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Epidemiologia
Znaczenie zatorowości płucnej u osób w wieku podeszłym rośnie
wraz ze starzeniem się społeczeństwa i wzrostem liczby osób po
65. r.ż. W Polsce populacja osób w podeszłym wieku liczy ponad
5 mln.1 Wiemy, że wraz z wiekiem zwiększa się częstość wystę-
powania większości chorób, w tym również żylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej, przy czym zapadalność na zatorowość płuc-
ną rośnie dramatycznie po 70. r.ż.2 W populacji ogólnej roczna
zapadalność na żylną chorobę zakrzepowo-zatorową wynosi ok.
0,5-1 przypadek na 1000 osób, a wśród osób po 85. r.ż. wzrasta
prawie 10-krotnie. Warto podkreślić, że wśród chorych, u któ-
rych podejrzewano zatorowość, potwierdzono wstępne rozpo-
znanie u 15,6% osób w grupie poniżej 50. r.ż, u 24,2% osób
w grupie między 50. a 75. r.ż. i u 32,9% po 75. r.ż.3 Prawie poło-
wa pacjentów z zatorowością płucną ma więcej niż 65 lat; wg me-
taanalizy Douketisa i wsp. stanowią oni 41%.4

Około 40% epizodów zatorowości płucnej u osób w wieku po-
deszłym to przypadki idiopatycznej żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej.4,5 Dane te potwierdza również rejestr RIETE (Regi-
stro Informatizado de la Enfermedad TromboEmbolica venosa).6

Idiopatyczna żylna choroba zakrzepowo-zatorowa nawraca ok.
2-3 razy częściej niż zatorowość płucna wywołana przez określo-
ny czynnik ryzyka.7

Zatorowość płucna jest jedną z głównych przyczyn ostrej nie-
wydolności oddechowej u osób w wieku podeszłym. W badaniu
opublikowanym w 2006 r. wśród 514 pacjentów w wieku 80 lat
(±9 lat) przyjętych na oddział intensywnej opieki medycznej
z powodu ostrej niewydolności oddechowej u 18% stwierdzono
zatorowość płucną.8 Śmiertelność w ciągu 5 dni wynosi ok.

50%, a w ciągu 12 dni – 75%.9 Dlatego powinniśmy przykładać
tak dużą wagę do rozpoznania i wczesnego wdrażania leczenia
przeciwzakrzepowego, które zdecydowanie zmniejsza śmiertel-
ność z powodu żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.10

Mimo dość jasno sformułowanych zaleceń rozpoznawanie
zatorowości płucnej u osób starszych wciąż nastręcza dużych
trudności diagnostycznych. Potwierdzają to wyniki badań po-
śmiertnych u osób po 65. r.ż, w których zatorowość płucną nie-
rozpoznaną za życia wykryto w ok. 40% przypadków;11 w popu-
lacji ogólnej natomiast w badaniu sekcyjnym stwierdza się ją
u ok. 18%.12

Objawy
Najczęstszymi czynnikami ryzyka żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej u osób po 65. r.ż. są unieruchomienie (15-67%)
i poprzedzająca epizod zatorowości płucnej zakrzepica żył głę-
bokich (15-50%).13 W populacji osób po 90. r.ż. były one przy-
czyną zatorowości płucnej w odpowiednio 41% i 45% przypad-
ków.6 Bardzo ważnym czynnikiem zwiększającym zagrożenie
żylną chorobą zakrzepowo-zatorową, w tym zatorowością płuc-
ną, są nowotwory, których częstość występowania wzrasta wraz
z wiekiem. Mimo że czynniki ryzyka żylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej są dobrze znane, rzadko stosuje się postępowanie
profilaktyczne, szczególnie w grupie osób w podeszłym wieku.
Według badania ENDORSE (Epidemiologic International
Day for the Evaluation of Patients at Risk of Venous Throm-
bosis in Acute Hospital Care Setting) stosuje się je tylko u ok.
50% pacjentów hospitalizowanych spośród tych, u których
powinno być wdrożone.14 Na podstawie rejestru RIETE moż-

