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ΠΡΟΛΟΓΟ΢-ΕΤΦΑΡΙ΢ΣΙΕ΢ 

 

Θ παροφςα Διπλωματικι Εργαςία με κζμα τισ «Μυοκαρδίτιδεσ ςτην Παιδική και 

Νεανική Ηλικία - Επιδημιολογικά Δεδομζνα και Προγνωςτικοί Δείκτεσ » εκπονικθκε 

ςτο πλαίςιο του Ρρογράμματοσ Μεταπτυχιακϊν Σπουδϊν με τίτλο «Επείγουςα και 

Εντατική Θεραπεία Παίδων, Εφήβων και Νζων» τθσ Λατρικισ Σχολισ του 

Ρανεπιςτθμίου Κριτθσ. 

   Στο Γενικό Μζροσ, ςτθν ειςαγωγι αναπτφςςονται, θ κεωρθτικι προςζγγιςθ του 

κζματοσ, με τθ ςχετικι επιςτθμονικι βιβλιογραφία. Ειδικότερα ςτθν ειςαγωγι 

αναλφονται κζματα, όπωσ οριςμόσ, αίτια μυοκαρδίτιδασ, πακοφυςιολογία ιογενοφσ 

μυοκαρδίτιδασ, επιδθμιολογικά δεδομζνα, διατατικι μυοκαρδιοπάκεια, ςυν-

νοςθρότθτεσ, κλινικι εικόνα μυοκαρδίτιδασ, διαγνωςτικζσ μζκοδοι, άλλα 

εργαςτθριακά ευριματα, κριτιρια Dallas, άλλεσ τεχνικζσ, μαγνθτικι καρδιάσ, 

διαφοροδιάγνωςθ, κριτιρια ειςαγωγισ ςε ΜΕΚ, κεραπεία, πρόγνωςθ κ.λπ. 

   Στο Ειδικό Μζροσ τθσ Διπλωματικισ Εργαςίασ καταγράφονται και αναλφονται: Ο 

ςκοπόσ τθσ μελζτθσ, ο οποίοσ είναι να καταγράψει ςχετικοφσ επιδθμιολογικοφσ 

δείκτεσ τθσ μυοκαρδίτιδασ ςτθν περιοχι τθσ Κριτθσ, να ςυςχετίςει δθμογραφικά 

και κλινικοεργαςτθριακά δεδομζνα με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ επιπλοκϊν, 

κακϊσ και με τθν ζκβαςθ τθσ νόςου. Τα ερευνθτικά ερωτιματα. Θ μεκοδολογία και 

το είδοσ μελζτθσ, θ οποία είναι αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ, τθσ οποίασ το 

δείγμα περιλαμβάνει  παιδιά, εφιβουσ και ενιλικεσ ζωσ και 32 ετϊν που 

νοςθλεφτθκαν ςτθν Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ Ραίδων (ΜΕΚΡ) και ςτθν 

Καρδιολογικι Κλινικι του Ρανεπιςτθμιακοφ Γενικοφ Νοςοκομείου 

Θρακλείου(ΡΑΓΝΘ) από το 2008 ζωσ και το 2020, με τθν τελικι διάγνωςθ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ και οι μεταβλθτζσ που μελετικθκαν για κάκε αςκενι. Τα 

αποτελζςματα τθσ ζρευνασ, από τισ ςτατιςτικζσ αναλφςεισ όλων των μελετϊμενων 

μεταβλθτϊν, θ ςυηιτθςθ, οι περιοριςμοί, το μζλλον, και θ προοπτικι εξζλιξθσ τθσ 

μελζτθσ. 
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   Τζλοσ παρατίκεται θ βιβλιογραφία και ςε παράρτθμα το ζντυπο καταγραφισ 

περιςτατικϊν μυοκαρδίτιδασ. 

   Στθ ςυγγραφι τθσ Διπλωματικισ Εργαςίασ τθρικθκαν οι κανόνεσ δεοντολογίασ 

για τθν ζρευνα και τα πνευματικά δικαιϊματα, ιτοι δεν χρθςιμοποίθςα μζροσ 

ζργου άλλου ςυγγραφζα, χωρίσ να γίνεται αναφορά ςτθν πθγι προζλευςθσ. 

    Θερμζσ ευχαριςτίεσ ςτα μζλθ τθσ Τριμελοφσ Συμβουλευτικισ Επιτροπισ, τον κ. 

Μπριαςοφλη Γεώργιο, Ομότιμο Κακθγθτι Εντατικισ Κεραπείασ Ραίδων, 

Ρανεπιςτθμίου Κριτθσ, τθν κα Ηλία ΢ταυροφλα, Επίκουρθ Kακθγιτρια Εντατικισ 

Κεραπείασ Ραίδων, Ρανεπιςτθμίου Κριτθσ και τον κ. Παρθενάκη Φραγκίςκο, 

Κακθγθτι Καρδιολογίασ-Ρανεπιςτθμίου Κριτθσ, για τθν υποςτιριξι τουσ ςε όλα τα 

ςτάδια εκπόνθςθσ τθσ Διπλωματικισ Εργαςίασ.  

    Ειδικότερα ευχαριςτώ θερμά τον Επιβλζποντα κ. Μπριαςοφλη Γεώργιο, Ομότιμο 
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ςυνκικεσ κατά τθν περίοδο τθσ υγειονομικισ κρίςθσ, διευκόλυναν τθν πρόςβαςι 

μου ςτο αρχειακό υλικό τθσ κλινικισ. 
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ΡΑΓΝΘ         Ρανεπιςτθμιακό Γενικό Νοςοκομείο Θρακλείου 

MRI              Magnetic Resonance Imaging 

ΕΜΒ             Endomyocardial Biopsy 

ΘΚΓ              Θλεκτροκαρδιογράφθμα 
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WBC            White Blood Cells 

ΣΕΛ              Συςτθματικόσ Ερυκθματϊδθσ Λφκοσ 
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AFM            Acute Fulminant Myocarditis 
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BNP              Beta Natriuretic Peptide 

NT-proBNP   N-Terminal-pro-Beta Natriuretic Peptide  

AST (SGOT)   Aspartate Aminotransferase 

PLTS               Platelets 
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ECG                Electrocardiogram 
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DNA               Deoxyribonucleic Acid 
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ΟΕΜ           Οξφ ζμφραγμα μυοκαρδίου  
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ΠΕΡΙΛΗΧΗ 

 

Ειςαγωγή 

Θ μυοκαρδίτιδα είναι μία φλεγμονϊδθσ νόςοσ του μυοκαρδίου, κυρίωσ ιογενοφσ 

αιτιολογίασ,  με υψθλότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ςε άρρενεσ βρεφικισ και 

εφθβικισ θλικίασ. Tα ςθμεία και τα ςυμπτϊματα τθσ μυοκαρδίτιδασ ποικίλλουν από 

ιπια ζωσ απειλθτικά για τθ ηωι. Χαρακτθρίηεται από υψθλά επίπεδα τροπονίνθσ 

και από ςυγκεκριμζνα ευριματα ςτο θλεκτροκαρδιογράφθμα και 

υπερθχοκαρδιογράφθμα. Θ μαγνθτικι καρδιάσ και θ ενδομυοκαρδιακι βιοψία 

κεωροφνται διαγνωςτικζσ μζκοδοι εκλογισ. Θ πρόγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι 

ςυνικωσ καλι με μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ επιπλοκϊν ςε νεογνά και 

βρζφθ ςτα πρϊιμα ςτάδια τθσ νόςου. Το μειωμζνο κλάςμα εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ 

κοιλίασ και τα υψθλά επίπεδα τροπονίνθσ κεωροφνται οι κυριότεροι κακοί 

προγνωςτικοί παράγοντεσ. 

΢κοπόσ 

Σκοπόσ τθσ μελζτθσ είναι να καταγράψει ςχετικοφσ επιδθμιολογικοφσ δείκτεσ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ ςτθν περιοχι τθσ Κριτθσ και να ςυςχετίςει δθμογραφικά και 

κλινικοεργαςτθριακά δεδομζνα με επιπλοκζσ και δείκτεσ ζκβαςθσ τθσ νόςου. 

Επίςθσ, ζνασ δεφτεροσ ςκοπόσ τθσ μελζτθσ είναι θ διερεφνθςθ των ςφγχρονων 

διαγνωςτικϊν μεκόδων τθσ παιδιατρικισ και νεανικισ μυοκαρδίτιδασ και τθσ 

ςυμβολισ τουσ ςτθ διάγνωςθ και πρόγνωςθ τθσ νόςου. 

Μεθοδολογία 

Ρρόκειται για αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ, τθσ οποίασ το δείγμα 

περιελάμβανε παιδιά, εφιβουσ και ενιλικεσ ωσ 32 ετϊν που νοςθλεφτθκαν ςτθ 

Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ Ραίδων (ΜΕΚΡ) και ςτθν Καρδιολογικι Κλινικι του 

Ρανεπιςτθμιακοφ Γενικοφ Νοςοκομείου Θρακλείου από το 2008 ωσ και το 2020 με 

τθν τελικι διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ. Θ ςυλλογι των δεδομζνων ζγινε από 

θλεκτρονικά και ζντυπα αρχεία αςκενϊν και περιελάμβανε ποικιλία μεταβλθτϊν 

για κάκε αςκενι. Θ  ςτατιςτικι μεκοδολογία περιελάμβανε καταγραφι ςυχνοτιτων 
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και περιγραφικϊν ςτατιςτικϊν χαρακτθριςτικϊν, ζλεγχο ςυςχζτιςθσ κατά Pearson, 

ζλεγχο χ2, ανάλυςθ  διακφμανςθσ, παλινδρομιςεισ και θ ςτατιςτικι ανάλυςθ ζγινε 

με το πρόγραμμα  SPSS 25. 

Αποτελζςματα 

Το 87% των 76 αςκενϊν που ςυμπεριελιφκθςαν ςτθ μελζτθ ιταν άρρενεσ με μζςθ 

θλικία τα 19 ζτθ και κφριο ςφμπτωμα το κωρακικό άλγοσ με ςυνοδά ςυμπτϊματα 

από το αναπνευςτικό και γαςτρεντερικό ςφςτθμα. Καταγράφθκαν υψθλά επίπεδα 

τροπονίνθσ, ιδίωσ ςτουσ αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ και ςυςχετίςτθκαν ςτατιςτικά 

ςθμαντικά (p<0.001) με τισ AST, LDH, CK-MB όχι όμωσ με τοBNP και με τθ διάρκεια 

νοςθλείασ. Aνεξάρτθτα ςχετίηονταν με τα επίπεδα Tn-Λ τθσ θμζρασ ειςαγωγισ τα 

επίπεδα AST (p=0.002) και CK-MB ( p=0.038). Το 82% του ςυνόλου των αςκενϊν είχε 

κάποιο πακολογικό εφρθμα ςτο ΘΚΓ, με ςυχνότερεσ τισ αναςπάςεισ ST και τα 

αρνθτικά Τ. Ανάςπαςθ ST (65%) και αρνθτικά Τ (59%) παρουςίαηαν ςυχνότερα 

αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ ςε ςφγκριςθ με αςκενείσ τθσ καρδιολογικισ κλινικισ (p=0.015 

και p=0.025, αντίςτοιχα). Το 35%  των αςκενϊν εμφάνιςε διαταραχι 

ςυςταλτικότθτασ αριςτερισ κοιλίασ ςτο υπερθχοκαρδιογράφθμα και το κλάςμα 

εξϊκθςθσ αριςτερισ κοιλίασ (LVEF)<40% ςχετίςτθκε με αφξθςθ λευκϊν (p<0.001), 

μειωμζνθ κινθτικότθτα του τοιχϊματόσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ (p=0.001) και 

αρνθτικι ζκβαςθ νόςου. Στο 75% των αςκενϊν που ζκαναν MRI καρδιάσ, θ εξζταςθ 

ιταν κετικι για μυοκαρδίτιδα. Ο ιολογικόσ ζλεγχοσ ανζδειξε ωσ ςυχνότερα αίτια 

μυοκαρδίτιδασ τον ρινοϊό και τον εντεροϊό. Αςκενείσ μικρότερθσ θλικίασ που 

νοςθλεφτθκαν ςτθν ΜΕΚΡ είχαν ςυχνότερα EF<40% ςε ςφγκριςθ με ενιλικεσ τθσ 

καρδιολογικισ κλινικισ  (p=0.01). Μια αρνθτικι ζκβαςθ (επιδείνωςθ ι κάνατο) 

καλφτερα προζβλεπαν ζνα EF<40% (p=0.001) και αυξθμζνοσ αρικμόσ λευκϊν 

αιμοςφαιρίων (p=0.002) τθν θμζρα τθσ ειςαγωγισ. Βελτίωςθ παρουςίαςαν 

περιςςότεροι αςκενείσ τθσ Καρδιολογικισ κλινικισ ςυγκριτικά με τουσ αςκενείσ τθσ 

ΜΕΚΡ (98% vs. 79%, p=0.012) όπωσ και μικρότερο ποςοςτό επιπλοκϊν (3.6% vs. 

21.1%, p=0.015).  
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΢υμπεράςματα 

Oι παιδιατρικοί αςκενείσ τθσ ΜΕΚ παρουςιάηουν βαρφτερθ μορφι μυοκαρδίτιδασ 

από τουσ νζουσ ενιλικεσ αςκενείσ τθσ Καρδιολογικισ, με υψθλότερεσ τιμζσ 

τροπονίνθσ και υψθλότερα ποςοςτά μειωμζνθσ ςυςταλτικότθτασ και διαταραχισ 

τθσ κινθτικότθτασ τοιχϊματοσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ, αναςπάςεων ST και αρνθτικϊν 

Τ. Ο ρινοϊόσ και εντεροϊόσ αποτελοφν τα ςυχνότερα ιογενι αίτια τθσ μυοκαρδίτιδασ 

ενϊ υψθλισ διαγνωςτικισ αξίασ αποδεικνφεται θ MRI καρδίασ. Αν και αρνθτικά 

επθρεάηουν τθν ζκβαςθ τθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ θ μικρι θλικία, ο αρχικά 

αυξθμζνοσ αρικμόσ λευκϊν και ποςοςτό LVEF<40%, θ πρόγνωςθ τθσ παραμζνει 

καλι ςτο μεγαλφτερο ποςοςτό αςκενϊν.  
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ABSTRACT 

 

Background 

Myocarditis is an inflammatory disease of the myocardium, mainly of viral etiology, 

with a higher incidence in male infants and adolescents. Signs and symptoms of 

myocarditis vary from mild to life-threatening. It is characterized by high levels of 

troponin and and by specific findings on the electrocardiogram and echocardiogram. 

Cardiovascular magnetic resonance imaging and endomyocardial biopsy are 

considered diagnostic methods of choice. The prognosis of myocarditis is usually 

good with a higher probability of complications in newborns and infants in the early 

stages of the disease. Decreased left ventricular ejection fraction and high troponin 

levels are considered to be the main poor prognostic factors. 

Objective 

The aim of this study is to record relevant epidemiological indicators of myocarditis 

in the region of Crete and to associate demographic and clinical -laboratory data 

with complications and disease outcome indicators. Also, a second purpose of the 

study is to investigate the contemporary diagnostic methods of pediatric and 

juvenile myocarditis and their contribution to the diagnosis and prognosis of the 

disease. 

Methods 

This is a retrospective monocentric study, in which the sample included children, 

adolescents and adults up to 32 years of age who were treated in the Pediatric 

Intensive Care Unit (PICU) and the Cardiology Clinic of the University General 

Hospital of Heraklion from 2008 to 2020 with the final diagnosis of myocarditis. Data 

collection was done from electronic and printed patient files and included a variety 

of variables for each patient. The statistical method included frequencies, descriptive 

statistics, Pearson correlation, Chi-squared test, analysis of variance (ANOVA), 

regressions and statistical analysis was performed with the SPSS program. 
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Results 

Eighty-seven percent of 76 patients were male with a mean age of 19 years and the 

main symptom was chest pain with concomitant symptoms from the respiratory and 

gastrointestinal systems. High levels of troponin were recorded, especially in PICU 

patients and were statistically significant correlated with (p < 0.001) AST, LDH, CK-

MB, but not with BNP and duration of hospitalization. The AST (p = 0.002) and CK-

MB (p = 0.038) levels were independently related to the Tn-I levels of the day of 

admission. Eighty-two percent of all patients had a pathological finding on the 

electrocardiogram, with the most common being ST segment elevations and 

negative T waves. ST segment elevation (65%) and negative T waves (59%) were 

more common in PICU patients compared with patients in Cardiology Clinic (p = 

0.015 and p = 0.025, respectively). Thirty-five percent of patients showed left 

ventricular contractility disorder on ultrasound and the left ventricular ejection 

fraction (LVEF) <40% was associated with increased white blood cells (WBC)(p 

<0.001), decreased left ventricular wall mobility (p = 0.001) and negative disease 

outcome. In seventy-five percent of patients who had a CMR, the test was positive 

for myocarditis. Viral control showed that rhinovirus and enterovirus were the most 

common causes of myocarditis. Younger patients hospitalized in PICU, were more 

likely to have EF <40% compared with adults in the cardiology clinic (p = 0.01). A 

negative outcome (deterioration or death) was better predicted by an EF <40% (p = 

0.001) and an increased number of white blood cells (p = 0.002) on the day of 

admission. More patients from the Cardiology Clinic improved compared to PICU 

patients (98% vs. 79%, p = 0.012) and they showed a lower complication rate (3.6% 

vs. 21.1%, p = 0.015). 

Conclusion 

Pediatric ICU patients have a more severe form of myocarditis than yound adult 

patients of Cardiology Clinic, with higher troponin values and higher rates of reduced 

contractility and left ventricular wall mobility disorder, ST segment elevations and 

negative T waves. Rhinovirus and enterovirus are the most common viral causes of 

myocarditis, and CMR is proved to be of high diagnostic value. Although acute 
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myocarditis outcome is negatively affected by young age, initially increased number 

of white blood cells and LVEF < 40%, its prognosis remains good in the majority of 

patients.                        
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1. ΕΙ΢ΑΓΨΓΗ 

 

1.1.  Οριςμόσ μυοκαρδύτιδασ  
 

Θ μυοκαρδίτιδα είναι μια νόςοσ που χαρακτθρίηεται από διικθςθ του μυοκαρδίου 

με φλεγμονϊδθ κφτταρα  και νζκρωςθ μυοκυττάρων μθ ιςχαιμικισ αρχισ (1). 

Σφμφωνα με τον Ραγκόςμιο Οργανιςμό Υγείασ (World Health 

Organization/International Society and Federation of Cardiology), θ μυοκαρδίτιδα 

ορίηεται ωσ ‘’φλεγμονϊδθσ νόςοσ του μυοκαρδίου που διαγιγνϊςκεται με 

κακιερωμζνα ιςτολογικά, ανοςολογικά και ανοςοϊςτολογικά κριτιρια’’ (2). Μπορεί 

να είναι οξεία, υποξεία ι χρόνια και μπορεί να ςυμμετζχει τμιμα του μυοκαρδίου ι 

όλο το μυοκάρδιο (3). 

 1.2. Αύτια μυοκαρδύτιδασ    

1.2.1. Λοιμώδη αύτια μυοκαρδύτιδασ 

Θ μυοκαρδίτιδα προκαλείται ςυνικωσ  από λοιμϊδεισ παράγοντεσ. Στθ Βόρεια 

Αμερικι και ςτισ αναπτυγμζνεσ χϊρεσ είναι κατά βάςθ ιογενοφσ αιτιολογίασ. Οι 

ςυχνότεροι ιοί, υπεφκυνοι για μυοκαρδίτιδα είναι οι εντεροϊοί (π.χ. Coxsackie A, 

Coxsackie B, echovirus), αδενοϊοί, ερπθτοϊοί (π.χ. Epstein-Barr virus, human 

herpesvirus 6, cytomegalovirus-CMV), παρβοϊόσ Β19 (Parvovirus B19), ιόσ τθσ 

θπατίτιδασ C (Hepatitis C Virus-HCV), ιόσ τθσ ανκρϊπινθσ ανοςοανεπάρκειασ 

(Human Immunodeficiency Virus-ΘIV), ιόσ τθσ γρίπθσ Α (Influenza virus Α). Θ 

λοίμωξθ από Θ1Ν1 influenza A ,μπορεί να προκαλζςει κεραυνοβόλο μυοκαρδίτιδα.          

Ραλαιότερα, ςυνθκζςτερα αίτια μυοκαρδίτιδασ, ειδικά ςτον παιδιατρικό πλθκυςμό, 

κεωροφνταν οι εντεροϊοί. Νεότερεσ ζρευνεσ αναδεικνφουν τουσ αδενοϊοφσ, ωσ ζνα 

επίςθσ ςθμαντικό πακογόνο, που φαίνεται να ςχετίηεται  με μικρότερο βακμό 

φλεγμονισ ςτο μυοκάρδιο, ςυγκριτικά με τουσ εντεροϊοφσ. Ρρόςφατθ αναςκόπθςθ 

που αφοροφςε μυοκαρδίτιδεσ τεκμθριωμζνεσ με ενδομυοκαρδιακι βιοψία, 

ανζδειξε ςυχνότερο αίτιο τον Parvovirus B19, να ακολουκείται κατά ςειρά από τον 

εντεροϊό, τον ανκρϊπινο ερπθτοϊό 6 (ΘHV6) και τον αδενοϊό (4). Θ μυοκαρδίτιδα 
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που προκαλείται από Parvovirus B19 ζχει ςυςχετιςτεί με ςθμαντικι νοςθρότθτα και 

κνθτότθτα (5,6). Στθν Κεντρικι και Νότια Αμερικι, θ νόςοσ Chagas, που προκαλείται 

από το Trypanosoma Cruzi, είναι ςυχνι αιτία μυοκαρδίτιδασ (Chagas heart disease: 

Acute myocarditis). Στα λοιμϊδθ αίτια τθσ μυοκαρδίτιδασ, αν και ςπανιότερα, 

ανικουν επίςθσ τα βακτιρια, οι μφκθτεσ, τα πρωτόηωα, οι ζλμινκεσ και οι ρικζτςιεσ 

(2). 

1.2.2. Ωλλα αύτια μυοκαρδύτιδασ 

Εκτόσ από τουσ λοιμϊδεισ παράγοντεσ, άλλα αίτια τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι τα 

αυτοάνοςα νοςιματα όπωσ κοκκιωμάτωςθ Wegener, κοιλιοκάκθ,  ςφνδρομο Churg-

Strauss, νόςοσ Crohn, νόςοσ Kawasaki, Συςτθματικόσ Ερυκθματϊδθσ Λφκοσ (ΣΕΛ), 

΢ευματοειδισ Αρκρίτιδα, γιγαντοκυτταρικι αρτθρίτιδα. Μεταξφ των ατόμων με ΣΕΛ, 

θ μυοκαρδίτιδα ζχει ανιχνευκεί κλινικά ςτο 9% αυτϊν. Μελζτεσ μετά κάνατον ζχουν 

αναδείξει πωσ θ πλειοψθφία των αςκενϊν με ΣΕΛ που καταλιγουν, ζχουν 

προςβολι του μυοκαρδίου. Μυοκαρδίτιδα μπορεί να προκλθκεί και από 

αντιδράςεισ υπερευαιςκθςίασ (Hypersensitivity Myocarditis-HSM), οι οποίεσ  

ςυχνότερα ςχετίηονται με φάρμακα όπωσ πενικιλλίνθ, αμπικιλλίνθ, τετρακυκλίνθ, 

αηικρομυκίνθ,  μεκυλντόπα, υδροχλωροκειαηίδθ, φουροςεμίδθ, αμινοφυλλίνθ, 

φαινυτοίνθ. Στα αίτια τθσ μυοκαρδίτιδασ ανικουν και οι τοξικζσ αντιδράςεισ ςε 

ουςίεσ  όπωσ αμφεταμίνεσ, κατεχολαμίνεσ, κοκαΐνθ, αικανόλθ (3,7). 

