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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια πανδημία η οποία απαιτεί τις βέλτιστες προληπτικές, 

διαγνωστικές και θεραπευτικές στρατηγικές. 

Η υπερηχογραφία πνευμόνων είναι μια απλή, εύκολη, άμεσα διαθέσιμη, οικονομική 

και ασφαλής ημιποσοτική εξέταση.  

Όταν προστίθεται κι ενσωματώνεται στην κλινική πρακτική στο εκάστοτε  περιβάλλον 

και σενάριο, συμβάλει στην ακριβέστερη και ταχύτερη διάγνωση, στη διαφορική 

διάγνωση, στην κλινική διαχείριση, σταδιοποιήση κινδύνου και στην αποτελεσματική 

καθοδήγηση της θεραπευτικής αντιμετώπισης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια 

για την μείωση των επειγουσών επισκέψεων. 

 Τεχνικά θέματα παραμετροποίησης και διδασκαλίας της εκκρεμούν να 

οριστικοποιηθούν, ενώ χρειάζονται περισσότερες και μεγαλύτερες κλινικές μελέτες 

ώστε να καθοριστεί η χρησιμότητα της σε μεγαλύτερο φάσμα κλινικών εφαρμογών 

στην καρδιακή ανεπάρκεια, ιδίως η επίδραση της στις επανανοσηλείες και τη 

θνητότητα μέσω καθοδήγησης της θεραπείας.   

Η ανάγκη για καλύτερη αντιμετώπιση του θεμελιώδους κλινικού προβλήματος της 

συμφόρησης στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αναμένεται να οδηγήσει στην 

περαιτέρω αξιοποίηση της εξελισσόμενης αυτής μεθόδου μέσω της ευρύτερης 

εφαρμογής της, ειδικά μέσω της Τεχνητής Νοημοσύνης στο μέλλον. 

Κι αν κι ο πνεύμονας υπήρξε ως τώρα σιωπηλός υπερηχογραφικά, ίσως τελικά 

αντηχώντας να έχει πλέον να μας πει πολλά και σωτήρια για τους ασθενείς μας, ιδίως 

αυτούς με καρδιακή ανεπάρκεια. 

Λέξεις - κλειδιά: καρδιακή ανεπάρκεια, πνευμονική συμφόρηση, υπερηχογραφία 

πνευμόνων, γραμμές Β 
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ABSTRACT 

Heart failure is a pandemic requiring the optimal preventive, diagnostic and treatment 

strategies. 

Lung ultrasound is a simple, easy, readily accessible, cost-effective, and safe 

semiquantitative exam. 

When added and incorporated into clinical practice in different point-of-care settings 

and scenarios, it contributes in a more accurate and faster diagnosis, in the differential 

diagnosis, in the clinical management, risk stratification and in the effective therapeutic 

guidance of patients with heart failure to reduce emergency visits.  

 While standardization of its technical and educational aspects is pending, more and 

bigger clinical trials are needed to better define its utility in a broader spectrum of 

clinical applications in heart failure, especially its effect on readmissions and mortality 

through treatment guidance. 

The need to better cope with the fundamental clinical problem of congestion in heart 

failure patients is expected to lead in even broader utilization of this evolving method, 

especially  through AI in the future. 

And while the lung has so far been echographically silent, by reverberating it may 

finally has to a lot to tell us that may save the lives of our patients, especially those with 

heart failure. 

Key words: heart failure, pulmonary congestion, lung ultrasound, B-lines 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η συχνότητα και βαρύτητα του συνδρόμου της Καρδιακής Ανεπάρκειας ( ΚΑ-Heart 

Failure – HF )  την έχει καταστήσει από τα σημαντικά προβλήματα δημόσιας υγείας.  

Παρ όλη την προσπάθεια για πρόληψη, η συνολική υγειονομική επιβάρυνση του 

συνδρόμου αυξάνεται, γεγονός που τονίζει την ανάγκη βέλτιστης θεραπευτικής 

αντιμετώπισης  του. 

  Η πνευμονική υπερηχογραφία (lung ultrasound-LUS) είναι μια μέθοδος που 

αναπτύχθηκε ιδιαίτερα την τελευταία εικοσαετία με ένα ευρύ πεδίο εφαρμογών στην 

κλινική πράξη για την εκτίμηση παθήσεων και καταστάσεων που άπτονται τόσο της 

πνευμονολογίας, της εντατικολογίας και της καρδιολογίας με κύρια  την εκτίμηση της 

πνευμονικής συμφόρησης. Την τελευταία δεκαετία έχει ενταθεί το ενδιαφέρον στη 

διεθνή βιβλιογραφία σχετικά με τη μέθοδο παρ όλο που δεν έχουν οριστικοποιηθεί 

ζητήματα εκπαίδευσης και πρωτόκολλών εφαρμογής της. 

 Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι να παρουσιάσει την τεχνική 

διενέργειας της εξέτασης , τις εφαρμογές της στην καθημερινή πράξη για την εκτίμηση 

των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και/ή δύσπνοια, να αναδείξει την χρησιμότητα 

της ως διαγνωστικού και δυνητικά προγνωστικού εργαλείου και την σημασία της στη 

θεραπευτική πρακτική, να επισημάνει τα θετικά και τα αρνητικά της μεθόδου, να 

εντοπίσει πιθανά κενά στη βιβλιογραφία και πιθανές μελλοντικές εφαρμογές της και 

να προτείνει πιθανές μελλοντικές ερευνητικές κατευθύνσεις. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ – ΜΙΑ ΣΥΝΤΟΜΗ 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

1.1 ΟΡΙΣΜΟΙ - ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Η καρδιακή ανεπάρκεια  δεν αποτελεί μια μεμονωμένη οντότητα. 

Ορίζεται ως κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από συμπτώματα και σημεία ως 

αποτέλεσμα δομικών και λειτουργικών διαταραχών που δυσχεραίνουν την πλήρωση 

των κοιλιών της καρδιάς ή την εξώθηση του αίματος. (1) 

Οι ανωτέρω διαταραχές οδηγούν σε αυξημένες πιέσεις πλήρωσης ενδοκάρδιά και /ή 

ανεπαρκή καρδιακή παροχή κατά τη διάρκεια της κόπωσης ή και στην ηρεμία. (2) 

Απαραίτητη προϋπόθεση για τη διάγνωση της ΚΑ είναι η ύπαρξη συμπτωμάτων  συν 

/πλην σημείων, ενώ για την διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο 

κλάσμα εξωθήσεως (HFpEF) απαιτείται η συνύπαρξη αντικειμενικών στοιχείων 

δομικής ή λειτουργικής βλάβης της καρδίας που είναι συμβατά με την παρουσία 

διαστολικής δυσλειτουργίας και αυξημένων τιμών πλήρωσης της αριστερής κοιλίας,  

συμπεριλαμβανομένων των αυξημένων τιμών νατριουρητικών πεπτιδίων. (2) 

Μέχρι τώρα  η ταξινόμηση της ΚΑ βασίζεται στη μέτρηση του κλάσματος εξωθήσεως 
της αριστερής κοιλίας (EF) . 

Με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας  

( ESC) διακρίνουμε  

1)  ΚΑ με μειωμένο κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας ( HFrEF) 

μικρότερο ή ίσο με 40% 

2) ΚΑ με ήπια μειωμένο κλάσμα εξώθησης ( HFmrEF) από 41-49% 

3) ΚA με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης ( HFpEF) μεγαλύτερο ή ίσο με 50%. 
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Η δε βαρύτητα του συνδρόμου μετράται ως τώρα με βάση την ένταση των 

συμπτωμάτων και την λειτουργική κατάσταση των ασθενών κατά ΝΥΗΑ. (3) 

Στην λειτουργική κατάταξη βάση ΝΥΗΑ οι ασθενείς κατατάσσονται σε 4 στάδια από 

το Ι ως το IV  ανάλογα τη συμπτωματολογία τους και τη λειτουργική ικανότητα ως 

εξής  

Κλάση Ι = Χωρίς περιορισμό φυσικής δραστηριότητας 

Κλάση ΙΙ = Ήπιος περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας. 

Κλάση ΙΙΙ= Σημαντικός περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας. 

Κλάση ΙV= Συμπτώματα ακόμη και σε ηρεμία και δυσφορία σε οποιαδήποτε φυσική 

δραστηριότητα. (3) 

Η εφαρμογή των ανωτέρω κατατάξεων στην καθημερινή κλινική πράξη καθορίζει 

πολλαπλές θεραπευτικές παρεμβάσεις (2) διότι αυτές έχουν προγνωστικό χαρακτήρα. 

(4) (5) (6) 

Απέχουν όμως πολύ από το να χαρακτηριστούν ιδανικές κι έχουν υποστεί κριτική (7) 

(8) (9) (10) ενώ νεότερες απόψεις όσον αφορά στην θεώρηση της ΚΑ ως φάσμα 

φαινοτυπικής πορείας καθ΄ ενός ασθενή ατομικά έχουν διατυπωθεί από τους 

Tryposkiadis et al, προσέγγιση που βασίζεται στην παθοφυσιολογική προσέγγιση του 

συνδρόμου. (11) 

Οι περιορισμοί της ανωτέρω κατάταξης με βάσης το κλάσμα εξώθησης οφείλονται σε 

πολλούς λογούς  (EIKONA 1) .   
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ΕΙΚΟΝΑ 1.  Οι περιορισμοί της παρούσης θεώρησης της καρδιακής ανεπάρκειας 

(ΚΑ). Σχηματική αναπαράσταση παρουσίασης των περιορισμών της παρούσης 

θεώρησης της ΚΑ. LVEF: left ventricular ejection fraction; NYHA: New York Heart 

Association. Ανατύπωση από : Severino P, D’Amato A, Prosperi S, Dei Cas A, 

Mattioli AV, Cevese A, κ.ά. Do the Current Guidelines for Heart Failure Diagnosis and 

Treatment Fit with Clinical Complexity? J Clin Med. Ιανουάριος 2022;11(3):857. (12) 

Οι θεραπευτικές αποφάσεις για την αντιμετώπιση της ΚΑ παρ ’όλη την προγνωστική 

του αξία του EF σε τιμές κάτω από 45%   (13)  είναι υπεραπλουστευτικό να βασίζονται 

μόνο σε μια τιμή μέτρησης η οποία εμφανίζει σαφείς περιορισμούς καθώς στην 

πρόγνωση των ασθενών εμπλέκονται κι άλλοι παράγοντες όπως φάνηκε στη μελέτη 

MUSTT. (14) 

Σε τιμές δε άνω του 45 % το κλάσμα εξωθήσεως χάνει την προγνωστική του αξία 

καθώς προσεγγίζει τις τιμές πού θεωρούνται φυσιολογικές όπως φάνηκε στη μελέτη 

CHARM.  (15) (7) 

To EF εξαρτάται από την γεωμετρία και τις συνθήκες πλήρωσης της αριστερής κοιλίας 

και είναι μέτρηση με υψηλά ποσοστά μεταβλητότητος τόσο στις μετρήσεις από άτομο 
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σε άτομο όσο και στο χρόνο. Επομένως η επαναληψιμοτητα στη μέτρηση του είναι 

χαμηλή και δεν αντανακλά την πραγματική καρδιακή συσταλτικότητα (7) η οποία 

φαίνεται να εκφράζεται καλυτέρα μέσα από την μέτρηση της παραμόρφωσης της 

αριστερής κοιλίας (16) και το καρδιακό έργο. (17) 

 Επίσης τα όρια του φυσιολογικού κλάσματος εξωθήσεως είναι ακόμη αντικείμενο 

προς οριστικό καθορισμό καθώς νέα δεδομένα δείχνουν προς μια  καμπύλη σχήματος 

U όσον αφορά στην θνητότητα με την χαμηλότερή να βρίσκεται σε τιμές κλάσματος 

εξώθησης περί το 60-65%  (18) ενώ οι διάφορες επιστημονικές εταιρείες θέτουν 

διαφορετικά όρια στην κατηγοριοποίηση του (ΕΙΚΟΝΑ 2). (19) 

 

ΕΙΚΟΝΑ 2. Υπάρχει σημαντική ασυμφωνία στις τιμές του κλάσματος εξώθησης της 

αριστερής κοιλίας που αναφέρονται ως φυσιολογικές από αρκετές μεγάλες επιστημονικές 

εταιρείες και ενώσεις. Αυτό καθιστά την ταξινόμηση της καρδιακής ανεπάρκειας βάσει 

του κλάσματος εξώθησης της αριστερής κοιλίας προβληματική. AHA: American Heart 

Association; ASE: American Society of Echocardiography; EACVI: European 

Association of Cardiovascular Imaging; ESC: European Society of Cardiology 

Ανατύπωση από : Xanthopoulos A, Giamouzis G, Skoularigis J, Triposkiadis F. Heart 

failure with reduced, mildly reduced, or preserved left ventricular ejection fraction: Has 

reasoning been lost? World J Cardiol. 26 Ιούλιος 2022;14(7):438–45. (19)   

Η εκτίμηση της πρόγνωσης στην ΚΑ περιλαμβάνει κι άλλες παραμέτρους όπως η 

διαστάσεις κι η λειτουργία του αριστερού κόλπου, η γεωμετρία (συγκεντρική 

υπερτροφία) της αριστερής κοιλίας, η συνύπαρξη κολπικής μαρμαρυγής, η λειτουργία 
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της δεξιάς κοιλιάς  η συνύπαρξη βαλβιδοπαθειών και συννοσηροτήτων όπως ο ΣΔ και 

η ΧΝΑ, γεγονότα που δεν συνυπολογίζονται (7) κατά την κατάταξη της ΚΑ με βάση 

τις τιμές του EF. 

Στις οδηγίες της Αμερικάνικης Καρδιολογικής Εταιρείας ( ΑΗΑ) του 2022 τονίζεται η 

ανάγκη έγκαιρης αναγνώρισης του συνδρόμου και εισάγεται η σταδιοποιήση του 

συνδρόμου της ΚΑ σε 4 στάδια όπως φαίνεται κάτωθι. 

Στο Στάδιο Α ο ασθενής δεν παρουσιάζει συμπτώματα αλλά υφίσταται την επίδραση 

προδιαθεσικών παραγόντων για εμφάνιση ΚΑ είναι δηλαδή σε κίνδυνο ανάπτυξης ( At 

risk of HF) .Τέτοιοι παράγοντες είναι η αρτηριακή υπέρταση, η αθηροσκληρωτική 

καρδιαγγειακή νόσος, ο σακχαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία, καρδιοτοξικές ουσίες 

και γενετική προδιάθεση για μυοκαρδιοπάθειες. 

Στο στάδιο Β δεν υπάρχουν ακόμη συμπτώματα και σημεία ΚΑ αλλά υφίστανται  

δομικές βλάβες στην καρδιά ή αυξημένες πιέσεις πλήρωσης της αριστερής κοιλίας ή 

αυξημένα νατριουρητικά πεπτίδια ή τροπονίνη σε ασθενείς με παράγοντες κινδύνου 

και σε απουσία άλλων  αιτιών όπως πχ έμφραγμα μυοκαρδίου, μυοκαρδίτιδα κλπ. 

Δηλαδή είναι σε στάδιο προ-ΚΑ ( Pre-HF).  

Στο στάδιο Γ υπάρχει δομική καρδιοπάθεια με συνοδά συμπτώματα ( Συμπωματική 

ΚΑ – Οvert HF). 

Και στο στάδιο Δ έχει εγκατασταθεί πλέον προχωρημένη ΚΑ που οδηγεί σε νοσηλείες 

και υποβάθμιση της ποιότητας ζωής παρόλη την εξειδικευμένη αγωγή. (1)  

Από κλινικής άποψης ιδιαίτερη σημασία έχει ο διαχωρισμός της ΚΑ σε Οξεία, Χρόνια  

και Προχωρημένη Καρδιακή Ανεπάρκεια. (2) 

Με τον όρο Οξεία ΚΑ εννοούμε την ταχεία εμφάνιση νέων ( DE Novo HF ) ή 

επιδεινούμενων ( acutely decompensated HF ) συμπτωμάτων και σημείων ΚΑ τα οποία 

είναι αποτέλεσμα της συστηματικής συμφόρησης  και οδηγούν τον ασθενή να ζητήσει 

ιατρική βοήθεια.  (20)  
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Ως Χρόνια ΚΑ ορίζουμε τις περιπτώσεις όπου υπάρχει γνωστή προηγουμένη 

εγκατεστημένη αίτια πχ υπέρταση, παλιό έμφραγμα μυοκαρδίου, σακχαρώδης 

διαβήτης, κατάχρηση αλκοόλης κ.α., και συνυπάρχουν συμπτώματά και σημεία. (2) 

Ως Προχωρημένη ΚΑ ορίζουμε  την ΚΑ που χαρακτηρίζεται από σοβαρά 

συμπτώματα κλάσης ΙΙΙ και ΙV παρά την λήψη βέλτιστης φαρμακευτικής αγωγής  

ενόσω συνυπάρχει σοβαρή καρδιακή δυσλειτουργία (Κλάσμα εξώθησης μικρότερο ή 

ίσο από 30%, μεμονωμένη ανεπάρκεια δεξιάς κοιλίας, ανεγχείρητες σοβαρές 

βαλβιδοπάθειες και συγγενείς καρδιοπάθειες, HFpEf με σοβαρή διαστολική 

δυσλειτουργία και αυξημένα νατριουρητικά πεπτίδια)  με επανειλημμένες νοσηλείες ή 

επείγουσες επισκέψεις τους τελευταίους 12 μήνες  για σοβαρή συμφόρηση, χαμηλή 

καρδιακή παροχή για ινότροπη υποστήριξη ή κακοήθεις αρρυθμίες και η οποία 

συνδυάζεται με σοβαρό περιορισμό στην ικανότητα για άσκηση καρδιακής αιτιολογίας 

(6MWT <300 ΜΕΤΡΑ, ή VO2<12-14 ml/kg/min ).  (21) 

Το σύνδρομο της οξείας ΚΑ διακρίνεται περαιτέρω σε Οξεία De novo ΚΑ (ΑDNHF) 

(χωρίς προηγούμενο ιστορικό ΚΑ) και Οξεία απορρύθμιση γνωστής χρόνιας ΚΑ ( 

ADCHF)), δυο καταστάσεις που ακούγονται αλλά δεν είναι ίδιες. (22) 

Η ADNF αφορά κυρίως νεότερα άτομα, χωρίς γνωστό ιστορικό ΚΑ, με λιγότερες 

συννοσηρότητες και ως κύρια αίτια τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα.  

Συνήθως εμφανίζεται ως καρδιογενές σοκ ή οξύ πνευμονικό οίδημα και κύριος 

παθοφυσιολογικός μηχανισμός είναι η οξεία αιμοδυναμική απορρύθμιση λόγω κυρίως 

συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. 

Χαρακτηρίζεται από μικρότερη θνητότητα σε σχέση με την ADHF. 

Στην περίπτωση της ADCHF οι ασθενείς είναι συνήθως πιο ηλικιωμένοι με γνωστά 

αίτια ΚΑ και επιβαρυμένη υγειά με πολλές συννοσηρότητες ενώ ως 

αποσταθεροποιητικοί παράγοντες εμφανίζονται κυρίως οι λοιμώξεις. 

Η κλινική εμφάνιση αυτών των ασθενών τείνει να είναι λιγότερο οξεία με συμπτώματα 

και σημεία κατακράτησης υγρών και δύσπνοια  ενώ παθοφυσιολογικά κυριαρχεί η 

περιφερική και πνευμονική συμφόρηση με συνοδό κατακράτηση υγρών, ανακατανομή 

και υπερφόρτωση. Η πρόγνωση σε αυτούς τους ασθενείς είναι χειρότερη. (23) 
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Οι περισσότερες σχετικές νοσηλείες οφείλονται σε τέτοια περιστατικά οξείας 

απορρύθμισης χρονιάς ΚΑ. (24) 

1.2 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ - ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Ως σύνδρομο η ΚΑ συνήθως έχει πολλαπλές ταυτόχρονες αίτιες και είναι 

υπεραπλουστευτικό να απομονωθεί αποκλειστικά μια κάθε φορά.  Οι προδιαθεσικοί 

παράγοντες είναι ταυτόχρονα και συννοσηρότητες, η συνύπαρξη των οποίων φαίνεται 

να αυξάνει την βαρύτητα των συμπτωμάτων και να επιβαρύνει την πρόγνωση της. (25) 

Στις διάφορες περιοχές του πλανήτη επικρατούν διαφορετικά αίτια HF. (26) (27) 

Η πιο συχνή αιτία ΚΑ στον ανεπτυγμένο κόσμο φαίνεται να είναι η στεφανιαία νόσος 

και η αρτηριακή υπέρταση  (2) ενώ σημαντική συνεισφορά έχει ο σακχαρώδης 

διαβήτης και η παχυσαρκία η οποία αυξάνεται συνεχώς τα τελευταία χρόνια . Ιδιαίτερο 

ρόλο παίζει η φλεγμονή ως αναδυόμενος παράγοντας. (28) 

Στις αναπτυσσόμενες χώρες είναι συχνά τα λοιμώδη αίτια και ο ρευματικός πυρετός 

καθώς και ο HIV   (29) (30)  ενώ στην Ν.Α. Ασία η νόσος Chagas ευθύνεται ενδημικά 

σχεδόν για τις μισές περιπτώσεις.  (31)  

Όσον αφορά στην αρτηριακή υπέρταση αξίζει να σημειωθεί ότι αποτελεί τον 

συχνότερο και συνεχώς αυξανόμενο (ιδίως στις χώρες χαμηλού και μεσαίου 

εισοδήματος) τροποποιήσιμο προδιαθεσικό παράγοντα για καρδιαγγειακή νόσο και 

πρόωρο θάνατο παγκοσμίως. (32) 

Έχει δε προταθεί ως κεντρική αιτία από τους Tryposkiadis et al. για πολλαπλές 

φαινοτυπικές εκφράσεις του συνδρόμου της ΚΑ στην παθοφυσιολογική τροχιά καθ΄ 

ενός ασθενούς ξεχωριστά με βάση τη θεωρία του φάσματος για την ανάπτυξη και 

διαδρομή της ΚΑ (ΕΙΚΟΝΑ 3). (33)   
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ΕΙΚΟΝΑ 3. Αναδιαμόρφωση της καρδιάς στην υπερτασική καρδιακή ανεπάρκεια. 

Σύμφωνα με τη θεωρία του φάσματος, κάθε φαινότυπος ΚΑ είναι το αποτέλεσμα της 

εξατομικευμένης τροχιάς καθενός ασθενούς όπου η καρδία αναδιαμορφώνεται είτε 

προς συγκεντρική, είτε προς έκκεντρη υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, είτε προς 

έναν συνδυασμό και των δύο. Στην περίπτωση της αρτηριακής υπέρτασης το σημείο 

εισόδου στο φάσμα της ΚΑ (φαινότυπος εισόδου υπερτασικής ΚΑ) εξαρτάται από α) 

την βαρύτητα, τη διάρκεια της υπέρτασης και την αποτελεσματικότητα της 

αντιϋπερτασικής αγωγής,  β) την ισορροπία ανάμεσα στην υπερφόρτιση όγκου και 

πίεσης της αριστερής κοιλίας,  γ) την συνύπαρξη συννοσηροτήτων όπως η παχυσαρκία, 

ο σακχαρώδης διαβήτης κι η στεφανιαία νόσος και δ) την παρουσία τροποποιητικών 

παραγόντων της νόσου (ηλικία, φύλο, γονίδια κι άλλα). Ο εκάστοτε φαινότυπος που 

προκύπτει είναι αποτέλεσμα των μεταβάσεων στο εύρος του φάσματος της ΚΑ, η 
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κατεύθυνση των οποίων εξαρτάται κυρίως από την βαρύτητα της πάθησης και την 

αντιϋπερτασική αγωγή που ωθούν προς το κατώτερο ή το ανώτερο άκρο του φάσματος 

αντίστοιχα. Ανατύπωση από: Triposkiadis F, Sarafidis P, Briasoulis A, Magouliotis 

DE, Athanasiou T, Skoularigis J, κ.ά. Hypertensive Heart Failure. J Clin Med. 

Ιανουάριος 2023;12(15):5090.   (33) 

1.3 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Η επιδημιολογία της ΚΑ έχει λάβει χαρακτηριστικά πανδημίας. 

Μόνο στην Ευρώπη 15 εκατομμύρια ασθενείς πάσχουν απ΄ αυτήν και, παρόλη την 

βελτίωση της έκβασης από την βασισμένη στις κατευθυντήριες οδηγίες αγωγή, πολλοί 

ασθενείς καταλήγουν σε προχωρημένο στάδιο. (2)  

Προσβάλλει κατά κύριο λόγο τους ηλικιωμένους. Μεταανάλυση έδειξε ότι σε ηλικίες 

άνω των 65 ετών σε ανεπτυγμένες χώρες το 11,8 % έπασχε από ΚΑ  ενώ στον 

αναπτυσσόμενο κόσμο φαίνεται ότι οι ασθενείς που νοσηλεύονται με KΑ είναι 

νεότεροι.  (34)  

Οι γυναίκες εμφανίζουν συχνότερα HFpEF λόγω παχυσαρκίας και ιδίως σε 

μεγαλύτερες ηλικίες ενώ οι άντρες νοσούν νεότεροι. (25) . 

Τα αίτια της διαφέρουν ανάλογα με την ηλικία των ασθενών. (35) 

Η ΚΑ είναι σπάνια στου νέους όμως φαίνεται ότι αυξάνεται στις νεότερες ηλικίες εν 

μέρει λόγω της επιδημίας της παχυσαρκίας. (36) 

Η επίπτωση στο Δυτικό κόσμο φαίνεται να έχει σταθεροποιηθεί σε 1-9 περιστατικά 

ανά 1000 ανθρωποέτη και βαίνει μειούμενη αν και ο συνολικός αριθμός των 

διαγνώσεων αυξάνεται λόγω της αύξησης του πληθυσμού και της γήρανσης του και 

της ευκολότερης πλέον διάγνωσης του συνδρόμου . 

Ο επιπολασμός  της ΚΑ είναι περι το 1-2 % του γενικού πληθυσμού και από αυτό το 

50% τουλάχιστον  είναι HFpEF  ενώ η υποδιάγνωση της HFpEF οδηγεί σε 

υποεκτίμηση του πραγματικού μεγέθους  προβλήματος που ενδεχομένως να αγγίζει το 

4% του γενικού πληθυσμού ή και περισσότερο σε αναπτυγμένες χώρες (25) .                                                                                      
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Οι ασθενείς με οξεία ΚΑ αποτελούν περίπου το 10% συνόλου των ασθενών με ΚΑ κι 

αυτό το ποσοστό αυξάνεται καθώς βελτιώνεται η επιβίωση με τα σύγχρονα φάρμακα. 

(21) 

Στην παρακάτω εικόνα  φαίνεται ο επιπολασμός σε διάφορες χώρες (ΕΙΚΟΝΑ 4).  

