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Zatorowosc ptucna po nagtym
zatrzymaniu krazenia u 31-letniej kobiety
z zespotem wydtuzonego QT

Acute pulmonary embolism following cardiac arrest
in a 31 year-old female with long QT syndrome
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Abstract

A case of a young female with acute pulmonary embolism following cardiac arrest due to ventricular fibrillation as a result of
long QT syndrome is presented. A differential diagnosis has been discussed.
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WSTEP

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK), zwtaszcza u dotychczas
zdrowej mtodej osoby, jest zawsze wydarzeniem dramatycz-
nym. U oséb ponizej 30. rz. wystepuje ok. 100-krotnie rza-
dziej niz u 0s6b po 35. 1z., a u jego podtoza najczesciej lezy
choroba serca — ostry zespdt wiericowy, wady serca, zaburze-
nia rytmu w przebiegu zespotu diugiego QT, zespotu Brugadow
czy kardiomiopatii. U os6b mfodych warto uwzgledni¢ prze-
dawkowanie narkotykéw czy proby samobdjcze, a u kobiet
w wieku rozrodczym potencjalne powikfania ciazy i dziafa-
nia niepozadane $rodkéw antykoncepcyjnych [1-3].

OPIS PRZYPADKU

Na oddziat intensywnej opieki kardiologicznej przyjeto nie-
przytomna, sztucznie wentylowang 31-letnia kobiete po NZK
w mechanizmie migotania komér. Chora dotychczas nie le-
czyta sie przewlekle, nie stosowata antykoncepcji hormonal-
nej, test ciagzowy wykonany dzief wczesniej byt ujemny, nie
palita tytoniu, wywiad rodzinny byt obciazajacy w kierunku
choroby niedokrwiennej serca. Dwa lata wcze$niej wystapito
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zastabniecie w trakcie wysitku oraz utrata przytomnosci w go-
dzinach porannych przed 6 miesigcami. Wykluczono woéw-
czas padaczke, a w badaniu EKG metoda Holtera stwierdzo-
no dodatkowe pobudzenia komorowe (11 tys./d.), pojedyn-
cze i ztozone (pary, salwy); odstepy QT i QTc w tych zapi-
sach byty prawidtowe. Chorej zalecono beta-adrenolityk,
jednak po kilku miesigcach pacjentka odstawita lek.

Przy przyjeciu w EKG zaobserwowano rytm zatokowy
o czestosci 105/min, dekstrogram, niezupetny blok prawe;
odnogi peczka Hisa, odstep QT 320 ms i skorygowany wg
Bazetta odstep QTc 420 ms. W echokardiografii stwierdzo-
no uogodlniong hipokineze z obnizeniem frakcji wyrzutowej
lewej komory do 45%; nie zanotowano innych patologii,
w tym cech mogacych posrednio Swiadczy¢ o zatorowosci
ptucnej (ZP). Tomografia komputerowa glowy i ultrasonografia
jamy brzusznej byty prawidfowe. Wsréd nieprawidtowosci
w badaniach laboratoryjnych stwierdzono nastepujace war-
tosci: leukocytoze 24 x 10°/ul, glikemie 285 mg/dl, AspAT
119j./1, CPK 67 j./l, troponine T 0,058 ng/ml, stezenie pota-
su 3,5 mmol/l. W koronarografii nie uwidoczniono zwezen
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w naczyniach wieficowych. W 2. dobie pobytu pacjentka od-
zyskata Swiadomos¢, zostata odfaczona od respiratora, nie za-
obserwowano istotnych ubytkéw neurologicznych. Po kilku
godzinach wystapity nagle tachypnoe 30/min, zmniejszenie
wysycenia tlenem krwi tetniczej do 80% i tachykardia zato-
kowa. Ponownie zastosowano sztuczng wentylacje. Tym ra-
zem w echokardiografii zaobserwowano poszerzenie jamy
prawej komory do 35 mm, ci$nienie skurczowe w tetnicy
ptucnej szacowane na podstawie fali zwrotnej przez zastaw-
ke trojdzielng wynosito 40 mm Hg. W tomografii kompute-
rowej klatki piersiowej stwierdzono zator catkowicie zamy-
kajacy Swiatfo prawej tetnicy ptucnej (ryc. 1). Zastosowano
heparyne niefrakcjonowana. Stan chorej ulegat stopniowej
poprawie, ustapity echokardiograficzne cechy przeciazenia
prawej komory. W 5. dobie pacjentke ponownie odfaczono
od respiratora, nie zaobserwowano ubytkéw neurologicznych.
Ultrasonografia zyt koriczyn dolnych i miednicy nie wykaza-
ta obecnosci skrzeplin ani cech przebytej zakrzepicy. Kon-
trolna tomografia komputerowa klatki piersiowej byta prawi-
dfowa. W kolejnych EKG oraz w badaniu holterowskim stwier-
dzono zmienno$¢ morfologii zatamka T oraz wydtuzenie od-
stepu QTc wg Bazzeta do 520 ms (ryc. 2), liczne dodatkowe
pobudzenia komorowe, ukfadajace sie okresowo w bigemi-
nie komorowa, pojedyncze pary pobudzer komorowych.
Mimo watpliwosci, ostatecznie uznano, ze wobec braku in-
nych czynnikéw ryzyka zakrzepicy zylnej, epizod zatorowo-
Sci ptucnej byt wtérny do NZK. Na podstawie wczesniej ob-
serwowanych utrat przytomnosci i zaburzen w EKG rozpo-
znano zespo6t diugiego QT (LQTS) jako pierwotna przyczyne
zatrzymania krazenia. Nie stwierdzono wydtuzenia odstepu
QT w EKG u matki i brata pacjentki. Chorej implantowano
kardiowerter-defibrylator (ICD) w ramach profilaktyki wtor-
nej nagtej Smierci sercowej. W leczeniu ambulatoryjnym za-

