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Kardiomiopatia tako—tsubo — nietypowy
przypadek starszej chorej

Takotsubo cardiomyopathy — an unusual case of an elderly
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Opis przypadku:

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Kardiomiopatia tako—tsubo, zwana inaczej zespolem balotujacego koniuszka poprzedzona jest
najczesciej ogromnym stresem psychicznym lub fizycznym. Swoim obrazem klinicznym, jak
w opisanym przypadku, imituje najczesciej ostry zespdt wieicowy. Decydujace znaczenie
ma pilnie wykonane badanie angiograficzne t¢tnic wieicowych, w ktérym brak jest jakichkol-
wiek zmian. Dodatkowo chorobe potwierdzi¢ mozna badaniami obrazowymi (badanie echokar-
diograficzne, rezonans magnetyczny serca z kontrastem), w ktérych najczgsciej widoczna jest
akineza koniuszka serca i segmentéw Srodkowych lewej komory oraz zmniejszona frakcja wyrzu-
towa. Bardzo istotne dla przebiegu choroby jest jej wczesne rozpoznanie, poniewaz pomimo szy-
bkiej poprawy po skojarzonym leczeniu S—blokerami i inhibitorami konwertazy angiotensyny
oraz wypoczynku, w poczatkowej fazie choroby moze doj$¢ do groZnych dla zycia powiklan.
Pacjent zagrozony jest wystapieniem obrze¢ku pluc, wstrzasu kardiogennego, a takze wystapie-
niem groZnych dla Zycia arytmii. Przedstawiono przypadek 72-letniej pacjentki, u ktérej rozpoz-
nano kardiomiopati¢ tako—tsubo, pomimo poczatkowej diagnozy ostrego zespotu wieficowego.
Byta ona zagrozona obrzekiem ptuc, jednak takie powiktanie nie wystapito. Bardzo wazne jest,
aby przy rozpoznawaniu ostrego zespotu wieficowego, bra¢ pod uwage rowniez inne, mozliwe
przyczyny bolu w klatce piersiowej, utatwia to znaczaco diagnostyke i leczenie.

kardiomiopatia tako—tsubo, ostry zespdt wieficowy

Case Report:
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Abstract

Takotsubo cardiomyopathy, also known as apical ballooning cardiomyopathy, is usually induced
by a huge stress, either physical or mental. Clinically, it often imitates acute coronary syndrome.
It is crucial to perform a coronary catherezation, which usually shows no changes of coronary
arteries. The disease is confirmed by medical imaging (e.g. echocardiography, a heart MRI)
that reveals apical and central segments of left ventricle akinesia, and lowered ejection fraction.
An early recognition is extrelmly important in case of Takotsubo cardiomyopathy because apart
from good prognosis and good response to ACE-I and S-blocers therapy, it can result in serious
early complications, e.g. pulmonary oedema, cardiogenic shock or fatal arythmias. There is
presented the case of a 72—year old patient diagnosed with Takotsubo cardiomyopathy after the
early recognition of acute coronary syndrome. She was endangered with pulmonary oedema, but
eventually this complication hasn’t appeared. It is very important to consider causes other than
ACS in patients presented with chest pain as it simplifies proper diagnose and way of treatment.

Takotsubo cardiomyopathy, acute coronary syndrome
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Uwazamy, ze przy podejrzeniu ostrego zespotu wierico-
wego nalezy liczy¢ si¢ z innymi chorobami go imituja-
cymi, a zeby je rozpoznawad, nalezy je zna¢. Przypadek
jest bardzo ciekawy poniewaz, w trakcie postepu choro-
by imituje dwie zagrazajace zyciu jednostki chorobowe:
poczatkowo ostry zespot wieficowy, a nastepnie zato-
rowo$¢ plucnag. Okazuje si¢ jednak chorobg fatwo pod-
dajacg si¢ leczeniu, o bardzo dobrym rokowaniu, jed-
nak mogaca mie¢ nieprzewidywalne skutki. Najtatwiej
zapamigtywaé réznego rodzaju choroby na konkretnych
przypadkach medycznych, dlatego zdecydowatySmy sie
go opisa¢, aby wiecej os6b pomySlato o nim, diagno-
zujac chorobg o objawach OZW, ale nie wywolujaca
zmian w tetnicach wieficowych.

