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Souhrn
Úvod: Takotsubo kardiomyopatie (takotsubo cardiomyopathy – TCM) je vzácné srdeční onemocnění charakterizo-
vané v akutní fázi přechodnou dysfunkcí levé komory, které může být komplikováno fibrilací komor nebo srdeč-
ním selháním. V diferenciální diagnostice musí být vždy vyloučen akutní infarkt myokardu. Cílem práce je prezen-
tovat charakteristiku pacientů s  TCM, jejich jednoletou prognózu a  přínos magnetické rezonance k  diagnostice 
těchto pacientů v klinické praxi. Metodika: Vyhodnoceno bylo celkem 47 pacientů s prokázanou TCM. U všech paci-
entů byla vyloučena významná ateroskleróza koronárních tepen pomocí selektivní koronární angiografie. Celkem 
u 10 pacientů (21,3 %) bylo provedeno vyšetření magnetickou rezonancí (MRI) srdce. Pacienti byli prospektivně sle-
dováni minimálně 12 měsíců. Výsledky: Soubor pacientů s TCM tvořily z 89,4 % ženy, průměrný věk pacientů byl 
62,3 ± 11,1 let. Třicet devět pacientů (83,0 %) mělo apikální a 8 midventrikulární formu TCM. Zjevný provokující stre-
sový faktor jsme identifikovali u 18 pacientů (38,3 %). Časté byly další komorbidity, zejména onemocnění štítnice, 
psychiatrická, plicní nebo alergická onemocnění. U  42  pacientů (89,4  %) byla přítomna dysfunkce levé komory, 
4 pacienti (8,5 %) byli v kardiogenním šoku. Čtyři pacienti (8,5 %) prodělali během hospitalizace fibrilaci komor. 
Roční mortalita v  našem souboru činila 14,9  %, jedna pacientka (2,1  %) prodělala v  průběhu sledování recidivu 
ataky TCM. Závěr: Přestože u pacientů s TCM dochází k úpravě funkce levé komory, akutní fáze může být kompliko-
vána rozvojem kardiogenního šoku nebo fibrilací komor. U části pacientů je indikováno vyšetření MRI k vyloučení 
ischemické nebo zánětlivé 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.

Key words: magnetic resonance imaging of the heart – prognosis – takotsubo cardiomyopathy
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Úvod
Takotsubo neboli stresová kardiomyopatie (takotsubo 
cardiomyopathy – TCM) je relativně vzácné srdeční one-
mocnění postihující nejčastěji postmenopauzální ženy. 
Podle literatury je diagnostikována u  1–2  % pacientů 
přijatých pro podezření na akutní koronární syndrom 
[1]. Poprvé bylo onemocnění popsáno v roce 1990 v Ja-
ponsku. Název takotsubo se užívá proto, že se tvar levé 
srdeční komory v době ataky nápadně podobá stejno-
jmenné nádobě japonských rybářů používané k  chy-
tání chobotnic [2].

Takotsubo kardiomyopatie je spojena s přechodnou 
dysfunkcí levé srdeční komory. Klinická manifestace za-
hrnuje nejčastěji bolesti na hrudi anebo dušnost, čímž 
imituje příznaky akutního koronárního syndromu. 
Anamnesticky lze u  některých pacientů vystopovat 
nedávný výrazný stresový prožitek. Dysfunkce levé 
komory srdeční se spontánně upravuje v  řádu něko-
lika dnů až týdnů od začátku onemocnění a celkově je 
prognóza velmi příznivá [3]. Podle lokalizace poruchy 
kinetiky levé komory se popisuje několik forem TCM: 
nejčastější je apikální (70–80  %), při níž dominuje po-
stižení apikálních segmentů při zachované kontraktilitě 
bází. Méně časté jsou pak forma midventrikulární s do-
minujícím postižením kinetiky středních segmentů levé 
komory a nejvzácnější forma bazální s poruchami kine-
tiky lokalizovanými při bázi levé komory [4,5].

