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Obrzek ptuc jako pierwszy objaw
kardiomiopatii potogowej. Diagnostyka
Za pomocya rezonansu magnetycznego

Pulmonary oedema — as first symptom of the postpartum cardiomyopathy.
The role of cardiac MRI in diagnostic process
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Abstract

We present a case of a 23 year-old pregnant woman, who underwent a cesarian section due to the risk of eclampsia. The
patient developed pulmonary oedema due to severe left ventricular impairement. After the standard treatment and
a short period of bromocriptine, the symptoms of the oedema subsided. In order to differentiate between the primary
dilated cardiomyopathy and postpartum cardiomyopathy (PPC), the magnetic resonance imaging (MRI) examination was
carried out twice at a 3-month interval, and confirmed the diagnosis of PPC. This case report underlines the role of MRl in

detection of PPC.
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WSTEP

Kardiomiopatia potogowa (PPC) wg definicji zaproponowa-
nej w 2008 r. przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
to rodzaj kardiomiopatii rozstrzeniowej, ktéra objawia sie
w ostatnim miesigcu cigzy lub w czasie 5 miesiecy po poro-
dzie [1]. Przyjete w 1999 r. kryteria diagnostyczne oparte na
echokardiografii sa nastepujace: niewydolnos¢ serca (HF)
wykryta w ostatnim miesiacu ciazy lub w ciagu 5 miesiecy
po porodzie; brak innej zdefiniowanej przyczyny HF; brak
objawéw HF do ostatniego miesiaca cigzy; frakcja wyrzuto-
wa lewej komory (LVEF) < 45% lub potaczenie ocenianej
w M-mode frakgji skracania < 30% i wymiaru kofcoworoz-
kurczowego LV (LVEDD) > 2,7 cm/m? [2]. Wedtug National
Hospital Discharge Survey (1990-2002) w Stanach Zjedno-
czonych PPC wystepuje w 1 na 2289 zywych porodéw [3].
Wsréd mozliwych przyczyn wymienia sie wiele ré6znych me-
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chanizméw: zapalenie mig$nia sercowego, infekcja wirusa-
mi kardiotropowymi, chimeryzm, apoptoza, dziatanie katep-
syny D i nieprawidtowa odpowiedZz hemodynamiczna.

OPIS PRZYPADKU

Pierwiastka (23 lata) byta hospitalizowana na Oddziale Po-
toznictwa i Ginekologii w celu wykonania ciecia cesarskie-
go z powodu zagrazajacej rzucawki porodowej. Po wyko-
naniu zabiegu pacjentka skarzyfa sie na dusznos¢ spoczyn-
kowa, a po 3 h stwierdzono cechy rozpoczynajacego sie
obrzeku ptuc. W momencie badania chora byfa w stanie
ciezkim, skarzyta sie na dusznos¢ spoczynkowa i béle gfo-
wy. W badaniu przedmiotowym stwierdzono: cisnienie tet-
nicze réwne 170/110 mm Hg, sinice obwodowa, przepetnio-
ne zyty szyjne, miarowa akcje serca 100/min, styszalny trzeci
ton na koniuszku, nad polami ptucnymi liczne rzezenia drob-
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Rycina 1. Kolejne przekroje w osi krétkiej od koniuszka do podstawy uzyskane sekwencjg kinematograficzng SSFP w fazie pdznoroz-
kurczowej (A), w fazie péznoskurczowej (B). Obraz w badaniu wyjsciowym — istotnie obnizona globalna kurczliwos¢ z frakcja

wyrzutowg 44%, istotnie powiekszona lewa komora (EDV 343 ml)

