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Tachykardii navozena kardiomyopatie.
Méne obvyklé pficiny, méne obvykla feseni.

3 kazuistiky

B. Holek, M. Fiala, J. Chovan¢ik, M. Branny
Oddéleni kardiologie, Kardiocentrum, Nemocnice Podlesi a.s., Trinec, prednosta prim. MUDr. Marian Branny

Souhrn: Tachykardii navozena kardiomyopatie je potencidlné reverzibilni formou dysfunkce levé komory a srde¢niho selhani,
ktera byvd v klinické rozvaze opomijena. Prezentuji se 3 kazuistiky tachykardii navozené kardiomyopatie spojené se 3 riiznymi
tachyarytmiemi, feSenymi katetrovou ablaci. VSechny pfipady se vyznacovaly specifickymi klinickymi okolnostmi a jsou disku-
tovany mozné diisledky neadekvatniho klinického rozboru a lécby.

Kli¢ova slova: tachykardii navozend kardiomyopatie - katetrova ablace

Tachycardia-induced cardiomypathy: less usual causes, less usual treatment: 3 case-reports

Summary: Tachycardia-induced cardiomypathy is a potentially reversible form of left ventricular dysfunction and heart failure
that is often neglected in clinical practice. Three case-reports of tachycardia-induced cardiomyopathy associated with three
different tachyarrhythmias, cured by catheter ablation, are presented. All cases were characterized by specific clinical conditions.
Potential consequences of inadequate clinical analysis and treatment are discussed.
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Uvod

Systolicka dysfunkce levé komory (LK)
zptisobend incesantni nebo perma-
nentni tachyarytmii je potencidlné
reverzibilni pficinou srde¢niho sel-
hani, kterou oznac¢ujeme jako tachy-
kardii navozend kardiomyopatie.
Tento stav se projevuje obrazem dila-
ta¢ni kardiomyopatie s roz$ifenim le-
vé komory, snizenim jeji ejekéni frak-
ce (EF) a priznaky srde¢niho selhani.
Diagnoéza se stanovi per exclusio-
nem, po odstranéni tachyarytmie
dochézi k tplné nebo ¢astecné apra-
vé funkce levé komory [5].

Uvedené kazuistiky popisuji situa-
ce, kdy tachykardii navozend kardio-
myopatie byla zptisobena tachya-
rytmii, kterd je ve spojeni s touto si-
tuaci vzdcnéjsi, resp. tachyarytmii,
kterd v uvedené klinické situaci byla
povazovana spiSe na ndsledek pri-
marni kardiomyopatie, resp. tachy-
arytmii, jejiz fedeni neni v soucasnos-

ti vSeobecné povazovano za bézné.
Soucasné se prezentuje vyznam ade-
kvatniho klinického rozboru a fese-
ni situace pro dalsi klinicky osud
pacienttL.

Kazuistika 1

52lety jinak zdravy muz byl hospita-
lizovan ve spadové nemocnici pro
14 dni trvajici palpitace ve formé né-
kolikahodinovych atak vyskytujicich
se denné a spojenych s nartstajici
dusnosti. Predchazela anamnéza le-
titych mdlo frekvenénich palpitaci
kratsiho trvani. Do posledni doby
pacient sportoval a sndsel fyzickou
aktivitu bez potizi.

Na EKG byla dokumentovana ta-
chykardie se Sirokym QRS komple-
xem o frekvenci 180/min, tvaru
LBBB s osou QRS komplexu dopra-
va a prechodovou zénou ve svodu V,
(obr. 1A - zde zachyceny KES stejné
morfologie). Pfi sinusovém rytmu

byly na EKG normalni pfevodni pa-
rametry a Stihly QRS komplex bez
patologickych zmén. Byly vylouceny
jiné odstranitelné pri¢ny komorové
tachykardie. Bylo provedeno elektro-
fyziologické vySetfeni, pfi némz byla
reprodukovidna komorovd tachykar-
die shodna s tachykardii klinickou.
Nasledné byl pacientovi nasazen so-
talol a pfi kontrolni programované
stimulaci komor nebyla indukovana
zadnd komorova tachyarytmie. Po
propusténi po 14dennim bezpfizna-
kovém obdobi doslo k recidivé palpi-
taci a pacient byl nakonec prijat s re-
cidivou téze setrvalé komorové tachy-
kardie o frekvenci 180/min, spojené
s dusnosti, hypotenzi a nutnosti
ukonceni tachykardie elektrickou
kardioverzi.

