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Souhrn

Tako-tsubo syndrom patří mezi neklasifikované kardiomyopatie a diagnostikujeme ho zpravidla poté, co 
je vyloučen akutní infarkt myokardu a je přítomna typická porucha kinetiky. Jsou uvedeny dva případy 
proběhlého infarktu myokardu s koronarografickým průkazem okluze věnčité tepny a vznikem jizvy potvr-
zené magnetickou rezonancí. Současně však rozsah a charakter poruchy kinetiky v akutní fázi přesahoval 
infarktové povodí, a proto nás vedl k úvaze o koincidenci nebo sekundárně vzniklém tako-tsubo syndromu. 

© 2020, ČKS.

AbSTrAcT 

Takotsubo syndrome belongs to unclassified cardiomyopathies. An exclusion of acute coronary syndrome is 
needed, before the diagnosis is established. Typical for takotsubo syndrome is apical balooning of the left 
ventricle. We present two cases of myocardial infarction with coronary artery occlusion and development 
of scar, both documented by coronary angiography and magnetic resonance. however, the extent of the 
left ventricular wall hypokinesis did not correspond with occluded coronary artery and was more typical for 
takotsubo syndrome, which may be coincidental, but also subsequent to myocardial infarction. 
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Úvod

Tako-tsubo syndrom je onemocnění myokardu, které 
řadíme mezi neklasifikované kardiomyopatie. Typická 
je reverzibilní porucha kinetiky hrotové části, případně 
středních segmentů levé komory. Předpokladem diagnózy 
je absence ischemie nebo myokarditidy jako vyvolávající 
příčiny.1,2

Je akceptován názor, že v etiopatogenezi hraje u pre-
disponovaných jedinců roli excesivní zátěž myokardu ka-
techolaminy, které jsou uvolněny do oběhu nějakou for-
mou stresové události.

Popis případu 1

Čtyřiasedmdesátiletá žena byla přivezena na angiosál pro 
bolesti na hrudi a elevace úseku ST ve svodech I, II, III, aVF, 

V
2
–V

6
 s podezřením na akutní infarkt myokardu. Vstup-

ně měla sinusový rytmus 94/min a krevní tlak 141/83 mm 
hg. Provedená koronarografie prokázala v povodí pravé 
koronární tepny uzávěr ramus interventricularis poste-
rior (video 1 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=118&pid=1351&file=863), 
který jsme ošetřili perkutánní koronární intervencí (PcI) 
s implantací stentu (video 2 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=118&-
pid=1351&file=864). nález na levé koronární tepně byl 
prakticky normální (video 3 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=118&pi-
d=1351&file=865). Při ventrikulografii i echokardiografic-
ky se však zobrazila rozsáhlá akineze až dyskineze („bal- 
looning“) apikálních dvou třetin levé komory s ejekč-
ní frakcí levé komory (EF LK) 20 % (video 4 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=118&pid=1351&file=866). Troponin I vystoupal na 
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17 400 ng/l. V léčbě jsme nasadili duální antiagregaci, sta-
tin, beta-blokátor a inhibitor angiotenzin konvertujícího 
ezymu (AcEI). Při následném ambulantním sledování došlo 
postupně k nárůstu EF LK na 45 %. Magnetická rezonan-
ce potvrdila přítomnost jizvy v oblasti dolní stěny (obr. 1  
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=118&pid=1351&file=860), v jiných seg-
mentech se jizva nezobrazila. Porucha kinetiky hrotové 
části přední stěny odezněla.

Popis případu 2 

Jednasedmdesátiletá žena, hypertonička, kuřačka byla 
přivezena pro bolesti na hrudi s vegetativním doprovo-
dem. na EKG měla obraz jizvy anteroextenzivně, prodlou-
žený interval QT. V laboratorních odběrech jsme vstup-
ně zjistili patologickou hodnotu glykemie 14,7 mmol/l 
a troponinu I 3 500 ng/l. Echokardiograficky se zobrazi-
la akineze až dyskineze hrotu charakteru apical balloo-
ning, hyperkontraktilita zbylých segmentů a EF LK 45 %. 

