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Do biezgcego numeru Kardiologii po Dyplomie wybralismy przypadek chorej

z objawami niedawno opisanego zespotu takotsubo. Rosnaca liczba doniesien na jego
temat swiadczy o coraz wiekszym zainteresowaniu tym rzadkim, lecz bardzo
ciekawym zespotem chorobowym. Jego znaczenie docenione zostato w oficjalnych
wytycznych postepowania w ostrych zespotach wiencowych zaré6wno amerykanskich,
jak i europejskich towarzystw kardiologicznych. Definicje kardiomiopatii takotsubo
réznia sie nieznacznie zaleznie od autora, ale wszyscy zgadzaja sie, ze prawidtowe lub
nieistotnie zwezone tetnice wiencowe to niezbedna sktadowa rozpoznania.
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Wprowadzenie

Kardiomiopatia takotsubo (KT) to rzadka posta¢ niewydolnosci mie$nia lewej komory
imitujgca $wiezy zawal mieSnia sercowego [1]. Ta przemijajgca kardiomiopatia opisana
po raz pierwszy w 1990 roku charakteryzuje sie¢ brakiem istotnych hemodynamicznie
zmian w naczyniach wiencowych [2,3]. Obecna u pacjentéw z zespolem takotsubo odwra-
calna hipokineza lub akineza mig$nia sercowego dotyczy najczesciej segmentow srodko-
wych, a czasem rowniez segmentoéw koniuszkowych. Uposledzenie kurczliwo$ci migsnia
lewej komory sprawia, ze sylwetka serca widoczna w wentrykulografii przypomina ksztat-
tem japonskie naczynie do fowienia oSmiornic [4]. Aktualne kryteria diagnostyczne kar-
diomiopatii takotsubo przedstawiono w tabeli. U pacjentéw z podejrzeniem KT
ostateczne rozpoznanie mozna postawi¢ dopiero po spelnieniu wszystkich czterech wy-
mienionych kryteriow. Ponizej przedstawiono opis przypadku pacjentki, u ktorej rozpo-
znano kardiomiopati¢ takotsubo.

Opis przypadku

55-letnia kobieta z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym, hipercholesterolemig, cukrzyca
typu 2 kontrolowang insuling oraz niedoczynnoScia tarczycy leczong substytucyjnie zostata
przeniesiona z Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego do Kliniki Kardiologii z roz-
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TABELA Aktualne kryteria rozpoznania zespotu takotsubo

Przemijajgca hipokineza, akineza lub dyskineza srodkowych segmentéw lewej komory, zaburzenia kurczliwosci mogg
obejmowac réwniez segmenty koniuszkowe i rozciggac sie poza obszar zaopatrywany przez jedng tetnice wiencowa,
poczatek objawoéw czesto poprzedzony jest wystapieniem silnego stresu emocjonalnego lub fizycznego

Brak istotnych hemodynamicznie zmian w naczyniach wiencowych

Nowe zmiany w zapisie EKG (uniesienie odcinka ST lub odwrécenie zatamkéw T) lub wzrost stezenia troponiny

Wykluczenie obecnosci guza chromochtonnego (pheochromocytoma) i zapalenia miesnia serca

W celu rozpoznania zespotu takotsubo wszystkie powyzsze kryteria musza by¢ spetnione. Na podstawie Prasad i wsp. [1].

poznaniem ostrego zespolu wiehcowego z towarzyszacym
elektrokardiograficznym uniesieniem odcinka ST w odpro-
wadzeniach V,-V,. Chora zgtaszata trwajacy od trzech go-
dzin silny bol w klatce piersiowej potaczony z dusznoscia.
Dolegliwosci byly poprzedzone silnym stresem emocjonal-
nym spowodowanym uszkodzeniem samochodu.

