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Tako-tsubo kardiomyopatie nebo také stresova kardiomyopatie je pomérné vzacné a ve vétsiné pripadi
reverzibilni onemocnéni myokardu. Pocatecni projevy maji podobné rysy jako akutni korondrni syndrom.
vazovan nadbytek katecholamind, ktery pak ma pravdépodobné ustredni roli v omraceni myokardu. Vypla-
veni katecholamini mnohdy predchézi fyzicky ¢i emociondlini stres. V prvni kazuistice predkladdme typicky
pripad pacientky, u niz byl tako-tsubo syndrom vyvoldn dlouhodobé trvajicim stresem v zaméstnani, ktery
byl v prvni fazi povazovan za infarkt myokardu. Po stanoveni diagnézy a nasledné terapii doslo k Gplnému
uzdraveni pacientky. Ve druhém pfipadé se jednalo o polymorbidni pacientku, u které byl tako-tsubo syn-
drom diagnostikovan po silném emocionalnim stresu vyvolaném Umrtim blizké osoby a paralelné probihajici
infekci mocovych cest. Druhy pfipad byl doprovazen velmi vzacnou komplikaci — rupturou volné stény levé
komory.

© 2022, CKS.

ABSTRACT

Tako-tsubo cardiomyopathy, or stress cardiomyopathy, is a relatively rare and in most cases a reversible
disease of the myocardium, with early signs being similar to an acute coronary syndrome. The pathophys-
iology isn't known to this day, the most accepted theory being an excess of catecholamines that probably
plays a key role in stunning the myocardium. Excretion of catecholamines is mostly preceded by physical or
emotional stress. In the first case report, we present a typical patient, in which Tako-tsubo syndrome was
caused by long-lasting stress at work, being firstly misdiagnosed as a myocardial infarction. After making the
diagnosis and proper treatment, the patient made a full recovery. The second case is about a patient with
multimorbidity that was diagnosed with Tako-tsubo cardiomyopathy after extreme emotional stress due to
the death of a close person, along with an infection of the urinary tract. This case was associated with a very
rare complication: a rupture of the left ventricular free wall.

Uvod

ny spole¢ny geneticky zaklad. PGvodné byl tako-tsubo syn-
drom povazovan za relativné benigni onemocnéni s rych-
lym obnovenim srde¢ni funkce. Nové studie ale naznacuji,

Tako-tsubo kardiomyopatie, téZ nazyvand stresova kar-
diomyopatie ¢i stresem indukovand myokarditida, je po-
mérné vzacné, ziskané onemocnéni myokardu."? Ceskou
kardiologickou spole¢nosti je pak Ffazena mezi neklasifi-
kované kardiomyopatie. Termin kardiomyopatie znamena
primarni onemocnéni srdec¢niho svalu a v klinické kardio-
logii se obvykle pouzivd pro primarni poruchu srdecniho
svalu genetického nebo nezndmého plvodu. Oproti tomu
se vSak nezd3, Ze by pacienti s tako-tsubo syndromem méli
primarni svalovou poruchu, a nebyl ani identifikovan zad-

Ze jde o zavaznéjsi srdecni poruchu s rdznymi komplika-
cemi.

Tako-tsubo kardiomyopatie je diagnostikovana asi
u 2 % nemocnych, ktefi podstupuji koronarografické vy-
Setfeni pro podezreni na akutni koronarni syndrom. Tento
odhad vsak nemusi byt zcela presny, resp. mlze byt pod-
hodnoceny, a to z divodu jednak nedostate¢ného roz-
poznani dané nozologické jednotky a jednak mozZnosti
pfednemocni¢ni ndhlé srdecni smrti zplsobené tako-tsubo
syndromem.'3
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V posledni dobé je viak tako-tsubo syndrom stéle
Castéji spravné rozpoznan diky rozsifenému pfistupu ke
koronarni angiografii a rostoucimu povédomi o tomto
onemocnéni. S ohledem na uvedené lze pak ocekavat ros-
touci incidenci této jedinecné kardiomyopatie.'*

