SDELENI Z PRAXE

INFARKT MYOKARDU PRAVE KOMORY

MUDr. Ulman Jaroslav', MUDr. Kocka Viktor*
Interni oddéleni Nemocnice Jablonec nad Nisou
? Kardiologie na Bulovce spol. s .r. 0., Praha

Infarkt myokardu pravé komory (IMPK) je pomérné casty stav provazejici pri vysokém uzavéru pravé koronarni tepny az
polovinu infarkti myokardu spodni stény levé komory srdecni. Protoze 1écba IMPK ma specifické rysy, které se v nékterych
aspektech vyznamné lisi od terapie situaci, které by pripadaly v uvahu diferencialné diagnosticky, je optimalni diagnézu
IMPK stanovit ihned pri prijeti pacienta. Na konkrétnim pripadu nemocného s diagnézou akutniho infarktu myokardu
spodni stény popisujeme diagnostické konsekvence a terapeutické rozdily.

Uvod

Infarkt myokardu pravé komory (IMPK) provazi 40 %
(1) (dle rtznych zdroji 25-55%) infarktii spodni stény
s proximalnim uzavérem pravé koronarni tepny (ACD).
Ve 25 % ma hemodynamické dasledky (2). Jde o kombino-
vany infarkt pravé a levé komory (LK), pod klinickym ob-
razem IMLK se Casto skryva IMPK nepoznan. Distribuce
koronarniho zasobeni pak rozhoduje o pomérném zastou-
peni nekrézy komory levé (vé€tSinou spodni stény) a komo-
ry pravé a o klinickém obrazu.

Izolovany IMPK je vzacny, pak je prakticky vzdy u hy-
petrofické PK (2) event. jako nasledek plicni embolizace.
Neékdy je IMPK provazen IM sini, projevujici se sinoatri-
alnim blokem nebo zastavou sini, ktery je samostatné rari-
tou, protoze odolnost sini vici ischemii je velka.

Klinicky obraz zahrnuje §iroké spektrum moZnych
pribéhid. Od pribéhu zcela asymptomatického, pres pra-
vostranné srdec¢ni selhavani, az k obrazu kardiogenniho
Soku se syndromem nizkého vydeje.

Mezi typické klinické priznaky patfi:

» vys$i napln krénich Zil, hepatomegalie, pozitivni hepa-
tojugularni reflux

« trikuspidalni regurgitace (TR) v pfipad€ postiZeni pa-
pilarnich sval

« atrioventrikularni blokady pfi postiZeni septa

» sydrom nizkého vydeje s hypotenzi, ktery mizZe vyustit
az do kardiogenniho Soku

Pii soucasné selhani LK vyrazné IMPK zhorSuje pro-
gnozu, protoze snizuje preload LK (PK komora se po ztra-
t€ kontraktility chova jako pasivné protékajici ,velka cé-
va“)(5).

Kli¢ovou metodou diagnostiky je EKG z pravého pre-
kordia ve svodech V3R-V6R. Tyto svody se umistuji na pra-
vy hemithorax na stejna mista jako klasické prekordialni
svody V3-6.

Jako normalni ekg obraz se hodnoti: rS s izoelektric-
kym ST a pozitivni vinou T (T+), negativni vina T (T-) je
fyziologicka nad trabekulami srdecniho svalu PK. Pfi di-
agndze akutniho IMPK vidame elevace ST segmentu od
0.ImV s T+, u subakutniho IMPK T-.

Kazuistika
Pacient P.L., 45lety muz, byl pfijat na koronarni jednot-
ku na doporuceni praktického Iékafe po probéhlém bezvédo-

mi navazujicim na palCivou bolest na prsou pri sekani travy
na zahradé, s podezienim na plicni embolizaci. Pfi prijeti byl
pacient vice jak 24 hodin po prihod€. Udaval pouze slabost,
zhorSeny dech. Pfi podrobném dotazovani udaval jiz asi %2 ro-
ku trvajici typickou namahovou bolest na prsou, ktera po pre-
ruSeni aktivity za cca 5-10 min spontanné piejde. Matka ne-
mocného zemrela na IM v 50ti letech. Pacient koufi, v détstvi
prodélal akutni glomerulonefritidu a draz dolni koncetiny.
Neléci se s diabetem, hypertenzi ani hyperlipidémii.

Objektivni nalez pfi fyzikalnim vySetieni: TK 105/70,
puls 60/ min, jinak bez zvlastnosti vcetné kardiopulmo-
nalniho nalezu

Na dvanactisvodé ekg kfivce (obrazek 1) je pfi sinuso-
vém rytmu 62/min a normalni §ife PQ a QRS i TQc pou-
ze drobné gllI a izolovana ascendentni elevace 0,1-0,2mV
V1, jinak bez vyznamnych zmén ST-T.

