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Η διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια, επίσης γνω-
στή ως καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο 
ΚΕ, είναι ένα κλινικό σύνδρομο που αντιπρο-

σωπεύει σχεδόν το ήμισυ του συνόλου των ασθενών με 
καρδιακή ανεπάρκεια.1,2 Η διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια 
διαγιγνώσκεται όταν υπάρχουν κλινικά συμπτώματα καρδια-
κής ανεπάρκειας, παρουσία φυσιολογικής ή σχεδόν φυσιο-
λογικής συστολικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας και 
επιβεβαίωση της διαστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής 
κοιλίας (ΔΔΑΚ).2,3 Η ΔΔΑΚ είναι γνωστό ότι έχει ισχυρή συ-
σχέτιση με την προχωρημένη ηλικία, το γυναικείο φύλο, την 
παχυσαρκία, την υπέρταση, τον σακχαρώδη διαβήτη, και την 
υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας (ΥΑΚ).4,6 Ωστόσο, εξα-
κολουθεί να είναι ασαφές αν όλα τα  χαρακτηριστικά ΔΔΑΚ 
είναι ίδια μεταξύ των διαφόρων αιτιολογιών. Επειδή η επί-
πτωση της καρδιακής ανεπάρκειας αυξάνεται κατά σχεδόν 
1% σε ετήσια βάση, η κατανόηση της παθοφυσιολογίας της 
ΔΔΑΚ είναι σημαντική για να προσδιοριστεί η ομάδα υψηλού 
κινδύνου.1,7

Η ΥΑΚ είναι γνωστό ότι αποτελεί την πιο συχνή παθο-
λογική κατάσταση που οδηγεί σε ΔΔΑΚ και συνδέονται με 
επιδεινούμενη καρδιαγγειακή πρόγνωση.5,7,8 Ωστόσο, μέχρι 
σήμερα, δεν έχει υπάρξει καμία άμεση σύγκριση των χαρα-
κτηριστικών της ΔΔΑΚ μεταξύ των ασθενών με ΥΑΚ και χω-
ρίς ΥΑΚ. Υποθέσαμε ότι η ήπια έως μέτρια ΔΔΑΚ με ΥΑΚ φέ-
ρει τον υψηλότερο κίνδυνο να αναπτυχθεί σοβαρή ΔΔΑΚ και 
διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια σε σχέση με τη ΔΔΑΚ χω-
ρίς ΥΑΚ. Στο πλαίσιο αυτό, μελετήσαμε 2 ομάδες με ΔΔΑΚ, 
την ήπια έως μέτρια ΔΔΑΚ με ΥΑΚ (ομάδα ΥΑΚ) και την ήπια 
έως μέτρια ΔΔΑΚ χωρίς ΥΑΚ (ομάδα μη-ΥΑΚ) για να δούμε 
τις υπερηχοκαρδιογραφικές διαφορές μεταξύ των ομάδων. 
Συγκρίναμε τα δημογραφικά στοιχεία του ασθενούς και τα 
υπερηχοκαρδιογραφικά χαρακτηριστικά, συμπεριλαμβα-
νομένης της πίεσης πλήρωσης της αριστερής κοιλίας (ΠΠ) 
και του Tei-index (επίσης γνωστός ως δείκτης μυοκαρδιακής 
απόδοσης) μεταξύ των 2 ομάδων.

Μέθοδοι

Συλλογή στοιχείων ένταξης και κριτήρια αποκλεισμού 
Η μελέτη εξετάσθηκε και εγκρίθηκε από το Διοικητικό Συμ-
βούλιο Ανασκόπησης του νοσοκομείου μας. Συνολικά 450 
ασθενείς με υπερηχοκαρδιογραφική διάγνωση ΔΔΑΚ (225 
ασθενείς με ΥΑΚ και 225 ασθενείς χωρίς ΥΑΚ) επιλέχθηκαν 
διαδοχικά από την υπερηχοκαρδιογραφική βάση δεδομέ-
νων μας.

Δημογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών
Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, οι εργαστηριακές τιμές, 
η φαρμακευτική αγωγή και το ιατρικό ιστορικό ελήφθησαν 
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από τα ηλεκτρονικά αρχεία υγείας. Ως υπέρταση 
ορίζεται το ιστορικό υπέρτασης εάν λαμβάνεται 
αντι-υπερτασική αγωγή. Η τιμή της αρτηριακής πίε-
σης στη μελέτη ελήφθη κατά τη διάρκεια του υπερη-
χοκαρδιογράφηματος. Ως στεφανιαία νόσος (ΣΝ) 
ορίστηκε η θετική για ισχαιμία δοκιμασία κόπωσης, 
η παρουσία στένωσης με περιορισμένη στεφανιαία 
ροή σε στεφανιαία αγγειογραφία, και/ή το ιστορικό 
στεφανιαίας επαναγγείωσης. Η χρόνια αποφρακτι-
κή πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) ήταν κλινική διάγνωση 
με / χωρίς λειτουργική δοκιμασία πνευμονικής λει-
τουργίας. Ο σακχαρώδης διαβήτης ορίστηκε σύμ-
φωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της  American 
Diabetes Association.9 Ως βαλβιδοπάθεια ορίστηκε 
ως η παρουσία μέτριας έως σοβαρής βαλβιδοπά-
θειας της μιτροειδούς, της αορτικής ή της τριγλώ-
χινας, ή το ιστορικό επιδιόρθωσης/ αντικατάστασης 
της βαλβίδας.10

Κριτήρια Αποκλεισμού

Οι ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή, ταχυκαρδία, 
έμφραγμα του μυοκαρδίου εντός των τελευταίων 6 
μηνών, υπερτροφική καρδιομυοπάθεια και βαλβιδι-
κή καρδιακή νόσο εξαιρέθηκαν επειδή σ΄αυτούς οι 
συνήθεις υπερηχοκαρδιογραφικές παράμετροι εί-
ναι γνωστό ότι έχουν αδύναμη ή καμία συσχέτιση με 
την ΠΠ.11-13 Οι ασθενείς με ΚΕ μικρότερο από 50% 
εξαιρέθηκαν για να ελαχιστοποιηθεί η επίδραση της 
συστολικής δυσλειτουργίας της ΑΚ στην ΠΠ.

2D και Doppler υπερηχοκαρδιογράφημα
Όλα τα υπερηχοκαρδιογραφήματα ελήφθησαν από 
πιστοποιημένους τεχνολόγους και αποθηκεύτηκαν 
ψηφιακά στη υπερηχοκαρδιογραφική βάση δεδομέ-
νων. Το ΚΕ μετρήθηκε με την ποσοτική 2-διαστάσε-
ων ογκομετρική μέθοδο Simpson από τις προβολές 
2 και 4 κοιλοτήτων  με την ακόλουθη εξίσωση: 100 
Χ (τελοδιαστολικός όγκος - τελοσυστολικός όγκος) 
/ τελοδιαστολικός όγκου. Οι παράμετροι της μάζας 
της Αριστερής Κοιλίας, του όγκου του Αριστερού 
Κόλπου και η εσωτερική διάμετρος της αριστερής 
κοιλίας στη διαστολή που λαμβάνονται από την πο-
σοτικοποίηση των κοιλοτήτων τροποποιήθηκαν με 
τον δείκτη μάζας επιφάνειας σώματος. Για την αξι-
ολόγηση των διαστολικών παραμέτρων, η μιτροει-
δική ροή και η ταχύτητα κίνησης του μιτροειδικού 
δακτυλίου μετρήθηκαν με την  Doppler τεχνική. Η 
μεγίστη πρώιμη διαστολική ταχύτητα (Ε), ο χρόνος 
επιβράδυνσης από την κορυφή του πρώιμου διαστο-

λικού κύματος με την βασική γραμμή (DT), η μέγιστη 
συστολική κολπική ταχύτητα (Α), ο λόγος Ε / Α, ο 
χρόνος ισοογκωτικής συστολής (IVCT) από τη σύ-
γκλειση της μιτροειδούς βαλβίδας μέχρι το άνοιγμα 
της αορτικής βαλβίδας, ο χρόνος εξώθησης (ET) 
από το άνοιγμα με τη σύγκλειση της αορτικής βαλβί-
δας και ο χρόνος  ισογκωτικής χάλασης  (IVRT) από 
τη σύγκλειση της αορτικής βαλβίδας μέχρι το άνοιγ-
μα της μιτροειδούς βαλβίδας. Η ταχύτητα κίνησης 
του μιτροειδικού δακτυλίου καταγράφηκε στη μέση 
του μιτροειδούς δακτυλίου στην κορυφαία προβολή 
4 κοιλοτήτων από το παλμικό υπερηχοκαρδιογρά-
φημα ιστικού Doppler (Tissue Doppler). Μετρήθη-
καν η μέγιστη πρώιμη ταχύτητα διαστολικής κίνησης 
(ε), η μέγιστη ταχύτητα κίνησης κατά την διάρκεια 
της κολπικής συστολή (α), και ο λόγος της μέγιστης 
πρώιμης διαστολικής διαμιτροειδικής ταχύτητας 
ροής Ε προς e΄ (Ε / e΄).

