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O ι περικαρδιακές παθήσεις αντιπροσωπεύουν 
ένα ευρύ φάσμα διεργασιών που σχετίζονται 
ή βλάπτουν το περικάρδιο. Η απεικόνιση εί-

ναι απαραίτητη για τη σωστή διάγνωση των παθήσεων του 
περικαρδίου και των επιπλοκών τους και παίζει σημαντικό 
ρόλο στη διαχείρισή τους. Επιπλέον της ακτινογραφίας 
θώρακα, τρεις κύριες μη επεμβατικές απεικονιστικές μέ-
θοδοι είναι διαθέσιμες για την εκτίμηση του περικαρδίου 
στην κλινική πρακτική: η υπερηχοκαρδιογραφία, η αξονι-
κή τομογραφία καρδιάς (cardiac computed tomography: 
CT) και η μαγνητική τομογραφία καρδιάς (cardiovascular 
magnetic resonance: CMR). Όλες αυτές οι απεικονιστι-
κές μέθοδοι έχουν εξελιχθεί με την πάροδο του χρόνου 
και μια κριτική θεώρηση των πλεονεκτημάτων και των 
περιορισμών τους απαιτείται προ της συνδυασμένης 
χρήσης τους ώστε να χρησιμεύσουν σε συγκεκριμένες 
κλινικές ανάγκες. Οι διαφορετικές μέθοδοι απεικόνισης 
είναι συχνά συμπληρωματικές και η επιλογή μίας ή περισ-
σοτέρων μεθόδων καθοδηγείται από την κλινική εικόνα 
ή την κατάσταση του ασθενή. Ο σκοπός του παρόντος 
κειμένου είναι να τονίσει τον αντίστοιχο ρόλο της κάθε 
μεθόδου σε σχέση με την κλινική εικόνα για τη διάγνωση 
και τη διαχείριση των νόσων του περικαρδίου.

Απεικονιστικές μέθοδοι στις 
παθήσεις του περικαρδίου

Μεταξύ όλων των απεικονιστικών μεθόδων που μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν για την εκτίμηση των περικαρδιακών 
παθήσεων, η ακτινογραφία θώρακα, η ηχοκαρδιογραφία, 
η CT καρδιάς και η CMR είναι οι πιο κοινές. Η ακτινογρα-
φία θώρακα είναι, εντούτοις, περιορισμένης αξίας, εκτός 
αν η περικαρδιακή συλλογή είναι μαζική (τυπική εικόνα 
μεγαλοκαρδίας δίκην ασκού σε μεγάλη περικαρδιακή 
συλλογή) ή αν υπάρχουν ασβεστώσεις του περικαρδίου 
(<25% των περιπτώσεων συμπιεστικής περικαρδίτιδας). 
Ένας επιπλέον ρόλος της ακτινογραφίας θώρακα είναι η 
ανίχνευση συνοδών νοσημάτων των πνευμόνων, του με-
σοθωρακίου και των πλευρών, τα οποία μπορεί να είναι 
υπεύθυνα για περικαρδιακές εκδηλώσεις (π.χ. φυματίω-
ση πνευμόνων, καρκίνος πνεύμονα).1

Υπερηχοκαρδιογραφία

Η διαθωρακική υπερηχοκαρδιογραφία 2D/Doppler θεω-
ρείται ως η πρώτης γραμμής απεικονιστική μέθοδος για 
όλες σχεδόν τις περικαρδιακές παθήσεις γιατί είναι απλή 
και εύκολη στην εφαρμογή της, ευρέως διαδεδομένη και 
ασφαλής.2 Εντούτοις, η δύο διαστάσεων (2D) απεικόνιση 
έχει αρκετά μειονεκτήματα, τα οποία σχετίζονται κυρίως 
με την εξάρτησή της από ένα καλό ακουστικό παράθυρο 
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και την αδυναμία της να απεικονίσει ολόκληρο το 
περικάρδιο.3 Η ποιότητα της απεικόνισης έχει βελτι-
ωθεί δραματικά με τους νεότερους ηχοβολείς που 
διαθέτουν ισχυρότερους κρυστάλλους, καλύτερη 
χωρική διακριτική ικανότητα και βελτιωμένο λόγο 
σήματος/θορύβου. Η χρήση της απεικόνισης ιστών 
με αρμονικές συχνότητες έχει επίσης συμβάλλει 
στην ευκρινεστερη απεικόνιση και την ελάττωση του 
αριθμού των ανεπαρκών εξετάσεων στο 5-10%. 

Στην υπερηχοκαρδιογραφία αντίθεσης, μικρο-
φυσαλίδες αρκούντως μικρές για να διασχίσουν τα 
πνευμονικά τριχοειδή ενίονται ενδοφλέβια και περι-
γράφουν την κοιλότητα της αριστερής κοιλίας (LV) 
και το μυοκάρδιο. Η κύρια εφαρμογή της τεχνικής 
αυτής είναι η βελτιωμένη οριοθέτηση του ενδοκαρ-
δίου (καλύτερη εκτίμηση της λειτουργικότητας της 
αριστερής κοιλίας και των όγκων), ο ακριβέστερος 
χαρακτηρισμός των ιστών και η εκτίμηση της μυο-
καρδιακής αιμάτωσης. Στις νόσους του περικαρ-
δίου, η χρήση παραγόντων αντίθεσης μπορεί να 
ενισχύσει την ανίχνευση περικαρδιακών συλλογών, 
ιδίως κατά την οξεία φάση του μυοκαρδιακού εμ-
φράγματος (MI), σε περιπτώσεις μηχανικών επι-
πλοκών όπως το ψευδο-ανεύρυσμα και η ρήξη του 
ελεύθερου τοιχώματος.4 

Ο υπολογισμός των ιστικών ταχυτήτων με 
Doppler (TDI) αποτελεί πια τμήμα της υπερηχοκαρ-
διογραφικής εξέτασης σε ασθενείς με περικαρδια-
κή νόσο για τη διαφοροδιάγνωση μεταξύ συμπιεστι-
κής και περιοριστικής μυοκαρδιοπάθειας. Τιμές e’ 
<7 cm/s οδηγούν στη διάγνωση της περιοριστικής 
μυοκαρδιοπάθειας. Η εκτίμηση της μυοκαρδιακής 
παραμόρφωσης έχει εισαχθεί κυρίως για την εκτί-
μηση της επίπτωσης διαφόρων παθολογικών κα-
ταστάσεων στη λειτουργικότητα του μυοκαρδίου. 
Η παραμόρφωση μπορεί να μετρηθεί με το ιστικό 
Doppler,5 αλλά η μέθοδος εκλογής είναι η τεχνική 
speckle-tracking (STE).6,7 Επιπλέον, η υπερηχοκαρ-
διογραφία επιτρέπει την εκτίμηση της ελικοειδούς 
κίνησης (twist) της αριστερής κοιλίας 8,9 η οποία 
αφορά στην απόλυτη διαφορά της περιστροφής 
της αριστερής κοιλίας μεταξύ κορυφής και βάσης, 
μετράται ως γωνία συστροφής και εκφράζεται σε 
μοίρες ανα εκατοστό. Σε ένα φυσιολογικό άτομο, 
η καρδιά κινείται και συστρέφεται εύκολα μέσα στο 
τοιχωματικό περικάρδιο, το οποίο λιπαίνεται από μια 
μικρή ποσότητα υγρού. Η σημασία της κίνησης αυ-
τής έχει αναδειχθεί σε πειράματα όπου το επικάρ-
διο σταθεροποιήθηκε στο περικάρδιο.10 Στη μελέτη 
αυτή, οι συμφύσεις του περικαρδίου μείωσαν τη 
συστροφή της αριστερής κοιλίας περιορίζοντας την 
ελεύθερη κίνηση της καρδιάς. Οι περικαρδιακές 
νόσοι συμπαρασύρουν το υποεπικάρδιο (tethering), 
προκαλούν σημαντική απώλεια της κυκλοτερούς 
παραμόρφωσης και της συστροφής της αριστερής 

κοιλίας, ενώ αφήνουν σχετικά ανεπηρέαστη την 
υπενδοκάρδια λειτουργία.11Σε ασθενείς με συγγενή 
απουσία περικαρδίου έχει αναφερθεί επηρεασμένη 
συστροφή της αριστερής κοιλίας.12 Σε συμφωνία με 
αυτή την κλινική παρατήρηση σε μικρό αριθμό ασθε-
νών, παρατηρήθηκε ότι η διάνοιξη του περικαρδίου 
σχετίστηκε με μείωση της συστροφής της αριστερής 
κοιλίας σε μοντέλο με σκυλιά.13 Οι συγγραφείς υπέ-
θεσαν ότι η μείωση της συστροφής μετά τη διάνοιξη 
του περικαρδίου σχετίζεται με αλλαγή του σχήματος 
της αριστερής κοιλίας από ελλειπτικό σε πιο σφαι-
ρικό.

Τέλος, η τρισδιάστατη ηχοκαρδιογραφία έχει τη 
δυναμική να παρέχει μια πλήρη εκτίμηση όλου του 
περικαρδίου σε οποιοδήποτε ανατομικό επίπεδο 
και, συνεπώς, να ανιχνεύσει εντοπισμένες περι-
καρδιακές συλλογές. Νέα λογισμικά για την ακριβή 
ποσοτικοποίηση του περικαρδιακού υγρού είναι υπό 
αξιολόγηση.

CT καρδιάς

Η CT αποτελεί μια ευρέως διαδεδομένη τεχνική με 
βραχύ χρόνο απόκτησης δεδομένων. Οι σύγχρο-
νοι αξονικοί τομογράφοι έχουν χωρική διακριτική 
ικανότητα <1.0 mm. Η υψηλή χρονική διακριτική 
ικανότητα και οι εξειδικευμένες τεχνικές λήψης 
εικόνων, οι οποίες είτε συνδέουν τη λήψη εικόνων 
με το ηλεκτροκαρδιογράφημα του ασθενή ή επι-
λέγουν τις κατάλληλες τομές αναδρομικά από τον 
καρδιακό κύκλο για την ανασύνθεση εικόνων, πα-
ρέχουν την ικανότητα απόκτησης δεδομένων ως 
επί το πλείστον ελεύθερων από παράσιτα κίνησης 
(motion artefact).14 Ενώ η CT καρδιάς πραγματοποι-
είται τις περισσότερες φορές για την απεικόνιση των 
στεφανιαίων αρτηριών, εντούτοις παρέχει υψηλής 
ανάλυσης απεικόνιση όλων των καρδιακών δομών, 
συμπεριλαμβανομένου και του περικαρδίου. Το πε-
ρικάρδιο μπορεί να απεικονιστεί τόσο χωρίς όσο 
και με τη χρήση σκιαγραφικού. Με τη χορήγηση εν-
δοφλέβιου σκιαγραφικού, μπορεί να παρατηρηθεί 
ενίσχυση του παχυμένου περικαρδίου σε υποψία 
περικαρδίτιδας ή διήθησης από όγκο.3,15-17

Παρολαυτά, η εξασθένηση (attenuation) του πε-
ρικαρδίου στη CT είναι παρόμοια με αυτή του μυ-
οκαρδίου. Έτσι, το περικάρδιο μπορεί να απεικονι-
στεί σαφώς μόνο εκεί που περιβάλλεται από λίπος 
και οχι εκεί που είναι σε άμεση επαφή με το μυο-
κάρδιο (Εικόνα 1). Συνήθως απεικονίζεται ως λεπτή 
γραμμή/λωρίδα και διαγράφεται καλύτερα στην 
πρόσθια πλευρά της καρδιάς. Μη απεικόνισή του 
στη CT, ιδίως στην οπίσθια πλευρά της καρδιάς δεν 
αποτελεί επαρκές κριτήριο για να τεθεί η διάγνωση 
έλλειψης περικαρδίου. Επιπλέον, η CT είναι ιδιαίτε-
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ρα ευαίσθητη για την ανίχνευση ασβεστώσεων του 
περικαρδίου. H CT μπορεί να αποδώσει δευτερεύ-
ουσες λειτουργικές πληροφορίες, όπως διάταση 
των κόλπων και των κοίλων φλεβών σε περιπτώσεις 
περικαρδιακής συμπίεσης, αλλά λειτουργικές παρά-
μετροι για τις κοιλίες μπορούν να ληφθούν μόνο με 
λήψεις στις οποίες γίνεται αναδρομική σύνδεση με 
το ηλεκτροκαρδιογράφημα, και σχετίζονται με αυ-
ξημένη δόση ακτινοβολίας. Επίσης, η μέτρηση πυ-
κνότητας με τη CT μπορεί να επιτρέψει τον αρχικό 
χαρακτηρισμό του περικαρδιακού υγρού καλύτερα 
από την υπερηχοκαρδιογραφία. Στη CT, γενικά, οι 
περικαρδιακές συλλογές είναι χαμηλής πυκνότη-
τας, με εύρος 0 έως 20 μονάδες Hounsfield (HU). 
Όταν η περικαρδιακή συλλογή περιέχει μεγαλύτερη 
ποσότητα πρωτεϊνης, όπως στις βακτηριακές λοιμώ-
ξεις, ή όταν είναι αιμορραγική, τότε η πυκνότητά της 
μπορεί να αυξηθεί έως και τις 50 HU ή και περισσό-
τερο. Περικάρδιο που φλεγμαίνει μπορεί επίσης να 
παρουσιάσει ενίσχυση κατά τη χορήγηση σκιαγρα-
φικού.18

CMR

Η CMR είναι μια χρήσιμη επιπλέον εξέταση για τη 
διάγνωση των παθήσεων του περικαρδίου, ιδίως αν 
τα ευρήματα της υπερηχοκαρδιογραφίας είναι αμ-
φίβολα, η ποιότητα των υπερηχοκαρδιογραφικών 
εικόνων δεν είναι άριστη, ή υπάρχει υποψία εντοπι-
σμένης νόσου ή επιπρόσθετης παθολογίας. Η CMR 
μπορεί να παρέχει πληροφορίες για την έκταση της 
περικαρδιακής νόσου, ανωμαλίες στους γειτονι-
κούς ιστούς και επιτρέπει μια ακριβή εκτίμηση του 
περικαρδίου και των σχετιζόμενων δομών. Υπερέχει 
σε ότι αφορά τον χαρακτηρισμό των ιστών, συμπε-
ριλαμβανομένης και της εκτίμησης της φλεγμονής. 

Η διερεύνηση των περικαρδιακών παθήσεων με τη 
CMR περιλαμβάνει την απεικόνιση της μορφολογί-
ας του περικαρδίου και τη λειτουργική εκτίμηση της 
λειτουργίας των κοιλιών και των ενδοκαρδιακών 
ροών. 

Η τεχνική ΄΄black blood T1-weighted spin-echo΄΄ 
χρησιμοποιείται για τη μορφολογική εκτίμηση του 
περικαρδίου, των ενδοθωρακικών και των μεσο-
θωρακικών δομών. Τυπικά, λαμβάνεται ένα σύνολο 
αξονικά προσανατολιζόμενων εικόνων/ακολουθιών 
που καλύπτουν τη θωρακική κοιλότητα και επιπλέ-
ον εικόνες από τις καθιερωμένες καρδιακές τομές, 
όπως π.χ. στον βραχύ άξονα της αριστερής κοιλί-
ας. Από τις εικόνες ΄΄μαύρου αίματος΄΄, μπορεί να 
μετρηθεί το πάχος του περικαρδίου και να αναγνω-
ριστεί οποιαδήποτε καρδιακή ανωμαλία, όπως λεμ-
φαδένες, πλευριτικές συλλογές ή μάζες.