 

ΕΙΚΟΝΑ 4. Επιπολασμός της καρδιακής ανεπάρκειας σε μελέτες βασισμένες σε 

πληθυσμούς ανά τον κόσμο, σε ποσοστό, ανά περιοχή. Ανατύπωση από:  

Groenewegen A, Rutten FH, Mosterd A, Hoes AW. Epidemiology of heart failure. Eur 

J Heart Fail. Αύγουστος 2020;22(8):1342–56. (25) 

1.4 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια είναι μέτρια ως κακή. Τόσο 

όσον αφορά το σκέλος της φυσικής κατάστασης όσον αφορά και την πνευματική 

κατάσταση.  (37)  

Σχεδόν οι μισοί ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, ιδιαίτερα στις χώρες μεσαίου και 

χαμηλού εισοδήματος πάσχουν από κατάθλιψη γεγονός που επιβαρύνει την πρόγνωση 

τους.  (38) 
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 Μεταανάλυση των Soloveva et al. έδειξε ότι ο σχετικός κίνδυνος της ολικής 

θνητότητας αυξάνονταν κατά 64% στους ασθενείς με χαμηλή ποιότητα ζωής που 

έπασχαν από  ισχαιμικής αιτιολογίας καρδιακή ανεπάρκεια. (39) 

Οι Johansson et al  σε δική τους μεταανάλυση έδειξαν ότι η χαμηλή ποιότητα ζωής 

είναι ανεξάρτητος  και ισχυρός προγνωστικός παράγοντας ολικής θνητότητας και 

επανανοσηλείας, ανεξάρτητα από γεωγραφική περιοχή τόσο σε ήπια όσο και σε 

σοβαρά συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια, ανεξάρτητα από το κλάσμα εξώθησης.  

(40)  

1.5 ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ 

ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

H πρόγνωση της ΚΑ είναι κακή και είναι συγκρίσιμη με κάποιες μορφές καρκίνου ενώ 

οι ασθενείς έχουν κακή ποιότητα υγείας (41) (42)  (43)  .  

Η θνητότητα στα 5 έτη κυμαίνεται από 53-67% περίπου ενώ στο 1 έτος είναι περι το 

20%, αν και φαίνεται να έχει μειωθεί τα τελευταία χρόνια όσον αφορά στην HFrEF. 

(2) 

 HFrEF και HFpEF φαίνεται να διαφέρουν όσον αφορά στην πρόγνωση καθώς 

μεταανάλυση έδειξε ότι η ΚΑ με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης έχει 22-32% 

μικρότερο κίνδυνο θανάτου από την HFrEF. (44)  
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Στη μελέτη REMATCH των αρχών του αιώνα μας η πρόγνωση των ασθενών τετάρτου 

σταδίου με τη φαρμακευτική αγωγή της εποχής και χωρίς συσκευή υποβοήθησης της 

αριστερής κοιλίας ήταν απογοητευτική (75 % θνητότητα στο 1 έτος)  (31) ενώ από 

πρόσφατη μελέτη στο γενικό πληθυσμό φαίνεται πως όταν η αναπτυχθεί προχωρημένη 

καρδιακή ανεπάρκεια η έκβαση είναι η ίδια ανεξαρτήτως του κλάσματος εξωθήσεως    

(ΕΙΚΟΝΑ 5).  (45)   

 

ΕΙΚΟΝΑ 5. Επιβίωση και νοσηλείες μετά την Προχωρημένη ΚΑ. Ανατύπωση από: 

Dunlay SM, Roger VL, Killian JM, Weston SA, Schulte PJ, Subramaniam AV, κ.ά. 

Advanced Heart Failure Epidemiology and Outcomes: A Population-Based Study. 

JACC Heart Fail. 1 Οκτώβριος 2021;9(10):722–32.  (45) 

Οι συχνές επανανοσηλείες έχουν αρνητικό προγνωστικό χαρακτήρα. Υπολογίζεται ότι 

η θνητότητα στις 30 μέρες μετα νοσηλεία για ΚΑ είναι 5-20%  ενώ αναμένεται αύξηση 

των νοσηλειών τα επόμενα χρόνια. (46) (47) 
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 Ως και 45% των ασθενών που νοσηλεύθηκαν για ΟΚΑ θα επανανοσηλευθούν ή θα 

πεθάνουν μέσα σε 1 έτος. (48) 

Όσον αφορά στο κοινωνικό οικονομικό βάρος της ΚΑ, αυτό είναι τεράστιο. 

Η ΚΑ είναι η πρώτη αιτία εισαγωγής στο νοσοκομείο σε ηλικίες άνω των 65 στις ΗΠΑ.  

(33) όπου ετησίως υπάρχουν 1 εκατομμύριο νοσηλείες για οξεία ΚΑ με ετήσιο κόστος 

12,7 δισεκατομμύρια δολάρια (έτος 2003) ενώ στο σύνολο του πληθυσμού η μη 

υπερτασική ΚΑ είναι 3Η αιτία εισαγωγής μετα την πνευμονία και τη στεφανιαία νόσο 

βαίνοντας αυξανόμενη. (33) 

1.6 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ – ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ - ΣΗΜΕΙΟΛΟΓΙΑ 

ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Πολλαπλοί παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί εμπλέκονται στην εγκατάσταση του 

συνδρόμου το οποίο χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη συμπτωμάτων. (49)  

Η αρχική αιτιολογικά δομική ή λειτουργική βλάβη της καρδίας μειώνει τον δραστικά 

κυκλοφορούντα όγκο αίματος με αποτέλεσμα την ενεργοποίηση αντιρροπιστικών 

μηχανισμών οι οποίοι οδηγούν σε ενεργοποίηση του ΣΝΣ και του  συστήματος  

ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης και της αντιδιουρητικής ορμόνης με 

αποτέλεσμα την αυξημένη κατακράτηση νατρίου και ύδατος από τους νεφρούς και την 

επαναφορά του δραστικού ενδοαγγειακού όγκου.  

Μακροπρόθεσμα η αιμοδυναμική επιβάρυνση της καρδίας από τους αντιρροπιστικούς 

μηχανισμούς μαζί με επιπρόσθετους άλλους επιβαρυντικούς προδιαθεσικούς  

παράγοντες-συννοσηρότητες  οδηγεί σε φαύλο κύκλο και καθοδικό σπιράλ. (22)  

Τελικό αποτέλεσμα όλων αυτών είναι η αύξηση των πιέσεων πλήρωσης των 

καρδιακών κοιλοτήτων κι η εμφάνιση συμφόρησης είτε στους πνεύμονες είτε στην 

περιφέρεια με άλλοτε άλλο βαθμό περιφερικής υποάρδευσης (50)  
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1.7 ΣΥΜΦΟΡΗΣΗ – ΟΡΙΣΜΟΣ – ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΗΜΕΙΑ – 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ  

Κυρίαρχο και κομβικό ρόλο στην παθοφυσιολογία και πορεία της ΚΑ παίζει η 

συμφόρηση (congestion) . 

Mε τον όρο συμφόρηση εννοoύμε τα συμπτώματα και τα σημεία συσσώρευσης 

εξωκυττάριου ύδατος το οποίο προκαλεί αυξημένες πιέσεις πλήρωσης των καρδιακών 

κοιλοτήτων. (51) 

Χαρακτηριστικό της ΚΑ είναι η αυξημένη συνολική ποσότητα νατρίου κι όχι τόσο η 

αύξηση του ενδοαγγειακού όγκου. (52) 

Το συνολικό νάτριο του σώματος είναι αυξημένο τόσο  σε οιδηματώδεις όσο και μη 

οιδηματώδεις ασθενείς. Συσσωρεύεται σε βάθος χρόνου ακόμη και με σταθερή 

διαιτητική πρόσληψη χωρίς απαραίτητα την αύξηση του συνολικού όγκου ύδατος του 

οργανισμού και χωρίς απαραίτητά αύξηση του σωματικού βάρους. (53) (54) 

Μεγάλο μέρος του ολικού νατρίου συνδέεται με γλυκοζαμινογλυκανες (GAG) στο 

διάμεσο χώρο ,τα δίκτυα των οποίων λειτουργούν ως ρυθμιστικός μηχανισμός για το 

ενδοθήλιο και την ομοιόσταση των υγρών ως ρεζερβουάρ. 

Αυτές οι λειτουργίες  παραβλάπτονται στη φυσική πορεία της καρδιακής ανεπάρκειας 

όπου τα δίκτυα GAG υφίστανται δομική διάσπαση με αποτέλεσμα αυξημένο τόνο 

περιφερικών αγγείων , δυσλειτουργία του ενδοθηλίου και κατακράτηση αυξημένης 

ποσότητας νατρίου και ύδατος στο διάμεσο χώρο (ΕΙΚΟΝΑ 6).   
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ΕΙΚΟΝΑ 6. Ο παθοφυσιολογικός ρόλος του νατρίου του διάμεσου χώρου στην 

καρδιακή ανεπάρκεια. Ανατύπωση από : Nijst P, Verbrugge FH, Grieten L, Dupont 

M, Steels P, Tang WH, Mullens W. J Am Coll Cardiol 2015;65:378 – 388. (55) 

Τα κλινικά ευρήματα της συμφόρησης στην ΚΑ χωρίζονται σε συμπτώματα και 

σημεία. 

Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν τη δύσπνοια σε ελάχιστη κόπωση, μειωμένη ανοχή 

στην κόπωση, παροξυντική νυχτερινή δύσπνοια, ορθόπνοια, αίσθημα πρηξίματος στην 

κοιλιά, ανορεξία, εύκολο κορεσμό μετά τα γεύματα, νυχτερινό βήχα σε ύπτια θέση, 

άλγος δεξιού υποχονδρίου, δύσπνοια κατά το σκύψιμο (56) (2) 

Τα σημεία της συμφόρησης στην ΚΑ είναι η διάταση των σφαγιτίδων (το πιο 

ευαίσθητο σημείο), το ηπατοσφαγιτιδικό σημείο, ο τρίτος τόνος (το πιο ειδικό αλλά μη 

ευαίσθητο σημείο) (37), η παρουσία υγρών ρόγχων (δύναται και να απουσιάζουν), η 

πλευριτική συλλογή (σπάνια στην χρόνια ΚΑ), αυξημένος δεύτερος τόνος στην θέση 

ακρόασης της πνευμονικής βαλβίδας (P2), φυσήματα ανεπάρκειας μιτροειδούς ή 

τριγλωχίνας βαλβίδας, ασκίτης (ενίοτε δυσχερής η διάκριση του από την κεντρική 

παχυσαρκία), οίδημα που ακολουθεί τη βαρύτητα στο όσχεο, στην οσφυοιερή χώρα, 

και την περιοχή της περόνης και περιφερικό οίδημα, πρόσληψη βάρους με γρήγορο 

ρυθμό (> 2 kg την εβδομάδα) (57) (2) 
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Από αιμοδυναμική άποψη στο πιο συχνό μοντέλο εξέλιξης της ΚΑ (στάδιο pre HF) ο 

ασθενής με δομική καρδιοπάθεια και διαταραχή παρουσιάζει μείωση του κλάσματος 

εξώθησης κυρίως λόγω αύξησης τελοδιαστολικού όγκου της αριστερής κοιλίας ενώ 

διατηρεί τον όγκο παλμού χωρίς να αυξάνει τις πιέσεις πλήρωσης (Μηχανισμός Frank 

Starling). (21) 

Στο επόμενο στάδιο ( στάδιο C κατά ΑΗΑ) εμφανίζεται μεγάλη αύξηση του 

τελοδιαστολικού όγκου με συνοδό αύξηση των τελοδιαστολικών πιέσεων της 

αριστερής κοιλίας και των πνευμονικών πιέσεων , δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας 

και συστηματική φλεβική συμφόρηση οπότε και εμφανίζονται τα συμπτώματά της 

δύσπνοιάς και την κατακράτησης υγρών. O όγκος παλμού δεν επηρεάζεται ακόμη ή 

επηρεάζεται ελάχιστα. 

Στο στάδιο της οξείας καρδιακής ανεπάρκειας (στάδιο D) χαρακτηριστική είναι η 

μείωση του όγκου παλμού και η περαιτέρω αύξηση των τελοδιαστολικών όγκων με 

ακόμη μεγαλύτερη διάταση της αριστερής κοιλίας και εμφάνιση λειτουργικής 

ανεπάρκειας μιτροειδούς που κλείνει τον φαύλο κύκλο κι επέρχεται μείωση του όγκου 

παλμού (ΕΙΚΟΝΑ 7). 

Στο στάδιο αυτό ο ασθενής χρειάζεται εξειδικευμένη υποστήριξη με ινότροπα και 

συσκευές υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας ενώ τα διουρητικά και λοιπά φάρμακα 

έχουν μικρότερη αποτελεσματικότητα.   
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Στην περίπτωση της HFpEF η καμπύλη πίεσης όγκου στρέφεται προς τα αριστερά και 

πάνω.  (58)  

 

ΕΙΚΟΝΑ 7 . Καμπύλες όγκου-πίεσης (P-V) στα διάφορα στάδια ΚΑ κατά ΑΗΑ-ΑCC 

(A-D). Ανατύπωση από:  Garascia A, Palazzini M, Tedeschi A, Sacco A, Oliva F, 

Gentile P. Advanced heart failure: from definitions to therapeutic options. Eur Heart J 

Suppl. 1 Μάιος 2023;25(Supplement_C):C283–91.  (21)  Ανατύπωση από:  Garascia 

A, Palazzini M, Tedeschi A, Sacco A, Oliva F, Gentile P. Advanced heart failure: from 

definitions to therapeutic options. Eur Heart J Suppl. 1 Μάιος 

2023;25(Supplement_C):C283–91    (21)   

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η παρουσία αιμοδυναμικής συμφόρησης με αυξημένες 

πιέσεις πλήρωσης δεν είναι το ίδιο πράγμα απαραίτητα μα την υπερφόρτωση όγκου 

υγρών δηλαδή την αύξηση κυρίως του εξωκυττάριου διαμερίσματος που εκδηλώνεται 

ως  οίδημα του διάμεσου χώρου , πνευμονικό , και συλλογές ασκητικές και πλευριτικές. 

(59) 

Πρακτικά η συμφόρηση διακρίνεται σε πνευμονική και περιφερική συστηματική  

συμφόρηση . 
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Η πνευμονική συμφόρηση (αύξηση εξωαγγειακού υγρού στους πνεύμονες) 

υποδεικνύει αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια ενώ η συστηματική περιφερική φλεβική 

συμφόρηση είναι παρούσα τόσο σε δεξιά όσο και αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια.  (48) 

Στους ασθενείς με αμιγές πνευμονικό οίδημα το χαρακτηριστικό είναι η ανακατανομή 

όγκου που οδηγεί σε οξεία αιμοδυναμική απορρύθμιση με απότομη αύξηση της πίεσης 

των πνευμονικών φλέβων ώστε να μην προλαβαίνουν τα πνευμονικά λεμφαγγεία να 

απομακρύνουν το οίδημα του διάμεσου χώρου των πνευμόνων. (60) 

Στην απορρύθμιση της ΚΑ οι αυξημένες πιέσεις πλήρωσης είναι σταθερό εύρημα και 

προηγούνται πριν την νοσηλεία, πράγμα που δεν ισχύει για την πρόσληψη βάρους ( < 

50 % των ασθενών παίρνουν πάνω από 1 κιλό βάρους ) (61)  

Έτσι η συμφόρηση που οφείλεται σε ανακατανομή όγκου δεν συνοδεύεται από 

υπερφόρτωση ύδατος και μπορεί να αντιμετωπιστεί κυρίως με αγγειοδιασταλτική 

αγωγή ενώ σε περίπτωση υπερφόρτωσης όγκου υγρών τα διουρητικά έχουν τον πρώτο 

λόγο μαζί με τις μηχανικές  μεθόδους ( αιμοκάθαρση κλπ.).  (59) 

Η εκτίμηση του αν πρόκειται για ανακατανομή ή υπερφόρτωση όγκου καθορίζει την 

περαιτέρω θεραπευτική στρατηγική στην αντιμετώπιση της συμφόρησης ενώ 

σημαντική είναι η αναζήτηση  παραγόντων που απορυθμίζουν την χρόνια ΚΑ. (51) 

Οι πιο συχνοί παράγοντες που προκαλούν απορρύθμιση της ΚΑ χωρίς να αποτελούν 

την πρωταρχική αίτια της είναι η μη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής, η υπερβολική 

λήψη άλατος ή υγρών, η ισχαιμία του μυοκαρδίου , η απορρύθμιση της αρτηριακής 

υπέρτασης , αρρυθμίες, η πνευμονική εμβολή, φάρμακα που αυξάνουν την 

κατακράτηση υγρών όπως ΜΣΑΦ ,στεροειδή ,θειαζολινεδιόνες κλπ , κατάχρηση 

αλκοόλ , η απορρύθμιση του ΣΔ , οι διαταραχές της θυρεοειδικής λειτουργίας , 

λοιμώξεις όπως πνευμονία , βαλβιδοπάθειες, μυοκαρδίτιδες, περικαρδίτιδες κλπ . (51) 
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1.8 ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ – ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ ΤΗΣ ΣΥΜΦΟΡΗΣΗΣ 

 Η βάση της αντιμετώπισης της οξείας και απορυθμισμένης ΚΑ είναι η  έγκαιρη 

διάγνωση , ποσοτικοποιήση και αντιμετώπιση της συμφόρησης καθώς η ύπαρξη της 

συνδέεται με αυξημένη θνητότητα και κόστος για τα συστήματα υγείας. (62) (63) 

Η απουσία συμφόρησης συνοδεύεται και καλύτερη πρόγνωση και μάλιστα η παρουσία 

περισσοτέρων σημείων συμφορήσεως μετα τη νοσηλεία φαίνεται να σχετίζεται με 

χειρότερη πορεία. (64)  

Πολλοί ασθενείς όμως δεν επιτυγχάνουν αρκετή μείωση σωματικού βάρους κατά τη  

διάρκεια της νοσηλείας (16% αυξάνουν το βάρος τους)  και πολλοί (37%)  μπορεί να 

λάβουν εξιτήριο  ενώ είναι ακόμη συμπτωματικοί  ( ADHERE registry ) ή με σημεία 

συμφόρησης (65) (66) (67) (68)  ενώ 30-60% έχουν πλευριτικές συλλογές πριν το 

εξιτήριο (ΕΙΚΟΝΑ 8).  (69)  

ΕΙΚΟΝΑ 8. Εκτίμηση του βαθμού κλινικής συμφόρησης, με τις κύριες αιτίες 

υπολειπόμενης συμφόρησης να αναφέρονται εντός του πλαισίου. Ανατύπωση από:   

Hollenberg SM, Warner Stevenson L, Ahmad T, Amin VJ, Bozkurt B, Butler J, κ.ά. 

2019 ACC Expert Consensus Decision Pathway on Risk Assessment, Management, 

and Clinical Trajectory of Patients Hospitalized With Heart Failure: A Report of the 

American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll 

Cardiol. 15 Οκτώβριος 2019;74(15):1966–2011.   (57) 
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Έχει δειχθεί ότι η αποτελεσματική νατριούρηση σε ασθενείς με οξεία ΚΑ βελτιώνει 

την νευροορμονική ενεργοποίηση και την κλινική έκβαση των ασθενών που 

νοσηλεύονται (70). 

Από την άλλη μεριά είναι σημαντικό με την χορήγηση της θεραπείας σε κατάλληλες 

δόσεις να αποφεύγεται η υπόταση κατά την διάρκεια της διουρητικής αγωγής για 

λόγους νεφροπροστασίας και βελτιωμένης κλινικής έκβασης. (71) (72) 

Τα ανωτέρω τονίζουν την ανάγκη  σωστής ποσοτικοποίησης της συμφόρησης και 

επίτευξης ευβολαιμίας στον ασθενή με ΚΑ στην κλινική πράξη, ώστε να τιτλοποιείται 

η διουρητική και λοιπή αγωγή με τον βέλτιστο τρόπο.  

Εξέταση αναφοράς λοιπόν για την εκτίμηση των αιμοδυναμικών παραμέτρων και της 

συμφόρησης είναι ο δεξιός καρδιακός καθετηριασμός (73) του οποίου όμως η 

καθημερινή εφαρμογή του περιορίζεται από τη διαθεσιμότητα, τον επεμβατικό 

χαρακτήρα του αλλά και τις ενδεχόμενες επιπλοκές (πάρα την θετική του συνεισφορά 

στη διαχείριση των ασθενών με καρδιογενή καταπληξία).  (74)  

Στη μελέτη ESCAPE η οποία περιέλαβε σχετικά αιμοδυναμικά σταθερούς  ασθενείς 

με AHF η προσθήκη του καθετηριασμού στην κλινικά καθοδηγουμένη διαχείριση των 

ασθενών δεν βελτίωσε τη θνητότητα και τις νοσηλείες ενώ οι συγγράφεις συστήνουν 

την αναζήτηση μη επεμβατικών μεθόδων για την βελτίωση της διαχείρισης αυτών των 

ασθενών. (74)  

 Δυστυχώς όμως καμία μη επεμβατική μέθοδος από μόνη της δεν επαρκεί για να 

εκτιμήσει την αιμοδυναμική συμφόρηση και την αύξηση των πιέσεων πλήρωσης οι 

οποίες όπως προαναφέρθηκε αυξάνονται πριν την εμφάνιση συμπτωμάτων (75) οπότε 

καθίσταται απαραίτητη η συνεκτίμηση πολλαπλών κλινικοεργαστηριακών και 

απεικονιστικών παραμέτρων ώστε να τεθεί η διάγνωση και να εκτιμηθεί ο βαθμός της 

συμφόρησης (ΕΙΚΟΝΑ 9). (76) 
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ΕΙΚΟΝΑ 9. Διαγνωστικός αλγόριθμος που περιλαμβάνει διαφορετικές κλινικές, 

υπερηχοκαρδιογραφικές και βιοχημικές μεταβλητές για την διάκριση των σταδίων της 

ΚΑ. Στα προκλινικά στάδια η ύπαρξη παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου και 

υπερηχοκαρδιογραφικών ευρημάτων δύνανται να προβλέψουν την ανάπτυξη ΚΑ ενώ 

μετά την εμφάνιση της η κλινική εξέταση κι η λεπτομερής υπερηχοκαρδιογραφική 

εκτίμηση είναι πρωταρχικής σημασίας ώστε να αναγνωριστεί η καρδιακή συμφόρηση. 

BNP, B‐type natriuretic peptide; IVC, inferior cava vein; LA, left atrium; LV, left 

ventricle; PASP, pulmonary artery systolic pressure. Ανατύπωση από: Palazzuoli A, 

Mullens W. Cardiac congestion assessed by natriuretic peptides oversimplifies the 

definition and treatment of heart failure. ESC Heart Fail. 2021;8(5):3453–7.  (76) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

 

2.1 ΧΡΟΝΙΑ ΚΑ  

Η αναζήτηση της αιτίας της ΚΑ είναι πρωταρχικής σημασίας για την πρόγνωση των 

ασθενών. (77) 

Η εκτίμηση του ασθενούς με πιθανή διάγνωση ΧΚΑ αρχίζει με την λήψη του ιστορικού 

και την κλινική εκτίμηση. 

Εκτιμάται η ύπαρξη παραγόντων κινδύνου για ανάπτυξη ΚΑ (πχ υπέρταση, στεφανιαία 

νόσος, βαλβιδοπάθειες, κ.α.) και εκτιμάται, πλην της τυπικής κλινικής εξέτασης ,η 

ενδεχόμενη  ύπαρξη και βαρύτητα συμπτωμάτων και σημείων ΚΑ ( συμφόρηση και 

περιφερική άρδευση) καθώς και το ηλεκτροκαρδιογράφημα (2). 

Ένα φυσιολογικό ηλεκτροκαρδιογράφημα σχεδόν αποκλείει την διάγνωση της ΚΑ  

ενώ η παρουσία παθολογικού ( ευαισθησία 89% ) δεν μπορεί να βάλει τη διάγνωση 

γιατί έχει χαμηλή ειδικότητα ( ειδικότητα 56%)  (78) 

Πλέον του λοιπού βασικού βιοχημικού ελέγχου (νεφρική, ηπατική, θυρεοειδική 

λειτουργία , γενική αίματος, φερριτίνη, κορεσμός φερριτίνης κλπ.)  συνιστάται από την 

ESC η μέτρηση και συνεκτίμηση των νατριουρητικών πεπτιδίων ( NPs) (2) (79) καθώς 

μπορούν να βοηθήσουν πολύ σημαντικά στην διαχείριση των ασθενών με ΚΑ.  

Είναι γνωστό από παλαιότερα ότι τα NPs μπορεί να χρησιμεύουν στην αναζήτηση 

ασυμπτωματικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας σε υψηλού κινδύνου ασθενείς 

και ότι τα επίπεδα τους είναι ακριβή για τη διάγνωση ΚΑ, την οποία επιταχύνουν. (80) 

Στην εποχή των ARNIs προτιμάται το NT-proBNP,  χωρίς να απαξιώνεται το BNP, 

(81) (82) για την αρχική εκτίμηση ενδεχόμενης ΧΚΑ ενώ οι χαμηλές τιμές τους έχουν 

υψηλή αρνητική προγνωστική αξία ως 94-98% (2) (83) . 
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Ως όρια που καθιστούν την ΧΚΑ ως χαμηλή πιθανότητα ορίζονται από την ESC τα 

<40 pg/ML για το ΜR-proANP, <30 pg/ML για το BNP και <125 pg/ML για το ΝΤ-

proBNP. 

Επί αδυναμίας μέτρησης νατριουρητικών πεπτιδίων ή/και επί υψηλού βαθμού υποψίας 

για ΚΑ συνιστάται ως κομβική εξέταση η υπερηχοκαρδιογραφία, η οποία δίνει 

πολλαπλές πληροφορίες όντας διαγνωστική μέθοδος που δίνει τις περισσότερες 

πληροφορίες στην ΚΑ (1) (84). 

Η ακτινογραφία θώρακος βοηθά στη διαφορική διάγνωση από πνευμονολογικά αίτια 

δύσπνοιας και στην εκτίμηση ενδεχόμενης συμφόρησης και μεγαλοκαρδίας και 

καρδιακών ανωμαλιών.  (85)  (86) 

 Συνιστάται επίσης η διερεύνηση των αιτιών της ΚΑ με λειτουργικές δοκιμασίες 

αιμάτωσης , στεφανιογραφικό έλεγχο , μαγνητική τομογραφία καρδίας , αξονική 

στεφανιογραφία , βιοψία μυοκαρδίου , εργοσπειρομετρία και δεξιό καρδιακό 

καθετηριασμό ανάλογα το κλινικό σενάριο του εκάστοτε ασθενούς (2). 

Σπανιότερα απαιτούνται εξειδικευμένες εξετάσεις όπως γενετικός έλεγχος 

μυοκαρδιοπαθειών, σπινθηρογράφημα και ηλεκτροφόρηση πρωτεϊνών για 

αμυλοείδωση κλπ. 

