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Π ΡΟ Λ Ο ΓΟ Σ

Η βαλβιδική αορτική στένωση της παιδικής ηλικίας είναι μια σχετικά
·» *

συχνή πάθηση. Όπως όλες οι συγγενείς καρδιοπάθειες, απαιτεί προσεκτική 

εκτίμηση και αντιμετώπιση, ώστε τα παιδιά να έχουν, όσο είναι δυνατόν, 

φυσιολογική δραστηριότητα για την ηλικία τους και ιδανική ψυχοσωματική 

ανάπτυξη. Οι περισσότερες και μεγαλύτερες μελέτες που αφορούν στη Φυσική 

Ιστορία της παιδικής αορτικής στένωσης έχουν στηριχθεί σε μετρήσεις που 

καταγράφηκαν κατά τον καρδιακό καθετηριασμό.

Ο καρδιακός καθετηριασμός αποτελούσε μια βασική διαγνωστική μέθοδο 

στις παιδικές καρδιακές παθήσεις. Σήμερα ο καθετηριασμός εξακολουθεί να 

προσφέρει διαγνωστικές πληροφορίες, ωστόσο πραγματοποιείται όλο και 

περισσότερο για θεραπευτικούς, παρεμβατικούς, σκοπούς. Οι μη επεμβατικές 

μέθοδοι, όπως το ηχωκαρδιογράφημα, έχουν αναπτυχθεί σε τέτοιο βαθμό, ώστε, 

στην πλειονότητα των περιπτώσεων, να αποτελούν την κύρια διαγνωστική 

μέθοδο.

Σήμερα συντελείται μια σημαντική προσπάθεια με αντίστοιχες 

ανακοινώσεις στη διεθνή βιβλιογραφία, προκειμένου η εκτίμηση της σοβαρότητας 

μιας πάθησης σε συνδυασμό με τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων να στηρίζεται

σε συγκεκριμένους μη επεμβατικούς δείκτες ή μετρήσεις. Η πλήρης αντιστοιχία



αυτών των δεικτών με επεμβατικές μετρήσεις που έχουν συνδεθεί με τη Φυσική 

Πορεία της παιδικής βαλβιδικής αορτικής στένωσης θα ήταν ιδανική. Ωστόσο 

έχουν καταγραφεί ορισμένες αναντιστοιχίες μεταξύ των δύο μεθόδων. Η 

συγκεκριμένη μελέτη προσπαθεί να συμβάλλει στην αξιολόγηση βασικών 

υπερηχογραφικών δεικτών, όσον αφορά στην ικανότητά τους να εκτιμήσουν τις 

καρδιακές αλλοιώσεις που προκαλεί η βαλβιδική αορτική στένωση στα παιδιά, 

συγκρίνοντάς τους με τις επεμβατικές μετρήσεις που ακόμη αποτελούν τη 

μέθοδο αναφοράς. Εκτός από την ανάλυση της ικανότητας και της χρησιμότητας 

κάθε δείκτη, ξεχωριστά και σε συνδυασμό, αξιολογείται και η ικανότητά τους να 

προβλέψουν κατά πόσον υπάρχει ανάγκη παρέμβασης κατά τον καρδιακό 

καθετηριασμό.

Θεωρώ υποχρέωσή μου να ευχαριστήσω τον Steven Colon, καθηγητή του 

Πανεπιστημίου Harvard και Διευθυντή του Εργαστηρίου Υπερήχων του 

Children's Hospital Boston, ο οποίος μου παραχώρησε την άδεια μελέτης του 

σχετικού υλικού. Οι γνώσεις, η εμπειρία του και η οξυδέρκειά του υπήρξαν 

καθοριστικές σε κάθε βήμα της δουλειάς μου.

Πολλές ευχαριστίες και ευγνωμοσύνη οφείλω στον Αναπληρωτή

Καθηγητή Παθολογίας-Καρδιολογίας I .  Γουδέβενο για την πολύτιμη βοήθειά του.



Για τη συνεχή ενθάρρυνση και τη θερμή υποστήριξή του ως κυρίου εισηγητή, τον

ευχαριστώ θερμά.
• »

• Εγκάρδιες ευχαριστίες εκφράζονται στην Καθηγήτρια Παιδιατρικής 

Αντιγόνη Σιαμοπούλου-ΛΛαυρίδου, για τις παροτρύνσεις της, τις ουσιαστικές 

παρατηρήσεις και το ζωηρό ενδιαφέρον. Η αδιάλειπτη και θερμή της υποστήριξη 

αποτέλεσαν καθοριστικό παράγοντα για τη συγγραφή αυτής της μελέτης.

Την Καθηγήτρια Νεογνολογίας, Στ. Ανδρονίκου και τον Καθηγητή 

Παθολογίας Μωυσή Ελισάφ, που μου έδωσαν πολύτιμα εναύσματα για διάφορα 

θέματα μέσα από τις κατά καιρούς συζητήσεις μας, ευχαριστώ θερμά.

Τον Αναπληρωτή Καθηγητή Καρδιολογίας, Α. Μιχάλη, για τις εύστοχες 

παρατηρήσεις του και το χρόνο που μου αφιέρωσε συζητώντας μαζί μου διάφορα 

προβλήματα που με απασχόλησαν κατά την πρόοδο της εργασίας, τον ευχαριστώ 

θερμά.

Επίσης θέλω να εκφράσω τις ευχαριστίες μου στον Επίκουρο Καθηγητή 

Καρδιολογίας Θ. Κωλέττη και στον Επίκουρο Καθηγητή Παιδιατρικής Ν.

Χαλιάσο, για τη γόνιμη συνεργασία μας σε διάφορα θέματα.

Ξεχωριστά θέλω να εκφράσω την ευγνωμοσύνη μου στον Καθηγητή 

Καρδιολογίας Δ. Σιδερή. Οι ουσιαστικές παρατηρήσεις και υποδείξεις του 

υπήρξαν καθοριστικές κατά την πορεία της εργασίας μου.



Στον Gerald M arx, Αναπληρωτή Καθηγητή Παιδιατρικής Καρδιολογίας 

στο Πανεπιστήμιο Harvard εκφράζω τις ευχαριστίες μου για τις εύστοχες 

παρεμβάσεις του και τη θερμή του υποστήριξη. Στον συνάδελφο D off 

McElhinney, για την πολύπλευρη βοήθεια και τις ουσιαστικές παρατηρήσεις στη 

στατιστική ανάλυση των δεδομένων.

Τέλος, στον Norman Silverman, Καθηγητή Παιδιατρικής Καρδιολογίας 

του Πανεπιστημίου Stanford και Διευθυντή του Εργαστηρίου Υπερήχων του 

Lucile Packard Children's; Hospital, οφείλω θερμές ευχαριστίες για την

ευγενική παραχώρηση των υπερηχογραφικών εικόνων.
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1. ε ις α γ π γ η

• «

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η αξιολόγηση των υπερηχογραφικών 

δεικτών σε παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση ως προς την ικανότητά τους 

για εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων που αυτή προκαλεί, καθώς και στην 

πρόβλεψη αναγκαιότητας για παρέμβαση. Σήμερα η ανάπτυξη και διαθεσιμότητα 

των υπερηχογραφικών συσκευών είναι τέτοια, που τις καθιστούν απαραίτητα 

εργαλεία στην καθημερινή εκτίμηση των ασθενών από τους καρδιολόγους.

Η βαλβιδική αορτική στένωση στα παιδιά είναι μια αρκετά συχνή πάθηση 

* και η παρακολούθησή της με μη επεμβατικούς δείκτες είναι πολύ χρήσιμη. Οι 

αλλοιώσεις που προκαλεί στην καρδιά και πιο συγκεκριμένα στις πιέσεις των 

καρδιακών κοιλοτήτων, όπως αυτές καταγράφονται με καρδιακό καθετηριασμό, 

έχουν αποτελέσει μέχρι τώρα τη βασική παράμετρο για την εκτίμηση του βαθμού 

σοβαρότητας της και για την λήψη κλινικών αποφάσεων παρέμβασης στα παιδιά. 

(1).

Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει αρχικά μια ανασκόπηση της βαλβιδικής 

αορτικής στένωσης στο παιδιατρικό πληθυσμό, ώστε να διαφανούν και να 

τονιστούν οι ιδιαιτερότητες της σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα, ειδικά ως προς τον 

τρόπο εκτίμησης και αντιμετώπισης. Στο γενικό μέρος θα γίνει ανασκόπηση των

*  ν
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υπερηχογραφικών δεικτών και ειδικά των σχετιζόμενων με το Doppler, καθώς 

και μια εκτενής αναφορά στους παράγοντες που επηρεάζουν το ρόλο των 

συγκεκριμένων δεικτών στην εκτίμηση παθήσεων όπως η παιδική βαλβιδική 

αορτική στένωση.

Στο ειδικό μέρος θα παρουσιαστεί η αξιολόγηση της υπερηχογραφικής 

εκτίμησης της παιδικής βαλβιδικής αορτικής στένωσης, όπως αυτή διαφαίνεται 

από τη μελέτη μιας ομάδας ασθενών.
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2 . ΓΕΝ ΙΚ Ο  Μ ΕΡΟ Σ:
* 4

ΒΑ Λ ΒΙΔ ΙΚΗ  ΑΟ ΡΤΙΚΗ  Σ Τ Ε Ν Ω Σ Η  Σ Τ Α  Π Α ΙΔ ΙΑ

Η βαλβιδική αορτική στένωση είναι μια σχετικά συχνή πάθηση. Οι 

στενωτικές βλάβες του χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας αποτελούν περίπου 

το 6%των συγγενών καρδιοπαθειών στα παιδιά. (2, 3). Η στένωση μπορεί να 

εντοπίζεται στο υποβαλβιδικό, βαλβιδικό ή υπερβαλβιδικό επίπεδο. Η πιο συχνή 

μορφή στένωσης του χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας είναι η βαλβιδική 

* αορτική στένωση που υπολογίζεται στο 71% με 86% των ασθενών. (3 ,4 ) .  

Περίπου το 75% των ασθενών είναι άρρενες. Η παρούσα μελέτη αφορά στη 

βαλβιδική αορτική στένωση και στους σχετικούς με αυτή υπερηχογραφικούς 

δείκτες κατά την παιδική ηλικία.

*

2 . I .  Αιτιολογία

Η αιτιολογία της βαλβιδικής αορτικής στένωσης στα παιδιά διαφέρει από 

την αντίστοιχη των ενηλίκων. Στις περισσότερες περιπτώσεις παιδιών με 

βαλβιδική αορτική στένωση διαπιστώνεται η ύπαρξη διγλώχινας αορτικής
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βαλβίδας. Στα παιδιά με συγγενή στένωση της αορτικής βαλβίδας συνυπάρχουν 

άλλες συγγενείς καρδιοπάθειες σε ποσοστό μέχρι και 20%, όπως προκύπτει από 

τη βιβλιογραφία. Η πιο χαρακτηριστική συσχέτιση είναι αυτή που αφορά σε 

συνυπάρχουσα στένωση του ισθμού της αορτής. Οι ασθενείς με διγλώχινα 

αορτική βαλβίδα έχουν σε ποσοστό 6% στένωση του ισθμού της αορτής,(5) ενώ 

σε ασθενείς με στένωση του ισθμού της αορτής συνυπάρχει διγλώχινα αορτική 

βαλβίδα σε ποσοστό 30% με 40% των ασθενών.(ό) Αλλες συγγενείς 

καρδιοπάθειες που μπορούν να συνυπάρχουν με διγλώχινα αορτική βαλβίδα είναι 

η παραμονή ανοιχτού αρτηριακού πόρου, η διγλώχινα πνευμονική βαλβίδα και η 

συγγενής ανεπάρκεια της μιτροειδούς βαλβίδας.

Π ιο  σπάνιες αιτίες βαλβιδικής αορτικής στένωσης αποτελούν α) η 

μονογλώχινα αορτική βαλβίδα κατά την οποία οι δύο ραφές της βαλβίδας έχουν 

συνενωθεί και β) η υποπλασία του αορτικού δακτυλίου η οποία μπορεί να είναι 

ένα μεμονωμένο εύρημα ή να σχετίζεται με ανωμαλίες των γλωχίνων.(7, 8). Οι 

δύο αυτές καταστάσεις αποτελούν πιο σπάνιες μορφές βαλβιδικής αορτικής 

στένωσης, ωστόσο σχετίζονται συνήθως με σηματικότερου βαθμού στένωση του 

χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας και έχουν την κλινική εικόνα καρδιακής 

ανεπάρκειας από τη βρεφική ηλικία.
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2 . H . Στοιχεία Ανατομίας

m ·

* Η φυσιολογική αορτική βαλβίδα έχει τρεις ραφές. Έτσι δημιουργούνται 

τρεις'/λωχίνες με περίπου το ίδιο μέγεθος. Η διγλώχινα αορτική βαλβίδα μπορεί 

να παρατηρηθεί σε ποσοστό 17ο με 27ο του πληθυσμού. (9). Συχνά μπορεί να 

συνοδεύεται από μικρού βαθμού στένωση η οποία μπορεί να επιδεινωθεί με την 

πάροδο της ηλικίας σε ποικίλο ποσοστό. (10)

Στην πλειονότητα των διγλώχινων βαλβίδων οι γλωχίνες είναι 

ανισομεγέθεις και συνήθως υπάρχει μια ψευδοραφή σε μια από τις γλωχίνες.

Έτσι σε αυτές τις περιπτώσεις θεωρείται ότι πρόκειται για σύμφυση ή και για 

απουσία μιας εκ των τριών ραφών. (5 ) Είναι σύνηθες να χαρακτηρίζουμε τις 

γλωχίνες ως δεξιά-στεφανιαία, αριστερή-στεφανιαία και μη-στεφανιαία γλωχίνα. 

Στη δεξιά-στεφανιαία γλώχινα αντιστοιχεί η έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας 

αρτηρίας ενώ στην αριστερή-στεφανιαία γλώχινα αντιστοιχεί η έκφυση της 

αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας.

Στην Εικόνα 1 φαίνονται οι διάφοροι τύποι συμφύσεων υπερηχογραφικά. 

Πιο συχνή είναι η σύμφυση της δεξιάς -  αριστερής στεφανιαίας γλωχίνας. Κατά 

την περίπτωση αυτή οι δύο γλωχίνες που σχηματίζονται λαμβάνουν τον 

προσανατολισμό μιας πρόσθιας και μιας οπίσθιας και οι δύο στεφανιαίες αρτηρίες



- 6 -

(αριστερή και δεξιά) εκφύονται από την πρόσθια γλωχίνα. Λιγότερο συχνά 

έχουμε σύμφυση της δεξιάς -  μη στεφανιαίας γλωχίνας με αποτέλεσμα να 

σχηματίζονται δύο γλωχίνες, μία δεξιά και μία αριστερή, ενώ η κάθεμια από τις 

στεφανιαίες αρτηρίες εκφύεται από την περιοχή της αντίστοιχης γλωχίνας. 

Τέλος η πιο σπάνια μορφή σύμφυσης είναι η σύμφυση της αριστερής -  μη 

στεφανιαίας γλωχίνας. Πρόσφατα έχει καταδειχτεί οτι ο τύπος της σύμφυσης 

σχετίζεται με το βαθμό της στένωσης, την ύπαρξη αορτικής ανεπάρκειας καθώς 

και με συνυπάρχουσα στένωση του ισθμού της αορτής. Συγκεκριμένα η σύμφυση 

δεξιάς -  μη στεφανιαίας γλωχίνας βρέθηκε να σχετίζεται με σημαντικότερη 

στένωση ή και ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας ενώ η σύμφυση δεξιάς -  

αριστερής στεφανιαίας γλωχίνας με την παρουσία στένωσης του ισθμού της 

αορτής και με λιγότερο σημαντική στένωση ή και ανεπάρκεια της αορτικής 

βαλβίδας σε παιδιά. (11).

Σ ε  περίπτωση που υπάρχει σύμφυση ή απουσία δύο εκ των τριών ραφών 

τότε έχουμε τη μονογλώχινα αορτική βαλβίδα. Σ' αυτή την περίπτωση η βαλβίδα 

ανοίγει έκκεντρα. Η σύμφυση και των τριών ραφών οδηγεί σε αορτική ατρησία.
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2. H I '  Στοιχεία Φυσιολογίας

* «

-.Μ ια βασική παράμετρος στη βαλβιδική αορτική στένωση είναι η 

δημιουργία κλίσης πίεσης (gradient) κατά μήκος της στενωτικής βαλβίδας και 

συγκεκριμένα μεταξύ της αριστερής κοιλίας και της αορτής. Η κλίση πίεσης 

παρατηρείται κυρίως κατά την περίοδο της συστολικής εξώθησης. Η κλίση 

πίεσης επηρεάζεται από ορισμένους παράγοντες. Η σχέση της κλίσης πίεσης με 

τη ροή δεν είναι γραμμική αλλά ανάλογη του τετραγώνου της ροής. Ο 

διπλασιασμός της ροής κατά μήκος της αορτικής βαλβίδας σημαίνει περίπου 

* τετραπλασιασμό της κλίσης πίεσης. Επίσης, ιδιαιτέρως σημαντική στη δημιουργία 

κλίσης πίεσης είναι και η κατάσταση της συσπαστικότητας του μυοκαρδίου της 

αριστερής κοιλίας η οποία στην παιδική αορτική στένωση είναι συνήθως καλή ή 

και υπερδυναμική. Πστόσο μπορεί να επηρεαστεί από διάφορους παράγοντες,

όπως θετικά ινότροπα ερεθίσματα ή μείωση των περιφερικών αντιστάσεων.
%

Στην περίπτωση που συνυπάρχει αορτική ανεπάρκεια η συνολική ροή κατά μήκος 

της βαλβίδας αυξάνεται δεδομένου ότι στη δραστική καρδιακή παροχή 

προστίθεται και η επιπλέον ροή εξαιτίας της αορτικής ανεπάρκειας. Επομένως 

και αυτή η παράμετρος πρέπει να συνυπολογίζεται κατά την ερμηνεία της κλίσης

πίεσης.
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Στις περισσότερες περιπτώσεις βαλβιδικής αορτικής στένωσης στα 

παιδιά η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή παροχή παραμένουν φυσιολογικές. Αυτό 

συμβαίνει διότι η συστολική πίεση της αριστερής κοιλίας και το συνολικό 

καρδιακό έργο αυξάνονται. ΤΤαρόλη την αύξηση του συνολικού καρδιακού έργου η 

τοιχωματική τάση παραμένει φυσιολογική, ή και μειώνεται. Αυτό συμβαίνει διότι 

συνήθως συνυπάρχει αύξηση του πάχους του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας. 

Σε μια μελέτη της μηχανικής της αριστερής κοιλίας το κλάσμα εξώθησης και η 

μέση ταχύτητα συστολής των μυοκαρδιακών ινών είχαν υψηλότερες τιμές σε 

παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση παρά σε φυσιολογικά άτομα. (12)

Η εκτίμηση του βαθμού της αορτικής στένωσης δεν μπορεί να βασίζεται 

μόνο στην κλίση πίεσης αλλά πρέπει να συνυπολογίζεται και η διαβαλβιδική ροή 

που επηρεάζεται από διάφορες καταστάσεις με κύρια τη συσπαστικότητα του 

μυοκαρδίου. Αυτή είναι μία παράμετρος ιδιαιτέρως σημαντική στην καρδιολογική 

εκτίμηση των ενηλίκων. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων στα παιδιά, η 

συσπαστικότητα είναι φυσιολογική ή και υπερδυναμική και για αυτό το λόγο 

χρησιμοποιούμε την κλίση πίεσης σε μεγαλύτερο βαθμό από ότι στους ενήλικες 

για την εκτίμηση της κατάστασης και για τη λήψη αποφάσεων παρέμβασης. Στην 

καρδιολογία των ενηλίκων, για τους προαναφερθέντες λόγους, χρησιμοποιείται 

σε μεγάλο βαθμό ο υπολογισμός της δραστικής επιφάνειας της αορτικής
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βαλβίδάς για την εκτίμηση του βαθμού σοβαρότητας της αορτικής στένωσης 

ώστε να επιτυγχάνεται αντικειμενικότερη εικόνα. Ο ρόλος και τα προβλήματα 

αυτής'της παραμέτρου στα παιδιά θα αναλυθούν διεξοδικά κατά την παρουσίαση 

της απεικονιστικής εκτίμησης, και του καρδιακού καθετηριασμού.

Ένα από τα πλέον σημαντικά θέματα στην παιδική βαλβιδική αορτική 

στένωση είναι η σχετική μείωση της τροφοδοσίας του μυοκαρδίου της αριστερής 

κοιλίας με οξυγόνο από τις στεφανιαίες αρτηρίες της καρδιάς ενώ αυτές είναι 

φυσιολογικές σε μέγεθος. Η βαλβιδική αορτική στένωση οδηγεί σε υπερτροφία 

του μυοκαρδίου της αριστερής κοιλίας και οι απαιτήσεις σε οξυγόνο αυξάνονται.

* Έτσι η φυσιολογική διάταση των στεφανιαίων αρτηριών που παρατηρείται σε 

καταστάσεις αυξημένων απαιτήσεων σε κατάσταση ηρεμίας κυρίως όμως κατά 

την άσκηση μπορεί να αποδειχθεί ανεπαρκής ως προς την κάλυψη των 

αυξημένων αναγκών. Η περισσότερο επιρρεπής περιοχή του μυοκαρδίου είναι η 

υπενδοκαρδιακή, δεδομένου ότι εκεί ασκούνται οι πιο ισχυρές δυνάμεις κατά τη 

φάση της συστολής. Είναι γνωστό ότι φυσιολογικά η αιμάτωση του μυοκαρδίου 

λαμβάνει χώρα κυρίως κατά τη φάση της διαστολής. Στην αορτική ανεπάρκεια 

εξαιτίας της μείωσης της διαστολικής πίεσης παρατηρείται αντιρροπιστική 

αύξηση της αιμάτωσης του μυοκαρδίου κατά την συστολή. Στην αορτική στένωση 

η συστολική πίεση της αριστερής κοιλίας αυξάνεται με αποτέλεσμα την αδυναμία
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αύξησης της παροχής κατά τη συστολή σε αυτήν την ευαίσθητη περιοχή. Έτσι η 

αιμάτωση λαμβάνει χώρα αποκλειστικά κατά τη διαστολή και είναι μειωμένη.

Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε υπενδοκαρδιακή ισχαιμία ή και έμφρακτο.

