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Diagnostyka kardiomiopatii takotsubo

Diagnosis of takotsubo cardiomyopathy
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Streszczenie

Kardiomopatia takotsubo (TCM) jest stosunkowo niedawno opisana jednostka chorobowa, ktérej objawy przypominaja
ostry zespot wiencowy. Wystepuje u 1-3% pacjentow zgtaszajgcych sie do szpitala z powodu podejrzenia zawatu serca.
Etiologii choroby nie ustalono. Rokowanie u 0s6b z TCM jest dobre — w ciggu kilku tygodni dochodzi do poprawy funkcji
skurczowej lewej komory, jednak czasami wystepuja powiktania, ktore moga by¢ Smiertelne. Jak najwczesniejsze od-
réznienie od zawatu serca jest niezwykle istotne, gdyz choc objawy kliniczne sa bardzo podobne, to leczenie i rokowanie
pozostaja odmienne. Dlatego liczni badacze na catym Swiecie probujg opracowac kryteria, na podstawie ktorych mozna
by odréznic te dwie jednostki chorobowe juz na poczatku wystgpienia objawow.

Stowa kluczowe: takotsubo, zespot balotujacego koniuszka, kardiomiopatia stresowa

Wstep

Kardiomiopatia takotsubo (TCM, takotsubo cardiomy-
opathy), nazywana réwniez zespotem balotujgcego ko-
niuszka lub kardiomiopatia stresowa, jest najczesSciej defi-
niowana jako nagta i w wiekszosci przypadkow odwracalna
dysfunkcja skurczowa lewej komory (LV, left ventricle),
ktorej objawy przypominajg ostry zespot wiencowy (ACS,
acute coronary syndrome), bez wspétistniejacych zmian
w tetnicach wieAcowych [1, 2]. Po raz pierwszy terminu ,kar-
diomiopatia takotsubo” uzyto w 1990 roku. Nazwa pochodzi
od spostrzezenia, ze szczegblny ksztatt LV w okresie pdzno-
skurczowym, obserwowany w trakcie wykonywania wentry-
kulografii, przypomina takotsubo, czyli naczynie o okrgglym
dnie i waskiej szyi stosowane w przesztosci w Japonii do
potowu oSmiornic [3]. WiekszoS¢ pacjentow to kobiety po
menopauzie, z bélem w klatce piersiowej, podwyzszonym
stezeniem markerow martwicy miokardium oraz zmianami
niedokrwiennymi w zapisie elektrokardiograficznym (EKG),
ktére zazwyczaj poprzedza stres emocjonalny lub fizyczny
[4]. Liczni autorzy prébuja opracowac kryteria diagnostycz-
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ne TCM, ktére umozliwityby odréznienie jej od ACS juz na
poczatku wystgpienia objawow klinicznych.

Kryteria diagnostyczne

NajczeSciej stosowane kryteria rozpoznawania TCM to
kryteria Mayo Clinic (tab. 1) [4]. Wydaja sie one jednak
coraz mniej aktualne ze wzgledu na pojawiajgce sie liczne
publikacje opiséw przypadkéw TCM u pacjentow, u ktérych
wedtug tych zatozen sg spetnione kryteria wykluczajace.
Jednym z takich kryteriow jest ,0becno$¢ istotnych zmian
w tetnicach wieAcowych”. Istniejg opisy przypadkéw TCM
u pacjentow po przebyciu zawatu serca lub z angiograficz-
nymi zwezeniami w tetnicach wieacowych. Podobnie jako
kryterium wykluczajace autorzy wymieniajg obecno$é pheo-
chromocytoma. W piSmiennictwie sg opisywane przypadki
pacjentéw z guzem chromochtonnym, u ktorych réowniez
rozpoznano TCM. W 2007 roku Japonskie Towarzystwo
Kardiologiczne opracowato wtasne kryteria rozpoznawania
TCM (tab. 2) [5]. Obejmujg one jedynie typowa forme tej
kardiomiopatii, tj. dotyczacg segmentdw koniuszkowych LV.
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Tabela 1. Kryteria rozpoznawania kardiomiopatii takotsubo we-
dtug Mayo Clinic (na podstawie [4])