Ορισμός της ΔΔΑΚ και της ΥΑΚ

Συμβατικά, μη φυσιολογική χάλαση θεωρείται η πιο 
ήπια μορφή διαστολικής δυσλειτουργίας (βαθμός 
Ι).15 Σε αυτή τη μελέτη, η παρουσία του μιτροειδικού 
E / A <0,75 ή DT> 240 ms θεωρήθηκε ένδειξη πα-
θολογικής χάλασης. Σε πιο σοβαρό στάδιο διαστο-
λικής δυσλειτουργίας με ψευδοφυσιολογικοποίηση 
της ροής πλήρωσης της ΑΚ (βαθμός II), τα χαρακτη-
ριστικά της διαμιτροειδικής ροής είναι παρόμοια με 
εκείνα σε ασθενείς με φυσιολογική διαστολική λει-
τουργία. Ωστόσο, οι ασθενείς με αυτή την ανωμαλία 
γενικά έχουν αυξημένη ΠΠ. Σε αυτή τη μελέτη, τόσο 
η ψευδοφυσιολογικοποίηση όσο και η φυσιολογική 
πλήρωση της ΑΚ ορίστηκαν από την παρουσία του 
μιτροειδικού Ε / Α του 0,75 - 1,50 και DT των 151-
240 ms, αλλά διαχωρίζονται από το ιστικό Doppler. 
Περιοριστική διαστολική πλήρωση (βαθμού ΙΙΙ, ανα-
στρέψιμος περιορισμός της πλήρωσης, βαθμού IV 
μη αναστρέψιμος περιορισμός της πλήρωσης) συν-
δέεται με σημαντικά αυξημένες πιέσεις πλήρωσης 
ΑΚ και είναι η πιο σοβαρή μορφή της διαστολικής 
δυσλειτουργίας.16 Η παρουσία μιτροειδικού E / A> 
1,5 ή DT ≤140 ms θεωρήθηκε ένδειξη περιοριστικής 
διαστολικής πλήρωσης. Μόνο ΔΔΑΚ της κατηγο-
ρίας Ι και ΙΙ συμπεριλήφθησαν σε αυτή τη μελέτη. 
Για τον υπολογισμό της μάζας της ΑΚ χρησιμοποι-
ήθηκε ο τύπος που συνιστά η American Society of 
Echocardiography από τις διαστάσεις της ΑΚ από 
το υπερηχοκραδιογράφημα 2 διαστάσεων, ο οποίος 
βασίζεται στη θεώρηση της ΑΚ ως επιμήκης ελλει-
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ψοειδής κοιλότητα και αναπροσαρμόζεται ανάλο-
γα με την επιφάνεια του σώματος. Η ΥΑΚ ορίστηκε 
από το δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας (g / m²) 
εάν ήταν μεγαλύτερη από 88 g / m² σε γυναίκες 
και 102g / m² σε άντρες, όπως προτείνεται από 
American Society of Echocardiography.14

Tei-Index

Ο Tei-index (επίσης γνωστός ως δείκτης μυοκαρδια-
κής απόδοσης), που περιγράφηκε αρχικώς από τον 
Tei C και συν17 είναι ένας Doppler χρονικός δείκτης 
που συνδυάζει τόσο τη συστολική όσο και τη διαστο-
λική καρδιακή απόδοση. Ο ΤΕΙ-index φαίνεται να 
έχει στενή σχέση με τις ευρέως αποδεκτές συστο-
λικές και διαστολικές αιμοδυναμικές παραμέτρους, 
καθώς και τη δυνατότητα κλινικής εφαρμογής στην 
εκτίμηση της συνολικής καρδιακής απόδοσης.17-20  
Ο Tei-index υπολογίζεται με τον ακόλουθο τύπο: 
(χρόνος ισογκωτικής συστολής + χρόνος ισογκωτι-
κής χάλασης) / χρόνος εξώθησης. Στους ενήλικες, 
Tei-index λιγότερο από 0,4 θεωρείται φυσιολογικός. 
Οι υψηλότερες τιμές του δείκτη αντιστοιχούν σε πε-
ρισσότερες παθολογικές καταστάσεις με συνολική 
καρδιακή δυσλειτουργία.

Πλήρωσης Αριστερής Κοιλίας 
(ΠΠ)

Η ΠΠ εκτιμήθηκε μη επεμβατικά από ευρέως απο-
δεκτές υπερηχοκαρδιογραφικές παραμέτρους.21-24 
Εν συντομία, η ΠΠ υπολογίστηκε από τον ακόλουθο 
τύπο: [1,24 × (Ε / e') + 1,9], όπου Ε και e' είναι πρώι-
μες ταχύτητες πλήρωσης της μιτροειδικής ροής και 
του ιστού Doppler αντίστοιχα.

