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Takotsubo cardiomyopathy after pacemaker implantation
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Abstract. Takotsubo cardiomyopathy (TTC), also known as ‘broken heart syndrome,” is a transient
cardiovascular condition characterized by acute and reversible dysfunction of the left ventricle.
This syndrome can mimic acute coronary syndrome, with coronary angiography typically not
showing significant stenosis of the coronary arteries. TTC is more common in postmenopausal
women and is often associated with intense emotional or physical stress. Although the etiology
of TTC is not fully understood, it is hypothesized that excessive catecholamine production may
play a key role. Diagnosis is established based on clinical, echocardiograpic, electrocardiographic,
and biochemical findings, and treatment is mostly symptomatic and supportive. The prognosis
for TTC is generally favourable. Research suggests that the pathophysiological basis of Takotsubo
syndrome may be linked to microvascular dysfunction and myocardial edema, which can lead to
transient myocardial impairment. This review article addresses TTC that occurred in a 59-year-old
patient with no prior cardiovascular morbidity shortly after the implantation of a dual-chamber
pacemaker. Fig. 7, Tab. 1, Ref. 17, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Takotsubo syndrom (TTS), znamy aj ako ,syndrom zlomeného srdca”, je tranzientny
kardiovaskularny stav charakterizovany akutnou a reverzibilnou dysfunkciou lavej komory. Tento
syndrom moéze napodobriovat” akdtny koronarny syndrém, pricom koronarografické vysetrenie
zvycajne neukazuje zavaznu stendzu koronarnych artérii. TTS je CastejSi u postmenopauzalnych
Zien a jeho vyskyt je casto spojeny so silnym emocionalnym alebo fyzickym stresom. Hoci
etiologia TTS nie je Uplne pochopend, predpoklada sa, ze nadmerné produkcia katecholaminov
moze mat’ rozhodujucu Ulohu. Diagndza sa stanovuje na zaklade klinickych, echokardiografickych,
elektrokardiografickych a biochemickych nélezov a liecba je vacsinou symptomatickad a podporna.
Prognéza TTS je vSeobecne dobra. Vyskumy naznacujd, ze patofyziologicky zéklad Takotsubo
syndromu moéze byt spojeny s mikrovaskuldrnou dysfunkciou a myokardidlnym edémom, ¢o
moze viest' k prechodnému naruseniu funkcie myokardu. Tento prehladovy clanok sa zaobera
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TTS, ktory vznikol u 59-ro¢nej pacientky, bez predchadzajucej kardiovaskularnej mortality, tesne
po implantacii dvojdutinového kardiostimulatora. Obr. 7, Tab. 1, Lit. 17, on-line full text (Free,

PDF) www.cardiologyletters.sk

Klacové slova: Takotsubo syndrom — kardiostimuldtor — stresova kardiomyopatia — srdcova

arytmia — implantacia kardiostimulatora

Takotsubo kardiomyopatiu (stresova kardiomyopatia,
syndrém ,zlomeného” srdca, apical balooning cardio-
myopathy, TTS), prvykrat opisali japonski autori v roku
1990 (1). Ide o pomerne zriedkavé ochorenie s nejasnou
etiolégiou. Nazov Takotsubo oznaduje Specialny koS ja-
ponskych rybarov, uréeny na lov chobotnic. Ochorenie
velmi casto imituje akdtny srdcovy infarkt a prejavuje sa
znamkami akutneho lavostranného srdcového zlyhavania.
Vacsinou ide o reverzibilné ochorenie a najcastejSie sa
prijima tedria o vysokych hladinach cirkulujucich kate-
cholaminov a naslednom omraceni (stunning) myokardu.
Typicky sa objavuje u postmenopauzalnych zien — estro-
gény sa podielaju na downregulécii adrenoreceptorov
v myokarde (2). NajcastejSie vidime na echokardiogra-
fickom vySetreni zavazni hypoakinézu v oblasti hrotu
(81,7 %), menej casto vidame hypokinézu strednej Casti
l[avej komory (LK) (14,6 %), hypokinézu v bazalnych
oblastiach LK (2,2 %) a fokalne hypokinézy (1,5 %) (3).
Narastajuci pocet pripadov Takotsubo kardiomyopatie
viedol k vytvoreniu Standardnych diagnostickych krité-
riit — jednym z nich je aj InterTAK score (tabulka 1) (4).