1.3.Παθοφυςιολογύα ιογενούσ μυοκαρδύτιδασ    

 
Ο πακοφυςιολογικόσ μθχανιςμόσ τθσ μυοκαρδιακισ βλάβθσ ςτθν ιογενι 

μυοκαρδίτιδα, που είναι και θ ςυχνότερθ, εξελίςςεται ςε τρεισ φάςεισ. Πλθ θ 

διαδικαςία πυροδοτείται από τθν ιογενι λοίμωξθ και μπορεί να καταλιξει δυνθτικά 

ςε μθ αναςτρζψιμθ βλάβθ του μυοκαρδίου και ςε διατατικι μυοκαρδιοπάκεια. Θ 

φάςθ 1 χαρακτθρίηεται από τθν ιογενι λοίμωξθ όπου ο ιόσ ειςζρχεται ςτα 

μυοκφτταρα, αςκεί άμεςθ τοξικι δράςθ και διαςπά μζςω τθσ πρωτεάςθσ 2Α, τισ 

ενδοκυττάριεσ πρωτεΐνεσ που είναι υπεφκυνεσ για τθ ςφςπαςθ του μυοκαρδίου. Οι 

κατεςτραμμζνεσ πρωτεΐνεσ με τθ ςειρά τουσ ενεργοποιοφν τουσ Toll-like receptors 

3,4 (ΤLR3,TLR 4), που διεγείρουν τθ φυςικι ανοςία και τθν ζκκριςθ φλεγμονωδϊν 

κυτταροκινϊν (8). Με τθν ενεργοποίθςθ τθσ φυςικισ ανοςίασ, κφτταρα φυςικοί-
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φονείσ (Natural-Killer cells)  και μακροφάγα, διθκοφν το μυοκάρδιο και παράγουν 

φλεγμονϊδεισ κυτταροκίνεσ, όπωσ ιντερλευκίνθ-1(IL-1), ιντερλευκίνθ-2(IL-2), 

ιντερφερόνθ-γ και TNF-a (Tumor-Necrosis Factor-a). Οι κυτταροκίνεσ ςυμβάλλουν 

ςτθν περαιτζρω ςτρατολόγθςθ φλεγμονωδϊν κυττάρων, ςτθν ζκκριςθ άλλων 

κυττοκινϊν και ςτθ διζγερςθ τθσ ςυνκετάςθσ του νιτρικοφ οξειδίου.  

    Στθ φάςθ 2 ςυμμετζχει θ επίκτθτθ ειδικι ανοςία. Αρχίηει  τθν τζταρτθ θμζρα μετά 

τθν ιογενι λοίμωξθ και καταλιγει ςτθν απομάκρυνςθ του ιοφ από το μυοκάρδιο και 

τον τερματιςμό τθσ φλεγμονϊδουσ διαδικαςίασ. Σε αυτι τθ φάςθ, το γονιδίωμα του 

ιοφ υπάρχει ςτα μυοκφτταρα, αλλά δεν πολλαπλαςιάηεται. Τα αντιγόνα του ιοφ 

παρουςιάηονται ςτθν επιφάνεια των μυοκυττάρων και των δενδριτικϊν κυττάρων 

και ενεργοποιοφν Τ και Β-λεμφοκφτταρα τθσ ειδικισ ανοςίασ. Τα διεγερμζνα Β 

λεμφοκφτταρα παράγουν  αντιςϊματα ενάντια του ιοφ. Σε οριςμζνουσ αςκενείσ 

υψθλοφ κινδφνου, τα ίδια αυτά λεμφοκφτταρα  λειτουργοφν ωσ αυτοαντιςϊματα, 

μθ διακρίνοντασ τθ διαφορά μεταξφ των ιικϊν αντιγόνων και των πρωτεϊνϊν των 

μυοκυττάρων. Αυτι θ διαδικαςία οδθγεί ςε λφςθ των μυοκυττάρων μζςω 

ενεργοποίθςθσ του ςυμπλθρϊματοσ.  

    Θ φάςθ 3  λαμβάνει χϊρα ςτο 10-20% των περιπτϊςεων, όπου το κατεςτραμμζνο 

μυοκάρδιο αντικακίςταται από ινϊδθ ιςτό. Συμβαίνει αναδιαμόρφωςθ 

(remodeling) του μυοκαρδίου και των καρδιακϊν κοιλοτιτων και εξελίςςεται ςε 

διατατικι μυοκαρδιοπάκεια. Το γονιδίωμα του ιοφ και οι φλεγμονϊδεισ 

διαδικαςίεσ μπορεί να παραμείνουν ςτο μυοκάρδιο ςε αυτι τθν όψιμθ φάςθ τθσ 

νόςου και να επιδεινϊςουν τθ δυςλειτουργία του μυοκαρδίου (4,9). (Εικόνα 1) 
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Εικόνα 1: Oι τρεισ φάςεισ τθσ ιογενοφσ μυοκαρδίτιδασ (9) 

 

 

1.4. Επιδημιολογικϊ δεδομϋνα 

1.4.1. ΢υχνότητα εμφϊνιςησ μυοκαρδύτιδασ 

Θ μυοκαρδίτιδα είναι ςπάνια νόςοσ, με υπολογιηόμενθ ετιςια επίπτωςθ 1-2 

περιπτϊςεισ/100.000 παιδιά. Σε μελζτθ που ζγινε ςτο Texas Children’s Hospital και 

διιρκθςε 23 ζτθ, θ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ αφοροφςε το 0,3%  των 

περιπτϊςεων μεταξφ 14.322 παιδιϊν που μελετικθκαν (10). Θ πραγματικι 

επίπτωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι δφςκολο να υπολογιςκεί. Σε αυτό ςυμβάλλουν  

οι ποικίλεσ μορφζσ εκδιλωςθσ τθσ νόςου, τα μθ ειδικά ςθμεία και ςυμπτϊματα ι 

και θ  απουςία  ςυμπτωμάτων ςε ςθμαντικό αρικμό αςκενϊν, θ ζλλειψθ 

διαγνωςτικϊν πρωτοκόλλων, αλλά και το γεγονόσ ότι θ νόςοσ μπορεί να εκδθλωκεί 

απευκείασ με επιπλοκζσ, όπωσ θ ςυμφορθτικι καρδιακι ανεπάρκεια, οι κοιλιακζσ 

αρρυκμίεσ και ο αιφνίδιοσ καρδιακόσ κάνατοσ (11) . Μια πρόςφατθ αναδρομικι 

μελζτθ κατζγραψε τον επιπολαςμό τθσ παιδιατρικισ μυοκαρδίτιδασ ωσ 0,5 

περιπτϊςεισ/10.000 επιςκζψεισ ςτο Τμιμα Επειγόντων Ρεριςτατικϊν (4). 
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    1.4.2. Ανϊλογα με το φύλο και την ηλικύα 

Θ μυοκαρδίτιδα  μπορεί να εμφανιςτεί ςε άτομα όλων των θλικιϊν, αλλά πάνω από 

τισ μιςζσ των περιπτϊςεων τθσ μυοκαρδίτιδασ ςυμβαίνουν ςε θλικίεσ κάτω των 40 

ετϊν. Ριο ςυγκεκριμζνα, οι πλθκυςμοί όπου ζχουμε τθ μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ  τθσ νόςου είναι τα βρζφθ και οι ζφθβοι, ιδίωσ θλικίασ 16 ετϊν. 

Σφμφωνα με ζρευνα των Towbin et al., θ ετιςια επίπτωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ ιταν 

μεγαλφτερθ ςτα αγόρια, ςυγκριτικά με τα κορίτςια (p = 0.001). Το 0,05% των 

ειςαγωγϊν ςε παιδιατρικά  νοςοκομεία οφείλεται ςτθ μυοκαρδίτιδα (4). Σφμφωνα 

με αναδρομικι πολυκεντρικι μελζτθ ςτα Ραιδιατρικά Τμιματα όλων των 

νοςοκομείων τθσ Φινλανδίασ (Anita Arola et al, 2017), προκφπτουν δεδομζνα για 

τθν κατανομι τθσ μυοκαρδίτιδασ ςε παιδιά και εφιβουσ, ανάλογα με  τθν θλικία και 

το φφλο. Ειδικότερα, μόνο το 4,2% των αςκενϊν ιταν βρζφθ. Μετά τθ βρεφικι 

θλικία, θ επίπτωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ παρζμεινε ςτακερι μζχρι τα πρϊτα εφθβικά 

χρόνια, με μια αξιοςθμείωτθ αφξθςθ ςτα 14 με 15 ζτθ. Το 77% ιταν αγόρια. Δεν 

διζφερε θ επίπτωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ ςτα πρϊτα ζξι ζτθ, αλλά τα αγόρια είχαν 

ςθμαντικά υψθλότερο κίνδυνο από τα κορίτςια ςτισ θλικίεσ 6-15 ετϊν, με τθ 

διαφορά κινδφνου να αυξάνει με τθν θλικία (Εικόνα 2).  

 



 30 

 

Εικόνα 2: Επίπτωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ ςτον παιδιατρικό πλθκυςμό. Στο ραβδόγραμμα Α 

απεικονίηεται θ ςυνολικι επίπτωςθ (/100.000 ανκρωποζτθ) ανάλογα με τθν θλικία. Στο 

ραβδόγραμμα Β απεικονίηεται θ επίπτωςθ (/100.000 ανκρωποζτθ) ανάλογα με το φφλο και 

τθν θλικία (11).  

 

Συνεπϊσ, το αρςενικό φφλο κεωρείται παράγοντασ κινδφνου για εμφάνιςθ 

μυοκαρδίτιδασ. Θ αιτία για τθ διαφορά επίπτωςθσ μεταξφ των δφο φφλων δεν είναι 

ξεκάκαρθ, αλλά φαίνεται να διαδραματίηουν ςθμαντικό ρόλο οι ορμονικοί 

παράγοντεσ. Θ αφξθςθ τθσ επίπτωςθσ ςτα αγόρια εφθβικισ θλικίασ ςυμβαδίηει με 

αυξθμζνα επίπεδα τεςτοςτερόνθσ, ενϊ αντίκετα τα οιςτρογόνα φαίνεται να αςκοφν 

προςτατευτικό ρόλο ςτθ μυοκαρδίτιδα. Ο προςτατευτικόσ ρόλοσ των οιςτρογόνων 

φάνθκε και από το γεγονόσ ότι παρατθρικθκε αφξθςθ περιςτατικϊν μυοκαρδίτιδασ 

ςε μετεμμθνοπαυςιακζσ γυναίκεσ, θλικίασ 55-60 ετϊν, ςτισ οποίεσ τα επίπεδα των 

οιςτρογόνων είναι μειωμζνα. Εκτόσ των ορμονϊν, υπάρχουν και γονιδιακοί 

παράγοντεσ που  εξθγοφν τθν αυξθμζνθ επίπτωςθ τθσ νόςου ςτα αγόρια (11, 12). 
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   1.4.3. Διατατικό μυοκαρδιοπϊθεια  

Ραρόλο που είναι ςπάνια, θ μυοκαρδίτιδα αποτελεί ςυχνι αιτία νοςθρότθτασ και 

κνθτότθτασ ςε παιδιά και ενιλικεσ. Σε μεγάλο ποςοςτό αςκενϊν, εμφανίηεται 

ςυμφορθτικι καρδιακι ανεπάρκεια και απαιτείται νοςθλεία, ειςαγωγι ςε μονάδα 

εντατικισ κεραπείασ, χριςθ μθχανικοφ αεριςμοφ, ειδικι φαρμακευτικι αγωγι, 

υποςτιριξθ με ινότροπα ι ακόμα και εξωςωματικι υποςτιριξθ τθσ κυκλοφορίασ. Θ 

διαταραχι ςυςταλτικότθτασ ι θ διάταςθ τθσ αριςτερισ κοιλίασ, που εμφανίηεται 

ςτθ μυοκαρδίτιδα κατά τθν οξεία φάςθ, μπορεί να μθν αποκαταςτακεί πλιρωσ, 

οδθγϊντασ ςε χρόνια νοςιματα, όπωσ θ διατατικι μυοκαρδιοπάκεια (Dilated 

Cardiomyopathy-DCM). Θ μυοκαρδίτιδα ευκφνεται για το 30-35% των περιπτϊςεων 

διατατικισ μυοκαρδιοπάκειασ ςτθν Αυςτραλία και ςτθ Βόρεια Αμερικι  και για το 

22% τθσ πρωτοεμφανιηόμενθσ διαταραχισ ςυςταλτικότθτασ αριςτερισ κοιλίασ ςτο 

Θνωμζνο Βαςίλειο (2). Συνεπϊσ, θ μυοκαρδίτιδα είναι μια από τισ βαςικζσ αιτίεσ 

εμφάνιςθσ διατατικισ μυοκαρδιοπάκειασ (27%) και ανάγκθσ πραγματοποίθςθσ 

μεταμόςχευςθσ καρδιάσ (80%), ςε παιδιά χωρίσ ςυγγενι καρδιακι νόςο (13). 

Σφμφωνα με τθν ζρευνα των Towbin et al., θ επίπτωςθ τθσ διατατικισ 

μυοκαρδιοπάκειασ ςτα παιδιά ιταν ςυνολικά 0,57 περιπτϊςεισ/100.000/ζτοσ, 46 % 

των οποίων είχαν προκλθκεί από μυοκαρδίτιδα (14). 

    1.4.4. ΢υννοςηρότητεσ  

Διεκνισ μελζτθ ςτθ Φινλανδία, που ςυγκζντρωςε όλεσ τισ ειςαγωγζσ ςε νοςοκομεία 

με τθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ ςε θλικίεσ ζωσ και 15 ετϊν από το 2004-2014, 

κατζγραψε δεδομζνα ςχετικά με τισ ςυννοςθρότθτεσ των αςκενϊν με 

μυοκαρδίτιδα. Οι ςυννοςθρότθτεσ ιταν ςπάνιεσ, με ςυχνότερεσ: τισ ςυνοδζσ 

λοιμϊξεισ ανϊτερου αναπνευςτικοφ, κατϊτερου αναπνευςτικοφ και 

γαςτρεντερικοφ ςυςτιματοσ, τθν καρδιακι ανεπάρκεια, τθ μυοκαρδιοπάκεια, τθ 

νεφρικι νόςο και τθν μεταμόςχευςθ καρδιάσ. Οι ςυννοςθρότθτεσ από το 

καρδιαγγειακό ςφςτθμα ιταν ςυχνότερεσ ςτα κορίτςια, ενϊ ςτισ υπόλοιπεσ δεν 

παρατθρικθκε διαφορά ανάμεςα ςτα δυο φφλα (11). 

   1.4.5. Θνηςιμότητα 

Θ μυοκαρδίτιδα, είναι μια απειλθτικι για τθ ηωι νόςοσ, που μπορεί να οδθγιςει ςε 

αιφνίδιο καρδιακό κάνατο. Ευκφνεται για το 5-10% των αιφνίδιων καρδιακϊν 
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κανάτων ςε παιδιά και εφιβουσ. Το ςυνολικό ποςοςτό κνθτότθτασ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ, ςτθν οξεία φάςθ, υπολογίηεται ςτο 7-15%, με μεγαλφτερθ 

πικανότθτα κανάτου πρϊιμα ςτθν πορεία τθσ νόςου. Θ επίπτωςθ τθσ κανατθφόρου 

μυοκαρδίτιδασ που ζχει καταγραφεί κυμαίνεται ςτο 1,59/100.000 ανκρωποζτθ για 

βρζφθ κάτω του 1 ζτουσ, 0,24/100.000 ανκρωποζτθ για παιδιά θλικίασ 1-4 ετϊν και 

0,12/100.000 ανκρωποζτθ για παιδιά θλικίασ 5 ζωσ 14 ετϊν. Οι Weber et al., 

κατζγραψαν  τθν επίπτωςθ τθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ ςε 1.516  αυτοψίεσ παιδιϊν 0-

18 ετϊν και απζδειξαν ιςτολογικά τεκμθριωμζνθ διάγνωςθ ςτο 1,8% όλων των 

θλικιϊν (από 10 θμερϊν ζωσ 16 ετϊν). Στο 57% αυτϊν των περιπτϊςεων 

καταγράφθκε αιφνίδιοσ καρδιακόσ κάνατοσ. Το 54% αφοροφςε βρζφθ κάτω του 

ενόσ ζτουσ, ςυγκριτικά με το 5% που αφοροφςε παιδιά άνω των 5 ετϊν (8). 

1.5. Κλινικό εικόνα μυοκαρδύτιδασ   

    1.5.1. Γενικϊ  

Τα ςθμεία και τα ςυμπτϊματα τθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ ποικίλλουν από εκείνα 

μιασ γριπϊδουσ νόςου (flu-like illness) με ιπια ςυμπτϊματα από το καρδιαγγειακό 

ςφςτθμα ζωσ και μιασ κανατθφόρου καρδιογενοφσ καταπλθξίασ ι αιφνίδιου 

καρδιακοφ κανάτου (4, 15). Δεδομζνου του γεγονότοσ ότι οι ιογενείσ λοιμϊξεισ 

είναι θ ςυχνότερθ αιτία τθσ μυοκαρδίτιδασ, οι αςκενείσ ςυνικωσ εμφανίηουν  

αρχικά ςυμπτϊματα ιογενοφσ λοίμωξθσ αναπνευςτικοφ ι γαςτρεντερικοφ με 

ςυνοδό αδυναμία, μυαλγίεσ ι και εμπφρετο. Τα ςυμπτϊματα αυτά εμφανίηονται 

ςυνικωσ εντόσ δυο εβδομάδων πριν τθν ζναρξθ των ςυμπτωμάτων από το 

καρδιαγγειακό ςφςτθμα (10). 

 1.5.2. ΢ημεύα και ςυμπτώματα   

Σφμφωνα με αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ ςτο Ραιδιατρικό Τμιμα 

Τριτοβάκμιου Ρανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου τθσ Λςπανίασ (Moises Rodriguez-

Gonzalez et al, 2019) που περιελάμβανε παιδιά ζωσ και 18 ετϊν, το κωρακικό άλγοσ 

ιταν το πιο κοινό ειδικό ςφμπτωμα από το καρδιαγγειακό (40%). Τα πιο κοινά μθ 

ειδικά ςυμπτϊματα εκδιλωςθσ τθσ μυοκαρδίτιδασ ιταν από το αναπνευςτικό 

ςφςτθμα (38%-δφςπνοια, βιχασ, άπνοια, ρινόρροια), από το γαςτρεντερικό 

ςφςτθμα (33%-διάρροια, ζμετοι, κοιλιακό άλγοσ) και το εμπφρετο (31%). Στθν 
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αρχικι κλινικι εξζταςθ τα ςυχνότερα ςθμεία ιταν θ ταχυκαρδία (57%) και θ 

ταχφπνοια (52%), ακολουκοφμενα από ςθμεία λοίμωξθσ αναπνευςτικοφ (44%) και 

αναπνευςτικι δυςχζρεια (35%). Λιγότερο ςυχνά ιταν ςθμεία ενδεικτικά καρδιακισ 

ανεπάρκειασ, όπωσ καρδιακό φφςθμα (26%), υπόταςθ (24%), καλπαςτικόσ ρυκμόσ 

(20%) και θπατομεγαλία (20%) (13). Αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ ςτο 

Ραιδιατρικό Τμιμα του  Chang Gung Memorial Hospital ςτθν Tαϊβάν (Yi-Jung Chang 

et al, 2019), τθσ οποίασ το δείγμα περιελάμβανε παιδιά ωσ και 18 ετϊν, ανζδειξε τα 

ςυμπτϊματα από το καρδιαγγειακό ςφςτθμα ωσ τα πιο ςυχνά κατά τθν εμφάνιςθ 

τθσ μυοκαρδίτιδασ (38,2%), ακολουκοφμενα από το εμπφρετο (27,6%) και τα 

ςυμπτϊματα από το γαςτρεντερικό (23,4%). Σφμφωνα με τθν εν λόγω μελζτθ, θ 

εμφάνιςι τθσ ςυνδζεται με υψθλά ποςοςτά κνθτότθτασ, ιδιαίτερα τισ πρϊτεσ 72 

ϊρεσ από τθν ειςαγωγι. Είναι θ πρϊτθ μελζτθ που διαπίςτωςε πωσ θ περίοδοσ 

κινδφνου για εμφάνιςθ κυκλοφορικισ καταπλθξίασ είναι θ πρϊτθ εβδομάδα των 

ςυμπτωμάτων (15). 

1.5.3. Ανϊλογα με την ηλικύα 

Ειδικά ςε βρζφθ και παιδιά, τα ςυμπτϊματα εκδιλωςθσ  τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι 

μθ ειδικά και προςομοιάηουν ςυχνά με λοιμϊξεισ γαςτρεντερικοφ ι αναπνευςτικοφ, 

δυςκολεφοντασ τθ διάγνωςθ. Ειδικότερα, ανά θλικιακι ομάδα: οι ζφθβοι ςυνικωσ 

εμφανίηουν κωρακικό άλγοσ, αίςκθμα παλμϊν και διαταραχζσ ρυκμοφ, τα 

μικρότερα παιδιά ςυχνά εκδθλϊνουν τθ νόςο με ςυμπτϊματα από το αναπνευςτικό 

ι το γαςτρεντερικό και τα βρζφθ με αδυναμία ςίτιςθσ και ανθςυχία (11). 

1.5.4. Ιnfarct-like pattern 

Ζνα ςθμαντικό ποςοςτό αςκενϊν εμφανίηουν ωσ πρϊτο ςφμπτωμα το προκάρδιο 

άλγοσ, που πολλζσ φορζσ είναι δφςκολο να διαφοροδιαγνωςκεί από τθν ιςχαιμία 

του μυοκαρδίου. Επιπρόςκετα του προκάρδιου άλγουσ, ςυχνά οι αςκενείσ 

εμφανίηουν ανάςπαςθ του ST διαςτιματοσ ςτο θλεκτροκαρδιογράφθμα, μειωμζνθ 

ςυςταλτικότθτα τθσ καρδιάσ  και αφξθςθ τιμισ τροπονίνθσ (μυοκαρδιακό ζνηυμο). 

Αυτι θ μορφι εκδιλωςθσ τθσ μυοκαρδίτιδασ ονομάηεται ςτθ βιβλιογραφία 

‘’infarct-like pattern’’, λόγω τθσ ομοιότθτασ των ςθμείων και ςυμπτωμάτων με αυτά 

του εμφράγματοσ του μυοκαρδίου. Συνικωσ αυτι θ εικόνα εμφανίηεται ςε εφιβουσ 
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και νζουσ ενιλικεσ και ζχει καλι πρόγνωςθ. Ο Parvovirus B19, αποτελεί τθ  

ςυχνότερθ αιτία οξείασ μυοκαρδίτιδασ ςε αυτιν τθν υποομάδα αςκενϊν (16). 

    1.5.5. Eπιπλοκϋσ –Οξεύα κεραυνοβόλοσ μυοκαρδύτιδα 

Οι επιπλοκζσ (‘’τα καρδιαγγειακά ςφνδρομα’’) τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι: οι 

αρρυκμίεσ, θ ςτθκάγχθ, θ διατατικι μυοκαρδιοπάκεια (DCM), το οξφ ζμφραγμα του 

μυοκαρδίου, θ καρδιακι ανεπάρκεια και ο αιφνίδιοσ καρδιακόσ κάνατοσ (2). Μια 

ςοβαρι μορφι τθσ νόςου κεωρείται θ οξεία κεραυνοβόλοσ μυοκαρδίτιδα (Αcute 

Fulminant Myocarditis-AFM), θ οποία χαρακτθρίηεται από εμφάνιςθ οξείασ 

καρδιακισ ανεπάρκειασ με ςυνοδό ςοβαρι αιμοδυναμικι αςτάκεια, που απαιτεί 

χοριγθςθ αγγειοςυςπαςτικϊν ι μθχανικι υποςτιριξθ τθσ κυκλοφορίασ και 

τουλάχιςτον δφο από τα παρακάτω κριτιρια: εμπφρετο, ζναρξθ ςυμπτωμάτων 

καρδιακισ ανεπάρκειασ εντόσ 1 ζωσ 2 θμερϊν και ζνα ιςτορικό ιογενοφσ ςυνδρομισ 

μζςα ςε ζνα διάςτθμα δυο εβδομάδων που προθγικθκαν τθσ νοςθλείασ. Τα 

ςυχνότερα ςυμπτϊματα εμφανίηονται από το αναπνευςτικό και το γαςτρεντερικό 

ςφςτθμα (2) . Αυτι θ μορφι μυοκαρδίτιδασ ζχει ταχεία ζναρξθ και εξελίςςεται πολφ 

γριγορα. Συνδζεται με υψθλά ποςοςτά καρδιαγγειακισ κατάρρευςθσ που απαιτεί 

μθχανικι υποςτιριξθ τθσ κυκλοφορίασ και με  υψθλά ποςοςτά κνθτότθτασ (17). 

