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ο σύνδρομο παροδικής μυοκαρδιο-
πάθειας (σύνδρομο Takotsubo) πα-
ρουσιάζει ενδιαφέρον λόγω της
χαρακτηριστικής παθοφυσιολογίας
του, του μεγάλου εύρους ανατομι-

κών τύπων και κλινικών εκδηλώσεων του,
καθώς και λόγω της έντονης ομοιότητας του με
το έμφραγμα του μυοκαρδίου, κάτι το οποίο
συχνά αποτελεί σημαντική διαφοροδιαγνω-
στική πρόκληση. Η διάγνωση του συνδρόμου
σήμερα οφείλει να γίνεται με τη βοήθεια μιας
σειράς απεικονιστικών εξετάσεων, όπως το
υπερηχογράφημα, η στεφανιογραφία και η μα-
γνητική τομογραφία καρδιάς, τα ευρήματα των
οποίων, σε συνδυασμό με το ιστορικό κάποιου
πρόσφατου ψυχολογικού ή σωματικού συμβά-
ματος, θέτουν τη διάγνωση. Η πορεία των
ασθενών αυτών είναι σε γενικές γραμμές καλή,
ωστόσο μπορεί να επιπλακεί από απειλητικές
για τη ζωή καταστάσεις, με χαρακτηριστικά πα-
ραδείγματα την LVOTO, την οξεία καρδιακή
ανεπάρκεια και το καρδιογενές σοκ. Τέλος,
όσον αφορά την θεραπευτική αντιμετώπιση,
έχει προταθεί εμπειρικά μια σειρά φαρμάκων
(π.χ. β-ανταγωνιστές) ή ακόμα και η χρήση μη-
χανικής υποβοήθησης της κυκλοφορίας,
ωστόσο απαιτούνται περισσότερες κλινικές με-
λέτες για την καθιέρωση των κατάλληλων κα-
τευθυντήριων οδηγιών.

Eισαγωγή
Το σύνδρομο Τακοτσούμπο (TTS) ή σύν-

δρομο της ραγισμένης καρδιάς ή σύνδρομο
“apical balooning” είναι μια οξεία και παροδική
μορφή καρδιακής ανεπάρκειας, που πρωτοπε-
ριγράφηκε το 1991 απο τους Pavin et al σε ένα
Ιαπωνικό εγχειρίδιο.1,2 Το TTS αποτελεί μία πε-
ρίπλοκη νοσολογική οντότητα με ένα ευρύ
φάσμα κλινικών εκδηλώσεων και ανατομικών
τύπων, η οποία, αν και είναι αναστρέψιμη, συν-
δέεται με υψηλό ποσοστό ενδονοσοκομειακών
και εξωνοσοκομειακών επιπλοκών. Γενικά, το
σύνδρομο εντάσσεται στο σύνολο εκδηλώ-
σεων γνωστών ως MINOCA (Myocardial In-
farction with Non Obstructive Coronary
Arteries),3, 4 ενώ αντιπροσωπεύει το 5-6% των
ασθενών θηλυκού φύλου και το 1-3% του συ-
νόλου των ασθενών που προσέρχονται στο νο-
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σοκομείο με συμπτώματα που προδιαθέτουν σε
έμφραγμα του μυοκαρδίου.5-7 Ωστόσο, το χαρα-
κτηριστικό της νόσου είναι η συσχέτιση της με κά-
ποιο προηγηθέν στρεσογόνο συμβάν, το οποίο
στις αρχικές περιγραφές ήταν συνήθως ψυχολο-
γικό,1 σήμερα όμως γνωρίζουμε ότι το “έναυσμα”
(trigger) είναι συνήθως ένα σωματικό συμβάν
στους άνδρες και ένα ψυχολογικό συμβάν στις
γυναίκες, χωρίς βέβαια να αποκλείεται η συνύ-
παρξη πολλαπλών αφορμών.3 Παρ΄όλα’ αυτά, πε-
ριγράφεται ότι στο ⅓ των ασθενών η νόσος
εμφανίζεται “ιδιοπαθώς”, χωρίς να έχει προηγη-
θεί κάποιο συμβάν.8

Γενικά, το σύνδρομο φαίνεται ότι εμφανίζεται
συχνότερα στην Καυκάσια φυλή,9 κυρίως σε με-
τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, καθώς το 90% του
συνόλου των ασθενών πρόκειται για γυναίκες
μέσης ηλικίας 67 με 70 έτη.3 Αξίζει να αναφερθεί
ότι οι γυναίκες άνω των 55 ετών έχουν πεντα -
πλάσιο κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου σε
σχέση με τις μικρότερες ηλικίες και δεκαπλάσιο
κίνδυνο σε σύγκριση με τους άνδρες.9 Ωστόσο,
είναι αξιοσημείωτο, ότι το TTS έχει περιγραφεί και
σε παιδιά, ακόμα και σε νεογνά.10, 11

Παθοφυσιολογία & Ταξινόμηση
Η παθοφυσιολογία του συνδρόμου δεν έχει

περιγρα φεί καλά, ωστόσο φαίνεται ότι συμμετέ-
χουν ένα πλήθος παραγόντων, όπως η γενετική
προδιάθεση και συγκεκριμένα πολυμορφισμοί
στα γονίδια των αδρενεργικών υποδοχέων,
καθώς και διάφοροι μεταβολικοί, φλεγμονώδεις
και ορμονολογικοί παράγοντες, όπως τα επίπεδα
των οιστρογόνων στο αίμα.3,4 Όλα αυτά φαίνεται
ότι επηρεάζουν το νευροενδοκρινολογικό προφίλ
του ασθενούς, μέσω της αύξησης των κατεχο -
λαμινών στο αίμα και γι’ αυτό μάλιστα θεωρείτο
ότι το TTS συνδεόταν στενά με το φαιοχρωμο-
κύττωμα.12 Τέλος, στους προδιαθεσικούς παρά-
γοντες σημαντικό ρόλο παίζει το ιστορικό
νευρο λογικών ή/και ψυχιατρικών παθήσεων, κυ-
ρίως κατάθλιψη ή άγχος.13

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, στο ιστορικό
ασθενούς με πιθανό TTS πρωταρχική σημασία
έχει η ύπαρξη κάποιου προηγηθέντος στρεσο-
γόνου συμβάματος, ψυχολογικού ή σωματικού.

