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Κεντρικές αρτηριακές πιέσεις
Μέθοδοι και τεχνολογίες  
για τη μη επεμβατική εκτίμησή τους

Η υπέρταση αποτελεί έναν από τους βασικότερους παράγοντες καρδιαγγει-

ακού κινδύνου και προσδιορίζεται παραδοσιακά με τη μέτρηση της αρτηρια-

κής πίεσης (ΑΠ) στη βραχιόνιο αρτηρία. Παρ’ όλο που μια τέτοια μέτρηση 

πιθανόν να εκτιμά με ακρίβεια την ΑΠ στη βραχιόνιο αρτηρία, εν τούτοις 

δεν αντανακλά με ακρίβεια την κεντρική συστολική πίεση. Αυτό αποδίδεται 

κυρίως στο γεγονός ότι το σφυγμικό κύμα παραμορφώνεται κατά την πορεία 

της διάδοσής του από την καρδιά προς τις περιφερικές αρτηρίες, λόγω της 

ανάκλασης των κυμάτων πίεσης και της μεταβολής των γεωμετρικών και των 

μηχανικών χαρακτηριστικών των αρτηριών. Εξ αιτίας αυτής της παραμόρφω-

σης, η μέτρηση της ΑΠ στη βραχιόνιο αρτηρία μέσω σφυγμομανομέτρησης 

παρέχει μια ανακριβή μέτρηση της κεντρικής (π.χ. αορτικής ή καρωτιδικής) 

συστολικής και διαφορικής πίεσης. Παρ’ όλα αυτά, η κεντρική συστολική ΑΠ 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα που επηρεάζει την καρδιακή λειτουργία και το 

έργο της αριστερής κοιλίας, ενώ η αορτική διαστολική ΑΠ μπορεί να επηρεάζει 

τη στεφανιαία ροή. Συνεπώς, οι κεντρικές ΑΠ σχετίζονται περισσότερο, από 

παθοφυσιολογικής πλευράς, απ’ ό,τι οι περιφερικές πιέσεις, με τη λειτουργία 

και την αιμάτωση οργάνων όπως η καρδιά και ο εγκέφαλος. Γι’αυτόν το λόγο, 

η ακριβής, μη επεμβατική, εκτίμησή τους αποτελεί μια ιδιαίτερη τεχνολογική 

πρόκληση και ταυτόχρονα σύγχρονη κλινική ανάγκη. Σκοπός της παρούσας 

ανασκόπησης ήταν η παρουσίαση μεθόδων και τεχνικών που χρησιμοποιού-

νται για την εκτίμηση των κεντρικών πιέσεων, καθώς και η περιγραφή θεμάτων 

που αφορούν στη μεθοδολογία, στην επαναληψιμότητα, στην αξιοπιστία και 

στους περιορισμούς των εν λόγω τεχνολογιών. Πρωτίστως, παρουσιάζονται 

δεδομένα τα οποία αναδεικνύουν την κλινική και την προγνωστική αξία των 

κεντρικών αρτηριακών πιέσεων, που σε αρκετές περιπτώσεις υπερέχουν 

αυτής των περιφερικών πιέσεων.

είναι ακριβής όταν πραγματοποιείται με την υπάρχουσα 

τεχνική καταγραφής της πίεσης στο άνω άκρο.5,6 Πιθανή 

αιτία γι’ αυτό αποτελεί το γενονός ότι η ΑΠ των περιφε-

ρικών αρτηριών δεν αντανακλά με ακρίβεια το επίπεδο 

της πίεσης του αίματος εγγύς της καρδιάς, όπως στην 

ανιούσα αορτή και στις καρωτίδες. Η κεντρική ΑΠ είναι 

από παθοφυσιολογικής πλευράς πιο άμεσα σχετιζόμενη 

με την αιμοδυναμική σύζευξη της αριστερής κοιλίας με 

τις αρτηρίες (ventricular-arterial coupling), απ’ ό,τι η περι-

φερική ΑΠ. Επιπρόσθετα, έχει αναφερθεί ότι οι κεντρικές 

πιέσεις αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα που σχετίζεται 

με τη δομή και τη λειτουργία της αριστερής κοιλίας.7−10 Μια 

αύξηση στην κεντρική συστολική ΑΠ μπορεί να οδηγήσει 

στην αύξηση των απαιτήσεων του μυοκαρδίου σε οξυγόνο, 

ενώ η κεντρική διαστολική ΑΠ μπορεί να επηρεάσει τη 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αυξημένη αρτηριακή πίεση (ΑΠ) αποτελεί έναν από 

τους βασικότερους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακές 

(ΚΑ), νεφρικές και πνευμονικές νόσους.1 Επιδημιολογικά 

δεδομένα υποδεικνύουν ότι το 30−40% του συνόλου του 

ελληνικού πληθυσμού έχει αυξημένη αρτηριακή πίεση, ενώ 

στους ηλικωμένους το ποσοστό των υπερτασικών ατόμων 

φθάνει σχεδόν το 70%.2−4

Η ΑΠ είναι θεμελιώδες ζωτικό μέγεθος, το οποίο για 

πολλά χρόνια μετράται στην περιφέρεια και ειδικότερα 

στο άνω άκρο (π.χ. στη βραχιόνιο αρτηρία), κυρίως μέσω 

σφυγμομανόμετρου με αεροθάλαμο. Όμως, υπάρχουν 

αρκετά δεδομένα που τεκμηριώνουν ότι η εκτίμηση του 

ΚΑ κινδύνου που σχετίζεται με την αυξημένη πίεση δεν 
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352 Θ. ΠΑΠΑΪΩΑΝΝΟΥ και συν

ροή του αίματος στο στεφανιαίο αρτηριακό δίκτυο.11,12 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών δεκαετιών, οι κε-

ντρικές αρτηριακές πιέσεις προσέλκυσαν μεγάλο κλινικό 

και ερευνητικό ενδιαφέρον, το οποίο ωθήθηκε από την 

ανάπτυξη μη επεμβατικών τεχνικών που επέτρεψαν τον 

αναίμακτο προσδιορισμό τους.

Ο σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η παροχή 

τεχνολογικών και μεθοδολογικών πληροφοριών σχετικά 

με το μη επεμβατικό προσδιορισμό της κεντρικής αρτη-

ριακής πίεσης. Επίσης, παρέχονται στοιχεία σχετικά με την 

επαναληψιμότητα, την ακρίβεια και τους περιορισμούς των 

συγκεκριμένων τεχνικών. Όμως, πριν καλυφθούν τα προανα-

φερθέντα τεχνικά θέματα, είναι σημαντικό να απαντηθούν, 

σε συντομία, μερικά ερωτήματα που αφορούν στην κλινική 

και στην προγνωστική αξία, καθώς και στην αναγκαιότητα 

της εκτίμησης της κεντρικής αρτηριακής πίεσης.

1.1. Διαφέρουν οι κεντρικές  
από τις περιφερικές πιέσεις;

Είναι κοινά αποδεκτό πλέον ότι οι περιφερικές και οι 

κεντρικές πιέσεις διαφέρουν και ως εκ τούτου η καταγραφή 

της ΑΠ με τις κλασικές μεθόδους (π.χ. σφυγμομανομέτρη-

ση βραχιονίου αρτηρίας) δεν αντανακλά με ακρίβεια την 

πίεση στην αορτή. Αιμοδυναμικοί παράγοντες οι οποίοι 

συμβάλλουν στη διαμόρφωση της μέγιστης συστολικής 

ΑΠ είναι η καρδιακή εξώθηση-όγκος παλμού, η καρδιακή 

συχνότητα, η αρτηριακή εμπέδηση (arterial impedance) και 

η ανάκλαση των κυμάτων πίεσης (wave reflections). Συνε-

πώς, οι κυματομορφές της αρτηριακής πίεσης και κυρίως 

η μέγιστη συστολική πίεση −και κατά συνέπεια και η δια-

φορική πίεση− μεταβάλλεται κατά μήκος του αρτηριακού 

δένδρου12 (εικ. 1). Σε φυσιολογικές συνθήκες, η συστολική 

ΑΠ στο επίπεδο της βραχιονίου αρτηρίας είναι υψηλότερη 

από την αντίστοιχη στο επίπεδο των κεντρικών αρτηριών, 

ενώ η διαστολική και η μέση ΑΠ διαφέρουν ελάχιστα. Ειδικά 

σε υγιείς νέους, η κεντρική (αορτική) συστολική ΑΠ είναι 

χαμηλότερη από την περιφερική (διαφορά που μπορεί να 

φθάσει τα 30 mmHg ή και περισσότερο),13,14 φαινόμενο 

που ορίζεται ως «ενίσχυση διαφορικής πίεσης» (pulse 

pressure amplification). Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί 

που προκαλούν την προαναφερθείσα διαφορά ανάμεσα 

στις περιφερικές και στις κεντρικές αρτηρίες περιγράφο-

νται λεπτομερώς από άλλους ερευνητές.5,12,15−17 Αξίζει να 

σημειωθεί ότι η εν λόγω διαφορά μεταξύ των περιφερικών 

και των κεντρικών ΑΠ δεν είναι πάντα σταθερή. Η διαφορά 

περιφερικής-κεντρικής συστολικής ή διαφορικής πίεσης 

εξαρτάται από πολλούς φυσιολογικούς παράγοντες (π.χ. 

