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Streszczenie

Wstep: Zawal prawej komory (RVI) towarzyszy zawalowi sciany dolnej lewej komory (IMI)
w 30-55% przypadkow, a tetnicq odpowiedzialng za zawal (IRA) jest zazwyczaj proksymalny
odcinek prawej tetnicy wiencowej (RCA). Skuteczna reperfuzja uzyskiwana metodq pierwotnej
interwencyi wienicowej (pPCI) poprawia niekorzystne, wczesne rokowanie u chorych z RVI.
Ocena echokardiograficzna (TTE) prawej komory (RV) jest cennym uzupetnieniem badania
elektrokardiograficznego (EKG). Amplituda ruchu pierscienia trojdzielnego (TAM) oraz
wskaznik pracy serca (MPIy) opisujq czynnosc RV bez koniecznosci odnoszenia sie do zasad
geometrycznych. Celem pracy byla ocena przydatnosci MPI, i TAM w rozpoznaniu zaburzen
czynnosci RV u chorych z prerwszym IMI.

Metody: W 2.-3. dobie IMI wykonano TTE u 111 chorych z IMI. Oceniano funkcje skur-
czowq lewej komory oraz zaburzenia czynnosci RV z okresleniem obecnosci odcinkowych zabu-
rzen kurczliwosci (w jakieskolwiek dostepnej projekcyi), wskaznika kurczliwosci wolnej sciany
RV (WMSIy), MPI,i TAM. Na podstawie kryteriow elektrokardiograficznych chorych podzie-
lono na dwie grupy: grupa I — 33 0sob z RVI i grupa II — 78 pacjentow bez RVI. Wydzielono
rowniez dwie podgrupy, w zaleznosci od IRA: grupa A — IRA w proksymalnym odcinku RCA
(proxRCA) i grupa B — IRA w dalszym odcinku RCA lub w tetnicy okalajgcej. W grupie
kontrolnej liczqcej 24 zdrowych o0sob okreslono prawidlowe wartosci wskaznika TAM i MPI.
W modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej stwierdzono, ze MPI, i TAM w podobnym
stopniu zwiekszajq prawdopodobienstwo rozpoznania RVI.

Wyniki: Grupy 1 i I nie roznily sie istotnie pod wzgledem wieku, pici, wystepowaniem choroby
wielonaczyniowej 1 stopniem dysfunkcji skurczowej lewej komory. W grupie I czesciej rejestrowa-
no odcinkowe zaburzenia kurczliwosci RV niz w grupie II (88% vs. 11%, p < 0,001) oraz
stwierdzano istotne roznice w zakrvesie: WMSI (1,42 + 0,28 vs. 1,04 + 0,21, p < 0,0001),
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TAM (16,9 = 1,6 vs.21,4 = 1,8, p < 0,001) i MPI (0,42 = 0,05 vs. 0,29 = 0,06, p < 0,0001).
Wskazniki TAM i MPI istotnie voznily sie miedzy grupg kontrolng a grupami 11 II (p < 0,01).
Zarowno w grupie I, jak 1 w grupie Il srednia wartos¢ TAM byla istotnie nizsza, a MPIy
wyzsza w podgrupie A niz w podgrupie B. Wykazano, ze MPI, = 0,36 i TAM < 19,5 mm
wskazujqg na RVIL. W grupie I przynajmniej jeden z wymienionych nieprawidliowych wynikow
rejestrowano u wszystkich chorych z RVI, a wspolistnienie obu istotnie czesciej w grupie IA niz
w grupie IB (91% vs. 73%, p < 0,05). Podobnie, w grupie chorych bez RVI (grupie II) nieprawi-
diowe wartosci MPI, 1 TAM wiqzaly sie z lokalizacjq IRA w proksymalnym odcinku RCA.
W modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej stwierdzono, ze MPI, i TAM w podobnym
stopniu zwiekszajq prawdopodobienstwo rozpoznania RVI (odpowiednio 15,3- 1 15,6-krotnie).

Whioski: U chorych z zawalem sciany dolnej MPI, i TAM sq latwymi do okreslenia, niege-
ometrycznymi wskaznikami oceny funkcji RV i stanowiq cenne uzupelnienie danych klinicz-
nych i elektrokardiograficznych. U pacjentow z IMI zaburzenia czynnosci RV zalezq od lokali-

zacyi IRA. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 116-125)
Stowa kluczowe: echokardiografia, badanie doplerowskie, zawal serca,

wskaznik pracy serca

Wstep

Zawal prawej komory (RVI, right ventricular
infarction) towarzyszy zawalowi Sciany dolnej lewej
komory (IMI, inferior myocardial infarction) w 30-55%
przypadkow [1-3]. Tetnica odpowiedzialng za zawat
(IRA, infarct-releted artery) jest zazwyczaj prawa
tetnica wienicowa (RCA, right coronary artery),
szczegolnie jej odcinek proksymalny [4, 5]. Cha-
rakterystyczne objawy kliniczne wystepuja jedynie
u czesci chorych z RVI rozpoznanym na podstawie
badan nieinwazyjnych [6]. Zaobserwowano, ze RVI
wplywa niekorzystnie na wczesne rokowanie u cho-
rych z IMI [1, 3, 6, 7], a skuteczna reperfuzja
w poczatkowe] fazie RVI wiaze sie z szybka poprawa
stanu klinicznego 1 funkcji prawej komory (RV,
right ventricle) [4, 8, 9]

