KAZUISTIKA | E49
Stresova kardiomyopatia vyprovokovana netypickou situaciou

Stresova kardiomyopatia vyprovokovana
netypickou situaciou

Katarina Bobocka', Olga Jurkovic¢ova1l, Branislav Liska?, Slavomira Filipova3

"IV.internd klinika LF UK a UN Bratislava, Slovenska republika

2Oddelenie akutnej kardioldgie - koronarnej starostlivosti, Narodny Ustav srdcovych a cievnych choréb, a. s.,
Bratislava, Slovenska republika

3Klinika kardiolégie a angiologie LF SZU Bratislava a Narodného Ustavu srdcovych a cievnych choréb, a. s.,
Bratislava, Slovenska republika

Stresova, tzv. ,takotsubo”, je kardiomyopatia (KMP) reverzibilng, imitujuca akutny infarkt myokardu. Spustacom je extrémny
psychicky alebo fyzicky stres. Klu¢ovym diagnostickym vysetrenim je ventrikulografia s typickym nalezom tranzitérnej
apikélnej balonovej dysfunkcie lavej komory (LK). Prezentujeme pripad 63-rocnej zeny, ktora bola hospitalizovana na IV.
internej klinike LF UK a UN Bratislava so stenokardiami. Spustacom bola netypicka stresova situacia v suvislosti s naliehavou
potrebou mocenia. Pri prijati dominovala hypertenzna emergencia, tachykardia a psychicka tenzia. Na vstupnom EKG bola
sinusova tachykardia a naznacené elevacie segmentu ST vo zvodoch |, Il, V3-V6. Na opakovanom EKG bol dokumentovany
vznik negativnych vin T vo zvodoch |, II, V1-V6. Na zéklade dynamiky troponinu sme suponovali non-STEMI, aviak vzhladom
na psychicky stres sme uvazovali aj o takotsubo KMP. Pacientka podstupila koronarografiu s ndlezom len okrajovych zmien
na koronarnych artériach. Nasledne sa ventrikulografiou i echokardiograficky potvrdila katecholaminovd KMP s nalezom
poruch kinetiky v oblasti apikdlnych segmentov LK s jej mierne redukovanou systolickou funkciou (EF 48-50 %) a diastolic-
kou dysfunkciou 1. stupna. Kontrolny echokardiograficky nalez po 2 mesiacoch preukdzal fyziologicky nalez. Kazuistikou
poukazujeme na nezvycajnu urgentnu situdciu, ktora vyprovokovala rozvoj stresovej KMP.

Klacové slova: akutny infarkt myokardu, apikalna balénova dysfunkcia lavej komory, katecholaminova kardiomyopatia,
stresova kardiomyopatia, ,takotsubo” kardiomyopatia.

Stress kardiomyopathy triggered by unusual situation

Stress - “takotsubo” cardiomyopathy - is a reversible mimicking acute myocardial infarction. The trigger is extreme mental or
physical stress. The main diagnostic examination is ventriculography with typical left ventricle apical ballooning wall motion
abnormality. We present a case report of 63 years old woman, hospitalized at the Department of IV. internal Clinic Medical
Faculty and University Hospital Bratislava due to angina. The main trigger was atypical stress situation — urgent need to urinate.
On admission, the patient’s condition was dominated by the hypertension emergency, tachycardia and psychic tension. The
ECG on admission revealed the sinus tachycardia and only marked ST elevation in leads |, Il, V3-V6. The negative T wave in
the leads |, II, V1-V6 was documented on latter ECG. Following the dynamics of troponin levels we assumed the non-STEMI,
but due to psychic stress we also considered stress cardiomyopathy. Our patient underwent the coronary angiography and
only marginal changes were present. The catecholamine cardiomyopathy with left ventricular apical wall motion abnormality,
mild reduction of ejection fraction (48-50 %) and 1st degree of diastolic dysfunction was proved by ventriculography and
echocardiography. After the 2 months follow-up, echocardiography confirmed the physiologic finding. This case report points
out to the atypical urgent situation that provoked the stress cardiomyopathy.

