Chorzy trudni nietypowi/Case reports

Prawidlowy wynik koronarografii

u pacjenta z rozpoznaniem ostrego zespolu wienicowego
z uniesieniem ST zakwalifikowanego do przezskoérnej
interwencji wiencowej. Czy mozna bylo wczesniej
rozpoznac ostra zatorowos¢ plucna?

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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Abstract

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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Wstep

Rokowanie u chorych z ostrym zespotem wieficowym
i uniesieniem odcinka ST (STE-ACS) jest powazne: 12%
chorych, ktérzy przezyli faze przedszpitalna, umiera
w ciggu nastepnych 12 mies. [1]. Postepowaniem z wybo-
ru jest wezesna przezskorna interwencja wieicowa (PCl),
ktéra ogranicza strefe zawatu, w konsekwencji zmniej-
szajac powiktania zwiazane z uposledzeniem funkcji ser-
ca i niemiarowosciami [2]. Rozpoznanie STE-ACS zwykle
nie stanowi wiekszego wyzwania diagnostycznego
u chorego, u ktérego wspétistnieje niedokrwienny bol
w klatce piersiowej, uniesienie odcinka ST w elektrokar-
diogramie i podwyzszony poziom biomarkerow we krwi.
Angiografia naczyh wiehcowych moze jednak da¢ obraz
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prawidtowy u takiego chorego. Ilustruje to przedstawio-
ny ponizej przypadek.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 48 lat, pracownik fizyczny, zostat
przywieziony na nasz oddziat 27 wrzesnia 2004 r. przez
Pogotowie Ratunkowe z powodu wystapienia po raz
pierwszy w zyciu silnego, kilkugodzinnego, promieniuja-
cego do obu barkéw spoczynkowego bélu zamostkowe-
go. Chory nie byt obcigzony rodzinnie choroba niedo-
krwienng serca i poza paleniem papieroséw zaprzeczat
innym nabytym czynnikom jej ryzyka. Przed miesigcem
rozpoznano u niego natomiast gruczolakoraka odbytnicy
i z tego powodu 2 tygodnie wczesniej operowano.
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Rycina 4.

W badaniu fizykalnym nie stwierdzono istotnych od-
chylef. Podejrzenie STE-ACS zostato podtrzymane przed
przestaniem chorego do pracowni hemodynamiczne;j.
W elektrokardiogramie stwierdzono uniesienie odcinka
ST »0,2 mV o charakterze mogacym odpowiadac fali Par-
dee w odprowadzeniach znad $ciany dolnej i bocznej (Ry-
ciny 1, 2., 4.), a poziom troponiny | byt podwyzszony (0,54
ng/ml, norma <0,1 ng/ml). Pacjent zostat zakwalifikowa-
ny do pilnej koronarografii, ktéra data wynik prawidtowy.

Przeprowadzono diagnostyke r6znicowa bolu
w klatce piersiowej, uwzgledniajgc zmiany w elektro-
kardiogramie i podwyzszony poziom troponiny. Za moz-
liwosciag ostrej zatorowosci ptucnej (APE) przemawiata
choroba nowotworowa w nieodlegtym wywiadzie i za-
bieg operacyjny. Oznaczono poziom d-dimeréw (1497
ng/ml, norma <500 ng/ml) i wykonano gazometrie:
Pa0,=56,7 mmHg, (norma 75-100 mmHg) i SO,=88,4%
(norma 95-98%). Badanie echokardiograficzne wyka-

Kardiologia Polska 2006; 64: 1



70

Bartosz Ludwik et al

zato prawidtowa funkcje i morfologie lewej komory, po-
wiekszony do 30 mm poprzeczny péznorozkurczowy
wymiar prawej komory i jeszcze prawidtowe skurczowe
cisnienie ptucne wyliczone ze wzoru Bernoulliego (34
mmHg). Zdecydowano o wykonaniu angiografii ptuc-
nej, ktéra wykazata cechy Swiezej zatorowosci do na-
czyh segmentarnych ptata srodkowego ptuca prawego,
ptata gornego i jezyczka ptuca lewego z uposledzeniem
przeptywu (wskaznik angiograficzny Millera 8 p.). W ba-
daniu hemodynamicznym krazenia ptucnego stwierdzo-
no graniczne Srednie cisnienie skurczowe w tetnicy
ptucnej 20 mmHg oraz prawidtowe wartosci cisnienia
zaklinowania i w prawych jamach serca, rzutu serca
i ptucnego i systemowego oporu naczyniowego.

