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Streszczenie

Wstep: W wielu przypadkach ostrej zatorowosci ptucnej (APE) dochodzi do wzrostu stezenia
markerow uszkodzenia miesnia sercowego, jakimi sq troponiny sercowe (cTn). W tej samej
grupie chorych bardzo czesto obserwuje sie rowniez w zapisie elektrokardiograficznym (EKG)
zmiany w obrebie odcinka ST-T. Dotychczas nie zdefiniowano dokladnie, ktora z komor
miesnia sercowego jest Zrodlem uwolnionej troponiny sercowej. Autorzy niniejszej pracy podje-
li probe oceny potencjalnych zwigzkow 1 korelacyi pomiedzy elektrokardiograficznymi objawa-
mi niedokrwienia miesnia sercowego, echokardiograficznymi wykladnikami uposledzenia
funkcji skurczowej obu komor serca oraz stezeniem troponiny sercowej w przypadkach APE.

Material 1 metody: Oceniono 94 chorych (42 mezczyzn, 52 kobiety w wieku 63 = 19 lat)
z rozpoznang APE. Podczas przyjecia ich na oddzial wykonywano standardowo oznaczenia
stezen troponiny T 1 troponiny I oraz 12-odprowadzeniowe badanie EKG. Analizowano naste-
pujqgce elektrokardiograficzne wykladniki niedokrwienia miesnia sercowego: odwrocenie za-
lamka T [T (-)] oraz obnizenie lub uniesienie odcinka ST (= 1 mm, w = 2 odprowadze-
niach). Ocene funkcyi skurczowej obu komor miesnia sercowego przeprowadzono na podstawie
badania echokardiograficznego (ECHO).

Wyniki: U 33 pacjentow (35%) zaobserwowano wzrost stezenia troponiny T poza gorng
granice rveferencyjng stosowanqg w lokalnym laboratorium autorow. Czestos¢ wystepowania
w wywiadzie choroby wienicowej serca (27% v. 31%) oraz przebytego zawatu serca (12% v.
10%) nie roznila sie w grupach pacjentow z podwyzszonym [cTn (+)] oraz prawidiowym [cTn
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()] stezeniem troponin. W grupie pacjentow cTn (+) czesciej obserwowano, w porownaniu
z grupq cTn (=), elektrokardiograficzne zmiany niedokrwienne typu T (=) oraz obnizenia
odcinka ST [32 (97%) v. 46 (75%); p < 0,01]. Jednak w przypadku obu grup pacjentow
obserwowano podobng czestos¢ wystepowania uniesienia odcinka ST [7 (21%) v. 11 (18%);
p = NS)J. Co ciekawe, stezenia cTn korelowaly z iloscig odprowadzen, w ktorych stwierdzono
T (<) lub obnizenie odcinka ST (v = 0,30; p < 0,01). Co wiecej, w grupie pacjentow cTn (+)
czescie] obserwowano dysfunkcje skurczowq prawej komory miesnia sercowego (RV) [15 (54%)
v. 4 (7%); p = 0,0001], podczas gdy czestos¢ wystepowania zaburzen kurczliwosci lewej
komory (LV) byla zblizona w obu grupach [3 (11%) v. 8 (15%); p = NSJ.

Whnioski: W przypadkach APE elektrokardiograficzne wykladniki niedokrwienia miesnia
sercowego (zmiany w zakresie odcinka ST) korelujq zarowno z podwyzszonym stezeniem c1Tn,
jak 1 z uposledzeniem funkcji RV (nie LV), ocenianej za pomocq badania ECHO. (Folia
Cardiologica Excerpta 2010; 5, 4: 162-169)

