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Komentowana praca [1] jest kolej-
ną opisującą częste, coraz częściej roz-
poznawane, przypadki ostrej zatorowo-
ści płucnej. Oba spełniały kryteria
masywnej zatorowości, w obu echokar-
diograficznie stwierdzano materiał za-
krzepowy w prawym sercu. W obu też
(zgodnie ze standardami [2, 3]), wobec
braku na miejscu oddziału kardiochi-

rurgicznego, nie było wątpliwości co do konieczności lecze-
nia trombolitycznego. W obu przypadkach było ono skutecz-
ne – w pierwszym zakrzep zniknął w czasie wlewu alteplazy
monitorowanego ciągłym badaniem echokardiograficznym,
w drugim po zastosowaniu streptokinazy doszło do rozka-
wałkowania skrzepliny (zawsze się tego obawiamy)
– na szczęście natychmiastowe podanie alteplazy spowo-
dowało stabilizację hemodynamiczną chorej i umożliwiło
wypisanie jej w doskonałym stanie do domu w 13. dobie. 

Lektura tej doskonale pod każdym względem napisanej
pracy nasunęła mi jedną w istocie refleksję. Otóż paradok-
salnie i chorzy, i leczący ich koledzy mieli trochę szczęścia.
Nie chodzi mi o bardzo korzystny i doskonale udokumento-
wany przebieg leczenia, lecz o to, że od początku było oczy-
wiste, że chodzi o masywną zatorowość (w pierwszym przy-
padku obraz trochę „zaciemniało” nadciśnienie, na które
chorował pacjent), co ułatwiło decyzję o zastosowaniu le-
czenia fibrynolitycznego, które obowiązujące wytyczne (w tym
program ZATPOL) rezerwują dla tej postaci zatorowości. Jest
to spowodowane znacznie większą częstością powikłań
krwotocznych u leczonych fibrynolitycznie chorych z zatoro-
wością submaksymalną [4]. Rzecz od ponad 2 lat ma być
przedmiotem międzynarodowego badania klinicznego 
PEITHO, którego polskim koordynatorem jest prof. Pruszczyk,
a którego rozpoczęcie się opóźnia [5]. 

W jednym z październikowych numerów European
Heart Journal ukazał się artykuł Stevensona i wsp. wyka-

zujący, że w 6-miesięcznej obserwacji 41% wcześniej zdro-
wych chorych z submasywną zatorowością wykazuje upo-
śledzenie sprawności (test 6-minutowego marszu <330 m
lub II i wyższe klasy wg NYHA) i echokardiograficzną dys-
funkcję prawej komory [6]. Palmieri i wsp., autorzy komen-
tarza redakcyjnego do wspomnianej pracy, zalecają kiero-
wanie się w kwalifikacji do leczenia trombolitycznego bądź
„cewnikowego” tych chorych również poziomami tropo-
nin i peptydu natriuretycznego typu B. Korzyść z takiego
leczenia może niekiedy przewyższać związane z nim ry-
zyko [7].

Ale cóż nam obecnie pozostaje? Czekać na wyniki ba-
dania PEITHO i na razie kierować się własnym odczuciem
klinicznym.
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