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Prawidłowy wynik koronarografii 
u pacjenta z rozpoznaniem ostrego zespołu wieńcowego 
z uniesieniem ST zakwalifikowanego do przezskórnej 
interwencji wieńcowej. Czy można było wcześniej 
rozpoznać ostrą zatorowość płucną? 
Normal coronary angiogram in patient with diagnosis of acute coronary syndrome 
with ST segment elevation. Was it possible to recognise acute pulmonary embolism earlier? 
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A b s t r a c t

A case of a 48 year old male scheduled for early invasive treatment of acute coronary syndrome with ST segment elevation
is presented. Clinical suspicion of acute pulmonary embolism was undertaken because of normal coronary angiogram and was
confirmed by pulmonary angiography. Differential diagnosis based on medical history, electrocadiogram and laboratory
findings was discussed. 
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Wstęp
Rokowanie u chorych z ostrym zespo³em wieñcowym

i uniesieniem odcinka ST (STE-ACS) jest powa¿ne: 12%

chorych, którzy prze¿yli fazê przedszpitaln¹, umiera

w ci¹gu nastêpnych 12 mies. [1]. Postêpowaniem z wybo-

ru jest wczesna przezskórna interwencja wieñcowa (PCI),

która ogranicza strefê zawa³u, w konsekwencji zmniej-

szaj¹c powik³ania zwi¹zane z upoœledzeniem funkcji ser-

ca i niemiarowoœciami [2]. Rozpoznanie STE-ACS zwykle

nie stanowi wiêkszego wyzwania diagnostycznego

u chorego, u którego wspó³istnieje niedokrwienny ból

w klatce piersiowej, uniesienie odcinka ST w elektrokar-

diogramie i podwy¿szony poziom biomarkerów we krwi.

Angiografia naczyñ wieñcowych mo¿e jednak daæ obraz

prawid³owy u takiego chorego. Ilustruje to przedstawio-

ny poni¿ej przypadek. 

Opis przypadku
Mê¿czyzna w wieku 48 lat, pracownik fizyczny, zosta³

przywieziony na nasz oddzia³ 27 wrzeœnia 2004 r. przez

Pogotowie Ratunkowe z powodu wyst¹pienia po raz

pierwszy w ¿yciu silnego, kilkugodzinnego, promieniuj¹-

cego do obu barków spoczynkowego bólu zamostkowe-

go. Chory nie by³ obci¹¿ony rodzinnie chorob¹ niedo-

krwienn¹ serca i poza paleniem papierosów zaprzecza³

innym nabytym czynnikom jej ryzyka. Przed miesi¹cem

rozpoznano u niego natomiast gruczolakoraka odbytnicy

i z tego powodu 2 tygodnie wczeœniej operowano. 
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W badaniu fizykalnym nie stwierdzono istotnych od-

chyleñ. Podejrzenie STE-ACS zosta³o podtrzymane przed

przes³aniem chorego do pracowni hemodynamicznej.

W elektrokardiogramie stwierdzono uniesienie odcinka

ST >0,2 mV o charakterze mog¹cym odpowiadaæ fali Par-

dee w odprowadzeniach znad œciany dolnej i bocznej (Ry-

ciny 1., 2., 4.), a poziom troponiny I by³ podwy¿szony (0,54

ng/ml, norma <0,1 ng/ml). Pacjent zosta³ zakwalifikowa-

ny do pilnej koronarografii, która da³a wynik prawid³owy. 

Przeprowadzono diagnostykê ró¿nicow¹ bólu

w klatce piersiowej, uwzglêdniaj¹c zmiany w elektro-

kardiogramie i podwy¿szony poziom troponiny. Za mo¿-

liwoœci¹ ostrej zatorowoœci p³ucnej (APE) przemawia³a

choroba nowotworowa w nieodleg³ym wywiadzie i za-

bieg operacyjny. Oznaczono poziom d-dimerów (1497

ng/ml, norma <500 ng/ml) i wykonano gazometriê:

PaO2=56,7 mmHg, (norma 75–100 mmHg) i SO2=88,4%

(norma 95–98%). Badanie echokardiograficzne wyka-
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za³o prawid³ow¹ funkcjê i morfologiê lewej komory, po-

wiêkszony do 30 mm poprzeczny póŸnorozkurczowy

wymiar prawej komory i jeszcze prawid³owe skurczowe

ciœnienie p³ucne wyliczone ze wzoru Bernoulliego (34

mmHg). Zdecydowano o wykonaniu angiografii p³uc-

nej, która wykaza³a cechy œwie¿ej zatorowoœci do na-

czyñ segmentarnych p³ata œrodkowego p³uca prawego,

p³ata górnego i jêzyczka p³uca lewego z upoœledzeniem

przep³ywu (wskaŸnik angiograficzny Millera 8 p.). W ba-

daniu hemodynamicznym kr¹¿enia p³ucnego stwierdzo-

no graniczne œrednie ciœnienie skurczowe w têtnicy

p³ucnej 20 mmHg oraz prawid³owe wartoœci ciœnienia

zaklinowania i w prawych jamach serca, rzutu serca

i p³ucnego i systemowego oporu naczyniowego. 

