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Wstrząs kardiogenny w przebiegu
zespołu tako−tsubo u młodego mężczyzny
Cardiogenic shock secondary to the tako-tsubo syndrome in young male patient
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A b s t r a c t

Tako-tsubo’s syndrome is usually induced by sudden stress reaction, however symptoms may also occur without any cause.
Most reported cases of this syndrome, more than 95%, affect women older than 60 years. We present a case of a 45 year-old
man in good health with severe cardiovascular complication due to “simple” laryngological surgery using systemic anaesthe-
sia. On the basis of clinical features and results of additional tests we recognize tako-tsubo syndrome.
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WSTĘP
Nazwa kardiomiopatii tako-tsubo (inaczej zespołu balotują-
cego koniuszka) pochodzi od kształtu lewej komory serca,
która w tym zespole przypomina wyglądem japońskie naczy-
nie służące do połowu ośmiornic (tako-tsubo). Wystąpienie
tego zespołu zwykle wiąże się z silną reakcją stresową, cho-
ciaż objawy choroby mogą również wystąpić bez udokumen-
towanej przyczyny [1]. Wydaje się, że występujące zaburze-
nia kurczliwości są skutkiem ogłuszenia mięśnia sercowego
przez wydzielane w nadmiarze katecholaminy.

Zespół tako-tsubo występuje stosunkowo rzadko, w Eu-
ropie z częstością około 0,08% i stanowi 1,7–2,2% ostrych
zespołów wieńcowych z uniesieniem odcinka ST [2]. Uważa
się, że rozpoznawalność choroby jest nadal niska [1]. Więk-
szość (> 95%) opisywanych dotychczas w piśmiennictwie
przypadków zespołu dotyczy kobiet, najczęściej powyżej 60.
roku życia. Podkreśla się chronobiologiczny charakter zespołu,
gdyż jego częstość wzrasta w okresie lata; zazwyczaj wystę-
puje on w godzinach porannych [3]. Objawy kliniczne, elek-
trokardiograficzne (EKG) i echokardiograficzne w zespole tako-
tsubo są podobne do występujących w ostrym zespole wień-

cowym. W badaniu EKG stwierdza się uniesienie odcinka ST
i odwrócenie załamków T. W zespole tym występuje istotna
rozbieżność między rozległymi zaburzeniami kurczliwości
w badaniu echokardiograficznym, w postaci akinezy lub dys-
kinezy dystalnych segmentów oraz koniuszka lewej komory
a nieznacznie podwyższonymi markerami martwicy mięśnia
sercowego. Opisywany jest również tak zwany odwrócony
zespół tako-tsubo z zachowaną prawidłową funkcją koniusz-
ka i akinezą części podstawnych lewej komory [4]. W zespo-
le tako-tsubo nie istnieje korelacja między obrazem echokar-
diograficznym a koronarografią, w której w połowie przypad-
ków obraz tętnic wieńcowych jest prawidłowy lub obserwu-
je się zmiany nieprzekraczające 50% [2].

Rokowanie pacjentów z zespołem tako-tsubo jest w więk-
szości przypadków dobre, początkowo ciężki stan kliniczny ule-
ga znacznej poprawie w ciągu kilku dni do kilku tygodni, cho-
ciaż sporadycznie występują przypadki nagłej śmierci sercowej.

OPIS PRZYPADKU
Mężczyznę w wieku 45 lat, dotychczas zdrowego, przyjęto
na Oddział Intensywnej Terapii (OIT) Wojewódzkiego Szpi-
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tala Bródnowskiego z rozpoznaniem nagłego zatrzymania
krążenia w mechanizmie asystolii, które wystąpiło podczas
zabiegu laryngologicznego korekty przegrody nosowej.
W końcowej fazie zabiegu odbywającego się w znieczuleniu
ogólnym zaobserwowano gwałtowną bradykardię do 25/min
wraz ze spadkiem ciśnienia tętniczego do 80/60 mm Hg oraz
saturacji do 85%. Po podaniu adrenaliny i atropiny nastąpił
wzrost częstości rytmu serca do 180/min, a następnie komo-

rowe zaburzenia rytmu, w tym 3 epizody migotania komór,
które ustępowały samoistnie.