Stowa kluczowe: zatorowos$¢ ptucna, elektrokardiogram, echokardiografia,

troponina

Wstep

Elektrokardiograficzne wykiadniki zatorowosci
plucnej zostaly obecnie do§¢ dobrze poznane. Na-
lezy zaliczy¢ do nich: odwrdcenie zalamka T, obni-
zenie lub uniesienie zalamka ST (pseudozawal),
konstelacja typu S,Q;T; lub S,S,S,;, catkowity lub
niecalkowity blok prawej odnogi peczka Hissa oraz
tachykardia zatokowa [1-3]. Mozna zalozy¢, ze
zmiany obserwowane w zapisie elektrokardiogra-
ficznym (EKG) w przypadkach ostrej zatorowoSci
plucnej (APE, acute pulmonary embolism) s wyni-
kiem niedokrwienia mie$nia sercowego i/lub prze-
cigzenia Scian prawej komory (RV, right ventricu-
lar). Stezenia troponin sercowych (cTn, cardiac tro-
ponins), zarowno troponiny I, jak i troponiny T,
w przypadku APE sg bardzo czesto podwyzszone.
Co wiecej, stezenie troponin jest powszechnie ak-
ceptowalnym markerem podwyzszonego ryzyka
Smiertelno$ci krotkookresowej oraz wystapienia in-
nych zdarzen niepozadanych (niezaleznie od przyje-
tej metodyki oznaczenia i warto$ci odciecia) [4-6].

Dotychczas nie okreSlono, ktora z komor mie-
$nia sercowego jest zrodlem uwolnionych do krwio-
obiegu cTn. Dlatego tez autorzy niniejszej pracy
starali sie ocenic potencjalny zwiazek miedzy wy-
ktadnikami niedokrwienia mieSnia sercowego
w zapisie EKG, skurczowsa dysfunkcja obu komor
[oceniang na podstawie badania echokardiograficz-
nego (ECHO)] oraz stezeniem w surowicy cTn
u pacjentow z rozpoznang APE.

Material i metody

Pacjenci oraz metody diagnostyki
zatorowosci plucnej

Badana grupa skiada sie z pacjentow, u ktorych
rozpoznano APE, leczonych w o$§rodku autoréw ni-
niejszej pracy. Rozpoznanie APE potwierdzano na
podstawie wyniku badania angiograficznego prze-
prowadzanego z uzyciem spiralnej tomografii kom-
puterowej z zastosowaniem kontrastu (16 MSCT,
GE Bright Speed ‘G’), po potwierdzeniu obecnoSci
zakrzepu w przynajmniej jednej tetnicy segmental-
nej. Ostra zatorowo$¢ plucng rozpoznawano tylko
w przypadkach, kiedy objawy nie trwaly dluzej niz
14 dni do czasu postawienia diagnozy. Przy przyje-
ciu pacjenta standardowo zbierano wywiad Kklinicz-
ny, przeprowadzano badanie przedmiotowe oraz po-
bierano probki krwi zylnej do badan. Badanie ECHO
1 standardowy 12-odprowadzeniowy elektrokardio-
gram przeprowadzano w przeciagu 24 godzin od
momentu postawienia rozpoznania. Ciezko$¢ zato-
rowosci plucnej oceniano zgodne z wytycznymi Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) [7]. Pacjenci we
wstrzasie lub z hipotonig tworzg grupe wysokiego
ryzyka zgonu. Do grupy umiarkowanego ryzyka za-
liczono chorych z objawami przecigzenia RV potwier-
dzonymi w badaniu ECHO oraz dodatnim wynikiem
testu troponinowego. Pozostatych chorych (bez cech
przeciazenia RV lub objawéw niedokrwienia mie$nia
sercowego) zaliczono do grupy niskiego ryzyka.
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Protokot niniejszego badania zaakceptowala
lokalna Komisja Bioetyczna.

Oznaczenia biochemiczne

Podczas przyjecia chorego do szpitala pobiera-
no probke krwi zylnej w celu wykonania rutynowych
oznaczen oraz okre$lenia stezenia troponiny I lub
T (troponine T oznaczano przy uzyciu zestawu
ELECSYS, Roche, a troponine I przy zastosowaniu
zestawu Dimension® RXL, Dade Behring). Osoczowe
stezenie cTnT > 0,03 ug/l oraz cTnl > 0,07 ug/l
wskazywalo na uszkodzenie niedokrwienne mie$nia
sercowego i uznawano je za ,,dodatni” wynik testu.
Lekarze oceniajacy badanie ECHO nie znali wyni-
kow oznaczen stezen troponin sercowych.

