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ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ

 


ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

Όταν εξετάζουμε έναν ασθενή στο τμήμα επειγόντων περιστατικών ή στο τακτικό καρδιολογικό ιατρείο,  καλούμαστε συνήθως να ερμηνεύσουμε τα συμπτώματα που τον οδήγησαν σε αναζήτηση ιατρικής φροντίδας (παρούσα νόσος) ή να εξετάσουμε την ανταπόκριση στη θεραπεία που του έχουμε ήδη χορηγήσει.


Τα βασικά μέρη της εξέτασης αυτής είναι τα εξής :

1) Άντληση πληροφοριών όσον αφορά την παρούσα νόσο.

2) Άντληση πληροφοριών από το ατομικό αναμνηστικό.

3) Άντληση πληροφοριών από το οικογενειακό αναμνηστικό.

4) Φυσική εξέταση.
ΛΗΨΗ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ

Τα βασικότερα συμπτώματα των καρδιολογικών παθήσεων είναι :

Οπισθοστερνική δυσφορία / θωρακικό άλγος

Το σύμπτωμα αυτό οφείλουμε να το αξιολογήσουμε όσον αφορά την ένταση (βαθμολογείται 0-10/10), την ποιότητα, την εντόπιση, την διάρκεια και το χρόνο εγκατάστασης και επίσης να αναγνωρίσουμε τους παράγοντες που το προκαλούν ή το επιτείνουν και που το ανακουφίζουν.
Ο πόνος της ισχαιμίας του μυοκαρδίου (στηθάγχη) συνήθως περιγράφεται ως καυστικός , συσφιγκτικός ή αίσθημα βάρους με εντόπιση οπισθοστερνικά ή στο αριστερό ημιθωράκιο και σπανιότερα στο επιγάστριο. Μπορεί να συνοδεύεται από ψυχρή εφίδρωση. Μπορεί να αντανακλά στο ένα ή και στα δύο άνω άκρα από τον ώμο έως τους καρπούς (συνήθως στο ωλένιο χείλος), στον τράχηλο ή στη ράχη. Δεν είναι ποτέ τόσο εντοπισμένος ώστε ο ασθενής να μπορεί να τον υποδείξει με ένα δάχτυλο. Δεν διαρκεί ποτέ μόνο λίγα δευτερόλεπτα. Δε σχετίζεται με κινήσεις και δεν αναπαράγεται με την ψηλάφηση της πάσχουσας περιοχής. Μπορεί να εμφανίζεται στην κόπωση (σωματική ή ψυχική ) και να υφίεται με την παύση της δραστηριότητας, οπότε περιγράφεται ως στηθάγχη προσπαθείας. Μπορεί να εμφανίζεται όμως και στην ηρεμία οπότε χαρακτηρίζεται ως ασταθής στηθάγχη. Εάν υφίεται με τη λήψη νιτρωδών, αυτό συνηγορεί έντονα υπέρ στεφανιαίας ισχαιμίας. Συχνά οι ασθενείς προσέρχονται αναφέροντας πόνο ηρεμίας την ημέρα της προσέλευσης αλλά και πόνο στην προσπάθεια τις τελευταίες  μέρες. Αναζητάμε πληροφορίες από το ιστορικό όσον αφορά την ύπαρξη παραγόντων κινδύνου για στεφανιαία νόσο όπως κάπνισμα, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση, δυσλιπιδαιμία και ύπαρξη στεφανιαίας νόσου σε α’βαθμού συγγενείς.
Άλλες αιτιές θωρακικού άλγους είναι οι εξής:
Διαχωρισμός αορτής : Αιφνίδιας έναρξης διαξιφιστικό άλγος στη ράχη ή οπισθοστερνικά, σημαντικής έντασης,  το οποίο συνήθως επεκτείνεται προς την οσφύ, την κοιλιά και τα κάτω άκρα (στην κατεύθυνση που διαχωρίζεται η αορτή). Ο ασθενής συνήθως έχει όψη πάσχοντος και συχνά αναφέρει ψυχρή εφίδρωση και λιποθυμική τάση κατά την έναρξη της συμπτωματολογίας. Ρωτάμε τον άρρωστο για ιστορικό ανευρύσματος ανιούσης αορτής, συνδρόμου Marfan ή άλλων παθήσεων σχετικών με γενετικές ανωμαλίες της αορτής.
Πνευμονική εμβολή : Αιφνίδιας έναρξης θωρακικό άλγος πλευριτικού τύπου (επιδεινώνεται με κινήσεις και εισπνοή) στην περιφερική πνευμονική εμβολή λόγω ερεθισμού του υπεζωκότα. Πιθανά οπισθοστερνική εντόπιση στην μαζική εμβολή λόγω ισχαιμίας της δεξιάς κοιλίας. Συνήθως συνυπάρχει δύσπνοια. Αναζητάμε ιστορικό προηγούμενης πνευμονικής εμβολής, εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης, παρατεταμένου κλινοστατισμού, πρόσφατου χειρουργείου καθώς και διαταραχών πηκτικότητας.
Περικαρδίτιδα : Σημαντικής έντασης άλγος με επέκταση σε ώμους και τραπεζοειδείς μυές. Επιδεινώνεται στην ύπτια θέση και ανακουφίζεται σε καθιστή με κλίση προς τα εμπρός. Έχει προηγηθεί συνήθως λοίμωξη αναπνευστικού ή γαστρεντερικού.
Μυοκαρδίτιδα : Άλγος με άτυπους χαρακτήρες. Μπορεί να ομοιάζει με στηθαγχικό. Έχει προηγηθεί ή συνυπάρχει λοίμωξη.
Πνευμοθώρακας : Αιφνίδιας έναρξης πλευριτικού τύπου άλγος με ή χωρίς δύσπνοια. Συχνότερα σε νέους. Μπορεί να υπάρχει ιστορικό προηγούμενου πνευμοθώρακα ή εμφυσηματικών κύστεων στον πνεύμονα.

Σπασμός οισοφάγου : Ομοιάζει με στηθάγχη. Μπορεί να υφίεται με χορήγηση νιτρωδών.
Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση/ Οισοφαγίτιδα : Καυστικού συνήθως χαρακτήρα, κατά μήκος του οισοφάγου. Συνήθως μετά από γεύμα, στην ύπτια θέση. Συνοδές ερυγές. Υφίεται με αναστολείς της αντλίας πρωτονίων.
Μυοσκελετικό άλγος : Συνήθως εντοπισμένο . Αναπαράγεται με κινήσεις και ψηλάφηση της πάσχουσας περιοχής. Υφίεται με αναλγητικά και μυοχαλαρωτικά.


Οι παραπάνω περιγραφές είναι οι τυπικές των εν λόγω παθήσεων. Στην περίπτωση άτυπης συμπτωματολογίας, ειδικά αν ο ασθενής είτε λόγω ηλικίας είτε λόγω προδιαθεσικών παραγόντων καθίσταται υψηλού κινδύνου για στεφανιαία νόσο, υπάρχει ανάγκη για εντατικότερη διερεύνηση.



ΔΥΣΠΝΟΙΑ – ΕΥΚΟΛΗ ΚΟΠΩΣΗ
Η δύσπνοια σε έναν καρδιολογικό ασθενή οφείλεται συνήθως είτε σε ισχαιμία (στηθαγχικό ισοδύναμο) είτε σε καρδιακή ανεπάρκεια και πνευμονική συμφόρηση, είτε σε πνευμονική υπέρταση. Οι ασθενείς αναφέρουν εύκολη κόπωση και δύσπνοια προσπάθειας, η οποία προοδευτικά μπορεί να χειροτερεύει, δηλαδή να εμφανίζεται ολοένα και σε μικρότερη προσπάθεια μέχρι που τελικά μπορεί να υπάρχει και στην ηρεμία. Ταξινομείται κατά NYHA (New York Heart Association) σε 4 στάδια : 
NYHA 1 : Κανένας περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα > 7 μεταβολικά ισοδύναμα (METS). Ικανοί για δραστηριότητες (αθλήματα)
NYHA 2 : Ικανοί για δραστηριότητες > 5 METS (καθημερινή δραστηριότητα και ήπια άσκηση όπως περπάτημα, ποδήλατο σε επίπεδο έδαφος, σεξ)
NYHA 3 : Συμπτώματα στην ήπια δραστηριότητα (οικιακές εργασίες, περίπατος)
NYHA 4 : Συμπτώματα στην ηρεμία