Στα ψυχολογικού τύπου “εναύσματα” περιλαμ-
βάνεται ένα μεγάλο εύρος τραυματικών γεγο-
νότων και δυσάρεστων συναισθημάτων όπως το
πένθος, ο φόβος, ο θυμός, το άγχος ακόμα και
η ντροπή,4 ωστόσο έχουν περιγραφεί και περι-
πτώσεις με θετικά συναισθήματα (happy heart
syndrome).15 Απ’ την άλλη, στα “εναύσματα” σω-
ματικού τύπου έχει περιγραφεί μία ακόμα μεγα-
λύτερη πληθώρα αιτιολογιών, από τη σωματική
άσκηση, έως διάφορες παθήσεις όπως τραύμα,
σήψη, αναπνευστική ανεπάρκεια, πνευμοθώρα-
κας, άσθμα, παγκρεατίτιδα, χολοκυστίτιδα, θυρε-
οτοξίκωση, καρκίνος καθώς και η αντιμε τώπισή
του, κύηση, καισαρική τομή, κατανάλωση αλκοόλ
και χρήση φαρμάκων (όπως οι κατεχολαμίνες,
τα συμπαθητικομιμητικά, η δοβουταμίνη και οι β-
αγωνιστές) και ναρκωτικών καθώς και πιο σπά-
νιες καταστάσεις όπως ηλεκτροπληξία, πνιγμός,
υποθερμία και δηλητηρίαση από μονοξείδιο του
άνθρακα. Επίσης όπως προαναφέρθηκε διά φο-
ρες νευρολογικές νόσοι, όπως το αγγειακό εγ-
κεφαλικό επεισόδιο, η ημικρανία, η ενδοκράνια
αιμορραγία και οι επιληπτικές κρίσεις μπορούν
επίσης να οδηγήσουν στην εμφά νιση του
TTS.5,16-38 Γίνεται λοιπόν εύκολα αντιληπτό ότι μία
πλειάδα οντοτήτων που διαταράσσουν την ισορ-
 ροπία στην ομοιόσταση του οργανισμού, μπο-
 ρούν κάτω από τις κατάλληλες συνθήκες να
προκαλέσουν την εμφάνιση του TTS. Υπενθυμί-
ζεται ότι το TTS μπορεί να συμβεί και χωρίς να
έχει προηγηθεί ή να συνυπάρχει οποιοδήποτε
ψυχολογικό ή σωματικό συμβάν.8

Παράλληλα, αρκετό ενδιαφέρον παρουσιά-
ζει η συνύπαρξη του TTS με κάποιο οξύ στεφα-
νιαίο συμβάν, όπως το έμφραγμα μυοκαρδίου με
ανάσπαση ST, καθώς η κλινική και η εργαστη-
ριακή τους εικόνα παρουσιάζει πολλές ομοιότη-
τες.39,40 Μάλιστα, περιγράφεται ότι το TTS μπορεί
να συνυπάρχει με στεφανιαία νόσο σε ποσοστό
10-29%, κάτι το οποίο δυσκολεύει τη διά-
γνωση.3, 41 Ωστόσο το καθοριστικό διαφοροδια-
γνωστικό σημείο έρχεται με τη βοήθεια των
απεικονιστικών εξετάσεων, στις οποίες αναδει-
κνύεται, ότι οι βλάβες στο TTS συνήθως δεν αν-
τιστοιχούν στις περιοχές άρδευσης στεφανιαίων
κλάδων,4 εάν και έχουν παρατη ρη θεί και εξαι-
ρέσεις στον κανόνα.3,12 Ακόμα και σε αυτές τις
δύσκολες περιπτώσεις καταδεικνύεται η ανάγκη
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εγρήγορσης προκειμένου να μην αποκλειστεί
από τη διαφοροδιάγνωση το TTS, ιδίως σε ασθε-
νείς με ύποπτο ιστορικό.

Με βάση τα παραπάνω, η πρόσφατη ταξινό-
μηση του συνδρόμου με βάση το ιστορικό του
ασθενούς, έχει ως εξής: (Εικόνα 1)42 

1. Σύνδρομο Τακοτσούμπο σχετιζόμενο με συ-
ναισθηματικό στρες
2. Σύνδρομο Τακοτσούμπο σχετιζόμενο με σω-

ματικό στρες
a. Φυσική άσκηση, άλλες παθήσεις και χρήση

φαρμάκων
b. Νευρολογικές παθήσεις
3. Σύνδρομο Τακοτσούμπο χωρίς κάποια συ-

σχέτιση

Κλινική και Εργαστηριακή Eικόνα
Κλινικά, οι ασθενείς προσέρχονται στο νο-

σοκομείο μετά από αιφνίδια εμφάνιση άλγους
στο μεσοθωράκιο ή/και δύσπνοιας, ενώ πιο σπά-
νια παρουσιάζουν εφίδρωση και συγκοπή. Επο-
μένως, με βάση τη συμπτωματολογία είναι
δύσκολο να γίνει διαφορική διάγνωση από το έμ-
φραγμα μυοκαρδίου, κάτι το οποίο γίνεται ακόμα
πιο περίπλοκο καθώς επίσης μοιάζουν τόσο το
ηλεκτρο καρδιογράφημα όσο και οι βιοχημικοί δεί-
κτες μυοκαρδιακής βλάβης (Εικόνα 2).3,4,12,39,40 Πα-
ράλληλα, σε νοσηλευόμενους ασθενείς, το
σύνδρομο εμφανίζεται συχνά με μία πιο άτυπη
εικόνα, η οποία περιλαμβάνει ταχυκαρδία, υπό-
ταση ακόμα και οξεία καρδιακή ανεπάρκεια.4

Ενδιαφέρον ωστόσο παρουσιάζει το γεγονός ότι
η κλινική και εργαστηριακή εικόνα μεταβάλλεται
ελαφρώς είτε και δραστικά ανάλογα με την αι-
τιολογία. Παραδείγματος χάρη, οι ασθενείς με
υποκείμενη νευρολογική βλάβη παρουσιάζουν
υψηλότερους δείκτες φλεγμονής (π.χ. C-αντι-
δρώσα πρωτεΐνη, ολικός αριθμός λευκών αιμο-
σφαιρίων), υψηλότερο καρδιακό ρυθμό και
χαμηλότερο κλάσμα εξώθησης σε σχέση με τις
υπόλοιπες ομάδες, ενώ τελικά εμφανίζουν δυ-
σμενέστερη βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθε-
σμη πρόγνωση σε σχέση με τόσο με τις
υπόλοιπες ομάδες, όσο και σε σύγκριση με οξέα
στεφανιαία συμβάματα. Παρόμοια, αλλά λιγό-
τερο άσχημα ευρήματα παρουσιάζουν και οι
υπόλοιποι ασθενείς της κατηγορίας (2). Αντίθετα,
περιστατικά με πιο “καλοήθες” ιστορικό όπως
λόγου χάρη ηλικιωμένη γυναίκα με συναισθημα-
τικό στρες, έχουν αρκετά καλύτερη πρόγνωση.42

Εικόνα 1. Αναπαράσταση των ψυχολογικών και σωματικών “εναυσμάτων”
του TTS.4

Εικόνα 2. Ηλεκτροκαρδιογράφημα ασθενούς με TTS.



