Kasuistikk

En 61 ar gammel kvinne med brystsmerter
etter bilulykke.

Jelena Radisavljevic og Magnus Topper,
Sykehuset Telemark, Skien

n 61 &r gammel kvinne ble innlagt pa
E sykehuset etter en utforkjering med per-
sonbil som hadde holdt en fart pa ca.
60 km/t. Det ble ved traumemottak ikke pavist
noen storre skader, den eneste bemerkningen

ved CT-bildene var sma kontusjonsskader i lun-
gene. Rontgen thorax var normalt. Pasienten ble
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etter mottak innlagt pd intensivavdelingen for
overvakning. Hun var tidligere hjertefrisk og
hadde lav risikoprofil for koronarsykdom.
Dagen etter innkomst klaget hun over tryk-
kende brystsmerter. Det ble tatt et EKG som ga
mistanke om akutt koronarsyndrom. Differen-
sialdiagnosene i denne situasjonen var koro-
narsykdom og hjertekontusjon i
forbindelse med ulykken.
Hun fikk stigning i troponin
I til maksimalt 5,5 mikrog/I (Sie-
mens, grenseverdi 0,04 mikrog/1)
med typisk stigning og fall. BNP
var 67,6 pmol/l. Ekkokardiogra-
fisk undersokelse av hjertet viste
utvidet og stillestaende apeks
som ved ballonering av venstre
ventrikkel. Det ble ikke funnet
noen intraventrikuler gradient.
Det var normal mengde perikard-
vaske. Distale del av septum
samt fremre og laterale vegg
inkludert apeks var akinetiske.
Basale segmenter viste normal
kontraktilitet. Venstre ventrikkels
dysfunksjon ga global ejeksjons-
fraksjon pd 40 %. Lokalisasjo-
nen av abnormal kontraktilitet
svarte ikke til distribusjonsomra-
dene til koronararteriene. Dette
ga mistanke om takotsubokar-
diomyopati (transitorisk apikal
ballonerings-syndrom).
MR-undersgkelse av hjertet
ga funn som illustreres i figur 2.
Pasienten fortsatte & ha bryst-
smerter periodevis pa avdelingen.

Figur 1. EKG ved innkomst. Man ser ddrlig R-progresjon i VI-V3, pifal- Hun ble satt pA symptomatisk
lende ST-elevasjoner i avledningene V4-V6, —aVR, II og aVF. Det sees en behandling med en liten dose

atrial og en ventrikulcer ekstrasystole.

betablokker da hun var noe taky-



Figur 2. MR-bildet il-
lustrerer pavisningen
av akinetiske distale
segmenter inklusive
apeks mens basale
segmenter viser hy-
perkontraktilitet. En
sekvens med forsinket

kard, og hun fikk en liten
dose heparin profylaktisk.
Pasienten var ennd ikke
angiografert, og behand-
lingen ble startet med
tanke pa aktuell koronar-
sykdom. Det finnes ingen
spesifikk behandling av

kontrastopptak ("late  takotsubokardiomyopati.
enhancement” ) med  Hyp hadde ingen sympto-
gadoliniumkontrast . oler te on p hjer-
utelukket myokardne- . it EKG endret seg
krose. Bildene er klip- .
pet ut fra “levende” under mnleggelsen.
MR-film-opptak — Pasienten ble ogsa
functional imaging- ~ angiografert. Man fant
bSSFP sekvens”. apne kar uten veggforand-
ringer. Ventrikulografi av
venstre ventrikkel viste
funn som ved takotsubo-
kardiomyopati.

Hun ble utskrevet et par dager
etter angiografien. EKG var fort-
satt ikke normalt, men hun hadde
ikke lenger brystsmerter. Vi har
siden fulgt henne med regelmes-
sige kontroller.

Hun ble raskt klinisk bedre,
men hadde fortsatt besveer i form
av dyspné og lette brystsmerter
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: ~ en méned etter den primare inn-
leggelsen. Etter to méneder folte
Fe hun seg kjekk. Ekkokardiografisk

undersgkelse av hjertet og EKG
var fortsatt unormale ved kontroll
etter en maned, men normaliserte
seg til kontrollen etter 2 maneder.
Det virker altsd som om klinikk,
EKG og ekkokardiografiske

2 funn fulgte hverandre i forlepet
etterpd. Vurdert ut fra MR-un-
dersgkelse var hjertefunksjonen
ikke helt normalisert etter over

2 méneder. Det var fortsatt lett

- 1 hypokinetisk fremre vegg. Det
var imidlertid ikke lenger noen
ballonering, og det var god global
ejeksjonsfraksjon pa 60 %.

