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SOUHRN

Tako-tsubo kardiomyopatie (syndrom) je akutné vznikla reverzibilni porucha systolické funkce v oblasti apexu a stredni
¢asti levé komory s hyperkontraktilitou bazalni ¢asti komory. Klinicky obraz je neodlisitelny od akutni koronarni prihody
a infarktu myokardu, dochazi k elevaci ST usekl a zvyseni hodnot kardidlnich enzymd. Postizeni je lokalizovano do
oblasti bez jasné predilekce ke konkrétni koronarni arterii. Koronarografie je negativni. Tako-tsubo kardiomyopatie
postihuje zejména postmenopauzalni zeny a je vyvoldna vyznamnym psychologickym stresem. Objevuji se ale spo-
radické kazuistiky popisujici vznik tohoto syndromu peroperacné u operaci v oblasti hrudni patere. Tato kazuistika
popisuje nahly vznik ST elevaci s vyraznou hemodynamickou nestabilitou u 71leté pacientky operované pro hemangiom
v oblasti Th6. Pooperacni ultrazvuk prokazal poruchu kinetiky spodni a laterdini stény levé komory, koronarografie
byla negativni. Ventrikulografie zobrazila typickou hyperkontraktilitu bazalni ¢asti levé komory a hypokinezi strednf
a apikalni ¢asti levé komory s poklesem ejekeni frakce levé komory na 36 %. Troponin T dosahl maximalnich hodnot
1. pooperacni den (781 ng/l). Za 21 dnli doslo pfi konzervativni terapii k normalizaci kinetiky levé komory a u pacientky
byla dokonc¢ena operacni stabilizace patefe bez dalsich komplikaci.

KLIiCOVA SLOVA

tako-tsubo kardiomypatie - tako-tsubo syndrom - hrudni spondylochirurgicky vykon - akutni koronarni syndrom

ABSTRACT

Dostalova V., Hosszu T., Solar M., Dostal P.: Takotsubo syndrome during thoracic spinal surgery. Case report
Takotsubo cardiomyopathy (syndrome) is acute and reversible systolic dysfunction in the apical and middle areas
combined with hypercontractility of the basal segment of the left ventricle. The clinical presentation of Takotsubo is
similar to that of an acute coronary syndrome and myocardial infarction with ST elevation and cardiac enzyme rise.
Coronarography is negative. Takotsubo cardiomyopathy affects especially postmenopausal women and the main
trigger is severe psychological stress. Recently, several case reports described the onset of Takotsubo cardiomyopathy
intraoperatively in patients undergoing thoracic spine surgery. We report the case of a 71-year old female developing
severe haemodynamic instability and ST segment elevation during thoracic spinal surgery for haemangioma. There
was a disorder of the basal and lateral wall kinetics of the left ventricle on the postoperative echocardiogram and
negative coronarography. Cardiac catheterization confirmed absence of any critical coronary disease but presence
of typical apical ballooning and midventricular hypokinesis with ejection fraction of the left ventricle of 36% on ven-
triculography. Troponin T reached maximal levels on the first postoperative day (781 ng/l). The kinetics of the left
ventricle normalized and the stabilisation of the thoracic spine was completed without any others complications after
21 days of conservative therapy.
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uvob »tako-tsubo* podle tvaru levé komory na konci sy-
Stresova kardiomyopatie, ptivodné se prefe- stoly naventrikulogramu, ktery se podoba japonské
rencné vyskytujici v Asii, byla nazvana vroce 1990 nadobé na chytani chobotnic (tako-tsubo) [1] a od-
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povida hyperkontraktilni bazalni ¢asti s minimalné
se kontrahujici (az balonovité rozsifenou) stfedni
a apikalni ¢asti levé komory. Proto je také nazyvana
jako ,apical ballooning syndrome*, Pacient ma
projevy tranzientni dysfunkce levé komory (hypoki-
neze, akineze nebo dyskineze), miiZe byt ovlivnéna
také prava komora. Tzv. ,inverted tako-tsubo“ je
stav, kdy je balonovité rozsifena oblast stfedni
a lateraln{ levé komory, ale apex zasazen neni [2].
Poruchy kinetiky vét§inou neodpovidaji vaskularni
distribuci a pfesahuji koronarni teritoria.

Tako-tsubo kardiomyopatie byla v nové klasi-
fikaci kardiomyopatii zafazena American Heart
Association v roce 2006 do skupiny primarnich
ziskanych kardiomyopatii [3]. V soucasné dobé je
doporuceno pouzivat spiSe oznaceni tako-tsubo
syndrom (TTS) [4]. Klinické projevy jsou neroze-
znatelné od akutniho koronarniho syndromu (AKS)
véetné bolesti na hrudi a elektrokardiografickych
(EKG) abnormalit. Ze vSech pripadli AKS pripadaji
az 3 % na TTS [4]. TTS nejvice postihuje postme-
nopauzalni Zeny s maximem mezi 67 a 70 lety [4].
V soucasnosti se zvySuje vyskyt i u muzi po fyzické
zatézi, jeho vyskyt je popisovan i u nedonosenych
déti [4]. Pfiznaky nastupuji nahle, jsou casto vyvo-
lany psychologickym stresem (strachem, tizkosti),
silnym spoustéem je apnoe. TTS je popsan také
po podavani chemoterapeutik, 5-fluorouracilu,
ergotaminu, pfi zneuzivani kokainu a pii vysokych
hladinach sympatikomimetik, inotropik a tyreoi-
dnich hormont [5].

