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Η Μαγνητική Τομογραφία Καρ-
διάς (CMR), αποτελεί μία σύγ-
χρονη απεικονιστική μέθοδο, 

της οποίας έχει ήδη δειχθεί η αποτελε-
σματικότητά της στη μελέτη της ανατο-
μίας, της λειτουργικότητας και του χα-
ρακτηρισμού ιστών του μυοκαρδίου, συ-
νεισφέροντας ιδιαίτερα στην ανάδειξη 
της φλεγμονής και της νέκρωσης αυτού. 
Πρόσφατα, οι εφαρμογές της εξέτασης 
στη στεφανιαία νόσο (ΣΝ) διευρύνθηκαν, 
αναδεικνύοντας τη σε ένα αποτελεσματι-
κό εργαλείο αξιολόγησης της μυοκαρδια-
κής αιμάτωσης και βιωσιμότητας.

Ο σκοπός αυτού του άρθρου είναι να 
προσφέρει μία περιεκτική σύνοψη των 
εφαρμογών της CMR στη μελέτη της αιμά-
τωσης και της βιωσιμότητας στο πλαίσιο της 
ΣΝ, καθώς επίσης να παρουσιάσει την ισχύ-
ουσα ελληνική πρακτική στον τομέα αυτό.

Μελέτη ισχαιμίας

CMR αιμάτωσης

Η εφαρμογή της CMR αιματώσεως έγκει-
ται στη μελέτη της ροής πλήρωσης του μυ-
οκαρδίου με χρήση παραμαγνητικών πα-
ραγόντων αντίθεσης (γαδολίνιο- GD), 
κατόπιν της προκλήσεως υπεραιμίας με 
χρήση αγγειοδιασταλτικών μέσων, όπως 
η αδενοσίνη. Σε περιοχές αιματούμενες 
από στεφανιαίες αρτηρίες με σημαντικού 
βαθμού στένωση, η πλήρωση με Gd εί-

ναι καθυστερημένη και αυτό το φαινόμε-
νο απεικονίζεται ως «σκοτεινή» περιοχή, 
σε αντίθεση με το παρακείμενο μυοκάρ-
διο υψηλού σήματος, σε παλμικές Τ1 ακο-
λουθίες (Εικόνα 1).1-6 Σε σύγκριση με το 
13NH3-PET, ως μέθοδο αναφοράς, η ευ-
αισθησία και η ειδικότητα για ανίχνευση 
ισχαιμίας με stress CMR ήταν 91% και 
94%, αντίστοιχα, και για την ανίχνευση 
στενώσεων στεφανιαίων αγγείων ≥50%, 
87% και 85%, αντίστοιχα.7-9 Το πρωτό-
κολλο μελέτης αιμάτωσης περιλαμβάνει 
μία δοκιμασία φόρτισης με χρήση φαρμα-
κευτικού παράγοντα- αδενοσίνης. Η αδε-
νοσίνη προκαλεί μέγιστη υπεραιμία χορη-
γούμενη ενδοφλεβίως για 3 λεπτά, με ροή 
0,14 mg/min/kg, χαρακτηρίζεται από βρα-
χύ χρόνο ημίσειας ζωής (<10 sec), είναι 
ασφαλής (1 οξύ στεφανιαίο επεισόδιο σε 
>9000 εξετάσεις, κανένας θάνατος), ενώ 
αποτελεί τον πλέον διαδεδομένο παρά-
γοντα φαρμακευτικής προκλήσεως φόρ-
τισης.10-11 Η MR-IMPACT, η μεγαλύτερη 
έως τώρα πολυκεντρική μελέτη με stress 
CMR (18 κέντρα στην Ευρώπη και στις 
ΗΠΑ), ανέδειξε ευαισθησία και ειδικό-
τητα 86% και 67% αντίστοιχα, για την 
ανίχνευση ΣΝ. Σε σύγκριση με το σπιν-
θηρογράφημα αιματώσεως μυοκαρδίου 
(SPECT), το stress CMR απεδείχθη πιο 
αποτελεσματικό. Το πλεονέκτημα αυτό 
ισχύει και για πολυαγγειακή ΣΝ.12 Η αξι-
οπιστία της εξέτασης ήταν παρόμοια για 
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τις τρεις διακεκριμένες περιοχές αιματώσεως όπως 
φάνηκε από τα παρεμφερή AUCs για την ανίχνευ-
ση στενώσεων του προσθίου κατιόντα (10 τμήματα), 
της περισπωμένης (δύο τμήματα) και της δεξιάς στε-
φανιαίας αρτηρίας (τέσσερα τμήματα) (0,68+0,08, 
0,72+0,09 και 0,70+0,08 αντίστοιχα). Δεδομένων 
των φυσιολογικών παραλλαγών της στεφανιαίας 
ανατομίας (αριστερό ή δεξιό επικρατούν δίκτυο), 
εξηγούνται τα μειωμένα AUCs σε αναλύσεις με βά-
ση την αγγειακή κατανομή σε σύγκριση αυτών ανά 
ασθενή. Η αποτελεσματικότητα του CMR αιματώσε-
ως είναι παρόμοια σε πεδία 15 Τ και 3 Τ.13 Το πλέον 
αποτελεσματικό πρωτόκολλο μελέτης αιματώσεως 
με CMR είναι υπό διερεύνηση, εντούτοις, υπάρχουν 
πολλά δεδομένα υπέρ ενός μεμονωμένου πρωτοκόλ-
λου φόρτισης με μελέτη της αντίστοιχης φάσης υπε-
ραιμίας.4,5