Mechanizm mniejszej wrazliwo$ci RV na nie-
dokrwienie jest ztozony. W poréwnaniu z lewa ko-
morg RV charakteryzuje: mniejsza masa mie$nia,
praca w warunkach nizszego obcigzenia, podwojne
unaczynienie wolnej $ciany, perfuzja mie$nia ser-
cowego podczas calego cyklu pracy serca, a takze
szybki rozwdj krazenia obocznego. Pomimo obser-
wowanej w ciggu kilku miesiecy od zawalu istotne;j
poprawy czynno$ci RV u wiekszosci chorych [10-12]
dysfunkcja RV jest niezaleznym czynnikiem obcia-
zajacym rokowanie odlegte [13].

Badanie elektrokardiograficzne (EKG) jest
nadal podstawowa metoda rozpoznania RVI. Echo-
kardiografia, pomimo ograniczen metody, jest
uznang i dostepng metoda badania czynno$ci RV.
Zlozona geometria RV oraz wzajemne interakcje

miedzy obiema komorami utrudniajg ocene globalnej
1 odcinkowej kurczliwo$ci Scian RV. Dlatego zaleca
sie dokonywanie lacznej analizy kilku parametrow
funkcji RV [14]. Zar6wno amplituda ruchu pierScie-
nia tréjdzielnego (TAM, tricuspid annular motion),
ktora odzwierciedla skurczowe skracanie witokien
mies$nia RV w osi diugiej [15, 16], jak i wskaznik pra-
cy serca (MPI, myocardial performance index) wyzna-
czany na podstawie czasu trwania podokresow cy-
Kklu pracy serca [17] oceniajg stan czynno$ciowy ko-
mory niezaleznie od uwarunkowan przestrzennych.

Celem pracy byla ocena przydatnosci dople-
rowskiego wskaznika pracy serca i amplitudy ruchu
pierscienia trojdzielnego w rozpoznawaniu zaburzen
czynnos$ci RV u chorych z IMI.

Metody

Badania przeprowadzono u 111 chorych
z pierwszym w zyciu IMI, z uniesieniem odcinka ST,
leczonych metoda pierwotnej przezskornej inter-
wencji wiencowej (pPCl, primary percutaneous co-
ronary intervention). Zawal serca rozpoznano zgod-
nie z ogolnie przyjetymi kryteriami [18]. Decyzje
o implantacji stentu naczyniowego i infuzji dozylnej
inhibitora receptora IIb/Illa uzalezniano od charak-
teru zmian w naczyniach wiehcowych oraz od cato-
Sci obrazu klinicznego. U wszystkich chorych stoso-
wano leczenie farmakologiczne zgodnie z obowigzu-
jacymi standardami. Zastosowano nastepujace
kryteria wykluczenia z badan: przewlekta obturacyj-
na choroba pluc, zatorowo$§¢ ptucna, wady zastawko-
we serca oraz trudnos$ci techniczne z uzyskaniem
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mozliwych do interpretacji obrazéw echokardiogra-
ficznych. Ze wzgledu na metodyke wyznaczania MPI
[19] wykluczono roéwniez chorych z migotaniem
przedsionkow, zaburzeniami przewodzenia, cza-
sowg lub stalg stymulacja.

Oceniano obecno$¢ hipotonii (skurczowe ci-
$nienie tetnicze < 95 mm Hg) 1 zastoju ptucnego.
Cisnienie tetnicze jest wypadkowa zaburzen hemo-
dynamicznych wynikajacych z choroby podstawo-
wej 1 stosowanej farmakoterapii. Dlatego w pracy
wlasnej okre§lano obecno§¢ hipotonii na podstawie
pomiaru ci$nienia tetniczego dokonanego w okre-
sie przedszpitalnym, przy pierwszym kontakcie
chorego z lekarzem, przed wdrozeniem leczenia.

Zawal prawej komory rozpoznawano na podstawie
uniesienia odcinka ST o co najmniej 1 mm w odpro-
wadzeniach prawokomorowych V3-V4 i/lub uniesie-
nia odcinka ST w odprowadzeniu III wiekszego niz
w I, przy wspotistnieniu obnizenia ST w I1aVL [20].
Na podstawie wyniku koronarografii okreslano loka-
lizacje zmiany krytycznej w IRA oraz obecno$¢ zmian
krytycznych w innych naczyniach wiehcowych.

