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.Medycyna jest sztukg opartg na domysle, gdzie wnioski czesto sie sprawdzaja,
choc nierzadko zawodzg"
Celsus Mfodszy

Drogie Kolezanki i Koledzy,

Sadze, ze przytoczone stowa greckiego filozofa Celsusa Miodszego najlepiej oddaja
istote przypadku opisywanego przez naszego kolege, kardiologa Jerzego Liszke

z oddziatu kardiologii Wielospecjalistycznego Szpitala w Jaworznie. W kardiologii
czesto opieramy sie na domystach i dopiero wykonywane kolejno badania przyblizajg
nas do prawidtowego rozpoznania. Tomografia komputerowa stata sie silnym
wsparciem w procesie diagnostycznym. Obecnie nie ma koniecznosci narazania
pacjentéw na inwazyjna diagnostyke, w obawie przed ryzykiem nierozpoznania
choroby tetnic wiencowych. Zakres objawoéw, jakie moze prezentowacd pacjent,
sugerujacych lub wrecz imitujacych ostry zespét wiencowy, jest bardzo szeroki.
Jeszcze trudniejsza sytuacja jest wtedy, gdy mamy do czynienia z osobami o niemym
klinicznie przebiegu choroby. W tych przypadkach wielorzedowa tomografia
komputerowa jest metoda wrecz zbawienng. Dzi$ przedstawiamy Panstwu przypadek
z zakresu kazuistyki, o ktérej rowniez nie nalezy zapominac w trakcie diagnostyki
réznicowej. Zwlaszcza ze dzieki tak rozwinietej diagnostyce obrazowej (echo, WTK) w
rekach doswiadczonych klinicystéw, mozemy rozpozna¢ nawet przypadki rzadko
wystepujacych schorzen. Chciatabym jednoczesnie zwréci¢ Panstwa uwage na
racjonalne wykorzystanie 64-rzedowego tomografu komputerowego w szpitalu
wielospecjalistycznym. Dzieki dobrej wspotpracy radiologéw i kardiologéw
dostepnos¢ nieinwazyjnej koronarografii oraz jako$¢ uzyskiwanych wynikow jest co
najmniej zadowalajaca. Kazdego z nas zawsze cieszy fakt, gdy przypuszczenia
kardiologéw moga by¢ potwierdzone w wykonanym przez radiologa badaniu.

Magdalena Zagrodzka
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Kardiomiopatia takotsubo u 54-letnie]
kobiety — opis przypadku

Jerzy Liszka

Adres
Oddziat Kardiologii Szpitala Wielospecjalistycznego w Jaworznie

Adres do korespondencji:
m.zagrodzka@allenort.com

ostatnim czasie w piSmiennictwie §wiatowym
g R ’. pojawia si¢ coraz wigcej prac dotyczacych przy-
padkoéw nowej postaci odwracalnej skurczowej
dysfunkcji lewej komory serca o charakterystycznych
cechach klinicznych okreSlanej mianem zespotu balono-
wania koniuszka (apical ballooning syndrome), pojeciami
ampulla cardiomyopathy, stress-induced cardiomyopathy
lub najczesciej uzywanymi okresleniami — zespot takotsu-
bo lub kardiomiopatia takotsubo.

W 1990 roku Hikaru Sato, a w 1991 roku Dote i wsp. po
raz pierwszy opisali pacjentdéw z klinicznym i elektrokar-
diograficznym obrazem $wiezego zawalu mie$nia sercowe-
go, u ktérych w koronarografii nie stwierdzono zmian
miazdzycowych w tetnicach wieficowych. JednoczeSnie
w wentrykulografii zaobserwowano charakterystyczny
ksztalt lewej komory z dyskinetycznym poszerzeniem ko-
niuszka serca i przewezeniem w czesci Srodkowej komory
przypominajgcy ksztalt wiadra z waska szyja i szerokim
dnem uzywanego przez japonskich rybakéw do potowu
oSmiornic. Stad przyjeta nazwa takotsubo (tako — oSmior-
nica, tsubo — wiadro).