Prvni pfipad tako-tsubo kardiomyopatie dle literdrnich
pramenU poprvé popsali Dr. Hikura Sato a spol. v roce
1990.>7 Svllj ndzev dostala podle obrazu pfi ventrikulo-
grafii podobajici se nadobé, kterou japonsti rybari uzi-
vaji k lovu chobotnic. Tako-tsubo pak prévé v japonstiné
znamena past na chobotnice.®” Oproti tomu byl tento typ
kardiomyopatie popsdn v zapadni literature az o nékolik
let pozdéji, konkrétné v roce 1997.5

Jako nejpravdépodobnéjsi pfi¢ina vzniku tako-tsubo
kardiomyopatie se v soucasnosti povazuje nadbytek ka-
techolaminl vyplaveny napf. pfi emociondlnim rozruse-
ni ¢i v disledku jiné stresové odpovédi, ktery pak vede
k omraceni myokardu. Za zajimavou Ize oznacit i skutec-
nost, Ze zatimco muzi predstavuji méné nez 10 % pfripa-
dud, v 80 az 90 % pripadld byl tako-tsubo syndrom popsan
u Zen po menopauze.*’® Pravdépodobné se na tom podili
snizena hodnota estrogen(i ménici pomér zastoupeni f,-
a p,-receptor( ve prospéch B,-adrenergnich receptor(, vy-
skytujicich se v nejvétsim mnozstvi pravé v hrotové oblasti
levé komory. To poté vede k neadekvatni nadprodukci
katecholamint v této lokalité.®"°

Kazuistiky

V prvni kazuistice prezentujeme pomérné klasicky pripad
tako-tsubo syndromu. Jednalo se o 54letou zdravotni ses-
tru, ktera byla v poslednich mésicich vystavena nepretrzi-
tému psychickému stresu ve svém zaméstnani. Pacientka
se lécila s arteridlni hypertenzi (trandolapril), diabetes
mellitus 2. typu (metformin, sitagliptin) a byla letitou ku-

fackou. V dopolednich hodinach byla pfivezena manze-
lem na urgentni pfijem okresni nemocnice. StéZovala si
na ndhlé tlakové bolesti v prekordiu s propagaci do krku
a dolni Celisti s pocitem horsiho dechu, jez se vyskytly z pl-
ného zdravi. Poc¢atecni hodnota krevniho tlaku dosahova-
la 210/130 mm Hg. Na EKG byly patrny elevace useku ST
ve svodu | a aVL a deprese useku ST kontralateralné (obr.
1). Cestou urgentniho pfijmu byla |écena pro podezieni
na infarkt myokardu s elevacemi tuseku ST (STEMI) bo¢ni
stény. lhned byla poddna intravenézné kyselina acetylsa-
licylova 500 mg, heparin 8 000 j., fentanyl 2 ml, izosorbid-
-dinitrat sprej sublingvalné. S infuzi izosorbid-dinitratu
v davkovaci (10 mg/10 ml Isoket ve 20 ml fyziologického
roztoku, 2 ml/h) a oxygenoterapii (5 I/min) byla neprodle-
né prevezena cestou RLP do naseho kardiocentra. Pfi pfi-
jeti na nase pracovisté byla pacientka pfi védomi, orien-
tovand, bez dusnosti, somaticky nalez byl bez vyraznéjsi
patologie. Na vstupnim EKG byly patrny elevace useku ST
ve svodech |, aVL a deprese useku ST ve svodech II, IlI,
aVF, dale negativni viny T v |, aVL, V-V, (obr. 2). Nasled-
né byla provedena urgentni koronarografie s normalnim
nalezem na koronarnich tepnach. Ventrikulografie pro-
kazala akinezi pfedni a hrotové ¢asti spodni stény, mitral-
ni regurgitace nebyla patrna. Laboratorné byla pfitomna
pozitivita kardioenzymu, avsak nebyla pfitomna typicka
pozitivni dynamika (tabulka 1). Hodnota N-terminalniho
fragmentu natriuretického propeptidu typu B (NT-pro-
BNP) nebyla zvysena 193 pg/ml. Pti echokardiografii byla
patrna akineze hrotu a tézsi hypokineze hrotové (asti
levé komory srdecni zlepsujici se smérem k bazi. Ejekéni
frakce (EF) levé komory byla hrani¢ni kolem 50 %. Pra-
va komora byla bez poruch kinetiky. Nebyla popsana vy-
znamna chlopenni vada. Vysledky provedenych vysetreni
a klinicky stav pacientky dotvarely obraz typicky pro ta-
ko-tsubo kardiomyopatii. U pacientky byla nové zahaje-
na lécba beta-blokatory (bisoprolol 5 mg 1x denné). Ve
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Obr. 1 - Prvni natocené EKG ve spadové nemocnici s elevacemi useku ST ve svodech |, aVL a deprese