Επίςθσ, θ οξεία κεραυνοβόλοσ μυοκαρδίτιδα μπορεί να καταλιξει ςε χρόνια 

δυςλειτουργία τθσ αριςτερισ κοιλίασ ςτουσ επιηϊντεσ (18). Ρρόςφατθ ζρευνα ςτθν 

Λαπωνία ανζδειξε επιβίωςθ μόνο ςτο 48.6% των παιδιϊν με οξεία κεραυνοβόλο 

μυοκαρδίτιδα (19). 

1.6. Διαγνωςτικϋσ μϋθοδοι 

1.6.1. Καρδιακού βιοδεύκτεσ 

Θ τροπονίνθ (cardiac troponin T and I) είναι ζνα ζνηυμο του μυοκαρδίου, που 

απελευκερϊνεται ςτθν κυκλοφορία του αίματοσ ςε περίπτωςθ μυοκαρδιακισ 

βλάβθσ (όπωσ είναι θ φλεγμονι του μυοκαρδίου που λαμβάνει χϊρα ςτθ 

μυοκαρδίτιδα) ι μυοκαρδιακισ νζκρωςθσ. Συνεπϊσ, ςτθν πλειοψθφία των  παιδιϊν 

και ενθλίκων με μυοκαρδίτιδα, παρατθρείται αφξθςθ τθσ τροπονίνθσ. Θ απουςία 

τροπονιναιμίασ όμωσ, δεν αποκλείει τθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ (10). Θ αφξθςθ 

τθσ τροπονίνθσ είναι μθ ειδικόσ δείκτθσ και κα πρζπει να αξιολογείται παράλλθλα 
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με άλλα κλινικά και υπερθχοκαρδιογραφικά ευριματα. Κάποιεσ από τισ υψθλότερεσ 

τιμζσ τροπονίνθσ ζχουν παρατθρθκεί ςε αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα (2). Σε 

αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ ςτο Ραιδιατρικό Τμιμα Τριτοβάκμιου 

Ρανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου τθσ Λςπανίασ (Moises Rodriguez-Gonzalez et al, 

2019), τα επίπεδα τθσ τροπονίνθσ Τ ςτο πλάςμα αξιολογικθκαν ςτο 90% των 

αςκενϊν και βρζκθκαν αυξθμζνα ςτο 62% αυτϊν (13). Μελζτθ που ζλαβε χϊρα ςτο 

Τμιμα Ραιδιατρικισ Καρδιολογίασ ςε Ρανεπιςτθμιακό Νοςοκομείο τθσ Κίνασ, 

αφοροφςε 20 περιπτϊςεισ παιδιϊν 3-16 ετϊν με οξεία κεραυνοβόλο μυοκαρδίτιδα.     

Σε όλα τα περιςτατικά υπιρχε ςθμαντικι αφξθςθ τθσ hs-cTnT (high sensitive –

cardiac Troponin T), θ οποία ζφταςε ςτθ μζγιςτθ τιμι εντόσ 3-7 θμερϊν και μετά 

ςταδιακά μειϊκθκε, ϊςπου εντόσ 14-30 θμερϊν είχε φτάςει ςε φυςιολογικά 

επίπεδα (19). Σε αναδρομικι μελζτθ 652 αςκενϊν με θλικία ζωσ και 21 ετϊν, ςτουσ 

οποίουσ τζκθκε θ υποψία τθσ μυοκαρδίτιδασ, φάνθκε ότι θ τιμι τθσ cTnT<0,01ng/ml 

μπορεί να αποκλείςει τθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ με υψθλι ευαιςκθςία 

(sensitivity 100%) και υψθλι ειδικότθτα (specificity 85%) (20). Εκτόσ από τθν 

τροπονίνθ, ζνασ άλλοσ βιοδείκτθσ μυοκαρδιακισ βλάβθσ  είναι θ κρεατινικι κινάςθ 

(Creatine Kinase) και ειδικότερα θ CK-MB, που υπάρχει ςτον καρδιακό μυ. Στθ 

μυοκαρδίτιδα μπορεί να παρατθρθκεί αυξθμζνθ τιμι τθσ CK-MB, αν και δεν είναι 

ειδικόσ δείκτθσ. Συμπεραςματικά, θ τροπονίνθ ζχει μεγαλφτερθ ευαιςκθςία, 

ςυγκριτικά με τθν κρεατινικι κινάςθ, ςτθν ανίχνευςθ τθσ μικρονζκρωςθσ που 

ςυμβαίνει ςτθ μυοκαρδίτιδα, λόγω τθσ υψθλότερθσ και μεγαλφτερθσ διάρκειασ 

αφξθςισ τθσ ςτον ορό του αίματοσ (4). 

    Εκτόσ από τθν τροπονίνθ και τθν κρεατινικι κινάςθ, ζνασ άλλοσ καρδιακόσ 

βιοδείκτθσ, που ζχει βρεκεί αυξθμζνοσ ςε ςθμαντικό ποςοςτό αςκενϊν με 

μυοκαρδίτιδα, είναι το νατριουρθτικό πεπτίδιο B-τφπου (ΒNP-B-type natriuretic 

peptide) και το NT-proBNP (N-Terminal–proB-natriuretic peptide). Τα νατριουρθτικά 

πεπτίδια είναι ουςιαςτικά ορμόνεσ που εκκρίνονται από τα μυοκφτταρα τθσ κοιλίασ, 

ςε περίπτωςθ αφξθςθσ του όγκου ι τθσ πίεςθσ, προκειμζνου να αντιρροπιςουν  τθ 

δράςθ του ςυςτιματοσ ρενίνθσ–αγγειοτενςίνθσ-αλδοςτερόνθσ και του 

ςυμπακθτικοφ ςυςτιματοσ. Συνεπϊσ, μπορεί να αυξθκοφν ςε περιπτϊςεισ 

μυοκαρδίτιδασ με δυςλειτουργία τθσ αριςτερισ κοιλίασ και ςτθν καρδιακι 
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ανεπάρκεια (13). Ζχει βρεκεί ότι ςε περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ, φυςιολογικζσ τιμζσ 

του ΒΝP, ςχετίηονται με υψθλότερα ποςοςτά ίαςθσ των αςκενϊν (4). Επίςθσ, θ 

αφξθςι του βοθκάει ςτθ διαφοροδιάγνωςθ μεταξφ καρδιακισ ι μθ καρδιακισ 

αιτιολογίασ εμφάνιςθσ αναπνευςτικϊν ςυμπτωμάτων ςτα παιδιά (2). Σε μελζτθ 19 

παιδιϊν με μυοκαρδίτιδα από parvovirus B19, τα επίπεδα του ΒΝP ιταν αυξθμζνα 

ςε όλα τα παιδιά με εφροσ από 348 ζωσ >8.000 pg/ml (10). 

  1.6.2. Ωλλα εργαςτηριακϊ ευρόματα 

Εκτόσ από τουσ καρδιακοφσ βιοδείκτεσ, ζνα άλλο θπατικό ζνηυμο που θ τιμι του 

ανευρίςκεται αυξθμζνθ ςυχνά ςε αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα είναι θ αςπαρτικι 

αμινοτρανςφεράςθ (Aspartate Aminotransferase-AST) (21). H C-αντιδρϊςα 

πρωτεΐνθ (C-reactive protein-CRP), ωσ δείκτθσ ςυςτθματικισ φλεγμονϊδουσ 

απάντθςθσ, αυξάνεται ςε ςθμαντικό ποςοςτό αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα, αλλά είναι 

μθ ειδικόσ δείκτθσ (13). Από τον λοιπό εργαςτθριακό ζλεγχο, μπορεί επίςθσ να 

υπάρχουν ςτοιχεία λοίμωξθσ, όπωσ λευκοκυττάρωςθ, αλλά αυτό είναι επίςθσ ζνα 

μθ ειδικό εφρθμα (10, 22). 

 1.6.3. Ηλεκτροκαρδιογρϊφημα 

Σθμαντικό εργαλείο ςτθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι το 

θλεκτροκαρδιογράφθμα (ECG). Διαταραχζσ ςτο ECG ανευρίςκονται ςε >90% των 

αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα, αλλά ζνα φυςιολογικό ECG δεν αποκλείει τθ διάγνωςθ 

τθσ μυοκαρδίτιδασ. Υπάρχει μεγάλθ ποικιλία θλεκτροκαρδιογραφικϊν αλλαγϊν που 

ςυναντάται ςε παιδιά με μυοκαρδίτιδα, χωρίσ να υπάρχει κάποια ειδικι διαταραχι 

που να είναι ενδεικτικι τθσ νόςου. Σφμφωνα με τθν πρόςφατθ βιβλιογραφία, τα πιο 

κοινά ευριματα ςε μυοκαρδίτιδα είναι θ φλεβοκομβικι ταχυκαρδία, θ ανάςπαςθ 

του ST-διαςτιματοσ και οι διαταραχζσ του κφματοσ Τ (πχ. αρνθτικά Τ) (Εικόνα 3).  
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Εικόνα 3. Hλεκτροκαρδιογράφθμα 22χρονου αςκενοφσ με οξεία ιογενι μυοκαρδίτιδα, που 

μιμείται εικόνα εμφράγματοσ του μυοκαρδίου: ανάςπαςθ διαςτιματοσ ST ςε II, III, avF και 

αρνθτικά Τ  ςτθν avL (25). 

Ριο ςοβαρά θλεκτροκαρδιογραφικά ευριματα, όπωσ κοιλιακι μαρμαρυγι, 

υπερκοιλιακι ι κοιλιακι ταχυκαρδία και κολποκοιλιακόσ αποκλειςμόσ, 

παρατθροφνται ςπανιότερα (4). Ραράταςθ του διαςτιματοσ QT, αλλαγζσ ςτο κφμα 

Q, καταςπάςεισ του ST-διαςτιματοσ και πακολογικόσ  άξονασ ζχουν επίςθσ 

περιγραφεί (23). Θ ςταδιακι αφξθςθ του εφρουσ του QRS ςε επαναλαμβανόμενα 

ΘΚΓ, ςυχνά προμθνφει επιδείνωςθ τθσ νόςου (24). Σφμφωνα με αναδρομικι 

μονοκεντρικι μελζτθ ςτο Ραιδιατρικό Τμιμα Τριτοβάκμιου Ρανεπιςτθμιακοφ 

Νοςοκομείου τθσ Λςπανίασ (Moises Rodriguez-Gonzalez et al., 2019), 

θλεκτροκαρδιογραφικζσ αλλαγζσ παρατθρικθκαν ςτο 93% των παιδιϊν με 

μυοκαρδίτιδα, εκ των οποίων το 61% είχαν φλεβοκομβικι ταχυκαρδία και το 57% 

είχαν ςθμεία που μιμοφνται ιςχαιμία του μυοκαρδίου: ανάςπαςθ ST-διαςτιματοσ, 

αρνθτικά Τ. Απειλθτικζσ για τθ ηωι αρρυκμίεσ παρατθρικθκαν ςτο 9,5% των 

παιδιϊν (13, 25). 

   1.6.4. Τπερηχοκαρδιογρϊφημα  

Το υπερθχοκαρδιογράφθμα (echocardiography) είναι το πιο χριςιμο διαγνωςτικό 

εργαλείο ςε περιπτϊςεισ κλινικισ υποψίασ μυοκαρδίτιδασ. Τα κφρια 
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υπερθχοκαρδιογραφικά ευριματα που ςυναντϊνται ςε περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ 

είναι: διαταραχι ςυςταλτικότθτασ αριςτερισ κοιλίασ με μειωμζνο κλάςμα 

εξϊκθςθσ (LVEF), διάταςθ αριςτερισ κοιλίασ, διαταραχι ςυςταλτικότθτασ δεξιάσ 

κοιλίασ, δυςλειτουργία βαλβίδων, περικαρδιακι ςυλλογι υγροφ και διαταραχι 

κινθτικότθτασ τοιχωμάτων αριςτερισ κοιλίασ, που μιμείται τθν ιςχαιμικι 

μυοκαρδιοπάκεια (26). Το πιο κοινό εκ των παραπάνω ευρθμάτων είναι θ διάταςθ 

τθσ αριςτερισ κοιλίασ με μειωμζνο κλάςμα εξϊκθςθσ, δθλαδι ο φαινότυποσ τθσ 

διατατικισ μυοκαρδιοπάκειασ (DCM) (4). Σφμφωνα με αναδρομικι μονοκεντρικι 

μελζτθ ςτο Ραιδιατρικό Τμιμα Τριτοβάκμιου Ρανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου τθσ 

Λςπανίασ (Moises Rodriguez-Gonzalez et al, 2019), το υπερθχοκαρδιογράφθμα ιταν 

πακολογικό ςτο 88% των παιδιϊν. Διαταραχι ςυςταλτικότθτασ αριςτερισ κοιλίασ 

παρατθρικθκε ςτο 50% των αςκενϊν, εκ των οποίων το 14% υπζςτθ ςοβαρι 

διαταραχι. Το 10% αυτϊν είχαν διαταραχι ςυςταλτικότθτασ και τθσ δεξιάσ κοιλίασ. 

Διαταραχι κινθτικότθτασ τοιχϊματοσ αριςτερισ κοιλίασ παρατθρικθκε ςτο 38% 

των αςκενϊν (13). Στθν οξεία κεραυνοβόλο μυοκαρδίτιδα (AFM), υπάρχει ζνασ 

χαρακτθριςτικόσ φαινότυποσ ςτο υπερθχοκαρδιογράφθμα τόςο ςε παιδιά όςο και 

ςε ενιλικεσ που περιλαμβάνει: μειωμζνο κλάςμα εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ 

(LVEF), με φυςιολογικζσ διαςτάςεισ αριςτερϊν καρδιακϊν κοιλοτιτων και πάχυνςθ 

του μεςοκοιλιακοφ διαφράγματοσ (27). Το υπερθχοκαρδιογράφθμα ζχει ςθμαντικό 

ρόλο ςτον αποκλειςμό άλλων αιτιϊν καρδιακισ ανεπάρκειασ, όπωσ οι διαταραχζσ 

ςτα ςτεφανιαία αγγεία. Θ χρθςιμότθτα του ςτθ διαφοροδιάγνωςθ ιςχαιμικισ και μθ 

ιςχαιμικισ αρχισ καρδιακισ ανεπάρκειασ, κακιςτά τθ διενζργεια του 

υπερθχοκαρδιογραφιματοσ απαραίτθτθ ςε κάκε αςκενι με μυοκαρδίτιδα. Θ 

καλφτερθ παρακολοφκθςθ τθσ πορείασ τθσ καρδιακισ λειτουργίασ ςε αςκενείσ με 

μυοκαρδίτιδα, επιτυγχάνεται με μια ςειρά υπερθχοκαρδιογραφθμάτων και όχι με 

ζνα μεμονωμζνο υπζρθχο καρδιάσ κατά τθ νοςθλεία του αςκενοφσ (15). 

    1.6.5 Ενδομυοκαρδιακό βιοψύα  

1.6.5.1. Γενικϊ  

Θ καταλλθλότερθ μζκοδοσ (Gold-standard) για να επιβεβαιωκεί θ διάγνωςθ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ κεωρείται θ  ενδομυοκαρδιακι βιοψία (endomyocardial biopsy-

EMB). Αποτελεί μια τεχνικι με χαμθλι ευαιςκθςία που φζρει κινδφνουσ, ειδικά για 
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βρζφθ, μικρά παιδιά και αςκενείσ ςε κρίςιμθ κατάςταςθ, κακϊσ απαιτεί 

επεμβατικό κακετθριαςμό τθσ καρδιάσ, που μπορεί να οδθγιςει ςε διάτρθςθ του 

μυοκαρδίου, πρόκλθςθ απειλθτικϊν για τθ ηωι αρρυκμιϊν και πνευμοκϊρακα. Γι’ 

αυτοφσ τουσ λόγουσ θ χριςθ τθσ είναι περιοριςμζνθ. Θ πικανότθτα επιπλοκϊν από 

τθν ενδομυοκαρδιακι βιοψία υπολογίηεται ςτο 1-16%, με τθ κνθτότθτα να 

κυμαίνεται ςτο 0-0,4%. Τα ποςοςτά αυξάνονται για τα βρζφθ με πικανότθτα 

επιπλοκϊν ωσ το 30-40%. Πταν θ βιοψία γίνεται από ζμπειρουσ επεμβατικοφσ 

καρδιολόγουσ, το ποςοςτό επιπλοκϊν περιορίηεται γφρω ςτο 1% (2,28). 

 1.6.5.2. Ενδεύξεισ  

Σφμφωνα με τισ ςυςτάςεισ (class 1,level B) των  American College of Cardiology, 

American Heart Association and European Society of Cardiology, θ 

ενδομυοκαρδιακι βιοψία τόςο ςε περιπτϊςεισ ενθλίκων όςο και ςε παιδιϊν, κα 

πρζπει να διενεργείται ςε περίπτωςθ: 1) αιφνίδιασ ζναρξθσ καρδιακισ ανεπάρκειασ 

(εντόσ 2 μθνϊν), με φυςιολογικι ι διατεταμζνθ αριςτερι κοιλία και αιμοδυναμικι 

αςτάκεια, 2) αιφνίδιασ ζναρξθσ καρδιακισ ανεπάρκειασ διάρκειασ δυο εβδομάδων 

ζωσ τριϊν μθνϊν με διατεταμζνθ αριςτερι κοιλία, κοιλιακι αρρυκμία ι υψθλοφ 

βακμοφ κολποκοιλιακό αποκλειςμό  και 3) αποτυχίασ ανταπόκριςθσ ςτθ κεραπεία 

μετά από 1-2 εβδομάδεσ (8). Χριςιμθ κα ιταν και  θ διενζργεια τθσ βιοψίασ ςε 

περιπτϊςεισ όπου υπάρχει υποψία ότι θ μυοκαρδίτιδα προκλικθκε από αντίδραςθ 

υπερευαιςκθςίασ ςε ζναν εξωγενι παράγοντα. Σε αυτι τθν περίπτωςθ θ βιοψία κα 

αναδείξει διικθςθ του μυοκαρδίου από θωςινόφιλα και ζτςι κα επιβεβαιωκεί το 

αίτιο τθσ μυοκαρδίτιδασ και με τθν άρςθ του κα ζχουμε κλινικι βελτίωςθ του 

αςκενοφσ (4). 

1.6.5.3.  Κριτόρια Dallas  

H ιςτοπακολογικι διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ γίνεται με εξζταςθ του δείγματοσ 

τθσ ενδομυοκαρδιακισ βιοψίασ ςτο φωτεινό μικροςκόπιο, ςφμφωνα με τα κριτιρια 

Dallas (10). Στθν οξεία μυοκαρδίτιδα (acute myocarditis), ςφμφωνα με τα κριτιρια 

Dallas, παρατθρείται φλεγμονϊδθσ λεμφοκυτταρικι διικθςθ του μυοκαρδίου με 

ςυνοδό νζκρωςθ μυοκυττάρων. Πταν υπάρχει λεμφοκυτταρικό διικθμα ςτο 

μυοκάρδιο χωρίσ νζκρωςθ μυοκυττάρων, πρόκειται για ‘’οριακι ι ςυνεχιηόμενθ 

μυοκαρδίτιδα’’ (‘’borderline or ongoing myocarditis’’). Θ ενδομυοκαρδιακι βιοψία 
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κεωρείται αρνθτικι όταν δεν υπάρχει οφτε λεμφοκυτταρικι διικθςθ οφτε νζκρωςθ 

μυοκυττάρων (2). 

    Θ ευαιςκθςία των κριτθρίων Dallas με τθ χριςθ του φωτεινοφ μικροςκοπίου είναι 

μικρι, κακϊσ επιβεβαιϊνουν τθ διάγνωςθ  ςε λιγότερο από 20-50% των 

παιδιατρικϊν αςκενϊν με κλινικι υποψία μυοκαρδίτιδασ. Θ χαμθλι ευαιςκθςία 

οφείλεται κυρίωσ ςτο γεγονόσ ότι θ φλεγμονϊδθσ διικθςθ του μυοκαρδίου είναι 

ςυχνά ανομοιόμορφθ (patchy), με αποτζλεςμα να ζχουμε αρνθτικι βιοψία εάν θ 

περιοχι του μυοκαρδίου από όπου λιφκθκε το δείγμα, δεν φλεγμαίνει. Επίςθσ, το 

αποτζλεςμα τθσ βιοψίασ επθρεάηεται και από τον χρόνο διενζργειάσ τθσ, κακϊσ θ 

πικανότθτα κετικισ βιοψίασ είναι μεγαλφτερθ όταν αυτι γίνεται ςφντομα μετά τθν 

ζναρξθ των ςυμπτωμάτων, όπου θ φλεγμονι είναι μεγαλφτερθ. Συνεπϊσ, ςτισ 

περιπτϊςεισ που πραγματοποιείται ενδομυοκαρδιακι βιοψία, χριςιμο είναι να 

γίνεται το νωρίτερο δυνατό ςτθν πορεία τθσ νόςου και να λαμβάνονται πολλαπλά 

δείγματα για να αυξάνεται θ διαγνωςτικι ακρίβεια τθσ μεκόδου και να μειϊνονται 

τα ςφάλματα (8). 

1.6.5.4. Ωλλεσ τεχνικϋσ 

Ρροκειμζνου λοιπόν να αυξθκεί θ ευαιςκθςία και θ ειδικότθτα τθσ 

ενδομυοκαρδιακισ βιοψίασ, χρθςιμοποιοφνται επιπρόςκετεσ τεχνικζσ (29). Οι 

μοριακζσ τεχνικζσ όπωσ in situ υβρδιςμόσ (in situ hybridization) και αλυςιδωτι 

αντίδραςθ πολυμεράςθσ (polymerase chain reaction-PCR) για ενίςχυςθ του ιικοφ 

DNA, είναι πικανά οι πιο βοθκθτικζσ. Μελζτθ ανζδειξε πωσ ιικό γονιδίωμα 

ανιχνεφκθκε ςτο 38%  των δειγμάτων αςκενϊν με πικανι μυοκαρδίτιδα, με 

ςυχνότερουσ ιοφσ τουσ αδενοϊοφσ και εντεροϊοφσ. Θ μζκοδοσ τθσ ανοςοιςτοχθμείασ 

μπορεί να ανιχνεφςει τθ φλεγμονι του μυοκαρδίου χρθςιμοποιϊντασ μονοκλωνικά 

και πολυκλωνικά αντιςϊματα ζναντι ειδικϊν υποομάδων λευκοκυτττάρων, όπωσ τα 

anti-CD3 για τα Τ-λεμφοκφτταρα και τα anti-CD68 για τα μακροφάγα. Τζλοσ, θ ιικι 

καλλιζργεια του δείγματοσ (viral culture), κα μποροφςε να αναδείξει τθν αιτιολογία 

τθσ μυοκαρδίτιδασ. Ραρόλα αυτά οι καλλιζργειεσ είναι ςπάνια κετικζσ, ειδικότερα 

όταν λαμβάνονται μετζπειτα ςτθν πορεία τθσ νόςου (10). 
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     1.6.6 Μαγνητικό καρδιϊσ 

1.6.6.1.  Γενικϊ 

H μαγνθτικι καρδιάσ (Cardiac or Cardiovascular Magnetic Resonance - CMR) είναι 

μια κακιερωμζνθ μζκοδοσ για τθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ ςε ενιλικεσ και 

κεωρείται θ μθ επεμβατικι απεικονιςτικι μζκοδοσ εκλογισ για τθν αξιολόγθςθ τθσ 

νόςου. Μπορεί να αξιολογιςει τθ λειτουργία και τθ μορφολογία του μυοκαρδίου,  

αλλά και να οπτικοποιιςει ιςτικοφσ δείκτεσ μυοκαρδίτιδασ, ενιςχφοντασ τθ 

κατανόθςθ τθσ νόςου. Γενικά, ευριματα τθσ CMR που ςχετίηονται  με μυοκαρδίτιδα 

είναι οι περιοχζσ με φλεγμονϊδθ υπεραιμία και οίδθμα, νζκρωςθ μυοκυττάρων και 

ίνωςθ (4). Θ χριςθ τθσ μαγνθτικισ καρδιάσ είναι περιοριςμζνθ, κακϊσ δεν είναι 

ευρζωσ διακζςιμθ ςε όλα τα κζντρα και επίςθσ είναι δφςκολο να διεξαχκεί ςε 

αςτακείσ αςκενείσ και ςε βρζφθ, αφοφ ςε αυτζσ τισ περιπτϊςεισ απαιτείται 

διαςωλινωςθ και μθχανικόσ αεριςμόσ για να πραγματοποιθκεί θ εξζταςθ (13). 