W SKRÓCIE
Zatorowość płucna jest stanem zagrożenia życia, szczególnie trudnym do rozpoznania u osób starszych, ze względu na nieswoiste objawy i współwystępowanie
innych chorób o podobnej symptomatologii. Dlatego uzasadnione jest podejrzewanie jej u wszystkich osób w podeszłym wieku z dusznością, tachykardią lub ta-
chypnoe, których nie można wytłumaczyć inną przyczyną. W ocenie klinicznego prawdopodobieństwa zatorowości płucnej stosowane są zwalidowane skale,
w których jednym z elementów oceny zwiększających prawdopodobieństwo rozpoznania jest wiek powyżej 65. r.ż. Diagnostyka zatorowości płucnej u osób star-
szych jest podobna jak u młodszych. Należy jednak zachować ostrożność w kierowaniu pacjentów w podeszłym wieku na badania obrazowe z użyciem jodowych
środków kontrastowych i włączaniu leczenia przeciwzakrzepowego, gdyż niewydolność nerek w tej grupie występuje znacznie częściej i predysponuje do rozwo-
ju nefropatii kontrastowej i powikłań krwotocznych.
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na stwierdzić, że u osób po 90. r.ż. odsetek ten jest znacznie niż-
szy, wynosi ok. 19%.6

Diagnostyka
Postępowanie diagnostyczne rozpoczyna się od podejrzenia za-
torowości płucnej.15 Oszacowanie prawdopodobieństwa jej wy-
stąpienia powinno opierać się na badaniu podmiotowym i przed-
miotowym (ze szczególnym uwzględnieniem czynników ryzyka
żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej) oraz na analizie wyników
badań: elektrokardiograficznego, RTG klatki piersiowej, a tak-
że gazometrii krwi tętniczej. W praktyce do oceny prawdopodo-
bieństwa wykorzystuje się zmodyfikowaną skalę genewską (tab.)
lub skalę Wellsa. Na ich podstawie można zakwalifikować po-
szczególnych chorych do grup niskiego, pośredniego i wysokie-
go klinicznego prawdopodobieństwa wystąpienia zatorowości
płucnej. Odsetek chorych z potwierdzoną w trakcie diagnosty-
ki ostrą zatorowością płucną wynosi 10% w grupie niskiego
prawdopodobieństwa, 30% w grupie pośredniego oraz 65%
w grupie wysokiego prawdopodobieństwa klinicznego. Wydaje
się, że u osób starszych bardziej odpowiednia jest ta pierwsza,16

co potwierdza również badanie Le Gala i wsp.3 W grupie osób
w podeszłym wieku często współistnieją różne choroby przewle-
kłe o symptomatologii podobnej do spotykanej w ostrej zatoro-
wości płucnej, np. przewlekła niewydolność serca czy POChP,
dlatego diagnostyka zatorowości płucnej w tej grupie stanowi du-
że wyzwanie i powinna być uwzględniana w diagnostyce różni-
cowej przyczyn duszności, zasłabnięć czy bólów w klatce piersio-
wej, zarówno o charakterze wieńcowym, jak i wskazującym na
podrażnienie opłucnej czy etiologię związaną ze strukturami
ścian klatki piersiowej. U pacjentów powyżej 90. r.ż. często prze-
ważają objawy niewydolności serca, ze względu na mniejszą re-
zerwę sercowo-naczyniową szybciej dochodzi do przeciążenia
prawej komory, nawet przy niemasywnej radiologicznie zatoro-
wości płucnej.17

Najczęstszymi objawami zatorowości płucnej u osób star-
szych, podobnie jak w młodszej grupie, są duszność (59-91,5%),
tachypnoe (46-74%), tachykardia (29-76%), ból w klatce piersio-
wej (26-57%).13 Ten ostatni objaw występuje rzadziej niż u pacjen-
tów młodszych, natomiast tachykardia i omdlenie są częściej
objawami zatorowości płucnej u osób starszych.18 Potwierdzają to

Tabela. Ocena klinicznego prawdopodobieństwa zatorowości płucnej

Zmodyfikowana skala genewska Skala Wellsa

Objaw Punkty Objaw Punkty

Wiek >65 lat 1

Żylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa w wywiadzie

3
Żylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa w wywiadzie

1,5

Operacja lub złamanie
<1 mies.

2
Niedawna
operacja/unieruchomienie

1,5

Nowotwór złośliwy 2 Nowotwór złośliwy 1

Jednostronny ból kończyny
dolnej

3

Krwioplucie 2 Krwioplucie 1

Częstość akcji serca
75-94 /min

3
Częstość akcji serca
>100/min

1,5

Częstość akcji serca ≥95/min 5
Objawy kliniczne zakrzepicy
żył głębokich

3

Ból na przebiegu żyły
głębokiej lub niesymetryczny
obrzęk kończyny dolnej

4
Inna niż zatorowość płucna
przyczyna mniej
prawdopodobna

3

Kliniczne
prawdopodobieństwo
zatorowości płucnej

Kliniczne
prawdopodobieństwo
zatorowości płucnej

Niskie 0-3 pkt. Niskie 0-1 pkt.

