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Η αξιολόγηση της βαρύτητος των βαλβιδικών στε-
νώσεων όσο και των ανεπαρκειών έχει θεωρηθεί 
δόκιμο να πραγματοποιείται με χρήση δυναμικών 

μεθόδων σε ειδικές αιμοδυναμικές συνθήκες είτε σε δυσαρ-
μονία μεταξύ των κλινικών συμπτωμάτων και της βαρύτητος 
των βαλβιδικών βλαβών. (Stress Echo Expert Consensus 
Statetement-Executive Summary).

Στις πρόσφατες οδηγίες της Αμερικανικής Καρδιολογικής 
Εταιρείας (2014) υφίσταται κατηγοριοποίηση επιπέδου ΙΙα για 
τη χρήση της δοκιμασίας κοπώσεως σε επιλεγμένους ασθε-
νείς με ασυμπτωματική σοβαρή βαλβιδική νόσο προκειμένου 
όπως 1) πιστοποιηθεί η πραγματική απουσία συμπτωμάτων 2) 
αξιολογηθεί η αιμοδυναμική απάντηση στην κόπωση και 3) δι-
αστρωματοποιηθεί η πρόγνωση.

Στη μιτροειδική στένωση οσάκις υφίσταται ασυμφωνία με-
ταξύ της βαρύτητος των συμπτωμάτων και της εκτιμώμενης 
βαρύτητος της στενώσεως. Ενδείκνυται η χρήση δοκιμασίας 
κοπώσεως (είτε εφαρμογής δοβουταμίνης) προκειμένου να 
εκτιμηθεί η δυναμική αλλαγών στη διαμιτροειδική πίεση (μέ-
ση-μέγιστη) και στην μέγιστη συστολική πίεση της πνευμονι-
κής.

Δυναμική αξιολόγηση της μέγιστης συστολικής πίεσης 
πνευμονικής αρτηρίας ενδείκνυται σε ασυμπτωματικούς 
ασθενείς με σημαντική στένωση (μέση διαμιτροειδική κλίση 
πίεσης >10mmHg και ενεργό μιτροειδικό στόμιο <1cm2) είτε 
σε συμπτωματικούς ασθενείς με μόνο μέτρια στένωση (μέση 
διαμιτροειδική κλίση πίεσης 5 έως 10 mmHg και ενεργό μι-
τροειδικό στόμιο μεταξύ 1 και 1.5 cm2). Η αξιολόγηση της μέ-
γιστης συστολικής πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας κατά τη 
δοκιμασία κοπώσεως είτε κατα τη χορήγηση δοβουταμίνης 
είναι δυνατό να συμβάλει στη διάκριση των ασθενών που θα 
ωφεληθούν απο χειρουργική επέμβαση  έναντι αυτών που θα 
παρέμεναν ασφαλείς προγνωστικά υπό φαρμακευτική αγωγή.

Τα δεδομένα αιμοδυναμικής αξιολόγησης υπερηχοκαρδι-
ογραφικά είναι αξιόπιστα και θεωρούνται αυτονόμως επαρκή 
για τη λήψη των τελικών αποφάσεων διαχείρισης των ασθε-
νων με μιτροειδική στένωση και τα αναφερθέντα χαρακτηρι-
στικά, χωρίς να απαιτείται περαιτέρω αιματηρός αιμοδυναμι-
κός έλεγχος.

Στην σημαντική αορτική ανεπάρκεια με αμφίβολα συ-
μπτώματα συνιστάται διενέργεια δοκιμασίας κοπώσεως ώστε 
να διασαφηνισθεί η βαρύτητα των συμπτωματολογίας. Η συ-
χνότητα επακριβούς διαχειρίσεως των ασυμπτωματικών ανε-
παρκειών της αορτικής βαλβίδος με κριτήριο τις υπάρξασες 
συστάσεις της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (Euro 
Heart Survey on Valvular Heart Disease) είναι 78% ενώ σε 
14% υφίσταται αδόκιμη σύσταση για χειρουργική επέμβαση.

Στην ασυμπτωματική σημαντική αορτική ανεπάρκεια επί-
σης είναι εύλογη η διενέργεια δοκιμασίας κοπώσεως σε ορια-
κές τιμές κλάσματος εξωθήσεως αριστερής κοιλίας-τιμές 50-
55% είτε στα επίπεδα τελοσυστολικής διαμέτρου αριστερής 
κοιλίας περί τα 50mm είτε  25mm/m2. Η αξιολόγηση του κλά-
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σματος εξωθήσεως καθίσταται δυσχερής και χρήζει 
δυναμικής αξιολογήσεως ειδικώτερα επι λήψεως β- 
αναστολέων

Όσον αφορά την αξιολόγηση της ινοτρόπου 
εφεδρείας της αριστερής κοιλίας μέσω του κλάσμα-
τος εξωθήσεως, θεωρείται σημαντικά επηρεασμένη 
όταν μειώνεται κατα 5% είτε ακόμη και όταν δεν 
αυξάνεται. Ανεπαρκείς μεταβολές του κλάσματος 
εξωθήσεως στην σημαντική αορτική ανεπάρκεια 
κατά τη δοκιμασία κοπώσεως συσχετίζονται με δυ-
σμενή μετεγχειρητική έκβαση.

