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Parametry echokardiograficzne wptywajgce
na rokowanie pacjentow z kardiomiopatig takotsubo

Echocardiographic factors influencing outcome
in patients with takotsubo cardiomyopathy
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Streszczenie

Kardiomiopatia takotsubo to odwracalna dysfunkcja skurczowa lewej komory, ktérej objawy przypominajg ostry zespét
wiencowy. Rokowanie jest na ogot korzystne — w ciggu kilku tygodni dochodzi do poprawy funkcji skurczowej lewej
komory, jednak czasami wystepuja powiktania, takie jak ostra niedomykalnos¢ mitralna, dysfunkcja prawej komory,
zawezanie drogi odptywu lewej komory, skrzeplina w lewej komorze, ostra niewydolno$é serca lub wstrzas kardiogenny,
ktére moga nawet prowadzi¢ do zgonu. Dlatego niezwykle istotne jest znalezienie czynnikdw, ktére wptywajg na rokowa-

nie pacjentow, a ktore sa tatwo i szybko dostepne.
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Rokowanie krotkoterminowe

Kardiomiopatia takotsubo (TTC, takotsubo cardiomyopathy)
to nagla, odwracalna dysfunkcja skurczowa lewej komory
(LV, left ventricle), ktorej objawy przypominaja ostry zespot
wiencowy (ACS, acute coronary syndrome) [1, 2]. Wiekszos¢
pacjentéw to kobiety w wieku pomenopauzalnym, a naj-
starszy na Swiecie opisany przypadek dotyczyt pacjentki
w wieku 98 lat [3]. Objawy i obraz EKG przypominaja ACS,
a w badaniach laboratoryjnych stwierdza sie wysoki stosu-
nek N-koncowego fragmentu propeptydu natriuretycznego
typu B (NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic pepti-
de) do troponiny | (Tnl) [4]. CzestoS¢ nawrotow waha sie
miedzy 0 a 15% [5, 6]. Istnieje udokumentowany przypadek
pacjentki, u ktérej choroba wystgpita 4-krotnie [7]. W wiek-
szoSci przypadkow rokowanie jest korzystne, u niektérych
chorych jednak dochodzi do groznych powiktan, ktére moga
by¢ nawet przyczyna zgonu [8-14].

U pacjentéw z TTC szybko dochodzi do poprawy funkcji
LV — w ciggu kilku dni lub tygodni. Niestety w ostrej fazie
choroby moze dojs¢ do wielu powiktan, takich jak ostra
niewydolno$¢ serca, obrzek ptuc, wstrzas kardiogenny,
ostra niedomykalno$¢ mitralna (MR, mitral regurgitation),
dysfunkcja prawej komory (RV, right ventricle), zawezanie
drogi odptywu LV, skrzeplina w LV, pekniecie LV, przegrody
miedzykomorowej lub zaburzenia rytmu serca. Wiekszos¢
publikacji ocenia Smiertelnosé krotkoterminowa na 2-3%
[13, 15, 16], jednak w niektérych badaniach siega ona 8,9%
[17]. W duzym rejestrze obejmujacym 24 701 pacjentow
SmiertelnoS¢ wewnatrzszpitalna wynosita 4,2% [18].
Czynnikami, ktére miaty wptyw na Smiertelnos¢ we-
wnatrzszpitalng, byly: wiek, wstrzas, frakcja wyrzutowa (EF,
ejection fraction) [19] oraz stan kliniczny przy przyjeciu do
szpitala [20]. Czesto$é wystepowania powiktah zaréwno
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w trakcie hospitalizaciji, jak i po wypisie byta wyzsza w grupie
pacjentow, ktorzy byli w klasie Killipa rownej 2 lub wyzszej.
Réwniez Srednia dtugos¢ hospitalizacji byta wieksza w tej
grupie chorych [13]. Gtébwng przyczyna zgondw w szpitalu
u pacjentéw z TTC byty choroby wspétistniejace [18].

Na rokowanie pacjentéw z TTC moze mie¢ wptyw rodzaj
czynnika wywotujacego objawy. U 0s6b, u ktorych czynni-
kiem wywotujgcym TTC byt czynnik psychiczny oraz u ktérych
nie udato sie znalez¢ czynnika sprawczego, czesciej wyste-
powata konieczno$¢ zastosowania lekow inotropowych i diu-
retycznych, a takze pacjenci ci wymagali dtuzszego pobytu
na oddziale intensywnej terapii oraz dtuzej pozostawiali
w szpitalu [21]. Rowniez pteé meska wigzata sie z wiekszg
SmiertelnoScig wewnatrzszpitalng [18].

