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Σκοπός: H μέτρηση του επικαρδιακού λιπώδους ιστού (epicardial adipose tissue - EAT) με τη χρήση της 
αξονικής τομογραφίας καρδιάς είναι ένας αξιόπιστος δείκτης αθηρωμάτωσης των στεφανιαίων αρτηριών 
και ότι ο μεγαλύτερος όγκος επικαρδιακού λίπους σχετίζεται με την ύπαρξη στεφανιαίας νόσου στην 
χρονία μορφή της νόσου. Όμως δεν είναι ακόμα γνωστή η συσχέτιση του όγκου του επικαρδιακού λίπους 
με την έκταση και τη σοβαρότητα της αθηρωμάτωσης των στεφανιαίων αγγείων στα πρώιμα στάδια της 
ασυμπτωματικής στεφανιαίας νόσου. Ο σκοπός αυτής της μελέτης είναι να αξιολογήσει τη συσχέτιση του 
επικαρδιακού λίπους (ΕΑΤ), όπως αυτό υπολογίζεται με την πολυτομική αξονική τομογραφία (MSCT), με την 
αθηρωμάτωση των στεφανιαίων αρτηριών.
Μέθοδοι: Μελετήθηκαν διαδοχικά 600 άτομα που παραπέμφθηκαν για εκτίμηση με αξονική τομογραφία 
καρδιάς από το 2007 έως το 2012. Μετρήθηκε ο όγκος του επικαρδιακού λίπους (cm3) χωρίς τη χρήση 
σκιαγραφικού παράγοντα αντίθεσης σε πολυεπίπεδη ανασύσταση εικόνων με λήψεις παραστερνικά 
κατά το βραχύ άξονα στη βάση στο μέσο και στην κορυφή της καρδιάς και οριζοντίως κατά τον επιμήκη 
άξονα ως το άθροισμα του επικαρδιακού λίπους σε περιοχή πάχους 2mm από το καρδιακά τοιχώματα. Η 
παρουσία και η βαρύτητα της στεφανιαίας νόσου, τεκμηριώθηκαν από τη σημαντική στένωση (>50%) του 
αυλού των στεφανιαίων αρτηριών από το αυξημένο αθηρωματικό φορτίο και από τα χαρακτηριστικά των 
αθηρωματικών πλακών του στεφανιαίου δικτύου.
Αποτελέσματα: Η μελέτη περιέλαβε τελικά 434 άτομα μετά τον αποκλεισμό 166 ατόμων λόγο ιστορικού η 
τεχνικά μη ικανοποιητικών εικόνων. Στον υπό μελέτη πληθυσμό, 195 άτομα (44,9%) είχαν αθηροσκληρωτική 
στεφανιαία νόσο και 239 άτομα (55,1%) είχαν φυσιολογικά ευρήματα. Συνολικά, 75,2% των ατόμων ήταν αν-
δρικού φύλου και η μέση ηλικία του υπό μελέτη πληθυσμού ήταν 58±12 έτη. 0 μέσος υπολογιζόμενος όγκος 
επικαρδιακού λίπους ήταν 155±54 cm3 και οι ασθενείς με στεφανιαία νόσος είχαν σημαντικά υψηλότερο 
όγκο επικαρδιακού λίπους σε σύγκριση με τους εξετασθέντες χωρίς ενδείξεις στεφανιαίας νόσου (160±52 
vs. 147±53, p=0,012. Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης έδειξε ότι το ολικό πάχος του επικαρδιακού 
λίπους σχετίζεται με τον αριθμό των προσβεβλημένων από αθηρωμάτωση στεφανιαίων αρτηριών.
Συμπεράσματα: Ο όγκος του επικαρδιακού λίπους όπως υπολογίζεται από την αξονική τομογραφία καρδιάς 
64 τομών εμφανίζει σημαντική συσχέτιση με παραμέτρους βαρύτητας της στεφανιαίας νόσου (ανατομική 
στένωση αυλού, αυξημένο αθηρωματικό φορτίο, σύσταση πλακών), που αποδίδεται στην τοπική του δράση 
ως παρακρινή αδένα φλεγμονωδών παραγόντων. Η μέτρηση του επικαρδιακού λίπους ταυτόχρονα με τη 
μέτρηση του αθηρωματικού φορτίου, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πρώιμος δείκτης αυξημένου κινδύνου 
στεφανιαίας αθηρωμάτωσης στον προσυμπτωματικό έλεγχο ατόμων με υποψία προκλινικής μορφής στεφα-
νιαίας νόσου.

