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Reverzni forma takotsubo syndromu patii mezi méné casté varianty akutniho syndromu, charakterizované-
ho reverzibilni akinezi bazélnich segmentu levé komory a hyperkontraktilitou jeji hrotové ¢asti. Nasledujici
kazuistika pojednéva o pacientce s anamnézou uzkostné poruchy, kterd byla pfijata pro pokracujici bolesti
na hrudi a zndmky levostranného srde¢niho selhani. Provedena vysetfeni neprokézala jinou etiologii obtizi
nez reverzni takotsubo syndrom. Po zvladnuti akutniho stavu nasledovalo rychlé odeznéni obtizi a pomérné
rychla reparace myokardialniho postizeni.
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ABSTRACT

The reverse Takotsubo syndrome is one of the less frequent variants of acute syndrome, characterized by
reversible basal akinesis of the left ventricle and the hypercontraction of its apical part. The following case
report deals with a patient with a history of anxiety disorder that has been accepted for ongoing chest pain
and signs of left ventricular heart failure. The examinations performed did not show any other etiology of
difficulty than the reverse Takotsubo syndrome. After managing an acute condition, the patient had a rapid

Takotsubo syndrome

Uvod

Takotsubo syndrom (TTS) je ziskané onemocnéni myokardu, jez
se manifestuje jako akutni korondrni syndrom (AKS) ¢i akutni
srde¢ni selhdni, charakterizované reverzibilni poruchou kineti-
ky levé komory srdecni (LK), ktera neni vysvétlitelna obstruk-
ci koronarnich tepen, ¢ zadnétlivym postizenim myokardu.!
Vyskytuje se u 1-2 % pacientt podstupujicich koronarografii
s podezfenim na akutni koronarni syndrom a pozitivnim tropo-
ninem.?* Reverzni forma takotsubo syndromu (rTTS) je vzacna,
v roce 2005 popsana varianta tohoto syndromu, charakterizo-
vana hypokinezi, akinezi ¢i dyskinezi bazéalnich segmentt levé
komory a hyperkontraktilitou jeji hrotové ¢asti.4>

Popis pfipadu

Pétasedmdesatileta pacientka s anamnézou tzkostné po-
ruchy, arteridlni hypertenze, paroxysmalni fibrilace sini

withdrawal of difficulties and a relatively rapid repair of the myocardial disorder.

a hypotyreézou byla pfijata na kliniku pro vice nez 3est
hodin trvajici bolesti na hrudi s palpitacemi. Pfed pfijetim
prozivala zvyseny psychicky stres zpdsobeny vaznym one-
mocnénim exmanzela, ktery se nachdzel v hospicové péci.
Chronickd medikace pacientky zahrnovala pred pfrijetim
levotyroxin 150 pg 1x denné, clonazepam 0,5 mg 2x den-
né, telmisartan 80 mg v kombinaci s hydrochlorothiazidem
12,5 mg 1x denné, dabigatran 150 mg 2x denné&, amio-
daron 200 mg 1x denné a atorvastatin 10 mg 1x denné.
Vstupné byla pacientka hemodynamicky i ventilacné sta-
bilni, se znamkami levostranného srde¢niho selhani a sy-
stolickym Selestem s maximem nad hrotem srde¢nim. Na
EKG byl patrny sinusovy rytmus, kfivka morfologie levého
prfedniho hemibloku az hrani¢ni blokady levého Tawaro-
va raménka a ¢etné monomorfni komorové extrasystoly,
intermitentné v bigeminické vazbé, prodlouzeny interval
QTc na 492 ms (obr. 1).

Laboratorné byl vstupné lehce pozitivni vysoce senzitiv-
ni troponin T, od pfijeti s pétinasobnou dynamikou a po-
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Obr. 1 - EKG pfi pfijmu s obrazem levého predniho hemibloku s ¢etnymi KES. KES - komorové extra-

systoly.

zitivni N-termindlni fragment natriuretického propeptidu
typu B (NT-proBNP) s desetinasobkem normy (tabulka 1).