Τέλος σε κάθε επαφή με τον άρρωστο συνιστάται από την Αμερικανική Καρδιολογικη 

Εταιρεία (ΑΗΑ)  η εκτίμηση της αιμοδυναμικής του εικόνας και η εκτίμηση ύπαρξης 

συμφόρησης με ένδειξη Ια  (1) 

Όπως προκύπτει από τα παραπάνω η διενέργεια υπερηχογραφικής μελέτης των 

πνευμόνων (Lung Ultra Sound - LUS) δεν συνιστάται από την ESC για την διάγνωση 

ΧΚΑ στις κατευθυντήριες οδηγίες του 2021 ενώ η ΑΗΑ (2022)  συστήνει γενικά χρήση 

επιτόπιας υπερηχογραφίας πνευμόνων (POCUS) ως εξελισσόμενης (evolving)  

μεθόδου για την εκτίμηση της καρδιακής λειτουργίας και την εκτίμηση παρουσίας 

πνευμονικής συμφόρησης και του όγκου των υγρών χωρίς να το περιορίζει στην χρόνια 

ή οξεία φάση του συνδρόμου (1) 
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2.2 ΟΞΕΙΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Στην οξεία ΚΑ η ταχεία και έντονη ανάπτυξη των συμπτωμάτων και σημείων της ΚΑ 

αναγκάζει το άρρωστο να προσφύγει σε ιατρική βοήθεια, στην κλινική του εικόνα 

κυριαρχεί η συμφόρηση και ο ασθενής πρέπει να αξιολογηθεί γρήγορα, να 

σταδιοποιηθεί ο κίνδυνος που διατρέχει (57) πιθανότατα να εισαχθεί και να 

βελτιστοποιηθεί η αγωγή του και να ληφθούν ειδικά θεραπευτικά μέτρα. (2) 

Στόχος της προσέγγισης μας πρέπει να είναι η βελτίωση της πρόγνωσης των ασθενών 

παρά η μείωση της διάρκειας νοσηλείας και των επανανοσηλειών, ο δε ασθενής πρέπει 

να παρακολουθείται στενά τόσο κατά την διάρκεια της νοσηλείας του όσο και 

αργότερα καθώς είναι ευάλωτος για αρκετό διάστημα μετά το εξιτήριο.  (87) (88) 

Σύμφωνα με το Αμερικάνικο Κολλέγιο Καρδιολογίας (ACC)  μετά την εκτίμηση της 

αιμοδυναμικής κατάστασης και του ιστορικού προ υπάρχουσας ΚΑ ακολουθεί η 

εκτίμηση κι η ποσοτικοποίηση του βαθμού συμφόρησης. (57) 

Ακολουθεί η κατηγοριοποίηση κινδύνου που διατρέχει ο ασθενής κι η λήψη 

πληροφοριών για τη φαρμακευτική αγωγή , τις συννοσηρότητες και πιθανές αιτίες 

απορρύθμισης της κατάστασης του.  

Ασθενείς υψηλού κινδύνου με αιμοδυναμική αστάθεια, αναπνευστική ανεπάρκεια, 

καταπληξία , ανουρία, σήψη , αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, όπως κι αυτοί με 

νεοδιαγνωσθείσα ΚΑ , σημαντική συμφόρηση, και μετρίου κινδύνου χαρακτηριστικά 

(57) πρέπει να εισάγονται στο νοσοκομείο , όπως και αυτοί όπου δεν υπάρχουν αρκετές 

πληροφορίες για το ιστορικό, τη φαρμακευτική αγωγή και  τα αίτια απορρύθμισης τους.  

Χαμηλού κινδύνου άρρωστοι με αιμοδυναμική σταθερότητα και γρήγορη ανακούφιση 

από τα συμπτώματα με τη διούρηση στα ΤΕΠ, φυσιολογική νεφρική κι ηπατική 

λειτουργία και φυσιολογικές τιμές νατριουρητικών πεπτιδίων και τροπονίνης,  

δύνανται να παρακολουθηθούν στα βραχεία νοσηλεία και να επιστρέψουν εντός 

εβδομάδος για επανεκτίμηση (ΕΙΚΟΝΑ 10).  
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ΕΙΚΟΝΑ 10: Αλγόριθμος σταδιοποίησης κινδύνου των ασθενών με οξέια ΚΑ στα 

Επείγοντα. ⁎ Εξεσημασμένο οίδημα κατω ακρων, ασκίτης, οίδημα οσφύος και περινέου 

μπορέι να είναι κλινικά σημεία έντονης συμφόρησης.  Τα παθολογικά  ακτινολογικά 

και βιοχημικά ευρημάτα δυνανται να υποδεικνύουν επίσης το βαθμό συμφόρησης. 

ED = emergency department; HF = heart failure.  Ανατύπωση από:  Hollenberg SM, 

Warner Stevenson L, Ahmad T, Amin VJ, Bozkurt B, Butler J, κ.ά. 2019 ACC Expert 

Consensus Decision Pathway on Risk Assessment, Management, and Clinical 

Trajectory of Patients Hospitalized With Heart Failure: A Report of the American 

College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol. 15 

Οκτώβριος 2019;74(15):1966–2011.   (57) 
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Με βάση τα κλινικά χαρακτηριστικά κατά την προσέλευση ο ασθενής με ΟΚΑ 

κατατάσσεται σε ένα από τα 4 κατωτέρω κλινικά πρότυπα με βάση το βαθμό 

συμφόρησης και τον βαθμό περιφερικής άρδευσης καθώς με βάση αυτά ακολουθεί η 

αντίστοιχη θεραπευτική παρέμβαση. (89) 

Ξηρός -Θερμός  

Υγρός- Θερμός 

Ξηρός -Ψυχρός 

Υγρός – Ψυχρός  

Οι οδηγίες της ESC για την διάγνωση της οξείας ΚΑ συνιστούν εκτός από τη λήψη του 

ιστορικού και την κλινική εξέταση, συνιστούν την διενέργεια 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος, παλμικής οξυμετρίας και βιοχημικού ελέγχου με 

συνυπολογισμό νατριουρητικών πεπτιδίων, τροπονίνης και ενδεχομένως δ – διμερών 

και προκαλσιτονίνης αν υποπτευόμαστε πνευμονική εμβολή ή πνευμονία.  

Οι τιμές των νατριουρητικών πεπτιδίων που προτείνονται για επιβεβαίωση της 

διάγνωσης της οξείας ΚΑ εξαρτώνται από την ηλικία και κυμαίνονται πάνω από 300 

pg/ML  (> 450 pg/ML για < 55 ετών , > 900 pg/ML για 55-75 ετών και >900 pg/ML 

για >75 ετών)  για το NT-proBNP και >100 pg/L για το BNP ,>120 pg/ML για to MR-

proANP. 

Tιμές < 300 pg/ML, <100 pg/ML και <125 pg/ML αντίστοιχα θεωρείται ότι 

αποκλείουν την διάγνωση της οξείας ΚΑ. 

Αέρια αρτηριακού αίματος συνιστώνται επί αναπνευστικής δυσχέρειας και μέτρηση 

γαλακτικών επί υποάρδευσης. (2) 

 Σαφέστατα συνιστάται ο  υπερηχοκαρδιογραφικός έλεγχος (recommended) , και 

ενδεχομένως ακτινογραφία θώρακος και η υπερηχογραφία πνευμόνων ( may be 

considered ) . 
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Ειδικά το LUS συστήνεται για χρήση τόσο στα ΤΕΠ , όσο και κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας και πριν το εξιτήριο ανάλογα με την κλινική κατάσταση του ασθενούς. (2) 

Πιο εξειδικευμένες εξετάσεις όπως ο καρδιακός καθετηριασμός και η αξονική 

τομογραφία ενδείκνυνται επί των σχετικών ενδείξεων (οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, 

υποψία πνευμονικής εμβολής, πνευμονία κ.α.)  

Δυστυχώς όμως τα συμπτώματα και τα σημεία δεν επαρκούν από μόνα τους για την 

διάγνωση της ΚΑ λόγω μειωμένης ακρίβειας  (90) 

Το μόνο κλινικό εύρημα που φαίνεται να έχει υψηλή ευαισθησία (89%) είναι η 

δύσπνοιά ( με χαμηλή όμως ειδικότητα 51%)  ενώ άλλα κλινικά χαρακτηριστικά έχουν 

αυξημένη ειδικότητά αλλά χαμηλή ευαισθησία. (78)  Από την κλινική εκτίμηση του 

ασθενούς ξεχωρίζουν η διάταση των σφαγιτίδων και η ορθόπνοια, οι οποίες όπως 

φάνηκε στη μελέτη ESCAPE, όταν υπάρχουν, συσχετίζονται με αυξημένη πίεση 

ενσφήνωσης των πνευμονικών τριχοειδών. (74) 

 Όσον αφορά στην ακτινογραφία θώρακος αύτη φαίνεται να είναι  μέτρια ειδική (76–

83%) αλλά όχι αρκετά ευαίσθητη  (67–68%) (78). Από την μελέτη ADHERE είναι 

γνωστό ότι περίπου 66-69 % μόνο των νοσηλευόμενων με ADHF ασθενών έχουν 

συμφόρηση στην ακτινογραφία θώρακος. Πρόσφατη μελέτη επίσης δείχνει ότι περίπου 

οι μισοί ασθενείς με ΚΑ δεν έχουν σαφή συμφόρηση τόσο στην ακτινογραφία θώρακος 

όσο και στην αξονική τομογραφία θώρακος και αυτοί μπορούν να διαγνωστούν μόνο 

με την μέτρηση του  NT-proBNP. (91) 

 Η διαγνωστική ακρίβεια της ακτινογραφίας θώρακος φαίνεται να βελτιώνεται 

τελευταία με την χρήση της τεχνητής νοημοσύνης  (92) . 

Η απουσία ακτινολογικών και κλινικών σημείων συμφόρησης δεν ισούται λοιπόν 

απαραίτητα με φυσιολογικές πιέσεις ενσφήνωσης γεγονός που έχει φανεί σε μελέτη 

καθετηριασμού από τη δεκαετία του 1990. (93)  

Γεγονός είναι πως καμία μη επεμβατική μέθοδος δεν μπορεί από μόνη της να εκτιμήσει 

με απόλυτη ακρίβεια την αιμοδυναμική συμφόρηση η οποία προηγείται των 

συμπτωμάτων κατά την απορρύθμιση της ΚΑ (ΕΙΚΟΝΑ 11). (75)    
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ΕΙΚΟΝΑ 11: Ο καταρράκτης του ύδατος στον πνεύμονα.  Ανατύπωση από : Picano 

E, Scali MC, Ciampi Q, Lichtenstein D. Lung ultrasound for the cardiologist. JACC 

Cardiovasc Imaging. 2018;11(11):1692–705.  (69) 

2.3 ΥΠΕΡΗΧΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΙΑ 

Αποτελεί χρησιμότατη μέθοδο και κομβική μέθοδο για την εκτίμηση της μορφολογίας 

και της λειτουργικότητας της καρδιάς. 

Σε μια μεταανάλυση των Mant et al. φάνηκε ότι επί αδυναμίας  μέτρησης 

νατριουρητικών πεπτιδίων oι ασθενείς με οξεία δύσπνοια στα ΤΕΠ θα πρέπει να 

παραπέμπονται άμεσα για υπερηχοκαρδιογραφική μελέτη. (78)  

Η πιο συχνά εκτιμώμενη παράμετρος σε ασθενείς με οξεία δύσπνοια στην 

υπερηχογραφική μελέτη είναι η εκτίμηση του κλάσματος εξώθησης της αριστερής 

κοιλίας. Όπως αναφέρθηκε όμως ανωτέρω, η διαγνωστική και προγνωστική αξία του 

κλάσματος εξωθήσεως είναι περιορισμένη σε σχέση με τα νατριουρητικά πεπτίδια  

γιατί δεν μπορεί να διαγνώσει το 50% των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια που 

πάσχουν από  ΗFpEF.  (94) 

H δυνατότητα εκτίμησης των τελοδιαστολικών πιέσεων της αριστερής κοιλίας με την 

υπερηχογραφία  είναι μέτρια  (r = 0.64, 95% CI 0.56–0.71, P < 0.01, z = 11.9) σε 

σχέση με τον δεξιό καθετηριασμό όπως βρέθηκε σε μεταανάλυση των  Jones et al  (95) 

ειδικά όσον αφορά στην HFpEf ενώ για μεγαλύτερη διαγνωστική ακρίβεια θα πρέπει 

να συνεκτιμώνται πολλαπλές υπερηχογραφικές παράμετροι. 
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Η ASE/EACVI συνιστά εκτίμηση του λόγου έψιλον προς Α στη μιτροειδή βαλβίδα, 

όπου ένας λόγος 2 προς ένα έχει βρεθεί ότι είναι έχει υψηλή διαγνωστική ακρίβεια  για 

την διάγνωση της οξείας καρδιακής ανεπάρκειας  ενώ συστήνεται επίσης η μέτρηση 

του λόγου Ε/΄Ε όπου όταν αυτό είναι πάνω από 14 υποδεικνύει με αποδεκτή ακρίβεια 

υψηλές πιέσεις πλήρωσης της αριστερής κοιλίας ιδίως σε ασθενείς με μειωμένο 

κλάσμα εξώθησης.  (96)  (97)  

Στην περίπτωση  ασθενών με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης συνιστάται η εκτίμησή 

3 παραμέτρων : λόγου Ε/Α, Ε/Έ και της ταχύτητας ανεπάρκειας στην τριγλωχίνα 

βαλβίδα  ώστε να έχουμε αποδεκτά ποσοστά διαγνωστικής ακρίβειας. (96) 

Η εκτίμηση του τελοδιαστολικών πιέσεων όμως είναι προβληματική στους ασθενείς 

με ταχυκαρδία, κολποκοιλιακό αποκλεισμό , κολπική μαρμαρυγή, στένωση και  

ανεπάρκεια μιτροειδούς, υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, προσθετικές βαλβίδες, 

βηματοδότη, συμπιεστική περικαρδίτιδα , επασβέστωση του μιτροειδικού δακτυλίου   

και κυρίως εξαρτάται από το προφορτίο της αριστερής κοιλίας  (98) (99) (96) 

 Τεχνικές όπως το strain του αριστερού κόλπου, της δεξιάς  και της αριστερής κοιλίας 

έρχονται να προσθέσουν στη διαγνωστική ακρίβεια αλλά έχουν και πολύ υψηλότερη 

προγνωστική αξία σε σχέση με το κλάσμα εξώθησης. Σε ύποπτες περιπτώσεις ασθενών 

με συμπτώματα μόνο στην κόπωση και πρώτου βαθμού διαστολική δυσλειτουργία 

συστήνεται και διαστολικό stress test . (100)  (101) (102)  (103)   (96)  (104) 

Η εκτίμηση των πιέσεων του δεξιού κόλπου μέσω της μελέτης κάτω κοίλης παρ΄ ότι  

ιδιαίτερα σημαντική όταν δεν είναι διαθέσιμα τα NPs (105) και παρ΄ όλη την 

ανεξάρτητη προγνωστική και διαγνωστική της αξία (106) (ΕΙΚΟΝΑ 12) με μέση 

ευαισθησία 79.1% (95% C.I.  68.5% -86.8%) και μέση ειδικότητα  81.8% (95% CI 

75.0% -87.0%),  εμφανίζει περιoρισμούς (νεαρή ηλικία, αυξημένο ΒΜΙ, ανεπάρκεια 

τριγλωχίνας)  στην επιβεβαίωση ή τον αποκλεισμό της ΟΚΑ ως αιτίας δύσπνοιας και 

δεν συνιστάται να χρησιμοποιείται μεμονωμένα.   (107)  (108)  (109) (110) 
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ΕΙΚΟΝΑ 12: Η διάμετρος της κάτω κοίλης φλέβας σχετίζεται με την πρόγνωση στους 

ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια ανεξάρτητα από την ταχύτητα ανεπάρκειας 

της τριγλώχινας βαλβίδας. Ανατύπωση από: Iaconelli A, Cuthbert J, Kazmi S, Maffia 

P, Clark AL, Cleland JGF, κ.ά. Inferior vena cava diameter is associated with prognosis 

in patients with chronic heart failure independent of tricuspid regurgitation velocity. 

Clin Res Cardiol. 1 Αύγουστος 2023;112(8):1077–86.   (111) 

Tέλος θέματα πρακτικότητας όπως η ανάγκη έμπειρου χειριστή, η δυσχέρεια συχνής 

επανάληψης των υπερηχογραφικών μελετών σε νοσηλευόμενους ασθενείς, η ελλιπής 

διαθεσιμότητα στα ΤΕΠ κι εκτός νοσοκομείου περιορίζουν την εφαρμογή της 

υπερηχοκαρδιογραφίας για την εκτίμηση των ενδοκαρδιακών πιέσεων σε ασθενείς με 

οξεία δύσπνοια αν και η διαθεσιμότητα της αναμένεται να βελτιωθεί μέσω της χρήσης 

των φορητών υπερηχογράφων παλάμης. (112) 

2.4 ΝΑΤΡΙΟΥΡΗΤΙΚΑ ΠΕΠΤΙΔΙΑ (NPs) 

Η αυξημένη τοιχωματική τάση στην ΚΑ λόγω αύξησης της τελοδιαστολικής πίεσης 

της αριστερής κοιλίας οδηγεί σε σύνθεση των NPs τα οποία ανταγωνίζονται την δράση 

του ενεργοποιημένου συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης αλδοστερόνης. (113)  

Τα NPs αποτελούν αντικειμενικούς κι επαναλήψιμους δείκτες για τη διάγνωση ή 

αποκλεισμό της ΚΑ, ανεξαρτήτως κλάσματος εξωθήσεως, μεμονωμένα ή σε 
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συνδυασμό με την κλινική εξέταση, με τη διαγνωστική και προγνωστική τους αξία έχει 

φανεί σε πολλαπλές μελέτες και μετααναλύσεις. (114) (115) (78) (116)  (117) 

Ειδικά η αρνητική προγνωστική αξία των χαμηλών τιμών NT-proΒΝP βρέθηκε να 

είναι 99% στη μελέτη PRIDE (116) όπου οι αυξημένες τιμές του NT-proBNP σε 

ασθενείς με οξεία δύσπνοια ήταν ο ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας για τη 

διάγνωση της ΟΚΑ και μάλιστα  συνδυαζόμενο με την κλινική εκτίμηση έδειξε να 

επιβεβαιώνει ή να αποκλείει τη διάγνωση της ΟΚΑ με μεγάλη ακρίβεια στα ανωτέρω 

αναφερθέντα επίπεδα.  (116) 

Παράλληλα τα NPs ενδεχομένως έχουν θέση στην σταδιοποιήση κινδύνου των 

ασθενών προς νοσηλεία ή εξιτήριο από τα ΤΕΠ, βοηθούν στην διαχείριση των ασθενών 

και τη μείωση τους κόστους αντιμετώπισης ασθενών με δύσπνοια, έχουν ισχυρό 

προγνωστικό ρόλο (κατά την εισαγωγή) στην πρόβλεψη επανανοσηλειών και 

θνητότητας από ΚΑ και ίσως οι τιμές τους πριν το εξιτήριο να βοηθούν στη 

σταδιοποιήση κινδύνου των ασθενών με ΚΑ (EIKONA 13). Ενδεχομένως επίσης να 

βοηθούν στην καθοδήγηση της θεραπείας για βελτίωση της πρόγνωσης και της 

νοσηρότητας από ΚΑ. (80) 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13: Καμπύλες Kaplan-Meier που δείχνουν την αθροιστική επίπτωση 

θανάτου ή επανανοσηλείας ανάλογα με τα επίπεδα του BNP πριν το εξιτήριο (<350, 
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350-700, >700 ng/l) στο συνολικό πληθυσμό (p<0.001). Δεξιά απεικονίζεται ο 

σχετικός κίνδυνος ανά εύρος τιμής BNP.  Ανατύπωση από:   Logeart D, Thabut G, 

Jourdain P, Chavelas C, Beyne P, Beauvais F, κ.ά. Predischarge B-type natriuretic 

peptide assay for identifying patients at high risk of re-admission after decompensated 

heart failure. J Am Coll Cardiol. 18 Φεβρουάριος 2004;43(4):635–41.  (118) 

Δυστυχώς όμως έχει επίσης φανεί ότι η χρήση των νατριουρητικών  πεπτιδίων παρότι 

ευαίσθητα και ειδικά όπως αναφέρθηκε ανωτέρω, δεν αποτελεί πανάκεια στην καθ΄ 

ήμερα πρακτική λόγω του ότι υπεισέρχονται πολλαπλοί παράγοντες που επηρεάζουν 

τις τιμές τους και την ερμηνεία τους και ειδικά με το BNP.   (119)  (120)  

Είναι γνωστό ότι τα NPs είναι δείκτες αυξημένης τοιχωματικής τάσης της αριστερής 

κοιλίας κι όχι πάντα των ενδοκαρδιακών πιέσεων πλήρωσης επομένως αποτελούν 

έμμεσο δείκτη συμφόρησης. Αυξημένη τοιχωματική τάση μπορεί να υπάρχει 

ανεξάρτητα από την παρουσία συμφόρησης πχ σε ισχαιμία του μυοκαρδίου. (121)  

Εκκρίνονται κυρίως από την καρδιά κι όχι από περιφερικούς ιστούς και μάλιστα 

αντανακλούν καλύτερα την επιβάρυνση της αριστερής κοιλίας και λιγότερο της δεξιάς 

ιδίως επί ανεπάρκειας τριγλώχινας βαλβίδας. 

Στην ΚΑ με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης οι τιμές τους είναι σχετικά ανακριβείς για 

την εκτίμηση των πιέσεων πλήρωσης της αριστερής κοιλίας και γενικά στην ετερογενή 

αυτή ομάδα ασθενών με ΚΑ της οποίας η διάγνωση είναι δυσχερής, απαιτείται 

συνυπολογισμός περισσοτέρων από ενός βιοδεικτών και πάντα στο πλαίσιο κλινικών 

και υπερηχοκαρδιογραφικής συνεκτίμησης.  (122)  (121) 

Πολλοί παράγοντες τόσο καρδιακής αιτιολογίας όσο και εξωκαρδιακής αυξάνουν  τις 

τιμές τους όπως η ηλικία, η χρόνια νεφρική νόσος, αρρυθμίες όπως η κολπική 

μαρμαρυγή , οι φλεγμονώδεις νόσοι, η πνευμονική εμβολή, ο υπερθυρεοειδισμός κ.α. 

(120) (123,124)  

Μειωμένες σχετικά τιμές παρατηρούνται στην παχυσαρκία, σε Αφρικανικής 

καταγωγής ασθενείς, στο κεραυνοβόλο οξύ πνευμονικό οίδημα, στην στένωση 

μιτροειδούς και οξεία ανεπάρκεια μιτροειδούς και σε περιπτώσεις καρδιακού 

επιπωματισμού (ΕΙΚΟΝΑ 14).  (125)   (126) (127)  
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Επίσης σε ένα ποσοστό νοσηλευόμενων ασθενών με ΚΑ (128) για αγνώστους λόγους, 

σε περιπτώσεις γονιδιακού  πολυμορφισμού  (122), σε περιπτώσεις προχωρημένης ΚΑ 

τελικού σταδίου (129) και Οξείας Δεξιάς ΚΑ.  

 

EIKONA 14 : Πιθανές παγίδες στην ερμηνεία των τιμών του BNP στην κλινική 

πρακτική της καρδιακής ανεπάρκειας. Ανατύπωση από: Nishikimi T, Nakagawa Y. 

Potential pitfalls when interpreting plasma BNP levels in heart failure practice. J 

Cardiol. 1 Οκτώβριος 2021;78(4):269–74.  (120) 

2.5 ΤΡΟΠΟΝΙΝΗ 

Η τροπονίνη απελευθερώνεται από τα καρδιακά κύτταρα με πολλαπλούς μηχανισμούς 

που σχετίζονται με ισχαιμία, φλεγμονή, αυξημένη τoιχωματική τάση και 

διαπερατότητά της κυτταρικής μεμβράνης, απόπτωση, αυτοφαγία και πρωτεόλυση . 

(130) 

H μέτρηση της υψηλής ευαισθησίας τροπονίνης φαίνεται να έχει προγνωστικό 

χαρακτήρα για μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβατά και ανάπτυξη ΚΑ στο γενικό 

πληθυσμό και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την σταδιοποιήση κινδύνου και 

προληπτικές παρεμβάσεις. (131) 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
06/09/2026 04:29:39 EEST - 216.73.216.250



 

35 

 

Ανευρίσκεται ανεβασμένη στην ΟΚΑ και βοηθά στη διάγνωση  και την πρόγνωση 

καθώς η άνοδος της έχει συσχετιστεί γραμμικά με  αυξημένη ενδονοσοκομειακή 

θνητότητα στη μελέτη ADHERE. (132)  

Όπως φάνηκε σε μελέτη των Arenja et al  συμβάλει στην διαφορική διάγνωση της 

καρδιογενούς δύσπνοιας και την σταδιοποιήση κινδύνου των ασθενών με ΟΚΑ  καθώς 

αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα βραχυχρόνιας και μακροχρόνια 

θνητότητας ακόμη και εντός φυσιολογικών ορίων. (133)  

Ο Aimo et al έδειξαν επίσης ότι τιμές τροπονίνης >43 ng/L σχετίζονταν με αυξημένη 

ενδονοσοκομειακή και μακροχρόνια θνητότητα  (P < 0.001)  (134) ενώ η προγνωστική 

αξία της αυξημένης τροπονίνης είναι μικρότερη σε ασθενείς με HFpEF σε σχέση με 

εκείνους με χαμηλότερο κλάσμα εξωθήσεως.  (135) 

Μειονεκτήματα της τροπονίνης είναι ότι δεν παρέχει πληροφορίες για την αιτία της 

μυοκαρδιακής βλάβης και ότι ανεβαίνει και σε μη ειδικές αιτίες καθώς οι τιμές 

τροπονίνης επηρεάζονται από διάφορους παράγοντες όπως η ηλικία, το ΒΜΙ, το φύλο 

και η συστολική αρτηριακή πίεση, η παρουσία διαβήτη (τροπονίνη Τ), ο βαθμός 

ευαισθησίας του κιτ μέτρησης, η νεφρική νόσος, η αναιμία , οι λοιμώξεις , η σήψη, η 

υποξία , η αιμόλυση , το εγκεφαλικό επεισόδιο κ.α.  (79) (131) 

Επίσης έχουν καταγραφεί και ψευδώς θετικές αυξήσεις λόγω ύπαρξης ρευματοειδούς 

παράγοντα, ετεροφυλικών αντισωμάτων  και αυξημένης αλκαλικής φωσφατάσης (79) 

2.6 ΝΕΩΤΕΡΟΙ ΒΙΟΔΕΙΚΤΕΣ 

Από παθοφυσιολογικής άποψης και τελευταίες μελέτες υποσχόμενος δείκτης στην ΚΑ 

φαίνεται να είναι το CA-125. 

