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Algorytmy diagnostyczne w podejrzeniu
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Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 31-34

Na podstawie wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego z 2008 roku dotyczacych
postepowania w ostrej zatorowosci ptucnej (ZP) [1]
wyrdznia sie algorytmy diagnostyczne odmienne
dla pacjentéw z podejrzeniem ZP wysokiego ryzy-
ka (ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego lub w ciggu
15 dni > 15%) oraz niewysokiego ryzyka zgonu
(Smiertelnoé¢ wezesna < 15%).

Algorytm diagnostyczny zalecany w grupie pa-
cjentéw z podejrzeniem ZP wysokiego ryzyka zgonu
(0s6b ze wstrzasem lub hipotoniag definiowang jako
skurczowe ci$nienie tetnicze < 90 mm Hg lub jego
spadek przekraczajacy 40 mm Hg, trwajacy > 15 mi-
nut i niespowodowany arytmig, hipowolemig lub
sepsa) przedstawiono na rycinie 1.

Najwazniejszym badaniem wstepnym w sytuacji
podejrzenia ZP wysokiego ryzyka jest echokardio-
grafia przezklatkowa. Pozwala uwidoczni¢ posred-
nie cechy przecigzenia jam prawego serca, a niekiedy
skrzepliny w prawej komorze lub prawym przed-
sionku. Jesli istnieje mozliwos¢, nalezy rozwazy¢
wykonanie echokardiografii przezprzetykowej. Ta
technika pozwala na uwidocznienie ewentualnego
materialu zatorowego w centralnych odcinkach tet-
nic ptucnych. W przypadku niestabilnosci hemody-
namicznej pacjenta lub braku dostepu do tomografii

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg
monografig z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Oba tomy tej monografii sa dostepne w ksiggarni internetowej:
www.ikamed.pl

komputerowej (CT, computed tomography) w trybie pil-
nym, rozpoznanie ZP moze zosta¢ dokonane na pod-
stawie posrednich objaw6éw choroby uwidocznionych
technika echokardiografii. Nie zaleca sie wykonywa-
nia angiografii plucnej, ze wzgledu na wzrost ryzyka
zgonu oraz zwiekszone ryzyko krwawien zwigzane
z leczeniem trombolitycznym.

Algorytmy diagnostyczne zalecane w grupie pa-
cjentéw z podejrzeniem ZP niewysokiego ryzyka
zgonu przedstawiono na rycinie 1.

Pierwszym krokiem w postepowaniu z pacjentem
z podejrzeniem ZP niewysokiego ryzyka jest ocena
klinicznego prawdopodobienistwa ZP. Zaleca si¢ sto-
sowanie skal punktowych: zmodyfikowanej skali
Genewskiej lub skali Wellsa. Dopuszcza sig réwniez
ocene klinicznego prawdopodobienstwa choroby
na podstawie wlasnego doswiadczenia klinicznego
(patrz artykul I11.31).

W podgrupie pacjentéw z niskim lub posrednim
prawdopodobienstwem ZP lub gdy ZP jest mato
prawdopodobna, nalezy wykona¢ oznaczenie dime-
ru D. Wystepuja rdzne metody oznaczen stezenia
dimeru D. Zatorowos¢ plucng mozna wiarygodnie
wykluczy¢ wsréd pacjentéw niskiegoi posredniego
prawdopodobienstwa klinicznego za pomocg metod
immunoenzymatycznych (ELISA, enzyme-linked immu-
nosorbent assay; test wysokiej czulosci). Zastosowanie
testow immunoturbidimetrycznych oraz testéw aglu-
tynacji pelnej krwi (testy o posredniej czutosci) po-
zwala na wiarygodne wykluczenie ZP jedynie u 0séb
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Rycina 1.8.1. Algorytm diagnostyczny dla chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (ZP) wysokiego ryzyka;
*CT uznaje sig za niedostgpng w trybie pilnym, réwniez jesli stan chorego pozwala na wykonanie jedynie badan
diagnostycznych przytézkowych; **potwierdzenie zakrzepicy zyt gtebokich w przytézkowej ultrasonografii
kompresyjnej moze pomoéc w podjeciu decyzji terapeutycznej; CT (computed tomography) — tomografia

komputerowa; RV (right ventricle) — prawa komora
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Rycina 1.8.2. Algorytm diagnostyczny u chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (ZP) niewysokiego ryzyka
— strategia oparta na tomografii komputerowej (CT, computed tomography); *patrz objasnienia w tekscie
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Tabela 1. Zweryfikowane kryteria diagnostyczne w wykluczeniu zatorowosci ptucnej (ZP)

Kryterium diagnostyczne wykluczenia ZP

Prawdopodobienstwo kliniczne

Niskie Posrednie Wysokie
Prawidtowy obraz angiograficzny naczyn ptucnych =F aF aF
Dimer D:
* ujemny wynik, test wysokiej czutosci aF -
* ujemny wynik, test posredniej czutosci = =
Scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna ptuc:
» prawidtowy wynik scyntygrafii aF aF
* niediagnostyczny wynik scyntygrafii - -
* niediagnostyczny wynik scyntygrafii i uyjemny wynik ultrasonografii + + +
kompresyjnej zyt proksymalnych
Angio-CT klatki piersiowej:
» prawidiowy wynik jednorzedowej CT i ujemny wynik ultrasonografii zyt aF = *
proksymalnych
* prawidiowy wynik wielorzedowej CT aF 4F +
+ — kryterium wiarygodne (niewymagajgce dalszego potwierdzania); - — kryterium niewiarygodne (konieczne dalsze testy); + — kryterium dys-

kusyjne (nalezy rozwazy¢ dalsze testy); CT (computed tomography) — tomografia komputerowa

Tabela 2. Zweryfikowane kryteria diagnostyczne w potwierdzaniu zatorowosci ptucnej (ZP)

Kryterium diagnostyczne potwierdzenia ZP

Prawdopodobienstwo kliniczne

Niskie Posrednie Wysokie
Stwierdzenie ZP w angiografii naczyn ptucnych =F aF aF
Wysokie prawdopodobienstwo w scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc + aF aF
Zakrzepica zyt gtebokich stwierdzona w ultrasonografii e 4 4
kompresyjnej
Angio-CT klatki piersiowej:
* stwierdzenie ZP (przynajmniej na poziomie tetnic + aF aF
segmentalnych) w jedno- lub wielorzedowej spiralnej CT
+ + +

» stwierdzenie ZP tetnic subsegmentalnych w jedno-
lub wielorzedowej CT

+ — kryterium wiarygodne (niewymagajgce dalszego potwierdzania); = — kryterium dyskusyjne (nalezy rozwazy¢ dalsze testy); CT (computed

tomography) — tomografia komputerowa

z niskim klinicznym prawdopodobiefistwem. Nie
nalezy oznaczac stezenia dimeru D u chorych z gru-
py wysokiego prawdopodobienstwa klinicznego ze
wzgledu na niska negatywna warto$¢ predykcyjna
w tej populagji.

W przypadku stwierdzenia podwyzszonego
stezenia dimeru D wérdd oséb z niskim/posrednim
prawdopodobienstwem ZP lub jako pierwsze bada-
nie w populacji o wysokim prawdopodobiefistwie
ZP zaleca sie¢ wykonanie badania technikg wielorze-
dowej CT. Jesli bada sie pacjenta przy uzyciu jedno-
rzedowej CT, aby bezpiecznie wykluczy¢ ZD nalezy
uzupelni¢ diagnostyke o ultrasonografie naczyn zyl-
nych. Wykonanie kompresyjnej ultrasonografii kon-
czyn dolnych przed badaniem CT jest uzasadnione
uchorych zwzglednymi przeciwwskazaniamido CT

(niewydolnos¢ nerek, alergia na §rodki kontrastowe).
Takie postepowanie pozwala unikng¢ wykonania CT
u pacjentéw z zakrzepica zylna.

Kolejna opcja diagnostyczna w przypadku podej-
rzenia ZP jest scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna
pluc—badanie szczegoélnie przydatne w sytuacji pod-
wyzszonego stezenia dimeru D i przeciwwskazan do
wykonania CT. Kryteria diagnostyczne wykluczenia
oraz potwierdzenia ZP u 0séb z podejrzeniem ZP
niewysokiego ryzyka w zaleznoéci od prawdopodo-
biefistwa klinicznego przedstawiono w tabelach 11 2.
Pismiennictwo
1. Torbicki A., Perrier A., Konstantinides S. i wsp. Guidelines on the

diagnosis and management of acute pulmonary embolism: the

Task Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmo-

nary Embolism of the European Society of Cardiology (ESC). Eur.
Heart J. 2008; 29: 2276-2315.
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Zatorowos¢ plucna — epidemiologia, etiologia,
obraz kliniczny, diagnostyka, postepowanie

dr n. med. Anna Budaj-Fidecka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W badaniu epidemiologicznym przeprowadzo-
nym na terenie Bretanii, we Francji, stwierdzono, ze
czestos¢ wystepowania zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej (VTE, venous thromboembolism) w tamtej
populacji wynosi 183 przypadki na 100 000 miesz-
kafhcéw narok, a zatorowosci ptucnej (PE, pulmonary
embolism) — 60 przypadkéw na rok [1]. W badaniach
przeprowadzonych w populacji Worcester w Sta-
nach Zjednoczonych czesto$¢ wystepowania PE
oceniono na 23 przypadki na 100 000 mieszkafcéw
na rok, co stanowito 32% wszystkich przypadkéw
VTE [2]. W badaniach, w ktoérych istotny odsetek
uczestnikéw byl zdiagnozowany w badaniu auto-
psyjnym, czesto$¢ wystepowania VTE jest wyzsza.
Przyktadem moze by¢ doniesienie o rocznym wy-
stepowaniu 69 [3] oraz 205 przypadkéw PE [4] na
100 000 mieszkancow. W liczacej 230 000 0s6b popu-
lacji szwedzkiego miasta Malmo analiza badan sek-
cyjnych 79% wszystkich zmartych w 1987 roku wyka-
zala 18,3% przypadkéw PE, a w 13,1% przypadkéw
chorobe te uznano za gtéwna lub jedna z przyczyn
zgonu [5]. Brak jest jednoznacznych danych ocenia-
jacych zapadalnos¢ na PE na terenie catej Europy.
Autorzy symulacji sytuacji epidemiologicznej dla
kilku krajow europejskich (Niemcy, Wlochy, Fran-
cja, Wielka Brytania, Hiszpania, Szwecja) o 1acznej
liczbie 310 milionéw mieszkancéw sugerujg mozli-
wos¢ wystepowania okolo 300 000 przypadkéw PE
na rok [6].

Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
w wytycznych z 2008 roku dotyczacych diagnostyki
i postepowania w ostrej PE [7] wyszczegdlnia silne,
umiarkowane oraz stabe czynniki predysponujace
do wystapienia PE (tab. 1).

W wiekszosci przypadkéw material zatorowy
stanowig skrzepliny z dorzecza zyly gléwnej dolnej

— zrédiem sa przede wszystkim zyly glebokie uda
i miednicy malej, rzadziej zyly podudzia. W 10-20%
przypadkéw skrzepliny pochodzg z obszaru zyly
gtéwnej gornej [8]. Obecnos¢ skrzeplin w jamach
prawego serca, a tym samym mozliwo$¢ sercowo-
pochodnej choroby zakrzepowo-zatorowej wynosi
ponizej 4% [9].

Objawy kliniczne choroby wynikaja przede
wszystkim z powstatych zaburzefh hemodynamicz-
nych, ktére wystepuja dopiero wtedy, gdy materiat
zatorowy obejmie ponad 30-50% naczyn lozyska
plucnego [10]. Czestos¢ wystepowania objawéw pod-
miotowychiprzedmiotowych u oséb z potwierdzona
PE zawarto w tabeli 2.

W przypadku postawienia klinicznego podejrze-
nia PE nalezy rozpocza¢ proces diagnostyczny poprze-
dzony ocena ciezkosci oraz klinicznego prawdopodo-
biefistwa PE. Na podstawie aktualnych wytycznych
ESC zaleca sie uzywanie terminéw PE ,wysokiego
ryzyka” oraz PE ,niewysokiego ryzyka”, a odchodzi
sie od nomenklatury PE ,masywna” oraz ,niemasyw-
na”. Nowe nazewnictwo wskazuje na istotno$¢ réznic
w krétkoterminowym rokowaniu pacjentéw z po-
szczegdlnych grup. Pacjenci z PE wysokiego ryzyka
to osoby ze wstrzasem lub hipotonia definiowana jako
skurczowe ci$nienie tetnicze ponizej 90 mm Hg lub
jego spadek przekraczajacy 40 mm Hg, trwajacy dluzej
niz 15 minut i niespowodowany arytmig, hipowole-
mig lub sepsa. Ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego
lub w ciagu 15 dni w tej grupie pacjentéw przekracza
15%. Zatorowo$¢ plucna niewysokiego ryzyka to
niejednorodna postac choroby, ktéra charakteryzuje
sie wczesng Smiertelnoscia ponizej 15%. W tej grupie
zaleca sie przeprowadzenie dalszej stratyfikacji w celu
wyréznienia 0s6b z niskim (0-1%) oraz poérednim (3-
-15%) ryzykiem wczesnego zgonu. Dokonuje sie tego
na podstawie wynikéw oznaczef markeréw martwicy

___}<__.__.__________________________________.__._____________________________________.__._______
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Tabela 1. Czynniki ryzyka wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej wedtug Grupy Roboczej

European Society of Cardiology (wg wytycznych ESC [7])

Silne czynniki ryzyka
(iloraz szans > 10)

Umiarkowane czynniki
ryzyka (iloraz szans 2-9)

Stabe czynniki ryzyka
(iloraz szans < 2)

Ztamanie (w obrebie miednicy lub
konczyny dolnej)

Artroskopowa operacja kolana Pozostanie w t6zku przez okres >

3 dni

Unieruchomienie w pozycji siedzacej
(np. podczas podrozy samochodem
lub samolotem)

Wiek

Operacje laparoskopowe

(np. cholecystektomia)

Dostep do zyt centralnych
Wymiana stawu biodrowego lub ko-
lanowego

Chemioterapia

) o ) Przewlekta niewydolnos$¢ serca lub
Duze zabiegi operacyjne niewydolno$¢ oddechowa

Duze urazy Hormonalna terapia zastepcza

Uszkodzenie rdzenia krggowego Nowotwory ztosliwe

Doustna antykoncepcja Otylosé

LEET PR Cigza/okres przedporodowy

Cigza/potég Zylaki

Przebyta zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa

Trombofilia

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania objawow
podmiotowych i przedmiotowych wsréd oséb

Tabela 3. Zmodyfikowana Skala Genewska (na

podstawie: Le Gal G. i wsp. Ann. Intern. Med.
2006; 144: 165-171)

z potwierdzong zatorowoscia ptucng wedtug
Grupy Roboczej ESC (wg wytycznych ESC [7])

Objaw Liczba
Objawy podmiotowe Czestosc (%) punktéow
Dusznosé 80 Wiek > 65 lat +1
Bl w klatce piersiowej (optucnowy) 52 Wywiad zylnej choroby +3
Kaszel 20 zakrzepowo-zatorowej
Omdlenia 19 Operacja lub ztamanie w okresie +2
Bol w klatce piersiowej 12 = 1 il e
(stenokardialny) Nowotwér ztosliwy +2
Krwioplucie 11 Bdl koniczyny dolnej jednostronny +3
Objawy przedmiotowe Czestosé (%) Krwioplucie +2
Tachypnoe (> 20/min) 70 Czynno$¢ serca:
Tachykardia (> 100/min) 26 * 75-94/min +3
Objawy zakrzepicy zyt gtebokich 15 * =95/min +5
Sinica 11 Bol na przebiegu zyty gtebokiej lub +4
Goraczka (> 38,5 °C) 7 niesymetryczny obrzek konczyny dolnej

miesnia sercowego (ocena stezenia troponiny serco-
wej) oraz markerdw dysfunkcji prawej komory (ocena
echokardiograficzna, tomograficzna, ocena stezenia
peptydu natriuretycznego typu B).

Ocena klinicznego prawdopodobiefistwa PE jest
waznym elementem postepowania wsrod pacjentéw
z podejrzeniem PE niewysokiego ryzyka. Zaleca sie
stosowanie skal punktowych: zmodyfikowanej Skali
Genewskiej (tab. 3) lub skali Wellsa (tab. 4). Dopuszcza
sie rowniez ocene klinicznego prawdopodobienstwa
choroby na podstawie wlasnego doswiadczenia kli-

Tabela 4. Skala Wellsa (na podstawie: Wells P.S.

i wsp. Thromb. Haemost. 2000; 83: 416-420)

Objaw Liczba
punktéow
Przebyty epizod zylnej choroby +1,5
zakrzepowo-zatorowej
Czynnos¢ serca > 100/min +1,5
Niedawna operacja/unieruchomienie +1,5
Objawy kliniczne DVT +3
Krwioplucie +1
Nowotwér +1
Inna niz PE przyczyna mniej +3

prawdopodobna

R SGGReeRRLIIEEEEIE R R REE RS S

nicznego — woéwczas pomocniczo mozna sie postuzy¢
PE (pulmonary embolism) — zatorowo$¢ ptucna; DVT (deep vein thrombosis)

wynikami zdjecia radiologicznego klatki piersiowej,  — zakrzepica zyt glebokich

oceng elektrokardiograficzng oraz gazometrii krwi
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tetniczej. Odsetek chorych z PE wynosi okolo 10%
w kategorii niskiego prawdopodobiefistwa, okoto
30% w kategorii posredniego oraz okolo 65% w kate-
gorii wysokiego klinicznego prawdopodobiefistwa.
Wyniki badania PIOPED II uzasadniaja ocene praw-
dopodobienstwa klinicznego PE przed rozpoczeciem
wlasciwej diagnostyki [11].

W zmodyfikowanej Skali Genewskiej uzyskanie
tacznie = 11 punktéw przemawia za wysokim kli-
nicznym prawdopodobiefistwem PE, 4-10 punktéw
to prawdopodobiefistwo umiarkowane, a 0-3 punkty
— niskie.

W Skali Wellsa uzyskanie = 7 punktéw jest row-
noznaczne z wysokim prawdopodobiefistwem PE, 2—
-6 punktéw — z umiarkowanym, a 0-1 punktu — z ni-
skim prawdopodobiefistwem.

Diagnostyka pacjentéw z objawami PE wysokie-
goiniewysokiego ryzyka wczesnego zgonu wymaga
osobnego oméwienia. W grupie pacjentéw z objawa-
mi PE wysokiego ryzyka badaniem z wyboru wedlug
wytycznych ESC jest tomografia komputerowa (CT,
computed tomography). W przypadku braku mozliwosci
wykonania tego badania ze wzgledu na niestabilno$¢
hemodynamiczna pacjenta lub brak dostepu do CT
zaleca sie przyl6zkowgq ocene prawej komory oraz po-
czatkowego odcinka tetnic plucnych za pomoca echo-
kardiografii, zardwno przezklatkowej (TTE, transtho-
racic echocardiography), jak i przezprzetykowej (TEE,
transesophageal echocardiography). Obecno$¢ przecigze-
nia prawej komory lub bezposrednie uwidocznienie
materiatu zatorowego w badaniu echokardiograficz-
nym przy braku mozliwosci wykonania CT upowaznia
lekarza do zastosowania leczenia trombolitycznego.
Brak echokardiograficznych cech przecigzenia jam
prawego serca lub ujemny wynik badania CT obligu-
je lekarza do poszukiwania innych przyczyn stanu
klinicznego pacjenta. Algorytm postepowania u 0séb
z podejrzeniem PE wysokiego ryzyka na podstawie
wytycznych [9] przedstawiono na rycinie 1.