Παρά την παροδική φύση του συνδρόμου,
αυτό μπορεί να προκαλέσει οξείες, απειλητικές για
τη ζωή επιπλοκές, όπως οξεία καρδιακή ανεπάρ-
κεια, αρρυθμίες και καρδιογενές σοκ, το οποίο συν-
δέεται με δεκαπλάσια θνητότητα (Πίνακας 1).4, 43-45

Ο ενδονοσοκομειακός θάνατος αρχικά υπο-
λογιζόταν στο 1-1,7%, ωστόσο πρόσφατες μελέ-
τες αναφέρουν ποσοστά της τάξεως του 4-5%
των συνολικών περιστατικών.46 Διάφοροι παρά-
γοντες σχετίζονται με δυσμενή πρόγνωση, όπως
το άρρεν φύλο, το ιστορικό σωματικού τύπου στρες
(κατηγορία 2) και ειδικότερα μίας σοβαρής νευρο-
λογικής ή ψυχιατρικής νόσου, η παρουσία συνυ-
πάρχουσας Κολπικής Μαρμα ρυγής, τα υψηλά
αρχικά επίπεδα τροπονίνης και υπερηχογραφικά
ευρήματα όπως η συμμετοχή της δεξιάς κοιλίας
και η εύρεση κλάσματος εξωθήσεως <45%.3 Γε-
νικά, η μακροπρόθεσμη πρόγνωση των ασθενών
αυτών υστερεί σε σύγκριση με τον γενικό πλη-
θυσμό λόγω επιμένουσας φλεγμονής,47 ενώ
τέλος η πιθανότητα υποτροπής του συνδρόμου
υπολογίζεται στο 1,8% ανά ασθενή ανά χρόνο.3

Διάγνωση
Η ομοιότητα του TTS με τα οξέα στεφανιαία

συμβάματα καθιστά επιτακτική την ανάγκη τα-
χείας διάγνωσης στο τμήμα των επειγόντων πε-
ριστατικών προκειμένου να σχεδιαστεί σωστά η
θεραπευτική αντιμετώπιση και να αξιολογηθεί η
πρόγνωση. Παράλληλα, είναι χρήσιμο να γίνει
ακριβής διάγνωση του ανατομικού τύπου του
TTS, καθώς συνδέονται με διαφορετικά ποσο στά
θνησιμότητας, οι οποίοι είναι οι εξής (Εικόνα 3):3,4

l Το τυπικό TTS, η μορφή του apical ballooning,
η οποία είναι η πιο συνηθισμένη και με τη
δυσμενέστερη πρόγνωση

l H μεσοκοιλιακή (midventricular) μορφή
l Η βασική (basal) μορφή
l Η εστιακή (focal) μορφή

Αυτή η προσέγγιση στις μέρες μας οφείλεται
να γίνεται με μία πλειάδα εναλλακτικών απεικο-
νιστικών εξετάσεων:47

Στεφανιογραφία

Η στεφανιογραφία παίζει κεντρικό ρόλο στη
διάγνωση του συνδρόμου, καθώς μέσω της
απεικόνισης των στεφανιαίων συμβάλλει στη δια-
 φορική διάγνωση από το έμφραγμα του μυο-
καρδίου, τη στεφανιαία νόσο καθώς και από
άλλες παθήσεις στο φάσμα των MINOCA.47 Στο
TTS, οι στεφανιαίες αρτηρίες είναι συνήθως
σχεδόν φυσιολογικές με απουσία σημαντικής
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Εικόνα 3. Αναπαράσταση των βασικών ανατομικών τύπων του TTS.4

Πίνακας 1.

Επιπλοκές του TTS45

Συχνές

Οξεία Καρδιακή Ανεπάρκεια (12-45%)

Απόφραξη του χώρου εξόδου της
Αριστεράς Κοιλίας (LVOTO) (10-25%)

Ανεπάρκεια Μιτροειδούς (14-25%)

Καρδιογενες σοκ (6-20%)

-

Λιγότερο συχνές

Κολπική Μαρμαρυγή (5-15%)

Δημιουργία Θρόμβων 
στην Αριστερά Κοιλία (2-8%)

Κολποκοιλιακός Aποκλεισμός (5%)

Καρδιακή ανακοπή (4-6%)

-

Σπάνιες

Βραδυαρρυθμίες (2-5%)

Ταχυαρρυθμίες (2-5%)

Αρρυθμία Torsades de Pointes (2-5%)

Κοιλιακή Ταχυκαρδία/Μαρμαρυγή (3%)

Επίκτητη Μεσοκοιλιακή επικοινωνία (1%)

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
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αθηρωμάτωσης,4 ενώ ακόμα και αν εντοπιστούν
αποφράσουσες πλάκες, οι οποίες παρατηρούν-
ται στο 10% των ασθενών, αυτό το εύρημα δεν
θα πρέπει να αποκλείει τη διάγνωση του TTS,
διότι, όπως προαναφέρθηκε, οι τοιχωματικές
ανωμαλίες στο TTS συνήθως επεκτείνονται
πέραν της τυπικής αιμάτωσης ενός στεφανιαίου
κλάδου.45,48 Σε κάθε περίπτωση, πέραν από την
εύρεση αθηρωματικών πλακών ή θρόμβωσης
των στεφανιαίων, για τη διάγνωση του TTS πρέ-
πει να αποκλειστούν και οι άλλοι τύποι των
MINOCA, όπως η αυτόματη ρήξη των στεφανι-
αίων,47,49 για τους οποίους ίσως έχουν σημαντι-
κότερο ρόλο μελλοντικά ορισμένες πιο
εξειδικευμένες διαγνωστικές τεχνικές, όπως ο
ενδαγγειακός υπέρηχος και η οπτική τομογρα-
φία συνοχής (OCT).50, 51

Κοιλιογραφία

Η διενέργεια κοιλιογραφίας της αριστεράς
κοιλίας μπορεί να προσφέρει ευρήματα χαρα-
κτηριστικά του συνδρόμου, γι’ αυτό η διάγνωση
του TTS μπορεί να θεμελιωθεί με αυτή τη δια-
γνωστική εξέταση και πρέπει να εκτελείται σε
όλους τους ασθενείς με ύποπτο ιστορικό, ειδικά
όταν η διενέργεια του υπερήχου δεν είναι δυ-
νατή (Εικόνα 4).47,52 Συγκεκριμένα, η αριστερή
κοιλιογραφία επιτρέπει τη λεπτομερή εξέταση
εννιά περιοχών της αριστεράς κοιλίας και στις
περισσότερες περιπτώσεις μπορεί να βοηθήσει
στη διαφορική διάγνωση από το πρόσθιο
STEMI.48,53 Παράλληλα, η αριστερή κοιλιογραφία
έχει τη δυνατότητα απεικόνισης ειδικών σημείων,
όπως το apical nipple ή του “ράμφους αετού”.
Το apical nipple εμφανίζεται στο 30% των ασθε-
νών με τον ανατομικό τύπο του apical ballooning
(τυπικό TTS) και πρόκειται για μια μικρή περιοχή
με διατηρημένη συσταλτικότητα στην κορυφή
της αριστεράς κοιλίας, κάτι το οποίο δεν εμ-
φανίζεται στο πρόσθιο έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου και αποτελεί διαφοροδιαγνωστικό σημείο
(Εικόνα 5),54 ενώ αντίστοιχα, το σημείο του ράμ-
φους αετού εμφανίζεται σε ασθενείς με ανατο-
μικό τύπο μεσοκοιλιακής (midventricular)
βλάβης.55 Τέλος, η αριστερή κοιλιογραφία μπο-
ρεί να απεικονίσει επιπλοκές του συνδρόμου
όπως ο σχηματισμός θρόμβων, η ανεπάρκεια μι-
τροειδούς και η απόφραξη του χώρου εξόδου
της αριστερής κοιλίας.56

