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Rezumat.

Cardiomiopatia de stres (,,Tako-Tsubo”) sau sindromul Takotsubo (STT) este caracterizata prin disfunctie sistolica
acuta a ventriculului stang, dar rapid reversibild, in absenta bolii coronariene aterosclerotice, declansatd de stres puternic
psihologic, fizic sau iatrogen. Sindromul Takotsubo este o boala cardiaca complexa si inca slab recunoscuta, cu un spectru
ridicate de complicatii pe parcursul supravegherii. Imagistica multimodala este utild pentru stabilirea diagnosticului,
ghidarea terapiei si stratificarea prognosticului pacientilor cu STT, atat in faza acutd, cat si in cea post-acutd. Acest
articol descrie cazul clinic al unei femei de 67 ani, care dupd un stres emotional puternic se prezintd cu tabloul clinic de
SCA. In urma efecturii investigatiilor de laborator si instrumentale (ECG, Ecocardiografia, Radiografia cutiei toracice,
Coronarografia, Ventriculografia) a fost stabilit diagnosticul de Sindromul Takotsubo. Pe fundal de tratament cu beta-
adrenoblocante, anticoagulante, dublu tratament antiplachetar (Aspirin+Clopidogrel), nitrati, statine, preparate metabolice
(Mildronat), starea pacientei s-a ameliorat cu recuperarea functiei sistolice a ventriculului stang.

Cuvinte cheie: Sindrom coronarian acut, Sindromul Takotsubo, imagistica multimodala.

Summary. What is hidden after Acute Coronary Syndrome?

Stress (“Tako-Tsubo”) cardiomyopathy or Takotsubo syndrome (TTS), is characterized by acute but rapidly reversible
LV systolic dysfunction in the absence of atherosclerotic coronary artery disease, triggered by strong psychological,
physical or iatrogenic stress. Takotsubo syndrome is a complex and still poorly recognized heart disease with a wide
spectrum of possible clinical presentations. Despite its reversibility, it is associated with serious adverse in-hospital events
and high complication rates during follow-up. Multimodal imaging is helpful for establishing the diagnosis, guiding
therapy, and stratifying prognosis of TTS patients in both the acute and post-acute phase. This article describes the clinical
case of a 67-year-old woman who, after a strong emotional stress, presented with clinical manifestations of ACS. Following
laboratory tests and investigations (ECG, Echocardiography, Chest X-ray, Coronary angiography, Ventriculography)
the diagnosis of Takotsubo Syndrome was established. Based on treatment with beta-adrenoblockers, anticoagulants,
dual antiplatelet therapy (Aspirin+Clopidogrel), nitrates, statins, metabolic drugs (Mildronate), the patient’s condition
improved, with the recovery of left ventricular systolic function.

Keywords: Acute coronary syndrome, Takotsubo syndrome, multimodal imaging.

Pe3rome. UTo kpoeTcs 32 0CTPHIM KOPOHAPHBIM CHHAPOMOM?