Badanie echokardiograficzne wykonywano
w 2.-3. dobie IMI, zgodnie z zaleceniami Amerykan-
skiego Towarzystwa Echokardiograficznego [21],
aparatem Sonos 5500, uzywajac glowicy S3. Odno-
towano obecno$¢ odcinkowych zaburzen kurczliwo-
Sci RV, o ile przynajmniej jeden z segmentow
RV w projekcji przymostkowej, koniuszkowej lub

podmostkowej wykazywal asynergie skurczu
(SAg, right ventricular segmental wall asynergy).
Wskaznik kurczliwo$ci wolnej §ciany RV
(WMSIy, wall motion score index) oceniano na pod-
stawie kurczliwo$ci trzech rownej wielkoSci seg-
mentow, w projekcji koniuszkowej 4-jamowe;.
Skurczowa amplitude ruchu pier§cienia troj-
dzielnego okre§lano w projekcji koniuszkowe;j
4-jamowej, w prezentacji typu M, w miejscu pola-
czenia pierScienia trojdzielnego z wolng $ciang RV
(ryc. 1). Doplerowski wskaznik pracy prawej komo-
ry wyznaczano metoda pulsacyjnego badania dople-
rowskiego na podstawie dwoch rejestracji (ryc. 2):

8 COMP ?5
Z 16CM
H3

Rycina 2. Pomiar ruchomosci pierécienia tréjdzielnego
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fali naptywu do RV, w projekcji koniuszkowe;j
4-jamowej, na poziomie zastawki trojdzielnej (TVf)
oraz fali wyrzutu z RV, w projekcji przymostkowe],
w osi krotkiej, tuz ponizej platkow zastawki pnia
plucnego (PVf). Wskaznik pracy serca obliczano we-
dtug wzoru: MPI; = a—b/b (a — czas miedzy dwo-
ma kolejnymi TV{, b — czas trwania PVf). Rejestra-
¢ji dokonywano podczas wydechu, aby ograniczy¢
wplyw niemiarowos$ci oddechowej i zmian ci$nienia
w klatce piersiowej na charakter przeplywu w pra-
wym sercu. Dokonywano zapisu obrazéw na dysku
magnetooptycznym, a do obliczenh MPI; wybierano
po dwie pary ewolucji o takim samym czasie trwa-
nia (réznice RR nie wieksze niz 5 ms) i uSredniano
uzyskane warto$ci. Ponadto analizowano wybrane
parametry echokardiograficzne funkcji lewej komo-
ry: wskaznik kurczliwosci (WMS],) i frakcje wyrzu-
towa (EF, ejection fraction).

Na podstawie kryteriow elektrokardiograficz-
nych chorych z IMI podzielono na dwie grupy: gru-
pal— osoby z RVI oraz grupa Il — osoby bez RVI.
Ponadto, oceniono parametry echokardiograficzne
charakteryzujace funkcje RV w podgrupach wydzie-
lonych w zalezno$ci od IRA: w proksymalnym (pod-
grupa A) i w dalszym odcinku RCA lub w tetnicy
okalajacej (podgrupa B). W grupie 24 zdrowych osob
(grupa kontrolna), okreslono prawidlowe wartoS§ci
wskaznika TAM i MPI

Analiza statystyczna

Dane ilo§ciowe przedstawiono jako $rednig
+ odchylenie standardowe (SD, standard deviation).
W przypadku, gdy charakter rozktadu odbiegat od
normalnego, zastosowano transformacje logaryt-
miczna. W analizie danych iloSciowych dla dwoch
grup zastosowano test ¢-Studenta dla zmiennych
niepolaczonych. Do poréwnania wiekszej liczby
grup wykorzystano jednoczynnikowa analize wa-

riancji (ANOVA) i test post-hoc z zastosowaniem
testu najmniejszych roznic (LSD, least significant dif-
ferences). Dane jako$ciowe wyrazono jako liczebno$¢
i frakcje (%), a analizy dokonano za pomoca testu y°
W celu wyznaczenia warto§ci MPI i TAM wskazu-
jacych na RVI przeprowadzono analize czultoS$ci i
swoisto§ci. Prawdopodobienstwo rozpoznania RVI
dla tak wyznaczonych warto$ci TAM 1 MPI; okre-
Slono, stosujac test czuloSci 1 swoisto$ci. Aby wy-
kazac przydatno$§¢ wybranych wskaznikow echokar-
diograficznych w rozpoznaniu RVI, wykorzystano
model wieloczynnikowej regresji logistycznej, do
ktoérego wiaczono zmienne niezalezne istotnie zwia-
zane ze zmienng zalezng w analizie jednoczynniko-
wej. Dane przedstawiono za pomocg ilorazu szans
(OR, odds ratio) 1 95-procentowego przedziatu uf-
noSci (CI, confidence interval). W tabeli 5 przedsta-
wiono model ostateczny. Jako kryterium istotno$ci
przyjeto warto$¢ p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy
Charakterystyke badanej grupy przedstawiono
w tabeli 1. Grupy chorych z RVI (grupa I) 1 bez RVI
(grupa II) nie roznily sie istotnie pod wzgledem wie-
ku, plci 1 wystepowania bolow zamostkowych przed
zawatem. Czas od poczatku wystapienia bolow zawa-
towych do przeprowadzenia zabiegu pPCI byt istot-
nie krotszy w grupie I niz w grupie II. Zgodnie z ocze-
kiwaniami, w grupie chorych z elektrokardiograficz-
nymi cechami RVI znamiennie czeSciej rejestrowano
hipotonie. Krytyczne zmiany wielonaczyniowe stwier-
dzono w podobnym odsetku os6b w obu grupach.

