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Εισαγωγη

Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί έναν σημαντικό

παράγοντα κινδύνου καθώς αυξάνει την καρδιαγ-

γειακή νοσηρότητα και θνητότητα. Η υπερτασική

μυοκαρδιοπάθεια αποτελεί μια σύνθετη οντότητα

και αντικατοπτρίζει τις αλλαγές στο καρδιαγγει-

ακό σύστημα που προκύπτουν από την αρτηριακή

υπέρταση1. Η ανάπτυξη της υπερηχογραφίας Dop -

pler επέτρεψε να προσεγγίσουμε με διαφορετική

οπτική γωνία τους υπερτασικούς ασθενείς, με δε-

δομένα που αφορούν την παθοφυσιολογία αλλά

και τις κλινικές επιπτώσεις της υπέρτασης στο καρ-

διαγγειακό σύστημα και συγκεκριμένα στην καρ-

διά. Σε αυτήν την ανασκόπηση θα εξετάσουμε τα

παλαιότερα αλλά και τα νεότερα δεδομένα σχε-

τικά με την υπερηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση

του υπερτασικού ασθενούς.

ΥπΕρηχοκαρδιογραφικη αξιολογηση

τοΥ ΥπΕρτασικοΥ ασθΕνοΥσ

Η ηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση του υπερτασι-

κού ασθενούς γίνεται σε δύο επίπεδα: Στην ανατο-

μική προσέγγιση που περιλαμβάνει τη μέτρηση των

διαστάσεων των καρδιακών κοιλοτήτων, και στη

λειτουργική προσέγγιση που περιλαμβάνει την

αξιολόγηση των διαφόρων λειτουργικών δεικτών.

Συνοψίζοντας, η υπερηχογραφική αξιολόγηση ενός

υπερτασικού ασθενούς θα πρέπει να περιλαμβάνει

τουλάχιστον την εκτίμηση των παρακάτω: Την καρ-
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Περιληψη

Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί την κυριότερη αιτία καρδιαγγειακού θανάτου παγκοσμίως. Η έγκαιρη διάγνωση και

θεραπεία αποτελούν πλέον τον ακρογωνιαίο λίθο για τη μείωση αυτής της καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνητό-

τητας. Η ηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση του υπερτασικού ασθενούς αποτελεί πλέον εξέταση ρουτίνας καθώς καθο-

ρίζει σε μεγάλο βαθμό τη διαχείριση και τον καθορισμό των θεραπευτικών χειρισμών σε αυτούς τους ασθενείς. Σε

αυτήν την ανασκόπηση, εξετάζουμε τα τρέχοντα δεδομένα σχετικά με την υπερηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση του

υπερτασικού ασθενούς.
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διακή γεωμετρία, τη μάζα και τη λειτουργικότητα

της αριστερής κοιλίας και του αριστερού κόλπου,

καθώς και τις διαστάσεις της θωρακικής αορτής.

Γεωμετρία και μάζα αριστερής κοιλίας

Παρ’ όλο που η ηχοκαρδιογραφία παρουσιάζει

κάποιους περιορισμούς (χαμηλή ποιότητα απεικό-

νισης σε ασθενείς με αποφρακτική πνευμονοπά-

θεια ή παχύσαρκους, μεταβλητότητα αποτελεσμά-

των μεταξύ διαφορετικών παρατηρητών κ.λπ.), εί-

ναι σαφώς πιο ευαίσθητη από το ηλεκτροκαρδιο-

γράφημα στον προσδιορισμό της υπερτροφίας της

αριστερής κοιλίας και διαδραματίζει σημαντικό

ρόλο στον θεραπευτικό χειρισμό των ασθενών με

υπέρταση4-6. Για αυτόν τον λόγο, η Ευρωπαϊκή Ε-

ταιρεία Υπέρτασης έχει συμπεριλάβει τη μέτρηση

των διαστάσεων και τη μάζα της αριστερής κοι-

λίας στη διαχείριση των ασθενών με υπέρταση7. Η

προτεινόμενη ηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση πε-

ριλαμβάνει τη μέτρηση του πάχους των τοιχωμά-

των και τις διαμέτρους της αριστερής κοιλίας κα-

θώς και τον υπολογισμό της μάζας της αριστερής

κοιλίας σύμφωνα με τον τύπο που έχει προταθεί

από την Αμερικανική Εταιρεία Ηχοκαρδιογρα-

φίας8-12. O υπολογισμός της μάζας της αριστερής

κοιλίας προέρχεται από τη δισδιάστατη γραμμική

αξιολόγηση της αριστερής κοιλίας και έχει επικυ-

ρωθεί από νεκροτομικές μελέτες.

Μάζα ΑΚ = 0,8 ΅ 1,04

[(ΤΔΔδ + OΤΑΚδ + ΜΣΚδ)3- ΤΔΔδ 3] + 0,6 g

Όπου ΤΔΔδ αφορά την εσωτερική τελοδιαστο-

λική διάμετρο, ΑΚ την αριστερή κοιλία και OΤΑΚ

το πάχος του οπισθίου τοιχώματος στη διαστολή.

