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Wponiiszym artykule streszczono stanowisko AHA (Ameri-
can Heart Association) dotyczace postgpowania w szczegol-
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nych sytuacjach klinicznych zwigzanych z zylng chorobg zakrze-
powo-zatorows (ZChZZ).

Zatorowos¢ ptucna wysokiego, posredniego

i niskiego ryzyka

Zatorowo$¢ ptucna wysokiego ryzyka

Zatorowos¢ plucna (ZP) wysokiego ryzyka (masywna) to zgod-

nie z definicjag AHA sytuacja, w ktorej ZP towarzyszy:

* hipotonia <90 mmHg utrzymujgca si¢ >15 min lub wymaga-
jaca leczenia inotropowego, ktora nie jest skutkiem arytmii, hi-
powolemii, stanu septycznego badz dysfunkcji lewej komory

e zatrzymanie krazenia

* uporczywa bradykardia z czestoScig akcji serca <40/min i ob-
jawami wstrzasu.

Zatorowos$¢ ptucna posredniego ryzyka

Zatorowos¢ plucna posredniego ryzyka to sytuacja, w ktorej ZP nie

towarzyszy hipotonia (ciSnienie t¢tnicze >90 mmHg), ale wystepu-

je dysfunkcja prawej komory lub martwica migsnia sercowego.
Dysfunkcje¢ prawej komory definiuje si¢ jako spetnienie co
najmniej jednego kryterium sposrod nast¢pujacych:

* powiekszenie wymiaru prawej komory (stosunek wymiaru
prawej komory do lewej >0,9 w projekcji koniuszkowej 4-ja-
mowej) lub cechy jej dysfunkcji skurczowej w badaniu echo-
kardiograficznym

* powigkszenie wymiaru prawej komory (stosunek wymiaru
prawej komory do lewej >0,9) w tomografii komputerowej
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* zwigkszenie st¢zenia BNP (peptydu natriuretycznego typu B)
>90 pg/ml

* zwickszenie st¢zenia NT-proBNP (N-koncowego fragmentu
prohormonu peptydu natriuretycznego typu B) >500 pg/ml

* stwierdzenie w badaniu elektrokardiograficznym takich nie-
prawidlowosci, jak nowy calkowity lub niepeiny blok prawej
odnogi peczka Hisa oraz uniesienia lub deniwelacje odcinka
ST badz ujemne zatamki T w odprowadzeniach znad Sciany
przedniej lub boczne;.

Martwicg migSnia sercowego definiuje si¢ jako:

* zwiekszenie stezenia troponiny I >0,4 ng/ml lub

* zwiekszenie stezenia troponiny T >0,1 ng/ml.

Zatorowo$¢ ptucna niskiego ryzyka
Zatorowos¢ ptucna niskiego ryzyka to sytuacja, w ktorej nie sg
spetnione kryteria dla ZP wysokiego badZ posredniego ryzyka.

Leczenie zatorowosci ptucnej
Pacjenci z potwierdzong zatorowoscig plucng powinni otrzymac
— pod warunkiem braku przeciwwskazan — leczenie przeciwza-
krzepowe z zastosowaniem: heparyny drobnoczgsteczkowe;j s.c.,
heparyny niefrakcjonowanej i.v. lub s.c. (z monitorowaniem pa-
rametrow krzepniecia), heparyny niefrakcjonowanej dawkowa-
nej w przeliczeniu na kilogram masy ciala s.c. (bez monitorowa-
nia parametrow krzepniecia) albo fondaparynuksu s.c.

U pacjentow z wysokim lub posrednim ryzykiem zatorowo-
$ci plucnej [okreslonym na podstawie skali Wellsa lub skali ge-
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newskiej — przyp. red.] leczenie przeciwzakrzepowe powinno by¢
wdrozone przed uzyskaniem ostatecznego potwierdzenia ZP
(pod warunkiem braku przeciwwskazan).

Leczenie fibrynolityczne

Po 24 godzinach terapii zatorowosci ptucnej z zastosowaniem he-
paryny nie dochodzi do istotnej poprawy w zakresie perfuzji ptuc
(ocenianej za pomocg scyntygrafii perfuzyjnej), podczas gdy u pa-
cjentow leczonych fibrynolitycznie w tym samym czasie obserwu-
je si¢ zmniejszenie ubytku perfuzji o 30--35%. Niemniej po 7
dniach od rozpoczgcia terapii przeptyw plucny poprawia si¢ w po-
dobnym stopniu zaréwno w grupie leczonej heparyna, jak i fibry-
nolitycznie (zmniejszenie ubytku perfuzji o okoto 65-70%).

W zwigzku ze stosunkowo niskg umieralnoscig z powodu za-
torowosci plucnej posredniego ryzyka (<3%) skutecznosc tera-
pii fibrynolitycznej w tej grupie pacjentéw nalezy mierzy¢ za po-
mocg innych niz zgony punktoéw oceny koncowej, takich jak:
utrzymywanie si¢ dysfunkcji prawej komory, wystapienie prze-
wleklego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia plucnego czy
pogorszenie jakosci zycia. Istnieja dane naukowe potwierdzaja-
ce korzystny wplyw fibrynolizy na wysokos¢ skurczowego cisnie-
nia w tetnicy ptucnej w okresie 6-miesi¢cznej obserwacji.

Bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia fibrynolityczne-
go obejmuja: krwawienie wewnatrzczaszkowe w wywiadzie, we-
wnatrzczaszkowe nieprawidtowosci naczyniowe (np. malforma-
cje naczyniowe), zloSliwy nowotwdr wewngtrzczaszkowy,
przebycie udaru niedokrwiennego w ciagu ostatnich 3 miesigcy,
podejrzenie rozwarstwienia aorty, czynne krwawienie lub skaze
krwotoczng, niedawne leczenie operacyjne w zakresie mozgowia
lub rdzenia kregowego, niedawny uraz glowy lub twarzoczasz-
ki z radiologicznymi objawami ztamania kosci badz uszkodze-
nia moézgowia w ciggu ostatnich 3 miesiecy.

Algorytm leczenia

Pacjenci z zatorowoScig ptucng niskiego ryzyka nie odnoszg

korzysci z leczenia fibrynolitycznego, natomiast u chorych

obcigzonych wysokim ryzykiem (z towarzyszgcg co najmniej

15-minutowsg hipotonig) prowadzenie takiej terapii jest uza-

sadnione pomimo istotnie zwigkszonego ryzyka powiktan

krwotocznych. Sposdéb postepowania w zatorowosci plucnej

posredniego ryzyka jest mniej jednoznaczny i wymaga uwaz-

nej oraz zindywidualizowanej oceny klinicznej. Przed podje-

ciem decyzji o wdrozeniu leczenia fibrynolitycznego w tej

grupie chorych nalezy oceni¢ wyst¢powanie nastepujgcych

powiklan:

1. Obecnos¢ lub rozwéj niewydolnosci serca albo niewydolno-
$ci oddechowej wyrazone jako:

* hipotonia

e utrzymywanie si¢ wskaznika wstrzagsowego (stosunek cze-
stosci akcji serca do skurczowego ci$nienia t¢tniczego) >1

* hipoksemia (wynik pomiaru saturacji za pomocg pulsoksyme-
tru <95% podczas oddychania powietrzem atmosferycznym)
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* znaczny wysilek oddechowy w ocenie klinicznej lub >8 punk-

tow w skali Borga (oceniajacej dusznosé w skali od 0 do 10).
2. Umiarkowane lub ci¢zkie uszkodzenie prawej komory:

* w badaniu echokardiograficznym wyrazone jako:
- hipokineza mig$nia prawej komory
— objaw McConnella (akineza wolnej §ciany prawej komory
z prawidlowsg kurczliwo$cig koniuszka)

— splaszczenie lub przesuniecie na strong¢ lewg przegrody

miedzykomorowej

— ci$nienie skurczowe w prawej komorze >40 mmHg (z po-

miaréw dopplerowskich)
* istotny wzrost st¢zenia troponin lub BNP albo NT pro-BNP.

Wystgpienie powyzszych powiklan moze przemawiaé za za-
sadnoscig wigczenia leczenia fibrynolitycznego jako skutecz-
niejszego w porownaniu z zastosowaniem samej heparyny.
Preferowanym fibrynolitykiem jest alteplaza w dawce 100 mg
podawana w 2-godzinnym wlewie i.v. (ryc.).

Leczenia fibrynolitycznego nie nalezy stosowac rutynowo
po naglym zatrzymaniu krazenia o nieznanej przyczynie.
Przed rozpoczeciem takiej terapii powinno si¢ uzyskac po-
twierdzenie rozpoznania zatorowosci plucnej (wyjatek: pa-
cjenci niestabilni hemodynamicznie, za ktorych ciezki stan
kliniczny najprawdopodobniej odpowiada ZP, a w przylozko-
wym badaniu echokardiograficznym stwierdzono cechy dys-
funkcji prawej komory).

Terapii fibrynolitycznej nie powinno si¢ tez stosowac u pa-
cjentéw z zatorowoscig plucng niskiego i posredniego ryzyka
przy niewielkiej dysfunkcji prawej komory, niewielkich obja-
wach martwicy miokardium oraz u tych pozostajacych w stabil-
nym stanie klinicznym.

Metody przezskérne
Przezcewnikowg embolektomie i fragmentacje skrzeplin badZz
chirurgiczng embolektomie (wybor uzalezniony od do$wiad-
czen danego oSrodka) mozna zastosowaé u pacjentdw z zatoro-
woscig ptucng wysokiego ryzyka i przeciwwskazaniami do lecze-
nia fibrynolitycznego lub u chorych, ktorych stan pozostaje
niestabilny mimo prowadzenia takiej terapii.

Przeprowadzenie tych zabiegéw moze tez by¢ uzasadnione
u pacjentow z zatorowoscig ptucng posredniego ryzyka, ze wspol-
istniejacg znaczng dysfunkcjg prawej komory, niewydolnoscig
oddechows, niestabilnoscig hemodynamiczng czy znaczng mar-
twicg mig$nia sercowego.

