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Wprowadzenie

Kardiomiopatia rozstrzeniowa (dilated cardiomyopathy, DCM) jest chorobg mig$nia
sercowego, w ktorej dochodzi do poszerzenia serca i uposledzenia czynnosci skurczowej.
Zapadalno$§¢ wynosi 5-8 przypadkow na 100 000 oséb na rok [1]. Standardy zalecajg
do okreslenia etiologii choroby diagnostyke nieinwazyjng i inwazyjna, co pozwoli zop-
tymalizowa¢ przyczynowe lub objawowe leczenie, poprawic¢ rokowanie i jako$¢ zycia
chorych, zmniejszy¢ ryzyko naglego zgonu, czgstos¢ hospitalizacji i koszty leczenia. Ta-
chykardiomiopatia (tachycardia-induced cardiomyopathy, TIC) jest rzadko rozpozna-
wang, ale odwracalng przyczyng DCM, spowodowang szybkim lub nieregularnym
rytmem serca w przebiegu arytmii nadkomorowych i komorowych. Szczegélnym jej ro-
dzajem jest kardiomiopatia arytmiczna (PVC-DCM) spowodowana licznymi dodatko-
wymi pobudzeniami komorowymi (premature ventricular contraction, PVC), bez
wzrostu Sredniej czestoSci rytmu serca (bez tachykardii). Brakuje jasnych kryteriéw roz-
poznania PVC-DCM w momencie rozpoczynania leczenia. Wykluczywszy inne przy-
czyny DCM, rozpoznanie mozna potwierdzi¢ po ustgpieniu cech niewydolnosci serca po
wyleczeniu arytmii. W tej grupie chorych dynamika i kolejno$¢ ustgpowania klinicz-
nych, elektrofizjologicznych, echokardiograficznych i biochemicznych wskaznikéw nie-
wydolnosSci serca nie sg szczegétowo i wczesniej okreslone.

U prezentowanej chorej arytmia komorowa o epikardialnej lokalizacji ogniska prowa-
dzita do postepujacej objawowej DCM. Wyleczenie arytmii za pomocg ablacji RF spowo-
dowalo szybkie ustgpienie cech PVC-DCM w obserwacji klinicznej, potwierdzonej
wynikami badania echokardiograficznego, spiroergometrycznego i rezonansu magne-
tycznego serca. W artykule prezentujemy znaczenie kliniczne badania echokardiogra-
ficznego w ocenie wstepnej i poablacyjnej chorych z PVC-DCM jako powszechnie
dostepnej i rutynowo wykorzystywanej u chorych z DCM metody.
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Opis przypadku

Dwudziestotrzyletnia chora zostala skierowana w celu
konsultacji elektrofizjologicznej w 2008 roku z powodu
bardzo licznej ekstrasystolii komorowej. W wywiadzie
stwierdzono umiarkowane nadci$nienie tetnicze i hiper-
lipidemie. W dziecinistwie pacjentka przebyla zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych i tonsillektomi¢. Badania
biochemiczne wykluczyly zaburzenia endokrynolo-
giczne, cukrzyce i zaburzenia glikemii oraz rodzinne
wystepowanie choréb serca. Nie wykazano odwracalne;j
przyczyny nadci$nienia t¢tniczego. Pacjentka zgla-
szala narastajaca od kilku miesigcy bardzo tatwg meczli-
wos¢ 1 duszno$¢ wysitkowg (II klasa niewydolnosci
wg NYHA), b6l promieniujagcy od klatki piersiowe;j
do gardia uniemozliwiajgcy poruszanie si¢ (okreslany tak-
ze jako rodzaj ,blokady™), kotatania serca (zmniejszajace
nasilenie w trakcie wysilku fizycznego), okresowe zawro-
ty glowy skojarzone z bradykardia w samodzielnym
pomiarze tetna, bez omdlen w wywiadzie. Dolegliwosci
byly powodem istotnego ograniczenia aktywnoSci zy-
ciowej i biernego trybu zycia, co nasilalo zaburzenia me-
taboliczne. Kolejne miesigce obserwacji przed i po nie-
skutecznych zabiegach ablacji prowadzily do stopniowo
postepujacej niewydolnosci serca, z dalszym pogorsze-
niem tolerancji wysitku.

