθηκαν με την χρήση της μηχανής εξωσωματικής 

κυκλοφορίας (on pump), ενώ 36 χωρίς τη βοήθεια της μηχανής αυτής 

(off-pump coronary artery bypass: OPCAB). Οι λοιποί 22 ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε επέμβαση επί των καρδιακών βαλβίδων (επισκευή ή 

αντικατάσταση), μιτροειδούς ή αορτικής. Ο πίνακας  2 δείχνει τις 

συνοδές νόσους  των ασθενών αυτών. 

 

Πίνακας 2: Συνοδές νόσοι (ο απόλυτος αριθμός συμπίπτει με το % 

ποσοστό δεδομένου ότι εξετάσαμε 100 ασθενείς).  

_____________________________________________________________ 

• υπέρταση                81 ασθενείς 

• δυσλιπιδαιμία                53 ασθενείς 

• πρόσφατο έμφραγμα       43 ασθενείς 

•   σακχαρώδης διαβήτη (δισκία ή ινσουλίνη)    37 ασθενείς 

• περιφερική αγγειοπάθεια                36 ασθενείς  

• καπνιστές                 35 ασθενείς  

• παλαιό έμφραγμα                21 ασθενείς 

• στένωση δεξιάς/αριστεράς καρωτίδας          12/4 ασθενείς 

• ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου      8 ασθενείς  

___________________________________________________________   
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Β.4.2 Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας  
 
Οι βασικές τιμές (baseline rSO2) ήταν  για το αριστερό ημισφαίριο 

rSO2=63,25% και για το δεξιό   rSO2=62,25% (πίνακας 3). Παραδόξως 

υπάρχει διαφορά, στατιστικά μη-σημαντική, μεταξύ baseline rSO2 

αριστερού και δεξιού ημισφαιρίου. 

 
 
Πίνακας 3.  Βασικές τιμές (baseline)  του rSO2 για το δεξιό και το αριστερό 
ημισφαίριο. 
______________________________________________________ 
 

 rSO2 αριστερά 
Mean     63,25  
Median            64 
Stadard Deviation    7,28 
Min            44 
Max            81 
Range    37 
Percetiles 25   56 
Percetiles 50   64 
Percetiles 75   67,75 

________________________________________________________ 
rSO2 δεξιά 

Mean     62,25  
Median           63,5 
Stadard Deviation    8,05 
Min            35 
Max            88 
Range    43 
Percetiles 25   56,25 
Percetiles 50   63,5 
Percetiles 75   68 

________________________________________________________ 
 

Ο πίνακαs 4 και το διάγραμμα 1 που ακολουθούν δείχνουν την 

κατανομή των βασικών τιμών  rSO2 για το αριστερό και δεξιό 

ημισφαίριο του εγκεφάλου. Τα ποσοστά  συμπίπτουν με τις αριθμητικές 

τιμές καθώς το σύνολο των απαντήσεων είναι 100.  
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Πίνακας 4.  Κατανομή των βασικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας  

(baseline rSO2) για το αριστερό και δεξιό εγκεφαλικό ημισφαίριο.  

_______________________________________________________ 
rSO2     αριστερό ημισφαίριο   δεξιό ημισφαίριο 
  (%) cumulative %  (%) cumulative % 
________________________________________________________ 
35  -     1 1 
42  -     1 2 
44  1 1    -  
45  -     2 4 
46  1 2    1 5 
50  -     1 6 
51  1 3    1 7 
52  2 5    3 8 
53  2 7    1 9 
54  3 10    3 10 
55  3 13    1 15 
________________________________________________________ 
56  13 26    10 25  
57  2 28    7 32 
58  2 30    -- 
59  1 31    3 35 
60  3 34    7 
61  5 39    3 45 
62  4 43    3 
63  5 48    2 
64  9 57    6 56 
65  8 65    9 
66  1 66    2 67 
67  9 75    6 
68  3 78    8 
69  -     - 81 
70  1 79    2 
71  5     4 
72  5 89    4 91 
73  1     2 
74  5     2 
75  2 97    2 97 
__________________________________________________ 
76  1 98 
77  -     1 98 
78  1     1 
79  -     1   
80  -  
81  1 100    - 100  
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Η κατανομή των τιμών  του baseline rSO2 για τη δεξιά και αριστερή 

εγκεφαλική οξυμετρία με το Kolmogorov–Smirnov test   έδειξε 

κανονική κατανομή. Η διαφορά μεταξύ των τιμών του baseline rSO2 

του αριστερού και δεξιού ημισφαιρίου ήταν 1%, η σταθερή απόκλιση 6. 

Μεταξύ του αριστερού και του δεξιού ημισφαιρίου οι βασικές τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας είχαν απόκλιση από 0 έως 5%  σε 64 από τους 

100 ασθενείς. Η μέση διαφορά ήταν 2,32 +/- 1,4. Δηλαδή, 64 ασθενείς 

είχαν διαφορά έως 5% μεταξύ αριστερού και δεξιού ημισφαιρίου, 20 

ασθενείς 5 – 10% και 16 ασθενείς >10%. Μεταξύ των τιμών του 

baseline rSO2 του αριστερού και δεξιού ημισφαιρίου δεν υπάρχουν 

σημαντικές διαφορές  (p-value =0.099 και 0.349 αντίστοιχα), ενώ η 

μεταξύ των συσχέτιση  ήταν σημαντική (p=0.000) και ισχυρή (0.697) 

(διάγραμμα 4).  

 

 

 

Διάγραμμα 1. Συσχέτιση μεταξύ των βασικών τιμών της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας (baseline rSO2)  του αριστερού και του δεξιού ημισφαιρίου 

(r=0.697, p=0.000). 
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Β.4.3.  Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε άρρενες και 

θήλεις ασθενείς 

 

Από το σύνολο των ασθενών, 70 ήταν άρρενες και 30 θήλυς (πίνακας 

5). Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στις τιμές του baseline 

rSO2 μεταξύ ασθενών αντρικού και γυναικείου φύλου (p=0.917 

για το αριστερό και 0.657 για το δεξιό ημισφαίριο).  

 

Πίνακας 5. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2 σε 
άρρενες και θήλυς καρδιοχειρουργικούς ασθενείς. 
 

 φύλο N mean Std. deviation Std. Error 
mean 

Θήλυ 30 63.13 6.937 1.266  
Baseline rSO2 L 

Άρρεν 70 63.30 7.468 0.893 
Θήλυ 30 61.70 7.193 1.313  

Baseline  rSO2 R Άρρεν 70 62.49 8.425 1.007 
Ν= αριθμός σθενών 
 

 

 

 

 

Β.4.4. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε διαβητικούς 

και μη-διαβητικούς ασθενείς  

Από το σύνολο των ασθενών που μελετήσαμε, οι 37 (37%) ήταν 

διαβητικοί υπό θεραπεία με δισκία ή ινσουλίνη (πίνακας 6).  Μεταξύ 

των τιμών του baseline rSO2  σε διαβητικούς και μη 

σακχαροδιαβητικούς ασθενείς δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστική 

σημαντική διαφορά (p=0.893 για το αριστερό ημισφαίριο)  και p= 

0.251 για το δεξιό ημισφαίριο). 
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Πίνακας 6. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε σακχαροδιαβητικούς και μη 
σακχαροδιαβητικούς  καρδιοχειρουργικούς ασθενείς. 

 
Σακχαρώδης 
διαβήτης 

N mean
Std. 

Deviation 

Std. 
Error 
mean 

Όχι 63 63.17 7.741 0.975 
Baseline  rSO2 L 

Ναι 37 63.38 6.516 1.071 
Όχι 63 61.54 8.673 1.093 

Baseline rSO2 R 
ναι 37 63.46 6.793 1.117 

 
 
Β.4.5. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς με 

ή χωρίς ιστορικό ΑΕΕ 

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά  στο baseline rSO2 μεταξύ των 

ασθενών με ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (CVD), και 

χωρίς εγκεφαλικό επεισόδιο (Πίνακας 7).  Mann–Whitney (p=0.099 για 

το δεξιό ημισφαίριο και p = 0.597 για το αριστερό ημισφαίριο). 

 

Πίνακας 7. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  σε 
ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. 
 

 
Ιστορικό 

CVD 
N Mean 

Std. 
deviation 

Std. Error 
 mean 

Όχι 92 63.32 7.193 0.750 
Baseline  rSO2 L 

Ναι 8 62.50 8.718 3.082 
Όχι 92 62.73 7.790 0.812 

Baseline rSO2 R 
ναι 8 56.75 9.453 3.342 

 
 

 

 

Β.4.6. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς με  

ή χωρίς ιστορικό περιφερικής αγγειοπάθειας  

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση των τιμών της βασικής 

οξυμετρίας σε (p=0.409 για το αριστερό ημισφαίριο, και p=0.115  για 

το δεξί ημισφαίριο,  Independent samples T-test) πίνακας 8.  
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Πίνακας 8. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  σε 
ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό περιφερικής αγγειοπάθειας. 
 
 Ιστορικό 

PVD 
Ν Μean Std. 

deviation 
Std.Error 
mean 

Όχι 64 63.70 7.073 0.884 Baseline rSO2 L 
Ναι 36 62.44 7.666 1.278 
Οχι 64 63.20 7.165 0.896 Baseline rSO2 R 
ναι 36 60.56 9.281 1.547 

 

Β.4.7. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε καπνιστές 

και μη-καπνιστές ασθενείς  

Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς 

ελέγχους προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

τιμών του baseline rSO2  σε καπνιστές και μη καπνιστές (p= 0.312 για 

το αριστερό ημισφαίριο και p=0.712 για το δεξio ημισφαίριο, 

Independent samples T-test)  πίνακας 9. 