Analiza zapiso6w elektrokardiograficznych

Oryginalne zapisy EKG analizowali niezaleznie
dwaj doSwiadczeni kardiolodzy, ktorzy nie znali hi-
storii pacjenta, wynikow badan laboratoryjnych oraz
wyniku badania ECHO. Oceniano nastepujace nie-
prawidlowoS$ci w zapisie EKG sugerujace niedo-
krwienie mie$nia sercowego [8]: odwrocenie zalam-
ka T (= 1 mV), obnizenie lub uniesienie odcinka ST
(= 1 mV) przynajmniej w dwoch sasiadujacych od-
prowadzeniach [9]; blok prawej odnogi peczka His-
sa (czas trwania zespotu QRS > 0,11 s oraz zata-
mek S w odprowadzeniu I 1 terminalny zalamek R
w odprowadzeniu V1 o amplitudzie > 0,15 mV),
konstelacja S,S,S; (zatamek S w odprowadzeniu I,
IT 1 IIT o amplitudzie > 0,15 mV) lub S,Q,T; (zata-
mek S w odprowadzeniu I 1 zalamek Q w odprowa-
dzeniu III o amplitudzie > 0,15 mV wspolistnieja-
ce z odwroconym zalamkiem T w odprowadzeniu
III). Odprowadzenia I, aVL 1 V5 traktowano jako
odprowadzenia znad $ciany bocznej mie$nia serco-
wego, I, III, aVF — znad Sciany dolnej, za$§ V1-V4
— znad $ciany przedniej.

Badanie echokardiograficzne

Do przezklatkowych badan ECHO (TTE, trans-
thoracic echocardiography), stuzacych ocenie niepra-
widlowoSci w zakresie skurczowej funkcji komor
miesnia sercowego oraz przecigzenia RV, stosowa-
no system echokardiograficzny Philips iE33 (Bo-
thell, WA, Stany Zjednoczone). Poszczegolne bada-
nia (uzyskiwane cyfrowe projekcje nagrywano)
wykonywali do§wiadczeni echokardiografiSci, kto-
rzy nie znali ani wynikow badan biochemicznych,
ani zapisow EKG. Przeciazenie RV rozpoznawano,
kiedy w badaniu ECHO stwierdzano stosunek wy-
miar6w RV/LV > 0,6, hipokineze wolnej Sciany pra-
wej komory i/lub gradient ciSnieniowy mierzony na
zastawce trojdzielnej, przekraczajacy 30 mm Hg,

z towarzyszacym skroceniem czasu akceleracji wy-
rzutu plucnego ponizej 80 ms.

Funkcje skurczowa RV oceniano ilo$ciowo.
Raportowano hipokineze wolnej Sciany RV. Prze-
prowadzano segmentarng analize funkcji skurczo-
wej lewej komory mie$nia sercowego (LV, left ven-
tricular). Kazdy z 17 segmentow podlegal ocenie
1mogt zostac zakwalifikowany jako: normokinetycz-
ny, hipokinetyczny, kinetyczny lub dyskinetyczny
[10]. Skurczowa dysfunkcje LV rozpoznawano
w przypadkach, kiedy nieprawidtowosSci dotyczyly
co najmniej 1 segmentu.

Analiza statystyczna

Dane charakteryzujace sie rozkladem normal-
nym przestawiono jako warto§¢ Srednig ze standar-
dowym odchyleniem. Parametry niecechujace sie
takim rozkladem przedstawiano jako mediane z za-
kresem. Testy Studenta lub Manna-Whitneya sto-
sowano w celu poréwnania obu grup badanych. Test
x* przeprowadzano w celu poréwnania zmiennych
dyskretnych. Zmienne zalezne porownywano za
pomoca testow dla warto$ci powiazanych: Friedman
ANOVA lub Wilcoxon. Wyniki uwazano za istotne
statystycznie przy warto$ci wskaznika p < 0,05. Do
obliczen statystycznych uzyto oprogramowania
STATISTICA (StatSoft, Inc. 2008).

Wyniki

Charakterystyka kliniczna pacjentow

Do badania wiaczono 94 pacjentow z APE
(42 mezczyzn oraz 52 kobiety w wieku 63 + 19 lat)
(tab. 1). Zatorowo$c¢ spelniajaca kryteria zatorowo-
Sci wysokiego ryzyka rozpoznano u 5 pacjentow,
podczas gdy pozostatych 89 chorych cechowato sie
normotensja w chwili przyjecia do szpitala. Zatoro-
woS$¢ niskiego ryzyka rozpoznano u 34 chorych.
Z kolei u 51 normotensyjnych chorych w badaniu
ECHO wykazano cechy przecigzenia RV, za$ u na-
stepnych 4 — podwyzszone stezenie cTn. Pacjenci
ci stworzyli podgrupe ryzyka umiarkowanego [7].