K diagnostice TCM byla navržena tzv. Mayo kritéria 
[3,6], tab. 1, která jsou založena jednak na přechodné 
hypokinezi, akinezi nebo dyskinezi levé komory, jež 
jsou typické pro TCM, dále na nových EKG změnách 
(elevace ST úseku nebo inverze T vlny) a vyloučení jiné 
příčiny, především akutního koronárního syndromu, 
akutní myokarditidy, feochromocytomu nebo hyper
trofické kardiomyopatie [6]. Při diagnostice je nezbytné 
vyloučit významné aterosklerotické stenózy koronár-
ních tepen odpovídající poruše kinetiky levé komory 
[7]. Někdy je nutné provést vyšetření magnetickou re-
zonancí (MRI) srdce k odlišení zánětlivého nebo ische-
mického postižení myokardu [8].

Etiologie TCM je stále neznámá. Jako nejpravděpo-
dobnější se jeví role katecholaminů, jejichž hladina je 
u takotsubo pacientů prokazatelně zvýšená [9,10]. S tím 
souvisí i  aktivace sympatického nervového systému 
[11]. Zvažuje se také možný etiologický podíl poškození 
myokardiální mikrocirkulace s přítomností koronárních 

spazmů [12], endoteliální dysfunkce [13], neurogenní 
omráčení myokardu [14] nebo snížení průtokové re-
zervy. Vzhledem k výrazné predominanci onemocnění 
u žen existuje hypotéza o úloze estrogenů [15]. Popsána 
je i  chronobiologická závislost tohoto onemocnění 
s predominancí vzniku v létě a ráno [16]. Predominance 
apikálního postižení myokardu u TCM se vysvětluje ne-
rovnoměrným rozložením β receptorů v myokardu levé 
srdeční komory [14].

Cíl
Cílem této práce je charakterizovat soubor pacientů 
s TCM diagnostikovaných na našem pracovišti a  jejich 
jednoletou prognózu s ohledem na Mayo diagnostická 
kritéria. Zmiňujeme současně diagnostický přínos MRI.

Metodika
Sledování pacientů probíhalo na Interní kardiologické 
klinice FN Brno, pracoviště Bohunice, od května roku 
2006  do srpna roku 2013. Jednalo se o  pacienty při-
jaté na koronární jednotku pro podezření na akutní ko-
ronární syndrom, diagnóza takotsubo kariomyopatie 
byla stanovena na základě:

�� klinických příznaků (bolest na hrudi, event. dušnost)
�� typického obrazu přechodné dysfunkce levé komory 

pod 50  % ejekční frakce (EF), která podle kontrolní 
echokardiografie odezněla v  řádu několika dnů až 
3 měsíců

�� vyloučení významného aterosklerotického koronár-
ního postižení, které by povodím odpovídalo seg-
mentální poruše kinetiky

U všech pacientů byly vyhodnoceny EKG změny a hod-
nota troponinu, koronarografický nález a  funkce levé 
komory pomocí echokardiografie nebo levostranné 
ventrikulografie. Do vyhodnocení byli zařazeni pouze 
pacienti, u kterých byla dokumentována úprava funkce 
levé komory. U  části pacientů byla provedena MRI 
srdce k vyloučení akutní myokarditidy nebo ischemic-
kého postižení. Pacienti byli sledováni minimálně 1 rok 
s cílem posoudit střednědobou mortalitu a případnou 
recidivu TCM. 

Výsledky
Do studie bylo zařazeno celkem 47 pacientů s TCM. Do-
minovaly ženy (89,4 %), průměrný věk byl 62,3 ± 11,1 let. 

