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Περίληψη 
 
Σκοπός της διπλωµατικής αυτής εργασίας είναι η κατασκευή ενός συστήµατος 
παλµικού οξυµέτρου για τη µέτρηση του κορεσµού οξυγόνου στην 
αιµογλοβίνη του αίµατος.Η συσκευή χρησιµοποιεί διπολικά τρανζίστορ, απλά 
ολοκληρωµένα κυκλώµατα όπως τελεστικούς ενισχυτές, κυκλώµατα sample 
and hold, διόδους εκποµπής στα 660 και 940 nm(ερυθρή και υπέρυθρη 
περιοχή του φάσµατος) και ένα φωτοτρανζίστορ το οποίο παίζει το ρόλο του 
αισθητήρα ανίχνευσης.  Η µέθοδος της παλµικής οξυµετρίας βασίζεται στη 
διαφορετική απορρόφηση φωτός από την οξυγονωµένη και µειωµένη 
αιµογλοβίνη για τα διάφορα µήκη κύµατος, οπότε υπολογίζοντας το λόγο των 
των ανιχνευόµενων σηµάτων (υποθέτοντας ότι αυτό το µεταβαλλόµενο µέρος 
οφείλεται µόνο στη ροή του αρτηριακού αίµατος) όπως αυτά διέρχονται από 
ένα αρτηριακό στρώµα του σώµατος, µπορούµε να υπολογίσουµε το ποσοστό 
κορεσµού του οξυγόνου στο αίµα.  
 
Στην αρχή δίνονται εισαγωγικές έννοιες σχετικά µε την αιµογλοβίνη καθώς και 
µια πλήρη µελέτη του θεωρητικού υποβάθρου της παλµικής οξυµετρίας.  
 
Ακολουθεί η ανάλυση του µπλοκ διαγράµµατος µιας τυπικής συσκευής 
παλµικού οξυµέτρου και αµέσως µετά δίνεται το πλήρες σχέδιο του 
κυκλώµατος που υλοποιήθηκε στα πλαίσια αυτής της εργασίας.  
 
Τέλος, παρατίθεται το µέρος των πειραµατικών δοκιµών και µετρήσεων, τα 
συµπεράσµατα που εξάγονται από αυτά, καθώς και προτάσεις για την 
περαιτέρω βελτίωση του συστήµατος.  
 
Συνολικά µπορεί να ειπωθεί ότι το σύστηµα δίνει αξιόπιστες ποιοτικά αλλά και 
ποσοτικά µετρήσεις, οι οποίες µε τις κατάλληλες προσθήκες στο κύκλωµα, 
µπορούν να γίνουν ακόµα πιο αντιπροσωπευτικές.  
 
Λέξεις/φράσεις κλειδιά : αιµογλοβίνη(οξυγονωµένη,µειωµένη), παλµική 
οξυµετρία, κορεσµός οξυγόνου, LED εκποµπής, αισθητήρας, φωτατρανζίστορ, 
δέκτης.  
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Αbstract 
 
The purpose of this final year’s project is the implementation of a pulse 
oximeter system which is able to measure the oxygen saturation in the 
blood’s hemoglobin. The device uses BJT transistors, simple integrated 
circuits such as sample and hold circuits and operational amplifiers, LED 
emitters for wavelengths of 660 and 940 nm (red and near infra-red range of 
the spectrum) and a phototransistor that works as the photo detecting 
sensor. The method of pulse oximetry is based on the difference absorbance 
of light by oxygenized and deoxygenized hemoglobin for the different 
wavelengths, hence by calculating the ratio of the detected signals (assuming 
that the pulsatile signals are only due to the arterial blood flow), we can 
estimate the percentage of oxygen saturation.  
 
In the beginning there are explanations for meanings related to hemoglobin 
and a thorough study of the theoretical background of pulse oximetry.  
 
What follows is the analysis of a typical oximeter’s block diagram and after 
that the full description of the implemented oximeter’s design.  
 
Finally, there comes the part of the lab tests and measurements taken with 
the device, the conclusions that derive from their study, and our suggestion 
for the further development of the system.  
 
Overall, we can say that the systems gives reliable readings both in quality 
and quantity levels, which can be further improved if the necessary additions 
to the circuit take place.  
 
Key words/phrases : hemoglobin (oxygenized, reduced), pulse oximetry, 
oxygen saturation, LED emitters, sensor, phototransistor, detector.  
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KΕΦΑΛΑΙΟ 1ο : Εισαγωγικές Έννοιες  
 
 
1.1 Γενική Εισαγωγή 
 
 
Η ραγδαία ανάπτυξη της επιστήµης της ιατρικής σε συνδυασµό µε την 
αλµατώδη εξέλιξη που σηµειώνεται καθηµερινά στην τεχνολογία, έχει 
οδηγήσει στη δηµιουργία ενός νέου συναρπαστικού κλάδου, την επιστήµη της 
βιοιατρικής τεχνολογίας. Τα επιτεύγµατα αυτού του διαρκώς εξελισσόµενου 
τοµέα, είναι πολλά και αποτελούν τεράστια όπλα στα χέρια των γιατρών και 
των εξιδεικευµένων ερευνητών για τη διάγνωση, τη θεραπεία ή ακόµα και την 
πρόληψη επικίνδυνων ασθενειών, και κατά συνέπεια τη σωτηρία ανθρώπινων 
ζωών. Ένα τέτοιο παράδειγµα του παντρέµατος της ιατρικής µε την 
τεχνολογία των οπτικών αισθητήρων αποτελεί και η παλµική οξυµετρία, η 
οποία έχει αναπτυχθεί σηµαντικά τις τελευταίες δεκαετίες αποτελώντας πλέον 
στάνταρ µέθοδο για τη διαρκή παρακολούθηση της αναπνευστικής λειτουργίας 
των ασθενών.  
 
Η παλµική οξυµετρία είναι µια µη επεµβατική µέθοδος για την 
παρακολούθηση του παλµού του ασθενούς και του αρτηριακού κορεσµού 
οξυγόνου. Το παλµικό οξύµετρο χρησιµοποιεί µια φωτοδίοδο LED και ένα 
φωτοανιχνευτή για να εκτιµήσει το ποσοστό της συνολικής αιµογλοβίνης που 
κορένυται µε τα µόρια οξυγόνου, βασισµένο στις ποσότητες ερυθρού και 
υπέρυθρου φωτός που περνάει µέσα από το αγγειακό στρώµα. Ο αρτηριακός 
κορεσµός οξυγόνου αναπαρίσταται µε το σύµβολο SpO2 όταν µετριέται µε τη 
µέθοδο της παλµικής οξυµετρίας και µε το SaO2 όταν µετριέται µε την 
ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος(Αrterial Blood Gas Analysis, 
ABG),αν και πολύ συχνά στη βιβλιογραφία χρησιµοποιούνται και οι δύο όροι 
αναφορικά µε την παλµική οξυµετρία. Για ένα υγιή ασθενή, κορεσµός της 
τάξης του 97-99% θεωρείται κανονικός.  
 
Η µέθοδος της παλµικής οξιµετρίας χρησιµοποιείται πλέον ευρύτατα σε 
αρκετές εφαρµογές που περιλαµβάνουν παρακoλούθηση του ασθενούς. 
Παρόλα αυτά όµως, επειδή δεν παρέχει καµιά πληροφορία για τη διαδικασία 
εκπνοής του ασθενούς, το να βασίζεται κανείς µόνο σε αυτή µπορεί να θέσει σε 
κίνδυνο την ασφάλεια του πάσχοντα, ειδικότερα σε περιπτώσεις ασθενών που 
λαµβάνουν συµπληρωµατικό οξυγόνο ή που είναι σε κίνδυνο αναπνευστικής 
καταστολής.  
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Η τεχνολογία της παλµικής οξιµετρίας διαδόθηκε ευρέως στις ΗΠΑ στις 
αρχές της δεκαετίας του ΄80. Η πρώτη εφαρµογή της ήταν στην περιοδική 
φροντίδα, αλλά σύντοµα επεκτάθηκε και στη φροντίδα νεογνών, την 
παιδιατρική, αλλά και τη µονάδα εντατικής θεραπείας.  
 
Σε ασθενείς µε κίνδυνο αναπνευστικής ανεπάρκειας, είναι σηµαντικό να 
παρακολουθείται η αποδοτικότητα της ανταλλαγής αερίων στους πνεύµονες, 
δηλαδή πόσο καλά  οξυγονώνεται το αρτηριακό αίµα ( σε αντίθεση του αν ο 
αέρας εισέρχεται ή εξέρχεται από τους πνεύµονες). Κατά προτίµηση, µια 
τέτοια πληροφόρηση πρέπει να είναι διαθέσιµη στους νοσοκοµειακούς 
γιατρούς σε µια συνεχή χρονική βάση, αντί για κάθε λίγες ώρες. Και οι δύο 
αυτές απαιτήσεις µπορούν να αντιµετωπιστούν µε µη-επεµβατικό τρόπο µε την 
τεχνολογία της παλµικής οξυµετρίας. Η τεχνική αυτή είναι πλέον καλά 
αναπτυγµένη και σε κανονική χρήση κατά τη διάρκεια της αναισθησίας και της 
εντατικής φροντίδας (ειδικότερα στην εντατική φροντίδα των νεογνών καθώς 
πολλά πρόωρα βρέφη υπόκεινται σε κάποιας µορφής θεραπείας κυκλοφορίας 
καθαρού αέρα). Η παλµική οξυµετρία χρησιµοποιείται επίσης στην 
παρακολούθηση πνευµονικών ασθενειών στους ενήλικες και στην έρευνα των 
διαταραχών του ύπνου.  
 
∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι η παλµική οξυµετρία αντιπροσωπεύει το 
µεγαλύτερο επίτευγµα στην παρακολούθηση ασθενών για πολλά χρόνια. Έχει 
το µοναδικό πλεονέκτηµα της συνεχούς παρακολούθησης του κορεσµού της 
αιµογλοβίνης µε το οξυγόνο, εύκολα και µη-επεµβατικά, παρέχοντας µια 
µέτρηση της καρδιο-αναπνευστικής λειτουργίας. Σαν αποτέλεσµα της 
ικανότητάς της να ανιχνεύει γρήγορα την υποξαιµία, έχει γίνει η στάνταρ 
µέθοδος που χρησιµοποιείται στην αναισθησία καθώς επίσης και το θάλαµο 
ανάνηψης και τη µονάδα εντατικής φροντίδας. Η παλµική οξυµετρία πρέπει να 
χρησιµοποιείται για την παρακολούθηση οποιουδήποτε ασθενούς που είναι 
βαριά ναρκωµένος ή είναι πιθανόν υποξικός. 
 
Η θεµελιώδης φυσική ιδιότητα που επιτρέπει στο οξύµετρο να µετρήσει τον 
κορεσµό οξυγόνου της αιµογλοβίνης είναι ότι το αίµα αλλάζει χρώµα καθώς η 
αιµογλοβίνη απορροφά διαφορετικές ποσότητες φωτός που εξαρτώνται από 
τον κορεσµό της µε οξυγόνο. Η οξυαιµογλοβίνη δεν απορροφά πολύ το 
ερυθρό φως, αλλά καθώς ο κορεσµός σε οξυγόνο της αιµογλοβίνης πέφτει, 
ολοένα και περισσότερο κόκκινο φως απορροφάται και το αίµα γίνεται πιο 
σκούρο. Στην εγγύς υπέρυθρη περιοχή του φωτός παρόλα αυτά, η 
οξυαιµογλοβίνη απορροφά περισσότερο φως από τη µειωµένη αιµογλοβίνη.  
 
Εποµένως, η παλµική οξυµετρία είναι θεµελιωµένη πάνω σε δύο βασικές αρχές 
:  
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α) Η απορρόφηση φωτός της οξυγονωµένης αιµογλοβίνης είναι διαφορετική 
από της µειωµένης αιµογλοβίνης, στα δύο µήκη κύµατος της συσκευής, που 
είναι το ερυθρό και το εγγύς υπέρυθρο, και 
 
β) Η απορρόφηση και των δύο µηκών κύµατος έχει ένα µεταβαλλόµενο µέρος, 
που οφείλεται στις διακυµάνσεις στον όγκο του αρτηριακού αίµατος ανάµεσα 
στην πηγή και στον ανιχνευτή.  
 
∆εδοµένων των δύο παραπάνω γεγονότων, ευφυείς τεχνικές µηχανικών έχουν 
παράγει ένα ανεκτίµητο σύστηµα παρακολούθησης.  
 
 
 
 
1.2 Κατανοώντας την αιµογλοβίνη [1] 
 

 
O                           O2 

Εικόνα 1.2.1 : Οξυγόνο σε στοιχειώδη µορφή και ως αέριο  
  
 
Το µόριο του Οξυγόνου που συµβολίζεται Ο, όταν είναι αδέσµευτο, 
αναφέρεται ως στοιχειώδες σωµάτιο οξυγόνου. Αυτή η  µορφή οξυγόνου που 
βρίσκεται σε πλεόνασµα στο σώµα είναι ανεπιθύµητη και µπορεί να έχει 
καταστροφικές συνέπειες. Μικρές ποσότητες παράγονται συνήθως σαν 
αποτέλεσµα του φυσιολογικού µεταβολισµού. Στο σώµα, το στοιχειώδες 
σωµάτιο οξυγόνου καλείται συχνά θεµελιώδες ελεύθερο. Παραπάνω φαίνεται 
µια αναπαράσταση του οξυγόνου στη στοιχειώδη του µορφή(αριστερά) και σαν 
αέριο(δεξιά). ∆ύο µόρια οξυγόνου ενώνονται µεταξύ τους για να σχηµατίσουν 
το Ο2, ένα αέριο απαραίτητο για την ανθρώπινη και ζωική ζωή. Αν τρία µόρια 
οξυγόνου συνδέονται µεταξύ τους θα είχαµε το Ο3, που καλείται επίσης όζον. 
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Εικόνα 1.2.2 : Mόριο Αιµογλοβίνης  
 
Παραπάνω φαίνεται µια από τις πιο σύνθετες αλλά και ταυτόχρονα µοναδικές 
δηµιουργίες της φύσης, ένα πρωτεϊνικό µόριο που ονοµάζεται αιµογλοβίνη. 
Κάθε µόριο αιµογλοβίνης αποτελείται από 10.000 άτοµα, τέσσερα από τα 
οποία είναι άτοµα Σιδήρου(οι µπλε περιοχές του σχήµατος) που 
συµπεριφέρονται ως µαγνήτες για να ελκύσουν και να συγκρατήσουν τα µόρια 
του οξυγόνου. Κάθε άτοµο σιδήρου ακουµπάει πάνω σε µια πλατφόρµα αίµης 
η οποία χρησιµεύει για να απελευθερώσει το οξυγόνο έξω προς τους 
περιφερειακούς ιστούς. Κάθε ερυθροκύτταρο περιέχει περίπου 250 
εκατοµµύρια µόρια αιµογλοβίνης, κάθε κυβικό εκατοστό αίµατος περιέχει 
περίπου 5 δισεκατοµµύρια ερυθροκύτταρα, ενώ έχουµε περίπου 5000 κυβικά 
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εκατοστά αίµατος στο αγγειακό µας σύστηµα. Ο λόγος για τον οποίο έχουµε 
τόσο µεγάλη ποσότητα αιµογλοβίνης είναι επειδή το οξυγόνο δε διαλύεται 
εύκολα στο νερό (περίπου 3% όλου του οξυγόνου µας είναι στον ορό 
αίµατος-το υπόλοιπο συνδέεται στην αιµογλοβίνη), έτσι έχουµε αναπτύξει 
αυτό το µοναδικό σύστηµα µεταφοράς οξυγόνου για να ικανοποιήσουµε τις 
ανάγκες µας.  
 
Όταν το οξυγόνο είναι ενωµένο µε την αιµογλοβίνη, αυτή καλείται 
οξυαιµογλοβίνη.  
 
Ο αέρας γύρω µας αποτελείται από πολλές ουσίες. Τα κυριότερα αέρια είναι : 
το άζωτο, το οξυγόνο, το διοξείδιο του άνθρακα, και υδρατµοί. Τα λιγότερο 
σηµαντικά αέρια (που όλα µαζί είναι περίπου 1%) είναι το αργό, το ξένο, το 
όζον, το µονοξείδιο του άνθρακα, τα οξείδια του αζώτου το ήλιο κοκ. 
Επιπλέον υπάρχουν και άλλες ουσίες που επιπλέον σε αυτή τη «θάλασσα» 
αερίων όπως οργανική και ανόργανη σκόνη και ατµοί.  
 
Το βασικό ή αφθονότερο αέριο είναι το άζωτο (Ν2) που αποτελεί το 78% των 
µορίων ενός αερίου δείγµατος. Το άζωτο είναι άχρωµο, άοσµο και αδρανές 
αέριο. Αυτό σηµαίνει ότι δεν αντιδρά εύκολα µε άλλα χηµικά. Αυτό όµως δεν 
το καθιστά ασήµαντο για εµάς. Απορροφούµε άζωτο από τον αέρα, και επίσης 
είναι βασικό για πολλές φυσιολογικές λειτουργίες. Στην κυψελιδική 
µεµβράνη(στις κυψελίδες των πνευµόνων), τα µόρια του αζώτου κινούνται 
σταθερά έξω και µέσα στο αίµα µας. Υπάρχει µια ισορροπία η οποία 
υπεισέρχεται ανάµεσα στο σώµα µας και στο άζωτο στην ατµόσφαιρα. Παρόλα 
αυτά, µπορούµε να διανύσουµε µικρές περιόδους χωρίς να αναπνεύσουµε 
άζωτο. Όταν δίνεται στον ασθενή 100% οξυγόνο, τότε αυτός στερείται στου 
αζώτου που υπάρχει στον αέρα του θαλάµου. Σταδιακά, το σώµα εκπέµπει το 
άζωτο που βρίσκεται στα κύτταρα και την αιµατική ροή. Αν η κυψελίδα γεµίζει 
µε 100% οξυγόνο, τότε το άζωτο στο αίµα κινείται από την περιοχή υψηλής 
συγκέντρωσης προς µια περιοχή χαµηλότερης συγκέντρωσης. Επειδή οι 
διάδροµοι ροής του αέρα πληµµυρίζουν µε καθαρό οξυγόνο, υπάρχει µια 
µεγάλη διαφορά ανάµεσα στο τριχοειδές στρώµα και την κυψελίδα.Μια 
µεγάλη ποσότητα αζώτου µπορεί να αποµακρυνθεί σε µικρό χρονικό 
διάστηµα.  
 
Αν ένας ασθενής επρόκειτο να λάβει καθαρό οξυγόνο για µέρες, τότε σχεδόν 
όλο το αέριο άζωτο του σώµατος θα αποµακρύνονταν. Μπορεί κάποιοι να 
έχουν ακούσει τον όρο Τοξικότητα Οξυγόνου, που είναι ένας λαθεµένα 
δοσµένος όρος αφού η µεγαλύτερη ζηµιά οφείλεται στην ανεπάρκεια αζώτου. 
Γνωρίζοντας αυτές τις αρχές µπορεί κανείς να καταλάβει άλλα σηµαντικά 
θέµατα και µεθόδους αντιµετώπισης στην ιατρική.  
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To οξυγόνο είναι ένα άχρωµο, άοσµο αέριο το οποίο είναι παρόν στην 
ατµόσφαιρα µαζί µε άλλα αέρια. Το οξυγόνο αποτελεί το 21% (για την 
ακρίβεια το 20.9%) του αέρα γύρω µας και είναι πολύ σηµαντικό συστατικό 
του κύκλου του κιτρικού οξέος.Το οξυγόνο χρησιµοποιείται από τα κύτταρα 
του σώµατός µας για την παραγωγή της ενέργειας που είναι απαραίτητη για την 
παραγωγή της θερµότητας και την κυτταρική ενέργεια. Αυτοί είναι µερικοί από 
τους λόγους που έχουν οδηγήσει τους ειδικούς που ασχολούνται µε θέµατα 
υγείας να προσπαθούν να ποσοτικοποιήσουν το οξυγόνο στη ροή του αίµατος.  
 
Πριν χρόνια, η µοναδική µέθοδος για τον προσδιορισµό της ποσότητας του 
αρτηριακού αίµατος ήταν να τρυπήσει κάποιος µια αρτηρία µε µια βελόνα και 
να στείλει το λαµβανόµενο αίµα σε κάποιο εργαστήριο. Το αποτέλεσµα που 
προέκυπτε από την εκεί ανάλυση ήταν η «µερική πίεση» του οξυγόνου που ήταν 
διαλυµένο στο συνολικό δείγµα. Αυτό µπορεί να αποτελεί µια νέα ένοια για 
πολλούς οπότε ίσως χρειάζεται µια απλοποιηµένη εξήγηση της µέτρησης των 
αερίων που είναι διαλυµένα σε ένα υγρό.  
 
Στο επίπεδο της θάλασσας, η ατµόσφαιρα «µας πιέζει» µε τον τρόπο που θα το 
έκανε το νερό αν είµασταν στον πυθµένα του ωκεανού. Ακόµα και αν δεν το 
αισθανόµαστε, το σώµα µας πιέζεται από µια δύναµη 14.696 lbs/ ανά 
τετραγωνική ίντσα, ή αλλιώς δέχεται πίεση 760 mm Hg. Αν βρισκόµασταν σε 
µια ατµόσφαιρα από καθαρό οξυγόνο, η αρτηριακή πίεση οξυγόνου θα 
ήταν περίπου ίση µε 760 mm Hg στη ροή του αίµατος. Επειδή το 
ποσοστό οξυγόνου στην ατµόσφαιρα είναι περίπου 21%, γι αυτό το λόγο 
πρέπει να βρούµε ένα ποσοστό 21% του 760 για να προσδιορίσουµε πόσο 
οξυγόνο ( ή αλλιώς Μερική Πίεση Οξυγόνου) αναγκάζεται να ρέει στο 
αίµα µας. Το ποσοστό αυτό είναι 158.8 και µετά από τις προσαρµογές που 
γίνονται για κενό χώρο ροής αέρα, παρουσία υψοµετρικής διαφοράς, 
θερµοκρασίας του ασθενούς και εξάτµιση του νερού, ένας υγιής ασθενής που 
αναπνέει αέρα δωµατίου µπορεί να έχει PaO2 που κυµαίνεται τυπικά από 
90-106 Torr. Το ποσοστό αυτό µπορεί να ανέβει σηµαντικά αν ο ασθενής 
αναπνέει συµπληρωµατικό οξυγόνο ή αν βρίσκεται υπό αυξηµένη βαροµετρική 
πίεση όπως συµβαίνει στους υπερβαρικούς θαλάµους.  
 
Μπορεί να έχουµε ακούσει κάποιο γιατρό να λέει ότι η ABG(arterial blood 
gas analysis) ενός ασθενούς έδειξε ότι αυτός έχει PaO2 104 mm Hg για 
παράδειγµα. Από τα βιβλία των παραµέτρων γνωρίζουµε ότι κατάσταση µε 
οξυγόνο κάτω από 80 mm Hg θεωρείται υποξία, άρα σε αυτήν την περίπτωση 
ο ασθενής είναι υγιής.  
 
