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Nyolcvan éves nőbetegnél epeúti obstrukció miatt papillotomia és ERCP elvégzése történt, majd két 
nappal később mellkasi panaszok kezdődtek, amelyek kezdetben nem jártak troponin-T-emelkedés-
sel. Másnap a beteg panaszai újból jelentkeztek, ekkor az emelkedett troponin-érték mellett negatív 
T-hullámok jelentek meg a csúcsi és mellkasi elvezetésekben. Non-Q miokardiális infarktus gyanúja mi-
att az aktuálisan ügyeletes PCI-központba helyeztük a beteget. Az elvégzett koronarográfia alapján bea-
vatkozás nem volt szükséges. Echokardiográfián csúcsi falmozgászavar látszott, amelynek hátterében 
Takotsubo-cardiomyopathiát véleményeztek. Trombocitaaggregáció-gátló terápia beállítását követően 
panaszmentesen emittálták. A Takotsubo-cardiomyopathia a bal kamra csúcsi részének átmeneti hypoki-
nesise, amelynek hátterében objektív koronáriastenosis nem igazolható. Patomechanizmusa mögött a 
koszorúserek mikrovaszkuláris diszfunkciót valamint katekolamin toxicitást is feltételeznek. Kialakulá-
sa fizikai vagy rendszerint kifejezett emocionális stressz hatásához köthető – ezért „megtört szív szin-
drómának” (broken heart syndrome) is nevezzük.
KULCSSZAVAK: ERCP, megtört szív szindróma, Takotsubo-cardiomyopathia, koronarográfia, echokardiográfia

One heart broken by ERCP
Because of bile duct obstruction ERCP and papillotomy has been performed on an 80 years old female 
patient. Two days after ERCP she presented chest pain, in the beginning with normal hypersensitive 
troponin-T levels. Next morning her symptoms reoccurred with elevated troponin levels and negative 
T waves on the ECG. With the suspicion of non-Q myocardial infarct the patient was transferred to PCI 
center. Coronarography did not show any significant coronary lesion, and no intervention was needed. 
On echocardiography hypokinesis of the apex was detectable and the cardiologists diagnosed Takotsubo 
syndrome. The patient received antiplatelet therapy and was discharged from hospital. Takotsubo cardio-
myopathy is a transient hypokinesis of the apex and left ventricle, without any significant coronary ob-
struction. The exact pathomechanism is unknown, but various hypotheses have been suggested, includ-
ing coronary microvascular dysfunction and cathecolamin-induced cardiotoxicity. Its onset is connected 
to physical or strong emotional stress, that’s why it is also called „broken heart syndrome”.
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Bevezetés

Az endoszkópia vitathatatlanul az egyik legfontosabb esz-
köz a modern gasztroenterológiában. Habár az elmúlt 20 
évben a technika sokat fejlődött, az eljárások során a be-
teg biztonsága továbbra is a legfontosabb szempont. Az 
endoszkópos vizsgálatok és beavatkozások során észlelt 
major szövődmények a vérzés, perforáció, infekció és kar-
diopulmonalis következmények.