Ocena echokardiograficzna
Grupy chorych z elektrokardiograficznymi ce-
chami RVI 1 bez RVI nie roznily sie istotnie pod

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy w zaleznos$ci od obecnosci (grupa 1) lub braku
(grupa Il) elektrokardiograficznych cech zawatu prawej komory

Grupal(n =33) Grupall(n=78) p
Wiek (lata) 59 + 10,37 58 = 9,91 NS
Pte¢ meska 20 (61%) 58 (74%) NS
Wywiad stenokardialny 33% 39% NS
Czas od poczatku bolu zawatowego do przyjecia [h] 3,2 +2,05 44 +24 < 0,02
Skurczowe cis$nienie tetnicze 105 * 23,24 130 = 21,28 < 0,0001
Skurczowe ci$nienie tetnicze = 95 mm Hg 16 (48%) 3(4%) < 0,0001
Zastoj w krazeniu ptucnym 3 (9%) 17(22%) NS
Choroba wielonaczyniowa 17 (51%) 47 (60%) NS
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Tabela 2. Echokardiograficzne parametry funkcji lewej i prawej komory u chorych z zawatem $ciany
dolnej w zaleznos$ci od obecnosci (grupa 1) lub braku (grupa Il) elektrokardiograficznych cech zawatu
prawej komory oraz w grupie kontrolne;j

Grupal l Grupal ll Grupa kontrolna Grupal l Grupal l Grupal ll
(n = 33) (n =78) (n = 24) vs. grupa ll vs. grupa vs. grupa
kontrolna kontrolna

EF 60 + 6,51 57,6 + 7,99 685 + 6,64 NS < 0,001 < 0,001
WMSI, 1,33 +0,26 1,3+0,33 1,0 NS NS NS
MPIg 0,42 + 0,05 0,29 + 0,06 0,23 + 0,06 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
TAM 169+15 21,4 +1,8 251+1,3 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
WMSIz 1,42 +0,28 1,04 + 0,21 1,0 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
SAg 29 (88%) 9 (11%) 0 < 0,001

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; WMSI (wall motion score index) — wskaznik kurczliwosci wolnej $ciany; MPIg (right ventricular myocardial
performance index) — wskaznik pracy prawej komory; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pier$cienia tréjdzielnego; SAg (right ventricular
segmental asynchrony) — odcinkowe zaburzenia kurczliwosci prawej komory

Tabela 3. Echokardiograficzne parametry funkcji prawej komory u chorych z zawatem $ciany dolnej,
w zaleznosci od obecnosci (grupa 1) lub braku (grupa Il) elektrokardiograficznych cech zawatu prawej
komory i od tetnicy odpowiedzialnej za zawat (A — proksymalny odcinek prawej tetnicy wiencowej,

B — dystalny odcinek prawej tetnicy wiencowe;j lub tetnica okalajgca)

Grupa lA Grupa IB Grupa llIA Grupa lIB p
MPIg 0,42 (0,05) 0,41 (0,06) 0,34 (0,06) 0,3 (0,05) < 0,001
TAM 16,8 (1.5) 17,1 (1,5) 20,4 (2,1) 22 (2,0) < 0,001
WMSIg 1,48 (0,28) 1,3 (0,23) 1,09 (0,2) 1.03 (0,1) < 0,001
SAg 20 (91) 9 (82) 5 (25) 4(7) < 0,01

WMSIy (wall motion score index) — wskaznik kurczliwosci prawej komory; MPIg (right ventricular myocardial performance index) — wskaznik pracy
prawej komory; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pierscienia tréjdzielnego; SAg (right ventricular segmental asynchrony) — odcinkowe zabu-

rzenia kurczliwosci prawej komory

wzgledem stopnia dysfunkcji skurczowej lewej komo-
ry ocenionej za pomocg wskaznikow EF 1 WMSI,.
Znamienne réznice stwierdzono natomiast w zakre-
sie parametrow opisujacych czynno$¢ prawej komo-
ry (tab. 2). W grupie I w poréwnaniu z grupa II od-
cinkowe zaburzenia kurczliwosci RV wystepowaly
w wiekszym odsetku chorych i byly bardziej nasi-
lone (wieksza warto§¢ WMSIy), wartosci MPI; byly
znamiennie wyzsze, a TAM nizsze. W poroéwnaniu
z grupa kontrolng TAM 1 MPI; réznily sie istotnie
zarowno w grupie I, jak 1 w grupie II (p < 0,01).
W tabeli 3 przedstawiono zwigzek miedzy IRA
a stopniem uszkodzenia RV w badaniu echokardio-
graficznym. Zar6wno w grupie I, jak 1 w grupie II
Srednia warto§¢ TAM byla istotnie nizsza, a MPI
wyzszy w podgrupie A niz w podgrupie B.

