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Od prvého popisu takotsubo kardiomyopatie (tako-
tsubo cardiomyopathy — TCM) uplyne tento rok jiz ¢tvrt-
stoleti [1]. Prvni popis v CR pfinesl pfed 10 lety Paleek
se spolupracovniky [2], postupné se v té dobé u nés ob-
jevily i dalsi prace zabyvajici se timto zajimavym one-
mocnénim [3-5]. Od té doby uplynul dlouhy ¢as, pocty
publikaci o TCM Ize pocitat jen v poslednich letech na
stovky. Zatimco v prvnich pracich $lo o kazuisticka sdé-
leni opirajici se o nalezy u 1-2 nemocnych, soucasné
publikace se opiraji o obrovské soubory - to se tyka
predevsim nékterych americkych registr(, které vycha-
zeji ze soubort vice nez 30 000 nemocnych [6]. Kromé
nazvu takotsubo (nebo tako-tsubo) se uziva i nazev
stresovd kardiomyopatie (je z hlediska patogeneze
vystiznéjsi, i kdyz nema onen exoticky naboj jako pul-
vodni japonské oznaceni), déle se uzivaji nazvy ampu-
larni kardiomyopatie, apikalni (nebo midventrikularni)
,ballooning” a dalsi.

Autoti z Kardiologické kliniky LF MU v Brné prezen-
tuji zkusenosti z jednoro¢niho sledovani 47 pacientt
s TCM, coz je soubor z hlediska nasich pomér0 jisté
velky, zvlasté pokud vice nez 20 % nemocnych bylo vy-
Setfeno i magnetickou rezonanci a nemocni jsou sle-
dovani nejméné po dobu 1 roku [7]. V nasledujicim pfi-
spévku bychom chtéli jesté zdlraznit nékteré novéjsi
poznatky, které v praci nejsou — a vzhledem k limito-
vanému rozsahu textu ani nemohly byt — podrobnéji
rozebrany.

Predevsim stran diagnostickych kritérii TCM je situ-
ace pomérné komplikovana a zda se, ze drive zavedena,
starsi kritéria ,vysla z moédy” [8] a je nutno zavést nova.
Jako prva byla v roce 2004 publikovana tzv. Mayo kri-
téria [9], o néZ se opiraji autofi v praci [7] a kterd jsou
stru¢nd a jasnd. Definuji typ poruchy kinetiky (pre-
chodnd akineza nebo dyskineza hrotu nebo stfedni
¢asti levé komory) a nalezy na EKG (elevace ST anebo
inverze vin T). Vylucuji zdvaznéjsi stendzy epikardial-
nich véncitych tepen a dale pak intrakranialni krvaceni,
trauma hlavy, feochromocytom a samoziejmé jiny typ
kardiomyopatie (v¢etné myokarditid). V jejich revido-

stendzy vylucovaci kritérium, pokud jsou v jiné oblasti,
nez je klicové porucha kinetiky v rdmci TCM.

Autoti japonskych kritérii z roku 2007 [11] povazuji
TCM za idiopatické onemocnéni a pfi jeho diagnos-
tice vylucuji feochromocytom a intrakranidlni léze.
Goteborgska kritéria [12] zdlraznuji navic roli vyvola-
vajiciho faktoru (dusevni nebo fyzicky stres) a vylucuji
kromé ischemie i tachykardii a toxické postizeni myo-
kardu. Kritéria z Johns Hopkinsovy univerzity z roku
2012 [13] pozaduji k diagnéze TCM i vylouceni akutni
ruptury platu véncité tepny a prikaz normalizace regi-
onalni poruchy kinetiky. Za ,nepovinnd” kritéria pokla-
daji lehké zvyseni troponinu a prodlouzeniintervalu QT
(nanejvyse za 24-48 hod). Nejnovéji publikovana krité-
ria TIN (Takotsubo Italian Network) [14] blize specifikuji
maximalni trvani poruchy kinetiky (normalizace musi
nastat do 6 tydn() a v EKG nélezech pfipoustéji moz-
nost vzniku bloku levého raménka Tawarova.

Vyskyt TCM zavisi na tom, jaka kritéria byla pfi vybéru
nemocnych pouzita. Pohybuje se v literatufe v pasmu
0,1-4 % nemocnych, kterym byla provedena akutni ko-
ronarografie [15-18], pfi vyuziti novéjsich kritérii je vSak
vyskyt vyssi a tvofi asi 3-4 % [19,20]. V bézné populaci
je TCM v USA diagnostikovana v 0,02 % vsech hospita-
lizaci [6]. Typicky prevladaji zeny v postmenopauzal-
nim véku, muzi jsou postizeni v méné nez 10 % piipadu.
Rozhodné to vsak nemusi byt pravidlem - choroba
muze postihnout i nemocné mladsi 50 let [21], v po-
sledni dobé jsou dokonce zpravy o vyvoji tohoto syn-
dromu u déti [22,23]. Nové;jsi prace ukazuji, Zze koureni
cigaret a abuzus alkoholu mohou zvysovat nebezpeci
rozvoje TCM [6].

