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Zatorowos$¢ pfucna o wysokim ryzyku jest najgroz-
niejszg postacia zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej, ktéra od lat stanowi wyzwanie diagnostyczne
i terapeutyczne dla lekarzy wielu specjalnosci. Po-
wszechne wystepowanie czynnikéw ryzyka w popu-
lacji sprzyja powiktaniom zakrzepowo-zatorowym,
do ktérych dochodzi szczegdlnie czesto nie tylko
w okresie okotooperacyjnym, ale rowniez u leczonych
na oddziatach internistycznych. Ré6znorodnos¢ obja-
wow podmiotowych i przedmiotowych, symptomato-
logia spotykana w wielu innych jednostkach choro-
bowych i podstepny przebieg utrudniajg dokonanie
wtasciwego rozpoznania i wdrozenie odpowiedniego
leczenia. Mimo ze wraz z postgpem medycyny mozli-
wosci diagnostycznych jest coraz wigcej, zatorowos¢
ptucna wciaz pozostaje jedng z najczesciej nierozpo-
znawanych choréb, co skutkuje wysokim odsetkiem
$miertelnych powiktan.

Przedstawiony przypadek kliniczny dotyczy 47-let-
niej chorej po przebytym zabiegu operacyjnym, przy-
jetej do | Katedry i Kliniki Kardiologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego we wstrzgsie kardiogen-
nym w przebiegu zatorowosci ptucnej o wysokim
ryzyku. Omoéwienie jest jednoczes$nie podsumowa-
niem obecnego stanu wiedzy z zakresu diagnostyki,
leczenia i zapobiegania zatorowosci ptucnej o wyso-
kim ryzyku.
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WPROWADZENIE

Chora w wieku 47 lat przyjeto do I Katedry i Klini-
ki Kardiologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,
zKlinicznego Oddziatu Ratunkowego, z podejrzeniem
zatorowosci plucnej (PE, pulmonary embolism) o wyso-
kim ryzyku. W 2. dobie po zabiegu plastyki powtok
jamy brzusznej, po uruchomieniu, wystgpila nagta
utrata przytomnoéci polaczona z obnizeniem ci$nienia
tetniczego, niepoprzedzona zadnymi objawami pro-
dromalnymi. Przebieg zabiegu operacyjnego byl niepo-
wiklany. Zgodnie z zaleceniami w okresie przedopera-
cyjnym i po nim stosowano heparyne drobnoczastecz-
kowa w profilaktycznej dawce.

DIAGNOSTYKA

Pacjentke, w ramach diagnostyki, poddano bada-
niu podmiotowemu, badaniom przedmiotowym i do-
datkowym.

Badanie podmiotowe

Chora nie potrafila doktadnie opisa¢ zdarzenia
(amnezja $rédczesna). Wywiad dotyczacy okoliczno-
$ci utraty przytomnoéci przeprowadzono z udzialem
lekarzy opiekujacych sie pacjentka w okresie poope-
racyjnym. W wywiadzie nie odnotowano choréb to-
warzyszacych, natomiast w 1995 roku wykonano pla-
styke obu piersi — zabieg przebiegl bez powikian.
W wywiadzie stwierdzono palenie tytoniu od 16. ro-
ku zycia (poczatkowo ok. 10 papieroséw/d., a od 30. ro-
ku zycia ok. 20 papieroséw/d.), a takze stosowanie
od 2 lat antykoncepcji hormonalnej (etynyloestradiol
+ dezogestrel). Badana pracuje w prywatnej firmie,

mieszka z mezem i dwojgiem dzieci.

Badanie przedmiotowe
Pacjentka przy przyjeciu do Kliniki byta w stanie
ogblnym ciezkim, splatana. Stwierdzono zachowany
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wilasny, ale przyspieszony oddech, z wyrazZnymi cecha-
mi dusznosci. Tetno byto miarowe, szybkie, nitkowate
(126/min), a wartosci ci$nienia tetniczego wynosily 80/
/50 mm Hg (krazenie wspomagane wlewem dopaminy).
Stwierdzono stan podgoraczkowy (37 °C). Ostuchowo,
nad polami ptucnymi, szmer pecherzykowy byt prawi-
dlowy, a tony serca—czyste, dZwieczne, ze wzmozona
akcentacja Il tonu nad tetnicg ptucna. Brzuch byl miek-
ki, lekko tkliwy; rana pooperacyjna goila sie prawidto-
wo. Nie stwierdzono klinicznych cech zakrzepicy zyt
konczyn dolnych; objaw Homansa byt ujemny.
Wzrost pacjentki wynosit 168 cm, masy ciata—75kg,
awskaznik masy ciata (BML, body mass index) — 26,5 kg/m?.

Badania dodatkowe

Wyniki badan laboratoryjnych przedstawiono
w tabeli 1.

Gazometria krwi tetniczej byta niediagnostyczna
(intensywna tlenoterapia). W badaniu ogélnym moczu
stwierdzono: ciezar wlasciwy — 1,024 kg/l1 (1,018
-1030), pH — 7,0. Wéréd parametréw poza zakresem
wartosci referencyjnych znalazly sie: stezenie biatka
— 300 mgy/dl, stezenie glukozy — 100 mg/dl, §ladowe
leukocyty (6-10), erytrocyty — 4-10 w polu widzenia.
W badaniu elektrokardiograficznym odnotowano
rytm miarowy, tachykardie zatokowa, okoto 130/min,
cechy przeciagzenia prawej komory, zalamek S w od-
prowadzeniu I, Q w odprowadzeniu III, ujemny zata-
mek T w odprowadzeniu III (ryc. 1).

W wykonanym przyl6zkowym badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej stwierdzono dyskretne
przymglenie lewego kata przeponowo-zebrowego;
§lad ptynu. Prawa jama optucnowa byla wolna, pola
plucne — bez zageszczeh migzszowych i zmian ogni-
skowych, a wneki obustronnie — nieco szersze.