Η συστηματική χρήση της δυναμικής υπερηχο-
καρδιογραφίας στην ασυμπτωματική αορτική ανε-
πάρκεια δεν συνηγορείται σε ευρεία έκταση και 
κρίνεται σκόπιμο να περιορίζεται σε εξειδικευμένα 
κέντρα λόγω του περιορισμένου αριθμού των σχετι-
κών μελετών όσο και των τεχνικών δυσκολιών κατά 
τη δυναμική αξιολόγηση με δοκιμασία κοπώσεως.

Η συχνότητα επακριβούς διαχειρίσεως των ασυ-
μπτωματικών στενώσεων της αορτικής βαλβίδος με 
κριτήριο τις υπάρξασες συστάσεις της Ευρωπαϊκής 
Καρδιολογικής Εταιρείας (Euro Heart Survey on 
Valvular Heart Disease) είναι 69% ενώ σε 21% υφί-
σταται αδόκιμη σύσταση για χειρουργική επέμβαση.

Στις τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες της 
Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας υφίσταται 
ένδειξη Ι στην ασυμπτωματική αορτική στένωση για 
την συναξιολόγηση συμπτωμάτων κατά τη δοκιμα-
σία κοπώσεως και ειδικώτερα ενδεχομένης μειώσε-
ως της συστολικής αρτηριακής πιέσεως.

Στο ειδικό σενάριο της σημαντικής αορτικής στε-
νώσεως με αρχικά εκτιμώμενο δραστικό στόμιο ≤1 
cm2, μέση κλίση πιέσεως ≤40 mmHg και μειωμένο 
κλάσμα εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας (≤ 40%) 
(περιγραφόμενη συνήθως ως αορτική στένωση 
χαμηλής παροχής, χαμηλής κλίσεως πιέσεως και 
χαμηλού κλάσματος εξωθήσεως) το οποίο έχει επι-
πολασμό στον πληθυσμό της αορτικής στενώσεως 
κυμαινόμενο από 5-10% και χαρακτηρίζεται τόσο 
από δυσμενή 3ετή πρόγνωση (επιβίωση 50%), όσο 
και από υψηλή περιεγχειρητική θνητότητα (8-20%), 
η αξιολόγηση των δυναμικών μεταβολών μετά χο-
ρήγηση δοβουταμίνης συνιστά κρίσιμη διαδικασία 
για την ακριβή ταυτοποίηση των πραγματικών στε-
νώσεων σε αντίστιξη προς αυτές που ψευδώς ανα-
δεικνύονται ως σημαντικές λόγω της χαμηλής καρ-
διακής παροχής.

Η διαδικασία αξιολόγησης συνίσταται στη χο-
ρήγηση δοβουταμίνης εως 20γ/kg/min και έχει ως 
προϋπόθεση την κατά τουλάχιστον 20% συνεπα-
κόλουθη αύξηση-βελτίωση του όγκου παλμού της 
αριστερής κοιλίας, ώστε να διακριβωθεί η αύξηση 

της μέσης διαορτικής κλίσεως πιέσεως στην τιμή 
≥40 mmHg με ταυτόχρονη επιβεβαίωση δραστικού 
αορτικού στομίου < 1cm2.

Αντιθέτως σε περίπτωση ανεπαρκούς αυξήσεως 
της μέσης κλίσεως πιέσεως και συνεπακολούθως 
διατήρηση του αορτικού στομίου >1cm2 μετά βεβαι-
ότητος αποκλείεται το σημαντικό της αορτικής στε-
νώσεως.  (χαρακτηρισμός ως ψευδοστενώσεως).

Στις περιπτώσεις ανεπαρκούς αυξήσεως του 
όγκου παλμού κατά τουλάχιστον 20% κατά τη χορή-
σηγη δοβουταμίνης, τότε δεν είναι δυνατή η διαφο-
ροποίηση των ψευδοστενώσεων ενώ ενδεχόμενη 
χρήση αξονικής τομογραφίας για την ποσοτικοποί-
ηση του φορτίου ασβεστίου της αορτικής βαλβίδος 
δυνατον να αποτελέσει εναλλακτική παράμετρο για 
επισήμανση κρίσιμων στενώσεων.

Σε αξιολογούμενες μέτριες αορτικές στενώσεις 
με αμφίβολα συμπτώματα, εάν η μέση διαορτική κλί-
ση πιέσεως ηρεμίας υπερβαίνει τα 35 mmHg, τότε 
αύξηση της κατά τουλάχιστον 20 mmHg κατά τη 
δοκιμασία κοπώσεως συσχετίζεται με κατά τουλάχι-
στον 10 φορές αύξηση της πιθανότητος καρδιακών 
συμβαμάτων.