Οι εικόνες/ακολουθίες που λαμβάνονται με την 
τεχνική ΄΄black blood T2-weighted spin-echo΄΄ χρει-
άζονται για την εκτίμηση δομών πλούσιων σε υγρό, 
όπως οι περικαρδιακές συλλογές ή το μυοκαρδια-
κό οίδημα, το οποίο μπορεί να υπάρχει σε συνοδό 
μυοκαρδιακή νόσο όπως η μυοκαρδίτιδα. Οι ΄΄T2-
weighted΄΄ εικόνες τυπικά λαμβάνονται στις ίδιες 
τομές όπως οι εικόνες ΄΄T1-weighted΄΄ και συνεισφέ-
ρουν στο χαρακτηρισμό των ιστών των περικαρδια-
κών βλαβών και άλλων μαζών.

Υψηλής ανάλυσης ΄΄gradient-echo, with steady-
state-free-precession ΄΄ κινηματικών εικόνων/ακο-
λουθιών τυπικά λαμβάνονται κατά τον επιμήκη και 
βραχύ άξονα της καρδιάς. Αυτές οι εικόνες επιτρέ-
πουν την ακριβή εκτίμηση του μεγέθους και της λει-
τουργικότητας των καρδιακών κοιλοτήτων, καθώς 
και παθολογιών όπως η σύμπτωση της δεξιάς κοιλί-
ας και κόλπου. Σε περικαρδιακές νόσους, οι κινημα-
τικές εικόνες συμβάλλουν επίσης στη μέτρηση του 
πάχους του περικαρδίου και των περικαρδιακών 
συλλογών.

Η κινηματική απεικόνιση σε πραγματικό χρό-
νο (real-time cine imaging) χρησιμοποιείται για την 
εκτίμηση δυναμικών φυσιολογικών φαινομένων των 
περικαρδιακών νόσων όπως η κοιλιακή αλληλεξάρ-
τηση. Για το σκοπό αυτό, κινηματικές εικόνες σε 
πραγματικό χρόνο τυπικά λαμβάνονται σε διάφορες 
τομές κατά το βραχύ άξονα της αριστερής κοιλίας 
και τον οριζόντιο μακρύ άξονα κατά τη διάρκεια της 
αναπνοής.

Οι τεχνικές ΄΄tagging΄΄ (CMR tagging) μπορούν 
να προστεθούν στο πρωτόκολλο απεικόνισης για 
την ανάδειξη συμφύσεων των περικαρδιακών πε-
τάλων στη συμπιεστική περικαρδίτιδα. Αυτές οι τε-
χνικές χρησιμοποιούνται καλύτερα σε στοχευμένα 
επίπεδα που εξαρτώνται από την υπάρχουσα παθο-
λογία.

Εικόνα 1: Απεικόνιση του περικαρδίου με αξονική τομογραφία. 
Τόσο στις λήψεις χωρίς σκιαγραφικό (Α), όσο και στις λήψεις με 
σκιαγραφικό (Β), το περικάρδιο μπορεί να απεικονιστεί ως μια λεπτή 
γραμμή μεταξύ του επικαρδιακού και παρακαρδιακού λίπους (βέλη). 
Όταν το περικάρδιο είναι άμεσα προσκολλημένο στο μυοκάρδιο, 
πολλές φορές δεν απεικονίζεται. Αυτό συμβαίνει συχνά κατά μήκος 
του οπίσθιου χείλους της καρδιάς.
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Η δυναμική απεικόνιση με ενίσχυση με σκιαγρα-
φικό (dynamic contrast-enhanced CMR imaging) 
συνιστάται για την εκτίμηση της αιματικής παροχής 
των περικαρδιακών βλαβών ή καρδιακών μαζών.

Η όψιμη ενίσχυση με γαδολίνιο (late gadolinium 
enhancement, LGE) μπορεί να είναι χρήσιμη για να 
εκτιμήσει τη φλεγμονώδη περικαρδίτιδα, οπότε το 
περικάρδιο παρουσιάζει ισχυρή ενίσχυση σήματος, 
όπως επίσης και συνοδό μυοκαρδιακή παθολογία 
(δηλαδή μυοκαρδίτιδα). Επιπλέον, η μέθοδος συνει-
σφέρει στον ιστικό χαρακτηρισμό μαζών.

Η κωδικοποιημένη με ταχύτητα CMR (velocity-
encoded CMR) μπορεί να πραγματοποιηθεί για να 
αναδείξει πρότυπα αιματικής ροής όταν υπάρχει 
υποψία περιοριστικού τύπου πλήρωσης.

Τα πλεονεκτήματα και οι περιορισμοί της κάθε 
μεθόδου απεικόνισης συνοψίζονται στον Πίνακα 1.

Φυσιολογικά ευρήματα

Φυσιολογική ανατομία και φυσιολογία

Η κατανόηση της ανατομίας του περικαρδίου όπως 
και της αλληλεπίδρασης μεταξύ της παθολογίας του 
και της καρδιαγγειακής λειτουργίας είναι σημαντική 
για την ανάδειξη και την εκτίμηση της περικαρδια-
κής νόσου. Το περικάρδιο είναι μια μεμβράνη δυο 
στοιβάδων που σχηματίζει ενα σάκο ο οποίος περι-
βάλλει την καρδιά και το αρχικό τμήμα των μεγάλων 
αγγείων. Η εξωτερική ινώδης στοιβάδα συνδέεται 
με τις γειτονικές δομές, ενώ η εσωτερική ορογόνος 
στοιβάδα βρίσκεται στην επιφάνεια της καρδιάς. Η 
εξωτερική επιφάνεια της καρδιάς καλύπτεται επί-
σης από μια απλή ορογόνο μεμβράνη, το επικάρ-
διο, κάτω από το οποίο υπάρχει μια λεπτή στοιβά-
δα πυκνού ινώδους συνδετικού ιστού και ποικίλη 
ποσότητα λιπώδους ιστού. Το περικαρδιακό υγρό 
που παράγεται (ο όγκος του ορώδους περικαρδια-
κού υγρού είναι φυσιολογικά <35 mL), λιπαίνει τις 
καρδιακές επιφάνειες και παρέχει ένα περιβάλλον 
με ελάχιστες τριβές κατά τη μηχανική λειτουργία. 
Στη βάση της καρδιάς, οι αναδιπλώσεις του περι-
καρδιακού σάκου μεταξύ των μεγάλων αγγείων 
σχηματίζουν διάφορες επεκτάσεις της περικαρδια-
κής κοιλότητας, οι οποίες καλούνται περικαρδιακοί 
κόλποι: ο εγκάρσιος κόλπος εντοπίζεται ραχιαία της 
ανιούσας αορτής, και ο λοξός κόλπος πίσω από τον 
αριστερό κόλπο, έτσι ώστε το οπίσθιο τοίχωμα του 
αριστερού κόλπου διαχωρίζεται από τον περικαρδι-
ακό χώρο.
Σε φυσιολογικές καταστάσεις, σε απουσία περι-
καρδιακής νόσου, η διάκριση μεταξύ περικαρδίου 
και μυοκαρδίου με τις απεικονιστικές τεχνικές είναι 

δύσκολη και απαιτεί την παρουσία επικαρδιακού λί-
πους ή περικαρδιακού υγρού.

Yπερηχοκαρδιογραφία
Υπερηχοκαρδιογραφικά, το περικάρδιο απεικονίζε-
ται ως μια λεπτή, υπερηχογενής υψηλής πυκνότητας 
γραμμική δομή η οποία περιβάλλει την καρδιά και εί-
ναι πιο εμφανής στην οπίσθια καρδιακή επιφάνεια. 
Το περικάρδιο μπορεί συνήθως να απεικονιστεί σε 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ

Αξονική απεικόνιση

Ανασύνθεση σε πολλά 
επίπεδα

Ογκομετρική απόδοση

Κινηματική απεικόνιση 

M-mode

Δισδιάστατη ηχοκαρδιογραφία

Doppler

Ταχύτητες ιστικού Doppler

Απεικόνιση παραμόρφωσης

3D υπερηχοκαρδιογραφία

Yπερηχοκαρδιογραφία 
αντίθεσης

Συστροφή και στρέψη

Bright blood-single-shot SSFP

Black blood images (+STIR)

Tagged cine-images

Bright blood cine-images

Εικόνες με όψιμη ενίσχυση 
γαδολινίου

Real-time gradient-echo cine-
images

Ιονίζουσα ακτινοβολία

Ιωδιούχο σκιαγραφικό

Λειτουργική εκτίμηση 
δυνατή μόνο σε 

retrospective-gated μελέτες

Δύσκολη επί αρρυθμιών

Ανάγκη για κράτημα ανάσας
Μόνο για αιμοδυναμικά 

σταθερούς ασθενείς

Περιορισμένα παράθυρα

Φτωχή ποιότητα απεικόνισης

Σχετιζόμενη από τον χειριστή

Περιορισμένος χαρακτηρισμός 
ιστών

Χρονοβόρα, υψηλό κόστος

Δύσκολη επί αρρυθμιών

Αντενδείκνυται με ορισμένες 
συσκευές (βηματοδότες, 

απινιδωτές...)

Δεν συνιστάται γαδολίνιο αν ο 
ρυθμός σπειραματικής διήθησης 

<30 mL/min

Μόνο για αιμοδυναμικά 
σταθερούς ασθενείς

Πίνακας 1. Πλεονεκτήματα και περιορισμοί των απεικονιστικών τεχνικών 
στην περικαρδιακή νόσο

υπερηχοκαρδιογραφία CT καρδιάς

Καλύτερη ανατομική 
περιγραφή

Εκτίμηση σχετιζόμενων/
εξωκαρδιακών νοσημάτων

Προ-επεμβατικός 
σχεδιασμός

Ανίχνευση περικαρδιακών 
ασβεστώσεων

Πρώτης γραμμής για 
διάγνωση και παρακολούθηση

Ευρέως διαδεδομένη

Χαμηλό κόστος

Ασφαλής και επαναλήψιμη

Στην κλίνη του ασθενούς 
(σε βαρέως πάσχοντες και 
περικαρδιοκέντηση)

CMR

Καλύτερη ανατομική περιγραφή

Εκτίμηση σχετιζόμενων/
εξωκαρδιακών νοσημάτων

Προ-επεμβατικός 
σχεδιασμός

Επαναλήψιμη

Πλεονεκτήματα

Τεχνικές

Περιορισμοί
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

όλα τα συνήθη ηχωκαρδιογραφικά παράθυρα, έτσι 
ώστε διάχυτη περικαρδιακή παθολογία μπορεί να 
παρατηρηθεί στις περισσότερες λήψεις. Εντοπισμέ-
νη περικαρδιακή νόσος, όπως εγκυστωμένες συλ-
λογές υγρού ή αιματώματα, μπορεί να απαιτήσουν 
πιο στοχευμένες διερευνήσεις. Σε ασθενείς με πε-
ρικαρδιακό υγρό ή διήθηση, το περικάρδιο φαίνεται 
πιο έντονο και η διάκριση μεταξύ του περίτονου και 
του περισπλάγχνιου πετάλου συχνά είναι πιο εμφα-
νής. Το φυσιολογικό πάχος του περικαρδίου είναι <3 
mm, αλλά η απεικόνισή του στη διαθωρακική υπερη-
χοκαρδιογραφία επηρεάζεται από την ποιότητα της 
εικόνας και τις ρυθμίσεις του υπερηχογράφου. Γε-
νικά, για την εκτίμηση του πάχους του περικαρδίου, 
η ευαισθησία είναι μεγαλύτερη για το διοισοφάγειο 
απ’οτι για το διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα. 
Εντούτοις, η ακρίβεια είναι μεγαλύτερη με άλλες τε-
χνικές απεικόνισης, όπως η CT ή η CMR.

CT Καρδιάς
Κατά την εκτίμηση του πάχους του περικαρδίου, θα 
πρέπει να ληφθεί μέριμνα ώστε οι μετρήσεις να γί-
νονται σε επίπεδα που παρέχουν κάθετες τομές του 
περικαρδίου. Το φυσιολογικό πάχος του περικαρδί-
ου σε υψηλής ανάλυσης CT έχει βρεθεί μεταξύ 1 
και 2 mm, το ανώτερο φυσιολογικό όριο του λεπτό-
τερου σημείου του περικαρδίου ήταν 0.7 mm σε CT 
λεπτών τομών και 1.2 mm σε CT αδρών τομών.19 Το 
ανώτερο φυσιολογικό όριο του παχύτερου σημείου 
είναι 2 mm σε CT υψηλής ανάλυσης.3,16 Εντούτοις, 
ακόμα και πάχος μέχρι 4 mm έχει αναφερθεί ως 
φυσιολογικό.3,20 Το πρόβλημα σχετικά με την εκτίμη-
ση του περικαρδιακού πάχους είναι ότι, λόγω αλλη-
λοκάλυψης στις τιμές της CT απομείωσης, μπορεί 
να είναι δύσκολο να διακριθεί ένα ήπια παχυσμένο 
περικάρδιο από μικρές συλλογές περικαρδιακού 
υγρού (Εικόνα 2). 

CMR
Το φυσιολογικό περικάρδιο μετράται καλύτερα από 
εικόνες ΄΄black blood spin-echo΄΄ ή ΄΄cine gradient-
echo’’, όπου και φαίνεται ως μια λεπτή στοιβάδα 
χαμηλής έντασης περιβαλλόμενη στις περισσότε-
ρες περιοχές από υψηλής έντασης λιπώδη ιστό.21,22 
Το φυσιολογικό περικάρδιο στη CMR θεωρείται 
<2 mm, αλλά ανάλογα με τη CT, δεν έχει οριστικά 
καθιερωθεί ένα ανώτερο όριο για το φυσιολογικό 
περικαρδιακό πάχος. Η CMR επιτρέπει την εκτίμη-
ση του εγκάρσιου περικαρδιακού κόλπου και των 
προ-αορτικών και οπισθο-αορτικών περικαρδιακών 
αναδιπλώσεων. Ο περικαρδιακός χώρος φυσιολο-
γικά περιέχει μια μικρή ποσότητα περικαρδιακού 
υγρού που μπορεί να απεικονιστεί στις λήψεις μαύ-
ρου αίματος και σε κινηματικές εικόνες. Στις τελευ-

ταίες, παρατηρείται ανεμπόδιστη κίνηση του μυο-
καρδίου έναντι του περικαρδίου σε φυσιολογικές 
περιπτώσεις.