Zastosowanie filtrow do zyly gtownej dolnej

w zatorowosci ptucnej

Pacjenci z zatorowoScig ptucng, ktorzy majg przeciwwskazania
do leczenia przeciwzakrzepowego lub wystepuje u nich aktyw-
ne krwawienie, powinni by¢ zabezpieczeni filtrem implantowa-
nym do zyly gtownej dolnej. Rodzaj stosowanego filtru (czaso-
wy badz staty) zalezy od przewidywanej dlugosci utrzymywania
si¢ przeciwwskazan do leczenia przeciwzakrzepowego. Zalozenie
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Zatorowos¢ ptucna

¢ | ¢

ZP niskiego ryzyka ZP posredniego ryzyka z cechami Cisnienie tetnicze <90 mmHg
dysfunkcji prawej komory przez >15 minut
(nieprawidtowosci w echokardiografii
lub podwyzszone stezenie biomarkeréw)

'

Leczenie heparyng Leczenie heparynag Leczenie heparynag

|

Oceni¢ ciezko$¢ ZP w zwigzku
z korzySciami i ryzykiem zastosowania
leczenia fibrynolitycznego

|

Objawy wstrzasu lub niewydolnosci oddechowej:
kazda hipotonia <90 mmHg
lub
wskaznik wstrzagsowy >1,0
lub
znaczny wysitek oddechowy (Sa0, <95% z >8 punktami w skali Borga
lub zaburzenia $wiadomosci, lub znaczny dyskomfort w ocenie klinicznej)

Cechy umiarkowanej lub ciezkiej dysfunkcji prawej komory:
hipokineza prawej komory lub szacowane ci$nienie skurczowe
w prawej komorze >40 mmHg
lub
wyrazne zwiekszenie stezenia biomarkeréw, tj. troponin oraz BNP >100 pg/ml
lub NT-proBNP >900 pg/ml

|

Brak przeciwwskazan do leczenia
fibrynolitycznego

'

Alteplaza w dawce 100 mg
w 2-godzinnym wlewie i.v.

A

[J Rycina. Algorytm postepowania w zatorowosci ptucnej (ZP) w zaleznosci od profilu ryzyka u pacjenta
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filtru nie zwalnia od leczenia przeciwzakrzepowego, jeSli prze-
ciwwskazania do jego stosowania przestaly by¢ aktualne.

Stosowanie filtrow do zyty gtéwnej dolnej jest rowniez uzasad-
nione u pacjentOw z nawracajgcg zatorowoscig ptucng mimo prawi-
dlowo prowadzonej terapii przeciwzakrzepowej. Mozna je rozwa-
zy¢ takze u pacjentéw z zatorowoscig plucng oraz bardzo malg
rezerwa sercowo-ptucng, w tym u chorych z ZP wysokiego ryzyka.

Filtréw nie nalezy implantowac rutynowo jako uzupelnienia
leczenia przeciwzakrzepowego czy fibrynolitycznego zatorowo-
sci ptucne;j.

Do powiklian zwigzanych ze wszczepianiem filtrow do zyly
glownej dolnej naleza: nawracajaca zakrzepica zyt glebokich
konczyn dolnych (21%), zakrzepica zyly udowej (8,5%), zakrze-
pica zyly glownej dolnej (2-10%), nieprawidlowa pozycja filtru
(1,3%), krwiak (0,6%), przebicie zyly gidéwnej dolnej (0,3%),
przemieszczenie filtru (0,3%), zatorowo$¢ powietrzna (0,2%),
zgon (0,1%) oraz odma oplucnowa (0,02%).

Drozny otwor owalny a zatorowos¢ ptucna

U chorych z zatorowoscig plucng obecnosé przetrwalego otwo-
ru owalnego (PFO - patent foramen ovale) wiaze si¢ ze znacznie
zwigkszonym ryzykiem niemego udaru mézgowego (33% u pa-
cjentéw z PFO, 2% u pacjentéw bez PFO). Za wystapienie tego
powiklania odpowiada mechanizm zatorowosci paradoksalne;j,
ktora wystepuje jako nastepstwo zwigkszonych ci$nieni w pra-
wych jamach serca.

U pacjentow z zatorowoscig plucng wysokiego lub posred-
niego ryzyka mozna rozwazy¢ wykonanie badania echokar-
diograficznego z kontrastem w kierunku PFO, natomiast
u chorych ze skrzepling przechodzaca przez PFO i jednoczaso-
wa ZP - chirurgiczng embolektomig, ktora cechuje si¢ mniej-
szym ryzykiem wystgpienia udaru niz leczenie fibrynolityczne
czy za pomocg heparyny.

