
248 • HJC (Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση)

Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση 2013, 54: 248-255

Κλινική ΈρευναΚλινική Έρευνα

Ημερ. παραλαβής 
εργασίας:
30 Ιανουαρίου 2012^
Ημερ. αποδοχής:
24 Σεπτεμβρίου 2013

Διεύθυνση 
Επικοινωνίας:
Σοφία Μαυρογένη

Εφέσου 50
175 61 Παλαιό Φάληρο
Αθήνα
e-mail: soma13@otenet.gr

Λέξεις ευρετηρίου: 
Μαγνητική 
τομογραφία 
καρδιάς, 
μυοκαρδίτιδα, 
στεφανιαία νόσος, β- 
μεσογειακή αναιμία.

Η Ελληνική Εμπειρία για τη Μαγνητική 
Τομογραφία Καρδίας. Σύγκριση με τα Δεδομένα 
του EuroCMR Registry
Σοφια Μαυρογενη1, ΚωνΣταντινοΣ ΜπρατηΣ1, γιωργοΣ παπαΔοπουλοΣ2, ιωαννηΣ τερροβιτηΣ3, 
αναΣταΣια ΚιτΣιου4, αντωνιοΣ ΚαταΜηΣ2, αντιγονη παπαβαΣιλειου5,  
ΚωνΣταντινα αγγελη6, γενοβεφα Κολοβου1

1Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, 2Νοσοκομείο Παίδων Αγία Σοφία, 33η Πανεπιστημιακή Καρδιολογική 
Κλινική Λαϊκό Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών, 4Σισμανόγλειο Νοσοκομείο, 5Παιδιατρικό Νοσοκομείο Πεντέλης, 
61η Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Αξιολόγηση των ελληνικών στοιχείων μαγνητικής τομογραφίας καρδιάς (CMR) για να αναλύσει 
τις ενδείξεις, την ασφάλεια, την ποιότητα, τον αντίκτυπο στη διαχείριση και τη σύγκριση με το αρχείο 
καταγραφής EuroCMR.
Μέθοδοι: Η αναδρομική ανάλυση των ελληνικών στοιχείων αναφέρεται σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε CMR από 6 καρδιολογικές κλινικές σε 6 διαφορετικές μονάδες MRI στην Αθήνα που υπάρχει η δυνα-
τότητα εκτέλεσης CMR. Συνολικά έγιναν 10.000 εξετάσεις από το 1995 ως το 2010 που αξιολογήθηκαν 
αναδρομικά και κατεγράφησαν στη μελέτη.
Αποτελέσματα: Πενήντα τοις εκατό των ασθενών υποβλήθηκαν σε έλεγχο για β- μεσογειακή αναιμία. 
Στο υπόλοιπο 50%, οι σημαντικότερες ενδείξεις ήταν: α) πιθανότητα μυοκαρδίτιδας /μυοκαρδιοπάθειας 
(40%), β) έλεγχος βιωσιμότητας μυοκαρδίου (5%) και γ) συγγενείς καρδιοπάθειες (5%). Η ποιότητα εικό-
νας ήταν υψηλή στο 75% των περιπτώσεων, μέτρια στο 15%, και ανεπαρκής στο 10% των περιπτώσεων. 
Επιπλοκές εμφανίστηκαν σε 0,02% συμπεριλαμβανομένων των αλλεργικών αντιδράσεων, της δύσπνοιας 
και της κρίσης πανικού. Δεν σημειώθηκε θάνατος ή καρδιακή επιπλοκή κατά τη διάρκεια ή λόγω της CMR, 
αλλά πρέπει να ληφθεί υπόψιν ότι δεν έγινε δοκιμασία κόπωσης σε κανέναν από τους ασθενείς. Στο 65% 
όλων των μελετών CMR, η αρχική διάγνωση που έγινε από μη εκπαιδευμένο σύμφωνα με την Society for 
Cardiovascular MagneticResonance-SCMR άτομο δεν τροποποίησε την αντιμετώπιση των ασθενών και 
δεν πρόσφερε οποιαδήποτε διαγνωστική συμβουλή στους ιατρούς που παρέπεμψαν τους ασθενείς για τη 
συγκεκριμένη εξέταση με αποτέλεσμα να τους αποθαρρύνουν για πιθανή επόμενη παραπομπή για CMR. 
Εντούτοις, μετά από επαναξιολόγηση της CMR από εκπαιδευμένο ιατρό, τα αποτελέσματα της καταγρα-
φής των CMR ήταν αντίστοιχα της καταγραφής EuroCMR (83% εναντίον 86%, p=NS)), έτσι ώστε να μην 
είναι απαραίτητη καμία άλλη επεμβατική μέθοδος απεικόνισης.
Συμπέρασμα: Η β μεσογειακή αναιμία και η μυοκαρδίτιδα ήταν οι συχνότερες ενδείξεις CMR στην Ελλάδα. 
Εντούτοις, η έλλειψη κατάρτισης σύμφωνα με τις οδηγίες SCMR χαμηλώνει σημαντικά τη διαγνωστική 
αποτελεσματικότητα και οδηγεί στη μειωμένη εκτέλεση της τεχνικής.

