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Streszczenie

Zatorowos¢ ptucng (PE) okresla sie jako jedna z czestszych kardiologicznych przyczyn bezposSredniego zagrozenia zycia.
0 PE mozna moéwi¢ w przypadku mechanicznego zamkniecia Swiatta tozyska naczyniowego najczesciej przez ptynaca
z pradem krwi skrzepline. Na PE moga wskazywac okreslone, cho¢ nieswoiste objawy podmiotowe i przedmiotowe, w tym
nalezy bra¢ pod uwage badania laboratoryjne oraz wywiad chorobowy pacjenta. Zalecane do oceny klinicznego prawdo-
podobienstwa PE sg skale punktowe — Wellsa i zmodyfikowana Skala Genewska. Do badan obrazowych, pozwalajacych
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ PE, naleza: metody z zastosowaniem promieniowania jonizujacego, takie jak radiogram klatki
piersiowej, scyntygrafia ptuc, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu, angiotomografia tetnic ptucnych czy klasyczna
arteriografia tetnic ptucnych; badania bez uzycia promieniowania jonizujgcego, na przyktad ultrasonografia — ultraso-
nograficzna proba uciskowa i echokardiografia czy obiecujgca metoda, lecz jeszcze niegotowa do powszechnego stoso-
wania — angiografia metoda rezonansu magnetycznego. Wybor metody obrazowania zalezy od dostepnosci okreslonych
badan oraz stanu klinicznego pacjenta.

Stowa kluczowe: zatorowos¢é ptucna, diagnostyka, przeglad

Wstep

ZatorowoS¢ ptucna (PE, pulmonary embolism) oznacza
mechaniczne zamkniecie czesScitozyska naczyniowego. Naj-
czestszg przyczyng zatoru tetnicy ptucnej jest skrzeplina,
rzadziej materiat zatorowy (np. elementy szpiku kostnego,
ttuszcz, komorki nowotworowe, powietrze, ptyn owodniowy).
Zatorowo$¢ ptucna wraz z zakrzepica zyt gtebokich sktadajg
sie na obraz zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE,
venous thromboembolism). Zrédtem zakrzepowego mate-
riatu zatorowego sg najczesciej zyly gtebokie uda i miednicy
matej, rzadziej zyty podudzia, watrobowe oraz zyty koriczyn
gornych (np. w przypadku dtugiego utrzymywania cewnikow
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centralnych). Skrzepliny mogg réwniez pochodzi¢ z prawego
przedsionka i prawej komory serca [1].

Zatorowo$S¢ ptucna jest jednym z czestszych stanéw
kardiologicznych zwiazanych z bezposrednim zagrozeniem
zycia [1]. Moze byé Smiertelna w ostrej fazie lub prowadzié
do przewlekitej choroby i niepetnosprawnosci. Zatorowosé
ptucna stanowi jedng z gtéwnych przyczyn Smiertelnosci,
zachorowalnosci i hospitalizacji w Europie [2].

Obraz kliniczny

Czynniki ryzyka PE na podstawie ich etiologii dzieli sie na
pierwotne lub wtérne. Najwazniejsze czynniki ryzyka to:
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uraz, operacja duzych stawow (biodrowy, kolanowy), duze
zabiegi chirurgiczne (3.-7. doba po operacji), duze urazy,
urazy rdzenia kregowego. Do umiarkowanych czynnikéw
ryzyka nalezg: przebyta VTE, artroskopia stawu kolano-
wego, wkiucie centralne u pacjentéw lezgcych, nowotwor
oraz jego leczenie (gtdwnie chemioterapia), trombofilie,
niedowtady, niewydolno$S¢ serca, cigza i potdg, hormonal-
na terapia zastepcza, doustna antykoncepcja. Czynniki
0 niskim wskaZzniku ryzyka to: unieruchomienie powyzej
3 dni, dtugotrwata podréz, wiek powyzej 40 lat, otytosé,
zylaki podudzi. Wspétistnienie pewnych stanéw klinicznych
z zaawansowanym wiekiem lub cigza powoduje zwielokrot-
nienie ryzyka i wieksze zagrozenie wystgpieniem PE [3].
Zatorowo$¢ ptucna moze roéwniez wystapié mimo braku
jakiegokolwiek znanego czynnika ryzyka [2].

Objawy PE nie sg charakterystyczne, jednak u wiek-
szosci pacjentow wystepuja: duszno$é, bél w klatce
piersiowej, przyspieszenie oddechu. Rzadsze objawy to:
napadowy kaszel, zastabniecie, omdlenie, krwioplucie,
tachykardia, zmiany ostuchowe nad ptucami, gorgczka,
zZmiennie wyrazone objawy zakrzepicy zyt koAczyn dolnych
[3]. Nalezy pamietaé, ze PE moze byé¢ catkowicie bezob-
jawowa i zostaé wykryta przypadkowo podczas badan
diagnostycznych zwigzanych z inng chorobg lub podczas
sekcji zwtok [2]. R6znorodno$é wystepowania i nasilenia
objawow czesto wymaga rdéznicowania z ostrym zespotem
wieAcowym, zapaleniem ptuc, infekcjg lub neuralgia. Dla-
tego wazna role odgrywa okresSlenie prawdopodobienstwa
klinicznego zatoru ptucnego oparte na analizie czynnikéw
ryzyka, dolegliwosci zgtaszanych przez pacjentéw, objawow
przedmiotowych oraz wstepnych badan, ukierunkowuje
ono dalsze postepowanie [3].

