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Ασθενής 33 ετών με αναμνηστικό ιστορικό

• Yπερκοιλιακή ταχυκαρδία – ablation παραπληρωματικού δεματίου προ 13 ετών

• Επανεμφάνιση υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας κατά την κύηση προ 1μιση έτους –αγωγή με βεραπαμίλη

• Λοίμωξη αναπνευστικού προ 2 μηνών με συνοδό πυρετική κίνηση

• Κολπική μαρμαρυγή –( διάγνωση 2 μήνες προ της εισαγωγής μετά τη λοίμωξη αναπνευστικού)

• Οικογενειακό ιστορικό αιφνίδιου θανάτου (πατέρας 59 ετών)

μεταφέρεται από την Α’ Παθολογική Κλινική όπου νοσηλευόταν για διερεύνηση μορφώματος δεξιάς ωοθήκης και  ασκιτικής
συλλογής με χαρακτήρες διιδρώματος (Serum Ascites Albumin  Gradient >1.1 g/dl). 

Φαρμακευτική αγωγή που ελάμβανε προ της εισόδου 

• Tb Lopresor 100mg    S:  ¼ x2 

• Tb Angoron 200mg  S: 1x1   

Περιστατικό 



Περιστατικό - ECG



Περιστατικό – Eργαστηριακός Έλεγχος 

Ορμονολογικός Έλεγχος 

TSH 9.36

FT3 1.92 pg/ml

T4 8.42mg/dl

Trop I 1.2 μg/ml

CRP 1.10mg/L

Ανοσολογικός έλεγχος (-)
Koλλαγονικός έλεγχος (-)
Ιολογικός Έλεγχος (-)
κ/λ αλυσίδες 1,19 (Ε.Φ.Ο)



• ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ









Ε/Ε΄= 8



Η ασθενής υπεβλήθη αρχικά σε μαγνητική τομογραφία καρδιάς η οποία ανέδειξε:

CARDIAC MRI



cine
Real time free breathing

EDV (mL)
ESV 
(mL)

SV (mL) EF(%)
Mass 
index 
(g/m2)

LV 75 27 47 63 42

RV
116 (58-
154)

62 (12-
68)

54 (35-
98)

47 (47-
80)

Relatively small LV with normal EF

Normal RV size with preserved EF

Moderate TR (RF 35%)

giant RA (171ml/m2)

Severely dilated LA (94ml/m2)

Emptying fraction for both atria 

diminished to 5%

LAvol/Ravol 0,5 (>1,2 in RCM)

No LVH or RVH

Absence of ventricular interdependence in respiratory cycle



Double IR-T1W- Borderline pericardial thickness 4mm (normal upper limit for CMR) –LV base only



EGE LGE cine

No Gad in either pericardium or myocardium in late phase- no fibrosis or active inflammation



Cine stack LGE



T1-weighted T2-weighted cine LGE



Πιθανότερη Διαφορική Διάγνωση

Α) Παρoδική Συμπιεστική Περικαρδίτιδα Vs Περιοριστικού Τύπου 
Μυοκαρδιοπάθεια

Β) Παρoδική Συμπιεστική Περικαρδίτιδα Vs Μυοκαρδίτιδα Δεξιάς 
Κοιλίας

Γ) Περιοριστικού Τύπου Μυοκαρδιοπάθεια Vs Μυοκαρδίτιδα Δεξιάς 
Κοιλίας

Δ) Ebstein Anomaly Vs Αρρυθμιογόνος Μυοκαρδιοπάθεια Δεξιάς 
Κοιλίας 



Πιθανότερη Διαφορική Διάγνωση

Α) Παρoδική Συμπιεστική Περικαρδίτιδα Vs Περιοριστικού Τύπου 
Μυοκαρδιοπάθεια

Β) Παρoδική Συμπιεστική Περικαρδίτιδα Vs Μυοκαρδίτιδα Δεξιάς 
Κοιλίας

Γ) Περιοριστικού Τύπου Μυοκαρδιοπάθεια Vs Μυοκαρδίτιδα Δεξιάς 
Κοιλίας

Δ) Ebstein Anomaly Vs Αρρυθμιογόνος Μυοκαρδιοπάθεια Δεξιάς 
Κοιλίας 



For Restrictive Cardiomyopathy (RCM)

