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Souhrn

Uvod: Takotsubo kardiomyopatie (takotsubo cardiomyopathy — TCM) je vzacné srdeéni onemocnéni charakterizo-
vané v akutni fazi pfechodnou dysfunkci levé komory, které mize byt komplikovéno fibrilaci komor nebo srdec¢-
nim selhanim. V diferencidlni diagnostice musi byt vzdy vylou¢en akutni infarkt myokardu. Cilem préce je prezen-
tovat charakteristiku pacienti s TCM, jejich jednoletou progndzu a pfinos magnetické rezonance k diagnostice
téchto pacientt v klinické praxi. Metodika: Vyhodnoceno bylo celkem 47 pacientt s prokdzanou TCM. U viech paci-
entl byla vylou¢ena vyznamna ateroskleréza koronarnich tepen pomoci selektivni koronarni angiografie. Celkem
u 10 pacientt (21,3 %) bylo provedeno vysetieni magnetickou rezonanci (MRI) srdce. Pacienti byli prospektivné sle-
dovani minimalné 12 mésich. Vysledky: Soubor pacientli s TCM tvofily z 89,4 % Zeny, priimérny vék pacientl byl
62,3+ 11,1 let. Tricet devét pacientt (83,0 %) mélo apikalni a 8 midventrikularni formu TCM. Zjevny provokujici stre-
sovy faktor jsme identifikovali u 18 pacientt (38,3 %). Casté byly dal3i komorbidity, zejména onemocnéni titnice,
psychiatrickd, plicni nebo alergickd onemocnéni. U 42 pacientli (89,4 %) byla pfitomna dysfunkce levé komory,
4 pacienti (8,5 %) byli v kardiogennim 3oku. Cty¥i pacienti (8,5 %) prodélali béhem hospitalizace fibrilaci komor.
Ro¢ni mortalita v nasem souboru cinila 14,9 %, jedna pacientka (2,1 %) prodélala v pribéhu sledovéni recidivu
ataky TCM. Zavér: PfestoZe u pacientd s TCM dochazi k upravé funkce levé komory, akutni faze miize byt kompliko-
vana rozvojem kardiogenniho Soku nebo fibrilaci komor. U ¢asti pacientt je indikovano vysetieni MRI k vylouceni
ischemické nebo zanétlivé etiologie.
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Takotsubo cardiomyopathy, clinical experience with the disease and
one-year prognosis of patients

Summary

Introduction: Takotsubo cardiomyopathy (TCM) is a rare cardiac disease. In the acute phase it may imitate acute
myocardial infarction of the anterior wall with ST elevations. This can be complicated by ventricular fibrilation or
heart failure. The aim of this study is to show the characteristics of patients with takotsubo cardiomyopathy, the
one year outcome and the application of magnetic resonance imaging of the heart in the diagnosis of this disease.
Methods: Forty seven patients with takotsubo cardiomyopathy were enrolled in this study. Severe stenosis of co-
ronary arteries was excluded by selective coronarography. In twelve patients the magnetic resonance imaging of
the myocardium was performed. The patients were observed for at least 12 months. Results: 89.4 % of takotsubo
patients were women. Average of age was 62.3 + 11.1 years. We found obvious stress factors in 18 patients (38.3 %).
Many patients suffered from thyroid disorders, psychiatric, lung or allergic diseases. Thirty nine patients (83.0 %)
had the apical and eight the midventricular type of takotsubo cardiomyopathy. In 42 patients (89.4 %) developed
systolic left ventricular dysfunction and four patients (8.5 %) were in cardiogenic shock. Four patients (8.5 %) mani-
fested ventricle fibrilation. One patient (2.1 %) had recurring takotsubo cardiomyopathy. Conclusion: Left ventricle
function is mostly recovered in patients with takotsubo cardiomyopathy, but the acute phase can be complicated
by cardiogenic shock or ventricular fibrilation. Magnetic resonance imaging of the heart is indicated in some pati-
ents to differentiate this cardiomyopathy from ischemic or inflammatory etiology.
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Uvod

Takotsubo neboli stresova kardiomyopatie (takotsubo
cardiomyopathy - TCM) je relativné vzacné srdecni one-
mocnéni postihujici nej¢astéji postmenopauzalni zeny.
Podle literatury je diagnostikovana u 1-2 % pacientu
pfijatych pro podezieni na akutni koronarni syndrom
[1]. Poprvé bylo onemocnéni popsano v roce 1990 v Ja-
ponsku. Nazev takotsubo se uziva proto, ze se tvar levé
srde¢ni komory v dobé ataky napadné podoba stejno-
jmenné nadobé japonskych rybaid pouzivané k chy-
tani chobotnic [2].

