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Niniejszy artykut rozpoczyna sie od krétkiego opisu przypadku odnoszacego sie do czestego
problemu klinicznego. Nastepnie przedstawiono dowody zasadnosci réznych strategii
postepowania, a takze dokonano przegladu formalnych zalecen, jezeli takie istniejg.

Na koniec artykutu autor zaprezentowat wtasne zalecenia kliniczne.

Szesédziesi¢ciodwuletni mezczyzna zglosit si¢ do lekarza z powodu stopniowo
nasilajgcej sie od 5 dni dusznosci i orthopnoe. Objawy wystapily po powrocie

z trzydniowej podrdzy stuzbowej na Daleki Wschod. W badaniu
przedmiotowym czgsto$C rytmu serca wynosila 102 uderzenia na minute,

a ciSnienie te¢tnicze 110/60 mm Hg. Wysycenie krwi tgtniczej tlenem w czasie
oddychania powietrzem atmosferycznym wynosito 86%. Zyly szyjne byly
poszerzone. Nad sercem nie stwierdzono szmeru. Osluchiwanie pluc nie
wykazalo nieprawidiowoSci, podobnie jak badanie koficzyn. Stezenie dimeru D
wynosito 5,13 mg/l (wartosci prawidtowe ponizej 0,5 mg/l), a stezenie troponiny
T bylo mniejsze niz 0,01 g/l. Tomografia komputerowa wykazala liczne
skrzepliny w te¢tnicach ptucnych oraz powigkszenie prawej komory. Jakie

powinno by¢ postgpowanie w tym przypadku?

Problem kliniczny

Ostra zatorowo$¢ plucna jest jedna z gtéwnych przyczyn
powiklan i zgonoéw zwigzanych z leczeniem chirurgicz-
nym, urazami i chorobami internistycznymi. Moze réw-
niez wystgpowac po diugich podrézach lotniczych. Zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa jest odpowiedzialna nawet
za 15% wszystkich zgonéw szpitalnych, a takze 20-30%
zgonow zwigzanych z cigza i porodem w Stanach Zjedno-
czonych i Europie. Roczng czestosé wystgpowania zatoro-
wosci plucnej ocenia si¢ na 23 do 69 przypadkéw na
100 000 populacji [1,2]. Smiertelnos¢ rézni si¢ znacznie
w zaleznosci od cigzkosci choroby [3,4]. Na podstawie da-
nych wskazujacych na to, ze przecigtna $miertelnos§¢
w ciggu 2 tygodni od rozpoznania wynosi w przyblizeniu
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11% [5], w raporcie naczelnego lekarza Stanéw Zjedno-
czonych (US Surgeon General) oceniono, ze zylna choro-
ba zakrzepowo-zatorowa jest w tym kraju przyczyng co
najmniej 100 000 zgon6éw rocznie [6].

Strategie i dowody

STRATEGIA DIAGNOSTYCZNA W PRZYPADKU
PODEJRZENIA ZATOROWOSCI PLUCNE)J

Czynniki sprzyjajace wystgpowaniu zatorowoSci plucnej
oraz diagnostyka w przypadku podejrzenia zatorowosci
plucnej byly tematem niedawnego przegladu opubli-
kowanego w New England Fournal of Medicine [7]. Po-
szczegblne objawy podmiotowe, takie jak dusznos$é, bol
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w klatce piersiowej lub kaszel, objawy przedmiotowe, ta-
kie jak przyspieszenie czesto$ci oddechow, tachykardia
lub cechy zakrzepicy zyt giebokich, a takze nieprawidio-
wosci w rutynowych badaniach laboratoryjnych, w tym
hipoksemia i hiperkapnia, charakteryzujg si¢ malg czu-
ToScig i swoistoscig diagnostyczng. Elektrokardiogram
i zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej takze majg ma-
Ia czutosc i swoistosé, chociaz sg przydatne jako metody
zwigkszajgce (lub ostabiajace) podejrzenie kliniczne. Ska-
le opracowane na podstawie regut predykcyjnych, ktore
Iacza poczgtkowe objawy kliniczne z czynnikami predys-
ponujacymi, okazaly si¢ przydatnym narz¢dziem okresla-
nia Kklinicznego prawdopodobienstwa zatorowosci
plucnej. Zaleca si¢ postugiwanie si¢ skalg Wellsa [8] lub
skalg genewskg [9], poniewaz mogg one utatwic dalsze po-
stepowanie diagnostyczne i usprawnic interpretacje wyni-
kéw badan dodatkowych (ryc. 1, a takze tabela 1 Dodatku
dostepnym wraz z pelnym tekstem niniejszego artykutu
na stronie internetowej www.nejm.org) [13].

U pacjentéw z matym lub umiarkowanym klinicznym
prawdopodobienstwem zatorowoSci plucnej jako nastepny
krok postgpowania diagnostycznego zaleca si¢ oznaczenie
stezenia dimeru D. Stezenie dimeru D mniejsze niz
0,5 mg/l, oznaczone za pomocg testu immunoenzymatycz-
nego (ELISA) o duzej czulosci, pozwala wiarygodnie
wykluczyé obecnosé krazacej fibryny i w ten sposob
w praktyce umozliwia wykluczenie rozpoznania zylne;j
choroby zakrzepowo-zatorowej. Ujemny wynik oznacze-
nia dimeru D moze wyeliminowaé potrzebe dalszych
badan diagnostycznych u prawie 30% pacjentow z podej-
rzeniem zatorowosSci plucnej [9,14,15]. Oznaczanie dime-
ru D nie powinno natomiast by¢ wykorzystywane
w diagnostyce pacjentow z duzym klinicznym prawdopo-
dobienstwem zatorowosci plucnej, poniewaz u takich pa-
cjentéw ujemna warto$¢ predykcyjna tego testu jest mala
(ryc. 1) [16]. Oznaczenie dimeru D mozna réwniez pomi-
na¢ w diagnostyce u pacjentow w wieku powyzej 80 lat,
hospitalizowanych lub z nowotworem, a takze u kobiet
W cigzy, poniewaz w tych grupach st¢zenie dimeru D jest
czesto nieswoiscie zwiekszone.

OBRAZOWANIE ZYt KONCZYN DOLNYCH ORAZ
TETNIC PLUCNYCH

Ultrasonograficzny test uciskowy pozwala wykry¢ za-
krzepicg zyt giebokich w odcinku proksymalnym u oko-
To 20% pacjentdow z zatorowoscig plucng, a odsetek ten
zwigksza si¢ dwukrotnie, kiedy ocenia si¢ rowniez zyly
dystalne. Dodatni wynik pozwala w praktyce rozpoznac
zylng chorobg zakrzepowo-zatorowa i moze eliminowac
potrzeb¢ wykonywania dodatkowych badan obrazowych.
Ponadto ultrasonografia zyt konczyn dolnych wykony-
wana w polgczeniu z angiografig metodg jednorzedowe;j
tomografii komputerowej (TK) zwigksza czulosC tej
ostatniej [17].

