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KOMENTARZ

Dlaczego warto wykonywac EKG
po przebytej zatorowosci ptucne;j?
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Szacuje sie, ze u 2-4% oséb po
przebytym ostrym epizodzie zatorowo-
éci ptucnej (OZP) po kilku latach moze
rozwinac sie nadcisnienie ptucne o etio-
logii zakrzepowo-zatorowej (CTEPH).
Ponadto wiadomo, ze OZP moze
,natozy¢” sie na wczesniej istniejace
CTPEH. Takich chorych juz w ostrym
okresie zatorowosci ptucnej cechuja
wysokie wartosci maksymalnego wstecznego gradientu tréj-
dzielnego przekraczajace ok. 60 mm Hg. W prezentowanym
przypadku u 44-letniego chorego juz po 6 miesigcach po OZP
stwierdzono znacznie podwyzszony gradient tréjdzielny
(> 90 mm Hg). Warto bytoby sprawdzi¢, ile wynosit gradient
trojdzielny w czasie rozpoznania OZP, by¢ moze juz wtedy

jego znacznie podwyzszone wartosci mogly wskazywac na
przewlekly charakter zmian. Trzeba tez pamieta¢, ze u ok.
50% 0s6b z rozpoznanym CTEPH nie stwierdza sie w wywia-
dzie zatorowosci ptucnej lub zakrzepicy zylnej.

Warto wspomnie¢, ze dusznos¢ wysitkowa, obnizenie
tolerangji wysitku u kazdego chorego po OZP powinny za-
wsze nasuwac podejrzenie CTEPH i sktania¢ do rozpoczecia
diagnostyki, w tym wykonania standardowego EKG oraz ba-
dania echokardiograficznego. Prezentowane zapisy EKG
u mfodego chorego z CTEPH zaréwno przed, jak i po trom-
bendarteriektomii tetnic ptucnych sa bardzo interesujace.
Przyjmuije sie, ze elektrokardiograficzne cechy przerostu pra-
wej komory (RV) i przecigzenia prawego przedsionka moga
by¢ obecne u prawie 90% chorych z CTEPH [1]. Wato przy-
pomnie¢ bardzo interesujaca prace z osrodka wroctawskie-
go, w ktdrej oceniono warto$¢ standardowego EKG w dia-
gnostyce CTEPH [2]. Autorzy ocenili 44 0s6b z CTEPH. W tej
populacji przynajmniej jedna zmiane, sposréd analizowanych
12 elektrokardiograficznych cech przecigzenia RV, uwidocz-
niono u 72% badanych. Ujemne zatamki T w odprowadze-
niach przedsercowych V-V, i w odprowadzeniach Il, lll, aVF,
a takze obecnoé¢ P pulmonale byty najczestszymi nieprawi-
dtowosciami (odpowiednio 43%, 32%, 30% i 30%). Warto
podkresli¢ wysoka pozytywna wartos¢ predykcyjng elektro-
kardiograficznych cech przeciazenia RV (> 80%). Jednocze-
$nie stwierdzono ich relatywie niska i negatywna wartosc pre-
dykcyjng (ok. 50%). Autorzy tej pracy wskazuja na zasadnos¢
prowadzenia diagnostyki w kierunku CTEPH u chorych po

OZP i ze zmianami w EKG przemawiajacymi za przecigze-
niem RV. Jednak, co mocno podkreslono réwniez w zalece-
niach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, brak nie-
prawidfowosci w EKG nie pozwala na wykluczenie istotnego
hemodynamicznie przecigzenia RV wynikajacego z przewle-
ktej niedroznosci tetnic ptucnych [1].

Optymalnym postepowaniem wydaje sie wykonywanie
po co najmniej 6 miesigcach od OZP kontrolnej echokardio-
grafii u kazdego chorego. Mimo coraz lepszego dostepu do
tego badania nadal takie postepowanie moze by¢ utrudnio-
ne. Dlatego tez poszukuje sie nieinwazyjnych mozliwosci
wykluczenia istotnego przecigzenia RV. Warto przytoczy¢
niedawno opublikowang prace, ktérej celem byto wiasnie
wypracowanie modelu diagnostycznego wykluczajacego
CTEPH u chorych po OZP [3]. Badacze ocenili 82 chorych
z potwierdzonym nadci$nieniem ptucnym i 160 pacjentow
po przebytej OZP, ale bez CTEPH. Do oceny wigczono nie
tylko EKG, ale r6zne parametry biochemiczne, m.in. pomiar
stezenia NT-proBNP. Model diagnostyczny obejmujacy oce-
ne EKG oraz NT-proBNP charakteryzowat sie 94-procentowa
czufoscig i 65-procentowa swoistoscig w rozpoznawaniu
CTEPH, a pofaczenie obu tych zmiennych cechowalo sie
bardzo wysokim NPV (> 90%). Autorzy tej pracy sugeruja,
ze prawidiowy zapis EKG w potfaczeniu z prawidlowym ste-
zeniem NT-proBNP pozwala na bezpieczne wykluczenie
CTEPH u chorych po OZP.

Podsumowujac, pamietajmy, ze powszechnie dostepna
standardowa elektrokardiografia sama lub w pofaczeniu z in-
nymi metodami moze nadal ogrywac istotna role diagno-
styczng.
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