Παράγεται από τα ενεργοποιημένα μεσοθηλιακά κύτταρα  ως δείκτης ιστικής 

συμφόρησης και φλεγμονής στην ΚΑ (136) (ΕΙΚΟΝΑ 15) και συσχετίζεται με το 

κλινικό στάδιο, τις υπερηχογραφικές κι αιμοδυναμικές παραμέτρους βαρύτητας του 

συνδρόμου και τις τιμές των NPs. Έχει διαγνωστική και προγνωστική αξία  και σε 

κάποια σημεία ίσως υπερτερεί των νατριουρητικών πεπτιδίων (δείκτες ενδαγγειακής 

συμφόρησης) ιδίως όσον αφορά ηλικιωμένους ασθενείς και αυτούς με ΧΝΑ και κύρια 

ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας  με συνοδό συμφόρηση και πλευριτικές συλλογές.  (137)  
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ΕΙΚΟΝΑ 15: Σχηματική αναπαράσταση του τρόπου με τον οποίο η ΚΑ μπορεί να 

προκαλεί αυξημένη υδροστατική πίεση και συμφόρηση προκαλώντας μηχανική 

διάταση και κατακράτηση υγρών στον τρίτο χώρο με αποτέλεσμα φλεγμονή και 

απελευθέρωση κυτοκινών, διεργασίες που θεωρούνται η κύρια αιτία της 

απελευθέρωσης CA-125 στην κυκλοφορία.  Ανατύπωση από: Hung CL, Hung TC, 

Lai YH, Lu CS, Wu YJ, Yeh HI. Beyond malignancy: the role of carbohydrate antigen 

125 in heart failure. Biomark Res. 30 Αύγουστος 2013;1(1):25. (136) 

Συμφωνα με τις οδηγιες της ESC ενδεχομένως να μπορεί να καθοδηγήσει τη θεραπεία 

της ΟΚΑ. (138) (2) 

Αλλοι νεωτεροι αναδυόμενοι βιοδείκτες μη διαθέσιμοι όμως στην καθήμερινή κλινική 

πρακτική στην ΟΚΑ το sST-2, η γκαλεκτινη-3 και η αδρενομεδουλινη. (139) (140) 

(141) (142) (143) (144) 
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2.7 ΑΛΛΟΙ ΜΕΘΟΔΟΙ  ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΣΥΜΦΟΡΗΣΗΣ 

Ώς μέθοδοι εκτίμησης της συμφόρησης και για τη διαγνωση της ΚΑ χρησιμοποιούνται 

επισης οι τεχνικές βιοεμπέδησης, ιδιαίτερα στον τομέα της νεφρολογίας όπου οι τιμές 

των νατριουρητικών πεπτιδίων αυξάνονται στη χρόνια νεφρική νόσο δημιουργώντας 

διαγνωστικές και θεραπευτικές προκλήσεις. Μειονεκτήματα τους ειναι ο χρόνος που 

απαιτείται για τη διενέργεια τους, η έλλειψη διαθεσιμότητας τους στα ΤΕΠ κι ότι ο 

ασθενής πρέπει να παραμενει ακίνητος κατά την εφαρμογή τους για αρκετά λεπτά  

(145) (146) (147) (99)   

Ισως αποκτήσουν κάποιο ρόλο για την εκτίμηση της ευβολαιμίας σε ασθενείς πρίν το 

εξιτήριο και σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. (75) (147) 

2.8 ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΧΡΗΣΗΣ LUS ΑΠΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΥΣ ΦΟΡΕΙΣ  

Tα παραπάνω καθιστούν σαφές ότι η ακρίβεια στην διάγνωση της ADHF και ειδικά 

του βαθμού συμφόρησης δεν είναι πάντα ικανοποιητική κι επομένως υπάρχει ανάγκη 

για συμπληρωματικές μεθόδους όπως το LUS η χρήση του οποίου προτείνεται στις 

κατευθυντήριες οδηγίες ESC και AHA και πρέπει πάντα να ενσωματώνεται στην 

πολυπαραμετρική κλινικοεργαστηριακή εκτίμηση του ασθενούς με ΚΑ. (2) (1) (148) 

Μάλιστα η ESC συνιστά διενέργεια LUS τόσο κατά την άφιξη όσο και πριν το εξιτήριο 

τους ασθενούς με ΟΚΑ. (149) 

H Eυρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιαγγειακής απεικόνισης θεωρεί ότι μπορεί να βοηθήσει 

στη διαφορική διάγνωση αιτιών οξείας δύσπνοιας ( πνευμοθώρακας , πυκνώσεις, 

ARDS , καρδιογενές ΟΠΟ) ,τον αποκλεισμό του πνευμονικού οιδήματος σε πολύ 

υψηλό ποσοστό και την ανακάλυψη πλευριτικών συλλογών  (150) 

Ιδιαίτερα συστήνεται η χρήση φορητών υπερηχογράφων τσέπης για διενέργεια 

επείγουσας εξέτασης LUS ειδικά για αποκλεισμό του οξέος πνευμονικού οιδήματος 

(σχεδόν 100% αρνητική προγνωστική αξία). (151)  

 Η χρήση του LUS συστήνεται επίσης από την ομάδα εργασίας οξείας ΚΑ της ESC  σε 

ασθενείς με οξεία δύσπνοια και καταπληξία όπου πέραν της ταχείας εκτίμησης για οξύ 

πνευμονικό οίδημα, πλευριτικές συλλογές και πνευμοθώρακα μπορεί να συμβάλει 
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αποτελεσματικά στην διαχείριση του καρδιογενούς σοκ σε συνδυασμό με την 

διαθωρακική υπερηχοκαρδιογραφία. (152) 

Σύσταση υπάρχει επίσης από τις ΕΑCVI και ASE για χρήση LUS κατά την διάρκεια 

της υπερηχογραφίας φόρτισης καθώς βοηθάει στη διάγνωση της ΚΑ σε ασθενείς που 

παραπονιούνται για δύσπνοια στην κόπωση ( πχ αθλητές διαφοροδιαγνωστικά από 

διατατική μυοκαρδιοπάθεια, διαστολική δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας κ.α. )  (153) 

Τέλος η Βρετανική Εταιρεία Θώρακος συστήνει τη χρήση LUS στις  ιατρικές πράξεις 

επί πλευριτικών συλλογών. (154) 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

 

3.1 ΧΡΟΝΙΑ ΚΑ 

Η θεραπεία των ασθενών με ΚΑ βασίζεται στην αναγνώριση των αιτίων και των 

προδιαθεσικών παραγόντων ώστε να αντιμετωπιστεί η πρωταρχική αιτία . (1) 

Στις οδηγίες ΑΗΑ εισάγεται η θεραπευτική προσέγγιση κατά στα στάδιο προόδου της 

νόσου. 

ΣΤΑΔΙΟ Α (At risk) 

Υγιεινοδιαιτητικά μέτρα όπως η ρύθμιση προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου, η 

διακοπή του καπνίσματος  η άναλος μεσογειακή δίαιτα , η διατήρηση ιδανικού 

σωματικού βάρους και η τακτική βάδιση αποτελούν μέρος της προσέγγισης του 

ασθενούς για την πρόληψη ανάπτυξης ΚΑ. (1) Σημαντικό ρόλο έχουν επίσης η 

αποφυγή καρδιοτοξικών ουσιών και η καρδιοογκολογική επιτήρηση των ασθενών με 

καρκίνο, οι εμβολιασμοί, η καταπολέμηση των λοιμώξεων κι η αντιμετώπιση των 

αυτοάνοσων, πνευμονολογικών παθήσεων και του υπνοαπνοϊκού συνδρόμου (2) 
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Ιδιαίτερη σημασία φαίνεται να έχει η ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης ως κεντρικού 

αιτίου σε πολλαπλές φαινοτυπικές εκφράσεις του συνδρόμου γιατί μειώνει τον κίνδυνο 

εμφάνισης ΚΑ κατά 40% περίπου . (33) (155) 

Στις τελευταίες οδηγίες της AHA συστήνεται η γενετική διερεύνησή και καθοδήγησή 

συγγενών πασχόντων από κληρονομικές παθήσεις  κι η μέτρηση των νατριουρητικών 

πεπτιδίων στου ασθενείς υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη ΚΑ . 

Γίνεται σύσταση στην λήψη SGLT2 αναστολέων σε διαβητικούς ασθενείς με 

εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο ή πολύ υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη ΚΑ ενώ 

συστήνεται η χρήση επικυρωμένων προγνωστικών τέστ για σταδιοποιήση κινδύνου 

των ασθενών. 

H διερεύνηση για κακή ποιότητα ζωής στους ασθενείς μας είναι επίσης σημαντική και 

ιδιαίτερα θα πρέπει αναζητείται η ενδεχόμενη ύπαρξη κατάθλιψης.   

ΣΤΑΔΙΟ Β ( Pre-HF)  

 Στο στάδιο Β όπου ο ασθενής έχει υποστεί δομική ή λειτουργική καρδιακή βλάβη 

εφαρμόζονται όλα τα μέτρα του σταδίου Α και επιπρόσθετα ο ασθενής τίθεται σε 

αγωγή για την πρόληψη της ΚΑ. 

Ανάλογα το προφίλ του ασθενούς συστήνεται η λήψη αναστολέων του μετατρεπτικού 

ενζύμου ή αναστολέων της αγγειοτενσίνης-1, β-αναστολέων, στατινών καθώς και 

εμφυτεύσιμων απινιδωτών για ασθενείς οι οποίοι έχουν ένδειξη βάσει οδηγιών. 

Επίσης συνιστάται η αντιμετώπιση παθήσεων όπως η στεφανιαία νόσος ,η 

αντιμετώπιση των βαλβιδοπαθειών και των συγγενών καρδιοπαθειών βάσει των 

κείμενων κατευθυντηρίων οδηγιών  ενώ στην αποφυγή συγκεκριμένων φαρμάκων που 

αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιακής ανεπάρκειας όπως οι θειαζολινεδιόνες και οι μη 

διϋδροπιριδινικοί ανταγωνιστές ασβεστίου σε ασθενείς που έχουν υποστεί έμφραγμα 

μυοκαρδίου με χαμηλό κλάσμα εξωθήσεως. 

Στάδιο Γ ( Συμπτωματική ΚΑ) 
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Oι οδηγίες ΑΗΑ και ESC κάνουν διαχωρισμό αναμεσά στη θεραπευτική παρέμβαση 

ανάμεσα σε χαμηλό, ενδιάμεσο και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. 

Στο στάδιο οι οδηγίες της ΑΗΑ συνιστούν να εφαρμόζονται όλα τα προηγούμενα 

μέτρα και πλέον ο ασθενής λαμβάνει αγωγή με ACEis, ARNIs, SGLT2is, β-αναστολείς 

και αναστολείς της αλδοστερόνης βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών και τη 

φαινοτυπική έκφραση της νόσου και το κλάσμα εξωθήσεως του.  (1) ενώ διουρητικά 

χρησιμοποιούνται επί ύπαρξης συμφόρησης. 

Ως πρόσθετα μέτρα σε ασθενείς με χαμηλό EF συνιστώνται η προσθήκη ιβαβραδίνης , 

διγοξίνης, υδραλαζίνης-δινιτρικού ισοσορβίτη και βερισιγουάτης σε επιλεγμένους 

ασθενείς (2) (1) ενώ συμπληρωματικά χρησιμοποιούνται συσκευές όπως απινιδωτές 

και αμφικοιλιακοί βηματοδότες. 

Για την θεραπεία της HFpEF συστήνεται αντιμέτωπή όλων των προδιαθεσικών 

παραγόντων-συννοσηροτήτων βάσει των υφιστάμενων οδηγιών ενώ πλέον συστήνεται 

σε όλους τoυς ασθενείς η λήψη SGLT2is και ενδεχομένως ACEis,ARNIs,MRAs 

(ένδειξη 2Β)  

Ιδιαίτερη σημασία έχει η αντιμετώπιση της κατάθλιψης , της ευθραυστότητας και των 

κοινωνικοοικονομικών παραμέτρων που επιδεινώνουν την ΚΑ και των 

συννοσηροτήτων (ΣΔ, ΧΝΑ, σιδηροπενία)  (2) (1) ενώ θεραπευτικές παρεμβάσεις 

όπως άσκηση στα πλαίσια καρδιαγγειακής αποκατάστασης σχετίζονται με βελτίωση 

της ποιότητας ζωής και μείωση των νοσηλειών στους ασθενείς με μειωμένο κλάσμα 

εξώθησης. (37) (38)  (156) (157) (2) 

Στο σημείο αυτό αξίζει να σημειωθεί ότι νεότερες απόψεις σχετικά με την θεραπευτική 

του συνδρόμου της ΚΑ προτείνουν για πολλαπλούς λόγους να μην χρησιμοποιείται το 

EF ως αιτία διαχωρισμού των ασθενών όσον αφορά στις κατηγορίες φαρμάκων που θα 

χρησιμοποιηθούν ( EF-agnostic therapy ) για την αντιμετώπιση του βαρύτατου αυτού 

συνδρόμου δεδομένης της αναδυόμενης κοινής υποκείμενης παθοφυσιολογίας σε όλο 

το φάσμα της ΚΑ και τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενή. (158) (19)  (159) (160) 
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3.2 ΟΞΕΙΑ ΚΑ  

Η αντιμετώπιση της  ΟΚΑ εξαρτάται από το κλινικό σενάριο με το οποίο εμφανίζεται 

ο ασθενής  (ΕΙΚΟΝΑ 16). 

Tα σενάρια αυτά είναι όπως προαναφέρθηκε η οξεία απορρύθμιση της ΧΚΑ (θερμός -

ξηρός ή θερμός υγρός), το οξύ πνευμονικό οίδημα (θερμός-υγρός) , το καρδιογενές σοκ 

(ψυχρός- υγρός) και η  μεμονωμένη οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας (ξηρός- 

ψυχρός) (2) 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 16. Κλινικά προφίλ των ασθενών με οξεία ΚΑ με βάση τη συμφόρηση και 

την υποάρδευση. GDMT-αγωγή βασισμένη στις κατευθυντήριες οδηγιες; SV-όγκος 

παλμού; SBP- συστολική αρτηριακή πίεση DBP,-διαστολική αρτηριακή πίεση. 

Πράσινο-ξηρός , κόκκινο- συμφορημένος, κίτρινο-θερμός, μπλέ-ψυχρός. Ανατύπωση 

από: Falco L, Martucci ML, Valente F, Verrengia M, Pacileo G, Masarone D. 

Pathophysiology-Based Management of Acute Heart Failure. Clin Pract. 31 Ιανουάριος 

2023;13(1):206–18.   (161) 

Η θεραπεία δύναται να ξεκινήσει σε προνοσοκομειακό επίπεδο. (162) 
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 Σε ασθενείς με οξεία απορρύθμιση ΧΚΑ οι ασθενείς τίθενται σε ενδοφλέβια  

διουρητική αγωγή με διουρητικά αγκύλής όταν υπάρχει συμφόρηση. Η δόση 

τιτλοποιειται ή προστίθενται άλλα διουρητικά επι αντίστασης στη διουρητική αγωγή. 

Επι επιμονής ή ύπαρξης νεφρικής νόσου τελικού σταδίου μπορεί να εφαρμοστεί 

αιμοκάθαρση. 

Επι υποάρδευσης μπορεί να προστεθούν ινότροπα ( ένδειξη ΙΙb) και επι ανθεκτικών 

περιπτώσεων αγγειοσυσπαστικά ( νορεπινεφρίνη) ενώ μπορεί να χρειαστεί ακόμη και 

μηχανική υποβοήθηση της κυκλοφορίας ενδεχομένως μαζί με αιμοκάθαρση.  

Στο οξύ πνευμονικό οίδημα χορηγείται οξυγόνο και μη επεμβατικός αερισμός ενώ όταν 

ο ασθενής έχει συστολική πίεση πάνω από 110 mmHg μπορούν να προστεθούν 

αγγειοδιασταλτικά. Η υπόλοιπη αντιμετώπιση είναι όμοια με την απορρύθμιση ΧΚΑ 

ενώ η διασωλήνωση ενδείκνυται σε περιπτώσεις αναπνευστικής ανεπάρκειας, 

εξάντλησης του ασθενούς, πτώσης του επιπέδου συνείδησης και καρδιογενούς σοκ  

(163) 

Στην περίπτωση του καρδιογενούς σοκ πέραν όλων των ανωτέρω πρέπει να γίνει 

αντιμετώπιση της αιτίας του σοκ  πχ ενός εμφράγματος του μυοκαρδίου με επείγουσα 

αγγειοπλαστική. (2) 

Η μεμονωμένη οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας είναι σπάνια στην κλινική 

πρακτική και συνήθως προέρχεται από κάποιο έμφραγμα με συμμετοχή της δεξιάς 

κοιλίας ή από πνευμονική εμβολή . Στις περιπτώσεις αυτές γίνεται αντιμετώπιση του 

αιτίου και παράλληλα επι έντονης συμφόρησης προσεκτική χορήγηση διουρητικών και 

παρακολούθηση του ισοζυγίου υγρών ώστε να γίνει προσεκτική χορήγηση υγρών 

(στόχος η αύξηση του όγκου παλμού κατά 10-15%)  αν χρειαστεί. Σε περιπτώσεις 

εμμένουσας υπότασης και υποάρδευσης συστήνεται η χορήγηση αγγειοσυσπαστικών 

και ινοτρόπων ενώ μπορεί να χρειαστεί και μηχανική υποστήριξη με συσκευή 

υποβοήθησης της δεξιάς κοιλίας   μαζί με αιμοκάθαρση. (2) (89) 

Η χρήση οπιοειδών δεν συνιστάται εκτός από ειδικές περιπτώσεις πολύ δυνατού πόνου 

ή διέγερσης ενώ επι απουσίας αντενδείξεων συνιστάται και αντιθρομβωτική 

προφύλαξη. 
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Σε όλες τις περιπτώσεις θα πρέπει να αναζητείται το αιτιο της ΟΚΑ ( αγγλικό 

ακρωνύμιο CHAMPIT ) με συχνότερα τα στεφανιαία  σύνδρομα, υπερτασική κρίση, 

αρρυθμίες, μηχανικά αίτια ( πχ ρήξη τενόντιας χορδής) ,λοιμώξεις, πνευμονική εμβολή 

και τον καρδιακό επιπωματισμό. (149) 

 Σε κάθε περίπτωση μετά τη σταθεροποίηση του ασθενούς και πριν το εξιτήριο πρέπει 

να γίνεται έναρξη ή τιτλοποίηση της αγωγής για την ΚΑ που συνιστάται από τις 

κατευθυντήριες οδηγίες.  

3.3 ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗ ΚΑ  

Στην προχωρημένη ΚΑ η θεραπεία περιλαμβάνει πέραν της συμβατικής  θεραπευτικής 

με φαρμακευτικής αγωγή, τη θεραπεία επανασυγχρονισμού , τις χειρουργικές ή 

διαθερμικές επεμβάσεις (πχ διαδερμικη επιδιόρθωση μιτροειδούς) επίσης την 

μηχανική υποστήριξη της κυκλοφορίας με συσκευές, την αιμοκάθαρση καθώς και την 

μεταμόσχευση καρδιάς. Δεν θα πρέπει να λησμονούμε την παρηγορική θεραπεία σ΄ 

αυτούς τους ασθενείς στην τελική φάση της ζωής τους (ΕΙΚΟΝΑ 17) .  (21) (2)   
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ΕΙΚΟΝΑ 17: Σύνοψη της συμβατικής και προχωρημένης θεραπευτικής στην 

Προχωρημένη Καρδιακή Ανεπάρκεια. Ανατύπωση από :  Triposkiadis F, Giamouzis 

G, Kitai T, Skoularigis J, Starling RC, Xanthopoulos A. A Holistic View of Advanced 

Heart Failure. Life. Σεπτέμβριος 2022;12(9):1298.  (164) 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 – ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ  

 

5.1 ΜΕΘΟΔΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ  

Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση έγινε αναζήτηση άρθρων, κλινικών 

μελετών, ανασκοπήσεων και μετααναλύσεων στη βάση δεδομένων των PubMed και 

MDPI με τους όρους ΄΄LUNG ULTRASOUND΄΄  ΄΄HEART FAILURE΄΄. 

Δεν τέθηκε χρονικό φίλτρο στην αναζήτηση και συμπεριλήφθηκαν πολλαπλές πηγές 

όχι αποκλειστικά από καρδιολογικά περιοδικά με σκοπό τη σφαιρική μελέτη του 

θέματος. 

Στη συνέχεια επιλέχθηκαν τα πιο σχετικά με το θέμα της εργασίας άρθρα, τα οποία και 

μελετήθηκαν είτε όσον αφορά την περίληψη είτε στο πλήρες κείμενο, αποκλείοντας 

άρθρα μη σχετικά με το αντικείμενο της εργασίας. 

Από την επιπρόσθετη βιβλιογραφία των ανωτέρω άρθρων επιλέχθηκαν οι πιο χρήσιμες 

κι ενδιαφέρουσες κατά την κρίση του συγγραφέα παραπομπές, οι οποίες και 

μελετήθηκαν και συμπεριλήφθηκαν αντιστοίχως. 
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Η διάρθρωση της εργασίας στόχευσε στην διεξοδική κι ολοκληρωμένη παρουσίαση 

του θέματος και στα δύο σκέλη, τόσο σε αυτό της Καρδιακής Ανεπάρκειας όσο και σε 

αυτό της Υπερηχογραφίας Πνευμόνων. 

5.2 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ  

Από το 1819 oπου ο Laennec (165) την ακρόαση ήχων των πνευμόνων μέσω ενός 

ακουστικού της εποχής πέρασαν σχεδόν 200 χρόνια ώστε οι υπέρηχοι να αρχίσουν να 

αποκτούν ευρεία  χρησιμότητα στην διαγνωστική του αεροπληθούς οργάνου.  

 Οι πρώτες αναφορές για τα υπερηχογραφικά τεχνουργήματα δίκην ΄΄ ουράς κομήτη΄΄ 

εμφανίστηκαν το 1982 ως εύρημα σε ασθενή που είχε τραυματιστεί από πυροβολισμό 

με σκάγια (166) οπότε ξεκίνησαν οι πρώτες κλινικές συσχετίσεις από τους 

Ziskin,Thickman et al, ενώ αναφορές στην μελέτη παθολογικών καταστάσεων των 

πνευμόνων της απεικόνισης της επιφάνειας του υπεζωκότα ακολουθήσαν στις αρχές 

της δεκαετίας του 90 (68). Πρωτοπόρος στην εφαρμογή της πνευμονικής 

υπερηχογραφίας ήταν ο Daniel Lichtenstein ο οποίος μπορεί να θεωρηθεί ο πατέρας 

της μεθόδου χάρη στις σχετικές μελέτες του στις μονάδες εντατικής θεραπείας ήδη από 

τη δεκαετία του 1990 (167) (168) (169–171). Οι πρώτες εφαρμογές στην Καρδιολογία 

ξεκίνησαν στην Ιταλία στις αρχές της δεκαετίας του 2000 από τους Picano et al. (172) 

Έκτοτε ακολουθήσε εφαρμογή  της μεθόδου στην Καρδιολογική κλινική και μονάδα 

εντατικής θεραπείας, στα ΤΕΠ, στα τακτικά ΕΙ Καρδιολογικής κλινικής (173) την 

Πνευμονολογία, την Παθολογία ακόμη και σε προνοσοκομειακό επίπεδο. 

Η χρήση της μεθόδου από γιατρούς , νοσηλευτικό προσωπικό (174) , πληρώματα 

ασθενοφόρων (175) (176), φυσιοθεραπευτές (177) , φοιτητές (178) , ακόμη και 

πιλοτικά από τον ίδιο τoν ασθενή. (179). 

Όπως πολλές εφαρμογές στην Καρδιολογία και την Ιατρική γενικότερα το LUS 

φαίνεται τέλος να περνάει στην εποχή της τεχνητής νοημοσύνης  (180) (181) (182) 

(183). 
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5.3 ΑΝΑΤΟΜΙΑ – ΤΕΧΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑΣ 

ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 

Το θωρακικό τοίχωμα αποτελείται από 4 ανατομικά στρώματα. 

Το δέρμα  (υπερηχοϊκό) ,τo υποδόριο λίπος (ισοηχοϊκό),τους μύες (υποηχοϊκοί) και τον 

θωρακικό  κλωβό με τις πλευρές ( υπερηχοϊκές στην πρόσθια επιφάνεια τους με έντονη 

ακουστική σκιά) και τα μεσοπλεύριά διαστήματα που περιέχουν μύες, φλέβες, 

αρτηρίες και μεσοπλεύρια νευρά. 

Σε επαφή με τον θωρακικό κλωβό είναι το περίτονο πέταλο του υπεζωκότα τον οποίο 

χωρίζεται από το περισπλάχνιο πέταλο με μια πολύ λεπτή κοιλότητα την υπεζωκοτική,  

η οποία περιέχει μια ελάχιστη ποσότητα υγρού ορατή υπερηχογραφικά στο 35% των 

υγιών ατόμων. Ο φυσιολογικός πνεύμονας κινείται με την αναπνοή μαζί με τον 

περισπλάχνιο υπεζωκότα δίνοντας εικόνα ολίσθησης (lung sliding) . (184).  

Η λειτουργία της υπερηχογραφίας βασίζεται στην αντανάκλαση της υπερηχητικής 

δέσμης καθώς διαπερνά τους ιστούς.  Βασική προϋπόθεση για την δημιουργία 

αντηχήσεων (echoes) είναι η πρόσκρουση της δέσμης στο όριο υλικών που έχουν 

διαφορετική ακουστική αντίσταση.  

Η ακουστική αντίσταση εξαρτάται από την  πυκνότητα του υλικού και την ταχύτητα 

του ηχητικού κύματος. 

Όσο πιο μεγάλη η διαφορά αντίστασης ανάμεσα στα υλικά τόσο πιο έντονη η 

αντανάκλαση  ενώ όταν η διάφορα ακουστικής αντίστασης είναι πολύ μεγάλη τότε η 

υπερηχητική δέσμη αντανακλάται πλήρως. (185) . 

 Όσο πιο έντονη η αντήχηση τόσο πιο λευκή η απεικόνιση ( υπερηχοϊκή) ενώ όσο πιο 

ηπία η αντανάκλαση τόσο πιο σκοτεινή στην κλίμακα του γκρι ( ανηχοϊκή) φαίνεται η 

εικόνα των ιστών.  (186). Περιοχές που περιέχουν αέρα όπως ο πνεύμονας ( χαμηλή 

πυκνότητα ) ή οστό  (υψηλή πυκνότητα)  εμφανίζουν μεγάλη ακουστική αντίσταση στα 

όρια τους με μαλακούς ιστούς ενώ ενδιάμεση είναι η πυκνότητα αίματος και μαλακών 

ιστών όπως ήπαρ, μύες, λίπος κ.α. κι επομένως ενδιάμεση κι η ακουστική αντίσταση 

στα όρια τους. (187) 
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Η υπερηχογραφική απεικόνιση του φυσιολογικού πνεύμονα περιλαμβάνει την 

αντανάκλαση της δέσμης διάμεσου των μεσοπλευρίων διαστημάτων επάνω στην 

επιφάνεια του υπεζωκότα η οποία δίνει έντoνη αντήχηση και λευκό υπερηχοϊκό σήμα 

λόγω μεγάλης διαφοράς ακουστικής αντίστασης με τον υποκείμενο πνεύμονα ( 99,9 % 

αντανάκλαση) οποίος περιέχει αέρα σε υψηλότατο ποσοστό εμποδίζοντας έτσι την 

διείσδυση της δέσμης και καθιστώντας την απεικόνιση του φυσιολογικού πνεύμονα 

πρακτικά αδύνατη . 

Η απεικόνιση στο LUS βασίζεται επομένως στην ερμηνεία artefacts που εξαρτώνται 

από την αναλογία υγρών/αέρα ακριβώς κάτω από την υπεζωκοτική γραμμή 

φυσιολογικός πνεύμονας 98 % αέρας, διάμεσο σύνδρομο 95% αέρας, κυψελιδικό 

σύνδρομο 10%  αέρας, ατελεκτασία 5 % αέρας. (188). 

Η παρουσία πλευριτικού  υγρού (0% αέρας) είναι άμεσα απεικονίσιμη ενώ ο 

πνευμοθώρακας  (100% αέρας) μόνο έμμεσα. 

5.4 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑΣ  

Τα τεχνουργήματα (artefacts) αντήχησης (reverberation) λόγω πολλαπλών 

αντανακλάσεων της δέσμης μεταξύ της κεφαλής του υπερήχου και της επιφάνειας του 

πνεύμονα τα οποία ονομάζονται  γραμμές Α  κι απεικονίζονται σε όλη την εικόνα όντας 

παράλληλες με τη γραμμή του υπεζωκότα κι σε ίση απόσταση μεταξύ τους. (189). 

 Οι γραμμές Α είναι κατά βάση ένδειξη φυσιολογικού πνεύμονα ειδικά όταν 

συνοδεύονται από φυσιολογική αναπνευστική κίνηση του. Μπορεί όμως να 

εμφανιστούν και σε καταστάσεις υπερδιάτασης του πνεύμονα ή και σε πνευμοθώρακα. 

(ΕΙΚΟΝΑ 18) 
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ΕΙΚΟΝΑ 18. Επιμήκης υπερηχητική σάρωση του μεσοπλευρίου χώρου σε κλίμακα 

του γκρι που απεικονίζει τις γραμμές Α με τη χρήση linear κεφαλής υψηλής συχνότητας 

(7-12 MHz)   Ανατύπωση από:   Bhoil R, Ahluwalia A, Chopra R, Surya M, Bhoil S. 