Badania laboratoryjne stosowane w diagnostyce PE to
miedzy innymi gazometria krwi tetniczej, stezenie D-dime-
ru, troponin sercowych oraz peptydéw natriuretycznych.
Oznaczenie stezenia D-dimeru ma duza warto$é wyklu-
czajgca, nie jest jednak swoiste, a wyniki dodatnie mogg
dotyczy¢ innych sytuacji klinicznych (sepsa, nowotwor,
choroby tkanki tgcznej, niewydolnosé serca, niewydolnosé
nerek, zawat ze wstrzagsem, zespoty wykrzepiania wew-
natrznaczyniowego, ciezkie uszkodzenia watroby, ciezki
uraz, zaawansowany wiek, ciaza). Z kolei podwyzszone war-
toSci markeréw sercowych stanowig wskazniki predykcyjne
wysokiej Smiertelnosci, stanu przeciazenia prawej komory
oraz wykazujg istotng wartosé rokownicza [3].

W celu réznicowania z innymi chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego wykonuje sie badanie echokardio-
graficzne, poprzedzone we wstepnej diagnostyce bada-
niem elektrokardiograficznym (EKG). W ocenie klinicznego
prawdopodobieristwa PE stosuje sie aktualnie dwie skale
punktowe — skale Wellsa i zmodyfikowang Skale Genewska
(tab. 1) [4, 5] — umozliwiajgce prowadzenie diagnostyki
i interpretacji wynikow badan dodatkowych [3].

Tabela 1. Ocena prawdopodobienstwa klinicznego zatorowosci
ptucnej (PE, pulmonary embolism) w skali Wellsa (Zrodto [4])
i wedtug zmodyfikowanej Skali Genewskiej (Zrodto [5])

Skala Wellsa [4]

Zmienna Liczba punktow

Czynniki predysponujace:

* przebyta DVT lub PE 1,5

* niedawno przebyty zabieg chirurgiczny 1,5
lub unieruchomienie

* nowotwor ztosliwy 1

Objawy podmiotowe:
e krwioplucie 1

Objawy przedmiotowe:

* czestotliwo$é rytmu serca > 100/min 1,5

+  objawy DVT 3

Ocena kliniczna:

* inne rozpoznanie mniej prawdopodob- 3
ne niz PE

Interpretacja

Prawdopodobienstwo kliniczne Suma punktéw

(3 poziomy):

* mate 0-1
e posrednie 2-6
o duze >7

Prawdopodobienstwo kliniczne

(2 poziomy):
e PE mato prawdopodobna 0-4
*  PE prawdopodobna >4

Zmodyfikowana Skala Genewska [5]

Zmienna Liczba punktow

Czynniki predysponujace:

* wiek > 65 lat 1

e przebyta DVT lub PE 3

* zabieg chirurgiczny lub ztamanie 2

W ciggu ostatniego miesigca

* nowotwor ztosliwy (niewyleczony) 2

Objawy podmiotowe:

* jednostronny bél kofczyny dolnej 3

+  Kkrwioplucie 2

Objawy przedmiotowe:

*  czestotliwoS¢ rytmu serca 75-94/min 3
>95/min 5

*  bol przy ucisku zyt gtebokich kornczyny 4

dolnej i jednostronny obrzek

Interpretacja

Prawdopodobienstwo kliniczne Suma punktow

(3 poziomy):

* mate 0-3
e posrednie 4-10
* duze >11

DVT (deep vein thrombosis) — zakrzepica zyt giebokich
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Kolejnym krokiem w przypadku podejrzenia PE jest
diagnostyka obrazowa. Do badar obrazowych stosowanych
w diagnostyce PE nalezg: radiogram klatki piersiowej,
angiotomografia tetnic ptucnych, angiografia metodg
rezonansu magnetycznego, scyntygrafia wentylacyjno-
-perfuzyjna ptuc, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu,
arteriografia ptucna, ultrasonografia zyt gtebokich konczyn
dolnych oraz echokardiografia.