CMR φόρτισης με δοβουταμίνη

Εναλλακτική μέθοδο στο CMR αιματώσεως αποτε-
λεί το CMR φόρτισης με δοβουταμίνη, το οποίο ανι-
χνεύει ισχαιμία μέσω της διαπίστωσης τμηματικών 
διαταραχών κινητικότητας κατά τη διάρκεια χορή-
γησης αυξανόμενων δόσεων δοβουταμίνης, ομοίως 
όπως στην ηχωκαρδιογραφία φόρτισης, αλλά με δυ-
νατότητα υψηλής ποιότητας εικόνων. Η εξέταση έχει 
δειχθεί ότι έχει αυξημένη αποτελεσματικότητα σε 
σύγκριση με την ηχωκαρδιογραφία φόρτισης, ιδιαί-
τερα σε ασθενείς με προβληματική ηχωγένεια.14

Σε σύγκριση με το CMR αιματώσεως, το CMR 
φόρτισης με δοβουταμίνη έχει δειχθεί ότι έχει παρό-
μοια προγνωστική αξία για μείζονα καρδιαγγειακά 

συμβάματα, υποδεικνύοντας μία παραπλήσια απο-
τελεσματικότητα για τις δύο εξετάσεις.15 Εντούτοις, 
το CMR αιματώσεως είναι ευρύτερα χρησιμοποιού-
μενο στην καθημερινή πρακτική, ως πιο εύχρηστο, 
ασφαλές και σύντομο.

Μελέτη Βιωσιμότητος

Η CMR αποτελεί ένα άριστο μέσο για το χαρακτη-
ρισμό ιστών και ως εκ τούτου για την ανίχνευση νε-
κρώσεως. Βασισμένο στην άριστη χωρική διακριτική 
ικανότητά του, μπορεί να αναδείξει μικρο-έμφρακτα 
μάζας <1 g.16,17 Η ακολουθία όψιμης επίτασης σήμα-
τος κατόπιν χορηγήσεως γαδολινίου (Late Gadolin-
ium Enhancement - LGE) αναδεικνύει την εμφραγ-
ματική ζώνη, καθώς το γαδολίνιο κατανέμεται τάχι-
στα στον ενδοαγγειακό και διάμεσο χώρο, αλλά δεν 
εισέρχεται ενδοκυττάρια, δίδοντας έτσι τη χαρακτη-
ριστική εικόνα όπου το «λαμπερό είναι νεκρό». Η 
ακολουθία LGE θεωρείται η πιο αξιόπιστη μέθοδος 
μελέτης βιωσιμότητος τόσο στην οξεία όσο και στη 
χρόνια φάση του εμφράγματος.18 (Εικόνα 2) Η ακο-
λουθία LGE δεν αναδεικνύει μόνο την ακριβή εντό-
πιση, αλλά επίσης την έκταση και σοβαρότητα του 
εμφράγματος.19 Σε εκτεταμένα εμφράγματα, μέσω 
της ίδιας ακολουθίας, μπορεί να ανιχνευτεί η περιο-
χή μη επαναιματούμενης, μικροαγγειακής απόφρα-
ξης (Microvascular Obstruction - MVO), ως ένας πυ-
ρήνας χαμηλού σήματος («σκοτεινός») μέσα σε μία 
–«λαμπερή»– περιοχή ουλής.20-22 (Εικόνα 3). Ένας 
μεγάλος αριθμός μελετών έχει αξιολογήσει τη με-
τρούμενη νέκρωση μέσω της LGE σε σχέση με βιο-
δείκτες όπως η CK, η CK- MB και η τροπονίνη, τόσο 
στην οξεία όσο και στην υποξεία φάση του εμφράγ-
ματος.19,23 Επιπλέον, η διατοιχωματική έκταση του 
εμφράγματος, μετρούμενη με την ακολουθία LGE, 
προβλέπει την πιθανότητα βελτίωσης της τμηματικής 
και συνολικής συσταλτικότητας. Μελέτες σύγκρισης 
με SPECT και ΡΕΤ ανέδειξαν τα σημαντικά πλεονε-
κτήματα της CMR λόγω κυρίως της υψηλότερης χω-
ρικής διακριτικότητας της έναντι των πυρηνικών με-
θόδων.24-29