Pacient byl nésledné prelozen do
Kardiocentra k feseni katetrovou ab-
laci. Koronarografie prokazala nor-
maélni nédlez na véncitych tepndich.
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Obr. 1. Komorova tachykardie z vytokového traktu pravé komory.

A. Obraz komorové extrasystolie (KES) na standardnim 12svodovém EKG. QRS komplex je pozitivni ve svodech
IL, IIT a aVF, ve svodu V1 je obraz QS a prechodova zéna je V4. QRS komplex pfi KES je shodny s QRS komple-
xem pfi klinické komorové tachykardii vychazejici z vytokového traktu pravé komory. B. Mapovani ektopické ak-
tivity pomoci nejcasnéjsi aktivace pfi KES. Lokalni komorovy potencidl v misté vzniku ektopie predchazi QRS
komplex na povrchovém EKG o 35 ms. Do takto stanoveného mista se aplikuje abla¢ni energie. Rychlost posu-

nu EKG na obr. B - 200 mm/s.

Vysvétlivky: ABL d je svod snimany distdlni dvojici elektrod mapovaciho/ablacnibo katétru.

Pri echokardiografii byl na srdci ob-
raz dilata¢ni kardiomyopatie s EF
LK 30 %. Pti jicnové echokardiografii
nebyly zadné znamky svédcici pro
arytmogenni kardiomyopatii pravé
komory. Pfi elektrofyziologickém vy-
Setfeni byly pfitomny cetnéjsi komo-
rové extrasystoly (KES) tvaru QRS
komplexu shodného s komorovou
tachykardif vychazejici z vytokového
trakeu pravé komory, ale komorova
tachykardie nebyla indukovatelna.
Katetrova ablace ektopického loZis-
ka ve vytokovém traktu pravé komo-
ry byla provedena podle nej¢asnéjsi
lokélni aktivace pti KES (obr. 1). Vy-
sledkem nekomplikované ablace byla
eliminace veskeré ektopické aktivity
z vytokového traktu pravé komory.
Nasledné pri kontrolni echokar-
diografii s 3mési¢nim odstupem byl
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normadlni obraz srdce s EF LK 50 %
a po dobu 15 mésica sledovani zu-
stava pacient bez jakychkoli kardial-
nich priznaka.

Kazuistika 2

49leta zena byla hospitalizovana ve
spadové nemocnici pro nové vznik-
lou postupné nartstajici dusnost,
progredujici az do obrazu ortopnoe.
Byla vyloudena akutni korondrni
ptihoda. Pacientka byla prelozena
do Kardiocentra k dofeseni stavu.
Pri echokardiografii byl odhalen ob-
raz dilata¢ni kardiomyopatie s leh-
kou dilataci a difuzni hypokinézou
stén levé komory s EF LK 35 %. Pfi
koronarografii byl shledan normalni
nélez na véncitych tepnach. Pfi vstup-
nim EKG byl sinusovy rytmus o frek-
venci 65/min s normalnimi prevod-

nimi intervaly a normdlni morfologii
QRS komplexu. Pfi telemetrickém
snimani EKG byly nicméné zachyce-
ny béhy sinové tachykardie o frek-
venci kolem 130/min vyskytujici se
v incesantni formé. Jinak se pacientka
lécila s arteridlni hypertenzi a v mi-
nulosti podstoupila gynekologickou
operaci a cholecystektomii.

Bylo indikovdno elektrofyziolo-
gické vySetfeni, pfi némz vznikaly
spontanné, resp. byly stimulaci snad-
no vyvolavany béhy nesetrvalé i setr-
valé sifové tachykardie o frekvenci
130/min. Mapovéani odhalilo vznik
ektopické aktivity v oblasti asti ko-
ronarniho sinu a byla provedena ne-
komplikovana katetrova ablace spo-
jena s ukoncenim arytmie a Gplnou
eliminaci veskeré ektopické aktivity

(obr. 2).
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Obr. 2. Mapovani a katetrova ablace sifiové tachykardie.

A. Na obrazku je zndzornéno mapovani siriové tachykardie tésné pied podanim radiofrekvenéni energie. Pfi bé-
zici tachykardii je nejcasnéjsi aktivace snimana v abla¢nim katétru (ABL d) a predchazi i casnou aktivaci v asti
koronarniho sinu (CS) (CS 9,10). Rychlost posunu EKG je 200 mm/s. B. Pfi ablaci v tomto misté dochazi k ukon-
¢eni tachykardie, nastoleni sinusového rytmu (SR) a trvalé eliminaci tachykardie. Rychlost posunu EKG je 25 mm/s.