Επίσης στη βαλβιδική αορτική στένωση επηρεάζονται δύο επιπρόσθετοι 

παράγοντες από τους οποίους εξαρτάται η παροχή οξυγόνου στο μυοκάρδιο. Ο 

πρώτος είναι η μείωση της στεφανιαίας πίεσης παροχής που γίνεται πιο έντονη 

όταν η τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας αυξάνεται ή όταν η 

διαστολική πίεση στην αορτή μειώνεται. Ο δεύτερος παράγοντας είναι η μείωση 

της περιόδου της διαστολικής πλήρωσης της αριστερής κοιλίας όταν η περίοδος 

της συστολικής εξώθησης της αριστερής κοιλίας αυξάνεται. Οι παράγοντες αυτοί 

επηρεάζουν συνολικά τη σχέση παροχής και απαιτήσεων του μυοκαρδίου της 

αριστερής κοιλίας, γεγονός που γίνεται πιο έντονο κατά την άσκηση. Η άσκηση 

μειώνει περαιτέρω την περίοδο της διαστολικής πλήρωσης της αριστερής 

κοιλίας, αυξάνει την κλίση πίεσης κατά μήκος της στενωτικής αορτικής βαλβίδας 

και οδηγεί σε αύξηση των απαιτήσεων του μυοκαρδίου σε οξυγόνο σε μιά 

κατάσταση που μπορεί ήδη να υπάρχει παράλληλη μείωση της μυοκαρδιακής 

παροχής οξυγόνου. (13)



2 . IV . 'Κλινική Εικόνα

\Τ α  περισσότερα παιδιά με στένωση της αορτικής βαλβίδας είναι 

ασυμπτωματικά, ακόμη και σε περιπτώσεις που η στένωση χαρακτηρίζεται ως 

και μετρίου βαθμού.(14) Τα παιδιά που έχουν διγλώχινα αορτική βαλβίδα χωρίς 

συνοδό στένωση πρέπει να παρακολουθούνται κατά τη διάρκεια της ζωής τους 

δεδομένου ότι είναι δυνατόν σε ποσοστό περίπου 75% να παρατηρηθεί 

προοδευτική στένωση στην ενήλικο ζωή τους. Οι διγλώχινες αορτικές βαλβίδες 

παρουσιάζουν πάχυνση και εστιακή ασβεστοποίηση των γλωχίνων τους. Τα 

ευρήματα αυτά μπορούν να παρατηρηθούν παθολογοανατομικά ή και 

υπερηχογραφικά ήδη από τη δεύτερη δεκαετία της ζωής. (15) Η βαλβιδική 

αορτική στένωση μπορεί να λάβει κλινικά δύο μορφές που διαφέρουν μεταξύ 

τους σε αρκετά σημεία: 1) την αορτική στένωση της βρεφικής ηλικίας, ακραία

μσρφή της οποίας είναι η κρίσιμη αορτική στένωση και 2) την αορτική στένωση
*

της παιδικής ηλικίας.

2. IV. α. Αορτική Στένωση Tnc Boeamhc HAmiac

Στο κεφάλαιο αυτό θα γίνει σύντομη αναφορά στις ιδιαιτερότητες της

αορτικής στένωσης κατά τη βρεφική ηλικία. Η κλινική εικόνα μπορεί να είναι
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αυτή της κρίσιμης αορτικής στένωσης, ή για τους ασθενείς που έχουν σοβαρού 

βαθμού αλλά όχι κρίσιμη αορτική στένωση, αυτή της καρδιακής ανεπάρκειας με 

τις κλινικές εκδηλώσεις της στη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα. Η κρίσιμη αορτική 

στένωση αποτελεί την πιο ακραία μορφή και παρουσιάζεται με κλινική εικόνα 

σοβαρής καρδιακής ανεπάρκειας ή και καρδιογενούς καταπληξίας μόλις κλείσει ο 

αρτηριακός πόρος. Η κρίσιμη αορτική στένωση δεν δημιουργεί προβλήματα κατά 

τη διάρκεια της εμβρυϊκής περιόδου. Κατά την εμβρυϊκή κυκλοφορία η παροχή 

από την αριστερή κοιλία είναι μειωμένη και η δεξιά κοιλία παίζει καθοριστικό 

ρόλο στην υποστήριξη της συστηματικής κυκλοφορίας με την παροχή της μεσω 

του αρτηριακού πόρου. Πστόσο έχουν αναφερθεί καρδιακή δυσλειτουργία, 

εμβρυϊκός ύδρωπας και ανάπτυξη ενδοκαρδιακής ινοελάστωσης εξαιτίας της 

παρουσίας κρίσιμης αορτικής στένωσης.(16,17) Η εμβρυϊκή 

υπερηχοκαρδιογραφία είναι πολύ χρήσιμη για την αναγνώριση τέτοιων 

καταστάσεων αλλά εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την εμπειρία του ιατρού. 

Πρόκειται για έναν από τους παράγοντες που πιθανώς ευθύνονται για τη χαμηλή 

ευαισθησία της μεθόδου. Σε μία πρόσφατη ανασκόπηση η ευαισθησία της 

μεθόδου βρέθηκε 23% ως προς την αναγνώριση αυτής της κατάστασης.(18)

Κατά τη νεογνική περίοδο με το κλείσιμο του αρτηριακού πόρου και τη μείωση 

των πνευμονικών αντιστάσεων που φυσιολογικά λαμβάνουν χώρα, η φλεβική
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επιστροφή στον αριστερό κόλπο αυξάνεται. Έτσι εάν η αριστερή κοιλία

δυσλειτουργεί ή είναι μικρή σε μέγεθος για να υποστηρίξει ικανοποιητικά τη
•  «

συστηματική κυκλοφορία τότε αναπτύσεται σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια ή και 

καρδιδγενής καταπληξία και χρειάζεται άμεση παρέμβαση από εξειδικευμένο 

προσωπικό για την επιβίωση του ασθενούς. (19)

Τα βρέφη με κρίσιμη αορτική στένωση εμφανίζουν σημεία μειωμένης 

περιφερικής αιμάτωσης. Κατά την ψηλάφηση οι σφυγμοί στα περιφερικά αγγεία 

είναι μειωμένοι και αδύναμοι. Πολλές φορές κατά την ακρόαση μπορεί να μην 

ακούγεται καρδιακό φύσημα, δεδομένου ότι η συσπαστικότητα της αριστερής 

* κοιλίας και η καρδιακή παροχή είναι σημαντικά μειωμένες. Πστόσο μπορεί να 

βρεθεί τρίτος καρδιακός τόνος με ανάπτυξη καλπαστικού ρυθμού. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις σχεδόν ποτέ δεν παρατηρείται κλικ εξώθησης κατά την ακρόαση.

Όπως έχει αναφερθεί οι ασθενείς που έχουν σοβαρού βαθμού αλλά όχι 

κρίσιμη αορτική στένωση, εμφανίζουν κατά τη βρεφική ηλικία την εικόνα
4

καρδιακής ανεπάρκειας. Στούς συγκεκριμένους ασθενείς διαπιστώνεται 

ταχύπνοια, μειωμένη πρόσληψη και εύκολη κόπωση κατά τη λήψη τροφής, καθώς 

και ανεπαρκής αύξηση. Η καρδιακή ώση μπορεί να ψηλαφηθεί υπερδυναμική. Οι 

περισσότεροι ασθενείς έχουν κλικ εξώθησης, όπως και συστολικό φύσημα 

εξώθησης το οποίο μπορεί να αντανακλά στον τράχηλο και να μειώνεται σε
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ένταση σε περίπτωση η καρδιακή ανεπάρκεια είναι σοβαρού βαθμού. Πολλοί 

ασθενείς εμφανίζουν ηπατομεγαλία και περιφερικό οίδημα.

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η αορτική στένωση της βρεφικής ηλικίας 

έχει σαφείς ιδιαιτερότητες και απαιτεί άμεση εκτίμηση και αντιμετώπιση.

2. IV. /?. Αοοηκή Στένωση Tnc Παιδικής HAiKtac

Η αορτική στένωση στην παιδική ηλικία είναι συνήθως ασυμπτωματική. Τα 

παιδιά αυτά έχουν φυσιολογική αύξηση και ανάπτυξη. (14, 20) Έτσι δεν είναι 

ασυνήθες το παιδί να παραπέμπεται για εκτίμηση με μοναδικό εύρημα την ύπαρξη 

φυσήματος. Μερικοί ασθενείς αναφέρουν εύκολη κόπωση. Ο στηθαγχικός πόνος 

και η συγκοπή αναφέρονται στα παιδιά σε συχνότητα κάτω του 5%, και συνήθως 

σε ασθενείς με υψηλότερες κλίσεις πίεσης κατά μήκος της αορτικής 

βαλβίδας.(14, 21). Τα ζωτικά τους σημεία είναι εντός των φυσιολογικών ορίων 

συμπεριλαμβανομένης και της αρτηριακής πίεσης. Τα σημεία που διαπιστώνονται 

κατά την παρατήρηση, την ψηλάφηση και την ακρόαση μπορεί να μεταβάλλονται 

ανάλογα με τη σοβαρότητα της αορτικής στένωσης.

Όταν η στένωση είναι σοβαρού βαθμού η καρδιακή ώση κατά την 

ψηλάφηση ανευρίσκεται υπερδυναμική. Μάλιστα μπορεί να παρατηρηθεί και 

οπτικά αυξημένη δραστηριότητα της κορυφής της καρδιάς. Με την αύξηση της
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διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης ψηλαφείται συστολικός ροίζος στη βάση της

καρδιάς, δεξιά και υπερστερνικά.
♦  «

'Κατά την ακρόαση ο πρώτος καρδιακός τόνος είναι φυσιολογικός. Ο 

δεύτερος καρδιακός τόνος είναι φυσιολογικά διχασμένος. Καθώς αυξάνεται η 

σοβαρότητα της στένωσης, μειώνεται σε ένταση το αορτικό συστατικό του 

δεύτερου καρδιακού τόνου και μπορεί να παρατηρηθεί παράδοξος διχασμός του. 

Οι αλλαγές στα χαρακτηριστικά του δεύτερου καρδιακού τόνου εξηγούνται με 

βάση τις αιμοδυναμικές αλλαγές που προκαλεί η βαλβιδική αορτική στένωση. 

Αρχικά  υπάρχει παράταση ροής και χρονική καθυστέρηση στο κλείσιμο της 

αορτικής βαλβίδας εξαιτίας της στένωσης. Έτσι ο δεύτερος τόνος ακούγεται 

μονός ή με πολύ στενό διχασμό. Καθώς αυξάνεται ο βαθμός της στένωσης 

υπάρχει πολύ μικρή ή και καθόλου χρονική διαφορά κατά τη διάρκεια της 

εισπνοής μεταξύ του αορτικού και του πνευμονικού συστατικού που απαρτίζουν 

τον δεύτερο τόνο. Σ ε  κάποιες περιπτώσεις παρατηρείται παράδοξος διχασμός 

του δεύτερου τόνου.

Τα παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση εμφανίζουν κλικ εξώθησης που 

συνήθως ακούγεται πιο έντονα στην κορυφή και κατά το αριστερό κάτω στερνικό 

όριο. Το κλικ εξώθησης διακρίνεται από άλλους τόνους, όπως το κλείσιμο της

τριγλώχινας βαλβίδας επειδή ακούγεται πιο έντονα καθώς μετακινούμαστε προς
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την κορυφή της καρδιάς, αλλά και από το γεγονός ότι δεν παρατηρούνται 

αλλαγές στην έντασή του κατά την αναπνοή. Το κλικ εξώθησης ακούγεται κυρίως 

σε παιδιά με μικρού ή μέτριου βαθμού στένωση, όταν οι γλωχίνες της βαλβίδας 

είναι ακόμη ευκίνητες. Μπορεί μάλιστα να μειωθεί σε ένταση ή και να 

εξαφανιστεί, καθώς η σοβαρότητα της αορτικής στένωσης αυξάνεται. Το εύρημα 

αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι γλωχίνες, λόγω πιθανής ασβέστωσης, γίνονται 

λιγότερο ευκίνητες. (21) Το καρδιακό φύσημα που συνοδεύει τη βαλβιδική 

αορτική στένωση είναι συστολικό και τύπου εξώθησης. Είναι συνήθως δυνατό και 

τραχύ στη χροιά  το υ  και ακούγεται καλύτερα στην περιοχή της βάσης της 

καρδιάς. Συνήθως, επειδή η συστολική λειτουργία διατηρείται φυσιολογική, η 

ένταση του συστολικού φυσήματος συμβαδίζει με τη σοβαρότητα της στένωσης. 

Αλλά και τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά του φυσήματος μπορούν να παρέχουν 

σημαντικές πληροφορίες για το βαθμό σοβαρότητας της στένωσης. Έτσι η 

χρονική διάρκεια του φυσήματος παρατείνεται αλλά και η κορύφωση της έντασής 

του πραγματοποιείται μεταγενέστερα καθώς η στένωση αυξάνεται. Η κορύφωση 

της έντασης του φυσήματος λαμβάνει χώρα κυρίως κατά την τελοσυστολική 

περίοδο, και συγκεκριμένα κατά το 60% της χρονικής περιόδου πριν την 

ολοκλήρωση της κοιλιακής συστολής όταν η κλίση πίεσης υπερβαίνει τα 75 mm
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Hg, μονόλότι το αντίθετο δεν ισχύει ττάντοτε.(21). Στους ασθενείς με αορτική 

ανεπάρκεια συνυπάρχει πρωτοδιαστολικό φύσημα.

‘ Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα παρατηρήθηκε σε ποσοστό περίπου 3-4%  σε 

462 ασθενείς με βαλβιδική αορτική στένωση με μέσο όρο παρακολούθησης 17 

έτη. (22 ) Σε ασθενείς στους οποίους δεν είχε πραγματοποιηθεί καμιά 

χειρουργική επέμβαση δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση με το βαθμό σοβαρότητας 

της στένωσης. Πστόσο μετά την διενέργεια χειρουργικής βαλβιδοτομής, η 

ενδοκαρδίτιδα φαίνεται να σχετίζεται με το βαθμό σοβαρότητας της στένωσης.

Το ποσοστό του αιφνιδίου θανάτου ήταν 57ο επί του συνόλου των 

* ασθενών μιας ομάδας, στην οποία έγινε παρακολούθηση για διάστημα 25 ετών. Η 

συγκεκριμένη ομάδα αντιμετωπιζόταν είτε συντηρητικά είτε χειρουργικά. (1). Σ ε  

άλλες μελέτες παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς που είχαν επεισόδιο αιφνιδίου 

θανάτου είχαν σοβαρού βαθμού στένωση, πολλοί από αυτούς ανέφεραν κάποια 

συμπτωματολογία πρίν το επεισόδιο αυτό ενώ διαπιστώθηκε χρονική σχέση του 

επεισοδίου με έντονη σωματική άσκηση. (23)
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2 . V . Ηλεκτροκαρδιογραφικά Ευρήματα

Το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) σε παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση 

είναι περιορισμένης διαγνωστικής αξίας. Είναι δυνατό να παρατηρηθούν διάφορα 

μη ειδικά ευρήματα τα οποία όμως δεν μπορούν να θέσουν με ακρίβεια τη 

διάγνωση αλλά ούτε και να εκτιμήσουν το βαθμό σοβαρότητας της αορτικής 

στένωσης. Στη βρεφική ηλικία και σε κρίσιμη αορτική στένωση το ΗΚΓ είναι 

συνήθως παθολογικό. Τα μεγαλύτερα βρέφη έχουν στοιχεία υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλίας και σε κάποιες περιπτώσεις ανεστραμμένα επάρματα Τ  που 

μπορούν να λάβουν την εικόνα strain της αριστερής κοιλίας. Ωστόσο τα 

ευρήματα αυτά δεν είναι πάντα εμφανή και δεν μπορούν σε καμία περίπτωση να 

χρησιμοποιηθούν για την εκτίμηση του βαθμού σοβαρότητας της στένωσης.

Σ ε  παιδιά άνω των δύο ετών, το ΗΚΓ έχει βρεθεί ότι δεν μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για τη διάκριση μεταξύ μικρού και σοβαρού βαθμού στένωσης. 

Έτσι, δεν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ των ηλεκτροκαρδιαγραφικών ευρημάτων και 

της διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης.(1,14) Σε παιδιά με μικρού βαθμού στένωση το 

ΗΚΓ μπορεί να είναι φυσιολογικό και να παραμείνει χωρίς σημαντικά ευρήματα 

ακόμα και με την αύξηση της κλίσης πίεσης. Από την άλλη πλευρά μόνο το 30% 

περίπου των παιδιών με σοβαρού βαθμού αορτική στένωση έχουν
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ηλεκροκαρδιογραφικά σημεία υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας με ή χωρίς

διαταραχές επαναπόλωσης.(Ι). Σε μία μελέτη παρατηρήθηκε ότι η ύπαρξη ή μη
• «

υπετρόφίας της αριστερής κοιλίας δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως κριτήριο 

διάκρισης του βαθμού σοβαρότητας της αορτικής στένωσης στα παιδιά. (14). 

Στην Ιδια μελέτη (14) προτάθηκε ένας τύπος που συμπεριλαμβάνει την ένταση 

του φυσήματος και το μέγεθος των επαρμάτων R και Q  στην απαγωγή V6  για τη 

διαβάθμιση της αορτικής στένωσης. Με το συγκεκριμένο τύπο προβλέφθηκε με 

ακρίβεια στο 807» των ασθενών κλίση πίεσης μικρότερη των 50 mm Hg, ωστόσο 

σε ποσοστό 20% εκτιμήθηκε στένωση όχι σοβαρού βαθμού σε ασθενείς στους 

'  οποίους η κλίση πίεσης βρέθηκε μεγαλύτερη των 80 mm Hg.

Από τα παράπανω συνάγεται ότι το ΗΚΓ έχει επικουρικό ρόλο στη 

διάγνωση και εκτίμηση της παιδικής βαλβιδικής αορτικής στένωσης και πρέπει 

πάντοτε να συνεκτιμάται με την κλινική εικόνα και τις άλλες εργαστηριακές 

εξετάσεις.

2 . V I . Ακτινογραφία Θώρακος

Η ακτινογραφία θώρακος στη βρεφική ηλικία τυπικά παρουσιάζει 

καρδιομεγαλία, η οποία μπορεί να είναι σημαντικού βαθμού. Στα μεγαλύτερα

' s '
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παιδιά, η καρδιομεγαλία -εάν υπάρχει- δεν συμβαδίζει με το βαθμό σοβαρότητας 

της αορτικής στένωσης. Η διάταση του αριστερού κόλπου, εφόσον διαπιστωθεί 

ακτινογραφικά, συνήθως υποδηλώνει σοβαρού βαθμού στένωση. Αλλα ευρήματα 

σε σοβαρού βαθμού στένωση μπορεί να είναι η ύπαρξη πνευμόνικής συμφόρησης, 

καθώς και η διάταση της πνευμονικής αρτηρίας, της δεξιάς κοιλίας και του 

δεξιού κόλπου. Ένα αξιοσημείωτο εύρημα είναι η διάταση της ανιούσας αορτής 

που μπορεί να παρατηρηθεί κυρίως σε μεγαλύτερα παιδιά. Το σύνηθες στα 

παιδιά είναι να μην παρατηρείται σχεδόν ποτέ ασβέστωση της βαλβίδας, 

τουλάχιστον εμφανής ακτινογραφικά, αντίθετα με τους ενήλικες.

2 . V I I .  Δοκιμασία Κοπώσης

Η δοκιμασία κόπωσης δεν εφαρμόζεται συνήθως σε παιδιά. Στους 

ενήλικες με αορτική στένωση η αλλαγή στο διάστημα ST κατά τη δοκιμασία 

κόπωσης σχετίζεται με τη μέγιστη κλίση πίεσης που μετράται με τη μέθοδο 

Doppler υπερηχογραφικά. (24). Πστόσο, σε παιδιά και νεαρούς ενήλικες, η 

δοκιμασία κόπωσης μπορεί να είναι ψευδώς θετική σε ποσοστό ακόμη και 40%  

ως προς αλλαγές στο S T  διάστημα. (25). Μολονότι η χρησιμοποίηση της 

εκτίμησης με Doppler έχει περιορίσει αισθητά άλλες μη επεμβατικές μεθόδους
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εκτίμησης, σε μία μεγάλη μελέτη με δοκιμασία κόπωσης ο βαθμός σοβαρότητας

της αορτικής στένωσης έχει σχετιστεί με τις τιμές της συστολικής αρτηριακής 
• «

πίεσης; τη διάρκεια της άσκησης, και με την ύπαρξη σημαντικής κατάσπασης του 

διαστήματος ST κατά τη μέγιστη άσκηση. Οι δύο τελευταίοι παράγοντες ωστόσο 

δεν προσέλαβαν στατιστική σημαντικότητα στη συγκεκριμένη μελέτη. (24). Η 

απάντηση στην άσκηση έχει εκτιμηθεί και στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Έχει 

καταδειχθεί ότι και σε σοβαρού βαθμού αορτική στένωση είναι δυνατόν στα 

παιδιά να παρατηρείται σχετικά φυσιολογική καρδιακή λειτουργία κατά την 

άσκηση.

2 .V H I . Υπερηχογραφική Εκτίμηση

Η αορτή βρίσκεται σε θέση οπίσθια και δεξιότερα σε σχέση με την 

πνευμονική βαλβίδα. Έτσι πρέπει να απεικονιστεί από πολλές διαφορετικές 

υπερηχογραφικές θέσεις που συμπεριλαμβάνουν την παραστερνική σε επιμήκη 

και εγκάρσιο άξονα, την κορυφαία θέση των τεσσάρων κοιλοτήτων, την 

υποξιφοειδική θέση, καθώς και την υπερστερνική θέση. Επίσης κατά την 

υπερηχογραφική μελέτη της αορτικής βαλβίδας χρήσιμη πολλές φορές είναι και η 

δεξιά παραστερνική λήψη κυρίως σε μεγαλύτερα παιδιά. Για την πλήρη εκτίμηση
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της βαλβίδας πρέπει να χρησιμοποιούνται οι πληροφορίες που λαμβάνουμε από 

όλες τις παραπάνω  θέσεις και με όλες τις υπερηχογραφικές μεθόδους και 

συγκεκριμένα με αναλυτική δισδιάστατη απεικόνιση, συνεχές και παλμικό 

Doppler, έγχρωμο Doppler και M-mode της αορτικής βαλβίδας και της 

αριστερής κοιλίας.

Κατά τη δισδιάστατη (2D ) απεικόνιση με υπερηχοκαρδιογραφία μπορεί 

κανείς να διακρίνει ανατομικές λεπτομέρειες της αορτικής βαλβίδας. Η ύπαρξη 

διγλώχινας αορτικής βαλβίδας απεικονίζεται σχετικά εύκολα στα παιδιά. Εικόνα 

1. Πιθανή πάχυνση ή μειωμένη κινητικότητα των γλωχίνων διαπιστώνεται τόσο 

με δισδιάστατη απεικόνιση όσο και με τη M-mode μέθοδο. Εικόνα 2 .  Κατά τη 

δισδιάστατη απεικόνιση αναγνωρίζεται με ακρίβεια η ύπαρξη υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλίας, μπορεί να μετρηθεί το μέγεθος της, καθώς και η ύπαρξη και ο 

βαθμός διάτασης της ανιούσας αορτής. Ένα άλλο σημαντικό εύρημα είναι η 

εκτίμηση της συστολικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας, η οποία στα παιδιά 

με αορτική στένωση είναι συνήθως φυσιολογική ή και υπερδυναμική. Με την 

προσθήκη του έγχρωμου Doppler διαπιστώνεται η παρουσία αορτικής 

ανεπάρκειας και εκτιμάται ο βαθμός της. Με τη δισδιάστατη απεικόνιση 

διαπιστώνουμε την ύπαρξη άλλων πιθανών καρδιακών ανωμαλιών.
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Είδικότερα π αρχική υπερηχογραφική εκτίμηση μια βαλβιδικής αορτικής

στένωσης στην παιδική ηλικία πρέπει να συμπεριλαμβάνει τουλάχιστον τα
• «

ακόλούθα:

1) Ύην τοπογραφία και τη φύση της βλάβης.

2 ) Τη μορφολογία της αορτικής βαλβίδας.

3) Την εκτίμηση του βαθμού σοβαρότητας της στένωσης.

4 ) Την εκτίμηση του βαθμού υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας.

5 ) Την παρουσία άλλων συνοδών καρδιακών παθήσεων.

Σε αορτική στένωση της βρεφικής ηλικίας επιπρόσθετες πληροφορίες

* είναι:

1) Η εκτίμηση του μεγέθους της αριστερής κοιλίας.

2) Η παρουσία ενδοκαρδιακής ινοελάστωσης.

3) Η βατότητα του αρτηριακού πόρου και η κατεύθυνση της ροής σ' αυτόν. 

*4) Η κατεύθυνση της ροής δια μέσου του ωοειδούς τρήματος, εφόσον αυτό

είναι βατό.