Τ ο επικαρδιακό λίπος (EAT: Epi­
cardial adipose tissue), περιβάλ­
λει την καρδιά και τα στεφανιαία 

αγγεία καλυπτόμενο εξωτερικά από το 
περικάρδιο με το οποίο μοιράζεται την 
αιματική τροφοδοσία από κλάδους των 
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στεφανιαίων αγγείων. Εντοπίζεται κυρίως στην κοι­
λιοκολπική αύλακα και στη διάμεση κοιλιακή αύλα­
κα, ερχόμενο σε στενή επαφή με τα στεφανιαία αγ­
γεία. Λόγω της στενής ανατομικής θέσης με τα στε­
φανιαία αγγεία έχει αναφερθεί ότι παίζει σημαντικό 
ρόλο στη φλεγμονώδη διεργασία της αθηρωματικής 
πλάκας μέσω της έκλυσης προ-αθηρωματογόνων δι­
αβιβαστών οι οποίοι μπορεί να επηρεάζουν ευθέως 
την εμφάνιση και πρόοδο της στεφανιαίας νόσου.1,2

Μέχρι σήμερα έχουν γίνει προσπάθειες μέτρη­
σης του επικαρδιακού λίπους με διάφορες τεχνικές. 
Οι εξελίξεις στην οργανολογία και το λογισμικό της 
αξονικής τομογραφίας της καρδιάς την κατέστησαν 
την πλέον κατάλληλη διαγνωστική τεχνική για την 
αξιόπιστη ποσοτική εκτίμηση του όγκου του επικαρ­
διακού λίπους.3

Η μέτρηση του όγκου του επικαρδιακού λί­
πους με την πολυτομική αξονική τομογραφία (Multi 
Slice Computed Tomography –MSCT) έχει συσχε­
τιστεί: με το αυξημένο αθηρωματικό φορτίο (μελέ­
τες Framingham, EISNER, MESA),4 με την εμφά­
νιση καρδιακών συμβαμάτων και με την επαγόμενη 
ισχαιμία στο SPECT.5 Ενώ η σχέση της αύξησης του 
όγκου του EAT με γνωστή στεφανιαία νόσο επιβε­
βαιώνεται καθημερινά από τη συχνότητα των δημο­
σιευμένων εργασιών, ο ρόλος του ΕΑΤ στη διερεύ­
νηση ατόμων με άτυπη συμπτωματολογία άλλα υψη­
λή υποψία μη κριτικής μορφής στεφανιαίας νόσου, 
παραμένει ακόμη αδιευκρίνιστος.

Σκοπός

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι να εκτιμήσει τη σχέ­
ση του ΕΑΤ, όπως αυτό υπολογίζεται με την αξονική 
στεφανιογραφία (CTA) προς τους δείκτες βαρύτη­
τας αθηρωματικής νόσου των στεφανιαίων αρτηριών 
σε άτομα με υποψία υποκλινική μορφής στεφανιαίας 
νόσου.

Ασθενείς -Μέθοδος

Μελετήθηκαν διαδοχικά 600 άτομα με υποψία στε­
φανιαίας νόσου που παραπέμφθηκαν για εκτίμηση 
με αξονική τομογραφία καρδιάς από το 2007 έως το 
2012. Αποκλείστηκαν από την περαιτέρω ανάλυση 
ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος, αορτοστεφανι­
αία παράκαμψης η αγγειοπλαστικής.