Η μαγνητική τομογραφία καρδιάς 
(CMR) είναι μια νέα μη επεμ-
βατική, χωρίς ιονίζουσα ακτινο-

βολία τεχνική απεικόνισης που παρέχει 
εικόνες υψηλής ανάλυσης για τη μορφο-

λογία της καρδιάς, την αιμάτωση και την 
ίνωση.1 Χρησιμοποιώντας έναν συνδυα-
σμό διαφορετικών ακολουθιών η CMR 
μπορεί να δώσει έγκυρη απάντηση στην 
πλειοψηφία των καρδιολογικών ερωτη-
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μάτων κατά τη διάρκεια μιας μόνο εξέτασης. Σε αυ-
τό το πλαίσιο, η cine-CMR, που χρησιμοποιεί ακο-
λουθία παλμών Steady State Free Precession (SSFP) 
παρέχει πληροφορίες για την καρδιακή μορφολογία, 
τη λειτουργικότητα και τη συσταλτικότητα.2 Η CMR 
αιμάτωσης, που αξιολογεί το πρώτο πέρασμα του γα-
δολίνιου χρησιμοποιώντας μια ακολουθία T1 με και 
χωρίς αγγειοδιαστολή, μπορεί να παρέχει αξιόπι-
στες πληροφορίες για τη μυοκαρδιακή αιμάτωση.3-6 
Επιπλέον, η χορήγηση γαδολίνιου, που χρησιμοποιεί 
μια ανάστροφη ακολουθία αποκατάστασης, μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί για την ανίχνευση ίνωσης στο έμ-
φραγμα και στη μυοκρδίτιδα.7 Επιπλέον, οι ακολου-
θίες T2 και T2 star δίνουν πληροφορίες για την αξιο-
λόγηση της εναπόθεσης σιδήρου στην καρδιά και στο 
ήπαρ στους πολυμεταγγισμένους ασθενείς.8-17

Αν και η CMR έχει ένα ευρύ φάσμα κλινικών εν-
δείξεων και χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο 
στην καθημερινή κλινική πράξη, λεπτομερείς πληρο-
φορίες για τη γενικευμένη χρήση αυτής της τεχνικής 
στην καθημερινή κλινική πρακτική, την ασφάλειά 
της, και την αποτελεσματικότητά της στην παρακο-
λούθηση των ασθενών είναι διαθέσιμες μόνο στο Ευ-
ρωπαϊκό Αρχείο Καταγραφής Μαγνητικής Τομο-
γραφίας Καρδιάς [European Cardiovascular Mag-
netic Resonance (EuroCMR) registry]. Εντούτοις, το 
EuroCMR αντιπροσωπεύει την εμπειρία στη CMR 
σε μερικά πολύ ειδικευμένα κέντρα της Γερμανίας, 
στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ και δεν δίνει πληροφο-
ρίες για την κατάσταση σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες 
με διαφορετικά κλινικά ερωτήματα, το επίπεδο κα-
τάρτισης και τη νομοθεσία για το ποιος είναι υπεύ-
θυνος για να εκτελέσει και να ερμηνεύσει την εξέτα-
ση της CMR.

Ο στόχος μας ήταν να αξιολογήσουμε αναδρομι-
κά στοιχεία από 10.000 CMR ασθενών από 6 καρδι-
ολογικές κλινικές σε 6 διαφορετικές μονάδες MRI 
που προσφέρουν τη δυνατότητα CMR στην Αθήνα. 
Η αξιολόγηση περιέλαβε τις ενδείξεις, την ποιότη-
τα εικόνας, την ασφάλεια και την αποτελεσματικότη-
τα στη διαχείριση του ασθενούς μετά από CMR. Τα 
αποτελέσματα συγκρίθηκαν με εκείνα που παρουσι-
άστηκαν στο EuroCMR.18

Μέθοδοι

Πληθυσμός μελέτης

Η μελέτη ήταν αναδρομική και συμπεριέλαβε 10.000 
ασθενείς, οι οποίοι παραπέμφθηκαν για CMR από 
6 ελληνικά καρδιολογικά κέντρα στην Αθήνα (Ωνά-

σειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Ιπποκράτειο Πα-
νεπιστημιακό Νοσοκομείο, Λαϊκό Πανεπιστημιακό 
Νοσοκομείο, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Αλεξάν-
δρας, Νοσοκομείο Παίδων Αγία Σοφία, Νοσοκομείο 
Παίδων Πεντέλης) μεταξύ των ετών 1995-2010 (20% 
από το 1995 ως το 2000, 30% από το 2000 ως το 2005 
και 50% τους από το 2006 ως το 2010). Περιστατικά 
με στεφανιαία νόσος (ΣΝ), μυοκαρδίτιδα, μυοκαρ-
διοπάθεια και καρδιακή ανεπάρκεια ισχαιμικής ή μη 
ισχαιμικής αιτιολογίας παραπέμφθηκαν από το Ωνά-
σειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, το πανεπιστημια-
κό νοσοκομείο Ιπποκράτειο, το πανεπιστημιακό νο-
σοκομείο Λαϊκό και το πανεπιστημιακό νοσοκομείο 
Αλεξάνδρας. Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 
λόγω θαλασσαιμίας παραπέμφθηκαν μόνο από το 
Λαϊκό και το Νοσοκομείο Παίδων Αγία Σοφία. Οι 
ασθενείς με συγγενείς καρδιοπάθειες παραπέμθη-
καν μόνο από το Νοσοκομείο Παίδων Αγία Σοφία. 
Οι παιδιατρικοί ασθενείς με μυοκαρδίτιδα και μυο-
καρδιοπάθειες παραπέμφθηκαν μόνο από το Νοσο-
κομείο Παίδων Αγία Σοφία και το Νοσοκομείο Παί-
δων Πεντέλης. Οι ασθενείς επιλέχτηκαν αναδρομι-
κά και συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη σύμφωνα με τα 
κριτήρια καταλληλότητας για CMR από τα American 
College of Cardiology Foundation/American College 
of Radiology/Society of Cardiovascular Computed 
Tomography/Society for Cardiovascular Magnetic 
Resonance (SMCR)/American Society of Nuclear 
Cardiology/North American Society for Cardiac Ima-
ging/Society for Cardiovascular Angiography and In-
terventions/Society of Interventional Radiology.19 
Όλα τα στοιχεία της CMR αξιολογήθηκαν αρχικά 
από ένα μη εκπαιδευμένο SCMR- ιατρό και επανα-
ξιολογήθηκαν αναδρομικά από έναν εκπαιδευμένο 
ιατρό, ο οποίος πληρούσε τα κριτήρια του επιπέδου- 
3 SCMR (διετής κατάρτιση πλήρους απασχόλησης). 
Τέλος, τα ελληνικά στοιχεία CMR συγκρίθηκαν με 
τα στοιχεία του EuroCMR.