useku ST ve svodech Ii, lll, aVF
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Obr. 2 - Vstupni EKG v kardiocentru, kde byly stale patrny elevace tUseku ST a deprese v kontralateral-
nich svodech s vyvojem negativnich Tvin v |, avL, V-V,

stabilnim stavu byla pacientka v dalSich dnech prelozena
k doléceni zpét na interni oddéleni spadové okresni ne-
mochnice. V okresni nemocnici byla jesté cca tyden sledo-
vadna na jednotce intenzivni péce pro prodlouzeny inter-
val QTc (obr. 3). Po aplikaci magnezia a kalia v8ak doslo
brzy k normalizaci prevodnich intervald (obr. 4). Po celou
dobu hospitalizace nebyla zachycena komorova arytmie.
Pfi kontrolni echokardiografii po tfech tydnech byla pa-
trna Uplna restituce srdec¢nich funkci, nebyla popséna po-
rucha kinetiky a doslo ke zlepseni ejek¢ni frakce na 68 %.
Sama pacientka subjektivné udavala témér normalizaci
stavu a na jeji prani byla po dvou mésicich uschopnéna
pro denni sluzby. BEhem nasledujicich dvou let pak byla
uschopnéna kompletné.

V dalsi kazuistice popisujeme pfipad 87leté polymor-
bidni pacientky, ktera se chronicky Iécila s diabetes mel-
litus 2. typu (humulin M3 16 j. s.c. rdno), arterialni hyper-
tenzi (perindopril 8 mg v kombinaci s indapamidem 1,25

mg 1x dennég, rilmenidin Tmg 1x denné), revmatoidni ar-
tritidou s dlouhodobym uzivanim kortikoidd (prednison
20 mg 1x denné) a dlouhodobé byla sledovana na urolo-
gii pro maligné imponujici loZisko pravé ledviny (na prani
pacientky reseno konzervativné).

Pacientka byla plvodné hospitalizovana na infek¢nim
oddéleni pro infekci mocovych cest a suspektni pneumo-
nii. Celkové zhorseny stav pacientky pramenil i z nedavné
smutné rodinné udalosti, umrti syna. Byla ji aplikovana
antibiotika (cefotaxim 2 g i.v., clarithromycin 500 mg 2x
dennég, ampicilin 1 g 4x denné). Béhem vysetfovani a léc-
by byl jako vedlejsi ndlez na CT zaznamenan suspektni
maligni, stfedné velky bilateralni fluidotorax a fluidope-
rikard, infiltrativni zmény popsany nebyly. Dle doplnéné
echokardiografie nebyly pfitomny echokardiografické
znadmky srde¢ni tamponddy. Leva komora vykazovala
dobrou systolickou funkci, ejekéni frakce byla 72 %. Pa-
cientka byla asymptomatickd stran kardialnich obtizi,

Tabulka 1 - Vyvoj laboratornich hodnot béhem 24 hodin u prvni pacientky

1.den
Troponin | 4,15 ng/l
Kreatinkinaza 1,82 pkat/I
CK-izoenzym MB 0,36 pkat/l
NT-proBNP 193 pg/ml

Po 7 hodinach 2.den
2,59 ngl/l 0,98 ng/l
1,70 pkat/l 1,19 pkat/I
0,33 pkat/l 0,27 pkat/l

NT-proBNP - N-termindlni fragment natriuretického propeptidu typu B.

