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ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΣ ΠΡΟΕΔΡΟΥ

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Εκ μέρους του Διοικητικού Συμβουλίου της ΕΚΕ σας καλωσορίζω στα Σεμινάρια των Ομά-
δων Εργασίας 2023 στη όμορφη πόλη του Θερμαϊκού τη Θεσσαλονίκη. Τα Σεμινάρια των
ομάδων Εργασίας αποτελούν το δεύτερο σε μέγεθος Καρδιολογικό Επιστημονικό γεγο-
νός της χώρας μας και όπως πάντοτε και εφέτος το επιστημονικό πρόγραμμα καταρτί-

ζεται αποκλειστικά από τις Ομάδες Εργασίας. Η δομή του Συνεδρίου σε γενικές γραμμές είναι παραπλήσια με
αυτήν των προηγούμενων Σεμιναρίων. Η πρόσκληση από αρκετές Ομάδες Προέδρων ή Αντιπροέδρων Ομάδων
Εργασίας της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας δίνει την ευκαιρία για περαιτέρω σύσφιξη των σχέσεών μας
με την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία.

Οι Ομάδες Εργασίας αποτελούν τον ιστό της Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας και πρόθεση του Δ.Σ. είναι η
περαιτέρω ενίσχυσή τους. Ήδη πραγματοποιούνται μεγάλες καταγραφές από αρκετές ομάδες, προτάσεις σε
επαγγελματικά θέματα και ικανοποιητική εκπροσώπηση στα Ευρωπαϊκά δρώμενα. 
Με την ευκαιρία της πρώτης διοργάνωσης της διοίκησης 2023-2024 επιτρέψτε μου να σας παραθέσω κάποιους
από τους στόχους της Προεδρίας μου:
• Αύξηση των Μελών και δη των ενεργών μελών στην ΕΚΕ
• Συνέχιση του σημαντικού έργου της προηγούμενης διοίκησης της ηλεκτρονικής διαχείρισης όλων των δεδο-
μένων της Εταιρείας όπως προσωπικών στοιχείων, αλληλογραφίας, ηλεκτρονικής διοργάνωσης επιστημονικού
προγράμματος
• Ανοικτή πρόσκληση στους Έλληνες της Διασποράς και στους Κυπρίους Συναδέλφους για ενεργή συμμετοχή
στις επιστημονικές δραστηριότητες της εταιρείας
• Κάνουμε πράξη ένα βασικό σκοπό της Εταιρείας αυτόν της ανάπτυξης registries και surveys, ιδιαίτερα με τη
δημιουργία τομέα Καταγραφών.
• Θα συνεχίσουμε τη χορήγηση υποτροφιών εσωτερικού και εξωτερικού σε Νέους Καρδιολόγους
• Θα ενισχυθεί και φέτος το πρόγραμμα χρηματοδότησης της έρευνας σε καρδιολογικά κέντρα που προτείνουν
κάποιο καινοτόμο ερευνητικό πρόγραμμα
• Θα ενισχυθούν τα επιμορφωτικά σεμινάρια των Ειδικευομένων με τη χρήση εξοπλισμού σε πραγματικό χρόνο
• Θα χρησιμοποιηθούν τα social media για την περαιτέρω προβολή των επιστημονικών δραστηριοτήτων της
ΕΚΕ
• Θα προσπαθήσουμε να αναπτύξουμε επιμορφωτικό πρόγραμμα στους 6 τομείς Καρδιολογίας ανά τη χώρα, με
τη μορφή των περιφερειακών συνεδρίων.

Επιθυμώ να ευχαριστήσω όλους εκείνους που συμβάλλουν με κάθε τρόπο στην διοργάνωση των φετινών Σεμι-
ναρίων, τα Μέλη του Δ.Σ., τα Προεδρεία των Ομάδων Εργασίας και φυσικά τη Γραμματεία μας.

Σας εύχομαι ένα ιδιαίτερα εποικοδομητικό και παραγωγικό συνέδριο.

Γεώργιος Κοχιαδάκης
Πρόεδρος ΕΚΕ
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ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ ΟΜΑΔΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ2023 

ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ Ι. ΑΝΤΩΝΙΑΔΗΣ
Δντης Αιμοδυναμικού Εργαστηρίου 401 ΓΣΝΑ

Η νόσος των καρωτίδων είναι σημαντική
γιατί αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες
ΑΕΕ, το οποίο με τη σειρά του αποτελεί την
2η αιτία θανάτου παγκοσμίως σύμφωνα με
στοιχεία του ΠΟΥ. 

Νόσος των καρωτίδων χαρακτηρίζεται
κάθε στένωση του αυλού αυτών >50%. Δια-
κρίνεται σε συμπτωματική (εάν έχει δώσει
συμπτώματα τους τελευταίους 6 μήνες) και
ασυμπτωματική. Στη συμπτωματική ο ετή-
σιος κίνδυνος ΑΕΕ είναι περίπου 25%, ενώ
στην ασυμπτωματική 1% - 5%. 

Προληπτικός έλεγχος χρειάζεται μόνο σε
ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου
και όχι στον γενικό πληθυσμό.

Εξέταση εκλογής για τη διάγνωση της,
είναι το υπερηχογράφημα (triplex) καρωτί-
δων. 

Η επεμβατική αντιμετώπιση, εφόσον
απαιτείται, μπορεί να γίνει χειρουργικά ή με
τοποθέτηση ενδοαυλικού νάρθηκα (stent).

Σύμφωνα με τις μελέτες, οι 2 μέθοδοι
είναι γενικά ισοδύναμες. Αντίθετα, οι Κα-
τευθυντήριες Οδηγίες προκρίνουν τη χει-
ρουργική θεραπεία, ενώ η ενδοαυλική
αντιμετώπιση προτείνεται σε περιπτώσεις
υψηλού χειρουργικού κινδύνου.

Η πρώτη αγγειοπλαστική καρωτίδων με
απλό μπαλόνι έγινε το 1980, ενώ η χρήση
των stents ξεκίνησε το 1996. Επομένως
υπάρχει εμπειρία και γνώση άνω των 40
ετών.

Προ της αγγειοπλαστικής απαιτείται
προσεκτική κλινική εξέταση και αξιολόγηση
του ασθενή. Η πρόσβαση είναι συνήθως
από τη μηριαία αρτηρία. Μετά από αορτο-
γρα φία και εκλεκτικό καθετηριασμό του
πάσχοντος αγγείου, ακολουθεί αγγειογρα-
φία καρωτίδος και με οδηγό αυτή (roa-
dmap), η προώθηση ενός σύρματος
υποστήριξης στη σύστοιχη έξω καρωτίδα.
Διαμέσου αυτού του σύρματος, τοποθετεί-
ται ειδικό θηκάρι αγγειοπλαστικής στην
κοινή καρωτίδα. Ακολουθεί τοποθέτηση
φίλτρου προστασίας, προδιαστολή εάν
χρειάζεται και στη συνέχεια η εμφύτευση
stent. Ακολούθως εάν η υπολειμματική στέ-
νωση είναι >30% μπορεί να γίνει μεταδια-
στολή. Τέλος αποσύρεται το φίλτρο
προστασίας και διενεργούνται οι τελικές
αγγειογραφίες.

Τα stent που χρησιμοποιούμε είναι αυτό-
εκπτυσόμενα, νιτινόλης, κωνικού ή σωλη-
νώδους σχήματος. Το σχέδιο του
πλέγματος τους μπορεί να έχει μεγάλα
ανοίγματα (open cell) για μεγαλύτερη ευλυ-
γισία, ή μικρά (close cell design) για μεγα-
λύτερη ακτινική δύναμη. 

Ο ασθενής πρέπει να λάβει διπλή αντιαι-
μοπεταλιακή αγωγή (κλοπιδογρέλη και
ασπιρίνη) για 1 μήνα τουλάχιστον και ακο-
λούθως μονοθεραπεία.

Πιθανές επιπλοκές κατά τη διάρκεια του
πρώτου 24ώρου είναι: το ΑΕΕ (2%-4%), αι-

μοδυναμικές διαταραχές (υπόταση και βρα-
δυκαρδία) και το σύνδρομο υπεραιμάτωσης
(1%). Οψιμη επιπλοκή είναι η επαναστένωση
(περίπου 3.5% στους 18μήνες), για την
οποία εφόσον είναι ασυμπτωματική συστή-
νεται συντηρητική θεραπεία.

Συμπερασματικά, η αγγειοπλαστική των
καρωτίδων είναι μία μέθοδος συμπληρω-
ματική της χειρουργικής θεραπείας και όχι
ανταγωνιστική. Είναι το ίδιο καλή, όσον
αφορά την πρόληψη του ΑΕΕ και τη μα-
κρόχρονη βατότητα των αγγείων, με παρό-
μοια ποσοστά επιπλοκών. Δεν απαιτεί
γενική αναισθησία, η ροή αίματος προς τον
εγκέφαλο διατηρείται απρόσκοπτα και
μπορεί εάν χρειαστεί να γίνει νευρολογική
εκτίμηση και αγγειογραφία κατά τη διάρ-
κεια της επέμβασης. Υπάρχει επίσης μικρό-
τερη επιβάρυνση του ασθενούς από άποψη
φυσιολογίας και ψυχολογίας, με εξιτήριο
την επόμενη μέρα. Η επιλογή της θεραπευ-
τικής μεθόδου που θα ακολουθηθεί, πρέπει
να γίνεται εξατομικευμένα με βάση το ιστο-
ρικό και τα κλινικά και ανατομικά χαρακτη-
ριστικά κάθε ασθενούς. 

Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι η πορεία της
ασυμπτωματικής νόσου των καρωτίδων
είναι σχετικά καλοήθης υπό συντηρητική
αγωγή. Εφόσον αποφασιστεί παρέμβαση
θα πρέπει το «ρίσκο της αγγειοπλαστικής»
να είναι ≤ από το ρίσκο του χειρουργείου ή
της συντηρητικής αντιμετώπισης.

Επεμβατική αντιμετώπιση νόσου καρωτίδων
Προληπτικός έλεγχος 

χρειάζεται μόνο σε
ασθενείς υψηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου
και όχι στον γενικό πληθυσμό.
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Το σύγχρονο ηλεκτροφυσιολογικό εργα-
στήριο είναι ένα πολύπλοκο περιβάλλον
που παρέχει τα μέσα για μία πλειάδα επεμ-
βάσεων αναφορικά με την διαγνωστική και
θεραπευτική προσπέλαση των διαφόρων
αρρυθμιών. Παρά την χρήση συγχρόνων
συστημάτων ηλεκτροανατομικής χαρτο-
γράφησης, η δυνατότητα ακριβούς κατα-
γραφής και επεξεργασίας των πρωτογενών
δεδομένων από τον ασθενή, όπως και ακρι-
βούς χορήγησης ερεθισμάτων για την με-
λέτη της συμπεριφοράς των αρρυθμιών,
αποτελούν επίσης σημαντικά, αλλά συχνά
παραβλεπόμενα, ζητήματα στην ηλεκτρο-
φυσιολογία.

Αναφορικά με τα καταγραφικά συστή-
ματα, αυτά ορίζονται ως το υλισμικό και το
λογισμικό που επιτρέπουν την καταγραφή,
απεικόνιση, αποθήκευση και ανασκόπηση
των δεδομένων από τις ηλεκτροφυσιολογι-
κές επεμβάσεις. Υφίστανται διπλές οθόνες,
τόσο πραγματικού χρόνου, όσο και ανασκό-
πησης, παρά τη κλίνη και στην αίθουσα
ελέγχου. Πέραν του αναγκαία υψηλού αριθ-
μού καναλιών επεξεργάσιμου σήματος,
χρήσιμα στοιχεία αποτελούν η δυνατότητα
αυτόματου συγχρονισμού με την χορηγού-
μενη βηματοδότηση, μορφολογικής ανάλυ-
σης του ηλεκτροκαρδιογραφήματος και η
αποθήκευση ακτινοσκοπικών εικόνων. Τα
πλέον σύγχρονα καταγραφικά συστήματα
δύνανται να απαρτιώνουν δεδομένα από
τις γεννήτριες κατάλυσης (κρυοκατάλυσης,
κατάλυσης υψίσυχνου ρεύματος και στο
μέλλον πιθανά και παλμικού πεδίου), ώστε

να εμφανίζονται οι παράμετροι παράλληλα
με την μεταβολή των ηλεκτρογραμμάτων
(επί παραδείγματι ελαχίστη θερμοκρασία,
χρόνος απομόνωσης πνευμονικής φλέβας).

Οι προγραμματίσιμοι διεγέρτες (stimula-
tors) είναι εκ των ων ουκ άνευ στα σύγ-
χρονα ηλεκτροφυσιολογικά εργαστήρια και
πρέπει να δύνανται να χορηγήσουν αξιόπι-
στη, ακριβή (χρονισμένη – σε συνδυασμό με
το καταγραφικό) και αποτελεσματική διέ-
γερση. Τα σύγχρονα συστήματα διαθέτουν
πολλαπλούς διαύλους οι οποίοι είναι ανε-
ξάρτητοι και ηλεκτρικά μονωμένοι μεταξύ
των. Προγραμματίσιμες παράμετροι περι-
λαμβάνουν το εύρος και την διάρκεια του
παλμού, με επιλογές αναλόγως του στόχου
(ανάδειξη μη διεγερσιμότητας – υψηλή
ενέργεια, μελέτη μορφολογίας – χαμηλή
ενέργεια για τον περιορισμό παρασίτων).
Στους σύγχρονους διεγέρτες υπάρχει η δυ-
νατότητα έτοιμων πρωτοκόλλων για την
μελέτη τυπικών ηλεκτροφυσιολογικών πα-
ραμέτρων.

Η ανάπτυξη των συστημάτων τριδιάστα-
της ηλεκτροανατομικής χαρτογράφησης
συνιστά την μεγαλύτερη εξέλιξη στην επεμ-
βατική ηλεκτροφυσιολογία. Σε γενικές
γραμμές, τα συστήματα προσδιορίζουν την
θέση των καθετήρων στον χώρο υβριδικά,
με την χρήση μαγνητικής χαρτογράφησης
και χαρτογράφησης εμπέδησης. Συγκεκρι-
μένα, η διαφορική επίδραση επί των (ειδικά
κατασκευασμένων) καθετήρων γνωστών
μαγνητικών πεδίων προσδιορίζει την θέση
τους και βοηθά στην κανονικοποίηση ηλε-

κτρικών πεδίων, ώστε να απεικονίζονται και
ηλεκτροφυσιολογικοί καθετήρες γενικής
χρήσης δια του συστήματος (χαρτογρά-
φηση εμπέδησης). Πλέον, η ανατομική συνι-
στώσα προσδιορίζεται με την πλοήγηση
του καθετήρα χαρτογράφησης στον χώρο
και την επαφή του με τα τοιχώματα των
κοιλοτήτων, οπότε προκύπτει ένα διαρκώς
βελτιούμενο σε ακρίβεια ανατομικό κέλυ-
φος και η ηλεκτρική συνιστώσα από την εν-
σωμάτωση σε αυτό πληροφοριών αναφο-
ρικά με τον χρόνο διέγερσης (σε σχέση με
σταθερό σημείο αναφοράς) και το μέγεθος
του (μονοπολικού ή διπολικού) δυναμικού
σε κάθε σημείο εξέτασης – έτσι προκύ-
πτουν η χαρτογράφηση ενεργοποίησης και
υποστρώματος, αντίστοιχα. Νεότερες εξε-
λίξεις αφορούν την χαρτογράφηση (υπερ)
υψηλής πυκνότητας, την χρήση πολυπολι-
κών καθετήρων και την διευκόλυνση της
ροής εργασίας, όπως παράλληλη χαρτο-
γράφηση και αυτόματος εντοπισμών πιθα-
νών σημείων ενδιαφέροντος, όπως ισθμοί
κυκλωμάτων. Παρ’ όλα αυτά, πολλοί από
τους σύγχρονους αλγορίθμους, παρά την
χρήση τεχνητής νοημοσύνης, παρεμβάλ-
λουν ένα επιπλέον επίπεδο ανάλυσης με-
ταξύ δεδομένων και ηλεκτροφυσιολόγου,
και πάντοτε η επιβεβαίωση των ευρημάτων
με τις πλέον βασικές μεθόδους, όπως η πα-
ράσυρση, είναι αναγκαία για την διασφά-
λιση της βέλτιστης ποιότητας των παρεχό-
μενων υπηρεσιών στον ασθενή.

Καταγραφικό και σύστημα βηματοδότησης
και συστήματα ηλεκτροανατομικής 
χαρτογράφησης

Η ανάπτυξη των συστημάτων 
τριδιάστατης ηλεκτροανατομικής

χαρτογράφησης συνιστά την 
μεγαλύτερη εξέλιξη στην 

επεμβατική ηλεκτροφυσιολογία.

“

“
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ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ ΑΡΒΑΝΙΤΑΚΗ
MD, MSc, PhD 
Cardiology Fellow, 1st Cardiology Department, 
Aristotle University of Thessaloniki
Honorary Research and Clinical Fellow in ACHD and Cardiology
Center for Adult Congenital Heart Disease, 
Royal Brompton Hospital, London, UK

Η πνευμονική υπέρταση (ΠΥ) αποτελεί
μια σπάνια, ετερογενή κλινική οντότητα
που χαρακτηρίζεται από προοδευτική ανα-
διαμόρφωση των μικρών και μεσαίων
πνευμονικών αρτηριολίων, η οποία οδηγεί
σε αποφρακτική πνευμονική αρτηριοπά-
θεια, αυξημένες πνευμονικές αγγειακές αν-
τιστάσεις και τελικά δεξιά καρδιακή
ανεπάρκεια. Η διάγνωση της νόσου βασίζε-
ται σε αιμοδυναμικές παραμέτρους και
απαιτεί μία μέση πίεση στην πνευμονική αρ-
τηρία > 20mmHg στην ηρεμία. Ο δεξιός κα-
θετηριασμός είναι απαραίτητος για τη
διάγνωση και την ταξινόμηση της νόσου σε
προ- και μετατριχοειδική ανάλογα με την
πίεση ενσφήνωσης πνευμονικών τριχοει-
δών και τις πνευμονικές αγγειακές αντι-
στάσεις με βάση τις τελευταίες Ευρω-

παικές Κατευθυντήριες Οδηγίες. Υπάρχουν
συνολικά 5 κατηγορίες ΠΥ. Η μετατριχοει-
δική ΠΥ που οφείλεται σε νοσήματα της
αριστερής καρδιάς και η προτριχοειδική ΠΥ
που οφείλεται σε νοσήματα πνευμόνων
είναι οι συχνότερες κατηγορίες. Η πνευμο-
νική αρτηριακή υπέρταση (κατηγορία 1)
είναι η πιο σπάνια μορφή της νόσου για την
οποία ωστόσο υπάρχει διαθέσιμη ειδική
φαρμακευτική αγωγή, ενώ η χρόνια θρομ-
βοεμβολική πνευμονική υπέρταση (κατηγο-
ρία 4) είναι η μόνη νόσος που είναι δυνητικά
ιάσιμη εφόσον διαγνωσθεί έγκαιρα και η
νόσος είναι χειρουργήσιμη. Δυστυχώς, η μη
ειδική φύση των κλινικών εκδηλώσεων της
νόσου, σε συνδυασμό με τη σπανιότητά της
και το γεγονός ότι αυτή αφορά συνηθέ-
στερα ασθενείς νεαρής ηλικίας, οδηγεί

συχνά στην καθυστέρηση της αναζήτησης
ιατρικής βοήθειας. Οι ασθενείς με κλινική
και ηχωκαρδιογραφική υποψία ΠΥ πρέπει
να παραπέμπονται σε εξειδικευμένο κέντρο
ώστε να υποβάλλονται σε μια σειρά δια-
γνωστικών εξετάσεων προκειμένου να επι-
βεβαιωθεί ή να αποκλειστεί η ύπαρξη ΠΥ
και στη συνέχεια να προσδιοριστεί η αιτιο-
λογία της νόσου ώστε να σχεδιαστεί και η
αντιμετώπισή της. Η παρούσα ομιλία εστιά-
ζει στον πρόσφατο προτεινόμενο διαγνω-
στικό αλγόριθμο της ΠΥ με βάση τις
Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες Οδηγίες με
όλα τα βήματα από την αρχική κλινική υπο-
ψία από τον οικογενειακό ιατρό μέχρι τη
διάγνωση και τον προσδιορισμό της αιτιο-
λογίας από τα ειδικά κέντρα.

Διαγνωστική Προσπέλαση 
στην Πνευμονική Υπέρταση

Η μετατριχοειδική ΠΥ 
που οφείλεται σε νοσήματα 
της αριστερής καρδιάς και 

η προτριχοειδική ΠΥ που οφείλεται
σε νοσήματα πνευμόνων είναι 

οι συχνότερες κατηγορίες.

“
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ΓΕΡΑΣΙΜΟΣ ΓΑΒΡΙΕΛΑΤΟΣ
Επεμβατικός Καρδιολόγος-Επιμελητής Α’
Τζάνειο Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά

Το 1978, εισάγοντας την διαδερμική αγ-
γειοπλαστική, ο Andreas Gruntzig παρου-
σίασε πέντε περιστατικά επιτυχούς
παρέμβασης, μεταξύ των οποίων ήταν και
δύο ασθενείς με σοβαρή στένωση του κυ-
ρίως στελέχους της αρ. στεφανιαίας αρτη-
ρίας (LMCAD). Το άμεσο αγγειογραφικό
αποτέλεσμα ήταν άριστο, αλλά ο ένας εξ
αυτών πέθανε αιφνιδίως τέσσερις μήνες
αργότερα. Την δεκαετία του 1980 ο O’Keefe
έδειξε μια θνητότητα που έφθανε το 64%
στα 3 έτη, για ασθενείς που είχαν υποβλη-
θεί σε απλή αγγειοπλαστική με μπαλόνι, για
LMCAD και έτσι αυτή εγκαταλείφθηκε. 

Η έλευση των BMS καθώς και η εφαρ-
μογή της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγω-
γής την δεκαετία του 1990, αναζωογόνησε
το ενδιαφέρον για την αντιμετώπιση της
LMCA με διαδερμική αγγειοπλαστική, που
ενισχύθηκε από δεδομένα καταγραφών τα
οποία έδειχναν επιβίωση έως και 91% στα 3
χρόνια παρακολούθησης. Η πολυκεντρική
καταγραφή ULLTIMA που αφορούσε 25
κέντρα ανέδειξε 3,4% θνητότητα στον ένα
χρόνο!

Με την χαραυγή της νέας χιλιετίας
(2000) και την επαναστατική είσοδο στην
αρένα της επεμβατικής καρδιολογίας των
DES, πολλαπλασιάστηκαν οι καταγραφές
των αποτελεσμάτων από την αγγειοπλα-
στική σε LMCAD από διάφορα κέντρα παγ-
κοσμίως. Έτσι εμφανίστηκαν και οι πρώτες
μελέτες σύγκρισης της PCI με την αορτο-
στεφανιαία παράκαμψη (CABG). Από την
μια αναδείχθηκε λοιπόν ότι τα αποτελέ-
σματα των δύο μεθόδων είναι συγκρίσιμα
από την άλλη ότι περιεγχειρητικά υπάρχει
αυξημένος κίνδυνος για ΑΕΕ στους ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε CABG, ενώ η
ομάδα των ασθενών με PCI εμφάνιζε αυ-
ξημένη ανάγκη επανεπέμβασης (Target Les-
sion Revascularization-TLR). Ήταν πλέον
επιβεβλημένο να περάσουμε στις τυχαι-
οποιημένες κλινικές μελέτες (RCTs) ώστε
να επιβεβαιωθεί η χρήση της PCI ως απο-
δεκτής θεραπευτικής επιλογής στην αντι-
μετώπιση της LMCAD.

Έτσι ακολούθησαν οι μελέτες SYNTAX,
PRECOMBAT, LE MANS, EXCEL , NOBLE και
MAIN-COMPARE (Registry), που όλες συμ-
φωνούσαν ότι ήταν παρόμοια τα μείζονα
καρδιαγγειακά συμβάντα (MACE) μεταξύ

PCI και CABG , στα 3-5 χρόνια παρακολού-
θησης. Σταθερό εύρημα παραμένει η αυξη-
μένη ανάγκη επαναγγείωσης στους
ασθενείς που θα υποβληθούν σε PCI, ενώ
οι ασθενείς με CABG παρουσιάζουν περισ-
σότερα ΑΕΕ στην πρώιμη μετεγχειρητική
περίοδο. Στην δεκαετή παρακολούθηση δε,
όπως προκύπτει από τις LE MANS, PRE-
COMBAT και SYNTAXES (SYNTAX Extended
Survival) διατηρούνται τα προαναφερθέντα
αποτελέσματα σύγκρισης των δύο μεθό-
δων. H χαμηλή στατιστική ισχύς των παρα-
πάνω μελετών όμως, σε συνδυασμό με
αρκετές μετα-αναλύσεις που ακολούθησαν,
αναζωπυρώσαν το debate γύρω από το
ποια είναι η βέλτιστη θεραπεία της LMCAD. 

Οι μελέτες, EXCEL (Evaluation of Xience
Everolimus Eluting Stent vs Coronary Artery
Bypass Surgery for Effectiveness of Left
Main Revascularization) και NOBLE (Nordic-
Baltic-British Left Main Revascularization),
είχαν την απαραίτητα στατιστική ισχύ ώστε
να προσδιορίσουν την αποτελεσματικότητα
της PCI με τα τελευταία γενιάς DES έναντι
του CABG στην θεραπεία της LMCAD. Στην
πρώτη όμως βρέθηκε ότι η PCI ήταν μη κα-
τώτερη του CABG ενώ σε αντιδιαστολή,
στην δεύτερη η PCI δεν πέτυχε το όριο μη
κατωτερότητας σε σύγκριση με το CABG,
εγείροντας αμφιβολίες σε ότι αφορά το
σχετικό μακροπρόθεσμο αποτέλεσμα της
PCI έναντι του CABG. Επιπλέον στην μελέτη
ECXEL στην πενταετή παρακολούθηση και
κατά την ανάλυση κάθε καταληκτικού ση-
μείου ξεχωριστά, φάνηκε ότι ο θάνατος
από κάθε αιτία ήταν μεγαλύτερος στην PCI
ενώ στη μελέτη NOBLE ,τόσο βράχυ- όσο
και μάκρο-πρόθεσμα, έστω κι αν η PCI ανα-
δείχθηκε κατώτερη του CABG, το συστα-
τικό του θανάτου από κάθε αιτία δεν
επηρεάστηκε αντίστοιχα. Η αιτίες είναι
τόσο ερμηνευτικές όσο και σχεδιαστικές
στις εν λόγω μελέτες που χρήζουν προσε-
κτικής ανάλυσης. Έχοντας δε υπόψιν το κα-
θυστερημένο cross-over στις καμπύλες
συμβαμάτων, φαίνεται ότι απαιτούνται με-
γαλύτερης διάρκειας παρακολούθησης με-
λέτες που θα φωτίσουν την αποτελεσμα-
τικότητα και ασφάλεια των δύο μεθόδων. 

Οι μετα-αναλύσεις που ακολούθησαν τις
προαναφερθείσες μελέτες δείχνουν με στα-
θερή επαναληψιμότητα ότι δεν διαφέρουν

στην μακροπρόθεσμη θνησιμότητα και τα
σκληρά καταληκτικά σημεία του θανάτου,
εμφράγματος ή ΑΕΕ η PCI και το CABG.
Στον πραγματικό κόσμο τόσο οι ασθενείς
όσο και οι θεράποντες ιατροί ολοένα και πε-
ρισσότερο υιοθετούν την λιγότερο επεμβα-
τική αγγειοπλαστική του κυρίως στελέχους
σε σχέση με την αορτοστεφανιαία παρά-
καμψη. Εξάλλου η παρουσία σοβαρών συ-
νοσηροτήτων που αυξάνουν τον χειρουρ-
γικό κίνδυνο είναι σημαντικός παράγοντας
που επηρεάζει αυτή την επιλογή υπέρ της
PCI. Οι τεχνικές της αγγειοπλαστικής έχουν
εξελιχθεί σε συνδυασμό με την αυξανόμενη
εμπειρία, την χρήση ενδοστεφανιαίου υπε-
ρήχου και της οπτικής συνεκτικής τομογρα-
φίας, που οδηγούν στην βελτίωση τόσης της
βραχυπρόθεσμης όσο και του μακροπρόθε-
σμης έκβασης.

Στις κατευθυντήριες οδηγίες συστήνεται
με Class I ένδειξη το CABG ως η ενδεδειγ-
μένη επιλογή επαναγγείωσης σε ασθενείς
με LMCAD ανεξαρτήτου ανατομικής πολυ-
πλοκότητας , ενώ μετά την δημοσίευση των
μελετών ECXEL & NOBLE η PCI αποτελεί
ένδειξη Class I, IIa, IIb ανάλογα με την ανα-
τομική πολυπλοκότητα βάση του SYNTAX
Score. Συγκεκριμένα αποτελεί λογική εναλ-
λακτική επιλογή σε επείγουσα βάση, σε σο-
βαρές συνοσηρότητες, σε στομιακή και σε
νόσο του σώματος του κυρίως στελέχους,
σε καταστάσεις με μειωμένο προσδόκιμο
ζωής ή σε νόσο στελέχους και ενός αγγείου.
H ολοένα και μεγαλύτερη σημασία του
Heart Team τονίζεται ξεκάθαρα στις πρό-
σφατες οδηγίες καθώς και της επιλογής της
τεχνικής (ένα ή δύο stent) σε περίπτωση
που αυτή θα είναι η PCI ή οποία θα πρέπει
να είναι όσο απλούστερη γίνεται εφόσον το
επιτρέπει η ανατομία. 

Η αγγειοπλαστική της LMCAD αποτελεί
πλέον μια εδραιωμένη θεραπευτική προ-
σέγγιση. Περισσότερα δεδομένα χρειάζον-
ται για την μακροχρόνια αποτελεσμα-
τικότητα της, καθώς και για ει-δικές ομάδες
πληθυσμών όπως οι διαβητικοί, οι ασθενείς
με χαμηλό κλάσμα εξώθησης, ασθενείς με
χρόνια νεφρική ανεπάρκεια καθώς και για
τους υπερήλικες. Η έρευνα προς αυτή την
κατεύθυνση θα ξεκαθαρίσει όλα τα αντι-
κρουόμενα ζητήματα στην αγγειοπλαστική
τους κυρίως στελέχους.

Νόσος Στελέχους: 
Η θέση της αγγειοπλαστικής

Στον πραγματικό κόσμο τόσο 
οι ασθενείς όσο και οι θεράποντες 

ιατροί ολοένα και περισσότερο 
υιοθετούν την λιγότερο επεμβατική

αγγειοπλαστική του κυρίως 
στελέχους σε σχέση με την 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη

“

“
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ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΥ

Η πρωτοπαθής ανεπάρκεια της μιτροει-
δούς βαλβίδας, προκαλείται στις ανεπτυγ-
μένες χώρες κυρίως από εκφυλιστική
αιτιολογία (ινοελαστική) και νόσο Barlow. Η
εκφυλιστική νόσος της μιτροειδούς βαλβί-
δας είναι μια συχνή διαταραχή που επηρε-
άζει περίπου το 2% του πληθυσμού. Το πιο
συχνό εύρημα σε ασθενείς με εκφυλιστική
βαλβιδοπάθεια είναι η πρόπτωση λόγω επι-
μήκυνσης ή ρήξης των τενόντιων χορδών
με αποτέλεσμα την ανεπάρκεια της μιτρο-
ειδούς βαλβίδας. Στις λιγότερο ανεπτυγμέ-
νες χώρες, ο ρευματικός πυρετός είναι η
πιο συχνή αιτία πρωτοπαθούς ανεπάρκειας
της μιτροειδούς. Ακόμη, η ενδοκαρδίτιδα
μπορεί να προκαλέσει πρωτοπαθή ανεπάρ-
κεια μιτροειδούς. Στην πρωτοπαθή ανε-
πάρκεια μιτροειδούς υπάρχει δυσλειτουρ-
γία ενός ή περισσότερων δομών της μιτρο-
ειδικής συσκευής, επιτρέποντας την ανε-
πάρκεια, προκαλώντας υπερφόρτωση
όγκου της αριστερής κοιλίας. Εάν αυτή η
υπερφόρτωση είναι αρκετά σοβαρή και αρ-
κετά παρατεταμένη, οδηγεί σε αναδιαμόρ-
φωση της αριστερής κοιλίας, δυσλειτουρ-
γία, πνευμονική υπέρταση, καρδιακή ανε-
πάρκεια και τελικά θάνατο. Η έγκαιρη διόρ-
θωση της πρωτοπαθούς ανεπάρκειας
μιτροειδούς αντιστρέφει αυτές τις συνέ-
πειες. Έτσι, υπάρχει μια μη αμφισβητούμενη
σχέση αιτίας-αποτελέσματος μεταξύ πρω-
τοπαθούς ανεπάρκειας μιτροειδούς και
των επιπτώσεών του στην αριστερή κοιλία.
Όταν υπάρχει υποψία πρωτογενούς ανε-
πάρκειας της μιτροειδούς βαλβίδας με

βάση το ιστορικό και τη φυσική εξέταση, γί-
νεται διαθωρακικός υπέρηχος για τον
προσδιορισμό της αιτιολογίας χρησιμοποι-
ώντας την ταξινόμηση Carpentier και για
την ποσοτικοποίηση της σοβαρότητας. Εάν
υπάρχουν αντιφατικά ή απροσδιόριστα ευ-
ρήματα σχετικά με τη σοβαρότητα, τότε δι-
καιολογείται περαιτέρω ποσοτικοποίηση με
διοισοφάγειο υπέρηχο, καθετηριασμό δε-
ξιάς καρδιάς και αριστερή κοιλιογραφία ή
μαγνητική τομογραφία. Εάν είναι σοβαρή,
το επόμενο βήμα θα ήταν να προσδιοριστεί
εάν πληρούται κάποιο από τα κριτήρια πα-
ρέμβασης με βάση τις κατευθυντήριες οδη-
γίες και στη συνέχεια να καθοριστεί εάν η
ανατομία της βαλβίδας είναι τέτοια, που
μπορεί να διορθωθεί. Εάν ο ασθενής δεν
είναι υποψήφιος για χειρουργείο, μπορεί να
εξεταστεί το ενδεχόμενο αξιολόγησης της
καταλληλόλητάς για επέμβαση στο Mitra-
Clip. Η προτεινόμενη θεραπεία είναι η διόρ-
θωση της ανεπάρκειας της μιτροειδούς,
κατά προτίμηση με επισκευή βαλβίδας και
όχι με αντικατάσταση με βιοπροσθετική ή
μηχανική βαλβίδα, επειδή η επισκευή της
βαλβίδας σχετίζεται με βελτιωμένη επι-
βίωση χωρίς καρδιαγγειακά συμβάματα. Η
σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς από μόνη
της θεωρείται ένδειξη για επισκευή σε
πολλά κέντρα και η χειρουργική επέμβαση
της μιτροειδούς (επισκευή ή αντικατά-
σταση) πρέπει να πραγματοποιείται όταν
εμφανίζονται ακόμη και ήπια συμπτώματα
ή όταν το κλάσμα εξώθησης πλησιάζει το
60% ή η τελικοστυστολική διάμετρος πλη-

σιάζει τα 40 χιλιοστά. Πρόσφατες μελέτες
έχουν τεκμηριώσει ότι ένας σημαντικός
αριθμός ασθενών δεν παραπέμπεται εγ-
καίρως σύμφωνα με τις καθιερωμένες κα-
τευθυντήριες οδηγίες και όταν υποβάλλο-
νται σε χειρουργική επέμβαση, ένας ανησυ-
χητικός αριθμός ασθενών συνεχίζει να υπο-
βάλλεται σε αντικατάσταση μιτροειδούς
βαλβίδας. Η συζήτηση σχετικά με τον κα-
τάλληλο χρόνο παρέμβασης για ασυμπτω-
ματική σοβαρή ανεπάρκεια της μιτροειδούς
βαλβίδας έχει δώσει πρόσθετη έμφαση στη
στοχευμένη παραπομπή χειρουργού και
στην ανάγκη εξασφάλισης πολύ υψηλού
ποσοστού επιδιόρθωσης της μιτροειδούς
βαλβίδας, ιδιαίτερα στους νεότερους ασθε-
νείς. Η τρέχουσα κλινική πρακτική παραμέ-
νει κάτω του βέλτιστου για πολλούς
ασθενείς, και υπάρχει η ανάγκη για μια
‘επανάσταση’ της βέλτιστης πρακτικής
στην εκφυλιστική ανεπάρκεια της μιτροει-
δούς βαλβίδας. Οι λόγοι πίσω από αυτό
είναι σίγουρα πολυπαραγοντικοί, και πιθα-
νώς περιλαμβάνουν άγνοια των βασικών
εννοιών και των πρόσφατων αλλαγών στις
κατευθυντήριες οδηγίες και μια έλλειψη εμ-
πιστοσύνης ή κακή κατανόηση της σύγχρο-
νης χειρουργικής θεραπείας και των
αποτελεσμάτων. Και οι δύο δείχνουν την
ανάγκη για ευρεία συνεχή εκπαίδευση σε
σχέση με τις ενδείξεις για παρέμβαση για
ανεπάρκεια της μιτροειδούς βαλβίδας.

Πρωτοπαθής ανεπάρκεια μιτροειδούς βαλβίδας:
παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί, διαγνωστική 
προσέγγιση και ενδείξεις αντιμετώπισης.

Εάν ο ασθενής δεν είναι 
υποψήφιος για χειρουργείο,

μπορεί να εξεταστεί το 
ενδεχόμενο αξιολόγησης της

καταλληλόλητάς για επέμβαση
στο MitraClip.

“

“
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KΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΓΚΑΤΖΟΥΛΗΣ
Καθηγητής Καρδιολογίας
Διευθυντής Εργαστηρίου Αρρυθμιολογίας – 
Ηλεκτροφυσιολογίας Α’ Καρδιολογική Κλινική ΕΚΠΑ

Είναι καλά γνωστό ότι ένα σημαντικό πο-
σοστό καρδιακής θνησιμότητας οφείλεται
είτε στην απρόβλεπτη εισβολή εμμένουσας
κοιλιακής ταχυαρρυθμίας δυνητικά ανα-
στρέψιμης με την άμεση παρέμβαση ενός
εμφυτεύσιμου απινιδωτού, είτε στην μη
αναστρέψιμη ασυστολία / ηλεκτρομηχανικό
διαχωρισμό, γεγονότα που χαρακτηρίζουν
την αιφνίδια καρδιακή θνησιμότητα (ΑΚΘ).
Με την καλύτερη και έγκαιρη φαρμακευτική
και επεμβατική αντιμετώπιση των καρδιο-
παθειών τα τελευταία 20 χρόνια είναι ευ-
τύχημα ότι ο ΑΚΘ έχει σημαντικά περιο-
ριστεί. Εντούτοις παραμένει ένας σημαντι-
κός περιοριστικός παράγοντας στη μακρο-
χρόνια πρόγνωση μιας ετερογενούς
ποικιλίας καρδιακών παθήσεων όχι σπάνια
αποτελώντας είτε τη πρώτη και τελευταία
εκδήλωση αυτών είτε εμφανιζόμενος σε
πρώιμα έως κ ασυμπτωματικά στάδια καρ-
διακής ανεπάρκειας. Έτσι καθίσταται ακόμη
επιτακτικότερη από ποτέ άλλοτε η επαρκής
διαστρωμάτωση κινδύνου για την έγκαιρη

ανεύρεση των υψηλού κινδύνου καρδιοπα-
θών που θα αποκομίσουν τα μέγιστα από
την εμφύτευση της καταλληλότερης συ-
σκευής διαχειρίσης ρυθμού (βηματοδότες,
απινιδωτές, αμφικοιλιακοί βηματοδότες /
απινιδωτές, ασύρματοι, διαφλέβιοι ή υπο-
δόριοι). Σε αυτή τη κατεύθυνση αναδει-
κνύεται ο σημαντικός ρόλος ενός
πολυπαραγοντικού μοντέλου διαστρωμά-
τωσης κινδύνου δύο βημάτων, δηλαδή από
μια ποικιλία αναίμακτων ΗΚΓφικων, απεικο-
νιστικών, κλινικών και γενετικών δεδομένων
στο πρώτο βήμα να οδηγούν στην ολοκλή-
ρωση μιας ενδελεχούς ΗΦΜ στο ΗΦικο ερ-
γαστήριο. Όντως ενώ οι τυχαιοποιημένες
μελέτες σταθμοί είχαν εντοπίσει το ενδια-
φέρον σε μια μειονότητα στεφανιαίων και
διατατικών ασθενών υψηλού κινδύνου με
βάση το ελαττωμένο ΚΕΑΚ, σήμερα είναι
καλά γνωστό ότι μια σειρά επιδημιολογικών
κ κλινικών μελετών παρατήρησης απαιτούν
την προαναφερθείσα καινοτόμο διαγνω-
στική προσέγγιση δύο βημάτων περιορίζον-

τας έτσι την από ΑΚΘ απώλεια ενός δυνη-
τικά μεγαλύτερου πληθυσμού καρδιοπα-
θών η πρόγνωση των οποίων θα καταστεί
έτσι πολύ ευνοικότερη από την αντίστοιχη
των έως σήμερα απινιδούμενων καρδιοπα-
θών με σοβαρή κοιλιακή δυσλειτουργία σε
πιο προχωρημένα στάδια καρδιακής ανε-
πάρκειας. Αυτά όσον αφορά την εξατομι-
κευμένη προσέγγιση του καρδιοπαθούς στα
πλαίσια της presicion medicine. Επίσης επι-
τακτική καθίσταται η ευρύτερη εκμάθηση κ
εφαρμογή της ΚΑΡΠΑ και της χρήσης των
Εξωτερικών Αυτόματων Απινιδωτών στη
κοινότητα. Φυσικά δεν πρέπει να αγνοούμε
ότι εξαιρετικά σημαντικό ρόλο στην αποτε-
λεσματική αντιμετώπιση του ΑΚΘ διαδρα-
ματίζει η διαρκώς καλύτερα εφαρμοζόμενη
τακτική των μέτρων της Προληπτικής Καρ-
διολογίας εφαρμοζόμενη τόσο στο οικογε-
νειακό όσο και στο κοινωνικό περιβάλλον
από τα πρώτα χρόνια διαβίωσης.

Αντιμετώπιση 
του αιφνίδιου καρδιακού θανάτου
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ΚΥΡΙΑΚΟΣ ΔΗΜΗΤΡΙΑΔΗΣ 
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Καρδιολογίας 
Καρδιολογικό Τμήμα, Ιπποκράτειο ΓΝΑ

H διαδερμική ενδοαυλική μέσω καθετήρα
κα     τάλυση των νεφρικών συμπαθητικών
νευρικών ινών [συμπαθητική απονεύρωση
νεφρι κών αρτηριών-renal sympathetic den-
ervation] είναι μία επεμβατική μέθοδος
ελάττωσης της αρτηριακής πίεσης σε υπερ-
τασικούς ασθενείς μέσω ελάττωσης του
τόνου του συμπαθητικού συστήματος. Η
κλινική ανάγκη της μεθόδου προκύπτει από
το γεγονός ότι η χρήση φαρμακευτικής
αγωγής φαίνεται να πετυχαίνει τη ρύθμιση
της αρτηριακής πίεσης στους μισούς περί-
που υπερτασικούς ασθενείς. 

Είναι γνωστό ότι η ενεργοποίηση των
συμπαθητικών νευρικών ινών στους νε-
φρούς οδηγεί σε μείωση της νεφρικής αι-
ματικής ορής, σε ελάττωση της απέκκρισης
νατρίου και νερού και σε αύξηση της ρενί-
νης. Η χειρουργική απονεύρωση ελάττωσε
την αρτηριακή πίεση σε ζωϊκά πρότυπα
μέσω μείωσης της ενεργοποίησης των συμ-
παθητικών ινών τόσο των απαγωγών όσο
και των προσαγωγών. Οι συμπαθητικές νε-
φρικές προσαγωγές ίνες είναι σημαντικές
για την αύξηση της ΑΠ μέσω αύξησης του
συμπαθητικού τόνου στους νεφρούς και σε
άλλα όργανα όπως η καρδιά. Σε νεκροτομι-
κές μελέτες δείχθηκε ότι περίπου το 50%
των νευρικών ινών ήταν εντός των πρώτων
0.5-1 mm και το 90.5% όλων των νεύρων
στα πρώτα 2 mm του αρτηριακού τοιχώμα-
τος από τον αυλό του αγγείου. Επιπροσθέ-

τως τα νεύρα είχαν την τάση να αυξάνονται
από την έκφυση προς το άπω τμήμα της
νεφρικής αρτηρίας. Πρέπει να τονιστεί ότι
περισσότερα νεύρα ήταν στα άπω αρτη-
ριακά τμήματα σε σύγκριση με τα εγγύς και
μέσα τμήματα και το ποσοστό των συνολι-
κών νευρικών ινών ελαττωνόταν από τα
έσω προς τα έξω του τοιχώματος.

Αν και τα αρχικά αποτελέσματα των με-
λετών Symplicity HTN-1 και HTN-2 έδειξαν
σαφώς θετικά αποτελέσματα, η πρώτη τυ-
χαιοποιημένη μελέτη Symplicity HTN-3 ήταν
ουδέτερη σε σχέση με την ομάδα εικονικής
απονεύρωσης. Ωστόσο, όπως δείχθηκε σε
μετέπειτα αναλύσεις η μελέτη είχε πλη-
θώρα μεθοδολογικών περιορισμών με απο-
τέλεσμα να οδηγηθούμε στο σχεδιασμό της
«νέας γενιάς» τυχαιοποιημένων μελετών
απονεύρωσης οι οποίες άλλαξαν τα δεδο-
μένα. 

Πιο συγκεκριμένα η RADIANCE SOLO,
SPYRAL HTN-OFF MED και SPYRAL HTN-
ON MED έδειξαν ότι η απονεύρωση σε σύγ-
κριση με την εικονική παρέμβαση χαρακτη-
ρίστηκε από στατιστικά σημαντικά μεγαλύ-
τερη μείωση της αρτηριακής πίεσης ια-
τρείου και της 24ωρης πίεσης ανεξάρτητα
από το εάν οι υπερτασικοί ελάμβαναν ή όχι
αντιυπερτασική θεραπεία τόσο με τη χρήση
ραδιοσυχνοτήτων όσο και υπερήχων ενδο-
αυλικά. Η μελέτη RADIANCE-ΗΤΝ TRIO, σε
ασθενείς με ανθεκτική υπέρταση επίσης

ήταν θετική για την απονεύρωση. Ουσια-
στικά βάσει όλων των σύγχρονων τυχαι-
οποιημένων μελετών η απονεύρωση
μπορεί να μειώσει κατά μέσο όρο τη συ-
στολική αρτηριακή πίεση κατά 8-10 mmHg.
Αυτή η ελάττωση σχετίζεται με μείωση των
καρδιαγγειακών επεισοδίων κατά 20% και
ειδικά των αγγειακών εγκεφαλικών επεισο-
δίων κατά 30%. 

Αυτές οι εξελίξεις οδήγησαν στην υιοθέ-
τηση της απονεύρωσης στο πλέον πρό-
σφατο position statement ειδικών της
Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπέρτασης ως μια
ασφαλή και αποτελεσματική, επικουρική
της φαρμακευτικής θεραπείας, επιλογή για
τη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Ουσια-
στικά σήμερα η απονεύρωση των νεφρικών
αρτηριών μπορεί να προτείνεται στον
ασθενή και μέσα από μία διαδικασία δια-
μοιραζόμενης απόφασης (shared decision)
να μπορεί να επιλεγεί ως μέσο ελάττωσης
του αιμοδυναμικού φορτίου. Εν αναμονή
των νέων κατευθυντήριων οδηγιών για την
αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης,
φαίνεται ότι βρισκόμαστε στο χρονικό ση-
μείο όπου η νεφρική απονεύρωση θα συμ-
βάλλει στην αλλαγή του «θεραπευτικού
δόγματος» καθώς η ασφαλής αυτή μέθο-
δος μπορεί να αποτελεί τον τρίτο βασικό
πυλώνα θεραπείας μαζί με την υγιεινοδιαι-
τητική και φαρμακευτική αγωγή. 

Οι νεφρικές αρτηρίες σαν στόχος 
για την επεμβατική αντιμετώπιση της υπέρτασης: 
Απονεύρωση νεφρικών. Δυναμική επαναφορά ή
ξαναζεσταμένο φαγητό;

Οι συμπαθητικές νεφρικές
προσαγωγές ίνες είναι 

σημαντικές για την αύξηση της
ΑΠ μέσω αύξησης του 

συμπαθητικού τόνου στους 
νεφρούς και σε άλλα όργανα

όπως η καρδιά.
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IΩΑΝΝΗΣ ΔΟΥΝΔΟΥΛΑΚΗΣ
Resident of Cardiology
First Department of Cardiology, National and Kapodistrian
University, “Hippokration” Hospital
Young EP National Ambassador for EHRA 

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ)
απο τελεί την πρώτη αιτία νοσηρότητας και
ανα πηρίας παγκοσμίως. Η σημασία της κολ-
πικής μαρμαρυγής (ΚΜ) ως παράγοντα κιν-
δύνου εκδήλωσης ΑΕΕ είναι καλά τεκμη-
ριωμένη, με την ΚΜ να κατατάσσεται με-
ταξύ των σημαντικότερων αιτιών για πρό-
κληση θρομβοεμβολικών επεισοδίων.
Υπολογίζεται, ότι η ΚΜ αυξάνει 5 φορές τον
κίνδυνο εκδήλωσης ΑΕΕ, ανεξαρτήτως αν
πρόκειται για παροξυσμική ή χρόνια μορφή.
Η σιωπηρή μορφή της ΚΜ έχει μεγαλύτερα
προβλήματα κατά τη διαγνωστική προσπέ-
λαση, αλλά ανάλογους θεραπευτικούς στό-
χους με τη συμπτωματική. Δεδομένα από
μια πρόσφατη μετά-ανάλυση υποστηρί-
ζουν, ότι η ύπαρξη υποκλινικής ΚΜ αποτε-
λεί παράγοντα κινδύνου, τόσο για ανάπτυξη
κλινικά εμφανούς ΚΜ, αλλά και εκδήλωσης
ΑΕΕ. Κατά συνέπεια, η έγκαιρη διάγνωση
της KM κρίνεται πρωταρχικής σημασίας για
την πρωτογενή πρόληψη των ΑΕΕ.

Οι εμφυτεύσιμοι καρδιακοί καταγραφείς
έχουν τη δυνατότητα παρακολούθησης του
ρυθμού ως και 3 έτη και παρουσιάζουν τη
μεγαλύτερη διαγνωστική ευαισθησία για
την ανίχνευση ΚΜ. Η μελέτη LOOP (DOI:
10.1016/S0140-6736(21)01698-6), ήταν η
πρώτη μελέτη που συμπεριέλαβε ασθενείς
70-90 ετών χωρις ΚΜ με έναν τουλάχιστον

παράγοντα κινδύνου (αρτηριακή υπέρταση,
σακχαρώδης διαβήτης, καρδιακή ανεπάρ-
κεια ή προηγούμενο εγκεφαλικό) και διά-
μεσο CHA2DS2-VASc score: 4, που
παρακολουθήθηκαν με εμφυτεύσιμους κα-
ταγραφείς ρυθμού για 64,5 μήνες (διάμε-
σος χρόνος παρακολούθησης). Όντως στην
ομάδα με τους εμφυτεύσιμους καταγρα-
φείς ρυθμού διαπιστώθηκαν περισσότερα
επεισόδια ΚΜ (διάρκειας μεγαλύτερης από
6 λεπτά) 31,8% σε σχέση με το 12,2% στην
ομάδα ελέγχου, με συνέπεια την αυξημένη
κατά αντιστοιχία έναρξη αντιπηκτικών
(30% ως 13%). Παρόλα αυτά η απόλυτη μεί-
ωση 1,1% στο πρωτογενές καταληκτικό ση-
μείο (ΑΕΕ ή αρτηριακή εμβολή) υπέρ της
ομάδας με τους εμφυτεύσιμους καταγρα-
φείς δεν ήταν στατιστικά σημαντική, ενώ
και η απόλυτη αύξηση 0,8% των μείζονων
αιμορραγιών στην ίδια ομάδα δεν ήταν επί-
σης στατιστικά σημαντική.

Παρόμοια μελέτη με διαφορετική μέ-
θοδο καταγραφής του ρυθμού και διαφο-
ρετικά αποτελέσματα ήταν η STROKESTOP
(DOI: 10.1016/S0140-6736(21)01637-8). Σε
αυτή τη μελέτη συμπεριελήφθησαν 75-76
ετών Σουηδοί που κλήθηκαν να χρησιμο-
ποιήσουν μια συσκευή καταγραφής ηλε-
κτροκαρδιογραφήματος μίας απαγωγής για
ένα λεπτό ανά ημέρα για 2 εβδομάδες. Στην

ανάλυση με βάση τη θεραπεία που έλαβαν
οι ασθενείς με αντιπηκτικά αφού πρώτα
είχαν διαγνωστεί με ΚΜ σημειώθηκε στατι-
στικά σημαντική μείωση 24% στο καταλη-
κτικό σημείο ενδιαφέροντος (ισχαιμικό
ΑΕΕ).

Το ερώτημα που τίθεται είναι γιατί αυτές
οι δύο μελέτες είχαν αντικρουόμενα απο-
τελέσματα. Μία πιθανή εξήγηση είναι ότι
στη μελέτη STROKESTOP τα επεισόδια που
καταγράφονταν ήταν σε ασθενείς με μεγα-
λύτερο φορτίο (burden) ΚΜ καθώς ήταν
επεισόδια που καταγράφονταν στη διάρ-
κεια ενός τυχαίου λεπτού ανά ημέρα και όχι
με εμφυτεύσιμους συνεχείς καταγραφείς
ρυθμού. Μάλιστα το φορτίο της ΚΜ έχει συ-
σχετιστεί σε πρόσφατες μελέτες με καρ-
διαγγειακά καταληκτικά σημεία ενδιαφέ-
ροντος ως πιο αντιπροσωπευτικός δείκτης
κινδύνου σε σχέση με την ύπαρξη ή όχι
απλά ΚΜ. Το ερώτημα που σίγουρα μένει να
απαντηθεί είναι το κρίσιμο cut off του φορ-
τίου, πάνω από το οποίο θα πρέπει να χο-
ρηγείται αντιπηκτική αγωγή. Την απάντηση
την περιμένουμε από δύο μελέτες που διε-
ξάγονται τώρα (NOAH-AFNET 6, DOI:
10.1016/j.ahj.2017.04.015) (ARTESiA, DOI:
10.1016/j.ahj.2017.04.008).

Οι εμφυτεύσιμοι καταγραφείς ρυθμού 
στην πρόληψη του αγγειακού εγκεφαλικού
επεισοδίου

Οι εμφυτεύσιμοι καρδιακοί 
καταγραφείς έχουν τη 

δυνατότητα παρακολούθησης
του ρυθμού ως και 3 έτη και 

παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη
διαγνωστική ευαισθησία για 

την ανίχνευση ΚΜ. 
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ΣΩΤΗΡΙΟΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΥ
Ειδικός καρδιολόγος

Η κύρια ένδειξη της αξονικής στεφανιο-
γρα φίας παραμένει η ανίχνευση της στε-
φανιαίας νόσου, ιδιαίτερα σε ασθενείς
χαμηλού ή ενδιαμέσου κινδύνου με βάση
την προεξεταστική πιθανότητα. Αυτό το
επιτυγχάνει έχοντας ιδιαίτερα υψηλή αρνη-
τική προγνωστική αξία (NPV >90%). Μία με-
λέτη αξονικής στεφανιογραφίας (CCTA,
cardiac computed tomography angiogra-
phy) είθισται να περιλαμβάνει τη μέτρηση
του σκόρ ασβεστίου των στεφανιαίων αγ-
γείων. Αυτό που κυρίως χρησιμοποιείται
παραμένει το Agatston calcium score όπου
τιμές μεγαλύτερες του 300 συνδέονται με
δυσμενή καρδιαγγειακά συμβάματα όπως
έχουν δείξει μεγάλες πολυκεντρικές μελέ-
τες. Αντίθετα ασθενείς με τιμή calcium
score 0, ακόμη και με αυξημένα επίπεδα
LDL, έχουν θετική πρόγνωση για περισσό-
τερο από πέντε έτη παρακολούθησης. Πρό-
σφατο άρθρο ανασκόπησης από την ομάδα
του πρωτεργάτη στον τομέα αυτό prof. Mat.

Budoff δεικνύει τι υιοθετείται παγκοσμίως
στις κατευθυντήριες οδηγίες όσον αφορά
το calcium score. Να σημειωθεί ότι χρησι-
μοποιείται ήδη από τη δεκαετία του 1990
ενώ ακόμα, εν έτη 2023, βγαίνουν στην επι-
φάνεια πολύτιμες μελέτες και άρθρα. Μά-
λιστα, Ευρωπαϊκή μελέτη δημοσιευμένη τον
τελευταίο μήνα, δείχνει ότι ακόμη και σε
ασθενείς πολύ χαμηλού κινδύνου το σκορ
ασβεστίου έχει αυξημένο προγνωστικό δεί-
κτη. Στις πρόσφατες οδηγίες της στηθάγ-
χης, το calcium score μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί ακόμη και στο τμήμα επειγόντων
περιστατικών σε ασθενείς με χαμηλή προ-
εξεταστική πιθανότητα, άτυπους χαρακτή-
ρες στηθάγχης, ηλεκτροκαρδιογράφημα
δίχως παθολογικά ευρήματα και αρνητι-
κούς βιοδείκτες με πολύ καλή περαιτέρω
πρόγνωση. 

Έπεται, η αξιολόγηση των λοιπών αθη-
ρωματικών πλακών. Αυτό επιτυγχάνεται με
ποιοτική και ποσοτική ανάλυση, καθώς και

με τη χρήση νεότερων λογισμικών, με την
ημι- αυτοματοποιημένη ανάλυση καθώς και
πλέον τη χρήση τεχνητής νοημοσύνης (AI,
artificial intelligence). Η CCTA δίνει τη δυνα-
τότητα της απεικόνισης των χαρακτηριστι-
κών της αθηρωματικής πλάκας, τα οποία
έχουν συσχετιστεί με γνωστά ιστολογικά
χαρακτηριστικά της ευάλωτης αθηρωματι-
κής πλάκας. Αυτά τα οποία προδιαθέτουν
σε στεφανιαία σύνδρομα, είναι τέσσερα και
αναφορικά i) Αθηρωματικές πλάκες με χα-
μηλή πυκνότητα (<30 HU) ii) Spotty calcifi-
cation iii) Θετική αναδιαμόρφωση iv)
Napkin- ring sign. Είναι εύλογη συνεπώς, η
τοποθέτηση της αξονικής τομογραφίας
καρδιάς σε πρόσφατες κατευθυντήριες
οδηγίες στον τομέα της καρδιολογίας, τόσο
Ευρωπαϊκές όσο και Αμερικάνικες, ως κύριο
και πρώτης τάξεως (ΙΑ) εργαλείο διάγνω-
σης και αποκλεισμού της στεφανιαίας
νόσου. 

Η αξονική τομογραφία καρδιάς στην κλινική
πράξη: Εκτίμηση ασβεστίου και 
αθηρωματικής πλάκας

Η κύρια ένδειξη της αξονικής 
στεφανιογραφίας παραμένει 
η ανίχνευση της στεφανιαίας
νόσου, ιδιαίτερα σε ασθενείς

χαμηλού ή ενδιαμέσου κινδύνου
με βάση την προεξεταστική 

πιθανότητα

“

“
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ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ ΙΩΑΝΝΙΔΗΣ, MD, PhD
Καρδιολόγος, Διευθυντής Καρδιολογικού 
Ρυθμολογικού Κέντρου, Νοσοκομείο ΙΑΣΩ 

Μία από τις πιο ευεργετικές παρεμβάσεις
στην αντιμετώπιση της κολπικής μαρμαρυ-
γής (ΚΜ) είναι η πρόληψη των αγγειακών
εγκεφαλικών επεισοδίων και των συστημα-
τικών εμβολών (AEE-ΣΕ) με τη χορήγηση
αντιπηκτικής αγωγής (ΟΑC). Για τον υπολο-
γισμό του θρομβοεμβολικού κινδύνου τα
τελευταία 13 χρόνια χρησιμοποιούμε το
CHA2DS2-VASc score, καθώς είναι ένα εύ-
χρηστο κλινικό εργαλείο που είχε αποδειχ-
θεί ανώτερο σε σύγκριση με ανάλογα
εργαλεία διαστρωμάτωσης κινδύνου. Το
CHA2DS2-VASc score, ως γνωστόν, λαμβά-
νει υπόψη ηλικία, προηγούμενο ΑΕΕ-ΣΕ,
σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση, καρδιακή
ανεπάρκεια, αγγειακή νόσο και τέλος το γυ-
ναικείο φύλο, που όμως δεν λαμβάνεται ως
ξεχωριστός, αλλά ως τροποποιητικός πα-
ράγοντας του κινδύνου, καθώς όπως είναι
γνωστό, οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερο
θρομβοεμβολικό κίνδυνο. Σε κάθε περί-
πτωση πού τίθεται το ερώτημα έναρξης
ΟΑC, θα πρέπει το όφελος της πρόληψης
των θρομβοεμβόλων να υπερβαίνει τον κίν-
δυνο σοβαρών αιμορραγιών, ώστε το κα-
θαρό κλινικό όφελος (net clinical benefit) να
έχει θετικό πρόσημο. Έχει υπολογιστεί πώς
η ετήσια επίπτωση AEE-ΣΕ θα πρέπει να
είναι τουλάχιστον 1,7% στην περίπτωση χο-
ρήγησης κουμαρινικών και 0,9% στην περί-
πτωση χορήγησης DOACs, ακριβώς επειδή
με τα DOACs μειώνεται δραστικά η επί-
πτωση της ενδοκράνιας αιμορραγίας σε
σχέση με τα κουμαρινικά (Eckman et al. Circ
Cardiovasc Qual Outcomes 2011;4:14-21).
Στην περίπτωση που έχουμε CHA2DS2-
VASc score=0, ο θρομβοεμβολκός κίνδυνος
είναι πολύ μικρός και αρά υπάρχει ομοφω-
νία να μην δίνονται αντιπηκτικά σε χρόνια
βάση, με την εξαίρεση φυσικά των περι-
πτώσεων που οι ασθενείς πρόκειται να
υποβληθούν σε ανάταξη ή κατάλυση.
Ωστόσο, στην περίπτωση που το CHA2DS2-
VASc score είναι 1 για τους άνδρες ή 2 για
τις γυναίκες, δηλαδή υπάρχει ένας παρά-
γοντας κινδύνου εκτός του φύλου, δεν

υπάρχει ομοφωνία για την ανάγκη χορηγή-
σεως ΟΑC, με τις ευρωπαϊκές κατευθυντή-
ριες οδηγίες (2020) να δίνουν ένδειξη IIa και
τις αμερικανικές (2019) IIb. Η εκτίμηση της
ετήσιας επίπτωσης AEE-ΣΕ με βάση το
CHA2DS2-VASc score στους αρχικούς πλη-
θυσμούς που χρησιμοποιήθηκαν για τον
έλεγχο αυτού του προγνωστικού εργαλείου
ήταν 0,6 έως 1,3% για ασθενείς με
CHA2DS2-VASc score 1. Μια τέτοια εκτίμηση
του ετήσιου κινδύνου βρίσκεται πιθανόν
κάτω από το όριο στο οποίο η χορήγηση
ΟΑC είναι επωφελής. Επιπρόσθετα, σε πιο
πρόσφατες παρατηρήσεις, όπως αυτή από
το σουηδικό εθνικό registry σε 140.420
ασθενείς, διαπιστώθηκε ετήσια επίπτωση
θρομβοεμβόλων <1% σε ασθενείς με έναν
παράγοντα κινδύνου (Friberg et al. JACC
2015;65:225–32). Αν μάλιστα λάβουμε
υπόψη μας ότι οι ασθενείς που πήραν νταμ-
πιγκατράνη ή ριβαροξαμπάνη στις μελέτες
NAVIGATE ESUS και RE-SPECT ESUS, όπου
συγκρίθηκε το DOAC με την ασπιρίνη σε
ασθενείς με προηγούμενο εγκεφαλικό
χωρίς διαπιστωμένη KM, η ετήσια επίπτωση
απειλητικής για τη ζωή αιμορραγίας ήταν
0,8 και 1% αντίστοιχα, μπορεί να τεθεί υπό
ισχυρή αμφισβήτηση για το αν όλοι οι ασθε-
νείς με CHA2DS2-VASc score 1 πρέπει να
λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή. Είναι σαφές
ότι πρέπει ταυτόχρονα να λαμβάνουμε
υπόψη και τoν αιμορραγικό κίνδυνο, όπως
και παράγοντες οι οποίοι δεν συγκαταλέ-
γονται στο CHA2DS2-VASc score. Η εμμέ-
νουσα ΚΜ, η νεφρική ανεπάρκεια, η διάταση
και λειτουργία του αριστερού κόλπου, το
μεταβολικό σύνδρομο, βιοδείκτες κ.α. γνω-
ρίζουμε ότι προβλέπουν μεγαλύτερο θρομ-
βοεμβολικό κίνδυνο, όμως όλοι αυτοί οι
παράγοντες δεν έχουν ενσωματωθεί σε κλι-
νικούς αλγόριθμους στοιχειοθετημένης
προγνωστικής αξίας. Σήμερα είναι απολύ-
τως αποδεκτό, κυρίως από παρατηρήσεις
που έδωσαν οι μελέτες των DOACs, ότι οι
ασθενείς με παροξυσμική ΚΜ έχουν μικρό-
τερο κίνδυνο, καθώς το φορτίο της κολπι-

κής μαρμαρυγής είναι ευθέως σχετιζόμενο
με το θρομβοεμβολικό κίνδυνο, χωρίς
ωστόσο να γνωρίζουμε ποιο είναι το όριο
κάτω από το οποίο η αντιπηκτική αγωγή
δεν είναι επωφελής. Όμως και μεταξύ των
καθιερωμένων παραγόντων κινδύνου φαί-
νεται πως δεν έχουν όλοι την ίδια βαρύ-
τητα, με την ηλικία (65-74 έτη) και τον
σακχαρώδη διαβήτη να προβλέπουν μεγα-
λύτερο κίνδυνο και την αγγειακή νόσο, την
αρτηριακή υπέρταση και την καρδιακή ανε-
πάρκεια να έχουν ασθενέστερη προγνω-
στική σημασία (Chao TF et al. JACC
2015;65:635-42). Η αρτ. υπέρταση φαίνεται
πως όταν είναι υπό ικανοποιητική ρύθμιση
δεν αυξάνει το θρομβοεμβολικό κίνδυνο σε
σύγκριση με ασθενείς που δεν έχουν υπέρ-
ταση (Ishii M, et al. Am J Hypertens.
2017;30:1073-1082). Έτσι για παράδειγμα, σε
έναν ασθενή στον οποίο εξαλείφουμε ή μει-
ώνουμε δραστικά το φορτίο της ΚΜ με κα-
τάλυση και έχει αρτηριακή υπέρταση, με
καλή φαρμακευτική ρύθμιση, είμαστε υπο-
χρεωμένοι να του δίνουμε αντιπηκτικά για
όλη του τη ζωή; Περισσότερες απαντήσεις
για το αν θα πρέπει να συνεχίζεται η αντι-
πηκτική αγωγή σε ασθενείς μετρίου κινδύ-
νου μετά από κατάλυση θα μας δώσει η εν
εξελίξει μελέτη ΟCΕΑΝ (NCT02168829),
ωστόσο μέχρι τότε, η πρακτική που σήμερα
εφαρμόζουμε, ίσως παρά τις γενικές συ-
στάσεις των κατευθυντήριων οδηγιών, είναι
να διακόπτουμε τα αντιπηκτικά μετά από
ένα εύλογο χρονικό διάστημα, εάν στο
μέτρο του δυνατού αποκλείουμε την πιθα-
νότητα ασυμπτωματικής ΚΜ. Σε κάθε περί-
πτωση η εξατομίκευση με την εκτίμηση των
δεδομένων του θρομβωτικού και του αι-
μορραγικού κινδύνου σε κάθε ασθενή μπο-
ρεί να μας κατευθύνει στην επιλογή των
ασθενών με μέτριο κίνδυνο (CHA2DS2-
VASc score 1 για τους άνδρες και 2 για τις
γυναίκες) που θα χορηγούμε ή όχι αντιπη-
κτική αγωγή. 

Χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής 
σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή 
CHA2DS2-VASc score 0 ή 1: ΚΑΤΑ 

Περισσότερες απαντήσεις για
το αν θα πρέπει να συνεχίζεται

η αντιπηκτική αγωγή σε 
ασθενείς μετρίου κινδύνου μετά 

από κατάλυση θα μας δώσει 
η εν εξελίξει μελέτη ΟCΕΑΝ.

“

“

16-18 ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΥ 2023

ΕΠΙΚΑΙΡΑ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ | 13 |



ΑΝΔΡΕΑΣ Π. ΚΑΟΥΚΗΣ
Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’
Καρδιολογική Κλινική ΓΝΑ «Γ. Γεννηματάς»

Η φιλοσοφία πίσω από τη στρατηγική
της θρομβοαναρρόφησης (ΘΑ) στο STEMI
στηρίζεται σε δυνητικά οφέλη της μεθόδου
έναντι της συμβατικής PCI όπως είναι η
απομείωση του τοπικού θρομβωτικού φορ-
τίου και η πρόληψη του εμβολισμού υλικού
στην περιφέρεια του αγγείου με τελικό
αποτέλεσμα τη βελτίωση της μυοκαρδιακής
επαναιμάτωσης και απώτερο προσδοκώ-
μενο όφελος την καλύτερη κλινική έκβαση
του ασθενούς.

Ωστόσο, η στρατηγική της ΘΑ έχει δια-
χρονικά παρακμάσει από τη συστηματική
της χρήση σε κάθε STEMI, όπως προτεινό-
ταν στις Κατευθυντήριες Οδηγίες του 2012
στην αποφυγή της συστηματικής της χρή-
σης από τις Οδηγίες του 2017 και μετά. 

Πως όμως φτάσαμε σε αυτό το σημείο; 
Αρχικά, η μελέτη TAPAS το 2008 έδειξε

ότι η συστηματική χρήση ΘΑ πριν την το-
ποθέτηση stent μείωσε σημαντικά το blush
grade 0 ή 1 και αύξησε σημαντικά την πλήρη
υποχώρηση της ανάσπασης ST συγκριτικά
με τη συμβατική PCI ανεξάρτητα από τα
κλινικά και αγγειογραφικά χαρακτηριστικά
των ασθενών (φύλο, ηλικία, αγγείο, ροή ΤΙΜΙ
ή ορατό θρόμβο)1. Μάλιστα έμμεσα, μέσω
συσχέτισης του blush grade και της υποχώ-
ρησης του ST με την κλινική έκβαση, η με-
λέτη έδειξε και κλινικό όφελος στις 30

ημέρες και στο 1 έτος. Τον ενθουσιασμό από
την TAPAS διαδέχτηκε όμως ο σκεπτικι-
σμός μετά τις μελέτες TASTE & TOTAL στις
οποίες η ΘΑ δεν συσχετίστηκε με κανένα
κλινικό όφελος και μάλιστα στην TOTAL πα-
ρατηρήθηκε και μια μικρή αλλά στατιστικά
σημαντική αύξηση στα ΑΕΕ στο σκέλος της
ΘΑ. Τα ίδια ευρήματα επιβεβαίωσε εν πολ-
λοίς και η μεταανάλυση των 3 μελετών με
πιθανό όφελος στην καρδιακή θνητότητα
στις 30 ημέρες, αλλά πάλι με περισσότερα
ΑΕΕ στην υποομάδα των ασθενών με με-
γάλο φορτίο θρόμβου.

Κατά συνέπεια, τα μέχρι στιγμής δεδο-
μένα αποτρέπουν σίγουρα από τη συστη-
ματική χρήση της ΘΑ στο STEMI και
αφήνουν ένα περιθώριο για την εκλεκτική
της χρήση σε ασθενείς με μεγάλο φορτίο
θρόμβου μετά την αποκατάσταση της ροής
στο αγγείο με το σύρμα ή μετά από έκ-
πτυξη μπαλονιού ως στρατηγική bail-out.

Οι συσκευές ΘΑ που χρησιμοποιούνται
σήμερα είναι οι κλασσικοί καθετήρες ΘΑ με
το χέρι (manual aspiration) που έχουν χρη-
σιμοποιηθεί κατά κόρον στις μελέτες που
αναφέρθηκαν, ο καθετήρας ρεολυτικής
θρομβεκτομής και ο καθετήρας συνεχούς
μηχανικής αναρρόφησης.

Ο καθετήρας ρεολυτικής θρομβεκτομής
χρησιμοποιείται ελάχιστα σήμερα παγκο-

σμίως με αμφιλεγόμενα αποτελέσματα από
τις μελέτες σχετικά με το κλινικό όφελος.
Αντίθετα, ο καθετήρας συνεχούς μηχανικής
αναρρόφησης εμφανίζει το πλεονέκτημα
της διατήρησης μέγιστης αρνητικής πίεσης
σε όλη τη διάρκεια της διαδικασίας μει-
ώνοντας έτσι τον κίνδυνο συστηματικής εμ-
βολής κατά την απόσυρσή του.

Τέλος, βασικοί κανόνες σχετικά με τη
χρήση της ΘΑ είναι:

1. Να ελαχιστοποιούνται οι εγχύσεις σκια-
γραφικού & οι διαστολές με μπαλόνι πριν τη
χρήση ΘΑ (κίνδυνος εμβολισμού θρόμβου
στην περιφέρεια του αγγείου),

2. Ο καθετήρας ΘΑ να προωθείται βρα-
δέως (1 mm/s) μέσω του θρόμβου και να γί-
νεται προσπάθεια να μην ξεπεράσει το
άπω όριό του,

3. Κατά την απόσυρση του καθετήρα ΘΑ,
ο οδηγός καθετήρας να είναι πάντα ομοα-
ξονικά και εκλεκτικά τοποθετημένος στο
στόμιο του αγγείου και να διατηρείται συ-
νεχώς η αρνητική πίεση, και

4. Μετά την απομάκρυνση του καθετήρα
ΘΑ, να γίνεται καλή αναρρόφηση του οδη-
γού καθετήρα και να επιτρέπεται το back
bleeding της αιμοστατικής βαλβίδας, ώστε
να απομακρύνονται τυχόν εναπομείναντα
στοιχεία θρόμβου.

Αναρρόφηση θρόμβου: έχει θέση 
στην αγγειοπλαστική σήμερα;

Ο καθετήρας ρεολυτικής 
θρομβεκτομής χρησιμοποιείται 
ελάχιστα σήμερα παγκοσμίως

με αμφιλεγόμενα 
αποτελέσματα από τις μελέτες
σχετικά με το κλινικό όφελος.

“

“
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ANTΩΝΙΟΣ ΚΑΡΑΝΑΣΟΣ

Η αθηρωμάτωση των στεφανιαίων αρ-
τηριών που προκαλεί τη στεφανιαία νόσο
αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες θνητότη-
τας και νοσηρότητας παγκοσμίως. Η πιο
δραματική εκδήλωση της στεφανιαίας
νόσου είναι τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα.
Ο κύριος παθογενετικός μηχανισμός των
οξέων στεφανιαίων συνδρόμων περιλαμ-
βάνει την αποσταθεροποίηση και ρήξη της
αθηρωματικής πλάκας με επακόλουθη
θρόμβωση. Ωστόσο, η πιθανότητα της
ρήξης της πλάκας δεν εξαρτάται μόνο από
την έκταση και τη βαρύτητα της στεφανι-
αίας νόσου, αλλά κατά κύριο λόγο από τη
μορφολογία της. Παθολογοανατομικές με-
λέτες έχουν αναδείξει βασικά μορφολογικά
χαρακτηριστικά των πλακών που είναι
επιρρεπείς σε ρήξη και περιλαμβάνουν το
πάχος της ινώδους κάψας, το μέγεθος του
λιπιδικού πυρήνα, την παρουσία μίκρο-
ασβεστώσεων, τη διήθηση από φλεγμο-
νώδη κύτταρα και την παρουσία νεοαγ-
γείωσης. Επιπρόσθετα, στους μηχανισμούς
αποσταθεροποίησης της πλάκας εμπλέκε-
ται και η παρουσία τοπικής ή/και συστημα-
τικής φλεγμονής, αλλά και οι τοπικές
αιμοδυναμικές συνθήκες με χαρακτηρι-
στικά όπως η υψηλή ή χαμηλή διατμητική
τάση και οι δυνάμεις τάσεως επί της πλά-
κας να έχουν συσχετιστεί με την εξέλιξη ή
και τη ρήξη της πλάκας. Επομένως, η ανα-

γνώριση τέτοιων χαρακτηριστικών υψηλού
κινδύνου με της χρήση απεικονιστικών τε-
χνικών δυνητικά θα μπορούσε να χρησιμο-
ποιηθεί για την ταυτοποίηση πλακών ή
ασθενών που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο
για μελλοντικά συμβάντα.

Οι επεμβατικές απεικονιστικές τεχνικές
αποτελούν τεχνικές με υψηλή διακριτική
ικανότητα που μπορούν να ταυτοποιήσουν
μορφολογικά χαρακτηριστικά της αθηρω-
ματικής πλάκας. Το ενδοαγγειακό υπερηχο-
γράφημα (ή σε συνδυασμό με τεχνικές
ανάλυσης ραδιοσυχνοτήτων – εικονική
ιστολογία), η οπτική συνεκτική τομογραφία,
και η φασματοσκόπηση εγγύς υπερύθρου
έχουν χρησιμοποιηθεί για την ανίχνευση
των πλακών με χαρακτηριστικά υψηλού
κινδύνου. Σε όλες αυτές τις τεχνικές, που η
καθεμία έχει τα δικά της πλεονεκτήματα και
μειονεκτήματα για την ανίχνευση ορισμέ-
νων χαρακτηριστικών, έχουν βρεθεί τύποι
αθηρωματικής πλάκας, οι οποίοι έχουν συ-
σχετιστεί με μελλοντικά ανεπιθύμητα συμ-
βάντα. Ωστόσο, αν και οι τεχνικές αυτές
είναι ευαίσθητες, η ειδικότητα τους για την
πρόβλεψη μελλοντικών συμβάντων είναι
περιορισμένη και δεν επαρκεί για την ανά-
πτυξη στρατηγικών προληπτικής επεμβατι-
κής αντιμετώπισης. Η χρησιμοποίηση
τεχνικών που μπορούν να δώσουν περαι-
τέρω πληροφορίες για τη δυναμική κατά-

σταση της πλάκας, όπως η ύπαρξη φλεγ-
μονής, οι τοπικοί αιμοδυναμικοί παράγον-
τες, ή η δομική σύσταση της πλάκας σε
συνδυασμό με την απεικόνιση της μορφο-
λογίας ίσως να μπορεί να προσφέρει αυξη-
μένη προγνωστική δυνατότητα σε αυτές τις
τεχνικές που έχουν το μειονέκτημα του
επεμβατικού χαρακτήρα τους.

Τελευταία, για την ανίχνευση αυτών των
χαρακτηριστικών υψηλού κινδύνου, έχουν
χρησιμοποιηθεί και μη επεμβατικές τεχνι-
κές. Έχουν το μειονέκτημα της χαμηλής δια-
κριτικής ικανότητας, αλλά πλεονεκτούν
στην ικανότητα παρακολούθησης του
ασθενή λόγω της μη επεμβατικής φύσης
τους. Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιηθούν
για τη μελέτη περιφερικών αγγείων και
μπορούν να βοηθήσουν στην ταυτοποίηση
ασθενών υψηλού κινδύνου αντί μεμονωμέ-
νων αθηρωματικών πλακών. Αυτές οι τε-
χνικές μπορεί να στοχεύουν στην απεικό-
νιση της αθηρωματικής πλάκας καθαυτής,
ή ακόμη και για την απεικόνιση της νεοαγ-
γείωσης, της αγγειακής φλεγμονής ή του
τοπικού αιμοδυναμικού περιβάλλοντος.
Απεικονιστικές τεχνικές που έχουν χρησι-
μοποιηθεί σε αυτή την κατεύθυνση περι-
λαμβάνουν την υπερηχογραφία αντίθεσης,
την αξονική τομογραφία, την τομογραφία
εκπομπής ποζιτρονίων, και την ακτινομε-
τρία μικροκυμάτων.

Ευάλωτη αθηρωματική πλάκα
Διάγνωση και θεραπευτικές προκλήσεις

Οι επεμβατικές απεικονιστικές
τεχνικές αποτελούν τεχνικές με

υψηλή διακριτική ικανότητα
που μπορούν να ταυτοποιήσουν

μορφολογικά χαρακτηριστικά
της αθηρωματικής πλάκας
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ΑΘANAΣΙΟΣ ΚΟΛΥΒΗΡΑΣ MD, PhD, FESC 
Επεμβατικός Καρδιολόγος
Διευθυντής Δ’ Καρδιολογικής Κλινικής-Κλινική 
Επεμβατικής Καρδιολογίας, Metropolitan General

Η διαδερμική εμφύτευση της αορτικής
βαλβίδας (TAVI) αποτελεί μία θεραπευτική
επιλογή για ασθενείς με σοβαρή στένωση
της αορτικής βαλβίδας. Τα τελευταία χρό-
νια παρατηρείται, ότι το εύρος των ασθε-
νών που συμπεριλαμβάνεται στις ενδείξεις
για TAVI διαρκώς αυξάνεται. Σύμφωνα, με
τις τελευταίες οδηγίες της Ευρωπαϊκής
Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC, 2021) δύνα-
ται να υποβληθούν σε επέμβαση TAVI
ασθενείς άνω των 75 ετών μετρίου χει-
ρουργικού κινδύνου, ενώ με τις οδηγίες της
Αμερικάνικης Καρδιολογικής Εταιρείας
(ACC, 2020) προτείνεται η μέθοδος σε
ασθενείς άνω των 65 ετών χαμηλού χει-
ρουργικού κινδύνου, με κοινή απόφαση της
Ομάδας Καρδιάς κάθε εξειδικευμένου κέν-
τρου.

Από το 2002, που διενεργήθηκε η πρώτη
διαδερμική τοποθέτηση αορτικής βαλβίδας
από τον Alain Cribier μέχρι σήμερα, έχουν
υπάρξει σημαντικές αλλαγές ως προς τη
την διαδικασία εμφύτευσης, πιο συγκεκρι-
μένα έγινε πιο απλή, σύντομη με βραχύτερο
χρόνο νοσηλείας και ταυτόχρονα περισσό-
τερο ασφαλής, με λιγότερες επιπλοκές. Επί-
σης, στη βιβλιογραφία απαντώνται όροι
που αναφέρονται σε ελάχιστη παρέμβαση
(όπως minimal TAVI και FAST-track TAVI),
όπου παρουσιάζονται πρωτόκολλα ταχείας
ανάρρωσης, συνήθως νοσηλεία 2 ημερών.

