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ΕιΣΑΓωΓη
Η αορτική συστολική πίεση διαφέρει σημαντικά
από τη βραχιόνια συστολική αρτηριακή πίεση λόγω

του φαινομένου ενίσχυσης της πίεσης παλμού1, ενώ

έχει συσχετιστεί ισχυρότερα με την προκαλούμενη

από υπέρταση βλάβη οργάνων-στόχων συγκριτικά

*Συσχέτιση της 24ωρης 
μεμονωμένης αορτικής 
συστολικής υπέρτασης με 
την υπερτροφία της αριστερής
κοιλίας της καρδιάς: 
δεδομένα από τη μελέτη safar
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η αορτική συστολική πίεση σχετίζεται ισχυρότερα με την προκαλούμενη από υπέρταση βλάβη σε όργανα-στόχους
συγκριτικά με τη βραχιόνια. Προσφάτως με τη χρήση ταυτόχρονης 24ωρης περιπατητικής καταγραφής αορτικής και
βραχιόνιας αρτηριακής πίεσης περιγράψαμε τους εξής φαινοτύπους συστολικής υπέρτασης: Φαινότυπος Ι – φυσιο-
λογική βραχιόνια και αορτική συστολική πίεση, Φαινότυπος ΙΙ – μεμονωμένη βραχιόνια συστολική υπέρταση, Φαι-
νότυπος ΙΙΙ – μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση, Φαινότυπος ΙV – βραχιόνια και αορτική συστολική υπέρταση.
Στην παρούσα  μελέτη προσπαθήσαμε να αναδείξουμε την κλινική συσχέτιση των φαινοτύπων αυτών με τη βλάβη
στην καρδιά με βάση τα υπερηχογραφικά δεδομένα 423 συμμετεχόντων που υποβλήθηκαν σε 24ωρη καταγραφή
αορτικής και βραχιόνιας αρτηριακής πίεσης. Λαμβάνοντας τον Φαινότυπο Ι ως φαινότυπο αναφοράς, ο λόγος πιθα-
νοτήτων του φαινότυπου ΙΙΙ για υπερτροφία της αριστερής κοιλίας ήταν 3,29 φορές μεγαλύτερος σε σύγκριση με
τον φαινότυπο Ι, ενώ ο φαινότυπος ΙΙ δεν εμφάνιζε διαφορά. Επομένως, η μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση
(Φαινότυπος ΙΙΙ), η οποία δεν ανιχνεύεται με την κλασική μέτρηση της βραχιόνιας πίεσης, σχετίζεται ισχυρότερα με
υπερτροφία αριστερής κοιλίας σε σχέση με τον Φαινότυπο Ι, πιθανά οδηγώντας σε αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο.
Απαιτούνται περαιτέρω μελέτες με σκληρά καταληκτικά σημεία για την επιβεβαίωση αυτών των αποτελεσμάτων.

Λέξεις-κλειδιά: Φαινότυποι 24ωρης αορτικής και βραχιόνιας συστολικής υπέρτασης, μεμονωμένη αορτική
υπέρταση, αορτική πίεση, 24ωρη περιπατητική καταγραφή πίεσης, υπερτροφία αριστερής κοιλίας
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με τη βραχιόνια2. Παρά την επιπρόσθετη προγνω-
στική της αξία στην εκτίμηση καρδιαγγειακού κιν-
δύνου3-7, η κλινική της εφαρμογή στον γενικό πλη-
θυσμό είναι ακόμη υπό εξέταση και προτείνεται μό-
νο στην περίπτωση μεμονωμένης βραχιόνιας συστο-
λικής υπέρτασης των νέων8. Από πρόσφατα δεδο-
μένα μελετών που χρησιμοποίησαν μη παρεμβατι-
κές συσκευές για την ταυτόχρονη 24ωρη καταγραφή
αορτικής και βραχιόνιας περιπατητικής αρτηριακής
πίεσης9, επιβεβαιώνεται η υπεροχή της αορτικής
πίεσης έναντι της βραχιόνιας όσον αφορά στη συ-
σχέτιση με καρωτιδική και καρδιακή βλάβη10-13. 

