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STRESZCZENIE

Ostra zatorowo$¢ ptucna (PE) stanowi jedng z gtdwnych przyczyn Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej,
a krotkoterminowe rokowanie chorych wigze sie silnie z jej konsekwencjami hemodynamicznymi.
Zaproponowano stopniowe podejscie do stratyfikacji ryzyka z wykorzystaniem kombinacji danych
klinicznych, wynikéw badar obrazowych i markeréw biochemicznych w celu zdefiniowania ryzyka wczesnego
niekorzystnego wyniku. Chorych nalezy leczy¢ zgodnie ze stopniem ciezkosci PE: niektérzy z nich wymagaja
pilnej reperfuzji pierwotnej, w przypadku wiekszosci chorych wystarcza samo leczenie przeciwkrzepliwe,
a wybrani chorzy niskiego ryzyka sg potencjalnymi kandydatami do wczesnego wypisania i kontynuagji
leczenia w trybie ambulatoryjnym. Prezentujemy aktualne, uwzgledniajace ryzyko podejscie do strategii

postepowania w ostrej PE.

SKROTY I AKRONIMY

CI (confidence interval) - przedziat ufnosci

CTPA (computed tomography pulmonary angiography) -
angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej
ESC (European Society of Cardiology) - Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

HoT-PE - Home Treatment of Pulmonary Embolism
OR (odds ratio) - iloraz szans

PE (pulmonary embolism) - zatorowo$¢ ptucna

Wprowadzenie

Ostra zatorowo$¢ ptucna (PE) pozostaje jedna
z gléwnych przyczyn $miertelnosci wewnatrz-
szpitalnej. Krétkoterminowe rokowanie chorych
ma silny zwigzek z hemodynamicznymi konse-
kwencjami PE." Co wazne, PE moze prowadzié
do wystapienia szerokiego spektrum objawéw
klinicznych, od tagodnej dusznosci po wysitku
do w pelni rozwinietego wstrzasu kardiogenne-
go lub nawet naglej $mierci sercowej.”* Dlatego
zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) wta-
$ciwa strategia postepowania u chorych z ostra
PE zalezy przede wszystkim od oceny ryzyka
wczesnego zgonu.® U chorych z mala rezerwa
krazeniowo-oddechowa nawet stosunkowo
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PEITHO - Pulmonary Embolism International
Thrombolysis Study

PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) - wskaznik
ciezkodci zatorowosci ptucnej

RVD (right ventricular dysfunction) - dysfunkcja prawej
komory

sPESI (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) -
uproszczony wskaznik ciezkosci zatorowosci ptucnej

niewielkie obcigzenie zatorowe moze spowo-
dowaé ostra dysfunkcje prawej komory (RVD)

z hipotensja ogélnoustrojowa lub wstrzasem,
podczas gdy u 0s6b bez wezeséniejszych zaburzen

sercowo-plucnych catkowite zamkniecie jednej

z tetnic ptucnych moze nie wptynaé na funkcje

prawej komory.®

Zaproponowano stopniowane podejscie

do stratyfikacji ryzyka, ktére wykorzystuje kom-
binacje danych klinicznych, wynikéw badan ob-
razowych i markeréw biochemicznych w celu zde-
finiowania ryzyka wystapienia wczesnego nie-
korzystnego wyniku. Co wazne, postepowanie

z chorymi zalezy od stopnia ciezkosci PE: nie-
ktérzy z nich wymagaja pilnej reperfuzji pierwot-
nej. W przypadku wiekszosci chorych wystarczy
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TABELA1. Kryteria zatorowosci ptucnej duzego ryzyka®

rozpoznanie ostrej zatorowosci ptucnej

manifestacja kliniczna zatrzymanie akgji serca: resuscytacja krazeniowo-oddechowa; lub

wstrzas obturacyjny: skurczowe BP <90 mm Hg lub wazopresory wymagane

do uzyskania BP >90 mm Hg pomimo odpowiedniego stanu wypetnienia i hipoperfuzji
waznych zyciowo narzadéw (zmieniony stan psychiczny, zimna i wilgotna skora,
skapomocz/bezmocz, zwigkszone stezenie mleczanu w surowicy); lub

trwata hipotensja: skurczowe BP <90 mm Hg lub zmniejszenie skurczowego
BP >40 mm Hg, trwajace dtuzej niz 15 minut i niepowodowane nowo pojawiajaca sie
arytmia, hipowolemig lub sepsa

dysfunkcja prawej komory w CTPA lub TTE

Skroty: BP - ci$nienie tetnicze, CTPA - angiografia ptucna metodg tomografii komputerowej, TTE - echokardiografia przezklatkowa

samo leczenie przeciwkrzepliwe, a wybrani chorzy
niskiego ryzyka sa potencjalnymi kandydatami
do wczesnego wypisu ileczenia ambulatoryjnego.”