Omówienie
Ból w klatce piersiowej jest obok dusznoœci najczêst-

szym, bo wystêpuj¹cym w 65%, objawem podmioto-

wym APE [3]. Jeœli bólowi zamostkowemu towarzysz¹

zmiany elektrokardiograficzne, takie jak uniesienie od-

cinka ST >0,1 mV w odprowadzeniach koñczynowych, to

nasuwaj¹cym siê rozpoznaniem, zw³aszcza przy braku

dusznoœci, jest jednak STE-ACS. Z takim te¿ rozpozna-

niem postawionym na podstawie powy¿szych objawów

zosta³ skierowany na ostry dy¿ur hemodynamiczny pa-

l¹cy papierosy, 48-letni mê¿czyzna, który przed 2 tygo-

dniami przeby³ resekcjê odbytnicy w przebiegu raka.

Rozpoznanie podtrzymano przy przyjêciu, tym bardziej

¿e poziom troponiny by³ podwy¿szony. Pacjenta skiero-

wano do pracowni angiograficznej z myœl¹ o pierwot-

nym PCI zapewne prawej têtnicy wieñcowej. Niespo-

dziewanie koronarografia wykaza³a jednak prawid³owy

stan naczyñ wieñcowych, nie wykazuj¹c te¿ innych po-

tencjalnie wieñcowych przyczyn bólu w klatce piersio-

wej, takich jak skurcz naczyñ wieñcowych czy mostków

miêœniowych. Prawid³owy wynik koronarografii nie wy-

klucza³ te¿ mo¿liwoœci innych przyczyn bólu w klatce

piersiowej, takich jak anomalie naczyñ wieñcowych,

a tak¿e nakazywa³ szukaæ innych sercowych, ale nie-

wieñcowych oraz pozasercowych przyczyn bólu. 

W diagnostyce ró¿nicowej wziêto jednak pod uwagê

przede wszystkim te przyczyny, które mog³y siê wi¹zaæ

zarówno ze zmianami pseudozawa³owymi w EKG, jak

i z ³agodnie podwy¿szonym poziomem troponiny we

krwi. Nale¿y do nich APE. Na œlad APE, pomimo niewy-

stêpowania dusznoœci, naprowadzi³ nas wywiad, w któ-

rym znalaz³y siê dwa istotne czynniki ryzyka zakrzepo-

wo-zatorowego: przebyte schorzenie nowotworowe

i zabieg operacyjny, po którym nie stosowano profilak-

tyki przeciwzakrzepowej, a przy tym brak innych ni¿ pa-

lenie papierosów czynników ryzyka choroby wieñcowej.

Podejrzenie wzmocni³y wyniki badañ dodatkowych.

Podwy¿szony poziom d-dimerów nie wyklucza³ APE,

a w gazometrii stwierdzono wyraŸn¹ hipoksemiê. Bada-

nie echokardiograficzne wykaza³o prawid³ow¹ morfolo-

giê i funkcjê lewej komory, natomiast powiêkszony do

30 mm póŸnorozkurczowy wymiar poprzeczny prawej

komory jako cechê jej przeci¹¿enia. Znalaz³o to odzwier-

ciedlenie w ostatecznym rozpoznaniu submasywnej

APE z umiarkowanie nasilonym wskaŸnikiem angiogra-

ficznym Millera i z granicznym nadciœnieniem p³ucnym

w badaniu hemodynamicznym kr¹¿enia p³ucnego. 

Pomimo postawienia ostatecznie prawid³owego

rozpoznania, postêpowanie diagnostyczne wydaje siê

nie w pe³ni zadowalaj¹ce. Nasuwa siê przede wszyst-

kim pytanie, czy mo¿na by³o wys³aæ chorego od razu na

angiografiê p³ucn¹, a nie wieñcow¹. Ból zwi¹zany z APE

mo¿e mieæ ró¿n¹, zale¿n¹ od pochodzenia manifesta-

cjê: przede wszystkim mo¿e mieæ charakter op³ucnowy,

ale tak¿e prawdziwie niedokrwienny. Wprawdzie w wy-

wiadzie z przesz³oœci u chorego brak by³o objawów d³a-

wicy piersiowej wysi³kowej, jednak prezentowany

przez niego ból w klatce piersiowej sugerowa³ charak-

ter niedokrwienny: by³ spoczynkowy, zamostkowy, nie-

zwi¹zany z oddychaniem i zmian¹ pozycji cia³a. 