Εκτίμηση της περιοχής «εν κινδύνω»

Η CMR είναι η μέθοδος εκλογής για τη μελέτη βιω-
σιμότητος του μυοκαρδίου. Μπορεί όμως, επιπλέον, 
να δώσει σημαντικές πληροφορίες για την πιθανότη-
τα επέκτασης εμφράγματος. Η ακολουθία Τ2 ανέδει-
ξε πολύ στενή συσχέτιση μεταξύ της έκτασης του οιδή-
ματος του μυοκαρδίου και της «περιοχής σε κίνδυνο» 
όπως εκτιμήθηκε με τη χρήση μικροσφαιριδίων.30 Με 

Εικόνα 1. Ανάδειξη με stress CMR υπενδοκάρδιας ισχαιμίας 
(περιοχή χαμηλού σήματος- «σκοτεινή») προσθίου και διαφραγ-
ματικού τοιχώματος αριστεράς κοιλίας.
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την αφαίρεση του νεκρωμένου μυοκαρδίου από την 
περιεμφραγματική περιοχή, προκύπτει ένας δείκτης 
«διασωθέντος» μυοκαρδίου, ο οποίος μπορεί ακρι-
βώς να χρησιμοποιηθεί για την ανάδειξη της έκτασης 
του διασωθέντος μυοκαρδίου σε έδαφος οξέος εμ-
φράγματος.31 Ο δείκτης αυτός έχει συσχετισθεί με την 
πρόβλεψη μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμάτων.32 
Ένας επιπλέον τύπος μυοκαρδιακής βλάβης ο οποί-
ος μπορεί να αναδειχθεί με τη CMR είναι η ενδομυο-
καρδιακή αιμορραγία. Σε ακολουθίες Τ2 η αιμορρα-
γία δίνει εικόνα χαμηλού σήματος, η οποία ιστολογικά 
επιβεβαιώνεται ότι αντιστοιχεί σε αιμορραγική περι-
οχή.33,34 Η παρουσία αιμορραγίας σε εμφραγμα-
τική περιοχή επηρεάζει τη διαδικασία επούλωσης 
και προάγει την αρνητική αναδιαμόρφωση της αρι-
στεράς κοιλίας.35 Εντούτοις, απαιτείται βελτίωση 
της τεχνικής και της ποιότητας των Τ2 ακολουθιών 
ώστε να αναδειχθεί ουσιαστικά η προγνωστική τους 
αξία στην εκτίμηση επέκτασης του εμφράγματος.

Εικόνα 2. Ανάδειξη με ακολουθίες όψιμης επίτασης σήματος 
(LGE) ουλής προσθίου και διαφραγματικού τοιχώματος αριστε-
ράς κοιλίας. (Περιοχή ενισχυμένου σήματος- «λαμπερή»)

Εικόνα 3. Ανάδειξη περιοχής μικροαγγειακής απόφραξης (MVO) προσθίου τοιχώματος αριστεράς κοιλίας (περιοχή χαμηλού σήματος- 
«σκοτεινή»- εντός της μυοκαρδιακής ουλής- «λαμπερή»).
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Αλγόριθμος Προσέγγισης Ισχαιμίας- Βιωσιμότητος