Transtorakdlni echokardiografie prokazala dilataci
bazalni poloviny levé komory srde¢ni s end-diastolickym
rozmérem 60 mm, se stfedné tézkou systolickou dysfunkci
s EF 40 %, téZkou poruchou kinetiky az akinezi bazalni
poloviny celé levé komory a hyperkinetickou apikalni ¢as-
ti levé komory az vyznamnou mitrdIni regurgitaci sekun-
darni etiologie (obr. 2 a 3).
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Koronarografie prokazala hrani¢ni 60% lézi na ramus
interventricularis anterior (RIA), 80% stenézu ramus dia-
gonalis (RD), 50% stenézu ramus marginalis (RMS) a 50%
stendézu a. coronaria dextra (ACD) nevysvétlujici poru-
chu kinetiky levé komory. Ventrikulograficky byla patr-
na stejna porucha kinetiky jako pfi echokardiografickém
vysetfeni (akineze baze srde¢ni s hyperkinezi hrotu levé
komory a nejlepsi kinetikou v oblasti hrotu) a stfredné vy-
znamna mitrdIni regurgitace (obr. 4 a 5). Stenézy koro-
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Obr. 2 - Vlevo leva komora v end-diastole v apikalni ¢tyfdutinové (A4C) projekci. Vpravo leva komora

v end-systole v A4C projekci, porucha kinetiky bazalnich
ni ¢ast (Zluta sipka).
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Obr. 3 - Vlevo regurgitacni jet na mitralni chlopni v A4C projekci. Vpravo parametry kvantifikace mitralni

regurgitace.

segmentu (Cervena Sipka) a hyperkineticka apikal-

C 128
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Tabulka 1 - Hodnoty hsTnT a NT-proBNP v pribéhu hospitalizace

Vstupné Druhy den
hsTnT 26 ng/l 125 ngl/l
NT-proBNP 5031 ng/l -

Treti den Sesty den
66 ng/l -

- 50 ng/l

hsTnT - troponin T méfeny vysoce senzitivni metodou; NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretického propeptidu typu B.

Obr. 4 - Selektivni koronarografie. Pfitomna odstupova stenéza ra-

mus diagonalis (¢ervena Sipka)

narnich tepen nebyly vzhledem k neodpovidajici poruse
kinetiky intervenovany.

Po srdecni katetrizaci doslo u pacientky k vyrazné anxi-
eté s recidivou bolesti na hrudi, s akceleraci arteridlni hy-
pertenze a rozvojem plicniho edému, ktery byl zvldadnut
farmakologicky pomoci vazodilatans, diuretika a anxiolyti-
ka. V medikaci kromé terapie srde¢niho selhani (inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu [ACE] a beta-blokatory)
byla navysena po psychiatrickém konziliarnim vysetfeni anti-
depresiva a prechodné nasazena anxiolytika, vie s efektem.
Kontrolni echokardiografie s odstupem Sesti dnt prokazala

Obr. 6 - MR, Steady State Free Precession obraz, dvoudutinova projek-
ce v end-systole, normalni nalez kinetiky levé komory 13 dni od prijeti

Obr. 5 - Vlevo levostranna
ventrikulografie v end-dia-
stole. Vpravo levostranna
ventrikulografie v end-
-systole, patrna porucha
kinetiky bazalnich segmen-
th (Cervena Sipka) a hyper-
kineticka apikalni cast (Zluta
Sipka).