Radiogram klatki piersiowej

Radiogram klatki piersiowej jest podstawowg metoda diag-
nostyczng zmian w uktadzie oddechowym, nie pozwala on
jednak na pewne réznicowanie PE. Przy uzyciu tego badania
mozna wykluczy¢ schorzenia, ktérych objawy sa podobne
do objawow PE, takie jak odma, ztamanie Zzeber, zapalenie
ptuc, choroby optucnej, nowotwér ptuca [1]. U pacjentow
z PE naradiogramie klatki piersiowej mozna zaobserwowac
objawy nadci$nienia ptucnego, czyli powiekszenie serca
z przewagg prawej komory [6] — na radiogramie w projekcji
tylno-przedniej (PA, posterior-anterior) stwierdza sie przesu-
niecie zarysu serca w lewo z zaokragleniem i uniesieniem
koniuszka ponad przepone, na radiogramie profilowym
— zwiekszone przyleganie sylwetki serca do mostka [7];
poszerzenie tetnicy ptucnej i proksymalnych odcinkéw
tetnic ptucnych czy skurcz obwodowych tetnic ptucnych
w fazie odwrocenia przecieku (reakcja Eisenmengera).
W zakresie migzszu ptucnego mozna uwidoczni¢ zawat
ptuca, ujawniajacy sie jako zacienienie migzszu ptucnego
zblizone ksztattem do trojkata podstawa zwréconego do
optucnej (objaw Hamptona) [6]. Po stronie zawatu czesto
obserwuje sie niewielki wysiek optucnowy, uniesienie
przepony, ptytki niedodmy, a takze zawaty mnogie jedno-
lub obustronne. Ogniska te ulegajg resorpcji w ciggu kilku
tygodni lub rozpadowi i zropieniu. W okoto potowie przypad-
kéw zatoru ptuca nie dochodzi do powstania zawatu dzieki
wytworzeniu krgzenia obocznego przez tetnice oskrzelowe
[7]. Wyjatkowo rzadko uwidacznia sie obszar miejscowego
niedokrwienia ptuca w postaci zwiekszonej przejrzystosci
i redukcji liczby naczyn (objaw Westermarka). Nalezy
podkresli¢, ze prawidtowy obraz ptuc i serca w badaniu
radiograficznym klatki piersiowej nie stanowi podstawy do
wykluczenia zatoru tetnicy ptucnej [6].

Scyntygrafia perfuzyjna
i perfuzyjno-wentylacyjna ptuc

Scyntygrafia perfuzyjna ptuc jest badaniem radioizoto-
powym o charakterze czynnoSciowym. WSréd najczesciej
stosowanych radiofarmaceutykéw mozna wymieni¢ zna-
kowane izomerem izotopu technetu *"Tc mikrosfery lub
makroagregaty albuminy krwi ludzkiej (MAA, macroaggre-
gated albumin) o Srednicy 15-50 ym podawane dozylnie.
Ulegajg one analogicznemu rozmieszczeniu jak erytrocyty;

ze wzgledu na rozmiar sg zatrzymywane w naczyniach
przedwtosowatych i wtosowatych, co umozliwia ocene
perfuzji [6].

Bezposrednio po podaniu znacznika wykonuje sie
akwizycje w projekcjach: przedniej, tylnej, bocznej prawej
i lewej oraz skoSnej prawej i lewej [6]. Do badania stosuje
sie kamere scyntygraficzna rejestrujgcg dane w postaci rzu-
tu rozktadu radioaktywnosci w ciele badanego. Taki zbiér
rzutéw tworzacy bezposSrednio obraz okreSla sie mianem
obrazowania planarnego. Obraz scyntygraficzny jest ana-
logiczny do ptaskiego obrazu rentgenowskiego — roznica
polega na tym, ze obserwowane promieniowanie pochodzi
z wnetrza ciata pacjenta. Niedogodno$cia obrazowania
planarnego jest naktadanie sie radioaktywnoSci z roz-
nych struktur potozonych na jednej linii [8]. Scyntygrafia
perfuzyjna jest metodg czutg, ale nieswoistg. Zaburzenia
w Krazeniu ptucnym widoczne w scyntygrafii moga réwniez
wynika¢ z innych schorzef prowadzacych do ograniczonej
wentylacji wybranego obszaru ptuc z powodu odcinkowej
obturacji drég oddechowych, choréb migzszowych ptuc,
wad rozwojowych uktadu krgzenia czy choréb serca [6].
Podstawowe kryteria rozpoznania PE na podstawie scyn-
tygrafii perfuzyjnej to obecnosé ubytkéw w gromadzeniu
znacznika pokrywajgcych sie z potozeniem anatomicznych
segmentoéw ptuc i prawidtowy obraz radiogramu klatki
piersiowej [6]. Skany perfuzji sg potaczone z badaniami
wentylacji, do oceny ktérej uzywa sie réznych znacznikow,
takich jak ksenon (***Xe), aerozole znakowane **"Tc lub
mikroczasteczki wegla znakowane **"Tc (Technegas).
Wykonywanie dodatkowych skanéw wentylacyjnych ma
na celu zwiekszenie swoistoSci badania: w ostrej PE
oczekuje sie, ze wentylacja bedzie prawidtowa w obsza-
rach hipoperfuzji (niezgodnosé wentylacyjno-perfuzyjna
[mismatch]). Wykonanie jedynie badania perfuzyjnego
jest dopuszczalne u pacjentdéw z prawidtowym wynikiem
radiogramu klatki piersiowej; w tej sytuacji kazdy ubytek
perfuzji bedzie uznawany za niezgodnos¢ (mismatch) [2].

Wyniki scyntygrafii ptuc czesto klasyfikuje sie zgodnie
z kryteriami ustalonymi w badaniu PIOPED (Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis). Preferuje
sie klasyfikacje trzystopniowa: prawidtowy skan (wyklucza-
jacy PE), skan o wysokim prawdopodobienstwie (uwazany
za diagnostyczny dla PE u wiekszoSci pacjentow) i skan
niediagnostyczny [2]. W celu zmniejszenia prawdopodo-
bieAstwa uzyskania wyniku niediagnostycznego stosuje sie
zmodyfikowane kryteria PIOPED: PIOPED Il oraz PISAPED
(Prospective Investigative Study of Acute Pulmonary Em-
bolism Diagnosis) [9] (tab. 2).