Biodrowo-udowa zakrzepica zyt gtebokich

Sposrdd pacjentow z proksymalng postacig zakrzepicy zyt glebo-

kich koniczyn dolnych nalezy wyrdznic tych z zakrzepicg biodro-

wo-udowg (IFDVT —iliofemoral deep vein thrombosis), ktora cechu-
je si¢ szczegolnie niekorzystnym rokowaniem (czestszy nawrot
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, wigksze nasilenie zespoiu
pozakrzepowego). W zakrzepicy biodrowo-udowej wystepujg zmia-
ny w zyle biodrowej lub zyle udowej wspolnej z zajeciem lub bez
zajecia innych zyl konczyny dolnej albo zyly gléwnej dolnej. Sta-
nowi ona 39% przypadkéw zakrzepicy proksymalnej i 24% wszyst-
kich przypadkow zakrzepicy zyl glebokich konczyn dolnych.

Zalecenia dotyczace leczenia pacjentéw z tej grupy sg na-
stepujgce:

* Przy braku objawéw maloplytkowosci spowodowanej stoso-
waniem heparyny (HIT - heparin-induced thrombocytopenia)
pacjentéw z IFDVT nalezy leczy¢ za pomocg heparyny nie-
frakcjonowanej i.v., s.c., heparyny drobnoczasteczkowej lub
fondaparynuksu.
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* Przy objawach sugerujacych HIT pacjentom z IFDVT nale-
zy podawaé bezposredni inhibitor trombiny (np. argatro-
ban, lepirudyne).

* U pacjentow z IFDVT parenteralne leczenie przeciwzakrze-
powe powinno by¢ prowadzone tacznie z zastosowaniem do-
ustnych lekow przeciwzakrzepowych przez co najmniej
5 dni [w zaleceniach mowa o warfarynie — przyp. red.] oraz
do czasu, az wskaznik INR osiagnie wartosci terapeutyczne
(>2,0) i bedzie si¢ utrzymywat na tym poziomie przez co
najmniej 24 godziny. Nastepnie leczenie przeciwzakrzepowe
nalezy prowadzi¢, utrzymujac INR w zakresie 2-3.

* U pacjentéw, u ktorych wystapil pierwszy epizod IFDVT
zwigzany z duzym odwracalnym czynnikiem ryzyka (np.
niedawnym zabiegiem chirurgicznym czy urazem), terapia
przeciwzakrzepowa powinna trwac 3 miesigce.

* U pacjentdéw z nawracajacg lub niezwigzang z obecnoscig
czynnikow ryzyka IFDVT nalezy stosowac leczenie prze-
ciwzakrzepowe przez co najmniej 6 miesigcy, rozwazajac przy
tym terapig bezterminowg (z okresowa ocena korzysci i ryzy-
ka wynikajgcych z dalszego prowadzenia takiego leczenia).

* U pacjentéw z IFDVT ze wspoélistniejagcym procesem nowo-
tworowym nalezy stosowac heparyne drobnoczgsteczkows
W monoterapii przez co najmniej 3-6 miesiecy lub diuzej w ra-
zie postepu procesu nowotworowego lub na czas jego terapii.

* Pacjenci zIFDVT w ciggu dnia powinni nosi¢ poiiczochy lub
podkolanéwki o stopniowanym ucisku 30-40 mmHg przez co
najmnie;j 2 lata.

* Uzasadnione jest tez noszenie ponczoch lub podkolanéwek
o stopniowanym ucisku 30-40 mmHg przez pacjentéw po wcze-
$niej przebytym IFDVT z objawami zespotu pozakrzepowego.
Jezeli chodzi o zastosowanie filtrow do zyty glownej dolnej

w biodrowo-udowej zakrzepicy zyl gtebokich, zalecenia sg ana-

logiczne jak w przypadku zatorowosci ptucne;.

Przezskérne metody leczenia zakrzepicy zyt gtebokich
konczyn dolnych

Przezcewnikowe leczenie fibrynolityczne (CDT - catheter-direc-
ted thrombolysis) lub farmakologiczno-mechaniczne leczenie
przezcewnikowe (PCDT - pharmacomechanical catheter-direc-
ted thrombolysis) nalezy stosowac u pacjentow z zakrzepicg bio-
drowo-udowg oraz ze stanami zagrazajgcymi utratg konczyny
dolnej, takimi jak: bolesny siniczy obrzek konczyny (phlegma-
sia cerulea dolens), szybkie narastanie skrzepliny lub pogarsza-
nie si¢ stanu klinicznego mimo prowadzonego leczenia prze-
ciwzakrzepowego. W CDT stosuje si¢ leki fibrynolityczne
podawane bezposrednio w okolic¢ skrzepliny w zyle koficzyny
dolnej z zastosowaniem specjalnego cewnika oraz pod kontro-
13 technik obrazowych. W technice PCDT oproécz fibrynolity-
ku podawanego miejscowo stosuje si¢ systemy, ktore majg za za-
danie fragmentacje, maceracje lub aspiracje skrzepliny.
U wybranych pacjentow z zakrzepicg biodrowo-udows i niskim
ryzykiem powiklan krwotocznych dopuszczalne jest stosowa-
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nie CDT lub PCDT w celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia ze-
spolu pozakrzepowego. W doswiadczonych oSrodkach u pa-
cjentow z zakrzepicg biodrowo-udowg uzasadnione moze byé
rowniez przeprowadzenie chirurgicznej trombektomii. CDT
i PCDT nie nalezy stosowac u pacjentéw z objawami zakrzepi-
cy zyt glgbokich trwajacymi >21 dni oraz przy duzym ryzyku
powiktan krwotocznych. Zastosowanie fibrynolitykéw dozyl-
nie (systemowo) nie znajduje uzasadnienia u chorych z za-
krzepicg biodrowo-udows.

