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Nietypowe przyScienne skrzepliny w komorach serca
powiklane zatorowoscia obwodowa
u chorej z podejrzeniem kardiomiopatii tako-tsubo
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Atypical thrombus in the left and right ventricle complicated by distal embolus
in a patient with suspected tako-tsubo cardiomyopathy and neurofibromatosis
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Kardiomiopatia tako-tsubo jest nietypowga kardiomio-
patia, rozpoznawang sporadycznie (najwieksza opisana
grupa to 88 0s6b) [1], najczesciej w Japonii. Zazwyczaj wy-
stepuje u starszych kobiet po silnym stresie emocjonal-
nym lub fizycznym. Klinicznie przypomina ostry zesp6t
wiehcowy z typowymi zmianami w EKG i zwykle niewiel-
kim wzrostem markeréw martwicy miokardium [2, 3]. Nie
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Rycina 1. Badanie w pierwszym dniu hospitaliza-
cji. Projekcja 4-jamowa koniuszkowa. Zwraca
uwage poszerzenie 2/3 przykoniuszkowych lewej
komory (LV) w czasie skurczu przy prawidtowe]
wielkosci czesci przypodstawnej. Ksztatt i wiel-
kos¢ LV w jej czesci przykoniuszkowej w skurczu
i w rozkurczu sg takie same. Widoczne s3 ponad-
to przyscienne dodatkowe echa przy przegrodzie
miedzykomorowej i Scianie bocznej
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stwierdza sie zmian w naczyniach wieficowych. Bardzo
charakterystyczny jest obraz lewej komory (LV), ze znacz-
nym poszerzeniem, dys- lub akineza rozlegtego obszaru
przykoniuszkowego i dobrg, a czesto nawet hiperkine-
tyczna kurczliwoscia segmentéw przypodstawnych.
Stwierdzane zmiany sg przejsciowe, ustepuja zwykle
po kilku dniach (EKG) lub tygodniach (zaburzenia kurczli-
wosci i zmiany geometrii komory) [4, 5].

Przedstawiamy przypadek 47-letniej kobiety z rozpo-
znang od wielu lat nerwiakowtékniakowatoscia (choroba
Recklinghausena), z bardzo licznymi zmianami na skorze.
Kobieta 16 marca 2007 r. doznata wypadku komunikacyj-
nego z urazem czaszki, lecz bez urazu klatki piersiowej,
po ktérym byta hospitalizowana w Klinice Neurochirurgii
PAM, gdzie nie stwierdzono zmian ogniskowych ani cech
krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego. W 3.
dniu hospitalizacji wystapit bol w klatce piersiowej, dusz-
nosé, wzrost poziomu troponiny | do 0,7 pg/l (punkt
odciecia dla zawatu 0,1 pg/l), bez wzrostu poziomu izoen-
zymu MB kinazy kreatyniny, w zwigzku z czym chora prze-
kazano do Kliniki Kardiologii PAM. W EKG stwierdzono
uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach V,-Vg, II, Il
i aVF; po 2 dniach zmiany te ustapity, bez wytworzenia
zatamkow Q, rejestrowano jedynie nieswoiste zaburzenia
repolaryzacji LV. Koronarografii w trybie ostrego dyzuru nie
wykonano ze wzgledu na przebyty niedawno uraz czaszki
i wyniki badanh dodatkowych. Leczenie zachowawcze obej-
mowato m.in. enoksaparyne w dawce 2 x 0,4 ml.

W badaniu echokardiograficznym w dniu przyjecia
stwierdzono akineze wszystkich Scian LV, w 2/3 przyko-
niuszkowych, i poszerzenie tej czesci komory (Rycina 1.).
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Podejrzenie kardiomiopatii tako-tsubo ze skrzeplinami w komorach serca
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Rycina 2. Widoczna w projekcji M-mode znaczna
hiperkineza przypodstawnej czesci lewej komory
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Rycina 4. Przyscienna skrzeplina w okolicy przy-

koniuszkowej prawej komory
LV - lewa komora, RV — prawa komora
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Rycina 6. Badanie kontrolne po 4 mies. Prawidto-
wa wielkosé i ksztatt oraz kurczliwosé lewej ko-
mory, nie stwierdza sie patologicznych struktur