Key words: acute myocardial infarction, catecholamine cardiomyopathy, left ventricular apical ballooning dysfunction, stress
cardiomyopathy, ,takotsubo” cardiomyopathy.
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Uvod

Stresova alebo ,takotsubo” kardiomyopatia (KMP) bola prvykrat
opisana v japonskej populacii Satom (1). MyInu predstavu, Ze sa vysky-
tuje iba v Azii, prelomila skupina franctzskych a americkych vedcov
koncom 90. rokov 20. storocia (2,3). Na Slovensku bola prvykrét proble-
matika zdokumentovana Dubravom (4) a v susednej Ceskej Republike
Paleckom (5). Tento syndrém, nazyvany aj ,syndrom zlomeného srdca’,
typicky postihuje Castejsie Zeny nad 55 rokov po psychickom alebo
fyzickom stresovom stimule. Dominujuci symptém, ako bolest na
hrudniku charakteru stenokardif, palpitacie, zmeny na elektrokardio-
grame (EKG) a dynamika kardiospecifickych enzymov dokonale imituju
akutny infarkt myokardu (AIM). Ako sekundarny ,takotsubo” syndrom
sa oznacuje v pripade, ak vznikne u hospitalizovaného pacienta pre
inu zdravotnu pricinu (napr. chirurgickd). U jedného jedinca sa moéze
vyskytnut opakovane a dokonca bol popisany u detf i adolescentov.
Klicovym diagnostickym vysetrenim je koronarografia s ventrikulogra-
fiou. Charakteristickym nalezom je prechodnd porucha kinetiky stien
lavej komory (LK) a celkovy tvar srdca na konci systoly pripominajuci
nadobu na chytanie chobotnic so $irokym dnom a uzkym hrdlom
(,takotsubo”), ¢o vysvetluje pévod ndzvu tohto syndrému. Najcastejsie
je tranzitérnou poruchou kinetiky postihnuté apikalna cast LK, menej
Castejsie jej midventrikuldrna ¢ast a najvzacnejsie baza. Priblizne v 25 %
postihuje i pravi komoru s ¢astym nélezom edému jej steny, tato forma

ma nepriaznivy prognozu.

Obr. 1. EKG pri prijatf

Popis pripadu

Prezentujeme pripad 63-ro¢nej pacientky, ktord bola prijatd na ko-
ronarnu jednotku IV. internej kliniky LF UK a UN Bratislava s podozrenim
na akutny korondrny syndrom. V den prijatia pacientka docestovala
z kupelov dialkovym autobusom. Cesta bola pre fiu extrémne stresova,
pretoZe surne potrebovala mocit a to jej nebolo véas umoznené. Sofér
zastavil autobus az na jej velké naliehanie a striktne vymedzil trvanie
zastavky na dobu 10 min. Pacientka bola v strese, Ze to nestihne. Navyse
sofér preparkoval autobus na iné miesto a ked ho pacientka idtic z WC
hned nezbadala, velmi sa prelakla, Ze autobus odisiel. Nasledne sa u nej
objavili vyrazné tlakové bolesti na lavej strane hrudnika, vyzarujice
do lavej lopatky sprevadzané busenim srdca. Po pricestovani sa ihned
dostavila na oddelenie centralneho prijmu a pre podozrenie na akutny
korondrny syndrom (AKS) bola hospitalizovand na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Ide o pacientku, ktora sa priblizne 8 rokov lieci na artériovd
hypertenziu. Ako 49-ro¢nd pre karcindm prsnika podstupila lavostrannu
mastektémiu s ndslednou rédioterapiou a antiestrogénovou lie¢bou
(tamoxifen) v trvani 5 rokov, absolvovala i hysterektdomiu s kompletnou
adnexotémiou. V minulosti bola pre Gzkostnu poruchu pravidelne sle-
dovand psychiatrom a rok uzivala anxiolytikum. TaktieZ je v dispenzari
endokrinoldga pre Haschimotovu tyreoiditidu. V chronickej medika-
cii uzivala trojkombinéciu antihypertenziv: metoprololsukcinat, fixnu
kombindciu perindopril arginin a indapamid a pri vyraznej psychickej
tenzii bromazepam podla potreby. Pri prijati bola pacientka kardiopul-
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mondalne kompenzovana, dominovali vysoké hodnoty krvného tlaku
(TK) 180/110 mm Hg a tachykardia s frekvenciou 116/min. Na elektrokar-
diograme (EKG) pri prijati (obr. 1) je sinusové tachykardia s frekvenciou
115/min, redukovany kmit R vo V1-V4 a naznacena elevacia (do 1 mm)
segmentu ST vo zvodoch |, 1I, V3-Vé6.