Υπερηχογράφημα

Το υπερηχογράφημα αποτελεί την εξέταση
εκλογής για την αρχική διερεύνηση ασθενούς με
υποψία TTS, λόγω της εύκολης χρήσης του και
της διαθεσιμότητάς του (Εικόνα 6).57 Αρχικά, ο
υπέρηχος προσφέρει χρήσιμες πληροφορίες για
την αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενούς και
για τη συστολική και διαστολική λειτουργία της
καρδιακής αντλίας. Συγκεκριμένα μετράται το
κλάσμα εξώθησης (EF), η τιμή του οποίου συν-
δέεται με αυξημένη πιθανότητα επιπλοκών, ει-
δικά στους ηλικιωμένους και στου ασθενείς με
μηχανικό στρες,58 ενώ μάλιστα η αυτόματη βελ-
τίωση του σε σύντομο χρονικό διάστημα ενισχύει
την υποψία του TTS.59 Παράλληλα, για την εκτί-
μηση της διαστολικής λειτουργίας, μετρώνται πα-
ράμετροι όπως το E/e’ ratio για την αξιολόγηση
ασθενών με ρίσκο οξείας καρδιακής ανεπάρ-
κειας.52,56 Μια δεύτερη χρήσιμη και σημαντική
ιδιότητα του υπερήχου είναι η δυνατότητα αξιο-

Εικόνα 4. Απεικόνιση των βασικών ανατομικών τύπων στην αριστερή 
κοιλιογραφία.47

Εικόνα 5. Αριστερά: Σημείο Apical Nipple / Δεξιά: Σημείο Ράμφους αετού.47



λόγησης των τοιχωματικών ανωμαλιών κινητικό-
τητας [Wall Motion Abnormalities WMAs)] και συγ-
κε κρι μένα:52, 57

l Στη μορφή apical ballooning η κορυφή και πι-
θανώς και το μέσον της κοιλίας δεν κινούν-
ται, ενώ η βάση είναι υπερκινητική.

l Αντίστοιχα, στη μεσοκοιλιακή (midventricular)
μορ φή, το μέσον της κοιλίας παρουσιάζει ακι-
νη σία, ενώ η κορυφή είναι σχεδόν φυσιολο-
γική.

l Ωστόσο, οι πιο σπάνιες μορφές όπως η βα-
σική και η εστιακή είναι πιο δύσκολο να ανα-
γνωριστούν με τον υπέρηχο.57

l Σε κάθε περίπτωση, οι βλάβες δεν αντιστοι-
χούν στην περιοχή αρτηριακής παροχής
των στεφανιαίων και αφορούν αντικατοπτρι -
κές περιοχές του τοιχώματος της αριστε ράς
κοιλίας. Αυτός ο τύπος περι φε ρειακής βλά-
βης είναι ένα ειδικό σημείο για τη διάγνωση
του TTS και πρέπει να γίνεται αναζήτησή
του.57, 60

Επιπλέον, το υπερηχογράφημα προσφέρει
χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με τη συμμετοχή
της δεξιάς κοιλίας στο σύνδρομο, όπου παρατη-
ρούνται δυσκινησίες αποκλειστικά στην κορυφή
και όχι στο μέσον ή στη βάση της κοιλίας, φαι-
νόμενο γνωστό ως biventricular ballooning ή Re-
verse McConnell sign. (Εικόνα 7)61 Η παρουσία
του σημείου αυτού ενισχύει τη διάγνωση του
συνδρόμου, ειδικά σε απουσία πνευμονικής
υπέρτασης ή οξείας πνευμονικής εμβολής και
συνδέεται με αυξημένη νοσηρότητα.56,62

Τέλος, το υπερηχογράφημα επιτρέπει την
αναγνώ ριση μηχανικών επιπλοκών του συνδρό-
μου στην οξεία φάση. Συγκεκριμένα:
l Η απόφραξη του χώρου εξόδου της αριστε-

ράς κοιλίας (LVOTO) εμφανίζεται στο 18-25%
των ασθενών, ορίζεται ως ενδο κοιλιακό gra-
dient μεγαλύτερο από 25 mm Hg και προκα-
λείται λόγω υπερκινητικότητας της βάσης.63

Αυτή με τη σειρά της μπορεί να οδηγήσει σε
πρόσθια κίνηση της μιτροειδούς κατά τη συ-
στολή (SAM), δηλαδή μιτροειδική ανεπάρ-
κεια.64

l Γενικότερα το TTS μπορεί να προκαλέσει
ανεπάρκεια της μιτροειδούς βαλβίδας και με
άλλους μηχανισμούς, όπως είναι το leaflet
tethering, λόγω κακής λειτουργίας των θηλο-
ειδών στη διατεταμένη και δυσλειτουργική
αριστερή κοιλία.64, 65 Γενικά, μέτρια προς σο-
βαρή μιτροειδική ανεπάρκεια ανευρίσκεται
στο 20-25% των ασθενών και σχετίζεται με
αυξημένες πιθανότητες καρδιακής ανεπάρ-
κειας και οξέος πνευμονικού οιδήματος.56,64

Γι’ αυτούς τους λόγους πρέπει πάντοτε κατά
την επανεξέταση να ελέγχεται η συστολική
πίεση της πνευμονικής αρτηρίας.47

l Η εκτεταμένη ακινησία της κορυφής της αρι-
στεράς κοιλίας σε συνδυασμό με τις μειωμέ-
νες ταχύτητες ροής προδιαθέτουν στη
δη μιουργία θρόμβων στην κορυφή. Το φαινό-
μενο αυτό μπορεί να αξιολογηθεί με το υπε-
ρηχογράφημα και τις πρώτες δύο μέρες εχει
επίπτωση 1-2%, κάτι το οποίο μπορεί να οδη-
γήσει σε περιφερικές εμβολές (πχ αγγειακό
εγκεφαλικό επεισόδιο) στο 1/3 εξ’ αυτών.66

l Τέλος, το υπερηχογράφημα μπορεί να δια-
γνώσει και άλλες πιο σπάνιες επιπλοκές
όπως την ρήξη του ελεύθερου τοιχώματος
της αριστερής κοιλίας με συνεπακόλουθο
επιπωματισμό, καθώς και την περικαρδιακή
συλλογή.67-70
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Εικόνα 6. Απεικόνιση του TTS στο υπερηχογράφημα.