Τεχνική μέτρησης ΕΑΤ

Έγινε σάρωση του καρδιαγγειακού σχηματισμού 

σε πολυτομικό αξονικό τομογράφο 64 τομών (Light 
speed VCT, XT (GE Health care), με ηλεκτροκαρδιο­
γραφική καθοδήγηση και ανασύσταση τομών πάχους 
2,5 χιλιοστών. Η προετοιμασία των ασθενών περιε­
λάμβανε τη χορήγησης υπογλωσσίως δινιτρικού ισο­
σορβίτη για την πρόκληση της μέγιστης αγγειοδιαστο­
λής και ενδοφλέβια χορήγηση ατενολολης 5-15 mg η 
εσμολόλη σε δόση 10-30 mg με στόχο την επίτευξη 
καρδιακής συχνότητας <65 σφύξεων/κλπ. Η λήψη των 
δεδομένων έγινε με πρόγραμμα retrospective ECG-
gating κατά μέσο όρο στο 75% του R-R διαστήματος 
του καρδιακού κύκλου, ώστε να επιτευχτεί η μεγίστη 
επιτρεπόμενη μείωση της έκθεσης στην ακτινοβολία. 
Η επεξεργασία των εικόνων έγινε σε πάχος τομών 
0,625 mm.

Της αξονικής στεφανιογραφίας προηγήθηκε 
απεικόνιση της καρδιάς με χαμηλή δόση ακτινοβολί­
ας (1 mSv) για την εξαγωγή του αθηρωματικού φορ­
τίου (Coronary Artery Calcium Score-CACS) και τη 
μέτρηση του όγκου του ΕΑΤ.

Η ποσοτικοποίηση του επικαρδιακού λίπους έγι­
νε με την τμηματική απομόνωση της καρδιάς και του 
λίπους που την περιβάλει από το θώρακα με τη βοή­
θεια ανατομικών οδηγών σημείων: άνω όριο - δεξιά 
πνευμονική αρτηρία, Κάτω όριο - πρώτη εικόνα του 
οπίσθιου κατιόντα κλάδου (PDA), Πρόσθιο όριο – 
στέρνο, Οπίσθιο όριο - πλευρές και σπονδυλική στή­
λη. Χρησιμοποιήθηκαν σημεία 10 περιγραμμάτων, 
20-40 διατομές για κάθε ασθενή κατά μέσον όρο, με 
ταυτοποίηση ανατομικών δομών με ουδό πυκνότητας 
-190 έως -30 Ηaunsfield Units (HU), χρησιμοποιήθη­
καν περί τα 1200 περικαρδιακά περιγράμματα (Ει­
κόνα 1). Ακoλούθησε η χορήγηση σκιαγραφικού και 
η λήψη αγγειογραφίας των στεφανιαίων αγγείων.

Κατά την ανάλυση των εικόνων εκτιμηθήκαν πα­
ράγοντες που καθορίζουν τη βαρύτητα της στεφανι­
αίας νόσου όπως:

α) Η παρουσία σημαντικής στένωσης του αυ­
λού (>50%) σε τουλάχιστον ένα στεφανιαίο αγγείο 
β) Αυξημένο αθηρωματικό φορτίο (CACS: Agatst­
son calcium scoring>100). Ως αθηρωματικό φορτίο 
ορίστηκαν οι αθηρωματικές εκείνες αλλοιώσεις που 
υπάρχουν σε τουλάχιστον 3 διαδοχικά pixels με επι­
φάνεια 1,03 mm2 και ουδό πυκνότητας >130 Houn­
sfield units) Το συνολικό αθηρωματικό φορτίο προ­
έκυψε από το άθροισμα του επιμέρους φορτίο των 
τεσσάρων στεφανιαίων αγγείων (κύριου στελέχους, 
προσθίου κατιόντα κλάδου, περισπωμένης και δεξι­
άς στεφανιαίας αρτηρίας) γ) Χαρακτηριστικά αθη­
ρωματικής πλάκας. Οποιασδήποτε σύστασης πλά­
κα > 1,03 mm2 που προκαλεί σημαντική στένωση, η 
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πλάκα «μαλακή» χωρίς ασβέστιο με ουδό πυκνότη­
τας <100 Hounsfield units η μεικτής σύστασης πλά­
κα με περιεκτικότητα ασβεστίου 50%.

