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A takotsubo-cardiomyopathia hirtelen fellépő, akut koronáriaszindrómát utánzó betegség, amely leggyakrabban érzelmi vagy 
fizikai stressz hatására alakul ki. A 65 éves hipertóniás, diabéteszes, depressziós nőbeteg visszatérő mellkasi panaszok, in-
farktus gyanúja miatt osztályunkra került felvételre. A szívultrahang-vizsgálat a bal kamra középső és disztális szegmentuma-
inak valamint a csúcsnak az akinézisét mutatta. A bazális szegmentumok hiperkinetikusak voltak, a globális balkamra-funkció 
súlyosan csökkentnek mutatkozott. A látott kép alapján takotsubo-cardiomyopathiát véleményeztünk. A koronárográfia ép 
epikardiális ereket igazolt. A szívkatéterezést követően néhány órával mellkasi panaszai kiújultak. Rövid időn belül kardiogén 
sokk alakult ki, amelynek hátterében a szívultrahang perikardiális tamponádot igazolt. Pericardium drenálása során 200 ml 
vér került lebocsátásra. A kontroll szívultrahang továbbra is, takotsubo-cardiomyopathiának megfelelő típusos falmozgásza-
vart mutatott, ekkor már érdemi perikardális folyadékot nem észleltünk, viszont a bal kamra csúcsánál, a laterális falhoz közeli 
részén néhány milliméteres szabadfali ruptúrának megfelelő eltérést észleltünk. Mindezek alapján a beteget a debreceni 
Szívsebészeti Klinikára helyeztük át ahol akut műtétet végeztek, a balkamra-perforáció nyílását Tachosil-folttal zárták. A be-
teg magas dózisú katekolamin igénye és hipotóniája miatt intraaortikus balllonpumpa került behelyezésre. A műtét másnapján 
extubálhatóvá vált, vazopresszor igénye fokozatosan csökkent, majd néhány nap elteltével az intraaortikus ballonpumpa is 
eltávolíthatóvá vált. Posztoperatív szakban végzett szívultrahang falmozgászavart nem mutatott, perikardiális folyadék nem 
volt. Esetünket azért tartottuk bemutatásra érdemesnek, mert a takotsubo-cardiomyopathiával járó szabad fali ruptúra rend-
kívül ritka, magas mortalitású betegség; az irodalomban is csak kevés esetet publikáltak. Véleményünk szerint, ennek az 
állapotnak a korai felismerése kulcsfontosságú a sikeres kezelés szempontjából.

A successful treatment of a case of Takotsubo cardiomyopathy complicated with left ventricular free-wall rupture
Takotsubo cardiomyopathy is a condition which resembles a suddenly-occurring, acute coronary syndrome, which is mostly 
triggered by emotional or physical stress. A 65-year-old hypertensive, diabetic, depressed female patient was admitted to our 
department with recurrent chest complaints and suspected myocardial infarction. The heart ultrasound showed the akinesis of 
the middle and distal segments of the left ventricle as well as the apex. The basal segments were hyperkinetic and the ejec-
tion fraction was markedly reduced.Based on the visual image our assumption was Takotsubo cardiomyopathy. The coronary 
angiography confirmed patent epicardial arteries. A few hours after the cardiac catheterisation, her chest pains recurred. Soon 
after cardiogenic shock developed caused pericardial tamponade confirmed by cardiac ultrasound. Therefore we performed an 
urgent pericardiocentesis. At the top of the left chamber, near the lateral wall an attaching hematoma of 10×5 millimetres in diam-
eter was detected on the repetaed echocardiography, in the course of which some blood flow also detectable. Due to this finding 
diagnosis of ventricular free wall rupture was established therefore the patient was transferred to the Department of Cardiac 
Surgery. An emergency operation was performed, during which the perforation of the left chamber was closed with a Tachosil 
patch. Postoperative echocardiography showed neither wall motion abnormality, nor pericardial effusion. We considered our 
case worth presenting, since Takotsubo cardiomyopathy complicated with free-wall rupture is an extremely rare associated with 
high mortality. In our opinion the early recognition of this condition has a crucial role in the successful treatment.