Stezenia troponin sercowych

U 33 chorych (35%) stezenie cTn wskazywalo
na uszkodzenie mie$nia sercowego. Podwyzszone
stezenie troponin obserwowano w 4 na 5 przypadkow
(80%) pacjentow z grupy wysokiego ryzyka i u 29
z 55 chorych (563%) z grupy umiarkowanego ryzyka.
CzestoS¢ wystepowania w wywiadzie choroby wien-
cowej serca (27% v. 31%) oraz przebytego zawatu
serca (12% v. 10%) nie roznita sie w grupach pacjen-
tow z podwyzszonym [cTn (+)] oraz prawidiowym
[cTn (-)] stezeniem troponin.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw wzgledem osoczowego stezenia troponin sercowych

pacjenci (n = 94)

Wiek (lata)
Pte¢ (mezczyzna/kobieta)
Czestos¢ akcji serca [uderz./min]

Odchylenie osi elektrycznej
serca w lewo/prawo

63 + 19

95 + 26

Blok prawej odnogi peczka Hissa 21 (22%)
S:Q;T; 19 (20%)
T (=) lub obnizenie odcinka ST 39 (41%)
w odprowadzeniach znad $ciany

bocznej (I, aVL, V5, V6)

T (-) lub obnizenie odcinka ST 54 (57%)
w odprowadzeniach znad $ciany

dolnej (Il, 11, aVF)

T (=) lub obnizenie odcinka ST 63 (67%)
w odprowadzeniach znad $ciany

przedniej (V1-V4)

Liczba odprowadzen z T (-) 21+16
lub obnizeniem odcinka ST

Uniesienie odcinka ST 18 (19%)
LVSD (n = 87) 11 (13%)
RVSD (n = 87) 19 (22%)
Przecigzenie prawej komory 54 (57%)

42 (45%)/52 (55%)

29 (31%)/8 (8%)

62 + 21 67 = 16 NS
27 (44%)/34 (56%) 15 (45%)/18 (55%) NS
94 + 24 98 + 30 NS
17 (28%)/3 (5%) 12 (36%)/5 (15%) NS
8 (13%) 13 (39%) 0,01
7 (11%) 12 (36%) < 0,01
19 (31%) 20 (61%) < 0,01
29 (48%) 25 (76%) 0,01
35 (57%) 28 (85%) 0,01
1,815 29+1,4 < 0,001
11 (18%) 7 (21%) NS
8 (14%)* 3 (11%)* NS
4 (7%)* 15 (564%)* 0,0001
27 (44%) 27 (82%) 0,001

n = 28; *n = 59; LVSD (/eft ventricular systolic dysfunction) — dysfunkcja skurczowa lewej komory miesnia sercowego; RVSD (right

ventricular systolic dysfunction) — dysfunkcja skurczowa prawej komory mieénia sercowego; cTn (-) — grupa pacjentéw bez podwyzszonego
stezenia ¢cTn; cTn (+) — grupa pacjentéw z podwyzszonym stezeniem cTn, T (-) — odwrdécenie zatamka T; S,Q;T; — zatamek S w odprowadzeniu |
oraz zatamek Q w odprowadzeniu lll i odwrécony zatamek T w odprowadzeniu Il

Analiza zapisu elektrokardiograficznego
Elektrokardiograficzne wykiadniki niedokrwie-
nia mie$nia sercowego byly obecne we wszystkich
5 (100%) przypadkach pacjentow z grupy wysokie-
go ryzyka, u 49 chorych (86%) z grupy umiarkowa-
nego ryzyka oraz u 27 (75%) pacjentow z grupy ni-
skiego ryzyka. W grupie pacjentéow z podwyzszo-
nym stezeniem cTn czesto§¢ wystepowania
odwroconego zalamka T lub obnizenia odcinka ST
byta istotnie wieksza w poréwnaniu z pacjentami
bez uszkodzenia mie$nia sercowego: 32 (97%) v. 46
(75%); p < 0,01; liczba odprowadzen z odwroconym
zalamkiem T lub obnizeniem odcinka ST, odpowied-
nio: 2,9 = 1,4 v. 1,8 + 1,5; p < 0,001. Zmiany
w zakresie odcinka ST najrzadziej obserwowano
w odprowadzeniach znad $ciany bocznej — 39 pa-
cjentow (41%). Odwrocony zatamek T lub obnize-
nie odcinka ST widoczne w odprowadzeniach znad
dolnej Sciany mies$nia sercowego wykryto u 54 pacjen-
tow (57%), podczas gdy te same zmiany w odprowa-
dzeniach znad Sciany przedniej zaobserwowano
u 63 pacjentow (67%; tab. 1). Nalezy takze podkre-
§li¢, ze zmiany w zakresie odcinka ST obserwowano
istotnie czeSciej u chorych z podwyzszonym steze-