Πίνακας 9. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  σε 
ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό καπνίσματος. 
 
 Ιστορικό  

καπνίσματος 
Ν Μean Std. 

deviation 
Std.  
Error mean 

Όχι 35 64.26 7.827 1.323 Baseline rSO2 L 
Ναι 65 62.71 6.968 0.864 
Όχι 35 62.66 7.100 1.200 Baseline rSO2 R 
ναι 65 62.03 8.559 1.062 

 

 

 

Β.4.8. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε 

δυσλιπιδαιμικούς και μη-δυσλιπιδαιμικούς ασθενείς  

Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς ελέγχους 

προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των τιμών του 

baseline rSO2 σε ασθενείς με τιμές χοληστερίνης άνω ή κάτω του 200 

mg/dL (p=0.728 για το αριστερό ημισφαίριο και  p=0.829 για το δεξί 

ημισφαίριο, Independent samples T-test)  Πίνακας 10. 
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Πίνακας 10. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό υπερχοληστερολαιμίας.  
 
 Υπερ- 

χοληστερολαιμία
Ν Μean Std. 

deviation 
Std. 
Error 
mean 

Όχι 47 62.98 7.719 1.126 Baseline rSO2 L 
Ναι 53 63.49 6.930 0.952 
Όχι 47 62.06 7.429 1.084 Baseline rSO2 R 
ναι 53 62.42 8.626 1.185 

 

Β.4.9. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε 

υπερτασικούς και μη υπερτασικούς ασθενείς  

Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς 

ελέγχους προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

τιμών του baseline rSO2 σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό αρτηριακής 

υπέρτασης (πίνακας 11). (p=0.993 για το αριστερό ημισφαίριο και 

0.956 για το δεξί ημισφαίριο, Independent samples T-test)  και 

(p=0.833 για το αριστερό ημισφαίριο και p=0.758 για το δεξί 

ημισφαίριο, Mann –Whitney). 

Πίνακας 11. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης. 
 

 Αρτηριακή 
υπέρταση 

Ν Μean Std. 
deviation 

Std. Error 
mean 

Όχι 19 63.26 6.665 1.529 Baseline rSO2 L 
Ναι 81 63.25 7.454 0.828 
Όχι 19 62.16 6.414 1.471 Baseline rSO2 R 
ναι 81 62.27 8.419 0.935 

 
 

Β.4.10. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς 

με ή χωρίς ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου  

Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς 

ελέγχους προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

τιμών του baseline rSO2 σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό πρόσφατου 

εμφράγματος του μυοκαρδίου (p=0.615 για το αριστερό ημισφαίριο και 
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p=0.481 για το δεξί ημισφαίριο,  Independent samples T-test)  και 

p=0.848 για το αριστερό ημισφαίριο και p=0.788 για το δεξί 

ημισφαίριο, Mann –Whitney) πίνακας 13. 

 

Πίνακας 13. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό πρόσφατου εμφράγματος του μυοκαρδίου. 
 Ιστορικό 

Πρόσφατου 
εμφράγματος

Ν Μean Std. 
deviation 

Std. Error  
mean 

Όχι 57 62.93 7.711 1.021 Baseline rSO2 L 
Ναι 43 63.67 6.728 1.026 
Όχι 57 61.75 8.869 1.175 Baseline rSO2 R 
ναι 43 62.91 6.855 1.045 

 

Β.4.11. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς 

με ή χωρίς στένωση της δεξιάς καρωτίδας 

Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς 

ελέγχους προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ  των 

τιμών του baseline rSO2 και της στένωσης της δεξιάς καρωτίδας. Η 

παρατηρούμενη σημαντικότητα (p-value) είναι για το αριστερό 

ημισφαίριο 0.475 από το Independent samples T-test και 0.320 από το 

Mann–Whitney. Οι αντίστοιχες τιμές για το δεξί ημισφαίριο είναι 0.066 

και 0.057, δηλώνοντας ότι οι βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας 

είναι ανεξάρτητες από τη στένωση της δεξιάς καρωτίδας (πίνακας 14). 

 

Πίνακας 14. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
σε ασθενείς με ή χωρίς στένωση της δεξιάς καρωτίδας. 
 
 Στένωση 

Δεξιάς 
καρωτίδας

Ν Μean Std. 
deviation 

Std. Error 
mean 

Όχι 88 63.44 7.166 0.764 Baseline rSO2 L 
Ναι 12 61.83 8.255 2.383 
Όχι 88 63.05 7.273 0.775 Baseline rSO2 R 
ναι 12 56.42 11.057 3.192 

 

  



 44 

Β.4.12. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς 

με ή χωρίς στένωση της αριστερής καρωτίδας 

Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς 

ελέγχους προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

στένωσης της αριστερής καρωτίδας και της δεξιάς και αριστερής 

οξυμετρίας.  

Η παρατηρούμενη σημαντικότητα (p-value) είναι για το αριστερό 

ημισφαίριο 0.107 από το Independent samples T-test και 0.101 από το 

Mann –Whitney. Οι αντίστοιχες τιμές για το δεξί ημισφαίριο είναι 0.164 

και 0.077, δηλώνοντας ότι οι τιμές της οξυμετρίας είναι ανεξάρτητες 

από τη στένωση της αριστερής καρωτίδας. 

 Πίνακας 15. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
σε ασθενείς με ή χωρίς στένωση της δεξιάς καρωτίδας. 
 
 Στένωση 

Αριστερής 
καρωτίδας

Ν Μean Std. 
deviation 

Std. Error 
mean 

Όχι 96 63.49 7.274 0.742 Baseline rSO2 L 
Ναι 4 57.50 5.196 2.598 
Όχι 96 63.48 8.121 0.829 Baseline rSO2 R 
ναι 4 56.75 2.500 1.250 

 

 
 

Β.4.13. Βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς 

με βαλβιδοπάθεια και σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο 

Από τον μη παραμετρικό έλεγχο προκύπτει ότι υπάρχει σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ των τιμών του rSO2R και του είδους του 

χειρουργείου ενώ δεν υπάρχει συσχέτιση  του rSO2L και του είδους του 

χειρουργείου. (p=0,116 και π=0,451,  Mann–Whitney για την 

οξυμετρία του δεξιού και του αριστερού ημισφαιρίου αντίστοιχα. 

Πίνακας 16. 
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Πίνακας 16. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του baseline rSO2  
σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη ή σε 
χειρουργική επί των καρδιακών βαλβίδων. 
 
 Χειρουργική

επέμβαση 
Ν Μean Std. 

deviation 
Std. Error 
mean 

CABG 78 63.96 7.239 0.884 Baseline rSO2 L 
valve surgery 22 61.88 8.558 2.076 

CABG 78 63.34 7.470 0.913 Baseline rSO2 R 
valve surgery 22 58.41 10.112 2.453 

 
 
Β.4.14. Συσχέτιση μεταξύ ύψος, βάρους, ηλικίας και κλάσματος 

εξώθησης αριστερής κοιλίας (LVEF) και της τιμής του baseline 

rSO2  

 

Τόσο από το δείκτη συσχέτισης του Pearson, όσο και από το δείκτη 

συσχέτισης του Spearman προκύπτει ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ κάποιου εκ των μεγεθών: ύψος,  ηλικία 

και κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας (LVEF) και της τιμής του 

baseline rSO2 R (p>0,05). Υπάρχει όμως  σημαντική συσχέτιση   του 

βάρους (όχι κανονική κατανομή) και της τιμής του baseline rSO2 L ή 

baseline rSO2 R (Spearman r=0,228, p=0.023). Υπάρχει επίσης οριακή 

συσχέτιση μεταξύ του κλάσματος εξώθησης και της τιμής του baseline 

rSO2 L (Pearson correlation r=0,697, p=0.050)  (πίνακας 17 και 18). 
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Πίνακας 17. Συσχέτιση κατά Pearson ύψους, βάρους, κλάσματος εξωθήσεως 

με τις Baseline rSO2 L και Baseline rSO2 R. 

 
 ηλικία βάρος ύψος LVEF Baseline 

rSO2 L 
Baseline 
rSO2 R 

Pearson 
Correlation 

1 -
,381** 

-,404** -,134 ,069 ,149 

Sig.(2-tailed)  ,000 ,000 ,195 ,499 ,142 

Ηλικία 

N 99 98 98 96 99 99 
Pearson 
Correlation 

-,381** 1 ,660** ,099 ,182 ,145 

Sig.(2-tailed) ,000  ,000 ,338 ,071 ,153 

Βάρος 

N 98 99 99 96 99 99 
Pearson 
Correlation 

-,404** ,660** 1 ,035 ,053 -,076 

Sig.(2-tailed) ,000 ,000  ,738 ,600 ,453 

Ύψος 

N 98 99 99 96 99 99 
Pearson 
Correlation 

-,134 ,099 ,035 1 ,199 ,079 

Sig.(2-tailed) ,195 ,338 ,738  ,050 ,445 

LVEF 

N 96 96 96 97 97 97 
Pearson 
Correlation 

,069 ,182 ,053 ,199 1 ,697** 

Sig.(2-tailed) ,499 ,071 ,600 ,50  ,000 

Baseline 
rSO2 L 

N 99 99 99 97 100 100 
Pearson 
Correlation 

,149 ,145 -,076 ,079 ,697** 1 

Sig.(2-tailed) ,142 ,153 ,453 ,445 ,000  

Baseline 
rSO2 R 

N 99 99 99 97 100 100 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Πίνακας 18. Συσχέτιση κατά Sperman’s ύψους, βάρους, κλάσματος 
εξωθήσεως με τις baseline rSO2 L και baseline rSO2 R. 
 

