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Tako-tsubo kardiomyopatie je pomérné nova klinicka jednotka, ktera by méla byt diferencialné diagnosticky zvazovana jako
moZna pric¢ina obtiZi v pripadé negativniho nebo nesignifikantniho koronarografického nalezu u pacienttl indikovanych
k tomuto vySetfeni pro podezieni na akutni koronarni syndrom. V kasuistice uvadime pfipad 57leté pacientky s anamnézou
revmatické horecky v mladi a stavem po nasledné nidhrad€ mitralni chlopné pro revmatickou vadu, ktera byla hospi-
talizovana na spadovém internim oddéleni pro bolesti na hrudi; onemocnéni vzniklo po negativnim emoc¢nim zaZitku. Pro
elevaci kardiospecifickych markert a echokardiograficky zjisténou novou poruchu kinetiky levé komory byla pacientka ode-
slana k provedeni akutni koronarografie, ktera neprokazala postiZeni koronarniho fec¢isté. Pro typickou anamnézu, spon-
tanni vymizeni bolesti a tipravu kinetiky levé komory a malou pravdépodobnost jiné etiologie autofi predpokladaji jako
nejpravdépodobnéjsi pricinu obtiZi ataku kardiomyopatie Tako-tsubo.
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Takotsubo cardiomyopathy is a relatively new clinical entity, which should be considered in the differential diagnosis as
a potential cause of complaints in the presence of a negative or insignificant coronary angiographic finding in patients referred
for coronary angiography with suspected acute coronary syndrome. The case report presents a 57-year-old female patient
with a history of rheumatic fever while young, and a state following subsequent mitral valve replacement for rheumatic
heart disease, who was hospitalized in the department of medicine of a catchment hospital for chest pain developing after
a negative emotional experience. Because of elevated cardiospecific markers and echocardiographic finding of new-onset left
ventricular dyskinesia, the patient was referred for acute coronary angiography, which failed to document coronary bed
involvement. Given the typical history, spontaneous remission of pain, and normalization of left ventricular kinetics, plus
the small likelihood of another etiology, the authors suggest the most likely cause of the problems was an attack of
Takotsubo cardiomyopathy.
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uvop

Tako-tsubo kardiomyopatie je syndrom charakterizo-
vany akutni retrosterndalni bolesti nebo dusnosti,
docasnou reverzibilni abnormalni kinetikou myokar-
du levé komory, elektrokardiografickymi zménami
ST-T, napodobujici akutni koronarni syndrom, Zad-
nou nebo ¢astéji lehkou elevaci kardiospecifickych
markeru a absenci signifikantniho koronarniho pos-
tizeni pfi aktualné provedené koronarografii.(!"%
Japonsti autofi udavaji, Ze postihuje az 1-2 % vSech
pacienttt hospitalizovanych pro akutni koronarni
syndrom.® V nedavno publikované praci ¢eskych
autoru je udavana prevalence asi v 0,07 % pripadu
urgentnich koronarografii, indikovanych pro sus-
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pektni akutni koronarni syndrom s elevacemi ST.©
Tento syndrom byl poprvé popsan v roce 1991 v Ja-
ponsku.) Pojmenovani ,Tako-tsubo* vychazi z tvaro-
vé podobnosti dysfunkéni levé komory k nadobé pro
lov chobotnic (4zky kratky krk a S$irsi kulaté télo).
Synonyma jsou také tzv. pfechodny (tranzientni) api-
kalni balonovy syndrom, ampulova (ampulla) kardio-
myopatie, syndrom zlomeného srdce, akutni streso-
va kardiomyopatie (stunning) nebo tzv. neurogenni
omraceni myokardu.®? Ve své klasické podobé posti-
huje apikalni tfetinu levé komory jako tzv. balonové
vyklenovani béhem systoly (dyskineze) a kompen-
zatorni hyperkineze bazéalnich segmentti. Variantni
(atypickd) Tako-tsubo je pak vzacnéji popisovana
i v jinych lokalizacich (napriklad midventrikularni
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postizeni) véetné postiZeni komory pravé, doprovaze-
jici vzacné rozsahlejsi postiZeni komory levé.®1 Vy-
skytuje se typicky u Zen nad 50 let véku (témér 90 %
pacientt byvaji Zeny, jen vzacnéji mladsi) a ackoli
byl popsan ptivodné v Japonsku, v poslednich letech
byl opakované popsan i u obyvatel Evropy a severni
Ameriky.*6:812.13 Etiologie tohoto syndromu zustava
zatim nejasna. Je popisovdno mnoho teorii. ProtoZe
manifestaci tohoto syndromu ¢asto predchazi silny
emocni nebo psychicky stres, byva nejcastéji usuzo-
vano na primy vliv (poSkozeni) katecholamint (nore-
pinefrin) na myokard, dale prolongované spasmy
epikardialnich tepen a postizeni mikrocirkulace (mi-
krospasmy).!) V této souvislosti se proto také mluvi
o tzv. ,brain-heart relationship“.!¥ Vzhledem k se-
xudlni a veékové diferenciaci se tedy predpoklada
i spoluti¢ast hormonalniho vlivu.®