Przemijajace zaburzenia kurczliwosci segmentow Srodkowych
lewej komory w postaci hipokinezy, akinezy lub dyskinezy,

z zajeciem lub nie segmentéw koniuszkowych; odcinkowe za-

burzenia kurczliwosci wykraczajgce poza obszar unaczynienia
pojedynczej tetnicy wieficowej; czesty, ale nie zawsze obecny

czynnik stresowy

Brak zwezen w tetnicach wiericowych lub angiograficznych
dowodow pekniecia blaszki miazdzycowej

Nowe zmiany w zapisie elektrokardiograficznym (uniesienie
odcinka ST i/lub odwrécenie zatamka T) lub niewielki wzrost
stezenia troponiny

Wykluczenie pheochromocytoma i zapalenia miesnia
sercowego

Pozostate typy, takie jak odwrécone czy dotyczace segmen-
tow Srodkowych, w ogdle nie zostaty uwzglednione w klasyfi-
kacji. Brak istotnego zwezenia w tetnicach wiencowych jest
warunkiem niezbednym do postawienia diagnozy. Zaburze-
nia kurczliwosci, takie jak w klasycznej formie TCM, ktore
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mogg towarzyszyé incydentom mozgowo-naczyniowym,
okreslono jako ,choroby krgzenia mézgowego z dysfunkcjg
miesnia sercowego podobng do kardiomiopatii takotsubo
(cerebrovascular disease with takotsubo-like myocardial
dysfunction) i odrézniono od idiopatycznej TCM. Schorze-
niami, ktore muszg zosta¢ wykluczone przed postawieniem
diagnozy TCM, sg ACS, choroby mézgowo-naczyniowe,
pheochromocytoma i zapalenie miesnia sercowego. Ta
klasyfikacja rowniez wydaje sie niedoskonata, gtéwnie ze
wzgledu na restrykcyjne kryteria wykluczajace oraz nie-
uwzglednienie atypowych form TCM dotyczacych innych
regionow LV niz segmenty koniuszkowe.

Kryteria Johns Hopkins dziela sie na kryteria ,pomocne,
ale niekonieczne”, ktére obejmuja: znany emocjonalny lub
fizyczny czynnik wywotujgcy objawy, zmiany w EKG, wzrost
stezenia markerow sercowych majacych zwigzek z TCM oraz
JKryteria obowigzkowe”, do ktérych naleza: brak skrzepliny
lub angiograficznych dowodow pekniecia blaszki miazdzy-
cowej, odcinkowe zaburzenia kurczliwosci wykraczajgce
poza obszar unaczynienia pojedynczej tetnicy wiencowej,
catkowite ustapienie zaburzef kurczliwosci. Wszystkie
trzy kryteria obowigzkowe muszg by¢ spetnione (tab. 3)

Tabela 2. Kryteria rozpoznawania kardiomiopatii takotsubo (TCM, takotsubo cardiomyopathy) wedtug Japofskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego (na podstawie [5])

I. Definicja

Kardiomiopatia takotsubo jest chorobg polegajgca na balotowaniu koniuszka LV o nieznanej przyczynie

Lewa komora przyjmuje ksztatt takotsubo (japoriskiego narzedzia do tapania oSmiornic). W wiekszosci przypadkéw w ciggu miesiaca
dochodzi do niemal catkowitego ustapienia zaburzen kurczliwosci w obrebie koniuszka. Zaburzenia te zazwyczaj dotycza LV, ale zaje-
cie prawej komory réwniez jest obserwowane w niektorych przypadkach. Obserwuje sie takze dynamiczne zawezanie drogi odptywu LV
Uwaga: Istnieje grupa pacjentéw, np. po incydentach naczyniowo-mézgowych, u ktérych dochodzi do balotowania koniuszka LV podob-
nego do TCM, ale o znanej przyczynie. U takich pacjentéw diagnozuje sie chorobe uktadu naczyniowo-mozgowego z dysfunkcjg mies-
nia sercowego podobng do TCM i odrdznia od przypadkéw idiopatycznych

Il. Kryteria wykluczajgce

Istotne zwezenie lub skurcz naczyn wieficowych, szczegblnie ostry zawat serca spowodowany zamknieciem gatezi przedniej zstepuja-
cej, ktéra zaopatruje obszar obejmujacy koniuszek LV (wykonanie koronarografii jest wskazane w ostrej fazie, ale takze w fazie prze-
wlektej w celu potwierdzenia lub wykluczenia istotnych zmian mogacych powodowa¢ zaburzenia kurczliwosci)