Laboratérne sme dokumentovali leukocytézu (14,6 x 109/1), miernu
hyponatriémiu (S-Na 130 mmol/l), hypokaliémiu (5-K 3,69 mmol/l) a hypo-
chlorémiu (5-C1 88,5 mmol/l), vyznamnu elevaciu vysoko senzitivneho (hs)
troponinu (399... 657ug/l), hladina CRP (1 mg/l) a NT-proBNP (73,78 ng/I)
boli v pasme normy. Stav pacientky bol zhodnoteny ako akutny infarkt
myokardu bez elevacie segmentu ST (non STEMI) v kontexte hypertenznej
emergencie. Vzhladom na anamnézu stresového podnetu bolo vyslovené
podozrenie i na stresovy, resp. katecholaminovd KMP. Farmakologicka
lie¢ba zahrmovala: fondaparin, aspirin, klopidogrel a izosorbiddinitrat, perin-
dopril arginin, metoprolol sukcinat, atorvastatin a pantoprazol. Parenterdlne
sme korigovaliiénovu dysbalanciu. Pre pretrvavanie vyraznej intrapsychic-
kej tenzie sme do liecby pridali diazepam. Priblizne po 7 hod hospitalizacie
na korondrnej jednotke sme pacientku preloZili na Oddelenie akutnej
kardioldgie - koronéarnej starostlivosti Narodného Ustavu Srdcovych a ciev-
nych choréb v Bratislave, kde jej bola realizovand selektivna koronarografia.
Koronarografickym vysetrenim sa zistili len okrajové aterosklerotické zmeny
na koronarnych cievach (obr. 2a, 2 b). Ventrikulografiou LK sa potvrdila su-
ponovana stresova KMP s typickym obrazom apikalnej balénovej dilatacie
(,apical ballooning”) LK (obr. 3a, 3 b). Pri transtorakalnej echokardiografii sa
okrem portch kinetiky v oblasti apikdlnych segmentov LK Zistila mierne
redukovand systolicka funkciu LK (EF 48-50 %), diastolickd dysfunkcia LK 1.
stupna, stopova aortalna a mitralna regurgitacia 1. stupna. Pacientka bola
opdtovne prelozena na IV. internu kliniku LF UK a UN Brstislava za Ucelom
odsledovania stavu. Na kontrolnom EKG (obr. 4) hlavnou zmenou oproti
predchadzajucemu EKG boli negativne viny T vo zvodoch |, II, V1-V6. Dalsf
priebeh hospitalizacie bol bez vyraznejsich komplikacif. Do liecby po
konzultacii so psychiatrom bolo pridané anxiolytikum a pacientka bola

Obr. 2 2a a 2b Koronarografia

RAO 20 CRAN 21

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

KAZUISTIKA | E51

Stresova kardiomyopatia vyprovokovana netypickou situaciou

v stabilizovanom stave s vyhovujucimi hodnotami TK prepustend do
ambulantnej starostlivosti. Kontrolné echokardiografické vysetrenie bolo
realizované po 2 mesiacoch s ndlezom kompletnej restittcie porich kineti-
ky a systolickej dysfunkcie LK. Pre Uidaj palpitacif sa u pacientky ambulantne
vykonalo 24-hodinové Holterovo monitorovanie EKG bez dokumentovania
vyznamnejsich pordch srdcového rytmu. Pacientka zostava nadalej v sle-
dovanf kardioléga.