Χρήση μη επεμβατικής 
απεικόνισης σε διάφορα κλινικά 
σενάρια

Οξεία περικαρδιακή νόσος

Το κλινικό σύνδρομο της οξείας περικαρδίτιδας 
συναντάται συχνά στην κλινική πράξη (Εικόνα 3). 
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της ESC, 
το 2004,23 η οξεία περικαρδίτιδα μπορεί να παρου-
σιαστεί με ή χωρίς κλινικά σημεία καρδιακού επι-
πωματισμού. Ο καρδιακός επιπωματισμός απαιτεί 
συγκεκριμένη αντιμετώπιση, όπως περιγράφεται 
παρακάτω. Η χρήση των διαθέσιμων μη επεμβατι-
κών μεθόδων απεικόνισης για το χειρισμό του κάθε 
ασθενή καθοδηγείται από τα αρχικά ευρήματα και 
την κλινική πορεία.24 Πρέπει να γίνει διάκριση μετα-
ξύ ασθενών με ανεπίπλεκτη πορεία και/ή μικρή πο-
σότητα περικαρδιακού υγρού και ασθενών με επι-
πλεγμένη πορεία (επανεμφάνιση, μη ανταπόκριση 
στη θεραπεία) και/ή μέτριας ή μεγάλης ποσότητας 
περικαρδιακού υγρού.
Στους περισότερους ασθενείς, η αιτία της οξείας 
περικαρδίτιδας πιστεύεται ότι είναι ιδιοπαθής γιατί 
τα ευρήματα των διαγνωστικών εξετάσεων προς 

Εικόνα 2: Μικρές συλλογές υγρού μπορούν να μιμηθούν πάχυνση 
του περικαρδίου στη CT, αφού η απομείωση του υγρού και του 
περικαρδιακού ιστού στη CT μπορεί να αλληλοεπικαλύπτονται. Εδώ, 
ορισμένη ποσότητα περικαρδιακού υγρού δημιουργεί την εντύπωση 
παχυσμένου περικαρδίου μπροστά από τη δεξιά κοιλία (βέλη).
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επιβεβαίωση της αιτιολογίας είναι σχετικά φτωχά. 
Μεταξύ των γνωστών αιτίων συγκαταλέγονται ιοί και 
βακτήρια (ιδίως της φυματίωσης, το οποίο αποτελεί 
στις ημέρες μας την πιο σημαντική αιτία περικαρ-
διακών νόσων παγκοσμίως), συστηματικές νόσοι, 
διήθηση του περικαρδίου από νεόπλασμα, ουραι-
μία, επεμβατικές καρδιοθωρακικές επεμβάσεις και 
τραύμα στο θώρακα.25 Η φυματιώδης περικαρδίτιδα 
είναι ακόμα μια σημαντική αιτία της νόσου στις ανα-
πτυσσόμενες χώρες καθώς και στους ανοσοκατε-
σταλμένους ασθενείς, όπως οι ασθενείς με AIDS. 
Η οξεία περικαρδίτιδα ανευρίσκεται σε ποσοστό 
εως και 25% σε μετεμφραγματικούς ασθενείς και 
μπορεί επίσης να εμφανιστεί σε συνδυασμό με οξύ 
διαχωρισμό της αορτής.26

Στη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών, η διάγνω-
ση της οξείας περικαρδίτιδας τίθεται εύκολα, βα-
σιζόμενη στο ιστορικό του θωρακικού πόνου, στην 
παρουσία περικαρδιακής τριβής και στις τυπικές 
αλλαγές του ηλεκτροκαρδιογραφήματος. Συχνά 
συνυπάρχουν υψηλοί δείκτες οξείας φλεγμονής.27

Η υπερηχοκαρδιογραφία παραμένει η αρχική απει-
κονιστική μέθοδος εκλογής για την πλειοψηφία των 
ασθενών στους οποίους υπάρχει η υποψία οξείας 
περικαρδίτιδας και, τις περισσότερες φορές, είναι η 
μόνη απεικονιστική μέθοδος που απαιτείται. Η ανί-
χνευση περικαρδιακής συλλογής θεωρείται διαγνω-
στικό κριτήριο για την περικαρδίτιδα.28

Ανεπίπλεκτη οξεία περικαρδίτιδα - 
μικρή ή καθόλου περικαρδιακή συλλογή
Ενώ στους ασθενείς με ξεκάθαρη διάγνωση ανεπί-
πλεκτης ιδιοπαθούς οξείας περικαρδίτιδας μπορεί 
να μην απαιτείται απεικόνιση, το κατώφλι για την πα-
ραγγελία διαθωρακικού ηχογραφήματος (ΤΤΕ) είναι 
συνήθως χαμηλό. Παρά το γεγονός οτι η περικαρδι-
ακή συλλογή μπορεί να απουσιάζει στην πλειοψηφία 
των ασθενών με οξεία περικαρδίτιδα (εως 60%), εί-
ναι χρήσιμο να επιβεβαιωθεί η διάγνωση όταν ανευ-
ρίσκεται περικαρδιακή συλλογή. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις, οι περικαρδιακές συλλογές είναι μι-
κρές και δεν αποτελούν αίτιο ανησυχίας.
Η υπερηχοκαρδιογραφία μπορεί επίσης να φανεί 
χρήσιμη όταν η διάγνωση είναι αβέβαιη, για να βοη-
θήσει στη διαφορική διάγνωση από οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο, διαχωρισμό αορτής και πνευμονική εμ-
βολή. Μπορεί επίσης να φανεί πολύτιμη για να απο-
καλύψει την υποκείμενη αιτία της περικαρδίτιδας, ή, 
σε ασθενείς που έχουν συνυπάρχουσα μυοκαρδί-
τιδα και υψηλά επίπεδα τροπονίνης, να ξεχωρίσει 
αν η σχετιζόμενη μυοκαρδίτιδα είναι αρκετά σοβα-
ρή ώστε να μεταβάλλει τη λειτουργία των κοιλιών. 
Καμμία άλλη απεικονιστική μέθοδος δε χρειάζεται 
συνήθως σε αυτή την περίπτωση. Η CMR μπορεί 

να έχει επιπρόσθετη αξία στο κλινικό σενάριο της 
σχετιζόμενης μυοκαρδίτιδας, ακόμα και όταν δεν 
παρατηρούνται διαταραχές συσπαστικότητας των 
τοιχωμάτων στην υπερηχοκαρδιογραφία.

Επιπλεγμένη οξεία περικαρδίτιδα - μέτρια 
προς μεγάλη περικαρδιακή συλλογή χωρίς 
επιπωματισμό
Το ΤΤΕ συνιστάται όταν η περικαρδίτιδα σχετίζεται 
με δείκτες δυσμενούς πρόγνωσης (πυρετός >38°, 
υποξεία πορεία ή αποτυχία αρχικής ανταπόκρισης 
στη συνήθη θεραπεία) και είναι υποχρεωτικό όταν 
υπάρχει υποψία ή γνωστό ιστορικό καρδιακής νό-
σου ή ανησυχία για χαρακτηριστικά συμπιεστικής 
φυσιολογίας. Επιπλέον, αποκλείοντας την παρου-
σία μεγάλης περικαρδιακής συλλογής, η 2D υπε-
ρηχοκαρδιογραφία είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για να 
αποφασιστεί η αντιμετώπιση των ασθενών σε εξω-
τερική βάση, όταν λοιποί δυσμενείς προγνωστικοί 
δείκτες απουσιάζουν. Ανάλογα με την αιτιολογία της 
περικαρδίτιδας, η οξεία φλεγμονώδης αντίδραση 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Οξεία περικαρδίτιδα με μικρή ή καθόλου περικαρδιακή συλλογή 

(μη επιπλεγμένη πορεία)

TTE προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης σε κλινικό σενάριο 
μυοκαρδίτιδας

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης αν η 
υπερηχοκαρδιογραφία δεν καταλήξει σε συμπέρασμα

ΤΟΕ αν κακής ποιότητας απεικόνιση με ΤΤΕ

ΤΤΕ για παρακολούθηση (follow-up)

Συνιστάται

Συνιστάται

Δε συνιστάται

Δε συνιστάται

Δε συνιστάται

Εικόνα 3: Προτεινόμενος αλγόριθμος για την απεικόνιση της οξείας περικαρδιακής 
νόσου. CMR: μαγνητική τομογραφία καρδιάς, CT: αξονική τομογραφία.

Οξεία περικαρδιακή νόσος με ή χωρίς επιπωματισμό

Αρχική ηχοκαρδιογραφική εκτίμηση

Επιβεβαίωση επιπωματισμού 
(χωρίς αντενδείξεις)

Περικαρδιοκέντηση

Ένδειξη για 
περικαρδιοκέντηση

Μη επιλεγμένη
πορεία

Επιλεγμένη
πορεία

+ -

Παρακολούθηση
Ηχοκαρδιογραφία

Όχι περαιτέρω έλεγχος CMR/CT

Μέτρια/σημαντική συλλογή Μικρή ή απουσία συλλογής

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

μπορεί να οδηγήσει στην παραγωγή ορώδους (πιο 
συχνά σε ιογενή περικαρδίτιδα) ή αιμορραγικού και 
εξιδρωματικού υγρού (σε φυματιώδη, νεοπλασματι-
κή και πυώδη περικαρδίτιδα). Ανάλογα με το ρυθμό 
συλλογής υγρού και τον τελικό όγκο, η διαστολική 
πλήρωση της δεξιάς καρδιάς μπορεί να επηρεαστεί, 
ακόμα και επί απουσίας κλινικού καρδιακού επιπω-
ματισμού. Αυτή η κατάσταση μπορεί να απαιτήσει 
παροχέτευση και ανίχνευση της αιτιολογίας, επειδή 
οι μεγάλες περικαρδιακές συλλογές είναι συχνότε-
ρες σε μη ιδιοπαθείς περικαρδίτιδες. Η περικαρδι-
οκέντηση συνιστάται επίσης όποτε υπάρχει υποψία 
φυματιώδους ή πυώδους αιτιολογίας, ή για μεγάλες 
ή συμπτωματικές συλλογές ανθεκτικές στη θερα-
πεία.29,30

Επιπλέον εξετάσεις (ΤΟΕ, CT και CMR) μπορούν 
να προταθούν όταν το ΤΤΕ είναι μη διαγνωστικό 
(αποφρακτική πνευμονοπάθεια, παχυσαρκία, πρώ-
ιμα μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση). Είναι 
επίσης λογικό να προχωρήσουμε σε CΤ ή, σε σταθε-
ρούς ασθενείς, σε CMR όταν υπάρχει τραυματική 
αιτιολογία, ιδίως όταν υποπτευόμαστε σχετιζόμενες 
βλάβες σε παρακείμενες δομές (διατιτραίνον τραύ-
μα, διάτρηση στομάχου ή οισοφάγου). Τόσο η CT 
όσο και η CMR ενδείκνυνται όταν η περικαρδίτιδα 
σχετίζεται με νεοπλασματικές ασθένειες (όγκοι 
πνεύμονα ή μαστού), για την εκτίμηση της έκτασης 
και τη σταδιοποίηση της νόσου, όσο και μετεμφραγ-
ματικά όταν υπάρχουν εμμένουσες αμφιβολίες 
σχετικά με την πιθανότητα αιμοπερικαρδίου δευ-
τερογενώς μετά από περιχαρακωμένη ρήξη ελευ-
θέρου μυοκαρδιακού τοιχώματος. Σε ασθενείς με 
υποτροπιάζουσα περικαρδίτιδα, η CMR μπορεί να 
βοηθήσει στην παρακολούθηση της παρουσίας και 

της βαρύτητας των ενεργών φλεγμονωδών αλλα-
γών, κατευθύνοντας τον κλινικό ιατρό σχετικά με τη 
συνέχιση της αντιφλεγμονώδους θεραπείας.31

Το περικαρδιακό υγρό μπορεί να ανιχνευθεί αξι-
όπιστα με τη CT και συχνά είναι ένα τυχαίο εύρη-
μα.32 Μικρές ποσότητες υγρού στον περικαρδιακό 
χώρο και τις περικαρδιακές αναδιπλώσεις, ιδίως 
στο οπίσθιο και κατώτερο όριο της καρδιάς, όπως 
και γύρω από το ωτίο του αριστερού κόλπου, μπο-
ρούν να παρατηρηθούν συχνά σε υγιή άτομα.16 Σε 
περιπτώσεις περικαρδιακής συλλογής, η CT μπορεί 
ξεκάθαρα να απεικονίσει την ανατομική κατανομή 
του περικαρδιακού υγρού (Εικόνες 4 και 5). Τιμές 
απομείωσης στη CT που μετρώνται στο περικαρδια-
κό υγρό μπορεί να παρέχουν ορισμένες πληροφο-
ρίες σχετικά με τον τύπο και τη δημιουργία της συλ-
λογής. Πυκνότητες μεγαλύτερες του νερού (πάνω 
από ~10 HU) υποδεικνύουν υψηλή περιεκτικότητα 
σε πρωτεΐνες. Η πυκνότητα των αιμορραγικών συλ-
λογών είναι τυπικά > 30 HU. Παρολαυτά, σε περι-
πτώσεις παλαιότερων αιμορραγικών συλλογών, η 
πυκνότητα μειώνεται με την πάροδο του χρόνου.16 
Για την ταυτοποίηση μιας οξείας αιμορραγικής συλ-
λογής, σε σύγκριση με τις μη αιμορραγικές συλλο-
γές, μια τιμή CT απομείωσης >30 HU παρείχε ευαι-
σθησία 100% και ειδικότητα 70%.33

Με τη CMR οι περικαρδιακές συλλογές απεικο-
νίζονται σαφώς με τις κινηματικές ακολουθίες και 
τις ακολουθίες ΄΄μαύρου αίματος΄΄. Η CMR παρέχει 
λεπτομερέστερη απεικόνιση των περικαρδιακών 
συλλογών απ’ οτι η διαθωρακική υπερηχοκαρδι-
ογραφία, ειδικά σε εγκυστωμένες ή περιοχικές 
συλλογές και μπορεί να καθοδηγήσει την παρι-
καρδιοκέντηση (Εικόνα 6). Λόγω της μεγαλύτερης 
κάλυψης του θώρακα, η CMR μπορεί να αναγνω-
ρίσει την αιτία μιας περικαρδιακής συλλογής και 
της σχετιζόμενης παθολογίας όπως ένας όγκος ή 
νόσος της αορτής. Χαρακτηριστικά σήματος με δια-
φορετικές τεχνικές CMR μπορεί να βοηθήσουν στη 
διαφοροποίηση μεταξύ διιδρωμάτων και εξιδρω-
μάτων: τα διιδρώματα τυπικά έχουν χαμηλό σήμα 
σε T1-weighted εικόνες CMR και υψηλό σήμα σε 
gradient-echo κινηματικές εικόνες, ενώ τα πλούσια 
σε πρωτεΐνη εξιδρώματα έχουν υψηλό σήμα στην 
Τ1-weighted CMR. Τα χαρακτηριστικά σήματος των 
αιμορραγικών συλλογών εξαρτώνται από τη διάρ-
κεια της παθολογίας. Σε οξεία περικαρδίτιδα και 
μυο-περικαρδίτιδα, υψηλό σήμα στις περικαρδιακές 
στοιβάδες σε εικόνες με καθυστερημένη ενίσχυση 
γαδολινίου συνηγορούν υπέρ οξείας φλεγμονής 
(Εικόνα 7).34 Τα χαρακτηριστικά συνυπάρχουσας 
μυοκαρδίτιδας είναι μέσο- ή επικαρδιακές περιοχές 
υψηλού σήματος σε T2-weighted εικόνες (μυοκαρ-
διακό οίδημα), T1-weighted με πρώιμη ενίσχυση γα-
δολινίου εικόνες (υπεραιμία ή απώλεια από τα τρι-

Εικόνα 4: Φυσιολογική συσσώρευση περικαρδιακού υγρού γύρω από 
το κατώτερο όριο της καρδιάς (βέλη).
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χοειδή) και εικόνες με όψιμη ενίσχυση γαδολινίου 
(οίδημα ή/και ίνωση) μαζί με περιοχικές διαταραχές 
κινητικότητας σε cine CMR35,36 (Εικόνα 8). Η CT και 
η CMR είναι ιδιαίτερα χρήσιμες για τη μελέτη εγκυ-
στωμένων συλλογών.

Συγκεκριμένες κλινικές καταστάσεις
Σε ειδικές κλινικές καταστάσεις, οι συστάσεις πρέ-
πει να τροποποιούνται. Η περικαρδίτιδα δεν είναι 

σπάνια σε ασθενείς με σοβαρή νεφρική ανεπάρ-
κεια και συνήθως αποδράμει με καθημερινή αιμο-
κάθαρση χωρίς ηπαρίνη. Σε αυτούς τους ασθενείς, 
η χρήση CT με σκιαγραφικό δε συνιστάται λόγω νε-
φροτοξικότητας. Παρομοίως, σκιαγραφικά με βάση 
το γαδολίνιο στη CMR θα πρέπει να χρησιμοποιού-
νται με προσοχή ή να αποφεύγονται σε ασθενείς με 
προχωρημένη νεφρική ανεπάρκεια (ρυθμός σπει-
ραματικής διήθησης <30 mL/min/1.73 m2) λόγω του 
κινδύνου νεφρογενούς συστηματικής ίνωσης.37

Η περικαρδιακή συλλογή είναι μια συχνή επιπλοκή 
του εμφράγματος του μυοκαρδίου και μπορεί να 
αποδωθεί σε επικαρδιακό ερεθισμό στο διατοιχω-

Εικόνα 8: Μεσομυοκαρδιακή ενίσχυση σε όψιμη ενίσχυση με 
γαδολίνιο CMR (βέλος) σε οξεία μυοκαρδίτιδα.