Διάφορες τεχνικές έχουν χρησιμοποιηθεί υπερηχογραφικά για την 

εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων στη βαλβιδική αορτική στένωση. Αυτές 

είναι είτε άμεσες, όπως η καταγραφή της κλίσης πίεσης, είτε έμμεσες, όπως η
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καταγραφή την αλλαγών που προκαλεί η βαλβιδική αορτική στένωση στην 

ανατομία και τη φυσιολογία της καρδιάς.

Μία έμμεση τεχνική είναι η μέτρηση της υπερτροφίας της αριστερής 

κοιλίας που προκαλείται εξαιτίας της στένωσης και αποτυπώνεται με τον 

υπερηχογραφικό υπολογισμό της μάζας της αριστερής κοιλίας. Η μάζα της 

αριστερής κοιλίας μπορεί να υπολογισθεί είτε με τη δισδιάστατη μέθοδο είτε με 

τη μέθοδο M-mode. Επίσης μια παραλλαγή είναι η μέτρηση του πάχους του 

οπισθίου τοιχώματος της αριστερής κοιλίας που χρησιμοποιείται ως ένας 

έμμεσος δείκτης εκτίμησης του βαθμού της αορτικής στένωσης. Όλες οι 

μετρήσεις στα παιδιά μπορούν να,καταγραφούν ως απόλυτη τιμή ή ως τιμή ανά 

επιφάνεια σώματος, το οποίο και προτιμάται συνήθως.

Ο βαθμός υπερτροφίας σε σχέση με το μέγεθος της αριστερής κοιλίας 

μπορεί να υπολογιστεί με το λόγο της μάζας/όγκου που προκύπτει 

υπερηχογραφικό αν διαιρέσουμε την υπολογιζόμενη μάζα της αριστερής κοιλίας 

με τον υπολογιζόμενο τελοδιαστολικό όγκο της. Η μέτρηση αυτή σε ασθενείς με 

αορτική στένωση έχει βρεθεί ότι συνδέεται με την μυοκαρδιακή παροχή 

οξυγόνου από τα στεφανιαία αγγεία. Όσο ο λόγος αυτός αυξάνεται τόσο η 

παροχή μειώνεται, στοιχείο πολύ σημαντικό στη βαλβιδική αορτική στένωση.

(26).
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♦

Ένας άλλος έμμεσος δείκτης του βαθμού σοβαρότητας της αορτικής 

στένωσης είναι το χρονικό διάστημα που απαιτείται έως την ανάπτυξη της
« m

μέγιστης ταχύτητας ροής κατά μήκος της αορτικής βαλβίδας, όπως αυτό 

καταγράφεται με την μέθοδο Doppler. Έχει βρεθεί ότι σε αορτική στένωση 

υπάρχει αύξηση του χρονικού διαστήματος από το άνοιγμα της αορτικής 

βαλβίδας έως την ανάπτυξη της μέγιστης ταχύτητας ροής στο Ιχνος του 

Doppler. (27). Ο λόγος του χρόνου έως την μέγιστη ταχύτητα (acceleration 

time AT) δια του χρόνου εξώθησης της αριστερής κοιλίας (LVET) αποτελεί ένα 

χρήσιμο εργαλείο για να εκτιμήσουμε τη σοβαρότητα της αορτικής στένωσης. 

(27). Σε φυσιολογικά άτομα ο λόγος αυτός A T/LVET διαπιστώθηκε ότι είναι 

μικρότερος του 0,30. Όταν ο λόγος A T/LVET ήταν μεγαλύτερος του 0 ,30  η 

κλίση πίεσης μετρήθηκε μεγαλύτερη από 50 mm Hg, ενώ με λόγο μεγαλύτερο 

του 0 ,55  υπήρχε συνήθως αρκετή απόφραξη που να δικαιολογεί επέμβαση. Το 

πρόβλημα με τη συγκεκριμένη μέτρηση είναι ότι υπόκειται σε μεταβολές από 

παράγοντες που επηρεάζουν το χρόνο εξώθησης της αριστερής κοιλίας LVET. 

Έτσι σοβαρή μιτροειδική ανεπάρκεια ή ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας 

μπορούν να παρατείνουν το λόγο AT/LVET, μειώνοντας το χρόνο εξώθησης 

LVET. Αντίθετα συνοδή αορτική ανεπάρκεια μπορεί νά μειώσει το λόγο 

A T/LVET δια της αύξησης του χρόνου LVET της αριστερής κοιλίας.

/
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Δύο πολύ σημαντικές μετρήσεις με τη μέθοδο Doppler είναι ο 

υπολογισμός της διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης και της δραστικής επιφάνειας της 

βαλβίδας. Μ ε τις μετρήσεις αυτές προσπαθούμε να εκτιμήσουμε άμεσα τον 

βαθμό σοβαρότητας της αορτικής στένωσης. Σήμερα η υπολογιζόμενη 

υπερηχογραφικά κλίση πίεσης αποτελεί για τα παιδιά έναν από τους πιο 

σημαντικούς παράγοντες εκτίμησης της σοβαρότητας της αορτικής στένωσης. Ο 

τρόπος υπολογισμού της διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης υπερηχογραφικά θα 

αναλυθεί διεξοδικά και θα αναφερθούν οι κύριοι δείκτες εκτίμησης των 

καρδιακών αλλοιώσεων. Κατόπιν θα γίνει αναφορά στη δραστική επιφάνεια του 

στομίου της βαλβίδας, στον υπολογισμό της με υπερηχογραφικές μεθόδους και 

τη χρησιμότητά της στα παιδιά με αορτική στένωση. 2

2. V I I I .  α. Υπολονισυόα Tnc KAianc TJieanc Μ ε  ΥπεοηχονοαΦ ίκέα Μ εθόδους

Είναι σαφές ότι για την εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων της 

βαλβιδικής αορτικής στένωσης χρειάζεται μιά μέθοδος μη επεμβατική που να 

παρέχει τις κατά το δυνατό ακριβέστερες αιμοδυναμικές πληροφορίες.

Ο υπολογισμός της κλίσης πίεσης με την υπερηχογραφική μέθοδο του 

Doppler βασίζεται στην απλοποιημένη εξίσωση Bernoulli. Η μέθοδος Doppler, 

Εικόνα 3 , δύναται να καταγράψει κατεύθυνση ροής και ταχύτητα ροής. Όταν ένα

ο
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υνρό κινείται μέσα σε ένα ανελαστικό σωλήνα π ογκομετρική ροή του είναι ίση με

το γινόμενο της ταχύτητας του υγρού επί την επιφάνεια διατομής του σωλήνα.
♦ ·

Αν υποθέσουμε ότι στον σωλήνα αυτό υπάρχει μια στενωτική περιοχή A2, όπως 

φαίνεται στην Εικόνα 4 , τότε σύμφωνα με την αρχή διατήρησης της μάζας, εάν 

δεν υπάρχει απώλεια υγρού από το σωλήνα, η ογκομετρική ροή στην περιοχή Α1 

πρέπει να είναι ίση με την αντίστοιχη στην περιοχή Α2, οπότε ισχύει η σχέση:

Α1 Vl= Α2 V2

Αυτό σημαίνει ότι όταν το υγρό περνάει μέσα από την στενωτική περιοχή 

η ταχύτητά του πρέπει να αυξηθεί. Αυτή η επιτάχυνση συνοδεύεται και από 

•αντίστοιχη μείωση της πίεσης και η αρχική εξίσωση Bernoulli περιγράφει τη 

σχέση μεταξύ μείωσης της ταχύτητας και διαφοράς πίεσης. Από την εξίσωση 

αυτή και ύστερα από συγκεκριμένες παραδοχές και απλοποιήσεις, από τις 

οποίες, για λόγους συντομίας, θα αναφερθούν στη συνέχεια μόνο οι άμεσα 

σχετιζόμενες με το αντικείμενο της παρούσας μελέτης, προκύπτει και έχει γίνει 

αποδεκτή για τον υπολογισμό διαφορών πίεσης η απλοποιημένη εξίσωση 

Bernoulli που είναι η ακόλουθη:

(ΔΡ) Ρ1-Ρ2 = 4V22

όπου Ρ1 η πίεση πριν την στενωτική περιοχή, Ρ2 η πίεση μετά την στενωτική 

περιοχή και V2 η ταχύτητα του υγρού μετά την στενωτική περιοχή. (28, 29).
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Κατά την κλινική πράξη υπάρχουν ορισμένα πρακτικά σημεία που 

συνδέονται με τον υπολογισμό της κλίσης πίεσης με υπερηχογραφικό τρόπο. 

Κατά τη διάρκεια της μέτρησης και προκειμένου να καταγραφεί με την 

απαιτούμενη ακρίβεια η πραγματική μέγιστη ταχύτητα ροής, η δέσμη των 

υπερήχων απαιτείται να είναι κατά το δυνατόν παράλληλη με την ροή του υγρού 

πίδακα. Στην πράξη αυτό επιτυγχάνεται είτε ακουστικά προσπαθώντας να 

εντοπίσουμε τον πιο υψίσυχνο τόνο, είτε οπτικά παρατηρώντας προσεκτικά το 

ίχνος της καταγραφής, ώστε να διαπιστώσουμε με σαφήνεια την υψηλότερη 

ταχύτητα ροής που καταγράφεται. Για αυτές τις μετρήσεις χρησιμοποιούμε το 

συνεχές boppler από το οποίο λαμβάνουμε δύο ειδών μετρήσεις: τη μέγιστη 

στιγμιαία κλίση πίεσης και τη μέση κλίση πίεσης. Η κλίση πίεσης που προκύπτει 

θέτοντας τη μετρούμενη ταχύτητα στην εξίσωση Bernoulli, είναι η μέγιστη 

στιγμιαία κλίσης πίεσης. Είναι σημαντικό να τονίσουμε ότι κατά τον καρδιακό 

καθετηριασμό καταγράφεται η κορυφαία κοιλιακή προς κορυφαία αορτική κλίση 

πίεσης. Η συγκεκριμένη μέτρηση είναι από τη φύση της διαφορετική από τη 

μέγιστη στιγμιαία κλίση πίεσης, γεγονός που θα αναλυθεί διεξοδικά στο 

αντίστοιχο κεφάλαιο. Κατά τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου μεταξύ της 

αριστερής κοιλίας και της ανιούσας αορτής προκύπτουν διαφορετικές τιμές 

κλίσης πίεσης σε κάθε δεδομένη χρονική στιγμή. Με τη μέθοδο του συνεχούς
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Doppler όταν καταγράφουμε την μέγιστη ταχύτητα καταγράφουμε ακριβώς, από

όλες τις δυνατές τιμές που Λαμβάνουν χώρα κατά τον καρδιακό κύκλο, τη
• «

μέγιστη. Αντίστοιχα εφαρμόζοντας την απλοποιημένη εξίσωση Bernoulli 

υπολογίζουμε την μέγιστη στιγμιαία κλίση πίεσης από όλες τις δυνατές στιγμιαίες 

κλίσεις πίεσης. Είναι συνήθης πρακτική σε πολλά υπερηχογραφικά εργαστήρια 

κατά τον υπολογισμό της μέγιστης στιγμιαίας κλίσης πίεσης να καταγράφεται η 

τιμή της από όλες τις υπερηχογραφικές θέσεις μελέτης και κατόπιν να 

αναφέρεται η μεγαλύτερη τιμή που έχει καταγραφεί, ανεξαρτήτως θέσης, για την 

εκτίμηση του βαθμού σοβαρότητας της αορτικής στένωσης. Εκτενής αναφορά 

. στη συγκεκριμένη πρακτική και στην ορθότητα της εφαρμογής της εφαρμογή της 

θα γίνει στο αντίστοιχο κεφάλαιο.

Κατά την εφαρμογή της απλοποιημένης εξίσωσης Bernoulli δεχόμαστε ότι 

η ταχύτητα του υγρού πριν τη στένωση, που είχαμε χαρακτηρίσει ως VI, έχει 

τιμή πολύ μικρότερη από την ταχύτητα μετά τη στένωση V2 και έτσι η διαφορά 

των δύο ταχυτήτων θεωρείται πρακτικά ίση με την ταχύτητα μετά τη στένωση. 

Αυτή η διαφορά θεωρείται πολύ μικρή για να επηρεάσει το μετρούμενο 

αποτέλεσμα και η ταχύτητα πριν τη στένωση απαλείφεται από την αρχική 

εξίσωση. Συνήθως σε καταστάσεις όπως η αορτική στένωση Π παραδοχή αυτή

δεν οδηγεί σε κλινικά σημαντική διαφορά, αφού η ταχύτητα VI κυμαίνεται μεταξύ
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0.7 και 1 m/sec και η απαλεκρή της είναι γενικά αποδεκτή. Σε καταστάσεις, 

όμως, όπου η VI παίρνει τιμή ανώτερη του 1 m/sec έχει προταθεί να 

χρησιμοποιείται η διευρυμένη εξίσωση Bernoulli που είναι η ακόλουθη:

PI - Ρ2 = 4 (V22 -V I2)

Εκτός από τη μέγιστη στιγμιαία κλίση πίεσης μπορούμε, βασιζόμενοι στη 

μέθοδο Doppler να υπολογίσουμε και μια διαφορετική τιμή που είναι η μέση κλίση 

πίεσης. Η μέση κλίση πίεσης είναι ο μέσος όρος όλων των στιγμιαίων κλίσεων 

πίεσης που καταγράφονται καθ'όλη τη διάρκεια της διαβαλβιδικής ροής. Ο 

υπολογισμός της είναι πολύ εύκολο να γίνει με τα σύγχρονα μηχανήματα 

υπερήχων. Κατά την καταγραφή του ίχνους του συνεχούς Doppler 

αποτυπώνουμε τα όρια του ίχνους της ροής και η τιμή της μέσης κλίσης πίεσης 

υπολογίζεται αυτόματα.

Η χρήση της μέσης κλίσης πίεσης υποστηρίζεται από πολλούς ότι έχει 

κάποια θεωρητικά πλεονεκτήματα σε σχέση με τη μέγιστη κλίση πίεσης. Για 

παράδειγμα η μέση κλίση πίεσης που υπολογίζεται με την υπερηχογραφική 

μέθοδο έχει ως αντίστοιχη τη μέση κλίση πίεσης που μετράται με τον καρδιακό 

καθετηριασμό. Αυτές οι δύο πιέσεις είναι παρόμοιες, ως μετρήσεις και 

θεωρητικά προσφέρονται για πιο αντικειμενική σύγκριση. Αντίθετα η μέγιστη 

στιγμιαία κλίση πίεσης και η κορυφαία προς κορυφαία κλίση πίεσης είναι δύο
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διαφορετικά είδη μετρήσεων, ωστόσο π δεύτερη αποτελεί την κύρια μέτρηση στην

οποία έχει στηριχθεί η εκτίμηση του βαθμού σοβαρότητας της βαλβιδικής
♦ «

αορτικής στένωσης στα παιδιά. Επίσης, η μέση κλίση πίεσης δεν στηρίζεται στη 

μέτρηση μίας και μόνο τιμής, όπως είναι η μέγιστη ταχύτητα διαβαλβιδικής ροής 

και επομένως μπορεί να έχει μεγαλύτερη ακρίβεια και επαναληψιμότητα έφοσον 

έτσι ελαχιστοποιούνται σφάλματα καταμέτρησης. Επειδή μάλιστα, η μέση κλίση 

πίεσης προκύπτει από τον υπολογισμό του μέσου όρου των ταχυτήτων που 

σημειώνονται σε όλη τη διάρκεια ροής, θεωρητικά υπόκειται σε μικρότερη 

εξάρτηση από το μέγεθος της διαβαλβιδικής ροής σε αντίθεση με τη μέγιστη 

* κλίση πίεσης που υπολογίζεται μόνον από την τιμή μέγιστης ροής.

Η μέση κλίση πίεσης αποτελεί τη βάση για τον υπολογισμό της επιφάνειας 

της αορτικής βαλβίδας με τη μέθοδο Gorlin κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. 

Έτσι για ένα δεδομένο όγκο παλμού και καρδιακή συχνότητα, η υπολογιζόμενη με 

To Doppler μέση κλίση πίεσης έχει, συγκρινόμενη με τη μέγιστη κλίση πίεσης, πιο 

άμεση σχέση με την επιφάνεια βαλβίδας. Η χρήση της μέσης κλίσης πίεσης 

τυγχάνει ευρείας εφαρμογής στην καρδιολογία των ενηλίκων όπου έχει βρεθεί 

άμεση συσχέτιση με τη μέση κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού. (BO­

SS). Στα παιδιά, ωστόσο, οι μελέτες που αφορούν στη μέση κλίση πίεσης που 

υπολογίζεται με το Doppler και τη συσχέτισή της με την αντίστοιχη που μετράται
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με τον καθετηριασμό, είναι λίγες. Μολονότι δεν υπάρχει επαρκής βιβλιογραφική 

υποστήριξη για τα παιδιά πολλοί έχουν θεωρήσει τη μέση κλίση πίεσης ως πιο 

αντικειμενικό δείκτη καρδιακών αλλοιώσεων σε σχέση με τη μέγιστη κλίση 

πίεσης.

2. V I I I .  Ε>. Εκτίυηση Trie Δοασηκήο Επιφάνεια Αοοτικήο Βαλβίδαα Με 

Υπεοηχονοαιοική Μέθοδο

Για τον υπολογισμό της δραστικής επιφάνειας μιας στενωτικής βαλβίδας 

υπερηχογραφικά, η πιο διαδεδομένη μέθοδος είναι αυτή που βασίζεται στην 

εξίσωση συνέχειας (continuity equation). (35, 36). Σύμφωνα με τη 

συγκεκριμένη εξίσωση όταν δεν υπάρχει απώλεια υγρού από ένα σύστημα, η 

ογκομετρική ροή σε μια επιφάνεια Α1 πρέπει να ισούται με αυτή στην περιοχή Α2 

οπότε:

A1V1 = A2V2

Με βάση την αρχική αυτή σχέση προκύπτει για τον υπολογισμό της 

επιφάνειας μιας στενωτικής αορτικής βαλβίδας:

C S A a o v  ζ  C S A l v o t  χ  Vlvot /  V a o v

όπου

C S A a o v  = επιφάνεια διατομής της αορτικής βαλβίδας
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CS^lvot = επιφάνεια διατομής του χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας

Vlvot = μέση ταχύτητα στο χώρο εκροής της αριστερής κοιλίας και 

«·
Vaov= μέση ταχύτητα στην αορτική βαλβίδα

Με περαιτέρω παραδοχές και απλοποιήσεις η εξίσωση αυτή λαμβάνει τη μορφή: 

C S Aaov = CSAlvot x PkVLvoT /  PWaov 

όπου με τον προσδιορισμό Pk ορίζουμε τη μέγιστη ταχύτητα στις αντίστοιχες 

περιοχές.

Ο χώρος εκροής της αριστερής κοιλίας μετράται υπερηχογραφικά κατά τη 

φάση της συστολής από την επιμήκη, παραστερνική θέση στη βάση των αορτικών 

* γλωχίνων. Κατά την υπερηχογραφική εξέταση μετράται η διάμετρος της 

περιοχής και βάσει αυτής υπολογίζεται η επιφάνεια διατομής. Η θέση αυτή 

προσφέρεται για τέτοιου είδους μετρήσεις, εξαιτίας των χαρακτηριστικών που 

διαθέτει. Ο συγκεκριμένος χώρος εκροής μπορεί να μετρηθεί στους 

περισσότερους ασθενείς με ευκολία και ακρίβεια και έχει σχεδόν κυκλικό σχήμα. 

Έτσι η διάμετρος του συγκεκριμένου χώρου , η οποία στην πράξη 

χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό της επιφάνειας διατομής, θεωρείται ότι 

παραμένει σταθερή καθ'όλη τη διάρκεια της συστολής.

Η υπολογιζόμενη με Doppler επιφάνεια της στενωτικής βαλβίδας έχει 

βρεθεί ότι έχει καλή συσχέτιση με την αντίστοιχη που υπολογίζουμε με τη

ϋ ·■
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μέθοδο Gorlin κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. (35-43). Η υπολογιζόμενη 

επιφάνεια της στενωτικής βαλβίδας χρησιμοποιείται εκτενώς στους ενήλικες. 

Ένα από τα πλεονεκτήματα της συγκεκριμένης παραμέτρου έχει θεωρηθεί η μη 

εξάρτησή της από τη διαβαλβιδική ροή που μπορεί να μεταβάλλεται για 

διάφορους λόγους με κυριότερο αυτόν την καρδιακής συσπαστικότητας. Στα 

παιδιά ωστόσο υπάρχουν διάφορα μειονεκτήματα που συνδέονται με τη χρήση 

αυτής της μέτρησης και έχουν οδηγήσει σε σχετικά περιορισμένη εφαρμογή της.

Τα περισσότερα σφάλματα κατά τον υπολογισμό οφείλονται στη μη ακριβή 

μέτρηση της διαμέτρου του χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας. Η μέτρηση 

αυτής της περιοχής με αποδεκτήακρίβεια είναι ιδιαιτέρως δύσκολη σε μικρότερα 

παιδιά ,(36) καθώς και σε περιπτώσεις ασβέστωσης της βαλβίδας ή 

υπερτροφίας του μεσοκοιλιακού διαφράγματος στη βάση της καρδιάς. (39). Για 

τον υπολογισμό της επιφάνειας διατομής, η τιμή της μετρούμενης διαμέτρου 

πρέπει να υψωθεί στο τετράγωνο. Ως εκ τούτου ακόμη και ένα μικρό σφάλμα στη 

μέτρηση της διαμέτρου του χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας λαμβάνει 

μεγαλύτερες διαστάσεις κατά τον τελικό υπολογισμό της επιφάνειας διατομής. 

Επίσης, στα παιδιά το σχήμα της περιοχής μπορεί να μην είναι απολύτως 

κυκλικό και να μην παραμένει σταθερό καθ'όλη τη διάρκεια της συστολής, με 

αποτέλεσμα να προκύπτουν ανακρίβειες , κατά τον υπολογισμό της επιφάνειας
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της βαλβίδας με αυτή τη μέθοδο. (44). Ένα άλλο σφάλμα μπορεί να προκύψει από

την καταγραφή της εγγύς ταχύτητας ή αλλιώς της ταχύτητας πριν τη στένωση.
*

Πστόσο έχει υποστηριχθεί ότι η συγκεκριμένη μέτρηση μπορεί να είναι αποδεκτά 

ακριβής στα παιδιά, στα οποία δεν υπάρχει συνήθως ασβέστωση της περιοχής ή 

σημαντικού βαθμού υπερτροφία του διαφράγματος της βάσης της καρδιάς.

Επίσης η επιτάχυνση στην εγγύς περιοχή της ροής ολοκληρώνεται σε μικρή 

απόσταση, και όχι σταδιακά, με αποτέλεσμα οι τιμές που καταγράφονται να έχουν 

μικρή διακύμανση και καλή επαναληψιμότητα μέτρησης. (36). Από διάφορες 

μελέτες ωστόσο προκύπτει ότι η επιφάνεια της στενωτικής βαλβίδας που 

υπολογίζεται τόσο με τη μέθοδο Θ ο γ Ιι'π όσο και με την εξίσωση συνεχείας μπορεί 

να επηρεάζεται από τη διαβαλβιδική ροή. (45,46).

Δύο εναλλακτικές μέθοδοι για τον υπολογισμό της επιφάνειας της 

αορτικής βαλβίδας, είναι η άμεση αποτύπωση των ορίων της (planimetry) και ο 

υπολογισμός της από την εγγύς ζώνη επιτάχυνσης. Πστόσο, στα παιδιά, οι 

συγκεκριμένες μεθόδοι, μπορούν να οδηγήσουν σε ανακριβείς υπολογισμούς .

