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Streszczenie

Ustalenie rozpoznania zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE), na ktorg skiadajg sie
zakrzepica zyl glebokich (DV'T) i zator tetnicy plucnej (PE), wymaga zarowno oceny klinicznej,
jak 1 wykonania dodatkowych badan obrazowych, a w wybranych sytuacjach klinicznych —
takze testow laboratoryjnych. Ocena kliniczna polega na wstepnym zakwalifikowaniu pacjenta
do grupy wyzszego lub nizszego ryzyka wystgpienia VTE, przy uzyciu specjalnie do tego celu
opracowanych 1 zwalidowanych punktowych skal klinicznego prawdopodobienstwa obecnosci
DVT 1 PE. Jesli prawdopodobienstwo to jest duze, konieczne staje sie wykonanie badan obra-
zowych, ktorych pozytywny wynik jest jednoznaczny z potwierdzeniem rozpoznania VTE.
Z kolei, jesli kliniczne prawdopodobienistwo wystgpienia VTE jest male, zamiast badan obra-
zowych mozna oznaczyc zawartos¢ D-dimerow — negatywny wynik pozwala wykluczyc proces
zakrzepowo-zatorowy. Jesli ocena kliniczna jest sprzeczna z wynikami badan dodatkowych,
w tym: wysokie ryzyko kliniczne 1 prawidliowe wyniki badan obrazowych lub niskie ryzyko
kliniczne przy zwiekszonej zawartosci D-dimerow, ale jednoczesnie prawidiowych wynikach
badan obrazowych, nalezy powtorzyc, niekiedy kilkakrotnie, badania obrazowe w celu ostatecz-
nego wykluczenia lub potwierdzenia rozpoznania VTE. Zazwyczaj trudniejsze od rozpoznania
pierwszego epizodu VTE jest wykluczenie lub potwierdzenie jej nawrotu.

Stowa kluczowe: zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, zakrzepica zyt gtebokich, zator
tetnicy ptucnej, skala Wellsa, USG, angio-CT, MRI
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Abstract

Making a diagnosis of venous thromboembolism (VTE), manifesting as deep vein thrombosis
(DVT) and/or pulmonary embolism (PE) requires clinical assessment, as well as imaging and
— in selected clinical settings — laboratory tests. The clinical assessment utilizes validated
clinical scoring models of DVT and/or PE probability, designed to stratify patients into higher-
or lower-visk groups of VTE development. When the clinical probability is high the imaging
studies must be performed and if their results ave positive, the VTE diagnosis is confirmed.
When the clinical probability is low, instead of imaging studies D-dimer test should be used,
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and if negative the VTE can be ruled out. When the clinical assessment is discordant with the
results of 1maging and lab testing, including high clinical probability and normal imaging
studies or low clinical risk but positive D-dimer and normal imaging tests, serial imaging
studies is required to confirm or refute a diagnosis of VTE. As compared with the first episode
of VTE, establishing or refuting a diagnosis of recurrent VTE is usually more difficult.

Key words: venous thromboembolism, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, Wells

score, US, angio-CT, MRI

Wprowadzenie

Pod pojeciem zylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej (VTE, venous thromboembolism) nalezy ro-
zumie zakrzepice zyl glebokich (DVT, deep vein
thrombosis), najczesciej konczyn dolnych, i zator
tetnicy plucnej (PE, pulmonary embolism). Kazde-
go roku 1-2 spoérod 1000 osdb w ogdlnej populacji
doznaje VTE, przy czym zapadalno$c na te chorobe
jest znacznie mniejsza wsrod os6b mtodych (1:10 000
w populacji < 40. rz.) niz wSrod osob starszych
(1:100 w populacji > 60. rz.) [1]. W Stanach Zjed-
noczonych ostry PE jest uwazany za jedna z trzech
najczestszych przyczyn zgonu, obok choréb ser-
ca 1 nowotworow [2]. Jezeli te dane uzupelni sie
o informacje, ze okoto 1/3 pacjentow z VTE umie-
ra w ciaggu miesiaca od rozpoznania, 25% przypad-
kow PE koficzy sie zgonem w chwili rozpoznania,
a ponad 30% pacjentow z VTE doznaje nawrotu
choroby w ciggu 10 lat od wystapienia jej pierw-
szego epizodu oraz ze u ponad 30% pacjentow
z DVT koniczyn dolnych rozwija sie — niezwykle
trudny do leczenia — zesp6l pozakrzepowy, to
nietrudno zrozumiec, dlaczego VTE jawi sie jako
jeden z najwiekszych problemow wspodliczesne]
medycyny, stanowigcy duze obcigzenie organiza-
cyjne i finansowe dla panstwowych systemow
opieki zdrowotnej [3].

Zasady rozpoznawania
zakrzepicy zyl gltebokich

Zakrzepica zylna najczeSciej objawia sie jako
DVT konczyn dolnych (tzw. typowa lokalizacja).
Zakrzepice zylng o innym umiejscowieniu, na przy-
ktad w konczynach gbérnych, jamie brzusznej czy
zatokach zylnych mozgu, okreSla sie mianem za-
krzepicy o nietypowej lokalizacji. W dalszej czeSci
pracy omo6wiono giownie DVT konczyn dolnych.