Badanie echokardiograficzne wykazalo wyraznie
poszerzong prawa komore — 41 mm (norma < 27 mm)
z akinezg wolnej Sciany (objaw McConnella). Stwier-
dzononieduza fale zwrotna przez zastawke tr6jdzielna
z V.. 237 cm/s, ,sztywng” zyle gléwna dolng (IVC, in-
terior vena cava) — 23 mm i podwyzszone ci$nienie skur-
czowe w prawej komorze (RVSP, right ventricle systolic
pressure) — 42 mm Hg oraz wyrzut w pniu ptucnym
o skréconym czasie akceleracji (50 ms) z zawezeniem.
W prawej tetnicy plucnej ponizej rozwidlenia bylo wi-
doczne dodatkowe echo, ktére moglo odpowiadac
skrzeplinie. Stwierdzono réwniez mala jame lewej ko-

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych

przy przyjeciu pacjentki do Kliniki

Oznaczenie Wynik Norma
MCV [fl] 92 80-94
MCHC [g/dI] 34 33-38
Sod [mEqg/l] 137 135-145
Potas [mEq/I] 4.4 3,5-5,1
Mocznik [j./I] 16 7-18,7
Kinaza kreatyny [j./I] 129 29-168
CK-MB [ng/ml] 5,0 <6,6
BNP [pg/ml] 18 <89
Wolna hemoglobina

w surowicy [mg/100] 2,9 0-11,5
TSH [uj./ml] 1,03 0,34-4,94
fT4 [pmol/I] 14,54 9,01-19,05

Biatym kolorem wyrézniono parametry odbiegajgce od wartosci prawidfo-
wych; MCV(mean corpuscular volume) — $rednia objgto$¢ krwinki; MCH
(mean corpuscular hemoglobin/mean cell hemoglobin) — $rednia masa he-
moglobiny; MCHC (mean corpusular hemoglobin concentration) — wskaz-
nik $redniego stezenia hemoglobiny; Aspat (aspartate aminotransferase) —
aminotransferaza asparaginowa; Alat (alanine aminotransferase) — amino-
transferaza alaninowa; CK-MB (creatine kinase MB isoenzyme) — izoenzy-
my sercowe kinazy kreatynowej; Tnl (troponine ) — troponina I; CRP (C-re-
active protein) — biatko C-reaktywne; BNP (brain natriuretic peptide) —
mozgowy peptyd natriuretyczny typu B; INR — international normalized ratio;
TSH (thyroid stimulating hormone) — hormon tyreotropowy; fT4 (free thyroxi-
ne) — wolna tyroksyna

mory i dwufazowy ruch przegrody miedzykomorowe;.
Budowa i funkcja zastawek mitralnej i aortalnej byty
w normie, natomiast worek osierdziowy — wolny.
Lewakomora w skurczu miata 32 mm (norma < 57 mm),
wrozkurczu—12mm (norma < 34 mm), a przegroda mie-
dzykomorowai tylna $ciana— 13 mm (norma < 11 mm).
Frakcja wyrzutowa (EF, ejection fraction) wynosita 63%.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzono obraz typowy dla PE (ryc. 2A, B).
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B. Spektrum fali niedomykalnosci trojdzielnej

Na podstawie badania tomograficznego klatki pier-
siowej z kontrastem (angio-CT) (CT, computed tomogra-
phy), wykonanym w trybie pilnym, zaobserwowano
tetnice plucng oraz prawa i lewa galaz tetnicy ptucnej
w poczatkowymisrodkowym odcinku bez elementéw
zatorowych. W prawej tetnicy ptucnej, w jej miejscu
podzialu na galaz do plata gornegoi tetnice posrednia,
przysciennie byl widoczny ubytek zakontrastowania,
wnikajac do tej galezi, a takze do tetnic segmentar-
nych, do ptata dolnego ptuca prawego o grubosci okoto
4-5 mm na poziomie podzialu prawej tetnicy plucnej.
W lewej tetnicy plucnej, na poziomie jej podziatu do
plata gérnego i plata dolnego, dostrzezono brzezny
ubytek zakontrastowania wnikajacy gtéwnie do gale-
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Rycina 1. Badanie EKG wykonane przy przyjeciu pacjentki do Kliniki

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne wykonane przy przyjeciu pacjentki do Kliniki: A. Poszerzenie prawej komory;

zi do plata dolnego i tetnic segmentarnych o grubosci
3-4 mm. Wykazano $lad plynu w jamach oplucno-
wych; pola plucne byly pozbawione zageszczen migz-
szowych i zmian ogniskowych.

ROZPOZNANIE

Typowy wywiad, objawy kliniczne i jednoznacz-
ne wyniki badai dodatkowych przesadzily o rozpo-
znaniu zatorowosci plucnej o wysokim ryzyku.

DALSZE POSTEPOWANIE

Utrzymano bierng tlenoterapie, wlew dozylny
zdopaminy oraz heparyny niefrakcjonowanejiw try-
bie pilnym przekazano pacjentke do Kliniki Kardio-
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chirurgii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego na
dalsze leczenie operacyjne. Tego samego dnia, w kra-
zeniu pozaustrojowym, wykonano embolektomie,
usuwajac duzeilosci materialéw zatorowych zlewych
i prawych tetnic segmentowych. Przebieg zabiegu byt
niepowiklany. Po tygodniu pacjentke, w dobrym sta-
nie ogdlnym, ponownie przekazano do I Katedry
i Kliniki Kardiologii na dalsze leczenie. Wykonano
kontrolne badania dodatkowe, w ktérych potwierdzo-
no skutecznos¢ leczenia operacyjnego.