Υπάρχει µια σχέση ανάµεσα στην ποσότητα οξυγόνου που διαλύεται στο αίµα 
και στην ποσότητα που διαλύεται στην αιµογλοβίνη. Στο επόµενο σχήµα 
υπάρχει ένα διάγραµµα που δείχνει αυτή τη σχέση.  
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Σχήµα 1.2.1 : Oxyhemoglobin Dissociation Curve[2] 
 
 
Η παραπάνω απεικόνιση µας δείχνει ότι όταν η µερική πίεση του οξυγόνου 
είναι 80 Torr, η αιµογλοβίνη είναι κορεσµένη µε το οξυγόνο. Καθώς η 
πίεση του οξυγόνου αυξάνεται, η αιµογλοβίνη γίνεται περισσότερο κορεσµένη. 
Ας προσεχθεί ότι οποιαδήποτε πίεση πάνω από 105 περίπου οδηγεί σε πλήρη 
κορεσµό της αιµογλοβίνης. Μπορεί βέβαια ακόµα το οξυγόνο να οδηγείται 
µέσα στο υγρό αίµα, αλλά η αιµογλοβίνη είναι πλήρης αυτού. Συνεπώς, 
χρησιµοποιώντας ένα παλµικό οξύµετρο µπορούµε να εκτιµήσουµε την πίεση 
του οξυγόνου κοιτώντας τον κορεσµό της αιµογλοβίνης.  
 
Για να ερµηνεύσει κάποιος µε σωστό τρόπο τις τιµές που προκύπτουν από την 
παλµική οξυµετρία, πρέπει να καταλάβει την καµπύλη διαχωρισµού της 
αιµογλοβίνης, που απεικονίζει τη σχέση µεταξύ του αρτηριακού κορεσµού 
οξυγόνου (για τους σκοπούς µας, SpO2 ή SaO2) και της ποσότητας οξυγόνου 
που διαλύεται στο αίµα (µερική πίεση οξυγόνου, PaO2). Όπως µπορεί να δει 
κανείς από το ανώτερο σηµείο της καµπύλης, που είναι σχεδόν επίπεδο, ο 
ασθενής µπορεί να έχει σηµαντική µείωση στην µερική πίεση προτού υπάρξει 
µια µεγάλη αλλαγή στον κορεσµό. Για παράδειγµα, ο κορεσµός ενός ασθενούς 
θα παραµείνει στο εύρος 90-99% καθώς η PaO2 θα πέφτει από τα 100 mm 
Hg στα περίπου 60 mm Hg. Από την άλλη όταν η αιµογλοβίνη είναι υψηλά 
κορεσµένη µε το οξυγόνο, η PaO2 µπορεί να ανέβει µέχρι τα 250 mm Hg ή 
και παραπάνω µε µικρή ή και καθόλου αύξηση στον κορεσµό.  
 
Κάτω από µια πίεση της τάξης των 60 mm Ηg ( περίπου 90% κορεσµού κάτω 
από φυσιολογικές συνθήκες) , η δύναµη του δεσµού µεταξύ αιµογλοβίνης και 
οξυγόνου θα µειωθεί πολύ γρήγορα καθώς τα µόρια οξυγόνου αποφορτώνονται 
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πιο εύκολα στους ιστούς. Αυτός είναι και ο λόγος που η τιµή 90% θεωρείται το 
κατώτερο αποδεκτό όριο για ένδειξη κορεσµού – είναι το σηµείο που η 
καµπύλη αποκτά κλίση από ευθεία.  
 
Παρόλα αυτά η καµπύλη δεν είναι στατική, αλλά αλλάζει κάτω από ποικίλες 
συνθήκες. Για παράδειγµα, αν η θερµοκρασία σώµατος ενός ασθενούς και η 
µερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα αυξάνουν και το pH του µειώνεται, η 
καµπύλη θα µετατοπιστεί προς τα δεξιά και θα αντανακλά µια υψηλότερη 
PaO2 για ένα δεδοµένο κορεσµό. Αυτές οι καταστάσεις είναι συνηθισµένες σε 
ασθενείς µε COPD που εξελίσσεται στη συνέχεια σε πνευµονία. Για έναν 
ασθενή υπό τέτοια κατάσταση, µια ένδειξη κορεσµού κάτω από 90% µπορεί να 
είναι αποδεκτή γιατί ο χαµηλότερος κορεσµός είναι συνιστώσα της 
ευκολότερης παράδοσης οξυγόνου στους ιστούς.  

           Σχήµα 1.2.2 : Μετατόπιση καµπύλης προς τα δεξιά  
 

           
 
Αν από την άλλη πλευρά, ένας ασθενής έχει χαµηλό επίπεδο  PaO2, χαµηλή 
θερµοκρασία και αυξηµένο pH, η καµπύλη θα µετατοπιστεί προς τα αριστερά 
και για ένα δεδοµένο κορεσµό θα είναι χαµηλότερη η τιµή PaO2. Αυτές οι 
καταστάσεις µπορεί να εµφανιστούν σε ασθενείς µε υποθερµία που δεν 
εκπνέουν κανονικά, όπως κάποιος που έχει εµπλακεί σε αυτοκινητιστικό 
ατύχηµα µε κρύο καιρό και αναγκάζεται να περιµένει να φτάσει βοήθεια. Το 
οξυγόνο συνδέεται πιο στενά στην αιµογλοβίνη και η παράδοση οξυγόνου 
στους ιστούς δεν είναι το ίδιο εύκολη, και έτσι ο ιστός µπορεί να γίνει υποξικός 
παρά το επαρκές οξυγόνο στο αίµα. Για αυτόν τον ασθενή, µια τιµή κορεσµού 
95-100% θα ήταν προτιµότερη για να εξισσοροπήσει τη µειωµένη 
αποφόρτωση των µορίων οξυγόνου στους ιστούς.  
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    Σχήµα 1.2.3 : Μετατόπιση καµπύλης προς τα αριστερά   
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KEΦΑΛΑΙΟ 2ο : Η µέθοδος της παλµικής οξυµετρίας  
 
 

 
Στο παρόν κεφάλαιο θα εξεταστούν όλες οι σχετικές αρχές µε τη µέθοδο της 
παλµικής οξυµετρίας, ώστε να µπορεί κανείς να κατανοήσει τους τρόπους 
υλοποίησης και να ερµηνεύσει και τα αποτελέσµατα που υπάρχουν σε επόµενα 
κεφάλαια.  
 
 
2.1 Ιστορική αναδροµή  
 
Το 1875 ο Γερµανός φυσιολόγος ονόµατι Karl von Vierofdt διατύπωσε τη 
θέση ότι το οξυγόνο στο χέρι του καταναλωνόταν όταν εφαρµοζόταν σε αυτό 
το σηµείο ένας αιµοστατικός επίδεσµος. Αυτό έγινε µε την αξιοποίηση 
εκπεµπόµενων κυµάτων φωτός, αλλά η ανακάλυψη του οξυµέτρου είχε πολύ 
δρόµο ακόµα. [3] 
 
Οι πρώτες συσκευές για τη µέτρηση του κορεσµού του οξυγόνου στο 
ανθρώπινο αίµα εξετάζοντάς το ιατρικά µε έγχρωµο φως, κατασκευάσθηκαν 
στη δεκαετία του 1930. Αυτές οι συσκευές δεν ήταν ικανές να διακρίνουν 
ανάµεσα στο αρτηριακό και το φλεβικό αίµα. Μια προσπάθεια να 
συµπεριληφθεί το φλεβικό αίµα και αυτό από τα τριχοειδή αγγεία έγινε κατόπιν 
χρησιµοποιώντας µια από δύο µεθόδους : µηδενίζοντας τη συσκευή 
παίρνοντας µια «χωρίς αίµα» ένδειξη από ένα λοβό αυτιού συµπιεσµένο από 
δύο δάχτυλα ή αρτηριοποιώντας το αίµα ζεσταίνοντας το στους 43 βαθµούς 
Κελσίου (αυτή η µέθοδος αναπτύχθηκε κατά τη διάρκεια του 2ου Παγκοσµίου 
Πολέµου) σαν µέρος µιας εργασίας για την έρευνα του προβλήµατος της 
απώλειας αίσθησης των πιλότων κατά τη διάρκεια πτήσεων). Παρόλα αυτά, το 
φως που διέρχεται από το αυτί ή το δάχτυλο δεν εξασθενείται µόνο από το 
αίµα αλλά και από το δέρµα(του οποίου η απόχρωση και συνεπώς οι ιδιότητες 
απορρόφησης του θα ποικίλουν από άτοµο σε άτοµο) καθώς και από άλλους 
ιστούς, όπως οι µυς, τα κόκαλα κτλ.  
 
Η ιδέα της παλµικής οξυµετρίας δεν είναι καινούρια. Το 1935 ο Carl Matthes 
έφτιαξε την πρώτη συσκευή για τη συνεχή µέτρηση του κορεσµού οξυγόνου 
του αίµατος σε ζωντανό οργανισµό εξετάζοντας µε φωτισµό ιστό. 
Χρησιµοποίησε δύο µήκη κύµατος φωτός, ένα εκ των οποίων ήταν ευαίσθητο 
στις αλλαγές του κορεσµού οξυγόνου και το άλλο, το οποίο ήταν στην 
υπέρυθρη περιοχή χρησιµοποιούνταν για να αναπληρεί τις αλλαγές στο πάχος 
του ιστού,  την αναλογία αιµογλοβίνης και την ένταση του φωτός. Παρόλο που 
ήταν χρήσιµη στο να ακολουθεί τις αλλαγές στον κορεσµό, η συσκευή είχε 
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περιορισµούς καθώς ήταν δύσκολο να βαθµονοµηθεί και έτσι ήταν πολύ 
δύσκολο να αποκτηθούν ακριβείς τιµές.  
 
Το 1940 ο J.R. Squire επινόησε µια τεχνική βαθµονόµησης συµπιέζοντας ιστό 
για να αποκλείσει το αίµα. Αυτή χρησιµοποιήθηκε αργότερα στην πρώτη γενιά 
οξυµέτρων που χρησιµοποιούνταν στα κέντρα λειτουργίας.  
 
Στις αρχές της δεκαετίας του 40, ο Glen Millikan βρήκε τον όρο «οξύµετρο» 
για να περιγράψει ένα ελαφρύ εξάρτηµα στο αυτί για την ανίχνευση του 
κορεσµού οξυγόνου της αιµογλοβίνης, για χρήση στην έρευνα αεροπλοίας 
ώστε να µελετηθούν τα υποξικά προβλήµατα σε υψηλό υψόµετρο. Σύντοµα, 
παρόµοιες συσκευές χρησιµοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια της αναισθησίας για 
να ανιχνεύονται επεισόδια αρτηριακού  αποκορεσµού σε ασθενείς. Ένα άρθρο 
στο περιοδικό Anaeasthesiology το 1951 κατέληξε προφητικά στο 
συµπέρασµα ότι « σε πολλές περιπτώσεις το όργανο έχει ανιχνεύσει πρόβληµα 
όταν οι παρατηρήσεις του παλµού, της πίεσης, και του χρώµατος του ασθενή 
δεν έδειξαν απολύτως καµία ανωµαλία». Αυτό επιβεβαίωσε την κλασσική 
δουλειά του Comroe, που έδινε έµφαση στην αναξιοπιστία της κυάνωσης να 
ανιχνεύσει υποξαιµία.Ετσι η κλινική χρησιµότητα των συσκευών αυτών ήταν 
ευδιάκριτη στους ερευνητές στο πεδίο αυτό εδώ και περίπου µισό αιώνα.  
 
Το οξύµετρο για το αυτί του Millikan δεν ήταν βαθµονοµηµένο, και κάποιος 
έπρεπε να µαντέψει το φυσιολογικό κορεσµό για κάθε εξεταζόµενο υποκείµενο 
καθώς και το πάχος του αυτιού. Ο Earl Wood , µε σκοπό να υπερβεί το 
πρόβληµα της βαθµονόµησης , χρησιµοποίησε την ιδέα του Squire και 
προσέθεσε ένα  πνευµατικό µαξιλαράκι για τη µέτρηση της αύξησης του φωτός 
όταν το αυτί γινόταν χλωµό.  
 
Το 1964 ένας χειρούργος ονόµατι Robert Shaw έφτιαξε ένα 
αυτοβαθµονοµούµενο οξύµετρο για το αυτί, το οποίο διοχετεύθηκε στην 
αγορά από τη Hewlett Packard το 1970 για χρήση στα εργαστήρια 
φυσιολογίας και καρδιακού καθετηριασµού.  
 
Στις αρχές της δεκαετίας του 1970 µάλιστα, η εταιρία Hewlett – Packard (το 
ιατρικό τµήµα της οποίας είναι γνωστό πλέον ως Agilent) ανέπτυξε ένα όργανο 
το οποίο επιχείρησε να ξεπεράσει αυτά τα προβλήµατα µετρώντας τη διέλευση 
του φωτός διαµέσου του λοβού του αυτιού σε περισσότερα από ένα µήκη 
κύµατος. Ένα πολυσύνθετο µοντέλο του αυτιού ετοιµάστηκε, αποτελούµενο 
από ουσίες φωτο- απορρόφησης m (δέρµα, ιστοί, Hb και ΗbO2 κτλ) . Το 
µοντέλο υπέθετε περαιτέρω ότι ο κάθε απορροφητής φωτός συµπεριφερόταν 
ανεξάρτητα από τους άλλους. Στη συνέχεια δόθηκε µια σειρά εξισώσεων για 
την απορρόφηση του φωτός από τις m ουσίες για καθένα από το µήκη κύµατος 
µέτρησης. Οι συντελεστές εµπειρικής βαθµονόµησης προέκυψαν από µια 
σειρά από µελέτες σε ένα δείγµα εθελοντών. Παρόλα αυτά όµως, το υψηλό 
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κόστος των οργάνων µαζί µε την ανάγκη για µετρήσεις σε 8 διαφορετικά µήκη 
κύµατος σήµαινε ότι ποτέ δε βρήκε κανονική κλινική χρήση.  
 
Το µεγάλο άλµα όµως στην ανακάλυψη της παλµικής οξυµετρίας έγινε από τον 
Takuo Ayoagi, ένα βιοιατρικό µηχανικό που εργαζόταν στο Shimadzu 
Corporation στο Κιότο της Ιαπωνίας στις αρχές της δεκαετίας του 70. 
Ανακάλυψε τυχαία τις φασµατοφωτοµετρικές ιδιότητες µετρήσεις της παλµικής 
οξυµετρίας ενώ µελετούσε µεθόδους για τη µέτρηση της καρδιακής εξόδου. 
Θεωρώντας την ευρέως διαδεδοµένη αντίληψη για τη µεγάλη αξία της 
συνεχούς παρακολούθησης των διαφόρων µορφών της κατάστασης ενός 
ασθενούς, δεν προκαλεί έκπληξη ότι η διάδοση της τεχνικής αυτής ήταν 
γρήγορη και εκτεταµένη. Μέχρι το 1989 υπήρξαν 29 κατασκευαστές που 
παρήγαγαν 45 διαφορετικά µοντέλα οξυµέτρων. [4] 
 
 
 
2.2 Η οξυµετρία γενικά  
 
Τη δεκαετία του 1860 ανακαλύφθηκε ότι το η χρωστική ουσία στο αίµα, η 
αιµογλοβίνη, ήταν επίσης ο φορέας του οξυγόνου.(Η αιµογλοβίνη είναι µια 
πρωτεΐνη που βρίσκεται στα ερυθροκύτταρα) Την ίδια στιγµή, παρατηρήθηκε 
ότι η απορρόφηση ορατού φωτός από διάλυµα αιµογλοβίνης παρουσίαζε 
ποικιλία ανάλογα µε την οξυγόνωση. Αυτό συµβαίνει γιατί οι δύο συνήθεις 
µορφές του µορίου, η οξυγονωµένη αιµογλοβίνη(ΗbO2) και η µειωµένη 
αιµογλοβίνη(Ηb), έχουν σηµαντικά διαφορετικές οπτικές ιδιότητες σχετικές 
µε την απορρόφηση για ένα εύρος µηκών κύµατος από 500nm µέχρι 1000nm, 
όπως φαίνεται στο παρακάτω σχήµα.[5] 
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       Σχήµα 2.2.1 : Φάσµα απορρόφησης οξυαιµογλοβίνης και µειωµένης αιµογλοβίνης συναρτήσει 
των µηκών κύµατος 

 

 
Το οξυγόνο που είναι χηµικά συνδυαζόµενο µε την αιµογλοβίνη µέσα στα 
ερυθροκύτταρα συνιστά σχεδόν όλο το οξυγόνο που είναι παρόν στο αίµα 
(υπάρχει επίσης µια πολύ µικρή ποσότητα η οποία διαλύεται µέσα στο 
πλάσµα). Ο κορεσµός του οξυγόνου, που συνήθως αναφέρεται ως SaO2 ή 
SpO2,  ορίζεται ως ο λόγος της οξυ-αιµογλοβίνης προς τη συνολική 
ποσότητα αιµογλοβίνης που είναι παρούσα στο αίµα(δηλαδή 
οξυαιµογλοβίνη+µειωµένη αιµογλοβίνη):  
 

 
 
Το αρτηριακό SaO2 είναι µια παράµετρος που µετριέται µε την οξυµετρία και 
συνήθως  εκφράζεται σα ποσοστό. Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες το 
αρτηριακό αίµα είναι κατά 97% κορεσµένο, ενώ το φλεβικό κατά 75%.  
 
Είναι επίσης δυνατόν να χρησιµοποιηθεί η διαφορά στο φάσµα απορρόφησης 
της HbO2 και Ηb για τη µέτρηση του κορεσµού του αρτηριακού αίµατος in 
vivo, γιατί το εύρος των µηκών κύµατος από 600 µέχρι 1000 nm είναι επίσης 
το εύρος για το οποίο παρατηρείται η ελάχιστη εξασθένηση του φωτός από 
τους ιστούς του σώµατος ( οι ιστοί απορροφούν µπλε, πράσινο και κίτρινο φως 
και το νερό το µακράν υπέρυθρο µήκος κύµατος.).  
 
Η παλµική οξυµετρία εξαρτάται από τη φασµατική ανάλυση για τη µέτρηση 
του κορεσµού του οξυγόνου, δηλαδή την ανίχνευση και την ποσοτικοποίηση 
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των τµηµάτων από τα ξεχωριστά τους χαρακτηριστικά σχετικά µε την 
απορρόφηση φωτός.  
 
Το παλµικό οξύµετρο συνδυάζει τις δύο τεχνολογίες της φασµατοφωτοµετρίας 
( που µετράει τον κορεσµό οξυγόνου της αιµογλοβίνης) και την οπτική  
πληθυσµογραφία (που µετράει τις αλλαγές µεταβαλλόµενης ροής στον όγκο 
του αρτηριακού αίµατος που βρίσκεται στην περιοχή του αισθητήρα).  
 
Η ανίχνευση του κορεσµού οξυγόνου της αιµογλοβίνης από τη 
φασµατοφωτοµετρία βασίζεται στο νόµο των Beer-Lambert, που συνδέει τη 
συγκέντρωση µιας διαλυµένης ουσίας ενός διαλύµατος µε την ένταση του 
φωτός που διέρχεται από το διάλυµα. Προκειµένου να υπολογίσει τη 
συγκέντρωση  µιας φωτο απορροφητικής ουσίας σε ένα καθαρό διάλυµα από 
την ένταση του φωτός που διέρχεται µέσα από αυτό, κάποιος πρέπει να ξέρει 
την ένταση και το µήκος κύµατος του φωτός, το µήκος διέλευσης, και την 
απορροφητικότητα της ουσίας στο συγκεκριµένο µήκος κύµατος( συντελεστή 
απορρόφησης). Αυτό βασίζεται στη φόρµουλα 
 

 
όπου  
Ι trans = η ένταση του διερχόµενου φωτός 
Ι in = η ένταση του προσπίπτοντος φωτός 
Α = απορρόφηση 
D = απόσταση που διανύει το διερχόµενο φως µέσα στο υγρό 
C = συγκέντρωση του διαλύµατος (στην προκείµενη, αιµογλοβίνη) 
Ε = συντελεστής εξασθένησης του διαλύµατος  
 
 
Έτσι σε ένα όγκο γνωστών διαστάσεων που ονοµάζεται κυβέτα, η συγκέντρωση 
µιας γνωστής διαλυµένης ουσίας σε καθαρό διάλυµα µπορεί να υπολογιστεί 
από τη µέτρηση της έντασης του διερχόµενου φωτός γνωστών µηκών κύµατος. 
Αν υπάρχει µόνο µία ουσία, η απορρόφηση Α είναι γινόµενο του µήκους 
διέλευσης, της συγκέντρωσης και του συντελεστή. Κάθε ουσία έχει ένα 
συγκεκριµένο συντελεστή απορρόφησης για το φως σε συγκεκριµένο µήκος 
κύµατος.  
 
Αν είναι παρούσες περισσότερες της µιας διαλυµένες ουσίες, η ένταση 
προκύπτει από το άθροισµα εξισώσεων της παραπάνω µορφής για καθεµιά από 
αυτές. Οι συντελεστές απορρόφησης για κάθε ουσία ποικίλουν ανάλογα µε τα 
µήκη κύµατος του φωτός, όπως συµβαίνει µε τις διαφορετικές µορφές της 
αιµογλοβίνης.  
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Η απορρόφηση διαφορετικών µηκών κύµατος εξαρτάται από τις 
συγκεντρώσεις των διαφορετικών ουσιών (µειωµένη και οξυγονωµένη 
αιµογλοβίνη)  και ανιχνεύεται µε τη διάδοση φωτός συγκεκριµένου µήκους 
κύµατος κατά µήκος του διαλύµατος και µετρώντας την ένταση στην άλλη 
πλευρά.  
 
Χρησιµοποιώντας την αρχή του νόµου του Beer, η συγκέντρωση µιας 
δεδοµένης διαλυµένης ουσίας σε ένα διαλύτη καθορίζεται από την 
ποσότητα φωτός που απορροφάται από την ουσία σε συγκεκριµένο µήκος 
κύµατος. Για τη µέτρηση του κορεσµού οξυγόνου, οι σχετικές συγκεντρώσεις 
της µειωµένης και της οξυγονωµένης αιµογλοβίνης πρέπει να είναι γνωστές, και 
τα δυο διαφορετικά µήκη κύµατος του φωτός που χρησιµοποιούνται να είναι 
τέτοια ώστε καθεµιά από τις ουσίες να απορροφά επιλεκτικά καθένα από αυτά. 
Αυτό ισχύει για την αιµογλοβίνη, που έχει µέγιστη απορρόφηση µειωµένης 
αιµογλοβίνης στα 660 nm (ερυθρό φως) και οξυγονωµένης αιµογλοβίνης στα 
940 nm (εγγύς υπέρυθρο).  
 
Ο κορεσµός ενός εναιωρήµατος καθαρής αιµογλοβίνης σε µια κυβέτα 
µπορεί να προσδιοριστεί υπολογίζοντας το λόγο του φωτός που 
απορροφάται στα 660nm προς αυτό που απορροφάται στα 940 nm, και 
έτσι αυτός ο λόγος Α660/Α940 θα σχετίζεται µε τον κορεσµό του 
οξυγόνου.  
 