Παρ’ όλο που η συσχέτιση μεταξύ του δείκτη μάζας

της αριστερής κοιλίας και του καρδιαγγειακού κιν-

δύνου είναι συνεχής11, προτείνεται το κατώφλι των

115 g/m2 για τους άνδρες και 95 g/m2 για τις γυναί-

κες όσον αφορά τον καθορισμό της υπερτροφίας

της αριστερής κοιλίας. Η θεραπεία της υπέρτασης

εκτός από τη μείωση των καρδιαγγειακών συμβά-

ντων, μπορεί να μειώσει και τη μάζα της αριστερής

κοιλίας13. Επιπλέον, η υπερτροφία της αριστερής

κοιλίας μπορεί περαιτέρω να διαχωριστεί σε συ-

γκεντρική και έκκεντρη12. Αυτή η ταξινόμηση μπο-

ρεί να προσδιοριστεί βάσει του σχετικού πάχους

των τοιχωμάτων και ορίζεται ως ο λόγος του οπι-

σθίου τοιχώματος (επί δύο) προς την τελοδιαστο-

λική διάμετρο. Εάν ο λόγος είναι <0,42 η

υπερτροφία ορίζεται ως έκκεντρη, εάν είναι >0,42

ως συγκεντρική13. Η συγκεντρική υπερτροφία αυ-

ξάνει περισσότερο τον καρδιαγγειακό κίνδυνο των

ασθενών με υπέρταση13.

Πέραν από τη μάζα της αριστερής κοιλίας, η

αντίστοιχη γεωμετρία παρέχει επιπλέον προγνω-

στικές πληροφορίες σε υπερτασικούς ασθενείς.

Αυξημένη βασική τιμή μάζας αριστερής κοιλίας

και παθολογική γεωμετρία σχετίζονται με περαι-

τέρω αύξηση στη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα

σε υψηλού κινδύνου ασθενείς μετά από έμφραγμα

του μυοκαρδίου14,15. Με δεδομένα όλα αυτά τα

στοιχεία, είναι φανερό ότι η εκτίμηση της μάζας

της αριστερής κοιλίας και γεωμετρίας με υπερηχο-

καρδιογράφημα συμβάλλει σημαντικά στη διαχεί-

ριση των υπερτασικών ασθενών. Και οι δύο

τεχνικές απεικόνισης M-Mode και 2-D έχουν χρη-

σιμοποιηθεί εκτεταμένα για την εκτίμηση της μά-

ζας και γεωμετρίας της αριστερής κοιλίας16-18.

Όμως, παρά τις ποικίλες τροποποιήσεις σε αυτές

τις συμβατικές υπερηχοκαρδιογραφικές τεχνικές19,

πρέπει να γνωρίζουμε ότι οι υπολογισμοί με το M-

Mode και το 2D της μάζας της αριστερής κοιλίας

έχουν πολλούς περιορισμούς. Η αξιολόγηση νε-

κροτομικών μελετών περιορίζεται από τον μικρό

αριθμό τους, επιπλέον, μόνο μερικές από αυτές

έχουν δείξει μάλλον φτωχές συσχετίσεις. Επίσης, η

κοιλιακή ασυμμετρία μπορεί να επηρεάσει την

ακρίβεια της εκτίμησης που έγινε εφαρμόζοντας

γραμμικές μετρήσεις σε δύο ορθογώνια επίπεδα.

Τελικά, είναι πλέον γνωστό ότι η μεταβλητότητα

των υπερηχοκαρδιογραφικών μετρήσεων δεν είναι

μηδαμινή. Η τρισδιάστατη (3-D) υπερηχοκαρδιο-

γραφία έχει αποδειχθεί πως έχει πολλά πλεονε-

κτήματα σε σχέση με τη δισδιάστατη (2-D), έχει

δώσει καλά αποτελέσματα όσον αφορά την εκτί-

μηση της μάζας της αριστερής κοιλίας20 παρ’ όλο

που δεν εξαλείφει τους γνωστούς περιορισμούς21.

Σε μια μελέτη στην οποία τρισδιάστατα υπερηχο-

καρδιογραφήματα ανακατασκευάστηκαν από δισ-

διάστατα δεδομένα, οι μετρήσεις της μάζας της

αριστερής κοιλίας έδειξαν υψηλή συσχέτιση (r=0,9)

με τη μαγνητική τομογραφία (MRI), η οποία θεω-

ρήθηκε η μέθοδος εκλογής για την εκτίμηση των

όγκων και της μάζας της αριστερής κοιλίας, με δε-

δομένη τη μεγαλύτερη ακρίβεια και επαναληψιμό-

τητα. Παρ’ όλα αυτά, η μεταβλητότητα μεταξύ των

παρατηρητών βρέθηκε να είναι 13%21. Η μέτρηση

της μάζας της αριστερής κοιλίας με τρισδιάστατη
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υπερηχογραφία σε αληθινό χρόνο έχει φανεί να

μειώνει το τυπικό σφάλμα της εκτίμησης21.

Συστολική λειτουργία αριστερής κοιλίας

Η υπερηχοκαρδιογραφία παρέχει μια αξιόπιστη

εκτίμηση της συστολικής λειτουργίας της αριστε-

ρής κοιλίας. Το κλάσμα εξώθησης της αριστερής

κοιλίας, καθώς και η ενδοκαρδιακή και η μεσοτοι-

χωματική κλασματική βράχυνση, είναι οι πιο πρα-

κτικοί δείκτες συστολικής λειτουργίας που έχουν

επίσης προταθεί ως πιθανοί επιπρόσθετοι προγνω-

στικοί δείκτες των καρδιαγγειακών συμβαμάτων23.