Tabulka 2 - Vyvoj laboratornich hodnot béhem 24 hodin u druhé pacientky

1. den
Troponin | 1015 ng/l
Kreatinkindza 2,57 pkat/l
CK-izoenzym MB 0,77 pkat/l
NT-proBNP 34 575 ngl/l

Po 5 hodinach 2.den

8770 ng/l 6 750 ng/l
2,27 pkat/l 1,53 pkat/l
0,76 pkat/l 0,46 pkat/l

NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B.
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Obr. 3 - Prodlouzeny interval
QT (QTc 608 ms)

Obr. 4 - Normalizace pfe-
vodnich intervall po aplikaci
magnezia a kalia

Obr. 5 - Elevace tseku ST ve
svodech |, aVL, V-V,
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Obr. 6 - Bed-side echokardiografie, substernalni projekce pfi polo-
ze vleze, patrna srde¢ni tamponada s Gplnym kolapsem pravé siné
a komory. (H - hemoperikard - svétly trombus, tmavsi volna teku-
tina, LK - levd komora, kde je jiz spontanni echokontrast, srazena
krev, leva sin neni dobre prehledna).

proto byl zvolen konzervativni postup. V medikaci byla
zahéajena lécba kolchicinem. Nesteroidni antirevmatika
nebyla nasazena pro renalni insuficienci a probihajici
infekci mocovych cest. K posouzeni psychickych funkci
byl konzultovan psychiatr, ktery diagnostikoval uzkost-
né-depresivni poruchu a doporucil antidepresiva (citalo-
pram 10 mg 1x denné) a anxiolytika (oxazepam 10 mg 2x
denné). Na nase oddéleni byla pacientka pfijata o tfi dny
pozdéji s podezienim na transmurdlni infarkt myokardu
boc¢ni stény. Pacientka udavala ndhle vzniklé bolesti na
hrudi, bez dusnosti a na EKG byly popisovany elevace ST
ve svodech |, aVL, V-V, (obr. 5). Pfi pfijmu byla pacientka
spolupracuijici, bez klidové dusnosti, s klidnou pravidel-
nou srdecni akci, normotenzni. Poslechové nevykazovala
zndmky akutniho levostranného srde¢niho selhani, dolni
koncetiny byly bez otokl. Ihned byla pfevezena do kate-
triza¢ni laboratore s provedenim selektivni koronarogra-
fie. Nebyla vsak pfitomna zadna koronarni léze vysvét-
lujici soucasny stav pacientky. Na véncitych tepnach byly
popsany pouze okrajové nerovnosti. Doplnéna ventriku-
lografie vSsak odhalila akinezi hrotu a pfilehlé poloviny
predni, bo¢ni a spodni stény, tj. obraz imponujici jako
tako-tsubo kardiomyopatie. Tento ndlez byl pozdéji po-
tvrzen i doplnénou echokardiografii, pfi které byl dale
popisovan stfedné velky perikardidlni vypotek a snizena
ejekéni frakce levé komory srdecni 38 %. Laboratorné
Cinila vstupni hodnota troponinu | 1 015 ng/l, maximal-
ni hodnota pak byla 8 773 ng/l (tabulka 2). Hodnota NT-
-proBNP byla vyrazné elevovana (34 575 ng/l) pfi soucasné
pfitomné stiedné tézké renalni insuficienci s kreatininem
124 pmol/l. Byla zahajena lécba srde¢niho selhani a pe-
rikarditidy a pacientka byla za pomoci této 1écby stabi-
lizovdna. Druhy den vecer pacientka pfi defekaci nahle
upadla do bezvédomi, doslo k zastavé dechu a elektro-
mechanické disociaci. BEhem kardiopulmondlni resuscita-

ce byla pomoci echokardiografie patrna masivni srde¢ni
tampondda pfi ruptufe volné stény levé komory srdecni
(obr. 6). Resuscitace byla neuspésna a echokardiograficky
nalez byl nasledné potvrzen i pfi pitvé.