Choroby uktadu naczyniowo-mozgowego
Guz chromochtonny
Wirusowe lub idiopatyczne zapalenie mieSnia sercowego

Ill. Diagnostyka

Objawy: bél w klatce piersiowej i duszno$é podobne do wystepujacych w ostrym zespole wiericowym; TCM moze przebiegaé bez objawdw
Czynniki wyzwalajace: stres emocjonalny lub fizyczny moze wywotywaé TCM, ale moze ona wystapic¢ takze bez zadnego czynnika wy-

zwalajgcego

Réznice wieku i pici: znana tendencja do wzrostu czestosci w starszym wieku, szczegblnie u kobiet

Morfologia LV: balotowanie koniuszka z szybka poprawa w wentrykulografii i echokardiografii

Zapis ECG: na poczatku objawéw moze by¢ obserwowane uniesienie odcinka ST, nastepnie — w typowych przypadkach — zatamek T sta-
je sie coraz bardziej ujemny w wielu odprowadzeniach, a odstep QT jest wydtuzony. Zmiany te stopniowo ustepuja, ale ujemne zatamki T
moga utrzymywac sie przez kilka miesiecy. W ostrej fazie moga by¢ obserwowane patologiczne zatamki Q i zmiany woltazu QRS
Biomarkery sercowe: w typowych przypadkach dochodzi do niewielkiego wzrostu stezen markeréw sercowych i troponiny

Badania nuklearne: w niektorych przypadkach nieprawidtowe wyniki scyntygrafii miesnia sercowego

Rokowanie: w wiekszosci przypadkéw dochodzi do szybkiej poprawy, ale u niektorych pacjentow moze wystapic obrzek ptuc lub inne

nastepstwa, a nawet moze doj$¢ do zgonu

LV (left ventricle) — lewa komora; ECG (electrocardiography) — elektrokardiografia
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Tabela 3. Kryteria rozpoznawania kardiomiopatii takotsubo
wedtug Johns Hopkins (na podstawie [6])

Kryteria pomocne, ale nieobowigzkowe

Nagty czynnik wyzwalajacy (emocjonalny lub fizyczny)

Charakterystyczne zmiany w EKG, ktére moga obejmowaé
niektore lub wszystkie sposrod nastepujacych:

— uniesienie odcinka ST przy przyjeciu (czesto < 2 mm i zwy-
kle niezwigzane z przeciwstawnym obnizeniem odcinka ST)
— rozlane, gtebokie odwrdcenie zatamka T (moze by¢ obecne
przy przyjeciu lub ewoluowaé w czasie kilku dni hospitalizacji)
— wydtuzenie odstepu QT (zwykle maks. przez 24-48 h)

Nieznacznie podwyzszone stezenie troponiny (czesto niepro-
porcjonalnie niskie w stosunku do stopnia nasilenia zaburzen
kurczliwosci)

Kryteria obowiazkowe (wszystkie trzy kryteria musza
byc spetnione)

Brak skrzepliny lub angiograficznych dowodow pekniecia
blaszki miazdzycowej w tetnicach wiefcowych

Odcinkowe zaburzenia kurczliwoSci wykraczajace poza obszar
zaopatrywany przez pojedyncza tetnice wieficowa

Catkowite ustagpienie odcinkowych zaburzen kurczliwosci
(zwykle w ciggu dni lub tygodni)

Tabela 4. Kryteria diagnostyki kardiomiopatii takotsubo wedtug
Gothenburg (na podstawie [7])

Przemijajaca hipokineza, akineza lub dyskineza segmentéw
lewej komory, czesto ale nie zawsze poprzedzona stresujagcym
wydarzeniem (fizycznym lub emocjonalnym)

Wykluczenie innych patologii (m.in. niedokrwienia, zapalenia
migsnia sercowego, toksycznego uszkodzenia, tachykardii),
ktére moga bardziej wiarygodnie wyjasnia¢ zaburzenia kur-
czliwosci

Prawidtowe lub prawie prawidtowe cinienie napetniania

[6]. Kryteria te sg uzasadnione, jednak nie uwzgledniono
w nich mozliwoSci wspotwystepowania TCM i ACS, co juz
opisano w piSmiennictwie.