Sperman’s ηλικία βάρος Ύψος LVEF Baseline 
rSO2 L 

Baseline 
rSO2 R 

Correlation 
coeffic 

1,000 -,285** -,329** -,151 ,044 ,093 

Sig.(2-tailed) . ,004 ,001 ,143 ,665 ,362 

Ηλικία 

N 99 98 98 96 99 99 
Correlation 
coeffic 

-,285** 1,000 ,584** ,100 ,228** ,197 

Sig.(2-tailed) ,004 . ,000 ,330 ,023 ,051 

Βάρος 

N 98 99 99 96 99 99 
Correlation 
coeffic 

-,329** ,584** 1,000 ,056 ,116 ,028 

Sig.(2-tailed) ,001 ,000 . ,585 ,251 ,785 

Ύψος 

N 98 99 99 96 99 99 
Correlation 
coeffic 

-,151 ,100 ,056 1,000 ,170 ,058 

Sig.(2-tailed) ,143 ,330 ,585 . ,095 ,570 

LVEF 

N 96 96 96 97 97 97 
Correlation 
coeffic 

,044 ,228* ,116 ,170 1,000 ,768** 

Sig.(2-tailed) ,665 ,023 ,251 ,095 . ,000 

Baseline 
rSO2 L 

N 99 99 99 97 100 100 
Correlation 
coeffic 

,093 ,197 ,028 ,058 ,768** 1,000 

Sig.(2-tailed) ,362 ,051 ,785 ,570 ,000 . 

Baseline 
rSO2 R 

N 99 99 99 97 100 100 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Β.4.15. Συσχέτιση μεταξύ της αιμοσφαιρίνης και της τιμής του 

baseline rSO2  

Παρατηρήθηκε γραμμική συσχέτιση  μεταξύ  των τιμών της 

αιμοσφαιρίνης (Hb) και των  βασικών τιμών εγκεφαλικής οξυμετρίας 

baseline rSO2 (p=0,145). 

 

Διάγραμμα 2: Γραφική παράσταση συσχέτισης των τιμών της αιμοσφαιρίνης 
(Hb) και των βασικών τιμών εγκεφαλικής οξυμετρίας. 
 
Β.4.16. Συσχέτιση μεταξύ των τιμών της καρδιακής παροχής 

(CO) και των  βασικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας 

baseline rSO2  

 Παρατηρήθηκε επίσης σημαντική συσχέτιση (p=0,046)  μεταξύ των 

τιμών της καρδιακής παροχής (CO) και των  βασικών τιμών της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας. 

 

 
 

Διάγραμμα 3: Γραφική παράσταση συσχέτισης των τιμών της καρδιακής 
παροχής  (CO) και των βασικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας. 
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  Β.5.1. Διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές  τιμές του rSO2  
Ο πίνακας 19 και το διάγραμμα 4 δείχνουν την πορεία των τιμών του 

rSO2  σε όλους τους ασθενείς στα σημεία μέτρησης προεγχειρητικά, 

διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά.  

Πίνακας 19. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών  του rSO2 στα 

σημεία μέτρησης.  

 Mean Std. Deviation Median 
rSO2 L I 63.17 7.302 64.00 
rSO2 R I 62,19 8,006 63 
rSO2 L II 65,76 8,6 65 
rSO2 R II 64,9 8,9 65,5 
rSO2 L III  63 8,35 62 
rSO2 R III  61 7,35 61 
rSO2 L IV 56.7 7,9 57 
rSO2 R IV 55 8,9 56 
rSO2 L V 60,6 9,8 60 
rSO2 R V 59,2 11 59 
rSO2 L VI 62 6,8 62 
rSO2 R VI 
 

61,4 8,0 62 

rSO2 L VII  
 

62,8 7,8 62 

rSO2 R VII  62,6 8,5 61 
rSO2 L VIII  
 

64 7,3 64 

rSO2 R VIIΙ 
 

64 8,1 63 

Σημείο μέτρησης:  

Ι (baseline),  

ΙΙ (μετά την διασωλήνωση), 

III (πριν την είσοδο του ασθενούς στην εξωσωματική κυκλοφορία),  

IV (20 λεπτά μετά την είσοδο στην εξωσωματική κυκλοφορία), 

V (αμέσως μετά την άρση του αποκλεισμού της ανιούσης αορτής),  

VΙ (αμέσως μετά την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας),  

VIΙ (6 ώρες μετά την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας),  

VIIΙ (12 ώρες μετά την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας). 
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Διάγραμμα 4: Πορεία των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε 
θηκογράμματα  στα σημεία μέτρησης σε όλους τους ασθενείς. Η μαύρη 
γραμμή στο θηκόγραμμα είναι η διάμεσος. Οι εκατέρωθεν του θηκογράμματος 
τιμές αντιπροσωπεύουν το 95% των τιμών. Tο θηκόγραμμα αντιπροσωπεύει 
το 50 % των τιμών. 
 
 
  
Οι πίνακες που ακολουθούν δείχνουν τον χρόνο κλειστής αορτής (cross 

clamp time), τον χρόνο εξωσωματικής κυκλοφορίας (CPB time), το 

βάθος της συστηματικής υποθερμίας, τον χρόνο επαναθέρμανσης και το 

αιμοδυναμικό προφίλ του ασθενούς στα σημεία μέτρησης (πίνακες (20 -

23). Ο έλεγχος της  κατανομής των τιμών έγινε με το Τεστ Kolmogorov 

Smirnov και ήταν κανονική. 

 

Σημείο μέτρησης

r
S
O
2  
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Πίνακας 20: Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών  του χρόνου 

κλειστής αορτής (cross clamp time), του χρόνου εξωσωματικής κυκλοφορίας 

(CPB time), του βάθους της συστηματικής υποθερμίας και  του χρόνου 

επαναθέρμανσης. 

 Mean Std. Deviation Median 

Χρόνος ισχαιμίας (min) 109,3 53,8 93 

Χρόνος εξωσωματικής (min) 146 72,5 122 

Βάθος υποθερμίας (oC) 30,96 2,2 31,5 

Χρόνος επαναθέρμανσης (min) 65,2 28,6 60 

 

 

Πίνακας 21. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του pH, του PaO2 

(mmHg), του PaCO2 (mmHg), του Lactate, του SvO2 (%), της καρδιακής 

παροχής (CO) σε Lit/min, του καρδιακού δείκτη (CI), του αιματοκρίτη (Ht) %, 

της αιμοσφαιρίνης (Ηb) και  της μέσης πνευμονικής πίεσης (PAPM) σε mmHg 

μετά την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας (ICU), 

σημείο μέτρησης VI.  

 

 Mean Std. Deviation 
pH 7.3390 .07284 
PaCO2 37.21 4.062 
PaO2 215.77 102.922 
Lactate 2.193 1.5937 
SvO2 66.95 8.692 
CO 4.216 1.0478 
Cl 2.418 .4507 
Ht 34.87 3.926 
Hb 11.547 1.2961 
PAPM 20.00 1.000 
CVP 11.65 1.005 
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Πίνακας 22. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του pH, του PaO2 

(mmHg), του PaCO2 (mmHg), του Lactate, του SvO2 (%), της καρδιακής 
παροχής (CO) σε Lit/min, του καρδιακού δείκτη (CI), του αιματοκρίτη (Ht) %, 
της αιμοσφαιρίνης (Ηb) και  της μέσης πνευμονικής πίεσης (PAPM) σε mmHg 
6 ώρες μετά την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας 
(ICU), σημείο μέτρησης VII.   
 

 Mean Std. Deviation 
pH 7.4262 0.71290 
PaCO2 37.442 10.5652 
PaΟ2 132.371 40.6517 
lactate 1.73 1.316 
SvO2 68.180 9.3280 
CO 5.1745 6.20898 
CI 2.5878 .49768 
Ht 35.30 5.234 
Hb 12.043 2.5840 
PAPM 22.0000 1.00000 
CVP 12.84 1.062 

 
Πίνακας 23. Μέση τιμή και σταθερή απόκλιση των τιμών του pH, του PaO2 

(mmHg), του PaCO2 (mmHg), του Lactate, του SvO2 (%), της καρδιακής 
παροχής (CO) σε Lit/min, του καρδιακού δείκτη (CI), του αιματοκρίτη (Ht) %, 
της αιμοσφαιρίνης (Ηb) και  της μέσης πνευμονικής πίεσης (PAPM) σε mmHg 
και κεντρικής φλεβικής πίεσης (CVP), 12 ώρες μετά την άφιξη του ασθενούς 
στην μονάδα εντατικής θεραπείας (ICU), σημείο μέτρησης VIΙI.   
  

 Mean Std. Deviation 
pH 7.35542 0.86849 
PaCO2 36.9794 4.25580 
PaΟ2 128.0814 60.18729 
lactate 1.2799 .78947 
SvO2 67.6289 9.67957 
CO 4.797 1.0828 
CI 2.684 .4845 
Ht 35.595 4.1268 
Hb 12.141 2.8647 
PAPM 21.56 1.045 
CVP 12.71 1.334 
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Β.5.2. Πορεία των τιμών του rSO2 σε επεμβάσεις αντικατάστασης 
ή επισκευής καρδιακών βαλβίδων.  
 
Από το σύνολο των 100 ασθενών που έλαβαν μέρος στην μελέτη μας οι 

22 ασθενείς υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση αντικατάστασης ή 

επισκευής καρδιακής βαλβίδας, αορτικής ή μιτροειδούς. Στον πίνακα 24 

παραθέτουμε τα βιομετρικά χαρακτηριστικά, το Euroscore καθώς και 

διεγχειρητικά – μετεγχειρητικά στοιχεία των ασθενών αυτών. 

