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Putapka diagnostyczna — dtawica piersiowa
| iIntermitujacy blok lewej odnogi peczka Hisa
u 68-letniej kobiety z zatorowoscig ptucna
Opis przypadku z obserwacjg po roku

A diagnostic pitfall: angina pectoris and intermittent
left bundle branch block in a 68 year-old woman
with pulmonary embolism — one year follow-up. A case report

Aneta Kucharczyk-Foltyn

KardioMedica — Poradnia Kardiologiczna w Busku-Zdroju

Streszczenie

W pracy zaprezentowano przypadek pacjentki w wieku 68 lat, ktdra byta konsultowana w poradni kardiologicznej z po-
wodu dolegliwosci dtawicowych w IlI klasie wedtug Canadian Cardiovascular Society. W badaniu elektrokardiograficznym
(EKG) obserwowano intermitujacy blok lewej odnogi peczka Hisa. W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono cechy
sugerujace zatorowos¢é ptucna. Rozpoznanie potwierdzono w angiografii tomografii komputerowej. Przypadek ilustruje,
jak duze znaczenie ma badanie echokardiograficzne w diagnostyce réznicowej dolegliwosci dtawicowych oraz wskazuje,
ze zapis EKG moze niekiedy utrudni¢ postawienie wiasciwej diagnozy.

Stowa kluczowe: dtawica piersiowa, intermitujacy blok lewej odnogi peczka Hisa, zatorowosé ptucna

Wstep

Zatorowo$¢é ptucna (PE, pulmonary embolism) nie ma
swoistej manifestacji klinicznej, dlatego poczatkowo moze
pozostawaé nierozpoznana [1-3]. B6l w klatce piersiowej
stanowi czesty objaw PE. Zazwyczaj jest spowodowany
podraznieniem optucnej z powodu zatoréw obwodowych
prowadzacych do zawatu ptuca [4]. W centralnej PE b6l
w klatce piersiowej moze mie¢ charakter typowo steno-
kardialny i odzwierciedlaé niedokrwienie prawej komory,
€O wymaga réznicowania z ostrym zespotem wiencowym
[5]. Z kolei bole w klatce piersiowej i wspotistniejgcy z nimi
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przemijajacy blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left
bundle branch block) sugerujg deficyt ukrwienia uktadu
przewodzacego, co takze przemawia za wiencowym ttem
dolegliwosci. Znaczenie kliniczne przemijajacego LBBB
— zaréwno indukowanego wysitkiem, jak i wystepujacego
spontanicznie — nie zostato jednoznacznie ustalone. Ten
rodzaj bloku obserwowano zardwno u pacjentéw z chorobg
organiczna serca, jak i u pacjentéw bez zmian organicznych
w sercu [6, 7]. Ze wzgledu na to, ze pojawienie sie LBBB
w czasie proby wysitkowej sugeruje duze prawdopodobieh-
stwo zmian w tetnicach wieAcowych, tacy pacjenci czesto
s kierowani na koronarografie.
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W niniejszym artykule zaprezentowano przypadek
pacjentki, ktéra byta hospitalizowana z powodu dolegli-
wosci stenokardialnych w I klasie wedtug Canadian Car-
diovascular Society (CCS). W tescie wysitkowym wystapit
u niej przemijajgcy LBBB i wstepnie zakwalifikowano jg do
koronarografii. Na podstawie wykonanego 2 dni po opusz-
czeniu szpitala badania echokardiograficznego wysunieto
podejrzenie PE; rozpoznanie to potwierdzono w angiografii
tomografii komputerowej (CT, computed tomography). Po-
zwolito to wdrozyé wiasciwe leczenie i uzyskaé ustgpienie
dolegliwosci. Po roku od epizodu pacjentka nie zgtasza
dolegliwoSci dtawicowych, wykazuje dobra tolerancje
wysitku. Po odstawieniu propafenonu w zapisie elektrokar-
diograficznym nie obserwuje sie zaburzeh przewodzenia
Srodkomorowego.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 68 lat, niepalaca, leczona od kilku lat
z powodu nadci$nienia tetniczego, choroby wieAcowej i na-
padowego migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation),
stosujgca w ostatnim czasie nastepujace leki: bisoprolol
w dawce 5 mg raz/dobe, ramipril w dawce 5 mg raz/dobe,
simwastatyne w dawce 20 mg raz/dobe, kwas acetylosali-
cylowy w dawce 75 mg raz/dobe i propafenon w dawce 150
mg 2 raz y/dobe, zgtosita sie po raz pierwszy do poradni
kardiologicznej z powodu wystepujacych od kilkunastu dni
dolegliwosci dtawicowych w Il klasie wedtug CCS. Dwa dni
wczesniej opuscita oddziat wewnetrzny, gdzie byta z tego
powodu hospitalizowana. Z analizy karty informacyjnej
wynikato, ze przy przyjeciu pacjentka miata prawidtowe
ciSnienie tetnicze, w elektrokardiogramie (EKG) spoczyn-
kowym nie opisano nieprawidtowo$ci, a wyniki badan
laboratoryjnych pozostawaty bez odchylen (hemoglobina
[Hb] 13,2 g/dl, liczba ptytek krwi [PLT, platelets] 179 tys./
mm?®, leukocyty 6400/mm?, kreatynina 1,0 mg/dl, potas
4,3 mEq/I, cholesterol catkowity 150 mg/dl, glukoza 100
mg/dl, aminotransferaza alaninowa [AIAT, alanine ami-
notranferase] 13 j./1, hormony tarczyny [TSH, thyroid-sti-
mulating hormone] 1,47 ujm./ml, frakcja sercowa kinazy
kreatynowej [CK-MB, creatine kinase myocardial bound]
17,6./1,troponina T 9,1...8 pg/ml).W trakcie hospitalizacji
nie oznaczono D-dimeréw. W wykonanym badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej nie wykazano odchylef od normy.
Przeprowadzono réwniez test wysitkowy, ktory przerwano
po 3 minutach z powodu wystgpienia dolegliwoSci dtawi-
cowych oraz pojawienia sie w EKG przemijajgcego LBBB.
W czasie pobytu w szpitalu nie przeprowadzono badania
echokardiograficznego. Pacjentke zakwalifikowano do
planowej koronarografii. Podczas oczekiwania na zabieg
zgtosita sie do miejscowej poradni z powodu nawraca-
jacych dolegliwoSci dtawicowych pojawiajacych sie przy