Na ekg z pravého prekordia (obrazek 2) jsou jasné pa-
trna QS s elevaci ST 0,1 mV a jiz poc€inajici T negativitou
V3R-V4R, QS s T- s izoelektrickym ST V5R a V6R.

V laboratornich vysetfeni dominovala pozitivni hodno-
ta troponinu T (TnT) 0,7 ug/1 (Roche testy II. gen.), ktera
stoupala, ale s opakované negativni CK-MB-mass.

Na rentegenovém snimku srdce a plic byl popsan nor-
malni nalez: bez dilatace srde¢niho stinu, bez znamek
méstnani, bez loziskového zastfeni.

Pii echokardiografickém vysetfeni nebyla patrna dila-
tace srde¢nich oddill, byla vyloucena perikardialni tampo-
nada, nebyly poruchy kinetiky levé komory, hrani¢ni glo-
balni EF LK okolo 50 %, nevyznamné regurgitace na cipa-
tych a pulmonalni chlopni, maximalni gradient z trikuspi-
dalni regurgitace byl 20 mm Hg a orienta¢n€ tedy svédcil
pro normalni systolicky tlak v plicnici, kréni Zily byly bez
vyrazné naplné, dolni duta Zila nebyla dilatovana. Kineti-
ka PK pfi omezené vySetfitelnosti nebyla posouzena.

Zejména diky pravostrannym svodim EKG pfi uve-
dené klinice jsme u pacienta diagnostikovali QIM PK,
pro ¢asovou prodlevu jiZz s vyvinutym QS a bez boles-
ti, coz potvrdila i negativita CK-MB-mass (jeZ se nor-
malizuje po cca 2 dnech po transmuralnim IM) a s po-
zitivnim TnT (klesa az za cca 7-10 dni po pfihodé)(4).
Pfi dlouhém intervalu od vzniku tedy nebylo podano
trombolytikum, pacient byl antikoagulovan. V prvnich
dnech byla vylouCena vazodilataéni terapie, byla poda-
na objemova naloZ pro zlepSeni plnéni LK, pozitivné
inotropni 1éky.
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Obrazek 1. Dvanéactisvodé EKG
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Obrazek 2. EKG z pravého prekordia
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Obrazek 3. Ergometrické vySetfeni — EKG na vrcholu zatéze

160 W 132 imin
=

Stav pacienta se b€hem nasledujicich dnu stabilizoval,
pred dimisi byla provedena ¢asna ergometrie, kde byly hlu-
boké horizontalni ST deprese II III aVF, V5-6 0,2-0,4 mV,
(obrazek 3 - ekg na vrcholu zatéze) a pacient byl indiko-
van k elektivni koronarografii, ke které byl objednan do
kardiocentra.

Na koronarogramu (obrazek 4) je uzavér pravé koro-
narni tepny (ACD) v proximalnim useku, ta rekanalizova-
na (obrazek 5) a elektivné objednan k perkutanni translu-
minalni koronarni angioplastice (PTCA) vyznamné steno-
zy ramus diagonalis (RD), ktera byla provedena v druh¢ do-
bé. Ventrikulografie ukazovala mirnou hypokinezu postero-
bazalniho segmentu LK, EF 48 %.

Lze tedy shrnout, Ze se jednalo o kombinovany IMPK
a LK, coz potvrzuje QS z pravého prekordia (IMPK)
s pomérné typickou anamnézou a enzymatickou ode-
zvou a posterobazalni hypokinéza LK z ventrikulografie
(IMLK).

Diskuze

Bolesti na hrudi s dusnosti, chudym poslechovym na-
lezem a pfip. znamky pravostranného srdecniho selhava-
ni nas nuti pomyslet na prvnim misté na plicni emboliza-
ci, dale na jiné, zejména plicni pfiiny plicni hypertenze.
Z dalsich pficin nelze opomenout perikardialni tampona-
du a pravé IMPK.

Vyznam pfipadu tkvi zejména v negativité klasického
12svodového ekg, kterou miizeme pozorovat u asi 1/2 plic-
nich embolizaci a u srdecni tamponady. Pravostranné ekg
pak IMPK pomérné spolehlivé odlisi.

V této chvili je tfeba provést kromé jiz zminovaného
pravostranného ekg i echokardiografické vysetieni, kte-
ré jasné€ odliSi tamponadu a event. odhali znamky plic-
ni hypertenze pfi vyznamné plicni embolizaci. Plicni an-
giografie Ci spiralni angio CT pak odlisi plicni emboli-
zaci (6).