Takotsubo kardiomyopatie je spojena s pfechodnou
dysfunkci levé srde¢ni komory. Klinickd manifestace za-
hrnuje nejcastéji bolesti na hrudi anebo dusnost, ¢imz
imituje ptiznaky akutniho koronarniho syndromu.
Anamnesticky Ize u nékterych pacientd vystopovat
nedavny vyrazny stresovy prozitek. Dysfunkce levé
komory srdecni se spontanné upravuje v fddu néko-
lika dnd az tydnl od zac¢atku onemocnéni a celkové je
progndza velmi ptizniva [3]. Podle lokalizace poruchy
kinetiky levé komory se popisuje nékolik forem TCM:
nejcastéjsi je apikalni (70-80 %), pfi niz dominuje po-
stizeni apikalnich segmentu pfi zachované kontraktilité
bazi. Méné casté jsou pak forma midventrikularni s do-
minujicim postizenim kinetiky stfednich segment( levé
komory a nejvzacnéjsi forma bazalni s poruchami kine-
tiky lokalizovanymi pfi bazi levé komory [4,5].

K diagnostice TCM byla navrzena tzv. Mayo kritéria
[3,6], tab. 1, kterd jsou zalozena jednak na pfechodné
hypokinezi, akinezi nebo dyskinezi levé komory, jez
jsou typické pro TCM, déle na novych EKG zménach
(elevace ST useku nebo inverze T viny) a vylouceni jiné
pficiny, predevsim akutniho koronarniho syndromu,
akutni myokarditidy, feochromocytomu nebo hyper-
trofické kardiomyopatie [6]. Pfi diagnostice je nezbytné
vyloucit vyznamné aterosklerotické stenézy koronar-
nich tepen odpovidajici poruse kinetiky levé komory
[7]. Nékdy je nutné provést vysetieni magnetickou re-
zonanci (MRI) srdce k odliSeni zanétlivého nebo ische-
mického postizeni myokardu [8].

Etiologie TCM je stale neznama. Jako nejpravdépo-
dobnéjsi se jevi role katecholamin(, jejichz hladina je
u takotsubo pacientl prokazatelné zvy3ena [9,10]. S tim
souvisi i aktivace sympatického nervového systému
[11]. Zvazuje se také mozny etiologicky podil poskozeni
myokardidlni mikrocirkulace s pfitomnosti koronérnich

Tab. 1. Mayo kritéria k diagnostice takotsubo TCM [3,6]
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spazm0 [12], endotelidIni dysfunkce [13], neurogenni
omraceni myokardu [14] nebo snizeni priitokové re-
zervy. Vzhledem k vyrazné predominanci onemocnéni
u Zen existuje hypotéza o Uloze estrogent [15]. Popséna
je i chronobiologickd zavislost tohoto onemocnéni
s predominanci vzniku v I1été a rano [16]. Predominance
apikalniho postizeni myokardu u TCM se vysvétluje ne-
rovhomérnym rozlozenim B receptori v myokardu levé
srde¢ni komory [14].

Cil

Cilem této prace je charakterizovat soubor pacientt
s TCM diagnostikovanych na nasem pracovisti a jejich
jednoletou prognézu s ohledem na Mayo diagnosticka
kritéria. Zmifiujeme soucasné diagnosticky pfinos MRI.