zlep3eni celkové funkce LK s EF 55 %, s prakticky normalni
kinetikou levé komory, pouze s lehkym sniZzenim longitudi-
nalni funkce v bazalnich segmentech, dle speckle tracking —
12 %, se zlepSenim mitralni regurgitace na méné az stfredné
vyznamnou (2/4). Laboratorné NT-proBNP kleslo na normal-
ni hodnotu (tabulka 1). Pacientka byla propusténa sedmy
den do ambulantni péce. Naslednd magnetickd rezonance
(MR), provedena 13 dni od pfijeti, potvrdila normalni veli-
kost, kinetiku i systolickou funkci levé komory s EF 65 %, bez
zndmek edému myokardu, bez pfitomnosti pozdniho syceni
gadoliniem (LGE), bez infiltrace myokardu (obr. 6).
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Tabulka 2 - Ctyfi hlavni formy takotsubo syndromu
Apikalni forma
Midventrikularni forma
Reverzni forma

Fokalni forma

Porucha kinetiky apikalni ¢asti LK, hyperkontraktilita bazalnich segmentl
Porucha kinetiky ve stfednich segmentech LK
Porucha kinetiky bazélni ¢asti LK s hyperkontraktilitou hrotu LK

Porucha kinetiky jednoho segmentu LK

Tabulka 3 - Diagnostické skore InterTAK?

Zenské pohlavi - 25 bodu

Emocni stres — 24 bodU

Fyzicky stres — 13 bodud

Absence deprese Useku ST na EKG (vyjma svodu aVR) - 12 bodu
Akutni, chronické ¢i prodélané psychiatrické onemocnéni - 11 bodud
Akutni, chronické ¢i prodélané neurologické onemocnéni — 9 bodu
Prodlouzeny interval QTc (zeny > 460 ms; muzi > 440 ms) — 6 bodu
Celkové diagnostické skore InterTAK

Pravdépodobnost takotsubo syndromu (%)

Ambulantné odebrand normdlni plazmatickd koncen-
trace metanefrinu prakticky vyloucila feochromocytom
jako zdroj nadprodukce katecholaminu, ktery se muze
projevit takotsubo syndromem. Pacientka byla na antide-
presivni a anxiolytické terapii bez obtizi, béhem dosavad-
niho dvouletého sledovani bez recidivy takotsubo syndro-
mu ¢i jiného srde¢niho onemocnéni.

Diskuse

Takotsubo syndrom prosel od jeho prvniho popisu v roce
1983% zménami nejen v ndzvoslovi, ale také v pohledu na
patofyziologii tohoto akutniho stavu. U vétsiny postize-
nych predchdzi obtizim stresova fyzicka ¢i psychicka situa-
ce jako spoustéci mechanismus.® Predispozi¢nim faktorem
je zenské pohlavi, postmenopauzalni vék, kdy hormonal-
ni vliv klesajicich hodnot estrogentd mUze vést k hyper-
senzitivité myokardu k adrenergni stimulaci.” Mezi dalsi
predispozi¢ni faktory patfi rizna psychiatricka a neurolo-
gickd onemocnéni.’ V pfipadé nasi pacientky byla pfitom-
na predispozice ve formé déle trvajici uzkostné poruchy
a v posledni dobé i stresovy faktor pritomnosti terminal-
niho stavu jejiho exmanzela.

V patogenezi hraje obecné klicovou roli sympaticka
adrenergni stimulace.” Samotny mechanismus pusobeni
adrenergnich hormontd na poskozeni myokardu typické
pro TTS neni zcela jasny, ale ma nékolik hypotéz, zejmé-
na protrahovanou vazokonstrikci koronarni mikrocirku-
lace. Vysoké hodnoty produkovanych katecholaminl pfi
sympatické stimulaci a nasledné zmény v postreceptorové
kaskadé jejich receptort plsobi spasmy korondrnich ar-
teriol, ale také pfimo toxicky na kardiomyocyty s rever-
zibilnim omréacenim myokardu. Velkd hustota beta-adre-
nergnich receptorl v apikdlnich ¢astech LK pak vysvétluje
postizeni prevazné této ¢asti LK u typické formy TTS.8

Ackoliv v soucasné dobé zname vice forem, respektive
anatomickych variant TTS, dle distribuce regionalniho po-

stizeni myokardu rozliSujeme predevsim ctyfi hlavni va-
rianty, jak ukazuje tabulka 2.