Specifickd terapie tohoto syndromu zuistava nejas-
na, proto se vSeobecné v 1é¢bé postupuje empiricky
a symptomaticky. Standardnim postupem je poda-
vani analgetik a anxiolytik a opatrné podavani beta-
blokatorti. VSeobecné se nedoporucuje podavani
agonistu beta (empiricky pro obavu z dalsiho zhorse-
ni syndromu), proto se v pripadé levokomorové dys-
funkce podavaji vazodilatancia a diuretika, u tézsich
stavtr byla popséana i tispéSna pouziti mechanickych
podpor ob&hu." !5 Prognéza tohoto syndromu je vSe-
obecné prizniva. Nemocni¢ni mortalita je uddvana jen
v 1,1 %. Rekurence syndromu je popisovana v 3,5 %."
Postizeni myokardu byva reverzibilni s kompletni
upravou kinetiky fadové v tydnech. Castou kompli-
kaci Tako-tsubo kardiomyopatie byva akutni srdeéni
selhani, v akutni fazi nejsou vylouceny ani zavazné
poruchy rytmu.

KASUISTIKA

57leta pacientka byla hospitalizovana na ItizZku inten-
zivni péce interniho oddéleni pro protrahovanou sil-
nou bolest na hrudi (prevazné tlakového charakteru)
spojenou s dusnosti, navazujici bezprostiedné¢ na
silny negativné emoc¢ni podnét. V osobni anamnéze
prodélala v 17 letech revmatickou horecku s nésled-
nym vznikem mitralni stenézy, feSené v roce 1974
komisurotomii, v roce 1993 pro restenézu plastikou
mitralni chlopné a v roce 1995 pro opétovnou reste-
nézu nahradou mitralni chlopné. Funkce levé komo-
ry byla podle opakovanych echokardiografii dobra.
Z dalsich nemoci: systémova hypertenze, prodélala
cholecystektomii pro litidzu a nepravidelny sezénni
vyskyt exacerbaci vifedové choroby gastroduode-
na. V poslednich letech se objevuji opakované ataky
fibrilace sini s doposud uspé&snymi elektrickymi kar-
dioverzemi, a to i pres relativné dilatovanou levou sin.
V minulosti doslo u pacientky ke dvéma embolizac-
nim komplikacim do centralni nervové soustavy
(tranzitorni ischemicka ataka) a tepen dolnich konce-
tin. Od roku 1993 se u pacientky opakované objevo-
valy ataky nespecifickych tlakovych bolesti na hrudi
s propagaci do krku a hornich konéetin, spojenych
s dusnosti se zcela nepravidelnym vyskytem nesigni-
fikantnich zmén ST-T v klidovém EKG (zachycenych
ale vzdy typicky pfi atace fibrilace sini). U pacientky
bylo v minulosti opakované provedeno koronarogra-
fické vySetfeni s negativnim nalezem. Diferencialné
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diagnosticky byla proto zvaZovana i moZnost vazo-
spastické anginy pectoris, ktera ale nebyla potvrzena.
Indikované chronické podavani nitratt a antagonistt
kalciovych kanalt ale pacientka netolerovala.