Plastyka naczyn zylnych oraz implantacja stentéw

¢ Celem leczenia zmian zwezajacych swiatto naczynia, pozo-
stajacych po wykonaniu CDT, PCTD albo chirurgicznej
trombektomii uzasadnione jest wszczepienie stentu do zyly
biodrowe;j.

e W celu leczenia izolowanych zwezen w zyle udowej wspélnej
mozna przeprowadzi¢ angioplastyke przezskorng bez im-
plantacji stentu.

¢ U pacjentow z zaawansowanym zespolem pozakrzepowym i zwe-
zeniem zyly biodrowej uzasadniona jest plastyka zyty biodrowej
z implantacjg stentu celem zmniejszenia objawow zespotu poza-
krzepowego oraz utatwienia gojenia si¢ owrzodzen zylnych.

* Po implantacji stentu obowigzuje ten sam schemat leczenia
przeciwzakrzepowego jak w przypadku zakrzepicy biodrowo-
-udowej bez implantacji stentu.

* Poimplantacji stentu nalezy rozwazy¢ zastosowanie leczenia
antyagregacyjnego w polgczeniu z terapig przeciwzakrzepo-
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wa u chorych z podwyzszonym ryzykiem ponownej zakrze-
picy (np. z powodu nieoptymalnego efektu interwencji).

Przewlekie zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne
Ponad 60% pacjentow z przewleklym zakrzepowo-zatorowym nad-
ci$nieniem plucnym (PZZNP) nie miato wczesniej rozpoznanej za-
torowosci ptucnej. Z tego powodu prawdziwa czgsto$é wystegpowa-
nia tej choroby jest nieznana, cho¢ wiadomo, ze wsrod pacjentow
po przebytej ostrej zatorowosci plucnej istotnie zwigkszone ci$nie-
nie skurczowe (>40 mmHg) w prawej komorze wystepuje u ok. 5%
0s0b w obserwacji 12-miesiecznej. Za wystapienie PZZNP moze od-
powiada¢ kilka mechanizméw, np.: nawroty zatorowosci plucnej,
powiekszanie sie juz istniejacej skrzepliny oraz brak catkowitej li-
zy skrzepliny prowadzacy do waskulopatii duzych i matych naczyn
tetniczych. Materiat zatorowy ulega bowiem z czasem wchtonigciu
przez §ciang naczynia, a nast¢pnie przeksztalceniu w tkanke widk-
nista i sprezysta zawierajacg komorki prekursorowe dla komoérek
$rodbtonka i migsni gladkich (proces remodelingu).

Przebudowa (remodeling) matych tetnic powoduje charakte-
rystyczng dysproporcj¢ mi¢dzy wysokim ci§nieniem plucnym
a niewielkimi zmianami w arteriografii naczyn plucnych. Wyr6z-
nia si¢ 4 typy zakrzepowo-zatorowego nadciSnienia ptucnego:

* typ 1 (ok. 25%) — obecnos¢ swiezej skrzepliny w gléwnych tet-
nicach ptucnych lub w tetnicach ptatowych

* typ 2 (ok. 40%) — pogrubienie i zwloknienie srédblonka
proksymalnie do t¢tnic segmentalnych z obecnoscig zorgani-
zowanych skrzeplin lub bez nich
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* typ 3 (ok. 30%) — pogrubienie i zwioknienie srodblonka w za-
kresie tetnic segmentalnych i subsegmentalnych z obecnoscig
zorganizowanych skrzeplin lub bez nich

* typ 4 (<5%)— mikroskopowe zmiany w tetniczkach ptucnych
bez obecnosci ewidentnych zmian zakrzepowo-zatorowych
(w tym typie choroby leczenie operacyjne nie jest mozliwe).
Do objawow podmiotowych PZZNP nalezg: postepujaca

dusznos¢ wysitkowa, nietypowe bole w klatce piersiowej, krwio-

plucie, obrzegki obwodowe, wczesna syto$¢, pelnos¢ w nadbrzu-
szu oraz bol nadbrzusza. Nadcisnienie plucne w spoczynku po-
jawia sie dopiero wtedy, gdy niedrozne jest 60-70% naczyniowego

Tozyska plucnego.

