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ZatorowoSc¢ ptucna czy ostry zespot wiencowy
— trudnosci diagnostyczne

Pulmonary embolism or acute coronary syndrome — diagnostic difficulties
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Streszczenie

Zatorowos$¢ ptucna (PE) to zagadnienie, ktére mimo dostepnosci badan obrazowych oraz laboratoryjnych pozostaje
trudnym problemem diagnostycznym. Wystgpienie choroby wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wczesnego zgonu, dla-
tego istotne jest wczesne zastosowanie odpowiedniego leczenia. W przebiegu PE pojawiajg sie typowe zmiany w zapisie
elektrokardiograficznym, jednak czeS¢ z nich budzi watpliwosci diagnostyczne i wymaga réznicowania z innymi stanami
ostrymi, takimi jak zawat serca. Przedstawiony przypadek to przyktad wystepowania objawdw sugerujacych poczatkowo
ostry zespdt wiencowy, jednak dalsza analiza doprowadzita do rozpoznania PE jako przyczyny dolegliwosci.

Stowa kluczowe: ostra zatorowos¢ ptucna, ostry zespdt wiencowy, fibrynoliza, leczenie przeciwkrzepliwe, embolektomia
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Wprowadzenie

ZatorowoS¢ ptucna (PE, pulmonary embolism) jest naj-
powazniejszg konsekwencjg zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej. Diagnostyka PE bywa trudna, dlatego ze choroba
przebiega czesto w sposéb bezobjawowy, a zdarza sie
réwniez, ze pierwszym jej objawem jest nagly zgon sercowy.
Najczestszymi objawami sugerujacymi PE sg dusznos$é,
omdlenie, b6l w klatce piersiowej [1, 2]. Ostatni objaw
moze mie¢ charakter dtawicowy i wymaga réznicowania
z ostrym zespotem wiencowym (ACS, acute coronary syndro-
me). Strategie leczenia sg rézne w przypadku powyzszych
schorzen, zatem o losach pacjenta decyduje prawidtowa
i szybka diagnostyka.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 54 lat, z otytoScia, zostata przyjeta na
oddziat kardiologii z powodu dolegliwosci dtawicowych oraz

uczucia dusznosci trwajacych od okoto 2 godzin przed
przyjeciem. Pacjentka byta leczona z powodu choroby
niedokrwiennej serca; w wywiadzie stwierdzono stan po
przebytym zawale serca bez zatamka Q Sciany przednio-
-bocznej w 2008 roku, nadcisnienie tetnicze z przerostem
miesnia lewej komory, cukrzyce typu 2, zakrzepice zyt
koficzyn dolnych (stan po krosektomii ujScia prawej zyty
odpiszczelowej), hiperlipidemie, niedoczynnoS¢ tarczycy,
stan po cholecystektomii.

Przy przyjeciu pacjentka pozostawata w ciezkim stanie
ogolnym; stwierdzono duszno$é spoczynkowa, tachykardie
zatokowa 102/min, gtosne tony serca, prawidtowy szmer
pecherzykowy i ciSnienie tetnicze 155/82 mm Hg.

W zapisie elektrokardiograficznym (EKG) obserwowa-
no miarowy rytm zatokowy 96/min, poSrednig o$ serca,
zespot S1Q3T3 oraz uniesienie odcinka ST-T w odpro-
wadzeniach Ill, aVF i obnizenie odcinka ST-T w odprowa-
dzeniach |, aVL (ryc. 1). Badania laboratoryjne wykazaty:
wzrost stezen troponiny T oznaczonej metodg wysokoczutg
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Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny przy przyjeciu (opis w tekscie)

(hs-TnT, high-sensitivity troponin T) z 438,3 do 942,0 pg/
/ml (norma < 14 pg/ml), kinazy kreatynowej (CK, creatine
kinase) do 708 j./I (norma 25-175j./1) i frakcji sercowej
kinazy kreatynowej (CK-MB, creatine kinase myocardial
bound) do 90 j./I (norma < 25 j./I) oraz obnizong satu-
racje tlenu w krwi tetniczej (Sa0, 89%), wzrost wartosci
D-dimeréw do 1539 ng/ml (norma < 500 ng/ml) i N-kon-
cowego fragmentu propeptydu natriuretycznego typu B
(NT-proBNP, N-terminal B-type natriuretic propetide) do
1768 pg/ml (norma < 125 pg/ml).