Metodika

Sledovani pacientd probihalo na Interni kardiologické
klinice FN Brno, pracovisté Bohunice, od kvétna roku
2006 do srpna roku 2013. Jednalo se o pacienty pfi-
jaté na korondrni jednotku pro podezieni na akutni ko-
ronarni syndrom, diagnéza takotsubo kariomyopatie
byla stanovena na zakladé:

= klinickych ptiznakl (bolest na hrudi, event. dusnost)
= typického obrazu pfechodné dysfunkce levé komory
pod 50 % ejekeni frakce (EF), kterd podle kontrolni
echokardiografie odeznéla v fadu nékolika dnli az
3 mésicl

vylouceni vyznamného aterosklerotického koronar-
niho postizeni, které by povodim odpovidalo seg-
mentalni poruse kinetiky

U vsech pacientt byly vyhodnoceny EKG zmény a hod-
nota troponinu, koronarograficky nalez a funkce levé
komory pomoci echokardiografie nebo levostranné
ventrikulografie. Do vyhodnoceni byli zafazeni pouze
pacienti, u kterych byla dokumentovéna uprava funkce
levé komory. U casti pacientll byla provedena MRI
srdce k vylouc¢eni akutni myokarditidy nebo ischemic-
kého postizeni. Pacienti byli sledovéni minimélné 1 rok
s cilem posoudit stfednédobou mortalitu a pfipadnou
recidivu TCM.

Vysledky
Do studie bylo zafazeno celkem 47 pacientli s TCM. Do-
minovaly Zeny (89,4 %), pramérny vék byl 62,3 + 11,1 let.

1. prechodnd hypokinéza, akinéza, nebo dyskinéza stfednich segmentu levé srdecni komory s anebo bez postizeni srde¢niho hrotu

lokalni poruchy kinetiky pfesahuji vétsinou oblast zésobeni jednou koronarni tepnou

stresovy faktor je nékdy, ale ne vzdy, pfitomen

2. vylouc¢eni vyznamného postizeni koronarnich tepen a akutni ruptury aterosklerotického platu (takotsubo TCM se muze vyvinout i pfi
vyznamném postizeni koronarnich tepen, aviak tyto pfipady jsou vyjime¢né)

3. nové elektrokardiografické zmény (mozné elevace ST segment(, inverze viny T) nebo mirna elevace srde¢niho troponinu

4. vylouc¢eni feochromocytomu, akutni myokarditidy, hypertrofické kardiomyopatie
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Pacienti, u kterych zobrazeni pomoci magnetické rezo-
nance prokazalo myokarditidu, nebo ischemickou kar-
diomyopatii, nebyli v této praci hodnoceni.

V popredi potiZi popisovali pacienti bolesti na hrudi,
nejcastéji tlakového charakteru. U ¢asti pacientl se
bolest propagovala do hornich kon¢etin a do zad. Dus-
nost pfi pfijeti uvedlo 17 pacientd (36,2 %). Cast pa-
cientt udavala i dlouhodobou nédmahovou dusnost
(17,0 %) a bolesti na hrudi (19,1 %).

Vstupni EKG vykazovalo nasledujici zmény:
= elevace ST usekl ve svodech V -V, (23 pacientd, tj.

48,9 %), z toho neceld tretina z nich méla ptitomny

i kontralateralni deprese ST Useku
= blokdda levého Tawarova raménka (6 pacientd, tj.

12,8 %)
= blokdda pravého raménka Tawarova (1 pacient, tj.

2,1 %)
= negativni T viny nad pfedni nebo laterdIni sténou

(27 pacientd, tj. 57,4 %)
= hluboké Q kmity pfi pfijeti (8 pacientd, tj. 17,0 %)

Fibrilace komor se vyskytla u 4 pacientl (8,5 %), pru-
mérny QTc interval byl v naSem souboru 464,5 + 55,1 ms.

Celkem 39 pacientt (83,0 %) mélo apikalni a 8 (17,0 %)
midventrikularni formu TCM. U 42 pacientl (89,6 %)
byla pfitomna dysfunkce levé komory s EF < 50 %, pru-
mérna EF byla 36,8 + 11,0 %. Ctyfi pacienti (8,5 %) byli
v kardiogennim 3oku.

U viech pacientll byla provedena akutni selektivni
koronarografie k vylouceni ischemické etiologie, u zad-
ného pacienta nebyla zjisténa vyznamna korondrni
stenéza. U 2 pacientl (4,3 %) byla nalezena hrani¢ni
stenéza koronarnich tepen do 50 %, ale poruchy kine-
tiky byly rozsahlejsi, nez by odpovidalo lokalizaci ko-
ronarni stenézy. U vsech pacientl byla zjisténa mirna
elevace hs-troponinu T (0,245 + 0,308 pmol/I, cut-off
hodnota odpovidajici 99. percentilu je 0,014 pmol/l),
nebo troponinu | (6,375 + 5,950 umol/l, cut-off hodnota
odpovidajici 99 percentilu je 0,2 umol/I).