Χρόνια στεφανιαία νόσος

Στη σύγχρονη εποχή, η στρατηγική της «πρώιμης 
επεμβατικής θεραπείας» της στεφανιαίας νόσου μετα-
τοπίζεται στην «πρώιμη σταδιοποίηση κινδύνου» της 
νόσου. Με βάση τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγί-
ες, η εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου για μελ-
λοντικά συμβάματα οφείλει να περιλαμβάνει τόσο τη 
συμπτωματολογία και τους παράγοντες κινδύνου, όσο 
και την έκταση και σοβαρότητα της ισχαιμίας.36

Σύμφωνα με επτά μεγάλες μελέτες μελέτης ισχαι-
μίας με αναίμακτες μεθόδους σε περισσότερους από 
20000 ασθενείς, η προγνωστική αξία του SPECT για 
καρδιαγγειακό θάνατο και μη θανατηφόρο ΟΕΜ εί-
ναι μεγάλη, ενώ λίγες είναι οι μελέτες αξιολόγησης 
της CMR.37 Οι μελέτες αυτές έδειξαν ότι σε ασθενείς 
χωρίς ισχαιμία η πιθανότητα επιπλοκών είναι χαμηλή, 
προτείνοντας μία συντηρητική αντιμετώπιση βασισμέ-
νη στον έλεγχο των παραγόντων κινδύνου. Επιπλέον, 
επιβεβαίωσαν οι μελέτες αυτές ότι η ισχαιμία (έκταση 
και σοβαρότητα) αποτελεί τον πιο ισχυρό προγνωστι-
κό παράγοντα για μελλοντικά συμβάματα.38-41

Επιπλέον, εφόσον η στεφανιαία νόσος είναι μία 
χρόνια νόσος με επεισόδια αστάθειας (ρήξη πλά-
κας), η παρακολούθηση της εξέλιξης της απαιτεί μία 
μέθοδο αναίμακτη, ελεύθερη ακτινοβολίας, αναπα-
ραγώγιμη και εύκολα εφαρμόσιμη. Η CMR πληροί 
όλα τα ανωτέρω κριτήρια και αποτελεί ήδη μέρος 
της καθημερινής πρακτικής για την παρακολούθηση 
των στεφανιαίων ασθενών όπως φαίνεται και από τα 
στοιχεία της European CMR Registry η οποία περιέ-
λαβε περισσότερους από 11.000 ασθενείς.42

Διερεύνηση θωρακικού άλγους

Όσον αφορά τα ΟΕΜ, η διάγνωση στο Τμήμα Επει-
γόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) είναι συνήθως άμεση 
και προφανής. Εντούτοις, η συντριπτική πλειοψηφία 
των ασθενών με θωρακικό άλγος δεν προσέρχεται με 
τυπική κλινική εικόνα και αυτό προκαλεί συχνά δια-
φοροδιαγνωστικό πρόβλημα. Για τη διερεύνηση του 
οξέος θωρακικού άλγους, οι κατευθυντήριες οδηγίες 
της ACC/AHA συνιστούν μία αναίμακτη προσέγγι-
ση τόσο για τους ασθενείς με ισχυρή συν-νοσηρότητα 
όσο και για αυτούς με μικρό κίνδυνο για οξύ στεφα-
νιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ).43 Ομοίως, οι οδηγίες της ESC 
συνιστούν αναίμακτη απεικονιστική διερεύνηση του 
θωρακικού άλγους με επαναλαμβανόμενο αρνητικό 
ενζυμικό έλεγχο και φυσιολογικό ή μη διαγνωστικό.44

Η πρώτη σημαντική εργασία αξιολόγησης της 

διαγνωστικής αποτελεσματικότητας της CMR στο 
ΤΕΠ σε ασθενείς με θωρακικό άλγος <30 λεπτών 
και χωρίς ΗΚΓ ανάσπαση του διαστήματος ST, ανέ-
δειξε ΟΕΜ με ευαισθησία και ειδικότητα 100% και 
79%, αντίστοιχα.45 Η εφαρμογή ακολουθιών Τ2 μπο-
ρεί να διακρίνει μεταξύ οξέων και χρόνιων τμηματι-
κών βλαβών βελτιώνοντας τα ανωτέρω ποσοστά σε 
85% και 96% αντίστοιχα.46 Σε μία άλλη έρευνα, σε 
ασθενείς με οξύ θωρακικό άλγος, στους οποίους το 
ΟΕΜ αποκλείστηκε με επαναληπτικό ΗΚΓ και βιο-
χημικό έλεγχο, εφαρμόσθηκε CMR αιματώσεως με 
αδενοσίνη σε >72 ώρες από την προσέλευση. Η δι-
αγνωστική ακρίβεια της ακολουθίας αιματώσεως 
ήταν η μεγαλύτερη από κάθε άλλη ακολουθία και 
ανήλθε σε ευαισθησία και ειδικότητα 100 και 93%, 
αντίστοιχα.47,48 Επιπλέον, ασθενείς με φυσιολογική 
CMR ήταν ελεύθεροι καρδιαγγειακών συμβαμάτων 
σε ετήσια παρακολούθηση.49 Πρόσφατα, εδείχθη ότι 
η CMR μειώνει το συνολικό κόστος διερεύνησης θω-
ρακικού άλγους σε ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου.50

Ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια

Οι ασθενείς με ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια χρήζουν 
επίσης ελέγχου ισχαιμίας και βιωσιμότητας για την 
εκτίμηση ένδειξης επεμβάσεων επαναιμάτωσης. Η 
CMR μπορεί να προβλέψει αποτελεσματικά τη βελτί-
ωση της τμηματικής συστολικής λειτουργίας μετεγχει-
ρητικά σε σχέση με το βαθμό της διατοιχωματικής νέ-
κρωσης.50 Μετά την επαναιμάτωση, τμήματα με ≤25% 
διατοιχωματική νέκρωση εμφάνισαν βελτιωμένη λει-
τουργία σε ποσοστό 80%. Αντίθετα, σε τμήματα με δι-
ατοιχωματική νέκρωση μεγαλύτερη του 50%, βελτίωση 
εμφάνισε μόνο το 10% αυτών.50 Επιπλέον, διατοιχωμα-
τικό πάχος ουλής ~4 mm έχει πολύ μικρή πιθανότητα 
λειτουργικής βελτίωσης λόγω της τάσης, ενώ απαιτείται 
πάχος βιώσιμου μυοκαρδίου ~4 mm ώστε να προκύ-
ψει βελτίωση.51 Παράλληλα με το χαρακτηρισμό ιστών, 
μπορεί να εφαρμοσθεί χαμηλής δόσης δοβουταμίνη 
ώστε να συσχετισθούν τα δυναμικά ευρήματα. Ασθε-
νείς με ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια και σημαντικής 
έκτασης χειμάζον ή απόπληκτο μυοκάρδιο μπορούν να 
διαγνωσθούν με ακρίβεια με τη CMR και να επωφελη-
θούν της επαναιματώσεως. Επιπλέον, η μάζα της ουλής 
και η ανίχνευση μικροαγγειακών εμφράκτων (MVO) 
συσχετίζονται με την πρόγνωση των ασθενών.52-54 
Ασθενείς χωρίς MVO ήταν ελεύθεροι μειζόνων καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων σε ποσοστό 90% σε διάστη-
μα 18 μηνών, σε αντίθεση με την παρουσία MVO στους 
οποίους το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 50%. Τέλος, η πο-
σότητα της ουλής έχει συσχετισθεί με την πρόγνωση της 
απάντησης σε θεραπεία επανασυγχρονισμού (CRT).55
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Πρέπει να τονιστεί επίσης ότι η εντόπιση και η 
μορφολογία της ουλής επηρεάζουν ουσιαστικά τη 
διάγνωση. Έτσι, μία υποεπικαρδιακή ή ενδοτοιχω-
ματική βλάβη είναι χαρακτηριστική μυοκαρδιακής 
φλεγμονής (λοιμώδους ή μη αιτιολογίας), ενώ μία 
υπενδοκάρδια ή διατοιχωματική βλάβη με κατανο-
μή στεφανιαίας αρτηρίας είναι τυπική εμφράγματος. 
Άλλου τύπου μυοκαρδιοπάθειες, όπως η υπερτρο-
φική μυοκαρδιοπάθεια (HCM) και η αμυλοείδωση 
(AM), παρουσιάζουν ιδιαίτερο τύπο ουλής. Για πα-
ράδειγμα, στην HCM η ουλή εντοπίζεται στην υπερ-
τροφική περιοχή, ενώ στην AM, παρατηρείται διάχυ-
τη υπενδοκάρδια ίνωση της αριστερής κοιλίας.56