Kolejno pojawiajace si¢ doniesienia dotyczace tego ze-
spolu chorobowego poczatkowo pochodzily wyltgcznie
z Japonii, sugerowano nawet jego ograniczony do obsza-
ru geograficznego lub rasy charakter, jednak pdzniejsze
publikacje opisujace przypadki kardiomiopatii takotsu-
bo u os6b rasy bialej pochodzace ze Stanéw Zjednoczo-
nych [1-4] 1 Europy [5-11], a takze Australii [12] i Brazylii
[13] przecza tej sugestii. ROwniez w polskim piSmiennic-
twie pojawily si¢ doniesienia dotyczace przypadkow ze-
spolu takotsubo [11,14].

Kardiomiopatia takotsubo dotyczy okoto 1-2% pa-
cjentéw przyjmowanych do szpitala z objawami sugerujg-
cymi Swiezy zawal mig$nia sercowego. [15]. Znakomitg
wigkszo$¢ stanowig kobiety, u ktoérych zespot ten wyste-
puje 7 razy czesciej niz u mezczyzn [16]. Charakterystycz-
ng cechg zespolu jest bezposredni czasowy — do kilku
godzin — zwigzek z silnym fizycznym lub emocjonalnym
stresem poprzedzajgcym wystapienie objawow.

Objawy kliniczne u pacjentéw z zespolem takotsubo
przypominajg ostry zespol wiencowy. W koronarografii
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nie stwierdza si¢ jednak zmian w nasierdziowych tetni-
cach wiencowych. Objawy sg najczesciej w pelni odwra-
calne, w wigkszosci przypadkow nawet bez jakiegokolwiek
leczenia [17,18].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 54-let-
niej kobiety leczonej na oddziale kardiologii Szpitala
Wielospecjalistycznego w Jaworznie, u ktérej rozpoznano
zespol takotsubo.

Opis przypadku

Piecdziesiecioczteroletnia kobieta, wiaScicielka sklepu, zo-
stala przyjeta na oddzial kardiologii w ramach ostrego dy-
zuru z powodu silnych dolegliwosci bolowych w okolicy
zamostkowej, ktore pojawity si¢ w nocy, okoto 10 godzin
przed przybyciem do szpitala. Bélowi towarzyszyta dusz-
no$¢ spoczynkowa o miernym nasileniu. Nigdy wczesniej
pacjentka nie miata podobnych dolegliwosci. W chwili
przyjecia bol wcigz trwal, jednak mial mniejsze nasilenie
niz kilka godzin wczesniej. Pacjentka wigzala wystgpienie
dolegliwosci z bardzo duzym stresem w jakim ostatnio zy-
a — kilka dni wczeSniej dowiedziala sie, ze jej corka jest
alkoholiczkg. Pacjentka dotychczas leczyla sie niesystema-
tycznie z powodu labilnego nadci$nienia t¢tniczego, in-
nych chorob przebytych nie podawata. Nie palila tytoniu.
Ostatnio nie przyjmowala zadnych lekow. Chora posiada-
Ia elektrokardiogram wykonany dwa miesigce wczeSniej,
w ktorym nie stwierdzono odchylen od normy.

Przy przyjeciu pacjentka byla przygnebiona, ptaczli-
wa. W badaniu przedmiotowym stwierdzono prawidtowsa
budowg ciala, odzywienie w normie. Ostuchowo — akcja
serca byla miarowa i wynosifa 78/min, tony serca $red-
nio-glosne. Nad polami plucnymi styszalny byt szmer pe-
cherzykowy i dyskretne trzeszczenia w dolnych partiach
pluc (ryc. 1). Konczyny dolne bez obrzgkow. CiSnienie
tetnicze wynosito 140/80.

W EKG stwierdzono rytm zatokowy miarowy o czgsto-
§ci 70/min, lewogram, PQ wynosito 0,16 s, QRS — 0,08 s, QTc
—0,66 s. Ponadto widoczne byly ujemne symetryczne zatam-
ki T w odprowadzeniach L, IL, III, aVF oraz V-V, (ryc. 2).
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RYCINA 1

Prawidtowy obraz narzadéw klatki piersiowej. Krazenie ptucne
wydolne. Sylwetka serca niepowiekszona. Jamy optucnowe wolne.

Badania laboratoryjne wykazaly prawidtowa morfolo-
gie krwi, prawidlowe ste¢zenie glukozy, kreatyniny, mocz-
nika, jonéw sodu i potasu, aminotransferaz, CPK
i CK-MB, prawidlowy byt réwniez profil lipidowy suro-

wicy. Z odchylen od normy stwierdzono jedynie nie-
znacznie podwyzszone stezenie TSH (4,75 uI/ml — nor-
ma do 4,2 ul/ml) przy prawidtowym ste¢zeniu FT,, oraz
graniczne stezenie troponin — 0,1 ng/ml.