  

Πίνακας 24: Βιομετρικά στοιχεία των 22 ασθενών με βαλβιδοπάθεια, 

Euroscore, άνθρωπο-μετρικά στοιχεία, LVEF, χρόνος εξωσωματικής (CPB 

time), χρόνος ισχαιμίας (cross clamp time), χρόνος επαναθέρμανσης 

(rewarming time), χρόνος παραμονής στον αναπνευστήρα, στην εντατική στο 

τμήμα, MMSE προ και 7η μτχ ημέρα. 

 mean Std. 
deviation 

minimum maximum 

Ηλικία (έτη) 61,82 16,13 20 82 
Βάρος (kgr) 77,22 16 50 108 
Ύψος (cm) 168 11,5 150 193 
LVEF (%) 50,7 12,27 25 70 
Euroscore 16,3 11,7 6 42 
Χρόνος εξωσωματικής 
(min) 

208 88 82 500 

Χρόνος ισχαιμίας (min) 155 62 52 305 
Χρόνος 
επαναθέρμανσης (min) 

89 30,8 50 140 

Ώρες μηχανικού 
αερισμού  

89 141 12 456 

Ώρες παραμονής στην 
ΜΕΘ  

222 409 34 1656 

Ημέρες νοσηλείας στο 
τμήμα 

10 3,7 7 20 

ΜΜSE προεγχειρητικά 29,73 0,2 28 30 
MMSE 7η μτχ 25,95 0,45 14 30 
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Πίνακας 25. Πορεία των τιμών του rSO2 σε επεμβάσεις επί των καρδιακών 
βαλβίδων στα σημεία μέτρησης. 
 

 Αριθμός 
ασθενών

mean Std. 
deviation

minimum maximum

Baseline rSO2 L (I) 22 60,86 7.754 44 78 
Baseline rSO2R (I) 22 58,14 9.478 35 71 
Post int rSO2 L (II) 22 64.86 9.992 52 87 
Post int rSO2 R (II) 22 61.41 9.903 42 76 
Pre CPB rSO2 L 
(III) 

22 63.00 10.245 51 92 

Pre CPB rSO2 R 
(III) 

22 57.86 7.858 45 72 

rSO2 L after 20 min 
CPB (IV) 

22 54.36 9.246 37 69 

rSO2 R after 20 min 
CPB (IV) 

22 49.8636 11.03801 28.00 64.00 

rSO2 L aorta open 
(V) 

22 58.64 12.362 40 90 

rSO2 R aorta open 
(V) 

22 55.00 14.677 34 89 

Minimun  rSO2 L  21 48.14 12.257 28 77 
Minimun rSO2 R  21 44.38 11.985 23 60 
rSO2 L in ICU (VI) 21 60.29 8.638 43 75 
rSO2 R in ICU (VI) 21 57.19 11.413 36 75 
rSO2 L after 6 h 
(VII) 

20 58.90 10.310 41 78 

rSO2 R after 6 h 
(VII) 

20 57.60 12.002 40 82 

rSO2 L  after 12 h 
(VIII) 

19 62.2105 9.16260 42.00 75.00 

rSO2 R after 12 h 
(VIII) 

19 60.8947 10.89289 37.00 76.00 
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Διάγραμμα 5. Πορεία των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε 
θηκογράμματα  σε όλα τα σημεία μέτρησης στους 22 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε επέμβαση λόγω βαλβιδοπάθειας. Η μαύρη γραμμή στο 
θηκόγραμμα είναι η διάμεσος. Οι εκατέρωθεν του θηκογράμματος τιμές 
αντιπροσωπεύουν το 95% των τιμών, το θηκόγραμμα αντιπροσωπεύει το 50 
% των τιμών. 

Β.5.3. Η πορεία των τιμών του rSO2 σε επεμβάσεις 

επαναιμάτωσης του μυοκαρδίου με ή χωρίς εξωσωματική 

κυκλοφορία (78 στεφανιαίοι ασθενείς). 

 

Πίνακας 26. Βιομετρικά στοιχεία των 78 ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

αορτοστεφανιαια παράκαμψη, Euroscore, ανθρωπομετρικά στοιχεία, LVEF, 

διάρκεια παραμονής σε μηχανική αναπνοή, ΜΕΘ, τμήμα, MMSE προ και 7η μτχ 

ημέρα. 
 mean Std. 

deviation
minimum maximum 

 
Ηλικία ασθενών 70 6,23 53 79 
Bάρος  71,24 13,19 40 106 
ύψος 163,91 8,83 135 176 
LVEF (%) 44,72 12 20 70 
Euroscore 9,69 7,65 1,3 33 
Ώρες μηχανικής 
αναπνοής 

13,6 12,3 3 753 

Ώρες παραμονής 
στην ΜΕΘ 

28,8 11,6 12 72 

Ημέρες παραμονής 
στο τμήμα 

8,2 7,5 6 50 

MMSE 
προεγχειρητικά 

29,03 0,25 20 30 

MMSE 7η μτχ 28,14 1,14 20 30 
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Το διάγραμμα 6 δείχνει με γραφική παράσταση σε θηκόγραμμα τις τιμές 

της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη με και χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία 

(OPCAB), σε όλα τα σημεία μέτρησης.  

 

 
Διάγραμμα 6.  Γραφική παράσταση σε θηκόγραμμα των τιμών της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη με και χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία. 
 
 
Β.5.4. Αορτοσταφανιαία παράκαμψη χωρίς τη χρήση της 
εξωσωματικής κυκλοφορίας (OPCAB). 
 
Από τους 100 καρδιοχειρουργικούς ασθενείς που μελετήσαμε, οι 36 

υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη με την καρδιά 

πάλλουσα, χωρίς τη χρήση της εξωσωματικής κυκλοφορίας (OPCAB). 

Στο πίνακα 27 παρουσιάζονται οι μέσες τιμές του  rSO2 και στο 

διάγραμμα 7  φαίνεται η πορεία του rSO2 από την εισαγωγή των 

ασθενών στην αίθουσα του χειρουργείου έως και 12 ώρες 

μετεγχειρητικά σε θηκογράμματα.  
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Πίνακας 27. Πορεία των τιμών του rSO2 των 36 ασθενών που υποβλήθηκαν 
σε αορτοστεφανιαια παράκαμψη χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία (OPCAB), 
στα σημεία μέτρησης. 
 

 mean Std. Deviation minimum maximum
Baseline  rSO2 L (Ι) 63.72 7.217 46 75 
Baseline  rSO2R  (Ι) 63.47 7.292 45 77 
Post intubation  
rSO2L (II) 

65.50 7.405 51 82 

Post intubation 
rSO2R (II) 

65.81 8.042 50 84 

Minimun rSO2L  58.97 6.401 45 70 
Minimun rSO2 R  59.51 6.904 40 72 
rSO2L in ICU (VI) 63.81 6.718 51 77 
rSO2 R in ICU (VI) 64.17 6.553 51 80 
rSO2 L after 6 
hours in ICU (VII) 

64.44 7.169 50 79 

rSO2 R after 6 
hours in ICU (VII) 

65.22 7.341 49 82 

rSO2 L after 12 
hours in ICU (VIII) 

65.1667 7.36206 50.00 80.00 

rSO2 R after 12 
hours in ICU (VIII) 

65.7500 7.10483 51.00 82.00 
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Διάγραμμα 7. Πορεία των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε 
θηκογράμματα  σε όλα τα  σημεία μέτρησης σε 36 ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε  αορτοστεφανιαία παράκαμψη χωρίς τη χρήση της εξωσωματικής 
κυκλοφορίας (OPCAB). Η μαύρη γραμμή στο θηκόγραμμα είναι η διάμεσος. Οι 
εκατέρωθεν του θηκογράμματος τιμές αντιπροσωπεύουν το 95% των τιμών, 
το θηκόγραμμα το 50 % των τιμών. 
 
 
 
 

 

 

 

 

r
S
O
2 

Σημείο μέτρησης
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Β.5.5. Σύγκριση των τιμών του rSO2 σε σχέση με το είδος της 

επέμβασης  

B.5.5.1. Σημείο μέτρησης I: βασικές τιμές rSO2. 

Τόσο τα θηκογράμματα (διάγραμμα 8) όσο και ο έλεγχος με το test 
Kolmogorov-Smirnov έδειξαν κανονική κατανομή των βασικών τιμών 
rSO2.  (σημείο μέτρησης I) στους ασθενείς των τριών ομάδων 
(βαλβίδα, στεφανιαία με και χωρίς εξωσωματική που παρουσιάζουν 
ομοιογένεια (Levene τεστ p=0.985).  
 

 
Διάγραμμα 8:  Γραφική παράσταση  σε θηκογράμματα των βασικών τιμών της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας στις 3 ομάδες ασθενών (22 βαλβίδες, 36 OPCAB, 42 CABG με 
εξωσωματική κυκλοφορία).  

 
B.5.5.2. Σημείο μέτρησης II: μετά την διασωλήνωση. 

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ των  τιμών  της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας στους ασθενείς των τριών ομάδων (βαλβίδα, 

στεφανιαία με και χωρίς εξωσωματική στο σημείο μέτρησης II. 

 

 
Διάγραμμα 9. Γραφική παράσταση σε θηκογράμματα των τιμών της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας στις τρις ομάδες ασθενών μετά την διασωλήνωση. 
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B.5.5.3. Σημείο μέτρησης III: πριν την εισαγωγή στην  

εξωσωματική κυκλοφορία. 

 

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ των  τιμών  της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας στους ασθενείς  που υποβλήθηκαν σε 

επέμβαση βαλβίδας ή στεφανιαίας παράκαμψης με εξωσωματική 

κυκλοφορία (σημείο μέτρησης IIΙ). 