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι οι κλίσεις πίεσης που υπολογίζονται με 

τη μέθοδο Doppler έχουν παραδοσιακά κατοχυρωθεί ως οι βασικότεροι 

υπερηχογραφικοί δείκτες των καρδιακών αλλοιώσεων στη βαλβιδική αορτική 

στένωση Η διαπίστωση αυτή ενισχύεται και από δύο επιπλέον παράγοντες: 1)
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ότι στα παιδιά οι αποφάσεις παρέμβασης έχουν στηριχθεί στην κλίση πίεσης 

κατά τον καρδιακό καθετηριασμό και 2) ότι η συστολική λειτουργία του 

μυοκαρδίου διατηρείται στην πλειονότητα των περιπτώσεων φυσιολογική ή και 

υπερδυναμική.

2 .IX .  Καρδιακός Καθετηριασμός

Ο καρδιακός καθετηριασμός διενεργείται σε περιπτώσεις διαγνωστικής 

αβεβαιότητας, ή προκειμένου να αποκλειστούν άλλες βλάβες, εφόσον αυτές δεν 

μπόρεσαν να εκτιμηθούν πλήρως.με την υπερηχοκαρδιογραφία. Ο καθετηριασμός 

παρέχει πληροφορίες ανατομικής και αιμοδυναμικής φύσεως, όπως η 

διαβαλβιδική κλίση πίεσης, η τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας, η 

καρδιακή παροχή, και η εκτίμηση ενδεχόμενης ανεπάρκειας της αορτικής 

βαλβίδας. Συνοδές αλλοιώσεις, όπως η στένωση του ισθμού της αορτής, 

μπορούν να αναγνωριστούν εύκολα. Σήμερα, εκτός από την αιμοδυναμική 

εκτίμηση, ο καρδιακός καθετηριασμός προσφέρει, όπου αυτό κρίνεται 

απαραίτητο, τη δυνατότητα παρέμβασης με την πραγματοποίηση

βαλβιδοπλαστικής με μπαλονάκι.
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Σήμερα ένα από τα κριτήρια που οδηγούν στην πραγματοποίηση καρδιακού

καθετηριασμού είναι η κλινική εκτίμηση ότι κατά τη διάρκειά του είναι πολύ
* *

πιθανό να απαιτηθεί, εκτός από την επεμβατική αιμοδυναμική εκτίμηση, και 

παρεμβατική αντιμετώπιση. Επίσης όταν η κλινική εικόνα του ασθενούς 

υποδηλώνει σοβαρού βαθμού στένωση, ακόμα και αν οι δείκτες Doppler είναι 

συμβατοί με μετρίου βαθμού στένωση, τότε κρίνεται αναγκαία η αιμοδυναμική 

εκτίμηση. Πρόκειται επομένως για ένα πολύ σημαντικό ζήτημα, με το οποίο 

ασχολείται εκτενώς και η παρούσα μελέτη. Ευκταίο στην περίπτωση αυτή θα 

ήταν οι υπερηχογραφικοί δείκτες να είναι απολύτως ακριβείς ως προς τη 

' διαβάθμιση της αορτικής στένωσης και ο καρδιακός καθετηριασμός να 

πραγματοποιείται μόνον όταν είναι απολύτως απαραίτητος και κυρίως με τον 

σκοπό της παρεμβατικής αντιμετώπισης.

Ο κύριος σκοπός της αιμοδυναμικής μελέτης είναι η εκτίμηση της 

σοβαρότητας της αορτικής στένωσης με βάση την καταμέτρηση της 

διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. Επίσης είναι 

απαραίτητο να υπολογιστεί η καρδιακή παροχή. Η επιφάνεια της αορτικής 

βαλβίδας μπορεί να υπολογιστεί με τη μέθοδο Gorlin. Πρόκειται για μια χρήσιμη 

μέτρηση, παρά το γεγονός ότι στα παιδιά οι θεραπευτικές αποφάσεις 

λαμβάνονται κυρίως με βάση τη διαβαλβιδική κλίση πίεσης. Κατά τον καρδιακό
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καθετηριασμό συνήθως γίνεται προσπέλαση τόσο της δεξιάς όσο και της 

αριστερής πλευράς της καρδιάς. Η καρδιακή παροχή υπολογίζεται με τη μέθοδο 

Fick ή αυτήν της θερμοαραίωσης με την χρήση ειδικού καθετήρα. Με την χρήση 

καθετήρων μπορεί να γίνει σύγχρονη καταγραφή των πιέσεων της αριστερής 

κοιλίας και της αορτής. Ωστόσο πιο συχνά για την καταγραφή της διαβαλβιδικής 

κλίσης πίεσης εισάγεται ειδικός καθετήρας αντίδρομα, από την αορτή στην 

αριστερή κοιλία. Σύμφωνα με τη μέθοδο αυτή, ο καθετήρας, αφού καταγράψει την 

πίεση της αριστερής κοιλίας, ανασύρεται στην ανιούσα αορτή, καταγράφοντας την 

πίεση και στο σημείο αυτό. Με τον καρδιακό καθετηριασμό μετράται η λεγάμενη 

κορυφαία προς κορυφαία κλίση πίεσης. Αυτό σημαίνει ότι μετράται η διαφορά 

πίεσης ανάμεσα στην κορυφαία συστολική πίεση που καταγράφεται στην αριστερή 

κοιλία και την κορυφαία συστολική πίεση που καταγράφεται στην ανιούσα αορτή. 

Οι κορυφαίες συστολικές πιέσεις της αριστερής κοιλίας και της ανιούσας αορτής 

δεν λαμβάνουν χώρα κατά την ίδια ακριβώς χρονική στιγμή του καρδιακού 

κύκλου αφού δεν φθάνουν στην κορυφαία τιμή τους ταυτόχρονα και επομένως 

αποτελούν ένα είδος τεχνητών μετρήσεων. Από την άλλη πλευρά, όπως έχει 

προαναφερθεί, η μέγιστη στιγμιαία κλίση πίεσης που καταγράφεται με το Doppler

στηρίζεται στη μέγιστη ταχύτητα που καταγράφεται ταυτόχρονα κατά μήκος της
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διαβαλβιδικής ροής. Έτσι η μέτρηση αυτή δίνει γενικά μεγαλύτερες τιμές από την 

κορυφαία προς κορυφαία κλίση πίεσης.
m Ψ

* ΑΛε την αγγειογραφία συλλέγονται περαιτέρω χρήσιμες πληροφορίες. Κατά 

την κόιλιογραφία της αριστερής κοιλίας λαμβάνουμε πληροφορίες για το μέγεθος 

της, το πάχος των τοιχωμάτων της, τις ανατομικές αλλοιώσεις και τις 

διαταραχές της κινητικότητας της αορτικής βαλβίδας, την ύπαρξη ανεπάρκειας 

μιτροειδούς, την αδρή κατάσταση των στεφανιαίων αρτηριών, καθώς και τις 

διαμέτρους της ρίζας της αορτής και της ανιούσας αορτής. Για την καταγραφή 

πιθανής αορτικής ανεπάρκειας πραγματοποιείται αορτογραφία με έγχυση 

* σκιαγραφικού υλικού στη ρίζα της αορτής. Ο βαθμός σοβαρότητας μιας πιθανής 

αορτικής ανεπάρκειας μπορεί να εκτιμηθεί ποιοτικά με την παρατήρηση του 

σκιαγραφικού υλικού και ποσοτικά με τον υπολογισμό του κλάσματος 

ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας.

Τα τυπικά αγγειογραφικά ευρήματα της βαλβιδικής αορτικής στένωσης
*

είναι η πάχυνση των αορτικών γλωχίνων, η μεταστενωτική διάταση της ανιούσας 

αορτής και η καταγραφή σε μετρίου ή σοβαρού βαθμού στένωση, ενός πίδακα 

που φαίνεται να εισέρχεται στην ανιούσα αορτή μέσω ενός κεντρικού ή 

έκκεντρου στενωτικού στομίου. Συνήθως ο πίδακας αυτός έχει κατεύθυνση 

προς το οπίσθιο τοίχωμα της αορτής και αντιστοιχεί ακριβώς στο στενωτικό
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στόμιο της βαλβίδας. Η ύπαρξη διγλώχινας αορτικής βαλβίδας είναι πολύ 

σύνηθες εύρημα και οι γλωχίνες της κατά τη συστολή λαμβάνουν συνήθως 

θολωτή μορφή.

Με τη μέθοδο Gorlin μετρούμε τη δραστική επιφάνεια της αορτικής 

βαλβίδας. Στα παιδιά η φυσιολογική επιφάνεια είναι συνήθως 2 cm2/m 2 

επιφάνειας σώματος. Η σοβαρού βαθμού στένωση αντιστοιχεί σε δραστική 

επιφάνεια 0,5 cm2/m 2 επιφάνειας σώματος. Η στένωση με δραστική επιφάνεια 

βαλβίδας μεταξύ 0,5 cm2/m 2 και 0,8 cm2/m 2 επιφάνειας σώματος

ο 3
χαρακτηρίζεται μέτρια ενώ μία δραστική επιφάνεια άνω του 0,8 cm /m 

επιφάνειας σώματος αντιστοιχεί σε μικρού βαθμού στένωση. Η συγκέντρωση 

αυτών των πληροφοριών είναι απαραίτητη για τον σχεδίασμά της θεραπευτικής 

προσέγγισης.

2. X . Η Φυσική Πορεία Της Βαλβιδικής Αορτικής Στένωσης Στα  Παιδιά

Η φυσική πορεία της πάθησης στα παιδιά έχει μελετηθεί διεξοδικά στη 

Δεύτερη Μελέτη Φυσικής Πορείας Των Συγγενών Καρδιακών Ανωμαλιών 

(Second Natural H istory Study O f Congenital Heart Defects). (1). Η μελέτη 

αυτή συμπεριέλαβε 371 ασθενείς από μια αρχική ομάδα με αορτική στένωση, για
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τους οποίους συγκεντρώθηκαν νεότερα στοιχεία παρακολούθησης. Στους 

ασθενείς της αρχικής ομάδας είχε πραγματοποιηθεί καρδιακός καθετηριασμός 

κατά την παιδική ηλικία, με αποτέλεσμα όλες οι κλίσεις πίεσης να έχουν 

καταγραφεί με αυτήν τη μέθοδο. Στους ασθενείς με κλίση πίεσης μεγαλύτερη ή 

ίση με 80 mm Hg είχε πραγματοποιηθεί κυρίως χειρουργική βαλβιδοπλαστική. 

Στους ασθενείς με κλίση πίεσης μικρότερη ή ίση των 50 mm Hg έγινε 

συντηρητική, μη χειρουργική, αγωγή. Τα παιδιά με ενδιάμεση κλίση πίεσης είχαν 

είτε συντηρητική είτε χειρουργική αντιμετώπιση. Από τα νεότερα στοιχεία 

παρακολούθησης προέκυψε ότι το 92% των ασθενών ήταν ασυμπτωματικοί. Τα 

υπόλοιπα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν:

1) Η επιβίωση σε 25 χρόνια ήταν 92,4% στους ασθενείς με κορυφαία κλίση 

πίεσης μικρότερη ή <ση των 50 mm Hg και 81% σε αυτούς με κλίση πίεσης 

μεγαλύτερη ή Ιση των 50 mm Hg.

2) Η πιθανότητα χειρουργικής επέμβασης σε χρονικό διάστημα 25 ετών ήταν 

20% για κλίσεις πίεσης μικρότερες από 25 mm Hg, 40% για κλίσεις 

πίεσης μεταξύ 25 και 49 mm Hg και 607ο για κλίσεις πίεσης, μεταξύ 50 

και 79 mm Hg.

3) Επεισόδιο αιφνιδίου θανάτου παρατηρήθηκε στο 57ο των ασθενών και 

ήταν υπαίτιο για πάνω από τους μισούς θανάτους οφειλόμενους σε
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καρδιακή αιτιοΛογία στους συγκεκριμένους ασθενείς. Επίσης 

παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς αυτοί ήταν σχεδόν όλοι άνω των 10 ετών 

και είχαν σοβαρού βαθμού στένωση ή και αορτική ανεπάρκεια.

4) Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα παρουσιάστηκε σε ποσοστό περίπου 3% από 

τους ασθενείς της αρχικής ομάδας. Σε μία άλλη ανακοίνωση, η οποία 

βασίστηκε σε υλικό από την ίδια καταγραφή, ο συνολικός κίνδυνος 

ενδοκαρδίτιδας υπολογίσθηκε σε 0,27% ανά έτος. (22). Ο κίνδυνος ήταν 

μεγαλύτερος σε ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση, 

δεδομένου ότι αντιπροσώπευαν το 0,41% σε σχέση με το 0,16%των 

ασθενών που έλαβαν συντηρητική αγωγή και είχαν ηπιότερου βαθμού 

στένωση. Η εφαρμογή των στοιχείων αυτών στη σημερινή πρακτική είναι 

επισφαλής, εφόσον πρόκειται για δεδομένα, τα οποία καταχωρήθηκαν σε 

μια εποχή που δεν υπήρχε η διαδεδομένη χρήση των αντιβιοτικών που 

γίνεται σήμερα.

2 . X I .  Αντιμετώπιση

Ο σκοπός της θεραπευτικής αντιμετώπισης είναι η μείωση της

διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης. Σήμερα η συγκεκριμένη μείωση επιτυγχάνεται
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κυρίως με την πραγματοποίηση βαλβιδοπλαστικής με μπαλονάκι στη διάρκεια 

καρδιακόν καθετηριασμού.

2. XL a. Ev5chUtc Γό  Επευΰατική Αντιυετώπιση

Τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν από τη Δεύτερη Μελέτη Φυσικής 

Πορείας Των Συγγενών Καρδιακών Ανωμαλιών παρέχουν έως ένα βαθμό 

οδηγίες σχετικά με τις ενδείξεις παρέμβασης. Γ ενικά δεν υπάρχουν σημαντικές 

διαφωνίες όσον αφορά στην μικρού ή στην σοβαρού βαθμού στένωση. Μικρές 

επίσης, διαφορές, υφίστανται μεταξύ των διαφόρων κέντρων αναφοράς.

Είναι σημαντικό να τονιστεί α) ότι οι τιμές της κλίσης πίεσης στις οποίες 

στηρίζεται η θεραπευτική προσέγγιση αναφέρονται στην κορυφαία προς κορυφαία 

συστολική κλίση πίεσης που καταγράφεται κατά τον καρδιακό καθετηριασμό και 

β) ότι πρόκειται για κλίσεις πίεσης που καταγράφονται σε συνθήκες ηρεμίας και 

όχι κατά τη διάρκεια κάποιας δραστηριότητας.

Ασθενείς με κλίση πίεσης μέχρι 25 mm Hg έχουν χαμηλή θνητότητα και 

μικρό κίνδυνο (περίπου 20%) να χρειαστούν κάποια χειρουργική επέμβαση σε 

περίοδο 25 ετών παρακολούθησης. Έτσι σε αυτούς είναι λογικό να γίνεται

συντηρητική αγωγή με ετήσια παρακολούθηση.
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Ασθενείς με κλίση πίεσης άνω των 50 mm Hg έχουν αυξημένο κίνδυνο 

για αρρυθμίες και επεισόδιο αιφνίδιου θανάτου, ενώ σε ένα ποσοστό 71% είναι 

πιθανόν να χρειαστούν κάποια παρέμβαση. Έτσι φαίνεται λογικό να 

πραγματοποιείται παρέμβαση σε αυτή την ομάδα ασθενών ανεξαρτήτως 

συμπτωματολογίας.

Η απόφαση για παρέμβαση σε ασθενείς με τιμές κλίσης πίεσης μεταξύ 25 

mm Hg και 50 mm Hg είναι πιο δύσκολη. Οι ασθενείς της συγκεκριμένης 

κατηγορίας βρίσκονται σε ενδιάμεσο βαθμό κινδύνου τόσο για επεισόδιο 

αιφνίδιου θανάτου όσο και για να χρειαστούν σε βάθος χρόνου χειρουργική 

επέμβαση για επιδιόρθωση της στένωσής τους. Επειδή σήμερα η νοσηρότητα και 

θνητότητα του παρεμβατικού καθετηριασμού είναι μικρή, είναι λογικό οι ασθενείς 

αυτοί να παρακολουθούνται στενά για πιθανή επιδείνωση της κλίσης πίεσης ή 

ανάπτυξη συμπτωματολογίας και η παρέμβαση να γίνεται εγκαίρως όπου είναι 

απαραίτητη.

Όπως έχει προαναφερθεί, μικρές είναι οι διαφορές στον τρόπο 

θεραπευτικής προσέγγισης μεταξύ διαφόρων κέντρων. Έτσι σήμερα για κλίσεις 

πίεσης άνω των 80 mm Hg γίνεται παρέμβαση είτε με καθετήρα είτε 

χειρουργική ανάλογα και με την εμπειρία κάθε κέντρου. Για κλίσεις πίεσης 

μεταξύ 50 mm Hg και 80 mm Hg σε κέντρα με εμπειρία σε παρεμβατικές
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μεθόδους γίνεται συνήθως παρέμβαση. Εάν η παρέμβαση για κάποιους λόγους 

δεν κριθεί αναγκαία, τότε χρειάζεται στενή παρακολούθηση του ασθενούς. Σε 

εξειδικευμένα κέντρα η ελαχιστοποίηση των κινδύνων της παρέμβασης έχει ως 

αποτέλεσμα η βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι να πραγματοποιείται όλο και πιο 

εύκολα, και μάλιστα άνω της μίας φοράς στον ίδιο ασθενή, εάν αυτός πληροί τα 

κριτήρια για παρέμβαση.

Ένα σημαντικό στοιχείο που λαμβάνεται υπόψη είναι ο βαθμός πιθανής 

αορτικής ανεπάρκειας. Συνήθως παρέμβαση πραγματοποιείται όταν δεν υπάρχει 

καθόλου ή μόνον έως μικρού βαθμού αορτική ανεπάρκεια, όπως αυτή 

* καταγράφεται τόσο με υπερηχογραφικές μεθόδους όσο και με καρδιακό 

καθετηριασμό.

2. X I. β. Βαλβιδοπλαστική Με Μπαλονάκι

Η βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1983 

και από τότε έχει εφαρμοστεί σε ένα σημαντικό αριθμό ασθενών. Σήμερα η 

μέθοδος αυτή είναι η παρέμβαση εκλογής για την παιδική βαλβιδική αορτική 

στένωση. Στα παιδιά οι γλωχίνες της αορτικής βαλβίδας είναι μαλακές, 

ελαστικές και ευλίγιστες. Έτσι μπορούν ευκολότερα και αποτελεσματικότερα να 

διαταθούν ή και να σχισθούν με το μπαλονάκι του καθετηριασμού. Στους
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ενήΛικες π ασβεστοπο ίηση που επέρχεται με τον χρόνο στις γλωχίνες τις 

καθιστά Λιγότερο δεκτικές σε αντίστοιχη παρέμβαση και με επιτυχές αποτέλεσμα 

αντίστοιχο με την παιδική ηλικία.

Η βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της 

διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης κατά 50 % στην πλειονότητα των ασθενών. (47- 

52). Στους περισσότερους ασθενείς, ωστόσο, παρατηρείται η δημιουργία νέας 

αορτικής ανεπάρκειας ή αύξηση του βαθμού της ήδη υπάρχουσας, η οποία είναι 

δυνατόν σε ένα ποσοστό 107ο των ασθενών να φθάνει σε ανεπάρκεια μέτριου ή 

σοβαρού βαθμού.

Σε μία μελέτη η οποία αφορούσε ένα σύνολο 148 παιδιών με συγγενή 

βαλβιδική αορτική στένωση, πραγματοποιήθηκε βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι 

σε ηλικίες από 1 μηνός μέχρι 20 ετών. Κατά τη μελέτη αυτή καταγράφηκαν τα 

μακροχρόνια αποτελέσματα της μεθόδου. (48). Τα συμπεράσματα που προέκυψαν 

ήταν τα ακόλουθα:

1) Η μέθοδος ήταν αποτελεσματική στο 877ο των ασθενών με θνητότητα 

0,7% σχετιζόμενη με την παρέμβαση. Ο μέσος όρος μείωσης της 

διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης ήταν 56 mm Hg.
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2) Μετρίου ή σοβαρού βαθμού αορτική ανεπάρκεια παρατηρήθηκε σε 

μερικούς μόνο ασθενείς πριν την παρέμβαση, σε 13% αμέσως μετά τη '' 

παρέμβαση και στο 38% σε περίπου 4 χρόνια μετά την παρέμβαση.

3) Ή επιβίωση βρέθηκε να είναι 95% στα 8 χρόνια

4) Η επίπτωση της επανάληψης της παρέμβασης καταμετρήθηκε σε 2% ot 

ένα μήνα, 25% σε 4 χρόνια και 50% σε 8 χρόνια μετά την αρχική 

παρέμβαση.

5) Οι παράγοντες που σχετίζονταν με αύξηση του κινδύνου επανάληψης ΤΓ*ζ 

παρέμβασης ήταν η παρουσία ασύμμετρης πάχυνσης των γλωχίνων και 

προηγηθείσα αορτική βαλβιδοτομή. Οι παράγοντες που σχετίζονταν με 

μείωση του κινδύνου επανάληψης της παρέμβασης ήταν η παρουσία 

μετρίου ή σοβαρού βαθμού αορτικής ανεπάρκειας και η παραμονή 

σημαντικής διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης μετά την αρχική παρέβαση.

Συγκριτικά, σε μια άλλη μελέτη καταγράφηκε το αποτέλεσμα της διάτασης με 

μπαλονάκι σε 33 νεογνά με κρίσιμη αορτική στένωση από τα οποία 94% είχαν 

και άλλες καρδιακές ανωμαλίες. (49). Τα αποτελέσματα ήταν τα ακόλουθα:

1) Η παρέμβαση ήταν αποτελεσματική με μια θνητότητα σχετιζόμενη με την 

παρέμβαση που ανερχόταν στο 10% των ασθενών

- - .λ : - ·
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2) Σε 4 χρόνια 677ο περίπου των ασθενών είχαν μεγίστη κλίση πίεσης 

υπολογιζόμενη με το Doppler μικρότερη των 50 mm Hg, 14% είχαν 

σημαντική αορτική ανεπάρκεια και 83% των ασθενών ήταν 

ασυμπτωματικοί

3) Η επιβίωση βρέθηκε να είναι 88% στα 8 χρόνια

4) Στα 8 χρόνια 64% των ασθενών χρειάστηκαν επανάληψη της παρέμβασης 

Η επαναληπτική παρέμβαση έχει βρεθεί ότι είναι αποτελεσματική σε

ασθενείς που αναπτύσσουν επαναστένωση. Σε αυτούς έχει παρατηρηθεί μείωση 

της κλίσης πίεσης τουλάχιστον κατά 507ο μετά την επαναληπτική παρέμβαση. Σε 

μία μελέτη, επαναληπτική παρέμβαση πραγματοποιήθηκε σε 34 ασθενείς από μία 

αρχική ομάδα 298 συνολικά ασθενών. (53). Καταγράφηκαν τα ακόλουθα 

ευρήματα:

1) Η επαναληπτική παρέμβαση απαιτήθηκε πιο συχνά σε νεογνά (267ο) σε 

σύγκριση με μεγαλύτερους ασθενείς (87ο).

2) Ο μέσος όρος της κορυφαίας προς κορυφαία κλίσης πίεσης μειώθηκε 

σημαντικά ( από 67 mm Hg έως 36 mm Hg).