Wewnatrzszpitalna $miertelnosé byta wyzsza w grupie
pacjentow, u ktérych wystapita jakakolwiek arytmia w trak-
cie hospitalizacji niz w grupie bez arytmii (7,4% v. 3,6%).
Ponadto dtugos¢ hospitalizacji byta wyzsza w grupie cho-
rych, u ktérych wystgpita artymia (8 v. 6,5 dnia). Podobna
zalezno$¢ wystepowata w kosztach hospitalizacji [22].

U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, zaréwno
rozpoznanym przed hospitalizacjg, jak i ze swiezo roz-
poznanym, czesciej wystepowaty wstrzas kardiogenny
i zagrazajgce zyciu arytmie w poréwnaniu z chorymi bez
migotania. Réwniez Smiertelnosé wewnatrzszpitalna byta
wyzsza w tej grupie os6b [23].

Rokowanie diugoterminowe

Rokowanie dtugoterminowe w TTC wydaje sie korzystne ze
wzgledu na szybka poprawe funkcji skurczowej LV w ciggu
kilku tygodni. W dwéch badaniach poréwnujacych Smier-
telnos¢ dtugoterminowa w TTC uzyskano jednak odmienne
wyniki. Wedtug Vriz i wsp. [24] Smiertelnosé dtugotermi-
nowa wynosita 9% w ciggu 2,6 roku i byta spowodowana
chorobami wspétistniejgcymi. Zaden ze zgonéw nie byt
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, co moze sugerowac, ze
Smiertelno$¢ w tej grupie chorych nie miata zwiazku z wy-
stgpieniem TTC [24]. Parodi i wsp. [15] wskazali natomiast,
ze pacjenci z TTC majg 3-krotnie wyzsze ryzyko zgonu niz
w populacji ogélnej. Wydaje sie, ze dtugoterminowe rokowa-
nie u pacjentéw z TTC jest lepsze niz u chorych z zawatem
serca z uniesieniem odcinka ST, a gorsze niz w populacji
ogblnej [24].

Czynnikami wptywajacymi na rokowanie odlegte u pa-
cjentéw z TTC byty: pte¢ meska, klasa Killipa 3/4, cukrzyca
[25], konieczno$¢ zastosowania intubacji w trakcie hospita-
lizacji oraz skorygowany odstep QT przy przyjeciu do szpita-
la. Krétszy skorygowany odstep QT byt zwigzany z wyzszym
ryzykiem zgonu w czasie obserwacji odlegtej [26].

Istnieja odmienne dane dotyczace wptywu wyjSciowe;]
funkcji LV na rokowanie odlegte. Parodi i wsp. [15] stwierdzi-
li, ze Smiertelno$é diugoterminowa nie zalezy od wyjsciowej

funkcji LV ocenianej przy przyjeciu do szpitala. Jedynym
czynnikiem predykcyjnym $miertelnosci u pacjentéw z TTC
byly choroby wspétistniejace [15]. Jednak w innym badaniu
wykazano, ze EF mniejsza niz 45%, migotanie przedsionkéw
oraz obecno$¢ choroby neurologicznej byty niezaleznymi
czynnikami zwiekszonej $miertelnosci rocznej [27].

Smiertelnosé 30-dniowa oraz 3-letnia byly wyzsze w gru-
pie z migotaniem przedsionkéw. Ztozony punkt koAcowy
w postaci powiktan zakrzepowo-zatorowych, zagrazajacych
zyciu arytmii, Smiertelno$ci z jakiejkolwiek przyczyny, reho-
spitalizacji z powodu niewydolnosci serca, udaru mozgu
oraz nawrotu TTC wystgpit czeSciej u pacjentéw z migota-
niem i z EF nie wyzszg niz 35% [23]. Mniejsza, ale nieistotna
statystycznie SmiertelnoS¢ w obserwacji dtugoterminowej
byta obserwowana w grupie pacjentow, ktorzy otrzymali
beta-adrenolityk przy wypisie ze szpitala, w porbwnaniu
z pacjentami, u ktérych nie zalecono beta-adrenolityku. Na-
tomiast u chorych, ktorzy byli leczeni beta-adrenolitykiem,
odnotowano czestsze rehospitalizacje, gtéwnie z powodow
pozakardiologicznych [15].

Parametry echokardiograficzne

Pierwszym powszechnie dostepnym i nieinwazyjnym bada-
niem obrazowym wykonywanym u pacjenta z podejrzeniem
TTC jest echokardiografia (ryc. 1). Pozwala na ocene funkcji
LV iRV oraz na wykrycie powiktan, takich jak zawezanie dro-
gi odptywu LV, skrzeplina w LV, ostra MR. Juz sama wartosé
EF — stosunkowo prostego parametru — jest niezaleznym
czynnikiem powaznych powiktafh w trakcie hospitalizacji
i stanowi jeden z markeréw stuzacych do wczesnej iden-
tyfikacji pacjentéw wysokiego ryzyka rozwiniecia ostrej
niewydolnosci serca [28].