Crpeccoast kapanomuonarus («Tako-1y6o») nim cunnpom Takomy6o (CTLL) xapakrepusyeTcs 0cTpoid, HO ObICTPO
00paTIMOii, CHCTONNYIECKON MUCHYHKIIUEH JIEBOTO JKETyI0YKa MPH OTCYTCTBHH aTEPOCKICPOTHICCKON HIEMHYECKOI
0ose3HH cep/ilia, BEI3BAHHO TSHKEIIBIM TICHXOIOTHUECKUM, (PU3MYECKUM HITH ATPOreHHBIM cTpeccoM. Cunipom Takoiry6o
SIBJISIETCSI CIIOXHBIM H 10 CUX ITOP MAJIOM3BECTHBIM 3200JIEBaHIEM CEPLIa C ITUPOKUM CIIEKTPOM BO3MOXHBIX KIIMHUYECKUX
nposBiaeHnid. HecmoTpss Ha 0OpaTMMOCTh, OHO CBA3aHO C CEPbE3HBIMHM HEOIATOMPUSATHBIMH BHYTPHOOJIBEHHYHBIMA
COOBITHSIMU U BBICOKOH 4aCTOTOH OCIOKHEHHH B IEPHOJ MOCIIETYIOIEero HabmoieHus. MynsTuMoambHas BU3yaIn3alis
IIOMOT'aeT B YCTAHOBJICHUH JMArH03a, ONPeJIeNICHNU TAaKTHKH JICUCHUS M CTpaTH(UKAIMU poruo3a y nanuento ¢ CTLI,
KaK B OCTpPOM, Tak U B MOCT-OCTPOH ¢a3ax. B maHHON cTarbe ommcaH KIWHUYECKUN CITydail 67-IeTHEH >KeHIIUHBI, Y
KOTOPOH Mocie TAXKEIOro 3MOLMOHAIBHOIO cTpecca pasBuiach kiuHndeckas kapruHa OKC. Ilocne mposeneHun
11a00paTopHBIX M MHCTpyMeHTanbHbIX HccienoBanuil (OKI, sxokapamorpadus, peHtreHorpadusi opraHoB TpyaHON
KIIETKH, KOpoHaporpadus, BEeHTpUKYIOTpadust) ObIT YCTAaHOBICH AWArHO3: CHHAPOM Taxomy6o. Ha ¢one neuenus Oera-
a/IpeHO0I0KaTOPaMH, aHTUKOATYJISTHTAMH, IBOMHOI aHTHArperaHTHOW Teparnueil (aCIMpUH+KIONHIO0TPEIb), HUTPAaTaMHy,
CTaTMHAMM, META0OJIMYECKUMH TIpernaparamy (MWIJIJPOHAT) COCTOSHHE IAlMEHTa YIyYIIMIOCh, BOCCTaHOBMIIACH
cucToNndecKast (PyHKIHS JIEBOTO KETyJOUKa.

KoaroueBble ciioBa: ocTphlii KOPOHAPHBIN CUHIPOM, CHHIPOM Takoiy0o, MyTbTUMOATbHAS BU3YyaIN3alHs.
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Introducere.

Cardiopatia ischemica este cea mai frecventa
cauzd de deces din toate bolile cardiovasculare
(BCV), reprezentand 38% din totalul deceselor
prin BCV la femei si 44% la barbati [1]. Sindromul
coronarian acut (SCA) este adesea prima manifestare
clinicd a BCV. Diagnosticul gresit sau diagnosticul
intarziat se datoreaza uneori unui istoric incomplet
sau dificultdtii de a obtine simptome de la pacient
[1]. Mai multe afectiuni cardiace (ex. Miocardita,
Sindromul Takotsubo) si non-cardiace (ex. Disectia de
aortd) care pot imita SCA trebuie luate in considerare
in diagnosticul diferential al durerii toracice acute, ca
parte a evaluarii clinice.

Cardiomiopatia de stres (,,Tako-Tsubo™) sau
Sindromul Takotsubo (STT) este caracterizata prin
disfunctie sistolica acutd a ventriculului stang (VS),
dar rapid reversibila, in absenta bolii coronariene
aterosclerotice, declansatd de stres puternic
psihologic, fizic sau iatrogen [2,3,4]. Aceastda forma
distinctiva de ,,stunning” ventricular afecteaza de
obicei femeile in menopauza si implica preferential
portiunea distald a cavitatii VS- ,balonare apicalda”
cu hipercontractilitate bazala a VS [2]. STT este o
patologie cardiaca complexa si inca slab recunoscuta,
cu un spectru larg de manifestiri clinice posibile. In
adverse grave in stationar si rate crescute de
complicatii pe parcursul supravegherii [5].

Pana in prezent, pot fi diferentiate patru tipuri
principale de STT pe baza anomaliilor regionale ale
miscarii peretelui. Cele mai recunoscute forme sunt:
(D tipul apical cu balonare, (1) tipul medioventricular,
(III) modelele bazale si (IV) cele focale ale miscarii
peretelui [6].