Vysetteni magnetickou rezonanci srdce bylo prove-
deno u 10 pacientt (21,3 %) s TCM, u kterych trvaly dia-
gnostické rozpaky. Pacienti, u kterych magneticka re-
zonance prokazala myokarditidu, nebo ischemickou
kardiomyopatii, nejsou v nasi praci vyhodnoceni.

Zjevny stresovy faktor jsme zjistili u 18 pacientd
(38,3 %). U 7 pacientl se jednalo o umrti nebo vazné
onemocnénivrodiné, u 1 pacienta o stresovou situaci pfi
jednani na uradu (exekuce). Zbyvajici pacienti byli hos-
pitalizovéni pro jiné onemocnéni (subarachnoidalni kr-
véceni, tranzitorni ischemicka ataka, ndhrada kycelniho
kloubu, bronchopneumonie, schizofrenie, epilepticky
zachvat, silné rozcileni, silna migréna, bolesti bricha).

Pfidruzend onemocnéni jsou uvedena v tab. 2. Osm
pacientt (17 %) mélo anamnézu Uzkostné depresivniho
syndromu, ¢ast pacientd trpéla onemocnénim Stitné
Zlazy, psychiatrickym, plicnim ¢i alergickym onemoc-
nénim. Casta byla pfitomnost rizikovych faktord atero-
sklerézy (hypertenze, dyslipidemie a diabetes mellitus).

V dalsim sledovéni po prodélané TCM byla fada paci-
entl rehospitalizovana. Dlvodem byly nespecifické to-
rakalgie (3 pacienti, tj. 6,4 %), akutni peritonitida (2 pa-
cienti, tj. 4,3 %), akutni plicni embolie s akutnim cor
pulmonale (1 pacient, tj. 2,1 %), krvacejici zalude¢ni
vied (1 pacient), subarachnoidalni krvaceni (1 pacient),
akutni pankreatitida (1 pacient), karcinom pankreatu
(1 pacient), opakovana exacerbace CHOPN (1 pacient)
a schizofrenie (1 pacient).

Recidivu TCM jsme dokumentovali u 1 pacientky (2,1 %)
s Uzkostné depresivnim syndromem, kterd byla pfijata
3krat v rozmezi 3 let. U pacientky jsme diagnostikovali
asthma bronchiale spousténé plisnémi, po sanaci plisni
v domécim prostiedi se dalsi ataka v prdbéhu nasleduiji-
cich 5 let neopakovala.

K umrti do 1 roku doslo u 7 pacientli (14,9 %). Pra-
mérny vék téchto pacientl byl 68,0 + 10,7 let. Pfi¢inou
umrti byl u 1 pacientky kardiogenni Sok pfi pfijeti. U dal-
Sich pacientd doslo k umrti az po propusténi z nemoc-
nice. Pricinou umrti byl u 1 pacientky (2,1 %) septicky sok
pfi peritonitidé, u dalsich 2 pak nasledek subarachnoidal-
niho krvaceni a bronchopneumonie. U dalsich 3 pacien-

Tab. 2. Zakladni charakteristika 47 pacientt

s potvrzenou takotsubo kardiomyopatii

pocet %
pacientu

ro¢ni mortalita 7 14,9 %
zeny 42 89,4 %
forma takotsubo - apikalni 39 83,0 %

- midventrikularni 8 17,0 %
dysfunkce levé komory < 50 % EF 42 89,4 %
kardiogenni sok 4 8,5%
hypertenze 28 58,6 %
hyperlipidemie 19 40,4 %
|ékové alergie 12 25,5%
fibrilace sini 10 21,3%
uzkostné depresivni syndrom 8 17,0 %
onemocnéni stitnice 8 17,0 %
CHOPN 7 14,9 %
diabetes mellitus 7 14,9 %
astma bronchiale 4 8,5 %
cévni onemocnéni mozku 4 8,5 %
koronarni ateroskleréza > 50 % 2 43 %
psoridza 2 4,3 %
kontaktni dermatitida 2 4,3 %
schizofrenie 1 2,1 %

CHOPN - chronicka obstrukéni bronchopulmonélni nemoc
cévni onemocnéni mozku - cévni mozkova pfihoda nebo tranzitorni
ischemicka ataka v anamnéze
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tek (6,4 %) se pFi¢inu umrti zjistit nepodatilo. Zadny ze
zemrelych pacientli nemél provedeno vysetfeni magne-
tickou rezonanci srdce.

