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Έ ως τα τέλη της δεκαετίας του 
80, το ενδιαφέρον όλων των 
καρδιολόγων όσον αφορά τη 

λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας 
(ΑΚ) συγκεντρώνονταν στον προσδιορι-
σμό της συστολικής λειτουργίας της ΑΚ, 
που γίνονταν στο αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο με τη μέτρηση του κλάσματος εξώθη-
σης (ΚΕ) & παραμέτρων της καμπύλης 
πίεσης ΑΚ και αναίμακτα στην κλινική 
πράξη με τα συστολικά χρονικά διαστή-
ματα στο καρωτιδογράφημα. Η εκτίμηση 
της καρδιακής ανεπάρκειας (ΚΑ) βασι-
ζόταν, εκτός της κλινικής εικόνας, κυρίως 
στην ελάττωση του ΚΕ και των δεικτών 
«συσταλτικότητος» της καμπύλης πίεσης 
της ΑΚ (max dP/dt κλπ). Αντιθέτως, η δι-
αστολική δυσλειτουργία (ΔΔ) της ΑΚ σε 
ασθενείς με ΚΑ, που χαρακτηρίζεται αι-
μοδυναμικά από ελάττωση της ταχύτητος 
χάλασης & άνοδο των πιέσεων πλήρω-
σης, εθεωρείτο το αποτέλεσμα η μια επι-
πλοκή της συστολικής δυσλειτουργίας. Η 
εκτίμηση της ΔΔ, κυρίως με άνοδο των πι-
έσεων πλήρωσης, γινόταν πριν την εφαρ-
μογή των υπερήχων από όλους τους καρ-
διολόγους με την εγγραφή ενός «κορυ-
φο- η ωσεοκαρδιογραφήματος» εφαρμό-
ζοντας ένα εξωτερικό πιεσοκαταγραφέα 
στο σημείο της μεγίστης ώσεως της ΑΚ.

Η λειτουργικότης της ΑΚ εκτιμάται 
σήμερα αναίμακτα σχεδόν αποκλειστικά 
με τους υπερήχους. Ενώ όμως έχει απο-
δειχθεί με πληθώρα μελετών και κλινική 
εμπειρία ότι με τους υπερήχους προσδι-

ορίζεται όντως εύκολα, γρήγορα και με 
μεγάλη ακρίβεια το ΚΕ, δεν συμβαίνει 
το ίδιο με την εκτίμηση της ΔΔ της ΑΚ. 
Με το συνεχώς αυξανόμενο ενδιαφέρον 
για την παθοφυσιολογία και τις κλινικές 
εφαρμογές της ΔΔ, μυριάδες αναίμακτοι 
διαστολικοί δείκτες έχουν μελετηθεί τις 
τελευταίες 3 δεκαετίες από ερευνητές του 
υπερηχοκαρδιογραφήματος και τα «δι-
αστολικά στάνταρτ» αλλάζουν κάθε 3-4 
χρόνια στην απελπισμένη προσπάθεια 
ευρέσεως έστω 1-2 αξιόπιστων και κλι-
νικά χρήσιμων δεικτών χάλασης και πιέ-
σης πλήρωσης. Ο έντονος αυτός προβλη-
ματισμός στο πεδίο της «υπερηχογραφικής 
διαστολογίας» μπορεί να θεωρηθεί μάλ-
λον αναμενόμενος, λόγω της παθοφυσιο-
λογικής βάσης των υπερήχων σαν καθαρά 
ογκομετρική μέθοδος, διότι είναι γνωστό 
ότι ακόμη και τα αιμοδυναμικά ογκομετρι-
κά μεγέθη (π.χ. ο τελοδιαστολικός όγκος 
η ο αγγειογραφικός δείκτης της ταχείας 
πλήρωσης της ΑΚ κλπ) από μόνα τους δεν 
αποτελούν αξιόπιστους δείκτες της ΔΔ χω-
ρίς τη σύγχρονη εγγραφή της καμπύλης πί-
εσης.

Εν έτη 2011, το υπερηχοκαρδιογρά-
φημα θεωρείται και παραμένει η σχεδόν 
αποκλειστική μέθοδος πρόβλεψης της ΔΔ, 
όμως η εφαρμογή της είναι εφικτή μόνο 
από ειδικούς και απαιτεί εμπειρία, χρόνο 
και κατάλληλο εξοπλισμό. Η ανίχνευση 
της παρουσίας και κυρίως η εκτίμηση του 
βαθμού της ΔΔ της ΑΚ θεωρείται σήμε-
ρα απαραίτητη, όχι μόνο σε ειδικές περι-
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πτώσεις ενδονοσοκομειακά στα ειδικά εργαστήρια, 
αλλά και εκτός νοσοκομείων απ’ τον κάθε γιατρό 
για κάθε ασθενή με πιθανή «σιωπηρά» νόσο του μυ-
οκαρδίου καθώς και για την παρακολούθηση ασθε-
νών με ΚΑ. Δυστυχώς μέχρι σήμερα ο παθολόγος ή ο 
γενικός γιατρός δεν έχει μια απλή, γρήγορη και αξι-
όπιστη μέθοδο πρόβλεψης της ΔΔ στην καθ’ ημέρα 
κλινική πράξη.

Έχει πολλαπλώς αποδειχθεί οτι η ΔΔ αποτελεί 
την πρωιμότερη εκδήλωση κάθε μυοκαρδιακής δυ-
σλειτουργίας, ισχαιμικής η μη, και επομένως δυνα-
τόν να συμβάλλει στην πρώιμη διαγνωση καθώς και 
εκτίμηση της σοβαρότητας και πρόγνωσης των πε-
ρισσοτέρων παθήσεων του μυοκαρδίου, όπως των 
μυοκαρδιοκαρδιοπαθειών, της ΣΝ, της «κλασσικής 
συστολικής/διαστολικής» ΚΑ καθώς και της «ΚΑ με 
φυσιολογικό ΚΕ», κλπ. Μια πληθώρα σημαντικών 
κλινικών και εργαστηριακών μελετών έχουν απο-
δείξει τις τελευταίες δεκαετίες πως τα περισσότερα 
συμπτώματα της ΚΑ, η NYHA κατηγορία και η πρό-
γνωση ασθενών με ΚΑ καθορίζονται κυρίως από το 
βαθμό αύξησης των πιέσεων πλήρωσης της ΑΚ και 
πολύ λιγότερο από το ΚΕ. Έχει επίσης αποδειχθεί 
πως η «συστολική ΚΑ» χωρίς άνοδο των πιέσεων 
πλήρωσης της ΑΚ είναι πολύ πιο σπάνια και έχει πο-
λύ καλύτερη πρόγνωση. Για να συνειδητοποιήσουμε 
τη μεγάλη σημασία της εκτίμησης της ΔΔ στην παρα-
κολούθηση ασθενών από τον κάθε γιατρό, πρέπει να 
τονισθεί πως σχεδόν όλα τα φάρμακα που χορηγού-
με σε ασθενείς με ΚΑ (π.χ. διουρητικά, α-ΜΕΑ, αγ-
γειοδιασταλτικά κλπ) δρούν σχεδόν αποκλειστικά 
μέσω της ελάττωσης των πιέσεων πλήρωσης της ΑΚ 
και πολύ λιγώτερο μεσω αύξησης του ΚΕ.