Badanie echokardiograficzne (aparat VIVID 7 firmy
GE) wykazalo prawidlowe wymiary jam serca, akineze
koniuszka serca i segmentow przykoniuszkowych z do-
bra kurczliwoscig segmentéw przypodstawnych $cian le-
wej komory (ryc. 3A-E). Frakcja wyrzutowa lewej komory
byta obnizona i wynosita 35%.

Charakterystyczny ksztalt komory podczas skurczu
w powigzaniu z wywiadem (silny stres) sugerowal podej-
rzenie zespolu takotsubo. Pacjentke umieszczono na
OIOK, monitorowano akcje serca, ciSnienie tetnicze, sa-
turacje krwi tetniczej. Wykonywane w kolejnych godzi-
nach badania markerow §wiezej martwicy mig$nia
sercowego nie wykazywaly ich wzrostu.

W leczeniu zastosowano beta-adrenolityk, inhibitor
ACE, kwas acetylosalicylowy, heparyn¢ drobnocza-
steczkows, statyng. Wiaczono réwniez opipramol. Stan
pacjentki poprawial si¢ bardzo szybko. Juz w pierwszej
dobie catkowicie ustgpily dolegliwosci bolowe i1 dusz-
nosci, trzeszczenia w dolnych partiach ptuc przestaly
by¢ styszalne. Wykonane w trzeciej dobie pobytu bada-
nie echokardiograficzne nie wykazalo obecnosci stwier-
dzanej wczesniej hipokinezy koniuszka i segmentow
przykoniuszkowych. Ksztalt lewej komory podczas
skurczu byt prawidlowy, a frakcja wyrzutowa wynosita
70%.
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Zapis EKG wykonany przy przyjeciu opisywanej chorej.
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3A. Obraz lewej komory w rozkurczu. 3B. Obraz lewej komory

w skurczu. 3C. Obraz lewej komory w skurczu. Granice wsierdzia
zaznaczono linig. 3D. Obraz lewej komory w skurczu. Strzatkami

zaznaczono obszar akinezy. 3E. Obraz lewej komory w rozkurczu.
Granice wsierdzia zaznaczono linia.

Nasz szpital nie dysponuje pracownig hemodynamiki,
posiada natomiast 64-rz¢dowy tomograf komputerowy.
W trybie pilnym wykonano u pacjentki angio TK tetnic
wieficowych, ktora poza drobnymi zmianami przyscien-
nymi nie wykazala zw¢zen nasierdziowych tetnic wien-
cowych (ryc. 4A, 4B). Badanie utwierdzilo nas
w przekonaniu, ze mamy do czynienia z przypadkiem ze-
spotu takotsubo.

Po szeSciu dniach pobytu na oddziale pacjentke wy-
pisano do domu w stanie ogélnym dobrym. Wykonana
przed wypisem proba wysitkowa na biezni ruchome;j
ukonczona z powodu uzyskania limitu t¢tna po 7,5 mi-
nucie przy obcigzeniu 10,1 MET nie wykazala ogranicze-
nia rezerwy wiencowej.
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W badaniu EKG przy wypisie stwierdzono obecnos¢
ujemnych zalamkéw T w odprowadzeniach I, II, III, aVE
V-V, jednak nastapito wyrazne ich sptycenie. W odpro-
wadzeniach V,,V; zalamki T byty dodatnie (ryc. 5).

Pacjentka pozostaje pod kontrolg przyszpitalnej porad-
ni kardiologicznej. Obecnie nie zglasza dolegliwosci bolo-
wych ani dusznosci, czuje si¢ dobrze. Nadal przyjmuje
beta-adrenolityk, inhibitor konwertazy angiotensyny oraz
kwas acetylosalicylowy, a takze opipramol. Wykonane po 3
miesigcach EKG nie wykazuje odchylen od normy (ryc. 6).
W badaniu echokardiograficznym wszystkie segmenty le-
wej komory wykazujg prawidiowg kurczliwosé, a frakcja
wyrzutowa wynosi 70%. (ryc. 7A-D). Jeszcze podczas poby-
tu w szpitalu ustalono planowy termin koronarografii w So-
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4A. Tomografia komputerowa serca — rekonstrukcja AVA (advanced vessel analisys). Rekonstrukcja wzdtuz osi dtugiej lewej tetnicy wiencowe;j.
Obraz bez zwezenn hemodynamicznie istotnych. 4B. Tomografia komputerowa serca - rekonstrukcja VR (volume rendering). Obraz serca i wielkich
naczyn oraz odcinkéw nasierdziowych tetnic wieicowych bez widocznych patologii.