Wyniki wskazujace na poSrednie prawdopodobien-
stwo PE nie moga by¢ podstawg do podjecia decyzji
diagnostycznej; rozpoznanie nalezy zweryfikowa¢ na pod-
stawie wynikéw innych dostepnych badan obrazowych.
Przyczyng obrazéw niediagnostycznych sg miedzy innymi
ograniczenia techniczne zwigzane z jednoptaszczyznowym
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Tabela 2. Zmodyfikowane kryteria scyntygraficzne PIOPED Il (Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis Il)
i PISAPED (Prospective Investigative Study of Acute Pulmonary Embolism Diagnosis) (zrédto [9])

Rozpoznanie Zmodyfikowane PIOPED Il

Potwierdzenie ostrej PE

> 2 duze (> 75% segmentu) segmentalne ubytki perfuzji

PISAPED

> 1 ubytkéw perfuzji w ksztatcie klina

bez odpowiadajgcych im zaburzen wentylacji na zdjeciu

RTG klatki piersiowej
Wykluczenie ostrej PE Prawidtowa perfuzja
Bardzo mate prawdopodo-
bienstwo ostrej PE « poszerzenie wnek ptucnych
* powiekszenie sylwetki serca
* uniesienie przepony

* niedodma ptytkowa

Zmiany nieodpowiadajgce segmentom ptuca:

Prawidtowa perfuzja
Niewielkie ubytki perfuzji

* zatarcie kata zebrowo-przeponowego przy braku ubyt-

kow perfuzji

Ubytki perfuzji mniejsze niz zmiany widoczne na zdjeciu

RTG klatki piersiowej

< 3 mate (< 25% segmentu) segmentalne ubytki perfuzji

Zmiany spowodowane:

* powiekszeniem sylwetki serca

* poszerzeniem cienia Srodpiersia

* uniesieniem przepony

Ubytki perfuzji w ksztatcie innym niz klin

przy prawidtowym zdjeciu RTG klatki piersiowej

Pokrywajace sie zaburzenia wentylacji i perfuzji oraz zacie-
nienia Srodmigzszowe w Srodkowych lub gérnych polach
ptucnych na zdjeciu RTG klatki piersiowej

Ubytki perfuzji otoczone przez obszary prawidtowej perfuzji

ptuca (objaw prazka)

QOdczyn optucnowy obejmujacy przynajmniej 1/3 optucnej,

przy braku ubytkéw perfuzji

RTG — badanie radiologiczne

odwzorowywaniem rozktadu radioaktywnosci w rzucie ptuc
w klasycznej metodzie scyntygraficznej [6].

Wedtug danych International Commission on Radio-
logical Projection (ICRP) narazenie na promieniowanie
podczas scyntygrafii ptuc z uzyciem albumin znakowanych
%"Te o radioaktywnosci 100 MBq siega 1,1 mSv dla osoby
dorostej i jest istotnie nizsze w poréwnaniu z dawkami
stosowanymi podczas spiralnej tomografii komputerowej.
Poniewaz podczas scyntygrafii stosuje sie mniej kontrastu
oraz nizsza dawke promieniowania, wykonuje sie jg u pa-
cjentéw ambulatoryjnych z niskim prawdopodobienstwem
klinicznym i prawidtowym radiogramem klatki piersiowej,
u mtodych pacjentow (szczegdlnie kobiet), kobiet w cigzy,
u pacjentow z wywiadem anafilaksji po zastosowaniu
Srodka kontrastowego, z dodatnim wywiadem alergicznym,
w ciezkiej niewydolno$ci nerek, u pacjentéw ze szpicza-
kiem i paraproteinemig [2].

Tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

Najnowsze badania wskazuja, ze obrazowanie metoda tomo-
grafii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT, single-photon

emission computed tomography) z niskodawkowg tomo-
grafig komputerowa (CT, computed tomography) lub bez
niej moze zmniejszyé czestos¢ wystepowania skanéw
niediagnostycznych [2]. Wentylacyjno-perfuzyjna SPECT
(V/P SPECT, ventilation/perfusion SPECT) jest badaniem
z dziedziny medycyny nuklearnej. Metoda badania i stoso-
wane radiofarmaceutyki sg podobne do wykorzystywanych
podczas badania wentylacyjno-perfuzyjnej scyntygrafii ptuc.
Gtéwnag réznice stanowi sposob rejestracji obrazu.
Technika SPECT wymaga zastosowania tak zwanej gam-
ma-kamery rotacyjnej. Podczas badania kamera obraca sie
wokot dtugiej osi ciata pacjenta, zapisujac kolejne projekcje,
stanowigce podstawe rekonstrukcji trojwymiarowej. Odpo-
wiednie projekcje umozliwiajg odtworzenie tréjwymiarowego
rozktadu radiofarmaceutyku w ciele badanego z zastosowa-
niem metod matematycznych [8]. Technika SPECT pozwala
na uzyskiwanie obrazéw scyntygraficznych o znacznie lepszej
rozdzielczosci i w roznych ptaszczyznach [6]. Wykazano
lepsza wykrywalnosé ubytkéw perfuzji na poziomie sub-
segmentalnym, zwtaszcza w Srodkowych partiach ptuc [10].
Wedle wytycznych European Association of Nuclear
Medicine (EANM) PE mozna wykluczyé w przypadku
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prawidtowego obrazu perfuzji zgodnego z budowg ana-
tomiczng ptuc, pokrywajgcych sie ubytkdéw wentylacji
i perfuzji, bez wzgledu na ich wielkoS¢, ksztatt, liczbe oraz
w przypadku zmian nieodpowiadajgcym budowie anato-
micznej ptuc. ZatorowoS¢ ptucng potwierdza co najmniej
jednej segmentalny lub dwa subsegmentalne ubytki per-
fuzji [11]. Za niediagnostyczne uwaza sie niespecyficzne,
ztozone zaburzenia wentylacyjno-perfuzyjne [12].