Diskusjon
Takotsubokardiomyopati er en
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Figur 3. EKG tatt to dager etter innkomst. Det er fortsatt tegn til ST- ] -
elevasjoner bdde prekordialt og i standardaviedningene, samtidig ser vi relativt ny dlagnoise.. Den er
nytilkomne T-inversjoner. beskrevet vesentlig i form av



kasuistikker. Det er ogsa presentert norske kasu-
istikker (1). Kardiomyopatien er karakterisert av
forbigdende dysfunksjon av venstre ventrikkel

i form av apikal ballonering, EKG-forandringer
som ligner akutt hjerteinfarkt og utslipp av in-
farktmarkerer uten signifikant koronarsykdom
(2). Tilstanden ble forst beskrevet i Japan i 1991
og det har siden kommet en rekke kasuistikker
fra hele verden.

De vanligste presenterende symptomene
er dyspné og brystsmerter. Kardiomyopatien
kommer ofte etter storre fysiske eller psykiske
anstrengelser. Det har derfor vert foreslatt at
mekanismen bak den forbigdende balloneringen
er en katekolamin-mediert spasme i koronarka-
rene. Dette er bare en av flere foreslatte meka-
nismer. Kardiomyopatien forekommer hyppigst
hos post-menopausale kvinner over 50 ar. Det
er beskrevet at opptil 90 % av pasientene er
kvinner, og kun et fatall av disse under 50 ar.
Arsaken til dette er igjen ukjent. Det er forsekt
forklart med hormonelle endringer og endret
folsomhet for katekolamint stress.

Pasientene med takotsubokardiomyopati
presenterer seg med de samme symptomene
som infarktpasientene. De har ogsa mye av de
samme EKG-forandringene og har stigning i
myokardskademarkerer. Det kan fore til uned-
vendig revaskulariseringsbehandling. Det er
ingen enkel undersgkelse som kan skille mel-
lom STEMI og takotsubokardiomyopati akutt,
men man kan ved en pasient med hgy sannsyn-
lighet for takotsubokardiomyopati (kvinne >50
ar, psykisk/fysisk stress, typisk ekkokardiogra-
fiske funn) og lav koronar risikoprofil tilstrebe
primer angiografi framfor medisinsk revasku-
larisering.

Det finnes ingen spesifikk behandling av
syndromet, og det skal gis individuell, stettende
behandling. Pasientene kan utvikle intraventri-
kuler gradient. Man ber unnga pressorbehand-
ling, og ved hemodymamisk ustabile pasienter
foretrekkes mekanisk stotte.

Prognosen er meget god, og det er beskre-
vet en dedelighet blant hospitaliserte pasienter
pa rundt 1 %. Den vanligste komplikasjonen er
dekompensert hjertesvikt. De fleste pasientene
far tilbake normal ventrikkelfunksjon i lepet av
kort tid, fra dager til uker. I de kasuistikkene vi
har funnet, er den lengste tiden til normal ven-
trikkelfunksjon beskrevet til omtrent 6 uker. Det
er en liten risikogkning i forhold til bakgrunns-
befolkningen for tilbakefall. Pasientene krever
ingen spesiell oppfelging etter restitusjon av
ventrikkelfunksjonen.

Selv om det altsé finnes en del kasuistik-
ker, har vi valgt 4 presentere var da den er litt
atypisk. En bilulykke som utlesende stress, er
uvanlig. Det er ogsa interessant i forhold til
hjertekontusjon som differensialdiagnose, og
ikke bare akutt koronarsyndrom som vanlig-
vis er den mest aktuelle differensialdiagnosen
til takotsubokardiomyopati. MR-undersekelse
av hjertet viste seg nyttig i var diagnostikk med
gode anatomiske bilder angdende veggbevegel-
se og ventrikkelfunksjon og ogsa primart med
utelukkelse av myokardnekrose med late en-
hancement”. Pasienten var har brukt lenger tid
pé & oppna normal hjertefunksjon enn det som
er beskrevet i litteraturen, altsa opp til 6 ukers
restitusjon. Dette kan til dels skyldes de gode og
detaljerte bilder MR-teknikken gir. Her mener
vi 4 kunne pavise at det fortsatt var noe regio-
nalt nedsatt kontraktilitet over 2 maneder etter
den primare hendelsen.
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