Η μελέτη Framingham έδειξε ότι ο κίνδυνος ανά-

πτυξης καρδιακής ανεπάρκειας σε υπερτασικούς

συγκριτικά με νορμοτασικά άτομα ήταν περίπου

διπλάσιος στους άντρες και τριπλάσιος στις γυναί-

κες, δηλαδή καταδεικνύει τη σημασία εκτίμησης

της λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας σε

υπερτασικούς με καρδιακή νόσο. O συμβατικός

τρόπος εκτίμησης της λειτουργικότητας της αριστε-

ρής κοιλίας με υπερηχοκαρδιογράφημα είναι μέσω

του κλάσματος εξώθησης αριστερής κοιλίας, υπο-

λογισμένου με τη μέθοδο Simpson23. Αν το κλάσμα

εξώθησης της αριστερής κοιλίας εκτιμάται αρχικά

ως <50%, υπάρχει περίπου δέκα φορές πιο αυξη-

μένος κίνδυνος νοσηλείας λόγω συμφορητικής

καρδιακής ανεπάρκειας σε σύγκριση με υπερτασι-

κούς ασθενείς με φυσιολογικό κλάσμα εξώθησης.

Παρά την εκτεταμένη κλινική χρήση του κλάσμα-

τος εξώθησης της αριστερής κοιλίας, θα πρέπει να

λαμβάνουμε πάντα υπ’ όψιν ότι πρόκειται για έναν

συστολικό δείκτη που εξαρτάται από το φορτίο

(όγκου και πίεσης). Από αυτή την άποψη, είναι

ολοφάνερα πολύ σημαντικό να αναγνωρίσουμε την

πιο αμβληχρή αρχική βλάβη της αριστερής κοιλίας,

χρησιμοποιώντας επιπρόσθετους δείκτες πέραν

του κλάσματος εξώθησης που δεν εξαρτώνται από

το φορτίο. Αυτός ήταν ο λόγος για την εισαγωγή

στην κλινική πρακτική, της κλασματικής βράχυν-

σης του μέσου τοιχώματος, ενός δείκτη συστολικής

λειτουργίας της αριστερής κοιλίας που είναι σχε-

τικά ανεξάρτητος από το μεταφόρτιο. Αξιοσημεί-

ωτο είναι δε ότι οι υπερτασικοί ασθενείς με

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και φυσιολο-

γικό κλάσμα εξώθησης έχουν βρεθεί να έχουν πα-

θολογική κλασματική βράχυνση του μέσου

τοιχώματος22. Η λειτουργικότητα της αριστερής

κοιλίας έχει βρεθεί επίσης ότι αντανακλάται έμ-

μεσα από τη λειτουργικότητα των μυοκαρδιακών

ινών στον μακρό άξονα. Η εκτίμηση της λειτουργι-

κότητας της αριστερής κοιλίας στον μακρό άξονα

παρέχει έναν χρήσιμο δείκτη, ο οποίος μπορεί να

ανιχνεύσει ακόμα και την παραμικρή βλάβη της

λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας που δεν

θα μπορούσε να αναγνωριστεί με το κλάσμα εξώ-

θησης. Μια τέτοια βλάβη της λειτουργικότητας της

αριστερής κοιλίας κατά τον μακρό άξονα φάνηκε

ότι παρουσιάζεται στα πολύ αρχικά στάδια σε πολ-

λές καρδιακές νόσους, και συνεπώς θεωρήθηκε

ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο στην εκτίμηση του

υπερτασικού ασθενούς24. Oι υπερτασικοί ασθενείς

χωρίς φανερή συστολική δυσλειτουργία, εμφανί-

ζουν συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοι-

λίας στον μακρό άξονα, ενώ η διαστολική

δυσλειτουργία στον μακρό άξονα πάντα συνυπάρ-

χει σε μοντέλα παθολογικής διαστολικής πλήρω-

σης. Έχει προταθεί ότι η συστολική δυσλειτουργία

κατά τον μακρό άξονα προηγείται της διαστολικής

δυσλειτουργίας κατά τον μακρό άξονα σε υπερτα-

σικούς ασθενείς25. Παρόμοια, μια νεοεμφανιζό-

μενη υπερηχοκαρδιογραφική τεχνική απεικόνισης

με ιστικό Doppler, έχει επίσης δείξει ότι, σε ασθε-

νείς με υπέρταση και φυσιολογικό κλάσμα εξώθη-

σης, μια σημαντική μείωση στη συστολική ιστική

ταχύτητα στον μακρό άξονα μπορεί να αναγνωρι-

στεί, μαζί με την αριστερή υπερτροφία της αριστε-

ρής κοιλίας και τη διαστολική δυσλειτουργία26-28.