Επομένως ο κάθε μη-ειδικός γιατρός (ακόμη και 
ο γενικός γιατρός) θα έπρεπε να έχει στα χέρια του 
ένα απλό, γρήγορο, εύχρηστο και κατά προτίμηση 
φορητό «διαστολικό εργαλείο», που δυνατόν να βο-
ηθούσε όχι μόνο στη διαφοροδιάγνωση ασθενών με 
δύσπνοια στην κόπωση, αλλά και στο εντοπισμό μιας 
άτυπης η σιωπηρής στεφανιαίας νόσου (ΣΝ) με τέλε-
ση ενός «διαστολικού τεστ κόπωσης». Λογω της έλ-
λειψης ενός απλού «διαστολικού εργαλείου» αφενός 
και της αναγκαιότητας μιας εξωνοσοκομειακής πα-
ρακολούθησης της ΔΔ στους περισσότερους ασθε-
νείς με ΚΑ, διερευνάται προσφάτως μέχρι και η εμ-
φύτευση αιμοδυναμικών συστημάτων καταγραφής 
των αυξομειώσεων της πίεσης πλήρωσης.

Σκοπός της παρούσας βραχείας ανασκόπησης εί-
ναι να γίνει μια: α) Σύγκριση των τεκμηριωμένων αι-
μοδυναμικών διαστολικών δεικτών πίεσης και όγκου 
για την καλύτερη κατανόηση των παθοφυσιολογικών 

μηχανισμών, β) Ανάλυση των αναίμακτων δεικτών 
με χρήση υπερήχων η εξωτερικού πιεσοκαταγραφέα, 
και γ) Αξιολόγηση όλων των μεθόδων ως προς την 
κλινική αξία και εφαρμοσιτότητα των στην καθημε-
ρινή πράξη, κυρίως εξωνοσοκομειακά.

Αιμοδυναμικοί διαστολικοί δείκτες πίεσης & όγκου

Στον καθετηριασμό, η ακριβής μέτρηση της διαστολι-
κής λειτουργίας γίνεται με τον προσδιορισμό της σχέ-
σης πίεσης (P) και όγκου (V), δηλ. των PV διαγραμμά-
των (Εικόνα 1), κατά προτίμηση με σύγχρονη χρήση μι-
κρομανομέτρων και αγγειογραφίας.1-3 Οι παθήσεις του 
μυοκαρδίου της ΑΚ συνοδεύονται χαρακτηριστικά είτε 
από αυξημένη ενδοτικότητα με μετακίνηση της PV σχέ-
σης3,4 προς τα δεξιά και κάτω (διατατική μυοκαρδιοπά-
θεια, ανεπάρκεια αορτής κλπ) ή ελαττωμένη ενδοτικό-
τητα της ΑΚ με μετακίνηση της PV καμπύλης προς τα 
αριστερά και πάνω (διαστολική ΚΑ, ισχαιμική νόσος, 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, κλπ). Πρέπει να τονι-
σθεί οτι σε ασθενείς με «αμιγώς συστολική ΚΑ» χωρίς 
άνοδο των πιέσεων πλήρωσης, η σχέση PV δεν παρου-
σιάζει καμία μετακίνηση, δηλ. οι ασθνείς αυτοί εχουν 
μια «φυσιολογική ενδοτικότητα» (Εικόνα 1, αριστερά). 
Αντιθέτως σε ασθενείς με «διαστολική ΚΑ και φυσιο-
λογικό ΚΕ» έχουμε μια μετακίνηση της PV σχέσης μό-
νο προς τα πάνω χωρίς μεταβολή όγκου, που συνοδεύε-
ται χαρακτηριστικά από δύσπνοια στην κόπωση (Εικό-
να 1, δεξιά).

Συγκρίνοντας λοιπόν το PV διάγραμμα στις περι-
πτώσεις «αμιγώς» συστολικής και διαστολικής ΚΑ, δι-
απιστώνουμε μια σαφέστατη διαφορά, δηλ. ενώ στη 
συστολική ΚΑ έχουμε κυρίως μεταβολή του όγκου, η 
διαστολική ΚΑ χαρακτηρίζεται από δραματική μετα-
βολή μόνο της πίεσης.4 Επομένως, είναι σαφές πως για 
την εκτίμηση της συστολικής ΚΑ μας χρειάζονται κυρί-
ως ογκομετρικές μέθοδοι (αγγειογραφία, υπερηχογρά-
φημα κλπ) ενώ για στη διαστολική ΚΑ είναι απολύτως 
απαραίτητη η χρήση πιεσοκαταγραφέων.

Οι κυριότεροι δείκτες πίεσης της ΑΚ (Εικόνα 2), 
που δύνανται φυσικά να προσδιορισθούν με ακρίβεια 
μόνο με τη χρήση μικρομανομέτρων περιλαμβάνουν τη 
μέτρηση δεικτών της πρωίμου διαστολής της περιόδου 
χάλασης με προσδιορισμό της ταχύτητος πτώσεως της 
καμπύλης ΑΚ, δηλ. το ελάχιστο της 1ης παραγώγου της 
καμπύλης πίεσης ΑΚ (min dP/dt), τη σταθερά χρόνου 
(TC= time constant) και κυρίως τον ολικό χρόνο χάλα-
σης που μετριέται απο τη σύγκλιση της αορτικής βαλ-
βίδας -αρχή 2ου καρδιακού τόνου- έως το χαμηλότερο 
σημείο της πίεσης της ΑΚ (TORET = Total Relaxation 
Time). Οι κυριότεροι δείκτες πλήρωσης της ΑΚ είναι 
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η πίεσή της στο πρωτοδιαστολικό ναδίρ που ταυτίζε-
ται χρονικά με το τέλος του της χάλασης η του TORET 
(LVPο) και η τελοδιαστολική πίεση ΑΚ (LVEDP= 
Left Ventricular End-diastolic Pressure).5,6 Με τη μέ-
τρηση αυτών των δεικτών της καμπύλης πίεσης ΑΚ στον 
καθετηριασμό, διαχωρίζονται εύκολα ασθενείς με φυ-
σιολογική απ’ αυτούς με παθολογική διαστολική λει-
τουργία της ΑΚ (Εικόνα 3).

