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komory. Trudno zreszta znalezé pacjentow, na przykladzie ktérych mozna
dokona¢ takiego poréwnania. Nikt nie wykona MR tylko na podstawie elektrokar-
diograficznego podejrzenia przerostu prawej komory. WybraliSmy dla Pahstwa dwa przy-
padki. Najpierw jednak kilka informacji dotyczacych oceny prawej komory w MR.
Funkcje¢ oraz mase prawej komory serca ocenia si¢ za pomocg technik analogicznych
do opisanych dla lewej komory serca w poprzednim numerze Kardiologii po Dyplomie,
a wigc dokonujac analizy obj¢tosciowej jamy i mieSnia w fazie koncoworozkurczowej
i koncowoskurczowej w poszczegdlnych przekrojach w osi krotkiej od podstawy do ko-
niuszka serca. Analiza parametréw prawej komory jest jednak nieco trudniejsza z kilku
powodow. Wieksza niz w przypadku lewej komory ruchomos¢ podstawnych segmentow
prawej komory w czasie skurczu moze utrudnic precyzyjne wyznaczenie najbardziej pod-
stawnego przekroju odpowiednio w fazie konicoworozkurczowej i koncowoskurczowe;j.
Dlatego alternatywa dla rejestracji kolejnych przekrojow w osi krotkiej od podstawy
do koniuszka serca jest ocena kolejnych przekrojéw w osi dtugiej poprzecznej. W tym wy-
padku trudniej jest jednak okresli¢ kontury wsierdzia w przekrojach rejestrowanych bez-
posrednio nad Sciang dolng. Ponadto podczas ustalania konturéw wsierdzia i nasierdzia
w najbardziej podstawnych przekrojach w osi krotkiej nalezy z jednej strony uwzglednic¢
droge odplywu prawej komory, a z drugiej nie wigczaé do analizy proksymalnego odcin-
ka pnia plucnego. Dobrze przyjetg zasadg stosowang takze w przypadku oceny parame-
trow lewej komory jest poréwnanie objetoSci wyrzutowej otrzymanej za pomocg analizy
w sekwencjach CINE SSFP z objgtosciag wyrzutowg uzyskang dzigki analizie przeptywu
w pniu plucnym (phase contrast) (ryc. 2). Podobnie jak w przypadku lewej komory ma-
sa prawej komory wyliczana jest na podstawie danych z fazy koncoworozkurczowe;j.
Parametry prawej komory nie sg oceniane rutynowo w kazdym badaniu. Analizy ta-
kiej dokonuje si¢ zawsze u chorych z podejrzeniem arytmogennej kardiomiopatii prawej
komory (ARVC), u chorych z wrodzonymi wadami serca, u pacjentéw z wadami zastaw-
kowymi oraz przy podejrzeniu niektérych kardiomiopatii swoistych (np. w przebiegu
amyloidozy, choroby Fabry’ego itp.). Ocen¢ prawej komory przeprowadza si¢ takze po
stwierdzeniu zwiekszonego wymiaru prawej komory w projekcji trzy- lub czterojamo-
wej. Podobnie jak w przypadku lewej komory, takze dla prawej komory dostepne sg war-
toSci prawidlowe poszczegbélnych parametréw [1,2]. W Instytucie Kardiologii
w Warszawie do oceny prawej komory stosuje si¢ normy opracowane na Uniwersytecie
w Oksfordzie z podziatem wedtug pici oraz wieku (<35 r.z. 1235 r.z.) [1]. Ze wzgledu na
niewielka grubo$¢ mig$nia prawej komory, bogate beleczkowanie oraz obecnos§¢ pasma
brzeznego, a co za tym idzie trudno$¢ w precyzyjnym okre$leniu konturéw wsierdzia

P rzedstawiajgc relacje MR i EKG, nie mozemy poming¢ oceny przerostu prawej
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i nasierdzia ocen¢ masy prawej komory cechuje najwiek-
sza zmienno$¢ wewnatrz- i mig¢dzyosobnicza wsrod
wszystkich rutynowo analizowanych parametréw w rezo-
nansie magnetycznym serca. Ponadto wykazano, ze
zmienno$¢ oceny masy prawej komory zwicksza sig¢
u chorych z rozstrzenig prawej komory [3]. Ocena pozo-
stalych parametrow prawej komory jest takze mniej po-
wtarzalna niz w przypadku analogicznych parametréw
lewej komory.