Αξιολόγηση μεταβλητών

Όλες οι μεταβλητές που αξιολογήθηκαν συλλέχτη-
καν από τα ιατρικά αρχεία. Οι μεταβλητές συμπεριέ-
λαβαν ανώνυμα δημογραφικά στοιχεία, ιστορικό, έν-
δειξη για CMR, παραμέτρους της εξέτασης, επιπλο-
κές, αποτελέσματα CMR και της σημασίας CMR στη 
διαχείριση των ασθενών.

Επιπλοκές CMR

O θάνατος, η ανάνηψη, ή κάθε κατάσταση που πα-
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ρουσιάστηκε κατά τη διάρκεια της CMR και έκανε 
απαραίτητη τη νοσηλεία του ασθενή για τουλάχιστον 
1 νύχτα μετά τη CMR (π.χ. αλλεργικό shock, αρρυθ-
μίες, κ.λπ.) θεωρήθηκαν μείζονες επιπλοκές. Η δύ-
σπνοια, ο θωρακικός πόνος, η αλλεργία χωρίς shock, 
η κρίση πανικού, κ.λπ. θεωρήθηκαν ως ήπιες επιπλο-
κές.18

Ποιότητα εικόνας CMR

Οι εικόνες που δεν έδωσαν απάντηση στο κλινικό 
ερώτημα βαθμολογήθηκαν ως κακές. Οι εικόνες που 
επέτρεψαν την πλήρη απάντηση των ερωτημάτων του 
παραπέμποντος ιατρού αλλά δημιούργησαν μερικές 
αμφιβολίες, λόγω τεχνικών παρεμβολών, βαθμολο-
γήθηκαν ως μέτριες. Οι εικόνες με τη βέλτιστη ποι-
ότητα που επέτρεπαν την πλήρη απάντηση της κλι-
νικής ερώτησης βαθμολογήθηκαν ως καλές. Αναφε-
ρόταν η αλλαγή στη θεραπευτική αντιμετώπιση του 
ασθενούς, εάν η CMR οδήγησε σε μια νέα διάγνωση 
(π.χ., οξεία μυοκαρδίτιδα που βρέθηκε κατά τη διάρ-
κεια διερεύνησης διατατικής μυοκαρδιοπάθειας) ή 
εάν τα αποτελέσματα της CMR οδήγησαν σε αλλαγή 
της φαρμακευτικής αγωγής.

Στατιστικά

Δεδομένου ότι οι στόχοι αυτού του αρχείου κατα-
γραφής ήταν περιγραφικής φύσης, δεν τέθηκε επί-
σημη στατιστική ερώτηση. Οι απόλυτοι αριθμοί και 
τα ποσοστά υπολογίστηκαν για να περιγράψουν τον 
πληθυσμό των ασθενών και εκφράστηκαν ως μέ-
ση τιμή (σταθερή απόκλιση). Οι ποιοτικές μεταβλη-
τές συγκρίθηκαν με τη δοκιμασία x2 ή τη δοκιμασία 
Fisher, και οι συνεχείς μεταβλητές συγκρίθηκαν με 
τη δοκιμασία Wilcoxon. Οι τιμές p <0,05 θεωρήθη-
καν στατιστικά σημαντικές.

Αποτελέσματα

Χρήση της CMR στην ελληνική κλινική πράξη και οι 
συχνότερες ενδείξεις

Η σημαντικότερη ένδειξη της CMR σε αυτήν την 
ομάδα ήταν: 1) Η θαλασσαιμία 50% 2) η μυοκαρδί-
τιδα/μυοκαρδιοπάθεια 40% 3) η αξιολόγηση της βι-
ωσιμότητας του μυοκαρδίου 5% 4) οι συγγενείς καρ-
διοπάθειες 5%. Διαιρώντας την ομάδα ανάλυσης σε 
υποομάδες, οι εσωτερικές παραπομπές αποτελούσαν 
το 30%, ενώ οι εξωτερικές 70% των περιπτώσεων. 
Στην εσωτερική υποομάδα οι 3 σημαντικότερες εν-

δείξεις ήταν: 1) μυοκαρδίτιδα /μυοκαρδιοπάθεια 2) 
μυοκαρδιακή βιωσιμότητα 3) συγγενείς καρδιοπά-
θειες, ενώ στην εξωτερική υποομάδα οι 3 σημαντι-
κότερες ενδείξεις ήταν 1) αξιολόγηση θαλασσαιμί-
ας, 2) μυοκαρδίτιδα /μυοκαρδιοπάθεια 3) συγγενείς 
καρδιοπάθειες.