Przedmiotowo, poza otyloScig brzuszng (BMI
33 kg/m?), stwierdzono §ladowe obrzeki wokot kostek bez
innych jawnych klinicznie cech niewydolnosci serca.
W badaniu radiologicznym pluc sylwetka serca byta pra-
widlowa bez cech niewydolnosci krazenia. Antyarytmicz-
ne leczenie farmakologiczne stosowane przed i miedzy
nieskutecznymi ablacjami (beta-adrenolityk, werapamil,
propafenon i amiodaron) byto nieskuteczne.

W kolejnych badaniach EKG metodg Holtera stwier-
dzano >30 000 PVC stanowiacych >25% wszystkich
zespotow QRS. W niektérych badaniach bigeminia komo-
rowa stanowila 99% zapisu (>50 000 PVC w trakcie reje-
stracji) z zanikiem PVC tylko w trakcie wysitku (podczas
tachykardii zatokowej >120/min). Morfologia PVC we
wszystkich zapisach EKG wykonanych przed skuteczng
ablacjg i badaniach metodg Holtera byta identyczna, o ty-
pie bloku lewej odnogi peczka Hisa ze stalym sprzezeniem
wzgledem poprzedzajacych zespotéw QRS (ryc. 1 zapre-
zentowana w dziale Elektrofizjologia tego numeru Kardio-
logii po Dyplomie). Nie zarejestrowano utrwalonych
(ventricular tachycardia, VC) i nieutrwalonych czg¢sto-
skurczoéw komorowych (nonsustained ventricular tachy-
cardia, nsVT).

W pierwszym badaniu echokardiograficznym (rok
2008) stwierdzono powickszenie LK (LVEDD 59 mm,
LVESD 42 mm) oraz upos$ledzenie funkcji skurczowe;j
LK z cechami uogdlnionej hipokinezy. Frakcja wyrzuto-
wa LK obliczona za pomocg dwuwymiarowej metody
Simpsona wynosita 45%. Wykluczono wady zastawkowe
i inne przyczyny niewydolnosci serca. Kolejne badania
wykonywane sukcesywnie przed i po nieskutecznych za-
biegach ablacji wykazaly stopniowe pogarszanie si¢ para-
metrow echokardiograficznych. W roku 2010, przed
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skuteczng ablacja RE, wymiary LK wynosity odpowied-
nio: LVEDD 54 mm, LVESD 46 mm. Stwierdzano cechy
uogolnionej hipokinezy LK z EF 40%. W tkankowe;j
echokardiografii doplerowskiej zarejestrowano obnizong
maksymalng predko$¢ skurczu poszczegdlnych scian LK
(przegroda mig¢dzykomorowa 6,7 cm/s, $ciana boczna
5,5 cm/s, Sciana dolna 7,5 cm/s, Sciana przednia 6,8 cm/s).
Nie stwierdzono zwigkszenia napetniania LK. Wymiary
i funkcja prawej komory pozostawaly w granicach nor-
my. Kolejne wartosci podstawowych parametréw podczas
obserwacji przed ablacja i po zabiegu przedstawia rycina.

W trakcie obserwacji u pacjentki wykonano dwa nie-
skuteczne (w sierpniu i wrzesniu 2008 roku) zabiegi abla-
¢ji RF z mapowaniem endokardialnym, a nastepnie probe
(nieskuteczng) mapowania epikardialnego z dostepu
przez podmostkowe naklucie worka osierdziowego.
Trzeci, skuteczny zabieg ablacji ogniska arytmii przepro-
wadzono w sierpniu 2010 roku. Aplikacje elektrodg chlo-
dzong wykonano za dystalnym odcinkiem zatoki
wiencowej (CS) i zyly wielkiej serca po kontrolnej angio-
grafii lewej tetnicy wienicowej z okre§leniem polozenia
obu tetnic wiencowych (ryc. 3 zaprezentowana w dziale
Elektrofizjologia tego numeru Kardiologii po Dyplomie).

