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Badanie EKG w ocenie rokowania chorych z zatorowos$cia plucna
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Ostra zatorowos¢ ptucna (OZP) jest
stanem bezposredniego zagrozenia zy-
cia i pomimo postepu w diagnostyce
i terapii nadal wiaze sie z niezwykle
wysoka Smiertelnoscia, siegajaca
u os6b niewtasciwie leczonych na-
wet 30% [1]. Ostra zatorowos¢ ptucna
jest jedna z gtéwnych przyczyn zgo-
néw wewnatrzszpitalnych i zajmuje
trzecie miejsce (po zawale serca i udarze mozgu) wsrdd
przyczyn zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia. Licz-
ba zdiagnozowanych przypadkéw OZP wynosi 1,22-1,83
na 1000 os6b na rok [1, 2]. W Stanach Zjednoczonych OZP
jest przyczyng 50-200 tys. zgondéw rocznie [1, 2]. W Polsce
mozemy oszacowac liczbe rozpoznanych przypadkéw
zatorowosci ptucnej na ok. 57 tys. rocznie, przypadkéw
niezdiagnozowanych zas na 114 tys., co w sumie daje
ok. 171 tys. przypadkéw OZP [3].

W ostatnich latach wypracowano strategie postepo-
wania i leczenia ostrych zespotéw wieficowych, co przy-
niosto spektakularny efekt w postaci redukcji Smiertelno-
Sci. Zatorowos$¢ ptucna pozostawata niedocenianym,
drugoplanowym ,,cichym zabéjca”. Rejestr ZATPOL i inne
dziatania zwrdcity uwage na problem diagnostyki i lecze-
nia OZP [4]. W kazdym przypadku OZP nalezy dokonaé
stratyfikacji ryzyka, co pozwala na wybér odpowiedniej
strategii diagnostycznej i leczniczej oraz ocene rokowania.
W wytycznych ESC z 2008 r. przedstawiono bardzo przy-
datny i prosty schemat stratyfikacji ryzyka chorych z OZP
[5] oparty na badaniu klinicznym, ocenie wyktadnikéw dys-
funkcji prawej komory (PK), najczesciej w badaniu echo-
kardiograficznym, oraz ocenie uszkodzenia miokardium
(stezenie troponiny). W grupie wysokiego ryzyka Smiertel-
nos¢ szacuje sie na ponad 15%, w grupie niewysokiego ry-
zyka — na 3-15% w podgrupie umiarkowanego ryzyka i po-
nizej 1% w podgrupie niskiego ryzyka [5].

Trzeba pamietag, ze chorzy z OZP stanowia niejedno-
rodna grupe. Stwierdzenie zaburzef czynnosci PK w bada-
niu echokardiograficznym jest pomocne w stratyfikacji
ryzyka chorych z OZP, w tym chorych stabilnych hemody-
namiczne, i wskazuje na posrednie zagrozenie. Alternaty-
wa dla badania echokardiograficznego moze by¢ ocena
wielkosci PK w tomografii komputerowej albo oznaczenie
stezenia peptydéw natriuretycznych [5]. Rola badania echo-
kardiograficznego bywa ograniczona poprzez brak dostep-
nosci badania przez 24 godz. we wszystkich osrodkach

oraz brak mozliwosci technicznych (,,dobre okno akustycz-
ne”) dla odpowiednio dobrej jakosciowo wizualizacji i wia-
rygodnej oceny funkcji PK. W przeciwiehstwie do wspo-
mnianych ograniczeh echokardiografii, badaniem
dostepnym i standardowo wykonywanym u oséb z béla-
mi w klatce piersiowej lub dusznoscia jest elektrokardio-
gram (EKG). W komentowanej pracy Kostrubiec i wsp. pod-
jeli prébe oceny przydatnosci EKG w przewidywaniu
zaburzen czynnosci PK i rokowania w grupie chorych z roz-
poznang OZP.