 

 
Διάγραμμα 10. Γραφική παράσταση σε θηκογράμματα των τιμών της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας στις δύο ομάδες ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

επέμβαση με τη χρήση της εξωσωματικής κυκλοφορίας. 

 

B.5.5.4. Σημείο μέτρησης ΙV: 20 λεπτά σε εξωσωματική 

κυκλοφορία. 

 

Παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές (p=0.017) στις τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας μεταξύ των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

επαναιμάτωση του μυοκαρδίου με εξωσωματική κυκλοφορία και αυτών 

που υποβλήθηκαν σε επέμβαση βαλβίδας.   
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Διάγραμμα 11: Γραφική παράσταση σε θηκογράμματα των τιμών της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας στις δύο ομάδες ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
επέμβαση με τη χρήση της εξωσωματικής κυκλοφορίας (o ασθενής 93-
ακραία τιμή,  αποκλείστηκε).  

 

B.5.5.5. Σημείο μέτρησης V: άρση του αποκλεισμού της 

ανιούσης αορτής. 

 

 Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές (p= 0.095) μεταξύ των 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε επαναιμάτωση του μυοκαρδίου με 

εξωσωματική κυκλοφορία ή επέμβαση βαλβίδας στο σημείο μέτρησης 

V, δηλαδή μετά την άρση του αποκλεισμού της ανιούσης αορτής. 

 

 
Διάγραμμα 12: Γραφική παράσταση σε θηκογράμματα των τιμών της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας στις δύο ομάδες ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
επέμβαση με τη χρήση της εξωσωματικής κυκλοφορίας στο σημείο μέτρησης 
V, δηλαδή μετά την άρση του αποκλεισμού της ανιούσης αορτής.  
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B.5.5.6. Ελάχιστες τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας 

 

Σημαντικές διαφορές (p=0,00) παρατηρήθηκαν στις ελάχιστες τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας που καταγράφηκαν στους ασθενείς  που 

υποβλήθηκαν σε επέμβαση βαλβίδας ή αορτοστεφανιαίας παράκαμψης 

με εξωσωματική κυκλοφορία (διάγραμμα 13).   

 

 
Διάγραμμα 13: Γραφική παράσταση σε θηκογράμματα των ελαχίστων τιμών 
της εγκεφαλικής οξυμετρίας στις 3 ομάδες ασθενών που μελετήσαμε.  
 
 

Πίνακας 32.  Πολλαπλή σύγκριση  

Dunnett T3                  Ελάχιστες τιμές rSO2 

95% Confidence Interval (I) Surgery (J) Surgery Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound

Coronary no OPCAB 4.5292* 1.5494 .014 .742 8.316Coronary OPCAB 

Valve surgery 12.3485* 2.5686 .000 5.888 18.809

Coronary OPCAB -4.5292* 1.5494 .014 -8.316 -.742Coronary no OPCAB 

Valve surgery 7.8192* 2.5191 .012 1.463 14.175

Coronary OPCAB -12.3485* 2.5686 .000 -18.809 -5.888Valve surgery 

Coronary no OPCAB -7.8192* 2.5191 .012 -14.175 -1.463

*. The mean difference is significant at the 0.05 level. 
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B.5.5.7. Σημείο μέτρησης VΙ: άφιξη του ασθενούς στην μονάδα 

εντατικής θεραπείας. 

  

Σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν μεταξύ των τριών ομάδων κατά 

την άφιξη των ασθενών στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (p=0,022 

Anova),  (σημείο μέτρησης VI).  

 

 
 
Διάγραμμα 14: Γραφική παράσταση σε θηκογράμματα των τιμών της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας στις 3 ομάδες ασθενών στο σημείο μέτρησης VI, 
άφιξη στην μονάδα εντατικής θεραπείας (ICU). 
 
 
B.5.5.8. Σημείο μέτρησης VII και VIII στην μονάδα εντατικής 
θεραπείας. 
  
 

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των τριών ομάδων  

στις    τιμές της οξυμετρίας 6 και 12 ώρες μετά την άφιξη των ασθενών 

στην Μονάδα (p=0,022 Anova),  (σημείο μέτρησης VIΙ και VIII).  
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Β.6. Η εξέταση Mini Mental State Examination (MMSE) 

 

Ο πίνακας 39 δείχνει τις μέσες τιμές και τη σταθερή απόκλιση των 

τιμών του MMSE σε όλους τους ασθενείς  προεγχειρητικά και 

μετεγχειρητικά. Τα διαγράμματα 15, 16 και 17  δείχνουν  σε 

θηκόγραμμα τις τιμές του MMSE στο σύνολο των ασθενών, και στις 

ομάδες με ή χωρίς εξωσωματική ή βαλβίδα αντίστοιχα.  

  
Πίνακας 39. O πίνακας δείχνει τις μέσες τιμές και την σταθερή απόκλιση του 
MMSE πριν και 7 ημέρες μετά την επέμβαση στο σύνολο των ασθενών.  
 

 Αριθμός ασθενών Mean Std. Deviation 
MMSE pre 100 27.83 1.45 
MMSE post 94 25.37 4.03 

 

 
 

 
Διάγραμμα 15. Το διάγραμμα αυτό δείχνει σε θηκογράμματα τις τιμές του 
MMSE πριν την επέμβαση και την 7η μετεγχειρητική ημέρα στο σύνολο των 
ασθενών. 
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Διάγραμμα 16: Κατανομή των τιμών του MMSE σε θηκόγραμμα  πριν την 
χειρουργική επέμβαση και την 7η μετεγχειρητική ημέρα σε ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση με εξωσωματική κυκλοφορία (μπλέ)  
ή χωρίς εξωσωματική (πράσινο).   

 
 

 
Διάγραμμα 17: MMSE score πριν και μετά την χειρουργική επέμβαση επί των 

καρδιακών βαλβίδων υπό μορφή θηκογράμματος. Οι ασθενείς με 

βαλβιδοπάθεια παρουσίασαν  μεγάλη πτώση στο σκορ του MMSE μετά το 

χειρουργείο. 
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Προεγχειρητικά ένας μόνο ασθενής (1%) είχε MMSE 20,  ο 

οποίος όμως δεν παρουσίασε νευρογνωσιακές διαταραχές 

μετεγχειρητικά. Στους λοιπούς ασθενείς το προεγχειρητικό MMSE 

κυμαινόταν μεταξύ 24 και 30. Ακόμα και οι ασθενείς με χαμηλό 

baseline rSO2 δεν είχαν νευρογνωσιακές διαταρραχές προεγχειρητικά. 

Εκ των 100 ασθενών, οι 6 δεν υποβλήθηκαν σε MMSE την 7η μτχ 

ημέρα λόγω θανάτου. Η  μετεγχειρητική μείωση στο MMSE  μεγαλύτερη 

από 2 μονάδες παρατηρήθηκε σε 20 από τους 94 ασθενείς (21,27%). 

Από τους 20 αυτούς ασθενείς οι 11 (55%) κατέληξαν έως το 3μηνο 

follow up. Oι 7 εκ των 11 αυτών ασθενών (63,6%) είχαν εγκεφαλικό 

αποκορεσμό διεγχειρητικά.  

Μείωση κατά 2 μονάδες (μείωση της νευρογνωσιακής λειτουργίας 

παρουσίασαν 20 εκ των 94 ασθενών. Στην ομάδα των ασθενών που 

υποβλήθηκε σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη χωρίς εξωσωματική 

κυκλοφορία (OPCAB), παρατηρήθηκε το μικρότερο ποσοστό ελάττωσης 

του MMSE. Μόνο 3 εκ των 36 ασθενών (8,3%) παρουσίασε μείωση του 

MMSE πάνω από 2 μονάδες.  Στην ομάδα των ασθενών με 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη με τη χρήση της εξωσωματικής 

κυκλοφορίας μείωση του MMSE μεγαλύτερη των 2 μονάδων 

παρατηρήθηκε σε 8 από τους 42 ασθενείς (19%). Εκ των 22 ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε επέμβαση επί των καρδιακών βαλβίδων μείωση 

του MMSE παρατηρήθηκε σε 9 ασθενείς (40,9%).  

 
Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές (p=0,19) μεταξύ των μέσων  

τιμών του  baseline rSO2  και των  ασθενών με ή χωρίς μείωση του 

MMSE >2 μονάδες (μείωση νευρογνωσιακής λειτουργίας) 

μετεγχειρητικά. 

  Παρατηρήθηκε όμως σημαντική διαφορά μεταξύ ελάχιστης τιμής του  

rSO2 και μείωσης των τιμών του MMSE>2 μονάδες (p = 0,00) 
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B.7. SvO2, rSO2 και έκβαση των ασθενών 

Ένα σημαντικό εύρημα  είναι ότι χαμηλές τιμές της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας  στην μονάδα εντατικής θεραπείας σχετίζονται με χαμηλές 

τιμές  του SvO2 καθώς και με την έκβαση των ασθενών (διαγράμματα 

18,19,20).   

 
Διάγραμμα 18. Συσχέτιση των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας κατά την άφιξη 
στη μονάδα με τις τιμές του  SvO2  και την έκβαση των ασθενών (ασθενείς που 
επέζησαν ή πέθαναν).   

 

 
Διαγραμμα 19. Συσχέτιση των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας 6 ώρες 
μετεγχειρητικά  με τις τιμές του  SvO2  και την έκβαση των ασθενών (ασθενείς 
που επέζησαν ή πέθαναν).   
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Διαγραμμα 20. Συσχέτιση των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας 12 ώρες 

μετά την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας με τις τιμές 

του  SvO2  και την έκβαση των ασθενών (ασθενείς που επέζησαν ή πέθαναν).   