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα που διαφαίνο-
νται ευκρινώς τα πλεονεκτήματα της χρήσης πιεσοκα-
ταγραφέων έναντι της αποκλειστικής χρήσης ογκομε-
τρίας, αποτελεί η μεγάλη διαφορά της μεταβολής δι-
αστολικών εν συγκρίσει με αυτή των συστολικών δει-
κτών στην παρουσία ισχαιμίας.7-13 Έχει αποδειχθεί με 
εντυπωσιακό τρόπο από το μεγάλο Ελβετό ερευνητή U. 
Sigwart13 κατά την πρόκληση ισχαιμίας στον καθετηρι-
ασμό, πως οι διαστολικοί παράμετροι χρόνου χάλασης 
και LVEDP της καμπύλης πίεσης της ΑΚ μεταβάλλο-
νται πολύ πιο πρώιμα (εντός μερικών δευτερολέπτων) 
και πιο δραματικά (80-130% της αρχικής τιμής των) εν 
συγκρίσει με τις συστολικές η διαστολικές ογκομετρι-
κές παραμέτρους (<40% της αρχικής τιμής των). Το 
σύνολο των χαρακτηριστικών και μάλλον παθογνωμο-
νικών αυτών μεταβολών της καμπύλης πίεσης της ΑΚ, 
ονομάστηκε «ισχαιμική διαστολική αντίδραση».14

Αναίμακτοι μέθοδοι εκτίμησης διαστολικής λειτουργίας

Εκτίμηση διαστολικής λειτουργίας με ογκομετρία & 
υπερήχους

Η εφαρμογή των υπερήχων στο τέλος της δεκαετίας 
του '70, αποτέλεσε ένα σημαντικό βήμα για την αναί-
μακτο αντιμετώπιση πολλών διαγνωστικών προβλη-
μάτων στην κλινική πράξη. Η διάγνωση και παρα-
κολούθηση ασθενών με βαλβιδοπάθειες, περι-, μυο- 
και ενδοκαρδίτιδα, διάταση η υπερτροφία κλπ έγινε 
πιο προσιτή σε κάθε καρδιολόγο με στοιχειώδη γνώ-
σεις υπερηχοκαρδιογραφίας. Ένα απ’ τά σημαντικό-
τερα πλεονεκτήματα της τόσο χρήσιμης αυτής αναί-
μακτης απεικονιστικής τεχνολογίας ήταν και ακρι-
βής εκτίμηση της συστολικής δυσλειτουργίας της ΑΚ 
η της δεξιάς κοιλίας. Εκτός του ΚΕ έγινε εφικτός ο 
υπερηχογραφικός εντοπισμός περιοχών με δυσκινη-
σία η ακινησία των τοιχωμάτων αμφοτέρων των κοι-
λιών στην ηρεμία και κόπωση.

Από τις αρχές της δεκαετίας του '80, αναπτύχθηκε 
ένας νέος τομέας εφαρμογής της υπερηχοκαρδιογρα-
φίας, δηλ. η «διαστολογία», με εξέταση των ογκομε-
τρικών διαταραχών της πρωίμου και όψιμου πλήρωσης 
κυρίως της ΑΚ.15-27 Ακολούθησε η εισαγωγή πολλα-
πλών τεχνικών Υπερηχο-Doppler και μιας πληθώρας 
νέων διαστολικών δεικτών δυσπραγίας της ΑΚ. Το ζη-
τούμενο ήταν και είναι, όχι τόσο ο προσδιορισμός της 
χάλασης όσο της αύξησης της πίεσης πλήρωσης της 
ΑΚ. Από παλιά εθεωρείτο η μέτρηση της LVEDP ορ-
θώς σαν ένας σημαντικός δείκτης πρόγνωσης στις πα-
θήσεις του μυοκαρδίου μετά από έμφραγμα καθώς και 
στην καρδιακή ανεπάρκεια κλπ. Από >2 δεκαετίες, το 
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Εικόνα 1. Σχέση της πίεσης με τον όγκο της ΑΚ στη συστολική 
και διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ). Στην αμιγώς συστο-
λική ΚΑ με ελάττωση του κλάσματος εξώθησης (αριστερά) έχου-
με μια αύξηση κυρίως του όγκου, ενώ στη διαστολική ΚΑ (δεξιά) 
μόνο μια αύξηση της πίεσης χωρίς μεταβολή του όγκου.

Εικόνα 2. Σύγχρονος καταγραφή του εξωτερικού φωνοκαρδι-
ογραφήματος (PCG), της πίεσης της ΑΚ (LVP), της πίεσης της 
ανιούσης αορτής (AoP) –αμφότερες με μικρομανόμετρα, της 
πρώτης παραγώγου της πίεσης της αριστεράς κοιλίας (dP/dt) και 
του ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ECG). Α2= αρχή του αορτικού 
στοιχείου του 2ου τόνου. LVEDP= τελοδιαστολική πίεση της 
αριστεράς κοιλίας. LVPo =ναδίρ της πρωτοδιαστολικής πίεσης 
της αριστεράς κοιλίας. MindP/dt = κατώτερη τιμή της ταχύτητας 
πτώσεως της αριστεράς κοιλίας. TORET= ολικός χρόνος χάλα-
σης της αριστεράς κοιλίας.
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πεδίο της «διαστολογίας» αλλάζει δυστυχώς κάθε 2-3 
χρόνια σχεδόν ριζικά με την εισαγωγή για κλινική χρή-
ση ενός πλήθους νέων δεικτών, που αντικαθίστανται 
από νέους κοκ. Οι αλλαγές των κατευθυντήριων συστά-
σεων για διάγνωση της ΔΔ που ακολούθησαν, προκά-
λεσαν προβληματισμό και ενίοτε σύγχυση στο κλινικό 
καρδιολόγο και ακόμη μεγαλύτερη στους μη-ειδικούς 
γιατρούς. Πρόσφατες υπερηχογραφικές ανασκοπήσεις 
αναλύουν διεξοδικά τους πολυάριθμους διαστολικούς 
δείκτες.16-19

Σημειωτέον, ότι οι περισσότερες διαστολικές τε-
χνικές σήμερα ελάχιστα χρησιμοποιούνται σαν μέθο-
δοι ρουτίνας, ακόμη και στα εργαστήρια αυτών που 
τις εισήγαγαν. Αναφέρουμε μερικά παραδείγματα 
διαστολικών ογκομετρικών υπερηχογραφικών δει-
κτών, που άλλοτε ήταν γενικώς αποδεκτοί σαν «στά-
νταρ» και χρησιμοποιούνταν αποκλειστικά και ευ-
ρύτατα, αλλά σήμερα ελάχιστα εμπιστευόμαστε. Για 
παράδειγμα, για χρόνια βασιζόμασταν στο δείκτη 
της πρώιμης (Ε) και τελοδιαστολικής (Α) διαμιτροει-
δικής ροής για την εκτίμηση της χάλασης και της τε-
λοδιαστολική πλήρωσης η ενδοτικότητας, καθώς και 

το Ε/Α σαν δείκτη της ολικής διαστολικής λειτουργι-
κότητας της ΑΚ, εν μέρει σε συνδυασμό με την εγ-
γραφή της ροής των πνευμονικών φλεβών και των 
χρονικών δεικτών DT και ισοογκοτικού χρόνου χά-
λασης (IVRT). Με τη σημερινή εφαρμογή του ιστι-
κού Doppler, οι δείκτες αυτοί δεν θεωρούνται τόσο 
απαραίτητοι στην κλινική ρουτίνα.