Όσον αφορά την ανίχνευση ενδοκοιλοτικών θρόμ-
βων αριστερής κοιλίας, σε μία συγκριτική μελέτη 361 
ασθενών με χειρουργική ή ιστολογική επιβεβαίωση 
ενδοκαρδιακού θρόμβου, η CMR είχε καλύτερη ευαι-
σθησία για την ανίχνευση θρόμβου συγκρινόμενη με το 
διοισοφάγιο και διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφη-
μα, ενώ και οι τρεις τεχνικές είχαν άριστη ειδικότητα 
(99%, 96% και 96%, αντίστοιχα).57 Η ηχωκαρδιογρα-
φία αντίθεσης, ενώ διπλασίασε την ευαισθησία της ανί-
χνευσης θρόμβου σε σχέση με τη συμβατική ηχωκαρδι-
ογραφία, εντούτοις υπολειπόταν της ακολουθίας LGE, 
η οποία ήταν ιδιαίτερα ισχυρή στην ανίχνευση τοιχω-
ματικών και μικρού μεγέθους θρόμβων κορυφής.58

Η ελληνική πρακτική

Παρότι το επιστημονικό επίπεδο της ελληνικής Καρ-
διολογίας είναι πολύ υψηλό, οι Έλληνες Καρδιολόγοι 
δεν είχαν ποτέ επίσημη πρόσβαση στη διαχείριση των 
διαφόρων απεικονιστικών τεχνικών, πλην της ηχω-
καρδιογραφίας. Υπό αυτές τις συνθήκες, παρά την 
άριστη εκπαίδευση των Ελλήνων καρδιολόγων στην 
ηχωκαρδιογραφία, η επαφή τους με τις λοιπές μοντέρ-
νες μεθόδους απεικόνισης δεν είναι ικανοποιητική.

Ως αποτέλεσμα, η ηχωκαρδιογραφία είναι η μό-
νη εξέταση με την οποία οι Έλληνες καρδιολόγοι 
είναι εξοικειωμένοι, αναγάγoντας τη σε «τεχνική η 
οποία μπορεί να απαντήσει σε όλα τα κλινικά ερω-
τήματα». Η εύκολη πρόσβαση, η άριστη εκπαίδευση 
και το σχετικά μικρό κόστος καθιστούν την ηχωκαρ-
διογραφία την κυρίαρχη, και πολύ συχνά τη μόνη, 
χρησιμοποιούμενη απεικονιστική εξέταση.

Επιπλέον, ακόμη και στην περίπτωση που κάποιοι 
συνάδελφοι κατέχουν διεθνή πιστοποίηση σε μία άλ-
λη απεικονιστική μέθοδο, η πεπαλαιωμένη νομοθεσία 
δεν τους επιτρέπει τη συμμετοχή στην πραγματοποίηση 
και διαχείριση των μεθόδων αυτών, πλην της ηχωκαρ-
διογραφίας. Είναι επίσης εντυπωσιακό το γεγονός ότι 

στις περιπτώσεις στις οποίες μοντέρνες μέθοδοι υψη-
λής τεχνολογίας εμπλέκονται στη λήψη θεραπευτικών 
αποφάσεων, η ελληνική καρδιολογική κοινότητα, αξιο-
λογεί αυτές ως ακτινολογικές εξετάσεις, παρά την ανα-
γκαιότητα για άριστη γνώση της Καρδιολογίας στην 
αξιολόγησή τους. Το μοντέλο αυτό, προωθούμενο από 
την ακτινολογική κοινότητα και αποδεκτό παθητικά 
από τους καρδιολόγους, έχει οδηγήσει σε μία ιδιαίτερη 
πρακτική στην Ελλάδα, όπου η Μαγνητική Τομογρα-
φία Καρδιάς αξιολογείται αποκλειστικά από ελλιπώς 
εκπαιδευμένους ακτινολόγους, και άριστα καταρτισμέ-
νοι, διεθνώς καταξιωμένοι καρδιολόγοι είναι απόλυτα 
αποκομμένοι από το πεδίο αυτό. Το τελικό αποτέλε-
σμα είναι να ξοδεύεται ένα σημαντικό ποσό σε ανούσι-
ες εξετάσεις, που δεν έχουν κανένα αντίκτυπο τόσο στη 
διαγνωστική όσο και στη θεραπευτική στρατηγική των 
ασθενών. Ενδεχομένως η πρακτική αυτή να εντάσσεται 
στην περίφημη γενικότερη «ελληνική πολιτική» η οποία 
οδήγησε τη χώρα μας στην οικονομική καταστροφή 
που αντιμετωπίζουμε σήμερα.