Ze wzgledu na istotny wzrost wartoSci markeréw nie-
dokrwienia mie$nia sercowego, objawy stenokardialne
oraz obraz ACS-zawatu serca z uniesieniem odcinka
(STEMI, ST-elevation myocardial fraction) w EKG pacjent-
ke konsultowano hemodynamicznie. W trybie dyzurowym
wykonano badanie echokardiograficzne (ECHO) serca,
w ktorym obserwowano zmiany sugerujgce PE (posze-
rzona prawa komora 4,2 cm, ciSnienie skurczowe prawej
komory [RSVP, right ventricular systolic pressure] ok.
45 mm Hg). Pacjentke zakwalifikowano do angiografii
tomografii komputerowej (angio-CT, computed tomogra-
phy angiography) tetnic ptucnych, w ktorej potwierdzono
obecnosé materiatu zatorowego (stwierdzono ubytki
wypetnienia o charakterze PE zlokalizowane w podziale
tetnic dolnoptatowych i prawej gérnoptatowej oraz obu-
stronnie w tetnicach segmentowych do segmentéw 10,
9, 5, 4 oraz 3. prawego ptuca; ryc. 2).

U pacjentki wdrozono leczenie w warunkach sali
intensywnego nadzoru kardiologicznego. Rozpoczeto
tlenoterapie, a w ramach leczenia przeciwkrzepliwego
zastosowano riwaroksaban w dawce 15 mg 2 razy po
1 tabletce. W trakcie hospitalizacji pacjentke konsultowat

Rycina 2. Angiografia tomografii komputerowej. Ubytki wypetnie-
nia o charakterze zatorowoSci ptucnej w tetnicach prawego ptuca
(zaznaczono strzatka)

rowniez chirurg naczyniowy, stwierdzajac zakrzepice pnia
lewej zyty odpiszczelowe;j.

W kontrolnych badaniach laboratoryjnych wykazano po-
prawe saturacji krwi tetniczej (Sa0, 93,6%) oraz obnizenie
stezen D-dimerdw (do 972 ng/ml) i hs-TnT (do 461,0 pg/ml).
Natomiast w kolejnych zapisach EKG obserwowano miarowy
rytm zatokowy 60/min, poSrednig oS serca oraz zespét QS
w odprowadzeniu Ill i ujemne zatamki T w odprowadzeniach
I, 1ll, aVF, V4-V6 (ryc. 3).
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Rycina 3. Zapis elektrokardiograficzny przy wypisaniu (opis w tekscie)

Podczas pobytu pacjentki na oddziale kardiologii
wykonano ponowne przezklatkowe badanie ECHO serca,
w ktérym uwidoczniono: nieco poszerzony lewy przedsionek
(4,1 cm), prawg komore (3,7 cm) o zachowanej kurczliwosci,
aorte wstepujgca o Srednicy 3,7 cm i pogrubiaty miesien le-
wej komory — przegroda miedzykomorowa grubosci 1,4 cm.
Nie uwidoczniono odcinkowych zaburzen kurczliwoSci lewej
komory. Frakcja wyrzutowa wynosita 65%. Stwierdzono nie-
domykalno$é mitralng I/1l stopnia (MR, mitral regurgitation)
ERO okoto 0,18 cm? RSVP okoto 25 mm Hg, pief ptucny
o $rednicy 2,5 cm, gatezie pnia ptucnego o Srednicy 1,7 cm,
czas akceleracji — przyspieszenia przeptywu przez zastawke
tetnicy ptucnej (AccT PV, acceleration time pulmonary valve)
— okoto 135 ms, Sladowa separacja blaszek w osierdziu.

Dyskusja

W celu rozpoznania PE nalezy oceni¢ prawdopodobieAstwo
choroby na podstawie oceny klinicznej oraz po zastosowa-
niu skali Wellsa lub genewskiej (schemat trzypoziomowy
— prawdopodobienstwo niskie, poSrednie i wysokie lub
schemat dwupoziomowy — PE mato prawdopodobna lub
prawdopodobna). W diagnostyce PE wysokiego praw-
dopodobienstwa ma zastosowanie angio-CT, natomiast
w przypadku PE niskiego, poSredniego prawdopodobien-
stwa — oznaczenie D-dimerdw. Niskie stezenie D-dimerow
pozwala wykluczyé PE, natomiast wysokie wymaga dalszej
diagnostyki za pomocg angio-CT. Strategia leczenia zatoru
ptucnego wysokiego ryzyka uwzglednia zastosowanie lecze-
nia trombolitycznego rekombinowanym tkankowym aktywa-
torem plazminogenu, natomiast w przypadku poSredniego