Εικόνα 7: Οξεία περικαρδιακή φλεγμονή αναδεικνύεται με όψιμη 
ενίσχυση με γαδολίνιο CMR.

Εικόνα 5: Κυκλοτερής περικαρδιακή συλλογή σε επιμήκη άξονα (Α) 
και σε ανασύνθεση εικόνας σε «βραχύ άξονα» (Β).

Εικόνα 6: Εγκυστωμένη περικαρδιακή συλλογή (βέλη) αναδεικνύεται 
σε εικόνες cine CMR σε ορθογώνια επίπεδα.

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Οξεία περικαρδίτιδα με επιπλεγμένη πορεία και/ή 
μέτρια προς σημαντική συλλογή, χωρίς επιπωματισμό

TTE προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

ΤΟΕ αν κακής ποιότητας απεικόνιση με ΤΤΕ

ΤΤΕ προς ένδειξη/αντένδειξη περικαρδιοκέντησης

ΤΤΕ ως οδηγός και παρακολούθηση (follow-up) περικαρδιοκέντησης

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης σε περίπτωση 
υψηλής υποψίας διαχωρισμού αορτής

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης σε περίπτωση 
τραύματος ή σχετικών διαταραχών

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης αν η 
υπερηχοκαρδιογραφία δεν καταλήξει σε συμπέρασμα

CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης σε περίπτωση 
μυοκαρδίτιδας

CMR για παρακολούθηση (follow-up) περικαρδιοκέντησης

ΤΤΕ για παρακολούθηση (follow-up)

Συνιστάται

Συνιστάται

Συνιστάται

Συνιστάται

Λογικό

Λογικό

Λογικό

Συνιστάται

Λογικό

Λογικό

ΚΛΑΣΗ
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ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Απεικόνιση του περικαρδίου σε συγκεκριμένες καταστάσεις

Α. Νεφρική ανεπάρκεια

TTE προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

ΤΟΕ αν κακής ποιότητας απεικόνιση με ΤΤΕ

ΤΤΕ για διάγνωση, καθοδήγηση και παρακολούθηση (follow-up) 
περικαρδιοκέντησης

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης αν η 
υπερηχοκαρδιογραφία δεν καταλήξει σε συμπέρασμα 
(εκτός από CT ή CMR χωρίς σκιαγραφικό)

Β. Μετεμφραγματικά

TTE προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

Υπερηχοκαρδιογραφία αντίθεσης (ανεύρυσμα, ρήξη ελεύθερου τοιχώματος)

ΤΟΕ αν κακής ποιότητας απεικόνιση με ΤΤΕ

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης αν η 
υπερηχοκαρδιογραφία δεν καταλήξει σε συμπέρασμα (δηλ. αιμοπερικάρδιο)

Γ. Εγκυμοσύνη

TTE προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης αν η 
υπερηχοκαρδιογραφία δεν καταλήξει σε συμπέρασμα

ΤΤΕ για καθοδήγηση και παρακολούθηση (follow-up) περικαρδιοκέντησης

Δ. Έμβρυα

TTE προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης αν η 
υπερηχοκαρδιογραφία δεν καταλήξει σε συμπέρασμα

Κλάση

Συνιστάται

Συνιστάται

Συνιστάται

Δε συνιστάται

Κλάση

Συνιστάται

Λογικό

Λογικό

Λογικό

Κλάση

Συνιστάται

Δε συνιστάται

Συνιστάται

Κλάση

Συνιστάται

Δε συνιστάται

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

ματικό έμφραγμα, στην αύξηση της φλεβικής και 
τριχοειδικής πίεσης στην καρδιακή ανεπάρκεια ή σε 
υποξεία ρήξη τοιχώματος της αριστερής κοιλίας. Η 
συλλογή υγρού είναι γενικά μικρή.
Ο καρδιακός επιπωματισμός συμβαίνει στο 1% των 
ασθενών με θρομβολυθέν οξύ έμφραγμα μυοκαρ-
δίου και σχετίζεται με αυξημένη θνητότητα στις 30 
ημέρες. Ο χρόνος από την έναρξη των συμπτωμά-
των ως τη θεραπεία προβλέπει ισχυρά την εμφάνιση 
επιπωματισμού, υπογραμμίζοντας έτσι την ανάγκη 
για συνεχή προσπάθεια για αύξηση της ταχύτητας 
επαναιμάτωσης στο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδί-
ου. Η μεγάλη ηλικία, η εντόπιση του οξέος εμφράγ-
ματος στο πρόσθιο τοίχωμα, το γυναικείο φύλο και 
ο αυξημένος χρόνος από την έναρξη των συμπτω-
μάτων ως τη θεραπεία είναι σημαντικοί ανεξάρτη-
τοι προβλεπτικοί παράγοντες επιπωματισμού. Σε 
μετεμφραγματικούς ασθενείς, η χρήση υπερηχο-
καρδιογραφίας αντίθεσης μπορεί να βοηθήσει στη 
διάγνωση ψευδοανευρύσματος ή ρήξης ελευθέρου 
τοιχώματος. Σε αυτή την περίπτωση, μια μετα-ανά-
λυση έχει μάλιστα δείξει ευεργετικό αποτέλεσμα 
σε ότι αφορά την πρόγνωση.4 Στον πληθυσμό αυτό, 
η CMR επιτρέπει την εκτίμηση της έκτασης και τη 
σταδιοποίηση της νόσου. Αν υπάρχουν εμμένουσες 

αμφιβολίες, η ικανότητα της CMR να ανιχνεύσει την 
παρουσία αιμοπερικαρδίου μπορεί να υποστηρίξει 
έμμεσα τη διάγνωση περιχαρακωμένης ρήξης του 
ελεύθερου μυοκαρδιακού τοιχώματος. Η ακτινοβό-
ληση αποτελεί ιδιαίτερο αίτιο ανησυχίας σε εγκύ-
ους που εμφανίζονται με περικαρδιακή νόσο, ή σε 
έμβρυα με περικαρδιακή νόσο.38 Για το λόγο αυτό, 
η CT αντενδείκνυται κατά την εγκυμοσύνη. Ενώ η 
CMR μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια στην 
περίπτωση αυτή, δεν χρησιμοποιείται συχνά, και η 
υπερηχοκαρδιογραφία παραμένει η εξέταση που 
ενδείκνυται.

Καρδιακός Επιπωματισμός
Ο καρδιακός επιπωματισμός είναι μια κατάσταση 
στην οποία η καρδιά συμπιέζεται λόγω συσσώρευ-
σης αίματος ή υγρού στον περικαρδιακό σάκο και 
συμβαίνει όταν η πίεση στον περικαρδιακό χώρο 
υπερβαίνει την πίεση μιας ή περισσοτέρων καρ-
διακών κοιλοτήτων, οπότε και προκαλεί μείωση της 
καρδιακής παροχής. Η εμφάνιση του επιπωματι-
σμού μπορεί να είναι οξεία, υποξεία, τμηματική (ή 
χαρακτηριζόμενη από χαμηλή πίεση). Αίμα ή υγρό 
συσσωρεύεται εντός του περικαρδίου, το γεγονός 
αυτό παρεμποδίζει την πλήρη έκπτυξη των κοιλιών 
κατά τη διαστολή οπότε δεν πληρούνται επαρκώς 
και, συνεπώς, δεν μπορούν να αντλήσουν ικανή 
ποσότητα αίματος για να ικανοποιήσουν τις μεταβο-
λικές απιτήσεις. Ο οξύς επιπωματισμός είναι ξαφνι-
κός και απειλητικός για τη ζωή αν δεν αντιμετωπιστεί 
άμεσα. Είναι μια επείγουσα κλινική κατάσταση που 
συχνά συνοδεύεται από υπόταση, όπως επίσης και 
στηθαγχικό πόνο και δύσπνοια, την οποία θα πρέπει 
να υποπτεύεται ο ιατρός σε ασθενείς με καρδιογενή 
καταπληξία, ιδίως εαν έχουν αυξημένη σφαγιτιδική 
φλεβική πίεση ή άσφυγμη ηλεκτρική δραστηριότη-
τα. Ο καρδιακός επιπωματισμός απαιτεί πάντοτε 
νοσηλεία. Συμβαίνει όταν ο περικαρδιακός χώρος 
πληρούται με υγρό γρηγορότερα από την ικανότητα 
του περικαρδιακού σάκου για διάταση. Αν το ποσό 
του υγρού αυξάνει αργά (όπως στον υποθυρεοει-
δισμό), ο περικαρδιακός σάκος μπορεί να διαταθεί 
ώστε να περιέχει έως και 1-2 L πριν εκδηλωθεί καρ-
διακός επιπωματισμός.

Η παρουσία περικαρδιακής συλλογής στον επι-
πωματισμό μπορεί να αναγνωριστεί άμεσα με την 
υπερηχοκαρδογραφία.39 Τυπικά, η καρδιά είναι φυ-
σιολογικού μεγέθους. Τόσο οι κόλποι και οι κοιλίες 
είναι μικρές (υποπλήρωση) με καλή συστολική λει-
τουργία (αντισταθμιστική υπερκινητικότητα). Η πε-
ρικαρδιακή συλλογή είναι συχνά συμμετρική, τόσο 
εμπρός όσο και πίσω σε παραστερνικές λήψεις στο 
μακρύ ή βραχύ άξονα, αλλά επίσης και όπισθεν, 
πίσω από το οπίσθιο τοίχωμα (Εικόνα 9). Σε περι-
πατητικούς ασθενείς, η περικαρδιακή συλλογή θα 
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Εικόνα 9: Λήψη από το βραχύ παραστερνικό άξονα σε ασθενή με 
μέτρια συγκεντρική περικαρδιακή συλλογή (βέλη). LV: αριστερή 
κοιλία, PE: περικαρδιακή συλλογή.

Εικόνα 10: Υπερηχοκαρδιογράφημα M-mode το οποίο απεικονίζει μείωση του 
μεγέθους της δεξιάς κοιλίας κατά την εισπνοή (Ι) με ταυτόχρονη αύξηση του μεγέθους 
της αριστερής κοιλίας. Κατά την εκπνοή (Ε), η δεξιά κοιλία διατείνεται, ενώ η το 
μέγεθος της αριστερής κοιλίας ελλατώνεται. IVS: μεσοκοιλιακό διάφραγμα, LV: 
αριστερή κοιλία, RV: δεξιά κοιλία. Παρατηρείστε ότι η περικαρδιακή συλλογή (βέλη) 
είναι μικρή (1 cm).

Εικόνα 11: Κορυφαίες λήψεις από ασθενή με μετρίου μεγέθους περικαρδιακή 
συλλογή (αριστερά) με διαστολική σύμπτωση του δεξιού κόλπου (δεξιά), ενδεικτική 
επιπωματισμού (βέλος). LV: αριστερή κοιλία, RA: δεξιός κόλπος.

είναι πιο σημαντική πέριξ του οπισθίου τοιχώματος 
της αριστερής κοιλίας, λόγω της επίδρασης της 
βαρύτητας. Σε κλινήρεις ασθενείς, είτε μετά από 
χειρουργείο ή οποιαδήποτε καρδιακή επέμβαση, η 
συλλογή μπορεί να βρίσκεται κυρίως μπροστά. Με 
την εξαίρεση των πολύ μεγάλων συλλογών, ο ρυθ-
μός συσσώρευσης υγρού καθορίζει την ανάπτυξη 
επιπωματισμού και όχι η ποσότητα αυτού. Είναι δυ-
νατόν να εκδηλωθεί επιπωματισμός μόνο με μικρή 
περικαρδιακή συλλογή 10 mm, αν το υγρό συσσω-
ρεύεται ταχέως. Αντίθετα, μπορεί να μην εκδηλωθεί 
επιπωματισμός ακόμα και σε μεγάλη περικαρδιακή 
συλλογή, αν αυτό έχει συσσωρευθεί αργά.

Είναι γενικά εύκολο να εκτιμηθεί η ποσότητα 
της περικαρδιακής συλλογής μετρώντας το μέγε-
θός της σε εκατοστά, συνήθως από παραστερνικές 
προβολές, κάθετα στα τοιχώματα των κοιλιών στη 
διαστολή.
1. �Ελάχιστη περικαρδιακή συλλογή, συνήθως χω-

ρίς αιμοδυναμικές επιπλοκές, όταν αυτή φαίνεται 
μόνο στη συστολή,

2. <1 cm: αντιστοιχεί σε ~300 mL
3. �1-2 cm: ~500 mL
4. �>2 cm: τυπικά μεγαλύτερη των 700 mL
5. �«Εκκρεμοειδής κίνηση της καρδιάς/κίνηση δίκην 

αιώρας (swinging heart)»: πρόκειται για μεγάλη 
περικαρδιακή συλλογή όπου η καρδιά λικνίζεται 
εντός του υγρού, συχνά σχετίζεται με επιπωμα-
τισμό και εναλλαγές δυναμικού (electrical alter-
nans) στο ΗΚΓ.
Οι κορυφαίες και υποξιφοειδικές λήψεις είναι 

επίσης σημαντικές για τον καθορισμό του μεγέθους 
της συλλογής, αν υπάρχει κλινική ένδειξη επιπωμα-
τισμού, ώστε να αναγνωριστεί το ιδανικό σημείο για 
περικαρδιοκέντηση.

Σε ασθενείς με επιπωματισμό, μπορεί να υπάρ-
χει μεγάλη αναπνευστική διακύμανση στις διαστά-
σεις των κοιλοτήτων. M-mode υπερηχοκαρδιακή 

απεικόνιση ενός ασθενούς με καρδιακό επιπωματι-
σμό δίδεται στην εικόνα 10. Απεικονίζεται η αύξηση 
του μεγέθους της δεξιάς κοιλίας κατά την εισπνοή, 
με ταυτόχρονη μείωση του μεγέθους της αριστερής 
κοιλίας. Αντίστροφα, κατά την εκπνοή, το μέγεθος 
της δεξιάς κοιλίας μειώνεται με συνοδό αύξηση του 
μεγέθους της αριστερής κοιλίας. Παρατηρήστε ότι 
υπάρχει μόνο μια μικρή συγκεντρική περικαρδιακή 
συλλογή ~1 cm. Ενώ φυσιολογικά οι κόλποι είναι 
περιορισμένοι εντός του περικαρδίου, στον επιπω-
ματισμό παρατηρείται τυπικά μια όψιμη διαστολική 
σύμπτωση του ελεύθερου τοιχώματος του δεξιού 
κόλπου, η οποία απεικονίζεται καλύτερα από κορυ-
φαίες λήψεις τεσσάρων κοιλοτήτων (Εικόνα 11).