W grupie pacjentéw z objawami PE niewysokiego
ryzykaalgorytmem diagnostycznym, zalecanymw wy-
tycznych ESC, jest wykonanie oznaczenia stezenia di-
meru D w surowicy (u pacjentéw z niskimi posrednim
prawdopodobienstwem PE), a w przypadku wyniku
dodatniego — wykonanie badania wielorzedowej CT
(conajmniej czterorzedowej). W grupie 0séb z objawa-
mi PE niewysokiego ryzyka oraz wysokim klinicznym
prawdopodobiefistwem choroby nie nalezy rozpoczy-

na¢ diagnostyki od oznaczenia stezenia D-dimeru ze
wzgledu na niskg negatywna wartos¢ diagnostyczna
metody w tej populacji. W tej sytuacji klinicznej nalezy
bezposrednio po postawieniu podejrzenia PE wykona¢
wielorzedowa CT. Wystepuja rézne metody oznaczen
stezenia D-dimeru. Zatorowo$¢ ptucna mozna wiary-
godnie wykluczy¢ wérdd pacjentéw niskiegoi posred-
niego prawdopodobienistwa klinicznego za pomoca
metod immunoenzymatycznych (ELISA, enzyme-linked
immunosorbent assay) (test wysokiej czulosci). Zastoso-
wanie testow immunoturbidimetrycznych oraz testow
aglutynacji pelnej krwi (testy o posredniej czutosci) po-
zwala na wiarygodne wykluczenie PE jedynie u 0séb
z niskim klinicznym prawdopodobiefistwem tej cho-
roby. Mozna ja tez wykluczy¢ w przypadku uzyskania
prawidlowego wyniku wielorzedowej CT u pacjentéw
z niskim i po$rednim klinicznym prawdopodobien-
stwem. W przypadku zastosowania jednorzedowej
CTwynik badania nalezy uzupetnié¢ o wykonanie kom-
presyjnej ultrasonografii zyl koficzyn dolnych (CUS,
venous compression ultrasound). Niewykrycie skrzeplin
obiema metodami pozwala na wykluczenie PE w gru-
pie 0s6b z niskim i posrednim klinicznym prawdopo-
dobienstwem. Ze wzgledu na mozliwos¢ falszywie
ujemnych wynikéw w grupie pacjentéw z wysokim
klinicznym prawdopodobienstwem PE prawidlowy
wynik CT nie wyklucza w tej grupie jednoznacznie
rozpoznania. W takich sytuacjach decyzja o ewentu-
alnej dalszej diagnostyce powinna by¢ podejmowa-
na indywidualnie. Stwierdzenie obecnosci skrzeplin
w tetnicach segmentalnych lub wiekszych galeziach
naczynh plucnych potwierdza rozpoznanie PE u 0séb
posredniego i wysokiego prawdopodobienistwa kli-
nicznego. Dyskusyjna jest warto$¢ diagnostycznaizna-
czenie obecnosci skrzepliny w tetnicy segmentalnejlub
wiekszej u pacjenta niskiego prawdopodobiefistwa PE
oraz stwierdzenie skrzeplin w tetnicach subsegmental-
nych w calej populagji pacjentéw z podejrzeniem PE.
W tych przypadkach decyzja o ewentualnym rozpo-
czeciu leczenia przeciwkrzepliwego musi by¢ podej-
mowana indywidualnie. W wytycznych ESC podnosi
sie warto$¢ wykonania scyntygrafii wentylacyjno-
-perfuzyjnej (scyntygrafii V/Q). Prawidlowy wynik
tego badania pozwala na wykluczenie PE u wszyst-
kich pacjentow, wynik niediagnostyczny wyklucza PE
u chorych niskiego prawdopodobiefistwa klinicznego,
a rozszerzenie diagnostyki i uzyskanie prawidlowe-
go wyniku CUS pozwala na odstapienie od leczenia
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’ Podejrzenie PE wysokiego ryzyka ‘

’ CT dostepna w trybie pilnym*

l

i Nie

Echokardiografia
Przecigzenie RV

Tak

CT

CT dostepna
Nie Tak oraz stabilizacja
chorego
v
Inne testy

niedostepne
lub chory w stanie
niestabilnym**

Wynik dodatni

Wynik ujemny

Poszukiwanie innej przyczyny
Zastosowanie trombolizy/
/embolektomii nieuzasadnione

Uzasadnione leczenie PE
| Do rozwazenia
zastosowanie trombolizy
lub embolektomii

Poszukiwanie innej przyczyny
Zastosowanie trombolizy/
/embolektomii nieuzasadnione

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny postgpowania u chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (PE, pul-
monary embolism) wysokiego ryzyka (opracowano na podstawie [7]); *CT uznaje sie za niewykonalng w trybie
pilnym réwniez jesli stan chorego pozwala jedynie na wykonanie przytézkowych badan diagnostycznych;
**echokardiografia przytézkowa moze wykaza¢ obecnos¢ zakrzepu w tetnicach ptucnych u znacznego
odsetka chorych z przecigzeniem prawej komory (RV, right ventricle) i PE, ktdrg ostatecznie potwierdza spiralna
tomografia komputerowa (CT, computed tomography); potwierdzenie zakrzepicy zyt gtebokich w przytézkowej
ultrasonografii kompresyjnej moze poméc w podejmowaniu decyzji

przeciwkrzepliwego 0séb z niskim i porednim praw-
dopodobienstwem choroby. Istnieja watpliwosci co
do wlaéciwego postepowania z osobami o wysokim
klinicznym prawdopodobienstwie PE, niediagnostycz-
nym wyniku scyntygrafii V/Q oraz ujemnym wyniku
CUS. W grupie pacjentéw z podejrzeniem PE niewy-
sokiego ryzyka uzyskanie wyniku scyntygrafii V/Q
$wiadczacego o wysokim prawdopodobienstwie PE
pozwala potwierdzi¢ rozpoznanie w grupie oséb po-
$redniego i wysokiego klinicznego prawdopodobiei-
stwa. W przypadku uzyskania powyzszego wyniku
u osoby z niskim klinicznym prawdopodobiefistwem
PE wyb6r pomiedzy kontynuacja diagnostyki, rozpo-
czeciem leczenia a wstrzymaniem sie od dzialania musi
by¢ dokonany indywidualnie. W omawianej grupie pa-
cjentow z PE niewysokiego ryzyka angiografia plucna
moze zosta¢ wykonana w przypadku niejednoznacz-
nych wynikéw badan nieinwazyjnych ze wzgledu na
jednoznaczne wykluczenie lub potwierdzenie obecno-
§ciskrzeplin we wszystkich grupach prawdopodobien-

stwa klinicznego. Podobnie jak u 0s6b z podejrzeniem
PE wysokiego ryzyka, pierwszehstwo maja metody
nieinwazyjne ze wzgledu na istotnie mniejsze ryzyko
krwawienia z nimi zwiazane [12, 13]. Algorytm po-
stepowania u 0s6b z podejrzeniem PE niewysokiego
ryzyka na podstawie wytycznych ESC [9] przedsta-
wiono narycinie 2.

Wybdr sposobu leczenia PE zalezy od stanu kli-
nicznego pacjenta. Postepowanie w PE wysokiego
ryzyka r6zni si¢ od farmakoterapii osob stabilnych
hemodynamicznie. Na podstawie wytycznych ESC
mozna sformulowaé ogélne zasady postepowania
dla oséb z PE przedstawione ponizej.

U pacjentéw z hipoksemia wskazana jest kontro-
lowana tlenoterapia (klasa zalecef I, poziom dowo-
dow C). Podawanie plynéw powinno sie odbywaé
w sposob powolny, ostrozny. Nadmierne obcigzenie
plynami moze doprowadzi¢ do przecigzenia obje-
tosciowego i w konsekwencji do pogorszenia pracy
prawej komory (IIl B). U pacjentéw we wstrzasie
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’ Podejrzenie PE niewysokiego ryzyka ‘

v

’ Ocena klinicznego prawdopodobienstwa PE ‘

[

v

v

lub PE mato prawdopodobna

Niskie/posrednie kliniczne prawdopodobienstwo

Wysokie kliniczne prawdopodobienstwo
lub PE prawdopodobna

v

l Oznaczenie D-dimeru* ‘

’ Wynik ujemny H Wynik dodatni ‘

’ Bez leczenia ‘ ’ Wielorzedowa CT ‘

] Brak cech PE* ‘ ] PE*

|

v v

’ Bez leczenia PE ‘ ’ Leczenie

|

v
Wielorzedowa CT

’ Brak cech PE ‘ ’ PE ‘
v v

Bez leczenia PE Leczenie

lub do dalszej
diagnostyki*

Rycina 2. Algorytm diagnostyczny u chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (PE, pulmonary embolism)
niewysokiego ryzyka (opracowano na podstawie [9]); *patrz objasnienia w tekscie; CT (computed tomography) —

tomografia komputerowa

lub hipotonii powinno si¢ zastosowac aminy kate-
cholowe (I C). Dopamine oraz dobutamine mozna
podawac u 0séb z niskim rzutem serca, nawet przy
prawidlowym ci$nieniu tetniczym (Ila B).
Zatorowo$¢ ptucna wysokiego ryzyka jest wska-
zaniem do podania leczenia trombolitycznego.
W wytycznych ESC przeciwwskazania do takiego
leczenia zostaly zunifikowane z przeciwwskazaniami
wymienionymi w analogicznych wytycznych z 2003
roku dotyczacych leczenia zawatu serca z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial
infarction). Jednak wobec PE bedacej powodem
niestabilno$ci hemodynamicznej pacjenta przeciw-
wskazania maja charakter wzgledny. W wytycz-
nych ESC zaleca sie stosowanie jednego z trzech
lekéw trombolitycznych (I A). Pierwszym z nich jest
streptokinaza, ktéra moze by¢ stosowana w dwéch
schematach: 250 000 jm. jako dawka wstepna we
wlewie przez 30 minut, nastepnie przez 12-24 go-
dziny w dawce 100 000 jm./h lub 1,5 mIn jm. przez
2 godziny (przyspieszony schemat podawania). Dru-
gim lekiem trombolitycznym jest rzadziej stosowana
urokinaza — 4400 jm./kg mc. jako dawka wstepna
we wlewie przez 10 minut, nastepnie przez 12—
—24 godziny w dawce 4400 jm./kg mc./h lub 3 mln jm.
przez 2 godziny (przyspieszony schemat podawa-
nia). Trzecim lekiem rekomendowanym w wytycz-
nych jest tkankowy aktywator plazminogenu (rt-PA,
recombinant tissue plasminogen activator), ktéry moz-

