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Echokardiografia nadal odgry-
wa istotna role w diagnostyce nie-
stabilnych hemodynamicznie cho-
rych z podejrzeniem zatorowosci
ptucnej (ZP). Stwierdzenie prawi-
dtowej morfologii i czynnosci pra-
wej komory (PK) czyni ZP mato
prawdopodobnga przyczyna niesta-
bilnosci hemodynamicznej. Nalezy
jednak pamietaé, Ze przecigzenie PK wystepuje
u ok. 50% chorych z ZP, tym samym potowa pacjentéw
ma zachowang prawidtowa morfologie i czynnosé PK.
W tej grupie echokardiografia ma bardzo niewielka
wartos¢ diagnostyczna. U chorych z istotng hemodyna-
micznie ZP gwattowny wzrost cisnienia skurczowego po-
woduje poszerzenie nie tylko PK, ale réwniez prawego
przedsionka oraz zyty gtéwnej dolnej [1-3]. Przegroda
miedzykomorowa ulega sptaszczeniu [4]. Niepodatne
osierdzie sprawia, ze lewa komora (LK) jest ucisnieta
przez powiekszong jame PK. Dochodzi do powstania
niedomykalnosci tréjdzielnej. Zestawienia réznych para-
metréw przecigzenia PK, tj. predkosci niedomykalnosci
tréjdzielnej, powiekszenia PK i sptaszczenia przegrody
miedzykomorowej, osiggaty czutos¢ ok. 87-93% i swo-
istos¢ 50-80% 5, 6].

W omawianej pracy jako kryteria przecigzenia PK
przyjeto stwierdzenie przynajmniej jednej z nastepuja-
cych cech: koncoworozkurczowy poprzeczny wymiar
PK mierzony z ujecia podmostkowego >30 mm, stosu-
nek wymiaru PK do LK >1, skrécenie czasu akceleracji
wyrzutu ptucnego <90 ms, a takze maksymalny skur-
czowy gradient tréjdzielny >30 mmHg. Nalezy w tym
miejscu podkresli¢, ze obraz ostrego przecigzenia PK
moze czasami wystapi¢ w przebiegu innych ostrych
choréb, np. ostrej niewydolnosci oddechowej typu do-
rostych (ARDS) [7]. Réwniez zawat PK prowadzi do jej
rozstrzeni, a poszerzenie pierscienia trojdzielnego
do powstania nawet ciezkiej niedomykalnosci tréjdziel-
nej i poszerzenia zyty gtéwnej dolnej. Ponadto wyso-
kos¢ tréjdzielnego gradientu wstecznego zalezy miedzy
innymi od wieku. | tak u 6% zdrowych oséb >50. roku
zycia przekracza on 30 mmHg [8]. W cytowanym przez
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Autoréw doniesieniu Grifoniego i wsp. prospektywnie
oceniono 117 chorych z podejrzeniem ZP, zastosowano
podobne echokardiograficzne kryteria, ktére cechowaty
sie niska czutoscia przy relatywnie wysokiej swoistosci
(odpowiednio 51 i 87%). Oceniajac echokardiograficznie
chorego z podejrzeniem ZP, warto zwraca¢ uwage
na zaburzenia czynnosci PK bardziej charakterystyczne
dla ZP. Hipokineza wolnej sciany PK z zachowana kurcz-
liwoscia jej koniuszkowego segmentu, opisana przez
McConnella i wsp., jest pomocna w réznicowaniu ZP
z innymi przyczynami prowadzacymi do jej przeciaze-
nia [9]. Ponadto charakterystyczne zaburzenia wyrzutu
krwi do tetnicy ptucnej cechuja chorych z obecnoscia
skrzeplin w centralnych odcinkach tetnic ptucnych
— znacznie skrécony czas przyspieszenia wyrzutu krwi
z obecnoscig charakterystycznego $rodskurczowego
zwolnienia predkosci przeptywu (tzw. zazebienia) prze-
mawia za obecnoscig materiatu zatorowego w duzych
tetnicach ptucnych. U chorych z jednorazowym epizo-
dem ZP nieprzerosnieta PK nie jest w stanie wytworzy¢
cisnienia powyzej ok. 60 mmHg. W zwigzku z tym
wspbtistnienie umiarkowanie podwyzszonego gradien-
tu tréjdzielnego do 60 mmHg z zaburzonym wyrzutem
krwi do tetnicy ptucnej (tj. skroconym AcT) i z srédskur-
czowym ,zazebieniem” (tzw. objawem ,60/60”) jest
bardzo charakterystyczne dla ostrej proksymalnej ZP
Cechowato sie wysoka swoistoscig przy zachowanej
czutodci [10, 11].

Echokardiografia jest przydatna nie tylko w dia-
gnostyce, ale réwniez w okresleniu rokowania
u chorych z juz rozpoznana ZP Dysfunkcja PK jest
niezaleznym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zgonu.
Metaanaliza badan wykazata, ze Smiertelnos¢ we-
wnatrzszpitalna w grupie z przecigzeniem PK wynosi-
ta ok. 10%, podczas gdy wsréd oséb z zachowang
czynnoscig PK jedynie 0,4% [12]. Nalezy podkresli¢, ze
w réznych pracach stosowano odmienne kryteria
przeciagzenia PK, co znacznie utrudnia poréwnywanie
uzyskanych wynikéw. W wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego do tej pory nie sformu-
towano zalecen dotyczacych leczenia trombolityczne-
go submasywnej ZP [13].
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Autorzy pracy prowadzili diagnostyke ZP w grupie
chorych z migotaniem przedsionkéw z echokardiogra-
ficznymi cechami przecigzenia PK. W opublikowanej
niedawno pracy pogladowej, réwniez pochodzacej
z o$rodka wroctawskiego [14] autorzy omawiali zwigzek
pomiedzy migotaniem przedsionkéw a ZP. Jestem prze-
konany, ze nie tylko u chorych z migotaniem przedsion-
koéw, stwierdzajac powiekszenia PK lub inne kryteria jej
dysfunkcji, wéréd przyczyn przecigzenia PK powinni-
Smy uwzgledni¢ ZP, szczegblnie jezeli wystepuja kli-
niczne objawy sugerujace ZP, np. dusznos¢ lub béle
w klatce piersiowej. Hipokineza wolnej sciany PK lub
objaw ,,60/60”, nawet przy obecnosci innych przyczyn
ttumaczacych kliniczne objawy, np. przy znacznej dys-
funkcji skurczowej LK, powinny sktania¢ do wysuniecia
podejrzenia ZP i przeprowadzenia diagnostyki w tym
kierunku. Warto przypomnie¢, ze brak przecigzenia PK
nie upowaznia do wykluczenia ZP
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