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Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 77-letniego mezczyzny, ktorego przyjeto do szpita-
la z powodu bolu w klatce piersiowej. W EKG zaobserwowano poziome obnizenia odcinka ST
w odprowadzeniach V4-V6. Rozpoznano ostry zespol wienicowy bez uniesienia odcinka ST.
W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono jednak cechy sugerujgce zatorowosc ptucng.
Przypadek ten dobrze ilustruje koniecznosc uwzglednienia zatorowosci plucnej w rozpoznaniu
roznicowym ostrych zespolow wienicowych, a takze podkresla role badania echokardiograficznego,
ktore nalezy wykonac najszybciej jak to mozliwe. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 560-564)

Stowa kluczowe: submasywna zatorowos$¢ ptucna, ostry zespol wiencowy

Wstep

Obraz kliniczny zatorowosci plucnej nie jest
swoisty 1 sprzyja pomyikom diagnostycznym [1, 2].
Bole w klatce piersiowej 1 elektrokardiograficzne
zmiany odcinka ST w odprowadzeniach przedser-
cowych, ktore sg czesto spotykane w submasywnej
1 masywnej zatorowoSci plucnej, moga prowadzi¢ do
postawienia blednej diagnozy ostrego zespotu wien-
cowego bez przetrwalego uniesienia odcinka ST.
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Takie nieprawidiowe rozpoznanie moze hyc przy-
czyna niewlasciwego leczenia i niepotrzebnej diagno-
styki inwazyjnej naczyn wiencowych [3].

W niniejszym artykule zaprezentowano przy-
padek dotychczas nieleczonego kardiologicznie pa-
cjenta, u ktorego przy przyjeciu do szpitala rozpo-
znano ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcin-
ka ST. Na podstawie wykonanego w 2. dobie
hospitalizacji badania echokardiograficznego zwery-
fikowano rozpoznanie i zmieniono strategie poste-
powania.

Opis przypadku

Mezczyzne w wieku 77 lat przyjeto na Oddziat
Wewnetrzny Szpitala Rejonowego w Pificzowie z po-
wodu nawracajacych od 3 dni dolegliwo$ci dlawico-
wych (III klasa wg CCS). W dniu zgtoszenia na izbe
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Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny odprowadzen
przedsercowych wykonany w chwili przyjecia

przyjeé dolegliwo$ci stenokardialne byly w spoczyn-
ku (IV klasa wg CCS) 1 towarzyszyla im duszno§é
niewielkiego stopnia. Pacjent dotychczas nie byt
leczony kardiologicznie, w wywiadzie podatl choro-
be zwyrodnieniowa kregostupa rozpoznang przed
kilkoma laty i przerost prostaty; dlugotrwale nie
przyjmowal zadnych lekow.

W badaniu fizykalnym wykonanym przy przy-
jeciu stwierdzono takie nieprawidlowosci, jak tachy-
kardia (130/min), podwyzszone ci$nienie tetnicze
(170/80 mm Hg) i zylaki podudzi (bez klinicznych
cech zakrzepicy). W elektrokardiogramie stwierdzo-
no tachykardie zatokowa, niezupelny blok prawej
odnogi peczka Hisa i poziome obnizenie odcinka ST
(do 2 mm) w odprowadzeniach V4-V6 (ryc. 1). Nie
wykryto enzymatycznych cech martwicy miesnia
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Rycina 2. Zapis elektrokardiograficzny odprowadzen
przedsercowych — badanie kontrolne

sercowego. Nie stwierdzono rowniez innych niepra-
widlowos$ci w badaniach biochemicznych. Rozpozna-
no ostry zespo6l wiencowy bez uniesienia odcinka
ST. Zastosowano wczesna strategie zachowawcza,
wlaczajac nastepujace leki: Aspirin 1 X 100 mg,
Aclotin 2 X X 250 mg, Clexane 2 X 60 mg (s.c.),
Metocard 2 X x 25 mg, Accupro 1 X 10 mg, Zocor
1 X 20 mg. W kontrolnym badaniu elektrokardio-
graficznym zaobserwowano normalizacje zapisu
(ryc. 2).