 

 
     Σχήµα 2.2.2 : Προσοµοίωση διέλευσης φωτός µέσα από ένα αρτηριακό στρώµα  
 
Με βάση λοιπόν την παραπάνω ανάλυση, µετρώντας το φως το οποίο 
µεταδίδεται διαµέσου του ακροδαχτύλου (ή του λοβού του αυτιού) σε δύο 
διαφορετικά µήκη κύµατος, ένα στην ερυθρή και ένα στην εγγύς υπέρυθρη 
περιοχή του φάσµατος, µπορούµε να υπολογίσουµε τον κορεσµό του 
οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα στο µέρος του δακτύλου ή του αυτιού. Αν 
υποθέσουµε ότι αρχικά η µετάδοση του φωτός διαµέσου του αρτηριακού 
στρώµατος επηρεάζεται µόνο από τις σχετικές συγκεντρώσεις του HbO2 και 
του Hb και των συντελεστών απορρόφησης αυτών στα δύο µήκη κύµατος της 
µέτρησης, τότε η ένταση του φωτός θα µειωθεί λογαριθµικά µε το µήκος 
διέλευσης σύµφωνα µε το γνωστό νόµο των Beer-Lambert. Aν θεωρήσουµε, 
όπως φαίνεται στο παραπάνω σχήµα, ένα αρτηριακό µήκος διαµέσου του 
οποίου διέρχεται φως αρχικής έντασης Iin , ο νόµος αυτός µας λέει ότι  
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Στο µήκος κύµατος λ1  

 
Στο µήκος κύµατος λ2  

 
 
Όπου Co  είναι η συγκέντρωση της οξυαιµογλοβίνης 
Cr  είναι η συγκέντρωση της Hb  
αon είναι ο συντελεστής απορρόφησης του HbO2 στο µήκος κύµατος λn 
αrn είναι ο συντελεστής απορρόφησης της Hb στο µήκος κύµατος λn  
 
Aν θέσουµε  

 
αυτό είναι αρκετό για να δείξουµε ότι ο κορεσµός είναι :  

 
 
Για να είναι ακριβής ο νόµος του Beer, η ουσία και η κυβέτα πρέπει να είναι 
διαφανή, και δεν πρέπει να υπάρχει κάποια άσχετη εξωτερική ουσία που να 
µπορεί να απορροφά φως. Συµπληρωµατικά οξύµετρα στο εργαστήριο 
µετράνε την ένταση του φωτός που διαδίδεται µέσα από µια κυβέτα γεµάτη µε 
αιµογλοβίνη από διαλυµένα ερυθροκύτταρα για να προσδιορίσουν τις 
συγκεντρώσεις της καθεµιάς από τις διαφορετικές µορφές αιµογλοβίνης. Αυτό 
είναι δύσκολο να επιτευχθεί σε ζωντανό οργανισµό και χρειάζεται να 
ενσωµατωθούν παράγοντες διόρθωσης στα οξύµετρα για να υπερκαλύπτουν την 
απορρόφηση των ιστών αντί της αιµογλοβίνης.  
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   Σχήµα 2.2.3 : Συντελεστές απορρόφησης για τα διάφορα µήκη κύµατος  
 
Το σχήµα 2.2.3 δείχνει τους παράγοντες απορρόφησης για τους 4 τύπους 
αιµογλοβίνης(που θα αναφερθούν και παρακάτω) στο ερυθρό και υπέρυθρο 
µήκος κύµατος. Η Μεθαιµογλοβίνη απορροφά φως και στα δύο µήκη κύµατος 
σε ένα ίδιο σχεδόν ποσοστό. Η απορρόφηση του ερυθρού φωτός από την 
καρβοξυαιµογλοβίνη είναι παρόµοια µε αυτή της αιµογλοβίνης. Οι 
συντελεστές εξασθένησης δίνονται επίσης στον παρακάτω πίνακα. [6] 
 
 

 
 
 
 
2.3 Ορισµοί του κορεσµού της αιµογλοβίνης   
 
Το ενήλικο αίµα συνήθως περιλαµβάνει 4 τύπους αιµογλοβίνης : 
οξυαιµογλοβίνη(O2Hb), µειωµένη αιµογλοβίνη (Hb), 
µεθαιµογλοβίνη(ΜetHb)(όταν το µόριο βρίσκεται σε αποσύνθεση) και 
καρβοξυαιµογλοβίνη(COHb)(όταν το µόριο συνδέεται στο µονοξείδιο του 
άνθρακα). Οι δύο τελευταίοι τύποι βρίσκονται στο αίµα σε µικρές 
συγκεντρώσεις, εκτός από παθογενείς περιπτώσεις.  
 
Ο κορεσµός οξυγόνου ορίζεται ως η ποσότητα οξυγόνου εκφρασµένη σε 
ποσοστό του όγκου του οξυγόνου. Από τον παραπάνω ορισµό του κορεσµού 
οξυγόνου, οι δύο µορφές αιµογλοβίνης που δε δεσµεύουν οξυγόνο ( COHb 
και MetHb) δεν περιλαµβάνονται. Αυτό είναι η προέλευση αυτού που ορίζεται 
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ως «λειτουργικός κορεσµός αιµογλοβίνης» ή “functional hemoglobin 
saturation”.  
Functional SaO2 = O2Hb x 100% 
                               O2Hb + Hb 
 
Oι συντελεστές απορρόφησης για τις COHb και MetHb δεν είναι µηδέν για 
την ερυθρή και υπέρυθρη περιοχή και η παρουσία τους συνεπώς θα συνεισφέρει 
στην απορρόφηση. Παρόλο που ο ορισµός του λειτουργικού κορεσµού 
αιµογλοβίνης περιλαµβάνει µόνο δύο τύπους αιµογλοβίνης ( O2Hb και Ηb), 
όταν οι MetHb και COHb είναι παρούσες σε εκτιµήσιµες ποσότητες, οι 
αναγνώσεις των ενδείξεων των οργάνων θα είναι λανθασµένες.  
 
Όταν η οξυµετρία χρησιµοποιείται για τη µέτρηση του ποσοστού της 
οξυαιµογλοβίνης µε ακρίβεια, ο νόµος του Beer πρέπει να εφαρµοστεί σε ένα 
διάλυµα που περιέχει 4 άγνωστες ουσίες : Ο2Ηb, Hb, COHb, MetHb. 
 
Oξύµετρα µε πολλαπλά µήκη κύµατος (συµπληρωµατικά οξύµετρα στο 
εργαστήριο) που µπορούν να µετρήσουν και τις 4 µορφές της αιµογλοβίνης, 
προσδιορίζουν το λόγο της οξυαιµογλοβίνης προς τη συνολική 
αιµογλοβίνη,γνωστό επίσης ως «κλασµατικό κορεσµό». 
 
Fractional saturation = O2Hb x 100% 
                                      O2Hb+Hb+COHb + MetHb 
 
Ο κλασµατικός κορεσµός αιµογλοβίνης λέγεται επίσης «κλασµατική 
οξυαιµογλοβίνη» ή οξυαιµογλοβίνη %. [7] 
 
 
 
 
2.4 Παλµική Οξυµετρία  
 
Αυτό που οδήγησε στην αποδοχή της οξυµετρίας ως µιας χρήσιµης µη-
επεµβατικής µεθόδου για της µέτρηση του αρτηριακού SaO2 είναι η 
πρόσφατη ανάπτυξη της παλµικής οξυµετρίας. Με αυτήν, µόνο το µέρος του 
σήµατος που είναι άµεσα σχετιζόµενο µε τη ροή του αρτηριακού αίµατος 
στο µέρος του σώµατος χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό του κορεσµού 
του οξυγόνου. Η ένταση του φωτός που διέρχεται διαµέσου του 
ακροδαχτύλου για παράδειγµα, ποικίλει όπως φαίνεται στο σχήµα που 
ακολουθεί.Ένα µεταβαλλόµενο σήµα που ποικίλει στο χρόνο σε αναλογία µε 
το χτύπο της καρδιάς, υπερτίθεται σε µια dc στάθµη ( το πλάτος αυτού του 
καρδιοσυγχρονιζόµενου παλλόµενου σήµατος είναι περίπου το 1% της dc 
στάθµης).  
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Η παλµική οξυµετρία υποθέτει ότι η εξασθένηση του φωτός από το µέρος του 
σώµατος µπορεί να χωριστεί στα τρία ανεξάρτητα τµήµατα που φαίνονται στο 
σχήµα: αρτηριακό αίµα, παλµικό αίµα, και ιστοί.  
 

 
       Σχήµα 2.4.1 : ∆ιέλευση φωτός διαµέσου του δαχτύλου.Στο σχήµα φαίνεται η εξασθένηση που 
οφείλεται στους ιστούς (Τ),στο φλεβικό αίµα (V),και στο αρτηριακό(Α). Στα σχήµατα (b) & (c) 
δίνονται δύο παραδείγµατα σηµάτων ανιχνευόµενου φωτός. 
 
Αν υποθέσουµε ότι η αύξηση στην εξασθένηση του φωτός προκαλείται µόνο 
από τη ροή του αρτηριακού αίµατος µέσα στο ακροδάχτυλο (συγκεκριµένα 
όταν οι αρτηρίες γεµίζουν µε αίµα), µπορούµε να υπολογίσουµε τον κορεσµό 
του οξυγόνου του αρτηριακού αίµατος αφαιρώντας τη dc συνιστώσα της 
εξασθένησης από τη συνολική εξασθένηση, αφήνοντας µόνο το καρδιο-
συγχρονιζόµενο µεταβαλλόµενο τµήµα για τον προσδιορισµό του κορεσµού 
του οξυγόνου µε τα δύο µήκη κύµατος. Είναι εύκολα αντιληπτό ότι αυτό το 
σήµα απορρόφησης είναι συγχρονισµένο µε το χτύπο της καρδιάς, αφού όταν 
γεµίζουν µε αίµα οι αρτηρίες αυξάνεται, και µειώνεται όταν αδειάζουν, κάτι 
που γίνεται σε χρονική αντιστοιχία µε τον καρδιακό παλµό. Ετσι το 
ανιχνευόµενο σήµα, θα έχει «ανάποδα» µέγιστα και ελάχιστα σε σχέση µε το 
σήµα απορρόφησης µε βάση και αυτά που αναφέρονται στη σελ 23. 
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Είναι απλό να αποδείξουµε ότι η γενική εξίσωση της οξυµετρίας που προέκυψε 
νωρίτερα είναι ισοδύναµα έγκυρη στην παλµική οξυµετρία αν το R δίνεται 
τώρα από :  

 
 
Τα σχήµατα ([8]) δείχνουν ορισµένα τυπικά καρδιοσυγχρονιζόµενα 
µεταβαλλόµενα σήµατα που ανιχνεύονται όταν ερυθρό ή εγγύς υπέρυθρο φως 
πέφτει πάνω στο δάκτυλο. Προσοχή στο ότι το dc τµήµα έχει αποµακρυνθεί 
από αυτές τις καµπύλες. Είναι εµφανές από αυτά τα διαγράµµατα ότι υπάρχει 
µια ευρεία ποικιλία στο σχήµα των σηµάτων αυτών µεταξύ διαφορετικών 
ανθρώπων- βλ καµπύλη ( c ) όπου υπάρχει και ένα δευτερεύον µέγιστο για 
κάθε καρδιακό παλµό. Αυτό το φαινόµενο είναι αρκετά συνηθισµένο : Η 
δεύτερη κορυφή είναι γνωστή ως το «διχρωµατικό οδόντωµα» και µπορεί να 
προκαλέσει προβλήµατα στην επεξεργασία του σήµατος.  
 
Κάθε probe παλµικού οξυµέτρου περιέχει LEDs, που εκπέµπουν δύο µήκη 
κύµατος φωτός (ερυθρό και εγγύς υπέρυθρο) διαµέσου ενός δερµατικού 
αγγειακού στρώµατος. Το probe τοποθετείται συνήθως στα άκρα του λοβού 
του αυτιού ή ακόµα πιο συχνά (όπως θα εξηγηθεί παρακάτω στο νύχι του 
δαχτύλου). Ένας φωτοανιχνευτής στην άλλη πλευρά µετράει την ένταση του 
διερχόµενου φωτός  για κάθε µήκος κύµατος, εκ της οποίας υπολογίζεται ο 
κορεσµός οξυγόνου, βασιζόµενος σε δεδοµένα ανθρώπινων εθελοντών που 
είναι αποθηκευµένα στη µνήµη της συσκευής. Το ερυθρό και υπέρυθρο φως 
που διαδίδονται µέσα από το στρώµα του ιστού µέτριουνται χρησιµοποιώντας 
το δάκτυλο, ή το αυτό, ή µια κυβέτα που περιέχει αιµογλοβίνη.  
 
Τα δύο µήκη κύµατος που χρησιµοποιούνται στον αισθητήρα είναι 660nm 
και 940nm, τα οποία είναι τα βέλτιστα και συνεπώς πιο συνηθισµένα µήκη 
κύµατος. Μήκη κύµατος µικρότερα των 600 nm δεν πρέπει να 
χρησιµοποιούνται γιατί ο ερυθρής απόχρωσης ιστός του δέρµατος απορροφά 
το µεγαλύτερο µέρος του φωτός (περίπου 10 φορές περισσότερο από ο,τι µήκη 
κύµατος µεγαλύτερα των 600 nm) και το µεταδιδόµενο φως είναι µικρότερης 
έντασης. Επιπλέον, σε αυτά τα µήκη κύµατος το φάσµα είναι σχετικά επίπεδο, 
οπότε µικρές µεταβολές δε θα επηρεάσουν αισθητά την απόδοση.  
 
Η ανατοµία του δαχτύλου το καθιστά το ιδανικό µέρος για τον αισθητήρα. 
Το αγγειακό στρώµα που βρίσκεται κάτω από τον αισθητήρα παρέχει ένα 
πλούσιο στρώµα αρτηριακού αίµατος σχετικά χωρισµένο από το φλεβικό αίµα. 
Καθώς αυτά τα αγγεία βρίσκονται στην άκρη του περιφερειακού συστήµατος, 
παρέχουν µια πολύτιµη πηγή πληροφορίας για τη συµπεριφορά του 
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καρδιοαγγειακού συστήµατος. Οι γιατροί αρκετές φορές παρατηρούν το 
χρώµα του νυχιού του ασθενούς ως µια εκτίµηση της κατάστασής του.  
 

 
 Σχήµα 2.4.2 : Mικρές αρτηρίες και φλέβες στην άκρη του δαχτύλου [9]  
 
 
Παρατηρούµε από την παραπάνω εικόνα ότι κάτω από το νύχι βρίσκεται ένα 
στρώµα από µικρές αρτηρίες (τα αγγεία µε το πιο ανοιχτό χρώµα), ενώ οι 
µικρές φλέβες που µεταφέρουν το µη οξυγονωµένο αίµα βρίσκονται κυρίως 
στα πλάγια του ακροδαχτύλου(αγγεία µε το πιο σκούρο χρώµα). Σαν 
αποτέλεσµα αυτού, χρησιµοποιώντας τον αισθητήρα στο δάχτυλο µπορούµε 
να ελέγξουµε το προσπίπτον φως που φέγγει κάθεται µόνο στο αρτηριακό 
στρώµα, και όχι σε ολόκληρο το νύχι. Κάνοντας αυτό αποσκοπούµε να 
µειώσουµε το πλάτος της DC ποσότητας σε σχέση µε αυτό της AC και κατά 
συνέπεια να µειώσουµε την επίδραση του θορύβου που θα προέκυπτε από ένα 
κακής ποιότητας σήµα.  
 
Ένα άλλο πολύ σηµαντικό πλεονέκτηµα της τοποθέτησης του αισθητήρα στο 
δάχτυλο είναι η µικρή διαστρέβλωση των αποτελεσµάτων από το χρώµα του 
δέρµατος. Το φως απορροφάται διαφορετικά από το σκούρο και το ανοιχτό 
χρώµα δέρµατος, και το χρώµα του δέρµατος ποικίλει σηµαντικά ανάµεσα 
στις διαφορετικές φυλές. Παρόλα αυτά, το δάχτυλο και κυρίως το νύχι, παρέχει 
ένα παράθυρο που δεν καλύπτεται από στρώµα δέρµατος και έτσι ο 
χρωµατισµός του δέρµατος κάτω από αυτά δεν αλλάζει δραστικά.  
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         Σχήµα 2.4.3 : Κυτταρική ανατοµία του ακροδαχτύλου που δείχνει τα µονοπάτια ανάκλασης 
και διερχόµενου φωτός [9] 
 
 
2.5 Βαθµονόµηση των συσκευών  
 
 Οι πρώτες συσκευές, που κατασκευάσθηκαν στις αρχές της δεκαετίας του 
1980, χρησιµοποιούσαν την εξίσωση (1) για να υπολογίσουν τις τιµές του 
αρτηριακού SaO2. Παρόλα αυτά, ο νόµος Beer- Lambert, στον οποίο 
στηρίζεται η εξίσωση, δε λαµβάνει υπόψη την πολλαπλή σκέδαση του φωτός 
από τα ερυθροκύτταρα. Αν και η τεχνική της οξυµετρίας είναι διαφορική, η 
επίδραση της σκέδασης είναι µόνο µερικώς εξουδετερωµένη καθώς η σκέδαση 
είναι ανεξάρτητη από το µήκος κύµατος. Η εξίσωση (1) λοιπόν είναι µια υπερ-
απλούστευση : Το σχήµα 2.5.1 δείχνει δύο σχέσεις, µία που χρησιµοποιεί το 
νόµο Beer – Lambert και µία που στηρίζεται σε εµπειρικά δεδοµένα, µεταξύ 
του λόγου R και της και του κορεσµού του οξυγόνου του ασθενούς. Συνεπώς, 
όργανα που στηρίζονται στο νόµο Beer – Lambert έτειναν στο να δίνουν 
λανθασµένες εκτιµήσεις για την αληθινή τιµή του κορεσµού του οξυγόνου 
(ειδικότερα για τιµές του SaO2 µικρότερες του 85%). Από τότε έχουν υπάρξει 
κάποιες προσπάθειες για να αναπροσαρµοσθεί η θεωρία µε σκοπό να ληφθεί 
υπόψη και η σκέδαση, και πλέον οι περισσότερες συσκευές χρησιµοποιούν 
πίνακες που έχουν προκύψει από µελέτες βαθµονόµησης σε ένα µεγάλο αριθµό 
υγιών εθελοντών των οποίων ο κορεσµών οξυγόνου µετριέται επίσης µε 
επεµβατικό τρόπο.  
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        Σχήµα 2.5.1 : ∆ύο καµπύλες βαθµονόµησης  
 
 
 
2.6 Υλοποίηση της µεθόδου 
 
Τα µοντέρνα οξύµετρα αποτελούνται από ένα περιφερειακό probe µαζί µε µια  
µονάδα µικροεπεξεργαστή που δείχνει την κυµατοµορφή, τον κορεσµό 
οξυγόνου και τον καρδιακό παλµό. Το probe τοποθετείται στο αυτί ή τη µύτη. 
Μέσα σε αυτό υπάρχουν και τα δύο LED εκπέµπουν στα δύο µήκη κύµατος 
που έχουν αναφερθεί. Οι δέσµες του φωτός περνάνε µέσα από τους ιστούς 
προς το φωτοανιχνευτή. Κατά τη διέλευσή τους αυτή από τους ιστούς κάποια 
ποσότητα φωτός απορροφάται από το αίµα και τους λεπτούς ιστούς , ποσότητα 
που εξαρτάται από τη συγκέντρωση της αιµογλοβίνης. Η ποσότητα του 
απορροφηθέντος φωτός σε κάθε συχνότητα εξαρτάται από το βαθµό 
οξυγόνωσης της αιµογλοβίνης µέσα στους ιστούς.  
 
Υπάρχουν αρκετά τεχνικά προβλήµατα στον ακριβή προσδιορισµό  του 
κορεσµού οξυγόνου µε αυτή τη µέθοδο, όπως είναι η σκέδαση, η αντανάκλαση 
και η απορρόφηση φωτός από άλλους ιστούς και άλλα τµήµατα του αίµατος , 
που µπορούν να προκαλέσουν σύγχυση στις µετρήσεις. Το σύστηµα πρέπει να 
µπορεί να αποµονώνει την απορρόφηση του αρτηριακού αίµατος από το 
φλεβικό, το συνδετικό ιστό και άλλους εξωγενείς παράγοντες. Αυτό µπορεί να 
επιτευχθεί εύκολα, καθώς το αρτηριακό αίµα είναι µεταβαλλόµενο σε αντίθεση 
µε  απορρόφηση από άλλο ιστό. Έτσι το σήµα µε παλµό µπορεί να 
διαχωριστεί από το µη-µεταβαλλόµενο µε φιλτράρισµα του εξωτερικού 
θορύβου.  
 
Τα πρώτα οξύµετρα αφαιρούσαν την απορρόφηση των ιστών συµπιέζοντας τον 
ιστό κατά τη βαθµονόµηση ώστε να αποκλείσουν όλο το αίµα, και 
χρησιµοποιώντας έτσι την απορρόφηση του άναιµου ιστού ως βασική γραµµή. 
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Επίσης ζέσταιναν τον ιστό για να πάρουν ένα σήµα σχετιζόµενο µε το 
αρτηριακό αίµα µε ελάχιστη επιρροή από φλεβικό και τριχοειδές αίµα.  
 
Το πρόβληµα της αποµόνωσης των σηµάτων από το αρτηριακό αίµα 
αντιµετωπίζεται µε διαφορετικό τρόπο σήµερα. Ο µικροεπεξεργαστής µπορεί 
να επιλέξει την απορρόφηση του µεταβαλλόµενου µέρους, δηλαδή του 
αρτηριακού αίµατος, από την απορρόφηση των άλλων µορφών αίµατος που 
είναι σταθερές και µη-µεταβαλλόµενες, εξαλείφοντας έτσι την επίδρασή τους 
στη µέτρηση του κορεσµού του οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα.  
 
Η µεταβαλλόµενη επέκταση του αρτηριακού στρώµατος προκαλεί µιά αύξηση 
στο µήκος διέλευσης αυξάνοντας έτσι την απορρόφηση. Όλες οι συσκευές 
υποθέτουν ότι η µοναδική µεταβαλλόµενη απορρόφηση µεταξύ της πηγής 
φωτός και του ανιχνευτή είναι αυτή του αρτηριακού αίµατος. Ο 
µικροεπεξεργαστής καθορίζει πρώτα το AC κοµµάτι της απορρόφησης για 
κάθε µήκος κύµατος και µετά διαιρεί αυτό µε το DC κοµµάτι. Από τις 
ποσότητες του φωτός που απορροφώνται από κάθε κοµµάτι στις δύο 
συχνότητες, υπολογίζει µετά το λόγο R της απορρόφησης  
 

 
 
Στη µνήµη του οξυµέτρου υπάρχει µια σειρά από τιµές κορεσµού οξυγόνου 
που αποκτήθηκαν από πειράµατα στα οποία δόθηκαν σε  εθελοντές αυξηµένα 
υποξικά µίγµατα να αναπνεύσουν, µέχρι που να αποκτηθούν τιµές κορεσµού 
µέχρι 80%. Η τιµή R συγκρίνεται µε τις αποθηκευµένες τιµές και έτσι 
απεικονίζεται ο κορεσµός οξυγόνου. Καθώς ο µικροεπεξεργαστής δεν έχει στη 
µνήµη του τιµές µικρότερες από 80% (καθώς δεν ήταν σωστό να δοθούν στους 
εθελοντές ακόµα πιο ισχυρά µείγµατα), η ακρίβεια δε µπορεί να προσδιορισθεί 
για τιµές περίπου στο 75-80%. Κάθε κορεσµός κάτω από αυτή την τιµή θα 
ήταν απλά ένα συναγόµενο συµπέρασµα και εποµένως όχι ακριβές.  
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       Σχήµα 2.6.1 : Άλλη µια εµπειρική καµπύλη βαθµονόµησης  
   
Το διάγραµµα του παραπάνω σχήµατος δείχνει το λόγο του ερυθρού και 
υπέρυθρου φωτός που απορροφώνται σε διαφορετικές τιµές κορεσµού. Λόγος 
1 αντιστοιχεί σε τιµή κορεσµού 85%. Όταν ίσες ποσότητες και από τα δύο 
µήκη κύµατος φωτός απορροφώνται , ο κορεσµός παραµένει στο 85%, 
κατάσταση που λέγεται µεθαιµογλοβιναιµία.[10].  
 
