Clinica Medicald nr. 3 (cond.: conf, dr. S, Cotoi),
din Tirgu-Mures

ASPECTE DE DIAGNOSTIC SI TERAPIE IN INFARCTUL
MIOCARDIC AL VENTRICULULUI DREPT

E. Panturu, S. Cotoi, N. Seuchea, Al. Gydrgy

Infarctul miocardic al ventriculului drept (I.M.V.D.)) a devenit in
ltimii ani o entitate clinicid bine conturatd, avind o deosebiti impor-
tanta prin implicatiile diagnostice, prognostice si terapeutice ce le ri-
dica in practica cardiologica (1).



ILM.V.D. izolat, fard interesarea ventriculului sting (V.S.) este des-
coperit in aproximativ 2%, din cazurile autopsiate, mai des se constati
asocierea lui cu infarctul miocardic posteroinferior al ventriculului
sting, in aproximativ 20—45%, din cazuri (4,8). Astizi, folosindu-se teh-
nici scintigrafice, se poate descoperi infarctul de V.D. izolat in 42%,
din cazuri, iar in 19%, din cazurile cu infaret miocardic de V.S., se poa-
te constata cointeresarea si a V.D. (8).

Desi abia in ultimii ani, atit clinic, cit mai ales datoritd explorarilor
paraclinice, aceasta afectiune a intrat in atentia practicienilor. Este demn
de semnalat c& prima descriere anatomopatologici s-a ficut la autopsia
celebrului muzician Richard Wagner in 1883 (7,8).

Aspecte fiziopatologice

Din. cercetiri experimentale se cunoaste faptul cd musculatura ven-
triculard, prin dispozijia sa comun& la ambii ventriculi face sa existe
posibilitatea compensarii hemodinamice .in conditiile infarctizirii unui
ventricul. Astfel, eliminarea unei por{iuni semnificative din masa V.D.
ce afecteazd net contractilitatea lui, are un risunet hemodinamic mai
putin exprimat in cazul unui ventricul sting intact, a carui contractie
poate contribui la expulsia singelui din V.D. in artera pulmonari. Deci
in cazul unui LM, al V.D. prognosticul depinde net si de integritatea
ventriculului sting (3).

Necroza ventriculard dreaptd realizeazd un perete ventricular rigid
cu limitarea compliantei si contractiei, manifestindu-se prin migcari hi-
pochinetice, achinetice sau paradoxale. Ineficienta contractiei V.D. are
repercusiuni hemodinamice asupra circulatiei pulmonare si implicit
asupra celei sistemice. Astfel cresterea anormald a presiunii de umplere
a V.D., curbe de presiune asemanatoare inregistrate in A.D. (atriu drept)
si in A.P. (artera pulmonari), sciderea fractiei de ejectie a V.D. sub 0.39,
raportul presiunea de umplere a V.D./presiunea de umplere V.S, 2 |
sint expresia ineficientei contractile a V.D., care determinad o hipoper-
fuzie pulmonara si sistemica. Curbele de presiune inregistrate in LM.V.D.
in AD. si V.D. au aspect ,deep-platou”, asemanator cu cele inregistrate
in pericardita constrictivd si tamponada pericardica, situatii clinice care
trebuie excluse in contextul criteriilor clinice, electrocardiografice (ECG),
ecocardiografice (Eco) si scintigrafice (8).

Explicatia infarctizdrii mai rare a V.D. comparativ cu V.S. rezida
in musculatura mai redusd a primului, cu un raport miocard-capilar fa-
vorabil in asigurarea oxigenarii, in travaliul hemodinamic redus al V.D.
prin regim presional scdzut in circulatia pulmonari si un proces de ate-
rosclerozi a coronarei drepte mai redus fatid de coronara stingd (5).

Diagnosticul . M.V.D.

Diagnosticul 1.M.V.D. se hazeaza pe criterii clinice, hemodinamice,
electrocardiografice, ecocardiografice, scintigrafice, coronarografice si me-
tode recente de evaluare neinvazive (6).

Criteriile clinice de diagnostic in L.M.V.D. sint orientative, ele aso-
ciind semnele clinice de I.M. cu cele de insuficienta ventriculard dreapta:
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jugulare turgescente, hepatomegalie, icter, survenite in absenta semne-
lor de insuficientd ventriculard stingd. In urele cazuri survine o stare
de soc cu regresie progresiva in formele benigne. Dificultati de diagnos-
tic clinic apar prin realizarea unui tablou clinic similar cu trombembo-
lismul pulmonar sau tamponada cardiaca (1,2,9).