Chorzy niestabilni hemodynamicznie

z zatorowoscig ptucna

Okoto 5% chorych z PE jest niestabilnych hemo-
dynamicznie w momencie manifestacji objawéw,
a obraz kliniczny obejmuje zatrzymanie akcji

serca lub wstrzas obturacyjny (18.1). Kryteria te

definiuja PE wysokiego ryzyka, przy czym wczes-
na $miertelnoé¢ zwiagzana z PE przekracza 15%.°

Ryzyko $mierci w szpitalu jest szczegélnie wyso-
kie w ciggu pierwszych godzin od przyjecia, dla-
tego nalezy natychmiast rozpocza¢ terapie re-
perfuzyjna. Tromboliza ogélnoustrojowa stano-
wileczenie z wyboru u wiekszosci chorych z PE

wysokiego ryzyka, natomiast leczenie inwazyj-
ne, w tym leczenie celowane za pomoca cewni-
kéw lub embolektomie chirurgiczna, nalezy wy-
konaé, jesli tromboliza jest przeciwwskazana lub

zakonczyla sie niepowodzeniem.*® Ponadto cho-
rzy niestabilni hemodynamicznie moga wyma-
gac intensywnego wsparcia hemodynamicznego

za pomoca wazopresoréw podawanych dozylnie,
aw niektérych przypadkach konieczna jest wen-
tylacja mechaniczna.”" Dlatego tez chorzy z PE

wysokiego ryzyka, podobnie jak osoby z rézny-
mi innymi zagrazajacymi zyciu ostrymi choro-
bami sercowo-naczyniowymi, powinni by¢ le-
czeni na oddziale intensywnej terapii.

Postepowanie w przypadku zatorowosci
ptucnej posredniego ryzyka

Leczenie przeciwkrzepliwe jest wystarczajace
w przypadku wiekszosci chorych stabilnych he-
modynamicznie z ostra PE. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze populacja chorych z PE i poczatkowo
prawidlowym ci$nieniem tetniczym nie jest jed-
norodna. Obejmuje osoby z korzystnym i tagod-
nym przebiegiem klinicznym o prawie zerowym
ryzyku $miertelnosci zwiazanej z PE, ale takze
osoby z ryzykiem wczesnej $miertelnosci od 5%
do 10% pomimo odpowiedniego leczenia prze-
ciwkrzepliwego.”? Ostre przeciazenie cisnienio-
we spowodowane szybka okluzja tetnic ptucnych
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przez material zatorowy powoduje poszerzenie
prawego przedsionka i zwiekszenie rozciagnie-
cia jego Sciany. Zmniejszona pojemno$¢ minu-
towa serca i przeptyw wiencowy, ktére powodu-
ja brak réwnowagi miedzy podaza i zapotrze-
bowaniem na tlen, prowadza do uszkodzenia
mie$nia sercowego prawej komory. Podwyzszo-
ny poziom markeréw uszkodzenia mie$nia ser-
cowego, zwlaszcza stezenie troponin sercowych,
prognozuje wczesny niekorzystny wynik nawet
u chorych z PE i prawidlowym ci$nieniem tet-
niczym.”" Postepujace uszkodzenie kardiomio-
cytéw dodatkowo zmniejsza funkcje skurczowa
prawej komory i moze prowadzi¢ do postepuja-
cej nieodwracalnej niewydolnosci prawokomoro-
wej ze wszystkimi powigzanymi konsekwencja-
mi, w tym zapascia hemodynamiczna i wstrza-
sem kardiogennym. Zatem chorzy z PE z po-
czatkowo prawidtowym ci$nieniem tetniczym,
u ktérych wystepuje co najmniej jeden wskaz-
nik zwiekszonego ryzyka zwigzanego z PE (18.2),
stanowia grupe chorych z PE posredniego ryzy-
ka i powinni by¢ hospitalizowani.

