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Kardiomiopatia tako-tsubo u pacjentki
z kardiomiopatiq przerostowg z zawezaniem
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Abstract

A 74 year-old patient was admitted to Invasive Cardiology Department. Non-ST elevation myocardial infarction was suspect-
ed. Patient has typical chest pain after strong stress. The normal coronary artery was found in coroangiography. The apical
ballooning and almost closure in "2 of left ventricle cavity were found in ventriculography. The echocardiography shown
asymmetric hypertrophy of heart walls and left ventricle outflow obstruction. The cardiac magnetic resonance was per-

formed because of heart tumour was suspected.
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WSTEP
Ponizej przedstawiono przypadek 74-letniej pacjentki przy-
jetej do Kliniki z wstepnym rozpoznaniem zawatu serca bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI).

OPIS PRZYPADKU
Pacjentke przyjeto na SOR tutejszego szpitala z powodu ty-
powych dolegliwosci stenokardialnych. Objawy te wystapity
kilkanascie minut po przebudzeniu chorej, kiedy stwierdzita
ostabienie sity miesniowej lewej koriczyny gérnej. Ponadto
odczuwata nieréwne, szybkie bicie serca.

Do czasu hospitalizacji chora leczyta sie jedynie z po-
wodu reumatoidalnego zapalenia stawéw. Przed ok. 6 mie-
sigcami z powodu kilku epizodéw zastabnie¢ kobieta byta
konsultowana kardiologicznie. W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono cechy istotnego przerostu przegrody mie-
dzykomorowej (22 mm) i pogrubienie pozostatych scian (do
15 mm); nie opisano woéwczas zaburzer kurczliwosci lewej
komory (LV). Wedtug relacji pacjentki wykonane wtedy EKG
okreslono jako prawidtowe.

Kardiol Pol 2012; 70, 3: 298-301

W czasie pobytu na SOR chora byta wydolna oddecho-
wo i krazeniowo (RR 110/60 mm Hg, HR 70/min), utrzymy-
wat sie niedowtad lewej koriczyny gérnej. W tomografii kom-
puterowej gtowy wykazano obecnos¢ kilku hipodensyjnych
ognisk zlokalizowanych podkorowo i w istocie biatej okofo-
komorowej oraz w strukturach gfebokich obu pétkul mézgu.
Radiolog ocenit te zmiany w osrodkowym ukfadzie nerwo-
wym jako ,stare”. W EKG zaobserwowano obnizenie odcin-
ka ST i ujemne zatamki T w V -V, oraz blok przedniej wiazki
peczka Hisa. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono pod-
wyzszone stezenie markeréw martwicy serca (CPK 284 j./l,
CK-MB 35 j./I, troponina | 16,71 ng/ml). Z wstepnym rozpo-
znaniem NSTEMI chora przekazano na OIOK.

Przy przyjeciu pacjentka zgtaszata utrzymujacy sie bol
w okolicy serca o charakterze ucisku i uczucie dusznosci.
W przeprowadzonej w trybie pilnym koronarografii w tet-
nicach wieficowych ujawniono jedynie zmiany przyscien-
ne (ryc. 1). Wykonujacy badanie hemodynamista, uwzgled-
niajac badanie podmiotowe (stres) i podejrzewajac kardio-
miopatie stresogenna (kardiomiopatia tako-tsubo), przepro-
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Rycina 1. Angiografia lewej i prawej tetnicy wiencowej

Rycina 2. Wentrykulografia lewej komory

wadzit wentrykulografie. Wyniki badania wykazaty prawie
catkowite zamkniecie Swiatta LV w % jej wysokosci, przez
ktére nie udato sie przeprowadzic¢ lidera (ryc. 2). Ponadto
stwierdzono akineze w obrebie poszerzonego koniuszka
i zaburzenia funkcji rozkurczowej LV o typie restrykgcji. Po
powrocie na OlOK stan chorej byt stabilny, caty czas utrzy-
mywaty sie dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej o nie-
znacznym nasileniu.