Dotychczasowe publikacje dotyczace tego tematu wska-
zuja, ze ocena EKG moze dac interesujace informacje. Da-
niel i wsp. zaproponowali wprowadzenie 21-punktowej ska-
li EKG do oceny zaleznosci pomiedzy stopniem nadcisnienia
ptucnego a zapisem EKG w OZP. Wynik > 10 punktéw su-
gerowat wystepowanie cisnienia ptucnego przekraczajace-
go 50 mmHg w badaniu angiograficznym, a $miertelnos¢
w tej grupie wyniosta ponad 50% [6]. Toosi i wsp. oraz
lles i wsp. wykazali, ze EKG moze byé pomocnym narze-
dziem diagnostycznym w wykrywaniu dysfunkcji PK i za-
burzen perfuzji [7, 8]. Rezultaty Toosi i wsp. sg zgodne z wy-
nikami autoréw komentowanej pracy, gdzie wartosé < 3
punktéw wiaze sie z dobrym rokowaniem krétkotermino-
wym. Toosi i wsp. wykazali istotng korelacje wyniku skali
EKG > 3 punktéw z dysfunkcja PK. Wartos¢ predykcyjna tej
skali w przewidywaniu powiktan szpitalnych oraz Smiertel-
nosci nie byta jednak istotna. Co ciekawe, dla wynikéw < 3
punktéw stwierdzono zwigzek z lepszym rokowaniem [7].
W komentowanej pracy wyniki punktacji w skali EKG byty
istotnie wyZzsze u 0s6b z powiktanym przebiegiem hospi-
talizacji w poréwnaniu z grupa bez powiktah. Warto pod-
kresli¢, iz wynik < 3 punktéw w skali EKG miat wysoka
negatywna wartos¢ predykcyjna i pozwalat z ponad 90-pro-
centowym prawdopodobiefstwem przewidywaé pomyslny
przebieg kliniczny. Sposrod pojedynczych objawoéw w EKG,
jedynie obecnos¢ tachykardii wykazywata korelacje z po-
wiktanym przebiegiem hospitalizacji oraz $miertelnoscia
ogblna. Parametr ten nie byt z kolei pomocny w identyfika-
cji chorych z dysfunkcja PK. Réwniez w pracy Escobara
i wsp. tachykardia zatokowa byta jedynym objawem w EKG,
ktéry wiazat sie z wiekszym ryzykiem zgonu podczas 30-
dniowej obserwacji [9]. Wyniki kilku dotychczasowych ba-
dah pokazuja spojnie, ze EKG moze byé pomocny we
wstepnej stratyfikacji ryzyka chorych z OZP, zwtaszcza gdy
badanie echokardiograficzne nie jest dostepne lub s3 trud-
nosci techniczne z uzyskaniem wtasciwego do interpreta-
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cji obrazu. W tych sytuacjach obecnos¢ zmian w EKG wg
zaproponowanych skal punktowych moze byé pomocna
w ocenie funkcji PK czy wielkosci nadcisnienia ptucnego.
W komentowanej pracy liczba punktéw < 3 w skali EKG ce-
chowata sie wysoka negatywna wartoscia predykcyjna
(97%). Nalezy pamietac, ze Kostrubiec i wsp. swoja anali-
ze przeprowadzili w grupie matego ryzyka, ktéra ma dobre
rokowanie, a ograniczeniem pracy jest z pewnoscig stosun-
kowo mata grupa chorych oraz ocena retrospektywna, co
podkreslajg sami autorzy.

W podsumowaniu pragne stwierdzi¢, ze badanie EKG,
jako tanie i powszechnie dostepne, z pewnoscia jest cen-
nym uzupetnieniem badan wykonywanych u chorych z OZP,
przede wszystkim badania echokardiograficznego. Moze
by¢ pomocnym nieinwazyjnym narzedziem w stratyfikacji
ryzyka chorych zagrozonych wystapieniem powiktan w trak-
cie hospitalizacji. Pomimo szeregu przeprowadzonych do-
tychczas badan rola skali Daniela nie jest jednoznacznie
ustalona, a najwazniejsza informacja, jakiej dostarcza, jest
negatywna wartosé predykcyjna. Nie mozemy zapominac,
ze EKG pozostaje nadal jedynie badaniem pomocniczym
w OZP, a inne badania, w tym echokardiografia, sg podsta-
wowymi narzedziami diagnostycznymi i rokowniczymi, co
podkreslaja standardy ESC [5].
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