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Streszczenie
Kardiomiopatia takotsubo, określana również mianem kardiomiopatii stresowej, jest coraz
częściej rozpoznawanym, ostrym, ale odwracalnym miopatycznym procesem uszkadzającym
komorę mięśnia sercowego. Mimo że opublikowano specyficzne kryteria diagnostyczne dla tej
jednostki chorobowej, tradycyjnie wciąż wykonuje się badanie koronarograficzne naczyń wień-
cowych w celu wykluczenia choroby wieńcowej. W niniejszej pracy zaprezentowano przypadek
pacjenta ze wstępnym podejrzeniem kardiomiopatii takotsubo. Powyższą diagnozę postawiono
na podstawie danych klinicznych i angiograficznych. Jednak po wykonaniu badań obrazowych
układu sercowo-naczyniowego za pomocą rezonansu magnetycznego z opóźnionym wzmocnie-
niem gadolinem wykryto ukrytą we wcześniejszych badaniach chorobę wieńcową i wykluczono
postawioną początkowo diagnozę kardiomiopatii takotsubo. Obrazowanie układu sercowo-
-naczyniowego metodą rezonansu magnetycznego powinno stanowić integralną część procesu
diagnostycznego w przypadku podejrzenia kardiomiopatii takotsubo. (Folia Cardiologica
Excerpta 2008; 3: 93–96)
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Wstęp

Kardiomiopatia takotsubo, określana również
mianem kardiomiopatii stresowej (znana także pod
nazwą przemijającego balotowania koniuszka lewej
komory oraz zespołu złamanego serca), jest coraz
częściej rozpoznawanym, ostrym, ale odwracalnym
miopatycznym procesem uszkadzającym komorę

mięśnia sercowego. Chociaż początkowo chorobę tę
opisano wyłącznie wśród mieszkańców Japonii [1, 2],
ostatnio odnotowano zwiększenie częstości jej roz-
poznań także w populacji Europy oraz Ameryki
Północnej [3, 4]. U większości pacjentów w okre-
sie następującym po wystąpieniu ostrego incyden-
tu można zaobserwować prawie całkowitą normali-
zację w zakresie funkcji i kinetyki ruchu ścian
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lewej komory. Dokładna etiologia tego schorzenia
nie jest znana, jednak uważa się, że choroba ta jest
efektem wzmożonej aktywności układu współczul-
nego prowadzącej do skurczu lub dysfunkcji naczyń
mikrokrążenia, skutkującej ogłuszeniem mięśnia
sercowego [5]. Diagnostyka kardiomiopatii tako-
tsubo wymaga wykonania badania angiograficznego
naczyń wieńcowych w celu wykluczenia choroby
wieńcowej. Obrazowanie układu sercowo-naczynio-
wego za pomocą rezonansu magnetycznego ze
wzmocnieniem kontrastowym (CMR, contrast-
-enhanced cardiovascular magnetic resonance) jest sku-
teczną, nieinwazyjną techniką służącą ocenie mor-
fologii oraz funkcji mięśnia sercowego. Obrazowa-
nie perfuzji pierwszego przejścia oraz opóźnionego
wzmocnienia po podaniu kontrastu opartego na
związkach gadolinowych umożliwia rozróżnienie
odwracalnego i nieodwracalnego uszkodzenia mię-
śniówki serca, bez względu na stopień nasilenia nie-
prawidłowości kinetyki ścian mięśnia sercowego
czy też czas trwania zawału [6, 7]. Metodę obrazo-
wania układu sercowo-naczyniowego opartą na re-
zonansie magnetycznym w ramach procesu diagno-
styki kardiomiopatii takotsubo traktuje się głównie
jako jedną z metod dodatkowych. Obrazowanie opar-
te na opóźnionym wzmocnieniu gadolinem wyko-
rzystuje się przede wszystkim w celu określenia
charakterystyki kardiomiopatii takotsubo oraz po-
twierdzeniu braku obecności cech martwicy mięśnia
sercowego. W niniejszej pracy opisano przypadek
kobiety, u której wstępnie rozpoznano kardiomio-
patię takotsubo. Zastosowanie obrazowania za po-
mocą rezonansu magnetycznego ze wzmocnieniem
kontrastowym udowodniło, że właściwym rozpozna-
niem jest zawał serca.