Przy przyjeciu stan pacjentki byt stabilny hemodyna-
micznie, ciSnienie t¢tnicze wynosito 140/90 mm Hg, nad
plucami przypodstawnie sltyszalne byly symetryczne
trzeszczenia. W wykonanym ponownie na izbie przyjeé
12-odprowadzeniowym zapisie elektrokardiograficznym
potwierdzono uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach
V,-V; (ryc. 1). Pacjentce pobrano krew w celu oznaczenia
markerow martwicy miokardium, podano heparyne nie-
frakcjonowang (5000 j.m. i.v.), klopidogrel (600 mg p.o.)

oraz kwas acetylosalicylowy (300 mg p.o.), po czym skie-
rowano w trybie pilnym do pracowni hemodynamiki.
W angiografii t¢tnic wiencowych nie stwierdzono istot-
nych hemodynamicznie zmian w naczyniach (ryc. 2A, B).
Z uwagi na obserwowang podczas badania zaburzong
kurczliwosc¢ lewej komory dodatkowo wykonano wentry-
kulografie. W wentrykulografii uwidoczniono akinezg
segmentow Srodkowych z zachowang prawidtowa kurczli-
woscig koniuszka oraz podstawy lewej komory (ryc. 3A, B).
W kontrolnym przytézkowym badaniu echokardiogra-
ficznym potwierdzono akineze segmentu Srodkowego
przegrody migdzykomorowej, hipokineze¢ segmentow
srodkowych $ciany dolnej i przedniej oraz wzmozong
kurczliwos¢ pozostatych segmentéw lewej komory. Frak-
cje wyrzutowg lewej komory oceniono na 60%.

12-odprowadzeniowy zapis elektrokardiograficzny wykonany przy przyjeciu do szpitala. Predkos¢ przesuwu papieru 50 mmy/s. Rytm zatokowy
miarowy o czestosci 83/min, lewogram, uniesienie odcinka ST w V,-V;, niski woltaz zatamkéw R w V,-V.
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RYCINA 2

Wynik angiografii tetnic wiencowych. A. Recesywna prawa tetnica
wiencowa. B. Lewa tetnica wiencowa z dominujacq gatezig okalajaca.
Bez istotnych hemodynamicznie zmian w naczyniach.

St¢zenia biochemicznych markeréw martwicy mies-
nia sercowego byly istotnie podwyzszone: troponiny I
do 0,79 ng/ml, a frakcji MB kinazy kreatynowej do
2,6 ng/ml. W celu wykluczenia obecnosci guza chromo-
chlonnego oznaczono stezenie metoksykatecholamin
w dobowej zbidrce moczu, ktore wynosito 354,1 ug/24 h
(norma 100-1000 wg/24 h).

Podczas pobytu w klinice stosowano leczenie farma-
kologiczne: kwas acetylosalicylowy, beta-adrenolityk, in-
hibitor konwertazy angiotensyny, plyny z elektrolitami,
statyne, insuline, pochodng sulfonylomocznika, substy-
tucje tyroksyny oraz spironolakton, ktérego podawanie
przerwano po ustgpieniu cech zastoju w krazeniu pluc-
nym. W trakcie pobytu pacjentka byta wydolna krazenio-
wo i oddechowo, nie zglaszala dolegliwosci dtawicowych.
W wykonanym ponownie po 24 godzinach kontrolnym
badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono obserwo-
wanych w fazie ostrej zaburzen kurczliwosci, a frakcje wy-
rzutowg lewej komory oceniono na 68%. Po 4 dniach
pacjentka zostala wypisana z Kkliniki z roz-
poznaniem nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2, nie-
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B

RYCINA 3

Wentrykulografia. A. Faza koncowoskurczowa. Widoczna akineza
segmentéw srodkowych z zachowang prawidtowa kurczliwoscig
koniuszka oraz podstawy lewej komory. B. Faza korcoworozkurczowa
lewej komory.

doczynnoSci tarczycy leczonej substytucyjnie i kardio-
miopatii takotsubo.

