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Zawal prawej komory

— patologia zbyt rzadko rozpoznawana i nieodpowiednio leczona
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Zawat serca kojarzy sie przede
wszystkim za schorzeniem lewej
komory serca, a mozliwos¢ wcia-
gniecia do procesu chorobowego
prawej komory (RV), chociaz brana
pod uwage, nie zawsze wydaje sie
istotna. Tymczasem niedokrwienie
i zawat RV sg zjawiskiem czestym,
towarzysza mniej wiecej potowie
wszystkich przypadkéw zawatéw
sciany dolnej lewej komory i maja,
jak dowodza tego rowniez prezen-
towane w tym numerze Kardiologii
Polskiej badania Kukli i wsp., bar-
dzo istotne znaczenie kliniczne

= e [1, 2]. Warto wiec w codziennej
’3‘ praktyce klinicznej poswieci¢ za-
- watowi RV wiecej uwagi.

Zacznijmy od rozpoznania. Rutynowo, opisujac zmia-
ny krzywej EKG w klasycznym 12-odprowadzeniowym
elektrokardiogramie towarzyszace ostremu zawatowi
serca, postugujemy sie 4 kategoriami lokalizacji zmian
(zawat przedni, boczny, tylny i dolny). Taka klasyfikacja
wynika z dostepnych odprowadzeh kohczynowych
i przedsercowych i jest w petni wystarczajaca, z jednym
istotnym wyjatkiem: zawatu Sciany dolnej. U chorego
z zawatem Sciany dolnej za rutynowy elektrokardiogram
powinnismy uwazac klasyczne 12-odprowadzeniowe EKG
wzbogacone o odprowadzenia prawokomorowe, z kto-
rych, tak jak w pracy Kukli i wsp., za najwazniejsze uwa-
za sie odprowadzenie V4R (w 5. miedzyzebrzu w linii
Srodkowo-obojczykowe] prawej). Stwierdzenie w nim
uniesienia odcinka ST o co najmniej 0,1 mV upowaznia
do rozpoznania zawatu RV. Nalezy pamietaé, aby w przy-
padku zawatu sciany dolnej jak najszybciej wykonat ta-
ka rozszerzong diagnostyke elektrokardiograficzng, bo-
wiem zmiany w odprowadzeniach prawokomorowych
maja charakter ulotny i w ok. potowie przypadkéw nie
trwaja dtuzej niz 10 godz. od poczatku objawdw zawatu.
Warto tu tez wspomnie¢, ze wytyczne AHA/ACC postepo-
wania w zawale serca z uniesieniem odcinka ST zalicza-
ja rejestracje prawokomorowych odprowadzeh EKG
u chorych z zawatem sciany dolnej do | klasy zalecen.

Kolejna, obok elektrokardiografii, metoda diagno-
styczna pozwalajaca na rozpoznanie zawatu RV, jest
echokardiografia. Badanie echokradiograficzne, nie za-
wsze wprawdzie dostepne w warunkach dyzurowych,
ma niewatpliwg przewage: jest czulsze i bardziej swo-
iste niz elektrokardiografia. Standardowe badanie 2D-
-echo pozwala na ocene wielkosci RV i jakosciowg oce-
ne odcinkowych zaburzen kurczliwosci. Nieregularny
ksztatt RV utrudnia, a czesto wrecz uniemozliwia do-
ktadna i precyzyjna ocene jej frakcji wyrzutowej. Moze-
my jednak postuzy¢ sie wskaznikiem zmiany pola po-
wierzchni RV (RV Fractional Area Change), stanowigcym
surogat frakcji wyrzutowej. W badaniu dopplerowskim
dokonujemy pomiaru parametréw przeptywu ptucnego
i ciSnienia skurczowego RV, o ile stwierdza sie obecnosé
niedomykalnosci tréjdzielnej. Przydatna jest takze
echokardiograficzna ocena wskaznika sprawnosci mie-
$nia RV (MPI), dobrze korelujacego z jej wydolnoscia [3].
Pomiar zapadania sie zyty gtéwnej dolnej pozwala
na rozpoznanie zwiekszonego cisnienia w prawym
przedsionku [3]. Zastosowanie nowej metody, jaka jest
dopplerowska ocena ruchu tkanki, pozwala na okresle-
nie predkosci ruchu réznych obszaréw miesnia serco-
wego, w tym pierscienia tréjdzielnego, ktéry odzwier-
ciedla funkcje wtokien podtuznych miokardium — skra-
canie RV w okresie skurczu i wydtuzanie w czasie roz-
kurczu. Ocena kurczliwosci w osi dtugiej nie jest do-
stepna w trakcie standardowej wzrokowej oceny kurcz-
liwosci RV [4]. Pulsacyjny doppler tkankowy (TDI) po-
zwala na szybka ilosciowa ocene predkosci ruchu tkan-
ki w skurczu i rozkurczu oraz zaleznosci czasowych
podokreséw pracy serca. Metoda ta wnosi zatem nowe
informacje, uzupetniajgc standardowa ocene kurczliwo-
sci i funkcji RV. Obnizenie predkosci maksymalnej po-
zwala na rozpoznanie dysfunkcji RV z wysoka czutoscia
i swoistoscig [5].