1.6.6.2.  Ενδεύξεισ  

Θ μαγνθτικι καρδιάσ ενδείκνυται ςτισ παρακάτω περιπτϊςεισ: 1) τρζχοντα ι 

επίμονα ςυμπτϊματα που να δθλϊνουν μυοκαρδίτιδα, 2) ενδείξεισ ςθμαντικισ 

πρόςφατθσ ι ςυνεχιηόμενθσ μυοκαρδιακισ βλάβθσ, 3) υποψία ιογενοφσ αιτιολογίασ 

(Ρίνακασ 1). H ευαιςκθςία τθσ CMR φαίνεται να μειϊνεται ςε αςκενείσ με 

μικρότερο βακμό φλεγμονισ και παρατεταμζνθ διάρκεια ςυμπτωμάτων. Γι’ αυτό 

τον λόγο, κα πρζπει να διενεργείται εντόσ 14 θμερϊν από τθν ζναρξθ των 

ςυμπτωμάτων (30).  

1.6.6.3.  Σεχνικϋσ-Lake Louise Criteria 

Οι τεχνικζσ τθσ CMR που κυρίωσ χρθςιμοποιοφνται είναι: 1) T2W (T2-weighted) για 

τθν ανίχνευςθ του ενδοκυττάριου και διάμεςου οιδιματοσ, 2) T1-EGE (Early-

Gadolinium Enhancement) για τθν ανίχνευςθ τθσ τριχοειδικισ επαναπλιρωςθσ 

(capillary leakage) και τθσ υπεραιμίασ, 3) T1- LGE (Late Gadolinium Enhancement) 

για τθν ανίχνευςθ τθσ κυτταρικισ νζκρωςθσ και επακόλουκθσ ίνωςθσ. Συνεπϊσ, πιο 

ςυγκεκριμζνα ευριματα τθσ CMR, που είναι ςυμβατά με μυοκαρδίτιδα, 

περιλαμβάνουν αφξθςθ του ςιματοσ ςε Τ2 –ακολουκίεσ (Τ2W) που υποδεικνφει 

οίδθμα τθσ περιοχισ, αφξθςθ  ςιματοσ ςε  EGE- Τ1 ακολουκίεσ που υποδεικνφει  
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Πύνακασ 1. Ενδείξεισ μαγνητικήσ καρδιάσ ςε αςθενείσ με υποψία μυοκαρδίτιδασ (30) 

Σρζχοντα ή επίμονα 

ςυμπτϊματα που να 

δηλϊνουν μυοκαρδίτιδα 

Ενδείξεισ ςημαντικήσ 

μυοκαρδιακήσ βλάβησ 

Τποψία ιογενοφσ 

αιτιολογίασ 

Δφςπνοια Κοιλιακι δυςλειτουργία Λςτορικό πρόςφατθσ 

ςυςτθματικισ ιογενοφσ 

λοίμωξθσ ι προθγοφμενθσ 

μυοκαρδίτιδασ 

Ορκόπνοια Νζεσ ι επίμονεσ 

θλεκτροκαρδιογραφικζσ 

διαταραχζσ 

Απουςία παραγόντων 

κινδφνου για ςτεφανιαία 

νόςο ι θλικία<35 ετϊν 

Αίςκθμα παλμϊν Αυξθμζνθ τροπονίνθ Συμπτϊματα που δεν 

εξθγοφνται από ςτζνωςθ 

ςτεφανιαίων αγγείων ςτθ 

ςτεφανιογραφία 

Δυςφορία  Ρρόςφατο αρνθτικό τεςτ 

κοπϊςεωσ 

Κωρακικό άλγοσ   

 

υπεραιμία και αφξθςθ ςιματοσ υποεπικαρδιακά ςε LGE- Τ1 ακολουκίεσ που 

υποδθλϊνει νζκρωςθ ι ίνωςθ (26). Τα παραπάνω κριτιρια, ονομάηονται Lake-

Louise Criteria και βαςίηονται ςε μελζτεσ ενθλίκων με μυοκαρδίτιδα. Πταν ιςχφουν 

τουλάχιςτον 2 από τα 3 κριτιρια, τότε τίκεται θ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ με 

διαγνωςτικι ακρίβεια περίπου ςτο 80%, με ευαιςκθςία ςτο 75% και ειδικότθτα ςτο 

95% (8). Στισ περιπτϊςεισ που ζχει γίνει πρϊτθ μαγνθτικι καρδιάσ, κα πρζπει να 

επαναλθφκεί εντόσ 1-2 εβδομάδων, εάν ςυντρζχει κάποια από τισ παρακάτω 

περιπτϊςεισ: 1) δεν ιςχφει κανζνα από τα κριτιρια, αλλά θ ζναρξθ των 
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ςυμπτωμάτων είναι πολφ πρόςφατθ και υπάρχει ιςχυρι κλινικι ζνδειξθ για 

φλεγμονι του μυοκαρδίου, 2) ιςχφει ζνα εκ των τριϊν κριτθρίων, 3) υπάρχει 

δυςλειτουργία αριςτερισ κοιλίασ ι περικαρδιακι ςυλλογι (2). 

   1.6.6.4.  Ρόλοσ ςτη διαφοροδιϊγνωςη 

Θ CMR ζχει ςθμαντικό ρόλο ςτθ διαφοροδιάγνωςθ τθσ ιςχαιμίασ του μυοκαρδίου 

από τθν ‘’Infarct –like’’ οξεία μυοκαρδίτιδα. Ζχει αναφερκεί παραπάνω ότι αυτι θ 

μορφι μυοκαρδίτιδασ, χαρακτθρίηεται από προκάρδιο άλγοσ, ανάςπαςθ του 

διαςτιματοσ ST ςτο ΘΚΓ, δυςλειτουργία του μυοκαρδίου ςτον υπζρθχο καρδιάσ και 

αφξθςθ μυοκαρδιακϊν ενηφμων (τροπονίνθ). Αυτι θ εικόνα προςομοιάηει αρκετά 

τθν εικόνα τθσ ιςχαιμίασ του μυοκαρδίου. Θ CMR μπορεί να βοθκιςει διαγνωςτικά 

κακϊσ ςτισ LGE-T1 ακολουκίεσ, όταν πρόκειται για οξεία μυοκαρδίτιδα, θ νζκρωςθ 

εντοπίηεται υποεπικαρδιακά και θ εντόπιςι τθσ δεν ςχετίηεται με τθν πορεία 

κάποιου ςτεφανιαίου αγγείου. Αντίκετα, όταν πρόκειται για ιςχαιμία του 

μυοκαρδίου, θ νζκρωςθ εντοπίηεται υποενδοκαρδιακά (25, 31, 32). 

 1.6.6.5.  Τπϊρχουςεσ μελϋτεσ 

Στον παιδιατρικό πλθκυςμό, οι μελζτεσ για τθ χρθςιμότθτα τθσ CMR ςτθ διάγνωςθ 

τθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ, είναι λίγεσ. Ενδεικτικά αναφζρεται  πολυκεντρικι 

αναδρομικι μελζτθ που αφοροφςε παιδιά και εφιβουσ με μυοκαρδίτιδα, οι οποίοι 

υποβλικθκαν ςε μαγνθτικι καρδιάσ. Τα πιο κοινά ευριματα ιταν διαταραχζσ ςτισ 

LGE-T1 ακολουκίεσ (81%) και αφξθςθ ςιματοσ ςτισ Τ2 ακολουκίεσ (74%). Θ 

μαγνθτικι καρδιάσ ιταν κετικι για μυοκαρδίτιδα ςτο 82% των αςκενϊν, αρνθτικι 

ςτο 13% και αμφιλεγόμενθ ςτο 5% (4, 13, 30). 

   1.7. Διαφοροδιϊγνωςη 

Θ αρχικι διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ βαςίηεται κυρίωσ ςτθν κλινικι υποψία, θ 

οποία είναι ςυχνά δφςκολο να τεκεί, λόγω του μεγάλου εφρουσ μθ ειδικϊν ςθμείων 

και ςυμπτωμάτων εκδιλωςθσ τθσ νόςου (21). Είναι ςθμαντικό να γίνει 

διαφοροδιάγνωςθ από άλλεσ νόςουσ, που μπορεί επίςθσ  να εκδθλωκοφν με 

ςθμεία και ςυμπτϊματα καρδιακισ ανεπάρκειασ. Αυτζσ περιλαμβάνουν: 1) 

Διαταραχι τθσ δομισ τθσ καρδιάσ (δομικι καρδιακι νόςοσ) που ανιχνεφεται ςτο 

υπερθχοκαρδιογράφθμα. 2) Μυοκαρδιοπάκεια άλλθσ αιτιολογίασ (πχ υπερτροφικι, 
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περιοριςτικι, αρρυκμιογόνοσ δεξιά κοιλία). Είναι δφςκολθ θ διαφοροδιάγνωςθ 

μεταξφ ιδιοπακοφσ διατατικισ μυοκαρδιοπάκειασ και διατατικισ 

μυοκαρδιοπάκειασ λόγω οξείασ μυοκαρδίτιδασ. Γενικά, θ οξεία ζναρξθ των 

ςυμπτωμάτων (εντόσ 2 εβδομάδων), θ πρόςφατθ ιογενισ ςυνδρομι  και θ απουςία 

ςθμαντικισ διάταςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ είναι υπζρ τθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ. Θ 

ενδομυοκαρδιακι βιοψία (Endomyocardial Biopsy-EMB) και θ μαγνθτικι καρδιάσ 

(Cardiovascular Magnetic Resonance-CMR) βοθκοφν ςτθ διάγνωςθ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ, αλλά ζνα αρνθτικό αποτζλεςμα δεν αποκλείει τθ νόςο. Ρολλζσ 

φορζσ θ διαφοροδιάγνωςθ γίνεται μετά τθν πλιρθ αποκατάςταςθ φυςιολογικισ 

λειτουργίασ τθσ αριςτερισ κοιλίασ, που είναι πιο πικανι ςτθ διατατικι 

μυοκαρδιοπάκεια που προκαλείται από οξεία μυοκαρδίτιδα. 3) Σθπτικό ςοκ, κα 

πρζπει να διαφοροδιαγνωςκεί από τθν οξεία κεραυνοβόλο μυοκαρδίτιδα (ΑFM). 4) 

Νόςοσ Kawasaki που μπορεί να εμφανιςτεί με προςβολι του μυοκαρδίου. 

Ειδικότερα κατά τθν οξεία φάςθ τθσ νόςου, μπορεί να φανεί ςτο 

υπερθχοκαρδιογράφθμα ιπια δυςλειτουργία αριςτερισ κοιλίασ. Θ 

διαφοροδιάγνωςθ γίνεται κυρίωσ με βάςθ το επίμονα υψθλό εμπφρετο και άλλα 

χαρακτθριςτικά ευριματα τθσ νόςου Kawasaki. 5) Αρρυκμίεσ  που εκδθλϊνονται με 

επθρεαςμζνθ καρδιακι λειτουργία. Είναι δφςκολο να διακρικεί εάν το πρωτογενζσ 

πρόβλθμα είναι θ ίδια θ αρρυκμία ι εάν θ αρρυκμία είναι ςυνζπεια τθσ καρδιακισ 

δυςλειτουργίασ και τθσ φλεγμονισ του μυοκαρδίου που ςυμβαίνουν ςτθν 

μυοκαρδίτιδα (10). 

    Θ διαφοροδιάγνωςθ ςτθν οξεία μυοκαρδίτιδα, που εκδθλϊνεται κατά βάςθ με 

ςθμεία αναπνευςτικισ δυςχζρειασ, κα πρζπει να περιλαμβάνει νόςουσ του 

αναπνευςτικοφ, όπωσ άςκμα, βρογχιολίτιδα και πνευμονία. Σθμεία υπζρ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ είναι θ ταχυκαρδία (ςε μεγαλφτερθ αναλογία ςε ςχζςθ με τα άλλα 

κλινικά ςθμεία), ο καλπαςτικόσ ρυκμόσ, θ θπατομεγαλία και οι 

θλεκτροκαρδιογραφικζσ διαταραχζσ (Ρίνακασ 2) (10) . 
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Πίνακασ 2. Μζκοδοι διαφοροδιάγνωςθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ από άλλεσ νόςουσ (10) 

Νόςοσ Μζθοδοι διαφοροδιάγνωςησ 

Δομικι καρδιακι νόςοσ U/S καρδιάσ 

Λδιοπακισ διατατικι μυοκαρδιοπάκεια Κλινικι εικόνα, U /S καρδιάσ 

Σθπτικό ςοκ U/S καρδιάσ, CMR 

Νόςοσ Kawasaki Κλινικι εικόνα 

Αρρυκμίεσ Λςτορικό,U/S καρδιάσ 

Νοςιματα αναπνευςτικοφ Κλινικι εικόνα, ΘΚΓ 

     

1.8. Κριτόρια ειςαγωγόσ ςε ΜΕΘ 
 

Τα παιδιά με μυοκαρδίτιδα που παρουςιάηουν ςοβαρά επθρεαςμζνθ 

ςυςταλτικότθτα τθσ αριςτερισ κοιλίασ  ι διαταραχζσ ρυκμοφ, κα πρζπει να 

αντιμετωπίηονται ςε Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ, λόγω του υψθλοφ κινδφνου 

αιμοδυναμικισ αςτάκειασ ι εμφάνιςθσ απειλθτικϊν για τθ ηωι αρρυκμιϊν. 

Κεωρθτικά, όλοι οι αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα χρειάηονται ςυνεχζσ 

καρδιοαναπνευςτικό monitoring, γιατί ακόμα και αν αρχικά θ καρδιακι λειτουργία 

δεν ζχει επθρεαςτεί, θ αιμοδυναμικι κατάςταςθ του αςκενοφσ μπορεί ανά πάςα 

ςτιγμι να επιδεινωκεί (33). 

 

1.9. Θεραπεύα  
 

Θ κεραπεία τθσ μυοκαρδίτιδασ, κατά τθν οξεία φάςθ τθσ νόςου, περιλαμβάνει: 

1) Υποςτθρικτικι κεραπεία για αιμοδυναμικι ςτακεροποίθςθ και επαρκι ιςτικι 

αιμάτωςθ. 
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Το είδοσ τθσ υποςτθρικτικισ κεραπείασ, εξαρτάται από τον βακμό των 

ςυμπτωμάτων και ςθμείων τθσ καρδιακισ ανεπάρκειασ. Ειδικότερα, θ αρχικι 

αντιμετϊπιςθ περιλαμβάνει χοριγθςθ οξυγόνου και προςεκτικι  χοριγθςθ υγρϊν. 

Σε παιδιά αςυμπτωματικά ι με ιπια ςυμπτϊματα, μποροφν να χορθγθκοφν από 

του ςτόματοσ διουρθτικά και παράγοντεσ μείωςθσ μεταφορτίου όπωσ αναςτολείσ 

του μετατρεπτικοφ ενηφμου τθσ αγγειοτενςίνθσ (ΑΜΕΑ). Σε πιο ςοβαρζσ 

περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ (όπωσ θ  οξεία κεραυνοβόλοσ μυοκαρδίτιδα-ΑFM, θ 

ςοβαρι καρδιακι ανεπάρκεια ι το καρδιογενζσ shock), μπορεί να χρειαςτεί 

ενδοφλζβια χοριγθςθ διουρθτικϊν και αγγειοςυςπαςτικϊν ουςιϊν (όπωσ 

μιλρινόνθ, δοβουταμίνθ, ντοπαμίνθ), επεμβατικόσ ι μθ επεμβατικόσ μθχανικόσ 

αεριςμόσ, μθχανικι υποςτιριξθ τθσ κυκλοφορίασ (Extracorporeal Membrane 

Oxygenation-ECMO or Ventricular Assist Device-VAD) ι ακόμα και μεταμόςχευςθ 

καρδιάσ (33–35). 

2) Αναγνϊριςθ και αντιμετϊπιςθ των αρρυκμιϊν 

Oι αρρυκμίεσ ζχουν ςυςχετιςτεί με ςοβαρά επθρεαςμζνθ ςυςταλτικότθτα 

αριςτερισ κοιλίασ και κακι ζκβαςθ. Τα περιςςότερα αντιαρρυκμικά φάρμακα 

ζχουν αρνθτικι ινότροπθ δράςθ με κίνδυνο να προκαλζςουν οξεία αιμοδυναμικι 

αςτάκεια. Αυτά τα φάρμακα κα πρζπει να χρθςιμοποιοφνται μόνο όταν το 

αναμενόμενο όφελοσ ξεπερνάει τον προαναφερόμενο κίνδυνο. Σε αυτό το ςθμείο 

κα ιταν χριςιμθ θ ςυμβολι ενόσ παιδοκαρδιολόγου ι κλινικοφ ιατροφ με εμπειρία 

ςτθ διαχείριςθ αρρυκμιϊν ςε παιδιά (33). 

    Για τουσ ενιλικεσ, οι  ςυςτάςεισ ςχετικά με τθ χοριγθςθ αντιαρρυκμικισ αγωγισ 

περιλαμβάνουν τα παρακάτω: 

- Δεν κα πρζπει να δίνεται αντιαρρυκμικι αγωγι για αςυμπτωματικζσ κοιλιακζσ και 

υπερκοιλιακζσ ζκτακτεσ ςυςτολζσ ι για αςυμπτωματικζσ μθ εμμζνουςεσ αρρυκμίεσ. 

- Πταν θ χοριγθςθ αντιαρρυκμικϊν είναι απαραίτθτθ, οι επιλογζσ περιλαμβάνουν 

τθν αμιοδαρόνθ, τθ δοφετιλίδθ (κατθγορία III αντιαρρυκμικϊν) και ςε αςκενείσ που 

δεν ζχουν καρδιακι ανεπάρκεια τάξθσ 4, μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν β-

αποκλειςτζσ (b-blockers, κατθγορία II αντιαρρυκμικϊν) ι αναςτολείσ διαφλων 
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αςβεςτίου (κατθγορία IV αντιαρρυκμικϊν). Λόγω τθσ αρνθτικισ ινότροπθσ δράςθσ, 

άλλα αντιαρρυκμικά φάρμακα τάξθσ I και III, κα πρζπει να αποφεφγονται ςε 

αςκενείσ με οξεία μυοκαρδίτιδα. 

- Για εμμζνουςεσ ςυμπτωματικζσ υπερκοιλιακζσ ταχυκαρδίεσ, θ ςυνιςτϊμενθ 

αρχικι προςζγγιςθ περιλαμβάνει τθν αποκατάςταςθ του φλεβοκομβικοφ ρυκμοφ. 

- Για ςυμπτωματικζσ μθ εμμζνουςεσ κοιλιακζσ ταχυκαρδίεσ, κα πρζπει να 

χορθγοφνται αντιαρρυκμικά φάρμακα. 

- Οι εμμζνουςεσ κοιλιακζσ αρρυκμίεσ κα πρζπει να αντιμετωπίηονται με επείγουςα 

καρδιομετατροπι και οι επαναλαμβανόμενεσ αρρυκμίεσ κα πρζπει να 

αντιμετωπίηονται με αντιαρρυκμικά φάρμακα. 

- Ο πλιρθσ κολποκοιλιακόσ αποκλειςμόσ ι/και θ ςυμπτωματικι βραδυκαρδία είναι 

ενδείξεισ τοποκζτθςθσ βθματοδότθ κατά τθν οξεία φάςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ. Αυτι θ 

διαταραχι αγωγιμότθτασ  είναι ςυνικωσ παροδικι, οπότε ο προςωρινόσ 

βθματοδότθσ αποτελεί ςυχνά το πρϊτο βιμα ςτθν αντιμετϊπιςθ (36). 

3) Αντιπθκτικι αγωγι  

Οι ενδείξεισ για χοριγθςθ αντιπθκτικϊν ςε αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα 

περιλαμβάνουν τισ γενικότερεσ ενδείξεισ για αντιπθκτικι αγωγι, όπωσ είναι θ 

παρουςία ςυςτθματικισ εμβολισ ι οξζοσ κρόμβου ςτθν αριςτερι κοιλία. Κα πρζπει 

επίςθσ, να εφαρμόηονται και τα κριτιρια χοριγθςθσ αντιπθκτικισ αγωγισ ςε 

περίπτωςθ κολπικισ μαρμαρυγισ: οι περιςςότεροι αςκενείσ με κολπικι μαρμαρυγι 

και καρδιακι ανεπάρκεια πλθροφν τα κριτιρια για μακροχρόνια αντιπθκτικι αγωγι, 

λόγω του ςθμαντικά αυξθμζνου κινδφνου για εμφάνιςθ εμβολικϊν φαινομζνων 

(36). 