Obecnie w wigkszosci osrodkow wykorzystuje si¢ wie-
lorzedowa TK, ktéra moze by¢ stosowana jako wiarygod-
ne pojedyncze badanie obrazowe, umozliwiajace
w wigkszoSci przypadkoéw rozpoznanie lub wykluczenie
zatorowosci plucnej (ryc. 1) [10,11,14]. Wielorzedowa TK
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moze rowniez dostarczaé potencjalnie pozytecznych in-
formacji prognostycznych, umozliwiajgc oceng wielkosci
prawej komory [18,19]. W algorytmach diagnostycznych
opartych na wynikach TK, ktére zostaly zweryfikowane
w prospektywnych préobach klinicznych dotyczacych le-
czenia zatorowosci ptucnej [10,14], kiadzie sie nacisk na
koniecznos¢ interpretacji wynikow tego badania w pota-
czeniu z oceng klinicznego prawdopodobienstwa choro-
by oraz wynikami oznaczenia st¢zenia dimeru D (ryc. 1).
Ta strategia pozwala z powodzeniem podejmowaé decy-
zje terapeutyczne u prawie 98% chorych, a ryzyko nawro-
tu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ciggu
3 miesigcy u pacjentéw, u ktérych na podstawie tej oceny
wykluczono zatorowo$¢ plucng, wynosi zaledwie 1% [10].
Jednoczesne wykonywanie angio TK tetnic plucnych
i flebografii TK zasadniczo nie jest zalecane, poniewaz
takie taczne obrazowanie zwigksza ekspozycj¢ na promie-
niowanie bez istotnego wzrostu swoistosci lub ujemne;j
wartoSci predykcyjnej angio TK [12,20].

Jezeli dozylne podanie radiologicznego srodka kontra-
stowego budzi obawy, alternatywa dla angio TK pozosta-
je wentylacyjno-perfuzyjna scyntygrafia ptuc. Prawidiowy
wynik scyntygrafii moze pozwoli¢ wykluczy¢ chorobe, ale
taki wynik uzyskuje si¢ u nie wigcej niz okolo jednej trze-
ciej pacjentow z podejrzeniem zatorowosci ptucnej [21],
natomiast czgste s3 wyniki niediagnostyczne. Dlatego tez
scyntygrafii pluc zasadniczo nie zaleca si¢ jako jedynej
metody diagnostycznej do potwierdzenia rozpoznania za-
torowosci ptucnej [13]. Wykorzystanie konwencjonalne;j
selektywnej (inwazyjnej) arteriografii ptucnej zmniejszy-
fo si¢ i metoda ta jest obecnie zarezerwowana dla przypad-
koéw, w ktorych rozwaza sie leczenie przezcewnikowe.
Rezonans magnetyczny nie zapewnia obecnie wystarcza-
jacej czuloSci obrazowania dystalnych odgatezien tetnic
plucnych i dlatego na razie nie mozna zalecaé go jako me-
tody diagnostycznej w przypadku podejrzenia ostrej zato-
rowosci ptucne;j.

Szczegblny problem stwarzaja pacjenci z podejrze-
niem zatorowosci plucnej, objawiajacej si¢ hipotonig lub
wstrzasem. Kliniczne prawdopodobienstwo choroby jest
u nich z reguly duze, a natychmiastowe rozpoznanie i roz-
poczecie leczenia moze uratowac zycie chorego. W wigk-
szoSci szpitali preferowang metodg diagnostyczng jest
wielorzedowa TK. Cenng alternatywng metodg moze by¢
jednak przyt6zkowe badanie echokardiograficzne, jezeli
nie ma mozliwosci natychmiastowego wykonania TK lub
stan pacjenta jest zbyt niestabilny, aby mozliwy byl trans-
port do pracowni TK (ryc. 2).

Mozliwosci leczenia

POCZATKOWE LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE

U wszystkich pacjentéw z potwierdzona zatorowoScig
plucng nalezy niezwlocznie rozpoczac leczenie przeciw-
krzepliwe heparyna. U pacjentow ze Srednim lub duzym
klinicznym prawdopodobienstwem zatorowosci plucne;j
zaleca si¢ rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego jesz-
cze przed uzyskaniem wynikow kolejnych badan diagno-
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Skala klinicznego prawdopodobienstwa

Objawy podmiotowe i przedmiotowe zakrzepicy zyt gtebokich 3,0
Czestosc¢ rytmu serca >100 uderzen na minute 1,5
Niedawne unieruchomienie lub operacja (w ciggu <4 tygodni) 1,5
Woczesniej przebyta zakrzepica zyt gtebokich lub zatorowos¢ ptucna 1,5
Krwioplucie 1,0
Nowotwér 1,0

Zatorowos¢ ptucna bardziej prawdopodobna niz alternatywne rozpoznania 3,0

Mate (<2,0 pkt) lub posrednie
prawdopodobienstwo (2,0-6,0 pkt)

{

Oznaczenie dimeru D
(metoda wysokoczuta)

Wynik ujemny

Nie leczy¢ <

Wynik dodatni — se—

'

Duze prawdopodobienstwo
(>6,0 pkt)

{

Wielorzedowa TK

' '

Bez zatorowosci Potwierdzona
ptucnej zatorowos¢ ptucna

{

Leczy¢

V(@S] Algorytm diagnostyczny w przypadku podejrzenia zatorowosci ptucnej u pacjenta bez hipotonii ani wstrzasu.

Ocena klinicznego prawdopodobienstwa choroby jest oparta na skali Wellsa (od 0 do 12,5 pkt, wiekszy wynik wskazuje na wieksze
prawdopodobienstwo) [8]. Zamiast skali Wellsa mozna tez stosowac zmodyfikowang skale genewska [9] (tab. 1 w Dodatku). Jezeli zamiast testu
immunoenzymatycznego (ELISA) o duzej czutosci do oznaczania stezenia dimeru D wykorzystuje sie umiarkowanie czuty test lateksowy, na podstawie
prawidtowego wyniku zatorowos¢ ptucng mozna wykluczy¢ tylko u pacjentéw z matym prawdopodobienstwem klinicznym. Alternatywnie wynik

w skali Wellsa mozna dzieli¢ na dwie kategorie, klasyfikujac zatorowos¢ jako mato prawdopodobng (<4 pkt) lub prawdopodobna (>4 pkt).

