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Zespol tako-tsubo bez typowego wywiadu

Tako-tsubo syndrome without typical anamnesis
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Abstract

A 77-year-old female in severe emotional distress was admitted to Coronary Care Unit with typical features of acute coronary
syndrome, namely severe chest pain, high cardiac necrosis markers and ST-elevation in ECG. Due to the lack of significant changes
in coronary arteries in coronary angiography the contractile function of the heart muscle was assesed in echocardiographic examination.
That allowed to diagnose tako-tsubo cardiomiopathy. This condition is commonly triggered by stress. This case report puts emphasis
on anamnesis, which is often underestimated when diagnosing tako-tsubo syndrome.
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Wprowadzenie

Rozpoznanie zespotu tako-tsubo zaczeto pojawiac sie
w pismiennictwie japofiskim w latach 90. ubiegtego wieku
i dotyczyto niewielkiego odsetka chorych z ostrym zespo-
tem wiencowym. Prawie zawsze wystepowat on u kobiet
w wieku pomenopauzalnym, u ktérych w naczyniach wieh-
cowych nie stwierdzano istotnych zmian, natomiast w wen-
trykulografii obserwowano charakterystyczny ksztatt lewej
komory. Obraz kliniczny tako-tsubo tacznie ze wzrostem en-
zymoéw wskaznikowych martwicy miesnia serca przemawia
za rozpoznaniem ostrego zawatu serca. Etiologia zespotu nie
zostata wyjasniona (zwigzek ze stresem), ale powstato wie-
le teorii dotyczacych patogenezy tej rzadkiej jednostki cho-
robowej. W ostatnim podziale kardiomiopatii wg American
Heart Association z 2006 r. zesp6t tako-tsubo zostat zaliczo-
ny do kardiomiopatii niesklasyfikowanych, gdzie rowniez
znajduje sie niescalenie lewej komory. To niezwykte, gdyz
jest to pierwsza kardiomiopatia bedaca réwniez ostrym ze-
spotem wieficowym i jako taka leczy sie ja w osrodkach in-
tensywnej terapii kardiologicznej. Przedstawiamy typowy
przebieg tej choroby, zwracajac uwage na wywiad, ktéry
w tym przypadku nie byt typowy.

Opis przypadku
Kobieta 77-letnia zostata przeniesiona do Kliniki Kar-
diologii z innego szpitala z rozpoznaniem zawatu miesnia
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serca sciany bocznej w celu leczenia inwazyjnego. W chwi-
li przyjecia chora zgtaszata silne béle w klatce piersiowe;.
Wczesniej leczyta sie z powodu nadcisnienia tetniczego,
w 2004 r. przebyta udar mézgu. W wywiadzie nie podawa-
ta wystapienia istotnego czynnika stresowego w ciggu kil-
ku dni przed przyjeciem.

W badaniu fizykalnym stwierdzono trzeszczenia u podsta-
wy obu ptuc oraz niewielkie obrzeki i zylaki korczyn dolnych,
ci$nienie tetnicze 130/90 mmHg. W zapisie EKG rytm zatoko-
wy 100/min z towarzyszacymi uniesieniami odcinka ST w od-
prowadzeniach I, aVLV,-V,, brak progresji zatamka R. W bada-
niach laboratoryjnych podwyzszone wartosci CK 257 U/l (26-140
u/l), CK-MB 50,32 U/l (norma do 25 U/l) i troponiny |
12,03 ng/ml (norma do 1,5 ng/ml). W trybie pilnym wykonano
koronarografie, w ktérej wykluczono zmiany w naczyniach wien-
cowych mogace ttumaczy¢ przedstawiony obraz kliniczny.

W badaniu echokardiograficznym zaobserwowano aki-
neze segmentéw koniuszkowych i charakterystyczny ksztatt
lewej komory nasuwajace podejrzenie zespotu tako-tsubo
(Ryciny 1.7 2.).

Dalszy przebieg kliniczny byt niepowiktany, w EKG wypi-
sowym stwierdzono cechy ewolucji niepetnosciennego za-
watu serca Sciany przedniej. Badanie echokardiograficzne
po 3 miesigcach wykazato catkowity powrét prawidtowe;j
funkeji skurczowej koniuszka lewej komory (Ryciny 3.1 4.).
Takze EKG catkowicie powrdcito do normy.
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe wykonane w ostrej fazie choroby. Projekcja

4-jamowa w rozkurczu
PP — prawy przedsionek, LP — lewy przedsionek, PK — prawa komorag,
LK — lewa komora

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe w ostrej fazie choroby. Projekcja 4-jamowa
w skurczu. Obraz koniuszka serca identyczny jak
w rozkurczu (akineza). Prawidtowa ruchomos¢

segmentdw przypodstawnych
PP — prawy przedsionek, LP — lewy przedsionek, PK — prawa komora,
LK — lewa komora

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe po 3 miesigcach. Projekcja 4-jamowa w roz-

kurczu
PP — prawy przedsionek, LP — lewy przedsionek, PK — prawa komorag,
LK — lewa komora

Dyskusja

Dla ustalenia rozpoznania najwazniejszy jest obraz le-
wej komory w wentrykulografii lub echokardiografii, brak
zmian w koronarografii oraz towarzyszacy im charaktery-
styczny obraz kliniczny.

