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Zmiany odcinka ST imitujgce ostry zespot wiencowy
u pacjenta po pulmonektomii — opis przypadku

Changes in ST segment imitating acute coronary syndrome
in a patient after pneumonectomy — a case report
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Streszczenie

Zmiany odcinka ST w zapisie elektrokardiogramu (EKG) przywotuja na mysl podejrzenie niedokrwienia mieSnia sercowe-
g0 i czesto ostry zespot wiencowy. W celu prowadzenia prawidtowej strategii terapeutycznej koniecznym jest potwierdze-
nie wstepnej diagnozy. Jednakze mnogo$é potencjalnych przyczyn wptywajacych na zmiany odcinka ST i zatamka T moze
sprawi¢ nie lada problem w réznicowaniu i ustaleniu ostatecznej diagnozy. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
61-letniego pacjenta z wieloma obcigzeniami internistycznymi, przedawkowaniem digoksyny oraz po przebytej pulmo-
nektomii, ktore przyczynity sie do zmian w EKG, imitujac ostry zespot wiericowy.

Stowa kluczowe: elektrokardiografia, pulmonektomia, ostry zespot wiencowy

Wstep

W dobie kardiologii inwazyjnej diagnostyka ostrego zespo-
tu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome) zostata
usystematyzowana. W celu dokonania rozpoznania zawatu
serca wymaga sie wykrycia wzrostu i/lub obnizenia war-
toSci troponin sercowych z przynajmniej jedng wartoscig
powyzej 99. percentyla gornej granicy wartosci referen-
cyjnych i obecnosci przynajmniej jednego z nastepujacych
kryteriow: objawy niedokrwienia, nowe lub przypuszczalnie
nowe zmiany w elektrokardiogramie (EKG) (zmiany ST-T,
blok lewej odnogi peczka Hisa [LBBB, left bundle branch
block] blok prawej odnogi peczka Hisa [RBBB, right bundle
branch block], pojawienie sie patologicznych zatamkdw Q),
potwierdzona w badaniach obrazowych nowa lub przy-
puszczalnie nowa utrata zywotnego miokardium lub nowe
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci, stwierdzenie skrzepliny
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wewnatrzwiencowej w angiografii lub w badaniu sekcyjnym
[1]. Mimo charakterystycznych objawow, dostepnosci do
EKG oraz laboratoryjnego pomiaru stezen troponin wy-
sokiej czutosci rozpoznanie ACS ciagle stanowi problem
diagnostyczny zaréwno w zakresie nadrozpoznawalnosci,
jak i nierozpoznawania. Problem jest wieloczynnikowy.
W postepowaniu diagnostycznym najistotniejszym jest usta-
lenie, czy obserwowane zmiany majg charakter pierwotnie
sercowy, czy tez sa wtdrne do innych czynnikéw.

W prezentowanej pracy przedstawiono opis przypadku
pacjenta obcigzonego wieloma chorobami, u ktérego nie
potwierdzono podejrzenia ACS.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 61 lat, po pulmonektomii prawostronnej
z powodu niedrobnokomérkowego raka ptuca (2005 r.),
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Rycina 1. Rytm zatokowy okoto 100/min, P-pulmonale, uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR, obnizenie odcinkia ST w odprowadze-

niach I, lll, aVF i V1-V6 oraz ptaskie zatamki T

zostat przeniesiony w ciezkim stanie z oddziatu pulmono-
logicznego na oddziat kardiologiczny z podejrzeniem ACS.
Dominujacym objawem byta narastajgca od 3 dni dusznos¢
do spoczynkowej wiacznie. Chory byt obcigzony przewlektg
niewydolno$cig serca z zachowang frakcjg wyrzutowa,
nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia wedtug Europejskie-
go Towarzystwa Nadcisnienia [ESH, European Society of
Hypertension]/Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego [ESC, European Society of Cardiology], dyslipidemia,
przewlektg obturacyjng chorobg ptuc z licznymi zaostrze-
niami, przewlekia niewydolnoscia oddechowa, przewlekta
niedokrwistoscia i refluksem zotadkowo-przetykowym.
W wywiadzie u chorego stwierdzono przebytg zatorowosé
ptucng oraz liczne szpitalne zapalenia ptuc. W badaniu
przedmiotowym wystepowaty ostuchowo liczne furczenia
i trzeszczenia do potowy topatki nad lewym polem ptucnym,
tachypnoe 40/min, tachykardia 100-120/min, ciSnienie
tetnicze (BP, blood pressure) 110/70 mm Hg, nieznacznie
powiekszona watroba (do 2 cm ponizej tuku zebrowego).
Nie obserwowano obrzekéw obwodowych.