Badanie echokardiograficzne ujawnito asymetryczny prze-
rost Scian LV: segment srodkowy i przykoniuszkowy przegro-
dy miedzykomorowej 28/24 mm, segment podstawny prze-
grody, cafa $ciana przednia, boczna, dolna i tylna 17/13 mm.
Ponadto opisano srédkomorowe zawezanie w 2 LV (kanat
przeptywu przez najwezszy odcinek: 9 mm, gradient maksy-
malny: 90 mm Hg). W fazie rozkurczu zaobserwowano wy-
ptyw nagromadzonej krwi z koniuszka. Potwierdzono aki-
neze segmentu koniuszkowego i srodkowego przegrody mie-
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dzykomorowej i $ciany przedniej, frakcja wyrzutowa wy-
nosita 40%.

Na podstawie obrazu echokardiograficznego i wentryku-
lografii wysunieto podejrzenie guza serca. Wyniki rezonansu
magnetycznego serca z podaniem $rodka kontrastowego nie
potwierdzity jednak tego rozpoznania (ryc. 3-5). Potwierdzo-
no natomiast przerost wszystkich $cian LV: w rozkurczu mi-
nimalna grubos¢ sciany bocznej wynosita 14 mm, przegrody
miedzykomorowej 22 mm.

W doplerowskim badaniu USG tetnic szyjnych i krego-
wych nie stwierdzono istotnych hemodynamicznie zwezen.
W trakcie hospitalizacji prowadzono rehabilitacje ruchows,
uzyskujac poprawe sprawnosci ruchowej. W 24-godzinnym
badaniu EKG metodg Holtera nie zarejestrowano istotnych
zaburzen rytmu i przewodzenia.

W wykonanym przed wypisem badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono utrzymywanie sie podobnych zaburzen
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Rycina 3. Rezonans magnetyczny serca — przekrdj poprzeczny

Rycina 4. Rezonans magnetyczny serca — przekréj czotowy

Rycina 5. Rezonans magnetyczny serca — przekrdj strzatkowy
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kurczliwosci LV jak w badaniu z 1. dnia hospitalizacji. Chorg
konsultowano kardiochirurgicznie i hemodynamicznie, jed-
nak nie wyrazita zgody na proponowana miotektomie ani
ablacje alkoholowa.

Po 20-dniowej hospitalizacji (w tym 10 dni pobytu na
OIOK) w stanie ogélnym dobrym, bez cech niedowtadu le-
wej konczyny gérnej, pacjentke wypisano do domu. W le-
czeniu zastosowano: kwas acetylosalicylowy, klopidogrel,
metoprolol, spironolakton, alfa-adrenolityk i statyne. W wy-
konanym 3 miesigce po omawianej hospitalizacji badaniu
echokardiograficznym stwierdzono prawidtfowa kurczliwosé¢
wszystkich Scian LV i jej koniuszka; frakcja wyrzutowa wy-
nosita 55%. Ponadto zaobserwowano nieznaczne zmniej-
szenie zawezania Srodkomorowego LV (PGmax 75 mm Hg).
Chora nadal nie zgadzata sie na proponowane leczenie in-
wazyjne.

OMOWIENIE

Niniejszy przypadek na pewno nie nalezy do typowych.
W réznicowaniu nalezy uwzgledni¢ dwie stosunkowo rzad-
kie jednostki chorobowe, ktére wg ogromnej wigkszosci kli-
nicystow wystepuja oddzielnie. Sa to kardiomiopatia przero-
stowa (HCM) i zesp6t przemijajacych zaburzen kurczliwosci
koniuszka lewej komory (TLVAB), zwany tez kardiomiopatia
tako-tsubo lub kardiomiopatia wywotang przez stres.

Kardiomiopatia przerostowa jest schorzeniem uwarun-
kowanym genetycznie (mutacje genéw kodujacych biatka
sarkomeru, tropomiozyny, troponiny, sercowej aktyny, tai-
cuchéw lekkich miozyny i tityny), wystepujacym w ok. 60—
—-70% rodzinnie. Charakteryzuje sie przerostem miesnia ser-
cowego (najczesciej z asymetrycznym pogrubieniem przegro-
dy miedzykomorowej). Stad tez wywodzi sie stosowany
w praktyce klinicznej podziat HCM na postac ze zawezaniem
(LVOTO) i bez zawezania drogi odptywu z lewej komory.
U czesci chorych nasilenie objawéw jest niewielkie lub umiar-
kowane i osoby te dozywaja starszego wieku (ok. 25% wszyst-
kich pacjentéw ma ponad 75 lat). U oséb, u ktérych rozpo-
znano HCM w starszym wieku, zazwyczaj stwierdza sie mu-
tacje biatka wiazacego miozyne sercowa C. W tej grupie cho-
rych wystepuja czesto niespotykane u innych pacjentéw
objawy: mata jama LV, stosunkowo tagodny przerost mie-
$nia, znaczne przesuniecie zastawki mitralnej ku przodowi,
obecnos¢ zwapniert w aparacie podzastawkowym i pierscie-
niu mitralnym, gradient w drodze odptywu. Wielko$¢ prze-
rostu miesnia sercowego u dorostych chorych jest zazwyczaj
staty i nie wykazuje tendencji do istotnej progresji w czasie.
Jednak odsetek pacjentéw objawowych zwieksza sie z wiekiem.
Roczna $miertelnos¢ w tej grupie chorych wynosi ok. 3%.