Zesp6t tako-tsubo jako jednostka nozologiczna docze-
kat sie wielu nazw. Kazda z nich wskazuje na inng ceche

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe po 3 miesigcach. Projekcja 4-jamowa w skur-

czu. Powrot funkcji skurczowej lewej komory
PP — prawy przedsionek, LP — lewy przedsionek, PK — prawa komora,
LK — lewa komora

charakterystyczna, i tak: zespét balotujacego koniuszka
(ang. apical ballooning syndrome, ABS) badz TLVBS (ang.
transient left ventricular balooning syndrome) odnosi sie
do akinezy koniuszka serca obserwowanej w badaniu
echokardiograficznym, natomiast egzotyczny termin tako-
-tsubo to wynik skojarzenia ksztattu serca w koncowej fa-
zie skurczu z naczyniem uzywanym w Japonii do potowu
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o$miornic. Charakteryzuje sie ono waska szyja i szerokim
dnem, co przypomina obraz serca w badaniu hemodyna-
micznym. Termin kardiomiopatia stresowa wskazuje
na etiologie tej jednostki chorobowej, ktérej podtozem jest
specyficzne dziatanie katecholamin na segmenty okoto-
koniuszkowe, i podkresla zwiazek z sytuacja stresowa po-
przedzajaca wystapienie zespotu. Trwaja obecnie dysku-
sje nad celowoscia kwalifikowania tej jednostki do grupy
kardiomiopatii, jako ze wykazuje ona cechy ostrego zespo-
tu wieficowego, a objawy i zaburzenia hemodynamiczne
S3 przemijajace.

Zesp6t pojawia sie gtéwnie u kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym, cho¢ obserwowano pojedyncze przypadki row-
niez u mezczyzn i mtodszych kobiet. Od zawatu rézni go
kilka cech diagnostycznych, ktére stwierdza sie jednak do-
piero po wykonaniu badan dodatkowych. Ze wzgledu
na wspolny obraz kliniczny wysuwa sie obecnie postulat,
aby zesp6t tako-tsubo bra¢ pod uwage w réznicowaniu za-
watu miesnia serca. Jak wynika z danych statystycznych,
Srednio u co dziesigtej osoby z objawami ostrego zespotu
wieficowego i uniesieniem odcinka ST w EKG nie stwier-
dza sie zmian w naczyniach wieficowych w badaniu koro-
narograficznym [1].

Etiologia zespotu wciaz nie jest wyjasniona. Powstat
za to szereg teorii ttumaczacych rozw6j ABS. Jedna z nich
moéwi o specyficznym wptywie katecholamin na kardio-
miocyty w okolicy koniuszka serca. Wigze sie to rowniez
z sugestia, ze kardiomiopatia indukowana jest stresem
psychicznym lub fizycznym. Teorie te potwierdzajg obser-
wacje kliniczne wskazujace na czestsze rozpoznawanie ze-
spotu tako-tsubo u 0s6b podajacych w wywiadzie zadziata-
nie czynnika stresogennego, jak réwniez spory udziat
w badanych grupach pacjentéw po operacjach chirurgicz-
nych badz ze zdiagnozowanym gruczolakiem chromochton-
nym nadnercza czy nadczynnoscia tarczycy. Stwierdzono po-
nadto podobiefstwo zmian w EKG u chorych z tako-tsubo
i u pacjentéw z rozpoznanym krwawieniem wewnatrz-
czaszkowym [2].

Wyrzut katecholamin moze indukowa¢c zaburzenia
w mikrokrazeniu wieficowym lub skurcz drobnych naczyh
nasierdziowych [3]. Kolejne etapy kaskady zdarzen to za-
lezne od cAMP przetadowanie kardiomiocytéw jonami
wapnia. Zjawisko to dodatkowo nasila uwolnienie katio-
néw wapnia z siateczki srédplazmatycznej uszkodzonych
kardiomiocytéw [4]. Szczegdlna podatnosé miesnia lewe]
komory wynika z gestszego rozmieszczenia receptorow
dla amin katecholowych w koniuszku.

Zwiazek wystapienia kardiomiopatii stresowej z poprze-
dzajacym go okresem zwiekszonego napiecia emocjonal-
nego wydaje sie w Swietle tych faktéow nieodzowny. Zebra-
nie odpowiednich informacji w wywiadzie sprawia jednak
trudnosci i w pewnych sytuacjach moze powstac wrazenie,
iz czynnik stresowy nie zadziatat [5]. Doktadniejsze zazna-
jomienie sie z sytuacja osobista pacjenta zwykle pozwala
na ustalenie przyczyny stresu. W naszym przypadku by¢
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moze zaistniat czynnik, ktérego chora poczatkowo sobie
nie uswiadamiata, byta to rocznica Smierci bardzo bliskiej
osoby. Poza tym chorg cechowt introwertyczny typ osobo-
wosci, co utrudniato okreslenie przyczyny stresu.