Tab. 1. Mayo kritéria k diagnostice takotsubo TCM [3,6]

1. přechodná hypokinéza, akinéza, nebo dyskinéza středních segmentů levé srdeční komory s anebo bez postižení srdečního hrotu

lokální poruchy kinetiky přesahují většinou oblast zásobení jednou koronární tepnou 

stresový faktor je někdy, ale ne vždy, přítomen

2. vyloučení významného postižení koronárních tepen a akutní ruptury aterosklerotického plátu (takotsubo TCM se může vyvinout i při 
významném postižení koronárních tepen, avšak tyto případy jsou výjimečné)

3. nové elektrokardiografické změny (možné elevace ST segmentů, inverze vlny T) nebo mírná elevace srdečního troponinu

4. vyloučení feochromocytomu, akutní myokarditidy, hypertrofické kardiomyopatie 
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Pacienti, u kterých zobrazení pomocí magnetické rezo-
nance prokázalo myokarditidu, nebo ischemickou kar-
diomyopatii, nebyli v této práci hodnoceni.

V popředí potíží popisovali pacienti bolesti na hrudi, 
nejčastěji tlakového charakteru. U  části pacientů se 
bolest propagovala do horních končetin a do zad. Duš-
nost při přijetí uvedlo 17  pacientů (36,2  %). Část pa-
cientů udávala i  dlouhodobou námahovou dušnost 
(17,0 %) a bolesti na hrudi (19,1 %).

Vstupní EKG vykazovalo následující změny: 
�� elevace ST úseků ve svodech V

1
–V

4
  (23  pacientů, tj. 

48,9  %), z  toho necelá třetina z  nich měla přítomny 
i kontralaterální deprese ST úseku

�� blokáda levého Tawarova raménka (6  pacientů, tj. 
12,8 %)

�� blokáda pravého raménka Tawarova (1  pacient, tj. 
2,1 %)

�� negativní T  vlny nad přední nebo laterální stěnou 
(27 pacientů, tj. 57,4 %)

�� hluboké Q kmity při přijetí (8 pacientů, tj. 17,0 %)

Fibrilace komor se vyskytla u  4  pacientů (8,5  %), prů-
měrný QTc interval byl v našem souboru 464,5 ± 55,1 ms. 

Celkem 39 pacientů (83,0 %) mělo apikální a 8 (17,0 %) 
midventrikulární formu TCM. U  42  pacientů (89,6  %) 
byla přítomna dysfunkce levé komory s EF < 50 %, prů-
měrná EF byla 36,8 ± 11,0 %. Čtyři pacienti (8,5 %) byli 
v kardiogenním šoku.

U všech pacientů byla provedena akutní selektivní 
koronarografie k vyloučení ischemické etiologie, u žád-
ného pacienta nebyla zjištěna významná koronární 
stenóza. U  2  pacientů (4,3  %) byla nalezena hraniční 
stenóza koronárních tepen do 50 %, ale poruchy kine-
tiky byly rozsáhlejší, než by odpovídalo lokalizaci ko-
ronární stenózy. U  všech pacientů byla zjištěna mírná 
elevace hs-troponinu T  (0,245  ± 0,308  μmol/l, cut-off 
hodnota odpovídající 99. percentilu je 0,014  µmol/l), 
nebo troponinu I (6,375 ± 5,950 μmol/l, cut-off hodnota 
odpovídající 99 percentilu je 0,2 µmol/l).

Vyšetření magnetickou rezonancí srdce bylo prove-
deno u 10 pacientů (21,3 %) s TCM, u kterých trvaly dia-
gnostické rozpaky. Pacienti, u  kterých magnetická re-
zonance prokázala myokarditidu, nebo ischemickou 
kardiomyopatii, nejsou v naší práci vyhodnoceni.

Zjevný stresový faktor jsme zjistili u  18  pacientů 
(38,3  %). U  7  pacientů se jednalo o  úmrtí nebo vážné 
onemocnění v rodině, u 1 pacienta o stresovou situaci při 
jednání na úřadu (exekuce). Zbývající pacienti byli hos-
pitalizováni pro jiné onemocnění (subarachnoidální kr-
vácení, tranzitorní ischemická ataka, náhrada kyčelního 
kloubu, bronchopneumonie, schizofrenie, epileptický 
záchvat, silné rozčilení, silná migréna, bolesti břicha).

