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Abstract

A case of a 31-year-old male with medical history, clinical symptoms and additional diagnostic tests strongly suggesting
diagnosis of acute pulmonary embolism is presented. However, pulmonary emboli were not seen during pulmonary
angiography. At autopsy bronchial carcinoma was found and this definitive diagnosis was confirmed by the results of

histopathological study.
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Prezentujemy opis przypadku 31-letniego mezczy-
zny z gwattownie rozwijajacym sie rakiem oskrzela,
u ktérego objawy i wyniki dodatkowych badah mogty
uzasadnia¢ zaréwno skierowanie przez konsultujacego
go ambulatoryjnie kardiologa na odziat z podejrzeniem
ostrej zatorowosci ptucnej, jak i niemoznos¢ jej wyklu-
czenia na wstepnym etapie diagnostyki szpitalnej.

Wstep

Rozpoznanie ostrej zatorowosci ptucnej (OZP) sta-
nowi nadal duze wyzwanie kliniczne, co w znacznej
mierze wynika z nieswoistej symptomatologii tego
schorzenia. Do najczesciej wystepujacych objawow
podmiotowych i przedmiotowych nalezg dusznos¢, bo-
le w klatce piersiowej, tachykardia i tachypnoe, znacz-
nie zas rzadziej omdlenie, goraczka i krwioplucie. Cho-
ciaz wspétistnienie trzech pierwszych objawéw stwier-
dzono w badaniach Stein i wsp. az u 97% chorych z OZP
i bez wspbtistniejgcej choroby serca i ptuc [2], to jednak
objawy te pojedynczo lub w kombinacji moga wystepo-
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wac w licznych schorzeniach sercowo-ptucnych, w tym
tak powaznych jak zawat serca, tamponada worka
osierdziowego, lewokomorowa niewydolnos¢ serca,
rozwarstwienie aorty, zapalenie ptuc czy zapalenie
oskrzeli lub astma oskrzelowa. Totez przyzyciowe roz-
poznanie OZP jest ciaggle dalekie od zadowalajacego,
siega 30% [3], a o powodzeniu rozpoznania decyduje
przede wszystkim swiadomosé dosé czestego wystepo-
wania tego schorzenia i ukrywania sie go pod maska
innych choréb.

Przyjecie takiej strategii postepowania diagnostycz-
nego moze z kolei prowadzi¢ do klinicznej nadrozpozna-
walnosci OZP Wyniki niektérych badan wskazuja, ze
wstepne kliniczne rozpoznanie OZP moze nawet w 75%
nie znajdowaé¢ potwierdzenia w obiektywnych testach
[4]. Przedstawiony ponizej przypadek ilustruje problem
fatszywego rozpoznania OZP i koniecznos¢ uwzglednia-
nia w diagnostyce réznicowej OZP nie tylko wyzej wy-
mienionych, stosunkowo czesto wystepujacych scho-
rzen, ale i rzadko spotykanej gwattownie przebiegajacej
postaci raka oskrzela.
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Opis przypadku

Mezczyzna 31-letni, inzynier budowlany, do tej pory
zdrowy, sprawny fizycznie, jeszcze przed 2 mies. upra-
wiajgcy nurkowanie, trafit na nasz oddziat 22 stycznia
2004 r. z podejrzeniem OZP. Z wywiadu zebranego od
pacjenta i rodziny wynikato, ze od okoto miesigca ob-
serwowano u niego szybkie pogorszenie, do tej pory
doskonatej, wydolnosci fizycznej i pojawienie sie dusz-
nosci wysitkowej, a ponadto krwioplucia, kaszlu i sta-
néw podgoraczkowych, ktére wigzano z infekcja drég
oddechowych. Chory zostat unieruchomiony przez 3-4
dni i przebyt leczenie antybiotykami (Dalacin, Fromilid,
Ketokonazol). Wynik wykonanego w tym czasie zdjecia
RTG klatki piersiowej byt prawidtowy.

Podejrzenie OZP wysuniete zostato ambulatoryjnie
przez kardiologa na podstawie powyzszego wywiadu
i braku poprawy po leczeniu antybiotykami, a takze na
podstawie wykazania nadcisnienia ptucnego w przezklat-
kowym badaniu echokardiograficznym.