U pacjentéw, u ktdrych zatorowos¢ ptucnag uznano za mato prawdopodobna, ujemny wynik oznaczenia dimeru D — zaréwno w przypadku
zastosowania metody o duzej czutosci, jak i metody o umiarkowanej czutosci — pozwala wykluczy¢ to rozpoznanie bez potrzeby wykonywania
dalszych badan [10]. Jezeli uzyskano ujemny wynik angiografii ptfucnej metoda wielorzedowej tomografii komputerowej (TK), potaczonej z flebografia
lub nie, u pacjenta z duzym klinicznym prawdopodobienstwem choroby, to nalezy rozwazy¢ mozliwosé wyniku fatszywie ujemnego i przeprowadzi¢
dalsze badania w celu wykluczenia zatorowosci ptucnej. Mozliwosci diagnostyczne obejmuja wtedy seryjne badanie ultrasonograficzne zyt,
wentylacyjno-perfuzyjna scyntygrafie ptuc oraz konwencjonalna (inwazyjna) angiografie ptucng [11,12]. Jezeli w wielorzedowej TK stwierdzono jedynie
subsegmentalne ubytki wypetnienia (mogace odpowiadad skrzeplinom) u pacjenta z matym klinicznym prawdopodobienstwem choroby, to nalezy
rozwazy¢ mozliwos¢ wyniku fatszywie dodatniego i wykonac dalsze badania (np. ultrasonografie zyt) w celu potwierdzenia rozpoznania [11,12]. To
ostatnie zastrzezenie moze rowniez odnosi¢ sie do pacjentow z posrednim klinicznym prawdopodobienstwem choroby, ale u tych chorych potrzeba

dalszych badan zostata stabiej ustalona [13].

stycznych [13,24]. W metaanalizie kilku duzych proéb kli-
nicznych wykazano, ze heparyny drobnoczasteczkowe sa
co najmniej rownie skuteczne jak heparyna niefrakcjono-
wana pod wzgledem zapobiegania nawrotom objawowe;j
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (czgstos¢ nawrotow
w ciggu 3 miesiecy 3,0 vs 4,4%; iloraz szans 0,68; 95%
przedziat ufnosci [PU] 0,42-1,09), a takze co najmniej
rownie bezpieczne, jezeli chodzi o czgsto$¢ wystepowania
powaznych krwawien (1,3 vs 2,1%; iloraz szans 0,67; 95%
PU 0,36-1,27) [25]. Podobne dane uzyskano, stosujac pen-
tasacharyd fondaparinux. Fondaparinux i heparyny drob-
noczgsteczkowe sg obecnie preferowane w stosunku
do heparyny niefrakcjonowanej, poniewaz ich podawanie
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jest tatwiejsze 1 wigze si¢ z mniejszg czestoscig wystgpo-
wania maltoplytkowos$ci wywolanej przez heparyne (patrz
nizej).

Zalecane dawki heparyn, ktdre sa obecnie zarejestro-
wane do leczenia zatorowosci plucnej, przedstawiono
w tabeli 1. Leczenie heparyng kontynuuje si¢ przez co
najmniej 5-6 dni, podajgc jednocze$nie doustny lek prze-
ciwkrzepliwy (antagonist¢ witaminy K) do czasu uzyska-
nia przez 2 kolejne dni warto$ci INR mieszczacego si¢
w przedziale terapeutycznym (2,0-3,0).

Czestos¢ wystepowania i leczenie maloplytkowosci
wywolanej przez heparyng¢ zostaly omdéwione w przeglg-
dzie opublikowanym w New England Fournal of Medici-
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TK natychmiast dostepna?

Nie

/

Echokardiografia

'

Bezposrednie lub posrednie
objawy zatorowosci ptucnej

Nie Tak

\ \

Szukaj innej przyczyny spadku
ci$nienia tetniczego lub wstrzasu

Rozwaz natychmiastowa trombolize
lub embolektomie

Tak

{

Wielorzedowa TK

Wynik dodatni Wynik ujemny

\ \

Szukaj innej przyczyny spadku
cisnienia tetniczego lub wstrzasu

IN(@|\\/.\WA Postepowanie diagnostyczne w trybie pilnym w przypadku podejrzenia zatorowosci ptucnej u pacjenta z niskim cisnieniem

tetniczym lub we wstrzasie.

Bezposrednim objawem zatorowosci ptucnej w przezklatkowym lub przezprzetykowym badaniu echokardiograficznym jest obecno$¢ skrzepliny

w prawym przedsionku, prawej komorze lub tetnicy ptucnej. Skrzepliny moga wpuklaé sie do $wiatta lewego przedsionka przez drozny otwor owalny
[22]. Do posrednich objawéw nalezy dysfunkcja prawej komory (o ktérej Swiadczy jej rozstrzen, hipokineza wolnej $ciany lub paradoksalny ruch
przegrody miedzykomorowej), skurczowy gradient cisnienia miedzy prawa komora a prawym przedsionkiem przekraczajacy 30 mm Hg oraz czas
akceleracji przeptywu w tetnicy ptucnej krotszy niz 80 milisekund [23]. Jezeli stwierdza sie bezposrednie lub posrednie objawy zatorowosci ptucnej,
uzasadnione jest natychmiastowe leczenie (bez dalszych badan diagnostycznych), zwtaszcza jezeli wcigz nie ma mozliwosci wykonania angiografii
ptucnej metoda tomografii komputerowej (TK) i utrzymuje sie hipotonia lub wstrzas. Schemat zaadaptowany z wytycznych European Society of
Cardiology z 2008 roku dotyczacych rozpoznawania i leczenia zatorowosci ptucnej [13]. Poniewaz z weryfikacji algorytméw diagnostycznych

w prospektywnych prébach klinicznych wykluczano pacjentéw w niestabilnym stanie hemodynamicznym, te zalecenia odzwierciedlaja opinie ekspertow.

ne [29], a takze w niedawnych wytycznych [28]. Ryzyko
tego potencjalnie $miertelnego powiklania (Smiertelnos¢
8-20%) zalezy zar6wno od rodzaju stosowanej heparyny,
jak i sytuacji klinicznej. Czesto$¢ wystepowania jest naj-
wigksza (3-5%) wsrod pacjentow poddawanych operacjom
ortopedycznym oraz otrzymujacych heparyne niefrakcjo-
nowang. Wsrod pacjentéw z oddzialéw internistycznych
1 chirurgicznych otrzymujacych heparyne drobnocza-
steczkowg czgsto$¢ wystepowania matoplytkowosci wy-
wolanej przez heparyng jest mniejsza niz 1%, a wsrdd
otrzymujacych fondaparinux ryzyko to jest minimalne.
Obecne zalecenia dotyczace monitorowania liczby ptytek
w czasie leczenia heparyng podsumowano w tabeli 1.
W przypadku posredniego lub duzego klinicznego podej-
rzenia maloplytkowosci wywolanej przez heparyne nale-
zy przerwaé podawanie heparyny, uwzgledniajac
wszystkie mozliwe jej Zrodla, i rozpoczaé parenteralne po-
dawanie bezposredniego inhibitora trombiny, w szczegdl-
nosci argatrobanu lub lepirudyny, natomiast stosowanie
biwalirudyny zostato zaaprobowane u pacjentéw podda-
wanych przezskérnym interwencjom wieicowym.
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LECZENIE TROMBOLITYCZNE