Η στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμά­

των έγινε με το πρόγραμμα SPSS χρησιμοποιώντας 
τη μέθοδο της λογιστικής παλινδρόμησης (linear 
regression analysis). Οι μετρήσεις εκφράστηκαν ως 
μέσοι όροι ± τη σταθερή απόκλιση η ως ποσοστι­

Εικόνα 1. Μέτρηση και ποσο­
τικοποίηση του επικαρδιακού 
λίπους από την αξονική τομο­
γραφία της καρδιάς. RV: Δεξιά 
κοιλία. LV: Αριστερή κοιλία.

Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού.

	 Σύνολο	 Με δείκτες	 Χωρίς δείκτες
	 Μελετηθέντων	 βαρύτητας ΣΝ	 βαρύτητας ΣΝ
	 (n=434)	 (n=195)	 (n=239)	 p value

Άνδρες (%)	 75,2	 81,9		 71,8		 0,017
Ηλικία (έτη)	 58 ± 12	 62 ± 10	 53 ± 10	 <0,001
BMI (kg/m2)	 28,6 ± 5	 28,7 ± 5	 28,4 ± 5	 0,523
Κάπνισμα (%)	 47,7	 54,8	 42,5	 0,046
Δυσλιπιδαιμία (%)	 63,2	 69	 59	 0,089
Οικογενειακό ιστορικό ΣΝ (%)	 47,7	 44	 50,3	 0,293
Διαβήτης (%)	 18,4	 24,8	 13,6	 0,022
Αρτηριακή Υπέρταση (%)	 55,6	 67,7	 46,5	 <0,001
Επικαρδιακό λίπος (cm3)	 155 ± 54	 160 ± 52	 147 ± 53	 0,012
Αθηρωματικό φορτίο (%)	 					     <0,001
0	 31,5	 4,3	 54,9	
0.1-99	 31,3	 14,9	 44,2	
100-400	 16,5	 34,6	 0,9	
>400	 20,7	 46,3	- 	
Στένωση στεφανιαίων αρτηριών ≥50% (%)	 35,7	 79,5	- 	
Χαρακτηριστικά αθηρωματικής πλάκας (%)				    <0,001
Σκληρής σύστασης 	 9,5	 15,5	 4,6	
Μαλακής σύστασης	 18,7	 38,7	 2,5	
Μίκης σύστασης	 22,2	 42,3	 5,9	

ΣΝ: Στεφανιαία νόσος, ΒMI¨Δείκτης μάζας σώματος.
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αία αναλογία. Οι συγκρίσεις μεμονωμένων παραμέ­
τρων έγιναν με τη χρήση του Student t test η του chi-
square test όπου εκρίθη καταλληλότερο. Ο συσχε­
τισμός των τεταρτημόριων τιμών του επικαρδιακού 
λίπους και της βαρύτητας της στεφανιαίας νόσου έγι­
νε με συσχετισμό linear-by-linear. Ανάλυση πολλα­
πλής λογιστικής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκε με 
εξαρτημένη μεταβλητή τη βαρύτητα της στεφανιαίας 
νόσου και ανεξάρτητη μεταβλητή το EAT. Στατιστι­
κή σημαντικότητα ορίστηκε το p value <0.05

Αποτελέσματα

Η μελέτη περιέλαβε τελικά 434 άτομα μετά τον απο­
κλεισμό 166 ατόμων λόγω ιστορικού η τεχνικά μη 
ικανοποιητικών εικόνων. Στον υπό μελέτη πληθυσμό, 
195 άτομα (44,9%) είχαν αθηροσκληρωτική στεφα­
νιαία νόσο και 239 άτομα (55,1%) είχαν φυσιολο­
γικά ευρήματα. Συνολικά, 75,2% των ατόμων ήταν 
ανδρικού φύλου, η μέση ηλικία του υπό μελέτη πλη­
θυσμού ήταν 58±12 έτη. Ο μέσος υπολογιζόμενος 
όγκος επικαρδιακού λίπους ήταν 155±54 cm3 και οι 
ασθενείς με στεφανιαία νόσος είχαν σημαντικα υψη­
λότερο όγκο επικαρδιακού λίπους σε σύγκριση με 
του εξετασθέντες χωρίς ενδείξεις στεφανιαιαςνόσο 
(160±52 vs. 147±53, p=0,012) (Πίνακας 1).