Από το 1995 ως το 2000 οι παραπομπές συμπε-
ριέλαβαν 1.000 ασθενείς με θαλασσαιμία και 100 
ασθενείς με μυοκαρδιοπάθεια, από το 2000 ως το 
2005, 1.500 ασθενείς με θαλασσαιμία και 400 με μυο-
καρδίτιδα/μυοκαρδιοπάθεια και τελικά από το 2006 
ως το 2010, 2.500 ασθενείς με θαλασσαιμία, 3.500 με 
μυοκαρδίτιδα/ μυοκαρδιοπάθεια, 500 με τις συγγε-
νείς καρδιοπάθειες και 500 για την αξιολόγηση βιω-
σιμότητας. Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η πα-
ραπομπή για θαλασσαιμία έγινε από αιματολόγους, 
οι οποίοι χρησιμοποιούν την τεχνική για να επικυρώ-
σουν τη θεραπεία αποσιδήρωσης και όχι από καρδι-
ολόγους, οι οποίοι ακόμα θεωρούν την ηχωκαρδιο-
γραφία σαν την καλύτερη τεχνική για την αξιολόγη-
ση της υπερφόρτισης σιδήρου.

Σε σύγκριση με το EuroCMR, όπου οι σημαντι-
κότερες ενδείξεις CMR ήταν: μυοκαρτδίτιδα/μυοκαρ-
διοπάθεια, η διαστρωμάτωση κινδύνου σε ΣΝ/ισχαι-
μία και της αξιολόγησης της μυοκαρδιακής βιωσιμότη-
τας,18 οι ελληνικές εξετάσεις CMR προσανατολίστη-
καν κυρίως στην αξιολόγηση της θαλασσαιμίας και της 
μυοκαρδίτιδας. Η αξιολόγηση της βιωσιμότητας απο-
τελούσε μόνο ένα μικρό ποσοστό και η αξιολόγηση 
ισχαιμίας από τη CMR ήταν απολύτως απούσα.

Όσον αφορά τη χρήση του παράγοντα αντίθε-
σης, υπάρχει μια σημαντική διαφορά μεταξύ των 
ελληνικών ασθενών που έλαβαν παράγοντα αντί-
θεσης με βάση το γαδολίνιο και των ασθενών του 
EuroCMR (50% εναντίον 88%, p<0,001).18 Αυτή η 
διαφορά οφείλεται στο γεγονός ότι η πλειοψηφία 
των ελληνικών μελετών CMR διεξήχθη για την αξι-
ολόγηση σιδήρου στους ασθενείς με θαλασσαιμία 
και η ανάγκη του παράγοντα αντίθεσης θεωρήθηκε 
ως μη απαραίτητη. Εντούτοις, η μέση δόση αντίθε-
σης ήταν 1,4 mmol/kg (1,2 -1,6 mmol/kg) και δεν διέ-
φερε σημαντικά από αυτό που χρησιμοποιήθηκε στο 
EuroCMR.18 Τα βασικά χαρακτηριστικά των ασθε-
νών παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Οι αρχικές εν-
δείξεις για CMR παρουσιάζονται στον πίνακα 2.

Απεικονιστικές τεχνικές πριν από τη CMR

Πριν υποβληθούν σε CMR, όλοι οι ασθενείς είχαν 
υποβληθεί σε διαθωρακική ηχωκαρδιογραφία, σε 
καρδιακό καθετηριασμό 50%, σε διοισοφάγειο ηχω-
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καρδιογραφία 10% (2/3 σε τις συγγενείς καρδιοπά-
θειες και 1/3 σε μυοκαρδιοπάθειες), σε καρδιακή 
υπολογιστική τομογραφία 1%, και σε σπινθηρογρά-
φημα (SPECT) 50%.

Σε σύγκριση με το EuroCMR, όπου πριν τη 
CMR, το 64,1% των ασθενών είχε υποβληθεί σε δι-
αθωρακική ηχωκαρδιογραφία, σε καρδιακό καθε-
τηριασμός 25,1%, σε διοισοφάγειο ηχωκαρδιογρα-
φία 1,9%, σε καρδιακή υπολογιστική τομογραφία 
1,8%, και το 0,3% σε σπινθηρογραφική απεικόνι-
ση (SPECT),18 στην Ελλάδα, όλοι οι ασθενείς είχαν 
ως κύρια μελέτη το διαθωρακικό υπερηχοκαρδιο-
γράφημα και οι μισοί από αυτούς σπινθηρογράφη-
μα και καρδιακό καθετηριασμό. Αν και στο 23,1% 
του EuroCMR, η CMR ήταν η πρώτη απεικόνιστική 
μέθοδος που επιλέχθηκε, στην Ελλάδα, η CMR δεν 
ήταν ποτέ η πρώτη απεικονιστική επιλογή οποιονδή-
ποτε από τους ασθενείς.

Η ασφάλεια της μεθόδου στην κλινική πράξη

Επιπλοκές εμφανίστηκαν στο 0,02% των ασθενών, 
και αφορούσαν αλλεργικές αντιδράσεις, δύσπνοια 
και κρίση πανικού. Κανένας ασθενής δεν πέθανε κα-

τά τη διάρκεια ή λόγω της CMR, εντούτοις, πρέπει 
να υπογραμμιστεί ότι δοκιμασία κόπωσης δεν έγινε 
σε κανένα ασθενή.