Badanie laboratoryjne wykazalo normalizacje ste-
zen D-dimeréw, antytrombiny I1I, ptytek krwi1i tropo-
niny L.

W badaniu elektrokardiograficznym stwierdzono
miarowy rytm zatokowy, okolo 75/min, bez cech prze-
cigzenia prawej komory i bez zaburzen przewodnic-
twa przedsionkowo-komorowego (ryc. 3).

Na podstawie badania echokardiograficznego
stwierdzono prawidlowe wielkosci jam serca (prawa
komora — 25 mm, lewa komora w skurczu — 52 mm,
w rozkurczu — 36 mm, przegroda miedzykomorowa
i tylna Sciana lewej komory — 11 mm, lewy przedsio-
nek — 36 mm). Zaréwno funkcja skurczowa lewej ko-
mory (EF réwna 70%), jak i zastawki serca byly w nor-
mie. Prawidlowe bylo réwniez ci$nienie w prawej ko-
morze. Nie stwierdzono plynu w worku osierdziowym.

W kontrolnej angio-CT w tetnicach ptucnych nie
wykazano ubytkow cienia, ktére mogtyby odpowiadac
materiatowi zatorowemu w obu gléwnych galeziach
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Rycina 3. Badanie EKG po embolektomii wykonane przed wypisaniem pacjentki z Kliniki
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tetnic plucnychiich rozgatezieniach. Wneki naczynio-
we byly prawidiowe. Zaobserwowano wolny plyn
ukladajacy sie wzdluz écian tylnych na szeroko$¢ war-
stwy do 2 cm po prawej stronie i do 1,5 cm po lewej.

Wykonano takze badanie ultrasonograficzne na-
czyh zylnych koficzyn dolnych, w ktérym stwierdzo-
no: droznos¢ zyly gléwnej dolnej, zmiany zakrzepo-
we w lewej konczynie dolnej, odcinkowo spostrzega-
ne w jednej z zyl piszczelowych tylnych na poziomie
stawu skokowego i powyzej oraz w rejonie splywu
zylnego. Zmiany zakrzepowe przyscienne byly wi-
doczne w zyle udowej powierzchownej w poziomie
kanatu przywodzicieli. Pozostale odcinki zyt uktadu
glebokiego lewej konczyny dolnej oraz prawej kofczy-
ny dolnej byty drozne.

Wlaczono terapie antykoagulacyjng acenokuma-
rolem wedlug INR (2,0-3,0). Po uzyskaniu terapeutycz-
nego poziomu INR pacjentke wypisano, z zaleceniem
dalszego leczenia ambulatoryjnego.

ZALECENIA

W zwiazku z duzym ryzykiem wystapienia po-
nownego epizodu choroby zakrzepowo-zatorowej
wskazano kontynuacje leczenia acenokumarolem (do-
celowe wartoéci INR 2,0-3,0). Zalecono takze zaprze-
stanie palenia tytoniu, stosowania antykoncepcji hor-
monalnej, wykonanie kontrolnego badania USG zyt
koniczyn dolnych metodg Dopplera za 3 miesigce oraz
regularng kontrole w poradni kardiologicznej.

www.chsin.viamedica.pl
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OMOWIENIE

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (VTE, veno-
us thromboembolism) obejmuje zakrzepice zyl glebokich
(DVP, deep vein thrombosis) oraz PE. Zatorowos$¢ plucna
definiuje si¢ jako obecno$¢ materialu zatorowego
w tetnicach plucnychiich odgatezieniach, ktéry powo-
duje zamkniecie lub zwezenie ich $wiatla. Najczest-
szym materialem zatorowym jest skrzeplina, ktéra
zwykle pochodzi z zyl koficzyn dolnych i miednicy,
rzadziej —z konczyn gérnych czy prawego serca, nie-
mniej jednak nalezy pamietac, ze moga nim by¢ réw-
niez: tkanka tluszczowa, ptyn owodniowy, powietrze,
tkanka nowotworowa, komdrki watrobowe, pasozyty,
komoérki szpiku kostnego.

Klasyczny podziat PE wedlug European Society of
Cardiology (ESC) z 2000 roku na masywna, subma-
sywna i niemasywna zastapiono w najnowszych wy-
tycznych, z 2008 roku, na wysokiego, umiarkownego
iniskiego ryzyka wczesnej $miertelnosci — wewnatrz-
szpitalneji30-dniowej [1]. Podstawami kwalifikacji do
grupy ryzyka sa: ocena kliniczna (wstrzas, hipotensja),
cechy dysfunkcji prawej komory (poszerzenie, hipo-
kineza, wzrost ci$nienia potwierdzone w echokardio-
grafii, poszerzenie prawej komory w spiralnej CT,
wzrost wartosci BNP/NT-proBNP, wzrost ci$nienia
w prawej komorze stwierdzony podczas cewnikowa-
nia prawego serca), wzrost wartosci markeréw martwi-
cy mieénia sercowego (troponina I, troponina T) (tab. 2).

Epidemiologia

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa to interdy-
scyplinarny problem diagnostyczno-terapeutyczny,
dotyczacy chorych leczonych ambulatoryjnie oraz ho-
spitalizowanych na oddzialach internistycznych, chi-
rurgicznych, ginekologiczno-potozniczych i neurolo-
gicznych. Czesto$¢ VTE wynosi 71-117 pacjentéw na
100 tys. 0s6b w populacji ogélnej [2]. Choroba ta to trze-

ci co do czestosci powdd zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych po chorobie wieficowej i udarze niedo-
krwiennym mézgu [3]. W Polsce PE dotyczy 25 tys.
0s6b rocznie. U blisko 30% chorych z nierozpoznana
PE powoduje ona zgon. W przypadku wlasciwie roz-
poznanej oraz leczonej PE $miertelno$¢ wynosi okoto
8%. Zatorowo$¢ ptucna o wysokim ryzyku wiaze sie
z wyzsza, nawet 30-procentowa, $miertelnoscig, nie-
rzadko mimo wlasciwego leczenia.