Zazwyczaj miejscem powstania zakrzepu sg
zyly podudzia, a dokladniej — zatoki zylne mie$ni
podudzia. Latwo zatem zrozumieé, dlaczego unie-
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ruchomienie, ktérego wynikiem jest brak skurczu
mie$ni podudzia, jest tak istotnym czynnikiem ry-
zyka wystapienia zakrzepicy zylnej. Do§¢ czesto
niewielka zakrzepica zyl podudzia pozostaje bezob-
jawowa 1 samoistnie ustepuje. Jednak u okoto 1/5 pa-
cjentow dystalna zakrzepica zyt podudzia ,,wedru-
je” proksymalnie, obejmujac zyle podkolanowa
1 zyly uda. Proksymalna (od zyly podkolanowe;j
w kierunku dosercowym) zakrzepica zylna najcze-
Sciej objawia sie bolem, obrzekiem i zwiekszonym
napieciem mies$ni, rzadziej — zaczerwienieniem lub
zasinieniem, cho¢ w wybranych przypadkach moze
w dalszym ciggu pozostawac bezobjawowa. Wymie-
nione wyzej objawy sa wysoce nieswoiste, ponie-
waz obserwuje sie je takze w przebiegu zakrzepo-
wego zapalenia zyl powierzchownych, peknietej
torbieli Bakera, zapalenia tkanki podskorne;j i wie-
lu innych chordh ukiadu mie$niowo-szkieletowego.
Okolo 50% pacjentow z objawowa proksymalng
DVT ma niemy klinicznie PE, zas§ u okoto 10%
stwierdza sie objawy PE [4]. Masywna proksymal-
na DVT konczyn dolnych moze sie objawié jako
bolesny siniczy obrzek konczyny (phlegmasia ceru-
lea dolens), zwany takze zgorzelg zylng, lub prowa-
dzi¢ do zaburzen krazenia w tozysku tetniczym kon-
czyny w mechanizmie odruchowego skurczu tetnic,
co okres$la sie mianem bolesnego bialego obrzeku
konczyny (phlegmasia alba dolens). Oba stany Kkli-
niczne zagrazaja utratg konczyny i1 zgonem.
Poniewaz objawy przedmiotowe DVT konczyn
dolnych, o ile w ogo6le wystapia, sa nieswoiste, pro-
ces rozpoznawania zakrzepicy zylnej nalezy rozpo-
czac¢ od kompleksowe] oceny sytuacji klinicznej
pacjenta z uwzglednieniem objawow podmiotowych
1 przedmiotowych oraz ze szczegbdlnym zwrdoceniem
uwagi na obecno$¢ czynnikow ryzyka wystapienia
VTE (tah. 1). Wazng role w takiej kompleksowe;j
ocenie klinicznej odgrywaja skale prawdopodobien-
stwa obecnosci DVT (ang. clinical likelihood albo
pretest probability), z ktorych najczesciej wykorzy-
stywang jest skala opracowana i opublikowana przez
Wellsa i wsp. w 1997 roku [5, 6], ktora kilka lat p6z-
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Tabela 1. Najwazniejsze czynniki ryzyka wystapienia
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE)

Table 1. Major risk factors for venous thromboem-
bolism (VTE)

Przemijajace czynniki ryzyka:
* duza operacja chirurgiczna
e uraz lub ztamanie konczyny dolnej albo miednicy
* unieruchomienie

* niedawno rozpoczete stosowanie doustnej
antykoncepgji

* cewnik w zyfach centralnych

* wielogodzinna podréz (np. lot > 6 h)
Utrzymujace sie czynniki ryzyka
Nabyte:

* wiek

e otytos¢

* nowotwor (chemioterapia)

* porazenie konczyn dolnych

* stosowanie estrogenéw (doustna antykoncepcja
lub hormonalna terapia zastepcza)

* cigza i pordd

* powazne choroby narzadéw wewnetrznych'
przebyta VTE

zespot antyfosfolipidowy

* nowotwory mieloproliferacyjne (czerwienica
prawdziwa, nadptytkowos¢ samoistna)

Wrodzone:

* niedobdér antytrombiny

* niedobdr biatka C

* niedobdr biatka S

e czynnik V Leiden

* mutacja G20210A genu protrombiny
Wrodzone/nabyte:

* hiperhomocysteinemia

* zwiekszona zawartos¢ czynnikéw krzepniecia: VIII,
IX, XI

* APCR? przy braku obecnosci czynnika V Leiden

'Przewlekte choroby serca i ptuc, choroby zapalne jelita grubego, zespét
nerczycowy; *APCR (activated protein C resistance) — opornos¢ na akty-
wowane biatko C

niej pierwszy autor poddal modyfikacji. Skale Wel-
Isa przedstawiono w tabeli 2. Na podstawie uzyska-
nej liczby punktow wyrodznia sie dwie lub trzy ka-
tegorie pacjentow, odpowiednio: a) matego (0 pkt.),
umiarkowanego (1-2 pkt.) 1 duzego (= 3 pkt.) lub
b) mniejszego (< 1 pkt.) i wiekszego (= 2 pkt.)
prawdopodobienstwa obecnosci DVT konczyn dol-
nych. Wyniki niedawno przeprowadzonej analizy
wykazaly, ze czesto§¢ DVT w grupach pacjentow
z liczbg punktow w skali Wellsa 0, 1-2 1 3 lub wie-
cej wyniosta odpowiednio: 5,0% (95-proc. przedzial
ufnosci [CI, confidence interval]: 4,0-8,0%), 17%

(95% CI: 13-23%) 153% (95% CI: 44-61%) [7]. Dla
porownania, jedynie u 25% pacjentow z objawami
przedmiotowymi silnie sugerujacymi DVT, ktérych
nie oceniano w skali Wellsa, lecz od razu poddano
badaniom obrazowym, udato sie potwierdzi¢ rozpo-
znanie zakrzepicy [8].