Ποιότητα εικόνας στην κλινική πράξη

Η ποιότητα εικόνας στις ελληνικές μελέτες CMR 
ήταν σημαντικά χαμηλότερη συγκρινόμενη με αυτήν 
που αναφέρθηκε από το EuroCMR.18 Ήταν καλή 
σε 75% έναντι 90,1%, p<0,001, μέτρια αλλά διαγνω-
στική σε 15% εναντίον 8,1%, p<0,05, και κακή σε 
10% του ελληνικού CMR έναντι 18% στο EuroCMR, 
p<0,001.

Αντίκτυπος CMR στην κλινική διαχείρηση των ασθενών

Στο 65% όλων των δεδομένων CMR, η αρχική διά-
γνωση που έγινε από ένα μη εκπαιδευμένο SCMR- 
ιατρό ήταν ακριβώς μια περιγραφή των εικόνων χω-
ρίς οποιοδήποτε αντίκτυπο στην πρόγνωση και τη 
διαχείριση των ασθενών και δεν πρόσφερε οποια-
δήποτε διαγνωστική συμβουλή στους θεράποντες ια-
τρούς, αποθαρρύνοντάς τους να ξαναστείλουν ασθε-
νείς για CMR. Εντούτοις, μετά από την επαναξιολό-
γηση που έγινε από ένα εκπαιδευμένο SCMR- ια-
τρό, τα αποτελέσματα των ελληνικών μελετών CMR 
ήταν σε θέση να ικανοποιήσουν όλες τις ανάγκες 
απεικόνισης σε ένα ποσοστό ασθενών ίσων με αυ-
τό που παρουσιάστηκε στο EuroCMR Registry (83% 
εναντίον 86%, p=NS)), έτσι ώστε καμία περαιτέρω 
επεμβατική μέθοδος απεικόνισης να μην απαιτηθεί 
μετά από CMR. Εντούτοις, δεδομένου ότι η CMR 
δεν ήταν ποτέ η πρώτη και μόνη εξέταση σε οποιον-
δήποτε από τους ασθενείς, συμπεράσματα για τον 
αντίκτυπο της CMR δεν μπορούν εν προκειμένω να 
εξαχχθούν. Επιπλέον, δεδομένου ότι τα στοιχεία 
CMR κόπωσης(stress CMR) δεν ήταν διαθέσιμα, ο 
πιθανός αντίκτυπος της στη διάγνωση και τη διαχεί-
ριση των ασθενών παραμένει άγνωστος.

Ανάλυση κόστους

Υπάρχει μεγάλη διαφορά σχετικά με το κόστος των 
μελετών CMR μεταξύ των διαφορετικών κέντρων 
στην Ελλάδα με τιμές που αρχίζουν από 180 έως 700 
ευρώ, χωρίς δοκιμασία φόρτισης, ανάλογα με πολιτι-
κή του κέντρου. Πρέπει να αναφέρουμε ότι επίσημα 
δεν υπάρχει τιμή που να αναφέρεται στη δοκιμασία 
φόρτισης, επειδή αυτή τη στιγμή δεν περιλαμβάνε-
ται στην κοστολόγηση της εξέτασης από τον Έλλη-
να υπουργό Υγείας και οι μόνες μελέτες φόρτισης 

Πίνακας 1. Βασικά χαρακτηριστικά ασθενών.

Ασθενείς (n=10000)
Άντρες 60% - Γυναίκες 40% 
Ηλικία(έτη) (mean±SD) 40±10 (20-–60)
BMI (kg/m2) (mean±SD) 27±2 (24–29)
Πεδίο: 1.5-T 100%, 3.0-T 0%.
Κόπωση: Χωρίς κόπωση
Διαγνώστης
Ιατρός με SCMR εκπαίδευση 100%
Ομάδα καρδιολόγων- ακτινολόγων 0%
Ιατρός χωρίς SCMR εκπαίδευση 100%

Πίνακας 2. Αρχικές ενδείξεις CMR.

Θαλασσαιμία 50%
Μυοκαρδίτιδα/μυοκαρδιοπάθεια μυοκαρδιοπάθεια40% 
Έλεγχος βιωσιμότητας 5% 
Συγγενείς καρδιοπάθεια 5% 
Υποψία ΣΝ/ισχαιμία σε γνωστή ΣΝ 0%
Βαλβιδοπάθεια 0%
Αορτική νόσος 0%
Ενδοκοιλοτικός θρόμβος 0%
Καρδιακές μάζες 0%
Πνευμονικά αγγεία 0%, Στεφανιαία αγγεία 0 %
Άλλα αίτια 0%

BMI = δείκτης μάζας σώματος  
ΣΝ=στεφανιαία νόσος 
CMR =μαγνητική τομογραφία καρδιάς
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CMR που έγιναν από την ομάδα μας ήταν μέρος των 
ερευνητικών πρωτοκόλλων.19 Αν και δεν εκτελέσαμε 
μια ανάλυση δαπανών της ενσωμάτωσης CMR στην 
κλινική πράξη, λαμβάνοντας υπόψη την πτωχή πλη-
ροφορία CMR, που δίδεται από τους μη εκπαιδευ-
μένους SCMR- ιατρούς, ως προς το κλινικό ερώτη-
μα του παραπέμποντος ιατρού, φαίνεται δύσκολο να 
κριθεί η τεχνική οικονομικά αποτελεσματική.