Καθοριστικής σημασίας για τις αλλαγές
αυτές υπήρξε η ανάπτυξη της τεχνολογίας
με νέες βαλβίδες, η βελτίωση των υλικών, οι
νέες τεχνικές, η εμπειρία και γνώση των χει-
ριστών.

Σήμερα, στο Αιμοδυναμικό εργαστήριο
κατά την επέμβαση TAVI παρευρίσκονται
δυο χειριστές ή ένας επεμβατικός καρδιο-
λόγος με εξειδικευμένο νοσηλευτή, ένας
αναισθησιολόγος και ο τεχνικός της βαλβί-
δας. Ως προς την παρέμβαση χρησιμοποι-
είται πρωτόκολλο ενσυνείδητης κατα-
στολής με τοπική αναισθησία αντί γενικής
αναισθησίας και χρησιμοποιείται διαθωρα-
κικό υπέρηχο όταν χρειάζεται αντί του διοι-
σοφαγείου, όπως γινόταν παλαιότερα.

Στην εργασία παρουσιάζονται νέες τε-
χνικές και συμβουλές, αλλά και τρόποι επί-
λυσης προβλημάτων που ενδέχεται να
ανακύψουν από την αρχή μέχρι το τέλος
της επέμβασης TAVI και τα οποία αφορούν: 

• την επιλογή της αγγειακής προσπέλα-
σης, η οποία αποτελεί βασικό κομμάτι της
TAVI καθώς κάθε οδός απαιτεί και ειδική
προετοιμασία (διαμηριαία, υποκλείδια, δια-
αορτικά, δια-κορυφαία).Η αγγειακή προ-
σπέλαση θα διενεργηθεί με υπερηχο-
γραφική ή αγγειογραφική καθοδήγηση.

• την ορθή χρήση των συσκευών σύγ-
κλεισης Proglide και την κατάλληλη τεχνική
τοποθέτησής τους.

• τον τρόπο αντιμετώπισης των ελικώ-
σεων στις μηριαίες και λαγόνιες αρτηρίες
με τεχνική buddy-wire.

• την επιλογή των αγγειογραφικών προ-
βολών, με τη χρήση της προβολής cusp
overlap view, η οποία μειώνει σημαντικά το
ποσοστό τοποθέτησης μόνιμου βηματο-
δότη μετά την επέμβαση, όσο και της πα-
ραβαλβιδικής διαφυγής.

• τους τρόπους ασφαλούς προσπέλασης
της αορτικής βαλβίδας με το σύρμα Safari.

• την ασφαλή τοποθέτηση του σύρματος
στην αριστερή κοιλία.

• τους τρόπους βηματοδότησης κατά την
εμφύτευση της αορτικής βαλβίδας.

• τις τεχνικές εμφύτευσης της αορτικής
βαλβίδας σε περιπτώσεις έντονα ασβεστω-
μένης γηγενούς αορτικής βαλβίδας.

Συμπερασματικά, η διαδερμική εμφύ-
τευση της αορτικής βαλβίδας για την αντι-
μετώπιση της στένωσης της αορτικής
βαλβίδας έχει προοδεύσει σημαντικά τα τε-
λευταία χρόνια και θεωρείται απαραίτητο
για την επιτυχή έκβαση της επέμβασης, η
ορθή αξιολόγηση του κάθε περιστατικού ξε-
χωριστά από την Ομάδα Καρδιάς με τη
χρήση όλων των απαραίτητων απεικονιστι-
κών μέσων πριν την επέμβαση και η χρήση
νέων τεχνικών κατά την επέμβαση. 

Δομικές Παθήσεις CASE in the BOX: 
Παγίδες και Μυστικά της Αορτικής Βαλβίδας

Ως προς την παρέμβαση 
χρησιμοποιείται πρωτόκολλο 
ενσυνείδητης καταστολής με 

τοπική αναισθησία αντί γενικής
αναισθησίας και χρησιμοποιείται

διαθωρακικό υπέρηχο όταν 
χρειάζεται αντί του διοισοφαγείου,

όπως γινόταν παλαιότερα.
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ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΛΕΤΣΑΣ, MD, PhD, FEHRA
Αναπληρωτής Διευθυντής
Τμήμα Ηλεκτροφυσιολογίας και Βηματοδότησης
Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο

Το σύνδρομο Brugada θεωρείτε μια ηλε-
κτρική νόσος (διαυλοπάθεια) που σχετίζε-
ται με τον αιφνίδιο θάνατο νέων ατόμων.
Νεότερα δεδομένα δείχνουν ότι πρόκειται
επιπλέον για μια ελάσσονα δομική καρδιο-
πάθεια που αφορά κυρίως το επικάρδιο του
χώρου εξόδου της δεξιάς κοιλίας. Το σύν-
δρομο θεωρείται υπεύθυνο για 4-12% όλων
των αιφνίδιων θανάτων και για το 20% των
θανάτων των ατόμων χωρίς εμφανή δομική
καρδιοπάθεια. Το διαγνωστικό τύπου 1 ηλε-
κτροκαρδιογράφημα χαρακτηρίζεται από
την κυρτή ανάσπαση (coved type) του δια-
στήματος ST στις δεξιές προκάρδιες απα-
γωγές V1-V3. Το σύνδρομο Brugada
εκδηλώνεται είτε με συγκοπτικό επεισόδιο
είτε με καρδιακή ανακοπή/αιφνίδιο θάνατο
συνήθως στην τρίτη και τέταρτη δεκαετία
της ζωής.

Ασθενείς με ιστορικό αρρυθμιολογικής
συγκοπής (χωρίς πρόδρομα συμπτώματα)
ή αποτραπέντος αιφνιδίου θανάτου θεω-
ρούνται αυξημένου κινδύνου για μελλοντικό
σύμβαμα και πρέπει να λαμβάνουν εμφυ-
τεύσιμο απινιδωτή. Η διαστρωμάτωση κιν-
δύνου των ασυμπτωματικών ασθενών με
σύνδρομο Brugada παραμένει προβλημα-
τική. Πολλαπλοί προγνωστικοί δείκτες (κλι-
νικοί, ηλεκτροκαρδιογραφικοί, ηλεκτροφυ-
σιολογικοί) έχουν προταθεί για την εκτί-
μηση κινδύνου των ασυμπτωματικών ατό-
μων, χωρίς ωστόσο κανένας από αυτούς να
αποτελεί ανεξάρτητο και αξιόπιστο παρά-
γοντα κινδύνου. Είναι σημαντικό να τονιστεί
ότι το ιστορικό αδιευκρίνιστης συγκοπής ως
μοναδικός παράγοντας κινδύνου αμφισβη-
τείτε έντονα. Σε μια μετα-ανάλυση δεδομέ-
νων ασυμπτωματικών ασθενών που
εμφάνισαν αρρυθμιολογικό σύμβαμα, άν-
τρες με αυτόματο τύπου 1 ηλεκτροκαρδιο-
γράφημα και θετική ηλεκτροφυσιολογική
μελέτη ήταν σε αυξημένο κίνδυνο. 

Νεότερες μελέτες δείχνουν ότι πολυπα-
ραγοντικά μοντέλα που εμπλέκουν πολλούς
και διαφορετικούς παράγοντες είναι ικανά
να διαστρωματώσουν με μεγαλύτερη ακρί-
βεια τους ασθενείς με σύνδρομο Brugada.
Δεδομένα από τον Ελληνικό πληθυσμό

προέρχονται από πρόσφατη μελέτη μας
που συμπεριέλαβε 111 ασθενείς με σύν-
δρομο Brugada. Οι μεταβλητές του πολυ-
παραγοντικού μοντέλου που αναπτύχθηκε
περιλάμβαναν το αυτόματο τύπου 1 ηλε-
κτροκαρδιογράφημα, το ιστορικό συγκοπής,
το οικογενειακό ιστορικό αιφνίδιου θανά-
του, την θετική ηλεκτροφυσιολογική μελέτη
(πρόκληση κοιλιακής μαρμαρυγής), το κα-
τακερματισμένο QRS και την διάρκεια του
QRS στην απαγωγή V2. Ασθενείς με 4 ή πε-
ρισσότερους παράγοντες κινδύνου ήταν σε
πολύ αυξημένο κίνδυνο.

Η ανάδειξη επικαρδιακής νόσου στο πρό-
σθιο τοίχωμα του χώρου εξόδου της δεξιάς
κοιλίας ως προγνωστικό δείκτη μελλοντι-
κών αρρυθμιολογικών συμβαμάτων αποτε-
λεί αντικείμενο μελέτης τα τελευταία
χρόνια. Η ενδοκαρδιακή ηλεκτροανατομική
χαρτογράφηση μονοπολικων δυναμικών
είναι μια μέθοδος έμμεσης εκτίμησης του

επικαρδιακού υποστρώματος. Σε προηγού-
μενες μελέτες δείξαμε ότι μεγάλες περιο-
χές με παθολογικά μονοπολικά δυναμικά
προβλέπουν την πρόκληση κοιλιακής μαρ-
μαρυγής κατά την προγραμματισμένη κοι-
λιακή βηματοδότηση (εικόνα). Σε πρόσφατη
μελέτη του εργαστήριου μας που συμπε-
ριέλαβε συμπτωματικούς ασθενείς που
είχαν επιβιώσει καρδιακής ανακοπής και
ασυμπτωματικούς ασθενείς, δείξαμε ότι η
έκταση ενδοκαρδιακών περιοχών με παθο-
λογικά μονοπολικά δυναμικά >14.5cm2 απο-
τελεί προγνωστικό δείκτη αρρυθμιολογικών
συμβαμάτων. 

Συμπερασματικά, τα πολυπαραγοντικά
μοντέλα κερδίζουν έδαφος στην διαστρω-
μάτωση κινδύνου των ασθενών με σύν-
δρομο Brugada. Η ηλεκτροανανατομική
χαρτογράφηση μπορεί να προσφέρει ση-
μαντικές πληροφορίες.

Διαστρωμάτωση κινδύνου 
στο σύνδρομο BRUGADA

Η ανάδειξη επικαρδιακής νόσου
στο πρόσθιο τοίχωμα του χώρου

εξόδου της δεξιάς κοιλίας ως
προγνωστικό δείκτη 

μελλοντικών αρρυθμιολογικών
συμβαμάτων αποτελεί 
αντικείμενο μελέτης τα 

τελευταία χρόνια
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ΠΑΝΑΓΙΩΤΑ ΜΑΝΩΛΑΚΟΥ

Μέχρι στιγμής έχει μελετηθεί η απομα-
κρυσμένη παρακολούθηση ασθενών με
καρδιακή ανεπάρκεια μέσω της χρήσης ει-
δικών συσκευών είτε για την παρακολού-
θηση ειδικών αιμοδυναμικών παραμέτρων
είτε με τη μέτρηση της θωρακικής εμπέδη-
σης από εμφυτευμένους βηματοδότες ή
απινιδωτές. 

Στην πρώτη κατηγορία εμπίπτουν οι εμ-
φυτεύσιμες συσκευές για την μέτρηση των
πιέσεων της πνευμονικής κυκλοφορίας. Με
τη χρήση των συσκευών αυτών υπάρχει η
δυνατότητα καθημερινής μέτρησης των
πνευμονικών πιέσεων και αποστολή των
δεδομένων αυτών στο κέντρο παρακολού-
θησης. Θεωρητικά η προσέγγιση αυτή απο-
τελεί την ιδανική στρατηγική παρακολού-
θησης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρ-
κεια καθώς οι μεταβολές των αιμοδυναμι-
κών παραμέτρων της πνευμονικής κυκλο-
φορίας συνήθως παρατηρούνται στα αρ-
χικά στάδια και η έγκαιρη παρέμβαση μπο-
ρεί να αποτρέψει μια πιθανή απορρύθμιση
του ασθενούς. Μια πρόσφατη μετα-ανά-
λυση των δεδομένων από τη μελέτη των
συσκευών αυτών όντως αναδεικνύει μεί-
ωση των νοσηλειών χωρίς όμως ωφέλιμη
επίδραση στη θνητότητα. Δυστυχώς όμως
η χρήση τους είναι περιορισμένη καθώς
μόνο ένα σύστημα έχει λάβει έγκριση για
την χρήση του και η ανάγκη επεμβατικής

εμφύτευσης μειώνει σημαντικά τη αποδοχή
τους από το ευρύ κοινό.

Στην δεύτερη κατηγορία ανήκουν τα νεό-
τερα μοντέλα εμφυτευμένων βηματοδοτών
και απινιδωτών που διαθέτουν την δυνατό-
τητα έμμεσης εκτίμησης της ευογκαιμίας
του ασθενούς μέσω της μέτρησης της θω-
ρακικής εμπέδησης και αποστολή ενημε-
ρώσεων στην ιατρική ομάδα του ασθενούς
σε περίπτωση υπέρβασης κάποιου προκα-
θορισμένου ορίου. Διαθέτουν την δυνατό-
τητα να μετατραπούν σε ένα πολύ ισχυρό
εργαλείο στα χέρια των ασθενών και των
κλινικών ιατρών δεδομένης της ευρείας
χρήσης των συσκευών αυτών σε ασθενείς
με καρδιακή ανεπάρκεια, ειδικά με μει-
ωμένο κλάσμα. Σε αντίθεση όμως με τις συ-
σκευές παρακολούθησης αιμοδυναμικών
παραμέτρων, η χρήση των συσκευών
αυτών βασίζεται σε έναν πιο προχωρημένο
δείκτη επερχόμενης απορρύθμισης της
καρδιακής ανεπάρκειας, καθώς η μείωση
των αντιστάσεων του θωρακικού κλωβού
λόγω αύξησης της περιεκτικότητας ύδατος
έπεται κατά πολύ της αύξησης των πιέσεων
της πνευμονικής κυκλοφορίας. Όντως οι
αρχικές μελέτες για την αποτελεσματικό-
τητα των συστημάτων αυτών (CONNECT-
OptiVol, LIMIT-CHF, MORE-CARE, OptiLink
HF, REDUCEhf) δεν μπόρεσαν να εδραι-
ώσουν κάποια στατιστικά σημαντική μεί-

ωση των νοσηλειών ή της θνητότητας.
Ωστόσο μια πρόσφατη περαιτέρω ανάλυση
των δεδομένων της μελέτης Optilink HF
ανέδειξε ότι σε μεγάλο βαθμό αυτό μπορεί
να αποδοθεί στην απουσία οργανωμένων
πρωτοκόλλων για την ανταπόκριση στα δε-
δομένα από τις συσκευές αυτές. Σύμφωνα
με την ανάλυση αυτή, μόνο στο 55% των ει-
δοποιήσεων για πιθανή συσσώρευση
υγρών υπήρξε κατάλληλη ανταπόκριση με
επικοινωνία με τον ασθενή εντός 2 ημερών.
Στην ομάδα των ασθενών για τους οποίους
υπήρξε κατάλληλη ανταπόκριση και ρύθ-
μιση της φαρμακευτικής αγωγής παρατη-
ρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση
νοσηλειών και θνητότητας, αναδεικνύοντας
την ανάγκη για την άμεση αξιολόγηση των
δεδομένων από τις συσκευές αυτές και την
έγκαιρη παρέμβαση για την ανάδειξη της
χρησιμότητάς τους.

Εν κατακλείδι, η απομακρυσμένη παρα-
κολούθηση συσκευών μπορεί να αποτελέ-
σει ένα ισχυρό εργαλείο για την μείωση των
νοσηλειών σε ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια, αλλά προϋποθέτει την δημιουργία
οργανωμένων δικτύων για την έγκαιρη αν-
ταπόκριση στα αποσταλλόμενα δεδομένα
ώστε να αναδειχθεί η αποτελεσματικότητά
τους.

Απομακρυσμένη παρακολούθηση συσκευών
για θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας

Μια πρόσφατη περαιτέρω ανάλυση
των δεδομένων της μελέτης Optilink

HF ανέδειξε ότι σε μεγάλο βαθμό
αυτό μπορεί να αποδοθεί στην 

απουσία οργανωμένων πρωτοκόλλων
για την ανταπόκριση στα δεδομένα

από τις συσκευές αυτές

“

“
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MAΡΓΑΡΙΤΑ ΜΠΑΡΤΣΩΤΑ

Η ανωμαλία Ebstein είναι μια σπάνια συγ-
γενής καρδιοπάθεια με επιπολασμό 2.4 ανά
10 000 γεννήσεις και αντιπροσωπεύει λιγό-
τερο από 1% των συγγενών καρδιοπαθειών.
Περιλαμβάνει ένα ευρύ ανατομικό φάσμα
με ποικίλη κλινική παρουσίαση. Στις σοβα-
ρότερες περιπτώσεις ο ασθενής παρουσιά-
ζεται με κυάνωση στη νεογνική ηλικία. Στην
ανωμαλία Ebstein υπάρχει ποικίλου βαθμού
εκτόπιση της διαφραγματικής και οπίσθιας
γλωχίνας της τριγλώχινας βαλβίδας προς
την κορυφή της καρδιάς με αποτέλεσμα
στροφή του δακτυλίου προς την κορυφή
και ποικίλου βαθμού ανεπάρκεια της βαλ-
βίδας. Το τμήμα της δεξιάς κοιλίας που βρί-
σκεται επάνω από το λειτουργικό δακτύλιο
είναι διατεταμένο και λεπτό (‘κολποποί-
ηση΄δεξιάς κοιλίας) και το μέγεθος της λει-
τουργικής δεξιάς κοιλίας είναι μειωμένο με
ποικίλου βαθμού δυσλειτουργία του μυο-
καρδίου. Στις περιπτώσεις που η διάγνωση
τίθεται στην εμβρυική ζωή, η πρόγνωση
είναι κακή με κίνδυνο 20% για ενδομήτριο
θάνατο και περιγεννητική θνησιμότητα
~45%. Δυσμενείς προγνωστικοί παράγοντες
είναι σημαντική μεγαλοκαρδία, έλλειψη ορ-
θόδρομης ροής μέσω της πνευμονικής βαλ-
βίδας, περικαρδιακή συλλογή, δυσλειτουρ-
γία δεξιάς κοιλίας και circular shunt.

Στα συμπτωματικά νεογνά η σοβαρό-
τητα της κλινικής κατάστασης εξαρτάται
από τη σοβαρότητα της ανατομικής ανω-
μαλίας. Η σοβαρή μεγαλοκαρδία από την
εμβρυική ζωή έχει ως αποτέλεσμα υποπλα-

σία των πνευμόνων. Τα συμπτωματικά νεο-
γνά έχουν κυάνωση καθώς το μεγαλύτερο
ποσοστό της συστηματικής φλεβικής επι-
στροφής περνάει μέσω της μεσοκολπικής
επικοινωνίας στη συστηματική κυκλοφορία.
Λόγω της σημαντικής ανεπάρκειας της τρι-
γλώχινας και του μικρού μεγέθους της λει-
τουργικής δεξιάς κοιλίας, υπάρχει μειωμένη
ορθόδρομη ή πλήρης έλλειψη ροής μέσω
της πνευμονικής βαλβίδας (‘λειτουργική’
ατρησία πνευμονικής). Σε μερικές περιπτώ-
σεις μπορεί να υπάρχει και ανατομική ατρη-
σία πνευμονικής.

Η ακτινογραφία θώρακος είναι χαρακτη-
ριστική και δείχνει σημαντική μεγαλοκαρδία
με την καρδιακή σιλουέτα να καλύπτει σχε-
δόν ολόκληρο το θώρακα. Το ηλεκτοκαρ-
διογράφημα είναι παθολογικό στους
περισσότερους ασθενείς και συνήθως τα P
κύματα είναι υψηλά και με μεγάλο εύρος.
Επιπρόσθετα κολποκοιλιακά δεμάτια είναι
αρκετά συνηθισμένα και 10% των ασθενών
έχουν Wolff-Parkinson-White.

Με το υπερηχοκαρδιογράφημα επιβεβαι-
ώνεται η διάγνωση και εκτιμάται η σοβαρό-
τητα της συγκεκριμένης καρδιοπάθειας. Το
GOSE (Great Ormond Street Echocardiogra-
phy) score υπολογίζεται από το λόγο του
αθροίσματος της περιοχής του δεξιού κόλ-
που και της ‘κολποποιημένης’ δεξιάς κοιλίας
προς το άθροισμα της περιοχής της λει-
τουργικής δεξιάς κοιλίας, του αριστερού
κόλπου και της αριστερής κοιλίας: Δεξιος
Κόλπος + ‘κολποποιημένη’ Δεξιά Κοιλία

Λειτουργική Δεξιά κοιλία + Αριστερός
κόλπος + Αριστερη κοιλία

Χρησιμοποιείται ως δείκτης σοβαρότη-
τας της νόσου και πρόγνωσης. (Grade 1:
<0.5, Grade 2: 0.5-1, Grade 3: 1.1-1.4, Grade 4:
>1.5).

Η αντιμετώπιση των νεογνών με Ebstein
περιλαμβάνει συντηρητική-φαρμακευτική
θεραπεία ή/και χειρουργική θεραπεία. Τα
περισσότερα νεογνά δε χρειάζονται χει-
ρουργική επέμβαση. Στους ασθενείς που
είναι σχετικά σταθεροί χορηγούνται Ο2 και
προσταγλανδίνες ενδοφλέβια με συνεχή
και στενή παρακολούθηση των ζωτικών ση-
μείων και της αιμοδυναμικής τους κατά-
στασης. Οι ασταθείς ασθενείς εκτός από
τις προσταγλανδίνες χρειάζονται μηχανικό
αερισμό, εισπνεόμενο οξείδιο του αζώτου
(iNO) και ινότροπα. Ενδείξεις χειρουργικής
επέμβασης είναι ανατομική ατρησία πνευ-
μονικής, circular shunt, αδυναμία αποδέ-
σμευσης από προσταγλανδίνες ή μηχανικό
αερισμό, μη ανοχή εντερική σίτισης λόγω
μεσεντερικής φλεβικής συμφόρησης, GOSE
score 3-4. Οι χειρουργικές επιλογές περι-
λαμβάνουν διόρθωση με φυσιολογία 2 κοι-
λιών ή παρηγορητικές επεμβάσεις με
φυσιολογία 1 κοιλίας. Το είδος και ο χρόνος
της χειρουργικής επέμβασης εξαρτώνται
από πολλούς παράγοντες συμπεριλαμβα-
νομένων ανατομικών χαρακτηριστικών και
εμπειρίας του καρδιοχειρουργικού κέντρου.

Νεογνική Ebstein ανωμαλία τριγλώχινας
Η ανωμαλία Ebstein είναι μια

σπάνια συγγενής καρδιοπάθεια
με επιπολασμό 2.4 ανά
10 000 γεννήσεις και 

αντιπροσωπεύει λιγότερο 
από 1% των συγγενών 

καρδιοπαθειών.

“
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Δρ Θ. ΜΠΙΣΧΙΝΙΩΤΗΣ
Συντονιστής Διευθυντής Καρδιολογικής
Ογκολογικής Μονάδας, Α.Ν.Θ. «Θεαγένειο

Το ογκοκαρδιολογικό ιατρείο σε ένα αντι-
καρκινικό νοσοκομείο έχει ευρύτερες δρα-
στηριότητες σε σύγκριση με αυτό ενός
τριτοβαθμίου κέντρου και χαρακτηρίζεται
ως Καρδιολογική Ογκολογική Μονάδα
(ΚΟΜ). Η στελέχωση και οι ιδιαιτερότητες
της ΚΟΜ περιγράφονται στο παρακάτω
σχήμα 1.

Η ΚΟΜ στελεχώνεται από καρδιολόγους
εξοικειωμένους με τη διαχείριση των ασθε-
νών με καρκίνο. Η εμπειρία αυτή προκύπτει
μετά από τουλάχιστιν 3ετή θητεία σε ογκο-
λογικό κέντρο ή με την πιστοποίηση από
εξειδίκευση σε ανάλογο κέντρο της αλλο-
δαπής.

Το κλινικό έργο αφορά στην αντιμετώπιση
ογκολογικών ασθενών με συννοσηρότητες
από το καρδιαγγειακό σύστημα, την πρόληψη
και τη θεραπεία από την κυτταρομειωτική πα-
ρέμβαση (χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία,
χειρουργική αφαίρεση). Ακολουθούνται οι κα-
τευθυντήριες οδηγίες της ESC 2022, του ACC
και τα πρωτόκολλα της ASCO. 

Οι ασθενείς παραπέμπονται στα ακό-
 λουθα ογκολογικά συμβούλια: μαστού, γυ-
ναικολογικό, πεπτικού, ουροποιητικού,
πνεύμονα, ενδοκρινολογικό, αιματολογικό,
κεφαλής-τραχήλου, μελανώματος-σαρκώ-
ματος. Στα συμβούλια αυτά συμμετέχει κλι-
νικός ογκολόγος, χειρουργός, ακτινοθερα-

πευτής και παθολογοανατόμος. Όλοι οι ασ -
θε νείς εκτιμώνται από καρδιογκολόγο (κλι-
νική εξέταση, ηκγ και triplex καρδιάς) και επι
ενδείξεων συμπληρώνεται με προχωρη-
μένο απεικονιστικό (σπινθηρογράφημα, CT-
στεφανιογραφία, NMR, PET) η/και
επεμβατικό έλεγχο.

Η ΚΟΜ καλύπτει σε 24ωρη βάση όλα τα
επείγοντα καρδιολογικά περιστατικά, νοση-
λεύοντας τους ασθενείς υπό monitoring
στις κλινικές του Τομέα ή τα βαρύτερα πε-
ριστατικά στη ΜΕΘ.

Ιδιαίτερο κλινικό έργο είναι:
(α) Η ενδοπερικαρδιακή χημειοθεραπεία

με κυτταροστατικά μετά από εκκένωση με-
γάλης περικαρδιακής συλλογής, σε ασθε-
νείς με μεταστατική περικαρδίτιδα με
σκοπό την πρόληψη της υποτροπής.

(β) Rechallenge χορήγησης αντιμεταβο-
λιτών υπό καρδιολογική αγωγή και παρακο-
λούθηση, μετά από εκδήλωση καρδιαγ-
γειακής τοξικότητας.

(γ) ασθενείς με καρκινοειδές, καρδιακή
αμυλοείδωση και αδενώματα του θυρεοει-
δούς και των επινεφριδίων τυγχάνουν ειδι-
κής αντιμετώπισης.

Το εκπαιδευτικό έργο συνίσταται σε ει-
δικά τομεακά μαθήματα, webinars και θε-
μα τικά ογκολογικά και καρδιολογικά
συνέδρια.

Το ερευνητικό έργο περιλαμβάνει πρωτο-
γενή έρευνα (μοριακή βιολογία) και την
καρδιολογική υποστήριξη επιστημονικών
μελετών φάσης 3 και 4. Η εταιρεία έρευνας
του καρκίνου και οι καρδιολογικές εταιρείες
επιβοηθούν αυτό το έργο.

Το έργο της ΚΟΜ επικουρείται από κα-
τάλληλο νοσηλευτικό προσωπικό, κοινωνική
λειτουργό και ψυχολόγο, γραμματειακή
υποστήριξη, πληροφορική και στατιστική
υπηρεσία.

Οργάνωση και λειτουργία ενός ιατρείου 
Ογκοκαρδιολογίας: Η μακρoχρόνια εμπειρία
από ένα μεγάλο ογκολογικό νοσοκομείο

Η ΚΟΜ στελεχώνεται από 
καρδιολόγους εξοικειωμένους 

με τη διαχείριση των 
ασθενών με καρκίνο

“

“
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ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΑ ΜΠΟΥΚΗ MD, PhD
Διευθύντρια ΕΣΥ, Β Καρδιολογικό τμήμα,
ΓΚΝ ΝΙΚΑΙΑΣ

Το έμφραγμα σε απουσία αποφρακτικής
στεφανιαίας νόσου (MINOCA =Myocardial
Infarction with Nonobstructive Coronary Ar-
teries) έχει βρεθεί ότι συμβαίνει περίπου
στο 8% των ασθενών που υποβάλλονται σε
στεφανιογραφία λόγω οξέoς εμφραγματος.
Συμβαίνει συχνότερα σε νεαρότερες ηλι-
κίες, σε γυναίκες, η παρουσία παραγόντων
κινδύνου για στεφανιαία νόσο είναι σπανιό-
τερη ενώ στο 80% εκδηλώνεται με τη
μορφή οξέος εμφράγματος χωρίς ανά-
σπαση του ST. Το MINOCA αποτελεί μια ετε-
ρογενή ομάδα καταστάσεων που περιλαμ-
βάνει αθηρωματικές (ρήξη πλάκας, θρόμ-
βωση) και μη αθηρωματικές (αυτόματος
διαχωρισμός, σπασμός, εμβολή στεφανι-
αίας αρτηρίας, δυσλειτουργία μικροκυκλο-
φορίας, και διαταραχή της προσφοράς-
ζήτησης) αιτίες που οδηγούν σε μυοκαρ-
διακή νέκρωση χωρίς να υπάρχει αποφρα-
κτική στεφανιαία νόσος. Παρόλο που έχει
καλύτερη πρόγνωση από το έμφραγμα με
αποφρακτικές βλάβες (ολική θνητότητα
3,3% έναντι 5,6% αντιστοίχως) δεν αποτε-

λεί μια καλοήθη νόσο καθώς παρουσιάζει
χειρότερη πρόγνωση από τα άτομα χωρίς
γνωστό ιστορικό εμφράγματος. Η ανί-
χνευση του υποκείμενου μηχανισμού του
MINOCA έχει μεγάλη σημασία για την πρό-
γνωση και τη θεραπευτική προσέγγιση των
ασθενών αυτών. Η μαγνητική τομογραφία
καρδιάς (CMR) αποτελεί την εξέταση ανα-
φοράς στη διερεύνηση του MINOCA καθώς
διακρίνει με ακρίβεια το οξύ έμφραγμα από
τη μυoκαρδίτιδα και το σύνδρομο Takot-
subo. H ενδαγγειακή απεικόνιση και κυρίως
η οπτική συνεκτική τομογραφία (OCT)
χάρις στην πολύ υψηλή της ευκρίνεια μπο-
ρεί να ανιχνεύσει αθηρωματικές πλάκες με
τέτοια μορφολογικά χαρακτηριστικά που
να αιτιολογήσουν το MINOCA. Από μεγάλη
πολυκεντρική μελέτη που συνδύασε μαγνη-
τική τομογραφία καρδιάς και ενδαγγειακή
απεικόνιση με OCT σε 145 γυναίκες με
MINOCA διαπιστώθηκε ότι υποκείμενος μη-
χανισμός βρέθηκε στο 84,5% των ασθενών
εκ των οποίων το 75,5% ήταν ισχαιμικής αι-
τιολογίας. Επιπλέον στη μελέτη αυτή ανι-

χνεύτηκε αθηρωματική ένοχος βλάβη με
την OCT στο 46% των ασθενών. Τα δεδο-
μένα αυτά σύμφωνα με τους συγγραφείς
υποδηλώνουν ότι οι μηχανισμοί του
MINOCA είναι συχνά παρόμοιοι με τους μη-
χανισμούς του εμφράγματος με αποφρα-
κτικές βλάβες και αυτό θα πρέπει να
λαμβάνεται υπόψη για την δευτερογενή
πρόληψη αυτών των αρρώστων. Οι τρέ-
χουσες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολο-
γικής Εταιρείας (2020) για την
αντιμετώπιση των οξέων στεφανιαίων συν-
δρόμων χωρίς ανάσπαση του ST προτεί-
νουν την εξέταση με CMR σε όλους τους
ασθενείς με διάγνωση MINOCA χωρίς εμ-
φανή αιτιολογία (ένδειξη Ι). Ενώ όσον
αφορά τη θεραπευτική αντιμετώπιση αυτή
θα πρέπει να στοχεύει στο αίτιο του
MINOCA( ένδειξη Ι) και σε απουσία αιτίου η
θεραπεία θα πρέπει να είναι σύμφωνη με
της αθηροσκληρυντικής νόσου (ένδειξη ΙIb).

OCT και MRI στην εκτίμηση του MINOCA
Η μαγνητική τομογραφία

καρδιάς (CMR) αποτελεί την
εξέταση αναφοράς στη 

διερεύνηση του MINOCA καθώς
διακρίνει με ακρίβεια το οξύ 

έμφραγμα από τη μυoκαρδίτιδα
και το σύνδρομο Takotsubo.

“
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ΣΩΤΗΡΙΟΣ ΝΕΔΙΟΣ
Αναπληρωτής καθηγητής, Καρδιολογικό Κέντρο, 
Πανεπιστήμιο Λειψίας 

Τα τελευταία χρόνια δημοσιευτήκαν ση-
μαντικές μελέτες για τις αρρυθμίες. Σχετικά
με την παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή
(ΚΜ), νέες μελέτες (STOP AF First, EARLY
AF, Cryo-FIRST), τυχαιοποίησαν ασθενείς
σε θεραπεία κατάλυσης ή σε αντιαρρυθ-
μικά φάρμακα και επιβεβαίωσαν το συμπέ-
ρασμα της EAST-AF ότι η πρώιμη
διατήρηση του φλεβοκομβικού ρυθμού
είναι πιο επωφελής (Odds Ratio: OR 0.36).
Σε αντίθεση με την EAST-AF όμως, οι μελέ-
τες αυτές εστίασαν στην κατάλυση μέσω
κρύο-ενέργειας και παρήχαν σαφή στοιχεία
για την ασφάλεια της μεθόδου (επιπλοκές ≤
έναντι αντιαρρυθμικών). Αυτό καταργεί
πλέον τις επιφυλάξεις και θέτει την κατά-
λυση ως θεραπεία 1ης γραμμής, ιδίως εν
όψη ασφαλέστερων καινοτομιών, όπως η
κατάλυση παλμικού πεδίου (pulsed field ab-
lation). Η EARLY-AF μάλιστα έδειξε μει-
ωμένη εμφάνισης επίμονης ΚΜ μετά από
κατάλυση.

Σε αντίθεση, ασθενείς με ήδη επίμονη
ΚΜ, έχουν χαμηλότερα ποσοστά επιτυχίας,
που δεν βελτιώθηκαν με κατάλυση του οπί-
σθιου κόλπου ή των περιοχών, με καθυστε-
ρημένη ενίσχυση γαδολίνιού (LGE) στη
μαγνητική τομογραφία (CMR). Η μελέτη
DECAAF ΙΙ, τυχαιοποίησε 843 ασθενείς σε
απομόνωση πνευμονικών φλεβών (PVI), με
ή χωρίς κατάλυση των δυνητικά αρρυθμο-
γενών LGE-περιοχών. Οι υποτροπές δεν

βελτιώθηκαν, αλλά τα εγκεφαλικά ήταν πε-
ρισσότερα στην εκτεταμένη κατάλυση.
Ομοίως, η μελέτη CAPLA, τυχαιοποίησε 338
ασθενείς σε PVI, με ή χωρίς απομόνωση του
οπίσθιου κόλπου, και δεν βρήκε σημαντική
διαφορά στις υποτροπές. Η PVI με ή χωρίς
κατάλυση μυοκαρδίου με χαμηλά δυναμικά
εξετάστηκε σε 2 μελέτες; την STABLE-SR-
II (n=300) που δεν εντόπισε όφελος και την
ERASE-AF (n=324) που βρήκε λιγότερες
υποτροπές με εκτεταμένη κατάλυση (ΟR
0.64). Συνεπώς, η θεραπεία για ΕΚΜ παρα-
μένει η PVI και η πρώιμη πρόληψη.

Για τις κοιλιακές αρρυθμίες (VT), νέες με-
λέτες ενίσχυσαν τις ενδείξεις για θεραπεία
κατάλυσης, που κατέχει κεντρικό ρόλο στα
νέα Guidelines. Η μελέτη PARTITA τυχαι-
οποίησε 56 ασθενείς με ισχαιμική και μη
μυοκαρδιοπάθεια (ΜΚΔ), μετά το 1ο σοκ
απινιδωτή (ICD), σε κατάλυση ή αντιαρρυθ-
μικά (εκτός αμιωδαρόνης). Η κατάλυση, με
διασφάλιση της μη επαγωγιμότητας, συ-
σχετίστηκε με μειωμένη θνητότητα ή επι-
δείνωση της καρδιακής ανεπάρκειας και
λιγότερα σοκ. Η μελέτη SURVIVE-VT τυχαι-
οποίησε 144 ασθενείς με ισχαιμική ΜΚΔ και
συμπτωματική VT, σε κατάλυση ή αντιαρ-
ρυθμικά (αμιωδαρόνη, σοταλόλη, βήτα-
αποκλειστές) και βρήκε σημαντική
βελτίωση στον συνδυασμό καρδιαγγειακού
θανάτου, κατάλληλου σοκ, νοσηλείας για
καρδιακή ανεπάρκεια ή σοβαρών επιπλο-

κών της θεραπείας (OR 0.52). Η μελέτη
PAUSE-SCD τυχαιοποίησε 121 ασθενείς (35%
ισχαιμικούς, 30% μη-ισχαιμικούς και 35% με
αρρυθμιογόνο ΜΚΔ της δεξιάς κοιλίας), σε
κατάλυση ή σε συμβατική θεραπεία, μετά
την εμφύτευση ICD. Η πρώιμη κατάλυση
μείωσε σημαντικά το συνδυασμό υποτρο-
πής της VT, καρδιαγγειακής νοσηλείας ή
θανάτου (OR 0.58). Οι μελέτες αυτές συνη-
γορούν για πρώιμη κατάλυση VT σε φορείς
ICD, ακόμα και για μη-ισχαιμική ΜΚΔ. Η
πρόκληση είναι να επιτευχθεί επιτυχής κα-
τάλυση με ελάχιστες επιπλοκές, κυρίως σε
εξειδικευμένα κέντρα, για αυτούς τους
συχνά εύθραυστους ασθενείς.

Τέλος, ειδική μνεία αξίζει στη νέα κατη-
γορία αντιπηκτικών; τους αναστολείς του
παράγοντα XI (απΧΙ), που συμβάλλει στην
εξέλιξη, αλλά όχι στη σταθεροποίηση του
θρόμβου. Στη μελέτη PACIFIC-AF, το asun-
dexian (απΧΙ) προκάλεσε λιγότερες αιμορ-
ραγίες από ότι το apixaban, ανοίγοντας το
δρόμο για μεγαλύτερες μελέτες κλινικής
έκβασης. 

Οι νέες μελέτες θα συμβάλλουν στα μελ-
λοντικά Guidelines και σε περαιτέρω έρευνα
που θα βελτιώσει την ηλεκτροφυσιολογία
και την ποιότητα των παροχών στους ασθε-
νείς μας. 

Οι σημαντικότερες μελέτες για το 2021–2023
που αφορούν τις αρρυθμίες

Οι νέες μελέτες θα συμβάλλουν
στα μελλοντικά Guidelines και 

σε περαιτέρω έρευνα
που θα βελτιώσει την 

ηλεκτροφυσιολογία και 
την ποιότητα των παροχών 

στους ασθενείς μας.

“

“
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ΕΥΑΓΓΕΛΙΑ ΝΤΑΛΑΡΙΖΟΥ 
Καρδιοχειρουργός
Επιμελήτρια Α’ Καρδιοχειρουργικού τμήματος 
Νοσοκομείο Παίδων, Αγία Σοφία 

Οι αγγειακοί δακτύλιοι αποτελούν σπά-
νιες συγγενείς ανωμαλίες ,προκαλούν συμ-
πίεση της τραχείας ή / και του οισοφάγου
σε άλλοτε άλλο βαθμό και συνδυάζονται
συχνά με τραχειομαλακία. Οι αγγειακοί δα-
κτύλιοι σύμφωνα με τις συστάσεις του In-
ternational Congenital Heart Surgery
Nomenclature and Database Committee τα-
ξινομούνται σε πλήρεις και σε ατελείς. Τα
κύρια συμπτώματα προέρχονται από τη
συμπίεση είτε της τραχείας είτε του οισο-
φάγου και περιλαμβάνουν σιγμό ,λοιμώξεις
ανώτερου αναπνευστικού, δύσπνοια, δυ-
σφαγία. Η τραχειομαλακία μπορεί να συνυ-
πάρχει και είναι παράγοντας κινδύνου για
την επιμονή των συμπτωμάτων μετά τη
χειρουργική διόρθωση.

Παρουσιάζουμε την περίπτωση βρέφους
ηλικίας δύο μηνών με ιστορικό λαρυγγομα-
λακίας τύπου Ι το οποίο εισήχθη στην παι-

διατρική κλινική λόγω επεισοδίων κυάνω-
σης, περιοδικού εισπνευστικού σιγμού και
δυσχέρειας σίτισης. Η καρδιολογική και
πνευμονολογική εκτίμηση δεν είχαν κάποιο
παθολογικό εύρημα. Η ΩΡΛ εκτίμηση με
αμεσοσκόπηση ανέδειξε προβολή του οπι-
σθίου τοιχώματος της τραχείας κυρίως
δεξιά ,με στένωση του αυλού της, λαρυγγο-
μαλακία και τραχειομαλακία. Το οισοφαγο-
γράφημα ανέδειξε εντύπωμα στο ανώτερο
προς μέσο τριτημόριο του οισοφάγου με
ομαλή παρυφή και στένωση του αυλού
του.CT αγγειογραφία θώρακος έθεσε τη
διάγνωση του αγγειακού δακτυλίου ,με
διπλό αορτικό τόξο με επικράτηση του δε-
ξιού τόξου. Προγραμματίστηκε και διενερ-
γήθηκε χειρουργική διόρθωση του
αγγειακού δακτυλίου με αριστερή θωρακο-
τομή. Κατά το 4ο με 5ο μετεγχειρητικό
24ωρο,παρουσίασε επεισόδια έντονης ανη-

συχίας με εισπνευστικό σιγμό ,ταχύπνοια
,ταχυκαρδία και υπέρταση. Λόγω των επει-
σοδίων αυτών αποφασίστηκε η διενέργεια
αμεσοσκόπησης που ανέδειξε σύμπτωση
των τοιχωμάτων, ιδίως δεξιά στην τραχεία
στο όριο μέσου και κάτω τριτημορίου. Έγινε
νέα CT /CTA θώρακος, βρογχοσκόπηση και
στη συνέχεια μετά από ιατρικό συμβούλιο
αποφασίστηκε η διενέργεια αορτοπηξίας
με μικρή στερνοτομή (ανάρτηση του πρό-
σθιου και του οπίσθιου αορτικού τόξου) και
ταυτόχρονη ινοβρογχοσκόπηση. Στη συνέ-
χεια ο ασθενής αποσωληνώθηκε τη 2η ΜΤΧ
και δεν παρουσίασε άλλα επεισόδια κυά-
νωσης και σιγμού. 

Η χειρουργική διόρθωση του αορτικού
δακτυλίου έχει εξαιρετικά αποτελέσματα
ωστόσο η τραχειομαλακία είναι ένας παρά-
γοντας κινδύνου για επανεπέμβαση και επι-
μονή των συμπτωμάτων.

Αγγειακός δακτύλιος με σοβαρή 
μετεγχειρητική συμπίεση του αεραγωγού 

Οι αγγειακοί δακτύλιοι 
αποτελούν σπάνιες συγγενείς 

ανωμαλίες, προκαλούν 
συμπίεση της τραχείας ή / και
του οισοφάγου σε άλλοτε άλλο
βαθμό και συνδυάζονται συχνά

με τραχειομαλακία.

“

“
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ΜΙΧΑΗΛ Η. ΠΑΠΑΦΑΚΛΗΣ, MD, PhD, FESC 
Αιμοδυναμικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Αλεξάνδρα» 

Η κλινική χρησιμότητα της εκτίμησης της
κλασματικής εφεδρείας ροής (fractional
flow reserve [FFR]) στο αιμοδυναμικό εργα-
στήριο για την καθοδήγηση της απόφασης
σχετικά με την επαναγγείωση είναι πλέον
καλά τεκμηριωμένη. Πολλαπλές μελέτες
έχουν δείξει την ασφάλεια αποφυγής επα-
ναγγείωσης στεφανιαίων βλαβών όταν η
τιμή FFR είναι πάνω από 0,75 ή 0,80. Η συν-
τηρητική αντιμετώπιση αυτών των βλαβών
αποφεύγει τους άμεσους και απώτερους
κινδύνους της διαδερμικής στεφανιαίας πα-
ρέμβασης (αγγειοπλαστική) και έχει ως
αποτέλεσμα ισάξια χαμηλά αν όχι και χα-
μηλότερα ποσοστά μείζονων δυσμενών
καρδιακών συμβαμάτων σε μακροχρόνια
παρακολούθηση. Αντιστρόφως, η αγγει-
οπλαστική στενώσεων με τιμές FFR≤0,80
βελτιώνει την κλινική έκβαση συγκριτικά με
τη συντηρητική φαρμακευτική αντιμετώ-
πιση. Τα περισσότερα από αυτά τα δεδο-
μένα προέρχονται από σταθερούς ασθενείς
με χρόνια στεφανιαία σύνδρομα. 

Σε ασθενείς που παρουσιάζονται με οξύ
στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ), μπορεί να
υπάρχει μικροαγγειακή δυσλειτουργία ποι-
κίλου βαθμού, κυρίως στο ένοχο αγγείο
ενός ασθενούς με οξύ έμφραγμα του μυο-
καρδίου (ΟΕΜ), λόγω εμβολισμού θρομβω-
τικού περιεχομένου της ρηχθείσας πλάκας,
καθώς και τοπικής θρόμβωσης, φλεγμονής
και αγγειόσπασμου στην μικροκυκλοφορία.
Η εκτίμηση της FFR βασίζεται στην παρα-
δοχή ότι η μικροαγγειακή αντίσταση είναι
ελάχιστη και σταθερή, κάτι το οποίο συχνά

δεν ισχύει σε περιπτώσεις μυοκαρδίου με
πρόσφατο έμφραγμα. Γι’ αυτό το λόγο, η
εκτίμηση της FFR δεν συστήνεται στο ένοχο
αγγείο σε περιπτώσεις ΟΕΜ. Ωστόσο, υπάρ-
χουν δεδομένα που δείχνουν ότι η μέτρηση
της FFR σε μη-ένοχα αγγεία σε ασθενείς με
ΟΕΜ, όπου αναμένεται λιγότερη (ή καθό-
λου) παροδική μικροαγγειακή δυσλειτουρ-
γία, πιθανώς να είναι αξιόπιστη ώστε να
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την καθοδή-
γηση αποφάσεων επαναγγείωσης. Τέλος, ο
βαθμός και η έκταση της μικροαγγειακής
δυσλειτουργίας τόσο στο ένοχο όσο και στο
μη-ένοχο αγγείο συνήθως διαφέρουν με-
ταξύ ασθενών με ΟΕΜ με ανάσπαση του
τμήματος ST (STEMI) και αυτών με ΟΕΜ
χωρίς ανάσπαση του τμήματος ST
(NSTEMI). 

Οι μισοί τουλάχιστον ασθενείς με ΟΕΜ
έχουν πολυαγγειακή νόσο με σημαντικές
στενώσεις σε μη-ένοχα αγγεία, και αυτοί οι
ασθενείς διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο
θανάτου ή επανεμφράγματος μετά από τη
διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση. Μεγά-
λες τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν δείξει
το όφελος της πλήρους επαναιμάτωσης
έναντι της αγγειοπλαστικής μόνο στο ένοχο
αγγείο σε ασθενείς με ΟΕΜ. Ωστόσο, η βέλ-
τιστη στρατηγική για την επιλογή των μη-
ένοχων στεφανιαίων βλαβών για
αγγειοπλαστική δεν είναι ξεκαθαρισμένη,
και συνήθως βασίζεται είτε στην αγγει-
ογραφική σοβαρότητα (ποσοστό στένωσης
με οπτική εκτίμηση ή με ποσοτική στεφανι-
αία αγγειογραφία [QCA]) ή στη λειτουργική

εκτίμηση με επεμβατικούς δείκτες φυσιο-
λογίας όπως κυρίως η FFR. Επιπρόσθετα,
στο πλαίσιο ΟΣΣ, ο ρόλος μίας στρατηγικής
βασιζόμενης στην φυσιολογία είναι αμφιλε-
γόμενος γιατί, σε αντίθεση με τη σταθερή
στεφανιαία νόσο όπου οι περισσότερες
αθηρωματικές πλάκες είναι ινώδεις ή/και
ασβεστοποιημένες με χαμηλό κίνδυνο μελ-
λοντικών οξέων συμβαμάτων, σε ασθενείς
με ΟΣΣ περίπου οι μισές από όλες τις αθη-
ρωματικές πλάκες φλεγμαίνουν και έχουν
λιπώδεις πυρήνες με λεπτή ινώδη κάψα και
κατά συνέπεια έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο
για ρήξη και ΟΣΣ στο μέλλον. Η πρόγνωση
αυτών των πλακών μπορεί να βασίζεται πε-
ρισσότερο στη μορφολογία της πλάκας και
άρα την εκτίμηση με ενδαγγειακή απεικό-
νιση, παρά στη φυσιολογία και τη λειτουρ-
γική εκτίμηση με FFR. 

Αν και πολύ πρόσφατα δημοσιεύτηκαν
δύο τυχαιοποιημένες μελέτες (FLOWER-
MI και FRAME-AMI) οι οποίες συνέκριναν
απευθείας τις δύο στρατηγικές (αγγειογρα-
φική σοβαρότητα της βλάβης έναντι της
λειτουργικής εκτίμησης με FFR) για την αν-
τιμετώπιση μη-ένοχων βλαβών σε ασθενείς
με ΟΕΜ, τα αποτελέσματα μεταξύ των με-
λετών είχαν σημαντικές διαφορές χωρίς να
είναι ξεκάθαρο τελικά αν υπερέχει κάποια
στρατηγική, και κατά συνέπεια αυτό το ζή-
τημα παραμένει ανοιχτό προς περαιτέρω
διερεύνηση με μεγάλες πολυκεντρικές με-
λέτες οι οποίες έχουν ήδη ξεκινήσει.

Η θέση της FFR 
στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα 

Οι μισοί τουλάχιστον ασθενείς με
ΟΕΜ έχουν πολυαγγειακή νόσο με

σημαντικές στενώσεις σε μη-ένοχα
αγγεία, και αυτοί οι ασθενείς 

διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο
θανάτου ή επανεμφράγματος μετά

από τη διαδερμική στεφανιαία 
παρέμβαση.

“

“
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ΣΩΤΗΡΙΟΣ ΠΡΑΠΑΣ 
Α’ καρδιοχειρουργική κλινική 
Ερρίκος Ντυνάν Hospital Center

Η επιδιόρθωση της μιτροειδούς βαλβίδας
συνίσταται σε μια σειρά ενεργειών στο επί-
πεδο των γλωχίνων, των τενόντιων χορδών,
του μιτροειδικού δακτυλίου και των θηλοει-
δών μυων. Η σημαντικότερη παγίδα στην
επιδιόρθωση αποτελεί η προσθιοκίνηση της
πρόσθιας γλωχίνας (AL) κατά την συστολή
(SAM), που παρατηρείται σε ποσοστό 7-11%
σε επιδιορθώσεις χωρίς αφαίρεση ιστού
της οπίσθιας γλωχίνας (non resecting tech-
niques). Σημαντικός για μία επιτυχή διόρ-
θωση είναι ο ρόλος της πρόσθιας γλωχίνας
της μιτροειδούς, καθώς και των τενόντιων
χορδών 1ης και 2ης τάξης που προσφύον-

ται σε αυτή. Το αποδεκτό πλάτος της πρό-
σθιας γλωχίνας για διόρθωση είναι τα 26 χι-
λιοστά και άνω, καθώς σε διαφορετική
περίπτωση δεν συναρμόζει (coaptation) με
την οπίσθια ή συναρμόζει σε πολύ μικρό
μήκος. Παρόμοιο φαινόμενο δημιουργείται
και στη περίπτωση μικρού πλάτους οπί-
σθιας γλωχίνας (PL) κάτω των 10 χιλιοστών.
Αντίθετα, υπέρμετρο πλάτος της οπίσθιας
γλωχίνας θα μπορούσε να προκαλέσει ενός
βαθμού πρόσθια κίνηση της PL όταν κατά
την διόρθωση τοποθετηθεί κάθετα γεγονός
που επιβάλει την σύμπτυξη της στο φυσιο-
λογικό. Ο ρόλος των τενόντιων χορδών

αφορά την κινητικότητα των γλωχίνων
(mobility) και η ορθή μέτρηση των τενόν-
τιων χορδών που χρησιμοποιούνται σε αν-
τικατάσταση επιμηκυσμένων ή σπασμένων
χορδών μας προστατεύει από παγίδες.
Στην πράξη, έχει υποβαθμιστεί ο ρόλος των
βραχέων τενόντιων χορδών 2ης τάξης, που
στην περίπτωση αυτή δημιουργούν μια
έλξη στη μεσότητα της AL (η γλωχίνα κάνει
ένα γόνατο), με αποτέλεσμα να μην συνά-
πτεται σε βάθος με την PL. Θα παρουσια-
στούν σε video οι ενέργειες που
επι βάλλονται για την αποφυγή παγίδων σε
όλα τα επίπεδα.

Παγίδες και μυστικά της επιδιόρθωσης 
μιτροειδούς βαλβίδας

Σημαντικός για μία επιτυχή
διόρθωση είναι ο ρόλος της

πρόσθιας γλωχίνας 
της μιτροειδούς, καθώς και 

των τενόντιων χορδών 1ης και
2ης τάξης που προσφύονται 

σε αυτή.

“

“

ΣΩΤΗΡΙΟΣ ΠΡΑΠΑΣ 
Α’ καρδιοχειρουργική κλινική 
Ερρίκος Ντυνάν Hospital Center

Τα μοσχεύματα που χρησιμοποιούνται
στην καθημερινή πράξη για εγχειρήσεις by-
pass είναι οι δύο μαστικές αρτηρίες , η κερ-
κιδική αρτηρία, φλεβικά μοσχεύματα και
σπάνια γαστρο-επιπλοικη αρτηρία. Σειρά
μελετών ανέδειξε την υπεροχή της χρήσης
δύο μαστικών αρτηριών έναντι άλλων συν-
θέσεων. Η κερκιδική αρτηρία αποτελεί το
τρίτο κατά σειρά μόσχευμα στην πλήρη αρ-
τηριακή επαναιμάτωση που αποτελεί το
Άγιο Δισκοπότηρο της χειρουργικής των
στεφανιαίων. Με τα φλεβικά μοσχεύματα
να αποφράσσονται σε ποσοστό 50% στη
δεκαετία, αναρωτιέται κανείς εάν υπάρχει
χώρος για τη χρήση τους.

Στη κλινική πράξη κι σε ό,τι αφορά την
κλινική μας, εφαρμόζοντας μία αναορτική
τεχνική πάλλουσας καρδιάς, το Π-graft,
χρησιμοποιήσαμε τεμάχιο σαφηνούς φλέ-
βας ως μέρος προκατασκευασμένων σύν-
θετων μοσχευμάτων επί των μαστικών
αρτηριών. 

Διαπιστώσαμε μετά από χρόνια, σε στε-
φανιογραφικό έλεγχο ή επανεγχειρήσεις
για άλλο αίτιο, ότι το φλεβικό μόσχευμα
συνδεδεμένο στο αρχικό κολόβωμα της έμ-
μισχης δεξιάς έσω μαστικής αρτηρίας (I-
Graft) ή ως Υ-graft στον έμμισχο κορμό της,
παρέμενε χωρίς αθηρωμάτωση και ήταν
απόλυτα υγειές. Το γεγονός αυτό μας οδή-

γησε σε μία βιομηχανική μελέτη ερμηνείας
του φαινομένου. Θα παρουσιαστεί η μελέτη
και τα ευρήματα που θα αποδείξουν ότι,
φλεβικό μόσχευμα συνδεδεμένο σε αρτη-
ρία τρίτης τάξεως όπως η μαστική, προ-
στατεύεται από αθηρωμάτωση και μας
παρέχει τη δυνατότητα χρήσης του ως ενός
ακόμη αρτηριακού μοσχεύματος.

ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΑΟΡΤΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ 
ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ Ι-GRAFT: Το αρτηριο-φλεβικό 
μόσχευμα που λειτουργεί ως αρτηρία.

Τα μοσχεύματα που 
χρησιμοποιούνται στην καθημερινή

πράξη για εγχειρήσεις bypass
είναι οι δύο μαστικές αρτηρίες, 
η κερκιδική αρτηρία, φλεβικά 

μοσχεύματα και σπάνια 
γαστρο-επιπλοικη αρτηρία

“

“
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ΚΡΙΤΩΝ-ΙΩΑΝΝΗΣ ΡΟΥΚΑΣ

Ἡ ἀνεπάρκεια τῆς ἀορτικῆς βαλβίδας εἶναι μία νόσος ἡ ὁποῖα στήν
χρόνια μορφή της μπορεῖ νά εἶναι καλά ἀνεκτή ἀκόμα καί σέ προ-
χωρημένο στάδιο, ἐνῶ ἡ ὀξεῖα μορφή της μπορεῖ νά ἀποβεῖ θανατη-
φόρος ἐφόσον δέν ἀντιμετωπιστεῖ ἂμεσα. 

Τά αἲτια τῆς χρόνιας ἀνεπάρκειας μποροῦν νά διακριθοῦν σέ
αὐτά πού ὀφείλονται στήν ἲδια τήν βαλβίδα (ἰδιοπαθῆ, ἡλικία, συγ-
γενῆ, λοιμώδη, νοσήματα κολλαγόνου, φάρμακα, τραῦμα, ἰατρο-
γενῆ) καί σέ αὐτά πού ὀφείλονται σέ διαταραχές τῆς ἀορτικῆς ρίζας
καί τῆς ἀνιούσας ἀορτῆς (ἰδιοπαθῆ, ἡλικία, συγγενῆ, λοιμώδη καί νο-
σήματα κολλαγόνου, φάρμακα, τραῦμα, ὑπέρταση). 

Τά συχνότερα αἲτια τῆς ὀξείας ἀνεπάρκειας τῆς ἀορτικῆς βαλβί-
δας εἶναι ἡ ἐνδοκαρδίτιδα καί ὁ διαχωρισμός τῆς ἀορτῆς. Ἂλλα αἲτια
οξείας ἀνεπάρκειας εἶναι οἱ ἰατρογενεῖς ἐπιπλοκές καί τό κλειστό
τραῦμα τοῦ θώρακα.
Ὁ παθοφυσιολογικός καταρράκτης που ἀκολουθεῖ τήν ὀξεῖα ἀνε-

πάρκεια τῆς ἀορτικῆς βαλβίδας ὀφείλεται στήν ταχεῖα αὒξηση τοῦ
τελοδιαστολικοῦ ὂγκου τῆς («ἀνένδοτης») ἀριστερῆς κοιλίας, πού
θά ὁδηγήσει στήν αὒξηση τῶν τελοδιαστολικῶν πιέσεών της, τήν
αὒξηση τῶν πιέσεων τοῦ ἀριστεροῦ κόλπου καί τῶν πνευμονικῶν
τριχοειδῶν μέ τελική κατάληξη το πνευμονικό οἲδημα καί τἠν καρ-
διογενή καταπληξία. 
Ἡ χρόνια ἀνεπάρκεια τῆς ἀορτικῆς βαλβίδας ἒχει λιγότερο θορυ-

βώδη πορεία λόγω τῆς προοδευτικῆς προσαρμογῆς (ὑπερτροφία
καί διάταση τῶν τοιχωμάτων) τῆς ἀριστερῆς κοιλίας στόν παλιν-
δρομοῦντα ὂγκο αἳματος.
Ἡ διερεύνηση τῆς ἀνεπάρκειας τῆς ἀορτῆς γίνεται μέ τήν 2D ἢ 3D

διαθωρακική ὑπερηχοκαρδιογραφία, τήν διοισοφάγειο ὑπερηχο-
καρδιογραφία, τἠν CMR καί τήν CT. 

Ἡ θεραπεία εἶναι συντηρητική ἢ χειρουργική. 

Ανεπάρκεια της Αορτικής Βαλβίδας
Ἡ ἀνεπάρκεια τῆς ἀορτικῆς βαλβίδας
εἶναι μία νόσος ἡ ὁποῖα στήν χρόνια

μορφή της μπορεῖ νά εἶναι καλά 
ἀνεκτή ἀκόμα καί σέ προχωρημένο 

στάδιο, ἐνῶ ἡ ὀξεῖα μορφή της μπορεῖ
νά ἀποβεῖ θανατηφόρος ἐφόσον 

δέν ἀντιμετωπιστεῖ ἂμεσα

“

“
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ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΣΤΑΥΡΟΠΟΥΛΟΣ
Καρδιολόγος Επ. Α’
Ηλεκτροφυσιολόγος
Β’ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ

ΜΗΡΙΑΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ
Χρησιμοποιείται για την προσπέλαση

των δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων, (φλε-
βική προσπέλαση), και για την ανάδρομη
δια της αορτής προσπέλαση της αριστεράς
κοιλίας, (αρτηριακή προσπέλαση). Εφαρμό-
ζεται η τροποποιημένη τεχνική Seldinger,
κατά την οποία, βελόνα 18G εισάγεται στο
αγγείο και δια μέσου αυτής οδηγό σύρμα
J.Η παρακέντηση της μηριαίας αρτηρίας γί-
νεται επί του ψηλαφώμενου σφυγμού, 1-2
εκατοστά κάτω από τον βουβωνικό σύνδε-
σμο, ενώ η μηριαία φλέβα παρακεντάται 1
εκατοστό κεντρικότερα σε παράλληλη
φορά. Σε περίπτωση αδυναμίας ψηλάφη-
σης του σφυγμού ή εντόπισης του συνδέ-
σμου, χρησιμοποιείται το κατώτερο όριο
της κεφαλής του μηριαίο οστού, ως ακτινο-
σκοπικό οδηγό σημείο. Ακολούθως, η βε-
λόνα αφαιρείται και πάνω στο σύρμα
εισάγεται θηκάρι (τα συνήθως χρησιμοποι-
ούμενα μεγέθη είναι 6 έως 9 Fr). Πραγμα-
τοποιούνται παρακεντήσεις ίσες με τον
αριθμό των καθετήρων που θα χρησιμο-
ποιηθούν στην κάθε περίπτωση, μονό-
πλευρα (δεξιά ή και στις 2 μηροβουβωνικές
πτυχές). Δια των θηκαριών, προωθούνται οι
καθετήρες ηλεκτροφυσιολογίας στις καρ-
διακές κοιλότητες. 

Οι πιο συχνές επιπλοκές αφορούν την
εμφάνιση αιματώματος στην περιοχή της
παρακέντησης, αρτηριοφλεβικού συριγγίου,
οπισθοπεριτοναϊκού αιματώματος (κυρίως
σε περίπτωση παρακέντησης επί ή επάνω
από τον βουβωνικό σύνδεσμο. Το ποσοστό
των επιπλοκών αυτών ελαττώνεται σημαν-

τικά με τη χρήση υπερηχογραφικής καθο-
δήγησης των παρακεντήσεων, με απεικό-
νιση των αγγείων και του βουβωνικού
συνδέσμου σε πραγματικό χρόνο, αντί για
την απλή ψηλάφηση τους.

ΚΟΛΠΙΚΗ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣΤΟΜΙΑ
Η παρακέντηση διαφραγματοστομίας

χρησιμοποιείται για την προσπέλαση στον
αριστερό κόλπο (χαρτογράφηση-κατά-
λυση).

Είναι απαραίτητη για την κατάλυση αρι-
στερών κολπικών αρρυθμιών: κολπική μαρ-
μαρυγή, αριστερή κολπική ταχυκαρδία -
πτερυγισμός. Χρησιμοποιείται όμως και για
την κατάλυση αριστερών παραπληρωματι-
κών δεματίων, κοιλιακών ταχυκαρδιών
(ιδιαίτερα αυτών που προέρχονται από τη
διαφραγματική περιοχή της αριστεράς κοι-
λίας, αλλά και σε ορισμένες περιπτώσεις
αρρυθμιών που «κλασικά», θεωρούνται αρ-
ρυθμίες του δεξιού κόλπου (αριστερή κατά-
λυση AVNRT). Πραγματοποιείται στο ύψος
του αληθούς μεσοκολπικού διαφράγματος,
η εντόπιση του οποίου προϋποθέτει καλή
γνώση της ανατομίας και των γειτονικών
δομών (οισοφάγος, αορτή, περικάρδιο).
Μπορεί να γίνει είτε ακτινοσκοπικά, ή με
υπερηχογραφική καθοδήγηση (διοισοφά-
γειο-προϋποθέτει τη διασωλήνωση του
ασθενούς- ή ενδοκαρδιακό υπερηχοκαρδιο-
γράφημα.) Η ακτινοσκοπική μέθοδος, στις
πλείστες περιπτώσεις προσφέρει ικανά
ανατομικά στοιχεία για να πραγματοποι-
ηθεί μια ασφαλής παρακέντηση. Σε περί-
πτωση όμως διάτασης της αορτικής ρίζας,

ανατομικών ανωμαλιών του μεσοκολπικού
διαφράγματος ή επιθυμία καθοδήγησης
του καθετήρα σε συγκεκριμένο σημείο του
αριστερού κόλπου, προτιμάται η υπερηχο-
γραφική καθοδήγηση. 

Η επέμβαση πραγματοποιείται δια της
δεξιάς, κατά προτίμηση, μηριαίας φλεβικής
προσπέλασης, όπως αυτή παρουσιάστηκε
προηγουμένως. Ο απαραίτητος εξοπλισμός
περιλαμβάνει: θηκάρι 8 Fr (SR0, SL0, Mullins
κλπ), Οδηγό σύρμα 0.035-inch, βελόνα
Brockenbrough 71-cm (BRK, St. Jude Med-
ical), σύστημα αιματηρής πίεσης, σκιαγρα-
φική ουσία.

Οι επιπλοκές που μπορούν να συμβούν,
(συμβαίνουν σπάνια) είναι: τρώση της αορ-
τής, του περικαρδίου, θρόμβοεμβολικό
επεισόδιο, αέρια εμβολή. Για την αποφυγή
της απρόσφορης παρακέντησης της αορ-
τής ή του περικαρδίου, πραγματοποιείται
έγχυση σκιαγραφικής ουσίας, μετά την πα-
ρακέντηση και πριν από την εισαγωγή του
θηκαριού, ώστε να επιβεβαιωθεί η είσοδος
της βελόνας στον αριστερό κόλπο, (εικόνα
“smoke”), ενώ περαιτέρω βοήθεια προσφέ-
ρει η υπερηχοκαρδιογραφική καθοδήγηση.
Για την αποφυγή των θρομβοεμβολικών
επιπλοκών, τα θηκάρια και η βελόνα ηπαρι-
νίζονται συνεχώς με ηπαρινισμένο φυσιο-
λογικό ορό, ενώ μετά το την ολοκλήρωση
της παρακέντησης (ή των παρακεντή-
σεων), πραγματοποιείται αντιπηξία με κλα-
σική ηπαρίνη (ACT250-300sec).

Οργάνωση σχεδιασμός 
ηλεκτροφυσιολογικού εργαστηρίου

Η παρακέντηση 
διαφραγματοστομίας 

χρησιμοποιείται για την 
προσπέλαση στον αριστερό

κόλπο (χαρτογράφηση-
κατάλυση).

“

“
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ΑΝΤΑΜ ΤΑΛΕΜΠ

Ο ορισμός μίας επέμβασης ως σύμπλο-
κης αγγειοπλαστικής απαιτεί την αξιολό-
γηση ποικίλων παραγόντων, που
ταξινομούνται σε τρεις κατηγορίες: στην
ανατομία των στεφανιαίων αρτηριών, στην
αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενούς και
στις συννοσηρότητές του. Όσον αφορά την
ανατομία των στεφανιαίων βλαβών/στε-
νώσεων, όταν εμπλέκεται το στέλεχος της
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας (κυρίως ο
διχασμός στην πρόσθια κατιούσα και στην
περισπώμενη αρτηρία), όταν πρέπει να
γίνει αγγειοπλαστική στην μοναδική ανοιχτή
στεφανιαία αρτηρία, η αγγειοπλαστική σε
φλεβικό μόσχευμα ή σε μαστική αρτηρία, η
διάνοιξη χρονίων ολικών αποφράξεων ή η
ανάγκη πραγματοποίησης αθηρεκτομής για
διάνοιξη σοβαρά επασβεστωμένων βλα-
βών, αποτελούν κάποιες από τις περιπτώ-
σεις σύμπλοκων βλαβών. Η αιμοδυναμική
κατάσταση του ασθενούς είναι καθοριστι-
κός παράγοντας για την έκβαση της επέμ-
βασης. Ένας ασθενής σε καρδιογενή
καταπληξία είναι ίσως η πιο ακραία αιμοδυ-
ναμική κατάσταση. Όμως ακόμα και ένας
σταθερός ασθενής με μειωμένο κλάσμα
εξώθησης αριστερής κοιλίας (<40%) ή με
σοβαρή βαλβιδοπάθεια (συχνότερα στέ-
νωση αορτικής βαλβίδας, αλλά και ανεπάρ-
κεια μιτροειδούς βαλβίδας) πρέπει να
αξιολογήθει προσεκτικά, γιατί η ανοχή του
ακόμα και σε παροδική ισχαιμία του μυο-
καρδίου κατά τη διάρκεια της επέμβασης
μπορεί να μη γίνει ανεκτή και να τον απο-
σταθεροποιήσει. Τέλος, συννοσηρότητες
όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η χρόνια νε-
φρική ανεπάρκεια (και κυρίως η αιμοκά-
θαρση), η περιφερική αρτηριακή
αγγειοπάθεια, η χρόνια αποφρακτική πνευ-

μονοπάθεια, οι διαταραχές της πήξης και η
παρουσία κακοήθειας πρέπει να προσμε-
τρηθούν στην εξίσωση αξιολόγης μιας σύμ-
πλοκης επέμβασης.

Ανάλογα με το συνδυασμό των παρα-
πάνω παραγόντων είναι κατανοητό ότι είναι
τεράστιο το φάσμα των σύμπλοκων επεμ-
βάσεων, που αναπόφευκτα απαιτεί την πα-
ρουσία ποικίλων συσκευών μηχανικής
υποστήριξης. Στην καθημερινή πράξη χρη-
σιμοποιούνται τέσσερις συσκευές υποβοή-
θησης της κυκλοφορίας, που υποστηρίζουν
με διαφορετικούς μηχανισμούς και σε δια-
φορετικό βαθμό τον εκάστοτε ασθενή. Η
πρώτη και πιο συχνά χρησιμοποιούμενη συ-
σκευή μηχανικής υποβοήθησης είναι ο εν-
δοαορτικός ασκός (IABP). Αποτελείται από
έναν ασκό που τοποθετείται στην κατιούσα
θωρακική αορτή διαδερμικά, γεμίζει με ήλιο
κατά την διαστολική περίοδο της καρδιάς
και συμπτύσσεται κατά τη συστολική πε-
ρίοδο. Με αυτό τον τρόπο αυξάνει τη ροή
αίματος στις στεφανιαίες αρτηρίες και
ελαττώνει το μεταφόρτιο της καρδιάς.
Πρακτικά όμως αυξάνει την καρδιακή πα-
ροχή μόνο κατά 0.5 – 1 lt/min. Έχει ακόμα
εφαρμογή στην υποστήριξη ενός ασθενούς
με σύμπλοκη αγγειοπλαστική, αλλά έχει πια
class III ένδειξη από τις ευρωπαϊκές κατευ-
θυντήριες οδηγίες για χρήση στην καρδιο-
γενή καταπληξία. Βέβαια, εν τη απουσία
άλλων συσκευών υποβοήθησης και λόγω
της ευρείας χρήσης της έως τώρα ακόμα
χρησιμοποιείται στην καθημερινή πράξη.

Δεύτερη συσκευή υποβοήθησης είναι η
αντλία υποστήριξης της αριστερής κοιλίας
IMPELLA. Η IMPELLA είναι αντλία συνεχούς
ροής, τοποθετείται διαδερμικά από τις μη-
ριαίες αρτηρίες, διαμέσου της αορτικής

βαλβίδας στην αριστερή κοιλία και αντλεί
αίμα από την κοιλία και το εξωθεί στην
αορτή. Ανάλογα με την χρησιμοποιούμενη
συσκευή μπορεί να παρέχει από 2.5 έως 5.5
lt/min παροχή αποκαθιστώντας την αιμο-
δυναμική σταθερότητα στον ασθενή.

Τρίτη συσκευή είναι η TandemHeart, μια
συσκευή εξωσωματικής κυκλοφορίας που
αποτελείται από μια κάνουλα που τοποθε-
τείται με διάτρηση του μεσοκολπικού δια-
φράγματος στον αριστερό κόλπο και μια
δεύτερη κάνουλα που τοποθετείται στην
κοιλιακή αορτή για να επαναφέρει το αίμα
στη συστηματική κυκλοφορία, παρακάμ-
πτοντας ουσιαστικά την αριστερή κοιλία.
Προσφέρει μέχρι 4 lt/min παροχή και είναι
συσκευή που μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε
ασθενείς με θρόμβο στην αριστερή κοιλία
ή με μηχανική αορτική βαλβίδα.

Τέλος, σπάνια χρησιμοποιείται το VA-
ECMO, μια συσκευή εξωσωματικής κυκλο-
φορίας που αποτελείται από μια κάνουλα
που τοποθετείται στην κάτω κοίλη φλέβα
και μια δεύτερη κάνουλα που τοποθετείται
στην κοιλιακή αορτή για να επαναφέρει το
αίμα στη συστηματική κυκλοφορία, παρα-
κάμπτοντας ουσιαστικά τους πνεύμονες και
την καρδιά. Μπορεί να προσφέρει μέχρι και
6 lt/min, διατηρώντας την αιμάτωση/οξυ-
γόνωση όλων των οργάνων, αλλά επιβαρύ-
νοντας σημαντικά την καρδιακή λειτουργία,
αυξάνοντας το μεταφόρτιο.

Ανάλογα τον ασθενή και το μοναδικά χα-
ρακτη ριστικά του, μπορεί να επιλεγεί η κα-
τάλληλη συσκευή ή ο κατάλληλος
συν δυασμός συσκευών για την καλύτερη
υποστήριξή του και την ασφαλέστερη
πραγματοποίηση της σύμπλοκης επέμβα-
σης.

Συσκευές Μηχανικής Υποστήριξης 
σε Σύμπλοκες Αγγειοπλαστικές

Στην καθημερινή πράξη 
χρησιμοποιούνται τέσσερις 
συσκευές υποβοήθησης της 

κυκλοφορίας, που υποστηρίζουν
με διαφορετικούς μηχανισμούς
και σε διαφορετικό βαθμό τον

εκάστοτε ασθενή.
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Η άσκηση με τη μορφή προγραμμάτων
αποκατάστασης είναι βασικό συστατικό της
θεραπευτικής αντιμετώπισης ασθενών με
καρδιακή ανεπάρκεια και ασθενών με στε-
φανιαία νόσο και τα ευεργετικά αποτελέ-
σματα στην αερόβια ικανότητά τους αλλά
και στη πρόγνωση των ασθενών αυτών
έχουν αναδειχθεί σε τυχαιοποιημένες μελέ-
τες. Ωστόσο ελάχιστες μόνο πληροφορίες
είναι διαθέσιμες σχετικά με τα αποτελέ-
σματα των προγραμμάτων αποκατάστα-
σης σε ασθενείς με βαλβιδική νόσο. Αυτό
οφείλεται κυρίως στο ότι ασθενείς με αμιγή
βαλβιδική νόσο δεν θεωρούντουσαν κα-
τάλληλοι υποψήφιοι για καρδιαγγειακή
αποκατάσταση, συχνά δε συστήνεται να
απέχουν από κάθε συστηματική άσκηση. Το
ίδιο πνεύμα απορρέει και από τις κατευ-
θυντήριες οδηγίες, όπου δεν υπάρχει
σαφής αναφορά για τα προγράμματα απο-
κατάστασης σε ασθενείς με προχωρημένη
βλαβιδική νόσο που κατέληξε σε καρδιακή
ανεπάρκεια. Υπάρχουν αναφορές για σύ-
σταση προγραμμάτων άσκησης μόνο μετά
την επιδιόρθωση της βαλβιδικής νόσου. Οι
ασυμπτωματικοί ή ολιγοσυμπτωματικοί
ασθενείς συνήθως δεν υποβάλλονται σε
οργανωμένα προγράμματα άσκησης, ενώ
σε συμπτωματικούς ασθενείς με βαλβιδική
νόσο και με εκδήλωση καρδιακής ανεπάρ-
κειας υπάρχει μεγάλος σκεπτικισμός για τη
συστηματική άσκηση. Συνεπώς υπάρχει ένα

κενό στην επιστημονική κοινότητα και τη βι-
βλιογραφία για το ρόλο των προγραμμά-
των άσκησης και την εκτίμηση των
παραμέτρων της αερόβιας ικανότητας
μέσω της καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας
κόπωσης (ΚΑΔΚ) σε ασθενείς με προχωρη-
μένη βαλβιδική νόσο και εκδήλωση καρδια-
κής ανεπάρκειας. 

Στην συμπτωματική βαλβιδική νόσο οι
ασθενείς δεν υποβάλλονται σε άσκηση,
διότι χρειάζονται επιδιόρθωση της βαλβι-
δοπάθειας πρώτα. Σε ασθενείς με συμπτω-
ματική στένωση μιτροειδούς, η άσκηση
αυξάνει υπέρμετρα τη καρδιακή συχνότητα
και γίνονται έντονα συμπτωματικοί με αύ-
ξηση των τελοδιαστολικών πιέσεων πλή-
ρωσης, οπότε και η συστηματική άσκηση
συνήθως αποφεύγεται. Παρομοίως στη σο-
βαρού βαθμού συμπτωματική ανεπάρκεια
μιτροειδούς η άσκηση αυξάνει τις πιέσεις
πλήρωσης και δεν συστήνεται σε συστημα-
τική μορφή. Στην σοβαρού βαθμού συμ-
πτωματική στένωση αορτικής η
συστηματική άσκηση αποφεύγεται για τον
κίνδυνο συγκοπτικού επεισοδίου. 

Σε ασθενείς λοιπόν με καρδιακή ανεπάρ-
κεια από βαλβιδική νόσο η συστηματική
άσκηση δεν είναι δυνατή πριν την χειρουρ-
γική/διαδερμική επιδιόρθωση. Ήπια προ-
γράμματα άσκησης πριν τον αερόβιο ουδό
υπό αυστηρή επίβλεψη θα μπορούσαν να
εφαρμοστούν για να αντιμετωπίσουν τις

βλαπτικές επιδράσεις της “απόπροπόνη-
σης” (deconditioning) και την δραματική
μείωση της αερόβιας ικανότητας πριν το
χειρουργείο. Σε αυτές τις περιπτώσεις η
αξιολόγηση της κλίσης της καμπύλης κατα-
νάλωσης του οξυγόνου (VO2/tslope) μετά
το peak της άσκησης κατά τη ΚΑΔΚ, μπορεί
να δώσει σημαντικότατες κλινικές και προ-
γνωστικές πληροφορίες. Σημαντικό επίσης
με αυτή τη παράμετρο της ΚΑΔΚ είναι πώς
είναι ανεξάρτητη της μέγιστης άσκησης και
προσπάθειας του ασθενούς, οπότε δύναται
να αξιολογηθεί η αερόβια ικανότητα τους
και να λάβουμε και προγνωστικές πληρο-
φορίες ακόμα και αν ασθενείς δεν δύναται
να υποβληθούν σε μέγιστη ΚΑΔΚ, είτε λόγω
του κινδύνου της βαλβιδικής νόσου, είτε
λόγω της πολύ πτωχής αερόβιας ικανότη-
τας. 

Μετά την διαδερμική /ή χειρουργική επι-
διόρθωση/αντικατάσταση της βαλβίδας, οι
ασθενείς αυτοί δύναται και συστήνεται να
συμμετέχουν σε προγράμματα αποκατά-
στασης για να βελτιώσουν την πολύ πτωχή
λειτουργική τους κατάσταση αλλά και για
τα καρδιαγγειακά οφέλη. Ο δείκτης VO2/ts-
lope κατά την ΚΑΔΚ μετά την επιδιόρθωση
της βαλβιδοπάθειας μπορεί να βοηθήσει
στο σχεδιασμό του προγράμματος αποκα-
τάστασης, αλλά και στην εκτίμηση της βελ-
τίωσης της αερόβιας ικανότητας από το
οργανωμένο πρόγραμμα αποκατάστασης. 

Κλινική αξιολόγηση της κλίσης της καμπύλης κατανάλωσης του 
οξυγόνου (Vo2/tslope) κατά την καρδιαγγειακή αποκατάσταση 
ασθενούς με καρδιακή ανεπάρκεια σε έδαφος βαλβιδικής νόσου

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ ΟΜΑΔΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ2023 

Στην συμπτωματική βαλβιδική
νόσο οι ασθενείς δεν 

υποβάλλονται σε άσκηση,
διότι χρειάζονται επιδιόρθωση

της βαλβιδοπάθειας πρώτα
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ΑΝΔΡΕΑΣ ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΗΣ

Ασθενείς με σύμπλοκη στεφανιαία νόσο
και πολλαπλές συννοσηρότητες, ενδέχεται
να παραμένουν συμπτωματικοί παρά τη
λήψη της συνιστώμενης από τις κατευθυν-
τήριες οδηγίες βέλτιστης φαρμακευτικής
αγωγής. Η αγγειοπλαστική αποτελεί σε
αυτή την υποομάδα ασθενών, οι οποίοι
έχουν κριθεί ανεγχείρητοι λόγω υψηλού κιν-
δύνου, τη μοναδική θεραπευτική επιλογή
επαναιμάτωσης. Ο συγκεκριμένος πληθυ-
σμός δεν έχει μελετηθεί επισταμένως, πι-
θανόν υποθεραπεύεται και παρουσιάζει
ετήσια θνητότητα από 1-11%.

Στη διεθνή βιβλιογραφία δεν υπάρχει
σαφής ορισμός του σύμπλοκου ασθενούς
με σύμπλοκη στεφανιαία νόσο. Τα χαρα-
κτηριστικά στα οποία συμφωνούν οι ερευ-
νητές είναι ο υψηλός επεμβατικός κίνδυνος
που προκύπτει από το συνδυασμό των συν-
νοσηροτήτων του ασθενούς, της συμπλο-
κότητας της στεφανιαίας νόσου, και του
αιμοδυναμικού προφίλ. Οι επεμβάσεις ανα-
φέρονται ως CHIP (Complex High-risk Inter-
ventional/Indicated Procedures/Patients) ή
HR (High Risk).