Kolejnymi kryteriami stosowanymi w diagnostyce TCM
sg kryteria Gothenburg [7]. Ich autorzy odnoszg sie do
powoddéw niedoszacowania czestosci wystepowania TCM.
Naleza do nich wykluczenie mozliwosci wspotwystepowania
z choroba wiehcowa i guzem chromochtonnym oraz nie-
uwzglednienie pacjentéw, ktérzy zmarli (tab. 4) [7]. Mimo
ze odnosza sie tylko do pacjentow, ktorzy przezyli ostrg faze
TCM, to autorzy zwracaja uwage na konieczno$é opraco-
wania dodatkowych histologicznych kryteriow, ktore beda
mogty znalez¢ zastosowanie u zmartych chorych. Madias
w 2014 roku [8] zaproponowat nowe kryteria rozpoznawa-
nia TCM uwzgledniajgce mozliwosé wspotwystepowania
zinnymi chorobami, ktore moga stanowi¢ zaréwno czynnik
wyzwalajgcy TCM, jak i by¢ jej wynikiem. Dane z badania
echokardiograficznego przeprowadzonego bezposrednio po

Rycina 1A-C. Badanie echokardiograficzne u pacjentki z kardio-
miopatig takotsubo wykonane w dniu przyjecia do szpitala

przyjeciu do szpitala i czesto powtarzanego w trakcie hospi-
talizacji oraz w trakcie ambulatoryjnych badan kontrolnych
s niezbedne do potwierdzenia lub wykluczenia diagnozy
(ryc. 1, 2). Autor zwraca réwniez uwage na potrzebe zwiek-
szenia ,czujnosci” lekarzy w wykrywaniu TCM. Dotyczy to
pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza z powodu dtawicy
piersiowej, dusznosci, kotatania serca lub innych, czesto
nietypowych, objawéw (tab. 5) [8].
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Rycina 2A, B. Wentrykulografia wykonana u pacjentki z kardiomiopatig takotsubo

Tabela 5. Kryteria rozpoznawania kardiomiopatii takotsubo
(TCM, takotsubo cardiomyopathy) zaproponowane w 2014 roku
(na podstawie [8])

Przemijajaca hipokineza/akineza/dyskineza segmentow lewej
lub prawej komory, zwykle u kobiet po menopauzie czesto,
ale nie zawsze, zwigzana ze stresujgcym wydarzeniem
(emocjonalnym lub fizycznym), o ktérym pacjent poinformo-
wat lekarza

Wykluczenie innych patologii (np. niedokrwienia, zapalenia
mie$nia sercowego, toksycznego uszkodzenia, tachykardii,
ktére moga bardziej wiarygodnie wyjasni¢ pojawienie sie za-
burzen kurczliwosci

Moga wystepowac tagodne postaci TCM charakteryzujgce sie
przemijajaca hipokineza, akineza lub dyskineza segmentow
lewej lub prawej komory i/lub odwréceniem zatamkéw T i wy-
dtuzeniem QT w trakcie obserwacji

TCM moze wspbtwystepowac z innymi chorobami (wiaczajac
ostry zesp6t wienicowy) — moze by¢ przez nie wywotana lub
wywotac te choroby

Zmiany w zapisie EKG

Najbardziej powszechnymi odchyleniami w badaniu EKG
stwierdzanymi przy przyjeciu u pacjentow z TCM sg unie-
sienie odcinka ST (49-90%), odwrécenie zatamkow T
(44-83%) oraz obecnosé zatamkow Q (27-32%) [2, 9]. Po-
dobny odsetek poszczegblnych zmian w EKG jest opisywany
w populacji polskiej [10]. Na podstawie analizy zapisow
EKG wykonywanych codziennie w trakcie hospitalizacji,
a nastepnie co miesiagc — az do momentu normalizacji
zapisu — opisano 4 fazy ewolucji EKG: 1) szybkie uniesie-
nie odcinka ST, 2) pierwszy szczyt ujemnych zatamkéw
T w 1.-3. dniu, 3) przejSciowe odwrdcenie ujemnych
zatamkoéw T w 2.-6. dniu, 4) rozw6j duzych, odwréconych
zatamkow T z wydtuzeniem odstepu QT, utrzymujace sie
do 2 miesiecy od wyzdrowienia [11]. Uniesienie odcinka