Podobne, cho¢ stabiej wyrazone zaburzenia stwierdzono
w prawej komorze (RV). Czes¢ przypodstawna LV nie by-
ta poszerzona, segmenty przypodstawne wykazywaty
wybitnie hiperkinetyczna kurczliwos$é (Rycina 2.). Frakcje
wyrzutowg LV (LVEF) oceniono na ok. 35%. Obecna byta

Rycina 3. Lewa komora w osi krotkiej, ze skrzepli-
na przyscienng

Rycina 5. Obraz wykonany 2 dni po epizodzie zato-
rowym i embolektomii. Nie stwierdza sie uprzednio
rejestrowanych dodatkowych ech w lewej komorze

duza niedomykalnosé zastawki dwudzielnej (++++). W LV
przy przegrodzie miedzykomorowej i Scianie bocznej
stwierdzono kilka balotujacych guzkéw o dtugosci
do 1,8 cm i dos¢ wysokiej echogennosci (Rycina 3.).
Podobng dodatkowa strukture stwierdzono w okolicy
przykoniuszkowej RV (Rycina 4.). W 3. dniu hospitalizacji
w Klinice Kardiologii wystapit silny bol prawej kohczyny
gornej z brakiem tetna na jej dystalnych tetnicach. Cho-
ra zostata przekazana do Kliniki Chirurgii Naczyniowej,
gdzie wykonano embolektomie z prawej wspélnej tetni-
cy udowej. W wykonanej po 2 dniach echokardiografii nie
zarejestrowano stwierdzanych wczesniej dodatkowych
ech ani w LV, ani w RV (Rycina 5.). Kurczliwo$¢ LV wyraz-
nie sie poprawita, stwierdzono jedynie hipokineze
przykoniuszkowej potowy LV i normokineze czesci przy-
podstawnej, LVEF oceniono na ok. 50%. Niedomykalnosé
mitralna zmniejszyta sie do stopnia Sredniego (+++).
W trakcie 4-miesiecznej obserwacji nie wystepowaty do-
legliwosci ze strony uktady krazenia. W badaniu echokar-
diograficznym po 4 mies. nie stwierdzono zaburzen
kurczliwosci ani ksztattu LV, nie wystepowaty réwniez
w komorach dodatkowe patologiczne echa (Rycina 6.),
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LVEF wynosita ok. 60%. Utrzymuje sie umiarkowana nie-
domykalnosé zastawki dwudzielnej (++/+++), zwigzana
prawdopodobnie z wypadaniem ptatkéw zastawki dwu-
dzielnej ze zmianami zwyrodnieniowymi, przy czym lewy
przedsionek nie jest poszerzony.

Przedstawiony obraz kliniczny i echokardiograficzny bu-
dzi podejrzenie kardiomiopatii tako-tsubo. Za tym rozpozna-
niem przemawia pte¢ chorej, cisty zwigzek czasowy z sil-
nym stresem (wypadek komunikacyjny, hospitalizacja),
a takze charakter i dynamika zmian w EKG, biochemicznych
i echokardiograficznych. Typowy dla omawianej kardiomio-
patii jest ksztatt LV, ze znacznym poszerzeniem i uposledze-
niem kurczliwosci jej czesci przykoniuszkowej i Srodkowej
oraz z prawidtowa wielkoscia i dobrg lub hiperkinetyczna
kurczliwoscig czesci przypodstawnej. Typowa jest rowniez
szybka, w okresie dni-tygodni poprawa, a potem normaliza-
cja kurczliwosci LV. Charakterystycznym zjawiskiem jest tez
nieproporcjonalnie niski, w stosunku do zmian w EKG i za-
burzef kurczliwosci, wzrost markeréw martwicy mieénia
sercowego. Te kryteria rozpoznania byty spetnione u naszej
chorej. Brakuje jednego badania — weryfikacji koronarogra-
ficznej. W ostrym okresie (po uwzglednieniu stanu klinicz-
nego i wynikéw badan biochemicznych) badania tego nie
wykonano ze wzgledu na Swiezo przebyty uraz czaszki.
W pbZzniejszym okresie nie byto z kolei zadnych objawow
niewydolnosci wiehcowej. Dyskusje moze budzi¢ zwigzek
czasowy miedzy wystapieniem zaburzen a urazem czaszki
w trakcie wypadku komunikacyjnego. Ciezkie urazy, zwtasz-
cza potaczone z krwawieniem Srodczaszkowym, moga byé
przyczyna ogtuszenia LV. U opisywanej chorej nie stwierdzo-
no jednak zaburzeh neurologicznych i wykluczono krwa-
wienie Ssrdédczaszkowe. W réznicowaniu mozna by braé
pod uwage sttuczenie serca, lecz w tym przypadku nie byto
urazu klatki piersiowej. W tej sytuacji, mimo bardzo charak-
terystycznego obrazu echokardiograficznego i typowego
przebiegu klinicznego, rozpoznaniem moze by¢ jedynie
»podejrzenie kardiomiopatii tako-tsubo” [5].