W wytycznych EANM podkreSla sie réwniez wage ho-
listycznej oceny badan SPECT, zawierajgcej informacje
o stanie klinicznym i prawdopodobiefstwie PE, ocene
radiogramu klatki piersiowej, ocene zmian typowych dla PE
na podstawie mapy segmentéw ptucnych oraz innych niz PE
zmian chorobowych [12]. Na podstawie badan wykazano,
ze SPECT cechuje sie wiekszg czutoScia i swoistoscig oraz
nizsza liczbg wynikow nierozstrzygajacych w diagnostyce
PE w poréwnaniu z obrazami dwuwymiarowymi [10].

Wedtug danych ICRP narazenie na promieniowanie
podczas badania V/P SPECT z uzyciem albumin znakowa-
nych *"Tc o radioaktywnosci 100-120 MBq i aerozolem
znakowanym *"Tc o radioaktywnosci 25-30 MBq dochodzi
do 1,2-2 mSv [11].

Angiotomografia tetnic ptucnych

Angiografia CT (angjo-CT) jest podstawowym badaniem stoso-
wanym u stabilnych klinicznie pacjentéw z podejrzeniem PE.
Jest to badanie pierwszego rzutu u chorych z nieprawidtowym
wynikiem badania rentgenowskiego klatki piersiowej lub wywia-
dem choroby sercowo-ptucnej i moze by¢ wykonywane zamiast
scyntygrafii perfuzyjnej u wszystkich innych pacjentéw [13]. Od
czasu wprowadzenia wielorzedowej CT z wysoka rozdzielczos-
cig przestrzenng i czasowa oraz dobra jakoScig kontrastowania
naczyn tetniczych angio-CT stata sie metodg z wyboru stuzacg
do oceny naczyh ptucnych w przypadku podejrzenia PE [2].

Zasadnicze znaczenie dla osiggniecia optymalnych wyni-
kow ma wiasciwy, indywidualny dobdr czasu i sposobu podania
Srodka cieniujgcego. Ma to szczegbine znaczenie u pacjentow
diagnozowanych w trybie pilnym, z obnizonym rzutem serca
i wydtuzonym czasem krazenia. Ustalenie indywidualnego
czasu opdznienia akwizycji obrazow oparte jest na wstrzyk-
nieciu bolusa prébnego lub na wyzwalaniu bolusem [13].

Doskonalsza technikg badania jest wyzwalanie bo-
lusem. Polega ona na wykonywaniu prébnych obrazéw
monitorujacych ze znacznie zmniejszong dawka promienio-
wania przy odpowiedniej pozycji stotu (obszar wyzwalajacy)
oraz zdefiniowania obszaru zainteresowania (ROI, region
of interest), w ktérym ma byé mierzone wzmocnienie na-
czyniowe. Po osiggnieciu wystarczajgcego stopnia wzmoc-
nienia (okreslonego wzrokowo lub przez progowa wartosé
wspobtczynnika ostabienia promieniowania) rozpoczyna sie
wlasciwa akwizycja spiralna [13].

Objawami ostrej PE s3 catkowite zamkniecie Swiatta tet-
nicy lub ubytek wypetnienia w Swietle optywany przez krew

cieniujacy [6]. Ostre zatory zostajg uwiezione w miejscach
podziatu tetnicy ptucnej (zatory typu ,jezdziec”) lub w tet-
nicach obwodowych o Srednicach mniejszych niz Srednica
skrzepliny. Zatory typu ,jeZzdziec” moga wystepowac nie
tylko w podziale pnia ptucnego, ale rowniez na poziomie
segmentalnym lub subsegmentalnym. Poziom niedroznosci
naczynia odpowiada Srednicy zatoru, a wiec miejscu jego
pochodzenia [13]. Naczynie, w ktérym znajduje sie zator,
jest najczesciej poszerzone [6]. W takim przypadku wyste-
puje perfuzja mozaikowa ze zmniejszonym wysyceniem
segmentu dotknietego chorobg [13].

Zawaly ptucne, jeSli krazenie oboczne przez tetnice
oskrzelowe jest niewystarczajace, moga sie pojawic juz po
kilku godzinach. Zacienienie typu matowego szkta moze
poprzedzaé powstanie typowego zageszczenia segmental-
nego o klinowatym ksztatcie. Wieksze zawaty moga zawierac
zmienng ilos¢ powietrza. W nieupowietrznionej czeSci ptuca
obszary podejrzane o wystgpienie zawatu wykazuja obnizone
wzmochienie kontrastowe. Jamy sg czesto obserwowane
w zawatach septycznych, rzadziej w zawatach niepowiktanych.
Niekiedy zawatom ptuca towarzyszy odma optucnowa [13].