Omowienie

B6l w klatce piersiowej jest obok dusznosci najczest-
szym, bo wystepujagcym w 65%, objawem podmioto-
wym APE [3]. Jesli bolowi zamostkowemu towarzysza
zmiany elektrokardiograficzne, takie jak uniesienie od-
cinka ST >0,1 mV w odprowadzeniach konczynowych, to
nasuwajacym sie rozpoznaniem, zwtaszcza przy braku
dusznosci, jest jednak STE-ACS. Z takim tez rozpozna-
niem postawionym na podstawie powyzszych objawéw
zostat skierowany na ostry dyzur hemodynamiczny pa-
lacy papierosy, 48-letni mezczyzna, ktéry przed 2 tygo-
dniami przebyt resekcje odbytnicy w przebiegu raka.
Rozpoznanie podtrzymano przy przyjeciu, tym bardziej
ze poziom troponiny byt podwyzszony. Pacjenta skiero-
wano do pracowni angiograficznej z myslg o pierwot-
nym PCl zapewne prawej tetnicy wiefcowej. Niespo-
dziewanie koronarografia wykazata jednak prawidtowy
stan naczyh wiehncowych, nie wykazujac tez innych po-
tencjalnie wieAcowych przyczyn boélu w klatce piersio-
wej, takich jak skurcz naczyn wieficowych czy mostkéw
miesniowych. Prawidtowy wynik koronarografii nie wy-
kluczat tez mozliwosci innych przyczyn bélu w klatce
piersiowej, takich jak anomalie naczyh wiehcowych,
a takze nakazywat szukac innych sercowych, ale nie-
wieficowych oraz pozasercowych przyczyn bolu.

W diagnostyce réznicowej wzieto jednak pod uwage
przede wszystkim te przyczyny, ktére mogty sie wigzac
zaréwno ze zmianami pseudozawatowymi w EKG, jak
i z tagodnie podwyZzszonym poziomem troponiny we
krwi. Nalezy do nich APE. Na $lad APE, pomimo niewy-
stepowania dusznosci, naprowadzit nas wywiad, w kt6-
rym znalazty sie dwa istotne czynniki ryzyka zakrzepo-
wo-zatorowego: przebyte schorzenie nowotworowe
i zabieg operacyjny, po ktérym nie stosowano profilak-
tyki przeciwzakrzepowej, a przy tym brak innych niz pa-
lenie papieroséw czynnikéw ryzyka choroby wiefcowej.
Podejrzenie wzmocnity wyniki badan dodatkowych.
Podwyzszony poziom d-dimeréw nie wykluczat APE,
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a w gazometrii stwierdzono wyrazna hipoksemie. Bada-
nie echokardiograficzne wykazato prawidtowa morfolo-
gie i funkcje lewej komory, natomiast powiekszony do
30 mm pbéznorozkurczowy wymiar poprzeczny prawej
komory jako ceche jej przecigzenia. Znalazto to odzwier-
ciedlenie w ostatecznym rozpoznaniu submasywnej
APE z umiarkowanie nasilonym wskaznikiem angiogra-
ficznym Millera i z granicznym nadcisnieniem ptucnym
w badaniu hemodynamicznym krazenia ptucnego.

Pomimo postawienia ostatecznie prawidtowego
rozpoznania, postepowanie diagnostyczne wydaje sie
nie w petni zadowalajgce. Nasuwa sie przede wszyst-
kim pytanie, czy mozna byto wysta¢ chorego od razu na
angiografie ptucna, a nie wieficowa. B6l zwigzany z APE
moze mie¢ rézna, zalezna od pochodzenia manifesta-
cje: przede wszystkim moze mie¢ charakter optucnowy,
ale takze prawdziwie niedokrwienny. Wprawdzie w wy-
wiadzie z przesztosci u chorego brak byto objawow dta-
wicy piersiowej wysitkowej, jednak prezentowany
przez niego b6l w klatce piersiowej sugerowat charak-
ter niedokrwienny: byt spoczynkowy, zamostkowy, nie-
zwigzany z oddychaniem i zmiang pozycji ciata.