Σήμερα, οι περισσότεροι ερευνητές και κλινικοί 
καρδιολόγοι εμπιστεύονται κυρίως το δείκτη του ιστι-
κού Doppler Ε/Ε’, σαν τον πλέον αξιόπιστο δείκτη αυ-
ξημένων πιέσεων πλήρωσης της ΑΚ, που έχει βρεθεί να 
συσχετίζεται σημαντικά με δείκτες πίεσης πλήρωσης –
συμπεριλαμβανομένου και του LVEDP.17,22 Όμως από 
πλευράς παθοφυσιολογίας θα έπρεπε να διερωτηθεί κα-
νείς εξ αρχής: πως είναι δυνατόν ο συνδυασμός 2 καθα-
ρά ογκομετρικών παραμέτρων -του Ε και Ε’- της πρωί-
μου διαστολής να αποτελεί ένα τόσο αξιοπιστο δείκτη... 
τελοδιαστολικών μεγεθών πίεσης; Αυτό φαίνεται εξί-
σου επιεικώς περίεργο σαν να προσπαθούμε να εκτιμή-
σουμε την LVEDP μετρώντας δείκτες χάλασης όπως τον 
TORET η την σταθερά χρόνου της χάλασης.

Δεν θα έπρεπε να μας ξαφνιάζουν, επομένως, 
τα καθόλου ενθαρρυντικά πρόσφατα ευρήματα ορι-
σμένων αιμοδυναμικών προσφάτων αιμοδυναμικών 
μελετών από πολύ γνωστά πανεπιστήμια των ΗΠΑ 
& Ευρώπης που δείχνουν σαφώς όχι μόνο μια ανη-
συχητικά μεγάλη διασπορά των τιμών μεταξύ ασθε-
νών και υγιών24 καθώς και ένα πολύ περιορισμένο 
εύρος των φυσιολογικών τιμών, αλλά κυρίως μια σα-
φώς ανεπαρκή συσχέτιση του Ε/Ε’ με αιμοδυναμι-
κούς δείκτες πλήρωσης σε ασθενείς με υπερτροφική 
μυοκαρδιοπάθεια20,25 όσο και ασθενών με διαστολι-
κή26 και συστολική ΚΑ27 όσο και ΣΝ23 Εξάλλου οι 
δείκτες της πρώιμης φάσης της διαστολής Ε και Ε’ 
δεν έδειξαν να συσχετίζονται ούτε καν με αντίστοι-
χους δείκτες χαλασης της ΑΚ.21 Πρέπει να τονισθεί 
εξ’ άλλου πως οι Mullens και συν.27 θεωρούν το δεί-
κτη Ε/Ε’ κλινικά σχεδόν άχρηστο καθ’οσον δεν βρή-
καν καμία σημαντική συσχέτιση του με αιμοδυναμι-
κούς δείκτες πίεσης πλήρωσης της ΑΚ σε ασθενείς 
με προχωρημένη KA. Παρ’ολο που τα πρόσφατα 
αυτά ευρήματα είναι απογοητευτικά και έχουν απο-
δείξει πως δεν υφίσταται καμιά πραγματικά κλινικά 
χρησιμη συσχέτισητου Ε/Ε’ με δείκτες σκληρότητος 
της ΑΚ και επομένως θα έπρεπε να αναθεωρηθει η 
αρχική αποδοχή των υπερήχων σαν αξιόπιστη μέθο-
δος εκτίμησης της ΔΔ, το ιστικό Doppler θεωρείται 
σήμερα από πολλούς σαν σχεδόν απαραίτητη μέθο-
δος εκτίμησης της ΔΔ και όχι μόνο χρησιμοποιείται 
ευρέως σε κλινικές μελέτες, αλλά έχει συμπεριλη-
φθεί και σε πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες για 
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Εικόνα 3. Σύγχρονες εγγραφές της πίεσης της αριστεράς κοιλίας 
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διαστολική δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας (κάτω) με αυξη-
μένη LVEDP και LVPo καθώς και παράταση του TORET.
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τη διάγνωση της «διαστολικής ΚΑ» σε ΗΠΑ & Ευ-
ρώπη.17,18

Με την πληθώρα μελετών, δημοσιεύσεων και πα-
ρουσιάσεων σε συνέδρια, που αυξάνονται με προο-
δευτικό ρυθμό ετησίως, η υπερηχογραφική εκτίμησή 
της ΔΔ θεωρείται σήμερα εξ ίσου σημαντική με αυτή 
της συστολικής λειτουργικότητας της ΑΚ, και πρέπει 
να ομολογήσουμε ότι οι εξελίξεις των υπερήχων συ-
νέβαλαν τα μέγιστα στο να αποκτήσει και η «διαστο-
λογία» γενικότερα πολλούς και φανατικούς οπαδούς 
παγκοσμίως. Ενώ όμως οι μοντέρνοι υπερηχοκαρδι-
ολόγοι αναγνωρίζουν σαφέστατα την αξιοπιστία των 
διαστολικών δεικτών πίεσης και τους χρησιμοποιούν 
σαν «στάνταρ» στην κάθε αξιολόγηση νέων υπερη-
χογραφικών διαστολικών δεικτών, έχει επικρατήσει 
η πεποίθηση πως δυνάμεθα με τους υπέρηχους να 
προβλέψουμε «έτσι απλά-και-εύκολα» ορισμένα βα-
σικά αιμοδυναμικά διαστολικά μεγέθη με αξιόπιστο 
τρόπο, βασιζόμενοι σε ευμετάβλητες υπερηχογραφι-
κές και αμιγώς ογκομετρικές μετρήσεις, που συχνά 
βασίζονται σε μάλλον αμφισβητούμενες θεωρίες και 
υποθέσεις.

Όμως θάπρεπε να τονισθούν ορισμένα πολλα-
πλώς τεκμηριωμένα δεδομένα, που συχνά δεν λαμ-
βάνονται υπ’ όψιν:

α) οι αμιγώς ογκομετρικές και αγγειογραφικές μέ-
θοδοι είναι όντως αξιόπιστες και αναντικατάστατες στον 
προσδιορισμό της συστολικής λειτουργίας της ΑΚ, αλλά 
δεν μπορούν να θεωρηθούν κατάλληλες για την εκτίμη-
ση της ΔΔ που εκδηλώνεται σχεδόν αποκλειστικά με με-
ταβολές της ενδοκαρδιακής πίεσης της ΑΚ στην πρώτο- 
και κυρίως στην τελοδιαστολική φάση,

β) Η πληθώρα τεχνικών περιορισμών στην εφαρμο-
γή των υπερήχων για την εκτίμηση των διαστολικών με-
ταβολών, δηλ. η εξάρτηση τους από την τοποθέτηση του 
δείγματος, το κέρδος ισχύος (gain), το φίλτρο, τη γωνί-
ωση, την ανατομία και ασβέστωση του μιτροειδικού δα-
κτυλίου κλπ.,

γ) οι υπερηχογραφικές διαστολικές μέθοδοι και 
οι δείκτες τους δεν διαφαίνεται να είναι χρήσιμοι ούτε 
καν σε ασθενείς με διατεταμένες καρδιακές κοιλότη-
τες και ελαττωμένο ΚΕ,27 όπως εθεωρούνταν για αρκε-
τά χρονια καθώς αυξάνονται πρόσφατα οι μελέτες που 
αποδεικνύουν την ελαττωμένη αξιοπιστία τους, ακόμη 
και των νέων δεικτών του ιστικού Doppler, σε ασθενείς 
με «διαστολική ΚΑ»,26 με υπερτροφική καρδιομυοπά-
θεια25 και σε προχωριμένη ΚΑ.27

Λόγω όλων αυτών των τεχνικών δυσκολιών και 
της πληθώρας των προτεινόμενων υπερηχογραφι-
κών μεθόδων και δεικτών, που απαιτούν σημαντική 
εμπειρία του εξετάζοντος, οι υπέρηχοι δεν φαίνεται 

να δύνανται να μας λύσουν ουσιαστικά και κυρίως 
με ένα απλό και προσιτό σε όλους τρόπο, το πρόβλη-
μα της εκτίμησης της διαστολικής λειτουργικότητας 
της ΑΚ στην καθ’ ημέρα πράξη. Γενικά η ογκομετρία 
σαφώς υστερεί της χρήσης πιεσοκαταγραφέων κα-
τά την εκτίμηση της διαστολικής λειτουργίας και των 
μεταβολών της.