W wykonanym w 2. dobie hospitalizacji badaniu
radiologicznym Kklatki piersiowej nie stwierdzono
innych nieprawidtowo§ci poza poszerzong do 22 mm
tetnicg poSrednia. Uzyskany w tej samej dobie wy-
nik oznaczenia stezenia D-dimeréw we krwi wyno-
sit 1715 ug/1 (norma: do 500 ug/1). Wykonano row-
niez badanie echokardiograficzne przezklatkowe,
w ktorym wykazano obecno§¢ w prawym przedsionku
ruchome;j struktury o diugo$ci okoto 23 mm (mor-
fologicznie odpowiadajacej skrzeplinie) wpuklajacej
sie w rozkurczu do prawej komory (ryc. 3, 4). Po-
nadto stwierdzono cechy przeciazenia ciSnieniowe-
go prawej komory: powiekszenie jamy (41 mm),
regionalne zaburzenia kurczliwo§ci wolnej Sciany
prawej komory, czynno$ciowa niedomykalno§¢ za-
stawki trojdzielnej (II/IIT stopien) i istotne nadci$-
nienie plucne: 67 mm Hg + warto$¢ oSrodkowego
ci$nienia zylnego (ryc. 5). Obserwowano skrocony
czas akceleracji wyrzutu w tetnicy plucnej (50 ms).
Nie wykazano natomiast zaburzen kurczliwosci
odcinkowej mies$nia lewej komory (frakcja wyrzu-
towa okolo 60%). Obraz echokardiograficzny suge-
rowal zatorowo$¢ plucna. Rozpoznanie to potwier-
dzono za pomocg spiralnej tomografii komputero-
wej (ryc. 6). W badaniu uwidoczniono ubytek
zakontrastowania krwi w obrebie lewe;j tetnicy pluc-
nej wypelniajacy wiekszo§¢ Swiatla tej tetnicy, prze-
chodzacy na tetnice do ptata dolnego oraz podobny,
mniejszy ubytek w Swietle prawe;j tetnicy ptucnej,
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe.
Projekcja przymostkowa krétka. Widoczny w prawym
przedsionku ruchomy twoér wpuklajgcy sie w rozkurczu
do prawej komory

06/02/17 14:16:56
GE MEDICAL SYSTEMS LOGIQ See P100 3MHz 3s
B11

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe.
Projekcja przymostkowa krétka, zmodyfikowana. W pra-
wym przedsionku widoczna ruchoma struktura

przechodzacy na tetnice poSrednia. Rozpoznano
submasywna zatorowo$¢ ptucng 1 zmieniono dotych-
czasowe leczenie: odstawiono pochodng tienopiry-
dyny oraz zastgpiono heparyne drobnoczasteczkowsg
wlewem dozylnym heparyny niefrakcjonowanej
(pod kontrolg czasu czeSciowej tromboplastyny).
Podawano ja przez 7 dob (przez ostatnie 4 doby ra-
zem z doustnym antykoagulantem). Przez caly czas
hospitalizacji stan pacjenta byt stabilny hemodyna-
micznie 1 poza pierwsza doba chory nie zglaszat
dolegliwo$ci diawicowych. Po 8 dniach leczenia
wykonano kontrolne badanie echokardiograficzne.
Stwierdzono obecno§¢ zorganizowanej skrzepliny
zwiazanej ze Sciang boczng prawego przedsionka

06/02/17 14:21:52
GE MEDICAL SYSTEMS LOGIQ 500 P100 3MHz EN

PFV + 4.086m/s MaxPG:66.8mmHg

Rycina 5. Badanie doplerowskie metoda fali ciggtej. Nie-
domykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej. Cisnienie skurczowe
w prawej komorze obliczone na podstawie maksymal-
nej predkosci fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielna:
66,8 mm Hg + warto$¢ osrodkowego ci$nienia zylnego

Rycina 6. Badanie metoda spiralnej tomografii kompu-
terowej. Widoczne skrzepliny w prawej i lewej tetnicy
ptucnej

o wymiarze 12 X 7 mm (ryc. 7) oraz istotne zmniej-
szenie wymiaru jamy prawej komory (37 mm), re-
dukcje stopnia niedomykalno$ci trojdzielne;j (I/1L sto-
pien) oraz zmniejszenie skurczowego ci$nienia w pra-
wej komorze: 37 mm Hg + warto$¢ oSrodkowego
ci$nienia zylnego (ryc. 8).