Patofizjologia

W 1856 roku Rudolf Virchow opisal triade odpo-
wiedzialng za proces wykrzepiania w Swietle naczynia,
amianowicie: uszkodzenie srédblonka naczyniowego,
zwolnienie przeplywu krwi oraz zaburzenia hemosta-
zy, doktérych dochodzi w wyniku zwigkszenia aktyw-
nosci czynnikéw prozakrzepowych. Patogeneza PE
o wysokim ryzyku wigze sie z obecnoscig duzej ilosci
skrzeplin w fozysku naczyn plucnych, co prowadzi do
wzrostu oporu naczyniowego, zwiekszanego dodat-
kowo przez hipoksemie, oraz przecigzenia i rozstrze-
ni prawej komory z jej nastepcza niewydolnoscia.
Wskutek zwiekszonego uwalniania serotoniny, leuko-
trienéw i histaminy z plytek krwi, a takze hipokapni,
ktora jest efektem hiperwentylacji, wzrasta opér drog
oddechowych, co dodatkowo obcigza prawa komore.
Dochodzi takze do obnizenia ci$nienia koicowoskur-
czowego i koncoworozkurczowego w lewej komorze,
zmniejszenia pojemnoéci minutowej, hipotonii i roz-
woju objaw6éw wstrzasu kardiogennego. W wyniku
uposledzenia przeplywu wiencowego moze dojs¢ do
zawalu serca, ktory, wspolistniejac z zatorem tetnicy
plucnej, znacznie utrudnia postawienie diagnozy.
Obecnie wiadomo, ze istnieje wiele czynnikéw predys-
ponujacych do powstania zakrzepicy zyl konczyn
dolnych oraz PE (tab. 3). Najsilniejszymi czynnikami
ryzyka sa: ztamanie kosci biodrowej, udowej, allopla-

Tabela 2. Ocena ryzyka $miertelnosci w przebiegu zatorowosci ptucnej (wg [1])

Ryzyko wczesnego zgonu

Czynniki ryzyka

Wstrzas, hipotensja

Wysokie > 15% 4
Umiarkowane 3-15% -

Niskie < 1% -

Dysfunkcja prawej komory serca

Uszkodzenie miokardium

+ +
0+
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Tabela 3. Czynniki ryzyka choroby zakrzepowo-
-zatorowej (wg [1])

Wiek > 40 lat (ponad 65% pacjentéw w wieku > 60 lat)
Cigzaipotog

Dtugotrwate unieruchomienie

Przebyty epizod zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

Zabieg operacyjny (ortopedyczny, w obrebie jamy
brzusznej, miednicy)

Trombofilie (niedobdr antytrombiny Ill, biatek Ci S,
czynnik V Leiden)

Choroba nowotworowa (trzustki, ptuc, jajnika, piersi,
mozgu), chemioterapia

Niewydolnos¢ serca (stopni lll, IV wg klasyfikacji NYHA)
Niewydolnos¢ oddechowa

Udar moézgu, uraz rdzenia kregowego,
uraz wielonarzagdowy

Posocznica

Antykoncepcja doustna, hormonalna terapia zastepcza
Palenie tytoniu

Otytosé

Choroby tkanki facznej

Nadptytkowos$¢, czerwienica prawdziwa

Choroba Crohna, colitis ulcerosa

Choroba Cushinga

NYHA — New York Heart Association

styka staw6w biodrowych, operacja kolana, duza ope-
racja chirurgiczna oraz uraz rdzenia kregowego.

Diagnoza — jak dokonaé rozpoznania?

Badania ulatwiajace rozpoznanie PE to przede
wszystkim: badanie podmiotowe (ze szczegdlnym
uwzglednieniem obecnosci czynnikéw predysponuja-
cych), badanie przedmiotowe, badania laboratoryjne
krwi (w szczego6lnoéci oznaczenie stezenia D-dimeréw
we krwi), gazometria tetnicza, elektrokardiografia,
echokardiografia, arteriografia tetnic plucnych, scyn-
tygrafia perfuzyjna pluc, spiralna CT klatki piersiowej,
tak zwana angio-CT klatki piersiowej oraz — pomoc-
niczo w ustaleniu etiologii — ultrasonografia zyt kon-
czyn dolnych metoda Dopplera.

Badania podmiotowe i przedmiotowe
Najczestszymi objawami podmiotowymi PE sa:
dusznos¢, bol w klatce piersiowej (niekiedy o charak-
terze optucnowym, nasilajacy sie przy wdechu), ka-
szel, moze réwniez wystapi¢ omdlenie oraz nieco rza-
dziej krwioplucie [4], goraczka, kolatanie serca, zawro-
ty glowy, lek, niepokéj, pobudzenie psychoruchowe.