Η δυνατότητα εφαρμογής μιας υπερηχογραφικής 
εκτίμησης της ΔΔ περιορίζεται κυρίως σε εργαστή-
ρια υπερήχων με έμπειρους εξετάζοντες, που έχουν 
το χρόνο, τα μέσα και την ικανότητα. Θα έπρεπε βέ-
βαια να αναρωτηθεί κανείς για τις διαρκείς και συ-
στηματικές μεταβολές των «διαστολικών στάνταρτ 
υπερηχογραφικών δεικτών», καθώς συχνά εγκατα-
λείπονται οι παλιότεροι, ενώ αντίθετα οι αιμοδυνα-
μικοί δείκτες πίεσης παραμένουν για δεκαετίες οι 
ίδιοι και είναι αναμφισβήτητα η μέθοδος εκλογής.

Εξ’ άλλου, ποιός άραγε επιθυμεί ή δύναται να θυ-
σιάσει ακόμη και σε ένα –συχνά όμως πολυάσχολο- 
εργαστήριο με έμπειρους υπερηχογραφιστές >30 λε-
πτά για να προσδιορίσει μόνο ένα μέρος της πληθώ-
ρας αυτής των διαστολικών μεθόδων και δεικτών;

Μήπως θα έπρεπε να αρχίσουμε να αποδεχό-
μαστε μερικά τεκμηριωμένα δεδομένα, δηλ. πως οι 
ογκομετρικές/υπερηχογραφικές μέθοδοι από τη φύ-
ση τους δεν είναι οι κατάλληλες για να μας λύσουν 
ουσιαστικά και με ένα απλό/προσιτο σε όλους τρόπο 
το πρόβλημα της εκτίμησης του βαθμού της ΔΔ;

Εκτίμηση διαστολικής λειτουργίας με εξωτερικό 
πιεσοκαταγραφέα: από το παλαιό «Κορυφογράφημα» και 
στο νέο «Πιεσογράφημα»

Έως το τέλος της δεκαετίας το 70, η αναίμακτη εκτί-
μησης της διαστολικής δυσλειτουργίας της ΑΚ γι-
νόταν στην καθημερινή κλινική πράξη με την κατα-
γραφή του «κορυφογραφήματος της ΑΚ» και σύγ-
χρονη εγγραφή του φωνοκαρδιογραφήματος, προσ-
διορίζοντας 2 βασικές παραμέτρους (Εικόνα 4), 
δηλ. του ολικού χρόνου χάλασης (Total Relaxation 
Time = TART η TORET) της ΑΚ –από την αρχή 
του 2ου καρδιακού τόνου έως το κατώτερο σημείο 
της καμπύλης, ο διορθωμένος για τη διάρκεια της δι-
αστολής και καρδιακή συχνότητα δείκτης TARTI η 
TORETI, όπου TORETI = √A2-C/TORET, και κυ-
ρίως του σχετικού εύρους του Α κύματος προς το ολι-
κό ύψος (Α/Η) της καμπύλης αυτής. Δυστυχώς, πα-
λαιότερα γινόταν χρήση διαφόρων πιεσοκαταγραφέ-
ων με βραχεία και συχνά άγνωστη σταθερά χρόνου 
και με χρήση ενδιαμέσων σωλήνων μεταξύ πιεσοκα-
ταγραφέα και θώρακα (Εικόνα 5A), που οδηγούσε 
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σε αλλοίωση της καμπύλης και καθιστούσε αναξιό-
πιστη την εκτίμηση κυρίως του TORET και λιγότερο 
του Α/Η (Εικόνα 6). Στις αρχές της δεκαετίας του 70, 
επετεύχθησαν σημαντικές μεθοδολογικές βελτιώσεις 
στο τρόπο εγγραφής του κορυφογραφήματος. Έγι-
ναν επίσης εκτεταμένες μελέτες με σύγχρονη εγγρα-
φή του με κατάλληλο πιεσοκαταγραφέα με μια στα-
θερά χρόνου >5sec εφαρμοζόμενο κατευθείαν στο 

θώρακα πάνω από την αριστερά κοιλία (Εικόνα 5Β). 
Συγκρίνοντας τις εγγραφές με τους παλαιότερους με 
αυτές με τους σύγχρονους πιεσοκαταγραφείς, δια-
πιστώνονται εύκολα οι μεγάλες διαφορές στη μορ-
φολογία του κορυφογραφήματος (Εικόνα 6), δηλ. 
ενώ στις παλαιότερες εγγραφές είχαμε μια πρώιμη 
πτώση της καμπύλης του «κορυφογραφήματος» και 
το ναδιρ βρίσκοταν πλησίον του 2ου τόνου, στις πιο 
συγχρονες καταγραφές με τον κατάλληλο πιεσοκα-
ταγραφέα η πτώση της καμπύλης του «πιεσογραφή-
ματος» είναι σχεδόν ταυτόσιμη με αυτή της καμπύλης 
πίεσης της ΑΚ (Εικόνα 7).

Να σημειωθεί όμως οτι ακόμη και με χρήση των πα-
λιότερων και μάλλον ακαταλλήλων πιεσοκαταγραφέων, 
αποδείχθηκε με πολλές μελέτες σε μεγάλα κέντρα των 
ΗΠΑ, ότι το σχετικό εύρος του Α κύματος συσχετίζεται 
στενά με αιμοδυναμικούς δείκτες πίεσης πλήρωσης της 
ΑΚ – όπως την LVEDP με δείκτες συσχέτης r= 0,72-
0,83.23-26 Ως εκ τούτου, το Α/Η χρησιμοποιήθηκε για 
πολλά χρόνια με επιτυχία σαν μοναδικός και αξιόπιστος 
διαστολικός δείκτης για την εκτίμηση της ενδοτικότητας 
της ΑΚ και του LVEDP σε ασθενείς με KA η παθήσεις 
της αορτικής βαλβίδος καθώς και μυοκαρδιοπάθειες, 
συμβάλλοντας σημαντικά τόσο στη διάγνωση της μυο-
καρδιακής δυσλειτουργίας της ΑΚ όσο και στην καλύτε-
ρη ρύθμιση της θεραπευτικής αγωγής με διουρητικά και 
αγγειοδιασταλτικά στην καθ’ ημέραν πράξη.