Prevalenta STT reprezintda 1-3% din toate
prezentdrile de SCA si 0,5-0,9% din IMA cu
supradenivelare de segment ST (STEMI), iar 80-90%
din cazuri sunt reprezentate de femei cu varsta mai
mare de 50 de ani [7]. Femeile cu varsta mai mare de
55 de ani au un risc de 10 ori mai mare de a dezvolta
STT comparativ cu populatia masculind de aceeasi
varsta [7].

Spre deosebire de alte cardiomiopatii care de
obicei nu sunt tranzitorii, STT este caracterizat
printr-o anomalie temporard a miscarii peretelui
ventriculului stang si are caracteristici comune cu
SCA (simptome similare la prezentare, anomalii ale
electrocardiogramei (ECG), elevarea biomarkerilor
cardiaci, precum si o mortalitate intraspitaliceasca
comparabild cu STEMI si non-STEMI), in special in
ceea ce priveste o forma de SCA microvasculara [8].

Cele mai frecvente simptome ale STT sunt durerea
toracicd acuta, dispneea sau sincopa i, prin urmare,

nu pot fi distinse de IMA la prima vedere [8]. Cu
toate acestea, este dificil de diagnosticat STT doar pe
baza acestor simptome. La unii pacienti STT poate fi
diagnosticat intamplator prin modificari noi ale ECG
sau printr-o crestere brusca a biomarkerilor cardiaci.
Manifestarea clinicd a STT indusa de stresul fizic
sever poate fi dominata de manifestarea bolii acute
subiacente. In acest sens, pacientii cu accident vascular
cerebral ischemic sau STT declansat de convulsii
au prezentat mai rar dureri toracice [8], ceea ce se
explica prin afectarea stérii de constienta, complicatii
neurologice sau o deteriorare hemodinamica brusca.
In schimb, pacientii cu STT indus de factori de stres
emotionali au avut o prevalentd mai mare a durerii
toracice si a palpitatiilor [5]. Totusi, unii pacienti
cu STT pot prezenta simptome care reiese din
complicatiile sale, de exemplu, insuficienta cardiaca,
edemul pulmonar, accidentul vascular cerebral, socul
cardiogen sau stopul cardiac [8].

Practic toate cazurile de STT prezinta dovezi de
necroza miocardicd. La internare valorile troponinei
sunt, de obicei, ridicate similar cu SCA, cu toate
acestea, valorile maxime sunt substantial mai mici
in comparatie cu SCA clasic [9]. De reguld, exista
doar o usoara crestere a creatinkinazei. Sindromul
Takotsubo este frecvent asociat cu o crestere
importantd a nivelelor plasmatice ale peptidelor
natriuretice cerebrale: BNP si NT-proBNP, atingand
varful la aproximativ 24-48 de ore dupd debutul
simptomelor [9], drept o reflectare a disfunctiei
regionale a ventriculului stding. O revenire treptata
a BNP/NT-proBNP la niveluri normale are loc in
urmatoarele cateva luni de la prezentare [9].