niem cTn niz u chorych z grupy ¢Tn (-) [odpowied-
nio w odprowadzeniach znad $ciany bocznej:
20 (61%)v. 19 (31%); p < 0,01; w odprowadzeniach
znad $ciany dolnej: 25 (76%) v. 29 (48%); p = 0,01;
w odprowadzeniach znad Sciany przedniej: 28
(85%) v. 35 (57%); p = 0,01]. Co wiecej, podwyz-
szone stezenie ¢Tn korelowalo z liczba odprowa-
dzen, w ktorych obserwowalo sie odwrocony ztamek
T lub obnizenie odcinka ST (r = 0,30; p < 0,01).

Badanie echokardiograficzne

Jako$¢ uzyskiwanych projekcji pozwalata na
ocene funkcji skurczowej obu komoér mie$nia ser-
cowego u 87 pacjentow (93%). Regionalne zaburze-
nia kurczliwo$ci LV wykryto u 11 pacjentow (13%).
Stopien ich nasilenia byt rozny (od hipokinezy tylko
1 segmentu, az do gtebokich nieprawidiowosci do-
tyczacych 11 segmentow). Globalne zaburzenia funk-
¢ji skurczowej LV zaobserwowano tylko u 1 chore-
go (1%) (frakcja wyrzutowa LV na poziomie 40%).
Nie potwierdzono réznic w zakresie czesto$ci wy-
stepowania zaburzen kurczliwo$ci LV miedzy pacjen-
tami nalezacymi do grup z podwyzszonym i niepod-
wyzszonym stezeniem troponin sercowych (tab. 1).
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Odwrécony zatamek T
lub obnizenie odcinka ST

Vi

Dysfunkcja skurczowa prawej
komory mig$nia sercowego

Podwyzszone
stezenie cTn

Brak zmian w zapisie
elektrokardiograficznym
Brak wzrostu stezenia cTn
Zachowana funkcja prawej
komory mie$nia sercowego

Rycina 1. Liczba pacjentdow z rozpoznang ostrg zatoro-
woscig pfucng oraz: podwyzszonym stezeniem cTn,
dysfunkcjg skurczowg prawej komory miesénia serco-
wego oraz odwréconym zatamkiem T lub obnizeniem
odcinka ST (n = 87); *pacjenci z przecigzeniem prawej
komory serca

Przeciazenie RV wykryto u 54 chorych (57%). Za-
burzenia kurczliwo$ci RV zaobserwowano u 19 cho-
rych (21%). U 15 chorych z tej grupy (79%) wyka-
zano jedynie hipokineze wolnej Sciany RV (objaw
McConnella), podczas gdy skurczowa dysfunkcje
zaro6wno wolnej Sciany, jak i1 koniuszkowych seg-
mentoéw RV wykryto jedynie u 4 pacjentow (21%).
Przeciazenie RV i zaburzenia kurczliwo$Sci RV
obserwowano istotnie czesciej u pacjentow z pod-
wyzszonym stezeniem ¢ Tn [odpowiednio 27 (82%)
v. 27 (44%); p = 0,001 1 15 (50%) v. 4 (7%);
p = 0,0001].

Tylko u jednego chorego z regionalnymi zabu-
rzeniami kurczliwo$ci LV, wykrytymi za pomoca
badania ECHO, zaobserwowano odwrocone zatam-
ki T lub obnizenie odcinka ST w zapisie EKG. Wszy-
scy pacjenci ze skurczowg dysfunkcja RV prezen-
towali w zapisie EKG odwrécone zatamki T lub
obnizenie odcinka ST w przynajmniej dwoch sasia-
dujacych odprowadzeniach, podczas gdy w grupie
pacjentow bez jakichkolwiek zmian niedokrwien-
nych w badaniu EKG jedynie 16 chorych (23%) ce-
chowalo sie zachowang funkcja skurczowa RV
(p = 0,02). Zar6wno zaburzenia kurczliwo$ci RV,
jak 1 odwrocenie zalamka T lub obnizenie odcinka
ST, obserwowane w przynajmniej dwoch sasiednich
odprowadzeniach, wykryto u 15 pacjentow (54%)
z podwyzszonym stezeniem cTn (ryc. 1). W grupie
pacjentow bez wzrostu stezenia troponin sercowych
jedynie 15 pacjentow (27%) cechowalo sie prawi-
diowga funkcja skurczowa RV i brakiem elektrokar-

