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W lipcowym, wakacyjnym numerze Kardiologii po Dyplomie przedstawiamy kolejny
artykut z cyklu Elementarz standardéw ESC widzianych okiem echokardiografisty.
Przedstawiamy tym razem zagadnienia zwigzane z zatorowoscig ptucna. Pojawia sie
tez tradycyjna zagadka echokardiograficzna. Dotyczy mtodego, 19-letniego pacjenta
z przebytym w pierwszym miesigcu zycia zabiegiem korekcji przedsionkowej
Senninga.
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Wprowadzenie

Do rozpoznania zatorowosci plucnej (ZP) niezbedne jest uwidocznienie skrzeplin
w tetnicach ptucnych w obrazie tomografii komputerowej (TK) lub arteriografii, albo
stwierdzenie typowych zmian w scyntygrafii perfuzyjnej ptuc. W badaniu echokardiogra-
ficznym zwykle nie udaje si¢ uwidocznié skrzeplin, a jedynie cechy dysfunkcji prawej ko-
mory. Natomiast u okolo potowy chorych z ostrg zatorowoScig plucng (OZP)
przezklatkowe badanie echokardiograficzne (transthoracic echocardiography, TTE) nie
wykazuje zaburzen w obrgbie prawej potowy serca. Dlatego badanie to nie jest uwazane
za wystarczajace do rozpoznania, a zwlaszcza do wykluczenia ZP.

Jednak echokardiografia ma istotne znaczenie diagnostyczne w szczegblnych przy-
padkach OZP przebiegajacych z niestabilnoscig hemodynamiczng. Jest rowniez pomoc-
na w ocenie rokowania u chorych z juz rozpoznang ZP, a takze pozwala na identyfikacje
pacjentow zagrozonych rozwojem nadci$nienia ptucnego o etiologii zakrzepowo-zatoro-
wej, po kilkumiesiecznej terapii przeciwzakrzepowej.
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Mozliwosci echokardiografii
W ocenie zmian zwigzanych
z zatorowoscig ptucng

Wzrost naczyniowego oporu plucnego w przebiegu zato-
rowosci plucnej powoduje zwiekszenie ciSnienia w tetni-
cach ptucnych i prawej komorze (right ventricle, RV),
a nastepnie w prawym przedsionku i zytach systemowych.
W badaniu echokardiograficznym mozna zarejestrowaé
skutki utrudnienia przeptywu w tozysku plucnym i wzro-
stu ciSnienia w prawej polowie serca. Zmiany dotycza
wielkosci jam i naczyn, kurczliwoSci i grubosci $cian,
a takze charakteru przeptywu krwi przez zastawki. W ta-
beli 1 przedstawiono parametry przydatne w ocenie prawe;j
potowy serca oraz ich prawidlowe wartosci. Rycina 1
przedstawia sposob dokonywania niektérych pomiarow.

Echokardiografia jest pomocna w ocenie:

* cech charakterystycznych dla ostrej zatorowosci ptucnej,

* przecigzenia prawej komory,

* ciSnienia w tozysku ptucnym.

Do objawdéw echokardiograficznych charakterystycz-
nych dla OZP naleza:

* zmniejszenie maksymalnej predkosci przeplywu
przez zastawke tetnicy plucnej (pulmonary valve, PV),

* §rodskurczowe zmniejszenie predkosci (zazgbienie
spektrum) przeptywu przez PV,

* objaw 60/60: skrocenie AcT przeptywu przez PV
<60 ms i podwyzszony maksymalny gradient fali zwrot-
nej przez zastawke tréjdzielng (tricuspid regurgitation
peak gradient, TRPG), ale <60 mm Hg,

e objaw McConnella: hiperkineza czg¢$ci odplywo-
wej RV (czyli tzw. czeSci koniuszkowej, w projekeji ko-
niuszkowej czterojamowej [4C]) 1 hipokineza lub normo-
kineza czeSci naplywowej RV (segmentu srodkowego
i podstawnego $ciany bocznej RV, w projekcji 4C).