o502 |

Zapis EKG przy wypisie ze szpitala.
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Zapis EKG po trzech miesigcach.

snowieckim Regionalnym Centrum Chor6b Serca i Na-
czyn. Wykonane 3 kwietnia 2009 roku badanie nie wyka-
zalo zmian zawe¢zajacych w tetnicach wiencowych (ryc. 8).

Omodwienie

Jak juz wspomniano, kardiomiopatie takotsubo spotyka
si¢ gtownie u kobiet. Sg to zwykle osoby starsze miedzy
60 a 70 rokiem zycia, u ktorych wczesniej nie stwierdza-
no organicznej choroby serca. W Japonii §rednia wieku
chorych wynosila 68,6+12,2 roku dla kobiet i 65,9+9,1
roku dla me¢zczyzn [16]. Charakterystyczng cechg zespo-
Tu jest bezposredni czasowy — do kilku godzin — zwigzek
z silnym fizycznym lub emocjonalnym stresem poprze-
dzajacym wystgpienie objawow. NajczeSciej jest to wiado-
mos$¢ o Smierci bliskiej osoby, kidtnia domowa, wypadek
samochodowy, napad z bronig w reku, niepomyslna dia-
gnoza medyczna, nagla strata finansowa, ale takze za-
ostrzenie przewleklej choroby (astma, padaczka) lub
konieczno$¢ wykonania pilnego zabiegu chirurgicznego
[3,7,16,]. Sato i wsp. zanotowali 24-krotne zwi¢kszenie
liczby przypadkéw zespolu takotsubo w czasie miesigca
od wystgpienia silnego trzesienia ziemi (6,8 stopnia
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w skali Richtera), ktore nawiedzito japonska prefekture
Niigata w pazdzierniku 2004 roku [19]. Opisywano réw-
niez przypadki tego zespolu po naglym odstawieniu al-
koholu u osoby uzaleznionej [20], po napadzie
hipoglikemii u pacjentki z jadlowstrgtem psychicznym
[21], a takze jako nastepstwo porazenia piorunem [22].

Wigkszo$¢ chorych skarzy sie na bol w klatce piersio-
wej 0 naglym poczgtku, umiejscowiony w okolicy zamost-
kowej, czesto z towarzyszacg dusznoscig, a nierzadko
nudnoS$ciami. Manifestacja zespotu moze by¢ tez obrzek
pluc, nagle zatrzymanie krazenia w mechanizmie migo-
tania komor, wstrzgs kardiogenny [3,23-25]. W opraco-
waniu Tsuchihashi i wsp., bedgcym, jak dotad, najwigksza
analiza wielooSrodkowa, obejmujgca 88 chorych z zespo-
fem takotsubo, bdl zamostkowy wystapit u 67%, obrzek
phuc u 22%, wstrzas kardiogenny u 15%, a zaburzenia ryt-
mu pod postacig czestoskurczu komorowego lub migota-
nia komoér u 9% [23].

W wyjsciowym zapisie EKG u wigkszosci pacjentow
stwierdza si¢ uniesienie odcinka ST (90%), nowe patolo-
giczne zatamki Q (27%), odwrécenie zalamkow T (97%)
[1,23]. Uniesienie odcinka ST dotyczy gtéwnie odprowa-
dzen przedsercowych. W czgsci przypadkow towarzyszy
im uniesienie ST w odprowadzeniach znad dolnej Scia-
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7A. Rozkurcz lewej komory. 7B. Rozkurcz lewej komory. Granice wsierdzia zaznaczone linig. 7C. Skurcz lewej komory.
7D. Skurcz lewej komory. Granice wsierdzia zaznaczono linig.

ny, najrzadziej obserwuje si¢ izolowane uniesienie od-
cinka ST nad Sciang dolng lub boczng. Skorygowany od-
step QT zazwyczaj jest wydluzony i wynosi 450-501 ms
[1], przy czym najwickszg wartoS¢ osigga w 3 dobie
trwania objawow [24]. Ujemne zalamki T utrzymujg si¢
w zespole takotsubo przez dlugi okres, czasem powyzej
roku [23].

