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Zespół tako-tsubo – forma ostrego zespołu wieńcowego
czy całkiem odmienna jednostka chorobowa? 
Opis przypadku
Tako-tsubo syndrome – a form of acute coronary syndrome or completely different clinical entity 
– a case report

Konrad Masiarek, Włodzimierz Grabowicz, Marcin Makowski, Karolina Frynas, Natalia Szyłło, Jakub Jończyk,
Andrzej Lubiński

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej – Centralny Szpital Weteranów, Łódź

A b s t r a c t

Tako-tsubo cardiomyopathy, also known as stress-induced cardiomyopathy, is a temporary left ventricular dysfunction characterised
by acute retrosternal rest pain, ST – segment elevation, slight elevation of cardiac necrosis markers, preferential apical akinesia or
hypokinesia with basal hypercontractility in echocardiography. Its clinical picure mimics an acute coronary syndrome. Coronary
angiography reveals normal coronary arteries. The characteristic symptoms occur after emotional or physical strain. We report a case
of woman admitted to the hospital who presented with symptoms of acute coronary syndrome with ST – segment elevation. Patient
clinical presentation and tests results led to a diagnosis of tako-tsubo cardiomyopathy.
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Cho rzy trud ni nie ty po wi/Ca se re port

Wstęp
Ze spół ta ko -tsu bo (ang. ta ko -tsu bo syn dro me), zwa ny

rów nież kar dio mio pa tią in du ko wa ną stre sem (ang. stress -
in du ced car dio my opa thy), ze spo łem prze mi ja ją cych za bu -
rzeń kurcz li wo ści ko niusz ka le wej ko mo ry (ang. tran sient
left ven tri cu lar api cal bal lo oning syn dro me, TLVAB), ze spo -
łem ba lo tu ją ce go ko niusz ka (ang. api cal bal lo oning 
syn dro me), jest opi sy wa ny ja ko ostra, od wra cal na dys funk -
cja skur czo wa le wej ko mo ry ser ca, z pra wi dło wą mor fo lo -
gią na sier dzio wych tęt nic wień co wych, po prze dzo na sil -
nym stre sem psy chicz nym lub fi zycz nym [1]. Pierw szy
przy pa dek scho rze nia zo stał opi sa ny w 1990 r. w Ja po nii
przez Hi ka ru Sa to [2]. Na zwa „ta ko -tsu bo” (jap. ta ko –
na czy nie, tsu bo – ośmior ni ca) w ję zy ku ja poń skim ozna -
cza na czy nie z wą ską szy ją i sze ro kim dnem słu żą ce do po -
ło wu ośmior nic, któ re swym kształ tem przy po mi na ob raz,
ja ki wi dzi my pod czas wen try ku lo gra fii le wej ko mo ry ser ca
w cza sie skur czu u pa cjen tów z kar dio mio pa tią stre so wą
(hi per ki ne za seg men tów pod staw nych z to wa rzy szą cą 

hi po ki ne zą, aki ne zą lub dys ki ne zą seg men tów ko niusz ko -
wych) [3]. 