Από το 1998, όταν δημοσιεύθηκε η πρώτη ελληνι-
κή εργασία για τη μελέτη της θαλασσαιμίας με CMR 
(Mavrogeni et al),59 υπήρξαν πολλές ελληνικές εργα-
σίες πραγματοποιηθείσες σε ελληνικά κέντρα και δη-
μοσιευμένες σε διεθνή ιατρικά περιοδικά σε όλο το 
πεδίο της μοντέρνας καρδιολογίας (σιδήρωση μυο-
καρδίου, μυοκαρδιακή φλεγμονή, στεφανιαία νόσος, 
μυοκαρδιοπάθειες) και μάλιστα ορισμένες από αυ-
τές έχουν συμπεριληφθεί στις διεθνείς κατευθυντήρι-
ες οδηγίες για την εφαρμογή της CMR.59-85 Επιπλέον, 
πρόσφατα δημοσιεύθηκε η πρώτη ελληνική εργασία 
με εφαρμογή stress CMR σε σκληροδερμικούς ασθε-
νείς.86 Εντούτοις, η εκπαίδευση στη Μαγνητική Τομο-
γραφία Καρδιάς δεν περιλαμβάνεται στο επίσημο εκ-
παιδευτικό πρόγραμμα των Ελλήνων καρδιολόγων, 
παρότι προβλέπεται από τις Ευρωπαϊκές κατευθυντή-
ριες οδηγίες.87 Επιπλέον, η εφαρμογή της stress CMR 
έχει ξεκινήσει στην Ελλάδα μόλις τον τελευταίο χρό-
νο από την ομάδα μας. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι 
η CMR διενεργείται αποκλειστικά από ακτινολόγους, 
και ακολούθως η δυναμική έκφρασή της με τη μορφή 
stress έχει απόλυτα παραμεληθεί. Σε σύγκριση με την 
EuroCMR Registry, όπου η στεφανιαία νόσος είναι η 
δεύτερη πιο συχνή κλινική ένδειξη για CMR, στην Ελ-
λάδα η εξέταση εφαρμόζεται σχεδόν αποκλειστικά για 
τη μελέτη της θαλασσαιμίας και της μυοκαρδίτιδας. Η 
υπάρχουσα εμπειρία μας με stress CMR στην Ελλάδα 
περιλαμβάνει την εφαρμογή stress CMR με αδενοσί-
νη σε διαβητικούς ασθενείς (προκλινικός έλεγχος για 
στεφανιαία νόσο και διαβητική μυοκαρδιοπάθεια), σε 
στεφανιαίους ασθενείς με διφορούμενα αποτελέσμα-



Ο Ρόλος της Μαγνητικής Τομογραφίας Καρδιάς στην Iσχαιμία και Bιωσιμότητα Mυοκαρδίου

(Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση) HJC • 35

τα από το λοιπό παρακλινικό έλεγχο και σε αυτοάνοσα 
νοσήματα. Τα αποτελέσματά που προκύπτουν, αν και 
πρώιμα, είναι πολύ ενδιαφέροντα, ενώ η εξέταση στην 
κλινική πράξη επιβεβαιώνεται ως ασφαλής, γρήγορη, 
αξιόπιστη και εύκολα αποδεκτή από τους ασθενείς.

Σκοπός μας με το παρόν άρθρο δεν είναι να προ-
καλέσουμε διαμάχη μεταξύ ακτινολόγων και καρδιολό-
γων. Αντιθέτως, παρουσιάζοντας μία μάλλον δυσάρε-
στη πραγματικότητα, επιδιώκουμε να συμβάλλουμε στην 
ανάπτυξη της εκπαίδευσης τόσο των καρδιολόγων όσο 
και των ακτινολόγων ώστε αφενός η επιστημονική κοι-
νότητα να αποκομίσει το μέγιστο των δυνατοτήτων της 
εξέτασης, αφετέρου οι διεθνώς εκπαιδευμένοι συνά-
δελφοι ακτινολόγοι και καρδιολόγοι να υποστηριχθούν 
ώστε να προσφέρουν επωφελώς την τεχνογνωσία τους. 
Επιπλέον, προς αυτή την κατεύθυνση, είναι απαραίτη-
τη η επαρκής εκπαίδευση των κλινικών ιατρών προς την 
κατεύθυνση της επιλογής της κατάλληλης τεχνικής για 
τον εκάστοτε ασθενή και το εκάστοτε κλινικό πρόβλημα.
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