diograficznych wyktadnikéw niedokrwienia. Co cie-
kawe, tylko jeden pacjent z grupy chorych z podwyz-
szonym stezeniem cTn cechowal sie prawidlowa
funkcja skurczowag RV i brakiem elektrokardiogra-
ficznych cech niedokrwienia, jednak i w tym przy-
padku rozpoznano przecigzenie RV.

Uniesienie odcinka ST

Uniesienie odcinka ST = 1 mV, obserwowane
w przynajmniej dwoch sasiadujacych odprowadze-
niach, stwierdzono u 18 pacjentow (19%). Siedem
z powyzszych przypadkow cechowalo sie podwyz-
szonym stezeniem cTn, podczas gdy w pozostatych
11 przypadkach nie ujawniono jakichkolwiek bio-
chemicznych wyktadnikéw uszkodzenia mie$nia
sercowego (p = NS). Uniesienie odcinka ST w od-
prowadzeniach znad Sciany przedniej serca zaobser-
wowano u 17 pacjentow (94%) oraz u 1 pacjenta
z jednoczesnym uniesieniem odcinka ST w odpro-
wadzeniach znad bocznej Sciany serca. U jednego
pacjenta zaobserwowano uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniach znad dolnej $ciany serca. Unie-
sienie odcinka ST zaobserwowano u 2 pacjentow
(40%) z grupy wysokiego ryzyka, u 8 chorych (15%)
z grupy umiarkowanego ryzyka i u 8 (24%) z grupy
niskiego ryzyka. Interesujace jest to, ze uniesienie
odcinka ST w zapisie EKG zaobserwowano u 4 pa-
cjentéow z dodatnim wywiadem w kierunku choro-
by wienicowej serca lub przebytego w przeszioSci
zawalu serca i u 12 pacjentow bez takich obciazen.
Tylko u 1 pacjenta (5%) z zaburzeniami kurczliwo-
$ci RV zaobserwowano uniesienie odcinka ST, pod-
czas gdy w grupie pacjentdow z zaburzeniami kurcz-
liwos$ci LV uniesienie odcinka ST obserwowano
u 5 chorych (45%) (p < 0,05). Interesujacy wydaje
sie rowniez fakt, ze u 10 pacjentow (56%) z unie-
sieniem odcinka ST w zapisie EKG nie wykryto
zadnych zaburzen funkcji skurczowej dotyczacych
zarowno lewej, jak 1 prawej komory mie$nia serco-
wego, wliczajac w to 2 przypadki z podwyzszonym
stezeniem cTn iinnymi objawami przecigzenia RV.
Nie znaleziono korelacji miedzy zakresem dysfunk-
¢ji skurczowej LV a wyktadnikami uszkodzenia mie-
$nia sercowego.

Dyskusja

Fizjologiczne wyja$nienie nieprawidiowosci
w zapisie EKG zwiazanych z APE pozostaje trudne
do zdefiniowania [11]. W zwiazku z tym, ze u nie-
ktorych pacjentow z APE zwieksza sie stezenie bio-
markerow uszkodzenia i niedokrwienia miesnia
sercowego [4, 5], sugeruje sie, ze to uszkodzenie
miokardium RV jest zrédlem uwolnionej do krwio-
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obiegu cTn. Jednak wyniki badan eksperymental-
nych przeprowadzonych na modelach zwierzecych
wykazuja, ze RV podczas skurczu tetnicy plucnej
rozwija sie niezaleznie od zwiekszonego przeplywu
wiencowego oraz zwiekszonej konsumpcji tlenu
[12]. Dlatego tez podejrzewa sie, ze w przebiegu za-
torowosci plucnej proces rozwoju niewydolnosci RV
1 uszkodzenia mie$nia sercowego moze by¢ stymu-
lowany przez mechanizm inny niz niedokrwienie.