Το 2016, ορίσαμε έναν νέο φαινότυπο υπέρτα-
σης, τη μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση,
με βάση τη μέτρηση της αορτικής και της βραχιόνιας
πίεσης ιατρείου, ο οποίος φάνηκε να έχει 8 φορές
υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης υπερτροφίας της
καρω τίδας σε σχέση με τον φαινότυπο φυσιολογι-
κής βραχιόνιας και αορτικής πίεσης14. Η μελέτη
IDCARS15, μια πολυκεντρική μελέτη έκβασης θνη-
σιμότητας σε περισσότερα από 5.000 άτομα, ανέ-
δειξε πως τα άτομα με μεμονωμένη αορτική συστο-
λική υπέρταση διατρέχουν 1,28 υψηλότερο κίνδυνο
καρδιαγγειακής νόσου σε σύγκριση με τους νορμο-
τασικούς. Προσφάτως, περιγράψαμε τον επιπολα-
σμό των διαφορετικών φαινοτύπων αρτηριακής συ-
στολικής υπέρτασης που προέκυψαν από την ταυ-
τόχρονη 24ωρη περιπατητική καταγραφή της βρα-
χιόνιας και της αορτικής πίεσης και αναδείξαμε ότι
ένας στους πέντε συμμετέχοντες έφεραν ενδιάμε-
σους φαινότυπους 24ωρης συστολικής υπέρτασης
ΙΙ και ΙΙΙ (μεμονωμένη βραχιόνια και μεμονωμένη
αορτική συστολική υπέρταση αντίστοιχα)16.

Στην παρούσα μελέτη επιδιώξαμε να συσχετί-
σουμε για πρώτη φορά τον Φαινότυπο ΙΙΙ (μεμονω-
μένη αορτική συστολική υπέρταση) με την προκα-
λούμενη από υπέρταση βλάβη στην αριστερή κοιλία
της καρδιάς, ως ένα σημαντικό όργανο-στόχο της
υπέρτασης. Για τον σκοπό αυτό, χρησιμοποιήσαμε
δεδομένα από την προοπτική μελέτη παρατήρησης
SAFAR: Non-invaSive Aortic ambulatory blood
pressure monitoring For the detection of tARget
organ damage. 

ΜΕΘOΔOι

Πληθυσμός

Στην μελέτη συμπεριλήφθηκαν συμμετέχοντες της
μελέτης SAFAR, μιας προοπτικής μελέτης παρατή-
ρησης, στην οποία συμμετέχουν εθελοντικά διαδο-
χικά άτομα με πιθανή ή επιβεβαιωμένη υπέρταση,
έπειτα από παραπομπή στο εργαστήριό μας για

εκτίμηση και διαχείριση του συνολικού τους καρ-
διαγγειακού κινδύνου. Η μελέτη έχει λάβει έγκριση
από την επιτροπή βιοηθικής του Γενικού Νοσοκο-
μείου Αθηνών «Λαϊκό» και όλοι οι συμμετέχοντες
έδωσαν γραπτή συγκατάθεση σύμφωνα με τη Δια-
κήρυξη του Ελσίνκι.