Συζήτηση

Σε αυτήν την αναδρομική ανάλυση, μετά από την 
επαναξιολόγηση 10.000 ελληνικών μελετών CMR, 
διαπιστώσαμε ότι 50% απ’ αυτές εκτελέσθηκαν για 
την αξιολόγηση της υπερφόρτωσης σιδήρου, αν και 
μόνο δύο από τα αναφερόμενα κέντρα είχαν θαλασ-
σαιμικούς ασθενείς, 40% για μυοκαρδίτιδα/ μυοκαρ-
διοπάθεια, 5% για έλεγχο βιωσιμότητας και 5% για 
συγγενείς καρδιοπάθειες. Επιπλέον, αν και η ΣΝ 
ήταν το κύριο ενδιαφέρον των 4/6 των κέντρων πα-
ραπομπής, μόνο 5% των ασθενών παραπέμφθηκαν 
για την αξιολόγηση βιωσιμότητας. Η ποιότητα εικό-
νας ήταν υψηλή στο 75%, μέτρια στο 15%, και ανε-
παρκής στο 10% των περιπτώσεων. Στις αρχικές εκ-
θέσεις που εκτελέσθηκαν από ένα μη εκπαιδευμένο 
SCMR- ιατρό, το 65% των στοιχείων CMR δεν επη-
ρέασε τη διαχείριση των ασθενών και δεν πρόσφε-
ρε διαγνωστική συμβουλή στους γιατρούς παραπο-
μπής, αποθαρρύνοντάς τους να ξαναστείλουν έλεγχο 
CMR. Εντούτοις, μετά από την επαναξιολόγηση από 
ένα εκπαιδευμένο SCMR- ιατρό, η CMR ήταν σε θέ-
ση να λύσει τα ερωτήματα απεικόνισης στο 83% των 
ασθενών. Επιπλοκές εμφανίστηκαν μόνο σε ένα πο-
λύ μικρό ποσοστό χαμηλότερο συγκρινόμενο με το 
αρχείο καταγραφής EuroCMR. Εντούτοις, η δοκιμα-
σία φόρτισης δεν εφαρμόστηκε σε κανένα ασθενή. 
Αυτό αναμενόταν λόγω της απουσίας των μελετών 
φόρτισης στο ελληνικό CMR. Σχετικά με την ποιότη-
τα εικόνας των εξετάσεων CMR, στο ελληνικό CMR 
ήταν χαμηλότερη συγκρινόμενη με το EuroCMR. 
Αυτό οφείλεται στην έλλειψη κατάρτισης τόσο των 
ιατρών όσο και των τεχνολόγων καθώς και των ποι-
οτικών ελέγχων στις διαφορετικές μονάδες MRI, λό-
γω της ανεπαρκούς ελληνικής νομοθεσίας σε αυτόν 
τον τομέα.

Βάσει αυτών των συμπερασμάτων, αποδείξαμε 
ότι υπήρξε μια αυξανόμενη χρήση της CMR. Εντού-
τοις, η ανεπαρκής κατάρτιση σύμφωνα με τις οδηγί-
ες SCMR και η περιγραφική φύση του πορίσματος 
χωρίς συγκεκριμένο κλινικά σημαντικό συμπέρασμα 
των ελληνικών μελετών CMR δεν επιτρέπουν στην 

τεχνική να ξεδιπλώσει τη χρησιμότητά της σε ολό-
κληρο το φάσμα της καρδιαγγειακής ιατρικής.

Ένα ακόμη σημαντικό εύρημα είναι ότι η ηχω-
καρδιογραφία είναι η πρώτη επιλογή απεικόνισης σε 
όλους τους καρδιολογικούς ασθενείς στην Ελλάδα. 
Αυτό είναι αναμενόμενο επειδή η ηχωκαρδιογρα-
φία με την ευελιξία, τη διαθεσιμότητα, την ταχύτητα, 
το χαμηλότερο κόστος και τις κλινικά προσανατολι-
σμένες διαγνωστικές πληροφορίες της (στην Ελλάδα 
εκτελείται και ερμηνεύεται αποκλειστικά από καρδι-
ολόγους) παραμένει η τεχνική απεικόνισης πρώτης 
επιλογής για όλους τους καρδιολογικούς ασθενείς, 
όπως συστήνεται από τις τρέχουσες κατευθυντήριες 
οδηγίες.20 Εντούτοις, η CMR μπορεί να προσθέσει 
στα ηχωκαρδιογραφικά συμπεράσματα, ειδικά στον 
έλεγχο της μυοκαρδιοπάθεοας και της μυοκαρδίτι-
δας,21,22 την υποψία ΣΝ,23 καθώς επίσης και τη βιω-
σιμότητα του μυοκαρδίου.21

Πρέπει να υπογραμμίσουμε επίσης τη σημασία 
της CMR στην αξιολόγηση της καρδιακής υπερφόρ-
τωσης σιδήρου στους ασθενείς με θαλασσαιμία που 
είναι η συχνότερη εξέταση CMR που εκτελείται στην 
Ελλάδα. Πράγματι, η CMR άλλαξε εντελώς τη διά-
γνωση και τη θεραπεία αυτών των ασθενών στην Ελ-
λάδα.9 Εντούτοις, υπάρχουν ακόμα προβλήματα στην 
εφαρμογή και την ερμηνεία των πρωτοκόλλων απει-
κόνισης στα διαφορετικά κέντρα και στα διαφορετι-
κά μηχανήματα που δείχνουν την ανάγκη πραγματο-
ποίησης πολυκεντρικών μελετών στην Ελλάδα προ-
κειμένου να αξιολογηθεί το σφάλμα μεταξύ των δια-
γνωστών αλλά και το σφάλμα του ιδίου του διαγνώ-
στη σε σχέση με τον εαυτό του και να καθιερωθεί μια 
«κοινή γλώσσα» για την αξιολόγηση της υπερφόρτω-
σης σιδήρου.