Opis przypadku

Kobietę w wieku 52 lat z nadciśnieniem tętni-
czym, cukrzycą oraz łagodnym upośledzeniem umy-
słowym, bez wcześniejszego wywiadu w kierunku
choroby wieńcowej przyjęto do szpitala z rozpozna-
niem urosepsy. Wstępne badanie elektrokardiogra-
ficzne wykazało odwrócenie załamka T w odprowa-
dzeniach: I, II, aVL, aVF oraz V3–V6 ze słabą pro-
gresją załamka R. Wynik testu troponinowego
wykonanego przy przyjęciu z powodu zmian w ba-
daniu elektrokardiograficznym był prawidłowy.
W ciągu 48 godzin hospitalizacji u chorej zaobser-
wowano znaczne skrócenie oddechu oraz duszność.
Pacjentkę przeniesiono na oddział intensywnej
opieki medycznej. Ponowne badanie elektrokardio-
graficzne ujawniło tachykardię zatokową oraz unie-
sienia odcinka ST w odprowadzeniach V1–V6.

Powtórzono oznaczenie stężenia troponiny i uzy-
skano wynik 0,24 (norma £ 0,2). Kolejne seryjne
oznaczenia wartości troponin były ujemne
(w granicach normy). Wykonano angiografię tętnic
wieńcowych, która wykazała prawidłowy stan na-
czyń wieńcowych oraz umiarkowanego stopnia upo-
śledzenie funkcji lewej komory z nasiloną akinezą
dotyczącą koniuszka oraz dystalnej części przegro-
dy (balotowanie koniuszka) (ryc. 1). Dwuwymiaro-
we badanie echokardiograficzne potwierdziło zabu-
rzenia kinetyki wyżej wymienionych obszarów mię-
śnia sercowego (ryc. 2). Frakcję wyrzutową lewej
komory oceniono na 30–35%. Ustalono wstępne
rozpoznanie kardiomiopatii takotsubo i wykonano

Rycina 1. Badanie angiograficzne ujawniło ciężką dyski-
nezę koniuszka oraz dystalnej części przegrody odpo-
wiadającą balotowaniu koniuszka

Rycina 2. Dwuwymiarowe badanie echokardiograficzne
uwidoczniło balotowanie koniuszka lewej komory (LV)
w szczytowej fazie skurczu

Balotowanie koniuszka
w szczytowej fazie skurczu

Balotowanie koniuszka
i dystalnej części

przegrody
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badanie obrazowe układu sercowo-naczyniowego za
pomocą rezonansu magnetycznego ze wzmocnie-
niem gadolinem w celu uwidocznienia charaktery-
stycznych cech kardiomiopatii takotsubo. Badanie
ujawniło scienienie przednioprzegrodowego, przed-
niokoniuszkowego oraz okołokoniuszkowego obsza-
ru mięśnia sercowego z towarzyszącą hipoakinezą
oraz dyskinezą okołokoniuszkową (ryc. 3). Zaobser-
wowano także rozlane, opóźnione wzmocnienie
w obszarze podwsierdziowym obejmujące 50% oko-
licy okołokoniuszkowej oraz środkowodystalną
część ściany przednioprzegrodowej, a także ogni-
skowe podwsierdziowe wzmocnienie w obszarze
podstawnym okolicy przednioprzegrodowej (ryc. 4).
Powyższe zmiany wskazują na etiologię niedo-
krwienną i pozwalają na uznanie choroby wieńcowej
jako ostatecznej diagnozy. Powtórne dwuwymiaro-
we badanie echokardiograficzne wykonane 2 tygo-
dnie po wypisie ze szpitala ujawniło przetrwałą
dysfunkcję lewej komory oraz zaburzenia kinetyki
ścian serca.

Dyskusja

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
kliniczny kobiety z pierwotnie niemą chorobą wień-
cową z przemijającym okołozawałowym niedo-
krwieniem przedstawiającym się klinicznie jak kar-
diomiopatia takotsubo. Kardiomiopatia takotsubo
zwykle daje podobne objawy kliniczne jak ostry
zespół wieńcowy i objawia się jako przemijająca
akineza lub dyskineza koniuszkowych i śródkomo-

rowych segmentów lewej komory o gwałtownym
początku. Zazwyczaj proces ten wiąże się z dyna-
micznym, odwracalnym uniesieniem odcinka ST lub
odwróceniem załamka T. Może dojść również do
uwolnienia troponin [3]. Udokumentowano, że nor-
malizacja zaburzeń kinetyki ścian mięśnia ser-
cowego po ostrym incydencie rozpoczyna się naj-
wcześniej po 48 godzinach od postawienia diagno-
zy kardiomiopatii takotsubo. Znacząca większość
pacjentów cierpiących na tę chorobę to kobiety
w wieku pomenopauzalnym. Czasami można rów-
nież wskazać znaczny emocjonalny lub psycholo-
giczny stresor, który wyzwala ostry incydent cho-
roby [4, 5]. U przedstawionej w tym opisie chorej
stwierdzono łagodnie podwyższone stężenie tropo-
niny I (0,24 przy normie < 0,20) w warunkach to-
czącej się sepsy. Badanie angiograficzne ujawniło
prawidłowe naczynia wieńcowe oraz zjawisko balo-
towania koniuszka mięśnia sercowego. Zgodnie
z tradycyjnymi kryteriami diagnostycznymi u tej
chorej należałoby mylnie rozpoznać kardiomiopatię
takotsubo. W tym przypadku rozlane, podwsierdzio-
we hiperwzmocnienie o lokalizacji zgodnej z obsza-
rem ukrwienia mięśnia sercowego przez tętnicę
przednią zstępującą wraz z towarzyszącym scienie-
niem ściany miokardium w tym obszarze jest obra-
zem charakterystycznym dla zawału serca. Do cha-
rakterystycznych cech kardiomioopatii takotsubo
ujawniających się podczas obrazowania za pomocą
rezonansu magnetycznego ze wzmocnieniem kon-
trastowym należą okołokoniuszkowa rozstrzeń le-
wej komory z zachowaniem prawidłowej kinetyki