Przy przyjeciu na oddziat w badaniu przedmioto-
wym stwierdzono miarowa akcje serca o czestosci
90/min, styszalny byt klik srédskurczowy. Nad ptucami
ostuchowo stwierdzano prawidtowy szmer pecherzyko-
wy, bez obecnosci szmeréw patologicznych. Brzuch byt
miekki, niebolesny, bez objawéw otrzewnowych i opo-
row patologicznych. Kofczyny dolne — bez zylakéw oraz
cech Swiezej zakrzepicy lub zespotu pozakrzepowego.
Elektrokardiogram wykazywat rytm zatokowy miarowy
i niepetny blok prawej odnogi peczka Hisa. W bada-
niach laboratoryjnych stwierdzono nieznaczng niedo-
krwistos¢: RBC 4,06 M/pl (N=4,50-5,80), leukocytoze
13,24 K/pl (N=4,0-10,0). W badaniu biochemicznym
z odchylen od normy zwracaty uwage umiarkowanie
podwyzszona aktywnos¢ SGPT 55,0 U/l (N=0,0-40,0),
stezenie troponiny |1 0,27 ng/ml (N <0,01 ng/ml), pod-
wyzszony poziom D-dimeréw 3291,9 ng/ml (N <500),
INR — 1,4, CRP 60,7 mg/l (N <5,0). W gazometrii stwierdzo-
no gteboka hipoksemie (PaO, 42,0 mmHg, SO, 80,0%)
i hipokapnie (PaCO, 31,7 mmHg). Zdjecie RTG klatki pier-
siowej uwidocznito liczne rozsiane zageszczenia plamiste
i siateczkowe w obu polach ptucnych, ktére wg opisujace-
go radiologa najbardziej mogty odpowiadaé zmianom
zapalnym, oraz powiekszong w stosunku do badania
poprzedniego sylwetke serca.

W powtérzonym na oddziale badaniu echokardiogra-
ficznym uwidoczniono charakterystyczng dla istotnego
nadcidnienia ptucnego asynergie przegrody miedzykomo-
rowej oraz stwierdzono inne cechy przeciazenia prawej
komory: poszerzong 31 mm, hipokinetyczna prawa komo-
re; czas akceleracji w tetnicy ptucnej 55-60 ms, w niekto-
rych ewolucjach obecne byto zazebienie Srodskurczowe;
obecna byta fala zwrotna przez zastawke tréjdzielng 1/2 +
z maksymalnym gradientem okoto 36 mmHg; wyliczone

ci$nienie skurczowe w tetnicy ptucnej (ze wzoru Bernoul-
liego) wynosito 41-46 mmHg. W wykonanym jednocze-
Snie badaniu przezprzetykowym uwidoczniono pien ptuc-
ny oraz prawa gataz tetnicy ptucnej bez obecnosci mate-
riatu zakrzepowego. Przegroda miedzykomorowa w czesci
Srodkowej byta Scieficzata, ale szczelna — w badaniu kon-
trastowym nie stwierdzono przechodzenia kontrastu do
lewych jam serca. Uszko lewego przedsionka byto réw-
niez wolne od materiatu zatorowego.

Powyzsze badania wskazywaty na mozliwos¢ istnie-
nia OZP lub/i opornej na antybiotykoterapie infekcji
ptucnej. Poniewaz stan pacjenta pogorszyt sie, nie zde-
cydowano sie na wykonanie mogacej rozstrzygnac
0 rozpoznaniu, ale inwazyjnej angiografii ptucnej i kie-
rujac sie stanem klinicznym, przekazano chorego na
Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
(OINK), gdzie kontynuujac antybiotykoterapie, rozpo-
czeto antykoagulacje, podajac heparyne UFH w infuzji
dozylnej (wlew ciagty 4000 j., pompa 1000 j./h, potem
dawkowanie wg APTT). W 1. dobie pobytu na OINK ob-
serwowano ustgpienie dusznosci, jednak w kolejnych
dniach pomimo intensywnego leczenia heparyna
w pompie i antybiotykami obserwowano u pacjenta
dalsze pogorszenie — nawr6t nasilonej dusznosci, a po-
nadto meczacy kaszel z krwiopluciem.