TABELA 1 Prawidtowe wartosci podstawowych

pomiarow stuzacych do oceny
struktur prawej czesci serca

Parametr Norma

Szerokos¢ pnia ptucnego 1,5-2,1 cm

Predkos¢ przeptywu przez PV 0,6-0,9 m/s

AcT spektrum przeptywu > 80 ms*
przez PV

Szerokos¢ RV w LAX 0,9-2,6 cm

Szerokos¢ RV ponizej 2,5-2,9cm
pierscienia PV w SAX

Szerokos¢ RV ponizej 2,7-3,3cm
pierscienia TV w 4C

TAPSE 1,5-2cm

Grubos¢ Sciany RV <0,5cm

TRV (TRPG) <2,8 m/s (<31 mm Hg)

Szerokos¢ IVC <1,7cm

Podatnos¢ oddechowa IVC >50% (podczas wdechu)

*Warto$¢ 80 ms nie jest granica normy, ale AcT <80 ms wskazuje na
prawdopodobienstwo podwyzszonego cisnienia w fozysku ptucnym. LAX
(long axis) — projekcja przymostkowa w osi dtugiej, SAX (short axis) —
projekcja przymostkowa w osi krotkiej, 4C (4 chamber) — projekcja
koniuszkowa czterojamowa, IVC (inferior vena cava) — zyta gtéwna dolna.
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Stwierdzenie takich zmian, zwlaszcza u chore-
go w ci¢zkim stanie klinicznym, moze ulatwic¢ postgpo-
wanie. Powyzsze objawy nie pozwalajg jednak na jedno-
znaczne rozpoznanie ostrej zatorowosci plucnej, ponie-
waz niektore z nich mogg tez wystepowal w innych
stanach patologicznych, takich jak zawal prawej komory
lub niewydolno§¢ oddechowa typu dorostych (ARDS).

Czas akceleracji
(AcT)
A
M-mode
B
4v2 = TRPG
C \%

Niektére echokardiograficzne pomiary oceny prawej pofowy serca.

A. Pomiar czasu akceleracji (AcT) spektrum doplerowskiego przeptywu
przez zastawke tetnicy ptucnej. B. Pomiar przemieszczenia
skurczowego pierscienia zastawki trojdzielnej (TAPSE) w trybie
M-mode, w projekcji 4C. C. Pomiar maksymalnej predkosci spektrum
doplerowskiego wiazki ciggtej fali zwrotnej tréjdzielnej i obliczenie
TRPG wedtug uproszczonego réwnania Bernoulliego.
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Objawy przecigzenia RV to przede wszystkim jej po-
wigkszenie, uposledzenie kurczliwosci $ciany wolnej —
najczeSciej oceniane za pomocg pomiaru TAPSE (tricu-
spid annulus plane systolic excursion — skurczowe prze-
mieszczenie pierScienia trdjdzielnego w M-mode),
splaszczenie i przesuniegcie przegrody miedzykomorowe;j
(interventricular septum, IVS) w kierunku lewej komory
oraz paradoksalny ruch IVS. Stwierdzenie przecigzenia
RV wskazuje na umiarkowane lub duze ryzyko wczesne-
go zgonu u chorych z rozpoznang OZP (tab. 2).

Badanie echokardiograficzne umozliwia tez orientacyjng
oceng ciSnienia w prawych jamach serca. Dodanie do gradien-
tu ci$nien miedzy prawa komorg i prawym przedsionkiem,
obliczonego wedlug uproszczonego rownania Bernoulliego
z maksymalnej predkosci fali zwrotnej trojdzielnej, ciSnienia
w prawym przedsionku pozwala na oszacowanie ciSnienia
skurczowego w prawej komorze, jednoznacznego (przy braku
stenozy zastawki tetnicy plucnej) z ciSnieniem skurczowym
w tetnicy plucnej. Ci$nienie w prawym przedsionku ocenia si¢
na podstawie obrazu zylty gtéwnej dolnej — jej szerokosci 1 po-