Pod wzglę dem epi de mio lo gicz nym 90% pa cjen tów sta -
no wią ko bie ty w wie ku po me no pau zal nym [4], choć ze spół
mo że być roz po zna wa ny rów nież w młod szej po pu la cji ko -
biet, a tak że opi sa no po je dyn cze przy pad ki u męż czyzn [5].
Ob raz kli nicz ny, bio che micz ny oraz dy na mi ka zmian w EKG
imi tu ją ostry ze spół wień co wy (ang. acu te co ro na ry 
syn dro me, ACS). Ze spół ta ko -tsu bo stwier dza się u 1–2%
pa cjen tów ze wstęp nym roz po zna niem ostre go ze spo łu
wień co we go. Pa cjen ci zgła sza ją sil ny, spo czyn ko wy ból za -
most ko wy o cha rak te rze uci sku, czę sto pro mie niu ją cy
do żu chwy lub le wej koń czy ny gór nej, oraz dusz ność.
U 50–60% pa cjen tów przy przy ję ciu stwier dza się unie sie -
nie od cin ka ST [3], naj czę ściej w od pro wa dze niach I, aVL,
V3–V6. Po dob nie jak w ACS z unie sie niem od cin ka ST
(STEMI), do cho dzi do ewo lu cji zmian w spo czyn ko wym 
EKG. W 2. lub 3. do bie ob ser wu je się re zo lu cję unie sie nia
od cin ka ST, in wer sję za łam ków T, a u 6–30% cho rych po -
ja wia ją się pa to lo gicz ne za łam ki Q [6], wy dłu że nie od cin -
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ka PQ śred nio do 450–501 ms, a tak że świe ży blok pra wej
lub le wej od no gi pęcz ka Hi sa [7]. Nor ma li za cja zmian EKG
na stę pu je w cią gu 7–191 dni, ale za wsze z opóź nie niem
w sto sun ku do nor ma li za cji funk cji skur czo wej le wej ko -
mo ry ser ca [8]. 

W echo kar dio gra fii prze zklat ko wej stwier dza się hi po -
ki ne zę, aki ne zę lub dys ki ne zę seg men tów ko niusz ko wych
oraz hi per ki ne zę seg men tów pod staw nych z ob ni że niem
frak cji wy rzu to wej le wej ko mo ry ser ca (LVEF), któ ra przy
przy ję ciu wa ha się od 20 do 50%. W cią gu ko lej nych 2–4
ty go dni do cho dzi do nor ma li za cji funk cji skur czo wej le wej
ko mo ry ser ca [7]. Ob ser wu je się nie znacz ny wy rzut bio -
che micz nych mar ke rów mar twi cy mię śnia ser co we go, nie -
ade kwat ny do ob ra zu za bu rzeń kurcz li wo ści mię śnia le -
wej ko mo ry ser ca [8]. U cho rych ob ser wo wa no tak że
wzrost stę że nia se ro to ni ny, neu ro pep ty du Y i mó zgo we go
pep ty du na triu re tycz ne go (ang. bra in na triu re tic pep ti de,
BNP) [7]. W ba da niu an gio gra ficz nym nie stwier dza się
istot nych za bu rzeń w mor fo lo gii na sier dzio wych tęt nic
wień co wych (ewen tu al ne zwę że nia < 50%). 

Etio pa to ge ne za kar dio mio pa tii stre so wej, mi mo wie lu
lat ba dań, nie jest do koń ca po zna na. Ist nie je wie le do wo -
dów wska zu ją cych na za bu rze nie mi kro krą że nia wień co -
we go ja ko efekt gwał tow nych zmian hor mo nal nych lub
elek tro li to wych, z któ rych naj waż niej sze to: zwięk szo na
ak tyw ność ukła du współ czul ne go, nie do bór es tro ge nów,
zwięk szo ny ser co wy me ta bo lizm ade no zy ny oraz nad mier -
na re ten cja po ta su w prze strze ni po za ko mór ko wej kar dio -
mio cy tów [9]. Ze wzglę du na nie do koń ca po zna ną etio -
lo gię le cze nie jest em pi rycz ne, za leż ne od ob ra zu
kli nicz ne go. W ostrej fa zie cho ro by uza sad nio ne jest sto -
so wa nie kwa su ace ty lo sa li cy lo we go, be ta -ad re no li ty ków,
in hi bi to rów kon wer ta zy an gio ten sy ny. Ro ko wa nie w ze -
spo le ta ko -tsu bo jest na ogół do bre, jed nak w pi śmien nic -
twie ist nie ją do nie sie nia na te mat przy pad ków po wi kła -
nych wstrzą sem kar dio gen nym (wów czas za sad ne wy da je
się za ło że nie kon tra pul sa cji we wnątrz a or tal nej) [10], na -
głym za trzy ma niem krą że nia [11], za bu rze nia mi ryt mu ser -
ca (np. czę sto skurcz ty pu tor sa de de po in tes, mi go ta nie
ko mór) oraz pęk nię ciem ścia ny ser ca [12]. Opi sa no je den
przy pa dek pa cjen ta z kar dio mio pa tią ta ko -tsu bo, u któ re -
go po 6 ty go dniach od roz po zna nia scho rze nia stwier dzo -
no ze spół Dres sle ra (ang. Dres sler’s syn dro me) [13]. Śmier -
tel ność we wnątrz sz pi tal na wy no si 1,1% [14].