Signs and lines in lung ultrasound. J Ultrason. 16 Αύγουστος 2021;21(86):e225–33. 

(190) 

Άλλα χαρακτηριστικά φυσιολογικά ευρήματα είναι : 

Το ‘’σημείο της νυχτερίδας’’ (bat sign) (ΕΙΚΟΝΑ 19) , οδηγό σημείο ανατομικά, 

σχηματίζεται από το σώμα των πλευρών και την γραμμή του υπεζωκότα όταν η κεφαλή 

τοποθετείται κάθετα προ το τα μεσοπλεύρια διαστήματα που παρατηρείται πάντα εκτός 

από περιπτώσεις υποδόριου εμφυσήματος (190) 

 

ΕΙΚΟΝΑ 19. Α. Εικόνα επιμήκους υπερηχογραφικής σάρωσης του μεσοπλεύριου 

χώρου που απεικονίζει το σημείο της νυχτερίδας. Β. Πλευρές και πλευρική γραμμή 

απεικονίζονται λευκές , τα βέλη υποδεικνύουν τις ακουστικές σκιές των πλευρών. 

Ανατύπωση από:  Bhoil R, Ahluwalia A, Chopra R, Surya M, Bhoil S. Signs and 

lines in lung ultrasound. J Ultrason. 16 Αύγουστος 2021;21(86):e225–33.  (190) 

 

Το σημείο ολίσθησης ( lung sliding) των δυο πετάλων του υπεζωκότα κατά την 

φυσιολογική  αναπνοή. 
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Απουσιάζει στον πνευμοθώρακα (αν και δεν είναι παθογνωμονικό) , σε πλευριτικές 

συλλογές, σε συμφύσεις, στην πλευροδεσία, σε πνευμονεκτομή και σε  διασωλήνωση 

του ενός πνεύμονα. 

Επί υπερδιάτασης του πνεύμονα ή υποδόριου εμφυσήματος μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

το power doppler για την ανίχνευση του (190) 

Το σημείο της κουρτίνας (curtain sign) όπου ο φυσιολογικά μετακινούμενος 

πνεύμονας καλύπτει τις πλάγιες πλευροδιαφραγματικές γωνίες δημιουργώντας artefact 

επικάλυψης μέρους  του σπληνός και του ήπατος πάντα, ανεξάρτητα από την 

αναπνευστική φάση. Μειώνεται ή και απουσιάζει στις πλευριτικές συλλογές. 

Το σημείο της ακτής (Sea shore sign) στο M-MODE. Παράλληλες γραμμές πάνω 

(υπερηχοϊκές=υπερκείμενοι ιστοί) και ΄κάτω (υποηχοϊκές=πνεύμονας) από την 

υπεζωκοτική γραμμή που δίνουν την εντύπωση παραλίας και αμμουδιάς. .Eίναι 

επιβεβαιωτικό της ολίσθησης του πνεύμονα (191)  

 

ΕΙΚΟΝΑ 20.  Α. Εικόνα Μ-mode που απεικονίζει της σημείο της ακτής (η πλευρική 

γραμμή σημειώνεται με το γράμμα P). Β. Το σημείο της στρατόσφαιρας, στο οποίο δεν 

παρατηρείται κίνηση κάτω από την πλευρική γραμμή. Ανατύπωση από:  Bhoil R, 

Ahluwalia A, Chopra R, Surya M, Bhoil S. Signs and lines in lung ultrasound. J 

Ultrason. 16 Αύγουστος 2021;21(86):e225–33.  (190) 

5.5 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ LUS 

Γραμμές Β (B-lines). 
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Κάθετες γραμμές-τεxνουργήματα (artefacts) έντονα υπερηχοϊκές που ξεκινούν από την 

γραμμή του υπεζωκότα, κινούνται παράλληλα με την ολίσθηση του υπεζωκότα και 

φτάνουν ως το κάτω μέρος της οθόνης σβήνοντας τις γραμμές Α. 

Η δημιουργία τους αποδίδεται στο φαινόμενο της ακουστικής παγίδευσης (167) (192) 

και γενικά θεωρείται ότι  ανατομικό υπόβαθρο για την δημιουργία τους είναι η  

πάχυνση των μεσολόβιων διαφραγμάτων που βρίσκονται ακριβώς κάτω από τον 

υπεζωκότα πχ. από το πνευμονικό οίδημα (167) και την ινωτική διαδικασια στις 

διάμεσες πνευμονοπάθειες. 

Τα μεσολόβια διαφραγμάτια συνέχονται με τον περιβρογχαγγειακό διάμεσο χώρο  με 

αξονική κατανομή και φτάνουν στην περιφέρεια ως τον συνδετικό ιστό του  υπεζωκότα 

(193) γεγονός που επιτρέπει το υγρό επι πνευμονικού οιδήματος να φτάνει ως την 

περιφέρεια σταδιακά πριν την ανάπτυξη κυψελιδικού οιδήματος (ΕΙΚΟΝΑ 21).  (85)  

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 21. Οι διαδοχικές φάσεις της Καρδιακής Ανεπάρκειας με βάση την πίεση 

ενσφήνωσης των πνευμονικών  τριχοειδών (PCWP). Σημειώνονται οι διάφορα 

ακτινολογικά ευρήματα στην ακτινογραφία θώρακος. CTR-Καρδιοθωρακικός δεικτης, 

CXR-Ακτινογραφία θώρακος Ανατύπωση από: Siwik D, Apanasiewicz W, Żukowska 

M, Jaczewski G, Dąbrowska M. Diagnosing Lung Abnormalities Related to Heart 

Failure in Chest Radiogram, Lung Ultrasound and Thoracic Computed Tomography. 

Adv Respir Med. Απρίλιος 2023;91(2):103–22.  (85) 

 Οι B-lines δεν είναι ειδικό εύρημα στην ΚΑ αλλά αποτελούν το σήμα κατατεθέν του 

κυψελιδικού-διάμεσου συνδρόμου (alveolar-interstitial syndrome). Εκτός από το 
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καρδιογενές πνευμονικό οίδημα εμφανίζονται και σε άλλες καταστάσεις όπως το μη-

καρδιογενές πνευμονικό οίδημα, σε νεφρική ανεπάρκεια, στο ARDS, στις διάμεσες 

πνευμονίες και πνευμονοπάθειες. 

 

 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 22. Επάνω εικόνα: Τα υπερηχητικά κύματα στον φυσιολογικό πνεύμονα 

υπόκεινται σε πολλαπλές σκεδάσεις κι η διάχυση τους είναι αργή. Μεσαία εικόνα: Οι 

ινωτικοί πνεύμονες έχουν μικρότερες κυψελίδες και περισσότερο διάμεσο ιστό οπότε 

η διάχυση είναι ταχύτερη. Κάτω εικόνα: Στον οιδηματώδη πνεύμονα μερικές 

κυψελίδες μπορεί να είναι γεμάτες με υγρό γεγονός που μειώνει τη σκέδαση και 

αυξάνει ακόμη περισσότερο την διάχυση της υπερηχητικής δέσμης.  Ανατύπωση από: 

Demi L, Egan T, Muller M. Lung Ultrasound Imaging, a Technical Review. Appl Sci. 

Ιανουάριος 2020;10(2):462.  (189) 

Καθώς η περιεκτικότητα του πνευμονικού ιστού σε υγρό ή ινώδη ιστό αυξάνεται , 

αντίστοιχα μειώνεται και η διαφορά ακουστικής αντίστασης με τον ιστό των 
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μεσοπλεύριων διαστημάτων γεγονός που αυξάνει τη διάχυση των υπερήχων (ΕΙΚΟΝΑ 

22).  (189) 

Η εξέλιξη της βαρύτητας του πνευμονικού οιδήματος καθώς περνάει ο χρόνος οδηγεί 

στην αύξηση του  αριθμού των γραμμών Β  (ΕΙΚΟΝΑ 23). (189)   

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 23. Από δεξιά προς αριστερά ο φυσιολογικός πνεύμονας και η προοδευτικά 

αυξανόμενη βαρύτητα του πνευμονικού οιδήματος. Από πάνω προς τα κάτω η 

αντίστοιχη παθολογοανατομική εικόνα (πρώτη γραμμή), σχηματική υπερηχητική 

αναπαράσταση (δεύτερη εικόνα) και in vivo υπερηχητική εικόνα (κάτω γραμμή). Η 

αύξηση της ποσότητας του νερού και η μείωση της ποσότητας του αέρα στον 

πνεύμονα, μεταβάλλει την μορφή της εικόνας από το φυσιολογικό (γραμμές Α) στο 

παθολογικό (μίξη αέρα και ύδατος-γραμμές Β). Ανατύπωση από : Picano E, Pellikka 

PA. Ultrasound of extravascular lung water: a new standard for pulmonary congestion. 

Eur Heart J. 14 Ιούλιος 2016;37(27):2097–104. (194) 

Οι σταδιακά αυξανόμενες B-lines τελικά συγκλίνουν  και δίνουν την εικόνα του 

΄΄λευκού πνεύμονα΄΄ (ΕΙΚΟΝΑ 24). (195) 
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Έχει βρεθεί ότι ο αριθμός και η πυκνότητα των B lines στην ΚΑ– συσχετίζονται με την 

πίεση ενσφήνωσης και την ποσότητα του εξωαγγειακού ύδατος στον πνεύμονα (89) 

όπως και τις πιέσεις των δεξιών κοιλοτήτων στον δεξιό καθετηριασμό ενώ δύνανται να 

ανιχνεύσουν το διάμεσο οίδημα πριν γίνει αντιληπτό κλινικά. (196) 

Ειδικότερα ο αριθμός των γραμμών Β συσχετίζεται με την τελοδιαστολική πίεση της 

αριστερής κοιλίας, τον λόγο Ε/Έ, την συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας και την 

σύζευξη δεξιάς κοιλίας -πνευμονικής αρτηρίας.  (197) 

 

ΕΙΚΟΝΑ 24. Υπερηχογραφία πνεύμονα. Σε φυσιολογικές συνθήκες (Α) δεν υπάρχουν 

γραμμές Β. Σε ήπιο – μέτριο διάμεσο οίδημα (Β) δημιουργούνται αραιές γραμμές Β 

και υπάρχει μια, σε γενικές γραμμές, υποηχοϊκή εικόνα. Καθώς το πνευμονικό οίδημα 

γίνεται πιο σοβαρό κλινικά (C) η υποηχοϊκή εικόνα χάνεται με την εμφάνιση υψηλής 

πυκνότητας γραμμών Β. Ανατύπωση από:  Zanza C, Saglietti F, Tesauro M, 

Longhitano Y, Savioli G, Balzanelli MG, κ.ά. Cardiogenic Pulmonary Edema in 

Emergency Medicine. Adv Respir Med. Οκτώβριος 2023;91(5):445–63.   (195) 

Επειδή οι γραμμές Β είναι δυναμικής φύσεως αλλάζουν γρήγορα κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας, κατά τη διάρκεια της θεραπείας και με την αλλαγή στάσης του σώματος 

(198) ενώ είναι η ποσοτικοποίηση τους δεν είναι ευχερής σε όλες τις ζώνες σε μεγάλες 

πλευριτικές συλλογές.  (199) 
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 Συσχετίζονται επίσης την πρόγνωση είτε στην εισαγωγή του ασθενούς, είτε στο 

εξιτήριο (200)   

Πλευριτικές συλλογές.  

Δημιουργούνται με την εξαγγείωση υγρού στην κοιλότητα του υπεζωκότα. 

Στην αριστερή ΚΑ η αυξημένη πίεση του αριστερού κόλπου προκαλεί πνευμονικό 

οίδημα και στη συνέχεια ανάπτυξη πλευριτικής συλλογής ενώ επί δεξιάς ΚΑ η 

αυξημένη πίεση του δεξιού κόλπου μεταφέρεται δια μέσου της άνω κοίλης φλεβός στον 

θωρακικό πόρο εμποδίζοντας τη λεμφική απορροή της κοιλότητας του υπεζωκότα στις 

δεξιές κοιλότητες. (69) (201) (202) 

Οι συλλογές έχουν ανηχοϊκή εμφάνιση (μαύρη) και ακολουθούν τη βαρύτητα με την 

αλλαγή θέσης του ασθενή. Καθώς ο πνεύμονας συμπιέζεται από το υγρό μπορεί ο ίδιος  

να απεικονιστεί με χαρακτήρες μαλακού ιστού ενώ ενίοτε επί εξιδρωματικού υγρού 

μπορεί να απεικονίζεται ινική ή συμφύσεις (ΕΙΚΟΝΑ 25). (191)  
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ΕΙΚΟΝΑ 25.  (a) Φυσιολογικός πνεύμονας με την πλευρική γραμμή και τις πλευρές 

με την ακουστική του σκιά (⁕). (b) Πνευμονικό οίδημα με πολλαπλές γραμμές Β (βέλη) 

που ξεκινούν από την πλευρική γραμμή. (c) Διαφραγματική τομή με την σπονδυλική 

στήλη να εφάπτεται στο διάφραγμα χωρίς πλευριτική συλλογή. (d) Πλευριτική 

συλλογή που εμφανίζεται ως ανηχοϊκός χώρος πάνω από το διάφραγμα μαζί με τον 

ατελεκτασικό πνεύμονα. Η σπονδυλική στήλη απεικονίζεται μακριά από το διάφραγμα 

λόγω της συλλογής. Ανατύπωση από: Price S, Platz E, Cullen L, Tavazzi G, Christ M, 

Cowie MR, κ.ά. Echocardiography and lung ultrasonography for the assessment and 

management of acute heart failure. Nat Rev Cardiol. Ιούλιος 2017;14(7):427–40. (152) 

Η παρουσία των πλευριτικών συλλογών είναι στις διάφορες μελέτες ασθενών με ΚΑ 

κυμαίνεται από 10-70% στη σταθερή ΧΚΑ, 56-90% στην ΟΚΑ  (30-60% στο εξιτήριο)  

και 25% στη μεμονωμένη δεξιά ΚΑ. (69) 

Οι Moralles-Rull et al έδειξαν ότι στην ADHF σχεδόν οι μισοί ασθενείς (κυρίως 

άνδρες) είχαν πλευριτικές συλλογές (συχνά αμφοτερόπλευρες ή δεξιά, λιγότερο 

μεμονωμένα αριστερά) στην ακτινογραφία θώρακος, ενώ συχνά συνυπάρχουν 

πνευμονική υπέρταση και υψηλές τιμές NPs. Η μεγάλη ηλικία, το χαμηλό κλάσμα 

εξώθησης, οι χαμηλές τιμές προαλβουμίνης στον ορό κι η σημαντική πνευμονική 

υπέρταση  (sPAP >55mm Hg) επίσης σχετίζονταν με συχνότερη εμφάνιση συλλογών. 

(203) 

Τις περισσότερες φορές στην ΚΑ το υγρό είναι διΐδρωμα ενώ σε ένα 20 % είναι 

εξίδρωμα. (204) 

Η αναζήτηση των συλλογών θα πρέπει να γίνεται στα πιο χαμηλά σημεία των 

πλευροδιαφραγματικών γωνιών λόγω  βαρύτητας και  πάντα σε σχέση με την θέση του 

αρρώστου  (48) ειδικά σε ασθενείς με πνευμονική υπέρταση (ιδίως sPAP>55mm Hg) 

στη διαθωρακική υπερηχοκαρδιογραφία (203). Καθώς αυξάνεται η ποσότητα του 

υγρού, αυτό συλλέγεται στις πλευροδιαφραγματικές γωνίες  από την οπίσθια σταδιακά 

προς την μασχαλιαία και τέλος την πρόσθια επιφάνεια του θώρακα.  (205) 

Προκειμένου να γίνει αντιληπτή η συλλογή υγρού με άμβλυνση των 

πλευροδιαφραγματικών γωνιών στην ακτινογραφία θώρακος απαιτείται η συλλογή 

τουλάχιστον 50 ml υγρού για την πλάγια ακτινογραφία και 200-500 ml για την 
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οπισθιοπρόσθια ενώ σε ύπτια θέση η διάγνωση της είναι ακόμη πιο δύσκολη ειδικά σε 

συλλογές <300 ml. (206)  (207) 

Το LUS ανιχνεύει τις πλευριτικές συλλογές με μεγαλύτερη ευαισθησία (ως και 

διπλάσια) από την ακτινογραφία θώρακος (ειδικά τις μικρότερες σε μέγεθος) ακόμα 

και σε κατακεκλιμένους ασθενείς, μπορεί να τις ποσοτικοποιήσει, να δώσει 

πληροφορίες για το είδος και τη θέση του υγρού ( διΐδρωμα ή εξίδρωμα), καθώς και να 

κατευθύνει την ασφαλή παρακέντηση και την παρακολούθηση του  (208) (69)  (209)  

(210)  (211)  (212) μειώνοντας την ανάγκη για ακτινολογικούς ελέγχους. (213) 

Η δυνατότητα διαφοροδιαγνωστικού αποκλεισμού άλλων παθολογικών καταστάσεων 

όπως ατελεκτασία , πύκνωση, μαζών και ανόδου του ημιδιαφράγματος περιλαμβάνεται 

στα πλεονεκτήματα του. (210) (211) (48) 

H ποσότητα του πλευριτικού υγρού υπολογίζεται αδρά στην εκπνοή μετρώντας τη 

μέγιστη απόσταση ανάμεσα στα 2 πέταλα του υπεζωκότα στις πλευροδιαφραγματικές 

γωνίες στην καθιστή θέση και στην οπίσθια μασχαλιαία γραμμή σε κατάκλιση.  

Απόσταση <2 mm σημαίνει ελάχιστο υγρό, 2-15 mm μικρή ποσότητα (μη 

παρακεντήσιμη) ενώ 15-25 mm θεωρείται μέτρια ποσότητα και >25 mm μεγάλη ήτοι 

πάνω από 500 ml.  (205) (69) 

Οι Vignon et al έδειξαν ότι απόσταση 45-50 mm υποδεικνύει υγρό ίσο με 800 ml και 

πάνω, με ευαισθησία πάνω από 94% και ειδικότητα πάνω από 67%.  (214) 

Οι μέτριες και μεγάλες συλλογές δύνανται να παρακεντηθούν με στόχο την παραμονή 

< 10mm υγρού.  (205) (69) 

Οι πλευριτικές συλλογές στην ΚΑ σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο επανανοσηλειών 

(215)  (216)   (217) ενώ η ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών βελτιώνεται με την 

μείωση του πλευριτικού υγρού με τη θεραπεία. (218)   

Οι Yaku et al. μελέτησαν 3080 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν για ADHF. Η παρουσία 

πλευριτικής συλλογής στο εξιτήριο συσχετίστηκε με αυξημένη ολική θνητότητα ή 

επανανοσηλεία  (πρωτογενές καταληκτικό) στο 1 έτος (adjusted HR, 1.38; 95%CI, 

1.18-1.60; P <0.001) και ολική θνητότητα (δευτερογενές καταληκτικό) (adjusted HR, 

1.64; 95%CI, 1.35-1.99; P<0.001). Ο κίνδυνος για επανανοσηλείες (δευτερογενές 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
06/09/2026 04:29:39 EEST - 216.73.216.250



 

57 

 

καταληκτικό) ήταν επίσης αυξημένος στους ασθενείς με πλευριτικές συλλογές (HR, 

1.45, 95%CI ,1.22-1.71, p<0.001). 

‘Όσον αφορά στη θνητότητα η παρουσία τους δεν φαίνεται να αποτελεί ανεξάρτητο 

προγνωστικό παράγοντα από τις τιμές του NT-proBNP (216) (219) με τις οποίες 

σχετίζεται ισχυρά όταν αυτές είναι πολύ υψηλές ( >3500 pg/ml) . 

Έχει προταθεί από τον Morales-Rull et al  (219) η άποψη ότι, ανεξάρτητα του 

κλάσματος εξωθήσεως, η παρουσία των πλευριτικών συλλογών είναι ένδειξη 

πνευμονικής υπέρτασης και δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας με αποτέλεσμα την άνοδο 

του NT-proBNP το οποίο με τη σειρά του σχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση.  

Σημείο του πνεύμονα (lung point). 

 Εμφανίζεται στο σημείο επαφής του πνεύμονα που έχει υποστεί ατελεκτασία, με την 

συλλογή αέρα στην πλευριτική κοιλότητα επί πνευμοθώρακα ως εναλλαγή της εικόνας. 

Χαρακτηριστική είναι η απουσία κίνησης της πλευριτικής γραμμής (διαχωρισμός των 

δύο πετάλων)  και στο Μ-mode εμφανίζεται ως εναλλαγή σημείου στρατόσφαιρας με 

σημείο ακτής (ΕΙΚΟΝΑ 26) . 

 Είναι παθογνωμονικό σημείο του πνευμοθώρακα με ειδικότητα 100% αλλά 

ευαισθησία 66% κι απουσιάζει ειδικά σε μεγάλους πνευμοθώρακες.  (190) (191)  
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ΕΙΚΟΝΑ 26: Σημείο του πνεύμονα : (Δεξιά) B-mode απεικόνιση του ολισθαίνοντα 

πνεύμονα να αγγίζει το θωρακικό τοίχωμα. (Αριστερά) Σημείο της ακτής (λευκό βέλος) 

και σημείο στρατόσφαιρας ( διακεκομμένο βέλος) όπου ο πνεύμονας έρχεται σε επαφή 

με το θωρακικό τοίχωμα διακεκομμένα.  Ανατύπωση από: Husain LF, Hagopian L, 

Wayman D, Baker WE, Carmody KA. Sonographic diagnosis of pneumothorax. J 

Emerg Trauma Shock. 2012;5(1):76–81.  (220) 

Σημείο της στρατόσφαιρας (stratosphere sign). 

 Παρουσία ίσιων οριζόντιων γραμμών πάνω και κάτω από την πλευριτική γραμμή που 

αντιστοιχούν σε απουσία κίνησης της στο M-mode και διαφέρουν από το τις τυπικές 

γραμμές A δίνονται την εικόνα barcode .Είναι παρούσες στον πνευμοθώρακα, σε 

σοβαρή υπερδιάταση του πνεύμονα, συμφύσεις, εμφυσηματικές φυσαλίδες (ΕΙΚΟΝΑ 

26). (191)   

Σημείο παλμού του πνεύμονα ( lung pulse sign ). 

 Είναι η κίνηση της πλευρικής γραμμής σε συντονισμό με τον καρδιακό σφυγμό όταν 

απουσιάζει η ολίσθηση του πνεύμονα. Δείχνει απουσία αερισμού χωρίς διαχωρισμό 

των πετάλων του υπεζωκότα. Παρατηρείται σε ατελεκτασίες, υπερδιάταση του 

πνεύμονα κ.α.  

Σημείο διάσχισης ( shred sign). 

 Είναι ενδεικτικό περιφερικής πύκνωσης πχ. σε πολυεστιακή πνευμονία. Δημιουργείται 

από την διάσπαση της πλευρικής γραμμής και εμφανίζεται ως ασαφών ορίων 

υποηχοϊκή περιοχή κάτω από αυτήν.  (221) 

Αεροβρογχόγραμμα. 
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 Οφείλεται σε παγίδευση αέρα και εμφανίζεται ως υπερηχοϊκή εικόνα εντός 

πυκνωτικών εστιών οι οποίες λαμβάνουν  εικόνας δίκην μαλακού ιστού κατά κύριο 

λόγο στις πνευμονίες (ΕΙΚΟΝΑ 27). (222) 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 27: Η εικόνα δείχνει μια μεγάλη υποπλεύρια πύκνωση (μπλε βέλη) που έχει 

έκταση περίπου δυο μεσοπλεύρια διαστήματα με εσωτερικό αεροβρογχόγραμμα. Είναι 

τυπική της λοβώδους πνευμονίας. Ανατύπωση από: Boccatonda A, Cocco G, D’Ardes 

D, Delli Pizzi A, Vidili G, De Molo C, κ.ά. Infectious Pneumonia and Lung Ultrasound: 

A Review. J Clin Med. 10 Φεβρουάριος 2023;12(4):1402.  (222) 

5.6 ΤΕΧΝΙΚΗ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ LUS  

Σύμφωνα με τους πρωτοπόρους Picano et al. το LUS θα πρέπει να προστίθεται στην 

κλασσική υπερηχοκαρδιογραφική μελέτη ως μια ταχύτατη, εύκολη και ασφαλής 

μέθοδος εκτίμησης του βαθμού συμφόρησης η οποία μπορεί να διενεργηθεί 

οπουδήποτε, ακόμη και με φορητό υπερηχογράφο παλάμης, οποιαδήποτε στιγμή και 

από οποιονδήποτε έχει επενδύσει λιγότερο από μια ώρα για την εκμάθηση της τεχνικής. 

(194) 
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Μπορεί να χρησιμοποιηθεί οποιαδήποτε κεφαλή υπερηχογράφου είτε η καρδιολογική 

phased array με καρδιολογική ρύθμιση, είτε linear, είτε curved array με ρύθμιση για 

την κοιλιά η οποία δύναται να απεικονίσει μεγαλύτερο μέρος του πνεύμονα.  

Ο ασθενής μπορεί να εξεταστεί σε οποιαδήποτε θέση είτε καθιστός είτε ύπτιος και είναι 

σημαντικό να διατηρεί σταθερή θέση κατά την επανάληψη της εξέτασης.  (69) (48) 

(194) 

Το LUS διενεργείται ιδανικά χωρίς αρμονικές, χωρίς doppler και χωρίς παράγοντες 

αντίθεσης, σε βάθος πεδίου που εξαρτάται από τη σωματική διάπλαση του ασθενή 

αλλά είναι συνήθως περί τα 15-18 εκ. 

 Η εστίαση ορίζεται πάνω στην πλευριτική γραμμή όταν αναζητούμε γραμμές Β ή 

πνευμοθώρακα και η διάρκεια των βίντεο καταγραφής ιδανικά είναι περί τα 6 

δευτερόλεπτα.  (48) (69) 

Χρησιμοποιείται η βασική τεχνολογία χωρίς αλγορίθμους βελτιστοποίησης της 

εικόνας και με μικρό μηχανικό δείκτη ( 0,4-1,0). Για την εκτίμηση των γραμμών Β και 

των πλευριτικών συλλογών προτιμώνται οι χαμηλές συχνότητες ενώ για το πνευμονικό 

παρέγχυμα και την απεικόνιση πυκνώσεων σε μεγαλύτερο εύρος πεδίου προτιμώνται 

οι υψηλές συχνότητες και οι κεφαλές curved array. (223) (224) 

Λόγω της μεγάλης ετερογένειας στον τρόπο διενέργειας της εξέτασης στις διάφορες 

μελέτες, συνιστάται να καταγράφονται θέματα όπως ο τύπος του μηχανήματος και της 

υπερηχογραφικής κεφαλής, η θέση του ασθενούς, ο προσανατολισμός του 

μορφομετατροπέα (εγκάρσιος ή παράλληλος), ο αριθμός κι η θέση των ζωνών 

σάρωσης κι η διάρκεια των βίντεο.  

Για την σωστότερη ποσοτικοποιήση των αποτελεσμάτων συνιστάται επίσης να 

αναφέρονται ο τρόπος ανάλυσης των εικόνων (real time ή offline), η παρουσία 

πλευριτικών συλλογών ( μπορεί να μειώνουν τις ζώνες σάρωσης),  ο αριθμός των 

ζωνών που λείπουν από την καταμέτρηση στους ασθενείς για τεχνικούς λόγους και 

κυρίως ο αριθμός των γραμμών Β κι η ενδεχόμενη μεταβλητότητα τους. (225) 

Σύμφωνα με τους Platz et al. η συστηματικότητα στην διενέργεια της τεχνικής στις 

σχετικές μελέτες εξασφαλίζει την ποιότητα των αποτελεσμάτων της εξέτασης ώστε να 
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γίνει δυνατή στο μέλλον η πλήρης παραμετροποίηση και τυποποίηση των 

πρωτοκόλλων διενέργειας της. (225). 