W diagnostyce PZZNP nalezy:

* ustali¢ wystepowanie nadci$nienia plucnego — wymaga to
cewnikowania prawego serca, w ktorym stwierdza si¢ skur-
czowe i Srednie spoczynkowe ciSnienie w te¢tnicy ptucnej od-
powiednio >40 1 >25 mmHg; echokardiografia jest uzytecz-
na jako narzgdzie przesiewowe, ale nie wystarcza do ustalenia
rozpoznania

* wykaza¢ po okresie 3-miesi¢cznego prawidtowo prowadzone-
go leczenia przeciwzakrzepowego obecno$¢ zwezen w glow-
nych, platowych, segmentalnych lub subsegmentalnych ga-
Teziach tetnicy plucnej z zastosowaniem angiografii tetnic
plucnych (ztoty standard) lub scyntygrafii wentylacyjno-per-
fuzyjnej; co wazne, prawidtowy obraz naczyn plucnych w an-
gio-TK klatki piersiowej moze wspotistniec z istotnymi nie-
prawidlowosciami w scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjne;j

¢ wykluczy¢ inne przyczyny nadci$nienia plucnego, jak choro-
by lewego serca czy srodmigzszowe choroby pluc.
Uzasadniona jest ocena echokardiograficzna pod katem

utrzymywania si¢ nadcis$nienia ptucnego w 6 tygodni po epizo-
dzie zatorowosci plucnej, poniewaz nadci$nienie plucne zwiek-
sza ryzyko rozwoju PZZNP. Pacjentéw z PZZNP nalezy bezter-
minowo leczy¢ przeciwzakrzepowo (pod warunkiem braku
przeciwwskazan). Podawanie lekow takich jak w nadciSnieniu
ptucnym typu I wg WHO (np. bozentanu) mozna rozwazyc

w terapii PZZNP u pacjentow, ktorzy nie mogg (lub nie chcg)

by¢ poddani endarterektomii ptucnej albo maja rezydualne nad-

cisnienie plucne po przebytym zabiegu i nie kwalifikuja si¢ do
reoperacji. Takie postepowanie nie moze zastegpowac leczenia
operacyjnego lub skutkowac jego odwleczeniem.

Endarterektomia ptucna

Przezycie po endarterektomii ptucnej szacuje si¢ na 75% w obser-
wacji 6-letniej. Pacjenci po leczeniu operacyjnym zglaszajg znacz-
ne i utrzymujace si¢ ztagodzenie dolegliwosci (przed operacjg 95%
chorych pozostaje w klasie czynnosciowej NYHA III lub IV, na-
tomiast po leczeniu operacyjnym az 93% uzyskuje klas¢ NYHA
I lub II). Zabieg endarterektomii plucne;j jest leczeniem z wybo-
ru u chorych z PZZNP i powinien by¢ rozwazony u pacjentow
z zaburzeniami hemodynamicznymi lub oddechowymi w spo-
czynku lub podczas wysitku. Pacjentow z PZZNP nalezy kiero-
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wac do osrodkow doswiadczonych w zabiegach endarterektomii
nawet przy niewielkim nasileniu objawow. Kluczowym elemen-
tem w ocenie przedoperacyjnej jest okreslenie zaawansowania
zmian w malych naczyniach ptucnych, poniewaz skutecznos¢ za-
biegu endarterektomii w ich leczeniu jest znikoma.

Komentarz:

dr hab. med. Dariusz Janczak
Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny,
Wroctaw

atorowo$¢ plucna stanowi olbrzymi problem Kkliniczny.

W Stanach Zjednoczonych z powodu masywnej zatorowosci
plucnej umiera rocznie ponad 50 tys. 0s6b. Najczestszym Zrodiem
materialu zatorowego w tetnicach plucnych jest zakrzepica zyt
glebokich konczyn dolnych i miednicy mniejszej. Leczenie jest
bardzo trudne i czgsto mato skuteczne, dlatego zasadniczg role
odgrywa wczesna profilaktyka przeciwzakrzepowa. Wazne jest
szybkie rozpoznanie i prawidlowe leczenie zakrzepicy zyt glebo-
kich koficzyn dolnych.! Gléwnym celem terapii jest:

* zapobieganie narastaniu skrzepliny
* zapobieganie zatorowosci plucnej
* ograniczenie rozwoju zespolu pozakrzepowego.

Po rozpoznaniu zakrzepicy zyt gigbokich konczyn dolnych
nalezy jak najszybciej rozpoczaC leczenie przeciwzakrzepowe.
Lekami I rzutu sg heparyny drobnoczasteczkowe lub stosowana
we wlewie cigglym heparyna niefrakcjonowana. Doustne leki
przeciwzakrzepowe z grupy antagonistow witaminy K nalezy po-
da¢ w kolejnych dniach leczenia, najlepiej od 2.-3. dnia terapii,
o ile nie ma przeciwwskazan do ich stosowania. Po uzyskaniu
przez dwa kolejne dni warto$ci terapeutycznych INR (2-3) moz-
na przerwac leczenie heparyng niefrakcjonowang. Heparyny
drobnoczgsteczkowe mozemy podawac nawet przez kilka miesie-
cy. Innymi metodami, ktére nalezy zastosowac niezwlocznie po
rozpoznaniu zakrzepicy zyl gigbokich konczyn dolnych, sa:
kompresjoterapia (bandaz elastyczny lub poniczochy uciskowe I1
klasy ucisku) oraz wczesna rehabilitacja ruchowa.?