 
2.7 Τι πληροφορίες δίνει η µέθοδος [11]   
 
Μια πλήρης αναπνευστική εκτίµηση ασθενών σε κίνδυνο θα πρέπει να 
περιλαµβάνει εκτίµηση τόσο της οξυγόνωσης, όσο και της εκπνοής. Η 
οξυγόνωση-πόσο καλά το οξυγόνο κινείται διαµέσου της τριχοειδούς 
µεµβράνης και µέσα στο αίµα ώστε να µεταφερθεί στους ιστούς-µπορεί να 
προσδιορισθεί µε την ανάλυση της µερικής πίεσης οξυγόνου του ασθενούς 
(PaO2) και του SpO2(ή SaO2).Ο άλλος παράγοντας που αφορά το πόσο καλά 
ένας ασθενής εκπνέει το µονοξείδιο του άνθρακα που παράγεται από τις 
µεταβολικές διεργασίες, µπορεί να προσδιορισθεί από την ανάλυση της 
µερικής πίεσης µονοξείδιου του άνθρακα (PaCO2) και τη µερική πίεση αυτού 
στο εκπνεόµενο αέρα(EtCO2).  
 
Η παλµική οξυµετρία µπορεί να δώσει πληροφορίες για τον κορεσµό µόνο. 
Για να εκτιµηθεί µε άλλο τρόπο η οξυγόνωση και η διαδικασία εκπνοής θα 
πρέπει να γίνει ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος και καπνογραφία 
(που θα συζητηθεί περαιτέρω). Σε µερικές περιπτώσεις, αποδεκτές µετρήσεις 
µε τη µέθοδο της οξυµετρίας είχαν δώσει ανακουφιστικά στοιχεία στους 
γιατρούς παρά την επιδείνωση στην κατάσταση αναπνευστικής λειτουργίας του 
ασθενούς .  
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Είναι πολύ σηµαντικό να γίνεται µια πιο ενδελεχής προσέγγιση στην 
αναπνευστική παρακολούθηση, σε ασθενείς που βρίσκονται σε κίνδυνο 
αναπνευστικής κατάπτωσης, που µπορεί να επιδεινώνεται από :  
 
α)επίδραση νάρκωσης ή άλλων φαρµάκων όπως οπιοειδή.  
 
β)µειωµένη ροή αίµατος προς τα αναπνευστικά κέντρα του εγκεφάλου σαν 
αποτέλεσµα αυξηµένης ενδοκρανιακής πίεσης, σοκ, ή άλλων παραγόντων. 
  
γ)κόπωση που σχετίζεται µε έντονη αναπνευστική λειτουργία ή τέλος  
 
δ)καρδιακές ή πνευµονικές ασθένειες που επηρεάζουν την οξυγόνωση  
 
Ένας πιο γρήγορος µη επεµβατικός τρόπος για την παρακολούθηση της 
αναπνευστικής κατάστασης του ασθενούς είναι να χρησιµοποιηθεί η παλµική 
οξυµετρία για να εκτιµηθεί ο κορεσµός του οξυγόνου µαζί µε την καπνογραφία 
για να µετρηθεί το εκπνεόµενο µονοξείδιο του άνθρακα που µπορεί να παρέχει 
πληροφορίες για τη διαδικασία εκπνοής. Η καπνογραφία παρέχει µια γραφική 
αναπαράσταση του εκπνεόµενου διοξειδίου του άνθρακα. Το καπνόγραµµα 
δίνει πληροφορίες οι οποίες είναι πρακτικά «ανά ανάσα» και αφορούν το CO2 
που εξέρχεται από τους πνεύµονες. Οι οθόνες ασφυξίας αποτελούν µια 
εναλλακτική στην καπνογραφία, αλλά οι λανθασµένοι συναγερµοί που 
εµφανίζονται µε αυτή τη µέθοδο είναι περισσότεροι. Οι συσκευές 
καπνογοραφίας είναι πλέον εύκολες στη χρήση και διαθέσιµες στους ασθενείς 
.Το εκπνεόµενο CO2 συλλέγεται από µια ρινική συσκευή που µοιάζει µε 
κάνουλα. Οι οθόνες είναι διαθέσιµες για παρακολούθηση δίπλα στην κλίνη του 
ασθενούς. 
 
Για να εκτιµηθεί αν ένας ασθενής έχει επαρκή ποσότητα οξυγόνου στο αίµα 
του, πρέπει πρώτα να µεταφραστούν οι ενδείξεις των τιµών του κορεσµού σε 
σχέση µε τη συνολική ποσότητα αιµογλοβίνης. ∆εν έχουν όλοι οι ασθενείς µε 
την ίδια τιµή κορεσµού την ίδια ποσότητα οξυγόνου στο αίµα τους.  
 
Για παράδειγµα, η παλµική οξυµετρία µπορεί να δείξει ότι δύο ασθενείς, ο κ. 
Τόµας και ο κ. Μάρτιν έχουν και οι δύο µια τιµή που φαίνεται να είναι 
αποδεκτή της τάξης του 97%. Παρόλα αυτά, µια πλήρης µέτρηση του αίµατος 
αποκαλύπτει ότι για τον κ.Τόµας το ολικό επίπεδο αιµογλοβίνης είναι 
κανονικό στα 15 gm/dL ενώ του κ.Μάρτιν στα 11.  
 
 
Στην περίπτωση µας, το συνολικό ποσό οξυγόνου που συνδέεται µε την 
αιµογλοβίνη για τον κ Τόµας είναι 19.50 mL/dL, το οποίο εµπίπτει στο 
φυσιολογικό εύρος των 19-20 ml/dL. Αλλά για τον κ. Μάρτιν το ποσό είναι 
πολύ κάτω του φυσιολογικού στα 14.3 ml/dL. Παρόλο που οι τιµές κορεσµού 
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και για τους δύο ασθενείς ήταν οι ίδιες, καθένας από τους δύο είχε διαφορετική 
κλινική εικόνα.  
 
Επίσης, οι τιµές κορεσµού δε µπορούν να εκτιµηθούν µε ακρίβεια αν κάποιος 
δε γνωρίζει τους παράγοντες που επηρεάζουν τον τρόπο µε τον οποίο το 
οξυγόνο συνδέεται στην αιµογλοβίνη, όπως η θερµοκρασία του ασθενούς, το 
pH και το PaCO2.  
 
Εκτός αυτών, σηµαντικό ρόλο στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων παίζουν και 
οι παράγοντες που επηρεάζουν τη λειτουργία και απόδοση της συσκευής, οι 
οποίοι θα εξετασθούν στη συνέχεια αναλυτικότερα. Οι  πιο συνηθισµένοι από 
αυτούς είναι η κίνηση του ασθενούς, η θέση των φωτοδίοδων και 
φωτοανιχνευτών, η επίδραση του περιβάλλοντος φωτός και άλλοι που θα 
δοθούν παρακάτω.  
 
Ανάµεσα σε αυτά που θα εξετασθούν στη συνέχεια, είναι και παράγοντες που 
δεν έχουν σχέση µε το τεχνικό µέρος της λειτουργίας και διεξαγωγής των 
µετρήσεων, αλλά µε τον ανθρώπινο οργανισµό. Τέτοιοι είναι η κακή ροή 
αίµατος, πιθανές παλµικές κινήσεις των φλεβών, καθώς και η παρουσία µη 
φυσιολογικών τύπων αιµογλοβίνης, όπως η µεθαιµογλοβίνη και η 
καρβοξυαιµογλοβίνη.  
 
 
2.8 Ακρίβεια των συσκευών   
 
Υπάρχουν πάρα πολλές µελέτες σχετικά µε την ακρίβεια των οξυµέτρων στις 
διάφορες πληθυσµιακές οµάδες. Οι µέθοδοι που έχουν χρησιµοποιηθεί για να 
περιγράψουν το βαθµό ακρίβειας διαφέρουν από µελέτη σε µελέτη, 
καθιστώντας τη συνολική θεώρηση της ακρίβειας ως µια κατά κάποιο τρόπο 
πρόκληση.Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στην απόδοση ανάµεσα στις 
διαφορετικές εµπορικές µάρκες συσκευών, οι οποίες οφείλονται πιθανότατα 
στο διαφορετικό λειτουργικό που χρησιµοποιείται για την ανάλυση και 
επεξεργασία του σήµατος καθώς και στις καµπύλες βαθµονόµησης. Οι 
περισσότεροι κατασκευαστές ισχυρίζονται ότι τα όρια αξιοπιστίας για 
οποιαδήποτε τιµή που θα δείξει το όργανο είναι +_4% για κάθε ένδειξη πάνω 
από 70%, ενώ υπάρχουν και άλλοι που για την ίδια τιµή, δίνουν ακρίβεια 2%. 
Κατά τη διάρκεια του απόκοσµου όταν οι τιµές πέφτουν κάτω από το 70% , η 
ακρίβεια µειώνεται σηµαντικά και παρουσιάζει µεγάλη ποικιλία ανάµεσα στις 
διάφορες µάρκες, κάτι που εκτιµάται ότι οφείλεται στην περιορισµένη 
ποσότητα δεδοµένων για βαθµονόµηση σε τόσο χαµηλές καταστάσεις 
κορεσµού. Αυτό βέβαια θεωρείται ως ένας όχι και τόσο σηµαντικός 
περιορισµός, αφού οι ασθενείς που βρίσκονται σε τέτοια κατάσταση 
αντιµετωπίζονται ούτως ή άλλως µε «επιθετικό» τρόπο, ανεξάρτητα του αν η 
τιµή του κορεσµού είναι 40% ή 60%.  
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Κάποια συγκεκριµένα παλµικά οξύµετρα έχει αποδειχθεί ότι λειτουργούν υπό 
σχετικά εχθρικές συνθήκες. Ο Carter et al µελέτησε την απόδοση οργάνων µε 
46 νεογέννητα και έµβρυα στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο που 
ακολουθούσε καρδιακή επέµβαση. Αυτοί οι ασθενείς είχαν θερµοκρασία 
δέρµατος που κυµαίνονταν από 27.0 µέχρι 37.4 βαθµούς Κελσίου και 
διαφορές θερµοκρασίας µεταξύ δέρµατος και εσωτερικού της τάξης του 0.1-
10.1 βαθµών. Αυτές οι ευρείες διαταράξεις στη θερµοκρασία αναµένονταν ότι 
θα µπορούσαν να επηρεάσουν τη λειτουργία του οξυµέτρου εξαιτίας των 
σχετιζόµενων αλλαγών στην περιφερειακή διάχυση , αλλά οι ερευνητές βρήκαν 
ότι η απόδοση της συσκευής ήταν ακριβής και δε σχετιζόταν µε τη 
θερµοκρασία του δέρµατος ή τη θερµοκρασιακή διαφορά δέρµατος – 
εσωτερικού.  
 
Οι φυσιολογικές τιµές για την παλµκή οξυµετρία θεωρούνται ότι είναι γενικά οι 
ίδιες µε τις αντίστοιχες φυσιολογικές τιµές για τον αρτηριακό κορεσµό 
οξυγόνου. Παρόλα αυτά, η επίδραση του υψοµέτρου, και οι φυσιολογικές 
διαφορετικές για κάθε άτοµο µεταβολές στις ενδείξεις κορεσµού θα πρέπει να 
ληφθούν σοβαρά υπόψη. Η επίδραση του υψόµετρου στις κανονικές ενδείξεις 
του οργάνου στα έµβρυα και στα µικρά παιδιά έχει υπάρξει αντικείµενο 
µελέτης. Ο Thilo et al που διεξήγαγε µια τέτοια µελέτη, βρήκε ότι ανάµεσα 
στα υγιή έµβρυα, ηλικίας 1-3 µηνών, σε ένα υψόµετρο 1.610 µέτρων στο 
Denver του Colorado , η παλµική οξυµετρία µέτραγε µέσες τιµές κορεσµού 
της τάξης του 92-93% και στο κατώτατο άκρο τιµές περίπου µέχρι 86% σε 
καταστάσεις ήρεµου ύπνου. Ο Niermeyer et al διεξάγοντας µετρήσεις σε 
βρέφη από τη γέννησή τους µέχρι  την ηλικία των 4 µηνών σε υψηλό υψόµετρο 
(3.100m) βρήκε ότι οι µέσες τιµές κορεσµού κυµαίνονταν από 80.6+_5.3% 
µέχρι 91.1+-1.7% κατά τη διάρκεια της περιόδου των 4 µηνών .  
 
 
 
 
 
 
 

 2.9 Περιορισµοί στην παλµική οξυµετρία 
 
Παρά την εµπιστοσύνη που δείχνεται στις πληροφορίες που εξάγονται από 
αυτό το πολύ σηµαντικό σύστηµα παρακολούθησης, οι υποκείµενες αρχές και 
περιορισµοί της παλµικής οξυµετρίας δε γίνονται σωστά αντιληπτές.  
 
 
∆υσαιµογλοβιναιµία 
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Η ακρίβεια της παλµικής οξυµετρίας είναι εξαιρετική όταν ο κορεσµός του 
οξυγόνου βρίσκεται στην περιοχή τιµών από 70-100%, θεωρώντας ότι οι µόνες 
δύο µορφές αιµογλοβίνης που είναι παρούσες στο αίµα είναι η µειωµένη 
αιµογλοβίνη και η οξυαιµογλοβίνη. Αν η καρβοξιαιµογλοβίνη και η 
µεθαιµογλοβίνη είναι παρούσες σε εκτιµήσιµες ποσότητες, η ακρίβεια τίθεται 
υπό αµφισβήτηση.  
 
Οι  COHb και MetHb απορροφούν και αυτές φως στα µήκη κύµατος που 
χρησιµοποιεί η συσκευή, και αυτό οδηγεί σε λάθος στον προσδιορισµό των 
ποσοστών της µειωµένης και της οξυγονωµένης αιµογλοβίνης.  
 
Η MetHb απορροφά ίσες ποσότητες ερυθρού και εγγύς υπέρυθρου φωτός . Ο 
λόγος της παλλόµενης προς τη µη παλλόµενη απορρόφηση στα δύο µήκη 
κύµατος είναι 1 σε ένα ποσοστό κορεσµού της αιµογλοβίνης της τάξης του 
85%.Μια υψηλή συγκέντρωση MetHb αναγκάζει τον κορεσµό να προσεγγίσει 
το 85%. Όταν ο ασθενής είναι υποξικός (κορεσµός 40-50%) , η 
µεθαιµογλοβίνη τεχνηέντως ανεβάζει τον κορεσµό στο 85% και το αντίθετο 
συµβαίνει όταν ο κορεσµός βρίσκεται στο 100%.  
 
Αυτό ερµηνεύει το γεγονός ότι οι ενδείξεις του οργάνου παραµένουν στο 85% 
σε περιπτώσεις παρουσίας ισχυρής µεθαιµογλοβιναιµίας, ανεξάρτητα από τον 
πραγµατικό κορεσµό οξυγόνου, ενώ ένα συµπληρωµατικό όργανο που 
χρησιµοποιεί ποικίλα µήκη κύµατος θα δείξει µειούµενους κορεσµούς 
οξυγόνου µε αυξανόµενα επίπεδα MetHb. Όταν µάλιστα υπάρχει υποψία για 
σηµαντική περίπτωση µεθαιγλοβιναιµίας, είναι απαραίτητο να ελεγχθεί ένα 
δείγµα αρτηριακού αίµατος για να µετρηθεί η ποσότητα οξυαιµογλοβίνης και 
µεθαιµογλοβίνης.  
 
Τα επίπεδα καρβοξυαιµογλοβίνης στους µη καπνιστές είναι µικρότερα από 
2%, ενώ  µπορεί να είναι υψηλά µέχρι 10-20% σε άτοµα που καπνίζουν πάρα 
πολύ. Η COHb απορροφά πολύ λίγο στα 940nm , ενώ στα 660 ο συντελεστής 
απορρόφησής της είναι αρκετά παρόµοιος µε αυτόν της οξιαιµογλοβίνης. Έτσι 
η παρουσία ισχυρής καρβοξυαιµογλοβίνης θα προσοµοιάζει την καµπύλη της 
οξυαιµογλοβίνης στην ερυθρή περιοχή, χωρίς καµιά επίδραση στην υπέρυθρη, 
και θα µοιάζει έτσι µε την Hb προκαλώντας «υπερ» ενδείξεις στο όργανο. Για 
κάθε 1% της κυκλοφορούσας καρβοξυαιµογλοβίνης, το όργανο διαβάζει 1% 
παραπάνω. Το 50% των καπνιστών έχει συγκέντρωση καρβοξυαιµογλοβίνης 
της τάξης του 6%.  
 
Όταν πιθανολογείται η σηµαντική παρουσία καθεµιάς από αυτές τις µορφές 
αιµογλοβίνης, τότε η παλµική οξυµετρία θα πρέπει να συνοδεύεται από τη 
χρήση ενός συµπληρωµατικού οξυµέτρου µε τη χρήση πολλαπλών µηκών 
κύµατος.  
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Άλλες συνηθισµένες πηγές  σφάλµατος περιλαµβάνουν εξωγενείς ενεργειακές 
πηγές, κυρίως ισχυρό ορατό ή υπέρυθρο φως που µπορεί να προκαλέσει µια 
υπερφόρτωση στον ανιχνευτή και να δείξει κατά αυτόν τον τρόπο τιµή 85%. 
Το πρόβληµα της παρουσίας ισχυρού φθορίζοντος περιβάλλοντος φωτός, 
µπορεί να αντιµετωπιστεί καλύπτοντας τον αισθητήρα µε τσόχινα καλύµµατα.  
 
Οι παλλόµενες φλέβες µπορούν επίσης να προκαλέσουν λανθασµένες 
αναγνώσεις στο όργανο , καθώς αυτό δε µπορεί να διακρίνει ανάµεσα σε 
αρτηρίες και φλέβες.  
 
 
Ανεπαρκής λειτουργία λόγω ανεπαρκούς διάχυσης αίµατος  
 
Ο πιο σηµαντικός περιορισµός για τα οξύµετρα είναι ότι δεν είναι ακριβή για 
τους ασθενείς που τα χρειάζονται πιο πολύ. Καθώς είναι υποχρεωτικό να 
υπάρχει καλή κυµατοµορφή του παλµού( αυτό είναι απαραίτητο για το να 
υπολογίσει η συσκευή το λόγο της παλλόµενης προς τη µη παλλόµενη 
απορρόφηση και να προκύψει ο κορεσµός οξυγόνου), το οξύµετρο 
αποτυγχάνει να δώσει ακριβείς ενδείξεις όταν οι επιφανειακές διακυµάνσεις 
είναι φτωχές. Επαρκείς αρτηριακές διακυµάνσεις είναι απαραίτητες για να γίνει 
η διάκριση ανάµεσα στο φως που απορροφάται από το αρτηριακό αίµα και σε 
αυτό που απορροφάται από το φλεβικό  και τους ιστούς και οι ενδείξεις µπορεί 
να είναι αναξιόπιστες ή να µην είναι διαθέσιµες αν υπάρχει απώλεια ή θόλωµα 
στον παλµό . Κάτω από αυτές τις συνθήκες κάποια οξύµετρα δε δείχνουν 
καµιά ένδειξη ή βγάζουν µυνήµατα όπως Σήµα Χαµηλής Ποιότητας ή 
Ανεπαρκές Σήµα. Κάποια άλλα παγώνουν την εικόνα στην προηγούµενη 
ένδειξη όταν δεν είναι ικανά να ανιχνεύσουν µια συνεπή παλµική κυµάτωση. 
∆εν πρέπει συνεπώς η παρουσία µιας συσκευής που λειτουργεί να ερµηνευτεί 
ως στοιχείο επαρκούς οξυγόνωσης των ιστών και µεταφοράς οξυγόνου στα 
ζωτικά όργανα.  
 
Κάποιες µέθοδοι που βελτιώνουν το σήµα περιλαµβάνουν την εφαρµογή 
αγγειοδιαστολικής κρέµας, διαχείριση ενδιάµεσων αρτηριακών 
αγγειοδιαστολών, ή τοποθέτηση ενός γαντιού γεµάτου µε ζεστό νερό στο χέρι 
του ασθενούς. Θερµαίνοντας κρύες περιοχές µπορεί να συµβάλλει στην αύξηση 
του πλάτους του παλµού, δεδοµένου ότι η καρδιακή έξοδος δεν είναι πιεσµένη.  
 
Άλλοι παράγοντες που έχουν καταγραφεί ότι συµβάλλουν σε υψηλότερα 
ποσοστά αποτυχίας  αφορούν :  
 
α) πολύ νεαρούς ή πολύ ηλικιωµένους ασθενείς, 
 
β)ασθενείς που αναφέρονται ως κατηγορίες ΑSA III και IV.  
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γ)κατά τη διάρκεια ορθοπεδικών, αγγειακών και καρδιακών επεµβάσεων  
 
δ)χρήση ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 
 
ε)υπερένταση 
 
στ)παρατεινόµενη διάρκεια ενδοεπεµβατικών διαδικασιών 
 
ζ)χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
 
η)χαµηλός αιµατοκρίτης 
 
και ι)βαµµένο δέρµα 
 
Ο ακριβής βαθµός αποτυχίας ποικίλει ανάλογα µε το ξεχωριστό µόνιτορ και 
αυξάνεται για αισθητήρες του αυτιού ή της µύτης. Μόνιτορ που µπορούν να 
αναλύσουν το σήµα και να απορρίψουν ξένες επιδράσεις έχουν λιγότερες 
πιθανότητες αποτυχίας, έτσι, παλµικά οξύµετρα που χρησιµοποιούν τεχνικές 
εξαγωγής σήµατος µπορούν να λειτουργούν καλύτερα υπό συνθήκες χαµηλής 
διάχυσης.  
 
Τα παλµικά οξύµετρα είναι περισσότερο αναξιόπιστα στα νεογέννητα καθώς 
µικρές αλλαγές στη θερµοκρασία του δέρµατος καθώς και µικρές 
προσαρµογές κατά την επαφή µπορούν να προκαλέσουν παρεµβολές κίνησης 
και εποµένως κακής ποιότητας σήµα. Οι περισσότερο έµπειροι γιατροί 
νεογνών ή αναισθησιολόγοι παιδιατρικής χρησιµοποιούν περισσότερα του ενός 
οξύµετρα για να βελτιώσουν την ακρίβεια.  
 
 
 
∆υσκολία στην ανίχνευση υψηλών µερικών πιέσεων οξυγόνου 
 
Σε υψηλές στάθµες κορεσµού, µικρές αλλαγές σε αυτόν σχετίζονται µε σχετικά 
µεγάλες αλλαγές στην πίεση (PaO2). Έτσι το παλµικό οξύµετρο έχει µια 
περιορισµένη δυνατότητα να διακρίνει υψηλά αλλά ασφαλή επίπεδα 
αρτηριακού οξυγόνου από υπερβολική οξυγόνωση, το οποίο µπορεί να είναι 
επιβλαβές, όπως στα πρόωρα νεογνά, ή σε ασθενείς µε βαριάς κατάστασης 
COPD που χρειάζονται υποξική υποστήριξη για να αναπνεύσουν.  
 
 
Καθυστερηµένη ανίχνευση υποξικών συµβάντων 
 
Αν και ο χρόνος απόκρισης ενός οξυµέτρου είναι γενικά γρήγορος, είναι 
δυνατόν να υπάρξει µια σηµαντική καθυστέρηση ανάµεσα σε µια αλλαγή στην 
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τάση του οξυγόνου και σε µια αλλαγή στην ένδειξη του οξυµέτρου. Είναι 
δηλαδή δυνατόν να φτάσει το αρτηριακό οξυγόνο σε επικίνδυνα επίπεδα πριν ο 
συναγερµός της συσκευής ενεργοποιηθεί.  
 