Přidružená onemocnění jsou uvedena v tab. 2. Osm 
pacientů (17 %) mělo anamnézu úzkostně depresivního 
syndromu, část pacientů trpěla onemocněním štítné 
žlázy, psychiatrickým, plicním či alergickým onemoc-
něním. Častá byla přítomnost rizikových faktorů atero-
sklerózy (hypertenze, dyslipidemie a diabetes mellitus).

V dalším sledování po prodělané TCM byla řada paci-
entů rehospitalizována. Důvodem byly nespecifické to-
rakalgie (3 pacienti, tj. 6,4 %), akutní peritonitida (2 pa-
cienti, tj. 4,3  %), akutní plicní embolie s  akutním cor 
pulmonale (1  pacient, tj. 2,1  %), krvácející žaludeční 
vřed (1 pacient), subarachnoidální krvácení (1 pacient), 
akutní pankreatitida (1  pacient), karcinom pankreatu 
(1  pacient), opakovaná exacerbace CHOPN (1  pacient) 
a schizofrenie (1 pacient).

Recidivu TCM jsme dokumentovali u 1 pacientky (2,1 %) 
s  úzkostně depresivním syndromem, která byla přijata 
3krát v  rozmezí 3  let. U  pacientky jsme diagnostikovali 
asthma bronchiale spouštěné plísněmi, po sanaci plísní 
v domácím prostředí se další ataka v průběhu následují-
cích 5 let neopakovala.

K úmrtí do 1  roku došlo u  7  pacientů (14,9  %). Prů-
měrný věk těchto pacientů byl 68,0 ± 10,7  let. Příčinou 
úmrtí byl u 1 pacientky kardiogenní šok při přijetí. U dal-
ších pacientů došlo k úmrtí až po propuštění z nemoc-
nice. Příčinou úmrtí byl u 1 pacientky (2,1 %) septický šok 
při peritonitidě, u dalších 2 pak následek subarachnoidál-
ního krvácení a bronchopneumonie. U dalších 3 pacien-

Tab. 2. �Základní charakteristika 47 pacientů 
s potvrzenou takotsubo kardiomyopatií

počet 
pacientů %

roční mortalita 7 14,9 %

ženy 42 89,4 %

forma takotsubo – apikální 39 83,0 %

                                  – midventrikulární 8 17,0 %

dysfunkce levé komory < 50 % EF 42 89,4 %

kardiogenní šok 4 8,5 %

hypertenze 28 58,6 %

hyperlipidemie 19 40,4 %

lékové alergie 12 25,5 %

fibrilace síní 10 21,3 %

úzkostně depresivní syndrom 8 17,0 %

onemocnění štítnice 8 17,0 %

CHOPN 7 14,9 %

diabetes mellitus 7 14,9 %

astma bronchiale 4 8,5 %

cévní onemocnění mozku 4 8,5 %

koronární ateroskleróza > 50 % 2 4,3 %

psoriáza 2 4,3 %

kontaktní dermatitida 2 4,3 %

schizofrenie 1 2,1 %

CHOPN – chronická obstrukční bronchopulmonální nemoc  
cévní onemocnění mozku – cévní mozková příhoda nebo tranzitorní 
ischemická ataka v anamnéze
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tek (6,4 %) se příčinu úmrtí zjistit nepodařilo. Žádný ze 
zemřelých pacientů neměl provedeno vyšetření magne-
tickou rezonancí srdce.

Diskuse
Na takotsubo kardiomyopatii je nutno pomýšlet v dife-
renciální diagnostice u pacientů s bolestí na hrudi, po-
zitivním troponinem a  negativním koronarografickým 
nálezem. Může provázet i  jiná závažná onemocnění, 
jako je subarachnoidální krvácení, nebo psychiatrická 
onemocnění. Závažnou komplikací, zejména v úvodní 
fázi TCM, může být fibrilace komor nebo rozvoj kardio-
genního šoku. V povědomí lékařské veřejnosti je TCM 
spojená s dobrou prognózou a s úpravou funkce levé 
komory, ale jak dokazují naše i jiné práce, část pacientů 
(8–15 %) zmírá v důsledku přidružených onemocnění. 