matym wysitku fizycznym. W badaniu przedmiotowym nie
stwierdzono nieprawidtowosci. W badaniu EKG wykonanym
w spoczynku 2-krotnie — w pierwszym zapisie miarowy
rytm zatokowy 90/min, LBBB (ryc. 1A), w drugim zapisie
w poczatkowym fragmencie brak cech bloku lewej odnogi,
nastepnie pojawit sie niezupetny LBBB, ktory w koficowym
fragmencie ustgpit (ryc. 1B). W badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono prawidtowe wymiary lewych jam
serca, mierne powiekszenie prawego przedsionka i prawej
komory, prawidtowg frakcje wyrzutowg lewej komory (ok.
65%), okresowo paradoksalny ruch przegrody miedzykomo-
rowej, fuzje fal E i A naptywu mitralnego, skrocenie czasu
akceleracji wyrzutu ptucnego (AcT, acceleration time)
wyrzutu ptucnego (82 ms), umiarkowang niedomykalnosé
tréjdzielng oraz podwyzszone ciSnienie skurczowe w prawe;j
komorze (42,6 mm Hg oraz oSrodkowe ciSnienie zylne), su-
gerujgce umiarkowane prawdopodobiefnstwo nadcisnienia
ptucnego (ryc. 2). Mimo mylgcego zapisu EKG wysunieto
podejrzenie PE i chorg skierowano do szpitala. Pacjent-
ka zgtosita sie do kontroli po roku od epizodu. Z analizy
karty informacyjnej z ponownej hospitalizacji wynikato,
ze w dniu skierowania pacjentki do szpitala oznaczono
stezenie D-dimeréw(18 tys. pg/ml) oraz wykonano angio-CT
klatki piersiowej, w ktorej wykazano obecnoS¢ materiatu
zatorowego w tetnicach ptucnych ponizej miejsca podziatu
pnia ptucnego. U pacjentki rozpoznano PE niewysokiego
ryzyka, wdrozono terapie riwaroksabanem w poczatkowej
dawce 15 mg 2 razy/dobe przez 3 tygodnie, a nastepnie
20 mg raz/dobe. Zalecono réwniez kontynuacje leczenia
propafenonem w profilaktyce napadowego AF. Pacjentka
podczas wizyty kontrolnej po roku nie zgtaszata dolegli-
wosci dtawicowych, wykazywata dobrg tolerancje wysitku,
nie pamietata, kiedy wystapit u niej ostatni odczuwalny
napad arytmii. W wykonanym zapisie EKG stwierdzono
miarowy rytm zatokowy 65/min, LBBB (ryc. 3). W badaniu
echokardiograficznym obserwowano prawidtowe wymiary
jam serca, prawidtowg funkcje skurczowa lewej i prawej
komory, prawidtowe ciSnienie skurczowe w prawej komorze
(28 mm Hg), prawidtowe AcT wyrzutu ptucnego (122 ms).
Wysnuto podejrzenie, ze zaburzenia przewodzenia Srodko-
morowego mogg sie wigzac ze stosowaniem propafenonu.
Ze wzgledu na sporadyczne wystepowanie arytmii zadecy-
dowano o odstawieniu leku i dalszym leczeniu pacjentki
tylko bisoprololem w dawce 5 mg raz/dobe. Po odstawieniu
propafenonu 2-krotnie przeprowadzono kontrole EKG.
W placéwce podstawowej opieki zdrowotnej po 2 tygo-
dniach wykonano badanie EKG, w ktérym nie stwierdzono
cech bloku. Kolejne badanie przeprowadzono miesiagc po
odstawieniu propafenonu w miejscowej poradni; w tym
zapisie rowniez nie stwierdzono LBBB (ryc. 4). Pacjentka od
Czasu zaprzestania stosowania propafenonu nie odczuwata
zaburzen rytmu.
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Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny podczas pierwszej wizyty: A. Miarowy rytm zatokowy 90/min, blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB,
left bundle branch block); B. Miarowy rytm zatokowy 90/min, intermitujacy niezupetny LBBB
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Rycina 2. Badanie metoda fali ciggtej. Niedomykalnosé zastawki
tréjdzielnej. Cisnienie skurczowe w prawej komorze obliczone na
podstawie maksymalnej predkosci fali zwrotnej przez zastawke
tréjdzielng 42,6 mm Hg plus warto$¢ oSrodkowego cisnienia zyl-
nego
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Dyskusja

