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Abstract

Background: Diagnosis of acute pulmonary embolism (APE) remains one of the greatest
challenges because its clinical symptoms are neither sensitive nor specific. Diagnosis of acute
coronary syndrvome (ACS) is based on chest pain accompanied by electrocardiographic changes
and/or troponin elevation. However, these symptoms may also be found in APE.

Material and methods: 18 of 625 consecutive patients who were admitted to the local
interventional catheterisation laboratory for primary invasive treatment of ACS, in whom
coronary angiography was normal, or near normal. Pulmonary angiography was performed in
7 (30%) of those patients (mean age 59.3 * 16.7 years, range 28-78 years) with clinical
suspicion of APE which was based, in addition to chest pain, on at least 2 other symptoms
andfor risk factors (dyspnea, syncope, history of DVT, malignancy, recent surgery or pro-
longed immobilisation, obesity).

Results: APE was confirmed in each of 7 patients (Miller index 9.7 = 3.3, range 6-15, mean
pulmonary artery pressure 24 + 5.2 mm Hg, range 18-30 mm Hg, troponin level 0.55 + 0.7,
range 0-2.6 ng/ml, D-dimer level 2901 + 2709 ng/ml, range 286-7220 ng/ml). After applying
the clinical, based on Wells et al., prediction rules, 6 of the 7 patients with APE were catego-
rized as having a low clinical probability of APE (score < 2) while the D-dimer assay was
normal in 2 of them.

Conclusion: APE may be found in a relatively numerous group of patients with normal
coronary angiogram admitted for primary invasive treatment of ACS. However, clinical symp-
toms, a simple probability score and laboratory data offer little assistance in deciding whether to
guide patients for pulmonary instead of coronary angiography. (Folia Cardiol. 2006; 13: 19-24)
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Tabela 1. Objawy i czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo zatorowej u 7 chorych z rozpoznaniem
ostrej zatorowosci ptucnej przyjetych do wczesnego leczenia inwazyjnego ostrego zespotu wiencowego

Table 1. Symptoms and risk factors for venous thromboembolism in 7 patients with acute pulmonary
embolism admitted for early invasive treatment of acute coronary syndrome

Pacjent Unierucho- Duszno$¢ Omdlenie Zakrzepica Nowotwoér Zabieg Otytosc Bol
mienie w klatce
piersiowej
J.W. - + - - - - +
S.G + + - - - + +
L.K. - - - - - + +
AK. - + - - - - +
Z.S. - + - + + - +
AW. - + - + + - +
W.R - + + - - - +
Wstep wym, u 2 — chorobe wrzodowa dwunastnicy,

Rozpoznanie ostrego zespolu wiencowego
(ACS, acute coronary syndrome) wiaze sie Z powaz-
nym rokowaniem. Wérdd pacjentow, ktorzy prze-
zyja faze przedszpitalna, 12% chorych z uniesieniem
odcinka ST (STE-ACS) 1 13% o0s6b z ACS bez unie-
sienia odcinka ST (NSTE-ACS) umiera w ciaggu na-
stepnych 12 miesiecy [1]. Postepowaniem z wyboru
uosob z STE-ACS 1z NSTE-ACS oraz z podwyzszo-
nym ryzykiem jest przezskorna interwencja wienco-
wa [2]. Po wprowadzeniu calodobowych dyzurow
hemodynamicznych wykonuje sie ja u coraz wiekszej
liczby chorych. Niektorych z nich — z niedokrwien-
nym bbélem w klatce piersiowej, niedokrwiennym
charakterem zmian w EKG i podwyzszonym steze-
niem enzymow sercowych — powinno sie kierowac
jednak nie na angiografie wieficowa, lecz ptucng.