24ωρη καταγραφή αορτικής και βραχιόνιας
πίεσης

Όλοι οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε ταυτόχρο-
νη, μη επεμβατική 24ωρη καταγραφή της βραχιό-
νιας και αορτικής πίεσης, χρησιμοποιώντας τη συ-
σκευή Mobil-O-Graph PWA (IEM, Stolberg,
Germany). Πρόκειται για μια αυτοματοποιημένη
βραχιόνια ταλαντομετρική συσκευή, εγκεκριμένη
από την Υπηρεσία Τροφίμων και Φαρμάκων των
ΗΠΑ και την Ευρωπαϊκή Ένωση και επικυρωμένη
σύμφωνα με τα πρωτόκολλα British Hypertension
Society Protocol και European Society of Hyperten -
sion International Protocol17,18. Το πρωτόκολλο των
μετρήσεων ήταν σύμφωνο με τις πρόσφατες διεθνείς
συστάσεις19 και ίδιο για όλους τους συμμετέχοντες:
4 μετρήσεις ανά ώρα την ημέρα (8:00-00:00) και 2
μετρήσεις ανά ώρα τη νύχτα (00:00-8:00). O υπολο -
γισμός της συστολικής αορτικής πίεσης από τη συ-
σκευή έγινε αυτόματα με βάση δύο βαθμονομήσεις,
την τύπου 1: βαθμονόμηση βάσει της βραχιόνιας
συστολικής/διαστολικής πίεσης (εφεξής αορτική
πίεση C1) και την τύπου 2: βαθμονόμηση βάσει της
βραχιόνιας μέσης/διαστολικής πίεσης (εφεξής αορ-
τική πίεση C2). Με βάση τις βαθμονομήσεις αυτές
πραγματοποιήθηκε η εκτίμηση των κυματομορφών
της βραχιόνιας πίεσης προκειμένου να υπολογιστεί
η αορτική πίεση. Από τη βιβλιογραφία γνωρίζουμε
ότι η βαθμονόμηση τύπου 2 παρέχει μια πιο ακριβή
εκτίμηση της πραγματικής (επεμβατικά μετρούμε-
νης) αορτικής πίεσης και της συσχέτισης με την προ-
καλούμενη από την υπέρταση βλάβη σε όργανα-
στόχους10-11,13, για τον λόγο αυτό στην παρούσα
ανάλυση χρησιμοποιήθηκε αυτή η βαθμονόμηση.

Oι φυσιολογικές τιμές για τη βραχιόνια πίεση
24ώρου ορίστηκαν τιμές συστολικής πίεσης <130
mm Hg ή/ και διαστολικής <80 mm Hg, σύμφωνα
με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες8. Ως φυσιο-
λογικά όρια για τη συστολική αορτική πίεση 24ώρου
χρησιμοποιήθηκε το όριο του ενενηκοστού εκατο-
στημορίου της κανονικής κατανομής του πληθυσμού
αυτού ξεχωριστά (<132 mmHg)20.
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Υπερηχογράφημα καρδιάς 

Oι συμμετέχοντας υποβλήθηκαν σε διαθωρακικό
υπερηχοκαρδιογράφημα χρησιμοποιώντας υπερη-
χογράφημα υψηλής ανάλυσης (Vivid 7 Pro; GE
Heal thcare, Fairfield, Connecticut, ΗΠΑ από το
2010 έως το 2020 και Logiq V5, GE Healthcare,
Fairfield, Con necticut, ΗΠΑ από το 2021 έως το
2023). Όλες οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν σύμ-
φωνα με τις συστάσεις της Αμερικανικής και Ευ-
ρωπαϊκής Εταιρείας Ηχοκαρδιογραφίας21. Η μάζα
της αριστερής κοιλίας (LVM) υπολογίστηκε από
τον ακόλουθο τύπο: LVM (gr)=0,8 × {1,04 ×
[(LVIDd + PWTd + IVSd)3 - (LVIDd)3]} + 0,6,
όπου LVIDd: η τελοδιαστολική διάμετρος της αρι-
στερής κοιλίας, PWTd: το πάχος του οπισθίου τοι-
χώματος της αριστερής κοιλίας στην τελοδιαστολή
και IVSd: το πάχος του μεσοκοιλιακού διαφράγ-
ματος στην τελοδιαστολή. O δείκτης μάζας αριστε-
ρής κοιλίας (LVMi) υπολογίστηκε ως ο λόγος του
LVM προς την επιφάνεια του σώματος (BSA). Το
BSA υπολογίστηκε με τον τύπο: ((βάρος[kg] × ύψος
[cm])/3600)1/2. Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας
(LVH) ορίστηκε ως LVMi ≥ 95 gr/m2 στις γυναίκες
και ≥ 115 gr/m2 στους άνδρες. Όλες οι μετρήσεις
πραγματοποιήθηκαν στην τελοδιαστολή.