Opis przy pad ku
Do izby przy jęć szpi ta la, w ra mach ostre go dy żu ru za -

wa ło we go, zo sta ła przy ję ta ko bie ta w wie ku 48 lat, do tych -
czas nie le czo na z po wo du cho rób ukła du krą że nia, z ob ja -
wa mi sil ne go, spo czyn ko we go bó lu za most ko we go
o cha rak te rze uci sku, trwa ją ce go od ok. go dzi ny. Do le gli -
wo ści bó lo we po ja wi ły się na gle, 40 min po sil nym stre sie
emo cjo nal nym wy wo ła nym kłót nią ro dzin ną. Przy przy ję -
ciu stwier dzo no u cho rej dusz ność spo czyn ko wą, ci śnie nie
tęt ni cze wy no si ło 200/120 mmHg, tęt no 120/min. Nie

stwier dzo no za bu rzeń ryt mu ser ca ani cech za sto ju w krą -
że niu płuc nym. W wy ko na nym spo czyn ko wym za pi sie EKG
stwier dzo no ce chy STE MI. Za re je stro wa no unie sie nie od -
cin ka ST do 3 mm w od pro wa dze niach I, aVL, V2–V6 (Ry ci -
na 1.). W wy ko na nej w try bie pil nym ko ro na ro gra fii nie za -
ob ser wo wa no pa to lo gii w ob rę bie na sier dzio wych tęt nic
wień co wych (Ry ci ny 2.–4.). W ba da niach la bo ra to ryj nych
stwier dzo no zwięk sze nie ak tyw no ści bio che micz nych mar -
ke rów mar twi cy mię śnia ser co we go: CK – 274,5 U/l (nor ma
0–145), CK -MB – 28,5 U/l (nor ma 0–25), CK -MB mass
– 31,44 ng/ml (nor ma < 5,1), tro po ni na I – 3,29 μg/l (nor ma
< 0,11). W ko lej nych ozna cze niach tro po ni na I na ra mie niu
zstę pu ją cym (po 9 godz. – 2,75 μg/l, po 17 godz. – 1,74 μg/l).
Pod wyż szo ne stę że nie N -koń co we go frag men tu pep ty du
na triu re tycz ne go (NT -proBNP) – 3260 pg/ml (nor ma < 125)
świad czy ło o znacz nym uszko dze niu mię śnia le wej ko mo -
ry ser ca. W in nych ba da niach la bo ra to ryj nych z od chy leń
od nor my stwier dzo no hi per li pi de mię [cho le ste rol cał ko wi -
ty – 7,61 mmol/l (nor ma 3,60–5,20), cho le ste rol frak cji LDL
5,01 mmol/l (nor ma < 3,4), cho le ste rol frak cji HDL
1,14 mmol/l (nor ma 1,26–1,94), trój gli ce ry dy – 2,31 mmol/l
(nor ma 0,46–1,6)]. Wy ni ki mor fo lo gii, stę że nia glu ko zy, mocz -
ni ka, kre aty ni ny, hor mo nów tar czy cy, biał ka C-reak tyw ne go
i D -di me ru po zo sta wa ły w gra ni cach nor my.