TABELA2 Stratyfikacja ryzyka wczesnego zgonu zwigzanego z OZP (wg standardéw ESC z 2008 roku

dotyczacych ostrej zatorowosci ptucnej)

Mate ryzyko (<1%)

Umiarkowane ryzyko (1-15%) Duze ryzyko (>15%)

Objawy kliniczne

Wstrzas, hipotonia

Dysfunkcja RV (echo, TK
lub BNP)

Badanie echo

Badanie echo — przecigzenie

Biochemiczne wskazniki
uszkodzenia migsnia serca
(troponina)

— przecigzenie RV Oba RV
lub
Podwyzszone jedno Podwyzszone

Postepowanie
(moze by¢ ambulatoryjnie)

Heparyna drobnoczgsteczkowa Heparyna

Tromboliza, embolektomia

TABELA3 Szacowanie cisnienia w tetnicy ptucnej
4 x TRV2 = TRPG

RAP = 5 - 20 mm Hg (wg IVC — szeroko$¢, podatnos¢ oddechowa)

TRPG + RAP = RVSP = PASP

TRV — maksymalna predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej, TRPG — maksymalny gradient fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielng, PASP — skurczowe
cisnienie w tetnicy ptucnej, RVSP — cisnienie skurczowe w prawej komorze, RA — prawy przedsionek, RAP — cisnienie w prawym przedsionku, IVC — zyta

gtéwna dolna.

TABELA4 Szacunkowa ocena cisnienia w prawym przedsionku na podstawie szerokosci i podatnosci

oddechowej zyty gtéwnej dolnej

Szerokos¢ IVC Zapadanie IVC podczas wdechu RAP

<1,5cm >50% 0-5 mm Hg
1,5-2,5cm >50% 5-10 mm Hg
>2,5cm >50% 5-10 mm Hg
1,5-2,5cm <50% 10-15 mm Hg
>2,5cm <50% 15-20 mm Hg
>2,5cm 0 >20 mm Hg

TABELA5 Ocena prawdopodobienstwa nadcisnienia ptucnego (PH) na podstawie badania

echokardiograficznego (wg standardéw ESC z 2009 roku dotyczacych nadcisnienia ptucnego)

Prawdopodobienstwo PH

Parametr Mate Umiarkowane Duze

TRV <2,8 m/s <2,8m/s 2,9-3,4 m/s >3,4 m/s
(TRPG) (£31,4 mm Hg) (31,4 mm Hg) (33,6-46 mm Hg)  (>46 mm Hg)
PASP = RVSP <36 mm Hg <36 mm Hg 36-50 mm Hg >50 mm Hg
Inne echokardiograficzne objawy PH Nieobecne Obecne Obecne lub nie Obecne lub nie

TRV — maksymalna predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej, TRPG — maksymalny gradient fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielng, PASP — skurczowe
cisnienie w tetnicy ptucnej, RVSP — skurczowe cisnienie w prawej komorze obliczone wedtug wzoru: TRPG + cisnienie w prawym przedsionku, tu
w warunkach prawidtowych wynoszace 5 mm Hg.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie Lipiec 2010 * Tom 9 Nr 7 m Kardiologia po Dyplomie 51


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

datnosci oddechowej. Szacowanie ci$nienia w tetnicy plucnej
i prawym przedsionku przedstawiajg tabele 3 i 4. Dodatko-
wych informacji dostarcza ocena czasu przyspieszenia (accele-
ration time, AcT) wyrzutu krwi z prawej komory do pnia
plucnego. AcT ponizej 80 ms sugeruje istotne zaburzenie prze-
plywu w krazeniu plucnym. Obraz przecigzenia RV réwniez
wskazuje na podwyzszenie ciSnienia w fozysku plucnym.

