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KOMENTARZ DO PRACY ORYGINALNEJ

Tako-tsubo a zawal — podobnie czy tak samo?
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Zespot przemijajacych zaburzen
kurczliwosci koniuszka lewej komory
(TLVABS) zwany popularnie kardiomio-
patia tako-tsubo lub zespotem ,ztama-
nego serca” jest rozpoznawany u ok.
0,7-2% chorych z objawami kliniczny-
mi, elektrokardiograficznymi, echokar-
diograficznymi przypominajacymi
zawat serca [1]. Najczesciej, bo w 90%,
dotyczy kobiet w okresie pomenopauzalnym, w wieku 55—
-75 lat [2]. Istnieje wiele hipotez dotyczacych etiologii
TLVABS, jednak ogtuszenie migsnia sercowego jako wyraz
gwattownego nadmiaru krazacych amin katecholowych
stwierdza sie nawet u 70% chorych [1]. U 83% chorych stwier-
dza sie bol wiencowy. W EKG przy przyjeciu u 71% chorych

obserwuje sie uniesienie odcinka ST i towarzyszy temu fagod-
ny wzrost troponiny u 85% chorych [1]. W ostrej fazie TVLABS
moze przebiegac z ostrg niewydolnoscia serca; wstrzasem kar-
diogennym i obrzekiem ptuc i groznymi komorowymi zabu-
rzeniami rytmu serca. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna wy-
nosi 1,7-6,3% wzrasta z wiekiem > 75 rz. [1].

Pawlak i wsp. [3] poréwnali przebieg kliniczny w okresie
wewngtrzszpitalnym i w obserwacji odleglej oraz parametry elek-
trokardiograficzne, echokardiograficzne i markery uszkodzenia
miesnia sercowego u kobiet z TLVAB i towarzyszacym uniesie-
niem odcinka ST, a takze zawatem serca Sciany przedniej z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI). Wedtug danych z pi$miennictwa
TLVAB cechuije sie korzystniejszym przebiegiem klinicznym niz
STEMI [4]. Komentowane badanie pokazuje jednak, ze prze-
bieg STEMI i TLVAB nie rézni sie istotnie znamiennie zaréwno
w obserwagdji szpitalnej, jak i odleglej pod wzgledem ztozonego
punktu koncowego zdefiniowanego przez Autoréw.

Po zapoznaniu sie z komentowang praca nasuwa sie pew-
na refleksja kliniczna dotyczaca leczenia chorych z TLVABS.
Mimo pewnych réznic w badaniach diagnostycznych nie jest
mozliwe réznicowanie miedzy TLVAB i STEMI bez diagnosty-
ki inwazyjnej naczyn wiericowych. Dlatego wstepnie TLVAB
i STEMI powinno sie leczy¢ jednakowo, z uwzglednieniem
m.in. podwajnej terapii przeciwptytkowej. Jednak po wykona-
nej koronarografii pacjenci z TLVAB znamiennie rzadziej SA
poddawani podwojnej terapii przeciwptytkowej. W pracy Paw-
laka i wsp. [3] osoby z TLVAB réwniez rzadziej otrzymywaty
przy wypisie kwas acetylosalicylowy i klopidogrel, ale takze sta-
tyne i diuretyki w poréwnaniu z chorymi ze STEMI. Dotych-
czas nie sprecyzowano zalecei co do terapii po przebytym
epizodzie TLVAB. U chorych z TLVAB uzasadnione wydaje
sie stosowanie inhibitora ACE do momentu poprawy funkgji

skurczowej lewej komory oraz leku beta-adrenolitycznego, kto-
ry dodatkowo mogtby stanowi¢ pewnego rodzaju prewencje
wtérng przed kolejnym nawrotem TLVAB, zapobiegajac nie-
korzystnemu wptywowi amin katecholowych na miesier: ser-
cowy. Jednak najwazniejsza kontrowersja dotyczy leczenia
przeciwptytkowego. Czesto po wykonaniu koronarografii, ktéra
wykazuje prawidfowy lub prawie prawidtowy obraz naczyn
wieicowych, z reguty odstepuje sie od podwaojnej terapii prze-
ciwptytkowej w celu zminimalizowania nadmiernego ryzyka
krwawienia. Jednak nie mozna réwniez wykluczy¢ sytuacji,
kiedy TLVAB jest bardzo wczesng prezentacja poronnej formy
STEMI z samoistng reperfuzja, ktdrego przyczyng mogtaby byc
niestabilna blaszka miazdzycowa nieuwidoczniona w korona-
rografii. Pawtowski i wsp. [5] w znakomicie zaplanowanej pra-
cy udokumentowali za pomoca ultrasonografii wewnatrzwien-
cowej z opcja wirtualnej histologii, ze u wszystkich chorych
z TLVABS obserwowano rézne formy niestabilnych blaszek
miazdzycowych, w tym u 50% byty to pekniete blaszki
miazdzycowe. Wéwczas, biorgc pod uwage aktualne zalece-
nia pacjent ma wskazania do podwdjnej terapii przeciwptyt-
kowej oraz terapii heparyna w ostrej fazie choroby oraz przez
co najmniej 12 miesiecy po ostrym epizodzie. Warto sie zasta-
nowi¢ na przysztos¢, pod katem sformufowania rekomenda-
cji, czy w przypadku oséb z TLVAB nie zaleca¢ wykonania ul-
trasonografii wewnatrzwieficowej w celu wypracowania wia-
Sciwego modelu leczenia tej tajemniczej jednostki chorobo-
wej. W przypadku stwierdzenia niestabilnych blaszek
miazdzycowych niepomijana bytaby terapia statyna i lekami
przeciwptytkowymi, co obecnie ma miejsce ze wzgledu na brak
odpowiednich zalecer.
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