W wy ko na nym ba da niu echo kar dio gra ficz nym (w dniu
przy ję cia) stwier dzo no aki ne zę seg men tów ko niusz ko wych
i środ ko wych ścia ny przed niej i prze gro dy mię dzy ko mo ro -
wej, znacz ne po sze rze nie ko niusz ka, LVEF wy no si ła 
ok. 40%, wiel kość jam ser ca by ła w nor mie, nie ob ser wo -
wa no prze ro stu ścian oraz pły nu w wor ku osier dzio wym
(Ry ci na 5.). W le cze niu far ma ko lo gicz nym za sto so wa no:
kwas ace ty lo sa li cy lo wy 75 mg/do bę, klo pi do grel 75 mg/do -
bę (po wcze śniej szym po da niu daw ki na sy ca ją cej 600 mg),
me to pro lol 50 mg/do bę, ra mi pril 5 mg/do bę, sim wa sta ty -
nę 40 mg/do bę. 

W trak cie ko lej nych dni ho spi ta li za cji pa cjent ka nie
zgła sza ła na wro tu do le gli wo ści dła wi co wych. W 2. do bie
ho spi ta li za cji w spo czyn ko wym EKG za re je stro wa no re zo -
lu cję unie sie nia od cin ka ST do li nii izo elek trycz nej oraz 
in wer sję za łam ków T w od pro wa dze niach, w któ rych
wcze śniej ob ser wo wa no unie sie nie od cin ka ST. W 4. do -
bie ho spi ta li za cji po wtó rzo no ba da nie echo kar dio gra ficz -
ne i stwier dzo no znacz ną po pra wę kurcz li wo ści mię śnia
ser co we go, hi po ki ne zę seg men tu środ ko we go i ko niusz -
ko we go ścia ny przed niej i bocz nej ser ca, LVEF ule gła nor -
ma li za cji (48%). W EKG za ob ser wo wa no po ja wie nie się pa -
to lo gicz nych za łam ków Q w od pro wa dze niach I, aVL, V1,
V2. W 4. do bie ho spi ta li za cji pa cjent kę wy pi sa no do do mu
w sta nie ogól nym do brym. 

Po upły wie mie sią ca od wy stą pie nia do le gli wo ści bó -
lo wych pa cjent ka zgło si ła się na wi zy tę kon tro l ną. W ba -
da niu echo kar dio gra ficz nym nie stwier dzo no za bu rzeń 
kurcz li wo ści, funk cja skur czo wa le wej ko mo ry by ła pra wi -
dło wa (LVEF 56%). W spo czyn ko wym EKG nie ob ser wo wa -
no pa to lo gicz nych za łam ków Q i ujem nych za łam ków T
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Ry ci na 1. Ba da nie EKG spo czyn ko we przed wy ko na niem ko ro na ro gra fii. Unie sie nie od cin ka ST do 3 mm w od -
pro wa dze niach I, aVL, V2–V6

Ry ci na 2. Pra wi dło wy ob raz pra wej tęt ni cy wień -
co wej

Ry ci na 3. Pra wi dło wy ob raz ga łę zi oka la ją cej le wej
tęt ni cy wień co wej
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w od pro wa dze niach opi sy wa nych wcze śniej. Ze wzglę du
na po dej rze nie kar dio mio pa tii stre so wej wy ko na no u cho -
rej ba da nia stę żeń żeń skich hor mo nów płcio wych, któ re
wy ka za ły ich zna mien ne ob ni że nie – es tra diol < 5,0 pg/ml
(nor ma dla okre su me no pau zy 10–20), FSH – 104,3 j.m./l
(nor ma dla okre su me no pau zy 42–188), LH – 38,64 j.m./l
(nor ma dla okre su me no pau zy 8–102). 

Na pod sta wie wy wia du, ob ra zu kli nicz ne go, wy ni ków
ba dań la bo ra to ryj nych, dy na mi ki zmian w ba da niu echo -
kar dio gra ficz nym i EKG oraz bra ku istot nych zmian miaż -
dży co wych w ko ro na ro gra fii osta tecz nie roz po zna no kar -
dio mio pa tię stre so wą ta ko -tsu bo.

