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Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός άνδρα με κορυφαία υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια (ΥΜΚ), χαρακτηρι-
ζόμενη από ενδοκοιλοτική απόφραξη και ανεύρυσμα κορυφής. Ο ασθενής κατά τη διάρκεια διαστρωμάτωσης 
κινδύνου για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο υπέστη εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή συνεπεία εμμένουσας 
μονόμορφης κοιλιακής ταχυκαρδίας, ενώ έφερε συσκευή 24ωρης περιπατητικής ηλεκτροκαρδιογραφικής 
καταγραφής. Υπογραμμίζεται η αυξημένη πιθανότητα αρρυθμιολογικών και καρδιαγγειακών επιπλοκών σε 
αυτούς τους ασθενείς και τονίζεται η ανάγκη σωστής διάγνωσης με τη χρήση νεότερων απεικονιστικών 
τεχνικών.

Ά νδρας 59 ετών με αναφερόμε-
να άτυπα θωρακικά ενοχλήμα-
τα, παραπέμθηκε στο Ηχωκαρ-

διογραφικό Εργαστήριο της Κλινικής για 
τον έλεγχο μυοκαρδιακής ισχαιμίας με 
φαρμακευτική δοκιμασία κόπωσης (Stress 
Echo). Ο ασθενής είχε γνωστό ιστορικό 
αρτηριακής υπέρτασης χωρίς άλλα καρ-
διακά ενοχλήματα όπως τυπική στηθάγχη, 
δύσπνοια προσπαθείας, αίσθημα παλμών 
ή συγκοπή. Η φυσική εξέταση του καρδι-
αγγειακού ήταν χωρίς ειδικά παθολογι-
κά ευρήματα. Στο ηλεκτροκαρδιογράφη-
μα ηρεμίας (ΗΚΓ) εμφάνιζε υψηλά κύ-
ματα R και διαταραχές αναπόλωσης με 
αρνητικά κύματα Τ στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ, 
aVF και V4-V6 (Εικόνα 1). Ο ασθενής 
γνώριζε από χρόνια πως είχε, όπως και 
ο αδελφός του, «παθολογικό» ΗΚΓ. Δεν 
αναφέρθηκε όμως οικογενειακό ιστορικό 
αιφνιδίου θανάτου ή γνωστής κληρονομι-
κής καρδιαγγειακής πάθησης.

Στο επακόλουθο διαθωρακικό ηχωκαρ-
διογράφημα ηρεμίας η αριστερή κοιλία εμ-
φάνιζε κλάσμα εξώθησης 65% με φυσιολο-

γικές εσωτερικές διαστάσεις, όπως επίσης 
φυσιολογικές για την ηλικία κυματομορφές 
διαμιτροειδικής ροής και ιστικών ταχυτή-
των στον πλάγιο μιτροειδικό δακτύλιο (Tis-
sue Doppler). Ο έλεγχος των υπολοίπων 
καρδιακών κοιλοτήτων και των καρδιακών 
βαλβίδων ήταν χωρίς παθολογικά ευρήμα-
τα. Το πάχος των τοιχωμάτων της αριστε-
ρής κοιλίας μετρημένο σε δισδιάστατες ει-
κόνες (2D) κατά το βραχύ άξονα σε τρία 
επίπεδα (βάση-μεσότητα-κορυφή) εμφάνι-
ζε μέγιστη τιμή 11 mm. Παρά ταύτα, το οι-
κογενειακό ιστορικό και η χαρακτηριστική 
παθολογία του ΗΚΓφήματος επέβαλλαν τη 
λεπτομερή μελέτη της κορυφής για το ενδε-
χόμενο εντοπισμένης υπερτροφίας. Πράγ-
ματι η προσεκτική εξέταση της κορυφής στη 
λήψη των 4 κοιλοτήτων με τη βοήθεια του 
έγχρωμου Doppler ανέδειξε ενδοκοιλοτι-
κή απόφραξη με τοπική κλίση πίεσης μέ-
χρι 32 mmHg, «παράδοξη» διαστολική ροή 
και ανεύρυσμα στην περιοχή (Εικόνα 2). Η 
ανατομία της κορυφής της αριστερής κοιλί-
ας ανεδείχθη σαφέστερα με τη χρήση παρά-
γοντα ηχοαντίθεσης (contrast) (Εικόνα 3).
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Ο ασθενής ενημερώθηκε για την κληρονομική 
φύση της νεοδιαγνωσθείσης πάθησής του και προ-
γραμματίσθηκε για στεφανιαιογραφία (προκειμένου 
να αποκλεισθεί τυχόν συνυπάρχουσα στεφανιαία νό-
σος) και κλινική διαστρωμάτωση κινδύνου για αιφνί-
διο καρδιακό θάνατο με βάση διεθνώς καθορισμένα 
κριτήρια.1 Στα πλαίσια αυτά, ετέθη σε 24ωρη περι-
πατητική ηλεκτροκαρδιογραφία (Holter ρυθμού) για 
την ανίχνευση κοιλιακών ταχυαρρυθμιών. Κατά τη 
διάρκεια της παρακολούθησής του από τη συσκευή 
ο ασθενής υπέστη καρδιακή ανακοπή λόγω εμμέ-
νουσας μονόμορφης κοιλιακής ταχυκαρδίας (Εικόνα 
4Α), η οποία σύντομα εκφυλίστηκε σε κοιλιακή μαρ-
μαρυγή (Eικόνα 4Β). Δυστυχώς, παρά τις προσπάθει-
ες καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης από παρευ-
ρισκομένους ιατρούς και τη μεταφορά του σε νοσο-
κομείο ο ασθενής κατέληξε. Η επακόλουθη νεκρο-
τομή επιβεβαίωσε τη διάγνωση της κορυφαίας ΥΜΚ 
καθώς η καρδιά του θανόντος εμφάνιζε μεγαλοκαρ-
δία βάρους και διαστάσεων (550 g, 14×13×7 cm) συ-
γκεντρική υπερτροφία κορυφής, χωρίς παθολογανα-
τομικά ευρήματα στεφανιαίας νόσου, μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας ή εμφράγματος μυοκαρδίου.