Στατιστική Ανάλυση

Οι τιμές εκφράζονται ως μέσος όρος ± τυπική από-
κλιση. Τα παραμετρικά και μη παραμετρικά δεδομέ-
να αναλύθηκαν με ανεξάρτητο T-test και το Pearson 
x2 test αντίστοιχα χρησιμοποιώντας το λογισμικό 
SPSS, έκδοση 20. Όλες οι στατιστικές δοκιμασίες 
ήταν 2 όψεων και Ρ-τιμή ≤0.01 χρησιμοποιήθηκε για 
να καθορίσει τη στατιστική σημαντικότητα.

Aποτελέσματα

Δημογραφικά στοιχεία του πληθυσμού της 
μελέτης
Τα δημογραφικά στοιχεία του πληθυσμού της μελέ-
της συνοψίζονται στον Πίνακα 1. Οι ασθενείς στην 
ομάδα ΥΑΚ ήταν μεγαλύτερης ηλικίας από τους 
ασθενείς στην ομάδα μη-ΥΑΚ (71,82 ± 13,49 έναντι 
68,27 ± 13,99, P = 0,006). Οι γυναίκες και οι Καυκά-

Πίνακας 1: Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών

Κλινικά 
χαρακτηριστικά

Ομάδα ΥΑΚ* Ομάδα μη-ΥΑΚ* P value

*τιμές εκφράζονται ως μέση τιμή ± 1 SD ή αριθμούς (%). ** Ρ σημαντική σε <0,01. 
ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος, ΧΑΠ: η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, ΣΝ: 
στεφανιαία νόσος, Α-ΜΕΑ: αναστολέα του μετατρεπτικού ενζύμου, ΑΥΑ: αποκλειστες των 
υποδοχέων αγγειοτενσίνης, ΑΔΑ: αποκλειστές των διαύλων ασβεστίου, ΣΑΠ: συστολική 
αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ: διαστολική πίεση 

68.27±13.995

142(63%)

70 (31%)

143 (63%)

12 (6%)

29.69±8.26

130.05 ± 18.141

70.64 ± 10.87

1.12±0.89

95 (45%)

51(24%)

96 (46%)
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0.006**

0.026

0.498

0.792

0.001**

0.627

0.144

0.431

0.639

0.428

0.256

0.627

0.009**

0.849

0.550

0.079

0.030

0.251

0.110

0.501

71.82±13.498

164 (72%)

69 (31%)

135 (60%)

21 (9%)

29.49±8.44

136.3 ± 20.653

70.10 ± 11.62

1.27±1.19

90 (41%)

49 (22%)

108 (50%)
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48 (22%)
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Κρεατινίνη (mg/dl)

Κάπνισμα

ΧΑΠ

Δυσλιπιδαιμία

Διαβήτης

ΣΝ

Αρτηριακή Υπέρταση

Α-ΜΕΑ/ ΑΥΑ

Διουρητικά

ΑΔΑ

Β αναστολείς

Στατίνες

Ασπιρίνη/Κλοπιδογρέλη

Grade I

Grade II

Βαθμός 
Διαστολικής 
Δυσλειτουργίας
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σιοι ήταν εξίσου κυρίαρχοι στις δύο ομάδες με 
και χωρίς ΥΑΚ (P = 0,026 και 0,498 αντίστοιχα). 
Υπήρχε διαφορά στην επικράτηση της υπέρτα-
σης (Ρ = 0,009) και η συστολική πίεση του αί-
ματος ήταν σημαντικά υψηλότερη στην ομάδα 
ΥΑΚ από την ομάδα μη-ΥΑΚ (136,3 ± 20,6 mm 
Hg έναντι 130,05 ± 18,14 mmHg, ρ <0,001). 
Δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 
στην κατανομή των ασθενών με βαθμού Ι και 
II ΔΔΑΚ ή άλλα κλινικά χαρακτηριστικά μεταξύ 
των 2 ομάδων.

