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Ostra zatorowość płucna (OZP) jest
stanem bezpośredniego zagrożenia ży-
cia i pomimo postępu w diagnostyce
i terapii nadal wiąże się z niezwykle
wysoką śmiertelnością, sięgającą
u osób niewłaściwie leczonych na-
wet 30% [1]. Ostra zatorowość płucna
jest jedną z głównych przyczyn zgo-
nów wewnątrzszpitalnych i zajmuje

trzecie miejsce (po zawale serca i udarze mózgu) wśród
przyczyn zgonów z powodu chorób układu krążenia. Licz-
ba zdiagnozowanych przypadków OZP wynosi 1,22–1,83
na 1000 osób na rok [1, 2]. W Stanach Zjednoczonych OZP
jest przyczyną 50–200 tys. zgonów rocznie [1, 2]. W Polsce
możemy oszacować liczbę rozpoznanych przypadków 
zatorowości płucnej na ok. 57 tys. rocznie, przypadków 
niezdiagnozowanych zaś na 114 tys., co w sumie daje
ok. 171 tys. przypadków OZP [3]. 

W ostatnich latach wypracowano strategię postępo-
wania i leczenia ostrych zespołów wieńcowych, co przy-
niosło spektakularny efekt w postaci redukcji śmiertelno-
ści. Zatorowość płucna pozostawała niedocenianym,
drugoplanowym „cichym zabójcą”. Rejestr ZATPOL i inne
działania zwróciły uwagę na problem diagnostyki i lecze-
nia OZP [4]. W każdym przypadku OZP należy dokonać
stratyfikacji ryzyka, co pozwala na wybór odpowiedniej
strategii diagnostycznej i leczniczej oraz ocenę 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 wykładników dys-
funkcji prawej komory (PK), najczęściej w badaniu echo-
kardiograficznym, oraz ocenie uszkodzenia miokardium
(stężenie troponiny). W grupie wysokiego ryzyka śmiertel-
ność szacuje się na ponad 15%, w grupie niewysokiego ry-
zyka – na 3–15% w podgrupie umiarkowanego ryzyka i po-
niżej 1% w podgrupie niskiego ryzyka [5]. 

Trzeba pamiętać, że chorzy z OZP stanowią niejedno-
rodną grupę. Stwierdzenie zaburzeń czynności PK w bada-
niu echokardiograficznym jest pomocne w stratyfikacji 
ryzyka chorych z OZP, w tym chorych stabilnych hemody-
namiczne, i wskazuje na pośrednie zagrożenie. Alternaty-
wą dla badania echokardiograficznego może być ocena
wielkości PK w tomografii komputerowej albo oznaczenie
stężenia peptydów natriuretycznych [5]. Rola badania echo-
kardiograficznego bywa ograniczona poprzez brak dostęp-
ności badania przez 24 godz. we wszystkich ośrodkach

oraz brak możliwości technicznych („dobre okno akustycz-
ne”) dla odpowiednio dobrej jakościowo wizualizacji i wia-
rygodnej oceny funkcji PK. W przeciwieństwie do wspo-
mnianych ograniczeń echokardiografii, badaniem
dostępnym i standardowo wykonywanym u osób z bóla-
mi w klatce piersiowej lub dusznością jest elektrokardio-
gram (EKG). W komentowanej pracy Kostrubiec i wsp. pod-
jęli próbę oceny przydatności EKG w przewidywaniu
zaburzeń czynności PK i rokowania w grupie chorych z roz-
poznaną OZP. 

Dotychczasowe publikacje dotyczące tego tematu wska-
zują, że ocena EKG może dać interesujące informacje. Da-
niel i wsp. zaproponowali wprowadzenie 21-punktowej ska-
li EKG do oceny zależności pomiędzy stopniem nadciśnienia
płucnego a zapisem EKG w OZP. Wynik ≥ 10 punktów su-
gerował występowanie ciśnienia płucnego przekraczające-
go 50 mmHg w badaniu angiograficznym, a śmiertelność
w tej grupie wyniosła ponad 50% [6]. Toosi i wsp. oraz 
Iles i wsp. wykazali, że EKG może być pomocnym narzę-
dziem diagnostycznym w wykrywaniu dysfunkcji PK i za-
burzeń perfuzji [7, 8]. Rezultaty Toosi i wsp. są zgodne z wy-
nikami autorów komentowanej pracy, gdzie wartość < 3
punktów wiąże się z dobrym rokowaniem krótkotermino-
wym. Toosi i wsp. wykazali istotną korelację wyniku skali
EKG ≥ 3 punktów z dysfunkcją PK. Wartość predykcyjna tej
skali w przewidywaniu powikłań szpitalnych oraz śmiertel-
ności nie była jednak istotna. Co ciekawe, dla wyników < 3
punktów stwierdzono związek z lepszym rokowaniem [7].
W komentowanej pracy wyniki punktacji w skali EKG były
istotnie wyższe u osób z powikłanym przebiegiem hospi-
talizacji w porównaniu z grupą bez powikłań. Warto pod-
kreślić, iż wynik < 3 punktów w skali EKG miał wysoką 
negatywną wartość predykcyjną i pozwalał z ponad 90-pro-
centowym prawdopodobieństwem przewidywać pomyślny
przebieg kliniczny. Spośród pojedynczych objawów w EKG,
jedynie obecność tachykardii wykazywała korelację z po-
wikłanym przebiegiem hospitalizacji oraz śmiertelnością
ogólną. Parametr ten nie był z kolei pomocny w identyfika-
cji chorych z dysfunkcją PK. Również w pracy Escobara
i wsp. tachykardia zatokowa była jedynym objawem w EKG,
który wiązał się z większym ryzykiem zgonu podczas 30-
dniowej obserwacji [9]. Wyniki kilku dotychczasowych ba-
dań pokazują spójnie, że EKG może być pomocny we
wstępnej stratyfikacji ryzyka chorych z OZP, zwłaszcza gdy
badanie echokardiograficzne nie jest dostępne lub są trud-
ności techniczne z uzyskaniem właściwego do interpreta-
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cji obrazu. W tych sytuacjach obecność zmian w EKG wg
zaproponowanych skal punktowych może być pomocna
w ocenie funkcji PK czy wielkości nadciśnienia płucnego.
W komentowanej pracy liczba punktów < 3 w skali EKG ce-
chowała się wysoką negatywną wartością predykcyjną
(97%). Należy pamiętać, że Kostrubiec i wsp. swoją anali-
zę przeprowadzili w grupie małego ryzyka, która ma dobre
rokowanie, a ograniczeniem pracy jest z pewnością stosun-
kowo mała grupa chorych oraz ocena retrospektywna, co
podkreślają sami autorzy.

W podsumowaniu pragnę stwierdzić, że badanie EKG,
jako tanie i powszechnie dostępne, z pewnością jest cen-
nym uzupełnieniem badań wykonywanych u chorych z OZP,
przede wszystkim badania echokardiograficznego. Może
być pomocnym nieinwazyjnym narzędziem w stratyfikacji
ryzyka chorych zagrożonych wystąpieniem powikłań w trak-
cie hospitalizacji. Pomimo szeregu przeprowadzonych do-
tychczas badań rola skali Daniela nie jest jednoznacznie
ustalona, a najważniejszą informacją, jakiej dostarcza, jest
negatywna wartość predykcyjna. Nie możemy zapominać,
że EKG pozostaje nadal jedynie badaniem pomocniczym
w OZP, a inne badania, w tym echokardiografia, są podsta-
wowymi narzędziami diagnostycznymi i rokowniczymi, co
podkreślają standardy ESC [5].
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