Publikovaná Mayo kritéria jsou praktickou pomůckou 
k  diagnostice TCM. Vzhledem k  přítomnosti bolestí na 
hrudi, EKG změnám a dysfunkci levé komory je u těchto 
pacientů indikováno akutní provedení koronarografie. 
Vyloučení významných aterosklerotických změn, které 
by vysvětlily rozsáhlé poškození funkce levé komory dia-
gnostikované v akutní fázi pomoci echokardiografického 
vyšetření nebo ventrikulografie, je zásadním momen-
tem k podezření na tuto diagnózu. Potvrzení diagnózy 
je v  běžné klinické praxi založeno na potvrzení úpravy 
funkce levé komory, nicméně u  části pacientů může 
správnou finální diagnózu přinést až vyšetření MRI.

Porovnání našich výsledků s publikovanou literaturou:
Delmas et al popsali průměrný věk v  jejich souboru 

45 pacientů s takotsubo kardiomyopatií 72,7 let a podob-

nou predominanci žen (91  %). Dokumentovali častější 
výskyt anxiózně depresivní poruchy než u kontrolní sku-
piny s  akutním koronárním syndromem (78  % vs 26  %), 
78  % pacientů uvedlo výrazný stresový faktor [17]. Nižší 
výskyt anxiózně depresivního syndromu v našem souboru 
může být dán poddiagnostikováním této komorbidity.

Podle literatury je nejčastějším rozdílem EKG paci-
entů s TCM ve srovnání s pacienty se STEMI PS absence 
Q vln (42 % vs 26 %), absence kontralaterálních depresí 
(94 % vs 51 %), deprese úseku ST ve svodu aVR, absence 
ST elevací ve svodu V

1
  a  delší maximální QTc interval 

(567 ± 81 ms vs 489 ± 61 ms) [18]. Podobné změny jsme 
sledovali i v našem souboru (obr. 1 a, b). Nicméně pouze 
na základě EKG změn nelze spolehlivě odlišit TCM od 
STEMI PS [19,20].

Údaje o mortalitě pacientů s TCM se liší, náš údaj o cel-
kové mortalitě do 1 roku 14,9 % je poměrně vysoký. Ku-
rowski et al udávají celkovou roční mortalitu 8,6 %, Ele-
sber et al udávají 4letou mortalitu 17 % [21].

Prevalence kardiogenního šoku je udávána v souvis-
losti s TCM kolem 10 %, což koresponduje i s našimi vý-
sledky [22]. Úprava srdeční funkce se uvádí obecně do 
několika týdnů [3,23].

Vyšetření magnetickou rezonancí srdce jsme indiko-
vali při diagnostických rozpacích. Také ostatní autoři 
udávají provedení MRI pouze u části pacientů s pode-
zřením na TCM – např. Wittstein u  26  % a  Cacciontti 
u 28 % pacientů [9,23]. Obecně je k diagnostice myokar-
ditidy vhodnější endomyokardiální biopsie než mag-
netická rezonance srdce [24]. V  našem souboru jsme 
magnetickou rezonanci srdce volili jako nejvhodnější 
neinvazivní metodu, endokardiální biopsii jsme nepro-
váděli ze 2 důvodů – vzhledem k přechodné dysfunkci 
levé komory s  plnou úpravou a  vzhledem k  segmen-
tální poruše kinetiky v oblasti levé komory, která může 
napodobovat akutní infarkt myokardu nebo takotsubo 
kardiomyopatii. Naše výsledky prokázaly, že provedení 
magnetické rezonance k vyloučení akutní myokarditidy 
je v některých případech nezbytné a vede ke správné 
konečné diagnóze (obr. 2).