W EKG spoczynkowym zarejestrowano 1-milimetrrowe
uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR, 1-2-mili-
metrowe miseczkowate obnizenia odcinka ST w odprowa-
dzeniach I-1ll, aVF i V1-V6 oraz ptaski zatamek T (ryc. 1).
W badaniach laboratoryjnych uwage zwrécity nieznacz-
nie podwyzszone stezenie troponin T wysokiej czutosci:
21,49 ng/I na oddziale pulmonologii oraz 29 ng/| przy przy-
jeciu na oddziat kardiologiczny (norma < 14 ng/l). Ponadto

przy przyjeciu stwierdzono wysokie stezenie N-koncowego
fragmentu peptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP,
N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) (2297,0 pg/
/ml), wysokie parametry stanu zapalnego, tj. liczbe krwinek
biatych (WBC, white blood count) 20 x 10°/ul, stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) 29 mg/| oraz
podwyzszone do 2,56 ng/ml stezenie digoksyny.

W wykonanym badaniu echokardiograficznym uzyskano
jedynie projekcje podmostkowe, ktore nie wykazaty zabu-
rzeh kurczliwosci Scian niepowiekszonych lewej i prawej
komory z zachowang funkcja skurczowa lewej komory
(frakcja wyrzutowa 53%).

Na podstawie catosci obrazu klinicznego po ustabili-
zowaniu pacjenta lekarz dyzurny zdecydowat o przepro-
wadzeniu koronarografii, ktéra nie ujawnita zmian miaz-
dzycowych w tetnicach wiefncowych (ryc. 2). W dalszym
etapie hospitalizacji obserwowano narastanie parametrow
zapalnych (wzrost stezenia CRP z 29 do 97,5 mg/I) i posta-
wiono diagnoze szpitalnego zapalenia ptuca. Rozpoczeto
antybiotykoterapie oraz zmodyfikowano dotychczasowe
leczenie, wigczajgc postepowanie typowe dla niewydol-
nosci serca (dozylne podanie diuretykdw petlowych oraz
antagonisty receptora mineralokortykoidowego) i odsta-
wiono naparstnice. Uzyskano poprawe stanu klinicznego
pacjenta, zmniejszenie dusznosci do Il klasy wedtug New
York Heart Association (NYHA). W badaniu przedmiotowym
tetno wynosito 88/min, a BP 114/76 mm Hg, ponadto
stwierdzono pojedyncze trzeszczenia u podstawy lewego
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Rycina 2A, B. Koronarografia — nie stwierdzono zmian miazdzycowych w tetnicach wiefcowych

ptuca, niepowiekszong watrobe w badaniu palpacyjnym
oraz obnizenie stezenia CRP do 47,6 mg/I. W trakcie hospi-
talizacji wielokrotnie wykonano badanie EKG, w ktérym nie
obserwowano progresji zmian odcinka ST ani zatamkow T.
Pacjent zostat przeniesiony do kliniki pulmonologii w celu
dalszego leczenia zapalenia ptuca.

Omowienie

W przedstawionym przypadku na pierwszy plan wysuwajg
sie objawy podmiotowe i przedmiotowe, nieznacznie pod-
wyzszone stezenie troponiny T z towarzyszgcym wysokim
stezeniem NT-proBNP oraz zmiany w zakresie odcinka
ST w badaniu EKG. Na tej postawienie na oddziale pul-
monologicznym ustalono wstepne rozpoznanie ACS bez
uniesienia odcinka ST. Natomiast zmiany obserwowane
w zapisie EKG (miseczkowate obnizenia odcinka ST) mogly