Diskusia

Prezentujeme pripad 63-ro¢nej Zeny, u ktorej sa rozvinula stresova
KMP o nezvycajnom stimule. Uz v Uvode hospitalizacie sme na tuto
diagndzu mysleli préave pre anamnesticky Udaj atypického stresového
podnetu - surnej potreby mocenia pocas cestovania z kipelov a vyraznu
intrapsychicku tenziu pacientky, ktord si vyziadala i podavanie anxiolytik.
V literature je popisovanych niekolko kazuistik s roznymi spustacimi sti-
mulmi - po silnom a neocakdvanom emoc¢nom podnete, napr. v suvislosti
s umrtim blizkej osoby, rozvodom, stratou zamestnania, s interpersondl-
nymi alebo finan¢nymi problémami (6), ale aj po intenzivnom fyzickom
cviceni, napr. pri tancovani zumby (7). V pripade neprimeranej reakcie na
psychicky stres, rovnako ako u nasej pacientky ide ¢asto o predisponova-
nych jedincov s preexistujucou Uzkostnou alebo panickou poruchou (8).

Japonski autori prvykrat potvrdili aktivaciu centralnej nervovej susta-
vy u pacientov s takotsubo” KMP, u ktorych pomocou jednofoténovej
emisnej pocitacovej tomografie (single photon-emission computed
tomography — SPECT) preukézali zvyseny prietok krvi v oblasti hip-
pocampu, bazélnych ganglii a mozgového kmena a naopak znizeny
v prefrontdlnom kortexe (9).

Od objavenia tejto klinickej jednotky viaceré pracovné skupiny zo-
sumarizovali jej diagnostické charakteristiky. Nedavno bol publikovany
konsenzus kritérif vypracovany expertami Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti (EKS) (10), nasa pacientka spifiala va¢sinu tychto kritérif.
Diferencidlne diagnosticky je najdoélezitejsie odlisenie stresovej KMP

RAO 15 CRAN 32
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od AIM, pretoZe maju rozdielny terapeuticky postup a prognézu.
Potrebné je viak poznamenat, Ze ,takotsubo” kardiomyopatia a AIM
sa mozu vyskytnut i sucasne. Tento fakt s horsim prezivanim do-
kumentuje i retrospektivna analyza nemeckych autorov (11). Dalsia
skupina odbornikov EKS navrhla skérovaci systém, ktory predpoveda
pravdepodobnost stresovej KMP len na zéklade klinickej manifestéacie
a diagnostickej vyznamnosti (Zenské pohlavie 25 b, stresovy faktor
emociondlny 24 b. alebo fyzicky 13 b., absencia depresie segmen-
tu ST 12 b., anamnéza psychiatrického 11 b. alebo neurologického
ochorenia 9 b, prediZenie intervalu Q-Tc 6 b.) ,takotsubo” KMP (12).
Nasa pacientka z maximalneho poctu 100 bodov dosiahla 72 (25 +
24 + 12 4 11) bodov, pricom hranica svedciaca skor pre stresovi KMP
je 41 bodov pri senzitivite 89 % a $pecificite 91 %, pri dosiahnutf *
50 bodov senzitivita dosahuje takmer 95 %. Takotsubo syndrém je
navyse zaradeny i do skupiny MINOCA (Myocardial infarction in the
absence of obstructive coronary artery disease), a to najméa z dévodu
jeho klinickej manifestacie. Dokument americkej kardiologickej spoloc¢-
nosti detailne definuje jednotlivé charakteristiky patriace do skupiny
MINOCA, pricom $pecidlne postavenie v diferencidlnej diagnostike
jednotlivych nozologickych jednotiek patri magnetickej rezonancii.
V pripade Takotsubo dokument zdoraznuje prave docasnu poruchu
kinetiky stien (13). Pri stresovej KMP sa popisuju rézne zmeny na EKG
- dominuju vsak elevécie segmentu ST s kontralaterdlnymi depresia-
mi, negativita viny T v oblasti prednej a bo¢nej steny LK, predizeny
interval Q-Tc, ale aj blokada lavého a dokonca i pravého ramienka (14).
U nagej pacientky sme dokumentovali vznik negativnych vin T, ktoré
boli vyznacené najma v hrudnikovych zvodoch V1-V6.