O Nishikage και οι συνεργάτες του29 χρησιμοποίη-

σαν απεικόνιση με ιστικό Doppler σε ασυμπτωμα-

τικούς υπερτασικούς ασθενείς και κατάφεραν να

δείξουν μια βλάβη στη συστολική λειτουργικότητα

κατά τον μακρό άξονα στο 10% αυτών, η οποία

σχετίστηκε στενά με μια αντίστοιχη βλάβη στη δια-

στολική λειτουργία. Κατέληξαν ότι η εκτίμηση της

λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας στον επι-

μήκη άξονα είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για την

αναγνώριση της διαστολικής δυσλειτουργίας και

της υποκλινικής συστολικής δυσλειτουργίας της

αριστερής κοιλίας σε ασυμπτωματικούς υπερτασι-

κούς ασθενείς. Σημειωτέον, ο Blendea και συνερ-

γάτες30 ανέφεραν ένα αντίθετο αποτέλεσμα:

αλλαγές στη συστολική και διαστολική λειτουργία

της αριστερής κοιλίας κατά τον μακρό άξονα, θα

μπορούσαν να προβλέψουν την έναρξη της υπέρ-

τασης. O συνεπικουρικός ρόλος της τρισδιάστατης

υπερηχοκαρδιογραφίας σε ασθενείς με υπερτρο-

φία καθιερώνει μια νέα μη επεμβατική μέθοδο για

την εκτίμηση της μυοκαρδιακής μηχανικής και της
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σχέσης αυτών των ασθενών με τους μυοκαρδια-

κούς όγκους. O Jenkins και οι συνεργάτες του βρή-

καν ότι η τρισδιάστατη απεικόνιση του κλάσματος

εξώθησης του μέσου τοιχώματος της αριστερής

κοιλίας μπορεί να διευκρινίσει μεταξύ φυσιολογι-

κών και υπερτασικών ασθενών όταν και οι δύο

έχουν υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και φυ-

σιολογική συστολική λειτουργία, και σχετίζεται με

τον βαθμό της υπερτροφίας31. Τελικά, η παρουσία

δυσυγχρονισμού της αριστερής κοιλίας συμβάλλει

στη συστολική δυσλειτουργία αυτής. O Kiriset και

οι συνεργάτες του χρησιμοποίησαν ιστικό Doppler

για να αποδείξουν ότι αυτό ήταν επίσης αληθές

και στην υπέρταση, αναφέροντας ότι ο δυσυγχρο-

νισμός της αριστερής κοιλίας είναι ένας από τους

ανεξάρτητους προγνωστικούς δείκτες συστολικής

λειτουργίας σε νεοδιαγνωσθέντες υπερτασικούς

ασθενείς32,33.