Σε σύγκριση με το αρχείο καταγραφής EuroCMR, 
όπου οι σημαντικότερες ενδείξεις για CMR ήταν: ο 
έλεγχος μυοκαρδίτιδας/ μυοκαρδιοπάθειας και της 
εκτίμησης κινδύνου σε πιθανή ΣΝ,18 στις ελληνικές 
μελέτες CMR όπου οι σημαντικότερες ενδείξεις ήταν 
η αξιολόγηση της θαλασσαιμίας και της μυοκαρδίτι-
δας και μόνο ένα μικρό ποσοστό για την εκτίμηση κιν-
δύνου ΣΝ. Αυτό είναι το αποτέλεσμα της ανεπαρκούς 
κατάρτισης των ελλήνων καρδιολόγων στη CMR, οι 
οποίοι ακόμα θεωρούν ότι CMR είναι μια μάλλον 
«εξωτική» εξέταση και δεν έχει καμία θέση στην αξι-
ολόγηση της ΣΝ, «το άγιο δισκοπότηρο» της καρδιο-
λογίας. Επιπλέον, η εκπαίδευση στη CMR σύμφωνα 
με τις ευρωπαϊκές οδηγίες δεν έχει συμπεριληφθεί 
στο «πρόγραμμα του βασικού πυρήνα εκπαίδευσης» 
των ελλήνων καρδιολόγων.25 Επιπλέον οι έλληνες 
καρδιολόγοι θεωρούν ότι μπορούν να απαντήσουν 
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σε όλα τα ερωτήματα για τη ΣΝ και τις μυοκαρδιοπά-
θειες χρησιμοποιώντας αποκλειστικά την ηχωκαρδιο-
γραφία, μια φτηνή, ευρέως - διαθέσιμη τεχνική. Αυτή 
η ευρέως αποδεκτή άποψη στην Ελλάδα (και σε πολ-
λές άλλες ευρωπαϊκές χώρες) υποεκτιμά τη χαμηλότε-
ρη ποιότητα εικόνας και τη σημαντική μεταβλητότητα 
μεταξύ των ιατρών στην ηχωκαρδιογραφία ιδιαίτερα 
στις μελέτες φόρτισης.

Όσον αφορά τις εξετάσεις που έγιναν πριν από 
τη CMR, όλοι οι έλληνες ασθενείς είχαν ηχωκαρδι-
ογράφημα και σχεδόν οι μισοί απ’ αυτούς καρδιακό 
καθετηριασμό και μελέτη SPECT. Αυτό οφείλεται 
κυρίως στο γεγονός ότι αν και οι έλληνες καρδιολό-
γοι εξοικειώνονται πολύ με την ηχωκαρδιογραφία, 
είναι εντελώς «ξένοι» με την CMR, που θεωρείται 
παραδοσιακά ως ακτινολογικός χώρος στην Ελλά-
δα. Συνεπώς, παραπέμπονται για CMR, μόνο αυ-
τές οι περιπτώσεις στις οποίες οι υπόλοιπες τεχνικές 
δεν μπόρεσαν να δώσουν αξιόπιστα αποτελέσματα. 
Το πιο ενδιαφέρον εύρημα της μελέτης μας ήταν ότι, 
αν και η CMR είναι ο χρυσός κανόνας για τη βιω-
σιμότητα,18 δεν χρησμοποιήθηκε ως αξιόπιστο ερ-
γαλείο για την αξιολόγηση της μυοκαρδιακής ουλής 
από την πλειοψηφία των ελλήνων καρδιολόγων και η 
χρήση της περιορίστηκε σε ένα πολύ μικρό ποσοστό 
περιπτώσεων, που παραπέμφθηκαν από καρδιοχει-
ρουργούς. Αντιθέτως, υπάρχει μια γρήγορη αύξηση 
της ηχωκαρδιογραφίας φόρτισης αν και παρουσιά-
ζει πολλά προβλήματα επαναληψιμότητας, λόγω της 
ευελιξίας της και επειδή εκτελείται και ερμηνεύεται 
από καλά - εκπαιδευμένος και έμπειρους καρδιολό-
γους. Επιπλέον, το υψηλό ποσοστό SPECT και οι κα-
θετηριασμοί στους έλληνες ασθενείς, έναντι του αρ-
χείου καταγραφής EuroCMR, συνέβαλε σε μια αύ-
ξηση 3-5 φορές στο κόστος και 2-3 φορές στο ποσό 
ακτινοβολίας για την αξιολόγηση της καρδιακής νό-
σου στην Ελλάδα.