Αλληλεξάρτηση των κοιλιών: φυσιολογικά, το 
περικάρδιο επιτρέπει να πραγματοποιηθεί η φυσιο-
λογική πλήρωση της αριστερής και δεξιάς κοιλίας 
χωρίς περιορισμό. Όταν παρατηρείται καρδιακός 
επιπωματισμός, η δεξιά κοιλία δεν μπορεί να εκπτυ-
χθεί κατά την πλήρωσή της στη διαστολή, οπότε το 
μεσοκοιλιακό διάφραγμα μετατοπίζεται προς τα αρι-
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στερά και η αριστερή κοιλία υποπληρούται. Αυτή η 
μετατόπιση του μεσοκοιλιακού διαφράγματος μπο-
ρεί να εκλυθεί με αναπνευστικούς χειρισμούς. Απο-
τελεί μια έκφραση της αλληλεξάρτησης των κοιλιών 
και μπορεί να παρατηρηθεί τόσο σε καρδιακό επι-
πωματισμό, όσο και σε συμπιεστική περικαρδίτιδα. 
Η Doppler εξέταση παρέχει μοναδικές πληροφορί-
ες σχετικά με τις αιμοδυναμικές παραμέτρους επί 
επιπωματισμού.39

Σε φυσιολογικά άτομα, οι αλλαγές στις ενδοθω-
ρακικές (πλευρικές) πιέσεις μεταδίδονται πιστά σχε-
δόν εξίσου στις καρδιακές κοιλότητες, στις πνευμο-
νικές φλέβες και τριχοειδή. Συνεπώς, η λειτουργι-
κή κλίση πλήρωσης (effective filling gradient: EFG) 
της αριστερής κοιλίας (διαφορά πίεσης μεταξύ των 
πνευμονικών τριχοειδών και της αριστερής κοιλίας) 
μεταβάλλεται ελάχιστα κατά τον αναπνευστικό κύ-
κλο. Σε ασθενείς με επιπωματισμό, ωστόσο, οι αλ-
λαγές της ενδοθωρακικής πίεσης μεταδίδονται ικα-
νοποιητικά στις πνευμονικές φλέβες και τριχοειδή 
αλλά μη ικανοποιητικά στην αριστερή κοιλία, λόγω 
της διάτασης του περικαρδιακού σάκου. Συνεπώς, 
η EFG της αριστερής κοιλίας είναι σημαντικά μει-
ωμένη κατά την εισπνοή, με συνέπεια τη μειωμένη 
πλήρωσή της και, ακολούθως, τη μειωμένη παροχή 
και όγκο παλμού.1

Ως εκ τούτου, τα ακόλουθα ευρήματα από την 
εξέταση Doppler παρατηρούνται κατά την εισπνοή: 
στην αριστερή καρδιά, υπάρχει μείωση της EFG 
λόγω της μείωσης της πίεσης των πνευμονικών τρι-
χοειδών, ενώ οι διαστολικές πιέσεις της αριστερής 
κοιλίας και αριστερού κόλπου παραμένουν σχετικά 
διατηρημένες λόγω μειωμένης μετάδοσης της εν-
δοθωρακικής πίεσης στην καρδιά. Συνεπώς, το δι-
αμιτροειδικό κύμα (Ε) πρώιμα κατά τη διαστολή και, 
κατά συνέπεια, η παροχή της αριστερής κοιλίας θα 
είναι μειωμένα. Στη δεξιά καρδιά, παρατηρούνται τα 
αντίθετα: η πλήρωση της δεξιάς κοιλίας αυξάνεται, 
με αυξανόμενο όγκο αυτής καθώς το διάφραγμα 
μετακινείται προς τα αριστερά (αλληλεξάρτηση των 
κοιλιών), παρατηρείται αυξημένο κύμα Ε στην τρι-
γλώχινα και αυξημένες ταχύτητες ροής στο χώρο 
εξόδου της δεξιάς κοιλίας (Εικόνα 12).

Σε περιπτώσεις όπου ανευρίσκονται άτυπα ευ-
ρήματα κατά την αιμοδυναμική εκτίμηση με την υπε-
ρηχοκαρδιογραφία και η παρουσία καρδιακού επι-
πωματισμού είναι ακόμα ασαφής, η CMR αποτελεί 
χρήσιμη συμπληρωματική ή επιβεβαιωτική εξέταση 
για να αποκλείσει εντοπισμένο ή εγκυστωμένο επι-
πωματισμό, αλλά έχει περιορισμένες ενδείξεις σε 
επείγοντα περιστατικά. Τα κριτήρια της CMR για μια 
λειτουργικά σημαντική περικαρδιακή συλλογή είναι 
όμοια με αυτά της υπερηχοκαρδιογραφίας, αλλά 
μπορεί να είναι πιο άμεσα αναγνωρίσιμα αν οι υπε-
ρηχοκαρδιογραφικές εικόνες είναι κακής ποιότη-

τας: διαστολική συμπίεση του ελεύθερου τοιχώμα-
τος της δεξιάς κοιλίας, πρώιμη συστολική συμπίεση 
του δεξιού κόλπου, παραμόρφωση της μορφολογί-
ας της αριστερής και δεξιάς κοιλίας και πιθανή με-
τατόπιση του μεσοκοιλιακού διαφράγματος προς τα 
αριστερά πρώιμα κατά την εισπνοή (αλληλεξάρτηση 
των κοιλιών, Εικόνα 13), αν και αυτό παρατηρείται 
συχνότερα στη συμπιεστική περικαρδίτιδα.40,41

Αν και η CΤ και η CMR δεν έχουν ρόλο στον οξύ, 
απειλητικό για τη ζωή επιπωματισμό, η CT μπορεί 
να βοηθήσει στη διευκρίνηση του κατά πόσο είναι 
δυνατή η διενέργεια διαδερμικής περικαρδιοκέντη-
σης, ιδίως σε εντοπισμένες ή σύμπλοκες περικαρδι-
ακές συλλογές.42

Περικαρδιοκέντηση
Ασθενείς με καρδιακό επιπωματισμό
Σε ασθενείς με καρδιακό επιπωματισμό, η περι-
καρδιοκέντηση μπορεί να αποδειχθεί σωτήρια για 

Εικόνα 12: (Α) Αριστερά, σχεδόν άμεση μείωση της μιτροειδικής 
ροής κατά την εισπνοή και αύξησή της κατά την εκπνοή (κεφαλές 
βελών) (Β) Δεξιά, αύξηση του κύματος Ε της τριγλώχινας βαλβίδας 
και μείωσή του κατά την εκπνοή (κεφαλές βελών)

Εικόνα 13: Διακοιλιακή εξάρτηση σε συμπιεστική περικαρδίτιδα σε 
κινηματικές εικόνες πραγματικού χρόνου στη μαγνητική τομογραφία 
καρδιάς. Το μεσοκοιλιακό διάφραγμα μετατοπίζεται προς την 
αριστερή κοιλία κατά την έναρξη της εισπνοής (βέλος)
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τη ζωή, και πρέπει να εφαρμόζεται το ταχύτερο 
δυνατό μόλις τεθεί η διάγνωση. Η χρήση της υπε-
ρηχοκαρδιογραφίας τόσο στη διάγνωση όσο και 
κατά την αναρρόφηση του περικαρδιακού υγρού 
έχει το πλεονέκτημα της μη επεμβατικής εξέτασης, 
η οποία μπορεί να λάβει χώρα παρά την κλίνη του 
ασθενούς. Άλλες απεικονιστικές μέθοδοι, όπως για 
παράδειγμα η μαγνητική τομογραφία καρδιάς μπο-
ρούν να δώσουν παρόμοιες πληροφορίες αναφορι-
κά με την ύπαρξη περικαρδιακού υγρού, αλλά μόνο 
περιορισμένες πληροφορίες αναφορικά σε αιμοδυ-
ναμικά δεδομένα, απαραίτητα προκειμένου να τεθεί 
η διάγνωση του επιπωματισμού. Παράλληλα μπορεί 
να οδηγήσουν στην καθυστέρηση της διενέργειας 
παρακέντησης και ως εκ τούτου δεν συστήνονται 
ως απεικονιστικές μέθοδοι πρώτης γραμμής για τη 
συγκεκριμένη παθολογική οντότητα.

Παροχέτευση οξείας ή χρόνιας περικαρδιακής 
συλλογής η οποία οδηγεί σε καρδιακό επιπωματισμό 
μπορεί να γίνει και με διαδερμική περικαρδιοκέντη-
ση ή υποξιφοειδική περικαρδιοτομή. Η διαδερμική 
περικαρδιοκέντηση έχει περιγραφεί λεπτομερώς 
από αρκετούς συγγραφείς στη βιβλιογραφία,43-47 οι 
οποίοι πρότειναν την βελτιστοποίηση της τεχνικής 
από την τυφλή επέμβαση, με περικαρδιοκέντηση 
καθοδηγούμενη με υπερηχοκαρδιογραφία ή υπε-
ρηχοκαρδιογραφία αντίθεσης. Η παλαιότερα χρησι-
μοποιούμενη τεχνική της τυφλής παρακέντησης του 
περικαρδίου υποξιφοειδικά έχει πλέον εγκαταλει-
φθεί εξαιτίας της αυξημένης επίπτωσης των επιπλο-
κών και της θνητότητάς της.48 Πληθώρα ερευνητών 
έχουν αναγνωρίσει τη χρησιμότητα και την ασφάλεια 
της καθοδηγούμενης με 2D-υπερηχοκαρδιογραφία 
περικαρδιοκέντησης προς μείωση του κινδύνου 
τρώσης του καρδιακού μυός. Το ιδανικό σημείο ει-
σόδου κατά τη διάρκεια της διαδικασίας (ελάχιστη 
απόσταση μεταξύ δέρματος και περικαρδιακού 
υγρού, χωρίς την παρεμβολή άλλων ιστών) μπορεί 
να προσδιοριστεί με τη βοήθεια της υπερηχοκαρδι-
ογραφίας. Η πλέον χρησιμοποιούμενη θέση παρα-
κέντησης είναι η υποξιφοειδική, με χρήση μακράς 
βελόνης με τρυπίδα (Tuohy ή λεπτή βελόνη 18-G) 
με φορά προς τον αριστερό ώμο και γωνία 30° με 
το δέρμα. Η συγκεκριμένη οδός προσπέλασης είναι 
υπερ-υπεζωκοτική και έτσι αποφεύγεται η στεφανι-
αία, η περικαρδιακή και η έχω μαστική αρτηρία. Ο 
χειριστής, πάντα υπό υπερηχοκαρδιογραφική καθο-
δήγηση, αναρροφά περικαρδιακό υγρό και αμέσως 
μετά εγχύει 6ml διαλύματος φυσιολογικού ορού, 
προκειμένου να επιβεβαιώσει τη θέση της βελόνας 
στον περικαρδιακό σάκο (οι παραγόμενες μικρο-
φυσαλίδες δημιουργούν εικόνα αντίθεσης στο πε-
ρικαρδιακό υγρό) (Εικόνα 14). Την επιτυχή τοποθέ-
τηση της βελόνας ακολουθεί η προώθηση οδηγού 
σύρματος και καθετήρα (συνήθως τύπου pig-tail) 

εντός του περικαρδιακού σάκου και εκτελείται η 
παροχέτευση του υγρού. Η βελόνη Tuohy κατά την 
υποξιφοειδική προσέγγιση επιτρέπει την καθοδή-
γηση του σύρματος και του καθετήρα στον οπίσθιο 
περικαρδιακό χώρο με μεγάλη ευκολία, λόγο του 
καμπυλώδους άκρου του, καθιστώντας την στάνταρ 
τεχνική Seldinger επιτυχή όχι μόνο επί υπάρξεως 
μαζικού και διάχυτου περικαρδιακού υγρού, αλλά 
και επί εντοπισμένης οπίσθιας θέσης αυτού.47

Η 2D υπερηχοκαρδιογραφία επιτρέπει την εντό-
πιση άλλων εναλλακτικών θέσεων προσέγγισης 
(έναντι της υποξιφοειδικής περικαρδιοκέντησης) σε 
περιπτώσεις οξέως ή μετεγχειρητικού καρδιακού 
επιπωματισμού ή σε καρδιακή διάτρηση ως επιπλο-
κή επεμβάσεων με χρήση καθετήρα.49 Εντοπίζεται 
η θέση μέγιστης συγκέντρωσης περικαρδιακού 
υγρού στην θέση με την ελάχιστη απόσταση από 
τον ηχοβολέα. Ακολούθως, μπορεί να αποφασιστεί 
η κορυφαία ή πρόσθια οδός. Ο ρόλος της υπερη-
χοκαρδιογραφίας και της υπερηχοκαρδιογραφίας 
αντίθεσης παραμένει ίδιος με αυτόν που περιγρά-
φτηκε στην υποξιφοειδική προσέγγιση.

Τόσο στην υποξιφοειδική όσο και στην κορυφαία 
προσέγγιση, η ασφάλεια της τεχνικής της κατευθυ-
νόμενης με την υπερηχοκαρδιογραφία περικαρδιο-
κέντησης μπορεί να βελτιωθεί με την παρακολούθη-
ση υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση.

Η χρήση ενδοπερικαρδιακού καθετήρα για εκτε-
ταμένη παροχέτευση (έναντι της περικαρδιοκέντη-

Εικόνα 14: Υπερηχοκαρδιογραφική μελέτη χωρίς και με παράγοντα αντίθεσης πριν την 
περικαρδιοκέντηση. RV: δεξιά κοιλία, LV: αριστερή κοιλία, LA: αριστερός κόλπος, PE: 
περικαρδιακή συλλογή, Cath: καθετήρας παροχέτευσης, L: ήπαρ
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σης χωρίς περικαρδιακό καθετήρα) είναι ασφαλής 
και μπορεί να είναι και αποτελεσματική προκειμένου 
να μειωθούν οι υποτροπές, γεγονός που αποδείχθη-
κε σε αναδρομικές σειρές (η πλειοψηφία των οποί-
ων αφορούσαν κακοήθειες).50,51 Η ολοκληρωτική 
και παρατεταμένη παροχέτευση του υγρού μπορεί 
πιθανόν να αυξήσει την απόθεση του σπλαχνικού 
και πλευρικού περικαρδίου.

Χειρουργική παροχέτευση περικαρδιακής συλ-
λογής συνήθως εκτελείται μέσω περιορισμένης 
υποξιφοειδικής τομής.52-55 Γενικότερα, η πλέον 
επεμβατική τεχνική (υποξιφοειδική χειρουργική πε-
ρικαρδιοτομή) μπορεί να επιλεχτεί σε περιπτώσεις 
στις οποίες απέτυχε η διαδερμική περικαρδιοκέντη-
ση ή στις περιπτώσεις εκείνες που η ηχωκαρδιογρα-
φική εξέταση αποθαρρύνει τη διαδερμική προσέγ-
γιση.

Οι επιπλοκές της περικαρδιοκέντησης είναι σπά-
νιες στις περιπτώσεις που εφαρμόζεται σωστά η 
καθοδήγηση με τη βοήθεια υπερήχου καρδιάς και 
ακτινοσκόπησης. Η υπερηχοκαρδιογραφική παρα-
κολούθηση κατά τη διάρκεια της επέμβασης είναι 
εξαιρετικά χρήσιμη. Αμέσως μετά το τέλος της πα-
ροχέτευσης, ο ασθενής θα πρέπει να παρακολου-
θείται για κλινικά σημεία επιπωματισμού (καρδιακή 
συχνότητα, αρτηριακή πίεση) καθώς και για μεταβο-
λές της εικόνας συμπίεσης των καρδιακών κοιλοτή-
των και της μιτροειδικής και αορτικής ροής. Γενικό-
τερα, τα σημεία συμπίεσης των καρδιακών κοιλοτή-
των και η αναπνευστική διακύμανση των ροών των 
βαλβίδων της αριστερής καρδιάς, εξαφανίζονται 
αμέσως μετά την αρχική παροχέτευση του περικαρ-
διακού σάκου (ακόμη και με παροχέτευση λίγων ml 
περικαρδιακού υγρού). Η πλήρης ή σχεδόν πλήρης 
εξάλειψη του περικαρδιακού υγρού μπορεί να πα-
ρακολουθείται συνεχώς με τη βοήθεια της υπερη-
χοκαρδιογραφίας με την επιλογή της κατάλληλης 
τομής (συνηθέστερα η τομή τεσσάρων κοιλοτήτων 
κατά τη διάρκεια της υποξιφοειδικής περικαρδιοκέ-
ντησης). 