W wykonanych po 5 dniach kontrolnych badaniach
laboratoryjnych obserwowano narastanie leukocytozy do
34,6 K/ul, niedokrwistosci — RBC 3,25 M/ul i Hb 10,2 g/d|,
spadek liczby PLT do 143 K/pl. W badaniu chemicznym
stwierdzono poziom D-dimeréw 2461,3 ng/ml, wzrost
poziomu bilirubiny 1,84 mg/dl (N=0,30-1,00) i aktywno-
5ci SGOT 64,2 U/1. W celu wykluczenia choroby uktado-
wej i zakazenia wirusem HIV wykonano dostepne bada-
nia: test anty HIV 1,2+ HIV Ag, test lateksowy i przeciw-
ciata p/jadrowe ANA, ktére wypadty ujemnie.

Ostatecznie zdecydowano jednak o wykonaniu se-
lektywnej angiografii ptucnej i badania hemodynamicz-
nego krazenia ptucnego cewnikiem ptywajacym Swa-
na-Ganza. W badaniu tym nie wykazano zmian zatoro-
wych w naczyniach ptucnych, natomiast utrudnienie
przeptywu w naczyniach ptatowych i segmentarnych,
zwtaszcza w prawym ptucu, ktére najbardziej mogty
odpowiada¢ rozlanemu uciskowi z zewnatrz. W bada-
niu hemodynamicznym wykazano wysokie cisnienie
w tetnicy ptucnej, srednie cisnienie 55 mmHg przy pra-
widtowym cisnieniu zaklinowania 9 mmHg i prawidto-
wej pojemnosci minutowej serca 5,5 [/min. Stan klinicz-
ny pacjenta pomimo leczenia szybko sie pogarszat, na-
silata sie dusznos¢, wystapita tachypnoe i tachykardia
do 150/min, w EKG obserwowano progresje bloku pra-
wej odnogi do catkowitego, rozwinety sie objawy
wstrzasu. Chorego podtaczono do respiratora, podawa-
no dozylnie katecholaminy, dwukrotnie doszto do za-
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trzymania krazenia w mechanizmie asystolii i ostatecz-
nie do zgonu w 12 godz. po przekazaniu na OIOM.

Badanie sekcyjne wykazato raka oskrzeli z masyw-
nymi przerzutami wielonarzadowymi (watroba, nadner-
cza, ptuca) i weztéw chtonnych. W ptacie dolnym lewe-
go ptuca zmiany guzowate miaty wymiar 5 x 4 x 3 cm,
w prawym ptucu — Srednice ok. 3 cm z rozchodzacymi
sie wzdtuz oskrzeli naciekami. Badanie histopatologicz-
ne potwierdzito makroskopowe rozpoznanie sekcyjne:
carcinoma muciparum propabiliter bronchiolare et em-
boliae multiplicial in lumine vasorum.

Omowienie

Przedstawiony powyzej przypadek szczegblnie
gwattownie przebiegajacej postaci gruczotowego raka
oskrzeli mégt nasuna¢ podejrzenie OZP juz na przed-
szpitalnym etapie diagnostyki, zwtaszcza po niesku-
tecznej antybiotykoterapii z powodu rozpoznawanej
wczesniej infekcji drég oddechowych. Nasilona dusz-
nos¢, bol w klatce piersiowej, meczliwos¢, krwioplucie,
a nawet goraczka nalezg do objawéw OZP. Podejrzenie
OZP wzmacniat wynik zdjecia RTG klatki piersiowej
niewykazujacy zmian w podscielisku ptucnym oraz
elektrokardiogram, w ktérym stwierdzono czesciowy
blok prawej odnogi peczka Hisa.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej znajduje
swoje miejsce w strategii rozpoznawczej OZP. Chociaz
jeszcze zdarza sie, ze radiolodzy rozpoznaja OZP na
podstawie rentgenogramu, w rzeczywistosci najwiek-
sze znaczenie ma jednak prawidtowy wynik zdjecia
RTG klatki piersiowej, ktéry podtrzymuje jej podejrze-
nie, nie wykazujac schorzenia alternatywnego. Uznane
za charakterystyczne dla OZP objawy radiologiczne:
odcinkowa niedodma i zmniejszenie przeptywu przez
ptuca wystepuja rzadko. W wieloosrodkowym badaniu
obejmujacym 2454 chorych z OZP najczestszymi obja-
wami radiologicznymi byty tak nieswoiste objawy, jak
powiekszenie sylwetki serca (27%), wysiek optucnowy
(18%) i uniesiona przepona 20% [6].