Όταν ένας ασθενής με καρδιακή ανεπάρκεια καταλήγει να νιώθει δύσπνοια στην ηρεμία, είτε περιγράφει παροξυσμική δύσπνοια κατακλίσεως 3-4 ώρες περίπου μετά την κατάκλιση, είτε ακόμα σοβαρότερα ορθόπνοια, δηλαδή δεν αντέχει καθόλου να βρίσκεται σε ύπτια θέση. Ο λόγος για τον οποίο συμβαίνει αυτό, είναι γιατί στην ύπτια θέση αυξάνεται η φλεβική επαναφορά αίματος και συνεπώς το προφόρτιο σε μια αριστερή κοιλία που δε μπορεί να το διαχειριστεί. Αυξάνονται οι τελοδιαστολικές πιέσεις της αριστερής κοιλίας, αυξάνονται οι πιέσεις στα πνευμονικά τριχοειδή και τελικά εξαγγειώνεται υγρό στο διάμεσο ιστό του πνεύμονα και στις κυψελίδες. Η κατάσταση στην οποία ο ασθενής εμφανίζει οξέως , δηλαδή εντός ολίγων λεπτών ή ωρών, δύσπνοια με χαρακτήρα ορθόπνοιας ορίζεται ως οξύ πνευμονικό οίδημα.
Ένας άλλος, πιο σπάνιος τύπος δύσπνοιας είναι η πλατύπνοια δηλαδή η εμφάνιση δύσπνοιας στην όρθια θέση. Είναι το αντίθετο της ορθόπνοιας. Συνήθως συνοδεύεται από υποξαιμία η οποία καλείται ορθοδεοξία. Συμβαίνει όταν για κάποιο λόγο ευνοείται η διαφυγή αίματος από δεξιά προς τα αριστερά (π.χ ηπατοπνευμονικό σύνδρομο με shunts στην πνευμονική κυκλοφορία, μεσοκολπική επικοινωνία), στην όρθια θέση.
Άλλες συχνές αιτίες δύσπνοιας μη καρδιακής αρχής είναι η παρόξυνση χρόνιας αποφρακτικής πευμονοπάθειας ή άσθματος, οι λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος, η πνευμονική εμβολή και ο πνευμοθώρακας. Η διαφοροδιάγνωση της δύσπνοιας μεταξύ αναπνευστικών νοσημάτων και καρδιακής ανεπάρκειας, μερικές φορές είναι αρκετά δύσκολη ειδικά σε ηλικιωμένους ασθενείς κυρίως επειδή τα αναπνευστικά νοσήματα τείνουν να αποδιοργανώνουν τον καρδιολογικό ασθενή.




ΑΙΣΘΗΜΑ ΠΑΛΜΩΝ


Συνήθως οι ασθενείς χρησιμοποιούν τον όρο ‘φτερούγισμα’ για να περιγράψουν την κολπική μαρμαρυγή,  ‘χάνεται ένας παλμός κι έρχεται ένας μεγαλύτερος’ ή ‘περιστασιακά κόμπος στο λαιμό’ για τις έκτακτες κοιλιακές συστολές. Οι πιο γρήγορες ταχυκαρδίες οπως οι ταχυκαρδίες επανεισόδου και οι κοιλιακές ταχυκαρδίες, περιγράφονται ως αιφνίδιο αίσθημα παλμών και μπορεί να συνοδεύονται από εφίδρωση και λιποθυμική τάση. Οι ταχυκαρδίες αυτές αν έχουν σταματήσει μέχρι την εξέταση, έχουν σταματήσει επίσης αιφνίδια. Πολλές φορές επίσης οι ασθενείς αναφέρουν οτί η αρρυθμία σταμάτησε μετά από εμετό, μία παρατήρηση που είναι συμβατή με ταχυκαρδία επανεισόδου στον κόμβο και η οποία είναι ευαίσθητη στην ενεργοποίηση του παρασυμπαθητικού συστήματος. Ταχυκαρδίες προοδευτικής έναρξης και διακοπής ταυτόχρονα με αρκετά άλλα μη ειδικά συμπτώματα, συνήθως είναι φλεβοκομβικές και υποδηλώνουν στρες.

Επειδή συχνά η αρρυθμία έχει παρέλθει μέχρι την προσέλευση στο ιατρείο, αλλά είναι πιθανό να ξανασυμβεί στο μέλλον καλό είναι να εκπαιδεύουμε στοιχειωδώς τους ασθενείς και τους συνοδούς τους σχετικά με το πως ψηλαφάται ο σφυγμός και πως μετρώνται οι σφύξεις και να τους συμβουλεύσουμε να προμηθευτούν ενα πιεσόμετρο, ώστε την επόμενη φορά να έχουμε περισσότερες πληροφορίες.




ΣΥΓΚΟΠΗ


Οι συγκοπές καρδιαγγειακής αιτιολογίας, συνήθως είναι αιφνίδιες, χωρίς πρόδρομα συμπτώματα και με γρήγορη εντός 3 λεπτών ανάκτηση των αισθήσεων. 
Μηχανισμοί :

· Κρίσεις Adams – Stokes: Παροδική ασυστολία των κοιλιών σε περίπτωση φλεβοκομβικών παύσεων ή πλήρους κολποκοιλιακού αποκλεισμού 

· Κοιλιακή ταχυαρρυθμία (μονόμορφη ή πολύμορφη κοιλιακή ταχυκαρδία). Η κοιλιακή μαρμαρυγή δεν προκαλεί συγκοπή αλλά ανακοπή διότι είναι μη αυτό-ανατασσόμενη κοιλιακή ταχυλαρδία
· Συγκοπή κατά ή μετά την άσκηση σε περίπτωση που υπάρχει χαμηλή παροχή αίματος διότι παρεμποδίζεται η εξώθηση του αίματος α) από την αριστερή κοιλία (σοβαρή στένωση αορτής, υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια) ή β) από τις δεξιές προς τις αριστερές κοιλότητες π.χ σε σοβαρή πνευμονική υπέρταση.
· Συγκοπή σχετική με τη στάση και τις κινήσεις του σώματος π.χ μύξωμα που σε κάποιες θέσεις απόφράσσει το χώρου εισόδου της αριστερής ή της δεξιάς κοιλίας, συγκοπή σε απότομη στροφή της κεφαλής σε περίπτωση υπερευαίσθητου καρωτιδικού κόλπου, συγκοπή μετά από κόπωση ή συγκεκριμένες κινήσεις του άνω άκρου σε σύνδρομο υποκλοπής υποκλειδίου (drop attacks) από ανεπάρκεια του σπονδυλοβασικού αρτηριακού συστήματος.
Είναι πολύ σημαντικό όταν διαχειριζόμαστε έναν ασθενή με συγκοπή να διερευνήσουμε εκτός από την ύπαρξη καρδιακής νόσου στον ίδιο, για ιστορικό μυοκαρδιοπαθειών (υπερτροφική, διατατική, αρρυθμιογόνος δυσπλασία της δεξιάς κοιλίας), διαυλοπαθειών (σύνδρομο Brugada, σύνδρομο μακρού QT), αιφνίδιου θανάτου ή τοποθέτησης απινιδωτή σε μέλη της οικογένειάς του.
Άλλες συχνές αιτίες συγκοπής αποτελούν η ορθοστατική υπόταση (μετά από έγερση και με πρόδρομα συμπτώματα), η νευροκαρδιογενής (ενεργοποίηση του παρασυμπαθητικού συστήματος λόγω stress, πόνου ή κοιλιακής δυσφορίας με αποτέλεσμα υπόταση και βραδυκαρδία, επίσης με πρόδρομα συμπτώματα) και οι επιληπτικές κρίσεις (προηγείται «αύρα¨ και συνοδεύονται από σπασμούς, δήγμα γλώσσας, απώλεια ούρων και κοπράνων καθώς και αργή ανάκτηση των αισθήσεων).
Θα πρέπει να τονίσουμε επίσης ότι συγκοπή οποιασδήποτε αιτιολογίας μπορεί να οδηγησει σε σπασμούς και απώλεια ούρων και κοπράνων αν είναι παρατεταμένη.





ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ





Επισκόπηση

Μας ενδιαφέρει ιδιαίτερα στο τμήμα επειγόντων περιστατικών αν ο ασθενής είναι ιδρωμένος, αν το δέρμα του είναι κρυό ή ζεστό, άν έχει δικτυωτή πελίωση,  αν είναι κυανωτικός, ο αριθμός των αναπνοών και ο τρόπος που αναπνέει, αν βρίσκεται σε ύπτια ή καθιστή θέση, αν είναι παχύσαρκος ή απισχνασμένος καθώς και το επίπεδο συνείδησης του.
Κυάνωση είναι η κατάσταση στην οποία οι βλεννογόνοι και το δέρμα αποκτούν μια κυανή απόχρωση λόγω μειωμένης προσφοράς οξυγόνου σε αυτούς. Ορίζεται ως κεντρική αν οφείλεται σε χαμηλή επίπεδα οξυγόνου στο κυκλοφορούν αρτηριακό αίμα (κορεσμός αιμοσφαιρίνης < 85%) συνεπεία καρδιακού, αναπνευστικού νοσήματος ή αιμοσφαρινοπάθειας και αφορά τα χείλη και τη γλώσσα. Ορίζεται ως περιφερική αν οφείλεται σε μειωμένη παροχή αίματος στους ιστούς είτε λόγω χαμηλής καρδιακής παροχής, είτε λόγω περιφερικής αγγειοσύσπασης είτε λόγω αρτηριακής απόφραξης και αφορά τα άκρα, τα νύχια και τα πτερύγια των ωτών. Ορίζεται ως διαφορική κυάνωση αν τα κάτω άκρα σε αντίθεση με τα άνω άκρα εμφανίζονται κυανά και οφείλεται σε παραμονή ανοιχτού Βοτάλλειου πόρου. Η οξεία καρδιακή ανεπάρκεια δυνητικά μπορεί να προκαλέσει και κεντρική κυάνωση λόγω υποξαιμίας και περιφερική κυάνωση λόγω χαμηλής παροχής και περιφερικής αγγειοσύσπασης. Η κλινική εικόνα μπορεί να είναι αυτή της δικτυωτής πελίωσης στον κορμό και τα άκρα σε ασθενείς με βαρύ οξύ πνευμονικό οίδημα.

Ένας ασθενής με καρδιακή ανεπάρκεια βρίσκεται σχεδόν πάντοτε σε καθιστή θέση, εμφανίζει ταχύπνοια με χρήση των επικουρικών αναπνευστικών μυών και κρύα εφίδρωση. Το επίπεδο συνείδησής του αν και αρχικά καλό, στη συνέχεια γίνεται υπνηλικό λόγω κόπωσης των αναπνευστικών μυών και συνακόλουθης κατακράτησης διοξειδίου του άνθρακα στο αίμα. Η απίσχναση είναι ένδειξη βαριάς χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας.

Η διάταση των έσω σφαγίτιδων φλεβών στον τράχηλο η οποία διαπιστώνεται τοποθετώντας τον ασθενή σε ανάκλιση 45 μοιρών από την ύπτια θέση, αν δεν οφείλεται σε σύνδρομο άνω κοίλης φλέβας, υποδηλώνει αυξημένες πιέσεις στον δεξιό κόλπο. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε πνευμονική υπέρταση οποιασδήποτε αιτιολογίας (π.χ αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια) αλλά και σε παθήσεις των δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων (π.χ σοβαρή ανεπάρκεια τριγλώχινας). Ταυτόχρονα με τις διατεταμένες σφαγίτιδες φλέβες στα πλαίσια δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας μπορει να παρατηρούνται οιδήματα στα κάτω άκρα, στην οσφύ (ιδίως αν ο ασθενής είναι μόνιμα κατακεκλιμένος) εως και οιδήματα ανά σάρκα. Τα οιδήματα αυτά, αφήνουν εντύπωμα.
Άλλα πιθανά ευρήματα κατά την επισκόπηση ενός ασθενή αποτελούν :
- Τα ξανθελάσματα (κίτρινες πλάκες στην περιοχή των βλεφάρων) και τα ξανθώματα (κίτρινες πλάκες ή οζίδια στις εκτατικές επιφάνειες των άκρων, στους τένοντες ή στις παλάμες και τα πέλματα). Και τα δύο είναι εκδηλώσεις διαταραχών του μεταβολισμού των λιπιδίων. 
- Ο Μαρφανοειδής σωματότυπος που χαρακτηρίζεται από ψηλό ανάστημα με μακριά άνω άκρα και αραχνοδακτυλία
- Η πληκτροδακτυλία που μπορεί να είναι ιδιοπαθής αλλά παρατηρείται επίσης σε πνευμονικά, καρδιακά νοσήματα και σε κίρρωση

- Οι εκδηλώσεις της ενδοκαρδίτιδας: Γραμμοειδείς αιμορραγίες στα νύχια, επώδυνα οζίδια του Osler στις άκρες των δαχτύλων καθώς και ανώδυνες αιμορραγικές πλάκες στις παλάμες και τα πέλματα (Janeway lesions)

- To μιτροειδικό προσωπείο: ερυθροκυανά στίγματα με τηλεαγγειεκτασίες στις παρειές σε ρευματική στένωση μιτροειδούς

- Εκχυμώσεις και αιματώματα ως πιθανή παρενέργεια της χρήσης αντιπηκτικών ή αντιαιμοπεταλιακών φαρμάκων
- Διαταραχές στη μορφολογία του θώρακα : Πιθοειδής θώρακας (αυξημένη προσθιοπίσθια διάμετρος με οριζοντίωση των πλευρών) σε χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, πτηνοειδής θώρακας που χαρακτηρίζεται από προπέτεια του στέρνου και μπορεί να υπάρχει σε σύνδρομο Marfan, o θώρακας με εισέχον στέρνο (στέρνο υποδηματοποιού) που μπορεί να σχετίζεται με σύνδρομο Marfan, Ehlers-Danlos, Hurler-Hunter και με πρόπτωση μιτροειδούς.
Μέτρηση αρτηριακής πίεσης :
H αρτηριακή πίεση μετράται και στα δύο χέρια με τον ασθενή σε καθιστή θέση και το βραχίονα στο ύψος της καρδιάς. Οι ήχοι που ακούγονται κατά τη μέτρηση της ονομάζονται ήχοι Korotkoff. Ο πρώτος ακουστός ορίζει τη συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ). Ακολουθεί διάστημα έως 10 mmHg που οι ήχοι ακούγονται διαλειπόντως (μόνο στην εκπνοή) και έπειτα σταθεροποιούνται και ακούγονται σε κάθε παλμό. Αυτή η πτώση της συστολικής αρτηριακής πίεσης έως 10mmHg στην εισπνοή είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο το οποίο επιτείνεται σε περίπτωση καρδιακού επιπωματισμού , βρογχικού άσθματος ή χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας και ονομάζεται παράδοξος σφυγμός. Ανάστροφος παράδοξος σφυγμός, δηλαδή αύξηση της ΣΑΠ στην εισπνοή μπορεί να παρατηρηθεί στην υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια. Ο τελευταίος ακουστός ήχος Korotkoff ορίζει τη διαστολική πίεση. Η μέση αρτηριακή πίεση ορίζεται από τον τύπο μέση ΑΠ = (ΣΑΠ + 2x διαστολική ΑΠ) / 3. Χαμηλή ΣΑΠ (<90mmHg) μπορεί να υποδηλώνει καρδιογενές, ολιγαιμικό, σηπτικό ή και αναφυλακτικό σοκ σε έναν ασθενή καθώς και υπερδοσολογία αντιυπερτασικών φαρμάκων. Υψηλή ΑΠ > 140/90 σε επανειλημμένες μετρήσεις, υποδηλώνει αρτηριακή υπέρταση. Ορθοστατική υπόταση ορίζεται η πτώση της ΣΑΠ κατά 20 mmHg και της διαστολικής ΑΠ κατά 10 mmHg μετά την έγερση από ύπτια σε όρθια θέση εντός 3 λεπτών και παρατηρείται συχνά σε ηλικιωμένους και διαβητικούς ασθενείς λόγω δυσλειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος αλλά και στα πλαίσια υποογκαιμιάς και λήψης αντιυπερτασικών φαρμάκων.Υψηλή διαφορική πίεση ή πίεση σφυγμού (μεγάλη διαφορά συστολικής – διαστολικής πίεσης) μπορεί να υποδηλώνει μεμονωμένη συστολική υπέρταση (αυξημένη ΣΑΠ – φυσιολογική διαστολική ΑΠ) που συναντάμε στους ηλικιωμένους αλλά και σοβαρή ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας (Φυσιολογική ή υψηλή ΣΑΠ – χαμηλή διαστολική ΑΠ). Αντιθέτως χαμηλή πίεση σφυγμού απαντάται σε καταπληξία και προηγείται χρονικά της πτώσης της συστολικής πίεσης. Διαφορά πίεσης μεταξύ των άνω άκρων >10 mmHg μπορεί να οφείλεται σε διαχωρισμό αορτής,  στένωση υποκλειδίου αρτηρίας, υπερβαλβιδική στένωση αορτής ή στένωση ισθμού αορτής αλλά παρατηρείται και σε υγιείς ανθρώπους, σε ποσοστό περίπου 20%, χωρίς να υποκρύπτεται κάποια παθολογία . Σημαντική διαφορά αρτηριακής πίεσης μεταξύ άνω και κάτω άκρων μπορεί να οφείλεται σε στένωση ισθμού αορτής, αρτηριοπάθεια των κάτω άκρων ή και σε διαχωρισμό αορτής. Υπό φυσιολογικές συνθήκες η ΣΑΠ στα κάτω άκρα είναι μεγαλύτερη από των άνω άκρων έως 20 mmHg.
Αρτηριακός σφυγμός :  
 O αρτηριακός σφυγμός έχει δύο φάσεις. Η φάση της ανόδου αποτελείται από δύο συνιστώσες : το κρουστικό κύμα δηλαδή το ταχέως μεταδιδόμενο κύμα που προκύπτει από την προς τα πρόσω πορεία του όγκου παλμού και από το παλιρροικό κύμα το οποίο ανακλάται από την περιφέρεια του αρτηριακού δέντρου. Η φάση της καθόδου είναι λιγότερο απότομη, διακόπτεται από μία εντομή η οποία αντιστοιχεί στο κλείσιμο της αορτικής βαλβίδας και συνεχίζει κατά τη διάρκεια της διαστολής. 

