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STRESZCZENIE

Dotychczasowy stan wiedzy: Kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM) nalezy do
pierwotnych choréb migénia sercowego. Wystepuje z czestoscia 1 na 2500 osdb, gtéwnie
mlodych. Wdrdd chorych przewazaja mezczyzni. Jest najczestsza przyczyng kwalifikacji
mtodych 0sdb do transplantacji serca. Charakteryzuje si¢ powiekszeniem LV lub LV i RV
oraz uposledzeniem ich kurczliwosci przy braku innych przyczyn zwigkszonego
obcigzenia cisnieniowego lub objg¢tosciowego (np. nadcisnienie t¢tnicze, wada zastawkowa
czy choroba tetnic wiencowych) majacych wptyw na czynnos$é¢ skurczowg LV lub obu
komér. Etiologia 1 patofizjologia tej choroby pozostaja niejasne. U ich podstaw lezy
apoptoza kardiomiocytéw, aktywacja stanu zapalnego oraz rozsiane widknienie
miokardium, ktore sg zapewne odpowiedzialne za wystgpowanie wiekszosci
patologicznych zmian zachodzgcych w niewydolnym sercu. DCM dzielimy na postaci
rodzinne i nierodzinne. U okoto 35% pacjentdéw z DCM wystepuja rozstrzen i dysfunkcja

RV, ktore sa niezaleznymi czynnikami rokowniczymi w tej grupie chorych.

Obraz kliniczny i rokowanie w DCM: Dla DCM charakterystyczne sg objawy
podmiotowe 1 przedmiotowe lewokomorowej, a takze prawokomorowej NS.
W diagnostyce obrazowej, obok zapisu EKG czy radiogramu klatki piersiowej, szeroko
stosowana jest echokardiografia oraz CMR, uznawany za metode szczegdlnie pomocng w
diagnostyce kardiomiopatii, w tym DCM, a takze dla ilosciowe] oceny beleczkowania.
Pomimo nowoczesnego leczenia (farmakoterapia, zabiegi inwazyjne), rokowanie w DCM

jest niepomyslne ze $smiertelnoscia 5-letnig wynoszaca 20%.

Beleczkowanie w DCM: U oséb z DCM, poza rozstrzenig komor i/lub uposledzeniem
kurczliwosci obserwuje si¢ réznie nasilone beleczkowanie, ktore w przypadkach skrajnych
moze przebiega¢ pod postacia LVNC. Trabekulacja moze mie¢ podloze genetyczne,
wynika¢ z plodowych nieprawidtowosci formowania serca lub rozciagnigcia i rozstrzeni
komory. Fenotypowy obraz nadmiernego beleczkowania obserwowany jest w roznych
kardiomiopatiach, w tym w DCM, w chorobach nerwowo-migsniowych czy wrodzonych
wadach serca. Pojawia si¢ takze u atletow. kobiet w cigzy. 0sdb z przewlekls
niewydolnoscig nerek, jako wyraz nadmiernego przecigzenia objetosciowego
i cis$nieniowego. Co wigcej. nadmierna trabekulacje obserwuje sie u 20-30% zdrowej

populacji. Diagnostyka beleczkowania opiera si¢ na jakosciowej metodzie Petersena oraz



ilosciowe] Jacquier'a. Dotychczasowe badania nie wykazaly, iz ilo$¢ beleczkowania LV
ma wplyw na rokowanie u chorych z DCM. Jednakze, istnieja przestanki by twierdzi¢, iz
nie zwigkszenie ilosci niescalonego miokardium, ale zmniejszenie ilosci beleczek jest
charakterystyczne dla pacjentow z DCM i zaawansowanymi objawami NS. Wobec roznie
populacyjnie nasilonego beleczkowania oraz faktu, iz dysfunkcja RV wystepuje u okoto
35% pacjentow z DCM i jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym w tej grupie chorych,
nasuwa si¢ pytanie o kliniczng i prognostyczng rolg beleczkowania zaréwno RV i LV w tej

grupie pacjentow.

Cele pracy i hipotezy badaweze: Celem pracy byta ocena ilosci beleczkowania RV i LV
u chorych z DCM oraz ich wplywu na charakterystyke kliniczng pacjenta, funkcje serca
oraz przezycie. Zatozono, ze: nasilenie beleczkowania jest wigksze u chorych z DCM niz
u os6b zdrowych; nasilenie objawdéw NS jest wieksze u chorych z wigksza iloscia
beleczek; pacjenci z wigkszg iloscig beleczek maja gorsze rokowanie, niz chorzy

z mniejszg iloscig beleczek.