καρδιακή συχνότητα, γεωμετρία και μηχανικές ιδιότητες 

του αρτηριακού δικτύου, φύλο), αλλά και από παθολο-

γικούς παράγοντες (π.χ. μεταβολικούς, φλεγμονώδεις), 

καθώς και από τη χρήση φαρμακευτικών ουσιών. Τέλος, 

έχει παρατηρηθεί διαφορετική ανταπόκριση της κεντρικής 

από την περιφερική ΑΠ και μετά από διατροφικές παρεμ-

βάσεις.18−21 Για παράδειγμα, έχει δειχθεί ότι οι κεντρικές 

πιέσεις αυξάνονται σημαντικά μετά από τη χορήγηση κα-

φεΐνης, ενώ οι περιφερικές πιέσεις παραμένουν πρακτικά 

αμετάβλητες.18

Για τους ανωτέρω λόγους, προηγούμενες μελέτες έχουν 

δείξει ότι η διαφοροποίηση της κεντρικής από την περι-

φερική συστολική αρτηριακή πίεση οδηγεί δυνητικά (30% 

των περιπτώσεων) σε υπο- ή υπερ-εκτίμηση του ΚΑ κινδύ-

νου,6,22,23 καθώς και σε περιπτώσεις αναποτελεσματικότητας 

της θεραπευτικής αγωγής που στοχεύει στη μείωση του 

ΚΑ κινδύνου μέσω ρύθμισης της αρτηριακής πίεσης. Τα 

διαθέσιμα επιστημονικά δεδομένα, αδιαμφισβήτητα, απο-

δεικνύουν ότι οι κεντρικές αρτηριακές πιέσεις αποτελούν 

μια ανεξάρτητη, από τις περιφερικές ΑΠ, αιμοδυναμική 

οντότητα (“biomarker”).

1.2. Ποια η κλινική αξία και η χρησιμότητα  
των κεντρικών πιέσεων;

Με δεδομένο ότι αφ’ ενός η κεντρική ΑΠ διαφέρει από 

την περιφερική −συστολική και διαφορική πίεση− και 

αφ’ ετέρου η διαφορά τους δεν παραμένει σταθερή, είναι 

βασικό να διερευνηθεί η ανεξάρτητη κλινική αξία των κε-

ντρικών πιέσεων εκτός από την περιφερική πίεση. Υπάρχει 

πλέον μεγάλος όγκος δεδομένων που υποστηρίζουν την 

ανεξάρτητη και συχνά επιπρόσθετη παθοφυσιολογική 

αξία της κεντρικής ΑΠ σε σχέση με την περιφερική.15,24−28 

Πρόσφατη μετα-ανάλυση όλων των μελετών που διερεύ-

νησαν την προγνωστική αξία των κεντρικών πιέσεων όσον 

αφορά στην εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων και 

στη θνητότητα, ανέδειξε την ανεξάρτητη αλλά και ισχυ-

ρότερη προγνωστική αξία των κεντρικών πιέσεων έναντι 

των περιφερικών.29−31

Εικόνα 1. Διαφοροποίηση κυματομορφών πίεσης κατά μήκος του 
αρτηριακού δικτύου.

Κεντρικές πιέσεις Περιφερικές πιέσεις
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Επιπρόσθετα, έχει καταγραφεί διαφορετική επίδραση 

των αντιυπερτασικών φαρμάκων στη μείωση της κεντρικής 

αορτικής πίεσης και στα συνεπαγόμενα κλινικά αποτελέ-

σματα, σε σύγκριση με τις περιφερικές ΑΠ.26,32 Ενδεικτικό 

παράδειγμα αποτελεί η διαφορετική επίδραση δύο κλασικών 

αντιυπερτασικών φαρμάκων (ατενολόλης και αμλοδιπίνης) 

που παρατηρήθηκε μεταξύ κεντρικών και περιφερικών 

πιέσεων σε μια υπομελέτη (CAFΕ study)26 της μεγάλης 

πολυκεντρικής μελέτης ASCOT. Πιο συγκεκριμένα, ενώ και 

οι δύο ουσίες είχαν παρόμοια επίδραση στην περιφερική 

συστολική πίεση, η αμλοδιπίνη μείωσε περισσότερο την 

κεντρική συστολική πίεση σε σχέση με την ατενολόλη, 

οδηγώντας πιθανόν και στην καλύτερη πρόγνωση που 

παρατηρήθηκε στην ομάδα των ασθενών που έλαβαν 

την αμλοδιπίνη.26

Συμπερασματικά, οι κεντρικές πιέσεις σχετίζονται πε-

ρισσότερο απ’ ό,τι οι περιφερικές με τις βλάβες οργάνων-

στόχων (όπως καρδιά και εγκέφαλος), με τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο και τα συμβάματα, καθώς και με τη θνητότητα, 

ενώ, παράλληλα, παρουσιάζουν συχνά διαφορετική φαρ-

μακευτική απόκριση. Ως εκ τούτου, η κλινική τους αξία 

καθίσταται ιδιαίτερα σημαντική, ενώ η ακριβής και αναί-

μακτη εκτίμησή τους άκρως επιτακτική.

2. ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΙ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΕΣ  

ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΙΜΑΚΤΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ  

ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ

Υπάρχουν δύο γενικά θέματα που πρέπει να διευ-

κρινιστούν όσον αφορά στη μέτρηση των κεντρικών 

αρτηριακών πιέσεων. Πρώτον, οι υπάρχουσες, διαθέσιμες, 

μη επεμβατικές τεχνικές μπορούν να παρέχουν μόνο μια 

«εκτίμηση» της κεντρικής ΑΠ και όχι απ’ ευθείας «μέτρη-

ση». Δεύτερον, ο όρος «κεντρική» συνήθως χαρακτηρίζει 

την αρτηριακή πίεση που προσδιορίζεται σε κεντρικές 

αρτηρίες και μάλιστα αρτηρίες εγγύς της καρδιάς, όπως 

η αορτή και οι καρωτίδες. Γι’ αυτόν το λόγο, η «κεντρική 

πίεση» ανταποκρίνεται τόσο στις καρωτίδες όσο και στην 

αορτή, που θεωρείται ότι παρέχουν παρόμοιες τιμές πίεσης. 

Όμως, πρέπει να σημειωθεί ότι οι διαθέσιμες τεχνικές για 

την εκτίμηση των αορτικών και των καρωτιδικών πιέσεων 

διαφέρουν, εξ αιτίας των ανατομικών διαφορών ανάμεσα σε 

αυτές τις κεντρικές αρτηρίες (η καρωτίδα έχει επιφανειακό 

ψηλαφητό αρτηριακό σφυγμό).

2.1. Επεμβατική μέτρηση των κεντρικών πιέσεων

Οι πρώτες επεμβατικές μετρήσεις της αρτηριακής 

πίεσης αναφέρθηκαν το 1733, όταν ο Reverend Stephen 

Hales εισήγαγε, μέσω τομής, ένα μακρύ γυάλινο σωλήνα 

κατακόρυφα σε αρτηρία αλόγου. Η παλμική αντλητική 

λειτουργία της καρδιάς προκάλεσε μια δύναμη-πίεση, 

προκαλώντας την ανύψωση και την ταλάντωση της ελεύ-

θερης στάθμης του αίματος στο σωλήνα. Βέβαια, αυτοί 

οι πρώιμοι χειρισμοί ήταν επικίνδυνοι για τους ασθενείς, 

λόγω του κινδύνου λοίμωξης και της απώλειας αίματος. 

Σήμερα, απ’ ευθείας επεμβατική μέτρηση των αορτικών 

πιέσεων μπορεί να επιτευχθεί κυρίως στο αιμοδυναμικό 

εργαστήριο μέσω καθετήρων πληρούμενων με υγρό (fluid 

filled) ή μέσω υψηλής απόκρισης μορφοτροπέων πίεσης 

(high fidelity pressure transducers). Οι τελευταίοι θεωρούνται 

ως η “gold standard” και η περισσότερο ακριβής τεχνική 

για τη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης.

2.1.1. Καθετήρες πληρούμενοι με υγρό (fluid-filled catheters). 

Απ’ ευθείας μέτρηση της αρτηριακής ΑΠ επιτυγχάνεται 

συνήθως με την τοποθέτηση βελόνας σε μια αρτηρία 

(π.χ. κερκιδική, μηριαία, βραχιόνιος). Η βελόνα πρέπει να 

είναι συνδεδεμένη με ένα αποστειρωμένο, πλήρες υγρών 

σύστημα, το οποίο συνδέεται με ένα ηλεκτρονικό σύστημα 

καταγραφής. Η βασική αρχή του συνεχούς συστήματος 

καταγραφής της ΑΠ είναι η παροχή μιας στήλης υγρού σε 

άκαμπτο «σωλήνα», συνδέοντας το αρτηριακό αίμα με ένα 

μορφοτροπέα πίεσης (hydraulic coupling). Η επεμβατική 

αυτή τεχνική συνήθως απαιτεί τα ακόλουθα εξαρτήματα: 

(α) Διαρτηριακή cannula, (β) καθετήρες (με ενσωματωμέ-

νο σύστημα έγχυσης), (γ) μορφοτροπέα πίεσης (pressure 

transducer), (δ) μικροεπεξεργαστή και οθόνη (monitor), 

καθώς και (ε) μηχανισμό μηδενισμού και βαθμονόμησης. 

Η ακριβής μέτρηση των συγκεκριμένων συστημάτων 

απαιτεί ακριβή ρύθμιση του μορφοτροπέα, καθώς και 

απομάκρυνση των φυσαλίδων αέρα και του αίματος από 

τους καθετήρες και τις συνδέσεις. Παρ’ όλα αυτά, μερικά 

σφάλματα μπορεί να συμβούν στη μέτρηση της ΑΠ. Είναι 

βασικό να επιτευχθεί ακριβής προσδιορισμός του μηδενικού 

σημείου αναφοράς του οργάνου, ενώ όλα τα μανόμετρα 

πρέπει να έχουν ως σημείο αναφοράς το ίδιο σημείο μηδέν 

και η θέση τους να ρυθμίζεται όταν και εφ’ όσον αλλάζει 

η θέση του ασθενούς. Επίσης, οι μορφοτροπείς πίεσης 

πρέπει να βαθμονομούνται συχνά, κατά προτίμηση πριν 

από τη χρήση τους.