W badaniu przedmiotowym typowo stwierdza sie: ta-
chypnoe, tachykardie, sinice prawdziwa (centralng),
wypelnienie zyt szyjnych oraz wzmozenie Il tonu nad
tetnica plucna, cwat komorowy, czasami $wisty i rze-
zenia nad polami plucnymi, bolesne powiekszenie
watroby. Obrzek i bél koficzyny dolnej oraz dodatni
objaw Homansa (b6l tydki podczas zgiecia grzbietowe-
go stopy) dodatkowo nasuwaja podejrzenie etiologii
rozpoznania. W PE o wysokim ryzyku najczesciej do-
minuja objawy wstrzasu kardiogennego — hipotonia
i hipoperfuzja obwodowa; moze dojs¢ do naglego za-
trzymania krazenia, najczesciej w mechanizmie rozko-
jarzenia elektromechanicznego. Niemniej jednak nie
nalezy zapominac, ze obraz kliniczny czesto zalezy od
stanu ogolnego pacjenta. Przebieg PE jest inny u cho-
rych obcigzonych kardiologicznie, z niewydolnoscia
serca, u ktérych nawet niewielka ilo§¢ materiatu skrze-
plinowego w tozysku naczyn plucnych moze wywo-
ta¢ dekompensacje ukladu krazenia, a zupelnie inny
umlodych, zdrowych pacjentéw, u ktérych nawet ma-
sywna PE moze by¢ skapoobjawowa, co wynika z du-
zych mozliwoéci adaptacyjnych organizmu. Nalezy
takze podkresli¢, ze wiekszos¢ wymienionych obja-
wow podmiotowych, jak réwniez przedmiotowych
jest niespecyficznych i wystepuje w wielu innych jed-
nostkach chorobowych (tab. 4).

W dokonaniu wlasciwego rozpoznania moga sie
okazaé przydatne skale klinicznego prawdopodobien-
stwa PE (tab. 5, 6) [5, 6], zwlaszcza ze tylko okoto 50%
zatoréw jest rozpoznawanych klinicznie.

Obraz kliniczny w przypadku opisywanej chorej
doé¢ jednoznacznie nasuwal podejrzenie PE — przeby-
ty zabieg chirurgiczny, w wywiadzie palenie tytoniu
przez wielelat oraz doustna antykoncepcja tosilne czyn-
niki ryzyka VTE. Pierwszym objawem PE u pacjentki
byla utrata przytomnosci; w dalszym przebiegu doszto
do rozwoju wstrzasu kardiogennego wymagajacego
wlewu amin presyjnych.

Badania dodatkowe

W badaniach laboratoryjnych najwieksze znacze-
nie dlarozpoznania ma oznaczenie stezenia D-dimeréw
(> 500 ug/l). Nalezy podkresli¢, Ze ich warto$c jest tak-
ze podwyzszona u kobiet w cigzy, w zakazeniach, cho-
robie nowotworowej, po urazach, w rozwarstwieniu
aorty. Mimo to u pacjentéw z grupy niskiego ryzyka PE
prawidlowe stezenie D-dimeréw oznaczone metoda
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Tabela 4. Diagnostyka ré6znicowa zatorowosci
ptucnej

Choroby uktadu oddechowego

Zapalenie ptuc

Gruzlica

Odma optucnowa

Wysiek opfucnowy o réznej etiologii

Nowotwor ptuc

Napad astmy oskrzelowej

Zaostrzenie przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc

Choroby serca

Zawat serca

Tamponada serca

Obrzek ptuc o réznej etiologii

Inne: zapalenie migsnia sercowego, rozwarstwienie aorty

Tabela 5. Skala Wellsa (wg[1])

Objawy kliniczne zakrzepicy zyt gtebokich +3
(obrzek, bol)

Zatorowos¢ ptucna tak samo lub bardziej +3
prawdopodobna jak inne rozpoznanie

Unieruchomienie w t6zku (poza korzystaniem +1,5
z tazienki) przez = 3 kolejne dni lub zabieg

chirurgiczny w ciggu ostatnich 4 tygodni

Przebyta zakrzepica zyt gtebokich +1,5
lub zatorowos¢ ptucna

Czestotliwos¢ rytmu serca > 100/min +1,5
Krwioplucie +1
Ztosliwy nowotwoér (chory leczony przeciw- +1

nowotworowo obecnie lub w ciggu
ostatnich 6 miesigcy albo leczony paliatywnie)

Prawdopodobienstwo kliniczne: < 2— niskie; 2-6 — $rednie; > 6 — wysokie

ELISA pozwala z duzym prawdopodobienstwem
wykluczy¢ PE. Klasyczna triada, czyli podwyzszone
stezenie dehydrogenazy mleczanowej (LDH, lactate de-
hydrogenase) i bilirubiny, prawidlowe stezenie amino-
transferazy asparaginowej wystepuje jedynie u okoto
20% pacjentéw, u30% mozna zaobserwowac wylacznie
wzrost stezenia LDH. W masywnej i submasywnej PE
nierzadko dochodzi do podwyzszenia stezenia tropo-
niny I oraz izoenzyméw sercowych kinazy kreatyno-
wej, a takze obnizZenia stezenia antytrombiny III. We-
dlug ostatnich doniesier podwyzszone stezenie biatka
wiazacego kwasy tluszczowe (h-FABP, acid-binding pro-
tein from human heart) ma wyzsza wartos¢ diagnostyczna
i prognostyczng w PE niz troponina I i mioglobina.

Tabela 6. Skala Genewska (wg[1])

Wiek

60-79 lat +1

= 80 lat +2
Przebyta choroba zakrzepowo-zatorowa +2
(zakrzepica zyt gtgbokich lub zatorowos¢ ptucna)
Ostatnio przebyty zabieg chirurgiczny +3
Tetno > 100/min +1
PaCO,

< 4,8 kPa (36 mm Hg) +2

4,8-5,19 kPa (36-38,9 mm Hg) +1
PaO,

< 6,5 kPa (48,7 mm Hg) +4

6,5-7,99 kPa (48,7-59,9 mm Hg) +3

8-9,49 kPa (60-71,2 mm Hg) +2

9,5-10,99 kPa (71,3-82,4 mm Hg) +1
RTG klatki piersiowej

Ptytki niedodmy +1

Uniesienie koputy przepony +1

Prawdopodobienstwo kliniczne: 0-4 — niskie; 5-8 — érednie; = 9 — wysokie

Gazometria krwi tetniczej wykazuje zasadowice
oddechowg, hipokapnie i hipoksemie.