Rycina 2. Spoczynkowe EKG; wydtuzenie odstepu QTc do 520 ms

Rycina 1. Tomografia komputerowa klatki piersiowej; masywny
zator w prawej tetnicy ptucnej

lecono metoprolol o przedtuzonym uwalnianiu i suplemen-
tacje potasu. Z uwagi na przebyty epizod zatorowosci ptucnej
dodatkowo wiaczono doustny antykoagulant na 3 miesigce
i zaproponowano konsultacje w Poradni Hematologicznej po
zakoriczeniu leczenia przeciwzakrzepowego.

OMOWIENIE

Oprocz prowadzenia dziafan podtrzymujacych Zycie i zmie-
rzajacych do przywrdcenia swiadomosci postepowanie z pa-
cjentem po zatrzymaniu krazenia obejmuje réwniez diagno-
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styke choroby bedacej jego przyczyng, co w prezentowanym
przypadku bylo dos¢ trudne. Od poczatku catos¢ obrazu kli-
nicznego (mfoda kobieta, z udokumentowanym migotaniem
komér, bez organicznej choroby serca, z wczesniejszym wy-
wiadem komorowych zaburzer rytmu serca i omdlen) suge-
rowatfa ,elektryczng chorobe serca”. Wykluczono krwawie-
nie Srodczaszkowe i ostry zespot wiericowy, a ze wzgledu na
brak posrednich cech zatorowosci w echokardiografii wyko-
nanej przez bardzo doswiadczonego lekarza — réwniez ZP.
Co prawda badanie echokardiograficzne ma niska czutos¢ (ok.
57%) w rozpoznawaniu ZP, jednak u pacjenta w ciezkim sta-
nie, we wstrzasie, u ktérego nie stwierdza sie cech przeciaze-
nia prawej komory, nalezy szuka¢ innych przyczyn zatrzy-
mania krazenia. Dodatkowo przeciwko takiemu rozpozna-
niu przemawiat brak czynnikéw ryzyka, chociaz w rejestrze
ZP ICOPER u 20-30% pacjentow nie udafo sie zidentyfiko-
wac przyczyny [4, 5]. Dopiero zaburzenia wentylacji i cechy
przecigzenia prawej komory doprowadzity do wykonania to-
mografii komputerowej i rozpoznania ZP.