Analiza czulo$ci i swoisto$ci wykazala, ze warto-
§ci MPI; = 0,36 1 TAM < 19,5 mm z najwiekszg do-
ktadno$cia wskazuja na RVI (ryc. 314). Odsetek cho-
rych z MPI; = 0,36 i/lub TAM < 19,5 mm w grupach
chorych z RVI lub bez RVI, przy uwzglednieniu loka-
lizacji IRA, przedstawiono na rycinie 5. W grupie I
przynajmniej jeden z wymienionych nieprawidiowych

wynikow rejestrowano u wszystkich chorych z RVI,
a wspolistnienie obu, istotnie czeSciej w grupie IA niz
w grupie IB (91% vs. 73%, p < 0,05). Podobne obser-
wacje dotyczyly takze grupy bez RVI (grupa II). Czu-
to$é, swoisto$é, warto$¢ predykcyjna dodatnig
1ujemna oraz doktadno$é MPI; = 0,361 TAM < 19,5 mm
w rozpoznaniu RVI przedstawiono w tabeli 4.

W modelu wieloczynnikowej regres;ji logistycz-
nej stwierdzono, ze MPI; 1 TAM w podobnym stop-
niu zwiekszaja prawdopodobienstwo rozpoznania
RVI (odpowiednio 15,3- 1 15,6- krotnie) (tab. 5).

Dyskusja

Wydaje sie, ze pomimo rozlegiej wiedzy na te-
mat RVI w codziennej praktyce nie przywiazuje sie
nalezytej wagi do tego zagadnienia. Zaobserwowa-
no, ze zespoly ratunkowe niezwykle rzadko rozpo-
znaja RVI. Tymczasem RVI, ktory towarzyszy IMI,
jest waznym czynnikiem rokowniczym, szczeg6lnie
we wczesnym okresie zawalu [1, 3, 6, 7]. U chorych
z RVI konieczne jest wlasciwe leczenie juz w okre-
sie przedszpitalnym, przed wdrozeniem procedur
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Rycina 3. Wyznaczanie najbardziej czutej i swoistej war-
tosci ruchu pierécienia tréjdzielnego (TAM) w rozpo-
znawaniu zawatu prawej komory
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Rycina 4. Wyznaczanie najbardziej czutej i swoistej war-
tosci wskaznika pracy prawej komory (MPIz) w rozpozna-
waniu zawatu prawej komory
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Rycina 5. Wystepowanie nieprawidtowych wartosci ruchu pierscienia tréjdzielnego (TAM) i wskaznika pracy prawe;j
komory (MPIg) u chorych z obecnoscig (grupa I) lub brakiem (grupa Il) elektrokardiograficznych cech zawatu prawe;j
komory, ze zmiang odpowiedzialng za zawat w proksymalnym odcinku prawej tetnicy wiencowej (A) lub o innej
lokalizacji — dystalny odcinek prawej tetnicy wiencowej lub tetnica okalajaca (B)

Tabela 4. Wartos¢ MPI i TAM w rozpoznaniu zawatu prawej komory

Czutosc Swoistosc¢ Wartosé Wartosé Doktadnosé
(%) (%) predykcyjna predykcyjna testu (%)
dodatnia (%) ujemna (%)
MPI = 0,36 91 81 67 95 84
TAM < 19,56 94 82 69 97 85
MPI = 0,36 i TAM < 19,6 85 95 87 94 92
MPI = 0,36 lub TAM < 19,5 100 74 57 100 77

MPI (myocardial performance index) — wskaznik pracy serca; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pierscienia trojdzielnego

inwazyjnych. Podstawa postepowania jest utrzymanie
obcigzenia wstepnego RV przez wiasciwa podaz ply-
now, redukcja obciazenia nastepczego RV, a w wybra-
nych przypadkach inotropowa stymulacja 1 optyma-
lizacja rytmu. Niezwykle istotne jest unikanie diu-

retykow 1lekow rozszerzajacych lozysko zylne, kt6-
re zmniejszaja wypelnienie RV.