Ο αρτηριακός σφυγμός αξιολογείται ως προς τη συχνότητα, το ρυθμό την ένταση και την ποιότητά του σε όλες τις ψηλαφητές αρτηρίες (κερκιδικές, βραχιόνιες, καρωτίδες, μηριαίες, ιγνυακές, οπίσθιες κνημιαίες και ραχιαίες άκρου ποδός). Η ψηλάφησή του απαντάται εφόσον η ΣΑΠ είναι >90 mmHg στις κερκιδικές αρτηρίες και >60 mmHg στις καρωτίδες. Πάνω από 100 παλμοί ανά λεπτό υποδηλώνουν ταχυκαρδία η οποία μπορεί να οφείλεται σε αιμοδυναμική αστάθεια, καρδιακή ανεπάρκεια, ταχυαρρυθμία, υποξαιμία, πνευμονική εμβολή, πυρετό, υπερθυρεοειδισμό, αναιμία ή και χρήση φαρμάκων. Παλμοί λιγότεροι από 60 ανά λεπτό σημαίνουν βραδυκαρδία η οποία μπορεί να οφείλεται σε χρήση βραδυκαρδιακών φαρμάκων,  βραδυαρρυθμία (κολποκοιλιακό αποκλεισμό, νόσο φλεβοκόμβου), παρασυμπαθητικοτονία ή υποθυρεοειδισμό. Ο άρρυθμος σφυγμός μπορεί να οφείλεται σε κολπική μαρμαρυγή ή σε συχνές έκτακτες συστολές.
Η ένταση και η ποιότητά του εξαρτώνται από τον όγκο παλμού που εξωθείται από την αρίστερη κοιλία, από τη δύναμη της συστολής, από την ευενδοτότητα του αρτηριακού δικτύου και από τυχόν εμπόδια στο χώρο εξόδου της αριστερής κοιλίας. Έτσι λοιπόν, υπάρχουν οι εξής χαρακτηριστικοί τύποι σφυγμού (καλύτερα με ψηλάφηση της καρωτίδας) :
Μεγάλος σφυγμός : Μεγάλος όγκος παλμού εξωθείται σε χαμηλών αντιστάσεων αρτηριακό δίκτυο (άσκηση, πυρετός, κύηση, αγχώδης διαταραχή, αναιμία). Σε σοβαρή ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας, ο σφυγμός είναι μεγάλος, ισχυρός με ταχύ ανιόν και κατιόν σκέλος χωρίς δίκροτη κόμβωση και καλείται αλλόμενος ή σφυγμός του Corrigan
Νηματοειδής σφυγμός : Μικρός όγκος παλμού εξωθείται σε αυξημένων αντιστάσεων αρτηριακό δίκτυο (σε ολιγαιμικό σοκ λόγω μείωσης του ενδαγγειακού όγκου αίματος και περιφερικής αγγεοσύσπασης)
Βραδύς και μικρός σφυγμός : Σε σοβαρή στένωση της αορτικής βαλβίδας (palsus parvus et tardus). Το ανιόν σκέλος του κύματος ανέρχεται αργά και μπορεί να συνοδεύεται από συστολικό ροίζο, ενώ η κορυφή είναι χαμηλή παρατεταμένη και καθυστερημένη.

Δικόρυφος σφυγμός : Aποτελείται από δυό ξεχωριστές συστολικές κορυφές. Παρατηρείται σε σοβαρή ανεπάρκεια αορτής (μια κορυφή από το κρουστικό κυμα και μία από το παλιρροικό κύμα) και σε υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια ( η απόφραξη στο χώρο εξόδου συμβαίνει στο μέσο της συστολής οπότε το ισχυρό κρουστικό κύμα διακόπτεται απότομα και ακολουθεί το παλιρροικό κύμα)
Δίκροτος σφυγμός : Σε αντίθεση με τον δικόρυφο, η δεύτερη κορυφή εμφανίζεται στη διαστολή. Το φυσιολογικό μικρό κύμα που ακολουθεί τη σύγκλειση της αορτικής βαλβίδας (δίκροτη κόμβωση) είναι αυξημένο, ενώ η δίκροτη κόμβωση είναι χαμηλά κοντά στη διαστολική πίεση. Παρατηρείται σε βαριά καρδιακή ανεπάρκεια, επιπωματισμό ή σε ολιγαιμική καταπληξία όπου μικρός όγκος παλμού εξωθείται σε μια μαλακή αορτή.
Εναλλασσόμενός σφυγμός : Παρατηρείται σε βαριά καρδιακή ανεπάρκεια και χαρακτηρίζεται από εναλλαγή ενός μεγάλου και ενός μικρού σφυγμικού κύματος παρότι δεν υπάρχει αρρυθμία. Οφείλεται σε κυκλικές αλλαγές του ενδοκυττάριου ασβεστίου και του δυναμικού ενεργείας. Γίνεται αντιληπτό κυρίως κατά την μέτρηση της ΑΠ με το πιεσόμετρο. Όταν συνδυάζεται με εναλλασσόμενα Τ κύματα στο ΗΚΓ, ο ασθενής είναι αυξημένου αρρυθμικού κινδύνου.
Σφαγιτιδικός φλεβικός σφυγμός
Η  μέτρηση της πίεσης στις σφαγίτιδες φλέβες, δηλ., της κεντρικής φλεβικής πίεσης θεωρείται ότι αντιστοιχεί σε αυτήν του δεξιού κόλπου και η καταγραφή του σφυγμού σε αυτές στην μεταβολή των πιέσεων στον δεξιό κόλπο κατά τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Προτιμάται η έσω σφαγίτιδα φλέβα γιατί βρίσκεται στην ευθεία με το δεξιό κόλπο και χωρίς να παρεμβάλλεται βαλβίδα. Όταν δεν υπάρχει παθολογία στην πορεία της φλέβας, πνευμονική υπέρταση ή δεξια καρδιακή ανεπάρκεια, η μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης είναι ενδεικτική του ενδαγγειακού όγκου αίματος. Όταν υπάρχει κάτι από τα παραπάνω, αξιολογείται μόνο η χαμηλή κεντρική φλεβική πίεση ως ένδειξη χαμηλού ενδαγγειακού όγκου.
Η παρατήρηση των έσω σφαγίτιδων φλεβών και η καταγραφή του σφυγμού τους με το σφαγιτιδογράφημα γίνεται με τον ασθενή σε ανάκλιση 45 μοιρών από την ύπτια θέση. Όταν η κάθετη απόσταση από το υψηλότερο σημείο ψηλάφησης του σφαγιτιδικού σφυγμού έως τη γωνία του στέρνου (angle of Louis – το σημείο ένωσης της λαβής με το σώμα του στέρνου) υπερβαίνει τα 3 cm υποδηλώνει αυξημένη φλεβική πίεση και είναι  > 8 cm στήλης ύδατος (υποθέτοντας μία απόσταση 5 cm από τον δεξιό κόλπο μέχρι τη γωνία του στέρνου). Λόγω της μεγάλης ποικιλομορφίας όμως στους ανθρώπινους σωματότυπους (σχήμα και εύρος θώρακα ή σωματικό βάρος) η απόσταση μεταξύ της γωνίας του στέρνου και του δεξιού κόλπου δε μπορεί να θεωρηθεί σταθερή, με αποτέλεσμα η υποτιθέμενη φλεβική πίεση που εκτιμάμε με τον παραπάνω κανόνα να μη θεωρείται απόλυτα ακριβής. Σε πρακτικό επίπεδο, αν η έσω σφαγίτιδα είναι ορατή πάνω από την κλείδα με τον ασθενή σε καθιστή θέση, η κεντρική φλεβική πίεση είναι σίγουρα αυξημένη.
Η κυματομορφή του σφαγιτιδικού σφυγμού είναι αυτή που εμφανίζεται στην εικόνα.