Dalsze postepowanie diagnostyczne uzaleznia
sie od tego, czy pacjent trafil do grupy mniejszego
czy tez do grupy wiekszego prawdopodobienstwa
rozpoznania DVT (ryc. 1). Jesli prawdopodobien-
stwo rozpoznania DVT jest mate, nalezy oznaczyc
stezenie D-dimerow. D-dimer to produkt degradacji
krzyzowo-zwiazanej fibryny, a jego stezenie zwiek-
sza sie u okolo 80% pacjentow z VTE. Nalezy jed-
nak pamietac, ze zwiekszona zawarto§¢ D-dimerow
nie jest swoistym objawem VTE 1 mozna ja zaob-
serwowac miedzy innymi w takich stanach klinicz-
nych, jak: nowotwor, zakazenie, niedawno przeby-
ta operacja chirurgiczna, uraz, cigza i wiele innych.
Dlatego w procesie diagnostycznym DVT przywia-
zuje sie wage do prawidiowego stezenia D-dimerow,
ktore pozwala wykluczy¢ rozpoznanie zakrzepicy,
natomiast duzo mniejsze znaczenie ma zwiekszo-
ne stezenie D-dimeréw, ktore nigdy nie moze by¢
interpretowane jako potwierdzenie rozpoznania
VTE. Innymi stowy, u pacjenta z objawami sugeru-
jacymi DVT, matym prawdopodobienstwem obecno-
Sci zakrzepicy w skali Wellsa 1 prawidiowa zawarto-
$cig D-dimer6w mozna wykluczyc¢ rozpoznanie DVT
bez wykonywania badan obrazowych. Zwiekszone
stezenie D-dimerow w powyzszym przypadku nie
upowaznia do rozpoznania DVT, lecz nakazuje wy-
konanie badan obrazowych (ryc. 1).

Strategia diagnostyczna zmienia sie w przypad-
ku wstepnego zakwalifikowania pacjenta do grupy
duzego prawdopodobienstwa obecno$§ci DVT.
W takim przypadku nalezy od razu przej$é do wy-
konania badan obrazowych, poniewaz nawet prawi-
dlowe stezenie D-dimeréw nie upowaznia do wy-
kluczenia zakrzepicy (ryc. 1). Pozytywny wynik
badania obrazowego jest jednoznaczny z potwier-
dzeniem rozpoznania DVT. JeSli w powyzszej sy-
tuacji klinicznej nie jest mozliwe natychmiastowe
skorzystanie z technik obrazujacych naczynia zylne
1jednoczesnie nie stwierdza sie przeciwwskazan do
leczenia przeciwkrzepliwego, nalezy zastosowac od-
powiednig farmakoterapie 1 wykonac badania obra-
zowe w ciggu kolejnych 24-48 godzin. Sytuacja
komplikuje sie w przypadku niewykrycia zakrzepu
w badaniu obrazowym. Wowczas sugeruje sie ozna-
czenie stezenia D-dimerow. W przypadku wartoSci
mieszczace] sie w granicach normy mozna wyklu-
czy¢ rozpoznanie DVT. Jezeli jednak stezenie D-
-dimerow jest zwiekszone, zaleca sie powtorzenie
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Tabela 2. Skala Wellsa klinicznego prawdopodobienstwa wystgpienia zakrzepicy zyt gtebokich (DVT)

Table 2. Clinical Wells score model for predicting the occurence of deep vein thrombosis (DVT)

Badania podmiotowe i przedmiotowe Liczba
punktow'?

Aktywny proces nowotworowy (leczenie przeciwnowotworowe prowadzone aktualnie 1

lub w okresie ostatnich 6 miesiecy albo terapia paliatywna)

Porazenie, niedowtad lub unieruchomienie konczyn dolnych w opatrunku gipsowym w ostatnim czasie 1

Unieruchomienie w t6zku przez = 3 ostatnie dni lub duza operacja chirurgiczna przeprowadzona 1

w ciggu ostatnich 12 tygodni

Miejscowa tkliwos¢ wzdtuz przebiegu zyt gtebokich 1

Obrzek catej konczyny 1

Obrzek podudzia przynajmniej o = 3 cm w stosunku do drugiej konczyny (mierzony 10 cm 1

ponizej guzowatosci piszczeli)

Obrzek tworzacy dotek przy ucisku ograniczony do konczyny podejrzanej o zakrzepice 1

Krazenie oboczne zytami powierzchownymi (ale nie zylaki) 1

Udokumentowane przebycie DVT 1

Inne rozpoznanie niz DVT rownie prawdopodobne 2

'DVT: = 2 pkt. — bardziej prawdopodobna, = 1 pkt. — mniej prawdopodobna lub *prawdopodobienstwo wystapienia DVT: 0 pkt. — mate, 1-2 pkt. — umiar-

kowane, = 3 pkt. — duze
Objawy DVT

4{ Kliniczne prawdopodobienstwo DVT | ——

A y

Mniejsze < 1 pkt. Wigksze = 2 pkt.