4) Aνοςοτροποποιθτικι κεραπεία (immunomodulatory therapy) - 

Ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία (immunosuppressive therapy) 

Υπάρχουν μελζτεσ ςε ενιλικεσ που υποςτθρίηουν πωσ θ χριςθ ανοςοκαταςταλτικισ 

κεραπείασ μπορεί να είναι ωφζλιμθ ςε επιλεγμζνουσ αςκενείσ με χρόνια φλεγμονι 

του μυοκαρδίου, αλλά δεν ζχει αποδειχκεί να είναι αποτελεςματικι ςτθν οξεία 
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μυοκαρδίτιδα μθ κακοριςμζνθσ αιτιολογίασ (1). Ζχει επίςθσ προτακεί πικανι 

ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ανταπόκριςθσ ςτθν ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία και τθσ 

παρουςίασ αυτοαντιςωμάτων, δθλαδι πικανι αποτελεςματικότθτα των 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων ςτισ περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ που ςχετίηονται 

με αυτοάνοςα νοςιματα, αλλά χρειάηονται περιςςότερεσ μελζτεσ ϊςτε να 

διεξαχκοφν τεκμθριωμζνα ςυμπεράςματα (36). Θ χριςθ τθσ ανοςοτροποποιθτικισ 

κεραπείασ ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ παιδιατρικισ μυοκαρδίτιδασ παραμζνει 

αμφιλεγόμενθ, κακϊσ τα δεδομζνα που υπάρχουν είναι περιοριςμζνα και 

αμφιλεγόμενα ςχετικά με τθ χριςθ ενδοφλζβιασ γ-ςφαιρίνθσ (IVIG-intravenouσ 

immune-globulin) ι γλυκοκορτικοειδϊν. Ραρόλα αυτά, θ ενδοφλζβια γ-ςφαιρίνθ 

ςυνικωσ χρθςιμοποιείται αφοφ ο κίνδυνοσ πικανϊν  ανεπικφμθτων  ενεργειϊν από 

τθ χριςθ τθσ είναι μικρότεροσ ςυγκριτικά με τον κίνδυνο νοςθρότθτασ και 

κνθτότθτασ τθσ παιδιατρικισ μυοκαρδίτιδασ. Με βάςθ τα δεδομζνα που υπάρχουν, 

ςυςτινεται υψθλι δόςθ IVIG (2 gr/kg ςε ζνα 24ωρο) ςε παιδιά με οξεία 

μυοκαρδίτιδα. H ενδοφλζβια γ-ςφαιρίνθ (IVIG) πικανά να είναι ωφζλιμθ για τθ 

βελτίωςθ τθσ επιβίωςθσ και  του κλάςματοσ εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ (LVEF) 

ςε παιδιά με μυοκαρδίτιδα (14). Γενικά, προτιμάται ωσ  ανοςοτροποποιθτικι 

κεραπεία ςε ςχζςθ με τα γλυκοκορτικοειδι που δεν βελτιϊνουν τθ κνθτότθτα και 

ςχετίηονται με περιςςότερεσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ. Τα γλυκοκορτικοειδι 

παραμζνουν ςαν κεραπευτικι επιλογι κυρίωσ ςτισ περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ που 

ςχετίηονται με αυτοάνοςα νοςιματα. Συμπεραςματικά, χρειάηονται περιςςότερεσ 

κλινικζσ μελζτεσ  με μεγαλφτερο δείγμα, προκειμζνου να κακοριςτεί το κλινικό 

όφελοσ από τθ χριςθ τόςο τθσ ενδοφλζβιασ γ-ςφαιρίνθσ, όςο  και των 

κορτικοςτεροειδϊν ςτθ κεραπεία τθσ παιδιατρικισ μυοκαρδίτιδασ (14, 37). 

5) Αντιιικά φάρμακα 

Ραρόλο που θ ςυχνότερθ αιτία τθσ μυοκαρδίτιδασ είναι οι ιογενείσ λοιμϊξεισ, θ 

αποτελεςματικότθτα των αντιιικϊν φαρμάκων ςτθ μυοκαρδίτιδα δεν είναι 

τεκμθριωμζνθ. Συνεπϊσ, τα αντιιικά φάρμακα δεν χρθςιμοποιοφνται ςτθ κεραπεία 

ρουτίνασ τθσ μυοκαρδίτιδασ (33, 38). Υπάρχουν δεδομζνα που υποςτθρίηουν πωσ θ 

κεραπεία με ιντερφερόνθ-β ίςωσ να είναι ωφζλιμθ ςε αςκενείσ με χρόνια διατατικι 

μυοκαρδιοπάκεια και παρουςία ιικοφ γονιδιϊματοσ ςτθν ανάλυςθ των δειγμάτων 
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τθσ ενδομυοκαρδιακισ βιοψίασ με PCR (Polymerase Chain Reaction) (36). 

Ρερεταίρω  μελζτεσ χρειάηονται προκειμζνου να κακοριςτεί ο ρόλοσ των αντιιικϊν 

φαρμάκων ςτθ κεραπεία τθσ μυοκαρδίτιδασ (39). 

    Στα πλαίςια τθσ αποκατάςταςθσ τθσ λειτουργίασ του μυοκαρδίου, ςυςτινεται θ 

αποχι από ακλθτικζσ δραςτθριότθτεσ τόςο κατά τθν οξεία φάςθ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ,  αλλά και για χρονικό διάςτθμα τριϊν ζωσ ζξι μθνϊν μετά τθν 

πάροδο αυτισ. H κατανάλωςθ αλκοόλ και θ χριςθ μθ ςτεροειδϊν 

αντιφλεγμονωδϊν φαρμάκων κα πρζπει επίςθσ να αποφεφγονται (36, 40). 

 

    1.10. Πρόγνωςη 

1.10.1. Γενικϊ 

Θ πρόγνωςθ τθσ παιδιατρικισ  μυοκαρδίτιδασ ποικίλλει από τθν πλιρθ ίαςθ ωσ και 

τον κάνατο ι τθ μεταμόςχευςθ καρδιάσ. Τα ποςοςτά κνθτότθτασ που ζχουν 

καταγραφεί για τθν παιδιατρικι μυοκαρδίτιδα και αφοροφν τθν οξεία φάςθ τθσ 

νόςου (πρϊτεσ 72 ϊρεσ), κυμαίνονται από 6% ζωσ 14%. Κάνατοι ςε μεταγενζςτερθ 

φάςθ τθσ νόςου ζχουν καταγραφεί ςε <5% των περιπτϊςεων παιδιατρικισ 

μυοκαρδίτιδασ και ςχετίηονται κυρίωσ με εμμζνουςα κοιλιακι δυςλειτουργία, 

καρδιακι ανεπάρκεια ι επιπλοκζσ που ςυμβαίνουν λόγω μεταμόςχευςθσ καρδιάσ. 

Βιβλιογραφικά, 1-8% των αςκενϊν με οξεία μυοκαρδίτιδα κα χρειαςτοφν τελικά 

μεταμόςχευςθ καρδιάσ. Μεγάλθ αναδρομικι μελζτθ, που περιλάμβανε 

περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ ςε νεογνά, βρζφθ και παιδιά ζωσ και 18 ετϊν, ανζδειξε 

ςθμαντικι κνθτότθτα ςτα νεογνά και ςτα βρζφθ (επιβίωςε το 33-45% των αςκενϊν) 

και καλφτερθ πρόγνωςθ ςε παιδιά από 1 ζωσ και 18 ετϊν (επιβίωςε το 78-80% των 

αςκενϊν). Οι περιςςότεροι αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα που επιβιϊνουν, 

αποκακιςτοφν ςταδιακά (εντόσ μθνϊν ι και ετϊν) τθν καρδιακι λειτουργία και δεν 

εμφανίηουν κάποια χρόνια δυςλειτουργία. Μια υποομάδα αςκενϊν, που δεν 

αποκακιςτά πλιρωσ τθν καρδιακι λειτουργία, αναπτφςςει διατατικι 

μυοκαρδιοπάκεια (DCM). Το 27-40% των περιπτϊςεων διατατικισ 

μυοκαρδιοπάκειασ ςε παιδιά, οφείλεται ςε μυοκαρδίτιδα (33, 41). 
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1.10.2 Κακού προγνωςτικού δεύκτεσ 

Ραράγοντεσ που ςυνδζονται με μεγαλφτερο κίνδυνο κανάτου είναι: 1) 

Κεραυνοβόλοσ εμφάνιςθ τθσ νόςου. 2) Σοβαρά επθρεαςμζνθ ςυςταλτικότθτα 

αριςτερισ κοιλίασ(LVEF <30%). 3) Ανάγκθ για μθχανικι υποςτιριξθ τθσ 

κυκλοφορίασ (Extracorporeal Membrane Oxygenation-ECMO, Ventricular Assist 

Device-VAD). 4) Ανάγκθ για ενδοφλζβια χοριγθςθ ινότροπων (μιλρινόνθ, 

δοβουταμίνθ, ντοπαμίνθ). 5) Ταχυαρρυκμίεσ. 6) Ειςαγωγι ςτθ ΜΕΚ. 7) Εμφάνιςθ 

οξείασ καρδιακισ ανεπάρκειασ. 8) Μζγιςτθ τιμι BNP>10.000pg/ml (15, 33, 42). 

    Σφμφωνα με τθ βιβλιογραφία, υπερθχοκαρδιογραφικοί δείκτεσ κακισ πρόγνωςθσ 

είναι το κλάςμα εξϊκθςθσ αριςτερισ κοιλίασ κάτω του 30% (LVEF<30%), θ διάταςθ 

τθσ αριςτερισ κοιλίασ και θ μετρίου με ςοβαροφ βακμοφ ανεπάρκεια μιτροειδοφσ 

βαλβίδασ. Επίςθσ, κλάςμα εξϊκθςθσ αριςτερισ κοιλίασ κάτω του 42% (LVEF<42%) 

ςχετίηεται με εικοςαπλάςια πικανότθτα εμφάνιςθσ υπόταςθσ (4). Αναφορικά με τθν 

προγνωςτικι αξία τθσ τροπονίνθσ I (cardiac-TnI), ςφμφωνα με τθ βιβλιογραφία, θ 

τιμι ιταν πολφ υψθλότερθ ςτουσ αςκενείσ που κατζλθξαν ςυγκριτικά με αυτοφσ 

που επιβίωςαν. Eπίπεδα cTnI>45 ng/ml, ςχετίςτθκαν με οκταπλάςια πικανότθτα 

εμφάνιςθσ αρρυκμιϊν με αιμοδυναμικι αςτάκεια (15). 

    Ραράγοντεσ κατά τθν ειςαγωγι που υποδεικνφουν αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου 

για κακι πρόγνωςθ είναι θ θλικία <2 ετϊν, θ χαμθλι ςυςτολικι αρτθριακι πίεςθ, θ 

διάρκεια των  ςυμπτωμάτων >7 θμζρεσ και  επίπεδα του  NT-proBNP > 5000 pg/mL. 

Ειδικότερα, τα επίπεδα του NT-proBNP κατά τθν ειςαγωγι αντικατοπτρίηουν με 

υψθλι διαγνωςτικι ακρίβεια τθν φπαρξθ ι όχι ςοβαρισ δυςλειτουργίασ τθσ 

αριςτερισ κοιλίασ ςτο υπερθχοκαρδιογράφθμα. Αςκενείσ με NT-proBNP<2000 

pg/ml δεν είχαν ςοβαρι μείωςθ του κλάςματοσ εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ 

(LVEF) και ςυνεπϊσ είχαν καλφτερθ πρόγνωςθ (13, 43). 

    Θ εμφάνιςθ αρρυκμιϊν ςε παιδιά με μυοκαρδίτιδα κεωρείται επίςθσ ζνασ κακόσ 

προγνωςτικόσ δείκτθσ. Σε μελζτθ 85 παιδιϊν με μυοκαρδίτιδα, 38 από αυτά (45%), 

είχαν κλινικά ςθμαντικζσ αρρυκμίεσ, εκ των οποίων οι ςυχνότερεσ ιταν οι κοιλιακζσ 

αρρυκμίεσ και ο πλιρθσ κολποκοιλιακόσ αποκλειςμόσ. Θ παρουςία των αρρυκμιϊν 

αφξθςε κατά οκτϊ φορζσ τον κίνδυνο για ανάγκθ μθχανικισ υποςτιριξθσ τθσ 
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κυκλοφορίασ, μεταμόςχευςθ καρδιάσ ι αιφνίδιο κάνατο. Σε μια μελζτθ που 

χρθςιμοποίθςε δεδομζνα από τθ βάςθ δεδομζνων PHIS  ςε 2014 παιδιά με 

μυοκαρδίτιδα, οι αςκενείσ με ταχυαρρυκμίεσ είχαν 2-3 φορζσ μεγαλφτερθ 

πικανότθτα κανάτου και αφξθςθ κατά 58% ςτθ διάρκεια νοςθλείασ ςε ςχζςθ με 

τουσ αςκενείσ που δεν εμφάνιςαν ταχυαρρυκμίεσ (33). 

    Από τα κλινικά ςθμεία και ςυμπτϊματα εμφάνιςθσ τθσ μυοκαρδίτιδασ, αυτά που 

ζχουν ςυςχετιςτεί βιβλιογραφικά με κακι πρόγνωςθ είναι τα ςυμπτϊματα από το 

γαςτρεντερικό, θ υπόταςθ και θ θπατομεγαλία (21, 44). 
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2. ΢ΚΟΠΟ΢ ΣΗ΢ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

 

Σκοπόσ τθσ μελζτθσ είναι να καταγράψει ςχετικοφσ επιδθμιολογικοφσ δείκτεσ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ ςτθν περιοχι τθσ Κριτθσ, να ςυςχετίςει δθμογραφικά και 

κλινικοεργαςτθριακά δεδομζνα με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ επιπλοκϊν, κακϊσ 

και με τθν ζκβαςθ τθσ νόςου. Ειδικότερα, θ παροφςα ζρευνα  μελετά τα 

δθμογραφικά χαρακτθριςτικά  απαντϊντασ ερωτιματα, όπωσ το φφλο και τθν  

θλικία που ευνοοφν τθν εμφάνιςθ τθσ νόςου. Επικεντρϊνεται ςτθν αξιολόγθςθ 

εργαςτθριακϊν δεικτϊν όπωσ θ τροπονίνθ, τθσ οποίασ βιβλιογραφικά οι υψθλζσ 

τιμζσ ζχουν ςυςχετιςτεί με χειρότερθ ζκβαςθ νόςου. Επίςθσ, διερευνά  τισ 

διαγνωςτικζσ μεκόδουσ τθσ παιδικισ και νεανικισ μυοκαρδίτιδασ οι οποίεσ ζχουν 

υψθλι διαγνωςτικι αξία, αλλά και αυτζσ που ςυμβάλλουν ςτον κακοριςμό τθσ 

πρόγνωςθσ  τθσ νόςου. Ρροκειμζνου να επιτευχκεί αυτό, μελετά 

υπερθχογραφικοφσ δείκτεσ, όπωσ το κλάςμα εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ 

(LVEF), οι οποίοι ςε χαμθλζσ τιμζσ, ζχουν ςυςχετιςτεί με χειρότερθ πρόγνωςθ και 

καταγράφει διαγνωςτικζσ εξετάςεισ όπωσ θ μαγνθτικι καρδιάσ (MRI), αλλά και θ 

ενδομυοκαρδιακι βιοψία (EMB), οι οποίεσ παρόλο που πραγματοποιοφνται 

ςπάνια, ζχουν υψθλι διαγνωςτικι αξία, ςυμβάλλοντασ ςθμαντικά ςτθ διάγνωςθ 

τθσ νόςου. Επιπλζον, θ παροφςα ζρευνα παρακζτει τα ευριματα τθσ ςυγκριτικά 

μεταξφ αςκενϊν τθσ ΜΕΚΡ και τθσ Καρδιολογικισ Κλινικισ και καταλιγει ςε 

ςυμπεράςματα. Τζλοσ, εκτόσ από το να ςυγκρίνει τα ευριματά τθσ με τα υπάρχοντα 

βιβλιογραφικά δεδομζνα που ςχετίηονται με τθν πρόγνωςθ τθσ νόςου, προτείνει 

νζεσ προςεγγίςεισ ςτουσ προγνωςτικοφσ δείκτεσ.  

Πλα τα παραπάνω ςυνοψίηονται ςτα εξισ ερευνθτικά ερωτιματα: 

1) Σε ποιο φφλο εμφανίηεται ςυχνότερα θ μυοκαρδίτιδα; Ροια είναι θ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ  τθσ νόςου ςε ςχζςθ με τθν θλικία; 

2) Ροιοι εργαςτθριακοί δείκτεσ χρθςιμεφουν ςτθ διάγνωςθ και παρακολοφκθςθ τθσ 

νόςου και ποιεσ είναι οι πικανζσ ςυςχετίςεισ μεταξφ τουσ; 
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3) Ροια είναι τα ςυχνότερα θλεκτροκαρδιογραφικά και υπερθχοκαρδιογραφικά 

ευριματα τθσ μυοκαρδίτιδασ; Ροιεσ παράμετροι του υπερθχοκαρδιογραφιματοσ 

φαίνεται να ζχουν μεγαλφτερθ προγνωςτικι αξία και ποια θ ςυςχζτιςθ με άλλα 

εργαςτθριακά ευριματα; 

4) Ροια είναι θ ζκβαςθ και οι πικανζσ επιπλοκζσ τθσ μυοκαρδίτιδασ και ποιοι 

δείκτεσ φαίνεται να επθρεάηουν τθν πρόγνωςθ; 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

3.1. Εύδοσ μελϋτησ  

Ρρόκειται για αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ, τθσ οποίασ το δείγμα 

περιελάμβανε  παιδιά, εφιβουσ και ενιλικεσ ζωσ και 32 ετϊν που νοςθλεφτθκαν 

ςτθν Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ Ραίδων (ΜΕΚΡ) και ςτθν Καρδιολογικι Κλινικι 

του Ρανεπιςτθμιακοφ Γενικοφ Νοςοκομείου Θρακλείου (ΡΑΓΝΘ) από το 2008 ζωσ 

και το 2020, με τθν τελικι διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ. Το μζγεκοσ του δείγματοσ 

ιταν 76 αςκενείσ. Θ καταγραφι των δεδομζνων διιρκθςε επτά μινεσ και 

χρειάςτθκαν περίπου 30 επιςκζψεισ ςυνολικά  ςτθ ΜΕΚΡ και ςτθν Καρδιολογικι 

Κλινικι του ΡΑΓΝΘ. Συγκεκριμζνα, τα δεδομζνα ςυλλζχκθκαν από θλεκτρονικά και 

ζντυπα αρχεία των δυο κλινικϊν, κακϊσ και από αναηιτθςθ φακζλων αςκενϊν ςτο 

αρχείο Λδρφματοσ Σταφροσ Νιάρχοσ του ΡΑΓΝΘ. Θ ςυλλογι των δεδομζνων ιταν 

ανϊνυμθ, ωςτόςο καταγράφθκε ο μοναδικόσ για κάκε αςκενι κωδικόσ 

περιςτατικοφ για λόγουσ αντιςτοίχιςθσ και διαχωριςμοφ των αςκενϊν. Το εργαλείο 

που χρθςιμοποιικθκε ιταν ζνα ζντυπο καταγραφισ περιςτατικϊν που 

περιελάμβανε όλεσ τισ μεταβλθτζσ που μελετικθκαν και αναφζρονται ςε επόμενθ 

ενότθτα (Ραράρτθμα). 

3.2. Μεταβλητϋσ 

 Οι μεταβλθτζσ που αναλφκθκαν για κάκε αςκενι ιταν: 1) τα δθμογραφικά 

χαρακτθριςτικά (φφλο, θλικία), 2) θ ςυνολικι διάρκεια νοςθλείασ ςτθν ΜΕΚΡ ι 

ςτθν Καρδιολογικι Κλινικι (θμερομθνία ειςόδου-θμερομθνία εξόδου), 3) το 

οικογενειακό ιςτορικό (καρδιολογικι πάκθςθ πατζρα ι μθτζρασ), 4) το ατομικό 

ιςτορικό (ςυννοςθρότθτεσ αςκενοφσ), 5) τα πρόςφατα ςυμβάματα και τα 

ςυμπτϊματα εκδιλωςθσ τθσ νόςου, 6) οι διαταραχζσ ςτο θλεκτροκαρδιογράφθμα,  

7) τα ευριματα από το υπερθχοκαρδιογράφθμα τθν χειρότερθ θμζρα νοςθλείασ, 8) 

τα εργαςτθριακά ευριματα τθν πρϊτθ θμζρα νοςθλείασ και τθν χειρότερθ θμζρα. 

Ωσ χειρότερθ θμζρα κακορίςτθκε θ θμζρα νοςθλείασ με τθν υψθλότερθ τιμι 

τροπονίνθσ,  9) τα ευριματα από τθ μαγνθτικι καρδιάσ (CMR) και από τθν 

ενδομυοκαρδιακι βιοψία (EMB), ςτισ περιπτϊςεισ που ιταν διακζςιμεσ, κακϊσ 

πρόκειται για ειδικζσ διαγνωςτικζσ μεκόδουσ με πολφ περιοριςμζνθ χριςθ, 10) τα 
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αποτελζςματα του μικροβιολογικοφ (καλλιζργειεσ αίματοσ, οφρων, κοπράνων, 

ρινοφαρυγγικοφ επιχρίςματοσ), ιολογικοφ και ορολογικοφ ελζγχου (όπου αυτοί οι 

ζλεγχοι είχαν πραγματοποιθκεί),  11) θ κεραπεία που ζλαβε ο αςκενισ κατά τθ 

νοςθλεία του, 12) οι επιπλοκζσ που υπιρχαν ςτθν πορεία τθσ νόςου, 13) εάν 

χρειάςτθκε διακομιδι του αςκενοφσ για περαιτζρω πιο εξειδικευμζνθ 

αντιμετϊπιςθ και 14) θ τελικι ζκβαςθ του αςκενοφσ. 

 

3.3. ΢τατιςτικό  Μεθοδολογύα 

Θ ςτατιςτικι ανάλυςθ των δεδομζνων ζγινε με  χριςθ του ςτατιςτικοφ πακζτου 

SPSS 25. Οι ποςοτικζσ μεταβλθτζσ με κανονικι κατανομι περιγράφθκαν με τθ μζςθ 

τιμι (mean ±Standard Error) και οι μθ κανονικισ κατανομισ με τθ διάμεςθ τιμι 

(median, IQR 25-75%). Οι απόλυτεσ (n) και ςχετικζσ (%) ςυχνότθτεσ 

χρθςιμοποιικθκαν για τθν περιγραφι των ποιοτικϊν μεταβλθτϊν. Για τθ ςφγκριςθ 

ποςοτικϊν μεταβλθτϊν χρθςιμοποιικθκαν δοκιμαςίεσ ANOVA (παραμετρικζσ) (49), 

Mann-Whitney και Kruskal-Wallis (μθ παραμετρικζσ), ενϊ για ποιοτικζσ μεταβλθτζσ 

(categorical) θ δοκιμαςία x2 διορκωμζνθ κατά Fisher (47, 48). Θ Pearson correlation 

χρθςιμοποιικθκε για τθν ανάδειξθ ςυςχετίςεων μεταξφ δυο μεταβλθτϊν (45, 46). Θ 

γραμμικι ανάλυςθ παλινδρόμθςθσ (regression) χρθςιμοποιικθκε για τον ζλεγχο 

ανεξάρτθτων  ςυςχετίςεων με τα επίπεδα Tn-I ειςόδου και θ ανάλυςθ ROC για τθν 

ανάδειξθ δεικτϊν πρόβλεψθσ κακισ ζκβαςθσ τθσ νόςου (50,51). Το επίπεδο τθσ 

ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ ςε όλεσ τισ περιπτϊςεισ ορίςτθκε ςε τιμι κριτθρίου p 

μικρότερθ του 0.05. 
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4. ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ 

4.1. Αςθενεύσ 

Από τουσ 76 αςκενείσ (66 άρρενεσ, 86.8%, 10 κιλεισ, 13.2%) με μυοκαρδίτιδα, των 

οποίων τα δεδομζνα των φακζλων κεωρικθκαν πλιρθ και τελικά 

ςυμπεριελιφκθςαν ςτθ μελζτθ, 19  (25%) νοςθλεφτθκαν ςτθ ΜΕΚ Ραίδων  και 57 

(75%) ςτθν Καρδιολογικι Κλινικι.  