Alternatywg dla intensywnego leczenia heparynami jest tera-
pia trombolityczna. Metoda ta niesie za sobg duze ryzyko powi-
ktan krwotocznych, trzykrotnie wieksze niz to zwigzane z zasto-
sowaniem heparyn. W tej sytuacji w wigkszosSci przypadkow
terapia taka nie jest uzasadniona. Jedynym wyjgtkiem jest ma-
sywna zatorowo$¢ plucna, gdzie leczenie trombolityczne jest
rekomendowang metoda leczenia I rzutu. W przypadkach za-
krzepicy zyt glebokich, w ktérych ryzyko zgonu jest niewielkie,
takie leczenie nie ma uzasadnienia. Wowczas klasyczna terapia
zuzyciem heparyn i antagonistéw witaminy K oraz kompresjo-
terapia sg wystarczajgce.>
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W przypadku zakrzepicy zyl glebokich odcinka biodrowo-
-udowego mozliwe jest rowniez leczenie operacyjne. Ostra faza cho-
roby zakrzepowo-zatorowej w tym odcinku rzadko jest wskazaniem
do leczenia chirurgicznego. Wynika to z duzego ryzyka powiklan
po takim zabiegu. Jedynym pilnym wskazaniem do klasycznej
operacji chirurgicznej moze by¢ bolesny siniczy obrzgk koniczyny
(phlegmasia cerulea dolens). W patologii tej uktad zyt glebokich jest
niemal calkowicie zajety przez proces zakrzepowy. Wystepuje ol-
brzymi obrzgk koniczyny w przebiegu zatrzymania odptywu krwi
zylnej. Prowadzi to czgsto do ostrego niedokrwienia konczyny,
a w konsekwencji martwicy tkanek i wstrzasu septycznego. W ta-
kiej sytuacji konieczna moze by¢ pilna interwencja chirurgiczna
polegajaca na wykonaniu klasycznej trombektomii zylnej.*

Obecnie coraz czeSciej klasyczne zabiegi chirurgiczne sg wy-
pierane przez metody endowaskularne. Endowaskularne przez-
skorne usuwanie zakrzepéw z zyl biodrowych i udowych lub
endowaskularna celowana tromboliza z jednoczesnym stentowa-
niem zwegzonych pni zylnych s stosowane coraz czg¢sciej jako al-
ternatywna metoda leczenia ostrej zakrzepicy zylnej w odcinku
biodrowo-udowym.’

W przypadku typowej zakrzepicy zyt glebokich, niezagraza-
jacej utratg konczyny, mozna podjaé decyzje o leczeniu operacyj-
nym lub endowaskularnym tylko u mtodych pacjentow z za-
krzepicg biodrowo-udowg, gdy objawy trwajg nie diuzej niz 3 dni.
Celem takiego leczenia jest zminimalizowanie ryzyka wystapie-
nia zespolu pozakrzepowego w zakresie koniczyny dolnej objetej
ostrg zakrzepicg zylna. Przy diuzej trwajacych objawach jedynym
leczeniem jest postepowanie zachowawcze (farmakoterapia
i kompresjoterapia).®

Leczenie chirurgiczne w zagrazajgcej zatorowosci ptucnej w prze-
biegu zakrzepicy zylnej ogranicza si¢ do usuniecia balotujacej skrze-
pliny z zyly udowej lub biodrowe;j. Jest to konieczne w przypadku
wystepowania przeciwwskazan do leczenia fibrynolitycznego lub
przeciwzakrzepowego. W wyjatkowych przypadkach u pacjentéw
Z nawracajgcg zatorowoscig plucng moze zaistnie¢ koniecznosc ope-
racyjnego zatozenia zacisku Milesa na zyle giowng dolng ponizej
odejscia zyl nerkowych. Mniej inwazyjng i bezpieczniejsza metods
jest endowaskularne wprowadzenie filtra §rodzylnego do zyty gtow-
nej dolnej przez zyle szyjng wewnetrzng. Tego typu postepowanie te-
rapeutyczne jest jednak bardzo rzadko stosowane.

Masywny zator tetnicy plucnej zagrazajacy utratg zycia moze
by¢ wskazaniem do embolektomii tetnicy ptucnej w trybie pil-
nym (operacja Trendelenburga). Zabieg ten moze by¢ jednak
przeprowadzony tylko przez doSwiadczony zesp6t kardiochirur-
giczny w krazeniu pozaustrojowym i tylko w sytuacji, gdy pacjent
przebywa w szpitalu i natychmiast zostaje u niego rozpoznana
wlasnie ta jednostka chorobowa. Takg operacje przeprowadza
si¢ wylacznie u chorych, u ktorych mimo intensywnego leczenia
zachowawczego nie ma nadziei na powro6t do zdrowia.’

Zastosowanie filtra wewnatrzzylnego umieszczonego w zyle
glownej dolnej (filtr endokawalny) jest wskazane w sytuacji,
gdy istniejg udokumentowane nawroty zatorowosci plucnej mi-
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mo stosowanego leczenia przeciwzakrzepowego. W tej grupie
chorych mozna réwniez stosowac¢ endowaskularng trombekto-
mi¢ zakrzepu zylnego.