Διαστολική λειτουργία αριστερής κοιλίας

Η εμφάνιση διαστολικής δυσλειτουργίας της αρι-

στερής κοιλίας μπορεί να προηγείται της υπερτρο-

φίας και μπορεί να είναι μια από τις πρωιμότερες

αλλαγές που σχετίζονται με την υπερτασική καρ-

διοπάθεια34. Αξίζει να σημειωθεί πως η διαστο-

λική δυσλειτουργία μπορεί να μην συνοδεύεται

από συμπτώματα και είναι συνήθως τυχαίο εύρημα

κατά τη διάρκεια μιας ηχοκαρδιογραφικής μελέ-

της35. Από τη στιγμή που η διαστολική δυσλειτουρ-

γία της αριστερής κοιλίας, όπως αυτή εκτιμάται

από την Doppler ηχοκαρδιογραφία, μπορεί να

προβλέψει τη θνητότητα σε μέσης ηλικίας και πιο

ηλικιωμένους ασθενείς36, η παράμετρος αυτή έχει

αποκτήσει σημαντικό κλινικό ρόλο. Μια ολοκλη-

ρωμένη εκτίμηση της διαστολικής λειτουργίας θα

πρέπει να περιλαμβάνει όχι μόνο μια απλή ταξινό-

μηση της εξέλιξης της διαστολικής δυσλειτουργίας,

αλλά επίσης και μια εκτίμηση των πιέσεων πλήρω-

σης της αριστερής κοιλίας, έναν πραγματικό καθο-

ριστικό παράγοντα των συμπτωμάτων και της

πρόγνωσης. Αν και αυτό μπορεί να προκύψει από

ποικίλους ηχοκαρδιογραφικούς χειρισμούς και ερ-

γαλεία, το πηλίκο της διαμιτροειδικής ταχύτητας Ε

προς την πρώιμη διαστολική ταχύτητα που προέρ-

χεται από το ιστικό Doppler (πηλίκο E/è) αποτελεί

τον πιο εφαρμόσιμο και ακριβή τρόπο. Oι δομικές

αλλαγές του μυοκαρδίου, όπως οι αλλαγές στο

κολλαγόνο και τα μυοκαρδιακά κύτταρα, αποτε-

λούν πιθανότερα τον μηχανισμό της διαστολικής

δυσλειτουργίας35. Oι Kasner και συνεργάτες βρή-

καν πως ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και

φυσιολογικό κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοι-

λίας (διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια) παρου-

σιάζουν αυξημένα επίπεδα μυοκαρδιακού

κολλαγόνου τύπου 1, με ενισχυμένο κολλαγόνο

διασύνδεσης και έκφραση της οξιδάσης της λυσί-

νης, που είχαν συσχετιστεί με επηρεασμένες δια-

στολικές ιστικές παραμέτρους35. Δεν είναι σίγουρο

εάν η Doppler ηχοκαρδιογραφία μπορεί να εκτι-

μήσει την πραγματική διαστολική λειτουργία της

αριστερής κοιλίας ή εάν απλώς παρέχει δείκτες

εκτίμησης των πιέσεων πλήρωσης της αριστερής

κοιλίας. O προαναφερθείς δείκτης πιέσεων πλή-

ρωσης Ε/è (στο πλάγιο τοίχωμα) έχει αναγνωρι-

στεί ως ο καλύτερος δείκτης, μεταξύ όλων των

ηχοκαρδιογραφικών παραμέτρων που ερευνώνται,

για την αναγνώριση της διαστολικής δυσλειτουρ-

γίας στην καρδιακή ανεπάρκεια όταν το κλάσμα

εξώθησης της αριστερής κοιλίας είναι φυσιολο-

γικό. Αυτό έχει επιβεβαιωθεί από ανάλυση με κα-

θετήρα αγωγιμότητας36. Πρόσφατα η διαστολική

δυσυγχρονία έχει προταθεί ως πιθανός μηχανι-

σμός που συμμετέχει στην παθοφυσιολογία της

υπερτασικής καρδιακής νόσου. Τα ευρήματα υπο-

δηλώνουν πως οι αλλαγές στη διαστολική δυσυγ-

χρονία μπορεί να προκαλούνται από αυξημένη

μυοκαρδιακή μάζα της αριστερής κοιλίας και αυ-

ξημένη αρτηριακή σκληρία37.

Διαστάσεις, όγκος και λειτουργικότητα του αρι-

στερού κόλπου

Το μέγεθος του αριστερού κόλπου φαίνεται να εί-

ναι προγνωστικός παράγων, όχι μόνο για κολπική

μαρμαρυγή40,42, αγγειακό εγκεφαλικό43 και συμφο-

ρητική καρδιακή ανεπάρκεια, αλλά επίσης και του

συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου38. O αριστε-

ρός κόλπος είναι πολύ ευαίσθητος στις πιέσεις

πλήρωσης και αναδιαμορφώνεται ως απάντηση

στη χρόνια αυξημένη αρτηριακή πίεση και υπερ-

φόρτιση όγκου. Oι Cuspidi και συνεργάτες βρή-

καν, σε μία ομάδα ασθενών που ήταν πρωτίστως

υπερτασικοί, πως η διόγκωση του αριστερού κόλ-

που ήταν συχνό εύρημα σε ασθενείς με διατηρη-

μένη συστολική λειτουργία. Αυτή η ανωμαλία

βρέθηκε να είναι στενά συνδεδεμένη με την υπερ-

τροφία της αριστερής κοιλίας και τη διαστολική

δυσλειτουργία. Για αυτούς τους λόγους, στις τελευ-

ταίες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής
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Εταιρείας για τη διαχείριση της αρτηριακής υπέρ-

τασης, η μέτρηση του μεγέθους του αριστερού κόλ-

που αποτελεί ισχυρή σύσταση. Το μέγεθος του

αριστερού κόλπου μετράται στην τελοσυστολή των

κοιλιών στο μέγιστο των διαστάσεών του προσπα-

θώντας να αποφύγουμε προοπτικές προβολές του

αριστερού κόλπου. Η βάση του αριστερού κόλπου

θα πρέπει να βρίσκεται στο μέγιστο μέγεθός της,

υποδηλώνοντας πως το επίπεδο απεικόνισης διέρ-

χεται μέσα από τη μέγιστη επιφάνεια στον βραχύ

άξονα και το μήκος του αριστερού κόλπου μεγι-

στοποιείται, επιβεβαιώνοντας έτσι την ευθυγράμ-

μιση με τον πραγματικό επιμήκη άξονα. Είναι

πλέον γνωστό πως ο όγκος του αριστερού κόλπου

και η προσθιο-οπίσθια διάμετρος δεν σχετίζονται

γραμμικά, έτσι ώστε στην κλινική πράξη όταν με-

τράται το μέγεθος του αριστερού κόλπου, ο προσ-

διορισμός του όγκου προτιμάται σε σχέση με τις

γραμμικές διαστάσεις, διότι αυτό επιτρέπει ακριβή

εκτίμηση της ασύμμετρης αναδιαμόρφωσης της

κοιλότητας του αριστερού κόλπου42. Επιπλέον, ο

όγκος του αριστερού κόλπου όχι μόνο είναι πιο

ακριβής και αναπαραγώγιμη εκτίμηση του μεγέ-

θους του αριστερού κόλπου σε σχέση με τις μεθό-

δους αναφοράς όπως η απεικόνιση μαγνητικού

συντονισμού (MRI)43, αλλά επίσης η συσχέτιση με

καρδιαγγειακά νοσήματα είναι ισχυρότερη για τον

όγκο του αριστερού κόλπου από ό,τι για τις γραμ-

μικές διαστάσεις44. Oι όγκοι του αριστερού κόλπου

υπολογίζονται12 καλύτερα χρησιμοποιώντας είτε

ένα ελλειψοειδές μοντέλο είτε τη μέθοδο Simpson.