Εικόνα 4. Τρόπος μέτρησης των διαστολικών δεικτών του πιε-
σοκαρδιογραφήματος (PRESSO) σε ένα υγιές άτομο με σύγ-
χρονο καταγραφή του ηλεκτρο- (ECG), φωνοκαρδιογραφή-
ματος (PCG). Α= εύρος του Α κύματος. A2-C= διάρκεια της 
διαστολικής φάσης. C= σημείο ανόδου του πιεσογραφήματος 
και τέλος της διαστολής. Η= ολικό εύρος του πιεσογραφήματος. 
TORET=ολικός χρόνος χάλασης Ο= ναδίρ του πιεσογραφήμα-
τος.

Εικόνα 5. Εξωτερικοί πιεσοκαταγραφείς για την καταγραφή πιεσογραφήματος. Α= παλαιότερο σύστημα με ενδιάμεσο σωλήνα και 
Marey κάψουλα. Β= σύγχρονο σύστημα εγγραφής με ένα κατάλληλο πιεσοκαταγραφέα (κάτω) που εφαρμόζεται στο σημείο ώσεως της 
αριστεράς κοιλίας και καταγραφέα φωνοκαρδιογραφήματος (πάνω).

Α Β
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Σε πιο πρόσφατες εκτεταμένες μελέτες που έγι-
ναν με τη χρήση μικρομανομέτρων τόσο εντός της ΑΚ 
όσο και εξωτερικά επί του θώρακος για τη λήψη συγ-
χρόνων υψηλής πιστότητος εγγραφών αντιστοίχως 
της καμπύλης πίεσης της ΑΚ και του κορυφογραφή-
ματος κατά τη διάρκεια καθετηριασμού. Στις μελέτες 
αυτές βρέθηκε μια μεγάλη χρονική και μορφολογική 
ομοιότητα των εξωτερικών εγγραφών του κορυφο-
γραφήματος με την καμπύλη πίεσης της ΑΚ στη δια-

στολική φάση τόσο σε ασθενείς με φυσιολογική όσο 
και σ’ αυτούς με ελαττωμένη λειτουργικότητα ΑΚ. Η 
Εικόνα 8A δείχνει σε ένα ασθενή χωρίς ΔΔ η φυσιο-
λογική LVEDP και η ταχεία χάλαση αντιστοιχεί εκ-
φράζονται στο κορυφογράφημα με ένα μικρό Α κύ-
μα (φυσιολογικό Α/Η) και γρήγορη πτώση της κα-
μπύλης (φυσιολογικό ΤΟΡΕΤ), ενώ σε ένα ασθενή 
με συμφορητική ΚΑ (Εικόνα 8B) η σημαντικά αυξη-
μένη LVEDP και ο παρατεταμένος χρόνος χάλασης 
εκφράζονται με ένα επίσης σημαντικά αυξημένο Α/Η 
και ένα παρατεταμένο TORET στο κορυφογράφημα. 
Όπως επιδεικνύεται και στην εικόνα 7, υπάρχει επι-
προσθέτως μεγάλη ομοιότητα στην ταχύτητα ανόδου 
και καθόδου («slope») των δυο καμπύλων.

Λόγω της μεγάλης αυτής χρονικής και μορφολο-
γικής αναλογίας των καμπύλων που καταγράφονται 
με εξωτερικούς και εσωτερικούς πιεσοκαταγραφείς, ο 
όρος «πιεσογράφημα» αντανακλά πιο πιστά την πραγ-
ματική φύση των υψηλών πιστότητος αναίμακτων αυ-
τών εγγραφών. Άλλωστε ο Γερμανός καρδιολόγος U. 
Gleichmann απέδειξε με τη διδακτορική του διατριβή 
πως το σημείο εγγραφής του «κορυφογραφήματος» 
επί της ώσεως δεν αντιστοιχεί ουδόλως στην «κορυφή» 

Εικόνα 6. Εγγραφές πιεσογραφήματος σε διάφορες περιόδους. 
Διαφαίνεται σαφώς η διαφορά μεταξύ των παλαιοτέρων (1960-
1970) εγγραφών με μορφολογική και χρονική παραμόρφωση λό-
γω της βραχείας σταθεράς χρόνου και των σύγχρονων εγγραφών 
(1997-σήμερα) με πιστή εγγραφή των καμπύλων πιεσογραφήμα-
τος, που αντιστοιχούν χρονικά και μορφολογικά με την καμπύλη 
πίεσης της αριστεράς κοιλίας.

ECG

LVP

ACG

LVSP = 113 mmHg
LVPo = 9 mmHg
LVEDP = 19 mmHg
A/H = 15%
A/D = 0,48

Εικόνα 7. Σύγχρονος καταγραφή της καμπύλης πίεσης της αρι-
στεράς κοιλίας (LVP) με χρήση κοινών καθετήρων και του πι-
εσογραφήματος (ACG) κατά τη διάρκεια καθετηριασμού στο 
θεραπευτήριο ΥΓΕΙΑ σε ένα ασθενή με καλή λειτουργικότητα 
της αριστεράς κοιλίας, που δείχνει την ομοιότητα της ταχύτητος 
ανόδου και καθόδου των δυο καμπύλων.
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Εικόνα 8. Σύγχρονες καταγραφές των καμπυλών πίεσης ΑΚ 
και ανιούσας αορτής με το πιεσογράφημα στους ασθενείς της 
εικόνας 3. Στο πιεσογράφημα του ασθενούς με φυσιολογική 
λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας (A) το Α κύμα είναι χα-
μηλό (10%) και το TORET (99 ms) βραχύ (A) ενώ στον ασθενή 
με καρδιακή ανεπάρκεια το Α κύμα είναι σημαντικά αυξημένο 
(33%) και ο TORET (162 ms) παρατεταμένος (B).
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B
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της καρδίας, αλλά στο μέσον της ΑΚ σε ασθενείς χω-
ρίς υπερτροφία η διάταση των δεξιών κοιλοτήτων.

Πολλές αιμοδυναμικές μελέτες με υψηλής πιστό-
τητος καταγραφές ενδοκοιλιακής πίεσης και πιεσο-
γραφήματος έδειξαν σημαντικές συσχετίσεις των πα-
ραμέτρων TORET με αιμοδυναμικούς δείκτες χάλα-
σης, όπως ο min dP/dt καθώς και του Α/Η με δείκτες 
ενδοτικότητας.28-36 Σε σύγχρονες εγγραφές πιεσο- και 
υπερηχογραφήματος σε ασθενείς με ΣΝ37 η αρτηρια-
κή υπέρταση,38 έχει δειχθεί ότι το Α κύμα αυξάνεται 
σημαντικά, ενώ το Α διαμιτροειδικής ροής παραμένει 
«ψευδοφυσιολογικό» (Εικόνα 9). Αποδεικνύεται επο-
μένως πως το Α/Η αυξάνεται συνεχώς με την άνοδο της 
LVEDP έως την εμφάνιση ανεπάρκειας του αριστερού 
κόλπου, ενώ αντιθέτως το Α και Ε/Α της διαμιτροειδι-
κής ροής παρουσιάζει μια «διφασική» συμπεριφορά με 
«ψευδοφυσιολογικοποίηση», που σε αρκετές περιπτώ-
σεις –ιδίως σε ασθενών με ΑΚ φυσιολογικού μεγέθους 
και συσταλτικότητας- δημιουργεί συγχηση.39