Elektrokardiografia jest cennym badaniem w r6z-
nicowaniu PE oraz ostrego zawatu serca, niemniej jed-
nak nalezy zaznaczy¢, ze zmiany w EKG nie sa swoiste,
charakteryzuje je takze duza zmienno$c¢ w czasie. W PE
najczesciej wystepuja: tachykardia zatokowa, odchy-
lenie osi elektrycznej w prawo, zmiany odcinka ST oraz
T, ujemne zalamki T w odprowadzeniach przedser-
cowych V1-V4[7], zesp6t S; Q; Ty, zatamek S w od-
prowadzeniach V1-V6, P pulmonale (zatamek P posze-
rzony, o zwiekszonejamplitudzie w odprowadzeniach
II, 111, aVF), czesciowy lub catkowity blok prawej od-
nogi peczka Hisa. Czasami obserwuje sie takie zabu-
rzenia rytmu serca, jak czestoskurcz nadkomorowy,
migotanie i trzepotanie przedsionkéw.

Podczas obrazowania echokardiograficznego jest
mozliwe bezposrednie uwidocznienie materialu zato-
rowego o proksymalnej lokalizacji w krazeniu ptuc-
nym, dotyczy to jednak niewielkiego odsetka chorych.
Nalezy pamieta¢, ze wynik tego badania nie odbiega
od normy u polowy spoéréd wszystkich chorych z PE
[8]. W przypadku pacjenta z niestabilnosciag hemody-
namiczna w przebiegu zatorowosci zwykle sa obecne
cechy przecigzenia prawej komory: poszerzenie jamy
prawej komory, dyskineza lub akineza wolnej $ciany
prawej komory, paradoksalny ruch przegrody mie-
dzykomorowej w kierunku lewej komory, niedomy-
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kalno$¢ zastawki trojdzielnej. Ponadto badanie echo-
kardiograficzne, na podstawie fali niedomykalnosci
tréjdzielnej, pozwala oceni¢ wielko$¢ ci$nienia w tet-
nicy plucnej. W czeéci przypadkéw jest mozliwe uwi-
docznienie skrzepliny w jamach prawego serca, co
stanowi czynnik pogarszajacy rokowanie oraz jest do-
datkowym wskazaniem do leczenia inwazyjnego.
U pacjentow z przetrwatym otworem owalnym moz-
na go zobrazowac.

Badanie RTG klatki piersiowej nie ma decyduja-
cego znaczenia dla rozpoznania w przypadku PE; naj-
czestszym odstepstwem od stanu prawidiowego jest
kardiomegalia [9], ale moga wystapic¢ rowniez: unie-
sienie kopuly przepony, plyn w jamie oplucnowej,
poszerzenie tetnicy plucnej, asymetria rysunku na-
czyniowego pluc, zawatl pluca oraz ogniska niedo-
dmy u podstawy pluc (linie Kerleya) czy umiejscowio-
ne podoplucnowo (garb Hamptona), ktére sa czeste w za-
torowosci obwodowej. Jest to rdwniez badanie po-
mocne w rdznicowaniu zinnymi stanami o podobnym
przebiegu — z zapaleniem pluc, odma oplucnowa.

Scyntygrafia perfuzyjna ptuc to bezpieczne ba-
danie, w ktérym pacjent jest narazony na stosunko-
wo mata dawke promieniowania. W PE znaczenie
scyntygrafii jest dobrze udokumentowane — na jej
podstawie mozna wdrozy¢leczenie badZ od niego od-
stapi¢. Prawidlowy wynik scyntygrafiiistezenia D-di-
meréw pozwalaja wykluczy¢ PE o niskim/umiarko-
wanym prawdopodobienstwie klinicznym (poziom
zalecen IA).

Zaréwno przekroje poprzeczne, jak i rekonstruk-
cjacyfrowa w arteriografii metoda CT (angio-CT klatki
piersiowej) to metody o udokumentowanym znacze-
niu w diagnostyce PE [10]. Badanie angio-CT, mimo
duzo wiekszej dawki promieniowania w przeciwien-
stwie do angiografii ptucnej, nie jest inwazyjne. Do-
tychczas powaznym ograniczeniem tej metody byla
mala przydatno$¢ w ocenie drobnych naczyn pluc-
nych; dzieki wielorzedowej angio-CT jest mozliwa
angiografia naczyn segmentalnych i subsegmental-
nych, co zwieksza czulo$c¢ i swoistoéé badania.

Uwidocznienie materiatu zatorowego w angiografi
plucnej przesadza o rozpoznaniu. Nalezy jednak pa-
mieta¢, ze dostepnos¢ do pracowni angiografii w wa-
runkach ostrego dyzuru wciaz pozostaje ograniczona,
ponadto — jak juz wspomniano — sama procedura
jest postepowaniem inwazyjnym, ktére powinno sie

rozwazy¢ jedynie w przypadku rozbieznosci miedzy
obrazem klinicznym a wynikamibadah dodatkowych
(poziom zalecen IIaC).

Podsumowujac, w przypadku podejrzenia PE o wy-
sokim ryzyku (ze wstrzasem, hipotonig) nalezy jak
najszybciej wykonac angio-CT klatki piersiowej (po-
ziom zalecen IC), natomiast u pacjentéw z grupy umiar-
kowanego/niskiego ryzyka nalezy oceni¢ kliniczne
prawdopodobienistwo PE. Przy niskim prawdopodo-
biefistwie PE nalezy oznaczy¢ stezenie D-dimeréw,
a przy wysokim — wykonac angio-CT klatki piersiowej
(poziom zalecen IA). Schematy postepowania diagno-
stycznego przedstawiono na rycinach 41i5.