Εικόνα 7. Το σημείο Reverse McConnell.
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Με βάση όλα τα παραπάνω είναι δυνατή η
σταδιοποίηση των ασθενών με τη βοήθεια του
υπερηχογραφήματος και η εύρεση ασθενών υψη-
λού κινδύνου. Συγκεκριμένα, τα ευρήματα που
συνδέονται με δυσμενή πρόγνωση είναι η χαμηλή
καρδιακή παροχή, το κλάσμα εξώθησης μικρό-
τερο από 35%, ο υψηλός λόγος E/e’, η συμμε-
τοχή της δεξιάς κοιλίας και η παρουσία
μηχα νικών επιπλοκών.47

Ηχωκαρδιογραφία Ανίχνευσης 
Ακουστικών Ψηφίδων 
(Speckle Tracking Echocardiography)

Η μέθοδος αυτή επιτρέπει την αξιολόγηση
της συνολικής και τοπικής παραμόρφωσης (strain)
του μυοκαρδίου στον επιμήκη, circumferential και
radial άξονα, μια δυνατότητα χρήσιμη για τη διά-
γνωση της παροδικής βλάβης με κυκλοτερή συμ-
μετοχή των τοιχωμάτων που παρατηρείται στο
TTS και επομένως πρέπει να εκτελείται σε όλους
τους ασθενείς, ακόμα και στην οξεία φάση. Επί-
σης είναι χρήσιμο εργαλείο για την παρα -
κολούθηση της σταδιακής επαναφοράς της
λειτουργικότητας του μυοκαρδίου (Εικόνα 8).69-75

Παράλληλα, ενώ συμβατικές ηχωκαρδιο -
γραφικές μετρήσεις όπως το κλάσμα εξώθησης
της αριστεράς κοιλίας και οι τοιχωματικές ανωμα-
λίες κινητικότητας επιστρέφουν στο φυσιολογικό
εντός λίγων εβδομάδων, ορισμένες ειδικές παρά-
μετροι της Ηχωκαρδιογραφίας ανίχνευσης Ακου-
στικών Ψηφίδων μπορεί να παραμείνουν
επηρεασμένοι ακόμα και για μήνες. Πρόκειται για
την παθολογική συστροφή της αριστεράς κοιλίας
κατά τη συστολή, τον μειωμένο ρυθμό απο-συ-
στροφής κατά τη διαστολή και η πιθανή διαμήκης
παραμόρφωση του ελεύθερου τοιχώματος της δε-

ξιάς κοιλίας,71-72,76 και γι’ αυτό το λόγο είναι απα-
ραίτητο να γίνεται τακτική επανεξέταση στους
ασθενείς αυτούς, αρχικά στον 1ο και έπειτα στον
3ο, στον 6ο και στον 12ο μήνα.47

Διαθωρακικό Στεφανιαίο Doppler

Η απεικόνιση στεφανιαίας ροής στο απομα-
κρυσμένο τμήμα του πρόσθιου κατιόντα κλάδου
της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας (LAD) με τη
βοήθεια του διαθωρακικού Doppler, μπορεί να
συμβάλλει στη διαφορική διάγνωση από το έμ-
φραγμα μυοκαρδίου.77,78 Συγκεκριμένα, οι μετρή-
σεις που αξιολογούνται είναι ο λόγος υπεραιμικής
προς τη φυσιολογική διαστολική μέγιστη ταχύτη-
τας ροής καθώς και η στεφανιαία εφεδρεία, μετά
από τη χορήγηση αγγειοδιασταλτικού.79 Αυτό το
οποίο παρατηρείται κατά την οξεία φάση του TTS
είναι η μείωση των στεφανιαίων εφεδρειών, χωρίς
βέβαια να φτάνουν στα επίπεδα που ανιχνεύον-
ται σε ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου,
λόγω παροδικής δυσλειτουργίας της στεφανιαίας
μικροκυκλοφορίας.78,80,81 Έπειτα, επανέρχονται
στο φυσιολογικό πριν και από την ομαλοποίηση
των τοιχωματικών ανωμαλιών κινητικότητας. Πρό-
κειται για ένα χρήσιμο διαφοροδιαγνωστικό ερ-
γαλείο το οποίο όμως δεν χρησιμοποιείται πολύ,
ωστόσο θα μπορούσε να είναι καθοριστικό στην
παρακολούθηση της εξέλιξης της κλινικής εικό-
νας σε αμφίβολα περιστατικά.

Ηχωκαρδιογραφία Αντίθεσης και
Τρισδιάστατη Ηχωκαρδιογραφία

Πρόκειται για νεότερες μεθόδους, οι οποίες
ωστόσο προσφέρουν επίσης χρήσιμες πληροφο-
ρίες. Η Ηχωκαρδιογραφία Αντίθεσης απεικονίζει
την αδιαφάνεια (opafication) της αριστερής κοι-
λίας και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιο-
λόγηση των τοιχωματικών ανωμαλιών
κινη τικότητας (WMAs), ειδικά σε ασθενείς με
κακό ακουστικό παράθυρο, ενώ παράλληλα μπο-
ρεί να ανιχνεύσει πιθανούς θρόμβους και να εκτι-
μήσει τις στεφανιαίες εφεδρείες.82 Παράλληλα, η
Τρισδιάστατη Ηχωκαρδιογραφία επιτρέπει την αν-
τικειμενικότερη μέτρηση παραμέτρων όπως το
κλάσμα εξώθησης και αξιολόγηση της κινητικό-
τητας των τοιχωμάτων, ειδικά στην δεξιά κοιλία,
λόγω πιο περίπλοκης ανατομικής. (Εικόνα 9)47Εικόνα 8. Εύρημα ηχωκαρδιογραφίας ανίχνευσης ακουστικών ψηφίδων: Εξα-

σθενημένη συστροφή της αριστερής κοιλίας κατά την οξεία φάση του TTS.47



Μαγνητική Τομογραφία Καρδιάς
(CMR)