Réwniez elektrokardiografia odgrywa pomocnicza
role w strategii diagnostycznej OZP. Stwierdzony
w elektrokardiogramie chorego czesciowy blok prawej
odnogi peczka Hisa nalezy do najczesciej spotykanych
elektrokardiograficznych cech przecigzenia prawej ko-
mory, jednak u okoto 25% chorych, nawet z masywna
OZP, elektrokardiogram jest prawidtowy [7].

Oceniajac retrospektywnie poszczeg6lne sktadowe
wstepnego etapu diagnostyki, mozna mie¢ jednak wat-
pliwosci, czy pomimo ambulatoryjnego podejrzenia
OZP nie mozna byto jej wykluczy¢ juz na etapie wstep-
nej diagnostyki szpitalnej. Wczesnemu wykluczaniu
podejrzenia OZP stuzy ustalenie klinicznego prawdopo-
dobiefAstwa OZP i oznaczenie poziomu D-dimeréw.
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Obecnie najbardziej rozpowszechniona jest punktowa
ocena podana przez Wells i wsp. [8], obejmujaca kli-
niczne objawy DVT (3 punkty), tetno powyzej 100/min
(1,5 punktu), przynajmniej 3-dniowe unieruchomienie
lub zabieg chirurgiczny w ciggu ostatnich 4 tygodni
(1,5 punktu), przebyty incydent ZP (1 punkt), krwioplu-
cie (1 punkt), schorzenie nowotworowe (1 punkt)
i prawdopodobiefstwo ZP przynajmniej tak samo moz-
liwe, jak choroby alternatywnej (3 punkty). PowyZzsza
ocena w ogblnej populacji pacjentéw z podejrzeniem ZP
pozwala ja wykluczyé, jesli liczba punktéow wynosi <4,
a poziom D-dimeréw jest prawidtowy.

Kierujac sie powyzsza oceng u chorego, nie mozna
byto wykluczy¢ OZP zaréwno z powodu osiagnietego
wyniku — 5,5 punktu (unieruchomienie, krwioplucie,
mozliwos¢ alternatywnego schorzenia), jak i znacznie
podwyzszonego poziomu D-dimeréw. Wyniki tych ozna-
czefh poddaja w watpliwos¢ uzytecznosé stosowania tej
klinicznej oceny prawdopodobienstwa OZP u chorych ze
schorzeniami ptucnymi i potwierdzaja praktycznie zni-
koma wartos¢ oznaczania poziomu D-dimerdéw u cho-
rych z podejrzeniem OZP, u ktérych obecne sg schorze-
nia majace tto zapalne i rozrostowe. W schorzeniach
tych poziom D-dimeréw wzrasta bowiem, istotnie
zmniejszajac liczbe chorych bez wspétistniejacej ZP,
ktérzy maja negatywny wynik badania [9].

Nalezy doda¢, ze niemoznos¢ wykluczenia OZP juz
na etapie wstepnej diagnostyki szpitalnej korespondo-
wata z wynikiem wykonanej przy przyjeciu gazometrii
wykazujacej typowe, jak sie powszechnie uwaza, dla
OZP zmiany, to jest wspétistnienie gtebokiej hipoksemii
i hipokapni. Taki wynik gazometrii nie odznacza sie jed-
nak wysoka swoistoscia w rozpoznawaniu OZP, gdyz
moze by¢ wywotany schorzeniami wspotistniejacymi.
W badaniu Miniatego i wsp. u 50% chorych z wykluczo-
ng OZP stwierdzono Pa0, <66 mmHg i PaCO, <34
mmHg [10]. Za podtrzymaniem mozliwosci OZP juz na
etapie wstepnej diagnostyki szpitalnej przemawiat tez
wynik echokardiografii wykazujacej wyrazne cechy
przecigzenia prawej komory w badaniu przezklatko-
wym, chociaz nie wykazano zmian zatorowych w do-
stepnych badaniu odcinkach tetnicy ptucnej w czasie
oceny przezprzetykowej.