Pomocí MRI u TCM lze zobrazit apikální vyklenování 
levé komory v akutní fázi, v níž je přítomna dysfunkce 
levé komory, stejně jako následnou úpravu této poru-
chy. Úlohou MRI je zejména odlišení této jednotky od 
akutní myokarditidy a akutního infarktu myokardu. Ty-
pický pacient s  TCM v  MR obraze nevykazuje známky 
patologického pozdního sycení, ale mohou být známky 
edému myokardu v  T2  vážených obrazech a  zvýšené 
globální myokardiální sycení v dysfunkčním segmentu 
[25].

Naopak pro akutní myokarditidu je v  akutní fázi ty-
pické, kromě známek edému myokardu v T2 vážených 
obrazech, také patologické pozdní sycení v  neische-
mické distribuci, což je typicky subepikardiální zóna, 
nejčastěji ve volné stěně levé komory (tento typ nachá-
zíme u  většiny pacientů s  etiologickým agens parvo-
virem B19). Další častý typ sycení je mid-myokardiální 
distribuce v  interventrikulárním septu (častá asociace 

Obr. 1. �Srovnání EKG pacienta s TCM (A) a EKG 
pacienta s akutním infarktem myokardu 
s elevacemi úseku ST v oblasti přední stěny (B).

A

B
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s  lidským herpesvirem 6) [26]. Někdy přechází sycení 
i  na přilehlý perikard a  může být přítomen perikardi-
ální výpotek. V  časné fázi po aplikaci kontrastní látky 
pak lze pozorovat výraznější sycení zánětlivě změněné 
tkáně díky difuzní hyperemii a  kapilárnímu prosaku 
[27], obr. 3. MRI provedená během prvních dnů je méně 
senzitivní než za 7 dní po začátku klinických příznaků. 
MRI provedená za 4 týdny má prognostický význam – 
pokud pozitivní nález přetrvává, prognóza je horší (ne-
komplikovaný zánět myokardu by neměl trvat více než 
2–3 týdny).

U akutního infarktu myokardu lze rovněž nalézt zvý-
šený signál postižené oblasti v  T2  vážených obrazech 
díky edému myokardu. Oproti myokarditidě v  časné 
fázi sycení nenacházíme hyperemii, ale naopak terito-
riální perfuzní defekt (daný mikrovaskulární obstrukcí 
subendokardiální tkáně), který bývá lokalizován pri-
márně subendokardiálně (na rozdíl od myokarditidy) 
a dosahuje různého stupně transmurálního rozsahu. Ve 
fázi pozdního sycení je opět dominantní distribuce su-
bendokardiální s různým stupněm šíření celou šíří myo-
kardu v povodí postižené tepenné větve. Pozdní sycení 

Obr. 2. Nález MRI pacientky s TCM

Obr. 3. MRI nález pacienta s diagnózou akutní myokarditidy

Obr. 4. �MRI nález pacientky s akutním infarktem 
myokardu

Hypokinéza zejména hrotové části levé komory, bez známek patologického sycení myokardu v pozdní fázi (late enhancement), 
bez patologického signálu na nativním vyšetření. 
A – kinetická BTFE sekvence: dlouhá osa (dvoudutinový pohled), v diastole normální obraz
B – kinetická BTFE sekvence: dlouhá osa (dvoudutinový pohled), v systole dochází k paradoxnímu vyklenování apikální části LK
C – �3D IR-TFE sekvence 10 min po aplikaci kontrastní látky i.v. (late enhancement): čtyřdutinový pohled v diastole, nejsou patrné okrsky 

patologického sycení myokardu v hypokinetické části levé komory

MR obraz ukazuje typické okrsky patologického 
pozdního sycení v subepikardiální a mid-
myokardiální lokalizaci. 
A – �IRTFE sekvence 10 min po aplikaci 

kontrastní látky i.v. (late enhancement): 
čtyřdutinový pohled, oblasti patologického 
pozdního sycení hrotové části levé 
komory (viz šipky), typická distribuce 
subepikardiální až mid-myokardiální, 
s ušetřením subendokardiálních oblastí