i niskiego ryzyka — leczenia przeciwkrzepliwego [3, 4].
U pacjentéw, u ktérych fibrynoliza jest przeciwwskazana
lub nieskuteczna, stosuje sie embolektomie chirurgiczna.
Zabieg ten wiaze sie z nizszym ryzykiem niz kolejna proba
leczenia fibrynolitycznego [5].

U opisywanej pacjentki wystepowato kilka czynnikow
ryzyka PE: wiek ponad 40 lat, otytoS¢, przebyta zylna cho-
roba zakrzepowo-zatorowa. Na podstawie skali prawdopo-
dobienstwa Wellsa, a takze zmian w badaniu ECHO serca
(cechy dysfunkcji prawej komory) oraz wzrostu wartosci
NT-proBNP i hs-TnT pacjentke zakwalifikowano do grupy
poSredniego ryzyka i zastosowano leczenie przeciwkrze-
pliwe riwaroksabanem.

Przypadek pacjentki wymagat réznicowania z ACS ze
wzgledu na objawy dtawicowe, obecne zmiany w zapisie
EKG (uniesienie odcinka ST-T) oraz wzrost wartosci mar-
keréw niedokrwienia migsnia sercowego. Natomiast wy-
konane badanie ECHO serca sugerowato zmiany charak-
terystyczne dla PE, co potwierdzono w badaniu angio-CT.

Elektrokardiografia jest prostym badaniem, na podsta-
wie ktorego mozna wysuna¢ podejrzenie PE. W przebiegu
choroby obecne sg charakterystyczne zmiany w zapisie
EKG, takie jak tachykardia zatokowa, objaw McGinna-
-White’a (zatamek S w odprowadzeniu |, zatamek Q w od-
prowadzeniu Ill, ujemny zatamek T w odprowadzeniu Ill),
ujemne zatamki T w odprowadzeniach V2-V4, obnizenie
odcinka ST-T w odprowadzeniach V4-V6, uniesienie od-
cinka ST-T w odprowadzeniach Ill, V1, aVR, objaw Kuchera
(gR, QR w odprowadzeniu V1), niezupetny lub zupetny blok
prawej odnogi peczka Hisa (RBBB, right bundle branch
block). Obecno$é w zapisie EKG czeSci z powyzszych zmian
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wiaze sie ze wzrostem $miertelnosci w przebiegu choro-
by. Najsilniejszy zwigzek z ryzykiem zgonu majg zmiany
odcinka ST-T (zarébwno uniesienie, jak i obnizenie), objaw
S1Q3T3 oraz RBBB [6].

W celu rozpoznania ACS nalezy, oprocz wzrostu wartos-
ci biomarkeréw niedokrwienia mieSnia sercowego, wziaé
takze pod uwage jedno z ponizszych kryteriow: objawy
stenokardialne, znamienne zmiany odcinka ST-T lub pato-
logiczne zatamki Q w zapisie EKG, zaobserwowane zabu-
rzenia kurczliwo$ci w badaniu ECHO serca lub zwezenie
Swiatta tetnicy wieficowej w badaniu angiograficznym [7].

Abstract

Podsumowanie

Strategie leczenia ACS oraz PE znacznie sie roznig. W przy-
padku ACS najczestszym leczeniem z wyboru jest zastoso-
wanie strategii inwazyjnej, natomiast PE w gtéwnej mierze
leczy sie zachowawczo, dlatego tez istotne sg szybka diag-
nostyka oraz zastosowanie odpowiedniego postepowania.
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Despite the availability of imaging and laboratory tests, pulmonary embolism remains a difficult diagnostic problem. The
disease is associated with an increased risk of an early death and for this reason, it requires prompt treatment. There
are some ECG changes that are typical for pulmonary embolism, but some of them need to be differentiated with other
acute conditions, such as myocardial infarction. This case report presents a patient with symptoms suggesting acute
coronary syndrome, finally diagnosed with pulmonary embolism.

Key words: acute pulmonary embolism, acute coronary syndrome, fibrinolysis, anticoagulant therapy, embolectomy
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