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Souhrn

Tako-tsubo kardiomyopatie patří mezi neklasifikované kardiomyopatie, která při své typické manifestaci 
imituje akutní koronární syndrom. Její diagnóza je stanovena per exclusionem po vyloučení ischemie myo-
kardu nebo myokarditidy/feochromocytomu. nicméně v některých atypických případech může být její prav-
děpodobná diagnóza stanovena až retrospektivně, jak uvidíme na následujícím případu včetně kritického 
pohledu na diagnosticko-terapeutický postup.

© 2021, ČKS.

AbSTrAcT

Tako-tsubo cardiomyopathy is unclassified cardiomyopathy, which typically imitates acute coronary syndro-
me. It is diagnosed per exclusionem in the absence of significant coronary disease or myocarditis/pheo- 
chromocytoma. however, sometimes presentation of the Tako-tsubo cardiomyopathy is atypical and the 
diagnosis can be assessed retrospectively as in a presented case including critical evaluation of diagnostic 
and therapeutic process.
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Úvod

Tako-tsubo kardiomyopatie (TcM) patří mezi neklasifiko-
vané kardiomyopatie.1 V patofyziologii tohoto onemoc-
nění se uplatňuje přímá kardiotoxicita katecholaminů, 
mikrovaskulární postižení a spasmy epikardiálních věnči-
tých tepen v návaznosti na psychický nebo fyzický stres.2 
Základním kamenem diagnostiky je průkaz přechodné 
poruchy kinetiky LK (nejčastěji apikální části, nicméně 
existují i méně časté formy jako midventrikulární, bazál-
ní nebo fokální TcM) EKG změnami (elevace úseku ST  
a/nebo negativní vlny T), elevací kardiomarkerů při ab-
senci významného postižení věnčitých tepen (nevysvětlu-
jícího poruchu kinetiky) nebo myokarditidy/feochromocy-
tomu.3 Postihuje především ženy ve vyšším věku a svým 
klinickým průběhem nejčastěji napodobuje akutní koro-
nární syndrom (AKS). Diagnóza TcM je stanovena u při-
bližně 2 % pacientů s pracovní diagnózou AKS s  elevace-
mi úseku ST.4 nicméně v některých atypických případech 
může být její pravděpodobná diagnóza stanovena až re-
trospektivně, jak uvidíme na následujícím případu.

Popis případu

Čtyřiaosmdesátiletá kuřačka s anamnézou arteriální hy-
pertenze, hyperlipidemie, depresivního syndromu a funk- 
ční dyspepsie byla přivezena rZP s pracovní diagnózou 
gastroenteritidy na spádovou interní ambulanci. Důvodem 
bylo opakované zvracení po dietní chybě, bez bolestí na 
hrudi nebo dušnosti. Již na iniciálním EKG byla přítomna 
zpomalená progrese r v hrudních svodech, elevace úseku 
ST s negativní T anteriorně a elevace úseku ST I aVL (obr. 
1 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=143&pid=1445&file=1027). Vysoce sen-
zitivní troponin T (hs-TnT) byl vstupně zvýšen na 366 ng/l 
(horní hranice normy [urL] 14 ng/l). Poté byla nemocná 
přeložena na naše pracoviště s pracovní diagnózou AKS. 

Vzhledem k absenci stenokardií a dušnosti byla vstup-
ně doplněna echokardiografie s nálezem těžké dysfunkce 
levé komory (LK) s ejekční frakcí (EF) 25–30 % při akinezi 
apexu, apikální poloviny anteriorní a anterolaterální stěny 
(video 1 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=143&pid=1445&file=1024). In-
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php?p=detail&id=143&pid=1445&file=1026). Vzhledem 
k tomuto nálezu jsme doplnili kontrolní echokardiogra-
fické vyšetření, jehož nález byl rovněž bez pozoruhod-
ností s již normální EF a kinetikou LK (video 2 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=143&pid=1445&file=1025). S přihlédnutím ke všem 
novým skutečnostem jsme zpětně zrevidovali diagnózu 
pacientky na pravděpodobnou TcM. Vyvolávajícím mo-
mentem bylo zřejmě opakované zvracení při gastroen-
teritidě po dietní chybě. byla upravena chronická farma-
koterapie (vysazena kyselina acetylsalicylová, perindopril 
ponechán z indikace arteriální hypertenze) a následně 
jsme za účelem revize zdravotnické dokumentace infor-
movali praktického lékaře.