Echokardiografický obraz byl suspektní z tako-tsubo kar-
diomyopatie (obr. 2 http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=118&pid=1351&fi-
le=861). Standardně jsme k vyloučení infarktu myokardu 
provedli koronarografii s nálezem 50–60% stenózy proxi-
málního ramus interventricularis anterior (rIA), 50–60% 
stenózy bifurkace rIA-ramus diagonalis (rD) (80% odstup 
rD), svalového můstku střední rIA, 90% stenózy nejzazší 
periferie rIA, 95% stenózy odstupu gracilní sekundární 
větve rD, uzávěru periferie druhé sekundární větve rD, 
60–70% stenózy středního ramus circumflexus (rc) (vi-
deo 5, 6 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=118&pid=1351&file=867, http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=118&pid=1351&file=868), ektatického postiže-
ní střední arteria coronaria dextra (AcD) a 60–70% ste-
nózy střední AcD mezi dvěma ektaziemi (video 7 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?-
p=detail&id=118&pid=1351&file=869). I ventrikulogra-
ficky jsme dokumentovali poruchu kinetiky levé komory 
typu apical ballooning (video 8 http://www.cksonline.cz/

Obr. 2 – Echokardiografie: systolický „apical balloning“ (případ 2)Obr. 1 – Magnetická rezonance: zobrazení jizvy, pozdní sycení ga-
doliniem (případ 1)

Obr. 3 – Magnetická rezonance: zobrazení jizvy pozdním sycením gadoliniem v segmentu 16 (případ 2)
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coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=118&pi-
d=1351&file=870). Zaculprit lesion jsme považovali uzá-
věr periferie druhé sekundární větve rD. Velikost tepny 
technicky neumožňovala intervenci, proto jsme zvolili 
konzervativní postup. nasadili jsme duální antiagregaci, 
statin, beta-blokátor, AcEI  a zahájili léčbu dosud nedia-
gnostikovaného diabetes mellitus. S odstupem tří měsíců 
jsme doplnili magnetickou rezonanci (obr. 3 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=118&pid=1351&file=862), kde se dobře zobrazila 
jizva po proběhlém infarktu v segmentu 16. rovněž se 
zlepšila EF LK (50 %).

Diskuse 

Diagnózu tako-tsubo syndromu zpravidla provádíme per 
exclusionem, zejména vyloučením akutní ischemie, a to 
nejčastěji provedením selektivní koronarografie. Při vy-
šetření magnetickou rezonancí je typické chybění pozd-
ního sycení gadoliniem.4 

u infarktu myokardu porucha kinetiky obvykle anato-
micky koresponduje s infarktovou tepnou. Pokud je část 
myokardu pouze omráčená, může dojít po úspěšné reper-
fuzi ke zlepšení kinetiky. Příčinou omráčení mohou být 
i přechodná hypotenze, arytmie nebo spasmus koronární 
tepny, což u popsaných případů nejspíše roli nehrálo. Teo-
reticky by mohlo jít o koincidenci akutního infarktu myo-
kardu s myokarditidou. u druhého případu by porucha 
kinetiky mohla souviset také s dalšími stenózami v povodí 
levé koronární tepny. ovšem i bez intervence došlo pouze 
při konzervativní léčbě ke zlepšení kinetiky a EF LK. Poru-
cha kinetiky zůstala pouze v místě jizvy.  Z toho usuzuje-
me, že v obou případech mohlo jít o koincidenci infarktu 
myokardu a tako-tsubo syndromu nebo vznik tako-tsubo 
syndromu druhotně při akutním infarktu myokardu. 

obdobná kazuistická sdělení lze nalézt v naší i zahra-
niční literatuře.5,6 I u našich případů se jednalo o ženy 
v postmenopauzálním věku, což je možný predisponující 
faktor.1 na rozdíl od kazuistik nalezených v písemnictví 
přidáváme i výsledek magnetické rezonance srdce, který 
potvrzuje vznik jizvy související s ischemickým poškoze-

ním, nicméně v rozsahu, který nekoresponduje s lokali-
zací a rozsahem poruchy kinetiky v akutní fázi infarktu 
myokardu. navíc činí  málo pravděpodobnou koincidenci 
infarktu myokardu s myokarditidou.

Závěr

Přítomnost akutního koronárního syndromu zřejmě ne-
musí automaticky vylučovat tako-tsubo syndrom a je 
možné, že ho může i vyvolat. Infarkt myokardu je nepo-
chybně velmi stresující a bolestivou událostí s vyplavením 
katecholaminů do krevního oběhu. následně u dispono-
vaného nemocného by mohly spustit kaskádu dějů, které 
poté vedou k rozvoji tako-tsubo syndromu. 

naopak stále platí, že i u typického klinického a echo-
kardiografického nálezu, který odpovídá obvyklému ob-
razu tako-tsubo syndromu, bychom měli nejprve vyloučit 
akutní koronární syndrom. 

Prohlášení autorů o možném střetu zájmů
Žádný střet zájmů.
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