POPIS VLASTNIHO PRIPADU

71leta pacientka byla planovana k odstranéni
agresivné rostouciho hemangiomu obratle Th6
a k laminektomii pro dekompresi michy v této
oblasti. Hlavnim pfiznakem onemocnéni byly
bolesti zad s propagaci do obou dolnich koncetin,
zejména do tfisel a stehen. Parézy vyjadfeny neby-
ly, nebyla diagnostikovana myelopatie. Pacientka
se 1écila pro arteridlni hypertenzi, osteoporézu
a dyslipidemii, uzivala Vigantol, Biomin H, Lozap
a Bonvivu. V ramci pfedanestetického vySetfeni
byl zjis§tén BMI 23,7, krevni tlak 147/99 mmHg
a tepova frekvence 111 tepi/min. Pred vlastnim
chirurgickym vykonem byla provedena v lokal-
ni anestezii embolizace interkostalni tepny Thé
vlevo mikrocasticemi, vykon byl bez komplikaci.
Nasledujici den byl planovan chirurgicky vykon,
pred operaci byla pacientka obéhové stabilni, za-
jiSténa ¢tyfmi perifernimi Zilnimi katétry, arte-
ridlnim katétrem a mocovou cévkou. Anestezie
byla vedena desfluranem, relaxace intermitentné
podavanym atracuriem, analgezie byla vedena
pomoci Surgical Pleth Indexu (SPI Aisys GE) bolu-
sovym podavanim sufentanilu. V pribéhu ane-
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stezie v poloze na bfiSe byl krevni tlak udrzovan
pomoci noradrenalinu v davce do 0,15 ug/kg/min
k udrZeni cilového tlaku v rozsahu 70-75 mmHg
stfedniho arteridlniho tlaku, pribézna krevni
ztrata byla hrazena krvi a krevni plasmou, bilan-
ce udrzovana mirné pozitivni v pribéhu celého
vykonu. Byla provedena laminektomie Th6, byl
snesen oblouk a pedikl vlevo, uvolnén kanal pa-
terni, zleva bylo proniknuto do obratlového téla,
kde byl odstranén hemangiom, po uvolnéni levé
strany byl snesen oblouk a pedikl vpravo a i zde
byla provedena exstirpace tumoru z téla obratle.
Natrzena dura mater byla oSetfena stehem. V této
dobé (2 hodiny od zahajeni operace) dochazi nahle
na tfisvodovém monitoru EKG k elevaci ST tiseku
az do obrazu Pardeho viny a nasledné k poklesu
krevniho tlaku. Byla zvySena davka noradrenalinu
na 1 ug/kg/min a pro pretrvavani hypotenze byl
podavan kontinualné adrenalin s rychlou ipravou
systémového tlaku k cilové hodnoté. V této fazi po
domluvé s operatérem bylo rozhodnuto o ukonceni
vykonu pred provedenim stabilizace, pacientka
byla po sutufe rany pietocena zpét na zada a bylo
natoceno dvanactisvodové EKG (obr. 1) a odebrana
krev na vySetfeni krevnich plyni, hemoglobinu
a mineralogramu k vylouceni nékterych reverzi-
bilnich pfi¢in zhorSeni klinického stavu. Nasledné
byla pacientka pti védomi ve stabilizovaném sta-
vu prevezena podplrné ventilovana na jednotku
intenzivni péce a dale do katetrizacni laboratorte.
Nalez na koronarografii a angiografii levé komory
a ascendentni aorté byl bez patologického nilezu
(obr. 2), ventrikulografie prokazala akineze api-
kalnich segmentt s hyperkontrakci bazalnich
segmenta (obr. 3). Nebyla prokadzana mitralni
insuficience ani aortalni vada. Ejekéni frakce
levé komory byla sniZena na 36 %. Po pfevozu na
JIP byla pacientka extubovana. V nasledujicich
45 hodinach doslo ke vzestupu hodnot kreatin-
kinazy (CK) a jejiho specifického izoenzymu pro
srdecni sval CK-MB (graf1) a troponinu T (graf 2).
ST elevace na EKG se postupné v nasledujicich Sesti
dnech normalizovala. Kontrolni transtorakalni
echokardiografie provedena devét dnti od operace
prokazala stacionarni nalez dysfunkce levé komo-
ry odpovidajici nalezu na pooperacéni ventrikulo-
grafii, kontrolni transtorakalni echokardiografie
provedena 20. den od operace prokazala zlepseni
funkce levé komory s ejek¢ni frakci levé komory
kolem 50 % a pretrvavani mirné hypokineze hrotu
a apikalnich segmentii predni stény, septa a la-
terdlni stény levé komory. Ctyfiadvacet dni od
prvni operace byla pacientce provedena transpe-
dikularni stabilizace patere v rozsahu Th5-Th7 bez
komplikaci a deset dnli od provedeni stabilizace
byla pacientka pfelozena k pooperacni rehabilitaci
do rehabilita¢niho astavu.
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Obr. 1 EKG natocené pfimo na operacnim sdle