Το κύμα a αντιστοιχεί στη σύσπαση του δεξιού κόλπου στο τέλος της διαστολής, ακριβώς πριν κλείσει η τριγλώχινα βαλβίδα. Το κύμα a είναι αυξημένο όταν η δεξιά κοιλία δεν είναι ευένδοτη και όταν ο δεξιός κόλπος συσπάται με την τριγλώχινα βαλβίδα κλειστή (Cannon a waves σε περίπτωση κολποκοιλιακού διαχωρισμου). Το κύμα a απουσιάζει σε περίπτωση κολπικής μαρμαρυγής ενώ η ύπαρξή του σε ταχυκαρδία με ευρέα QRS υποδηλώνει κοιλιακή ταχυκαρδία.

Η κάθοδος x αντιστοιχεί στη χάλαση του δεξιού κόλπου με συνακόλουθη μείωση της πίεσης στον δεξιό κόλπο. Η κάθοδος x διακόπτεται για λίγο από το έπαρμα c που αντιστοιχεί στο κλείσιμο της τριγλώχινας και την προς τα πάνω κίνηση του τριχλωχινικού  δακτυλίου που επιφέρει μια μικρή αυξηση στην πίεση του δεξιού κόλπου.
Το ανοδικό κύμα v αντιστοιχεί στην πλήρωση του δεξιού κόλπου στο τέλος της συστολής των κοιλιών με συνακόλουθη αύξηση της πίεσης στον δεξιό κόλπο.. Το ύψος του κύματος v εξαρτάται από την ενδοτικότητα του κόλπου και από την ποσότητα του αίματος που επιστρέφει σε αυτόν από οποιαδήποτε μεριά. Είναι συνήθως χαμηλότερο από το κύμα a, ισουψές με το a σε παρουσία μεσοκολπικής επικοινωνίας και πολύ υψηλό σε σοβαρή ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας.

Η κάθοδος y αντιστοιχεί στην πτώση της πίεσης του δεξιού κόλπου που ακολουθεί το άνοιγμα της τριγλώχινας βαλβίδας και την πλήρωση της δεξιάς κοιλίας. Η κάθοδος y γίνεται αμβλεία όταν υπάρχει μεγάλη αντίσταση στην πλήρωση της δεξιάς κοιλίας όπως σε καρδιακό επιπωματισμό ή στένωση της τριγλωχινας βαλβίδας. Η κάθοδος y γίνεται βαθιά και απότομη όταν η πλήρωση της δεξιάς κοιλίας συμβαίνει γρήγορα όπως σε συμπιεστική περικαρδίτιδα ή σοβαρή ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας.
Η κεντρική φλεβική πίεση μειώνεται φυσιολογικά στην εισπνοή κατά τουλάχιστον 3 mm Hg, λόγω αρνητικής ενδο-θωρακικής πίεσης και διότι με την αυξημένη φλεβική επαναφορά η εξώθηση από την δεξιά κοιλία είναι ισχυρότερη και μάλιστα σε ένα πιο ευένδοτο πνευμονικό αγγειακό δίκτυο. Σε περίπτωση μειωμένης ευενδοτότητας (αυξημένης σκληρίας) της δεξιάς κοιλίας όπως σε συμπιεστική περικαρδίτιδα, περιοριστικής μυοκαρδιοπάθεια, πνευμονική εμβολή, έμφραγμα της δεξιάς κοιλίας αυτό δε μπορεί να συμβεί με αποτέλεσμα η φλεβική πίεση να αυξάνεται και οι σφαγίτιδες φλέβες να διατείνονται περισσότερο (σημείο Kussmaul).
Ένας άλλος τρόπος εκτίμησης της αυξημένης φλεβικής πίεσης είναι μέσω του ηπατοσφαγιτιδικού αντανακλαστικού. Αν με την εφαρμογή σταθερής πίεσης με την παλάμη στο δεξιό υποχόνδριο ή περι-ομφαλικά για 10-15 δευτερόλεπτα και ενώ ο ασθενής αναπνέει κανονικά οι σφαγίτιδες φλέβες διαταθούν και παραμείνουν διατεταμένες για πάνω από 15 δευετρόλεπτα, μπορούμε να συμπεράνουμε ότι η κεντρική φλεβική πίεση είναι αυξημένη.


Επισκόπηση και ψηλάφηση της καρδιάς

Η σύσπαση της κορυφής της αριστερής κοιλίας είναι υπό φυσιολογικές συνθήκες ορατή και ψηλαφητή και ονομάζεται καρδιακή ώση. Είναι σαφώς πιο εύκολα διακριτή σε λεπτά άτομα  και δύσκολα έως καθόλου διακριτή σε παχύσαρκα ή μυώδη άτομα καθώς και σε περιπτώσεις δυσμορφικού θώρακα. Για να ψηλαφήσουμε την καρδιακή ώση, τοποθετούμε τον ασθενή σε ανάκλιση 30 μοιρών από την ύπτια θέση. Αν δε μπορούμε να την ψηλαφήσουμε σε αυτή τη στάση του ζητάμε να γυρίσει στην αριστερή πλάγια κατακεκλιμένη θέση ή στην καθιστή με κλίση προς τα εμπρός. Η φυσιολογική θέση ψηλάφησης της ώσης είναι στο 4ο με 5ο μεσοπλεύριο διάστημα αριστερά στο σημείο συμβολής της μεσοκλειδικής γραμμής και έχει διάμετρο λιγότερη από 2 cm. H καρδιακή ώση είναι καλύτερα ψηλαφητή στο τέλος της εκπνοής διότι τότε η καρδιά έρχεται πιο κοντά στο θωρακικό τοίχωμα. Σε περίπτωση διάτασης της αριστερής κοιλίας η καρδιακή ώση παρεκτοπίζεται προς τα κάτω και αριστερά, ενώ σε περίπτωση υπερτροφίας είναι πιο παρατεταμένη και μεγαλύτερη σε διάμετρο. Το ανεύρυσμα στην αριστερή κοιλία μπορεί να δημιουργεί έκτοπη και παρατεταμένη καρδιακή ώση ανάλογα με τη θέση του. Η μειωμένη συσπαστικότητα της αριστερής κοιλίας προκαλεί αδύναμη καρδιακή ώση. Στην ίδια θέση ψηλάφησης της καρδιακής ώσης είναι δυνατόν να ψηλαφώνται και άλλα φαινόμενα όπως το κολπικό λάκτισμα ακριβώς πριν την έναρξη της συστολής (αντιστοιχεί στον 4ο τόνο ), ο έντονος 1ος τόνος ή η κλαγγή διανοίξεως σε στένωση μιτροειδούς καθώς και η ταχεία πλήρωση της αριστερής κοιλίας σε βαριά καρδιακή ανεπάρκεια (αντιστοιχεί στον 3ο τόνο). Επίσης σημαντικό είναι το γεγονός ότι όλες οι παθολογικές εξωκαρδιακές καταστάσεις του θώρακα που μετατοπίζουν τη θέση της καρδιάς, μετατοπίζουν και την καρδιακή ώση: π.χ σε εμφυσηματικό θώρακα όλη η καρδιά μετατοπίζεται κεντρικά και προς τα κάτω με αποτέλεσμα η καρδιακή ώση να είναι ορατή και ψηλαφητή στο επιγάστριο και να προέρχεται πιο πιθανά από την δεξιά κοιλία. 

Η ώση της δεξιάς κοιλίας φυσιολογικά δεν ψηλαφάται αλλά σε περίπτωση διάτασης ή υπερτροφίας αυτής λόγω υπερφόρτισης όγκου ή πίεσης είναι δυνατόν να ψηλαφάται αριστερά παραστερνικά και να επισκιάζει τα ευρήματα από την αριστερή κοιλία η οποία μετατοπίζεται σε πιο οπίσθια θέση. 
Στην ίδια περιοχή μπορεί να γίνεται αισθητή ψηλαφητικά η στροβιλώδης ροή του αίματος της  μεσοκοιλιακής επικοινωνίας ή σε αποφρακτική υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια και ονομάζεται ροίζος. Ροίζοι ψηλαφώμενοι σε άλλα σημεία υποδεικνύουν άλλη παθολογία π.χ στένωση αορτής.

Τέλος, μερικές φορές μπορεί να είναι ορατή και ψηλαφητή ώση ψηλά δεξιά παραστερνικά ή στην στερνοκλειδική περιοχή που να υποδηλώνει παρουσία ανευρύσματος στην ανιούσα αορτή.





