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Ostry zator tetnicy plucnej
— poczatek nowej choroby?
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Streszczenie

Zatorowosc plucna 1 zakrzepica zyt glebokich to dwie postaci kliniczne zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej. Od 2008 roku zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego rozpoznaje sie zator ptucny wysokiego i niewysokiego ryzyka. Podstawowym badaniem
diagnostycznym stosowanym w zatorowosci plucnej wysokiego ryzyka jest tomografia kompu-
terowa wysokiej rozdzielczosci. Z kolei u chorych z malo prawdopodobnym zatorem ptucnym
podstawowym badaniem diagnostycznym jest oznaczenie dimeru D. Zatorowosc plucna wyso-
kiego ryzyka wymaga leczenia fibrynolitycznego, zatorowosc niewysokiego ryzyka zmusza do
jak najszybszego wdrozenia terapii przeciwkrzepliwej u chorych z klinicznie prawdopodobng
zatorowosciq plucng. Ostra zatorowosc plucna moze dac poczqtek przewlekiej chorobie zakrze-
powo-zatorowej. Szacuje sie, ze zapadalnosc na te chorobe wynosi 0,1-3,8% po przebytym
incydencie ostrej zatorowosci pltucnej. (Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7, 1: 35-40)

Stowa kluczowe: zatorowoS§¢ plucna, zakrzepica zyt giebokich, fibrynoliza,

filtry zylne

Wstep

ZatorowoS$¢ ptucna i zakrzepica zyt giebokich
to dwie postaci kliniczne zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej. Okoto 50% chorych z proksymalng
zakrzepica zyt gtebokich zapada na bezobjawowg
zatorowo$¢ plucng, natomiast u 70% osob z zatoro-
woscia plucna rozpoznaje sie zakrzepice zyl giebo-
kich konczyn dolnych [1, 2]. Podkreslenia wymaga
fakt, ze zatorowo$¢ plucna u chorych z zakrzepica
zyl glebokich wystepuje najczeSciej miedzy 3. a 7.
dniem choroby, a okoto 10% os6b umiera z powodu
ostrego zatoru plucnego miedzy 1. a 3. miesigcem
po jego rozpoznaniu [3].

Czynniki, ktore predysponujg do rozwoju zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowej, moga by¢ stale
lub czasowo zwigzane z chorym. W zaleznoS$ci od
sity ich oddziatywania wyodrebniono sposrod nich
3 grupy: silne, umiarkowane i stabe czynniki ryzy-

ka (tab. 1). Nalezy jednak pamietac, ze az u 30% pa-
cjentdow z ostra zatorowos$cia plucna nie udaje sie
ustalié jej przyczyny [4].

W 2008 roku Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne wydato nowe wytyczne dotyczace dia-
gnostyki 1 leczenia zatorowo§ci ptucnej. Podzial na
masywna i niemasywna zatorowo§¢ plucng zastapio-
no nowym. Obecnie o podziale zatorowosci plucne;j
nie decyduja juz liczba 1 wielkoS¢ skrzeplin. Aktu-
alnie indywidualnie oszacowane ryzyko wczesnego
zgonu chorego z zatorowoS$cig pozwala wyodrebnié
zator plucny wysokiego i niewysokiego ryzyka.
Dodatkowo spo$rod osob z zatorowoScig ptucna nie-
wysokiego ryzyka wyroznia sie chorych z zatoro-
woscia ptucng poSredniego 1 niskiego ryzyka. Zde-
cydowanie czeSciej (90-95%) wystepuje zatorowos¢
plucna niewysokiego ryzyka [5]. Do oceny wczesne-
go ryzyka zgonu chorego z zatorowos$cig plucna
stuza wyodrebnione czynniki, wérod ktorych gtéwna
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

Czynniki ryzyka Zalezne

od chorego od sytuacji

v
v
v
v
v

Silne czynniki ryzyka (iloraz szans > 10)

Ztamanie (w obrebie miednicy lub konczyny dolnej)
Wymiana stawu biodrowego lub kolanowego