Παράγοντες πολυπλοκότητας οι οποίοι
σχετίζονται με τον ασθενή αποτελούν η
προχωρημένη ηλικία, η καρδιακή ανεπάρ-
κεια, το ιστορικό αορτοστεφανιαίας παρά-
καμψης, οι σοβαρές βαλβιδοπάθειες, η
χρόνια νεφρική ανεπάρκεια/αιμοκάθαρση,
ο διαβήτης, η περιφερική αγγειοπάθεια, ο
καρκίνος και χρόνια αποφρακτική πνευμο-
νοπάθεια. Εμφανίζουν αυξημένο αιμορρα-
γικό αλλά και ισχαιμικό κίνδυνο με συνέπεια
ο επεμβατικός αλλά και φαρμακευτικός
τους χειρισμός να καθίσταται δυσχερής. Η

χρήση της κερκιδικής/ωλένιας προσπέλα-
σης, η εμφύτευση τελευταίας γενιάς stents
με βιοαπορροφήσιμο πολυμερές ή η έκ-
πτυξη φαρμακοεκλυόντων μπαλονιών που
επιτρέπουν τη βραχύχρονη διπλή αντιαιμο-
πεταλιακή αγωγή, η αντιμετώπιση στενώ-
σεων μείζονων αγγείων και η υιοθέτηση
μέτρων πρόληψης της νεφροπάθειας από
σκιαγραφικά μειώνουν τον επεμβατικό κίν-
δυνο.

Παράγοντες πολυπλοκότητας οι οποίοι
σχετίζονται με τη στεφανιαία ανατομία
αφορούν σε χρόνιες ολικές αποφράξεις,
πολυαγγειακή νόσο, αγγειοπλαστική μη
προστατευμένου στελέχους ή τελευταίου
εναπομείναντος αγγείου, ασβεστωμένες
βλάβες, σύμπλοκες βλάβες διχασμών, βλά-
βες μεγάλου μήκους και νόσος με SYNTAX
score >33. Η αγγειοπλαστική στις ανωτέρω
στενώσεις απαιτεί παρατεταμένο επεμβα-
τικό χρόνο, περισσότερη ακτινοβολία και
όγκο σκιαγραφικού ενώ ενδέχεται να κατα-
στεί δυσχερής η προώθηση συρμάτων/μπα-
λονιών/stents με ανάγκη χρήσης συσκευών
τροποποίησης της αθηρωματικής πλάκας,
καθετήρων με ισχυρή στήριξη αυξάνοντας
τον κίνδυνο επιπλοκών (αιμοδυναμική
αστάθεια, διάτρηση, διαχωρισμός αγγείου,
καρδιακός επιπωματισμός κλπ). Επίσης, η
χρήση ενδοστεφανιαίας απεικόνισης (IVUS,
OCT) οδηγεί σε καλύτερα μακροπρόθεσμα
αποτελέσματα. Εκτός των κλασσικών risk
scores (EUROSCORE, STS, SYNTAX), νέα
scores κινδύνου σύμπλοκων αγγειοπλαστι-
κών (CHIP score) έχουν αναπτυχθεί. Ηλι-
κία>80, αιμοκάθαρση, διάνοιξη>2 βλαβών
και χαμηλό κλάσμα εξώθησης αποτελούν
τους ισχυρότερους προγνωστικούς δείκτες

καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε CHIP
επεμβάσεις.

Παράγοντες πολυπλοκότητας οι οποίοι
σχετίζονται με το αιμοδυναμικό status είναι
οι κάτωθι: χαμηλό κλάσμα εξώθησης, αυξη-
μένες τελοδιαστολικές πιέσεις αριστερής
κοιλίας, χαμηλή μέση αρτηριακή πίεση, πα-
ρατεταμένος ισχαιμικός χρόνος, μεγάλη πε-
ριοχή μυοκαρδίου σε ισχαιμία και κοιλιακές
αρρυθμίες. Η χρήση διαδερμικών συσκευών
υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας (IABP,
Impella, Tandem-Heart, ECMO) θα μπο-
ρούσε να εφαρμοστεί σε επιλεγμένους
ασθενείς H Impella μειώνει την τελοδιαστο-
λική πίεση, την τοιχωματική τάση και τις
ανάγκες του μυοκαρδίου σε οξυγόνο ενώ
αυξάνει τη μέση αρτηριακή πίεση και τη συ-
στηματική και στεφανιαία αιμάτωση.
Aπουσία σαφών κατευθυντήριων οδηγιών,
οι περισσότεροι αλγόριθμοι προκρίνουν τη
χρήση της Impella κατά τη διάρκεια CHIP
αγγειοπλαστικών σε ασθενείς πολύ υψηλού
κινδύνου για αιμοδυναμική κατάρριψη.

Οι CHIP/HR επεμβάσεις χαρακτηρίζονται
από υψηλό επεμβατικό κίνδυνο και προ-
ϋποθέτουν τη διενέργεια Συμβουλίου Heart-
Team για τον προσδιορισμό των
θεραπευτικών επιλογών. Η προσεκτική εκτί-
μηση των συννοσηροτήτων, η ενδελεχής
ανάλυση των στεφανιαίων βλαβών και του
αιμοδυναμικού προφίλ του ασθενούς, η
επαρκής εκπαίδευση των χειριστών σε προ-
ωθημένες τεχνικές και στην αντιμετώπιση
επιπλοκών συνεπικουρούν στην επιτυχή έκ-
βαση των CHIP/HR επεμβάσεων.

Σύμπλοκοι ασθενείς με σύμπλοκες βλάβες. 
Τι νεότερο υπάρχει; 

Οι CHIP/HR επεμβάσεις 
χαρακτηρίζονται από υψηλό 

επεμβατικό κίνδυνο και 
προϋποθέτουν τη διενέργεια 

Συμβουλίου HeartTeam για 
τον προσδιορισμό των

θεραπευτικών επιλογών
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ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΟΥ
Επεμβατικός Καρδιολόγος,
Γ.Ν.Α. Ευαγγελισμός

Η μπιβαλιρουδίνη είναι άμεσος αναστο-
λέας της θρομβίνης που μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί αντί της ηπαρίνης κατά την
πρωτογενή αγγειοπλαστική (pPCI). Οι αρχι-
κές θετικές μελέτες ακολουθήθηκαν από
άλλες που δημιούργησαν ανησυχία όσον
αφορά μεγαλύτερο κίνδυνο για θρόμβωση
του stent έναντι της ηπαρίνης και οδήγησαν
στον υποβιβασμό της στις κατευθυντήριες
οδηγίες. 

Λόγω της μικρού χρόνου ημιζωής της
μπιβαλιρουδίνης η διακοπή της έγχυσης της
αμέσως μετά την pPCI συσχετίστηκε με αυ-
ξημένη πιθανότητα θρόμβωσης stent, ενώ
η κατά ρουτίνα χρήση της κερκιδικής προ-
σπέλασης μειώνει τον κίνδυνο αιμορραγι-
κών επιπλοκών σε σχέση με τη μηριαία.
Έχοντας αυτά υπόψιν η μελέτη BRIGHT 4
σχεδιάστηκε για να εκτιμηθεί αν επί pPCI
για STEMI που διενεργείται με κερκιδική
προσπέλαση η χορήγηση μπιβαλιρουδίνης
με συνέχιση της έγχυσης της για 2-4 ώρες
μετά το τέλος της επέμβασης είναι ανώ-
τερη έναντι της ηπαρίνης. Τυχαιοποιήθηκαν
6016 ασθενείς, μέσης ηλικίας 60 ετών, κατά
78% άνδρες, με μέσο χρόνο από την έναρξη
των συμπτωμάτων ως τη διέλευση σύρμα-
τος 4.5 ώρες και στους οποίους χρησιμο-
ποιήθηκε κατά τα 2/3 ως 2ο αντιαιμοπετα-
λιακό η τικαγκρελόρη και κατά το 1/3 η κλο-
πιδογρέλη. Η κερκιδική προσπέλαση χρησι-
μοποιήθηκε σε 93.1%, pPCI πραγματοποιή-
θηκε στο 97.9% και drug-eluting stent τοπο-

θετήθηκε στο 90.6% των περιπτώσεων αν-
τίστοιχα, ενώ η τιροφιμπάνη για θρομβωτι-
κές επιπλοκές χρησιμοποιήθηκε λιγότερο
συχνά στην ομάδα της μπιβαλιρουδίνης
έναντι αυτής της ηπαρίνης (11.5% έναντι
13.7% αντίστοιχα, p = 0.0122).

Το συνδυαστικό πρωτογενές τελικό ση-
μείο (ολική θνητότητα ή αιμορραγία τύπου
3-5 κατά BARC στις 30 ημέρες) σημειώθηκε
λιγότερο συχνά στην ομάδα της μπιβαλι-
ρουδίνης έναντι της ηπαρίνης (3.06% έναντι
4.39%, p=0.007). H ολική θνητότητα στις 30
ημέρες ήταν 2.96% στην ομάδα της μπιβα-
λιρουδίνης και 3.92% σε αυτή της ηπαρίνης
(HR 0.75, p=0.042), η αιμορραγία τύπου 3-5
κατά BARC στις 30 ημέρες ήταν επίσης λι-
γότερο συχνή στην ομάδα της μπιβαλιρου-
δίνης (0.17% έναντι 0.8%, HR 0.21, p=0.0014),
όπως και η θρόμβωση σε stent (0.37%
έναντι 1.1%, HR 0.33, p=0.0015). Τέλος συνο-
λικά τα ανεπιθύμητα συμβάματα (NACE:
net adverse cardiovascular events) ήταν λι-
γότερα στην ομάδα της μπιβαλιρουδίνης
έναντι αυτής της ηπαρίνης (4.15% έναντι
5.55%, HR 0.74 ; p=0.0124). Σε σχέση με προ-
ηγούμενες μελέτες η BRIGHT 4 διακρίνεται
ως προς το ότι ήταν υποχρεωτική η συνέ-
χιση της έγχυσης μπιβαλιρουδίνης 2-4 ώρες
μετά την pPCI. Τα ποσοστά αιμορραγιών
ήταν χαμηλά λόγω της εκτεταμένης χρήσης
της κερκιδικής προσπέλασης, με μόνο μια
μείζονα αιμορραγία σχετιζόμενη με τη θέση
προσπέλασης και την πλειοψηφία των αι-

μορραγιών να προέρχονται από το γα-
στρεντερικό σύστημα (με μπιβαλιρουδίνη
0.13% έναντι 0.57% με ηπαρίνη, HR 0.23,
p=0.009%).

Συνολικά λοιπόν η μελέτη BRIGHT 4 δεί-
χνει ότι επί pPCI με χρήση κερκιδικής προ-
σπέλασης η μπιβαλιρουδίνη συγκρινόμενη
με την ηπαρίνη προσφέρει όφελος με μεί-
ωση της ολικής θνητότητας, των μειζόνων
αιμορραγιών και της θρόμβωσης stent.

Η μελέτη έχει ως σημαντικούς περιορι-
σμούς το ότι ήταν open-label και ότι πραγ-
ματοποιήθηκε αποκλειστικά σε κέντρα στην
Κίνα, δημιουργώντας σκεπτικισμό ως προς
την σημασία των αποτελεσμάτων της για
άλλους πληθυσμούς, αν και δεν υπάρχουν
γνωστοί γενετικοί πολυμορφισμοί που θα
εξηγούσαν διαφορές ως προς τη δράση
των συγκρινόμενων αντιπηκτικών. Επίσης
υπάρχουν προβληματισμοί ως προς πρα-
κτικά ζητήματα που δυσκολεύουν την
χρήση της μπιβαλιρουδίνης έναντι της ηπα-
ρίνης, όπως είναι η ανάγκη έγχυσης, το αυ-
ξημένο κόστος και το γεγονός ότι έχοντας
υποβιβαστεί στις κατευθυντήριες οδηγίες
πλέον λείπει από τα περισσότερα εργαστή-
ρια. Χρειάζονται περισσότερα δεδομένα με-
λετών για να δειχθεί αν τα αποτελέσματα
της BRIGHT 4 μπορούν να αναπαραχθούν
σε άλλους πληθυσμούς ασθενών και να
δειχθεί αν η μπιβαλιρουδίνη πρέπει να απο-
τελεί το αντιπηκτικό 1ης γραμμής επί pPCI.

Μελέτη BRIGHT-4
Το συνδυαστικό πρωτογενές τελικό 

σημείο (ολική θνητότητα ή αιμορραγία
τύπου 3-5 κατά BARC στις 30 ημέρες) 

σημειώθηκε λιγότερο συχνά στην
ομάδα της μπιβαλιρουδίνης έναντι 
της ηπαρίνης (3.06% έναντι 4.39%,

p=0.007)
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ΔΩΡΑ ΤΣΕΚΟΥΡΑ

Ο κίνδυνος καρδιοτοξικότητας από τους
χημειοθεραπευτικούς παράγοντες που δί-
νονται για την αντιμετώπιση του καρκίνου
(Cancer therapy-related cardiovascular toxi-
city- CTR-CVT) μπορεί να ποικίλλει ανάλογα
με τον τύπο και το στάδιο του καρκίνου, το
είδος των αντικαρκινικών θεραπειών, τις
δόσεις και τις υποκείμενες συννοσηρότη-
τες. 

Ορισμένοι συνδυασμοί θεραπείας (φάρ-
μακο-φάρμακο ή φάρμακο-ακτινοβολία)
μπορεί να έχουν συνεργική τοξική επίδραση
στην καρδιά, πιθανώς ανάλογα με το χρο-
νοδιάγραμμα αυτών των θεραπειών (δια-
δοχικές ή ταυτόχρονες) και τις προηγού-
μενες συννοσηρότητες.

Στρατηγικές πρωτογενούς πρόληψης
Η πρωτογενής πρόληψη της CTR-CVT

στοχεύει στην αποφυγή ή στην ελαχιστο-
ποίηση της ανάπτυξης καρδιαγγειακής βλά-
βης λόγω θεραπείας σε ασθενείς χωρίς
καρδιαγγειακή νόσο (CAD) και απαιτεί μια
διεπιστημονική ομάδα (MDT) συζήτησης
μεταξύ ογκολόγων και καρδιολόγων για
ασθενείς με καρκίνο με πολλαπλές συννο-
σηρότητες. 

Πρωτογενής πρόληψη της καρδιαγγει-
ακής τοξικότητας που σχετίζεται με τη θε-
ραπεία του καρκίνου κατά τη χημειοθε-
ραπεία με ανθρακυκλίνες

Οι νευροορμονικές θεραπείες κατά τη
διάρκεια της χημειοθεραπείας με ανθρακυ-
κλίνες (με ή χωρίς επακόλουθη θεραπεία με
τραστουζουμάμπη) μείωσαν τον κίνδυνο
σημαντικής μείωσης του κλάσματος εξω-
θήσεως της αριστερής κοιλίας (LVEF). Πρό-
σφατες μετα-αναλύσεις σε ασθενείς με
καρκίνο που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με
χημειοθεραπεία με ανθρακυκλίνες και θε-
ραπείες στοχευμένες στο HER2 έδειξαν ότι
οι αναστολείς του συστήματος ρενίνης- αγ-
γειοτενσίνης- αλδοστερόνης, οι βήτα-ανα-
στολείς και οι ανταγωνιστές των υποδο-
χέων των μεταλλοκορτικοειδών προσφέ-
ρουν σημαντικό όφελος σημαντική δια-
φορά στη συχνότητα εμφάνισης κλινικά
σημαντικής καρδιακής ανεπάρκειας ή
άλλων κλινικών εκβάσεων. 

Πρωτογενής πρόληψη της επαγόμενης
από την ακτινοβολία καρδιαγγειακής τοξι-
κότητας

Η πρωτογενής πρόληψη της βλάβης που
προκαλείται από την ακτινοβολία (RT) στο
καρδιαγγειακό σύστημα εξαρτάται από τις
τεχνολογικές εξελίξεις που επιτρέπουν βελ-
τιωμένη στόχευση της παροχής RT, διατη-
ρώντας ή αυξάνοντας έτσι την ογκολογική
αποτελεσματικότητα με ταυτόχρονη μεί-
ωση της CTR-CV. 

Δεν υπάρχουν αποδεδειγμένες ιατρικές
θεραπείες για την πρόληψη της καρδιαγ-
γειακής τοξικότητας που προκαλείται από
RT. Ένα συστατικό της καρδιαγγειακής το-
ξικότητας που προκαλείται από RT είναι η
επιτάχυνση της προϋπάρχουσας καρδιαγ-
γειακής νόσου και επομένως συνιστάται
αυστηρός έλεγχος των παραγόντων κινδύ-
νου καρδιαγγειακής νόσου

Στρατηγικές δευτερογενούς πρόληψης
Η δευτερογενής πρόληψη αναφέρεται σε

παρεμβάσεις σε ασθενείς με προϋπάρχουσα
καρδιαγγειακή νόσο, συμπεριλαμβανομένης
της προηγούμενης CTR-CVT και της νέας ανα-
δυόμενης CTR-CVT κατά τη διάρκεια της θε-
ραπείας του καρκίνου. Η καρδιαγγειακή νόσος
και οι συννοσηρότητες θα πρέπει να λαμβά-
νουν τη βέλτιστη θεραπεία πριν και κατά τη
διάρκεια της θεραπείας του καρκίνου, όπως
συζητήθηκε σε προηγούμενες ενότητες. Συνι-
στάται τακτική κλινική αξιολόγηση, φυσική εξέ-
ταση και καρδιαγγειακός έλεγχος με ηλεκτρο-
καρδιογράφημα 12 απαγωγών (ΗΚΓ), διαθω-
ρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα (ΤΤΕ) με
χρήση GLS όταν είναι διαθέσιμη και έλεγχος
καρδιακών βιοδεικτών σε ασθενείς που λαμ-
βάνουν ειδικές καρδιοτοξικές θεραπείες, με τη
συχνότητα παρακολούθησης να καθοδηγείται
τόσο από τον αρχικό κίνδυνο όσο και από την
εμφάνιση νέων CTR-CVT

Πρωτόκολλα Καρδιολογικής Παρακολούθησης
Κατά τη Διάρκεια της Αντικαρκινικής Θεραπείας

16-18 ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΥ 2023

Συστάσεις για την πρωτογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής τοξικότητας 
που σχετίζεται με τη θεραπεία του καρκίνου

Συστάσεις Τάξη Επίπεδο 

Η διαχείριση των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου σύμφωνα με τις Οδη-
γίες της ESC του 2021 για την πρόληψη καρδιαγγειακών παθήσεων στην κλινική
πράξη συνιστάται πριν, κατά τη διάρκεια και μετά τη θεραπεία του καρκίνου. 

Η δεξραζοξάνη θα πρέπει δίδεται σε ενήλικες ασθενείς με καρκίνο με υψηλό και
πολύ υψηλό κίνδυνο καρδιαγγειακής τοξικότητας όταν ενδείκνυται η χημειοθε-
ραπεία με ανθρακυκλίνες. 

Οι λιποσωμικές ανθρακυκλίνες θα πρέπει χορηγούνται σε ενήλικες ασθενείς με
καρκίνο με υψηλό και πολύ υψηλό κίνδυνο καρδιαγγειακής τοξικότητας όταν εν-
δείκνυται η χημειοθεραπεία με ανθρακυκλίνες. 

Οι ACE-I ή το ARB και οι β-αναστολείς που συνιστώνται για τη θεραπεία καρ-
διακής ανεπάρκειας θα πρέπει να χορηγούνται για πρωτογενή πρόληψη σε
ασθενείς υψηλού και πολύ υψηλού κινδύνου που λαμβάνουν ανθρακυκλίνες
ή/και θεραπείες anti-HER2. 

Οι ACE-I ή οι ARB και οι β-αναστολείς που συνιστώνται για τη θεραπεία καρ-
διακής ανεπάρκειας θα πρέπει να χορηγούνται για πρωτογενή πρόληψη σε
ασθενείς υψηλού και πολύ υψηλού κινδύνου που λαμβάνουν στοχευμένες θε-
ραπείες καρκίνου που μπορεί να προκαλέσουν καρδιακή ανεπάρκεια. 

Οι στατίνες θα πρέπει να χορηγούνται για πρωτογενή πρόληψη σε ενήλικες
ασθενείς με καρκίνο με υψηλό και πολύ υψηλό κίνδυνο καρδιαγγειακής τοξικό-
τητας. 

I B

ΙΙα C

ΙΙα C

ΙΙα C

ΙΙα B

ΙΙα C

ACE-I: αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης. ARB: αναστολείς των
υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ESC: European Society of Cardiology, HER2: Human Εpider-
mal Growth Factor Receptor 2 

Οι νευροορμονικές θεραπείες κατά
τη διάρκεια της χημειοθεραπείας

με ανθρακυκλίνες (με ή χωρίς 
επακόλουθη θεραπεία με 

τραστουζουμάμπη) μείωσαν 
τον κίνδυνο σημαντικής μείωσης
του κλάσματος εξωθήσεως της 

αριστερής κοιλίας (LVEF).
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ΙΩΑΝΝΗΣ ΤΣΙΑΦΟΥΤΗΣ
Διευθυντής Α' Καρδιολογική Κλινική,
Κοργιαλένειο Μπενάκειο 

Τα τελευταια χρόνια η βελτίωση των τε-
χνικών και των υλικών στο Αιμοδυναμικό
Εργαστήριο έχει οδηγήσει σε καλύτερα
αποτελέσματα σε συμπλοκες αγγειοπλα-
στικές και σε πολυαγγειακούς ασθενείς Η
έκβαση των ασθενών αυτών που αντιμε-
τωπίζονται με Διαδερμική Αγγειοπλαστική
σε σύγκριση με αυτούς της Αορτοστεφανι-
αίας παράκαμψης έχει σαν σημείο κλειδι
την ‘Πλήρη επαναιμάτωση’. Είναι γνωστό
ότι μετά την επαναιμάτωση εναπομείναν
Syntax Score μεγαλύτερο από 8 είναι κακός
προγνωστικός δείκτης συμβαμάτων και θα-
νάτου στα τέσσερα χρόνια Αν, δε, δούμε με-
γάλες ομαδες ασθενών και ξεχωρίσουμε
αυτούς που επαναιματώθηκαν πλήρως οι
δυο τεχνικές δεν είχαν διαφορά. 

Τα όπλα μας λοιπόν στην μάχη αυτή με
την στεφανιαία νόσο είναι οι πολλές τεχνι-

κές αντιμετώπισης των ασβεστωμένων
βλαβών, τα υψηλά ποσοστά επιτυχίας στην
διάνοιξη των χρόνιων αποφραξεων ιδιαί-
τερα σε εξειδικευμένα κέντρα, η βελτιστο-
ποίηση με ενδαγγειακή απεικόνιση, οι
καλύτερες ενδοστεφανιαίες προθέσεις σε
σχέση με τις παλαιότερες. Αυτό εξάλλου
αποτυπώθηκε στην μελέτη Syntax II όπου οι
νεότερες τεχνικές της αγγειοπλαστικής
οδήγησαν ασθενέις με υψηλότερα σκορ
συμπλοκότητας σε εφάμιλλα αποτελέ-
σματα με ασθενείς μεγαλύτερης ευκολίας
και χαμηλότερα σκορ δυσκολίας. Ειχαν δη-
λαδή καθαρά καλύτερη έκβαση παρά την
συμπλοκότητα. Δεν πρέπει δε να ξεχνάμε
την βελτιστοποίηση της παρεχόμενης φαρ-
μακευτικής αγωγής. Κριτική έχει προκύψει
λόγω αυτών για την επικαιρότητα του Syn-
tax Score μιας και είναι ένας τρόπος βαθ-

μονόμησης με αρκετά ελλείματα τόσο στις
παραμέτρους που χρησιμοποιεί αλλά και
τις συνθήκες και τα χαρακτηριστικά της με-
λέτης στην οποία στηρίχθηκε, η οποία θεω-
ρείται πια πραγματικά ανεπίκαιρη.
Δημιουργηθηκαν και αναδείχθηκαν ως απο-
τέλεσμα προσπάθειες άλλες βαθμονόμη-
σης της πολυπλοκότητας των στεφανιαίων
βλαβών. 

Στην παρουσίαση μου θα δείξουμε και
πραγματικά περιστατικά με σύμπλοκη πο-
λυαγγειακής βάσης στεφανιαία νόσο που
αντιμετωπίστηκαν στο Εργαστήριο μας.
Φυσικά ποτέ δεν μπορούμε να αγνοήσουμε
την αναγκαιότητα ύπαρξης χειρουργικών
ομάδων μια και η Αορτοστεφανιαία Παρά-
καμψη αποτελεί διαχρονικά μία λύση πρώ-
της γραμμής σε κατάλληλους ασθενείς 

Η αντιμετώπιση του πολυαγγειακού στεφανιαίου
ασθενή στο αιμοδυναμικό εργαστήριο

Τα τελευταία χρόνια η βελτίωση
των τεχνικών και των υλικών
στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο

έχει οδηγήσει σε καλύτερα 
αποτελέσματα σε σύμπλοκες

αγγειοπλαστικές και σε 
πολυαγγειακούς ασθενείς.

“
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ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΤΣΙΑΧΡΗΣ
Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας, Πανεπιστήμιο Αθηνών
Επιστημονικά Υπεύθυνος Τμήματος Ηλεκτροφυσιολογίας 
Ιατρικό Κέντρο Αθηνών

Σε ασθενείς με κοιλιακή ταχυκαρδία και
δομική καρδιοπάθεια, η εμφύτευση απινι-
δωτή (ICD) προφυλάσσει από τον αιφνίδιο
καρδιακό θάνατο (SCD) χωρίς να επηρεά-
ζει την εμφάνιση των αρρυθμιών. Η εμφύ-
τευση σε επίπεδο πρωτογενούς πρόληψης
ενδείκνυται σε ασθενείς με κλάσμα εξώθη-
σης (LVEF ≤35%) κλινικό στάδιο καρδιακής
ανεπάρκειας NYHA class II and III, όπως και
σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με κλάσμα
εξώθησης ≤30%. 

Παράλληλα υπάρχει και μια ειδική κατη-
γορία ασθενών με επεισόδια μη εμμένου-
σας κοιλιακής ταχυκαρδίας (NSVT), κλάσμα
εξώθησης μεταξύ 35% and 40% και προ-
κλητή εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία στην
ηλεκτροφυσιολογική, στους οποίους επίσης
ενδείκνυται η εμφύτευση απινιδωτή στο
πλαίσιο πρωτογενούς πρόληψης. 

Διαστρωμάτωση κινδύνου σε ασθενείς
με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

Ενώ υπάρχει πληθώρα συστάσεων για
τους ασθενείς με χαμηλό κλάσμα εξώθη-
σης, παρατηρούμε μια πλήρη έλλειψη οδη-
γιών και κατευθύνσεων για την διαχείριση
του αρρυθμιολογικού κινδύνου και τις εμ-
φυτεύσεις απινιδωτών στους ασθενείς με
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
(LVEF>40%). Το θέμα είναι ύψιστης σημα-
σίας λαμβάνοντας υπόψιν ότι η ετήσια επί-
πτωση αιφνίδιου καρδιακού θανάτου είναι
0.6–1% σε αυτόν τον πληθυσμό [11,12]. Οι κα-
τευθυντήριες οδηγίες βασιζόμενες στη με-
λέτη μας στην Α Πανεπιστημιακή Καρδιολο-
γική Κλινική σημειώνουν ότι η διενέργεια
ηλεκτροφυσιολογικής μελέτης συνιστάται

σε μετεμφραγματικούς ασθενείς με ανεξή-
γητη συγκοπή και διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης. 

Αντίστοιχα ειδική αναφορά γίνεται στις
πρόσφατες οδηγίες στην Ελληνική Πολυ-
κεντρική μελέτη PRESERVE-EF, όπου πραγ-
ματοποιήθηκε σε 2 στάδια εκτίμηση του
αρρυθμιολογικού κινδύνου. Στο πρώτο στά-
διο βάση παρουσίας αρρυθμιολογικών δει-
κτών στην ανάλυση ενός holter διαχωρί-
στηκαν οι ασθενείς σε υψηλού και χαμηλού
κινδύνου και επακόλουθα διενεργήθηκε
ηλεκτροφυσιολογική μελέτη. Συνολικά 41
από 575 μετεμφραγματικού ασθενείς με
κλάσμα εξώθησης ≥40% είχαν προκλητή
εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία και υπε-
βλήθησαν σε εμφύτευση απινιδωτή. Το
πρωτογενές τελικό σημείο πρόσφορης κι-
νητοποίησης απινιδωτή ή θανάτου εμφανί-
στηκε σε 9 οδηγώντας σε ετήσια επίπτωση
8.2%, μετά περιόδο παρακολούθησης 32
μηνών. Πλέον σημαντικό ότι δεν παρατηρή-
θηκε κανέας αιφνίδιος θάνατος στους
ασθενείς χωρίς αρρυθμιολογικούς δείκτες
ή προκλητή κοιλιακή ταχυκαρδίας. 

Ο ρόλος της κατάλυσης στην δευτερο-
γενή πρόληψη

Σε γενικές γραμμές δεν έχει θέση η προ-
φυλακτική χορήγηση αντιαρρυθμικής αγω-
γής άλλης πλην β-αποκλειστών σε ασθενείς
στο πλαίσιο πρωτογενούς ή δευτερογενούς
πρόληψης. Η κατάλυση κατέχει ρόλο πιθα-
νής οριστικής θεραπείας ειδικά σε ασθενείς
με επεισόδια κοιλιακής ταχυκαρδίας. Σύμ-
φωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες, σε
ασθενείς με στεφανιαία νόσο και αιμοδυ-

ναμικά ανεκτή μονόμορφη κοιλιακή ταχυ-
καρδία με κλάσμα εξώθησης ≥40%, η κατά-
λυση σε έμπειρα κέντρα προτιμάται της
εμφύτευσης απινιδωτή αρκεί να έχει κατα-
στήσει τον ασθενή χωρίς προκλητή κοι-
λιακή ταχυκαρδία πλέον (σύσταση IIa C).
Είναι αξιοσημείωτο ότι ενώ η εμφύτευση
απινιδωτή δεν συνοδεύεται από όφελος
επιβίωσης στους ασθενείς με LVEF ≥35%
στις μελέτες δευτερογενούς πρόληψης,
αποτελεί συνήθη πρακτική στον πληθυσμό
αυτό.

Ρόλος της προφυλακτικής κατάλυσης
Οι μελέτες SMASH-VT και VTACH έδειξαν

ότι η προφυλακτική κατάλυση μειώνει την
επίπτωση πρόσφορων ενεργοποιήσεων
απινιδωτή στους μετεμφραγματικούς
ασθενείς με εμφύτευση απινιδωτή στο
πλαίσιο δευτερογενούς πρόληψης. Στις
πρόσφατες οδηγίες όπου συμπεριελήφθη-
σαν οι αντίστοιχες μελέτες SMS BERLIN-VT,
η κατάλυση συνιστάται ακριβώς πριν ή
άμεσα μετά την εμφύτευση απινιδωτή με
σκοπό την μείωση του φορτίου κοιλιακών
ταχυκαρδιών και πρόσφορων απινιδώσεων.
Μια μικρή αναδρομική μελέτη έδειξε ότι η
προφυλακτική κατάλυση μείωσε την επί-
πτωση πρόσφορων ενεργοποιήσεων του
απινιδωτή σε μετεμφραγματικούς ασθενείς
στο πλαίσιο πρωτογενούς πρόληψης. Η Ελ-
ληνική με συμμετοχή Ευρωπαϊκών κέντρων
τυχαιοποιημένη προοπτική μελέτη PRE-
SERVE-VTA θα απαντήσει στο ερώτημα του
ρόλου της προφυλακτικής κατάλυσης
στους ασθενείς αυτούς.

Ο ρόλος της προφυλακτικής κατάλυσης 
κοιλιακής ταχυκαρδίας σε μετεμφραγματικούς
ασθενείς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης 

Οι μελέτες SMASH-VT και VTACH
έδειξαν ότι η προφυλακτική 

κατάλυση μειώνει την επίπτωση
πρόσφορων ενεργοποιήσεων 

απινιδωτή στους μετεμφραγματι-
κούς ασθενείς με εμφύτευση 

απινιδωτή στο πλαίσιο 
δευτερογενούς πρόληψης
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Παρουσίαση περιστατικού με ανώμαλη έκφυση 
της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας 
από την πνευμονική αρτηρία (ALCAPA)
ΧΟΥΡΣΑΛΑΣ ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ
Παιδίατρος-Παιδοκαρδιολόγος
Τμήμα Παιδοκαρδιολογίας και συγγενών 
καρδιοπαθειών ενηλίκων ΩΚΚ

Οι συγγενείς ανωμαλίες των στεφανιαίων
εκφράζουν μια ευρεία ομάδα παθήσεων που
συναντώνται είτε ως μεμονωμένες βλάβες είτε
σπανιότερα μαζί με άλλες συγγενείς καρδιο-
πάθειες.

Η ανάλυση υπερηχοκαρδιογραφικών, αγγει-
ογραφικών και νεκροτομικών στοιχείων και δε-
δομένων, δείχνει επίπτωση της ανώμαλης
έκφυσης των στεφανιαίων μεταξύ 0,2% και
1,3%, καθιστώντας δύσκολο τον ακριβή προσ-
διορισμό του μεγέθους της νόσου. Αντιπροσω-
πεύει την δεύτερη αιτία αιφνίδιου θανάτου σε
νεαρούς αθλητές ηλικίας μικρότερης των 35
ετών σε ποσοστό 10-20 %, μετά την υπερτρο-
φική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια.

Οι ανωμαλίες των στεφανιαίων αφορούν: Α)
Ανωμαλίες στην έκφυση και πορεία των στεφα-
νιαίων αρτηριών από την αορτή-συστηματική
κυκλοφορία (συχνά διαγιγνώσκονται και στην
ενήλικο ζωή) Β) Έκφυση μιας ή περισσοτέρων
στεφανιαίων αρτηριών από την πνευμονική αρ-
τηρία-πνευμονική κυκλοφορία (συνήθως διαγι-
γνώσκεται στη νεογνική ηλικία, σπανιότερα στην
παιδική και πολύ σπάνια στην ενήλικο ζωή). Γ)
Αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες μεταξύ στεφα-
νιαίας αρτηρίας και παρακείμενων αγγείων ή
καρδιακών κοιλοτήτων. Δ) Ανωμαλίες της εγγε-
νούς ανατομίας των στεφανιαίων αγγείων. 

Πιο συγκεκριμένα: 1) Η ανώμαλη έκφυση της
περισπωμένης από τη δεξιά στεφανιαία αρτη-
ρία αποτελεί τη συχνότερη περίπτωση (1/3
όλων των περιπτώσεων). Πορεύεται συνήθως
οπισθίως της αορτής και έχει καλοήθη πρό-
γνωση. 2) Η ανώμαλη έκφυση του στελέχους
της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας ή μεμο-
νωμένα του προσθίου κατιόντα από τον δεξιό
κόλπο του Valsalva είναι λιγότερο συχνή (1-3%),
αλλά έχει μεγαλύτερη κλινική σημασία. Όταν
διέρχεται ανάμεσα στην αορτή και στην πνευ-
μονική αρτηρία μπορεί να υποστεί συμπίεση
στην συστολική φάση του καρδιακού κύκλου
με αποτέλεσμα μυοκαρδιακή ισχαιμία και αιφ-
νίδιο θάνατο, ιδίως κατά την διάρκεια ή αμέ-
σως μετά από έντονη άσκηση. 3) Η ανώμαλη
έκφυση του πρόσθιου κατιόντα από το δεξιό
κόλπο του Valsalva ή από τη δεξιά στεφανιαία
αρτηρία είναι συχνή σε ασθενείς με τετραλο-
γία Fallot. 4) Η έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας
αρτηρίας από τον αριστερό κόλπο του Valsalva
είναι επίσης επικίνδυνη για αιφνίδιο θάνατο. 5)
Η μονήρης στεφανιαία αρτηρία μπορεί να εκ-

φύεται είτε από το δεξιό είτε από τον αριστερό
κόλπο του Valsalva και συχνά σχετίζεται με συ-
νοδές συγγενείς δομικές καρδιακές ανωμαλίες
όπως: η μετάθεση των μεγάλων αγγείων, η τε-
τραλογία Fallot, ο αρτηριακός κορμός και η δί-
πτυχη αορτική βαλβίδα.

Όσον αφορά το περιστατικό μας, πρόκειται
για 3 ετών νήπιο θήλυ που παραπέμφθηκε στο
ΩΚΚ από το νοσοκομείο Παίδων όπου είχε
τεθεί υπερηχογραφικά-στα πλαίσια ελέγχου
φυσήματος-η διάγνωση ανώμαλης έκφυσης
της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας από την
πνευμονική, προς χειρουργική αποκατάσταση.
Η αξονική αγγειοκαρδιογραφία επιβεβαίωσε τη
διάγνωση, το διαθωρακικό υπερηχογράφημα
έδειξε τη συγγενή ανωμαλία και τη σοβαρή έκ-
πτωση του κλάσματος εξωθήσεως με διάταση
της αριστερής κοιλίας, ενώ τα ευρήματα από
το ΗΚΓ και την κλινική εξέταση ήταν ως επί το
πλείστον μη ειδικά. Η χειρουργική επέμβαση
περιελάμβανε επανεμφύτευση της αριστερής
στεφανιαίας στην αορτική ρίζα και πλαστική
στελέχους πνευμονικής αρτηρίας με εμβά-
λωμα από βόειο περικάρδιο τύπου XenoSure.
Οι διαδοχικές σε διάστημα ενός έτους αξιολο-
γήσεις έδειξαν τη σταδιακή επάνοδο στο φυ-
σιολογικό της καρδιακής λειτουργίας και των
διαστάσεων της αριστερής κοιλίας.

H ανώμαλη έκφυση της αριστερής στεφανι-
αίας αρτηρίας από την πνευμονική αρτηρία
(ALCAPA ή σύνδρομο Bland - White - Garland )
είναι μια σπάνια συγγενής ανωμαλία και απο-
τελεί το 0,25% των συγγενών καρδιοπαθειών.
Εκδηλώνεται συνηθέστερα στη νεογνική ηλι-
κία, με καρδιακή ανεπάρκεια, ανεπάρκεια μι-
τροειδούς λόγω εμφράγματος και οδηγεί στο
θάνατο έως και στο 90% των περιπτώσεων
εντός του πρώτου έτους ζωής, αν δεν διαγνω-
σθεί έγκαιρα και δεν αποκατασταθεί χειρουρ-
γικά η στεφανιαία κυκλοφορία. Σπανιότερα
απαντάται και σε ενήλικες που λόγω εξαιρε-
τικά ανεπτυγμένης παράπλευρης κυκλοφο-
ρίας μεταξύ δεξιάς και αριστερής στεφανιαίας
αρτηρίας αρχικά επιβιώνουν και παρουσιάζουν
ένα μέτριας και ελεγχόμενης έκτασης shunt
από αριστερά προς δεξιά, πλην όμως στην
ενήλικη ζωή εμφανίζουν σημεία ισχαιμικής
καρδιοπάθειας, ανεπάρκειας μιτροειδούς και
κακοήθεις αρρυθμίες που οδηγούν σε αιφνίδιο
θάνατο στην πλειοψηφία των περιπτώσεων.
Κατά τη διάρκεια της εμβρυικής ζωής η πίεση

στην πνευμονική αρτηρία είναι υψηλότερη από
της αορτής και η αιμάτωση της αριστερής στε-
φανιαίας αρτηρίας είναι ορθόδρομη από την
πνευμονική αρτηρία. Λίγες εβδομάδες (4-6)
μετά τη γέννηση οι πνευμονικές πιέσεις πέ-
φτουν κα το αίμα ρέει από την αορτή προς τη
δεξιά στεφανιαία αρτηρία και στη συνέχεια
μέσω παράπλευρων αγγείων στην αριστερή
στεφανιαία αρτηρία και τελικά καταλήγει στην
πνευμονική αρτηρία. Επομένως η αριστερή
στεφανιαία αρτηρία συμπεριφέρεται σαν συ-
ρίγγιο που συνδέει την αορτή με την πνευμο-
νική αρτηρία. Γίνεται δηλαδή υποκλοπή
αίματος από τα στεφανιαία προς την πνευμο-
νική με αποτέλεσμα σοβαρή μείωση της αιμά-
τωσης του μυοκαρδίου. Σε πολύ μεγάλο
ποσοστό οι ασθενείς αυτοί πεθαίνουν κατά τη
διάρκεια του πρώτου έτους της ζωή τους. H
θεραπεία είναι καθαρά χειρουργική.

Διαγνωστική προσπέλαση: απαραίτητο το
ιστορικό και η κλινική εξέταση. Το ηλεκτροκαρ-
διογράφημα μπορεί να θέσει σοβαρά την υπο-
ψία της διάγνωσης, μπορεί να είναι εμφανώς
παθολογικό, χωρίς όμως να αποκλείεται η
νόσος όταν αυτό είναι φυσιολογικό. Με το δια-
θωρακικό και το διοισοφάγειο υπερηχογρά-
φημα αναδεικνύεται η έκφυση και η εγγύς
πορεία των στεφανιαίων, ενώ η αξονική στε-
φανιογραφία και μαγνητική τομογραφία, χρη-
σιμοποιούνται με σταθερά αυξανόμενη
συχνότητα για την πρώιμη διάγνωση, κυρίως
σε παιδιατρικούς ασθενείς. Τέλος η κλασική
στεφανιογραφία, ακόμη και σε νεογνά και παι-
διά, παραμένει πάντα σημαντική διαγνωστική
εξέταση εφόσον χρειαστεί. 

Αναμφίβολα, η ισχυρότερη κλινική υποψία, η
βελτίωση των απεικονιστικών τεχνικών, η αυ-
ξανόμενη εξοικείωση με την ανατομία και την
μελέτη των στεφανιαίων αγγείων και η γενί-
κευση και εντατικοποίηση του προαθλητικού
ελέγχου, έχουν αυξήσει την ανεύρεση συγγε-
νών ανωμαλιών των στεφανιαίων αγγείων. Η
κλινική εικόνα ποικίλλει από τελείως ασυμ-
πτωματική εφόρου ζωής έως τα δυσάρεστα
περιστατικά αιφνιδίου θανάτου σε νεαρούς
αθλητές και εικόνα καρδιακής ανεπάρκειας σε
βρέφη με ALCAPA. Υπάρχουν αρκετές θερα-
πευτικές επιλογές με πολύ καλά αποτελέ-
σματα, για αυτό χρειάζεται πάντα προσεκτική
αξιολόγηση και εξατομίκευση στα περιστατικά
λόγω της ετερογένειας των νοσημάτων αυτών.

Συγγενείς ανωμαλίες στεφανιαίων
H ανώμαλη έκφυση της αριστερής

στεφανιαίας αρτηρίας από την
πνευμονική αρτηρία (ALCAPA ή

σύνδρομο Bland - White - Garland)
είναι μια σπάνια συγγενής 

ανωμαλία και αποτελεί το 0,25%
των συγγενών καρδιοπαθειών.
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ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΑNΔΡΟΥΤΣΟΠΟΥΛΟΥ, MD ,PHD
Καρδιοχειρουργός, Π. Γ. Ν. Αλεξανδρούπολης
Αντιπρόεδρος ΟΕ Καρδιοχειρουργικής ΕΚΕ
Ταμίας Ελληνικής Εταιρείας 
Χειρουργών Καρδιάς-Θώρακος-Αγγείων
Πρόεδρος ΟΕ Καρδιοχειρουργικής Ενηλίκων ΕΕΧΚΘΑ

Η μελέτη ISCHEMIA είναι μια πολυκεν-
τρική τυχαιοποιημένη μελέτη, που διερεύ-
νησε τη βέλτιστη αντιμετώπιση ασθενών
υψηλού κινδύνου με σταθερή στεφανιαία
νόσο και μέτρια ή σοβαρή ισχαιμία στα
stress tests. Ο χρόνος παρακολούθησης των
ασθενών είναι 3,5 έτη.

Οι συμμετέχοντες τυχαιοποιήθηκαν σε
δύο ομάδες. Οι ασθενείς της μίας ομάδας
υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία και σε
επαναιμάτωση του μυοκαρδίου (με αγγει-
οπλαστική ή με αορτοστεφανιαία παρά-
καμψη) σε συνδυασμό με τη βέλτιστη
φαρμακευτική αγωγή. Οι ασθενείς της δεύ-
τερης ομάδας αντιμετωπίσθηκαν φαρμα-
κευτικά και μόνο επί αποτυχίας της
φαρμακευτικής αγωγής υποβλήθηκαν σε
καθετηριασμό και επαναιμάτωση.

Από τη μελέτη διαπιστώθηκε μη στατι-
στικώς σημαντική υπεροχή της ομάδας της
παρέμβασης τόσο στο συνδυασμένο κατα-
ληκτικό σημείο (καρδιαγγειακός θάνατος,
έμφραγμα του μυοκαρδίου, καρδιακή ανα-
κοπή και νοσηλεία για ασταθή στηθάγχη ή
καρδιακή ανεπάρκεια) όσο και στο δευτε-
ρεύων καταληκτικό σημείο (καρδιαγγειακός
θάνατος ή έμφραγμα του μυοκαρδίου). Με-
ταξύ των δύο ομάδων δεν υπήρχε διαφορά
στο θάνατο από κάθε αιτία.

Οι ασθενείς στην ομάδα της παρέμβα-
σης είχαν περισσότερα περιεπεμβατικά εμ-
φράγματα αλλά καλύτερη ποιότητα ζωής
και λιγότερα εμφράγματα του μυοκαρδίου
,ένα χρόνο μετά την παρέμβαση.

Με μια προσεκτική ματιά διαπιστώνονται
αδυναμίες στο σχεδιασμό και την υλοποί-
ηση της μελέτης ISCHEMIA, γεγονός που
κλονίζει την αξιοπιστία των αποτελεσμά-
των της. Αναλυτικότερα:

- Παρά τον αρχικό σχεδιασμό, μειώθηκε
ο αριθμός των συμμετεχόντων στη μελέτη
από 8000 σε 5000 ασθενείς .

- Τροποποιήθηκε το πρωτεύων καταλη-
κτικό σημείο σε συνδυασμένο ,προκειμένου
να αυξηθεί η στατιστική ισχύς της μελέτης.

- Το 21 % των ασθενών της ομάδας της
συντηρητικής αντιμετώπισης υποβλήθηκε
τελικά σε επαναιμάτωση ,ενώ το 30 % των
ασθενών της ομάδας της παρέμβασης
έλαβε μόνο φαρμακευτική αγωγή.

- Παρότι η μελέτη αφορά ασθενείς με μέ-
τρια ή σοβαρή ισχαιμία, εντούτοις το 14 %
των συμμετεχόντων είχε ήπια ή καθόλου
ισχαιμία. 

- Ποσοστό μεγαλύτερο από το 35% των
συμμετεχόντων είχε ήπια ή καθόλου στη-
θάγχη.

- Το χρονικό διάστημα παρακολούθησης
ήταν μικρότερο από εκείνο που είχε σχεδια-
στεί αρχικά. 

- Δεν διενεργήθηκε ανάλυση ευαισθησίας
για την πληρότητα ή μη της επαναιμάτωσης
του μυοκαρδίου ούτε και για το είδος της
επαναιμάτωσης 

- Από τη μελέτη εξαιρέθηκαν οι ασθενείς
υψηλού κινδύνου (πχ ασθενείς με EF <35%,
με νόσο στελέχους ,με πρόσφατο οξύ στε-
φανιαίο επεισόδιο) με αποτέλεσμα να συμ-
βαίνουν λιγότερα MACCE στους ασθενείς
της μελέτης, από ότι στον πραγματικό
κόσμο των ασθενών με σταθερή στεφανι-
αία νόσο.

Η μελέτη ISCHEMIA διαδραμάτισε ουσια-
στικό ρόλο στην υποβάθμιση της επαναι-
μάτωσης του μυοκαρδίου σε κλάση ΙΙa για
τους πολυαγγειακούς ασθενείς με επηρεα-
σμένο κλάσμα εξώθησης και σε IIb για εκεί-
νους με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
(2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coro-
nary Artery Revascularization).

Τα πρώτα αποτελέσματα της μελέτης IS-
CHEMIA EXTEND διαφοροποιούνται από
εκείνα της ISCHEMIA και αναμένεται να
οδηγήσουν σύντομα σε εξελίξεις.

CONTRA: ISCHEMIA TRIAL
Τα πρώτα αποτελέσματα της 

μελέτης ISCHEMIA EXTEND 
διαφοροποιούνται από εκείνα 

της ISCHEMIA και αναμένεται να
οδηγήσουν σύντομα σε εξελίξεις.

“

“
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ΕΛΕΝΗ ΒΟΥΡΒΟΥΡΗ 

Οι ανωμαλίες στεφανιαίων αρτηριών,
(CAA-Coronary Artery Anomaly), είναι σπά-
νιες και ταξινομούνται ως ανωμαλίες των
αρτηριών της έκφυσης, πορείας και κατά-
ληξής τους. Επειδή υπάρχουν πολλές φυ-
σιολογικές παραλλαγές των επικαρδιακών
στεφανιαίων αρτηριών ο όρος CAA έχει πε-
ριοριστεί ιστορικά σε αυτές που εμφανίζον-
ται σε < 1% του γενικού πληθυσμού. Με τη
συνεχιζόμενη εξέλιξη τς καρδιακής απεικό-
νισης τα τελευταία χρόνια οι ανωμαλίες
αυτές μπορούν να απεικονιστούν αναίμα-
κτα (CCTA, CMR). 

Οι CAA έχουν συσχετιστεί με αιφνίδιους
θανάτους ιδίως σε νέους που ασχολούνται
με τον αθλητισμό και μια μεγάλη μελέτη
έδειξε να ειναι η 2η αιτία θανάτου σε νέους
αθλητές, σε επίπεδο πρωταθλητισμού (
Maron BJ, Circulation 2009).

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ
Επιπτωση>1% ΔΕΝ σχετίζονται με μεί-

ζονα καρδιακά συμβάματα
1. Η έκφυση του οπισθίου κατιόντα κλά-

δου (PDA) ειναι είτε απο την δεξιά στεφα-
νιαία αρτηρία 70% και 10 % απο την
περισπωμένη 

2. Τριχασμός του στελέχους
3. Οξεία έκφυση υπο οξεία γωνία (acute

take off angle) μεταξύ εγγύς τμήματος στε-
φανιαίας αρτηρίας και του αορτικού τοιχω-
ματος <=450, 

4. Υψηλή έκφυση ( high take off) στoμίου
στεφανιαίας αρτηρίας> ή=1 cm απο την
κολποσωληνώδης συμβολή (sinotubular
junction)

5. (Shephard crook), μορφολογία μπα-
στουνιού βοσκού 

6. Απουσία στελέχους 

ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ 
ΑΡΤΗΡΙΩΝ), (CAA),

1. ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΕΚΦΥΣΗΣ ΚΑΙ ΠΟΡΕΙΑΣ 

Α. Ανώμαλη έκφυση της αριστερής στε-
φανιαίας αρτηρίας από την πνευμονική αρ-

τηρία, ALCAPA anomalous left coronary ar-
tery from pulmonary artery. Aν δεν αντιμε-
τωπιστεί εγκαίρως οδηγεί σε θάνατο (90%)
τον πρώτο χρόνο ζωής. Σπανιότερα έχουμε
έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας
απο την πνευμονική αρτηρία (ARCAPA).

Β. Μυοκαρδιακή πορεία της στεφανι-
αίας αρτηρίας ή μυοκαρδιακή γέφυρα.
Αφορά μια ανωμαλία συνήθως του LAD,
μπορεί να σχετιζεται με στηθάγχη 

Γ. Απουσία ή σοβαρή υποπλασία LCX ή
RCA

Δ. Ανώμαλη έκφυση στεφανιαίας αρτη-
ρίας απο το αντίθετο στεφανιαίο κόλπο. 

Η πορεία της ανώμαλης στεφανιαίας αρ-
τηρίας μπορεί να ειναι: 1. οπισθοαορτική
(retro-aortic) 2. διαρτηριακή (interrarterial)
με πορεία μεταξύ αορτής και πνευμονικής
αρτηρίας (ΚΑΚΟΗΘΗΣ ΠΟΡΕΙΑ), προπνευ-
μονική (pre-pulmonic), διαθωρακικη (su-
bpulmonic, or intraseptal) και η οπισθοκαρ-
διακή πορεία (retro-cardiac). 

2. Ανωμαλιες Κατάληξης (ANOMALIES
OF TERMINATION)

(coronary arteriovenous fistulas)
Κατάληξη στεφανιαίας αρτηρίας σε άλλο

καρδιαγγειακό αυλό ή κοιλότητα

ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Κατευθυντήριες οδηγίες ESC 2020 man-

agement adult congenital heart disease 
(Ι) απεικονιστικές τεχνικές, στεφανιο-

γραφία, ccta, cmr 
(I) μη φαρμακολογική λειτουργική δοκι-

μασία προς διάγνωση ή αποκλεισμό ισχαι-
μίας

1. Τεστ κοπώσεως πρώτη επιλογή
2. stress echo
3. nuclear imaging
4.CCTA/SPECT 
5 Stress CMR
6 IVUS
7 FFRCT

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Συμφωνα με τα GUIDELINES FOR THE

MANAGEMENT OF CAAs ESC 2020

Χειρουργικη αντιμετώπιση 
Συστήνεται προσαρμοσμένο ανάλογα με

την κάθε περίπτωση( tailored)
Υπάρχουν πολλαπλές χειρουργικές τεχνι-

κές, απο επανεμφύτευση της ανώμαλης
αρτηρίας στο σωστό αορτικό στόμιο, δημι-
ουργία νέου στομίου κ.α.

H αορτοστεφανιαία παράκαμψη δεν συ-
νιστάται αλλά μόνο όταν δεν υπάρχει άλλη
επιλογή ή συνυπάρχει σημαντική αθηρωμα-
τική στένωση.

Στην μυοκαρδιακή γέφυρα προτείνεται
φαρμακευτική αγωγή και σε υποτροπή by-
pass ή μυοτομή.

Στις fistula απολίνωση ή διαδερμικό κλεί-
σιμο με διαδερμικες συσκευές.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
Ασθενείς με ALCA
Απαγόρευση όλων των ανταγωνιστικών

αθλημάτων πριν το χειρουργείο
Μετά το χειρουργείο μόνο αν είναι ασυμ-

τωματικοί-χωρίς στοιχεία ισχαιμίας
Ασθενείς με ARCA
Απαγόρευση, σε συμπτώματα, αρρυθ-

μίες, ισχαιμία
Εξαιρεση αποτελούν τα αθλήματα class

IA, golf, bowling, cricket, yoga, riflery, curling

Ανωμαλίες στεφανιαίων
Οι CAA έχουν συσχετιστεί με 

αιφνίδιους θανάτους ιδίως σε νέους
που ασχολούνταιμε τον αθλητισμό

και μια μεγάλη μελέτη έδειξε να 
είναι η 2η αιτία θανάτου σε νέους

αθλητές, σε επίπεδο πρωταθλητισμού

“

“
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ΕΥΓΕΝΙΑ ΓΚΑΛΙΑΓΚΟΥΣΗ 

Η παρακολούθηση του κιρκάδιου ρυθμού
της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) καθ’ όλη τη
διάρκεια του 24ώρου επιτρέπει τη διά-
γνωση της νυχτερινής υπέρτασης αλλά και
τον διαχωρισμό των ασθενών σε dippers
και non-dippers, ανάλογα με τον βαθμό κα-
τάδυσης της ΑΠ κατά τη διάρκεια της νύ-
χτας σε σχέση με την ημέρα (10-20% και
<10%, αντίστοιχα). Η διάγνωση της νυχτερι-
νής υπέρτασης και των φαινοτύπων dip-
ping βασίζεται μέχρι σήμερα στην
εφαρμογή της 24ωρης καταγραφής ΑΠ.
Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια γίνονται προ-
σπάθειες εκτίμησης της νυχτερινής ΑΠ με

κατ΄ οίκον μετρήσεις με τη χρήση ειδικών
συσκευών και εφαρμογή ειδικών πρωτο-
κόλλων. Η παθογένεια της νυχτερινής υπέρ-
τασης και της απώλειας της φυσιολογικής
νυχθημερινής διακύμανσης της ΑΠ είναι
πολυπαραγοντική και περιλαμβάνει μηχανι-
σμούς όπως η αυξημένη διέγερση του συμ-
παθητικού νευρικού συστήματος, η
διαταραχή των τασεοϋποδοχέων και η να-
τριευαισθησία σε έδαφος χρόνιων νοσημά-
των και μεταβολικών διαταραχών. Η
νυχτερινή υπέρταση αποτελεί έναν ισχυρό
και ανεξάρτητο παράγοντα καρδιαγγειακού
κινδύνου. Αντίστοιχα, το φαινόμενο non-

dipping έχει συσχετιστεί με δυσμενείς καρ-
διαγγειακές εκβάσεις, με τη χειρότερη καρ-
διαγγειακή πρόγνωση να παρουσιάζουν οι
ανάστροφοι dippers (dipping<0%). Δεδομέ-
νης της πολυπλοκότητας των παραγόντων
που υπεισέρχονται σε αυτό, η παρουσία του
non-dipping θα πρέπει να συνεκτιμάται με
τα απόλυτα επίπεδα της 24ωρης, ημερή-
σιας και νυχτερινής ΑΠ και να συνυπολογί-
ζονται τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των
ασθενών ώστε να ληφθούν οι κατάλληλες
θεραπευτικές αποφάσεις με έμφαση στην
αντιμετώπιση της κυρίαρχης υποκείμενης
αιτίας. 

H σημασία της νυχτερινής υπέρτασης 
και της κατάδυσης της νυχτερινής πίεσης

Η νυχτερινή υπέρταση αποτελεί έναν 
ισχυρό και ανεξάρτητο παράγοντα 

καρδιαγγειακού κινδύνου. Αντίστοιχα, 
το φαινόμενο nondipping έχει συσχετιστεί

με δυσμενείς καρδιαγγειακές εκβάσεις, 
με τη χειρότερη καρδιαγγειακή πρόγνωση
να παρουσιάζουν οι ανάστροφοι dippers

“

“

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ ΟΜΑΔΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ2023 
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ΙΩΑΝΝΗΣ ΓΚΙΡΔΗΣ, MD, PhD
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ)
αποτελεί μια σχετικά σπάνια, αλλά σοβαρή
επιπλοκή των επεμβατικών πράξεων που
διενεργούνται στο αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο. Η συχνότητα, η αιτιολογία και η πρό-
ληψη του περιεπεμβατικού ΑΕΕ σχετίζεται
με το είδος της πράξης. 

Στις διαδερμικές επεμβάσεις στεφανι-
αίων αγγείων, η επιπλοκή από ΑΕΕ παρου-
σιάζει συχνότητα περίπου 0.3 - 0.4%.
Σημαντικότεροι αιτιοπαθογενετικοί παρά-
γοντες είναι ο εμβολισμός αθηρωματικού
υλικού από την αορτή, η θρόμβωση των κα-
θετήρων, η εμβολή από αέρα, οι πολύπλο-
κες και χρονοβόρες επεμβάσεις, τα οξέα
στεφανιαία σύνδρομα, η υπόταση, η κατα-
πληξία, η χρήση ενδαορτικής αντλίας, η ηλι-
κία, η ύπαρξη νόσου καρωτίδων, η χρόνια
νεφρική νόσος, καθώς και η χρήση ισχυρής
αντιθρομβωτικής αγωγής, που μπορεί να
οδηγήσει σε αιμορραγικό ΑΕΕ. Στρατηγικές
προφύλαξης από ΑΕΕ στο πλαίσιο της αγ-
γειοπλαστικής είναι η ενδεδειγμένη χρήση
αντιθρομβωτικών φαρμάκων, ο περιορι-
σμός της διάρκειας της επέμβασης, η σχο-
λαστική προετοιμασία των υλικών και ο
προσεκτικός χειρισμός τους, συμπεριλαμ-
βανομένων των καθετήρων θρομβοαναρ-
ρόφησης. Η αγγειογραφική απεικόνιση του
εμφράκτου και η θρομβεκτομή ή η in situ
θρομβόλυση από εξειδικευμένη ομάδα στο
αιμοδυναμικό εργαστήριο, αποτελεί, όπου
διατίθεται, αντιμετώπιση εκλογής στο
ισχαιμικό ΑΕΕ που εμφανίζεται άμεσα διε-
πεμβατικά, όπως εξάλλου και η συστημα-
τική θρομβόλυση. 

Στις επεμβάσεις διακαθετηριακής εμφύ-
τευσης αορτικής βαλβίδας (TAVI), η συχνό-

τητα του περιεπεμβατικού ΑΕΕ υπολογίζε-
ται στο 2.5% στα περισσότερα registries και
εξαπλασιάζει την περιεπεμβατική θνητό-
τητα. Οι χειρισμοί των καθετήρων και των
συρμάτων, η βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι,
η εμβολή από αέρα, η υπόταση, η ίδια η το-
ποθέτηση και έκπτυξη της προσθετικής
βαλβίδας και η εμφάνιση νέας κολπικής
μαρμαρυγής φαίνεται να σχετίζονται με
την πρόκληση ΑΕΕ διεπεμβατικά ή άμεσα
μετεπεμβατικά. Η σωστή επιλογή των
ασθενών, ο περιορισμός της συνολικής
διάρκειας της επέμβασης, της διάρκειας
ταχείας βηματοδότησης και του χρόνου πα-
ραμονής του συστήματος της βαλβίδας
στην αορτή, η εξασφάλιση επαρκούς αρτη-
ριακής πίεσης και αντιπηξίας και η αποφυγή
της ανάγκης επανατοποθέτησης της βαλβί-
δας αποτελούν σημαντικούς τρόπους ελάτ-
τωσης της πιθανότητας διεπεμβατικού
ΑΕΕ. Η χορήγηση αντιθρομβωτικών φαρ-
μάκων έχει γίνει αντικείμενο πολλών μελε-
τών, με προεξάρχουσα την POPular-TAVI,
που ανέδειξε παρόμοιο όφελος και λιγότε-
ρες αιμορραγίες με μονή αντιθρομβωτική
αγωγή μετά την TAVI (αντιαιμοπεταλιακή ή
αντιπηκτική, αναλόγως της ένδειξης) σε
σύγκριση με διπλή. Η συστηματική θρομβό-
λυση αντενδείκνυται μετά από TAVI, ενώ η
χρήση συσκευών εγκεφαλικής προστασίας
από έμβολα δε φάνηκε να σχετίζεται με
ελάττωση των ΑΕΕ.

Όσον αφορά τις επεμβάσεις σύγκλεισης
του ωτίου του αριστερού κόλπου, το σχετι-
ζόμενο με την επέμβαση ΑΕΕ κυμαίνεται
από 0.2% έως 0.9%, με κυριότερους παθο-
γενετικούς μηχανισμούς την εμβολή από
αέρα, από τεμάχια ιστού κατά την παρα-

κέντηση του μεσοκολπικού διαφράγματος,
καθώς και την κινητοποίηση θρόμβου από
το ωτίο. Συνεπώς, ο αξιόπιστος αποκλει-
σμός θρόμβου στο ωτίο με διοισοφάγειο
υπερηχοκαρδιογράφημα προεπεμβατικά, η
σχολαστική αφαίρεση του αέρα από το σύ-
στημα της συσκευής σύγκλεισης, η επαρκής
διεπεμβατική αντιπηξία και ο περιορισμός
της διάρκειας της επέμβασης συμβάλλουν
στην αποφυγή επιπλοκής από ΑΕΕ. Η ενδει-
κνυόμενη αντιθρομβωτική αγωγή εξαρτά-
ται από τον τύπο της συσκευής που
χρησιμοποιείται, με την ασπιρίνη να προ-
τείνεται δια βίου.

Η συχνότητα περιεπεμβατικού ΑΕΕ σε
επεμβάσεις διαδερμικής διόρθωσης της μι-
τροειδούς βαλβίδας (MitraClip) εκτιμάται
σε < 1-2%, χωρίς ωστόσο να έχει αποδειχθεί
η συσχέτιση της επιπλοκής με την ίδια την
επέμβαση. Επίσημες οδηγίες για την αντι-
θρομβωτική αγωγή μετά από MitraClip δεν
υφίστανται ακόμα, ενώ η διεπεμβατική αν-
τιπηξία και η σχολαστική προετοιμασία των
υλικών αποτελούν σταθερές στρατηγικές
αποφυγής ΑΕΕ. Τέλος, το περιεπεμβατικό
ΑΕΕ σε επεμβάσεις σύγκλεισης μεσοκολπι-
κού ελλείματος ή βατού ωοειδούς τρήμα-
τος περιγράφεται πολύ σπάνια.

Συμπερασματικά, το περιεπεμβατικό
ΑΕΕ παρουσιάζει συχνότητα και αιτιοπαθο-
γένεια διαφορετική σε κάθε τύπο επέμβα-
σης. Η σχολαστική προετοιμασία των
υλικών, οι προσεκτικοί διεπεμβατικοί χειρι-
σμοί και η ενδεδειγμένη διεπεμβατική αντι-
πηξία και περιεπεμβατική αντιθρομβωτική
αγωγή κατέχουν κεντρικό ρόλο στην πρό-
ληψη της σοβαρής αυτής επιπλοκής.

Περιεπεμβατικό αγγειακό εγκεφαλικό
επεισόδιο στις επεμβατικές πράξεις

Στις διαδερμικές επεμβάσεις
στεφανιαίων αγγείων, 

η επιπλοκή από ΑΕΕ 
παρουσιάζει συχνότητα 

περίπου 0.3 - 0.4%.

“
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ΧΑΡΗΣ ΓΡΑΣΣΟΣ 
Καρδιολόγος Γ.Ν.Α ΚΑΤ 
Αdjunct Professor of Medicine EUC Cyprus 

O κλιματικές αλλαγές είναι απόλυτα συν -
υ φασ    μέ νες με τις μεταβολές της αρτηρια-
κής πίεσης. Ποιές όμως είναι αυτές οι
κλιματικές μεταβλητές:

Εξωτερική θερμοκρασία, Φαινομενική
θερμο κρασία, Διάρκεια ηλιοφάνειας, Βαρο-
μετρική πίεση, Εποχιακή μεταβλητότητα,
Υγρασία (Σχετική –Απόλυτη –Σημείο Δρό-
σου) και τέλος η ατμοσφαιρική ρύπανση 

Ιδιαίτερα η μολύνση του περιβάλλοντος
με αυξημένα επίπεδα μικροσωματιδιών
στην ατμόσφαιρα PM2,5 είναι στενά συνδε-
δεμένα με αύξηση της ΑΠ, αλλα και σοβα-
ρών καρδιαγγειακών παθήσεων (εμφραγμα
μυοκαρδίου, κολπική μαρμαρυγή, αγγειακού
εγκεφαλικού επεισοδίου, παροδικού ή μόνι-
μου). Επιδημιολογικές μελέτες σε χώρες με
αυξημένη ατμοσφαιρική ρύπανση επιβεβαι-
ώνουν την υπέρμετρη αύξηση της ΑΠ, τόσο

στην οξεία εκθεση όσο και στη χρόνια έκ-
θεση.

Αυξήσεις 3 με 4 mmHg στην συστολική
ΑΠ και αντίστοιχα 2 με 3 mmHg στην δια-
στολική ΑΠ σηματοδοτούν απορρυθμιση
του Υπερτασικού ασθενή και αμεση εκθεσή
του σε αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο,
παράλληλα εχει παρατηρηθεί αύξηση των
εισαγωγών στα νοσοκομεία και επίσης επι-
σκέψεις για υπέρμετρη αύξηση της ΑΠ στα
επέιγοντα των νοσκομείων. Έχουν προταθεί
πολλοί παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί, ανά-
μεσά τους η δράση των μικροσωματιδίων
PM2,5 στην φλεγμονή του ενδοθηλίου με
αποτέλεσμα την αγγειοσύσπαση των αγ-
γείων αλλά και συνέργια με την διέγερση
του αυτόνομου συμπαθητικού συστήματος 

Σχετικά με τα μέτρα προφύλαξης η Ευ-
ρωπαϊκή Εταιρεία Υπέρτασης προτείνει όχι

αναγκαστικά αύξηση ή τροποποίηση της
ήδη υπάρχουσας φαρμακευτικής αγωγής
αλλά αποφυγή έκθεσης των ευπαθών ομά-
δων σε ακραίες θερμοκρασίες, καλή ενυδά-
τωση κατά την διάρκεια του κάυσωνα,
χρήση μάσκας σε περιοχές με βαρύ καπνό ή
υψηλά επίπεδα αποφυγής ατμοσφαιρικής
ρύπανσης. Ερμητικά κλειστά παραθυρα και
πόρτες –παραμονή στο σπίτι και αποφυγή
μετακινήσεων. Συνιστάται χρήση κλιματι-
στικών σε λειτουργία εσωτερικής ανακύ-
κλωσης αέρα και τέλος άμεση επικοινωνία
με γιατρό σε περίπτωση δυσφορίας ή προ-
κάρδιου άλγους, ενώ σε απόλυτη προτεραι-
ότητα είναι η τήρηση των οδηγιών των
Αρχών.

Διακυμάνσεις Αρτηριακής πίεσης λόγω 
περιβαλλοντικών παραγόντων. 
Χρειάζεται τροποποίηση αγωγής;

Αυξήσεις 3 με 4 mmHg στην 
συστολική ΑΠ και αντίστοιχα 
2 με 3 mmHg στην διαστολική

ΑΠ σηματοδοτούν απορρυθμιση
του Υπερτασικού ασθενή και

αμεση εκθεσή του σε αυξημένο
καρδιαγγειακό κίνδυνο

“

“
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KΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΖΕΚΙΟΣ

H κολπική μαρμαρυγή είναι η πιο συχνή
αρ   ρυ  θμία στην κλινική πράξη και συσχε -
τίζε ται με την εμφάνιση ΑΕΕ, Καρδιακής
Ανεπάρκειας και εν γένει αυξημένης θνησι-
μότητας. Ο επιπολασμός της είναι αυξανό-
μενος τα τελευταία χρόνια κυρίως λόγω
της γήρανσης του πληθυσμού και της επα-
κόλουθης αύξησης των παραγόντων κιν δύ-
νου πρόκλησης αυτής. Η ταξινόμηση του
θρομβοεμβολικού κινδύνου και αντι στοίχως
η αντιμετώπιση ασθενών με κλινική κολπική
μαρμαρυγή, βάσει του CHA2DS2-VASc score
είναι επαρκώς τεκμηριωμένη και ενσωμα-
τωμένη στην καθημερινή κλινική πράξη.
Ωστόσο, το ερώτημα που όλο και περισσό-
τερο αναδεικνύεται είναι το ακόλουθο: Πως
αντιμετωπίζουμε ασθενείς με υποκλινικά
επεισόδια Κολπικής Μαρμαρυγής;

Ο όρος υποκλινική Κολπική Μαρμαρυγή
έχει υιοθετηθεί για να περιγράψει τις κολ-
πικές ταχυαρρυθμίες που αναδεικνύονται
από εμφυτεύσιμες συσκευές. Έχει φανεί σε
εμφυτεύσιμες συσκευές ότι το 90% των
κολπικών αρρυθμιών είναι ασυμπτωματικές
και αντιστρόφως η αναφορά των ασθενών
σε συμπτωματικές αρρυθμίες ανταποκρί-
νεται μόλις στο 20% πραγματικών-καταγε-
γραμμένων αρρυθμιών από τις συσκευές. Η
σημασία της υποκλινικής Κολπικής Μαρμα-
ρυγής τεκμαίρεται από το γεγονός ότι επει-
σόδια κολπικής ταχυκαρδίας/μαρμαρυγής
ποικίλης διάρκειας αναδεικνύονται στο 1/3
των ασθενών με εμφυτεύσιμη συσκευή
εντός του πρώτου έτους.

Πολλές μελέτες έχουν τεκμηριώσει τη
συσχέτιση της υποκλινικής Κολπικής Μαρ-
μαρυγής με τον κίνδυνο εμβολικού επεισο-
δίου αφήνοντας όμως και πολλά
ερωτήματα αναπάντητα, ειδικά όσον
αφορά την αξιολόγηση της χρονικής διάρ-
κειας των επεισοδίων, τα στοιχεία που θα
λάβουμε υπόψιν για να αποφασίσουμε την
έναρξη αντιπηκτικής θεραπείας αλλά και τη
χρονική συσχέτιση αιτίου (υποκλινική κολ-
πική μαρμαρυγή) και αιτιατού (ΑΕΕ). Ένα
αρχικό τρόπο προσέγγισης αυτών των
ασθενών φάνηκε να υποδεικνύουν μελέτες
προηγούμενων ετών όπως η μελέτη
TRENDS, όπου συμπεριέλαβε ασθενείς με
ΜΤΒ. Κατά το interrogation των συσκευών
παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς με επεισόδια
υποκλινικής Κολπικής Μαρμαρυγής > 5,5
ώρες / μέρα παρουσίαζαν 2πλάσιο κίνδυνο
εγκεφαλικού σε μια περίοδο 30 ημερών σε
σύγκριση με ασθενείς χωρίς κολπική μαρ-
μαρυγή ή χαμηλό αρρυθμικό φορτίο. Επι-
πρόσθετα, η μελέτη ASSERT παρακο-
λούθησε γηραιούς υπερτασικούς ασθενείς
με ΜΤΒ ή ICD και καμία ένδειξη για αντιπη-
κτική αγωγή σε μια περίοδο 3 μηνών μετά
την εμφύτευση. Ανέδειξε ότι στους ανω-
τέρω ασθενείς επεισόδιο κολπικής μαρμα-
ρυγής >6 λεπτά συσχετιζόταν με 2,5 φορές
αύξηση των εγκεφαλικών επεισοδίων. 

Παρά τα ενθαρυντικά ευρήματα , οι με-
ταναλύσεις των μελετών προσγείωσαν τις
αρχικές προσδοκίες. Πιο συγκεκριμένα,
υποκλινική Κολπική Μαρμαρυγή τις τελευ-

ταίες 30 μέρες παρατηρήθηκε στο 55%
(11/20) και 22% (4/18) ασθενών με ΑΕΕ στις
μελέτες TRENDS και ASSERT αντίστοιχα,
αναδεικνύοντας αδύναμη χρονική συσχέ-
τιση μεταξύ των δύο στοιχείων. Επίσης, στη
μελέτη ASSERT σε follow up 2,5 ετών, φά-
νηκε ότι μόνο οι ασθενείς με επεισόδια υπο-
κλινικής κολπικής μαρμαρυγής διάρκειας
>24 ωρών παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο
εμβολικού επεισοδίου ενώ σε χαμηλότερης
διάρκειας επεισόδια ο κίνδυνος ήταν σχε-
δόν όμοιος με ασθενείς χωρίς υποκλινική
Κολπική Μαρμαρυγή. Μήπως λοιπόν η υπο-
κλινική Κολπική Μαρμαρυγή δεν αποτελεί
αίτιο ΑΕΕ αλλά σημείο αναγνώρισης ασθε-
νών υψηλού κινδύνου για ΑΕΕ;

Συμπερασματικά, παρά τις αξιόλογες
πληροφορίες που έχουμε μέχρι σήμερα, πε-
ριμένουμε ακόμα περισσότερα από τις εν
εξελίξει μελέτες με κύρια αναπάντητα ερω-
τήματα τα ακόλουθα: 1)πότε οφελείται ο
ασθενής από την χρήση αντιπηκτικής θε-
ραπείας σε υποκλινικές μορφές κολπικής
μαρμαρυγής; 2) Μήπως απαιτείται η θέ-
σπιση διαφορετικών μοντέλων διαστρωμά-
τωσης θρομβοεμβολικού και αιμορραγικού
κινδύνου στους ασθενείς με υποκλινικές
μορφές κολπικής μαρμαρυγής;

Πρόσφατο ΑΕΕ και παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή. 
Ανάγκη αντιπηκτικής αγωγής ή / και κατάλυση;

Ο όρος υποκλινική Κολπική
Μαρμαρυγή έχει υιοθετηθεί για

να περιγράψει τις κολπικές 
ταχυαρρυθμίες που 
αναδεικνύονται από 

εμφυτεύσιμες συσκευές.

“

“
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ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΧΡ. ΗΛΙΟΠΟΥΛΟΣ
Καρδιοχειρουργός, Αναπληρωτής Καθηγητής 
Καρδιοχειρουργικής ΕΚΠΑ, Διευθ/ντής Δ’ Καρδιοχειρουργικής Κλινικής Θεραπευτη-
ρίου ΥΓΕΙΑ

Ανεύρυσμα ορίζεται η αύξηση της διαμέ-
τρου ενός αγγείου πάνω από 150 % της αρ-
χικής του, ανάλογα με το φύλο, την ηλικία
και το βάρος σώματος. Διάταση μικρότερη
αυτής ονομάζεται εκτασία. Η επίπτωση του
ανευρύσματος της θωρακικής αορτής είναι
περίπου 5 με 10 στους 100000 ασθενείς
ετησίως, με κορύφωση της εμφάνισης του
φαινομένου περί την εξηκοστή με εβδομη-
κοστή δεκαετία της ζωής.

Η συνηθέστερη αιτία του ανευρύσματος
της αορτής είναι η εκφύληση του μέσου χι-
τώνα καθώς και η αθηροσκλήρωση. Σημαν-
τικός παράγοντας θεωρείται η αυξημένη
δραστηριότητα των μεταλλοπρωτεϊνασών,
οι οποίες ρυθμίζουν την ομοιόσταση των
ιστών, με αποτέλεσμα την καταστροφή των
ινών ελαστίνης στον μέσο χιτώνα και τον
παθολογικό μεταβολισμό του κολλαγόνου
στον έξω και έσω χιτώνα. Άλλες αιτίες απο-
τελούν οι διαταραχές του συνδετικού ιστού,
γενετικές διαταραχές των ιστών καθώς και
συγγενείς παθήσεις της αορτικής βαλβίδας. 

Οι κατευθυντήριες γραμμές για τη χει-
ρουργική αντιμετώπιση των ανευρυσμάτων
της αορτής εμφανίζονται περιληπτικά στον
παρακάτω πίνακα:

Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες
για τη διαχείριση της θωρακικής αορτής
ίσως να μην επαρκούν στο να αποτρέψουν
αιφνίδιες επιπλοκές. Πρόσφατες μελέτες
παρουσιάζουν έναν καινούριο δείκτη, ονο-
μαζόμενο ως Δείκτης Μεγέθους της Αορ-
τής (Aortic Size Index – ASI). Ο δείκτης
αυτός είναι το πηλίκο της διαμέτρου της
αορτής προς την επιφάνεια του σώματος
και χρησιμοποιείται ως προγνωστικός δεί-
κτης των ανεπιθύμητων συμβάντων (ΑΑΣ)
στην αορτή. Επιπλέον, το μήκος της αορτής
θεωρείται ότι μπορεί να λειτουργήσει ως
σημαντικός προγνωστικός παράγοντας. Η
παρατήρηση, ότι ο διαχωρισμός συνηθέ-
στερα κατευθύνεται προς την περιφέρεια,
πιθανολογείται ότι οφείλεται στη μείωση
της ελαστικότητας της αορτής κατά την
επιμήκυνσή της. Κάθε εκατοστό που αυξά-

νεται το μήκος της αορτής αυξάνει κατά 5
φορές την εμφάνιση ΑΑΣ, ενώ η πιθανό-
τητα εμφάνισης ΑΑΣ σε αορτή με μήκος με-
γαλύ τερο των 13 εκ είναι 12.4 φορές
μεγαλύτερος από την αντίστοιχη με μήκος
κάτω των 9 εκ. Ποικίλες, πρόσφατες μελέ-
τες δείχνουν υπεροχή των αλγόριθμων που
προκύπτουν συνδυάζοντας πολλαπλούς
δείκτες, και η τεκμηρίωσή τους ενδέχεται
να αποτελέσει το αντικείμενο της έρευνας
στο μέλλον. 

Σήμερα, τα διαγνωστικά εργαλεία με τη
μεγαλύτερη ακρίβεια θεωρούνται η πολυ-
τομική αξονική τομογραφία ( Multidetector
Computer Tomography – MDCT) καθώς και
η μαγνητική τομογραφία (Μagnetic Reso-
nance Imaging – MRI). Σε αμφότερες τις πα-
ραπάνω μεθόδους τα σημεία κλειδιά στη
μελέτη του ανευρύσματος που χρησιμοποι-
ούνται είναι:

1. η μέγιστη διάμετρος της αορτής, 
2. το σχήμα και η έκταση του ανευρύ-

σματος,
3. συμμετοχή ή όχι του αορτικού τόξου

και των κλάδων του,
4. η ανατομική του σχέση με τις παρακεί-

μενες δομές (π.χ. τραχειοβρογχικό δέντρο,
οισοφάγος),

5. παρουσία ή όχι ενδοτοιχωματικού
θρόμβου (ειδικά αν ο ασθενής έχει ιστορικό
περιφερικών θρομβοεμβολικών επεισο-
δίων).

Η πολυτομική αξονική τομογραφία
(MDCT) μπορεί να φανεί χρήσιμη στη ανί-
χνευση αποτιτανώσεων στην αορτή. 

Οι επεμβάσεις στην αορτική ρίζα περι-
λαμβάνουν την αναδιαμόρφωση της αορτι-
κής ρίζας είχε προταθεί από τον Yacoub ως
μία επέμβαση που αντικαθιστά την αορτική
ρίζα διατηρώντας ωστόσο την αορτική
βαλβίδα, σε ασθενείς που συνυπάρχει ανε-
πάρκεια αορτικής βαλβίδας και ανεύρυσμα
της ρίζας της αορτής. Η υπόθεση ήταν ότι η
ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας οφεί-
λονταν αποκλειστικά και μόνο στη διάταση
της αορτικής ρίζας και ο σκοπός ήταν να

διορθωθεί η λειτουργικότητα της βαλβίδας
αντικαθιστώντας τη διατεταμένη αορτική
ρίζα. Τα μετεγχειρητικά αποτελέσματα της
προπτίπτουσας βαλβίδας, προσανατόλισαν
την έρευνα στην ορθή διόρθωση της βαλ-
βίδας. Η έννοια του αποτελεσματικού
ύψους καθώς και η δυνατότητα διεγχειρη-
τικών μετρήσεων, βοήθησαν στην επίτευξη
της ορθής λειτουργία της αορτικής βαλβί-
δας μετεγχειρητικά, ανεξάρτητα με το
βαθμό ανεπάρκειας της προεγχειρητικά. Η
τεχνική της επανεμφύτευσης της αορτικής
ρίζας (David) προέκυψε ως ζωτικής σημα-
σίας επιλογή στη προσπάθεια αντικατά-
στασης της αορτικής ρίζας με διατήρηση
της αορτικής βαλβίδας. Η σωστή μελέτη και
η απαιτούμενη διόρθωση της βαλβίδας,
μπορεί κάνει την αναπαραγώγιμη και την
βαλβίδα διατηρήσιμη.

Η μέθοδος David είναι αυτή που χρησι-
μοποιείται πλέον ευρέος για την διατήρηση
της βαλβίδας σε ανεύρυσμα αορτικής
ρίζας.