*A publikáció létrejöttében egyforma mértékben vettek részt.
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Bevezetés

A takotsubo-cardiomyopathia, más néven stressz-
cardiomyopathia hirtelen fellépő átmeneti szívfunk-
ció-károsodással járó kórkép, amely főleg a menopau-
za utáni nők körében fordul elő, leggyakrabban érzelmi 
vagy fizikai stressz hatására alakul ki. Az akut koronária
szindrómát utánozza, jellemzője az átmeneti bal kam-
rai szisztolés diszfunkció, jellegzetes falmozgászavar, 
EKG-változások, kardiális nekroenzimszint-emelkedés 
mindezek koszorúér-szűkület hiányában (1). A kórálla-
pot alapvetően reverzibilis és jó prognózisú, ritka ese-
tekben azonban olyan életveszélyes szövődményekkel 

is járhat, mint a súlyos szívelégtelenség, malignus rit-
muszavarok, trombembólia vagy szabad fali ruptúra ki-
alakulása.

Esetismertetés

A 65 éves hipertóniás, cukorbeteg, depressziós nő-
beteg 2021 szeptemberében sürgősségi osztályra ke-
rült felvételre visszatérő retrosternalis fájdalmak mi-
att. Kezdeti elektrokardiogram (EKG) regisztrátumon 
érdemi ST-, T-eltérést nem találtak. A laboratóriumi 
vizsgálatok izoláltan emelkedett Troponin I (2893,04 
ng/l) értéket mutattak. Visszatérő anginás jellegű pa-
naszok, EKG-változás (I, aVL-ben, V1–V2-elvezetések-
ben J-pontból indulóan nem szignifikáns ST-eleváció) 
és troponinpozitivitás miatt invazív kivizsgálás céljából 
osztályunkra irányították (2, 3). A koronarográfia előtt 
végzett szívultrahang nem dilatált, de csökkent bal 
kamra szisztolés funkciót igazolt, a bal kamra középső, 
disztális és a csúcsi szegmentumainak akinézisével, a 
bazális szegmentumok hiperkinézisével (1. ábra).
Az elvégzett akut koronarográfiás vizsgálat során inter-
venció nem történt, ép epikardiális koszorúsereket ta-
láltunk (2. ábra).
Ezt követően a beteg stabil állapotú és panaszmen-
tes volt (3. A ábra), majd néhány óra elteltével ismét 
mellkasi panaszok jelentkeztek. Az újabb EKG-felvéte-
len új keletű bal anterior hemiblokk jellegű atípusos bal 
Tawara-szár-blokk jelent meg sinus tachycardia mel-
lett, de az EKG alapján akcelerált ritmus lehetősége is 
felmerült (3. B ábra). Rövid időn belül kardiogén sokk 
alakult ki, amelynek hátterében a szívultrahang perikar-
diális tamponádot igazolt.

1. ÁBRA. Transthoracalis csúcsi négyüregi 2D-s echokar-
diográfiás metszet szisztoléban. A bal kamra apikális része 
hipo-akinetikus, a bazális része pedig hiperkinetikus volt 
csökkent bal kamra szisztolés funkció mellett

2. ÁBRA. A sürgős koszorúér-angiográfia ép bal (A) és jobb (B) koszorúereket mutatott
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Azonnali pericardium drenálást végeztünk, amelynek 
során 200 mililiter vér került lebocsátásra. A kontroll 
szívultrahang továbbra is takotsubo-cardiomyopathiá-
nak megfelelő típusos falmozgászavart mutatott, ekkor 
már érdemi perikardális folyadékot nem észleltünk, vi-
szont a bal kamra csúcsánál, a laterális falhoz közeli ré-
szén néhány milliméteres szabadfali ruptúrának meg-

felelő eltérést észleltünk. Eközben a beteg katekolamin 
igénye fokozatosan emelkedett, ezért további ellátás 
céljából a Debreceni Kardiológiai és Szívsebészeti 
Osztályra helyeztük át, ahol azonnali szívműtétet vé-
geztek. Ennek során a bal kamra középső harmadában 
a laterális falon egy kb. 2 mm átmérőjű ruptúrát találtak, 
amit pericardium folttal és Tachosil-lap ráhelyezésével 
zártak (4. ábra).
A beteg elbocsátása előtt készült szívultrahang-vizsgá-
laton megtartott bal- és jobb kamrai szisztolés funkció 
volt látható, a regionális falmozgászavarok is teljesen 
megszűntek. Végül jó általános állapotban és rendezett 
laborleletekkel kardiológiai rehabilitációra került áthe-
lyezése.