ST czesSciej obserwuje sie na poczatku objawow. Wedtug
Tsuchihashi [9] czesto$¢ wystepowania uniesienia odcinka
ST wynosi 90%, jezeli EKG zostanie wykonane w czasie 6 +
9 h od poczatku objawdw. Uniesienie odcinka ST czeSciej
wystepuje w odprowadzeniach przedsercowych V3-V6
[9]. Patologiczne zatamki Q sg obecne u 42% pacjentow
z TCM, czeSciej w odprowadzeniach V4-V6 [12]. Zanikanie
zatamkow Q i pojawianie sie zalamkéw R opisano w 75%
przypadkow i jest najprawdopodobniej elektrofizjologicz-
nym odzwierciedleniem ogtuszenia lub obrzeku miesnia
sercowego [13]. Odwrdcenie zatamkéw T zwykle pojawia
sie w ciggu pierwszych 24-72 h od poczatku wystgpienia
objawéw i jest obecne w wielu odprowadzeniach [11,
14] — najczeSciej V2-V6, ale réwniez I, Il i aVL. Liczba
odprowadzen z ujemnymi zatamkami T jest zazwyczaj
wieksza u pacjentéw z TCM niz u oséb z zawatem serca
z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment elevation
myocardial infarction) [11, 14, 15]. Wydtuzenie odstepu QT
jest zwigzane z poczatkiem pojawienia sie ujemnych zatam-
kéw T i bardziej wyrazne u pacjentéw z TCM niz ze STEMI.
W ostatnim czasie opisano obnizenie woltazu zespotow
QRS u pacjentoéw z TCM, ktore ma prawdopodobnie zwigzek
z obrzekiem miesnia sercowego [16]. Niski woltaz w EKG
wykonanym przy przyjeciu lub atenuacje woltazu w trakcie
hospitalizacji obserwowano u 91% i 93% pacjentéw [17].
Wielu autoréw probowato wyznaczyé kryteria elektrokardio-
graficzne umozliwiajace rozréznienie TCM i STEMI. Zebrano
je w tabeli 6.

Biomarkery

Charakterystyczng cechg TCM jest relatywnie niewielki
wzrost stezen kinazy kreatyny i troponiny w stosunku do
rozlegtosci zaburzeh kurczliwosci [22]. Osoczowe steze-
nia katecholamin (adrenalina, noradrenalina, dopamina),
neuropeptydu Y i serotoniny sa podwyzszone. U pacjentow
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Tabela 6. Kryteria roznicujace kardiomiopatii takotsubo (TCM, takotsubo cardiomyopathy) od zawatu serca Sciany przedniej (na podstawie [18])

PiSmienni- Liczba Kryteria réznicujace TCM od zawatu serca Czutos¢ Specyficznosc
ctwo pacjentow (%) (%)
Ogura TCM, n=13 Brak przeciwstawnych odchylen w odprowadzeniach znad Sciany dolnej 100 69
twsp- 1121 grey n=13
Bybee TCM, n=18 Brak patologicznych zatamkow Q 83 69
s (2] STEMI,n=26  Suma uniesienia ST w V4-V6/suma uniesienia STw V1-V32>1 80 7
Uniesienie STWV2< 1,75 mmiV3<25mm 67 94
Kosuge TCM, n =33 (3 x uniesienie ST w V2) + (uniesienie ST w V3) + (2x uniesienie ST w 94 72
i wsp. [20] V5) < 11,5 mm 97 75
STEMI, n =342  Uniesienie ST w aVR (= obnizenie ST w aVR) > 0,5 mm
Tamura TCM, n = 62 Brak uniesienia STw V1 > 1,0 mm 94 71
1wsp-[211  oremi n=280  Obnizenie STw aVR > 0,5 mm i brak uniesienia STw V4 > 1,0 mm 91 96
Uniesienie ST > 1,0 mm w V3 bez uniesienia ST > 1,0 mm w V1 68 81
Uniesienie ST > 1,0 mm w V3 i/lub V4 bez uniesienia ST> 1,0 mm w V1 73 81
Uniesienie ST > 1,0 mm w > 1 odprowadzeniu V3-V5 bez uniesienia ST T4 81
>1,0mmwV1i
Uniesienie ST > 1,0 mm w > 2 odprowadzeniach przedsercowych bez 69 80

uniesienia ST> 1,0 mm w V1

STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Objawy kliniczne Wywiad
ECG, markery, TTE Kobieta, wiek pomenopauzalny
Stresujgce wydarzenie
Biomarkery
1BNP/troponina
TTE
LV: balotowanie koniuszka, inne formy
Bol w klatce piersiowe; TCM mniej RV: balotowanie obukomorowe

i uniesienie ST Paidoncdobla Wizualizacja przeptywu w LAD
Zawezanie LVOT

TCM
prawdopodobna

§ + choroba wiencowa X
Koronarografia Angio-CT
Zamkniecie lub . L .
istotne zwezenie Umiarkowane zwezenie Brak zwezen
IVUS, OCT
MRI TDE
TDE N MRI
Maks. stezenie troponiny ‘\\ Badania nuklearne
ACS oM _Zapalenie
miesnia sercowego