Po ostatniej ablacji zaobserwowano szybkie wycofanie
si¢ cech niewydolnosci krazenia. W ciggu dwdch tygodni
od zabiegu ustgpita dusznos¢ wysitkowa z istotng popra-
wa tolerancji wysitku (I klasa niewydolnosci wg NYHA).
Pacjentka negowala bole w klatce piersiowej, kolatania
serca i zawroty gtowy. W kolejnych tygodniach obserwa-
cji znacznie zwigkszyla aktywnos¢ zyciows, wykonywala
regularny wysitek fizyczny, a takze rozpoczela aktywnosé
towarzyskg i spoteczng. Nie obserwowano wystepujacych
okresowo przed ablacjg niewielkich obrzekéw wokot
kostek. Niestety BMI si¢ nie zmniejszylo, co prawdopo-
dobnie ogranicza korzystny wplyw ablacji na poprawe
wydolnosci, ktora bylaby wigksza po pelnym wyréwna-
niu metabolicznym. Podczas obserwacji przed ablacja i po
zabiegu uzyskiwano dobrg kontrolg ciSnienia t¢tniczego
(poczatkowo za pomocg ramiprilu w dawce 2,5 mg na do-
be, a nastepnie perindoprilu w dawce 5 mg na dobe), po-
twierdzong systematycznymi pomiarami domowymi.

W ciggu czterech miesiecy obserwacji skutecznos¢ za-
biegu potwierdzono w kilku badaniach EKG metodg
Holtera, ktore wykazaly maksymalnie kilka PVC na do-
be, bez innych zaburzen rytmu i przewodzenia z prawi-
dtowa czestoScig Srednig rytmu serca i wzrostem HR
podczas wysitku.

Kontrolne badania echokardiograficzne wykazaly
poprawe funkcji skurczowej LK juz po dwdch tygodniach
po skutecznym zabiegu ablacji. Nie obserwowano od-
cinkowych i uogélnionych zaburzen kurczliwosci. Zareje-
strowano wzrost maksymalnej predkoSci skurczu do
wartosci prawidlowych (przegroda mig¢dzykomorowa
9,4 cm/s, Sciana boczna 8,5 cm/s, Sciana dolna 9,3 cm/s,
Sciana przednia 8,8 cm/s). W kolejnych badaniach wymia-
ry LK ulegaly zmniejszeniu do: LVEDD 52 mm i LVESD
34 mm w pigtym miesigcu obserwacji. W kolejnych
miesigcach obserwowano dalszg poprawe EF (z 40%
bezposrednio przez zabiegiem do 62% w pigtym miesigcu

Marzec 2011 » Tom 10 Nr 3 m Kardiologia po Dyplomie 75


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

70- EF

60+
501
40+
30+
20+
10+

(%)

567 LVEDD

54

521

50 :

LVESD
50;

45
401
35
30
25
20 ;

Zmiana EF, LVEDD i LVESD przed ablacja i po skutecznym zabiegu
ablacji RF. Linig zaznaczono moment skutecznej ablacji.

obserwacji). Poprawa parametréw lewej komory byla
jeszcze wyrazniejsza w kontrolnym badaniu MR serca
(opis przedstawiono w dziale Diagnostyka obrazowa
w styczniowym numerze Kardiologii po Dyplomie; Kardiol
po Dypl 2011; 10 (1): 93-96).