Omó wie nie
Ze spół ta ko -tsu bo, za li cza ny do gru py nie skla sy fi ko -

wa nych kar dio mio pa tii na by tych [15], uwa ża ny jest za for -
mę przej ścio we go ogłu sze nia mię śnia ser co we go [9], któ -
re go etio pa to ge ne za nie jest jed no znacz nie okre ślo na.
Po cząt ko wo przy pusz cza no, że przy czy ną jest pro ces za -
pal ny, jed nak ba da nia bak te rio lo gicz ne i wi ru so lo gicz ne
oraz ko lej ne biop sje mio kar dium nie ujaw ni ły zmian ty po -
wych dla za pa le nia w mię śniu ser co wym [9]. Wy ka za no
na to miast zwią zek mię dzy wy stę po wa niem kar dio mio pa -
tii stre so wej i dłu gim prze bie giem ga łę zi przed niej zstę pu -
ją cej le wej tęt ni cy wień co wej, wy ka zu ją cej tzw. seg ment
na wra ca ją cy (ang. wrapped left anterior descending coro-
nary artery) [16]. Ze spół ta ko -tsu bo wią za no z obec no ścią
nie wi docz nych w ko ro na ro gra fii pęk nię tych, eks cen trycz -
nych bla szek miaż dży co wych zlo ka li zo wa nych w środ ko -
wym seg men cie ga łę zi przed niej zstę pu ją cej le wej tęt ni cy
wień co wej, a stwier dzo nych w ul tra so no gra fii we wnątrz-
wień co wej. Mo że to su ge ro wać, że jest to ACS prze bie ga -
ją cy z szyb ką re ka na li za cją i w kon se kwen cji uwol nie niem
nie wiel kiej ilo ści bio che micz nych mar ke rów mar twi cy mio -
kar dium [17]. Ści sły zwią zek cza so wy z wy stą pie niem sil -
ne go stre su emo cjo nal ne go prze ma wia za istot ną ro lą ka -
te cho la min w pa to ge ne zie oma wia ne go ze spo łu. Wit t ste in
i wsp. [18] po rów ny wa li stę że nia ka te cho la min we krwi
cho rych z ze spo łem ta ko -tsu bo i pa cjen tów z ostrym za -
wa łem mię śnia ser co we go w III kla sie wy dol no ści wg Kil -
li pa -Kim bal la. Stwier dzi li oni, że stę że nie ka te cho la min by -
ło 2–3-krot nie wyż sze u osób z ze spo łem ba lo tu ją ce go
ko niusz ka. Za bu rze nia kurcz li wo ści mię śnia le wej ko mo ry
ob ser wo wa ne u pa cjen tów z roz po zna nym ze spo łem ta -
ko -tsu bo są po dob ne do tych, któ re wy stę pu ją w kar dio -
mio pa tii wy wo ła nej ka te cho la mi na mi [19]. 

Ist nie ją do nie sie nia w pi śmien nic twie na te mat wy -
stę po wa nia kar dio mio pa tii in du ko wa nej stre sem u cho -
rych z gu zem chro mo chłon nym nad ner czy (phe ochro mo -
cy to ma) [19, 20]. Opi sa no tak że przy pa dek wy stą pie nia
ob ja wów kar dio mio pa tii stre so wej u star szej ko bie ty
z uogól nio nym obrzę kiem na czy nio ru cho wym i po krzyw -
ką, po za sto so wa niu au to strzy kaw ki z ad re na li ną (Epi -
Pen) [21]. Uwa ża się, że wy so kie stę że nie ka te cho la min
mo że po wo do wać wie lo na czy nio wy skurcz na sier dzio -