Diskuse

Tako-tsubo kardiomyopatie nebo také stresova kardio-
myopatie je pomérné vzacné a ve vétsiné pripadu rever-
zibilni onemocnéni myokardu. Pocatecni projevy maji
podobné rysy jako akutni koronarni syndrom. Patofyzio-
logicky mechanismus neni dosud presné znam. Nadby-
tek katecholaminl ma ale pravdépodobné ustiedni roli
v omraceni myokardu a v soucasnosti je povazovan za
nejpravdépodobnéjsi pficinu rozvoje tako-tsubo kardio-
myopatie.2 Hodnoty katecholamint v séru jsou pfi tomto
onemocnéni vyrazné vyssi nez klidové hodnoty u stejné-
ho pacienta nebo u srovnatelnych pacientt s akutnim
srdecnim selhdnim v dusledku akutniho infarktu myo-
kardu.® Vyse popsany patofyziologicky mechanismus je
obecné pfijiman vétsinou odbornikd, nicméné neni je-
diny. Teorii o zvy$ené hodnoté katecholamini nékteré
prace zpochybnuji a oznacuji ji pouze za kompenzacni
mechanismus." Dal$i prace se pak zabyvaji pusobenim
presynaptickych neurond sympatiku, tedy noradrenalinu
a neuropeptidu Y, které mohou svym toxickym pusobe-
nim na myokard vést k epikardidlni a mikrovaskularni
dysfunkci.'*" U nékterych lidi se po vystaveni vyvolava-
jiciho faktoru nemoc vyvine, u jinych nikoliv. Stale neni
jasné pro¢, nicméné svou roli zde pravdépodobné hra-
je i genetickd predispozice." Spoustécem je casto nahly
a neocekdvany emocionalni ¢i fyzicky stres. Mezi bézné
hlasené stresory patii informovani o smrti blizkého ¢lo-
véka, spolecenské udalosti, jako je napfiklad proslov na
verejnosti, a Uzkost nebo bolest souvisejici s lékarskym
zakrokem.2'? Byl hlasen i iatrogenni tako-tsubo syndrom
po podani sympatomimetik, napf. dobutamin pfi zatézo-
vé echokardiografii.® Dle kohortovych studii se vsak az ve
tfetiné pripadu zadny stresovy spoustéc nepodafilo iden-
tifikovat.! Vékové rozmezi pacientl je pomérné Siroké,
a sice od prvni do devaté dekady. Nejcastéji se viak vysky-
tuje v Sestém, respektive sedmém decenniu.>'?> Nejmlad-
$im hlasenym pacientem s tako-tsubo syndromem pak byl
novorozenec narozeny v 28. gestacnim tydnu.' Pokud jde
o charakteristické projevy onemocnéni, jsou jimi poruchy
kinetiky postihujici nejcastéji apikalni a stfedni segmenty
levé komory."® V nékolika pfipadech viak byla popsana
i atypicka varianta tako-tsubo, a to s hypokinezi predni
a zadni stény a normokinezi hrotu, ktera byla nazvana
jako prechodna regionalni hypokineze levé komory ve
tvaru kastanu.’? Pocatecni projevy maji podobné rysy jako
STEMI nebo infarkt myokardu bez elevaci tseku ST (NSTE-
MI)."® Syndrom se déle v 50 az 60 % pripadl projevuje
bolesti na hrudi (nékteré zdroje uvadéji az v 90 %). Méné
Castym priznakem je pak popisovana dusnost (pfiblizné
ve 20-30 %). Byly hlaseny i nespecifické pfiznaky, jako
je synkopa, palpitace, hypotenze, slabost, kasel, horecka
a dyspeptické obtize.>* V laboratornich odbérech typicky
dochazi, a to u vice nez 90 % pacientd, ke zvyseni kar-
diospecifickych markerd, tedy hodnot sérovych troponi-
ny, kreatinkindzy a jeji izoformy. Jejich nardlst je vSak ne-
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umérné nizky a kontrastuje s velkym rozsahem poruchy
kinetiky levé komory, a je tak vyrazné nizsi nez u akut-
nich korondrnich syndrom0. Také pokles jejich hodnot je
Casngjsi.#'2 Naopak koncentrace srdecnich natriuretickych
peptidd BNP a NT-proBNP v séru jsou u tako-tsubo kar-
diomyopatie vétdinou vyrazné elevovany. Casto je tato
elevace az extrémni, a proto jsou zafazeny do novych
diagnostickych kritérii. Nizka hodnota NT-proBNP muze
spolehlivé naznacovat pfiznivou prognézu.® Zkoumaly se
i dalsi biomarkery, zejména sérové katecholaminy jako
epinefrin, norepinefrin, dopamin, dale neuropeptid-Y
a serotonin. V klinické praxi se viak zatim nedoporucuji.t
Pfi hodnoceni EKG zaznamu nachazime normalini k¥ivku
jen vzacné, asi jen u 6 % nemocnych. Ve valné vétsiné
pfipadu je na elektrokardiogramu zaznamenana abnor-
malita. BEhem akutni faze (< 12 h od zacatku priznakua)
se vyskytuji elevace useku ST. Castéji se elevace useku ST
vyskytuji ve svodech V, az V, neZ ve svodech V, az V.. Bé&-
hem nékolika hodin se poté segment ST normalizuje a je
nasledovan vyvojem negativnich vin T ve svodech V, az V,,
I a aVL. Tyto zmény mohou pretrvavat tydny az mésice.
Interval QT se zpocatku casto prodluzuje a ke zpétnému
zkraceni muze dojit az po tydnech. Samo prodlouzeni je
Casto vyrazné, a mlze tak snadno predchazet komoro-
vym tachykardiim typu torsade de pointes ¢i fibrilacim
komor. U STEMI je prodlouzeni intervalu QT, zplsobené
koronarni okluzi, vidét jen zfidka, a mlze tedy pomoci re-
trospektivné rozlisit tyto dvé nozologické jednotky. Zfid-
ka se vyskytuje deprese Useku ST a vyvoj kmitu Q. Avsak
EKG kritéria sama o sobé nestaci k odliseni tako-tsubo
syndromu od STEMI.37:#