Az endoszkópos ultrahang és MRCP birtokában ERCP-s 
beavatkozások szinte kizárólag terápiás technikává váltak. 
A komoly szövődmények ERCP-t követően szerencsére 
ritkák. ERCP utáni vérzés az esetek 1-2%-ában fordul elő, 
rendszerint sphincterectomia után jelentkezik (1). Koc-
kázati tényezőként megemlítendő a thrombocytopenia, 
coagulopathia, cholangitis, és a beavatkozás utáni első 
három napban történő antikoaguláns terápia beveze-
tése (visszaállítása). Perforáció az esetek kevesebb, mint 
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1%-ában lép fel. Cholangitis és cholecystitis kevesebb, 
mint a beteg 0,5%-ában jelentkezik, általában malignus 
folyamatok stentelését vagy sikertelen kanülálási kísérle-
teket követően (2). Az ERCP leggyakoribb szövődménye a 
pancreatitis (post-ERCP pancreatitis). Előfordulása 5-10% 
között mozog, amelyet különböző, vizsgálótól és betegtől 
függő tényezők akár 20%-ra is megemelhetnek (3). Egyéb 
szövődmények (ileus, májtályog, duodenalis haematoma, 
pneumothorax, terápiás eszközök impaktálódása) ritkán 
fordulnak elő (4).
Endoszkópos beavatkozások elvégzése alatt a beteg kardio-
pulmonalis állapotváltozáson mehet keresztül, amelyek 
leggyakrabban hypoxia, hypercapnia, aspiráció, alacsony, 
vagy magas vérnyomás, vazovagalis reakció, aritmia, sinus 
tachy- és bradycardia (5). Ezek szerencsére ritkán válnak 
súlyossá. ERCP során észlelt, szignifikáns kardiopulmonalis 
szövődmény aránya egy csaknem 13 000 beteget értéke-
lő metaanalízis szerint kb. 1%, amelynek halálozási aránya 
0,07% (6). Az idősebb kor, magasabb ASA score (American 
Society of Anaesthesiologists) és már meglévő kardiopul-
monalis megbetegedés emeli ezen események előfordu-
lásának kockázatát. Hatvanöt év feletti betegek esetében 
8%-ban tapasztaltak miokardiális sérülést, magas érzé-
kenységű troponin-T-emelkedéssel. A 65 év alatti korosz-
tályban ez gyakorlatilag nem fordult elő. A diagnosztikus 
ERCP mortalitási aránya 0,2% (7).

Takotsubo-szindróma (Takotsubo-
cardiomyopathia/Broken heart syndrome)

A Takotsubo-cardiomyopathia (TCM) egy különleges be-
tegségentitás, amelyet élesen el kell különítenünk az akut 
miokardiális infarktustól. Először 1990-ben Sato írta le Ja-
pánban (9). A bal kamra és szívcsúcs átmeneti falmozgás-
zavaráról van szó, amelyet fizikai vagy emocionális stressz 
vált ki, és rendszerint teljesen reverzibilis. A szív ilyenkor egy 
poliphalászathoz használt japán edény alakjához hasonlít, 
amelynek neve tako tsubo (1. ábra), innen kapta nevét a be-
tegség. Korábban kifejezetten ritka kórképnek tartották, de 
manapság egyre több közlemény foglalkozik a jelenséggel, 
rámutatva arra, hogy a TCM gyakoribb, mint azt korábban 
gondoltuk. Egy nagy esetszámú retrospektív tanulmány 

alapján az akut koronária szindróma gyanújával vizsgált 
betegek 2%-ánál végül TCM-et igazoltak. Ezen betegeknek 
90%-a posztmenopauzális nő volt (10). Néhány tanulmány 
alapján a TCM-betegek átlagéletkorát kb. 68 évre teszik, bár 
gyermekeknél és fiatal felnőtteknél is előfordult már.
A TCM pontos patogenezise máig ismeretlen, de több 
feltételezés is született már. Wittstein és munkatársai TCM-
betegek szérumában háromszor magasabb katekolamin-
koncentrációt detektáltak, mint miokardiális infarktuson 
áteső betegeknél, alátámasztva azt a feltételezést, hogy 
a TCM-et stressz váltja ki (11). Az elképzelést az is alátá-
masztja, hogy exogén módon bevitt katekolaminok, illetve 
phaeochromocytoma a TCM karakterisztikus jegyeit váltja 
ki. A „stimulus trafficking” teória alapján a szuprafiziológiás 
katekolamin-szint miatt csökken a myocyták kontraktilis 
funkciója (2. ábra) (12).
A szívcsúcs és a bal kamra területén több adrenerg receptor 
található – ez magyarázhatja ezen területek hypokinesisét. 
Afonso és munkatársai szerint a mikrovaszkuláris diszfunkció 
is kiemelkedő szerepet játszhat a TCM kialakulásában (13). 
TCM-ben az ösztrogén hiánya is fontos kockázati tényező. 
Ueyema és munkatársai patkányokon végzett kísérletei kimu-
tatták, hogy a petefészek-eltávolításon átesett állatok közül 
nagyobb mértékben csökkent a bal kamra funkciója azon 
egyedekben, amelyek nem kaptak ösztrogénpótlást (14).
A TCM diagnózisa 2004-ben közölt a Mayo Klinika által fel-
állított diagnosztikus kritériumok alapján történik (15). A 
következő 6 tünet jellegzetes a TCM-re:
1.  stressz által kiváltott, hirtelen kezdet. Az akut koroná-