Diskuse

Povědomí o TcM je důležitou součástí diferenciálně dia-
gnostického procesu u pacienta s pracovní diagnózou 
AKS. Většina pacientů s TcM svým klinickým průběhem 
imituje AKS a je u nich indikována urgentní koronarogra-
fie. uvedená kazuistika však ukazuje na nemalou skupinu 

tervalový hs-TnT po čtyřech hodinách byl 315 ng/l. ne-
mocná byla nadále zcela bez potíží, hemodynamicky sta-
bilní, bez arytmií a v EKG nebyl patrný další vývoj. Stav 
byl hodnocen jako subakutní infarkt myokardu s malým 
rozsahem myokardiální nekrózy v terénu preexistující is-
chemické dysfunkce LK. Koronarografie nebyla vzhledem 
k věku a celkovému stavu nemocné indikována. byla za-
hájena terapie ischemické choroby srdeční a srdečního se-
lhání dle platných doporučení (kyselina acetylsalicylová, 
clopidogrel na 12 měsíců, perindopril, metoprolol, spiro-
nolacton a furosemid). nemocná byla po čtyřech dnech 
propuštěna do ambulantní péče.

Po dvou letech byla pacientka odeslána na náš akutní 
příjem praktickým lékařem pro asymptomatickou dekom-
penzaci arteriální hypertenze. Z anamnézy mimo jiné vy-
plynulo, že od dimise nebyla i přes doporučení sledována 
ambulantním kardiologem a nadále neměla jakékoliv kar-
diální obtíže. Z původní kardiologické medikace (viz výše) 
v době vyšetření užívala pouze kyselinu acetylsalicylovou 
a perindopril, důvody vysazení ostatních přípravků nebyly 
známy. V mezidobí došlo k normalizaci EKG křivky s vy-
mizením patologií komplexů QrS, úseku ST a vln T (obr. 
2 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.

Obr. 1 – EKG za hospitalizace s pracovní diagnózou akutního koronárního syndromu

Obr. 2 – EKG v odstupu dvou let
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pacientů s atypicky probíhající nebo zcela asymptomatic-
kou formou TcM, u nichž navíc nemusí být zprvu patrný 
výrazný psychický nebo fyzický stresor. Zásadním vyšet-
řením, které mohlo již v úvodu u naší pacientky vyloučit 
pracovní diagnózu AKS, je koronarografie. Ta byla v době 
přijetí indikována dle doporučení Evropské kardiologic-
ké společnosti (ESc) pro léčbu AKS bez elevací úseku ST 
z roku 20155 (načasování do 72 hodin pro střední riziko 
– dysfunkce LK s EF < 40 %, skóre GrAcE [Global regis-
try of Acute coronary Events score] v rozmezí 109–140). 
nicméně nebyla provedena pro věk a celkový stav nemoc-
né (faktor „frailty“). Avšak podle novějších doporučení 
z roku 20206 by již rutinní invazivní vyšetření nebylo indi-
kováno (kardiálně asymptomatická nemocná, netypická 
dynamika hs-TnT pro AKS – rychlý pokles od začátku pří-
znaků, bez dynamických EKG změn v čase, skóre GrAcE < 
140). V takovém případě můžeme před rozhodnutím o ev. 
provedení koronarografie využít celé řady neinvazivních 
metod, které mohly u nemocné odlišit TcM od AKS. Mezi 
hlavní patří cT angiografie věnčitých tepen (absence 
významného postižení u TcM, u starších pacientů však 
může být hodnocení obtížné pro kalcifikace) nebo mag-
netická rezonance myokardu (absence jizvy při pozdním 
sycení gadoliniem u TcM). Z dalších diagnostických vodí-
tek můžeme ještě zmínit deprese úseku ST ve svodu aVr 
(95% specificita pro TcM),7 již zmíněný intervalový hs-TnT 
(menší dynamika než u AKS),8 stanovení bnP/nT-probnP 
(vyšší hodnoty u TcM)8 nebo použití skóre InterTAK (ur-
čení pravděpodobnosti TcM9 – u naší pacientky 58,6 %). 
Významným přínosem odlišení TcM od AKS je dopad na 
potenciálně rizikovou chronickou farmakoterapii – u naší 
„frailty“ nemocné především duální antiagregační tera-
pie po dobu jednoho roku s přechodem na monoterapii 
kyselinou acetylsalicylovou. Mimo jiné proto je třeba mys-
let na pečlivou diferenciální diagnostiku u všech pacientů 
se suspektním AKS.

Prohlášení autorů o možném střetu zájmů
Žádný střet zájmů.
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