Przy przyjęciu na OIT stan chorego pozostawał nadal
bardzo ciężki. Pacjent był nieprzytomny (7 punktów w skali
Glasgow), całkowicie niewydolny krążeniowo i oddechowo,
wentylowany mechanicznie, wymagał podawania dużych
dawek amin presyjnych (dopamina, dobutamina, noradre-
nalina), czynność serca wynosiła 120/min, ciśnienie tętnicze
75/40 mm Hg, saturacja krwi tętniczej 82%. Osłuchowo nad
całymi polami płucnymi stwierdzano liczne rzężenia. W celu
wykluczenia zatorowości płucnej wykonano tomografię
komputerową klatki piersiowej, w której zaobserwowano
cechy masywnego obrzęku płuc (ryc. 1) i nie potwierdzono
podejrzenia zatorowości płucnej. W wykonanym na OIT
badaniu EKG stwierdzono rytm zatokowy, utrzymujące się
uniesienia o 1 mm odcinka ST w odprowadzeniach V1–V6.
Stężenie troponiny I w surowicy wzrosło z wartości wyjściowej
0,22 ng/ml do 9,60 ng/ml po 7 godzinach. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono zaburzenia kurczliwości o cha-
rakterze akinezy mięśnia lewej komory w obrębie koniuszka
i segmentów przykoniuszkowych ściany przedniej i przed-
nio-przegrodowej, frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
wynosiła 35%. Chorego z rozpoznaniem ostrego zespołu
wieńcowego w trybie pilnym skierowano do Pracowni He-
modynamiki, gdzie wykonano koronarografię, uwidocznia-
jąc prawidłowy obraz tętnic wieńcowych (ryc. 2). W wentry-
kulografii lewostronnej stwierdzono powiększoną jamę lewej
komory oraz rozległy obszar akinetyczny obejmujący segment
przeponowy, koniuszkowy i przednio-boczny, a także hiper-
kinezę segmentów podstawnych (ryc. 3). W 2. dobie hospi-
talizacji nastąpiła znaczna poprawa parametrów życiowych.

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Tomografia komputerowa klatki piersiowej. Cechy
masywnego obrzęku płuc

Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Rycina 2. Prawidłowy obraz tętnic wieńcowych; A. A. A. A. A. Prawa tętnica wieńcowa; B.B.B.B.B. Lewa tętnica wieńcowa
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Pacjenta odłączono od respiratora. W kolejnych dobach uzy-
skano stabilizację krążenia, a chorego przeniesiono do Klini-
ki Kardiologii w tutejszym szpitalu. W czasie hospitalizacji oraz
przed zabiegiem chory pozostawał bez bólu w klatce piersio-
wej. Włączono leczenie metoprololem o przedłużonym dzia-
łaniu w dawce 50 mg. W kontrolnych zapisach EKG zaobser-
wowano głębokie, ujemne załamki T w odprowadzeniach
przedsercowych.

W badaniach echokardiograficznych zanotowano popra-
wę funkcji skurczowej mięśnia sercowego aż do całkowitego
ustąpienia zaburzeń kurczliwości (LVEF 65%). Przez cały okres
hospitalizacji stosowano antybiotykoterapię według zaleceń
laryngologa i rehabilitację kardiologiczną według modelu A.
Pacjenta wypisano w stanie dobrym, wydolnego krążeniowo
i oddechowo w 14. dniu hospitalizacji. W dalszej terapii kon-
tynuowano leczenie metoprololem.

OMÓWIENIE
Zaprezentowany przypadek dotyczy 45-letniego, dotych-
czas zdrowego mężczyzny, z ciężkim powikłaniem kardio-
logicznym, które wystąpiło w trakcie prostego zabiegu ope-
racyjnego laryngologicznego przeprowadzanego w znieczu-
leniu ogólnym. Na podstawie analizy całokształtu obrazu
klinicznego i wyników badań dodatkowych rozpoznano
u chorego zespół tako-tsubo. Prawdopodobną przyczyną
wystąpienia tego zespołu w opisywanym przypadku było po-
łączenie nadmiernej reakcji stresowej związanej z zabiegiem
operacyjnym (chory charakteryzował się dużą nadreaktyw-
nością emocjonalną) oraz negatywnego wpływu zastosowa-
nego znieczulenia ogólnego, a także katecholamin poda-
wanych dodatkowo w celu zwalczania bradykardii. W pi-
śmiennictwie opisywano przypadki wystąpienia zespołu