ria szindrómával ellentétben, amely legtöbbször reg-
geli órákban jelentkezik, a legtöbb TCM-betegnél a 
tünetek délután kezdődnek.

2.  Habár a kezdeti szakaszban az EKG-eltérések nem spe-
cifikusak, a betegek több mint felénél a csúcsi elveze-
téseknél patológiás Q-hullám és ST-eleváció látható az 
EKG-n.

3.  Nekrotikus enzimek jellemzően jelzetten emelkedet-
tek, de gyors ütemben csökkennek. Mértékük nem 
prognosztikus jelentőségű.

4.  Koszorúsér-elváltozás hiánya. A betegnél mellkasi fáj-
dalom kezdődik, nekroenzim-emelkedést és az EKG-n 
is infarktusra utaló jeleket látunk, falmozgás-zavarokat 

1. ábra: A szív formája Takotsubo-cardiomyopathiában – bal kamra hypokinesise miatt a japán 
poliphalászathoz használt edény formájához hasonlít (8., 9. irodalom alapján)



194Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 4, Issue 4 / December 2018

Esetismertetés / Case report

észlelünk, akut koronária szindróma kizárása érdeké-
ben angiográfiát végzünk. A TCM-betegek esetében 
nem található szignifikáns koszorúér-szűkület.

5.  Csúcsi és bal kamrai falmozgászavarok. A bal kamra 
rendszerint ballonszerűen tágult, és csúcsi részeken 
hypokinesis lép fel. A Takotsubo-szindrómát balkam-
ra-funkcióvesztéssel jellemezzük, bár a betegek egy-
harmadában a jobb kamra is érintetté válhat.

6.  Balkamra-funkciók gyors javulása. Más major falmoz-
gás zavarokkal ellentétben, TCM esetében a beteg tel-
jesen visszanyerheti balkamra-funkcióját, a károsodás 
teljesen reverzibilis.

Összefoglalva, a diagnózis felállításához a legfontosabb 
lépések a beteg tünetei, EKG, echokardiográfia és nekro-
enzim-értékek monitorozása.
Differenciáldiagnózis szempontjából az alábbi kórképek 
jönnek szóba: nyelőcső-spazmus, gastroesophagealis ref-
luxbetegség, akut koronária szindróma, aorta-disszekció, 
myocarditis, kokain-cardiomyopathia, tüdőödéma, szív-
tamponád és Boerhaave-szindróma.

A TCM kezelése akut szakban leginkább tüneti terápia. He-
modinamikailag stabil esetben gyakran diuretikumokat, 
angiotenzion konvertáló enzim (ACE) gátlókat alkalma-
zunk a béta-blokkolók mellett. Tromboembóliás esemény 
megelőzése érdekében, a szisztolés funkció helyreálltáig, 
ha nincs definitív ellenjavallata, antikoaguláns terápia be-
állítása javasolt. Kalciumcsatorna-blokkolókat vazospaz-
mus gyanújakor javasolt használni (verapamil, diltiazem) 
(16). Hemodinamikailag instabil esetekben – kardiopul-
monalis keringéstámogatás mellett – intraaortikus ballon 
használatára is szükség lehet.
Habár hosszú távú tanulmányok még nem állnak rendel-
kezésre, a regenerálódás idejére béta-blokkolók és ACE-
gátlók adása javasolt.
Az esetek 96%-ában a TCM-betegek szinte teljes felépülést 
mutatnak, a betegség jó prognózisú (19). Ennek ellenére 
a TCM-betegek kardiológiai gondozására feltétlen szükség 
van, hiszen ebben a betegcsoportban a betegség fellép-
tekor gyakrabban fordul elő hirtelen szívhalál és a felépült 
betegek 11%-a később újra tünetessé válhat (17).