Opis przypadku

72-letnia pacjentka zostata przyjeta do szpitala w trak-
cie trwania ok. 6-godzinnego bdlu w klatce piersiowej,
promieniujacego do lewej koniczyny gérnej, z towarzy-
szaca duszno$cig i cechami zastoju w krazeniu pluc-
nym. W poczatkowym badaniu EKG nie zaobserwowa-
no uniesienia odcinka ST, w kolejnych badaniach nasta-
pita ewolucja az do 1,5 mm uniesienia odcinka ST w od-
prowadzeniach V2, V3 oraz ujemne zatamki T w od-
prowadzeniach I, aVL, V4-V6. W badaniu przedmio-
towym nie stwierdzono innych odchylen, HR= 80/min,
RR=107/68 mmHg. W 1998 r. u chorej rozpoznano za-
wal serca bez zatamka Q, ktory ostatecznie zdiagno-
zowano jako zespot tako—tsubo. Ponadto w wywiadzie
czynny nikotynizm, hiperlipidemia i stan po cholecy-
stektomii.

Na podstawie obrazu klinicznego oraz zmian
w EKG u pacjentki stwierdzono ostry zespdl wieicowy
z uniesieniem odcinka ST i pacjentke pilnie skierowano
na koronarografie.

Diagnostyka

W badaniu koronarograficznym nie stwierdzono istot-
nych zwezeft w tetnicach wieicowych, co wykluczylo
zawal serca. Jednak w badaniach biochemicznych zaob-
serwowano podwyzszone warto$ci markerOw martwi-
cy migsnia sercowego (troponina I=5,03ng/ml, CKMB
masa=25,8ng/ml), pacjentke skierowano do dalszej dia-
gnostyKki.

Diagnostyka réznicowa

Celem wykluczenia zatorowoSci ptucnej wykonano an-
giografi¢ tomografii komputerowej klatki piersiowej,
w ktdrej nie zaobserwowano ubytkéw wypelnienia tet-
nic ptucnych kontrastem. W kolejnych dniach hospita-
lizacji wykonywano badania echokardiograficzne ser-
ca, w pierwszym zaobserwowano znaczne zaburzenia

kurczliwosci w zakresie segmentéw koniuszkowych le-
wej komory (frakcja wyrzutowa — EF wynosita 20%).
Kolejne badania wykazywaly poprawe funkcji skur-
czowej lewej komory, z wycofujacymi si¢ zaburzenia-
mi kurczliwodci i wzrostem EF do 54%. Réwnolegle
stan kliniczny pacjentki stopniowo ulegat poprawie. B6l
w klatce piersiowej ustapit. Wykonany w czwartej do-
bie rezonans magnetyczny serca z kontrastem wykazal
znaczny obszar odwracalnie uszkodzonego miokardium
przy zachowanej zywotno$ci, EF=66%.

Na podstawie przebiegu klinicznego, odwracalnosci
zaburzeni kurczliwo$ci mie$nia sercowego i wyniku ba-
dania MRI przy prawidlowym obrazie naczyn wierico-
wych rozpoznano kardiomiopati¢ tako—tsubo.

Leczenie

W trakcie hospitalizacji pacjentka otrzymywala biso-
prolol w dawce (1,25mg/dobe) optymalnej dla zapew-
nienia odpowiedniej kontroli rytmu serca. Ponadto sto-
sowano aspiryne, klopidogrel, fondaparinox, simvasta-
tyne i ramipril.

Wyniki leczenia

Uzyskano ustgpienie dolegliwo$ci, po szeSciu dniach
hospitalizacji pacjentke w stanie ogélnym dobrym wy-
pisano do domu. Zalecono kontynuowanie leczenia, die-
te i codzienny umiarkowany wysitek fizyczny.