B – �MR vyšetření ve dvoudutinovém pohledu 
(dlouhá osa LK): typické okrsky pozdního 
patologického sycení s relativním 
ušetřením subendokardiální při 
myokarditidě hrotové části LK

MR obraz ukazuje typické okrsky patologického pozdního sycení 
v subendokardiální až transmurální lokalizaci. IRTFE sekvence 10 min 
po aplikaci kontrastní látky (late enhancement): čtyřdutinový pohled, 
oblasti patologického pozdního sycení hrotové části levé komory, 
s transmurální distribucí, není ušetřena subendokardiální zóna

A B C

A B
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infarktové tkáně je přítomno jak v  akutní fázi, v  níž je 
podkladem nekróza tkáně, tak i u chronických infarktů, 
u nichž je podkladem fibróza [25], obr. 4.

Pokud chceme pomocí MRI odlišit tyto 3 patologie, 
je vhodné načasování vyšetření mezi 1–2 týdny po za-
čátku klinických příznaků.

Subarachnoidální krvácení bylo opakovaně asocio-
váno se vznikem TCM. U pacientů s nejasnou poruchou 
vědomí nebo bolestí hlavy a  zároveň podezřením na 
akutní koronární syndrom (EKG změny, dysfunkce levé 
komory, pozitivní troponin a negativní koronarografický 
nález) je třeba na tuto komplikaci pomýšlet [28–30].

V  literatuře byla popsána řada případů TCM spoje-
ných s  nově diagnostikovaným feochromocytomem. 
U  části z  nich bylo posléze histologicky diagnostiko-
váno prokrvácení tumoru, které mohlo být příčinou 
excesivní zátěže katecholaminy. Charakter změn myo-
kardu zjištěný při myokardiální biopsii provedené 
v  akutní fázi u  pacienta s  feochromocytomem a  dys-
funkcí komory byl shodný se změnami pacientů s TCM 
[31,32]. Proto by mělo být na tuto diagnózu u všech pa-
cientů s takotsubo kardiomyopatií pomýšleno.

Přestože u pacientů kolem 30  let se častěji myslí na 
akutní myokarditidu než na TCM, byla TCM popsána i u 
mladších pacientů [33].

Limitací této práce je relativně omezený počet paci-
entů a  monocentrický charakter souboru. Dále nebyl 
u všech pacientů za hospitalizace vyloučen feochromo-
cytom jako možná příčina TCM, na čemž má podíl i čás-
tečně retrospektivní charakter práce. 

Závěr
Takotsubo kardiomyopatie je relativně vzácná diagnóza, 
která svým klinickým obrazem napodobuje akutní in-
farkt myokardu s elevacemi ST. Při diagnostice této jed-
notky je zásadní vyloučení akutní ischemie myokardu 
a  významné koronární aterosklerózy pomocí selektivní 
koronarografie. Přestože u  většiny pacientů dochází 
k úplné úpravě funkce levé komory, akutní fáze může být 
komplikována rozvojem kardiogenního šoku nebo fibri-
lací komor, v našem souboru byla roční mortalita 14,9 %. 
Vyšetření magnetickou rezonancí může hrát důležitou 
roli při vyloučení jiné příčiny, jako je akutní myokarditida 
se segmentální poruchou kinetiky nebo akutní ischemie.

Práce byla podpořena projektem (Ministerstva zdra-
votnictví) koncepčního rozvoje výzkumné organizace 
65269705  (FN Brno), projektem – European Regional De-
velopment Fund – FNUSA-ICRC (CZ.1.05/1.1.00/02.0123) 
a  grantem Ministerstva školství a  tělovýchovy České re-
publiky (MUNI/A/1544/2014).
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