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η εγγραφή του πιεσο-
γραφήματος κατά τη διάρκεια βραχείας ισομετρικής 
κόπωσης, που έγινε για 1η φορά στην Ατλάντα των 
ΗΠΑ από τον Siegel και συν.40 Σε πιο πρόσφατες με-

λέτες, κατέστη δυνατός ο καθορισμός ακριβών κρι-
τηρίων που διαχωρίζουν μια «ισχαιμική»41-51 από μια 
«μη-ισχαιμική» διαστολική αντίδραση, ανοίγοντας ένα 
νέο πεδίο στη διαγνωστική των σιωπηρών/υποκλινικών 
μορφών παθήσεων του μυοκαρδίου και ιδιαίτερα της 
ΣΝ και αποτέλεσε την αρχή διερεύνησης και άλλων 
«Διαστολικών τεστ κόπωσης» χρησιμοποιώντας άλ-
λες μεθόδους, κυρίως υπερήχους.53 Σημειωτέον ότι το 
«διαστολικό τεστ με πιεσογράφημα» (Handgrip Test 
=HAT η πιο πρόσφατα “Presso Test”) έχει αναγνωρι-
σθεί και από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιολογίας 
στις κατευθυντήριες οδηγίες της.54

Ήδη στην ηρεμία, το πιεσογράφημα δυνατόν να 
βοηθήσει σημαντικά τον κάθε γιατρό σε μια αρχική 
γρήγορη διαφοροδιάγνωση ορισμένων συχνών πα-
θήσεων του μυοκαρδίου ανεξάρτητα από μια υπερη-
χογραφική εκτίμηση, η οποία βεβαίως είναι εν συνε-
χεία απαραίτητη σ’ αυτές τις περιπτώσεις. Πρέπει να 
τονισθεί σ’ αυτό το σημείο πως οι διαστολικές δια-
ταραχές σ’ αυτές τις περιπτώσεις προηγούνται όλων 
των ανατομικών μεταβολών (υπερτροφία, διάταση 
της ΑΚ κλπ), καθώς και ότι η διαστολική συμπεριφο-
ρά στην κόπωση με χρήση πιεσσοκαταγραφέα μας 
προσφέρει επιπρόσθετη βοήθεια στη διαφοροδία-
γνωση. Όπως επιδεικνύεται στην Εικόνα 10 αριστε-
ρά, στην αρτηριακή υπέρταση έχουμε συχνά μια κα-
τά κανόνα ήπια διαταραχή του TORET η/και άνοδο 
του Α/Η,38,47,50,51 ενώ στη στηθάγχη η κατά την πρό-
κληση ισχαιμίας έχουμε ένα δραματικά αυξημένο Α 
κύμα (Εικόνα 10 δεξιά) με η χωρίς επιμήκυνση της 
ολικής χάλασης.14,40-45,48,52,54 Αντιθέτως, σε ασθενείς 
με υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια παρατηρείται στο 
πιεσογράφημα ένας χαρακτηριστικά πολύ παρατε-
ταμένος TORET (Εικόνα 11 αριστερά)49,51 ενώ σε 
ασθενείς με ΚΑ και δύσπνοια χαρακτηριστικό είναι 
το τεράστιο Α κύμα (Εικόνα 11 δεξιά).

Οι μελέτες με Presso Test έδειξαν πως στην προ-
καλούμενη με ισομετρική κόπωση ισχαιμία –συμπτω-
ματική η σιωπηρά- έχουμε μια πρώιμη δραματική 
άνοδο του Α κύματος και επιμήκυνση του TORET 
στην ισομετρική κόπωση.14, 40-46,48 Η μεγάλη άνοδος 
του Α κύματος είναι ανάλογος με αυτή της LVEDP 
που βρέθηκε σε πολλές μελέτες κατά τη διάρκεια 
ισομετρικής η δυναμικής κόπωσης η βηματοδότη-
ση, δηλ. >70% της αρχικής τιμής.7, 8, 11, 12 Αντιθέτως 
το Α κύμα της διαμιτροειδικής ροής παρουσιάζει 
στους ίδιους ασθενείς μια σημαντικά μικρότερη άνο-
δο (>20% της αρχικής τιμής).48 Ο διαχωρισμός μιας 
«ισχαιμικής» από μία «μη- ισχαιμική» διαστολική 
αντίδραση είναι σήμερα εφικτός με την τέλεση ενός 
presso test βάσει ορισμένων κρητηρίων44 και γίνεται 

Presso A
wave

Doppler A
velocity

Εικόνα 9. Σύγχρονες εγγραφές του διαμιτροειδικής ροής και 
πιεσογραφήματος σε ασθενή με αρτηριακή υπέρταση και δια-
στολική καρδιακή ανεπάρκεια. Το Α του πιεσογραφήματος είναι 
σημαντικά αυξημένο, ενώ η διαμιτροειδική Α ροή εντός φυσιολο-
γικών ορίων.
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σήμερα αυτόματα με χρήση ενός λογισμικού.52 Με το 
νέο αυτό λογισμικό δίνεται για 1η φορά η δυνατότη-
τα σε κάθε γιατρό να διαχωρίσει αυτόματα σε ηρε-
μία και κόπωση το είδος ΔΔ, δηλ. ένα τύπο χάλασης 
ή ενδοτικότητας ή μεικτό) καθώς και βαρύτητας της 
διαστολικής συμπεριφοράς της ΑΚ, κυρίως για το δι-
αχωρισμό μιας «ισχαιμικής» από μια «μη-ισχαιμική» 
διαστολική αντίδραση.

Πρέπει να τονισθεί, ότι η τεχνική του πιεσογρα-
φήματος μαθαίνεται εύκολα (<1 βδομάδα) και είναι 
εφαρμόσιμη με ασφάλεια τόσο από μη-ειδικούς καρ-
διολόγους όσο και από γενικούς γιατρούς εκτός νο-
σοκομείων στην καθ’ ημέρα πράξη.

Βέβαια η παθοφυσιολογικά ιδανική μέθοδος θα 
ήταν η ταυτόχρονη εγγραφή του πιεσο- με το υπερηχο-
γράφημα εν ηρεμία και κατά τη διάρκεια μιας ισομετρι-
κής κόπωσης με χρήση «μεικτών πιεσο-υπερηχογραφι-
κών δεικτών».55,56 Ένα συνδυασμένο «Υπερηχο-πιεσο-
γραφικό τεστ ισομετρικής κόπωσης» δυνατόν να εξελι-
χθεί σε ένα «παθοφυσιολογικά πιο σωστό» διαστολικό 
εργαλείο πριν η μετά το «συστολικό τεστ κόπωσης» στα 
εργαστήρια των υπερήχων.