LECZENIE
Leczenie farmakologiczne

Zatorowos¢ plucna o wysokim ryzyku jest wska-
zaniem do leczenia trombolitycznego. Przed rozpo-
czeciem terapii koniecznie trzeba potwierdzi¢ rozpo-
znanie, wykonujac spiralng CT, arteriografie, echokar-
diografie lub scyntygrafie perfuzyjng ptuc. Wedlug
wytycznych ESC istniejg tylko dwa bezwzgledne
przeciwwskazania do tej metody leczenia—kiedykol-
wiek przebyte krwawienie §srddczaszkowe lub aktyw-
ne krwawienie [1]. Najczesciej stosowanymi lekami
trombolitycznymi sa obecnie rekombinowane akty-
watory plazminogenu (rt-PA, recombinant tissue plasmi-
nogen activator) —alteplaza, reteplaza, tenekteplaza —
ktére po polaczeniu z fibryna stymuluja powstawanie
plazminy z plazminogenu. W leczeniu PE podaje sie
alteplaze w dawce 100 mg (w 2-godz. wlewie) lub
0,6 mg/kg mc. (maks. 50 mg) w 15-minutowym bolu-
sie, a pozostalg ze 100 mgilos¢ leku — we wlewie 2-go-
dzinnym. Po zakoficzeniu wlewu nalezy zmierzyc¢ czas
aktywowanej czesciowej tromboplastyny (APTT, activa-
ted partial prothrombin time) i jezeli nie przekracza 80's,
kontynuowac leczenie heparyna niefrakcjonowana
w dawce 18j./kg mc./h. W zastepstwie rt-PA mozna za-
stosowac streptokinaze w dawce 1,5 mIn j. w ciaggu
3 godzin, a nastepnie wlew z heparyny niefrakcjono-
wanej. Najczestszym powiklaniem leczenia tromboli-
tycznego jest krwawienie, w tym réwniez, najbardziej
niebezpieczne, krwawienia w obrebie struktur osrod-
kowego uktadu nerwowego, ktérych czestoéé okresla
sie na okolo 1,9% [12]. Zatorowo$¢ piucna o umiarko-
wanym ryzyku dotyczy niejednorodnej grupy pa-
cjentéw, przewaznie wyselekcjonowanych na podsta-
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TAK

Jesli dostgpne angio-CT
Wynik ujemny: Wynik dodatni:

szukac¢ innych przyczyn wdrozy¢ leczenie
(rozwazy¢ trombolize
lub embolektomig)

Podejrzenie
zatorowoscl

wysokiego ryzyka

Angio-CT klatki piersiowej
dostepne natychmiast

Echokardiografia:
przeciazenie
prawe] komory

<= TAK * NIE: szukaé

gdy angio-CT niedostepna innych przyczyn
lub niestabilny pacjent

<= TAK

NIE

Rycina 4. Algorytm postepowania diagnostycznego w przypadku podejrzenia zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka
(wg ESC Guidelines 2008, zmodyfikowano); CT (computed tomography) — tomografia komputerowa

Umiarkowane
Niskie

Wynik ujemny: * Wynik dodatni:

szukac innych przyczyn wdrozy¢ leczenie

wdrozy¢ leczenie

Podejrzenie
zatorowosci

umiarkowanego
i niskiego ryzyka

Ocena klinicznego prawdopodobienstwa
zatorowosci ptucnej

Wynik dodatni: * Wynik ujemny:

szukac innych przyczyn

o e
Wynik dodatni: * Wynik ujemny:

wdrozy¢ leczenie szukac innych przyczyn

Rycina 5. Algorytm postepowania diagnostycznego w przypadku podejrzenia zatorowosci ptucnej umiarkowanego/
/niskiego ryzyka (wg ESC Guidelines 2008, zmodyfikowano); CT (computed tomography) — tomografia komputerowa

wie badania echokardiograficznego. Postepowanie
u tych chorych zalezy od stanu klinicznego. Trwaja ba-
dania majace na celu okreslenie miejsca leczenia trom-
bolitycznego w terapii 0séb z PE o umiarkowanym ry-
zyku. U wiekszosci pacjentéw z PE o umiarkowanym
i niskim ryzyku lekiem z wyboru jest heparyna drob-
noczasteczkowa. Najczesciej stosuje sie enoksapary-
ne (1 mg/kg mc. co 12 hs.c. lub 1,5 mg/kg mc. co 24 h)
inadroparyne (100j./kg mc.co12hs.c.lub200j./kg mc.

co 24 h). Heparyna niefrakcjonowana (80 j./kg w bo-
lusie i.v. oraz 18 j./kg mc./h pod kontrola APTT) jest
preferowana u chorych ze wzglednymi przeciwwska-
zaniami do podawania heparyn drobnoczastecz-
kowych, na przyklad z niewydolnoéciag nerek lub
znaczng otylodcig. W trakcie leczenia niezwykle istot-
ne jest monitorowanie liczby plytek krwi, szczegdlnie
miedzy 5. a 10. dniem terapii; w razie wystapienia
maloplytkowosci wywolanej heparyna nalezy prze-
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rwac leczenie i kontynuowac terapie bezposrednimi
inhibitorami czynnika Xa (np. fondaparinuksem), kto-
re nie wplywaja na inne czynniki ukfadu krzepniecia
ani na plytki krwi, w dawce zaleznej od masy ciata
(< 50kg —5mgco24hs.c., 50-100 kg — 7,5 mg s.c.,
> 100 kg — 10 mg s.c.) lub bezpo$rednimi inhibitora-
mi trombiny (lepirudyna, argatroban). Czas trwania
terapii heparyna zalezy od stanu klinicznego pacjen-
ta i najczesciej wynosi 7-14 dni ($rednio 10). Doustne
antykoagulanty nalezy stosowac od 3., 4. dnia lecze-
nia heparyng, na tak zwang zakladke, poniewaz po-
czatkowo zar6wno acenokumarol, jak i warfaryna
dzialaja prozakrzepowo wskutek zmniejszenia aktyw-
nosci biatek C i S. Nalezy unika¢ dawki nasycajacej
acenokumarolu przekraczajacej 6 mg, aby nie zwiek-
szac ryzyka krwawienia. Docelowe wartosci INR po-
winny sie zawiera¢ miedzy 2 a 3. Pierwszy incydent
VTE zwiazany z przejsciowymi czynnikami ryzyka
(np. zabieg operacyjny) wymaga leczenia antykoagu-
lantami przez co najmniej 3 miesigce. W pozostatych
przypadkach nalezy rozwazy¢ koniecznos¢ terapii
diugotrwate;j.