Dyskusja

Typowy bdl stenokardialny (nagly, piekacy, dlawiacy,
rozpierajacy, zlokalizowany za mostkiem, czesto pro-
mieniujacy do zuchwy, lewego barku albo nadbrzusza,
trwajacy ponad 20 min, nie ustepujacy po przyjeciu ni-
trogliceryny) oraz uniesienie odcinkéw ST w elektro-
kardiogramie (EKG) sugeruje podejrzenie zawatu serca
typu STEMI. Towarzyszy mu duszno$é, zawroty gltowy,
ostabienie, przyspieszenie rytmu serca i tgtna. Wystepu-
je z bardzo duza czestotliwoscig — 50 000 chorych jest
rocznie hospitalizowanych z tego powodu w Polsce [1].
Szczegdlnie zagrozone sa osoby pici meskiej, z do-
datnim wywiadem rodzinnym, uwarunkowaniami gene-
tycznymi, hiperlipidemia, nadci$nieniem tetniczym, cu-
krzyca oraz nikotynizmem w wywiadzie. Podwyzszone
markery biochemiczne w badaniu dodatkowo potwier-
dzaja martwice migsnia sercowego [1, 2]. Zasady poste-
powania przy podejrzeniu zawatu serca sa Scisle okre-
Slone w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology).
W przypadku typowego bdélu wieicowego utrzymuja-
cego si¢ do 12 godzin z towarzyszacym uniesieniem
odcinka ST w EKG, jak miato to miejsce w opisywa-
nym przypadku, ESC zaleca najszybsze pilne wyko-
nanie przezskdrnej interwencji wieficowej (PCI, percu-
tanous coronary intervention). Zgodnie z wytycznymi
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pacjent powinien trafi¢ do pracowni hemodynamicznej
i zosta¢ poddany angioplastyce wieficowej w ciggu 2 go-
dzin od pierwszego kontaktu (FMC, first medical con-
tact) lub w ciagu 90 minut, jezeli bl trwa ponizej 2 go-
dzin. Je§li szpital nie dysponuje takg pracownia, wow-
czas istnieje obowigzek przetransportowania pacjenta
do najblizszego osrodka hemodynamicznego, pod wa-
runkiem, ze opéZnienie do PCI bedzie ponizej 2 godzin
od FMC [3, 4].

Zawal serca nie jest jedyng chorobg z uniesieniem
odcinka ST, chociaz najczestsza, bo stanowiaca 95%
przypadkéw manifestujacych si¢ uniesieniem odcin-
ka ST. Dzigki prawidtowemu postgpowaniu z pacjen-
tem, a mianowicie po wykonaniu koronarografii uzna-
nej za ztoty standard diagnostyczny, mozemy potwier-
dzi¢ lub wykluczy¢ wystapienie zawatu mi¢snia serco-
wego. W przypadku droznych tetnic wieicowych musi-
my rozwazy€ inne przyczyny uniesienia odcinka ST ta-
kie jak zapalenie osierdzia (pericarditis), zapalenie mie-
$nia sercowego, kardiomiopatia rozstrzeniowa czy kar-
diomiopatia tako—tsubo, dtawica Prinzmetala oraz cho-
roby o podiozu naczyniowym, np. zator ptucny, rozwar-
stwienie aorty, a takze choroby nie zwigzane bezposred-
nio z ukfadem krazenia, np. zapalenie pecherzyka z61-
ciowego, zapalenie trzustki, uszkodzenie nerek czy phe-
ochromocytoma [5]. Najczestsze z nich to odpowiednio
zapalenie mi¢$nia sercowego (28.6%), zapalenie osier-
dzia (26.5%), kardiomiopatia tako—tsubo (10.2%), kar-
diomiopatia roztrzeniowa (4.1%) i guz chromochtonny
(2%) [6].

Kardiomiopatia tako—tsubo, zwana inaczej zespo-
fem balotujacego koniuszka, to zesp6t objawéw nie-
wydolnosci serca, niemajacy podloza miazdzycowego.
Wykazuje ona cechy ostrego zespolu wieicowego, ale
towarzyszace objawy hemodynamiczne maja charakter
przemijajacy [7].