Nejcastéjsi manifestace TTS je typicka apikalni forma
s vydouvanim apikalni ¢asti LK v systole, hyperkontraktili-
tou bazalnich segmentl LK.® Vyskyt ostatnich forem, tedy
atypickych forem TTS, se pohybuje v literature v rozmezi
1-23 %.10-12

Reverzni takotsubo syndrom, o kterém pojednavé nase
kazuistika, patfi mezi vzacné varianty tohoto syndromu.
V rozsahlejsi studii, ktera analyzovala zdznamy 1 750 pa-
cientll z mezinarodniho registru takotsubo, se ukdzalo,
ze pouze 2,2 % pacientd mélo tento rTTS." Na rozdil od
typické varianty je u rTTS porucha kinetiky v bazalnich
Castech LK a apikalni ¢ast je hyperkontraktilni. Ackoliv
panuji stale kontroverze, co se tyce odlisnosti spoustécich
mechanismU, patofyziologie a prognoézy pacientd s raz-
nymi variantami TTS, z recentnich dat se potvrdilo, ze
rTTS postihuje prevazné mladsi pacienty, ktefi maji vice
neurologickych onemocnéni.’*'* Kontroverze panuji ze-
jména ohledné zavaznosti dysfunkce LK, hodnot tropo-
nind, natriuretickych peptidd, kdy néktera data udavaji
vyssi hodnoty troponind a NT-proBNP u pacientt s rTTS,
ale nizsi ejek¢ni frakci a paradoxné rychlejsi obnoveni
funkce LK oproti typické formé TTS.">'¢ Jini autofi uvadéji
naopak nizsi ejekéni frakci LK a vy3si hodnoty NT-proBNP
u klasické formy TTS.'34

V literature byly popsany nékteré zajimavé pripady
jako iatrogenni vznik rTTS po 70nasobné vyssi aplikaci
noradrenalinu v kontinualni infuzi pfi poskozeni injek-
torové pumpy, rTTS po dobutaminové zatézové echokar-
diografii, postpartalni srde¢ni selhdni zpudsobené rTTS,
rTTS u spinalniho subduralniho hematomu, po predavko-
vani amfetaminem a pfipad pacientky s klasickou formou
TTS a reverzni formou TTS v pribéhu jednoho roku.'7-2?

V diagnostice tohoto syndromu nesmime zapominat
na peclivy odbér anamnézy v predchorobi, s udavanou
stresovou psychickou ¢i fyzickou situaci. Subjektivné
maji pacienti zejména bolesti na hrudi imitujici typické
stenokardie, palpitace, dusnost, klinicky znamky srdec-
niho selhani, ale prvni manifestaci muze byt i synkopa
pfi maligni arytmii ¢i rozvoj kardiogenniho 3oku.™ EKG
zmény jsou nespecifické — pfechodné kmity Q, denivelace
useku ST, prolongace intervalu QTc, komorové arytmie,
raménkové blokady.? Laboratorné jsou zvysené hodno-
ty kardiomarker(, vyse troponinu hodnotou neodpovida
rozsahu postizeni kinetiky LK, nemad typickou dynamiku
pro akutni infarkt myokardu, naopak NT-proBNP je jiz
vstupné vyrazné zvysené a pfi regresi poruchy kinetiky se
normalizuje. Echokardiograficky vidime poruchu kinetiky
typickou pro jednotlivou variantu TTS (tabulka 2). Nezbyt-
nym vysetfenim je koronarografie, kterd u TTS neproka-
Ze vyznamnou obstrukci epikardialnich kmena véncitych
tepen. Levostranna ventrikulografie pak potvrdi poruchu
kinetiky LK. V pfipadé nasi pacientky byla pfitomna vy-
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znamna odstupova sten6za RD v misté 60% stendzy na
RIA (obr. 4), nicméné vzhledem ke zcela atypické poruse
kinetiky nebyla intervence provedena.