Rycina 4. Obrazowanie układu sercowo-naczyniowego
za pomocą rezonansu magnetycznego z zastosowaniem
gadolinu wykazało rozlane, nieprawidłowe, opóźnione
wzmocnienie w obszarze podwsierdziowym obejmują-
ce około 50% okolicy okołokoniuszkowej oraz środko-
wodystalną część ściany przednioprzegrodowej, zgod-
ne z pierwotnym zawałem serca powstałym na skutek
procesów miażdżycowych toczących się w naczyniach
wieńcowych

Rycina 3. Obrazowanie układu sercowo-naczyniowego
za pomocą rezonansu magnetycznego ujawniło scienie-
nie przednioprzegrodowych, przedniokoniuszkowych
oraz okołokoniuszkowych obszarów mięśnia sercowego

Scienienie przegrody i koniuszka
związane z przebytym zawałem

Rozlane opóżnione wzmocnienie
wskazujące na obecność martwicy

miokardium
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ścian w zakresie podstawnych segmentów lewej
komory oraz brak występowania wzmocnienia ga-
dolinem, które wskazuje na brak martwicy mięśnia
sercowego [8]. Analiza serii przypadków klinicz-
nych kardiomiopatii takotsubo wskazuje na brak wy-
stępowania opóźnionego hiperwzmocnienia
u 21 z 22 chorych [6, 7]. W pojedynczych pracach kazu-
istycznych opisano niejednolite, opóźnione hiper-
wzmocnienie obserwowane w przebiegu kardiomio-
patii takotsubo [9, 10]. Dlatego też uzyskane wyniki
obrazowania układu sercowo-naczyniowego za po-
mocą rezonansu magnetycznego ze wzmocnieniem
kontrastowym wraz z potwierdzoną w badaniu
echokardiograficznym (2 tygodnie po incydencie)
przetrwałą dysfunkcją lewej komory sugerują cho-
robę wieńcową jako bardziej prawdopodobne roz-
poznanie. Autorzy pracy zakładają, że pacjentka
opisana w doniesieniu przebyła pierwotnie utajo-
ny zawał serca (wskazuje na to wywiad cukrzycy
oraz nieprawidłowości we wcześniejszych zapi-
sach elektrokardiograficznych). W warunkach to-
czącej się sepsy u pacjentki pojawiły się objawy
przemijających, okołozawałowych zmian niedo-
krwiennych z zakresu unaczynienia przedniej tęt-
nicy zstępującej.

Wnioski

Powyższy przypadek kliniczny doskonale ilu-
struje wartość obrazowania układu sercowo-naczy-
niowego za pomocą rezonansu magnetycznego ze
wzmocnieniem kontrastowym w procesie diagno-
styki kardiomiopatii takotsubo. Techniki obrazowa-
nia układu sercowo-naczyniowego za pomocą rezo-
nansu magnetycznego stanowią obecnie metodę re-
ferencyjną w przypadku diagnostyki zawałów serca
niewidocznych w badaniu echokardiograficznym lub
obrazowaniu przy zastosowaniu znaczników radio-
izotopowych. Skutki kliniczne rozpoznania choro-
by wieńcowej są zupełnie inne niż w przypadku kar-
diomiopatii takotsubo, która charakteryzuje się
łagodnym, długoterminowym rokowaniem po

wystąpieniu ostrego incydentu. Autorzy niniejszej
pracy rekomendują wykonanie badań obrazowych
układu sercowo-naczyniowego za pomocą rezonan-
su magnetycznego ze wzmocnieniem gadolinem
u wszystkich chorych z podejrzeniem kardiomiopa-
tii takotsubo w celu definitywnego wykluczenia cho-
roby wieńcowej, szczególnie u osób, u których nie
ustępują zaburzenia kinetyki ścian mięśnia serco-
wego.
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