W badaniu ultrasonograficznym ukladu zyt
glebokich konczyn dolnych wykazano obecno$c zor-
ganizowanych skrzeplin w §wietle zyty podkolano-
wej lewej oraz w Swietle zyly udowej wspolnej.
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Rycina 7. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe
(kontrolne). Projekcja podmostkowa. W prawym przed-
sionku widoczna zorganizowana skrzeplina

06/02/24 14:01:12
GE MEDICAL SYSTEMS LOGIQ See@ P100@ 3MHz 3s
' . . ' . ' .

PFV + 3.016m/s MaxPG:36.4mmHg

Rycina 8. Kontrola w trakcie leczenia. Niedomykalnos$¢
trojdzielna rejestrowana metoda fali ciggtej (Vmax =
= 3,016 ms; skurczowego ci$nienia w prawej komorze
36,4 mm Hg + warto$é osrodkowego ci$nienia zylnego)

Pacjenta wypisano do domu w stanie dobrym z za-
leceniem przyjmowania doustnego antykoagulanta
przez minimum 6 miesiecy. Kontrolne badanie
echokardiograficzne wyznaczono za 3 miesiace.

Podsumowanie

Czesto$¢ wystepowania skrzeplin w prawe;j ja-
mie serca w grupie pacjentow z zatorowoscig ptucng
wynosi okolo 4% [1, 4]. Znajdujace sie w prawym
przedsionku diugie, charakteryzujace sie znaczng
ruchomoscia skrzepliny prawie zawsze sa powigza-
ne z masywnym zatorem tetnicy ptucnej i stanowig
duze ryzyko zgonu [5]. Wykazano, ze rozpoznanie

w badaniu echokardiograficznym w obrebie prawe-
go przedsionka ruchomej struktury o morfologii
skrzepliny wigze sie z istotng wczesng Smiertelnos-
cig siegajaca az 48% w pierwszych 8 dniach od roz-
poznania [1]. Dlatego tez tak wazne jest wczesne
postawienie wiaSciwej diagnozy.

U opisanego pacjenta wystepowaly dwa czyn-
niki ryzyka zatorowo$ci plucnej — zaawansowany
wiek oraz zylaki konczyn dolnych. Zmiany w EKG,
takie jak tachykardia zatokowa i obnizenia ST w od-
prowadzeniach przedsercowych obserwuje sie cze-
sto u chorych z zatorem tetnicy plucnej, ale specy-
ficzno§¢ tych objawow jest ograniczona. Moga one
mylnie sugerowac rozpoznanie ostrego zespolu
wiencowego [1].

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe
umozliwia przeprowadzenie diagnostyki przy 16zku
chorego, ocene istotno$ci hemodynamicznej zatoro-
wosci plucnej 1 szybka stratyfikacje ryzyka [6]. Spo-
§rod opisywanych echokardiograficznych cech zato-
rowosSci plucnej w prezentowanym przypadku stwier-
dzono: obecno$§¢ skrzepliny w prawym przedsionku,
czynno$ciowa niedomykalno$¢ zastawki trojdzielne;,
zwiekszenie predkosci fali zwrotnej przez zastawke
trojdzielna (4 m/s), skrocony czas akceleracji wyrzu-
tu w tetnicy plucnej oraz regionalne zaburzenia
kurczliwo$ci prawej komory (objaw McConnella).