U pacientov so stresovou KMP sa na rozdiel od AIM popisuje len
lahké alebo mierne zvysenie kardiospecifickych markerov - tropnoninu
Salebo |, ktoré nezodpoveda pomerne velkému rozsahu zmien kinetiky
LK, resp. postihnutia myokardu (15). S mierou regionalnych porich
kinetiky stien LK lepsie koreluje NT-proBNP (16). U nasej pacientky

Obr. 3 3aa 3b Ventrikulografia
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bola hladina hs troponinu uz inicidlne vyznamne zvysena (priblizne
30-ndsobok referencnej hodnoty) s jej dalsim priblizne dvojnasobnym
zvysenim, pricom hladina NT-proBNP paradoxne nebola zvysena.
Nepritomnost elevacie NT-proBNP v3ak u nasej pacientky korelovala
s nepritomnostou klinickych prejavov zlyhdvania LK.

Definitivnym potvrdenim diagnozy stresovej KMP a zaroven
aj jej odlisenim od AIM je koronarografia a ventrikulografia (17).
Koronarograficky ndlez bez vyznamnejsich stendz, ako to bolo
aj u nasej pacientky, a rozsiahla oblast dysfunkéného myokardu
nekorelujuca s perfuznou oblastou jednej velkej koronarnej cievy
je charakteristickym nélezom svedciacim pre stresovid KMP. Pri po-
dozreni napr. na zdpalové alebo ischemické poskodenie myokardu,
pritomnost trombu, ¢i vypotku je potrebné realizovat i vysetrenie
magnetickou rezonanciou (18), ¢o u nasej pacientky nebolo indiko-
vané. V. demonstrovanom pripade pacientky sme dokumentovali
prechodnu poruchu kinetiky stien LK s typickym, najcastejsie sa
vyskytujucim nalezom apikdlnej balénovej dilatécie (,apical ballo-
oning”) (50-80 %), ako aj znizenie systolickej funkcie 'K, s Uplnou
restituciou pri kontrolnom echokardiografickom vysetrenf. V nasej
kazuistike prezentujeme pacientku s klinickym priebehom bez
komplikacit. Ceski autori publikovali zaujimavu kazuistiku 62-ro¢nej
Zeny s diagnézou ,takotsubo” syndrému s tazkou prechodnou dy-
namickou obstrukciou LK, ktord sa rovnako kompletne zotavila (19).
Je vsak potrebné podotknut, Zze s rasticim poctom prac zameranych
na tuto problematiku, pribidaju dékazy, ktoré tlto zdanlivo ,benig-
nu” diagndzu s priaznivou progndzou vyvracajy, a to najma u viac
rizikovych pacientov. Srdcové zlyhanie, arytmie — najma fibrilacia
predsieni, vznik trombu v akinetickej ¢asti LK, perikardidlne vypotky,
kardiogénny Sok, ruptura steny postihnutej ¢asti LK i umrtie boli po-
pisané ako mozné komplikacie stresovej KMP (20-22). Mnohé prace
popisuju nielen komplikovanejsi priebeh, ale otdzna je prognéza
tychto pacientov z hladiska dlhodobého prezivania.

RAOC 31 CAUD 2
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Obr. 3 4 EKG po preklade z NUSCH
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ey

Zaver

Stresova (,takotsubo”) KMP je relativne raritnd diagnoéza,
na ktoru je potrebné mysliet predovsetkym u oséb Zzenské-
ho pohlavia v postemenopauzalnom veku so stenokardiami
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