Echokardiograficzne szacowanie ciSnienia w prawej ko-
morze nie jest dokladnym pomiarem. Wedlug standardow
ESC z 2009 dotyczacych nadcisnienia ptucnego TTE mo-
ze jedynie okresli¢ prawdopodobienstwo wystgpowania
nadci$nienia ptucnego (pulmonary hypertension, PH),
a nie jego rzeczywiste nasilenie. Parametry okreslajace ma-
fe, umiarkowane i duze prawdopodobienistwo nadci$nie-
nia plucnego przedstawiono w tabeli 5.

Obraz echokardiograficzny w zatorowosci plucnej
moze by¢ bardzo rézny, poniewaz poszczegblne objawy
zalezg od nasilenia i czasu trwania nadci$nienia plucne-
go oraz od gwaltownosci jego wystgpienia.

Echokardiografia w podejmowaniu
decyzji w réznych sytuacjach
klinicznych

U chorego przyjetego do szpitala z powodu bolu w klatce

piersiowej 1 dusznosci, ktorym towarzyszy hipotonia lub
wstrzgs, czegsto ciezki stan pacjenta nie pozwala na wyko-

b o
T

“ .
Ty
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nanie TK. Przyl6zkowe badanie echokardiograficzne
umozliwia wtedy postawienie najbardziej prawdopodob-
nego rozpoznania. Zespot objawow typowych dla OZP
z towarzyszacym przeciazeniem RV (ryc. 2) 1 hipotoniag,
wskazuje na OZP o duzym ryzyku wczesnego zgonu i na-
kazuje rozwazenie leczenia trombolitycznego.

Chorzy z duzym ryzykiem zgonu wymagajg jak naj-
szybszego rozpoczecia dozylnego podawania heparyny
niefrakcjonowanej (UHF). Po wykluczeniu przeciwwska-
zan 1 — jeSli to mozliwe — potwierdzeniu rozpoznania
OZP w TK nalezy zastosowac leczenie trombolityczne,
ktore jest najskuteczniejsze w ciggu pierwszych 48 go-
dzin od pojawienia si¢ objawow OZP. Po zastosowaniu
takiego leczenia poprawe stanu klinicznego i parametrow
echokardiograficznych udaje si¢ uzyska¢ u ponad 90%
pacjentow duzego ryzyka. Do zalecanych preparatow za-
licza si¢ streptokinaze, urokinaze oraz alteplaze. Altepla-
z¢ podaje si¢ w 2-godzinnym wlewie dozylnym w dawce
100 mg rt-PA lub w schemacie skroconym w dawce
0,6 mg/kg mc. w ciggu 15 minut. Natomiast urokinaza
podawana jest najpierw w bolusie 4400 jm./kg, a nastep-
nie w dawce 4400 jm./h/kg mc. w 12-24-godzinnym
wlewie, mozna tez poda¢ 3 mln jm. w ciggu 2 godzin.
Streptokinaze podaje si¢ najpierw w bolusie w dawce
250 000 IU przez 30 minut, a nastgpnie we wlewie
100 000 IU/h przez 12-24 h, alternatywny schemat to
dawka 1,5 mln IU podawana w czasie 2 godzin. Nie
stwierdzano istotnych roéznic w czgstosci wystepowania
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powiklan krwotocznych miedzy grupami pacjentow le-
czonych poszczegdlnymi preparatami. Po leczeniu trom-
bolitycznym, gdy wydluzenie czasu APTT ulegnie
skréceniu do dwukrotno$ci normy, nalezy rozpoczaé do-
zylny wlew z heparyny niefrakcjonowanej. Chorzy lecze-
ni alteplazg moga jednocze$nie otrzymywaé UHFE.
Opisany powyzej obraz kliniczny obejmujacy bol
w Kklatce piersiowej, dusznos¢ i hipotonie¢ moze by¢ takze