Criteriile ECG de diagrostic in I.M.V.D. cuprind criteriile ,,clasice*
si criterii ECG recente.

semne directe de .M. in V,R si V3R, ca si in derivatiile recoltate cu un
spatiu intercostal mai sus, supradenivelarea ST-T cu aspect descresca-
tor de la precardialele drepte la cele stingi, absenta undelor R, in pre-
cardialele drepte si lipsa aspectului descrescitor al undelor R de la
Vi-—V; (1,2).

Aspectul ECG considerat ca avind o mare specificitate este aparitia
semnelor directe de .M., inregistrate in VR, derivatie propusi ca fiind
»,de rutind“ in sectiile de terapie intensiva coronariana (4,6,7).

Cu o frecventd variabila pot fi intilnite si bradicardia sinuzala (B.S.),
blocul atrioventricular (B.A.V.) gr. 2, B.AV. gr. 3, aspecte datorate unui
.M. posteroinferior cu afectarea irigatiei nodului sinuzal si/sau fascicu-
lului HIS (4).

Trecerile de la B.S. la fibrilatie atriala (F.A.) si tahicardie paroxis-
tica supraventriculara (T.P.5.V.) au fost considerate ca datorate ische-
miei nodului sinuzal (N.S.) secundarad obstruarii ramurilor din coronara
dreapta cu realizarea disfunctiei de nod sinuzal (4,8).

Fata de criteriile ECG ,,clasice” s-au descris criterii ECG suplimen-
tare, obtinute cu ocazia electrostimularii temporare de urgentd in V.D.
la pacienti cu I.LM. si bloc AV. total cu sincope Adams-Stokes. Aceste
criterii au fost reprezentate de: morfologie identicd a complexelor QRS
stimulate cu cele nestimulate in derivatiile periferice, aspect de necroza
la inregistrarea intcacavitard in V.D., perioade de asistold inregistrate
in timpul stimularii endocavitare in V.D. si ineficien}{a initiald sau ulte-
rioara a electrostimularii in V.D. (2).

Examinarea ecocardiograficd (Eco) clasica in nodul , M“ sau , B¢ si
prin tehnica cu substan{id de contrast nu este specificd pentru LM.V.D.
dar permite aprecicrea zonei de 1.M., prin depistarea semnelor de hipo-
chinezie, achinezie si miscare paradoxala a miocardului. Examenul Eco
,B* prin calculul fractiei de ejectie permite si aprecierea performantei
ventriculului sting, depistarea trombilor intracavitari si evaluarea com-
plicatiilor I.M. reprezentate de rupturile de pilieri si de sept interven-
tricular (3,6.8). . o s .

Criteriile Eco de mare specificitate si senzitivitate in diagnosticarea
LM.V.D. sint cele propuse de Loper-Lendon si sir}t reprezentate'de: ra~
portul diametru diastolic V.D./suprafata corporald 18 mm/m? si rapor-
tul diametru diastclic V.D./diametru diastolic V.S. 0,63 (8).

Angiografie radioizotopicd permite apre(;ierga vo!umenelor ventri-
culare, calcularea performantei ambilor vgntncuh, depistarea zon'eloz_' de
hipochinezie, achinezie si dischinezie, depistarea precoce a complicatiilor
reprezentate de ruptura de sept a interventriculului i insuficienta val-
vei tricusp.de (6,9).



Scintigrafia miocardicd utilizind Tc99PP si Th 201 permit recunoas-
terea semnelor directe de IM.V.D. avind o inalti specificitate si senzi-
tivitate. Tehnica cu Tc99PP potrivit clasificarii lui Kullbertus permite
o evaluare semnificativd a zonei infarctate, diagnosticindu-se urmatoarele
situatii: gradul 0 = V.D. ce capteazd trasorul; gradul 1 = captura li-
mitata la peretele inferior al V.D.; gradul 2 = captura masiva implicind
peretele inferior, anterior si lateral al V.D. (4,8). Scintigrafia cu Th-201
are aplicabilitate mai mare in evaluarea functiei V.D. si a V.S. avind o
importantd prognostica (4,9). ’

Examenul coronarografic prin studiul morfologic al arterelor coro-
nare, evidentiaza in I.M.V.D. izolat, o obstructie proximala si totald a
trunchiului arterei coronare drepte cu pat coronarian indemn in teri-
toriul arterei coronare stingi. In cazul unei .M. posteroinferior cu prin-
derea si a V.D. existd si o afectare a ramurilor din artera coronara stin-
ga. O posibila explicatie privind existenta unui LM.V.D. izolat ar fi pre-
ponderenta irigatiei miocardului indemn prin artera circumflexa (3,4,8).