’ Zawartos¢ D-dimerow ‘

Zwiekszona Brak zakrzepu

I

I

I
v

i

Wykluczenie DVT ’ USG 2yt ‘

’ Rozpoznanie DVT ‘ ’ Zawartos¢ D-dimerow ‘

—

—

’ Zakrzep ‘

’ Brak zakrzepu ‘

'

'

Rozpoznanie
DVT

Wykluczenie
DVT

’ Zwiekszona ‘ ’ W normie ‘
Powtérzyé (nawet Wyk|uczenie
kilkakrotnie) USG zyt DVT
I
¥ ¥
’ Zakrzep ‘ ’ Brak zakrzepu ‘

i

l

’ Rozpoznanie DVT ‘ ’ Wykluczenie DVT ‘

Rycina 1. Algorytm rozpoznawania zakrzepicy zyt gtebokich (DVT) z wykorzystaniem skali klinicznego prawdopodo-
bienstwa, ultrasonografii (USG) zyt i oznaczen zawartosci D-dimeréw

Figure 1. Algorithm for diagnosing deep vein thrombosis (DVT) using clinical likelihood, venous ultrasound and
D-dimer testing

duzego prawdopodobienstwa DVT, u ktorych uci-
skowa ultrasonografia (USG) nie wykazala zakrze-
picy, sa mimo wszystko obarczeni 31-procentowym

badan obrazowych, niekiedy kilkakrotne, w ciggu
kolejnych dni. Zalecenia te wynikaja z wynikow
analiz, w ktorych stwierdzono, ze pacjenci z grupy
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ryzykiem wystapienia DVT w ciggu kolejnych 3—
-6 miesiecy [9].

Dokliadne omo6wienie roli oznaczania D-dimerow
w rozpoznawaniu VTE, z uwzglednieniem ro6znych
stanow klinicznych, zainteresowany Czytelnik znaj-
dzie w kolejnym artykule niniejszego numeru ,,He-
matologii”, autorstwa Krzysztofa Chojnowskiego [10].

Badania obrazowe
w zakrzepicy zyl gltebokich

NajczeSciej wykorzystywanym badaniem obra-
zowym w diagnostyce DVT jest badanie USG, kto-
re charakteryzuje sie nieinwazyjno$cia, powszechng
dostepnoscia i stosunkowo niskimi kosztami wyko-
nania. Do wykrycia zakrzepicy zylnej wykorzystu-
je sie trzy techniki ultrasonograficzne: a) probe
uciskowa w prezentacji B (ang. B-mode) — w przy-
padku obecnos$ci zakrzepu ucisk zyly glowica ultra-
sonograficzna nie powoduje catkowitego zamknie-
cia jej Swiatla, b) badanie Dopplera metoda pulsa-
cyjng (ang. pulse wave Doppler) — moze dostarczy¢
cennych informacji, miedzy innymi o upoSledzeniu
przeplywu krwi w zylach biodrowych, ¢) badanie
Dopplera z kolorowym obrazowaniem przeplywu
(ang. colour Doppler) — pomaga zidentyfikowac ,,sy-
gnaly tetnicze” w regionach anatomicznych o zlo-
zonym przebiegu naczyn krwiono$nych [11]. Czwar-
ta technika wynika z polgczenia metody uciskowe;j
z badaniem Dopplera, jest okreslana mianem duplex
Doppler 1 — zdaniem czeSci autorow — umozliwia
bardziej precyzyjne scharakteryzowanie przeplywu
krwi w zytach. Nalezy jednak podkres§li¢, ze najwaz-
niejszym kryterium ultrasonograficznym zakrzepi-
cy pozostaje brak zamkniecia Swiatta badanego na-
czynia zylnego pod wplywem jego ucisku przez gto-
wice aparatu USG [11].

Czulosc¢ 1 swoisto$¢ uciskowej USG w rozpo-
znawaniu proksymalnej DVT konczyn dolnych wy-
nosi ponad 95%. Jednak w przypadku izolowanej
DVT podudzia czulo$¢ tej metody jest znacznie
mniejsza i wynosi okolo 70%. Dlatego, zdaniem wielu
autorow, poszukiwanie dystalnej DVT powinno sie
opierac albo na powtorzeniu uciskowej USG kilka dni
po pierwszym badaniu, jesli nie wykazalo ono obec-
no$ci zakrzepicy — w celu ostatecznego wyklucze-
nia lub potwierdzenia rozszerzania sie zakrzepicy
w kierunku proksymalnym, albo na wykorzystaniu
techniki duplex Doppler. Jednak Schellong [11] uwa-
za, ze w rekach do§wiadczonego specjalisty ultraso-
nografii czulo§¢ uciskowej USG w wykrywaniu DVT
podudzia jest znacznie wieksza niz 70%.

Warto pamietaé, ze badanie USG zyl nie jest
testem obiektywnym i zdarzaja sie zar6wno wyniki

falszywie dodatnie, jak i falszywie ujemne. Nie ule-
ga watpliwoSci, ze warto$§¢ diagnostyczna badania
USG jest najwieksza w przypadku przestrzegania
strategii postepowania diagnostycznego przedsta-
wionego na rycinie 2. Dlatego decyzja o wykonaniu
lub odstapieniu od wykonania badania USG zyl musi
by¢ zawsze poprzedzona oceng kliniczna, obejmu-
jaca badania podmiotowe i1 przedmiotowe oraz ana-
lize czynnikow ryzyka wystapienia DVT, a niekie-
dy takze oznaczeniem stezenia D-dimerow.