Material i metody

Badaniem objeto 7 chorych (4 mezczyzn, 3 ko-
biety, $r. 59 lat, zakres 28-78 lat) z potwierdzonym
angiograficznie rozpoznaniem ostrej zatorowosci
plucnej (APE, acute pulmonary embolism). U 2 z nich
rozpoznano wstepnie STE-ACS, u pozostalych
NSTE-ACS. Stanowili oni 30% z 18 chorych, u kto-
rych wynik koronarografii byt prawidtowy lub pra-
wie prawidlowy, sposrod 625 kolejnych chorych
z ACS skierowanych na ostry dyzur hemodynamicz-
ny. U pozostatych 11 pacjentéw z prawidtowymi lub
nieistotnie zwezonymi naczyniami wiehcowymi
ustalono nastepujace diagnozy: u 3 oso6b rozpoznano
nerwice wegetatywna, u 1 — zespét X, u 1 — mo-
stek mieSniowy, u 1 — perimyocarditis, u 2 — zmia-
ny zwyrodnieniowe kregosiupa z zespoltem bélo-

au 1 — schorzenie nowotworowe trzustki.

Wyniki

Wsrod 7 chorych z wstepnym rozpoznaniem
ACS, u ktérych zaobserwowano APE, stwierdzono
nastepujace czynniki ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca: ujemny wywiad rodzinny u wszystkich ba-
danych, u 2 chorych mégt na nig wskazywaé wywiad
z przeszioSci, 3 chorych mialo nadci$nienie tetni-
cze, 2 — otylo$¢, 2 pacjentdow palilo tyton; w wy-
wiadzie nie zanotowano cukrzycy 1 hiperlipidemii.
U wszystkich chorych bol byt spoczynkowy, zamost-
kowy, tylko 2 osoby podaly, ze takze w przeszloSci
wystepowal u nich zamostkowy bol wysitkowy.
Czynniki ryzyka APE przedstawiono w tabeli 1.

Badania laboratoryjne

Wyniki badan laboratoryjnych u poszczegdl-
nych chorych zestawiono w tabeli 2. Stezenie tro-
poniny wynosifo od 0 (u 3 chorych) do 2,06 ng/ml,
a zbadane metoda turbidimetryczng stezenie D-di-
merow — 286-7220 ng/ml (u 1 pacjenta ponizej
500 ng/ml). Ci$nienie parcjalne tlenu w krwi tetni-
czej (Pa0,) wynosito 49,6-77,2 mm Hg (norma: 75—
-100 mm Hg, u 6 chorych ponizej normy), a wysy-
cenie krwi tetniczej tlenem (SO,) 85,1-95,1% (nor-
ma: 95-98%, 6 chorych ponizej normy).

Badanie elektrokardiograficzne

U 2 chorych stwierdzono uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniach przedsercowych 1 nad S$ciana
dolna, a u 2 os6b deniwelacje ST w odprowadzeniach
przedsercowych. Cechy przeciazenia prawej komo-
ry wystapily w postaci dekstrogramu, bloku prawej
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Tabela 2. Wyniki badan laboratoryjnych i $redniego cisnienia w tetnicy ptucnej u 7 chorych z rozpoznaniem
ostrej zatorowosci ptucnej przyjetych do wczesnego leczenia inwazyjnego ostrego zespotu wieAcowego

Table 2. Laboratory findings and mean pulmonary artery pressure in 7 patients with acute pulmonary
embolism admitted for early invasive treatment of acute coronary syndrome

Pacjent Wiek Troponina D-dimery PaO, SO, MPAP
[lata] [ng/ml] [ng/ml] [mm Hg] [%] [mm Hg]
JW. 70 0 715 77,2 94,8 20
S.G 78 0,29 4979 58,7 91,9 28
L.K. 63 0 847,3 711 95,1 28
A.K. 28 0 286 65 92,4 18
Z.S. 59 0,97 7220 64,1 93,4 30
AW. 48 0,54 1479 56,7 88,4 20
W.R 69 2,06 4790 49,6 85,1 30

MPAP (mean pulmonary arterial pressure) — $rednie cisnienie w tetnicy pfucnej

odnogi peczka Hisa, zespotu S1-Q3, R > S w odpro-
wadzeniu V1, dekstrogyrii, P-pulmonale 1 uyjemnych
zalamkow T w odprowadzeniach przedsercowych
1 nad $ciang dolng u 3 chorych. Przyklady elektro-
kardiogramow przedstawiono na rycinach 11 2.
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Rycina 1. Pseudowiencowy zapis EKG u 78-letniego
chorego S.G. z potwierdzong angiograficznie ostrg za-
torowoscia ptucng, skierowanego do wczesnego lecze-
nia inwazyjnego ostrego zespotu wiencowego