Aj implantacia kardiostimuladtora moze u predispo-
novanych osob spustit  intenzivnu emocionalnu a fyzicku
stresovu reakciu, napriklad Niewinski et al. retrospektivne
analyzovali jedno velkoobjemové centrum (1 655 im-
plantacii v rokoch 2013 - 2017) a identifikovali devat
pacientov so syndrémom Takotsubo po implantécii kar-
diostimulatora (v danom obdobi bola prevalencia 0,54 %)

(5). V tejto studii nebolo zenské pohlavie prediktivne pre
vznik Takotsubo kardiomyopatie. Nezavislym rizikovym
faktorom bol pokles kognitivnych funkcii a krehkost’
pacienta (frailty syndrom). Vy3si vek nemusi byt Speci-
ficky pre vznik Takotsubo kardiomyopatie po implantécii
kardiostimulatora. Igbal et al. (6) popisali pripad novo-
rodenca s kongenitdlnym AV blokom, u ktorého sa po
implantacii dvojdutinového kardiostimulatora rozvinula
hemodynamicka instabilita a lokdlne poruchy kinetiky
steny lavej komory na echokardiografii. Po zacati liecby
srdcového zlyhavania doslo po 23 dnoch ku komplet-
nému zotaveniu a Uprave echokardiografického nélezu.

Kazuistika

59-ro¢nu pacientku prijali dna 14. 2. 2023 na spa-
dové interné oddelenie (FNsP Zilina) na implantaciu
kardiostimulatora pre intermitentnd AV blokadu Il. stupia
s prevodom (2 : 1), s opakovanymi synkopalnymi stavmi
(pozri vstupné EKG) (obrazok 1).

V osobnej anamnéze bola pacientka sledovana pre
diabetes mellitus 2. typu na peroralnych antidiabetikach
(v liecbe metforminium-chlorid, gliklazid), subklinicku
hypotyredzu (v liecbe levotyroxin) a anxi6zne depresivny
syndrom (v lie¢be citalopram). Inak bola bez zavaznej-
Sej kardiovaskularnej primorbidity. Echokardiografické
vySetrenie mala realizované dva mesiace pred prijatim

Tabulka1 Diagnostickeé kritéria na Takotsubo kardiomyopatiu na zaklade medzinarodného konsenzu (InterTAK score) (4)

1. Tranzientna dysfunkcia lavej komory (hypokinéza, akinéza alebo diskinéza), ktora sa prejavuje ako apikalna, midventrikulérna, bazalna
alebo fokalna porucha kinetiky, ktora zvycajne nekoreluje s epikardialnym cievnym zdsobenim. Sticasne méze dojst k porucham

kinetiky aj pravej komory

Casto jej predchadza emocionalne alebo fyzické vypatie

Neurologické ochorenia (vaskularne) ako aj feochromocytom mézu byt spustacom Taktsubo kardiomyopatie

Na EKG st nové zmeny v ST-T Casti krivky

Elevacia srdcovych biomarkerov (hsTroponin, BNP)

Bez dokazu signifikantnych stendz na koronarnych artériach

Pacient by nemal mat’ prebiehajlice zdpalové ochorenie myokardu

®INo|n kWD

Ochorenie postihuje prevazne postmenopauzalne zeny
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Obrazok 1
stupna s prevodom (2:1)
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Obrazok 2 EKG tesne po implantacii dvojdutinového KS,
predsienami spustana komorova stimulacia

Obrazok 3 EKG v case symptomov
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EKG pri prijati: intermitentny AV blok II.

u spadového kardioléga 19. 12. 2022 so zaverom: ejekéna
frakcia lavej komory (EFLK) 60 %, bez lokalnej poruchy
kinetiky, stopové mitralna regurgitacia (MitrR), trikuspidal-
na regurgitacia (TriR) lahka s peak gradientom 23 mmHg.

Dna 15. 2. 2023 o asi 10.25 h pacientke bol nekompli-
kovane zavedeny dvojdutinovy kardiostimulator (Guidant
Accolade DR MRI) za antibiotického (ATB) krytia (cefazolin),
rontgen (RTG) na sale — bez pneumotoraxu (obrazok 2).

Dna 16. 2. 2023 pri rannej toalete (pri 16zku) u pa-
cientky dochadza ku kratkodobej poruche vedomia (na
zhruba 10 sekund), s hypotenziou, namerany tlak je
90/60 mmHg. Pacientka sa rychlo preberd, pocas epi-
z6dy neboli na monitore zaznamenané poruchy rytmu
v zmysle brady- ani tachyarytmie. Subjektivne sa stazuje
na dyspnoe, dyskomfort na hrudniku, celkovu slabost,
.nevie presne Co sa stalo”. Natocené 12-zvodové EKG
v Case akutnej symptomatologie nezaznamenalo poruchu
stimulacie ani inG abnormalitu (obrazok 3).