Παρόλο που το υπερηχογράφημα και η κοι-
λιογραφία είναι οι εξετάσεις εκλογής για τη διά-
γνωση του TTS, η CMR παίζει επίσης σημα ντικό
ρόλο, κυρίως όσον αφορά την αξιολόγηση των
δομικών και λειτουργικών επιπτώσεων της
νόσου. Η CRM προσφέρει τη δυνατότητα ακρι-
βούς υπολογισμού των όγκων και της λειτουργι-
κότητας τόσο της αριστερής όσο και της δεξιάς
κοιλίας, μπορεί να αναγνωρίσει εύκολα τις ποι-
κίλες μηχανικές επιπλοκές του συνδρόμου,
ωστόσο το πιο σημαντικό πλεονέκτημα της είναι
η μοναδική της ικανότητα ποσοτικής και ποιοτι-
κής εκτίμησης των τοπικών τοιχωματικών ανω-
μαλιών κινητικότητας, πράγμα το οποίο την
καθιστά την εξέταση gold standard στο πεδίο
της απεικόνισης του TTS.83 Το πρωτόκολλο Bal-
anced Steady-state free precession (bSSFP) πε-
ριλαμβάνει απεικόνιση συνολικά σε τέσσερα
επίπεδα (ένα στον βραχύ άξονα και τρία στον
μακρύ) και πρέπει να εκτελείται συστηματικά σε
όλους τους ασθενείς με TTS, διότι αφενός επι-
τρέπει την ακριβή εκτίμηση του τύπου της συ-
στολικής δυσλειτουργιας, ακόμα και του Βασικού
και Εστιακού τύπου σε αντίθεση με το υπερηχο-
γράφημα, και αφετέρου απεικονίζει ευ κρι νώς
και τη δεξιά κοιλία. (Εικόνα 10)47

Παράλληλα, αντίστοιχα με την Ηχωκαρδιο-
γραφία Ανίχνευσης Ακουστικών Ψηφίδων, έχει
αναπτυχθεί παρόμοια τεχνική με τη χρήση της
Μαγνητικής Τομογραφίας, το CMR-Feature
Tracking, το οποίο δίνει τη δυνατότητα εκτέλεσης
αξιόπιστων μετρήσεων σχετικά με την τοπική πα-
ραμόρφωση (strain) της αριστερής κοιλίας, του
συγχρονισμού της συστολής και άλλων παραμέ-
τρων σχετικά με την περιστροφή της καρδιακής
αντλίας, καθώς και υπολογισμών σχετικά με την
δεξιά κοιλία.84

Τέλος, η CMR προσφέρει τη δυνατότητα χα-
ρακτηρισμού του καρδιακού ιστού και διαχωρι-
σμού του, μέσω καθυστερημένης απεικόνισης με
γαδολίνιο, μεταξύ απλού οιδήματος, αναστρέψι-
μης δηλαδή βλάβης, κάτι που παραπέμπει μεταξύ
άλλων στο TTS και νέκρωσης ή ίνωσης, οι οποίες
πρόκειται για μη αναστρέψιμες βλάβες και παρα-
πέμπουν σε παθήσεις όπως το έμφραγμα μυο-
καρδίου και η μυοκαρδίτιδα (Εικόνα 11).83, 85

Βέβαια, το εύρημα αυτό δεν είναι απόλυτο,
καθώς ακόμα και στο TTS έχουν περιγραφεί πα-
ροδικές ανομοιόρφες περιοχές ίνωσης χαμηλού
βαθμού, χωρίς να φαίνεται ωστόσο ότι επηρεά-
ζουν την πρόγνωση.83 Το μυοκαρδιακό οίδημα λοι-
πόν είναι χαρακτηριστικό του TTS και αντιστοιχεί σε
περιοχές υποκινησίας, ενώ μπορεί να απεικονιστεί
απο τε λεσμα τικά και με την ακολουθία T2BB (T2
Black Blood).47
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Εικόνα 9. Αριστερά: Τρισδιάστατη Ηχωκαρδιογραφία / Δεξιά: Ηχωκαρδιογραφία
Αντίθεσης.47

Εικόνα 10. Μαγνητική Τομογραφία Καρδίας (CMR). 47
Εικόνα 11. Απουσία μη αναστρέψιμης βλάβης μετά από καθυστερημένη απει-
κόνιση με γαδολίνιο.47
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Αξονική Στεφανιογραφία (CCTA)

Μία ακόμα χρήσιμη εξέταση για την αξιολό-
γηση ασθενών ύποπτων για TTS, είναι η αξονική
στεφανιογραφία,86,87 η οποία σε αντίθεση με την
κλασσική στεφανιογραφία δεν είναι επεμβατική
πράξη, ενώ επίσης πλεονεκτεί σε σύγκριση με την
μαγνητική τομογραφία καρδιάς, καθώς είναι δια-
θέσιμη στο επίπεδο των επειγόντων ιατρείων. Η
Αξονική Στεφανιογραφία αξιολογεί την παρουσία
Στεφανιαίας Νόσου/Εμφράγματος του Μυοκαρ-
δίου, αλλά μπορεί να βοηθήσει και στη διαφορική
διάγνωση άλλων παθήσεων, όπως ο Διαχωρισμός
της Αορτής και η Πνευμονική Εμβολή.88 Παράλ-
ληλα, προσφέρει τη δυνατότητα εκτίμησης της λει-
τουργίας της αριστερής κοιλίας, εύρεσης
τοιχωματικών ανωμαλιών κινητικότητας και μηχα-
νικών επιπλοκών, καθώς και χαρακτηρισμού του
μυοκαρδιακού ιστού, μέσω καθυστερημένης
απεικόνισης με ιώδιο.89 Ωστόσο, δεν υπάρχουν
ενδείξεις που να ευνοούν την καθυστέρηση της
κλασσικής στεφανιογραφίας για χάρη της μη
επεμβατικής αξονικής τεχνικής σε ασθενείς με
κλινική εικόνα και ηλεκτροκαρδιογραφικές μετα-
βολές συμβατές με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και
άρα και με το TTS.90 Επομένως, η CCTA πρέπει
να προτιμάται μόνο όταν:47

l Η κλασσική στεφανιογραφία δεν είναι διαθέσιμη
l Έχουμε καθυστερημένη προσέλευση στο νο-

σοκομείο (>48h)
l Σε ασθενείς που είναι αιμοδυναμικά σταθεροί με

χαμη  λό κίνδυνο για ACS και ύπαρξη προδιαθε-
σικών παραγόντων ή ατομικού ιστορικού TTS.

Πυρηνική Ιατρική

Τέλος, μπορεί η χρήση της πυρηνικής ιατρι-
κής για τη διάγνωση του TTS να μην έχει καθιε-
ρωθεί ακόμα, ωστόσο θα μπορούσε μελλοντικά
να προσφέρει χρήσιμες πληροφορίες αφενός για
την αιμάτωση και τον μεταβολισμό του μυοκαρ-
δίου και αφετέρου για τη δράση του συμπαθητι-
κού νευρικού συστήματος, μέσω εξετάσεων όπως
το MIBG και το SPECT.47

Όλα τα παραπάνω στοιχεία σχετικά με το
ιστορικό, την κλινική εικόνα, τα εργαστηριακά και
τα απεικονιστικά ευρήματα έχει ωθήσει τους
ερευνητές στη θέσπιση διαγνωστικών κριτηρίων,
όπως τα Αναθεωρημένα Κριτήρια της Mayo Clinic
και το InterTAK score (Πίνακας 2 και 3).