Zatem pojawit sie problem, czy do zatrzymania krazenia
doszto w wyniku ZP czy zaburzen rytmu serca? Za ZP prze-
mawiaty pierwszy EKG i wystepujaca w pierwszych dobach
tachykardia, przeciwko — stabilne wartosci cisnienia tetni-
czego, brak czynnikéw ryzyka, prawidtowy obraz zyt kon-
czyn dolnych i miednicy. Zatrzymanie krazenia w przebiegu
ZP najczesciej ma charakter wtérny do znacznej hipotonii
i najczesciej obserwuje sie wtedy rozkojarzenie elektro-
-mechaniczne. Nagte zatrzymanie krazenia w mechanizmie
zlosliwej arytmii komorowej, czestoskurczu lub migotania ko-
mor, jest czestym nastepstwem LQTS. Wystepuje on z cze-
stoscig 1:3000-5000 [6]. WydtuZenie skorygowanego odste-
pu QT wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem nagtego zgonu
sercowego w mechanizmie czestoskurczu komorowego tor-
sade de pointes i migotania komoér [7]. Obecnie opisano
12 typéw wrodzonego LQTS. Wydtuzenie odstepu QT moze
by¢ takze nabyte, najczesciej w wyniku stosowania réznych
lekéw czy zaburzei elektrolitowych [7-9]. U niektérych cho-
rych wydtuzenie odstepu QT moze nie wystepowac stale.

Powszechnie przyjmuje sie, ze u oséb z LQTS wydtuzenie
odstepu QT powyzej 500 ms, przebyte omdlenia, zatrzyma-
nie krazenia i epizody ztosliwej arytmii komorowej maja naj-
wieksza warto$¢ rokowniczg. Stosowanie beta-adrenolityku
istotnie zmniejsza ryzyko w grupie chorych z LQTST, nato-
miast pacjenci z LQTS2 i 3 nie odnosza istotnej korzysci z te-
go sposobu leczenia [6, 9]. U oséb z LQTS po przebytym
epizodzie NZK korzystne jest wszczepienie ICD [1].

Ostatecznie, mimo pewnych watpliwosci, u opisanej
pacjentki rozpoznano LQTS, opierajac sie w gléwnej mierze
na danych z wywiadu i nieprawidtowosciach obserwowanych
w EKG, a nastepnie wszczepiono ICD.

Konflikt interesow: nie zgloszono

Pismiennictwo

1. Zipes DP, Camm AJ, Borggrefe M et al. European Heart Rhythm
Association and the Heart Rhythm Society ACC/AHA/ESC 2006
guidelines for management of patients with ventricular arrhyth-
mias and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J,
2006; 27: 2099-2140.

2. Doolan A, Langlois N, Semsarian C. Causes of sudden cardiac
death in young Australians. Med ] Aust, 2004; 180: 110-112.

3. Corrado D, Basso C, Thiene G. Sudden cardiac death in young
people with apparently normal heart. Cardiovasc Res, 2001; 50:
399-408.

4.  Torbicki A, Perrier A, Konstantinides S et al. Guidelines on the
diagnosis and management of acute pulmonary embolism: the
Task Force for the European Society of Cardiology. Eur Heart J,
2008;29:2276-2315.

5.  Kazimierski M, Michalewska-Wtudarczyk A, Korzeniowska B
et al. Masywny zator tetnicy plucnej bez cech przecigzenia
prawej komory w badaniu echokardiograficznym. Kardiol Pol,
2009;67:1007-1009.

6. Kukla P, Filipecki A, Jastrzebski M et al. Wrodzony zesp6t
dlugiego QT u miodej kobiety rozpoznany w okresie poporodo-
wym. Kardiol Pol, 2009; 67: 795-799.

7. Abriel H, Schlapfer J, Keller DI et al. Molecular and clinical
determinants of drug-induced long QT syndrome: an iatrogenic
channelopathy. Swiss Med Wkly, 2004; 134: 685-694.

8. Janion M, Dudek A, Sielski J et al. Zespdt wydiuzonego QT
w przebiegu leczenia olanzaping. Kardiol Pol, 2006; 64: 986-988.

9.  Priori SG, Schwartz PJ, Napilitano C et al. Risk stratification in
long QT. N Eng ] Med, 2003; 348: 1866-1874.

www.kardiologiapolska.pl