Leczenie inwazyjne

Embolektomia z zastosowaniem krazenia poza-
ustrojowego moze by¢ metoda alternatywna dlalecze-
nia trombolitycznego u chorych z PE o wysokim ryzy-
ku, zwlaszcza w przypadku istnienia przeciwwskazan
badz nieskutecznej terapii trombolitycznej w grupie
pacjentéw z droznym otworem owalnym. Za wybo-
rem leczenia inwazyjnego przemawia réwniez obec-
nos¢ materialu zatorowego w jamach prawego serca
[12]. Najnowsze wyniki badanh wskazujg na 8-10-pro-
centowa $miertelno$¢ zwigzang z zabiegiem [13, 14].
Embolektomia ma wiele zalet: natychmiastowo odcia-
za prawa komore, pozwala na usuniecie przewleklych
zmian o charakterze zakrzepowo-zatorowym z fozy-
ska plucnego. Ograniczenie stanowi fakt, ze nie kaz-
dy chory kwalifikuje sie do tego zabiegu, poza tym
dostepnos¢ do doswiadczonych zespolow kardiochi-
rurgicznych wykonujacych embolektomie wciaz po-
zostaje niewystarczajgca. Poza embolektomia w nie-
ktorych osrodkach wykonuje si¢ nowe procedury
inwazyjne, takie jak fragmentacja materiatu zatorowe-
goiodsysanie. Ich miejsce w terapii PE nie zostalo jed-
nak dotad jednoznacznie okreslone [15].

Filtry zylne

Pacjenci, u ktérych istnieja przeciwwskazania do
terapii przeciwzakrzepowej, z powiklaniami w trakcie
leczenia acenokumarolem lub incydentami zakrzepo-
wo-zatorowymi, mimo prawidtowej antykoagulacji
w wywiadzie, jak réwniez niekt6rzy chorzy po embo-
lektomii moga odnies$¢ korzys¢ z implantacji filtru
zylnego. Skutecznos¢ w ochronie przed PE zostala
udowodniona, jednak obecnos¢ filtra w zyle gtéwnej
dolnej moze nasila¢ zakrzepice koficzyn dolnych [16].
Ponadto w obserwacji odleglej nie wplywaja one na
poprawe rokowania chorych [17].

Wlasciwe leczenie PE i zakrzepicy zyt koficzyn
dolnych jest niezwykle istotne dla dalszego rokowa-
niaizapobiegania powiklaniom VTE, takim jak nad-
ci$nienie ptucne (u 0,1% pacjentéw) czy przewlekia
PE. W przypadku przetrwania fragmentéw skrzeplin
w naczyniowym tozysku ptucnym i ich organizacji
moze doj$¢ do rozwoju nadci$nienia plucnego o etio-
logii zakrzepowo-zatorowej i wystapienia objawéw
tak zwanego przewleklego ,serca plucnego”. Ryzy-
ko ponownego wystapienia zatoru tetnicy plucnej
jest wyzsze u pacjentéw z PE w wywiadzie niz
w zdrowej populacjii wynosiokolo 8% w ciggu 3 mie-
siecy oraz jest zwigzane z 30-procentowa $miertelno-
$cig w ciggu 2 tygodni i 50-procentowa w obserwacji
3-miesiecznej. Ponowne epizody PE wystepuja 3-
-krotnie czesciej u pacjentéw z tym incydentem
w wywiadzie niz z DVP. W grupie chorych z proksy-
malng DVP, u ktérych nie wdrozono antykoagulacji,
nawr6t VIE zaobserwowano az w polowie przypad-
kéw. Wykazano, ze utrzymujace sie wysokie stezenie
D-dimeréw wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem wy-
stepowania nawrotow VTE, dlatego w tej grupie pa-
cjentéw szczegdlnie wskazana jest diugotrwala anty-
koagulacja [18].

PODSUMOWANIE

Zakrzepica zyt glebokich, a zwlaszcza zwigzana
z nig klinicznie jawna PE, majg bardzo zréznicowa-
ny przebieg kliniczny oraz sprawiaja wiele trudnosci
w codziennej praktyce szpitalnej, jak rowniez ambu-
latoryjnej. Postepowanie wymaga oszacowania ryzy-
ka zatorowoéci oraz — w zalezno$ci od prawdopodo-
biefistwa rozpoznania — wdrozenia odpowiedniej

terapii. W Polsce na przetomie lat 2006 i 2007, z inicja-
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tywy Prof. Adama Torbickiego, rozpoczeto realizacje
projektu ZATPOL, ktéry stanowit pierwszg probe
oszacowania realnej sytuacji epidemiologicznej PE
w naszym krajuiobejmowal miedzy innymi program
edukacyjny majacy pomoc w stworzeniu sieci refe-
rencyjnych osrodkéw zajmujacych sie diagnostyka
oraz terapig tego schorzenia [19]. Niezaleznie od po-
prawy mozliwoéci diagnostykii terapii nalezy pamie-
ta¢ o niezwykle waznej pozycji pierwotnej profilak-
tyki VTE w codziennej praktyce lekarskiej, ktora po-
zwoli unikna¢ nastepstw tego nierzadko $miertelne-
go powikfania.
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