Συμπερασματικά, στην κλινική πράξη το Υπε-
ρη χογράφημα είναι η εξέταση πρώτης γραμμής
λόγω της διαθεσιμότητας του στο περιβάλλον των
επειγόντων ιατρείων και της ευκολίας του σχετικά
με την αναγνώριση των χαρακτηριστικών αλλα-
γών στην καρδιακή λειτουργία. Σε ασθενείς με
ήπια ή απούσα συμπτωματολογία, με παράλληλη
εύρεση ανεξήγητων τοιχωματικών ανωμαλιών κι-
νητικότητας η διάγνωση του TTS είναι πολύ πι-
θανή, ειδικά αν υπάρχουν προδιαθεσικοί
παρά γοντες, όπως το ιστορικό ψυχολογικού ή σω-
ματικού στρες. Σε αυτή την περίπτωση ίσως χρει-
άζεται αξιολόγηση των στεφανιαίων με
Επεμβατική ή Αξονική Στεφανιογραφία. Εφόσον
δεν υπάρχει κάποιο παθολογικό εύρημα, ο ασθε-
νής πρέπει να κάνει εισαγωγή στο νοσοκομείο και
να παρακολουθηθεί για 48 με 72 ώρες. Μεταξύ
άλλων πρέπει να διενεργηθεί επιπρόσθετο Δια-
θωρακικό Υπερηχογράφημα για την εκτίμηση της
καρδιακής παροχής, του κλάσματος εξώθησης,
καθώς και για να ανευρεθούν πιθανές μηχανικές
ή λειτουργικές επιπλοκές. Η CMR χρησιμοποιεί-

Πίνακας 2.

Παροδική υπο/δυσ/ακινησία των μέσων τμημάτων της
αριστερής κοιλίας, με ή χωρίς συμμετοχή της κορυφής.
Οι βλάβες συχνά δεν αντιστοιχούν στην περιοχή άρδευ-
σης κάποιου στεφανιαίου κλάδου. Ένα ψυχολογικό ή σω-
ματικό “έναυσμα” εμφανίζεται συχνά, αλλά δεν είναι
πάντα παρόν.

Απουσία ενδείξεων οξείας ρήξης στεφανιαίας πλάκας
στην Στεφανιογραφία.

Νεοεμφανιζόμενες ανωμαλίες στο ηλεκτροκαρδιογρά-
φημα ή ήπια άνοδος της τροπονίνης.

Απουσία μυοκαρδίτιδος ή φαιοχρωμοκυττώματος.

Αναθεωρημένα Κριτήρια της Mayo Clinic12

Πίνακας 3.

Θηλυκό φύλο (25 πόντοι)

Ιστορικό ψυχολογικού στρες (24 πόντοι)

Ιστορικό σωματικού στρες (13 πόντοι)

Απουσία κατάσπασης διαστήματος ST (12 πόντοι)

Οξεία, χρόνια ή ιστορικό ψυχιατρικής νόσου (11 πόντοι)

Οξεία,χρόνια ή ιστορικό νευρολογικής νόσου (9 πόντοι)

Παρατεταμένο διάστημα QTc (6 πόντοι)

Το InterTAK score4

InterTAK score
(>70 πόντοι ισοδυναμούν με >90% πιθανότητα διάγνωσης)



ται περισσότερο σε δεύτερο χρόνο για τον απο-
κλεισμό άλλων ασθενειών και για τον εντοπισμό του
χαρακτηριστικού οιδήματος του TTS.47

Αντιμετώπιση

Η πρώιμη αναγνώριση του συνδρόμου απο-
 τελεί το πρώτο βήμα για μια επιτυχή θεραπεία, η
οποία σε γενικές γραμμές είναι συντηρητική και
στοχεύει στην άρση του επιβαρυντικού στρε σο-
γόνου παράγοντα, ωστόσο σε πιθανή εμφάνιση

οξέων επιπλοκών απαιτείται εντατική θεραπεία.
Λόγω της έλλειψης καθορισμένων κατευθυντή-
ριων οδηγιών, οι θεραπευτικοί αλγό ριθμοι βα-
σίζονται προς το παρόν στην εμπε ιρία των
ειδικών. Η σταδιοποίηση των ασθενών με βάση
το ρίσκο εμφάνισης επιπλοκών έχει καθορι-
στική σημασία για την επιλογή της θεραπευτι-
κής προσέγγισης.

Συγκεκριμένα, οι ασθενείς μπορούν να χω-
ριστούν σε ασθενείς χαμηλού και υψηλού ρί-
σκου, εφόσον έχουν 1 μείζονα ή 2 ελάσσονες
παράγοντες κινδύνου Πίνακας 4):
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Πίνακας 4.

Σταδιοποίηση ασθενών με TTS90

Παράγοντας
κινδύνου

Υψηλό 
ρίσκο

Χαμηλό
ρίσκο

Μείζονες
παράγοντες κινδύνου Ηλικία

Συστολική ΑΠ

Πνευμονικό οίδημα

Ανεξήγητη συγκοπή/VT/VF

LVEF

LVOTO

Ανεπάρκεια μιτροειδούς

Θρόμβοι στην κορυφή
της αριστερής κοιλίας

Επίκτητο VSD ή ρήξη τοιχώματος 
της αριστερής κοιλίας

>= 75 ετών

<110 mm Hg

Παρών

Παρούσα

<35%

>=40 mm Hg

Παρούσα

Παρόντες

Παρόντα

Δες ελάσσονες παράγοντες κινδύνου

<110 mm Hg

Απών

Απούσα

Δες ελάσσονες παράγοντες κινδύνου

>=40 mm Hg ή απούσα

Απούσα

Απόντες

Απόντα

Ελάσσονες 
παράγοντες κινδύνου Ηλικία

QTc

Ανώμαλα κύματα Q

Επίμονη ανάσπαση ST

LVEF

Έναυσμα σωματικού τύπου

Β νατριουρητικό πεπτίδιο

NT-proBNP

Στεφανιαία Νόσος

Συμμετοχή δεξιάς κοιλίας

70-75 ετών

>=500 ms

Παρόντα

Παρούσα

35-45%

Παρόν

>= 600 pg/ml

>= 2.000 pg/ml

Παρούσα

Παρούσα

<75 ετών

<500 mc

Απόντα

Απούσα

>= 45%

Απόν

<600 pg/ml

<2.000 pg/ml

Απούσα

Απούσα

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ



167l ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ  //

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΚΕΤΙΚΟΓΛΟΥ

Λόγω του υψηλού κινδύνου επιπλοκών, ιδα-
 νικά όλοι οι ασθενείς πρέπει να κάνουν εισα γωγή
σε στεφανιαία μονάδα για παρακολούθηση τις
πρώτες 24 ώρες. Μετά την αρχική σταδιο ποίηση,
οι ασθενείς χαμηλού κινδύνου μπορούν να με-
ταφερθούν σε απλούς θαλάμους, ωστόσο, το
TTS είναι μια δυναμική κατάσταση και επιβάλ -
λεται συνεχής επαναξιολόγηση της κατάστασης.
Εν τέλει, οι ασθενείς χαμηλού κινδύνου με απουσία
επιπλοκών μπορούν να πάρουν εξιτήριο, ωστόσο
προτείνεται να γίνει πρώτα ενδελεχής έλεγχος της
φαρμακευτικής τους αγωγής.90 Παραδείγματος
χάρη, σε ασθενείς με ελαφρώς επηρεασμένο
LVEF η χ ορήγηση μετοπρολόλης ή καρβεδιλόλης
φαίνεται να είναι ευεργετική,91,92 ενώ άλλοι ειδικοί τί-
θενται κατά της χορήγησης ΑΜΕΑ.90