3) Η αορτική ανεπάρκεια αυξήθηκε αμέσως μετά την παρέμβαση σε 26% των 

ασθενών και βρέθηκε τουλάχιστον μέτριου βαθμού σε ποσοστό 247ο των

ασθενών.
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4) Σε 33 συνολικά επιβιώσαντες ασθενείς (η θνητότητα αφορούσε σε 1 

ασθενή και ήταν σχετιζόμενη με χειρουργική παρέμβαση) παρατηρήθηκε
ϊ ·  Λ

ττώς οι 27 ασθενείς (το 81%) ήταν ασυμπτωματικοί ενώ συνολικά 6 

■ασθενείς χρειάστηκαν χειρουργική επέμβαση για απολειπόμενη αορτική 

στένωση ή για αορτική ανεπάρκεια.

Στους ασθενείς με σοβαρού βαθμού αορτική ανεπάρκεια μετά από 

βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι απαιτείται χειρουργική επέμβαση. Ωστόσο 

πρέπει να τονιστεί ότι σε αυτούς τους ασθενείς τις περισσότερες φορές δεν 

πραγματοποιείται αντικατάσταση της βαλβίδας, αλλά προτιμάται, όπου αυτό 

• κρίνεται δυνατό χειρουργική επιδιόρθωση της υπάρχουσας βαλβίδας.

2. X I. ν. Χειοουονική Βαλΰιδοτουή

Η κύρια εναλλακτική λύση στη βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι για συγγενή 

αορτική στένωση είναι η χειρουργική βαλβιδοτομή. Η αποτελεσματικότητα αυτής 

της μεθόδου αξιολογήθηκε σε 51 παιδιά με ηλικίες μεταξύ ενός και 18 ετών, στα 

οποία μεταξύ των ετών 1956 και 1986 πραγματοποιήθηκε χειρουργική 

επέμβαση. (54). Η χειρουργική θνητότητα καταμετρήθηκε στο 3,9%  ενώ η 

διαβαλβιδική κλίση πίεσης μειώθηκε σε τιμές που κυμάνθηκαν από 91 mm Hg 

μέχρι 27 mm Hg. Ο μέσος όρος επιβίωσης καταμετρήθηκε στο 947ο στα 10 και
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15 χρόνια και στο 82% στα 20 και 25 χρόνια. Η συχνότητα επανάληψης της 

χειρουργικής επέμβασης ήταν 2% στα 10 χρόνια και 3,37ο ανά έτος στα επόμενα 

10 χρόνια. Στη Δεύτερη Μελέτη Φυσικής Πορείας Των Συγγενών Καρδιακών 

Ανωμαλιών σε 27% των ασθενών απαιτήθηκε δεύτερη χειρουργική επέμβαση σε 

διάστημα 20 ετών. (1).

Γενικά δεν υπάρχουν πολλά στοιχεία που να επιτρέπουν τη σύγκριση 

ανάμεσα στην βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι με την χειρουργική βαλβιδοτομή. 

Σύγκριση των δύο τεχνικών πραγματοποιήθηκε σε μία μελέτη παρατήρησης 110 

νεογνών με κρίσιμη αορτική στένωση. Σε 28 ασθενείς της ομάδας αυτής 

πραγματοποιήθηκε χειρουργική βαλβιδοτομή ενώ στους 82 βαλβιδοπλαστική με 

μπαλονάκι. (5 5 ). Τόσο η επιβίωση (72% ) όσο και η απουσία επαναληπτικής 

παρέμβασης (487ο) στα 5 έτη ήταν παρόμοια και στις δύο ομάδες. Η 

βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι είχε σαν αποτέλεσμα την μεγαλύτερη μείωση της 

συστολικής κλίσης πίεσης (65% έναντι 417ο) και μικρότερο μέσο όρο 

υπολειπόμενης κλίσης πίεσης μετά την παρέμβαση (20 mm Hg έναντι 36 mm 

Hg). Ωστόσο κατά την εφαρμογή της τεχνικής αυτής, ήταν πιο συχνή η εμφάνιση 

κλινικά σημαντικής αορτικής ανεπάρκειας (18% έναντι 3%). Ο συνολικός μάλιστα 

κίνδυνος αυξανόταν όταν συνυπήρχε υποπλασία του χώρου εκροής της 

αριστερής κοιλίας.

ο



2. X I. δ. AMec XeioouoviKic Μέθοδοι

Βασικό μέλημα, σήμερα στην παιδική βαλβιδική αορτική στένωση είναι η 

αποφυγή, κατά το δυνατόν, δραστικών χειρουργικών επεμβάσεων. Εδώ θα 

αναφερθούν πολύ σύντομα ορισμένες χειρουργικές μέθοδοι που εφαρμόζονται 

όταν υπάρχει η συγκεκριμένη ένδειξη, σε παιδιά.

1) Η χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας δεν προτιμάται συνήθως 

στα παιδιά παρά σε εξαιρετικές περιπτώσεις. Όπου είναι δυνατόν, γίνεται πρώτα 

προσπάθεια για επιδιόρθωση της υπάρχουσας βαλβίδας. Η αντικατάσταση

*
συζητείται όταν συνυπάρχει αορτική ανεπάρκεια σημαντικού βαθμού και δεν 

υπάρχει η δυνατότητα περαιτέρω επιδιόρθωσης της βαλβίδας.Οι μηχανικές 

βαλβίδες προτιμούνται για την καλύτερη μακροχρόνια αντοχή τους. Τα 

προβλήματα που σχετίζονται με αυτές είναι η ανάγκη για χρήση αντιπηκτικής 

αγωγής, καθώς και το ενδεχόμενο αντικατάστασής τους, εξαιτίας της αύξησης 

του μεγέθους του σώματος του παιδιού.

Οι βιοπροσθετικές βαλβίδες μειώνουν την ανάγκη αντιπηκτικής αγωγής αλλά 

μπορεί να δυσλειτουργούν σε ποσοστό μέχρι και 20% σε διάστημα 6 ετών κυρίως 

εξαιτίας της προοδευτικής ασβέστωσής τους στα παιδιά. (56). Σε όσους 

έφηβους και νεαρούς ενήλικες κρίνεται απαραίτητη η αντικατάσταση της
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αορτικής βαλβίδας, οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν τη χρήση 

μηχανικών βαλβίδων. (57).

2) Μια εναλλακτική λύση αποτελεί η χειρουργική μέθοδος κατά Ross ή και κατά 

Ross/Konno σε ασθενείς με παιδική βαλβιδική αορτική στένωση με τοποθέτηση, 

πνευμονικού αυτομοσχεύματος στην θέση της αορτικής βαλβίδας και 

σωληνώδους ομοιομοσχεύματος από τη δεξιά κοιλία στην πνευμονική αρτηρία με 

διεύρυνση του χώρου εκροής της αριστερής κοιλίας και του αορτικού δακτυλίου 

όπου απαιτείται. (58-60).

Σε μια μελέτη (61) αναφέρονται πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Ωστόσο σε μια άλλη μελέτη διατυπώθηκαν προβληματισμοί που αφορούσαν στη 

σχετικά υψηλή συχνότητα δυσλειτουργίας του πνευμονικού αυτομοσχεύματος και 

του σωληνώδους ομοιομοσχεύματος που τοποθετείται από την δεξιά κοιλία στην 

πνευμονική αρτηρία. (60). Περαιτέρω μελέτες αναμένεται να αποσαφηνίσουν την 

κατάσταση όσον αφορά την εφαρμογή της μεθόδου στα παιδιά αφού εξακολουθεί 

να υπάρχει διχογνωμία σχετικά με το αυτό το ζήτημα. Έτσι η συγκεκριμένη 

μέθοδος θεωρείται από κάποιους ως η πλέον ενδεδειγμένη σε παιδιά με 

βαλβιδική αορτική στένωση κυρίως μάλιστα όταν συνυπάρχει αορτική ανεπάρκεια 

σημαντικού βαθμού που δεν είναι εύκολο να επιδιορθωθεί. Αντίθετα κάποιοι 

άλλοι δεν την εφαρμόζουν ευρέως παρά μόνον σε πολύ επιλεγμένες περιπτώσεις.
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2. X I. ε. ΠοοΦύλαίη

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι οι ασθενείς με παιδική βαλβιδική αορτική 

στένωση πρέπει να λαμβάνουν την προβλεπόμενη προφύλαξη για λοιμώδη 

ενδοκαρδίτιδα σύμφωνα με τις εκάστοτε κατευθυντήριες οδηγίες.

2. X I. στΑ θλητικέί Δοαστηοιό rnrec

Οι συστάσεις που αφορούν στις αθλητικές δραστηριότητες βασίζονται στα 

πορίσματα της Δεύτερης Μελέτης Φυσικής Πορείας Των Συγγενών Καρδιακών 

Ανωμαλιών. Οι περισσότεροι συμφωνούν ότι σε ασθενείς με μικρού βαθμού 

παιδική βαλβιδική αορτική στένωση και με κλίση πίεσης περίπου μέχρι 25 mm 

Hg, δεν χρειάζονται ιδιαίτεροι περιορισμοί στις αθλητικές δραστηριότητες. 

Αντίθετα απαιτείται παρακολούθηση του ασθενούς αφού υπάρχει μιά πιθανότητα 

περίπου 21% σε διάρκεια 25 ετών να χρειαστεί κάποια χειρουργική διόρθωση.

Για ασθενείς με μετρίου βαθμού βαλβιδική αορτική στένωση και κλίση πίεσης 

που κυμαίνεται μεταξύ 25 mm Hg και 49 mm Hg οι κίνδυνοι θεωρήθηκαν αρκετά 

σημαντικοί ώστε Ομάδα Ειδικών συνέστησε περιορισμό των έντονων 

ανταγωνιστικών δυναμικών και στατικών αθλημάτων, επιτρέποντας χαμηλής

έντασης δραστηριότητες (γκόλφ, διπλό τένις) εκτός και αν οι ασθενείς αυτοί
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ολοκλήρωσαν χωρίς κανένα πρόβλημα δοκιμασία κόπωσης. (62). Για κλίσεις 

πίεσης 80 mm Hg και άνω συνιστάται ούτως ή άλλως παρέμβαση. Ένα σχετικό 

πρόβλημα αποτελούν οι περιπτώσεις με κλίσεις πίεσης μεταξύ 50 mm Hg και 79 

mm Hg αφού υπάρχει μικρή διάσταση απόψεων που αφορά σε αυτήν την ομάδα.

Γ ια τους ασθενείς αυτούς, εάν δεν αποφασιστεί παρέμβαση, πρέπει να συνιστάται 

αποχή από τις ανταγωνιστικές, καθώς και από τις μη ανταγωνιστικές αλλά 

έντονες αθλητικές δραστηριότητες. Πρέπει να σημειωθεί ότι οι περισσότεροι 

ειδικοί συνιστούν, όπως έχει προαναφερθεί, παρέμβαση και σε αυτήν την ομάδα 

ασθενών.

Σε μία μεγάλη μελέτη βρέθηκε ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών με 

παιδική βαλβιδική αορτική στένωση σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό, ήταν 

ικανοποιητική.(63).
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2. X X I. Το Πρόβλημα Της Εκτίμησης Των Καρδιακών Αλλοιώσεων Σ ε

Βαλβιδική Στένωση Αορτής Με Υπερηχογραφικούς Δείκτες
•% *

Πριν αναλυθεί ο τρόπος υπολογισμού, καθώςκαι οι διάφοροι 

υπερηχογραφικοΙ δείκτες εκτίμησης των καρδιακών αλλοιώσεων, είναι 

απαραίτητο να γίνει αναφορά στα βασικά αιμοδυναμικά και υδραυλικά στοιχεία 

της ροής των υγρών μέσα από ένα στόμιο, ώστε να γίνει κατανοητή η φυσιολογία 

των μετρήσεων αυτών.

Η ροή των υγρών μέσα σε ένα κλειστό σύστημα διέπεται από ορισμένους 

* νόμους και βασικές αρχές όπως της διατήρησης της μάζας, της ενέργειας και 

της ορμής (momentum). (64). Σύμφωνα με την αρχή της διατήρησης της μάζας η 

ποσότητα του υγρού που εισέρχεται σε ένα κλειστό σύστημα πρέπει να είναι Ιδια 

με αυτή που εξέρχεται. Το ίδιο ισχύει και με την αρχή της διατήρησης της 

ενέργειας, δεδομένου ότι σε ένα κλειστό σύστημα η συνολική εισερχόμενη 

ενέργεια πρέπει, όταν στο σύστημα δεν ασκείται καμία εξωτερική επίδραση 

δυνάμεων, να ισούται με με την εξερχόμενη. Ο ρυθμός της αλλαγής της ορμής 

(momentum) ενός υγρού είναι Ισος με τις δυνάμεις που επενεργούν στο υγρό 

αυτό σύμφωνα με την αντίστοιχη βασική αρχή. Αυτές οι αρχές έχουν αποτελέσει
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τη βάση για όλους τους υπολογισμούς που στηρίζονται στην υπερηχογραφική 

μέθοδο Doppler.

Όταν τα υγρά που βρίσκονται σε ένα κλειστό σύστημα περνούν μέσα από 

ένα στενό στόμιο τότε δημιουργείται η ροή τύπου πίδακα (je t flow) εντός 

κλειστού συστήματος (confined je t)  η οποία διακρίνεται από κάποια ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά. Τα υγρά ρέουν στο κλειστό σύστημα, όπως φαίνεται και στην 

Εικόνα 4 και Εικόνα 5 και συγκλίνουν ομοιόμορφα σε αξονικά διατεταγμένες 

ζώνες, καθώς πλησιάζουν στο στενό στόμιο. Έτσι δημιουργείται μια ζώνη 

επιτάχυνσης της ροής που αρχίζει λίγο πρίν το στενωτικό στόμιο. Αυτό 

συμβαίνει επειδή τα υγρά υποχρεούνται να ρέουν σε μια μικρότερη συνολική 

επιφάνεια ροής, με αποτέλεσμα η ταχύτητά τους να αυξάνεται σύμφωνα με τις 

βασικές αρχές που έχουν προαναφερθεί. Πστόσο, αφού η κινητική ενέργεια 

αυξάνεται, πρέπει αντιστοίχως να μειώνεται η δυναμική ενέργεια,και επομένως 

και η πίεση του υγρού. Επειδή η επιτάχυνση της ροής είναι βαθμιαία υπάρχει μία 

απόσταση κατά την οποία η ροή επιταχύνεται πριν το υγρό φθάσει στη μέγιστη 

ταχύτητα. Η ταχύτητα αυτή επιτυγχάνεται στην περιοχή του πίδακα, που 

ονομάζεται vena contracta, μια περιοχή με πολύ ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. 

Εικόνα 5. Σύμφωνα με τις παραπάνω αρχές στην vena contracta πρέπει να 

ισχύουν τα ακόλουθα: το υγρό έχει φθάσει στη μέγιστη ταχύτητά του. με
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αποτέλεσμα η δυναμική του ενέργεια, και επομένως και π πίεση του να είναι η

ελάχιστη. Επίσης στην περιοχή αυτή και η επιφάνεια ροής είναι η έλαχιστη
*· *

δυνατή'για τον συγκεκριμένο πίδακα.

Κατά μήκος της ροής και της vena contracta οι κεντρικές υψηλές 

ταχύτητες του υγρού διατηρούνται για κάποια απόσταση. Ωστόσο μετά την 

περιοχή της vena contracta επέρχεται μείωση της ταχύτητας της ροής του 

πίδακα με καθορισμένο τρόπο. Συγχρόνως το υγρό επανακτά τη δυναμική 

ένεργεια και την πίεση του. Το φαινόμενο αυτό είναι γνωστό με τον όρο 

φαινόμενο ανάκτησης της πίεσης (pressure recovery). ΛΛετά την περιοχή της 

’ vena contracta και μέσα στον χώρο υποδοχής του ο πίδακας διεισδύει σε μια 

συγκεκριμένη απόσταση που ονομάζεται απόσταση διείσδυσης. Η ταχύτητα ροής 

επιβραδύνεται λόγω και της τριβής και ο πίδακας αλληλεπιδρά με το υπόλοιπο 

υγρό του χώρου υποδοχής με αποτέλεσμα η ροή του να επεκτείνεται διαμετρικά. 

Με αυτόγ το τρόπο δημιουργούνται εντός του χώρου υποδοχής, και μάλιστα στις 

παρυφές του πίδακα μικροί σχηματισμοί περιδύνησης όπως φαίνεται και στην 

Εικόνα 5. (64).

Πολλοί είναι οι παράγοντες που επηρεάζουν τη ροή του πίδακα στο χώρο 

υποδοχής του. Συγκεκριμένα η ροή του πίδακα επηρεάζεται από α) εάν το υγρό 

στο χώρο υποδοχής είναι ακίνητο ή όχι, όποτε υπάρχουν και επιπρόσθετοι
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παράγοντες επιρροής, β) εάν ο χώρος αυτός μπορεί να αλλάξει σχήμα, δηλαδή να 

επεκταθεί ή να διαταθεί με την είσοδο του πίδακα και γ) εάν ο πίδακας 

προσκρούει σε κάποια επιφάνεια όπως βαλβίδα ή τοίχωμα αγγείου άμεσα καθώς 

εξέρχεται του στενωτικού στομίου.

Στην πιο απλή περίπτωση ο πίδακας εισέρχεται σε έναν εξαιρετικά 

ενδοτικό χώρο υποδοχής που περιέχει ακίνητο υγρό, οπότε και οι επιδράσεις 

που δέχεται είναι ελάχιστες. Η διαδικασία επιβράδυνσης τότε ξεκινά από τις 

παρυφές του πίδακα με τη δημιουργία μικρών ροών περιδύνησης και προχωρεί 

προς τις κεντρικές περιοχές στοιβαδωτής ροής. Έτσι επιτυγχάνεται μείωση της 

κινητικής ενέργειας και επανάκτηση της δυναμικής, γεγονός που περιγράφεται 

ως φαινόμενο ανάκτησης πίεσης.

Το συγκεκριμένο φαινόμενο έχει άμεση εφαρμογή στηνκαταγραφή της 

πίεσης με καθετήρα κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. Η ακριβής θέση του 

καθετήρα σε σχέση με την vena contracta για την καταγραφή της κλίσης πίεσης 

κατά μήκος της αορτικής βαλβίδας αποκτά ιδιαίτερη σημασία για την τελική τιμή 

που θα καταμετρηθεί. (64).

Ένα άλλο πολύ σημαντικό ζήτημα είναι η περιοχή που βρίσκεται n vena 

contracta σε σχέση με το πραγματικό στόμιο της στένωσης. Η θέση της vena 

contracta έχει σχέση με τη γεωμετρία του στομίου της στένωσης, και όχι με το
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ρυθμό της ροής του υγρού. Εάν υπάρχει μια ομαλή κλιμακούμενη περιοχή

στένωσης η vena contracta (η περιοχή με τη μικρότερη διάμετρο και τη
*

μικρότερη πίεση του πίδακα) βρίσκεται πολύ κοντά στο στόμιο της στένωσης.

Ένα σχετικό παράδειγμα είναι η στένωση που προκαλείται από την ινομυική 

μεμβράνη της υπαορτικής στένωσης.

Πστόσο, όταν το υγρό, διέρχεται από ένα απότομο, στενωτικό στόμιο, 

τότε ο πίδακας που σχηματίζεται, συνεχίζει να μειώνεται διάμετρο για κάποια 

απόσταση, και μετά το πραγματικό στόμιο της στένωσης πριν αρχίσει την 

επέκτασή του αξονικά. Έτσι η vena contracta σχηματίζεται περκρερικότερα στον 

* επιμήκη άξονα και σε κάποια απόσταση από το στενωτικό στόμιο. Ένα συναφές 

παράδειγμα είναι η βαλβιδική αορτική στένωση.

Ο λόγος της διαμέτρου της επιφάνειας διατομής της νβηα contracta προς 

τη διάμετρο της επιφάνειας διατομής του ανατομικού στομίου ονομάζεται 

συντελεστής συστολής (contraction coeffic ient) και οι τιμές που λαμβάνει 

κυμαίνονται από 0.6 ελάχιστη ως 1 μέγιστη. (64). Σημειώνεται ότι η επιφάνεια 

βαλβίδας που υπολογίζεται με τη μέθοδο Doppler είναι η επιφάνεια διατομής της 

vena contracta και όχι του ανατομικού στομίου της στένωσης.

Μετά την ανασκόπηση των βασικών αρχών που διέπουν τη ροή υγρών σε 

ένα κλειστό σύστημα που φέρει στενωτικό στόμιο, κρίνεται σκόπιμο να
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εξετασθούν οι δυνατότητες εφαρμογής τους κατά την ερμηνεία ορισμένων 

κλινικών παρατηρήσεων. Κατά την εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων της 

βαλβιδικής αορτικής στένωσης οι μετρήσεις που προκύπτουν με τον καρδιακό 

καθετηριασμό έχουν αποτελέσει το σημείο αναφοράς, δεδομένου ότι σε αυτές 

στηρίχτηκε η Δεύτερη Μελέτη Φυσικής Πορείας Των Συγγενών Καρδιακών 

Ανωμαλιών από την οποία συνάγονται και τα περισσότερα συμπεράσματα 

αναφορικά με την προσέγγιση αυτών των ασθενών.

Όπως έχει αναφερθεί, το ηλεκτροκαρδιογράφημα, η ακτινογραφία 

θώρακος και η δοκιμασία κόπωσης, ελάχιστα ή πολύ λίγο συμβάλλουν στην 

εκτίμηση της σοβαρότητας της αορτικής στένωσης στα παιδιά, ειδκά στην 

περίπτωση που δεν έχουν ευρήματα. Έτσι η υπερηχογραφική εκτίμηση αποκτά 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον, αφού είναι μια μη επεμβατική μέθοδος και προφανώς η πιο 

διαδεδομένη για την εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων στην καθ'ημέρα πράξη. 

Για την για την εκτίμηση της αορτικής στένωσης έχουν χρησιμοποιηθεί διάφοροι 

υπερηχογραφικοί δείκτες. Στα παιδιά, η πλέον διαδεδομένη μέθοδος είναι η 

εκτίμηση της κλίσης πίεσης με το Doppler, από διάφορες υπερηχογραφικές 

θέσεις.

Πστόσο έχει γίνει σαφές ότι οι κλίσεις πίεσης που υπολογίζονται με τους 

υπερηχογραφικούς δείκτες Doppler έχουν συχνά διαφορετικές τιμές από τις
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αντίστοιχες μετρήσεις του καρδιακού καθετηριασμού. Ορισμένοι λόγοι εξηγούν 

εν μέρει αυτές τις διαφορές.

ΛΟπως έχει αναφερθεί η μέγιστη κλίση πίεση που υπολογίζεται 

υπερηχογραφικά με την εξίσωση Bernoulli διαφέρει από την κορυφαία προς 

κορυφαία κλίση πίεσης που μετράται με τον καρδιακό καθετηριασμό. Η κορυφαία 

προς κορυφαία συστολική κλίση πίεσης είναι ένα είδος τεχνητής μέτρησης που 

δεν αντιστοιχεί σε κάποια πραγματική χρονική στιγμή του καρδιακού κύκλου. Η 

μέτρηση αυτή, ωστόσο, είναι πολύ εύκολο να ληφθεί με έναν καθετήρα που 

κινείται διαβαλβιδικά κατά μήκος της αορτικής βαλβίδας και καταγράφει τις 

πιέσεις που επικρατούν στην αριστερή κοιλία και στην ανιούσα αορτή. Στην 

πραγματικότητα υπάρχουν διάφορες τιμές στιγμιαίας κλίσης πίεσης που 

λαμβάνουν χώρα σε κάθε δεδομένη χρονική στιγμή του καρδιακού κύκλου. Με το 

συνεχές Doppler, υπερηχογραφικά, υπολογίζουμε και καταγράφουμε ως μέγιστη 

κλίση πίεσης ακριβώς τη μεγαλύτερη από όλες αυτές τις τιμές. Έτσι, όπως 

φαίνεται και από την Εικόνα 6 η πίεση αυτή είναι από τη φύση της πάντοτε 

μεγαλύτερη από την πίεση που μετρούμε με τον καρδιακό καθετηριασμό. (30,

65).