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Slope

TAPSE 13 mm

Echokardiograficzny obraz ostrej zatorowosci ptucnej

o umiarkowanym/duzym ryzyku. A. Projekcja LAX. Powiekszenie prawej
komory. B. Projekcja SAX. Powiekszenie prawej komory z przesunieciem
przegrody miedzykomorowej w strone lewq i jej sptaszczeniem (strzatka).
C. Rejestracja przeptywu przez zastawke tetnicy ptucnej, dopler wigzki
pulsacyjnej. Strzatkg zaznaczono zazebienie skurczowe. AcT skrécone
do <60 ms. Maksymalna predkos¢ przeptywu mata — 0,5 m/s (oznaczona
krzyzykiem). D. Projekcja 4C. Powigkszenie prawej komory

z paradoksalnym ruchem przegrody miedzykomorowej (strzatka).

E. Projekcja 4C. Objaw McConnella. Strzatkami oznaczono obszar
kurczliwosci hiperkinetycznej obejmujacy czes¢ odptywowa prawej
komory, czyli widoczny w projekcji 4C segment koniuszkowy. . Pomiar
TAPSE. Zmniejszona wartos¢ (1,3 cm) wskazuje na uposledzenie funkgji
skurczowej prawej komory. G. Rejestracja niedomykalnosci trojdzielnej
metoda doplera wigzki ciggtej. Pomiar maksymalnej predkosci fali
zwrotnej tréjdzielnej i maksymalnego gradientu (PG). TRPG 35 mm Hg —
podwyzszone, ale <60 mm Hg. Przyczyna niezbyt duzej predkosci fali
zwrotnej trojdzielnej w OZP jest niezdolno$¢ do generowania wysokiego
cisnienia przez nagle przecigzong prawa komore. H. Projekcja
podmostkowa. Poszerzona zyta gféwna dolna (szerokos¢ 2,2 cm).

I Rejestracja w trybie M-mode z projekcji podmostkowej. Poszerzona,
umiarkowanie zapadajgca sie podczas wdechu zyta gtéwna dolna. Taki
obraz pozwala na oszacowanie cisnienia w prawym przedsionku na
okoto 15 mm Hg (w warunkach prawidfowych IVC powinna zapadac sie
w czasie wdechu o okoto 50 % swej szerokosci wydechowej).

spowodowany ostrg niewydolnoscig wiencowg. Roznico-
wanie z OZP jest trudne, poniewaz w obu sytuacjach ste-
zenie troponiny bywa podwyzszone, a obraz EKG moze
sugerowaé niedokrwienie. Echokardiografia pomaga
w réznicowaniu tych dwoch stanéw, co jest wazne, ponie-
waz wykonanie koronarografii u chorego z OZP jest do-
datkowym niepotrzebnym ryzykiem oraz opdznia
rozpoczecie odpowiedniej terapii.
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skrzeplina

RYCINA 3

Projekcja SAX. Echokardiograficzny obraz pnia ptucnego. Strzatka
zaznaczona skrzeplina widoczna w rozwidleniu pnia ptucnego. MPA —
pien ptucny.

Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe. Strzatkg zaznaczona
skrzeplina widoczna w lewej tetnicy ptucnej. LPA — lewa tetnica
ptucna, Ao - aorta.

W rzadkich przypadkach w TTE stwierdza si¢ obec-
nos$¢ skrzeplin w rozwidleniu pnia ptucnego (ryc. 3),
a czasem mozliwe jest takze uwidocznienie skrzeplin
w prawej tetnicy plucnej z wciecia jarzmowego. Pozwala
to na potwierdzenie OZP. W razie niemoznosci wykona-
nia tomografii komputerowej w szczegolnych sytuacjach
prébuje si¢ potwierdzi¢ obecno$¢ materialu zatorowego
w tetnicach plucnych za pomocg echokardiografii przez-
przetykowe;j (transesophageal echocardiography, TEE)
(ryc. 4). Wykazano, ze TEE pozwala uwidocznié skrzepli-
ny w tetnicach plucnych u okoto 70% chorych z OZP
i przecigzeniem prawej komory. Echokardiografia przez-
przetykowa moze miec zastosowanie w diagnostyce przy-
16zkowej chorych niestabilnych hemodynamicznie lub
wymagajacych respiratoroterapii, ktérych transport
do pracowni tomograficznej obarczony jest duzym ryzy-
kiem. Uwidocznienie materialu zatorowego moze utatwié
decyzj¢ o trombolizie, zwlaszcza u pacjentow ze zwigk-
szonym ryzykiem krwawief, np. wkrétce po zabiegach
operacyjnych.
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Projekcja 4C. Ruchoma skrzeplina w prawym przedsionku (RAMT)