Co wazne, chorych z objawami RVD w bada-
niu echokardiograficznym lub w angiografii ptuc-
nej metoda tomografii komputerowej (CTPA)
oraz zwiekszonym stezeniem troponin (gru-
pa posredniego ryzyka) powinno sie monitoro-
wac w pierwszych godzinach ze wzgledu na ry-
zyko wczesnej dekompensacji hemodynamicz-
nej. W randomizowanym badaniu PEITHO (Pul-
monary Embolism International Thrombolysis
Study) poréwnujacym zastosowanie kombinacji
tenekteplazy i heparyny z kombinacja placebo
iheparyny u chorych z prawidtowym cisnieniem
tetniczym o wysokim posrednim ryzyku, u 5%
chorych, u ktérych poczatkowo zastosowano le-
czenie przeciwkrzepliwe, doszto do pogorszenia
stanu i wymagali oni ratunkowej trombolizy.'s
Dlatego ryzyko dekompensacji wymaga $cistego
monitorowania, najlepiej na oddziale intensyw-
nej terapii. Z drugiej strony nie zaleca sie pier-
wotnej reperfuzji u tych chorych, poniewaz ry-
zyko wystapienia potencjalnie zagrazajacych zy-
ciu powiktan krwotocznych, zwtaszcza krwoto-
ku wewnatrzczaszkowego, wydaje sie przewazaé



132

TABELA 2. Kliniczne, obrazowe i laboratoryjne wskazniki stopnia ciezkosci zatorowosci ptucnej u chorych

z prawidtowym ci$nieniem tetniczym®

dane kliniczne

wiek >80 lat

tetno >100 uderzeri/min

ci$nienie tetnicze 90-100 mm Hg

5a0, <90%

choroby wspétistniejace

przewlekta niewydolno$¢ serca

przewlekta choroba ptuc

inne powazne stany, w tym aktywny nowotwor, krwawienie z przewodu pokarmowego w ciggu ostatnich 14 dni, udar
mézgu w ciggu ostatnich 4 tygodni, operacja w ciggu ostatnich 2 tygodni, zaburzenia hemostazy lub matoptytkowos¢
(liczba ptytek krwi <75x10%/1), ciezka niewydolno$¢ nerek (CrCl <30 ml/min) i ciezka niewydolno$¢ watroby

obrazowanie

echokardiografia (1): RV/LV >1,0, TAPSE <16 mm, objaw McConnella (hipokineza wolnej Sciany RV), przesuniecie
przegrody, LV w ksztatcie litery D, TR >2,8 m/s, nadmierne wypetnienie IVC

CTPA: RV/LV >1

badania laboratoryjne

zwiekszone poziomy troponin sercowych

inne potencjalne biomarkery: BNP i NT-proBNP; H-FABP, kopeptyna, mleczan

Skroty: BNP - peptyd natriuretyczny typu B, CrCl - klirens kreatyniny, H-FABP — sercowe biatko wigzgce kwasy ttuszczowe, IVC - 2yfa
gtéwna dolna, LV - lewa komora, NT-proBNP - N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B, RV - prawa komora,
Sa0, - saturacja tlenem krwi tetniczej, TAPSE — amplituda ruchu pierscienia tréjdzielnego, TR - szczytowa predkos¢ skurczowa

strumienia niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej; inne: p. TABELA1

nad potencjalnymi korzy$ciami ptynacymi z tej
metody leczenia. Z drugiej strony nalezy roz-
wazy¢ ratunkowa trombolize lub, alternatyw-
nie, embolektomie chirurgiczna lub przezskoér-
na terapie cewnikowa u chorych, u ktérych wy-
stapia objawy niestabilnosci hemodynamiczne;j.’

Przewidywalna rola dysfunkcji prawej
komory

Echokardiografia pozwala na wykrycie RVD u co
najmniej 25% niewyselekcjonowanych chorych
z ostra PE."” Stwierdzono, ze RVD w badaniu
echokardiograficznym wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem krétkoterminowej $miertelno-
$ci nawet u poczatkowo stabilnych hemodyna-
micznie pacjentéw.”®!? Jednak dodatnia war-
tos¢ predykceyjna $miertelnosci zwiazanej z PE
jest niska.”® Ponadto nie ma ogélnie przyjetej
echokardiograficznej definicji RVD stosowanej
do stratyfikacji ryzyka (18.2)."%2° Jednak pomi-
mo tych ograniczen echokardiografie stosuje sie
szeroko w praktyce klinicznej do oceny rokowa-
nia u pacjentéw z ostra PE z prawidlowym cis-
nieniem tetniczym.”!