Transtorakalni echokardiografie (TTE) by méla byt po-
uzita jako prvni neinvazivni zobrazovaci metoda k ové-
feni diagnézy tako-tsubo syndromu. Lze pfi ni hodnotit
morfologii a funkci srde¢nich komor a detekovat poten-
cidlni komplikace jako dynamickou obstrukci vytokového
traktu levé komory srdecni, jez je podminéna doprednym
systolickym pohybem predniho ¢i obou mitralnich cipa,
stfedné tézkou az tézkou mitralni regurgitaci ¢i postize-
nim kontraktility pravé komory, a to nejcastéji apikola-
teralniho, anterolaterdlniho nebo spodniho segmentu.
Dale Ize pfi TTE zobrazit tvorbu trombu a rupturu volné
stény. Jednim z klicovych rysd této diagndzy je dysfunk-
¢ni oblast myokardu presahujici oblast zasobeni jedné ko-
ronarni tepny. Echokardiografii Ize monitorovat celkovy
pribéh onemocnéni az po zotaveni.”#"°

Dalsi zobrazovaci metodou uzivanou pfi diagnostice je
magneticka rezonance (MR), kterd presnéji posuzuje re-
giondlni funkce levé i pravé komory. Muze také objasnit
patofyziologii a eventualné pficinu srde¢ni choroby, a od-
lisit tak tako-tsubo syndrom od jinych srdecnich chorob.?
Pravd komora srdecni je postizena az u jedné tretiny pa-
cientl a MR casto poskytuje UplInéjsi pohled na pravou
komoru na rozdil od echokardiografie. Uziti MR je téz
lepsi k detekci apikalnich levokomorovych trombu u pa-
cientl s velkymi oblastmi apikalni akineze. MR dale pro-
kazuje edém myokardu v misté typické poruchy kinetiky
levé komory (T2 vazené zobrazeni). Dokaze tak odlisit ta-
ko-tsubo syndrom od akutniho infarktu myokardu, nebot
neni vyjadreno (nebo je vyjaddieno jen minimalné) pozdni
syceni kontrastni latkou (late gadolinium enhancement,
LGE) dané absenci nekrézy srde¢niho svalu. Porucha ki-

netiky je zde podminéna prfechodnym omracenim myo-
kardu."® Pokud je to mozné a MR je dostupnd, méla by
byt zvaZena u viech pacientl s podezienim na tako-tsubo
syndrom v akutni fazi, tedy pfiblizné do sedmi dnt od
zacatku priznakd. Dale mUlze slouzit pro potvrzeni obno-
vené komorové funkce.*”#

V klinické praxi pak pred vypocetni tomografickou
angiografii dostdva prednost selektivni koronarografie
(SKG). SKG je povazovana za zlaty standard, pfi kterém
Ize v pfipadé prokazani akutniho korondrniho syndro-
mu ihned katetrizacné zasdhnout.* Avsak pro subakutni
faze, tj. vice nez 48 hodin od zacatku bolesti, ¢i pro re-
trospektivni hodnoceni pacienta s typickou anamnézou
tako-tsubo syndromu pred tydny nebo mésici mlze byt
dané neinvazivni vySetfeni pfinosnéjsi, a to i za cenu vys-
$i radiacni expozice. V soucasné dobé neexistuje lékarské
oduvodnéni pro oddaleni invazivni korondrni angiogra-
fie u pacienttd s pokracujici akutni bolesti na hrudi a akut-
nimi zménami na EKG.8