na zastosowa¢, podajac, 100 mg przez 2 godziny lub
0,6 mg/kg mc. (maksymalnie 50 mg) w 15-minutowym
bolusie. W momencie wysuniecia podejrzenia PE,
przed postawieniem ostatecznego rozpoznania oraz
po zakonczeniu leczenia trombolitycznego pacjenci
z PEwysokiego ryzyka powinni by¢leczeni heparyna
niefrakcjonowana (IA). W przypadku wystepowania
bezwzglednych przeciwwskazan do leczenia trombo-
litycznego, jego nieskutecznoécilub obecnosci rucho-
mej skrzepliny w jamach prawego serca, szczeg6lnie
przy wspolistniejacym droznym otworze owalnym,
nalezy rozwazy¢ chirurgiczng embolektomie ptucna
(IC). Przezskérna embolektomia interwencyjna moze
byé rozpatrywana jako alternatywa dla leczenia chi-
rurgicznego u chorych z PE wysokiego ryzyka, u kt6-
rych tromboliza jest bezwzglednie przeciwwskazana
lub nieskuteczna (IIb C).

Podstawa terapii pacjentéw z PE niewysokiego
ryzyka jest leczenie przeciwkrzepliwe. Nie powin-
no sie stosowac leczenia trombolitycznego w grupie
0s6b z PE niskiego ryzyka (Il B), jednak takie lecze-
nie moze zosta¢ rozwazone u wybranych pacjentéw
z PE posredniego ryzyka (IIb B). W poczatkowym
okresie farmakoterapii pacjentéw z PE niewysokie-
go ryzyka zaleca sie stosowanie heparyn drobno-
czasteczkowych lub fondaparinuxu (I A), a u 0séb
z wysokim ryzykiem krwawien oraz u pacjentéw
z istotnie uposledzona funkcja nerek nalezy zasto-
sowac heparyne niefrakcjonowang pod kontrola cza-
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su czesciowej tromboplastyny po aktywacji (1,5-2,5
wielokrotnoéci normy; I C). Powyzsze leczenie u pa-
cjentéw z umiarkowanym lub wysokim klinicznym
prawdopodobiefstwem zatorowosci plucnej nale-
zy rozpocza¢ w momencie postawienia podejrzenia
choroby (I C). Leczenie powinno by¢ kontynuowane
przez minimum 5 dniimoze zosta¢ zastapione przez
terapie antagonistami witaminy K (VKA, vitamin K
antagonist) jedynie w przypadku uzyskania docelo-
wej warto$ci wskaznika INR (2-3) przez 2 kolejne
doby (I C). Dlugoéc terapii VKA zalezy od charakteru
epizodu zakrzepowo-zatorowego. Zalecang dtugosc¢
terapii VKA na podstawie wytycznych ESC wyszcze-
golniono w tabeli 2 w artykule III.33.

W ostatnim czasie wazne miejsce w leczeniu pa-
cjentéw z zatorowoscia ptucng niewysokiego ryzyka
zajmuje riwaroksaban. Lek jest juz zarejestrowany
w Polsce w omawianym wskazaniu i szeroko stoso-
wany w tej grupie pacjentéw. Oczekiwany jest nowy
dokument ESC dotyczacy postepowania w zatoro-
woéci plucnej — najpewniej rola nowych doustnych
antykoagulantéw bedzie tam szeroko oméwiona.

W przypadku istnienia bezwzglednych przeciw-
wskazan do prowadzenia leczenia przeciwkrzepliwego
u pacjentéw wysokiego ryzyka nawrotu PE moznaroz-
wazy¢implantacje filtra do zyly gtdwnej dolnej (IIb B).
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Masywna i niemasywna zatorowos¢ plucna
— odmiennosci algorytmow terapeutycznych

dr n. med. Anna Budaj-Fidecka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wyb6r sposobu leczenia zatorowosci ptucnej (PE,
pulmonary embolism) zalezy od stanu klinicznego pa-
cjenta. Obecnie odchodzi sie od okreslenr ,PE ma-
sywna”i,PE niemasywna”, a w nowych standardach
rekomenduje sie terminologie ,PE wysokiego ryzy-
ka”1i,PE niewysokiego ryzyka”. Postepowanie w PE

wysokiego ryzyka rézni sie od farmakoterapii oséb
stabilnych hemodynamicznie. Na podstawie wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) z 2008 roku doty-
czacych postepowania w ostrej PE [1] mozna sformu-
towaé nastepujace ogélne zasady postepowania dla
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Tabela 1. Zalecane schematy dawkowania lekdw trombolitycznych w przebiegu zatorowosci ptucnej

(wg wytycznych europejskich [1])

streptokinaza
w dawce 100 000 jm./h

250 000 jm. jako dawka wstgpna we wlewie przez 30 min, nastepnie przez 12-24 h

Przyspieszony schemat podawania: 1,5 min jm. przez 2 h

urokinaza 4400 jm./kg mc. jako dawka wstgpna we wlewie przez 10 min, nastepnie przez 12-24 h
w dawce 4400 jm./kg mc./h
Przyspieszony schemat podawania: 3 min jm. przez 2 h

rt-PA 100 mg przez2 h

0,6 mg/kg mc. przez ponad 15 min (maksymalna dawka 50 mg)

rt-PA (recombinant tissue plasminogen activator) — rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu

0s6b z ta choroba. U pacjentéw z hipoksemig wska-
zana jest kontrolowana tlenoterapia (klasa zalecen I,
poziom dowodéw C). Podawanie ptynéw powinno
sie odbywac w spos6b powolny, ostrozny. Nadmierne
obcigzenie ptynami moze doprowadzi¢ do przecigze-
nia objetoéciowego i w konsekwencji do pogorszenia
pracy prawej komory (Il B). U pacjentéw we wstrza-
sie lub hipotonii powinno si¢ zastosowa¢ aminy ka-
techolowe (I C). Dopamine oraz dobutamine mozna
podawac osobom z niskim rzutem serca, nawet przy
prawidlowym ci$nieniu tetniczym (Ila B).

Zatorowos¢ ptucna wysokiego ryzyka jest wska-
zaniem do leczenia trombolitycznego. W wytycznych
ESC przeciwwskazania do takiego leczenia zostaly
zunifikowane z przeciwwskazaniami z 2003 roku
wymienionymi w analogicznych wytycznych doty-
czacych leczenia zawatu serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMLI, ST-elevation myocardial infarction). Jednak
wobec PE bedacej powodem niestabilnosci hemody-
namicznej pacjenta przeciwwskazania majg charakter
wzgledny. W wytycznych ESC zaleca sie stosowanie
jednego z trzech lekéw trombolitycznych (I A). Zale-
cane schematy dawkowania lekéw trombolitycznych
w przebiegu PE przedstawiono w tabeli 1.

W momencie wysuniecia podejrzenia PE, przed
postawieniem ostatecznego rozpoznania oraz po za-
koficzeniu leczenia trombolitycznego pacjenci z PE
wysokiego ryzyka powinniby¢ leczeni heparyna nie-
frakcjonowang (I A). W przypadku wystepowania
bezwzglednych przeciwwskazan do leczenia trombo-
litycznego, jego nieskutecznosci lub obecnosci rucho-
mej skrzepliny w jamach prawego serca, szczegélnie
przy wspolistniejacym droznym otworze owalnym,
nalezy rozwazy¢ chirurgiczng embolektomie ptucna
(IC). Przezskérna embolektomia interwencyjna moze
by¢ rozpatrywana jako alternatywa dla leczenia chi-
rurgicznego u chorych z PE wysokiego ryzyka, u kt6-

rych tromboliza jest bezwzglednie przeciwwskazana
lub nieskuteczna (IIb C).

Podstawg terapii pacjentéw z PE niewysokiego
ryzyka jest leczenie przeciwkrzepliwe. Nie powin-
no sie stosowac leczenia trombolitycznego w grupie
0s6b z PE niskiego ryzyka (Il B), jednak takie lecze-
nie moze zosta¢ rozwazone u wybranych pacjen-
téw z PE posredniego ryzyka (II B). W poczatkowym
okresie farmakoterapii pacjentéw z PE niewysokie-
go ryzyka zaleca si¢ stosowanie heparyn drobno-
czasteczkowych lub fondaparinuxu (I A), a u 0séb
z wysokim ryzykiem krwawief oraz u pacjentéw
z istotnie uposledzong funkcja nerek — heparyny
niefrakcjonowanej pod kontrolg czasu czeSciowej
tromboplastyny po aktywacji (1,5-2,5 wielokrot-
nosci normy; I C). Powyzsze leczenie u pacjentéw
zumiarkowanym lub wysokim klinicznym prawdo-
podobienistwem PE nalezy rozpocza¢ w momencie
postawienia podejrzenia choroby (I C). Leczenie
powinno by¢ kontynuowane przez minimum 5 dni
imoze zostac zastapione przez terapie antagonista-
mi witaminy K (VKA, vitamin K antagonist) dopiero
w przypadku uzyskania docelowej warto$ci miedzy-
narodowego wskaznika znormalizowanego (2-3)
przez dwie kolejne doby (I C). Dtugoé¢ terapii VKA
zalezy od charakteru epizodu zakrzepowo-zatoro-
wego. Najnowsze dane wskazuja, ze zamiast starych
lekéw przeciwkrzepliwych mozna podawac réwnie
skuteczne, a zmniejszajace ryzyko krwawien: riwa-
roksaban (zarejestrowane wskazanie kliniczne) oraz
dabigatran, oraz apiksaban. Zalecang dlugos¢ terapii
VKA na podstawie wytycznych ESC wyszczegélnio-
no w tabeli 2.