Z licznych juz doniesief, publikowanych takze
w Kardiologii Polskiej wynika, ze w APE elektrokardio-
gram wykazujacy ujemne zatamki T w odprowadze-
niach przedsercowych i znad sciany dolnej czesto na-
Sladuje zmiany wystepujace w ACS-NSTE [4, 5]. Ten tzw.
pseudowiencowy wzér EKG to jedna z podstawowych,
podanych jeszcze w 1953 r. przez WHO cech przecigze-
nia prawej komory [6]. Nieprawidtowa interpretacja tej
zmiany w EKG moze byé zreszta przyczyna wieloletnie-
go leczenia chorych po incydencie APE na chorobe
wiencowa [7]. Dos¢ czesto opisywano takze chorych
z APE ze zmianami EKG sugerujgcymi STE-ACS, nato-
miast tylko wyjatkowo ze stwierdzonymi w czasie koro-
narografii prawidtowymi naczyniami wieficowymi [8].

Analizujac EKG przedstawianego chorego, trzeba
jednak stwierdzi¢, ze zachowanie sie odcinka ST nie by-
to zupetnie typowe dla STE-ACS. Co prawda uniesienie
odcinka ST przekraczato 0,2 mV nawet w odprowadze-
niach konczynowych, byto ono jednak tagodnie wkleste.
Taki wyglad odcinka ST moze by¢ odmiang prawidtowe-
go elektrokardiogramu, opisywanego jako zespét wcze-
snej repolaryzacji u ludzi zdrowych. Jednak uniesienie
ST dotyczyto nie odprowadzeh przedsercowych V1-V4,
lecz réwniez kofczynowych II, lll, aVF i przedsercowych
V5-V6. Poza tym zatamek T nie byt wysoki i zaostrzony,
a uniesienie ST byto wyzsze w odprowadzeniu Il niz w |l
i z przeciwstawnym, chociaz tagodnym obnizeniem ST
w aVL (Ryciny 1., 2., 3., 4.) — obraz taki z kolei moze su-
gerowac zawat Sciany dolnej [9, 10]. Interpretacja EKG
nasuwata watpliwosci réwniez lekarzowi izby przyjec,
jednak skierowat on pacjenta z niedokrwiennym bélem
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w klatce piersiowej na koronarografie po wykazaniu
podwyzszonego poziomu troponiny we krwi.

Powstanie w kraju kilkudziesieciu juz osrodkéw
petnigcych catodobowe dyzury hemodynamiczne przy-
czynito sie do znacznego zwiekszenia liczby chorych
kierowanych tam z rozpoznaniem ACS celem wczesne-
go leczenia inwazyjnego. Niektérzy chorzy z niedo-
krwiennym bélem w klatce piersiowej, uniesieniem od-
cinka ST w EKG i z podwyzszonym poziomem troponi-
ny we krwi moga jednak nie mie¢ odpowiadajacych za
te objawy zmian w naczyniach wiehcowych, lecz...
w naczyniach ptucnych. Z analizy przedstawionego
przypadku wynika jednak, ze byto mato prawdopodob-
ne, aby przedstawionego przez nas chorego nalezato
od razu wysta¢ na angiografie ptucna, a nie wieficowa.
Na trop APE naprowadzit nas dopiero prawidtowy wy-
nik koronarografii i to przy wielkim uwrazliwieniu cate-
g0 naszego zespotu na o wiele czestsze wystepowanie
zatorowosci ptucnej niz jest to rozpoznawane.

Przestaniem naszej pracy jest zwiekszenie Swiadomo-
sci mozliwosci ukrywania sie APE wsréd chorych kiero-
wanych z rozpoznaniem STE-ACS na wczesne leczenie in-
wazyjne. W jej rozpoznaniu sg pomocne gruntownie ze-
brany wywiad i odpowiednie badania dodatkowe. Opu-
blikowany w pracy EKG jest ksiazkowym przyktadem zna-
nej od poczatku istnienia elektrokardiografii prawdy, ze
zator tetnicy ptucnej moze sie manifestowaé w EKG
mniej lub bardziej prawdopodobnymi cechami zawatu
Sciany dolnej. Obecnie jednak dysponujemy mozliwoscia-
mi natychmiastowej weryfikacji takiego rozpoznania.
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