Συμπέρασμα

Συνοψίζοντας μπορούμε να πούμε ότι δικαίως η «δι-
αστολογία» έχει εξελιχθεί σήμερα πια σε μια ολό-
κληρη νέα επιστήμη, διότι η διάγνωση της ΔΔ της 
ΑΚ δυνατόν να συμβάλλει αποτελεσματικά τόσο 
στον πρώιμο εντοπισμό των υποκλινικών παθήσεων 
του μυοκαρδίου όσο και στην παρακολούθηση εξέλι-
ξης ασθενών με ΚΑ καθώς και στην αξιολόγηση του 
αποτελέσματος της θεραπευτικής αγωγής. Επομένως 
η εκτίμηση της ΔΔ θα έπρεπε να είναι εφαρμόσιμη 
από τον κάθε μη-ειδικό καρδιολόγο αλλά και γενικό 
γιατρό, καθώς θεωρείται απαραίτητη τόσο ενδο- όσο 
και εξωνοσοκομειακά στην καθ’ ημέρα πράξη.

Μέχρι σήμερα η αναίμακτη πρόβλεψη και αξιολό-
γηση της διαστολικής δυσπραγίας στην ηρεμία και της 
διαστολικής συμπεριφοράς της ΑΚ στην κόπωση, γί-
νεται δυστυχώς σχεδόν αποκλειστικά με τους υπέρη-
χους –ιδιαίτερα με το ιστικό Doppler, που κατ’ αρχήν 
σαν καθαρά ογκομετρική μέθοδο έχει περιορισμένη 
διαγνωστική αξία, διότι –όπως γνωρίζουμε από αιμο-
δυναμικές μελέτες- η ΔΔ εκδηλώνεται κυρίως με -ενί-
οτε χαρακτηριστικές - μεταβολές της πίεσης και πολύ 
λιγότερο η καθόλου από αυτές του όγκου. Η χρήση 
επομένως ενός εξωτερικού πιεσοκαταγραφέα με τον 
υπολογισμό 2-3 διαστολικών δεικτών εμφανίζεται σαν 
παθοφυσιολογικά πιο σωστή και λιγότερο πολύπλοκη 
από τους υπερήχους. Επιπροσθέτως η «υπερηχοκαρ-
διογραφική διαστολογία» μειονεκτεί λόγω των πολ-
λών τεχνικών περιορισμών και της πληθώρας των δια-
στολικών μεθόδων και δεικτών καθώς και της συχνής 
αλλαγής των υπερηχογραφικών διαστολικών μεθόδων 
εκλογής. Όπως αναμένεται, η αξιολόγηση της ΔΔ με 
υπέρηχους απαιτεί εμπειρία, χρόνο και κατάλληλο 
εξοπλισμό, που περιορίζουν –αν όχι αποκλείουν- την 
εφαρμογή τους από μη-ειδικούς εκτός νοσοκομείων.

Πιεσογράφημα Ηρεμίας

Αρτηριακή Υπέρταση

A

mmHg

ST

A

Στηθάγχη

Εικόνα 10. Το πιεσογράφημα παρουσιάζει στην «υπερτασική 
καρδιοπάθεια» χωρίς ΚΑ η ισχαιμία, μια ήπια μόνο αύξηση 
του Α κύματος (Α/Η=23%) και επιμήκυνση της χάλασης (ΤΟ-
ΡΕΤ=163 ms), ενώ στην ισχαιμία έχουμε μια χαρακτηριστική 
δραματική αύξηση του Α κύματος που προηγείται της ισχαιμικής 
μεταβολής του ΗΚΓ, που σ’ αυτή την περίπτωση παραμένει ήπια.

Pressocardiogram at Rest

Apical HCM Dilated CM & HF

Εικόνα 11. Το πιεσογραφήμα ενός ασθενούς με υπερτροφική 
μυοκαρδιοπάθεια κορυφής (ΥΜΚ) και ΝΥΗΑ Ι (αριστερα) και 
μια διατατική μυοκαρδιοπάθεια (ΔΜ) με καρδιακή ανεπάρκεια 
(ΚΑ) ΝΥΗΑ ΙΙΙ (δεξια) παρουσιάζει μια χαρακτηριστική λίαν 
εκτεταμένη επιμύκηνση του TORET η TART (αριστερά: 246 ms 
και δεξιά: 276 ms). Ο ασθενής αριστερά δεν έχει αύξηση του Α 
κύματος (Α/Η=19%) ενω ο ασθενής δεξιά παρουσιάζει μια πολύ 
μεγαλη άνοδο του Α κύματος (Α/Η = 51%).
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Για να επιτύχουμε μια αξιόπιστη εξωνοσοκο-
μειακή ανίχνευση της διαστολικής δυσπραγίας από 
όλους τους γιατρούς, χρειαζόμαστε ένα «απλό δια-
στολικό εργαλείο» και μια μέθοδο με αποδεδειγμένη 
παθοφυσιολογική βάση, που να μην απαιτεί την πα-
ρουσία ειδικών, χρόνο η ειδικά εργαστήρια με ακρι-
βό εξοπλισμό.

Έχει πολλαπλώς αποδειχθεί πως η εγγραφή της 
καμπύλης του πιεσοκαρδιογραφήματος - μιας παλαι-
ότερης «μηχανοκαρδιογραφικής μεθόδου»- με ένα 
εξωτερικό κατάλληλο πιεσοκαταγραφέα συσχετίζεται 
χρονικά και ποσοτικά με την καμπύλη της πίεσης της 
ΑΚ στη διαστολική φάση. Επομένως συγκρινόμενη με 
την καθαρά ογκομετρική μέθοδο των υπερήχων, το πι-
εσογράφημα αναμένεται να εκφράζει πιο αξιόπιστα 
τις μεταβολές της ενδοκοιλιακής πίεσης. Εξ’ άλλου το 
πιεσογράφημα μπορεί να καταγραφεί απ’ τον κάθε 
γιατρό και σε κάθε ασθενή στην ηρεμία και με ασφά-
λεια κατά την ισομετρική κόπωση με τη συμβολή νέας 
τεχνολογίας. Εφαρμόζοντας ένα κατάλληλο εξωτερι-
κό πιεσοκαταγραφέα στο θώρακα επί της αριστεράς 
κοιλίας, επιτυγχάνεται με χρήση ενός λογισμικού ο 
αυτόματος υπολογισμός 2-3 διαστολικών παραμέτρων 
και τύπων, που αντιστοιχούν σε ορισμένα αιμοδυναμι-
κά μεγέθη, καθώς και η αξιολόγηση του αποτελέσμα-
τος –κυρίως διαχωρισμός μιας «ισχαιμικής» από μια 
«μη-ισχαιμική» αντίδραση.

Όπως και προ 3 δεκαετιών, η εγγραφή ενός πι-
εσογραφήματος για την εκτίμηση της ΔΔ μπορεί να 
εφαρμοσθεί ευρέως από τον κάθε μη-ειδικό και να 
γίνει τόσο χρήσιμη στην εκτίμηση της σκληρότητας 
της ΑΚ, όσο μια άλλη μηχανοκαρδιογραφική μέ-
θοδος -το «καρωτιδογράφημα»- στην εκτίμηση της 
σκληρότητας των αρτηριών, και να καλύψει ένα ση-
μαντικό διαγνωστικό κενό, δηλ. την ανίχνευση των 
σιωπηρών, υποκλινικών παθήσεων του μυοκαρδί-
ου καθώς και την παρακολούθηση ασθενών με ΚΑ 
εκτός νοσοκομείων.
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