Υπερηχοκαρδιογραφικές παραμέτροι, ΠΠ, 
και Tei-index
Τα αποτελέσματα των υπερηχοκαρδιογραφι-
κών παραμέτρων συνοψίζονται στον Πίνακα 2 
και στην Εικόνα 1 και 2. Δεν υπήρχε διαφορά 
στο ΚΕ μεταξύ των 2 ομάδων (63,98 ± 6,98% 
στην ομάδα ΥΑΚ και 65,14 ± 7,31% στην ομάδα 
μη-ΥΑΚ, Ρ = 0,086). Ο δείκτης μάζας ΑΚ ήταν 
σημαντικά υψηλότερος στην ομάδα ΥΑΚ σε σύ-
γκριση με την ομάδα  μη ΥΑΚ (118,91 ± 27,49 
g / m έναντι 72,47 ± 13,74 g / m, P <0,0001). 
Η εσωτερική διάμετρο της ΑΚ σε διαστολή 
(ΔΕΔΑΚ) ήταν μεγαλύτερη στην ομάδα ΥΑΚ σε 
σύγκριση με την ομάδα μη ΥΑΚ (4,63 ± 0,69 
cm έναντι 4,10 ± 0,58 εκατοστά, Ρ = 0.0001), 
ωστόσο, το σχετικό πάχος τοιχώματος (ΣΠΤ) 
δεν ήταν στατιστικά διαφορετικό μεταξύ των 2 
ομάδων. Οι δύο ομάδες είχαν αυξημένο ΣΠΤ, 
μεγαλύτερο από 0,42, αν και δεν υπήρχε στατι-
στικά σημαντική διαφορά. Σε σύγκριση με την 
ομάδα χωρίς ΥΑΚ, η ομάδα ΥΑΚ είχε σημαντι-
κά υψηλότερη ΠΠ (15,68 ± 4,50 mmHg έναντι 
14,07 ± 3,03 mm Hg, P <0,0001), μεγαλύτερο 
μέγεθος αριστερού κόλπου (3,77 ± 0,63 ένα-
ντι 3,51 ± 0,65 εκατοστά, p < 0.0001), μεγαλύτερο 
δείκτη όγκου αριστερού κόλπου (31,82 ± 11,38 ml / 
m² έναντι 24,36 ± 9,68 ml / m², P <0,0001), και με-
γαλύτερο IVRT (103,93 ± 23,93 έναντι 95,94 ± 20,16, 
p <0,0001).  Ο Tei- index ήταν παθολογικός (> 4,0) 
στις δύο ομάδες, αλλά σημαντικά υψηλότερος στην 
ομάδα ΥΑΚ σε σχέση με την ομάδα μη ΥΑΚ (0,58 ± 
0,15 έναντι 0,53 ± 0,15, P <0,003), υποδεικνύοντας 
επιδείνωση της σφαιρικής λειτουργικότητας της 
αριστεράς κοιλίας στην ομάδα ΥΑΚ. Δεν υπήρχαν 
στατιστικές διαφορές σε άλλες υπερηχοκαρδιογρα-
φικές παραμέτρους, όπως η πίεση της πνευμονικής 
αρτηρίας, οι ταχύτητες των κυμάτων Ε και Α, ο λό-
γος Ε / Α, ο IVCT, ο ET, και ο DT μεταξύ των 2 ομά-
δων.

Συζήτηση

Η ΔΔΑΚ παρατηρείται συχνά σε ασθενείς με προ-
χωρημένη ηλικία, στις γυναίκες, στους παχύσαρ-
κους, σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, με υπέρ-
ταση και υπερτροφία αριστερής κοιλίας.5,25 Ωστόσο, 
τα κλινικά χαρακτηριστικά των παραπάνω καταστά-
σεων είναι διαφορετικά μεταξύ τους. Η ΔΔΑΚ που 
συνδέεται με τη γήρανση και το φύλο θεωρούνται 
μέρος των «βιολογικών» αλλαγών ή διαφορών. Από 
την άλλη πλευρά, η ΔΔΑΚ συνοδεύεται από παχυ-
σαρκία, σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση, και / ή ΥΑΚ 
θεωρούνται μέρος των «παθολογικών» συνθηκών. 
Το ερώτημά μας ήταν αν η ΔΔΑΚ διαφόρων αιτιολο-
γιών έχει κοινά χαρακτηριστικά ή όχι. Στην έρευνα 
αυτή, μελετήσαμε την ΥΑΚ που σχετίζεται με ΔΔΑΚ, 
η οποία είναι η πιο συχνή παθολογική ΔΔΑΚ. Αξιο-