Duze zabiegi operacyjne

Duze urazy

Uszkodzenia rdzenia kregowego

Umiarkowane czynniki ryzyka (iloraz szans 2-9)
Artroskopowa operacja kolana

Dostep do zyt centralnych

Chemioterapia v

< <

Przewlekfa niewydolno$¢ serca lub oddechowa v

Hormonalna terapia zastepcza v

Nowotwory ztosliwe v

Doustna antykoncepcja v

Udar porazenny v

Cigza/potég v

Przebyta zylna choroba zakrzepowo-zatorowa v

Trombofilia v

Stabe czynniki ryzyka (iloraz szans < 2)

Pozostanie w tézku przez okres > 3 dni v

Unieruchomienie w pozyciji siedzgcej (np. podczas podrozy v

samochodem lub samolotem)

Wiek v

Operacje laparoskopowe (np. cholecystektomia) v

Otytosé v

Cigza/okres przedporodowy v

Zylaki v
role odgrywaja: wskazniki kliniczne, markery dys- Tabela 2. Gtéwne objawy przydatne w straty-
funkcji prawej komory oraz wyktadniki uszkodze- fikacji r_yzyka w przebiegu ostrej zatorowosci
nia mieSnia sercowego (tab. 2) [6]. ptucnej

Zatorowoéé plucna wysokiego ryzyka podejrzg— Wskazniki Kliniczne

wa sie wtedy, gdy chory znajduje sie we wstrzasie * Wstrzgs/hipotonia (SBP < 90 mm Hg lub spadek
lub hipotonii (po wykluczeniu nowo powstatej aryt- SBP = 40 mm Hg utrzymujacy sie ponad 15 min)
mii, hipowolemii lub posocznicy). Szacuje sie, ze Wskazniki dysfunkcji RV
ryzyko wczesnego zgonu takiego chorego wynosi * ECHO — poszerzenie, hipokineza

lub przecigzenie RV
e CT — poszerzenie RV
e 1BNP lub NT-proBNP
e tcisnienia w prawym sercu podczas RHC
Wskazniki uszkodzenia mie$nia sercowego
e 1 stezenia troponin T/I

ponad 15% [7]. ZatorowoS¢ ptucna poSredniego ry-
zyka rozpoznaje sie u chorego, u ktérego stwierdza
sie cechy uszkodzenia miokardium i/lub przeciaze-
nia prawej komory przy ,,dobrym” stanie klinicznym
(bez wstrzasu 1 hipotensji). Ocenia sie, ze ryzyko
wczesnego zgonu dla takiego chorego wynosi 3—
—-15%. Z kolei zatorowo$¢ plucna niskiego ryzyka

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; ECHO
(echocardiography) — badanie echokardiogaficzne; RV (right ventricular)

to taka postac choroby, w kt(’)rej ryzyko wczesnego — prawa komora; CT (computed tomography) — tomografia kompu-
A .. - A . terowa; BNP (B-type natriuretic peptide) — peptyd natriuretyczny
zgonu jest mniejsze niz 1%, a zaden z ocenianych typu B; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) —
12 . . N-koncowy propeptyd natriuretyczny typu B; RHC (right heart cathe-
wskaznikow ryzyka u chorego nie WyStqu]e [6] terization) — cewnikowanie prawego serca
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Podejrzenie zatorowosci ptucnej

duzego ryzyka, tj. wstrzas lub niedocisnienie

| CT dostepna w trybie pilnym |

Nie
ECHO
e | [Ta

Poszukiwanie innych przyczyn
Brak wskazan do trombolizy/
/embolektomii

Inne badania niedostepne*
lub chory niestabilny

CT dostepna
i stabilizacja chorego

Tak

Dodatnia Ujemna

*TEE, CUS, CT

Leczenie przyczynowe zatorowosci ptucnej
Rozwazy¢ trombolizg/embolektomig

Poszukiwanie innych przyczyn
Brak wskazari do trombolizy/

/embolektomii

Rycina 1. Schemat diagnostyczny dla chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka. ECHO (echo-
cardiography) — badanie echokardiograficzne; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; TEE (trans-
esophageal echocardiography) — badanie echokardiograficzne przezprzetykowe; CUS (compression venous ultraso-
nography) — badanie ultrasonograficzne zyt konczyn dolnych

Kazda z postaci klinicznych zatorowosci ptuc-
nej wymaga innego postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego.