Vyse byl popsan primdrni syndrom tako-tsubo, jehoz
akutni pfiznaky jsou primdrnim ddvodem pro vyhledani
lékarské péce. Dale autofi uvadéji jesté tzv. sekundarni
tako-tsubo syndrom, ktery mize komplikovat celou fadu
zdravotnich stavl. Vyskytuje se Casto u jiz hospitalizova-
nych pacientd pro jiné onemocnéni. Nahla aktivace sym-
patického nervového systému nebo narlst katecholami-
nU vyvolava akutni syndrom tako-tsubo jako komplikaci
primarniho stavu nebo jeho léc¢by. Patfi sem napfiklad
tyreotoxikéza, subarachnoidalni krvaceni, akutni my-
asthenia gravis, syndrom Guillaina-Barrého, akutni exa-
cerbace astmatu nebo chronickd obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN), plicni embolie, akutni pankreatitida, ale tfeba
i potrat nebo Uzkostné a panické poruchy. Dale Ize syn-
drom tako-tsubo diagnostikovat pfi akutni myokarditidé,
a dokonce i po nékterych kardiologickych vykonech, jako
je zatézovd dobutaminovd echokardiografie, radiofre-
kven¢ni ablace, implantace kardiostimulatoru, elektricka
kardioverze a tak dale."®

Dfive nebyl tako-tsubo syndrom povazovan za zavazné
onemocnéni, a to predevsim z diivodu rychlého obnoveni
srdecni funkce. Na zdkladé poznatkl z poslednich studii
doprovazenou nejriiznéjsimi komplikacemi.

Mezi nejcastéjsimi komplikacemi Ize uvést akutni sr-
decni selhani, které se vyskytuje az u 12-45 % pfipadd, Ci
mitralni regurgitace vyskytujici se u 14-25 % pacientu. PFi-
blizné u 25 % nemocnych je prokazana dynamicka prekaz-
ka vytokového traktu levé komory (LVOTO), kdy omraceni
apikalnich segmentt myokardu a hyperkontrakce bazalni
oblasti levé komory zpasobi dynamicky intraventrikuldrni
tlakovy gradient a dopredny systolicky pohyb predniho
nebo obou cipd mitralni chlopné. U 20 % pacientl dochazi
ke vzniku kardiogenniho Soku, ktery je nejcastéji zpUso-
ben akutni dysfunkci levé komory a mUze byt dale zhorsen
dysfunkci pravé komory, jiz uvedenou LVOTO nebo akutni
mitrdlni requrgitaci. Letalita je vysokd, dosahuje az 30 %.
Dalsi pomérné béznou komplikaci u tako-tsubo syndromu
je arytmie (5-15 % pacientt), pficemz komorové arytmie
se vyskytuji u 4-9 % pacientd béhem akutni faze syndro-
mu. Ve vzacnych pripadech byly komorové arytmie zdo-
kumentovéany po tydnech od prvni manifestace tako-tsubo
kardiomyopatie. V akinetickém srde¢nim hrotu je ve 2-8 %
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pfipadd popisovan trombus, ktery maze vést k cévnim kom-
plikacim ve smyslu systémové embolizace. BE€hem faze zo-
tavovani byla u nékterych pacientl pozorovana akutni pe-
rikarditida s opakujici se bolesti na hrudi, elevaci useku ST
a malym mnozstvim perikardidlniho vypotku. Naopak velmi
vzacnou komplikaci je perikardidlni tampondda vyzadujici
perikardiocentézu (0,05 %). Dalsi velmi vzacnou komplikaci
je ruptura volné komorové stény nebo intraventrikuldrni-
ho septa (pod 1 %). Dle dostupnych zdrojd bylo dosud hla-
$eno méné nez 25 pripadd.* Vyskytuje se vétsinou 2-8 dni
po nastupu pfiznakl a casto pfi ni pretrvava zvyseni Useku
ST.° Pravé pretrvavani elevace Useku ST mUze byt dobrym
prediktorem pro srde¢ni rupturu obvykle benigné probi-
hajiciho onemocnéni. K Upravé useku ST obvykle dochazi
do tfi dnd od pocatku nemoci, k prevraceni viny T pak do-
chazi do dvou dnu. Poté se po nékolik dni stdva plochou
a znovu se prohloubi pfiblizné za dva az tfi tydny. Interval
QT se prodluzuje spolu s prohlubuijici se vinou T a zkracuje
se s normalizaci viny T.° Ruptufe mize napomahat i vysoky
gradient vytokového traktu.®