nobankowe. W EKG nie zaobserwowano istotnych nieprawi-
dowosci, a w przytézkowym badaniu ECHO uwidoczniono
znacznie powiekszona jame LV, z LVEF ok. 45%, niedomykal-
nos¢ mitralng (IM) oraz aortalng (IA). W leczeniu zastosowano
tlenoterapie, staty wlew furosemidu oraz nitrogliceryny, a tak-
ze morfine i enoksaparyne. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono prawidtowy obraz morfologii i ukfadu krzepnie-
cia, podwyzszone stezenia troponiny | (0,13 mcg/ml) i D-di-
meru (5782,6 ng/ml). Po kilku godzinach terapii uzyskano
stopniowe ustgpienie objawow. W kolejnej dobie pobytu za-
stosowano bromokryptyne, perindopril, furosemid i eplere-
non, a w nastepnych torasemid zamiast furosemidu i karwe-
dilolu. W 2. dobie wykonano kolejne badanie ECHO, ktére
potwierdzito istotne powiekszenie jamy LV (7,2 cm) z glo-
balnie uposledzong funkcja skurczowa (LVEF 45%) oraz
cechy ciezkiej IM, umiarkowanej IA i umiarkowanej niedo-
mykalnosci tréjdzielnej. W 8. dobie wykonano rezonans ma-
gnetyczny (MRI) serca, stwierdzajac nastepujace wymiary: LV
70 mm, RV 61 mm, LA 54 X 70 mm, RA 57 mm oraz naste-
pujace parametry funkcji skurczowej: EF 44%, EDV 343 ml,
ESV 192 ml, SV 150 ml, CO 8620 ml, LVM 205 g (ryc. 1A, B).
Na obrazach uzyskanych technika czarnej krwi T2-zaleznych
stwierdzono niecharakterystyczny obraz podwyzszonego sy-
gnatu (obrzek) w Scianie przedniej i bocznej (ryc. 2A). Pod-
czas podawania $rodka kontrastowego zawierajacego gado-
lin (Gd-DTPA 0,1 mmol/kg mc.) uwidoczniono prawidfowa
perfuzje miokardium, a po 15 minutach nie stwierdzono ob-
szaréw p6znego wzmocnienia kontrastowego. Catos¢ obra-
zu sugerowata odwracalne uszkodzenie mig$nia sercowego.
W 10. dobie po porodzie z powodu dziatar niepozadanych
odstawiono bromokryptyne. W kolejnych miesiacach kon-
taktowano sie z pacjentka telefonicznie — nie zgfaszata do-
legliwosci. Po 3 miesigcach podczas kontrolnej hospitalizacji
wykonano MRI, w ktérym stwierdzono ustgpienie obrzeku

Rycina 2. Obraz uzyskany technikg czarnej krwi (black blood),
T2-zalezny z saturacjg sygnatu z tkanki ttuszczowej, przekrdj

w osi krotkiej na granicy segmentéw srodkowych i podstawnych
lewej komory; A. W badaniu wyjsciowym — podwyzszony
sygnat w miesniu lewej komory, szczegdlnie w segmentach
przednich i bocznych wskazujacy na obrzek miesnia sercowego;
B. W badaniu kontrolnym bez cech obrzeku

(ryc. 2B), poprawe funkcji skurczowej (LVEF 50%), umiarko-
wane zmniejszenie objetosci pdznorozkurczowej (306 ml)
i p6znoskurczowej (154 ml), a takze wymiaréw lewej (64 mm)
i prawej komory (52 mm) (ryc. 3A, B).

OMOWIENIE

Obrzek ptuc jako pierwszy objaw PPC wystepuje do$¢ rzad-
ko, w populacji afrykanskiej u ok. 10% pacjentek z PPC.
Wisréd opisywanych klasycznych czynnikéw ryzyka PPC (wie-
lor6dztwo, wiek potoznicy > 30 lat, ciaza blizniacza, rzu-
cawka, nadcisnienie cigzowe i rasa czarna) u opisanej chorej
wystapito jedynie oporne nadcisnienie. Poza niewydolnoscia
skurczowa LV opisywano takze inne powiktania, takie jak ostra
zakrzepica, zatorowos¢ ptucna, arytmie komorowe facznie
z naglym zgonem sercowym; wystepuja takze poronne for-
my przebiegajace bez objawdw.
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Rycina 3. Kolejne przekroje w osi krotkiej od koniuszka do podstawy uzyskane sekwencja kinematograficzng SSFP w fazie pdznoroz-
kurczowej (A), w fazie péznoskurczowej (B). Badanie kontrolne po 2,5 miesigcu — poprawa funkcji skurczowej frakcji wyrzutowej
0 50%, zmniejszenie wymiarow pdznorozkurczowych lewej komory (EDV 306 ml)