K definitivnimu potvrzenim diagnézy TTS by méla
byt provedena magnetickd rezonance srdce s prukazem
viabilni tkané, bez pfitomnosti pozdniho syceni gadoli-
niem, s plnou reverzibilitou poruchy kinetiky a funkce
LK.2* U pacientl s vySe uvedenymi obtizemi bez elevaci
useku ST lze zvazit pouziti skérovaciho algoritmu, ,in-
ternational Takotsubo diagnostic criteria”, takzvané In-
terTAK diagnostické skoére, které je zaloZzeno na datech
z mezinarodniho takotsubo registru a predikuje pravdé-
podobnost tohoto syndromu na zdkladé anamnestickych
dat a EKG.% Pacienti se skére vyssim nez 70 bodl maji
pravdépodobnost TTS pfiblizné 90 %, naopak pacienti se
skore 30 a méné maji pravdépodobnost okolo 1 %.' Ta-
bulka 3 uvadi skérovaci systém. Pacientka v nasi kazuistice
méla skore InterTAK 78, tj. 96,3% pravdépodobnost TTS.

V diferencidlni diagnostice je na prvnim misté akutni
koronarni syndrom ¢i infarkt myokardu zpUsobeny vy-
znamnou stenézou ¢i okluzi véncité tepny, myokarditi-
da a dalsi pFiciny bolesti na hrudi jako akutni perikar-
ditida, plicni embolie, gastroezofagealni reflux. Pokud
by nase pacientka neméla atypickou poruchu kinetiky
pfi echokardiografickém vysetifeni zndmou pred koro-
narografii, je otdzkou, zdali by pfi bolestech na hrudi,
pozitivnim troponinu a nalezu na koronarografii (80%
stenéza RD) nebyla provedena perkutdnni intervence.
Diferencialné diagnosticky je vyznamny feochromocy-
tom, neuroendokrinni naddor, ktery se muze projevit
TTS. Feochromocytom je casto doprovazen paroxysmy
bolesti hlavy, pocenim, palpitacemi a zejména epizo-
dami vysokého vzestupu krevniho tlaku. K jeho pra-
kazu se stanovuje koncentrace metanefrinG, coz jsou
produkty metabolismu katecholamintd vznikajici témér
vyhradné ve tkani feochromocytomu,?® a nasledné se
pouzivaji zobrazovaci metody, CT ¢ MR nadledvin.
Kauzalnim terapeutickym zdkrokem u feochromocyto-
mu je adrenalektomie.

V ramci diferencidlni diagnostiky TTS v pfipadé nasi
pacientky jsme provedli jak MR, kde jiz byl nalez pIlného
obnoveni funkce LK a absence znamek jiného srde¢niho
onemocnéni, jakozto i stanoveni hodnot metanefring,
jejichz normalni hodnota neprokazala feochromocytom.

Inicidlni Ié¢ba se kryje s 1é¢bou akutniho koronarniho
syndromu (AKS). Lécba rTTS a obecné TTS je podplrna,
symptomaticka a zahrnuje i Ié¢bu komplikaci. Vyznam-
nou roli hraje pfitomnost obstrukce ve vytokovém trak-
tu levé komory srde¢ni (LVOT). Pacienti s TTS a obstruk-
¢i v LVOT by méli byt |éc¢eni beta-blokatory, pokud neni
pfitomna hypotenze, bradykardie ¢i kardiogenni Sok. Pa-
cientdim v kardiogennim 3Soku lze bezpecné podat kal-
ciovy senzibilizator levosimendan, jako alternativu ino-
tropni podpory pfi pfitomnosti obstrukce v LVOT, dalsi
moznosti je mechanickd podpora obéhu levé komory sr-
decni.?? U pacientl bez obstrukce v LVOT jsou taktéz indi-
kovany beta-blokatory, pfi rozvoji plicniho edému diure-
tika a vazodilatans. Inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI) a blokatory angiotenzinovych receptort
(ARB) mély dle dat z metaanalyz a retrospektivnich ana-
lyz efekt na urychleni zotaveni funkce LK a také na zvyse-
ni preziti v jednoro¢nim sledovani.>?