Η EACVI επίσης (2023) συστήνει το LUS να διενεργείται με σταθερή μέθοδο. 

Διευκολύνεται έτσι η αναπαραγωγιμότητα των αποτελεσμάτων, η ερμηνεία και η 

παρακολούθηση τους. 

 Προτείνει δε το πρωτόκολλο των 8 ζωνών σάρωσής έναντι των υπολοίπων που έχουν 

προταθεί παλαιότερα (4-28 ζώνες) καθώς συνδυάζει καλή ακρίβεια, απλότητα, 

ταχύτητα κι αναπαραγωγιμότητα σε διάφορες συνθήκες (ΕΙΚΟΝΑ 28).  (48)  (226)  

 

ΕΙΚΟΝΑ 28: Απεικόνιση της υπερηχογραφικής εξέτασης πνευμόνων 8 ζωνών. 

Τέσσερεις περιοχές σε κάθε πλευρά εξετάζονται για παρουσία διάμεσου-κυψελιδικού 

συνδρόμου. Οι περιοχές 1 και 2 αντιπροσωπεύουν την πρόσθια επάνω και πρόσθια 

κάτω περιοχή του θώρακα ενώ οι 3 και 4 τις επάνω πλάγια και κάτω πλάγια αντίστοιχα. 

Ανατύπωση από: Safai Zadeh E, Görg C, Prosch H, Kifjak D, Dietrich CF, Laursen 

CB, κ.ά. Lung Ultrasound and Pleural Artifacts: A Pictorial Review. Diagnostics. 

Ιανουάριος 2024;14(2):179.  (227) 

Το πρωτόκολλο 8 σημείων υιοθετήθηκε και από τις κατευθυντήριες οδηγίες για το LUS 

του 2012. (228) 

Για χρήση στα ΤΕΠ και στις ΜΕΘ έχουν προταθεί επίσης από τον Lichtenstein τα 

πρωτόκολλα BLUE (Βedside Lung Ultrasound in Emergency) για την εκτίμηση της 
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οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας  και FALLS (Fluid Administration Limited by Lung 

Sonography) για της εκτίμηση της οξείας αιμοδυναμικής ανεπάρκειας. (229) 

Στα πρωτόκολλο BLUE γίνεται με κεφαλή micro convex 5 MHz  μια συστηματική 

αλγοριθμική προσέγγιση εξ’ αποκλεισμού σε 3 σημεία σε κάθε ημιθωράκιο (blue 

points) εκτιμώντας την μορφολογία του υπεζωκότα, την ύπαρξη B-lines και 

πλευριτικών συλλογών και σημείων χαρακτηριστικών του πνευμοθώρακα (όπως το 

σημείο της στρατόσφαιρας και το σημείο του πνεύμονα) ώστε να διαφοροδιαγνωσθεί 

η αιτία της δύσπνοιας πχ ADHF, πνευμοθώρακας, πνευμονία, ARDS, ΧΑΠ, 

πνευμονική εμβολή, άσθμα  (230)  (171) με ακρίβεια >90% σε  εκπαιδευμένους 

χρήστες. 

Στο πρωτόκολλο FALLS η διαγνωστική προσέγγιση αποκλείει διαδοχικά την 

αποφρακτική καταπληξία , έπειτα την καρδιογενή , ακολούθως την υποογκαιμική και 

ώστε να καταλήξει σε τη διάγνωση της καταπληξίας κατανομής ( σηπτικό σοκ ). (229)  

Συνδυάζει τη βασική επείγουσα υπερηχοκαρδιογραφία, το πρωτόκολλο BLUE και τη 

χορήγηση υγρών ως διαφοροδιαγνωστικά εργαλεία ενώ μειονέκτημα του είναι η 

αδυναμίας διάγνωσης της καρδιογενούς καταπληξίας με χαμηλή πίεση ενσφήνωσης 

στο έμφραγμα της δεξιάς κοιλίας, γεγονός που συνήθως όμως ξεπερνάται με τη 

διενέργεια ηλεκτροκαρδιογραφήματος. (231) 

Στην υπερηχογραφία φόρτισης (stress echo) για ην αποκάλυψη δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας προτιμάται το πρωτόκολλο 4 σημείων.  (232)   (233) 

Γiα την ποσοτικοποίηση των γραμμών Β χρησιμοποιούνται δυο μέθοδοι . 

Είτε αθροίζεται το σύνολο των γραμμών Β σε όλες τις ζώνες που εξετάστηκαν, είτε 

στον δεύτερο τρόπο θεωρούνται θετικές οι ζώνες που έχουν έναν ορισμένο αριθμό 

γραμμών και αθροίζονται οι θετικές ζώνες. 

Κάθε γραμμή Β  θεωρείται ότι καταλαμβάνει 10 % της επιφάνειας της οθόνης οπότε 

όταν είναι πολλές και συγκλείνουν μετράται το ποσοστό τους ως 60% ή 6 γραμμές Β 

αντίστοιχα.  (48) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΚΑΙ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ 

ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  

 

6.1 ΟΞΕΙΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

6.1.1 ΔΙΑΓΝΩΣΗ -ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΟΚΑ 

Η κύρια κλινική εφαρμογή του LUS στην ΚΑ είναι για τη διάγνωση ή τον αποκλεισμό 

του οξέος πνευμονικού οιδήματος. 

Η παρουσία πολλαπλών γραμμών Β (τουλάχιστον 3 σε κάθε ζώνη), διάχυτων σε 

περισσότερες από μια ζώνες (τουλάχιστον 2) σε κάθε ημιθωράκιο  (αμφοτερόπλευρα) 

αποτελεί τη χαρακτηριστική εικόνα ενός ασθενούς με οξύ πνευμονικό οίδημα (48) και 

η απουσία τους αποκλείει το ΟΠΟ με αρνητική προγνωστική αξία κοντά στο 100%.  

(150) 

Σε μεταανάλυση των Chiou et al  (234) με 2787 ασθενείς βρέθηκε ότι η ευαισθησία 

του LUS ήταν 91.8 % και η ειδικότητα 92.3% για τη διάγνωση του οξέος πνευμονικού 

οιδήματος σε ασθενείς με σημεία και συμπτώματα ΟΚΑ. Μάλιστα φάνηκε ότι ήταν 

πιο ευαίσθητο και ειδικό από την ακτινογραφία θώρακος (76,5% και 87% αντίστοιχα). 

Σε άλλη μεταανάλυση παλινδρόμησης φάνηκε ότι η διαγνωστική ακρίβεια του LUS 

εξαρτάται από τον χρόνο στον οποίο θα γίνει δίπλα στην κλίνη αμέσως μετά την 

εισαγωγή του ασθενούς με ΟΚΑ.  (235). 

Οι Xie et al επίσης σε πρόσφατη μεταανάλυση 6 κλινικών μελετών (2023) 

επιβεβαίωσαν την υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα του LUS και έδειξαν παρόμοια 

διαγνωστική ακρίβεια με την αξονική τομογραφία θώρακος στην ανίχνευση του οξέος 

πνευμονικού οιδήματος. (236) 

Όσον στον υπερηχογράφημα καρδιάς η ακρίβεια του στην διάγνωση της ΟΚΑ  ήταν 

κατώτερη του LUS, το οποίο ήταν πιο αποτελεσματικό στη διαφοροδιάγνωση του 

ΟΠΟ.  Και σ΄ αυτή την μεταανάλυση χαρακτηριστική ήταν η ετερογένεια των μελετών 

και τα μικρά τους δείγματα. (236) 
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Στην προοπτική πολυκεντρική μελέτη SIMEU με 1005 ασθενείς φάνηκε ότι η 

ενσωμάτωση της χρήση του LUS στην διαγνωστική ρουτίνα ασθενών με οξεία 

δύσπνοια στα ΤΕΠ είχε σημαντικά αυξημένη διαγνωστική ακρίβεια στο να 

διαφοροδιαγνώσει την ΟΚΑ από τις καρδιογενείς αιτίες δύσπνοιας σε σχέση με την ως 

τότε προσέγγιση (κλινική εξέταση, ακτινογραφία θώρακος, αέρια αίματος και 

νατριουρητικά πεπτίδια).  

Η χρήση του LUS οδήγησε σε αλλαγή στη διάγνωση σε  19.1 % των περιστατικών κι 

επιβεβαιώθηκε κι εδώ η ανωτερότητα του έναντι της ακτινογραφίας θώρακα. (237) 

 Ένα ενδιαφέρον εύρημα της ανωτέρω μελέτης είναι ότι έδειξε ανωτερότητα του LUS 

έναντι των NPs είτε ως μεμονωμένη εξέταση, είτε όταν αυτό ενσωματώνεται στην 

υπόλοιπη κλινική πρακτική. 

 Είναι γνωστό από μεταανάλυση των Martindale et al. ότι το LUS και το 

υπερηχογράφημα καρδιάς είναι οι πιο χρήσιμες εξετάσεις για την επιβεβαίωση της 

ΟΚΑ σε αντίθεση με τα NPs που είναι κυρίως χρήσιμα στον αποκλεισμό της.  (99)  

Το LUS ίσως μπορεί να βοηθήσει ιδιαίτερα  σε περιπτώσεις 1) με οριακές τιμές NPs, 

2) όταν δεν υπάρχει δυνατότητα μέτρησης τους και 3) σε αυξημένες πιέσεις πλήρωσης 

αλλά χωρίς εξαγγείωση υγρών στον πνεύμονα όπως η πνευμονική εμβολή και η 

πνευμονική καρδία. (237)  

Τέλος η  διαγνωστική και προγνωστική του αξία δεν μειώνεται από την συνύπαρξη 

πνευμονίας. (238) 

Συμπερασματικά το LUS βελτιώνει τη διαγνωστική ακρίβεια στην ανίχνευση της 

ΟΚΑ, μειώνει το χρόνο σωστής διάγνωσης και ανιχνεύει την υποκλινική πνευμονική 

συμφόρηση σε ασθενείς με ελάχιστα ή καθόλου συμπτώματα και σημεία. (197) 

6.1.2 ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΣΥΜΦΟΡΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΟΚΑ – ΚΑΘΟΔΗΓΗΣΗ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ - ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΣΤΗΝ ΟΚΑ  

Η παρουσία πολλαπλών  γραμμών Β κατά την εισαγωγή για ΟΚΑ έχει συσχετιστεί με 

αυξημένο κίνδυνο, ανεξαρτήτως συμπτωμάτων ή σημείων ΚΑ και κλάσματος 

εξωθήσεως. (239) (240)  
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Δεδομένου ότι η παραμένουσα συμφόρηση είναι ιδιαίτερα επιβαρυντική στην ΟΚΑ 

(241)  το LUS έχει χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση της πορείας των ασθενών 

και την τιτλοποίηση της διουρητικής αγωγής με σκοπό την πλήρη αποσυμφόρηση τους. 

Η ταχεία μείωση των γραμμών Β με τη διουρητική αγωγή (242) επιτρέπει την 

κατεύθυνση της θεραπείας με τη χρήση του με σκοπό τη βελτίωση της πρόγνωσης των 

ασθενών κι ενδεχομένως να συμβάλει στη μείωση του χρόνου νοσηλείας τους (243) 

ενώ η χρήση του LUS έχει συσχετιστεί με βελτιωμένη ποιότητα ζωής σε ασθενείς με 

πλευριτικές συλλογές  (218) οι οποίοι έχουν αυξημένο κίνδυνο επανανοσηλειών. (216) 

Με την αυξημένη ευαισθησία και ειδικότητα στην ανίχνευσή των πλευριτικών 

συλλογών μπορεί να κατευθύνει την παρακέντηση με ασφάλεια και να μειώσει την 

ακτινοβολία που δέχονται οι ασθενείς από τις επανειλημμένες ακτινογραφίες θώρακα. 

(69) (212)  

Η εκτίμηση με LUS πριν το εξιτήριο χρησιμοποιήθηκε ώστε να αναγνωριστεί η 

υπολειπόμενη συμφόρηση με στόχο την αναγνώριση ασθενών που βρίσκονται σε 

υψηλό ή χαμηλό κίνδυνο ώστε να καθοριστεί ο χρόνος του εξιτηρίου και προσαρμοστεί 

η θεραπευτική στρατηγική αναλόγως πριν και μετά από αυτό (EIKONA 29). (200)   

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 29. Καμπύλες επιβίωσης Kaplan Meier για νοσηλεία για ΚΑ ή θάνατο σε 

ασθενείς είτε με ≥ 45 ή <45 γραμμές Β κατά τη διάρκεια της νοσηλείας (πάνελ Α) και 

είτε ≥30 γραμμές Β ή < 30 γραμμές Β κατά το εξιτήριο (πάνελ Β). 
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 Ανατύπωση από: Coiro S, Porot G, Rossignol P, Ambrosio G, Carluccio E, Tritto I, 

κ.ά. Prognostic value of pulmonary congestion assessed by lung ultrasound imaging 

during heart failure hospitalisation: A two-centre cohort study. Sci Rep. 20 Δεκέμβριος 

2016;6:39426. (200) 

Ενώ η αποσυμφόρηση των ασθενών έχει θετική επίδραση στην πρόγνωση τους στους 

6 μήνες (ολική θνητότητα και επανανοσηλείες) (244), η καθοδήγηση της διουρητικής 

αγωγής σε νοσηλευόμενους ασθενείς με ΟΚΑ με βάση το LUS δεν έχει μέχρι 

πρόσφατα ακόμη αξιόπιστα αποδειχθεί να βελτιώνει τη νοσηρότητα και τη θνητότητα 

αν και φαίνεται να μειώνει τις επισκέψεις στα ΤΕΠ και τη συμφόρηση. (245) (246) 

Ειδικότερα στην τυχαιοποιημένη προοπτική μελέτη CLUSTER-HF η χρήση του LUS 

για την καθοδήγηση της θεραπείας σε ασθενείς με ΟΚΑ οδήγησε σε μείωση του 

πρωτογενούς καταληκτικού σημείου κατά 45 % (p=0.04) κυρίως τις επείγουσες 

επισκέψεις για ΚΑ και όχι τις επανανοσηλείες ή τους θανάτους. Μειονέκτημα τα της 

μελέτης είναι ότι είναι μονοκεντρική και ότι είχε μικρό σχετικά δείγμα. (247) 

Μια πρόσφατη όμως μεταανάλυση των Li et al (2022) με 1203 ασθενείς έδειξε 

συνολικά μια βελτίωση των σύνθετων καταληκτικών σημείων (ολική θνητότητα, 

επανανοσηλεία για ΚΑ και συμπτωματική ΚΑ)  (RR 0.59, CI 0.48-0.71). (248) 

 Τόσο οι επανανοσηλείες όσο και οι τιμές των NPs ήταν σημαντικά χαμηλότερες στους  

ασθενείς που θεραπεύτηκαν με τη χρήση του LUS ενώ η ανάλυση παλινδρόμησης 

έδειξε σημαντική συσχέτιση των MACEs με 1) την μείωση των γραμμών Β ( p<0.05), 

2) με την ηλικία κάτω των 70 ετών, 3) την απουσία κολπικής μαρμαρυγής και 4) τις  

χαμηλότερες τιμές NPs (cut off <3433 pg/ml). Παρ΄ όλα αυτά οι συγγραφείς 

καταλήγουν ότι λόγω μικρού δείγματος δεν μπορούν να εξαχθούν οριστικά 

συμπεράσματα σχετικά με την αποτελεσματικότητα της κατευθυνόμενης από LUS 

θεραπεία όσον αφορά τα σκληρά καταληκτικά σημεία της μελέτης. (248) 

Συμπερασματικά το LUS βοηθά στην παρακολούθηση και λήψη θεραπευτικών 

αποφάσεων όσον αφορά στη διουρητική αγωγή παρά την κλίνη του ασθενούς καθώς η 

σημαντική μείωση των γραμμών Β κατά τη διάρκεια της νοσηλείας σχετίζεται με 

μειωμένο κίνδυνο επανανοσηλείας ή θανάτου στους 6 μήνες.   
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Επίσης μπορεί να βοηθήσει στον καθορισμό της κατάλληλης στιγμής για λήψη 

εξιτηρίου καθώς ασθενείς με παρουσία σημαντικού αριθμού Β-lines στο εξιτήριο έχουν 

αυξημένο κίνδυνο επανανοσηλείας και θανάτου στους 3 μήνες ακόμη κι αν δεν έχουν 

συμπτώματα. Το αν η καθοδήγηση της θεραπείας στην ΟΚΑ οδηγεί σε βελτίωση της 

πρόγνωσης των ασθενών και κυρίως τις επανανοσηλείες και τη θνητότητα μένει να 

διερευνηθεί περαιτέρω στο μέλλον με περισσότερες και κυρίως με μεγαλύτερες 

μελέτες. (197) (198) (248) (249) 

6.2 ΧΡΟΝΙΑ ΚΑ  

6.2.1 ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΧΚΑ 

Η διενέργεια υπερηχογραφικής μελέτης των πνευμόνων δεν συνιστάται από την ESC 

για την τακτική παρακολούθηση ασθενών με ΧΚΑ στις κατευθυντήριες οδηγίες του 

2021 εκτός περιπτώσεων απορρύθμισης. Η ΑΗΑ (2022)  συστήνει γενικά χρήση 

επιτόπιας υπερηχογραφίας πνευμόνων (POCUS) για την εκτίμηση της καρδιακής 

λειτουργίας και την εκτίμηση παρουσίας πνευμονικής συμφόρησης και του όγκου των 

υγρών χωρίς να το περιορίζει στην χρόνια ή οξεία φάση του συνδρόμου (1) (2) 

6.2.2 ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΚΑ 

Η παρουσία πολλαπλών γραμμών Β σε εξωτερικούς ασθενείς με  ΧΚΑ ακόμη και 

χωρίς συμπτώματα προβλέπει αυξημένες επανανοσηλείες και θνητότητα στους 6 

μήνες. (197)  

Δεδομένου ότι η απορρύθμιση των ασθενών με ΧΚΑ πολλές φορές συμβαίνει 

σταδιακά και χωρίς εμφανή αρχικά συμπτώματα, το LUS έχει χρησιμοποιηθεί για την 

παρακολούθηση και την τιτλοποίηση της δοσολογίας των διουρητικών μετά το 

εξιτήριο και σε εξωτερικούς σταθεροποιημένους ασθενείς. (197) 

Στην τυχαιοποιημένη μονοκεντρική μονή-τυφλή μελέτη LUS-HF η χρήση του LUS για 

καθοδήγηση της θεραπείας σε εξωτερικούς ασθενείς με ΧΚΑ και σύνθετο καταληκτικό 

σημείο έδειξε να μειώνει τις επείγουσες επισκέψεις χωρίς διαφορές στη θνητότητα ή 

τις επανανοσηλείες (HR για το σύνθετο καταληκτικό σημείο = 0,518 [95% confidence 

interval (CI) 0.268–0.998; P = 0.049] και οποία επιπρόσθετα έδειξε και βελτίωση της 
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απόσταση βάδισης των ασθενών που θεραπεύτηκαν και βάση του LUS. Κι εδώ η 

μελέτη είχε μικρό δείγμα.  (250) 

Οι Marini et al αντιθέτως έδειξαν ότι  ενσωμάτωση του LUS μπορεί να μειώσει τις 

επανανοσηλείες όμως και σ΄ αυτή την μη-τυφλή μελέτη δεν υπήρχε διαφορά στη 

θνητότητα. (251) 

Οι Mhana et al. πραγματοποίησαν μια μετα-ανάλυση τριών τυχαιοιημένων μελετών 

που εκτίμησε την χρησιμότητα της κατευθυνόμενης θεραπείας μέσω LUS  στην ΧΚΑ 

και σε εξωτερικούς ασθενείς. Δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στο πρωτογενές σημείο 

της επανανοσηλείας για ΚΑ στους 5 μήνες (RR 0.65; 95% CI 0.34-1.22; P = 0.18). 

Επίσης δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στην ολική θνητότητα (RR 1.39; 95% CI 0.68-

2.82; P = 0.37), την οξεία νεφρική βλάβη (RR 1.27; 95% CI 0.60-2.69; P = 0.52) και 

την υποκαλιαμία (RR 0.72; 95% CI 0.21-2.44; P = 0.59). Καταγράφηκε όμως μια 

σημαντική μείωση στις επείγουσες επισκέψεις για επιδεινούμενα συμπτώματα ΚΑ (RR 

0.32; 95% CI 0.18-0.59; P = 0.0002). (245) 

Τέλος η πρόσφατη μελέτη LUST-HF σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για καρδιαγγειακά συμβάματα έδειξε ότι η χρήση του LUS βελτιώνει τη 

συμφόρηση καθοδηγώντας η φαρμακευτική αγωγή και την αιμοκάθαρση όμως δεν 

βελτιώνει το σύνθετο καταληκτικό σημείο (ολική θνητότητα, μη θανατηφόρο ΕΜ και 

απορρύθμιση της καρδιακής ανεπάρκειας) με την εξαίρεση των επανειλημμένων 

απορρυθμίσεων ΚΑ και των καρδιαγγειακών συμβαμάτων  (252) 

Συμπερασματικά η χρήση του LUS για καθοδήγηση της θεραπείας σε σταθερούς 

ασθενείς με ΧΚΑ παράλληλα με την υπόλοιπη κλινικοεργαστηριακή πρακτική 

φαίνεται ότι μάλλον ελαττώνει τις επείγουσες επισκέψεις και ενδεχομένως μπορεί να 

βοηθήσει στην τιτλοποίηση της διουρητικής αγωγής σ΄ αυτούς τους αρρώστους ώστε 

να αποφευχθούν επανανοσηλείες. Απαιτούνται περισσότερες μελέτες ώστε να 

εκτιμηθεί περαιτέρω ο ρόλος της της χρήσης του LUS στους εξωτερικούς ασθενείς με 

ΧΚΑ. 
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6.3 ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ ΦΟΡΤΙΣΗΣ  

Η εξαγγείωση υγρού στον πνεύμονα όταν επέλθει ανισορροπία μεταξύ των στις 

υδροστατικές και ωσμωτικές πιέσεις μεταξύ ενδοαγγειακού και διάμεσου χώρου (Αρχή 

του Starling) επιφέρει την εμφάνιση γραμμών Β. (253)  

Αυτό μπορεί να εμφανιστεί τόσο σε ηρεμία όσο και σε κόπωση κι επομένως να 

ανιχνευθεί με το LUS και την υπερηχογραφία φόρτισης με απλοποιημένο συνήθως 

πρωτόκολλο 4 σημείων σε ημιύπτια θέση κατά την άσκηση με εργομετρικό ποδήλατο 

ή ιδανικά μέσα στο πρώτο λεπτά μετά από άσκηση σε τάπητα. (254)  (255)   

O αριθμός των Β-lines αυξάνεται κατά την διάρκεια της άσκησης σε ασθενείς με ΚΑ 

και αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό διαγνωστικά σε ασθενείς με δύσπνοιά στην κόπωση 

κι όχι στην ηρεμία, ιδιαίτερα σε αυτούς με HFpEF της οποίας η διάγνωση μπορεί να 

είναι δύσκολη. (256) (254)  

Στην περίπτωση αυτή η εμφάνιση κι η αύξηση τους αντανακλά την αυξημένη 

τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας και συσχετίζεται με τους 

υπερηχογραφικούς δείκτες της διαστολικής δυσλειτουργίας και κυρίως το Ε/Έ και το 

GLS. (257)  

 Για αυτό το λόγο η ESC συνιστά διαγνωστικά τη χρήση διαστολικού stress echo σε 

ασθενείς χωρίς σαφή υπερηχογραφικά ευρήματα ηρεμία οπού υποπτευόμαστε HFpEF 

(2) ενώ τελευταία στοιχεία δείχνουν ότι το LUS μπορεί να βοηθήσει στην 

σταδιοποιήση κινδύνου και πρόγνωση εμφάνισης συμπτωμάτων σε ασθενείς σταδίου  

Α και Β κατά ΑΗΑ. (258) 

Σε ασθενείς με HFrEF ο αριθμός των B-lines συσχετίζεται με την τελοδιαστολική πίεση 

της αριστερής κοιλίας, τις μεταβολές του κλάσματος εξώθησης και τις τιμές του NT-

proBNP, τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου ( VO2 max) και την συστολική πίεση της 

πνευμονικής αρτηρίας στην κόπωση.  (259)  (260)   

H ανεύρεση αυξημένου αριθμού B-lines κατά την διάρκεια της κόπωσης έχει επίσης 

συσχετιστεί με περισσότερη νοσηρότητα, αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας για ΚΑ, 

αυξημένη πιθανότητα για έμφραγμα μυοκαρδίου  και θάνατο, ανεξαρτήτως κλάσματος 

εξώθησης (EIKONA 30). (197) (260)  (261) 
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Συμπερασματικά η χρήση του LUS μπορεί να προστεθεί στο καθιερωμένη δοκιμασία 

κοπώσεως με σκοπό την βελτίωση την διάγνωσης της ΚΑ και την καλύτερη 

σταδιοποιήση κινδύνου των εξεταζόμενων ασθενών. (197) 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 30. Καμπύλες επιβίωσης βάσει του μέγιστου αριθμού γραμμών Β στην 

κόπωση. Ανατύπωση από:  Scali MC, Zagatina A, Ciampi Q, Cortigiani L, D’Andrea 

A, Daros CB, κ.ά. Lung Ultrasound and Pulmonary Congestion During Stress 

Echocardiography. JACC Cardiovasc Imaging. 1 Οκτώβριος 2020;13(10):2085–95. 