Πίνακασ 3. Βαςικά χαρακτθριςτικά αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα που νοςθλεφκθκαν ςτισ δφο 

Κλινικζσ 

 ΢φνολο 
ΜΕΘ 
Παίδων 

Καρδιολογική 
Κλινική 

P-
value 

Αριθμόσ αςθενϊν (n) 76 19 57  

Θλικία (ζτθ),  mean±SD 19±7 11±4 22±5 0.248 

Φφλο (αγόρια), n (%) 
66 
(86.8%) 

16 
(84.2%) 

50 (87.7%) 0.695 

Νοςθλεία (θμζρεσ),  mean±SD 8±4 7±4 9±4 0.570 

Αιτία ειςαγωγισ  

 Οξεία μυοκαρδίτιδα,  n (%) 

 Ρικανι μυοκαρδίτιδα,  n (%) 

 Υποτροπιάηουςα μυοκαρδίτιδα, 
n (%) 

 
66(86.8%) 
6 (7.9%) 
4 (5.3%) 

 
14 
(73.7%) 
5 (26.3%) 
0 (0%) 

 
52 (91.2%) 
1 (1.8%) 
4 (7%) 

 
 
0.002 
 

Ραραπομπι από άλλο Νοςοκομείο ι ΚΥ,  
n (%)  

15 
(19.7%) 

13 
(68.4%) 

2 (3.5%) 0.000 

Συννοςθρότθτα,  n (%) 
26 
(34.2%) 

8 (42.1%) 18 (31.6%) 0.402 

Κωρακικό άλγοσ μόνο,  n (%) 
Κωρακικό άλγοσ και άλλα ςυμπτϊματα,  
n (%) 

9 (11.8%) 
59 
(77.6%) 

3 (15.8%) 
14 
(73.7%) 

6 (10.5%) 
45 (78.9%) 

0.185 

Επιπλοκζσ 

 Καρδιογενζσ Shock,  n (%) 

 Καρδιακι ανεπάρκεια,  n (%) 

 Αρρυκμίεσ, n (%) 

 
2 (2.6%) 
3 (3.9%) 
1 (1.3%) 

 
1 (5.3%) 
3 (15.8%) 
0 (0%) 

 
1 (1.8%) 
0 (0%) 
1 (1.8%) 

 
 
0.015 
 

Ζκβαςθ 

 Βελτίωςθ,  n (%) 

 Επιδείνωςθ,  n (%) 

 Κάνατοσ, n (%) 

 
71 
(93.4%) 
6 (7.9%) 
1 (1.3%) 

 
15 
(78.9%) 
3 (15.8%) 
1 (5.3%) 

 
56 (98.2%) 
1 (1.8%) 
0 (0%) 

 
 
0.012 
 

Διακομιδι ςε ειδικό κζντρο, n (%)  6 (7.9%) 
  3 
(15.8%) 

3 (5.3%) 0.141 

 
ΜΕΘ=Μονάδα Εντατικήσ Θεραπείασ, SD=Stαndard Deviation, ΚΥ=Κζντρο υγείασ  
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    Θ πλειοψθφία των αςκενϊν (n=59, 77.6%) προςιλκε ςτο Νοςοκομείο με κφριο 

ςφμπτωμα το κωρακικό άλγοσ, ςε ςυνδυαςμό με ποικίλεσ εκδθλϊςεισ από άλλα 

ςυςτιματα (αναπνευςτικό, γαςτρεντερικό). Εννζα αςκενείσ (11.8%) εμφάνιηαν μόνο 

κωρακικό άλγοσ, 5 αςκενείσ (6.6%) είχαν ςυμπτϊματα ανϊτερου ι κατϊτερου 

αναπνευςτικοφ και 3 (3.9%) εκδθλϊςεισ από το γαςτρεντερικό. Είκοςι ζξι αςκενείσ 

(34.2%) είχαν κάποια ςυννοςθρότθτα [(καρδιολογικό 8 (10.5%), αναπνευςτικό 4 

(5.3%)]. Ρζντε αςκενείσ ανζφεραν ιςτορικό καρδιολογικισ πάκθςθσ από τθν 

οικογζνεια του πατζρα και κανζνασ δεν είχε ιςτορικό καρδιολογικισ πάκθςθσ τθσ 

μθτρικισ οικογζνειασ. Τα βαςικά χαρακτθριςτικά των αςκενϊν ανά κλινικι 

προζλευςθσ παρουςιάηονται ςτον Ρίνακα 3. 

    Θ θλικιακι κατανομι των αςκενϊν ιταν κανονικι, με τουσ περιςςότερουσ 

αςκενείσ που νοςθλεφτθκαν για μυοκαρδίτιδα (IQR) να ζχουν θλικία 15-23 ετϊν με 

μζςθ τιμι 19±7 ζτθ (Εικόνα 4α)  και διάρκεια νοςθλείασ (IQR) 6-10  θμζρεσ με μζςθ 

τιμι 8±4 θμζρεσ (Εικόνα 4β). 

 

 

Eικόνα 4α. Συχνότθτα θλικιακισ κατανομισ αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα ςτο νοςοκομείο 
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Eικόνα 4β. Συχνότθτα ςυνολικισ διάρκειασ νοςθλείασ αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα ςτο 

Νοςοκομείο 

 

4.2. Βιοχημικού και αιματολογικού δεύκτεσ 

 

Τα κφρια εργαςτθριακά ευριματα των αςκενϊν παρουςιάηονται ςυγκριτικά ανά 

κλινικι ςτον Ρίνακα 4.  

Σχετικά με τον καρδιακό βιοδείκτθ CK-MB, παρατθρικθκε μια μζςθ τιμι 49.9  U/l, 

με τθν πλειοψθφία των αςκενϊν να κυμαίνεται μεταξφ 35.4 U/I  και 64.5 U/l, 

δθλαδι ςε τιμζσ ανϊτερεσ του φυςιολογικοφ (normal values <24 U/I). Θ CRP ιταν 

αυξθμζνθ ςχεδόν ςε όλουσ τουσ αςκενείσ (φυςιολογικι τιμι μόνο ςε 4 εκ των 53 

αςκενϊν όπου μετρικθκε θ CRP), με μζςθ τιμι 6.9 mg/dl  τθν χειρότερθ θμζρα 

νοςθλείασ των αςκενϊν.  
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Πίνακασ 4.  Κφρια εργαςτθριακά ευριματα αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα ανά κλινικι 

 ΢φνολο ΜΕΘ Παίδων Καρδιολογική  

Κλινική 

P-value 

Ημζρα Νοςηλείασ 1
η
  Mean±SD 

Trop-I hs (ng/ml)  10.5±12.9 14.1±13.0 9.3±12.8 0.174 

AST (U/l) 56.6±33.0 64.3±37.2 54.0±31.5 0.254 

CPK (U/l) 607.1±1,317.5 1,058.0±2,443.9 451.4±509.4 0.084 

LDH (U/l) 290.7±121.1 374.9±179.3 267.7±88.8 0.002 

CK-MB (U/l) 49.9 ± 44.2 94.8±65.2 39.8±31.4 0.008 

BNP (pg/ml) 152.5±343.4 26.7±0 173.5±371.2 0.729 

CRP (mg/dl)  6.3±5.3 6.6±5.4 6.2±5.3 0.853 

WBC (K/μl) 10.2±4.1 10.1±4.2 10.3±4.0 0.894 

PLTs (Κ/μl) 225.8±70.8 273.0±91.7 210.8±56.0 0.001 

Ημζρα Επιδείνωςησ νόςου     

Trop-I hs (ng/ml) 15.7±17.7 18.4±17.4 14.9±17.9 0.462 

AST (U/l) 69.8±54.4 73.3±45.6 68.7±57.2 0.760 

CPK (U/l) 667.1±1,120.5 1,015.3±1,993.1 544.6±545.8 0.116 

LDH (U/l) 299.9±125.8 366.6±143.4 280.2±114.2 0.015 

CK-MB (U/l) 49.9 ± 44.2 94.8 ± 65.2 39.8 ± 31.4 0.005 

BNP (pg/ml) 68.9±67.3 209.0 56.1±53.3 0.021 

CRP (mg/dl)  6.9 ± 6.3 6.7 ± 6.6 6.9± 6.4  0.882 

WBC (Κ/μl) 9.3±3.6 10.0±3.8 9.1±3.5 0.382 

PLTs (Κ/μl) 223.1±72.8 267.1±93.4 208.9±59.2 0.003 

CK-ΜΒ, Creatine-Kinase MB, CRP, C-Reactive Protein, Trop-I hs, Troponin-I high sensitive, AST, 

Aspartate Aminotransferase, CPK, Creatine Phosphokinase, LDH, Lactate Dehydrogenase, BNP, Beta-

Natriuretic Peptide, WBC, White Blood Cells, PLTs, Platelets, ΜΕΘ, Μονάδα Εντατικήσ Θεραπείασ 

 

4.3. Troponin-I high sensitive 

Χωρίσ να φκάςουν ςε ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά, τα επίπεδα Tn-I ιταν 

ςτακερά υψθλότερα ςτουσ αςκενείσ τθσ ΜΕΚ Ραίδων, ςυγκρινόμενα με εκείνα των 

αςκενϊν τθσ Καρδιολογικισ ανεξαρτιτωσ φφλου (Εικόνα 5). 
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           Εικόνα 5. Επίπεδα Tn-I high sensitive ςε ΜΕΚ Ραίδων και Καρδιολογικι Κλινικι 

    Θ κατανομι των αςκενϊν με υψθλά επίπεδα Tn-I κυριάρχθςε ςε όλθ τθ διάρκεια 

νοςθλείασ και δεν ςχετίςκθκε με τθ διάρκεια νοςθλείασ ςε καμία από τισ δφο 

ομάδεσ (Εικόνα 6). 

 

Εικόνα 6. Κατανομι επιπζδων Tn-I τθν θμζρα επιδείνωςθσ νόςου ςε ΜΕΚΡ και 

Καρδιολογικι Κλινικι 
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    Τα επίπεδα Tn-I high sensitive τθσ 1θσ θμζρασ και τθσ θμζρασ επιδείνωςθσ 

ςχετίηονταν ςθμαντικά με διάφορουσ βιοχθμικοφσ δείκτεσ μυοκαρδιακισ βλάβθσ 

ςτουσ αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα (Ρίνακασ 5α).  

Πίνακασ 5α. Συςχετίςεισ επιπζδων βιοχθμικϊν δεικτϊν μυοκαρδιακισ βλάβθσ ςε αςκενείσ 

με μυοκαρδίτιδα 

Trop-I hs (ng/ml) 1
ησ

 ημζρασ Hμζρασ επιδείνωςησ 

1
ησ

 ημζρασ Pearson’s Correlation Coefficient 

Trop-I hs (ng/ml)  r =1 
- 

r = 0.77 
p <0.001 

AST (U/l) r = 0.76 
p < 0.001 

r = 0.66 
p < 0.001 

LDH (U/l) r = 0.42 
p < 0.001 

r = 0.29 
p = 0.015 

CK-MB (U/l) r = 0.62 
p < 0.001 

r = 0.39 
p = 0.037 

BNP (pg/ml) r = 0.20 
p= 0.664 

r = 0.01 
p = 0.984 

Hμζρασ επιδείνωςησ  

Trop-I hs (ng/ml)  r = 0.49 
p < 0.001 

r = 1 
- 

AST (U/l) r = 0.54 
p < 0.001 

r = 0.57 
p < 0.001 

LDH (U/l) r = 0.45 
p < 0.001  

r = 0.38 
p = 0.001 

CK-MB (U/l) r =0.49 
p = 0.002 

r = 0.52 
p =0.001 

BNP (pg/ml) r = 0.58 
p < 0.05 

r = 0.39 
p =0.211 

Trop-I hs, Troponin-I high sensitive, AST, Aspartate Aminotransferase, LDH, Lactate Dehydrogenase, 

CK-MB, Creatine-Kinase MB, BNP, B-Natriuretic Peptide 
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Λδιαίτερα, θ ςυςχζτιςθ μεταξφ των επιπζδων Tn-I και AST τθσ 1θσ θμζρασ ιταν το 

ίδιο ςθμαντικι (p<0.001) και ςτισ δυο ομάδεσ αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα (Εικόνα 7). 

 

Eικόνα 7.  Συςχζτιςθ Tn-I και AST πρϊτθσ θμζρασ ςε ΜΕΚ Ραίδων και Καρδιολογικι 

 

    Σε ζνα μοντζλο γραμμικισ παλινδρόμθςθσ, ανεξάρτθτα ςχετίηονταν με τα 

επίπεδα Tn-Λ τθσ θμζρασ ειςαγωγισ τα επίπεδα AST –day 1 (p=0.002) και CK-MB-day 

1 ( p=0.038) (Ρίνακασ 5β). 

Πίνακασ 5β. Ανάλυςθ γραμμικισ παλινδρόμθςθσ επιπζδων Tn-I τθσ θμζρασ ειςαγωγισ  

Linear regression analysis (stepwise method): Dependent Variable: Troponin-I high-sensitive 

(day-1)  

Entered Variable    St. Coefficients Beta  p-value  

 AST (SGOT) Day-1   0.24   0.002  

 CK-MB Day-1    0.36   0.038 

Excluded Variables: Age, LOS, WBC, CRP, LDH, CPK, EEG ST changes, US myocardial 

contractility, outcome 
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    Αντίκετα, αυξθμζνα επίπεδα των δυο μετριςεων δεν ςχετίςκθκαν ςθμαντικά με 

πακολογικά ΘΚΓ ι υπερθχογραφικά ευριματα, άλλουσ βιοχθμικοφσ ι 

αιματολογικοφσ δείκτεσ και τθν ζκβαςθ. Κετικζσ καλλιζργειεσ αίματοσ, οφρων, 

ρινοφαρυγγικοφ, κετικζσ PCR ιολογικοφ ελζγχου (influenza-A, HSV-1, coxsackie, 

rhinovirus, coronavirus, parainfluenza, adenovirus, ADV, EBV),  ι ορολογικόσ ζλεγχοσ 

για ASTO, mycoplasma pneumoniae, ι bartonella δεν διζφεραν μεταξφ αςκενϊν με 

αυξθμζνα ι μειωμζνα επίπεδα Tn-I.  

 

4.4. Εξειδικευμϋνοσ καρδιολογικόσ ϋλεγχοσ 

 

Τα κφρια ευριματα του εξειδικευμζνου καρδιολογικοφ ελζγχου παρουςιάηονται 

ςυγκριτικά ανά κλινικι ςτον Ρίνακα 6. 

Πίνακασ 6. Κφρια ευριματα εξειδικευμζνου καρδιολογικοφ ελζγχου ανά κλινικι 

 ΢φνολο ΜΕΘ Παίδων Καρδιολογική P-value 

Αριθμόσ αςθενϊν (n) 76 19 57  

 n (%)  

ΘΚΓ Αναςπάςεισ SΤ 22 (40.7) 11 (64.7) 11 (29.7) 0.015 

ΘΚΓ Αρνθτικά Τ 20 (37) 10 (58.8) 10 (27.0) 0.025 

U/S EF Α΢ κοιλίασ 

 >60% 
 

 40-60% 
 

 <40% 

 

47 (62.7) 

21 (28) 

7 (9.3) 

 

11 (61.1) 

4 (22) 

3 (16.7) 

 

36 (63.2) 

17 (29.8) 

4 (7) 

 

 

0.437 

U/S Δυςλειτουργία βαλβίδασ 14 (18.7) 6 (33.3) 8 (14) 0.067 

MRI  12 (15.8) 1 (5.3) 11 (19.3) 0.146 

Ενδομυοκαρδιακι βιοψία 2 (2.6) 0 (0) 2 (3.5) 0.560 

 

MEΘ, Μονάδα Εντατικήσ Θεραπείασ, ΗΚΓ, Ηλεκτροκαρδιογράφημα, ΑΡ κοιλία, Αριςτερή κοιλία, U/S, 

Ultrasound, EF, Expiratory Fracture, MRI, Magnetic Resonance Imaging, ST, ST-segment 
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    Το 81.5% του ςυνόλου των αςκενϊν είχε κάποιο πακολογικό εφρθμα ςτο ΘΚΓ. 

Δεξιόσ άξονασ, παράταςθ QT, κολποκοιλιακόσ αποκλειςμόσ, κοιλιακζσ και 

υπερκοιλιακζσ αρρυκμίεσ, εμφανίςτθκαν ςε πολφ μικρό ποςοςτό αςκενϊν. Το 

65.3% των αςκενϊν είχε φυςιολογικι ςυςταλτικότθτα αριςτερισ κοιλίασ, ενϊ το 

34.7% είχε κάποιου βακμοφ διαταραχι ςυςταλτικότθτασ, με ςοβαρι διαταραχι ςτο 

5.3% των αςκενϊν. Από τα 76 περιςτατικά που μελετικθκαν, μόνο το ζνα είχε 

επθρεαςμζνθ ςυςταλτικότθτα τθσ δεξιάσ κοιλίασ. Δυςλειτουργία βαλβίδασ 

παρουςίαςε μόνο το 18.7% των νοςθλευόμενων, με ςυχνότερθ βαλβιδοπάκεια τθν 

ιπια ανεπάρκεια μιτροειδοφσ (42.9%). Στθν παροφςα μελζτθ δεν επικράτθςε ο 

φαινότυποσ τθσ διατατικισ μυοκαρδιοπάκειασ, που περιλαμβάνει μειωμζνο 

κλάςμα εξϊκθςθσ με διάταςθ αριςτερισ κοιλίασ. Σε ενδομυοκαρδιακι βιοψία 

υποβλικθκαν μόνο 2 εκ των 76 αςκενϊν. 

 

4.5. Ηλεκτροκαρδιογρϊφημα  

 

Ανάςπαςθ ST παρουςίαηαν ςυχνότερα αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ ςε ςφγκριςθ με αςκενείσ 

τθσ καρδιολογικισ κλινικισ (p=0.015), κακϊσ και μια μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι τάςθ 

μικρότερθσ διάρκειασ νοςθλείασ (Εικόνα 8). 

 

Εικόνα 8. Ανάςπαςθ ST  διαςτιματοσ ςε ΜΕΚ Ραίδων και Καρδιολογικι Κλινικι 
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     Με τθν ανάςπαςθ ST, επίςθσ ςχετίηονταν αυξθμζνα επίπεδα AST (p=0.02) και 

LDH (p<0.05) 1θσ θμζρασ και AST (p<0.01), CPK (p=0.05), CK-MB (p<0.01) θμζρασ 

μζγιςτθσ επιδείνωςθσ, όχι όμωσ τα επίπεδα Tn-I ι BNP. Ανάλογα με τισ αναςπάςεισ 

ST είναι και τα ευριματα για τα αρνθτικά Τ (Ρίνακασ 6). Ειδικότερα, ςτθ ΜΕΚΡ 

παρατθρικθκαν αρνθτικά Τ ςτο 58.8% των αςκενϊν, ενϊ ςτθ Καρδιολογικι μόνο 

ςτο 27.0% (p=0.025). 

4.6. Τπερηχοκαρδιογρϊφημα 

 

Αςκενείσ μικρότερθσ θλικίασ που νοςθλεφτθκαν ςτθν ΜΕΚΡ είχαν ςυχνότερα 

EF<40% ςε ςφγκριςθ με ενιλικεσ τθσ καρδιολογικισ κλινικισ  (p=0.01). Με μειωμζνο 

EF, επίςθσ, ςχετίηονταν οι θμζρεσ νοςθλείασ ςτο Νοςοκομείο (p<0.05) και τα 

αυξθμζνα επίπεδα CRP (p<0.001) και BNP (p<0.03) θμζρασ μζγιςτθσ επιδείνωςθσ, 

όπωσ και τα αυξθμζνα λευκά (p<0.001) και αιμοπετάλια (p<0.001) 1θσ  θμζρασ και 

θμζρασ μζγιςτθσ επιδείνωςθσ (Εικόνα 9).  

 

 

Εικόνα 9. Συςχζτιςθ WBC με EF (%)  ςε αςκενείσ  ΜΕΚ Ραίδων και Καρδιολογικισ Κλινικισ 
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    Θ ςυςταλτικότθτα τθσ αριςτερισ κοιλίασ, εκφραηόμενθ ωσ EF, ςυνδεόταν με 

διαταραχι τθσ κινθτικότθτασ του τοιχϊματόσ τθσ (Εικόνα 10) και ιταν ςθμαντικά 

κατεςταλμζνθ μεταξφ των αςκενϊν με μειωμζνθ κινθτικότθτα του τοιχϊματοσ 

(p=0.001).  

 

 

Εικόνα 10. Συςχζτιςθ ΕF (%) με διαταραχι κινθτικότθτασ τοιχϊματοσ αριςτερισ κοιλίασ ςτο 

υπερθχοκαρδιογράφθμα αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα 

 

4.7. Mαγνητικό καρδιϊσ 

 

Μόλισ 12 από τουσ 76 αςκενείσ τθσ μελζτθσ υποβλικθκαν ςε μαγνθτικι καρδιάσ, εκ 

των οποίων οι 11 νοςθλεφτθκαν ςτθν Καρδιολογικι κλινικι. Στο 75% των αςκενϊν 

που ζκαναν MRI καρδιάσ, θ εξζταςθ ιταν κετικι για μυοκαρδίτιδα. Θ MRI καρδιάσ 

επιβεβαίωςε τθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ, ακόμθ και αν το κριτιριο δεν ιταν 

μειωμζνθ κινθτικότθτα ι ςυςταλτικότθτα τθσ αριςτερισ κοιλίασ (Εικόνα 11). 
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Εικόνα 11. Αποτελζςματα ΜRI καρδιάσ ςε ςχζςθ με τθν κινθτικότθτα τοιχϊματοσ αριςτερισ 

κοιλίασ και το ΕF (%) ςε αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα 

4.8. Ιολογικόσ – μικροβιολογικόσ ϋλεγχοσ 

 

Σχετικά με τα αποτελζςματα του ιολογικοφ ελζγχου, βρζκθκε πωσ ςτο 85.7% των 

αςκενϊν ο ςτοχευμζνοσ ιολογικόσ ζλεγχοσ ιταν αρνθτικόσ για οξεία λοίμωξθ, ενϊ 

ςτο 14.3% των περιπτϊςεων αναγνωρίςτθκε ιογενισ λοίμωξθ, με κυρίαρχουσ 

ανευριςκόμενουσ ιοφσ τον ρινοϊό και τον εντεροϊό. Σε μικρότερα ποςοςτά 

ανευρζκθκαν και οι παρακάτω ιοί: coxsackie, coronavirus, influenza A, 

parainfluenza, EBV, ΘSV-1, ADV. Θ μεγάλθ πλειοψθφία των αςκενϊν με αρνθτικό 

ιολογικό ζλεγχο (83.3%) ιταν νοςθλευόμενοι ςτθν Καρδιολογικι, ενϊ όλοι οι 

αςκενείσ κετικοί για ρινοϊό/εντεροϊό ιταν ςτθ ΜΕΚ Ραίδων. Ο μικροβιολογικόσ 

ζλεγχοσ (καλλιζργειεσ αίματοσ-οφρων-κοπράνων-ρινοφαρυγγικοφ επιχρίςματοσ) 

δεν απζδωςε ιδιαίτερα αποτελζςματα. 

4.9. Θεραπευτικό αγωγό  

 

Από τισ ελάχιςτεσ επιπλοκζσ, ςυχνότερα καταγραφικαν θ καρδιακι ανεπάρκεια ςτθ 

ΜΕΚΡ και οι αρρυκμίεσ ςτθν καρδιολογικι κλινικι. Οι κατθγορίεσ κεραπευτικϊν 

παρεμβάςεων διζφεραν μεταξφ των δφο ομάδων (p<0.05), καλφπτοντασ ζνα 
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ευρφτατο φάςμα, με ςυχνότερα καταγεγραμμζνθ, τθν αντιβίωςθ (44, 78%), αντιικά 

ι οξυγόνο (15, 27%), αντιυπερταςικά (13, 23%), αντιαρρυκμικά (10, 18%), 

διουρθτικά (8, 14.3%) και αντιπθκτικά/αντιαιμοπεταλιακά (7, 12.5%) και ςπάνια τα 

ςτεροειδι (3), ΜΣΑΦ (4) ι ινότροπα (1).  

4.10.  Ϊκβαςη  

 

Βελτίωςθ παρουςίαςαν περιςςότεροι αςκενείσ τθσ Καρδιολογικισ κλινικισ 

ςυγκριτικά με τουσ αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ (98% vs. 79%, p=0.012) όπωσ και μικρότερο 

ποςοςτό επιπλοκϊν (3.6% vs. 21.1%, p=0.015) (Ρίνακασ 1).  

Διακομιδι ςε εξειδικευμζνο κζντρο απαιτικθκε ςε 3 αςκενείσ από τθν κάκε ομάδα. 

Μια αρνθτικι ζκβαςθ (επιδείνωςθ ι κάνατο) καλφτερα προζβλεπαν ζνα EF<40% 

(p=0.001) και αυξθμζνοσ αρικμόσ λευκϊν αιμοςφαιρίων (p=0.002) τθν θμζρα τθσ 

ειςαγωγισ (Εικόνα 12). 