Masa prawej komory jest zwigzana z dysfunkcjg pra-
wej komory. Na przyktad u pacjentéw po korekeji tetra-
logii Fallota udowodniono, ze masa prawej komory
koreluje z poszerzeniem/akinezg drogi odplywu prawe;j
komory (RVOT), niedomykalnos$cig zastawki plucnej
oraz mniejszg frakcjg wyrzutows prawej komory (RVEF)
[4]. Ponizej przedstawione sg dwa opisy chorych po ko-
rekcji wady wrodzonej serca, u ktoérych przeprowadzono
oceng objetosciowo-czynnos$ciowg prawej komory.

Przypadek 1

Dwudziestoczteroletni pacjent z wrodzong wadg serca pod
postacig odejscia obu gtéwnych pni naczyniowych z pra-
wej komory (double outlet right ventricle, DORV) z ubyt-
kiem przegrody migdzykomorowej i zwgzeniem tetnicy
plucnej, po przebytym w pierwszym roku zycia zespole-
niu typu Blalocka-Taussig oraz korekcji catkowitej wady
(rekonstrukcja drogi odptywu z prawej komory [RVOT]
z uzyciem homograftu monocusp i taty dakronowej)
w 4 roku zycia. W badaniu rezonansu magnetycznego
serca zwracalo uwage znaczne powigkszenie, uposledze-
nie kurczliwosci globalnej oraz zwigkszenie masy prawej
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Przekréj w osi dtugiej czterojamowej

(A, C) oraz w osi krétkiej na wysokosci
miesni brodawkowatych (B, D)

u kolejnych chorych (przypadek 1 i 2), faza
koncowo-rozkurczowa, sekwencja CINE
SSFP.

RYCINA 2

Parametry uzyskane z analizy przeptywu w pniu ptucnym u chorego z ciezkg
niedomykalnoscig zastawki ptucnej (przypadek 1): predkos¢ maksymalna
przeptywu 185 cn/s, fala naptywu 174 mil, fala zwrotna 73 ml.

komory (odpowiednio: RVEDVI 190 ml/m* [norma
do 134 ml/m?*], RVEF 42% [norma od 47%], RVMI 42 g/m’
[norma do 30 g/m?*]) (ryc. 1A, 1B). Badanie przeptywu
w pniu ptucnym wykazato dysfunkcje homograftu ptucne-
go w postaci duzej niedomykalnosci zastawki plucne;j
(frakcja niedomykalnosci 42%, ryc. 2). W obrebie mig$nia
sercowego nie obserwowano obszaréw po6zZnego wzmoc-
nienia pokontrastowego (LGE) swiadczacego o widknie-
niu/martwicy.

W badaniu EKG (ryc. 3) stwierdza si¢ rytm zatokowy
72/min, dekstrogram, blok przedsionkowo-komorowy
I stopnia oraz blok prawej odnogi peczka Hisa. Amplituda
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Zapis EKG pacjenta 1.
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Zapis EKG pacjenta 2.

e

zatfamka R w V| wynosi 18 mm — przerost prawej komory. zalamka R w V, ale réwniez konfiguracja zespotu QR
W odprowadzeniach V-V, widoczne s3 zatamki Q, ktére w V, z uyjemnym zatamkiem T oraz o§ elektryczna serca.
mogg §wiadczy¢ o przebytym zawale $ciany przednie;. Jak interpretowaé cechy martwicy? Ewidentnie sg spel-