Στατιστική ανάλυση
Η κανονικότητα των συνεχών μεταβλητών ελέγχθη-
κε με τη δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov. Oι συνε-
χείς μεταβλητές εκφράστηκαν ως μέσος όρος ± τυ-
πική απόκλιση (SD) και οι μη συνεχείς μεταβλητές
ως συχνότητα και ποσοστά. Πραγματοποιήθηκαν
αναλύσεις ANOVA και χ2 για τη σύγκριση συνεχών
και κατηγορικών παραμέτρων, αντίστοιχα. Χρησι-
μοποιήθηκαν μοντέλα γραμμικής και λογιστικής πα-
λινδρόμησης μετά από στάθμιση για κύριους παρά-
γοντες καρδιαγγειακού κινδύνου: ηλικία, φύλο, δια-
στολική πίεση, κάπνισμα, δυσλιπιδαιμία, σακχαρώ-
δη διαβήτη και εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο.
Για την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το
λογισμικό SPSS έκδοση 29.0 (IBM, Chicago, Illinois,
USA). Η στατιστική σημαντικότητα ορίστηκε ως
p<0,05. 

ΑΠOΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στην ανάλυση συμμετείχαν 423 άτομα (ηλικία: 55,4
± 14,3 έτη, 57,4% άνδρες, 79,0% υπερτασικοί). Τα
δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων
καθώς και οι αιμοδυναμικές τους παράμετροι πε-
ριγράφονται στον πίνακα 1. 

Στην παρούσα ανάλυση χρησιμοποιήθηκε ως
όριο για την φυσιολογική τιμή της αορτικής πίεσης
το όριο του ενενηκοστού εκατοστημορίου της κα-
νονικής κατανομής (<132 mmHg). Η συχνότητα
των φαινοτύπων στον συγκεκριμένο πληθυσμό ήταν
κατά σειρά: 50,4% για τον Φαινότυπο Ι, 5,0% για
τον Φαινότυπο ΙΙ, 7,3% για τον Φαινότυπο ΙΙΙ και
37,4% για τον Φαινότυπο ΙV. Στον πίνακα 2 παρου-
σιάζονται τα δημογραφικά και αιμοδυναμικά χα-
ρακτηριστικά του πληθυσμού ανά Φαινότυπο.

Στον πίνακα 3 παρουσιάζεται η σύγκριση των
μέσων τιμών του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας

Πίνακας 1. Δημογραφικά δεδομένα και αιμοδυναμι-
κές παράμετροι (μέσες τιμές ± σταθερή απόκλιση).

n = 423

Ηλικία (έτη) 55,4 ± 14,3

Άρρεν φύλο, (%) 57.4

ΔΜΣ, (kg/m2)
28,2 ± 4,9
(n=386)

Κάπνισμα

Ποτέ (%) 40,2

Πρώην (%) 22,7

Ναι (%) 37,1

Αρτηριακή υπέρταση (%) 79,0

Δυσλιπιδαιμία (%) 41,8

Σακχαρώδης διαβήτης 

Τύπου 1 (%) 0,7

Tύπου 2 (%) 14,9

Καρδιαγγειακή νόσος (%) 9,7

Αντιυπερτασική αγωγή (%) 46,1

Υπολιπιδαιμική αγωγή (%) 29,8

Αντιδιαβητική αγωγή (%) 15,8

24ωρη βραχιόνια συστολική ΑΠ (mmHg) 128,7 ± 13,9

24ωρη αορτική συστολική ΑΠ (mmHg) 131,9 ± 15,3

24ωρη διαστολική ΑΠ (mmHg) 80,7 ± 10,4

24ωρη μέση ΑΠ (mmHg) 102,7 ± 11,1

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας (g/m2) 82,9 ± 23,4

Υπερτροφία αριστερής κοιλίας (%) 16,1

ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος, ΑΠ: Αρτηριακή Πίεση
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Πίνακας 2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά και αιμοδυναμικές παράμετροι του πληθυσμού ανά Φαινότυπο
υπέρτασης.