Electrocardiograma initiald este anormala la
majoritatea pacientilor cu STT, demonstrand, de
obicei, supradenivelare ischemicd a segmentului
ST, inversia undei T sau ambele [9]. In Registrul
InterTAK, supradenivelarea de segment ST a fost
prezenta in 44%, subdenivelarea de segment ST in
8%, inversia a undei T in 41% si blocul de ramura
stangd in 5% din cazuri [9]. Similar cu SCA, ECG in
STT demonstreaza o evolutie temporara, de obicei,
cu disparitia supradenivelarii initiale a segmentului
ST (daca este prezentd), urmatd de inversia
progresiva a undei T si prelungirea intervalului QT
pe parcursul la cateva zile, cu pozitivizarea treptatd a
undei T si normalizarea intervalului QT pe parcursul
la zile pana la saptamani [9]. Modificarile ECG
initiale si ulterioare sunt influentate de mai multe
variabile, inclusiv modelul topografic al balonarii
VS, prezenta sau absenta balonarii VD, timpul de
la debutul simptomelor pana la prezentare, prezenta
edemului miocardic si rata de recuperare a functiei
cardiomiocitelor [9].
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Scorul de diagnostic InterTAK a fost dezvoltat
de Registrul International Takotsubo pentru a oferi
medicilor un model de evaluare a probabilitatii
prezentei STT. Criteriile care alcatuiesc Scorul de
diagnostic InterTAK se bazeazd pe caracteristici
clinice si ECG pentru a prezice probabilitatea prezentei
STT si pentru a distinge STT de SCA [10]. Scorul
de diagnostic InterTAK cuprinde sapte parametri
(sex feminin, factor declansator emotional, factor
declansator fizic, absenta subdenivelarii segmentului
ST (cu exceptia in aVR), tulburari psihice, tulburari
neurologice si cresterea intervalului QT), clasificati
in functie de importanta lor diagnostica, cu un scor
maxim atins de 100 de puncte [10]. Toti parametrii
pot fi obtinuti cu usurinta in Departamentul de urgenta
si nu necesitd o investigatie imagistica [10].

Imagistica multimodala este utila pentru stabilirea
diagnosticului, ghidarea tratamentului si stratificarea
prognosticului pacientilor cu STT, atat in faza acuta,
cat si in cea post-acuta [10]. Ecocardiografia joaca
un rol cheie, in special in cadrul perioadei acute,
permitand evaluarea functiei sistolice si diastolice
a ventriculului stang (VS), identificarea tipului de
balonizare apical-medioventriculara sau modelul
circumferential al anomaliilor de miscare parietala.
De asemenea, este utild in detectarea precoce a
complicatiilor (de exemplu, obstructia tractului de
ejectie al VS, regurgitarea valvei mitrale, afectarea
ventriculului drept, trombi in cavitatea VS sirevarsatul
pericardic) si monitorizarea recuperarii functiei
sistolice. Ventriculografia stingd permite evaluarea
functiei si morfologiei VS, identificand modelele
tipice de STT atunci cand ecocardiografia nu este
disponibild sau anomaliile de miscare parietala nu
pot fi evaluate corect cu ultrasunete [10]. Rezonanta
magnetica cardiacd (RMC) oferd o reprezentare
mai detaliatd a morfologiei si functiei cardiace, a
caracteristicii tesuturilor. In plus, imagistica prin
RMC este eficienta in furnizarea de informatii pentru
a diferentia STT de patologiile care provoaca leziuni
miocardice ireversibile, cum ar fi miocardita sau
infarctul miocardic [5]. Angiografia coronariand prin
tomografie computerizatda are un rol substantial in
investigarea pacientilor cu durere toracica acuta si un
diagnostic incert de STT. Ea poate fi considerata o
alternativa neinvaziva la Coronaroangiografie in mai
multe scenarii clinice. Desi rolul imagisticii nucleare
in STT nu a fost Inca bine stabilit, combinatia dintre
imagistica cu perfuzie si cea metabolica poate oferi
informatii utile despre functia miocardica atat in
faza acutd, cat si in cea post-acutd [11]. Studiile
de imagistica cardiaca se vor efectua cat de curand
posibil in timpul prezentarii pacientului si vor fi
repetate pe parcursul supravegherii acestuia.

DesiSTTesteingeneral consideratoboaldbenigna,
datele actuale aratd ca, ratele de soc cardiogen si
deces sunt comparabile cu cele ale pacientilor cu SCA
tratati conform ghidurilor existente. Complicatiile
frecvente intraspitalicesti includ aritmiile cardiace,
obstructia tractului de ejectie al VS, socul cardiogen,
trombul ventricular, edemul pulmonar, defectul septal
ventricular si ruptura peretelui liber [9].