wych tęt nic wień co wych [22], skurcz i dys funk cję drob -
nych na czyń mi kro krą że nia wień co we go [23] bądź bez po -
śred ni tok sycz ny wpływ na me ta bo lizm ko mó rek mię ś-
nia ser co we go i ich przej ścio we  uszko dze nie przez uwal -
nia ne z sia tecz ki śród pla zma tycz nej jo ny wap nia [24].
Pod wyż szo ne stę że nie ka te cho la min pro wa dzi po śred nio
do uwol nie nia wol nych rod ni ków tle no wych, któ re mo -
gą z ko lei od dzia ły wać na ka na ły so do we i wap nio we,
a tak że wpły wać bez po śred nio na kar dio mio cy ty [25]. Hi -
per sty mu la cja ad re ner gicz na mo że być przy czy ną śród -
ko mo ro we go po gru bie nia dy stal ne go od cin ka prze gro dy,
co pro wa dzi do funk cjo nal ne go po dzia łu le wej ko mo ry

Ry ci na 4. Pra wi dło wy ob raz ga łę zi przed niej zstę -
pu ją cej le wej tęt ni cy wień co wej

Ry ci na 5. Echo kar dio gra fia prze zklat ko wa, pro jek -
cja ko niusz ko wa czte ro ja mo wa. Cha rak te ry stycz -
ny ob raz ba lo no wa to roz dę te go ko niusz ka le wej
ko mo ry ser ca
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na dwa he mo dy na micz ne prze dzia ły, wzro stu ci śnie nia
w ko niusz ku i w na stęp stwie do je go ba lo no wa te go uwy -
pu kle nia [26]. 

Spon ta nicz ny skurcz na sier dzio wych tęt nic wień co wych
stwier dza się bar dzo rzad ko, a te sty pro wo ka cji z er go no -
wi ną bądź z ace ty lo cho li ną by ły po zy tyw ne u mniej niż
30% cho rych [4]. Wie lo krot nie wy ka za no za bu rze nia per -
fu zji mię śnia ser co we go za po mo cą oce ny sko ry go wa nej
licz by kla tek TI MI bądź kom pu te ro wej to mo gra fii emi syj -
nej po je dyn cze go fo to nu [27]. Fe ola i wsp. [28] wy ko na li
re zo nans ma gne tycz ny w ce lu po twier dze nia nie wy dol no -
ści le wej ko mo ry, a na stęp nie po zy tro no wą to mo gra fię
kom pu te ro wą, aby oce nić me ta bo lizm ko mór ko wy w re -
jo nie dys ki ne zy w ob rę bie mio kar dium. Otrzy ma ne 
wy ni ki po twier dza ją istot ne za bu rze nia me ta bo li zmu ko -
mór ko we go. Ujaw nio no zmniej szo ne zu ży cie glu ko zy
w kar dio mio cy tach z re jo nu dys ki ne zy, przy bra ku elek tro -
kar dio gra ficz nych cech mar twi cy oraz mi ni mal nym stę że -
niu uwol nio nych mar ke rów mar twi cy mię śnia ser co we go.
Uzy ska ne re zul ta ty do wo dzą, że ze spół ba lo tu ją ce go ko -
niusz ka jest wy ni kiem za bu rzeń me ta bo li zmu na po zio mie
ko mór ko wym, a nie uszko dze niem or ga nicz nym ścia ny
mię śnia ser co we go. Wy biór cze ogłu sze nie ko niusz ko wych
seg men tów mio kar dium, przy za cho wa nej kurcz li wo ści
seg men tów przy pod staw nych, tłu ma czy się od mien ną bu -
do wą ścia ny w ob rę bie ko niusz ka – w prze ci wień stwie
do po zo sta łych re gio nów nie skła da się ona z trzech
warstw mio kar dium, ce chu je się mniej szą ela stycz no ścią
oraz mniej szym ukrwie niem [29]. Zwięk szo na wraż li wość
na dzia ła nie amin ka te cho lo wych jest spo wo do wa na naj -
więk szym za gęsz cze niem re cep to rów be ta -ad re ner gicz -
nych w ob rę bie ko niusz ka. 