Diskuse
Na takotsubo kardiomyopatii je nutno pomyslet v dife-
rencidlni diagnostice u pacientt s bolesti na hrudi, po-
zitivnim troponinem a negativnim koronarografickym
nalezem. Mudze provazet i jind zdvazna onemocnéni,
jako je subarachnoidalni krvéceni, nebo psychiatricka
onemocnéni. Zavaznou komplikaci, zejména v Gvodni
fazi TCM, muze byt fibrilace komor nebo rozvoj kardio-
genniho 3oku. V povédomi Iékaiské verejnosti je TCM
spojena s dobrou prognézou a s Upravou funkce levé
komory, ale jak dokazuji nase i jiné prace, ¢ast pacientt
(8-15 %) zmira v disledku pfidruzenych onemocnéni.
Publikovana Mayo kritéria jsou praktickou pomtickou
k diagnostice TCM. Vzhledem k piitomnosti bolesti na
hrudi, EKG zménam a dysfunkci levé komory je u téchto
pacientll indikovano akutni provedeni koronarografie.
Vylouceni vyznamnych aterosklerotickych zmén, které
by vysvétlily rozsahlé poskozeni funkce levé komory dia-
gnostikované v akutni fazi pomoci echokardiografického
vysetfeni nebo ventrikulografie, je zasadnim momen-
tem k podezieni na tuto diagnézu. Potvrzeni diagnézy
je v bézné klinické praxi zalozeno na potvrzeni Upravy
funkce levé komory, nicméné u casti pacientd muze
spravnou findIni diagnoézu pfinést az vysetieni MRI.
Porovnani nasich vysledkd s publikovanou literaturou:
Delmas et al popsali primérny vék v jejich souboru
45 pacientu s takotsubo kardiomyopatii 72,7 let a podob-

0br. 1. Srovnani EKG pacienta s TCM (A) a EKG

pacienta s akutnim infarktem myokardu
s elevacemi useku ST v oblasti pfedni stény (B).
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nou predominanci zen (91 %). Dokumentovali castéjsi
vyskyt anxiézné depresivni poruchy nez u kontrolni sku-
piny s akutnim koronarnim syndromem (78 % vs 26 %),
78 % pacientd uvedlo vyrazny stresovy faktor [17]. Nizsi
vyskytanxiézné depresivniho syndromu v nasem souboru
muze byt dan poddiagnostikovanim této komorbidity.

Podle literatury je nejcastéjs$im rozdilem EKG paci-
entd s TCM ve srovnani s pacienty se STEMI PS absence
Q vIn (42 % vs 26 %), absence kontralateralnich depresi
(94 % vs 51 %), deprese Useku ST ve svodu aVR, absence
ST elevaci ve svodu V, a deldi maximalni QTc interval
(567 £+ 81 ms vs 489 + 61 ms) [18]. Podobné zmény jsme
sledovali i v nasem souboru (obr. 1 a, b). Nicméné pouze
na zakladé EKG zmén nelze spolehlivé odlisit TCM od
STEMI PS [19,20].

Udaje o mortalité pacient(i s TCM se li3i, nas udaj o cel-
kové mortalité do 1 roku 14,9 % je pomérné vysoky. Ku-
rowski et al udévaji celkovou ro¢ni mortalitu 8,6 %, Ele-
sber et al udavaji 4letou mortalitu 17 % [21].

Prevalence kardiogenniho Soku je uddvana v souvis-
losti s TCM kolem 10 %, coz koresponduje i s nasimi vy-
sledky [22]. Uprava srdeéni funkce se uvadi obecné do
nékolika tydn [3,23].