Metodyka badan: Praca miata charakter retrospektywno-prospektywny. Dotyczyta 99
pacjentow z DCM, ktorzy w latach 2014-2016 byli hospitalizowani w Oddziale
Kardiomiopatii Instytutu Kardiologii w Warszawie i mieli wykonany CMR. Grupe
kontrolng stanowito 20 zdrowych ochotnikéw dobranych pod wzgledem pici i wieku.
Kryterium wiaczenia bylo idiopatyczne uszkodzenie migénia LV z obnizeniem jej frakcji
wyrzucania ponizej 45% i powigkszenie LV. Frakcja wyrzutowa oraz wymiary komér
uzyskane z badania CMR i/lub echokardiograficznego shuzyly weryfikacji kryteriow
wilaczenia. Choroba wiencowa wykluczona byla na podstawie tomografii komputerowe;j
lub koronarografii. U kazdego chorego wykorzystano dane kliniczne uzyskane w czasie
hospitalizacji (wiek, pleé, klasa NYHA, cisnienie tetnicze), 12-odprowadzeniowe EKG,
badania laboratoryjne (eGFR, Troponina T, NT-proBNP, CK, s6d, potas). Na podstawie
CMR obliczono parametry objg¢tosciowe, oceniono funkcje i mas¢ miesnia RV i LV oraz
obecnos¢ LGE. Dodatkowo, na podstawie obrazéw CMR przeprowadzono analize
ilosciowg trabekulacji sposobem wedtug Jacquier’a. Zmierzono mase warstwy scalonej
oraz mas¢ beleczek, ktére definiowane byly. jako nieregularnosci w konturze komory
widoczne w fazie koncoworozkurczowej. Uzyskane wartosci beleczkowania
przedstawiono, jako procentowa czes¢ catkowitej masy migsnia (scalonej i beleczkowej)

RV (bRV%) oraz LV (bLV%). Ponadto, zebrano obserwacje odlegte w celu rejestracji
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powaznych zdarzefi sercowo-naczyniowych. Okres obserwacji trwat do 10.10.2017r. lub
do wystapienia punktu koricowego, ktérym byh zgon, OHT, implantacja LVAD,

hospitalizacja z powodu NS, zatorowos¢ ptucna.

Wyniki: Mediana wieku pacjentéw wynosita 44,21 lat, 72% stanowili mezczyzni.
W TiII klasie NS wedtug NYHA byto 70% os6b, natomiast w III i IV klasie NS wedhug
NYHA pozostawato 30% chorych. Poziom Troponiny T $rednio wynosit 13.9 ng/l
(IR 9,4-24,9), tymczasem przecigtna wartos¢ NT pro-BNP stanowila 1240 pg/ml (IR 760-
1680). Srednia koncoworozkurczowa objetosé wynosita odpowiednio 166,1 ml +/-47,4 dla
LV i 96,8 ml +/-30,5 dla RV, podczas gdy $rednia LVEF miala wartosé¢ 28,6 % +/-8.3,
a $rednia RVEF stanowita 39,9 % +/-13,4. Obecno$é LGE notowano u 62 0séb.
Zaobserwowano, iz pacjenci z DCM mieli istotnie wigce] beleczek w RV i LV niz grupa
zdrowych ochotnikow (p<0,01). Segmenty o najwickszym stopniu beleczkowania
zlokalizowane byty gtéwnie na poziomie segmentéw srodkowych i koniuszkowych wolnej
sciany RV oraz na poziomie segmentéw $rodkowych i koniuszkowych LV (Tab. 2).
U oséb z DCM, dla LV $rednia masa komory ksztattowala si¢ na poziomie 163,7 g +/-
44,6, srednia masa beleczek stanowita 57,2 g +/-23,2, podczas gdy procent beleczek
wynosit 25,7 % +/-7,5. Natomiast dla RV wyliczono $rednig mase na komory 43,3 g +/-
11,4, srednia masa beleczek wynosita 15 g +/-9,7, procent beleczek stanowit 24,7 % +/-
9,6. Grupa badana w zaleznosci od ilo$ci beleczkowania zostala podzielna na 8 podgrup,
po 4 podgrupy zgodnie z kwartylami beleczkowania RV i LV.