W tym przypadku mamy zgodnos$¢ obrazu MR z zapi- nione, wigc wymagaja opisu. Co jest przyczyna ich obec-
sem EKG w zakresie przerostu prawej komory. Za prze- nosci? Moze to by¢ spowodowane znacznym przerostem
rostem prawej komory przemawia nie tylko amplituda prawej komory - z tego powodu obraz QR jest widoczny
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réwniezw V, i V;. Pamigtajmy tez o tym, Ze u pacjenta za-
rejestrowano uposledzenie kurczliwoSci powigkszonej
prawej komory, co moze przekladac si¢ na zapis EKG
w odprowadzeniach V,-V,.

Przypadek 2

DwudziestoszeScioletni pacjent z wrodzong wadg serca
pod postacig zwezenia zastawki aortalnej, po korekcji me-
toda Rossa (autograft plucny wszczepiony w pozycje aor-
talng z reimplantacjg uj$¢ tgtnic wiencowych oraz
rekonstrukcja RVOT przy uzyciu homograftu). W bada-
niu rezonansu magnetycznego serca zwracaly uwage po-
szerzenie lewej i prawej komory serca (odpowiednio:
LVEDVI 132 ml/m? [norma do 103 ml/m’], RVEDVI
167 ml/m? [norma do 134 ml/m?]) i globalne uposledze-
nie kurczliwosci obu jam serca (odpowiednio: LVEF 48%
[norma od 57%], RVEF 35% [norma od 47%]) przy za-
chowanej masie calkowitej lewej i prawej komory
(ryc. 1C, 1D), a takze poszerzenie opuszKki i czg¢§ci wstepu-
jacej autograftu, mata niedomykalnos¢ zastawki autogra-
ftu, brak fali zwrotnej przez zastawke homograftu.
Roéwniez w tym przypadku w obrgbie mig$nia sercowego
nie obserwowano obszarow LGE.

Zapis EKG (ryc. 4) przedstawia: rytm zatokowy
60/min, dekstrogram, graniczng warto$¢ PQ, patologiczny
zalamek Q w III, ale bez patologicznych Q w IIi aVE a tak-
ze blok prawej odnogi peczka Hisa. Amplituda Rw V| wy-
nosi 21 mm - cechy przerostu prawej komory. Amplituda
zatamka R w Vi V¢ przekracza 15 mm — cechy przerostu
lewej komory (kryterium stosowane, gdy wystepuje
RBBB). Bardzo zwickszona jest amplituda zespotow
QRS, w zwigzku z tym ocena zmian ST (dodatni zata-
mek T w V,,V, w RBBB) jest mato miarodajna, aczkol-
wiek moglaby nasuwac podejrzenie niedokrwienia.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Tym razem cechy przerostu prawej i lewej komory nie
majg odzwierciedlenia w ocenie MR. Dlaczego? Ocena
przerostu prawej komory w RBBB jest obarczona duzym
marginesem bigedu. Widac to juz w tych dwdéch przypad-
kach — u pacjenta z mniejsza amplituda zatamka R w V,
stwierdza sie przerost prawej komory w MR. Podobnie
jest z oceng przerostu lewej komory w RBBB. W kazdym
razie ten zapis EKG pokazuje zaréwno skutki wyjsciowe;j
wady pacjenta (zwezenie zastawki aortalnej — cechy prze-
rostu lewej komory, a w chwili obecnej powigkszenia le-
wej komory), jak i wplyw leczenia (operacja Rossa —
powigkszenie prawej komory serca).

Po tej czesci artykulow zwigzanych z przerostem
lewej komory proponuj¢ krotki quiz EKG (po-
wrot do dawnego zwyczaju), ale jego tresé zostanie
zamieszczona na nowej stronie internetowej -
www.kardiologiapodyplomie.pl. Zapraszam.
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