Pokud nedojde béhem akutniho stavu k vyznamnym
komplikacim, jako je maligni arytmie, kardiogenni 3ok,
tromboembolismus (trombus v LK), ruptura volné stény
v postizené oblasti LK, ma tento akutni stav dobrou pro-
gndzu.® Spise nez typ TTS md na progndzu vliv pfitomnost
komplikaci a také pfitomnost neurologického onemocné-
ni, nizsi ejekcni frakce LK (< 45%) pfri prijeti a pfitomna
fibrilace sini."

Zavér

Reverzni forma takotsubo syndromu patfi mezi vzacné
formy TTS, dnes jiz pomérné se snadnou diagnostikou,
dobrym efektem terapie a pfi absenci vyznamnych kom-
plikaci také s dobrou prognézou a velmi rychlym obnove-
nim po zvladnuti akutniho stavu. Obecné TTS nesmi byt
opomenut v rdmci diferencidlni diagnostiky akutnich ko-
rondrnich syndromU, zejména u Zen v postmenopauzal-
nim véku s anamnézou prodélaného psychického ¢i fyzic-
kého stresu.

Prohlaseni autorti o mozném stietu zajmu
Autofi nemaji zadny stfet zajmu.

Financovani
Tato kazuistika neni nikym financovana.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Autofi uvadéji, Zze publikace byla vytvofena v souladu
s etickymi standardy.

Literatura

1. Ghadri JR, Wittstein IS, Prasad A, et al. International Expert
Consensus Document on Takotsubo Syndrome (Part I): Clinical
Characteristics, Diagnostic Criteria, and Pathophysiology. Eur
Heart J 2018;39:2032-2046.

2. Gianni M, Dentali F, Grandi AM, et al. Apical ballooning
syndrome or takotsubo cardiomyopathy: a systematic review.
Eur Heart J 2006;27:1523-1529.

3. Kurowski V, Kaiser A, von Hof K, et al. Apical and
midventricular transient left ventricular dysfunction syndrome
(tako-tsubo cardiomyopathy): frequency, mechanisms, and
prognosis. Chest 2007;132:809-816.

4. Piérard S, Vinetti M, Hantson P. Inverted (Reverse) Takotsubo
Cardiomyopathy following Cerebellar Hemorrhage. Case Rep
Cardiol 2014;2014:781926.

5. Awad HH, McNeal AR, Goyal H. Reverse Takotsubo
cardiomyopathy: a comprehensive review. Ann Trans| Med
2018;6:460

6. Sato H, Tateishi H, Dote K, et al. Tako-tsubo-like left
ventricular dysfunction due to multivessel coronary spasm. In:
Kodama K, Haze K, Hori M, eds. Clinical aspect of myocardial
injury: from ischemia to heart failure. Kagakuhyoronsha
Publishing Co. Tokyo 1990:56-64.

7. Sclarovsky S, Nikus KC. The role of oestrogen in the
pathophysiologic process of the Tako-tsubo cardiomyopathy,
Eur Heart J 2010;31:377-378.

8. Mori H, Ishikawa S, Kojima S, et al. Increase responsivness
of left ventricular apical myocardium to adrenergic stimuli.
Cardiovasc Res 1993;27:192-198.

9. Templin C, Ghadri JR, Diekmann J, et al. Clinical features and
outcomes of takotsubo (stress) cardiomyopathy. N Engl J Med
2015;373:929-938.

10. Ghadri JR, Cammann VL, Napp LG, et al. Differences in
the Clinical Profile and Outcomes of Typical and Atypical



Z. Stelmach, O. R. lonita, T. Budésinsky, P. Gregor

491

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Takotsubo Syndrome Data From the International Takotsubo
Registry. JAMA Cardiol 2016;1:335-340.