Pri aktualnich obtiZich byly v EKG zjiStény jen
nespecifické (nesignifikantni) zmény repolarizace
(denivelace do 1 mV) nad predni sténou levé komo-
ry (obrazek 1), pii fyzikdlnim vySetfeni jsme zjistili

Obr.1 EKG pii prijeti béhem manifestace obtiZi s nespe-
cifickymi repolariza¢nimi zménami

Obr.2 Snimek RTG pfi prijeti béhem manifestace obti-
Zi s prukazem méstnani v malém obéhu a pravostrannym
fluidotoraxem

projevy levostranné srdec¢ni slabosti (Killip II), které
byly potvrzeny nasledné rentgenem plic spolu s na-
lezem nevyznamného pravostranného fluidotoraxu
(obrazek 2). Intravenézni podani nitratu bylo bez
nasledného ti¢inku na uvedené obtiZe, parcialni tici-
nek méla anodyna. VySetreni kardispecifickych mar-
kerti prokazalo zvySeni koncentrace troponinu I
(5.4 pug/l; norma do 0,2 pg/l) a CK-MB mass (11,9 ug/I;
norma do 5,0 pg/l), dale uéinnou antikoagulaéni
koncentraci INR 2,77 a fyziologickou hodnotu CRP
(1,62 mg/1). Nasledné bylo provedeno akutné echo-
kardiografické vySetieni, kde byla zjiSténa nova poru-
cha kinetiky predni stény levé komory s dominanci
stfedniho segmentu septalné (dyskineze midsepta)
a stfedniho segmentu predni stény (akineze) (obrazky 3
a 4), ejekeéni frakce levé komory byla hodnocena do
40 %. Diagnosticky byl tedy aktualni klinicky stav
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Obr.3 Echokardiografie pri obtiZich — ¢tyrdutinova projekce
v enddiastole

Obr.4 Echokardiografie — stejna projekce jako na obrazku 3
v endsystole, viditelné systolické vyklenuti stredniho a api-
kalniho segmentu predni stény

hodnocen jako akutni infarkt myokardu predni sté-
ny levé komory s rozvijejici se levostrannou srde¢ni
insuficienci a pacientka byla proto odeslana k prove-
deni naléhavého koronarografického vySetfeni do
spadového kardiocentra. Nasledné vySetreni ale bylo
prekvapivé bez nalezu postiZeni epikardidlnich vénci-
tych tepen (obrazky 5 a 6). Ventrikulografie nebyla
pro technickou zavadu provedena. ObtiZe pacientky
pozvolna odeznivaji v pristich hodinach a jsou pritom-
ny jesté v dobé provedeni koronarografie. Pacientka
byla lé¢ena konzervativné heparinizaci za prechodné-
ho vysazeni warfarinu, prechodnym posilenim diure-
tiky a vazodilatanciemi spolu s do¢asnym podavanim
analgetik. Kontrolni echokardiografie, provedena do
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Obr.5 Koronarografické zobrazeni levé véncéité tepny v pro-
jekei ,spider®, bez prakazu stenézy

Obr.6 Koronarografické zobrazeni pravé véncité tepny, bez
prukazu stenézy

tydne, jiZ byla bez prtikazu poruchy regionalni kine-
tiky levé komory. Kontrolni rentgenové vysetreni bylo
také bez znamek méstnani v malém ob€hu a bez pri-
tomnosti fluidotoraxu (obrdazek 7). K vylouceni myo-
karditidy byly odebrany protilatky proti moZnému
virologickému agens a protilatky proti borreliim, se-
rologické vysledky dopadly negativné. Po nasledné
rehabilitaci na nasem oddéleni byla pacientka v Kli-
nicky slusném stavu propusténa domu.