2. ábra: A szuprafiziológiás katekolaminszint hatásmechanizmusa és a bal kamra fokozott 
kontraktilitása (12. irodalom alapján)
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3. ábra: Esetismertetésünkben bemutatott betegünk koronarográfiás felvételei, amelyek 
szignifikáns koszorúsér-elváltozást nem igazoltak
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Esetismertetés

A 80 éves nőbeteget epigasztriális panaszokat okozó chole-
docholithiasis miatt ERCP elvégzése céljából vettük fel osz-
tályunkra. ERCP során elővágást, majd papillotomiát köve-
tően Dormia-kosár és ballon áthúzásával nagy mennyiségű 
koleszterintörmelék és kő ürült. A beavatkozást szövődmény 
nem kísérte, a beteg klinikuma és leletei is javulást mutattak, 
óvatos betáplálást kezdtünk. ERCP után 2 nappal a beteg-
nél mellkasi panaszok jelentkeztek, amelyek kezdetben nem 
jártak Troponin-T-emelkedéssel, majd CK-emelkedés és EKG-
eltérés nélküli magas érzékenységű Troponin-T-emelkedést 
észleltünk. Másnap a beteg panaszai újból jelentkeztek, 
ekkor emelkedett Troponin értéke mellett negatív T-hullá-
mok jelentek meg a csúcsi és mellkasi elvezetésekben. Kar-
diológiai konzílium értelmében ASA, LMWH, statin, nitrát és 
oxigénterápia indult, majd non-Q miokardiális infarktus gya-
núja miatt az aktuálisan ügyeletes PCI-központba helyeztük 
a beteget. Az elvégzett koronarográfia alapján beavatkozás 
nem volt szükséges, a bal anterior descendens koszorúséren 
nem szignifikáns stenosis ábrázolódott (3. ábra). Echokardi-
ográfián enyhén csökkent szisztolés balé kamrafunkció volt 
látható. A csúcsi falmozgászavar hátterében Takotsubo-car-
diomyopathiát véleményeztek. Az antihipertenzív, trombo-
citaaggregáció-gátló terápia beállítását követően panasz-
mentesen emittálták. Rendszeres kardiológiai gondozás 
mellett a beteg azóta is aktív, tünetmentes.

Megbeszélés

A TCM egy bal kamra hypokinesisével járó betegség, ame-
lyet stressz cardiomyopathiának is hívnak. Legfőbb kiváltó 
okai az emocionális stressz, phaeochromocytoma és sub-
arachnoidealis vérzés. Több fizikai trigger is leírásra került 
az irodalomban, habár kevés említést találunk ERCP után 
jelentkező TCM-re. Esetbemutatásunkban egy 80 éves nő-
betegnél choledocholithiasis miatt végzett ERCP-t követő-
en igazoltuk a TCM-et.
A TCM-et az eddig rendelkezésre álló irodalom alapján 
elsősorban emocionális stressz válthatja ki. Habár akut 
pancreatitis és choledocholithiais miatt végzett műtétet 
követően is leírták már (18, 19, 20), ERCP-t követő jelentke-
zésére alig találunk adatot.
Christensen és munkatársai egy kis esetszámú tanul-
mányban kardiológiailag egészséges betegekben vizs-
gálták az ERCP során jelentkező miokardiális iszkémiát 
(21). Az iszkémia pontos oka még feltáratlan, habár a ko-
szorúserek spazmusa fontos szerepet játszhat. Többen 
felvetették, hogy a felső endoszkópiák szövődményei-
nek 50%-a kardiopulmonalis eredetű, így a miokardiális 
iszkémia lehetősége jelentős klinikai fontossággal bír. 
Emiatt is törekedni kell az alternatív, nem invazív diag-
nosztikus eszközök (MRCP, ultrahang) széles körű hasz-
nálatára, az ERCP-re pedig csak a legszükségesebb, terá-
piás beavatkozások céljából kell sort keríteni.
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