Megbeszélés

A kiterjedt kutatások ellenére a takotsubo-cardiomyo-
pathia oka és patogenézise továbbra sem teljesen is-
mert, számos mechanizmust feltételeztek. A koroná-
riaspazmust, koszorúér-mikrocirkulációs zavart, és a 
katekolamin-indukálta szívizom-toxicitást írták le a fő le-
hetséges kiváltó tényezőkként (4). A takotsubo-cardio
myopathiával járó szabadfali ruptúra rendkívül ritka és 
magas mortalitású kórkép, amelyből a vonatkozó szak-
irodalomban is csak kevés esetet közöltek (5). A Pub-
Med-en 2004–2020 között megjelent közleményekben 
35 esetben írtak le ilyen szövődményt a betegség kap-
csán, ebből 23 beteg elhunyt. Az egyik lengyel publiká-
ció szerint (PodlasieTakotsubo nyilvántartás) 2008–2020 
között 265 stressz-cardiomyopathiás beteg közül 5 be-
tegnél diagnosztizáltak szabadfali ruptúrát, egy beteg 
szívsebészeti kezelésben részesült és túlélte, a töb-
bi 4 beteg meghalt. A szabadfali ruptúrával szövődött 
takotsubo-cardiomyopathiában szenvedő betegeknél 
kórboncolási szövettan során a ruptúra helyén típusos 4. ÁBRA. Szívsebészeti beavatkozás intraoperatív képe

3. ÁBRA. Panaszmentes állapotban (A), valamint kardiogén sokk alatt (B) végzett EKG-felvétel
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limfocitainfiltrációt, koagulációs gócokat, lokalizált fib-
rózisos területeket találtak, amely elváltozások a kate-
kolaminok által kiváltott kardiotoxicitás fontos szerepé-
re utalnak. A női nem, az idős életkor, a GRACE-skála 
magasabb pontjai, az emelkedett kardiális nekroenzi-
mek és az EKG-n ST-eleváció jelenléte bizonyultak a 
leggyakoribb kockázati tényezőknek a szabadfali rup-
túra kialakulásában (6, 7). Egyes feltételezések szerint 
mind takotsubo-cardiomyopathiában mind reperfun-
dált elülsőfali infarktus során a hiperkontraktilis bazá-
lis szegmentumok és a ballonszerűen kitáguló csúcsi 
rész határa predilekciós helyet képezhet a ruptúra ki-
alakulására (8–10), ami esetünkben is magyarázhatja a 
ruptúra lokalizációját. Esetbemutatásunk arra hívja fel a 
figyelmet, hogy ennek az állapotnak a korai felismerése 
és az azonnali szívsebészeti beavatkozás kulcsfontos-
ságú a betegek túlélése szempontjából.

Következtetések

Esetünkben nem tudtuk egyértelműen meghatározni a 
ruptúra mechanizmusát; ha a koronarográfia alkalmá-
val invazív ventrikulográfia is történt volna, az esetleg 
dokumentálta volna a ruptúra predilekciós lokalizáció-
ját. A koronarográfiát követően kialakuló perikardiális 
vérgyülem szabadfali ruptúrára utalt, ennek akut dre
nálását követően az ultrahang viszont már inkább psze-
udoaneurizmaszerű képet mutatott, amely talán a peri-
cardium „letapadásával” magyarázható a kis szabadfali 
repedésből származó vérömleny körül.
Esetbemutatásunk arra hívja fel a figyelmet, hogy en-
nek az állapotnak a korai felismerése és az azonnali 
szívsebészeti beavatkozás kulcsfontosságú a betegek 
túlélése szempontjából.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 

vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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