DISKUSE

U nasi pacientky se jako pri¢ina obtizi zvaZovala
embolizacni etiologie do koronarni tepny, proti byl
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Obr.7 Kontrolni RTG plic po 1é¢bé s vymizenim méstnavych
projeva

ale negativni koronarogram bé&hem obtiZi pacientky
a ucinna koncentrace antikoagulace. Dale se nabizela
ataka protrahovaného vazospasmu — bolesti byly bez
podstatného ti¢inku na opakované parenteralni podani
nitratu a koronarografie neprokazala pritomnost spas-
mu i pres pretrvavajici obtiZe. Dals$i mozZnosti by byla
perimyokarditida, proti které mluvi negativni nalezy
vySetfeni CRP, protilatek proti virim a borelliim. Kon-
trolni echokardiografie byla také bez prukazu perikar-
dialniho vypotku. Proto se ndam jako mozna vysvétlujici
pricina bolesti na hrudi s doéasnou poruchou kinetiky
levé komory nabizi ataka Tako-tsubo kardiomyopa-
tie.*#1) Tuto diagnézu podporuje anamnéza spousté-
ctho momentu (silné rozéileni), vék a pohlavi pacient-
ky, reverzibilni vyznamna porucha kinetiky (dyskineze)
predni stény levé komory s poklesem jeji ejekéni frakce
a naslednou levostrannou obéhovou srdecni slabosti,
negativni koronarogram béhem obtiZi a nepritomnost
ucinku podavanych nitratt na bolesti pacientky. V na-
Sem pripadé jsme nezjistili vyznamné zmény v EKG
béhem manifestace obtizi ve smyslu elevaci ST nebo
jednoznaéného vyvoje negativnich koronarnich T (obra-
zek 1). Podle literarnich tidaju tyto zmény nemusi byt
pravidlem,®121617 npavic zmény EKG se v prubéhu
ataky vyvijeji a nemusi tedy k zachytu elevaci usekt ST
v dané chvili dojit. Jako vyzvu pro dalsi vyzkum tohoto
zajimavého syndromu nevyluc¢ujeme zaroven podil na
jeho manifestaci pripadnymi histologickymi zménami
v myokardu po prodélané revmatické karditidé u nasi
pacientky v mladi.

ZAVER

Spravnym postupem ke stanoveni diagnézy Tako-tsubo
kardiomyopatie je nejprve odeslat bezodkladné pacien-
ta jako akutni koronarni syndrom ke koronarografii.
Teprve negativni nebo nesignifikantni koronarograficky
nalez spolu s priikazem prechodné poruchy kineti-
ky echokardiograficky nebo pomoci ventrikulografie,
klinickym obrazem a anamnézou, nabizeji moznost dia-
gnozy Tako-tsubo.® Vymizeni poruchy kinetiky v pris-
tich dnech az tydnech pak moznost této diagnézy dale
posiluje. Piipadné zvoleni konzervativni 1écby akutni-
ho koronarniho syndromu podanim trombolytika nebo
prostou heparinizaci pak samozrejmé ke stanoveni dia-
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gnozy Tako-tsubo nevede. Samotna aplikace tromboly-
tika u téchto stavli navic vystavuje zbytecné pacienta
dalsim vSeobecné znamym riziktim.? Tato situace mu-
Ze nastésti v soutasné dobé v Ceské republice nastat
zcela raritné pro suverénni prevahu reSeni akutnich
koronarnich syndromtt pomoci akutné provedeného
koronarografického vysetieni.
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