Figure 1. Pseudocoronary pattern of ECG in 78 years
old patient SG, with angiographically confirmed acute
pulmonary embolism, guited for early invasive treat-
ment of acute coronary syndrome

Badanie echokardiograficzne

U 1z 7 chorych stwierdzono odcinkowa dyski-
neze lewej komory; u wszystkich pacjentow frak-
cja wyrzutowa byla prawidtowa 1 wynosiia 60-76%,
koncoworozkurczowy wymiar lewej komory wynosit
43-58 mm (norma: 37-57 mm, u 1 chorego wymiar
powyzej normy), natomiast kohcoworozkurczowy
wymiar prawej komory — 20-35 mm (u 4 chorych

T
T

Vé

Rycina 2. Badanie elektrokardiograficzne u 70-letniego
chorego J.W. z potwierdzong angiograficznie ostrg za-
torowoscia ptucng, skierowanego do wczesnego lecze-
nia inwazyjnego ostrego zespofu wiencowego z unie-
sieniem odcinka ST

Figure 2. Electrocardiogram of 70 years old patient JW,
with angiographically confirmed acute pulmonary em-
bolism, guided for early invasive treatment of STE-ACS
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powyzej normy okreSlonej jako 26 mm). Gradient ci-
$nienia przez zastawke tr6jdzielna okreslono
u wszystkich badanych i wynosit on 22-50 mm Hg
(norma: do 30 mm Hg, u 1 chorego powyzej normy).
U 4 0s6b stwierdzono przynajmniej jedna echokardio-
graficzng ceche przeciazenia prawej komory, czyli
koncoworozkurczowy wymiar prawej komory powy-
zej 30 mm Hg, maksymalny gradient przez zastawke
trojdzielng powyzej 30 mm Hg i czas przyspieszenia
przeplywu przez tetnice piucna ponizej 90 ms [3].

Badanie angiograficzne naczyn wiencowych

U 6 chorych stwierdzono prawidiowe naczynia
wiencowe, a u 1 pacjenta 30-40-procentowe zwe-
zenie naczyn.

Badanie angiograficzne naczyn ptucnych

Wykonywano je z wkiucia przez zyle odlok-
ciowa lub szyjna. Stosowano angiografiie selek-
tywna z pojedynczymi injekcjami niskojonowego
kontrastu do lewej i prawej tetnicy ptucnej; angio-
gramy oceniano w dwoch projekcjach. Swieze zmia-
ny zatorowe definiowano jako ubytki lub amputa-
cje naczyn plucnych polaczonych z regionalnym
upo$ledzeniem przeplywu. Angiografie ptucna po-
przedzono badaniem hemodynamicznym krazenia
plucnego, w czasie ktérego mierzono ciSnienia ptuc-
ne 1 pojemno$¢ wyrzutowa serca. Obustronne Swie-
ze zmiany zatorowe stwierdzono u wszystkich cho-
rych, warto§ci wskaznika angiograficznego Millera
wynosily 6-15 pkt, a §rednie ci$nienie w tetnicy
plucnej — 18-30 mm Hg.

Punktacja klinicznego prawdopodobienstwa
zatorowosci plucnej

Przeprowadzono ja na podstawie oceny Wells
1 wsp. [4]. Obejmuje ona kliniczne objawy zakrze-
picy zylnej (3 pkt), tetno powyzej 100/min (1,5 pkt),
przynajmniej 3-dniowe unieruchomienie lub zabieg
chirurgiczny w ciagu ostatnich 4 tygodni (1,5 pkt),
przebyty incydent APE (1 pkt), krwioplucie (1 pkt),
schorzenie nowotworowe (1 pkt) 1 prawdopodobien-
stwo APE przynajmniej tak samo mozliwe jak cho-
roby alternatywne;j (3 pkt).