Ασθενείς με ενδείξεις στεφανιαίας νόσου είχαν 
μεγαλύτερη ηλικία, ήσαν άνδρες (82%), καπνιστές 
(54,8%) με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης σακχα­
ρώδους διαβήτη (24,8%) και αρτηριακής υπέρτασης 
(67,7%), ενώ οι δυο ομάδες δεν διέφεραν σημαντικά 
στην ύπαρξη ιστορικού δυσλιπιδαιμίας η κληρονομι­
κότητας στεφανιαίας νόσου.

Η παρουσία σημαντικών στενωτικών αλλοιώσε­
ων του αυλού των στεφανιαίων αγγείων και το αθη­
ρωματικό φορτίο αύξανε παράλληλα με την αύξη­
ση του ποσού του επικαρδιακού λίπους (p for trend 

<0,01). Παρόμοια τάση παρατηρήθηκε σε ότι αφορά 
στη σύσταση των αθηρωματικών πλακών. Η επίπτω­
ση οποιασδήποτε σύστασης αθηρωματικής πλάκας 
ήταν μεγαλύτερη σε άτομα στο ανώτερο τεταρτημό­
ριο των τιμών του επικαρδιακού λίπους, χωρίς να πε­
τυχαίνει το επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας 
(p for trend 0,055) (Σχήμα 1).

Η πολλαπλή ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
ανέδειξε ότι ασθενείς με υψηλότερες τιμές επικαρ­
διακού λίπους είχαν υψηλότερη πιθανότητα στεφα­
νιαίας νόσου (OR 2,22 95%CI 1,027 – 4,791) μετά τη 
διόρθωση ως προς την ηλικία, φύλο, κάπνισμα, δια­
βήτη και ιστορικό δυσλιπιδαιμίας και οικογενειακού 
αναμνηστικού στεφανιαίας νόσου (Πίνακας 2).

Η δραστική δόση ακτινοβολίας για την απεικόνι­
ση, του επικαρδιακού λίπους και του αθηρωματικού 
φορτίου που ελήφθησαν σε μια συνεδρία πριν τη χο­

Πίνακας 2. Ανάλυση πολλαπλής λογιστικής ανάλυσης με μεταβλητή έκβασης (outcome variable) τη βαρύτητα της στεφανιαίας νόσου. 
Άτομα με αυξημένο ΕΑΤ είχαν υψηλότερη πιθανότητα σημαντικής στεφανιαίας νόσου (OR 2,22 95%ci 1,027-4,791).

Factors	 OR	 95% CI	 P value

Επικαρδιακό Λίπος (≥114,74 -149 cm3)*	 2,1	 0,9648 – 4,564	 0,062
Επικαρδιακο Λίπος (≥149-186 cm3)*	 2,28	 1,055 – 4,907	 0,036
Επικαρδιακο Λίπος (≥186 cm3)*	 2,22	 1.027 – 4.791	 0,043
Φύλλο	 1,44	 0,762 – 2,748	 0,259
Κάπνισμα	 1,74	 1,03 – 2,944	 0,038
Δυσλιπιδαιμία	 1,61	 0,936 – 2,785	 0,085
Σακχαρώδης Διαβήτης	 1,66	 0,821 – 3,346	 0,158
Αρτηριακή Υπέρταση	 2,42	 1,393 – 4,21	 0,002

* Ομάδα αναφοράς Επικαρδιακού Λίπους < 114,74 cm3
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Σχήμα 1. Η σοβαρή στένωση (≥50%) των στεφανιαίων αγγείων 
(CAD), ο τύπος της αθηρωματικής πλάκας και το μέτριο προς 
υψηλό αθηρωματικό φορτίο (CACS) των στεφανιαίων αγγείων 
σχετίζονται σημαντικά με την ποσότητα του επικαρδιακού λίπους.