Pozostate techniki obrazowania zyt obejmuja
wstepujaca flebografie (wenografie) kontrastowa,
wenografie spiralnej tomografii komputerowej
(sCTV, spiral computed tomography venography)
1 wenografie rezonansu magnetycznego (MRV,
magnetic resonance venography) [12]. W przypad-
ku flebografii, niegdys ,,zlotego standardu” w roz-
poznawaniu DVT, na obecno$c¢ zakrzepu wskazuje
staly ubytek wypelnienia §wiatla zyly, uwidocz-
niony na zdjeciach rentgenowskich wykonanych
przynajmniej w dwoch projekcjach. Najwieksze
wady flebografii to ekspozycja na promienie rent-
genowskie, nefrotoksyczne wiasciwosci Srodka
cieniujacego oraz duza bolesno$¢ w miejscu
wstrzykiwania kontrastu (zyly powierzchowne
grzbietu stopy). Niewatpliwg zaleta sCTV jest
mozliwo$¢ oceny tetnic plucnych (diagnostyka
PE) oraz zyly giownej dolnej i zyt biodrowych
w trakcie jednej sesji badawczej. Niestety, stosun-
kowo duze koszty oraz ograniczona dostepno$é
uniemozliwiaja rutynowe korzystanie z sCTV
w rozpoznawaniu DVT. Inne wady sCTV to eks-
pozycja na promieniowanie rentgenowskie i nefro-
toksyczne wlasciwoS$ci niejonowego, jodowego
Srodka cieniujacego. Najwazniejszymi zaletami
MRV s3: mozliwo$¢ detekcji zakrzepoéw w seg-
mentach zyl trudno dostepnych w ultrasonogra-
fii, na przykiad w zytach miednicy, stosowanie
Srodka cieniujacego niewykazujacego wiasciwo-
Sci uszkadzajacych nerki oraz unikniecie ekspo-
Zycji na promieniowanie rentgenowskie.

Rozpoznawanie nawrotu
zakrzepicy zyl glebokich

Rozpoznanie nawrotu DVT jest stosunkowo
proste, jezeli nowo powstata skrzeplina umiejsca-
wia sie w uprzednio niezajetym segmencie lozyska
zylnego. Nalezy wowczas zastosowaé wyzej opisang
strategie diagnostyczng. Sytuacja bardzo sie kom-
plikuje w przypadku podejrzenia nawrotu zakrzepi-
cy o tej samej lokalizacji, co poprzedni epizod DVT.
Problem tkwi w tym, ze po uplywie roku od DVT
u okoto 50% pacjentow wcigz wykrywa sie resztkowa,
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Rycina 2.

Strategia postepowania diagnostycznego przy podejrzeniu ostrego zatoru tetnicy ptucnej (PE)

Figure 2. Diagnostic approach to suspected acute pulmonary embolism (PE)

zwloknialg skrzepline, a roznicowanie miedzy sta-
rym a miodym zakrzepem jest bardzo trudne [13].
Uciskowa USG moze by¢ pomocna w wykryciu no-
wej skrzepliny nawet w takiej sytuacji, ale pod wa-
runkiem, ze poprzednie sonogramy zawierajg do-
ktadny opis umiejscowienia i wielkoS§ci starego za-
krzepu. Zdaniem wloskich badaczy zwiekszenie
0 2 mm grubosci skrzepliny, widocznej w uciskowe;j
USG, silnie przemawia za nawrotem DVT [14].
Oczywiscie prawdopodobienstwo nawrotu zakrze-
picy jest znacznie wieksze, jezeli takiemu wyniko-
wi USG towarzysza objawy kliniczne DVT. Warto
pamietac, ze jezeli do nawrotu DVT dochodzi
w trakcie stosowania lekow przeciwkrzepliwych, to
zawarto§¢ D-dimeréw moze pozostawaC w grani-
cach normy. Uwaza sie, ze w przyszio§ci istotng role
w rozpoznawaniu nawrotow DVT moze odegraé
technika MRV, ktéra pozwala na ocene reakcji za-
palnej w otaczajacych skrzepline tkankach, a wia-
domo, ze silna reakcja zapalna jest charakterystycz-
na dla §wiezej zakrzepicy.
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Zasady rozpoznawania
ostrego zatoru tetnicy plucnej

Strategia postepowania diagnostycznego
w przypadku podejrzenia PE jest tudzaco podobna
do obowiazujacej przy rozpoznawaniu DVT. Obja-
wy kliniczne PE s3 bardzo zréznicowane, zaleznie
od rozlegloSci zatoru oraz ogdlnego stanu pacjenta,
w tym wspolistniejacych chordb serca i ptuc. Nie
mozna zapominac, ze PE jest kliniczng manife-
stacja VTE oraz ze u okolo 80% chorych na PE
wystepuja objawy DVT [15]. Nalezy domniemy-
wac, ze u czeSci pacjentow z PE nie wykrywa sie
DVT tylko dlatego, ze cata skrzeplina oderwata sie
od Sciany zyly 1 jako materiat zatorowy ,,powedro-
wala” do tetnic ptucnych.