W przypadku istnienia bezwzglednych przeciw-
wskazan do prowadzenia leczenia przeciwkrzepliwego
upacjentdw wysokiego ryzyka nawrotu PE moznaroz-
wazy¢implantacje filtra do zyly gléwnej dolnej (IIb B).
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Tabela 2. Zalecana diugos¢ leczenia przeciwkrzepliwego [1]

R GGCGIGRLEEIIE R R EEE RN S

Charakter epizodu PE

Epizod PE w przypadku obecnosci przejsciowych czynnikéw ryzyka

Epizod idiopatycznej PE

Pierwszy epizod idiopatycznej PE przy niskim ryzyku krwawienia z moz-

liwoscig utrzymania stabilnej antykoagulaciji

Drugi epizod idiopatycznej PE

Klasa zalecen
i poziom dowodéw

Zalecany czas
leczenia VKA

3 miesigce 1A
> 3 miesigce 1A
Dtugoterminowo Ilb B
Dtugoterminowo 1A

PE (pulmonary embolism) — zatorowo$¢ ptucna; VKA (vitamin K antagonists) — antagonista witaminy K

Oczekiwany jest nowy dokument ESC dotyczacy
postepowania w zatorowoéci ptucnej. Najpewniej
zostanie on ogloszony podczas Kongresu ESC 2014
w Barcelonie. Wydaje sie, ze — ze wzgledu na wage
kliniczng —rolanowych doustnych antykoagulantéw
bedzie w nowych wytycznych szeroko oméwiona.
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Nefropatia pokontrastowa

prof. dr hab. n. med. Katarzyna Zyciiiska
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diagnosis and management of acute pulmonary embolism: the
Task Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmo-
nary Embolism of the European Society of Cardiology (ESC). Eur.
Heart J. 2008; 29: 2276-2315.
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Przedrukowano za zgodg z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 511-515

Wstep

W zwigzku z coraz szerszym zastosowaniem srod-
kéw kontrastowych w badaniach diagnostycznych
i zabiegowych nefropatia wywolana kontrastem
radiologicznym (CIN, contrast-induced nephropathy)
stala sie istotng przyczyna jatrogennego uszkodzenia
nerek. Nefropatia pokontrastowa jest powaznym po-
wiklaniem badan radiologicznych z zastosowaniem
$rodkéw cieniujacych, powodujacym wydluzenie
czasu hospitalizacji, koniecznos¢ krétkotrwalego
dializowania, a w niektérych przypadkach jest przy-
czyna przewlektego uszkodzenia czynnoéci nerek,
prowadzacg do koniecznosci wlaczenia leczenia ner-
kozastepczego.

Synonimy: nefropatia kontrastowa, nefropatia
pokontrastowa, nefropatia wywotana srodkami kon-
trastowymi lub cieniujacymi, nefropatia barwnikowa
(DIC, dye-induced nephropathy).

Definicja

Nefropatia pokontrastowa to niewydolno$¢ nerek
pojawiajaca sie w 48 godzin po podaniu $rodka kon-
trastowego. Stezenie kreatyniny endogennej osiaga
najwyzsza wartoé¢ miedzy 3. a 5. dniem (najczesciej
w 4.) po zastosowaniu §rodka cieniujacego i powraca
do wartoéci wyjéciowych (lub wartoéci uznanych za
wyjsciowe) w ciggu 1-3 tygodni.

Rozpoznanie
Nefropatie pokontrastowa nalezy rozpoznac na

podstawie nastepujacych kryteriow:

* nagle upoéledzenie czynnosci nerek, wyrazone
zaréwno zwiekszeniem calkowitego stezenia kre-
atyniny w osoczu o ponad 0,5 mg/dl (44,2 umol/l),
jak réwniez wzglednym zwiekszeniem stezenia
kreatyniny o ponad 25% w stosunku do stezenia
wyjéciowego;
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* ujawnienie sie uszkodzenia czynnosci nerek
w ciagu od 48 godzin do 5 dni od zastosowania
$§rodka cieniujacego;

¢ wykluczenie innych przyczyn niewydolnosci
nerek.

* Rozpoznanie réznicowe:

e ostre uszkodzenie nerek;

* zator blaszka miazdzycowa;

¢ niedokrwienie;

¢ dzialanie innych czynnikéw nefrotoksycznych.

Patogeneza

Mechanizmy prowadzace do powstania CIN zo-
staly dobrze poznane na doswiadczalnych modelach
zwierzecych. Wykazaly one dwufazowg odpowiedz
przeplywu nerkowego na ekspozycje na $rodki cie-
niujace, cechujace sie poczatkowo zwiekszeniem,
a nastepnie zmniejszeniem przesaczania kiebusz-
kowego. Podanie kontrastu powoduje obnizenie
proceséw oksygenacji rdzenia zewnetrznego nerki.
Za pomoca mikroelektrod tlenowych stwierdzono,
ze stezenie tlenu obniza sie zaréwno w korze, jak
iw rdzeniu nerki, jednak efekt ten jest bardzo wyraz-
ny i spektakularny w rdzeniu zewnetrznym, gdzie
ci$nienie tlenu obniza sie az do 8§ mm Hg, jednako-
wo po podaniu srodka wysoko- i niskoosmolarnego.
Krétko po podaniu kontrastu dochodzi do wzrostu
stezenia czynnika indukujacego hipoksje (HIF-1,
hipoxia inducted factor) [1]. To wladnie ten czynnik
inicjuje odpowiedz komérkowa na stres hipoksyjny
istuzy jako wczesny wskaznik hipoksji rdzenia spo-
wodowanej kontrastem. Stan taki jest wywolywany
przez kilka mechanizmoéw: zmniejszenie frakcji wy-
rzutowej serca, zmniejszenie przeplywu nerkowego
oraz obnizenie dostepnoéci tlenu do tkanek. Zmiana
mikrokrazenia nerkowego wynika z gwaltownych
zmian stezen réznych mediatoréw. Gléwna okolicz-
noscig prowadzaca do rozwoju tej nefropatii jest
zachwianie rownowagi oksydacyjnej rdzenia nerki.

Czynniki ryzyka
Ryzyko rozwoju CIN zwiekszajg nastepujace

czynniki:

¢ czynniki zwiazane z chorym — podeszly wiek,
ple¢ zenska, wczeéniejsze choroby nerek, cu-
krzyca, nadci$nienie tetnicze, odwodnienie,
zastoinowa niewydolnos¢ serca, niskie stezenie
albumin ponizej 3,5 mg/dl, niskie stezenie sodu

Tabela 1. Skala ryzyka rozwoju nefropatii po-

kontrastowej (na podstawie: Bartholomew B.
i wsp. Am. J. Cardiol. 2004; 93: 1509-1515)

Czynnik Punkty
Klirens kreatyniny < 60 ml/min 2
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna 2
Badanie na ratunek zycia 2
Cukrzyca 1
Niewydolno$c¢ serca 1
Nadcisnienie tetnicze 1
Choroba naczyn obwodowych 1
Objetos¢ kontrastu > 260 ml 1

mniejsze niz 135 mEq, niewydolno$¢ nerek, mar-
skoé¢ watroby, ostry zespdl wieficowy przebyty
krécej niz 24 godziny przed angiografia, nagte
zatrzymanie krazenia oraz stosowane leki, mie-
dzy innymi niesteroidowe leki przeciwzapalne
ileki moczopedne;
¢ czynniki zwiazane ze Srodkiem cieniujacym
— osmolarnos¢, izotoniczno$é, zawartosé jodu
w $rodku cieniujacym;
¢ czynniki zwiazane z zabiegiem — objetos¢ za-
stosowanego $rodka, okolicznosci towarzyszace
zabiegowi: nagle zatrzymanie krazenia, ostry
zesp6l wienicowy, czas wykonania zabiegu, czas
trwania zabiegu, niedawna ekspozycja na srodek
cieniujacy. W tabelach 112 zaprezentowano skale
ryzyka rozwoju CIN.
Nalezy podkresli¢, ze — mimo wysokiej czesto-
§ci powrotu funkcji nerek do normy lub do wartosci
wyjsciowych — CIN nie mozna traktowac jako powi-
klanialagodnego. U okolo 30% pacjentéw, u ktérych
wystepuje CIN, pozostaje trwale uposledzenie funk-
cji nerek, a 7% pacjentéw umiera z tego powodu. Sa
za to odpowiedzialne inne wspolistniejgce stany cho-
robowe, takie jak nadci$nienie tetnicze czy choroba
zakrzepowo-zatorowa. Ostroznoé¢ nalezy zachowac
w przypadku pacjentéw otrzymujacych metformi-
ne (doustny lek hipoglikemizujacy), u ktérych jako
efekt nefropatii spowodowanej kontrastem radiolo-
gicznym moze sie rozwina¢ kwasica mleczanowa,
chociaz w praktyce niezwykle rzadko obserwuje sie
takie powiklanie.