Obr. 2 Koronarografie jednu hodinu po operaci

Obr. 3 Ventrikulografie jednu hodinu od operace. Apex ve
tvaru balonu, hyperkontraktilni bazalni ¢ast levé komory.
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Graf 1 Dynamika kreatinkindzy MB (CK-MB) a jejiho
poméru k celkové kreatinkinaze (CK)
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Graf 2 Dynamika troponinu T

DISKUSE

Kazuistika popisuje peroperacni rozvoj tako-
-tsubo syndromu u 71leté pacientky podstupujici
odstranéni agresivné rostouciho hemangiomu
v oblasti Th6 s invazi do kanalu patefniho, do ob-
louku, pedikll a téla obratle Thé.

Rozvoj TTS je popisovan v perioperacnim ob-
dobi u vykont vSeobecné, cévni, hrudni chirur-
gie a v kardiochirurgii. Ve spondylochirurgii jsou
pripady TTS raritni [7]. Ackoli patofyziologie tako-
-tsubo kardiomyopatie neni dosud zcela jasna,
za hlavni pfi¢inu je povazovan nadmeérny ucinek
katecholaminti, zvySeny tonus sympatického ner-
vového systému (SNS) a/nebo pfima stimulace SNS.
Spasmus koronarnich arterii neni pravdépodobna
pricina stavu, protoZe oblast sniZzené funkce myo-
kardu je u TTS mnohem rozsahlejsi a presahuje
hranice cévniho zasobeni predpokladanou koro-
narni tepnou [2].

Tako-tsubo kardiomyopatie je doprovazena zvy-
Senim srdecnich biomarkerti troponinu T a kre-
atinkinazy. K poskozeni kardiomyocytd dochazi
pravdépodobné pfimym tcinkem katecholamint
na srdec¢ni buniku a druhotnym tc¢inkem katecho-
lamin® na mikrocirkulaci vedouci k ischemii bu-



nék [6]. Nalezy z biopsii srde¢niho svalu v pribéhu
TTS prokazuji rozsahlé plochy srdec¢nich bunék
naplnénych mnozstvim glykogenu suspektné po
snizeni dodavek energie na podkladé ischemie
a Cetnymi vakuolami v d@sledku poskozeni me-
tabolismu bilkovin [6]. Katecholaminové toxici-
té odpovida také histologicky nalez pritomnosti
mononukledr a naruseného specifického uspo-
fadani cytoskeletalnich a kontraktilnich protei-
ni s tplnou rekonstituci za 2-4 tydny od vzniku
onemocnéni [6].

Autonomni dysregulace myokardu pii TTS
souvisi se zvySenim tonu SNS [2]. Pfevaha tonu
levostranného ganglion stellatum v oblasti Th7
je spojena s hypokontraktilitou apexu, prevaha
pravostranného ganglion stellatum vede k po-
ruSe kontraktility ve stfedni ¢asti komory [2].
Levostranné srdec¢ni nervy sympatiku inervuji
AV uzel a spodni a zadni sténu levé komory [2].
Ve zvifecim modelu lze vyvolat tako-tsubo kardio-
myopatii stimulaci jednotlivych ganglii s popsa-
nou predilekci lokalizace zmén [2]. Dalsi pfi¢inou
TTS mize byt zvySena aktivita sympatiku v situaci
zvySeného mnozstvi receptorti SNS v myokardu
(i lokalizovaneé) [2].

TTS se vyskytuje ¢astéji u Zen vyssiho véku,
dtivodem mitiZe byt zvySujici se tonus sympatiku
s vyS$im vékem a ukonceni plisobeni estrogent,
které tonus sympatiku fyziologicky snizuji [6].

Na zakladé klinického pribéhu exstirpace inva-
zivniho hemangiomu v oblasti hrudniho sympati-
ku a v blizkosti levého ganglion stellatum nemu-
Zeme vyloucit ani pfimou mechanickou aktivaci
SNS se vznikem poruchy kinetiky v oblasti apexu
levé komory.

Rozvoj tako-tsubo syndromu je moznou zavaz-
nou komplikaci i elektivnich opera¢nich vykoni
u rizikovych skupin nemocnych, pfedevsSim Zen
v postmenopauzalnim véku. Kromé nedostatecné
kontrolované stresové odpovédi v perioperacnim
obdobi miize byt u vybranych operaénich vykona
také vyvolan pfimou mechanickou stimulaci SNS.
Ackoliv podezfeni na rozvoj syndromu lze v urci-
tém klinickém kontextu vyslovit pfi typickém na-
lezu jiz na zakladé ultrazvukového vysSetieni srdce,
definitivni diagnostika vyzaduje provedeni koro-
narografického vySetfeni s ventrikulografii [8].
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