• Giant atria even though RA>LA

• Significant TR

• Relatively small ventricles

Against Cοnstrictive Pericarditis

• Absence of ventricular interdependence 
with respiratory phases

Against Restrictive Cardiomyopathy

• No LVH or LGE to indicate infiltrative disease

however there is primary RCM with normal wall
thickness(LGE pattern in 1/3 of the cases of RCM)

RESTRICTION VS CONSTRICTION

For Constrictive Pericarditis

• pericardial thickness mainly around LV 
base and around AV groove (upper 
normal limit)

• Pericardial fluid ~1cm 



KAΡΔΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

equalization of pressures  

Left and Right Ventricle Pressure 
Waveforms



KAΡΔΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

Right Atrium 
waveform

Prominent Y descent 

no X descent wave 
due to severe TR X

Y



Aναπνευστική διακύμανση πιέσεων αριστερής και δεξιάς κοιλίας

Concordant  respirophasic ventricular changes 

KAΡΔΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ



Mean PA Pressure = 24mmHg

PCWP = 16mmHg

Transpulmonary Pressure Gradient = 8mmHg

Diastolic Pulmonary Gradient = 2mmHg

KAΡΔΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

CO=5.1 L/m

Cardiac Index =3.2L/min/m2

PVR=2 Wood Units

TPR=5 Wood Units

BSA=1.63m2



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

PATIENT CONSTRICTIVE 
PERICARDITIS

RESTRICTIVE 
CARDIOMYOPATHY

End diastolic 
pressure equalization
(LVED-RVED)

equalization of 
pressures = 6mmHg

Pulmonary artery 
pressure

=46mmHg

RVEDP/RVSP 0.23

DIP PLATEAU 
MORPHOLOGY

rapid filling wave = 
11mmHg

KUSSMAUL SIGN Normal respiratory 
variation

KAΡΔΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ



ΠΙΘΑΝΟΤΕΡΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Α) Παροδική Συμπιεστική Περικαρδίτιδα

Β) Αρρυθμιογόνος μυοκαρδιοπάθεια δεξιάς κοιλίας

Γ) Iδιοπαθής Περιοριστική Μυοκαρδιοπάθεια 

Δ) Αμυλοείδωση με προσβολή του μυοκαρδίου



ΠΙΘΑΝΟΤΕΡΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Α) Παρoδική Συμπιεστική Περικαρδίτιδα

Β) Αρρυθμιογόνος μυοκαρδιοπάθεια δεξιάς κοιλίας

Γ) Iδιοπαθής Περιοριστική Μυοκαρδιοπάθεια 

Δ) Αμυλοείδωση με προσβολή του μυοκαρδίου



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

PATIENT CONSTRICTIVE 
PERICARDITIS

RESTRICTIVE 
CARDIOMYOPATHY

End diastolic 
pressure equalization
(LVED-RVED)

(LVEDP-RVEDP)=6mmHg (LVEDP-
RVEDP)<5mmHg

(LVEDP-
RVEDP)>=5mmHg

Pulmonary artery 
systolic pressure

=46mmHg <55mmHg ???? >55mmHg

RVEDP/RVSP 0.23 >1/3 <= 1/3

DIP PLATEAU 
MORPHOLOGY

rapid filling wave = 
12mmHg

LV rapid filling 
wave>7mmHg

LV rapid filling waves 
<7mmHg

KUSSMAUL SIGN Normal respiratory 
variation

No Respiratory 
Variation

Normal Respiratory
Variation

KAΡΔΙΑΚΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

doi:10.1016/j.jacc.2007.09.039
J. Am. Coll. Cardiol. 2008;51;315-319
Deepak R. Talreja, Rick A. Nishimura, Jae K. Oh, and David R. Holmes
Cardiac Catheterization Laboratory







ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΔΙΗΘΗΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΗΣ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑΣ

Βιοψία Λίπους - αρνητική για αμυλοείδωση
Σπινθηρογράφημα Οστών με Τεχνήτιο (Tc-99m) – αναμένεται

High Resolution Chest CT δεν ανέδειξε πνευμονική προσβολή 
συμβατή με σαρκοείδωση

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΚΑΡΔΙΑΣ -> ΑΠΟΥΣΙΑ LGE 

No clinical indication



Η ασθενής εξήλθε, με την παρακάτω αγωγή

➢ Tb Αpixaban 5mg 1 x 2 ( CHA2DS2-VASc score 2 )

➢ Tb Metoprolol 100mg ¼ x 2 

➢ Tb Furosemide 40mg ½ x 1 

➢ Γαστροπροστασία

➢ Tb Ibuprofen 400mg 1 x 3  και επανεκτίμηση σε 10 ημερες για ρύθμιση αγωγής

➢ Δεν έγινε έναρξη ΑΜΕΑ, MRA λόγω χαμηλών συστηματικών πιέσεων και μη καλής ανοχής 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΕΞΟΔΟΥ 



Follow up 1 μήνα

Επανεκτίμηση ένα μήνα μετά την έξοδο

• Λειτουγικό στάδιο - NYHA II ??

• Παρουσία οιδήματος σφυρών και μικρή ασκιτική συλλογή

• Εμμένουσα υποκαλιαιμία



Follow up 1 μήνα



Follow up 1 μήνα





Follow up 1 μήνα



Follow up 1 μηνα

Now what???



Kαρδιοαναπνευστική Κόπωση



Kαρδιοαναπνευστική Κόπωση



Δυναμική Υπερηχοκαρδιογραφία Με Εργομετρικό Ποδήλατο 



Προσαρμογή Αγωγής – Σταδιακή αύξηση διουρητικής αγωγής 

➢ Tb Furosemide 40mg S :1 x 1

➢ Tb Eplerenone 25mg S: 1 x 1

➢ Tb Furosemide/Amiloride Hydrocloride (40+5mg) S: 1 x 1 απόγευμα

➢ Tb Indapamide 1.5mg      S: 1 φορά την εβδομάδα 

➢ Tb Αpixaban 5mg   S:1 x 2 

➢ Tb Metoprolol 100mg     S:¼ x 2 switch to tb Bisoprolol 2.5mg S: 1 X 1 

➢ Γαστροπροστασία



Follow up – 1 έτος

• Λειτουγικό στάδιο - NYHA Ι

• Απουσία περιφερικών οιδημάτων 

• Φυσιολογικοί ηλεκτρολύτες αίματος



Follow up – 1 έτος



Follow up – 1 έτος



Follow up – 1 έτος



Καρδιοαναπνευστική Κόπωση– 1 έτος



Καρδιοαναπνευστική Κόπωση– 1 έτος



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

• Distinguishing a restrictive cardiomyopathy from constrictive pericarditis is often problematic.

• Echocardiography to detect exaggerated respiratory interdependence and annular septal velocities may 
be diagnostic.

• Either CMR or computed tomography is essential for determining pericardial thickness – CMR provides 
useful hemodynamic information.

• Multimodality approach is necessary for the diagnosis.

• Cardiopulmonary exercise test has emerged as new clinical tool to evaluate and follow up patient’s 
exercise capacity.

• Dynamic echocardiography with semi-supine bicycle can reveal exercise-induced changes of a series of 
echocardiographic parameters (different depending on the valve disease type), which yield prognostic 
information in individual patients and help in  better treatment planning.

EYXΑΡΙΣΤΩ ΠΟΛΥ