Dyskusja

Bol w klatce piersiowej, ktory jest podstawo-
wym objawem ACS, moze wystepowac u 65% cho-
rych z ostra zatorowoS$cia plucna [5]. Charakter bolu
w klatce piersiowej w APE jest zroznicowany i za-
leznie od pochodzenia moze by¢ oplucnowy przy
embolizacji obwodowe]j, ale takze niedokrwienny.
Ten drugi rodzaj spoczynkowego bolu wystapil

u wszystkich chorych (u 5 po raz pierwszy), tylko
u 2 0s6b w przeszioSci zanotowano wysitkowe bole
w klatce piersiowej. Charakterystyczne, ze u zad-
nego z pacjentow nie stwierdzono obcigzenia rodzin-
nego chorobg niedokrwiennng serca, a nabyte czyn-
niki jej ryzyka byly nieliczne, 1acznie z otyloScia,
ktora jest najczeSciej wystepujacym nabytym czyn-
nikiem ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej [6]. W wywiadzie mozna bylo zaobserwowac ob-
jawy 1 czynniki ryzyka APE, takie jak dusznos¢,
omdlenie, przebyty incydent zakrzepicy zylnej, nie-
odlegte zabiegi chirurgiczne, unieruchomienia oraz
schorzenia nowotworowe (tab. 2). Wywiad 1 bada-
nie przedmiotowe przy przyjeciu odgrywaja istotng
role we wczesnym wykluczaniu podejrzenia APE
1 pozwalaja unikna¢ kierowania chorych na czaso-
chtonne, kosztowne i inwazyjne badania diagno-
styczne. Sa one podstawa oceny klinicznego praw-
dopodobienstwa APE, wspomaganego przez ozna-
czenie stezenia D-dimerow. Obecnie najbardziej
rozpowszechniong metoda jest przedstawiona po-
wyzej kliniczna ocena podana przez Wells 1 wsp. [4].
Pozwala ona wérod chorych z podejrzeniem APE
zidentyfikowaé osoby z niskim ryzykiem ostrej za-
torowosci plucnej, a spos$rod nich wykluczyé APE
w przypadku prawidlowego stezenia D-dimerow [7].
U pacjentéw badanych przez autoré6w niniejszej pra-
cy punktacja wynosila w przypadku 5 os6b — 0,
u 1 chorego — 2,5, u 1 pacjenta — 3,5, klasyfikujac
az 5 chorych w grupie z niskim prawdopodobien-
stwem klinicznym APE, czyli ponizej 2 punktow.
Pierwszym dodatkowym badaniem wykonywa-
nym u chorego z bélem w klatce piersiowe] jest
elektrokardiogram. Prawidtowy elektrokardiogram,
ktory stwierdzono w niniejszym badaniu u 1 chore-
go, nie pozwala wykluczy¢ nie tylko ACS, lecz tak-
ze APE, ktora stwierdza sie nawet w 25-36% przy-
padkow [8, 9]. Natomiast obecno$¢ elektrokardio-
graficznych cech przeciazenia prawej komory, mimo
stosunkowo niskiej swoisto$ci i czuto$ci, ma pomoc-
nicze znaczenie w rozpoznaniu ostrej zatorowosci
plucnej. Ich obecno§¢ w elektrokardiogramie
w duzym stopniu zalezy jednak od zmian hemody-
namicznych towarzyszacych APE, wiec mozna spo-
dziewac sie ich wystgpienia przede wszystkim
W masywnej postaci tego schorzenia. Jednak u zad-
nego z opisywanych pacjentdw nie zanotowano ma-
sywnej APE, natomiast 4 z nich mozna byto zakwa-
lifikowa¢ do submasywnej APE na podstawie
stwierdzenia przynajmniej 1 cechy przeciazenia pra-
wej komory w badaniu USG serca, a pozostatych 3
do niemasywnej ostrej zatorowosci ptucnej. Z opisu
materialu pacjentow wynika, ze zaledwie u 3 chorych
stwierdzono pojedyncze cechy przecigzenia prawej
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komory, w tym u 2 oséb opisywany juz wielokrot-
nie w APE zesp6l pseudowiencowy w postaci ujem-
nych zatamkéw T w odprowadzeniach przedserco-
wych i nad $ciang dolng (ryc. 1), bedacy przyczyna
pomytek diagnostycznych i w konsekwencji powo-
dem wieloletniego leczenia 0s6b z zatorowoScig
plucng z powodu choroby wiehcowej [10]. U 4 cho-
rych zmiany elektrokardiograficzne byty jednak nie-
dokrwienne, u 2 istotne, bo przekraczajace 0,1 mV
deniwelacje odcinka ST, a u 2 innych w odprowa-
dzeniach przedsercowych i konczynowych stwier-
dzono uniesienie odcinka ST (ryc. 2). Takie zmia-
ny opisywano juz w elektrokardiogramach chorych
z ostra zatorowoScig plucng [11, 12], jednak u pa-
cjentow z niedokrwiennym bolem w klatce piersio-
wej wskazywaly przede wszystkim na ACS, tym
bardziej, ze u 4 z nich stezenia troponiny byly pod-
WYZSZone.