Badania oparte na ocenie wartoSci kinazy kre-
atynowej, mniej czulego biomarkera uszkodzenia
mie$nia sercowego, oraz obrazowaniu scyntygra-
ficznym nie uwidocznily jednoznacznie procesoéw
niedokrwienia u pacjentow ze zmianami w zakre-
sie zatamka T w odprowadzeniach przedsercowych
znad przedniej Sciany mie$nia sercowego [11, 13].
Jednak wzrost warto$ci kinazy kreatynowej, ktory
spelnia enzymatyczne kryteria rozpoznania ostre-
go zawalu serca, opisywano u 7,7% pacjentow z za-
torowoscia piucna, u ktérych nie wystepowata cho-
roba niedokrwienna serca [14]. W przypadku pa-
cjentow biorgcych udzial w niniejszym badaniu
u wszystkich chorych z dysfunkcja skurczowa RV
ujawniono w zapisie EKG odwrécony zalamek T
w odprowadzeniach przedsercowych. Co wazne,
kazdy z nich cechowat sie zachowana funkcja skur-
czowa LV.

W piSmiennictwie mozna znalez¢ sugestie, ze
powszechnie obserwowane w przypadkach APE wy-
kladniki niedokrwienia mie$nia sercowego, wykryte
w zapisie EKG, moga stuzy¢ jako przydatne, pro-
ste 1 tanie narzedzie stuzace wstepnej ocenie stra-
tyfikacji ryzyka u pacjentow z zatorowoScig piucna
[15, 16]. W niniejszej pracy obecno$é w zapisie EKG
objawow niedokrwienia mieSnia sercowego stwier-
dzono u wszystkich chorych nalezacych do grupy
wysokiego ryzyka i u 86% chorych z grupy ryzyka
umiarkowanego, co wydaje sie potwierdzac¢ powyz-
sze doniesienia.

Wydaje sie takze, ze stezenie cTn (czesto pod-
wyzszone w przebiegu zatorowosci plucnej) wigze
sie z krotkoterminowymi wspolczynnikami Smier-
telno$ci oraz czestos$ciag wystepowania innych zda-
rzen niepozadanych [4, 5]. Prognostyczna warto§é
oznaczen stezenia cTn byla taka sama dla troponi-
ny I oraz troponiny T i1 pozwalala na identyfikacje
grupy pacjentow wysokiego ryzyka, nawet sposrod
pacjentéw hemodynamicznie stabilnych podczas
przyjecia do szpitala [6].

W niektorych pracach dostepnych w piSmien-
nictwie przedmiotu donosi sie o wykonywanych
u niektorych pacjentow z APE zabiegach angiogra-
fii wiencowej. Mimo objawow silnie sugerujacych
ostry zespol wiencowy ze wspolistniejagcymi zmia-

nami w zapisie EKG i podwyzszonym stezeniem cTn,
wyniki ostatecznie przeprowadzonych badan naczy-
niowych nie ujawnily zmian w naczyniach wienco-
wych [17-19]. Niektorzy z autoréw sugeruja, ze mor-
fologia odwroconego zatamka T oraz jego obecno$é
w poszczegolnych odprowadzeniach (III 1 V1) po-
zwala na rozrdoznienie ostrej zatorowoSci plucne;j
10strego zespoltu wiencowego u pacjentéw z odwro-
conym zatamkiem w odprowadzeniach przedserco-
wych [20, 21].

W niniejszym badaniu zaburzenia odstepu ST
(odwrocony zatamek T lub obnizenie odcinka ST)
najczesciej obserwowano w odprowadzeniach znad
Sciany przedniej (67% chorych z APE). Zmiany od-
stepu ST pojawialy sie czeSciej u pacjentéw z pod-
wyzszonym stezeniem c¢Tn niz u pacjentéow z pra-
widiowymi stezeniami tych markerow. Co wiece],
podwyzszone stezenie cTn korelowalo z liczbg od-
prowadzen, w ktorych obserwowano odwrocony
zalamek T lub obnizenie odcinka ST. Powyzsze
wyniki wskazuja, ze uszkodzenie mie$nia sercowe-
go wywolane ostrym przecigzeniem RV manifestu-
je sie w zapisie EKG odwroceniem zatamka T lub
obnizeniem odcinka ST. Co wiecej, wzrost steze-
nia cTn w APE wydaje sie korespondowac ze stop-
niem rozlegloSci niedokrwienia mie$nia sercowe-
go w zapisie EKG.