Po propusténi domu byla pacient-
ka po dobu nasledujicich 12 mésicti
bez kardidlnich potizi, kontrolni
echokardiografie prokazala normal-
ni morfologicky obraz na srdci s EF
LK 55 %.

Kazuistika 3

52lety muz byl prijat pro nartstajici
dusnost az do klidové ortopnoe.
V minulosti byl jinak relativné zdrav,
pred 2 lety mél pri echokardiografii
EF LK 50 %, nicméné 2 roky se védé-
lo o fibrilaci sini (FS), kterd méla
chronicky pribéh s netc¢innou elek-
trickou kardioverzi a netcinnosti pro-
pafenonu. Na zakladé téchto zkuse-
nosti bylo u pacienta rozhodnuto
o ponechani digoxinu, beta-blokato-
ru a malé davky verapamilu ke kon-
trole frekvence komor a o pokraco-
vani v trvalé antikoagulaci.

Pri vstupni hospitalizaci pro dus-
nost byla ve spddové nemocnici vy-
louc¢ena akutni korondrni piihoda

a pacient byl prelozen do Kardio-
centra k dofeseni. Primarni davod
prekladu bylo provedeni selektivni
koronarografie, ktera prokazala nor-
malni ndlez na véncitych tepndch.
Pri echokardiografii byl obraz lehké
dilatace a tézké difuzni hypokinézy
LK s EF LK pod 20 %. Pfi¢ny rozmér
levé siné byl 50 mm. Pfi telemetric-
kém monitorovini EKG byla potvr-
zena rychld frekvence komor pii
chronické FS s trvalou frekvenci
120-160/min. Po nasazeni amioda-
ronu doslo k patologickému pro-
dlouzeni QT intervalu se vznikem
polymorfnich komorovych tachy-
kardii typu torsade de pointes s de-
generaci do fibrilace komor a nut-
nosti elektrické kardioverze (bez na-
stoleni sinusového rytmu na sinich).
Nisledné byl amiodaron vysazen a pa-
cient byl indikovin k selektivni ka-
tetrové ablaci v levé srdeéni sini.

Pri katetrové ablaci byla pouzita
abla¢ni strategie, kterd je standardné
na pracovisti pouzivina u pacientl

s chronickou formou FS a u pacien-
td s s intermitentni FS a primdrni
vazivovou prestavbou levé siné. Za-
kladem abla¢ni strategie jsou elektro-
anatomicky navigované obkruzujici
léze kolem tsti plicnich zil s Gplnou
izolaci vSech plicnich Zil hodnoce-
nou cirkuldrnim katétrem zavede-
nym do plicnich Zil. Nasledné jsou
pripojeny komplexni linedrni léze
v levé sini zasahujici stejné jako chi-
rurgické strategie do udrzovani FS ve
vlastnim sifiovém myokardu (obr. 3)
[2]. Pri ablaci doslo pfi linedrnich 1é-
zich k typickému obrazu konverze
dezorganizované FS do monomorf-
niho levosinového flutteru sini, kte-
ry se s pokracovanim aplikace li-
nearnich lézi postupné ménil a zpo-
maloval az do ukonéeni a nastoleni
sinusového rytmu.

Od propusténi se pacient po dobu
5 meésict pacient citi dobfe, zlistava
bez kardidlnich potizi, pretrvava
u néj stabilni sinusovy rytmus a jiz
pri echokardiografické kontrole po
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Obr. 3. Elektroanatomicka mapa levé siné s katetrovou ablaci pro fibrilaci sini.

Na obrazku A je pohled na zadni sténu levé siné, kde jsou vidét obkruzujici 1éze kolem levostrannych a pra-
vostrannych plicnich Zil, spojené nahote a dole linedrnimi lézemi. Obé obkruzujici 1éze jsou od dolnich plicnich
zil spojeny s mitralnim prstencem linedrnimi lézemi. B pohled zepfedu na levou sin. K predchozim 1ézim jsou
pripojeny linearni léze od pravé horni plicni zily podél predniho okraje ouska levé siné k mitralnimu prstenci,
resp. napii¢ piepazkou k foramen ovale. Mista podani radiofrekven¢ni energie jsou kédovana hnédymi body.