U opisywanej pacjentki wystgpito odwrdcenie zatam-
kéw T w odprowadzeniach zaréwno konczynowych, jak
i przedsercowych, a takze wydtuzenie QTc do 0,66 s. Pel-
na rewersja zalamkow T nastgpita po okoto dwoch mie-
sigcach, skroceniu ulegl tez skorygowany odstep QT.

St¢zenie osoczowych markeréw uszkodzenia mig¢§nia
sercowego jest zwykle nieznacznie podwyzszone, nie 0sig-
gajac tak wysokich wartoSci jak w zawale mig$nia serco-
wego [16]. Osiaga szczyt w momencie przyjgcia pacjenta
do szpitala i nie wykazuje kinetyki obserwowanej w za-
wale migs$nia sercowego [1].

Najbardziej charakterystyczne dla opisywanego zespo-
Tu sg obrazy uzyskiwane podczas echokardiografii i lewo-
stronnej wentrykulografii. Wykazuja one u wszystkich
pacjentow balonowate poszerzenie i akineze koniuszka ser-
ca oraz Srodkowej czesci lewej komory z jednoczesng hi-
perkineza jej segmentéw podstawnych, co sprawia, ze
przyjmuje ona szczegolny ksztalt, ktéremu zespot chorobo-
wy zawdzigcza swojg nazwe. Frakcja wyrzutowa wyjscio-
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wo jest zwykle obnizona i wynosi §rednio 20-49% [1,3,18].
U opisywanej pacjentki EF wynosita wyjsciowo 35%.

W badaniu angiograficznym t¢tnic wiencowych pa-
cjentéw z kardiomiopatig takotsubo nie stwierdza si¢
istotnych zmian, co jest warunkiem rozpoznania zespotu.
U zadnego z chorych opisywanych w dostgpnym pi-
Smiennictwie nie znaleziono zwezenia ktorejkolwiek
z nasierdziowych tetnic powyzej 50% [1]. Roéwniez
w przypadku opisywanej chorej ani w badaniu angio TK
tetnic wiencowych, ani w wykonanej poZzniej koronaro-
grafii nie stwierdzono istotnych zmian zawe¢zajacych
w tgtnicach wiencowych.

Bybee i wsp. zaproponowali do klinicznej diagnosty-
ki zespolu takotsubo algorytm nazywany kryteriami
Mayo [1]. Aby rozpoznac zesp6l, muszg by¢ spelnione
wszystkie cztery kryteria algorytmu:

1. Przemijajgca dyskineza bgdZ akineza segmentow
koniuszkowych i Srodkowych lewej komory z zaburze-
niami kurczliwoS$ci przekraczajacymi terytorium zaopa-
trywania przez pojedyncza nasierdziowsa tgtnice
wiencowa.

2. Brak istotnych zwezen w nasierdziowych tetnicach
wienicowych i brak cech pgknigcia blaszki miazdzycowe;j
w angiografii.

3. Nowe zmiany w EKG pod postacig uniesienia od-
cinka ST i/lub odwrécenia zatamkow T.
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4. Brak:
* Swiezego, istotnego urazu glowy,
* krwawienia srodczaszkowego,
* obecnosci guza chromochtonnego,
* zapalenia mieSnia sercowego,
¢ kardiomiopatii przerostowej.

W przypadku opisywanej chorej wszystkie powyzsze
kryteria byty spelnione.

Rokowanie w tym zespole chorobowym jest zazwyczaj
bardzo dobre. Dysfunkcja lewej komory ustgpuje zwykle
catkowicie w ciggu 2-3 tygodni, $rednio w 17,4 dnia ho-
spitalizacji [18]. Obserwowano rowniez powrdt prawidto-
wej funkcji lewej komory w ciagu 2 dni [24]. Podobna
sytuacja miala miejsce w opisywanym przypadku. Obnizo-
na frakcja wyrzutowa zwykle po ok. 4 dniach wynosi juz
blisko 45%, a po 2-4 tygodniach osigga 60% i wszystkie
segmenty lewej komory w badaniu echokardiograficznym
1 wentrykulografii wykazuja prawidiowa kurczliwosc [25].