Ramaraj R, Movahed MR. Reverse or Inverted Takotsubo
Cardiomyopathy (Reverse Left Ventricular Apical Ballooning
Syndrome) Presents at a Younger Age Compared With the Mid
or Apical Variant and Is Always Associated With Triggering
Stress. Congest Heart Fail 2010;16:284-286.

Eitel I, von Knobelsdorff-Brenkenhoff F, Bernhardt P, et al.
Clinical characteristics and cardiovascular magnetic resonance
findings in stress (takotsubo) cardiomyopathy. JAMA
2011;306:277-286.

Ghadri JR, Cammann VL, Napp LG, et al. International
Takotsubo Registry. Differences in the clinical profile and
outcomes of typical and atypical takotsubo syndrome: data
from the International Takotsubo Registry. JAMA Cardiol
2016;1:335-340.

Stiermaier T, Moeller C, Oehler K, et al. Long-term excess
mortality in takotsubo cardiomyopathy: predictors, causes and
clinical consequences. Eur J Heart Fail 2016;18:650-656.

Song BG, Chun WJ, Park YH, et al. The clinical characteristics,
laboratory parameters, electrocardiographic, and
echocardiographic findings of reverse or inverted takotsubo
cardiomyopathy: comparison with mid or apical variant. Clin
Cardiol 2011;34:693-699.

Tagami T, Mertens A, Rothschild D, et al. A case of reverse
takotsubo cardiomyopathy caused by an eating disorder. J
Cardiol Cases 2017;15:77-79.

Ward C, Qazi A, Algasrawi M, et al. Reverse takotsubo from
iatrogenic stress induced cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol
2019;73:2195.

Nagy A, Sorour N, Aldrugh S, et al. Transient reverse takotsubo
cardiomyopathy resembling acute coronary syndrome after

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

dobutamine stress echocardiography. J Am Coll Cardiol
2019;73:2700.

Kilian L, Haaf P, Pfister O, et al. Reverse Takotsubo syndrome,
a case report of a rare cause for postpartum heart failure.
Cardiogenetics 2018;8:13-16.

Sanchez K, Glener S, Esplin NE, et al. A Case of Reverse
Takotsubo Cardiomyopathy Incited by a Spinal Subdural
Hematoma. Case Rep Neurol Med 2019;2019:1-5.

Karnik SS, Pendkar CR, Shamian B, et al. Reverse Takotsubo
Cardiomyopathy Due to Accidental Amphetamine Overdose.
Am J Respir Crit Care Med 2019;2019:4840.

Herzallah K, Ahmadjee A, Saleh Y, et al. Classical and reverse
takotsubo cardiomyopathy presenting in the same patient.

J Am Coll Cardiol 2019;73:2490.

Ghadri JR, Wittstein IS, Prasad A, et al. International Expert
Consensus Document on Takotsubo Syndrome (Part Il):
Diagnostic Workup, Outcome, and Management, Eur Heart J
2018;39:2047-2062.

Chabiniok R, Sukupova L, Kautznerova D, Tintéra J. Vysetieni
srdce a velkych cév magnetickou rezonanci — prehled metod
a nové perspektivy. Ces Radiol 2017;71:279-290.

Ghadri JR, Cammann VL, Jurisic S, et al. InterTAK co-
-investigators. A novel clinical score (InterTAK Diagnostic Score)
to differentiate Takotsubo syndrome from acute coronary
syndrome: results from the International Takotsubo Registry.
Eur J Heart Fail 2017;19:1036-1042.

Lenders JW, Eisenhofer G, Mannelli M, et al.
Phaeochromocytoma. Lancet 2005;366:665-675.

Kato K, Lyon AR, Ghadri JR, Templin C. Takotsubo syndrome:
aetiology, presentation and treatment. Heart 2017;103:1461-
1469.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