1 mésici byla EF LK pfi echo-
kardiografii 45 %.

Diskuse

Tachykardii navozend kardiomyopa-
tie neni diagnézou vzacnou, v klinic-
ké rozvaze ale casto opomijenou.
Objevuje se obvykle po mésicich az
letech pri tachyarytmiich, které se
vyskytuji v incesantni nebo perma-
nentni formé a pfi nichz frekvence
komor dosahuje alesponn 130/min
[5]. Typicky jsou pozorovany u stat-
Sich pacientli s permanentnim flut-
terem sini nebo fibrilaci sini s rych-
lou frekvenci komor a u mladsich
pacient pii incesantni ektopické si-
nové tachykardii [4,5,7]. Ve tfech ka-
zuistikdch jsou prezentovany ndlezy,
keeré nejsou typické klinickou situa-
ci nebo zptisobem feSeni.

U prvniho pacienta se dysfunkce
levé komory rozvinula pomérné rych-
le, pravdépodobné v dusledku ince-
santniho vyskytu idiopatické komo-
rové tachykardie o pomérné vysoké
frekvenci kolem 180/min. I kdyz je
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popsian rozvoj tachykardii navozené
kardiomyopatie u pacientt s idiopa-
tickou komorovou tachykardii a do-
konce jen pfi incesantni izolované
komorové extrasystolii z vytokového
traktu pravé komory[1,3], jednd se
vSeobecné o vzacnéjsi pricinu srdec-
niho selhani. Dilezitym aspektem
feseni podobnych klinickych situaci
je skutec¢nost, ze divodem pfijeti pa-
cienta byla hemodynamicky vyznam-
nd komorovd tachykardie rezistentni
na sotalol u pacienta s obrazem dila-
ta¢ni kardiomyopatie, u néjz nebyla
tachykardie indukovatelnd pfi po-
slednim elektrofyziologickém vyset-
feni. Nespravny rozbor EKG obrazu
tachykardie a klinického stavu by
mohl vést k implantaci ICD a né-
sledné pravdépodobné k cetnym vy-
bojam z ICD. Ve skute¢nosti mél pa-
cient idiopatickou komorovou tachy-
kardii, jejiz pticinou bylo ektopické
lozisko ve vytokovém traktu pravé
komory. Katetrova ablace byla kau-
zalnim feSenim stavu u pacienta bez
slozitéjsiho arytmogenniho substritu
v srde¢nich komorach, feSenim ne-

jen vlastni arytmie, ale i arytmii na-
vozené dysfunkce levé komory a sr-
decni slabosti.

U druhé pacientky se dysfunkce le-
vé komory a srdecni slabosti vyvijela
pravdépodobné postupné. Prestoze
nejsou zadné ditkazy o dobé vyskytu
arytmie, ziejmé se vyskytovala déle,
fddové nejméné nékolik mésict. In-
cesantni ektopickd siriovd tachy-
kardie je zndmou arytmii vedouci ke
vzniku tachykardii navozené kardio-
myopatie, nicméné typicky u déti
mladsich pacientti, ale nikoli u pa-
cienttt star$ich [5,7]. Z klinického
pohledu je diilezité upozornit na to,
ze pomérné pomald sinova tachy-
kardie ¢asto nemusi byt vztazena do
pri¢inné souvislosti s vyvojem obra-
zu dilata¢ni kardiomyopatie a spise
byva v takové situaci povazovana za
jeji sekundarni projev. Kromé toho
nelze vyloucit, ze v mnoha podob-
nych klinickych situacich neni tako-
va arytmie povazovana za stézejni
problém a nemusi byt adekvatné 1é-
¢ena. V tomto pripadu Gplna elimi-
nace sinové tachykardie katetrovu
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ablaci vedla k apravé funkce levé ko-
mory a nasledné srde¢ni slabosti.