Από το 2005 όπου και εγκρίθηκε από τον
FDA, η ενδαγγειακή αποκατάσταση της θω-
ρακικής αορτής (Thoracic Endovascular
Aortic Repair – TEVAR) έχει παρουσιάσει
αλ ματώδη εξέλιξη. Σήμερα πλέον χρησιμο-
ποείται στην αντιμετώπιση ποικίλων παθή-
σεων της αορτής όπως τραύμα,
ανευρύσματα, διαχωρισμοί, ενδοτοιχωμα-
τικά αιματώματα, διηθητικά αθηρωσκλη-
ρωτικά έλκη ακομά και σε εμμένουσες
συγγενείς διαμαρτίες, όπως η συγγενής
στένωση της αορτής. Η απεικόνιση είναι ση-
μαντική τόσο κατά την προεπεμβατική όσο
και μετά το πέρας της παρέμβασης για το
σχεδιασμό, την αξιολόγηση της επέμβασης
αλλά και την αποφυγή επιπλοκών. Τακτική
παρακολούθηση των ασθενών αυτών σε
κλινικό και απεικονιστικό επίπεδο είναι απα-
ραίτητο, καθώς οι ενδοδιαφυγές είναι πι-
θανό να εμφανισθούν οποιαδήποτε στιγμή. 

Σύγχρονη αντιμετώπιση ανευρυσμάτων 
θωρακικής αορτής

Ανεύρυσμα ορίζεται η αύξηση
της διαμέτρου ενός αγγείου
πάνω από 150 % της αρχικής
του, ανάλογα με το φύλο, την
ηλικία και το βάρος σώματος.

“

“
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ΝIΚΟΣ ΙΩΑΚΕΙΜIΔΗΣ 
Επιμελητής Β’ Καρδιολογίας ΠΝΑ Σπηλιοπούλειο 
«Η Αγία Ελένη»

Κλινικά και πειραματικά δεδομένα δεί-
χνουν ότι η υπέρταση αυτή καθ΄αυτή αυξά-
νει τον κίνδυνο εκδήλωσης διαταραχών στη
στυτική λειτουργία και ότι η καλή ρύθμιση
της αρτηριακής πίεσης μπορεί να έχει μα-
κροπρόθεσμα οφέλη στη σεξουαλική ζωή.
Επιπρόσθετα μια σειρά από μελέτες έχουν
δείξει ότι η χορηγούμενη αντιυπερτασική
μπορεί να επηρεάσει στη στυτική λειτουρ-
γία με διαφορετικό τρόπο όμως για καθε-
μία από τις κύριες κατηγορίες αντιυπερτα-
σικών φαρμάκων δηλαδή είτε αρνητικά (π.χ
τα διουρητικά, οι β-αποκλειστές και τα κεν-
τρικώς δρώντα φάρμακα), είτε ευνοικά (π.χ
οι ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγει-
οτασίνης ΙΙ και η νεμπιβολόλη) ή να έχουν
ουδέτερη επίδραση (π.χ οι ανταγωνιστές

ασβεστίου και οι ανταγωνιστές του μετα-
τρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης). 

Η διαστρωμάτωση κινδύνου με βάση α)
τους αλγορίθμους εκτίμησης καρδιαγγει-
ακού κινδύνου, β) την εκτίμηση βιοδεικτών
που σχετίζονται με βλάβες σε όργανα στό-
χους, γ) τη μέτρηση των επιπέδων τεστο-
στερόνης που έχει σημαντική κλινική και
προγνωστική αξία και η εκτίμηση της λει-
τουργικής ικανότητας με τη βοήθεια μιας
μη αιματηρής λειτουργικής δοκιμασίας είναι
θεμελιώδους σημασίας στη διαχείριση και
θεραπευτική αντιμετώπιση του ασθενούς
με αρτηριακή υπέρταση που αναφέρει προ-
βλήματα στη στυτική λειτουργία για πάνω
από 6 μήνες. 

Η αλλαγή σε αντιυπερτασικά φάρμακα

με ευνοική επίδραση στη στυτική λειτουρ-
γία μπορεί βελτιώσει τη σεξουαλική ζωή και
να επιτύχει καλύτερη συμμόρφωση, χρει-
άζεται όμως εξατομίκευση των θεραπευτι-
κών επιλογών που αφορούν τη ρύθμιση της
αρτηριακής πίεσης με βάση τη βαρύτητα
της υπέρτασης και την παρουσία βλαβών
σε όργανα στόχους, το συνολικό καρδιαγ-
γειακό κίνδυνο και την παρουσία εγκατε-
στημένης καρδιαγγειακής νόσου. Οι
αναστολείς της 5-φωσφοδιεστεράσης είναι
πρώτης γραμμής θεραπευτική επιλογή και
αποτελούν ασφαλή και αποτελεσματικά
φάρμακα για τους ασθενείς με αρτηριακή
υπέρταση αυξάνοντας παράλληλα και τη
συμμόρφωση στη χορηγούμενη αντιυπερ-
τασική αγωγή. 

Η αρτηριακή σκληρία αποτελεί σημαντι-
κός δείκτης της εύρυθμης καρδιαγγειακής
λειτουργίας και οι αυξημένες της τιμές υπο-
δηλώνουν βλάβη σε όργανα-στόχους, όπως
είναι η καρδιά, οι νεφροί και ο εγκέφαλος. H
καρωτιδομηριαία ταχύτητα του σφυγμικού
κύματος είναι η περισσότερο αξιόπιστη μέ-
θοδος εκτίμησης της αρτηριακής σκληρίας
και οι αυξημένες τιμές αυτού του δείκτη αν-
τικατοπτρίζουν μέσα από μια απλή τεχνικά
μέτρηση, σε οποιοδήποτε ασθενή και οποι-
αδήποτε χρονική στιγμή την εξέλιξη κατά τη
διάρκεια της ζωής του ανθρώπου στις δομι-
κές μεταβολές που αφορούν τα κύρια συ-
στατικά του αρτηριακού τοιχώματος. Οι
μεταναλύσεις που δημιοσιεύτηκαν έδειξαν
ότι η αρτηριακή σκληρία αποτελεί ανεξάρ-
τητο παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου
με σημαντική επιπρόσθετη προγνωστική

αξία σε καθιερωμένους χάρτες καρδιαγγει-
ακού κινδύνου. Επιπρόσθετα η προγνωστική
της αξία έχει τεκμηριωθεί και όσον αφορά
τη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών
επιπλοκών σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρ-
κεια και στεφανιαία νόσο. Η σημαντική κλι-
νική αξία που έχει η μέτρηση της
καρωτιδομηριαίας ταχύτητας του σφυγμι-
κού κύματος συνδέεται με την με μια απλά
σχετικά μέθοδο παροχή σημαντικών πληρο-
φοριών που αφορούν τις μεταβολές στην
αρτηριακή πίεση και τις καρδιομεταβολικές
παραμέτρους και την πιθανότητα εκδήλω-
σης βλάβης σε όργανα-στόχους και σακχα-
ρώδη διαβήτη. Το όφελος από τη μέτρηση
της καρωτιδομηριαίας ταχύτητας του σφυγ-
μικού κύματος θεωρείται σημαντικό στα
άτομα ενδιαμέσου καρδιαγγειακού κινδύνου,
συμπεριλαμβανομένων όσων έχουν οριακά

αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης, ή που η
διάγνωση της αρτηριακής υπέρτασης ή η
ανάγκη για έναρξη στοχευμένης φαρμακευ-
τικής αγωγής δεν είναι βέβαιη. Η καρωτιδο-
μηριαία ταχύτητα του σφυγμικού κύματος
θα πρέπει να χρησιμοποιείται συμπληρωμα-
τικά κατά την εκτίμηση των επιπέδων αρτη-
ριακής πίεσης, και οι δύο αυτές παράμετροι
να συνυπολογίζονται κατά την εκτίμηση του
συνολικού κινδύνου και τη λήψη των θερα-
πευτικών αποφάσεων. H αρτηριακή σκληρία
κατά συνέπεια πληροί βασικά κριτήρια ενός
αγγειακού βιοδείκτη με σημαντική προγνω-
στική αξία, και η χρησιμοποίησή της στην κα-
θημερινή κλινική πράξη μπορεί να
αποτελέσει έναν υψηλής προτεραιότητας
θεραπευτικό στόχο στην προσπάθεια για
μείωση του συνολικού φορτίου καρδιαγγει-
ακού κινδύνου. 

Υπέρταση και στυτική δυσλειτουργία 

ΝIΚΟΣ ΙΩΑΚΕΙΜIΔΗΣ 
Επιμελητής Β’ Καρδιολογίας ΠΝΑ Σπηλιοπούλειο 
«Η Αγία Ελένη»

Aγγειακοί βιοδείκτες στην πρωτογενή και
δευτερογενή πρόληψη. 
Ο ρόλος της αρτηριακής σκληρίας

Κλινικά και πειραματικά 
δεδομένα δείχνουν ότι η υπέρταση

αυτή καθ’ αυτή αυξάνει τον 
κίνδυνο εκδήλωσης διαταραχών
στη στυτική λειτουργία και ότι η

καλή ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης
μπορεί να έχει μακροπρόθεσμα

οφέλη στη σεξουαλική ζωή.

“

“

Οι μεταναλύσεις που δημιοσιεύτηκαν
έδειξαν ότι η αρτηριακή σκληρία 

αποτελεί ανεξάρ τητο παράγοντα
καρδιαγγειακού κινδύνου με σημαν-
τική επιπρόσθετη προγνωστική αξία

σε καθιερωμένους χάρτες 
καρδιαγγειακού κινδύνου.

“

“
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ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΚΑΚΑΛΕΤΣΗΣ
Παθολόγος, Επιμελητής Β', Β' Παθολογική Κλινική,
Γ.Ν.Θ. Ιπποκράτειο, Μεταδιδακτορικός Ερευνητής
Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ.

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό
Υγείας, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο
(ΑΕΕ) ορίζεται ως η «αιφνίδια έναρξη
εστιακού ή γενικευμένου νευρολογικού ελ-
λείμματος που διαρκεί περισσότερο από 24
ώρες ή και είναι θανατηφόρος, επί απου-
σίας άλλης μη αγγειακής αιτιολογίας». Το
ΑΕΕ αποτελεί μία εξαιρετικά ετερογενή
νόσο, με περισσότερες από 150 πιθανές αι-
τίες, ενώ δεν ανευρίσκεται σαφής αιτία στο
25-39% των ασθενών. Για τα ισχαιμικά ΑΕΕ
η επικρατέστερη ταξινόμηση είναι η κατά
TOAST. Διακρίνει τα ισχαιμικά ΑΕΕ σε 5 κα-
τηγορίες: 1. αθηροσκληρωτικά μεγάλων αγ-
γείων, 2. καρδιοεμβολικά, 3. αποκλεισμό
μικρών αγγείων (κενοχωριώδη ή βοθριωτά
ή lacunar), 4. ισχαιμία άλλης αιτιολογίας
(μη-αθηροσκληρωτικές αγγειοπάθειες, κα-
ταστάσεις υπερπηκτικότητας, αιματολογικά
νοσήματα) και 5. άγνωστης ή αδιευκρίνι-
στης αιτιολογίας (αρνητικός έλεγχος, ατε-
λής έλεγχος και αναγνώριση 2 ή
περισότερων αιτιών). 

Η εγκεφαλική ισχαιμία αποτελείται ου-
σιαστικά από δύο βασικές παθοφυσιολογι-
κές διαδικασίες: η μία είναι η ενεργειακή
κατάρρευση λόγω απώλειας οξυγόνου και
γλυκόζης από την διακοπή της αιματικής
ροής και η δεύτερη οι επακόλουθες διατα-
ραχές στον κυτταρικό μεταβολισμό που
οδηγούν τελικά, εάν δεν αναστραφούν,
στην αποδόμηση κυτταρικών μεμβρανών
και τον κυτταρικό θάνατο ή απόπτωση.
Όμως κάποιες διαφορές παρατηρούνται
στην παθοφυσιολογία εγκατάστασης και

κατάληξης του ισχαιμικού ΑΕΕ στον άν-
θρωπο ανάλογα με την αιτία του. 

Το αθηροθρομβωτικό ισχαιμικό ΑΕΕ οφεί-
λεται σε σχηματισμό θρόμβου πάνω σε μία
ήδη αλλοιωμένη αθηρωματική πλάκα ή
λόγω παρατεταμένης ισχαιμίας σε μία πε-
ριοχή με σημαντική αγγειακή στένωση. Η
αθηροσκλήρωση οφείλεται σε καλά ανα-
γνωρισμένους προδιαθεσικούς παράγοντες
όπως είναι η αρτηριακή υπέρταση, η κληρο-
νομική προδιάθεση, ο σακχαρώδης διαβή-
της, η υπερλιπιδαιμία, η παχυσαρκία και το
κάπνισμα. Το εμβολικό ισχαιμικό ΑΕΕ αποτε-
λεί τη συχνότερη αιτία εμφράκτων στον άν-
θρωπο και η παθοφυσιολογία του βασίζεται
στην απόσπαση ενός θρόμβου (έμβολο) από
κάποιο σημείο της κυκλοφορίας και την ακό-
λουθη ενσφήνωση αυτού σε κάποιο από τα
εγκεφαλικά αγγεία. Το έμβολο-θρόμβος
μπορεί να είναι καρδιο-αρτηριακό, αρτηριο-
αρτηριακό ή μέσω φλεβικής κυκλοφορίας
στην ιδιαίτερη περίπτωση ανοιχτού ωοει-
δούς τρήματος (παράδοξη εμβολή). Επίσης
έμβολο μπορεί να είναι, εκτός από θρόμβο,
τμήματα αθηρωματικής πλάκας, αέρας,
λίπος, καρκινικά κύτταρα, υλικό από ενδο-
φλέβια λήψη τοξικών ουσιών ή και βακτη-
ριακό υλικό. Τα κενο χωριώδη ή βοθριωτά
έμφρακτα (lacunars) αποτελούν μία ιδιαί-
τερη κατηγορία εμφράκτων που αφορούν
τα μικρά διατιτρώντα αγγεία των εγκεφαλι-
κών αρτηριών διαμέτρου 50-200μm. Τα κε-
νοχωριώδη έμφρακτα συσχετίζονται σχεδόν
σταθερά με την υπέρταση και τον σακχα-
ρώδη διαβήτη.

Η κλινική εκδήλωση του ισχαιμικού ΑΕΕ
εξαρτάται από την διάρκεια της ισχαιμίας,
την κατανομή αιμάτωσης της προσβεβλη-
μένης αρτηρίας και τον τρόπο εξέλιξης της
βλάβης. Ουσιαστικά διακρίνονται κλινικά
σύνδρομα ισχαιμικού ΑΕΕ ανάλογα με την
κατανομή της αρτηρίας που έχει αποφραχ-
θεί και την αιτία του ΑΕΕ. Η κλινική και πα-
ρακλινική αναζήτηση των στοιχείων αυτών
οδηγεί και στην διαφορική διάγνωση της αι-
τίας του ισχαιμικού ΑΕΕ η οποία καθορίζει
και την περαιτέρω αντιμετώπισή του.
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Παθογέννεσις στο αγγειακό εγκεφαλικό
επεισόδιο: τι έπεται

Το αθηροθρομβωτικό ισχαιμικό
ΑΕΕ οφείλεται σε σχηματισμό

θρόμβου πάνω σε μία ήδη 
αλλοιωμένη αθηρωματική

πλάκα ή λόγω παρατεταμένης
ισχαιμίας σε μία περιοχή με 

σημαντική αγγειακή στένωση.

“

“
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ΡΗΓΑΣ ΚΑΛΑΪΤΖΙΔΗΣ

Η υπέρταση είναι ένας σημαντικός παρά-
γοντας κινδύνου για καρδιαγγειακή νοση-
ρότητα και θνητότητα παγκοσμίως. Στη
σύγχρονη εποχή, η χρόνια νεφρική νόσος
παραμένει μια πάθηση με συνεχώς αυξα-
νόμενη επίπτωση και πολύ υψηλά επίπεδα
θνητότητας και θνησιμότητας τα οποία
σχετίζονται με σημαντικές και σοβαρές
καρδιαγγειακές επιπλοκές. Ο επιπολασμός
τoυ τελικού σταδίου της νόσου αυξάνεται
σταθερά κυρίως λόγω της μείωσης της
θνησιμότητας μεταξύ των ασθενών με τε-
λικό στάδιο ΧΝΝ. Στην ΧΝΝ η επίπτωση της
υπέρτασης αυξάνεται με την εξέλιξη των
σταδίων της νεφρικής λειτουργίας προσεγ-
γίζοντας το 90% των ασθενών στα στάδια
4-5 νεφρικής νόσου. Oι φαρμακευτικές θε-
ραπείες σε όσους ασθενείς δεν έχουν εν-
ταχθεί σε εξωνεφρική κάθαρση περι λαμ-
βάνουν τους αναστολείς του συστήματος
ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης
(RAAS), αναστολείς του μετατρεπτικού εν-
ζύμου της αγγειοτενσίνης (ACEis) και ανα-
στολείς των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης
(ARBs) σε συνδυασμό συμφώνα με τις οδη-
γίες με ανταγωνιστές ασβεστίου, τα διου-
ρητικά της αγκύλης και τους β-αναστολείς
σε ιδιαίτερες καταστάσεις.

Η υπερφόρτωση όγκου μπορεί να είναι ο
βασικός παράγοντας που οδηγεί στην
υπέρταση σε τελικού σταδίου νεφρική ανε-

πάρκεια. Τα διουρητικά της αγκύλης τιτλο-
ποιούνται με βάση τις κλινικές ενδείξεις. 

Το 2021, η χλωροθαλιδόνη αποδείχτηκε
αποτελεσματική για τη θεραπεία της υπέρ-
τασης και σε ασθενείς με προχωρημένη νε-
φρική νόσο.

Η ανταπόκριση στην χορήγηση της χλω-
ροθαλιδόνης μπορεί να είναι ιδιαίτερα με-
γάλη σε ασθενείς που λαμβάνουν και
διουρητικά της αγκύλης. Ως εκ τούτου, με-
ταξύ των ασθενών με προχωρημένη νε-
φρική νόσο, ιδιαίτερα σε εκείνους που
λαμβάνουν διουρητικά της αγκύλης προτεί-
νεται η έναρξη της θεραπείας με δόσεις
χλωροθαλιδόνης μικρότερες των 12,5mg
τρεις φορές την εβδομάδα.

Σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς η αντι-
μετώπιση είναι διαφορετική. Κατά τη διάρ-
κεια της αιμοκάθαρσης τα επίπεδα
αρτηριακής πίεσης ποικίλλουν. Η αρτηριακή
πίεση αυξάνεται στην πλειονότητα των
ασθενών από μετά την συνεδρία έως την
επόμενη αιμοκάθαρση με προβλέψιμο
τρόπο. Στο 10-15% των ασθενών που υπο-
βάλλονται σε αιμοκάθαρση σε αντίθεση με
την τυπική μείωση της ΑΠ κατά την αιμο-
κάθαρση τα επίπεδα της πίεσης μπορεί να
παρουσιάσουν μια «παράδοξη» αύξηση
Εδώ τα κύρια μη φαρμακολογικά μέτρα
αποτελούν η μείωση της πρόσληψης νά-
τριου και της υπερφόρτωσης με νάτριο

κατά την διάρκεια της συνεδρίας. Η μείωση
του ξηρού βάρους είναι ένας απλός, αποτε-
λεσματικός και καλά ανεκτός ελιγμός όπως
επίσης και ο μεγαλύτερος χρόνος κάθαρ-
σης. Ωστόσο, εδώ ο ρόλος των αντιυπερτα-
σικων σκευασμάτων δεν είναι ξεκάθαρος.
Οι πιο πρόσφατες κλινικές δοκιμές απέτυ-
χαν να καταδείξουν οριστικά ένα σαφές
όφελος ενός φαρμάκου έναντι ενός άλλου.
Οι β- αποκλειστές είναι το πιθανότερο τα
φάρμακα εκλογής. Η βισοπρολόλη συσχετί-
στηκε με χαμηλότερο κίνδυνο θανάτου
αποδίδεται κυρίως σε χαμηλότερο κίνδυνο
καρδιακής ανεπάρκειας και ισχαιμικού εγ-
κεφαλικού ενώ οι αποκλειστές του άξονα
αναφέρεται ότι εμφανίζουν διφορούμενα
αποτελέσματα. Τα περισσότερα σκευά-
σματα δεν χορηγούνται κατά την ημέρα της
συνεδρίας. Οι αποφάσεις θεραπείας σε αυ-
τούς τους ασθενείς θα πρέπει να καθορί-
ζονται πάντα με βάση την κλινική εικόνα και
την εμπειρία του ιατρού. 

Για κάθε έναν από αυτούς τους παρά-
γοντες, να μειώσει τον καρδιαγγειακό κίν-
δυνο και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής
των ασθενών μας. 

Υπέρταση σε τελικού σταδίου 
νεφρική Ανεπάρκεια 

Το 2021, η χλωροθαλιδόνη 
αποδείχτηκε αποτελεσματική 

για τη θεραπεία της υπέρτασης
και σε ασθενείς με προχωρη-

μένη νεφρική νόσο.

“

“
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ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ ΚΑΜΠΑΝΙΕΡΗΣ

Όπως κάθε χρόνο έτσι και φέτος, παρου-
σιάστηκε το ερευνητικό έργο της ομάδας
εργασίας της αρτηριακής υπέρτασης του
τελευταίου χρόνου. Τα μέλη της ομάδας ερ-
γασίας είχαν ένα ιδιαίτερα ενεργό ερευνη-
τικό και συγγραφικό έργο το 2022.
Συγκεκριμένα συμμετείχαν σε πολύ σημαν-
τικές και καινοτόμες πολυκεντρικές μελέτες

(όπως αυτές της απονεύρωσης των νεφρι-
κών αρτηριών με επικεφαλής το Ιπποκρά-
τειο Νοσοκομείο Αθηνών), σε πολλά
σημαντικά άρθρα ανασκόπησης καθώς και
σε πολλές πρωτότυπες ερευνητικές  εργα-
σίες.
Συνολικά πάνω από εβδομήντα άρθρα δη-
μοσιεύτηκαν σε εγκεκριμένα περιοδικά του

pubmed από τα μέλη της ομάδας εργασίας,
τα οποία εστιάστηκαν πάνω σε όλο το
φάσμα της παθοφυσιολογίας της αρτηρια-
κής υπέρτασης, στις νέες θεραπείες καθώς
και στις συννοσηρότητές της. 

Ερευνητική Δραστηριότητα της Ομάδας 
Αρτηριακής Υπέρτασης

Τα μέλη της ομάδας εργασίας
είχαν ένα ιδιαίτερα ενεργό 

ερευνητικό και συγγραφικό έργο
το 2022. 

“

“
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ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΚΑΜΠΟΥΡΙΔΗΣ, MD, MSc, PhD
Δ/ντης ΕΣΥ Καρδιολογικής Κλινικής Γ.Ν.Καβάλας

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ)
αποτελεί την 2η αιτία θανάτου και την 3η
αιτία αναπηρίας παγκοσμίως. Υπολογίζεται
ότι η επίπτωση του ΑΕΕ στην Ευρώπη είναι
1.500.000 ασθενείς/έτος. Η αρτηριακή
υπέρταση αποτελεί τον κυριότερο τροπο-
ποιήσιμο παράγοντα κινδύνου για το ΑΕΕ,
με τις τιμές της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) να
σχετίζονται θετικά και γραμμικά με το κίν-
δυνο εμφάνισης ΑΕΕ σε κάθε ηλικία και στα
δύο φύλα. Ελάττωση της συστολικής ΑΠ
κατά 10–12 mmHg και της διαστολικής ΑΠ
κατά 5–6 mmHg επιτυγχάνει ελάττωση
κατά 38% του κινδύνου εκδήλωσης ΑΕΕ.

Το ΑΕΕ διακρίνεται στο Ισχαιμικό ΑΕΕ
(69%), που οφείλεται σε απόφραξη μιας εν-
δοκράνιας αρτηρίας, το παροδικό ΑΕΕ
(16%), που οφείλεται σε προσωρινή από-
φραξη αρτηρίας από θρόμβο, η ενδοεγκε-
φαλική αιμορραγία (11%), από ρήξη αγγείου
στον εγκέφαλο και τέλος η υπαραχνοειδής
αιμορραγία (4%), από ρήξη ενδοκρανιακού
ανευρύσματος.

Η αντιμετώπιση της υψηλής ΑΠ στις πε-
ριπτώσεις του οξέος ΑΕΕ είναι αμφιλεγό-
μενη. Κατά την οξεία φάση, παρατηρείται
δυσλειτουργία του μηχανισμού αυτορρύθ-
μισης της εγκεφαλικής ροής, με συνέπεια η
αιμάτωση του εγκεφάλου να εξαρτάται πα-
θητικά από την αιματική ροή στη συστημα-
τική κυκλοφορία. Έτσι η απότομη και
μεγάλη πτώση της ΑΠ, όπως φάνηκε από
τη μελέτη INWEST, μπορεί να προκαλέσει
περαιτέρω ελάττωση της πίεσης διήθησης
και της αιματικής ροής, επιφέροντας ανε-
πάρκεια της παράπλευρης κυκλοφορίας.
Αυτό οδηγεί σε ισχαιμική νέκρωση νευρώ-
νων στη λυκοφωτική περιοχή (penumbra)
πέριξ του εμφράκτου, με συνέπεια την επέ-
κταση του ισχαιμικού εμφράκτου. 

Από την άλλη, παρατεταμένα υψηλές
τιμές ΑΠ, έχουν συσχετιστεί με την εμφά-
νιση εγκεφαλικού οιδήματος ή και με θανά-
τους λόγω του αναπτυσσόμενου
εγκεφαλικού οιδήματος. Επιπλέον αυξημέ-
νες τιμές ΑΠ αυξάνουν τον κίνδυνο διόγκω-

σης του αιματώματος σε ασθενείς με ενδο-
εγκεφαλική αιμορραγία. Τέλος υψηλές τιμές
ΑΠ σε περιπτώσεις οξέος ισχαιμικού ή αι-
μορραγικού ΑΕΕ σχετίζονται με υψηλότερη
θνητότητα και μεγαλύτερο βαθμό αναπη-
ρίας. Η μελέτη International Stroke Trial ανέ-
δειξε μια συσχέτιση τύπου “U” μεταξύ των
αρχικών τιμών συστολικής ΑΠ και της
πρώιμης και όψιμης θνητότητας και αναπη-
ρίας. Προτείνεται ότι ήπια ελάττωση της ΑΠ
πιθανόν να μπορούσε να επηρεάσει θετικά
την κλινική έκβαση των ασθενών. Θα πρέ-
πει πάντως να αποφευχθεί, τόσο η ενδο-
φλέβια όσο και η υπογλώσσια χορήγηση
ανταγωνιστών ασβεστίου (νιμοδιπίνη, νι-
φεδιπίνη), λόγω της απότομης και έντονης
ελάττωσης της ΑΠ, που προκαλούν επιδεί-
νωση του νευρολογικού ελλείμματος των
ασθενών με οξύ ΑΕΕ.

Με βάση όλα τα παραπάνω σε ασθενείς
με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ που είναι υποψήφιοι
για θρομβόλυση ή ενδαγγειακή θρομβεκτο -
μή, η ΑΠ θα πρέπει να είναι <185/110 mmHg
και να διατηρηθεί <180/105 mmHg τις πρώ-
τες 24 ώρες. Σε ασθενείς, που θα αντιμε-
τωπιστούν συντηρητικά με ΑΠ<220/120
mmHg, η έναρξη ή η επανέναρξη της αντιυ-
περτασικής αγωγής τις πρώτες 48-72 ώρες
μετά από ένα οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ, δεν έχει
σαφώς ωφέλιμα αποτελέσματα στη μεί-
ωση του θανάτου και της αναπηρίας. Αντι-
θέτως, αν η ΑΠ>220/120 mmHg στους
ασθενείς αυτούς, έχει σαφώς όφελος η μεί-
ωση της ΑΠ κατά 15% τις πρώτες 24 ώρες.
Μετά τις πρώτες ημέρες (>72 ώρες) σε
ασθενείς, που είναι νευρολογικά σταθεροί
με ΑΠ>140/90 mmHg, πρέπει να γίνεται
έναρξη αντιυπερτασικής αγωγής με στόχο
ΣΑΠ 120-130 mmHg. Η προτεινόμενη αντιυ-
περτασική αγωγή για την πρόληψη του ΑΕΕ
είναι αποκλειστές του άξονα Ρενίνης-Αγγει-
οτενσίνης-Αλδοστερόνης με ανταγωνιστή
διαύλων ασβεστίου ή θειαζιδικού διουρητι-
κού.

Σε ασθενείς με ενδοεγκεφαλική αιμορ-
ραγία και ΣΑΠ 150-220 mmHg, η μείωση της

ΑΠ σε επίπεδα ΣΑΠ<140 mmHg είναι ασφα-
λής. Αν η ΣΑΠ>220 mmHg θα πρέπει να μει-
ωθεί με χορήγηση ενδοφλεβίως
αντιυπερτασικών, υπό συχνή παρακολού-
θηση της ΑΠ στο επίπεδο 140-160 mmHg.
Σε ασθενείς με υπαραχνοειδή αιμορραγία
επιδιώκουμε ΣΑΠ <160 mmHg μέχρι τη χει-
ρουργική αντιμετώπιση του ραγέντος εγκε-
φαλικού ανευρύσματος.

Οι παραπάνω κλινικοί αλγόριθμοι έχουν
ενσωματωθεί στις κατευθυντήριες οδηγίες
της Υπέρτασης της Ευρωπαϊκής Καρδιολο-
γικής Εταιρείας του 2018, όσο και τις Αμε-
ρικάνικες για την αντιμετώπιση του ΑΕΕ
του 2019.
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Κλινικοί αλγόριθμοι στην αντιμετώπιση
ασθενούς με υπέρταση και οξύ αγγειακό
εγκεφαλικό επεισόδιο

Με βάση όλα τα παραπάνω 
σε ασθενείς με οξύ ισχαιμικό
ΑΕΕ που είναι υποψήφιοι για 
θρομβόλυση ή ενδαγγειακή

θρομβεκτομή, η ΑΠ θα πρέπει 
να είναι <185/110 mmHg και να

διατηρηθεί <180/105 mmHg 
τις πρώτες 24 ώρες

“

“
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ΕΥΘΥΜΙΟΣ ΚΑΤΕΡΙΝΗΣ
Επιμελητής Α’ ΕΣΥ - 
Καρδιολόγος ΤΕΠ Πανεπιστημιακού ΓΝ Ιωαννίνων

Ασθενής 75 ετών με ιστορικό ΑΥ,ΣΔ
II,XAΠ διεκομίσθη λόγω τροχαίου ατυχήμα-
τος χαμηλής δυναμικής μετά από απώλεια
συνείδησης, ενώ οδηγούσε, χωρίς πρό-
δρομη συμπτωματολογία και με αυτόματη
ανάκτηση επιπέδου συνείδησης
στα πλαίσια συγκοπτικού επει-
σοδίου.

Από την κλινική εξέταση η
ακρόαση καρδιάς και πνευμό-
νων ήταν φυσιολογική, ομότι-
μες ψηλαφήθηκαν οι κερκιδικές
και μηριαίες σφύξεις, ο ασθενής
ήταν αιμοδυναμικά σταθερός,
ενώ ανευρέθη σφύζουσα μάζα
στην κοιλιακή χώρα. Ηλεκτρο-
καρδιογραφικά παρουσίαζε
φλεβοκομβικό ρυθμό με οριακή
κατάσπαση του ST διαστήμα-
τος στις απαγωγές V4-V6.

Από έτους ανέφερε δύ-
σπνοια προσπαθείας σε μέτριο
προς μεγάλο έργο. 

Από τον διαθωρακικό υπέ-
ρηχο που διενεργήθηκε στο Τμήμα Επειγόν-
των ανευρέθη μέτρια συστολική δυσλει-
τουργία της αριστερής κοιλίας(LVEF 45%)
με ακινησία στο κορυφαίο διαφραγματικό,
κορυφαίο κατώτερο και στην κορυφή ενώ
ανεδείχθη και αγγειακή δομή επί της δεξιάς
κολποκοιλιακής αύλακας, εγγύς του τρι-
γλωχινικού δακτυλίου που δεν αντιπροσώ-
πευε τον στεφανιαίο κόλπο αλλά πιθανά
στεφανιαία αρτηρία. Σε επείγουσα CTA που
διενεργήθηκε στο ΤΕΠ διαπιστώθηκε ανεύ-
ρυσμα της κοιλιακής αορτής 30mm κάτω-
θεν της έκφυσης των νεφρικών εκτεινό-
μενο μέχρι τον διχασμό στις κοινές λαγόνιες
διαστάσεων 96x67x72mm χωρίς εικόνα
ρήξης, ενεργού διαχωρισμού ή τοιχωματι-
κού αιματώματος. Από τον εργαστηριακό
έλεγχο δεν παρουσίασε κινητική τροπονί-
νης, ενώ διαπιστώθηκε μέτρια επηρεα-
σμένη νεφρική λειτουργία με Crea=1,8 mg/dl
και GFR= 40 ml/min. Σε Holter ρυθμού δεν
ανεδείχθησαν διαταραχές αγωγής ή κακοή-
θεις αρρυθμίες. 

Συνοψίζοντας επρόκειτο για ασθενή με
συγκοπτικό επεισόδιο σε έδαφος πιθανής
χρόνιας ισχαιμικής καρδιοπάθειας, πιθανής

παθολογίας στεφανιαίας αρτηρίας με τυ-
χαία ανεύρεση μεγάλου ανευρύσματος της
κοιλιακής αορτής χωρίς διαχωρισμό.

Αποφασίστηκε η άμεση αντιμετώπιση
(εντός 24 ωρών) με EVAR του ανευρύσμα-

τος της κοιλιακής αορτής στην αγγειοχει-
ρουργική κλινική, επέμβαση που διενερ-
γήθηκε με γενική αναισθησία. Τις επόμενες
ημέρες ο ασθενής παρουσίασε επιδείνωση
της νεφρικής λειτουργιάς (Crea=2,8mg/dl-
GFR=26ml/min), πτώση του αιματοκρίτη
που αντιμετωπίστηκε με πολλαπλές μεταγ-
γίσεις και αύξηση δεικτών φλεγμονής στα
πλαίσια ενδονοσοκομειακής λοίμωξης.
Μετά από πολυήμερη νοσηλεία και αφού ο
ασθενής σταθεροποιήθηκε αποφασίστηκε
σε δεύτερο χρόνο και μετά από βελτίωση
της νεφρικής του λειτουργίας η διερεύνησή
του με στεφανιογραφικό έλεγχο. Στον επα-
νέλεγχο λόγω της επηρεασμένης νεφρικής
λειτουργίας δεν κατέστη δυνατή η διενέρ-
γεια στεφανιογραφίας παρά τα ευρήματα
αναστρέψιμης ισχαιμίας στα κορυφαία
τμήματα, αλλά και σταθερού ελλείμματος
στην κορυφή της αριστερής κοιλίας που
αναδείχθηκαν σε σπινθηρογράφημα αιμά-
τωσης μυοκαρδίου. Τελικά ο ασθενής τρεις
μήνες μετά την αρχική του νοσηλεία προ-
σήλθε με οξύ πνευμονικό οίδημα σε έδαφος
NSTEMI (κινητοποίηση hstn I έως 14.000
pg/ml) με σοβαρή πλέον έκπτωση της συ-

σπαστικότητας της αριστερής κοιλίας
(LVEF 20%) και σοβαρή επιδείνωση της νε-
φρικής του λειτουργίας (Crea=4,7mg/dl-
GFR 15ml/min). Λόγω της κρισιμότητας της
κατάστασης αποφασίστηκε τελικά μετά

από κλινική βελτίωση η διενέρ-
γεια στεφανιογραφίας, που
ανέδειξε νόσο στελέχους (ση-
μαντική στένωση στο άπω
τμήμα) και τριών αγγείων με
απόφραξη του LAD στη μεσό-
τητα, σημαντική στομιακή στέ-
νωση στην LCX και RCA με
κομβολογιοειδή εικόνα με πολ-
λαπλές διαδοχικές στενώσεις
από την έκφυση μέχρι την με-
σότητα όπου ανεδείχθη ευμε-
γεθες ανεύρυσμα διαμέτρου
2,5cm. Συνεστήθη καρδιοχει-
ρουργική αντιμετώπιση και ο
ασθενής αφού εκτιμήθηκε ως
υψηλού χειρουργικού κινδύνου
αποφάσισε με δική του ευθύνη
να μην χειρουργηθεί ενώ πα-

ράλληλα δεν θεωρήθηκε κατάλληλος για
επεμβατική αντιμετώπιση. 

Άραγε η αρχική προσέγγιση με την επι-
λογή διενέργειας EVAR ήταν η ενδεικνυό-
μενη; H άμεση διερεύνηση του συγκοπτικού
επεισοδίου, που ήταν και ο λόγος προσέ-
λευσης του ασθενούς βασισμένη στα σαφή
υπερηχογραφικά ευρήματα ισχαιμικής καρ-
διοπάθειας και ανωμαλίας στεφανιαίας αρ-
τηρίας με την διενέργεια στεφανιογραφι-
κού έλεγχου ενδεχομένως θα έδιναν λύση
στο πρόβλημα υγείας του ασθενούς χωρίς
την κλινική επιδείνωση που παρουσίασε.Τα
γιγαντιαία ανευρύσματα των στεφανιαίων
αρτηριών είναι σπάνια, συνήθως αφορούν
στην RCA και σχετίζονται με πολυαγγειακή
νόσο, όπως και στο περιστατικό που πα-
ρουσιάζουμε. H εξατομικευμένη θεραπευ-
τική προσέγγιση βασισμένη στη κλινική
συμπτωματολογία βοηθά στην σωστή προ-
τεραιοποίηση των προβλημάτων κάθε
ασθενούς και αποτρέπει λάθος πρακτικές
που μπορεί να θέσουν σε κίνδυνο τον
ασθενή μας. 

Αρρυθμιολογικό περιστατικό
H εξατομικευμένη θεραπευτική

προσέγγιση βασισμένη στη
κλινική συμπτωματολογία βοηθά

στην σωστή προτεραιοποίηση
των προβλημάτων κάθε

ασθενούς και αποτρέπει λάθος
πρακτικές που μπορεί να θέσουν

σε κίνδυνο τον ασθενή μας.

“

“



ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΚΑΤΩΓΙΑΝΝΗΣ
Καρδιολόγος, Ακαδημαϊκός Υπότροφος, Διδάκτωρ Ιατρικής
Σχολής ΕΚΠΑ, Εργαστήριο Ηχωκαρδιολογίας και 
Εργαστήριο Προληπτικής Καρδιολογίας, Β’ Πανεπιστημιακή
Καρδιολογική Κλινική ΕΚΠΑ, ΠΓΝ Αττικόν

Σκοπός της παρουσίασης είναι η αποτύ-
πωση του ερευνητικού έργου του Εργαστη-
ρίου Προληπτικής Καρδιολογίας της Β’
Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής
του ΠΓΝ Αττικόν. Εξετάζοντας μια σειρά
από παραμέτρους, όπως (1) η περιοχή άρ-
δευσης των τριχοειδών (Perfused Boundary
Region - PBR) που σχετίζεται αντίστροφα
με το πάχος του ενδοθηλιακού γλυκοκά-
λυκα στα υπογλώσσια αρτηρίδια (εύρος 5–
25 μm), δείκτης αντιστρόφως σχετιζόμενος
με το πάχος του γλυκοκάλυκα, (2) η καρω-
τιδο-μηριαία ταχύτητα του κύματος παλ-
μού (PWV), η κεντρική συστολική
αρτηριακή πίεση (cSBP) και ο δείκτης επαύ-
ξησης (AIx), (3) η ενδοθηλιοεξαρτώμενη
διαστολή της βραχιονίου αρτηρίας (FMD)
και (4) η εφεδρεία ροής στον πρόσθιο κα-
τιόντα (CFR) μετά από ενδοφλέβια χορή-
γηση αδενοσίνης.

Σε μια μελέτη συγκρίναμε τον ενδοθη-
λιακό γλυκοκάλυκα, την στεφανιαία εφε-
δρεία ροής, την αρτηριακή σκληρία και την
ενδοθηλιοεξαρτώμενη διαστολή της βρα-
χιονίου αρτηρίας σε ασθενείς με ψωρίαση
κατά πλάκας σε σχέση με ασθενείς με ψω-
ριασική αρθρίτιδα.

Επιπλέον σε μια άλλη μελέτη εξετάστηκε
η επίδραση των βιολογικών παραγόντων σε
σχέση με κοινά φάρμακα στους παραπάνω

δείκτες σε ασθενείς με ψωριασική αρθρί-
τιδα. Διαπιστώθηκε ότι οι βιολογικοί παρά-
γοντες είχαν πιο ευνοϊκή επίδραση στην
αγγειακή και καρδιακή λειτουργία σε σχέση
με τα κοινά φάρμακα.

Σε μια άλλη μελέτη συγκρίθηκαν οι αγ-
γειολογικοί παράμετροι σε ασθενείς με
τρεις τύπους εγκεφαλικών επεισοδίων
(άγνωστης προέλευσης-ESUS-, κενοτοπιώ-
δες, θρομβοεμβολικό) καθώς σε μια ομάδα
ελέγχου. Σε σύγκριση με τους μάρτυρες, οι
ασθενείς με εγκεφαλικό είχαν υψηλότερο
PWV, PBR και κεντρική SBP. Όσον αφορά
τον ενδοθηλιακό γλυκοκάλυκα, το PBR5-25
ήταν παρόμοιο μεταξύ όλων των τύπων εγ-
κεφαλικού επεισοδίου. Το PWV ήταν ση-
μαντικά υψηλότερο σε ασθενείς με
αθηροσκληρωτικό εγκεφαλικό, ενώ σε
ασθενείς με κενοτοπιώδες και σε ασθενείς
με ESUS ήταν ελαφρώς αυξημένη.

Επίσης σε μια μελέτη συγκρίθηκαν οι δεί-
κτες λειτουργίας των αγγείων σε ασθενείς
με ΣΔ τύπου Ι που έλαβαν δαπαγλιγλοζίνη,
πέραν της κλασικής αγωγής με ινσουλίνη.
Μετά από τέσσερις μήνες θεραπείας, οι
ασθενείς που έλαβαν δαπαγλιφλοζίνη εμ-
φάνισαν βελτίωση στο PBR5-25 , στο PWV
και στην κεντρική συστολική αρτηριακή
πίεση σε σύγκριση με την αρχική τιμή.
Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά

σημαντικές αλλαγές των παραμέτρων
αυτών μετά την εντατικοποίηση της θερα-
πείας με ινσουλίνη, παρά την παρόμοια μεί-
ωση της HbA1c.

Επιπλέον, διερευνήσαμε την επίδραση ιν-
σουλίνης, ντουραγλουτίδης και δαπαγλι-
φλοζίνης σε ασθενείς με ΣΔ2 και ισχαιμικό
εγκεφαλικό επεισόδιο. Η δαπαγλιφλοζίνη
και η ντουλαγλουτίδη έδειξαν μεγαλύτερη
μείωση του PBR, του PWV και της κεντρι-
κής συστολικής αρτηριακής πίεσης από την
ινσουλίνη, παρά την παρόμοια μείωση της
HbA1c.

Μια άλλη μελέτη του εργαστηρίου μας
έδειξε ότι το κάπνισμα οποιουδήποτε προ-
ϊόντος καπνού (συμβατικό καπνό ή HNBC)
κατά τη διάρκεια παρατεταμένης χρήσης
χειρουργικής μάσκας προσώπου μπορεί να
θέσει περαιτέρω σε κίνδυνο την αγγειακή
λειτουργία, όπως προσδιορίστηκε από την
αρτηριακή σκληρία. Έτσι, η διακοπή τόσο
των συμβατικών όσο και των HNBC τσιγά-
ρων είναι επιτακτική ανάγκη για καλύτερη
υγεία στην πανδημία COVID-19.

Τέλος, μια άλλη μελέτη έδειξε ότι η αρτη-
ριακή σκληρία είναι ένας ανεξάρτητος προ-
γνωστικός παράγοντας με επιπρόσθετη
αξία στο SCORE2 για την πρόβλεψη ανεπι-
θύμητων καρδιαγγειακών συμβάντων μετά
από 6 χρόνια παρακολούθησης.

Ερευνητική δραστηριότητα Μελών της ΟΕ 
Αορτής και Περιφερικών Αγγείων: ΓΝ «Αττικόν»

Το PWV ήταν σημαντικά 
υψηλότερο σε ασθενείς με 

αθηροσκληρωτικό εγκεφαλικό,
ενώ σε ασθενείς με κενοτοπιώδες

και σε ασθενείς με ESUS ήταν 
ελαφρώς αυξημένη.
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ΙΩΑΝΝΗΣ ΚΟΚΟΤΣΑΚΗΣ, MD, PhD, FETCS
Cardiovascular surgeon, Department of Cardiothoracic
Surgery, “Evaggelismos” General Hospital of Athens

Ο οξύς αορτικός διαχωρισμός τύπου Α
που επιπλέκεται με σύνδρομο υποάρδευ-
σης οργάνων (30-40%), αποτελεί κατα-
στροφική επιπλοκή με σημαντική νοσηρό-
τητα και θνητότητα. Σύνδρομο υποάραρ-
δευσης μπορεί να προσβάλλει οποιαδήποτε
αγγειακή κοίτη με ποικίλλουσα δυσλειτουρ-
γία των τελικών οργάνων. 

Παρουσιάζεται η αντιμετώπιση των συν-
δρομών υποάρδευσης σε τέσσερεις οργα-
νικές περιοχές: στα στεφανιαία, τον
εγκέφαλο, τα σπλάχνα και τους περιφερι-
κούς αγγειακούς κλάδους.

Στις περισσότερες περιπτώσεις συνδρό-

μου υποάρδευσης, όπως στα στεφανιαία
και τον εγκέφαλο, η άμεση κεντρική αορτική
επιδιόρθωση έχει τα καλύτερα αποτελέ-
σματα. Στους άλλους όμως τύπους, ιδιαί-
τερα της μεσεντερίου ισχαιμίας, που είναι
και η πλέον θανατηφόρος, έχουν προταθεί
εναλλακτικές μέθοδοι αρχικής αντιμετώπι-
σης. Συγκεκριμένα για την μεσεντέριο υπο-
άρδευση έχει αναδειχθεί ο ρόλος της αρχι-
κής ενδοαυλικής αντιμετώπισης, σε σταθε-
ρούς αιμοδυναμικά ασθενείς, ακολουθού-
μενος σε δεύτερο χρόνο από την κεντρική
αορτική επιδιόρθωση. Η μεθοδολογία αυτή
ανεπτύχθει στηριζόμενη στα θετικά βραχυ-

χρόνια και μακροχρόνια αποτελέσματα των
ενδαγγειακών τεχνικών στους επιπλεγμέ-
νους διαχωρισμούς τύπου Β, αλλά και στη
δυσμενή έκβαση των ασθενών μετά από
αρχική κεντρική επιδιόρθωση της αορτής. 

Συμπερασματικά, για την επιτυχή αντιμε-
τώπιση του οξέος αορτικού διαχωρισμού
τύπου Α, που επιπλέκεται με σύνδρομο
υποάρδευσης, απαιτείται η δημιουργία ομά-
δας πολλαπλών ιατρικών ειδικοτήτων
καθώς και εξατομικευμένη αντιμετώπιση
των ασθενών. 

Οξύς Αορτικός Διαχωρισμός τύπου Α. 
Ποια είναι η βέλτιστη διαχείριση 
όταν υποαρδεύονται όργανα

Ο οξύς αορτικός διαχωρισμός
τύπου Α που επιπλέκεται 

με σύνδρομο υποάρδευσης 
οργάνων (30-40%), αποτελεί
καταστροφική επιπλοκή με 
σημαντική νοσηρότητα και 

θνητότητα.
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ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ ΚΟΛΛΙΑΣ
Καθηγητής Παθολογίας, ΕΚΠΑ
Κέντρο Υπέρτασης, Γ’ Παθολογική Κλινική, 
Νοσοκομείο «Η Σωτηρία», Αθήνα

Η ορθή αξιολόγηση της αρτηριακής πίε-
σης (ΑΠ) βασίζεται σε σχολαστικές μετρή-
σεις στο ιατρείο καθώς και σε μετρήσεις
εκτός ιατρείου. Οι τελευταίες περιλαμβά-
νουν τις μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι και την
24ωρη καταγραφή. Οι μετρήσεις ΑΠ στο
σπίτι παρέχουν την δυνατότητα πολλαπλών
μετρήσεων σε διάφορα στιγμιότυπα στο
σύνηθες περιβάλλον του εξεταζόμενου,
είναι αποδεκτές και εύκολο να γίνουν από
τους ασθενείς και έχουν χαμηλό κόστος. Οι
μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι επιβεβαιώνουν την
υπέρταση στο ιατρείο, ενώ επιτρέπουν την
αναγνώριση των φαινοτύπων υπέρτασης
λευκής μπλούζας και συγκαλυμμένης υπέρ-
τασης. Συγκριτικά με τις μετρήσεις ΑΠ στο
ιατρείο, οι μετρήσεις στο σπίτι έχουν: 1) κα-
λύτερη επαναληψιμότητα, 2) καλύτερη δια-
γνωστική αξία (με την 24ωρη καταγραφή
ως μέθοδο αναφοράς), 3) ισχυρότερη συ-
σχέτιση με δείκτες βλάβης οργάνων-στό-
χων, 4) ανώτερη καρδιαγγειακή προγνω-
στική αξία. Αυξανόμενος όγκος δεδομένων
υποστηρίζει οτι οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι
είναι η καταλληλότερη μέθοδος για την μα-

κροχρόνια παρακολούθηση των θεραπευό-
μενων υπερτασικών ασθενών ενώ συμβάλ-
λουν σε καλύτερα ποσοστά συνεργασιμό-
τητας και ελέγχου της υπέρτασης. Οι με-
τρήσεις στο σπίτι θα πρέπει να γίνονται με
πιστοποιημένα αυτόματα πιεσόμετρα με
κατάλληλη περιχειρίδα βραχίονα (www.stri-
debp.org). Το προτεινόμενο πρόγραμμα με-
τρήσεων στο σπίτι περιλαμβάνει διπλές
μετρήσεις το πρωί (πριν τη λήψη θεραπείας
για τους θεραπευόμενους) και το απόγευμα
για 7 ημέρες με συνθήκες μέτρησης αντί-
στοιχες αυτών στο ιατρείο. Ένας μέσος
όρος μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι 135/85
mmHg αντιστοιχεί στο διαγνωστικό όριο
140/90 mmHg του ιατρείου. Περιορισμοί
στην ευρεία χρήση των μετρήσεων στο
σπίτι είναι η ανάγκη εκπαίδευσης των ασθε-
νών, η χρήση μη πιστοποιημένων συσκευών,
η πρόκληση ανησυχίας σε κάποιους ασθε-
νείς και οι συχνές αλλαγές στο θεραπευτικό
σχήμα από τους ασθενείς. Νεότερες τεχνο-
λογικές εξελίξεις επιτρέπουν συνδεσιμό-
τητα των πιεσομέτρων με PC/έξυπνες
συσκευές και την αντικειμενική μεταφορά

μετρήσεων. Καινοτόμες συσκευές μέτρησης
ΑΠ στο σπίτι επιτρέπουν την ανίχνευση
κολπικής μαρμαρυγής ή την αξιολόγηση της
νυχτερινής πίεσης.

Βιβλιογραφία
1. Williams B, et al; 2018 ESC/ESH Guidelines for the
management of arterial hypertension: The Task Force
for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology and the European
Society of Hypertension: J Hypertens. 2018;36:1953-
2041.
2. Parati G, et al; Working Group on Blood Pressure
Monitoring and Cardiovascular Variability of the Eu-
ropean Society of Hypertension. Home blood pres-
sure monitoring: methodology, clinical relevance and
practical application: a 2021 position paper by the
Working Group on Blood Pressure Monitoring and
Cardiovascular Variability of the European Society of
Hypertension. J Hypertens. 2021;39:1742-1767.
3. Stergiou GS, et al; European Society of Hyperten-
sion Council and the European Society of Hyperten-
sion Working Group on Blood Pressure Monitoring
and Cardiovascular Variability. 2021 European Soci-
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out-of-office blood pressure measurement. J Hyper-
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Ο ρόλος των μετρήσεων αρτηριακής πίεσης
στο σπίτι στην διαχείριση της υπέρτασης
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ΑΝΑΣΤΑΣΙΟΣ ΚΟΛΛΙΑΣ
Καθηγητής Παθολογίας, ΕΚΠΑ
Κέντρο Υπέρτασης, Γ’ Παθολογική Κλινική, 
Νοσοκομείο «Η Σωτηρία», Αθήνα

Η υπέρταση ανευρίσκεται συχνά σε
ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη (50-80%)
και η συνύπαρξή τους αυξάνει σημαντικά
τον κίνδυνο καρδιαγγειακής και νεφρικής
νόσου. Η ορθή αξιολόγηση της αρτηριακής
πίεσης (ΑΠ) βασίζεται σε σχολαστικές με-
τρήσεις στο ιατρείο καθώς και σε μετρήσεις
εκτός ιατρείου. Οι τελευταίες είναι ιδιαίτερα
σημαντικές για τους διαβητικούς ασθενείς
καθότι ο φαινότυπος της συγκαλυμμένης
υπέρτασης φαίνεται να είναι συχνότερος
στον πληθυσμό αυτό και προοπτικά δεδο-
μένα δείχνουν οτι ασθενείς με τύπου 2 δια-
βήτη και συγκαλυμμένη υπέρταση έχουν
δυσμενή καρδιαγγειακή πρόγνωση. Μεγά-
λες τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν τεκμη-
ριώσει το όφελος μείωσης της ΑΠ σε
διαβητικούς ασθενείς όσον αφορά τη μεί-
ωση των καρδιαγγειακών επεισοδίων και
των μικροαγγειακών επιπλοκών (νεφροπά-
θεια, αμφιβληστροειδοπάθεια). Οι μεγάλες
μελέτες έκβασης UKPDS και HOT ήταν από
τις πρώτες που ανέδειξαν τη σημασία της
αυστηρότερης ρύθμισης της ΑΠ για τη μεί-
ωση των επιπλοκών του σακχαρώδη δια-
βήτη. Η μελέτη ACCORD εξέτασε τη
σημασία μείωσης της συστολικής ΑΠ σε
επίπεδα <120 mmHg συγκριτικά με το λιγό-
τερο αυστηρό επίπεδο των 130-140 mmHg
σε σύνολο 4.733 τύπου 2 διαβητικών ασθε-
νών και δεν ανέδειξε σημαντική διαφορά
στο πρωτογενές καταληκτικό σημείο
(υπήρχε όμως σημαντική μείωση των αγ-
γειακών εγκεφαλικών επεισοδίων στον

στόχο <120 mmHg). Ωστόσο, η μελέτη AC-
CORD περιλάμβανε και τυχαιοποίηση σε
αυστηρό ή συντηρητικό γλυκαιμικό στόχο
με τους ασθενείς στην ομάδα της αυστη-
ρής ρύθμισης ΑΠ και συντηρητικής γλυκαι-
μικής ρύθμισης να παρουσιάζουν
καρδιαγγειακό όφελος. Με βάση τα αποτε-
λέσματα τυχαιοποιημένων προοπτικών με-
λετών και μετα-αναλύσεων οι Ευρωπαϊκές
κατευθυντήριες οδηγίες 2018 θέτουν ως
στόχο θεραπείας το εύρος 120-129/70-79
mmHg (συστολικής/διαστολικής ΑΠ) στους
διαβητικούς υπερτασικούς ασθενείς κάτω
των 65 ετών και το εύρος 130-139/70-79
mmHg για τους άνω των 65 ετών. Οι Αμε-
ρικανικές κατευθυντήριες οδηγίες θέτουν
ενιαίο στόχο <130/80 mmHg ανεξάρτητα
ηλικίας. Όσον αφορά την θεραπευτική
στρατηγική, το πρώτο βήμα (μαζί με τις υγι-
εινοδιαιτητικές παρεμβάσεις) για την πλει-
ονότητα των υπερτασικών διαβητικών
ασθενών περιλαμβάνει την χορήγηση στα-
θερού συνδυασμού αναστολέα του μετα-
τρεπτικού ενζύμου (ΑΜΕΑ) ή αποκλειστή
των υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΑΤ1 μαζί
με αποκλειστή διαύλων ασβεστίου ή με θει-
αζιδικό/θειαζιδικού τύπου διουρητικό. Μο-
λονότι ο πρωτεύων στόχος της θεραπείας
είναι η επίτευξη άριστης ρύθμισης της ΑΠ,
υπάρχει πληθώρα δεδομένων που υποστη-
ρίζει την υπεροχή των ΑΜΕΑ ή των απο-
κλειστών ΑΤ1 ως αρχική αγωγή σε
διαβητικούς ασθενείς με αλβουμινουρία ή
με νεφροπάθεια σχετικά με την πρόληψη

της εξέλιξης της νεφροπάθειας. Η μελέτη
ACCOMPLISH συνέκρινε το συνδυασμό βε-
ναζεπρίλης-αμλοδιπίνης έναντι βεναζεπρί-
λης-υδροχλωροθειαζίδης σε 11.506
ασθενείς (60% διαβητικοί) και έδειξε ότι ο
πρώτος συνδυασμός υπερείχε στη μείωση
του πρωτογενούς καταληκτικού σημείου
κατά 20%. Ωστόσο η πλειονότητα των δια-
βητικών υπερτασικών ασθενών θα χρει-
αστεί κατά μέσο όρο 3 φάρμακα για τον
έλεγχο της ΑΠ ενώ να σημειωθεί ότι τα δι-
ουρητικά είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά
στη ρύθμιση των ασθενών με αλατοευαί-
σθητη υπέρταση.
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Σακχαρώδης διαβήτης 
και αρτηριακή υπέρταση
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ΝΙΚΗ ΛΑΜΑ, MD, EDiR, EBCR
Ακτινολόγος με εξειδίκευση στην καρδιοαγγειακή απεικόνιση

Οι μη επεμβατικές τεχνικές απεικόνισης
διαδραματίζουν καίριο ρόλο στην αξιολό-
γηση των ποικίλων εκδηλώσεων της αγγει-
ακής νόσου, καθώς αυτή περιλαμβάνει μια
ευρεία ποικιλία παθολογικών καταστάσεων,
πολλές εκ των οποίων μπορούν να οδηγή-
σουν σε άμεσο κίνδυνο την ανθρώπινη ζωή. 

Τόσο η αξονική τομογραφία όσο και η μα-
γνητική τομογραφία αποτελούν πολύτιμες
τεχνικές στη μελέτη της θωρακικής αορτής.
Στις μέρες μας, η αξονική τομογραφία αν-
τιπροσωπεύει την πιο ευρέως χρησιμοποι-
ούμενη μέθοδο, με τους αξονικούς
τομογράφους νέας γενιάς να επιτρέπουν
την ταχύτατη και ολοκληρωμένη απεικό-
νιση, με εξαιρετική χωρική και χρονική ανά-
λυση και όλο και χαμηλότερες δόσεις
ιωδιούχου σκιαγραφικής ουσίας. Ωστόσο,
δεδομένου και της έκθεσης σε ιοντίζουσα
ακτινοβολια, μπορεί να αντικατασταθεί
επαρκώς με την μαγνητική τομογραφία
στην παρακολούθηση αορτικών ασθενειών
και ειδικά με την εφαρμογή νέων ακολου-
θιών, όπως οι τεχνικές 3D και 4D flow, η μα-

γνητική έχει αρχίσει κερδίζει δυναμικά έδα-
φος, σε περιπτώσεις follow up ανευρυσμά-
των σε νέους ασθενείς ή αγγειίτιδας. Τα
κύρια μειονεκτήματα της μαγνητικής τομο-
γραφίας αποτελούν ο σημαντικά μεγαλύτε-
ρος χρόνος εξέτασης, η χαμηλότερη χωρική
ανάλυση, η αδυναμία απεικόνισης των επα-
σβεστωσεων, η μικρότερη διαθεσιμότητα,
ενώ και η κλειστοφοβία, η παρουσία σιδη-
ρομαγνητικών εμφυτευμάτων, και οι μη
συμβατοί βηματοδότες θέτουν σημαντι-
κούς περιορισμούς.

Ο σχεδιασμός πρωτοκόλλων αγγειακής
απεικόνισης μπορεί να είναι απαιτητικός
λόγω της μη ομοιόμορφης ταχύτητας του
αίματος στην αορτή, των διαφορών στην
καρδιακή παροχή μεταξύ των ασθενών και
της επίδρασης διαφορετικών παθολογικών
καταστάσεων στη ροή του αίματος, γεγο-
νός που δεν μπορεί να προβλεφθεί πριν
από τη σάρωση. Η πολυπλοκότητα της υπό
διερεύνησης νόσου επηρεάζει επίσης τα
πρωτόκολλα αγγειακής απεικόνισης, πχ η
ανάγκη για μια καθυστερημένη φάση για

την ανίχνευση endoleak σε ασθενείς μετά
από ενδαγγειακή αποκατάσταση ανευρύ-
σματος (TEVAR/EVAR), ή η χρήση ECG-
gated απεικόνισης σε περιπτώσεις
διαχωρισμού ανιούσης θωρακικής αορτής
προς εξάλειψη των motion artifacts. Αν και
η επείγουσα ανάγκη αξιολόγησης της αορ-
τής σε περιπτώσεις οξέος αορτικού συν-
δρόμου (το οποίο αποτελείται από ένα
φάσμα παθολογιών που χαρακτηρίζονται
από διαταραχή της ακεραιότητας του αορ-
τικού τοιχώματος) αποτελεί τον μείζονα
λόγο απεικόνισης, ωστόσο πολλοί άλλοι
λόγοι, όπως η απεικόνιση μετά από χει-
ρουργική ή/και ενδαυλική αποκατάσταση, ή
η pre-TAVI planning απεικόνιση, καθιστούν
αναγκαία την άρτια τεχνική. 

Οι προκλήσεις που θέτει η καρδιαγγειακή
απεικόνιση θα συνεχίσουν να οδηγούν τις
τεχνολογικές εξελίξεις, με συνεχή βελτίωση
και εξορθολογισμό των πρωτοκόλλων και
των μεθόδων και ανάγκη ειδικά εκπαιδευ-
μένου ιατρικού προσωπικού.

Σύγχρονη απεικόνιση στη διάγνωση και 
αντιμετώπιση παθήσεων αορτής

Τόσο η αξονική τομογραφία όσο
και η μαγνητική τομογραφία

αποτελούν πολύτιμες
τεχνικές στη μελέτη της 

θωρακικής αορτής.

“

“



ΙΩΑΝΝΗΣ ΛΙΑΤΑΚΗΣ

Είναι γνωστό ότι η υπέρταση αποτελεί
έναν από τους μείζονες παράγοντες καρ-
διαγγειακού κινδύνου και επίπτωση της
φαίνεται να αυξάνεται προϊούσης της ηλι-
κίας, ενώ το ίδιο συμβαίνει και με τις βαλβι-
δοπάθειες και πιο συγκεκριμένα με τη
στένωση της αορτικής βαλβίδας. Μάλιστα
αυτά τα δυο νοσήματα φαίνονται συχνά να
συμπορεύονται, πιθανώς λόγω κοινού πα-
θοφυσιολογικού υποβάθρου. Στη διαδικα-
σία συμμετέχουν κάποιοι αρχικοί πυρο-
δότες (γενετική προδιάθεση, η παρουσία δί-
πτυχης αορτικής βαλβίδας, η αυξημένη δια-
τμηματική τάση κλπ), οι οποίοι και
δημιουργούν κάποιες αρχικές βαλβιδικές
αλλοιώσεις. Επί αυτών δρουν οι τροποποι-
ητικοί παράγοντες της νόσου, μεταξύ
αυτών αναφέρεται και η αρτηριακή υπερ-
ταση, που εξελίσσουν τις βλάβες και τελικά
οδηγούμαστε στη σοβαρού βαθμού στέ-
νωση της αορτικής βαλβίδας. Και στα δυο
νοσήματα συμμετέχει η ενεργοποίηση προ-
ϊνωτικών και προφλεγμονωδών παραγόν-
των με επαγωγή ενδοθηλιακής δυσλειτουρ-
γίας και ανάπτυξη αλλοιώσεων που προσο-
μοιάζουν στις αθηρωματικές πλάκες, ενώ
ακολούθως προκύπτει επασβέστωση
αυτών και νεοαγγειογένεση. Επίσης, παρα-
τηρείται ενεργοποίηση του άξονα ρενίνης -
αγγειοτενσίνης - αλδοστερόνης.

Aξίζει, όμως, να σημειωθεί ότι η υπέρ-
ταση διαδραματίζει σε κάποιο βαθμό ρόλο

και στην ποσοτικοποίηση της στένωσης της
αορτικής βαλβίδας, εφόσον είναι γνωστό
ότι κάποιοι από τους υπερηχογραφικούς
δείκτες που χρησιμοποιούμε είναι ροοεξαρ-
τώμενοι. Η υπέρταση μπορεί να οδηγήσει
συχνά σε υποεκτίμηση της βαρύτητας της
στένωσης, εάν η προσέγγιση μας στηριχθεί
στη διαβαλβιδική κλίση πίεσης. Επομένως
κρίνεται σκόπιμη η παράλληλη χρήση της
εξίσωσης συνεχείας στον προσδιορισμό
του εμβαδού του στομίου της βαλβίδας. Σε
κάθε περίπτωση, πάντως, οι τιμές της αρ-
τηριακής πίεσης θα πρέπει να αναγράφον-
ται στα πορίσματα των υπερηχοκαρδιο-
γραφικών μελετών, αλλά επίσης θα πρέπει,
κατά το μέτρον του δυνατού, οι τελευταίες
να γίνονται σε συνθήκες ρυθμισμένης αρ-
τηριακής πιέσεως.

Ως προς την αντιμετώπιση της υπέρτα-
σης σε άτομα με στένωση αορτικής βαλβί-
δας, οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες
του 2021 για τις βαλβιδοπάθειες περιγρά-
φουν ότι αυτό θα πρέπει να γίνεται κατά
τέτοιον τρόπο ώστε να περιορίζεται αφε-
νός το επιπλέον μεταφόρτιο, αλλά, αφετέ-
ρου, προσπαθώντας να αποφευχθούν
υψηλές δόσεις φαρμάκων - ειδικά αγγει-
οδιασταλτικών - που θα οδηγήσουν ευκο-
λότερα σε υπόταση. Στην ίδια περίπου
γραμμή κινούνται και οι κατευθυντήριες
οδηγίες του ACC, θέτοντας έναν επιπλέον
προβληματισμό στη χρήση των διουρητι-

κών, καθώς μπορεί να μειώσουν τον όγκο
παλμού, ειδικά σε μικρής διαμέτρου αρι-
στερή κοιλία. Από την άλλη μεριά, τονίζεται
ότι θεωρητικά οι αναστολείς του άξονα εν-
δέχεται να υπερτερούν, καθόσον εκτός του
αντιυπερτασικού τους αποτελέσματος
έχουν και ευεργετικά αποτελέσματα στη
μυοκαρδιακή ίνωση.

Το 2021 δημοσιεύθηκε ένα consensus
document για την αντιμετώπιση της υπέρ-
τασης σε ασθενείς με στένωση αορτικής
βαλβίδας. Σύμφωνα με αυτό, σε περίπτωση
που ο ασθενής είναι συμπτωματικός, γίνε-
ται φυσικά ενδελεχής υπερηχοκαρδιογρα-
φική εκτίμηση και στη συνέχεια, εφόσον
υπάρχει ένδειξη, αντικατάσταση της αορτι-
κής βαλβίδας, σύμφωνα με τις τρέχουσες
οδηγίες για τις βαλβιδοπάθειες. Εάν ο
ασθενής είναι ασυμπτωματικός και έχει
τεκμηριωθεί η διάγνωση της αρτηριακής
υπέρτασης, γίνεται έναρξη αναστολέα του
άξονα ρενίνης - αγγειοτενσίνης - αλδοστε-
ρόνης, καταβάλλοντας προσπάθεια να
αποφευχθεί η υπόταση και εφόσον η αρτη-
ριακή πίεση παραμένει αρρύθμιστη, τότε
στο σχήμα προστίθεται β αναστολέας. Σε
κάθε πάντως περίπτωση τονίζεται ότι η αρ-
τηριακή πίεση θα πρέπει να ρυθμίζεται στο
βέλτιστο βαθμό, τόσο πριν όσο και μετά την
επέμβαση για τη αντικατάσταση της βαλβί-
δας, εφόσον αυτή απαιτείται.

Κλινικοί αλγόριθμοι στην αντιμετώπιση
ασθενούς με υπέρταση και σοβαρού βαθμού
στένωση αορτικής βαλβίδας

Σύμφωνα με αυτό, σε περίπτωση 
που ο ασθενής είναι συμπτωματικός,
γίνεται φυσικά ενδελεχής υπερηχο-

καρδιογραφική εκτίμηση και στη 
συνέχεια, εφόσον υπάρχει ένδειξη,

αντικατάσταση της αορτικής 
βαλβίδας, σύμφωνα με τις τρέχουσες

οδηγίες για τις βαλβιδοπάθειες

“

“
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ΕΛEΝΗ ΜΑΝΤA

Η αρτηριακή υπέρταση επηρεάζει εκα-
τομμύρια ανθρώπους παγκοσμίως και είναι
ο κορυφαίος αποτρέψιμος παράγοντας κιν-
δύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις. Παρά
την πληθώρα φαρμακευτικών και άλλων
όπλων που έχουμε στη φαρέτρα μας, ο
έλεγχος της νόσου αυτής παραμένει σε χα-
μηλά επίπεδα. Στη σύγχρονη εποχή, η τε-
χνολογία μπορεί να λειτουργήσει συμπλη-
ρωματικά, προκειμένου να βελτιστοποιηθεί
η διαχείριση της αρτηριακής υπέρτασης. 

Η ψηφιακή ιατρική, δηλαδή η χρήση της
τεχνολογίας με στόχο την παροχή καλύτε-
ρης ιατρικής περίθαλψης, προσφέρει στους
ασθενείς θεραπευτικές παρεμβάσεις που
καθοδηγούνται από προγράμματα λογισμι-
κού υψηλής ποιότητας για τη θεραπεία, δια-
χείριση ή πρόληψη της αρτηριακής
υπέρτασης, και μπορεί να χρησιμοποιηθεί
ανεξάρτητα ή σε συνδυασμό με φαρμακευ-
τικές ουσίες, συσκευές ή άλλες θεραπείες.
Πιστοποιημένα πιεσόμετρα για αυτό-
έλεγχο της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι,
εφαρμογές στις ηλεκτρονικές συσκευές
των ασθενών που βοηθούν στη βελτίωση

των υιοθετούμενων συνηθειών ζωής ή στη
συμμόρφωση στη χορηγούμενη από τον
ιατρό αντιυπερτασική αγωγή, φορητές συ-
σκευές με δυνατότητα καταγραφής δεδο-
μένων όπως τιμές αρτηριακής πίεσης,
κορεσμός οξυγόνου, χιλιομετρική από-
σταση βαδίσματος, είναι οι βασικοί τρόποι
με τους οποίους η ψηφιακή ιατρική μπορεί
να συνδράμει τους επιστήμονες υγείας στη
διαχείριση του υπερτασικού ασθενούς. Ση-
μαντικά στοιχεία της ψηφιακής ιατρικής
αποτελούν οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ ια-
τρών, ασθενών και ψηφιακών εφαρμογών
και συσκευών, με σκοπό τη βελτίωση του
τρόπου ζωής και την επίτευξη των στόχων
κατά τη θεραπεία της αρτηριακής υπέρτα-
σης.

Ένα σπουδαίο βήμα προς το ψηφιακό
μέλλον αναφορικά με την αντιμετώπιση
των χρόνιων ασθενειών λαμβάνει χώρα
στις μέρες μας, με τη χρήση της τεχνητής
νοημοσύνης στη διαχείριση αυτών των
ασθενών. Στον τομέα της αρτηριακής υπέρ-
τασης, η τεχνητή νοημοσύνη φαίνεται να
είναι ένα πολλά υποσχόμενο εργαλείο για

την προώθηση της ιατρικής της ακριβείας.
Μέσω της χρήσης σύνθετων αλγορίθμων
και προηγμένων υπολογιστικών συστημά-
των, η τεχνητή νοημοσύνη μπορεί να αξιο-
ποιήσει μεγάλο όγκο δεδομένων και να
καταλήξει σε συμπεράσματα αναφορικά με
τον εντοπισμό παραγόντων κινδύνου για
εμφάνιση αρτηριακής υπέρτασης, με τη
διάγνωση της αρτηριακής υπέρτασης, με
την ανάπτυξη νέων μεθόδων μέτρησης της
αρτηριακής πίεσης, καθώς και με την ανα-
γνώριση παραγόντων που συμβάλλουν
στην επιτυχία της χορηγούμενης αντιυπερ-
τασικής θεραπείας. Η χρήση της τεχνητής
νοημοσύνης κατά τη διαχείριση του υπερ-
τασικού ασθενούς μπορεί να μεταμορφώ-
σει την κλινική πρακτική, αν και απαιτείται
περισσότερη έρευνα προκειμένου να ξεπε-
ραστούν οι περιορισμοί αυτής της εφαρμο-
γής και να διασφαλιστεί η παροχή
υπηρεσιών υγείας υψηλής ποιότητας στους
ασθενείς. 

Η θέση της ψηφιακής ιατρικής και 
της τεχνητής νοημοσύνης στη σύγχρονη 
διαχείριση του υπερτασικού ασθενούς

Ένα σπουδαίο βήμα προς το 
ψηφιακό μέλλον αναφορικά με
την αντιμετώπιση των χρόνιων

ασθενειών λαμβάνει χώρα
στις μέρες μας, με τη χρήση 

της τεχνητής νοημοσύνης στη
διαχείριση αυτών των ασθενών

“

“



Ο ρόλος του καρωτιδικού τοιχώματος

ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΜΑΥΡΑΓΑΝΗΣ

Το υπερηχογράφημα καρωτίδων είναι μια
ασφαλής, μη επεμβατική, οικονομικά απο-
δοτική και μη χρονοβόρα τεχνική απεικόνι-
σης που ανιχνεύει και ποσοτικοποιεί τον
βαθμό της αθηροσκλήρωσης στις καρωτί-
δες. Συγκεκριμένα, το υπερηχογράφημα κα-
ρωτίδων επιτρέπει την in vivo απεικόνιση
του αγγειακού τοιχώματος σε διαφορετικά
στάδια αθηροσκλήρωσης όπως την πά-
χυνση του έσω-μέσου χιτώνα της καρωτί-
δας (IMT) και την παρουσία αθηρωματικής
πλάκας αλλά και την in vivo εκτίμηση της
ηχογένειας του αγγειακού τοιχώματος. Η
παρουσία αθηρωμάτωσης στις καρωτίδες
έχει συσχετισθεί τόσο με την παρουσία πα-
ραδοσιακών όσο και νεότερων παραγόν-
των καρδιαγγειακού κινδύνου. Ως αποτέλε-
σμα, πλήθος μελετών έχει διερευνήσει την
αξία αυτής της μεθόδου απεικόνισης στην
πρωτογενή και στη δευτερογενή πρόληψη. 

Στο γενικό πληθυσμό, έχει δειχθεί πως
τόσο η πάχυνση του ΙΜΤ όσο και οι καρωτι-
δικές πλάκες μπορούν αποτελεσματικά να
προβλέψουν τα μείζονα καρδιαγγειακά
συμβάματα (ΜΚΑΣ). Παράλληλα, η προ-
γνωστική αξία αυτών των δεικτών έχει επι-
βεβαιωθεί και σε ασθενείς υψηλού
καρδιαγγειακού κινδύνου τόσο με όσο και
χωρίς εγκατεστημένη αθηροσκληρωτική
καρδιαγγειακή νόσο (ΚΑΝ). Αξίζει ωστόσο
να σημειωθεί πως η καρωτιδική πλάκα φαί-
νεται να είναι ισχυρότερος προγνωστικός
παράγοντας του καρδιαγγειακού κινδύνου

σε σύγκριση με το IMT. Επιπλέον, ερευνη-
τικά δεδομένα δείχνουν ότι ο μέσος όρος
του μέγιστου πάχους τοιχώματος από όλα
τα καρωτιδικά τμήματα επαναταξινομεί
σωστά ασθενείς υψηλού κινδύνου χωρίς εγ-
κατεστημένη αθηροσκληρωτική ΚΑΝ. Με
βάση αυτό, σε προηγούμενη μελέτη της
ερευνητικής μας ομάδας δείχθηκε ότι το
όριο των 2mm για το μέγιστο πάχος τοιχώ-
ματος (maxWT), το όριο των 1.39mm για το
μέσο όρο του μέγιστου πάχους τοιχωμάτων
(avg.maxWT) και το όριο των 2 καρωτιδι-
κών πλακών από όλα τα καρωτιδικά τμή-
ματα συσχετίσθηκαν με αυξημένη
επίπτωση των ΜΚΑΣ σε ασθενείς υψηλού
καρδιαγγειακού κινδύνου ανεξάρτητα από
την παρουσία εγκατεστημένης αθηροσκλη-
ρωτικής ΚΑΝ. Αντίστοιχα, ασθενείς με μέ-
γιστο πάχος τοιχώματος <0.9mm είχαν
μικρότερη πιθανότητα για ΜΚΑΣ (αρνητική
προγνωστική αξία 97%). 

Όσον αφορά την επαναταξινόμηση καρ-
διαγγειακού κινδύνου, η αξιολόγηση μόνο
της πάχυνσης του ΙΜΤ δε φαίνεται να έχει
κάποιο όφελος στο γενικό πληθυσμό αντί-
θετα με το μέγιστο πάχος της καρωτιδικής
πλάκας. Αντίστοιχα, ο συνδυασμός ΙΜΤ και
ανεύρεσης καρωτιδικής πλάκας στα καρω-
τιδικά τμήματα μπορεί να επαναταξινομή-
σει ορθά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο στους
ασθενείς χωρίς εγκατεστημένη ΚΑΝ. Στο
ίδιο πλαίσιο, σε μελέτη της ερευνητικής μας
ομάδας, το maxWT>2.00mm, το

avg.maxWT>1.39mm και ο αριθμός καρωτι-
δικών πλακών>2 παρείχαν πρόσθετη προ-
γνωστική αξία, βελτιωμένη διακριτική
ικανότητα και ορθή επαναταξινόμηση του
κινδύνου σε σχέση με το κίνδυνο που ορί-
στηκε βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών.
Επιπρόσθετα, η εξέλιξη του πάχους του ΙΜΤ
μπορεί να προβλέψει τα ΜΚΑΣ ενώ αντί-
στοιχα παρεμβάσεις που μειώνουν την εξέ-
λιξη του ΙΜΤ μπορούν επίσης να οδηγήσουν
σε μείωση των ΜΚΑΣ. 

Τέλος, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες
οδηγίες, η πρόοδος του ΙΜΤ έχει αξιολογη-
θεί ως παράγοντας καρδιαγγειακού κινδύ-
νου, ενώ η υποκλινική αθηρωματική πλάκα
στις καρωτίδες χρησιμοποιείται στη δια-
στρωμάτωση κινδύνου ώστε να βελτιώσει
τις αποφάσεις των ιατρών γύρω από τη θε-
ραπεία. Η συστηματική αξιολόγηση του ΙΜΤ
των καρωτίδων σε οποιαδήποτε θέση δε
συγκαταλέγεται μεταξύ των κατευθυντή-
ριων οδηγιών για τη διαστρωμάτωση κιν-
δύνου στην πρωτογενή ή δευτερογενή
πρόληψη λόγω της έλλειψης μεθοδολογικής
τυποποίησης και της απουσίας προστιθέ-
μενης αξίας του IMT στην πρόβλεψη των
ΜΚΑΣ, ακόμη και στους ασθενείς με ενδιά-
μεσο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Από την άλλη
πλευρά, η παρουσία καρωτιδικής πλάκας
επαναταξινομεί τους ασθενείς στην υψηλό-
τερη κατηγορία καρδιαγγειακού κινδύνου.

Aγγειακοί βιοδείκτες στην πρωτογενή και
δευτερογενή πρόληψη

Στο γενικό πληθυσμό, έχει 
δειχθεί πως τόσο η πάχυνση 

του ΙΜΤ όσο και οι καρωτιδικές
πλάκες μπορούν αποτελεσματικά

να προβλέψουν τα μείζονα 
καρδιαγγειακά συμβάματα

“

“
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ΝΙΚΟΣ Γ. ΜΠΑΪΚΟΥΣΗΣ, MD, MSc, PhD
Καρδιοχειρουργός, ’’Ιπποκράτειο’’ Γ. Ν. Αθηνών.
τ. Πρόεδρος της Ομάδας Εργασίας Καρδιοχειρουργικής
ενηλίκων της ΕΕΧΘΚΑ 

Η επιδιόρθωση της ανεπαρκούσης αορ-
τικής βαλβίδας αποτελεί στις μέρες μας μια
πολύ ελκυστική πρόκληση. Τις προηγούμε-
νες δεκαετίες συζητούσαμε για επιδιόρ-
θωση των κολποκοιλιακών βαλβίδων, της
τριγλώχινας, εμφυτεύοντας έναν δακτύλιο,
αλλά κυρίως της μιτροειδούς με τις δεκά-
δες τεχνικές που περιέγραψε ο Γάλλος κα-
θηγητής καρδιοχειρουργικής, Alain
Carpentier. Για τους ίδιους λόγους που προ-
τιμούμε την επιδιόρθωση της μιτροειδούς,
στρεφόμαστε τώρα προς την επιδιόρθωση
και της αορτικής βαλβίδας. Συχνά η ανε-
πάρκεια της αορτικής συνυπάρχει με ανευ-
ρυσματική διάταση της αορτικής ρίζας ή και
της ανιούσης αορτής. Υπάρχουν 3 τύποι
ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας (Ι,ΙΙ,ΙΙΙ),
ομοίως με την ανεπάρκεια της μιτροειδούς.
Η ανεπαρκούσα αορτική βαλβίδα επιδιορ-
θώνεται είτε είναι τρίπτυχη είτε δίπτυχη με
παρόμοια μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα.
Τα αποδεκτά αποτελέσματα της επιδιόρ-
θωσης της αορτικής βαλβίδας, είχε ως συ-
νέπεια να μπει στις κατευθυντήριες οδηγίες
ήδη από το 2014. Οι οδηγίες ESC/EACTS συ-
στήνουν την επιδιόρθωση της ανεπαρκού-
σης αορτικής βαλβίδας σε εξειδικευμένα
κέντρα (ένδειξη IIb/C). Η επιτυχής επιδιόρ-
θωση μίας βαλβίδας δεν μειώνει το προσ-
δόκιμο επιβίωσης, ενώ μελέτες έχουν δείξει
ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επι-
διόρθωση, έναντι αντικατάστασης, έχουν
το ίδιο προσδόκιμο επιβίωσης με τους συ-

νομήλικούς τους που δεν νοσήσαν από
βαλβιδοπάθεια. 