tako-tsubo w wyniku stosowania anestezji i premedykacji
[5–7]. Ciężki przebieg kliniczny w postaci wstrząsu kardio-
gennego, który wystąpił w opisywanym przypadku, dotyczy
1,5–4,2% pacjentów z tym zespołem [8, 9]. W ostatnich
latach zwiększa się liczba przypadków zespołu u kobiet
w młodszym wieku, co być może wynika z większej znajo-
mości cech tego zespołu [10]. W dostępnym piśmiennic-
twie opisano niewiele przypadków zespołu tako-tsubo do-
tyczących mężczyzn, między innymi w następstwie cewni-
kowania pęcherza moczowego, artroskopii stawu kolano-
wego, gastroskopii, bronchoskopii czy stosunku płciowego
z dużo młodszą kobietą [1, 9, 11]. Chociaż rokowanie
w zespole tako-tsubo jest w większości przypadków dobre,
to w obserwacji wieloletniej zanotowano przypadki nagłej
śmierci sercowej w mechanizmie migotania komór i asysto-
lii (ok. 1%), które dotyczyły osób w starszym wieku [1]. Szcze-
gólnym nadzorem powinny być objęte osoby starsze, u któ-
rych zaburzenia kurczliwości w badaniu echokardiograficz-
nym są większe oraz istnieje możliwość tworzenia się skrze-
plin i wystąpienia niewydolności serca.

W opisanym przypadku nierozstrzygniętą pozostaje kwe-
stia dalszego leczenia stosunkowo młodego, dotychczas zdro-
wego mężczyzny. W leczeniu zespołu tako-tsubo stosowa-
nie beta-adrenolityków w celu supresji szkodliwego wpływu
na serce nadmiaru katecholamin wydaje się uzasadnione,
chociaż nie znajduje to potwierdzenia w zmniejszeniu czę-
stości nawrotów choroby. W badaniach przeprowadzonych
na modelu zwierzęcym beta-adrenolityki zapobiegały wystą-
pieniu zespołu tako-tsubo i pełniły rolę ochronną w stresie
wywołanym przez dobutaminę. Niejasne jest także uzasad-
nienie stosowania beta-adrenolityków w przypadku powrotu
prawidłowej funkcji lewej komory. Nie jest również jasne,

Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Rycina 3. Wentrykulografia serca; A.A.A.A.A. Serce w fazie rozkurczu; B. B. B. B. B. Serce w fazie skurczu
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dlaczego u pacjentów, którzy przebyli incydent tako-tsubo,
w przypadku wystąpienia kolejnego stresu o podobnym na-
sileniu, nie występują nawroty choroby. Nie opracowano do-
tychczas jednoznacznej strategii w zapobieganiu nawrotom
zespołu tako-tsubo u ludzi [12]. Ponowne epizody występują
jednak rzadko, w ciągu pierwszych 4 lat współczynnik nawro-
tów choroby wynosił około 2,9% na rok i spadał w kolejnych
latach. W większości przypadków nie udało się zidentyfiko-
wać przyczyny nawrotu zespołu. Stosowanie beta-adrenolity-
ków u tych chorych nie zapobiegało całkowicie ponownemu
wystąpieniu zespołu tako-tsubo, a 4-letnie przeżycie tej grupy
chorych było podobne do populacji ogólnej [13].

Wczesne i prawidłowe rozpoznanie zespołu tako-tsubo
jest ważne, gdyż umożliwia zrezygnowanie z niewłaściwego
i obarczonego ryzykiem powikłań leczenia fibrynolitycznego
lub inhibitorami GP IIb/IIIa. W praktyce wykrycie zaburzeń
kurczliwości ścian lewej komory w segmentach zaopatrywa-
nych przez odpowiednią tętnicę wieńcową i brak odzwier-
ciedlenia tego zjawiska w standardowym EKG pozwala na
podejrzenie nietypowego zespołu tako-tsubo i wykonanie
koronarografii przed podaniem leków przeciwpłytkowych.
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