Πρέπει να τονισθεί ότι η κατεύθυνση του πίδακα μετά την περιοχή της 

στένωσης, ποικίλει ανάλογα με τον προσανατολισμό του στενωτικού στομίου. Για
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το Λόγο αυτό, και προκειμένου να καταγράψουμε τη μέγιστη ταχύτητα πρέπει να 

ευθυγραμμίσουμε τη δέσμη των υπερήχων όσο καλύτερα γίνεται με την 

κατεύθυνση ροής. Εάν κατά τη Λήψη, η ευθυγράμμιση είναι σωστή το Doppler θα 

υπερεκτιμά πάντοτε την κλίση πίεσης σε σχέση με τον καρδιακό καθετηριασμό. 

Το πρόβλημα είναι ότι δεν υπάρχει κάποιος απλός μαθηματικός τρόπος, βάσει 

του οποίου να μπορεί να προβλεφθεί με αποδεκτή ακρίβεια, η υπερεκτίμηση 

μεταξύ των δύο μετρήσεων. Επίσης, από την ανάλυση των αιμοδυναμικών και 

υδραυλικών χαρακτηριστικών του πίδακα, φαίνεται ότι η διαφορά αυτή λαμβάνει 

μεγαλύτερη τιμή, όταν η στένωση είναι μικρού έως μέτριου βαθμού. Ωστόσο 

αυτός είναι και ο πληθυσμός στον οποίο θα επιθυμούσαμε τη μεγαλύτερη 

ακρίβεια.

Ακόμα και αν τοποθετούσαμε δύο ειδικούς καθετήρες υψηλής πιστότητας, 

πριν και μετά την στένωση, και μετρούσαμε τη μέγιστη στιγμιαία κλίση πίεσης 

κατά τον καρδιακό καθετηριασμό, θα βρίσκαμε διαφορές σε σχέση με την τιμή 

που υπολογίζουμε υπερηχογραφικά. Δύο από τις αιτίες που εξηγούν αυτές τις 

διαφορές είναι η θέση της vena contracta και το φαινόμενο της ανάκτησης της 

πίεσης. (66-69). Όπως έχει ήδη εξηγηθεί διεξοδικά, η ταχύτητα αρχίζει να 

αυξάνεται πρίν το σημείο της στένωσης, με αποτέλεσμα να αυξάνεται και η 

κινητική ενέργεια με συνοδό μείωση της δυναμικής. Μετά το σημείο της
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στένωσης, και συγκεκριμένα μετά την περιοχή της vena contracta, η κινητική 

ενέργεια μετατρέπεται σε δυναμική με συνοδό μείωση της ταχύτητας ροής και 

ανάκτηση της πίεσης. Στην περιοχή της vena contracta η ταχύτητα είναι 

μέγιστη και η πίεση ελάχιστη με αποτέλεσμα η κλίση πίεσης να είναι η μέγιστη. 

Σε ένα ιδανικό κλειστό σύστημα χωρίς τριβή και με χαρακτηριστικά επίπεδης 

στοιβαδωτής ροής, η ανάκτηση πίεσης θα μπορούσε να είναι πλήρης. Πστόσο 

λόγω της τριβής και της μετατροπής μέρους της κινητικής ενέργειας σε 

θερμότητα, αυτό δεν συμβαίνει στην πραγματικότητα. (68).

ΛΛε τη μέθοδο Doppler η μέγιστη κλίση πίεσης στην vena contracta είναι 

• εύκολο να υπολογιστεί λόγω ακριβώς του τρόπου μέτρησης. Αντίθετα καρδιακό 

καθετηριασμό, εάν ο καθετήρας δεν τοποθετηθεί ακριβώς στην περιοχή της 

νεηα contracta δεν θα μετρηθεί η μέγιστη τιμή κλίσης πίεσης. Εάν ο καθετήρας 

τοποθετηθεί μετά την vena contracta στην περιοχή όπου φυσιολογικά γίνεται 

ανάκτηση της πίεσης, τότε η διαφορά θα είναι μικρότερη. Σε μια τέτοια 

περίπτωση και πάλι το Doppler θα φαίνεται ότι υπερεκτιμά την κλίση πίεσης.

Ενα θέμα για το οποίο έχουν γίνει πολλές μελέτες, είναι ο βαθμός 

ανάκτησης της πίεσης, ο οποίος εξαρτάται από πολλούς παράγοντες.(66 ,68 , 

70-76). Για παράδειγμα σε μία μελέτη (66) βρέθηκε ότι η ανάκτηση πίεσης ήταν 

μεγαλύτερη σε στενώσεις τύπου σήραγγας και σε υψηλότερες ταχύτητες ροής.



- 6 4 -

Αλλες μελέτες έδειξαν ότι ένας σημαντικός παράγοντας είναι η γεωμετρία του 

στομίου της στένωσης. (67-69). Σε μια από αυτές τις μελέτες εκτιμήθηκε η 

επίδραση της ανάκτησης πίεσης στη σχέση μεταξύ της κλίσης πίεσης κατά τον 

καθετηριασμό και της μέγιστης στιγμιαίας κλίσης πίεσης που μετράται με το 

Doppler. (69). Σε αυτή τη μελέτη ο βαθμός ανάκτησης πίεσης σχετιζόταν άμεσα 

με τη διαβαλβιδική ροή και έμμεσα με τη σοβαρότητα της στένωσης. Σε όλους 

του ασθενείς η θέση της vena contracta βρέθηκε με ειδικούς καθετήρες υψηλής 

πιστότητας, σε περιφερικότερο σημείο από αυτό της αορτικής βαλβίδας. Επίσης 

με τους ίδιους καθετήρες εντοπίστηκε σε όλους τους ασθενείς μια ζώνη 

περιφερικότερο της vena contracta στην οποία καταγράφηκε αύξηση της πίεσης 

της αορτής και μείωση του εύρους του παλμού ταχύτητας, στοιχεία που 

αποδεικνύουν την ανάκτηση της πίεσης.

Εκτός από την επίδραση στη διαφορά που καταμετράται στην κλίση πίεσης 

υπερηχογραφικά και με καθετηριασμό, η ανάκτηση πίεσης επιδρά και στον 

υπολογισμό της επιφάνειας βαλβίδας με τη μέθοδο Gorlin. Συγκεκριμένα οδηγεί 

σε υποεκτίμηση της, δεδομένου ότι υποεκτιμάται και η κορυφαία τιμή της πίεσης. 

Αυτές οι διαφορές είναι ιδιαιτέρως σημαντικές για τους ασθενείς με μέτριου 

προς σοβαρού βαθμού αορτική στένωση στους οποίους η λήψη αποφάσεων είναι 

και η πιο δύσκολη. Επίσης στην ίδια μελέτη παρατηρήθηκε ότι η υψηλή
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διαβαλβιδική ροή, όπως για παράδειγμα κατά την άσκηση, οδηγεί σε υψηλότερες 

τιμές κορυφαίας κλίσης πίεσης και σε μεγαλύτερο βαθμό ανάκτησης της πίεσης. 

Έτσι υποστηρίχθηκε ότι ο βαθμός ανάκτησης πίεσης για μια δεδομένη επιφάνεια 

βαλβίδας είναι μεγαλύτερος σε αυξημένες διαβαλβιδικές ροές, με αποτέλεσμα, 

εάν η διαβαλβιδική ροή είναι σταθερή τότε η ανάκτηση πίεσης είναι μικρότερη, σε 

πιο σοβαρού βαθμού στένωση.

Επίσης έχει υποστηριχθεί ότι εάν η μετρούμενη με Doppler κλίση πίεσης 

διορθωθεί ως προς την ανάκτηση πίεσης με διάφορους μαθηματικούς τρόπους 

είναι δυνατόν να επιτύχουμε καλύτερη συμφωνία μεταξύ των δύο μεθόδων.(70)

Μία άλλη σημαντική παράμετρος για τις διαφορές που παρατηρούνται είναι 

το γεγονός ότι οι δύο μετρήσεις σε καθημερινή βάση δεν γίνονται ταυτόχρονα και 

ο ασθενής μπορεί να βρίσκεται σε διαφορετική κατάσταση ηρεμίας. Επειδή στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων κατά τη διάρκεια της υπερηχογραφικής εξέτασης 

δεν χρησιμοποιείται κάποια φαρμακευτική καταστολή, πολλά παιδιά αυτής της 

ηλικίας βρίσκονται σε μια κατάσταση υπερέντασης που μπορεί να οδηγήσει σε 

υψηλότερες τιμές κλίσης πίεσης. Εάν κατά τη διάρκεια της υπερηχογραφικής 

εξέτασης η καρδιακή συχνότητα και η καρδιακή παροχή είναι διαφορετικές σε 

σχέση με τον καρδιακό καθετηριασμό, είναι λογικό να υποθέσουμε ότι θα 

υπάρχουν και διαφορές στις τιμές των μετρήσεων. (77). Σε μια μελέτη (78)
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παρατηρήθηκε ότι σε παιδιά χωρίς φαρμακευτική καταστολή, η υπολογιζόμενη με 

Doppler κλίση πίεσης ήταν κατά μέσο όρο 41,5% (εύρος 37>-275%) αυξημένη σε 

σχέση με αυτή που μετρήθηκε στο ίδιο παιδί όταν αυτό βρισκόταν σε ελαφρά 

καταστολή κατά τον καρδιακό καθετηριασμό . Οι τιμές που μετρούνται στον 

καρδιακό καθετηριασμό σε συνθήκες ελαφρός καταστολής κρίνουν και το βαθμό 

σοβαρότητας της αορτικής στένωσης, καθώς και το αν θα πραγματοποιηθεί 

παρέμβαση . Είναι επομένως λογικό να υποθέσει κανείς ότι εάν οι 

υπερηχογραφικοί δείκτες Doppler ληφθούν κάτω από τις ίδιες συνθήκες, οι 

διαφορές των δύο μεθόδων θα μπορούσαν να μειωθούν.

Είναι συνήθης πρακτική να,γίνεται εκτίμηση της κλίσης πίεσης, από όλες 

τις  δυνατές υπερηχογραφικές θέσεις και να καταγράφεται η μεγαλύτερη τιμή. 

Εάν δεχτούμε ότι η καταγραφή των καρδιακών αλλοιώσεων με τον καθετηριασμό 

αποτελεί τη βάση για την προσέγγιση των παιδιών με βαλβιδική αορτική 

στένωση, τα ζητήματα που προσπαθεί να αναλύσει η παρούσα μελέτη και που 

αφορούν στη χρησιμότητα των υπερηχογραφικών δεικτών για την εκτίμηση των 

αντίστοιχων καρδιακών αλλοιώσεων είναι τα ακόλουθα:

1) Η επίδραση της υπερηχογραφικής θέσης στις διαφορές που

παρατηρούνται.
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2) Το εύρος των διαφορών που καταγράφονται και εάν ακολουθούν κάποιο

προβλεπόμενο μοντέλο.
• *

3) Η  δυνατότητα πρόβλεψης παρέμβασης με υπερηχογραφικούς δείκτες ως 

Όπόδειξη της αντικειμενικής εκτίμησης των καρδιακών αλλοιώσεων

4) Ο καλύτερος δείκτης αντικειμενικής εκτίμησης των καρδιακών 

αλλοιώσεων, εφόσον αυτός υπάρχει.
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3. ΕΙΔ ΙΚΟ  ΜΕΡΟΣ*■* *

«*
i.

Με βάση τα παραπάνω έγινε προσπάθεια αξιολόγησης των ακόλουθων 

υπερηχογραφιών δεικτών: 1) της μέγιστης κλίσης πίεσης όπως αυτή 

υπολογίζεται από την απεικονιστική θέση των τεσσάρων κοιλοτήτων η οποία και 

θα σημειώνεται με τη συντομογραφία M IG ap, 2 )  της μέσης κλίσης πίεσης όπως 

αυτή υπολογίζεται από την απεικονιστική θέση των τεσσάρων κοιλοτήτων με 

συντομογραφία M E G ap. 3) της μέγιστης κλίσης πίεσης όπως αυτή υπολογίζεται 

από μια «υψηλή» υπερηχογραφική θέση με συντομογραφία M IG hp. 4) της μέσης 

κλίσης πίεσης όπως αυτή υπολογίζεται από μια «υψηλή» υπερηχογραφική θέση 

με συντομογραφία M E G hp. Εδώ θα πρέπει να γίνει μία επεξήγηση για το όρο 

«υψηλή» θέση. Όπως έχει αναφερθεί αναλυτικά στο γενικό μέρος οι 

υπερηχογραφικές θέσεις ανίχνευσης των κλίσεων πίεσης είναι η κορυφαία των 

τεσσάρων κοιλοτήτων, η υπερστερνική και ορισμένες φορές η δεξιά 

παραστερνική. Από αυτές η κορυφαία, όπως υποδηλώνει και ο όρος, λαμβάνεται 

από την περιοχή που αντιστοιχεί στο ύψος της κορυφής της καρδιάς ενώ η 

υπερστερνική και η δεξιά παραστερνική από θέσεις υψηλότερα στο θώρακα 

κοντά στη βάση της καρδιάς. Στην παρούσα μελέτη τα αποτελέσματα των
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δεικτών που μετρήθηκαν από την υπερστερνική και την δεξιά παραστερνική 

θέση ενοποιήθηκαν υπό τον όρο «υψηλή» θέση. Όταν οι ασθενείς είχαν επαρκή 

καταγραφή και από τις δύο αυτές θέσεις τότε ελήφθη η μεγαλύτερη τιμή εκ των 

δύο η οποία αναφέρεται με τον όρο μέγιστη ή μέση κλίση πίεσης από «υψηλή» 

θέση αντίστοιχα.

3. I .  Μέθοδοι

Η μελέτη συμπεριέλαβε όλους τους ασθενείς ηλικίας 1 μέχρι 20 ετών με 

βαλβιδική αορτική στένωση ως μόνη πάθηση στους οποίους πραγματοποιήθηκε 

καρδιακός καθετηριασμός σε ένα συνολικό διάστημα 10 ετών.

Για να μπορέσουν να αξιολογηθούν αντικειμενικότερα, οι 

προαναφερθέντες υπερηχογραφικοί δείκτες ως προς την ικανότητά τους για 

αποτύπωση των καρδιακών αλλοιώσεων, στην προς μελέτη ομάδα, δεν 

συμπεριλήφθηκαν ασθενείς οι οποίοι πληρούσαν ένα από τα ακόλουθα κριτήρια:

1) η υπερηχογραφική τους μελέτη δεν είχε πραγματοποιηθεί μέσα σε 

χρονικό διάστημα μέχρι ένος μήνα πριν από τον καρδιακό καθετηριασμό

2) είχαν μεγαλύτερη από μέτριου βαθμού αορτική ανεπάρκεια όπως αυτή

διαπιστώθηκε από την υπερηχογραφική μελέτη ή τον καρδιακό καθετηριασμό



-71 -

3) είχαν επηρεασμένη κοιλιακή συστολική λειτουργία

4) είχαν και άλλου τύπου στένωση ή απόφραξη του χώρου εκροής της 

αριστερής κοιλίας

5) είχαν οποιοσδήποτε τύπου κολπική ή κοιλιακή επικοινωνία ή 

οποιαδήποτε άλλη καρδιακή ανωμαλία.

Ασθενείς στους οποίους είχε προηγηθεί αορτική βαλβιδοπλαστική 

παρέμβαση με μπαλονάκι συμπεριλήφθηκαν στην υπό εξέταση ομάδα εφόσον 

πληρούσαν τα απαιτούμενα κριτήρια και δεν συνέτρεχε κανένας από τους 

παραπάνω λόγους αποκλεισμού.

Η μελέτη αυτή εγκρίθηκε από την αντίστοιχη Επιτροπή Ιατρικής Ηθικής- 

Δεοντολογίας.

3 .1. α,Συλλονή Του Υλικού

Οι αυθεντικές υπερηχογραφικές μελέτες όπως και τα πορίσματά τους 

συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν. Οι συγκεκριμένοι, προς μελέτη, δείκτες 

καταγράφηκαν και εάν υπήρχαν κάποιες μετρήσεις που δεν είχαν αναλυθεί ή 

συμπεριληφθεί στο αρχικό πόρισμα τότε αυτές εντοπίστηκαν και υπολογίστηκαν 

από το Ιχνος Doppler που είχε αποτυπωθεί στην αυθεντική εξέταση. Για τον
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υποΛογισμό της υπερηχογραφικής κλίσης πίεσης χρησιμοποιήθηκε η 

απλοποιημένη εξίσωση κατά Bernoulli:

{υπολογιζόμενη κλίση πίεσης = 4 χ ( μετρούμενη ταχύτητα) 2)

Επίσης τα πορίσματα των καρδιακών καθετηριασμών αναλύθηκαν και από αυτά 

καταγράφηκαν:

1) η κορυφαία προς κορυφαία συστολική κλίση πίεσης πριν από οποιαδήποτε 

παρέμβαση (εάν πραγματοποιήθηκε κάποια)

2) η κορυφαία προς κορυφαία συστολική κλίση πίεσης μετά την παρέμβαση 

(εάν πραγματοποιήθηκε κάποια)

3.1. ΰ. Μέθοδοα Ανάλυσηα ΤωνΔεδουένων

Τα δεδομένα αναλύθηκαν με τρόπο συνεχή και χωρίς μετατροπή. Οι 

συσχετισμοί μεταξύ των διαφόρων δεικτών εκτίμησης των αλλοιώσεων που 

αποτυπώνουν τον βαθμό σοβαρότητας της αορτικής στένωσης έγιναν με τη 

μέθοδο της ανάλυσης γραμμικής εξάρτησης (linear regression) και η μορφολογία 

διακύμανσης (pattern o f variation) μεταξύ των υπερηχογραφικών δεικτών και 

της κλίσης πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού εκτιμήθηκε με τη μέθοδο
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Bland-Altman. Για την αξιολόγηση της συσχέτισης των, προς μελέτη, 

υπερηχογραφιών δεικτών με την πραγματοποίηση παρέμβασης κατά την
τ»

διάρκεΊα του καρδιακού καθετηριασμού σχεδιάστηκαν καμπύλες ROC και 

υπολογίστηκε η επιφάνεια υπό την καμπύλη ROC για κάθε δείκτη ξεχωριστά και 

σε συνδυασμό.

3. H . Αποτελέσματα

Με βάση τα παραπάνω αναφερθέντα κριτήρια συμπεριλήφθηκαν συνολικά 

79 ασθενείς από τους οποίους 64  αγόρια και 15 κορίτσια. Η μεσαία (median) 

ηλικία κατά τον καρδιακό καθετηριασμό ήταν 7,1 χρόνια (από 4  ημερών μέχρι 20  

ετών). Το μεσαίο βάρος (median) ήταν 27,3 kg (από 3 kg μέχρι 107 kg) και η 

μεσαία (median) επιφάνεια σώματος ήταν 0 ,98  m2 (από 0,19 m2 μέχρι 2,35 m2) 

αντιστρίχως.

3. I I .  α Σχέση ΥπεοηχονοαιοικώνΔεικτών Και Αντίστοιχων Καρδιακών 

Αλλοιώσεων Κατά Τον Καρδιακό Καθετηοιασυό

Όλοι οι προς μελέτη υπερηχογραφικοί δείκτες είχαν στατιστικώς 

σημαντική συσχέτιση με ποικίλο τρόπο συμφωνίας εξάρτησης με τα δεδομένα
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(goodness o f f i t )  τόσο μεταξύ τους όσο και με την κορυφαία προς κορυφαία 

συστολική κλίση πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό που αποτελεί, όπως 

έχει προαναφερθεί, τον δείκτη αναφοράς για την εκτίμηση των καρδιακών 

αλλοιώσεων σε παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση. Αυτό παρατίθεται 

αναλυτικά στον Πίνακα 1, τον Πίνακα 2, καθώς και στην Εικόνα 7  με τις 

αντίστοιχες επεξηγήσεις. Ο δείκτης με την καλύτερη εξάρτηση (best f i t )  όπως 

προκύπτει από την ανάλυση γραμμικής εξάρτησης είναι ο μέσος όρος του Μ Ι & αρ 

και του M I G hp.

Το ζήτημα,ωστόσο, ήταν ότι όλοι οι υπερηχογραφικοί δείκτες βρέθηκαν 

επιρρεπείς σε μία μη προβλέψιμη υποεκτίμηση ή υπερεκτίμηση των καρδιακών 

αλλοιώσεων όπως αυτές αποτυπώθηκαν κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. Όλοι 

οι δείκτες κλίσης πίεσης από την «υψηλή» υπερηχογραφική θέση δηλ. οι Μ Ι& ηρ 

και ΛΛΕ&ηρ απέδιδαν συστηματικά υψηλότερες τιμές από τους αντίστοιχους της 

κορυφαίας θέσης των τεσσάρων κοιλοτήτων με την εξαίρεση οτι αυτή η διαφορά 

δεν διατηρούνταν σε χαμηλότερες τιμές κλίσης πίεσης. Αυτό καταδεικνύεται 

στην Εικόνα 8.

Οι Μ Ι Θ αρ και Μ Ι Θ ηρ υπερεκτίμησαν την κορυφαία προς κορυφαία 

συστολική κλίση πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό σε ποσοστό 60 % και 

86% των ασθενών με μέσο όρο υπερεκτίμησης 10 mm Hg και 19 mm Hg



- 7 5 -

αντίστοιχα. Σε αντίθεση οι ΜΕΘ^ρκαι ΜΕΘηρ υποεκτίμησαν την μέγιστη 

συστολική κλίση πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό σε ποσοστό 947ο και 

837ο των ασθενών με μέσο όρο υποεκτίμησης 16 mm Hg και 23 mm Hg 

αντίστοιχα. Το μέγεθος της υποεκτίμησης ή υπερεκτίμησης έφτασε μέχρι και την 

τιμή των 70  mm Hg. Δύο ενδιαφέροντα στοιχεία είναι οτι το μέγεθος του 

σφάλματος δεν βρέθηκε να έχει συσχέτιση με την ηλικία, όπως και το γεγονός 

οτι το μέγεθος της υπερεκτίμησης ήταν σαφώς σημαντικά μικρότερο από την 

κορυφαία υπερηχογραφική θέση των τεσσάρων κοιλοτήτων.

Η ανάλυση κατά Bland-Altman έδειξε μία συστηματική και αναλογική 

διακύμανση για τους δείκτες M IG ap. Μ Ε © αρ και M E G hp σε σχέση με την κορυφαία 

προς κορυφαία συστολική κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού. Αυτό 

φαίνεται παραστατικά στην Εικόνα 9. Βλέπουμε ότι σε καρδιακές αλλοιώσεις που 

χαρακτηρίζονται από χαμηλές κλίσεις πίεσης υπήρχε μικρή διαφορά μεταξύ της 

κλίσης .πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού και των υπερηχογραφικών δεικτών 

Μ Ε & αρ ή M E G hp. Η διαφορά αυτή όμως γινόταν προοδευτικά και αυξανόμενα 

αρνητική, σε γραμμική αναλογική σχέση, καθώς οι τιμές της κορυφαίας προς 

κορυφαία συστολικής κλίσης πίεσης αυξάνονταν. Όσον αφορά στον δείκτη M I  G ap 

από την ίδια ανάλυση παρατηρήθηκε ότι η διαφορά μεταξύ του δείκτη και της 

κορυφαίας προς κορυφαία συστολικής κλίσης πίεσης ήταν θετική σε χαμηλότερες



- 7 6 -

τιμές κλίσης πίεσης ενώ προοδευτικά μειωνόταν με μία γραμμική, αναλογική 

σχέση καθώς οι τιμές της κλίσης πίεσης αυξάνονταν. Ο δείκτης ΜΙ&Ηρδεν 

βρέθηκε να ακολουθεί κάποια συγκεκριμένη μορφολογία διακύμανσης (pattern 

o f variation) σε σχέση με την κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού με την 

διαφορά τιμών να είναι γενικώς θετική σε όλο το φάσμα τιμών της κλίσης πίεσης.