 

Η μέση παραμονή των ασθενών στην μονάδα εντατικής θεραπείας ήταν 

35 ώρες. Δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση (p=0,1) μεταξύ των βασικών 

τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας και της παραμονής των ασθενών 

στην μονάδα εντατικής θεραπείας (ICU stay) (διάγραμμα 21).   

  

 
Διάγραμμα 21: Συσχέτιση (p=0,1) μεταξύ των βασικών τιμών της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας και της παραμονής των ασθενών στην μονάδα 
εντατικής θεραπείας (ICU stay).   
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Η μέση παραμονή των ασθενών στον αναπνευστήρα ήταν 19,5 ώρες, 

(ασθενείς με ιδιαίτερα ακραίες τιμές εξαιρέθηκαν). Δεν παρατηρήθηκε 

συσχέτιση (p=0,1) μεταξύ των βασικών τιμών της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας και της παραμονής των ασθενών σε μηχανικό αερισμό 

(διάγραμμα 22).   

  

 
Διάγραμμα 22: Συσχέτιση μεταξύ των βασικών τιμών της εγκεφαλικής 
οξυμετρίας (baseline rSO2) και της διάρκειας μηχανικού αερισμού (p=0,1).    
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 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Β.8.1 Συζήτηση για τις βασικές τιμές 
 

Κλινικές μελέτες προτείνουν ότι η διακρανιακή εγκεφαλική ιστική 

οξυμετρία αποτελεί χρήσιμο μέσο διεγχειρητικής παρακολούθησης σε 

καρδιοχειρουργικούς, αγγειοχειρουργικούς και ηλικιωμένους ασθενείς 

[51]. Ωστόσο, με σκοπό την καλύτερη κατανόηση του ρόλου μέτρησης 

της εγκεφαλικής οξυμετρίας στην κλινική πράξη χρειάζονται 

περισσότερα δεδομένα για τον καθορισμό των βασικών τιμών και την 

αναγνώριση παραγόντων που τις επηρεάζουν σε διάφορους 

πληθυσμούς [86]. Στην έρευνά μας, σε 100 καρδιοχειρουργικούς 

ασθενείς, οι βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας ήταν για το 

επικρατούν (αριστερό) ημισφαίριο rSO2 =63,25% ± 7,28, για το δεξιό 

ημισφαίριο rSO2 R = 62,25% ± 8,05 και είχαν καλή συσχέτιση μεταξύ 

τους. Προσπαθώντας να προσδιορίσουν τις βασικές τιμές του rSO2 σε 

υγιείς εθελοντές ηλικίας 20 – 36 ετών ο Kim et al αναφέρουν μία μέση 

τιμή rSO2 71±6% [85]. Αντίθετα ο Casati et al σε σχετικά υγιείς 

ηλικιωμένους ασθενείς (72±5 έτη) της γενικής χειρουργικής 

αναφέρουν μια μέση βασική τιμή rSO2 63±8% [86], ενώ ο Edmonds et 

al σε 1000 καρδιοχειρουργικούς ασθενείς ηλικίας 20 έως 90 ετών 

αναφέρουν τιμές rSO2 67±10% [26]. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα ότι στις ετερόπλευρες 

σημαντικές στενώσεις των καρωτίδων δεν παρατηρήθηκε διαφορά στις 

τιμές του rSO2. Φαίνεται ότι η ’’ισορροπία’’ του κύκλου του Willis 

εξασφαλίζει την απαραίτητη εγκεφαλική άρδευση. 

Μια αρνητική συσχέτιση μεταξύ του rSO2 και της ηλικίας καθώς 

και θετική συσχέτιση με την αιμοσφαιρίνη παρατήρησαν ο Kishi et al 

[89]. Θετική συσχέτιση με την τιμή του αιματοκρίτη βρέθηκε και στην 

έρευνα του Liem et al σε νεογνά [90], ενώ ο Yoshitani et al αναφέρουν 
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θετική συσχέτιση του rSO2 με την αιμοσφαιρίνη και την μέση αρτηριακή 

πίεση [138]. Αντίθετα οι Sunghee et al  βρήκαν ότι η νορμοογκαιμική 

αιμοαραίωση σε πολυκυτταραιμικούς ασθενείς δεν επηρεάζει τις τιμές 

rSO2 [37], ενώ ο Green αναφέρει θετική συσχέτιση τόσο με την 

αιμοσφαιρίνη όσο και με τις απώλειες αίματος [139]. Σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του ποσοστού μείωσης του rSO2 και του SpO2 κατά τη 

διάρκεια υποξίας σε υγιείς ενήλικες αναφέρουν ο Germon et al [140]. 

Ως φυσιολογικό εύρος τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας όρισαν 

ο Madsen et al μία κλίμακα rSO2 από 55% έως 78% [141]. Στην 

έρευνά μας το εύρος των τιμών του rSO2 κυμάνθηκε από 35% έως 

81%. Tο ποσοστό των ασθενών με baseline rSO2L < 55 ήταν 13% και 

baseline rSO2R< 55 ήταν 15%. Η διαφορά μεταξύ των τιμών baseline  

rSO2 L και  baseline rSO2R ήταν 1%, με σταθερή απόκλειση 6. Μεταξύ 

των τιμών του baseline rSO2 του αριστερού και του δεξιού ημισφαιρίου 

δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές (p-value=0,099 και 0,349 

αντίστοιχα), ενώ η μεταξύ των συσχέτιση ήταν σημαντική (p=0,000) 

και ισχυρή (0,697).  

Στην έρευνα του Edmond et al μόνο το 5,4% των ασθενών είχε 

βασικές τιμές <50% και στο 1,6% των ασθενών οι τιμές ήταν <40%, 

ενώ στο 1,5% των ασθενών οι τιμές ήταν >85%. Η μέση διαφορά των 

βασικών τιμών μεταξύ των δύο ημισφαιρίων ήταν 0 και μόνο το 5% 

των ασθενών παρουσίαζαν διαφορές στις βασικές τιμές μεταξύ του 

δεξιού και αριστερού ημισφαιρίου περισσότερο από 10 σημεία. Από 

στατιστικής σκοπιάς βρέθηκε επίσης ότι τιμές baseline rSΟ2 <50% ή 

>85% ή διαφορά μεταξύ των τιμών των δύο ημισφαιρίων >10 μονάδες 

ήταν παθολογικές [26]. Στη δική μας μελέτη δεν βρέθηκε κανένας 

ασθενής με baseline  rSO2 L μικρότερη του 40%, ενώ μόνο ένας 

ασθενής (1%) είχε baseline rSO2R μικρότερη του 40%. Επίσης δεν 

βρέθηκε ασθενής με baseline πάνω από 85%.  
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Κάποιος βαθμός ασυμμετρίας (2 – 4 σημεία) στις τιμές του rSO2  

μεταξύ δεξιού και αριστερού ημισφαιρίου παρατηρείται συχνά και 

μπορεί να οφείλεται στην θέση τοποθέτησης των αισθητήρων [89]. 

Αντίθετα διαφορές >10 μονάδες είναι ασυνήθιστες και υποδηλώνουν, 

όπως και η απότομη εμφάνιση αυτών, διαταραχή του ισοζυγίου του 

οξυγόνου [51]. Στην έρευνά μας η διαφορά μεταξύ των τιμών του 

baseline rSO2 του αριστερού και δεξιού ημισφαιρίου ήταν 1%, η 

σταθερή απόκλιση 6. Μεταξύ του αριστερού και του δεξιού ημισφαιρίου 

οι βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας είχαν απόκλιση από 0 έως 

5%  σε 64 από τους 100 ασθενείς. Η μέση διαφορά ήταν 2,32 +/- 1,4. 

Δηλαδή, 64 ασθενείς είχαν διαφορά έως 5% μεταξύ αριστερού και 

δεξιού ημισφαιρίου, 20 ασθενείς 5 – 10% και 16 ασθενείς >10%.  

 

Β.8.2  Συζήτηση για την Διεγχειρητική και Μετεγχειρητική 

πορεία των τιμών του rSO2  

 

Στην έρευνά μας, μετά την εισαγωγή στην αναισθησία παρατηρείται μια 

σημαντική αύξηση των τιμών του  rSO2 τόσο για το δεξιό, όσο και για 

το αριστερό ημισφαίριο. Η αύξηση αυτή εξηγείται με την σημαντική 

μείωση της κατανάλωσης του οξυγόνου που προκαλούν τα ενδοφλέβια 

αναισθητικά και από τον αερισμό των ασθενών για την εισαγωγή στην 

αναισθησία με 100% οξυγόνο.  

Μείωση των τιμών rSO2 > 10 και 20% του baseline παρατηρήθηκε σε 

μεγάλο αριθμό ασθενών είτε διεγχειρητικά (πχ είσοδος στην 

εξωσωματική κυκλοφορία) είτε μετεγχειρητικά στην μονάδα εντατικής 

Θεραπείας. Οι ελάχιστες τιμές που κατεγράφησαν εκτός των 

καθορισμένων σημείων μέτρησης παρατηρήθηκαν κυρίως διεγχειρητικά 

μετά την είσοδο στην εξωσωματική κυκλοφορία ή σε βαθιά υποθερμία. 

Σημαντικές διαφορές (p=0,00) παρατηρήθηκαν στις ελάχιστες τιμές της 
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εγκεφαλικής οξυμετρίας που καταγράφηκαν στους ασθενείς  που 

υποβλήθηκαν σε επέμβαση βαλβίδας ή αορτοστεφανιαίας παράκαμψης 

με εξωσωματική κυκλοφορία. Φαίνεται επίσης ότι οι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη χωρίς τη χρήση της 

εξωσωματικής κυκλοφορίας είχαν υψηλότερες τιμές εγκεφαλικής 

οξυμετρίας σε όλα τα σημεία μέτρησης.  