Putapki diagnostyczne przy wykrywaniu PE w angio-CT
wynikajg z obecnosci: artefaktow ruchowych, pasmowa-
tych artefaktéw zwigzanych z wysokim stezeniem Srodka
cieniujgcego w naczyniach lub cewniku, objawu czescio-
wego usSredniania objetosci w przypadku naczyni przebie-
gajacych skosne w stosunku do ptaszczyzny przekroju,
poszerzenia wnek ptucnych, stabego wzmocnienia naczyn
krazenia ptucnego, obecnosci Sluzu w Swietle oskrzeli oraz
obszaréw niedodmy lub zageszczen migzszu ptucnego,
w ktorych tetnice ptucne sg obkurczone. Sytuacje te moga
nasladowaé ubytki wypetnienia Swiatta naczyn Srodkiem
cieniujgcym [14].

Hurwitz i wsp. dla badania w protokole do oceny tetnic
ptucnych aparatem 64-rzedowym okreslili dawke promie-
niowania wysokosci 19,9 + 1,38 mSv [15]. Ze wzgledu na
mozliwo$¢ reakcji alergicznych oraz nefropatii kontrasto-
wych jest to metoda stosowana u pacjentéw z wysokim
klinicznym podejrzeniem PE oraz podwyzszonym stezeniem
D-dimeru, u ktérych PE nie moze by¢é wykluczona bez
obrazowania radiologicznego [16].

Arteriografia tetnic ptucnych

Arteriografia tetnic ptucnych pozostawata przez dziesiecio-
lecia metodg referencyjng w diagnostyce lub wykluczaniu
PE [2]. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA, digital
subtraction angiography) jest technikg stosowang do osta-
tecznego rozpoznania PE lub zakrzepicy zyt gtebokich (DVT,
deep vein thrombosis), gdy nie mozna wykorzystaé mniej
inwazyjnych metod [14]. Wymaga zastosowania mniejszej
iloSci Srodka kontrastowego niz konwencjonalna angiogra-
fia i charakteryzuje sie doskonata jakoScig obrazowania
obwodowych naczyh ptucnych u pacjentéw, ktérzy moga
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wstrzymaé oddech; jest mniej przydatna do obrazowania
giownych naczyh ptucnych z powodu artefaktéw spowodo-
wanych ruchem serca [2]. W badaniu przez prawe serce
wprowadza sie cewnik do tetnic ptucnych i podaje sie do
nich wybiorczo srodek cieniujgcy [14].

Rozpoznanie ostrej PE ustala sie na podstawie bez-
posSrednich dowodoéw obecnosci skrzepliny w dwoch pro-
jekcjach lub w postaci ubytkéw perfuzji bgdz amputacji
odgatezienia tetnicy ptucnej. Posrednie objawy PE, takie
jak powolny przeptyw kontrastu, regionalna hipoperfuzja
i opdzniony lub zmniejszony przeptyw krwi zylnej ptuc,
nie sg zweryfikowane, a tym samym nie sg diagnostyczne
[2]. W przypadku jednoznacznego stwierdzenia obecnosci
skrzepliny diagnostyke mozna zakonczy¢. Wyjatkiem sa
pacjenci, u ktérych planuje sie chirurgiczne usuniecie
skrzepliny lub leczenie trombolityczne, poniewaz niezbedne
jest u nich okreSlenie lokalizacji skrzepliny [14].

Arteriografia ptucna nie jest pozbawiona ryzyka powi-
kfan. Powiktania mozna podzieli¢ na zwigzane z podaniem
Srodka cieniujacego oraz wtérne do cewnikowania serca
i naczyn ptucnych. Smiertelno$é w trakcie zabiegow sie-
ga 0,5% i jest zwykle nastepstwem ostrej niewydolno$ci
prawej komory spowodowanej przejsciowym wzrostem
ciSnienia w tetnicy ptucnej po podaniu Srodka cieniujace-
go. Zgony w trakcie angiografii ptucnej wystepujg niemal
wytgcznie u pacjentéw w bardzo ciezkim stanie, z istnieja-
cym nadcisnieniem ptucnym lub dysfunkcja prawej komory
[14]. U chorych niestabilnych hemodynamicznie nalezy
zmniejszy¢ objetosé Srodka kontrastowego i unikaé iniekcji
nieselektywnych. Powazne powiktania niezakorczone zgo-
nem wystepujg u 1% chorych, a drobne komplikacje u 5%
[2]. Z powodu wzglednego bezpieczenstwa wybiérczego po-
dawania niejonowych srodkow cieniujgcych oraz wysokiej
Smiertelnosci nieleczonej PE uwaza sie, ze w przypadku
istnienia wskazah nalezy wykonywaé angio-CT [14].