Με βάση την κλινική εικόνα και τα κλινικά ευ-
ρήματα μετά την παροχέτευση του περικαρδιακού 
υγρού, μπορεί να προγραμματιστεί ένα εξατομι-
κευμένο πρόγραμμα παρακολούθησης με υπερη-
χοκαρδιογραφία. Γενικότερα, κατά τη διάρκεια της 
νοσηλείας του ασθενούς, μπορεί να εφαρμόζεται 
ημερήσια επανάληψη της υπερηχοκαρδιογραφικής 
εξέτασης του ασθενούς, προς αξιολόγηση μιας πι-
θανής υποτροπής της περικαρδιακής συλλογής. 
Μετά την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκομείο, 
η εβδομαδιαία υπερηχοκαρδιογραφική αξιολόγησή 
του μπορεί να αποδειχθεί χρήσιμη στη διευκόλυν-
ση του κλινικού γιατρού για την επιλογή της σωστής 
φαρμακευτικής στρατηγικής αντιμετώπισης. Δεν 
υπάρχουν σαφείς κανόνες για τον έλεγχο των μετα-

βολών στην ποσότητα της περικαρδιακής συλλογής 
(μικρή, μέτρια και σοβαρή), αλλά η ψηφιακή αποθή-
κευση της πλήρους υπερηχοκαρδιογραφικής με-
λέτης μπορεί να διευκολύνει τις συγκρίσεις μεταξύ 
των διαφόρων μελετών. Σε γενικές γραμμές, η υπε-
ρηχοκαρδιογραφία παραμένει η εξέταση επιλογής 
για την παρακολούθηση της περικαρδιακής νόσου 
στην πλειοψηφία των ασθενών. Ωστόσο, σε πολλά 
κλινικά σενάρια, από μόνη της παραμένει ανεπαρ-
κής εξέταση. Δεδομένου του γεγονότος ότι η CMR 
δεν εκθέτει τους ασθενείς σε ιονίζουσα ακτινοβολία 
και ότι μπορεί να παρέχει ελεύθερα καθοριζόμενη 
απεικόνιση, θεωρείται ιδανική εξέταση για την πα-
ρακολούθηση των ασθενών με περικαρδιακή νόσο.

Ασθενείς χωρίς καρδιακό επιπωματισμό
Η εφαρμογή περικαρδιακής παροχέτευσης σε 
ασθενείς χωρίς καρδιακό επιπωματισμό ή σημεία 
αιμοδυναμικής αστάθειας, εξακολουθεί να απο-
τελεί αμφιλεγόμενη τεχνική. Ωστόσο, το ένα τρίτο 
των ασθενών με μεγάλη ιδιοπαθή περικαρδιακή 
συλλογή θα αναπτύξει αιφνιδίως καρδιακό επιπω-
ματισμό.56 Η εφαρμογή παροχέτευσης του περικαρ-
δίου σε ασθενείς με μεγάλη περικαρδιακή συλλογή 
αλλά χωρίς επιπωματισμό ή επί υποψίας πυώδους 
περικαρδίτιδας έχει πολύ χαμηλή διαγνωστική αξία 
και δεν επιτυχγάνεται σαφές όφελος από την εφαρ-
μογή της.57 Σε γενικές γραμμές, η έκβαση εξαρτά-
ται από την υποκείμενη νόσο και δεν επηρεάζεται 
από την παροχέτευση του περικαρδιακού υγρού58. 
Εντούτοις, σε ασθενείς με προχωρημένη κακοή-
θεια, η περικαρδιακή παροχέτευση μπορεί να συ-
νοδεύεται από έγχυση στο περικάρδιο παραγόντων 
με σκληρωτική ή κυτταροστατική δράση όπως οι 
τετρακυκλίνες, η μπελομυκίνη, η θειοτέπα ή τα ρα-
διονουκλίδια.59-61

Απεικόνιση υπό συγκεκριμένες συνθήκες 
όπου ενδεχομένως να απαιτείται η εφαρμογή 
περικαρδιοκέντησης. Περικαρδιακή συλλογή μετά 
από επεμβατικές πράξεις.
Η επίπτωση της διάτρησης των καρδιακών κοιλοτή-
των και της δημιουργίας περικαρδιακού επιπωματι-
σμού αυξάνεται με τη χρήση των νέων διαδερμικών 
συσκευών των στεφανιαίων. Ο καρδιακός επιπωμα-
τισμός μετά από διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση 
δεν αποτελεί σπάνιο συμβάν (συνολική επίπτωση 
0,2%)· μπορεί να αποτελεί καθυστερημένη εκδή-
λωση και επομένως να συμβεί μετά το πέρας του 
καθετηριασμού.62 Το ίδιο ισχύει και για ηλεκτρο-
φυσιολογικές παρεμβάσεις. Για τον λόγο αυτό, η 
εφαρμογή υπερηχοκαρδιογραφικά καθοδηγούμε-
νης περικαρδιοκέντησης διάσωσης για καρδιακό 
επιπωματισμό μετά από παρεμβάσεις με χρήση κα-
θετήρων, έχει μελετηθεί εκτενώς. Η μέθοδος αυτή 
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φαίνεται να είναι ασφαλής και αποτελεσματική και 
να συμβάλει στην αναστροφή της αιμοδυναμικής 
αστάθειας.49 Η σημασία της άμεσης παροχέτευσης 
σε διάφορες καρδιακές παρεμβάσεις που στηρίζο-
νται στη χρήση καθετήρα, επισημαίνεται περαιτέρω 
τα τελευταία χρόνια λόγω πολλών νέων «σύνθετων» 
παρεμβάσεων συμπεριλαμβανομένου του κλεισίμα-
τος του ωτίου του αριστερού κόλπου, της τοποθέ-
τησης κλιπ στη μιτροειδή βαλβίδα, της διαμηριαίας 
εμφύτευσης αορτικής βαλβίδας κτλ. Η εμφάνιση 
αιμοπερικαρδίου μετά την εφαρμογή επεμβατικών 
τεχνικών με χρήση καρδιακών καθετήρων δεν 
αποτελεί σπάνια επιπλοκή και η υπερηχοκαρδιο-
γραφικά καθοδηγούμενη περικαρδιοκέντηση είναι 
εξαιρετικής σημασίας στη συγκεκριμένη περίπτωση 
καθώς επιτρέπει τον αποκλεισμό της ύπαρξης πα-
ρακέντησης της καρδιάς. Σε πληθυσμό ασθενών 
επαρκώς αντιπροσωπευτικό αυτού που απαντάται 
στα περισσότερα νοσοκομεία στις ΗΠ,63 η συνηθέ-
στερες αιτίες αιματηρής περικαρδιακής συλλογής 
σε ασθενείς με σημεία και συμπτώματα περικαρδια-
κού επιπωματισμού είναι πλέον ιατρογενείς. Από τις 
μη ιατρογενείς αιτίες, οι κακοήθειες, οι επιπλοκές 
μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή η ιδιοπα-
θής νόσος αποτελούν τα κυρίαρχα αίτια. Η ακτινο-
σκοπικώς καθοδηγούμενη περικαρδιοκέντηση έχει 
επίσης αναδειχθεί ως ασφαλής και αποτελεσματική 
στρατηγική διαχείρισης για την αντιμετώπιση του πε-
ρικαρδιακού επιπωματισμού που αναπτύχθηκε στο 
αιμοδυναμικό εργαστήριο. Μείωση της παρεκτόπι-
σης της καρδιακής σκιάς κατά την ακτινοσκόπηση, 
αποτελεί πρώιμο διαγνωστικό σημείο καρδιακού 
επιπωματισμού.64

Καρδιακός επιπωματισμός και περικαρδιακή 
συλλογή μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση.
Η εμφάνιση περικαρδιακής συλλογής μετά από 
καρδιοχειρουργική επέμβαση δεν αποτελεί σπάνια 
επιπλοκή.65,66 Αιμοδυναμική αστάθεια λόγο περικαρ-
διακής συλλογής εμφανίζεται στο 1,5% των ασθε-
νών και τα κλινικά συμπτώματα είναι συνήθως μη 
ειδικά. Στην πραγματικότητα, όλες οι περικαρδιακές 
συλλογές διαπιστώνονται την πέμπτη μετεγχειρητική 
ημέρα, φτάνουν στο μέγιστο την δέκατη ημέρα και 
αποκαθίστανται μέσα στον πρώτο μήνα. Ωστόσο, 
έχει επίσης περιγραφεί και η εμφάνιση καθυστερη-
μένου καρδιακού επιπωματισμού67 και οι αιμοδυνα-
μικές διαταραχές παρουσιάζουν αρκετές διαφορές 
συγκριτικά με τις άλλες μορφές «ιατρογενούς» συλ-
λογής. Στην πραγματικότητα, οι εντοπισμένες συλ-
λογές είναι συχνό φαινόμενο (μέχρι και 58%) και 
στο 6% των περιπτώσεων μπορεί να παρατηρηθεί 
εντοπισμένη συλλογή μόνο κατά μήκος του τοιχώ-
ματος του δεξιού κόλπου. Η ύπαρξη περικαρδιακών 
θρόμβων, ίδια στο επίπεδο των δεξιών καρδιακών 

κοιλοτήτων, μπορούν να οδηγήσουν στην εμφάνιση 
χαμηλής καρδιακής παροχής αμέσως μετά την εγ-
χείρηση ανοικτής καρδιάς, με αιμοδυναμικά σημεία 
παρόμοια της περιοριστικής περικαρδίτιδας. Η διοι-
σοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφία μπορεί να έχει 
ένδειξη στις περιπτώσεις αυτές, προκειμένου να 
απεικονιστεί επαρκώς ο δεξιός κόλπος, το σημείο 
ένθεσης της άνω κοίλης φλέβας στον κόλπο και ο 
περικαρδιακός θρόμβος.68 Εναλλακτικά, μπορεί να 
χρησιμοποιηθούν η CT ή η CMR. Σε όλες αυτές 
τις περιπτώσεις, η υπερηχοκαρδιογραφία αποτελεί 
εξαιρετικά χρήσιμη εξέταση στην επιλογή της πλέ-
ον κατάλληλης θεραπευτικής για την εκτόνωση του 
καρδιακού επιπωματισμού (διαδερμική περικαρδιο-
κέντηση, υποξιφοειδική χειρουργική παροχέτευση 
ή ακόμη και παρακολούθηση του περικαρδίου σε 
ασθενείς με στερνοτομή στους οποίους υπάρχει η 
υποψία αιμορραγίας). Η εικόνα 15 παρουσιάζει πα-
ράδειγμα κατά το οποίο η περικαρδιοκέντηση δεν 
απέδωσε (εντοπισμένο αιμάτωμα που πιέζει τον δε-

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Καρδιακός επιπωματισμός και περικαρδιοκέντηση

ΤΤΕ προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

ΤΟΕ σε περιπτώσεις φτωχής ποιότητας εικόνας με το ΤΤΕ

ΤΤΕ προς διαπίστωση ένδειξης ή αντένδειξης της 
περικαρδιοκέντησης
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περικαρδιοκέντησης

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης επί 
ισχυρής υποψίας διαχωρισμού της αορτής

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης σε 
περιπτώσεις τραύματος

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης στις 
περιπτώσεις εκείνες που η υπερηχοκαρδιογραφία είναι μη 
καταληκτική 

CMR για την παρακολούθηση μετά την περικαρδιοκέντηση
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Εικόνα 15: Διοισοφάγειος απεικόνιση περικαρδιακών θρόμβων πριν και μετά τη 
χειρουργική εξαίρεση.
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310   //   EΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ • HJC

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

ξιό και τον αριστερό κόλπο) και στο οποίο πραγματο-
ποιήθηκε επείγουσα καρδιοχειρουργική επέμβαση 
προκειμένου να εκτονωθεί η καρδιακή συμπίεση. 

Συμπίεση

Χρόνια συμπίεση

Η συμπιεστική περικαρδίτιδα αποτελεί κλινική κατά-
σταση οφειλόμενη στην ύπαρξη ενός παχυμένου, 
ανένδοτου, φλεγμονώδους, ινωτικού ασβεστοποιη-
μένου περικαρδίου, το οποίο παρεμποδίζει την καρ-
διακή πλήρωση, εμποδίζοντας την πλήρη μετάδοση 
των αναπνευστικών ενδοθωρακικών μεταβολών της 
πίεσης στις καρδιακές κοιλότητες. Στις αναπτυγμέ-
νες χώρες, η συμπιεστική περικαρδίτιδα σχετίζεται 
κυρίως με καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, πε-
ρικαρδίτιδα και ακτινοθεραπεία του μεσοθωρακί-
ου.69,70 Η ανοσοκαταστολή και η φυματίωση αποτε-
λούν αιτίες συμπίεσης τόσο σε αναπτυγμένες, όσο 
και σε αναπτυσσόμενες χώρες.71 Στη χρόνια συμπί-
εση, δεν συνυπάρχει περικαρδιακή συλλογή. Το κυ-
ριότερο ίσως και πλέον προφανές σημείο το οποίο 
θα μπορούσε να θέσει την υποψία της διάγνωσης 
συμπίεσης στον υπερηχοκαρδιογραφιστή, είναι η 
ανώμαλη κίνηση του μεσοκοιλιακού διαφράγμα-
τος προς την αριστερή κοιλία στην πρωτοδιαστολή 
κατά την αναπνευστική φάση της εισπνοής, (όπως 
και στον καρδιακό επιπωματισμό), η οποία οφείλεται 
στην διακοιλιακή αλληλεξάρτηση (αναπήδηση του 
διαφράγματος). Το σημείο αυτό γίνεται εντονότερο 
κατά την εισπνοή, οπότε και η δεξιά κοιλία πληρώνε-
ται πριν την αριστερή κοιλία και πιέζει το μεσοκοιλια-
κό διάφραγμα προς τα αριστερά. Όπως και στον πε-
ρικαρδιακό επιπωματισμό, το παχυμένο περικάρδιο 
εμποδίζει την πλήρη μετάδοση προς την καρδιακή 
κοιλότητα των αναπνευστικών διακυμάνσεων των 
ενδοπλευρικών πιέσεων, οδηγώντας έτσι σε έντονη 
διακύμανση της διαφοράς πίεσης μεταξύ της πνευ-
μονικής φλέβας και του αριστερού κόλπου, η οποία 
μειώνεται κατά την φάση της εισπνοής. Επομένως, 
οι ταχύτητες της μιτροειδικής ροής και της φλεβικής 
πνευμονικής διαστολικής ροής μειώνονται αμέσως 
μετά την έναρξη της εισπνοής και αυξάνουν με την 
εκπνοή (≥25% αύξηση του κύματος Ε στη μιτροειδή 
κατά την εκπνοή). Οι μεταβολές στην δεξιά καρδιά 
είναι αντίστροφες αυτών που περιγράφονται και 
συνάδουν με την αναπνευστική αύξηση της διατρι-
γλωχινικής εισροής και εκροής (≥40% αύξηση του 
κύματος Ε στην τριγλώχινα κατά την εισπνοή).72

Άλλα υπερηχοκαρδιογραφικά ευρήματα περι-
λαμβάνουν τη φυσιολογική συστολική λειτουργία 
των κοιλιών και ύπαρξη παχυμένου περικάρδιου. 
Παρότι η πάχυνση του περικαρδίου δεν είναι ειδι-

κή, μπορεί να γίνει καλύτερα ορατή με τη βοήθεια 
ΤΟΕ. Διαθωρακικά, μπορεί να φανεί καλύτερα σε 
προβολές είτε από τον παραστερνικό μακρύ άξονα 
στο πίσω μέρος της καρδιάς, ή καλύτερα από προ-
βολές στον βραχύ παραστερνικό άξονα με μειωμέ-
να gains, προκειμένου να ενισχυθεί το σήμα από το 
οπίσθιο περικάρδιο. Υπό αυτές τις συνθήκες, τα πέ-
ταλα του περικαρδίου μπορούν να εμφανιστούν σαν 
δύο φωτεινές γραμμές που κινούνται παράλληλα 
κατά τον καρδιακό κύκλο. Το σημείο αυτό, όταν γί-
νεται ορατό είναι πολύ ειδικό για τη νόσο και μαζί με 
την μετατόπιση του μεσοκοιλιακού διαφράγματος 
μπορεί να συμβάλει στη διάγνωση της συμπιεστικής 
περικαρδίτιδας. Επιπρόσθετα, η διαστολή της κάτω 
κοίλης φλέβας με μικρές αναπνευστικές διακυμάν-
σεις, αποτελεί εύρημα ενδεικτικό αυξημένων πιέσε-
ων στον δεξιό κόλπο. 