Zapohieganie
Zazwyczaj badania, podczas ktérych stosowany
jestkontrast radiologiczny, sa zabiegami planowymi,
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Tabela 2. Skala ryzyka rozwoju nefropatii pokontrastowej (CIN, contrast-induced nephropathy) w grupach

(na podstawie: Bartholomew B. i wsp. Am. J. Cardiol. 2004; 93: 1509-1515)

Nefropatia (%) Zgony (%)
0,5 0,5
5,5 3,6
18 10
43 28

Punktacja n
0-4 6,310
5-6 1,627
7-8 449
9-11 65

w zwigzku z tym pacjenci z grupy wysokiego ryzyka
zostaja zidentyfikowani. Decyzja o podaniu §rodka
kontrastowego powinna sie opiera¢ na wskazniku
~korzysci-ryzyko”, ustalanym indywidualnie dla
kazdego pacjenta. U wiekszosci chorych czynniki
ryzyka wystapienia nefropatii spowodowanej kon-
trastem radiologicznym okresla sie na podstawie za-
branych wywiadéw oraz badania przedmiotowego.
Optymalnie, istniejace czynniki ryzyka wystapienia
nefropatii powinny zosta¢ zmodyfikowane, a czyn-
no$¢ nerek powinna by¢ monitorowana poprzez
oznaczenie stezenia kreatyniny w osoczu przed uply-
wem 48-72 godzin od przeprowadzenia procedury
oraz w tym wlasnie czasie.

Plan postepowania

Badanie radiologiczne z zastosowaniem $rodka
kontrastowego nalezy zaplanowac¢ po uprzedniej
ocenie ryzyka takiego zabiegu.

Jezeli wskazania do wykonania angiografii tetnic
wieficowych nie sg pilne, nalezy ja wykona¢ po 24 go-
dzinach po ostrym zespole wieficowym, po uprzed-
niej poprawie stanu hemodynamicznego chorego.

Po wcze$niejszej ekspozycjina podany do $wiatla
naczynia $rodek cieniujacy zabieg nalezy odroczy¢
do 48 godzin.

U chorych z nefropatig cukrzycowg zabieg angio-
grafii nalezy wykonac po 72 godzinach.

Nie nalezy stosowa¢ niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych i lekéw moczopednych na
1-2 dni przed wykonaniem badania.

Stosowacé jak najmniejszg ilo$¢ niezjonizo-
wanego izoosmolarnego $rodka cieniujacego
(mniej niz 150 ml, dostosowac objetos¢ srod-
ka cieniujacego do masy ciala: 2-3 ml/kg/mc./
/zabieg; nie przekracza¢ dawki 250 ml!).

Hemofiltracje nalezy rozwazaé jedynie u chorych
na cukrzyce z wyjéciowym stezeniem kreatyniny
w osoczu > 350 umol/l, u ktérych ryzyko rozwoju
nefropatii jest najwieksze.

U chorych z przeciwwskazaniami do podania
jodowych §rodkéw cieniujacych mozna zastosowacé
paramagnetyczny Srodek kontrastowy — gadolinum.

Nawodnienie dozylne przed podaniem i po po-
daniu $rodka kontrastowego jest korzystne, ponie-
waz zwiegksza przeplyw krwi przez nerki. Zaleca
sie stosowanie roztwor6éw izotonicznych (a nie hi-
potonicznych), z uwagi na to, ze fatwiej zwiekszaja
objeto$¢ wewnatrznaczyniowa i hamuja uktad reni-
na-angiotensyna. Szczeg6lna uwage nalezy zwrdci¢
na pacjentéw z zastoinowa niewydolnoécig serca,
u ktorych konieczne jest wykonanie zabiegu radio-
logicznego z zastosowaniem srodka kontrastowego;
u tych chorych nawodnienie w sposéb typowy staje
sie utrudnione.

Korzystne dzialanie wywiera takze acetylocy-
steina — acetylowany aminokwas, z aktywna grupa
sulfhydrylowa, ktéra nadaje mu wlasciwosci prze-
ciwutleniajace [2]. Acetylocysteina skutecznie nisz-
czy wolne rodniki tlenowe, tagodzac cytotoksyczne
dzialanie $srodkow cieniujacych, ponadto rozszerza
naczynia wiehcowe poprzez interakcje z tlenkiem
azotuijego syntetaza.

$rodki zapobiegawcze zmniejszajace ryzyko CIN

Aktualnie obowigzujace kardiologéw w Europie
iPolsce zalecenia dotyczace postepowania w celu uni-
kania wystepowania CIN podano w tabeli 3 z klasa
zaleceni i poziomem dowodoéw.

Podsumowanie

Nefropatia wywolana srodkami cieniujacymi sta-
nowi istotng przyczyne wystepowania jatrogennej
ostrej niewydolnosci nerek.

Najbardziej skuteczna metoda zapobiegania po-
wstaniu tego powiklania jest staranny i przemy$lany
dobér pacjentéw do okreslonej procedury medycz-
nej, stratyfikacja ryzyka [3].

W przypadku pacjentéw wysokiego ryzyka,
u ktorych konieczne jest zastosowanie procedury
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Tabela 3. Zalecenia dotyczace postepowania w celu unikania nefropatii wywotanej kontrastem

radiologicznym (na podstawie: Barrett B.J., Parfrey P. N. Engl. J. Med. 2006; 354: 379-386)

Strategia postepowania

Zasady wdrozenia

Klasa zalecen
i poziom dowodoéw

Zalecenia u wszystkich pacjentéow z przewlekig chorobg nerek

Optymalna terapia medyczna z za- Rekomendowana wg wskazan lekarskich 1A
stosowaniem statyn, inhibitoréw

konwertazy angiotensyny/sartanow,

beta-adrenolitykow

Nawodnienie roztworem izotonicz- 1 ml/kg mc./h — rozpocza¢ 12 h przed zabiegiem i kon- 1A

nym chlorku sodu

tynuowac do 24 h po zabiegu

W przypadku chorych z istotng niewydolnos$cia serca
(frakcja wyrzutowa lewej komory < 35% lub klasa NYHA
> |l) — stosowaé jak wyzej, ale 0,5 ml/kg mc./h

Mozna rozwazy¢ podanie N-acetylo- 600-1200 mg — 24 h przed zabiegiem i kontynuacja do lib A
cysteiny 24 h po zabiegu
Wlew 0,84-proc. wodoroweglanu Godzing przed zabiegiem: bolus = waga pacjenta w kg lIb A
sodu X 0,462 mEq; dozylny wlew przez 6 h po zabiegu =

waga pacjenta w kg

X 0,154 mEq/1 h wlewu
Zalecenia u pacjentow z przewlekig chorobg nerek umiarkowanego, sredniego lub ciezkiego stopnia
Stosowanie kontrastéw nisko- lub < 350 ml lub < 4 ml/kg mc. 1A

izoosmotycznych

NYHA — New York Heart Association

zuzyciem érodka kontrastowego, wskazanajest korekta
czynnikéw ryzyka przed ekspozycja najego dziatanie.

Chorzy, u ktérych nie jest to mozliwe, powinni
otrzymac¢ minimalng dawke kontrastu radiologicz-
nego [4].

Nie wykazano w sposéb przekonujacy, aby jakikol-
wiek spos6b postepowania zabezpieczal pacjenta wy-
sokiego ryzyka przed wystapieniem tego powiklania,
zwyjatkiem prowadzenia nawodnienia dozylnego oraz
stosowanie $rodka cieniujgcego o niskiej osmolarnosci.
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Ciaza i porod u kobiet z wadami serca

dr n. med. Anna Budaj-Fidecka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

U kobiet z chorobami ukladu sercowo-naczy-
niowego nalezy dokona¢ oceny ryzyka zwigzanego
z ciaza i poinformowac o tym pacjentke. Osoby,
u ktérych stwierdzono chorobe istotng klinicznie,
powinny podczas ciazy pozostawaé pod opieka

zaréwno poloznika, jak i kardiologa z doswiad-
czeniem w zakresie opieki nad kobietami w ciazy
z chorobami ukladu krazenia. Pacjentki z grupy
najwyzszego ryzyka powinny by¢ prowadzone
przez wielodyscyplinarny zesp6t w o$rodku spe-
cjalistycznym [1].
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Do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w cigzy
oraz poradnictwa w sytuacji planowania cigzy zale-
ca sie stosowanie klasyfikacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization). Wyszcze-
gélniono cztery kategorie wedlug rosnacego ryzyka.
U kobiet w I klasie ryzyka wedlug WHO ryzyko jest
bardzo niskie, a opieka kardiologiczna w czasie cigzy
moze sie ograniczy¢ do 1-2 wizyt. Osoby w II kla-
sie cechuje niskie lub umiarkowane ryzyko i w tych
przypadkach zaleca sie badania kontrolne w kazdym
trymestrze. U kobiet w III klasie istnieje wysokie ry-
zyko powiklan i u nich sagwskazane czgste badania
kontrolne (co 1-2 miesigce) przeprowadzane przez
kardiologa i potoznika. Kobietom w IV klasie powin-
no sie odradzac¢ zachodzenie w ciaze, a w przypadku
poczeciainierozwazania zakonczenia cigzy konieczne
s3 comiesieczne wizyty kontrolne w czasie calej cigzy.

Sytuacje, wktorychryzyko ciazy jestwIklasie WHO:
¢ niepowiklane, male lub niewielkie:

— stenoza tetnicy plucnej,

— przetrwaly przewdd tetniczy,

— wypadanie platka zastawki mitralnej;

* skutecznie skorygowane proste wady (ubytek
przegrody przedsionkowej lub komorowej, prze-
trwaly przewéd tetniczy, nieprawidiowy sptyw
zy! ptucnych);

¢ przedsionkowe lub komorowe skurcze dodatko-
we, izolowane.