3. I I  ΰ. Σχέση Υπερηχογραφιών Δεικτών Και Καοδιακών Αλλοιώσεων Που 

Απαιτούν Γίαοέυΰαση Κατά Τον Καοδιακό Καθετηοιασυό.

Παρέμβαση του τύπου της βαλβιδοπλαστικής με μπαλονάκι 

πραγματοποιήθηκε σε 58 από τους 79 ασθενείς κατά τον καρδιακό 

καθετηριασμό. Οι προς μελέτη υπερηχογραφικοί δείκτες κλίσης πίεσης είχαν 

σημαντικώς υψηλότερη τιμή στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε παρέμβαση σε 

σχέση με αυτούς στους οποίους δεν πραγματοποιήθηκε παρέμβαση. Λυτό το 

γεγονός παρατηρήθηκε για όλους τους υπερηχογραφικούς δείκτες ανεξαιρέτως 

και φαίνεται αναλυτικά στον Πίνακα 1. Ωστόσο όλοι οι υπερηχογραφικοί δείκτες 

από οποιαδήποτε θέση καταγραφής αποδείχθηκαν οριακά ικανοί να προβλέψουν 

την ανάγκη παρέμβασης. Λυτό φαίνεται χαρακτηριστικά στην Εικόνα 10 στην 

οποία απεικονίζονται οι καμπύλες ROC για όλους τους προς μελέτη δείκτες 

καθώς και συνδυασμούς δεικτών. Λπό αυτές προκύπτει ότι η επιφάνεια υπό την

Ο
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καμπύλη δεν είναι ιδιαίτερα διαφορετική για κάθε επιμέρους δείκτη με τιμές που 

κυμαίνονται μεταξύ 0.81 και 0.85 και με μικρές διαφορές στο σχήμα των 

καμπύλων. Λυτό το γεγονός έρχεται a t  αντιδιαστολή με την επιφάνεια υπό την 

καμπύλη ROC για την κορυφαία προς κορυφαία κλίση πίεσης του καρδιακού 

καθετηριασμού που είναι 0.98 και αποτελεί όπως έχει αναφερθεί πολλές φορές 

την τιμή αναφοράς για την εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων.

Ο δείκτης M IG ap σε ποσοστό σημαντικότητας ρ<0.001 και ο δείκτης 

ΑΛΙΘηρ σε ποσοστό σημαντικότητας ρ=0.01 υπερεκτίμησαν την κορυφαία προς 

κορυφαία συστολική κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού περισσότερο 

στους ασθενείς στους οποίους δεν απαιτήθηκε παρέμβαση σε σύγκριση με 

αυτούς στους οποίους απαιτήθηκε. Κατά τον Ιδιο τρόπο ο δείκτης M E G ap σε 

ποσοστό σημαντικότητας ρ<0.001 και ο δείκτης M E G hp σε ποσοστό 

σημαντικότητας ρ<0.001 υποεκτίμησαν την κορυφαία προς κορυφαία συστολική 

κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού λιγότερο σε ασθενείς που δεν 

χρειάστηκαν παρέμβαση σε σχέση με αυτούς που χρειάστηκαν. Ο βαθμός, 

ωστόσο, της υποεκτίμησης ή της υπερεκτίμησης της κορυφαίας προς κορυφαία 

κλίσης πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού δεν κατέστη δυνατό να προβλεφθεΙ 

για κανένα υπερηχογραφικό δείκτη αλλά ούτε και για κάποιο συνδυασμό 

υπερηχογραφικών δεικτών. Γενικά όσο μεγαλύτερη ήταν η διαφορά μεταξύ
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M IG Ap και M IG hp (p=0,05) και μεταξύ MEGap και MEGhp (p=0,03) τόσο 

πιθανότερο ήταν ο ασθενής να χρειαστεί παρέμβαση.

Από την ανάλυση των δεδομένων, ωστόσο, μπόρεσαν να εξαχθούν οι 

παρακάτω σχέσεις αναφορικά με τους υπερηχογραφικούς δείκτες και την 

αναγκαιότητα παρέμβασης:

1) κανένας ασθενής ο οποίος πληρούσε μία από τις παρακάτω σχέσεις δεν 

υπεβλήθη σε παρέμβαση:

α) M I Gap < 107 - 1,05 χ M IG hp 

β) MEGap < 63 -  1,6 χ MEGhp

2) σε αντίθεση όλοι οι ασθενείς οι οποίοι πληρούσαν μία από τις παρακάτω 

σχέσεις υποβλήθηκαν σε παρέμβαση:

α) M IG ap> 114 - 0,56 χ M IG hp 

β) MEGap > 64 - 0,55 χ MEGhp

Παρατηρήθηκε μια σημαντική ζώνη αλληλοεπικάλυψης τιμών κλίσης 

πίεσης που συμπεριλάμβανε περίπου το 50% των ασθενών στους οποίους η 

πραγματοποίηση παρέμβασης δεν μπορούσε να προβλεφθεί.

Ορισμένες σημαντικές παρατηρήσεις από την μελέτη των καμπύλων ROC 

μπορεί να έχουν κλινική χρησιμότητα. Μία παρατήρηση είναι πως στους ασθενείς 

στους οποίους για τον δείκτη MIGhp ίσχυε MIGhp < 55 mm Hg δεν απαιτήθηκε
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παρέμβαση με 1007ο ακρίβεια. Επίσης π ειδικότητα (specificity) για ΜΙΘηρ > 90 

mm Hg, ΜΕΘαρ > 50 mm Hg και (A A IS hp + M IS ap)  /  2 > 70 mm Hg όσον αφορά 

στην αναγκαιότητα παρέμβασης ήταν οι 94%, 100% και 92% αντίστοιχα.

3. XH. Συζήτηση

Ανακεφαλαιώνοντας επισημαίνουμε ότι η βαλβιδική αορτική στένωση 

μπορεί να λάβει στα νεογνά τη μορφή της κρίσιμης αορτικής στένωσης που 

συνοδεύεται από συστολική δυσλειτουργεία της αριστερής κοιλίας ή της 

βαλβιδικής στένωσης στην παιδική ηλικία που κλασσικά συνοδεύεται από 

υπερδυναμική συστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας. Κατά την μελέτη αυτή 

έγινε προσπάθεια να αναλυθούν μερικά από τα θέματα που αφορούν στους 

υπερηχογραφικούς δείκτες εκτίμησης του βαθμού των καρδιακών αλλοιώσεων 

που προκαλεί η βαλβιδική αορτική στένωση στα παιδιά. Η προσοχή 

επικεντρώθηκε στους δείκτες του Doppler δεδομένου ότι αυτοί αποτελούν το 

βασικό μοχλό εκτίμησης της πάθησης στα παιδιά αλλά κυρίως γιατί γύρω από 

αυτούς υπάρχει και η περισσότερη διαφορετικότητα απόψεων. Σε αντίθεση με 

τους ενήλικες τα συμπτώματα είναι σπάνια στα παιδιά με βαλβιδική αορτική
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στένωση και έτσι ο τρόπος προσέγγισης στηρίζεται κυρίως στη Φυσική Πορεία 

της πάθησης που αντιστοιχεί σε συγκεκριμένο βαθμό στένωσης.

Εκτενής αναφορά έγινε στα αποτελέσματα που προκύπτουν από την 

Δεύτερη Μελέτη Φυσικής Πορείας Των Συγγενών Καρδιακών Ανωμαλιών (1) 

που είναι ίσως η μεγαλύτερη και εκτενέστερη μελέτη που διερεύνησε την αορτική 

στένωση στα παιδιά. Σε αντίθεση με τους ενηλίκους όπου η εκτίμηση της 

βαρύτητας των καρδιακών αλλοιώσεων στηρίζεται στον υπολογισμό της 

δραστικής επιφάνειας του στομίου της αορτικής βαλβίδας (57) η εκτίμηση της 

σοβαρότητας των καρδιακών αλλοιώσεων στα παιδιά στην προαναφερθήσα 

μελέτη στηρίχθηκε στη μέτρηση της κορυφαίας προς κορυφαία συστολικής 

κλίσης πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. Αρκετοί είναι οι λόγοι που 

συντέλεσαν στην διαφορετική αυτή προσέγγιση. Γενικά όλες οι μέθοδοι που 

χρησιμοποιούμε για να υπολογίσουμε, βάσει διαφόρων αιμοδυναμικών μετρήσεων, 

τη δραστική επιφάνεια του στομίου της αορτικής βαλβίδας, στηρίζονται στην 

καταμέτρηση της κλίσης πίεσης και της αορτικής διαβαλβιδικής ροής. (37, 79, 

80). Εξαιτίας του, συχνά μεγάλου, σφάλματος που παρατηρείται στον υπολογισμό 

της καρδιακής παροχής στα παιδιά αλλά και του γεγονότος οτι η συστολική 

δυσλειτουργία κατά την βαλβιδική αορτική στένωση στα παιδιά είναι σπάνιο 

φαινόμενο πέραν της νεογνικής ηλικίας, οι ειδικοί που ασχολούνται με την
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παιδιατρική καρδιολογία θεώρησαν την καταμέτρηση της κλίσης πίεσης ως την 

πιό ακριβή μέθοδο εκτίμησης της βαρύτητας των καρδιακών αλλοιώσεων σε 

σύγκριση με τον υπολογισμό της δραστικής επιφάνειας του στομίου της αορτικής 

βαλβίδας.

Μολονότι η κλίση πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό έχει 

αποτελέσει τον πιο σημαντικό παράγοντα για τον καθορισμό της Φυσικής 

Πορείας της πάθησης οι υπερηχογραφικοί δείκτες του Doppler σήμερα έχουν 

εξελιχθεί στο κύριο μέσο για την μακρόχρονη παρακολούθηση και θεραπευτική 

προσέγγιση της βαλβιδικής αορτικής στένωσης κατά την παιδική ηλικία. Η 

αλήθεια όμως είναι ότι παρά την όποια κλινική χρησιμότητα των δεικτών του 

Doppler, είναι γενικά παραδεκτό, ότι οι δείκτες αυτοί δεν είναι ιδανικοί στο να 

προβλέπουν με ακρίβεια τις καρδιακές αλλοιώσεις και κατ' επέκταση την ανάγκη 

για θεραπευτική παρέμβαση. Η διαπίστωση αυτή ενισχύθηκε και από την 

παρούσα μελέτη. Πολλοί είναι οι παράγοντες στους οποίους έχει αποδοθεί αυτή 

η διαπίστωση. Όσον αφορά για παράδειγμα στον δείκτη Μ Ι6  από την φύση του, 

όπως έχει εξηγηθεί και στο γενικό μέρος, αποτυπώνει την κλίση πίεσης με 

διαφορετικό τρόπο από την κλίση πίεσης πού καταμετρά ο καρδιακός 

καθετηριασμός με αποτέλεσμα να την υπερεκτιμά και μάλιστα περισσότερο σε 

χαμηλότερα μεγέθη κλίσης πίεσης. (30, 65). Σε υψηλότερα μεγέθη κλίσης πίεσης
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το φυσιολογικό φαινόμενο της ανάκτησης πίεσης που σχετίζεται με την 

μετατροπή της κινητικής ενέργειας σε δυναμική παίζει επίσης σημαντικό ρόλο. 

Έτσι εάν η καταμέτρηση της πίεσης στην μεταστενωτική θέση από τον καρδιακό 

καθετήρα δεν γίνει εντός της ζώνης της vena contracta τότε, όπως είναι 

φυσικό, ο δείκτης M IG θα υπερεκτιμήσει την κλίση πίεσης που θα καταγραφεί 

από τον καρδιακό καθετηρ·ασμό.(66, 68, 73-75). Επίσης υπάρχουν και άλλοι 

τεχνικοί παράγοντες που ευθΟνονται για αυτές τις διαφορές όπως για 

παράδειγμα το γεγονός ότι στον καρδιακό καθετηριασμό κατά την τρέχουσα 

κλινική πράξη χρησιμοποιούνται απλοί καθετήρες που γεμίζουν εσωτερικά με 

υγρό και όχι οι καθετήρες υψηλής-πιστότητας ( high fid e lity  ca the te rs). Ακόμα 

η καταμέτρηση της κλίσης πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό στην 

προστενωτική και μεταστενωτική θέση δεν πραγματοποιείται ταυτοχρόνως αλλά 

με, έστω και μικρή, χρονική διαφορά καθώς μετακινούμε τον καρδιακό καθετήρα 

διαδοχικά από την μία θέση στην άλλη.

Μία ενδιαφέρουσα παρατήρηση κατά την μελέτη αυτή είναι ότι η ηλικία του 

ασθενούς δεν συσχετίζεται σημαντικά με το μέγεθος του σφάλματος που 

παρατηρείται στους διάφορους υπερηχογραφικούς δείκτες κατά την εκτίμηση 

των καρδιακών αλλοιώσεων της παιδικής β α λ β ι δ ι κ ή ς  αορτικής στένωσης. Το 

γεγονός αυτό βέβαια μπορεί να επηρεάζεται και από την αντίστροφη σχέση που

Ο
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πιθανώς να υπάρχει μεταξύ της ηλικίας του ασθενούς και του ύψους της 

παρατηρούμενης κλίσης πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό.

Είναι φυσικό οι διάφορες αιμοδυναμικές παράμετροι όπως η καρδιακή 

συχνότητα και η καρδιακή παροχή να είναι διαφορετικοί σε μικρό ή μεγαλύτερο 

βαθμό ανάμεσα στην υπερηχογραφική εκτίμηση που γίνεται συνήθως σε 

συνθήκες εξωτερικών ιατρείων και του καρδιακού καθετηριασμού κατά τον 

οποίο ο ασθενής βρίσκεται συνήθως υπό συνθήκες νάρκωσης ή ελαφράς 

καταστολής. Έτσι είναι δυνατόν να υποστηριχθεί πως εάν η εκτίμηση των ίδιων 

δεικτών γίνει κάτω από τις ίδιες συνθήκες μπορεί να καταγραφούν μικρότερες 

διαφορές. Η ταυτόχρονη καταγραφή των υπερηχογραφικών δεικτών και της 

κλίσης πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό θα μπορούσε να εξαλείψει αυτόν 

τον παράγοντα διαφοροποίησης ωστόσο στην μέλετη αυτή έγινε προσπάθεια να 

αξιολογηθούν οι διάφοροι υπερηχογραφικοί δείκτες εκτίμησης των καρδιακών 

αλλοιώσεων όπως αυτοί χρησιμοποιούνται στην καθημέρα κλινική πράξη. Η 

αλήθεια είναι πως τον κλινικό ιατρό ενδιαφέρει πρωτίστως η κλινική 

χρησιμότητα των διαφόρων υπερηχογραφικών δεικτών κατά την εκτίμηση του 

ασθενούς σε συνθήκες εξωτερικού ιατρείου. Έτσι η πρακτική σημασία έγκειται 

στο κατά πόσο μπορεί ο κλινικός ιατρός να στηρίξει την παρακολούθηση του 

ασθενούς και την λήψη κλινικών αποφάσεων παρέμβασης σε απλούς
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υπερηχογραφικούς δείκτες σε συνθήκες καθημέρα κλινικής πράξης και σε 

ποιους συγκεκριμένους υπερηχογραφικούς δείκτες μπορεί να στηριχθεί.

Είναι εξαιρετικά σημαντικό να παρατηρήσει κανείς πως η περιοχή κάτω 

από την καμπύλη kOC για τον καρδιακό καθετηριασμό είναι 0.98 που σημαίνει 

ότι η κλίση πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό είναι ο παράγοντας που 

έπαιξε τον σημαντικότερο ρόλο ως προς τη λήψη απόφασης για παρέμβαση οπότε 

αυτός θεωρήθηκε και ο βασικός παράγοντας που αντανακλά τον βαθμό των 

καρδιακών αλλοιώσεων στην κλινική πράξη. Έτσι εάν οι υπερηχογραφικοί 

δείκτες σε συνθήκες εξωτερικών ιατρείων μπορούσαν να εκτιμήσουν τις 

αντίστοιχες καρδιακές αλλοιώσεις-με μεγάλη ακρίβεια θα μπορούσαμε σχεδόν να 

εξαλείψουμε περιπτώσεις κατά τις οποίες ο καθετηριασμός κρίνεται, με βάση μη 

επεμβατικές μεθόδους, αναγκαίος για κάποιους ασθενείς και τελικά 

αποδεικνύεται, κατά τον καθετηριασμό, οτι θα ήταν αρκετό οι συγκεκριμένοι 

ασθενείς να συνεχίσουν να παρακολουθούνται με τις μη επεμβατικές μεθόδους 

και χωρίς καμιά παρέμβαση.

Οι οργανισμοί ΑΗΑ και ACC έχουν εκδόσει κατευθυντήριες οδηγίες για 

την αντιμετώπιση της βαλβιδικής αορτικής στένωσης στους ενηλίκους όπου 

συνιστάται, αναφορικά με τους δείκτες Doppler, η εκτίμηση της σοβαρότητας της 

βαλβιδικής αορτικής στένωσης να στηρίζεται στη μέση κλίση πίεσης. Στα παιδιά
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παραδοσιακά στηριζόμαστε στη μέγιστη κλίση πίεσης όπως αυτή υπολογίζεται με 

τη μέθοδο του Doppler υπερηχογραφικά.(57,81). Η βιβλιογραφία παρέχει πολύ 

μικρού'βαθμού αιτιολόγηση για αυτή τη διαφορά στην προσέγγιση και υπάρχουν 

πολύ λίγες αναφορές σχετικά με τη σύγκριση της μέσης και της μέγιστης κλίσης 

πίεσης. (82-84). Παρομοίως, στις παιδιατρικές υπερηχογραφικές εκτιμήσεις 

είθισται να καταγράφουμε την υψηλότερη τιμή κλίσης πίεσης ανεξάρτητα από την 

υπερηχογραφική θέση από την οποία λαμβάνουμε αυτή την τιμή. Ομοίως δεν 

υπάρχουν επαρκείς αναφορές στη βιβλιογραφία για την επίδραση της θέσης 

καταγραφής στην ακρίβεια του υπολογισμού της κλίσης πίεσης. Αυτά τα 

* ζητήματα προσπαθεί να αναλύσει η παρούσα μελέτη.

Μολονότι πολλοί υποστηρίζουν πως η μέση κλίση πίεσης που 

υπολογίζεται από την καταγραφή της μέσης ταχύτητας ροής επιδέχεται 

μικρότερο σφάλμα ως παράμετρος, στην παρούσα μελέτη παρατηρούμε τα 

ακόλουθα: 1) η μέση κλίση πίεσης όπως αυτή εκφράζεται με τους δείκτες ΜΕΘλρ 

και MEGmp υποεκτίμησε σημαντικά την κορυφαία προς κορυφαία συστολική κλίση 

πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό και 2) οι παραπάνω δείκτες που 

στηρίζονται στη μέση ταχύτητα ροής δεν ήταν πιο ακριβείς στην εκτίμηση των 

καρδιακών αλλοιώσεων σε σύγκριση με τους Μ Ι6 Αρ και M IG hp που στηρίζονται 

στην καταγραφή της μέγιστης ταχύτητας ροής. Επίσης κατά την παρούσα μελέτη
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τόσο οι δείκτες μέσης όσο και μέγιστης κλίσης πίεσης που ελήφθησαν από 

«υψηλή» υπερηχογραφική θέση ήταν συστηματικά υψηλότεροι από τους 

αντίστοιχους που ελήφθησαν από την κορυφαία θέση των τεσσάρων κοιλοτήτων 

για τον ίδιο ασθενή. Αυτό σημαίνει οτι τόσο η μέγιστη όσο και η μέση 

διαβαλβιδική ταχύτητα ροής ήταν συστηματικά υψηλότερες από τις  αντίστοιχες 

θέσεις καταγραφής.

Οι δείκτες ΛΛΙ&ηρ και M IG ap υπερεκτίμησαν τις καρδιακές αλλοιώσεις 

όπως αυτές καταγράφηκαν στον επικείμενο καθετηριασμό αλλά ο M IG ap παρείχε 

το μικρότερο μέγεθος υπερεκτίμησης. Παρόλες αυτές τις διάφορες οι 

υπερηχογραφικοί δείκτες είχαν μία στενή γραμμική αναλογική σχέση όσον αφορά 

το σφάλμα στο οποίο υπόκεινται. Συγκεκριμένα το σφάλμα κινήθηκε προς την 

ίδια κατεύθυνση υποεκτίμησης ή υπερεκτίμησης και για τις δύο θέσεις 

καταγραφής αλλά ήταν μικρότερου μεγέθους από την κορυφαία θέση των 

τεσσάρων κοιλοτήτων.

Στην παρούσα μελέτη φαίνεται οτι ο μέσος όρος των δεικτών MIG hp και 

M IG ap ήταν αυτός που παρείχε την καλύτερη συσχέτιση με την κλίση πίεσης που

καταμετρήθηκε στον καρδιακό καθετηριασμό.
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3. IV . Συμπεράσματα

+ 4

Στα παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση ο βασικός παράγοντας που, 

κατά κύριο λόγο, αντανακλά και εκτιμά τις καρδιακές αλλοιώσεις και στον οποίο 

στηρίζονται οι αποφάσεις παρέμβασης είναι η κορυφαία προς κορυφαία συστολική 

κλίση πίεσης κατά τον καρδιακό καθετηριασμό. Όλοι οι υπερηχογραφικοί δείκτες 

που εξετάστηκαν συχνά υποεκτιμούν ή υπερεκτιμούν την κορυφαία προς 

κορυφαία συστολική κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού. Οι δείκτες που 

καταγράφονται υπερηχογραφικά από την υπερστερνική ή δεξιά παραστερνική 

* θέση δεν είναι ισοδύναμοι με αυτούς που λαμβάνονται από την κορυφαία θέση 

της καρδιάς. Φαίνεται μάλιστα ότι ο υπερηχογραφικός δείκτης μέγιστης κλίσης 

πίεσης που λαμβάνεται από «υψηλή» θέση υπερεκτιμά την κορυφαία προς 

κορυφαία συστολική κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού σε μεγαλύτερο 

βαθμό από τον αντίστοιχο της κορυφαίας θέσης της καρδιάς.

Επίσης φαίνεται ότι όλες οι μετρήσεις που στηρίζονται στο Doppler 

υπόκεινται σε σφάλμα που αντανακλάται και στην πρόβλεψη για την αναγκαιότητα 

παρέμβασης. Το βασικότερο ζήτημα προκύπτει για τους ασθενείς με ενδιάμεσες 

τιμές κλίσης πίεσης αφού σε αυτούς είναι πιο δύσκολη η πρόβλεψη παρέμβασης. 

Στους ασθενείς, ωστόσο, που βρίσκονται στο χαμηλότερο και στο υψηλότερο
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φάσμα τιμών κλίσης πίεσης αντίστοιχα η πρόβλεψη παρέμβασης είναι δυνατό να 

γίνει με αρκετή ακρίβεια και ασφάλεια.