Οι ταχύτητες μιτροειδικής ροής μπορεί να μην 
παρουσιάζουν αναπνευστική διακύμανση έως και 
στο 50% των ασθενών με συμπιεστική περικαρδί-
τιδα, καθώς οι πιέσεις πλήρωσης μπορεί να μετα-
βάλλονται λόγο έντονης διούρησης, η οποία τείνει 
να μειώσει τις ενδοθωρακικές και ενδοκαρδιακές 
πιέσεις. Ως εκ τούτου, η έλλειψη αναπνευστικής 
διακύμανσης της μιτροειδικής ροής σε ασθενείς 
με κλινικές ενδείξεις σημαντικής φλεβικής συμφό-
ρησης των συστηματικών φλεβών, δεν αποκλείει τη 
διάγνωση της συμπιεστικής περικαρδίτιδας.72 

Η αναπνευστική διακύμανση των ταχυτήτων στο 
Doppler, μπορεί να παρατηρηθεί και σε άλλες κα-
ταστάσεις, όπως η χρόνια αποφρακτική πνευμονο-
πάθεια, το έμφραγμα της δεξιά κοιλίας, το σύνδρο-
μο άπνοιας στον ύπνο, το άσθμα και η πνευμονική 
εμβολή, λόγω αυξημένης ενδοπλευρικής (ενδοθω-
ρακικής) πτώσης πίεσης κατά την εισπνοή, η οποία 
όμως δεν μεταβιβάζεται πλήρως στην καρδιά. 

Η συστολική λειτουργικότητα διατηρείται στην 
συμπιεστική περικαρδίτιδα και αυτό μπορεί επίσης 
να καταδειχθεί από τις υψηλές συστολικές ταχύτη-
τες στη μιτροειδή αλλά επίσης και από τις υψηλές 
ταχύτητες και την φυσιολογική παραμόρφωση του 
μυοκαρδίου κατά τη συστολή, (strain και strain 
rate).73 

Ο καρδιακός καθετηριασμός επιτρέπει την ταυ-
τόχρονη καταγραφή των πιέσεων τόσο στη δεξιά 
όσο και την αριστερή κοιλία, αποδεικνύοντας την 
εξίσωση των πιέσεων κατά την τελοδιαστολή, η 
οποία δίνει την χαρακτηριστική εικόνα της «τετρα-
γωνικής ρίζας» ή του σημείου «dip and plateau» 
(εικόνα 16). Παρά το γεγονός ότι δεν πρόκειται για 
σημεία ειδικά της συμπίεσης, μπορούν εντούτοις να 
βοηθήσουν στη διάγνωση σε συνδυασμό με άλλα 
κλινικά και ηχωκαρδιογραφικά ευρήματα. 

Εικόνα πάχυνσης του περικαρδίου στην CT μπο-
ρεί να παρατηρηθεί σε πλήθος κλινικών καταστά-
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σεων, συμπεριλαμβανομένης της πρώιμης μετεμ-
φραγματικής περιόδου, της ουραιμίας, της ρευμα-
τικής καρδιακής νόσου, της σαρκοείδωσης, ή σαν 
επιπλοκή ακτινοθεραπείας (εικόνα 17). Η πάχυνση 
του περικαρδίου, δεν αποτελεί από μόνη της από-
δειξη της ύπαρξης συμπιεστικής περικαρδίτιδας.15 
Περίπου 20% των ασθενών, μπορεί να εμφανίσουν 
σημεία συμπίεσης, χωρίς την παρουσία παχυμένου 
περικαρδίου.72 Επίσης, η CT δεν μπορεί να εκτιμήσει 
την αιμοδυναμική επίπτωση του παχυσμένου περι-
καρδίου. Έτσι, η ύπαρξη «παχυμένου περικαρδίου» 
στην CT, μπορεί να είναι βοηθητική σε ασθενείς με 
υποψία συμπίεσης, αλλά δεν αποδεικνύει τη νόσο. 
Παρομοίως, η ύπαρξη περικαρδίου με φυσιολογικό 
πάχος δεν μπορεί να αποκλείσει την ύπαρξη συμπί-
εσης.74 Η απεικόνιση με CT μπορεί να υπογραμμίσει 
σαφώς την ύπαρξη και την ακριβή έκταση ασβεστο-
ποίησης του περικαρδίου (εικόνα 18). Επί κλινικής 
υποψίας συμπίεσης, η ύπαρξη ασβεστοποιημένου 
περικαρδίου πρέπει να θεωρηθεί σημαντικό εύρη-
μα.20 Εντούτοις, και πάλι η ασβεστοποίηση από μόνη 

της δεν επιτρέπει τη διάγνωση της «συμπιεστικής 
περικαρδίτιδας». Η CMR μπορεί επίσης να αναδεί-
ξει την ύπαρξη πάχυνσης του περικαρδίου καθώς 
και ασβεστοποίησης αυτού (αν και δεν είναι τόσο 
αξιόπιστη εξέταση για αυτό όσο η CT), ευρήματα 
που συνήθως σχετίζονται με συμπιεστική περικαρ-
διακή νόσο (εικόνα 19). Αντίστοιχα με την υπερηχο-
καρδιογραφία, η ύπαρξη διατεταμένου δεξιού κόλ-
που και επιμηκυμένης δεξιάς κοιλίας μπορεί να ανι-
χνευτεί στη CMR ενώ οι κινηματικές εικόνες (cine) 
πραγματικού χρόνου καταδεικνύουν την κοιλιακή 
αλληλεξάρτηση.41 Η ύπαρξη συμφύσεων μεταξύ 
του παχυμένου περικαρδίου και της επικαρδιακής 
επιφάνειας του μυοκαρδίου με συνοδό μειωμένη κι-
νητικότητα του μυοκαρδίου, μπορεί να τονιστεί από 
την απεικόνιση σε κινηματικές ακολουθίες tagged 
στην CMR.75,76 Τα ευρήματα από την CMR, χρησι-
μοποιούνται για τον σχεδιασμό της επεμβατικής 
θεραπείας, όπως η περικαρδιοτομή, συμπληρώνο-
ντας τα ευρήματα από την υπερηχοκαρδιογραφική 
μελέτη και/ή την CT. Η CMR χρησιμοποιείται συχνά 
κατά τον σχεδιασμό της διαχείρισης των καρδιακών 
μαζών, κυρίως στις χειρουργικές παρεμβάσεις. Η 
καρδιακή θνητότητα και θνησιμότητα κατά την πε-
ρικαρδιοτομή αποδίδεται κυρίως στην ύπαρξη μυο-
καρδιακής ατροφίας ή ίνωσης, η οποία όμως δεν 

Εικόνα 16: σύγχρονη καταγραφή πιέσεων δεξιάς και αριστερής κοι-
λίας, όπου φαίνεται η εξίσωση των πιέσεων στην τελοδιαστολή (EDP), 
που δίνει την τυπική εικόνα «τετραγωνικής ρίζας»

Εικόνα 17: Παχυμένο περικάρδιο – χωρίς ασβεστοποίηση - σε αξο-
νική τομογραφία καρδιάς χωρίς χρήση σκιαστικού, σε ασθενή με συ-
μπιεστική περικαρδίτιδα

Εικόνα 18: Ασβεστοποίηση του περικαρδίου. Στις εγκάρσιες τομές (Α και Β) φαίνο-
νται καθαρά οι περιοχές του ασβεστοποιημένου περικαρδίου. Προσέξτε το εντύπω-
μα της δεξιάς κοιλίας (διπλά βέλη στην εικόνα Β), ενδεικτικό των αιμοδυναμικών 
επιδράσεων της ασβεστοποίησης. (C) Εικόνα ανακατασκευής, αντίστοιχη καρδιακής 
απεικόνισης κατά τον βραχύ άξονα. Παρατηρείστε την διήθηση του μυοκαρδίου από 
την περικαρδιακή ασβεστοποίηση (βέλος στην εικόνα C). Εικόνα τριδιάστατης αναδι-
αμόρφωσης.

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ
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αναγνωρίστηκε προ-εγχειρητικά. Η χρήση της CMR 
για την αναγνώριση και τον αποκλεισμό ασθενών 
με εκτεταμένη μυοκαρδιακή ίνωση ή/και ατροφία 
μειώνει σημαντικά τα ποσοστά θνησιμότητας της 
περικαρδιοτομής.77 Επιπλέον, η καθυστερημένη ενί-
σχυση του περικαρδίου με γαδολίνιο κατά τη CMR 
και η ανίχνευση βιοδεικτών φλεγμονής μπορεί να 
προβλέψουν την αναστρεψιμότητα της συμπιεστι-
κής περικαρδίτιδας μετά την χορήγηση αντι- φλεγ-
μονώδους θεραπείας.

Συμπίεση έναντι περιορισμού
Στην πλειοψηφία των κλινικών περιπτώσεων, η διά-
κριση μεταξύ συμπίεσης και περιορισμού θα γίνει 
από το ιστορικό του ασθενούς (πχ ιστορικό χειρουρ-
γικής επέμβασης, λοίμωξης- φυματίωσης). Ωστόσο, 
σε ορισμένους ασθενείς που εμφανίζουν αυξημέ-
νες πιέσεις πλήρωσης (διαστολική καρδιακή ανε-
πάρκεια) και/ή πνευμονική υπέρταση, η διαφορική 
διάγνωση μεταξύ της συμπιεστικής περικαρδίτιδας 
και της περιοριστικής μυοκαρδιοπάθειας μπορεί να 
είναι πιο δύσκολη. Στην πλειοψηφία των ασθενών 
με υποψία περιοριστικής μυοκαρδιοπάθειας, η αιτία 
της νόσου είναι η καρδιακή αμυλοείδωση, η οποία 
έχει ειδικά υπερηχοκαρδιογραφικά σημεία, συμπε-
ριλαμβανομένης της μειωμένης συσταλτικότητας, 
με συνέπεια, στην πραγματικότητα η διαφορική διά-
γνωση από την συμπιεστική περικαρδίτιδα να αποτε-
λεί σπάνια πρόβλημα. Άλλες μορφές περιοριστικής 
μυοκαρδιοπάθειας όμως, όπως η μετά την ακτινο-
θεραπεία, η σαρκοείδωση, η αιμοχρωμάτωση, η 
ενδομυοκαρδιακή ινωελάστωση και η πρωτοπαθής 

περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια, μπορεί να δυσχε-
ραίνουν τη διαφορική διάγνωση με την συμπίεση. 

Το πλέον εντυπωσιακό εύρημα στην συμπιεστική 
περικαρδίτιδα, είναι οι διαταραχές στην κινητικότητα 
του μεσοκοιλιακού διαφράγματος, εύρημα το οποίο 
δεν εμφανίζεται στην περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια. 

Η περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια χαρακτηρίζε-
ται από την περιοριστική φυσιολογία στο Doppler, 
με αύξηση του κύματος Ε, μείωση του κύματος Α, 
λόγο Ε/Α μεγαλύτερο από 2 και μείωση του χρό-
νου επιβράδυνσης του κύματος Ε. H διαστολική 
αναστροφή ροής στην ηπάτική φλέβα παρατηρείται 
κατά την εισπνοή αντί της εκπνοής. 

Η καταγραφή της κίνησης του μιτροειδικού 
δακτυλίου με το ιστικό Doppler έχει αναδειχθεί σε 
σημαντικό μέσο διαφορικής διάγνωσης της καρ-
διακής ανεπάρκειας που οφείλεται σε περιοριστική 
μυοκαρδιοπάθεια από την οφειλόμενη σε συμπιε-
στική περικαρδίτιδα. Τυπικά, η ταχύτητα e’ του μι-
τροειδικού δακτυλίου είναι καλά διατηρημένη στην 
συμπίεση (συχνά>7cm/s) (εκτός επί υπάρξεως 
ασβεστοποίησης του μιτροειδικού δακτυλίου ή/και 
δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας), αλλά σημα-
ντικά μειωμένη στον περιορισμό. Παρά τις αυξημέ-
νες πιέσεις πλήρωσης της αριστερής κοιλίας (περι-
οριστικού τύπου διαμιτροειδική ροή) ο λόγος Ε/e’ 
παραμένει χαμηλός στην συμπιεστική περικαρδίτι-
δα (annulus paradoxus). Η μέτρηση της ταχύτητας 
διάδοσης της εισροής αίματος από την μιτροειδή 
βαλβίδα (mitral inflow propagation velocity- PFV) 
με το έγχρωμο M-Mode είναι επίσης χρήσιμη για τη 
διάκριση του περιορισμού (PFV <45 cm/s) από την 
συμπίεση (PFV >45 cm/s). Εντούτοις, η εξέταση εί-
ναι δυσκολότερη από το TDI.73 

Όπως έδειξαν οι Leitman και συν.78 η περιστρο-
φή και στρέψη της αριστερής κοιλίας μπορεί να 
είναι σημαντικά μειωμένες σε ασθενείς με οξεία 
φλεγμονώδη περικαρδιακή νόσο. Στους ασθενείς 
αυτούς, υπήρξε επίσης και ελάττωση της επιμήκους 
και κυκλοτερούς παραμόρφωσης (strain). Το εύρη-
μα αυτό, στην πλειοψηφία των ασθενών με περικαρ-
δίτιδα, μπορεί να οφείλεται σε μικτή συμμετοχή του 
περικαρδίου και του μυοκαρδίου. Η σημαντική μεί-
ωση της στρέψης (torsion) της αριστερής κοιλίας σε 
ασθενείς με περιμυοκαρδίτιδα πιθανόν να αντανα-
κλά την μείωση της μυοκαρδιακής λειτουργικότητας 
κυρίως στο υποεπικαρδιακό στρώμα, το οποίο απο-
τελείται από τις κυκλοτερείς λοξές μυοκαρδιακές 
ίνες που ευθύνονται για την κανονική αντι-ωρολο-
γιακή περιστροφή της κορυφής και την ωρολογιακή 
περιστροφή της βάσης της αριστερής κοιλίας. Επι-
πλέον, η ύπαρξη περικαρδιακών συμφύσεων μπορεί 
να περιορίσει την ελεύθερη κίνηση της κοιλίας μέσα 
στο περικάρδιο και ως εκ τούτου να μειώσει στην 
συστροφή της αριστερής κοιλίας. 