Tak wiec badania wykonane ambulatoryjnie,
w Izbie Przyjec i pierwszych dniach pobytu w szpitalu
nie tylko nie wykluczaty OZP, lecz czynity ja dos¢ praw-
dopodobnga. Chociaz stan hemodynamiczny pacjenta
byt stabilny, to podejrzewajac OZP, ale i nie wyklucza-
jac opornego na antybiotykoterapie zapalenia ptuc
uwidocznionego na kontrolnym, wykonanym przy przy-
jeciu zdjeciu RTG klatki piersiowej, pacjenta przeniesio-
no na OINK i kontynuujac antybiotykoterapie, rozpo-
czeto leczenie przeciwzakrzepowe heparyna UFH pod
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kontrolg APTT. W tym czasie wykluczono HIV i podsta-
wowe schorzenia uktadowe, a wyniki kolejnych badah
laboratoryjnych przedstawionych w opisie przypadku,
sugerujace charakter schorzenia, oraz brak poprawy po
leczeniu antykoagulacyjnym i antybiotykami zdecydo-
waty o wykonaniu wykluczajacej angiografii ptucnej,
ktéra tez nie wykazata zmian zatorowych. Sugerowana
juz przez obraz angiograficzny mozliwosé zwezenia ob-
wodowych naczyn ptucnych przez zmiany w podscieli-
sku ptucnym znalazta odbicie w badaniu sekcyjnym, na
podstawie ktérego rozpoznano raka oskrzelikowego
w fazie wielonarzadowych przerzutéw.

Rozpoznanie postawione dopiero sekcyjnie wyja-
Snito dramatyczny przebieg nierozpoznanego zazycio-
wo schorzenia, jego nasladujaca OZP symptomatologie
i wyniki badah dodatkowych, w tym obraz angiogra-
ficzny. Wydaje sie réwniez, ze szybki postep wieloogni-
skowego, naciekajacego miazsz ptucny procesu nowo-
tworowego odpowiada przy braku wspétistniejacej
OZP i aktywnosci presyjnej tego rodzaju nowotworu za
stopniowy rozw6j nadcisnienia ptucnego. Rak oskrzeli-
kowy jest jednym z rodzajéw raka gruczotowego, ktéry
rozwija sie pierwotnie wieloogniskowo, histologicznie
charakteryzuje sie wydzielaniem Sluzu przez komorki
rakowe. Nie tworzac litych ognisk, szerzy sie przez
oskrzela, tapetujac pecherzyki ptucne. W konsekwencji
dochodzi do uposledzenia wymiany gazowej, rozwija-
nia sie niewydolnosci oddechowej oraz wytwarzania
nadmiernych iloci plwociny. Klinicznie rozw6j tego gu-
za okreslany jest jako rakowe zapalenie ptuc [13].

Nie nalezy jednak zapomina¢, ze w literaturze krajo-
wej i zagranicznej wielokrotnie opisano przypadki zato-
rowosci ptucnej pierwotnie rozpoznanej jako nowotwor
ptuc [12, 14]. Wiadomo, ze nowotwory ztosliwe stanowig
druga pod wzgledem czestosci nabyta przyczyne zwiek-
szonej krzepliwosci krwi, co tyczy sie zwtaszcza guzéw
mozgu, choréb mieloproliferacyjnych i rakéw gruczoto-
wych, wydzielajacych $luz, do ktérych nalezy takze opi-
sany powyzej [11]. W badaniu angiograficznym chorego
nie stwierdzilismy jednak zmian zatorowych w naczy-
niach ptucnych. Jak wiadomo, nie wyklucza to mozliwo-
Sci zatorowosci naczyn subsegmentarnych, ktérych oce-
na nawet za pomoca tego ztotego standardu diagno-
stycznego moze by¢ zawodna [15]. Wyniki badania an-
giograficznego potwierdzito jednak badanie sekcyjne.
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