Ο Alain Carpentier το 1983 παρουσίασε
την δική του τεχνική δακτυλιοπλαστικής της
αορτής θεωρώντας ότι ο δακτύλιος προ-
στατεύει την επιδιορθωμένη βαλβίδα και
αποτρέπει την διάταση του δακτυλίου και
την υποτροπή της ανεπάρκειας. 

Το 1992 έγινε γνωστή η τεχνική της χει-
ρουργικής της αορτικής ρίζας με διατήρηση
της βαλβίδας, είναι η επέμβαση David με τις
τροποποιήσεις της ή αλλιώς τεχνική επα-
νεμφύτευσης ή reimplantation technique. 

To 1993 παρουσιάστηκε η επέμβαση Ya-
coob ή αλλιώς τεχνική αναδιαμόρφωσης
της αορτικής ρίζας δηλαδή remodeling
technique. 

Το 2005 στο Παρίσι ο Ε. Lansac εισήγαγε
μια νέα τεχνική που συνδυάζει τις δύο προ-
ηγούμενες, εμφυτεύοντας εξωτερικά, στο
ύψος πρόσφυσης των γλωχίνων της αορτι-
κής βαλβίδας, στο ναδίρ των γλωχίνων,
έναν δακτύλιο. Λίγα χρόνια αργότερα, το
2009 ο Schafers κατασκεύασε τον διαβήτη
ή caliper του Schafers ο οποίος είναι χρήσι-
μος για τις μετρήσεις των γλωχίνων για πιο
στοχευμένη επιδιόρθωση αυτών. Με τις πα-
ραπάνω τεχνικές μας δίνεται η δυνατότητα
στανταρισμένης επιδιόρθωσης της αορτι-
κής βαλβίδας, εμφύτευσης δακτυλίου εξω-
τερικά για προστασία της επιδιορθωμένης
βαλβίδας ενώ ταυτόχρονα, αντικαθίσταται
η αορτική ρίζα και η ανιούσα αορτή αν

έχουν διάταση. Μεταγενέστερα, το 2012 ο
Rankin εισήγαγε την δακτυλιοπλαστική εμ-
φυτεύοντας έναν άκαμπτο γεωμετρικό δα-
κτύλιο εσωτερικά, κάτω από την έκφυση
των πτυχών της βαλβίδας. Ο δακτύλιος
είναι ο HAART 300 για τρίπτυχη και o
ΗΑΑRΤ 200 για δίπτυχη αορτική βαλβίδα.
Σε όλες τις παραπάνω τεχνικές είναι απα-
ραίτητη η χρήση διεγχειρητικού διοισοφά-
γειου υπέρηχου ώστε να είμαστε βέβαιοι
ότι ο ασθενής εξέρχεται της χειρουργικής
αίθουσας χωρίς καθόλου ανεπάρκεια. Επί-
σης, όπως συστήνουν και οι οδηγίες, οι
επεμβάσεις της αορτικής ρίζας με διατή-
ρηση της βαλβίδας πρέπει να εκτελούνται
σε εξειδικευμένα κέντρα από εξειδικευμένη
ομάδα. Απαιτείται ειδική εκπαίδευση ενώ η
καμπύλη εκμάθησης είναι σημαντική. Εναλ-
λακτικά όλων των παραπάνω τεχνικών
αποτελεί η πλέον στάνταρ κλασική επέμ-
βαση Bentall κατά την οποία αντικαθίστα-
ται η αορτική βαλβίδα, η αορτική ρίζα και η
ανιούσα αορτή με επανεμφύτευση των
στομίων των στεφανιαίων αρτηριών στο
συνθετικό βαλβιδοφόρο μόσχευμα. Έχον-
τας όλα τα παραπάνω εργαλεία, τεχνικές,
μελέτες και όπλα στην φαρέτρα μας, ανά-
λογα με την εκπαίδευση του κάθε χειρουρ-
γού, επιλέγεται η ανάλογη χειρουργική
επέμβαση στον κατάλληλο ασθενή. 

Επιδιόρθωση αορτικής βαλβίδας σε ανεύρυ-
σμα ανιούσης αορτής. Τι δυνατότητες υπάρ-
χουν, τί θα έκανα εγώ; 

To 1993 παρουσιάστηκε 
η επέμβαση Yacoob ή αλλιώς
τεχνική αναδιαμόρφωσης της

αορτικής ρίζας δηλαδή 
remodeling technique.

“

“



IΩΑΝΝΗΣ ΜΠΟΣΤΑΝΙΤΗΣ
Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’, Γ.Ν. Θ. Γ. Παπανικολάου

Ορθοστατική Υπόταση ορίζεται η πτώση
της ΣΑΠ ≥20 mmHg ή της διαστολικής ΑΠ
≥10 mmHg όταν ένα άτομο μεταπίπτει από
καθιστή ή ύπτια θέση στην όρθια. Εμφανί-
ζεται περίπου στο 10% των ασθενών που
πάσχουν από αρτηριακή υπέρταση ενώ το
70% των ασθενών με σοβαρή μορφή ορθο-
στατικής υπότασης πάσχει από αρτηριακή
υπέρταση. Οι ασθενείς οι οποίοι πάσχουν
από αρτηριακή υπέρταση και εμφανίζουν
ορθοστατική υπόταση συχνά υφίστανται
πτώσεις, συγκοπή, πάσχουν από άνοια,
καρδιαγγειακά νοσήματα, αγγειακά εγκε-
φαλικά επεισόδια και εμφανίζουν υψηλό-
τερη θνητότητα σε σχέση με τους
υπερτασικούς ασθενείς που δεν συνυπάρ-
χει ορθοστατική υπόταση.

Διαχωρίζεται σε ορθοστατική υπόταση η
οποία οφείλεται σε αίτια νευρογενή και μη
νευρογενή, τα οποία είναι και τα συχνότερα.
Η μη νευρογενή ορθοστατική υπόταση
οφείλεται σε αίτια όπως η μείωση του εν-
δοαγγειακού όγκου, η λήψη φαρμάκων, η
καρδιαγγειακή νόσος και η παρατεταμένη
κατάκλιση. Η διαχείριση της θα πρέπει να
εστιαστεί στην εκτίμηση παραγόντων που
προκαλούν ή επιδεινώνουν την ορθοστα-
τική υπόταση και συνεπώς θα πρέπει να
ελέγχονται οι ασθενείς για νευροεκφυλι-
στικά αίτια, σακχαρώδη διαβήτη, ανεπάρ-
κεια Β12, νεφρική ανεπάρκεια, ρευματο-
λογικά ή αυτόανοσα νοσήματα, αφυδά-

τωση, παρατεταμένη κατάκλιση και λήψη
φαρμάκων.

Είναι πρωταρχικής σημασίας να αξιολο-
γηθεί η φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει
ο ασθενής και να επισημανθούν τα φάρ-
μακα που πιθανόν συμβάλλουν στην πρό-
κληση ορθοστατικής υπότασης και τα
οποία θα πρέπει να αποσυρθούν ή να αντι-
κατασταθούν. Φάρμακα που σχετίζονται
περισσότερο με ορθοστατική υπόταση είναι
οι άλφα αποκλειστές, οι β-αναστολείς, τα
τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα νιτρώδη, οι
αναστολείς φωσφοδιεστεράσης-5 και τα
αντιψυχωσικά.

Οι μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις θα
πρέπει να αποτελέσουν σημαντικό μέρος
της στρατηγικής αντιμετώπισης και θα πρέ-
πει να παροτρύνονται οι ασθενείς να αλλά-
ζουν θέσεις στο σώμα δίνοντας επαρκή
χρόνο προσαρμογής, να διατηρούν επαρκή
ενυδάτωση, να αποφεύγουν το αλκοόλ
καθώς και τα μεγάλα γεύματα.

Οι κατηγορίες αντιυπερτασικών που η
δράση τους πραγματοποιείται διαμέσου
του συμπαθητικού νευρικού συστήματος
όπως οι άλφα αποκλειστές, οι βήτα-ανα-
στολείς και τα κεντρικά συμπαθητικολυτικά
σχετίζονται σαφέστερα με την πρόκληση
ορθοστατικής υπότασης στους υπερτασι-
κούς ασθενείς. Αντίθετα, πολυάριθμες με-
λέτες υποδεικνύουν ότι οι διυδροπυριδινικοί
αναστολείς ασβεστίου, οι αναστολείς μετα-

τρεπτικού ενζύμου και οι αναστολείς των
υποδοχέων της αγγειοτενσίνης έχουν είτε
ουδέτερη είτε προστατευτική επίδραση
στην πρόκληση ορθοστατικής υπότασης.
Μελέτες αποδεικνύουν ότι οι εμφάνιση
συμπτωμάτων ορθοστατικής υπότασης σε
ασθενείς που λαμβάνουν αντιυπερτασική
αγωγή είναι εντονότερη στις περιόδους που
προκαλείται τροποποίηση της φαρμακευτι-
κής αγωγής και ιδιαίτερα στους ηλικιωμέ-
νους. Εντούτοις υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις
ότι η επιθετική αντιμετώπιση της υπέρτα-
σης μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο ορθο-
στατικής υπότασης.

Η αντιμετώπιση της ορθοστατικής υπό-
τασης σε υπερτασικούς ασθενείς αποτελεί
πρόκληση ως προς την διαχείριση της δε-
δομένου ότι η αντιμετώπιση του ενός θα
μπορούσε να επιδεινώσει το άλλο, καθώς η
ορθοστατική υπόταση είναι αποτέλεσμα
ανεπαρκούς φυσιολογικής απόκρισης στη
μειωμένη φλεβική επιστροφή κατά την ορ-
θοστασία. Είναι σαφές ότι απαιτούνται επι-
πλέον μελέτες προκειμένου να προσδιο-
ριστούν οι βέλτιστες προσεγγίσεις για τον
έλεγχο, τη διάγνωση και τη θεραπεία της
ορθοστατικής υπότασης σε υπερτασικούς
ασθενείς καθώς πρόκειται για μια ετερο-
γενή και πολύπλοκη πάθηση. 

Ορθοστατική Υπόταση στον Υπερτασικό
Ασθενή. Οδηγίες και Φαρμακευτικές 
Επιλογές

Είναι πρωταρχικής σημασίας 
να αξιολογηθεί η φαρμακευτική
αγωγή που λαμβάνει ο ασθενής

και να επισημανθούν τα φάρμακα
που πιθανόν συμβάλλουν στην

πρόκληση ορθοστατικής υπότασης
και τα οποία θα πρέπει να 

αποσυρθούν ή να αντικατασταθούν

“

“
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Δρ. ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ Ν. ΝΙΚΑΣ, MD, PhD, MSc, FESC
Α’ Καρδιολογική Κλινική 
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ)
αποτελεί την σημαντικότερη αιτία αναπη-
ρίας στον δυτικό κόσμο, με σημαντικές επι-
πτώσεις στην πρόγνωση του ασθενούς, στο
οικογενειακό περιβάλλον και στην κοινωνία
γενικότερα. Οι ασθενείς με ΑΕΕ αποτελούν
μία ειδική κατηγορία ασθενών, με πολλαπλά
προβλήματα αναπηρίας που απαιτούν ει-
δική αντιμετώπιση. Για την φροντίδα τους,
οι σύγχρονες κοινωνίες, κινητοποιούν με-
γάλο ανθρώπινο δυναμικό και καταναλώ-
νουν σημαντικούς οικονομικούς πόρους,
ορισμένες φορές δυσανάλογα με την πρό-
γνωση των ασθενών αυτών. 

Σήμερα, η διαδερμική ενδαγγειακή θρομ-
βεκτομή - η μηχανική αφαίρεση του εμβό-
λου/θρόμβου υπό ακτινοσκοπική καθοδή-
γηση σε Αιμοδυναμικά/Ακτινολογικά εργα-
στήρια - με ή χωρίς προηγηθείσα θρομβό-
λυση, αποτελεί την πλέον αποτελεσματική
και καταξιωμένη μέθοδο οξείας αντιμετώ-
πισης του ΑΕΕ, με σημαντικά αποτελέ-
σματα στην θνησιμότητα και νοσηρότητα/
αναπηρία των ασθενών. Η θεραπευτική
αυτή μέθοδος εφαρμόζεται με μεγάλη επι-
τυχία διεθνώς και έχει πλέον απόλυτη έν-
δειξη σε ευρύ φάσμα ασθενών με οξύ ΑΕΕ.
Παρά ταύτα, η μέθοδος, επι του παρόντος,
παρέχεται μόνο από εξειδικευμένους Ια-
τρούς - Επεμβατικούς Νευροακτινολόγους,
σε περιορισμένα κέντρα με την απαιτού-
μενη επάρκεια κατάλληλης υλικοτεχνικής
υποδομής και εξειδικεύμενου Ιατρικού και
Νοσηλευτικού προσωπικού. Δυστυχώς,
παγκοσμίως, παρατηρείται σημαντική έλ-
λειψη Ανθρώπινου προσωπικού για την κά-
λυψη των πραγματικών αναγκών σε
επεμβάσεις θρομβεκτομής, με αποτέλεσμα
σημαντικός αριθμός ασθενών να μην μπο-

ρεί να λάβει αυτήν την σωτήρια επέμβαση.
Παρομοίως, τα Κέντρα που διαθέτουν την
υλικοτεχνική υποδομή, είναι περιορισμένα
τόσο σε αριθμό, αλλά και σε δυνατότητα
παροχής υπηρεσίων 24/7. 

Ο Καρδιολόγος, με τις γνώσεις του στο
Καρδιαγγειακό σύστημα, μπορεί να προ-
σφέρει ποικιλοτρόπως στην πρόληψη, θε-
ραπεία, αλλά προσφάτως, και στην οξεία
αντιμετώπιση και θεραπεία του ΑΕΕ. Με δε-
δομένο, ότι τόσο παγκοσμίως όσο και στην
Ελληνική επικράτεια, υπάρχει επαρκής πια
αριθμός Κέντρων και Προσωπικού να υπο-
στηρίξει επεμβάσεις πρωτογενούς αγγει-
οπλαστικής, τίθεται ως πρόκληση για την
Καρδιολογική κοινότητα, η συμμετοχή
Επεμβατικών Καρδιολόγων, Νοσηλευτικού
προσωπικού και Κέντρων Πρωτογενούς αγ-
γειοπλαστικής σε επεμβάσεις θρομβεκτο-
μής. 

Διεθνώς, υπάρχει ένα γενικό “κάλεσμα”
κυρίως σε επεμβατικούς Καρδιολόγους,
αλλά και σε άλλες ειδικότητες που ασχο-
λούνται με επεμβάσεις διαδερμικής επα-
ναγγείωσης, όπως αγγειοχειρουργούς ή
ακόμα και νευροχειρουργούς, να συνδρά-
μουν στις επεμβάσεις θρομβεκτομής. Εδώ
είναι σημαντικό να τονισθεί, ότι η γνώση
των επεμβατικών καρδιολόγων σε αγγει-
οπλαστικές μετρίου - μικρού διαμετρήμα-
τος (όμοιο με αυτό των εγκεφαλικών
αγγείων), ορισμένες φορές τεχνικά πιο δύ-
σκολες και σύμπλοκες της θρομβεκτομής, η
διαθεσιμότητα των Αιμοδυναμικών Εργα-
στηρίων 24/7 καθώς και η εμπειρία και η
διαθεσιμότητα του Νοσηλευτικού προσωπι-
κού στις επεμβάσεις πρωτογενούς αγγει-
οπλαστικής, αποτελούν σημαντικά
πλεονεκτήματα για την συμμετοχή των κέν-

τρων Επεμβατικής Καρδιολογίας στο πρό-
γραμμα θρομβεκτομής. 

Είναι προφανές ότι δεν είναι όλοι οι
Επεμβατικοί καρδιολόγοι, ή τα Κέντρα Πρω-
τογενούς Αγγειοπλαστικής, έτοιμοι για να
εκτελούν επεμβάσεις θρομβεκτομής με
ασφάλεια και επιτυχία. Δεδομένα, πάντως
από την διεθνή βιβλιογραφία δείχνουν, ότι
σε κέντρα τα οποία ακολούθησαν βραχύ-
χρονη διαδικασία εκμάθησης (είτε από εξει-
δικευμένους Επεμβατικούς Νευροακτινο-
λόγους είτε με την διαδικασία του proctor-
ship), οι Επεμβατικοί Καρδιολόγοι γρήγορα,
παρουσιάσαν αποτελέσματα παρόμοια με
αυτά των έμπειρων Επεμβατικών Νευρο-
Ακτινολόγων. Σε κέντρα, στα οποία υπήρξε
συνύπαρξη και συνεργασία των Επεμβατι-
κών Καρδιολόγων και Νευρο-ακτινολόγων,
τα αποτελέσματα ήταν ακόμα καλύτερα, με
σημαντική βελτίωση του αριθμού ασθενών
που είχαν τελικώς πρόσβαση σε επέμβαση
θρομβεκτομής (24/7 based service) και με
καλύτερα αποτελέσματα. 

Εν κατακλειδι, οι Επεμβατικοί Καρδιολό-
γοι μπορούν να προσφέρουν σημαντικά
στον περιορισμό της νοσηρότητας και της
αναπηρίας σε ασθενείς με οξύ ΑΕΕ, γιατί
διαθέτουν την γνώση, τα μέσα και την εμ-
πειρία να το κάνουν. Με την κατάλληλη εκ-
παίδευση και συνεργασία με τις ειδικότητες
που φροντίζουν ασθενείς με ΑΕΕ (“stroke
physicians”), και με την καθοδήγηση και
υποστήριξη των ειδικών και έμπειρων
Επεμβατικών Νευρο-ακτινολόγων, μπο-
ρούμε να συνεισφέρουμε στην “μάχη” για
την αντιμετώπιση της σύγχρονης νόσου της
“Αναπηρίας”, το οξύ Αγγειακό Εγκεφαλικό
Επεισόδειο. 

Ο ρόλος του καρδιολόγου στην θρομβεκτομή
στο ΑΕΕ: Συνένωση δυνάμεων με άλλες 
ειδικότητες

Ο Καρδιολόγος, με τις γνώσεις
του στο Καρδιαγγειακό 

σύστημα, μπορεί να προσφέρει
ποικιλοτρόπως στην πρόληψη,
θεραπεία, αλλά προσφάτως,
και στην οξεία αντιμετώπιση

και θεραπεία του ΑΕΕ.

“

“



ΒΑΓΓΕΛΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΟΥ

Το κοινό υπόστρωμα της αθηροσκληρω-
τικής καρδιαγγειακής νόσου σε οποιοδή-
ποτε αγγειακό δίκτυο είναι η επιτάχυνση
της αθηροσκλήρωσης και η εξέλιξη των
αθηροσκληρωτικών βλαβών. Σε ασθενείς
με Σακχαρώδη διαβήτη αρκετοί κυτταρικοί
ή μοριακοί μηχανισμοί συμβάλλουν στην
εξέλιξη και επιτάχυνση των αθηροσκληρω-
τικών αλλοιώσεων. Η δυσλειτουργία του εν-
δοθηλίου θεωρείται ως το αρχικό στάδιο
στη διαδικασία της αθηροσκλήρωσης και
στην εξέλιξη της νόσου από τη μικροκυκλο-
φορία προς τα μεγάλα επικαρδιακά στεφα-
νιαία αγγεία. Η χρόνια καθώς και η οξεία
υπεργλυκαιμία μειώνουν τη δραστηριότητα
της συνθετάσης του μονοξειδίου του αζώ-
του (ΝΟ) και τη βιοδιαθεσιμότητα του αγ-
γειοπροστατευτικού ΝΟ. Η αντίσταση στην
ινσουλίνη και η υπεργλυκαιμία προκαλούν
φαινοτυπική τροποποίηση των αγγειακών
λείων μυϊκών κυττάρων (VSMC) ευοδώνον-
τας την αγγειοσυστολή. Αρκετές προ-φλεγ-
μονώδεις κυτοκίνες συμπεριλαμβανομένων
των μελών της οικογένειας της ιντερλευκί-
νης (IL)-1, της IL-6, του παράγοντα νέκρω-
σης όγκου-άλφα (TNF-α) είναι αυξημένες

σε ασθενείς με ΣΔ. Υπό αυτό το προφλεγ-
μονώδες περιβάλλον συσσωρεύονται μα-
κροφάγα και τα Τ-βοηθητικά κύτταρα που
επιταχύνουν τις αθηροσκληρωτικές βλά-
βες. Μια άλλη σημαντική πτυχή που σχετί-
ζεται με την υπεργλυκαιμία είναι η
συσσώρευση ενεργών ριζών οξυγόνου
(ROS) και το οξειδωτικό στρες που προκα-
λείται από τη βλάβη της αλυσίδας μεταφο-
ράς ηλεκτρονίων στα μιτοχόνδρια. Μεταξύ
άλλων, το οξειδωτικό στρες προκαλεί πρό-
σθετη βλάβη στο ενδοθήλιο και πολλαπλα-
σιασμό των κυττάρων του αρτηριακού
τοιχώματος. Η δυσλιπιδαιμία συχνά συνυ-
πάρχει με το ΣΔ. Ειδικά, τα σωματίδια LDL-
C σε ασθενείς με ΣΔ είναι πιο αθηρογόνα
αφού αποτελούμενα από μικρά πυκνά σω-
ματίδια με αυξημένα τριγλυκερίδια επιτα-
χύνοντας την οξείδωση των κρυστάλλων
χοληστερόλης. 

Ειδικότερα και σύμφωνα με τις τελευ-
ταίες κατευθυντήριες οδηγίες σε ασθενείς
με χρόνια στεφανιαία σύνδρομα οι στόχοι
της θεραπείας καθορίζονται με βάση τα
επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρί-
νης με επίπεδα στόχου στις περισσότερες

περιπτώσεις κάτω από 7%. Οι στόχοι της
υπογλυκαιμικής θεραπείας πρέπει να επι-
τυγχάνονται με τη χρήση φαρμάκων με
αποδεδειγμένο καρδιαγγειακό όφελος ανά-
λογα και των υπολοίπων συνοσηροτήτων
σε συνδυασμό στις περισσότερες περιπτώ-
σεις και με τη μετφορμίνη. Ειδικότερα σε
ασθενείς με αθηροσκληρωτική καρδιαγγει-
ακό νόσο και ΣΔ2 οι αγωνιστές των υποδο-
χέων του αναλόγου πεπτιδίου της
γλυκαγόνης (GLP-1RA) όπως και οι αναστο-
λείς του συμμεταφορέα νατρίου γλυκόζης
2 (SGLT2i) αποτελούν σύμφωνα και με τις
τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες αρχική
επιλογή. Σε ασθενείς με οξύ έμφραγμα μυο-
καρδίου τα επίπεδα σακχάρου ορού πρέπει
να διατηρούνται κάτω από 180mg/dl και
είναι σημαντικό να αποφεύγεται η υπογλυ-
καιμία. Σημαντική επίσης για την πρόγνωση
των υψηλού κινδύνου ασθενών με στεφα-
νιαία νόσο και ΣΔ είναι η βέλτιστη αντιμε-
τώπιση όλων των υπολοίπων παραγόντων
κινδύνου όπως της δυσλιπιδαιμίας, της
υπέρτασης, του καπνίσματος κ.α. 

Σακχαρώδης διαβήτης και στεφανιαία νόσος
Το κοινό υπόστρωμα της αθηρο-

σκληρωτικής καρδιαγγειακής
νόσου σε οποιοδήποτε αγγειακό

δίκτυο είναι η επιτάχυνση
της αθηροσκλήρωσης και η 

εξέλιξη των αθηροσκληρωτικών
βλαβών.

“

“

ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ

Η συνύπαρξη του Σακχαρώδη Διαβήτη
τύπου 2 (ΣΔ2) και της Καρδιακής Ανεπάρ-
κειας (ΚΑ) με ή χωρίς διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης είναι πολύ συχνή και σχετίζεται
με υψηλότερο κίνδυνο νοσηλείας λόγω ΚΑ
και καρδιαγγειακής θνησιμότητας.

Οι σημαντικότερες αιτίες ΚΑ επί εδά-

φους ΣΔ2 είναι η στεφανιαία νόσος, η υπέρ-
ταση, καθώς και η άμεση δράση του ΣΔ2
στο μυοκάρδιο.

Μελέτες έχουν δείξει πως σε ασθενείς με
ΚΑ που λαμβάνουν εμφυτεύσιμους απινι-
δωτές/συσκευές επανασυγχρονισμού, ο
ΣΔ2 σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θανά-

του και νοσηλείας, καθώς και αυξημένα πο-
σοστά λοιμώξεων.

Τέλος, τα νεότερα αντιδιαβητικά φάρ-
μακα έχει δειχτεί πως μπορεί να βελτιώ-
σουν τα συμπτώματα των ασθενών με ΚΑ,
αλλά κυρίως τα καρδιαγγειακά συμβάματα
και τα επεισόδια ΚΑ.

Σακχαρώδης διαβήτης και καρδιακή 
ανεπάρκεια/Εμφυτεύσιμες συσκευές

Η συνύπαρξη του Σακχαρώδη
Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) και της
Καρδιακής Ανεπάρκειας (ΚΑ)

με ή χωρίς διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης είναι πολύ συχνή και

σχετίζεται με υψηλότερο 
κίνδυνο νοσηλείας λόγω ΚΑ και
καρδιαγγειακής θνησιμότητας.

“

“
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ΜΑΤΘΑΙΟΣ ΣΤ. ΠΑΝΑΓΙΩΤΟΥ, MD FETCS
Διευθυντής Καρδιοχειρουργικής Κλινικής και 
Κέντρου Χειρουργικής Θωρακικής Αορτής 

Ο υποπληθυσμός των στεφανιαίων
ασθενών με σοβαρή δυσλειτουργία της αρι-
στερής κοιλίας (ΚΕ μικρότερο του < 35%)
είναι η ομάδα ασθενών με τις μεγαλύτερες
απαιτήσεις προεγχειρητικής μελέτης, εγχει-
ρητικών αποφάσεων και μετεγχειρητικής
φροντίδας.

Ο ασθενής με ισχαιμική μυοκαρδιοπά-
θεια έχει κατά κανόνα διάχυτη στεφανιαία
νόσο, μετεμφραγματική αναδιαμορφωμένη
αριστερή κοιλία με άλλοτε άλλο βαθμό
αναδιαμόρφωσης, μεγαλύτερους όγκους
της αριστερής κοιλίας, περιοχές με hiberna-
tion και περιοχές με ουλή υπενδοκάρδια ή
διατοιχωματική, πιθανότατα κάποιο βαθμό
λειτουργικής ανεπάρκειας της μιτροειδούς
και πιθανότατα κοιλιακές αρρυθμίες. Άρα
λοιπόν η ομάδα ασθενών με χαμηλό κλά-
σμα εξώθησης είναι μία εξαιρετικά ανομοι-
ογενής ομάδα, που απαιτεί ποικιλία
αποφάσεων και ευρύ φάσμα χειρουργικών
λύσεων.

Ο συνδυασμός της προεγχειρητικής
απεικόνισης με στεφανιογραφία , υπερηχο-
γραφικό έλεγχο και μαγνητική καρδιάς με
γαδολίνιο μας δίνουν σχεδόν όλες τις πλη-
ροφορίες για την περιοχική και συνολική
λειτουργικότητα της Αριστερής κοιλίας,
τους τελοσυστολικούς και τελοδιαστολι-
κούς όγκους της, το σχήμα της, την έκταση
της ουλής άρα και της ασυνεργικής περιο-
χής που εάν είναι μεγάλη πρέπει να απο-
κλεισθεί από την υπόλοιπη κοιλότητα , την
εκτίμηση στεγανότητας της μιτροειδούς
βαλβίδας και την ποσοτικοποίησή της. και
τέλος την συσχέτιση των στεφανιαίων στό-
χων με την βιωσιμότητα ώστε να ελπίζουμε
σε βελτίωση του της περιοχικής λειτουργι-

κότητας αλλά και του συνολικού κλάσματος
εξώθησης.

Η προεγχειρητική αρρυθμιολογική εκτί-
μηση είναι σημαντική μιας και είναι δεδομέ-
νος ο αυξημένος αρρυθμιακός κίνδυνος
περιεγχειρητικά και μετεγχειρητικά σε αυ-
τούς τους ασθενείς. Η ύπαρξη ευρέως QRS
στο ΗΚΓ, το ιστορικό απώλειας συνείδησης
και η τεκμηρίωση μn εμμένουσας κοιλιακής
ταχυκαρδίας NSVT στο Holter ρυθμού είναι
σημαντικές πληροφορίες για το HEART
TEAM που μπορεί να αλλάξουν τα φαρμα-
κευτικά πρωτόκολλα ή να απαιτήσουν εμ-
φυτεύσιμες συσκευές προ ή ενωρίς
μετεγχειρητικά. 

Οι απαιτήσεις μυοκαρδιακής προστασίας
σε αυτούς τους ασθενείς είναι μέγιστες μια
και δεν υπάρχει η πολυτέλεια να χαθεί ούτε
ένα μυοκαρδιακό κύτταρο στην φάση ισχαι-
μίας διεγχειρητικά. Έτσι το πρωτόκολλο
καρδιοπληγίας πρέπει να είναι το καλύτερο
δυνατόν, να ακολουθηθεί με ευλάβεια και
να εξασφαλισθεί η κατανομή του καρδιο-
πληγικού διαλύματος σε όλες τις περιοχές
του μυοκαρδίου. Ψυχρή αιματική καρδιο-
πληγία ορθόδρομα και ανάστροφα από τον
στεφανιαίο κόλπο ανά τακτά χρονικά δια-
στήματα, είναι ένα χρήσιμο πλάνο που ακο-
λουθείται περίπου τις τρεις τελευταίες
δεκαετίες έχοντας δώσει εξαιρετικά αποτε-
λέσματα. Γεγονός που φαίνεται από το χα-
μηλό ποσοστό μετεγχειρητικού
μυοκαρδιακού stunning αλλά και μειωμένη
χρήση ενδοαορτικής αντλίας μετεγχειρη-
τικά σε αυτούς τους ασθενείς.

Η φαρέτρα όπλων της καρδιοχειρουργι-
κής σε ασθενείς με σοβαρή δυσλειτουργία
της αριστερής κοιλίας περιλαμβάνει την

Μεμονωμένη στεφανιαία παράκαμψη (iso-
lated CABG) και σε συγκεκριμένες ομάδες
τον συνδυασμό του στεφανιαία παρά-
καμψη με χειρουργική αναδιαμόρφωση της
αριστερής κοιλίας σε ασθενείς με κατανομή
ουλής πάνω από το 35% της περιμέτρου
της αριστερής κοιλίας και με αυξημένους
όγκους ( ESVI>90ml/m2) . Σε ασθενείς με
σοβαρή λειτουργική ανεπάρκεια μιτροει-
δούς επιπρόσθετα με τις παραπάνω τεχνι-
κές πρέπει να στεγανοποιήσουμε
χειρουργικά την μιτροειδή βαλβίδα με τρεις
αναγνωρισμένα ωφέλιμες τεχνικές. Απλή
δακτυλιοπλαστική, αντικατάσταση μιτροει-
δούς με διατήρηση υποβαλβιδικού μηχανι-
σμού ή δακτυλιοπλαστική συνδυασμένη με
μια υποβαλβιδική ‘anti- tending’ τεχνική
(συμπλησίαση θηλοειδών μυών, διεύρυνση
γλωχίνων με εμβάλωμα περικαρδίου κ.α.) 

Μετεγχειρητικά η αρρυθμιολογική εγρή-
γορση όλων μας πρέπει να είναι μέγιστη,
μια και ο κίνδυνος αιφνίδιου θανάτου είναι
αυξημένος, ειδικά το πρώτο τρίμηνο . Ας
σημειωθεί ότι στα 10ετη αποτελέσματα της
μελέτης STICH (Stich Extended Study) η μη
διενέργεια κοιλιοπλαστικής σε ασθενείς με
αναδιαμορφωμένη αριστερά κοιλία αποτε-
λεί παράγοντα κινδύνου για αιφνίδιο θά-
νατο. Άλλο ένα αποδεικτικό στοιχείο ότι ο
όγκος της αριστερής κοιλίας είναι το πε-
πρωμένο της.

Ο ασθενής με χαμηλό κλάσμα εξώθησης
είναι ίσως ο πιο απαιτητικός ασθενής της
καρδιοχειρουργικής και ταυτόχρονα είναι
πεδίο απαραίτητης συνεργασίας καρδιοχει-
ρουργών και καρδιολόγων.

Ασθενής με χαμηλό κλάσμα εξώθησης.
Προ-και μετεγχειρητική προσέγγιση

Μετεγχειρητικά 
η αρρυθμιολογική εγρήγορση 

όλων μας πρέπει να είναι 
μέγιστη, μια και ο κίνδυνος 

αιφνίδιου θανάτου είναι αυξη-
μένος, ειδικά το πρώτο τρίμηνο

“

“



Dr ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΠΑΠΑΪΩΑΝΝΟΥ, MSc, PhD (c)
Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Γ.Ν. «Ακληπιείο Βούλας»

Η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) είναι ένα
κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από
τυπικά συμπτώματα (π.χ. δύσπνοια, οιδή-
ματα κάτω άκρων και κόπωση), τα οποία
μπορεί να συνοδεύονται από σημεία (π.χ.
αυξημένη πίεση σφαγίτιδων φλεβών, πνευ-
μονική συμφόρηση και περιφερικά οιδή-
ματα) που προκαλούνται από δομικές και/ή
λειτουργικές καρδιακές μεταβολές. Στην
περίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας με
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης, το κλάσμα
εξώθησης αξιολογείται ως ≥ 50 % με την
παρουσία των προαναφερθέντων συμπτω-
μάτων.

Επιδημιολογικά, το 50% των ασθενών με
συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας πά-
σχουν από ΚΑ με διατηρημένο κλάσμα εξώ-
θησης, ενώ απαντάται σε ένα ποσοστό
1,3-4% του γενικού πληθυσμού στην Ευ-
ρώπη , το οποίο αναμένεται να αυξηθεί τα
επόμενα χρόνια. Όσον αφορά στους παρά-
γοντες κινδύνου, αυτοί καθορίζονται από το
φύλο, την ηλικία, την αρτηριακή υπέρταση,
το σακχαρώδη διαβήτη, την παχυσαρκία, τη
καθιστική ζωή, την υπέρμετρη κατανάλωση
αλκοόλ , τη στεφανιαία νόσο και τη δυσλι-
πιδαιμία.

Η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) είναι η πιο
συχνή καρδιαγγειακή νόσος, που επηρεάζει
έως και το 50% του ενήλικου πληθυσμού
στις ανεπτυγμένες χώρες, παραμένοντας ο
κύριος παράγοντας κινδύνου στην καρδιαγ-
γειακή θνησιμότητα και θνητότητα. Σε αριθ-
μούς, επηρεάζει περίπου ένα
δισεκατομμύριο ενήλικες του πληθυσμού
και ο αριθμός αυτός εκτιμάται ότι θα αυξη-
θεί σε πάνω από 1,5 δισεκατομμύριο μέχρι

το 2025, ενώ περισσότεροι από 9,5 εκατομ-
μύρια θάνατοι ετησίως συσχετίζονται με
την ΑΥ.

Σύμφωνα με τις πρόσφατα δημοσιευμέ-
νες κατευθυντήριες γραμμές της ESC/ESH
για την υπέρταση, αυτή ορίζεται ως συστο-
λική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ) 140 mmHg και
άνω, ή διαστολική αρτηριακή πίεση (ΔΑΠ)
90 mmHg και άνω , ή λήψη αντιυπερτασι-
κής φαρμακευτικής αγωγής. Σε ορισμένες
περιπτώσεις ωστόσο, όπως ηλικιωμένοι ή
ασθενείς με συννοσηρότητες, τα όρια αυτά
είναι πιο ευέλικτα. 

Η σωστή ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης
μπορεί να μειώσει το κίνδυνο εμφάνισης
καρδιαγγειακών συμβαμάτων και καρδια-
κής ανεπάρκειας καθώς επίσης και τον θά-
νατο οποιασδήποτε αιτιολογίας. 

Η ΚΑ με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
και η ΑΥ είναι δύο νόσοι, οι οποίες συχνά
συνυπάρχουν, ενώ η διαχείριση τους μπορεί
να αποδειχθεί ιδιαίτερα απαιτητική για τον
θεράποντα ιατρό. Σχετικά με την αντιμετώ-
πιση ασθενών με ΚΑ και διατηρημένο κλά-
σμα εξώθησης, η μοναδική αγωγή που έχει
δείξει όφελος και έχει επιτύχει μείωση των
νοσηλειών και των καρδιαγγειακών θανά-
των ήταν οι αναστολείς συμμεταφορεών
γλυκόζης νατρίου-2 (SGLT-2), καθώς οι λοι-
πές θεραπείες που δοκιμάστηκαν δεν έδει-
ξαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα
στα πρωτογενή καταληκτικά σημεία που
μελετήθηκαν (καρδιαγγειακός θάνατος).

Στα πλαίσια πρωτογενούς πρόληψης της
ΚΑ, συνιστάται η θεραπεία της αρτηριακής
υπέρτασης με σκοπό να προληφθεί ή να κα-
θυστερήσει η εμφάνιση καρδιακής ανεπάρ-

κειας και η τροποποίηση του τρόπου ζωής (
περιορισμός λήψης άλατος και αλκοόλ,
ήπια φυσική δραστηριότητα ~150λ / εβδο-
μάδα , κατανάλωση πράσινων τροφών) . 

Όσον αφορά στους ασθενείς που πά-
σχουν από ΚΑ με διατηρημένο κλάσμα εξώ-
θησης και ΑΥ, θα πρέπει να λαμβάνουν
αντιυπερτασική φαρμακευτική αγωγή όταν
η ΑΠ είναι >140/90 mmHg, ενώ οι ιδανικοί
στόχοι των χαμηλότερων επιπέδων της ΑΠ
δεν έχουν αποσαφηνιστεί. Η επιλογή διου-
ρητικής αγωγής προτιμάται σε ασθενείς με
συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, με
σκοπό την ανακούφιση των συμπτωμάτων,
ενώ σε ασθενείς που εκδήλωσαν υπερτρο-
φία τοιχωμάτων αριστεράς κοιλίας συνι-
στάται η έναρξη αγωγής με αναστολείς
φαρμάκων του συστήματος ρενίνης-αγγει-
οτενσίνης σε συνδυασμό με αναστολέα δι-
αύλων ασβεστίου ή διουρητικού. Τέλος, η
χαμηλή αρτηριακή πίεση μπορεί να δημι-
ουργήσει κακές εκβάσεις για τους ασθενείς
με ΚΑ, γεγονός που υποδηλώνει ότι μπορεί
να είναι σοφό να αποφεύγεται η ενεργητική
μείωση της ΑΠ σε επίπεδα χαμηλότερα από
<120/70 mmHg.

Συμπερασματικά, η αντιμετώπιση της ΚΑ
και της ΑΥ μπορεί να αποδειχθεί πολύ απαι-
τητική για τον κλινικό ιατρό, καθώς η κλινική
εκδήλωση της ΚΑ, ανεξάρτητα από το δια-
τηρημένο ή επηρεασμένο κλάσμα εξώθη-
σης, είναι συνήθως παρόμοια.

Η θεραπευτική προσέγγιση, ωστόσο,
είναι εντελώς διαφορετική σε κάθε περί-
πτωση και θα πρέπει πάντα να βασίζεται
στα όρια της αρτηριακής πίεσης του ασθε-
νούς.

Κλινικοί αλγόριθμοι στην αντιμετώπιση 
ασθενούς με υπέρταση και καρδιακή ανεπάρκεια
με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

Η σωστή ρύθμιση της αρτηριακής
πίεσης μπορεί να μειώσει το 

κίνδυνο εμφάνισης 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων και

καρδιακής ανεπάρκειας καθώς
επίσης και τον θάνατο 

οποιασδήποτε αιτιολογίας.

“
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ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ, MD, MSc, PhD
Β’ Καρδιολογικό Τμήμα, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός»
Communications and Young Community Coordinator,
ESC Council on Stroke

Η ανεύρεση του αιτιοπαθογενετικού μη-
χανισμού του ΑΕΕ είναι μείζονος σημασίας
τόσο για την επείγουσα όσο και για τη μα-
κροχρόνια αντιμετώπισή του. Παρόλο τον
ενδελεχή έλεγχο, στο 15-35% των ισχαιμι-
κών ΑΕΕ (ΙΑΕΕ) δεν καθίσταται δυνατή η
ανεύρεση ενός σαφούς αιτίου (κρυπτογε-
νές ΑΕΕ). Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) αυξά-
νει τον κίνδυνο για εκδήλωση ΙΑΕΕ περίπου
πέντε φορές, ενώ ανευρίσκεται στο 15-30%
των ασθενών με κρυπτογενές ΑΕΕ. Η σπο-
ραδική εμφάνιση της ΚΜ σε συνδυασμό με
την απουσία συμπτωμάτων στις περισσό-
τερες περιπτώσεις, καθιστούν τη διάγνωση
της πρόκληση στη καθημέρα κλινική πράξη.
Στις μέρες μας, συσκευές μακροχρόνιας κα-
ταγραφής του καρδιακού ρυθμού όπως οι
εμφυτεύσιμοι καταγραφείς καρδιακού ρυθ-
μού [Implantable Loop Recorders (ILR)]
προσφέρουν υψηλή ευαισθησία και καλή ει-
δικότητα στη καταγραφή επεισοδίων ΚΜ.
Εναλλακτικές μέθοδοι μακροχρόνιας παρα-
κολούθησης καρδιακού ρυθμού αποτελούν
συσκευές- εξωτερικοί καταγραφείς, οι
οποίες όμως προσφέρουν μικρότερη διάρ-
κεια παρακολούθησης, ενώ εμφανίζουν χα-
μηλά ποσοστά συμμόρφωσης από τους
ασθενείς. 

Σε ποίον ασθενή θα συστήσουμε μακρο-
χρόνια ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολού-
θηση; Η απάντηση ιδανικά είναι: εμφύτευση
ILR και μακροχρόνια παρακολούθηση του

καρδιακού ρυθμού σε όλους τους ασθενείς
μετά από κρυπτογενές ΑΕΕ. Παρόλα αυτά,
το οικονομικό κόστος, επί του παρόντος,
δεν το επιτρέπει. Συνεπώς, η επιλογή των
ασθενών για μακροχρονία παρακολούθηση
του καρδιακού ρυθμού μετά από κρυπτογε-
νές ΑΕΕ αποτελεί άλλη μια πρόσκληση. Η
διαστρωμάτωση της πιθανότητας για ανεύ-
ρεση ΚΜ και η λήψη απόφασης για μακρο-
χρόνια παρακολούθηση του καρδιακού
ρυθμού πρέπει να γίνεται σε ασθενείς με
κρυπτογενές ΑΕΕ, χωρίς γνωστό ιστορικό
ΚΜ και χωρίς απόλυτη αντένδειξη για λήψη
αντιπηκτικής αγωγής, και μπορεί να βασι-
στεί σε κλινικές, απεικονιστικές και ηλε-
κτροκαρδιογραφικές παραμέτρους. Πιο
συγκεκριμένα ασθενείς με Α) HAVOC score
>4 [Υπέρταση (2), Ηλικία ≥ 75 (2), Βαλβιδική
νόσος (2), Περιφερική αγγειακή πάθηση (1),
Παχυσαρκία (1), Καρδιακή ανεπάρκεια (4),
Στεφανιαία νόσος (2)], Β) ≥ 500 έκτακτες
κολπικές συστολές / 24 ώρες, Γ) Διάταση
αριστερού κόλπου >34 ml/m2, Δ) Παρά-
ταση κύματος P >120ms, Ε) Φλοιώδης ή πα-
ρεγκεφαλιδικής εντόπισης ΙΑΕΕ, ΣΤ)
Παρουσία συμπτωμάτων ενδεικτικών της
αρρυθμίας (πχ. αίσθημα παλμών). 

Για πόσο πρέπει να διαρκή η ηλεκτρο-
καρδιογραφική παρακολούθηση μετά από
κρυπτογενές ΑΕΕ; Η ιδανική απάντηση
είναι: έως ότου ανευρεθεί ΚΜ ή άλλη αιτία
που προκάλεσε το ΙΑΕΕ. Η εφαρμογή βέ-

βαια της μακροχρόνιας ΗΚΓ παρακολούθη-
σης είναι δύσκολη, αν και οι σύγχρονοι ILR
έχουν δυνατότητα συνεχούς ΗΚΓ παρακο-
λούθησης για 4,5 συνεχή έτη. Μεγάλες τυ-
χαιοποιημένες πολυκεντρικές μελέτες
έχουν δείξει ότι όσο περισσότερο παρακο-
λουθούμε ηλεκτροκαρδιογραφικά έναν
ασθενή μετά από ΑΕΕ, τόσο μεγαλύτερη
είναι η πιθανότητα για ενεύρεση ΚΜ. Αυτό
φάνηκε και στη μελέτη CRYSTAL –AF όπου
σε ασθενείς μετά από κρυπτογενές ΑΕΕ,
ΚΜ καταγράφηκε στο 12,4% των ασθενών
κατά το πρώτο χρόνο παρακολούθησης, με
το ποσοστό αυτό σχεδόν να τριπλασιάζεται
και να ανέρχεται στο 30% στο τέλος του
τρίτου χρόνου παρακολούθησης. Οι κατευ-
θυντήριες οδηγίες συνιστούν τη μακροχρό-
νια παρακολούθηση του καρδιακού ρυθμού
σε ασθενείς με κρυπτογενές ΑΕΕ. Το ελάχι-
στο διάστημα παρακολούθησης που απαι-
τείται για την ανίχνευση ΚΜ μετά από
κρυπτογενές ΑΕΕ και η ελάχιστη διάρκεια
επεισοδίου ΚΜ που αυξάνει σημαντικά τον
θρομβοεμβολικό κίνδυνο δεν έχουν καθορι-
στεί. Σε μια υποανάλυση της μελέτης AS-
SERT σε ασθενείς καρδιακές συσκευές
(βηματοδότες/ απινιδωτές) φάνηκε ότι
μόνο τα επεισόδια με διάρκεια >24 ώρες
αύξαναν σημαντικά το θρομβοεμβολικό κίν-
δυνο.

Ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση 
σε ασθενή με ΑΕΕ: σε ποιόν και για πόσο; 

Στις μέρες μας, συσκευές μακρο-
χρόνιας καταγραφής του καρδια-
κού ρυθμού όπως οι εμφυτεύσιμοι
καταγραφείς καρδιακού ρυθμού

[Implantable Loop Recorders (ILR)]
προσφέρουν υψηλή ευαισθησία και

καλή ειδικότητα στη καταγραφή
επεισοδίων ΚΜ.

“
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ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΠΑΥΛΑΚΗΣ
Επιμελητής Α’ - Γ.Ν.Α. « Κ.Α.Τ »

Οι υπερτασικοί ασθενείς με τυπικό πόνο
στο στήθος και φυσιολογικά επικαρδιακά
στεφανιαία αγγεία (σε στεφανιογραφία)
αντιπροσωπεύουν ένα ετερογενές σύν-
δρομο, το οποίο περιλαμβάνει διαφορετι-
κούς παθογενετικούς μηχανισμούς. Το
μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών παρου-
σιάζουν στηθάγχη λόγω παροδικής ισχαι-
μίας του μυοκαρδίου που οφείλεται σε
στεφανιαία μικροαγγειακή δυσλειτουργία
(CMD) με ή χωρίς ενδοθηλιακή δυσλειτουρ-
γία. Η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία έχει πο-
λυπαραγοντική παθοφυσιολογία και η
υπέρταση συμβάλει στην ανάπτυξή της.
Στους υπερτασικούς ασθενείς η δομική
βλάβη των αρτηριολίων και του ενδοθηλίου
τους καθώς και η φλεγμονή, οδηγεί σε μει-
ωμένη παραγωγή μονοξειδίου του αζώτου
και μείωση της εφεδρείας στεφανιαίας
ροής. Έτσι, ελλείμματα αιμάτωσης σε σπιν-
θηρογράφημα μυοκαρδίου στους ασθενείς
με υπέρταση και στηθάγχη, υποδηλώνουν
ισχαιμική προέλευση των συμπτωμάτων.
Εναλλακτικός μηχανισμός είναι η εμφάνιση
σπασμού των επικαρδιακών αγγείων (στη-
θάγχη Prinzmetal). Πρόσθετοι παράγοντες
όπως η μη φυσιολογική αντίληψη του πόνου
μπορεί να συμβάλλουν στην παθογένεση
των συμπτωμάτων σε ασθενείς με υπέρ-
ταση, στηθάγχη και φυσιολογική στεφανιο-
γραφία.

Οι ασθενείς με υπέρταση και επεισόδια
στηθάγχης δεν έχουν καλή ποιότητα ζωής.
Η αντιμετώπιση αυτού του συνδρόμου απο-

τελεί σημαντική πρόκληση για τον θερά-
ποντα ιατρό. Ζωτικής σημασίας είναι η κα-
τανόηση του μηχανισμού που κρύβεται
πίσω από κάθε συμβάν. Επομένως, οι δια-
γνωστικές εξετάσεις θα πρέπει να στο-
χεύουν στον εντοπισμό της αιτίας της
ισχαιμίας σε κάθε μεμονωμένο ασθενή.

Μετρήσεις του FFR (κλασματική εφε-
δρεία ροής στα επικαρδιακά αγγεία) και με-
τρήσεις της συνολικής στεφανιαίας
εφεδρείας ροής και της μικροκυκλοφορικής
αντίστασης (CFR και Intramyocardial Resist-
ance - IMR) όπως μετρώνται στο Αιμοδυνα-
μικό Εργαστήριο με ειδικές τεχνικές, θα
πρέπει να διενεργούνται σε ασθενείς με
επίμονα συμπτώματα και στεφανιαίες αρ-
τηρίες που, είτε είναι αγγειογραφικά φυσιο-
λογικές, είτε έχουν ενδιάμεσου βαθμού
αθηρωματικές στενώσεις με διατηρημένο
FFR > 0.8 (ESC Guidelines ένδειξη IIa). Μι-
κρότερο ρόλο έχουν οι αναίμακτες τεχνικές
εκτίμησης εφεδρειας ροής με Transthoracic
Doppler στον LAD, η CMR (μαγνητική καρ-
διάς) και PET (Guidelines ένδειξη IIΒ).

Στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο οι τιμές
CFR >2 και IMR <25 αποκλείουν τον θωρα-
κικό πόνο καρδιακής αιτιολογίας ενώ οι
τιμές CFR < 2 ή/και IMR > 25 είναι διαγνω-
στικές για CMD. Η ενδοστεφανιαία έγχυση
ακετυλχολίνης και νιτρωδών χρησιμοποιεί-
ται για τη διάγνωση του σπασμού, ενώ
υπάρχουν και περιπτώσεις μεικτής αιτιολο-
γίας. Οι επεμβατικές τεχνικές καθορίζουν
το αίτιο και ανάλογα εξατομικεύουν την

φαρμακευτική αγωγή. Στην τυχαιοποιημένη
μελέτη CorMicA, η στοχευμένη φαρμακευ-
τική θεραπεία κατευθυνόμενη από τις ανω-
τέρω τεχνικές, έδειξε βελτίωση των
συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής των
ασθενών.

Συμβατικοί αντιστηθαγχικοί παράγοντες
όπως νιτρώδη, ανταγωνιστές διαύλων
ασβεστίου, β-αναστολείς, η ιβαβραδίνη και
η νικορανδίλη είναι αποτελεσματικοί. Οι α-
ΜΕΑ έχουν αποδειχθεί χρήσιμοι σε όλους
τους ασθενείς με υπέρταση και τεκμηριω-
μένη ενδοθηλιακή δυσλειτουργία. Οι στατί-
νες έχουν σημαντικό ρόλο λόγω της
πλειοτροπικής κι αντιφλεγμονώδους δρά-
σης τους για τη θεραπεία των ασθενών με
μικροαγγειακή δυσλειτουργία. Σε εξέλιξη
είναι μελέτες με αντιφλεγμονώδεις παρά-
γοντες όπως π.χ. την tocilizumab και την
κολχικίνη που στοχεύουν την ενδοθηλιακή
δυσλειτουργία. Αναλγητικές παρεμβάσεις
έχουν προταθεί με βάση την υπόθεση της
διαφοροποιημένης σωματικής και η σπλα-
χνικής αντίληψης του πόνου ενώ τεχνικές
χαλάρωσης έχουν δοκιμαστεί με επιτυχία
σε μικρές μελέτες. Η καρδιακή αποκατά-
σταση από εξειδικευμένη ιατρική ομάδα
που περιλαμβάνει τόσο ειδικά προγράμ-
ματα άσκησης όσο και τεχνικές χαλάρωσης
βελτιώνει την ποιότητα ζωής, τα συμπτώ-
ματα και τον έλεγχο της υπέρτασης, όμως
απαιτούνται μεγαλύτερες μελέτες.

Στηθάγχη με Φυσιολογικά Στεφανιαία 
Αγγεία σε Υπερτασικό Ασθενή

Οι υπερτασικοί ασθενείς με τυπικό
πόνο στο στήθος και φυσιολογικά
επικαρδιακά στεφανιαία αγγεία

(σε στεφανιογραφία) αντιπροσω-
πεύουν ένα ετερογενές σύνδρομο,
το οποίο περιλαμβάνει διαφορετι-
κούς παθογενετικούς μηχανισμούς

“

“
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MIXAHΛ ΠΙΤΑΡΟΚΟΙΛΗΣ

Η 24ωρη περιπατητική καταγραφή της
Αρτηριακής Πίεσης είναι επαρκώς τεκμη-
ριωμένη μέθοδος, με καλή σχέση κόστους-
οφέλους για τη διάγνωση, παρακολούθηση
και διαχείριση υπερτασικών ασθενών. Υπε-
ρέχει σαφώς έναντι των μετρήσεων του ια-
τρείου καθώς γίνεται στο περιβάλλον του
ασθενούς κατά τη διάρκεια των δραστη-
ριοτήτων του, επιτρέπει τη διάγνωση της
υπέρτασης λευκής μπλούζας και της συγ-
καλυμμένης υπέρτασης. Επιπλέον κατα-
γράφεται η πρωινή αύξηση της πίεσης και
η μεταβλητότητά της, η αποτελεσματικό-
τητα της θεραπείας και έχει μεγαλύτερη
προγνωστική αξία. Σύμφωνα με τις Ευρω-
παικές κατευθυντήριες οδηγίες του 2018 οι
μετρήσεις του ιατρείου είναι screening μέ-
θοδος. Για την επιβεβαίωση της διάγνωσης
γίνεται σύσταση 24ωρης περιπατητικής κα-
ταγραφής. Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων
απαιτεί κλινική συνεκτίμηση.

H ανάγνωση του αποτελέσματος απαιτεί
την πλήρωση προϋποθέσεων που εξασφα-
λίζουν την αξιοπιστία της εξέτασης. Η πε-
ρίοδος καταγραφής διαρκεί 24 ώρες και
χρειάζεται το 70% των μετρήσεων να είναι
έγκυρες. Αυτές γίνονται ανά 30 λεπτά την
ημέρα και ανά 60 λεπτά τη νύχτα. 14 του-
λάχιστον μετρήσεις είναι επιθυμητό να γί-
νονται κατά τη διάρκεια της μέρας.
Επιλέγεται ο μη επικρατούντας βραχίονας
(όταν διαφορά ΑΠ< 10 mmHg) και χρησιμο-
ποιείται κατάλληλη περιχειρίδα (παιδιά /

αδύνατοι 12x18 cm, ενήλικες 12x26 cm, πα-
χύσαρκοι 12x40 cm) με λεπτό μανίκι απο-
κάτω ώστε να μην προκαλείται μώλωπας.
Γίνεται καταγραφή της ώρας αφύπνισης και
κατάκλισης, των σωματικών δραστηριοτή-
των, της φαρμακευτικής αγωγής, συμπτω-
μάτων. 

Η αξιοπιστία της μεθόδου επηρεάζεται
από την απομάκρυνση της περιχειρίδας
λόγω πόνου ή κατά τη διάρκεια του ύπνου,
από την κίνηση κατά τη διάρκεια της μέ-
τρησης και από ενδεχομένως υπερβολική
δραστηριότητα.

Αξιολογούνται έξι μέσες τιμές Αρτηρια-
κής Πίεσης. Συστολική και Διαστολική
2ωρου, ημέρας και νύχτας. Φυσιολογικές
τιμές θεωρούνται <130/80 mmHg 24ωρου,
<125/75 mmHg νυχτερινή και <135/85
mmHg ημέρας. Επιπλέον, φυσιολογικό θεω-
ρείται να είναι πάνω από τα όρια μέχρι 25%
των μετρήσεων. Απεικονίζονται γραφήματα
της μέσης, ημερήσιας και νυχτερινής πίεσης
ενώ υπολογίζεται το φορτίο συστολικής και
διαστολικής πίεσης. Αξιολογείται και κατα-
γράφεται η πτώση της ΑΠ τις νυχτερινές
ώρες και οι εξεταζόμενοι κατατάσσονται σε
dippers, non-dippers, extreme dippers και
risers. Οι non-dippers έχουν αυξημένο καρ-
διαγγειακό κίνδυνο και βλάβες οργάνων-
στόχων.

Η γνωμάτευση και ερμηνεία των αποτε-
λεσμάτων απαιτεί κλινική συνεκτίμηση και
υπολογισμό του καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Υποψία συγκαλυμμένης υπέρτασης (επι-
πολασμός 15%) τίθεται επί υψηλής φυσιο-
λογικής ΑΠ, σε νέους, άντρες, καπνιστές,
παχύσαρκους, σε κατάχρηση αλκοόλ, δια-
βητικούς, αγχώδεις και επί αυξημένης φυ-
σικής δραστηριότητας. Η επιβεβαίωση της
διάγνωσης είναι σημαντική καθώς υπάρχει
μεγαλύτερος κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγ-
γειακών συμβαμάτων σε σχέση με τους
νορματασικούς και ίδια συχνότητα βλαβών
οργάνων-στόχων με τους υπερτασικούς. 

Η υπέρταση της λευκής μπλούζας (επι-
πολασμός 30%-40%) είναι καλόηθες φαινό-
μενο με βλάβες οργάνων στόχων σχεδόν
όπως στους νορμοτασικούς και σαφώς λι-
γότερες σε σχέση με τους υπερτασικούς ή
τη συγκαλυμμένη υπέρταση. Απαιτούνται
υγιεινοδιαιτητικά μέτρα και τακτικός επα-
νέλεγχος καθώς στην 5ετία κάποιοι θα ανα-
πτύξουν υπέρταση.

Σε νορμοτασικούς με τυχαία διαπίστωση
βλαβών οργάνων στόχων (π.χ. μικροαλβου-
μινουρία, σιωπηλό ΑΕΕ) η μέθοδος βοηθάει
στην αναγνώριση της νυχτερινής υπέρτα-
σης.

Επιπλέον η αξιολόγηση του αποτελέσμα-
τος της αντιυπερτασικής αγωγής, ο έλεγχος
ειδικών ομάδων του πληθυσμού όπως παι-
διά, έφηβοι ή έγκυες καθώς και η διαπί-
στωση υπότασης λόγω δυσλειτουργίας του
αυτόνομου Νευρικού συστήματος είναι εφι-
κτά με τη μέθοδο.

Πώς διαβάζω και πώς γνωματεύω 
την 24ωρη περιπατητική καταγραφή

Η 24ωρη περιπατητική καταγραφή
της Αρτηριακής Πίεσης είναι 

επαρκώς τεκμηριωμένη μέθοδος, 
με καλή σχέση κόστους-οφέλους για

τη διάγνωση, παρακολούθηση και 
διαχείριση υπερτασικών ασθενών

“

“



ΜΑΡΙΑ ΠΟΙΚΙΛΙΔΟΥ

Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι τα χρω-
μοσώματα του φύλου και οι ορμόνες φύλου
επηρεάζουν τη ρύθμιση της αρτηριακής
πίεσης (ΑΠ), και τους παράγοντες καρδιαγ-
γειακού κινδύνου διαφορετικά σε γυναίκες
και άνδρες. 

Οι γυναίκες έχουν μια οξεία αύξηση της
αρτηριακής πίεσης, από την ηλικία 40 εώς
60 ετών λόγω της σημαντικής πτώσης των
οιστρογόνων φτάνοντας και τελικά ξεπερ-
νώντας τις πιέσεις στους άνδρες μετά την
ηλικία των 65 ετών.

Ο κίνδυνος όμως για καρδιαγγειακή
νόσο αυξάνεται σε χαμηλότερο επίπεδο
ΑΠ στις γυναίκες από ό, τι στους άνδρες,
υποδηλώνοντας ότι διαφορετικά όρια σε
κάθε φύλο για τη διάγνωση της υπέρτασης
μπορεί να είναι λογικά. 

Τα οιστρογόνα στην αναπαραγωγική ηλι-
κία της γυναίκας δρούν στο σύστημα ρενί-
νης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης και το
καταστέλλουν, οδηγώντας σε αγγειοδια-
στολή, νατριούρηση και αντιφλεγμονώδη
δράση στα αγγεία. Από την άλλη μεριά, η
τεστοστερόνη επάγει την παραγωγή του
αγγειοτενσινογόνου με τα αντίθετα αποτε-
λέσματα.

Επίσης τα οιστρογόνα επάγουν την πα-
ραγωγή του νιτρικού οξειδίου (ΝΟ) κατά τη
σύνδεσή τους με τους κυτταρικούς υποδο-
χείς. Επίσης τα επίπεδα του ισχυρού αγγει-

οσυσπαστικού παράγοντα ενδοθηλίνη-1
(ΕΤ-1) είναι υψηλότερα στους άνδρες σε
σχέση με τις γυναίκες. 

Σαφώς οι γυναίκες έχουν ένα πιο πολύ-
πλοκο ορμονικό σύστημα το οποίο επηρεά-
ζει τις μεταβολές της πίεσης υφίσταται
δραστικές αλλάγές στην κύηση αλλά και
στη συνέχεια στην εμμηνόπαυση. 

Η έλλειψη οιστρογόνων ή η σχετική αύ-
ξηση της τεστοστερόνης προάγει την αντί-
σταση στην ινσουλίνη και το
προ- αθηρογόνο λιπιδικό προφίλ. Ως εκ τού-
του, ο επιπολασμός του μεταβολικού συν-
δρόμου είναι υψηλότερος στους νεαρούς
υπερτασικούς άνδρες αλλά υψηλότερος
στις ηλικιωμένες υπερτασικές γυναίκες. 

Σημαντική επίσης είναι η πρόσληψη βά-
ρους τόσο στους άνδρες όσο και στις γυ-
ναικες με την πάροδο του χρόνου. Ωστόσο,
για ίδιο τον ίδιο δείκτη μάζας σωματος οι
άνδρες έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο θνησι-
μότητας σε σύγκριση με τις γυναίκες.

Τα φάρμακα για την υπέρταση έχουν
σαφώς περισσότερες παρενέργειες στις γυ-
ναίκες σε σχέση με τους άνδρες. Αυτό έχει
να κάνει πιθανώς με την μικρότερη σωμα-
τοδομή τους αλλά και με άλλες άγνωστες
διαφορές

Αναλυτικά για κάθε κατηγορία φαρμά-
κου:

α-ΜΕΑ -> Ο ξηρός βήχας είναι 2 έως 3
φορές πιο συχνός στις γυναίκες. Δεν υπάρ-
χει προτίμηση φύλου για αγγειοοίδημα /
κνίδωση

Θειαζίδικά -> Περισσότερη υπονατριαι-
μία και υποκαλιαιμία στις γυναίκες

Διουρητικά -> Υψηλότερα ποσοστά νο-
σηλειών λόγω υποωσμωτικότητας, υποκα-
λιαιμίας και υπονατριαιμίας και υψηλότερος
κίνδυνος αρρυθμιών στις γυναίκες.

b-blockers -> Ενισχυμένη μείωση της ΑΠ
και μείωση της καρδιακής συχνότητας με
μετοπρολόλη σε γυναίκες

Ανταγωνιστές ασβεστίου -> Υψηλότερος
κίνδυνος οιδήματος στις γυναίκες. 

Οι γυναίκες που λαμβάνουν αντισυλλη-
πτικά και διαζεπάμη κατά τη διάρκεια της
εμμήνου ρύσεως έμφανίζουν ψυχοκινητικά
προβλήματα (δίκην μέθης)

Ενδεχομένως, είναι ενδεδειγμένη η φυλο-
εξαρτώμενη αντιμετώπιση της υπέρτασης.
Ωστόσο, λόγω της έλλειψης δεδομένων,
ιδίως από ειδικά σχεδιασμένες κλινικές δο-
κιμές, δεν είναι ακόμη γνωστό εάν η υπέρ-
ταση θα πρέπει να αντιμετωπίζεται
διαφορετικά σε γυναίκες και άνδρες, συμ-
περιλαμβανομένων των στόχων θεραπείας
και της επιλογής και των δόσεων των αν-
τιυπερτασικών φαρμάκων. 

Είναι ίδια η διαχείριση της υπέρτασης
σε άντρες και γυναίκες;

Τα φάρμακα για την υπέρταση
έχουν σαφώς περισσότερες 

παρενέργειες στις γυναίκες σε
σχέση με τους άνδρες

“

“
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ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΣΑΓΡΗΣ

Ο όρος “lacunar stroke”, προερχόμενος
ετυμολογικά από τη λατινική λέξη “lacuna”
(τρήμα, οπή / κενός χώρος), χρησιμοποιεί-
ται για να περιγράψει το κλινικό σύνδρομο
αιφνίδιας ετερόπλευρης νευρολογικής ση-
μειολογίας, η οποία χαρακτηρίζεται από την
ανεύρεση μικρών περιοχών “κενού χώρου”
σε αξονική ή μαγνητική τομογραφία εγκε-
φάλου. Τα “κενοχωριώδη” εγκεφαλικά επει-
σόδια αποτελούν μία συχνή κατηγορία
εγκεφαλικών καθώς αποτελούν περίπου το
20% όλων των ισχαιμικών εγκεφαλικών
επεισοδίων. Η αναγνώριση και αντιστοίχως
η διαχείριση του ασθενούς με “κενοχωριώ-
δες” εγκεφαλικό επεισόδιο βασίζεται σε
δύο κύρια στοιχεία τους: τα χαρακτηριστικά
και την τοπογραφία του εμφράκτου και την
κλινική εικόνα του ασθενή.

Η εγκεφαλική κυκλοφορία βασίζεται στο
αρτηριακό δίκτυο που σχηματίζεται από
την πρόσθια, μέση και οπίσθια εγκεφαλική
αρτηρία τις αναστομωτικές αρτηρίες (κύ-
κλος του Willis), τη βασική αρτηρία και τις
σπονδυλικές αρτηρίες. Από αυτές τις αρτη-
ρίες εκφύονται σχεδόν κάθετα μικρές δια-

τιτραίνουσες αρτηρίες που διεισδύουν και
τροφοδοτούν την εν τω βάθει φαιά και
λευκή ουσία του εγκεφάλου, της παρεγκε-
φαλίδας και του εγκεφαλικού στελέχους.
Υπο την επίδραση γενετικών παραγόντων
αλλα και συστηματικών παραγόντων καρ-
διααγγειακού κινδύνου μπορεί να παρατη-
ρηθεί πάχυνση του τοιχώματος και
συγκεντρική υπερτροφία του τοιχώματος
προκαλώντας στένωση και απόφραξη του
αυλού τους, ενώ παράλληλα αθηροσκλη-
ρωτικές πλάκες, συνήθως στα μεγαλύτερα
αγγεία του εγκεφάλου, μπορεί να αποφρά-
ξουν τις διατιτραίνουσες αυτές αρτηρίες
στην έκφυση τους. Η απόφραξη των μι-
κρών αυτών αρτηριών προκαλεί χαρακτη-
ριστικά μικρά έμφρακτα μεγέθους από 3
mm έως 15 mm τα οποία συνήθως εντοπί-
ζονται στην εν τω βάθει λευκή ουσία και τα
βασικά γάγγλια και είναι διακριτά σε αξο-
νική ή μαγνητική τομογραφία εγκε φάλου. 

Η κλινική σημειολογία των ασθενών με
“κενοχωριώδες” εγκεφαλικό επεισόδιο χα-
ρακτηρίζεται από την έλλειψη “φλοιϊκών
συμπτωμάτων” όπως αφασία, απραξία και

αγνωσία, ενώ αναλόγως της περιοχής εγ-
κεφαλικής ισχαιμίας, χαρακτηρίζεται από
την αμιγώς κινητική ́ ή αμιγώς αισθητική
συνδρομή, την αισθητικοκινητική συνδρομή,
την αταξική ημιπάρεση και το σύνδρομο δυ-
σαρθρίας και αδέξιου χεριού. Βάσει του πα-
θοφυσιολογικού μηχανισμού εμφάνισης
τους, τα “κενοχωριώδη” εγκεφαλικά επει-
σόδια συχνά παρατηρούνται σε ασθενείς
με χρόνια αρρύθμιστη αρτηριακή υπέρταση
ή σακχαρώδη διαβήτη στα πλαίσια γενικευ-
μένης νόσου μικρών αγγείων τόσο στον εγ-
κέφαλο όσο και σε άλλα όργανα-στόχος
αυτών. Η ανεύρεση ενός εμφράκτου μικρό-
τερου των 15 mm στην εν τω βάθει λευκή
ουσία ή τα βασικά γάγγλια σε αξονική ή
μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου, σε
ασθενή με πρόσφατο εγκεφαλικό επεισόδιο
και αντίστοιχη κλινική εικόνα, απουσία
“φλοιϊκής” σημειολογίας, θέτει τη διά-
γνωση ενός “lacunar” ή “κενοχωριώδους”
εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Πόσο δύσκολο είναι να διακρίνει ένας 
Καρδιολόγος εάν ένα εγκεφαλικό 
είναι lacunar

Η αναγνώριση και αντιστοίχως
η διαχείριση του ασθενούς με 
“κενοχωριώδες” εγκεφαλικό 

επεισόδιο βασίζεται σε δύο κύρια
στοιχεία τους: τα χαρακτηριστικά

και την τοπογραφία του εμφράκτου
και την κλινική εικόνα του ασθενή.

“

“



ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΣΜΥΡΝΙΟΥΔΗΣ
Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής Νοσοκομείου Χίου

Τα τελευταία χρόνια έχουν υπάρξει ση-
μαντικές εξελίξεις στη φαρμακευτική θερα-
πεία της καρδιακής ανεπάρκειας (ΚΑ) . Στις
κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής
Καρδιολογικής Εταιρείας το 2021 αλλά και
των AHA/ACC/HFSA του 2022 η βάση της
θεραπείας για την ΚΑ με μειωμένο κλάσμα
εξώθησης (HFrEF) αποτελείται από 4 κατη-
γορίες. 1. Αναστολέα μετατρεπτικού ενζύ-
μου (ΑΜΕΑ) ή Συνδυασμό σακουμπιτρίλης /
βαλσαρτάνης (ARNI), 2. Β-αναστολέα, 3.
Αναστολέα των αλατοκορτικοειδών (MRA)
και 4. Τους Αναστολείς του συμμεταφορέα
γλυκόζης-νατρίου 2 (SGLT2i) δαπαγλιφλο-
ζίνη ή εμπαγλιφλοζίνη. Προσθήκη διουρητι-
κού της αγκύλης μπορεί να χρειαστεί σε
περιπτώσεις κατακράτησης υγρών. ΟΙ συ-
ζητήσεις για το σχήμα έναρξης των παρα-
πάνω 4 κατηγοριών σε νεοεμφανιζόμενη
ΚΑ συγκλίνουν στην ισχυρή σύσταση να
έχουν ήδη χορηγηθεί όλες εντός του πρώ-
του μηνός αν και μπορεί να χρειαστεί στην
πορεία τιτλοποίηση των δόσεων, με στόχο
τη μείωση της θνησιμότητας και επανανο-
σηλείας. 

Η πολυεθνική μελέτη παρατήρησης EVO-
LUTION HF προσπάθησε να περιγράψει την
εφαρμογή των παραπάνω κατευθυντήριων
οδηγιών στην Ιαπωνία, τη Σουηδία και τις
Ηνωμένες Πολιτείες σε συνθήκες πραγμα-
τικού κόσμου. Καταγράφηκαν 266589
ασθενείς με νοσηλεία για ΚΑ τους τελευ-
ταίους 12 μήνες και έναρξη τουλάχιστον
μιας από τις παραπάνω θεραπευτικές κα-
τηγορίες. Περιλήφθηκε μόνο η χρήση δαπα-
γλιφλοζίνης καθώς κατά την έναρξη της
μελέτης η εμπαγλιφλοζίνη δεν είχε λάβει
ακόμα επίσημη ένδειξη για ΚΑ στις 3 αυτές
χώρες. Μελετήθηκε η εξέλιξη της φαρμα-
κευτικής θεραπείας για 12 μήνες από την
ένταξη. Οι δόσεις και η διακοπή αξιολογή-
θηκαν στους 12 μήνες μετά την έναρξη. Η
δόση-στόχος ορίστηκε ως το 100% της συ-
νιστώμενης από τις οδηγίες δόσης.

Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική κα-
θυστέρηση στην έναρξη των ARNI και δα-
παγλιφλοζίνης συγκριτικά με τις άλλες
κατηγορίες. Η καθυστέρηση ήταν πιο εμφα-
νής σε ασθενείς υψηλού κινδύνου με συν-
νοσηρότητες όπως νεφρική νόσο ή/και

διαβήτη παρ’ όλο που σε αυτούς είναι
ακόμα μεγαλύτερο το προσδοκώμενο όφε-
λος. Λίγοι ασθενείς που απαιτούσαν ανο-
δική τιτλοποίηση έφθασαν τη δόση-στόχο
στους 12 μήνες και πολλοί διέκοψαν τη θε-
ραπεία. Η δαπαγλιφλοζίνη συσχετίστηκε με
σχετικά χαμηλά ποσοστά διακοπής και δεν
υπήρξε θέμα τιτλοποίησης καθώς η ενδει-
κνυόμενη για ΚΑ δόση είναι συγκεκριμένη.
Τα χειρότερα ποσοστά και ως προς την
έναρξη των νεώτερων φαρμάκων αλλά και
την συνέχιση της θεραπείας φάνηκαν στις
ΗΠΑ γεγονός που ενδεχομένως να συσχε-
τίζεται και με παράγοντες κόστους και
ασφαλιστικής κάλυψης. 

Το συμπέρασμα την μελέτης είναι ότι
πρέπει να δοθεί έμφαση στην έγκαιρη
έναρξη όλων των συνιστώμενων κατηγο-
ριών φαρμάκων στους ασθενείς με ΚΑ με
στόχο την μείωση της θνησιμότητας και
επανανοσηλείας. 

Νταπαγλιφλοζίνη μετά από νοσηλεία 
για καρδιακή ανεπάρκεια 
(Μελέτη EVOLUTION HF)

Τα τελευταία χρόνια έχουν
υπάρξει σημαντικές εξελίξεις
στη φαρμακευτική θεραπεία
της καρδιακής ανεπάρκειας

(ΚΑ).

“

“
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Dr ΑΛΕΞΙΑ ΣΤΑΥΡΑΤΗ
Καρδιολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, Υπεύθυνη Μονάδας
Καρδιακής Ανεπάρκειας, Γ.Ν.Θ. «Γ. Παπανικολάου»

Η φλεγμονή συνδέεται με την εμφάνιση
και την πρόγνωση της Καρδιακής Ανεπάρ-
κειας (ΚΑ) σε όλο το φάσμα του κλάσματος
εξώθησης (μειωμένο, ήπια μειωμένο και
διατηρημένο) και η σχέση αυτή μοιάζει να
είναι περισσότερο ισχυρή στην ΚΑ με δια-
τηρημένο κλάσμα εξώθησης. Η ενεργοποί-
ηση της φλεγμονής αποτελεί σημαντικό
παθοφυσιολογικό μηχανισμό στην εξέλιξη
της ΚΑ. Τα επίπεδα των κυτοκινών του πλά-
σματος (ιντερλευκίνες, TNF-a κτλ) καθώς
και άλλοι φλεγμονώδεις βιοδείκτες (CRP)
είναι αυξημένα σε ασθενείς με ΚΑ και
υπάρχουν στοιχεία για τη δυσμενή τους
επίδραση στην καρδιακή λειτουργία. Επο-
μένως η φλεγμονή μπορεί να αποτελέσει
θεραπευτικό στόχο. Όμως μέχρι σήμερα οι
μελέτες αντιφλεγμονωδών θεραπειών σε
ασθενείς με ΚΑ (αναστολή tNF-a, ιντερλευ-
κίνης-1, ιντερλευκίνης-12, μεθοτρεξάτη, κολ-
χικίνη κτλ) δεν έδειξαν όφελος.

Οι θεραπείες που χρησιμοποιούνται στην
ΚΑ όπως οι αναστολείς του άξονα ρενίνης-
αγγειοτενσίνης, οι αναστολείς της νεπριλυ-
σίνης, οι αναστολείς της αλδοστερόνης, οι

β- αποκλειστές και πρόσφατα οι αναστο-
λείς του κοινού συμμεταφορέα νατρίου-
γλυκόζης, έχουν και αντιφλεγμονώδεις
δράσεις και πιθανόν ένα ποσοστό της ωφέ-
λειας τους να προέρχεται από αυτόν τον
μηχανισμό. Επίσης, οι στατίνες έχουν απο-
δεδειγμένα αντιφλεγμονώδη δράση όμως
δεν υπάρχουν δεδομένα που να στηρίζουν
τη ευρεία χρήση τους σε ασθενείς με ΚΑ
ανεξάρτητα από άλλες ενδείξεις. 

Ενθαρρυντικά στοιχεία υπάρχουν από
την μελέτη CANTOS (Canakinumab Anti-In-
flammatory Thrombosis Outcomes Study)
και τη δημοσίευση μιας προκαθορισμένης
ανάλυσης της μελέτης όπου φάνηκε ότι οι
ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στη θερα-
πεία με canakinumab (μονοκλωνικό αντί-
σωμα της ανθρώπινης ιντερλευκίνης-1β),
όπως αυτή καθορίστηκε από την μείωση
της hcCRP<2 mg/l, είχαν μείωση κατά 38%
των νοσηλειών για ΚΑ και κατά 32% στο
συνδυασμό νοσηλειών για ΚΑ και ολικής
θνητότητας σε σχέση με το εικονικό φάρ-
μακο. Επίσης σε μια άλλη ανάλυση της ίδιας
μελέτης διαπιστώθηκε ότι σημαντικά ωφε-

λήθηκαν οι ασθενείς με κλωνική αιμοποίηση
αδιευκρίνιστης αιτιολογίας (CHIP) και ΤΕΤ2
μετάλλαξη, ευρήματα που σαφώς χρήζουν
περαιτέρω μελετών. 

Η γκαλεκτίνη-3 και η ιντερλευκίνη-6 απο-
τελούν επιπρόσθετους μελλοντικούς θερα-
πευτικούς στόχους, πιθανότατα όμως σε
υποομάδες και όχι στο σύνολο των ασθε-
νών με ΚΑ. Υπάρχουν στοιχεία για ευνοϊκή
δράση των ανταγωνιστών της ιντερλευκί-
νης-6 σε ασθενείς με ΚΑ με διατηρημένο
κλάσμα εξώθησης, χρόνια νεφρική νόσο,
ανεπάρκεια σιδήρου και κολπική μαρμα-
ρυγή.

Συμπερασματικά στοχευμένες αντιφλεγ-
μονώδεις θεραπευτικές στρατηγικές ίσως
συνεισφέρουν στη μείωση της νοσηρότη-
τας και της θνητότητας των ασθενών με ΚΑ
όταν εφαρμοσθούν σε συγκεκριμένες υπο-
ομάδες και όχι στο σύνολο των ασθενών με
ΚΑ. Σε αυτό το πλαίσιο νέες αντιφλεγμο-
νώδεις στρατηγικές βρίσκονται υπό έρευνα
και αναμένονται αποτελέσματα. 

Καρδιακή ανεπάρκεια και μελλοντικές 
θεραπείες: Αντιφλεγμονώδεις θεραπείες

Η γκαλεκτίνη-3 και η ιντερλευκίνη-
6 αποτελούν επιπρόσθετους μελ-

λοντικούς θεραπευτικούς στόχους,
πιθανότατα όμως σε υποομάδες

και όχι στο σύνολο των 
ασθενών με ΚΑ

“

“



ΕΛΕΝΗ ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΙΔΗ, MD, PhD
Διευθύντρια ΕΣΥ Καρδιολογίας
European Society of Hypertension Excellence Centre
Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Νοσοκομείο
ΑΤΤΙΚΟΝ

Η αρτηριακή υπέρταση είναι παρούσα
στο 35-40% του πληθυσμού της γης >25
ετών, οδηγώντας ως κύριος αιτιολογικός
παράγων σε ισχαιμική καρδιακή νόσο και
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Η κολπική
μαρμαρυγή είναι παρούσα στο 1.5-2% του
πληθυσμού των αναπτυγμένων χωρών, με
τους πάσχοντες να έχουν μέσο όρο ηλικίας
75-85 έτη.

Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί τον κυ-
ριότερο αιτιολογικό παράγοντα της κολπι-
κής μαρμαρυγής στο 14% των περιπτώ-
σεων. Έχει δε ενοχοποιηθεί ως ανεξάρτητος
παράγων για την εμφάνιση επεισοδίων κολ-
πικής μαρμαρυγής, την επιδείνωση της κολ-
πικής μαρμαρυγής, τα σχετιζόμενα με
κολπική μαρμαρυγή ΑΕΕ, τα υποκλινικά κε-
νοτοπιώδη έμφράκτα, τη θνητότητα αλλά
και τις αιμορραγικές επιπλοκές της αντιπη-
κτικής αγωγής. Τέλος, η αρτηριακή υπέρ-
ταση συχνά συνυπάρχει στους ασθενείς με
ασυμπτωματική κολπική μαρμαρυγή.

Η γραμμική συσχέτιση μεταξύ αρτηρια-
κής υπέρτασης και κολπικής μαρμαρυγής
αφορά τη συστολική παράμετρο και την
πίεση παλμού. Το non-dipping status και η
συγκαλυμμένη υπέρταση σχετίζονται επί-
σης με την κολπική μαρμαρυγή στα πλαίσια
πιθανά του αυξημένου υπερτασικού φορ-
τίου.