 

Β.8.3  Συζήτηση για την έκβαση - Mini Mental State 

Examination test 

 
Η γνωσιακή λειτουργία των ασθενών μας εκτιμήθηκε με τη χρήση 

του MMSE test.  Εμφανής νευρογνωσιακή διαταραχή θεωρείται όταν το 

mini mental state examination είναι  < 23/30 μονάδες [51].  

Ένας μόνο ασθενής (1%) είχε προεγχειρητικά MMSE 20. Στους 

λοιπούς ασθενείς το προεγχειρητικό MMSE κυμαινόταν μεταξύ 24 και 

30. Εκ των 100 ασθενών, οι 6 δεν υποβλήθηκαν σε MMSE την 7η μτχ 

ημέρα λόγω θανάτου. Η  μετεγχειρητική μείωση στο MMSE  μεγαλύτερη 

από 2 μονάδες παρατηρήθηκε σε 20 από τους 94 ασθενείς (21,27%). 

Από τους 20 αυτούς ασθενείς οι 11 (55%) κατέληξαν έως το 3μηνο 

follow up. Oι 7 ασθενείς (63,6%) είχαν εγκεφαλικό αποκορεσμό 

διεγχειρητικά.  

 Στο σύνολο των ασθενών, η ανάλυση παλινδρόμησης δεν έδειξε καμία 

συσχέτιση  μεταξύ των τιμών baseline  rSO2 και της έκβασης των 

ασθενών (ημέρες παραμονής στο νοσοκομείο, εμφάνιση διέγερσης ή 

σύγχυσης). Ανάλογα ευρήματα προέκυψαν και με το Pearson’s 

correlation Kendall’s tau, καθώς και με το Spearman’s rho.  

Δεν προέκυψε επίσης καμία συσχέτιση μεταξύ χαμηλών τιμών 

baseline  rSO2 (<55%) και παραμονής στο νοσοκομείο ή εμφάνισης 

νευρογνωσιακών διαταραχών μετεγχειρητικά. Ωστόσο, η παραμονή στο 

νοσοκομείο δεν διέφερε μεταξύ αυτών των δύο ομάδων. 
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Επίσης, η έκβαση μεταξύ ομάδων ασθενών μελετήθηκε και με τη 

δοκιμασία t-test. Και η δοκιμασία αυτή έδειξε ίδια ευρήματα, ακριβώς 

όπως και ο έλεγχος συσχέτισης. Δεν υπήρξε δηλαδή καμία διαφορά ως 

προς την έκβαση (ημέρες παραμονής στο νοσοκομείο, εμφάνιση 

σύγχυσης/διέγερσης) μεταξύ ασθενών των οποίων το rSO2 έπεσε κάτω 

από 50 ή κάτω από 45, σε σύγκριση με εκείνους στους οποίους δεν 

έπεσε.  

Στην έρευνα του Casati et al, ένας στους πέντε από τους 

ηλικιωμένους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μείζονα μη αγγειακή 

κοιλιακή επέμβαση εμφάνισε αποκορεσμό διεγχειρητικά και η χρήση 

του εγκεφαλικού οξυμέτρου για την καθοδήγηση του 

αναισθησιολογικού πλάνου οδήγησε σε μικρότερη νευρογνωσιακή 

μείωση και βραχύτερη μετεγχειρητική παραμονή στο νοσοκομείο [51].  

Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας υποστηρίζουν την υπόθεση ότι 

η εγκεφαλική υποξία εμπλέκεται στην φυσιοπαθολογία της 

μετεγχειρητικής γνωσιακής μείωσης, ενώ η παρακολούθηση του rSO2 

και η άμεση παρέμβαση για την αποκατάστασή του εντός φυσιολογικών 

ορίων, ελαχιστοποιεί την εμφάνιση εγκεφαλικής υποξίας και βελτιώνει 

την έκβαση.  

Η δοκιμασία MMSE test συνδυάζει μεγάλη ισχύ και εγκυρότητα με 

συντομία και ευκολία εφαρμογής και μπορεί να καταδείξει μείωση της 

γνωσιακής λειτουργίας μετά από επαναλαμβανόμενες εφαρμογές [51]. 

Η επιλογή ωστόσο του MMSE test για την εκτίμηση της γνωσιακής 

λειτουργίας αποτελεί αναμφίβολα ένα μειονέκτημα της μελέτης μας, 

καθώς είναι γνωστό ότι αυτή η δοκιμασία δεν είναι η ιδανική για την 

ακριβή εκτίμηση μείωσης του γνωσιακού επιπέδου, τη στιγμή που πιο 

ειδικές και ευαίσθητες δοκιμασίες εκτίμησης για κάθε παράμετρο της 

γνωσιακής λειτουργίας έχουν προταθεί για την περισσότερο ακριβή 

εκτίμηση της πραγματικής διανοητικής κατάστασης των ασθενών [51]. 
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Ωστόσο μείωση στο MMSE test ≥2 μονάδες από τις βασικές τιμές σε 

επαναλαμβανόμενες εφαρμογές καταδεικνύει την εμφάνιση μείωσης της 

γνωσιακής λειτουργίας [51]. Ο Monk et al εκτίμησαν μετεγχειρητικές 

γνωσιακές διαταραχές με πιο ευαίσθητες ψυχομετρικές δοκιμασίες σε 

ασθενείς διαφόρων ηλικιών και ανέφεραν ότι σε ηλικιωμένους ασθενείς 

η εμφάνιση νευρογνωσιακών διαταραχών σχετίζονταν με μεγαλύτερη 

επίπτωση διεγχειρητικών αποκορεσμών και μεγαλύτερη παραμονή στο 

νοσοκομείο [142]. 

Στους ασθενείς μας παρατηρήθηκε μια μείωση στη μέση τιμή του 

MMSE μετεγχειρητικά.  Η προεγχειρητική τιμή του MMSE ήταν 27,83 

(±1,45) που κυμαινόταν από 20 έως 30, ενώ την 7η μετεγχειρητική 

ημέρα η μέση τιμή του MMSE ήταν 25,37 (±4,03) με τιμές 

κυμαινόμενες από 10 έως 30.  

Οι βασικές τιμές του rSO2 για το αριστερό και το δεξιό ημισφαίριο 

των  ασθενών που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις 

ήταν 63,25±7,28 και 62,25±8,05 αντίστοιχα. Στην έρευνα του  

Edmond et  al σε 1000 καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, ηλικίας 21 – 91 

ετών, 680 άνδρες και 320 γυναίκες (750 ασθενείς) και 250 

αγγειοχειρουργικούς ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση 

βαλβίδων (αορτικής ή/και μιτροειδούς), η μέση βασική τιμή του rSO2 

ήταν 67±10%. Στην έρευνα του Yao et al η μέση τιμή του baseline 

rSO2 σε καρδιοχειρουργικούς ασθενείς ήταν 58,6 ± 10,2 [41].  

Έχει καταδειχτεί η κλινική χρησιμότητα του εγκεφαλικού 

οξυμέτρου κατά τη διάρκεια επεμβάσεων ανοιχτής καρδιάς, σε ασθενείς 

με κρανιοεγκεφαλική κάκωση καθώς και σε επεμβάσεις 

ενδαρτηρεκτομής καρωτίδων. Η εγκεφαλική οξυμετρία μπορεί να είναι 

ένα χρήσιμο εργαλείο σε μια προσπάθεια βελτίωσης της έκβασης σε 

καρδιοχειρουργικές, αγγειοχειρουργικές, ορθοπαιδικές, λαπαροσκοπικές 

και άλλες εγχειρήσεις.  Επιπλέον έχει αναφερθεί ότι η ενεργή 
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διατήρηση του rSO2 πάνω από ένα ασφαλές όριο σε ασθενείς που 

υπόκεινται σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη, σχετίζεται με λιγότερες 

επιπλοκές και μικρότερο χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο. Δεδομένα 

που έχουν δημοσιευτεί αναφέρουν ότι σημαντικές διεγχειρητικές 

μειώσεις στις τιμές του rSO2 σχετίζονται με κακή έκβαση 

(νευρογνωσιακές διαταραχές, ημέρες παραμονής στο νοσοκομείο) και 

υπάρχουν στοιχεία που προτείνουν ότι έγκαιρη παρέμβαση στις 

μειώσεις του rSO2 μπορεί να συνεισφέρει σε βελτίωση της έκβασης. 

Ωστόσο ελάχιστες πληροφορίες αναφέρονται στην βιβλιογραφία σχετικά 

με την εμφάνιση εγκεφαλικών αποκορεσμών σε ηλικιωμένους 

αναισθητοποιημένους ασθενείς που υποβάλλονται σε μη-καρδιακή και 

μη-αγγειακή επέμβαση [86].  

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι 13 ασθενείς 

(13%) είχαν baseline rSO2L  <55%, ενώ 15 ασθενείς (15%) είχαν 

baseline rSO2R  <55%. Mόνο 3 ασθενείς (3%) είχαν baseline rSO2L 

πάνω από 75%   και άλλοι 3 ασθενείς είχαν baseline rSO2R πάνω από 

75%.   Το υψηλό ποσοστό χαμηλών τιμών baseline rSO2 υποδεικνύει 

την αναγκαιότητα παρακολούθησης των ασθενών αυτών με τη μέθοδο 

της εγκεφαλικής οξυμετρίας τόσο διεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά. 