2.1.2. Υψηλής ακρίβειας καθετήρες με μικρομορφοτρο-

πέα πίεσης (micro-tip catheter pressure transducers). Οι 

μικρομορφοτροπείς υψηλής ακρίβειας αποτελούνται από 

ένα μικροσκοπικό μορφοτροπέα τοποθετημένο στο άπω 

άκρο ενός ενδαγγειακού καθετήρα. Αυτά τα συστήματα 

παρέχουν μη παραμορφωμένο, υψηλής ακρίβειας σήμα 

καταγράφοντας κυματομορφές πίεσης που επιτρέπουν 

την ακριβή μέτρηση των παραμέτρων της ΑΠ. Επίσης, 

παρέχεται η δυνατότητα υπολογισμού και άλλων αιμο-

δυναμικών παραμέτρων, όπως η κλίση της αύξησης της 
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πίεσης (dp/dt), τα σημεία καμπής (inflection points) και οι 

δείκτες οι σχετικοί με τα ανακλώμενα κύματα πίεσης. Το 

πλεονέκτημα του παρόντος συστήματος είναι ότι η πίεση 

καταγράφεται συνεχώς, σε κάθε παλμό, επιτρέποντας την 

ακριβή καταγραφή της κυματομορφής της πίεσης. Υψηλής 

ακρίβειας μανόμετρα ενδείκνυνται για τον υπολογισμό δει-

κτών μέσω ανάλυσης του σφυγμικού κύματος (pulse wave 

analysis) τόσο στο πεδίο του χρόνου (time domain) όσο και 

στο πεδίο των συχνοτήτων (frequency domain).

Όμως, οι υψηλής ακρίβειας καθετήρες είναι αρκετά 

δαπανηροί, ενώ η χρήση τους είναι περιορισμένη σε ένα 

μικρό αριθμό ασθενών στα αιμοδυναμικά εργαστήρια. 

Πρέπει να υπογραμμιστεί ότι η ενδαρτηριακή πίεση −με 

καθετήρες υγρού− πιθανόν να είναι λιγότερο ακριβής υπό 

συγκεκριμένες συνθήκες. Αυτό μπορεί να οφείλεται στην 

αναπόφευκτη παραμόρφωση του σήματος που σχετίζεται 

με τα χαρακτηριστικά του εκάστοτε καθετήρα υγρού και 

του μορφοτροπέα πίεσης. Προαπαιτούμενα για τη βέλτιστη 

και ακριβή καταγραφή με τους καθετήρες υγρού ή τους 

καθετήρες υψηλής ακρίβειας με μικρομανόμετρο είναι ο 

έλεγχος του συστήματος μορφοτροπέα-σωλήνωση-καθετήρα, 

η αποφυγή παραμόρφωσης του καταγραφόμενου σήμα-

τος (over- ή under-damping), ο μηδενισμός και η σωστή 

βαθμονόμηση του μορφοτροπέα.33

2.2. Μη επεμβατική εκτίμηση των κεντρικών πιέσεων

Η μη επεμβατική εκτίμηση της κεντρικής ΑΠ μπορεί να 

επιτευχθεί (α) είτε χρησιμοποιώντας στατιστικές μεθόδους 

που συσχετίζουν τη βραχιόνιο με την κεντρική ΑΠ, (β) είτε 

μέσω καταγραφής ή προσδιορισμού της κυματομορφής 

της πίεσης στις κεντρικές αρτηρίες. Στην τελευταία περί-

πτωση, οι πιέσεις στην κεντρική αορτή προσδιορίζονται 

είτε έμμεσα, από την κυματομορφή της κερκιδικής πίεσης 

χρησιμοποιώντας μαθηματικές συναρτήσεις μεταφοράς-

μετασχηματισμού (transfer functions, TFs), είτε απ’ ευθείας 

με τη βαθμονόμηση της κυματομορφής της πίεσης στην 

κοινή καρωτίδα. Γενικά, η καταγραφή των κυμάτων πίε-

σης επιτυγχάνεται με τη χρήση αρκετών τεχνικών όπως 

η τονομετρία (applanation tonometry), η υπερηχογραφία 

(echo-tracking), η πληθυσμογραφία (plethysmography) και 

η ταλαντωσιμετρική μέθοδος (oscillometric techniques).

3. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ  

ΤΩΝ ΑΡΤΗΡΙΑΚΩΝ ΣΦΥΓΜΙΚΩΝ ΚΥΜΑΤΩΝ

3.1. Τονομετρία – Applanation tonometry

Το τονόμετρο είναι ένα όργανο που χρησιμοποιείται 

για την καταγραφή του σφυγμικού κύματος πίεσης. Αυτό 

επιτυγχάνεται πιέζοντας ένα «αντικείμενο» πλήρες υγρού 

(π.χ. αρτηρία ή οφθαλμικό βολβό) ενάντια σε ένα σκληρό 

«αντικείμενο» (π.χ. οστό). Το τονόμετρο μετρά τη δύναμη 

που απαιτείται για την παραμόρφωση του «αντικειμένου». 

Για την περίπτωση της αρτηριακής τονομετρίας, η εξωτερική 

δύναμη που καταγράφει το τονόμετρο είναι ανάλογη της 

εσωτερικής πίεσης της αρτηρίας ακολουθώντας τον τρίτο 

νόμο του Νεύτωνα. Τα αρτηριακά τονόμετρα βασίζονται 

στην ικανότητα να «αισθάνονται» δυνάμεις και μετατοπίσεις 

επιφανειακών αρτηριών μέσω ενός μορφομετατροπέα-

αισθητήρα, ο οποίος μετατρέπει τις μηχανικές δυνάμεις 

σε ηλεκτρικό σήμα. To 1963, οι Pressman και Newgard 

κατασκεύασαν το πρώτο αρτηριακό τονόμετρο εμπνευ-

σθέντες από το οφθαλμικό τονόμετρο που χρησιμοποιείτο 

για τη διάγνωση οφθαλμικών νοσημάτων.34 Η ακρίβεια των 

πρώτων τονομέτρων παρέμεινε πτωχή έως την έλευση 

νεότερων τεχνικών κατασκευής νέων αισθητήρων (όπως 

μικρο-αισθητήρες ή στοιχεία αισθητήρων, π.χ. πιεζοηλεκτρι-

κά, κατασκευασμένα από σιλικόνη). Υπάρχουν δύο βασικοί 

τύποι τονομέτρων: Αυτά με απλό (μονό) αισθητήρα (πρω-

τοεισήχθησαν από τον Huntly Millar), παρόμοιο με αυτόν 

που χρησιμοποιείται στους καθετήρες πίεσης με αισθητήρα 

υψηλής απόκρισης,35 και τονόμετρα απαρτιζόμενα από 

συστοιχία αισθητήρων.36,37 Σήμερα, η πλέον δημοφιλής και 

ευρέως διαδεδομένη τονομετρική συσκευή είναι η Millar 

SPT-301 (Millar Instruments Inc, Houston, USA), η οποία 

είναι μια συσκευή χειρός με μορφή ενός στυλό, όπου 

στο άκρο του φέρει αισθητήρα πάχους απλού σύρματος 

(πιεζοηλεκτρικό στοιχείο). Άλλοι τύποι τονομέτρων χειρός 

είναι επίσης διαθέσιμοι στο εμπόριο για συνεχή καταγραφή 

των κυματομορφών πίεσης, όπως περιγράφηκε από άλλους 

ερευνητές.38 Οι συσκευές αυτές χρησιμοποιούνται κυρίως 

για την καταγραφή των κυματομορφών της πίεσης στην 

κερκιδική αρτηρία ή στην καρωτίδα. Μια άλλη τονομετρι-

κή συσκευή, που δεν κατασκευάζεται πλέον, είναι η Colin 

Jentow® (Colin Corp, Tokyo, Japan), η οποία διαθέτει μια 

συστοιχία από 30 πιεζοηλεκτρικούς αισθητήρες ανά 0,2 

mm. Το τονόμετρο είναι προσαρμοσμένο σε κάλυμμα 

που τοποθετείται στον καρπό. Η εφαρμοζόμενη δύναμη 

ελέγχεται από έναν ηλεκτρικό μικροκινητήρα. Το ιδανικό 

στοιχείο του μορφομετατροπέα που προσφέρει τη βέλτιστη 

καταγραφή του κύματος πίεσης επιλέγεται με κριτήριο τη 

μεγαλύτερη σε πλάτος καταγεγραμμένη κυματομορφή. Το 

τονόμετρο Colin υπερτερεί έναντι του τονομέτρου χειρός 

κυρίως σε μεσοπρόθεσμες καταγραφές (min), λόγω της 

σταθερότητάς του και της μη παρεμβολής του χειριστή 

στη μέτρηση. Λιγότερο συχνά χρησιμοποιείται το χαμηλής 

ανάλυσης τονόμετρο που προτάθηκε από τους Drzewiecki 

et al, αποτελούμενο από ένα εύκαμπτο διάφραγμα το 

οποίο προσκολλάται στο δέρμα επί της σφύζουσας αρ-

τηρίας.39 Η σύγχρονη τάση στην αρτηριακή τονομετρία 

είναι η κατασκευή συσκευών που μπορούν να φορεθούν 
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ελαφρά προς τα πίσω και εμπρός κατά μήκος της αρτηρίας. 