Φαινότυπος Ι
n= 213

Φαινότυπος ΙI
n= 21

Φαινότυπος IIΙ
n= 31

Φαινότυπος ΙV 
n= 158

p

Ηλικία (έτη) 54,1 ± 13,9 46,4 ± 11,6 61,6 ± 13,5 57,1 ± 14,6 <0,001

Άρρεν φύλο, (%) 57,7 71,4 71,0 52,5 0,135

ΔΜΣ, (kg/m2) 27,4 ± 4,5 30,3 ± 5,5 28,9 ± 5,0 29,0 ± 5,0 0,003

Κάπνισμα

Ποτέ (%) 37,1 28,6 48,4 44,3 0,008

Πρώην (%) 27,7 9,5 32,3 15,8

Ναι (%) 35,2 61,9 19,4 39,9

Αρτηριακή υπέρταση (%) 31,5 100 29,0 100 <0,001

Δυσλιπιδαιμία (%) 44,1 42,9 51,6 36,7 0,335

Σακχαρώδης διαβήτης 

Τύπου 1 (%) 0,5 0,0 0,0 1,3 0,556

Tύπου 2 (%) 13,6 9,5 25,8 15,2

Καρδιαγγειακή νόσος (%) 9,4 4,8 16,1 9,5 0,558

Αντιυπερτασική αγωγή (%) 39,9 42,9 74,2 49,4 0,003

Υπολιπιδαιμική αγωγή (%) 28,2 33,3 51,6 27,2 0,047

Αντιδιαβητική αγωγή (%) 31,4 33,3 31,6 28,2 0,721

24ωρη βραχιόνια συστολική 
ΑΠ (mmHg)

118,4 ± 7,5 131,9 ± 1,8 126,4 ± 3,0 142,6 ± 10,0 <0,001

24ωρη αορτική συστολική 
ΑΠ (mmHg)

120,5 ± 7,4 128,8 ± 1,5 136.9 ± 5.8 146.8 ± 12.0 <0,001

24ωρη διαστολική ΑΠ (mmHg) 76,0 ± 7,7 86,9 ± 4,2 76.8 ± 5.4 87.1 ± 11.0 <0,001

24ωρη μέση ΑΠ (mmHg) 95,4 ± 7,0 107,5 ± 2,8 99.5 ± 3.6 112.5 ± 9.4 <0,001

Δείκτης μάζας αριστερής 
κοιλίας (g/m2)

77,5 ± 23,4 74,6 ± 13,0 95.0 ± 28.5 88.9 ± 22.4 <0,001

Υπερτροφία αριστερής 
κοιλίας (%)

8,5 0,0 25.8 26.6 <0,001

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσες τιμές ± σταθερή απόκλιση. ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος, ΑΠ: Αρτηριακή Πίεση
Φαινότυπος Ι: φυσιολογική βραχιόνια και αορτική συστολική πίεση
Φαινότυπος ΙΙ: μεμονωμένη βραχιόνια συστολική υπέρταση
Φαινότυπος ΙΙΙ: μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση
Φαινότυπος ΙV: βραχιόνια και αορτική συστολική υπέρταση
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μεταξύ των φαινοτύπων, μετά από στάθμιση για
την ηλικία, το φύλο, την 24ωρη διαστολική αρτη-
ριακή πίεση, το κάπνισμα, τη δυσλιπιδαιμία, τον
σακχαρώ δη διαβήτη και την εγκατεστημένη καρ-
διαγγειακή νόσο. O φαινότυπος III είχε στατιστικά
σημαντικά μεγαλύτερες τιμές δείκτη μάζας αριστε-
ρής κοιλίας σε σύγκριση με τον φαινότυπο I. O
φαινότυπος IV είχε επίσης στατιστικά σημαντικά
μεγαλύτερες τιμές δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας
σε σύγκριση με τον I και II, αλλά όχι σε σύγκριση
με τον III. Στους φαινοτύπους III και IV, ο σχετι-