Rozpoznanie PE jest wyzwaniem dla lekarza. Zaréwno
obraz kliniczny, jak i zapis EKG moga pomoc w postawie-
niu wiasciwej diagnozy, ale moga tez wprowadzi¢ w btad
i utrudni¢ ustalenie rozpoznania. Typowe dolegliwosci
dtawicowe rzadko wystepuja w PE; znacznie czeSciej
s to bole optucnowe, a wiec w omawianym przypadku
wywiad bardziej sugerowat tto wiencowe. Jesli chodzi
0 zapis EKG, to w piSmiennictwie opisywano zmiany
w przebiegu PE wskazujace na przecigzenie prawej ko-
mory, takie jak odwrdcenie zatamka T w odprowadzeniach
V1-V4, zesp6t QR w odprowadzeniu V1, zespét S,Q,T;
oraz niezupetny lub zupetny blok prawej odnogi peczka
Hisa. Te zmiany s opisywane w ciezszych przypadkach,
natomiast w tagodniejszych jedyna nieprawidtowoscia
moze byé tachykardia zatokowa [8]. Nie znaleziono w pis-
miennictwie opisu PE, ktorej towarzyszytby LBBB. Wydaje
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Rycina 3. Zapis elektrokardiograficzny podczas drugiej wizyty — utrzymujacy sie blok lewej odnogi peczka Hisa

Rycina 4. Zapis elektrokardiograficzny podczas trzeciej wizyty, miesiac po odstawieniu propafenonu — bez zaburzen przewodzenia $rédko-

morowego

sie, ze najbardziej prawdopodobna przyczyng zaburzen
przewodzenia Srodkomorowego u opisanej pacjentki byto
stosowanie propafenonu. Potwierdzenie tej hipotezy suge-
rujg zapisy EKG wykonane 2-krotnie po odstawieniu tego
leku, w ktoérych nie stwierdza sie zaburzeh przewodzenia
Srodkomorowego. W opisanym przypadku kluczem do

rozpoznania okazato sie badanie echokardiograficzne.
Obraz echokardiograficzny przemawiat za PE, ale nie byt
jednoznaczny. Diagnoze potwierdzono w angio-CT. Na
podkreslenie zastuguje fakt, ze u chorej w wywiadzie
stwierdzono epizody napadowego AF, a u pacjentow z ta-
kim wywiadem opisywano przypadkowo wykryte skrzepliny
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w tetnicach ptucnych w wielorzedowej CT [9, 10]. W tym
konkretnym przypadku nie wiadomo, czy miat znaczenie
fakt, ze chora nie otrzymywata przed rozpoznaniem PE leku
przeciwkrzepliwego, do ktdrego miata wskazania (3 pkt.
w skali CHA,DS.-VASc). Obecnie pacjentka ma podwdjne
wskazania do dtugotrwatej antykoagulacji. Z jednej strony
jest to wywiad AF i wysokie ryzyko powiktai zakrzepowo-
-zatorowych (| klasa zalecen wg Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego [ESC, European Society of Cardiology]),
z drugiej — idiopatyczna PE przy aktualnie niskim ryzyku
krwawienia (lla klasa zalecen wg ESC).

Abstract

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek sugeruje, ze w diagnostyce
dolegliwosci dtawicowych powinno sie zawsze wykonywaé
badanie echokardiograficzne, poniewaz moze ono by¢
kluczowe dla rozpoznania. Ponadto Swiadczy o tym, ze
zapisEKG bywa niekiedy putapka diagnostyczna.

Konflikt interesow

Autorka nie zgtasza konfliktu interesow.

In the present communication, a case of a 68 year-old woman consulted at a cardiology service due to angina pectoris
is reported. The electrocardiogram (ECG) showed intermittent left bundle branch block. Transthoracic echocardiography
revealed signs of pulmonary embolism. The diagnosis was confirmed by computed tomography angiography. The pre-
sented case highlights the role of echocardiography in the differential diagnosis of anginal pain and shows that making
a correct diagnosis based on ECG may sometimes be challenging.

Key words: angina pectoris, intermittent left bundle branch block, pulmonary embolism
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