O υπολογισμός του όγκου του αριστερού κόλπου

με τη μέθοδο μήκους-επιφανείας εφαρμόζεται πιο

συχνά, χρησιμοποιώντας τον τύπο 8/3π (Α1 ΅΅

A2/L), όπου Α1 και Α2 αντιπροσωπεύουν τις μέγι-

στες μετρήσεις επιφάνειας που υπολογίζονται από

τις κορυφαίες τομές τεσσάρων και δύο κοιλοτήτων

αντίστοιχα και L είναι η διάμετρος στον επιμήκη

άξονα, όπως αυτή καθορίζεται από τη μικρότερη

απόσταση του οπίσθιου τοιχώματος έως τη γραμμή

κατά μήκος του σημείου ένωσης των γλωχίνων της

μιτροειδούς είτε στην τομή των δύο είτε των τεσσά-

ρων κοιλοτήτων12. Παρ’ όλα αυτά, όλες οι ηχοκαρ-

διογραφικές μέθοδοι υποεκτιμούν σημαντικά τον

όγκο του αριστερού κόλπου σε σύγκριση με τις με-

τρήσεις που λαμβάνονται με την MRI. Κάποια μι-

κρή, όχι σημαντική, βελτίωση στην εκτίμηση του

όγκου του αριστερού κόλπου έχει επιτευχθεί από

την εφαρμογή των μεθόδων της τρισδιάστατης ηχο-

καρδιογραφίας45. Εκτός από τις διαστάσεις και τον

όγκο του αριστερού κόλπου, η λειτουργικότητα του

αριστερού κόλπου έχει προσελκύσει ιδιαίτερο εν-

διαφέρον46. Η προοδευτική διαστολική δυσλει-

τουργία της αριστερής κοιλίας λόγω υπέρτασης,

προκαλεί αλλαγές στη συσπαστική λειτουργία του

αριστερού κόλπου με έναν τρόπο προβλέψιμο.

Στους υπερτασικούς ασθενείς αυξημένου κινδύνου

για να έχουν διαστολική δυσλειτουργία της αριστε-

ρής κοιλίας, μια μειωμένη συμμετοχή της συσπα-

στικής λειτουργίας του αριστερού κόλπου στην

κοιλιακή πλήρωση κατά τη φάση της διαστολής, εί-

ναι ισχυρός προγνωστικός παράγοντας δυσμενών

καρδιακών συμβαμάτων και θανάτου46. Παρ’ όλα

αυτά, υπάρχουν σημαντικοί περιορισμοί στην κλι-

νική εφαρμογή των ηχοκαρδιογραφικών μεθόδων

για την εκτίμηση της λειτουργίας του αριστερού

κόλπου, συμπεριλαμβανομένης της εξάρτησης από

τις αιμοδυναμικές αλλαγές της αριστερής κοιλίας,

της ποιότητας της απεικόνισης, της εκτίμησης σε

ένα μόνο επίπεδο και της επίδρασης του φαινομέ-

νου της συγκράτησης της κίνησης των μιτροειδικών

γλωχίνων (tethering). Η μέθοδος της απεικόνισης

του ρυθμού παραμόρφωσης είναι μία νέα ηχοκαρ-

διογραφική τεχνική, η οποία επιτρέπει την ποσοτι-

κοποίηση της λειτουργικότητας του αριστερού

κόλπου σε ασθενείς με υπέρταση, ακόμη και απού-

σης της διάτασης του αριστερού κόλπου ή του λει-

τουργικού επηρεασμού του αριστερού κόλπου

όπως αυτός εκτιμήθηκε με συμβατικές Doppler

ηχωκαρδιογραφικές μεθόδους. Παρομοίως, η ηχο-

καρδιογραφία δύο διαστάσεων με ανίχνευση κου-

κίδων (speckle tracking) έχει χρησιμοποιηθεί ως

μία μη επεμβατική, απλή και αναπαραγώγιμη τε-

χνική για την εκτίμηση της λειτουργικότητας του

αριστερού κόλπου σε ασθενείς που έχουν είτε φυ-

σιολογική, είτε παθολογική υπερτροφία της αρι-

στερής κοιλίας. Η λειτουργικότητα του αριστερού

κόλπου μπορεί επίσης να υπολογιστεί έμμεσα με

εκτίμηση της λειτουργίας του ωτίου του αριστερού

κόλπου. Αξιοσημείωτο είναι πως οι υπερτασικοί

ασθενείς, οι οποίοι δεν παρουσιάζουν πτώση της

πίεσης κατά τη διάρκεια της νύχτας (non-dippers),

εμφανίζουν επηρεασμένους δείκτες λειτουργικότη-

τας του ωτίου του αριστερού κόλπου, όπως είναι οι

ρυθμοί πλήρωσης και εξώθησης, σε σχέση με τους

υπερτασικούς ασθενείς που παρουσιάζουν πτώση

της πίεσης κατά τη διάρκεια της νύχτας (dippers)

αλλά και τον φυσιολογικό πληθυσμό. Σύμφωνα με
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αυτό το εύρημα, οι υπερτασικοί ασθενείς που δεν

παρουσιάζουν πτώση της πίεσης κατά τη διάρκεια

της νύχτας, όπως αυτό διαπιστώθηκε από περιπα-

τητική καταγραφή της αρτηριακής πίεσης, χρειάζο-

νται μία περισσότερο επιθετική θεραπευτική

προσέγγιση48-49. Η διατήρηση της λειτουργικότη-

τας του ωτίου του αριστερού κόλπου μπορεί να

αποτρέψει πιθανές επιπλοκές, δευτεροπαθείς της

ίδιας της δυσλειτουργίας του ωτίου47.