Wyniki randomizowanych préb klinicznych [30] dowo-
dzg, ze leki trombolityczne (np. urokinaza, streptokinaza
ialteplaza) szybko rozpuszczaja material zakrzepowo-za-
torowy uposledzajacy drozno$¢ naczyn i wywierajg ko-
rzystny wplyw hemodynamiczny. Najwigksze korzysci
obserwuje sig, kiedy leczenie zostanie rozpoczete w cia-
gu 48 godzin od wystapienia objawow, ale tromboliza mo-
ze by¢ wcigz skuteczna nawet u pacjentéw z objawami
wystepujgcymi od 14 dni [31]. Leczenie trombolityczne
wigze si¢ jednak z istotnym ryzykiem krwawienia. Anali-
za polaczonych danych z badan, w ktérych oceniano réz-
ne schematy leczenia trombolitycznego, wykazala, ze
Iaczna czestos¢ wystepowania powaznych krwawien wy-
nosi 13%, a czestos¢ wystepowania krwawien Srodczasz-
kowych lub zakonczonych zgonem wynosi 1,8% [32].
Wydaje sig, ze czynnikiem o zasadniczym znaczeniu, kt6-
ry wplywa na bilans klinicznych korzys$ci i ryzyka
w zwigzku z leczeniem trombolitycznym, jest obecnosé
inasilenie niestabilno$ci hemodynamicznej spowodowa-
nej niewydolnoscig prawokomorowa. Metaanaliza pigciu
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TABELA 1 Leki przeciwkrzepliwe stosowane w poczatkowym leczeniu zatorowosci ptucnej*

Lek Dawka

Uwagi

Heparyna niefrakcjonowana
(dozylny wlew)t

Dozylny bolus 80 j.m./kg mc.,
a nastepnie wlew
z predkosciag 18 j.m./kg mc./h

Heparyny drobnoczasteczkowe
(wstrzykniecia podskérne)s

Enoksaparyna 1,0 mg/kg mc. co 12 h lub
1,5 mg/kg mc. raz na dobel
Tinzaparyna 175 j./kg mc. raz na dobe

Fondaparinux$ 5 mg (masa ciata <50 kg);

7.5 mg (masa ciata 50-100 kg)
lub 10 mg (masa ciata >100 kg),

podawane raz na dobe

* aPTT - czas kaolinowo-kefalinowy.

Predkos¢ wlewu nalezy modyfikowa¢ w celu utrzymania aPTT
wydtuzonego 1,5-2,5 razy w stosunku do wartosci kontrolnej,
co odpowiada terapeutycznemu stezeniu heparyny
(0,3-0,7 j.m. anty Xa/ml)t; nalezy monitorowac liczbe ptytek,
oceniajac jg na poczatku leczenia oraz co drugi dzien od
4 do 14 dnia leczenia heparyng lub do momentu przerwania
podawania heparyny; w przypadku zmniejszenia sie liczby
ptytek o 50% lub wystapienia incydentu zakrzepowego
nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku
matoptytkowosci wywotanej przez heparyne [28]

Skutecznos¢ heparyn drobnoczasteczkowych nie byta oceniana
u pacjentow z hipotonig lub we wstrzasie i dlatego nie zaleca
sie ich stosowania u takich pacjentéw; monitorowanie
aktywnosci anty Xa moze by¢ przydatne u pacjentéw z grupy
zwigkszonego ryzyka krwawienia, a zwfaszcza u chorych
z umiarkowanym lub znacznym uposledzeniem czynnosci
nerek; potrzeba monitorowania aktywnosci anty Xa u kobiet
W cigzy pozostaje kontrowersyjna; nalezy monitorowac liczbe
ptytek, oceniajac jg na poczatku leczenia oraz co drugi dzien
od 4 do 14 dnia leczenia heparyng lub do momentu
przerwania podawania heparyny.’

Jezeli klirens kreatyniny wynosi <30 ml/min, dawke
enoksaparyny nalezy zmniejszy¢ do 1 mg/kg mc. raz na dobe
lub jako alternatywne leczenie rozwazy¢ wlew heparyny
niefrakcjonowanej [13]

Lek jest przeciwwskazany u pacjentéw z ciezkim
uposledzeniem czynnosci nerek (klirens kreatyniny
<30 ml/min); nie ma potrzeby rutynowego monitorowania
liczby ptytek [28]

1 Heparyna niefrakcjonowana jest preferowanym leczeniem u pacjentow z ciezka dysfunkcja nerek (klirens kreatyniny <30 ml/min), poniewaz nie
jest wydalana przez nerki, a takze u pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia (tj. pacjentéw z wrodzong lub nabyta skaza krwotoczna,
aktywnym owrzodzeniem lub angiodysplazjg w obrebie przewodu pokarmowego, po niedawno przebytym udarze krwotocznym, po niedawnej
operacji mdzgu, rdzenia kregowego lub okulistycznej, z retinopatia cukrzycowa lub z bakteryjnym zapaleniem wsierdzia) ze wzgledu na kroétki

czas dziatania i odwracalne dziatanie przeciwkrzepliwe.

} Zaleca sie, aby do modyfikacji dawki w czasie leczenia wykorzystywac wystandaryzowane nomogramy, takie jak ten, ktéry zaproponowali Raschke

i wsp. [27].

§ Tinzaparyne i fondaparinux zarejestrowano wyraznie do leczenia ostrej zatorowosci ptucnej. Enoksaparyna zostata zarejestrowana do leczenia
zakrzepicy zyt gtebokich, zaréwno towarzyszacej zatorowosci ptucnej, jak i bez zatorowosci.