Πίνακας 2: Υπερηχοκαρδιογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών

Υπερηχοκαρδιογραφικοί 
παράμετροι Ομάδα ΥΑΚ* Ομάδα μη-ΥΑΚ* P value

95% Confidence 
interval

*Οι τιμές εκφράζονται σε μέση τιμή ± 1 SD ή αριθμούς (%). ** Ρ αξίας σημαντική σε <0,01.
LV: αριστερή κοιλία, LA: αριστερός κόλπος, BSA: επιφάνεια σώματος επιφάνεια, LVEDd: εσωτερική 
διάμετρος ΑΚ σε διαστολή, PAP: πίεση πνευμονικής αρτηριακής, EF: κλάσμα εξώθησης, Ε: κύμα 
πρώιμης διαστολικής πλήρωσης στο παλμικό Doppler, Α: κύμα όψιμης διαστολικής πλήρωσης 
στο παλμικό Doppler, e: πρώιμη κίνηση μιτροειδικού δακτυλίου στο ιστικό Doppler, η DT: χρόνος 
επιβράδυνσης, ET: χρόνος εξώθησης, IVRT: χρόνος ισογκωτικής χάλασης, IVCT χρόνος ισογκωτικής 
συστολής, FP: πίεση πλήρωσης ΑΚ.
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λογήσαμε κατά πόσο η ΥΑΚ έχει επιπρόσθετη επί-
δραση στη διαστολική λειτουργία της αριστεράς 
κοιλίας και στη συνολική καρδιακή λειτουργία σε 
ασθενείς με ήπια έως μέτρια ΔΔΑΚ.

Σε πληθυσμό της μελέτης μας, ΔΔΑΚ, παρατη-
ρήθηκε πιο συχνά σε ασθενείς με προχωρημένη 
ηλικία (άνω των 70 ετών), σε γυναίκες, σε παχύσαρ-
κους, όπως αναφέρεται στις προηγούμενες μελέ-
τες.1,5,7 Η επίπτωση των παθολογικών καταστάσεων 
συμπεριλαμβανομένης της ΣΝ, της δυσλιπιδαιμίας, 
της ΧΑΠ, του σακχαρώδους διαβήτη, της υπέρτα-
σης που εμφανίζονται στις ομάδες της μελέτης μας 
ήταν επίσης παρόμοιες με τις προηγούμενες μελέ-
τες υποδηλώνοντας καταλληλότητα του πληθυσμού 
της μελέτης μας. 4-6

Ο επιπολασμός της υπέρτασης συμπεριλαμβα-
νομένης της συστολικής αρτηριακής πίεσης που με-
τρήθηκε κατά τη διάρκεια του υπερηχοκαρδιογρά-
φηματος ήταν στατιστικά υψηλότερος στην ομάδα 
ΥΑΚ από την ομάδα μη-ΥΑΚ. Ωστόσο, αυτή η σχέση 
ήταν αναμενόμενη επειδή η ΥΑΚ αναγνωρίζεται ως 
υπερτασική καρδιοπάθεια. Και οι δύο ομάδες είχαν 
αυξημένο ΣΠΤ, γεγονός που υποδηλώνει την συγκε-
ντρική μορφή της υπερτροφίας στην ομάδα ΥΑΚ, 
και από την άλλη πλευρά, συγκεντρική αναδιαμόρ-
φωση στην ομάδα μη-ΥΑΚ με αποτέλεσμα φυσιολο-
γική μάζα ΑΚ. 14

Το υπερηχοκαρδιογράφημα είναι ένα αξιόπιστο 
εργαλείο για την αξιολόγηση της συστολική λειτουρ-
γικότητας της ΑΚ, της διαστολικής λειτουργικότη-
τας, και της πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας μη 
επεμβατικά.26 Εκτός από αυτές τις συμβατικές με-

τρήσεις, η ΠΠ μπορεί επίσης να εκτιμηθεί από τις 
υπερηχοκαρδιογραφικές παραμέτρους με αρκετή 
ακρίβεια.22-24, 27,28  Η μελέτη μας έδειξε ότι η ΠΠ ήταν 
σημαντικά υψηλότερη όταν η ΔΔΑΚ συνοδεύεται 
από ΥΑΚ. Η υψηλότερη ΠΠ αντανακλάται επίσης 
από το σημαντικά μεγαλύτερο μέγεθος αριστερού 
κόλπου και τον υψηλότερο δείκτη όγκου του αριστε-
ρού κόλπου (ml / m²) στην ομάδα ΥΑΚ.

Ο Tei-index αξιολογεί τη γενική καρδιακή λει-
τουργικότητα, τόσο τη συστολική όσο και τη διαστο-
λική.17 Υψηλότερες τιμές του δείκτη αντιστοιχούν σε 
περισσότερες παθολογικές καταστάσεις με συνολι-
κή καρδιακή δυσλειτουργία. Ο Tei-index έχει επίσης 
μια σημαντική προγνωστική αξία. Καθώς αυξάνεται 
ο Tei-index, αυξάνει και η καρδιαγγειακή θνησιμό-
τητα.18-20 Στη μελέτη μας, ο Tei-index ήταν παθολογι-
κός (υψηλός) και στις δύο ομάδες. Αυτό ήταν πιθα-
νότατα λόγω της παρουσίας της ΔΔΑΚ επειδή το ΚΕ 
διατηρήθηκε σε αμφότερες τις ομάδες. Επιπλέον, 
ο δείκτης ήταν σημαντικά υψηλότερος στην ομάδα 
ΥΑΚ από την ομάδα μη-ΥΑΚ.