*p<0.01, **p=0.055
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ρήγηση σκιαγραφικού και για την αξονική στεφανιο­
γραφία μετά από χορήγηση σκιαγραφικού, υπολογί­
στηκε ως το γινόμενο του συντελεστή θώρακα (0,017 
mSv/mGy per cm κατά μέσο όρο ανδρών και γυναι­
κών) επί το γινόμενο δόσης-διάρκειας dose-length 
product (DLP) σε κάθε λήψη. Η μέση δόση ήταν 
1,1±2 mSv και 5,5 mSv αντίστοιχα.6

Συζήτηση

Με την παρούσα μελέτη μας καταδείξαμε ότι χρη­
σιμοποιώντας ως κατώτατο όριο όγκου επικαρδια­
κού λίπους το επίπεδο των <147 ml όπως μετρήθηκε 
με την αξονική τομογραφία 64 τόμων, απομονώσαμε 
από τους εξετασθέντες την ομάδα ασθενών με υπο­
κλινική μορφή στεφανιαίας νόσου, συσχετίζοντας 
το ΕΑΤ με το αυξημένο αθηρωματικό φορτίο, με το 
βαθμό της προκαλούμενης στένωσης από τις αθηρω­
ματικές αλλοιώσεις και με τη σύσταση των αθηρω­
ματικών πλακών ιδιαιτέρως αυτών που ευθύνονται 
για την πρόκληση οξέων στεφανιαίων επεισοδίων. Η 
μελέτη μας επιβεβαίωσε τη σχέση αυξημένης συγκέ­
ντρωσης επικαρδιακού λίπους με την ύπαρξη στεφα­
νιαίας νόσου και προσέθεσε ένα καθοριστικό στοι­
χείο για τη χρησιμότητα του ΕΑΤ ως νέου βιοδείκτη 
για τη διαστρωμάτωση της επικινδυνότητας και τον 
περαιτέρω χειρισμό ασυμπτωματικών με υψηλή υπο­
ψία μη κριτικής μορφής στεφανιαίας, με τη βοήθεια 
μιας αναίμακτης απεικονιστικής τεχνικής, χαμηλού 
κόστους και έκθεσης σε ακτινοβολία.

Το επικαρδιακό λίπος σε φυσιολογικές συνθή­
κες εμφανίζει βιοχημικές, μηχανικές και θερμογεν­
νετικές ιδιότητες. Στις βιοχημικές ιδιότητες του επι­
καρδιακού λίπους αποδίδεται ο ενεργός ρόλος στη 
ρύθμιση της ενεργειακής ομοιοστασίας που επιτυγ­
χάνεται μέσω αποδέσμευσης και πρόσληψης μεγα­
λύτερων ποσοτήτων ελευθέρων λιπαρών οξέων και 
χρησιμοποίησης σε μικρότερο βαθμό γλυκόζη από το 
μυοκάρδιο προκειμένου να αντιμετωπίσει αυξημένες 
μεταβολικές ανάγκες. Στις μηχανικές ιδιότητες συ­
γκαταλέγεται η έκφραση και έκκριση καρδιοπροστα­
τευτικών αντιφλεγμονωδών-αντιαθηρωματογόνων 
πρωτεϊνών, Αdiponectin, Adrenomedulin) και στις 
θερμογενητικές η έκφραση θερμογενητικής πρωτεΐ­
νης (UCP-1) ως αποτέλεσμα έκθεσης στο ψύχος. Οι 
Αντιπονεκτίνες διοχετεύονται από το επικαρδιακό 
λίπος στον αυλό των στεφανιαίων αγγείων είτε μέ­
σω διάχυσης του αγγειακού τοιχώματος εκ των έξω 
προς τα έσω (παρακρινης μηχανισμός), είτε μέσω 
των vasa vasorum του αγγειακού τοιχώματος (αγγει­
οκρινής μηχανισμός).