Ocena kurczliwosci

Ocena kurczliwosci miesnia LV pozwala zakwalifikowaé
pacjentéw z TTC do jednej z grup na podstawie typu
zaburzen kurczliwoSci: typowe, jesli dotyczy segmentow
koniuszkowych, odwrécone, jesli zajete sa segmenty
postawne oraz dotyczace segmentdéw Srodkowych LV.
W jednym z badan oceniajacych wptyw typu TTC na ro-
kowanie krotko- i dtugoterminowe okazato sig, ze mimo
mtodszego wieku, wyzszej EF, nizszych warto$ci BNP
u pacjentéw z atypowa postacig TTC czesto$¢ wystepo-
wania wstrzgsu kardiogennego, groznych arytmii oraz
SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej byta taka sama jak
u pacjentéw z koniuszkowa formg TTC. W dtugoterminowej
obserwacji wykazano porownywalng czestoS¢ powaznych
zdarzen sercowo-naczyniowych oraz incydentéw mozgo-
wo-naczyniowych u pacjentéw z typowa i atypowa forma
TTC. Rodzaj TTC nie byt rowniez niezaleznym czynnikiem
wplywajgcym na SmiertelnoSé roczna [27].
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Rycina 1A, B. Koniuszkowy (klasyczny) typ kardiomiopatii takotsubo (materiat | Katedry i Kliniki Kardiologji Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego)

W innym badaniu na podstawie analizy $miertelnos-
ci wedtug réznych typéw TTC (koniuszkowy v. atypowy)
wskazano na trend w kierunku zwiekszonej 28-dniowej
Smiertelno$ci u pacjentéw z typowym TTC, ale nie osiggnieto
istotnosci statystycznej. Natomiast 6-miesieczna i dtugoter-
minowa $miertelnosé byta istotnie wyzsza u chorych z typo-
wym TTC niz atypowym. R6znica wynikata ze zwigkszone;j
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych, podczas
gdy Smiertelnos¢ z przyczyn innych niz sercowo-naczyniowe
nie roznita sie istotnie. W analizie wieloczynnikowej wstrzas
kardiogenny i typ koniuszkowy TTC byly predyktorami zwiek-
szonej 6-miesiecznej Smiertelnosci [29].

Zawezanie drogi odptywu lewej komory

Zawezanie drogi odptywu LV moze by¢ spowodowane
wzmozong kurczliwoScig segmentéw podstawnych Scian
LV pod wptywem katecholamin. U pacjentow z ciezkg dys-
funkcja skurczowg LV moze predysponowaé do wstrzasu
kardiogennego, zwtaszcza w przypadku zastosowania
lekéw adrenergicznych lub diuretykdw. Dlatego niezwykle
wazna jest wczesna diagnoza w celu doboru optymalnego
postepowania farmakologicznego lub nawet zastosowa-
nia kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP, intra-aortic
balloon pump). W rejestrze wtoskim zawezanie czeSciej
wystepowato u pacjentdw, u ktérych wystapity powiktania
w trakcie hospitalizacji [30]. Ponadto moze by¢ zwigza-
ne z systolicznym ruchem przedniego ptatka zastawki
mitralnej w kierunku przegrody miedzykomorowej (SAM,
systolic anterior motion), prowadzac do niedomykalnosci
mitralnej [31].

Rycina 2. Ostra czynno$ciowa niedomykalno$é mitralna u pacjent-
ki z kardiomiopatig takotsubo (materiat | Katedry i Kliniki Kardiolo-
gii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej

Istotna czynnosciowa MR (ryc. 2) pojawia sie u okoto 1/5
pacjentow z TTC i jest zwigzana ze stopniem nasilenia
objawdw ostrej niewydolnosci serca ocenianej wedtug
skali Killip. Czynnikami predysponujgcymi do wystgpienia
ostrej MR u pacjentéw z TTC byta EF przy przyjeciu i SAM
[32]. Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej byta markerem
prognostycznym zwigzanym ze wstrzgsem kardiogennym
i zwiekszong SmiertelnoScig wewnatrzszpitalng [29].
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Rycina 3. Skrzeplina w koniuszku lewej komory u pacjentki z kar-
diomiopatig takotsubo (materiat | Katedry i Kliniki Kardiologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego)

Jednak niektére badania nie potwierdzaja negatywnego
wptywu ostrej MR na rokowanie pacjentow [33].

Skrzeplina w lewej komorze

Skrzeplina w lewej komorze (ryc. 3) jest opisywana u 1-2%
pacjentéw z TTC w ciggu pierwszych dwéch dni hospitaliza-
¢ji, powodujac powiktania w postaci zatorow obwodowych
u 1/3 chorych [34].