Κατά συνέπεια είναι εύλογη η σύσταση της Ευ-
ρωπαϊκής Εταιρείας Υπερηχοκαρδιογραφίας (stress 
echo expert consensus statetement-Executive 
summary) για τη χρήση τόσο της χαμηλής φόρτισης 
δοβουταμίνης στις περιπτώσεις δυσλειτουργίας της 
αριστερής κοιλίας με χαμηλή διαορτική κλίση πιέσε-
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ως, όσο και της δοκιμασίας κοπώσεως σε ασυμπτω-
ματική σημαντική αορτική στένωση.

Όσον αφορά την συχνότητα επακριβούς δια-
χειρίσεως των ασυμπτωματικών ανεπαρκειών της 
μιτροειδούς βαλβίδος (εκφυλιστικής αρχής) με 
κριτήριο τις υπάρξασες συστάσεις της Ευρωπαϊκής 
Καρδιολογικής Εταιρείας (Euro Heart Survey on 
Valvular Heart Disease) είναι 66% ενώ σε 17% υφί-
σταται αδόκιμη σύσταση για χειρουργική επέμβαση.

Η σύσταση της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπερη-
χοκαρδιογραφίας (Stress Echo Expert Consensus 
Statetement-Executive Summary) για τις ασυμπτω-
ματικές σημαντικές οργανικές ανεπάρκειες της 
μιτροειδούς για την εφαρμογή της δυναμικής υπε-
ρηχοκαρδιογραφίας (κόπωσης) είναι εναργής στα 
ακόλουθα σενάρια:

1.  Οριακές τιμές λειτουργικότητος αριστερής 
κοιλίας (60-65%) λαμβανομένης υπόψη της 
φορτίσεως όγκου

2.  Τελοσυστολικής διαμέτρου της αριστερής κοι-
λίας οριακής (40 mm είτε 22mm/m2)

Στις περιπτώσεις αυτές, εφ΄όσον αναδεικνύεται 
ινότροπη εφεδρεία της αριστερης κοιλίας, διασφα-
λίζεται ικανοποιητική πρόγνωση και ευνοείται συντη-
ρητική μεσοπρόθεσμη διαχείριση της ασυμπτωματι-
κής μιτρεοιδικής ανεπάρκειας.

Η αξιολόγηση της ινοτρόπου εφεδρείας εδρά-
ζεται στην ταυτοποίηση συνδυασμού αυξήσεως του 
κλάσματος εξωθήσεως (ευκταία κατα τουλάχιστον 
4% κατά την κόπωση) μετά μειώσεως του τελοσυ-
στολικού όγκου της αριστερής κοιλίας.

Χρήση νεωτέρων δεικτών όπως διδιάστατη τμη-
ματική τάση (2D strain) έχει προταθεί με αναφε-
ρόμενο όριο επιθυμητής αυξήσεως >2% κατά την 
ύπτια εργομετρία, ωστόσο με περιορισμένη εισέτι 
εφαρμογή. 

Όσον αφορά τη λειτουργική μιτροειδική ανε-
πάρκεια, οι συστάσεις της Ευρωπαϊκής Εταιρεί-

ας Υπερηχοκαρδιογραφίας (stress echo expert 
consensus statetement) επισημαίνουν τη χρησιμό-
τητα της δυναμικής υπερηχοκαρδιογραφίας (ύπτια 
εργομετρία) στην ισχαιμική-λειτουργική μιτροειδική 
ανεπάρκεια με συνυπάρχουσα έκπτωση της συστο-
λικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας στις ακό-
λουθες κατηγορίες ασθενών:

1.  Σε περιπτώσεις δυσανάλογης δύσπνοιας κο-
πώσεως σε σχέση με την βαρύτητα της μιτρο-
ειδικής ανεπάρκειας σε ηρεμία

2.  Σε δυσεξήγητα επεισόδια πνευμονικού οιδή-
ματος

3.  Σε μέτριας βαρύτητος μιτροειδική ανεπάρκεια 
εν όψει επικείμενης αορτοστεφανιαιας παρα-
κάμψεως προκειμένου να αξιολογηθει το εν-
δεχόμενο ταυτογχρονου παρεμβάσεως στην 
μιτροειδή

Εν προκειμένω, η διαπίστωση κατά την εργομε-
τρία αυξήσεως του δραστικού στομίου μιτροειδικής 
παλινδρομήσεως τουλάχιστον κατά 13mm2 (ποσοτι-
κός προσδιορισμός μέσω PISA) συνεπάγεται ταυ-
τοποίηση ασθενούς με αυξημένο καρδιαγγειακό 
κίνδυνο.

Παρά τα προτεινόμενα από τις τρέχουσες κα-
τευθυντήριες οδηγίες για την συστηματική εφαρ-
μογή της δυναμικής υπερηχοκαρδιογραφίας στην 
αξιολόγηση των βαλβιδοπαθειών, υφίσταται ικανό 
ελλειμμα διείσδυσης στην κλινική πράξη όπως και 
προσφάτως επισημαίνεται στην βιβλιογραφια. Πα-
ραλληλα έχει επισημανθεί η ανάγκη διοργανώσεως 
συστηματικών πολυκεντρικών μελετών στην αντιμε-
τώπιση των βαλβιδοπαθειών καθ΄όσον συνεχίζεται 
να υφίσταται σαφής έλλειψη σχετικών δεδομένων.
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