Κατά την καταγραφή των σφυγμικών κυμάτων, πρέπει να 

αποφεύγονται μικρές κινήσεις στο χέρι του ασθενούς και 

στο κράτημα του χεριού από το χειριστή, γιατί προκαλούν 

«θόρυβο» και εξωγενείς αλλοιώσεις στην καταγραφή των 

κυμάτων πίεσης. Όταν επιτευχθούν οι ιδανικές προσαρμογές-

συνθήκες στη θέση του τονομέτρου και στην ασκούμενη 

πίεση προς την αρτηρία, τότε η αρτηριακή πίεση στην 

κορυφή του κέντρου της επιπεδωμένης αρτηρίας από το 

τονόμετρο ισούται με την ασκούμενη από το τονόμετρο 

εξωτερική πίεση, επιτρέποντας την καταγραφή του σφυγ-

μικού κύματος πίεσης.

Ο ποιοτικός έλεγχος και η ανάλυση των κερκιδικών 

ή των καρωτιδικών κυματομορφών είναι διαθέσιμα σε 

μερικά εμπορικά συστήματα.42 Υπό ιδανικές συνθήκες 

τονομέτρησης, ένας έμπειρος χειριστής οφείλει να κατα-

γράψει κερκιδικές −ή καρωτιδικές− κυματομορφές με τα 

ακόλουθα χαρακτηριστικά, αλλιώς η τονομετρία θα πρέπει 

να επαναλαμβάνεται μέχρι την επίτευξη, κατά το δυνατόν, 

αυτών των κριτηρίων: (α) Εύρος παλμού κατά το δυνατόν 

υψηλότερο, (β) οξύαιχμη άνοδος του καταγραφόμενου 

σφυγμικού κύματος από τη διαστολική κατώτερη τιμή, (γ) 

οξύαιχμη εντομή (incisura), που υποδηλώνει τη σύγκλειση 

της αορτικής βαλβίδας, (δ) μια σχεδόν εκθετική μείωση των 

διαστολικών πιέσεων, ειδικότερα στο τέλος της διαστολικής 

φάσης και (ε) η διακύμανση του μήκους (χρονική περίοδος 

κύματος), καθώς και η διακύμανση του διαστολικού μέρους 

των διαδοχικών καταγραφόμενων κυμάτων, πρέπει να είναι 

κατά το δυνατόν χαμηλότερες.

Η ακρίβεια της αρτηριακής τονομετρίας έχει εκτιμηθεί 

μέσω επεμβατικών μεθόδων. Έχει αναφερθεί ότι οι τονο-

μετρικές κυματομορφές πίεσης είναι παρόμοιες με αυτές 

που καταγράφονται ενδαρτηριακά μέσω υψηλής ακρίβειας 

καθετήρων πίεσης.43−46 Η ακρίβεια του τονομέτρου Millar έχει 

επιβεβαιωθεί σε μια σειρά από 62 ασθενείς με αρτηριακά 

μανομετρικά συστήματα, με επαρκή και γνωστή συχνότητα 

απόκρισης (frequency response).47 Αυτό το τονόμετρο παρέχει 

μια ικανή, υψηλής απόκρισης (high fidelity) καταγραφική 

μέθοδο για τα σημαντικά χαρακτηριστικά της κερκιδικής 

κυματομορφής, όπως για παράδειγμα οι 8 πρώτες αρμονικές 

της κυματομορφής πίεσης με σφάλμα <0,4 mmHg.47 Για το 

πολλαπλών αισθητήρων τονόμετρο Colin έχει αναφερθεί 

ακρίβεια της τάξης των 2,24±8,7 mmHg και 0,26±8,88 mmHg 

σε ενήλικες και παιδιατρικούς ασθενείς, αντίστοιχα.48 Παρ’ 

όλα αυτά, αρκετοί παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν την 

ακρίβεια των βαθμονομημένων κυματομορφών πίεσης που 

καταγράφονται μέσω της τονομετρίας, όπως αποκλίσεις 

στη βαθμονόμηση, artifacts κατά την κίνηση, μη γραμμι-

κότητες κ.ά. Για να ελαχιστοποιηθούν τα σχετιζόμενα με τη 

βαθμονόμηση λάθη, επαναλαμβανόμενες βαθμονομήσεις 

Εικόνα 2. Τονομετρία της κερκιδικής αρτηρίας: (α) Τονόμετρο χειρός 
(απλού αισθητήρα), (β) σταθερό τονόμετρο καρπού, (γ) σχηματική 
αναπαράσταση τονομετρίας (applanation tonometry).

(wearbale devices), όπως υπό μορφή ρολογιού χειρός, με 

πολλά υποσχόμενα χαρακτηριστικά.40

H εφαρμογή της τονομετρίας διεξάγεται σε επιφανειακές 

αρτηρίες, αρχικά εστιάζοντας στην επιφάνεια πίεσης του 

αισθητήρα πάνω στο αγγείο (εικ. 2). Αυτό επιτυγχάνεται 

πρακτικά −για τα τονόμετρα χειρός− μέσω επανατοποθέ-

τησης της συσκευής μέχρι τον εντοπισμό του παλμού με το 

ευρύτερο πλάτος. Για συστοιχία αισθητήρων, αυτό επιτυγ-

χάνεται ηλεκτρονικά. Τα ηλεκτρονικά συστήματα έχουν το 

πλεονέκτημα της αυτόματης (servo-controlled) εφαρμογής 

πίεσης του τονομέτρου προς το τοίχωμα της αρτηρίας, 

όπως προτάθηκε αρχικά από τους Bahr και Petzke.41 Στην 

περίπτωση των τονομέτρων χειρός απλού αισθητήρα (τα 

οποία χρησιμοποιούνται συχνότερα), ιδανική καταγραφή 

μπορεί να επιτευχθεί αν ο καρπός είναι κυρτός προς τα 

έξω, στην άπω κεκαμμένη θέση, έτσι ώστε να ωθείται η 

αρτηρία προς την επιφάνεια και να καθίσταται ευκολότερη 

η πρόσβασή της. Έχει προταθεί να υποστηρίζεται ο καρπός 

από ένα μικρό μαξιλάρι ή το χέρι του χειριστή. Το τονόμετρο 

πρέπει να πιέζεται απαλά και σταθερά χωρίς να προκαλεί 

απόφραξη της αρτηρίας. Συχνά, συνηθίζεται να εντοπί-

ζεται το ιδανικότερο σημείο καταγραφής του σφυγμικού 

κύματος πριν από την τονομετρία μέσω του δείκτη της 

χειρός του χειριστή. Για να επιτευχθεί ιδανική καταγραφή, 

ο χρήστης μπορεί επίσης να προσαρμόσει το τονόμετρο 
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κατά τη διάρκεια της τονομετρίας (π.χ. πριν και μετά από 

την τονομετρία) θα ήταν χρήσιμες, ενώ πρέπει να είναι 

εξασφαλισμένη η κατάλληλη σφυγμομανομέτρηση ακο-

λουθώντας πιστά τις κατευθυντήριες οδηγίες.49 Μολαταύτα, 

υπάρχουν ακόμη ζητήματα που αφορούν στην κατάλληλη 

βαθμονόμηση και χρήζουν περισσότερης μελέτης, όπως 

η αξιοπιστία των συσκευών μέτρησης της βραχιονίου ΑΠ, 

ο αριθμός και η σειρά των μετρήσεων της βραχιονίου ΑΠ 

σε σχέση με την τονομετρική καταγραφή των κυμάτων 

πίεσης, η θέση του εξεταζόμενου (καθιστή ή πρηνής). 