κός κίνδυνος για υπερτροφία της αριστερής κοιλίας
ήταν αντίστοιχα 3,3 και 6,6 φορές υψηλότερος σε
σύγκριση με τον φαινότυπο I, όπως παρουσιάζο-
νται στον πίνακα 4.

ΣΥΖηΤηΣη
Στην παρούσα μελέτη, χρησιμοποιώντας τα δεδο-
μένα των συμμετεχόντων από τη μελέτη SAFAR,
συσχετίσαμε την προκαλούμενη από υπέρταση
βλάβη στην καρδιά με τους νέους φαινοτύπους συ-
στολικής υπέρτασης, με βάση την ταυτόχρονη

Πίνακας 3. Διαφορές του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας μεταξύ των τεσσάρων φαινοτύπων συστολικής
υπέρτασης με βάση την ταυτόχρονη 24ωρη περιπατητική καταγραφή της βραχιόνιας και αορτικής αρτηριακής
πίεσης.

Φαινότυπος Ι Φαινότυπος ΙΙ Φαινότυπος ΙΙΙ Φαινότυπος ΙV

n=212 n=21 n=31 n=158

Δείκτης μάζας 
αριστερής κοιλίας

(g/m2)
77,1 ± 1,49 78,0 ± 4.63 89,5 ± 3,78* 89,4 ± 1,75**#*

*p<0,05, **p<0,01 σε σχέση με τον Φαινότυπο Ι, 
# p<0,05 σε σχέση με τον Φαινότυπο ΙΙ

Στάθμιση για ηλικία, φύλο, 24ωρη διαστολική πίεση, κάπνισμα, δυσλιπιδαιμία, σακχαρώδη διαβήτη, εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νό-
σο.
Φαινότυπος Ι: φυσιολογική βραχιόνια και αορτική συστολική πίεση
Φαινότυπος ΙΙ: μεμονωμένη βραχιόνια συστολική υπέρταση
Φαινότυπος ΙΙΙ: μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση
Φαινότυπος ΙV: βραχιόνια και αορτική συστολική υπέρταση

Πίνακας 4. Λόγος πιθανοτήτων (OR) και 95% διαστήματα εμπιστοσύνης (CI) για την υπερτροφία αριστερής
κοιλίας για κάθε φαινοτύπου συστολικής υπέρτασης (με βάση την ταυτόχρονη 24ωρη περιπατητική καταγραφή
βραχιονίου και αορτικής πίεσης).