Ο Tei-index είναι γνωστό ότι είναι ανεξάρτητος 
της ΠΠ και της κοιλιακής γεωμετρίας.29 Επειδή δεν 
υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στη συστο-
λική λειτουργία της ΑΚ (ΚΕ) στις δύο ομάδες, οι 
υψηλότερες τιμές ΤΕΙ-index (συνολική επιδείνωση 
της λειτουργίας της ΑΚ) θεωρήθηκαν αποκλειστικά 
αποτέλεσμα της επιδείνωσης της διαστολικής λει-
τουργίας της ΑΚ της ομάδας ΥΑΚ. Η υπόθεση αυτή 
υποστηρίζεται επίσης από το γεγονός ότι οι ασθε-
νείς στην ομάδα ΥΑΚ είχαν σημαντικά μεγαλύτερη 
IVRT, η οποία ήταν σύμφωνη με επιδείνωσης της χά-

Εικόνα 1: Διάγραμμα πίεσης αριστερού κόλπου
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Εικόνα 2: Διάγραμμα για τον Tei index
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λασης της ΑΚ. Επειδή η επιδείνωση της διαστολικής 
λειτουργίας είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 
δείκτης θνησιμότητας σε ασθενείς με φυσιολογικό 
ΚΕ αναφοράς,8,30 οι ασθενείς με ΔΔΑΚ με συνυπάρ-
χουσα ΥΑΚ μπορεί να διατρέχουν υψηλότερο καρδι-
αγγειακό κίνδυνο από εκείνους που δεν έχουν ΥΑΚ.

Υπάρχουν μερικοί περιορισμοί στη μελέτη μας. 
Πρώτον, εμείς δεν επιβεβαιώνουμε την  ΠΠ με 
επεμβατικές μεθόδους. Καρδιακός καθετηριασμός 
δεν συστήθηκε στους περισσότερους από τους 
ασθενείς μας. Η υπερηχοκαρδιογραφική εκτίμηση 
της ΠΠ έχει ισχυρή συσχέτιση με την επεμβατική 
μέτρηση της.22,23 Ωστόσο, αναφέρεται ότι η μη επεμ-
βατική εκτίμηση της ΠΠ μπορεί να μην είναι ακρι-
βής σε ασθενείς με ταχυκαρδία, βαλβιδοπάθεια 
μιτροειδούς, πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου, 
και υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια.11-13 Παρά το γε-
γονός ότι αυτοί οι ασθενείς αποκλείστηκαν από τη 
μελέτη μας, η επικύρωση της υπερηχογραφική εκτί-
μηση ΠΠ μπορεί να απαιτεί επεμβατικές μετρήσεις.

Δεύτερον, το υπερηχοκαρδιογραφικό εργαστή-
ριό μας συνήθως εκτελεί ιστικό Doppler μόνο στο 
μέσο του δακτυλίου της μιτροειδούς. Η συσχέτιση 
της ΠΠ με τις μετρήσεις του μέσου του δακτυλί-
ου έχουν αναφερθεί ανάλογες ή καλύτερες από 
τις πλευρικές μετρήσεις του ή από το συνδυασμό 
και των δύο μετρήσεων.21,22 Ωστόσο, η τμηματική 
ανωμαλία κίνησης του τοιχώματος της ΑΚ και / ή η 
ενδοκοιλιακή καθυστέρηση αγωγής μπορεί να με-
ταβάλλει την κίνηση του βασικού διαφραγματικού 
τοιχώματος στην κορυφαία προβολή 4 κοιλοτήτων, 
η οποία επηρεάζει ενδεχομένως την μέτρηση του 
ιστικού Doppler της ταχύτητας του μέσου του μιτρο-
ειδικού δακτυλίου.