Οι ασθενείς υψηλού ρίσκου επιβάλλεται να
μετα φερθούν σε στεφανιαία μονάδα για συνεχή
ηλεκτροκαρδιογραφική εκτίμηση και άμεση δυ-
να τότητα αναζωογόνησης, για τουλάχιστον 72
ώρες. Προτείνεται η χορήγηση συμπαθ ητικο -
μιμη τικών φαρμάκων (π.χ. κατεχολαμινών), ενώ
σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς ή σε ασθε-
νείς με ταχυαρρυθμίες μπορεί να γίνει χορήγηση
β-ανταγωνιστών. Μάλιστα, σε παρουσία κλινικά
σημαντικής LVOTO, προτείνεται η σύγχρονη χο-
ρήγηση ενός β-ανταγωνιστή και ενός α1-αγωνι-
στή (π.χ. φενυλεφρίνη).90 Σε ασθενείς με
καρδιο  γενές σοκ και πολυοργανική ανεπάρκεια
καλό είναι να αποφεύγεται η χορήγηση των κα-
τεχολαμινών καθώς μπορεί να επιδεινώσει την
κατάσταση και τότε ίσως είναι απαραίτητη η μη-
χανική υποβοήθηση της κυκλοφορίας, πιθανώς
με τη χρήση κυκλώματος εξωσωματικής οξυγό -
νωσης της κυκλοφορίας (ECMO) ή συσκευών
υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας (LVADs)93-95 .
Όταν αυτό όμως δεν είναι δυνατό, μπορεί να γίνει
χορήγηση λεβοσιμενδάνης, η οποία έχει θετική
ινότροπο δράση.96-98 Ωστόσο, η χορήγηση των πιο
κλασσικών ινοτρόπων φαρμάκων (π.χ. νορεπινε-
φρίνη, δοβουταμίνη) αντενδείκνυται, ειδικά σε πα-
ρουσία LVOTO, καθώς θα οδηγήσει σε επιδείνωση
της κλινικής εικόνας.99 Σε παρουσία συμφορητι-
κής καρδιακής ανεπάρκειας, ακολουθούνται με
προσοχή οι γνωστές στρατηγικές μείωσης του
προφορτίου με την χορήγηση διουρητικών, νιτρο-
γλυκερίνης και πιθανώς ΑΜΕΑ/Ανταγωνιστών
υποδοχέων Αγγειοτενσίνης ΙΙ.100 Γενικά όμως, δυ-
στυχώς δεν υπάρχουν προς το παρόν συγκεκρι-
μένες κατευθυντήριες οδηγίες, ειδικά για την
αντιμετώπιση βαρέως ασθενών.90

Λόγω του κινδύνου δημιουργίας θρόμβων
και των συνεπακόλουθων εμβολικών επεισοδίων,
ορισμένοι ειδικοί προτείνουν την χορήγηση αντι-
πηκτικής θεραπείας, μέχρι την επαναφορά του
LVEF σε φυσιολογικά επίπεδα.101 Παράλληλα, για
την πρόληψη εμφάνισης αρρυθμιών όπως VF και
TdP, πρέπει να αποφεύγονται τα σκευάσματα που
προκαλούν παράταση του διαστήματος QT,100

ενώ έχει αναφερθεί και ευεργετική δράση κοι-
λιακού pacing,102 καθώς και ενδοφλέβιας χορή-
γησης μαγνησίου για την πρόληψη αρρυθμιών.103

Σε κάθε περίπτωση, προτείνεται τακτικός
επανέλεγχος για τους πρώτους 3-6 μήνες μετά
την εμφάνιση του επεισοδίου. Στόχος είναι η επι-
βεβαίωση της ύφεσης των τοιχωματικών (WMAs)
και των ηλεκτροκαρδιογραφικών ανωμαλιών. Πα-
ράλληλα, σε βελτίωση της λειτουργικότητας της
αριστερής κοιλίας, μπορεί να γίνει διακοπή της
χορήγησης των β-ανταγωνιστών και των αντιαι-
μοπεταλιακών, σε περίπτωση αρχικής λανθασμέ-
νους χορήγησης λόγω υποψίας οξέος
στε φα νιαίου συμβάματος.90 Η υποτροπή είναι γε-
νικά σπάνια, αλλά δεν έχει βρεθεί κάποια προ-
σέγγιση πρόληψης της. Ορισμένοι ειδικοί
προτείνουν την μακροχρόνια χορήγηση β-αντα-
γωνιστών για τον έλεγχο του τόνου του συμπαθη -
τικού, ωστόσο μεγάλες μετα-αναλύσεις απέτυχαν
να το αποδείξουν.104,105 Τέλος, καθώς πολλά πε-
ριστατικά έχουν κάποιο ψυχολογικό έναυσμα, πα-
ρουσιάζει ενδιαφέρον ο ρόλος της ψυχολογικής
συμβουλευτικής στην πρόληψη υποτροπής του
TTS.90
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Recent Advance in Takotsubo Syndrome

Dimitrios Ketikoglou, Dimitrios Bismpos

Interbalkan Medical Center, Thessaloniki

Takotsubo syndrome or apical ballooning cardiomyopathy presents great interest
because of its characteristic pathophysiology, its range of anatomic types and clin-
ical features, as well as due to its significant similarity with myocardial infarction,
which often becomes a considerable diaforodiagnostic challenge. Today, the syn-
drome should be diagnosed with the help of a plethora of imaging examinations,
such as the ultrasound, angiography and cardiac magnetic resonance imaging,
which, in combination with a patient history of a recent psychological or physical
trigger, complete the diagnosis. The clinical course of patients with Takotsubo syn-
drome is often good, however it is sometimes complicated by life-threatening situ-
ations, such as LVOTO, acute heart failure and cardiogenic shock. Finally, regarding
its management, a number of pharmaceutical formulas(eg b-blockers) or even the
use of mechanical assistance devices have been empirically proposed, however
more clinical trials are needed in order to establish the appropriate guidelines.

Keywords: Takotsubo Syndrome, Broken Heart Syndrome, Stress Cardiomyopathy,
Apical Ballooning Cardiomyopathy