Η αρτηριακή υπέρταση μέσω της υπερ-
δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρι-
κού συστήματος και του συστήματος

ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης, της
υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας και της
διάτασης του αριστερού κόλπου με την
επακόλουθη αύξηση των πιέσεων πλήρω-
σης αλλά και το remodeling κόλπων και κοι-
λιών (αυξημένη ίνωση του μυοκαρδίου,
αύξηση της μεσοκυττάριας ουσίας) οδηγεί
σε ένα ευάλωτο μυοκάρδιο με ηλεκτρικά
κυκλώματα επανεισόδου, θρομβογόνο πε-
ριβάλλον, σύνθεση αυξητικών παραγόντων
και έκκριση φλεγμονωδών ουσιών και τε-
λικά σε κολπική μαρμαρυγή. Είναι φανερό
ότι οι ανωτέρω προαναφερόμενοι παθοφυ-
σιολογικοί μηχανισμοί τόσο της αρτηριακής
υπέρτασης όσο και της κολπικής μαρμαρυ-
γής αλλά κυρίως ο συνδυασμός τους οδη-
γούν στην εμφάνιση επεισοδίων ΑΕΕ.
Επακόλουθα, συνιστάται σε όλους τους
υπερτασικούς ασθενείς να υποβάλλονται
σε έλεγχο ασυμπτωματικής κολπικής μαρ-
μαρυγής ιδιαίτερα αν είναι >60 ετών, με
υπερτροφία της αριστερής κοιλίας ή/και
διάταση αριστερού κόλπου, αναφερόμενο
αίσθημα παλμών ή ιστορικό ΑΕΕ.

Η διαπίστωση επεισοδίων κολπικής μαρ-
μαρυγής κατά την 24ωρη καταγραφή του
καρδιακού ρυθμού απαιτεί την καταγραφή
της αρρυθμίας τουλάχιστον για 6 συνολικά
λεπτά, το μικρότερο χρονικό διάστημα που
οδηγεί με ασφάλεια και στην έναρξη αντι-
πηκτικής αγωγής για την πρόληψη των
ΑΕΕ. Η χορήγηση αντιπηκτικών προϋποθέ-
τει επίπεδα αρτηριακής πίεσης <130/80

mmHg γιατί οι τιμές >180/100 mmHg σχετί-
ζονται με αυξημένο κίνδυνο ενδοκράνιας
αιμορραγίας.

Η θεραπεία της αρτηριακής υπέρτασης
επί κολπικής μαρμαρυγής προϋποθέτει την
χρήση είτε RAAS inhibitors και β-αναστο-
λέων (ή Ca blockers μη διυδροπυριδίνες) ή
β-αναστολέων και ή Ca blockers και επί
αποτυχίας της θεραπείας την προσθήκη δι-
ουρητικών στο επόμενο βήμα. Θα πρέπει
να τονισθεί ότι η χρήση RAAS inhibitors
απαιτείται στις περιπτώσεις υπερτροφίας
της αριστερής κοιλίας ή/και σε ασθενείς
υψηλού κινδύνου.

Η πρόληψη των ισχαιμικών ΑΕΕ γίνεται
με κυρίως με την χρήση των NOACs (έχει
μειωθεί σημαντικά η χρήση κουμαρινικών
αντιπηκτικών) αφού υπολογισθεί ο θρομ-
βοεμβολικός (CHA2DS2 -VASc score) και ο
αιμορραγικός (HAS-BLED) κίνδυνος κάθε
ασθενούς. Η έναρξη αντιπηκτικής αγωγής
γίνεται με ένδειξη ΙΑ στους υπερτασικούς
ασθενείς με CHA2DS2 -VASc score > 2 αλλά
αναφέρεται και η χαλαρότερη ένδειξη ΙΙaΒ
στους υπερτασικούς ασθενείς με CHA2DS2
-VASc score > 1.

Συμπερασματικά, η συνύπαρξη αρτηρια-
κής υπέρτασης και κολπικής μαρμαρυγής
οδηγεί σε αυξημένο κίνδυνο ΑΕΕ (παροδι-
κών, ισχαιμικών και αιμορραγικών) και
απαιτεί τη θεραπεία των δύο νοσημάτων
και τη χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής.

Αρτηριακή υπέρταση και κολπική μαρμαρυγή
Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί

τον κυριότερο αιτιολογικό 
παράγοντα της κολπικής 
μαρμαρυγής στο 14% των

περιπτώσεων.
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ΑΡΕΤΗ ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΟΥ
Επικ. Καθ. Παθολογίας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο 
Θεσσαλονίκης, 3η Παθολογική Κλινική, Παπαγεωργίου ΓΝ

Η άνοια αποτελεί ένα από τα κυριότερα
προβλήματα υγείας με 47 εκατομμύρια αν-
θρώπους να ζουν με αυτήν σήμερα ενώ
μέχρι το 2050, σύμφωνα με τις τελευταίες
αναφορές του 2019, ο αριθμός να αναμένε-
ται να αυξηθεί σε 131 εκατομμύρια. Τα κυ-
ριότερα σύνδρομα γνωστικών διαταραχών
(ΣΓΔ) είναι η αγγειακή άνοια (~20%)και η
νόσος Alzheimer (~60%). Η ήπια γνωστική
διαταραχή (Mild Cognitive Impairment, MCI)
αφορά οποιαδήποτε γνωστική διαταραχή
σε μεγαλύτερο βαθμό από τον αναμενό-
μενο για την ηλικία ενός ατόμου, η οποία
ωστόσο δε διαταράσσει την λειτουργικό-
τητά του στις καθημερινές του δραστηριό-
τητες. Ο επιπολασμός της MCI στους
υπερτασικούς υπολογίζεται 30% (95% CI,
25–35), μεγαλύτερος από τον εκτιμώμενο
(12-19%) στο γενικό πληθυσμό. Η αρτηριακή
υπέρταση (ΑΥ) προκαλεί οξεία και χρόνια
βλάβη στον εγκέφαλο, επιταχύνοντας την
εγκεφαλική ατροφία και προκαλώντας νευ-
ροφλεγμονώδεις διεργασίες οι οποίες συμ-
βάλλουν στην περαιτέρω ανάπτυξη των
ΣΓΔ. Επίσης η ΑΥ εκτός από την άμεση επί-
δραση της στο εγκεφαλικό παρέγχυμα
μέσω της εμφάνισης μικροαιμορραγίων,
σιωπηλών έμφρακτων, αλλοιώσεων και
ατροφίας της λευκής ουσίας, αυξάνει τον
επιπολασμό των ΣΓΔ και μέσω της βλάβης
στα άλλα όργανα στόχο προκαλώντας χρό-
νια νεφρική νόσο και καρδιακή ανεπάρκεια,

καταστάσεις που συνδέονται επίσης με αυ-
ξημένο επιπολασμό των νευρογνωστικών
συνδρόμων. Η θεραπευτική αντιμετώπιση
των ΣΓΔ αφορά τη σταθεροποίηση και την
αναστολή της εξέλιξης καθώς και της πρό-
ληψης τους, εφόσον δεν υπάρχουν ακόμα
αποτελεσματικά φάρμακα για την ίαση
τους. Η διαχείριση της ΑΥ σε αυτούς τους
ασθενείς κρίνεται ύψιστης σημασίας. Όσον
αφορά τη Νόσο των μικρών αγγείων του
εγκεφάλου (Cerebral small vessel disease
(SVD)) ΑΠ στόχος <140/90 mmHg φαίνεται
να σχετίζεται με την επιβράδυνση της εξέ-
λιξης των απεικονιστικών ευρημάτων και
κυρίως την εξέλιξη των βλαβών της λευκής
ουσίας. Όμως, όσον αφορά την εμφάνιση
των ΣΓΔ, ιδίως σε άτομα χωρίς προηγού-
μενο ιστορικό μία πρόσφατη μετανάλυση
136 μελετών (2.214.814 ατόμων) επιβεβαί-
ωσε στοιχεία προηγουμένων μελετών ότι
μεγαλύτερη σημασία δεν έχει η πρόσφατη
ρύθμιση της ΑΠ αλλά η ικανοποιητική ρύθ-
μιση της στη μέση ηλικία. Στην παρούσα
ανάλυση μικρότερη επίπτωση ΣΓΔ είχαν
αυτοί που η ΣΑΠ ήταν <130 mmHg. Στατι-
στικά σημαντικοί μεταγενέστεροι (in late
life) παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση
των ΣΓΔ παρέμειναν μόνο η χαμηλή δια-
στολική πίεση, η μεταβλητότητας της ΑΠ
και η ορθοστατική υπόταση, οι οποίες είχαν
δυσμενή επίδραση. Η υψηλή συστολική
πίεση ήταν σημαντικός επιβαρυντικός πα-

ράγοντας μόνο όταν ήταν >180 mmHg.
Εξαίρεση παρουσιάστηκε στην ανάλυση
ατόμων που είχαν ήδη ήπιες γνωστικές δια-
ταραχές (Mild Cognitive Impairment, MCI)
όπου φάνηκε ότι η άμεση ρύθμιση της ΑΠ
οδήγησε σε μείωση του κινδύνου εξέλιξης
των διαταραχών σε αγγειακή άνοια ή νόσο
Alzheimer. Επίσης, είναι σημαντικό το εύ-
ρημα ότι αυτοί που λάμβαναν αντιυπερτα-
σική αγωγή και ιδίως για >5 έτη,
ανεξαρτήτως της κατηγορίας φαρμάκου
είχαν 21% λιγότερο κίνδυνο να εμφανίσουν
ΣΓΔ. Τέλος όσον αφορά την βέλτιστη τιμή
στόχο για τη ρύθμιση της ΑΠ. Με εξαίρεση
την SPRINT MIND που αν και διαπιστώθηκε
ίδια επίπτωση της άνοιας, φάνηκαν μει-
ωμένα ποσοστά MCI σε αυτούς με αυστηρή
ρύθμιση, καμία μελέτη στο γενικό πληθυ-
σμό ή στους διαβητικούς δεν έχει αποδείξει
καλύτερα αποτελέσματα υπέρ του στόχου
ΣΑΠ<120 mmHg. Αντίθετα υπάρχουν στοι-
χεία ότι η πολύ αυστηρή ρύθμιση, ειδικά
στους ηλικιωμένους με ΣΓΔ μπορεί να έχει
ανεπιθύμητες ενέργειες και κακή έκβαση.
Συμπερασματικά η αποτελεσματική ρύθ-
μιση της ΑΠ σύμφωνα με τις οδηγίες
(<140/90 mmHg) τόσο με την άνοδο της
ηλικίας όσο όμως κυρίως εγκαίρως κατά τη
μέση ηλικία φαίνεται να είναι ο σημαντικό-
τερος παράγοντας πρόληψης των ΣΓΔ
στους ασθενείς με ΑΥ. 

Κλινικοί αλγόριθμοι στην αντιμετώπιση
ασθενούς με υπέρταση και γνωστικές 
διαταραχές

Η άνοια αποτελεί ένα από τα
κυριότερα προβλήματα υγείας
με 47 εκατομμύρια ανθρώπους
να ζουν με αυτήν σήμερα ενώ

μέχρι το 2050, σύμφωνα με τις
τελευταίες αναφορές του 2019,

ο αριθμός να αναμένεται να 
αυξηθεί σε 131 εκατομμύρια

“

“



ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΦΡΑΓΚΙΑΔΑΚΗΣ

Η αρτηριακή υπέρταση και η υπερτρο-
φική μυοκαρδιοπάθεια είναι δύο διαφορε-
τικές νοσολογικές οντότητες, που
μοιράζονται παρόμοιες δομικές αλλαγές
στο μυοκάρδιοοδηγώντας σε ένα κοινό κα-
ταληκτικό σημείο την υπερτροφία της αρι-
στερής κοιλίας. Η υπέρταση παρουσιάζεται
σε ένα 30-50% των ασθενών με υπερτρο-
φική μυοκαρδιοπάθεια και η συνύπαρξή
τους δημιουργεί τόσο διαγνωστικά όσο και
θεραπευτικά διλλήματα στην κλινική πράξη.
Η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια είναι η
πιο κοινή μονογονιδιακή καρδιοπάθεια με
επιπολασμό 1 στους 500, χαρακτηρίζεται
συνήθως από μία ασύμμετρη υπερτροφία
της αριστερής κοιλίας, με ένα τελοδιαστο-
λικό πάχος τοιχώματος μεγαλύτερο των
15mm,που δεν οφείλεται σε κάποια άλλη
αιτία, πέραν των μεταλλάξεων σε γονίδια
που κωδικοποιούν πρωτεΐνες του σαρκομε-
ριδίου. Από την άλλη πλευρά, η υπερτροφία
στην αρτηριακή υπέρταση είναι περισσό-
τερο συγκεντρική λόγω της συνολικής αύ-
ξησης του μεταφορτίου. Μολονότι το πάχος
τοιχώματος των 15mm αποτελεί κριτήριο
διάγνωσης της υπερτροφικής μυοκαρδιο-
πάθειας, δεν αποτελεί ειδικό σημείο και
ακόμη περισσότερο, όταν συνυπάρχει υπέρ-
ταση. Ως εκ τούτου, στοιχεία που συνηγο-
ρούν υπέρ της υπερτροφικής μυοκαρδιο-
πάθειας είναι το θετικό οικογενειακό ιστο-
ρικό με τη νόσο, η ασσύμετρη υπερτροφία

του μεσοκοιλιακού διαφράγματος, η υπερ-
δυναμική συστολική λειτουργία της αριστε-
ρής κοιλίας με υψηλό κλάσμα εξώθησης, η
αυξημένη καθυστερημένη ενίσχυση του γα-
δολινίου στη μαγνητική καρδιάς, μεγαλύ-
τερη του 5% της μάζας της αριστερής
κοιλίας, με εντόπιση κυρίως στις περιοχές
της υπερτροφίας και των συνδέσεων με τη
δεξιά κοιλία καθώς και η παρουσία χαμηλής
συνολικής επιμήκους παραμόρφωσης της
αριστερής κοιλίας. Στην απέναντι πλευρά,
στοιχεία που ενισχύουν την υπόθεση ότι η
υπερτροφία οφείλεται στην υπέρταση είναι
το ιστορικό μίας χρόνιας ή ανθεκτικής
υπέρτασης, η σιγμοειδής διαμόρφωση του
μεσοκοιλιακού διαφράγματος, το αυξημένο
μέγεθος της αριστερής κοιλίας καθώς και η
υποστροφή της υπερτροφίας με την χορή-
γηση αντιϋπερτασικής αγωγής. Στην περί-
πτωση που η αιτιολογία της υπερτροφίας
είναι αμφιλεγόμενη τότε η γενετική ανά-
λυση μπορεί να δώσει τη λύση, ωστόσο η
ευαισθησία της μεθόδου είναι χαμηλή, ιδι-
αίτερα όταν δεν υπάρχειθετικό οικογενει-
ακό ιστορικό.Hσωστή αναγνώριση της
υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας είναι κα-
θοριστικής σημασίας τόσο για τον ίδιο τον
ασθενή, με την εκτίμηση του βαθμού κινδύ-
νου για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο, τη θερα-
πευτική του αντιμετώπιση, όσο και για την
αναγνώριση των πιθανών φορέων της
νόσου στο οικογενειακό του περιβάλλον. Η

θεραπεία της υπέρτασης στην υπερτρο-
φική μυοκαρδιοπάθεια αποτελεί πρόκληση
για τους κλινικούς ιατρούς και ενέχει δυ-
σκολίες και κινδύνους. Πρώτης εκλογής
φάρμακα είναι οι β-αναστολείς ή η βερα-
παμίλη ανεξάρτητα αν υπάρχουν συμπτώ-
ματα ή όχι. Τα αγγειοδιασταλτικά φάρμακα
όπως οι διϋδροπυριδίνες πρέπει να απο-
φεύγονται είτε υπάρχει απόφραξη στο
χώρο εξόδου είτε όχι, γιατί με τη μείωση
του προφορτίου ή/και του μεταφορτίου ή
την αύξηση της κλίσης πίεσης μπορεί να
οδηγήσουν σε συμπτώματα καρδιακής ανε-
πάρκειας, στηθάγχη ή συγκοπή. Οι αναστο-
λείς του υποδοχέα της αγγειοτενσίνης ΙΙ
μπορεί να χρησιμοποιηθούν με προσοχή ως
δεύτερο φάρμακο. Στη περίπτωση της αν-
θεκτικής υπέρτασης μπορεί να προστεθεί
χαμηλή δόση διουρητικού όπως σπιρονολα-
κτόνη ή θειαζίδη καθώς και κλονιδίνη σε δύ-
σκολες περιπτώσεις. Σπάνια, μπορεί να
χρησιμοποιηθεί DDD βηματοδότηση με
βραχύ AV διάστημα ή να πραγματοποιηθεί
μυεκτομή ώστε να είναι ασφαλέστερος ο
έλεγχος της υπέρτασης. Καταλήγοντας, η
υπέρταση στην υπερτροφική μυοκαρδιοπά-
θεια μπορεί να συνυπάρχει ή και να συμμε-
τέχει στην υπερτροφία και περισσότερη
έρευνα χρειάζεται για την καλύτερη διά-
γνωση και θεραπεία.

Υπέρταση ή υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια
ή και τα δύο. Λύνοντας το παζλ.

Η θεραπεία της υπέρτασης στην
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια

αποτελεί πρόκληση για τους
κλινικούς ιατρούς και ενέχει δυ-

σκολίες και κινδύνους. 

“

“
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Χρόνια Μηχανική Υποβοήθηση

ΧΡΗΣΤΟΣ Ε. ΧΑΡΙΤΟΣ, MD, PhD, FECTS
Συντονιστής Διευθυντής Χειρουργικού Τμήματος
Καρδίας – Θώρακος – Αγγείων, Γ.Π.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η εμφύτευση συσκευών χρόνιας μηχανι-
κής υποβοηθήσεως της κυκλοφορίας εφαρ-
μόζεται πλέον στην συντριπτική
πλειονότητα των ασθενών σαν μόνιμη και
οριστική θεραπεία (destination therapy-DT)
με συστήματα υποστηρίξεως της αριστε-
ράς κοιλίας (LVADs). Αντίθετα, με φθίνουσα
συχνότητα ακολουθείται η ένδειξη για γέ-
φυρα προς μεταμόσχευση (bridging to
transplantation) ή προς τελική απόφαση
(bridging to decision), όπως και η χρήση συ-
στημάτων αμφικοιλιακής υποστηρίξεως
(BiVAD) ή ολικής τεχνητής καρδίας (TAH). 

Ιστορικά, η μακροχρόνια υποστήριξη ξε-
κινά με την δημοσίευση της REMATCH το
2001 με το πρώτης γενιάς LVAD HeartMate
XVE. Τα πενιχρά αποτελέσματα που ακο-
λούθησαν σύντομα έφεραν την απογοή-
τευση και πρακτικά την εγκατάλειψη της
συσκευής, αλλά και της μεθόδου. Η δεύτε-
ρης γενιάς HeartMate II, με πολύ καλύτερα
αποτελέσματα, επανέφερε στο προσκήνιο
την ένδειξη της μόνιμης θεραπείας μετά το
2010, για να έλθει σχετικά πρόσφατα η τρί-
της γενιάς HeartMate 3 με ομολογουμένως
εξαιρετικά αποτελέσματα. 

Πλέον στους περισσότερους ασθενείς
εμφυτεύεται LVAD με στόχο την οριστική
θεραπεία, ενώ την υποστήριξη των ασθε-
νών που επιδεινώνονται στην καρδιακή
ανεπάρκεια αναλαμβάνουν με συνεχώς αυ-
ξανόμενη συχνότητα οι συσκευές βραχυ-
χρονίου υποστηρίξεως (ECMO, IABP,
Impella). Την αξιοπιστία των LVAD βεβαι-
ώνει η συνεχής αύξηση του αριθμού των
εμφυτεύσεων στο πρώτο ήμισυ της παρελ-
θούσης δεκαετίας. Η ελάττωση των εμφυ-

τεύσεων τα τελευταία χρόνια θα πρέπει να
αποδοθεί στις συνέπειες της πανδημίας
covid, ενώ στις ΗΠΑ δραστικό ρόλο διεδρα-
μάτισε το νέο σύστημα κατανομής των
καρδιακών μοσχευμάτων (UNOS), υποβαθ-
μίζοντας την προτεραιότητα στην λήψη
καρδιακού μοσχεύματος στην πλειονότητα
των υποστηριζόμενων με LVADs ασθενών,
επιβεβαιώνοντας έτσι και τα ασφαλή απο-
τελέσματα των συσκευών αυτών. 

Το εξερχόμενο από το κοιλιακό τοίχωμα
καλώδιο, η αχίλλειος πτέρνα των LVADs,
σαφώς και αποτελεί μειονέκτημα ως προς
την ποιότητα ζωής, αλλά και πηγή σοβαρών
προβλημάτων. Μειονεκτήματα επίσης απο-
τελούν οι διαταραχές στην σχέση θρόμ-
βωση – αιμορραγία που επιβάλλουν την
αντιπηκτική αγωγή, οι λοιμώξεις και η δεξιά
καρδιακή ανεπάρκεια. 

Εντός 15 ετών από την δημοσίευση της
REMATCH έως την MOMENTUM 3, η επι-
βίωση των υποστηριζόμενων ασθενών έχει
υπερτριπλασιασθεί, προσεγγίζοντας την
επιβίωση της καρδιακής μεταμοσχεύσεως.
Πράγματι, από το 17,5% της Post-REMATCH,
η 5ετής επιβίωση της MOMENTUM 3 ανήλθε
στο 58,4% έναντι του 70,1% της μεταμο-
σχεύσεως. Τα αποτελέσματα αυτά, αλλά
και η θέση του UNOS επιβεβαιώνουν την
άποψη ότι, ιδιαίτερα σε περιοχές όπου η
προσφορά καρδιακών μοσχευμάτων είναι
περιορισμένη, όπως στην πατρίδα μας, θέ-
τουν το ερώτημα αν θα πρέπει όλοι οι
υποστηριζόμενοι με LVAD ασθενείς να
οδηγούνται κατόπιν στην καρδιακή μετα-
μόσχευση. 

Προβληματισμό επίσης δημιουργούν και

τα ηλικιακά όρια, κατώτερα και ανώτερα.
Στα κατώτερα όρια, δεδομένης της μέσης
επιβιώσεως των 15 ετών μετά την μεταμό-
σχευση, θεωρείται από πολλούς προτιμό-
τερο οι νεότεροι σε ηλικία ασθενείς, κάτω
των 35 – 40 ετών, να υποστηρίζονται αρ-
χικά μακροχρονίως με LVAD και η καρδιακή
μεταμόσχευση να αποτελεί την έσχατη
λύση όταν και εάν προκύψουν σοβαρά λει-
τουργικά προβλήματα στο LVA|D. Στα ανώ-
τερα όρια, η περιορισμένη προσφορά
καρδιακών μοσχευμάτων υποχρεώνει τα
μεταμοσχευτικά κέντρα να περιορίζουν και
δικαιολογημένα τα ανώτερα ηλικιακά όρια.
Αποδεδειγμένα, η περιεγχειρητική θνητό-
τητα των ασθενών με LVAD αυξάνει εκθε-
τικά μετά την ηλικία των 65 ετών, η
μετεγχειρητική πορεία απαιτεί αυξανόμενη
σε συχνότητα νοσηλεία σε κέντρα αποκα-
ταστάσεως προϊούσης της ηλικίας, όπως
και η μακροχρόνιος θνητότητα αυξάνεται
παράλληλα με την ηλικία καθιστάμενη σχε-
δόν διπλάσια στους άνω των 65 ετών ασθε-
νείς σε σχέση με τους κάτω των 50.
Μολαταύτα, οι άνω των 65 ετών ασθενείς
σε τελικά στάδια καρδιακής ανεπάρκειας,
που αποκλείονται από την καρδιακή μετα-
μόσχευση λόγω ηλικίας και οι οποίοι αποτε-
λούν ένα όχι ασήμαντο ποσοστό, έχουν
μόνον δύο επιλογές. Ή να «σβήσουν» από
την καρδιακή ανεπάρκεια, ή με υψηλότερο
κίνδυνο να λάβουν ένα LVAD σαν μόνιμη
θεραπεία.

Debate: Χρόνια Μηχανική Υποβοήθηση 
vs Καρδιακή Μεταμόσχευση

Το εξερχόμενο από το κοιλιακό
τοίχωμα καλώδιο, η αχίλλειος
πτέρνα των LVADs, σαφώς και
αποτελεί μειονέκτημα ως προς

την ποιότητα ζωής, αλλά και
πηγή σοβαρών προβλημάτων.

“

“
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ΓΡΗΓΟΡIΟΣ ΧΑΤΖΑΝΤΩΝΗΣ
Ειδικός Καρδιολόγος
Διδάκτωρ του Πανεπιστημίου Μύνστερ Γερμανίας
Εξειδικευμένος στη Μαγνητική Τομογραφία Καρδιάς

Η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια αποτε-
λεί μια κοινή γενετική καρδιοπάθεια, με επι-
πολασμό από 0.02 έως 0.23 %, ανάλογα με
τον εξεταζόμενο πληθυσμό. Η μαγνητική
τομογραφία καρδιάς (CMR) είναι απαραί-
τητη όταν η υπερτροφία παρουσιάζεται σε

τμήματα του μυοκαρδίου, τα οποία μπορεί
να είναι δύσκολο να απεικονιστούν επαρ-
κώς με την ηχοκαρδιογραφία, όπως την κο-
ρυφή της αριστερής κοιλίας. Επιπλέον,
μέσω των ακολουθιών καθυστερημένου εμ-
πλουτισμού (LGE), καθώς και την χαρτο-

γράφηση του μυοκαρδίου (T1/T2-mapping),
δύναται η αξιολόγηση περιοχών διάμεσης
ίνωσης και/ή ουλών – στοιχεία απαραίτητα
για την πρόγνωση του ασθενούς.

Υπερτροφική Μυοκαρδιοπάθεια
Η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια

αποτελεί μια κοινή γενετική 
καρδιοπάθεια, με επιπολασμό

από 0.02 έως 0.23 %, ανάλογα με
τον εξεταζόμενο πληθυσμό.

“

“
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XΡΙΣΤΙΝΑ ΧΡΥΣΟΧΟΟΥ
Καρδιολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ,
Α’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, ΙΓΝΑ

Ο επιπολασμός του σακχαρώδη διαβήτη
στην καρδιακή ανεπάρκεια είναι περίπου
20%, πολύ υψηλότερος από το ποσοστό του
γενικού πληθυσμού. Τα δεδομένα επιδημιο-
λογικών μελετών έχουν αναδείξει τον αυ-
ξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής
ανεπάρκειας που διατρέχουν οι ασθενείς με
σακχαρώδη διαβήτη. Στην παθοφυσιολογία
της εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκεια
έχουν εμπλακεί ποικίλοι μηχανισμοί, όπως
η παρουσία αρτηριακής υπέρτασης, η αορ-
τική σκληρία και η επιταχυνόμενη αθηρο-
σκλήρωση, αλλά και η εμφάνιση μυοκαρδιο-
πάθειας οφειλόμενη στην μικροαγγειοπά-
θεια, στην μυοκαρδιακή ίνωση και στην δια-
ταραχή του μεταβολισμού του μυοκαρ-
διακού κυττάρου. Φαίνεται ότι ο σακχαρώ-
δης διαβήτης οδηγεί σε αύξηση πάχους έσω
μέσου χιτώνα και αυξημένη εναπόθεση
κολλαγόνου, μειωμένη διατασιμότητα αρ-
τηριών, διαστολική δυσλειτουργία αριστερή
κοιλίας (κυρίως ο τύπου ΙΙ), ενώ ο έλεγχος
της Hba1c βελτιώνει την μικροαγγειοπάθεια
αλλά όχι την μακροαγγειοπάθεια. 'Οσο
αφορά τους μεταβολικούς δρόμους, η δια-
ταραχή στη γλυκόλυση και οξείδωση γλυκό-

ζης, οδηγεί σε μειωμένη μεταφορά γλυκό-
ζης στο μυοκαρδιακό κύτταρο (έλλειψη
υποδοχέων GLUTs) και μειωμένη παραγωγή
ΑΤΡ (αναστολή από την β οξείδωση λόγω
υψηλών ελεύθερων λιπαρών οξέων) . Η
διαταραχή στην οξείδωση της γλυκόζης
από τα υψηλά επίπεδα ελεύθερων λιπαρών
οξέων φαίνεται να είναι η κύρια αιτία της
διαβητικής καρδιοπάθειας. Στις μεταβολι-
κές διαταραχές συμμετέχουν διαταραχή
της αντλίας Ca-SERCA, Ca ATPάση, Na-Ca
ανταλλάκτη , μείωση της IGF-1 (που οδηγεί
σε αύξηση της απόπτωσης), αύξηση του
οξειδωτικού στρες, αύξηση σύνθεσης ΑΤΙΙ
και της φωσφορυλίωσης p53 που οδηγεί σε
απόπτωση, αυξημένη παραγωγή κολλαγό-
νου τύπου ΙΙΙ. Όλες οι παραπάνω αναφερό-
μενες δομικές μεταβολές παρατηρούνται
συχνότερα σε τύπου ΙΙ σακχαρώδη διαβήτη,
ενώ στα αρχικά στάδια της νόσου παρατη-
ρείται ενεργοποίηση συμπαθητικού νευρι-
κού συστήματος, η οποία εξομαλύνεται
στην πορεία. 

Στους παράγοντες που σχετίζονται με
την εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας στον
διαβητικό ασθενή φαίνεται να έχουν προ-

γνωστικό ρόλο η ηλικία , η διάρκεια του δια-
βήτη, η χρήση ινσουλίνης, η ισχαιμική καρ-
διακή νόσος, η περιφερική αρτηριοπάθεια,
η νεφρική λειτουργία, ο πτωχός γλυκαιμικός
έλεγχος και η παρουσία μικροαλβουμινου-
ρίας, 

Στην κλινική εικόνα του διαβητικού ασθε-
νούς ακόμα και αν διατηρεί φυσιολογικό
κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας, η
συστολική εφεδρεία της αριστερής κοιλίας
είναι μειωμένη. Για το λόγο αυτό ακρογωνι-
αίο λίθο στην φαρμακευτική αντιμετώπιση
των διαβητικών ασθενών για την πρόληψη
εμφάνισης μυοκαρδιοπάθειας, αποτελεί η
έγκαιρη έναρξη αγωγής με αναστολεις του
συστηματος συμεταφορας γλυκόζης- να-
τρίου, SGLT2i, οι β-αποκλειστές και αναστο-
λείς του συστήματος ρενίνης αγγειοτεν-
σίνης αλδοστερόνης, ενώ δεδομένα υπάρ-
χουν για την καλύτερη ρυθμιση των τιμών
Hba1c από την χορήγηση sacubitril/valsartan
που όμως εχει παρει θέση για το επηρεα-
σμενο κλασμα εξώθησης της αριστερής
κοιλίας. 

Διαβήτης και καρδιακή ανεπάρκεια: 
Κοινοί παθοφυσιολογικοί δρόμοι και 
διαγνωστικοί προβληματισμοί

Η διαταραχή στην οξείδωση της
γλυκόζης από τα υψηλά

επίπεδα ελεύθερων λιπαρών
οξέων φαίνεται να είναι η κύρια

αιτία της διαβητικής
καρδιοπάθειας

“

“
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SATURDAY
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Ι. ΚΑΝΑΚΑΚΗΣ, MD FESC FACC
Διευθυντής Αιμοδυναμικού Τμήματος ΓΝΑ «Αλεξάνδρα»
Τ. Προόεδρος ΕΚΕ

Το εκτεταμένο επιστημονικό φάσμα στην
ειδικότητα της καρδιολογίας καθιστά ανα-
γκαία την εξειδίκευση και την πιστοποίηση
σε ειδικά διαγνωστικά αντικείμενα. Η Ελλη-
νική Καρδιολογική Εταιρεία ανταποκρινό-
μενη στην παραπάνω αναγκαιότητα έχει
προτείνει τις παρακάτω εξειδικεύσεις: -
επεμβατική καρδιολογία (είναι στο τελικό
στάδιο της υλοποίησης), - Ηλεκτροφυσιο-
λογία- βηματοδότηση, - Συγγενείς Καρδιο-
πάθειες Ενηλίκων - Παιδιατρική Καρδιο-
λογία (υποειδικότητα).

Προϋπόθεση για την υλοποίηση του προ-
γράμματος εξειδίκευσης είναι ο προσδιορι-
σμός του curriculum, των μεταβατικών
διατάξεων και των εκπαιδευτικών κέντρων.
Πέραν των γενικών διατάξεων, πρέπει να

καθορισθεί ο χρόνος εξειδίκευσης ανά εκ-
παιδευτικό κέντρο. Να σημειωθεί ότι οι εξει-
δικεύσεις αποτελούν αναπόσπαστο μέρος
στο πρόγραμμα εκπαίδευσης των ειδικευο-
μένων στην Καρδιολογία. Ως γνωστό το
πρόγραμμα ειδικότητας στην καρδιολογία
περιλαμβάνει ένα χρόνο παθολογίας και
πέντε χρόνια καρδιολογίας με εκπαίδευση
στα διάφορα αντικείμενα (αιμοδυναμικό,
απεικόνιση, κλινική καρδιολογία).

Η Ε.Κ.Ε τονίζει ότι στόχος της αναγνώρι-
σης εξειδίκευσης δεν είναι η αποδυνάμωση
της έννοιας του γενικού καρδιολόγου και η
δημιουργία απολύτως εξειδικευμένων καρ-
διολόγων γι’ αυτό και προτείνει στα υπό-
λοιπα γνωστικά αντικείμενα την μετεκπαί-
δευση ή την πιστοποίηση. Παρόμοια πολι-

τική πιστοποίησης ακολουθούν οι μεγάλες
καρδιολογικές εταιρείες όπως πχ η Ευρω-
παϊκή Καρδιολογική Εταιρεία. Για κάθε εξει-
δίκευση θα ορίζεται ο μέγιστος αριθμός
εξειδικευμένων ανάλογα με την πρόβλεψη
αναγκών για το σύνολο της χώρας και εδώ
ο ρόλος της ΕΚΕ θα είναι υποστηρικτικός
για το Υπουργείο Υγείας. Προτείνεται οι θέ-
σεις εξειδίκευσης να είναι έμμισθες και να
υπάρχουν εξετάσεις δύο φορές ετησίως
πανελλαδικής εμβέλειας.

Τέλος υπάρχουν ανοικτά θέματα όπως ο
ακριβής αριθμός εξειδικευμένων ανά κέν-
τρο, η διαδικασία επιλογής υποψηφίων με
ποιο τρόπο θα γίνεται η πιστοποίηση

Εξειδικεύσεις στην Καρδιολογία
Το εκτεταμένο επιστημονικό
φάσμα στην ειδικότητα της

καρδιολογίας καθιστά αναγκαία
την εξειδίκευση και την 
πιστοποίηση σε ειδικά 

διαγνωστικά αντικείμενα

“

“
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ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΑΛΛΙΟΣ, MD, MSc
Δημήτριος Άλλιος, MD, MSc
Γεν. Χειρουργός - Επιμελητής Β’ ΕΣΥ - ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης
Επιστημονικός Συνεργάτης ΠΜΣ "Παγκόσμια Υγεία - Ιατρική Καταστροφών"
Εκπαιδευτής NAEMT (PHTLS-TFR-AHDR) & ERC (ALS-ILS)

Οι κλήσεις για περιστατικά προνοσοκο-
μειακής ανακοπής αποτελούν καθημερινό
φαινόμενο στο επιχειρησιακό κέντρο του
ΕΚΑΒ και θέτουν το προσωπικό και τα μέσα
σε πλήρη κινητοποίηση, καθώς η ταχεία
άφιξη στον πάσχοντα των επαγγελματιών
υγείας μαζί με την άμεση έναρξη καρδιο-
πνευμονικής αναζωογόνησης από κάποιον
παριστάμενο παίζουν το σημαντικότερο
ρόλο στην επιβίωση και την καλή νευρολο-
γική έκβαση του ασθενή.

Οι ιατροί και διασώστες του κέντρου επι-
χειρήσεων του ΕΚΑΒ – 166 δίνουν οδηγίες
για τηλεφωνικά καθοδηγούμενη ΚΑΡΠΑ σε
παρευρισκόμενους στο σημείο όπου έχει
προκύψει το περιστατικό ανακοπής, διαδι-
κασία που είναι αποδεδειγμένα αποτελε-

σματική ακόμα και με μη εκπαιδευμένα
άτομα αυξάνοντας έτσι τη πιθανότητα επι-
τυχούς έκβασης. Ταυτόχρονα η κινητοποί-
ηση πολλαπλών μέσων (δίκυκλα, όχημα
μικρού όγκου, ασθενοφόρα, κινητές ιατρι-
κές μονάδες) προς το σημείο του συμβάν-
τος ελαχιστοποιεί τον χρόνο άφιξης
εξειδικευμένου προσωπικού στον ασθενή
με μέσο όρο πρόσβασης τα 11 λεπτά στη
Θεσσαλονίκη όπως ανέδειξε σχετική με-
λέτη. Η χρήση νέου τεχνολογικού εξοπλι-
σμού όπως οι φορητές συσκευές υπερήχων
(VScan) καθώς και οι συσκευές μηχανικών
θωρακικών συμπιέσεων (LUCAS) υποστη-
ρίζουν σε μέγιστο βαθμό τη διαδικασία
αναζωογόνησης του ασθενή.

Οι προκλήσεις πολλές: Η βελτίωση των

χρόνων και του συντονισμού, η εφαρμογή
των νέων τεχνολογιών και η εκπαίδευση
του κοινού στην ΚΑΡΠΑ, στην οποία ση-
μαντικό ρόλο διαδραματίζει το γραφείο εκ-
παίδευσης του ΕΚΑΒ με τις ενέργειές του
αλλά και οι δράσεις της ΕΚΕ με την μεγάλη
παράδοση στην εκπαίδευση, αποτελούν με-
ρικά από τα σημαντικότερα βήματα για τον
ένα και μοναδικό κοινό στόχο όλων μας, την
επιστροφή των ασθενών που έχουν υπο-
στεί εξωνοσοκομειακή ανακοπή στη καθη-
μερινότητα και τους αγαπημένους τους
ανθρώπους.

Συντονισμός ΕΚΑΒ για κλήσεις ανακοπής
Οι κλήσεις για περιστατικά προνοσοκο-

μειακής ανακοπής αποτελούν καθημερινό
φαινόμενο στο επιχειρησιακό κέντρο 

του ΕΚΑΒ και θέτουν το προσωπικό και
τα μέσα σε πλήρη κινητοποίηση

“

“

MANΩΛΗΣ ΒΑΒΟΥΡΗΣ

Εξειδίκευση μετά το τέλος της ειδικότη-
τας. Στη Γερμανία η εξειδίκευση συχνά ξε-
κινάει κατά τη διάρκεια της ειδικότητας και
η εύρεση θέσης συχνά αποτελεί πρόβλημα
για τον καρδιολόγο που αποφασίζει να συ-
νεχίσει την εκπαίδευση του στη Γερμανία.

Τα τελευταία χρόνια έχουν αλλάξει οι προ-
ϋποθέσεις και η σωστή ενημέρωση πριν την
απόφαση για εξειδίκευση στη Γερμανία
είναι πλέον απαραίτητη. Στην ομιλία θα πα-
ρουσιαστούν “tips and tricks” για έναν κα-
λύτερο προγραμματισμό. 

Εν συντομία ο δρόμος για την εξειδί-
κευση: “Start, Think, Analysis, Planning, Try,
Do, Do again, Keep on doing, almost there”. 

Εξειδίκευση στη Γερμανία
Τα τελευταία χρόνια έχουν αλλάξει 

οι προϋποθέσεις και η σωστή 
ενημέρωση πριν την απόφαση για

εξειδίκευση στη Γερμανία είναι πλέον
απαραίτητη. Στην ομιλία θα παρου-
σιαστούν “tips and tricks” για έναν

καλύτερο προγραμματισμό.

“

“
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EIΡΗΝΗ ΒΕΛΕΓΡΑΚΗ
Καρδιολόγος, Εξειδικευόμενη σε προηγμένες υπερηχογραφικές τεχνικές 
King’s College Hospital, London
Ambassador for echocardiography, Heart imagers of tomorrow, EACVI
Μέλος συντονιστικής ομάδας νέων καρδιολόγων, ΕΚΕ 

Μόλις πριν δυο δεκαετίες, η τριδιάστατη
απεικόνιση της καρδιάς φάνταζε φουτουρι-
στική ιδέα. Όμως, η αλματώδης τεχνολο-
γική ανάπτυξη βοήθησε να ξεπεραστούν
πολλά εμπόδια και να είναι πλέον δυνατή η
απόκτηση υψηλής ποιότητας εικόνων.

Οι τομείς στους οποίους η τριδιάστατη
δια θωρακική ηχωκαρδιογραφία (ΤΔΗ)
εφαρμόζεται είναι, μεταξύ άλλων, η μέ-
τρηση των όγκων και του κλάσματος εξω-
θήσεως της αριστερής κοιλίας καθώς και η
εκτίμηση των όγκων και του σχήματος της
δεξιάς κοιλίας. H τριδιάστατη μέτρηση του

όγκου του αριστερού κόλπου είναι ακριβέ-
στερη από την διδιάστατη, καθώς έχει συγ-
κριθεί με τις τιμές αναφοράς που
ορίστη καν από την μαγνητική τομογραφία
καρδιάς.

Επιπλέον, η ΤΔΗ συνεισφέρει στην εκτί-
μηση της μορφολογίας της μιτροειδούς
βαλβίδας. Ειδικότερα, η πολυεπίπεδη ανα-
κατασκευή επιτρέπει την τέλεια ευθυγράμ-
μιση στο επίπεδο των άκρων των μιτρο-
ειδικών γλωχίνων και την ορθή πλανιμέ-
τρηση του μιτροειδικού στομίου, στην περί-
πτωση στένωσης της βαλβίδας. Η εγγύτητα

της τριγλωχινικής συσκευής στο πρόσθιο
θωρακικό τοίχωμα μπορεί να επιτρέπει την
ταυτόχρονη απεικόνιση και των τριών γλω-
χίνων με το ΤΔΗ, από μια τομή. Ακόμη, επι-
τρέπεται η ακριβέστερη απεικόνιση των
διαστάσεων του τριγλωχινικού δακτυλίου
και έτσι, είναι δυνατή η καλύτερη εκτίμηση
της δυσλειτουργίας της βαλβίδας. 

Στο μέλλον, η χρήση τεχνικών τεχνητής
νοημοσύνης θα βοηθήσει στην βελτίωση
της ποιότητας των εικόνων και θα οδηγήσει
σε πιο αντικειμενικά και αναπαραγώγιμα
δεδομένα.

Τριδιάστατη διαθωρακική ηχωκαρδιογραφία:
περισσότερος ρεαλισμός μόνο ή πραγματικά
επιπρόσθετη κλινική αξία; Πότε και σε ποιους
ασθενείς;

Στο μέλλον, η χρήση τεχνικών 
τεχνητής νοημοσύνης θα βοηθήσει
στην βελτίωση της ποιότητας των

εικόνων και θα οδηγήσει σε πιο 
αντικειμενικά και αναπαραγώγιμα

δεδομένα.

“

“

ΣΑΒΒΑΣ ΒΛΑΧΟΣ, MD MSc DESA EDIC

Η απόσυρση ή/και η μη κλιμάκωση θερα-
πείας μετά από ανακοπή εκτός νοσοκο-
μείου είναι συχνή κατά την νοσηλεία σε
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) στο
Ηνωμένο Βασίλειο και βασίζεται σε ένα στι-
βαρό νομικό πλαίσιο που στόχο έχει να
προστατέψει την αυτονομία του ασθενούς
και να προωθήσει τη λήψη εξατομικευμέ-
νων αποφάσεων από το ιατρικό προσω-
πικό. Περίπου 31% των εισηγμένων
ασθενών μετά από ανακοπή υφίστανται
απόσυρση θεραπείας ενώ 10% υφίστανται
μη κλιμάκωση ή κάποιο συνδυασμό των

δυο, συνήθως εξαιτίας πτωχής νευρολογι-
κής έκβασης. Η σύσταση για απόσυρση θε-
ραπείας σε αυτές τις περιπτώσεις
βασίζεται στον συγκερασμό των εξής: της
νευρολογική πρόγνωσης του ασθενούς, των
επιθυμιών / αξιών του και του τι είναι κλι-
νικά εφικτό. Το πρώτο προκύπτει από την
συνεκτίμηση ενός αριθμού κλινικών παρα-
μέτρων και εξετάσεων, ενώ το δεύτερο
προκύπτει μετά από εκτεταμένες συζητή-
σεις με τους συγγενείς. Το τρίτο εξαρτάται
από τα κλινικά δεδομένα και το κλινικό
πλαίσιο. Ο συγκερασμός αυτός δεν είναι

πάντα εφικτός και μερικές φορές δημιουρ-
γούνται κλινικά αδιέξοδα. Ταυτόχρονα, η
απόσυρση θεραπείας δημιουργεί ειδικά δι-
λήμματα, όπως τα εξής: με ποια πρακτική
διαδικασία αφαιρεί κανείς θεραπείες απα-
ραίτητες για τη ζωή, πως δικαιολογείται
αυτό ηθικά και νομικά και τι επιπτώσεις έχει
η απόσυρση θεραπείας στην έρευνα; Τα
ερωτήματα αυτά απαντώνται μέσα από
την παρουσίαση ενός πραγματικού περι-
στατικού.

Απόσυρση θεραπείας: Ηθικά, πρακτικά 
και ερευνητικά διλήμματα

Η σύσταση για απόσυρση θεραπείας
σε αυτές τις περιπτώσεις

βασίζεται στον συγκερασμό των
εξής: της νευρολογική πρόγνωσης

του ασθενούς, των επιθυμιών /
αξιών του και του τι είναι 

κλινικά εφικτό

“

“
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XΡΗΣΤΟΣ ΓΩΓΟΣ
Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Β’ Καρδιολογικη Κλινική,
ΓΝ Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη

Η υπερηχογραφία στο τμήμα επειγόντων
περιστατικών (ΤΕΠ) αποτελεί στις μέρες
μας ένα σημαντικό εργαλείο για μεγάλο
αριθμό ιατρικών ειδικοτήτων. Ειδικότερα, η
ηχωκαρδιογραφία αποτελεί βασικό και ανα-
πόσπαστο εργαλείο για τον κλινικό καρδιο-
λόγο στη διαχείριση επειγόντων περιστα-
τικών. Τα βασικά πλεονεκτήματα της ηχω-
καρδιογραφίας, τα οποία έχουν συντελέσει
στην ευρεία χρήση της είναι το χαμηλό κό-
στος, η ταχεία καμπύλη εκμάθησης, καθώς
και η υψηλή διαγνωστική ακρίβεια που πα-
ρουσιάζει σε αρκετές περιπτώσεις. Επι-
πλέον, θεωρείται μια εξέταση άμεση και
«γρήγορη» συγκριτικά και με άλλες απεικο-
νιστικές τεχνικές, η διάρκεια της οποίας στο
ΤΕΠ δεν πρέπει να ξεπερνά τα 5 λεπτά.Η
ηχωκαρδιογραφία μπορεί να συνεισφέρει
σημαντικά στη διαδικασία της διαφορικής
διάγνωσης καθώς και στην εκτίμηση της
βαρύτητας του κλινικού συνδρόμου, ενώ σε
ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να οδηγήσει
στην οριστική διάγνωση. Ο ρόλος της ηχω-
καρδιογραφίας αναβαθμίστηκε σημαντικά
κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19.Η
δύσπνοια αντιπροσωπεύει ένα από τα συ-
χνότερα συμπτώματα-αίτια προσέλευσης
ασθενών στο καρδιολογικό ΤΕΠ και μπορεί
να υποκρύπτει σοβαρά κλινικά σύνδρομα.
Η διερεύνηση ασθενών με δύσπνοια ξεκινά
πάντα με την ορθή λήψη ιστορικού και την
λεπτομερή κλινική εξέταση. Σε ορισμένες
όμως περιπτώσεις, τα κλινικά και εργαστη-
ριακά ευρήματα δεν επαρκούν και η ηχω-

καρδιογραφία μπορεί να παίξει καταλυτικό
ρόλο στην ταχεία διάγνωση και αντιμετώ-
πιση επειγουσών καταστάσεων.Αίτια δύ-
σπνοιας, στην διάγνωση των οποίων μπορεί
να συμβάλει καθοριστικά η υπερηχοκαρ-
διογραφική εξέταση, είναι η περικαρδιακή
συλλογή (με ή χωρίς καρδιακό επιπωματι-
σμό), το οξύ πνευμονικό οίδημα, οι βαλβι-
δοπάθειες, η καρδιογενής καταπληξιά,
άλλες μηχανικές επιπλοκές του έμφραγμα-
τος του μυοκαρδίου, η μαζική πνευμονική
εμβολή καθώς και τα ενδοκαρδιακά μορ-
φώματα.Σε οξείες καταστάσεις δύσπνοιας,
παράγοντες όπως η μεταβολή του προ-
φορτίου, του μεταφορτίου και της καρδια-
κής συχνότητας μπορούν να καταστήσουν
δυσχερή την αξιολόγηση παραμέτρων
όπως το κλάσμα εξώθησης, η διαστολική
λειτουργία της αριστερής κοιλίας και η λει-
τουργία των βαλβίδων. Παρόλα αυτά, σε
αρκετές περιπτώσεις η ηχωκαρδιογραφία
μας επιτρέπει μια ικανοποιητική αδρή εκτί-
μηση αυτών των παραμέτρων. Στην οξεία
μαζική πνευμονική εμβολή το υπερηχοκαρ-
διογράφημα συμβάλει ως συμπληρωματικό
διαγνωστικό μέσο, αναδεικνύοντας πιθανή
διάταση των δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων,
μειωμένη συσταλτικότητα της δεξιάς κοι-
λιάς, εικόνα D-shape στο μεσοκοιλιακό διά-
φραγμα, το σημείο McConnell, ενώ σπανιό-
τερα παρατηρείται παρουσία θρόμβου
εντός των δεξιών κοιλοτήτων και της πνευ-
μονικής αρτηρίας. Στον καρδιακό επιπωμα-
τισμό, παρατηρούμε ευρήματα όπως η

σύμπτωση των δεξιών κοιλοτήτων, εικόνα
«swinging heart» καθώς και αυξημένη ανα-
πνευστική διακύμανση της ροής διαμέσου
των κολποκοιλιακών βαλβίδων. Η ηχωκαρ-
διογραφία μας επιτρέπει επιπλέον την αξιο-
λόγηση εξωκαρδιακών δομών, όπως της
κάτω κοίλης φλέβας (IVC) και των πνευμό-
νων. Η διάταση της IVC (>2.1cm) καθώς και
η απουσία αναπνευστικής διακύμανσης
(<50%) είναι σημεία ενδεικτικά αυξημένων
πιέσεων στον δεξιό κόλπο και συνήθως πα-
ρατηρούνται σε καταστάσεις υπερφόρτω-
σης όγκου (π.χ. οξύ πνευμονικό οίδημα).
Ωστόσο, παρατηρείται και σε καταστάσεις
χωρίς υπερφόρτωση όγκου, όπως στον
καρδιακό επιπωματισμό, σε έμφραγμα της
δεξιάς κοιλίας καθώς και στην οξεία πνευ-
μονική εμβολή. Η ηχωκαρδιογραφική εξέ-
ταση των πνευμόνων μπορεί να αναδείξει
την παρουσία πλευριτικής συλλογής, ενώ η
ανεύρεση γραμμών Β (B-lines) αποτελεί εύ-
ρημα ενδεικτικό πνευμονικού οιδήματος. Σε
ασθενείς με πνευμοθώρακα, απουσιάζουν
οι γραμμές Β και παρατηρούνται ευρήματα
όπως το “lung point”.Συμπερασματικά, η
ηχωκαρδιογραφία στο ΤΕΠ αποτελεί βα-
σικό εργαλείο για τον κλινικό καρδιολόγο
στην εκτίμηση ασθενών με δύσπνοια. Σε
συνδυασμό πάντα με την προσεκτική λήψη
ιστορικού και την κλινική εξέταση, μπορεί
να οδηγήσει σε άμεση διάγνωση και έγ-
καιρη αντιμετώπιση σοβαρών κλινικών κα-
ταστάσεων.

Ασθενής με δύσπνοια στα ΤΕΠ: 
Πόσο με βοήθησε η Ηχωκαρδιογραφία 

Η υπερηχογραφία στο τμήμα
επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ)

αποτελεί στις μέρες μας ένα
σημαντικό εργαλείο για μεγάλο

αριθμό ιατρικών ειδικοτήτων

“

“
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OΛΓΑ ΔΙΑΚΟΥΜΑΚΟΥ

Nεότερα στοιχεία υποστηρίζουν ότι η με-
τα      γευ ματική λιπαιμία διαδραματίζει πρω-
τεύοντα ρόλο στην αθηρογόνο διαδικασία
και ότι η μέτρηση των μεταγευματικών επι-
πέδων των τριγλυκεριδίων μπορεί να είναι
κλινικώς χρήσιμη για την εκτίμηση του συ-
νολικού καρδιαγγειακού κινδύνου.

Πρωτεύοντες στόχοι:
1. η εκτίμηση της επίπτωσης της υπολιπι-

δαιμικής, αντιυπερτασικής ή υπογλυκαιμι-
κής θεραπείας στη μεταγευματική λιπαιμία.

2. η μελέτη των συνεπειών της μεταγευ-
ματικής λιπαιμίας στην CRP των ασθενών
υψηλού κινδύνου.

3. η εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύ-
νου με βάση την ανταπόκριση του επιπέδου
των τριγλυκεριδίων στο Lipotest και η κα-
τάταξη των ασθενών σε δύο ομάδες (πολύ
υψηλού και υψηλού κινδύνου με μεταγευ-
ματικά τριγλυκερίδια pTG > 220mg/dl και <
220mg/dl αντιστοίχως).

Δευτερεύοντες στόχοι:
1. η εκτίμηση των MACE .
2. η κατάρτιση ενός μοντέλου πρόβλεψης

(SCORE) για τη σύγκριση των αποτελεσμά-
των της μελέτης με τα προβλεπόμενα από
το SCORE αποτελέσματα.

Πρόκειται για μια προοπτική, ανοιχτή, τυ-
χαιοποιημένη, πολυκεντρική, τη μεγαλύτερη
μέχρι σήμερα, η οποία συμπεριέλαβε 900
άτομα, υψηλού και πολύ υψηλού κινδύνου

για εμφάνιση ΑΘΣΚΑΝ, με επίπεδα TG νη-
στείας < 220mg/dl. Οι συμμετέχοντες ελάμ-
βαναν για διάστημα ως 15 ημέρες πριν την
εισαγωγή τους στη μελέτη υπολιπιδαιμική
αγωγή με στατίνη (σιμβαστατίνη ως 40mg,
ατορβαστατίνη ως 80mg, ροσουβαστατίνη
ως 40mg, κολεσεβελάμη επί δυσανεξίας
στην στατίνη έως 3, 75mg ή φαινοφιβράτη
145mg), και είχαν υποβληθεί σε έλεγχο γο-
νιδιακών πολυμορφισμών, η δε κατάταξή
τους σε ομάδα υψηλού ή πολύ υψηλού κιν-
δύνου βασίστηκε στην Ελληνική έκδοση του
Ευρωπαϊκού SCORE. Σημειώνεται ότι οι
συμμετέχοντες ελάμβαναν ενδεχομένως
αντιυπερτασική και αντιδιαβητική αγωγή,
την οποία και συνέχισαν. Η διάρκεια παρα-
κολούθησης των ασθενών ήταν 3 χρόνια .

Οι συμμετέχοντες υπεβλήθησαν σε από
του στόματος δοκιμασίες ανοχής λίπους
(με λήψη Lipotest πρότυπου γεύματος) σε
δύο επισκέψεις, στην αρχή της μελέτης
(visit 1 ) και σε διάστημα 3 μηνών μετά την
θεραπεία (visit 2). H χορήγηση του γεύμα-
τος γινόταν μετά από 12ωρη νηστεία, με σύ-
σταση συνέχισης της νηστείας, αποφυγής
φυσικής δραστηριότητας και καπνίσματος
επί 4ωρο. Οι τιμές τριγλυκεριδίων μετρήθη-
καν αμέσως και 4 ώρες μετά την κατανά-
λωση του γεύματος, ενώ παθολογική
θεωρήθηκε η αύξηση των TG ≥ 220mg/dl.
Παράλληλα μετρήθηκαν σε κάθε επίσκεψη

η hs-CRP, HDL, ολική χοληστερόλη, γλυκόζη,
CK, SGOT, SGPT. 

Αποτελέσματα:
Από του 900 τελικώς συμμετέχοντες, οι

202 (22,4%) είχαν παθολογική ανταπόκριση
pTG, εκ των οποίων 52,7% άνδρες, που ορί-
ζονταν σαν ομάδα πολύ υψηλού έναντι
ομάδας υψηλού κινδύνου. Μεταξύ των δύο
ομάδων υπήρξε στατιστικώς σημαντική
διαφορά τόσο ως προς τη συγκέντρωση TG
νηστείας (118±36mg/dl έναντι 183±33mg/dl,
p<0,001), όσο και ως προς την pTg συγκέν-
τρωση (149±40 mg/dl έναντι 282±55
mg/dl,p<0,001), δηλαδή διαφορά συγκέ-
ντρωσης 30±27 mg/dl έναντι 99±56 mg/dl ,
p<0,001) ή ποσοστιαία διαφορά μεταξύ νη-
στείας και μεταγευματικής συγκέντρωσης
στην πρώτη ομάδα 28,9% έναντι 58,8% στη
δεύτερη, p<0,001. Δεν παρατηρήθηκε συ-
σχέτιση μεταξύ της παθολογικής ή φυσιο-
λογικής ανταπόκρισης και της ηλικίας, του
καπνίσματος και του BMI. Σημαντικές δια-
φορές παρατηρήθηκαν μεταξύ των συγ-
κεντρώσεων TG νηστείας και pTg.

Συμπερασματικά, η ύπαρξη pTG στους
υψηλού και πολύ υψηλού κινδύνου ασθενείς
δεν θα πρέπει να διαφεύγει της προσοχής
μας και της θεραπευτικής αντιμετώπισης.

HPLS (Hellenic Postprandial Lipemia Study)
Οι συμμετέχοντες υπεβλήθησαν
σε από του στόματος δοκιμασίες
ανοχής λίπους (με λήψη Lipotest

πρότυπου γεύματος) 
σε δύο επισκέψεις, στην αρχή

της μελέτης (visit 1 ) και 
σε διάστημα 3 μηνών μετά 

την θεραπεία (visit 2).

“

“
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ΜΑΤΘΑΙΟΣ Β. ΔΙΔΑΓΓΕΛΟΣ
Καρδιολόγος
Α’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική Α.Π.Θ., Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ

Η διάτρηση των στεφανιαίων αρτηριών
είναι μία σπάνια αλλά ταυτόχρονα και μία
από τις πιο δραματικές επιπλοκές της αγ-
γειοπλαστικής με συχνότητα 0,1-0,5%. Σχε-
τίζεται με υψηλή νοσηρότητα και θνητό-
τητα και χρήζει άμεσης αναγνώρισης και
αντιμετώπισης. Η συνηθέστερα χρησιμο-
ποιούμενη ταξινόμηση είναι αυτή των Ellis
et al., όπου διακρίνονται 4 τύποι διάτρησης
κατά σειρά αυξανόμενης βαρύτητας, Τύπος
Ι, ΙΙ, ΙΙΙ και ΙΙΙCS (ή IV). Η διάτρηση τύπου ΙΙΙ
είναι και η σοβαρότερη μορφή διότι σε αυτή
έχουμε πλήρη ρήξη του τοιχώματος της
στεφανιαίας αρτηρίας (διαμέτρου ≥1 mm)
και έξοδο αίματος (σκιαγραφικού) στις
πέριξ ανατομικές δομές (π.χ. περικάρδιο).
Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η μεγάλη
ηλικία, το θήλυ φύλο, η πολύπλοκη στεφα-
νιαία ανατομία, οι χρόνιες ολικές αποφρά-
ξεις, ο αυξημένος λόγος διαμέτρου
μπαλονιού προς αρτηρία, η περιστροφική
αθηρεκτομή, ο ενδοαγγειακός υπέρηχος, η
χρήση IIb/IIIa αναστολέων.

Θεραπευτικά προτείνονται διάφοροι αλ-
γόριθμοι που περιλαμβάνουν την προσε-
κτική παρακολούθηση (στις λιγότερο
σοβαρές μορφές), την αναστροφή της αν-
τιπηκτικής δράσης της ηπαρίνης, τη μετάγ-

γιση αιμοπεταλίων, την παρατεταμένη έκ-
πτυξη μπαλονιών στο σημείο της διάτρη-
σης, την εμφύτευση «καλυμμένων» stent
(covered stents), τα coils, την περικαρδιο-
κέντηση, ακόμη και την καρδιοχειρουργική
επέμβαση.

Για τις σοβαρού βαθμού Τύπου ΙΙΙ και ΙΙΙCS
διατρήσεις η συνήθης θεραπευτική προ-
σέγγιση είναι η άμεση έκπτυξη μπαλονιού
στο σημείο της διάτρησης και στη συνέχεια
εμφύτευση ενός covered stent. Στην πράξη
όμως υπάρχει μία χρονική καθυστέρηση
κατά τη διάρκεια αλλαγής από μπαλόνι σε
stent, η οποία μάλιστα μπορεί να παρατα-
θεί σημαντικά αν το covered stent αντιμε-
τωπίσει δυσκολία στη διέλευση της βλάβης
και έτσι το σημείο της διάτρησης να παρα-
μείνει ακάλυπτο για ένα μεγάλο χρονικό
διάστημα. Τα σενάρια αυτά έδωσαν ώθηση
στην ανάπτυξη νέων τεχνικών όπως η τε-
χνική διπλού οδηγού καθετήρα (dual
catheter technique) ή τεχνική «ping-pong»
όπως αλλιώς λέγεται, με στόχο την ελάτ-
τωση του χρόνου αιμορραγίας μέσω της
διάτρησης.

Εν συντομία, στην τεχνική αυτή το αρχικό
μπαλόνι διατηρείται εκπτυγμένο στο σημείο
της διάτρησης μέσω του αρχικού οδηγού

καθετήρα, ενώ ταυτόχρονα ένας δεύτερος
οδηγός καθετήρας από ξεχωριστό σημείο
προσπέλασης καθετηριάζει την πάσχουσα
αρτηρία και μέσω αυτού προωθείται και εκ-
πτύσσεται το covered stent. Ελαττώνεται
έτσι σημαντικά ο χρόνος αιμορραγίας δια-
μέσου της διάτρησης, αφού το μπαλόνι ξε-
φουσκώνει μόνο για λίγα δευτερόλεπτα για
να διέλθει το stent μέσω του δεύτερου οδη-
γού καθετήρα, ελαττώνοντας σημαντικά
και τον κίνδυνο καρδιακού επιπωματισμού.
Σε περίπτωση απώλειας σημαντικής ποσό-
τητας αίματος στο περικάρδιο, μπορεί να
γίνει ταυτόχρονα περικαρδιοκέντηση και
μέσω κλειστού συστήματος, αυτόλογη με-
τάγγιση αίματος από το περικάρδιο σε μία
κεντρική φλέβα του ασθενούς.

Η τεχνική «ping-pong», συγκρινόμενη με
την τεχνική μονού καθετήρα, για την αντι-
μετώπιση διατρήσεων φαίνεται ότι έχει ως
αποτέλεσμα λιγότερες μείζονες επιπλοκές,
όπως καρδιακό επιπωματισμό, καταπληξία,
χρήση συσκευών μηχανικής υποστήριξης
της κυκλοφορίας, έμφραγμα μυοκαρδίου,
θάνατο και μπορεί να αποδειχθεί σωτήρια
σε δύσκολες καταστάσεις.

«Ping-pong» in the cath lab to save the day
Η διάτρηση των στεφανιαίων

αρτηριών είναι μία σπάνια αλλά
ταυτόχρονα και μία από τις πιο

δραματικές επιπλοκές της 
αγγειοπλαστικής με συχνότητα

0,1-0,5%.

“
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ΕΙΡΗΝΗ ΔΡΗ
Α’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν.Α. Ιπποκράτειο

Τα καρδιακά λιπώματα είναι σπάνιοι κα-
λοήθεις όγκοι (2,4% των πρωτοπαθών καρ-
διακών όγκων), που εντοπίζονται συνήθως
τυχαία αν και μπορούν να προκαλέσουν
ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων ανάλογα
με το μέγεθος και τη θέση τους. Σχεδόν το
8% των πρωτοπαθών καρδιακών όγκων
είναι καρδιακά λιπώματα, τα οποία μπο-
ρούν να χωριστούν στα αληθή λιπώματα,
τη λιπωματώδη υπερτροφία του μεσοκολ-
πικού διαφράγματος (LHIS) και τη λιπωμα-
τώδη διήθηση. Η LHIS είναι μια συλλογή
ώριμων λιποκυττάρων εντός του καρδια-
κού μυός που δεν περιβάλλονται από κάψα
και βρίσκονται στο μεσοκολπικό διάφραγμα
με αποτέλεσμα την υπερτροφία αυτού. Τα
λιπώματα προέρχονται και από τα τρία
στρώματα του καρδιακού ιστού, το υπεν-
δοκάρδιο (50%), το υποπερικάρδιο (25%)
και το μυοκάρδιο (25%). Η μαγνητική τομο-
γραφία καρδιάς είναι η πιο ακριβής δια-
γνωστική μέθοδος για τον χαρακτηρισμό
των λιπωματώδων καρδιακών μαζών και
για τη διάκριση των λιπωμάτων από τα λι-
ποσαρκώματα - ένας σπάνιος υποτύπος
σαρκωμάτων που ευθύνεται μόνο για το 1%
όλων των πρωτοπαθών κακοήθων καρδια-
κών όγκων. 

Τα λιπώματα προκαλούν ποικίλα συμ-
πτώματα ανάλογα με την εντόπισή τους;
από πόνο στο στήθος, αρρυθμίες ή δύ-
σπνοια έως και συγκοπή (αν βρίσκονται
στην αριστερή κοιλία) ή και αιφνίδιο θάνατο
(αν εντοπίζονται στην αορτή). Σε σύγκριση
με το μύξωμα, το καρδιακό λίπωμα είναι πιο
σταθερό και δεν προκαλεί συνήθως πνευ-
μονικό ή περιφερικό εμβολισμό. Δεν υπάρ-
χουν κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τη
θεραπεία των λιπωμάτων. Αποδεκτή έν-
δειξη για χειρουργική εξαίρεση αυτών, απο-
τελεί το μεγάλο μέγεθος του λιπώματος και
η πρόκληση συμπτωμάτων στον ασθενή;
ενώ μια συντηρητική προσέγγιση μπορεί να
υιοθετηθεί με μικρά ασυμπτωματικά λιπώ-
ματα. 

Στην εν λόγω παρουσίαση αναλύουμε
την περίπτωση μιας νεαρής αθλήτριας που
παραμένει ασυμπτωματική από τότε που
διαγνώστηκε για πρώτη φορά με μία μάζα
στο μεσοκοιλιακό διάφραγμα (ΜΚΔ) σε ηλι-
κία 15 ετών (2019) στο πλαίσιο ενός προ-
αθλητικού ελέγχου.

Η φυσική εξέταση της ασθενούς δεν ανέ-
δειξε παθολογικά ευρήματα. Ο εργαστηρια-
κός έλεγχος, το ηλεκτροκαρδιογράφημα
επιφανείας και η ακτινογραφία θώρακος

ήταν φυσιολογικά. Ο διαθωρακικός υπέρη-
χος καρδιάς το 2019 ανέδειξε υπερηχογενή
μάζα με λεία όρια διαστάσεων 2.2x2.7 εκ
στο ΜΚΔ. Ο λοιπός υπέρηχος καρδιάς δεν
ανέδειξε κάποιο άλλο παθολογικό εύρημα.
Το 2019 ακολούθησε μαγνητική καρδιάς η
οποία ανέδειξε ομοιογενή μάζα του ΜΚΔ με
υψηλή συχνότητα σήματος σε Τ1 και Τ2 ακο-
λουθίες η οποία κι ήταν σε επαφή με την κο-
ρυφή της δεξιάς κοιλίας διαστάσεων 2.7 εκ
στεφανιαίας διαμέτρου x 1.2 εκ κεφαλου-
ραίας διαμέτρου x 2.2εκ προσθιοπίσθιας
διαμέτρου. Η μάζα παρουσίαζε καταστολή
του σήματος σε ακολουθίες καταστολής
του λίπους, χαρακτηριστικό συμβατό με λί-
πωμα. Το 2022 η ασθενής υποβλήθηκε εκ
νέου σε μαγνητική καρδιάς η οποία δεν ανέ-
δειξε κάποια διαφοροποίηση ως προς τα
ευρήματά της. 

Από την παρουσίαση εγείρεται ένα καί-
ριο ερώτημα: κατά πόσον είναι ασφαλές για
τη συγκεκριμένη ασθενή να αθλείται σε
επαγγελματικό επίπεδο;

Λίπωμα ΜΚΔ 
σε ασυμπτωματική νεαρή αθλήτρια

Η LHIS είναι μια συλλογή ώριμων
λιποκυττάρων εντός του 
καρδιακού μυός που δεν 

περιβάλλονται από κάψα και 
βρίσκονται στο μεσοκολπικό 

διάφραγμα με αποτέλεσμα την
υπερτροφία αυτού

“

“
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ΝΙΚΟΛΑΟΣ Χ. ΖΩΗΣ
Καρδιολόγος, Άρτα

Η δυναμική ηχωκαρδιογραφία (stress
echocardiography), είναι μια λειτουργική μέ-
θοδος ανίχνευσης ισχαιμίας του μυοκαρ-
δίου που χρησιμοποιείται συχνά και στα
πλαίσια προεγχειρητικού ελέγχου των
ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε
μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις (non
cardiac surgery). Σύμφωνα με τις πιο πρό-
σφατες κατευθυντήριες οδηγίες από των
Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρία, ένδειξη
για να υποβληθούν σε λειτουργική δοκιμα-
σία ισχαιμίας προεγχειρητικά έχουν οι
ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε
υψηλού ρίσκου χειρουργική επέμβαση και
έχουν πτωχή λειτουργική ικανότητα καθώς
και υψηλή πιθανότητα ύπαρξης στεφανι-
αίας νόσου (ένδειξη Ι) ή και ασθενείς με
προηγούμενη επαναγγείωση (ένδειξη ΙΙa).
Έχει επίσης ένδειξη σε ασθενείς που πρό-
κειται να υποβληθούν σε μετρίου ρίσκου
χειρουργική επέμβαση όταν αυτοί έχουν
πτωχή λειτουργική ικανότητα και παράγον-
τες κινδύνου για στεφανιαία νόσο (ένδειξη
IIb). Οι παραπάνω ενδείξεις δε βασίζονται

σε τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές αλλά
κυρίως σε αναδρομικές μελέτες. Αυτές
έχουν δείξει παρόμοια ευαισθησία και ειδι-
κότητα του δυναμικού ηχωκαρδιογραφήμα-
τος με δοβουταμίνη (dobutamine stress
echo - DSE) με το σπινθηρογράφημα αιμα-
τώσεως μυοκαρδίου, με υψηλότερη αρνη-
τική προγνωστική αξία. Μάλιστα έχει βρεθεί
ότι ένα φυσιολογικό DSE (χωρίς τμηματικές
υποκινησίες στο baseline και χωρίς ισχαι-
μία) έχει πολύ υψηλή αρνητική προγνω-
στική αξία, αντίθετα η θετική προγνωστική
του αξία είναι σχετικά χαμηλή και τυχόν πα-
θολογικά ευρήματα θα πρέπει να επιβεβαι-
ωθούν και με άλλες μεθόδους. 

Μια μελέτη κοόρτης που δημοσιεύθηκε
πρόσφατα από την Mayo Clinic, συμπεριέ-
λαβε 4494 ασθενείς που είχαν υποβληθεί
σε DSE < 90 ημέρες πριν το χειρουργείο και
το πρωτογενές καταληκτικό σημείο ήταν ο
συνδυασμός μετεγχειρητικού εμφράγματος
του μυοκαρδίου, καρδιακή ανακοπή και θά-
νατος από οποιαδήποτε αιτία μέσα σε 30
ημέρες μετεγχειρητικά. Ο σκοπός της μελέ-

της ήταν να διερευνήσει τη διαγνωστική
αξία του stress echo επιπρόσθετα στα κλι-
νικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται ήδη
όπως το Revised Cardiac Risk Index. Το
πρωτογενές καταληκτικό σημείο βρέθηκε
σε ποσοστό 2.3% ενώ η θνητότητα ήταν στο
0.9% (0.7% μετά από φυσιολογικό και 1.3%
μετά από παθολογικό DSE). Συγκεκριμένα,
τα συμβάντα ήταν συχνότερα στους ασθε-
νείς με παθολογικό WMSI (wall motion score
index), LVEF σε baseline και μέγιστη φαρ-
μακευτική κόπωση, καθώς και σε ασθενείς
με μικτού τύπου απόκριση, δηλαδή με τμη-
ματικές υποκινησίες στην αρχή και επιδεί-
νωση ή και νέες τμηματικές υποκινησίες
στην φαρμακευτική κόπωση. Φάνηκε από
τη μελέτη αυτή ότι το DSE προσφέρει μια
μέτρια επιπρόσθετη προγνωστική αξία και
πρέπει να διατηρήσει έναν εκλεκτικό ρόλο
στη διαστρωμάτωση κινδύνου των ασθε-
νών που πρόκειται να υποβληθούν σε με-
τρίου και υψηλού κινδύνου μη
καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις.

Δυναμική ηχωκαρδιογραφία σε ασθενείς 
που πρόκειται να υποβληθούν 
σε μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις: 
σε ποιους και πότε;

Η δυναμική ηχωκαρδιογραφία (stress
echocardiography), είναι μια 

λειτουργική μέθοδος ανίχνευσης
ισχαιμίας του μυοκαρδίου που χρησι-

μοποιείται συχνά και σταπλαίσια 
προεγχειρητικού ελέγχου των ασθενών

που πρόκειται να υποβληθούν σε μη
καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις

“

“
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ΝΙΚΟΣ IΩΑΚΕΙΜΙΔΗΣ 
Επιμελητής Β’ Καρδιολογίας 
ΠΝΑ Σπηλιοπούλειο «Η Αγία Ελένη»

Η καθημερινή πρόσληψη μεγάλων ποσο-
τήτων αλκοόλ έχει διαχρονικά συσχετιστεί
με την εκδήλωση μειζόνων καρδιαγγειακών
επιπλοκών και με αυξημένη καρδιαγγειακή
και από όλα τα αίτια θνησιμότητα. Τα απο-
τελέσματα ωστόσο των μελετών που αφο-
ρούν την πιθανή προστατευτική ή μη
επίδραση της μικρής καθημερινής κατανά-
λωσης δεν είναι ξεκάθαρα. Σε μελέτες πα-
ρατήρησης καταγράφηκε J-shaped
συσχέτιση της κατανάλωσης αλκοόλ με τον
κίνδυνο καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Οι
πρόσφατες μεταναλύσεις αυτών των μελε-
τών καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι πα-
ρατηρείται μείωση του σχετικού κινδύνου
για έμφραγμα του μυοκαρδίου και ισχαιμική
καρδιακή νόσο με τη μικρή και μέτρια κα-
τανάλωση αλκοόλ συγκριτικά με την αποχή
από το αλκοόλ. Στις κατευθυντήριες οδη-
γίες της Ευρωπαικής Καρδιολογικής Εται-
ρίας συστήνεται η εβδομαδιαία
κατανάλωση αιθυλικής αλκοόλης να μην
υπερβαίνει τα 100 γραμμάρια. Οι ίδιες με-

ταναλύσεις έδειξαν ωστόσο αρνητική συ-
σχέτιση της μέτριας κατανάλωσης αλκοόλ
με τον κίνδυνο για αγγειακά εγκεφαλικά
επεισόδια και τα θανατηφόρα συμβάματα
από όλα τα αίτια. Οι τυχαιοποιημένες μελέ-
τες που κατά κύριο λόγο είχαν μικρή χρο-
νική διάρκεια παρακολούθησης έδειξαν
ευνοική επίδραση της χαμηλής κατανάλω-
σης αλκοόλ σε καρδιομεταβολικές παραμέ-
τρους και σε δείκτες φλεγμονής και
θρόμβωσης. Παρόλα αυτά δεν έχει αποσα-
φηνιστεί σε ποιο βαθμό οι μηχανισμοί αυτοί
και οι συστηματικές επιδράσεις που κατα-
γράφονται επιδρούν ευνοικά ή όχι στην
καρδιαγγειακή λειτουργία. Με τη βοήθεια
της μενδελικής τυχαιοποίησης τα τελευταία
χρόνια έγινε προσπάθεια να γίνει διαχωρι-
σμός των επιδράσεων του αλκοόλ στην
καρδιά από τις επιπτώσεις άλλων συνη-
θειών, συμπεριφορών και χαρακτήρων και
να ξεπεραστούν μεθοδολογικά σφάλματα
που αφορούσαν την ομάδα σύγκρισης (re-
verse causality). H ανάλυση γενετικών πα-

ραμέτρων αποκάλυψε τη μη προστατευ-
τική επίδραση της χαμηλής κατανάλωσης
αλκοόλ, ωστόσο η γενίκευση αυτών των
αποτελεσμάτων παραμένει δύσκολη. Από
την ερμηνεία των αποτελεσμάτων αυτών
των μελετών προκύπτει το συμπέρασμα ότι
η πρόσληψη αλκοόλ δεν θα πρέπει να συ-
στήνεται για τη βελτίωση της καρδιαγγει-
ακής υγείας, αντίθετα ο μετριασμός της
κατανάλωσης ανεξαρτήτως του βαθμού
ημερήσιας κατανάλωσης αλκοόλ πιθανώς
θα μειώσει τον κίνδυνο εκδήλωσης καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων σε εκείνους που
καταναλώνουν μεγάλες ποσότητες καθημε-
ρινά. Για την αναζήτηση ασφαλών ορίων
κατανάλωσης απαιτείται περαιτέρω έρευνα
και οι συστάσεις που θα πρέπει να δίνουμε
να είναι εξατομικευμένες με γνώμονα το
προφίλ καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Αλκοόλ και υγεία: παράδοξο όφελος ή ζημιά
από την πρώτη σταγόνα; 

Η καθημερινή πρόσληψη 
μεγάλων ποσοτήτων αλκοόλ

έχει διαχρονικά συσχετιστεί με
την εκδήλωση μειζόνων καρ-

διαγγειακών επιπλοκών και με
αυξημένη καρδιαγγειακή και

από όλα τα αίτια θνησιμότητα

“

“

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ ΟΜΑΔΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ2023 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ
| 86 |

Σ
Α

Β
Β

Α
ΤΟ

 1
8

 Φ
Ε

Β
Ρ

Ο
ΥΑ

Ρ
ΙΟ

Υ
 2

0
23



16-18 ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΥ 2023

MAΡΙΝΑ ΚΑΛΟΓΡΙΔΑΚΗ
MD, MSc. PhDc
Anesthesiologist - Emergency Doctor - Flight Physician,
Head of Accident & Emergency Department of KAT 
Hospital at Athens, Greece 

Η αντιμετώπιση εκτάκτων αναγκών είναι
μια έννοια που απασχολεί όλες τις υπηρε-
σίες διοίκησης και κυρίως τα νοσοκομεία τα
οποία είναι πολύπλοκες δομές, δυνητικά
ευάλωτες και εξαρτώμενες από την εξωτε-
ρική γραμμή υποστήριξης. Η απρόσκοπτη
συνέχιση παροχής φροντίδας υγείας είναι
κρίσιμης σημασίας καθώς στη διάρκεια
μιας καταστροφής ακόμη και μια μέτρια
απρόβλεπτη αύξηση του όγκου εισδοχής
μπορούν να ωθήσουν το νοσοκομείο πέρα
από το λειτουργικό του απόθεμα. Η περί-
θαλψη που παρέχεται σε περιπτώσεις μα-
ζικών απωλειών είναι διαφορετική από τη
συμβατική φροντίδα και στηρίζεται στην
αρχή του να γίνει το μεγαλύτερο καλό για
τον μεγαλύτερο αριθμό θυμάτων, ενώ πα-
ράλληλα απαιτείται ιδιαίτερη έμφαση στη
βελτιστοποίηση της χρήσης των πόρων. Το
πρόβλημα προκύπτει από την εξάντληση
του συστήματος λόγω της μαζικής προσέ-
λευσης των ασθενών, το οποίο επιτείνεται
από την απειρία του προσωπικού, το φόβο
έκθεσης καθώς και την αγωνία του προσω-
πικού για τη τύχη και την ασφάλεια των οι-
κείων του. 

Το ξέσπασμα της νόσου COVID-19 που
εμφανίστηκε για πρώτη φορά στη Γουχάν
της Κίνας, τον Δεκέμβριο του 2019, έχει
προκαλέσει τεράστιο πλήγμα σχεδόν σε
όλες τις χώρες του κόσμου. Τα τμήματα
επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) στα νοσο-
κομεία βρίσκονται στην πρώτη γραμμή,
εξυπηρετώντας μια ουσιαστική λειτουργία
για την αναγνώριση αυτών των ασθενών,
απομονώνοντάς τους έγκαιρα ενώ παρέ-
χουν επείγουσα ιατρική περίθαλψη. Οι προ-
κλήσεις που αντιμετώπισε και τα μέτρα που
ελήφθησαν από το ΤΕΠ ενός τριτοβάθμιου
νοσοκομείου στη Σιγκαπούρη, ως απάντηση
στο ξέσπασμα της πανδημίας, είναι ένα
καλό παράδειγμα για οργάνωση των ΤΕΠ
στην περίοδο αυτή. 