Z licznych ju¿ doniesieñ, publikowanych tak¿e

w Kardiologii Polskiej wynika, ¿e w APE elektrokardio-

gram wykazuj¹cy ujemne za³amki T w odprowadze-

niach przedsercowych i znad œciany dolnej czêsto na-

œladuje zmiany wystêpuj¹ce w ACS-NSTE [4, 5]. Ten tzw.

pseudowieñcowy wzór EKG to jedna z podstawowych,

podanych jeszcze w 1953 r. przez WHO cech przeci¹¿e-

nia prawej komory [6]. Nieprawid³owa interpretacja tej

zmiany w EKG mo¿e byæ zreszt¹ przyczyn¹ wieloletnie-

go leczenia chorych po incydencie APE na chorobê

wieñcow¹ [7]. Doœæ czêsto opisywano tak¿e chorych

z APE ze zmianami EKG sugeruj¹cymi STE-ACS, nato-

miast tylko wyj¹tkowo ze stwierdzonymi w czasie koro-

narografii prawid³owymi naczyniami wieñcowymi [8]. 

Analizuj¹c EKG przedstawianego chorego, trzeba

jednak stwierdziæ, ¿e zachowanie siê odcinka ST nie by-

³o zupe³nie typowe dla STE-ACS. Co prawda uniesienie

odcinka ST przekracza³o 0,2 mV nawet w odprowadze-

niach koñczynowych, by³o ono jednak ³agodnie wklês³e.

Taki wygl¹d odcinka ST mo¿e byæ odmian¹ prawid³owe-

go elektrokardiogramu, opisywanego jako zespó³ wcze-

snej repolaryzacji u ludzi zdrowych. Jednak uniesienie

ST dotyczy³o nie odprowadzeñ przedsercowych V1–V4,

lecz równie¿ koñczynowych II, III, aVF i przedsercowych

V5–V6. Poza tym za³amek T nie by³ wysoki i zaostrzony,

a uniesienie ST by³o wy¿sze w odprowadzeniu III ni¿ w II

i z przeciwstawnym, chocia¿ ³agodnym obni¿eniem ST

w aVL (Ryciny 1., 2., 3., 4.) – obraz taki z kolei mo¿e su-

gerowaæ zawa³ œciany dolnej [9, 10]. Interpretacja EKG

nasuwa³a w¹tpliwoœci równie¿ lekarzowi izby przyjêæ,

jednak skierowa³ on pacjenta z niedokrwiennym bólem
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w klatce piersiowej na koronarografiê po wykazaniu

podwy¿szonego poziomu troponiny we krwi. 

Powstanie w kraju kilkudziesiêciu ju¿ oœrodków

pe³ni¹cych ca³odobowe dy¿ury hemodynamiczne przy-

czyni³o siê do znacznego zwiêkszenia liczby chorych

kierowanych tam z rozpoznaniem ACS celem wczesne-

go leczenia inwazyjnego. Niektórzy chorzy z niedo-

krwiennym bólem w klatce piersiowej, uniesieniem od-

cinka ST w EKG i z podwy¿szonym poziomem troponi-

ny we krwi mog¹ jednak nie mieæ odpowiadaj¹cych za

te objawy zmian w naczyniach wieñcowych, lecz…

w naczyniach p³ucnych. Z analizy przedstawionego

przypadku wynika jednak, ¿e by³o ma³o prawdopodob-

ne, aby przedstawionego przez nas chorego nale¿a³o

od razu wys³aæ na angiografiê p³ucn¹, a nie wieñcow¹.

Na trop APE naprowadzi³ nas dopiero prawid³owy wy-

nik koronarografii i to przy wielkim uwra¿liwieniu ca³e-

go naszego zespo³u na o wiele czêstsze wystêpowanie

zatorowoœci p³ucnej ni¿ jest to rozpoznawane. 

Przes³aniem naszej pracy jest zwiêkszenie œwiadomo-

œci mo¿liwoœci ukrywania siê APE wœród chorych kiero-

wanych z rozpoznaniem STE-ACS na wczesne leczenie in-

wazyjne. W jej rozpoznaniu s¹ pomocne gruntownie ze-

brany wywiad i odpowiednie badania dodatkowe. Opu-

blikowany w pracy EKG jest ksi¹¿kowym przyk³adem zna-

nej od pocz¹tku istnienia elektrokardiografii prawdy, ¿e

zator têtnicy p³ucnej mo¿e siê manifestowaæ w EKG

mniej lub bardziej prawdopodobnymi cechami zawa³u

œciany dolnej. Obecnie jednak dysponujemy mo¿liwoœcia-

mi natychmiastowej weryfikacji takiego rozpoznania. 
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