Περισσότερες μελέτες είναι απαραίτητες για να καθοριστεί αφενός μεν η 

χρησιμότητα της εγκεφαλικής οξυμετρίας στην ομάδα ασθενών που 

υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργική επέμβαση, αφετέρου εάν η 

μέθοδος αυτή μπορεί να συμβάλει στην καλύτερη προεγχειρητική 

προετοιμασία και στην καλύτερη παρακολούθηση των 

καρδιοχειρουργικών ασθενών.   
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι νευρολογικές διαταραχές αποτελούν μια συχνή 

επιπλοκή των καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων και ένα σημαντικό 

αίτιο νοσηρότητας και θνητότητας. Για την παρακολούθηση του 

κεντρικού νευρικού συστήματος κατά την διάρκεια μιας 

καρδιοχειρουργικής επέμβασης έχουν χρησιμοποιηθεί το 

ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, τα προκλητά σωματοαισθητικά δυναμικά 

και πρόσφατα, η εγκεφαλική οξυμετρία (rSO2) η οποία μετρά κατά 

προσέγγιση τον κορεσμό του φλεβικού αίματος στον εγκέφαλο, 

αντανακλώντας στο ισοζύγιο προσφοράς και κατανάλωσης 

οξυγόνου.  

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της έρευνάς μας είναι να μελετήσουμε το εύρος 

των βασικών τιμών (baseline) του rSO2 στην ομάδα των ασθενών 

που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργική επέμβαση, τους 

παράγοντες που επηρεάζουν τις βασικές τιμές, τις μεταβολές του 

rSO2 κατά τη διάρκεια καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων και αν οι 

μεταβολές αυτές είναι εξαρτώμενες από το είδος της επέμβασης. 

Σκοπός μας επίσης είναι να μελετήσουμε την επίδραση του χρόνου 

ισχαιμίας και του χρόνου εξωσωματικής κυκλοφορίας στις τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας και στην έκβαση των ασθενών, όπως επίσης 

σκοπός μας είναι να μελετήσουμε τις μεταβολές του rSO2 στην 

άμεση μετεγχειρητική φάση, όπως και το ποσοστό νευρογνωσιακών 

διαταραχών μετεγχειρητικά στους ασθενείς μας.  

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Στην μελέτη μας συμπεριελήφθησαν 100 

καρδιοχειρουργικοί ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

προγραμματισμένη επέμβαση.  Οι 78 ασθενείς υποβλήθηκαν σε 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 36 εκ των οποίων χειρουργήθηκαν 

χωρίς την χρήση της εξωσωματικής κυκλοφορίας (OPCAB). Άλλοι 22 

ασθενείς υποβλήθηκαν σε επέμβαση επί των καρδιακών βαλβίδων, 
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επισκευή ή αντικατάσταση, αορτικής ή μιτροειδούς. Σε όλους τους 

ασθενείς ελήφθη πλήρες ιστορικό και εκτιμήθηκε  προεγχειρητικά η 

νευρολογική τους κατάσταση με τη χρήση του MMSE. Οι πιθανοί 

παράγοντες που σύμφωνα με την διεθνή βιβλιογραφία επηρεάζουν 

τις βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας, επίσης κατεγράφησαν. 

Μετά την είσοδο του ασθενούς στην αίθουσα του χειρουργείου, έγινε 

καταγραφή των τιμών baseline rSO2. Ακολούθως καταγράψαμε την 

πορεία του rSO2 και το πλήρες αιμοδυναμικό profile του ασθενούς 

στα καθορισμένα σημεία μέτρησης διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά 

για τις 12 πρώτες ώρες από την άφιξη του ασθενούς στην μονάδα 

εντατικής θεραπείας.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οι βασικές τιμές ήταν για το αριστερό ημισφαίριο 

rSO2=63,25% και για το δεξιό   rSO2=62,25%. Δεν παρατηρήθηκαν 

σημαντικές διαφορές στις τιμές του baseline rSO2 μεταξύ ασθενών 

αντρικού και γυναικείου φύλου, σε διαβητικούς και μη διαβητικούς 

ασθενείς ή μεταξύ των ασθενών με ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου (ΑΕΕ), και χωρίς εγκεφαλικό επεισόδιο. Τόσο από τους 

παραμετρικούς όσο και από τους μη παραμετρικούς ελέγχους 

προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των τιμών 

του baseline rSO2  σε καπνιστές και μη καπνιστές ούτε μεταξύ 

ασθενών με ή χωρίς ιστορικό υπερχοληστερολαιμίας. Δεν υπάρχει 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των τιμών του baseline rSO2 σε 

ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης καθώς επίσης 

δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των τιμών του baseline 

rSO2 σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό πρόσφατου εμφράγματος του 

μυοκαρδίου.  Τόσο από τους παραμετρικούς όσο και από τους μη 

παραμετρικούς ελέγχους προκύπτει ότι δεν υπάρχει σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ  των τιμών του baseline rSO2 και της στένωσης 

της δεξιάς καρωτίδας. Οι τιμές της οξυμετρίας είναι ανεξάρτητες από 
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τη στένωση της αριστερής καρωτίδας. Από τον μη παραμετρικό 

έλεγχο προκύπτει ότι υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

τιμών του rSO2R και του είδους του χειρουργείου ενώ δεν υπάρχει 

συσχέτιση  του rSO2L και του είδους του χειρουργείου. Δεν υπάρχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ κάποιου εκ των μεγεθών: 

ύψος,  ηλικία και κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας (LVEF) και της 

τιμής του baseline rSO2R (p>0,05). Υπάρχει όμως  σημαντική 

συσχέτιση   του βάρους (όχι κανονική κατανομή) και της τιμής του 

baseline rSO2L ή baseline rSO2R (Spearman r=0,228, p=0.023). 

Υπάρχει επίσης οριακή συσχέτιση μεταξύ του κλάσματος εξώθησης 

και της τιμής του baseline rSO2L. Παρατηρήθηκε γραμμική 

συσχέτιση  μεταξύ  των τιμών της αιμοσφαιρίνης (Hb) και των  

βασικών τιμών εγκεφαλικής οξυμετρίας baseline rSO2 (p=0,145), 

καθώς επίσης βρέθηκε σημαντική συσχέτιση (p=0,046)  μεταξύ των 

τιμών της καρδιακής παροχής (CO) και των  βασικών τιμών της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:  Η παρακολούθηση της οξυγόνωσης του 

εγκεφάλου με τη χρήση της εγκεφαλικής οξυμετρίας INVOS είναι μια 

ασφαλής, χρήσιμη, αξιόπιστη και μη επεμβατική μέθοδος 

παρακολούθησης του ΚΝΣ. Είναι ένα χρήσιμο εργαλείο τόσο 

διεγχειρητικά όσο και για την μετεγχειρητική παρακολούθηση του 

καρδιοχειρουργικού ασθενούς στην μονάδα εντατικής θεραπείας. Η 

στενή παρακολούθηση της καμπύλης μεταβολής του  rSO2 παρέχει 

στον αναισθησιολόγο και στον καρδιοχειρουργό πολύτιμες 

πληροφορίες και προστατεύει τον ασθενή χάρη σε παρεμβατικούς 

χειρισμούς που θα κριθούν κατά περίπτωση  αναγκαίοι. 
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 SUMMARY 

The usage of the Cerebral Oximetry in the perioperative monitoring 

of the Cardiac Surgery patients 

Nikolaos G. Baikoussis 

 

INTRODUCTION:  The neurological alterations are common 

complications and consists a significant cause of mortality and 

morbidity after heart surgery.  For the central nervous system 

monitoring during cardiac surgery are used the EEG, the somato-

sensitive evocated potentials (SSEP) and recently the regional 

saturation of oxygen (rSO2) witch measures approximately the 

saturation of the cerebral venous blood, reflected the equilibration 

between offer and demand of oxygen.  

AIM: The aim of our research is the study of the baseline rSO2 

range in a group of patient undergone on cardiac surgery, the 

possible factors influencing the rSO2 and its alterations during the 

operation.   We would like also to study the effect of the 

extracorporeal circulation and the cross clamp time on the patient 

outcome.  

MATERIAL AND METHODS: We studied 100 patients undergone 

on selected cardiac surgery intervention. Of them, 78 underwent on 

coronary-artery bypass grafting, 36 of them underwent on off-

pump coronary artery bypass (OPCAB). 22 patients underwent on 

intervention for valvulopathy, repair or replacement of the aortic or 

mitral valve. All of them had a complete history and an evaluation 

of their neurological status through the Mini-mental state 

examination (MMSE). Possible risk factors, according the 

international bibliography affecting the beseline rSO2 were studied. 

We studied also the rSO2 and the hemodynamic profile of any 
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patient either intaoperatively and postoperatively for the first 12 

hours in the ICU.   

RESULTS: Baseline rSO2 of the left hemisphere was 63,25% and  

the baseline rSO2 of the right was 62,25%. We did not observe 

significant difference of the baseline rSO2 between male and 

female, smokers and non smokers, dislipidemic and non 

dislipidemic patients, diabetics and non diabetics patients. We did 

none observe also difference between patients with history of 

myocardial infarction or not, hypertension or not, between patients 

with cerebrovascular diseases or not. There is not correlation of the  

baseline rSO2 R with the high, weigh and left ventricle ejection 

fraction.  There is also a correlation baseline rSO2L ή baseline rSO2R 

with the weigh (Spearman r=0,228, p=0.023). A critical correlation 

of the baseline rSO2L was observed with the LVEF. A linear 

correlation of the baseline rSO2 was found with the hemoglobin 

(p=0,145) and the cardiac output (p=0,046).    

CONCLUSIONS: The measurement of the cerebral oxygenation 

trough the INVOS is a safe, useful and non-invasive tool for the 

central nervous system monitoring. It is useful either intra and 

postoperatively used in the intensive care unit. The close 

observation of the rSO2 curve offer to the anesthetist and cardiac 

surgeon information and recommendations for appropriate 

manipulations in order to prevent cerebral damage with 

neurological and neurocognitive complications.  
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