Omowienie

Kardiomiopatia takotsubo, zwana inaczej zespolem
takotsubo (ZT) lub zespotem balotujacego koniuszka, to ze-
sp6t odwracalnych zaburzen kurczliwosci lewej komory serca.
Charakterystyczny obraz uposledzonej kurczliwosci lewej ko-
mory widoczny w wentrykulografii przypomina japonskie na-
czynie do fowienia oSmiornic (tako-tsubo). KT jest rzadka
postacig niewydolnosci serca, ktorej czgstos¢ wystepowania
w grupie chorych ze wstepnie rozpoznanym ostrym zespolem
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wiencowym wynosi 0,36-2% [5-7]. Opisywane zjawisko doty-
czy gléwnie kobiet w okresie postmenopauzalnym. Najnowsze
analizy grup pacjentéw wskazuja, ze ponad 93% chorych to
kobiety, ktorych srednia wieku wynosi okoto 68 lat [2,8].

Patofizjologia KT nie jest catkowicie poznana, jako
glowna przyczyne postuluje si¢ m.in. ogluszenie migsnia
serca (myocardial stunning) spowodowane naglym wzro-
stem st¢zenia katecholamin lub przemijajace niedokrwie-
nie indukowane skurczem naczyn mikrokrazenia [1].
Niedokrwienie mi¢s§nia serca jest wstgpnym rozpoznaniem
w grupie pacjentdw z kardiomiopatig takotsubo. Objawy
dlawicy piersiowej oraz czg¢sto obecne uniesienie odcinka
ST w zapisie elektrokardiograficznym wskazujg na wysta-
pienie ostrego zespotu wieicowego. Dodatkowo u wiekszo-
sci chorych z kardiomiopatig tako-tsubo obserwuje si¢
nieznaczny i krotkotrwaly wzrost st¢zenia markeréw mar-
twicy miokardium [9,10].

Pacjent, u ktérego wystapia powyzsze objawy, jest kiero-
wany do pracowni kardiologii inwazyjnej ze wstgpnym
rozpoznaniem zawalu mig$nia sercowego z uniesieniem od-
cinka ST. W przeprowadzonej w trybie pilnym angiografii
tetnic wiencowych nie obserwuje si¢ istotnych hemodyna-
micznie zmian w naczyniach wienicowych [11]. Badaniami
najlepiej uwidaczniajacymi typowe zaburzenia kurczliwosci
lewej komory sg wentrykulografia lub badanie echokardio-
graficzne [12].

Na podstawie wynikéw badan obrazowych mozna roz-
poznac jeden z trzech typéw KT: wariant koniuszkowy (aki-
neza koniuszka oraz Srodkowej czeSci lewej komory),
wariant Srodkowo-komorowy (akineza $rodkowej czgsci
mig$nia lewej komory z zachowang kurczliwoscig koniusz-
ka i podstawy) oraz wariant podstawny (akineza czeSci
srodkowej oraz podstawy lewej komory z prawidlowg
kurczliwoscig koniuszka) [13]. Niezaleznie od typu kardio-
miopatii takotsubo zaburzona praca migsnia lewej komory
powoduje obnizenie jej frakcji wyrzutowej, jednak dysfunk-
cja serca u pacjentow w ostrej fazie KT jest lagodniejsza
W poréwnaniu z grupa pacjentow ze Swiezym zawalem ser-
ca z uniesieniem odcinka ST [14].