O ρολοσ των νΕοτΕρων τΕχνικων

Τα τελευταία χρόνια, η ηχοκαρδιογραφία έχει

εμπλουτιστεί από εκλεπτυσμένες νεότερες τεχνικές

οι οποίες δίνουν τη δυνατότητα να μελετηθεί η

υπερτασική καρδιακή νόσος περισσότερο διεξο-

δικά, παρέχοντας έτσι νέα δεδομένα τα οποία πρέ-

πει να ληφθούν υπόψη όταν διαχειριζόμαστε

κλινικά τέτοιους ασθενείς. Αυτές οι νεότερες τε-

χνικές περιλαμβάνουν κυρίως την τρισδιάστατη

ηχοκαρδιογραφία πραγματικού χρόνου, τη στεφα-

νιαία εφεδρεία ροής, την παραμόρφωση και τον

ρυθμό παραμόρφωσης που υπολογίζονται είτε με

την ιστική Doppler ηχοκαρδιογραφία ή την ηχω-

καρδιογραφία ανίχνευσης κουκκίδων50. Έχουμε

ήδη αναφέρει προηγουμένως τη σημαντική συνει-

σφορά της τρισδιάστατης ηχοκαρδιογραφίας στην

εκτίμηση των υπερτασικών ασθενών, μιας και επι-

τρέπει έναν περισσότερο ακριβή τρόπο υπολογι-

σμού του όγκου και της μάζας της αριστερής

κοιλίας. Επιπρόσθετα έχουμε ήδη υπογραμμίσει τη

σημασία της στεφανιαίας εφεδρείας ροής ως μίας

μη επεμβατικής τεχνικής για την ποσοτικοποίηση

της αγγειοδιασταλτικής απάντησης στις ταχύτητες

ροής των στεφανιαίων αγγείων. Η παραμόρφωση

και ο ρυθμός παραμόρφωσης έχουν συμπεριλη-

φθεί στην ομάδα των νεότερων τεχνικών για την

εκτίμηση της λειτουργικότητας της αριστερής κοι-

λίας51. Η τεχνική αυτή αξιολογεί μηχανικές ιδιότη-

τες του μυοκαρδίου μετρώντας τη σχέση μεταξύ

δύο σημείων του μυοκαρδίου σαν αυτά να συνδέο-

νταν με μία ταινία από λάστιχο. Η παραμόρφωση

και ο ρυθμός παραμόρφωσης μπορούν να προκύ-

ψουν είτε από το ιστικό Doppler, είτε με την τε-

χνική της ηχοκαρδιογραφίας ανίχνευσης κουκ κίδων

δύο ή τριών διαστάσεων. Λόγω των πολλαπλών πε-

ριορισμών της βασισμένης στο Doppler μεθόδου

μέτρησης της παραμόρφωσης και του ρυθμού πα-

ραμόρφωσης, η μέθοδος της ανίχνευσης των κουκ-

κίδων (speckle tracking) φαίνεται να έχει επι-

κρατήσει. Η συμβατική διαθωρακική ηχοκαρδιο-

γραφία και η παλμική ιστική Doppler απεικόνιση

είναι συνήθως ανέφικτο να φανερώσουν πολύ

πρώιμες και ήπιες διαταραχές στη συστολική λει-

τουργία της αριστερής κοιλίας που μπορεί να προ-

κληθούν από την υπέρταση, πριν από την εμφάνιση

της υπερτροφίας. Έχει προταθεί πως η παραμόρ-

φωση και ο ρυθμός παραμόρφωσης, ιδιαίτερα

όταν προκύπτουν με την τεχνική της ανίχνευσης

των κουκκίδων, παρέχουν μία καλύτερη εικόνα της

πρώιμης διαταραχής της συστολικής λειτουργίας

της αριστερής κοιλίας που προκαλείται από την

υπέρταση. Παρ’ όλα αυτά, θα πρέπει να τονιστεί

πως αν και πολλά υποσχόμενη, αυτή η τεχνική έχει

εφαρμοστεί πρωτίστως για ερευνητικούς σκοπούς

και δεν έχει υιοθετηθεί ως ένα εργαλείο καθημε-

ρινής χρήσης στην κλινική πράξη, για την εκτίμηση

της υπέρτασης. Σε πολλές μελέτες η συστολική και

η πρώιμη διαστολική παραμόρφωση και ο ρυθμός

παραμόρφωσης είχαν μετρηθεί στον επιμήκη και

κυκλοτερή άξονα, χρησιμοποιώντας τη δύο διαστά-

σεων ηχοκαρδιογραφία ανίχνευσης κουκκίδων,

ενώ οι καμπύλες της περιστροφής και του ρυθμού

περιστροφής είχαν υπολογιστεί από καμπύλες κυ-

κλικής εναλλαγής. Φαίνεται πως η συστολική επι-

μήκης παραμόρφωση έχει βρεθεί πως μειώνεται σε

υπερτασικούς ασθενείς, ακόμη και πριν την εμφά-

νιση της υπερτροφίας52,53. Έχουμε καταλήξει στο

συμπέρασμα πως η ηχοκαρδιογραφία ανίχνευσης

κουκκίδων παρέχει περισσότερο λεπτομερή πληρο-

φόρηση σε σχέση με τη συμβατική ηχοκαρδιογρα-

φία, από τη στιγμή που μπορεί να αποκαλύψει

συστολική δυσλειτουργία πριν την εμφάνιση υπερ-