Objawy podmiotowe i przedmiotowe PE obej-
muja: duszno$¢, bol w klatce piersiowej, krwioplu-
cie (zwlaszcza przy zawale pluca), kaszel, tachykar-
die i tachypnoe, niepokoj, rzezenia nad polami piuc-
nymi, goraczke. Niekiedy dochodzi do zastabniecia
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Tabela 3. Skala Wellsa klinicznego prawdopodobienstwa wystapienia zatoru tetnicy ptucnej

Table 3. Clinical Wells score model for predicting the occurence of pulmonary embolism

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Liczba punktow'

Objawy podmiotowe i przedmiotowe zakrzepicy zyt gtebokich 3,0
Zator tetnicy ptucnej tak samo lub bardziej prawdopodobny niz inne rozpoznanie 3,0
Tachykardia > 100/min 1,5
Unieruchomienie lub operacja chirurgiczna w czasie ostatnich 4 tygodni 1,5
Przebyta zakrzepica zyt gtebokich lub przebyty zator tetnicy ptucnej 1,5
Krwioplucie 1,0
Nowotwér 1,0

"Interpretacja: < 2,0 pkt. — mate kliniczne prawdopodobienstwo zatoru ptucnego; 2,0-6,0 pkt. — umiarkowane kliniczne prawdopodobienstwo zatoru ptucnego;
> 6,0 pkt. — duze kliniczne prawdopodobienstwo zatoru ptucnego lub < 4 pkt. — zator tetnicy ptucnej mato prawdopodobny; > 4 pkt. — zator tetnicy pfuc-

nej prawdopodobny

lub omdlenia. Poszczegdlne objawy pojawiaja sie
z r6zng czestosScia, poza tym moga wystapic nagle lub
narasta¢ w ciggu dni lub nawet tygodni. Niestety,
wszystkie wymienione wyzej objawy nie sa swoiste
dla PE i mozna je zaobserwowac, na przyklad, u osob
z zapaleniem pluc albo z ostrym zespolem wienco-
wym. Dlatego w réznicowaniu z innymi jednostka-
mi chorobowymi duze znaczenie przypisuje sie obec-
nosci objawow DVT, zawsze ukierunkowujacych
proces diagnostyczny w strone PE. Oznaka zwiek-
szonego ciSnienia w tetnicy plucnej w przebiegu za-
torowosSci moze by¢ poszerzenie zyt szyjnych, glo-
$na skiadowa ptucna II tonu, niekiedy szmer niedo-
mykalnoS$ci zastawki trojdzielnej. Wystapienie
wstrzasu lub hipotonii wskazuje na zator ptucny du-
zego ryzyka, wymagajacy natychmiastowej hospita-
lizacji 1 intensywnego leczenia zachowawczego
(trombolityki) lub chirurgicznej embolektomii.

U pacjentow z podejrzeniem PE wykonuje sie
EKG 1 RTG Kklatki piersiowej, a niekiedy takze ga-
zometrie krwi tetniczej, ale odchylenia w wynikach
tych badan nie sg swoiste dla PE 1 nie mogg stuzy¢
potwierdzeniu rozpoznania PE, cho¢ moga wskazaé
na obecno$¢ innych patologii. Rola oznaczania D-di-
merow w procesie diagnostycznym PE jest iden-
tyczna z rola tego testu laboratoryjnego w rozpo-
znawaniu DVT. W tabeli 3 przedstawiono jedna z kil-
ku wykorzystywanych w praktyce klinicznej skal
prawdopodobienstwa obecnosci PE [16]. Jesli kli-
niczne prawdopodobienstwo PE jest mate lub
umiarkowane, oznacza sie stezenie D-dimeréw —
najlepiej metoda immunoenzymatyczng — i w przy-
padku uzyskania warto$ci mieszczacej sie w grani-
cach normy wyklucza PE, odstepujac od wykona-
nia dodatkowych (swoistych) badan obrazowych.
Jezeli jednak kliniczne prawdopodobienstwo PE jest
duze, obrazowanie tetnicy plucnej staje sie obliga-
toryjne. Propozycje strategii postepowania diagno-

stycznego w przypadku podejrzenia PE przedsta-
wiono na rycinie 2.

Istnieje kilka sposobow obrazowania tetnicy
plucnej, z ktorych najwazniejsze to: spiralna tomo-
grafia komputerowa z podaniem Srodka cieniujace-
go, czyli angio-CT (ang. contrast-enhanced CT arte-
riography), scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna
pluc (V/Q scan, ventilation-perfusion scintigraphy),
klasyczna arteriografia plucna i angiografia rezonan-
su magnetycznego (angio-MRI). Sposrod wymienio-
nych technik pierwszoplanowa role w codziennej
praktyce klinicznej odgrywa obecnie angio-CT [17].
Umozliwia ona dokladng ocene tetnic ptucnych od
pnia plucnego do tetnic segmentowych, a jesli za-
stosuje sie najnowoczes$niejsze tomografy wielorze-
dowe (MDCT, multi-detector row CT) — nawet
subsegmentowych. Czuto$¢ 1 swoisto$¢ angio-CT
w wykrywaniu ostrego PE wynosi okolo 90%.
Wazna, dodatkowa jego zaletg jest mozliwos$¢ oce-
ny miazszu plucnego pod katem innych patologii.
Glownymi wadami angio-CT wydaja sie nefrotok-
syczne dzialanie Srodka cieniujacego, ktore prak-
tycznie uniemozliwia wykorzystanie tej techniki
u pacjentow z ostra i przewlekla niewydolnoScig
nerek, oraz ekspozycja na promieniowanie rent-
genowskie.