Ο παθοφυσιολογικός ρόλος του επικαρδιακού 
λίπους στην πρόοδο της αθηρωματικής διεργασίας 
της στεφανιαίας αθηρωματικής νόσου ασκείται με 
την αυξημένη έκφραση και έκλυση προφλεγμονω­
δών κυτοκινών στον αυλό των στεφανιαίων αγγεί­
ων με την ταυτόχρονη χαμηλότερη ρύθμιση των αντι­
φλεγμονωδών αντιπονεκτινών. Υπό έρευνα τελεί 
ακόμη η σχέση οξειδωτικού stress με το επικαρδια­
κό λίπος ιδιαίτερα μέσω της σχέσης της εκλυόμενης 
λεντίνης που επηρεάζει την ελαστικότητα της αορτής 
και κατ’ επέκταση της λειτουργικότητας του ενδοθη­
λίου των αγγείωνν συσπαστική ικανότητα των στεφα­
νιαίων αγγείων. Ένα ακόμα πρόσθετο επιβαρυντικό 
ρόλο στην εμφάνιση αθηρωμάτωσης των στεφανιαί­
ων αγγείων φαίνεται ότι παίζει το επικαρδιακό λίπος 
με τη συσσώρευση και η αύξηση του αριθμού των μα­
κροφάγων.7,8

Την παραπάνω βιοχημική ερμηνεία της συσχέ­
τισης του επικαρδιακού λίπους με παθογεννετικούς 
μηχανισμούς της στεφανιαίας νόσου επιβεβαιώνουν 
νεκροτομικές μελέτες που συσχετίζουν το πάχος του 
επικαρδιακού λίπους με την παρουσία και τη βαρύ­
τητα της υποκείμενης στεφανιαίας νόσου καθώς και 
παρατηρήσεις που αναφέρουν ότι τα τμήματα των 
στεφανιαίων αγγείων που πορεύονται ενδομυοκαρ­
διακά σπάνια παρουσιάζουν αθηρωματικές πλά­
κες.9,10 Επίσης σε συμπτωματικά άτομα που συμμε­
τείχαν στη μελέτη Framingham Heart Study η ύπαρ­
ξη αυξημένου περικαρδικού λίπους συνοδεύονταν 
από αυξημένη συχνότητα μειζόνων καρδιακών συμ­
βαμάτων, ενώ το αυξημένο κοιλιακό λίπος συσχετί­
στηκε με αυξημένη συχνότητα αγγειακών εγκεφαλι­
κών επεισοδίων.11

Μέτρηση του όγκου του επικαρδιακού λίπους έχει 
επιχειρηθεί με πολλές απεικονιστικές τεχνικές, φαίνε­
ται όμως ότι η μέτρηση του με την αξονική τομογραφία 
της καρδιάς υπερέχει λόγω της υψηλότερης διακριτικής 
ικανότητας της μεθόδου.12,13 Συγκριτικά με την ηχω­
καρδιογραφία, η αξονική τομογραφία της καρδιάς έχει 
υψηλή επαναλειψιμότητα ως προς την ποσοτικοποίηση 
του όγκου του επικαρδιακού λίπους, ενώ η ηχωκαρδι­
ογραφία παρουσιάζει δυσχέρεια στη διάκριση μετα­
ξύ μικρών συλλογών περικαρδικού υγρού και μικρού 
όγκου περικαρδικού λίπους, με μεγαλύτερη δυσχέρεια 
απεικόνισης σε παχύσαρκους ασθενείς.14,15

Σε ασθενείς με μεταβολικό σύνδρομο ή σακχα­
ρώδη διαβήτη, η παρατηρηθείσα αυξημένη συχνό­
τητα εμφάνισης ισχαιμίας του μυοκαρδίου οδήγη­
σε στην αποδοχή χαμηλότερων παθολογικών τιμών 
αθηρωματικού φορτίου (CACS >100) ως ουδό για 
τον προσδιορισμό ασθενών που χρειάζονται περαι­
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τέρω διερεύνηση.16 Αυτό μπορεί να ισχύει και για 
την περίπτωση της μέτρησης του ΕΑΤ σ’ αυτή την κα­
τηγορία των εξεταζομένων.