Ακρόαση της καρδιάς
1ος τόνος (S1): Είναι ο ήχος που παράγεται από το κλείσιμο της μιτροειδούς (M1)  και της τριγλώχινας βαλβίδας (T1) και ορίζει την έναρξη της συστολής. Φυσιολογικά ο Μ1 ακούγεται καλύτερα χαμηλά αριστερά παραστερνικά. Φυσιολογικός διχασμός του 1ου τόνου παρατηρείται σε περίπτωση δεξιού σκελικού αποκλεισμού. Η έντασή του καθορίζεται από την ταχύτητα με την οποία κλείνει η μιτροειδής βαλβίδα και από την απόσταση που διανύουν οι γλωχίνες της για να κλείσουν. Έτσι λοιπόν σε περίπτωση κοντού PR διαστήματος (<160 msec), σε υπερδυναμική κυκλοφορία και σε αρχικά στάδια ρευματικής προσβολής της μιτροειδούς, η ένταση του 1ου τόνου είναι αυξημένη. Αντιθέτως σε περίπτωση μακρού PR διαστήματος (>200 msec), μειωμένης συσπαστικότητας της αριστερής κοιλίας και σοβαρής ρευματικής στένωσης της μιτροειδούς βαλβίδας (όπου οι γλωχίνες είναι έντονα ασβεστωμένες και δυσκίνητες), η έντασή του είναι μειωμένη.
2ος τόνος (S2): Eίναι ο ήχος που παράγεται από το κλείσιμο της αορτικής (A2) και της πνευμονικής βαλβίδας (P2) και ορίζει την έναρξη της διαστολής. Ο Α2 φυσιολογικά είναι δυνατότερος από τον Ρ2. Αμφότερα τα στοιχεία του 2ου τόνου ακούγονται καλύτερα στο 2ο μεσοπλεύριο διάστημα αριστερά παραστερνικά με τον ασθενή σε ύπτια θέση. Φυσιολογικός διχασμός προκύπτει από μια μικρή καθυστέρηση στο P2 στοιχείο και διευρύνεται κατά την εισπνοή ενώ αντιθέτως περιορίζεται κατά την εκπνοή. Σε περίπτωση δεξιού σκελικού αποκλεισμού  καθυστερεί το κλείσιμο της πνευμονικής βαλβίδας και σε περίπτωση σοβαρής ανεπάρκειας μιτροειδούς κλείνει νωρίτερα η αορτική βαλβίδα με αποτέλεσμα ο διχασμός να είναι ευρύς αλλά όχι σταθερός. Σταθερός και ευρύς διχασμός του 2ου τόνου παρατηρείται σε μεσοκολπική επικοινωνία με δευτερογενές έλλειμμα διότι η ποσότητα του αίματος που διέρχεται της πνευμονικής βαλβίδας είναι σταθερά μεγαλύτερη σε σχέση με αυτήν που διέρχεται της αορτικής ανεξαρτήτως φάσης της αναπνοής. Παράδοξο διχασμό δηλαδή καθυστέρηση του Α2 σε σχέση με το Ρ2,  μπορεί να έχουμε σε περίπτωση αριστερού σκελικού αποκλεισμού, βηματοδότησης της δεξιάς κοιλίας , σοβαρής στένωσης αορτής ή υπερτροφικής αποφρακτικής μυοκαρδιοπάθειας. Μονήρης και έντονος 2ο τόνος υποδηλώνει πρώιμο και επικρατούν πνευμονικό στοιχείο Ρ2, είναι ακουστός σε όλες τις θέσεις ακρόασης και υποδηλώνει σοβαρή πνευμονική υπέρταση. Σε περίπτωση σοβαρής στένωσης της αορτικής ή της πνευμονικής βαλβίδας εξασθενεί αντιστοίχως ο Α2 και ο Ρ2, αντίστοιχα. 

Συστολικοί ήχοι: O ήχος εξώθησης είναι υψηλής συχνότητας πρώιμος συστολικός ήχος που παράγεται κατά την εξώθηση του αίματος διαμέσου της αορτικής ή της πνευμονικής βαλβίδας. Παρατηρείται συνήθως σε συγγενείς διγλώχινες βαλβίδες ή σε διάταση της ανιούσας αορτής ή του στελέχους της πνευμονικής αρτηρίας. Στην περίπτωση που οφείλεται σε παθολογία της πνευμονικής βαλβίδας, σε αντίθεση με όλα τα φαινόμενα των δεξιών κοιλοτήτων, μειώνεται η έντασή του κατά την εισπνοή. Άλλος ήχος που μπορεί να παρατηρηθεί κατά τη συστολή είναι το μεσοσυστολικό κλικ της πρόπτωσης μιτροειδούς βαλβίδας το οποίο μπορεί να ακολουθείται ή όχι από φύσημα. Στην όρθια θέση, που το προφόρτιο και το μεταφόρτιο είναι μειωμένα, το μεσοσυστολικό κλικ μετακινείται
 πιο κοντά στον S1. Αντιθέτως, στο βαθύ κάθισμα που το προφόρτιο και το μεταφόρτιο αυξάνονται, το μεοσυστολικό κλικ απομακρύνεται από τον S1.

Διαστολικοί ήχοι: H κλαγγή διάνοιξης είναι υψηλής συχνότητας ήχος που παρατηρείται στη στένωση μιτροειδούς στο τέλος της διάνοιξης των γλωχίνων. Όσο πιο σοβαρή είναι η στένωση μιτροειδούς τόσο πιο πολύ πλησιάζει  η κλαγγή διάνοιξης τον 20 καρδιακό τόνο.  H κλαγγή διάνοιξης είναι αυξημένης έντασης όταν οι πιέσεις πλήρωσης της αριστερής κοιλίας είναι αυξημένες. Η ένταση  της προοδευτικά μειώνεται και πλησιάζει στον S2 καθώς προοδεύει η νόσος και η κινητικότητα των γλωχίνων μειώνεται. O περικαρδιακός τόνος (pericardial knock) είναι υψηλής συχνότητας πρώιμος ήχος που παράγεται στην αρχική φάση της διαστολής των κοιλιών πριν όμως από την ταχεία πλήρωσή τους και οφείλεται στην απότομη διακοπή της έκπτυξης των κοιλιών από το παχυσμένο περικάρδιο σε περίπτωση συμπιεστικής περικαρδίτιδας. Ο 3ος καρδιακός τόνος (S3) είναι πρώιμος διαστολικός ήχος, ακουστός  μετά τον S2. Είναι χαμηλής συχνότητας ήχος, υψηλής προγνωστικής αξίας,  καλύτερα ακουστός στην κορυφή της αριστερής κοιλίας με τον ασθενή σε αριστερή πλάγια κατακεκλιμένη θέση και οφείλεται στην ταχεία πλήρωση της αριστερής κοιλίας σε ασθενή με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια και αυξημένες πιέσεις πλήρωσης. Ο 3ος καρδιακός τόνος αντιστοιχεί υπερηχογραφικά σε υψηλό κύμα Ε στη διαμιτροειδική ροή.  Μπορεί να είναι ακουστός και σε παιδιά ή υγιείς νέους. Ο 3ος καρδιακός τόνος όταν παράγεται από την δεξιά κοιλία, ακούγεται καλύτερα χαμηλά αριστερά παραστερνικά. Ο 4ος καρδιακός τόνος (S4) είναι ήχος ακουστός ακριβώς πριν τον S1  (προσυστολικός ήχος) και παρατηρείται σε καταστάσεις που είναι αυξημένη η συνεισφορά του αριστερού κόλπου στην πλήρωση της αριστερής κοιλίας π.χ σε υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, οξεία ανεπάρκεια μιτροειδούς ή οξύ έμφραγμα. Ο 4ος καρδιακός τόνος καταργείται σε περίπτωση κολπικής μαρμαρυγής. Αντιστοιχεί υπερηχογραφικά. σε υψηλό κύμα Α στη διαμιτροειδική ροή.  
Tέλος, σε περίπτωση όγκου του αριστερού κόλπου (π.χ. μύξωμα) είναι δυνατόν να παράγεται ήχος σαν παφλασμός αν ο όγκος προσπίπτει διαμέσου της μιτροειδούς βαλβίδας κατά τη διαστολή (tumor plop).

Περικαρδιακή τριβή: Είναι ο ήχος που παράγεται απο την τριβή των πετάλων του περικαρδίου σε φάση φλεγμονής. Ακούγεται καλύτερα με τον ασθενή σκυμμένο εμπρός στο σημείο Erb με το διάγραγμα, στη συστολή και στη διαστολή  αλλά κυρίως κατά τη διάρκεια της συστολής. Η περικαρδιακή τριβή ακούγεται συχνά διαλειπόντως ενώ μειώνεται σε ένταση έως πλήρους εξάλειψης όσο υποχωρεί η φλεγμονή ή αυξάνεται η ποσότητα του περικαρδιακού υγρού.