Jesli kliniczne prawdopodobienstwo PE jest
duze, a angio-CT nie wykazala obecno$ci materia-
tu zatorowego w tetnicach ptucnych, nalezy rozwa-
zy€ skorzystanie z innych technik obrazowania, cho¢
— zdaniem czeSci autoroOw — prawidiowy obraz
MDCT w takiej sytuacji usprawiedliwia odstapie-
nie od dalszych badan. Scyntygrafia wentylacyjno-
-perfuzyjna ptuc cechuje sie duza czuloScia w wykry-
waniu PE (> 90%), ale bardzo mala swoistoScia [18].
Badanie to polega na dozylnym podaniu makroagre-
gatow albumin znakowanych technetem (Tc)-99m,
ktore zatrzymuja sie w kapilarach ptuc, umozliwia-
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Tabela 4. Stratyfikacja ryzyka wczesnego zgonu w przebiegu zatoru tetnicy ptucnej [22, w modyfikacji]

Table 4. Risk stratification according to pulmonary embolism-related early mortality rate [22, modified]

Ryzyko wczesnego zgonu
(odsetek zgonéw)’

Wyznaczniki ryzyka
wczesnego zgonu

Potencjalne implikacje
terapeutyczne

Kliniczne Dysfunkcja Uszkodzenie
(wstrzas lub prawej miokardium*
hipotonia)? komory®
Wysokie (>15%) + +° +° Tromboliza lub
embolektomia
Niewysokie Posrednie (3-15%) - + + Konieczna
+ - hospitalizacja

Niskie (< 1%) -

- Woczesny wypis ze szpitala
lub leczenie
ambulatoryjno-domowe

'Zgon w trakcie hospitalizacji lub w ciggu 30 dni od rozpoznania zatoru ptucnego; *definiowane jako ci$nienie skurczowe < 90 mm Hg lub jego obnizenie
0 = 40 mm Hg przez > 15 min niewywotane przez nowo powstatg arytmie serca, hipowolemig lub posocznice; *wyznaczniki dysfunkcji prawej komory: 1) echo-
kardiograficzne — rozstrzen, hipokineza lub przecigzenie cisnieniowe prawej komory, 2) rozstrzen prawej komory w angio-CT, 3) zwiekszenie zawartosci BNP

lub NT-proBNP, 4) wzrost cisnienia w prawej komorze w czasie cewnikowania serca; ‘wyznaczniki uszkodzenia miokardium: wzrost stezenia troponiny sercowej
T lub I; *w przypadku wstrzasu lub hipotonii nie jest konieczne wykazanie dysfunkcji prawej komory i/lub uszkodzenia miokardium w celu zakwalifikowania do

grupy wysokiego ryzyka wczesnego zgonu

jac scyntygraficzng ocene perfuzji tkanki ptucne;.
Jednoczes$nie przeprowadza sie scyntygrafie wen-
tylacyjna w celu wykluczenia lub potwierdzenia
patologii, ktére nie sg zwigzane z upoSledzonym
przeplywem krwi w tetnicach. Prawidlowy obraz
scyntygrafii perfuzyjnej pozwala bezpiecznie wyklu-
czy¢ PE. Niestety, bardzo czesto wynik badania scyn-
tygraficznego jest niejednoznaczny. Badanie V/Q
scan moze by¢ podstawowg technika obrazowania
tetnicy plucnej u pacjenta z niewydolno$cia nerek.
Arteriografie ptucng wciaz sie uwaza za ,,zloty stan-
dard” w rozpoznawaniu PE, ale w praktyce jest rzad-
ko wykonywana ze wzgledu na swdj inwazyjny cha-
rakter 1 malg dostepno$¢ [19]. W niedawno opubliko-
wanej pracy wykazano duza skuteczno$¢ angio-MRI
klatki piersiowej w polaczeniu z MRV w rozpoznawa-
niu PE 1 DVT [20]. Trzeba podkresli¢, ze wykrycie
DVT u pacjenta z klinicznymi objawami PE stanowi
faktyczne potwierdzenie rozpoznania PE [15].
Echokardiografia (ECHO) spelnia wazng role
w procesie diagnostycznym zatorowosSci plucne;j
z zaburzeniami hemodynamicznymi, a wiec u pacjen-
tow z PE o ciezkim przebiegu klinicznym [21, 22].
Stwierdzenie rozstrzeni prawej komory, splaszcze-
nia przegrody miedzykomorowej, hipokinezy wol-
nej Sciany prawej komory z zachowaniem kurczli-
wosci koniuszka, poszerzenia zyly gtownej dolnej
wskutek niewydolno§ci prawej komory 1 podwyz-
szonego ciSnienia w prawym przedsionku u pacjenta
we wstrzasie lub z nadci$nieniem tetniczym wska-
zuje na zator plucny wysokiego ryzyka, ktory
w ponad 15% przypadkow konczy sie wczesnym
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zgonem, czyli w trakcie hospitalizacji lub w ciagu
30 dni od rozpoznania (tab. 4). Brak echokardiogra-
ficznych cech przecigzenia i dysfunkcji prawej ko-
mory u pacjenta we wstrzasie lub z nadci$nieniem
tetniczym praktycznie wyklucza PE jako przyczyne
zaburzen hemodynamicznych. Echokardiografia
jest takze bardzo pomocna w diagnostyce roznico-
wej takich chorob ukladu sercowo-naczyniowego,
jak tamponada, wada zastawkowa, ostry zawal ser-
ca 1 hipowolemia. Natomiast u pacjentow z podej-
rzeniem PE, ale stabilnych hemodynamicznie,
z prawidlowym ci$nieniem tetniczym, negatywny
wynik badania ECHO nie moze decydowac o wy-
kluczeniu zatorowoSci, poniewaz czulo$¢ echokar-
diografii w wykrywaniu tej patologii jest niewiel-
ka i oscyluje w granicach 60-70%. W tej ostatniej
sytuacji klinicznej wynik badania ECHO moze jed-
nak postuzy¢ do przeprowadzenia stratyfikacji ry-
zyka przebiegu zatorowosci, czyli do oszacowania
zagrozenia wystapienia wczesnego zgonu zZ powo-
du PE. Jak wida¢ w tabeli 4, proces stratyfikacji
ryzyka wystapienia wczesnego zgonu w przebie-
gu PE opiera sie na objawach klinicznych oraz na
wyniku ECHO i zawarto$ci w surowicy markerow
uszkodzenia mie$nia sercowego. Zakwalifikowanie
pacjenta do jednej z trzech grup zagrozenia wysta-
pienia wczesnego zgonu decyduje o sposobie le-
czenia PE. Czytelnikow zainteresowanych zagad-
nieniem leczenia PE odsylamy do artykutu autor-
stwa Macieja Kostrubca i Piotra Pruszczyka,
zamieszczonego w niniejszym numerze ,,Hemato-
logii” [23].
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Rozpoznawanie zatoru tetnicy plucnej
w szczegolnych sytuacjach klinicznych