Potencjalni kandydaci do wczesnego
wypisu i leczenia ambulatoryjnego
Poniewaz ostra PE jest potencjalnie zagraza-
jaca zyciu choroba sercowo-naczyniowa, decy-
zje o wypisie wkrétce po postawieniu diagno-
zy powinno sie podejmowaé na podstawie
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potwierdzonych kryteriéw i najlepiej jest po-
przec ja wynikami badan prospektywnych.
Weczesne wypisanie pacjenta z ostra PE i kon-
tynuacje leczenia przeciwkrzepliwego w domu
nalezy rozwazy¢ nie tylko wtedy, gdy sam epi-
zod PE ma niskie ryzyko wczesnej $miertelnosci
ipowaznych powiktan zwigzanych z PE, ale tak-
ze gdy nie wystepuja powazne choroby wspét-
istniejace. Ponadto opieka ambulatoryjna musi
by¢ na wystarczajaco wysokim poziomie, aby za-
pewnic leczenie przeciwkrzepliwe i odpowied-
nig edukacje w zakresie leczenia zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej oraz uzyskanie na-
tychmiastowego wsparcia medycznego w razie
potrzeby.?2?

Jak wspomniano powyzej, oprécz danych kli-
nicznych, wynikéw badan obrazowych i labo-
ratoryjnych, ktére pomagaja oceni¢ nasilenie
PE i zwigzana z niag wczesng $miertelnoé¢, na-
lezy wziac¢ pod uwage choroby wspétistniejace,
aby ocenic ogélne ryzyko $miertelnosci i wezes-
nych zdarzen klinicznych. Wskaznik ciezkos$ci
PE (PESI), a zwlaszcza jego uproszczona wersje
(sPESI),”?¢ zostal zatwierdzony i stosuje sie go
szeroko gtéwnie w celu identyfikacji chorych
z niskim ryzykiem 30-dniowej $miertelnosci
(sPESI = 0; TA8.3).2%:27-29

Chociaz skali PESI nie opracowano jako na-
rzedzia do identyfikacji kandydatéw do leczenia
domowego, zastosowano ja w badaniu klinicz-
nym, w ktérym 344 chorych z PE przydzielono



TABELA 3. Uproszczony wskaznik ciezkosci zatorowosci ptucnej (sPESI)?

Parametr SPESI

wiek >80 lat 1 punkt
choroba nowotworowa 1 punkt
przewlekta niewydolno$¢ serca 1 punkt
przewlekta choroba ptuc

tetno >110 uderzeri/min 1 punkt
skurczowe BP <100 mm Hg 1 punkt
Sa0, <90% 1 punkt

Interpretacja wynikéw:
0 punktdéw = 30-dniowe ryzyko Smierci 1% (95% C10,0-2,1)
>1 punkt = 30-dniowe ryzyko Smierci 10,9% (95% CI 8,5-13,2)

Skroty: CI - przedziat ufnoci; inne: p. TABELA1i TABELA2

TABELA 4. Kryteria Hestia wykluczenia mozliwosci leczenia ambulatoryjnego zatorowosci ptucnej?'

Kryterium/pytanie

Czy pacjent jest niestabilny hemodynamicznie?

Czy konieczna jest tromboliza lub embolektomia?

Czy wystepuje czynne krwawienie lub wysokie ryzyko krwawienia?®

Czy konieczna jest suplementacja tlenu przez >24 godziny w celu utrzymania Sa0, >90%?

Czy zatorowo$¢ ptucng rozpoznano w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego?

Czy wystepuje silny b6l wymagajacy podawania analgetykéw dozylnie przez >24 godziny?

Czy istnieje medyczny lub spoteczny powdd do leczenia szpitalnego trwajgcego >24 godziny (infekcja, nowotwor

ztosliwy, brak systemu wsparcia)?

Czy CrCl <30 ml/min?¢

Czy u pacjenta wystepuje ciezka niewydolno$¢ watroby?

Czy pacjentka jest w cigzy?