W pézniejszym wieku gtéwna przyczyna zgonbw jest niewy-
dolnosc¢ serca, a u najstarszych (> 66. rz.) udar mézgu spo-
wodowany migotaniem przedsionkéw. U prawie 50% pacjen-
tow z HCM wystepuja dolegliwosci stenokardialne, ktore sg
spowodowane dysproporcja miedzy zapotrzebowaniem mie-
$nia sercowego na tlen a jego niedostatecznym dostarcza-
niem dla znacznie zwigkszonej masy miokardium. Takze
zmiany w matych naczyniach wieficowych (zmniejszona Sred-
nica i pogrubienie Sciany) wynikajace z redukcji rezerwy wa-
zodylatacyjnej przyczyniaja sie do wystepowania niedokrwie-
nia. W rezultacie u chorych z HCM moze wystapic¢ petno-
Scienny zawat serca.

Zespdt przemijajacych zaburzen kurczliwosci koniuszka
LV jest stosunkowo nowym i nie do korica poznanym scho-
rzeniem. U jego podfoza lezy prawdopodobnie aktywacja
ukfadu adrenergicznego, w wyniku ktérej dochodzi do wzro-
stu wydzielania amin katecholowych, dziatajacych na recep-
tory najliczniej potozone w obrebie koniuszka LV. Dodatko-
wym czynnikiem warunkujacym uposledzenie kurczliwosci
wiasnie w obrebie koniuszka jest odmienna jego budowa
morfologiczna (nie skfada sie z 3 warstw miokardium). Dlate-
go tez przy wzmozonej stymulacji adrenergicznej dochodzi
do uposledzenia jego elastycznosci. Ponadto wydzielane ka-
techolaminy, oddziatujac na receptory w naczyniach, moga
powodowac skurcz w obrebie mikrokrazenia wieficowego,
co wywotuje jego dysfunkcje, a w konsekwencji pogorszenie
ukrwienia miesnia sercowego. W wiekszosci przypadkéw
TLVAB wystepuje u starszych kobiet, najczesciej po silnym
czynniku stresogennym (zaréwno psychicznym, jak i fizycz-
nym). Jej gféwnym objawem umozliwiajacym ustalenie tego
rozpoznania sg przemijajace zaburzenia kurczliwosci koniusz-
ka LV, zmiany w EKG sugerujace zawat serca, minimalne
zmiany w tetnicach wieficowych i zwiazek ze stresem. Na
podstawie obrazu wentrykulografii lewostronnej wyodrebnio-
no 3 typy zaburzen kurczliwosci LV w TLVAB: klasyczny (za-
burzenia w obrebie koniuszka i niewielkimi obszarami przy-
koniuszkowymi $ciany przedniej lub dolnej), sSrodkomorowy
(zaburzenia w obrebie Sciany przedniej z hiperkineza segmen-
téw podstawnych $cian i koniuszka) oraz mieszany (zaburze-
nia w obrebie koniuszka, $ciany przedniej i dolnej). Warto
podkresli¢, ze w ostrej fazie TLVAB frakcja wyrzutowa LV jest
obnizona (20-49%), jednak w stosunkowo krétkim okresie
zaburzenia kurczliwosci LV wycofuja sie (Srednio 3-53 dni).

Biorac pod uwage wszystkie dane zgromadzone w trak-
cie diagnozowania i leczenia omawianej chorej rozpoznano
u niej kardiomiopatie przerostowa z zawezaniem srédkomo-
rowym, a dodatkowo przejsciowe zaburzenia kurczliwosci
koniuszka lewej komory.
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