Τρίτον, το άμεσο αποτέλεσμα της υψηλότερης 
συστολικής αρτηριακής πίεσης για την  ΠΠ και τον 
Tei-index στην ομάδα  ΥΑΚ δεν μπορεί να αποκλει-
στεί. Είναι σημαντικό να αποδειχθεί ότι η υψηλότερη 
ΠΠ και Tei-index είναι αποτέλεσμα αποκλειστικά και 
μόνο της επιδείνωσης της ΔΔΑΚ λόγω ΥΑΚ, αλλά 
όχι λόγω της υψηλότερης συστολικής αρτηριακής 
πίεσης. Ωστόσο, η ΥΑΚ είναι συνήθως η συνέπεια 
του κακού ελέγχου της αρτηριακής πίεσης. Εξαιτίας 
αυτής της στενής συσχέτισης μεταξύ ΥΑΚ και υπέρ-
τασης, μπορεί να είναι δύσκολο να συζητηθούν αυτά 
οι δύο παράγοντες ξεχωριστά. Επίσης, ο όγκος και 
το μέγεθος του αριστερού κόλπου σε πληθυσμούς 
ασθενών με ΥΑΚ, αλλά όχι σε πληθυσμό μη-ΥΑΚ, 
είναι μόνο ελαφρώς επηρεασμένη, αν και δεν είναι 
σαφές αυτό θα μπορούσε να οφείλεται στο ότι αυτοί 
οι πληθυσμοί ασθενών είτε είναι σε πρώιμο στάδιο 
της νόσου ή έχουν μία σημαντική διαφοροποίηση 
μεταξύ των ασθενών της ομάδας.

Τέλος, λόγω της φύσης της μελέτης, οι κλινικές 

επιπτώσεις της ΥΑΚ, όπως η μετάβαση σε πιο σοβα-
ρή ΔΔΑΚ και η ανάπτυξη κλινικής διαστολικής καρ-
διακής ανεπάρκειας, παραμένουν απροσδιόριστες. 
Ωστόσο, επειδή η παρουσία της ΥΑΚ συσχετίστηκε 
με επιδείνωσης της διαστολικής λειτουργίας της ΑΚ 
σε πληθυσμό με ήπια έως μέτρια ΔΔΑΚ, εμείς θεω-
ρούμε ότι αυτοί οι ασθενείς διατρέχουν υψηλότερο 
κίνδυνο να αναπτύξουν σοβαρή ΔΔΑΚ και διαστο-
λική καρδιακή ανεπάρκεια, όταν η ήπια έως μέτρια 
ΔΔΑΚ σχετίζεται με ΥΑΚ.

Συμπερασματικά, η μελέτη μας έδειξε ότι οι 
ασθενείς με ήπια έως μέτρια ΔΔΑΚ είχαν υψηλότε-
ρη ΠΠ και επιδείνωσαν την συνολική λειτουργικό-
τητα της αριστεράς κοιλίας με επιδείνωση της δια-
στολικής λειτουργίας της ΑΚ, όταν συνυπήρχε ΥΑΚ. 
Επειδή η επιδεινούμενη ΔΔΑΚ αποτελεί ανεξάρτητο 
προγνωστικό παράγοντα θνησιμότητας, οι ασθενείς 
με ήπια έως μέτρια ΔΔΑΚ μπορούν να ωφεληθούν 
από στενή ιατρική παρακολούθηση και την  επιθετι-
κότερη αντιμετώπιση της υπέρτασης όταν συνυπάρ-
χει ΥΑΚ. Απαιτούνται βέβαια προοπτικές μελέτες 
μεγάλης κλίμακας πριν η άποψη αυτή επικυρωθεί 
κλινικά.
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Abstract
Objectives. Left ventricular diastolic dysfunction (LVDD) is associated with varieties of medical conditions. 
Left ventricular hypertrophy (LVH) is one of the commonest abnormalities that induce LVDD. However, it is un-
clear whether LVH is a predictor of future LVDD deterioration, leading to diastolic heart failure, in the population 
that already has mild to moderate LVDD. In this study, we investigated the effect of LVH on LV diastolic function 
in mild to moderate LVDD patients.
Methods. Out of patients who had mild to moderate LVDD (Grade I and II) with preserved left ventricular 
ejection fraction (EF), 225 with LVH (LVH group) and 225 without LVH (non-LVH group) were consecutively 
selected. LVDD was defined by the abnormal patterns of Doppler mitral inflow and tissue Doppler. Left ventricu-
lar filling pressure (FP) was estimated by the formula: 1.9 +1.24× [early mitral inflow velocity (E)/ early mitral 
annular velocity (e΄)]. Tei-Index was implemented to assess global (both systolic and diastolic) left ventricular 
function. Echocardiographic parameters for LVDD, such as isovolumic relaxation time (IVRT), were compared 
between the 2 groups.
Results. FP and Tei-index were significantly higher in the LVH group when compared to the non-LVH group 
[15.68 mmHg vs. 14.07 mmHg, P < 0.0001, and 0.58 vs. 0.53, P < 0.003, respectively]. IVRT was significantly 
longer in the LVH group than the non-LVH group [103.93±23.93 vs. 95.94±20.16, P<0.0001].
Conclusion. In mild to moderate LVDD patients, both FP and Tei-index were significantly higher when LVH 
was present. This may suggest LVH as a possible predictor for future development of severe LVDD and dias-
tolic heart failure.
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