Nasledne bolo realizované bedside ECHOKG vysetre-
nie s nalezom: Dilatovana LK (54 mm), rozsiahla akinéza
strednej a distalnej tretiny lavej komory, obraz Takotsubo
KMP?, s odhadovanou ejekénou frakciou (EF) 25 — 30 %,
s MR 1-2 st. Uzky lem perikardialneho vypotku pred pravou
komorou (PK). Koniec komorovej elektrédy sa da sledovat’
do oblasti hrotu PK, bez zjavnej perforacie (obrazok 4),
trojdutinové apikalna projekcia na dlhd os lavej komory.

Parametre kardiostimulatora: Stimulacné prahy na pred-
sieni a komore pod 1V, impedancia 566 Ohm (predsien),
1011 Ohm (komora), na histograme bez zachytenia vyso-
kych frekvencii, pacing na komore 100 %, prava predsien
(PP) prevazne senzovana. RTG hrudnika bol bez znamok
pneumotoraxu (PNO), plucny parenchym bez presved-

Obrazok 4 Apikalna projekcia na dlhd os LK
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Obrazok 5 De novo negativna vina T inferolateralne

Zlava doprava: Negativna vina T vo zvodoch |, I, Ill, AVF a negativna vina T vo zvodoch V4-V6

Civych aktudlnych lozisk a plosnych infiltratov. Vysledky
kardiomarkerov ukazuji na niekolko vyznamnych odchylok
od normalnych hodnot: elevacia NT-proBNP: 3163 [ng/I]
(norma 15 — 125 [ng/l]); elevacia BNP: 353,9 [ng/I] (norma
0 — 155 [ng/l]); elevacia hsTroponin I: 2,148 [ug/l] (norma
0,004 — 0,026 [pg/1]), ostatné biochemické a hematologické
parametre boli bez pozoruhodnosti.

V ramci diferencialnej diagndzy uvazujeme o akitnom
koronarnom syndrome, do liecby boli pridané antiagre-
gancia (kyselina acetylsalicylovda — ASA + klopidogrel),
statiny. Po stabilizacii tlaku (tekutinami) sa pridal do liecby
betablokator v redukovanej davke (bisoprolol 2,5 mg
/2 tbl) a ACE-I (trandolapril 0,5 mg). Ultrasonografia (USG)
abdoménu vylucila expanziu v mieste nadobliciek, ako
vedlajsi nalez bola cholecystolitidza. Seroldgia na kar-
diotropné virusy bola negativna (adenovirusy, RSV, influen-
za a parainfluenza, Coxackie, Hantavirus). Dna 17. 2. 2023
bolo realizované kontrolné echokardiografické vysetrenie,
ktorého zaver je: Dyskinéza celej apikalnej oblasti LK, na
baze LK a septa hyperkontraktilita, redukovana systolicka
funkcia LK s EF 30 — 35 % (Simpson), porucha diastolickej
funkcie LK 1 st, chlopne bez vegetacii, regurgitacie na
atrioventrikularnych (AV) chlopniach maximélne do 1st.
V dnoch 18. 2. — 22. 2.2023 bola pacientka bez subjek-
tivnych tazkosti, na monitore sa predsienou spustala
komorova stimulacia. Pocas interogacie kardiostimulatora
sme prechodne inhibovali funkciu komorovej stimulacie
a inferolateralne sme zaznamenali negativne viny T (de
novo vzniknuté) (obrazok 5). Tieto zmeny v repolarizacnej
faze vsak nie je mozné hodnotit” ako patognomické pre
Takotsubo syndrém, moze ist' o zmeny v repolarizacii ako
nasledok post-stimulacnej ,cardiac memory”.

Dna 23. 2. 2023 sa realizovalo koronarografické
vySetrenie v Univerzitnej nemocnici Martin (UNM), ra-
didlnym pristupom s negativnym nalezom na koronarnych
artériach so zaverom: Srdcové zlyhavanie s redukovanou
ejekénou frakciou LK 25 — 30 %, typu HFrEF — bez steno6z
na koronarnych artériach (obrazky 6, 7).