w przebiegu ostrej zatorowosci ptucnej (strzatka). Skrzeplina
pochodzaca z uktadu zylnego dolnej potowy ciata balotuje w prawym
przedsionku. Na rycinach A i B widoczny w prawym przedsionku
podtuzny twér wykazujacy chaotyczny ruch.

Moze si¢ zdarzy¢, ze u chorego z nagla dusznoscia, ta-
chykardia i wstrzagsem w badaniu echokardiograficznym
oprocz przedstawionych na rycinie 2 objawow typowych dla
OZP i przecigzenia prawej komory, uwidoczni si¢ ruchomsg
skrzepling w prawym przedsionku (right atrial mobile
thrombus, RAMT) (ryc. 5). Ruchome skrzepliny w prawe;j
czgsci serca wystepuja u okoto 5% chorych z OZP. Im wczes-
niej TTE jest wykonywane, tym wigksze prawdopodobien-
stwo uwidocznienia takich skrzeplin. Jest to jednocze$nie
potwierdzenie OZP, okreSlenie bardzo duzego ryzyka
zgonu (>90%) oraz wskazanie do leczenia trombolityczne-
go lub embolektomii chirurgicznej. Embolektomi¢ nalezy
wykonad, jesli jest mozliwe szybkie przetransportowanie
chorego na oddzial kardiochirurgiczny. W przeciwnym wy-
padku powinno sie zastosowaé leczenie trombolityczne (we-
dlug schematu przedstawionego powyzej), pamigtajac
jednak, ze moze ono doprowadzi¢ do rozfragmentowania
skrzepliny, przedostania si¢ jej cz¢Sci do tetnic plucnych
i zwigkszenia zatoru z mozliwo$cig dramatycznego pogor-
szenia stanu chorego, a nawet zgonu.
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A
RYCINA 6

Ostra zatorowo$¢ ptucna. Ruchoma skrzeplina w prawym przedsionku (RAMT) wklinowana w otwor owalny. A. Projekcja 4C. Widoczne powigzanie
skrzepliny z przegroda miedzyprzedsionkowa. B. Projekcja podmostkowa. Widoczne przechodzenie skrzepliny przez otwér owalny do lewego
przedsionka. Strzatka przerywana wskazuje fragment skrzepliny, ktory przedostat sie do lewego przedsionka.
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RYCINA 7

Echokardiograficzny obraz ostrej zatorowosci ptucnej o nieduzym ryzyku. A. Projekcja LAX. Bez powiekszenia prawej komory B. Projekcja SAX. Bez
powiekszenia prawej komory. C. Rejestracja przeptywu przez zastawke tetnicy ptucnej, dopler wigzki pulsacyjnej. Strzatkg zaznaczono zazebienie
skurczowe. AcT skrocone do <60 ms. D. Projekcja 4C. Bez powiekszenia prawej komory. Objaw McConnella. Strzatkami oznaczono obszar
kurczliwosci hiperkinetycznej obejmujgcy czes¢ odptywowa prawej komory, czyli widoczny w projekcji 4C segment koniuszkowy.
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W przypadku stwierdzenia RAMT badanie echokar-
diograficzne nalezy wykonac z duzg starannoscig, uzysku-
jac odpowiednie projekcje dla zobrazowania przegrody
miedzyprzedsionkowej. Podwyzszenie ciSnienia w pra-
wym przedsionku w przebiegu OZP moze bowiem dopro-
wadzi¢ do udroznienia otworu owalnego z przeciekiem
prawo-lewym i wklinowania si¢ skrzepliny w otwor, cze-
go nastepstwem jest przejscie skrzepliny do lewego przed-
sionka (ryc. 6), co grozi zatorowos$cig obwodowa, w tym
udarem niedokrwiennym moézgu. Stwierdzenie w TTE
skrzepliny uwi¢znigtej w otworze owalnym jest uznanym
wskazaniem do leczenia chirurgicznego.