Niestety mimo ogdlnie dobrego rokowania zdarzajg
si¢ rowniez grozne powiklania. W réznych opracowa-
niach SmiertelnoS§¢ szpitalna w zespole takotsubo waha
si¢ w granicach 0-8% [1]. W cytowane;j juz analizie Tsu-
chihashi w grupie 88 pacjentéw $miertelnos¢ wyniosta
1% [23]. Zanotowano przypadki nawrotu objawéw cho-
roby po kolejnym silnym stresie [4,23,25].

Mimo kilkunastu lat, jakie uptynety od czasu pierw-
szych doniesien dotyczacych kardiomiopatii takotsubo,
przyczyna powstawania tego zespolu pozostaje niewyja-
sniona. Generalnie przyjmuje sig, iz jest to forma oglusze-
nia mig¢snia sercowego o nieznanej etiologii [7]. Hipoteza
sugerujaca, ze mamy tu do czynienia z ostra postacig zapa-
lenia mie$nia sercowego nie znalazla potwierdzenia. Ku-
risu i wsp. w biopsji endomiokardialnej wykonanej
u trzech pacjentéw, a takze w badaniach miana przeciwcial
przeciwko wirusom u 7 pacjentow z badanej przez siebie
grupy nie znalezli dowodow na zapalne podioze schorze-
nia. Rowniez w badaniach Ibaneza i wsp. nie stwierdzono
podwyzszonego miana przeciwcial przeciwwirusowych
u 3 badanych [7]. Sato i wsp. opisali przypadek zespotu ta-
kotsubo u pacjentki, u ktorej rozpoznano ostrg faze mi-
kroskopowego zapalenia naczyn (microscopic polyangitis)
[26], sugerujac, ze ta posta¢ kardiomiopatii moze stano-
wi¢ powiklanie powyzszej jednostki chorobowej, a takze
podobnych, jak na przyklad polyarteritis nodosa. Jak do-
tad brakuje jednak potwierdzenia tej teorii.

Inng z postulowanych przyczyn rozwoju zespotu ta-
kotsubo jest niedokrwienie spowodowane skurczem
tetnicy w odcinku nasierdziowym. W wigkszos$ci wypad-
koéw nie obserwowano jednak skurczu naczynia podczas
koronarografii ani go nie prowokowano. We wspomina-
nym juz badaniu Tsuchihashi test z acetylocholing byt
dodatni tylko w 21% przypadkéw [23]. Niedokrwienie
spowodowane skurczem jednej tetnicy wienicowej nie ttu-
maczyloby tez rozleglodci zaburzen kurczliwosci, ktore
w zespole takotsubo wykraczaja poza obszar zaopatrywa-
ny przez pojedyncza tetnicg wiencows. Na tym tle intere-
sujgce wydaje si¢ badanie Ibaneza i wsp. [7], w ktorym
zasugerowano, ze wystepowanie zespolu takotsubo moze
mieé zwigzek z dluzszym przebiegiem gal¢zi przedniej
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zstepujacej lewej tetnicy wiencowej, a szczegolnie jej od-
cinka przebiegajacego po przeponowej powierzchni lewe;j
komory. Powstanie skrzepliny w tym odcinku mogtoby
spowodowac rownie rozleglte zaburzenia kurczliwosci le-
wej komory jak w kardiomiopatii takotsubo, a ich odwra-
calny charakter tlumaczyloby ewentualne szybkie,
samoistne rozpuszczenie si¢ skrzepliny.

Najsilniej podkresla si¢ jednak zwigzek zespotu takot-
subo z wyrzutem katecholamin i stymulacjg wspo6tczul-
ng. Wystapienie tego zespolu, okreslanego przeciez
rOwniez mianem stress-induced cardiomyopathy, jest
zwykle poprzedzone duzym stresem psychicznym lub fi-
zycznym. Wtorne zespoly takotsubo opisywano u osob
z guzem chromochlonnym, nadczynnoscig tarczycy [19],
krwotokiem podpaj¢czynéwkowym [27] czy odmg optuc-
nowa [28], a wigc chorobami, w ktoérych stymulacja adre-
nergiczna jest szczegdlnie wyrazona.