Kontrolné echokardiografické vysetrenie sa usku-
tocnilo dna 28. 2. 2023 so zaverom: Vyrazne zlepSena
kinetika LK, t. ¢. EF LK 40 — 45 %, zacina sa kontrahovat’
septum aj hrot LK, slabsia kinetika pretrvava iba v oblasti
bocnej steny LK. Dna 27. 3. 2023 sa kontrolné echokar-
diografické vysSetrenie realizovalo uz ambulantne: Dobra

Obrazok 6 Arteria coronaria sinistra
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Obrazok 7Arteria coronaria dextra

systolickd funkcia LK s EF 65 %, bez lokélnej poruchy
kinetiky, kompletna Uprava systolickej dysfunkcie LK.
Subjektivne je pacientka bez akychkolvek tazkosti. Pri
interogacii kardiostimulatora sme nezaznamenali zmeny
v impedancii ani stimulacnych prahov.

Diskusia

Takotsubo syndrém (alebo tiez stresova kardiomyo-
patia) je charakterizovany tranzientnou poruchou kinetiky
prevazne lavej komory, ktory imituje akdtny koronarny
syndréom. Velmi casto je nasledkom emocionalneho
alebo fyzického stresu. Na jeho vzniku sa méze podie-
[at’ niekolko réznych patofyziologickych mechanizmov:
katecholaminmi indukované omracenie myokardu, lo-
kalna aktivacia proinflamatérnych cytokinov, koronarna
endotelidlna dysfunkcia, myokardidlne mikroinfarkty (7).
Medzi pacientmi s akdtnym koronarnym syndromom,
prejavujucim sa elevaciou ST segmentu, sa popisuje
prevalencia 1 — 3 % (8). Implantacia kardiostimulatora
moze u predisponovanych oséb tiez spustit’ emocionalnu
a fyzickd stresovu reakciu vyplavenim katecholaminov.
Prevalencia Takotsubo syndrému po implantacii kar-
diostimulatora je priblizne 0,5 % (5). Problém Takotsubo
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syndrému po implantécii kardiostimulatora vsak méze
byt zékerny v tom, Ze apikalny edém a inflaméacia steny
LK mézu docasne zvysit impedanciu a nasledne navy-
Sit” stimulacny prah na komorovej elektréde, o mdze
viest’ k dysfunkcii kardiostimulatora. U dependentnych
pacientov sa tato skutocnost’ méze prejavit az synko-
pou (najma pri bipolarnej stimulcii) (9, 10). Nepriamym
znakom, ktory modze upozornit na edém myokardu
a zvyseny stimulacny prah, je predlzovanie QTc intervalu
(11). Z dostupnej literatury a publikovanych kazuistik nie
je Uplne zrejmy casovy interval, pocas ktorého moze
pretrvavat zvyéeny stimulaény prah a predizeny QT
interval. Vacsina prac uvadza normalizaciu QT intervalu
a stimulacného prahu s normalizaciou ejekénej frakcie
LK, avSak je popisovana kazuistika (Brunetti et al.), kde
doslo k zvyseniu stimula¢ného prahu, predizeniu QTc
intervalu s naslednou dysfunkciou kardiostimulacie az
Styri tyzdne po implantacii dvojdutinového kardiosti-
mulatora u 76-rocnej pacientky s TTS v akltnej faze po
implantéacii TKS (12, 13).

V nasej kazuistike sme prezentovali pripad 59-rocnej
postmenopauzalnej zeny bez zévaznejsej KVS primorbi-
dity, u ktorej sa rozvinul Takotsubo syndrém 24 hodin
po implantacii dvojdutinového kardiostimulatora. Typic-
ky klinicky obraz lavostranného srdcového zlyhavania
v Uvode sprevadzala kratkodoba porucha vedomia
a hypotenzia. V diferencidlnej rozvahe sme uvazovali
o moznej perforacii myokardu elektrédovym systémom
s akdtnou tamponadou srdca, makrodislokacii komorovej
elektrddy s naslednou neticinnou komorovou stimuléciou,
ako aj o akutnom koronarnom syndrome. Vzhladom
na hypotenziu, kratku dobu trvania poruchy vedomia,
nepritomnost’ loziskovej neurologickej symptomatoldgie
a rychlu Upravu zrejme islo o reflexnd synkopu.