(261) 

6.4 ΟΞΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΑΛΓΟΣ  

Σε μια αναδρομική μελέτη 872 ασθενών με οξύ πλευριτικό άλγος λόγω πνευμονικής 

εμβολής  το LUS βρέθηκε να είναι τόσο ευαίσθητο ( 81,5%)  αλλά και ειδικό ( 95,4%)  

στην ανακάλυψη πνευμονικών εμφράκτων ακόμη κι αν διενεργηθεί τοπικά στην 

περιοχή του πόνου. Η θετική προγνωστική ( PPV) και αρνητική προγνωστική ( NPV)  

του αξία κυμαίνεται σε αντίστοιχα υψηλά ποσοστά σ΄ αυτούς τους ασθενείς ενώ στο 

σύνολο των ασθενών με πνευμονική εμβολή ακόμη και χωρίς πόνο η ευαισθησία του 

ήταν 57 % και η ειδικότητα 94,2% με την AUC είναι 76%.  (262) 
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Στις περιπτώσεις αυτές αναζητούμε το έμφρακτο ως μια τριγωνική ή στρογγυλή 

ανηχοϊκή πυκνωτική εστία με οξέα χείλη και χωρίς αεροβρογχόγραμμα με τη βάση της 

στον υπεζωκότα και μέγεθος τουλάχιστον 5 mm, ενδεχομένως συνοδευόμενη από 

μικρή πλευριτική συλλογή (ΕΙΚΟΝΑ 31). Προκειμένου να αυξάνεται η διαγνωστική 

ακρίβεια συνιστάται να γίνεται ενσωμάτωση του LUS σε πρωτόκολλα που συνδυάζουν 

και κλινικά στοιχεία όπως το Wells Score και σε συνδυασμό με υπερηχογραφική 

εκτίμηση της καρδίας και του φλεβικού σκέλους. (263) (262)  

Μειονεκτήματα στην μεμονωμένη χρήση του LUS στην αναζήτηση πνευμονικής 

εμβολής είναι η πιθανή κεντρική εντόπιση του εμβόλου, η αυτόματη ενδογενής 

θρομβόλυση και επανασηραγγοποίηση του θρόμβου κι o χρόνος που παρήλθε από 

ενδεχομένη χορήγηση θρομβόλυσης.  (263) 

Στην Παιδιατρική το LUS φαίνεται να χρησιμεύει στη διάγνωση του οξέος θωρακικού 

συνδρόμου σε ασθενείς με δρεπανοκυτταρική αναιμία και οξεία δύσπνοια  (264) ενώ 

σε ασθενείς με οξεία δύσπνοια και πνευμοθώρακα έχει φανεί από μεταανάλυση η 

ανωτερότητα του LUS έναντι της ακτινογραφίας θώρακος στην αναγνώριση του ως 

αιτίας οξείας δύσπνοιας κυρίως όμως σε τραυματίες. (265) 

Συμπερασματικά το LUS μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση της αιτίας σε ασθενείς 

με πλευριτικό πόνο και οξεία δύσπνοια που μπορεί να μιμείται την καρδιακή 

ανεπάρκεια όταν ενσωματώνεται στην συνήθη κλινική πρακτική. 
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EIKONA 31: Εικόνα που απεικονίζει ένα τυπικό πνευμονικό έμφρακτο ως σφηνοειδή 

πύκνωση με τη βάση της στον υπεζωκότα. Ανατύπωση από: Nazerian P, Gigli C, 

Reissig A, Pivetta E, Vanni S, Fraccalini T, κ.ά. Retrospective analysis of the diagnostic 

accuracy of lung ultrasound for pulmonary embolism in patients with and without 

pleuritic chest pain. Ultrasound J. 12 Αύγουστος 2022;14(1):35.  (262) 

6.5 ΟΞΥ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ-ΟΞΥ ΕΜΦΡΑΓΜΑ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ  

Η ισχαιμία του μυοκαρδίου προκαλεί με βάση τoν ισχαιμικό καταρράκτη πρώτα 

διαστολική κι έπειτα συστολική δυσλειτουργία, ακολουθεί η αύξηση της 

τελοδιαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας και τελευταία εμφανίζονται σε ένα 

μέρος των ασθενών τα συμπτώματα της στηθάγχης. (266)  

 Όταν ισχαιμεί θηλοειδής μυς, ιδίως ο οπισθοπλάγιος, μπορεί να εμφανιστεί και 

ανεπάρκεια μιτροειδούς. (267) 

Oι ανωτέρω καταστάσεις οδηγούν σε αυξημένη πίεση ενσφήνωσης των πνευμονικών 

τριχοειδών, πνευμονική συμφόρηση κι εμφάνιση γραμμών Β στο LUS κατά την 

εξέταση ασθενών στην αρχή ή αμέσως μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ) ιδίως 

με ανάσπαση του ST. 

Στη μεταανάλυση των Lindner et al που περιέλαβε 1087 ασθενείς με ΟΣΣ εκ των 

οποίων ελάχιστοι έπασχαν από ΚΑ κατά την εισαγωγή και υπεβλήθησαν σε LUS. Οι 

ασθενείς που εμφάνιζαν πολλαπλές γραμμές Β στην εισαγωγή είχαν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης συμπτωματικής ΚΑ και θανάτου ενδονοσοκομειακά. Αυξημένος ήταν και 

ο κίνδυνος για επανανοσηλεία για ΚΑ και η ολική θνητότητα. (268)  

 Μάλιστα  το LUS προσθέτει προγνωστική αξία στην κατά Killip ταξινόμηση αυτών 

των ασθενών (269) ενώ απαιτούνται περισσότερες και πιο τυποποιημένες μελέτες για 

να φανεί κατά πόσον μπορεί να συμβάλλει στην καλύτερη αντιμετώπιση τους όσο και 

στην βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη πρόγνωση και σταδιοποιήση κινδύνου.  

(197) (270) 

Συμπερασματικά to LUS φαίνεται ότι  μπορεί να βοηθήσει προγνωστικά σε ασθενείς 

με ΟΣΣ.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
06/09/2026 04:29:39 EEST - 216.73.216.250



 

73 

 

6.6 ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΥΠΟΤΑΣΗ ΚΑΙ ΚΑΤΑΛΗΞΙΑ (SHOCK)  

Η χρήση του LUS σε ασθενείς με καταπληξία συνιστάται από τον Lichtenstein να 

γίνεται ενσωματωμένη με την υπερηχοκαρδιογραφία καθώς με το συνδυασμό τους 

δύναται να αποκαλυφθεί το αίτιο και να αντιμετωπιστεί βέλτιστα. (231) 

Η παρουσία πολλαπλών γραμμών Β και ομαλής πλευριτικής γραμμής χωρίς πυκνωτικά 

στοιχεία ή αεροβρογχόγραμμα με διατηρημένη ολίσθηση πλευριτικής γραμμής σε 

ασθενή με shock, θέτει την υπόνοια καρδιογενούς καταπληξίας ειδικά όταν 

συνοδεύεται και από αλλά υπερηχοκαρδιογραφικά και κλινικοεργαστηριακά 

ευρήματα. (197) 

Η απουσία γραμμών Β σε ασθενή με καταπληξία ( dry lungs) έχει υψηλή προγνωστική 

αξία για αποκλεισμό καρδιογενούς καταπληξίας (με την εξαίρεση ίσως του 

μεμονωμένου εμφράγματος της δεξιάς κοιλίας) (271) (69) και θέτει υπόνοια 

υπογκαιμικού σοκ .  

Η παρακολούθηση των γραμμών Β παράλληλα με πολλαπλές άλλες υπερηχογραφικές 

παραμέτρους ίσως έχει κάποιον ρόλο να παίξει κατά την διάρκεια του απογαλακτισμού 

από την αναπνευστική και κυκλοφορική υποστήριξη σε σοκαρισμένους ασθενείς 

(weaning) αν και απαιτούνται περισσότερες μελέτες. (272) 

Στο σηπτικό σοκ στο LUS κυριαρχούν τα ευρήματα πνευμονίας ή ARDS και είναι 

ιδιαίτερα χρήσιμο στην παρακολούθηση της πορείας των ασθενών ιδίως με Covid-19. 

(273) 

Τέλος όταν αιτία του σοκ είναι ο πνευμοθώρακας, το LUS εμφανίζει υψηλότερη 

διαγνωστική ακρίβεια (ευαισθησία 88% - ειδικότητα 99%) από την ακτινογραφία 

θώρακος στη διάγνωση του (52% και 100% αντίστοιχα). (197)  

Ο συνδυασμός απουσίας ολίσθησης του πνεύμονα, απουσίας Β-lines και ύπαρξης 

σημείου του πνεύμονα θέτουν τη σχετική υπόνοια. 

Η διάγνωση της πνευμονικής εμβολής σε σοκαρισμένους ασθενείς μόνο με το LUS 

μπορεί να είναι δυσχερής καθώς συχνά υπάρχουν φυσιολογικά ευρήματα από τους 

πνεύμονες και μπορεί να απουσιάζει η εικόνα πνευμονικού εμφράκτου. (274) (275) 
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Συνιστάται η συνεκτίμηση του μαζί με κλινικοεργαστηριακά και υπερηχογραφικά 

στοιχεία από τα το φλεβικό δίκτυο των κάτω άκρων και τη μορφολογία και 

λειτουργικότητα της δεξιάς κοιλίας. (197) 

Συμπερασματικά  σε ασθενείς με υπόταση και σοκ η χρήση του LUS μπορεί να αυξήσει 

τη διαγνωστική ακρίβεια της συνηθισμένης κλινικής προσέγγισης.  

6.7 ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΟΞΕΙΑΣ ΔΥΣΠΝΟΙΑΣ 

Τo LUS μπορεί να βοηθήσει στη διαφορική διάγνωση της οξείας δύσπνοιας και τη 

διάκριση του καρδιογενούς πνευμονικού οιδήματος από τον πνευμοθώρακα, τις 

πυκνώσεις,  το ARDS και την προσβολή από Covid-19.  (276) (273) (277) 

Η χρησιμότητα του είναι κομβικής σημασίας σε επείγουσες καταστάσεις δύσπνοιας  

ιδίως όταν δεν υπάρχει διαθέσιμη αξονική τομογραφία θώρακος ή όταν υπάρχει μεγάλη 

αιμοδυναμική αστάθεια του ασθενούς και δυσχέρεια μετακίνησης του. (277) 

Η απουσία γραμμών Β πρακτικά αποκλείει την πιθανότητα η δύσπνοια του ασθενούς 

να οφείλεται σε καρδιακή ανεπάρκεια και ιδίως σε καρδιογενές οξύ πνευμονικό 

οίδημα. (150) 

Η ανεύρεση γραμμών Β από την άλλη πλευρά δεν είναι ειδικό εύρημα της ΚΑ αλλά 

πρέπει να συνεκτιμώνται στο συγκεκριμένο κλινικό σενάριο ασθενούς με οξεία 

δύσπνοια. 

Χαρακτηριστικά που μας βοηθούν να διαφοροδιαγνώσουμε την αιτία της δύσπνοιας 

βάσει της μορφολογίας των γραμμών Β είναι ότι oι γραμμές Β στην ΚΑ είναι 

λεπτότερες και πιο ομοιογενείς ομαλές ενώ η υπεζωκοτική γραμμή είναι λεία και 

ομοιόμορφη . Ανευρίσκονται πιο πυκνές στα κατωτέρα τμήματα των πνευμόνων ( 

σχετίζονται με τη βαρύτητα), δεν αφήνουν περιοχές χωρίς κάλυψη ενώ συνήθως δεν 

συνυπάρχουν πυκνωτικά στοιχεία στην απεικόνιση. 

 Συχνή είναι η συνύπαρξη στην ΚΑ αμφοτερόπλευρων πλευριτικών συλλόγων με 

διϊδρωματικά χαρακτηριστικά ενώ σε μεγαλύτερη συλλογή υγρού μπορεί να 

απεικονίζεται και ο ατελεκτασικός πνεύμονας (το σημείο της κουρτίνας απουσιάζει). 

(48) 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
06/09/2026 04:29:39 EEST - 216.73.216.250



 

75 

 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 32. Πλευρική γραμμή: Επηρεασμένη στο ARDS (πάνελ Α), φυσιολογική 

στο οξύ πνευμονικό οίδημα (πάνελ Β). Ανατύπωση από: Copetti R, Soldati G, Copetti 

P. Chest sonography: a useful tool to differentiate acute cardiogenic pulmonary edema 

from acute respiratory distress syndrome. Cardiovasc Ultrasound. 29 Απρίλιος 

2008;6:16.  (278) 

Αντιθέτως στο ARDS τα χαρακτηριστικά των γραμμών Β αλλάζουν και δεν 

σχετίζονται με τη βαρύτητα, είναι τμηματική η κατανομή τους ενώ αφήνουν περιοχές 

απρόσβλητες. Συνυπάρχουν μικρές περιφερικές πυκνωτικές εστίες και είναι ήπιες οι 

πλευριτικές συλλογές. 

 Στο ARDS η υπεζωκοτική γραμμή είναι ανομοιόμορφη και διακεκομμένη με 

μειωμένη ή απούσα την ολίσθηση της και εμφανίζεται η εικόνα του ΄΄παλμού του 

πνεύμονα΄΄ λόγω μετάδοσης της κίνησης της καρδιάς. (278)  (48) 
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ΕΙΚΟΝΑ 33. Πλευριτική συλλογή: Μικρή πλευριτική συλλογή στο ARDS (πάνελ Α), 

μεγαλύτερη πλευριτική συλλογή στο οξύ πνευμονικό οίδημα (πάνελ Β). Ανατύπωση 

από: Copetti R, Soldati G, Copetti P. Chest sonography: a useful tool to differentiate 

acute cardiogenic pulmonary edema from acute respiratory distress syndrome. 

Cardiovasc Ultrasound. 29 Απρίλιος 2008;6:16.   (278) 

Διαφορές στα χαρακτηριστικά των γραμμών Β στην υπάρχουν επίσης σε περιπτώσεις 

διάμεσων πνευμονοπαθειών (279), διάμεσης πνευμονίας (48) και προσβολής από 

Covid. (273) (280) 

Συμπερασματικά η μελέτη των ιδιαίτερων υπερηχογραφικών ευρημάτων κάθε πιθανής 

διαφορετικής αιτίας δύσπνοιας με το LUS  μπορεί να βοηθήσει στη διαφορική 

διάγνωση μεταξύ τους ιδίως όταν ενσωματώνεται στην υπόλοιπη κλινικοεργαστηριακή 

προσέγγιση και ιδίως με το ιστορικό του ασθενούς. (278) (263) (281) (282) 

6.8 ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ ΤΟΥ LUS ΣΤΗΝ ΥΠΟΛΟΙΠΗ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ  

Η υπερηχοκαρδιογραφία αποτελεί σημαντικότατη εξέταση για την εκτίμηση της 

καρδιακής λειτουργικότητας και μορφολογίας, την αιμοδυναμική κατάσταση και 

αιμοδυναμική συμφόρηση ενώ το LUS εκτιμά κυρίως την εξωαγγειακή συλλογή υγρού 

στον πνεύμονα δηλαδή την συμφόρηση του πνεύμονα. Αιμοδυναμική και πνευμονική 

συμφόρηση όμως δεν ταυτίζονται πάντα. (194)  

Το LUS δεν πρέπει να χρησιμοποιείται λοιπόν μεμονωμένα ως δείκτης συμφόρησης 

αλλά να εντάσσεται στην συνολική κλινικοεργαστηριακή εκτίμηση του ασθενούς με 

ΚΑ δεδομένου ότι μεμονωμένος τέλειος δείκτης της συμφόρησης δεν υπάρχει. (194) 

(152)  

Σε ασθενείς με καρδιονεφρικό σύνδρομο η εκτίμηση της πνευμονικής συμφόρησης 

στην ΚΑ μπορεί να βοηθήσει σε περιπτώσεις αύξησης της κρεατινίνης και πιθανής 

οξείας νεφρικής βλάβης, κατευθύνοντας την ένταση της διουρητικής αγωγής ειδικά 

όταν συνεκτιμάται με άλλες κλινικές, βιοχημικές και υπερηχογραφικές μεθόδους στα 

πλαίσια του point of care ultrasound (PoCUS) όπως : 
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1) Η υπερηχογραφική εκτίμηση της ροής της πυλαίας και των νεφρικών φλεβών η 

οποία βοηθά στην ανίχνευση της φλεβικής τους συμφόρησης (EIKONA 34).  (283)  

 

ΕΙΚΟΝΑ 34. Αλγόριθμος που ενσωματώνει το POCUS στη διαχείριση της οξείας 

νεφρικής βλάβης σε ασθενείς με ΚΑ. AHF : οξεία ΚΑ, JVP: σφυγμικότητα σφαγιτίδων, 

LUS: υπερηχογραφία πνευμόνων, IVC: κάτω κοίλη φλέβα, AKI: οξεία νεφρική βλάβη, 

SI-AKI: οξεία νεφρική βλάβη λόγω σήψης, ATN: οξεία σωληναριακή νέκρωση, AIN: 

οξεία διάμεση νεφρίτιδα, UNa: νάτριο ούρων, LVOT-VTI: Ολοκλήρωμα ταχύτητας-

χρόνου-χώρου εξόδου αριστερής κοιλίας, CRT: χρόνος επαναπλήρωσης τριχοειδών, 

LV: αριστερή κοιλία, RV:δεξιά κοιλία, CO: καρδιακή παροχή, RAAS: σύστημα 

ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης, d/c: διακοπή. Ανατύπωση από: Argaiz ER, 

Romero-Gonzalez G, Rola P, Spiegel R, Haycock KH, Koratala A. Bedside Ultrasound 

in the Management of Cardiorenal Syndromes: An Updated Review. Cardiorenal Med. 

2023;13(1):372–84.  (283) 

2) Η υπερηχογραφική εκτίμηση της κάτω κοίλης φλέβας. (284) (285) (108) 

3) Η υπερηχογραφική εκτίμηση της άνω κοίλης φλέβας. (286) 

4) Η εκτίμηση της καρδιακής παροχής μέσω της μέτρησης του όγκου παλμού στο χώρο 

εξόδου της αριστερής κοιλίας  και της απάντησης της στη χορήγηση υγρών  σε 

καταστάσεις υποάρδευσης. Η παραπάνω μέθοδος έχει ιδιαίτερη σημασία να 
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προστίθεται στο LUS σε ασθενείς με δύσπνοιά  και αιμοδυναμική αστάθεια στα 

πλαίσια του FoCUS. (287)  (283)  

Πράγματι τα τελευταία χρόνια η χρήση του LUS ενσωματώνεται στην υπερηχογραφία 

που εκτελείται στα ΤΕΠ ή σε ΜΕΘ ή σε οποιαδήποτε σημείο παροχής υπηρεσιών 

υγείας (point of care ultrasound-PoCUS) ακόμη και με εστιασμένο πρωτόκολλο  

(FoCUS) προκειμένου να απαντηθούν πολλαπλά κλινικά ερωτήματα που δεν αφορούν 

απαραίτητα στην ΚΑ όπως 1) η δύσπνοια (ιδιαίτερα όταν δεν είναι διαθέσιμα τα NPs) 

, 2) η αναπνευστική ανεπάρκεια, 3) η κυκλοφορική ανεπάρκεια, 4) το τραύμα, 5) το 

θωρακικό άλγος , 6) η συγκοπή και 7) η καρδιακή ανακοπή.  (288) (277)  (289) (197) 

Τέλος η υπερηχογραφία πνευμόνων συνίσταται πλέον από την EACVI (2023) να 

ενσωματώνεται στην κλασική μελέτη της καρδίας στην εκτίμηση ασθενών με δύσπνοια 

και πιθανή οξεία ΚΑ καθώς στην εκτίμηση και παρακολούθηση ασθενών με ΧΚΑ. 

(197) 

6.9 ΤΕΧΝΗΤΗ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗ (AI) ΚΑΙ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ  

Τα πρώτα βήματα της τεχνητής νοημοσύνης (ΑΙ) στην ΚΑ και την Καρδιολογία είναι 

πλέον γεγονός. Η χρήση της διευρύνεται διαρκώς ενσωματώνοντας όλο και 

περισσότερες μορφές πληροφορίας, νέες τεχνικές χρησιμοποίησης τους και συνεχώς 

αυξανόμενες νέες εφαρμογές (ΕΙΚΟΝΑ 35). (290) (181)  (183,291)  

 

ΕΙΚΟΝΑ 35. Εφαρμογή της τεχνητής νοημοσύνης στην ΚΑ.   ΑΙ=τεχνητή νοημοσύνη, 

HF=heart failure, ECG= ηλεκτροκαρδιογράφημα, EHR= ηλεκτρονικός ιατρικός 

φάκελος  Aνατύπωση από: Yoon M, Park JJ, Hur T, Hua CH, Hussain M, Lee S, κ.ά. 

Application and Potential of Artificial Intelligence in Heart Failure: Past, Present, and 

Future. Int J Heart Fail. 30 Νοέμβριος 2023;6(1):11–9. (291)  
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Ενδεικτικά: 

1) Ο υπολογισμός  του κλάσματος εξώθησης και των όγκων της αριστερής κοιλίας 

μέσω ΑΙ στην υπερηχοκαρδιογραφία είναι ένας τομέας οπού έχουν γίνει τα πρώτα 

βήματα εφαρμογής. Τα αρχικά αποτελέσματα μεμονωμένων μελετών περιλαμβάνουν 

παρόμοια ή και ανώτερη σταθερότητα στις μετρήσεις μεταξύ του ιδίου ή διαφορετικών 

χειριστών, μείωση του χρόνου της εξέτασης σε πραγματικό χρόνο και υπό 

προϋποθέσεις υποβοήθηση του έργου του κλινικού γιατρού αν και απαιτούνται 

πολυκεντρικές μελέτες σε μεγαλύτερο εύρος φαινοτύπων και παθήσεων καθώς και σε 

διαφορετικές ποιότητες υπερηχογραφικής εικόνας.  (292) (293)  

2) Στη μελέτη LINK-HF η χρήση φορετών (wearable) αισθητήρων πολλαπλών 

παραμέτρων και η επεξεργασία των δεδομένων μέσω ΑΙ οδήγησε σε πρόωρη 

αναγνώριση επεισοδίων απορρύθμισης της ΚΑ και  επανανοσηλειών με ικανοποιητική 

διαγνωστική ακρίβεια ( ευαισθησία  87.5% και ειδικότητα 85%). (294)  

3) Η χρήση της εμφυτεύσιμης συσκευής παρακολούθησης της πίεσης της πνευμονικής 

αρτηρίας CardioMEMS στην καθοδήγηση της θεραπείας τους, έδειξε να μειώνει τις 

επανανοσηλείες (κατά 57% στον 1 χρόνο για ΚΑ HR=0.43 (p<0,0001)) και να 

βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΚΑ. (295) (296)  

Η ανάπτυξη της τεχνητής νοημοσύνης στην εφαρμογή του LUS είναι ακόμη στα 

αρχικά στάδια ανάπτυξης και άρχισε να λαμβάνει κυρίως έκταση μέσα στην πρόσφατη 

πανδημία για τη μελέτη της νόσου Covid-19 (ΕΙΚΟΝΑ 36). (297) (298)  
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ΕΙΚΟΝΑ 36. Αποτελέσματα αυτοματοποιημένου αλγορίθμου ανίχνευσης στο LUS. 

(a) φυσιολογική σάρωση,  (b,c) γραμμές Β, (d) πύκνωση. Η χρωματική επικάλυψη 

αντιπροσωπεύει τις γραμμές Α (με πράσινο χρώμα), τις γραμμές Β (με πορτοκαλί 

χρώμα), και τις πυκνώσεις ( κόκκινο χρώμα). Ανατύπωση από: Artificial Intelligence 

and Democratization of the Use of Lung Ultrasound in COVID-19: On the Feasibility 

of Automatic Calculation of Lung Ultrasound Score. (297) 

Η αυτοματοποίηση του εντοπισμού, της ποσοτικοποίησης των γραμμών Β και της 

διαφορικής διάγνωσης των αιτιών οξείας δύσπνοιας μέσω AI φαίνεται να είναι η 

κατεύθυνση προς την οποία κινείται η τεχνολογία. (299) (300)  (301) 

Οι αλγόριθμοι Βαθειάς Εκμάθησης δείχνουν ως τώρα υψηλή ακρίβεια στην 

αναγνώριση παρουσίας B-lines ( 93% ευαισθησία και 96% ειδικότητα σε μια μελέτη ) 

αν και η δυνατότητα τους για κατηγοριοποίηση της βαρύτητας των γραμμών Β 

φαίνεται είναι μικρότερη. Σε μια πρόσφατη μελέτη η εξέταση 2 ζωνών για B-lines μέσω 

ΑΙ φάνηκε να προσφέρει παρόμοια αποτελεσματικότητα στην ποσοτικοποιήση με το 

πρωτόκολλο 8 ζωνών. (302,303) (304)  

Σε μια μελέτη τους οι Arntfield et al. εκπαίδευσαν ένα νευρωνικό δίκτυο στην 

αναγνώριση διαφορετικών αιτιολογιών (COVID-19-ARDS, non-COVID ARDS και 

οξύ υδροστατικό πνευμονικό οίδημα) σε ασθενείς με παρόμοιες γραμμές Β πάνω σε 

612 βίντεο 243 ασθενών και συγκρίναν την απόδοση του με την αντίστοιχη εμπείρων 

γιατρών.  
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Το νευρωνικό δίκτυο έδειξε υψηλότατη ικανότητα διάκρισης μεταξύ COVID-19-

ARDS (AUC 1.0), non-COVID ARDS (AUC 0.934) και υδροστατικού πνευμονικού 

οιδήματος (AUC 1.0) και μάλιστα υπερκέρασε σημαντικά την απόδοση των γιατρών 

(AUC 0.697, 0.704,  και 0.967 αντίστοιχα, p<0.01) (EIKONA 37) . Οι συγγραφείς 

συμπέραναν ότι η Βαθειά Εκμάθηση μπορεί να αναγνωρίσει αποτελεσματικά 

παθολογικά υπερηχογραφικά ευρήματα που μάλλον δεν είναι ορατά και διακριτά από 

τους ανθρώπους και ότι απαιτούνται σχετικές πολυκεντρικές μελέτες.   (305) 

 

EIKONA 37. Καμπύλες ROC ερμηνείας παθολογικών ευρημάτων σε συγκεκριμένες 

περιπτώσεις ασθενών με οξεία δύσπνοια (COVID-ARDS, Non-COVID ARDS, οξύ 

υδροστατικό πνευμονικό οίδημα) μέσω LUS από γιατρούς και μέσω ΑΙ τόσο σε 

μεμονωμένες εικόνες όσο και σε ομάδες εικόνων. Σε κάθε περίπτωση η απόδοση του 

μοντέλου ερμηνείας μέσω τεχνητής νοημοσύνης υπερκέρασε την ανθρώπινη απόδοση. 

Ανατύπωση από : Arntfield R, VanBerlo B, Alaifan T, Phelps N, White M, Chaudhary 

R, κ.ά. Development of a convolutional neural network to differentiate among the 

etiology of similar appearing pathological B lines on lung ultrasound: a deep learning 

study. BMJ Open. 5 Μάρτιος 2021;11(3):e045120.  (305) 

Φαίνεται ότι η ΑΙ είναι πιο χρήσιμη στον αποκλεισμό (rule out)  παρά την επιβεβαίωση 

(rule in) του πνευμονικού οιδήματος και μάλιστα είναι πιο αποτελεσματική όταν 

καλείται να ερμηνεύσει videos και όχι στατικές εικόνες ή pixels.  (306) (307) (308)  

Σε μια υπομελέτη της BLUSHED-ΑHF φάνηκε ότι η ποσοτικοποίηση της συμφόρησης 

βάσει αλγορίθμου ΑΙ μπορεί ενδεχομένως να βοηθήσει προγνωστικά στους ασθενείς 

με ΟΚΑ και ίσως να  καθοδηγήσει την θεραπεία με παρόμοια ακρίβεια σε σχέση με 
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προσωπικό εξειδικευμένο στο LUS και καλύτερα από λιγότερο έμπειρους χειριστές 

LUS. Οι συγγραφείς καταλήγουν ότι θα χρειαστούν περισσότερες μελέτες ώστε να 

φανεί αν διευκολύνονται οι αρχάριοι χειριστές στην ερμηνεία του LUS μέσω της ΑΙ. 