Συζήτηση

Η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια κορυφής περιγρά-
φηκε για πρώτη φορά στα τέλη της δεκαετίας του 

1970. Οι πρώτες περιγραφές βασίστηκαν στο χαρα-
κτηριστικό ΗΚΓ με τα γιγάντια συμμετρικά αρνητικά 
κύματα Τ στις προκάρδιες απαγωγές καθώς και στην 
ιδιαίτερη spade-like εικόνα (δίκην άσσου μπαστούνι) 
στην αριστερή κοιλιογραφία.2,3 Κορυφαία υπερτρο-
φία μυοκαρδίου συναντάται με συχνότητα περίπου 
12% σύμφωνα με σειρές ασθενών από μεγάλα κέ-
ντρα αναφοράς για την ΥΜΚ.4 Η φυσική πορεία της 
νόσου σε αυτούς τους ασθενείς θεωρείται ήπια, με 
μικρά ποσοστά θνητότητας και νοσηρότητας σε πο-
λυετείς αναδρομικές μελέτες.5

Μεταξύ των ασθενών με υπερτροφική μυοκαρ-
διοπάθεια ιδιαίτερη υπο-ομάδα αποτελεί εκείνη 
στην οποία ανιχνεύεται ανεύρυσμα κορυφής. Οι Ma-
ron και συν. περιέγραψαν 28 περιπτώσεις επί συνό-
λου 1299 ασθενών με ΥΜΚ, δηλαδή ποσοστό 2%.6 Η 
διάγνωση, όπως και στην περίπτωσή μας, ενδεχομέ-
νως να διαφύγει καθώς η κορυφή της αριστερής κοι-
λίας απεικονίζεται δύσκολα με την κλασική δισδιά-
στατη ηχωκαρδιογραφία. Η επικέντρωση της υπερη-
χογραφικής δέσμης με κατάλληλες ρυθμίσεις του βά-
θους (depth) και της εστίασης (focus) σε συνδυασμό 
με τη χρήση του έγχρωμου Doppler σε χαμηλή κλίμα-
κα (scale) επέτρεψαν στην περίπτωσή μας την ανά-
δειξη του ανευρύσματος με τοπική ενδοκοιλοτική 
κλίση πίεσης. Η διάγνωση μπορεί να επιβεβαιωθεί 
ασφαλέστερα με τη χρήση παραγόντων ηχοαντίθε-
σης, την αριστερή κοιλιογραφία ή τη διενέργεια μα-

Εικόνα 1. Ηλεκτροκαρδιογράφημα ηρεμίας 12 απαγωγών με υψηλά κύματα R ενδεικτικά μυοκαρδιακής υπερτροφίας και αρνητικά συμ-
μετρικά κύματα Τα στις απαγωγές V4-V6.
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γνητικής τομογραφίας καρδιάς (Εικόνα 5).7 Ως αιτία 
για την ανάπτυξη ανευρύσματος έχουν προταθεί το 
αυξημένο τοιχωματικό stress εξαιτίας της ενδοκοι-
λοτικής απόφραξης, η ύπαρξη μυοκαρδιακών γεφυ-
ρών επί του προσθίου κατιόντος αλλά και γενετικοί 
παράγοντες. Κανείς όμως από τους παραπάνω πα-
θοφυσιολογικούς μηχανισμούς δε μπορεί να εξηγή-
σει ικανοποιητικά το σύνολο των παρατηρούμενων 
περιπτώσεων.