Sredni czas obserwaciji wynosit 27,8 miesigcy +/-17. Podczas tego okresu odnotowano 37
punktow koncowych (2 zgony, 5 OHT, | implantacje LVAD. 1 zatorowo$¢ ptucng i 28
hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS). U o0s6b z wigkszg iloscia beleczkowania RV
zaobserwowano mniej punktéw koficowych w poréwnaniu do chorych z wieksza iloscia
trabekulacji RV. W grupie A (bRV%=19,23%) zanotowano 1 zgon i 13 hospitalizacji
z powodu zaostrzenia NS, natomiast w grupie B (bRV 19,24-23,68%) stwierdzono 1 zgon,
4 OHT 1 7 hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS. W grupie C (bRV 23,69-30,33%)
wystapity: 1 OHT, 1 LVAD, 5 hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS i 1 zatorowosé
ptucna. Natomiast w grupie D (bRV230,34%) odnotowano jedynie 3 hospitalizacje
z powodu zaostrzenia NS. Podobnie, u chorych z wieksza iloscia beleczkowania LV
wystapito mniej punktéw koricowych w poréwnaniu do oséb z mniejsza iloscia
trabekulacji LV. W grupie A (bLV%<21%) stwierdzono | zgon i 10 hospitalizacji

z powodu zaostrzenia NS, a w grupie B (bLV 21-25,38%) zanotowano 10 hospitalizacji
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z powodu zaostrzenia NS. Podczas gdy, w grupie C (bLV 25,39-29,5%) obserwowano
1 zgon, 1 OHT, 1 LVAD i 4 hospitalizacje z powodu zaostrzenia NS. Natomiast w grupie
D (bLV>29,5%) wystapily 2 OHT i jedynie 4 hospitalizacje z powodu zaostrzenia NS.

W analizie jednoczynnikowej Cox’a czynnikami zwiazanymi z wystgpieniem punktu
konicowego byty: LVEF (p=0,01), RVEDVI (p=0,02), NT-proBNP (p=0,02), bRV%
(p=0,01) oraz klasa NYHA (p<0,01). Natomiast w analizie wieloczynnikowej jedynym
czynnikiem zwigzanym z wystapieniem zlozonego punktu korficowego byta klasa NYHA
(p<0.01). Na podstawie pordwnania krzywych ROC stwierdzono, iz klasa NYHA
charakteryzuje doskonaty zdolnoscia predykcyjna dla wystapienia ztozonego punktu
koncowego, ktéra byla wigksza niz bLV% [AUC NYHA=0,856(95%CI=0,771-0,919) vs
AUC  DbLV%=0,594 (95%CI=0,491-0,692) DeLongp<0,01]. Co wiccej, ilo$é
beleczkowania RV charakteryzowata sig istotnie wigksza zdolno$cia predykeyjna niz ilogé
beleczkowania LV, dla wystapienia ztozonego punktu koncowego [AUC bRV%=0,778
(95%C1=0,684-0,856) vs AUC bLV%=0,594 (95%CI-0,491-0,692); DeLong p=0,04].
Natomiast zdolnos¢ predykcyjna ztozonego punktu koricowego klasy NYHA byta podobna
do zdolnosci predykcyjnej bRV% [AUC NYHA=0,856 (95%CI=0,771-0,919) vs AUC
bRV%=0,778 (95%CI-0,684-0,856); DeLong p=ns]. Analiza krzywych Kaplana-Meiera
wykazata, iz prawdopodobienstwo wystapienia ztozonego punktu koncowego jest istotnie

wigksze u pacjentdw z mniejszg iloscig beleczek RV (log rank p=0,04). (Rycina 2.)

Whioski: Zaawansowanie NS bylo mniejsze u chorych z wigkszym stopniem
beleczkowania RV i LV; osoby z wigkszym stopniem beieczkowania RV mialy lepsze
rokowanie od o0séb z mniejszym stopniem beleczkowania RV; w analizie
wieloczynnikowej, z wystgpieniem ztozonego punktu korficowego zwigzek wykazata
jedynie klasa NYHA, a jej zdolnos¢ predykcyjna byla poréwnywalna ze zdolnoscia
predykcyjna beleczkowania RV.

Slowa Kkluczowe: kardiomiopatia rozstrzeniowa, prawa komora, lewa komora,

beleczkowanie, rezonans magnetyczny serca
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