Etiologia tej choroby jest nieznana. Najczesciej do-
tyczy ona kobiet w wieku pomenopauzalnym (ok 90%).
W wielu przypadkach jej wystapienie jest poprzedzo-
ne stresem fizycznym lub psychicznym, co wiaze si¢
ze zwigkszonym stezeniem katecholamin, uwazanym
obecnie za najbardziej prawdopodobny czynnik indu-
kujacy kardiomiopati¢ tako—tsubo. U pacjentki nie byto
zadnego czynnika emocjonalnego (np. rozwéd, Smieré
bliskiej osoby,...), ktéry méglby wigzaé si¢ z wystapie-
niem zespolu. Najbardziej podatna na dziatanie kater-
cholamin jest okolica koniuszka serca, poniewaz znaj-
duje si¢ tam najwiecej receptoréw dla amin katecholo-
wych [7, 8].

Klinicznie zesp6t balotujacego koniuszka objawia
si¢ jak klasyczny zawal serca z uniesieniem odcinka
ST spowodowanym zamknigciem gat¢zi migdzykomo-
rowej przedniej lewej tetnicy wiericowej albo zawat bez
uniesienia odcinka ST. Pierwszym objawem choroby
jest typowy bdl wieicowy z towarzyszaca dusznoscia.
Markery martwicy mi¢$nia sercowego sa umiarkowa-
nie podwyzszone. Obraz EKG charakteryzuje si¢ unie-
sieniem odcinka ST gtéwnie w odprowadzeniach przed-
sercowych (V3-V6) orazIiaVL. W dalszym przebiegu

choroby rzadko dochodzi do wyksztalcenia patologicz-
nych zatamkéw Q, a czesto pojawiajg si¢ ujemne zatam-
ki T. W badaniu koronarograficznym nie stwierdza si¢
istotnych zwezen (zmiany do 50% zwezen w tetnicach
wienicowych) [7, 8].

Dla potwierdzenia zespotu tako—tsubo nalezy wy-
kona¢ badania obrazowe serca takie jak echokardiogra-
fia. W poczatkowej fazie choroby obserwuje si¢ zwykle
akineze koniuszka serca i segmentéw Srodkowych lewej
komory oraz zmniejszong frakcje wyrzutowa (Srednio
20-49%). Funkcja skurczowa lewej komory ulega szyb-
kiej poprawie, wzrasta tez frakcja wyrzutowa do pozio-
mu 60-76%. Do oceny zywotnosci mi¢snia sercowego
przydatny jest takZe rezonans magnetyczny serca z kon-
trastem.

Rokowanie chorych z zespotem balotujacego ko-
niuszka jest na ogét pomyslne, jednak w poczatko-
wej fazie choroby moga wystapi¢ obrzek ptuc, wstrzas
kardiogenny, zaburzenia rytmu o charakterze czesto-
skurczu komorowego, a nawet zagrazajace zyciu mi-
gotanie komor. Wiekszos§¢ chorych powraca do zdro-
wia w ciagu kliku dni, ryzyko nawrotu choroby wynosi
5-10%:[7, 8].

Podstawg leczenia kardiomiopatii tako—tsubo jest
farmakoterapia. Stosuje si¢ skojarzone leczenie inhibi-
torami konwertazy angiotensyny i S—blokerami [7].

Whnioski

1. B6l w klatce piersiowej, ktéremu towarzyszy unie-
sienie odcinka ST w EKG sugeruje zawat sercai jest
wskazaniem do leczenia inwazyjnego w pracowni
hemodynamiki.

2. Czasem wykonywana standardowo koronarografia
nie ujawnia istotnych zwezei w obrebie naczyn
wiencowych, co skfania lekarza do poszukiwania in-
nych przyczyn objawéw wystepujacych u pacjenta.

3. Kardiomiopatia tako—tsubo jest czesta choroba imi-
tujaca ostry zespot wiericowy u kobiet w wieku po-
menopauzalnym.

4. Potwierdzeniem tej choroby jest charakterystyczny
wynik badarn obrazowych, takich jak badanie echo-
kardiograficzne i szybkie wycofywanie si¢ obja-
wow.