 

 

Εικόνα 12.  Καμπφλθ ROC: δείκτεσ που ςχετίηονται με κακι ζκβαςθ νόςου 
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5. ΢ΤΖΗΣΗ΢Η 

  5.1. ΚΤΡΙΑ ΕΤΡΗΜΑΣΑ ΣΗ΢ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

Θ παροφςα μελζτθ διερεφνθςε όλο το φάςμα τθσ παιδιατρικισ και νεανικισ 

μυοκαρδίτιδασ, με ζμφαςθ ςτα επιδθμιολογικά ςτοιχεία και τουσ προγνωςτικοφσ 

δείκτεσ τθσ νόςου. Είναι θ πρϊτθ μελζτθ για τθ παιδιατρικι μυοκαρδίτιδα  που 

διεξάγεται ςε Τριτοβάκμιο Νοςοκομείο τθσ Ελλάδασ και ιδιαίτερα τθσ Κριτθσ, 

κακϊσ δεν υπάρχει προθγοφμενθ βιβλιογραφία με παρόμοιο αντικείμενο ςτθν 

Ελλάδα. Από τα ευριματά τθσ προκφπτει ότι οι παιδιατρικοί αςκενείσ τθσ ΜΕΚ 

παρουςιάηουν βαρφτερθ μορφι μυοκαρδίτιδασ από τουσ νζουσ ενιλικεσ αςκενείσ 

που νοςθλεφονται ςε Καρδιολογικι κλινικι, με υψθλότερεσ τιμζσ τροπονίνθσ και 

υψθλότερα ποςοςτά μειωμζνθσ ςυςταλτικότθτασ και διαταραχισ τθσ κινθτικότθτασ 

τοιχϊματοσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ, αναςπάςεων ST και αρνθτικϊν Τ. Ο εντεροϊόσ 

εξακολουκεί να αποτελεί το ςυχνότερο ιογενζσ αίτιο τθσ μυοκαρδίτιδασ ενϊ 

υψθλισ διαγνωςτικισ αξίασ αποδεικνφεται θ MRI καρδίασ. Αν και αρνθτικά 

επθρεάηουν τθν ζκβαςθ τθσ οξείασ μυοκαρδίτιδασ θ μικρι θλικία, ο αρχικά 

αυξθμζνοσ αρικμόσ λευκϊν και ζνα LVEF<40%, θ πρόγνωςθ τθσ παραμζνει καλι ςτο 

μεγαλφτερο ποςοςτό αςκενϊν. 

5.1.1. Δημογραφικϊ χαρακτηριςτικϊ 

Θ παροφςα μελζτθ ανζδειξε ςυχνότερθ εμφάνιςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ ςε άρρενεσ 

(86.8%) ςυγκριτικά με κιλεισ (13.2%), ςε αναλογία περίπου 6:1, εφρθμα που 

ζρχεται ςε ςυμφωνία με τθ βιβλιογραφία, όπου το αρςενικό φφλο κεωρείται 

παράγοντασ κινδφνου για τθ μυοκαρδίτιδα και ςτισ υπάρχουςεσ μελζτεσ ζχουν 

καταγραφεί υψθλότερα ποςοςτά εμφάνιςθσ νόςου ςτουσ άρρενεσ (4). Εν ςυνεχεία 

με τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά, θ μζςθ θλικία εμφάνιςθσ τθσ μυοκαρδίτιδασ 

ςτθν εν λόγω μελζτθ ιταν τα 19 ζτθ, με τουσ περιςςότερουσ αςκενείσ να ζχουν 

θλικία μεταξφ 15-23 ετϊν. Στθ βιβλιογραφία, καταγράφεται ςυχνότερθ εμφάνιςθ 

μυοκαρδίτιδασ ςτθ βρεφικι και τθν εφθβικι θλικία, κυρίωσ ςτα 16 ζτθ (11).  Στθ 

παροφςα μελζτθ, ςυμπεριλιφκθκε μόνο ζνα βρζφοσ ςτο δείγμα. Συνεπϊσ δεν ιταν 

δυνατό να διεξαχκοφν ςυμπεράςματα για τθ βρεφικι θλικία. Πμωσ, φάνθκε 

αυξθμζνθ επίπτωςθ ςτθν εφθβικι και νεανικι θλικία, όπωσ ιδθ υποςτθρίηουν οι 

προχπάρχουςεσ μελζτεσ. 
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5.1.2. ΢υννοςηρότητεσ 

Σφμφωνα με τθ βιβλιογραφία, οι ςυννοςθρότθτεσ ςε αςκενείσ με μυοκαρδίτιδα δεν 

είναι ςυχνζσ και αυτό επιβεβαιϊνεται και ςτθν παροφςα μελζτθ, όπου θ 

πλειοψθφία των αςκενϊν (65.8%) δεν είχε κάποια ςυννοςθρότθτα. Ραρόλα αυτά 

φάνθκε πωσ μεταξφ των αςκενϊν με ςυννοςθρότθτεσ, κυριάρχθςαν τα 

καρδιολογικά νοςιματα. Συςχετίηοντασ τισ καρδιολογικζσ ςυννοςθρότθτεσ με το 

φφλο, ζχει αναφερκεί βιβλιογραφικά πωσ οι κιλεισ με μυοκαρδίτιδα ζχουν 

ςυχνότερα καρδιολογικά νοςιματα ςτο ατομικό αναμνθςτικό ςυγκριτικά με τουσ 

άρρενεσ (11).  Στθν παροφςα μελζτθ, οι αςκενείσ με καρδιολογικζσ ςυννοςθρότθτεσ 

ιταν αποκλειςτικά άρρενεσ. Θ παρατθροφμενθ  διαφορά με τα βιβλιογραφικά 

δεδομζνα μπορεί να οφείλεται ςτο μικρό μζγεκοσ του δείγματοσ. 

5.1.3. Κλινικό εικόνα 

Αναφορικά με τα ςυμπτϊματα εκδιλωςθσ νόςου, το μεγαλφτερο ποςοςτό των 

αςκενϊν εμφάνιςε κωρακικό άλγοσ, μόνο ι ςε ςυνδυαςμό με άλλα ςυμπτϊματα. 

Τα ευριματα αυτά ενιςχφουν τα ιδθ υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομζνα που 

αναφζρουν τα ςυμπτϊματα από το καρδιαγγειακό ωσ τα ςυχνότερα με κυριαρχία 

του κωρακικοφ άλγουσ. Ππωσ και ςτθν παροφςα μελζτθ, με μειοφμενθ ςυχνότθτα 

ακολουκοφν τα ςυμπτϊματα από το αναπνευςτικό και τζλοσ από το γαςτρεντερικό 

(13, 15). 

5.1.4. Εργαςτηριακού δεύκτεσ 

Θ Tn-I high sensitive είναι ζνασ ευαίςκθτοσ καρδιακόσ βιοδείκτθσ  χωρίσ υψθλι 

ειδικότθτα για τθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ, κακϊσ αυξάνεται ςε κάκε 

περίπτωςθ μυοκαρδιακισ βλάβθσ ι μυοκαρδιακισ νζκρωςθσ. Βιβλιογραφικά, 

ανευρίςκεται τροπονιναιμία ςτθν πλειοψθφία των αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα (10). 

Ενδεικτικά, ςε  αναδρομικι μονοκεντρικι μελζτθ ςτο Ραιδιατρικό Τμιμα 

Τριτοβάκμιου Ρανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου τθσ Λςπανίασ (Moises Rodriguez-

Gonzalez et al, 2019), τα επίπεδα τθσ Tn-I ςτο πλάςμα αξιολογικθκαν ςτο 90% των 

αςκενϊν και βρζκθκαν αυξθμζνα ςτο 62% αυτϊν (13). Στθν παροφςα μελζτθ, θ 

ςυντριπτικι πλειοψθφία των αςκενϊν ςε ποςοςτό 94% είχε αυξθμζνα επίπεδα 

τροπονίνθσ ςτο αίμα, με μζςθ τιμι 15.7 ng/ml. Συγκρίνοντασ τισ τιμζσ Tn-I μεταξφ 

αςκενϊν τθσ Καρδιολογικισ και τθσ ΜΕΚΡ, παρατθροφμε ότι θ μζςθ τιμι τθσ 
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τροπονίνθσ ςτουσ αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ είναι υψθλότερθ από των αςκενϊν τθσ 

Καρδιολογικισ. Ππωσ ζχει ιδθ αναφερκεί οι υψθλότερεσ τιμζσ τροπονίνθσ 

ςχετίηονται βιβλιογραφικά με χειρότερθ πρόγνωςθ (15). Συνεπϊσ, το  παραπάνω  

ςυμπζραςμα μπορεί να ςχετίηεται τόςο με το γεγονόσ ότι οι αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ 

ζχουν βαρφτερθ νόςο, όςο και με το ότι μικρότερεσ θλικίεσ βιβλιογραφικά ζχουν 

χειρότερθ πρόγνωςθ (μζςθ θλικία αςκενϊν ΜΕΚΡ τα 11 ζτθ, ενϊ μζςθ θλικία 

αςκενϊν Καρδιολογικισ τα 22 ζτθ). Επίςθσ, θ παροφςα μελζτθ ανζδειξε υψθλι τιμι 

CK-MB ςτθν πλειοψθφία των αςκενϊν με μυοκαρδίτιδα, εφρθμα που ζρχεται ςε 

ςυμφωνία με τα βιβλιογραφικά δεδομζνα (4). Σχετικά με τον καρδιακό βιοδείκτθ 

BNP, ζχει αναφερκεί ιδθ πωσ αυξάνεται ςε περιπτϊςεισ μυοκαρδίτιδασ με 

δυςλειτουργία τθσ αριςτερισ κοιλίασ και ζχει ςθμαντικι προγνωςτικι αξία με τα 

υψθλά επίπεδα BNP να αποτελοφν κακό προγνωςτικό δείκτθ (4, 13). Δυςτυχϊσ, 

ςτθν παροφςα μελζτθ δεν μπόρεςαν να διεξαχκοφν ςυμπεράςματα για το ΒΝP, 

κακϊσ είναι ζνασ δείκτθσ που δεν περιλαμβάνεται ςτον εργαςτθριακό ζλεγχο 

ρουτίνασ, με αποτζλεςμα να  καταγραφεί  μόνο ςε 12 εκ των 76 αςκενϊν. Θ 

αςπαρτικι αμινοτρανςφεράςθ (AST/SGOT) ζχει βρεκεί να αυξάνεται ςε αςκενείσ με 

μυοκαρδίτιδα (21), εφρθμα που επιβεβαιϊνεται από τθν εν λόγω μελζτθ όπου 

καταγράφει αυξθτικι τάςθ τθν χειρότερθ θμζρα νοςθλείασ. Θ μελζτθ, επίςθσ, 

αποδεικνφει μια ςθμαντικι  κετικι ςυςχζτιςθ ανάμεςα ςτθν Tn-I high sensitive τόςο 

τθσ πρϊτθσ θμζρασ όςο και τθσ χειρότερθσ θμζρασ με τθν AST τθσ πρϊτθσ θμζρασ 

νοςθλείασ. Tζλοσ, θ παροφςα μελζτθ επιβεβαιϊνει τθν ιδθ καταγεγραμμζνθ 

βιβλιογραφικά αφξθςθ των επιπζδων τθσ CRP  ςχεδόν ςε όλουσ τουσ αςκενείσ με 

μυοκαρδίτιδα, κακϊσ είναι μια πρωτεΐνθ οξείασ φάςθσ που αυξάνεται ςε 

φλεγμονϊδεισ διεργαςίεσ όπωσ θ μυοκαρδίτιδα (13). 

5.1.5. Ηλεκτροκαρδιογρϊφημα 

Το 81.5% των αςκενϊν ςτθ μελζτθ είχαν κάποια θλεκτροκαρδιογραφικι διαταραχι, 

με ςυχνότερα εμφανιηόμενεσ τισ αναςπάςεισ ST και τα αρνθτικά Τ και πολφ 

μικρότερα ποςοςτά εμφάνιςθσ ςτα λοιπά πακολογικά ευριματα, όπωσ κοιλιακζσ 

και υπερκοιλιακζσ αρρυκμίεσ, κολποκοιλιακόσ αποκλειςμόσ, παράταςθ QT και 

δεξιόσ άξονασ. Τα ευριματα αυτά ςυμφωνοφν με ιδθ υπάρχουςεσ μελζτεσ όπου > 

90% των αςκενϊν ζχει ποικίλα πακολογικά ευριματα ςτο ΘΚΓ, με πιο κοινά τισ 
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αναςπάςεισ ST και τα αρνθτικά Τ (4). Συγκρίνοντασ τισ δυο κλινικζσ που 

μελετικθκαν, παρατθρικθκε ότι ςτθ ΜΕΚΡ  περιςςότεροι αςκενείσ από ότι ςτθν 

Καρδιολογικι είχαν  αναςπάςεισ ST και αρνθτικά Τ. Συνεπϊσ, ςτθ ΜΕΚΡ 

παρατθρείται μεγαλφτερο ποςοςτό των πιο κοινϊν πακολογικϊν ευρθμάτων ςτο 

ΘΚΓ, ςυγκριτικά με τθν Καρδιολογικι Κλινικι και ςυνδυάηοντασ αυτό το 

ςυμπζραςμα με τθ μεγαλφτερθ μζςθ τιμι τροπονίνθσ που παρατθρικθκε ςτθ 

ΜΕΚΡ, επιβεβαιϊνεται μια βαρφτερθ μορφι νόςου. 

5.1.6. Τπερηχοκαρδιογρϊφημα 

Στθν παροφςα μελζτθ, το 34.7% είχε κάποιου βακμοφ διαταραχι ςυςταλτικότθτασ 

(LVEF<55%), με ςοβαρι διαταραχι (LVEF<30%) ςτο 5.3% των αςκενϊν, ποςοςτά 

μικρότερα από αναφερόμενα ςε άλλεσ χϊρεσ. Σφμφωνα με αναδρομικι 

μονοκεντρικι μελζτθ ςτο Ραιδιατρικό Τμιμα Τριτοβάκμιου Ρανεπιςτθμιακοφ 

Νοςοκομείου τθσ Λςπανίασ (Moises Rodriguez-Gonzalez et al, 2019), διαταραχι 

ςυςταλτικότθτασ αριςτερισ κοιλίασ παρατθρικθκε ςτο 50% των αςκενϊν, εκ των 

οποίων το 14% υπζςτθ ςοβαρι διαταραχι (13). Oι αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ εμφάνιςαν 

υψθλότερα ποςοςτά LVEF <40%, ςυγκριτικά με τουσ αςκενείσ τθσ Καρδιολογικισ, 

εφρθμα που επιβεβαιϊνει ακόμα μια φορά μια πικανά βαρφτερθ μορφι νόςου ςτθ 

ΜΕΚΡ. Επίςθσ, ςτθν παροφςα μελζτθ φάνθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

μεταξφ του μειωμζνου κλάςματοσ εξϊκθςθσ και τθσ διαταραχισ κινθτικότθτασ 

τοιχϊματοσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ. Διαταραχι κινθτικότθτασ τοιχϊματοσ 

διαπιςτϊκθκε υπερθχοκαρδιογραφικά ςτο 29.3% των αςκενϊν, ποςοςτό που 

ςυμβαδίηει με το 38% που αναφζρεται ςτθ μελζτθ των Moises Rodriguez Gonzalez 

et al (2019) (13). Αντίκετα με τισ βιβλιογραφικζσ αναφορζσ, δεν αναδεικνφεται ςτθν 

εν λόγω μελζτθ ο φαινότυποσ τθσ διατατικισ μυοκαρδιοπάκειασ ςτο U/S καρδιάσ,  ο 

οποίοσ χαρακτθρίηεται από μειωμζνο κλάςμα εξϊκθςθσ με διάταςθ αριςτερισ 

κοιλίασ. Σε οριςμζνεσ μελζτεσ αποτελεί το πιο κοινό εφρθμα ςτο U/S καρδιάσ (4), 

ενϊ δεν φαίνεται να επικρατεί ςτθν παροφςα μελζτθ, όπου μόνο ζνασ αςκενισ 

παρουςίαςε διάταςθ τθσ αριςτερισ κοιλίασ ςτο υπερθχοκαρδιογράφθμα. Θ 

διαφορά αυτι ίςωσ οφείλεται ςε διαφορετικά ποςοςτά αιτιολογίασ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ ςτισ διάφορεσ μελζτεσ. 
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5.1.7. MRI-ΕΜΒ 

Συνεχίηοντασ με τθ μαγνθτικι καρδιάσ, ζχει ιδθ αναφερκεί ότι είναι μια εξζταςθ 

που πραγματοποιείται ςπάνια ςε ειδικά κζντρα και ζχει ςυγκεκριμζνεσ ενδείξεισ 

διενζργειάσ τθσ (4, 13, 30). Συνεπϊσ, μόνο 12 από τουσ 76 αςκενείσ τθσ μελζτθσ 

υποβλικθκαν ςε μαγνθτικι καρδιάσ. Στθν πλειοψθφία των αςκενϊν που ζκαναν 

MRI καρδιάσ, θ εξζταςθ ιταν κετικι για μυοκαρδίτιδα. Αυτό το εφρθμα ζρχεται ςε 

ςυμφωνία με πολυκεντρικι αναδρομικι μελζτθ που αφοροφςε παιδιά και εφιβουσ 

με μυοκαρδίτιδα και ανζδειξε κετικι μαγνθτικι για μυοκαρδίτιδα ςτο 82% των 

αςκενϊν (10). Επιβεβαιϊνεται λοιπόν και ςτθν παροφςα μελζτθ θ υψθλι 

διαγνωςτικι αξία τθσ MRI με υψθλι ευαιςκθςία (75%) και ειδικότθτα (95%). 

Ρεριοριςμζνα είναι και τα αποτελζςματα τθσ ζρευνασ  που αφοροφν τθν 

ενδομυοκαρδιακι βιοψία (EMB), κακϊσ αποτελεί επίςθσ μια εξζταςθ που γίνεται 

ςπάνια ςε ειδικά κζντρα υπό ςυγκεκριμζνεσ ενδείξεισ και ςυνκικεσ (8,28). Μόνο 2 

εκ των 76 αςκενϊν υποβλικθκαν ςε EMB, με αποτζλεςμα να μθν μποροφν να 

διεξαχκοφν ςυμπεράςματα. 

5.1.8. Ιολογικόσ ϋλεγχοσ 

Στθν παροφςα μελζτθ, αναδείχκθκε κετικόσ ιολογικόσ ζλεγχοσ ςτο 14.3% των 

αςκενϊν, με ςυχνότερουσ ιοφσ τον ρινοϊό και τον εντεροϊό. Ραλαιότερα ςυχνότερο 

αίτιο τθσ μυοκαρδίτιδασ κεωροφνταν οι εντεροϊοί, αλλά ςφμφωνα με τθν πρόςφατθ 

βιβλιογραφία ςυχνότερα εμφανίηεται ο Parvovirus B-19, που ακολουκείται από τον 

εντεροϊό (4). Δεν υπιρχαν περιςτατικά ςτθ μελζτθ κετικά για Parvovirus B19. 

Συνεπϊσ, ο εντεροϊόσ φαίνεται να επικρατεί ςαν ιογενζσ αίτιο τθσ μυοκαρδίτιδασ 

ςτθν παροφςα, αλλά και ςε άλλεσ μελζτεσ. Να ςθμειωκεί  ότι ςτισ περιπτϊςεισ που 

ο ιολογικόσ ζλεγχοσ  ιταν αρνθτικόσ, δεν ςθμαίνει πωσ απαραίτθτα δεν υπάρχει 

κάποιοσ ιόσ που προκάλεςε τθ μυοκαρδίτιδα, απλά μπορεί να μθν ανιχνεφκθκε, 

κακϊσ ο ςτοχευμζνοσ ζλεγχοσ που πραγματοποιικθκε περιελάμβανε 

ςυγκεκριμζνουσ μόνο ιοφσ. 

5.1.9.  Θεραπεύα 

Οι κατθγορίεσ κεραπευτικισ αγωγισ που χρθςιμοποιικθκαν περιςςότερο ςτουσ 

αςκενείσ τθσ μελζτθσ ιταν τα αντιβιοτικά (78%) και τα αντιιικά (27%). Αντικζτωσ,  

ςτθ βιβλιογραφία που μελετικθκε δεν υπάρχουν αναφορζσ ςτα αντιβιοτικά ωσ 
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κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ ςτθ μυοκαρδίτιδα και ςχετικά με τα αντιιικά 

αναγράφεται πωσ το όφελόσ τουσ δεν ζχει τεκμθριωκεί ακόμα και ςυνεπϊσ δεν 

ςυμπεριλαμβάνονται ςτθ κεραπεία ρουτίνασ τθσ μυοκαρδίτιδασ (33,38). Επίςθσ 

ςτθν παροφςα μελζτθ, καταγράφθκαν μικρά ποςοςτά κεραπειϊν, όπωσ διουρθτικά, 

αντιυπερταςικά και αντιαιμοπεταλιακά/αντιπθκτικά, τα οποία βιβλιογραφικά 

φαίνεται να ζχουν ςθμαντικότερο ρόλο ςτθ κεραπεία τθσ μυοκαρδίτιδασ (33, 34). Θ 

παρατθροφμενθ διαφορά μεταξφ τθσ παροφςασ και άλλων μελετϊν πικανά να 

οφείλεται ςτο μεγάλο αρικμό ελλιπϊν δεδομζνων ςτα ζντυπα και θλεκτρονικά 

αρχεία των αςκενϊν αναφορικά με τθ κεραπευτικι τουσ αγωγι, με αποτζλεςμα να 

μθν ζχουν εξαχκεί ακριβι ςυμπεράςματα. Τζλοσ, ανοςοτροποποιθτικι-

ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία εφαρμόςτθκε μόνο ςε 4 εκ των 76 αςκενϊν, εφρθμα 

που δικαιολογείται, κακϊσ βιβλιογραφικά θ χριςθ αυτοφ του είδουσ κεραπείασ 

είναι αμφιλεγόμενθ και χριηει περαιτζρω ζρευνασ ςε μελλοντικζσ μελζτεσ (1, 14, 

36, 37). 