1 To zalecenie odnosi sie do pacjentéw po operacji, a takze pacjentéw z oddziatéw internistycznych i pacjentek z oddziatéw potozniczych,
u ktorych w ciggu poprzedzajacych 100 dni stosowano heparyne niefrakcjonowana [28,29]. Niektorzy eksperci sg zdania, ze u pacjentéw
z oddziatow internistycznych i pacjentek z oddziatéw potozniczych, u ktérych stosowano tylko heparyne drobnoczasteczkowa, nie ma potrzeby

rutynowego monitorowania liczby ptytek [28].

|| Wstrzykniecia enoksaparyny w dawce 1,5 mg/kg mc. raz na dobe zostaty zarejestrowane jako metoda leczenia zatorowosci ptucnej w warunkach
szpitalnych w Stanach Zjednoczonych oraz niektorych, ale nie wszystkich krajach europejskich.

randomizowanych préb klinicznych, do ktérych wiacza-
no pacjentow z hipotonig lub we wstrzgsie, wykazala, ze
leczenie trombolityczne skutecznie zmniejszato ryzyko
zgonu lub nawrotu zatorowosci ptucnej (9,4 vs 19,0%
w czasie podawania wylgcznie heparyny; iloraz szans
0,45; 95% PU 0,22-0,92; liczba pacjentoéw, ktorych nalezy
poddac leczeniu, aby zapobiec jednemu niekorzystnemu
zdarzeniu [number needed to treat]: 10) [30]. W zwiazku
z tym leczenie trombolityczne jest wskazane u tych pa-
cjentow z zatorowoscig plucna, u ktorych stwierdza si¢
hipotonig¢ lub wstrzas [13,24]. Natomiast korzysci z lecze-
nia trombolitycznego u pacjentdéw z zatorowoScig ptucng
i prawidlowym ci$nieniem tetniczym nie zostaly tak jed-
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noznacznie ustalone. Wyniki randomizowanej proby kli-
nicznej pozwalajg sadzic, ze wybrani pacjenci z cechami
dysfunkcji prawej komory, u ktérych ryzyko krwawienia
jest mate, mogga odnosi¢ korzysci z wczesnego leczenia
trombolitycznego [33]. W tym badaniu wczesne leczenie
alteplazg i heparyna, ktore poréwnywano z konwencjo-
nalnym leczeniem przeciwkrzepliwym, zmniejszalo po-
trzebg stosowania doraznych srodkéw terapeutycznych
w czasie pobytu w szpitalu, jednak nie stwierdzono
zmniejszenia umieralnosci wewnatrzszpitalne;j.

Przeglad metod leczenia trombolitycznego zatorowo-
Sci ptucnej przedstawiono w tabeli 2, w ktérej wymienio-
no rowniez bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania
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TABELA 2 Leki trombolityczne, schematy ich podawania oraz przeciwwskazania do trombolizy

Lek Schemat podawania

Przeciwwskazania do trombolizy*

Streptokinaza?  Dawka nasycajaca 250 000 j. w ciggu
30 minut, nastepnie 100 000 j./h
przez 12-24 godziny; przyspieszony
schemat podawania: 1,5 miliona
jednostek w ciggu 2 godzin*

Urokinaza'$ Dawka nasycajaca 4400 j./kg mc. w ciggu
10 minut, a nastepnie 4400 j./kg mc. przez
12-24 godziny; przyspieszony schemat
podawania: 3 miliony jednostek w ciggu
2 godzin*

Alteplazat 100 mg w ciggu 2 godzin€; przyspieszony
schemat podawania: 0,6 mg/kg mc.
w ciggu 15 minut

Reteplaza*| Dwa bolusy 10 j. w odstepie 30 minut

Tenekteplaza™ Bolus 30-50 mg w ciggu 5-10 sekund, zalezny

Bezwzgledne — udar krwotoczny lub udar mézgu
o nieustalonej etiologii, udar niedokrwienny w ciggu
poprzedzajacych 6 miesiecy, nowotwory osrodkowego
ukfadu nerwowego, powazny uraz, operacja lub uraz
gtowy w ciggu poprzedzajacych 3 tygodni

Wozgledne — incydent przemijajacych zaburzen krazenia
mdbzgowego w ciggu poprzedzajgcych 6 miesiecy, doustne
leczenie przeciwkrzepliwe, cigza lub pierwszy tydzien po
porodzie, niepoddajace sie uciskowi naktucie naczynia,
urazowa resuscytacja, oporne na leczenie nadcisnienie
tetnicze (ciSnienie skurczowe >180 mm Hg), zaawansowana
choroba watroby, infekcyjne zapalenie wsierdzia, aktywne
owrzodzenie trawienne

od masy ciafa (<60 kg: 30 mg; >60 do <70 kg:
35 mg; >70 do <80 kg: 40 mg; >80 do <90 kg:
45 mg; 290 kg: 50 mg)

Lista przeciwwskazan zostata zaadaptowana z zalecen dotyczacych leczenia swiezego zawatu miesnia sercowego [34]. Te przeciwwskazania
odnoszg sie do wszystkich lekéw trombolitycznych

1 Heparyny niefrakcjonowanej we wlewie nie nalezy podawac jednoczesnie ze streptokinaza lub urokinaza, natomiast mozna ja podawac razem

z alteplaza lub reteplaza. U pacjentow z zatorowoscia ptucng nie oceniano podawania heparyn drobnoczasteczkowych jednoczesnie z leczeniem

trombolitycznym.
Zasadniczo zaleca sie krétki czas trwania wlewu (2 godziny).

+
§ Urokinaza jest dostepna w niektoérych krajach europejskich, ale nie w Stanach Zjednoczonych.
1

Ten schemat podawania zostat zarejestrowany przez FDA.
| Jest to niezarejestrowane zastosowanie reteplazy.

** Jest to niezarejestrowane zastosowanie tenekteplazy. Przedstawiony schemat podawania jest zalecany u pacjentow ze Swiezym zawatem miesnia
sercowego. Wstepne dane wskazujg na jego bezpieczenstwo i skutecznos$é rowniez u pacjentéow z zatorowoscia pfucna.

takiego leczenia. Dane z bezposSrednich poréwnawczych
prob klinicznych wskazuja, ze zarejestrowane leki trombo-
lityczne sa rownowazne pod wzgledem klinicznych wyni-
kow leczenia, a wige preferowane sg schematy leczenia
wiazace si¢ z krotszym czasem infuzji. Nie wykazano, aby
wlew leku trombolitycznego przez cewnik bezposrednio
do tetnicy plucnej miat jakakolwiek przewage nad ogolno-
ustrojowym dozylnym leczeniem trombolitycznym [24].

CHIRURGICZNE | INTERWENCYJNE LECZENIE
ZATOROWOSCI PLUCNE)J

U pacjentéw z hipotonig lub we wstrzgsie, u ktorych le-
czenie trombolityczne zawiodlo lub jest bezwzglednie
przeciwwskazane (tab. 2), leczeniem ratujgcym zycie mo-
ze by¢ chirurgiczna embolektomia w trybie naglym, pod
warunkiem ze mozliwe jest przeprowadzenie tej operacji
w tym samym o$rodku lub pacjenta mozna niezwlocznie
skierowa¢ do referencyjnego osrodka specjalistycznego
[24,35]. Chirurgicznie usuniecie skrzeplin ptucnych jest
rowniez zasadniczo zalecane u osob z balotujgca skrzepli-
na w prawym przedsionku lub w prawej komorze, a takze
u pacjentOw z zagrazajaca zatorowoscig paradoksalng
przez drozny otwor owalny [13]. Jest tez mozliwoSc¢, ze wy-
brani pacjenci z hipotonig lub we wstrzasie, u ktoérych nie
mozna zastosowac leczenia trombolitycznego, sg kandy-
datami do przezskornej trombektomii przezcewnikowej
[36].