Η καθυστέρηση στην απόκριση αυτή οφείλεται κυρίως στη θέση που βρίσκεται 
ο αισθητήρας. Ο αποκορεσµός εντοπίζεται νωρίτερα όταν ο αισθητήρας 
τοποθετείται πιο κεντρικά. Ο χρόνος καθυστέρησης θα αυξηθεί µε χαµηλή 
διάχυση και µε µείωση στη ροή του αίµατος στο χώρο που παρακολουθείται. 
Η επίδραση ενός νευρικού µπλοκ µπορεί να µειώσει το χρόνο καθυστέρησης 
ενώ από την άλλη, φλεβική παρεµπόδιση, περιφερειακή αγγειοσυστολή, 
υποθερµία και παρεµβολές κίνησης είναι παράγοντες που καθυστερούν την 
ανίχνευση της υποξαιµίας. Τέλος, άλλος παράγοντας που αυξάνει το χρόνο 
καθυστέρησης είναι µια αύξηση στο χρόνο που απαιτείται για να υπολογιστούν 
οι µέσοι όροι των παλµικών σηµάτων.  
 
 
 
Λανθασµένη απόδοση µε µη κανονικούς ρυθµούς 
 
Μη κανονικοί καρδιακοί ρυθµοί µπορούν να προκαλέσουν λανθασµένη 
λειτουργία. Κατά τη διάρκεια του παλµού του µπαλονιού της αορτής, η 
αύξηση της διαστολικής πίεσης υπερβαίνει αυτή της συστολικής πίεσης. Αυτό 
οδηγεί σε ένα διπλό ή τριπλό πακέτο κυµατορφών αρτηριακής πίεσης που 
προκαλεί σύγχυση στο παλµικό οξύµετρο έτσι ώστε να µη µπορεί να παρέχει 
κάποια ένδειξη. Η παλµική οξυµετρία είναι ευρέως γνωστή για την 
αναξιοπιστία της στην παρουσία ταχείου κολπικού ινιδισµού.  
 
 
 
Βερνίκι νυχιών και καλύµµατα 
 
Κάποιες αποχρώσεις µαύρου, µπλε και πράσινου βερνικιού νυχιών µπορούν να 
προκαλέσουν σηµαντικά χαµηλότερες ενδείξεις κορεσµού. Επίσης τα 
συνθετικά νύχια µπορεί να επηρεάσουν τις ενδείξεις του οργάνου. Ένας τρόπος 
για να ξεπεραστεί το πρόβληµα αυτό είναι να προσανατολιστεί το φως έτσι 
ώστε να διέρχεται από τα πλάγια του δακτύλου, από τη µια πλευρά στην άλλη. 
Η παρουσία νυχοµύκωσης, ενός κιτρινίζοντος γκρίζου χρώµατος που 
προκαλείται από µύκητες µπορεί να δώσει χαµηλές τιµές κορεσµού. Η σκόνη 
µεταξύ νυχιού και δέρµατος προκαλεί µια επιπλέον δυσκολία στην απόκτηση 
αξιόπιστων αποτελεσµάτων. Παρόλο που υπήρξε µια αναφορά παρουσίας 
ξεραµένου αίµατος πάνω στο νύχι που έδωσε λανθασµένα ενδείξεις χαµηλού 
κορεσµού, άλλοι ερευνητές έχουν βρει ότι το ξεραµένο αίµα δεν επηρεάζει την 
ακρίβεια του οργάνου.  
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Ηλεκτρικές παρεµβολές 
 
Ηλεκτρική παρεµβολή από µια ηλεκτροχειρουργική µονάδα µπορεί να 
αναγκάσει το οξύµετρο να δώσει ένα λανθασµένο παλµό (συνήθως µετρώντας 
περισσότερους παλµούς) ή να καταγράψει λανθασµένα µείωση στον κορεσµό 
του οξυγόνου. Αυτό το πρόβληµα µπορεί να είναι πιο έντονο σε ασθενείς µε 
αδύναµα παλµικά σήµατα. Το φαινόµενο είναι χρονοεξαρτώµενο και 
περιορίζεται στη διάρκεια του καυτηριασµού. Οι κατασκευαστές έχουν κάνει 
σηµαντική πρόοδο στη µείωση της ευασιθησίας των οργάνων τους στις 
ηλεκτρικές παρεµβολές και κάποια µόνιτορ βγάζουν µια ειδοποίηση όταν 
παρατηρείται σηµαντική τέτοια παρεµβολή. Τέτοια βήµατα που αποσκοπούν 
στη µείωση αυτής της επίδρασης περιλαµβάνουν :  
 
α)την τοποθέτηση του ηλεκτροχειρουργικού γειωτικού πιάτου όσο το δυνατόν 
πιο κοντά , και το οξύµετρο όσο το δυνατόν πιο µακριά, από το χειρουργικό 
πεδίο. 
 
β)την οδήγηση του καλωδίου από τον αισθητήρα προς τη συσκευή σε δρόµο 
µακριά από τον ηλεκτροχειρουργικό µηχανισµό.  
 
γ)τη διατήρηση τόσο του αισθητήρα όσο και της κονσόλας του οξυµέτρου όσο 
πιο µακριά γίνεται από το χειρουργικό χώρο  
 
δ)την αύξηση του συναγερµού υψηλού καρδιακού παλµού 
 
και ε)λειτουργώντας τη µονάδα σε κατάσταση υψηλής απόκρισης 
 
Και φυσικά, ο ηλεκτροχειρουργικός µηχανισµός και το παλµικό οξύµετρο δε 
θα πρέπει να συνδέονται στην ίδια παροχή ισχύος.  
 
Επιδράσεις κίνησης 
 
Η κίνηση του αισθητήρα σε σχέση µε το δέρµα µπορεί να προκαλέσει µια 
επίδραση τέτοια που το παλµικό οξύµετρο να µη µπορεί να διακρίνει τους 
φυσιολογικούς αρτηριακούς σφυγµούς. Η κίνηση µπορεί να παράγει µια 
παράταση στο χρόνο ανίχνευσης για την υποξαιµία χωρίς να δώσει 
προειδοποίηση. Η κίνηση δεν αποτελεί συνήθως πρόβληµα κατά τη γενική 
αναισθησία, αλλά αν ο ασθενής τρέµει, κινείται (όπως συµβαίνει κατά τη 
διαδικασία εισπνοής των µικρών παιδιών) ή µεταφέρεται, τότε µπορεί να 
αποβεί σηµαντική.  
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Η ικανότητα ενός οξυµέτρου να αντιµετωπίσει τις επιδράσεις της κίνησης 
εξαρτάται από τη συσχέτιση µε το ξεκίνηµα της κίνησης και την αρχή της 
παρακολούθησης µε το µόνιτορ. Αν η κίνηση προηγείται από το ξεκίνηµα της 
παρακολούθησης, υπάρχει µεγαλύτερο ποσοστό µείωσης στην απόδοση. Οι 
επιδράσεις της κίνησης µπορούν να αναγνωρισθούν από λανθασµένες 
απεικονίσεις παλµών ή από παραµορφωµένες κυµατοµορφές. Το αυξηµένο 
πλάτος παλµού αποτελεί µια ένδειξη για την κίνηση αλλά όχι απαραίτητα και 
λανθασµένων µετρήσεων κορεσµού. Οι επιδράσεις που οφείλονται στην κίνηση 
µπορούν να µειωθούν µε την προσεκτική τοποθέτηση των αισθητήρων σε ένα 
διαφορετικό άκρο από αυτό που διεγείρεται. Τα probes του αυτιού, του 
µάγουλου και της µύτης µπορεί να είναι πιο εύχρηστα από αυτού του δακτύλου 
σε ατίθασους ασθενείς, ή από ευέλικτα probes που κρατούνται µε ταινία στη 
θέση . Οι πιο ευαίσθητες οµάδες σε τέτοιες επιδράσεις είναι τα νεογνά και τα 
µικρά παιδιά εξαιτίας των πολύ µικρών άκρων τους που έχουν σαν αποτέλεσµα 
να µην υπάρχει καλή επαφή.  
 
Τα παλµικά οξύµετρα ποικίλουν ως προς τη δυνατότητα τους να αναγνωρίζουν 
µετρήσεις που σχετίζονται µε την κίνηση. Επιµηκύνοντας τη λειτουργία 
εξαγωγής µέσων όρων θα αυξήσει την πιθανότητα να ανιχνευθούν αρκετοί 
αληθινοί παλµοί έτσι ώστε να απορρίπτονται οι επιδράσεις της κίνησης. 
Κάποιοι κατασκευαστές χρησιµοποιούν την R-µορφή του 
ηλεκτροκαρδιογραφήµατος του ασθενούς για να συγχρονίσουν την οπτική 
µέτρηση. Οι συσκευές µε τεχνολογία εξαγωγής σήµατος που χρησιµοποιούν 
µε µαθηµατικό τρόπο τα φωτεινά σήµατα του οξυµέτρου για να µετρήσουν και 
να αφαιρέσουν τα τµήµατα του θορύβου που σχετίζονται µε την κίνηση θα 
έχουν πάντα µικρότερες επιδράσεις.  
 
 
 
Υπεραιµία 
 
Αν κάποιο µέρος είναι υπεραιµικό, τότε η ροή του τριχοειδούς και του 
φλεβικού αίµατος γίνεται και αυτή µεταβαλλόµενη. Σε αυτήν την κατάσταση η 
απορρόφηση του φωτός από αυτές τις πηγές θα συµπεριλαµβάνεται στους 
υπολογισµούς του κορεσµού µε αποτέλεσµα µείωση στην ακρίβεια του του 
κορεσµού οξυγόνου που µετριέται από τη συσκευή. Ένα οξύµετρο που 
τοποθετείται κοντά στην περιοχή µετάγγισης του αίµατος µπορεί να δείξει 
χρονικές µειώσεις στον κορεσµό οξυγόνου µε τη γρήγορα έγχυση του αίµατος 
 
 
 
 
Αδυναµία στον εντοπισµό απουσίας κυκλοφορίας του αίµατος 
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Ένα σήµα από το παλµικό οξύµετρο και µια φυσιολογική µέτρηση δε 
σηµαίνουν απαραίτητα ότι υπάρχει επαρκής σκέδαση στους ιστούς. Μερικά 
µηχανήµατα δείχνουν ένα παλµό παρά την ανεπαρκή σκέδαση στους ιστούς ή 
ακόµα και όταν δεν υπάρχει παλµός, καθώς το περιβάλλον φως µπορεί να 
παράγει ένα λανθασµένο σήµα.  
 
 
Ασυµφωνίες στις ενδείξεις µεταξύ διαφορετικών monitor 
 
Ασυµφωνία στις ενδείξεις ανάµεσα σε διαφορετικούς τύπους συσκευών στον 
ίδιο ασθενή την ίδια στιγµή δεν αποτελεί ασυνήθιστο φαινόµενο. Ένας από 
τους λόγους που συµβαίνει αυτό είναι διαφορές στον τρόπο βαθµονόµησης 
καθώς και στους διαφορετικούς χρόνους που χρειάζεται κάθε συσκευή για να 
ανιχνεύσει τον αποκορεσµό.  
 
 
Αποτυχία στην ανίχνευση υποαερισµού  
 
Ο υποαερισµός και η υπερκαρδία µπορεί να συµβούν χωρίς να υπάρξει µείωση 
στον κορεσµό οξυγόνου της αιµογλοβίνης, κυρίως αν ο ασθενής λαµβάνει 
συµπληρωµατικό οξυγόνο. ∆ε θα πρέπει να δείχνεται εµπιστοσύνη στο 
οξύµετρο για να εκτιµήσει την επάρκεια του ανταλλαγής αέρα στους πνεύµονες 
ή για να ανιχνεύσει αποσυνδέσεις ή οισοφαγικές ανωµαλίες. Το καπνογράφηµα 
είναι απαραίτητο για να ανιχνεύσει αυτές τις πολυπλοκότητες. Είναι πολύ 
σηµαντικό να αντιληφθεί κανείς ότι ενώ το καπνογράφηµα ανιχνεύει άλλου 
είδους προβλήµατα., το παλµικό οξύµετρο ανιχνεύει τέτοια ατυχήµατα όπως η 
υποξία, και πολύτιµος χρόνος µπορεί να χαθεί προτού ληφθούν τα σωστά 
µέτρα.  
 
 
 
Άλλοι παράγοντες  
 
Η πίεση στον αισθητήρα µπορεί να να έχει ως αποτέλεσµα ανακριβείς ενδείξεις 
κορεσµού χωρίς να επηρεάζεται ο προσδιορισµός του παλµού. Τέλος, η 
µέτρηση του κορεσµού όπως έχει ειπωθεί και νωρίτερα είναι λιγότερο ακριβής 
σε χαµηλές τιµές, και τιµές της τάξης του 70% είναι οι µικρότερες που έχουν 
µετρηθεί.  
 
Στο παρακάτω σχήµα φαίνονται περιπτώσεις αλλοιωµένων σηµάτων που 
οφείλονται σε κάποιους από αυτούς τους παράγοντες.  
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  Σχήµα 2.10.1 :Tυπικές εικόνες υγιών και αλλοιωµένων σηµάτων [12] 
 
 
 
 
2.10 Περιπτώσεις που συνίσταται η χρήση της παλµικής οξυµετρ ας [13] ί
 
Παρακάτω δίνονται ορισµένες περιπτώσεις στις οποίες συνίσταται η χρήση της 
παλµικής οξυµετρίας 
 
1) Σε ασθενείς που βρίσκονται υπό κίνδυνο υποξαιµίας 
 
2) Η παλµική οξυµετρία αποτελεί τη βασική µέθοδο φροντίδας κατά την 
αναισθησία. Η χρήση της αυξάνει την ανίχνευση υποξαιµίας. 
 
3) Η χρήση της είναι πολύ συχνή και µετά την αναισθησία, εξαιτίας της 
επίδρασης των αναισθητικών, των ηρεµιστικών και άλλων οπιοειδών φαρµάκων.  
 
4) Σε ασθενείς, ενήλικες ή παιδιά, που απαιτούν κρίσιµη φροντίδα, ειδικότερα 
σε αυτούς που έχουν οριακή οξυγόνωση ή βρίσκονται σε κατάσταση νάρκωσης. 
Σε αυτή την περίπτωση βοηθά στη γρήγορη ανίχνευση υποξαιµίας.  
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5) Κατά τη διάρκεια επεµβατικών διαδικασιών όπως τοποθέτηση 
βρογχοσκοπίου, ενδοσκοπίου, καρδιακού καθετηριασµού κτλ, επειδή σε αυτές 
τις περιπτώσεις αυξάνει ο κίνδυνος υποξαιµίας εξαιτίας της διάρκειας της 
διαδικασίας, των φαρµάκων που χρησιµοποιούνται κτλ.  
 
6) Κατά τη διάρκεια παρακολούθησης στο τµήµα επειγόντων, τόσο σε 
ενήλικες όσο και παιδιά, που αντιµετωπίζουν τον κίνδυνο προβληµάτων 
οξυγόνωσης. Η παλµική οξυµετρία µπορεί να ανιχνεύσει γρήγορα µείωση του 
κορεσµού, πριν είναι ακόµα κλινικά προφανές και έτσι βοηθά στη γρήγορη 
λήψη αποφάσεων.  
 
7) Κατά τη διάρκεια αποσύνδεσης από τη µηχανική υποστήριξη αναπνοής και 
τη στοιχειοµετρική ανάλυση οξυγόνου, για να αποφευχθούν τυχόν ανεπιθύµητα 
προβλήµατα. 
 
8) Σε ενήλικες και παιδιά που λαµβάνουν συµπληρώµατα φαρµάκων για την 
αύξηση της πίεσης, αγγειοδιασταλτικά φάρµακα, φάρµακα για νάρκωση ή 
αναλγητικά, επειδή αυτά τα φάρµακα αυξάνουν τις αλλαγές στην οξυγόνωση 
και αυτές ανιχνεύονται γρηγορότερα από την παλµική οξυµετρία.  
 
 
 
2.11 Γενική επισκόπηση της µεθόδου 
 
Παρά τα προβλήµατα και τους περιορισµούς, η παλµική οξυµετρία παραµένει 
η βασική µέθοδος φροντίδας σε όλες τις κλινικές περιπτώσεις και η χρήση της 
για όλους τους ασθενείς υπό αναισθησία θα πρέπει να είναι υποχρεωτική. Όπως 
συµβαίνει µε κάθε συσκευή παρακολούθησης, κάποιος θα πρέπει να είναι 
εξοικειωµένος µε τα χαρακτηριστικά απόδοσης, τα πλεονεκτήµατα και τους 
περιορισµούς.  
 
Η απάντηση στο σηµαντικό ερώτηµα αν η µέθοδος που εξετάσαµε µπορεί να 
βοηθήσει έτσι ώστε να αποφευχθούν επιπλοκές είναι ότι, σίγουρα και µπορεί, 
καθώς η γρήγορη προειδοποίηση για υποξικά συµβάντα βοηθά τους 
αρµόδιους γιατρούς να αναλάβουν θεραπευτική δράση αρκετά γρήγορα, πριν 
υπάρξει µη αναστρέψιµη βλάβη σε κάποιο όργανο.  
 
Η παλµική οξυµετρία µάλιστα έχει αποδειχθεί ότι έχει συµβάλλει και πρακτικά 
στη σωτηρία ανθρώπινων ζωών. Μια πρόσφατη ανάλυση κατέληξε στο 
συµπέρασµα ότι η συχνότητα σηµαντικών κλινικών συµβάντων εξαιτίας 
ατυχηµάτων στον αέρα µειώθηκε πολύ στη δεκαετία του 80 µε την εισαγωγή 
της µεθόδου αυτής. Αυτό οδήγησε την οργάνωση ASA Standards for Basic 
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Monitoring κατά την αναισθησία να υιοθετήσουν την παλµική οξυµετρία ως 
µέθοδο, από την 1η Ιανουαρίου του 1990.  
 
Μια πολυκεντρική έρευνα που έγινε στη ∆ανία πάντως µε τη συµµετοχή 20.000 
ασθενών , απέτυχε να αποδείξει µείωση της θνησιµότητας µε τη χρήση της 
παλµική οξυµετρίας, παρά το γεγονός ότι µειώθηκε αρκετά η συχνότητα 
ισχαιµικών ατυχηµάτων. Όπως και να χει πάντως, η µέθοδος έχει γίνει πολύ 
σηµαντική στην ιατρική παρακολούθηση και πλέον λίγοι αµφισβητούν την 
παγκόσµια χρησιµότητά της.  
 
Κλείνουµε µε την παράθεση ενός αποσπάσµατος ενός κύριου άρθρου του 
περιοδικού Αναισθησιολογία .. “καθώς ο αναισθησιολόγος µε «δεµένα µάτια» 
προχωρά χωρίς να ξέρει προς το «γκρεµό» της υποξίας- είτε είναι εξαιτίας 
αποτυχίας του εξοπλισµού, κακού εξαερισµού, ή µη κανονικής πνευµονικής 
εκτροπής- το προστατευτικό χέρι του φρουρού που λέγεται παλµική οξυµετρία 
τον γλυτώνει από το να πέσει στο κενό” .  
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KΕΦΑΛΑΙΟ 3ο : Σχεδιασµός οργάνων παλµικής 
οξυµετρίας  
 
 
Στο κεφάλαιο αυτό εξετάζονται αναλυτικά τα µέρη από τα οποία αποτελείται 
ένα τυπικό παλµικό οξύµετρο. Στην αρχή δίνεται το µπλοκ διάγραµµα της 
συσκευής και ακολουθεί η ανάλυση των επιµέρους τµηµάτων.  
 
3.1 Μπλοκ ∆ιάγραµµα [14]  
 
Στο σχήµα που ακολουθεί φαίνεται ένα µπλοκ διάγραµµα του κυκλώµατος 
ενός οργάνου οξυµετρίας. Τα κύρια µέρη αυτού του διαγράµµατος 
περιγράφονται εν συνεχεία.  
 

 
     Σχήµα 3.1.1 : Μπλοκ διάγραµµα παλµικού οξυµέτρου  
 
 
Για να κατασκευασθούν probes για το αυτί ή το δάκτυλο που να είναι µικρά 
και να µπορούν να δουλεύουν ανεµπόδιστα, χρειαζόµαστε πολύ µικρές πηγές 
φωτός και µικρούς ανιχνευτές. ∆ίοδοι εκποµπής φωτός (τα γνωστά LEDs- 
Light Emitting Diodes) τα οποία λειτουργούν στην περιοχή του ερυθρού και 
εγγύς υπερύθρου είναι τα πιο συνηθισµένα άµεσα διαθέσιµα. Παρόλα αυτά, η 
µέση ισχύς που µπορεί να αποκτηθεί από τα συνηθισµένα LEDs είναι 
περιορισµένη και ένας πολύ ευαίσθητος ανιχνευτής( όπως π.χ. ένας 
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φωτοπολλαπλασιαστικός σωλήνας) θα ήταν απαραίτητος για την ανίχνευση 
µικρών ποσοτήτων φωτός που µεταδίδονται µέσα από το δάκτυλο.  
 
Το πρόβληµα αυτό µπορεί να ξεπεραστεί χρησιµοποιώντας ειδικού σκοπού  
LEDs τα οποία έχουν αναπτυχθεί : πλέον κατασκευάζονται ερυθρά LEDs µε 
εσωτερικό σύστηµα φακών που δίνει υψηλή ένταση εξόδου. Οµοίως, ΝΙR 
(Near Infra Red) LEDs υψηλού ρεύµατος σχεδιάζονται για να δέχονται παλµό 
έτσι ώστε ή µέγιστη ισχύς που είναι διαθέσιµη από αυτά να µπορεί να αυξηθεί 
χωρίς να αυξηθεί η µέση ισχύς. Αυτό καθιστά δυνατή την ανίχνευση του φωτός 
που διέρχεται από το δάκτυλο µε ένα απλό , συµπαγή και σταθερό 
φωτοανιχνευτή όπως είναι µία φωτοδίοδος.  
 
Αν στείλουµε παλµό και στις δύο πηγές, µπορούµε τότε να χρησιµοποιήσουµε 
ένα µόνο φωτοανιχνευτή στο probe του δακτύλου, καθώς οι διατάξεις πυριτίου 
ανταποκρίνονται στο φως που έχει ορατά και NIR µήκη κύµατος. Θα 
µπορούσαµε για παράδειγµα να χρησιµοποιήσουµε κυκλώµατα χρονισµού που 
να παρέχουν ας πούµε παλµούς περιόδου 50 µsec στο ερυθρό και στο ΝΙR 
LED, µε µια συχνότητα επανάληψης της τάξης του 1 kHz, όπως φαίνεται στο 
σχήµα 3.1.2 (συχνότητα 1kHz είναι κατάλληλη γιατί µια τέτοια συχνότητα 
είναι επαρκώς πάνω από τη µέγιστη συχνότητα που παρατηρείται στον 
αρτηριακό παλµό και δεν είναι ποτέ πάνω από ορισµένα Hz).  
 

 
    Σχήµα 3.1.2 : Σήµατα χρονισµού για τα LED  
  
 
Με αυτόν τον τρόπο λειτουργίας, φως εξόδου υψηλής έντασης µπορεί να 
αποκτηθεί από τα NIR LEDs µε ρεύµατα έως και 1Α στη διάρκεια ενός 
µικρού duty cycle. Το µεταδιδόµενο φως που ανιχνεύεται από τη φωτοδίοδο 
ενισχύεται και µετατρέπεται σε µιά τάση χρησιµοποιώντας έναν τελεστικό 
ενισχυτή που έχει ρυθµιστεί ως µετατροπέας ρεύµατος σε τάση. Σε αυτό το 
σηµείο στο κύκλωµα το σήµα τροφοδοτείται σε δύο όµοια τµήµατα, ένα για 
καθένα από τα µεταδιδόµενα µήκη κύµατος.  
 