Za in te re so wa nie wzbu dza wy stę po wa nie ze spo łu 
ta ko -tsu bo głów nie wśród ko biet w wie ku po me no pau zal -
nym. Praw do po dob nie naj więk sze zna cze nia ma ob ni żo -
ne stę że nie es tro ge nów (tak jak u opi sy wa nej przez nas
ko bie ty). Ist nie ją da ne wska zu ją ce, że żeń skie hor mo ny
płcio we istot nie wpły wa ją na funk cje ukła du współ czul -
ne go [30] oraz na re ak tyw ność tęt nic wień co wych [31].
W na stęp stwie do mi nu ją cą ro lę w funk cjo no wa niu ukła -
du ser co wo -na czy nio we go przej mu je układ współ czul ny
[32]. Udo wod nio no rów nież, że u ko biet po 60. ro ku ży cia
wy stę pu ją więk sze dys pro por cje w roz miesz cze niu i wraż -
li wo ści re cep to rów be ta -ad re ner gicz nych w mię śniu ser -
co wym w po rów na niu z młod szą po pu la cją [32]. Ko bie ty
w okre sie oko ło me no pau zal nym cha rak te ry zu je więk sza
skłon ność do sta nów de pre syj nych i ner wic [33]. Te dwie
jed nost ki cho ro bo we są zwią za ne z epi zo dycz ny mi 
ob ja wa mi w po sta ci ata ków pa ni ki, któ re mo gą mieć po -
wią za nie z wy rzu tem ka te cho la min [34]. Pró bo wa no udo -
wod nić wpływ po li mor fi zmu ge nów dla re cep to rów be ta-
i al fa -ad re ner gicz nych na czę stość wy stę po wa nia kar dio -
mio pa tii stre so wej, jed nak nie stwier dzo no istot nej róż ni -
cy w po rów na niu z gru pą kon tro l ną [35]. War to nad mie -
nić rów nież, że opi sy wa na jed nost ka cho ro bo wa ma
ten den cję do na wra ca nia [4].

Pod su mo wa nie
Opi sa no przy pa dek kli nicz ny 48-let niej ko bie ty z pier -

wot nym roz po zna niem ACS. Po prze pro wa dze niu szcze gó -
ło wych ba dań zwe ry fi ko wa no roz po zna nie i osta tecz nie
stwier dzo no kar dio mio pa tię ta ko -tsu bo. Przy sta wia niu
roz po zna nia po moc ne by ły kry te ria usta no wio ne przez
Mayo Cli nic:
• prze mi ja ją ca hi po ki ne za, aki ne za lub dys ki ne za ko niusz -

ka i środ ko wej czę ści mię śnia le wej ko mo ry, któ ra obej -
mu je swo im za się giem ob szar wy kra cza ją cy po za una -
czy nie nie wię cej niż jed nej tęt ni cy wień co wej, 

• brak istot nych zwę żeń w na czy niach wień co wych lub an -
gio gra ficz nych cech pęk nię cia blasz ki miaż dży co wej,

• obec ność zmian de no vo w EKG – unie sie nie od cin ka ST
lub ujem ne za łam ki T,

• wy klu cze nie ostat nio prze by te go ura zu gło wy, krwa wie -
nia śród czasz ko we go, phe ochro mo cy to ma, kar dio mio -
pa tii prze ro sto wej i za pa le nia mię śnia ser co we go [6].

W każ dym przy pad ku po dej rze nia ACS z unie sie niem
od cin ka ST na le ży wy ko nać ba da nie an gio gra ficz ne, któ -
re jest je dy nym (oprócz ba da nia echo kar dio gra ficz ne go)
czyn ni kiem róż ni cu ją cym. Je że li roz po zna nie bę dzie po sta -
wio ne pre cy zyj nie i szyb ko, unik nie się nie po trzeb ne go le -
cze nia fi bry no li tycz ne go i zwią za nych z nim nie bez piecz -
nych dla ży cia po wi kłań.
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