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Wspétistnienie przewlektej nie-
wydolnosci krazenia (CHF) i ostrej
zatorowosci ptucnej (APE) nie wyda-
je sie by¢ rzadkie. W rejestrze
ICOPER objawowg CHF stwierdzono
u 10,5% wsréd 2454 chorych z APE
[1]. W innym badaniu, w czasie
3-miesiecznej obserwacji nieantyko-
agulowanych chorych z CHF beda-
cych w Il i w IV klasie czynnosciowej wg NYHA u 15%
z nich rozwinety sie objawy zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej [2]. Z opracowania epidemiologicznego Ander-
sona i Spencera wynika, ze CHF znalazta sie (obok terapii
antykoncepcyjnej i trombofiliil) w grupie czynnikéw
o umiarkowanej sile ryzyka wystgpienia zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej [3].

Z powodu niespecyficznosci objawéw APE nalezy
do schorzen stwarzajacych problemy diagnostyczne
nawet doswiadczonym klinicystom. Tym bardziej w wy-
padku wspétistnienia choréb o zblizonej symptomato-
logii, takich wtasnie jak CHF. Klasyczna echokardiografia
ma tylko ograniczone, chociaz wazne zastosowanie
w rozpoznawaniu masywnej APE. W przewazajgco cze-
Sciej wystepujacej postaci stabilnej badanie to nie ma
znaczenia diagnostycznego, stuzy natomiast do okre-
slenia ryzyka dotknietych tg choroba pacjentéw. Echo-
kardiograficzny podziat stabilnej PE na submasywna
i niemasywna nie wystarcza jednak do dokonania wy-
boru miedzy leczeniem fibrynolitycznym a przeciwza-
krzepowym.

W oryginalnej, prospektywnej, opartej na 55 chorych
z CHF pracy, Gromadzifski i Targonski wykazali, ze echo-
kardiograficzne tkankowe badanie doplerowskie moze
by¢ pomocne w rozpoznaniu przyczyny jej nasilenia
— APE [4]. Badanie to pozwala szybko i przyté6zkowo oce-
ni¢ funkcje obu komér poprzez ocene predkosci skurczo-
wej miesnia serca oraz pierscienia tréjdzielnego i mitral-
nego. Sposrdd licznych badanych przez Autoréw parame-
trow doplerowskich predkos¢ skurczowa ruchu bocznej
czesci pierscienia mitralnego >5,5 ¢cm/s oraz stosunek
predkosci skurczowej ruchu bocznej czesci pierscienia
trojdzielnego do predkosci skurczowej ruchu bocznej cze-
Sci pierscienia mitralnego <1,2 okazaty sie zadowalajaco
czutymi i swoistymi wskaznikami wystgpienia APE. Pozo-
staje to w zgodzie z wczedniejszymi wynikami badania
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Hsiao i wsp. [5], w ktérym wykazano duzg site tkankowe-
go badania doplerowskiego w rozpoznaniu APE wsrod
chorych z nadcisnieniem ptucnym.

Wyniki tego badania trzeba ocenia¢ ostroznie, jednak
sg one zachecajace i wskazuja na pomocng role doplera
tkankowego w selekcji chorych z CHF do badan obrazo-
wych majacych potwierdzi¢ APE. Szkoda, ze Autorzy nie
uwzglednili podstawowych klinicznych czynnikéw zagro-
zenia choroba zakrzepowo-zatorowa badanych chorych.
Mozna by oceni, jaka jest wartosé predykcyjna parame-
trow doplera tkankowego w rozpoznawaniu APE w po-
rownaniu z modelami klinicznego prawdopodobienstwa
APE, np. z modelem Wellsa [6].

Praca ma znaczenie poznawcze i praktyczne. Wpro-
wadzenie tej metody echokardiograficznej moze sie bo-
wiem przyczyni¢ do poprawy rozpoznawalnosci APE, wy-
stepujacej u chorych z CHF czesciej, niz sie wydaje. Czy
rozpoznanie APE moze mie¢ natomiast wptyw na decyzje
o przewlektym leczeniu antykoagulacyjnym u chorych
z CHF i na dtugosé jego stosowania? Wiadomo, ze chorzy
z CHF i z uposledzong funkcja lewej komory oraz powiek-
szonymi jamami serca s3a predysponowani do obwodo-
wych incydentéw zatorowych. Z zaleceh Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2005 r. wyraznie wynika,
ze leczenie przeciwzakrzepowe ma klase zalecen IA
u chorych z CHF i z migotaniem przedsionkéw, rucho-
mym zakrzepem w lewej komorze i po przebytym incy-
dencie zatorowym [7]. Biorac pod uwage wspomniany
wyzej stosunkowo duzy udziat i site ryzyka CHF w rozwo-
ju zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, nalezy sadzic,
ze przebycie ptucnego incydentu zatorowego moze by¢
wskazaniem do bezterminowej antykoagulacji u chorych,
u ktérych wspétistniejg oba schorzenia. Nawet jesli nie
wynika to z aktualnych zasad prowadzenia wtérnej pro-
filaktyki zatorowosci ptucne;.
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