Podsumowujac, za zaburzeniami w mikrokrazeniu wieh-
cowym przemawiaja: zwiekszone napiecie uktadu wspétczul-
nego dowiedzione w badaniach klinicznych, wystepowanie
zespotu u pacjentéw po zabiegach niekardiochirurgicznych,
dominujacy odsetek kobiet, gtownie w wieku pomenopau-
zalnym (niedobor estrogenéw), a takze zwiekszony sercowy
metabolizm adenozyny i podwyzszone stezenie jonéw po-
tasu w przestrzeni pozakomérkowej [6]. W wewnatrznaczy-
niowym badaniu ultrasonograficznym (IVUS) obserwowano
ponadto koncentryczne pekniecia blaszek miazdzycowych.

Klinicznie kardiomiopatia stresowa objawia sie podob-
nie jak klasyczny zawat z uniesieniem odcinka ST, za kté-
ry odpowiedzialne jest zamkniecie gatezi miedzykomoro-
wej przedniej lewej tetnicy wiencowej (LAD) badz jako
zawat bez uniesienia odcinka ST. Warto wspomnie¢ w tym
kontekscie, ze ostry zesp6t wieficowy nie jest jedyng ma-
ska kardiomiopatii stresowej. W literaturze sa doniesienia
o klinicznym i elektrokardiograficznym podobienstwie ABS
do poczatkowych objawdw zapalenia osierdzia [7].

W wiekszosci przypadkéw obserwuje sie bél w klatce
piersiowej w okolicy zamostkowej, ktéremu czesto towa-
rzyszy dusznosc [8]. W badaniach laboratoryjnych poja-
wiaja sie markery uszkodzenia miesnia serca, jednak ich
wartosci sg zwykle umiarkowanie powyzej normy.

W EKG na pierwszy plan wysuwaja sie uniesienia od-
cinka ST, gtéwnie w odprowadzeniach V3=V, czesto z to-
warzyszacym uniesieniem odcinka ST w | i aVL. Rzadziej
zmiany dotycza réwniez odprowadzen I, Il, aVF [8]. Dos¢
charakterystyczne jest przy tym wydtuzenie odstepu QT
nawet do > 500 ms. Patologiczne zatamki Q rysuja sie u naj-
wyzej 1/3 pacjentéw, a od zawatu z uniesieniem odcinka
ST rézni je to, ze sa zjawiskiem przejsciowym. Zatamki Q
pojawiaja sie w odprowadzeniach, w ktérych wystapito
uniesienie odcinka ST. Zmiany w EKG moga sie utrzymy-
wacé nawet przez rok —to znacznie dtuzej niz zaburzenia
kurczliwosci lewej komory, ktérych ustgpienie obserwuje-
my juz po uptywie 2-3 tygodni.

Badanie echokardiograficzne w zespole tako-tsubo
przedstawia podobny obraz jak wentrykulografia. Sktada
sie na niego hipo- lub akineza segmentéw okotokoniusz-
kowych z hiperkineza segmentéw przypodstawnych oraz
—co sie z tym wigze — zmniejszenie frakcji wyrzutowej le-
wej komory i obserwowane w 25% przypadkéw zaweze-
nie drogi odptywu lewej komory [9]. Warto w tym miejscu
wspomnie¢ o opisywanych trzech wariantach morfologicz-
nych tako-tsubo [6]. Typ pierwszy — klasyczny, to przed-
stawiony powyzej obraz wentrykulo- i echokardiograficz-
ny. Typ drugi — srédkomorowy, dotyczy obrazu z hipokineza
Sciany przedniej oraz hiperkineza koniuszka i Sciany dol-
nej, natomiast wariant trzeci to typ mieszany, stanowiacy
potaczenie obu poprzednich.



Zespot tako-tsubo bez typowego wywiadu

1255

Zagrozenie dla Zycia istnieje w ostre] fazie tej choroby
(migotanie komor, wstrzas kardiogenny, ostra niedomykal-
nos¢ zastawki mitralnej) [10-13]. Jezeli takie powiktania nie
wystapia lub zostana opanowane, to rokowanie jest dobre
i lepsze niz po przebytym zawale serca. Leczenie tako-tsubo
ogranicza sie do konwencjonalnej farmakoterapii. Ryzyko
nawrotu jest niewielkie i dotyczy 5-10% chorych. Chociaz
jak dotad nie ma wynikéw dtugoterminowych badad, ist-
nieja doniesienia méwiace o wysokiej skutecznosci tacz-
nej blokady alfa- i beta-adrenergicznej w doswiadczalnym
zespole tako-tsubo u szczuréw, jak réwniez o powodzeniu
prewencji beta-blokerami u ludzi, jednak w obserwacji
krétkotermnowej. Sugeruje sie stosowanie inhibitoréw kon-
wertazy angiotensyny w skojarzeniu z beta-blokerami [10].
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