Gtéwnym celem diagnostyki jest wykluczenie innych przy-
czyn kardiomiopatii i potwierdzenie uszkodzenia funkcji skur-
czowej LV. Badanie MRI pozwala uwidoczni¢ zmiany w mie-
$niu typowe dla zapalenia migsnia sercowego, takie jak obec-
nos$¢ najczesciej podnasierdziowych obszaréw pdéznego
wzmocnienia kontrastowego. Pojedyncze doniesienia sugeruja,
ze pacjentki, u ktérych wystapito p6Zne wzmocnienie kontra-
stowe, nie reaguja na klasyczne leczenie inhibitorami ACE i be-
ta-adrenolitykami oraz maja gorsze rokowanie [5]. Obecno$¢
podwyzszonego sygnafu na obrazach T2-zaleznych moze réw-
niez $wiadczy¢ o etiologii zapalnej, jednak jest to obraz nie-
specyficzny, spotykany takze w ostrym zawale serca czy w kar-
diomiopatii tako-tsubo. Podwyzszony sygnat w obrazowaniu
T2-zaleznym, przy nieobecnosci p6znego wzmocnienia kon-
trastowego, $wiadczy o miedniu zagrozonym, uszkodzonym
odwracalnie [6]. W opisanym przypadku zobrazowano w fa-
zie ostrej obszary obrzeku, natomiast nie byfo obszaréw péz-
nego wzmocnienia kontrastowego. W badaniu kontrolnym
wykonanym po 2,5 miesigcach obrzek catkowicie ustapit.

Brakuje danych w literaturze wskazujacych na znacze-
nie rokownicze obszaréw obrzeku zobrazowanych za po-
moca MRI u pacjentek z PPC. Powrét funkcji skurczowej
nastepuje zwykle do ok. 6 miesiecy po porodzie, ale moze
powréci¢ dopiero po 12-48 miesigcach [7]. Leczenie zasad-
niczo nie odbiega od standardéw postepowania w HF. W pi-
lotazowym badaniu Silvy i wsp. [8] (ok. 20 pacjentek) zasto-
sowanie bromokryptyny, oprécz standardowego leczenia,
poprawiafo klase NYHA, LVEF i zmniejszato IM. W przypad-
ku petnego powrotu funkcji skurczowej LV terapia trwa przez
dalsze 6-12 miesiecy. W identyfikacji pacjentek wysokiego
ryzyka wykorzystuje sie zarébwno parametry biochemiczne
(NTpro-BNP, troponiny), jak i echokardiograficzne, tacznie
z wykonaniem testu dobutaminowego.

Nawet w przypadku petnego powrotu do zdrowia pytaniem
pozostaje ryzyko nawrotu w kolejnej cigzy. W badaniu prowa-
dzonym na Haiti 15 z 99 pacjentek ponownie zaszfo w ciaze,

a u 8 kobiet doszlo do wystapienia PPM [6]. Dorbala i wsp. [9],
wykorzystujac badanie stress echo, zaproponowali nastepujace
rekomendacje: w przypadku petnego powrotu funkgji LV kolej-
na cigza nie jest przeciwwskazana, ale pacjentka musi by¢ poin-
formowana o niewielkim ryzyku; jesli powr6t funkgji jest niecat-
kowity, mozna wykonac prébe dobutaminowa i jesli odpowiedz
inotropowa na dobutamine jest prawidfowa, to wynik konsulta-
gji jest jak przy petnym powrocie do zdrowia, natomiast w przy-
padku nieprawidfowej odpowiedzi na dobutamine i trwatego
uszkodzenia LV kolejna ciaza jest przeciwwskazana.
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