Omodwienie

Przedstawiany przypadek dokumentuje rozwdj kardio-
miopatii rozstrzeniowej i zwigzanej z nig niewydolnosci
serca u mlodej osoby z idiopatyczng arytmig komorowg
z okolicy drogi odplywu lewej komory. Pojedyncze idio-
patyczne PVC uwazane sg za arytmi¢ lagodng, jednak
u okoto 10% chorych prowadza do rozwoju DCM [2],
zwlaszcza jezeli stanowig >24% wszystkich pobudzen ko-
morowych w ciaggu doby [3]. Od okoto 10 lat PVC-DCM
jest uwazana za nowy typ odwracalnej DCM. W przeci-
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wienstwie do kardiomiopatii z powodu VT nie dominu-
je w niej zwigkszona czgsto$¢ pracy serca, tylko duza czeg-
sto§¢ PVC i zmienno$¢ odstgpow RR migdzy zespotami
QRS rytmu zatokowego i PVC [4-12]. Ablacja RF podto-
za arytmii jest obecnie standardowym postepowaniem
u chorych z objawowg arytmig komorowg, bardzo liczny-
mi bezobjawowymi PVC oraz moze by¢ stosowana w za-
pobieganiu PVC-DCM u pacjentéw bez objawoéw arytmii
[4-6]. Dotychczas potwierdzono, ze wyjSciowo nieznacz-
nie obnizone wskazniki skurczowej dysfunkcji LK i bar-
dzo liczne PVC z drogi odptywu prawej komory (RVOT)
mog3a by¢ zwigzane z rozwojem PVC-DCM [13]. W pre-
zentowanym przypadku wobec nieskutecznosci leczenia
farmakologicznego leczenie inwazyjne okazato sie, mimo
trudnosci z dostgpem do ogniska arytmii potozonego epi-
kardialnie, optymalnym postgpowaniem.

W przypadku podejrzenia PVC-DCM ostatecznym
potwierdzeniem tej etiologii jest poprawa parametrow po
skutecznym leczeniu. Przyjmuje si¢, ze kardiomiopatia
w przebiegu arytmii moze by¢ rozpoznana, jesli po sku-
tecznym leczeniu antyarytmicznym dochodzi do wzrostu
EF o 15% do wartosci powyzej 45-50% [3-6,12,13], co zo-
stalo udokumentowane w opisywanym przypadku.

U mlodej osoby z klinicznymi i echokardiograficzny-
mi cechami niewydolnoSci serca i arytmig komorowg
nalezy dazy¢ do konsultacji elektrofizjologicznej i wyko-
nania ablacji. We wstepnej ocenie nalezy wykluczy¢ inne
czeste przyczyny DCM, w przebiegu ktdrej dochodzi
do rozwoju arytmii komorowych, jednak wydaje sig, ze
niezaleznie od etiologii (lub nalozenia si¢ etiologii aryt-
micznej 1 innej) pacjent odniesie korzySci z likwidacji
ogniska arytmii. Potwierdzono, ze bardzo liczne PVC
u chorych po zawale mieSnia sercowego (myocardial
infarction, MI) mogg réwniez przyczynia si¢ do dys-
funkcji lewej komory i podlega¢ odwracalnemu przez
ablacje remodelingowi. Dodatkowo potwierdzono, ze
wigkszo§¢ PVC w organicznej chorobie serca pochodzi ze
strefy brzeznej blizny po MI i jest zwigzana z wystgpowa-
niem lub indukcja nsVT 1 VT [14].

Czynnikiem utrudniajacym oceng¢ skutecznoSci le-
czenia jest otylos¢ chorej, ktora ogranicza aktywnos$¢
fizyczng. Badanie echokardiograficzne i spiroergometria
wskazuja na mozliwo$¢ wykonania znacznie wiekszego
wysitku niz okreslany przez chorg jako maksymalny.
Mimo to réznica w ocenie przed- i pozabiegowej lekarza
i pacjentki jest bardzo duza.