Σε ότι αφορά στη συσχέτιση του ΕΑΤ με την σύ­
σταση των αθηρωματικών πλακών τα αποτελέσματα 
της μελέτης μας έδειξαν ότι οι ασβεστωμένες πλάκες 
δεν σχετίζονταν, ενώ οι μεικτού τύπου και οι μαλακές 
αθηρωματικές πλάκες σχετίζονταν στατιστικά σημα­
ντικά. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με προηγούμε­
νες μελέτες17,18 και πιστώνουν με εγκυρότητα τη θε­
ωρία ότι οι μαλακές πλάκες είναι η πρώιμη έκφραση 
της αθηρωματικής νόσου και ότι ο αριθμός τους βαί­
νει μειούμενος με την πρόοδο της ηλικίας, ενώ αυξά­
νεται ο αριθμός των σκληρών αθηρωματικών πλακών 
και κατά συνέπεια η συγκέντρωση του επικαρδιακού 
λίπους προηγείται της δημιουργίας των πλακών και 
ενδεχομένως της στεφανιαίας νόσου.19,20

Περιορισμοί

Στην παρούσα μελέτη δεν κατέστη δυνατή η μέτρηση 
από τον ορό του αίματος φλεγμονωδών κυτοκινών 
και αντιπονεκτινών, που αμφότερα προάγουν την 
αθηρωματική διεργασία η τη δημιουργία ευάλωτων 
αθηρωματικών πλακών. Δημοσιευμένη μελέτη έδει­
ξε ότι το ΕΑΤ σε ασθενείς με σημαντική στεφανιαία 
νόσο έχει υψηλότερο βαθμό έκφρασης των φλεγμο­
νωδών διαβιβαστών συγκρινόμενο με το κοιλιακό 
λίπος, άλλα οι φλεγμονώδεις βιοδείκτες της κυκλο­
φορίας δεν συσχετίζονται με την ολική έκφραση των 
βιοδεικτών.21 Η χρήση σκιαγραφικού και η έκθε­
ση στην ακτινοβολία θέτουν ενδεχομένως περιορι­
σμούς. Όμως η σωστή προετοιμασία των ασθενών 
και οι τεχνικές χαμηλής έκθεσης στην ακτινοβολία 
που χρησιμοποιηθήκαν μπορούν να υπερνικήσουν 
τις επιφυλάξεις ασθενών και ιατρών.

Τέλος η μελέτη μας, σ’ αυτό το σκέλος της, δεν 
περιελάμβανε τη μακροχρόνια παρακολούθηση για 
εμφάνιση μειζόνων καρδιακών συμβαμάτων.

Συμπεράσματα

Ο όγκος του επικαρδιακού λίπους όπως υπολογίζε­
ται από την αξονική τομογραφία καρδιάς 64 τομών 
εμφανίζει σημαντική συσχέτιση με παραμέτρους βα­
ρύτητας της στεφανιαίας νόσου (ανατομική στένω­
ση αυλού, αυξημένο αθηρωματικό φορτίο, σύσταση 
πλακών) που αποδίδεται στην τοπική του δράση ως 
παρακρινή αδένα φλεγμονωδών παραγόντων. Η μέ­
τρηση του επικαρδιακού λίπους ταυτόχρονα με τη 
μέτρηση του αθηρωματικού φορτίου, μπορεί να χρη­

σιμοποιηθεί ως πρώιμος δείκτης αυξημένου κινδύ­
νου στεφανιαίας αθηρωμάτωσης στον προσυμπτωμα­
τικό έλεγχο ατόμων με υποψία προκλινικής μορφής 
στεφανιαίας νόσου. Θα απαιτηθούν περισσότερες 
μελέτες με μεγάλο αριθμό εξεταζομένων για την κα­
θιέρωση του ως δείκτη προληπτικού έλεγχου.
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