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Filtry wszczepiane do zyly gtéwnej dolnej, ktore wyko-
rzystuje si¢ jako srodek chronigcy przed nawrotami zato-
rowosci plucnej, sg dostepne od prawie 40 lat. Stosowanie
stalych filtrow wigze si¢ z odleglymi nast¢pstwami, taki-
mi jak zakrzepica zyl glebokich i zesp6t pozakrzepowy
[37]. Zasadniczo odradza sie stosowanie tych filtréw u pa-
cjentéw z zatorowoscig plucng. Wprowadzenie czasowego
filtra zylnego mozna natomiast rozwazac, kiedy duze jest
zar6wno ryzyko nawrotu zatorowosci plucnej, jak i ryzy-
ko krwawienia w zwigzku z leczeniem przeciwkrzepli-
wym. Taka sytuacja moze zdarzy¢ si¢ na przyktad u osoby
z rozlegla zakrzepicg we wczesnym okresie po operacji
neurochirurgicznej, a takze u kobiety w ciazy, u ktorej
do przewidywanego terminu porodu zostalo tylko kilka
dni [13]. Optymalny czas stosowania filtra nie zostal usta-
lony, jednak zasadniczo filtry nalezy usuwadé, kiedy tylko
mozna bezpiecznie powrdci¢ do przyjmowania lekow
przeciwkrzepliwych.

STRATEGIE LECZENIA W ZALEZNOSCI
OD CIEZKOSCI CHOROBY

Zatorowosc ptucna zwigzana z nieduzym ryzykiem

Do tej grupy naleza pacjenci z zatorowoscig plucna,
u ktorych poczatkowo stwierdza si¢ prawidiowe ciSnienie
tetnicze. U tych chorych ryzyko zgonu lub powiklan
w czasie hospitalizacji jest male (tab. 3). Jezeli klinicznie
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TABELA 3 Stratyfikacja ryzyka zgonu w zwiazku z zatorowoscig ptucna a wyboér leczenia w zaleznosci

od ciezkosci choroby*

Wczesne Czynnik ryzyka Zalecane leczenie
ryzyko zgonu
Wstrzas lub Dysfunkcja Uszkodzenie
niskie cisnienie prawej komory miesnia sercowego
tetnicze (echokardiografia  (oznaczenie
(ocena kliniczna) lub troponiny sercowej)
wielorzedowa TK)
Duze + +1 Nie dotyczy* Heparyna niefrakcjonowana + tromboliza
lub embolektomia
Inne niz duze
Posrednie§ - + + Heparyna drobnoczasteczkowa lub fondaparinux;
- + - zasadniczo bez wczesnej trombolizy; nalezy
- - + monitorowac stan kliniczny i czynnos¢ prawej
komory
Mate - - - Heparyna drobnoczasteczkowa lub fondaparinux;

zasadniczo bez wczesnej trombolizy; rozwazyc
leczenie w trybie ambulatoryjnym

* Zaadaptowane z modyfikacjami z wytycznych European Society of Cardiology z 2008 roku dotyczacych rozpoznawania i leczenia zatorowosci

ptucnej [13]. TK — tomografia komputerowa.

1 Jezeli czynnos¢ prawej komory w badaniu echokardiograficznym jest prawidtowa lub jezeli w TK nie stwierdzono powiekszenia prawej komory
u pacjenta z zaburzeniami hemodynamicznymi i klinicznym podejrzeniem zatorowosci ptucnej, to nalezy poszukiwac alternatywnego

rozpoznania.

+ Wynik oznaczenia troponiny nie wptywa na ocene ryzyka ani leczenie u pacjentéw z ostra zatorowoscig pfucna i zaburzeniami

hemodynamicznymi.

§ Mimo iz wyrazano poglad, iz u pacjentéw z prawidtowym cisnieniem tetniczym, u ktérych stwierdza sie zaréwno dysfunkcje prawej komory,
jak i cechy uszkodzenia migsnia sercowego, ryzyko zgonu jest wigksze niz u pacjentéw z tylko jednym z tych czynnikéw ryzyka, obecnie nie ma
definitywnych dowodoéw, ze u takich chorych nalezy stosowa¢ bardziej intensywne leczenie.

podejrzewa si¢ zatorowos¢ plucng u pacjenta bez zaburzen
hemodynamicznych, w oczekiwaniu na wyniki dalszych
badan diagnostycznych zalecane jest rozpoczecie leczenia
przeciwkrzepliwego heparyng niefrakcjonowang lub drob-
noczasteczkowa. Po potwierdzeniu rozpoznania zatorowo-
Sci ptucnej za pomocg algorytmu, takiego jak ten, ktory
zaproponowano na rycinie 1, poczatkowym leczeniem
z wyboru jest heparyna drobnoczgsteczkowa lub fondapa-
rinux, podawane podskornie w dawce dostosowanej
do masy ciala (tab. 1) bez rutynowego monitorowania ak-
tywnosci anty-Xa. U pacjentéw z zatorowoscig plucng
zwigzang z nieduzym ryzykiem zasadniczo nie zaleca si¢
intensywnej rekanalizacji, uzyskiwanej na przyklad za po-
mocg wczesnego leczenia trombolitycznego (tab. 3) [30].
Pojecie zatorowosci plucnej zwigzanej z posrednim ry-
zykiem (submasywnej) odnosi si¢ do zatorowo$ci w pod-
grupie pacjentow, u ktorych ryzyko zgonu lub powaznych
powiklan moze by¢ zwigkszone, jezeli poczatkowy obraz
kliniczny obejmuje cechy dysfunkcji prawej komory badz
uszkodzenia mig$nia sercowego z powodu przecigzenia
ciSnieniowego. W badaniach kohortowych do rozpozna-
wania dysfunkcji prawej komory wykorzystywano rozne
parametry echokardiograficzne (wspomniane krotko na
ryc. 2) [23]. Mimo iz standaryzacja tych parametréw by-
Ia na ogot staba, wydaje sig, ze wyniki tych badan, a tak-
ze przeprowadzona post hoc analiza danych z duzego
rejestru potwierdzaja, iz dysfunkcja prawej komory
stwierdzona w badaniu echokardiograficznym moze by¢
niezaleznym czynnikiem predykcyjnym gorszego roko-
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wania. Retrospektywne dane wskazuja rowniez na pro-
gnostyczne znaczenie powigkszenia prawej komory
w projekcji czterojamowej stwierdzanej w TK [18,19]. Do
wykrywania uszkodzenia i dysfunkcji mieSnia sercowego
u pacjentow z ostra zatorowoscig plucna wykorzystywano
rowniez biomarkery sercowe, a szczegblnie oznaczanie
stezenia troponin i peptydéw natriuretycznych [39,40].
Te biomarkery charakteryzujg si¢ duzg ujemng wartoscia
predykcyjng (tj. prawidlowe stezenie wskazuje na mate
ryzyko zgonu lub powikian), natomiast ich dodatnia war-
to$¢ predykcyjna jest mala, a wigc samo zwigkszone ste-
zenie biomarkera nie przesgdza o potrzebie wdrozenia
intensywnego wczesnego leczenia innego niz leczenie
przeciwkrzepliwe heparyna.