Wysokie st¢zenie katecholamin moze bezposrednio
uszkadza¢ komorki migSnia sercowego poprzez zmniej-
szenie kurczliwoSci miocytow na drodze zaleznego
od cAMP przecigzenia komorek wapniem. Przyczynia si¢
tez do uwalniania wolnych rodnikéw tlenowych, ktore od-
dziatujg na sodowe i wapniowe kanaly bionowe [24].
Zwigksza rowniez st¢zenie potasu w miokardium, zmniej-
szajac jego kurczliwos¢. Aktywacja wspoiczulna moze spo-
wodowac dysfunkcje naczyn mikrokrazenia wienicowego,
co wedlug niektérych autoréw wydaje si¢ podstawowym
mechanizmem powstawania zespolu takotsubo. Scynty-
grafia z uzyciem TI1-201 wykazuje w tym zespole defekt
wychwytu ograniczony do okolicy koniuszkowej, ktory
ustgpuje w okresie zdrowienia. Pomiary przeplywu wiefi-
cowego metodg doplera wskazujg na zmniejszenie rezerwy
wiencowej ustepujace wraz z normalizacjg kurczliwosci
Scian lewej komory, co mogtoby potwierdza¢ dysfunkcje
mikrokrgzenia wiencowego [16,29,30].

W badaniu przeprowadzonym przez Wittsteina i wsp.
stezenie katecholamin w surowicy krwi bylto znaczaco
Wyzsze u pacjentow z wywolang przez stres kardiomio-
patig niz u poré6wnywanej grupy pacjentow z zawalem
mie¢$nia sercowego, bedgcych w III klasie Killipa [8].

Okazuje si¢ jednak, ze w czesci przypadkow stezenie
krazacych katecholamin w surowicy pacjentow z zespo-
fem takotsubo jest prawidtowe lub tylko nieznacznie pod-
wyzszone [15,31]. By¢ moze nasilona aktywacja
receptorow adrenergicznych w miokardium nastgpuje
w tym zespole nie poprzez nadmierne uwalnianie kate-
cholamin, ale na skutek zwigkszonej wrazliwosci tych re-
ceptorow?

Rolg¢ receptoréw adrenergicznych w etiologii tej kar-
diomiopatii potwierdza praca Ueyamy i wsp. [32]. Bada-
cze ci stworzyli zwierzecy model zespolu takotsubo,
poddajac szczury stresowi poprzez ich unieruchomienie.
Udowodnili tez, ze wczesniejsze farmakologiczne zablo-
kowanie u tych zwierzat receptorow alfa- i beta-adrener-
gicznych zapobiega wystapieniu zaburzen kurczliwosci
i zmian w EKG.

Pozostaje pytanie, dlaczego zaburzenia kurczliwosci
lewej komory w zespole takotsubo ograniczone sa do oko-
licy koniuszka i Srodkowych jej segmentow.
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Tsuchihashi i wsp. wskazujg na trzy anatomiczne i fi-
zjologiczne czynniki majace znaczenie dla tej obserwacji:
brak trojwarstwowej struktury migSniowej koniuszka le-
wej komory, fatwa utrata elastycznosci po naglym posze-
rzeniu z uwagi na fakt, ze stanowi on graniczng strefe
zakresu perfuzji duzych nasierdziowych tetnic wienco-
wych, a takze opdzniony w stosunku do pozostalej czeSci
miokardium powrdt kurczliwosci koniuszka w wypadku
globalnej dysfunkeji lewej komory [23]. Wydaje si¢ jednak,
ze gtéwna role w powstawaniu charakterystycznego ksztal-
tu lewej komory w kardiomiopatii takotsubo odgrywa fakt
nierownomiernej dystrybucji unerwienia sympatycznego
i gestosSci receptor6w w miokardium. Unerwienie sympa-
tyczne jest znacznie bardziej rozwiniete w czeSci przypod-
stawnej komory niz w koniuszku. Odwrotnie — gesto$¢
receptoréw w okolicy koniuszka jest znacznie wigksza niz
w segmentach podstawnych [29,30,34].

Interesujacy jest fakt, ze w akinetycznym regionie ko-
niuszkowym w okresie ostrej fazy zespolu takotsubo me-
tabolizm kwasow tluszczowych badany za pomoca
wychwytu I-123 BMIPP (I-123-beta-metyl-iodophenyl-
-pentadecanoic acid) jest wyraznie bardziej upos$ledzony
niz perfuzja miokardium oceniana za pomocg scyntygra-
fii z T1-201 i stopniowo wraca do normy w fazie zdrowie-
nia [2,29,33].