Tratamentul STT depinde de prezentarea sa
clinici. Deoarece nivelele de catecolamine sunt
crescute in STT, beta-adrenoblocantele par a fi o
optiune rezonabild pana la recuperarea completd a
FEVS, dar studiile care sustin aceasta ipoteza lipsesc.
Cercetarile pe animale au aratat ca, balonarea apicala
este atenuatd dupa administrarea de medicamente
cu proprietati blocante ale receptorilor alfa si beta-
adrenergici [9]. Cu toate acestea, din cauza riscului
potential de torsada varfurilor dependenta de
cresterea intervalului QT, beta-adrenoblocantele
trebuie utilizate cu prudentd, in special la pacientii
cu bradicardie si QTc >500 ms. Inhibitorii enzimei
de conversie a angiotensinei (IECA) sau blocantii
receptorilor de angiotensind II (BRA) pot facilita
recuperarea VS. Diureticele sunt indicate la pacientii
cu edem pulmonar. In plus, Nitroglicerina este utila
pentru reducerea presiunii de umplere a VS si VD si
a postsarcinii in cazul insuficientei cardiace acute.
Cu toate acestea, administrarea Nitroglicerinei in
prezenta obstructiei tractului de ejectie a VS creste
gradientul de presiune si, prin urmare, trebuie evitata
in acest caz [9].

Utilizarea IECA sau ARB pentru prevenirea
recurentelor de STT a fost asociatd cu o imbunatatire
a supravietuirii la 1 an de supravghere [12]. In
schimb, nu au existat dovezi despre beneficiu in ceea
ce priveste supravietuirea in cazul utilizarii beta-
adrenoblocantelor [12]. Mai mult, o treime dintre
pacienti au prezentat o recurentd a STT in timpul
administrarii acestor preparate, ceea ce sugereaza
implicarea altor receptori, cum ar fi alfa-receptorii,
care predomind Tn microcirculatia coronariand. Daca
este prezenta ateroscleroza coronariand concomitenta,
aspirina si statinele sunt recomandate. Tulburarile
psihiatrice (ex. depresia, anxietatea) sunt frecvente
la pacientii cu STT si acestia ar putea beneficia de
o reabilitare psiho-cardiologica combinatda [12].
Beneficiul administrarii antidepresivelor sau altor
medicamente psihiatrice la acesti pacienti este
controversat [9].

Prezentare de caz.

Pacienta X, 67 ani, domiciliata in r. Soldanesti, a
fost internata in mod urgent in cadrul IMSP Spitalul
Clinic Municipal “Sfanta Treime” pe data 01.12.2022,
ora 12:01 cu acuze la: dureri retrosternale cu caracter
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constrictiv in repaus, care iradiau in omoplatul si
bratul stang, cu durata mai mare de 30 de minute si nu
se jugulau dupa administrarea Nitroglicerinei, dispnee
mixtd in repaus, sldbiciune generald, fatigabilitate,
anxietate.

Istoricul bolii: Se considerd bolnava din data
interndrii, cand pentru prima datd au aparut dureri
retrosternale cu caracter constrictiv in repaus. In
momentul aparitiei durerilor, pacienta era programata
pentru efectuarea Mamografiei in incinta Institutului
Oncologic (datoritd suspectiei de Cr al glandelor
mamare). Dupa efectuarea acestei investigatii durerile
au crescut in intensitate si duratd, a aparut dispneea
mixta in repaus, slabiciunea generala, fatigabilitatea.
Durerile nu s-au jugulat dupa administrarea unei doze
de Nitroglicerina sublingval, motiv pentru care a fost
solicitat serviciul AMU.

Anterior pacienta nu era cunoscuta cu patologii
cardiovasculare. Tensiunea arteriald de lucru —
110/70 mmHg. In luna aprilie a aceluiasi an a efectuat
examen echocardiografic si ECG, care nu au relevat
careva modificari.

Din antecedente patologice: protezarea articulatiei
coxofemurale drepte (2007), Hepatita virala C (2018).