Hipotonia jest elementem triady typowych
objawow RVI, oprocz braku zastoinowych zmian
ostuchowych nad polami plucnymi i podwyzszonego
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Tabela 5. Zwigzek wystepowania SAgz, TAM < 19,5 i MPI = 0,36 z zawatem prawej komory w wielo-

czynnikowym modelu regresji logistyczne;j

Zmienne niezalezne OR -95% CI +95% CI p

SAg 7,6 1,4 42,5 0,021
TAM <19,5 15,4 2,2 105,4 0,005
MPI = 0,36 15,6 3,0 81,3 0,001

MPI (myocardial performance index) — wskaznik pracy serca; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pier$cienia tréjdzielnego; SAg (right ventricular
segmental asynchrony) — odcinkowe zaburzenia kurczliwosci prawej komory; OR (odds ratio) — iloraz szans; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

ci$nienia w zylach szyjnych. Taki obraz kliniczny
obserwuje sie jednak zaledwie w okoto 10-15% przy-
padkow [22]. W pracy wlasnej skurczowe ci$nienie
tetnicze < 95 mm Hg istotnie czeSciej stwierdzano
u chorych z RVI (48% vs. 4%, p < 0,0001), a zastoj
w krazeniu matym odnotowano zaledwie u 3 chorych
z RVI. Zwraca uwage fakt, ze wsrdod pacjentow z IMI,
chorzy z RVI istotnie wczes$niej trafili do szpitala.
Mozna sadzié, ze dyskomfort zwigzany z hipotonig
przyspiesza decyzje o wezwaniu pomocy.

W kazdym przypadku IMI zapis EKG powinien
uwzgledniaé odprowadzenia prawokomorowe [1].
W badaniach autoréw niniejszej pracy w wiekszo-
$ci przypadkow peten zapis EKG wykonywano do-
piero przy przyjeciu chorego do szpitala. Zmiany
elektrokardiograficzne typowe dla RVI maja charak-
ter przemijajacy 1 moga ustapié juz w pierwszych
godzinach zawatu [37]. Wydaje sie, ze zaburzenia
funkcji RV utrzymuja sie dluzej, co potwierdzono
w seryjnych oznaczeniach wskaznika MPI; [25].
Wyniki niniejszych badan sa zgodne z wcze$niejszy-
mi obserwacjami dotyczacymi duzej czuloSci i swo-
isto$ci badania echokardiograficznego w rozpozna-
niu RVIL.

Ocena echokardiograficzna
i doplerowska prawej komory

Dysfunkcja lewej komory jest waznym czynni-
kiem uposledzajacym czynno$¢ RV [23]. Zaburzenia
kurczliwo$ci lewej komory dotyczace szczegélnie
przegrody miedzykomorowej maja niezalezny depre-
syjny wplyw na efektywno$c¢ pracy RV [24, 25]. Ni-
niejszym badaniem objeto chorych z pierwszym
w zyciu zawalem serca, przy czym EF 1 WMSI; nie
roznily sie w analizowanych grupach. Dlatego w ba-
danej grupie chorych wplyw czynnos$ci lewej komo-
ry na analizowane wskazniki RV mozna pominac.

Ruch pierscienia tréjdzielnego
Udokumentowano istnienie silnej korelacji
miedzy TAM i frakcja wyrzutowa RV oceniong
metoda echokardiograficzng Simpsona (r = 0,48,
p < 0,001) [26] i radioizotopowa (r = 0,79, p < 0,001) [17].

W ostatnich latach wykazano, ze wskaznik ten jest
przydatny w ocenie funkcji RV u chorych z IMI [26-
—28]. Dokonana przez autoroéw pracy ocena TAM
jest zgodna z wynikami wczeSniejszych badan [27, 28],
w ktorych rejestrowano istotnie nizsze wartosci
TAM u chorych z IMI niz u 0sé6b zdrowych (21 mm
vs. 25 mm), a wérdéd pacjentow z IMI nizsze, przy
wspolistnieniu RVI (17 mm vs. 22,7 mm).

Wskaznik pracy serca

Wskaznik pracy serca, parametr okre$lajacy
globalna, skurczowo-rozkurczowa funkcje komory
moze by¢ cennym elementem diagnostyki RVI,
poniewaz niedokrwienie wplywa depresyjnie zarow-
no na kurczliwo§¢, jak i relaksacje mie$nia serco-
wego. Wyraza sie to m.in. relatywnym wydluzeniem
czasu trwania okresu izowolumetrycznego skurczu
1 rozkurczu w stosunku do czasu wyrzutu i w efek-
cie wzrostem warto§ci MPI.