Dist
Time
Slope

e

b IR

TAPSE 7,5 mm

T5mmis

&1bpm
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Badanie echokardiograficzne jest przydatne nie tylko
u chorych niestabilnych hemodynamicznie. Gdy objawy
nie sugerujg OZP u osoby w dobrym stanie klinicznym,
tomografia komputerowa moze nie by¢ wykonana w try-
bie pilnym, na przyklad u pacjenta przyjetego do szpita-
la z powodu zastabnigcia. Obraz echokardiograficzny ze
skroceniem AcT, zazgbieniem spektrum przeptywu przez
PV i objawem McConnella, cho¢ bez powiekszenia RV,
powinien nasungé podejrzenie OZP (ryc. 7). Stwierdze-
nie skrzeplin w tetnicach plucnych w obrazie TK po-
twierdzi rozpoznanie. Z kolei brak cech przecigzenia RV
wskazuje na OZP nieduzego ryzyka.
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HGen

Grubos¢ sciany RV 7 mm “-

U kazdego pacjenta z umiarkowanym lub duzym
prawdopodobienstwem rozpoznania OZP nalezy nie-
zwlocznie wdrozy¢ leczenie przeciwzakrzepowe i konty-
nuowac diagnostyke w celu potwierdzenia rozpoznania.
W zaleznosci od stanu pacjenta mozna zastosowac hepa-
ryn¢ niefrakcjonowang (UHF), drobnoczasteczkowa
(LMWH) lub fondaparinuks.

Dozylny wlew UHF jest stosowany w poczatkowym
okresie leczenia ostrej zatorowosci ptucnej oraz jako kon-
tynuacja po leczeniu trombolitycznym. Leczenie powinno
by¢ rozpoczgte bezposrednio po wysunieciu podejrzenia
zatorowosci ptucnej za pomocg dozylnego bolusa UHF
w dawce 80 jm./kg mc. Nastepnie rozpoczyna si¢ dozylny
wlew okolo 1250 jm./h, tak dostosowujac dawke, by APTT
ulegt 2-3-krotnemu wydiuzeniu powyzej wartosci wyjscio-
wych. We wczesnym okresie leczenia, przez pierwsze
48 godzin, APTT powinno by¢ oznaczane przynajmniej
co 6 godzin, do czasu ustabilizowania 2-3-krotnego wy-
diuzenia APTT. Nastepnie cz¢stoSC oznaczen mozna
zmniejszy¢ do 2 razy na dobe. W razie trudnoS$ci w uzyska-
niu odpowiedniego wydtuzenia APTT, mimo stosowania
duzych dawek heparyny (ponad 3000 jm./h), nalezy po-
dejrzewac niedobor antytrombiny. Po ustabilizowaniu sta-
nu pacjenta mozna rozpoczaé podawanie doustnych
antykoagulantéw razem z heparyna. W zwiazku z ryzy-
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Echokardiograficzny obraz przewlektego zatorowo-zakrzepowego
nadcisnienia ptucnego (CTEPH). A. Projekcja LAX. Powiekszenie prawej
komory. B. Projekcja SAX. Powiekszenie prawej komory. C. Rejestracja
przeptywu przez zastawke tetnicy ptucnej, dopler wigzki pulsacyjnej.
ACT skrécone — 72 ms sugerujace podwyzszenie cisnienia w tozysku
ptucnym. Bez zazebienia spektrum przeptywu. D. Projekcja 4C.
Powigkszenie prawej komory z przesunigciem przegrody
miedzykomorowej w strone lewa. E. Pomiar TAPSE. Zmniejszona
wartos¢ (7,5 mm) wskazuje na uposledzenie funkgji skurczowej prawej
komory. F. Rejestracja niedomykalnosci tréjdzielnej metoda doplera
wiazki ciggtej. Pomiar maksymalnej predkosci fali zwrotnej tréjdzielnej
i maksymalnego gradientu (PG). TRPG 99 mm Hg wskazuje na wysokie
prawdopodobienstwo istotnego nadcisnienia ptucnego. G. Projekcja
podmostkowa. Poszerzona zyta gtéwna dolna (szerokos¢ 2,5 cm).