Ocena funkcji rozkurczowej

Sposréd parametréw oceniajgcych funkcje rozkurczowa
LV wartoS¢ E/e’ byta wieksza u pacjentow, u ktérych
doszto do powaznych powikian w trakcie hospitalizacji
i byta niezaleznym czynnikiem predykcyjnym wystapienia
ostrej niewydolno$ci serca i zwiekszenia Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej. Dlatego E/e’ powinno by¢ mierzone
jak najszybciej i wielokrotnie powtarzane u pacjentéw z TTC
w celu zidentyfikowania pacjentéw wysokiego ryzyka [30].

Rowniez wartos¢ fali E, stosunek E/A, DT oraz e’
stwierdzane przy przyjeciu do szpitala réznity sie u pacjen-
téw, u ktérych doszto do powaznych powiktan w trakcie
hospitalizacji pod postacia ostrej niewydolnoSci serca,
wstrzasu kardiogennego i zgonu z przyczyn kardiolo-
gicznych. W obserwacji krotkoterminowej (4-6 tygodni)
istotnie wyzszymi parametrami u pacjentéw, u ktérych
wystapity powikfania w stosunku do chorych bez powi-
kfan, byly: objetoS¢ lewego przedsionka (LA, left atrial),
predkosé fali E, stosunek E/A, predko$S¢ e’, stosunek E/¢e’

Rycina 4. Dysfunkcja skurczowa prawej komory u pacjentki z kar-
diomiopatia takotsubo (materiat | Katedry i Kliniki Kardiologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego)

i cisSnienie skurczowe w tetnicy ptucnej (sPAP, systolic
pulmonary arteria pressure) [30].

Dysfunkcja prawej komory

Czestosé wystepowania dysfunkcji RV (ryc. 4) w rejestrach
wynosi 14,5% [30] i stanowi dodatkowy parametr réznicu-
jacy TTC od zawatu serca Sciany przedniej. Istniejg donie-
sienia, ze dysfunkcja RV jest zwigzana z wyzsza czestosciag
rozwoju niewydolnoSci serca, koniecznoSci resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej, zastosowania IABP i dtuzszg hospi-
talizacjq [35] oraz wystepowata czesciej u pacjentow, u kto-
rych doszto do powaznych powiktah wewnatrzszpitalnych
[30]. Chorzy, u ktérych doszto do dysfunkcji RV w przebiegu
TTC, czeSciej mieli niewydolno$¢ serca definiowang jako
klasa Killip réwna 3 lub wyzsza, wymagali czeSciej intubacji
i hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii. Zgony wy-
stapity istotnie czesciej w grupie chorych z dysfunkcjg RV,
ale dotyczyto to tylko niewielkiej liczby pacjentow (3 v. 1),
z czego jeden chory zmart z powodu pekniecia serca, jeden
z powodu migotania komér, a jeden z powodu choroby
wspdtistniejgcej (chtoniak ztosliwy). W obserwacji diugoter-
minowej obejmujacej 709 dni 21,2% pacjentéw osiagneto
ztozony punkt koncowy (zgon z jakiejkolwiek przyczyny, reho-
spitalizacja z powodu niewydolnosci serca oraz nawrét TTC).
Przezycie wolne od wymienionych zdarzen niepozadanych
byto krétsze w grupie pacjentdw z obukomorowa TTC niz bez
dysfunkcji RV. W analizie wieloczynnikowej dysfunkcja RV
byta jedynym predyktorem wystgpienia punktu koficowego
[36]. W kolejnym badaniu stwierdzono, ze dysfunkcja RV
byta predyktorem zgonu [37]. W innym badaniu jednak nie
wykazano zaleznoSci miedzy wystgpieniem dysfunkcji RV
a Smiertelnoscig krotkoterminowa [38].
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Podsumowanie

Na podstawie licznych badan mozna stwierdzi¢, ze istniejg
parametry, ktére pozwalajg przewidzie¢ zardwno rokowanie

10.

11.

12.

Abstract

krétko-, jak i dtugoterminowe u pacjentéw z TTC. Ich znalezie-
nie jest niezwykle pomocne, gdyz pozwala wczesnie zakwalifi-
kowac pacjenta do grupy wysokiego ryzyka wystapienia powi-
kian i umozliwia SciSlejsze monitorowanie tej grupy chorych.

Takotsubo cardiomyopathy is a reversible left ventricular systolic dysfunction which mimics acute myocardial infarction.
The prognosis is generally favorable with improvement of left ventricular function in a few weeks. However, serious
complications, such as acute mitral regurgitation, dysfunction of the right ventricular, left ventricular outflow tract ob-
struction, left ventricular thrombus, acute heart failure, cardiogenic shock can occur which can even fatal. It is therefore
extremely important to determine easy and quickly accessible factors that affect the prognosis.

Key words: takotsubo, apical ballooning syndrome, stress-induced cardiomyopathy
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