We wczesniejszych badaniach wykazano zwiazek
miedzy MPI a inwazyjnymi wskaznikami kurczliwo-
§ci 1 czynnoSci rozkurczowej lewej komory: dP/dt,
—dP/dt 17 [29]. Przydatno$¢ tego wskaznika w oce-
nie funkcji RV u chorych z RVI potwierdzito wielu
autorow [25, 30-33]. Warto$ci prawidiowe MPI;
przytaczane w roznych pracach nie sg zgodne 1 wy-
nosza w grupie osoéb dorostych od 0,2 + 0,05 [33] do
0,28 = 0,04 [25, 34], a wyznaczone metodg doplera
tkankowego sa istotnie wyzsze [31]. Dlatego w ni-
niejszym badaniu dokonano oceny MPI; u 24 os6b
zdrowych, uzyskujac warto$ci 0,23 + 0,02. Pomi-
mo tych roznic wszyscy badacze sg zgodni, ze wsrod
chorych z zawatem dolnej $ciany lewej komory MPI;
jest istotnie wyzszy w grupie z elektrokardiograficz-
nymi lub echokardiograficznymi cechami RVI niz
u chorychbez RVI: 0,85 + 0,2 vs. 0,26 = 0,1, p < 0,01
[30], 0,53 = 0,15 vs. 0,38 = 0,14, p < 0,05 [32],
0,59 + 0,18 vs. 0,44 = 0,19, p = 0,001 [25], 0,53 =
+ 0,22 vs. 0,21 = 0,17, p < 0,001 [33], 83 = 0,12
vs. 0,57 = 0,11, p < 0,001 [31]. Wyniki niniej-
szej pracy sa zgodne z obserwacjami Ozdemir
1 wsp. [31], ktérzy wykazali, ze u chorych z IMI
warto$ci MPI; sa wyzsze w przypadku lokalizacji IRA
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w proksymalnym odcinku RCA w poréwnaniu z dy-
stalnym odcinkiem RCA i tetnicg okalajaca.

Interesujaca jest obserwacja Yoshifuku i wsp. [32],
ktorzy stwierdzili, ze u chorych z rozlegtym RVI,
czas skurczu izowolumetrycznego ulega skroceniu,
co w konsekwencji wptywa na pseudonormalizacje
MPI;. Autorzy ttumacza to zjawisko wzrostem war-
toSci ciSnienia p6znorozkurczowego w mato podat-
nej RV, do wartosci zblizonych do ci$nienia w tet-
nicy plucnej. Do niniejszej obserwacji, ze wzgledu
na dobor analizowanej grupy (zgodnie z kryteriami
wykluczenia) 1 odroczony czas badania (§r. 2,5 doba
zawalu), nie wlaczono chorych z tak nasilonymi za-
burzeniami funkcji RV.

Odcinkowe zaburzenia kurczliwos$ci
$cian prawej komory

Ze wzgledu na zlozona geometrie RV ocena
odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci jej Scian wyma-
ga zobrazowania serca w réznych projekcjach.
W badaniach autopsyjnych wykazano, ze RVI wy-
wolany zamknieciem RCA obejmuje giéwnie dolng
Sciane RV w segmencie Srodkowym i przypodstaw-
nym [35]. Dlatego przydatna jest projekcja przy-
mostkowa, komorowa w osi krotkiej 1 podmostko-
wa, cho¢ u niektorych chorych problemy technicz-
ne uniemozliwiaja uzyskanie wszystkich obrazow.
Dlatego w pracy wlasnej, oprocz WMSI; wyznaczo-
nego na podstawie oceny kurczliwo$ci segmentow
wolnej §ciany RV, rejestrowano asynergie innych
segmentoOw RV w dostepnych projekcjach. Takie
szczegotowe obrazowanie pozwolito na uwidocznie-
nie zaburzen kurczliwo$ci RV u wiekszo$ci pacjen-
tow z grupy I (88%). Zaburzenia kurczliwos$ci ciany
dolnej RV zarejestrowano u 5 chorych z prawidiowa
kurczliwos$cia wolnej §ciany RV (WMSI; = 1).

Wplyw lokalizacji tetnicy odpowiedzialnej
za zawal na zaburzenia funkcji prawej
komory

W pracy Bowers i wsp. [5] w badaniu echokar-
diograficznym wykonanym przed pPCI wykazano
obecno$¢ odcinkowych zaburzen kurczliwos$ci wol-
nej Sciany RV u 73% chorych z lokalizacja IRA
w proksymalnym odcinku RCA ijedynie u 30% oséb
z inng lokalizacjg IRA. W prezentowanej pracy
wérod 42 pacjentow z lokalizacjg zmiany odpowie-
dzialnej za IMI w proksymalnym odcinku RCA (gru-
pa IA i ITA) u 22 chorych (grupa IA) odnotowano
elektrokardiograficzne cechy RVI (52%), u 20 osob
— odcinkowe zaburzenia kurczliwos$ci §cian RV
(48%), a u wszystkich badanych (100%) wartoSci
TAM < 19,5 i/lub MPI; = 0,36 wskazywaly na RVI.
W grupie ITA, pomimo braku elektrokardiograficz-

nych cech RVI, odcinkowe zaburzenia kurczliwos$ci
RV obserwowano u 5 chorych (25%), a u 13 0sob (65%)
zarejestrowano wartoSci TAM =< 19,5 i/lub
MPI; = 0,36. Zwazywszy, ze proksymalny odcinek
RCA w 70% przypadkow jest tetnica odpowiedzialng
za RVI [5], powyzsze wyniki moga sugerowac
wieksza czulo$§¢ badania echokardiograficznego niz
elektrokardiograficznego w rozpoznaniu niedo-
krwiennego uszkodzenia RV.