(309) (304) 

Σύμφωνα με τους Bourazana et al. η πολλά υποσχόμενη εφαρμογή της ΑΙ στην ΚΑ θα 

πρέπει να συνεκτιμάται και ενσωματώνεται με την κλινική εμπειρία και κρίση του 

καρδιολόγου ώστε να προκύπτουν τα καλύτερα αποτελέσματα για τους ασθενείς 

γνωρίζοντας ότι και η τεχνητή νοημοσύνη έχει τα όρια της. (183)  

6.10 ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ LUS 

Τα τελευταία χρόνια με στόχο την εκτίμηση της συμφόρησης και των διάμεσων 

πνευμονοπαθειών δοκιμάζεται σε κλινικό επίπεδο η υπερηχογραφική ελαστογραφία 

πνευμόνων ( Lung Ultrasound Surface Wave Elastography - LUSWE ). Πρόκειται για 

μια μη επεμβατική τεχνική ποσοτικοποίησης των ελαστικών ιδιοτήτων της επιφάνειας 

πνεύμονα που φαίνεται ότι ίσως μπορεί να βοηθήσει στην ποσοτικοποίηση του 

πνευμονικού οιδήματος και των μεταβολών του.  (310) (311) 

Άλλη μια εφαρμογή που αναδύεται με στόχο την ποσοτικοποιήση των γραμμών Β σε 

κλινικό επίπεδο είναι η υπερηχογραφική φασματοσκόπηση πνευμόνων (LUS 

spectroscopy). Αναλύοντας τη συχνότητα και την ένταση των B-lines η 

υπερηχογραφική φασματοσκόπηση έδειξε ότι μπορεί να διακρίνει ασθενείς την 

διάμεση ίνωση σε ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες με ευαισθησία 92% και 

ειδικότητα  92%  αντίστοιχα. Αναμένεται η χρήση της να επεκταθεί και στην ΚΑ.  (312) 

Η υπερηχογραφία αντίθεσης πνευμόνων (Contrast Enhanced Ultra Sound – CEUS) 

μπορεί να βοηθήσει στο να διακρίνει το πνευμονικό έμφρακτο και το πλευριτικό υγρό 

ιδίως σε άτομα με ΚΑ που δεν μπορούν να μετακινηθούν καθώς και στην καθοδήγηση 

της παρακέντησης του. Τόσο το πνευμονικό έμφρακτο όσο και οι πλευριτικές συλλογές 

δεν αιματώνονται σε αντίθεση με τις πυκνωτικές εστίες στην πνευμονία και τις 

ατελεκτασίες που έχουν πρώιμη αιμάτωση αλλά και τους όγκους που έχουν 

επιβραδυνόμενη αιμάτωση καθώς τροφοδοτούνται από το δίκτυο των βρογχικών 

αρτηριών. (313) (314) (315) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

 

7.1 ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Καθώς η Ιατρική κάνει τα πρώτα βήματα στον συναρπαστικό κόσμο της τεχνητής 

νοημοσύνης, η υπερηχογραφία πνευμόνων εισέρχεται ταυτόχρονα και σταδιακά στην 

ενηλικίωση της. 

Η μέθοδος ξεκίνησε από μια τυχαία παρατήρηση κι εξελίσσεται πλέον σε αναπόσπαστο 

εργαλείο στην Καρδιολογία και άλλες ειδικότητες. 

Τα εγγενή χαρακτηριστικά της την καθιστούν υποψήφια για γενικευμένη χρήση παρ΄ 

ότι ειδικά στην καρδιολογία οι συστάσεις χρήσης της είναι μάλλον φειδωλές από τις 

επιστημονικές εταιρείες ιδίως ESC και την AHA στην παρούσα φάση. Κι αυτό γιατί η 

υπερηχογραφία πνευμόνων παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα . 

Είναι μια απλή, φτηνή, εύκολα διαθέσιμη και φορητή υπερηχογραφική  εξέταση (316)  

(317)  (318) (319) ενώ είναι εύκολη και ακριβής για αρχάριους. (320)  

Σημαντική είναι η συμβολή της στην μείωση του κόστους και της ακτινοβολίας  (213) 

(ιδίως στην παιδιατρική) ενώ μπορεί να μειώσει τον ιατρονομικό κίνδυνο 

επιταχύνοντας τη διάγνωση σε απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις. (69) (321) 

Η καρδιακή ανεπάρκεια από την άλλη πλευρά συνεχίζει να αποτελεί ένα βαρύτατο 

κλινικό σύνδρομο με κακή πρόγνωση και σοβαρότατες κοινωνικές και οικονομικές 

προεκτάσεις, μια πανδημία που επεκτείνεται λόγω της γήρανσης και της αύξησης του 

πληθυσμού και αρρωσταίνει, καταθλίβει, υποβαθμίζει την ποιότητα ζωής και τελικά 

σκοτώνει τους ασθενείς μας.  

Η πρόληψη και μείωση της επίπτωσης της, η πρώιμη διάγνωση και αποτελεσματική 

θεραπεία, η μείωση της νοσηρότητας, της θνητότητας και η βελτίωση της πρόγνωσης 

και της ποιότητας ζωής των ασθενών με ΚΑ εξακολουθούν να παραμένουν ζητούμενα, 

περισσότερο ίσως από ποτέ. 
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Σήμερα γνωρίζουμε ότι η παθοφυσιολογία της ΚΑ επιβαρύνεται από την ύπαρξη 

συμφόρησης η οποία μειώνει το προσδόκιμο ζωής.  

Τo LUS, ως εξαιρετικά ευαίσθητο στην ανίχνευση της πνευμονικής συμφόρησης,   

έρχεται να προστεθεί στα διαγνωστικά εργαλεία εκτίμησης της, αναδυόμενο ως μια νέα 

μέθοδος που απαντά σε πολλά από τα παραπάνω ζητούμενα. 

Στο σκέλος της πρώιμης διάγνωσης, μπορεί να βοηθήσει μέσω της υπερηχογραφίας 

φόρτισης και ιδίως στην περίπτωση της HFpEF. 

Στο σκέλος της διάγνωσης ή/και του αποκλεισμού της ΟΚΑ, συνεισφέρει 

αδιαμφισβήτητα  μέσω της υψηλότατης ευαισθησίας και ειδικότητας του, της 

ταχύτατης διενέργειας του ξεπερνώντας την ακτινογραφία θώρακος και την κλασική 

υπερηχοκαρδιογραφία, όντας ισάξιο της αξονικής τομογραφίας και ενδεχομένως 

ξεπερνώντας ακόμη και τα νατριουρητικά πεπτίδια στην επιβεβαίωση του οξέος 

πνευμονικού οιδήματος. 

Στο σκέλος της διαφορικής διάγνωσης, μπορεί να βοηθήσει στον αποκλεισμό του 

πνευμονικού οιδήματος και τη διαφορική διάγνωση από άλλες αιτίες οξείας δύσπνοιας 

ιδίως με τη βοήθεια της τεχνητής νοημοσύνης. 

Σε ασθενείς με καταπληξία αυξάνει τη διαγνωστική ακρίβεια της καθιερωμένης 

κλινικής προσέγγισης αποκλείοντας ή επιβεβαιώνοντας το καρδιογενές σοκ και 

βοηθώντας στη διαφορική διάγνωση άλλων αιτιών υπότασης. Βοηθά ακόμη στην 

διερεύνηση διάφορων αιτιών πλευριτικού θωρακικού άλγους συνοδευόμενων από 

δύσπνοια (πχ πνευμοθώρακας), ακόμη και της πνευμονικής εμβολής υπό 

προϋποθέσεις. 

Στο σκέλος της υποβοήθησης της αποτελεσματικής θεραπείας της ΟΚΑ  

ενδονοσοκομειακά,  βοηθά στην παρακολούθηση και λήψη αποφάσεων σχετικά με την 

κατεύθυνση της διουρητικής αγωγής και τον κατάλληλο χρόνο εξιτηρίου βάσει 

επίτευξης της βέλτιστης αποσυμφόρησης. Εκτός από τις επείγουσες επανεπισκέψεις 

λόγω απορρύθμισης που μειώνονται πειστικά με τη χρήση του LUS, μένει να 

αποδειχθεί αν τελικά μειώνονται οι επανανοσηλείες και η θνητότητα από την 

καθοδήγηση της θεραπείας στην ΟΚΑ διότι οι σχετικές μελέτες είναι λίγες, με μικρό 

αριθμό ασθενών και με ετερογένεια στην σχεδίαση και υλοποίηση τους. 
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Στο σκέλος της αποτελεσματικής θεραπείας και μείωσης της νοσηρότητας, συμβάλει 

αδιαμφισβήτητα μέσω της υποβοήθησης της παρακολούθησης εξωτερικών και 

σταθεροποιημένων ασθενών με ΧΚΑ ή ΧΝΑ μειώνοντας τις επείγουσες επισκέψεις 

λόγω απορρύθμισης. Όσον αφορά στην προγνωστική του αξία για πιο σκληρά 

καταληκτικά σημεία στη ΧΚΑ απαιτείται επίσης περισσότερη έρευνα ώστε να 

εξαχθούν συμπεράσματα. 

Η μέθοδος όμως της υπερηχογραφίας πνευμόνων έχει και αρκετούς περιορισμούς.  

Μια αδυναμία του LUS είναι ότι δεν εκτιμά την περιφερική συμφόρηση και ειδικά 

στην περιοχή της κοιλιάς, η οποία συμβάλλει στην απορρύθμιση της ΚΑ και στην 

επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας στη δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. (322) 

Είναι ακόμη γνωστό ότι ο αριθμός των γραμμών Β δεν σχετίζεται αποκλειστικά και 

μόνο με την πίεση ενσφήνωσης των πνευμονικών τριχοειδών αλλά εξαρτάται και από 

άλλες παραμέτρους όπως 1) η χρονιότητα της ΚΑ, 2)  η ταχύτητα ανόδου της πίεσης 

ενσφήνωσης, 3) η ωσμωτική πίεση, 4) η λεμφική απορροή και 5) η ανατομία της 

κυψελιδοτριχοειδικής μεμβράνης. 

Επίσης οι γραμμές Β είναι δυναμικά ευρήματα, δηλαδή εξαφανίζονται γρήγορα με την 

διουρητική αγωγή και την αιμοκάθαρση και αυξάνονται ταχέως επί επιδείνωσης και 

κόπωσης του ασθενούς. Το γεγονός αυτό θα πρέπει να το θυμόμαστε όταν 

εφαρμόζουμε αυτήν την ιδιαίτερα ευαίσθητη χρονικά, όσον αφορά τα ευρήματα της, 

μέθοδο. (254) (194) 

Θα πρέπει να θυμόμαστε ότι η απουσία σημαντικού αριθμού γραμμών Β δεν αποκλείει 

την ύπαρξη ΚΑ ειδικά επί παχυσαρκίας και επί μεμονωμένης δεξιάς καρδιακής 

ανεπάρκειας  (197) και ότι η διενέργεια LUS καθίσταται σχεδόν αδύνατη επί υποδόριου 

εμφυσήματος. (323) 

Η ερμηνεία του LUS στην ΚΑ βασίζεται κυρίως στην παρουσία artefacts (Β-lines),  

δηλαδή ευρημάτων μη ειδικών που μπορεί να οφείλονται και σε άλλες παθολογικές 

καταστάσεις που προσβάλλουν το διάμεσο ιστό του πνεύμονα ή να συνυπάρχουν με 

αυτές. Επομένως η εφαρμογή του ως μεμονωμένη εξέταση αδυνατεί να δώσει άμεσες 

διαγνωστικές απαντήσεις. (48) 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
06/09/2026 04:29:39 EEST - 216.73.216.250



 

86 

 

Για τους λόγους αυτούς το LUS δεν πρέπει να χρησιμοποιείται μεμονωμένα ως δείκτης 

συμφόρησης αλλά να εντάσσεται στην συνολική κλινικοεργαστηριακή εκτίμηση του 

ασθενούς με ΚΑ ώστε να δώσει απαντήσεις στα κλινικά ερωτήματα που προκύπτουν. 

Μεμονωμένος τέλειος δείκτης της συμφόρησης δεν υπάρχει. (194) (152) (48) 

Ως τεχνική το LUS δεν έχει πρωτόκολλα διενέργειας καθορισμένα με ακρίβεια και 

ειδικά όσον αφορά στο σκέλος της ποσοτικοποίησης των ευρημάτων του, οπότε 

πρακτικά καθίσταται ημιποσοτική μέθοδος εκτίμησης της συμφόρησης.  (276) 

Παρ΄ όλο τον μεγάλο αριθμό εργασιών που αναφέρονται στο LUS, γεγονός είναι ότι  

υπάρχει σημαντική ετερογένεια στη μεθοδολογία, την τυποποίηση  και τα καταληκτικά 

τους σημεία.  (235). 

Οι τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες που μελέτησαν το LUS είναι σχετικά 

περιορισμένες σε αριθμό, με μικρά σε αριθμό δείγματα ασθενών ενώ αρκετές είναι 

μονοκεντρικές. (324) (325) (234) 

Σε σημαντικό βαθμό επίσης, η παρούσα χρήση του LUS βασίζεται σε πρωτόκολλα που 

έχουν εφαρμοστεί για αλλά όργανα του σώματος. 

 Το γεγονός αυτό καθιστά επιτακτική την ανάγκη ανάπτυξης πρωτοκόλλων 

αποκλειστικά για τον πνεύμονα με μειωμένο μηχανικό δείκτη (ιδανικά 0.4-0,7 με 

μέγιστο το 1.0 σε σοβαρή παχυσαρκία) ώστε να αποφευχθεί ενδεχόμενη θερμική 

επίδραση στον ευαίσθητο πνευμονικό ιστό δεδομένου ότι μελέτες σε πειραματόζωα 

έδειξαν εμφάνιση τριχοειδικών μικροαιμορραγιών στην περιφέρεια του πνεύμονα επί 

παρατεταμένης χρονικά εφαρμογής LUS, γεγονός που όμως δεν επιβεβαιώθηκε στον 

άνθρωπο.(224) (326)  Τα εν λόγω πρωτόκολλα δύνανται να συνδυαστούν με τη χρήση 

της τεχνητής νοημοσύνης για πιο αξιόπιστα αποτελέσματα ενώ συστήνεται η εξέταση 

να διαρκεί το λιγότερο δυνατόν χρονικά. (326) (224) 

Tο Αμερικάνικο Ινστιτούτο Ιατρικής Υπερηχογραφίας στις πρόσφατες κατευθυντήριες 

οδηγίες του (2022) συστήνει την διενέργεια τυχαιοποιημένων προοπτικών μελετών 

ιδιαίτερα πολυκεντρικών για την διάγνωση και την παρακολούθηση παθήσεων που 

εμπλέκουν τον πνεύμονα και όπως η επανάληψη της εξέτασης να γίνεται με σταθερό 

πρωτόκολλο και υπερηχογραφική κεφαλή. (326) 
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Ένα ακόμη σημείο που χρήζει προσοχής είναι ότι η διαγνωστική ακρίβεια του LUS 

εξαρτάται από τον χειριστή. (319)  

Παρ΄ ότι η βασική εκπαίδευση στην τεχνική του LUS φαίνεται να είναι απλή, 

απαιτείται κάποιος βαθμός εξοικείωσης ώστε να εξασφαλίζεται η επαναληψιμότητα 

των αποτελεσμάτων και ή σωστή ερμηνεία τους, αποφεύγοντας την υπερ- ή 

υποδιάγνωση της ΚΑ με βάση την αναγνώριση των γραμμών Β.  (69) 

Κι αυτό γιατί οι τεχνικές παράμετροι διενέργειας της εξέτασης μπορούν να επηρεάσουν 

την ποσοτικοποίηση των γραμμών Β ενώ πάντοτε ελλοχεύει ο κίνδυνος της 

υπερδιάγνωσης της ΚΑ ή άλλων παθήσεων οδηγώντας σε λανθασμένα κλινικά 

συμπεράσματα. (189) (327) 

Καθώς η εκπαίδευση στο LUS δεν έχει ενταχθεί σε σημαντικό βαθμό ακόμη στο 

πρόγραμμα των διάφορων ιατρικών σχολών σε επίπεδο προπτυχιακών σπουδών αλλά 

κι ειδικοτήτων, οι τελευταίες (2023) διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν πλέον 

την ενσωμάτωση του στα προπτυχιακά προγράμματα σπουδών. (326) (319)  

Είναι απαραίτητη λοιπόν η ομογενοποιήση της εκπαίδευσης και η πιστοποίηση στη 

χρήση του, καθώς δεδομένου ότι χρησιμοποιείται σε πολλαπλά κλινικά σενάρια, 

μπορεί να προκύψουν προβλήματα στη ερμηνεία των αποτελεσμάτων και στην 

συνεννόηση μεταξύ διαφορετικών ιατρικών ειδικοτήτων.  (326) 

Ερωτήματα που μένουν να απαντηθούν στο μέλλον (μέσω επιπρόσθετων 

τυχαιοποιημένων μελετών) αφορούν στην περαιτέρω διευκρίνηση του ρόλου του LUS 

στην οξεία ΚΑ όπως:  

1. Ποιός ο ρόλος του στην αναγνώριση φαινοτύπων ΚΑ που ωφελούνται από 

συγκεκριμένες παρεμβάσεις. 

2. Ποια η χρησιμότητα του στην απόφαση για εισαγωγή στο νοσοκομείο ή νοσηλεία 

στη Βραχεία και γρήγορο εξιτήριο. 

3.  Ποιος ο ρόλος στην τιτλοποίηση ή αποκλιμάκωση διουρητικής αγωγής. 

4.  Ποια η συμβολή του στην πρόγνωση μετά το εξιτήριο. 
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Στην ΧΚΑ όπως προαναφέρθηκε δεν υπάρχει επίσημη σύσταση της ESC για τη χρήση 

του LUS στην διάγνωση της εκτός επεισοδίων απορρύθμισης (2) όμως συστήνεται από 

την EACVI η ανάπτυξη κι η επικύρωση πρωτοκόλλων LUS στα πλαίσια της 

διερεύνησης για HFpEF είτε σε ηρεμία, είτε στην υπερηχογραφία φόρτισης.  

Ζητήματα που μένει να διευκρινιστούν περαιτέρω από ποιοτικές μελέτες στη ΧΚΑ 

είναι:  

1.  Ποια η χρησιμότητα του LUS στην βελτίωση της πρόγνωσης σε HFrEF και HFpEF 

αντίστοιχα.  

2. Αν βοηθά στην αναγνώριση περιπτώσεων ΧΚΑ για δυνητικές παρεμβάσεις με 

προγνωστικό χαρακτήρα. 

3. Ζητήματα κόστους-οφέλους στη διαχείριση της ΧΚΑ. 

4. Ποιος ο ρόλος του LUS στην πρόγνωση ασθενών με συγκεκριμένα αίτια ή 

φαινοτύπους ΧΚΑ (πχ μυοκαρδίτιδα, καρδιοτοξικότητα, μυοκαρδιοπάθεια κύησης, 

αμυλοείδωση). 

Στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα (ACS) μέλλει να αποδειχθεί αν το LUS μπορεί να 

βοηθήσει στη διαφοροδιάγνωση της αιτίας του θωρακικού άλγους και την  πρόγνωση 

συγκεκριμένων υποομάδων με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο που θα χρειαστούν ειδικές 

παρεμβάσεις ενώ απαιτούνται μελέτες όσον αφορά τη συμβολή του στην πρόγνωση σε 

ασθενείς με οξεία κυκλοφορική ανεπάρκεια. (69) (48) 

Ο ρόλος της ΑΙ τόσο σε τεχνικά ζητήματα λήψης και επεξεργασίας της εικόνας του 

LUS όσο και στην επιπρόσθετη χρησιμότητα του είναι προς το παρόν προς διευκρίνιση 

(326), ενώ δεν θα πρέπει να ξεχνάμε ότι η τεχνητή νοημοσύνη έχει εγγενείς 

περιορισμούς. 

Ειδικά στην υπερηχογραφία πνευμόνων, η χρήση της τεχνητής νοημοσύνης μέχρι 

σήμερα είναι σχετικά περιορισμένη σε σχέση με άλλες απεικονιστικές μεθόδους. 

Ένας από τους λόγους είναι ότι υπάρχει περιορισμένη διαθεσιμότητά οργανωμένων 

βάσεων δεδομένων LUS ώστε να εκπαιδευτούν τα μοντέλα Βαθειάς Εκμάθησης καθώς 
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η μέθοδος είναι νέα και εξελισσόμενη κι οι ειδικοί γιατροί στο LUS που θα 

ερμηνεύσουν τις εικόνες αναφοράς λίγοι. Η έλλειψη πληροφοριών για τους ασθενείς, 

τεχνικών πληροφοριών και πληροφοριών για τις ρυθμίσεις που χρησιμοποιήθηκαν 

κατά τη λήψη των δεδομένων LUS σε κάποιες υπάρχουσες βάσεις δεδομένων δεν 

βοηθά επίσης. Ένας τρίτος λόγος είναι το ότι η εξέταση διενεργείται  συνήθως 

εστιασμένα και όχι σε ολόκληρο το θώρακα όπως ιδανικά θα έπρεπε . Η συλλογή όλων 

των ανωτέρω δεδομένων μπορεί να βελτιώσει τη διαφοροδιαγνωστική διαγνωστική 

ακρίβεια της ΑΙ για συγκεκριμένες παθολογίες (πχ ARDS).  (301) 

  Κι επειδή στην επιστήμη των υπολογιστών και των δεδομένων ελλοχεύει πάντα ο 

κίνδυνος του ΄΄ Garbage In - Garbage Out’’ όσον αφορά στα αποτελέσματα που 

προκύπτουν από την επεξεργασία των δεδομένων, απαιτούνται μεγαλύτερες καλά 

σχεδιασμένες και αυστηρά παραμετροποιημένες μελέτες ώστε να εκπαιδευθούν τα 

υπολογιστικά μοντέλα της AI ιδανικά πάνω στα πρωτογενή υπερηχογραφικά δεδομένα 

(raw data).  Αυτό θα πρέπει να αφορά όχι μόνο για την βελτιστοποίηση της εικόνας και 

την αναγνώριση παθολογιών αλλά οι νέες μελέτες θα πρέπει να έχουν και στόχευση 

την κλινική εφαρμογή των αποτελεσμάτων. Επίσης πριν αυτά εφαρμοστούν στην 

καθημερινή πρακτική απαραίτητη είναι η ανεξάρτητη επικύρωση τους. (326) (328) 

(329)  

Σε εμπορικό επίπεδο πάντως, η πρώτη εφαρμογή αλγορίθμου DL για την αυτόματη 

καταμέτρηση γραμμών Β σε υπερηχογραφικό σύστημα είναι πλέον διαθέσιμη. (330)  

Συμπερασματικά η ενσωμάτωση κι εφαρμογή του LUS στο σύγχρονο πεδίο 

εφαρμογής της ιατρικής μαζί με τις υπόλοιπες απεικονιστικές κι υπερηχογραφικές 

τεχνικές, τους βιοδείκτες και την τεχνητή νοημοσύνη, σε συνδυασμό με την κλινική 

εκτίμηση του ασθενούς δύναται να αλλάξει οριστικά τον τρόπο με τον οποίο 

προσεγγίζουμε τους ασθενείς με ΚΑ και άλλες παθήσεις. Η χρησιμότητα της 

υπερηχογραφίας πνευμόνων εξαρτάται τελικά πάντα από τον κλινικό ιατρό και την 

ανθρώπινη τέχνη της ολοκληρωμένης κι ασφαλούς εφαρμογής της ιατρικής επιστήμης. 

Σε μια εποχή όπου οι γνώσεις μας για την παθοφυσιολογία του πολυφαινοτυπικού 

συνδρόμου της ΚΑ αυξάνονται και καθώς ακόμη κι η παραδοσιακή άποψη της 

κατάταξης της ΚΑ με βάση το κλάσμα εξώθησης φαίνεται να αλλάζει (159) (331) 

(332), η κλινική βαρύτητα του συνδρόμου της ΚΑ παραμένει απαράδεκτα υψηλή 
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απαιτώντας  βέλτιστη αντιμετώπιση και κάνει κάθε επιπρόσθετο εργαλείο εκτίμησης 

της συμφόρησης ευπρόσδεκτο.  

Έτσι η χρήση της υπερηχογραφίας πνευμόνων στην ΚΑ και την καρδιολογία  

αναμένεται να επεκταθεί και να γενικευθεί τα επόμενα χρόνια, η δε μελλοντική 

χρησιμότητα της είναι πολλά υποσχόμενη.  

7.2 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Η παρούσα εργασία έχει αρκετούς περιορισμούς. Η βιβλιογραφική ανασκόπηση κι η 

συγγραφή έγινε από ένα άτομο ενώ η βιβλιογραφία που χρησιμοποιήθηκε ήταν κατά 

την συντριπτική πλειοψηφία της αγγλόφωνη κι ενδεχομένως τονίστηκαν στοιχεία που 

είναι ιδιαίτερου προσωπικού ενδιαφέροντος του συγγραφέα. Παρ’ ότι καταβλήθηκε 

προσπάθεια να παρουσιαστεί ολοκληρωμένα το θέμα, εντούτοις αυτό είναι ιδωμένο 

αναπόφευκτα από την οπτική του κλινικού καρδιολόγου.  

7.3 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια πανδημία η οποία απαιτεί τις βέλτιστες προληπτικές, 

διαγνωστικές και θεραπευτικές στρατηγικές. 

Η υπερηχογραφία πνευμόνων είναι μια απλή, εύκολη, άμεσα διαθέσιμη, οικονομική 

και ασφαλής ημιποσοτική εξέταση.  

Όταν προστίθεται κι ενσωματώνεται στην κλινική πρακτική στο εκάστοτε  περιβάλλον 

και σενάριο, συμβάλει στην ακριβέστερη και ταχύτερη διάγνωση, στη διαφορική 

διάγνωση, στην κλινική διαχείριση, σταδιοποιήση κινδύνου και στην αποτελεσματική 

καθοδήγηση της θεραπευτικής αντιμετώπισης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια 

για την μείωση των επειγουσών επισκέψεων. 

 Τεχνικά θέματα παραμετροποίησης και διδασκαλίας της εκκρεμούν να 

οριστικοποιηθούν, ενώ χρειάζονται περισσότερες και μεγαλύτερες κλινικές μελέτες 

ώστε να καθοριστεί η χρησιμότητα της σε μεγαλύτερο φάσμα κλινικών εφαρμογών 

στην καρδιακή ανεπάρκεια, ιδίως η επίδραση της στις επανανοσηλείες και τη 

θνητότητα μέσω καθοδήγησης της θεραπείας.   
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 Η ανάγκη για καλύτερη αντιμετώπιση του θεμελιώδους κλινικού προβλήματος της 

συμφόρησης στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αναμένεται να οδηγήσει στην 

περαιτέρω αξιοποίηση της εξελισσόμενης αυτής μεθόδου μέσω της ευρύτερης 

εφαρμογής της, ειδικά μέσω της Τεχνητής Νοημοσύνης στο μέλλον. 

Κι αν κι ο πνεύμονας υπήρξε ως τώρα σιωπηλός υπερηχογραφικά, ίσως τελικά 

αντηχώντας να έχει πλέον να μας πει πολλά και σωτήρια για τους ασθενείς μας με 

καρδιακή ανεπάρκεια. 
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ΣΥΝΤΟΜΕΥΣΕΙΣ 

ΗF: Καρδιακή Ανεπάρκεια 

ΚΑ: Καρδιακή Ανεπάρκεια 

HFpEF: Καρδιακή Ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης 

HFrEF: Καρδιακή Ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης 

ΧΚΑ: Χρόνια Καρδιακή Ανεπάρκεια 

ΟΚΑ: Οξεία Καρδιακή Ανεπάρκεια 

AHF: Οξεία Καρδιακή Ανεπάρκεια 

LUS:Υπερηχογραφία Πνευμόνων 

EF: Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας  

ADCHF: Οξέως Απορυθμισμένη Xρόνια Καρδιακή Ανεπάρκεια 

AHA: Αμερικάνικη Καρδιολογική Εταιρεία 

ESC: Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία 

EACVI: Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιαγγειακής Απεικόνισης 

ARDS: Σύνδρομο Οξείας Αναπνευστικής Δυσχέρειας 

ΑΙ: Τεχνητή Νοημοσύνη 

DL: Deep Learning 

NPs=Νατριουρητικά πεπτίδια 

ΣΔ=Σακχαρώδης διαβήτης 

ΧΝΑ = Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια  
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