Ο ασθενής οδηγείται μέσα από την πε-
ριοχή υποδοχής ασθενών στο ΤΕΠ και υπο-
βάλλεται σε έλεγχο για εμπύρετο πριν
μεταφερθεί σε περιοχές απομόνωσης
εντός του ΤΕΠ. Η διαχείριση και η διάθεση
των ύποπτων ασθενών με COVID-19 καθο-
δηγείται από μια στενή συνεργασία μεταξύ
του ΤΕΠ και του τμήματος Λοιμώξεων. Με
τον αυξανόμενο αριθμό ασθενών, έχουν
προβλεφθεί εφεδρικά σχέδια για την επέ-
κταση του χώρου και την αύξηση του προ-
σωπικού. Η ασφάλεια του προσωπικού είναι
επίσης υψίστης σημασίας, με πρόβλεψη και
κατευθυντήριες γραμμές για εξοπλισμό
ατομικής προστασίας και διαχωρισμό ομά-
δων για να διασφαλιστεί ότι δεν υπάρχει
διασταυρούμενη μόλυνση σε όλο το προ-
σωπικό. Αυτά μπορούν να καταστούν δυ-
νατά με την πρώιμη εγκατάσταση μιας
επιχειρησιακής δομής διοίκησης και ελέγ-
χου εντός των ΤΕΠ, που διαχειρίζεται αν-
θρώπινο δυναμικό, διοικητική μέριμνα,
επιχειρήσεις, επικοινωνία και διαχείριση
πληροφοριών και διασύνδεση με άλλες κλι-
νικές. Είναι ύψιστης σημασίας ο καθορισμός
μίας περιοχής 

απομόνωσης η οποία πρέπει να γίνει πε-
ριοχή αρνητικής πίεσης με δικό της σύ-
στημα εξαερισμού και ροής αέρα. Όλος ο
αέρας εξαερισμού από καθένα από τα δω-
μάτια των εμπυρέτων θα εκτρέπεται στην
εξωτερική ατμόσφαιρα μέσω αγωγών στην
οροφή εξοπλισμένα με φίλτρα HEPA. Το
τμήμα πρέπει να έχει αρκετά κρεβάτια
(ανάλογα με το νοσοκομείο), δική του αί-
θουσα διαλογής, Ακτινοσκοπικό, τουαλέτες,
γραφείο κίνησης και ξεχωριστή πρόσβαση
στο φαρμακείο του Τμήματος. Επιπλέον,
προκαθορισμένες θέσεις ανάνηψης στην
αναζωογόνηση του ΤΕΠ θα πρέπει να έχουν
επίσης εξοπλιστεί με εγκαταστάσεις αρνη-
τικής πίεσης. Σε περίπτωση αυξημένης εισ-
ροής και προκειμένου το νοσοκομείο να

ανταποκριθεί σε αυτήν την πρόκληση, θα
πρέπει να ακυρωθούν τα τακτικά χειρουρ-
γεία. Στο ΤΕΠ, το προσωπικό θα πρέπει να
λειτουργήσει σε σύστημα βάρδιας 12 ωρών
για να μεγιστοποιήσει τους διαθέσιμους
αριθμούς ανά βάρδια. Επιπλέον, το ΤΕΠ θα
μπορούσε να χωρίσει το προσωπικό σε
πέντε ξεχωριστές ομάδες, με κάθε ομάδα
να καλύπτει πολλαπλούς τομείς κατά τη
διάρκεια κάθε 12ωρης βάρδιας. Οι μεγαλύ-
τερες ώρες βάρδιας θα επιτρέψουν καλύ-
τερη κάλυψη στους διάφορους τομείς. Τα
διαστήματα μεταξύ κάθε βάρδιας 12 ωρών
θα επιτρέψουν σε κάθε ομάδα να αναρρώ-
σει επαρκώς από μια μακρά πολυάσχολη
βάρδια και έτοιμη να εργαστεί ασταμάτητα
για την επόμενη βάρδια. Κατά τη διάρκεια
αυτής της περιόδου, υπάρχει ανάγκη να
διασφαλιστεί ότι το ΤΕΠ θα παραμείνει λει-
τουργικό σε περίπτωση που κάποιος από το
προσωπικό του ΤΕΠ προσβληθεί από τον
COVID-19. Το σύστημα που βασίζεται σε
ομάδα διασφαλίζει ότι εάν ένα μέλος μιας
ομάδας γίνει θετικό στον ιό, θα είναι πιο πι-
θανό να επηρεαστούν μόνο μέλη αυτής της
ομάδας και οι άλλες ομάδες είναι πιθανό να
παραμείνουν καθαρές. Αυτό θα ελαχιστο-
ποιούσε τις απειλές για την ακεραιότητα
του προσωπικού των ΤΕΠ. Επίσης θα πρέ-
πει να ακυρωθούν οι άδειες για όλους τους
βαθμούς του προσωπικού σε όλη την ιε-
ραρχία του νοσοκομείου.

Το κάθε νοσοκομείο μελετά, σχεδιάζει και
διαχειρίζεται την κρίση ανάλογα με τα όριά
του σε συνδυασμό με τα δεδομένα. Ακόμα
και για ένα καλά προετοιμασμένο νοσοκο-
μείο, η αντιμετώπιση των συνεπειών μιας
καταστροφής, όπως είναι η πανδημία με
covid 19, αποτελεί πρόκληση. 

Οργάνωση ΤΕΠ για υποδοχή ασθενών 
με COVID-19

Ο ασθενής οδηγείται μέσα από
την περιοχή υποδοχής ασθενών

στο ΤΕΠ και υποβάλλεται σε
έλεγχο για εμπύρετο πριν
μεταφερθεί σε περιοχές

απομόνωσης εντός του ΤΕΠ.

“

“
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ΧΡΗΣΤΟΣ ΚΑΠΕΛΙΟΣ
Καρδιολόγος, Εξειδικευόμενος στην Προχωρημένη Καρδιακή
Ανεπάρκεια και τη Μεταμόσχευση Καρδιάς, Utah Cardiac
Transplant Program, Salt Lake City, UT, USA

Στις Η.Π.Α. η εκπαίδευση στις ιατρικές ει-
δικότητες και εξειδικεύσεις πιστοποιείται
από ενιαίο φορέα που ονομάζεται ACGME
(Accreditation Council for Graduate Medical
Education). Το συμβούλιο αυτό αναγνωρίζει
28 ιατρικές ειδικότητες μεταξύ των οποίων
και την εσωτερική παθολογία (Internal Med-
icine), εξειδίκευση της οποίας είναι η καρ-
διολογία-καρδιαγγειακή ιατρική (Cardio-
vascular Medicine), αλλά και οι περισσότε-
ρες από τις υπόλοιπες αποκαλούμενες στην
Ελλάδα «παθολογικές» ειδικότητες (νεφρο-
λογία, γαστρεντερολογία, ενδοκρινολογία
κλπ). Για το λόγο αυτό, όλοι οι ειδικοί στις
ειδικότητες αυτές στις Η.Π.Α. έχουν εκπαι-
δευθεί πρώτα στην εσωτερική παθολογία
και φέρουν και τον αντίστοιχο τίτλο ειδί-
κευσης.

Το ACGME έως σήμερα αναγνωρίζει και
πιστοποιεί την εκπαίδευση σε 4 εξειδικεύ-
σεις της καρδιολογίας: την προχωρημένη
καρδιακή ανεπάρκεια και μεταμόσχευση
καρδιάς, διάρκειας 1 έτους, τις συγγενείς
καρδιοπάθειες ενηλίκων, διάρκειας 2 ετών,
την κλινική ηλεκτροφυσιολογία, διάρκειας 2
ετών και την επεμβατική καρδιολογία, διάρ-
κειας 1 έτους. Το ACGME εκδίδει και αναρτά
στην ιστοσελίδα του (www.acgme.org) κεί-
μενο περίπου 50 σελίδων για κάθε εξειδί-
κευση, το οποίο προσδιορίζει με λεπτο-
μέρεια τις απαραίτητες προϋποθέσεις που
πρέπει να πληροί το πρόγραμμα, ο διευ-
θυντής του προγράμματος, το διδακτικό και
λοιπό προσωπικό του προγράμματος, αλλά
και ο εξειδικευόμενος. Συγκεκριμένα, προσ-
διορίζεται η υλικοτεχνική υποδομή, η δομή
των τμημάτων και ο ελάχιστος ετήσιος
αριθμός παρακολουθούμενων ασθενών
ή/και σχετικών επεμβατικών πράξεων που

πρέπει να πληροί το πρόγραμμα για να
μπορεί να έχει θέση(-εις) εκπαιδευομένων
σε κάθε εξειδίκευση. Για παράδειγμα, δε δύ-
ναται να εκπαιδεύει καρδιολόγους στην
ηλεκτροφυσιολογία ή την επεμβατική καρ-
διολογία νοσοκομείο που δε διαθέτει τμήμα
πυρηνικής ιατρικής, καρδιοχειρουργικό
τμήμα, καρδιολογική και καρδιοχειρουργική
μονάδα. Αντίστοιχα, σε ότι αφορά τον εξει-
δικευόμενο, το ACGME προσδιορίζει εκτός
των θεωρητικών γνώσεων που πρέπει να
έχει αποκομίσει κατά τη διάρκεια της εκ-
παίδευσής του και τον ελάχιστο αριθμό
ασθενών με συγκεκριμένες νοσολογικές ον-
τότητες που πρέπει να έχει παρακολουθή-
σει ή/και τον ελάχιστο αριθμό επεμβατικών
πράξεων που πρέπει να έχει εκτελέσει για
να μπορεί να λάβει τον τίτλο της εξειδίκευ-
σης. Αυτές πρέπει να ξεπερνούν για παρά-
δειγμα τις 250 αγγειοπλαστικές στην
περίπτωση του εξειδικευόμενου στην επεμ-
βατική καρδιολογία, τις 50 καταλύσεις κολ-
πικής μαρμαρυγής και 100 εμφυτεύσεις
συσκευών, μεταξύ άλλων, στην περίπτωση
του εξειδικευόμενου στην ηλεκτροφυσιολο-
γία και τις 30 βιοψίες μυοκαρδίου στην πε-
ρίπτωση του εξειδικευόμενου στην
προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια.

Οι προϋποθέσεις που πρέπει να πληροί ο
υποψήφιος εξειδικευόμενος για να μπορεί
να διεκδικήσει θέση σε κάποιο από τα πι-
στοποιημένα προγράμματα περιλαμβάνουν
την ολοκλήρωση πιστοποιημένου από το
ACGME προγράμματος εσωτερικής παθο-
λογίας και καρδιολογίας/καρδιαγγειακής ια-
τρικής (συνήθως τριετούς διάρκειας το
καθένα), περιορίζοντας με τον τρόπο αυτό
την πρόσβαση στις καρδιολογικές εξειδι-
κεύσεις σε υποψηφίους που έχουν λάβει ει-

δικότητα στις Η.Π.Α. Το ACGME θέτει εξαί-
ρεση στον κανόνα αυτό για υποψηφίους
«εξαιρετικών προσόντων» που ειδικεύθη-
καν εκτός των Η.Π.Α. και που κρίνεται από
την επιτροπή αξιολόγησης του κάθε προ-
γράμματος ότι με βάση το βιογραφικό τους
είναι κατάλληλοι για τη θέση. Επιπλέον προ-
ϋποθέσεις αποτελούν α) το να αξιολογη-
θούν και να κριθούν ως «εξαιρετικά» τα
προσόντα των υποψηφίων αυτών από την
αντίστοιχη επιτροπή αξιολόγησης του Grad-
uate Medical Education και β) το να έχουν
λάβει οι υποψήφιοι πιστοποίηση από το
ECFMG (Educational Commission for For-
eign Medical Graduates) μέσα από επιτυχη-
μένη εξέταση στα Steps 1 και 2 του USMLE
(United States Medical Licensing Examina-
tion). Ωστόσο, παρά την προβλεπόμενη
εξαίρεση, πολλά προγράμματα, ιδίως στις
πιο ανταγωνιστικές εξειδικεύσεις δε δέχον-
ται υποψηφίους που δεν έχουν ειδικευθεί
στις Η.Π.Α.

Συμπερασματικά, το πλαίσιο πιστοποί-
ησης των προγραμμάτων εξειδίκευσης στις
Η.Π.Α. εξασφαλίζει την ύπαρξη ελάχιστων
προϋποθέσεων που πρέπει να πληρούνται
τόσο από το πρόγραμμα και το προσωπικό
του όσο και από τον εξειδικευόμενο, συντε-
λώντας με τον τρόπο αυτό στο ενιαίο και
υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης. Παρότι παρέ-
χεται η δυνατότητα εξειδίκευσης στις Η.Π.Α.
σε υποψηφίους «εξαιρετικών προσόντων»
που έχουν ειδικευθεί εκτός της χώρας, η
πρόσβαση στις εξειδικεύσεις παραμένει
πολύ πιο εύκολη, ιδιαίτερα στα ανταγωνι-
στικά αντικείμενα και τα δημοφιλή προ-
γράμματα, σε υποψηφίους που έχουν
ειδικευθεί στις Η.Π.Α.

Εξειδικεύσεις στην Καρδιολογία στην Ελλάδα 
και το Εξωτερικό: Η.Π.Α.

Το ACGME θέτει εξαίρεση στον 
κανόνα αυτό για υποψηφίους

“εξαιρετικών προσόντων” που ειδι-
κεύθηκαν εκτός των Η.Π.Α. και που
κρίνεται από την επιτροπή αξιολό-
γησης του κάθε προγράμματος ότι
με βάση το βιογραφικό τους είναι

κατάλληλοι για τη θέση

“

“
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ΜΑΡΙΑ ΚΑΡΙΩΡΗ
Επικουρική Επιμελήτρια Β’ Καρδιολογίας, 
Γ.Ν. Μαιευτήριο «Έλενα Βενιζέλου» 

Η χρήση εφαρμογών ψηφιακής παρακο-
λούθησης της υγείας αποτελεί μια πολλά
υποσχόμενη προσέγγιση για την περαιτέρω
βελτίωση της ποιότητας της καρδιαγγει-
ακής φροντίδας αυτών των ασθενών. Στο
πλαίσιο αυτό η εφαρμογή KardioUP αποτε-
λεί ένα διαδραστικό περιβάλλον που παρέ-
χει τη δυνατότητα ασύγχρονης επικοι-
νωνίας και παρακολούθησης των ασθενών
μέσω του καθορισμένου παρόχου υγειονο-
μικής περίθαλψης. Η προτεινόμενη εφαρ-
μογή στοχεύει στην εφαρμογή εξελιγμένων
τεχνολογικών τάσεων (πιστοποιημένες συ-
σκευές για την παρακολούθηση κλινικών,
βιολογικών και βιομετρικών παραμέτρων),
που είναι ιδιαίτερα καινοτόμες στην παρα-
κολούθηση ασθενών με καρδιακή ανεπάρ-
κεια. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η
αξιολόγηση της χρηστικότητας της εφαρ-
μογής KardioUP τόσο από ασθενείς όσο και
από καρδιολόγους σε δύο γεωγραφικά δια-
κριτές Πανεπιστημιακές Καρδιολογικές Κλι-
νικές.

Καταγράψαμε 25 ασθενείς (Ομάδα A)
μέσης ηλικίας 64 ετών ( +/- 9 έτη) με νόσο
χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας και 15 καρ-
διολόγοι (Ομάδα B) μέσης ηλικίας 40 ετών

(+/- 12 έτη). Άτομα με αδυναμία κατανόη-
σης της χρήσης ψηφιακών πλατφορμών ή
or χαμηλό eHealth ≤ 8 (ψηφιακή άγνοια)
εξαιρέθηκαν. Η αρτηριακή πίεση και τα επί-
πεδα γλυκόζης καθώς και το σωματικό
βάρος καταγράφηκαν μέσω ψηφιακού συ-
στήματος. Παράλληλα, χρησιμοποιήθηκε
έξυπνο ρολόι παρακολούθησης δραστηριο-
τήτων για τη μετάδοση των μετρήσεων φυ-
σικής κατάστασης και τριχοειδικού κορε-
σμού οξυγόνου. Κάθε ομάδα πραγματοποί-
ησε δραστηριότητες στο αντίστοιχο περι-
βάλλον εφαρμογής σύμφωνα με το
πρωτόκολλο της μελέτης. Συλλέχθηκαν και
αξιολογήθηκαν απαντήσεις σε κατηγορίες
ερωτήσεων που σχετίζονται με τη συνολική
εμπειρία, την ευκολία χρήσης, το είδος του
εκπαιδευτικού περιεχομένου, τον σχεδια-
σμό, την ασφάλεια και το απόρρητο των δε-
δομένων, την αξιοπιστία και τη χρησιμό-
τητα του περιβάλλοντος εφαρμογής που
συλλέχθηκαν και αξιολογήθηκαν και από τις
δύο ομάδες μελέτης αντίστοιχα. Οι μετρή-
σεις της αρτηριακής πίεσης, της γλυκόζης,
του βάρους και άλλων παραμέτρων υγείας
μεταδόθηκαν με ακρίβεια σε όλες τις καρ-
τέλες ιατρικού φακέλου των ασθενών. Και

οι δύο ομάδες συμφώνησαν ότι η εφαρ-
μογή KardioUP αποτελεί μια εύχρηστη
εφαρμογή στο σύνολο της, που παρέχει
επαρκείς πληροφορίες εκπαιδευτικού πε-
ριεχομένου, χαρακτηρίζεται από απλή
πλοήγηση με φιλικά γραφικά και οι ασθε-
νείς αισθάνονται ασφαλείς και ασφαλείς να
μοιράζονται τα δεδομένα των πληροφο-
ριών υγείας τους. Η εφαρμογή KardioUp
αξιολογείται ως ένα μη φαρμακολογικό ερ-
γαλείο παρακολούθησης εκτός νοσοκο-
μείου, που δημιουργεί μετρήσεις για την
απόδοση των ασθενών με συνεχή αξιολό-
γηση για την προώθηση μιας καλύτερης
ποιότητας ζωής, ασφάλειας και ευεξίας.
Όλες οι απαντήσεις των συμμετεχόντων
υποδεικνύουν ότι το KardioUP μπορεί να
επιτρέψει την πραγματική ενδυνάμωση των
ασθενών και την υποστήριξη της αυτοδια-
χείρισης. Επιπλέον, οι καρδιολόγοι συμφω-
νούν απόλυτα ότι το KardioUp έχει επαρκές
περιεχόμενο και μπορεί να παρέχει συνεχή
απομακρυσμένη παρακολούθηση των
ασθενών μέσω μιας φιλικής προς τον χρή-
στη διαδραστικής επικοινωνίας. 

Δεδομένα από την κλινική εφαρμογή 
της ψηφιακής πλατφόρμας Kardio–Up

Άτομα με αδυναμία κατανόησης
της χρήσης ψηφιακών 

πλατφορμών ή or χαμηλό 
eHealth ≤ 8 (ψηφιακή άγνοια)

εξαιρέθηκαν.

“

“
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ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΚΑΤΣΑΡΑΣ, MD, MSc
Επιμελητής Καρδιολόγος-Ηλεκτροφυσιολόγος
Καρδιολογικό Ρυθμολογικό Κέντρο, Γενική Κλινική ΙΑΣΩ

Το ζήτημα της εξειδίκευσης στις υποειδι-
κότητες της Καρδιολογίας απασχολεί την
Ελληνική Καρδιολογική κοινότητα εδώ και
πολλά χρόνια. Οι τεχνολογικές εξελίξεις
έχουν επηρεάσει την εξάσκηση της Καρδιο-
λογίας σε τέτοιο βαθμό ώστε η τροποποί-
ηση του προγράμματος σπουδών να είναι
επιβεβλημένη, αν θέλουμε να ακολουθή-
σουμε τις εξελίξεις και να κρατήσουμε τους
νέους Καρδιολόγους εντός της Ελλάδας. Ει-
δικά στις επεμβατικές υποειδικότητες τα
Αιμοδυναμικά Εργαστήρια των Δημοσίων
Νοσοκομείων της χώρας, τα οποία μπο-
ρούν να παράσχουν ικανοποιητική εκπαί-
δευση από έμπειρους επεμβατικούς, και τα
οποία έχουν μεγάλο όγκο περιστατικών
ώστε να δίνεται η δυνατότητα στον εξειδι-
κευόμενο να αποκτήσει πρακτική εμπειρία,
παραμένουν λιγοστά.

Ειδικά στον τομέα της ηλεκτροφυσιολο-
γίας, τα δεδομένα είναι ακόμη πιο αποθαρ-
ρυντικά, αφού πολλοί έμπειροι
ηλεκτροφυσιολόγοι εξασκούν την καρδιο-
λογία στον ιδιωτικό τομέα, με συνέπεια να
είναι δύσκολη η εκπαίδευση νέων ηλεκτρο-
φυσιολόγων. Μιας εξειδίκευσης, η οποία δεν
είναι επίσημα αναγνωρισμένη ως προαπαι-
τούμενο άσκησής της.

Το Ηνωμένο Βασίλειο αποτελεί μια ιδα-
νική λύση για τον νέο καρδιολόγο που θέλει
να αποκτήσει πρακτική και θεωρητική εμ-
πειρία στο αντικείμενο. Υπάρχουν ήδη αρ-
κετά κέντρα στα οποία διενεργείται πλήθος

απλών, αλλά και σύνθετων επεμβάσεων
κατάλυσης, καθώς και μεγάλος αριθμός εμ-
φυτεύσεων βηματοδοτών και απινιδωτών,
διαφλέβιων και υποδορίων. Επιπροσθέτως,
υπάρχει τέτοια ανάγκη σε Ηλεκτροφυσιο-
λόγους στο Ηνωμένο Βασίλειο που συνε-
χώς προκηρύσσονται νέες θέσεις
Επι μελητών (Consultants) που δεν μπορούν
να καλυφθούν από τους εκεί Ειδικευομέ-
νους. Συνεπώς, το Εθνικό Σύστημα Υγείας
του Ηνωμένου Βασιλείου (NHS), και ειδικό-
τερα της Αγγλίας, παρέχει ένα πρόγραμμα
εκπαίδευσης, το οποίο, αν και μπορεί να
διαφέρει αναλόγως του Νοσοκομείου, πα-
ρέχει υψηλής ποιότητας εκπαίδευση, με διε-
νέργεια μεγάλου όγκου περιστατικών
κατάλυσης και εμφυτεύσεων. Όγκου πολλές
φορές εφάμιλλου του αριθμού περιστατι-
κών που διενεργούνται από Επιμελητές
Ηλεκτροφυσιολόγους στην Ελλάδα.

Λόγω της εύρωστης οικονομικής κατά-
στασης του Ηνωμένου Βασιλείου, τα περισ-
σότερα κέντρα έχουν πλήθος συστημάτων
χαρτογράφησης και τύπου συκευών ώστε
δίνεται η δυνατότητα να εξοικειωθεί ο εξει-
δικευόμενος με όλο το εύρος των τεχνολο-
γιών που χρησιμοποιούνται στην
Ηλεκτροφυσιολογία. Οι Επιμελητές είναι
έμπειροι, με τους περισσότερους εξ αυτών
να έχουν εξειδικευθεί σε άλλα κέντρα της
Ευρώπης, της Αυστραλίας και της Αμερικής
μετά το πέρας της εκπαίδευσής τους στο
Ηνωμένο Βασίλειο.

Σημαντικό είναι και το ερευνητικό έργο
που παράγεται σε αρκετά κέντρα τόσο του
Λονδίνου, αλλά και άλλων πόλεων, δίνοντας
την ευκαιρία στον Εξειδικευόμενο, πέραν
της πρακτικής εμπειρίας, να εμπλουτίσει
και το συγγραφικό του έργο. Πολλές νέες
τεχνολογίες δοκιμάζονται σε κέντρα του
Λονδίνου, του Λίβερπουλ, του Μπέρμινχαμ
και άλλων πόλεων.

Η ειδικότητα στην Ελλάδα αναγνωρίζεται
στο Ηνωμένο Βασίλειο, ενώ το πλεονέ-
κτημα που παρέχει το NHS, είναι ότι οι θέ-
σεις Εξειδικευομένων (Fellowships) είναι
αμοιβόμενες. Πλην των συγκεκριμένων θέ-
σεων όμως, μπορεί κάποιος να αποκτήσει
εμπειρία στο Ηνωμένο Βασίλειο μέσω υπο-
τροφιών από την Ελληνική Καρδιολογική
Εταιρεία, αλλά και την Ευρωπαϊκή Καρδιο-
λογική Εταιρεία. Τέλος, μπορεί κάποιος να
προσληφθεί σε θέση Ειδικευομένου (Spe-
cialty Registrar, SpR), στην οποία πέραν της
συμμετοχής του στο κλινικό έργο της κλινι-
κής, έχει πάντα διαθέσιμες ώρες (sessions)
στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο, τις οποίες
μπορεί να αξιοποιήσει για την ατομική του
εξέλιξη, εν προκειμένω να διεκδικήσει ώρες
στο Ηλεκτροφυσιολογικό Εργαστήριο, με
απώτερο σκοπό να γίνει ανταγωνιστικός
για να προσληφθεί σε θέση Εξειδικευόμε-
νου (Fellow).

Εξειδίκευση στο Ηνωμένο Βασίλειο
Το ζήτημα της εξειδίκευσης στις
υποειδικότητες της Καρδιολογίας

απασχολεί την Ελληνική 
Καρδιολογική κοινότητα εδώ και

πολλά χρόνια.

“

“
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ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ ΚΟΥΤΡΟΛΟΥ - ΣΩΤΗΡΟΠΟΥΛΟΥ, MD, FACC 
American Board Certified στην Καρδιολογία 
και Υπερηχογραφία Καρδιάς,
Συνεργάτης Νοσοκομείου Υγεία

H μιτροειδική συσκευή αποτελείται από
τις μιτρο ει δικές γλωχίνες (πρόσθια και οπί -
σθια), τον μιτροειδικό δακτύλιο, τις τενό -
ντιες χορδές και τους θηλοειδείς μύες. H
πρό    πτωση μιτροειδούς βαλβίδας διαγιγνώ-
σκεται υπερηχογραφικά και χαρακτηρίζεται
από διάχυτη περίσσεια ιστού και πάχυνση
της γλωχίνας ή των γλωχίνων που προπί-
πτουν και συστολική κίνηση των γλωχίνων
2mm πάνω από το επίπεδο του μιτροειδι-
κού δακτυλίου με ή χωρίς την παρουσία
ανεπάρκειας μιτροειδούς. Συνήθως οφείλε-
ται σε επιμήκυνση των τενόντιων χορδών ή
των θηλοειδών μυών ή ρήξη αυτών με απο-
τέλεσμα την διαταραχή της συνοχής του
επιπέδου σύγκλησης των γλωχίνων. Η κλασ-
σική πρόπτωση μιτροειδούς ή Barlow dis-
ease χαρακτηρίζεται από πεπαχυσμένες
γλωχίνες (>5mm) και διάχυτη μυξωματώ-
δης εκφύλισης της βαλβίδας με πρόπτωση
των περισσοτέρων φεστονίων και των δύο
γλωχίνων και σοβαρή διάταση του μιτροει-
δικού δακτυλίου. Η ινοελαστική ανεπάρκεια
της μιτροειδούς βαλβίδα χαρακτηρίζεται
από την εκφύλιση ενός ή δυο συνήθως φε-
στονίων.

Η κοιλιο–κολπική δυσαρμονία (MAD)
μπορεί να συνυπάρχει με την πρόπτωση μι-
τροειδούς. Χαρακτηρίζεται από συστολικό
χάσμα ανάμεσα στην βάση της οπίσθιας
γλωχίνας της μιτροειδούς και του βασικού
κατωτεροπλαγίου τοιχώματος της αριστε-
ρής κοιλίας. Σε ορισμένους ασθενείς σχετί-
ζεται με την εμφάνιση κοιλιακών
αρρυθμιών και διάταση της αριστερής κοι-
λίας καθώς και αιφνίδιο θάνατο. Αρκετά

συχνά ασθενείς με MAD και κοιλιακές αρ-
ρυθμίες εμφανίζουν ίνωση στους θηλοει-
δείς μύες στην μαγνητική καρδιάς. 

Η επίπτωση της πρόπτωσης μιτροειδούς
σε νέους ασθενείς με αιφνίδιο θάνατο στην
βιβλιογραφία κυμαίνεται μεταξύ 4% έως
7%. Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται
με κοιλιακές αρρυθμίες αποτελούν το γυ-
ναικείο φύλο, πρόπτωση και των δυο γλω-
χίνων με σημαντική περίσσεια ιστού,
διάταση του μιτροειδικού δακτυλίου, ηλε-
κτροκαρδιογραφικές διαταραχές επαναπο-
λώσεως στις κατωτεροπλάγιες απαγωγές,
συχνές και σύμπλοκες κοιλιακές αρρυθμίες
και ίνωση στην μαγνητική καρδιάς. 

Τον Αύγουστο του 2022 δημοσιεύθηκε
για πρώτη φορά συναίνεση ειδικών όσον
αφορά την διερεύνηση και αντιμετώπιση
ασθενών με αρρυθμιογόνο πρόπτωση μι-
τροειδούς και κοιλιο–κολπική δυσαρμονία
(MAD). Σε τελείως ασυμπτωματικούς ασθε-
νείς προτείνεται η διενέργεια περιοδικών
holter. Σε ασθενείς με συμπτώματα αισθή-
ματος παλμών ακόμα και με απουσία κοι-
λιακών αρρυθμιών στο holter σε περίπτωση
που έχουν πολλαπλούς παράγοντες κινδύ-
νου όπως ανάστροφα Τ στο ηλεκτροκαρ-
διογράφημα, πολλαπλές πολύμορφες
έκτακτες κοιλιακές συστολές, MAD, γλωχί-
νες με σημαντική περίσσεια ιστού , διάταση
του αριστερού κόλπου, κλάσμα εξωθήσεως
<50% και ίνωση στην μαγνητική, κρίνεται
απαραίτητη η τοποθέτηση εμφυτεύσιμου
monitor συμβαμάτων το οποίο επιτρέπει
την μακροχρόνια καταγραφή του καρδια-
κού ρυθμού. Σε ασθενείς με κοιλιακές αρ-

ρυθμίες υψηλής επικινδυνότητας ή με ιστο-
ρικό αιφνιδίου θανάτου οι οποίοι ανατάχ-
θηκαν επιτυχώς επιβάλλεται η τοποθέτηση
απινιδωτή. 

Εκτός από την διάγνωση της πρόπτωσης
μιτροειδούς και του ΜAD το υπερηχογρά-
φημα καρδιάς μπορεί να συμβάλει περαι-
τέρω στην σταδιοποίηση του κινδύνου
αιφνιδίου θανάτου σε αυτούς τους ασθε-
νείς καθώς η σοβαρότητα της ανεπάρκειας
μιτροειδούς έχει συνδεθεί με την θνητό-
τητα. Η παρουσία κυματίζουσας γλωχίνος
στον αριστερό κόλπο κατά την συστολή, το
μεγάλο έλλειμα σύναψης και η παρουσία
ρήξης θηλοειδών μυών συνοδεύονται σχε-
δόν πάντοτε από σοβαρή ανεπάρκεια. Ποι-
οτικά κριτήρια σοβαρής ανεπάρκειας είναι
η παρουσία πολύ μεγάλου κεντρικού χρω-
ματικού πίδακα ή η παρουσία έκκεντρου πί-
δακα που κινείται παράλληλα με το κολπικό
τοίχωμα που φθάνει στο οπίσθιο τοίχωμα
και η παρουσία πυκνού τριγωνικού σήματος
με το συνεχές Doppler. Ημιποσοτικά κριτή-
ρια είναι το πλάτος του στενότερου πίδακα
ανεπάρκειας αμέσως κάτω από το στόμιο
ανεπάρκειας (Vena contracta) >7mm2, η πα-
ρουσία κύματος Ε> 1,2 m/sec στη διαμιτρο-
ειδική ροή και η συστολική αναστροφή ροής
στις πνευμονικές φλέβες. Ποσοτικά κριτή-
ρια σοβαρής ανεπάρκειας είναι ο όγκος
ανεπάρκειας (Rvol) > 60ml και το ενεργό
στόμιο ανεπάρκειας (ERO) >40mm2 όπως
εκτιμάται είτε με την μέθοδο Pisa είτε με
την Doppler ογκομετρική μέθοδο.

Αιφνίδιος Καρδιακός Θάνατος: μπορεί να 
βοηθήσει η ηχωκαρδιογραφία στην εκτίμηση του
κινδύνου στην πρόπτωση μιτροειδούς βαλβίδας
με ή χωρίς κοιλιο–κολπική δυσαρμονία (MAD);

Τον Αύγουστο του 2022 δημοσιεύ-
θηκε για πρώτη φορά συναίνεση
ειδικών όσον αφορά την διερεύ-
νηση και αντιμετώπιση ασθενών
με αρρυθμιογόνο πρόπτωση μι-

τροειδούς και κοιλιο–κολπική δυ-
σαρμονία (MAD).

“

“
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ΠΑΝΑΓΙΩΤΑ Γ. ΚΩΣΤΑΚΗ
Καρδιολόγος, Επιμελήτρια, Ευρωκλινική Αθηνών

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και
μειωμένο κλάσμα εξωθήσεως αριστερής
κοιλίας συχνά εμφανίζουν ασυντόνιστη
καρδιακή λειτουργία λόγω καθυστερημένης
ηλεκτρικής διέγερσης - καρδιακός δυσυγ-
χρονισμός. Ο καρδιακός δυσυγχρονισμός,
ηλεκτρικός και μηχανικός, επιδεινώνει την
καρδιακή απόδοση και συνιστά δυσμενές
προγνωστικό χαρακτηριστικό σε ασθενείς
με καρδιακή ανεπάρκεια. Η θεραπεία καρ-
διακού επανασυγχρονισμού (Cardiac Re-
synchronization Therapy – CRT) με
αμ φικοιλιακή βηματοδότηση μπορεί να
βελτιώσει τα συμπτώματα των ασθενών
και να μειώσει τη νοσηρότητα και τη θνη-
τότητα. 

Πληθώρα τυχαιοποιημένων μελετών
απέ δειξε το όφελος του καρδιακού επανα-
συγχρονισμού σε συμπτωματικούς ασθε-
νείς με καρδιακή ανεπάρκεια και
επηρεασμένο κλάσμα εξώθησης αριστερής
κοιλίας. Κεντρικό ρόλο στην επιλογή των
ασθενών έχει το ηλεκτροκαρδιογράφημα.
Μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων μελετών
έδειξε ότι η θεραπεία καρδιακού επανα-
συγχρονισμού μπορεί να βελτιώσει τα συμ-
πτώματα και την πρόγνωση των ασθενών
με σοβαρή δυσλειτουργία αριστερής κοι-
λίας (ΚΕ ≤35%) που είναι σε φλεβοκομβικό
ρυθμό, με QRS > 130msec και μορφολογία
LBBB στο ηλεκτροκαρδιογράφημα. 

Περίπου το 1/ 3 των ασθενών που υπο-
βάλλονται σε θεραπεία καρδιακού επανα-
συγχρονισμού δεν ανταποκρίνονται σε
αυτή. Παράγοντες που σχετίζονται με
πτωχή ανταπόκριση στη θεραπεία αφο-

ρούν τα κλινικά χαρακτηριστικά, την ηλε-
κτρομηχανική διέγερση, το μυοκαρδιακό
υπόστρωμα (τυχόν ισχαιμία ή ουλή), την
παρουσία βαλβιδοπαθειών, τη θέση βημα-
τοδότησης. 

Ο ηλεκτρικός δυσυγχρονισμός συχνά συ-
νυπάρχει με μηχανικό δυσυγχρονισμό.   Ήδη
από το 2000 αναζητήθηκαν ηχωκαρδιο-
γραφικοί δείκτες μηχανικού δυσυγχρονι-
σμού με στόχο την καλύτερη επιλογή των
ασθενών που θα ανταποκριθούν σε CRT.
Μεγάλες, πολυκεντρικές, τυχαιοποιημένες
μελέτες, η PROSPECT και η ECHO-CRT,
απέτυχαν να αποδείξουν επιπρόσθετο όφε-
λος από τη χρήση ηχωκαρδιογραφικών δει-
κτών μηχανικού δυσυγχρονισμού για την
επιλογή ασθενών υποψήφιων για CRT. Κα-
νένας από τους ηχωκαρδιογραφικούς δεί-
κτες που χρησιμοποιήθηκαν με τη χρήση
Doppler, M-Mode, Τissue Doppler και
Speckle Tracking τεχνικών, δεν απέδειξε
προγνωστική αξία ως προς την απάντηση
στη CRT. Παράλληλα η αναπαραγωγιμό-
τητα και η αξιοπιστία των ηχωκαρδιογρα-
φικών δεικτών που χρησιμοποιήθηκαν ήταν
περιορισμένη. 

Με γνώμονα τα αποτελέσματα της
PROSPECT και ECHO-CRT μελέτης διαμορ-
φώθηκαν οι ισχύουσες κατευθυντήριες
οδηγίες για την εμφύτευση αμφικοιλιακού
βηματοδότη. Η ηχωκαρδιογραφία περιορί-
ζεται στην εκτίμηση του κλάσματος εξώθη-
σης της αριστερής κοιλίας, ενώ η τελική
επιλογή των ασθενών που αναμένεται να
ανταποκριθούν (responders) σε θεραπεία
καρδιακού επανασυγχρονισμού γίνεται με

κριτήριο την παρουσία ηλεκτρικού δυσυγ-
χρονισμού στο ηλεκτροκαρδιογράφημα. 

Πρόσφατα μελετήθηκαν δύο νέοι ηχω-
καρδιογραφικοί δείκτες μηχανικού δυσυγ-
χρονισμού: το “Septal Flash” και το “Apical
Rocking”. Η μελέτη PREDICT-CRT απέδειξε
την προγνωστική αξία των δεικτών αυτών
στην ανάστροφη αναδιαμόρφωση της αρι-
στερής κοιλίας μετά από θεραπεία καρδια-
κού επανασυγχρονισμού. Η παρουσία
Septal Flash και Apical Rocking πριν από την
εμφύτευση αμφικοιλιακού βηματοδότη συ-
σχετίστηκε με καλύτερη επιβίωση των
ασθενών μετά από CRT. 

H ηχωκαρδιογραφία μπορεί να ανιχνεύ-
σει μηχανικό δυσυγχρονισμό, όμως ο ρόλος
της στην επιλογή των ασθενών που θα αν-
ταποκριθούν σε CRT παραμένει περιορι-
σμένος βάσει των κατευθυντηρίων
οδηγιών. Στην καθ’ ημέρα πράξη η ηχωκαρ-
διογραφία αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο για
την εκτίμηση του κλάσματος εξώθησης της
αριστερής κοιλίας πριν από CRT και έχει
κεντρικό ρόλο στην παρακολούθηση των
ασθενών.

Στο μέλλον η χρήση τεχνητής νοημοσύ-
νης με τη συλλογή και ανάλυση μεγάλου
όγκου δεδομένων πολλαπλών προγνωστι-
κών παραμέτρων ( κλινικών, ηλεκτροκαρ-
διογραφικών, ηχωκαρδιογραφικών,
εργαστηριακών) ενδέχεται να συμβάλλει
στην καλύτερη επιλογή των ασθενών με
καρδιακή ανεπάρκεια που αναμένεται να
ανταποκριθούν στην θεραπεία καρδιακού
επανασυγχρονισμού. 

Αμφικοιλιακή βηματοδότηση 
στην καρδιακή ανεπάρκεια. 
Η ηχωκαρδιογραφία στην προσπάθεια ανεύρεσης
των ασθενών που θα ανταποκριθούν (responders):
χαμένο παιχνίδι ή δεύτερη ευκαιρία;

Ο ηλεκτρικός δυσυγχρονισμός
συχνά συνυπάρχει με μηχανικό

δυσυγχρονισμό. Ήδη από το 2000
αναζητήθηκαν χωκαρδιογραφικοί
δείκτες μηχανικού δυσυγχρονισμού

με στόχο την καλύτερη επιλογή
των ασθενών που θα 

ανταποκριθούν σε CRT.

“

“
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ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΛΑΖΑΡΟΣ
Καρδιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ
Α’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική ΕΚΠΑ 
Ιπποκράτειο Γ.Ν. Αθηνών 

Τα συχνότερα περικαρδικά σύνδρομα πε-
ριλαμβάνουν την οξεία και υποτροπιά-
ζουσα περικαρδίτιδα, τη συμπιεστική
περικαρδίτιδα και τη μεμονωμένη περικαρ-
διακή συλλογή χωρίς ενδείξεις περικαρδια-
κής φλεγμονής. Τα τελευταία χρόνια
βρισκόμαστε μπροστά σε ιδιαίτερα σημαν-
τικές εξελίξεις σε ότι αφορά τη διαγνωστική
και θεραπευτική προσέγγιση των νόσων
του περικαρδίου, κάτι που καθιστά ανα-
γκαία την επικαιροποίηση των σχετικών κα-
τευθυντηρίων οδηγιών της Ευρωπαϊκής
καρδιολογικής Εταιρίας οι οποίες δημοσιεύ-
τηκαν το 2015. Ιδιαίτερα σημαντική είναι η
πρόοδος στη θεραπεία του ίσως πιο προ-
βληματικού συνδρόμου που είναι η ανθε-
κτική στην κολχικίνη και εξαρτωμένη από
γλυκοκορτικοειδή υποτροπιάζουσα περι-
καρδίτιδα. Συγκεκριμένα η αναγνώριση της
αυτοφλεγμονώδους φύσης της νόσου, του-
λάχιστον σε υποομάδα αυτών των ασθε-
νών, οδήγησε στην προσθήκη νέων
φαρμάκων στην κλινική πράξη και συγκε-
κριμένα των ανταγωνιστών της ιντερλευκί-
νης -1. Τα φάρμακα αυτά στοχεύουν στην
κεντρική κυτοκίνη που προάγει την φλεγ-
μονή σε αντίστοιχες περιπτώσεις που είναι
η ιντερλευκίνη -1. Οι φαρμακευτικοί παρά-
γοντες που έχουν χρησιμοποιηθεί σε τυχαι-
οποιημένες και ελεγχόμενες με εικονικό
φάρμακο μελέτες είναι το anakinra και το
rilonacept. Τα παραπάνω φάρμακα έδειξαν
εξαιρετική αποτελεσματικότητα με πολύ
καλό προφίλ ασφαλείας επιτρέποντας τον

άμεσο έλεγχο των συμπτωμάτων και την
δυνατότητα διακοπής της κορτιζόνης εντός
4-6 εβδομάδων. Τα φάρμακα αυτά χρησι-
μοποιούνται ως μονοθεραπεία. Μειονεκτή-
ματα τους είναι το υψηλό κόστος (ειδικά για
το rilonacept) η παρεντερική χορήγηση (κα-
θημερινή υποδόρια χορήγηση για το
anakinra και εβδομαδιαία για το rilonacept),
τα μακροχρόνια πρωτόκολλα χορήγησης
(τουλάχιστον 6 μήνες για το anakinra και
αδιευκρίνιστο για το rilonacept) και το
υψηλό ποσοστό υποτροπής μετά τη δια-
κοπή τους, που μειώνεται με πρωτόκολλα
σταδιακής μείωσης της δόσης. Για τη μεί-
ωση του ποσοστού υποτροπής μετά τη δια-
κοπή αυτών των φαρμάκων είναι σε
εξέλιξη μελέτες που δοκιμάζουν τη συγχο-
ρήγηση κολχικίνης. Σε ανθεκτικές περιπτώ-
σεις η μαγνητική τομογραφία καρδίας έχει
σημαντικό ρόλο στο χρονισμό απομείωσης
της δόσης ή τη διακοπή των φαρμάκων
(είτε πρόκειται για γλυκοκορτικοειδή είτε
για ανταγωνιστές ιντερλευκίνης-1). Τέλος
νεότεροι φαρμακευτικοί παράγοντες όπως
η υδροξυχλωροκίνη έχουν δοκιμαστεί πιλο-
τικά με καλά αποτελέσματα σε ανθεκτική
υποτροπιάζουσα περικαρδίτιδα και αναμέ-
νονται τα αποτελέσματα μεγαλύτερων με-
λετών για οριστικά συμπεράσματα. Σε ότι
αφορά τη συμπιεστική περικαρδίτιδα σή-
μερα είναι διαθέσιμοι ηχωκαρδιογραφικοί
αλγόριθμοι οι οποίοι και με τη χρήση των
νέων τεχνικών έχουν πολύ υψηλή διαγνω-
στική ακρίβεια για τη διάγνωση τη συμπιε-

στικής περικαρδίτιδας και τη διαφορική της
διάγνωση από την περιοριστική μυοκαρδιο-
πάθεια. Στη ίδια κατεύθυνση η μαγνητική
καρδιάς παρέχει πολύτιμες πληροφορίες
και ανατομικές (πάχος περικαρδίου) αλλά
και λειτουργικές (κατάδειξη συμπιεστικής
φυσιολογίας). Επίσης, σε συνάρτηση με την
παρουσία ή μη περικαρδιακής φλεγμονής
επιτρέπει την αναγνώριση μορφών παροδι-
κής συμπίεσης για την οποία συνιστάται
αρχική προσέγγιση με αντιφλεγμονώδη
αγωγή. Η τεράστια συμβολή των απεικονι-
στικών τεχνικών στη διάγνωση της νόσου
έχει υποβαθμίσει την ένδειξη του καρδια-
κού καθετηριασμού για την τεκμηρίωση της
συμπιεστικής περικαρδίτιδας, κάτι που απο-
τυπώνεται και στις κατευθυντήριες οδηγίες.
Τέλος πολύ σημαντικές εξελίξεις υπάρχουν
στη διαχείριση των ασθενών με μεγάλες
(>2cm), ιδιοπαθείς, ασυμπτωματικές περι-
καρδιακές συλλογές υγρού χωρίς ενδείξεις
ενεργού φλεγμονής (αρνητική CRP) ή αιμο-
δυναμικής επιβάρυνσης, Σε αντίθεση με την
τρέχουσα σύσταση των κατευθυντηρίων
οδηγιών για παροχέτευση του περικαρδια-
κού υγρού (για διαγνωστικούς και θερα-
πευτικούς σκοπούς) με βάσει τα
αποτελέσματα μελετών της τελευταίας
τριετίας φαίνεται ότι η αρχικά συντηρητική
αντιμετώπιση με παρακολούθηση ανά 3-6
μήνες αποτελεί την πιο λογική αρχική προ-
σέγγιση, δεδομένου ότι το ποσοστό επιπω-
ματισμού μακροπρόθεσμα είναι πολύ
χαμηλό (μονοψήφιο). 

Εξελίξεις στα περικαρδιακά σύνδρομα
Σε ανθεκτικές περιπτώσεις η

μαγνητική τομογραφία καρδίας
έχει σημαντικό ρόλο στο χρονι-
σμό απομείωσης της δόσης ή τη

διακοπή των φαρμάκων (είτε
πρόκειται για γλυκοκορτικοειδή

είτε για ανταγωνιστές
ιντερλευκίνης-1).
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ΙΩΑΝΝΗΣ Δ. ΛΑΟΥΤΑΡΗΣ PhD FESC
Φυσικοθεραπευτής, Ωνάσειο ΚΚ

O Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ανα φέ -
ρει σε πρόσφατη ανακοίνωση του (2020), ότι
η αποκατάσταση είναι μία από τις υπη ρεσίες
υγείας που έχουν θιγεί περισσότερο στην
επο  ή COVID-19. Η πανδημία αύξησε ση μαν-
τικά τις ανάγκες για αποκατάσταση τόσο για
ασθενείς που νοσούν σοβαρά λόγω του
COVID-19 αλλά και για ασθενείς που δεν πά-
σχουν από COVID-19 όπως ασθενείς με καρ-
διοαγγειακά νοσήματα που χρήζουν
καρδιοαγγειακής αποκατάστασης (ΚΑ). 

Η σημαντική αύξηση αυτών των αναγκών
τόσο κατά την διάρκεια της οξείας φάσης
της πανδημίας όσο και μετά, σχετίζεται με
τον μεγάλο αριθμό ασθενών με COVID-19
που μπορεί να χρήζει διαφορετικών ή τον
συν δυασμό μεθόδων αποκατάστασης όπως
π.χ αναπνευστική, νευρομυϊκή, καρδιο -
αγγειακή, μυοσκελετική αποκατάσταση,
ενώ σε πολλές χώρες έχουν ήδη δημιουργη-
θεί κέντρα αποκατάστασης μόνο για ασθε-
νείς COVID (COVID Rehab Centers).
Επιπλέον κατά την διάρκεια της οξείας
φάσης της πανδημίας παρατηρήθηκε μία
μετακίνηση προσωπικού από τα προγράμ -
ματα ΚΑ (όπως και από άλλα προγράμματα
αποκατάστασης), για την κάλυψη αναγκών
ασθενών με COVID-19, ενώ λόγω των πε-
ριορι- σμών που επικράτησαν για αποφυγή
μετάδοσης του ιού, πολλά προγράμματα ΚΑ
περιορίστηκαν ή έπαυσαν. Έτσι οι ανάγκες
για αποκατάσταση μετά την πανδημία αυ-
ξήθηκαν και για άλλες ομάδες ασθενών
όπως για ασθενείς με καρδιοαγγειακά νο-
σήματα π.χ ασθενείς μετά από έμφραγμα
μυοκαρδίου, αορτοστεφανιαία παράκαμψη
ή ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. 

Τα προγράμματα ΚΑ συνδυάζουν άσκη-
ση, ψυχολογική και διαιτητική συμβουλευ-
τική, εκπαίδευση και έλεγχο παραγόντων
κινδύνου, ενώ σε αυτά τα προγράμματα
απαιτείται η συνεργασία διαφορετικών κλι-
νικών ειδικοτήτων όπως Ιατρών-Καρδιολό-
γων, Φυσικοθεραπευτών, Διαιτολόγων,
Ψυχολόγων. Τα οφέλη για τους ασθενείς
είναι πολύ σημαντικά και περιλαμβάνουν
βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και
ποιότητας ζωής καθώς και μείωση της νο-
σηρότητας και θνητότητας. 

Παρά ταύτα, ακόμη και πριν την εποχή
της πανδημίας υπήρχαν προβλήματα σχε-
τικά με την λειτουργία των προγραμμάτων
ΚΑ που παραμένουν και συμβάλλουν στην
ακόμη μεγαλύτερη δυσλειτουργία τους. Ενώ
υπάρχει ισχυρή σύσταση από την Ευρω-

παϊκή Καρδιολογική Εταιρεία (ΙΑ) για την
συμμετοχή των ασθενών με καρδιοαγγει-
ακά νοσήματα σε τέτοια προγράμματα, τα
προγράμματα ΚΑ δεν χρηματοδοτούνται
επαρκώς ή και καθόλου σε πολλές χώρες
της Ευρωπαϊκής Ένωσης με αποτέλεσμα να
μειώνονται οι παραπομπές, το ενδιαφέρον
και η συμμετοχή των ασθενών. Για παρά-
δειγμα ενώ στην Ελλάδα υπάρχει σημαντικό
επιστημονικό ενδιαφέρον και δραστηριό-
τητα σχετικά με αυτά τα προγράμματα (π.χ.
στο Ωνάσειο ΚΚ έχουν ενταχθεί πάνω από
200 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια,
LVAD, μεταμόσχευση καρδιάς, σε ερευνη-
τικά προγράμματα άσκησης, καθώς και σε
άλλα Νοσοκομεία όπως το Ευγενίδειο,
Ασκληπιείο Βούλας), το Εθνικό Σύστημα
Υγείας δεν καλύπτει οικονομικά τα προ-
γράμματα αυτά ώστε να μπορέσουν να εν-
ταχθούν όλοι οι ασθενείς που τα χρειά-
ζονται, χωρίς να υπάρχει δυνατότητα συν-
ταγογράφησης της άσκησης που αποτελεί
τον θεμέλιο λίθο αυτών των προγραμμά-
των. Συνυπολογίζοντας όλα αυτά τα προ-
βλήματα, φαίνεται ότι εάν δεν υπάρξει
άμεση αλλαγή πολιτικής από τις υπηρεσίες

Διοίκησης Υγείας, πολλοί ασθενείς δεν θα
έχουν την δυνατότητα να ενταχθούν σε
αυτά τα προγράμματα.

Eίναι απαραίτητο και προτείνεται η δυνα-
τότητα συνταγογράφησης 36 συνεδριών
επιτηρούμενης άσκησης (3 φορές την εβδο-
μάδα για 12 εβδομάδες) εφ’ άπαξ για ασθε-
νείς μετά από καρδιοαγγειακό επεισόδιο
(π.χ έμφραγμα μυοκαρδίου, αγγειοπλα-
στική, καρδιοχειρουργική επέμβαση, καρ-
διακή ανεπάρκεια, LVAD) και επιπλέον μία
φορά τον χρόνο για ασθενείς με χρόνιο
καρδιοαγγειακό νόσημα π.χ. ασθενείς με
καρδιακή ανεπάρκεια (Σχήμα 1).

Στην πραγματικότητα η πανδημία COVID-19
ανέδειξε πολλά προβλήματα σχετικά με την
λειτουργία των υπηρεσιών υγείας και ίσως
είναι μια ευκαιρία για την προώθηση αλλαγών
και βελτιώσεων όπως η αναδιάρθρωση και η
συνταγογράφηση των προγραμμάτων καρδι-
οαγγειακής αποκατάστασης ώστε να ενσω-
ματωθούν πλήρως στο Εθνικό Σύστημα
Υγείας. Με αυτόν τον τρόπο οι υπηρεσίες
αυτές θα είναι καλύτερα προετοιμασμένες και
πιο αποτελεσματικές για να αντιμετωπίσουν
και μελλοντικές κρίσεις εάν χρειαστεί. 

Καρδιοαγγειακή αποκατάσταση 
στην εποχή COVID

O Παγκόσμιος Οργανισμός
Υγείας αναφέρει σε πρόσφατη

ανακοίνωση του (2020), ότι
η αποκατάσταση είναι μία από

τις υπη ρεσίες υγείας που έχουν
θιγεί περισσότερο στην

εποχή COVID-19.
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Σχήμα 1. Πανδημία COVID-19: ευκαιρία για αναδιάρθρωση και συνταγογράφηση 

της καρδιοαγγειακής αποκατάστασης
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ΜΑΡΙΑΝΝΑ ΛΕΟΠΟΥΛΟΥ MD, PhD
Διδάκτωρ Πανεπιστημίου Πατρών
Ειδικευόμενη Καρδιολόγος

Η εξωνοσοκομειακή καρδιοπνευμονική
ανακοπή, είναι η ανακοπή που συμβαίνει
εκτός νοσοκομειακού περιβάλλοντος, και
αφορά περίπου 55 ανά 100.000 κατοίκους
σύμφωνα με Ευρωπαϊκές βάσεις δεδομέ-
νων. Στις μισές περίπου εξ αυτών υπάρχουν
μάρτυρες (παρευρισκόμενοι), και προσπά-
θειες καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνη-
σης πραγματοποιούνται περίπου 7 στις 10
φορές. Προκύπτει επίσης, ότι περίπου στο
85% των εξωνοσοκομειακών ανακοπών ο
αρχικός ρυθμός είναι απινιδώσιμος (κοι-
λιακή ταχυκαρδία ή κοιλιακή μαρμαρυγή),
έχουν συνεπώς άμεση ένδειξη για απινί-
δωση και υψηλά ποσοστά επιβίωσης στην
περίπτωση γρήγορης απινίδωσης. Σε αυτήν
την περίπτωση, η χρήση αυτόματου εξωτε-
ρικού απινιδωτή (AED) είναι καίρια και σω-
τήρια. Οι AEDs είναι φορητές συσκευές που
αναλύουν αυτόματα τον καρδιακό ρυθμό
και αν αναγνωρίσουν απινιδώσιμο ρυθμό
προχωρούν στην απινίδωση για να επανα-
φέρουν τον καρδιακό ρυθμό. Είναι πλέον
πολύ εύχρηστες συσκευές και όλοι οι πι-

στοποιημένοι ανανήπτες βασικής υποστή-
ριξης ζωής (BLS) είναι εκπαιδευμένοι να τις
χρησιμοποιούν. Ωστόσο, χρήση AED πραγ-
ματοποιείται μόλις 1 στις 10 περιπτώσεις
εξωνοσοκομειακών ανακοπών. Στην περί-
πτωση απινιδώσιμου ρυθμού, εάν η απινί-
δωση χορηγηθεί εντός του πρώτου λεπτού
από την καρδιακή ανακοπή οι πιθανότητες
επιβίωσης του ασθενούς είναι περίπου 90%.
Για κάθε λεπτό που καθυστερεί η απινί-
δωση, η επιβίωση μειώνεται κατά 7-10%.
Εάν καθυστερήσει πάνω από 10 λεπτά, οι
πιθανότητες επιβίωσης στους ενήλικες
είναι κάτω του 5%. Γι’ αυτό το λόγο, καθώς
οι συσκευές είναι εύχρηστες και αυτόματες,
ενώ δεν χορηγούν απινίδωση εάν δεν χρει-
άζεται, η χρήση τους δεν απαγορεύεται
από τους παρευρισκόμενους, ανεξαρτήτως
εάν είναι πιστοποιημένοι ανανήπτες, πάντα
με ασφάλεια τόσο για το θύμα όσο και για
τον ανανήπτη. Η παρουσία AEDs είναι υπο-
χρεωτική σε κάθε Δημόσια Υπηρεσία, Ιδιω-
τική επιχείρηση ή Οργανισμό, όπου
συχνάζει μεγάλος αριθμός ανθρώπων

(όπως αεροδρόμια, υπουργεία, ξενοδοχεία,
αθλητικά κέντρα, γήπεδα, εμπορικά κέντρα
κοκ). Καθώς η ταχύτητα και η έγκαιρη αντι-
μετώπιση σε περιπτώσεις ανακοπής είναι
ζωτικής σημασίας, η εύρεση και πρόσβαση
σε έναν AED είναι ύψιστης προτεραιότητας.
Σε αυτό συμβάλλει η εφαρμογή κινητού τη-
λεφώνου που θα φέρει τους πολίτες κοντά
στο υπάρχον δίκτυο απινιδωτών της επι-
κράτειας, ώστε σε περίπτωση ανάγκης να
μπορούν να βρουν τον κοντινότερο απινι-
δωτή και να οδηγηθούν σε αυτόν μέσω
GPS. Αυτή τη στιγμή το δίκτυο AEDs σε Ελ-
λάδα και Κύπρο περιλαμβάνει 1500 απινι-
δωτές, ενώ υπάρχουν πόλεις όπως η
Δράμα, στις οποίες οι AEDs αγγίζουν σε
αριθμό τους 1/1000 κατοίκους, πυκνότητα η
οποία έχει τεθεί σαν στόχος και για την
υπόλοιπη επικράτεια, ακολουθώντας το
πρότυπο της Ευρώπης, καθώς χρήση AED
σε εξωνοσοκομειακή ανακοπή βελτιώνει
την επιβίωση των ασθενών.

Δίκτυο AED στην Ελλάδα
Οι AEDs είναι φορητές συσκευές

που αναλύουν αυτόματα τον
καρδιακό ρυθμό και αν αναγνω-

ρίσουν απινιδώσιμο ρυθμό
προχωρούν στην απινίδωση για
να επανα-φέρουν τον καρδιακό

ρυθμό.
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ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΛΙΑΣΗΣ, MD, PhD
Αντιπρόεδρος Ελληνικής Αγγειολογικής Εταιρείας– 
Επιστημονικός Δ/ντης Affidea Central
Affidea Subspecialty Leader

Όπως γνωρίζουμε το εγκεφαλικό επεισό-
διο είναι μια από τις κυριότερες αιτίες θα-
νά του ενώ αποτελεί την πρώτη αιτία
αναπηρίας παγκοσμίως στις χώρες του Δυ-
τικού κόσμου.

Ένα ποσοστό περίπου της τάξεως του
75% των ανδρών και 62% των γυναικών στο
γενικό πληθυσμό με ηλικία μεγαλύτερη των
65 χρόνων θα παρουσιάσουν μετρίου έως
σημαντικές αθηρωματικές αλλοιώσεις και
στενώσεις στις καρωτίδες. 

Σύμφωνα με τον παγκόσμιο οργανισμό
υγείας 15 εκατομμύρια ανθρώπων υποφέ-
ρουν από εγκεφαλικό επεισόδιο ετησίως
και 5 εκατομμύρια από αυτούς δυστυχώς
χάνουν την ζωή τους, ενώ τα 5 εκατομμύ-
ρια έχουν μια μη ανατάξιμη αναπηρία. 

Αν και υπάρχουν πολλαπλές αιτίες πρό-
κλησης εγκεφαλικού επεισοδίου, οι ευάλω-
τες αθηρωματικές πλάκες αποτελούν ένα
πολύ σημαντικό ποσοστό των ισχαιμικών-
εμβολικών επεισοδίων, εξαιτίας της ρήξης
της αθηρωματικής πλάκας και πρόκλησης
εμβόλων. Το ποσοστό αυτό αγγίζει το 25-
30%. Πλην της αθηρωματικής νόσου υπάρ-
χουν και άλλες παθολογικές οντότητες
όπως παραδείγματος χάριν ο διαχωρισμός
που αποτελεί την αιτία του 20% των εγκε-
φαλικών επεισοδίων σε νεαρά άτομα , η
ινομυϊκή δυσπλασία, η μετακτινική αρτηρί-
τιδα ή οι αγγειίτιδες όπως η Takayasu, οι
οποίες όμως είναι σπανιότερες αιτίες πρό-
κλησης εγκεφαλικών επεισοδίων. 

Για την διερεύνηση και την πρώιμη διά-
γνωση ιδιαίτερα των παραπάνω παθολογικών
οντοτήτων και κυρίως της αθη ρωματικής
νόσου αλλά και του χαρακτηρισμού της
αστάθειας και ευαλωτότητας της αθηρω-
ματικής πλάκας η υπερηχοτογραφία παίζει
σημαντικότατο ρόλο και βεβαίως αποτελεί
την πρώτη διαγνωστική μέθοδο εκλογής. 

Οι πρώτες μελέτες στις αρχές της δε-
καετίας του 90 της Βορείου Αμερικής η
επονομαζόμενη NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
και της Ευρωπαϊκής ECST (European
Carotid Surgery Trial) έδειξαν ότι ασθενείς
με στένωση μεγαλύτερη του 70% ωφε-
λούνται από την ενδαρτηριεκτομή. Ένα τε-
ράστιο πρόβλημα το οποίο παραμένει έως
και σήμερα αν και έγιναν πάρα πολλές με-
λέτες, στους ασυμπτωματικούς ασθενείς
όπου διαπιστώθηκε (π.χ μελέτες όπως
ACAS- Asymptomatic Carotid Atherosclero-
sis Study και ACST- Asymptomatic Carotid
Surgery Trial ) και πολλές άλλες στις οποίες
δεν αναδείχθηκε ξεκάθαρα ποιοι από τους
ασυμπτωματικούς ασθενείς θα πρέπει να
οδηγηθούν σε ενδαρτηριεκτομή ή να ακο-
λουθήσουν εντατική στατινοθεραπεία. 

Επομένως σκοπός των νεότερων υπερηχο-
γραφικών τεχνικών είναι η διάγνωση και η ανί-
χνευση των ευάλωτων αθηρωματικών
πλακών, των πλακών οι οποίες ενέχουν υψηλό
κίνδυνο πρόκλησης εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Στηριζόμενοι και στα ιστολογικά ευρή-
ματα των αλλοιώσεων στα στεφανιαία αγ-
γεία αυτές είναι οι αθηρωματικές πλάκες, οι
οποίες περιέχουν μεγάλη λιπώδη συνι-
στώσα υπάρχει λέπτυνση ή ρήξη του ινώ-
δους περιβλήματος (fibrous cap),
ενδοπλακική αιμορραγία, νεοαγγειογένεση
και ενεργό φλεγμονή.

Η σύγχρονη Υπερηχοτομογραφία με την
χρήση B-flow τεχνικής, την χρήση σκιαγρα-
φικών μέσων αντίθεσης (CEUS - Contrast
Enhanced Ultrasound-μικροφυσαλίδες) της
3D-4D Υπερηχοτομογραφίας,Microvascular
Imaging(MVI), αλλά και της Strain και Shear
Wave Ελαστογραφίας είναι σε θέση πλέον
να ανιχνεύσουν και να παρέχουν ιδιαιτερα
σημαντικές πληροφορίες για την ύπαρξη
τόσο της ενδοπλακικής αιμορραγίας και της
φλεγμονής με την χρήση των μικροφυσαλί-
δων ενδοφλεβίως όσο και την ύπαρξη εξέλ-
κωσης ή λεπτού ινώδους περιβλήματος και
όλων των υπολοίπων χαρακτηριστικών των
ευάλωτων επικίνδυνων αθηρωματικών
πλακών στις καρωτίδες αρτηρίες.

Συμπερασματικά οι παραπάνω σύγχρο-
νες τεχνικές οι οποίες επονομάζονται με
τον όρο υπερηχογραφική πολυπαραμε-
τρική προσέγγιση της νόσου των καρωτί-
δων συνεισφέρουν σημαντικότατα στην
ακριβή διάγνωση αλλά και την πρόληψη
ενός πιθανού εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Νεότερες υπερηχογραφικές τεχνικές 
στην εκτίμηση των καρωτίδων - 
της ευάλωτης αθηρωματικής πλάκας 
και των σπονδυλικών αρτηριών

Σύμφωνα με τον παγκόσμιο 
οργανισμό υγείας 15 εκατομμύρια

ανθρώπων υποφέρουν από 
εγκεφαλικό επεισόδιο ετησίως
και 5 εκατομμύρια από αυτούς

δυστυχώς χάνουν την ζωή τους,
ενώ τα 5 εκατομμύρια έχουν μια

μη ανατάξιμη αναπηρία
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ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΛΑΤΣΙΟΣ, MD, PhD, FESC, EAPCI 
Επιμελητής Επεμβατικός Καρδιολόγος  
A' Καρδιολογική Κλινική ΕΚΠΑ, ΓΝΑ "Ιπποκράτειο", Αθήνα
Υπεύθυνος Εκπαίδευσης ΚΑΡΠΑ - Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία

Έχει περάσει ήδη μισός αιώνας από τότε
που περιγράφηκε για πρώτη φορά η διατή-
ρηση ενός θύματος ανακοπής η ζωή με
εφαρμογή θωρακικών συμπιέσων. Η καρ-
διακή ανακοπή είναι έχει δυνατότητα θερα-
πεία και σχετικά φθηνής. 

Σε ότι αφορά τις ανακοπές εντός νοσο-
κομείου είναι ανάμεσα σε 1.5-3.0/1.000 ει-
σαγωγές. Αν όλα γίνουν σωστά με
οργανωμένα συστήματα αναζωογόνησης η
επιβίωση ανέρχεται στο 20% 

Εδώ και 20 χρόνια στη Μεγάλη Βρετανία
βρήκαν ότι μόνο και μόνο έχοντας σε δράση
Εκπαιδευμένο Ιατρο-Νοσηλευτικό Προσω-
πικό και Ομάδες Αναζωογόνησης στα νοσο-
κομεία οι θάνατοι από νοσοκομειακές
ανακοπές μειώνονται στο - πρόκειται για
μία θεαματική παραδοχή. Για αυτό από τότε
στην πλειοψηφία των δυτικών χώρων προ-
απαιτείται πιστοποιημένη εκπαίδευση στην
προχωρημένη αναζωογόνηση ζωής - ALS
(advanced life support) σε οποιοσδήποτε
ιατρό οποιασδήποτε βαθμίδας ώστε να επι-
τρέπεται να ασκεί νοσοκομειακή ιατρική  

Τα τελευταία 10 χρόνια η Ελληνική Καρ-
διολογική Εταιρεία έχει πραγματοποιήσει
πάνω από 40 πιστοποιημένα ERC (Euro-
pean resuscitation council) ALS σεμινάρια
των 30 ατόμων, εκπαιδεύοντας στην προ-
χωρημένη υποστήριξή ζωής ειδικούς και ει-
δικευόμενους καρδιολόγους –
αναισθησιολόγους - εντατικολόγους–επει-
γοντολόγους αλλά και νέους ιατρούς που
πρόκειται να υπηρετήσουν σε υπηρεσία
υπαίθρου, ενώ επίσης έχει στο site εκτενές
εκπαιδευτικό υλικό (π.χ. οδηγίες, video,
posters κ.λπ. – Ν. Νικολάου, Α. Συνετός. Α.
Μαστροκωστόπουλος κ.ά.)

Σε ό,τι αφορά την ανακοπή εκτός νοσο-
κομείου, πρόκειται για περίπου 20-40 θύ-
ματα /24ωρο αν προβάλλουμε στην
Ελλάδα τα στατιστικά της Ευρώπης. Η αρ-
χικά επιτόπου αντιμετώπισηαπό κάποιον
καλό «σαμαρείτη» - εθελοντή, που θα κάνει
βασική καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση

BLS (Basic Life Support) ανέρχεται στο 50%,
ενώ επιβίωσης στο 8% (0-20%) (πανευρω-
παϊκά δεδομένα) Βλέπουμε δηλαδή ότι τη
βεβαιότητα του θανάτου της ανακοπής αν
όλα κυλήσουν σωστά και οργανωμένα μπο-
ρούμε να τη φτάσουμε στην επιβίωση 1 στα
10 θύματα .Αυτά τα νούμερα αν συνέβαιναν
στην Ελλάδα θα έπρεπε να έχουμε μία επι-
βίωση ~8% των εξω-νοσοκομειακών ανακο-
πών; δυστυχώς δεν την έχουμε και χάνουμε
γύρω στις 600 ζωές και η επιβίωση από
εξω-νοσοκομειακή ανακοπή είναι η εξαί-
ρεση η οποία λαμβάνει δημοσιότητα από
τηλεοπτικά κανάλια και εφημερίδες 

Η παροχή βοήθειας σε θύμα ανακοπής
είναι ό,τι πιο επείγον στην Ιατρική. Όσο νω-
ρίτερα κάνουμε ΚΑΡΠΑ και απινίδωση τόσο
βελτιώνεται η πιθανότητα επιβίωσης του
θύματος (κάθε ένα λεπτό χωρίς ΚΑΡΠΑ
μειώνει την πιθανότητα επιβίωσης κατά
10%) 

Η εκπαίδευση στη βασική ΚΑΡΠΑ γίνεται
υποχρεωτική με ποικίλους τρόπους. Σε κά-
ποιες Ιατρικές Σχολές (π.χ. Ηνωμένο Βασί-
λειο) απαιτείται πριν την έναρξη φοίτησης,
ενώ σε σχεδόν όλες τις άλλες η πιστοποι-
ημένη εκπαίδευση στο BLS παρέχεται προ-
πτυχιακά εντός του Προγράμματος
Σπουδών. Επίσης σχεδόν στο σύνολο των
Ευρωπαϊκών Χωρών (αλλά όχι στην Ελ-
λάδα!) είναι απαραίτητη η γνώση βασικής
ΚΑΡΠΑ έτσι ώστε κάποιος να αποκτήσει δί-
πλωμα οδήγησης. Υπάρχουν σαφείς επι-
στημονικές αποδείξεις ότι τέτοιες πολιτικές
εκπαίδευσης υπέρ της αναζωογόνησης
οδήγησανσε θεαματική βελτίωση της επι-
βίωσης των θυμάτων, π.χ. στην Σουηδία σε
βάθος 20ετίας η επιβίωση από εξω-νοσο-
κομειακή ανακοπή αυξήθηκε από 5% σε 11%
ενώ στη Δανία σε βάθος 20ετίας από 5% σε
15%. Έτσι με εύκολη και φθηνή διαδικασία
εκπαίδευσης αρχίζουμε και κερδίζουμε
ζωές ανθρώπων. Η Ελληνική Καρδιολογική
Εταιρεία με τα κατά τόπους Παραρτήματα
την τελευταία 10ετία έχει συμπεριλάβει Εκ-

παίδευση Κοινού στην ΚΑΡΠΑ σε κάθε Κεν-
τρικό/Περιφερικό Συνέδριο, ενώ έχει πιστο-
ποιήσει σε πάνω από 400 σεμινάρια των 30
ατόμων φοιτητές Ιατρικής και Νοσηλευτι-
κής (Ε. Σταματοπούλου) Αθηνών & Πάτρας,
νοσηλευτές δημόσιων και ιδιωτικών ιδρυ-
μάτων, μέλη της αστυνομίας, της πυροσβε-
στικής, εργαζόμενους στη Βουλή των
Ελλήνων (αείμνηστος Ι. Μητρόπουλος, Γ.
Κορλός) και πάρα πολλούς πολίτες. και από
το 2016 (Χ. Παρίσης Λάρισα -Μαγνησία) μα-
θητές στα σχολεία τους με άδεια του
Υπουργείου Παιδείας στο πλαίσιο του Ευ-
ρωπαϊκού Προγράμματος του ERC
“kidssavelives” στην Ελλάδα.  

Στην Ελλάδα ήδη από το 2007 υπάρχει
σχετική Νομοθεσία, που έχει θέσει πολύ
σωστές βάσεις. Καταρχάς αναφέρεται με
σαφήνεια ότι «οποιοδήποτε άτομο προ-
σφέρει βοήθεια στο θύμα καρδιακής ανα-
κοπής με/ χωρίς AEDδεν θεωρείται ένοχο».
To 2021 ενεργοποιήθηκαν ως εμβολιαστικά
κέντρα οι δομές Α’βάθμιαςΔημόσιας Υγείας
η εγκύκλιος που περιέγραφε τις απαιτήσεις
ανέφερε με σαφήνεια ότι «ο γιατρός του
κέντρου πρέπει εκπαιδευμένους στην καρ-
διοπνευμονική αναζωογόνηση» και είναι η
1η φορά στην Ελλάδα που κάτι αντίστοιχο
απαιτείται από το Ελληνικό Κράτος.

Ως μήνυμα ταυτιζόμαστε με το ERC:
- Πρέπει να γίνει αντιληπτή η ανάγκη Εκ-

παίδευσης του πληθυσμού στην βασική
ΚΑΡΠΑ και να εκπαιδευτούν όσο το δυνα-
τόν περισσότεροι πολίτες: αυτό θα έχει σαν
αποτέλεσμα στην Ελλάδα να χαιρόμαστε
για τουλάχιστον 600 ζωές νέων ανθρώπων
που διασωθούν ετησίως 

- Οι επαγγελματίες υγείας, δηλ. οι φοιτη-
τές Ιατρικής στη Σχολή τους και οι ιατροί
και νοσηλευτές στους χώρους εργασίας
πρέπει να είναι εκπαιδευμένοι/ πιστοποι-
ημένοι στην προχωρημένη ΚΑΡΠΑ.

Εκπαίδευση στην ΚαρδιοΠνευμονική Ανα-
ζωογόνηση: Ανάγκη
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Καρδιολόγος, MD, PhD
Διδάκτωρ Πανεπιστημίου Αθηνών

Η λιποπρωτεΐνη (α) [Lp(a)] αποτελείται
από ένα μόριο χαμηλής πυκνότητας λιπο-
πρωτεΐνης (Low Density Lipoprotein, LDL-
χολ) που συνδέεται με την αποπρωτεΐνη
Apo(a), και τα επίπεδά της καθορίζονται γε-
νετικά. Η διαπίστωση ότι αυξημένα επίπεδα
της Lp(a) σχετίζονται με την εμφάνιση καρ-
διαγγειακών νοσημάτων είναι γνωστή από
παλαιότερες μελέτες. Πλέον, χάρη και σε
μελέτες μενδέλειας τυχαιοποίησης, γνωρί-
ζουμε ότι η Lp(a) έχει αθηρογόνο, προ-
φλεγμονώδη και υπερπηκτική δράση και
συνδέεται αιτιολογικά με την εμφάνιση στε-
φανιαίας νόσου, στένωσης αορτικής βαλβί-
δας, εγκεφαλικής αγγειακής νόσου,
περιφερικής αρτηριοπάθειας, καρδιακής
ανεπάρκειας και με τον καρδιαγγειακό θά-
νατο. Φαίνεται μάλιστα ότι η σχέση αυτή
είναι ανεξάρτητη από τα αρχικά επίπεδα
της LDL-χολ.

Στις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολο-
γικής Εταιρείας του 2019 για την αντιμετώ-
πιση της δυσλιπιδαιμίας προτείνεται να
γίνεται μέτρηση της Lp(a) τουλάχιστον μια
φορά στους ενήλικες. Η μέτρηση αυτή προ-
τείνεται στο πλαίσιο της διαστρωμάτωσης
κινδύνου των υγιών ατόμων, κυρίως για να
εντοπιστούν άτομα στον γενικό πληθυσμό
με επίπεδα Lp(a) >180 mg/dL, που διατρέ-
χουν υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο, παρό-
μοιο με αυτόν πασχόντων από ετερόζυγο

οικογενή υπερχοληστερολαιμία (HeFH).
Επιπλέον, η μέτρηση της Lp(a) έχει νόημα
να πραγματοποιείται σε συγγενείς ατόμων
με πρώιμη εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου
και σε περιπτώσεις που απαιτούνται περισ-
σότερα στοιχεία για επαναδιαστρωμάτωση
κινδύνου ασθενών που βρίσκονται ανάμεσα
σε ενδιαμέσο και υψηλό κίνδυνο. Αυτά τα
άτομα πιθανώς είναι υποψήφιοι για επιθε-
τικές παρεμβάσεις στο πλαίσιο της πρωτο-
γενούς καρδιαγγειακής πρόληψης.
Εντούτοις, επί του παρόντος, δεν προτεί-
νονται θεραπευτικές παρεμβάσεις με στόχο
της ελάττωση της Lp(a) καθ’αυτής, παρά
εστίαση στη ρύθμιση των υπόλοιπων πα-
ραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Οι στατίνες, τα περισσότερο ευρέως
χρησιμοποιούμενα υπολιπιδαιμικά φάρ-
μακα, ελάχιστη επίδραση έχουν στην Lp(a),
με ενδείξεις μάλιστα ότι δυνητικά μπορεί να
αυξάνουν τα επίπεδά της στο αίμα. Παλαι-
ότερα υπολιπιδαιμικά φάμρκα όπως η νια-
σίνη, καθώς και οι αναστολείς της CETP,
έχει φανεί ότι μειώνουν τα επίπεδα της
Lp(a) κατά 20-30%, όμως η χορήγηση των
φαρμάκων αυτών δεν φάνηκε να σχετίζε-
ται με καρδιαγγειακό όφελος σε τυχαιοποι-
ημένες μελέτες. Εντούτοις, οι αναστολείς
της PCSK9 που οδηγούν σε σημαντική
ελάττωση των επιπέδων της LDL-χολ, μει-
ώνουν παράλληλα τα επίπεδα της Lp(a) και

υποστηρίζουν έναν πιθανό καρδιαγγειακό
όφελος από την ελάττωση της Lp(a) όταν
χορηγούνται σε ασθενείς υψηλού καρδιαγ-
γειακού κινδύνου. Πιθανώς όμως, σε αντί-
θεση με την LDL-χολ, να απαιτείται μεγάλη
απόλυτη ελάττωση της Lp(a) προκειμένου
να αναδειχθεί ένα αξιόσημείωτο κλινικό
όφελος.

Η πρόοδος της φαρμακοβιομηχανίας
έχει πλεόν επιτρέψει να έχουμε στη διά-
θεσή μας υπολιπιδαιμικά φάρμακα που
ελαττώνουν πολύ αποτελεσματικά την
Lp(a). Στοχευμένες θεραπείες με αντινοη-
ματικά ολιγονουκλεοτίδια και με μικρά πα-
ρεμβαλόμενα RNA μπορεί να οδηγήσουν σε
μέιωση της Lp(a) σε ποσοστά της τάξης
του 80-90%. Εντούτοις, προς το παρόν, δεν
έχει δειχτεί αν οι παρεμβάσεις αυτές σε
συγκεκριμένες ομάδες ασθενών συνο-
δεύονται από καρδιαγγειακό όφελος. Μέχρι
να έχουμε στη διάθεσή μας απότελέσματα
από τυχαιοποιημένες μελέτες κλινικής απο-
τελεσματικότητας, ο χειρισμός των ασθε-
νών με πολύ αυξημένα επίπεδα Lp(a)
βασίζεται στην εφαρμογή των κατευθυντή-
ριων οδηγιών της καρδιαγγειακής πρόλη-
ψης εξατομικέυοντας κατά περίπτωση με
στόχο το βέλτιστο κλινικό όφελος για τον
κάθε ασθενή.

Lp(a): Μέτρηση σε όλους, θεραπεία σε λίγους
Οι στατίνες, τα περισσότερο 
ευρέως χρησιμοποιούμενα 

υπολιπιδαιμικά φάρμακα, ελάχιστη
επίδραση έχουν στην Lp(a),

με ενδείξεις μάλιστα ότι δυνητικά
μπορεί να αυξάνουν τα επίπεδά της
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AΛΕΞΑΝΔΡΑ ΜΠΕΚΙΑΡΙΔΟΥ, MD
Research Associate
Feinstein Institutes for Medical Research 
at Northwell Health, NY, USA

Η εξόρυξη δεδομένων από εξιτήρια
ασθενών εφαρμόζεται ολοένα και περισσό-
τερο σε όλο τον κόσμο, αλλά επικεντρώνε-
ται κυρίως σε δομημένα δεδομένα. Αυτή η
μελέτη στοχεύει να αναπτύξει ένα μοντέλο
βασισμένο στην τεχνητή νοημοσύνη (AI)
για να μετατρέψει τα μη δομημένα δεδο-
μένα εξιτηρίων ασθενών σε ένα οργανω-
μένο, ερμηνεύσιμο σύνολο δεδομένων και
να σχηματίσει ένα εθνικό σύνολο δεδομέ-
νων των καρδιοπαθών ασθενών που εισά-
γονται σε μια καρδιολογική κλινική.

Η μελέτη CardioMining είναι μια αναδρο-
μική, πολυκεντρική μελέτη που βασίζεται σε
μεγάλα, διαχρονικά δεδομένα που προέρ-
χονται από μη δομημένα εξιτήρια ασθενών
των μεγαλύτερων τριτοβάθμιων νοσοκο-
μείων στην Ελλάδα. Θα συλλεχθούν δημο-
γραφικά στοιχεία, διοικητικά δεδομένα
νοσοκομείων, ιατρικό ιστορικό, φάρμακα,
εργαστηριακές εξετάσεις, απεικονιστικές
αναφορές, θεραπευτικές παρεμβάσεις, εν-
δονοσοκομειακή διαχείριση και οδηγίες
μετά την έξοδο, σε συνδυασμό με δομη-
μένα προγνωστικά δεδομένα από το Εθνικό
Ινστιτούτο Υγείας. Οι τεχνικές επεξεργα-
σίας φυσικής γλώσσας θα διευκολύνουν
την εξόρυξη δεδομένων από τα μη δομη-
μένα εξιτήρια. Η ακρίβεια του αυτοματο-
ποιημένου μοντέλου θα συγκριθεί με τη

χειροκίνητη εξαγωγή δεδομένων από τους
ερευνητές της μελέτης. Τα εργαλεία μηχα-
νικής μάθησης θα παρέχουν αναλυτικά δε-
δομένα. 

Οι δυνατότητες της τεχνητής νοημοσύ-
νης θα μπορούσαν να αντιστρέψουν την
ανεπαρκή χρήση μη δομημένων δεδομένων
και να βελτιώσουν την ποιότητα της ιατρι-

κής έρευνας και της κλινικής περίθαλψης.
Το CardioMining στοχεύει να καλλιεργήσει
τον ψηφιακό μετασχηματισμό του εθνικού
καρδιαγγειακού συστήματος και να καλύψει
το κενό στην ιατρική καταγραφή και την
ανάλυση μεγάλων δεδομένων χρησιμοποι-
ώντας επικυρωμένες τεχνικές AI.