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

Εικόνα 19: Πάχυνση του περικαρδίου σε συμπιεστική περικαρδίτιδα (βέλη)
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Οι μεταβολές στη στρέψη της αριστερής κοιλίας 
στη συμπιεστική περικαρδίτιδα είναι κατά κανόνα 
παρόμοιες με τα ευρήματα στην περιμυοκαρδίτιδα, 
δηλ σημαντική μείωση της στρέψης της αριστερής 
κοιλίας, η οποία οφείλεται κυρίως σε μείωση της 
στροφής της κορυφής.79 Η συμπιεστική περικαρ-
δίτιδα συνδέεται επίσης με μειώσεις στο επίμηκες, 
κυκλοτερές και εγκάρσιο strain της αριστερής κοι-
λίας.80 Η μείωση της υπο-επικαρδιακής λειτουργικό-
τητας στη συμπιεστική περικαρδίτιδα μπορεί να απο-
δοθεί σε μυοκαρδιακή ατροφία και ίνωση καθώς 
επίσης και σε εναπόθεση ασβεστίου οφειλόμενη σε 
χρόνια νόσο. Σε περιπτώσεις διήθησης του μυοκαρ-
δίου που οδηγεί σε περιοριστική φυσιολογία, στη 
CMR μπορεί συνήθως να παρατηρηθεί ανώμαλη 
σύσπαση της αριστερής κοιλίας μαζί με χαρακτηρι-
στική διάχυτη όψιμη ενίσχυση με γαδολίνιο.78

Υγρή-συμπιεστική περικαρδίτιδα και 
παροδική συμπιεστική περικαρδίτιδα

Τόσο η περικαρδιακή συλλογή όσο και η συμπιε-
στική περικαρδίτιδα μπορεί να συνυπάρχουν στη 
λεγόμενη υγρή-συμπιεστική περικαρδίτιδα. Υπάρχει 
περικαρδιακή συλλογή και ενδείξεις αυξημένων πι-
έσεων πλήρωσης με εικόνα συμπίεσης 81,82. Λόγω 
της μείωσης της ενδοπερικαρδιακής πίεσης, η πε-
ρικαρδιοκέντηση μπορεί να λύσει την περιοριστική 
φυσιολογία αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις, οι αι-
μοδυναμικές διαταραχές της συμπίεσης μπορεί να 
επιμένουν ακόμη και μετά την απομάκρυνση της 
περικαρδιακής συλλογής. Η περικαρδιοκέντηση 
αποτελεί τη θεραπεία εκλογής στην υγρη-συμπιε-
στική περικαρδίτιδα. Σε ασθενείς στους οποίους η 
συμπίεση εμμένει παρά την αφαίρεση του υγρού, 
αυτή μπορεί να οφείλεται σε αναστρέψιμη φλεγμο-
νή η οποία υποχωρεί με τη χορήγηση αντι-φλεγμο-
νωδών φαρμάκων και η κατάσταση αυτή ονομάζεται 
παροδική συμπιεστική περικαρδίτιδα 83. Η ενίσχυση 
γαδολινίου από το περικάρδιο μπορεί να προβλέψει 
την αναστρεψιμότητα της συμπιεστικής φυσιολογί-
ας.31 Επί αποτυχίας της θεραπευτικής αγωγής μετά 
την παρακολούθηση του ασθενούς για μερικούς 
μήνες, θα πρέπει να προγραμματιστεί περικαρδιο-
τομή. Στην περίπτωση αυτή, κρίνεται απαραίτητη η 
στενή τακτική παρακολούθηση του ασθενούς με 
υπέρηχο καρδιάς ή CMR, προκειμένου να εκτιμηθεί 
η βελτίωση των τυπικών σημείων και αιμοδυναμικών 
ευρημάτων της νόσου. Η ποσότητα της περικαρδια-
κής συλλογής μπορεί να εκτιμηθεί τόσο σε ανατομι-
κές όσο και σε κινηματικές ακολουθίες CMR, ενώ 
η αντίδραση της φλεγμονής στην φαρμακευτική 
αγωγή μπορεί να εκτιμηθεί με μαγνητική τομογρα-
φία αντίθεσης. 

Περικαρδιακοί όγκοι, κύστεις και 
εκκολπώματα

Στην πλειοψηφία τους, οι περικαρδιακοί όγκοι απο-
τελούν δευτεροπαθείς βλάβες, οφειλόμενες σε 
τοπική διήθηση από όγκους του πνεύμονα ή του 
μεσοθωρακίου ή μεταστατικές βλάβες από νεοπλά-
σματα του πνεύμονα, του μαστού, λεμφώματα και 
μελάνωμα. Οι πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκοι είναι 
σπάνιοι και στο 50% των περιπτώσεων πρόκειται για 
μεσοθηλιώματα. Άλλες αιτίες αποτελούν το σάρκω-
μα, το αιμαγγείωμα και το τεράτωμα. Συχνά συνυ-
πάρχει και περικαρδιακή συλλογή. Η συνηθέστερη 
αιτία καλοήθους όγκου του περικαρδίου είναι το 
λίπωμα. Κοκκιώματα ξένου σώματος μπορεί επίσης 
να παρατηρηθούν μετά από τραύμα ή χειρουργική 
επέμβαση. Αν και το διαθωρακικό υπερηχοκαρδι-
ογράφημα μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εξέταση 
ελέγχου και παρακολούθησης, τα περισσότερα νε-
οπλάσματα μελετώνται καλύτερα με τη χρήση CT ή 
CMR καθώς γίνεται καλύτερος χαρακτηρισμός της 
βλάβης και αξιολογείται η πέριξ της εξάπλωσης του 
όγκου περιοχή, ενώ ταυτόχρονα αξιολογείται η πα-
ρουσία ασβεστοποίησης και λεμφαδενοπάθειας 3. 
Η CMR δεν κάνει ιστολογική διάγνωση της νόσου, 
αλλά παρέχει εικόνες εξαιρετικής ευκρίνειας προς 
διαφοροποίηση των μαλακών ιστών και δεδομένα 
από μεγάλο οπτικό πεδίο, δίνοντας έτσι στοιχεία για 
τη διάγνωση και το χαρακτηρισμό του ιστού, ενώ 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Συμπιεστική περικαρδίτιδα

Α. Χρόνια συμπιεστική περικαρδίτιδα

ΤΤΕ προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

ΤΟΕ επί φτωχής ποιότητας εικόνων από το ΤΤΕ (πάχος του περικαρδίου)

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης εφόσον η 
υπερηχοκαρδιογραφία είναι μη διαγνωστική

CT για τον σχεδιασμό περικαρδιοτομής (ασβεστοποίηση, στεφανιαίες 
αρτηρίες, βλάβη των πνευμόνων, προηγούμενη επέμβαση…)

CMR για τον σχεδιασμό περικαρδιοτομής (έκταση της μυοκαρδιακής ίνωσης 
και ατροφίας, βλάβη των πνευμόνων,…)

ΤΕΕ για παρακολούθηση

CMR για παρακολούθηση

Β. Διάχυτη-συμπιεστική περικαρδίτιδα

ΤΤΕ προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης και για παρακολούθηση 
μετά την περικαρδιοκέντηση

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης εφόσον η 
υπερηχοκαρδιογραφία είναι μη διαγνωστική

CMR με εικόνες αντίθεσης προς αξιολόγηση της φλεγμονής

CMR για παρακολούθηση

Συστήνεται 

Συστήνεται

Εύλογη

Εύλογη

Συστήνεται

Συστήνεται

Συστήνεται

Εύλογη

Εύλογη

Εύλογη
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επιτρέπει τη σκιαγράφηση του όγκου, καθώς και τη 
διαπίστωση της έκτασης και της προέλευσής του. 
Στην πλειοψηφία των όγκων θα παρατηρηθεί ενί-
σχυση της αντίθεσης και καθυστερημένη έκπλυση 
του σκιαστικού.3,84

Οι κύστεις είναι σπάνια, καλοήθη, συγγενή, γε-
μάτα με υγρό μορφώματα, που γειτνιάζουν με τα 
καρδιακά όρια, στην πλειοψηφία των περιπτώσεων 
στη δεξιά καρδιοφρενική γωνία. Το μέγεθός τους 
μπορεί να ποικίλει από 2 έως 28cm2 και η ρήξη τους 
μπορεί να οδηγήσει σε επιπωματισμό. Εκτός από 
την υπερηχοκαρδιογραφία, η CT και η CMR απο-
τελούν εξετάσεις επιλογής προς αναγνώριση των 
λεπτών τοιχωμάτων των οβάλ σχήματος ομοιογε-
νών μαζών. Οι κύστεις έχουν πυκνότητα 30-40 HU 
στην CT (εικόνα 20), χωρίς ενίσχυση του σήματός 
τους μετά την έγχυση σκιαστικού 85. Στην CMR, οι 
δομές αυτές παρουσιάζουν ενδιάμεσης προς χα-

μηλής έντασης σήμα Τ1 και υψηλής έντασης σήμα 
Τ2 χωρίς ενίσχυση μετά την έγχυση σκιαγραφικού. 
Τα εκκολπώματα αποτελούν προσεκβολές του περι-
καρδιακού σάκου και διαφοροδιαγιγνώσκονται από 
τις κύστεις με βάση την ύπαρξη επικοινωνίας με τον 
περικαρδιακό χώρο και τις μεταβολές του μεγέθους 
τους που ακολουθούν τη θέση του σώματος.86

Συγγενή νοσήματα

Η συγγενής απλασία του περικαρδίου αποτελεί 
πολύ σπάνιο εύρημα, αλλά μπορεί να είναι και επί-
κτητη μετά από τραυματισμό. Η πλήρης απλασία του 
περικαρδίου έχει ελάχιστη κλινική σημασία, αλλά η 
μερική μπορεί να αποδειχθεί θανατηφόρος λόγω πι-
θανής πρόπτωσης μέρους της καρδιάς. Συνηθέστε-
ρα, η μερική απλασία του περικαρδίου εντοπίζεται 
αριστερά και η υποψία ύπαρξής της μπορεί να τε-
θεί σε περιπτώσεις υπερβολικής κινητικότητας του 
οπίσθιου τοιχώματος ή επί ψευδώς διευρυμένης δε-
ξιάς κοιλίας, εικόνα η οποία οφείλεται σε αριστερή 
στροφή αυτής. Ακραία αριστερή στροφή και μασχα-
λιαία μετατόπιση της κορυφής οδηγεί σε συμπίεση 
των κόλπων. Παρεμβολή του πνευμονικού ιστού 
μεταξύ αορτής και πνευμονικής αρτηρίας ή μετα-
ξύ της βάσης της καρδιάς και του διαφράγματος, 
αποτελούν ειδικά σημεία της νόσου. Θα πρέπει να 
διερευνηθεί επίσης η πιθανή συνύπαρξη άλλων δι-
αμαρτιών (όπως η δίπτυχη αορτική βαλβίδα, ο ανοι-
κτός βοτάλλειος πόρος, η μεσοκολπική επικοινωνία 
και η στένωση της μιτροειδούς).

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ
Μάζες και όγκοι του περικαρδίου

ΤΤΕ προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

ΤΟΕ επί φτωχής ποιότητας εικόνων από το ΤΤΕ 

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης και 
για περαιτέρω εκτίμηση της μάζας και ανίχνευση ύπαρξης 
λεμφαδενοπάθειας

Περικαρδιακές κύστεις και εκκολπώματα

ΤΤΕ προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης και για 
παρακολούθηση

Υπερηχοκαρδιογραφία αντίθεσης προς αποκλεισμό 
ανώμαλης συστηματικής φλέβας

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης

CT για παρακολούθηση

Συγγενής απλασία του περικαρδίου

ΤΤΕ προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης και για 
τον εντοπισμό συνοδών ανωμαλιών

CT/CMR προς επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης και 
για τον εντοπισμό συνοδών ανωμαλιών

Συστήνεται 

Συστήνεται

Συστήνεται

Συστήνεται

Εύλογη 

Συστήνεται

Δεν συστήνεται

Συστήνεται

Εύλογη

Εικόνα 20: Περικαρδιακή κύστη με τυπική εντόπιση (δεξιά 
καρδιοφρενική γωνία) (βέλη).

Εικόνα 21: Επικαρδιακό λίπος (συχνά αναφέρεται σαν «περικαρδιακό λί-
πος»), παρακαρδιακό λίπος και υποδόριο λίπος σε αξονική τομογραφία. Η 
ύπαρξη επικαρδιακού λίπους σχετίζεται με αθηροσκλήρωση των στεφανιαί-
ων και η ποσότητα του επικαρδιακού λίπους είναι προγνωστικός παράγο-
ντας μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβάντων.
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Περικαρδιακό λίπος

Ο λιπώδης ιστός εντός του περικαρδιακού σάκου 
ονομάζεται «επικαρδιακό λίπος» (συχνά αναφέρεται 
λανθασμένα και ως «περικαρδιακό λίπος», (εικόνα 
21). Ολοένα και περισσότερα δεδομένα καταδεικνύ-
ουν τη σχέση μεταξύ του όγκου του επικαρδιακού 
λίπους και της αθηροσκλήρωσης των στεφανιαίων 
αγγείων 87. Κατά την τελευταία δεκαετία υπάρχει 
συνεχώς αυξανόμενο ενδιαφέρον αναφορικά με 
τη σχέση μεταξύ επικαρδιακού λίπους και καρδιαγ-
γειακής νόσου. Πέραν της αξονικής τομογραφίας, 
για την οποία δεν απαιτείται η έγχυση σκιαγραφικής 
ουσίας για την ποσοτικοποίηση του επικαρδιακού λι-
πώδους ιστού, η υπερηχοκαρδιογραφία και η CMR 
μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν για το σκοπό 
αυτό. Στην 2D υπερηχοκαρδιογραφία το επικαρδι-
ακό λίπος εμφανίζεται ως ανηχοϊκός χώρος μετα-
ξύ των πετάλων του επικαρδίου και το πάχος του 
μετράται στο ελεύθερο τοίχωμα της δεξιάς κοιλίας 
κατά τον παραστερνικό μακρύ αλλά και τον βραχύ 
άξονα, κατά τη τελοδιαστολή. Σε κάθε τομή μετρά-
ται η μέγιστη τιμή και χρησιμοποιείται η μέση τιμή 
αυτών. Ωστόσο, η αξονική τομογραφία παρέχει 
υψηλή χωρική διακριτική ικανότητα και κάλυψη του 
πραγματικού όγκου της καρδιάς, συνιστώντας έτσι 
την απλούστερη προσέγγιση για την ποσοτικοποίη-
ση του επικαρδιακού λίπους. Η έκταση του επικαρ-
διακού λίπους και η διαφοροδιάγνωσή του από εξω-
καρδιακούς ιστούς ή μυοκαρδιακή διήθηση γίνεται 
συνήθως με CMR. Ο προσδιορισμός του λίπους γί-
νεται με βεβαιότητα με τον συνδυασμό εικόνων Τ1 
με και χωρίς κορεσμό λίπους. Ειδικά επί υποψίας δι-
ήθησης του ελεύθερου τοιχώματος της δεξιάς κοι-
λίας στην υπερηχοκαρδιογραφία, η CMR μπορεί να 
αποτελέσει ένα χρήσιμο διαγνωστικό εργαλείο δεύ-
τερης γραμμής. Προς το παρόν, η ποσοτικοποίηση 
του επικαρδιακού λίπους δεν περιλαμβάνεται στους 
συνιστώμενους αλγορίθμους για την διαστρωμάτω-
ση κινδύνου. Εντούτοις, τα μέχρι τώρα διαθέσιμα 
δεδομένα είναι αρκετά ενδιαφέροντα ώστε να δι-
καιολογούν περαιτέρω έρευνα στον τομέα. 

Σύγκρουση συμφερόντων: καμία
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