W przedstawianym przypadku pewne trudnosci inter-
pretacyjne sprawity dodatkowe balotujace przyscienne
struktury w komorach. Nie miaty one morfologii typowej
dla ,klasycznych” przysciennych skrzeplin wystepujacych
w trakcie i po zawale serca oraz w pojedynczych opisywa-
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nych przypadkach kardiomiopatii tako-tsubo [6]. Przypo-

minaty raczej nieduze, uszyputowane, dos¢ silnie echo-

genne guzki. Bardzo liczne zmiany o podobnej wielkosci

i strukturze wystepuja u omawianej chorej praktycznie

na catej skorze. Mimo braku w dostepnej literaturze

wzmianek o wystepowaniu nerwiakowtékniakow w ser-
cu w przebiegu choroby Recklinghausena, poczatkowo
uwzgledniano réwniez taka interpretacje. Przebieg kli-
niczny — zator tetnicy udowej, po ktérym guzki ,,zniknety”

— rozwiat jednak wczesniejsze watpliwosci.

Nalezy zwr6ci¢ réwniez uwage, ze zaburzenia czynno-
ci i anatomii podobne do wystepujacych w LV wystapity
przejsciowo réwniez w RV. Tu takze pojawita sie skrzepli-
na przyscienna, ktérej dalsze losy nie sg znane. Byé moze
ulegta obkurczeniu i organizacji czy samoistnej lizie. Nie
byto danych klinicznych sugerujacych zatorowosé ptucna.
Przemawia to za tym, ze kardiomiopatia tako-tsubo moze
by¢ choroba obejmujacg obydwie komory [7], jednak
w lewej jest bardziej ,widowiskowa”.

Pismiennictwo
1. Tsuchihashi K, Ueshima K, Uchida T, et al. Transient left ventricular
apical ballooning without coronary artery stenosis: a novel heart
syndrome mimicking acute myocardial infarction. Angina
Pectoris-Myocardial Infarction Investigations in Japan. J Am Coll
Cardiol 2001; 38: 11-8.

. Bybee KA, Kara T, Prasad A, et al. Systematic review: transient left
ventricular apical ballooning: a syndrome that mimics ST-segment
elevation myocardial infarction. Ann Intern Med 2004; 141: 858-65.

. Bybee KA, Motiei A, Syed IS, et al. Electrocardiography cannot
reliably differentiate transient left ventricular apical ballooning
syndrome from anterior ST-segment elevation myocardial
infarction. J Electrocardiol 2007; 40: 38.e1-6.

. Sharkey SW, Lesser JR, Zenovich AG, et al. Acute and reversible
cardiomyopathy provoked by stress in women from the United
States. Circulation 2005; 111: 472-9.

. Prasad A. Apical ballooning syndrome: an important differential
diagnosis of acute myocardial infarction. Circulation 2007; 115: €56-9.

6. Yasuga Y, Inoue M, Takeda Y, et al. Tako-tsubo-like transient left
ventricular dysfunction with apical thrombus formation: a case
report. J Cardiol 2004; 43: 75-80.

. Elesber AA, Prasad A, Bybee KA, et al. Transient cardiac apical
ballooning syndrome: prevalence and clinical implications of right
ventricular involvement. J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1082-3.

N

w

~

wi

~