Date obiective: Starea generala grava, pozitia
pasiva, fara tulburdri de cunostintd, tip constitutional
normostenic, tegumente si mucoase palide, edeme
gambiene-absente. Percutor in plamini s-a determinat
submatitate pulmonard, iar la auscultatie: murmur
vezicular, raluri umede in jumatatea inferioard a
10 mm/mV
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campurilor pulmonare bilateral. FR-18 r/min., SpO2-
92%. La percutia cordului: deplasarea limitelor
matitatii relative lateral spre dreapta cu 1,0 cm si spre
stanga cu 1,5 cm. Zgomotele cardiace erau ritmice,
suflu sistolic apexian, FCC-85 b/min, TA-150/100
mmHg la ambele brate. Modificari din partea altor
organe si sisteme n-au fost depistate.

Diagnosticul stabilit la internare: Sindrom
coronarian acut fara elevarea segmentului ST. ICA II
Killip.

Investigatii paraclinice: Testele de laborator au
evidentiat majorarea troponinei T-0,97/ 1,52 ng/mL,
AST-75 U/L, D-dimerilor- 0,91 pug/ml, TSH-7,494
ulU/mL.

La momentul internarii pe traseul ECG se
atesta ritm sinusal cu FCC - 66 b/min. AEC deviata
extrem la stanga (o = -90°), bloc de ram stang (BRS)
anterior Hiss, cresterea lenta a undei R in derivatiile
precordiale (figura 1).

Radiografia cutiei toracice efectuata in prima zi
a relevat desen pulmonar accentuat bronho-vascular,
hilii pulmonari structurati, cord normal, sinusurile
libere.

Pentru a exclude probabilitatea prezentei
sindromului Takotsubo a fost calculat scorul InterTak
cu obtinerea unui punctaj de 74 puncte. Pacientii cu
un scor de 30 puncte au o probabilitate de 1%, 50
puncte — 18%, 70 puncte -90% pentru acest sindrom
(tabelul 1).
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Figura 1. Electrocardiograma la internare
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Tabelul 1.
Scorul InterTak
Criteriu Punctaj Acumu-
lat
Sex feminin 25 25
Trigger emotional 24 24
Trigger de efort 13 13
Absenta subdenivelarii segmentu-
o 12 12
lui ST
Tulburari psihiatrice 11
Tulburari neurologice 9
QTc prelungit 6
Total 100 74

In aceeasi zi a fost efectuatd Ecocardiografia
care a evidentiat dilatarea usoard a AS (42 mm),
akinezia simetrica a tuturor segmentelor apicale
si 1/3 segmentelor medii a miocardului VS cu
hiperkinezia segmentelor bazale- modificari
specifice pentru STT, reducerea functiei sistolice a
VS (FEVS - 33%), regurgitarea VM gr. II-11I si VTr
gr. I, afectarea functiei diastolice gr. III, semne de
HTP moderata (PSAP=51 mmH) (figura 2).

In ziua internarii a fost efectuati Coronarografia
care a evidentiat modificdri nesemnificative pe
LAD II, LAD III, distal apical — punte musculara
fara limitarea fluxului 1n sistold. Ventriculografia a
relevat akinezia tuturor segmentelor apicale si medii,
hiperkinezia segmentelor bazale, DTD VS-154 ml,
DTS VS-114 ml, FEVS 26,7%- date sugestive pentru
Sindromul “Takotsubo” (figura 3).

A fost stabilit urmatorul diagnostic clinic:
Sindromul Takotsubo. Regurgitare VM gr. II-III.
Regurgitare VT gr. II. Regurgitare VAP gr. 1. ICA 11
Killip. HTP moderata. Hipotiroidie.

In sectia de Reanimare si Terapie Intensivi
a fost initiat tratamentul cu beta-adrenoblocante,
anticoagulante directe (Heparind), dublu tratament
antiplachetar (Aspirina+Clopidogrel), nitrati
intravenos (Izoket), statine, preparate metabolice
(Mildronat) si reologice (Gelofuzin).