Samostatnou kapitolou je pfitomnost vyvolavajiciho
faktoru v podobé psychického nebo fyzického stresu.
Jen vycet situaci, které mohou podle literatury k TCM
vést, by zabral nékolik stran. M{ze jit o stres jakékoli
myslitelné podoby — ¢asto po zpravé o umrti blizkych
osob, sdéleni nepfiznivych diagnéz, setkani s nejriiz-
néjsimi katastrofami, gamblerskymi ztratami az po sle-
dovani penaltového stfileni [2,17]. V posledni dobé byl
popsan vznik TCM i po implantaci kardiostimulatoru



[24] nebo pfi rozvoji komplikaci terapie rosuvastatinem
[25].

V posledni dobé je z literatury stale vice patrné, ze
TCM vznika castéji u pacientd s nejriznéjsimi komorbi-
ditami [8], TCM mUze byt i jakymsi prediktorem upozor-
fujicim na mozny vyskyt zdvazného, ¢asto chronického
onemocnéni. Tyka se to napt. nddor a jejich chemote-
rapie [26], vaznych chorob zazivaciho traktu [27] a dal-
Sich orgénl. Samostatnou kapitolu pfi vzniku TCM
predstavuji neurologickd onemocnéni. TCM byla po-
pséna u nemocnych s epileptickymi zachvaty [28], ale
i u fady dalSich. Nejvice se to tyka subarachnoidalniho
krvaceni [19,29], které je nutno vyloucit predtim, nez
TCM definitivné diagnostikujeme - to vsak uvadéji i kri-
téria Mayo Clinic [9] a uvadéji to i autofi ve své praci [7].
Podobné je nutno vyloucit i feochromocytom [8], ktery
mUze obraz typické TCM sam vyvolat [30].

Patogeneze TCM souvisi pravdépodobné se zvyse-
nim hladin cirkulujicich katecholamin, které Ize proka-
zat u vétsiny nemocnych [19,20]. K jejich zvyseni mGze
dojit vlivem vyse uvedenych strest, které pfi vzniku
onemocnéni malokdy chybéji (nejsou vsak nezbytnou
podminkou), TCM Ize vyvolat i podavanim exogen-
nich katecholamin( [19]. Pokud se vzacné u TCM zvy-
Sené hladiny katecholamind neprokazi, mize to byt
v souvislosti s jejich kratkym polo¢asem. Patogeneticky
mGze TCM predstavovat jakousi variantu syndromu
se o roli mnohocetnych koronarnich spazm( v rozvoji
celého onemocnéni, se nepotvrdily, spie se dnes pfi-
pousti mozna ucast poruch mikrocirkulace u nékterych
nemocnych [19].

Onemocnéni je charakterizovdno prechodnou po-
ruchou kinetiky levé komory, jak bylo vyse uvedeno.
Porucha kinetiky je v naprosté vétsiné pfipadu lokali-
zovana periapikalné (apical ballooning). Vzacnéji se vy-
skytuje forma s postizenim stfedni ¢asti levé komory
(midventricular ballooning), kterd ma zcela podobnou
symptomatologii, laboratorni i EKG nélezy [2,8,9]. Nej-
komora muze byt postizena ve 25 % [31], své nositele
znevyhodnuje prognosticky [13]. Prakticky nikdy se
u TCM nenachdzi difuzni porucha kinetiky levé komory,
kterd je bézna u tachykardické kardiomyopatie, jez ma
s TCM spolec¢nou reverzibilitu poruchy kinetiky.

Symptomatologie je — jak je popséno v praci autor(
[7] - podobna infarktu myokardu. Od ného se lisi nor-
malnim nélezem na epikardialnich véncitych tepnach,
reverzibilitou poruchy kinetiky, odliSnou dynamikou
enzym. Od infarktu myokardu Ize TCM odlisit i vzac-
néjsim vyskytem abnormélnich kmitd Q a chybénim
szrcadlovych” depresi Useku ST v protilehlych svodech.
Elevace kardiospecifickych enzymu je u TCM pravidlem,
jejich hodnoty jsou vsak oproti infarktu myokardu dys-
proporcionalné nizké.

Velmi matouci mdze byt i nalez pfechodné obstrukce
v levé komore, mlze pak pfipominat obraz hypertro-
fické obstrukeni kardiomyopatie. Gradient se pohybuje
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okolo 50 mm Hg, ¢astéji se pozoruje u nemocnych
s preexistujici hypertrofii levé komory [6]. Obstrukce
mizi s Upravou poruchy kontrakci.

Prognéza onemocnéni je dobra, hospitaliza¢ni mor-
talita se pohybuje kolem 4 % [32], coz je oviem vice,
nez uvadély starsi prace. Mortalita muz( s TCM je vys3si
nez zen [32]. K recidivé mlze dochézet asi v 3 % [17].
Nejzévaznéjsi komplikaci TCM je ruptura volné stény
levé komory, k niz dochazi castéji u starSich nemoc-
nych s déletrvajici elevaci Useku ST, ktefi neuzivaji beta-
blokétory [33]. Neddvno bylo upozornéno i na moz-
nost ruptury mezikomorové prepazky v rdmci TCM [34].
Mortalitu TCM vyznamné ovliviuje i zdvaznost inter-
kurentnich onemocnéni, kterd jsou s ni sdruzena [32].
Tento faktor mUze byt také pficinou vyssi ro¢ni morta-
lity, o niz se zminuji autofi prace v tomto ¢isle Vnitfniho
Iékafstvi [7].
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