τροφίας και μπορεί να αναγνωρίσει κάποιες πρώι-

μες μηχανικές αλλαγές της αριστερής κοιλίας, οι

οποίες μπορεί να βελτιώσουν την κλινική διαχεί-

ριση αυτών των ασθενών. Σχετικά με τον ρυθμό συ-

στολικής παραμόρφωσης, έχει μετρηθεί τόσο στον

επιμήκη όσο και τον κυκλοτερή άξονα και έχει βρε-

θεί και στις δύο περιπτώσεις να είναι χαμηλότερος

στους υπερτασικούς με υπερτροφία σε σχέση με

τους υπερτασικούς χωρίς υπερτροφία56.

Άλλες μελέτες57 έχουν καταγράψει πως η δια-

στολική παραμόρφωση και ο ρυθμός παραμόρφω-

σης έχουν μία σημαντική τάση προς χαμηλότερες

τιμές σε υπερτασικούς ασθενείς με υπερτροφία,

ιδίως σε αυτούς με συγκεντρική υπερτροφία παρά

σε άλλους με άλλα γεωμετρικά μοντέλα. Αντίθετα,
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δεδομένα αναφορικά με τη συστροφή και τον

ρυθμό συστροφής της αριστερής κοιλίας δεν έχουν

δώσει ξεκάθαρα μηνύματα: κάποιες μελέτες57

έχουν δείξει μειωμένη συστροφή σε ασθενείς με

υπέρταση και υπερτροφία. Η δύο διαστάσεων ηχο-

καρδιογραφία ανίχνευσης κουκκίδων έχει επίσης

εφαρμοστεί για την εκτίμηση της λειτουργικότητας

του αριστερού κόλπου σε υπερτασικούς ασθενείς.

Σε μία άλλη μελέτη οι συγγραφείς ερεύνησαν την

επίδραση σε υπερτασικούς ασθενείς, της μη μείω-

σης και της μείωσης της αρτηριακής πίεσης κατά τη

διάρκεια του ύπνου στην επιμήκη συστολική και

διαστολική λειτουργία του κολπικού μυοκαρδίου

με τη βοήθεια της δύο διαστάσεων ηχοκαρδιογρα-

φίας ανίχνευσης κουκκίδων. Βρήκαν μειωμένες τι-

μές παραμόρφωσης και ρυθμού παραμόρφωσης

του αριστερού κόλπου στους υπερτασικούς ασθε-

νείς με πτώση της πίεσης στον ύπνο σε σχέση με αυ-

τούς που δεν παρουσίασαν πτώση της πίεσης και

κατέληξαν πως η μη πτώση της πίεσης κατά τη διάρ-

κεια του ύπνου σε υπερτασικούς ασθενείς υπό

αγωγή σχετιζόταν με αρνητική καρδιακή αναδια-

μόρφωση και επηρεασμένη μηχανική λειτουργία

του αριστερού κόλπου. Τέλος, μία άλλη μελέτη εκτί-

μησε την επίδραση της αρτηριακής σκληρίας στην

περιοχική μυοκαρδιακή λειτουργία όπως αυτή εκτι-

μήθηκε με ηχοκαρδιογραφία ανίχνευσης κουκκί-

δων σε ασθενείς με υπέρταση. Φάνηκε πως σε

υπερτασικούς ασθενείς με φυσιολογικό κλάσμα

εξώθησης, η αρτηριακή σκληρία συμμετείχε σε

μειωμένη αντισταθμιστική αύξηση της συστροφής

της αριστερής κοιλίας και συγκεκριμένα σε αυτούς

τους ασθενείς με προχωρημένο στάδιο αρτηριακής

σκληρίας.

σΥμπΕρασματα

Παρά τους τεχνικούς περιορισμούς, η ηχοκαρδιο-

γραφία είναι πραγματικά ένα σημαντικό εργαλείο

για την εκτίμηση των υπερτασικών ασθενών. Η ε-

κτίμηση ενός υπερτασικού ασθενούς με την ηχο-

καρδιογραφία δεν αντιπροσωπεύει απλά μία προ-

σκόλληση σε μία εξέταση ρουτίνας με περιορισμέ-

νη κλινική αξία. Η συμβατική ηχοκαρδιογραφία

μαζί με τις νεότερες, περισσότερο πλούσιες τεχνι-

κές, παρέχουν ανεκτίμητης αξίας πληροφορίες,

που αφορούν την έκταση της καρδιακής βλάβης, η

οποία σχετίζεται με την υπέρταση και τον καρ-

διαγγειακό κίνδυνο, βελτιώνοντας τη διαχείριση

και τον καθορισμό των θεραπευτικών χειρισμών

στους υπερτασικούς ασθενείς.
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Arterial hypertension represents the most com mon

cause of cardiovascular (CV) mortality. Early dia -

gnosis and treatment of arterial hypertension repre-
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re view, we assess the current data regarding the
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