Επιπλέον, το πιο εντυπωσιακό εύρημα ήταν ότι 
στο 65% των ελληνικών μελετών CMR, η αρχική δι-
άγνωση που έγινε από μη εκπαιδευμένο SCMR- ια-
τρό δεν επέδρασε στη διαχείριση των ασθενών και 
δεν έδωσε σαφείς διαγνωστικές πληροφορίες στους 
παραπέμποντες ιατρούς, αποθαρρύνοντάς τους να 
παραπέμψουν πάλι σε CMR. Είναι προφανές ότι 
μια ισχυρή διαγνωστική τεχνική όπως CMR μπορεί 
να προκαλέσει περισσότερη σύγχυση από τις πραγ-
ματικές λύσεις, εάν χρησιμοποιείται με λανθασμένο 
τρόπο. Είναι εντυπωσιακό ότι μετά από την επανα-
ξιολόγηση που έγινε από εκπαιδευμένο SCMR- ια-
τρό, η μελέτη CMR ήταν σε θέση να ικανοποιήσει 
όλες τις ανάγκες απεικόνισης στο 83% των ασθενών 

έτσι ώστε μην χρειάζεται καμία περαιτέρω επεμβα-
τική μέθοδος απεικόνισης μετά από τη CMR, όπως 
φάνηκε ήδη από το αρχείο καταγραφής EuroCMR.18 
Αν και πολλές δημοσιεύσεις για τη CMR εμφανίστη-
καν πρόσφατα στην Ελληνική Καρδιολογική Επιθε-
ώρηση,25-28 η έλλειψη πιστοποίησης SCMR, ο πλήρης 
αποκλεισμός των καρδιολόγων από τον τομέα αυτό 
στην Ελλάδα, ακόμα κι αν είναι SCMR- εκπαιδευ-
όμενος, η έλλειψη εργαστηριακού ποιοτικού ελέγ-
χου, η ανεπαρκής κατάρτιση των καρδιολόγων και 
των ακτινολόγων και η έλλειψη συνεργασίας μεταξύ 
των δύο ειδικοτήτων δεν επιτρέπουν στη CMR για 
να αποδείξει την πραγματική διαγνωστική της ικα-
νότητά.

Η τρέχουσα μελέτη παρουσιάζει τους ακόλουθους 
περιορισμούς.
α) Είναι μια αναδρομική ανάλυση συμπεριλαμβανο-

μένων ασθενών που παρακολουθήθηκαν για με-
γάλη χρονική περίοδο, όπου σημειώθηκε σημαντι-
κή πρόοδος στην τεχνολογία της CMR και κατά 
συνέπεια τα παλαιότερα στοιχεία ήταν κατώτερης 
ποιότητας έναντι των πιο πρόσφατων. Επιπλέον, 
η βαθμολόγηση της ποιότητας εικόνας βασίστηκε 
μάλλον στη δυνατότητα της CMR να απαντήσει 
τα κλινικά ερωτήματα του παραπέμποντος ιατρού 
παρά για από την ποιότητα της εικόνας αυτής καθ’ 
εαυτής.

β) Το δείγμα που αναλύεται παρουσιάζει την εμπει-
ρία CMR μερικών διακεκριμένων καρδιολογι-
κών κέντρων στην Αθήνα, αλλά όχι την εμπειρία 
της CMR στο υπόλοιπο της χώρας. Επιπλέον, δεν 
αντιπροσωπεύει τα αποτελέσματα ενός πρότυπου 
κέντρου με ενεργό συμμετοχή καλά - εκπαιδευ-
μένων καρδιολόγων και ακτινολόγων στις CMR, 
επειδή αυτή τη στιγμή δεν υπάρχει κανένα τέτοιο 
κέντρο στην Ελλάδα. Η παλαιά ελληνική νομοθε-
σία, που θεωρεί τη CMR ως τεχνική που εκτελεί-
ται και ερμηνεύεται αποκλειστικά από ακτινολό-
γους, αποθαρρύνει τους καρδιολόγους να βελτιώ-
σουν τη γνώση τους για τις ενδείξεις και την από-
δοση της CMR.

γ) Παρά το γεγονός ότι οι ασθενείς που συμπεριλή-
φθηκαν στη μελέτη σύμφωνα με τα κριτήρια κα-
ταλληλότητας διενέργειας CMR των American 
College of Cardiology Foundation/American 
College of Radiology/Society of Cardiovascular 
Computed Tomography/SMCR/American Society 
of Nuclear Cardiology/North American Society 
for Cardiac Imaging/ Society for Cardiovascular 
Angiography and Interventions/Society of 
Interventional Radiologyγια,29 o αναδρομικός χα-
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ρακτήρας της μελέτης δεν επέτρεψε τον συγκρίσι-
μο έλεγχο με μια προοπτική μελέτη.

δ) Τα τρέχοντα στοιχεία ήταν αναδρομικά και δεν 
συμπεριέλαβαν άμεση σύγκριση της CMR με άλ-
λες μορφές απεικόνισης όσον αφορά τη διαγνω-
στική απόδοση ή τις επιπτώσεις στην πρόγνωση.
Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα του αρχεί-

ου καταγραφής του Euro CMR, βασισμένα στην 
εμπειρία μερικών πρότυπων κέντρων στη Γερμανία, 
άλλων ευρωπαϊκών χωρών και των ΗΠΑ δεν αντι-
προσωπεύουν υποχρεωτικά την πραγματικότητα στο 
υπόλοιπο της Ευρώπης, ιδιαίτερα στις χώρες όπως η 
Ελλάδα, όπου οι SCMR-οδηγίες για την εκπαίδευση 
δεν εφαρμόζονται και υπάρχει μια παλαιά νομοθε-
σία ανίκανη να ικανοποιήσει τις νέες επιστημονικές 
ανάγκες στον τομέα. Θα απαιτηθούν σοβαρές και 
επίμονες προσπάθειες και από τις Ευρωπαϊκές αλ-
λά και τις Ελληνικές Εταιρείες της Καρδιολογίας και 
της Ακτινολογίας για να αντιστρέψουν αυτήν την κα-
τάσταση και να συμβάλουν στην αξιόπιστη διάγνωση 
της CMR και τον ορθολογισμό της δαπάνης σε ολό-
κληρο το φάσμα της καρδιαγγειακής ιατρικής.
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