Από τη στιγµή που ασκείται ο παλµός στο φως, πρέπει να 
χρησιµοποιήσουµε ένα κύκλωµα δειγµατοληψίας και συγκράτησης για να 
αναπαράγουµε τις κυµατοµορφές σε καθένα από τα δύο µήκη κύµατος. Τα 
ίδια κυκλώµατα χρονισµού που χρησιµοποιήθηκαν για τον έλεγχο των LEDs 

 49



χρησιµοποιούνται και για την παροχή των παλµών για τα κυκλώµατα αυτά. Η 
έξοδός τους στη συνέχεια φιλτράρεται από ένα ζωνοπερατό φίλτρο ( µε 
συχνότητες αποκοπής 0.5Ηz και 5Ηz) µε σκοπό να αφαιρεθεί πρωταρχικώς η 
dc συνιστώσα αλλά επίσης και ο υψηλής συχνότητας θόρυβος. Τα σήµατα που 
προκύπτουν λοιπόν αντιπροσωπεύουν την καρδιοσυγχρονιζόµενη πληροφορία 
στις κυµατοµορφές και αυτά εν συνεχεία ενισχύονται κι άλλο προτού 
µετατραπούν σε ψηφιακή µορφή για περαιτέρω ανάλυση από 
µικροεπεξεργαστή.  
 
Μπορεί να φανεί από το µπλοκ διάγραµµα ότι η έξοδος από κάθε κύκλωµα 
sample and hold περνάει επίσης και από ένα χαµηλοπερατό φίλτρο. Αυτό είναι 
το πρώτο στάδιο ενός κυκλώµατος αυτοµάτου ελέγχου κέρδους( automatic 
gain control-AGC)το οποίο προσαρµόζει την ένταση του φωτός από το 
ανταποκρινόµενο LED έτσι ώστε το dc µέρος να παραµένει πάντα στην ίδια 
τιµή (ας πούµε 2V) ανεξάρτητα από το πάχος ή τα άλλα δερµατικά 
χαρακτηριστικά του δακτύλου του ασθενούς.  
 
Υπάρχουν δύο ισοδύναµα σηµαντικοί λόγοι που οδηγούν στη χρήση ενός 
κυκλώµατος AGC : αρχικά, σηµαίνει επίσης ότι το πλάτος του ac σήµατος (το 
οποίο µπορεί να ποικίλει από 0.1% µέχρι και 2% του συνολικού σήµατος) 
είναι επίσης εντός ενός προκαθορισµένου εύρους και αυτό καθιστά το ενισχυτή 
που ακολουθεί το ζωνοπερατό φίλτρο πιο εύκολο στη σχεδίαση. Εν συνεχεία, 
το dc τµήµα του µεταδιδόµενου ερυθρού και NIR σήµατος µπορεί να τεθεί 
στην ίδια τιµή (2V) σε κάθε περίπτωση. Έτσι µπορεί να εξαλειφτεί από τη 
φόρµουλα που θα χρησιµοποιήσει ο µικροεπεξεργαστής για να υπολογίσει 
τον κορεσµό του οξυγόνου. Ένας νέος 

δείκτης, µπορεί να οριστεί. Στην πράξη, δεν είναι 
καν απαραίτητο να µετραταπούν τα πλάτη των ac σηµάτων των δύο µηκών 
κύµατος στα λογαριθµικά ισοδύναµά τους : αντί αυτού, ένας πίνακας µπορεί 
να φορτωθεί στη µνήµη και αυτός να περιέχει τιµές κορεσµού οξυγόνου που να 
ανταποκρίνονται σε κάθε τιµή του υπολογιζόµενου λόγου.  
 
Στη συνέχεια θα εξετάσουµε µε τη σειρά καθένα από τα µέρη του µπλοκ 
διαγράµµατος.  
 
 
 
3.2 Σταθερή πηγή ρεύµατος για την οδήγηση των LEDs    

in

 
Ένα απλό πιθανό κύκλωµα για την επίτευξη αυτού του σκοπού φαίνεται στο 
σχήµα 3.2.1 στο οποίο ένας τελεστικός ενισχυτής συνδυάζεται µε ένα διπολικό 
τρανζίστορ. Σε αυτό το κύκλωµα, η αρνητική ανάδραση λειτουργεί έτσι ώστε 
να ισχύει : . Συνεπώς, ev v= 1/e inI V R= .Επειδή το ρεύµα του συλλέκτη είναι 
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περίπου ίσο µε το ρεύµα του εκποµπού, το ρεύµα του LED θα δίνεται και 
αυτό από την ίδια σχέση, δηλαδή 1/LED inI V R= .  

 
   Σχήµα 3.2.1 : ∆ύο πιθανά κυκλώµατα για τη δηµιουργία σταθερού ρεύµατος οδήγησης στα LEDs 
 
Παρόλα αυτά, η παραπάνω πηγή ρεύµατος του σχήµατος α) είναι ελαφρώς 
ατελής γιατί το µικρό ρεύµα βάσης µπορεί να ποικίλει µε την τάση 
τροφοδοσίας. Αυτό συµβαίνει γιατί ο τελεστικός ενισχυτής ισορροπεί το ρεύµα 
εκποµπού, ενώ το φορτίο βλέπει το ρεύµα του συλλέκτη.  
 
Χρησιµοποιώντας ένα FET αντί ενός διπολικού τρανζίστορ, το πρόβληµα 
αυτό µπορεί να αποφευχθεί, σύµφωνα µε τη σχεδίαση του σχήµατος β). Αφού 
το FET δεν τραβάει καθόλου ρεύµα πύλης, η έξοδος δειγµατολειπτείται στην 
αντίσταση πηγής χωρίς καθόλου σφάλµα, εξαλείφοντας µε αυτόν τον τρόπο 
που σφάλµα που προκύπτει από το ρεύµα βάσης όταν χρησιµοποιείται ένα 
διπολικό τρανζίστορ. Οποιεσδήποτε διαφοροποιήσεις από την ιδανική 
συµπεριφορά οφείλονται σε µη γραµµικότητες στην αντίσταση δειγµατοληψίας 
του ρεύµατος ή σε λάθη στο κύκλωµα εισόδου του τελεστικού ενισχυτή, όπως 
είναι πιθανά offsets και µετατοπίσεις. Σηµειώνεται πάντως ότι το ρεύµα 
φορτίου περιορίζεται από το ρεύµα Ιds(on) του MOSFET.  
 
Εάν είναι διαθέσιµη µια διπλή παροχή τροφοδοσίας, τα κυκλώµατα του 
παραπάνω σχήµατος µπορούν να απλοποιηθούν περαιτέρω αν παρακαµφθεί η 
vin και αν συνδεθεί ο µη αναστρέφων ακροδέκτης του τελεστικού ενισχυτή στη 
γή όπως φαίνεται στο παρακάτω σχήµα, όπου και στις δυο περιπτώσεις το 
ρεύµα στο LED δίνεται από τη σχέση 112 /LEDI V R=  
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  Σχήµα 3.2.2 : Εναλλακτικά κυκλώµατα για τη δηµιουργία σταθερού ρεύµατος στα LEDs όταν 
είναι διαθέσιµη διπλή τροφοδοσία  

 

     
 
3.3 Κύκλωµα χρονισµού  
 
Σε αυτή την εφαρµογή, η ακρίβεια του χρονισµού δεν είναι κεφαλαιώδους 
σηµασίας, έτσι λοιπόν το κύκλωµα χρονισµού µπορεί να κατασκευασθεί µε 
βάση το ολοκληρωµένο κύκλωµα 555. Από τα φύλλα δεδοµένων αυτού του 
ολοκληρωµένου, µπορεί εύκολα να προκύψει ότι το κύκλωµα που ακολουθεί , 
προσαρµοζόµενο µε τις ακόλουθες τιµές στοιχείων C=22nF,Ra=56kΩ και 
Rb=3.3kΩ,  µπορεί να δώσει ένα παλµό 50µsec περίπου κάθε millisecond, 
όπως είχε απαιτηθεί αρχικά.  
 

 
      Σχήµα 3.3.1 : Kύκλωµα χρονισµού µε το ολκληρωµένο 555 
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3.4 Eξαγωγή του παλµού φωτός από τα LEDs   
 
Ο παλµός εξόδου από το LED µπορεί να εξαχθεί συνδέοντας ένα MOSFET 
τύπου n κατά µήκος αυτού όπως φαίνεται στο παρακάτω σχήµα. Οι παλµοί 
από την έξοδο του κυκλώµατος χρονισµού εισέρχονται στην πύλη του 
τρανζίστορ. Το FET πρέπει να είναι τύπου n έτσι ώστε να είναι τίθεται πλήρως 
στις καταστάσεις on και off ανάλογα µε τους παλµούς της πύλης. Το 
παραπάνω MOSFET µπορεί να αντέξει το ρεύµα που οδηγείται µέσα από το 
LED.  
 

 
   Σχήµα 3.4.1 : Κύκλωµα δηµιουργίας παλµών πάνω στο LED  
 
 
 
3.5 Κύκλωµα δέκτη 
 
Ο απλούστερος συµπαγής οπτοανιχνευτής είναι µια φωτοδίοδος. Οι 
φωτοδίοδοι ανιχνευτές δουλεύουν συνήθως µε ανάστροφη πόλωση 
εφαρµοζόµενη στη σύνδεση p-n ( φωτοαγώγιµη λειτουργία). Όταν το φως 
πέφτει στην περιοχή της σύνδεσης της φωτοδιόδου, ένα ζευγάρι ηλεκτρονίου – 
οπής δηµιουργείται. Υπό την επίδρασης του πεδίου της ένωσης, η οπή κινείται 
προς το p-κοµµάτι και το ηλεκτρόνιο προς το n. Το προκύπτον φωτόρευµα 
µπορεί να φανεί σα µια µεγάλη αύξηση στο ανάστροφο ρεύµα.  
 
Για λόγους ενίσχυσης σήµατος, το φωτόρευµα πρέπει να µετατραπεί σε µια 
τάση µε ελεγχόµενη αντίσταση εξόδου. Αυτό επιτυγχάνεται µε το κύκλωµα του 
σχήµατος, µε τον ενισχυτή να έχει ρυθµιστεί ως µετατροπέας ρεύµατος σε 
τάση. Εξαιτίας της µεγάλης αντίστασης σύνδεσης της ανάστροφα πολωµένης 
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φωτοδιόδου, ο τελεστικός ενισχυτής θα πρέπει να είναι τύπου FET µε πολύ 
υψηλή αντίσταση εξόδου. Καθώς η αρνητική είσοδος του τ.ε. δρα ως 
κατουσίαν γη, η τάση εξόδου του κυκλώµατος είναι 0 LIRv = − . Μια πολύ 
µεγάλη αντίσταση ανατροφοδότησης µπορεί να χρησιµοποιηθεί, που να 
τιµάται σε µερικές δεκάδες MΩ όπως συµβαίνει τυπικά στην πράξη.  

 
  Σχήµα 3.5.1 : Κύκλωµα δέκτη   

 

 
 
3.6 Κύκλωµα δειγµατοληψίας και συγκράτησης (sample and hold circuit) 
 
Στη λειτουργία δειγµατοληψίας, η έξοδος ενός ιδανικού sample and hold 
κυκλώµατος είναι ίση µε το σήµα εισόδου στη συγκεκριµένη χρονική στιγµή. 
Όταν αλλάζει στη λειτουργία συγκράτησης, η έξοδος πρέπει να παραµένει 
σταθερή στην τιµή του σήµατος εισόδου που υπήρχε τη στιγµή της αλλαγής. 
Ένα απλό τέτοιο κύκλωµα φαίνεται στο σχήµα 3.6.1. 
 
Το κύκλωµα αυτό χρησιµοποιεί ένα FET διακόπτη ο οποίος περνάει το σήµα 
κατά τη διάρκεια της περιόδου δειγµατοληψίας το αποκόπτει κατά τη διάρκεια 
της περιόδου συγκράτησης. Οτιδήποτε σήµα ήταν παρόν τη στιγµή που το 
FET ήταν εκτός λειτουργίας συγκρατείται µετά στον πυκνωτή C. Η επιλογή 
της τιµής του πυκνωτή είναι ένας συνδυασµός µεταξύ δύο αντικρουόµενων 
απαιτήσεων :  
Τα ρεύµατα διαρροής στο FET και στον τελεστικό αναγκάζουν την τάση του 
πυκνωτή να πέφτει κατά τη διάρκεια της περιόδου συγκράτησης µε βάση τη 
σχέση 

 
 όπου το Ι1 είναι το ρεύµα διαρροής. Έτσι ο C πρέπει να είναι αρκετά µεγάλος 
ώστε να ελαχιστοποιεί αυτή την πτώση.  
 
Η αντίσταση του FET όταν αυτό είναι σε λειτουργία ( τυπικά δεκάδες ohm) 
δηµιουργεί ένα χαµηλοπερατό φίλτρο σε συνδυασµό µε τον πυκνωτή και έτσι ο 
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C πρέπει να είναι µικρός για να ακολουθούν µε ακρίβεια υψηλής ταχύτητας 
σήµατα.  
 
Έτοιµα κυκλώµατα sample and hold είναι διαθέσιµα ως ολοκληρωµένα 
κυκλώµατα που απλά απαιτούν τη σύνδεση ενός εξωτερικού πυκνωτή 
συγκράτησης.  
 

 
    Σχήµα 3.6.1 : Κύκλωµα δειγµατοληψίας και συγκράτησης  
 
 
3.7 Κύκλωµα αυτόµατου ελέγχου κέρδους  
 
Η έξοδος από το κύκλωµα sample and hold, όπως δείχνεται στη γενική 
περιγραφή του µπλοκ διαγράµµατος, τροφοδοτείται σε ένα ζωνοπερατό φίλτρο 
που εξάγει το παλλόµενο σήµα πριν την περαιτέρω ενίσχυση και ανάλυση 
αυτού. Η ίδια έξοδος επίσης πηγαίνει σε ένα χαµηλοπερατό φίλτρο µε 
συχνότητα αποκοπής ας πούµε 0.1Hz που αφαιρεί τη dc τιµή του 
µεταδιδόµενου σήµατος. Εν συνεχεία υπάρχουν αρκετοί τρόποι για να γίνει η 
λειτουργία AGC. Ένας από τους πιο απλούς τρόπους είναι να τροφοδοτηθεί το 
dc σήµα στη µια είσοδο ενός διαφορικού ενισχυτή του οποίου ή άλλη είσοδος 
είναι µια σταθερή τάση αναφοράς ( από µια δίοδο zener για παράδειγµα). Η 
διαφορά των δύο τάσεων µετά χρησιµοποιείται για να παράγει την τάση vin 
που χρησιµοποιείται για να θέσει την τιµή του ρεύµατος του LED.  
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KΕΦΑΛΑΙΟ 4ο : Υλοποίηση Οξυµέτρου στην πράξη  
 
 
 
Στο προηγούµενο κεφάλαιο εξετάστηκε αναλυτικά το µπλοκ διάγραµµα και τα 
επιµέρους τµήµατα ενός τυπικού παλµικού οξυµέτρου. Στο παρόν κεφάλαιο θα 
γίνει αναφορά στο παλµικό οξύµετρο που κατασκευάσθηκε στα πλαίσια αυτής 
της εργασίας, θα εντοπιστούν και θα εξηγηθούν οι διαφορές και οι αλλαγές που 
παρατηρούνται σε σχέση µε το ήδη εξετασθέν, ενώ ταυτόχρονα θα 
αναφέρονται και τα εξαρτήµατα που χρησιµοποιήθηκαν. Στο σηµείο αυτό θα 
πρέπει να σηµειωθεί ότι το σύστηµα έχει υλοποιηθεί µέχρι το στάδιο της 
λήψης των δύο εναλλασσόµενων καρδιοσυγχρονιζόµενων σηµάτων και της 
εµφάνισης αυτών σε αναλογική µορφή στον παλµογράφο. 
 
 
4.1 Κύκλωµα χρονισµού 
 
Για τις ανάγκες χρονισµού των κυκλωµάτων του συστήµατος, απαιτούνται 4 
πηγές παλµών. ∆ύο από αυτές τροφοδοτούν τις εισόδους των πηγών ρεύµατος 
που οδηγούν τους εκποµπούς φωτός, στέλνοντας σε αυτές παλµούς περιόδου 
2msec µε 100µsec ΟFF και 1900µsec ΟΝ (µε διαφορά φάσης 1000µsec), 
και άλλες δύο οι οποίες τροφοδοτούν µε ίδιας συχνότητας παλµούς και 
αντίστροφους χρόνους ON και OFF τα ολοκληρωµένα κυκλώµατα που 
χρησιµοποιούνται για τη διαδικασία δειγµατοληψίας και συγκράτησης. Η λήψη 
των παλµών αυτών γίνεται µε τη βοήθεια ενός microcontroller της Atmel 
(συγκεκριµένα τον Atmega32) o οποίος προγραµµατίζεται µε ένα µικρό 
πρόγραµµα σε C(βλ Παράρτηµα A) να βγάζει σε τέσσερις από τις εξόδους του 
τις απαιτούµενες παλµοσειρές. Η διαδικασία αυτή προτιµήθηκε λόγω της 
µεγαλύτερης ευστάθειας που παρουσιάζει από τη χρήση παλµογεννητριών µε 
το ολοκληρωµένο 555, καθώς ο συνδυασµός περισσότερων του ενός τέτοιων 
ολοκληρωµένων προκειµένου οι παλµοί να παρουσιάζουν την απαιτούµενη 
διαφορά φάσης που αναφέρεται παραπάνω είναι πολύ δύσκολος στην πράξη, 
και λόγω της µικρής διάρκειας του χρονισµού µπορεί να οδηγήσει σε 
λανθασµένη λειτουργία. 
 
Στο σηµείο αυτό σηµειώνεται ότι οι παλµοί είναι τόσο µικρής διάρκειας (στην 
ουσία γίνεται δειγµατοληψία του φωτός) έτσι ώστε πρώτον να µπορεί να 
διαχωριστεί η εκποµπή για καθένα από αυτά(που δε θα ήταν δυνατή στην 
περίπτωση συνεχούς εκποµπής) και δεύτερον για να εξαχθεί µεγάλη ένταση 
φωτός από τα LEDs µε µικρή διάρκεια παλµών.  
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4.2 Πηγές ρεύµατος για την οδήγηση των LEDs και εξαγωγή των παλµών 
φωτός από αυτά 

  

 
Για την κατασκευή των πηγών ρεύµατος που χρησιµοποιούνται για την 
οδήγηση των LEDs, αντί των MOSFET τρανζίστορ που προτάθηκαν στο 
προηγούµενο κεφάλαιο, χρησιµοποιήθηκαν διακοπτικά BJTs τύπου 2Ν2222. 
Επειδή οι παλµοί που φτάνουν στα τρανζίστορ θα πρέπει να είναι στην 
ανεστραµµένη τους µορφή πάνω στα LEDs, έχει υλοποιηθεί συνδεσµολογία 
BJT ως αντιστροφέα[15]. Το κύκλωµα της πηγής οδήγησης του LED φαίνεται 
στο ακόλουθο σχήµα : 
 
 

 
  Σχήµα 4.2.1 : Πηγή οδήγησης του LED και κύκλωµα δηµιουργίας παλµών σε αυτό  
 
Στο παραπάνω σχηµατικό διάγραµµα η δίοδος που εικονίζεται 
αντιπροσωπεύει έναν από τους δύο εκποµπούς που χρησιµοποιήθηκαν στην 
πράξη, και συγκεκριµένα είναι του τύπου ΤSAL6100 της Vishay 
Semiconductors(βλ. παρακάτω σχήµα 4.2.1). Ο ενισχυτής που 
χρησιµοποιείται για τη δηµιουργία της πηγής ρεύµατος είναι ένας απλός 
LM741, ενώ το σύµβολο της παλµοσειράς στη βάση του Q2 είναι ουσιαστικά ο 
παλµός που έρχεται από την έξοδο του µικροελεγκτή. 
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                                    Σχήµα 4.2.1 : LED εκποµπής 
 
Το παραπάνω κύκλωµα πράγµατι συντελεί στην αντιστροφή των παλµών 
εισόδου πάνω στα άκρα της διόδου και αυτό µπορούµε να το δούµε ως εξής : 
Για όσο χρόνο στη βάση του Q2 υπάρχει  το θετικό µέρος του παλµού, η 
τάση Βάσης – Εκποµπού του Q2 είναι αρνητική επειδή ο εκποµπός του 
τρανζίστορ συνδέεται στην κατ’ουσία γη του ενισχυτή, άρα το Q2 δεν άγει και 
εποµένως η τάση στα άκρα του εκποµπού είναι µηδέν. Όσο ο παλµός είναι 
OFF, η δίοδος φωτοβολεί αναπτύσσοντας τάση στα άκρα της περίπου 1.3V 
για το υπέρυθρο LED και 0.7V για το ερυθρό. 
 
Ένας από τους βασικούς στόχους στην υλοποίηση της πηγής ρεύµατος ήταν το 
ρεύµα που ρέει κατά µήκος της διόδου να είναι σταθερό και µάλιστα της τάξης 
των 100mA. O λόγος που επιλέχθηκε αυτή η τιµή ρεύµατος είναι ότι, 
ανατρέχοντας στα Data Sheets των εκποµπών, η εκποµπή στα ζητούµενα µήκη 
κύµατος φωτός των 660nm και 940nm για το ερυθρό και υπέρυθρο 
αντίστοιχα, παρουσιάζεται όταν το ρεύµα που ρέει στη δίοδο είναι 100mA. Με 
βάση λοιπόν την τιµή αυτή του ρεύµατος εκποµπού του Q1 έγινε και η επιλογή 
των αντιστάσεων. Συγκεκριµένα : 
To ρεύµα στον εκποµπό δίνεται από τη σχέση Vcc/R1 άρα µε τροφοδοσία 
11V περίπου θα έχουµε : 

1 1
1

11 11 110
0,100E

V VI R
R A

= ⇒ = = Ω

1D

 

Πάνω στα άκρα της διόδου-εκποµπού θέλουµε να ισχύουν οι παρακάτω 
σχέσεις, οι οποίες βασίζονται στις προδιαγραφές που δίνονται από τα data 
sheets και οι οποίες εξασφαλίζουν τη λειτουργία του στοιχείου στη χείριστη 
περίπτωση : 
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Για το ρεύµα του συλλέκτη έχουµε : 
 

1

1 1 2
2

cc D
C D cc

V V
1CI V V I R

R
−

= ⇒ = −  άρα από τις δύο αυτές σχέσεις 

υπολογίζουµε τα όρια στα οποία πρέπει να βρίσκεται η R2 , δηλαδή : 
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Για να υπολογίσουµε την αντίσταση βάσης R3 στο τρανζίστορ Q2, εξετάζουµε 
τι συµβαίνει όταν έρχεται ο θετικός παλµός. Τότε : 
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R
−

=  

ενώ ισχύουν και οι γνωστές σχέσεις για τα τρανζίστορ, 
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Για το ρεύµα βάσης ισχύει : 
 

2

2
3

B
B

Vin V
I

R
−

=  

 
ενώ στο βρόχο εκποµπού αρνητικής τροφοδοσίας έχουµε : 
 

2 2 2E EV I R Vc+ ⋅ = − c  
 
Aπό τις παραπάνω σχέσεις και δεδοµένου ότι 

2 2
( 1)E BI Iβ= + ⋅ , τελικά 

προκύπτει : 
 

2 2 2( 1)E BV I R Vccβ+ + ⋅ ⋅ = −  ,άρα µε αντίσταση R2 περίπου 81Ω , βγαίνει η 
προσεγγιστική σχέση : 
 

min3 2( 1) 31 81 2.5R R Kβ= + = ⋅ Ω ≥ Ω  
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Oι αντιστάσεις που επιλέχθηκαν ήταν τελικά, 110Ω, 90Ω, και 3kΩ. 
Συγκεκριµένα οι R1 και R2 προκύπτουν από παράλληλους συνδυασµούς τριών 
αντιστάσεων(330Ω και 270Ω αντίστοιχα), ούτως ώστε το ρεύµα που περνάει 
από αυτές να είναι πιο µικρό από ο,τι θα συνέβαινε αν στη θέση τους υπήρχε 
µία. Όπως φαίνεται, για την R2 δεν επιλέχθηκε η τιµή που προέκυψε από την 
ανάλυση του κυκλώµατος αλλά µία πολύ κοντινή σε αυτή η οποία αποδείχθηκε 
αρκετά αξιόπιστη κατά τη δοκιµή του κυκλώµατος σε breadboard. Εξάλλου 
όπως αναφέρθηκε και νωρίτερα, η ανάλυση βασίστηκε στη χείριστη περίπτωση, 
οπότε υπήρχαν πρακτικώς µεγαλύτερα περιθώρια επιλογής. 
 
Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η παραπάνω σχεδίαση του 
κυκλώµατος, επιτρέπει την αποφυγή του κυκλώµατος Automatic Gain 
Control που εξετάστηκε στο προηγούµενο κεφάλαιο. Ο λόγος για τον οποίο 
συµβαίνει αυτό είναι ότι, το παραπάνω κύκλωµα χρησιµεύει απλά στο να 
παρέχει µια σταθερή DC στάθµη στον κάθε εκποµπό, ούτως ώστε η 
φωτοβολία του και κατά συνέπεια το λαµβανόµενο σήµα να µην επηρεάζεται 
από τα χαρακτηριστικά του δαχτύλου του κάθε ασθενούς. Είναι προφανές 
λοιπόν ότι εφόσον κάθε εκποµπός διαρρέεται από ένα σταθερό ρεύµα 100mA 
(δηλαδή σταθερή τάση στα άκρα του) , το κύκλωµα AGC δεν είναι 
απαραίτητο. 
 
 
 
4.3 Κύκλωµα ∆έκτη 
 
To σηµαντικότερο πρόβληµα που έπρεπε να αντιµετωπιστεί κατά τη σχεδίαση 
του κυκλώµατος του δέκτη δεν ήταν η υλοποίηση του κυκλώµατος αυτή 
καθαυτή, αλλά κυρίως η εύρεση ενός δέκτη κατάλληλου για µετάδοση τόσο 
υπέρυθρων όσο και ερυθρών σηµάτων, κάτι το οποίο δεν ήταν και εύκολο, 
καθώς οι περισσότεροι φωτοανιχνευτές του εµπορίου(πέραν των εξιδεικευµένων 
εφαρµογών παρόµοιου τύπου) είναι συνήθως ταιριασµένοι για ζεύξεις IR. 
Κατόπιν έρευνας, επιλέχθηκε το φωτοτρανζίστορ ΟP505A της ΟPTEK 
Technologies, το οποίο φαίνεται στην ακόλουθη εικόνα : 
 

 60



 
    Σχήµα 4.3.1 : Φωτοτρανζίστορ ανίχνευσης OP505A [πηγή : Data sheet εξαρτήµατος] 
 
H επιλογή του ανωτέρω φωτοτρανζίστορ βασίστηκε στη φασµατική του 
ευαισθησία, η οποία φαίνεται στο παρακάτω σχήµα : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Σχήµα 4.3.2 : Φασµατική απόκριση εκποµπού [πηγή :Data sheet εξαρτήµατος]  
 
Aπό αυτή εύκολα συµπεραίνεται ότι το φωτοτρανζίστορ µπορεί να ανιχνεύσει 
φως που προέρχεται και από τα δύο µήκη κύµατος που σχετίζονται µε το 
παλµικό οξύµετρο, τα 660 και 940 nm δηλαδή. 
 
Το κύκλωµα του δέκτη που υλοποιήθηκε φαίνεται στο παρακάτω σχήµα : 
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Σχήµα 4.3.3 : Κύκλωµα δέκτη µε το OP505A και τον TL082[πηγή : Data Sheet Εξαρτήµατος] 
 
Ο ενισχυτής που επιλέχθηκε για τη µετατροπή του ρεύµατος σε σήµα τάσης 
είναι ο TL082, ενώ η αντίσταση ανάδρασης κατόπιν δοκιµών επιλέχθηκε στα 
100kΩ. 
 
 
 
4.4 Κύκλωµα δειγµατοληψίας και συγκράτησης  
 
Το επόµενο στάδιο µετά την έξοδο του ενισχυτή υπεραγωγιµότητας που 
µετατρέπει το σήµα ρεύµατος του δέκτη σε ενισχυµένη τάση, είναι δυο 
κυκλώµατα sample and hold, τα οποία βοηθούν στο διαχωρισµό του σήµατος 
σε δύο µέρη, σε αυτό που προέρχεται από το ερυθρό LED και σε αυτό που 
προέρχεται από το υπέρυθρο. Για την υλοποίηση των κυκλωµάτων αυτών , 
χρησιµοποιήθηκαν δύο ολοκληρωµένα κυκλώµατα sample and hold, τα 
LF398N ,σύµφωνα µε την παρακάτω συνδεσµολογία : 
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                   Σχήµα 4.4.1 : Κύκλωµα δειγµατοληψίας και συγκράτησης[πηγή: Data sheet 
εξαρτήµατος] 
 
 
Στο pin 5 συνδέεται η έξοδος του µικροελεγκτή (γεννήτρια παλµών) η οποία 
βγάζει τους αντεστραµένους παλµούς καθεµιάς από τις δυο εισόδους που 
τροφοδοτούν το στάδιο της πηγής οδήγησης των δυο LEDs, ούτως ώστε το 
κύκλωµα να λειτουργεί αντίστοιχα µε το άναµα και το σβήσιµο του κάθε 
εκποµπού. Στην είσοδο 3 συνδέεται η έξοδος του TL082 (του δέκτη δηλαδή), 
ενώ το µοναδικό στοιχείο που έπρεπε να προστεθεί ήταν ο πυκνωτής 
συγκράτησης, ο οποίος επιλέχθηκε να είναι 10nF, κατόπιν δοκιµών οι οποίες 
έδειξαν απρόσκοπτη λειτουργία του κυκλώµατος. 
 
 
4.5 Ζωνοπερατά φίλτρα 
 
Μετά το στάδιο δειγµατοληψίας και συγκράτησης, το κάθε σήµα που 
διαµορφώνεται πάνω στις παλµοσειρές δειγµατοληψίας, πρέπει να οδηγηθεί σε 
ένα ζωνοπερατό φίλτρο, που θα έχει κεντρική συχνότητα σχετικά κοντά στη 
συνηθισµένη συχνότητα της καρδιάς, ούτως ώστε από το σήµα που θα φτάσει 
στην είσοδο του φίλτρου να αποµακρυνθεί ο υψίσυχνος θόρυβος, οι dc 
συνιστώσες και να παραµείνει µόνο το καρδιοσυγχρονιζόµενο σήµα. Το 
ενεργό φίλτρο[16] επιλέχθηκε να έχει εύρος ζώνης B=4.5 Ηz (0.5-5Hz) και 
κεντρική συχνότητα f0=2Ηz. To σχηµατικό του διάγραµµα φαίνεται 
παρακάτω : 
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                    Σχήµα 4.5.1 : Κύκλωµα ζωνοπερατού φίλτρου  
 
O ενισχυτής ο οποίος χρησιµοποιήθηκε ήταν ένας 741. 
Οι τιµές των αντιστάσεων R1, R2, R3 προκύπτουν ως εξής : 
Αν υποτεθεί ότι θέλουµε κέρδος G=1, ότι ο συντελεστής ποιότητας του 
φίλτρου είναι Q=10, και ότι και οι δύο πυκνωτές έχουν τιµή C=100nF, οι 
τιµές των αντιστάσεων προκύπτουν από τις ακόλουθες σχέσεις : 
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Oι τιµές των αντιστάσεων αναγράφονται στο σχήµα. 
 
 
 
4.6 Τελικό Στάδιο Ενίσχυσης  
 
Τέλος, µετά το φίλτρο και εφόσον έχει εξαχθεί το καρδιοσυγχρονιζόµενο 
σήµα, το επόµενο βήµα είναι να ενισχυθεί αυτό καθώς είναι της τάξης των mV. 
Αυτό επιτυγχάνεται µε ένα απλό ενισχυτή LM741 σε αναστρέφουσα 
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συνδεσµολογία µε κέρδος 20. Η συνδεσµολογία αυτή φαίνεται στο ακόλουθο 
σχήµα : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Σχήµα 4.6.1 : Στάδιο ενίσχυσης σε αναστρέφουσα συνδεσµολογία  
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ΚEΦΑΛΑΙΟ 5ο : Πειραµατικές δοκιµές και µετρήσεις  
 
 
 
5.1 ∆οκιµή του κυκλώµατος 
 
Έχοντας σχεδιάσει και αναλύσει πλήρως το κύκλωµα του παλµικού οξυµέτρου, 
το επόµενο στάδιο ήταν η δοκιµή της λειτουργίας του σε επίπεδο breadboard. 
Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να σηµειωθεί ότι όλες οι µετρήσεις, τόσο σε αυτό 
όσο και στο τελικό στάδιο, έγιναν υπό συνθήκες πολύ χαµηλού φωτισµού, 
καθώς από την αρχή φάνηκε ότι η επίδραση του περιβάλλοντος φωτός ήταν 
σηµαντική στο σήµα που ανιχνεύει ο δέκτης, κάτι που ούτως ή άλλως ήταν 
αναµενόµενο, αφού ο χρησιµοποιούµενος αισθητήρας δε διαθέτει φίλτρο 
φωτός ηµέρας, όπως συµβαίνει µε τους αισθητήρες που χρησιµοποιούνται στις 
πρακτικές ιατρικές εφαρµογές.  
 
Το επόµενο αναµενόµενο και σηµαντικότερο πρόβληµα που αντιµετωπίστηκε 
κατά τη διεξαγωγή των δοκιµών ήταν το µη απόλυτο ταίριασµα των εκποµπών 
µε το δέκτη, ένα από τα πιο συνηθισµένα προβλήµατα που αντιµετωπίζονται 
στις πειραµατικές εφαρµογές τέτοιου τύπου [17]. Για την ακρίβεια, για να 
διαπιστωθεί η ορθή λειτουργία του κυκλώµατος, οι εκποµποί τοποθετήθηκαν ο 
ένας δίπλα στον άλλο σε ένα ξεχωριστό board, και µέσω καλωδίων 
τροφοδοτήθηκαν στα άκρα τους. Ο αισθητήρας σταθεροποιήθηκε σε µικρή 
απόσταση από αυτούς, τόση ώστε να µπορεί να παρεµβληθεί ένα ανθρώπινο 
δάχτυλο. Αυτό που διαπιστώθηκε αρχικά ήταν ότι ναι µεν στον παλµογράφο 
είχαµε σήµατα τόσο από το ερυθρό όσο και από το υπέρυθρο φως, αλλά το 
πλάτος τους ήταν άµεσα εξαρτώµενο από τη θέση στην οποία βρίσκονταν ο 
δέκτης σε σχέση και µε τους δύο. Το πρόβληµα αυτό µπορεί να εξηγηθεί αν 
ληφθεί υπόψη ότι η φασµατική απόκριση του φωτοτρανζίστορ δεν είναι η ίδια 
για τα δύο χρησιµοποιούµενα µήκη κύµατος, όπως επίσης και ότι ο ανιχνευτής 
ήταν διαστάσεων 3 τετραγωνικών χιλιοστών, σε αντίθεση µε τα 5 των 
εκποµπών, οπότε η γωνιακή θέση ήταν υψίστης σηµασίας.  
 
Για να αντιµετωπιστεί το πρόβληµα αυτό έγιναν διάφορες δοκιµές, οι οποίες 
περιελάµβαναν την τοποθέτηση τόσο του δέκτη όσο και των εκποµπών σε 
διαφορετικές γωνίες και θέσεις, έτσι ώστε να καταστεί όσο το δυνατόν 
καλύτερο το ταίριασµα των εκπεµπόµενων ακτινοβολιών. Παρόλα αυτά η λύση 
αυτή δεν ήταν η ενδεδειγµένη, αφού όταν η υλοποίηση θα περνούσε σε επίπεδο 
finger probe, τα δυο LEDs θα έπρεπε να βρίσκονται σε σχετικά πολύ κοντινές 
θέσεις. Έτσι, για την καλύτερη αντιµετώπιση του προβλήµατος, αποφασίστηκε 
η µείωση του ρεύµατος που διαρρέει τον IR εκποµπό, καθώς παρατηρήθηκε 
ότι όταν οι εκποµποί βρίσκονταν στην ίδια θέση, ο δέκτης µπορούσε να 
ανιχνεύσει πολύ καλύτερα το υπέρυθρο φως. Έτσι αφαιρέθηκε µια αντίσταση 
από τον παράλληλο συνδυασµό των αντιστάσεων των 330Ω που έθεταν το 
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ρεύµα στα 100mA, µε αποτέλεσµα να αυξηθεί η συνολική αντίσταση και κατά 
συνέπεια να µειωθεί το ρεύµα που διαρρέει αυτές και τη φωτοδίοδο, αφού η 
τροφοδοσία παρέµεινε σταθερή. Μετά από αυτήν την αλλαγή, διαπιστώθηκε 
ότι το σύστηµα πράγµατι δουλεύει µε τρόπο που ανταποκρίνεται στην 
πραγµατικότητα, αφού τα ανιχνευόµενα σήµατα ερυθρού κα υπέρυθρου είχαν 
τέτοιο σχετικό λόγο που αντιστοιχεί σε φυσιολογικές τιµές κορεσµού οξυγόνου 
ενός υγιούς ανθρώπου.  
 
 
 

 5.2 Κατασκευή Πλακέτας  
 
Με όλα τα πρακτικά προβλήµατα να έχουν αντιµετωπιστεί, το σύστηµα ήταν 
πλέον έτοιµο να κατασκευαστεί σε επίπεδο PCB ( Printed Circuit Board). Το 
σχηµατικό διάγραµµα καθώς και το σχέδιο της τυπωµένης πλακέτας είναι 
διαθέσιµα στα Παραρτήµατα Β και Γ. Παρακάτω δίνεται µια φωτογραφία της 
πλακέτας, ενώ στο Παράρτηµα ∆ δίνεται µια φωτογραφία της πλακέτας στην 
οποία σηµειώνονται γραφικά τα επιµέρους τµήµατα του κυκλώµατος :  
 

 
 Eικόνα 5.2.1 : To σύστηµα του παλµικού οξυµέτρου  
 
 
 

 
5.3 Κατασκευή finger probe 

 Όπως ειπώθηκε και σε προηγούµενο κεφάλαιο όπου εξετάστηκαν οι βασικές 
αρχές της παλµικής οξυµετρίας, η καταλληλότερη θέση για την τοποθέτηση 
του probe είναι στο νύχι του δαχτύλου. Για το λόγο αυτό, έπρεπε να 
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κατασκευαστεί ένα finger probe, το οποίο να εφαρµόζει στο δάχτυλο του 
εξεταζόµενου. 
 
 Ένας από τους πρώτους παράγοντες που έπρεπε να προσεχθεί στην 
κατασκευή, ήταν να χρησιµοποιηθεί ένα υλικό το οποίο να µπορεί να 
εφαρµόζει σε δάχτυλα διαφορετικού πάχους, και κυρίως χωρίς να ασκεί 
µεγάλες πιέσεις σε αυτά, καθώς όπως έχει ήδη αναφερθεί, τέτοιες δυνάµεις είναι 
πιθανόν να επηρεάσουν την αξιοπιστία των µετρήσεων. Ως καλύτερη επιλογή 
προκρίθηκε η χρησιµοποίηση ιατρικού νάρθηκα που τοποθετείται στα δάχτυλα 
σε ορθοπεδικές παθήσεις. Έτσι, πήραµε ένα κοµµάτι τέτοιου νάρθηκα το 
οποίο κάµπτηκε 2 φορές στη µέση ώστε να σχηµατιστεί το «κουβούκλιο» στο 
οποίο θα τοποθετείται το δάχτυλο.  
 
Το επόµενο θέµα που έπρεπε να αντιµετωπιστεί ήταν η θέση των εκποµπών και 
του αισθητήρα. Η λύση γι αυτό δόθηκε µέσω της µελέτης που έγινε στο 
δοκιµαστικό probe που αναφέρθηκε και προηγουµένως, στο οποίο µάλιστα 
έγινε και το πρώτο σκέλος των µετρήσεων που αναφέρονται στο επόµενο 
υποκεφάλαιο(συγκεκριµένα οι εθελοντές Α),Β),Γ) εξετάστηκαν σε αυτό). 
Συγκεκριµένα όπως ειπώθηκε, οι δυο εκποµποί τοποθετήθηκαν σε πολύ 
κοντινή απόσταση µεταξύ τους σε ξεχωριστό probe και η απόσταση αυτή, όταν 
οριστικοποιήθηκε η σωστή θέση εκποµπής σηµειώθηκε ώστε να ληφθεί υπόψη 
στην κατασκευή. Ακολούθως, ο δέκτης τοποθετήθηκε απέναντι, σχεδόν στη 
µέση της απόστασης των εκποµπών(κατά κάποιο τρόπο ώστε να σχηµατίζουν 
τρίγωνο ισοσκελές) και τόσο στη θέση στήριξης όσο και στον ενδιάµεσο χώρο 
τοποθετήθηκε πλαστελίνη, έτσι ώστε το δάκτυλο που τοποθετείται να 
παραµένει ακίνητο, όπως και ο δέκτης.  
 
Στη συνέχεια, το κουβούκλιο που σχηµατίστηκε από τον ιατρικό νάρθηκα 
τρυπήθηκε στην πάνω άκρη του σε διαµέτρους τέτοιες που να αντιστοιχούν 
στις διαµέτρους των εκποµπών, και µάλιστα οι τρύπες έγιναν σε τέτοια 
απόσταση µεταξύ τους ώστε και οι δύο εκποµποί να στέλνουν το φως υπό 
τέτοια γωνία που να µπορεί να ανιχνευθεί από το δέκτη(µια γωνία η οποία 
εκτιµήθηκε πάλι στο προηγούµενο στάδιο δοκιµών). Αυτός µε τη σειρά του 
τοποθετήθηκε σε τρύπα που έγινε στην άλλη πλευρά του probe. Για τη 
συγκράτηση των LEDs σε σταθερή θέση χρησιµοποιήθηκε υλικό blue tack. 
Έτσι επιτεύχθηκε τελικά η απόλυτη µεταφορά του σταθερού δοκιµαστικού 
probe σε επίπεδο finger probe το οποίο είναι φορητό. Παρακάτω δίνονται 
φωτογραφίες τόσο του probe, όσο και του όλου συστήµατος, probe και 
πλακέτας.  
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 Εικόνα 5.3.1 : Finger probe  
 
 

  
   Εικόνα 5.3.2 : Το σύστηµα του παλµικού οξυµέτρου µε το probe  
 
 
 
 
 
5.4 ∆ιεξαγωγή Μετρήσεων  
 
Όπως έχει αναφερθεί και νωρίτερα, η παλµική οξυµετρία δεν αποτελεί κάτι 
παραπάνω από ένα όπλο στα χέρια των ειδικών γιατρών ώστε αυτοί να 
µπορούν να καταλάβουν αν ένας ασθενής που βρίσκεται σε έκτακτη ανάγκη 
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(π.χ. ατύχηµα, βαριά αναισθησία κτλ) χρειάζεται περαιτέρω βοήθεια. Γίνεται 
εύκολα αντιληπτό, ότι δεν ήταν δυνατή η δοκιµή της συσκευής σε καταστάσεις 
τέτοιου τύπου, καθώς εφόσον τα κυκλώµατα χρονισµού και τροφοδοσίας αυτής 
δεν είναι αυτόνοµα, δε µπορούσε να µεταφερθεί σε χώρους που θα ήταν 
παρόντες τέτοιοι ασθενείς, ενώ επίσης δεν ήταν δυνατή και η διεξαγωγή 
πειραµάτων ανάλογων µε αυτά που γίνονται σε ιατρικά εργαστήρια, όπου όπως 
είδαµε στο Κεφάλαιο 2, δίνονται στους εξεταζόµενους ειδικά µείγµατα προς 
εισπνοή. Έτσι αυτό που έγινε ήταν να δοκιµαστεί σε «εθελοντές» εντός του 
εργαστηρίου, να διαπιστωθεί η συµφωνία των αποτελεσµάτων µε τη 
φυσιολογική αναπνευστική λειτουργία των εξεταζόµενων, καθώς επίσης και να 
προσοµοιωθούν κάποιες ειδικές περιπτώσεις στις οποίες παρουσιάζεται 
διαφοροποίηση του κορεσµού του οξυγόνου, όπως όταν η αναπνοή γίνεται µε 
πιο γρήγορο ρυθµό, ή όταν κάποιος κρατά την αναπνοή του κτλ. Επίσης 
διαπιστώθηκε η αλλοίωση του σήµατος όταν παρουσιάζεται αστάθεια στο 
δάχτυλο.  
 