Vysetfeni magnetickou rezonanci srdce jsme indiko-
vali pfi diagnostickych rozpacich. Také ostatni autofi
udavaji provedeni MRI pouze u ¢asti pacientl s pode-
zienim na TCM - napft. Wittstein u 26 % a Cacciontti
u 28 % pacienttl [9,23]. Obecné je k diagnostice myokar-
ditidy vhodnéjsi endomyokardidlni biopsie nez mag-
netickd rezonance srdce [24]. V nasem souboru jsme
magnetickou rezonanci srdce volili jako nejvhodnéjsi
neinvazivni metodu, endokardialni biopsii jsme nepro-
vadéli ze 2 davodl - vzhledem k pfechodné dysfunkci
levé komory s plnou Upravou a vzhledem k segmen-
talni poruse kinetiky v oblasti levé komory, kterd muaze
napodobovat akutni infarkt myokardu nebo takotsubo
kardiomyopatii. Nase vysledky prokazaly, ze provedeni
magnetické rezonance k vylou¢eni akutni myokarditidy
je v nékterych pfipadech nezbytné a vede ke spravné
konecné diagnéze (obr. 2).

Pomoci MRI u TCM lze zobrazit apikaIni vyklenovani
levé komory v akutni fazi, v niz je pfitomna dysfunkce
levé komory, stejné jako naslednou upravu této poru-
chy. Ulohou MRI je zejména odlideni této jednotky od
akutni myokarditidy a akutniho infarktu myokardu. Ty-
picky pacient s TCM v MR obraze nevykazuje zndmky
patologického pozdniho syceni, ale mohou byt zndmky
edému myokardu v T2 vazenych obrazech a zvysené
globalni myokardialni syceni v dysfunkénim segmentu
[25].

Naopak pro akutni myokarditidu je v akutni fazi ty-
pické, kromé zndmek edému myokardu v T2 vézenych
obrazech, také patologické pozdni syceni v neische-
mické distribuci, coz je typicky subepikardialni zéna,
nejcastéji ve volné sténé levé komory (tento typ nacha-
zime u vétsiny pacientl s etiologickym agens parvo-
virem B19). Dalsi casty typ syceni je mid-myokardidlni
distribuce v interventrikuldrnim septu (¢asta asociace
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Obr. 2. Ndlez MRI pacientky s TCM

Hypokinéza zejména hrotové ¢asti levé komory, bez zndmek patologického syceni myokardu v pozdni fazi (late enhancement),

bez patologického signalu na nativnim vysetreni.

A - kineticka BTFE sekvence: dlouhd osa (dvoudutinovy pohled), v diastole normalni obraz

B - kineticka BTFE sekvence: dlouha osa (dvoudutinovy pohled), v systole dochazi k paradoxnimu vyklenovéni apikalni ¢asti LK

C - 3D IR-TFE sekvence 10 min po aplikaci kontrastni latky i.v. (late enhancement): ¢tyidutinovy pohled v diastole, nejsou patrné okrsky
patologického syceni myokardu v hypokinetické ¢asti levé komory

MR obraz ukazuje typické okrsky patologického
pozdniho syceni v subepikardialni a mid-
myokardidlni lokalizaci.

A - IRTFE sekvence 10 min po aplikaci
kontrastni latky i.v. (late enhancement):
ctyrdutinovy pohled, oblasti patologického
pozdniho syceni hrotové ¢asti levé
komory (viz Sipky), typicka distribuce
subepikardidlni az mid-myokardialni,

s usetfenim subendokardialnich oblasti

B - MR vysetieni ve dvoudutinovém pohledu
(dlouhd osa LK): typické okrsky pozdniho
patologického syceni s relativnim
usetienim subendokardidlni pfi
myokarditidé hrotové ¢asti LK

Obr. 4. MRI nalez pacientky s akutnim infarktem s lidskym herpesvirem 6) [26]. Nékdy pfechazi syceni

myokardu i na pfilehly perikard a mdze byt pfitomen perikardi-

alni vypotek. V ¢asné fazi po aplikaci kontrastni latky

MR obraz ukazuje typické okrsky patologického pozdniho syceni pak Ize pozorovat V)'/raznéjél' sycenl’ zanétlivé zménéné
v subendokardidlni az transmuralni lokalizaci. IRTFE sekvence 10 min tkané diky dif i'h . Kkapilarni k

po aplikaci kontrastni latky (late enhancement): ¢tyfdutinovy pohled, ane diky dituzni ype':enj" a kapi almlmuo 'proszf\ l:'

oblasti patologického pozdniho syceni hrotové ¢asti levé komory, [27], obr. 3. MRI provedena béhem prvnich dni je méné

s transmuralni distribuci, neni usetiena subendokardialni zéna senzitivni nez za 7 dni po zacatku innick)'/ch ph’znakfj_

MRI provedend za 4 tydny ma prognosticky vyznam —
pokud pozitivni ndlez pretrvava, prognéza je horsi (ne-
komplikovany zanét myokardu by nemél trvat vice nez
2-3 tydny).