Sytuacje, w ktorych ryzyko ciazy jest w II lub
III klasie WHO:

* WHO II (u pacjentek poza tym zdrowych, bez
powiklan):

— nieskorygowany ubytek przegrody miedzy-

przedsionkowej lub miedzykomorowej,

— skorygowana tetralogia Fallota,

— wiekszo$¢ zaburzeh rytmu;

*  WHO II-III (zaleznie od pacjentki):

— lagodne uposledzenie funkcji lewej komory,

— kardiomiopatia przerostowa,

— wada zastawki wlasnej lub protezy biologicz-
nej nieuwzgledniona w klasie Ilub IV,

— zesp6l Marfana bez poszerzenia aorty; aorta
< 45 mm w chorobie aorty zwigzanej z dwu-
platkowa zastawkq aortalna,

— skorygowana koarktacja aorty;

¢ WHOIIL
— mechaniczna proteza zastawkowa,

— systemowa prawa komora,

— krazenie typu Fontana,

— sinicza wada serca (nieskorygowana),

— inne zlozone wrodzone wady serca,

— poszerzenie aorty 40-45 mm w zespole Mar-
fana; poszerzenie aorty 45-50 mm w choro-
bie aorty zwigzanej z dwuplatkowa zastawka
aortalna.

Sytuacje, w ktérych ryzyko ciazy jest w IV klasie

WHO (ciaza jest przeciwwskazana):

* nadci$nienie plucne (niezaleznie od przyczyny);

* ciezkie uposledzenie funkcji komory systemowej
(frakcja wyrzutowa lewej komory [LVEE, left ven-
tricular ejection fraction] < 30%, I1I/IV klasa wg New
York Heart Association [NYHA]);

* kardiomiopatia okoloporodowa w przesziosci
zjakimkolwiek resztkowym uposledzeniem funk-
cji lewej komory;

¢ ciezka stenoza mitralna;

¢ zesp6l Marfana z poszerzeniem aorty ponad
45 mm; poszerzenie aorty przekraczajace 50 mm
w chorobie aorty zwigzanej z dwuplatkowa za-
stawka aortalng;

¢ wrodzona ciezka koarktacja aorty.

Ogolne zasady dotyczace porodu u kobiet w cigzy
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

W przypadku prawidlowej funkcji serca, u wiek-
szo$ci kobiet z chorobami serca, spontaniczne rozpo-
czecie akeji porodowej jest korzystniejsze niz poréd
indukowany. Wybér odpowiedniego terminu pozo-
staje indywidualny, zaleznie od stanu kardiologicz-
nego pacjentki, wyniku w skali Bishopa (skala oparta
na polozeniu czesci przodujacej oraz 4 cechach szyjki
macicy: rozwarciu, zgladzeniu, konsystencji i polo-
zeniu), dobrostanu plodu oraz dojrzalosci jego ptuc.
Nie ma wynikéw badan prospektywnych, zatem nie
mozna opracowac standardowych wytycznych po-
stepowania. W kazdym przypadku postepowanie
powinno by¢ zindywidualizowane. U kobiet z la-
godna nieskorygowana wrodzong wada serca oraz
u pacjentek z przeprowadzong skuteczng korekcja
chirurgiczng wady, z niewielka chorobg resztkowa,
prowadzenie porodu jest takie samo, jak u kobiet
bez wady serca.

W przypadku koniecznosci indukcji porodu
mozna zastosowac oksytocyne i sztuczne przebi-
cie blon ptodowych. Cho¢ nie ma bezwzglednego
przeciwwskazania do stosowania misoprostolu oraz
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dinoprostonu, istnieje teoretyczne ryzyko wysta-
pienia skurczu naczyn wieficowych oraz niewiel-
kie ryzyko zaburzen rytmu. Dinoproston wykazuje
ponadto nieco wigkszy wplyw na wartosci ci$nie-
nia tetniczego niz prostaglandyna E; i dlatego jest
przeciwwskazany w czynnej chorobie ukladu serco-
wo-naczyniowego. Metody mechaniczne, takie jak
wprowadzenie cewnika Foleya, bytyby korzystniej-
sze niz opcje farmakologiczne, zwlaszcza u pacjentek
zsinicg, gdy spadek catkowitego oporu obwodowego
i/lub cisnienia tetniczego moglyby by¢ szkodliwe.

Pacjentkom z chorobami ukladu sercowo-naczy-
niowego ogodlnie zaleca sie poréd drogami natury.
W przypadku wysokiego ryzyka poréd powinien sie
odbywa¢ w osrodku o III stopniu referencyjnosci,
zdostepnym wielodyscyplinarnym zespolem specja-
listéw. Ciecie cesarskie nalezy rozwazy¢ u pacjentek
przyjmujacych doustne antykoagulanty w przypad-
ku porodu przedwczesnego, kobiet z zespolem Mar-
fana, zaorta ponad 45 mm, chorych z ostrym lub prze-
wlektym rozwarstwieniem aorty oraz z ostra, oporna
na leczenie niewydolnoscig serca. Ciecie cesarskie
mozna réwniez rozwazac u pacjentek z zespolem
Marfana z aortg o §rednicy 40-45 mm. W niektérych
osrodkach zaleca sie rozwigzane cigzy za pomoca
ciecia cesarskiego u kobiet z ciezka stenoza aortalng
oraz u pacjentek z ciezkim nadci$nieniem ptucnym
lub ostra niewydolno$cia serca. Mozna rozwazy¢ cie-
cie takze u kobiet z mechanicznymi protezami za-
stawkowymi w celu zapobiegania diugotrwatemu
odstawieniu doustnych antykoagulantéw, co wie sie
ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy.

Podczas porodu nalezy monitorowa¢é ci$nienie
tetnicze oraz czynno$¢ serca matki. W zaleznoéci
od potrzeb mozna wykorzystywaé pomiar saturacji
oraz ciaglte badanie elektrokardiograficzne (EKG).
Stosowanie cewnika Swana-Ganza bardzo rzadko
jest konieczne.

U kobiet ze sztuczng zastawka serca, ktére przyj-
muja antykoagulanty, od 36. tygodnia ciazy doustne
leki przeciwkrzepliwe (OAC, oral anticoagulant) po-
winno sie zastapi¢ heparyna drobnoczasteczkowa
(LMWH, low-molecular weight heparin) lub niefrak-
cjonowana (UFH, unfractionated heparin). Kobietom
stosujacym LMWH nalezy poda¢ heparyne UFH
dozylnie przynajmniej 36 godzin przed indukcja poro-
dulub cieciem cesarskim. Heparyne niefrakcjonowana
nalezy odstawi¢ 4-6 godzin przed planowanym poro-

demiponownie wlaczy¢ 4-6 godzin po porodzie, jesli
nie wystepuja powiklania krwotoczne. W przypad-
kach koniecznosci pilnego rozwigzania u pacjentek ze
sztuczng protezg zastawki przyjmujacych OAC istnie-
je wysokie ryzyko powaznego krwawienia ze strony
matki. Jezeli konieczne jest rozwigzanie ze wskazan
naglych, w czasie gdy pacjentka nadal przyjmuje
LMWH lub UFH, to powinno sie rozwazy¢ zastosowa-
nie protaminy. W przypadku rozwiazania ze wskazan
pilnych u pacjentki przyjmujacej skuteczne dawki
OAC preferowang droga rozwigzania jest ciecie ce-
sarskie w celu zminimalizowania ryzyka krwawienia
§rédczaszkowego u plodu poddanego pelnej antyko-
agulacji. W przypadkach nagltych przed wykonaniem
ciecia cesarskiego pacjentce nalezy zapewni¢ podaz
$wiezo mrozonego osocza w celu uzyskania wartosci
medzynarodowego wskaznika znormalizowanego
(INR, international normalized ratio) mniejszej lub réw-
nej 2 [4]. Mozna réwniez podaé doustnie witamine K
(0,5-1,0 mg), jednak jej dzialanie — zmiana wartosci
INR — jest widoczne dopiero po 4-6 godzinach. Jedli
matka stosowata doustne leczenie przeciwzakrzepo-
we w chwili porodu, to dziecko poddane antykoagu-
lacji moze otrzymac $wiezo mrozone osocze oraz po-
winno przyja¢ witamine K. PI6d moze pozostawa¢ pod
wplywem antykoagulacji przyjmowanej przez matke
przez 8-10 dni po zaprzestaniu stosowania OAC.
Zaburzenia rytmu sg najczestszym powikianiem
kardiologicznym w okresie cigzy u kobiet z struktu-
ralnymi wadami serca i bez takich wad. Cigza moze
prowokowaé nowe zaburzenia rytmu lub nasila¢
wczeéniej istniejace. W wytycznych dotyczacych
postepowania w komorowych zaburzeniach rytmu
oraz zapobiegania nagtej Smierci sercowej American
College of Cardiology/American Heart Association/Eu-
ropean Society of Cardiology (ACC/AHA/ESC) z 2006
roku [2] stwierdza sie, Ze u kobiet w ciazy z zespolem
diugiego QT i objawami ciggte stosowanie leku be-
ta-adrenolitycznego przez caly okres cigzy, w czasie
porodu i po porodzie, przy braku zdecydowanych
przeciwwskazan, jest korzystne. Stosowanie beta-ad-
renolitykéw w trakcie porodu nie zapobiega skurczom
macicy i nie uniemozliwia porodu drogami natury.
W opiece poporodowej powolny wlew oksyto-
cyny (< 2j./min), ktéry zapobiega wystepowaniu
hipotensji, jest stosowany po urodzeniu tozyska
w celu zapobiegania duzemu krwawieniu. Analogi
prostaglandyny F moga by¢ przydatne w leczeniu
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krwotokéw poporodowych; nalezy zachowa¢ duza
ostroznoé¢ w przypadkach, gdy nie jest zalecany
wzrost ci$nienia w tetnicy ptucnej (PAL pulmonary
arterial pressure). Metyloergotamina jest przeciw-
wskazana ze wzgledu na ryzyko (> 10%) skurczu
naczyniowego i wzrostu ci$nienia tetniczego. Ko-
nieczne jest stosowanie aktywnej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w zakresie zyt koficzyn dolnych
(podkolanéwki uciskowe, wczesne uruchomienie).
Poréd wiaze sie zduzymi zmianami hemodynamicz-
nymiiprzesunieciami ptynowymi, zwlaszcza w cza-
sie pierwszych 12-24 godzin, ktére mogg powodowac