Zwraca uwage fakt, ze wsréd chorych z IRA
w proksymalnym odcinku RCA (grupa IIA), u 7 oséb
(17%) w badaniach nieinwazyjnych nie stwierdzo-
no cech RVI. W podobnej grupie Bowers i wsp. [5]
za pomoca metody echokardiograficznej obserwo-
wali zaburzenia funkcji RV u 14 chorych (27%). Zja-
wisko to mozna ttumaczy¢ szybkim wdrozeniem
procedury inwazyjnej, samoistng reperfuzja (brak
amputacji) lub dobrze rozwinietym krazeniem
obocznym od lewej tetnicy wieficowe].

W badaniu echokardiograficznym potwierdzo-
no zaburzenia czynno$ci RV takze u chorych z lo-
kalizacjg IRA inng niz proksymalny odcinek RCA.

Ograniczenia pracy
Uniesienie odcinka ST w prawokomorowym
odprowadzeniu V4 oceniono jako dobry wskaznik
RVI, poréownujac z innymi metodami diagnostycz-
nymi (czulos$¢: 88%, swoisto$¢: 78%, dokiadnos§é:
83%) [1]. Menown 1 wsp. [36] stwierdzili dodatko-
we korzysci diagnostyczne, postugujac sie elektro-
kardiograficznym mapowaniem RV z powierzchni
klatki piersiowej. Wykazano rowniez, ze u polowy
chorych zmiany elektrokardiograficzne charaktery-
styczne dla RVI ustepuja w ciagu pierwszych 10 go-
dzin zawatu [37]. W analizowanej przez autoréw gru-
pie u 14 pacjentow (12%) zapis EKG z odprowadzen
prawokomorowych nie byt dostepny, a rozpoznanie
RVI oparto na kryteriach dotyczacych odprowadzen
koniczynowych. Mozna wiec sadzié, ze podzial na
grupy pacjentow z RVI i bez RVI na podstawie wy-
nikow badania EKG nie jest doskonaty.
Niezaleznie od powszechnie znanych ograni-
czen metody echokardiograficznej [21] badanie to
nie jest idealne w rozpoznawaniu RVI. Na jego pod-
stawie stwierdza sie obecno§¢ zaburzen czynnosci
RV, ktore moga mie¢ inng przyczyne niz niedo-
krwienie lub zawatl. Dlatego u 0sob z przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc, z zatorowoS$cia ptucna 1 wa-
dami serca wskazniki MPI; i TAM moglyby by¢
przydatne w rozpoznawaniu RVI jedynie w bada-
niach seryjnych. Kolejnym ograniczeniem zastoso-
wania MPI; w ocenie czynno§ci RV jest metodyka
wyznaczania tego wskaznika, ktora zakiada obec-
no$¢ miarowego rytmu zatokowego. Wysoka
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czulo§é 1 swoisto§¢ MPI; = 0,361 TAM < 19,5 mm
(91% 1 81% oraz 94% 1 82%) dotyczy wiec jedynie
chorych, u ktoérych nie stwierdzano powyzszych
ograniczen.

Na podstawie seryjnych oznaczen MPI; wyko-
nanych u pacjentéw z IMI leczonych nieinwazyjnie
wykazano, ze w 5. dobie zawalu wartoSc¢ tego wskaz-
nika ten nie réznila sie istotnie w porOwnaniu z wy-
nikami z 1. doby [25]. Jednak u chorych, u ktorych
zastosowano pPCI, funkcja RV ulega poprawie juz
w pierwszej godzinie, po skutecznej reperfuzji [4].
Na warto§ci parametréw okreslajacych czynno$¢ RV
wplywa zaroéwno czas, ktory uplynat od zawalu do
badania echokardiograficznego, jak i1 zastosowana
metoda leczenia. Dlatego wyniki przedstawione;j
pracy i prezentowane przez innych autoréw nie sg
w pelni zgodne. Dalsze badania z kompleksowg
oceng czynno$ci RV oraz z uzyciem nowych tech-
nik echokardiograficznych i z badaniami seryjnymi
bylyby przydatne w celu zwiekszenia diagnostycz-
nej 1 prognostycznej warto$ci badania echokardio-
graficznego u chorych z zawalem prawej komory.

Whioski

1. U chorych z zawalem Sciany dolnej MPI; i TAM
sg tatwymi do okreélenia, niegeometrycznymi
wskaznikami oceny funkcji RV 1 stanowig cen-
ne uzupelnienie danych klinicznych i elektro-
kardiograficznych.

2. U chorych z IMI zaburzenia czynno$ci RV
zaleza od lokalizacji IRA.
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