Για να µπορέσουµε να ερµηνεύσουµε τα λαµβανόµενα σήµατα και να δώσουµε 
µετρήσεις, είναι απαραίτητη η επανάληψη κάποιων στοιχείων της θεωρίας. 
Όπως έχει ειπωθεί και στο κεφάλαιο των αρχών της παλµικής οξυµετρίας , ο 
λόγος που εκφράζει το ποσοστό κορεσµού οξυγόνου στην αιµογλοβίνη δίνεται 
από την ακόλουθη σχέση :  
 

 
 
Eχει ειπωθεί επίσης στο Κεφάλαιο 3, ότι εφόσον µπορούµε να έχουµε µια 
σταθερή dc στάθµη µέσω ενός κυκλώµατος αυτόµατου ελέγχου κέρδους, τότε 
από τη φόρµουλα υπολογισµού µπορούν να παραληφθούν οι dc ποσότητες και 
να υπολογίσουµε τον κορεσµό µόνο µε βάση τα ληφθέντα ac σήµατα. Αυτό 
γίνεται συνεπώς υπολογίζοντας τον λόγο τους, και ανατρέχοντας στην 
εµπειρική καµπύλη βαθµονόµησης :  
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Υπενθυµίζεται επίσης ότι οι φυσιολογικές τιµές SpO2 είναι αυτές που 
κυµαίνονται από 97-100%. Στο σχήµα που ακολουθεί δίνεται µια γενική ιδέα 
για τους συσχετισµούς των σηµάτων που περιµένουµε να δούµε στις 
διαφορετικές τιµές κορεσµού :  
 

    Σχήµα 5.4.1 : Eικόνες λαµβανόµενων σηµάτων για διαφορετικές τιµές κορεσµού [18] 
 
 
 
 
 
5.4.1 Υγιείς εθελοντές   
 
Σε αυτό το στάδιο εξετάστηκαν τα µέλη του εργαστηρίου για να υπολογιστεί 
το ποσοστό κορεσµού οξυγόνου αυτών. Κανείς τους δεν αντιµετωπίζει 
αναπνευστικά προβλήµατα, οπότε τα αποτελέσµατα που αναµένουµε είναι 
εντός των φυσιολογικών ορίων . Στα σχήµατα που ακολουθούν φαίνονται οι 
εικόνες των σηµάτων όπως αυτές ελήφθησαν στον παλµογράφο. Στο κανάλι 1 
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απεικονίζεται το ληφθέν σήµα που προκαλείται από την απορρόφηση στο φως 
του ερυθρού LED (660nm) ενώ στο κανάλι 2 το σήµα που οφείλεται στην 
αντίστοιχη του υπέρυθρου (940nm). Κάτω από κάθε σχήµα δίνεται ο λόγος 
των πλατών τους (ο οποίος είναι αρκετός), και το προσεγγιστικό ποσοστό 
κορεσµού όπως αυτό προκύπτει από τις καµπύλες βαθµονόµησης :  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Α) Θεοφάνης Λάµπρου :  

 
 
∆είγµα1ο: 

 
 
R=2.16/5.07=> R = 0.42 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού µεταξύ 
99-100%. 
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∆είγµα2ο: 

 
 
R = 2.46/4.01=>R=0.61 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού περίπου 
97% 
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Β)Γιάννης Θανασόπουλος  
 
∆είγµα 1ο :  
 

 
 
R = 2.66/4.44=>R=0.6 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού περίπου 
97% 
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∆είγµα 2ο 

 
 
R=2.33/3.95=>R=0.59 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού περίπου 
97.5% 
 
 
Γ) Γιώργος Μαζαράκης  
 
∆είγµα 1ο  
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R= 1.77/3.98=> R = 0.44 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού περίπου 
99% 
 
∆είγµα 2ο  

 
 
R = 2.12/5.52=>R=0.38 που προσεγγιστικά αντιστοιχεί σε ποσοστό 100% 
(αν και η συγκεκριµένη µέτρηση είναι εκτός κλίµακας) 
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∆) Κωνσταντίνος Γερασόπουλος  
 
∆είγµα 1ο  

 
R = 2.361/4.252=>R=0.55 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού 98% 
 
 
∆είγµα 2ο

 
 
R = 2.057/3.471=>R=0.59 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού 97.5% 
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Από τα παραπάνω 8 δείγµατα που ελήφθησαν σε υγιείς εθελοντές, 
διαπιστώνουµε ότι τόσο ποιοτικά, όσο και ποσοτικά, το σύστηµα δίνει 
φυσιολογικά αποτελέσµατα τόσο από άποψη ποιότητας και µορφής σήµατος, 
όσο και από άποψη ποσοστού κορεσµού. Στη συνέχεια ακολουθεί µια 
φωτογραφία που ελήφθη στο εργαστήριο και δείχνει τη διαδικασία µέτρησης :  
 

 
 Εικόνα 5.4.1.1 : ∆ιαδικασία µέτρησης  
 
 
5.4.2 Προσοµοίωση ειδικών περιπτώσεων   
 

 
 
 

Σε αυτό το στάδιο των µετρήσεων, και εφόσον δεν υπήρχε η δυνατότητα 
δοκιµής σε πραγµατικούς ασθενείς, επιδιώχθηκε να προσοµοιωθούν κάποιες 
ειδικές καταστάσεις, οι οποίες είναι γνωστό ότι οδηγούν σε ελαφρά 
διαφοροποίηση του ποσοστού κορεσµού του οξυγόνου από τα φυσιολογικά 
όρια. Τέτοιες είναι π.χ. η κρατηµένη αναπνοή, ο αυξηµένος ρυθµός αναπνοής, 
καθώς και η επίδραση της κίνησης στη λήψη των αποτελεσµάτων. Είναι 
προφανές π.χ. ότι όταν κάποιος αναπνέει πολύ γρήγορα το οξυγόνο δε ρέει στο 
αίµα το ίδιο καλά όπως όταν η αναπνοή είναι κανονική, κάτι που συµβαίνει 
επίσης όταν κάποιος κρατά την αναπνοή του για ένα σηµαντικό χρονικό 
διάστηµα που σηµαίνει ότι δεν εισέρχεται επιπλέον οξυγόνο στον οργανισµό. 
Τα αποτελέσµατα όλων αυτών των καταστάσεων αποτυπώθηκαν στις εικόνες 
που εµφανίστηκαν στον παλµογράφο και παρουσιάζονται στη συνέχεια  : 
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)Α Γρήγορη αναπνοή  
 

 
 
R= 2.453/2.838=>R=0.86 που αντιστοιχεί σε ποσοστό κορεσµού περίπου 
92%.  
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Β) Κρατηµένη αναπνοή  
 

 
 
R=1.586/2.604=>R=0.61 που αντιστοιχεί σε ποσοστό λίγο κάτω από 
97%. 
 
Γ) Αµέσως µετά από παρατεταµένο κράτηµα αναπνοής     
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R = 1.586/2910=>R=0.60 που αντιστοιχεί σε ποσοστό περίπου 97%.  
 
Οι δυο τελευταίες δοκιµές, δε δείχνουν µεν µεγάλη διαφοροποίηση από τα 
φυσιολογικά όρια, είναι ενδεικτικές όµως καθώς ελήφθησαν στον εθελοντή ∆) 
της παραγράφου 5.4.1, στον οποίο τα φυσιολογικά όρια κατά την κανονική 
αναπνοή ήταν 97%.  
 
Τελειώνοντας την παράθεση των πειραµατικών µετρήσεων, δίνεται µια εικόνα 
στην οποία εµφανίζεται η επίδραση της κίνησης στην αλλοίωση του σήµατος 
που λαµβάνουµε στον παλµογράφο.  
 

 
Εικόνα 5.4.2.1 : Eπίδραση κίνησης (προσοχή στο σήµα που εικονίζεται στον παλµογράφο) 
 
 
 
Σηµείωση : Κανένας από τους εξεταζόµενους δεν είναι καπνιστής οπότε δεν 
υπεισέρχεται ο παράγοντας αλλοίωσης των αποτελεσµάτων από την επίδραση 
της καρβοξυαιµογλοβίνης στις µετρήσεις.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο : Συµπεράσµατα – Εισηγήσεις  
 
 

 
6.1 Σχολιασµός αποτελεσµάτων – Συµπεράσµατα 
 
Το πρώτο πράγµα που µπορεί να ειπωθεί αβίαστα σχετικά µε τις δοκιµές που 
έγιναν µε το σύστηµα του παλµικού οξυµέτρου είναι ότι τα αποτελέσµατα 
ποιοτικώς τουλάχιστον ανταποκρίνονται πλήρως στις πραγµατικές 
φυσιολογικές καταστάσεις που εξετάστηκαν και προσοµοιώθηκαν. Ρίχνοντας 
µια µατιά στα ληφθέντα σήµατα από την επίδραση του ερυθρού και του 
υπερύθρου εκποµπού, διαπιστώνουµε καταρχήν ότι το λαµβανόµενο σήµα 
είναι µεγαλύτερου πλάτους στο κανάλι του υπέρυθρου από ό,τι στου ερυθρού, 
για κάθε εξεταζόµενο εθελοντή, κάτι που µε βάση τις αρχές της παλµικής 
οξυµετρίας είναι αναµενόµενο για ένα υγιή ασθενή(αφού η απορρόφηση της 
οξυαιµογλοβίνης είναι µεγαλύτερη για το υπέρυθρο από ο,τι για το ερυθρό). 
Επίσης, διαπιστώθηκε η αύξηση του λόγου των δύο αυτών πλατών 
(συγκεκριµένα αύξηση του πλάτους του ερυθρού σήµατος και µείωση του 
υπερύθρου) όταν το ποσοστό της οξυαιµογλοβίνης µειώνονταν, κάτι που 
συνέβη κατά τη διεξαγωγή του πειράµατος της γρήγορης αναπνοής. Τέλος, σε 
κάθε περίπτωση, ήταν φανερό ότι η ποιότητα των σηµάτων ήταν εξαιρετική ενώ 
η µετρούµενη συχνότητα και οι εξωτερικές επιδράσεις (π.χ. κίνηση, περιβάλλον 
φωτισµός) είχαν άµεσο αντίκτυπο στην εικόνα που βλέπαµε στον παλµογράφο, 
κάτι που σηµαίνει ότι ο αισθητήρας του συστήµατος πράγµατι ανταποκρίνεται 
στις καταστάσεις που πρέπει.  
 
Όσον αφορά τα αποτελέσµατα ποσοτικά, αρχικά µπορούµε να πούµε ότι σε 
όλες τις καταστάσεις που προσοµοιώθηκαν τα αριθµητικά αποτελέσµατα που 
προέκυψαν υπολογίζοντας το λόγο των πλατών των δύο σηµάτων, έδωσαν τιµές 
που συµφωνούν µε τα ιατρικά δεδοµένα. Έτσι, όλοι οι υγιείς εθελοντές που 
εξετάστηκαν βρέθηκαν να έχουν ποσοστό κορεσµού του οξυγόνου στο αίµα 
από 97 µέχρι και 100%, που είναι στα απολύτως φυσιολογικά όρια. Επίσης θα 
πρέπει να σηµειωθεί ότι από τη στιγµή που ευθυγραµµίστηκε το σύστηµα των 
αισθητήρων και µετά, δεν παρουσιάστηκαν «παράλογες» µετρήσεις, δηλαδή 
λόγοι πλατών µικρότεροι του 0.38 που ήταν η ελάχιστη (εκτός κλίµακας) τιµή 
που µετρήθηκε. Ποσοτικώς µάλιστα, τα αποτελέσµατα συµφωνούν σε µεγάλο 
βαθµό και µε δοκιµές που έγιναν µε παλµικό οξύµετρο του Νοσοκοµείου 
Παίδων , που έδειξαν τιµή 98% για τον γραφών.  
 
Βέβαια, πριν κριθούν τα αποτελέσµατα θα πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι 
περιοριστικοί παράγοντες που υπεισέρχονται στην εξαγωγή ασφαλών 
συµπερασµάτων. Ο πρώτος πρακτικός παράγοντας είναι το γεγονός ότι το 
σύστηµα φτάνει µέχρι το επίπεδο του παλµογράφου και την αναγνώριση των 
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αναλογικών καρδιοσυγχρονιζόµενων σηµάτων, δηλαδή δεν περνάει στο στάδιο 
του µικροελεγκτή ο οποίος θα µπορούσε να αθροίζει ένα πιο µεγάλο αριθµό 
δειγµάτων και µε βάση την καµπύλη βαθµονόµησης να εξάγει πιο ακριβείς 
ενδείξεις. Παρόλα αυτά, αν σκεφθεί κανείς ότι ακόµα και οι καµπύλες 
βαθµονόµησης είναι βασισµένες σε εµπειρικά δεδοµένα και διαφέρουν από 
µηχάνηµα σε µηχάνηµα, αλλά κυρίως δεν έχουν και την απόλυτη ακρίβεια που 
θα περίµενε κανείς, τα αποτελέσµατα είναι άκρως ικανοποιητικά ακόµα και µε 
τον τρόπο που εξήχθησαν.  
 
Το σηµαντικότερο περιοριστικό στοιχείο, που είναι µάλιστα και το πρόβληµα 
που αντιµετωπίζουν και οι περισσότεροι κατασκευαστές των ιατρικών  αυτών 
οργάνων, είναι το ταίριασµα των εκποµπών µε το δέκτη. Για να κατασκευασθεί 
ένα σύστηµα το οποίο να µπορεί να δίνει άκρως αληθινά αποτελέσµατα αλλά 
ταυτόχρονα να µπορεί να εφαρµοσθεί σε κάθε ασθενή, ανεξαρτήτως των 
χαρακτηριστικών του δακτύλου του, το πρώτο πράγµα που θα πρέπει να λάβει 
κανείς υπόψη είναι η επιλογή των κατάλληλων αισθητήριων LEDs ,ώστε 
καταρχήν οι εκποµποί να µην «µπλέκονται» µεταξύ τους, να έχουν τη 
δυνατότητα εκποµπής τόσης έντασης φωτός όση είναι απαραίτητη για την 
απρόσκοπτη λειτουργία του συστήµατος σε κάθε εξεταζόµενο, ενώ από την 
άλλη ο δέκτης θα πρέπει να έχει καταρχήν την ίδια ευαισθησία τόσο στο 
ερυθρό όσο και στο υπέρυθρο φως, ώστε να µπορεί να διακρίνει εύκολα 
ανάµεσα στα σήµατα που λαµβάνει. ∆εδοµένου ότι η εύρεση αυτού του 
εξοπλισµού ήταν πάρα πολύ δύσκολη, τα αποτελέσµατα που έδωσε το σύστηµα 
µε τα χρησιµοποιούµενα LED ήταν ενθαρρυντικά και δείχνουν ότι πρώτον το 
σύστηµα λειτουργεί και ανταποκρίνεται πλήρως στην πραγµατικότητα, και 
δεύτερον ότι µε τις κατάλληλες βελτιώσεις, µπορεί να δώσει ακόµα καλύτερες 
ενδείξεις.  
 
 
 
6.2 Eισηγήσεις για τη βελτίωση του συστήµατος  
 
Ξεκινώντας τις προτάσεις για τη βελτίωση του συστήµατος του παλµικού 
οξυµέτρου, αρχίζουµε από εκεί που τελείωσε η προηγούµενη παράγραφος. Το 
πρώτο πράγµα που θα µπορούσε λοιπόν κανείς να αλλάξει είναι το σύστηµα 
εκποµπών δέκτη µε τη χρησιµοποίηση LEDs τα οποία θα είναι ταιριασµένα, 
έτσι ώστε τα αποτελέσµατα να είναι καλύτερης ποιότητας. Μια πιθανή λύση θα 
αποτελούσε καταρχήν η αναζήτηση ενός αισθητήρα (επιφάνειας 5 
τετραγωνικών χιλιοστών) µε µεγαλύτερη γωνιακή ευαισθησία από αυτόν που 
υπάρχει, έτσι ώστε να αυξηθεί το πλήθος των πιθανών θέσεων στις οποίες 
µπορεί να ανιχνεύει τα λαµβανόµενα σήµατα. Βέβαια, βέλτιστη λύση για το 
συγκεκριµένο πρόβληµα είναι η χρησιµοποίηση εκποµπών και δέκτη που είναι 
απολύτως σχεδιασµένα για αυτή την εφαρµογή. Σε τέτοιες περιπτώσεις, οι δυο 
εκποµποί βρίσκονται τοποθετηµένοι στο ίδιο µικρών διαστάσεων πακέτο, το 
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οποίο διαθέτει και ένα daylight filter για την αποφυγή της επίδρασης του 
περιβάλλοντος φωτισµού, ενώ ο ανιχνευτής είναι µια φωτοδίοδος απολύτως 
ταιριασµένη στα χαρακτηριστικά των εκποµπών. Τέτοιο εξοπλισµό παρέχει η 
εταιρία Advanced Photonix inc[19], όπου ένα παράδειγµα εκποµπών και 
δέκτη φαίνεται στα ακόλουθα σχήµατα  : 
 
Eκποµπός PDI-835 :  
 

 
 
Aνιχνευτής PDB-C-165 :  
 

 
 
 
Τα δυο παραπάνω εξαρτήµατα αποτελούν τυπικό παράδειγµα οπτικού 
εξοπλισµού που χρησιµοποιείται στην πράξη από τις µεγάλες κατασκευαστικές 
εταιρίες όπως η Nellcor , η Οhmeda, η Nonin Medical κτλ.  
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Η δεύτερη πρόταση για την περαιτέρω ανάπτυξη του παρόντος συστήµατος 
δεν είναι άλλη από την αυτονοµία του. Για το λόγο αυτό, προτείνεται η 
δηµιουργία µια ξεχωριστής πλακέτας η οποία θα φέρει σύστηµα τροφοδοτικού 
αποτελούµενου από µετασχηµατιστή 220/12 V, ανορθωτικό σύστηµα και 
σταθεροποιητές τάσης στα +12,-12 και +5 και -5 V. Ένα τέτοιο απλό 
τροφοδοτικό φαίνεται στο ακόλουθο σχήµα [20] :  
 
 
 
Σχήµα 6.2.1 : Τροφοδοτικό  

 
Aπό τις δύο εξόδους 12 V  θα µπορούσαν να τροφοδοτηθούν οι κλέµες 
τροφοδοσίας του συστήµατος, ενώ από αυτή των 5V, η τροφοδοσία του 
µικροελεγκτή της Atmel, ο οποίος αποτελεί την αµέσως επόµενη αναγκαία 
προσθήκη στη συσκευή, τόσο για την επίτευξη αυτόνοµου χρονισµού, αλλά και 
πολύ περισσότερο για την A/D µετατροπή των δεδοµένων των σηµάτων και 
την περαιτέρω επεξεργασία τους µε τελικό σκοπό την απεικόνιση των τελικών 
αποτελεσµάτων σε ένα LCD µόνιτορ.  
 
Με τις παραπάνω βελτιώσεις/προσθήκες, το σύστηµα θα αποτελέσει ένα 
ανεξάρτητο και πλήρως λειτουργικό παλµικό οξύµετρο ικανό για την 
απόκτηση αξιόπιστων µετρήσεων.  
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  6.3 Με βλέµµα στον ορίζοντα  
 
Όπως έχει πολλάκις αναφερθεί µέχρις στιγµής, η παλµική οξυµετρία αποτελεί 
ένα ισχυρό όπλο στα χέρια των ειδικών επιστηµόνων και είναι λογικό οι 
προσπάθειες για την εξέλιξη της σχετιζόµενης τεχνολογίας και κατά συνέπεια 
τη βελτίωση της µεθόδου, να είναι έντονες.  
 
Η οξυµετρία ανάκλασης, η οποία µετράει την ποσότητα φωτός που ανακλάται 
από ένα ιστό ( σε αντίθεση µε το φως που διέρχεται µέσα από αυτόν), υπάρχει 
ως µέθοδος από τις αρχές της δεκαετίας του 90, αλλά δεν έχει αποκτήσει 
ευρύτατη αποδοχή. Η αρχή της ανάκλασης µπορεί να είναι λιγότερο 
επιρρεπής στα προβλήµατα που δηµιουργεί η κίνηση του ασθενούς ή η 
ανεπαρκής περιεφερειακή διάχυση, αλλά προς το παρόν δεν έχει αναφερθεί 
χρήση αυτής της µεθόδου σε έµβρυα και παιδιά. Τα µόνα οξύµετρα 
ανάκλασης που είναι διαθέσιµα αυτή τη στιγµή αφορούν ασθενείς βαρύτερους 
από 10 kg. Σε αυτό το σηµείο δεν είναι σαφές αν τα νέα µοντέλα οργάνων 
αυτού του τύπου είναι καλύτερα από αυτά που είχαν κυκλοφορήσει στο 
παρελθόν.  
 
Μια νέα ακόµα αλλά καθόλου επιβεβαιωµένη µέσω δοκιµών ανακάλυψη είναι 
µια συσκευή που κυκλοφόρησε πρόσφατα της οποίας ο κατασκευαστής 
ισχυρίζεται ότι έχει καλύτερη απόδοση επειδή έχει το απαραίτητο λογισµικό 
και την εµπειρική βαθµονόµηση µέσα στο probe αντί για µέσα στο οξύµετρο. 
Η προτεινοµένη βελτιωµένη απόδοση οφείλεται στη δήθεν καλύτερη ακρίβεια. 
Παρόλα αυτά, ο κατασκευαστής δεν έχει αποδείξει ακόµα ότι η συσκευή αυτή 
υπερτερεί όταν θα κληθεί να αντιµετωπίσει τα σηµαντικά προβλήµατα της 
επίδρασης της κίνησης και της ανεπαρκούς διάχυσης.  
 
Η πλέον σύγχρονη τάση στην παλµική οξυµετρία, όπως άλλωστε ισχύει και 
στις περισσότερες νέες τεχνολογικές εφαρµογές, είναι η χρησιµοποίηση 
ασύρµατων οξυµέτρων, των λεγόµενων wireless finger probes, όπως αυτό που 
εικονίζεται στην ακόλουθη φωτογραφία :   
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Εικόνα 6.3.1 : Ασύρµατο finger probe  
 
 
To παραπάνω σύστηµα παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήµατα, όπως η µικρή 
κατανάλωση ισχύος (αφού µπορεί να λειτουργήσει µε µια απλή µπαταρία 3V) , 
το µικρό µέγεθος, και η διαρκής παρακολούθηση της αναπνευστικής 
λειτουργίας του ασθενούς. Η τάση εξέλιξης αποσκοπεί σε µικρότερα ακόµα 
µεγέθη µε περισσότερες δυνατότητες απεικόνισης και καλύτερο ταίριασµα των 
χρησιµοποιούµενων LEDs.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

(πρόγραµµα χρονισµού του Atmeg32) 
 

/********************************************* 
This program was produced by the 
CodeWizardAVR V1.24.0 Standard 
Automatic Program Generator 
© Copyright 1998-2003 HP InfoTech s.r.l. 
http://www.hpinfotech.ro 
e-mail:office@hpinfotech.ro 
 
Project : Hemoglobine 
Version : 0.1 
Date    : 15/6/2005 
Author  : GeMazar                                
Company : NTUA                                 
Comments:  
 
 
Chip type           : ATmega32 
Program type        : Application 
Clock frequency     : 3,686400 MHz 
Memory model        : Small 
External SRAM size  : 0 
Data Stack size     : 512 
*********************************************/ 
 
#include <mega32.h> 
#include <delay.h> 
 
// Timer 1 overflow interrupt service routine 
interrupt [TIM1_OVF] void timer1_ovf_isr(void) 
{ 
// Reinitialize Timer 1 value 
TCNT1H=0xE3; 
TCNT1L=0x34; 
// Place your code here 
PORTB.0=0; 
PORTB.2=1; 
delay_us(100); //100 
PORTB.0=1; 
PORTB.2=0; 
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delay_us(900);  //900 
PORTB.1=0; 
PORTB.3=1; 
delay_us(100);   //100 
PORTB.1=1; 
PORTB.3=0; 
} 
 
// Declare your global variables here 
 
void main(void) 
{ 
// Declare your local variables here 
 
// Input/Output Ports initialization 
// Port A initialization 
// Func0=In Func1=In Func2=In Func3=In Func4=In Func5=In 
Func6=In Func7=In 
// State0=T State1=T State2=T State3=T State4=T State5=T State6=T 
State7=T 
PORTA=0x00; 
DDRA=0x00; 
 
// Port B initialization 
// Func0=Out Func1=Out Func2=Out Func3=Out Func4=In Func5=In 
Func6=In Func7=In 
// State0=0 State1=0 State2=1 State3=1 State4=T State5=T State6=T 
State7=T 
PORTB=0x0C; 
DDRB=0x0F; 
 
// Timer/Counter 0 initialization 
// Clock source: System Clock 
// Clock value: Timer 0 Stopped 
// Mode: Normal top=FFh 
// OC0 output: Disconnected 
TCCR0=0x00; 
TCNT0=0x00; 
OCR0=0x00; 
 
// Timer/Counter 1 initialization 
// Clock source: System Clock 
// Clock value: 3686,400 kHz 
// Mode: Normal top=FFFFh 
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// OC1A output: Discon. 
// OC1B output: Discon. 
// Noise Canceler: Off 
// Input Capture on Falling Edge 
TCCR1A=0x00; 
TCCR1B=0x01; 
TCNT1H=0xE3; 
TCNT1L=0x34; 
OCR1AH=0x00; 
OCR1AL=0x00; 
OCR1BH=0x00; 
OCR1BL=0x00; 
 
// Timer/Counter 2 initialization 
// Clock source: System Clock 
// Clock value: Timer 2 Stopped 
// Mode: Normal top=FFh 
// OC2 output: Disconnected 
ASSR=0x00; 
TCCR2=0x00; 
TCNT2=0x00; 
OCR2=0x00; 
 
// External Interrupt(s) initialization 
// INT0: Off 
// INT1: Off 
// INT2: Off 
MCUCR=0x00; 
MCUCSR=0x00; 
 
// Timer(s)/Counter(s) Interrupt(s) initialization 
TIMSK=0x04; 
 
// Analog Comparator initialization 
// Analog Comparator: Off 
// Analog Comparator Input Capture by Timer/Counter 1: Off 
// Analog Comparator Output: Off 
ACSR=0x80; 
SFIOR=0x00; 
 
// Global enable interrupts 
#asm("sei") 
 
while (1) 
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      { 
      // Place your code here 
 
      }; 

} 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β  
(σχηµατικό διάγραµµα πλακέτας) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 

(τυπωµένο κύκλωµα) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ∆ 
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