Czy u pacjenta wystepuje udokumentowana matoptytkowo$¢ poheparynowa w wywiadzie?

a skurczowe BP <100 mm Hg z tetnem >100 uderzeri/min lub stan wymagajacy przyjecia na oddziat intensywnej terapii

b krwawienie z przewodu pokarmowego w ciggu ostatnich 14 dni, udar mézgu w ciggu ostatnich 4 tygodni, operacja w ciggu
ostatnich 2 tygodni, zaburzenia pod postacia krwawienia lub matoptytkowos¢ (liczba ptytek krwi <75x10°/1), niekontrolowane
nadcisnienie tetnicze (skurczowe BP >180 mm Hg lub rozkurczowe BP >110 mm Hg)

c CrClobliczony wg wzoru Cockrofta i Gaulta

Skréty: p. TABELA 11 TABELA2

losowo do grup leczenia szpitalnego oraz lecze-
nia ambulatoryjnego. W kazdej z grup 1 chory
(0,6%) zmart w ciagu 90 dni. Co wazne, u 3 cho-
rych (1,8%) leczonych ambulatoryjnie wystapi-
to powazne krwawienie, natomiast u chorych
szpitalnych nie wystapily takie powiktania.’
Grupa holenderskich badaczy opracowala tak
zwane kryteria Hestia stuzace do oceny mozli-
wosci zakwalifikowania chorego z PE do leczenia
w domu.’' Kryteria te obejmuja parametry kli-
niczne, ktére oceniaja nie tylko stopien ciezko-
ci PE, ale takze choroby wspélistniejace i wy-
konalnos¢ leczenia domowego (148.4). Jesli od-
powiedz na wszystkie pytania zawarte w kryte-
riach brzmi ,nie”, chorego mozna leczy¢ w domu.
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Gdzie leczy¢ chorych z ostrg zatorowoscig ptucng?

W badaniach jednoramiennych zastosowano
te kryteria przy wyborze pacjentéw do lecze-
nia domowego. Czesto$¢ nawrotéw zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej w ciagu 3 miesiecy
wyniosta 2% u chorych z PE, ktérych wypisano
w ciagu 24 godzin.*!

Aktualne pozostaja istotne pytania, czy oce-
na RVD (przeciazenie ci§nieniowe prawej ko-
mory i/lub uszkodzenie miesnia sercowego) ma
warto$¢ prognostyczna u chorych niskiego ry-
zyka i czy osoby z PE niskiego ryzyka ocenione
wylacznie na podstawie kryteriéw klinicznych
mozna bezpiecznie leczy¢ ambulatoryjnie. Do-
niesiono, ze stezenie troponiny T zmierzone
metoda wysokoczula wynoszace 14 pg/ml lub
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mniej, wraz z klinicznymi wskaznikami PE ni-
skiego ryzyka, przewiduja doskonate rokowa-
nie, a kombinacje obu metod mozna zastoso-
wac do identyfikacji potencjalnych kandydatow
do leczenia w trybie ambulatoryjnym.” Barco
i wsp.’? przeprowadzili metaanalize oceniaja-
ca, czy obecno$¢ RVD moze pogorszy¢ wczesne
rokowanie, w szczegdlnosci $miertelnos¢ cal-
kowita po 30 dniach lub podczas hospitalizacji
u pacjent6éw niskiego ryzyka. Rozpoznanie RVD
oparto na badaniu echokardiograficznym lub
CTPA. Oceniano takze wartos$¢ prognostyczna
zwiekszonego stezenia troponiny u chorych z PE
niskiego ryzyka. Autorzy stwierdzili, ze iloraz
szans (OR) dla wczesnej $miertelnosci z jakiej-
kolwiek przyczyny u chorych z RVD i bez niej
wynidst 4,19 (95% przedziat ufnosci [CI] 1,39-
12,58), a $miertelno$¢ wynosita odpowiednio
1,8% (95% C10,9-3,5)10,2% (95% CI 0,03-1,7).
W przypadku stezenia troponin $miertelnos¢
wyniosta odpowiednio 3,8% (95% CI 2,1-6,8)
10,5% (95% CI 0,2-1,3), OR 6,25; 95% CI 1,95-
20,05. Wywnioskowano, ze u chorych niskiego
ryzyka z ostra PE obecno$¢ RVD w chwili przy-
jecia wigze sie z wczesng $§miertelnoécia. Dlate-
go tez — poniewaz RVD wskazana przez wyniki
badan obrazowych lub markery laboratoryjne
wigzata sie ze zwiekszona $miertelnoécia réw-
niez u chorych, ktérzy wydawali sie pacjenta-
mi niskiego ryzyka na podstawie samych kry-
teriéw klinicznych - wyniki te moga wptywac
na postepowanie réwniez w przypadku chorych
niskiego ryzyka.*