Wszystkich opisanych pacjentéw skierowano
z rozpoznaniem ACS do pracowni hemodynamicz-
nej, gdzie jednak w koronarografii nie wykazano
zadnych zmian w naczyniach wiehicowych (u 6 cho-
rych) lub zmiany byly nieistotne hemodynamicznie
(1 osoba). Dopiero wynik koronarografii spowodo-
wal potrzebe rozpatrywania innych sercowych, ale
niewiencowych oraz pozasercowych przyczyn bélu
w Klatce piersiowe], z ktorych jednak wiekszo$¢ (nie
APE) mozna bylo wykluczy¢ na podstawie wspol-
istnienia bolu o charakterze niedokrwiennym, zmian
w EKG i/lub podwyzszonego stezenia troponiny we
krwi. W ukierunkowaniu podejrzenia na APE byt
pomocny przede wszystkim wywiad; mimo ograni-
czonego wywiadu w kierunku nabytych i wrodzo-
nych czynnikow ryzyka choroby niedokrwienej ser-
ca u kazdego chorego wystepowaly przynajmniej
2 (poza bolem w klatce piersiowej) z wyzej wymie-
nionych objawow lub czynniki ryzyka ostrej zato-
rowos$ci plucnej. Bylo to podstawa do wykonania
prostych badan laboratoryjnych i echokardiograficz-
nych. W badaniu gazometrycznym stwierdzono
u wszystkich badanych, z wyjatkiem 1 chorego,
obnizenie saturacji krwi tetniczej tlenem, a steze-
nie D-dimerow byto podwyzszone u 6 os6b. W ba-
daniu echokardiograficznym u 6 z 7 chorych nie
wykazano cech odcinkowego upo$ledzenia kurczli-
wosci, natomiast u 4 pacjentdbw — przynajmniej

Streszczenie

1 ceche przeciazenia prawej komory. Ostatecznie
u wszystkich chorych zadecydowano o wykonaniu
angiografii ptucnej, w ktérej w kazdym przypadku
stwierdzono ostre zmiany zatorowe w naczyniach
plucnych, takze u 1 chorego z prawidlowym steze-
niem D-dimer6w z grupy niskiego klinicznego praw-
dopodobienstwa APE wedlug oceny Wells 1 wsp.

Rozpoznanie APE nalezy do wiekszych wyz-
wan klinicznych z powodu nieswoistej symptoma-
tologii sugerujacej czesto inne rozpoznania. Po-
twierdza to opis powyzszych 7 przypadkow pacjen-
tow skierowanych do wczesnej przezskornej
interwencji wiencowej z rozpoznaniem ostrego zespo-
tu wieficowego. U chorych postawiono ostatecznie
wlaSciwg diagnoze APE, jednak dopiero po wyko-
naniu koronarografii. Analiza procesu diagnostycz-
nego sugeruje zbyt niska czuto§¢ i w konsekwencji
nieprzydatno$c¢ klinicznej oceny prawdopodobien-
stwa schorzenia wedlug Wellsa 1 wsp. w tej szcze-
golnej grupie chorych, a takze niewystarczajaca
czulo$¢ zastosowanego testu D-dimeréw. Nie umniej-
sza to jednak roli wywiadu. Wobec niemozno§ci
zroznicowania miedzy ACS 1 APE na podstawie cha-
rakteru bolu, EKG i podwyzszenia stezenia tropo-
niny, dobrze zebrany wywiad pozwolil na wlasciwe
ukierunkowanie badan dodatkowych i ostateczne
rozpoznanie choroby.