Rezonanfa magneticd nucleard (R.M.N.) permite o apreciere de ma-
re precizie a zonelor de necrozd, ischemie ca si a miocardului indemn,
principiul utilizat fiind studiul timpilor de relaxare diastolicd diferita
a celor trei zone supuse unui cimp magnetic variabil de mare intensi-
tate. Angiografia digitald de substractie si mai recent angiogrefia com-
puterizatd ofera informatii exacte referitoare la morfologia patului vas-
cular al celor doi ventriculi, permitind concluzii diagnostice si prognos-
tice (3,5).

Complicatiile I M.V.D.

Principalele complicatii intilnite in L.M.V.D. se datoreazd fie afec-
tarii transmiterii impulsurilor la nivelul N.S. si/sau a fasciculului His,
prin ischemia ramurilor coronare ce asigurd irigarea acestor centri. fie
complicatii mecanice, secundare interesarii structurilor valvulare sau in-
farctarii unei zone mari de miocard ventricular ce determind insuficien-
ta de pompa.

Bradicardia sinuzald, B.AV. gr. 2, B.AV. gr. 3 sint complicatii in-
tilnite si in I.M. posteroinferioare, ele datorindu-se ischemiei N.S. si/sau
fasciculului His prin obstruarea ramurilor din coronara dreaptd care
irigad acesti centri (5,6).

Tromboza intramurala in V.D. adiacentd portiunii posterioare a sep-
tului interventricular sau in zona apicalid se poate complica frecvent cu
un trombembolism pulmonar. Ruptura de sept interventricular survine
frecvent in LM. posteroinferioare extinse, la V.D,, ele complicindu-se
frecvent cu soc cardiogen.

Socul cardiogen care survine in ILM.V.D. izolat sau asocieri unui
I M. posteroinferior si care se datoreazd ineficientei de pompd a V.D.
are caracteristici clinice, diagnostice §i terapeutice particulare, el este
reversibil in majoritatea situatiilor, trebuind si fie diferentiat de socul
cardiogen prin hipovolemia relativd sau prin interesarea a peste 30%
din masa miocardului ventricular (5).

Insuficienta valvei tricuspide se datoreazd afectirii muschiului pa-
pilar posterior gi se preteaza la tehnici chirurgicale reconstructive.
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Cresterea presiunii telediastolice in V.D. si A.D. realizeazd uneori
un sunt drept-stinga, prin foramen ovale, cu hipoxie consecutiva (8).

Evolutie — prognostic

Evolujia bolnavilor cu I.M.V.D. depinde de masa miocardului in-
farctat, de numairul coronarelor afectate, de gradul obstructiei lor, de
gradul implicarii V.S. si de eficacitatea §i precocitatea mésurilor de pro-
tectie a miocardului ischemic. Nu existd o experien{d a prognosticului
acestor bolnavi pe loturi mari de pacienti. Dupéd rezultatele citate de
Kullbertus pe un lot de 49 de pacienti cu I.M.V.D. izolat si asociat cu
I.M. posteroinferior mortalitatea ar fi de 10%,.

Tratamentul paciengilor cu IM.V.D.

Tratamentul bolnavilor cu ILM.V.D. implicd pe lingd tratamentu]
conventional de protectie a miocardului ischemic $i masuri terapeutice
particulare adresate tulburdrilor hemodinamice.

Prima maésurd terapeuticd particulard vizeazd administrarea de vo-
Jum sub controlul presiunii venoase centrale pina la valori de 15—18 cm
H,0 in acest fel realizindu-se o ,fortare“ a V.D. si o umplere adecvata
a V.S. cu asigurarea unei perfuzii tisulare eficiente. In cazul ineficientei
terapiei volemice se asociazd doze mici de dopamind, administrate in
perfuzie (3,7).

Blocurile A.V. si BS. (cind nu raspund la tratamentul de atropini)
reclama electrostimulare temporara in V.D. (2,8).

Tratamentul tulburdrilor de ritm reclamd maisuri terapeutice con-
ventionale.

Complicatiile reprezentate de ruptura de sept interventricular si
insuficienta tricuspida beneficiazi de tehnici de reconstructie sub pro-
tectia contrapulsatiei cu balon intraaortic.

In practica clinicid asocierea la un LM. posteroinferior a semnelor
de insuficientd a V.D. in absenta semnelor de insuficienta a V.S. trebuie
si ridice si probabilitatea cointeresarii V.D. in procesul de infarctizare.
tratamentul particular in aceste oazuri fiind uneori salutar pentru
bolnav (8).
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