H. Rejestracja w trybie M-mode z projekcji podmostkowej. Poszerzona,
bardzo stabo zapadajaca sie podczas wdechu zyta gtéwna dolna. Taki
obraz pozwala na oszacowanie ci$nienia w prawym przedsionku na
okoto 20 mm Hg. I. Projekcja podmostkowa czterojamowa. Pomiar
grubosci sciany prawej komory (podwdjna strzatka). Zwiekszona
grubos¢ sciany (7 mm) wskazuje na przerost miesnia prawej komory
w przebiegu nadcisnienia ptucnego.

kiem tromobcytopenii indukowanej heparyna (HIT)
w czasie leczenia co dwa dni nalezy oznacza¢ liczbe plytek
krwi.

Heparyny drobnoczasteczkowe i fondaparinuks sg co
najmniej tak samo skuteczne jak heparyna niefrakcjono-
wana. Ponadto do zalet tych preparatéw naleza: dawka
zalezna jedynie od masy ciata, brak koniecznosci ozna-
czania APTT oraz rzadsze wystepowanie HIT. Dlatego
LMWH i fondaparinuks s3 w zasadzie lekami z wyboru
w terapii zatorowosci ptucnej matego ryzyka. Co wiecej,
mogg by¢ stosowane w leczeniu przewleklym i we wtor-
nej profilaktyce choroby zatorowo-zakrzepowej, np. jesli
nie ma mozliwo$ci odpowiedniego kontrolowania INR.

Kazdy przypadek zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej wymaga diugotrwalego stosowania wtdrnej profilakty-
ki przeciwzakrzepowej. W tym celu u wigkszosci pacjentow
sg uzywane doustne antykoagulanty — acenokumarol lub
warfaryna. Leczenie doustne nalezy w ZP rozpoczynaé
jeszcze w czasie podawania heparyny, zaraz po ustabilizo-
waniu stanu pacjenta. Koniecznos$¢ poczgtkowego poda-
wania doustnych antykoagulantow razem z heparyng
wynika z ich op6Znionego dzialania. Zaleca si¢ rownocze-
sne podawanie heparyn przez przynajmniej 5 dni, az
do uzyskania terapeutycznego poziomu INR 2-3 w co naj-
mniej dwoch kolejnych oznaczeniach.
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U chorych z potwierdzong przebyta zatorowoScig
plucng echokardiografia w réznych sytuacjach moze mie¢
duze znaczenie. Jako fatwe do wykonania badanie niein-
wazyjne moze stuzy¢ do monitorowana stanu chorego.

Jesli mimo kilkumiesiecznego leczenia przeciwzakrze-
powego utrzymujg si¢ objawy przecigzenia RV i podwyz-
szonego cisnienia w tozysku ptucnym, wskazuje to na
niepelne ustagpienie obliteracji fozyska naczyniowego przez
skrzepliny i nakazuje przediuzenie leczenia oraz rozwaze-
nie diagnostyki w kierunku przewleklego zatorowo-zakrze-
powego nadci$nienia ptucnego (chronic thromboembolic
pulmonary hypertension, CTEPH). W przypadku utrzy-
mywania si¢ w obrazie TTE cech wysokiego nadci$nienia
plucnego (ryc. 8) wskazane moze by¢ wykonanie trombo-
endarterektomii.
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