Φυσήματα: Είναι ακουστές δονήσεις οφειλόμενες στη στροβιλώδη ροή του αίματος. Κατηγοριοποιούνται ανάλογα με τη φάση του καρδιακού κύκλου στην οποία εμφανίζονται σε συστολικά, διαστολικά και συνεχή. Κάθε φύσημα οφείλουμε να το αξιολογήσουμε ως προς την ένταση (1-6/6), τη διάρκεια, τη θέση ακρόασης με τη μέγιστη ένταση, τη συχνότητά του, τις αντανακλάσεις του και τη μεταβολή του με χειρισμούς παρά την κλίνη του ασθενούς (Χειρισμός Valsava, όρθια θέση, βαθύ κάθισμα, σφιχτή γροθιά, φάσεις αναπνοής). Η ένταση του φυσήματος εξαρτάται από παράγοντες  όπως τον όγκο του αίματος και την ταχύτητα διέλευσης του από το εκάστοτε στόμιο, από το εύρος του στομίου και από τις παρεμβάλλουσες δομές μεταξύ της θέσης παραγωγής του φυσήματος και της θέσης ακρόασης (παχύσαρκος ασθενής, εμφυσηματικός θώρακας, περικαρδιακή συλλογή). Τα φυσήματα με ένταση μεγαλύτερη από 3/6 συνοδεύονται από ροίζο, ψηλαφητές δηλαδή δονήσεις με τις ράγες των δαχτύλων. Πολλές φορές είναι σχετικά δύσκολο απλά με την ακρόαση να αποσαφηνιστεί η παθολογία και η σημαντικότητα του φυσήματος και χρειάζεται να προχωρήσουμε σε υπερηχογραφική μελέτη.

Συστολικά φυσήματα:  Τα φυσήματα αυτά ταξινομούνται ως πρωτοσυστολικά, μεσοσυστολικά, τελοσυστολικά και ολοσυστολικά. Πρωτοσυστολικό είναι το φύσημα της οξείας αναπάρκειας μιτροειδούς και έχει decrescendo μορφολογία (γρήγορη κορύφωση και πιο αργή εξασθένηση). Δεν είναι ολοσυστολικό επειδή στην οξεία ανεπάρκεια, ο αριστερός κόλπος δεν έχει προλάβει να διαταθεί για να υποδεχτεί αυτό το πρόσθετο συστολικό φορτίο όγκου με αποτέλεσμα οι πιέσεις εντός αυτού να αυξάνονται γρήγορα και να εξισώνονται με αυτές της αριστερής κοιλίας πριν ολοκληρωθεί η συστολή. Ακούγεται καλύτερα στην κορυφή της καρδιάς και επεκτείνεται προς τη μασχάλη ή οπισθίως αν η παθολογία εντοπίζεται στην πρόσθια γλωχίνα, γιατί ο πίδακας του παλινδρομούντος αίματος κατευθύνεται προς το οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου ή κατευθύνεται προς τη βάση της καρδιάς αν πάσχει η οπίσθια γλωχίνα οπότε ο πίδακας κατευθύνεται προς την πλευρά της ανιούσας αορτής.  Η οξεία ανεπάρκεια τριγλώχινας παράγει φύσημα ίδιας αρχής το οποίο ακούγεται καλύτερα χαμηλά αριστερά παραστερνικά.. Μεσοσυστολικά είναι τα φυσήματα που αρχίζουν μετα τον S1 και τελειώνουν πριν τον S2. Συνήθως είναι crescendo-decrescendo μορφολογίας. Η στένωση αορτής (υποβαλβιδική, βαλβιδική, υπερβαλβιδική) καθώς και οποιασδήποτε αιτιολογίας αύξηση της ροής μέσω αυτής (υπερκινητική κυκλοφορία, μεγάλη βραδυκαρδία, ανεπάρκεια αορτής) παράγει  φύσημα καλύτερα ακουστό στην καθιστή θέση του ασθενούς στο 2ο μεσοπλεύριο δεξιά παραστερνικά το οποίο μπορεί να επεκτείνεται προς τον τράχηλο. Στην περίπτωση σοβαρής στένωσης της αορτικής βαλβίδας το φύσημα είναι υψηλής συχνότητας και έντασης και καλείται γλαροειδές. Η ένταση του έχει να κάνει αφ’ενός με τη βαρύτητα της στένωσης και αφ’ετέρου με τη συσπαστικότητα της αριστερής κοιλίας και τον όγκο αίματος που διέρχεται τη βαλβίδα. Μείωση της συσπαστικότητας της αριστερής κοιλίας συνεπάγεται μείωση της έντασης του φυσήματος. 
Η πνευμονική στένωση (υπερβαλβιδική, υποβαλβιδική, βαλβιδική) καθώς και οποιασδήποτε αιτιολογίας αύξηση της ροής μέσω αυτής (π.χ μεσοκολπική επικοινωνία, υπερκινητική κυκλοφορία) παράγουν φύσημα καλύτερα ακουστό στο 2ο μεσοπλεύριο διάστημα αριστερά παραστερνικά. 
Φυσήματα χαμηλής έντασης 1-2/6 μόνο στη θέση ακρόασης της πνευμονικής και χωρίς άλλα παθολογικά ευρήματα θεωρούνται αθώα και παρατηρούνται συχνά σε παιδιά και εφήβους. 
Η υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια παράγει φύσημα καλύτερα ακουστό στο 3ο-4ο μεσοπλεύριο διάστημα αριστερά παραστερνικά και μπορεί να είναι τέτοιας έντασης που να συνοδεύεται από ροίζο. 
Τελοσυστολικό είναι το φύσημα της πρόπτωσης της μιτροειδούς βαλβίδας. Συνήθως προηγείται μεσοσυστολικό κλικ. Η επέκταση του προς τη μασχάλη, οπισθίως ή τη βάση της καρδιάς εξαρτάται από την κατεύθυνση του πίδακα του παλινδρομούντος αίματος και ισχύει αυτό που προαναφέρθηκε στην οξεία ανεπάρκεια. 
Ολοσυστολικά είναι τα φυσήματα των χρόνιων ανεπαρκειών των κολποκοιλιακών βαλβίδων και της μεσοκοιλιακής επικοινωνίας και είναι μορφολογίας «plateau». Τα ολοσυστολικά φυσήματα καλύπτουν τον 1ο και τον 2ο τόνο και έχουν σταθερή ένταση κατά τη διάρκεια της συστολής. Αυτό συμβαίνει γιατί η κλίση πίεσης μεταξύ των 2 κοιλοτήτων κατά τη διάρκεια της συστολής είναι σταθερά υψηλή. Το φύσημα της χρόνιας ανεπάρκειας μιτροειδούς είναι υψηλής συχνότητας ήχος και ακούγεται καλύτερα στην κορυφή. Επεκτείνεται προς τη μασχάλη ή τη βάση της καρδιάς ανάλογα με την κατεύθυνση του πίδακα αίματος. Το φύσημα της χρόνιας ανεπάρκειας της τριγλώχινας είναι και αυτό υψηλής συχνότητας ήχος αλλά χαμηλότερης συνήθως έντασης, ακούγεται χαμηλά αριστερά παραστερνικά, εμφανίζει αύξηση της έντασής του στην εισπνοή και μπορεί να συνοδεύεται από ορατά κύματα v κατά την επισκόπηση των σφαγίτιδων Το φύσημα της μεσοκοιλιακής επικοινωνίας είναι τραχύ υψηλής έντασης, ακούγεται στο 3ο-4ο μεσοπλεύριο διάστημα αριστερά παραστερνικά και συνήθως συνοδεύεται από ροίζο.