Angiografia metoda
rezonansu magnetycznego

Angiografia metodg rezonansu magnetycznego (MRPA,
magnetic resonance angiography) wydaje sie obiecujacg
metodg obrazowania ze wzgledu na brak promieniowania
jonizujacego. Nefrotoksyczno$é oraz reakcje alergiczne
po stosowanym gadolinowym Srodku kontrastowym sg
w przypadku tej metody obrazowania mniej niepokojgce
[16]. W badaniach wskazuje sie jednak, ze technika ta
nie jest jeszcze gotowa do zastosowania w praktyce kli-
nicznej ze wzgledu na niskg czutos$é, duzy odsetek badan
niejednoznacznych i matg dostepno$¢ w wiekszosci pla-
cowek ratunkowych [2]. Artefakty ruchowe obrazu i stabe
wypetnienie naczyn segmentalnych i subsegmentalnych sg
gtownymi powodami niediagnostycznych wynikéw. Ponadto
badanie moze byc¢ Zle tolerowane przez pacjentow z klau-
strofobia, jest przeciwwskazane w cigzy oraz u pacjentow

z wewnatrzczaszkowymi klipsami naczyniowymi, metalowy-
mi implantami i stymulatorami serca [16].

Ultrasonograficzna proba uciskowa

Ultrasonograficzna préba uciskowa (CUS, compression ul-
trasonography) jest nieinwazyjna metoda obrazowania DVT
[14]. Jest to skuteczne, powtarzalne i najlepsze badanie
stuzace ujawnieniu DVT koriczyn dolnych oraz wykluczenia
chordb mogacych objawami przypominaé DVT, takich jak
pekniecie torbieli podkolanowej, zapalenia tkanki podskor-
nej [3], powiekszenie weztdw chtonnych, tetniaki rzekome
czy guzy miednicy matej uciskajace zylty biodrowe [14].

W wiekszosci przypadkoéw Zrédtem pochodzenia PE
jest DVT konczyn dolnych. Jezeli podejrzewa sie PE, to
CUS moze sie ograniczaé do prostej oceny czterech miejsc
(pachwiny i doty podkolanowe). Mozna zwiekszyé korzysci
diagnostyczne wynikajace z zastosowania CUS w podejrze-
niu PE, wykonujac kompletne badanie ultrasonograficzne
obejmujace dystalne naczynia zylne [2].

Do ultrasonograficznych objawéw zakrzepicy zylnej
naleza: brak zapadania sie Swiatta naczynia pod wptywem
ucisku gtowicg [6], zwiekszenie Srednicy naczynia o ponad
50%, zwiekszenie echogenicznosci w Swietle naczynia
[17]; w badaniu doplerowskim: brak przeptywu w zapisie
widma i badaniu z kolorowym odwzorowaniem przeptywu
[6]. Jedynym uznanym kryterium diagnostycznym DVT
jest niecatkowita kompresja zyty wskazujgca na obecnosé
zakrzepu, natomiast kryteria oparte na przeptywie krwi sg
niewiarygodne [2].

Dodatni wynik proksymalnej CUS charakteryzuje sie
wysoka dodatnig wartoScia predykceyjng dla PE [2]. Mimo
doktadnosSci metody ujemny wynik CUS nie wyklucza PE.
Dlatego u pacjentdw z uiemnym wynikiem proby uciskowej
i duzym prawdopodobiefstwem PE [14] nalezy kontynuo-
wacé diagnostyke [18].

Echokardiografia

Ostra PE moze prowadzi¢ do przecigzenia ciSnieniowego
prawej komory i dysfunkcji komory, ktére wykrywa sie za
pomoca echokardiografii [2]. W diagnostyce PE znajduje
zastosowanie zaréwno badanie echokardiograficzne przez-
klatkowe (TTE, transthoracic echocardiography), jak i przez-
przetykowe (TEE, transesophageal echocardiography).
Przezklatkowe TTE jest pierwszym dodatkowym badaniem,
ktére powinno by¢ wykonane w przypadku podejrzenia ma-
sywnej PE. W tym przypadku pozwala ono na wykluczenie
innych niz PE przyczyn wstrzgsu lub hipotonii [1] — wy-
kazuje obecnosé tamponady serca, ostrej niewydolnosci
zastawkowej, ciezkiego upoSledzenia funkcji lewej komory,
rozwarstwienia aorty. U 0s6b z podejrzeniem PE wysokiego
ryzyka, z objawami wstrzgsu lub hipotonig brak echokardio-
graficznych cech przecigzenia lub dysfunkcji prawej komory
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Podejrzenie PE wysokiego ryzyka, tzn. z towarzyszacym wstrzasem lub hipotonia
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Rycina 1. Algorytm diagnostyczny dotyczacy chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (PE, pulmonary embolism) z grupy wysokiego
ryzyka; “obejmuje réwniez przypadki, w ktorych stan chorego pozwala jedynie na wykonanie przytozkowych badah diagnostycznych; *oprécz
rozpoznania dysfunkcji RV echokardiografia przytdzkowa moze (w niektérych przypadkach) bezposrednio potwierdzi¢ PE, uwidaczniajac
skrzepliny w jamach prawego serca. Dodatkowe badania przyt6zkowe obejmuja echokardiografie przezprzetykowa, ktéra moze wykazaé
zatory w tetnicy ptucnej i jej odgatezieniach, oraz obustronng ultrasonografie kompresyjng koriczyn, ktéra moze potwierdzié zakrzepice
2yt glebokich i poméc w podjeciu decyzji terapeutycznej; “tromboliza, alternatywnie embolektomia chirurgiczna lub za pomoca cewnika;
CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; RV (right ventricle) — prawa komora

praktycznie wyklucza PE jako przyczyne niestabilno$ci he-
modynamicznej [2]. Badanie echokardiograficzne nie jest
zalecane jako element planowej strategii diagnostycznej
u stabilnych hemodynamicznie chorych z prawidtowym
cisnieniem krwi, u ktorych podejrzewa sie PE [2].