5.1.10. Ϊκβαςη – Πρόγνωςη 

Στθν εν λόγω μελζτθ καταγράφθκε καλι πρόγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ με ποςοςτό 

επιπλοκϊν 7.9% και ζναν μόνο κάνατο ςε βρζφοσ 2 μθνϊν ςτθ ΜΕΚΡ. Λόγω μικροφ 

μεγζκουσ δείγματοσ δεν μποροφν να διεξαχκοφν ιδιαίτερα ςυμπεράςματα ωσ προσ 

τισ επιπλοκζσ και τθ κνθτότθτα τθσ νόςου. Ραρόλα αυτά, τα ςυμπεράςματα τθσ 

μελζτθσ ςυνάδουν με τα βιβλιογραφικά δεδομζνα, που αναφζρουν μικρό ποςοςτό 

κνθτότθτασ 6-14% με τα βρζφθ και τα νεογνά να είναι ομάδα υψθλοφ κινδφνου (33, 

41). Αναφορικά με τουσ δείκτεσ κακισ πρόγνωςθσ, θ παροφςα μελζτθ ανζδειξε πωσ 

LVEF<40% (p=0.001) προβλζπει αρνθτικι ζκβαςθ νόςου. Αυτό το εφρθμα βρίςκεται 

ςε ςυμφωνία με τα ιδθ υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομζνα που ορίηουν 

LVEF <30% ωσ κακό προγνωςτικό δείκτθ και LVEF <42% να ςχετίηεται με οκταπλάςια 

πικανότθτα εμφάνιςθσ υπόταςθσ (4). Ζνα πολφ ςθμαντικό καινοτόμο εφρθμα που 

δεν αναγράφεται ςτθ βιβλιογραφία που μελετικθκε  είναι πωσ τα αυξθμζνα λευκά 

αιμοςφαίρια τθν θμζρα ειςαγωγισ ςτο νοςοκομείο (p=0.002) κεωροφνται κακόσ 

προγνωςτικόσ δείκτθσ, κακϊσ ςχετίςτθκαν με αρνθτικι ζκβαςθ τθσ νόςου. 
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5.2. ΠΕΡΙΟΡΙ΢ΜΟΙ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

Οι περιοριςμοί τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι αρχικά ο αναδρομικόσ τθσ χαρακτιρασ, 

το μικρό χρονικό διάςτθμα διεξαγωγισ τθσ και το μικρό μζγεκοσ  δείγματοσ (76 

περιςτατικά), κακϊσ είναι μια μονοκεντρικι μελζτθ που διεξιχκθ ςε δφο κλινικζσ 

(Καρδιολογικι Κλινικι και Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ Ραίδων) ενόσ μόνο 

νοςοκομείου τθσ Κριτθσ (Ρανεπιςτθμιακό Γενικό Νοςοκομείο Θρακλείου). Το 

γεγονόσ ότι θ μυοκαρδίτιδα είναι μια ςπάνια νόςοσ, ςυνδυαςτικά με τουσ 

παραπάνω περιοριςμοφσ, δεν επιτρζπουν ζνα μεγάλο αρικμό αςκενϊν προσ 

μελζτθ. Συνεπϊσ, δεν μπόρεςαν να γίνουν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ αναλφςεισ 

κάποιων μεταβλθτϊν, όπωσ θ κεραπεία, οι  επιπλοκζσ τθσ νόςου, θ ζκβαςθ και τα 

αποτελζςματα τθσ μαγνθτικισ καρδιάσ και τθσ ενδομυοκαρδιακισ βιοψίασ, κακϊσ 

υπιρχαν λίγα δεδομζνα ςχετικά με αυτζσ τισ μεταβλθτζσ. Επίςθσ, ο μικρόσ αρικμόσ 

αςκενϊν δεν επζτρεψε να διεξαχκοφν ςυμπεράςματα ςχετικά με τθ κνθτότθτα τθσ 

νόςου, κακϊσ υπιρχε μόνο ζνασ κάνατοσ μεταξφ των περιςτατικϊν που 

μελετικθκαν. Ζνασ ακόμα ςθμαντικόσ περιοριςμόσ τθσ μελζτθσ, ο οποίοσ 

δυςχζρανε τθ διεξαγωγι ςυμπεραςμάτων ι και οδιγθςε ςε ςυμπεράςματα που δεν 

ςυμφωνοφν με τθ διεκνι βιβλιογραφία,  ιταν τα ελλιπι δεδομζνα που υπιρχαν ςτα 

θλεκτρονικά και ζγγραφα αρχεία πολλϊν αςκενϊν. Ειδικότερα, μεταβλθτζσ με 

ιδιαίτερα ελλιπι δεδομζνα ιταν κάποιοι εργαςτθριακοί δείκτεσ όπωσ BNP,CK-MB 

και θ κεραπεία. Για παράδειγμα, θ ζλλειψθ δεδομζνων ςχετικά με τθ κεραπεία που 

ζλαβαν οι αςκενείσ κατά τθ νοςθλεία τουσ οδιγθςε ςτθν κυριαρχία  των 

αντιβιοτικϊν ωσ βαςικι κεραπευτικι προςζγγιςθ, γεγονόσ που δεν ςυμβαδίηει με 

τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομζνα, κακϊσ και ςε ελάχιςτεσ πλθροφορίεσ για 

νεότερεσ υποςχόμενεσ κεραπείεσ, όπωσ οι ανοςοκαταςταλτικοί  και οι 

ανοςοτροποποιθτικοί παράγοντεσ. Τζλοσ, να ςθμειωκεί  ότι το δείγμα τθσ μελζτθσ  

δεν είναι απαραίτθτα αντιπροςωπευτικό του γενικότερου πλθκυςμοφ και λόγω του 

θλικιακοφ εφρουσ των περιςτατικϊν (αςκενείσ ζωσ και 32 ετϊν) και λόγω του 

γεγονότοσ ότι περιπτϊςεισ αςυμπτωματικισ μυοκαρδίτιδασ ι περιπτϊςεισ με 

αιφνίδιο καρδιακό κάνατο, δεν οδθγικθκαν ποτζ ςτο νοςοκομείο με αποτζλεςμα 

να μθν γίνει καταγραφι αυτϊν των περιςτατικϊν. 
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5.3. ΜΕΛΛΟΝ, ΠΡΟΟΠΣΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ΢ ΣΗ΢ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

  Από τα αποτελζςματα και τα ςυμπεράςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ, προκφπτουν 

κάποια δεδομζνα που δθμιουργοφν πρόςφορο ζδαφοσ για περαιτζρω ζρευνα ςε 

μελλοντικζσ μελζτεσ. Ππωσ ζχει ιδθ αναφερκεί, παρατθρικθκε βαρφτερθ νόςοσ 

ςτουσ αςκενείσ τθσ ΜΕΚΡ ςυγκριτικά με τουσ αςκενείσ τθσ Καρδιολογικισ. Ριο 

ςυγκεκριμζνα, ςτθ ΜΕΚΡ υπιρξαν υψθλότερα επίπεδα τροπονίνθσ, περιςςότεροι 

αςκενείσ με μειωμζνο κλάςμα εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ, διαταραχι τθσ 

κινθτικότθτασ του τοιχϊματόσ τθσ, αναςπάςεισ ST και αρνθτικά Τ ςτο ΘΚΓ. Αυτι θ 

διαφορά  μπορεί να οφείλεται ςτο γεγονόσ ότι εκ των πραγμάτων ςτθ ΜΕΚΡ 

νοςθλεφονται βαρφτερα περιςτατικά, αλλά και ςτο γεγονόσ ότι ο μζςοσ όροσ 

θλικίασ των αςκενϊν ςτθ ΜΕΚΡ είναι μικρότεροσ (mean =11 ζτθ) ςε ςχζςθ με τθν 

Καρδιολογικι Κλινικι (mean=22 ζτθ). Από τθ βιβλιογραφία υπάρχουν ιδθ 

δεδομζνα που ςυνθγοροφν ςε χειρότερθ πρόγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ κυρίωσ ςε 

νεογνικι και βρεφικι θλικία όπου υπάρχει υψθλότερθ κνθτότθτα. Δεν ζχει όμωσ 

επίςθμα καταγραφεί θ μικρότερθ θλικία εκδιλωςθσ νόςου ωσ κακόσ προγνωςτικόσ 

δείκτθσ. Στθν παροφςα μελζτθ φαίνεται πωσ θ μικρι θλικία ςτουσ αςκενείσ τθσ 

ΜΕΚΡ επθρεάηει αρνθτικά τθν ζκβαςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ. Σε μελλοντικζσ ζρευνεσ 

κα μποροφςε  να μελετθκεί περαιτζρω  θ θλικία του αςκενοφσ ωσ πικανόσ 

προγνωςτικόσ παράγοντασ και κατά πόςο μια μικρότερθ θλικία προμθνφει 

βαρφτερθ εκδιλωςθ μυοκαρδίτιδασ. 

    Θ MRI καρδιάσ είναι μια ειδικι και ευαίςκθτθ μζκοδοσ (sensitivity=75%, 

specificity=95%) διάγνωςθσ τθσ μυοκαρδίτιδασ, θ οποία όμωσ πραγματοποιείται 

ςπάνια και ςε ειδικά κζντρα. Λόγω τθσ περιοριςμζνθσ διακεςιμότθτασ τθσ εν λόγω 

εξζταςθσ, θ παροφςα μελζτθ κατζγραψε λίγα περιςτατικά όπου διενεργικθκε MRI 

καρδιάσ, ςτα οποία όμωσ φάνθκε θ διαγνωςτικι τθσ αξία. Δεν υπάρχουν πολλζσ 

μελζτεσ που να αφοροφν ςτο ρόλο τθσ MRI ςτθ διάγνωςθ και ςτθν πρόγνωςθ τθσ 

μυοκαρδίτιδασ, ειδικά ςε παιδιά .Μια μελλοντικι ζρευνα ςε εξειδικευμζνο κζντρο 

όπου πραγματοποιοφνται περιςςότερεσ μαγνθτικζσ καρδιάσ, κα μποροφςε να 

προςφζρει πολλζσ χριςιμεσ πλθροφορίεσ για τθ ςυγκεκριμζνθ εξζταςθ που δεν 

είναι ακόμα γνωςτζσ και να κακιερϊςει ςυγκεκριμζνα πρωτόκολλα ι νζα 
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διαγνωςτικά κριτιρια που κα ενιςχφςουν περαιτζρω τθν ευαιςκθςία και τθν 

ειδικότθτα τθσ μαγνθτικισ ςτθ διάγνωςθ τθσ μυοκαρδίτιδασ. 

    Τζλοσ, μεγάλο ενδιαφζρον παρουςιάηουν οι προγνωςτικοί δείκτεσ και ιδίωσ αυτοί 

που ςυνδζονται με κακι ζκβαςθ νόςου και μποροφν να ανιχνευτοφν κατά τθν 

ειςαγωγι του αςκενοφσ ςτθ κλινικι νοςθλείασ. Ζχουν ιδθ προτακεί από τθ 

βιβλιογραφία δεδομζνα κατά τθν ειςαγωγι που υποδεικνφουν αςκενείσ υψθλοφ 

κινδφνου για χειρότερθ πρόγνωςθ νόςου: θλικία <2 ετϊν, χαμθλι ςυςτολικι 

αρτθριακι πίεςθ,  διάρκεια των  ςυμπτωμάτων >7 θμζρεσ και  επίπεδα του  NT-

proBNP > 5000 pg/mL. H παροφςα μελζτθ ανζδειξε επίςθσ ότι, πζρα των 

προαναφερόμενων ευρθμάτων, τα αυξθμζνα λευκά αιμοςφαίρια κατά τθν 

ειςαγωγι (p=0.002), πικανά προβλζπουν κακι ζκβαςθ νόςου. Ρεραιτζρω ζρευνα 

που κα επικεντρωκεί ςτθν ανεφρεςθ και άλλων δεικτϊν κατά τθν ειςαγωγι του 

αςκενοφσ που προμθνφουν  χειρότερθ πορεία νόςου, κα αποβεί ιδιαίτερα χριςιμθ, 

κακϊσ με αυτόν τον τρόπο κα μποροφν να αναγνωρίηονται εγκαίρωσ οι αςκενείσ 

υψθλοφ κινδφνου και να αντιμετωπίηονται άμεςα με απϊτερο ςκοπό τθ μείωςθ των 

επιπλοκϊν και τθσ κνθτότθτασ τθσ νόςου. 
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6. ΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ 

Συμπεραίνοντασ, θ μυοκαρδίτιδα κα μποροφςε να κεωρθκεί μια νεανικι νόςοσ με 

κυριαρχία ςτο αρςενικό φφλο, που εκδθλϊνεται  κυρίωσ με κωρακικό άλγοσ και 

ςυμπτϊματα ιογενοφσ λοίμωξθσ αναπνευςτικοφ και γαςτρεντερικοφ. Από τον 

εργαςτθριακό ζλεγχο, ιδιαίτερθ αξία ζχει θ Trop-I high sensitive, θ οποία εμφανίηει 

ωσ επί το πλείςτον υψθλζσ τιμζσ και φαίνεται να ςυςχετίηεται ςτατιςτικά ςθμαντικά 

με άλλουσ εργαςτθριακοφσ δείκτεσ και κυρίωσ τθν αςπαρτικι αμινοτρανςφεράςθ 

(AST). Τα ςυχνότερα θλεκτροκαρδιογραφικά ευριματα ςε αςκενείσ με 

μυοκαρδίτιδα είναι οι αναςπάςεισ ST και τα αρνθτικά Τ. Οι αναςπάςεισ ST ζχουν 

ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ με αυξθμζνα επίπεδα εργαςτθριακϊν δεικτϊν. 

Από τισ παραμζτρουσ που μελετϊνται ςτο υπερθχοκαρδιογράφθμα, ιδιαίτερα 

ςθμαντικι είναι θ ςυςταλτικότθτα τθσ αριςτερισ κοιλίασ εκφραςμζνθ ωσ κλάςμα 

εξϊκθςθσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ (LVEF%). Μεγάλο ποςοςτό αςκενϊν με 

μυοκαρδίτιδα παρουςιάηει μειωμζνο LVEF, το οποίο ςυςχετίηεται με μειωμζνθ 

κινθτικότθτα του τοιχϊματοσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ. Ζνα LVEF<40% αποτελεί κακό 

προγνωςτικό δείκτθ. Oι παιδιατρικοί αςκενείσ τθσ ΜΕΚ παρουςιάηουν βαρφτερθ 

μορφι μυοκαρδίτιδασ από τουσ νζουσ ενιλικεσ αςκενείσ τθσ Καρδιολογικισ, με 

υψθλότερεσ τιμζσ τροπονίνθσ και υψθλότερα ποςοςτά μειωμζνθσ ςυςταλτικότθτασ 

και διαταραχισ τθσ κινθτικότθτασ τοιχϊματοσ τθσ αριςτερισ κοιλίασ, αναςπάςεων 

ST και αρνθτικϊν Τ.  

Θ ΜRI πραγματοποιείται ςε πολφ μικρό ποςοςτό αςκενϊν αλλά είχε υψθλι 

διαγνωςτικι αξία. Ο ιολογικόσ ζλεγχοσ αναγνωρίηει το αίτιο τθσ μυοκαρδίτιδασ ςε 

μικρό αρικμό αςκενϊν, με ςυχνότερα εμφανιηόμενο ςτθν παροφςα μελζτθ τον 

ρινοϊό και τον εντεροϊό. Θ κεραπευτικι αγωγι περιλαμβάνει πολλοφσ 

διαφορετικοφσ ςυνδυαςμοφσ φαρμάκων, που μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν, αλλά 

είναι ζνα αντικείμενο που χριηει περαιτζρω ζρευνασ, κακϊσ ο ρόλοσ πολλϊν 

κεραπειϊν είναι ακόμθ αμφιλεγόμενοσ. Τζλοσ, ςφμφωνα με τθ παροφςα μελζτθ, θ 

μυοκαρδίτιδα είναι μια νόςοσ με καλι πρόγνωςθ, μικρι κνθτότθτα και μικρι 

πικανότθτα εμφάνιςθσ επιπλοκϊν. Αν και αρνθτικά επθρεάηουν τθν ζκβαςθ τθσ 

οξείασ μυοκαρδίτιδασ θ μικρι θλικία, ο αρχικά αυξθμζνοσ αρικμόσ λευκϊν και 
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ποςοςτό LVEF<40%, θ πρόγνωςθ τθσ παραμζνει καλι ςτο μεγαλφτερο ποςοςτό 

αςκενϊν. 
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8. ΠΑΡΑΡΣΗΜΑ 

 

ΕΝΣΤΠΟ ΚΑΣΑΓΡΑΦΗ΢ ΠΕΡΙ΢ΣΑΣΙΚΩΝ ΜΤΟΚΑΡΔΙΣΙΔΑ΢   

AA (αφξων αρικμόσ περιςτατικοφ): 

ΚΛΛΝΛΚΘ ΝΟΣΘΛΕΛΑΣ: 1) ΜΕΚΡ ΡΑΓΝΘ 2) Καρδιολογικι ΡΑΓΝΘ  

ΘΛΛΚΛΑ:                                                          ΘΜΕ΢ΟΜΘΝΛΑ ΓΕΝΝΘΣΘΣ: 

KΩΔΛΚΟΣ ΑΣΚΕΝΟΥΣ:                                 KΩΔΛΚΟΣ ΡΕ΢ΛΣΤΑΤΛΚΟΥ: 

TΘΛΕΦΩΝΟ ΕΡΛΚΟΛΝΩΝΛΑΣ: (μόνο ςε περίπτωςθ  follow up μαγνθτικισ καρδιάσ και 

πλθροφορίεσ ζκβαςθσ) 

KA΢ΔΛΟΛΟΓΛΚΘ ΡΑΚΘΣΘ ΡΑΤΕ΢Α:       Ναι         Πχι         

ΚΑ΢ΔΛΟΛΟΓΛΚΘ ΡΑΚΘΣΘ ΜΘΤΕ΢ΑΣ:    Ναι          Πχι         

AITIA EIΣΑΓΩΓΘΣ: 

ΘΜΕ΢ΟΜΘΝΛΑ ΕΛΣΑΓΩΓΘΣ:                            HME΢ΟΜΘΝΛΑ ΕΞΟΔΟΥ: 

ΔΛΑ΢ΚΕΛΑ ΝΟΣΘΛΕΛΑΣ ΣΤΘ ΜΕΚΡ /ΚΑ΢ΔΛΟΛΟΓΛΚΘ ΣΕ ΘΜΕ΢ΕΣ:   

ΣΥΝΟΛΛΚΘ ΔΛΑ΢ΚΕΛΑ ΝΟΣΘΛΕΛΑΣ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΛΟ ΣΕ ΘΜΕ΢ΕΣ: 

ΣΥΝΤΟΜΟ ΑΤΟΜΛΚΟ ΑΝΑΜΝΘΣΤΛΚΟ: 

Συννοςθρότθτεσ:   Ναι         Πχι        Αν ναι, ποια/ποιεσ:   Νοςιματα αναπνευςτικοφ: 

                                                                                                   Καρδιολογικά νοςιματα: 

                                                                                                    Νοςιματα γαςτρεντερικοφ: 

                                                                                                   Αυτοάνοςα νοςιματα: 

                                                                                                   Μεταβολικά νοςιματα: 
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Πρόςφατα ςυμβάματα:   

Λοίμωξθ ανϊτερου αναπνευςτικοφ:              Ναι             Πχι 

Λοίμωξθ κατϊτερου αναπνευςτικοφ:             Ναι             Πχι 

Γαςτρεντερίτιδα:                                        Ναι             Πχι 

Σιψθ:                                                           Ναι            Πχι 

Ρροθγθκείςα ιογενισ λοίμωξθ:            Ναι           Πχι 

Ρροθγθκείςα επίςκεψθ ςε ΤΕΡ:      Ναι     Πχι     Αν ναι, πόςεσ:       

Ρροθγθκείςα νοςθλεία για τον ίδιο λόγο: Ναι           Πχι 

     

ΣΥΜΡΤΩΜΑΤΑ ΕΚΔΘΛΩΣΘΣ ΝΟΣΟΥ 

Κωρακικό  άλγοσ:                   Ναι                    Πχι 

Συνδρομι ανϊτερου αναπνευςτικοφ:   Ναι   Πχι 

Συνδρομι κατϊτερου αναπνευςτικοφ: Ναι   Πχι 

Συνδρομι γαςτρεντερικοφ:     Ναι   Πχι 

Αδυναμία/Κόπωςθ:            Ναι                       Πχι 

Δυςκολία ςτθ ςίτιςθ:          Ναι                      Πχι 

Δυςκολία ςτθν άςκθςθ:     Ναι                      Πχι 

Αίςκθμα παλμϊν:               Ναι                      Πχι 

Συγκοπτικό επειςόδιο:       Ναι                      Πχι 

Επθρεαςμζνο επίπεδο ςυνείδθςθσ:                           Ναι                       Πχι 

ΡΑ΢ΑΡΟΜΡΘ ΑΡΟ ΑΛΛΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΛΟ-ΚΥ:           Ναι                      Πχι 
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ΘΚΓ DAY 1 DAY 2 DAY 3 DAY 4 DAY 5 DAY 6 DAY 7 DAY 8 

Κοιλιακι 

ταχυκαρδία 

        

Κοιλιακι 

μαρμαρυγι 

        

Υπερκοιλιακι 

ταχυκαρδία 

        

Άλλθ 

διαταραχι  

        

Αναςπάςεισ ST 

(αν ναι, ςε 

ποιεσ 

απαγωγζσ) 

        

Αρνθτικά Τ (αν 

ναι, ςε ποιεσ 

απαγωγζσ) 

        

Δεξιόσ άξονασ         

Κολποκοιλιακόσ 

αποκλειςμόσ 

        

Ραράταςθ QT         

 

U/S         

Λειτουργία ΑΡ 

κοιλίασ 

        

Φυςιολογικι         
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Ιπια 

επθρεαςμζνθ 

        

Μζτρια 

επθρεαςμζνθ 

        

Σοβαρά 

επθρεαςμζνθ 

        

Λειτουργία ΔΕ 

κοιλίασ 

        

Φυςιολογικι         

Ιπια 

επθρεαςμζνθ 

        

Μζτρια 

επθρεαςμζνθ 

        

Σοβαρά 

επθρεαςμζνθ 

        

Διαταραχή 

κινητικότητασ 

τοιχϊματοσ ΑΡ 

κοιλίασ 

        

Διάταςη ΑΡ 

κοιλίασ 

        

Κλάςμα 

εξϊθηςησ (%) 

        

Δυςλειτουργία 

βαλβίδασ (αν 

ναι, ποια) 
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Περικαρδιακή 

ςυλλογή (αν 

ναι, μικρή -

μζτρια -

μεγάλη) 

        

 

Ε΢ΓΑΣΤΘ΢ΛΑΚΑ ΕΥ΢ΘΜΑΤΑ DAY 1 WORSE DAY (με βάςθ τθ 

χειρότερθ τιμι 

τροπονίνθσ) 

WBC   

Plt   

Hgb   

Hct   

Glucose   

Creatinine   

Urea   

AST (SGOT)   

LDH   

CPK   

Trop-I high sensitive 

(ng /ml) 

  

CK-MB   

CRP   
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BNP   

 

MRI καρδιάσ     (είτε κατά τθ διάρκεια νοςθλείασ, είτε μετά ςε εξωτερικι βάςθ) 

ΝΑΛ:       ΟXI: 

Αν ναι: Τελικι ερμθνεία για μυοκαρδίτιδα: Κετικι/Αρνθτικι/Αμφιλεγόμενθ 

ΑΓΩΓΘ ΝΑΛ ΟΧΛ 

Αντιβιοτικά   

Αντιιικά   

Στεροειδι   

ΜΣΑΦ   

Ανοςοςφαιρίνεσ   

Ανοςοκαταςταλτικά   

Χοριγθςθ Ο2   

Μθχανικόσ Αεριςμόσ   

Διουρθτικά   

Γαςτροπροςταςία   

Αντιυπερταςικά   

Αντιαρρυκμικά   

Αντιπθκτικά/Αντιαιμοπεταλιακά   

Λνότροπα   

 

ΕΝΔΟΜΥΟΚΑ΢ΔΛΑΚΘ ΒΛΟΨΛΑ:          ΝΑΛ              ΟXI  
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Αν ναι, πόριςμα: 

MΛΚ΢ΟΒΛΟΛΟΓΛΚΟΣ/ΛΟΛΟΓΛΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ:                ΝΑΛ       ΟΧΛ 

Στον ορό αίματοσ:               Υλικό βιοψίασ:                Άλλο υλικό: 

Αν ναι, κετικόσ για ποια μικρόβια/ιοφσ: 

ΕΡΛΡΛΟΚΕΣ ΝΑΛ ΟΧΛ 

Αιφνίδιοσ καρδιακόσ 

κάνατοσ 

  

Αρρυκμίεσ   

Στθκάγχθ   

ΟΕΜ   

Διατατικι 

μυοκαρδιοπάκεια 

  

Καρδιακι ανεπάρκεια   

Καρδιακι ανακοπι   

Καρδιογενζσ ςοκ   

 

ΔΛΑΚΟΜΛΔΘ: ΝΑΛ ΟXI  

Αν ΝΑΛ ςε: 1) ΚΑ΢ΔΛΟΧΕΛ΢ΟΥ΢ΓΛΚΟ ΚΕΝΤ΢Ο  2) ΜΕΚ άλλου νοςοκομείου                          

                           3) ΚΑ΢ΔΛΟΛΟΓΛΚΘ ΚΛΛΝΛΚΘ ΑΛΛΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΛΟΥ 

ΕΚΒΑΣΘ         

Βελτίωςθ:        Επιδείνωςθ:             Κάνατοσ:          Mεταμόςχευςθ καρδιάσ: 

 