Diagnostyka

Zatorowos¢ ptucna wysokiego ryzyka
Podstawowym badaniem diagnostycznym zato-
rowoSci piucnej wysokiego ryzyka jest tomografia
komputerowa wysokiej rozdzielczo$ci (CT, compu-
ted tomography) (ryc. 1). Stwierdzenie obecnoSci
skrzeplin w tetnicach ptucnych w badaniu CT wy-
maga leczenia, natomiast ich brak zmusza do dal-
szej diagnostyki 1 poszukiwania innych przyczyn
wstrzasu. W przypadku braku dostepno$ci do bada-
nia CT oraz u chorych niestabilnych hemodynamicz-
nie rozpoznanie zatorowosci plucnej moze nastapic¢
przy 16zku chorego na podstawie badania echokar-
diograficznego (ECHO, echocardiography). Obec-
noS¢ cech przeciagzenia prawej komory (RV, right
ventricular) w badaniu ECHO pozwala, po wyklu-
czeniu innych przyczyn wstrzasu, rozpoznac zato-
rowo§¢ plucng wysokiego ryzyka i zastosowac fibry-
nolize, bez konieczno§ci wykonywania CT. Jesli jed-
nak stan kliniczny chorego poprawia sie i stabilizuje
na tyle, ze transport do pracowni CT staje sie moz-
liwy, wowczas badanie to nalezy bezwzglednie

wykonac i1 na podstawie jego wyniku postawic dia-
gnoze 1 zastosowac odpowiednie leczenie [6].

Zatorowosc¢ plucna niewysokiego ryzyka

Postepowanie diagnostyczne w tym typie zato-
rowoSci plucnej zalezy od Kklinicznego prawdopodo-
bienstwa wystapienia zatorowosci plucnej u danego
pacjenta (ryc. 2). Prawdopodobienstwo to ocenia sie
za pomoca odpowiednich skal. Powszechnie uzywa
sie skali Wellsa (tab. 3) oraz zmodyfikowanej skali
genewskiej (tab. 4) [8, 9]. Pozwalaja one odpowie-
dzieC na pytanie — czy zator piucny u danego cho-
rego jest wysoce czy tez mato prawdopodobny.

U chorych z maio prawdopodobnym zatorem
plucnym podstawowym badaniem diagnostycznym
jest oznaczenie dimeru D (metoda wysoce czulg —
ELISA). Wynik dodatni zmusza do poglebienia dia-
gnostyki o badanie CT. Natomiast wynik ujemny
dimeru D pozwala w bezpieczny sposob odstapi¢ od
leczenia takiego chorego, poniewaz ryzyko wystapie-
nia u niego zatorowos$ci ptucnej jest niskie (< 1%
w ciggu 3 miesiecy) [10].

Z kolei u chorego z wysoce prawdopodobnym
zatorem plucnym pierwszym badaniem diagno-
stycznym powinna by¢ CT. Nie zaleca sie oznacza-
nia dimeru D u 0s6b z tg postacia choroby ze wzgle-
du na jego niska negatywna warto$¢ predykcyjna
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Podejrzenie zatorowosci ptucnej nieduzego

ryzyka, tj. bez wstrzasu lub niedocisnienia

Ocena klinicznego prawdopodobieristwa zatorowosci ptucnej

Niskie/poSrednie Wysokie
lub zatorowos¢ ptucna lub zatorowo$¢ ptucna
mato prawdopodobna prawdopodobna

D-dimer | — Dodatni

l

CT wielorzedowa

CT wielorzedowa

Ujemna

Dodatnia

Ujemny

Ujemna Dodatnia

v
Bez leczenia lub
do dalszej diagnostyki

Bez leczenia Leczenie

Rycina 2. Schemat diagnostyczny dla chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej niewysokiego ryzyka. CT (compu-
ted tomography) — tomografia komputerowa

Tabela 3. Zasady oceny prawdopodobiehstwa Tabela 4. Zasady oceny prawdopodobienstwa
klinicznego zatorowosci ptucnej — skala Wellsa klinicznego zatorowosci ptucnej — zmodyfikowana

skala genewska
Parametr Punkty
ETE TN Punkty

Czynniki predysponujace

Przebyta zakrzepica 2yt gtebokich Czynniki predysponujace

lub zatorowos¢ ptucna +1,5 Wiek > 65 lat +1
Operacja chirurgiczna lub unieruchomienie Przebyta zakrzepica zyt gtebokich +3
w ostatnim czasie +1,5 lub zatorowos¢ ptucna