by¢ spowodowane wysokim stezeniem digoksyny w suro-
wicy krwi pacjenta [2]. Lek odstawiono. Na tym etapie
jednak nie mozna byto mie¢ pewnoSci, czy digoksyna jest
odpowiedzialny za wspomniane zmiany, poniewaz okres
pottrwania digoksyny wynosi miedzy 26 a 45 godzin [3].
W takim przypadku zaleca sie wykonywanie rutynowo
echokardiografii przezklatkowej, ktéra jest przydatna
W rozpoznawaniu zaburzen kurczliwo$ci wynikajacych
z niedokrwienia poprzez ocene funkcji globalnej i odcinko-
wej lewej komory, a takze pozwala na wykluczenie rozpo-
znan roznicowych [1]. W opisywanym przypadku w ocenie
echokardiograficznej nie udokumentowano odcinkowych
zaburzen kurczliwoSci.

Uwazamy, Ze zbyt $miato chorego zakwalifikowano do
koronarografii. W dalszej obserwacji uwage zwrécity na-
rastajgce wskazniki stanu zapalnego, co w konsekwencji
doprowadzito do rozpoznania szpitalnego zapalenia ptuca.

Tabela 1. Prace dotyczace zmian elektrokardiograficznych po operacjach resekgji ptuc i opisywane w nich zmiany

Tytut Rok publikaciji Autorzy Zmiany opisywane w EKG
Electrocardiographic impacts of lung 2013 Chhabra L. Uniesienia odcinka ST, obnizenia odcinka ST, odchylenie
resection i wsp. o0si elektrycznej serca w lewo i w prawo, zmiany progresji

i amplitudy zatamka R, zmiany zatamkéw P i T
Electrocardiographic changes after lung 2015 Abhijit S. Uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach |, I, lll, aVF,
resection: case report and brief review Nair i wsp. V4-V6

Acute ,pseudoischemic” ECG abnorma- 2017 Vasic N. Uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach V2-V6;
lities after right pneumonectomy i wsp. ujemne zatamki T w odprowadzeniach V3-V6

EKG — elektrokardiografia

386 www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chhabra L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23830322
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nair AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417141
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nair AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417141

Patryk teczycki, Matgorzata Lelonek, Zmiany odcinka ST po pulmonektomii

Wydaje sie, ze to byto przyczyna zaostrzenia choréb towa-
rzyszacych u pacjenta, w tym niewydolno$ci serca, w prze-
biegu ktorej doszto do obserwowanych zmian stezenia
troponin [4, 5]. Po kilku dobach od odstawienia digoksyny
i normalizacji jej stezenia w wykonanym ponownie badaniu
EKG nie zarejestrowano zmian w poréwnaniu z wczesniej-
szymi zapisami. Nalezy przypuszczaé, ze nieprawidtowosci
w zapisie EKG byty spowodowane zmianami warunkow
anatomicznych w klatce piersiowej po pulmonektomii.
Takg mozliwo$¢ potwierdzajg autorzy nielicznych prac,
w ktorych poruszono problematyke wystepowania arytmii
i zmian elektrokardiograficznych po operacjach resekcji
ptuc (tab. 1).

Abstract

Whioski

Prezentujac powyzszy przypadek, chcemy zwrdcié uwage na
mato rozpowszechniony problem wptywu operacji resekcji
ptuc na zmiany elektrokardiograficzne. Swiadomosé ich
wystepowania oraz identyfikacja sg niezwykle istotne. Moze
to pozwoli¢ nie tylko na wykluczenie innych ostrych stanéw
sercowo-naczyniowych, ale takze niejednokrotnie uchronic¢
pacjenta przed wykonywaniem niepotrzebnych badar inwa-
zyjnych i zabiegdw diagnostycznych.

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszaja konfliktu interesow.

Ischaemic changes associated with the electrographic ST segment are indicators of myocardial ischaemia and acute
coronary syndrome. For an effective therapeutic intervention, it is essential to confirm any initial diagnosis. However,
many potential causes influencing the changes of ST-T segment can make differentiation and reaching a final diagnosis
problematic. We present the case of a 61 year-old man with multiple comorbidities, and an overdose of digoxin after
a pneumonectomy, which contributed to changes in the electrocardiogram which imitated acute coronary syndrome.

Key words: electrocardiography, pneumonectomy, acute coronary syndrome
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