Επίσης, θα πρέπει να επισημανθεί το γεγονός ότι οι τιμές 

της ΑΠ (π.χ. συστολική, διαστολική, διαφορική) μπορεί να 

υπο- ή υπερεκτιμηθούν κατά την τονομετρία και οι απόλυτες 

τιμές τους ενδέχεται να είναι αναξιόπιστες, αν οι συνθήκες 

της τονομετρίας δεν είναι ιδανικές ή ο χειριστής δεν είναι 

κατάλληλα εκπαιδευμένος.43 Από την άλλη πλευρά, άλλοι 

δείκτες προερχόμενοι από την ανάλυση της καμπύλης του 

σφυγμικού κύματος (pulse wave analysis), όπως ο δείκτης 

ενίσχυσης της αορτικής πίεσης λόγω των ανακλώμενων 

κυμάτων πίεσης (augmentation index), είναι ανεξάρτητοι 

από τα λάθη βαθμονόμησης και συνεπώς υπολογίζονται 

με ακρίβεια.43,50

3.1.1. Τονομετρία της καρωτίδας και της κερκιδικής αρ-

τηρίας. Η αρτηριακή τονομετρία εφαρμόζεται με σκοπό 

την εκτίμηση των κεντρικών αρτηριακών πιέσεων με δύο 

διαφορετικούς τρόπους: (α) Καταγραφή κεντρικών κυμάτων 

πίεσης (π.χ. απ’ ευθείας από την καρωτίδα) και κατάλληλη 

βαθμονόμηση των καταγεγραμμένων κυμάτων. (β) Κατα-

γραφή περιφερικών κυματομορφών πίεσης (π.χ. στην κερ-

κιδική αρτηρία) και χρήση συναρτήσεων μετασχηματισμού 

(transfer functions) ή άλλων μαθηματικών αλγορίθμων, ώστε 

να «προβλεφθεί» η αντίστοιχη κυματομορφή της αορτικής 

πίεσης. Και στις δύο περιπτώσεις απαιτείται κατάλληλη 

βαθμονόμηση των καταγραφόμενων κυμάτων πίεσης, 

προκειμένου να μετατραπεί το καταγραφόμενο σήμα 

του τονομέτρου από mVolts σε mmHg. Υπάρχουν μερικά 

πλεονεκτήματα της κερκιδικής έναντι της καρωτιδικής 

τονομέτρησης. Η τονομετρία στην καρωτίδα μπορεί να 

ενεργοποιήσει τους τασεοϋποδοχείς λόγω της ασκούμενης 

πίεσης, ενώ ο πιθανός κίνδυνος για αποκόλληση καρωτιδι-

κών πλακών δεν μπορεί να αποκλειστεί εντελώς. Επίσης, η 

βαθμονόμηση των σφυγμομανομετρικών συστολικών και 

διαστολικών πιέσεων που μετρώνται μέσω αεροθαλάμου 

είναι καταλληλότερη για τονομέτρηση στα άνω άκρα, όπως 

στην κερκιδική αρτηρία, απ’ ό,τι στην καρωτίδα, εξ αιτίας 

του φαινομένου της ενίσχυσης της ΑΠ κατά μήκος του 

αρτηριακού δικτύου (pulse pressure amplification). Μολο-

νότι οι καρωτιδικές κυματομορφές σχετίζονται στενά με 

τις αορτικές πιέσεις, οι κερκιδικές κυματομορφές πρέπει 

να μετατραπούν μαθηματικά ώστε να παρέχουν κυματο-

μορφές σχετιζόμενες με τις αντίστοιχες κεντρικές. Τέλος, 

όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, οι οστέινες δομές κάτω 

από την κερκιδική αρτηρία είναι το βασικό πλεονέκτημα 

της κερκιδικής σε σχέση με την καρωτιδική τονομετρία, 

με δεδομένο ότι αυτό είναι σημαντικό προαπαιτούμενο 

για εύκολη και ιδανική τονομετρία.

3.2. Υπερηχογραφική καταγραφή της μεταβολής της 
αρτηριακής διαμέτρου (echo-tracking)

Το 1960, οι Lysle et al παρατήρησαν, σε πειραματική 

μελέτη με πειραματόζωα, ότι οι κυματομορφές της μετα-

βολής της αρτηριακής διαμέτρου (vascular diameter pulse 

waveforms) συμφωνούν/ταυτίζονται με τις κυματομορφές 

ενδαγγειακής πίεσης.51 Η σχέση μεταξύ της πίεσης και της 

διαμέτρου του αγγείου έχει επιβεβαιωθεί και σε ανθρώπους.52 

Με δεδομένο ότι η διακύμανση της ενδαγγειακής πίεσης 

είναι ανάλογη της αρτηριακής διάτασης, η καταγραφή της 

τελευταίας μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση των 

κυματομορφών της ΑΠ. Η πλέον δημοφιλής τεχνική για 

την καταγραφή της διάτασης του αρτηριακού τοιχώματος 

σε συνάρτηση με το χρόνο είναι η τεχνική echo-tracking. 

Σε αντίθεση με την τονομετρία, η οποία εφαρμόζεται 

μόνο σε περιορισμένο αριθμό επιφανειακών αρτηριών (με 

ψηλαφητό σφυγμό), τα κύματα της αρτηριακής διάτασης 

προσδιοριζόμενα από τις συσκευές echo-tracking μπορεί να 

καταγραφούν με ακρίβεια σε ποικίλα σημεία των αρτηριών, 

καθώς και στην πλειοψηφία των παχύσαρκων ασθενών 

όπου η τονομετρία είναι λιγότερο ακριβής ή μη εφαρμόσι-

μη. Παρ’ όλο που η εκτίμηση των κυματομορφών της ΑΠ, 

βασιζόμενη στα βαθμονομημένα κύματα της αρτηριακής 

διάτασης, επιχειρείται από τη δεκαετία του 1970,53 αυτές 

οι πρώτες προσπάθειες απέτυχαν λόγω της μη ακριβούς 

καταγραφής της αρτηριακής διάτασης που οφείλονταν σε 

περιορισμούς στον εξοπλισμό (hardware) και στο λογισμικό 

επεξεργασίας των εικόνων. Σήμερα, οι τεχνολογικές εξελί-

ξεις στις συσκευές echo-tracking προσφέρουν μεγαλύτερη 

ακρίβεια, παρέχοντας μετρήσεις της αρτηριακής διαμέτρου 

με σφάλμα <5 μm.54

Το echo-tracking εφαρμόζεται για τη συνεχή καταγραφή 

της εσωτερικής διαμέτρου μιας αρτηρίας με τη χρήση υψηλής 

ακρίβειας ειδικής συσκευής echo-tracking συνοδευόμενης 

από σύστημα Doppler. Ένας στοχευμένος μορφοτροπέας 

τοποθετείται επί της αρτηρίας A (π.χ. καρωτίδα για την 

εκτίμηση των κεντρικών πιέσεων). Ο φορέας (probe) του 

μορφοτροπέα τοποθετείται κάθετα προς τον επιμήκη άξονα 

της αρτηρίας (χειροκίνητα ή με τη χρήση στερεοτακτικού 

βραχίονα για τη σταθεροποίηση του probe), ενώ η κατάλληλη 

θέση προσαρμόζεται με B-mode καθοδήγηση. Ηλεκτρονικοί 

ανιχνευτές (trackers) χρησιμοποιούνται επιτρέποντας τη 
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συνεχή καταγραφή της εσωτερικής διαμέτρου της αρτηρίας. 

Η προκύπτουσα γραμμή ραδιοσυχνότητας οπτικοποιείται 

σε οθόνη υπολογιστή και ο χειριστής επιλέγει τα μέγιστα 

που ανταποκρίνονται στις διεπιφάνειες. Τελικά, η ακριβής 

θέση εκάστου μεγίστου ορίζεται μέσω της τεχνικής της 

παρεμβολής. Περισσότερες λεπτομέρειες για τη μέθοδο 

echo-tracking έχουν περιγραφεί προγενέστερα.55,56 Οι αλ-

λαγές στη διάμετρο μπορούν να καταγραφούν είτε στην 

κερκιδική αρτηρία,57 είτε σε μεγαλύτερες αρτηρίες όπως η 

κοινή καρωτίδα, αλλά και στην κοιλιακή αορτή.54 Μερικές 

υπερηχογραφικές τεχνικές και συσκευές έχουν χρησιμο-

ποιηθεί για τον εντοπισμό του αρτηριακού τοιχώματος σε 

συνδυασμό με μαθηματικές τεχνικές για τη διόρθωση των 

καταγεγραμμένων κυμάτων διάτασης του αγγείου.58

3.3. Πληθυσμογραφικές τεχνικές

Η ψηφιακή πληθυσμογραφία δακτύλου (digital ple-

thysmography), η πληθυσμογραφία εμπέδησης και η 

φωτοπληθυσμογραφική παλμική οξυμετρία αποτελούν 

εναλλακτικές τεχνικές, οι οποίες έχουν χρησιμοποιηθεί 

για τη συνεχή καταγραφή των κυματομορφών της αρτη-

ριακής «πίεσης».59,60 Το σήμα της φωτοπληθυσμογραφικής 

παλμικής οξυμετρίας ομοιάζει με την κυματομορφή των 

περιφερικών αρτηριακών πιέσεων και γι’ αυτόν το λόγο έχει 

προταθεί ότι μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο εργαλείο στη μη 

επεμβατική παρακολούθηση των διακυμάνσεων της ΑΠ.33,61 

Περιορισμός της συγκεκριμένης τεχνικής είναι η αδυναμία 

βαθμονόμησης των μεταβολών του σήματος σε σχέση με 

τις τιμές της ΑΠ (σε mmHg). Παρ’ όλο που απαιτείται περαι-

τέρω τεχνολογική πρόοδος και αποσαφηνίσεις σχετικά με 

την εκτίμηση των ακριβών τιμών ΑΠ, η τεχνική μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για τον υπολογισμό άλλων παραμέτρων 

(π.χ. εκτίμηση των ανακλώμενων κυμάτων πίεσης μέσω 

του δείκτη προσαύξησης της πίεσης augmentation index) 

και για την ανάλυση των ποσοστιαίων αλλαγών της ΑΠ 

(και όχι των απόλυτων αλλαγών σε mmHg).

3.4. Εκτίμηση κεντρικών πιέσεων με χρήση 
ταλαντωσιμετρικών σφυγμομανομέτρων

Πολύ πρόσφατα, μια νέα τεχνική εκίμησης της κεντρικής 

πίεσης βασίζεται στην κλασική μέθοδο της ταλαντωσιμετρικής 

καταγραφής της πίεσης στη βραχιόνιο αρτηρία.62 Η εν λόγω 

μέθοδος είναι απλή, πλήρως αυτοματοποιημένη και πολύ 

ταχεία. Στηρίζεται στην καταγραφή της κυματομορφής της 

πίεσης στη βραχιόνιο αρτηρία και στη χρήση μαθηματικών 

εξισώσεων −η ακριβής διατύπωση των οποίων παραμένει 

άγνωστη− για τον υπολογισμό της αορτικής κυματομορ-

φής. Τα πρώτα δεδομένα αναφορικά με την αξιοπιστία της 

μεθόδου είναι ενθαρρυντικά και εάν επιβεβαιωθούν μπορεί 

να αποτελέσει ένα σημαντικό άλμα προόδου.

4. ΒΑΘΜΟΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΚΑΤΑΓΕΓΡΑΜΜΕΝΩΝ 

ΚΥΜΑΤΟΜΟΡΦΩΝ ΠΙΕΣΗΣ-ΔΙΑΜΕΤΡΟΥ

Οι μέθοδοι ανίχνευσης των σφυγμικών κυμάτων −περι-

λαμβανομένης και της τονομετρίας− δεν παρέχουν βαθμονο-

μημένες κυματομορφές πίεσης (σε mmHg). Η βαθμονόμηση 

των καταγεγραμμένων κυμάτων είναι αναγκαία διαδικασία, 

αλλά αποτελεί και την «Αχίλλειο πτέρνα» για την ακρίβεια 

των μεθόδων μη επεμβατικού προσδιορισμού της ΑΠ. Η 

βαθμονόμηση των τονομετρικών κυματομορφών λαμβάνει 

χώρα έμμεσα (μη επεμβατικά) με τη χρήση δεδομένων 

που προέρχονται από τις κλασικές μεθόδους καταγραφής 

της πίεσης στο άνω άκρο (σφυγμομανόμετρο). Κατά τη 

διαδικασία της βαθμονόμησης εφαρμόζονται μερικές 

απλουστευτικές παραδοχές (εν μέρει υπεύθυνες για την 

εισαγωγή των σφαλμάτων στην εκτίμηση της κεντρικής 

ΑΠ): (α) Η «γραμμική» συμπεριφορά του μορφοτροπέα 

πίεσης είναι υποθετική, δηλαδή γραμμική σχέση μεταξύ 

πίεσης (mmHg) και απόκρισης σε mVolts για όλες τις 

συνθήκες καταγραφής, (β) η συστολική και η διαστολική 

ΑΠ στη βραχιόνιο αρτηρία θεωρούνται παρεμφερείς με 

τις αντίστοιχες στην κερκιδική που καταγράφονται με 

την τονομετρία και (γ) η διαστολική ΑΠ είναι παρόμοια 

ανάμεσα στη βραχιόνιο αρτηρία και την καρωτίδα (μια 

υπόθεση που γίνεται κατά τη βαθμονόμηση των καρωτι-

δικών κυμάτων πίεσης).

Υπάρχουν δύο κύριες μέθοδοι για τη βαθμονόμηση 

των καταγραφόμενων κυματομορφών πίεσης, όπως πε-

ριγράφεται ακολούθως.

4.1. Πρώτη μέθοδος βαθμονόμησης

Η πιο απλή μέθοδος για τη βαθμονόμηση των κατα-

γεγραμμένων κυματομορφών πίεσης είναι η χρήση της 

μέγιστης (συστολικής) και της ελάχιστης (διαστολικής) 

ΑΠ, μετρούμενες στη βραχιόνιο αρτηρία. Πρέπει να επι-

σημανθεί ότι η συγκεκριμένη τεχνική βαθμονόμησης είναι 

εφαρμόσιμη μόνο για την περίπτωση της τονομετρίας της 

κερκιδικής αρτηρίας, ενώ βασίζεται στην υπόθεση ότι η 

συστολική και η διαστολική ΑΠ είναι παρόμοιες μεταξύ της 

κερκιδικής και της βραχιονίου αρτηρίας. Όμως, μια πιθανή 

ενίσχυση της ΑΠ (amplification) από την κερκιδική προς 

τη βραχιόνιο αρτηρία πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη ως 

μια πιθανή πηγή σφάλματος.63

4.2. Δεύτερη μέθοδος βαθμονόμησης

Μια εναλλακτική μέθοδος βαθμονόμησης των κερκιδι-

κών κυμάτων που καταγράφονται μέσω τονομετρίας έχει 

προταθεί από τους Kelly και Fitchett.64 Αυτή είναι η κύρια 

μέθοδος για τη βαθμονόμηση των καρωτιδικών κυμάτων. 
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Αρχικά, καταγράφονται τα σφυγμικά κύματα στην περιφέρεια 

(κερκιδική αρτηρία). Στη συνέχεια, μετράται η συστολική 

και η διαστολική ΑΠ στη βραχιόνιο με σφυγμομανόμετρο, 

οι οποίες χρησιμοποιούνται για τη βαθμονόμηση των κερ-

κιδικών σφυγμικών κυμάτων. Ακολούθως, υπολογίζεται η 

μέση ΑΠ μέσω ολοκλήρωσης του βαθμονομημένου κύμα-

τος (π.χ. πλανημέτρηση). Τελικά, το κεντρικό κύμα πίεσης 

στην καρωτίδα βαθμονομείται πάλι, χρησιμοποιώντας 

την ίδια μέση και διαστολική πίεση. Η εν λόγω διαδικασία 

βαθμονόμησης βασίζεται στην παρατήρηση/παραδοχή ότι 

η μέση και η διαστολική ΑΠ δεν μεταβάλλονται σημαντικά 

κατά μήκος του αγγειακού δικτύου.12,65 Έχει αναφερθεί ότι 

η διαφορά μεταξύ της μέσης και της διαστολικής πίεσης 

είναι μόνο 0,2 mmHg μεγαλύτερη στην κερκιδική αρτηρία 

απ’ ό,τι στην ανιούσα αορτή.65

5. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ ΜΕΣΩ 

ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΜΑΘΗΜΑΤΙΚΩΝ ΣΥΝΑΡΤΗΣΕΩΝ 

ΜΕΤΑΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΥ

Υπάρχουν κάποιοι εγγενείς περιορισμοί της τονομετρίας, 

καθιστώντας την μη εφαρμόσιμη σε όλους τους ασθενείς 

και σε όλες τις αρτηρίες. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η 

τονομέτρηση απαιτεί μια σκληρή ή οστέινη δομή για την 

επιπέδωση του αρτηριακού τοιχώματος και ένα «κυρτό» 

δέρμα ώστε να αποφευχθεί η εξασθένηση του παλμού 

πίεσης. Σε παχύσαρκα ή και σε άλλα άτομα, η τονομετρία 

της καρωτίδας είναι συχνά ανακριβής και για το λόγο αυ-

τόν η κερκιδική αρτηρία είναι το πλέον κατάλληλο σημείο 

για την τονομετρία. Προκειμένου να προσπεραστούν οι 

συγκεκριμένοι περιορισμοί της ανακριβούς τονομετρίας 

στην καρωτίδα, έχει προταθεί η χρήση των συναρτήσεων 

μετασχηματισμού (transfer function, TF). Αρκετές ερευνη-

τικές ομάδες έχουν αναπτύξει μαθηματικές συναρτήσεις 

με σκοπό να μετατρέψουν τις περιφερικές κυματομορφές 

(δεδομένα εισόδου, input) στις αντίστοιχες αορτικές κυματο-

μορφές πίεσης (δεδομένα εξόδου, output). Οι συναρτήσεις 

μετασχηματισμού προκύπτουν από την εφαρμογή διαφό-

ρων μαθηματικών τεχνικών, όπως μαθηματικές αναλύσεις 

στο πεδίο του χρόνου (time domain analysis) ή ανάλυση 

συχνoτήτων (frequency domain analysis, όπως ανάλυση 

Fourier). Οι Karamanoglu et al δημιούργησαν μια γενικευ-

μένη μαθηματική συνάρτηση που συνδέει την κεντρική 

αορτική με την κερκιδική πίεση από καταγραφές πίεσης 

σε 14 ασθενείς.66 Οι σχετικές συναρτήσεις αποτέλεσαν και 

τη βάση του εμπορικά διαθέσιμου και εγκεκριμένου από 

τον FDA συστήματος SphygmocorTM (Atcor, Sydney, Aus-

tralia). Παρομοίως, άλλοι ερευνητές ανέπτυξαν δικές τους 

TFs.67−71 Υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα όσον αφορά 

στην αξιοπιστία των TFs σε προοπτική βάση. Οι Pauca et 

al μελέτησαν προοπτικά τις διαθέσιμες στο εμπόριο TFs 

που χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση των κεντρικών 

ΑΠ.72 Πρέπει να υπογραμμιστεί ότι στη συγκεκριμένη 

μελέτη72 οι κερκιδικές κυματομορφές πίεσης βαθμονο-

μήθηκαν από επεμβατική καταγραφή της πίεσης. Παρ’ 

όλο που τα αναφερόμενα δεδομένα72 δεν ταυτίζονται με 

την κλινική πράξη (όπου η περιφερική ΑΠ καταγράφεται 

με μη επεμβατικό τρόπο), παρέχουν σημαντικά στοιχεία 

που αφορούν στην ακρίβεια των TFs αυτών καθ’ αυτών. 