Choroba nowotworowa +1 Operacja chirurgiczna lub ztamanie kosci +2
Objawy podmiotowe w ciggu miesigca

Krwioplucie +1 Aktywny nowotwor ztosliwy +2
Objawy przedmiotowe Objawy podmiotowe

Czestotliwo$é rytmu serca > 100/min +1,5 Jednostronny bol konczyny +3
Objawy kliniczne zakrzepicy zyt gtebokich +3 Krwioplucie +2
Ocena kliniczna Objawy przedmiotowe

Alternatywne rozpoznanie mniej +3 Czestotliwos$¢ rytmu serca 75-94/min +3
prawdopodobne niz zatorowo$¢ ptucna Czestotliwos$é rytmu serca = 95/min +5
Prawdopodobienstwo kliniczne Razem Bolesnos$¢ zyt gtebokich konczyny dolnej +4
(3 poziomy) podczas palpacji lub jednostronny obrzek

Niskie 0-1 Prawdopodobienstwo kliniczne Razem
Posrednie 2-6 (3 poziomy)

Wysokie >7 Niskie 0-3
Prawdopodobienstwo kliniczne Razem Posrednie 4-10
(2 poziomy) Wysokie =11
Zatorowos¢ ptucna mato prawdopodobna 04

Zatorowo$¢ ptucna prawdopodobna >4
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(,,dodatni” dimer D nie potwierdza zatorowos$ci
plucnej) [11].

Leczenie

Zatorowosc¢ plucna wysokiego ryzyka

Podstawa terapii zatorowoSci plucnej wysokie-
go ryzyka jest fibrynoliza. W terapii mozna zasto-
sowac zaro6wno streptokinaze, urokinaze, jak i tkan-
kowy aktywator plazminogenu. Dodatkowo u kaz-
dego chorego nalezy w sposéb natychmiastowy
wdrozy¢ leczenie przeciwkrzepliwe z uzyciem he-
paryny niefrakcjonowanej. Stosujac aminy presyj-
ne (dopamina, dobutamina) u chorych z cechami
wstrzasu, zapobiegamy progres;ji niewydolnosci pra-
wej komory oraz zmniejszamy $Smiertelno§é w tej
grupie chorych. Nalezy pamietaé, ze tlenoterapia
jest zarezerwowana dla chorych z hipoksemig oraz
ze pacjentow z zatorem plucnym nie wolno inten-
sywnie nawadniac. Z kolei u 0s6b z bezwzglednymi
przeciwwskazaniami do fibrynolizy lub tez niesku-
tecznie nig leczonych zaleca sie wykonanie chirur-
gicznej embolektomii [6]. Nalezy podkreslié, ze
ryzyko zastosowania ponownej fibrynolizy jest wyz-
sze od ryzyka zabiegu chirurgicznej embolektomii
[12]. Alternatywna metoda leczenia, ktora mozna
rozwazyé w tej grupie chorych, jest embolektomia
przezskorna.

Zatorowosc¢ plucna niewysokiego ryzyka

ZatorowoS$¢ plucna niewysokiego ryzyka wy-
maga jak najszybszego wdrozenia leczenia przeciw-
krzepliwego u chorych z klinicznie prawdopodobng
zatorowo$cig plucna. W leczeniu wstepnym wiek-
szo$ci chorym zaleca sie heparyne drobnoczastecz-
kowa. Pacjentow z ciezka niewydolnoS$cig nerek lub
wysokim ryzykiem krwawienia powinno sie leczyc
na poczatku heparyna niefrakcjonowana pod kon-
trola czasu kaolinowo-kefalinowego [APTT (activa-
ted partial thromboplastin time) wydtuzony 1,5-2,5
razy]. Leczenie wstepne powinno by¢ kontynuowa-
ne przez minimum 5 dni, a nastepnie zastgpione
przez doustny antykoagulant. Tromboliza nie jest
zalecana u chorych z zatorem plucnym niewysokie-
go ryzyka, natomiast mozna ja rozwazy¢ u osob
z zatorowoScig plucng posredniego ryzyka [6]. By¢
moze odpowiedz na pytanie, ktorych chorych z za-
torowoscia ptucng niewysokiego ryzyka mozna le-
czyC fibrynolitycznie, przyniesie nam badanie
PEITHO (Pulmonary Embolism Thrombolysis Study).
Porownywana w nim jest skuteczno$¢ leczenia stan-
dardowego 1 leczenia tenekteplaza.