Whioski

Powstanie w kraju licznych o§rodkéw pelnia-
cych catodobowe dyzury hemodynamiczne pozwo-
lifo znacznie zwiekszy¢ liczbe kierowanych tam
chorych z ACS, aby jak najwcze$niej rozpoczac le-
czenie inwazyjne. Celem niniejszej pracy byto wska-
zanie, ze to rozpoznanie moze obejmowac pacjen-
tow z ostra zatorowoScig ptucna. Chociaz rozpozna-
nie APE przed wystaniem pacjenta do pracowni
hemodynamicznej wydaje sie bardzo trudne, nalezy
liczy¢ sie z konieczno$cia uwzglednienia podejrze-
nia APE w razie jej prawidiowego lub prawie prawi-
dtowego wyniku. W niniejszej pracy pacjenci z APE
stanowili az 30% os6b z prawidiowymi naczyniami
wiencowymi, a strategia wczesnego postepowania in-
wazyjnego w ACS paradoksalnie pozwolita zwiekszyc
rozpoznawalno$c¢ ostrej zatorowosci plucne;.

Wstep: Rozpoznanie ostrej zatorowosci ptucnej (APE) jest duzym wyzwaniem klinicznym,
poniewaz jej objawy nie sq czule 1 swoiste. Bol w klatce piersiowej polgczony z niedokrwienny-
mi zmianami w EKG i/lub podwyzszonym stezemiem troponiny we krwi stanowi podstawe
rozpoznania ostrego zespolu wiencowego (ACS), jednak objawy te wystepujq takze w APE.
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Material i metody: Badaniem objeto 18 0sob sposrod 625 kolejnych chorych z ACS skiero-
wanych do wczesnego inwazyjnego leczenia, u ktorych wynik korvonarografii byl prawidlowy
lub prawie prawidlowy. Angiografie plucng wykonano u 7 pacjentow (30%) z klinicznym
podejrzeniem APE opartym, poza bolem w klatce piersiowej, na przynaymniej 2 innych obja-
wach lub czynnikach ryzyka APE (dusznosc, omdlenie, przebyta zakrzepicy zylna, schorzenie
nowotworowe, operacja, przediuzone unieruchomienie, otylosc).

Wyniki: Potwierdzono APE u wszystkich 7 chorych (wskaznik Millera: 9,7 + 3,3, zakres:
6-15, srednie cisnienie w tetnicy ptucnej: 24 + 5,2 mm Hg, zakres: 18-30 mm Hg, stezenie
troponiny: 0,565 *+ 0,7, zakres: 0-2,6 ng/ml, stezenie D-dimerow: 2901 + 2709 ng/l, zakres:
286-7220 ng/ml). Poddajgc pacjentow ocenie klinicznego prawdopodobienstwa wedlug Wells
1 wsp., 6 z nich uzyskato wynik ponizej 2 pkt (niskie prawdopodobienistwo APE), a u 2 0sob
wynik testu D-dimerow byl prawidlowy.

Whnioski: Ostrqg zatorowosc ptucng mozna stwierdzic u znacznej czesci chorych z prawidlowy-
mi naczyniami wiencowymi skievowanymi z rozpoznaniem ACS do wczesnego leczenia inwa-
zyjnego. Jednak kliniczne objawy, prosty wskaznik prawdopodobienstwa APE 1 dane laborato-
ryjne sq zbyt malo uzyteczne, aby podejrzewac APE jeszcze przed wykonaniem angiografii
wiencowej. (Folia Cardiol. 2006; 13: 19-24)

ostra zatorowos$¢ plucna, ostry zespol wiencowy
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