Ο σχεδιασμός της μελέτης CardioMining-AI: 
Μεταφέροντας τεχνικές μηχανικής μάθησης και
επεξεργασίας φυσικής γλώσσας (NLP) από 
το εργαστήριο στην καθημερινή κλινική πράξη

Η μελέτη CardioMining είναι μια
αναδρομική, πολυκεντρική 
μελέτη που βασίζεται σε

μεγάλα, διαχρονικά δεδομένα
που προέρχονται από μη 

δομημένα εξιτήρια ασθενών
των μεγαλύτερων τριτοβάθ-

μιων νοσοκομείων στην Ελλάδα
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EIΡΗΝΗ ΜΠΕΝΕΚΗ

Η συμπιεστική περικαρδίτιδα χαρακτηρί-
ζεται από διαστολική δυσλειτουργία και
από αυξημένες πιέσεις πλήρωσης οφειλό-
μενες στο άκαμπτο περικάρδιο λόγω της
σύντηξης του σπλαγχνικού με το τοιχωμα-
τικό περικάρδιο. Η κλινική εικόνα χαρακτη-
ρίζεται από συμπτωματολογία και
σημειολογία δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας
με τους ασθενείς να αιτιώνται δύσπνοια,
εύκολη κόπωση, περιφερικά οιδήματα και
μετεωρισμό, ενώ συνήθης είναι η ανεύρεση
ηπατομεγαλίας, υπεζωκοτικών συλλογών
και ασκίτη. Στις αναπτυγμένες χώρες η
συμπιεστική περικαρδίτιδα εμφανίζεται συ-
νήθως ως μέρος της νόσου συνδετικού
ιστού, μετά από ιδιοπαθείς ή ιογενείς περι-
καρδίτιδες, μετά από ακτινοθεραπεία και
καρδιοχειρουργική επέμβαση ενώ η φυμα-
τιώδης περικαρδίτιδα συνιστά την κύρια
αιτία στον αναπτυσσόμενο κόσμο. 

Η διάγνωση της συμπιεστικής περικαρ-
δίτιδας απαιτεί ισχυρή κλινική υποψία και
τίθεται με τη χρήση απεικονιστικών και αι-
μοδυναμικών τεχνικών. Η ηχωκαρδιογρα-
φία αποτελεί την αρχική διαγνωστική
προσέγγιση αυτών των ασθενών. Η πά-

χυνση και ασβέστωση του περικαρδίου και
η χαρακτηριστική διαστολική αναπήδηση
του μεσοκοιλιακού διαφράγματος (septal
bounce) θέτουν την αρχική υποψία διάγνω-
σης. Επιπροσθέτως, η διάταση της κάτω
κοίλης και των ηπατικών φλεβών με τη μει-
ωμένη ή απούσα αναπνευστική διακύ-
μανση, η αμφικολπική διάταση με συνοδό
διατηρημένη συστολική απόδοση της δε-
ξιάς και αριστερής κοιλίας συνηγορούν
υπέρ της συμπιεστικής περικαρδίτιδας. Με
τη χρήση, επίσης, της Doppler υπερηχογρα-
φίας δυνατή είναι η αναγνώριση της αυξη-
μένης διακοιλιακής αλληλεξάρτησης στη
διαστολική πλήρωση και του διαχωρισμού
των ενδοθωρακικών και των ενδοκαρδια-
κών πιέσεων με την απεικόνιση της αυξη-
μένης αναπνευστικής διακύμανσης των
ενδοκαρδιακών ροών και της αύξησης του
ανάστροφου κύματος Doppler των ηπατι-
κών φλεβών με την εκπνοή. Επίσης, το πε-
ριοριστικό πρότυπο διαστολικής
δυσλειτουργίας καθώς και οι φυσιολογικές
ή και αυξημένες τιμές της πρώιμης διαστο-
λικής ταχύτητας (e’m) του μιτροειδικού δα-
κτυλίου συνηγορούν υπέρ συμπιεστικής

περικαρδίτιδας. Συνήθως η ταχύτητα e’m
του βασικού μεσοκοιλιακού είναι μεγαλύ-
τερη του βασικού πλάγιου τοιχώματος της
αριστερής κοιλίας στη συμπιεστική περι-
καρδίτιδα (αναστροφή των ιστικών ταχύ-
τητων του μιτροειδικού δακτυλίου - annulus
reversus). 

Η αξονική και η μαγνητική τομογραφία
καρδιάς ενδείκνυνται ως δεύτερης γραμμής
απεικονιστικές τεχνικές μετά την ηχωκαρ-
διογραφία για την εκτίμηση της ασβέστω-
σης και της πάχυνσης του περικαρδίου
αλλά και του βαθμού προσβολής του τε-
λευταίου. 

Πρέπει να τονιστεί ότι η διαφοροδιά-
γνωση της συμπιεστικής περικαρδίτιδας
από την περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια και
τη σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια τριγλώχι-
νας είναι ιδιαίτερα δύσκολη. Ωστόσο η
ισχυρή κλινική υποψία με τη βοήθεια της
απεικόνισης θέτουν τη διάγνωση στην πλει-
οψηφία των περιπτώσεων, ενώ ο καρδια-
κός καθετηριασμός ενδείκνυται στις
περιπτώσεις όπου η διάγνωση παραμένει
ασαφής. 

Ασθενής με σύνδρομο συμπιεστικής 
φυσιολογίας: ηχωκαρδιογραφική προσέγγιση

Η διάγνωση της συμπιεστικής
περικαρδίτιδας απαιτεί ισχυρή

κλινική υποψία και
τίθεται με τη χρήση απεικονι-

στικών και 
αιμοδυναμικών τεχνικών
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ΕΥΣΤΑΘΙΟΣ Δ. ΠΑΓΚΟΥΡΕΛΙΑΣ, MD, MSc, PhD, FESC 
Ειδικός Καρδιολόγος, Ακαδημαϊκός Υπότροφος Γ’ΚΚ
ΑΠΘ, ΓΝΘ Ιπποκράτειο

Οι μοναδικές μηχανικές ιδιότητες της
αριστερής κοιλίας (ΑΚ) οφείλονται στην ιδι-
αίτερη διάταξη των μυοκαρδιακών της
ινών, με μια υπενδοκάρδια στιβάδα ινών να
είναι διαταγμένες σε αριστερόστροφη
έλικα, μια μεσαία στιβάδα σε κυκλοτερή-
εγκάρσια διάταξη και τέλος μια υποεπικαρ-
διακή μυοκαρδιακή στιβάδα να ακολουθεί
το πρότυπο μιας δεξιόστροφης έλικας.
Κατά τη διάρκεια της συστολής του μυο-
καρδίου της ΑΚ υπάρχει μια σχεδόν ταυτό-
χρονη βράχυνση και των τριών στιβάδων
ινών με αποτέλεσμα μια σύνθετη παρα-
μόρφωση. Με τη βοήθεια της σύγχρονης
δισδιάστατης υπερηχοκαρδιογραφίας που
στηρίζεται στην ανίχνευση ακουστικών κη-
λίδων (2D speckle tracking strain imaging),
η σύνθετη παραμόρφωση του μυοκαρδίου
μπορεί να μελετηθεί καλύτερα, ενώ για λό-
γους απλότητας διακρίνεται σε επιμήκη, κυ-
κλοτερή και ακτινωτή. Επιπλέον, η
μεγαλύτερη ακτίνα των υποεπικαρδιακών
ινών οδηγεί σε μια ωρολογιακή συστροφή
της βάσης της ΑΚ, συνοδευόμενη από μια
αντιωρολογιακή συστροφή της κορυφής
της, φαινόμενα που ομοιάζουν με το στύ-
ψιμο μιας πετσέτας.

Η μελέτη της στροφικής μηχανικής της
ΑΚ με τη strain υπερηχοκαρδιογραφία προ-
ϋποθέτει τη λήψη δισδιάστατων τομών της

ΑΚ κατά το βραχύ άξονα στο επίπεδο της
μιτροειδούς βαλβίδας και στην κορυφή της
ΑΚ και τη χρήση καταλλήλου λογισμικού
που επιτρέπει την επεξεργασία-ιχνηλάτηση
(post processing-tracing). Παράμετροι που
χρησιμοποιούνται για τη προσέγγιση της
στροφικής ικανότητας είναι ο βαθμός συ-
στροφής (twist) που υπολογίζεται από τη
διαφορά (σε μοίρες) της στροφής της κο-
ρυφής από τη στροφή της βάσης, αλλά και
ο βαθμός στρέψης (torsion) που υπολογίζε-
ται από το λόγο του βαθμού συστροφής
προς την απόσταση ανάμεσα στη βάση και
στην κορυφή (σημεία δειγματοληψίας).
Εκτός βέβαια από τις απόλυτες τιμές που
μετρούνται κατά τη φάση της συστολής,
μπορεί να μετρηθεί και ο βαθμός αποέλιξης
(untwisting) αλλά και χρονικές παράγωγοι
των παραπάνω παραμέτρων που εκφρά-
ζουν το ρυθμό συστροφής-επαναφοράς
του μυοκαρδίου με τον τελευταίο να σχετί-
ζεται με τις διαστολικές ιδιότητες της ΑΚ.
Τιμές αναφοράς για τη συστροφή με βάση
τη μελέτη NORRE της Ευρωπαϊκής Εται-
ρείας Καρδιαγγειακής Απεικόνισης είναι οι
7,2±3,1°, με διάφορους παράγοντες μεταξύ
των οποίων το φύλο, η ηλικία, το προφορτίο
αλλά και το μεταφορτίο να επηρεάζουν τις
καταγραφόμενες τιμές. 

Μετά την εισαγωγή της στροφικής μηχα-

νικής στην υπερηχοκαρδιογραφική απεικό-
νιση προ 15ετίας περίπου, ένα πλήθος με-
λετών έχουν δημοσιευθεί. Πιο
συγκεκριμένα οι υπάρχουσες μελέτες εξε-
τάζουν την επίδραση που έχουν διάφορες
καταστάσεις όπως η καρδιακή ανεπάρκεια
με μειωμένο αλλά και διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης, διάφορες βαλβιδοπάθειες με κυ-
ριότερες τη στένωση αορτής και την ανε-
πάρκεια μιτροειδούς, μυοκαρδιοπάθειες
όπως η υπερτροφική, η μη συμπαγής ακόμη
και η κιρρωτική αλλά και η ισχαιμική μυο-
καρδιοπάθεια στη στροφική μηχανική της
ΑΚ. Βέβαια ο αρχικός ενθουσιασμός για τη
μελέτη του φαινομένου εμφανίζει μια μεί-
ωση τα τελευταία έτη, γεγονός που εκφρά-
ζεται και από τη σταδιακή μείωση των
δημοσιεύσεων πάνω στο αντικείμενο. Πα-
ράγοντες που μπορεί να συνετέλεσαν στην
εξέλιξη αυτή είναι η δυσεπίλυτη (μέχρι και
σήμερα) μεταβλητότητα των μετρήσεων
μεταξύ των υπαρχόντων λογισμικών, η δυ-
σκολία λήψης άρτιων τομών κατά το βραχύ
άξονα που επηρεάζουν τις μετρήσεις, η
προβληματική ιχνηλάτηση για τον καθορι-
σμό της περιοχής ενδιαφέροντος, όπως και
η έλλειψη παθοφυσιολογικών μελετών που
να συνδέουν αιμοδυναμικές μετρήσεις με
τα φαινόμενα συστροφής-αποέλιξης.

Ελικοειδής παραμόρφωση-Μελέτη της στροφικής
κίνησης της αριστερής κοιλίας: Μόδα που πέρασε
ή «τεχνική» για λίγους; Δυσκολίες-Περιορισμοί

Βέβαια ο αρχικός ενθουσιασμός
για τη μελέτη του φαινομένου 

εμφανίζει μια μείωση τα 
τελευταία έτη, γεγονός που 

εκφράζεται και από τη 
σταδιακή μείωση των δημοσιεύ-
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ANΔΡΕΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΟΠΟΥΛΟΣ

Είναι εξαιρετικά σημαντικό οι ασθενείς
που πάσχουν από σοβαρά καρδιολογικά νο-
σήματα, να μεταφέρονται το συντομότερο
σε εξειδικευμένα κέντρα. Η αεροδιακομιδή
(ΑΔ) είναι το ταχύτερο και ασφαλέστερο
μέσο για τη μεταφορά αυτών των ασθενών
και η σημασία της έχει αναγνωριστεί ιδιαί-
τερα τα τελευταία χρόνια. 

Εισαγωγή
Αεροδιακομιδές ασθενών σε κρίσιμη κα-

τάσταση που απαιτούν εντατική θεραπεία
(critical care patients) εκτελούνται με αερο-
πλάνα και ελικόπτερα τα τελευταία 80 χρό-
νια. 

Στην Ελλάδα οι ΑΔ ξεκίνησαν υπο την αι-
γίδα του ΕΚΑΒ το 1994, με την ίδρυση του
Τμήματος Αεροδιακομιδών. Κάθε χρόνο
εκτελούνται περισσότερες από 2000 δια-
κομιδές, κυρίως από τη νησιωτική προς την
ηπειρωτική Ελλάδα.

Το περιβάλλον της πτήσης επηρεάζεται
από διάφορους παράγοντες που πρέπει να
λαμβάνονται υπόψιν σε κάθε αεροδιακο-
μιδή.

Παράγοντες φυσιολογίας πτήσης

Ατμοσφαιρική πίεση
Η ατμοσφαιρική πίεση σταδιακά μειώνε-

ται κατά την άνοδο σε υψόμετρο. Μέριμνα
πρέπει να ληφθεί στους ασθενείς με καρ-
διακή ανεπάρκεια , συγγενή καρδιοπάθεια
με right to left shunting , καθώς και ανα-
πνευστική ανεπάρκεια καθώς η σχετική
υποξία κατά την πτήση μπορεί να οδηγήσει
σε μειωμένη μερική πίεση οξυγόνου στο αρ-
τηριακό αίμα.

Μεταβολή του όγκου αερίων
Ο όγκος ενός αερίου σε ένα χώρο ή μία

κοιλότητα, αυξάνει με την πτώση της ατμο-
σφαιρικής πίεση. Η φυσική του σημασία
στην αεροϊατρική είναι η ερμηνεία του απο-
τελέσματος των αλλαγών της ατμοσφαιρι-
κής πίεσης στα παγιδευμένα αέρια των
κοιλοτήτων του σώματος καθώς και απει-
λητικών για τη ζωή καταστάσεων που προ-
κύπτουν από διάταση παθολογικών
συλλογών.

Θερμοκρασία 
Η θερμοκρασία μειώνεται κατά 2oC για

κάθε 1000 πόδια ανόδου. Παρότι είναι σπά-
νιο στα σύγχρονα αεροσκάφη, οι ασθενείς
που μεταφέρονται σε μεγάλα υψόμετρα
για μεγάλο χρονικό διάστημα, εκτίθενται
στον κίνδυνο της υποθερμίας.

Υγρασία 
Η αφυδάτωση εμφανίζεται ταχύτερα σε

μεγάλα υψόμετρα λόγω της μειωμένης
ατμοσφαιρικής πίεσης και υγρασίας, που
προκαλούν εξάτμιση από το δέρμα και
τους πνεύμονες. Οι ασθενείς με καρδιακή
ανεπάρκεια που βρίσκονται σε θεραπεία
με διουρητικά και μεταφέρονται σε μεγά-
λες αποστάσεις πρέπει να παρακολου-
θούνται για αποφυγή υποογκαιμίας και
αφυδάτωσης. Η μειωμένη υγρασία οδηγεί
και πύκνωση των εκκρίσεων και τον κίν-
δυνο απόφραξης σωλήνων ή παροχετεύ-
σεων. 

Θόρυβος και δονήσεις
Ο θόρυβος και οι δονήσεις ιδιαίτερα στα

ελικόπτερα μπορεί να προκαλέσει απελευ-
θέρωση κατεχολαμινών στους μη κατε-
σταλμένους ασθενείς. Επίσης ο θόρυβος
δυσχεραίνει την επικοινωνία με τον ασθενή,
τα μέλη του πληρώματος καθώς και την
ακρόαση των ηχητικών συναγερμών του
εξοπλισμού εντατικής παρακολούθησης. Οι
δονήσεις επηρεάζουν την ευαισθησία του
εξοπλισμού εντατικής παρακολούθησης
όπως το καρδιογράφημα, την αναίμακτη ή
και επεμβατική μέτρηση αρτηριακής πίε-
σης.

Περιορισμένος χώρος
Ο χώρος στα περισσότερα πτητικά μέσα

είναι περιορισμένος και ιδιαίτερα στα ελι-
κόπτερα δυσχεραίνοντας την εκτέλεση
πράξεων διάσωσης της ζωής (life saving
operations) όπως η διασωλήνωση ή η καρ-
διοαναπνευστική αναζωογόνηση. Ο σχε-
διασμός της πτήσης πρέπει να
περιλαμβάνει την προκαταρτική εκτέλεση
πράξεων όπως πχ η διασωλήνωση ή η το-
ποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής σε
ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση (critical
care patients) .

Ενδείξεις 
Η ΑΔ είναι μια κοστοβόρα και δυνητικά

επικίνδυνη διαδικασία για τον ασθενή σε κρί-
σιμη κατάσταση, καθώς και το πλήρωμα.
Επομένως οι ενδείξεις της ΑΔ πρέπει να είναι
σαφείς και να υπερτερούν της ενδεχόμενης
αποσταθεροποίησης από τη μεταφορά.

Προσωπικό και εξοπλισμός
Τα ιπτάμενα ασθενοφόρα (air ambu-

lances) που μεταφέρουν ασθενείς σε κρί-
σιμη κατάσταση πρέπει να είναι
οργανωμένα ως ιπτάμενες μονάδες εντατι-
κής θεραπείας με κατάλληλα εκπαιδευμένο
προσωπικό και τον αντίστοιχο εξοπλισμό.

Οξυγόνο 
Το οξυγόνο πρέπει να είναι διαθέσιμο

στον ασθενή πριν, κατά και μετά την πτήση.
Ο υπολογισμός της επάρκειας πρέπει να

γίνεται με αυστηρά κριτήρια και με παρά-
γοντα ασφάλειας που είναι το διπλάσιο της
υπολογιζόμενης ποσότητας. Τα μέσα απο-
θήκευσης ή και παραγωγής οξυγόνου πρέ-
πει να διαχειρίζονται με μέριμνα την
ασφάλεια πτήσεων.

Ιδιαίτερες περιπτώσεις
Ασθενείς με καρδιολογικά νοσήματα που

χρήζουν εντατικής παρακολούθησης και
θεραπείας αποτελούν ιδιαίτερη κατηγορία
ασθενών κατά την αεροδιακομιδή.

Η εφαρμογή μεθόδων και τεχνικών υπο-
στήριξης των ανωτέρω ασθενών απαιτεί ιδι-
αίτερη διαχείρισης σε περιβάλλον πτήσης.
Αυτό περιλαμβάνει τους χειρισμούς των
εξωτερικών ή εμφυτευμένων βηματοδοτών,
τη συνεχή παρακολούθηση και προσαρμογή
του ενδοαορτικού ασκού στη μεταβολή της
ατμοσφαιρικής πίεσης, ρύθμιση της μερικής
πίεσης οξυγόνου στην εξωσωματική συ-
σκευή οξυγόνωσης με μεμβράνη καθώς και
την προσαρμογή της λειτουργίας της συ-
σκευής υποστήριξης αριστερής κοιλίας.

Συμπέρασμα
Η αεροδιακομιδή ασθενών σε κρίσιμη κα-

τάσταση με καρδιολογικά νοσήματα είναι μία
ιατρική πράξη διάσωσης της ζωής (life saving
operation) όταν εκτελείται λαμβάνοντας υπό-
ψιν τους ανωτέρω παράγοντες

Αεροκομιδή ασθενών με καρδιακά νοσήματα
που απαιτούν εντατική παρακολούθηση

Είναι εξαιρετικά σημαντικό 
οι ασθενείς που πάσχουν από

σοβαρά καρδιολογικά 
νοσήματα, να μεταφέρονται το
συντομότερο σε εξειδικευμένα

κέντρα

“

“
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ΕΜΜΑΝΟΥΗΛ ΠΑΞΙΜΑΔΑΚΗΣ
Καρδιολόγος

Τις τελευταίες δεκαετίες αρκετές μελέ-
τες έχουν δείξει ότι η τακτική άσκηση σχε-
τίζεται με μείωση της ολικής θνησιμότητας
και ιδιαίτερα της καρδιαγγειακής. Η τακτική
αερόβια άσκηση μέτριας έντασης και η
καλή φυσική κατάσταση συνδέονται με μει-
ωμένο κίνδυνο θανατηφόρων και μη θανα-
τηφόρων στεφανιαίων επεισοδίων σε
μέσης ηλικίας άτομα. Τα ευεργετικά αποτε-
λέσματα της αερόβιας άσκησης επιτυγχά-
νονται εν μέρει μέσω της τροποποίησης
πολλών παραγόντων κινδύνου για στεφανι-
αία νόσο, συμπεριλαμβανομένων και συ-
στατικών του μεταβολικού συνδρόμου,
ιδίως της ευαισθησίας στην ινσουλίνη, των
λιπιδίων και της αρτηριακής πίεσης. Έχουν
αναγνωριστεί και πρόσθετες επιδράσεις
στη δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, στην
ισορροπία του αυτόνομου νευρικού συστή-
ματος και στην πήξη του αίματος.

Αντίθετα, υπάρχουν πολλές αναφορές
που υποδεικνύουν ότι η έντονη σωματική
άσκηση σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για
καρδιακά συμβάντα, συμπεριλαμβανομέ-
νου του αιφνίδιου καρδιακού θανάτου
(ΑΚΘ) σε άτομα που πάσχουν από καρ-
διαγγειακή νόσο. Η αναλογία κινδύνου-οφέ-
λους μπορεί να διαφέρει σε σχέση με την
ηλικία του ατόμου, το επίπεδο φυσικής κα-
τάστασης και την παρουσία καρδιαγγει-
ακής νόσου. Η καθιστική ζωή σε υποκείμενη
ΣΝ αυξάνει περαιτέρω τον κίνδυνο. Οι μη-

χανισμοί με τους οποίους οι περίοδοι εντα-
τικής άσκησης μπορεί να προκαλέσουν
καρδιακά συμβάντα πιθανώς οφείλονται
στην ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευ-
ρικού συστήματος και στην αύξηση των κυ-
κλοφορουσών κατεχολαμινών που
αυξάνουν την ευαισθησία του μυοκαρδίου
σε δυνητικά θανατηφόρες κοιλιακές αρ-
ρυθμίες, στη συγκολλητικότητα των αιμο-
πεταλίων και στον κίνδυνο ρήξης της
αθηρωματικής πλάκας. Ωστόσο, είναι σκό-
πιμο να τονιστεί ότι τα οξέα καρδιακά συμ-
βάντα συμπεριλαμβανομένου του ΑΚΘ
κατά τη διάρκεια ή αμέσως μετά την
άσκηση είναι σχετικά σπάνια.

Η συνήθης άσκηση μπορεί να μειώσει τον
κίνδυνο ΟΕΜ και ΑΚΘ σε υγιή άτομα και σε
ασθενείς με εγκατεστημένη ΣΝ. Κατά συνέ-
πεια η σωματική δραστηριότητα κρίνεται
απαραίτητη τόσο στην πρωτογενή όσο και
στη δευτερογενή καρδιαγγειακή πρόληψη.
Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη τον δυνητικά
αυξημένο, αν και μικρό κίνδυνο καρδιακών
επεισοδίων και ΑΚΘ κατά τη διάρκεια της
άσκησης είναι φρόνιμο να καθιερωθούν
πρακτικοί αλγόριθμοι για την καρδιαγγει-
ακή αξιολόγηση των ατόμων >35 ετών).

Αθλητές υψηλού κινδύνου για την ανά-
πτυξη θανατηφόρου καρδιαγγειακού επει-
σοδίου θεωρούνται αυτοί που
παρουσιάζουν δεκαετή κίνδυνο >5%
(SCORE), υψηλή ολική χοληστερόλη (>8

mmol/320 mg/dl), LDL-C (>6mmol/240
mg/dl) ή ΑΠ >180/110 mmHg, ΣΔ με μικρο-
λευκωματινουρία, οικογενειακό ιστορικό
πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου και άτομα
με BMI >28.

Η τακτική άσκηση είναι σημαντικό αντί-
μετρο σε ασθένειες που σχετίζονται με τον
τρόπο ζωής, ιδιαίτερα στους ενήλικες. Τα
συστήματα υγειονομικής περίθαλψης έχουν
την ευθύνη να προτείνουν την άσκηση ελα-
χιστοποιώντας τους κινδύνους και μεγιστο-
ποιώντας τα οφέλη.

Η υψηλής έντασης άσκηση και τα άτομα
υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου συνδέον-
ται με αυξημένο κίνδυνο ΑΚΘ έτσι, είναι
απαραίτητο να λαμβάνονται υπόψη όταν
γίνεται η αξιολόγηση ατόμων που πρόκειται
να ασχοληθούν με αθλήματα αναψυχής ή
ανταγωνιστικού τύπου.

Η αξιολόγηση του επιπέδου συνήθους
άσκησης και των παραγόντων κινδύνου συ-
νιστάται για τον προσυμπτωματικό έλεγχο
μεγάλων πληθυσμών. Άτομα που θεωρείται
ότι διατρέχουν κίνδυνο απαιτούν περαι-
τέρω αξιολόγηση. Σε άτομα με αυξημένο
κίνδυνο συνιστάται η δοκιμασία κόπωσης
(και πιθανώς περαιτέρω αξιολογήσεις).
Εκτός από την ανίχνευση ενδεχόμενης ΣΝ,
η δοκιμασία κόπωσης μπορεί να παρέχει
πρόσθετες σημαντικές πληροφορίες σχε-
τικά με το επίπεδο φυσικής κατάστασης.

Καρδιαγγειακή αξιολόγηση σε μεσήλικες/
ηλικιωμένα άτομα >35 ετών που σκέφτονται 
την άσκηση ή που συμμετέχουν ήδη σε μη 
επαγγελματικούς αγώνες ή ψυχαγωγικές δραστη-
ριότητες/αθλητικές δραστηριότητες αναψυχής

Η συνήθης άσκηση μπορεί να
μειώσει τον κίνδυνο ΟΕΜ και

ΑΚΘ σε υγιή άτομα και σε
ασθενείς με εγκατεστημένη ΣΝ

“

“
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ΠΡΟΚΟΠΗΣ ΠΑΠΑΔΗΜΗΤΡΙΟΥ
Καρδιολόγος
Τμήμα Ηχωκαρδιολογίας, Ιατρικό Κέντρο Αθηνών

Έχει γίνει πλέον αντιληπτό ότι η διαστο-
λική δυσλειτουργία αποτελεί βασικό παθο-
γενετικό μηχανισμό της καρδιακής
ανεπάρκειας. Σχεδόν το 50% των περιπτώ-
σεων ασθενών με σημεία και συμπτώματα
καρδιακής ανεπάρκειας πάσχουν από καρ-
διακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης και η αιτία των συμπτωμάτων
τους είναι η αύξηση των πιέσεων πλήρωσης
της αριστερής κοιλίας, λόγω διαστολικής
δυσλειτουργίας. 

Η εκτίμηση της διαστολικής λειτουργίας
πρέπει να αποτελεί μέρος κάθε υπερηχο-
καρδιογραφικής μελέτης. Προς την κατεύ-
θυνση αυτή έχουν αναπτυχθεί από την
Ευρωπαϊκή και την Αμερικανική Καρδιολο-
γική Εταιρεία, αλγόριθμοι που επιτρέπουν
αφενός την αναγνώριση ύπαρξης διαστολι-
κής δυσλειτουργίας και αφετέρου την εκτί-
μηση των πιέσεων πλήρωσης της
αριστερής κοιλίας, με την αξιολόγηση δια-
φόρων παραμέτρων σε συνθήκες ηρεμίας.
Πολλοί ασθενείς όμως εμφανίζουν συμ-
πτώματα καρδιακής ανεπάρκειας, όπως

δύσπνοια ή μειωμένη ανοχή στην κόπωση,
κατά την προσπάθεια. Το γεγονός αυτό
υποδεικνύει ότι σε περιπτώσεις που από
τον έλεγχο σε συνθήκες ηρεμίας δεν προ-
κύπτουν ευρήματα που να εξηγούν τα συμ-
πτώματα, πρέπει να γίνεται εκτίμηση των
πιέσεων πλήρωσης και κατά την κόπωση. 

Το διαστολικό stress echo αναφέρεται
ακριβώς στην αξιολόγηση της διαστολικής
λειτουργίας και των πιέσεων πλήρωσης σε
συνθήκες άσκησης. Αποτελεί ένα χρήσιμο
διαγνωστικό εργαλείο που εκτός από την
ανάδειξη διαστολικής δυσλειτουργίας μπο-
ρεί να προσφέρει και πολλές άλλες χρήσι-
μες πληροφορίες όπως η εκτίμηση της
λειτουργικής κατάστασης του εξεταζόμε-
νου και η ύπαρξη άλλων αιτιολογικών μη-
χανισμών όπως η υπερτασική απάντηση
καθώς και η χρονότροπη ανεπάρκεια κατά
την άσκηση. 

Το διαστολικό stress echo με άσκηση σε
εργομετρικό ποδήλατο είναι η προτεινό-
μενη μέθοδος, καθώς επιτρέπει την αξιολό-
γηση των υπερηχογραφικών δεικτών

διαστολικής δυσλειτουργίας καθώς και των
πιέσεων στην πνευμονική κυκλοφορία σε
όλη τη διάρκεια της μελέτης. Το πρωτό-
κολλο που χρησιμοποιείται είναι το σύνηθες
πρωτόκολλο άσκησης σε εργομετρικό πο-
δήλατο κατά WHO (αρχικό φορτίο 25 W
που αυξάνεται κατά 25 W κάθε 2-3 λεπτά).
Μια μελέτη θεωρείται θετική όταν υπάρ-
χουν όλα τα παρακάτω ευρήματα: 

• Λόγος E/e′ >15 (διαφραγματικό) ή E/e′
>14 (μέσο)

• Μέγιστη TR >2.8 m/s 
• e′ <7 cm/s (διαφραγματικό) ή e′ <10

cm/s (πλάγιο τοίχωμα) στην ηρεμία.
Η ευρύτερη εφαρμογή του διαστολικού

stress echo στην κλινική πράξη μπορεί να
προσφέρει πληρέστερη εκτίμηση και αξιο-
λόγηση ασθενών με συμπτώματα καρδια-
κής ανεπάρκειας με διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης και να συμβάλει στην ορθότερη
θεραπευτική αντιμετώπιση αυτών.

Διαστολικό Stress Echo
Το διαστολικό stress echo 

αναφέρεται ακριβώς στην 
αξιολόγηση της διαστολικής

λειτουργίας και των πιέσεων
πλήρωσης σε συνθήκες 

άσκησης.

“
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Dr ΣΠΥΡΟΣ Ν. ΠΑΠΑΪΩΑΝΝΟΥ MD, PhD, FESC
ΠΛΟΙΑΡΧΟΣ (ΥΙ), 
Διευθυντής Β’ Καρδιολογικής Κλινικής Ν.Ν.Α

Η επιστροφή των νοσούντων αθλητών
από Covid-19 στην άσκηση, αποτέλεσε θέμα
ενδιαφέροντος και συζήτησης τον τελευ-
ταίο χρόνο , καθώς μέχρι πρότινος δεν είχε
καταστεί σαφής η διαδικασία επανένταξης
αθλητών στην ενεργό δράση.

Επιδημιολογικά, η πλειονότητα των μελε-
τών κατέγραψε πολύ υψηλά ποσοστά ασ-
συμπτωματικής νόσησης των αθλητών, ενώ
ακόμα λιγότερες ήταν οι περιπτώσεις
αυτών που έχρισαν νοσηλείας σε νοσηλευ-
τικά ιδρύματα. 

Από τις ίδιες μελέτες εκπορεύτηκαν τα
συμπεράσματα ότι οι συμμετέχοντες σε αν-
ταγωνιστικά αθλήματα εμφάνισαν μεγαλύ-
τερα ποσοστά συμπτωματικής νόσησης, με
κύρια εκδήλωση την μειωμένη ανοχή στην
άσκηση, το αίσθημα αδυναμίας και καταβο-
λής δυνάμεων, το εμπύρετο και το βήχα.
Όσον αφορά στην συμμετοχή του καρδιαγ-
γειακού συστήματος , τα ποσοστά προσβο-

λής του ήταν ιδιαίτερα χαμηλά, με την βα-
σική εκδήλωση να εστιάζεται σε περιπτώ-
σεις μυοκαρδίτιδας.

Δεδομένων των προαναφερθέντων, η
επιστροφή των αθλητών στην άσκηση μετά
τη νόσηση, σχετίζεται με την συμπτωματο-
λογία που εμφάνισε ο αθλητής καθώς και
τη διάρκεια της νόσου. Σχετικά με τους
αθλητές που νόσησαν ασυμπτωματικά ή με
ήπια συμπτωματολογία για λιγότερες από 7
ημέρες, ακολουθείται μια σταδιακή διαδι-
κασία επανένταξης του αθλητή στην
ενεργό δράση, μέσα από την οποία ο αθλη-
τής εντείνει το χρόνο και την ένταση της
φυσικής δραστηριότητας σταδιακά, έως και
επιστρέφει με ασφάλεια στην αθλητική του
δραστηριότητα. Συνιστάται σε αυτούς τους
αθλητές διενέργεια φυσικής εξέτασης και
ηλεκτροκαρδιογράφηματος.

Αντίθετα, αθλητές οι οποίοι εμφάνισαν
μακρά νόσηση (>2 εβδομάδων) ή έχρισαν

νοσηλείας, συνιστάται συμπληρωματικά
της φυσικής εξέτασης και του ηλεκτροκαρ-
διογραφικού ελέγχου, η διενέργεια υπερη-
χοκαρδιογραφικής μελέτης, εργαστηριακού
ελέγχου, ακτινογραφίας θώρακος και πνευ-
μονολογικής εκτίμησης και σε περίπτωση
παθολογικών ευρημάτων η περαιτέρω διε-
ρεύνηση του αθλητή με μαγνητική τομο-
γραφία καρδιάς, holter ρυθμού ακόμα και
PET scan και επί παθολογικών ευρημάτων η
προσωρινή απαγόρευση της άσκησης.

Συμπερασματικά, αν και τα ποσοστά σο-
βαρής εκδήλωσης της νόσου στον αθλητικό
πληθυσμό ήταν ιδιαίτερα χαμηλά, η στα-
διακή επιστροφή των αθλητών στην ενεργό
άσκηση πρέπει να εφαρμόζεται όπως επί-
σης και η ενδελεχής διερεύνηση παθολογι-
κών ευρημάτων που πιθανώς αναδειχθούν
στον προαθλητικό έλεγχο του νοσούντος
ασθενούς.

Επιστροφή στην άθληση μετά από νόσηση
από COVID-19

Επιδημιολογικά, η πλειονότητα
των μελετών κατέγραψε πολύ 

υψηλά ποσοστά ασσυμπτωματικής
νόσησης των αθλητών, ενώ ακόμα

λιγότερες ήταν οι περιπτώσεις 
αυτών που έχρισαν νοσηλείας 

σε νοσηλευτικά ιδρύματα

“
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ΧΑΡΑΛΑΜΠΟΣ ΠΑΡΙΣΗΣ
Διευθυντής Καρδιολογικού Τμήματος, 404 ΓΣΝ, Λάρισα

Η καρδιακή ανακοπή αποτελεί εδώ και
χρόνια μείζον πρόβλημα στην Ευρώπη
αλλά και στις Η.Π.Α. Εκτιμάται ότι πάνω
από 300.000 άνθρωποι πεθαίνουν μετά
από ένα επεισόδιο καρδιακής ανακοπής
εξωνοσοκομειακά στην Ευρώπη. Η έγκαιρη
έναρξη καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνη-
σης (ΚΑΡΠΑ) και η χρήση αυτόματου εξω-
τερικού απινιδωτή (Α.Ε.Α.) από τους
παρευρισκόμενους, πριν την άφιξη του
ΕΚΑΒ, αυξάνει  ποσοστά επιβίωσης, ενώ
συμβάλει σημαντικά στην καλή  νευρολο-
γική έκβαση αυτών. 

Προϋπόθεση όλων των παραπάνω είναι
η γνώση της ΚΑΡΠΑ και της χρήσης Α.Ε.Α.
από το ευρύ κοινό, πράγμα που επιτυγχά-
νεται μέσα από τη διαδικασία της εκπαί-
δευσης, ιδανικά από τη σχολική ηλικία.
Πληθώρα μελετών κυρίως από τις Η.Π.Α.
αναδεικνύουν αυξημένα ποσοστά επιβίω-
σης σε ανακοπές που λαμβάνουν χώρα στο
σχολικό περιβάλλον, μιας και στις Η.Π.Α
σχεδόν όλες οι πολιτείες έχουν υιοθετήσει
την ετήσια εκπαίδευση μαθητών και εκπαι-
δευτικών στην ΚΑΡΠΑ. Με βάση αυτά τα
δεδομένα η Αμερικάνικη Καρδιολογική
Εταιρία προτείνει με ένδειξη Ι την εκπαί-
δευση μαθητών στην ΚΑΡΠΑ δίνοντας έμ-
φαση στην αναγνώριση της καρδιακής
ανακοπής και την εκτέλεση καλών θωρακι-
κών συμπιέσεων.

Το 2015 ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας
εγκρίνει την πρόταση του Ευρωπαϊκού Συμ-
βουλίου Αναζωογόνησης (ERC) για εκπαί-
δευση όλων των μαθητών ηλικίας άνω 12
ετών στην ΚΑΡΠΑ. Το πρόγραμμα αυτό
έλαβε τον τίτλο Kids Saves Lives.   Στην Ευ-
ρώπη 6  χώρες έχουν εντάξει ως υποχρεω-
τικό στο πρόγραμμα σπουδών της
δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης την   ΚΑΡΠΑ.
Στη χώρα μας από τη σχολική χρονιά 2015-
2016 το καρδιολογικό Τμήμα του 404 ΓΣΝ
Λάρισας, έχει λάβει την έγκριση του Ινστι-
τούτου Εκπαιδευτικής Πολιτικής ( Ι.Ε.Π.)  και
του Υπουργείου Παιδείας για την εκπαί-
δευση μαθητών στην ΚΑΡΠΑ. 

Από το 2015 εως σήμερα το Καρδιολο-
γικό Τμήμα του 404 ΓΣΝ σε συνεργασία με
την Ελληνική Καρδιολογική Εταιρία (Ε.Κ.Ε.)
έχει εκπαιδεύσει περισσότερα από 10.000

μαθητές Γυμνασίων και Λυκείων στη Θεσ-
σαλία. Παράλληλα, οργανώθηκε και μελέτη
αξιολόγησης των γνώσεων μαθητών πάνω
στο αντικείμενο της ανακοπής πριν και
μετά το σεμινάριο αλλά και και στη διατή-
ρηση των γνώσεών τους εως και 3 χρόνια
μετά την αρχική εκπαίδευσή τους. Τα απο-
τελέσματα αναδεικνύουν τρομερή αφομοί-
ωση των γνώσεων από τους μαθητές αλλά
και αρκετά καλές δεξιότητες (αναγνώριση
ανακοπής και θωρακικές συμπιέσεις) ιδιαί-
τερα σε μαθητές των μεγαλύτερων τάξεων.
Το πιο σημαντικό όμως εύρημα είναι η
ισχυρή επιθυμία των μαθητών να προστρέ-
ξουν και να ξεκινήσουν ΚΑΠΡΑ  όταν κά-
ποιος δίπλα τους εκδηλώσει καρδιακή
ανακοπή. Η επιθυμία τους αυτή γιγαντώνε-
ται μετά την παρακολούθηση του προ-
γράμματος. Μέρος των παραπάνω
αποτελεσμάτων έχουν ανακοινωθεί σε Πα-
νελλήνια αλλά και διεθνή ιατρικά συνέδρια

(resuscitation, ESC Congress, Acute cardiac
care)

Παράλληλα και άλλοι φορείς έχουν προ-
χωρήσει σε αντίστοιχες δράσεις. Η Εταιρία
επείγουσας προνοσοκομειακής φροντίδας
καθώς και η εταιρία Kids Saves Lives έχουν
εκπαιδεύσει χιλιάδες μαθητές κυρίως στη
Βόρεια Ελλάδα και όχι μόνο. Τέλος άλλοι
φορείς όπως η Ελληνική Ομάδα Διάσωσης,
ο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός έχουν εκπαι-
δεύσει αρκετούς μαθητές. 

Όλα τα παραπάνω αποτελούν μια αρχική
προσπάθεια υλοποίησης του προγράμμα-
τος kids save lives  στον Ελλαδικό χώρο,
αλλά σίγουρα απέχει αρκετά από την ιδα-
νική κατάσταση όπου κάθε μαθητής θα εκ-
παιδεύεται σε ετήσια βάση στην ΚΑΡΠΑ και
τότε πραγματικά θα μπορούμε να προ-
σβλέπουμε σε αύξηση της επιβίωσης, 

KIDS SAVE LIVES πρόγραμμα στην Ελλάδα
Η καρδιακή ανακοπή αποτελεί

εδώ και χρόνια μείζον 
πρόβλημα στην Ευρώπη

αλλά και στις Η.Π.Α.

“
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IΩΑΝΝΗΣ ΣΚΑΛΙΔΗΣ
Cardiology Resident, 
Lausanne University Hospital (CHUV)
PhD Candidate, University of Crete

The recent pandemic triggered an accel-
eration in adopting innovative technologies
by the health care industry. One of the tech-
nological breakthroughs that flourished dur-
ing this period—and has rapidly gained
popularity—is the trending and novel con-
cept of the metaverse. The metaverse repre-
sents a blend of digital environments that
use augmented reality (AR) and virtual real-
ity (VR) to create an immense online world,
running on blockchain, in which users can in-
teract using avatars and perform various ac-
tivities from shopping to attending virtual
events. Diverse industries (from high-tech
and business to art and real estate) have
started to invest actively and explore its po-
tential applications. The health care sector is
next to investigate this groundbreaking dig-
ital innovation that promises to revolutionize
the medical ecosystem, including cardiovas-
cular medicine.

The applications of the metaverse in car-
diovascular medicine are numerous. First, it
can enhance medical visits by achieving

avatar-based patient–doctor consultations
inside virtual rooms, regardless of the loca-
tion of the participants, and also directly in-
tegrate inside the metaverse-existing
telemedicine services such as distant 12-lead
electrocardiogram devices, blood pressure
and heart rate monitors, and pulse
oxymeters: results from which can be evalu-
ated during the visit. Moreover, it holds un-
limited potential to assist cardiac
interventions by leveraging the AR and VR
technologies to strengthen visualization and
navigation through vascular system and
heart cavities. Last, but not least, it can in-
troduce new dimensions to how cardiovas-
cular education is delivered.

However, many obstacles are expected in
diverse domains (such as legislative and reg-
ulatory) but principally regarding patient
data security and protection. The prospect
of using non-fungible tokens (NFTs) as a se-
curity asset for patient data within the meta-
verse has seen a surge of interest in recent
months. An NFT is an immutable and unique

unit of data that records digital asset owner-
ship and can be used as a virtual fingerprint
of authenticity. Although use of NFTs for this
purpose is a concept still in its infancy, con-
verting patient data (disease history, exami-
nations, allergies, informed consent) to NFTs
could fundamentally improve the safety and
reliability with which electronic health
records are shared and managed. Finally,
huge requirements in terms of latest tech-
nology (high-speed internet connection,
high-end hardware, energy-demanding de-
ployments) are needed for widespread
adaptation of this concept.

There is vast potential for the metaverse
to revolutionize cardiovascular medicine and
open new frontiers in disease prevention,
medical diagnosis, and education. It will be
fascinating to watch the situation unfold.

Virtual Hospitals / Digital Doctors
There is vast potential for the

metaverse to revolutionize 
cardiovascular medicine and
open new frontiers in disease

prevention, medical diagnosis,
and education. It will be

fascinating to watch the situation
unfold

“

“



ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ ΟΜΑΔΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ2023 

KΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΣΤΑΜΟΣ

Τα οξέα αορτικά σύνδρομα ( <14 ημέρες)
αποτελούν μια ομάδα απειλητικών για την
ζωή διαταραχών της αορτής με κοινό πα-
θοφυσιολογικό μηχανισμό: (ρήξη έσω-
μέσου χιτώνα).

Χωρίζονται σε:
- Διαχωρισμό της αορτής
- Ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα
- Αθηροσκληρωτικό έλκος

Διαχωρισμός
Προκαλείται από ρήξη του τοιχώματος

της αορτής που επιτρέπει την είσοδο και
ροή αίματος μεταξύ των στρωμάτων του
τοιχώματος της, διαχωρίζοντάς τα.

Αποτελεί την πιο συχνή αιτία οξέος αορ-
τικού συνδρόμου (70%), αφορά συχνότερα
άντρες ενώ κύριο σύμπτωμα είναι ο θωρα-
κικός πόνος.

Επικρατούσα ταξινόμηση κατά Stanford. 
Τύπος Α
Περιλαμβάνει πάντα την ανιούσα αορτή

(+/- αορτικό τόξο, κατιούσα θωρακική
αορτή με επέκταση στην κοιλιακή αορτή)

Τύπος B
Εντοπίζεται στην κατιούσα θωρακική

αορτή (μετά την αριστερή υποκλείδια αρ-
τηρία)

Όλες οι οξείες παθήσεις της ανιούσης
αορτής αντιμετωπίζονται επειγόντως και
χειρουργικά.

Οξύς διαχωρισμός μπορεί να επεκταθεί
μέχρι την αορτική βαλβίδα προκαλώντας
ανεπάρκειά της, να προκαλέσει οξύ έμ-
φραγμα μυοκαρδίου από απόφραξη της έκ-
φυσης των στεφανιαίων , ρήξη της αορτής
στην περικαρδιακή κοιλότητα με συνέπεια
καρδιακό επιπωματισμό και θάνατο, ισχαι-
μία οργάνων, καθώς και νευρολογική σημει-
ολογία από επέκταση του διαχωρισμού στα
αγγεία του τραχήλου.

Διατιτραίνον αθηρωματικό έλκος
Αφορά συνήθως ηλικιωμένους με σο-

βαρή αθηρωμάτωση, περιλαμβάνει το τόξο
& κατιούσα αορτή, σπάνια ανιούσα ενώ η
αντιμετώπιση συνήθως είναι συντηρητική.

Ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα
Στο 1/3 των περιπτώσεων υφίσταται

ρήξη ο έσω χιτώνας με αποτέλεσμα οξύ
διαχωρισμό. Μπορεί να εξελιχθεί σε ρήξη
της αορτής ή σχηματισμό ψευδοανευρύ-
σματος. 

Αρνητικά προγνωστικά σημεία αποτε-
λούν : διάμετρος Ανιούσας αορτής > 5 cm ,
πάχος ενδοτοιχωματικού αιματώματος> 2
cm, Περικαρδιακή συλλογή 

Στο 13% των διαχωρισμών, προηγείται εν-
δοτοιχωματικό αιμάτωμα

Για την κλινική διάγνωση τα απεικονι-
στικά μέσα που μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν είναι:

- Ακτινογραφία Θώρακος
- Αξονική τομογραφία
- Μαγνητική αγγειογραφία
- Ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία
- Υπερηχογράφημα (διοισοφάγειο, δια-

θωρακικό, ενδοαυλικό)
Στο ΤΕΠ εξαιρετικής σημασίας είναι η τα-

χύτατη χρήση του υπερήχου για την εξέ-
ταση ασθενούς με θωρακικό άλγος.

Το διαθωρακικό υπερηχογράφημα είναι
φθηνό, ασφαλές και άμεσα διαθέσιμο δια-
γνωστικό μέσο ακόμα και σε περιπτώσεις
αιμοδυναμικά ασταθών ασθενών. Επιτρέπει
την ταυτόχρονη εκτίμηση της καρδιακής
λειτουργίας και των καρδιακών βαλβίδων.

Για την διάγνωση διαχωρισμού η παρου-
σία ενός κινητού κρημνού έσω χιτώνα εντός
του αορτικού αυλού είναι παθωγνομονικό
γνώρισμα για διαχωρισμό αορτής.. Με το
διαθωρακικό υπερηχογράφημα μπορούμε
με σαφήνεια να απεικονίσουμε την αορτική

ρίζα, την ανιούσα αορτή και το αορτικό
τόξο ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας
και την ύπαρξη περικαρδιακής συλλογής,
ευρήματα που συνηγορούν υπέρ ΟΑΣ.

Στα μειονεκτήματά ότι η ευαισθησία επη-
ρεάζεται σημαντικά από την σωματοδομή
του ασθενούς, απ’ την παρουσία επεμβατι-
κού αερισμού όπως και εμφυσήματος πνεύ-
μονα.

Η χαμηλή αρνητική προγνωστική αξία
του διαθωρακικoύ υπερηχογραφήματος,
δεν επιτρέπει τον αποκλεισμό οξέος αορτι-
κού συνδρόμου. Η χρήση παράγοντα
ηχωαντίθεσης αυξάνει σημαντικά την δια-
γνωστική ευαισθησία της εξέτασης.

Με το διοισοφάγειο υπερηχογράφημα
μπορούμε να απεικονίσουμε ολόκληρη την
θωρακική αορτή πλην μικρού τμήματος της
ανιούσας αορτής, έχει υψηλή ευαισθησία
και ειδικότητα στην εκτίμηση οξέος αορτι-
κού συνδρόμου ενώ η αρνητική προγνω-
στική του αξία εκτιμάται στο 86-100%.

Με την χρήση του διοισοφάγειου μπορεί
να καθοριστεί το αρχικό σημείο ρήξης , ο
μηχανισμός αυτής και να καθοριστεί η βα-
ρύτητα της ανεπάρκειας αορτής και η συμ-
πίεση του αληθούς αυλού.

Έχει επίσης υψηλή διαγνωστική αξία στην
διάγνωση ενδοτοιχωματικού αιματώματος
και αθηροσκληρωτικού έλκους . Αποτελεί
ημι-επεμβατική μέθοδο η οποία προϋποθέ-
τει την χρήση μέθης, μπορεί να αυξήσει την
συστημική πίεση ενώ είναι operator de-
pendent.

Οξέα αορτικά σύνδρομα. 
Ο ρόλος της ηχωκαρδιογραφίας στην έγκαιρη
διάγνωση σε ασθενή με θωρακικό πόνο στα ΤΕΠ

Το διαθωρακικό 
υπερηχογράφημα είναι φθηνό,
ασφαλές και άμεσα διαθέσιμο

διαγνωστικό μέσο ακόμα και σε
περιπτώσεις αιμοδυναμικά 

ασταθών ασθενών

“
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ΠΟΛΥΞΕΝΗ ΣΤΕΡΓΙΟΠΟΥΛΟΥ
Διευθύντρια Καρδιολογίας, ΑΓΝΝ ΒΟΛΟΥ

Το περιστατικό αφορά άνδρα 88 ετών με
έμφραγμα μυοκαρδίου και μηχανική επι-
πλοκή. Οι μηχανικές επιπλοκές του οξέος
εμφράγματος του μυοκαρδίου περιλαμβά-
νουν τη ρήξη του ελεύθερου τοιχώματος
της αριστερής κοιλίας, τη ρήξη του μεσο-
κοιλιακού διαφράγματος, τη ρήξη θηλοει-
δούς μυός, το ψευδοανεύρυσμα και το
ανεύρυσμα. Με την εισαγωγή των πρώιμων
θεραπειών επαναιμάτωσης, αυτές οι επι-
πλοκές εμφανίζονται πλέον σε λιγότερο
από 0,1% των ασθενών μετά από οξύ έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου. Ωστόσο, τα ποσο-
στά θνησιμότητας δεν έχουν μειωθεί
ανάλογα.

Η έγκαιρη διάγνωση και διαχείριση είναι

ζωτικής σημασίας για την πρόγνωση και
απαιτούν την κατανόηση των κλινικών ευ-
ρημάτων που θα πρέπει να εγείρουν υπο-
ψίες για μηχανικές επιπλοκές. Απαιτούν
ακόμα, εξοικείωση με τις εξελισσόμενες
επιλογές χειρουργικής και διαδερμικής θε-
ραπείας.

Οι μηχανικές επιπλοκές εμφανίζονται συ-
χνότερα την πρώτη εβδομάδα μετά το έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου. Το καρδιογενές
σοκ ή το οξύ πνευμονικό οίδημα είναι συ-
χνές εκδηλώσεις. Το υπερηχοκαρδιογρά-
φημα είναι συνήθως η πρώτη εξέταση που
χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό του
τύπου, της θέσης και των αιμοδυναμικών
συνεπειών της μηχανικής επιπλοκής. Η χει-

ρουργική επέμβαση είναι η οριστική θερα-
πεία, αλλά ο βέλτιστος χρόνος παρέμβασης
παραμένει ασαφής. Οι διαδερμικές θερα-
πείες είναι μια εναλλακτική θεραπευτική
επιλογή για ασθενείς με απαγορευτικό χει-
ρουργικό κίνδυνο.

Συμπερασματικά: Οι μηχανικές επιπλο-
κές παρουσιάζονται με οξεία και δραματική
αιμοδυναμική επιδείνωση που απαιτεί τα-
χεία σταθεροποίηση. Απαιτείται η συνεργα-
σία  καρδιολόγων και καρδιοχειρουργών για
τον καθορισμό του βέλτιστου χρόνου πα-
ρέμβασης και την επιλογή κατάλληλων
στρατηγικών διαχείρισης για κάθε ασθενή
με μηχανική επιπλοκή μετά από οξύ έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου.

Παρουσίαση περιστατικού με μηχανική
επιπλοκή εμφράγματος

Οι μηχανικές επιπλοκές 
εμφανίζονται συχνότερα την

πρώτη εβδομάδα μετά το 
έμφραγμα του μυοκαρδίου

“
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ΦΩΤΙΟΣ ΤΟΥΛΓΑΡIΔΗΣ 
Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, 
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός»
MD, Υποψήφιος Διδάκτωρ Πανεπιστημίου Πατρών

Η απόφραξη του χώρου εξόδου της Αρι-
στερής Κοιλίας αποτελεί μια σχετικά σπά-
νια παθολογική οντότητα, η οποία έχει
συσχετισθεί με την εμφάνιση σοβαρών
καρδιαγγειακών επιπλοκών με συχνά δρα-
ματικές συνέπειες για την υγεία των ασθε-
νών. 

Στην παρουσίαση του περιστατικού που

έχει επιλεγεί, γίνεται αναφορά στην κλινική
εικόνα του ασθενούς, στα ζωτικά στοιχεία,
στα ευρήματα της αντικειμενικής εξέτασης
καθώς και στις εργαστηριακές εξετάσεις
που διενεργήθηκαν κατά τη νοσηλεία του.
Παραθέτοντας τα αποτελέσματα των απει-
κονιστικών και επεμβατικών εξετάσεων,
όπως αυτά υποδείχθηκαν από τη διαφορική

διάγνωση, τίθεται γόνιμος προβληματισμός
για το επικρατέστερο κλινικό σενάριο του
συγκεκριμένου περιστατικού.

Συμπερασματικά αναλύονται τα βήματα
της συλλογιστικής σκέψης που τεκμηριώ-
νουν την τελική διάγνωση, αξιοποιώντας
πάντοτε το σύνολο των διενεργηθέντων
εξετάσεων.

Παρουσίαση Περιστατικού
Η απόφραξη του χώρου εξόδου
της Αριστερής Κοιλίας αποτελεί
μια σχετικά σπάνια παθολογική
οντότητα, η οποία έχει συσχετι-
σθεί με την εμφάνιση σοβαρών
καρδιαγγειακών επιπλοκών με

συχνά δραματικές συνέπειες για
την υγεία των ασθενών.

“

“
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ΕΛΕΝΗ ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΙΔΗ, MD, PhD
Διευθύντρια ΕΣΥ Καρδιολογίας
Εργαστήριο Καρδιοαναπνευστικής Δοκιμασίας Κόπωσης
Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Νοσοκομείο ΑΤΤΙΚΟΝ

Η Πνευμονική Αρτηριακή Υπέρταση απο-
τελεί προς το παρόν μία μη θεραπεύσιμη
νόσο, η οποία περιορίζει το προσδόκιμο επι-
βίωσης του ασθενούς δημιουργώντας ένα
μεγάλο φορτίο στα συστήματα υγείας. Η
ανάπτυξη ειδικών φαρμακευτικών θερα-
πειών βελτίωσε σημαντικά την πρόγνωση
του πάσχοντος πληθυσμού. Παρόλα αυτά,
η θνησιμότητα παραμένει απαράδεκτα
υψηλή στα επίπεδα του 40% στα 5 χρόνια
από τη διάγνωση. 

Παθοφυσιολογικά, οι αυξημένες πνευμο-
νικές αντιστάσεις οδηγούν σε αυξημένο με-
ταφορτίο, το οποίο με τη σειρά του
συμβάλλει στην ανάπτυξη δεξιάς καρδια-
κής ανεπάρκειας, η οποία αποτελεί την
κύρια αιτία θανάτου των ασθενών με Πνευ-
μονική Αρτηριακή Υπέρταση. 

Κλινικά, οι ασθενείς με Πνευμονική Αρτη-
ριακή Υπέρταση αναφέρουν δύσπνοια ή/και
κόπωση στην μικρή/μέτρια προσπάθεια ή
ακόμα και στην ηρεμία. Η ανωτέρω συμ-
πτωματολογία οφείλεται:

α. Στο επίπεδο της καρδιάς διαπιστώνε-
ται μειωμένη καρδιακή παροχή και χορή-
γηση οξυγόνου στην περιφέρεια λόγω της
μειωμένης συστολικής λειτουργίας και διά-
τασης της δεξιάς κοιλίας και της μετακίνη-
σης του μεσοκοιλιακού διαφράγματος προς
τα δεξιά.

β. Στο επίπεδο των πνευμόνων διαπι-
στώνεται ανεπαρκής ανταλλαγή αερίων

λόγω των αυξημένων πνευμονικών αντι-
στάσεων, της μειωμένης πνευμονικής αγ-
γειοδιασταλτικής απάντησης και της
διαταραχής αερισμού-αιμάτωσης.

γ. Στο επίπεδο της περιφέρειας διαπι-
στώνεται μυϊκή δυσλειτουργία.

Η Καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπω-
σης μέσω της εκτίμησης της ικανότητας για
άσκηση με την μέτρηση της μέγιστης κατα-
νάλωσης οξυγόνου (peak VO2) είναι σε
θέση να αντικειμενοποιήσει τη συμπτωμα-
τολογία του ασθενούς αναπαράγοντας την,
να ποσοτικοποιήσει τη διαταραχή της ανα-
πνευστικής ή/και καρδιακής λειτουργίας
καθώς και των περιφερικών μυών, να δώσει
πληροφορίες ως προς την πρόγνωση και
επιβίωση του ασθενούς και να συμβάλλει
στην σωστή παρακολούθηση του και στην
τιτλοποίηση της φαρμακευτικής αγωγής. Η
εξέταση είναι ακριβής, αναπαραγώγιμη και
ασφαλής σε ασθενείς με Πνευμονική Αρτη-
ριακή Υπέρταση όταν διενεργείται με τις
κατάλληλες συνθήκες ασφάλειας για τον
ασθενή.

Οι ασθενείς με Πνευμονική Αρτηριακή
Υπέρταση όταν υποβληθούν σε Καρδιοανα-
πνευστική δοκιμασία κόπωσης θα εμφανί-
σουν μείωση του peak VO2, του αναερόβιου
ουδού (AT), της καρδιακής παροχής (O2
pulse), του κορεσμού αιμοσφαιρίνης (O2
saturation), της τελοεκπνευστικής πίεσης
CO2 κατά την άσκηση (PETCO2), της πρόσ-

ληψης O2 από τους περιφερικούς μυς (De-
ltaVO2/WR) και αύξηση της κλίσης
VE/VCO2 >36.

Η χρόνια θρομβοεμβολική πνευμονική
υπέρταση (CTEPH) είναι μία συνεχώς επι-
δεινούμενη νόσος οφειλόμενη στην οργά-
νωση θρομβοεμβολικού υλικού στο
πνευμονικό αρτηριακό δίκτυο. Η νοσηρό-
τητα και η θνητότητα της παραμένει υψηλή
ενώ η διάγνωση της συχνά καθυστερεί. Οι
πάσχοντες από Πνευμονική Αρτηριακή
Υπέρταση στα πλαίσια χρόνιας θρομβοεμ-
βολικής νόσου έχουν το μοναδικό πλεονέ-
κτημα να μπορούν να υποβληθούν σε
χειρουργική αποκατάσταση και εξάλειψη
της πνευμονικής υπέρτασης μέσω πνευμο-
νικής ενδαρτηριεκτομής ή αγγειοπλαστικής
των πνευμονικών αρτηριών σε εξειδικευ-
μένα κέντρα. Σε περίπτωσης αδυναμίας
εκτέλεσης των ανωτέρω επεμβάσεων ή
αποτυχίας αυτών ή υποτροπής της νόσου
μετεγχειρητικά, οι ασθενείς μπορεί να λά-
βουν παρηγορητικά φαρμακευτική αγωγή
για την πνευμονική υπέρταση με το rio-
ciguat, έναν ειδικό διεγέρτη της διαλυτής
γουανυλικής κυκλάσης (soluble guanylate
cyclase). Οι ασθενείς με CTEPH ανεξαρτή-
τως επεμβατικής ή φαρμακευτικής αγωγής
θα λάβουν αντιπηκτική αγωγή εφόρου
ζωής. 

Η Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης
στην πνευμονική υπέρταση οφειλόμενη 
σε χρόνια θρομβοεμβολική νόσο. 
Πριν και μετά την πνευμονική ενδαρτηριεκτομή. 
Η εμπειρία ενός κέντρου πνευμονικής υπέρτασης

Παθοφυσιολογικά, οι αυξημένες
πνευμονικές αντιστάσεις οδηγούν
σε αυξημένο μεταφορτίο, το οποίο

με τη σειρά του συμβάλλει στην
ανάπτυξη δεξιάς καρδιακής 

ανεπάρκειας, η οποία αποτελεί
την κύρια αιτία θανάτου των

ασθενών με Πνευμονική 
Αρτηριακή Υπέρταση

“

“
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ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ ΤΣΙΟΥΦΗΣ

Οι wearable συσκευές, συμπεριλαμβανο-
μένων των smartwatches, αποτελούν έναν
από τους πιο ταχέως αναπτυσσόμενους τε-
χνολογικούς κλάδους. Έρευνες δείχνουν
πως ολοένα και περισσότεροι καταναλωτές
επιλέγουν ένα έξυπνο ρολόι με σκοπό την
παρακολούθηση της υγείας τους. Στην κλι-
νική Καρδιολογία, τα smartwatches έχουν
εφαρμογή σε παθήσεις όπως η κολπική
μαρμαρυγή, η αρτηριακή υπέρταση και η
υπνική άπνοια, επιτρέποντας ενδεχομένως
την πρόληψη ενός αγγειακού εγκεφαλικού
επεισοδίου (ΑΕΕ).

Τα smartwatches παρέχουν τη δυνατό-
τητα συνεχούς καταγραφής του ρυθμού και
της καρδιακής συχνότητας. Μέσω του εν-
σωματωμένου αισθητήρα φωτοπληθυσμο-
γραφίας (PPG), καθώς και της ανάλυσης
των καταγραφών με αλγορίθμους τεχνητής
νοημοσύνης σε πραγματικό χρόνο, εξα-
σφαλίζεται η ακριβής και έγκαιρη διάγνωση
της κολπικής μαρμαρυγής τόσο σε ασυμ-
πτωματικούς ασθενείς, όσο και σε αυτούς
με παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή. Ήδη
έχουν διενεργηθεί δύο μεγάλης κλίμακας
κλινικές μελέτες, η Apple Heart Study και η
Huawei Heart Study, με ενθαρρυντικά απο-
τελέσματα. 

Η ρύθμιση της αρτηριακής υπέρτασης
αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο για την πρό-
ληψη ενός αγγειακού εγκεφαλικού επεισο-
δίου. Για πολλούς ασθενείς, το ΑΕΕ
αποτελεί την 1η εκδήλωση της νόσου,
καθώς η διάγνωση της αρτηριακής υπέρτα-
σης μπορεί να καθυστερήσει σημαντικά.
Ήδη βρίσκονται σε κλινικές δοκιμές ειδικά
εξαρτήματα για smartwatches τα οποία
έχουν τη δυνατότητα μέτρησης της αρτη-
ριακής πίεσης δεκάδες φορές μέσα σε μία
ημέρα, παρέχοντας στον ασθενή και στον
ιατρό του ανεκτίμητες πληροφορίες σχε-
τικά με την ανταπόκριση στην αντιϋπερτα-
σική αγωγή.  

Ασθενείς με κλινική υποψία υπνικής
άπνοιας μπορούν να ενθαρρύνονται να κά-
νουν χρήση των smartwatches κατά το νυ-
χτερινό ύπνο, καθώς διαταραχές του ύπνου
μπορούν να ανιχνευθούν μέσω της συνε-
χούς μέτρησης του κορεσμού οξυγόνου
αλλά και μέσω ανάλυσης ήχων από το εν-
σωματωμένο μικρόφωνο. Έπειτα, τα δεδο-
μένα αυτά αναλύονται βάσει αλγορίθμων
βαθιάς εκμάθησης για το σχηματισμό της
διάγνωσης.  

Η παχυσαρκία και η καθεστηκυία ζωή
έχουν συσχετιστεί με αυξημένο ρίσκο καρ-

διακών επιπλοκών. Τα smartwatches συνει-
σφέρουν στην υιοθέτηση ενός πιο υγιεινού
τρόπου ζωής, μέσω ειδοποιήσεων και κινή-
τρων για ορθοστασία, άθληση και αποφυγή
κακής διατροφής. Στο μέλλον, smartwatches
θα έχουν τη δυνατότητα αναίμακτου υπο-
λογισμού του σακχάρου αίματος, ανοίγον-
τας έτσι το δρόμο για τη γρηγορότερη
διάγνωση και αντιμετώπιση του σακχαρώ-
δους διαβήτη.

Κρίνεται, λοιπόν, σαφές ότι τα smart-
watches καθιστούν προσβάσιμη, μέσω μη
παρεμβατικών μεθόδων, την τεχνολογία ια-
τρικής διάγνωσης σε όλους. Σίγουρα, υπάρ-
χουν περιορισμοί για την ευρεία υιοθέτηση
των smartwatches ως αξιόπιστων μέσων
διάγνωσης, όπως η απουσία κατάλληλης
μεθοδολογίας για την πιστοποίηση της εγ-
κυρότητας των καταγραφών, η έλλειψη νο-
μοθετικού πλαισίου και το υψηλό κόστος
απόκτησής τους καθώς δεν αποζημιώνον-
ται από τις ασφαλιστικές εταιρείες. Εντού-
τοις, δεν τίθεται αμφιβολία πως η ευκολία
χρήσης τους από όλες τις ηλικίες θα βοη-
θήσει στην ευρεία υιοθέτησή τους, αλλά και
κατ’ επέκταση στην καλύτερη διαχείριση
της υγείας του ασθενούς.

Smartwatches στην κλινική πρακτική
Η ρύθμιση της αρτηριακής 

υπέρτασης αποτελεί 
ακρογωνιαίο λίθο για την 
πρόληψη ενός αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου.

“

“
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ΙΩΑΝΝΗΣ ΤΣΟΡΛΑΛΗΣ, MD, PhD
Επιμελητής Καρδιολογίας
Καρδιολογική Κλινική & Αιμοδυναμικό Εργαστήριο 
ΓΝ Καλαμάτας

Ο βέλτιστος έλεγχος της αρτηριακής πίε-
σης είναι απαραίτητος για τη μείωση της
νοσηρότητας και θνητότητας από καρδιαγ-
γειακά νοσήματα. Αν και η ιδιοπαθής υπέρ-
ταση μπορεί να αντιμετωπιστεί με
συνδυασμό φαρμάκων, δίαιτας και άσκησης
αυτό δεν καθίσταται εφικτό σε μεγάλο πο-
σοστό του πληθυσμού. Η τηλεϊατρική δίνει
το πλεονέκτημα ώστε να ξεπεραστούν τα
εμπόδια του χρόνου και της απόστασης. Οι
παρεμβάσεις τηλεϊατρικής έχει αποδειχθεί
ότι είναι τουλάχιστον εξίσου ωφέλιμες με
την παρακολούθηση σε τακτικό ιατρείο σε
εξωτερικούς ασθενείς όσον αφορά τη μεί-
ωση των επιπέδων χοληστερόλης και του
καπνίσματος. Η τηλεϊατρική θα μπορούσε
να είναι μια βιώσιμη επιλογή και για τον
έλεγχο της ιδιοπαθούς υπέρτασης.

Τα αποτελέσματα της παρακολούθησης
και θεραπείας ασθενών με αρτηριακή
υπέρταση μέσω τηλεϊατρικής έχουν μελε-
τηθεί σε ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις.
Αυξανόμενος είναι ο αριθμός μελετών που
δείχνουν ότι τα μοντέλα παρέμβασης που
βασίζονται στην τηλεπαρακολούθηση όχι

μόνο ενισχύουν τον έλεγχο της αρτηριακής
υπέρτασης, αλλά βελτιώνουν και την ποι-
ότητα ζωής των ασθενών και μειώνουν το
κόστος υγειονομικής περίθαλψης. Ταυτό-
χρονα ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι οι
παρεμβάσεις της τηλεϊατρικής είναι πιο
αποτελεσματικές σε ασθενείς με ανθεκτική
ή πάνω από σταδίου 2 υπέρταση αλλά
έχουν μικρότερη επίδραση σε ασθενείς με
χαμηλότερες τιμές αρτηριακής πίεσης.

Κατά τη διάρκεια της πρόσφατης πανδη-
μίας του κορωνοϊού, η τηλεϊατρική αναδείχ-
θηκε ως απαραίτητο εργαλείο για τη
διασφάλιση της συνέχειας της περίθαλψης
ασθενών με πολλαπλές χρόνιες παθήσεις.
Η συμβολή της τηλεϊατρικής για τη βελ-
τίωση του ελέγχου της αρτηριακής πίεσης
κατά τη διάρκεια της περιόδου αυτής ήταν
καθοριστική λόγω της κοινωνικής απόστα-
σης και της απομόνωσης. Παρά τη μεγάλη
ετερογένεια στη χρήση παρεμβάσεων και
απουσίας πρωτοκόλλων τηλεϊατρικής για
τη διαχείριση της υπέρτασης, καταγράφηκε
υψηλή συμμόρφωση των ασθενών και σχε-
τικά καλό ποσοστό αποδοχής αυτής της

νέας προσέγγισης ακόμη και από τα ηλι-
κιωμένα άτομα.

Πριν από την πανδημία COVID-19, η
χρήση της τηλεϊατρικής συστήνονταν εν
μέρει από τις κύριες κατευθυντήριες οδη-
γίες για την υπέρταση. Πρόσφατα έχει δη-
μοσιευτεί ανασκόπηση διεθνούς ομάδας
εμπειρογνωμόνων σχετικά με τις συστάσεις
για τη χρήση της τηλεϊατρικής στην κλινική
διαχείριση της υπέρτασης. Η τηλεϊατρική
προτείνεται ως μέρος των συνδυασμένων
στρατηγικών για τον έλεγχο της υπέρτασης
και μείωσης του καρδιαγγειακού κινδύνου.
Απαιτούνται ωστόσο περισσότερες μελέτες
για τον ανάδειξη συγκεκριμένων μορφών
τηλεϊατρικής παρέμβασης που δείχνουν
όφελος. Στο μέλλον, ο καθορισμός της ιδα-
νικής αναλογίας προσωπικών επισκέψεων
στο ιατρείο προς τις εικονικές επισκέψεις,
πρωτόκολλα στη χρήση της απομακρυσμέ-
νης τηλεπαρακολούθησης της αρτηριακής
πίεσης και ο σωστός συνδυασμός ομάδας
ιατρών και άλλων επαγγελματιών υγείας
θα είναι σημαντικός για τη βελτιστοποίηση
της αντιμετώπισης της υπέρτασης.

Υπάρχει θέση για την τηλεϊατρική στην 
παρακολούθηση ασθενών με αρτηριακή υπέρταση; 

Ο βέλτιστος έλεγχος της 
αρτηριακής πίεσης είναι απαραί-

τητος για τη μείωση της
νοσηρότητας και θνητότητας

από καρδιαγγειακά νοσήματα.

“

“
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ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ ΦΑΜΠΡΗ, MD 
Ειδικευόμενη Καρδιολόγος
Εργαστήριο Καρδιοαναπνευστικής Δοκιμασίας Κόπωσης
Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, ΠΓΝ Αττικόν

Η Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπω-
σης αποτελεί τη “gold standard” μέθοδο για
την εκτίμηση με αντικειμενικό τρόπο του
καρδιαγγειακού, του αναπνευστικού και του
μυϊκού συστήματος μέσω της λειτουργικής
ικανότητας των ατόμων για άσκηση (Ca-
rdio-Respiratory Fitness, CRF). Η CRF υπο-
λογίζεται μέσω της μέτρησης της μέγιστης
κατανάλωσης Οξυγόνου (peak VO2). Τα
ανωτέρω προσδιορίζονται από την ικανό-
τητα των διαφόρων συστημάτων του ορ-
γανισμού (καρδιαγγειακό, αναπνευστικό,
μυικό, αιμοποιητικό)  να μεταφέρουν οξυ-
γόνο από το επίπεδο των πνευμονικών κυ-
ψελίδων, μέσω των μεγάλων αγγείων και
του καρδιακού μυός στους σκελετικούς
μύς, στους οποίους και χρησιμοποιείται σε
κυτταρικό επίπεδο από τα μιτοχόνδρια για
την παραγωγή ενέργειας (ATP). 

Η Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπω-
σης (CPET) είναι η μοναδική τεχνική που
επιτρέπει την ταυτόχρονη αξιολόγηση των
συστημάτων που διαδραματίζουν κυρίαρχο
ρόλο (και άρα την ολισθική αξιολόγηση του
ανθρωπίνου σώματος) κατά την άσκηση.
Είναι ευρέως γνωστός ο ρόλος της CPET
στη διάγνωση, παρακολούθηση, αξιολόγηση
των συμπτωμάτων, εκτίμηση της πρόγνω-

σης και την καθοδήγηση της επιλογής θε-
ραπείας των ασθενών με εγκατεστημένη
καρδιο-αναπνευστική νόσο, μέσω εκτίμη-
σης των βασικών παραμέτρων αυτής (peak
VO2, VE/VCO2 slope). Η Αμερικανική Καρ-
διολογική Εταιρεία έχει ήδη δημιουργήσει
μία καταγραφή (Fitness Registry and the Im-
portance of Exercise National Database-
FRIEND) της CRF του υγιούς πληθυσμού
στις ΗΠΑ, ώστε να καθορίσει την υγεία
αλλά και τον κίνδυνο εμφάνισης μελλοντι-
κής καρδιο-αναπνευστικής νόσου στο γε-
νικό πληθυσμό. Στο ίδιο μήκος κύματος
κινείται η προσφάτως δημοσιευθείσα προ-
οπτική μελέτη παρατήρησης των Zannoni
et al, η οποία μελέτησε υγιή άτομα χωρίς
γνωστή εγκατεστημένη καρδιαγγειακή
νόσο (CVD), που είχαν τουλάχιστον έναν
παράγοντα κινδύνου. Όλα τα άτομα υπε-
βλήθησαν σε CPET κατά την ένταξή τους
στον πληθυσμό της μελέτης και παρακο-
λουθήθηκαν για ένα διάμεσο χρονικό διά-
στημα 6 ετών, με καταληκτικά σημεία την
καρδιαγγειακή θνητότητα ή την εισαγωγή
στο νοσοκομείο με διάγνωση στεφανιαίας
νόσου, καρδιακής ανεπάρκειας ή αγγειακού
εγκεφαλικού επεισοδίου. Τόσο η peak VO2,
όσο και η κλίση VE/VCO2 συσχετίστηκαν

στατιστικά σημαντικά με την εμφάνιση των
καταληκτικών σημείων, αναδεικνύοντας τον
προγνωστικό ρόλο της CPET στους ασθε-
νείς που βρίσκονται σε αυξημένο καρδιαγ-
γειακό κίνδυνο αλλά δεν έχουν αναπτύξει
ακόμη CVD.

Ένας ρεαλιστικός στόχος είναι η ένταξη
της CPET στις διαγνωστικές εξετάσεις της
προληπτικής καρδιολογίας στον υγιή πλη-
θυσμό, για την εκτίμηση του κινδύνου εμ-
φάνισης CVD, καθώς οι τιμές peak VO2 και
VE/VCO2 αποτελούν δείκτες της CRF των
εξεταζομένων και θα μπορούσαν να συμ-
περιληφθούν στα ιατρικά τους αρχεία. Για
να συμβεί αυτό, θα πρέπει να υπάρξουν
τιμές αναφοράς για τον κάθε πληθυσμό
προς εξέταση, καθώς και να ξεπεραστούν
εμπόδια που αφορούν σε κενά στην εκπαί-
δευση των επαγγελματιών υγείας ως προς
την CPET, τα οποία οδηγούν στην υπο-χρη-
σιμοποίησή της, ώστε τελικά τα Συστήματα
Υγείας να μπορέσουν να την εντάξουν στην
προληπτική αξιολόγηση της ικανότητας για
άσκηση ακόμα και ατόμων υψηλού κινδύ-
νου για μελλοντική καρδιο-αναπνευστική
νόσο.

Η προγνωστική αξία της Καρδιοαναπνευστικής
Δοκιμασίας Κόπωσης σε υγιή άτομα υψηλού
κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα

Η Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία
Κόπωσης (CPET) είναι η μοναδική

τεχνική που επιτρέπει την 
ταυτόχρονη αξιολόγηση των

συστημάτων που διαδραματίζουν
κυρίαρχο ρόλο (και άρα την ολι-

σθική αξιολόγηση του ανθρωπίνου
σώματος) κατά την άσκηση

“

“
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ΓΡΗΓΟΡIΟΣ ΧΑΤΖΑΝΤΩΝΗΣ
Ειδικός Καρδιολόγος
Διδάκτωρ του Πανεπιστημίου Μύνστερ Γερμανίας
Εξειδικευμένος στη Μαγνητική Τομογραφία Καρδιάς

Η μελέτη βιωσιμότητας του μυοκαρδίου
είναι απαραίτητη στον καρδιαγγειακό
ασθενή προς λήψη της σωστής απόφασης
διάνοιξης μιας στεφανιαίας αρτηρίας. Η μα-
γνητική τομογραφία καρδιάς (CMR) προ-
σφέρει την μέγιστη διακριτική ικανότητα σε
σύγκριση με όλες τις υπόλοιπες απεικονι-
στικές μεθόδους για τη λειτουργική αξιολό-
γηση της αιμάτωσης του καρδιακού μυός. 

Μελέτη Βιωσιμότητας 
Η μελέτη βιωσιμότητας του

μυοκαρδίου είναι απαραίτητη
στον καρδιαγγειακό

ασθενή προς λήψη της σωστής
απόφασης διάνοιξης μιας 

στεφανιαίας αρτηρίας

“

“

ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ ΨΥΧΑΡΗΣ 
Ορθοπαιδικός
Πρόεδρος της ΠΟΣΕΥΠ-ΠΦΥ
Μέλος ΔΣ ΙΣΑ

Ο ρόλος των Κέντρων Υγείας (ΚΥ)και
των Περιφερειακών Ιατρείων (ΠΙ), είναι κα-
θο ριστικός για την Δημόσια Υγεία και πρέπει
να εξασφαλίζει την εύκολη προσ βασιμότητα
και την αποτελεσματικότητα στους κατοί-
κους της χώρας μας. Στόχος πρέπει να είναι
η έγκαιρη πρόληψη και η θεραπεία.

Η Ελλάδα διαφέρει από πολλές ευρωπαϊ-
κές χώρες, λόγω δύσκολης γεωγραφίας
καθώς και στο γεγονός, ότι οι δείκτες χρη-
ματοδότησης του δημοσίου συστήματος
βρίσκονται σε ιδιαίτερα χαμηλά επίπεδα σε
σχέση με τον Μέσο Όρο των χωρών της ευ-
ρωπαϊκής ένωσης (ΕΕ). Αυτό έχει ως συνέ-
πεια να είναι αυξημένες οι ιδιωτικές
δαπάνες, οι δαπάνες που καλούνται να
πληρώσουν οι ίδιοι οι ασθενείς.

Τα τελευταία 25 χρόνια οι όποιες “με-
ταρρυθμίσεις” ουσιαστικά δεν απέδωσαν
και δημιούργησαν μια συρρίκνωση των

υπηρεσιών, κυρίως γιατί στόχευαν στην μεί-
ωση των δαπανών. Πολιτικές που βασίστη-
καν σε απολύσεις ιατρών από το
πρωτοβάθμιο σύστημα δημιούργησαν μια
περαιτέρω υποβάθμιση του ρόλου της δη-
μόσιας υγείας.

Για να ανακάμψει η κατάσταση και η
χώρα μας να βρεθεί κοντά στον ΜΟ της ΕΕ,
χρειάζεται αύξηση του ποσοστού της χρη-
ματοδότησης επί του ΑΕΠ, νέοι διορισμοί,
παρουσία όλων των απαραίτητων ιατρικών
ειδικοτήτων στα ΚΥ, θέσπιση εφημεριών σε
24ωρη βάση επιλεγμένων ΚΥ, εξάλειψη της
αβεβαιότητας της εργασιακής σχέσης πολ-
λών ιατρών. Χρειάζεται κτιριακή βελτίωση,
ιατροτεχνολογικός εξοπλισμός και αξιοποί-
ηση όλων των εργαζομένων στη δημόσια
υγεία. Χρειάζεται αλλαγή της φιλοσοφίας
ώστε η πρόληψη να γίνει επένδυση υγείας
και η θεραπεία αποτελεσματική.

Ο τελικός στόχος είναι να διασφαλιστεί
καλύτερη ποιότητα ζωής των κατοίκων, αί-
σθημα ασφάλειας, αποσυμπίεση των νοσο-
κομείων και φρένο στο Brain Drain, που
αποτελεί μια πληγή για την Ελλάδα. 

Η επιδημιολογική έρευνα ανά περιοχή και
η καταγραφή των ιδιαίτερων χαρακτηριστι-
κών της, πρέπει να αναλυθούν ώστε να δη-
μιουργηθεί ο Υγειονομικός Χάρτης των
Αναγκών. Αυτός θα κατευθύνει ουσιαστικά
υγιείς πολιτικές στο χώρο της υγείας.

“Η ιατρική να ασκείται μόνο από ια-
τρούς.”

“Οι ιατροί που εργαζόμαστε στον ιδιω-
τικό και στο δημόσιο τομέα, έχουμε πολλά
που μας ενώνουν.”

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
στις δημόσιες δομές

Ο τελικός στόχος είναι να 
διασφαλιστεί καλύτερη 

ποιότητα ζωής των κατοίκων, 
αίσθημα ασφάλειας, 

αποσυμπίεση των νοσοκομείων
και φρένο στο Brain Drain, που

αποτελεί μια πληγή για την 
Ελλάδα.

“

“
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