Takie podejscie bylto tematem niedawnego
badania HoT-PE (Home Treatment of Pulmo-
nary Embolism).>* Mialo ono na celu ocene, czy
wczesne wypisanie ileczenie rywaroksabanem
w trybie ambulatoryjnym jest skuteczne i bez-
pieczne w przypadku chorych z ostra PE niskie-
go ryzyka. Co wazne, pacjentéw wybrano nie tyl-
ko na podstawie kryteriéw klinicznych, ale tak-
ze ze wzgledu na brak RVD lub zakrzepéw we-
wnatrz jam serca.’* Pierwszorzedowym punktem
konicowym byt epizod objawowej, nawrotowej
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej lub zgon
zwiazany z PE w ciagu 3 miesiecy od wlaczenia.
Sposréd 525 kolejnych chorych bioracych udziat
w badaniu u 3 chorych (0,6%) wystapit objawo-
wy nawr6t zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
niezakonczony $miercia, powazne krwawienie
wystapito natomiast u 6 chorych (1,2%). Zgod-
nie z protokotem badania wypisanie ze szpita-
la zaplanowano w ciagu 48 godzin od momentu
manifestacji objawéw i akceptowano do 2 nocy
pobytu w szpitalu. Mediana czasu hospitalizacji
wynosita 34 godziny, a mediana czasu od rozpo-
znania PE do wypisu - 31 godzin. Tylko 11 cho-
rych (2,1%) wymagato dtugotrwatej hospitaliza-
¢ji z powodu wezesnych zdarzen niepozadanych,
gléwnie ostrej infekcji. Badanie to potwierdzi-
to, ze wczesne wypisanie i leczenie rywaroksa-
banem w warunkach domowych jest skuteczne
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i bezpieczne u starannie wybranych chorych
z ostra PE niskiego ryzyka.?

Obecne wytyczne ESC dotyczace postepowa-
nia w ostrej PE zalecaja, aby rozwazy¢ wczesne
wypisanie i kontynuacje leczenia w domu u cho-
rych z PE niskiego ryzyka i bez powaznych cho-
réb wspétlistniejacych, jesli mozna zapewnié
odpowiednia opieke ambulatoryjna i leczenie
przeciwkrzepliwe. W tym kontek$cie wytyczne
zalecaja ocene prawej komory za pomoca me-
tod obrazowania lub pomiaru biomarkeréw la-
boratoryjnych, nawet w przypadku uzyskania
niskiego wyniku w skali PESI lub negatywne-
go w skali sPESI.®

Podsumowanie

W aktualnych wytycznych ESC strategia poste-
powania u chorych z ostra PE zalezy od indywi-
dualnej oceny ryzyka.’ U chorych niestabilnych
hemodynamicznie nalezy zastosowa¢ pierwot-
na terapie reperfuzyjna na oddziale intensywnej
terapii, natomiast osoby z prawidlowym ci$nie-
niem tetniczym i z co najmniej jednym wskaz-
nikiem predykcyjnym $miertelnosci zwiaza-
nej z PE lub ze znaczaca choroba wspoélistnieja-
ca trzeba hospitalizowa¢. Ponadto ze wzgledu
na ryzyko zapasci hemodynamicznej chorych
z prawidlowym ci$nieniem tetniczym i RVD
w echokardiografii lub CTPA, a takze ze zwiek-
szonym stezeniem troponin, nalezy poczatko-
wo monitorowaé, a w przypadku dekompen-
sacji wdrozy¢ reperfuzje ratunkowa. Z drugiej
strony chorzy z PE niskiego ryzyka bez zadne-
go wskaznika powiklania przebiegu klinicznego,
z zachowana funkcja prawej komory i bez oznak
uszkodzenia miesnia sercowego oraz z doste-
pem do opieki ambulatoryjnej na wysokim po-
ziomie sa potencjalnymi kandydatami do krot-
kiego pobytu w szpitalu lub nawet komplekso-
wego leczenia ambulatoryjnego.
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