Rycina 3. Schemat diagnostyki kardiomiopatiii takotsubo (TCM, takotsubo cardiomyopathy) (na podstawie [27]); BNP (B-type natriuretic
peptide) — peptyd natriuretyczny typu B; TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa; LV (left ventricle) — lewa
komora; RV (right ventricle) — prawa komora; LAD (left anterior descending artery) — gataz przednia zstepujaca; LVOT (left ventricular outflow
tract) — droga odptywu lewej komory; ECG (electrocardiography) — elektrokardiografia; angio-CT (computed tomography angiography) — an-
giografia metoda tomografii komputerowej; IVUS (intravascular ultrasound) — ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; OCT (optical coherence
tomography) — optyczna tomografia koherencyjna; MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny; TDE (transthoracic Doppler
echocardiography) — echokardiografia doplerowska; ACS (acute coronary syndrome) — ostry zespodt wiencowy
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z TCM w poréwnaniu z pacjentami z ACS w klasie Ill we-
dtug Killipa stezenie katecholamin byto 2-3 razy wyzsze
[23]. Jednak nie we wszystkich badaniach te obserwacje
potwierdzono. Stezenie peptydu natriuretycznego typu B
(BNP, B-type natriuretic peptide) jest prawie zawsze
podwyzszone u pacjentéw z TCM i wyzsze niz u chorych
ze STEMI [24]. Niektdrzy autorzy uwazajg, ze TCM mozna
odrézni¢ od ACS na podstawie charakterystycznego profilu
markeréw sercowych, polegajacego na nagtym wzroscie
stezenia N-terminalnego propeptydu natriuretycznego
typu B (NT-proBNP, N-terminal pro brain natriuretic peptide)
w ciagu kilku pierwszych dni przy tylko nieznacznym wzro-
Scie markeréw martwicy miokardium (stosunek warto$ci
NT-pro BNP/troponiny) [25].

Wiekszos¢ autoréw uwaza, ze u wszystkich pacjentow
zgtaszajacych do szpitala z uniesieniem odcinka ST w za-
pisie EKG powinno sie wykonac pilng koronarografie w celu
wykluczenia zawatu serca [26]. Istniejg jednak publikacje,
ktérych autorzy proponujg mozliwo$é postawienia diagnozy
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TCM na podstawie oznaczenia markerdw sercowych i badan
nieinwazyjnych. Pozwolitoby to pominaé¢ badanie inwazyjne,
jakim jest koronarografia, u niektérych chorych. Propono-
wany schemat diagnostyczny przedstawiono na rycinie 3.

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych licznych schematéw diag-
nostyki TCM widaé, jak bardzo ztozona jest to jednostka
chorobowa i jak wiele niesie ze sobg niewiadomych. Kryteria
rozpoznania nie sa do koAca ustalone, jednak w miare
pojawiania sie kolejnych publikacji staja sie coraz bardziej
precyzyjne. Wydaje sie, ze w niektorych przypadkach — po
doktadnej analizie wynikdéw badan nieinwazyjnych — moz-
liwe jest nawet odstgpienie od koronarografii.
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Takotsubo cardiomyopathy (TCM) is a relatively recently described disease which mimics acute coronary syndrome.
It occurs in 1-3% of patients admitted to the hospital with a suspected myocardial infarction. The aetiology remains
unknown. Patients with TCM have generally a good prognosis, with a rapid improvement of left ventricle systolic function
within a few days or weeks. However, the complications sometimes occur and can even lead to death. It is important to
distinguish from myocardial infarction on the early stage because despite similar symptoms the treatment and prognosis
are different. Therefore, many researchers are trying to create the criteria to distinguish between these two diseases

on symptoms onset.

Key words: takotsubo, apical ballooning syndrome, stress-induced cardiomyopathy
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