Mimo braku jednoznacznych wytycznych leczenia kar-
diomiopatii takotsubo preferuje sie strategi¢ farmakologicz-
ng [1]. Z uwagi na wystapienie w fazie ostrej objawow
charakterystycznych dla §wiezego zawalu mig$nia serca le-
czenie przedszpitalne odpowiada standardom postepowa-
nia w przypadku podejrzenia ostrego zespotu wienicowego
[1]. Po wykazaniu w angiografii braku istotnych hemody-
namicznie zmian w naczyniach wiencowych oraz uwidocz-
nieniu charakterystycznych zaburzen kurczliwosci mig$nia
lewej komory preferowane jest wlaczenie leczenia farmako-
logicznego opartego na podawaniu beta-adrenolitykow
i inhibitoréw konwertazy angiotensyny [8]. W przypadku
stwierdzenia zmian przy$ciennych w naczyniach wien-
cowych nalezy kontynuowac podawanie kwasu acetylosali-
cylowego, a w przypadku wystapienia zastoinowej niewy-
dolnosci serca, bedgcej najczestszym powikianiem KT,
do leczenia nalezy wigczy¢ leki moczopedne [11,15,16]. Le-
czenie przeciwzakrzepowe nalezy rozwazy¢ w przypadku
ostrej niewydolnosci skurczowej lewej komory w celu pre-
wencji powstawania materialu zatorowego. Analizy grup
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chorych z kardiomiopatig takotsubo wskazuja, ze leczenie
farmakologiczne wigze si¢ z przywrdoceniem prawidiowej
kurczliwosci migsnia serca oraz ze wzrostem frakcji wyrzu-
towej lewej komory o okoto 16-22% juz podczas pierwszych
dni hospitalizacji [2,8].

Podobnie jak w przypadku zawalu migsnia sercowego,
u pacjentéw z KT wystepujg powiklania mechaniczne oraz
zaburzenia rytmu. Do mechanicznych powikian zalicza si¢
pekniegcie wolnej Sciany serca i ostrg niedomykalnos¢ za-
stawki mitralnej [17,18]. Najczgstszymi zaburzeniami rytu
sg arytmie komorowe, ale czestoskurcz komorowy lub mi-
gotanie komor nalezg do rzadkosci [8,19]. U wiekszoSci pa-
cjentéw calkowity powr6t do zdrowia nastepuje po uplywie
4-8 tygodni od wystgpienia pierwszych objawow, a nawro-
towo§¢ zespolu takotsubo szacowana jest na okoto 5%
[1,2,7,9,20]. Jesli pacjenci z kardiomiopatig takotsubo nie
maja innych powaznych chorob towarzyszacych, dalsze ro-
kowanie jest pomyslne [2,8,21]. Dodatkowa ocena globalne;j
kurczliwosci mig§nia serca przeprowadzona po 4-8 tygo-
dniach od poczatku fazy ostrej potwierdza powrot prawi-
dtowej funkcji lewej komory, a ogolna $miertelno$¢ w tej
grupie pacjentow jest porownywalna ze SmiertelnoScig wia-
Sciwg dla populacji oso6b w podobnym wieku [21].

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek chorej z rozpoznang kardiomio-
patig takotsubo pokazuje typowy przebieg kliniczny oraz
leczenie opisywanego ostrego stanu sercowego. Wstepne
rozpoznanie ostrego zespolu wiencowego oraz wigczenie
leczenia przeciwkrzepliwego wiaSciwego dla pacjentow
z podejrzeniem zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
jest postepowaniem prawidtowym, poniewaz dopiero an-
giograficzne potwierdzenie braku zmian w naczyniach
wiencowych oraz wykazanie w badaniu echokardiograficz-
nym badZz w wentrykulografii charakterystycznych zabu-
rzen kurczliwo$ci umozliwia postawienie jednoznaczne;j
diagnozy.

Nalezy pamigtaé, ze podstawowg strategia w grupie
pacjentow z kardiomiopatig takotsubo jest leczenie farma-
kologiczne, a gtéwnym lekiem jest beta-adrenolityk. Do-
datkowo zaleca sie podawanie inhibitorow konwertazy
angiotensyny, a w przypadku obecnosci w naczyniach
wienicowych zmian nieistotnych hemodynamicznie do le-
czenia nalezy wigczy¢ na state kwas acetylosalicylowy. Ro-
kowanie wsrod pacjentow z kardiomiopatig takotsubo jest
pomyslne, powiklania wystepuja znacznie rzadziej niz
w przypadku ostrych zespoldéw wieficowych, a ogdlna
SmiertelnoS¢ jest mata.
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