Intrygujace jest rowniez pytanie, dlaczego zesp6t ta-
kotsubo wystepuje glownie u kobiet w wieku postmeno-
pauzalnym. By¢ moze wigze si¢ to z ochronnym
dzialaniem estrogenéw w odpowiedzi na stres. Potwier-
dzeniem tej koncepcji moglyby by¢ doswiadczenia Uey-
amy i wsp. na modelu zwierzecym. Ustalili oni, ze u samic
szczura z usunietymi jajnikami, ktérym podawano estro-
geny, wzrost czgstosci rytmu serca w odpowiedzi na stres
byl mniejszy, a takze nie wystepowaly u nich istotne za-
burzenia kurczliwosci, w przeciwienstwie do kontrolne;j
grupy zwierzat, w ktorej nie stosowano suplementacji es-
trogenow [35].

Omawiajac etiopatogeneze¢ zespolu takotsubo, warto
by¢ moze wspomnie¢ o doniesieniu Kushiro i wsp., opi-
sujacych pacjenta z kardiomiopatig takotsubo i z brakiem
ekspresji antygenu CD36 w ptytkach krwi i monocy-
tach/makrofagach [36].

Niewykluczone, ze dalsze badania przyniosg odpo-
wiedZ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy kardiomio-
patig takotsubo a tg anomalig genetyczna.

Obecnie nie istnieje algorytm postgpowania terapeu-
tycznego. W ostrej fazie choroby do czasu wykluczenia
zmian w naczyniach wiencowych leczenie powinno by¢
zgodne z zaleceniami obowigzujacymi w postgpowaniu
w ostrych zespotach wienicowych. Po ustaleniu rozpozna-
nia pacjent powinien by¢ leczony objawowo [25]. W ostrej
fazie niektorzy pacjenci mogg wymagaé wlewu amin pre-
syjnych (dobutamina, dopamina), a nawet mechaniczne-
go wspomagania krazenia. Wittstein i wsp. sugeruja
leczenie niewydolnosci serca za pomocg diuretykow i le-
koéw rozszerzajacych naczynia, odradzajg natomiast sto-
sowanie amin katecholowych, a w przypadku wstrzgsu
kardiogennego zalecajg raczej zastosowanie kontrapulsa-
cji wewnatrzaortalnej [8].
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Z uwagi na opisywane nawroty choroby u osob, ktorzy
przebyli zespot takotsubo, wskazane moze by¢ okresowe
stosowanie lekow blokujacych receptory adrenergiczne [2].

Podsumowanie

Kardiomiopatia takotsubo jest postacig odwracalnej
dysfunkcji lewej komory o wcigz niewyjas$nionej etiopa-
togenezie. Jej rozpoznanie nalezy zawsze rozwazyc u pa-
cjentow z Kklinicznymi i elektrokardiograficznymi
objawami §wiezego zawalu mig$nia sercowego, ktdrych
wystapienie poprzedzone bylo silnym psychicznym lub
fizycznym stresem. Nieznacznie podwyzszone stezenie
osoczowych markeréw martwicy mie$nia sercowego, cha-
rakterystyczne zaburzenia kurczliwosci lewej komory
stwierdzane w echokardiografii i nieobecno$¢ zmian
w tetnicach wiencowych w badaniu angiograficznym po-
twierdzajg rozpoznanie.

Postawienie wlasSciwej diagnozy jest szczeg6lnie istot-
ne z uwagi na zazwyczaj bardzo dobre rokowanie w tej
jednostce chorobowej, pozwala tez unikng¢ niepotrzeb-
nego leczenia trombolitycznego.

W swietle aktualnej wiedzy o zespole takotsubo nale-
zy jednak pamietac, ze w niektorych przypadkach mogg
towarzyszy¢ mu powiklania — rowniez Smiertelne. Kar-
diomiopatia ta powinna by¢ postrzegana jako jedna
z ewentualnych przyczyn naglych zgonow sercowych
u pacjentow bez diagnozowanej wcze$niej istotnej choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego [15,18].

Z pewnoscig badania tego intrygujacego zespotu cho-
robowego pozwolg ocenié bardziej precyzyjnie czestos¢
jego wystepowania, stratyfikacje czynnikéw ryzyka,
a przede wszystkim wyjasnig patofizjologiczne mechani-
zmy odpowiedzialne za jego powstawanie, co pozwoli
okresli¢ metody ewentualnej prewencji i ustali¢ wytycz-
ne najodpowiedniejszego leczenia.
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