Przeciazenie RV stwierdzono u 82% pacjentow
z podwyzszonym stezeniem cTn. Z kolei nieprawi-
diowosci w zakresie kurczliwosci RV byly obecne
u 50% pacjentow z tej grupy. U wszystkich chorych
z zaburzeniami kurczliwoSci RV stwierdzono w za-
pisie EKG odwrdcone zatamki T lub obnizenie od-
cinka ST widoczne w przynajmniej dwoch sasiadu-
jacych odprowadzeniach. Tylko u jednego chorego
(9%) ze stwierdzona w trakcie badania ECHO skur-
czowg dysfunkcja LV wykazano w elektrokardiogra-
mie odwrocony zalamek T lub obnizenie odcinka
ST. Powyzsze obserwacje wskazuja, ze zmiany
w zapisie EKG s3 najprawdopodobniej wywolane
przez uszkodzenie RV. Przyczyna uniesienia odcin-
ka ST w przypadku APE wydaje sie bardziej zlozo-
na i moze by¢ wynikiem istniejacej juz wczesniej
dysfunkcji skurczowej LV, przeciazenia RV z uwol-
nieniem cTn lub kombinacji obu powyzszych.

W niniejszym badaniu czesto$¢ wystepowania
konstelacji S;Q;T5 lub S,S,S;, catkowitego lub niecal-
kowitego bloku prawej odnogi peczka Hissa oraz ta-
chykardii zatokowe] nie wigzala sie ze wzrostem
stezenia ¢cTn lub zaburzeniami kurczliwosci RV.

Glownym ograniczeniem tego badania jest fakt,
ze przeprowadzono je tylko w jednym o$rodku. Po-
nadto diagnostyke ostrej APE oparto na metodach
spiralnej tomografii komputerowej, co stwarza ry-
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zyko pominiecia 1 nierozpoznania innych rodzajow
zatorowosSci plucnej (kwestia materiatu zatorowe-
g0). U niektorych pacjentow biorgcych udzial w ni-
niejszym badaniu oznaczono stezenie troponiny T,
u innych za$ stezenie troponiny I; jednakze oba te
rodzaje troponiny sercowej uwaza sie za posiadaja-
ce podobng warto$¢ prognostyczna [4].

Co wiecej, autorzy niniejszej pracy nie sa
w stanie wykluczy¢ istniejacych wezesniej dysfunk-
¢ji skurczowych RV lub LV. W badaniu tym, z uwa-
gi na brak danych dotyczacych stanu naczyn (nie
wykonywano angiografii wiehcowej), nie mozna jed-
noznacznie wykluczy¢ okluzji naczyn wiencowych,
szczegoOlnie u pacjentoéw z uniesieniem odcinka ST
wykrytym w badaniu EKG i podwyzszonym steze-
niem c¢Tn. Jednak w wiekszo§ci z tych przypadkow
w badaniu ECHO potwierdzono prawidlowa funk-
cje skurczowa LV 1 przecigzenie RV sercowego ty-
powe dla obrazu APE. U jednego pacjenta z unie-
sieniem odcinka ST w zapisie EKG 1 wspolistnieja-
cymi nieprawidlowoSciami w zakresie kurczliwosci
LV ipodwyzszonym stezeniem troponin sercowych
rowniez stwierdzono istotne przecigzenie RV. Na-
lezy rowniez pamietaé, ze — jak wykazano w bada-
niu PRAGUE — obserwowana czesto$¢ prawidto-
wego wyniku obrazowania naczyn wiehcowych u pa-
cjentow prezentujacych ostry bol w klatce
piersiowe]j i uniesienia odcinka ST w zapisie EKG
wynosi 2,6% [19]. Wérod tych przypadkow rowniez
postawiano rozpoznanie zatorowosci ptucne;j.

Whnioski

W przypadkach APE elektrokardiograficzne
wykladniki niedokrwienia mie$nia sercowego kore-
luja zaréowno z podwyzszonym stezeniem cTn, jak
1 z upo$ledzeniem funkcji skurczowej RV (nie LV)
ocenianej za pomoca badania ECHO. Co wiecej,
wzrost stezenia troponin sercowych wydaje sie za-
lezny od stopnia rozlegloSci zmian odcinka ST
w badaniu EKG.
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