Objawy echokardiograficzne — oparte albo na zaktd-
conym wyrzucie krwi z prawej komory (tzw. objaw 60/60),
albo na uposledzonej kurczliwosci wolnej Sciany prawe;j
komory w poréwnaniu z wierzchotkiem prawej komory
(tzw. objaw McConnella) — cechuja sie wysokg dodatnig
wartoscig prognostyczng dla PE, nawet przy obecnosci
uprzednio istniejacych choréb sercowo-ptucnych. Nalezy
stwierdzi¢ obecnosé dodatkowych echokardiograficznych
cech przecigzenia ciSnieniowego, aby unikna¢ fatszywego
rozpoznania ostrej PE u pacjentéw z hipokinezg lub akinezg
wolnej Sciany prawej komory w przebiegu zawatu prawej
komory. Ruchome skrzepliny w prawym sercu wykrywa sie
podczas TTE lub TEE u mniej niz 4% niewyselekcjonowa-
nych pacjentéw z PE, ale czestoS¢ ich wystepowania moze
siega¢ 18% w warunkach intensywnego nadzoru. Mobilne
skrzepliny w jamach prawego serca w zasadzie potwierdzajg

rozpoznanie PE, a ich obecno$¢ wigze sie z dysfunkcjg
prawej komory i wysokg wczesng Smiertelnoscia [2].

Podsumowanie

Obecnie powszechnie uznang metodg obrazowania pierw-
szego rzutu w diagnostyce pacjentéw z podejrzeniem PE jest
angiotomografia tetnic ptucnych. W licznych badaniach wyka-
zano, ze ujemna wartoS¢ predykcyjna angio-CT w przypadku
PE wynosi ponad 95%. Postepowanie diagnostyczne zalezy
jednak od stanu klinicznego pacjenta, klinicznego prawdopo-
dobienstwa PE oraz dostepnych metod diagnostyki obrazowe;.
Na podstawie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) z 2014 roku
dotyczacych rozpoznawania i postepowania w ostrej PE do
oceny wymienionych czynnikéw mozna zastosowaé okreslone
algorytmy diagnostyczne przedstawione na rycinach 12 [2].

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesdw.

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica 523



Folia Cardiologica 2018, tom 13, nr 6

Podejrzenie PE bez wstrzasu lub hipotonii
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Rycina 2. Algorytm diagnostyczny dotyczacy chorych z podejrzeniem zatorowosci ptucnej (PE, pulmonary embolism) niewysokiego ryzyka;
*dwa alternatywne schematy klasyfikacji moga by¢ uzyte do oceny klinicznego prawdopodobienstwa PE: trzypoziomowy schemat (niskie,
posrednie i wysokie prawdopodobienstwo) lub dwupoziomowy (mato prawdopodobna i prawdopodobna PE). Uzycie testéw do oznaczenia
stezenia D-dimeru o posredniej czutoSci powinno byé zarezerwowane dla chorych z niskim prawdopodobiefistwem lub zaklasyfikowanych
do grupy z mato prawdopodobng PE, natomiast testy wysokiej czuto$ci stuzace do oznaczania D-dimeru mozna réwniez stosowac u chorych
z posrednim prawdopodobienstwem PE. Ocena stezenia D-dimeru w 0soczu ma ograniczong przydatno$é u hospitalizowanych pacjentéow
z podejrzeniem PE; "leczenie przeciwkrzepliwe w PE; ‘uwaza sie, ze angiografia CT jest diagnostyczna w rozpoznaniu PE, jesli wykazuje PE na
poziomie segmentalnym lub bardziej proksymalnie; “w przypadku ujemnego wyniku angiografii CT u pacjentow z wysokim prawdopodobieri-
stwem nalezy rozwazy¢ dalsza diagnostyke przed zaprzestaniem leczenia specyficznego dla PE; CT (computed tomography) — tomografia
komputerowa

Abstract

A pulmonary embolism (PE) is one of the most common life-threatening cardiological disorders. It is the mechanical
blockage of a lung artery by a substance, usually a thrombus, that has moved through the bloodstream. The suspicion
of PE may be based on specific, yet non-characteristic subjective and objective symptoms, including laboratory investi-
gations and the medical history of the patient. For a clinical assessment of the likelihood of PE, two point scales are
recommended — the Wells Scale and the Revised Geneva Score. Imaging tests that can confirm or exclude PE include
both methods associated with radiation exposure, such as chest radiogram, lung scintigraphy, single-photon emission
computed tomography, computed tomographic pulmonary angiography or pulmonary angiography, as well as methods
without radiation exposure such as ultrasonography (where venous compression ultrasound and echocardiography
are promising, but are not yet ready for widespread use) and magnetic resonance angiography. The choice of imaging
method depends on the availability of specific medical equipment and the clinical condition of the patient.

Key words: pulmonary embolism, diagnostics, review
Folia Cardiologica 2018; 13, 6: 517-525
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