Umieszczenie filtrow w zyle gtéwnej dolnej jest uzasadnione
w przypadku aktywnego procesu zakrzepowo-zatorowego lub
w sytuacjach, gdy istnieja bezwzgledne przeciwwskazania do
leczenia przeciwzakrzepowego. Innym wskazaniem jest nawro-
towa zatorowo$¢ plucna mimo stosowanego standardowego le-
czenia przeciwzakrzepowego.

Filtry endokawalne sg jedyng skuteczng ochrong w nawraca-
jacej zatorowosci ptucnej. W ostatnim okresie coraz wigksze
uznanie zdobywajg filtry czasowe. Sg one zakladane przezskor-
nie do zyly glownej dolnej na krotki okres (14-28 dni). Charak-
teryzujg sie wickszg skutecznoscig zatrzymywania skrzeplin
w poréwnaniu do filtrow stalych (skutecznos¢ filtracyjna sigga
98%). Ich przewaga polega tez na mozliwosci przezskornego
usuniecia filtra wraz z zakrzepami.®®

Pomimo olbrzymiego postepu technologicznego, ktory doko-
nal si¢ w ostatnim okresie i zwigkszyl zdecydowanie bezpieczen-
stwo zastosowania filtrow endokawalnych (powiklania wystepu-
ja u ok. 3% pacjentéw), nadal ta metoda zabezpieczenia przed
grozng zatorowoscig ptucng jest bardzo rzadko stosowana w Pol-
sce. Uwazam, ze nalezy przetamac opory w podejmowaniu decy-
zji o zakladaniu filtrow czasowych u pacjentéw zagrozonych
zatorowoscig ptucng. Moim zdaniem konsekwencje zatoru pluc-
nego mogg by¢ zdecydowanie groZniejsze niz implantacja usu-
walnego filtra zylnego.’

Na zakoficzenie chcialbym wspomnie¢ o leczeniu zakrze-
picy zyt gtebokich w okresie ciazy i po porodzie. U kobiet cig-
zarnych stosuje si¢ heparyne drobnoczgsteczkowg jako lek
z wyboru. Dopuszczalne jest rowniez stosowanie heparyn nie-
frakcjonowanych, szczegdlnie w przypadkach masywnej zakrze-
picy zylnej w odcinku biodrowo-udowym z towarzyszaca zato-
rowoscig plucng. Uwazam, ze w takiej sytuacji stosowanie
heparyny niefrakcjonowanej we wlewie ciaglym jest leczeniem
skutecznym i bezpiecznym. Ta forma terapii pozwala na moni-
torowanie skutecznosci leczenia poprzez oznaczanie APTT,
a dzigki temu odpowiednie dobranie dawki leku. W przypadku
wystgpienia powiklan krwotocznych terapii przeciwzakrzepowej
istnieje mozliwo$¢ natychmiastowego odwrdcenia jej dzialania
poprzez zastosowanie siarczanu protaminy.

Leczenie zakrzepicy zylnej biodrowo-udowej u kobiet ciezar-
nych lub w okresie okotoporodowym powinno by¢ prowadzone
w warunkach szpitalnych, gdzie stosowanie heparyny niefrakcjo-
nowanej podawanej w dozylnym wlewie cigglym pod kontrolg
APTT jest w petni uzasadnione. Heparyny drobnoczasteczkowe
sq uznang formg terapii w leczeniu i profilaktyce zakrzepicy
zylnej w przypadkach o fagodnym przebiegu i moga by¢ stoso-
wane ambulatoryjnie przez dluzszy okres.

U kobiet po porodzie mozliwe jest wigczenie doustnych le-
kow przeciwzakrzepowych z grupy antagonistow witaminy K,
poniewaz nie przedostajg si¢ do mleka matki.
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Nalezy jednak pamietac, ze w zapobieganiu zakrzepicy zyt
glebokich najwazniejsza jest profilaktyka przeciwzakrzepowa.
Polgczenie metod mechanicznych (kompresjoterapia, rehabili-
tacja ruchowa) oraz farmakologicznych (heparyny drobnocza-
steczkowe) pozwala unikng¢ — szczegdlnie w okresie okotoope-
racyjnym i okotoporodowym — nawet 80% zachorowan.

Wszystkich zainteresowanych omawianym problemem odsy-
fam do opracowanego w 2008 r. konsensusu polskiego dotyczace-
go profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.'?

Whiosek

Eliminowanie ryzyka rozwoju zakrzepicy zyl glebokich zapobie-
ga wystepowaniu zatorowosci ptucnej i zwigzanych z tym kon-
sekwencji klinicznych, w tym naglych zgonéw operowanych
pacjentow. Intensywne postgpowanie profilaktyczne i terapeu-
tyczne w zakrzepicy zyl glebokich pozwoli zdecydowanie
zmniejszy¢ odsetek zgonow z powodu zatorowosci plucne;j.
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