Ten ostatni objaw cechuje bardzo duza swo-
1sto§¢ w wykrywaniu nagle powstajacego w ostrym
zatorze tetnicy plucnej zwiekszenia obcigzenia
nastepczego w krazeniu ptucnym [6]. Nie uwidocz-
niono natomiast w badaniu echokardiograficznym
skrzeplin w tetnicy plucnej, poniewaz duze trud-
nosci techniczne uniemozliwialy uzyskanie dobrej
jakosci obrazu w projekcji w osi krotkiej. Pomimo
do§¢ jednoznacznego obrazu echokardiograficzne-
go wykonano spiralng tomografie komputerowa,
w ktorej stwierdzono obecno§é duzych skrzeplin
w prawej 1 lewej tetnicy plucnej.

U chorych z zatorem tetnicy piucnej, u ktérych
ci$nienie tetnicze jest prawidlowe i nie wystepuja
objawy wstrzasu, rokowanie jest gorsze, jezeli
stwierdza sie segmentarne zaburzenia kurczliwo-
$ci prawej komory. Ich obecno$¢ stanowi podstawe
rozpoznania submasywnej zatorowo§ci plucnej.

Rozpoznanie submasywnej zatorowosci plucnej
(podgrupa niemasywnego zatoru tetnicy plucnej
charakteryzujaca sie upos$ledzeniem hemodynami-
ki prawej komory) zrodzilo watpliwo$ci dotyczace
wyboru odpowiedniego sposobu leczenia [6].
Wynika to z faktu, ze terapia pacjentéw z subma-
sywnym zatorem tetnicy plucnej wzbudza kontro-
wersje [7-9]. W jednym z badan grupy kontrolne;j
dotyczacym submasywnej zatorowosci plucnej pilna
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interwencja byla rzadziej potrzebna u chorych,
u ktorych oprocz heparyny zastosowano leczenie
trombolityczne, jednak przezywalno§¢ nie zwiek-
szyla sie [10]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze ryzyko
powaznego krwawienia zwigzane z trombolizg jest
2-krotnie wieksze niz w przypadku leczenia samg
heparyna [11, 12].

W zwiazku z tym obecnie przewaza opinia, ze
trombolize powinno sie stosowaé w przypadku cho-
rych z klinicznie masywna zatorowos$cia plucna.
U pacjenta opisanego w niniejszej pracy nie mozna
bylo wykluczy¢ (w przypadku pogorszenia stanu
klinicznego), ze bedzie konieczne leczenie trombo-
lityczne, dlatego zdecydowano o zamianie hepary-
ny drobnoczasteczkowej na heparyne niefrakcjono-
wang (pomimo podobnej skuteczno§ci i profilu bez-
pieczenstwa). Ta ostania bowiem charakteryzuje sie
krotkim czasem dzialania, co umozliwia latwe zni-
welowanie efektu przeciwkrzepliwego.

W stratyfikacji ryzyka chorych z zatorowoscia
plucna wykazano przydatno$§¢ oznaczen troponiny
1 mozgowego peptydu natriuretycznego. W opisa-
nym przypadku nie odnotowano zwiekszenia stezen
wskaznikow martwicy miokardium, co stanowi ko-
rzystny czynnik rokowniczy.

Zaprezentowany przypadek wskazuje na zna-
czenie badania echokardiograficznego, ktorego
przeprowadzenie pozwolilo na weryfikacje rozpo-
znania, spowodowalo odstapienie od pierwotnie pla-
nowanej koronarografii, zmienilo strategie leczenia,
a tym samym zapewne pozytywnie wplynefo na
dalsze losy pacjenta.

Opisany przypadek sugeruje, ze w praktyce
klinicznej nalezy pamietac o tym, ze nie kazdy bél
wiencowy z towarzyszacymi zmianami ST-T w ba-
daniu elektrokardiograficznym jest ostrym zespo-
fem wiencowym oraz o tym, ze nie kazda zatoro-
wo$C plucna z obecno$cig masywnych skrzeplin
w tetnicach plucnych duzego kalibru powoduje istot-
ne nastepstwa hemodynamiczne.
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