Na IMPK je tfeba myslet zejména u infarktli myokar-
du spodni sté€ny. V téchto pripadech je pfinosem rutinné
provadét ekg z pravého prekordia, bézné do V6R, i kdyz
dle nékterych udajt se zvysi detekce IMPK z 52 % na 87 %
prodlouzenim pravostrannych svodii az do V8R. Svod
V4R ma elevaci u vétsSiny IMPK, dle jeho konfigurace lze
navic rozliSit proximalni uzavér ACD (ST elevace, T+ ve
V4R) od distalniho uzavéru ACD (ST izoel., T+) a od uza-
véru ramus cirkumflexus levé koronarni tepny (ST depre-
se alesponi 0,1mV a T-) (3). Napf. dle Stejfy(1) i jinych mu-
si mit kazdy spodni AIM pravostranné ekg od pfijmu. Do-
porucuje navic znacky nesmyvatelnou barvou na hrudnik
(napf. gencianovou violeti) pro stejné umistovani elektrod
pri kontrolnich ekg vySetienich.

Lécba IMPK ma specifické rysy, které se v nékterych
aspektech vyznamné lisi od terapie ostatnich onemocnéni,
které pripadaji nejcastéji v bézné praxi v uvahu v diferen-
cialni diagnostice. Je tedy optimalni diagnosu IMPK sta-
novit ihned pfi prijeti pacienta. V 1€¢b¢ je treba zdlraznit
kontraidikaci uziti diuretika a nitratd pro mozné dalsi sni-
Zeni preloadu PK, tim i LK a riziko syndromu nizkého vy-
deje srdecniho. Hlavnimi 1é¢ebnymi kroky je volumexpan-
ze k dobré naplni LK, samoziejmé je jako i u jinych IM
s elevaci ST reperfuzni terapie trombolytikem ¢i mecha-
nicka. Pfi vysSich atrioventrikularnich blokadach je indi-
kovana kardiostimulace, elektricka kardioverse pfi hemo-
dynamicky zavazné supraventrikularni tachylsardii (2, 7).

Je také tfeba zminit zdaleka ne zcela vzacnou situa-
ci, pri které vede plicni embolizace k izolovanému IMPK,
ktery vyznamn€ zhorSuje prognosu PE (5). Vysvétluje to
obcas objevovanou pozitivitu markerti myokardialni nek-
rosy u jednoznac¢né prokazané plicni embolizace. To jsou
¢asto PE s hypokinezou a s /bez dilataci PK, které nékte-
i dnes jiz doporucuji trombolyzovat i pfi hemodynamic-
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Obrazek 4. Uzavér ACD v proximdlnim dseku

Obrézek 5. Po PTCA

ky stabilnim stavu pravé pro vysokou pravdépodobnost
IMPK (6).

V uvedeném pripadé nebylo mozno kvalitné posoudit
kinetiku PK a jisté by byla pfinosem echokardiograficka
sonda s vysSi harmonickou frekvenci (ktera v uvedené do-
bé jesté nebyla na naSem pracovisti k dispozici, pouZita by-
la kardiologicka sonda 2,5 MHz na pristroji Toshiba sono-
layer SSH-140A) ¢i provedeni jicnové echokardiografie.

V souvislosti s IMPK je tieba zminit jest€ jednu situaci.
V castéjSich pripadech kombinovaného postizeni spodni sté-
ny LK a PK s tézkym pribéhem (AV blokady vyssiho typu,
nezvladatelna hypotenze, plicni edém, kardiogenni $ok) je po-
stup ponékud odlisny. Pfi poslechovém nalezu komplikujici-
ho plicniho edému a neznalosti pravostranného ekg nelze po-
davat (v predvedeném pripadé zcela na misté) objemovou na-
loz tekutin, tézZ diuretika v tomto pripadé stav zhorSuji a jsou
kontraindikovana. V takto tézkém stavu by diagnostiku a te-
rapii posunula patfiénym smérem hemodynamicka monitora-
ce, ta navic umoznuje dosaZeni a udrzeni optimalniho plnici-
ho tlaku (10-12mm Hg) (8). Jde vSak o dalsi invazivni vykon,
s jistou Casovou i personalni naro¢nosti.
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Zavér

1. Infarkt myokardu pravé komory je Casta klinicka situa-
ce pri uzavéru proximalni pravé koronarni tepny kdy se
nejcastéji vyskytuje jako soucast spodniho infarktu levé
komory. Izolovany je raritni, pfipada v uvahu u hypertro-
fické PK nebo jako komplikace plicni embolizace.

2. Diferencialn€ diagnosticky pfipada v uvahu zejména:
akutni levostranné srdec¢ni selhani, plicni embolizace,
plicni hypertenze z plicnich pfi¢in a perikardialni tam-
ponada.

3. Diagnoza je postavena na EKG z pravého prekordia,
které je vhodné u kazdého spodniho AIM vysetfit
hned pfi prijeti. V diferencialni diagnostice vyznamné
pomaha také echokardiografie.

4. Diuretika a nitraty jsou kontraindikovany pro riziko
syndromu nizkého vydeje.

5. Hlavnimi 1éCebnymi kroky je volumexpanze k dobré
naplni LK, dale samozifejmé jako i u jinych IM reper-
fuze a nasledna antikoagulace.
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