KOSZYK 1. PYTANIE 16

pojawienie sie objawdw niewydolnoéci serca u kobiet
zorganicznymi wadami serca. Dlatego monitorowa-
nie hemodynamiczne nalezy kontynuowac przez
24 godziny po porodzie.
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Wskazania i przeciwwskazania do wykonywania
elektrokardiograficznej proby wysitkowej,
rodzaje protokolow badawczych

dr n. med. Renata Gtéwczynska

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 68-72

Wskazania do wykonywania elektrokardiogra-

ficznej proby wysitkowej obejmuja [1]:

* diagnostyke choroby niedokrwiennej serca;

¢ ocene funkcjonalng i prognostyczna u oséb
z rozpoznang choroba niedokrwienng serca (po
niepowiklanym zawale serca, przed wypisem ze
szpitala, przed rozpoczeciem kolejnego etapu re-
habilitacji kardiologicznej);

¢ ocene chorych z nawracajacg, stymulowang wy-
sitkiem arytmia serca;

¢ ocene funkcjonalng i prognostyczng pacjentow
z wrodzonymi i nabytymi wadami serca;

* oceng chorych z implanowanym stymulatorem
lub kardiowertrem-defibrylatorem;

* ocene mezczyzn powyzej 40. roku zycia bez ob-
jawéw, wykonujacych specyficzne zawody (np.
piloci, kierowcy zawodowi);

¢ ocene mezczyzn powyzej 40. roku zycia bez ob-
jawoéw, z dwoma lub wiecej czynnikami ryzyka
choroby wieficowej;

* oceneg osOb prowadzacych siedzacy tryb zycia:
mezczyzn powyzej 45. roku zycia, kobiety powy-
zej 55. roku zycia, zdwoma lub wigcej czynnikami
ryzyka chordb ukladu krazenia, planujacych roz-
poczac intensywne treningi fizyczne;

* ocene zastosowanej kompleksowej terapii (farma-
koterapia, zabiegi inwazyjne i nieinwazyjne, re-
habilitacja) u pacjentéw z chorobg niedokrwienna
serca, z niewydolnoscia serca;

* programowanie, monitorowanie bezpieczefistwa
i postepu rehabilitacji chorych po incydentach
sercowych i zabiegach kardiochirurgicznych.
Wsréd przeciwwskazan do wykonywania elek-

trokardiograficznej préby wysitkowej wymienia sie

przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne, ktdre

podano w tabeli 1 [1-3].

Rodzaje protokotéw elektrokardiograficznej pré-
by wysitkowej:

* Bruce'a;

¢ zmodyfikowany Bruce’a;

e | 15
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Tabela 1. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do wykonywania elektrokardiograficznej préby

wysitkowej (zrodta [1-3])

Przeciwwskazania bezwzgledne
Swiezy zawat serca (2 dni)
Niestabilna choroba wiehcowa

Nieopanowane zaburzenia rytmu serca z objawami
hemodynamicznymi
Objawowa istotna stenoza aortalna

Nieopanowana objawowa niewydolnos$¢ serca
Ostra zatorowo$¢ ptucna lub zawat ptuca

Ostre zapalenie serca lub osierdzia
Ostre rozwarstwienie aorty

Duzy (o $rednicy > 6 cm) tetniak aorty brzusznej

Tabela 2. Protokot Bruce’a

Przeciwwskazania wzgledne
Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej
Umiarkowane zwezenie zastawki mitralnej lub aortalnej

Zaburzenia elektrolitowe

Ciezkie nadcis$nienie tetnicze (skurczowe ci$nienie tetnicze
> 200 mm Hg, rozkurczowe ci$nienie tetnicze > 110 mm Hg)

Tachyarytmie i bradyarytmie
Kardiomiopatia przerostowa

Uposledzenie umystowe i fizyczne uniemozliwiajgce prawi-
dtowe wykonanie testu

Tetniak aorty brzusznej o umiarkowanych rozmiarach ($red-
nica < 6 cm)

Wysokiego stopnia blok przedsionkowo-komorowy

Etap Czas [min] Predkos$é przesuwu biezni [km/h] Nachylenie biezni (%) MET
1 3 2,7 10 2,3
2 3 4,0 12 3,5
3 3 5,5 14 4,6
4 3 6,8 16 7,1
5 3 8,0 18 10,2
6 3 8,8 20 13,5

MET (methabolic equivalent) — rownowaznik metaboliczny

Tabela 3. Zmodyfikowany protokét Bruce’a

Etap Czas [min] Predkos$é przesuwu biezni [km/h] Nachylenie biezni (%) MET
1 3 2,7 0 2,3
2 3 2,7 5 3,5
3 3 2,7 10 4,6
4 3 4.0 12 71
5 3 5,5 14 10,2
6 3 6,8 16 13,5
7 3 8,0 18 17,2
8 3 8,8 20 20,4

MET (methabolic equivalent) — rownowaznik metaboliczny

* zmodyfikowany protokét Naughtona;
¢ protokot Cornella;
* test typu Ramp.

Najczesciej stosuje sie protokét Bruce’a, ktory
przedstawiono w tabeli 2.

Mimo popularnosci, wadami protokotu Bruce’a sa
niefizjologiczne obcigzenie, duze przyrosty obciaze-
nia oraz slaba korelacja mocy z pochlanianiem tlenu
(VO, ) Protokét Bruce’a zmodyfikowany rézni sie od
klasycznego przede wszystkim brakiem nachylenia

biezni podczas pierwszego etapu i brakiem przyrostu
predkoéci przez pierwsze trzy etapy (tab. 3).

Coraz powszechniej, szczegélnie podczas ergospi-
rometrii, jest wykorzystywany protokét Ramp, ktéry
stanowi modyfikacje protokétu Bruce’a. Jest przezna-
czony dla chorych o niskiej i sredniej wydolnosci fi-
zycznej. Charakteryzuje sie tagodnym poczatkiem ob-
cigzenia oraz statym, fagodnym wzrostem. Zaletg tego
protokotu jest prostoliniowa zalezno$¢ pochtaniania
tlenu VOZp cak 0d czasu trwania testu i obcigzenia [4].
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Rycina 1. Wybitnie dodatni test wysitkowy (klinicznie i elektrokardiograficznie dodatni). Test zakornczono
z powodu silnego bdélu zamostkowego przy obcigzeniu 5 MET po ponad 3 minutach wysitku na biezni
ruchomej: A. Szczyt wysitku: bél w klatce piersiowej przy obcigzeniu 5 MET jako przyczyna zakonczenia
wysitku; B. Najistotniejszy zapis EKG: 1. minuta odpoczynku — nasilenie obnizenia ST
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Rycina 2A, B. Wybitnie dodatni test wysitkowy (u tego samego pacjenta, ktérego dotyczy ryc. 1). Wykres
zmian odcinka ST w poszczegolnych etapach: obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach II, Ill, aVF i V5-V6
(najwieksze skos$ne do dotu obnizenie odcinka ST w odprowadzeniu V5 o maks. 2,8 mm)

Inne stosowane protokoty to protokét Cornella  kowe obcigzenie na poziomie 25 W jest zwiekszane
i Naughtona. Protokét Cornella pozwala na réwno- o kolejne 25 W co 3 minuty.
mierny wzrost obcigzenia w 2-minutowych inter- Z przyczyn bezpieczenstwa, ale réwniez w kon-
walach, ale z racji rzadkiego wykorzystania istniejg ~ tekscie interpretacji wynikéw badania niezwykle
trudnosci z poréwnywaniem wynikéw badan. istotne wydaja sie wskazania do zakoficzenia wy-
W protokole Naughtona wystepuja najdtuzsza  sitku, wéréd ktérych wymienia sie [3]:
faza wysitku wstepnegoipowolny wzrost obcigzenia, * osiagniecie odpowiedniej czestosci rytmu serca;
przezcojest szczegdlnie przydatny u pacjentéwzni- ¢ bél dlawicowy, dusznoé¢, ogélne wyczerpanie
ska wydolnoscig wysilkowa. Natomiast w prébach fizyczne, zawroty glowy;
wysitkowych wykonywanych na cykloergometrze ¢ horyzontalne lub skos$ne ku dotowi obnizenie
obciazenie wstepne wynosi na ogét 50 W, a nastepnie odcinka ST o co najmniej 2 mm;
jest zwiekszane co 3 minuty 0 50 Wlub w przypadku  * uniesienie odcinka ST o co najmniej 1 mm, jesli
pacjentdw z ograniczona tolerancjq wysitku poczat- pojawia sie u osoby bez przebytego zawalu lub
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Rycina 3. Ujemny test wysitkowy. Test zakoriczono z powodu zmeczenia przy obcigzeniu 9 MET, uzyskujac
ponad 85% limitu tetna: A. Szczyt wysitku (obcigzenie 9 MET): bez bolu w klatce piersiowej, bez zmian odcinka
ST; B. Bez zmian odcinka ST typowych dla niedokrwienia w trakcie wysitku i odpoczynku

poprzebytym zawalesercaw odprowadzeniachbez ¢ czestoskurcz nadkomorowy lub komorowy oraz

nieprawidlowych zalamkéw Q lub zespotéw QS; gromadne przedwczesne pobudzenia komorowe;
* spadekskurczowego ci$nienia tetniczegooconaj- ¢ blok przedsionkowo-komorowy I lub IIl stopnia;

mniej 10 mm Hg w stosunku do wartosci wyjs- ¢ Zyczenie badanej osoby.

ciowych; Przykltadowe rézne wyniki testoéw wysitkowych
* wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego powyzej ~ wykonanych wedlug protokotu Bruce’a zaprezento-

250 mm Hg, arozkurczowego powyzej115mmHg; ~ wano na rycinach 1-4.
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Rycina 4A, B. Niediagnostyczny test wysitkowy. Test zakohczono z powodu zmeczenia przy obcigzeniu 7 MET,
bez bolu w klatce piersiowej, bez zmian odcinka ST typowych dla niedokrwienia. Nie uzyskano 85% limitu tetna
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