Zatorowos§c¢ plucna
— leczenie dlugoterminowe

Profilaktyka wtérna u chorych z zatorowoscia
plucna zwiazang z przemijajacym czynnikiem spraw-
czym trwa 3 miesigce. Pierwszy incydent zatorowo-
§ci plucnej o nieustalonej etiologii rowniez wymaga
minimum 3-miesiecznej antykoagulacji, niskie ryzy-
ko krwawienia oraz dobra kontrola antykoagualacji
dopuszcza diugotrwate doustne leczenie przeciw-
krzepliwe tej grupy chorych. Kazdy kolejny epizod
zatorowosSci plucnej o nieustalonej przyczynie wyma-
ga dlugoterminowej (dozywotniej) antykoagulacji.
Niezaleznie od czasu trwania leczenia przeciwkrze-
pliwego chorych z zatorowoscia plucng poziom INR
(International Normalized Ratio) powinien znajdowac
sie w przedziale terapeutycznym (2,0-3,0) [6]. Z kolei
zatorowo$¢ plucna zwiazana z choroba nowotworowa
wymaga przynajmniej 3—6-miesiecznego leczenia
przeciwkrzepliwego, a lekiem z wyboru jest hepa-
ryna drobnoczasteczkowa. Po tym czasie terapia he-
paryna drobnoczasteczkowa powinna by¢ zastapiona
przez doustny antykoagulant, a leczenie powinno
by¢ kontynuowane nieprzerwanie lub do czasu wy-
leczenia choroby zasadniczej [13].

Implantacja filtra do zyly gléwnej dolnej u cho-
rych z zakrzepica zyt gltebokich powiklang zatoro-
woscig plucng ma chronié powyzszych chorych
przed nawrotem zatorowo$ci piucnej. Jednak inwa-
zyjny charakter metody moze wiazac sie z wysta-
pieniem powiklan. Moga one miec charakter powi-
ktan wczesnych (10% zakrzepica) 1 poznych (20%
zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, 40% zespot
pozakrzepowy). Po 5 latach od implantacji filtra do
zyly glownej dolnej u 22% chorych dochodzi do
okluzji zyty gléwnej dolnej, a po 9 latach az u 33%
stwierdza sie niedrozng zyle gtowna dolng [14].
W zwiazku z powyzszym nie zaleca sie rutynowego
zakladania filtrow do zyly gtéwnej dolnej u osob
z zatorowo$cia plucna.

Zatorowo$¢ plucna, jak kazda choroba, moze
nawracac. Szacuje sie, ze ryzyko nawrotu po zaprze-
staniu leczenia wynosi 2,5%/rok przy zatorowosci
plucnej zwiazanej z przemijajacym czynnikiem ry-
zyka oraz na 4,5%/rok przy ,,idiopatyczne)” zatoro-
wosci plucnej [15]. Dodatkowo przebyty ostry epi-
zod zatorowoSci plucnej moze daé poczatek prze-
wlekiemu zakrzepowo-zatorowemu nadci$nieniu
ptucnemu (CTEPH, chronic thrombo-embolic pulmo-
nary hypertension). Szacuje sie, ze zapadalno$¢ na
te chorobe wynosi 0,1-3,8% [16, 17]. Badaniami po-
mocnymi w rozpoznawaniu CTEPH sa ECHO 1 CT.
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Weciaz poszukuje sie nowych czynnikow pre-
dysponujacych do wystapienia zatorowos$ci piucne;.
Becattini 1 wsp. [18] wykazali, ze ostre zespoly
wiencowe istotnie czeSciej dotycza chorych z idio-
patyczna postacia zatorowosci piucnej. Wydaje sie,
ze wspolny patomechanizm obu chor6b znajduje
potwierdzenie w badaniu Glynn i wsp. [19]. Udo-
wodnili oni, zZe pacjenci leczeni rosuwastatyna sta-
tystycznie rzadziej zapadaja na zylna chorobe za-
krzepowo-zatorowa [19]. Wciaz jednak liczba da-
nych jest zbyt mata, aby mozna byto w ten sposob
leczy¢ zylna chorobe zakrzepowo-zatorowa.
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