5. Kardiomiopatia tako—tsubo jest schorzeniem o do-
brym rokowaniu.
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Komentarz:

Przypadek 72—letniej chorej, przyjetej z objawami ostrego zespotu wiericowego do leczenia inwa-
zyjnego, u ktdrej ostatecznie rozpoznano zespodt tako—tsubo, jest ciekawym przyktadem zawitosci
medycyny. Przypomnijmy bowiem, ze zespdt TT rozpoznawano najczesciej u osob, ktdre w niewiele
poprzedzajacym bdl okresie czasu doswiadczyty gwattownego, gtebokiego stresu lub emociji. Cho-
ciaz doktadna etiologia ,zespofu ztamanego serca” jest wcigz przedmiotem badan, to jednak najwie-
cej dowoddéw wskazuje wiasnie na emocjonalne tto tej ostrej niewydolnosci serca; kidra nierzadko
przebiega bardzo dramatycznie, ze wstrzgsem i zgonem wtgcznie.

U opisywanej pacjentki czynnika emocjonalnego nie odnotowano. Autorzy podkreslili jedynie dos¢
typowe dla populacji choroby wspdtistniejgce: nikotynizm czy hiperlipidemia. Brak w wywiadzie ura-
zu, ostro przebiegajgcej infekcji czy tez powiktanej cigzy. Jest informacja o przebytej cholecystektomii
(moze tutaj przebieg choroby byt ostry, a leczenie operacyjne powiktane?). W wykonanym w trybie
pilnym badaniu angiograficznym nie wykazano zmian w tetnicach wiericowych. Majgc na uwadze
powyzsze, w wyniku obserwacji klinicznej oraz uwidocznionej odwracalnosci zaburzen kurczliwosci
miesnia sercowego postawiono rozpoznanie zespotu TT i wdrozono odpowiednie leczenie obserwu-
jac stopniowg poprawe.

Nalezy wspomniec, iz podobny przebieg kliniczny moze wywotad takze obecnos¢ mostka mie-
$niowego nad tetnicg wiericowa. Ta nierzadka anomalia rozwojowa czesto pozostaje niezauwazong
w badaniu angiograficznym. O rozpoznaniu decydowac¢ moze dopiero dowiericowe podanie nitrogli-
ceryny, oraz obraz hipokinezy ograniczony zasiegiem do obszaru unaczynienia dotknietej problemem
tetnicy wiericowej. Niestety, w omawianym przypadku nie znamy wyniku badania echokardiograficz-
nego wykonanego przy przyjeciu chorej do szpitala (takze pomocny w diagnostyce réznicowej zato-
rowosci ptucnejl).

Zespot TT wcigz prezentuje diagnostyczne wyzwanie. W codziennej praktyce pamietajmy o kry-
teriach rozpoznania opracowanych w Mayo Clinic, w USA, wg ktdrych by postawic¢ rozpoznanie KTT
konieczne jest stwierdzenie:

(1) przemijajgcej hipokinezy, akinezy lub dyskinezy srodkowych segmentdw lewej komory z lub bez
zajecia koniuszka. Wazne, by regionalne zaburzenia kurczliwosci swoim zasiegiem wykraczaty
poza obszar ukrwienia jednej tetnicy wiericowej,

(2) nieobecnosci choroby wiencowej lub angiograficznych dowoddéw wystepowania peknietej blaszki
miazdzycowej,

(3) nowych nieprawidtowosci w EKG lub podwyzszonego stezenia troponin sercowych,

(4) wykluczenie przebytego niedawno urazu gtowy, krwawienia wewngtrzczaszkowego, guza chro-
mochtonnego, zapalenia migsnia sercowego lub kardiomiopatii przerostowe;j.

Spetnienie wszystkich czterech warunkdw uprawnia do postawienia diagnozy. Brak istotnego wywia-

du (a przeciez czynnik sprawczy wg badaczy wioskich [Report from the Tako Tsubo ltalian Network

TIN 2010] jest odnotowywany u ponad 80% chorych!) i brak szczegétowego badania echokardiogra-

ficznego przy przyjeciu sprawia, ze rozpoznanie zespotu TT staje sie jeszcze trudniejsze.

Dziekuje autorom za ciekawg dyskusje i dobrg prébe pokazania ciekawego, nietypowego prze-
biegu kardiomiopatii tako—tsubo, ktéra zawitoscig przypomina nie naczynie do tapania o$miornic, ale
samg osmiornice.

dr n. med. Michat Zembala
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