Ανεξάρτητα από την αιτία, οι συγκεκριμένοι ασ-
θενείς εμφανίζουν δυσανάλογα δυσμενή πρόγνωση 
σε σχέση με τις κλασικές μορφές κορυφαίας ΥΜΚ. 
Από τις αρχές τις δεκαετίας του 90 είχε ανακοινω-
θεί η αυξημένη συχνότητα επιπλοκών σε ασθενείς 

Εικόνα 2. Πάνω: Ανάδειξη «παράδοξης» διαστολικής ροής 
(όπως αποδεικνύεται από το σημείο του καρδιακού κύκλου στο 
ΗΚΓ κάτω αριστερά) από την κορυφή προς την υπόλοιπη αρι-
στερή κοιλία ενδεικτικό ανευρύσματος. Κατάλληλες ρυθμίσεις 
του βάθους (depth), εστίασης (focus) και χρωματικής κλίματος 
(scale) της υπερηχογραφικής δέσμης είναι συχνά απαραίτητες 
για τη διαπίστωση του φαινομένου. Κάτω: Καταγράφεται δια-
στολική αιματική ροή στο συγκεκριμένο σημείο με κλίση πίεσης 
32 mmHg.

Εικόνα 3. Ανάδειξη ανευρύσματος κορυφής αριστερής κοιλίας με 
χρήση παράγοντα ηχοαντίθεσης (contrast).

Εικόνα 5. Καθυστερημένες λήψεις με μαγνητική τομογραφία 
καρδιάς μετά τη χορήγηση γαδολινίου. Ανάδειξη κορυφαίου 
ανευρύσματος με ινώδη ιστό σε ασθενή με κορυφαία υπερτροφι-
κή μυοκαρδιοπάθεια και ενδοκοιλοτική απόφραξη (Ευγενική πα-
ραχώρηση από προσωπικό αρχείο Δρ James Moon – Consultant 
Cardiologist – The Heart Hospital, UCLH).

Εικόνα 4. Α. Mονόμορφη κοιλιακή ταχυκαρδία. Β. Μετά από 2 
περίπου λεπτά εκφύλιση σε κοιλιακή μαρμαρυγή.
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με κορυφαία ΥΜΚ και «παράδοξη» διαστολική ροή 
στην κορυφή συνεπεία απόφραξης.8 Αργότερα με 
την ανάπτυξη των τεχνικών μαγνητικής τομογραφίας 
έγινε ευκολότερη η διάγνωση των περιπτώσεων αυ-
τών και μελετήθηκαν ιδιαίτερα παθολογικά σημεία 
όπως η ανάπτυξη ινώδους ιστού στην περιοχή του 
ανευρύσματος, ορατού με καθυστερημένες λήψεις 
μετά τη χορήγηση γαδολινίου. Η μυοκαρδιακή ουλή 
εκτιμάται πως αποτελεί το αρρυθμιογόνο υπόστρω-
μα για την ανάπτυξη κοιλιακών ταχυαρρυθμιών με 
τη δημιουργία συνθηκών επανεισόδου. Από παλαιά 
έχει περιγραφεί η σχέση μονόμορφης κοιλιακής τα-
χυκαρδίας και κορυφαίας ΥΜΚ.10 Η αυξημένη αρ-
ρυθμιογένεση θεωρείται υπεύθυνη για τα υψηλότερα 
ποσοστά αιφνιδίου καρδιακού θανάτου πέρα από τα 
αναμενόμενα με βάση την κλινική διαστρωμάτωση 
κινδύνου.6,11 Επιπλέον η παρουσία κορυφαίου ανευ-
ρύσματος παρέχει το δομικό έδαφος για θρομβο-
εμβολικά επεισόδια και θεωρείται πως συμμετέχει 
στην αρνητική αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλί-
ας με όψιμη έκπτωση του συνολικού κλάσματος εξώ-
θησης και επακόλουθες εκδηλώσεις καρδιακής ανε-
πάρκειας.6

Συμπέρασμα

Η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια κορυφής περι-
στασιακά συνδυάζεται με ανεύρυσμα στην αντίστοι-
χη περιοχή. Η αναγνώρισή του είναι κεφαλαιώδους 
σημασίας καθώς η συγκεκριμένη υπο-ομάδα ασθε-
νών εμφανίζει αυξημένο κίνδυνο αρρυθμιολογικών 
επιπλοκών πέρα από τον εκτιμώμενο με την κλασι-
κή διαστρωμάτωση κινδύνου, και συνολικά παρατη-
ρείται υψηλότερη καρδιακή θνητότητα και νοσηρό-
τητα. Η χρήση ειδικών ηχωκαρδιογραφικών τεχνικών 
και η διενέργεια μαγνητικής τομογραφίας καρδιάς εί-
ναι απαραίτητη για την επιβεβαίωση της σωστής διά-
γνωσης.
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