U tretiho pacienta bylo typické, ze
ackoli bylo na prvni pohled jasné po-
dezfeni na tachykardii navozenou
kardiomyopatii ze zndmé dvouleté
anamnézy permanenti FS s rychlou
nekontrolovatelnou frekvenci ko-
mor a zdsadnim zhorSenim funkce
levé komory v tomto obdobf, pacient
byl primarné odeslain ke korona-
rografii. AZ po jejim provedeni (a po
proarytmické komplikaci z amioda-
ronu) byl pacient predian k fesSeni
arytmologtim. V soucasné dobé neni
stale obvyklé indikovat ke katetrové
ablaci pacienty s chronickou FS (tj.
s FS trvajici nepfetrzité vice nez
6 mésictl, rezistentni na antiarytmi-
ka véetné amiodaronu, resp. pokud
jsou tato antiarytmika kontraindi-
kovana a rezistentni na elektrickou
kardioverzi). Béznéj$im reSenim u pa-
cientli s nekontrolovatelnou frek-
venci komor je stile ablace AV uzlu
a implantace kardiostimuldtoru se
vsemi negativnimi diisledky stimula-
ce pravé komory na funkci komory
levé [6] a trvalé antikoagulace. V tom-
to ptipadé byla provedena selektivni
ablace, ktera vedla k normalizaci si-
nusového rytmu a tpravé dysfunkce
levé komory a srde¢niho selhani.
V soucasnosti je na pracovisti dosa-
hovano asi 70% dlouhodobé tucin-
nosti selektivni ablace u pacient

s chronickou FS. Podafi-li se FS ukon-
¢éit samotnou ablaci bez nutnosti
elektrické kardioverze (Cehoz se do-
sahuje asi u jedné tietiny pacienttl),
pfredznamenava to dlouhodobé udr-
zeni stabilniho sinusového rytmu
u vice nez 90 % pacientdi.

Zavér

Uvedené kazuistiky tf{ pacientt s ta-
chykardii navozenou kardiomyopa-
tii, kterd byla vylécena katetrovou
ablaci, jsou pfinosem pro klinickou
rozvahu nad pacienty s arytmif a z4-
vaznou srdecni slabosti. Prinaseji
ptiklady, kdy kauzalni lé¢ba odstra-
nila arytmickou pfi¢inu i hemody-
namicky nasledek v situacich, kdy ji-
né konzervativnéjsi feseni by pro pa-
cienta znamenala jen kompromisni
feSeni ¢i dokonce poskozeni. Ka-
zuistiky ukazuji, jak je dtilezité u pa-
cientil se srde¢ni slabosti a arytmii
provést spravny klinicky rozbor a roz-
hodnuti zaloZené na znalosti mecha-
nizm® arytmii a jejich klinického
a EKG obrazu. Soucasné zdliraznuji
vyznam schopnosti pracovist spravné
provadét i ty nejslozitéjsi abla¢ni vy-
kony ve slozitych klinickych situacich.

Literatura

1. Chung SS, Shen WK, Luria DM et al.
First evidence of premature ventricular
complex-induced cardiomyopathy: a po-
tentially reversible cause of heart failure.

Tachykardii navozena kardiomyopatie: méné obvyklé piitiny, méné obvykla feseni: 3 Kazuistiky m————

J Cardiovasc Electrophysiol 2000; 11:
328-329.

2. Fiala M, Chovandik J, Heinc P et al.
Lécba symptomatické intermitentni
fibrilace sini katetrovou ablaci v levé st-
dec¢ni sini. Bezprostiedni a dlouhodobé
vysledky u 150 pacientd. Vnitt Lék 2005;
51: 971-983.

3. Grimm W, Menz V, Hoffman J et al.
Reversal of tachycardia induced cardio-
myopathy following ablation of repetiti-
ve monomorphic right ventricular out-
flow tract tachycardia. Pacing Clin Elec-
trophysiol 2000; 11: 328-329.

4. Grogan M, Smith HC, Gersh BJ et al.
Left ventricular dysfunction due o atrial
fibrillation in patients initially believed
to have idiopathic dilated cardiomyopa-
thy. Am J Cardiol 1992; 69: 1570-1573.
S. Shinbane JS, Wood MA, Jensen DN et
al. Tachycardia-induced cardiomyopathy:
a review of animal models and clinical stu-
dies. J Am Coll Cardiol 1997; 29: 709-715.
6. Sweeny MO, Hellkamp AS, Ellenbo-
gen KA et al. Adverse effect of ventricular
pacing on heart failure and atrial fibrilla-
tion among patients with normal baseli-
ne QRS duration in a clinical trial of pa-
cemaker therapy for sinus node dysfunc-
tion. Circulation 2003; 107: 2932-2937.
7. Wren C. Incessant tachycardias. Eur
Heart J. 1998; 19(Suppl E): E32-6, E54-9.

MUDry. Bronislav Holek

www.nempodlesi.cz
e-mail:holkovi@seznam.cz

Doruceno do redakce: 14. 10. 2005
Prijato po recenzi: 10. 11. 2005

185