Obecnie za odpowiednie leczenie u wigkszosci pacjen-
tow z zatorowoScig plucng zwigzang z posrednim ryzy-
kiem, u ktérych stwierdza si¢ prawidlowe ciSnienie
tetnicze, uwaza si¢ podawanie heparyny drobnoczastecz-
kowej lub fondaparinuxu (tab. 3). Mozna jednak rozwazac
wczesne leczenie trombolityczne u wybranych pacjentow
z duzym ryzykiem wczesnego zgonu (na przykiad z po-
wodu uprzednio wystepujacej niewydolnosci serca lub
niewydolnosci oddechowej), u ktérych leki trombolitycz-
ne nie sg przeciwwskazane (tab. 2).

Zatorowosc ptucna zwigzana z duzym ryzykiem
Zatorowo$¢ plucng zwigzang z duzym ryzykiem (ma-

sywng) definiuje si¢ na podstawie wystgpowania wstrzgsu

kardiogennego i/lub utrzymujacej si¢ hipotonii. Do tej gru-
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py nalezy 5% wszystkich przypadkow zatorowosci piucnej,
ktore wigzg si¢ z duzym ryzykiem zgonu w okresie we-
wnatrzszpitalnym, zwlaszcza w ciaggu pierwszych godzin
od przyjecia do szpitala [3,41]. U pacjentéw z podejrzeniem
masywnej zatorowoSci plucnej, oczekujac na wyniki dal-
szych badan diagnostycznych, nalezy niezwlocznie podaé
bolus heparyny niefrakcjonowanej, dobierajgc dawke w za-
leznosci od masy ciata. Jezeli rozpoznanie masywnej zato-
rowosci plucnej zostanie potwierdzone za pomoca
algorytmu, takiego jak ten, ktory zaproponowano na ryci-
nie 2, nalezy niezwlocznie podac lek trombolityczny. Jeze-
li tromboliza jest bezwzglednie przeciwwskazana albo
okazala si¢ nieskuteczna, cennym alternatywnym lecze-
niem jest chirurgiczna embolektomia lub przezcewniko-
wa fragmentacja badZ usuniecie skrzepliny (tab. 3).

Niewyjasnione kwestie

Obecnie pozostaje niejasne, czy wykonywanie dodatko-
wych badan obrazowych jest konieczne do potwierdzenia
lub wykluczenia rozpoznania zatorowoSci ptucnej, jezeli
wynik TK jest niezgodny z oceng prawdopodobienstwa
choroby przed badaniem (prawidtowy wynik angio-TK po-
mimo duzego klinicznego prawdopodobienistwa zatorowo-
sci plucnej lub odwrotnie). Kontrowersyjne pozostaje
réwniez wlasciwe leczenie u pacjentow z zatorowoscia pluc-
ng zwigzang z poSrednim ryzykiem. Obecnie prowadzona
jest duza miedzynarodowa, randomizowana proba klinicz-
na, ktdrej celem jest ustalenie, czy pacjenci z prawidiowym
ci$nieniem tetniczym i dysfunkcjg prawej komory wykry-
tg w echokardiografii lub TK, a takze z cechami uszkodze-
nia mieSnia sercowego, na ktére wskazuje dodatni wynik
oznaczenia troponiny, mogg odnosi¢ korzysci z wczesnego
leczenia trombolitycznego (numer badania w rejestrze
ClinicalTrials.gov: NCT00639743). Na drugim koncu spek-
trum ci¢zkosci choroby znajdujg sie pacjenci z ostrg zatoro-
woscig plucng i szczegdlnie malym ryzykiem zgonu lub
powaznych powiklan, u ktérych mozna rozwaza¢ ambula-
toryjne leczenie heparyng drobnoczasteczkows [24]. Stwier-
dzono, ze model stuzacy do oceny rokowania, w ktorym
uwzglednia si¢ czynniki demograficzne, choroby wspotist-
niejace i poczgtkowy obraz kliniczny, umozliwia identyfika-
cje pacjentow z grupy malego ryzyka z ujemng wartoScig
predykcyjng bliska 99% (tab. 2 w Dodatku) [42,43]. Pozo-
staje niejasne, czy warunkiem rozwazania leczenia w domu
powinien réwniez by¢ ujemny wynik oznaczenia biomarke-
ra (a zwlaszcza moézgowego peptydu natriuretycznego
[BNP] lub N-koncowego fragmentu czgsteczki pro-BNP,
poniewaz ujemny wynik kazdego z tych oznaczen charak-
teryzuje sie bardzo duzg ujemng wartoscig predykcyjng
w odniesieniu do niepomyS$lnego rokowania we wczesnym
okresie).

Obecnie trwajg badania nad nowymi doustnymi leka-
mi przeciwkrzepliwymi, w tym bezposrednim inhibito-
rem trombiny — dabigatranem oraz inhibitorami czynnika
Xa — riwaroksabanem i apiksabanem, jako lekami alter-
natywnymi wobec warfaryny w dtugoterminowej wtornej
prewencji zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wytyczne towarzystw naukowych

Wytyczne dotyczace leczenia ostrej zatorowoSci plucnej
zostaly ostatnio opublikowane przez American College of
Chest Physicians [24] oraz European Society of Cardiolo-
gy [13]. Strategie leczenia zaproponowane w niniejszym
artykule sg zasadniczo zgodne z tymi wytycznymi.