Pe parcursul spitalizarii a fost repetata ECG la a
2-a (02.12.2022) si a 8-a zi (08.12.2022). Pe traseul
ECG din 02.12.2022 s-a inregistrat ritm sinusal cu
FCC-61 b/min, AEC deviatd extrem spre stanga (o =
-90°), BRS anterior Hiss, cresterea lentd a undei R
in derivatiile precordiale. Comparativ cu ECG din

Figura 2. Ecocardiografia la internare

Figura 3. Ventriculografia
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Figura 5. Electrocardiograma la a 8-a zi

Figura 6. Ecocardiografia la a 7-a zi
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01.12.2022 apare unda QS in derivatia III si tulburari
difuze ale proceselor de repolarizare (figura 3).

Pe traseul ECG din 08.12.2022 s-a inregistrat
ritm sinusal cu FCC-70 b/min, AEC deviatd extrem
la stanga (a = -90%), BRS anterior Hiss. Comparativ
cu ECG din 02.12.2022 apare unda Q in V1, V2 si
dereglari pronuntate ale proceselor de repolarizare in
derivatiile II, III, aVF, V4-V6 (figura 4).

Ecocardiografia efectuata la a 7-a zi a evidentiat
dimensiuni normale ale cavitatilor cordului, cresterea
contractilitatii globale a m-lui VS (FEVS = 58%),
regurgitare VM gr. II, VT gr. II, VAP gr. I-11, afectarea
functiei diastolice gr.I, fara zone de afectare a cineticii
parietale (figura 5).

La a 4-a zi de spitalizare, dupa stabilizarea clinica
si hemodinamica, pacienta a fost transferata in sectia
de cardiorecuperare pentru continuarea tratamentului
medicamentos si initierea treptatd a programului de
recuperare cardiaca.

Pe fondal de tratament cu beta-adrenoblocante,
anticoagulante, dublu tratament antiplachetar
(Aspirint+Clopidogrel), nitrati, statine, preparate
metabolice (Mildronat) starea pacientei s-a ameliorat
cu disparitia durerilor retrostrenale, dispneei
inspiratorii in repaus, reducerea fatigabilitatii si
slabiciunii generale. Ecocardiografic: recuperarea
functiei sistolice a ventriculului stang de la 33% la
58%, reducerea gradului de disfunctie diastolica de
la gr.III la gr.], fard date de afectare a contractilitatii
regionale si semne de HTP.

Pacienta a fost externati la a 11-a zi cu
urmaétoarele recomandari: 1.evidenta medicului
de familie, cardiologului; 2.evitarea stresului
fizic si emotional; 3.controlul factorilor de risc
cardiovasculari; 4.tab. Clopidogrel 75 mg/zi; 5.tab.
Ramipril 5 mg, 4 tab./zi; 6.tab. Rosuvastatin 10
mg/zi; 7.tab. Trimetazidin 35 mg, 1 tab.x2 ori/zi;
7.consultatia endocrinologului pe locul de trai.

Concluzii.

Acest articol descrie cazul clinic al unei femei
de 67 ani, care dupd un stres emotional puternic
(efectuarea Mamografiei din motivul suspectiei de
Cr glandelor mamare) se prezinta cu tabloul clinic de
SCA. In urma efectuarii investigatiilor de laborator
si instrumentale (ECG, Ecocardiografia, Radiografia
cutiei toracice, Coronarografia, Ventriculografia) a
fost stabilit diagnosticul de Sindromul Takotsubo.
Conform datelor Registrului International Takotsubo
(InterTAK) acest sindrom se clasificd in clasa I,
exprimat prin aparitia STT corelat cu actiunea
stresului emotional.

Pe fondal de tratament cu beta-adrenoblocante,
anticoagulante, dublu tratament antiplachetar
(Aspirint+Clopidogrel), nitrati, statine, preparate
metabolice (Mildronat) starea pacientei s-a ameliorat

cu recuperarea functiei sistolice a ventriculului sting
de la 33% la 58% si reducerea gradului de disfunctie
diastolicd de la gr.IIl la gr.l, farda date afectare a
contractilitatii regionale si semne de HTP.
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