U akutniho infarktu myokardu Ize rovnéz nalézt zvy-
Seny signal postizené oblasti v T2 vazenych obrazech
diky edému myokardu. Oproti myokarditidé v c¢asné
fazi syceni nenachazime hyperemii, ale naopak terito-
ridIni perfuzni defekt (dany mikrovaskuldrni obstrukci
subendokardialni tkané), ktery byva lokalizovan pri-
marné subendokardidlné (na rozdil od myokarditidy)
a dosahuje riizného stupné transmurélniho rozsahu. Ve
fazi pozdniho syceni je opét dominantni distribuce su-
bendokardialni's riznym stupném Sifeni celou $ifi myo-
kardu v povodi postizené tepenné vétve. Pozdni syceni




infarktové tkané je pfitomno jak v akutni fazi, v niz je
podkladem nekréza tkané, tak i u chronickych infarktd,
u nichz je podkladem fibréza [25], obr. 4.

Pokud chceme pomoci MRI odlisit tyto 3 patologie,
je vhodné nacasovani vysetfeni mezi 1-2 tydny po za-
¢atku klinickych ptiznaka.

Subarachnoidalni krvaceni bylo opakované asocio-
vano se vznikem TCM. U pacientl s nejasnou poruchou
védomi nebo bolesti hlavy a zdroven podezienim na
akutni koronarni syndrom (EKG zmény, dysfunkce levé
komory, pozitivni troponin a negativni koronarograficky
nélez) je tfeba na tuto komplikaci pomyslet [28-30].

V literature byla popsana fada pfipadd TCM spoje-
nych s nové diagnostikovanym feochromocytomem.
U ¢&asti z nich bylo posléze histologicky diagnostiko-
vano prokrvéaceni tumoru, které mohlo byt pfic¢inou
excesivni zatéze katecholaminy. Charakter zmén myo-
kardu zjistény pfi myokardidlni biopsii provedené
v akutni fazi u pacienta s feochromocytomem a dys-
funkci komory byl shodny se zménami pacientd s TCM
[31,32]. Proto by mélo byt na tuto diagnézu u viech pa-
cientl s takotsubo kardiomyopatii pomysleno.

Pfestoze u pacientd kolem 30 let se castéji mysli na
akutni myokarditidu nez na TCM, byla TCM popsanai u
mladsich pacientt [33].

Limitaci této prace je relativné omezeny pocet paci-
entl a monocentricky charakter souboru. Déle nebyl
u viech pacientu za hospitalizace vylouc¢en feochromo-
cytom jako mozna pficina TCM, na ¢emz ma podil i ¢as-
tecné retrospektivni charakter prace.

Zaver

Takotsubo kardiomyopatie je relativné vzacna diagnéza,
ktera svym klinickym obrazem napodobuje akutni in-
farkt myokardu s elevacemi ST. Pfi diagnostice této jed-
notky je zdsadni vylouc¢eni akutni ischemie myokardu
a vyznamné korondrni aterosklerézy pomoci selektivni
koronarografie. Prestoze u vétsiny pacientll dochazi
k tplné upravé funkce levé komory, akutni faze mize byt
komplikovana rozvojem kardiogenniho Soku nebo fibri-
laci komor, v nasem souboru byla ro¢ni mortalita 14,9 %.
Vysetfeni magnetickou rezonanci mlze hrat dilezitou
roli pfi vylouceni jiné pficiny, jako je akutni myokarditida
se segmentalni poruchou kinetiky nebo akutni ischemie.

Prdce byla podporena projektem (Ministerstva zdra-
votnictvi) koncepcniho rozvoje vyzkumné organizace
65269705 (FN Brno), projektem — European Regional De-
velopment Fund - FNUSA-ICRC (CZ.1.05/1.1.00/02.0123)
a grantem Ministerstva $kolstvi a télovychovy Ceské re-
publiky (MUNI/A/1544/2014).
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