Podsumowanie i zalecenia

Postepowanie diagnostyczne u pacjentéw z podejrzeniem
zatorowosci plucnej powinno rozpoczynac si¢ od oceny
klinicznego prawdopodobienstwa choroby za pomocg
zweryfikowanej skali klinicznej. Jezeli kliniczne prawdo-
podobienstwo zatorowosci ptucnej jest mate lub srednie,
to ujemny wynik oznaczenia dimeru D (st¢zenie mniejsze
niz 0,5 mg/l) w praktyce wyklucza to rozpoznanie, nato-
miast dodatni wynik wskazuje na potrzebe dalszej diagno-
styki, najlepiej za pomocg wielorzgdowej TK. U pacjenta
opisanego na poczatku artykutu kliniczne prawdopodo-
biefistwo choroby bylo §rednie, wynik oznaczenia dimeru
D dodatni, a wielorzedowa TK potwierdzita rozpoznanie
zatorowoSci plucnej. Nalezy wiec niezwlocznie rozpoczac
leczenie przeciwkrzepliwe. Autor zastosowalby heparyne
drobnoczgsteczkowg lub fondaparinux, kierujac si¢ udo-
wodniong skutecznos$cig, wigksza latwoscig stosowania
oraz korzystniejszym profilem bezpieczenstwa kazdego
z tych lekéw w poréwnaniu z heparyng niefrakcjonowa-
ng. Stwierdzenie powigkszenia prawej komory w TK
wskazuje na zatorowo$¢ plucng zwigzang z poSrednim ry-
zykiem. Nalezy rozwazy¢ wczesne leczenie trombolitycz-
ne, ale jego rola w takich przypadkach pozostaje niepewna
iu tego chorego autor raczej nie zastosowalby takiego le-
czenia, biorgc pod uwage ujemny wynik oznaczenia tro-
poniny. Z rozpoczgciem leczenia warfaryng zaczekatby
do drugiego lub trzeciego dnia hospitalizacji, aby miec
pewno$C, ze nie nastgpi progresja dysfunkcji prawej
komory do stadium niestabilnosci hemodynamicznej, po-
niewaz taka sytuacja uzasadnialaby pdézne leczenie trom-
bolityczne. Autor przerwalby podawanie heparyny po
uzyskaniu INR mieszczgcego sie w przedziale terapeutycz-
nym (2,0-3,0) przez dwa kolejne dni w czasie leczenia war-
faryna.

Dr Konstantinides otrzymywat honoraria za wyktady od firm Boehringer Ingelheim,

CSL Behring, GlaxoSmithKline oraz Sanofi-Aventis. Nie zgtoszono zadnych innych
potencjalnych konfliktéw intereséw odnoszacych sie do tego artykutu.

From The New England Journal of Medicine 2008; 359: 2804-2813. Translated and
reprinted in its entirety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright © 2008, 2009 Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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Komentarz

ZATOROWOSC PLUCNA - KORZYSTAJMY
Z AKTUALNYCH WYTYCZNYCH Z... KORZYSCIA
DLA NASZYCH PACJENTOW!

Komentowany artykul jest kolejnym waznym doniesie-
niem porzgdkujacym wiedze i promujacym medycyng
oparta na dowodach naukowych w zaniedbanym dotad
pod tym wzgledem obszarze zatorowosci ptucnej (ZP).
Co szczegdlnie godne podkreslenia, do napisania tego
artykutu w redagowanym w Stanach Zjednoczonych
czolowym piSmie medycznym S§wiata zaproszenie
otrzymal Europejczyk, Stavros Konstantinides, jeden
z autoréw opublikowanych we wrzesniu 2008 r. (i prze-
ttumaczonych w suplemencie Kardiologii Polskiej) wy-
tycznych European Society of Cardiology [1]. Dato to
nieczesto nadarzajacg si¢ szans¢ promocji europejskich
doswiadczen w zatorowosci ptucnej nie tylko w Amery-
ce, ale biorgc pod uwage zasieg New England Fournal of
Medicine — na calym Swiecie!

W istocie artykut Konstantinidesa jest streszcze-
niem wytycznych europejskich — wykorzystuje propo-
nowane w nich strategie diagnostyczne, a takze
zupelnie nowg koncepcje stratyfikacji ciezkosci ZP.
Opiera si¢ ona na okresleniu ryzyka wczesnego zgonu
zwigzanego z epizodem ZP (dzielgc je na wysokie i nie-
wysokie, a w obrgbie tego ostatniego na $rednie i ni-
skie), a odchodzi od kojarzacych si¢ ze zmianami
anatomicznym okre§leh masywna, submasywna i nie-
masywna.

Interesujace, jak bardzo lojalny w stosunku do wy-
tycznych europejskich jest autor w przedstawianiu kon-
trowersyjnego zagadnienia trombolizy u os6b Sredniego
ryzyka, tj. bez objawow wstrzasu czy hipotonii, ale
z obiektywnymi cechami przecigzenia i/lub uszkodze-
nia prawej komory. Chociaz znany jest od lat z sympatii
do leczenia trombolitycznego, zaleca jednak duzg
ostrozno$¢ przy podejmowaniu decyzji o trombolizie
w tej grupie chorych. Warto przy tym wspomnieé, ze
glownie prof. Konstantinidesowi bedziemy zawdzigczac
wazne 1 nowe informacje rozstrzygajace, czy pacjenci

prof. dr hab. n. med. Adam Torbicki
Klinika Choréb Wewnetrznych Klatki Piersiowej,
Instytut GruZlicy i Choréb Ptuc, Warszawa

z wystepujacym 1acznie przecigzeniem prawej komory
w badaniu echokardiograficznym oraz ze zwigkszonym
st¢zeniem troponiny skorzystajg na wczesnym dolacze-
niu trombolizy w poréwnaniu z leczeniem opartym je-
dynie na dozylnym wlewie heparyny. Badanie PEITHO,
wspotkoordynowane przez Konstantinidesa, a prowa-
dzone aktualnie w ponad 40 europejskich osrodkach
(w tym 8 w Polsce) obejmuje juz ponad 200 pacjentow
randomizowanych do podania tenekteplazy lub trady-
cyjnego leczenia heparyng. Wyniki poznamy jednak do-
piero za okoto 2 lata.

Szukajac mozliwoSci poprawienia skutecznoSci
leczenia, musimy jednak pamigtaé, jak duzo zalezy
od diagnostycznej czujnosci oraz prawidtowych, zwery-
fikowanych prospektywnymi badaniami strategii dia-
gnostycznych. Prowadzony przez zespol Instytutu
Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie w ramach progra-
mu POLKARD ogolnopolski rejestr ZATPOL ocenia-
jacy szczegdtowe ankiety ponad 2000 os6b z okoto 80
osrodkoéw w kraju wykazal, iz u ok. 25% pacjentéow ZP
nie jest potwierdzana lub wykluczana wg prawidlowych
kryteriow. Wiaze si¢ to z ponad 2-krotnie wyzszg Smier-
telnoScig w poréwnaniu z osobami, u ktérych zastoso-
wano diagnostyke zalecang w wytycznych. Smiertelnosé
wewnatrzszpitalna wyniosta bowiem 7 i 5%, gdy ZP by-
1a wiarygodnie potwierdzona i wykluczona, oraz 14,3%,
gdy wykluczenie ZP bylo postawione niewiarygodnie
(p <0,001). Mam nadzieje, ze zarowno wytyczne ESC,
znakomity artykul Konstantinidesa, jak i rejestr
ZATPOL bedg si¢ przyczynia¢ do poprawy sytuacji
w Polsce.
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