OR (95% CI) p

Φαινότυπος Ι (n = 212) Oμάδα αναφοράς –

Φαινότυπος ΙΙ (n = 21) 1,8559e-8 0,998

Φαινότυπος ΙΙΙ (n = 31) 3,289 (1.133 – 9.545) 0,028

Φαινότυπος ΙV (n = 158) 6,587 (3.022 – 14.357) <0,001

Στάθμιση για ηλικία, φύλο, 24ωρη διαστολική πίεση, κάπνισμα, δυσλιπιδαιμία, σακχαρώδη διαβήτη, εγκατεστημένη 
καρδιαγγειακή νόσο.
Φαινότυπος Ι: φυσιολογική βραχιόνια και αορτική συστολική πίεση
Φαινότυπος ΙΙ: μεμονωμένη βραχιόνια συστολική υπέρταση
Φαινότυπος ΙΙΙ: μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση
Φαινότυπος ΙV: βραχιόνια και αορτική συστολική υπέρταση
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24ωρη περιπατητική καταγραφή της βραχιόνιας
και αορτικής πίεσης. Συγκεκριμένα, ανεξαρτήτως
της διαστολικής αρτηριακής πίεσης και άλλων συγ-
χυτικών παραγόντων, οι Φαινότυποι ΙΙΙ (μεμονω-
μένη αορτική συστολική υπέρταση) και ΙV (υψηλή
βραχιόνια και αορτική συστολική υπέρταση) συν-
δέονται με υψηλό κίνδυνο υπερτροφίας αριστεράς
κοιλίας σε σχέση με τον Φαινότυπο Ι, ενώ ο Φαι-
νότυπος ΙΙ (μεμονωμένη βραχιόνια συστολική
υπέρταση) φαίνεται να μην εμφανίζει αυξημένο
κίνδυνο. 

Δεδομένα από προηγούμενες μελέτες δείχνουν
ότι η θεραπεία της υπέρτασης, όταν καθοδηγείται
με την συνεκτίμηση της αορτικής πίεσης, μπορεί να
είναι πιο αποτελεσματική, απαιτώντας λιγότερα
φάρμακα χωρίς όμως να επιδεινώνεται η βλάβη
στα όργανα-στόχους22,23. Μια πιθανή κλινική εφαρ-
μογή της κλινικής συναξιολόγησης της αορτικής
πίεσης έχει προταθεί από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία
Υπέρτασης24 από το 2013, καθώς σε νεαρούς ενή-
λικες είναι σημα ντικό να εντοπιστούν εκείνοι με
φυσιολογική ή πολύ χαμηλή αορτική πίεση για τη
διαχείριση της μεμονωμένης βραχιόνιας συστολι-
κής υπέρτασης25-27. Από τη δική μας ανάλυση φαί-
νεται ότι ακόμη και σε άτομα ηλικίας 50 και 60
ετών, η μεμονωμένη βραχιόνια συστολική υπέρτα-
ση (Φαινότυπος ΙΙ) μπορεί να αντιπροσωπεύει έναν
λιγότερο ανησυχητικό φαινότυπο υπέρτασης όσον
αφορά στον καρδιαγγειακό κίνδυνο συγκριτικά με
τον φαινότυπο ΙΙΙ και ΙV. 

Oι περιορισμοί της μελέτης μας έγκεινται αρ-
χικά στον πληθυσμό που μελετήθηκε. Πρόκειται
για πληθυσμό χαμηλού καρδιαγγειακού κινδύνου,
οπότε και τα αποτελέσματα αυτά δεν μπορούν να
αποδοθούν σε πληθυσμούς υψηλότερου κινδύνου.
Επίσης, ο αριθμός των ατόμων που ανήκαν στους
ενδιάμεσους φαινότυπους (ΙΙ,ΙΙΙ) είναι σχετικά μι-
κρός. Τέλος, σχεδόν οι μισοί συμμετέχοντες ήταν
υπό αντιυπερτασική αγωγή, συνεπώς θα ήταν χρή-
σιμο τα δεδομένα αυτά να μελετηθούν και σε πλη-
θυσμούς χωρίς φαρμακευτική αγωγή.

Συμπερασματικά, στην παρούσα μελέτη ανα-
δείξαμε την πιθανή κλινική σημασία του φαινοτύ-
που της 24ωρης μεμονωμένης αορτικής συστολικής
υπέρτασης, καθώς αυτός αφορά σε ένα σημαντικό
ποσοστό του πληθυσμού, το οποίο δεν μπορεί να
ανιχνευτεί με την κλασσική 24ωρη μέτρηση της
βραχιόνιας πίεσης, ωστόσο σχετίζεται με αυξημένο
κίνδυνο εμφάνισης υπερτροφίας της αριστερής
κοιλίας.
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