Istotng rol¢ w diagnostyce DCM odgrywa badanie
echokardiograficzne serca. W prezentowanym przypad-
ku przed skuteczng ablacjg obserwowano stopniowg
progresj¢ parametréw niewydolnoSci serca. Typowa trud-
noscig w interpretacji wynikow badan w przypadku duze-
go nasilenia arytmii komorowej jest wystepowanie
podczas badania licznych PVC. Uzyskane wtedy wyniki
muszg uwzgledniac inng charakterystyke PVC i pobu-
dzen zatokowych. EF moze okazal si¢ zupelnie inna
w pomiarach podczas rytmu zatokowego i PVC, co ma
znaczenie podczas oceny wstepnej, a takze przy porow-
nywaniu uzyskanych wynikow przed leczeniem i po jego
zakonczeniu. Rzut serca podczas PVC zalezy takze
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od sprz¢zenia z poprzedzajacym pobudzeniem zatoko-
wym, co jest zwigzane z czasem napelniania LK. Dla
sprzezen o wartosci <400 ms objgtoSé wyrzutowa LK
podczas PVC czesto jest zerowa, co klinicznie przekiada
si¢ na bradykardie mechaniczng [17-20], ktérg chora za-
uwazyla podczas pomiaréw domowym ciSnieniomierzem
lub podczas pomiardow tetna. Za efekt ten odpowiada
prawdopodobnie zaburzenie geometrii skurczu LK pod-
czas PVC z odwrdceniem kierunku przeptywu krwi pod-
czas skurczu [21,22]. Obraz PVC-DCM w badaniu
echokardiograficznym obejmuje: uogélniong hipokine-
z¢, zwykle najbardziej nasilong w obre¢bie przegrody mig-
dzykomorowej, powigkszenie LK (zwykle umiarkowane)
iuposledzenie EF. Typowe jest takze obnizenie predkosci
skurczowej Scian LK obliczanej metodg doplera tkanko-
wego, co wyraza upoSledzong kurczliwos¢ widkien po-
dtuznych LK [17]. Charakterystyczna dla badania
echokardiograficznego w PVC-DCM jest takze stosunko-
wo szybka (juz w miesigcznej obserwacji) poprawa w za-
kresie wszystkich parametréw z ich normalizacja w ciggu
sze$ciu miesiecy po wyleczeniu arytmii [2]. Istotng war-
toScig badania echokardiograficznego jest takze wyklu-
czenie innych przyczyn DCM, takich jak wady
zastawkowe czy kardiomiopatia o innej etiologii. Przy-
datno$¢ badania echokardiograficznego w ocenie chorych
z licznymi PVC nawet przy braku cech kardiomiopatii
indukowanej arytmig (arrhythmia-induced cardiomyopa-
thy, AIC) potwierdza to, ze korzySci hemodynamiczne
odnosza rowniez chorzy z prawidlowa czynnoscig skur-
czowg lewej komory. Poprawia si¢ u nich tez aktywnos¢
fizyczna [15,16].

Wyniki badania echokardiograficznego zwykle od-
zwierciedlajg obraz kliniczny. U mlodej osoby manifesta-
cja kliniczna niewydolnos$ci serca nie byta bardzo
wyrazona. Zwracata uwage duszno$¢ wysitkowa i tatwa
meczliwosé, ktore ustgpily po leczeniu. Objawy zwigza-
ne z PVC byly przyczyna wycofania si¢ chorej z aktyw-
noSci spolecznej i towarzyskiej. Powrot do niej byt
wedlug pacjentki istotnym wyznacznikiem skutecznosci
leczenia, podobnie jak poprawa kliniczna i echokardio-
graficzna po likwidacji ogniska arytmii.

Podsumowanie

1. Epikardialne ognisko arytmii komorowej moze by¢
przyczyng rozwoju DCM z klinicznymi objawami nie-
wydolnosci serca oraz istotnym uposledzeniem para-
metréw echokardiograficznych.

2. Skuteczna ablacja RF ogniska arytmii prowadzi do re-
misji objawow niewydolnosci serca i przebudowy LK
potwierdzonej w badaniu echokardiograficznym.
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