Γενικά σήμερα γίνεται μια προσπάθεια να συνδεθούν οι καρδιακές 

αλλοιώσεις σε πολλές καρδιακές παθήσεις που αφορούν παιδιά με διάφορες 

απλές υπερηχογραφικές μετρήσεις. Δεν είναι ασύνηθες τόσο η εκτίμηση της 

σοβαρότητας μιας πάθησης όσο και η λήψη αποφάσεων παρέμβασης να 

στηρίζονται παραδοσιακά σε επεμβατικές μεθόδους. Η ευκολία πραγματοποίησης 

μιας μη επεμβατικής μεθόδου, όπως ο υπερηχογραφικός έλεγχος στα εξωτερικά 

ιατρεία τ ις  καθιστά ιδιαιτέρως χρήσιμες. Οι ειδικοί επομένως πρέπει να 

στραφούν στην ανάπτυξη και αξιολόγηση απλών και επαναλήψιμων μετρήσεων 

και την αξιοποίηση τους τόσο για την εκτίμηση της σοβαρότητας μιας πάθησης 

όσο και για την λήψη αποφάσεων για περαιτέρω έλεγχο και παραπομπή σε 

εξειδικευμένο κέντρο. Το ίδιο ισχύει και όσον αφορά στην ανάπτυξη νέων μη 

επεμβατικών μεθόδων και την σύνδεση τους με την κλινική πράξη. Στην παιδική 

ηλικία η διαδικασία αυτή είναι πιο σύνθετη καθώς υπάρχουν πολλές 

ιδιαιτερότητες που συνδέονται με αυτήν την ηλικιακή ομάδα και τα συμπεράσματα 

που προκύπτουν από μελέτες ενηλίκων δεν έχουν πάντοτε εφαρμογή σε παιδιά.

Η εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων με μη επεμβατικό τρόπο σε 

παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση είναι πολύ χρήσιμη και επιθυμητή.
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Απομένει να διαπιστωθεί στην πράξη εάν η ανάπτυξη νέων τεχνοΛονιών όπως η 

3D υπερηχοκαρδιογραφία, το strain και το strain rate, η καρδιακή μαγνητική
♦ 4

τομογραφία και το ιστικό Doppler θα βρούν εφαρμογή στη μη επεμβατική 

εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων και θα μπορέσουν να καλύψουν τα κενά

που εντοπίζονται στις παραδοσιακές μη επεμβατικές μεθόδους.
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ΤΤΙΝΑΚΑΣ 1

Κλίση πίεσης Παρέμβαση
(n=53)

Μη παρέμβαση 
(η=26)

Ρ value

Κλίση πίεσης καθετηριασμού 66 ± 1 7 35 ±1 0 <0.001

MIGap 62 ± 12 47 ±14 <0.001

MEGap 36 ± 7 26 ± 9 <0.001

MIGhp 83 ± 1 5 61 ±18 <0.001

MEGhp 44 ±  12 31 ±11 <0.001

Μέσος όρος MIGap και MIGHp 72 ± 1 2 53 ±1 5 <0.001

Μέσος όρος MEGap και MEGHp 40 ± 9 28 ± 9 <0.001

Σ τον πίνακα αυτό φαίνεται η μέση τιμή (mean) κλίσης πίεσης που καταγράφηκε κατά τον 

καρδιακό καθετηριασμό, καθώ ς και οι μέσες τιμές (mean) κλίσεις πίεσης που 

καταγράφηκαν με τους διάφορους προς μελέτη δείκτες Doppler και συνδυασμούς αυτών. 

Σ τη ν μία στήλη φαίνονται οι τιμές στους ασθενείς στους οποίους πραγματοποιήθηκε 

βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι (παρέμβαση) ενώ στην διπλανή της οι τιμές στους 

ασθενείς που δεν πραγματοποιήθηκε βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι (μη παρέμβαση). 

Σ τη ν τρίτη στήλη φαίνονται οι τιμές στατιστικής σημαντικότητας συσχέτισης των τιμών, 

(p-values). Ό λες οι κλίσεις πίεσης εκφράζονται σε mm Hg ενώ καταγράφεται ο μέσος 

όρος με την διακύμανσή τους, (σταθερά απόλιση).



ΠΙΝΑΚΑΣ 2

Υ Slope X Y-
intercept

RMS SEE R2 P
value

Κλίση πίεσης 
καθετηριασμού

0.88 MIGap 5.3 316 17.8 0.35 <0.001

Κλίση πίεσης 
καθετηριασμού

1.52 MEGap 6.2 306 17.5 0.39 <0.001

Κλίση πίεσης 
καθετηριασμού

0.71 MIGhp 2.1 278 16.7 0.40 <0.001

Κλίση πίεσης 
καθετηριασμού

•

0.96 MEGhr 18.3 320 17.9 0.34 <0.001

Κλίση πίεσης 
καθετηριασμού

1.01 (MIGap 
+ MIGhp)/2

-9.4 253 11.3 0.52 <0.001

Κλίση πίεσης 
καθετηριασμού

1.41 (MEGap 
+ MEGHp)/2

5.0 267 16.5 0.43 <0.001

MIGap 0.47 MIGhp 22.2 128 11.3 0.42 <0.001

MIGap . 0.72 MEGhp 28.1 32 5.7 0.47 <0.001

Στον πίνακα αυτό φαίνονται οι συντελεστές που προκύπτουν από τη γραμμική εξάρτηση 
(linear regression) και που αφορούν στους διάφορους προς μελέτη υπερηχογραφικούς 
δείκτες Doppler.

Η γραμμική εξάρτηση λαμβάνει την μορφή Υ = slope * Χ  + Y-intercept 
Slope= κλίση, intercept: σταθερά

RMS, residual mean square = υπόλοιπο μέσο τετραγώνου
SEE, standard error of the estimate = σταθερό ή τυπικό σφάλμα εκτιμητή 4'
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Εικ. 1 Α. Υπερηχογραφική απεικόνιση σύμφυσης δεξιάς - αριστερής στεφανιαίας 
/Αωχίνας κατά τη φάση της συστολής. ( Η εικόνα αποτελεί ευγενική παραχώρηση 
rou Καθηνητού Norman Silverman από το ποοσιυπικό του αοχείοΥ
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Εικ. 1. Β. Υπερηχογραφική απεικόνιση σύμφυσης της δεξιάς - μη στεφανιαίας 
γλωχίνας κατά τη φάση της συστολής. (Η εικόνα είναι ευγενική παραχώρηση του 
Καθηγητού Norman Silverman από το ποοσιιίπικΛ m u  n /w rirt i
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Εικ. 1. Γ. Υπερηχογραφική απεικόνιση σύμφυσης αριστερής -  μη στεφανιαίας 
γλωχίνας σε φάση συστολής* (Η εικόνα είναι ευγενική παραχώρηση του 
i^rrAm/nTnw Norman Silverman από το προσωπικό του αρχείο).
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Εικ. 2. Υπερηχογραφική απεικόνιση σε επιμήκη παραστερνική θέση παιδικής 
βαλβιδικής αορτικής στένωσης. Παρατηρείται πάχυνση και θολωτή μορφολογία 
των αορτικών γλωχίνων κατά τη φάση της συστολής. (Η εικόνα είναι ευγενική 
παραχώρηση του Καθηγητού Norman Silverman από το προσωπικό του αρχείο).
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Εικ. 3. Απεικόνιση ίχνους Doppler σε βαλβιδική αορτική στένωση από την 
κορυφαία υπερηχογραφική θέση. (Η εικόνα σχεδιάστηκε σε αντιστοιχία με την 
εικόνα που υπάρχει στο σύγγραμα: Allen HD, Gutgessell HP, Clark EB, Driscoll 
DJ (eds). Moss And Adams' Heart Disease In  In fan ts, Children And 
Adolescents. Lippincott Williams & Wilkins; 2001).
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V1A1 -  v2 A2

A = vessel cross-sectional area 
v = velocity

vessel cross-sectional area = επιφάνεια διατομής αγγείου 
velocity = ταχύτητα

• Εικ. 4. Σχηματική απεικόνιση υγρού σε κλειστό σύστημα που διέρχεται από 
στενωτικό στόμιο. (Η εικόνα σχεδιάστηκε σε αντιστοιχία με την εικόνα που 
υπάρχει στο σύγγραμα: Allen HD, Gutgessell HP, Clark EB, Driscoll DJ (eds). 
Moss And Adams' Heart Disease In  In fan ts , Children And Adolescents. 
Uppincott Williams A Wilkins; 2001).
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Εικ. 5. Σχηματική απεικόνιση της κίνησης υγρού σε κλειστό σύστημα, δια μέσω 
στενωτικού στομίου με τη δημιουργία ροής τύπου πίδακα. Διαιραίνονται 
σχηματικά οι ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου τύπου ροής. (Η εικόνα 
σχεδιάστηκε σε αντιστοιχία με την εικόνα που υπάρχει στο σύγγραμα: Allen HD, 
Gutgessell HP, Clark EB, Driscoll DJ (eds). Moss And Adams' Heart Disease 
In  In fa n ts , Children And Adolescents. Lippincott Williams & Wilkins; 2001).
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E ik . 6 . Απεικόνιση του Ιχνους καταγραφής των πιέσεων κατά τον καρδιακό 
καθετηριασμό σε ασθενή με βαλβιδική αορτική στένωση ώστε να διαφανούν οι 
διάφοροι τύποι κλίσης πίεσης που δύνανται να μετρηθούν μεταξύ της αριστερής 
κοιλίας και της ανιούσας αορτής. (Η εικόνα σχεδιάστηκε σε αντιστοιχία με την 
εικόνα που υπάρχει στο σύγγραμα: Allen HD, Sutgessell HP, Clark EB, Driscoll 
DJ (eds). Moss And Adams' Heart Disease In  In fan ts, Children And 
Adolescents. Uppincott Williams 4  Wilkins; 2001).
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MIGhp (mmHg)

Εικ. 7. Γ.
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Average of MIG&  and M!GHP (mmHg)

£ ik. 7. E.

Eik. 7. A~E. Στην εικόνα αυτή φαίνονται τα διαγράμματα ττου δείχνουν τη σχέση 

μεταξύ της κορυφαίας προς κορυφαία συστολικής κλίσης πίεσης του καρδιακού 

καθετηριασμού η οποία τοποθετείται στον αξονα Υ και των ακόλουθων 

υπερηχογραφιών δεικτών Doppler A) M I G a p , B) MEGap, O M IG hp. Δ ) MEGhp, 

E) μέσος όρος των M IG ap και M IG hp. Ο ι μαύρες κουκίδες αντιστοιχούν σε 

ασθενείς στους οποίους δεν πραγματοποιήθηκε αορτική βαλβιδοπλαστική ενώ οι 

λευκές κουκίδες σε ασθενείς στους οποίους πραγματοποιήθηκε βαλβιδοπλαστική 

με μπαλονάκι. Η σχέση ισότητας (unity) απεικονίζεται με την διακεκομμένη 

γραμμή.
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Εικ. 8. Α-Β. Η εικόνα αυτή απεικονίζει διαγράμματα στα οποία διαφαίνεται η 

σχέση μεταξύ των Α) Μ Ι6 ΑΡ και Μ Ι 6 Ηρ και Β) Μ Ε6ΑΡ και MEGHP. Οι μαύρες 

κουκίδες αντιστοιχούν σε ασθενείς στους οποίους δεν πραγματοποιήθηκε 

αορτική βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι και οι λευκές κουκίδες σε ασθενείς 

στους οποίους πραγματοποιήθηκε βαλβιδοπλαστική με μπαλονάκι. Η σχέση 

ισότητας (unity) απεικονίζεται με την διακεκομμένη γραμμή.
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Εικ. 9. A.

Ο 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Average of MEG^  and Cath Gradients (mmHg)

Εικ. 9. B.
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Average of MIGHP and Cath Gradients (mmHg)

E ik . 9. Γ.

Average of MEGHP and Cath Gradients (mmHg)

Eik. 9. Δ.
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Εικ. 9. Α-Δ. Στην εικόνα αυτή φαίνονται τα διαγράμματα Bland-Altman που 

απεικονίζουν την διακύμανση (variance) μεταξύ της κορυφαίας προς κορυφαία 

συστολικής κλίσης πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού και των προς μελέτη 

υπερηχογραφικών δεικτών Doppler A) M I  G ap, B) M E G ap, Γ ) M IG hp, Δ ) M E G hp. 

Στον άξονα Υ καταγράφεται η διαφορά μεταξύ του συγκεκριμένου 

υπερηχογραφικού δείκτη Doppler και της κορυφαίας προς κορυφαία συστολικής 

κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού με την διακεκομμένη γραμμή να 

απεικονίζει τη σχέση ταυτότητας. Στον άξονα X  καταγράφεται ο μέσος όρος της 

κλίσης πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού και του αντίστοιχου 

υπερηχογραφικού δείκτη Doppler τον οποίο μελετούμε.
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Εικ. 10. Α -Δ . Στην εικόνα αυτή αποτυπώνονται ROC καμπύλες οι οποίες 

δείχνουν την ευαισθησία και την ειδικότητα της κορυφαίας προς κορυφαία κλίσης 

πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού καθώς και των προς μελέτη 

υπερηχογραφικών δεικτών Doppler ως προς την πρόβλεψη πραγματοποίησης 

βαλβιδοπλαστικής με μπαλονάκι κατά την διάρκεια του καρδιακού 

καθετηριασμού. Α ) η επιφάνεια υπό την ROC καμπύλη για την κορυφαία προς 

κορυφαία συστολική κλίση πίεσης του καρδιακού καθετηριασμού είναι 0 ,98 , Β) η 

επιφάνεια υπό την ROC καμπύλη για τον M IG ap που απεικονίζεται με τις μαύρες 

κουκίδες είναι 0 ,82  ενώ για τον MEGap που απεικονίζεται με τις λευκές 

κουκίδες είναι 0 ,8 4 , Γ) η επιφάνεια υπό την ROC καμπύλη για τον M IG hp που 

απεικονίζεται με τις μαύρες κουκίδες είναι 0 ,83 ενώ για τον MEGhp που 

απεικονίζεται με τις λευκές κουκίδες είναι 0,81, Δ ) η επιφάνεια υπό την ROC 

καμπύλη για τον μέσο όρο του 'M IG ap και του M IG hp είναι 0 ,85. Οι κλίσεις 

πίεσης καταγράφονται ανά 5 mm Hg και οι τιμές των M IG ap και M IG hp που 

εκφράζουν μέγιστες κλίσεις πίεσης απεικονίζονται με πλάγια ψηφία, ενώ οι τιμές 

των MEGap και MEGhp που εκφράζουν μέσες κλίσεις πίεσης απεικονίζονται με 

υπογραμμισμένα ψηφία.
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Π Ε ΡΙΛ Η Ψ Η

Η εκτίμηση των καρδιακών αλλοιώσεων σε παιδιά με βαλβιδική αορτική στένωση 

με μη επεμβατικές μεθόδους είναι ιδιαιτέρως επιθυμητή. Οι τιμές κλίσης πίεσης 

που λαμβάνονται με καρδιακό καθετηριασμό έχουν αποτελέσει την μέθοδο 

αναφοράς για την εκτίμηση της βαλβιδικής αορτικής στένωσης και την λήψη 

αποφάσεων παρέμβασης στα παιδιά. Η μεθοδολογία και η επιλογή των 

υπερηχογραφικών κριτηρίων που μπορούν να εκτιμήσουν καλύτερα την κλίση 

πίεσης του καθετηριασμού έχει αποτελέσει αντικείμενο διχογνωμίας. 

-Συγκεκριμένα δεν υπάρχει ομοφωνία για την καλύτερη υπερηχογραφική θέση 

λήψης μετρήσεων, την υπεροχή της μέγιστης ή της μέσης υπολογιζόμενης 

υπερηχογραφικής κλίσης πίεσης και της ύπαρξης μιάς συγκεκριμένης τιμής που 

μπορεί να προβλέψει παρέμβαση με ακρίβεια.

Μέθοδοι: Έγινε ανασκόπηση των πορισμάτων της υπερηχογραφικής εξέτασης 

και του καρδιακού καθετηριασμού 79  συνολικά παιδιών (ηλικίας 9 .5±5.9  ετών) 

με μεμονωμέμη βαλβιδική αορτική στένωση στα οποία πραγματοποιήθηκαν και τα 

δύο είδη μελέτης. Η μέγιστη και μέση υπερηχογραφική κλίση πίεσης από την 

κορυφαία όπως και την υπερστερνική ή δεξιά παραστερνική («υψηλή» θέση) 

καταμετρήθηκαν και συγκρίθηκαν με την κορυφαία προς κορυφαία συστολική 

κλίση πίεσης του ακόλουθου καρδιακού καθετηριασμού.
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Αποτελέσματα*. Όλες οι τιμές των υπερηχογραφικών δεικτών που 

υπολογίστηκαν με την μέθοδο Doppler είχαν γραμμική σχέση εξάρτησης τόσο με 

την κλίση πίεσης του καθετηριασμού όσο και μεταξύ τους (R2=0.34-0.86; 

ρ<0.001) ανεξαρτήτως είδους και θέσης λήψης. Ωστόσο παρατηρήθηκε πως όλοι 

οι υπερηχογραφικοί δείκτες ήταν επιρρεπείς σε μη προβλέψιμη υποεκτίμηση ή 

υπερεκτίμηση της κλίσης πίεσης του καθετηριασμού ανεξαρτήτως είδους και 

θέσης λήψης. Οι δείκτες που ελήφθησαν από την κορυφαία θέση οδήγησαν σε 

μικρότερου βαθμού υπερεκτίμηση σε σύγκριση με τους αντίστοιχους της 

«υψηλής» θέσης. Οι υπολογιζόμενες μέγιστες κλίσεις πίεσης από την κορυφαία 

και την «υψηλή» θέση υπερεκτίμησαν την επεμβατική κλίση πίεσης σε ποσοστό 

60%  και 86% των ασθενών αντίστοιχα, ενώ οι μέσες υπολογιζόμενες τιμές 

πίεσης από την κορυφαία και την «υψηλή» θέση υποεκτίμησαν την την 

επεμβατική κλίση πίεσης σε ποσοστό 94% και 83% των ασθενών αντίστοιχα. 

Καμμία ανεξάρτητη μεταβλητή (ηλικία, κλίση πίεσης, υπερηχογραφική θέση, 

μέθοδος υπολογισμού της κλίσης πίεσης) δεν σχετιζόταν με τρόπο απόλυτο ή 

αναλογικό με το μέγεθος της υποεκτίμησης ή υπερεκτίμησης. Βαλβιδοπλαστική 

με μπαλονάκι κατά την διάρκεια του καθετηριασμού πραγματοποιήθηκε στους 58 

(67% ) από τους 79  ασθενείς. Κανένας υπερηχογραφικός δείκτης ανεξαρτήτως 

μεθόδου ή θέσης υπολογισμού δεν μπόρεσε να προβλέψει με υψηλή ακρίβεια την
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αναγκαιότητα παρέμβασης. Η επιφάνεια κάτω από την καμπύλη ROC κυμάνθηκε 

μόνο μεταξύ 0 ,79  και 0 ,8 4  για κάθε δείκτη ή συνδυασμό δεικτών σε σύγκρισή με 

0,97 που ήταν η τιμή για την η αντίστοιχη επιφάνεια του καθετηριασμού. Ακόμα 

και με τον καθορισμό μαθηματικών εξισώσεων πρόβλεψης παρέμβασης σε 

ποσοστό 50% των ασθενών αυτή δεν μπορούσε να προβεφθεί με ακρίβεια. 

Συμπέρασμα: Σε παιδιά με μεμονωμένη βαλβιδική αορτική στένωση η μέγιστη 

υπολογιζόμενη κλίση πίεσης από την κορυφαία υπερηχογραφική θέση παρείχε 

την ακριβέστερη εκτίμηση της επεμβατικά μετρούμενης κλίσης πίεσης σε 

. σύγκριση τόσο με την μέση υπολογιζόμενη κλίση πίεσης όσο και τις τιμές που 

υπολογίζονται από υπερστερνική ή δεξιά παραστερνική θέση. Πστόσο όλοι οι 

υπερηχογραφικοί δείκτες εκτίμησης ανεξαρτήτως μεθόδου υπολογισμού ή θέσης 

λήψης υποεκτίμησαν ή υπερεκτίμησαν με μη προβλέψιμο τρόπο την κορυφαία 

προς κορυφαία κλίση πίεσης του καθετηριασμού. Έτσι κανένας από αυτούς τους 

δείκτες δεν μπόρεσε να προβλέψει αναγκαιότητα παρέμβασης με την 

απαιτούμενη ακρίβεια. ΛΛε την κατάρτιση μαθηματικών εξισώσεων που 

στηρίζονται στους υπερηχογραφικούς δείκτες ήταν δυνατή η ακριβής πρόβλεψη 

παρέμβασης στα δύο άκρα του φάσματος του βαθμού σοβαρότητας της 

βαλβιδικής αορτικής στένωσης. Πστόσο δεν ήταν δυνατό να καταρτιστεί μια
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ακριβής μαθηματική σχέση πρόβλεψης παρέμβασης στους ασθενείς που
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βρίσκονται στο μέσο του φάσματος του βαθμού σοβαρότητας της βαλβιδικής 

αορτικής στένωσης και οι οποίοι αποτελούν την πιο ενδιαφέρουσα και απαιτητική 

ομάδα. Μένει να δούμε αν οι νέες μέθοδοι απεικόνισης θα μπορέσουν να 

καλύψουν τα κενά των παραδοσιακών απεικονιστικών μεθόδων.

!
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ABSTRACT

Background: There is controversy over the optimal echocardiographic 

criteria and methodology for predicting catheterization-derived gradients in 

children with valvar aortic stenosis (AS) which have been accepted as gold 

standards for assessment and management. In particular, there is no 

consensus on the threshold Doppler-predicted gradient, the optimal 

echocardiographic window and whether Doppler-derived maximum 

instantaneous or mean gradient estimation are more accurate to assess 

.valvar aortic stenosis in children.

Methods: We reviewed echocardiograms and catheterization reports of 79 

children (aged 9.5±5.9 yrs) with isolated valvar AS who had both evaluations. 

The maximum and mean Doppler-predicted gradients from the apical and the 

suprasternal or right parasternal (high-position) windows were measured and 

compared with the peak-to-peak gradient at subsequent catheterization. 

Results: All sites and methods of Doppler estimation of AS gradient 

correlated in a linear fashion with the invasive gradient, and with one 

another (R2=0.34-0.86; p<0.001). However, all Doppler-estimated gradients 

were prone to unpredictable over- or underestimation of the invasive 

gradient, regardless of method or site, with apical measurements resulting in
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less overestimation than the corresponding high-position estimate. Apical 

and high-position maximum gradients overestimated the invasive gradient in 

60% and 86% of patients, respectively, whereas mean apical and high- 

position mean gradients underestimated the invasive gradient in 94% and 

83% of pts, respectively. No independent variables (e.g., age, gradient, 

echocardiographic window, gradient calculation method) were associated 

with the absolute or proportional magnitude of over- or under-estimation. Of 

the 79 pts, 58 (67%) underwent balloon aortic valvuloplasty at the time of 

catheterization. No single Doppler measurement site or method was highly 

predictive of the need for in te rve n tio n ; the area under the receiver- 

operator characteristic curve was only 0.79-0.85 for each approach (versus 

0.97 for invasive gradient). Even derivation of optimized combination 

thresholds resulted in substantial misclassif ication with a failure to predict 

who would undergo balloon dilation in approximately 50% of patients. 

Conclusion: In children with isolated valvar AS, peak apical Doppler- 

predicted gradients provide a closer estimate of the invasive gradient than 

either mean or high-position (suprasternal notch or high parasternal). 

However, both maximum and mean echo gradients from apical and high 

windows frequently and unpredictably over- or underestimate the peak-to-
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peak gradient measured at catheterization. Consequently, none of these 

measurements allow accurate prediction of patients who will or will not 

undergo intervention. Although patients at the high and low extremes of the 

spectrum of AS severity who will and will not undergo intervention, 

respectively, can be predicted by assessing combinations of gradient 

estimates, we were not able to determine a reliable predictive equation for 

the most challenging group of patients with gradients in the middle portion 

of the spectrum. I t  remains to be seen if newer methods and modalities of 

.imaging would be more helpful to assess valvar aortic stenosis in children in a 

better way.