Πιο συγκεκριμένα, στη μελέτη των Pauca et al, το μέσο 

σφάλμα για τις συστολικές, τις διαστολικές, τις μέσες πιέσεις, 

καθώς και την πίεση παλμού ήταν <1 mmHg (SD <4,5).72 Οι 

αναφερόμενες διαφορές −προερχόμενες από τη σύγκριση 

της αορτικής πίεσης της εξαγόμενης από TF έναντι των 

ενδαρτηριακών καταγραφών− κυμαίνονταν μεταξύ των 

ορίων που προτείνει ο Οργανισμός για την Εξέλιξη του 

Ιατρικού Εξοπλισμού (Association for the Advancement of 

Medical Instrumentation, AAMI). Παρ’ όλο που η ακρίβεια 

της εκτίμησης της κεντρικής πίεσης μέσω TF βρίσκεται υπό 

διερεύνηση,73−75 είναι πλέον αποδεκτό ότι όταν η κερκιδική 

κυματομορφή, λαμβανόμενη μέσω τονομετρίας, βαθμο-

νομείται με τη χρήση άμεσων ενδαρτηριακών πιέσεων, οι 

προερχόμενες από τις TF κεντρικές ΑΠ είναι ακριβείς.72,76 

Από την άλλη πλευρά, η ακρίβεια των προερχόμενων από 

τις TF κεντρικές ΑΠ μειώνεται όταν τα κερκιδικά σφυγμικά 

κύματα βαθμονομούνται με βάση «ανακριβείς» πιέσεις που 

μετρώνται από το σφυγμομανόμετρο αεροθαλάμου.77 Αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι τα σφάλματα στις μετρήσεις της 

βραχιονίου ΑΠ μεταφέρονται στις προερχόμενες από τις 

TF αορτικές πιέσεις.50 Αξίζει να σημειωθεί ότι το ποσοστό 

του σφάλματος βαθμονόμησης που «μεταφέρεται» από 

τις TFs στην εκτίμηση των κεντρικών ΑΠ δεν είναι πάντα 

σταθερό και εξαρτάται από αιμοδυναμικούς παράγοντες, 

όπως η καρδιακή συχνότητα και τα επίπεδα της ΑΠ, τα οποία 

πρέπει να συνεκτιμώνται κατά την εφαρμογή των TFs σε 

πληθυσμούς με διαφορετικές αιμοδυναμικές συνθήκες.50

Τέλος, πρέπει να αναφερθεί ότι η εκτίμηση της αορτικής 

πίεσης παλμού ή η διαφορική πίεση (pulse pressure) μέσω 

τονομετρίας και εφαρμογής TFs αποδίδει μια συστηματική 

υποεκτίμηση της τάξης των 9,7±4,6 mmHg σε σύγκριση 

με την καρωτιδική πίεση σφυγμού που εκτιμάται άμεσα 

από βαθμονομημένα τονομετρικά κύματα πίεσης χωρίς 

τη χρήση των TFs.63 Ο χρυσός κανόνας για την εκτίμηση 

της κεντρικής διαφορικής πίεσης είναι ακόμη υπό διερεύ-

νηση, καθώς άλλες μελέτες παρουσιάζουν σημαντικές 

αποκλίσεις.78,79

5.1. Επαναληψιμότητα

Η επαναληψιμότητα των παραμέτρων της κεντρικής ΑΠ 

που εκτιμώνται μέσω τονομετρίας και εφαρμογής TFs έχει 

μελετηθεί ενδελεχώς.80−87 Γενικά, η επαναληψιμότητα της 
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εκτίμησης της κεντρικής συστολικής πίεσης έχει βρεθεί να 

είναι παρόμοια με εκείνη της περιφερικής συστολικής ΑΠ.81 Οι 

διαφορές μεταξύ δύο διαδοχικών μετρήσεων της κεντρικής 

συστολικής και της διαστολικής πίεσης ήταν 4,9±4,7% και 

2,7±3,7%, αντίστοιχα.81 Σε υγιείς, η μέση διαφορά ανάμεσα 

στις μετρήσεις δύο χειριστών (inter-observer reproducibility) 

ήταν 0,1±1,7 mmHg για την κεντρική συστολική ΑΠ και 

0,1±0,7 mmHg για την εκτιμώμενη διαστολική αορτική 

πίεση.85 Όμως, πρέπει να επισημανθεί ότι τα δημοσιευμέ-

να δεδομένα που αφορούν στην επαναληψιμότητα της 

εκτίμησης των κεντρικών πιέσεων μπορεί να διαφέρουν 

ανάλογα με τον υπό μελέτη πληθυσμό και τις συνθήκες της 

μέτρησης, καθώς και από τον αριθμό των επαναλαμβανό-

μενων μετρήσεων/καταγραφών.87 Επίσης, διαφορές στην 

επαναληψιμότητα των μετρήσεων ενδέχεται να προκύψουν 

ανάλογα και με τη χρονική διάρκεια που μεσολαβεί μεταξύ 

των επαναλαμβανόμενων μετρήσεων (π.χ. λεπτά, ώρες, 

ημέρες ή εβδομάδες). Έτσι, κάθε εργαστήριο και ερευνη-

τική ομάδα οφείλει να αναφέρει και να αξιολογεί τη δική 

της επαναληψιμότητα στην εκτίμηση-μέτρηση δεδομένων 

που σχετίζονται με τα κεντρικά σφυγμικά κύματα και τις 

κεντρικές ΑΠ.

6. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ  

ΜΕΣΩ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ ΤΟΥΣ  

ΜΕ ΤΙΣ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΕΣ ΠΙΕΣΕΙΣ

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 30 ετών, όλο και 

μεγαλύτερο επιστημονικό ενδιαφέρον έχει επικεντρωθεί 

στη σχέση που συνδέει τις περιφερικές με τις κεντρικές 

αρτηριακές πιέσεις.88,89 Μια ισχυρή γραμμική συσχέτιση 

μεταξύ της βραχιονίου και της αορτικής ΑΠ έχει ήδη 

αναφερθεί και έχει χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της 

αορτικής πίεσης με εφαρμογή γραμμικών μαθηματικών 

εξισώσεων. Οι Borow et al88 κατέγραψαν ότι η συστολική 

πίεση στη βραχιόνιο αρτηρία και στην αορτή σχετίζονται 

στατιστικώς σημαντικά (p<0,001), με συντελεστή συσχέτισης 

ίσο με 0,984. Αντίστοιχα, ο συντελεστής συσχέτισης μεταξύ 

των βραχιονίων και των αορτικών διαστολικών πιέσεων 

ήταν 0,969 (p<0,002). Σε αυτή τη μελέτη,88 η βραχιόνιος ΑΠ 

μετρήθηκε με ταλαντωσιμετρική συσκευή, ενώ η αορτική 

ΑΠ μέσω υψηλής ακρίβειας ενδαρτηριακού μετατροπέα 

πίεσης (catheter-tip manometer). Εξίσου σημαντικές συ-

σχετίσεις ανάμεσα στην αορτική και στη βραχιόνιο ΑΠ 

έχουν παρατηρηθεί και από άλλους ερευνητές.74 Όμως, 

πρέπει να επισημανθεί ότι μεταξύ των ασθενών ή των 

υγιών ατόμων, η διαφορά ανάμεσα στις περιφερικές και 

τις αορτικές πιέσεις (pulse pressure amplification) μπορεί να 

ποικίλλει σημαντικά είτε εξ αιτίας της επίδρασης αγγειο-

δραστικών ουσιών32 είτε με την ηλικία90 και την καρδιακή 

συχνότητα.91,92 Αυτό συχνά καθιστά τη συσχέτιση μεταξύ της 

περιφερικής και της κεντρικής ΑΠ μη γραμμική και πολλές 

φορές ανακριβή. Για το λόγο αυτόν, οι γραμμικές εξισώσεις 

(π.χ. μέσω γραμμικής παλινδρόμησης), ενώ μπορούν να 

εφαρμοστούν για πληθυσμιακές μελέτες,93 δεν μπορούν 

να εκτιμήσουν με ακρίβεια τις κεντρικές ΑΠ σε άτομα υπό 

φαρμακευτική αγωγή ή σε μελέτες με παρεμβάσεις και 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις.94

7. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΠΙΕΣΕΩΝ  

ΜΕ ΑΠΛΗ ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΡΚΙΔΙΚΗΣ 

ΚΥΜΑΤΟΜΟΡΦΗΣ ΠΙΕΣΗΣ

Προγενέστερες μελέτες έδειξαν ότι η απλή επισκόπηση-

παρατήρηση της κυματομορφής πίεσης στην κερκιδική 

αρτηρία μπορεί να παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για 

την εκτίμηση της αορτικής συστολικής πίεσης και της 

διαφορικής πίεσης.95 Οι Pauca et al παρατήρησαν ότι η 

δεύτερη συστολική κορυφή του κερκιδικού κύματος, όταν 

είναι ορατή, είναι γραμμικά σχετιζόμενη με τη μέγιστη 

αορτική συστολική πίεση και ότι η κερκιδική και η αορ-

τική διαστολική πίεση ταυτίζονται σε υπερτασικούς και 

ηλικιωμένους ασθενείς96 (εικ. 3). Η συγκεκριμένη μέθοδος 

απαιτεί συνεχή καταγραφή του κερκιδικού κύματος πίεσης 

(π.χ. τονομετρία ή echo-tracking). Όμως, η εφαρμογή της 

εν λόγω τεχνικής είναι περιορισμένη μόνο σε ασθενείς 

με προσδιορίσιμη δεύτερη συστολική κορυφή (εμφανές 

σημείο καμπής στην κυματομορφή). Επί πλέον, οι αλλαγές 

στην καρδιακή συχνότητα ή στον όγκο παλμού μπορεί 

να επηρεάσουν διαφορετικά την κεντρική συστολική ΑΠ 

και τη δεύτερη κορυφή του περιφερικού κύματος πίεσης. 

Αυτό οφείλεται κυρίως στη διαφορετική επίδραση των 

ανακλώμενων κυμάτων στη διαμόρφωση του κεντρικού 

και του περιφερικού κύματος πίεσης.

8. ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ  

ΤΟΥ ΣΦΥΓΜΙΚΟΥ ΚΥΜΑΤΟΣ

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί όσον αφορά στις 

Εικόνα 3. Εκτίμηση της αορτικής συστολικής πίεσης μέσω αντιστοίχισης 
της δεύτερης συστολικής κορυφής (σημείου καμπής) του κερκιδικού 
σφυγμικού κύματος σύμφωνα με τους Pauca et al.96

Κερκιδικό κύμα πίεσης

2η συστολική κορυφή

Aορτικό κύμα πίεσης

Aορτική συστολική πίεση
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συνθήκες καταγραφής των σφυγμικών κυμάτων. Παρ’ όλο 

που δεν υπάρχουν ειδικές κατευθυντήριες οδηγίες που να 

αφορούν στη μη επεμβατική εκτίμηση των κεντρικών αρ-

τηριακών πιέσεων, έχουν ήδη προταθεί μερικές συστάσεις.97 

Οι μετρήσεις πρέπει να διενεργούνται σε συνθήκες ελεγχό-

μενου και ήσυχου περιβάλλοντος (η θερμοκρασία δωματίου 

πρέπει να διατηρείται στους 22±2 °C περίπου). Οι ασθενείς 

πρέπει να αναπαύονται το λιγότερο για 10 min πριν από 

την εξέταση. Οι μετρήσεις πρέπει να εκτελούνται την ίδια 

ώρα της ημέρας, ιδίως σε μελέτες με επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις, αφού οι κεντρικές αιμοδυναμικές παράμετροι 

ενδέχεται να εμφανίσουν κιρκάδια διακύμανση.98 Οι εξε-

ταζόμενοι πρέπει να απέχουν από την κατανάλωση ποτών 

που περιέχουν καφεΐνη για τουλάχιστον 3 ώρες και από το 

οινόπνευμα για 10 ώρες κατ’ ελάχιστο πριν από τη μέτρη-

ση. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης, πρέπει να παρέχονται 

οδηγίες ώστε οι εξεταζόμενοι να μην ομιλούν και να μην 

κοιμηθούν. Οι μετρήσεις μπορούν να διενεργηθούν είτε 

σε καθιστή είτε σε πρηνή θέση. Τέλος, η πιθανή επίδραση 

της «λευκής μπλούζας» (white-coat effect) στην αρτηριακή 

πίεση πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη.

9. ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ

Προς το παρόν, λίγες εύχρηστες μη επεμβατικές τεχνικές 

είναι διαθέσιμες για την εκτίμηση της κεντρικής ΑΠ και των 

ανακλώμενων κυμάτων πίεσης στην αορτή. Οι μελέτες που 

ερευνούν την εγκυρότητα, την ακρίβεια και την επαναληψι-

μότητα των σχετικών μη επεμβατικών τεχνικών παρέχουν 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα, τα οποία συνάδουν με τα 

κριτήρια για τη μέτρηση της περιφερικής ΑΠ που έχουν 

προταθεί από διεθνείς οργανισμούς και επιτροπές. Ωστόσο, 

είναι σαφές ότι απαιτούνται περαιτέρω τεχνολογικές και 

μεθοδολογικές βελτιώσεις. Επί πλέον, επειδή η περιφερική 

ΑΠ, έως σήμερα, είναι ίσως ο καλύτερα θεμελιωμένος παρά-

γοντας κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα, το ερώτημα 

αν η κεντρική ΑΠ παρέχει επιπρόσθετη αξία εκτός από την 

περιφερική ΑΠ, παραμένει καίριο. Πρόσφατα, η μελέτη 

CAFΕ παρουσίασε τα πρώτα τυχαιοποιημένα προοπτικά 

δεδομένα, υποδεικνύοντας ότι η κεντρική ΑΠ μπορεί να 

είναι χρήσιμος οδηγός για τη θεραπευτική στρατηγική.26 

Φυσικά, περισσότερες μελέτες οφείλουν να αποσαφηνί-

σουν το μελλοντικό κλινικό όφελος που θα προκύψει από 

την τροποποίηση της κεντρικής ΑΠ. Επιπρόσθετα, πριν 

από την εισαγωγή της εκτίμησης της κεντρικής ΑΠ στην 

κλινική πράξη, ο καθορισμός των φυσιολογικών τιμών για 

την κεντρική ΑΠ είναι επιβεβλημένη. Πρόσφατα δεδομένα 

από την Anglo-Cardiff Collaborative Trial90 και το ευρωπα-

ϊκό πρόγραμμα για το ρόλο των γονιδίων στην υπέρταση 

(European Project on Genes in Hypertension), καθώς και 

τις τρέχουσες μελέτες από το ευρωπαϊκό δίκτυο για το 

μη επεμβατικό έλεγχο των μεγάλων αρτηριών (European 

Network for Noninvasive Determination of Large Arteries, 

National Institute of Aging, and Framingham), αναμένεται να 

συμβάλουν αρκετά στην κατανόηση της παθοφυσιολογίας 

της αρτηριακής σκληρίας και των κεντρικών αρτηριακών 

πιέσεων.99 Όσον αφορά στη βαθμονόμηση των μη επεμ-

βατικά καταγεγραμμένων κυμάτων πίεσης και την ακρίβειά 

τους, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στη χρήση κα-

τάλληλων και αξιόπιστων συσκευών για τη μέτρηση της 

ΑΠ, τηρώντας αυστηρά τις κατευθυντήριες οδηγίες για τη 

σωστή μέτρησή της,49,100,101 με στόχο την ελαχιστοποίηση 

των σφαλμάτων βαθμονόμησης με ή χωρίς τη χρήση 

των TFs. Ταυτόχρονα, οι ερευνητές οφείλουν να είναι σε 

εγρήγορση για τα πιθανά σφάλματα, περιλαμβανομένων 

και αυτών που προέρχονται από τις TFs και από την επα-

ναληψιμότητά τους, όταν πρόκειται για την αξιολόγηση 

στατιστικά σημαντικών αποτελεσμάτων. Τα επίπεδα στα-

τιστικής σημαντικότητας επηρεάζονται από συστηματικά 

ή τυχαία σφάλματα, οδηγώντας συχνά σε ψευδώς θετικά 

ή αρνητικά συμπεράσματα που αφορούν στο μετρούμενο 

μέγεθος. Όσον αφορά στην αξιοπιστία των νέων συσκευών 

και τεχνικών μέτρησης της αρτηριακής πίεσης, οι περισσό-

τεροι ερευνητές βασίζονται στα κριτήρια του Οργανισμού 

για την Εξέλιξη του Ιατρικού Εξοπλισμού (Association for 

the Advancement of Medical Instrumentation, AAMI), ο 

οποίος έθεσε τα αποδεκτά όρια. Τα όρια αυτά αφορούν 

σε συγκρίσεις μεταξύ της μέτρησης που προκύπτει από 

τη χρήση μιας νέας συσκευής καταγραφής της πίεσης και 

από την αντίστοιχη μέτρηση με μια συσκευή αναφοράς ή 

μέτρηση αναφοράς. Έτσι λοιπόν, τα προτεινόμενα αποδε-

κτά όρια για τις περιφερικές ΑΠ συνίστανται σε <5 mmHg 

σφάλμα (μέση διαφορά των μετρήσεων) και <8 mmHg 

ακρίβεια (σταθερή απόκλιση του σφάλματος).102

Η τεράστια πρόοδος στην επιστήμη των υπολογιστών 

και της βιοϊατρικής τεχνολογίας έχει συμβάλει στην ανά-

πτυξη νέων τεχνικών και συσκευών για τη μη επεμβατική 

εκτίμηση των κεντρικών πιέσεων. Ενώ αυτές οι τεχνικές 

παρουσιάζουν όλο και αυξανόμενη εφαρμογή, η περαι-

τέρω πρόοδος και τεκμηρίωσή τους είναι επιβεβλημένη 

με σκοπό την προσπέλαση των υπαρχόντων περιορισμών. 

Επίσης, περαιτέρω τεχνολογικές και μεθοδολογικές εξελί-

ξεις απαιτούνται για τη μεγιστοποίηση της ακρίβειας των 

μετρήσεων, την απλούστευση των μεθοδολογιών-τεχνικών 

καταγραφής και την ελαχιστοποίηση του κόστους των 

διαθέσιμων συσκευών, το οποίο έως σήμερα υπερβαίνει 

κατά υπερβολικό βαθμό το κόστος ενός απλού σφυγμο-

μανόμετρου. Φαίνεται ότι με τη βοήθεια της τεχνολογίας 

αλλάζει η οπτική γωνία με την οποία «βλέπουμε» σήμερα 

την αρτηριακή πίεση, μεταφέροντας το βλέμμα μας από 

την περιφέρεια στην αορτή.

«Το πραγματικό ταξίδι της ανακάλυψης δεν είναι να ψά-

χνεις νέους τόπους, είναι να έχεις καινούργια μάτια» (Marcel 

Proust).
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Hypertension is a major risk factor for most cardiovascular diseases. Typically, it is identified by measuring blood pres-

sure (BP) at the brachial artery, usually by cuff-sphygmomanometry. Although such a measurement may accurate-

ly determine brachial BP, it does not reflect central systolic BP or pulse pressure. This is mainly because the BP wave-

form is distorted as it travels outwards from the heart, due to the presence of wave reflections from the peripheral 

arteries and the spatial variation of geometrical and mechanical arterial properties. Due to this distortion, brachial 

BP provides an inaccurate measure of central aortic systolic pressure and pulse pressure. Central systolic BP is an es-

sential factor in determining the cardiac function and work, while central diastolic BP may determine coronary flow 

to a greater degree than peripheral systolic and diastolic BP respectively. Accordingly, central (i.e. aortic or carotid) 

pressures are pathophysiologically more relevant than peripheral pressures and their accurate estimation by non-

invasive techniques is clinically necessary, but challenging. This review presents the technology and the currently 

available methods that are used for the estimation of central BP, and discusses issues related to the methodological 

procedures, reproducibility, validity and limitations. Recent data supporting the independent clinical and prognos-

tic value of central pressures are briefly discussed.

Key words: Applanation tonometry, Arterial stiffness, Pulse pressure amplification, Pulse wave analysis, Wave reflections
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