Echokardiograficky sme potvrdili apikalnu poruchu
kinetiky — akinézu, s vyznamne redukovanou systolickou
funkciou LK. Reverzibilnd dysfunkcia LK bez signifikant-
nej myokardidlnej ischémie a nekrozy vedie k elevacii
atridlnych natriuretickych peptidov. NT-proBNP hladina
stipa prvych 24 hodin od zaciatku symptémov a po-
zvolne klesd az tri mesiace od zaciatku symptdémov.
Nt-proBNP hladina koreluje s hladinou plazmatickych
katecholaminov a so zavaznostou LK dysfunkcie (14). Aj
v nasej kazuistike sme zaznamenali vyznamne elevované
hladiny NT-proBNP (3163 [ng/l]). V akdtnom Stadiu doslo
az k 25-nasobnej elevacii nad normu. NT-proBNP koreluje



so stupnom hyperkinézy v bazalnych segmentoch, ¢o
sa vyjadruje ako dBase (rozdiel medzi end-systolickym
a end-diastolickym rozmerom béazy LK) (15). Zazname-
nali sme aj elevaciu hladin hsTroponinu | (2,148 [pug/l].
Stadie, ktoré porovnavali Takotsubo syndrém s akdtnym
prednym infarktom (s ST-elevaciou) zaznamenali signifi-
kantne nizSie vrcholové hladiny troponinov pri Takotsubo
syndréme (16). Ramaraj et al. stanovili hladinu troponinu
I > 15 ng/ml ako velmi nepravdepodobnud pri Takot-
subo syndrome (17). Koronarografické vysetrenie bolo
s Uplne negativnym nalezom. Echokardiograficky nalez sa
kompletne normalizoval do piatich tyzdnov od zaciatku
symptdémov. Poruchy impedancie komorovej elektrody
ani zmeny stimulacného prahu sme nezaznamenali
a najdlhsi zaznamenany QTc interval bol 463 msec.

Zaver

Takotsubo syndrém sa vyskytuje pomerne zriedkavo.
U pacientov s akitnym koronarnym syndrémom s eleva-
ciou ST-segmentu je prevalencia tohto stavu 1 -3 %. Aj
implantacia kardiostimulatora méze byt spustacim fakto-
rom silnej stresovej reakcie. Napriek tomu je prevalencia
Takotsubo syndromu po implantécii kardiostimulatora
len asi 0,5 %. Cas vzniku symptémov od implantacie
kardiostimulatora je rézny: od 10 minut po tri dni (13).
Problém spojeny s tymto syndrémom a implantaciou
kardiostimulatora tkvie v moznom zvyseni stimulacného
prahu na komorovej elektréde v dosledku lokalneho
edému alebo zdpalu v mieste implantacie elektrédy, ¢o
moze viest” az k zlyhaniu stimulécie. Stimulac¢né prahy
na komorovej elektréde priamo korelujd s dizkou QT
intervalu a nepriamo koreluju s ejekénou frakciou LK.
Z dostupnych vedeckych ¢lankov sme nezaznamenali, ze
by sa podobny pripad vyskytol aj na Slovensku.
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Two congenital anomalies, an alternative access —
Persistent Left Superior Vena Cava
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Abstract: The authors present an image case that portrays an association between two
congenital anomalies (bicuspid aortic valve and persistent left superior vena cava). This
case not only highlights the overlap between the two congenital anomalies, but also con-
veys the difference in lead placement for dual chamber pacemaker and the importance of
being aware of such anatomical variants. Fig. 1, Ref. 3, on-line full text (Free, PDF) www.

cardiologyletters.sk
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plantation

Persistent left superior vena cava (PLSVC) is an uncom-
mon vascular anomaly, occurring in 0.3-0.5% of the
general population. It represents the most common
congenital thoracic venous anomaly. It is most com-
monly observed in isolation but can be associated with
other cardiovascular abnormalities including atrial septal
defect, bicuspid aortic valve, coarctation of aorta, coro-
nary sinus ostial atresia, and cor triatriatum. It is usually
found incidentally on imaging or vascular procedures.
Transvenous permanent pacemaker implantation in pa-
tients with PLSVC may be challenging because of the
complex anatomy (1-3).

We present the case of a 45-year-old female with
a 3-month-old aortic valve replacement for bicuspid
aortic valve who presented with a complete atrio-
ventricular block. Hence, indication for dual-chamber
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pacemaker DDDR was met. During the procedure,
the left cephalic vein was accessed for leads place-
ment. Lead progression demonstrated a PLSVC, which
presented further technical difficulty. A dual-chamber
pacemaker was implanted, with an auricular lead in
the high auricular septum and the ventricular lead in
the apex (Figure 1). This case emphasizes the impor-
tance of understanding the co-existence of congenital
anomalies in the same patient. Despite the technical
challenge it was possible to achieve an effective and
stable catheter position without compromising the
safety of the procedure or having to use alternative
access sites.
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Figure 1 Antero-posterior view and left-sided view, showing ventricular lead in the right ventricular apex and auricular
lead in the high auricular septum
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