Διαστολικά φυσήματα: Τα διαστολικά φυσήματα σε αντίθεση με τα συστολικά είναι πάντοτε παθολογικά. Η χρόνια ανεπάρκεια αορτής παράγει πρωτο-μεσο διαστολικό φύσημα, υψηλής συχνότητας το οποίο αρχίζει ταυτόχρονά με τον A2 και έχει decrescendo μορφολογία. Όταν πάσχει η ίδια η βαλβίδα (συγγενής δυσπλασία, ενδοκαρδίτιδα, ρευματικός πυρετός, πρόπτωση, τραύμα,σύφιλη) είναι καλύτερα ακουστό στην αριστερή πλευρά του στέρνου, στην εκπνοή, με τον ασθενή σκυμμένο εμπρός. Όταν οφείλεται σε διάταση του αορτικού δακτυλίου (διαχωρισμός αορτής, σύνδρομο Marfan, εκφυλιστική νόσο, υπέρταση, αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα) το φύσημα της αορτικής ανεπάρκειας ακούγεται καλύτερα στο 2ο μεσοπλεύριο διάστημα δεξιά παραστερνικά. Μια μέτρια προς σοβαρή ανεπάρκεια αορτής συνοδεύεται και από μεσοσυστολικό φύσημα εξώθησης λόγω του μεγάλου όγκου παλμού που διέρχεται της αορτικής βαλβίδας. Σε περίπτωση που ο πίδακας του παλινδρομούντος αίματος της ανεπάρκειας είναι μεγάλο και έκκεντρο με κατεύθυνση προς την πρόσθια γλωχίνα της μιτροειδούς, αυτός την εμποδίζει να ανοίξει με αποτέλεσμα να προκαλείται λειτουργική στένωση και να παράγεται μεσο-τελοδιαστολικό φύσημα το οποίο ονομάζεται φύσημα Austin-Flint. Στην οξεία ανεπάρκεια αορτής το φύσημα είναι ηπιότερο και μικρότερης διάρκειας λόγω της πιο γρήγορης εξίσωσης των διαστολικών πιέσεων μεταξύ αορτής και αριστερής κοιλίας. Η ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας συνήθως προκαλείται από διάταση του δακτυλίου ως αποτέλεσμα πνευμονικής υπέρτασης και τότε το φύσημα ονομάζεται Graham-Steel. Μπορεί όμως να οφείλεται και σε παθολογία της ίδιας της βαλβίδας (συγενή δυσπλασία, μετά από χειρουργική επιδιόρθωση τετραλογίας του Fallot, ενδοκαρδίτιδα, καρκινοειδές, ρευματικό πυρετό). Το φύσημα αυτό είναι επίσης πρωτο-μεσο διαστολικό και ακούγεται καλύτερα κατά μήκος της αριστερής πλευράς του στέρνου. Η στένωση μιτροειδούς είναι η κλασσική αιτία μεσο-τελο διαστολικού φυσήματος. Το φύσημα αυτό είναι χαμηλής συχνότητας (διαστολικό κύλισμα) και ακούγεται καλύτερα με τον κώδωνα του στηθοσκοπίου στην κορυφή της καρδιάς με τον ασθενή σε αριστερή πλάγια κατακεκλιμμένη θέση. Επι φλεβοκομβικού ρυθμού παρατηρείται προσυστολική ενίσχυση λόγω του ισχυρού κολπικού λακτίσματος στο τέλος της διαστολής.  Στα πρώτα στάδια της νόσου, ακριβώς πριν το φύσημα ακούγεται η κλαγγή διάνοιξης. Ίδιας αρχής είναι και το φύσημα της στένωσης της τριγλώχινας. Ακούγεται καλύτερα χαμηλά αριστερά παραστερνικά και δυναμώνει κατά την εισπνοή. Η λειτουργική στένωση της μιτροειδούς ή της τριγλώχινας λόγω αυξημένης ροής μέσω αυτών χωρίς να υπάρχει ανατομικό κώλυμμα π.χ σε σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς ή τριγλώχινας,  μεσοκολπική επικοινωνία, μεσοκοιλιακή επικοινωνία, ανώμαλη εκβολή πνευμονικών φλεβών, παράγει επίσης μεσοδιαστολικό φύσημα. Λιγότερο συχνές αιτίες διαστολικού φυσήματος αποτελούν το κολπικό μύξωμα το οποίο μπορεί να αποφράσσει τη μιτροειδή ή την τριγλώχινα βαλβίδα κατά τη διαστολή και η οξεία προσβολή της μιτροειδούς βαλβίδας απο ρευματικό πυρετό (Carey Coombs). Το τελευταίο οφείλεται στην αυξημένη ροή διαμέσου της φλεγμαίνουσας παχυσμένης βαλβίδας και εξασθενεί καθώς μειώνεται η φλεγμονή. Δεν προηγείται κλαγγή διάνοιξης.

Συνεχή φυσήματα:  Η παρουσία συνεχούς φυσήματος υποδήλώνει συνεχή κλίση πιέσης μεταξυ των 2 κοιλοτήτων ή αγγείων ανεξαρτήτως φάσης του καρδιακού κύκλου. Αυτά τα φυσήματα αρχίζουν στη συστολή, κορυφώνονται κοντά στον S2 και συνεχίζουν στη διαστολή. Κλασσικές αιτίες συνεχούς φυσήματος είναι ο ανοιχτός Βοτάλλειος πόρος, η ρήξη κάποιου κόλπου του Valsava, η στένωση ισθμού αορτής, η τεχνητή αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία (fistula) σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς ενώ σπανιότερες οι στεφανιαίες και άλλες αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες, η ανώμαλη έκφυση κάποιας στεφανιαίας αρτηρίας από την πνευμονική αρτηρία, η παρουσία παράπλευρου δικτύου στη βρογχική κυκλοφορία, οι αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες στα μεσοπλεύρια αγγεία.

Δυναμική ακρόαση: Διάφοροι χειρισμοί παρά την κλίνη του ασθενούς μπορούν να μας βοηθήσουν περαιτέρω στη διαφοροδιάγνωση των φυσημάτων, μέσω των αιμοδυναμικών μεταβολών που προκαλούν. Κατά την έγερση απο ύπτια σε όρθια θέση η φλεβική επαναφορά του αίματος μειώνεται με αποτέλεσμα ο τελοδιαστολικός όγκος της αριστερής κοιλίας να είναι μικρότερος και κατά συνέπεια α) η απόφραξη στο χώρο εξόδου να μεγαλώνει σε περίπτωση υπερτροφικής αποφρακτικής μυοκαρδιοπάθειας και το φύσημα να γίνεται εντονότερο β) η πρόπτωση της μιτροειδούς βαλβίδας να συμβαίνει νωρίτερα και το μεσοσυστολικό κλικ και το φύσημα να πλησιάζουν τον S1. Το ίδιο συμβαίνει και κατά το χειρισμό Valsava όπου ζητάμε απο τον ασθενή να μείνει σε παρατεταμένη εκπνοή. Το αντίθετο συμβαίνει σε βαθύ κάθισμα και μετά τη λήξη του χειρισμού Valsava όπου αυξάνεται η φλεβική επαναφορά και το προφόρτιο της αριστερής κοιλίας. Στη βαθιά εισπνοή επίσης, επειδή αυξάνεται η φλεβική επαναφορά επιτείνονται όλα τα φυσήματα των δεξιών κοιλοτήτων εκτός του ήχου εξώθησης της πνευμονικής βαλβίδας. Τα φυσήματα των αριστερών κοιλοτήτων αντιθέτως ακούγονται καλύτερα κατά την εκπνοή. Με χειρισμούς που αυξάνουν το μεταφόρτιο της αριστερής κοιλίας όπως είναι το σφίξιμο των γροθιών (ισομετρική άσκηση) και η χορήγηση αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων, επιτείνονται τα φυσήματα της ανεπάρκειας αορτής και μιτροειδούς καθώς επίσης και της μεσοκοιλιακής επικοινωνίας. Αντιθέτως μειώνονται σε ένταση με τη χορήγηση αγγεοδιασταλτικών όπως νιτρώδους αμυλίου. Κατά τη διάρκεια της ακρόασης ενός ασθενούς μπορεί να συμβαίνουν έκτακτες κοιλιακές συστολές οι οποίες ακολουθούνται από αναπληρωμάτική παύλα ή ο ασθενής να βρίσκεται σε κολπική μαρμαρυγή οπότε ο χρόνος της διαστολής είναι μεταβαλλόμενος. Εάν ένα συστολικό φύσημα, αυξάνεται σε ένταση στην συστολή που ακολουθεί μία έκτακτη ή είναι μεταβαλλόμενης έντασης ανάλογης του διαστολικού διαστήματος που προηγήθηκε επί κολπικής μαρμαρυγής, τότε είναι συμβατό με απόφραξη κατά την εξώθηση του αίματος από την  αριστερή κοιλία, όπως συμβαίνει σε στένωση αορτικής βαλβίδας (φαινόμενο Gallavardin). Αυτό το φαινόμενο δεν συμβαίνει στην ανεπάρκεια της μιτροειδούς, γιατί η κλίση πίεσης μεταξύ αριστερής κοιλίας – αριστερού κόλπου επηρεάζεται πολύ λιγότερο σε μεταβαλλόμενους καρδιακούς κύκλους. Όλες οι παραπάνω αιμοδυναμικές μεταβολές επηρεάζουν και την υπερηχογραφική μελέτη και γι’αυτό είναι σημαντικό να επισημαίνεται υπό ποιες συνθήκες (ΑΠ, συχνότητα, ρυθμό, ενδαγγειακό status) διεξάγεται η μελέτη.
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