U pacjenta z podejrzeniem PE 1 wspolistniejaca
przewlekla choroba ptuc wyniki scyntygrafii wenty-
lacyjno-perfuzyjnej sa trudne do interpretacji, dlate-
go zalecanym sposobem obrazowania tetnicy plucnej
jest angio-CT [24]. Szczegolnie trudnym zadaniem
moze sie okazaC rozpoznanie ostrej zatorowosci
plucnej u osoby, ktéra uprzednio przebyla juz epi-
zod PE. Jak wykazano w jednym badaniu, po uply-
wie 3 miesiecy od ostrego PE u 66% pacjentow
wcigz wykrywa sie ubytki w scyntygrafii perfuzyj-
nej plucide facto nie wiadomo, czy wynik taki S$wiad-
czy o nawrocie zatorowosci, czy tez jest naturalnym
procesem zejSciowym poprzedniego epizodu PE
[18]. W opisanej sytuacji rozstrzygajacym badaniem
jest klasyczna arteriografia tetnicy ptucnej, ponie-
waz wynik angio-CT takze najczeSciej jest niejed-
noznaczny [19]. U pacjentdéw obloznie chorych z po-
dejrzeniem PE najbardziej logiczne jest rozpocze-
cie diagnostyki od wykonania przyi6zkowego
badania duplex Doppler zyt konczyn dolnych, gdyz
prawdopodobienstwo obecno§ci zakrzepicy zylnej
jest duze, a wstepne leczenie DVT i PE najczeSciej
niczym sie od siebie nie ro6zni. U oso6b z hipotonig
lub we wstrzasie wielu waznych informacji, ktore
moga decydowac o sposobie leczenia, dostarcza
przytozkowa echokardiografia. W przypadku pode;j-
rzenia PE u kobiety w ciazy zazwyczaj probuje sie
unikna¢ nawet najmniejszej ekspozycji na promie-
niowanie rentgenowskie 1 w pierwszej kolejnoSci
wykonuje badanie duplex Doppler zyt gtebokich kon-
czyn dolnych [25]. Jezeli badanie to wykaze obec-
no$¢ zakrzepu, nalezy wiaczy¢ leki przeciwkrzepli-
we. Jednak w okresie ciazy skrzeplina czesto roz-
wija si¢ w zylach biodrowych, ktore sa trudno
dostepne w badaniu USG. Zyly biodrowe mozna
oczywiscie zobrazowac¢ metodg MRV, ktora nie na-
raza na promieniowanie rentgenowskie, ale jest ona
dostepna w nielicznych oSrodkach. Nalezy zatem
zadac pytanie, czy jest dozwolone wykonanie angio-
-CT lub V/Q scan u kobiety w ciazy. Odpowiedz
na to pytanie jest twierdzaca, poniewaz dawka pro-
mieniowania rentgenowskiego, na jaka eksponuje
sie ptod w trakcie obu badan, jest o kilka rzedoéw
wielko$ci mniejsza niz dawka uszkadzajaca ptod
(= 50 000 wGy) [22]. Takze klasyczna arteriografia
plucna nie jest bezwzglednie przeciwwskazana u ko-
biety w cigzy, cho¢ w przypadku tego badania daw-
ka promieniowania jest znacznie wieksza niz w an-
gio-CT 1 scyntygrafii perfuzyjno-wentylacyjnej [22].
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