Pro stanoveni diagnézy tako-tsubo syndromu je tfeba
vyloucit dalsi stavy, jako je koronarni onemocnéni, feo-
chromocytom, subarachnoidalni krvaceni, subduralni he-
matom a akutni myokarditida.? Vzhledem k dramatické
akutni fazi a jiz popsanym moznym malignim kompli-
kacim je pacienty s podezienim na tako-tsubo syndrom
nutné hospitalizovat na jednotce intenzivni péce. U ne-
komplikovaného pribéhu dochdzi béhem nékolika tydna
k normalizaci funkce levé komory a dlouhodobd progné-
za je srovnatelnd s béznou populaci. Recidivy se uvadéji
priblizné v 10 % pfipadd.'’® Lécba neni dostatecné podpo-
fena studiemi a jako takova neexistuje. U stabilnich pa-
cientl jsou podavany beta-blokatory se snahou o ovlivné-
ni dynamické obstrukce vytokového traktu levé komory.
Pokud neni obstrukce vyjadiena, podavaji se i inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEIl). Pfi rozsahlé
poruse kinetiky levé komory se doporucuje antikoagula¢-
ni terapie a pfi srde¢nim selhavani i podavani diuretik.™
Ddle je Zadouci podat anxiolytika ¢i antidepresiva pacien-
tam s anamnézou psychického stresového faktoru jakozto
spoustéce onemocnéni, se snahou snizit pravdépodobnost
opakovani kardiomyopatie v nasledujicich letech.

Nemocni¢ni Umrtnost pacientd s tako-tsubo syndro-
mem je ve velkych studiich a registrech uddvana kolem
3 %. Umrti je zpGsobeno refrakternim kardiogennim 3o-
kem nebo fibrilaci komor a je spojeno s jeho akutni fazi.*

V prvni kazuistice popisujeme typicky pripad pacientky,
u niz byl tako-tsubo syndrom vyvolan dlouhodobé trvaji-
cim stresem v zaméstnani, ktery byl v prvni fazi povazo-
van za infarkt myokardu. Po stanoveni spravné diagnézy
a nasledné terapii doslo k Uplnému uzdraveni pacientky.
Ve druhém pfipadé se jednalo o polymorbidni pacientku,
u které byl tako-tsubo syndrom diagnostikovan po sil-
ném emociondlnim stresu vyvolaném umrtim blizké oso-
by. Zde byl provazeny velmi vzacnou komplikaci ruptury
volné stény levé komory. Radi bychom zde poukazali na
hodnoty natriuretickych peptidd, které u obou pacientek
predikovaly jejich prognézu. Setkali jsme se také s velmi
vzacnou komplikaci tako-tsubo kardiomyopatie, ktera se
v literature vyskytuje pouze v jednotkach pripadd. V obou
nami prezentovanych kazuistikdch se jednalo o Zeny po
menopauze, coz je typické pro tako-tsubo syndrom.

Zavér

Tako-tsubo kardiomyopatie je prozatim stéle vzacné one-
mocnéni srdce. Nicméné s ohledem na rozvoj kardiolo-
gie a zvysujici se povédomi o této nemoci pocet pacientld
s touto diagnézou postupné narlsta. Jeho priznaky jsou
snadno zaménitelné s akutnim koronarnim syndromem
a je tfeba na to pomyslet pfi diferencidlni diagnostice.
Spravna a brzka diagndza je dulezita pro klinickou lécbu,
zejména v rané fazi. Ackoli od prvniho popsaného pfi-
padu uplynulo jiz vice nez 30 let, patofyziologie zUstava
i nadale predmétem dalsiho vyzkumu. K objasnéni jejich
zdkladnich mechanisma jsou nezbytné dalsi studie.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Zadny stret zajma.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Autofi prohlasuji, Ze vyzkum byl veden v souladu s eticky-
mi standardy.
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