W prowadzonym w naszej klinice badaniu obejmu-
jacym chorych z ostrym zespotem wieficowym z unie-
sieniem ST w obrebie Sciany dolnej leczonych pierwot-
na przezskérng interwencjg wiericowa (PCl) wykazali-
smy, ze obnizenie maksymalnej predkosci skurczowej
podstawnego segmentu wolnej sciany prawej komory
ponizej 12 cm/s pozwala na rozpoznanie zawatu RV
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z 92% czutoscia i 82% swoistoscia [6]. Mozna oczeki-
wa¢, ze parametry te beda stanowity istotny i warto-
Sciowy element diagnostyki zawatu RV.

Jakie praktyczne wnioski dla lekarza, do ktérego tra-
fit chory z zawatem Sciany dolnej i RV, wynikaja z rozpo-
znania tej postaci zawatu serca? Zasadniczy, dowiedzio-
ny w badaniach Kukli i wsp., jest taki, ze ma on
przed soba chorego bardzo zagrozonego, ktéremu nale-
zy priorytetowo zapewni¢ dostep do jak najbardziej
skutecznego leczenia reperfuzyjnego. Obecnie nie ma
watpliwosci, ze po spetnieniu odpowiednich warunkéw
dotyczacych szybkosci transportu i doswiadczenia ze-
spotu leczacego, taka terapia jest pierwotna PCl. Nie ma
jednak réwniez watpliwosci, ze w Polsce nie jestesmy
w stanie zapewni¢ takiego leczenia wszystkim chorym
z ostrym zawatem serca (gdyby kto$ miat co do tego
watpliwosci, to toczaca sie obecnie publicznie dyskusja
obnazajaca mizerie naktadéw finansowych panstwa
na stuzbe zdrowia pozbawia wszelkich ztudzen; zresztg
na razie i najbogatszych krajow Swiata tez na to w pet-
ni nie stac). Musimy wiec wybieraé. Wybiera¢ chorych,
ktérym koniecznie nalezy zapewni¢ dostep do pierwot-
nej PCl, bo to dla nich kwestia zycia i Smierci. Takimi
chorymi, obok chorych ze wstrzagsem kardiogennym,
duzym zawatem przednio-bocznym, kolejnym zawatem,
zawatem powiktanym, sa réwniez chorzy z zawatem
Sciany dolnej i RV. W jednej z prac poswieconych temu
zagadnieniu stwierdzono, ze skuteczna reperfuzja w za-
wale Sciany dolnej i RV oznacza 2% S$miertelnos¢ 30-
dniowa, a niepowodzenie terapii reperfuzyjnej prowadzi
do $mierci 58% chorych [7]!
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Zawat RV wydaje sie zreszta wdziecznym obiektem
terapii inwazyjnej z jeszcze jednego powodu. Prawa ko-
mora jest duzo bardziej odporna na niedokrwienie niz
lewa. Mimo Ze ttoczy tyle samo krwi co lewa, to pracu-
je pod mniejszym obcigzeniem, jest ciefsza, ma ko-
rzystniejszy stosunek podazy/popytu na tlen, otrzymu-
je zaopatrzenie tak w fazie rozkurczu, jak i skurczu, ma
lepsze ukrwienie dodatkowe. Wszystko to sprawia, ze
bariera maksimum 12 godz. od poczatku objawéw
do poczatkéw leczenia reperfuzyjnego — i tak juz kwe-
stionowana ostatnio dla PCl — moze by¢ jeszcze Smielej
przekraczana w przypadku niedokrwienia i zawatu RV.
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