Pośrednie 4-10 pkt. Pośrednie 2-6 pkt.

Wysokie ≥11 pkt. Wysokie ≥7 pkt.
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również obserwacje badaczy z Ankary, którzy stwierdzili rzadsze
występowanie bólu w klatce piersiowej i krwioplucia u osób
w wieku podeszłym, natomiast częściej odnotowywali w tej gru-
pie wiekowej omdlenie jako objaw zatorowości płucnej.19

Najczęstszymi nieprawidłowościami stwierdzanymi w bada-
niu elektrokardiograficznym były tachykardia zatokowa
(18-62,5%), blok prawej odnogi pęczka Hisa (4,5-40,5%) i zmia-
ny odstępu ST-T (9-37%).13 Odchylenia w RTG klatki piersio-
wej występowały z bardzo różną częstością, od <50% do >70%
przypadków, w zależności od badania. Było to głównie powięk-
szenie sylwetki serca (22-64%) i płyn w opłucnej (15,8-57%).
W gazometrii krwi tętniczej stwierdzano przeważnie znaczną hi-
poksemię i umiarkowaną hipokapnię.13

Zwykle kolejnym etapem diagnostyki zatorowości płucnej
jest oznaczenie stężenia dimeru D we krwi. Długo toczyła się
dyskusja dotycząca obserwowanego wzrostu jego stężenia wraz
z wiekiem, publikowano wyniki badań sugerujące, iż należy
podnieść próg odcięcia testu do oznaczana dimerów D dla
osób starszych.20 Mimo to nadal obowiązuje niezależny od
wieku poziom odcięcia pozwalający na odstąpienie od dia-
gnostyki żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej i bezpieczne
zaniechanie leczenia przeciwzakrzepowego. W ostatnim cza-
sie mówi się o nowym zastosowaniu oznaczenia dimeru D do
oceny ryzyka nawrotu choroby po zakończeniu leczenia prze-
ciwzakrzepowego. Wykazano bowiem, że podwyższone jego
stężenie zwiększa ryzyko nawrotu żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej. Na podstawie ostatnio przedstawionej metaanali-
zy można stwierdzić, że istotnie wraz z wiekiem rośnie odse-
tek dodatnich wyników oznaczania dimerów D.4 W grupie do
65. r.ż. dodatnie wyniki stanowią ok. 35%, u osób starszych ok.
55%, jednak ryzyko nawrotu żylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej nie jest mniejsze przy dodatnim wyniku oznaczenia di-
meru D u pacjentów w podeszłym wieku.4 Według Le Gala
i wsp. ujemny wynik pozwolił wykluczyć zatorowość płucną
u 10% osób po 80. r.ż. i u 67% u pacjentów przed 40. r.ż.,
u których ją podejrzewano.

U osób w wieku podeszłym dużą wartość ma badanie ultra-
sonograficzne żył kończyn dolnych, ponieważ dodatni wynik ba-
dania USG, potwierdzający zakrzepicę proksymalną, uzyskano
u 61% pacjentów po 70. r.ż. i u 44% młodszych.3

Spiralna tomografia komputerowa
Wyniki badań obrazowych są równie wiarygodne u osób w wie-
ku podeszłym, co u młodszych, nie należy jednak zapominać
o większym ryzyku wystąpienia ostrej niewydolności nerek
w wyniku zastosowania jodowych środków kontrastowych.

Righini i wsp. opracowali algorytm postępowania diagno-
stycznego u osób starszych. Zaproponowali, aby u pacjentów
w wieku 65-80 lat z niskim prawdopodobieństwem zatorowości
płucnej wykonać oznaczenia dimerów D. Jeśli wynik będzie
ujemny, należy zaniechać dalszej diagnostyki, jeśli natomiast
dodatni, wykonać – podobnie jak w młodszej wiekowo grupie

– tomografię komputerową tętnic płucnych. W diagnostyce za-
torowości płucnej pacjentów po 80. r.ż. twórcy algorytmu jako
pierwsze badanie obrazowe sugerowali badanie USG żył koń-
czyn dolnych.21

Leczenie
U pacjentów z zatorowością płucną wtórną do rozpoznanego
i odwracalnego czynnika ryzyka wytyczne zalecają 3-miesięcz-
ną terapię przeciwzakrzepową, a u osób z idiopatyczną zatoro-
wością płucną przynajmniej 3-miesięczną, którą należy prze-
dłużyć w zależności od tego, czy korzyści będą przewyższały
związane z nią ryzyko.15 W początkowym leczeniu najczęściej
stosuje się heparyny drobnocząsteczkowe, a po kilkudniowej te-
rapii zazwyczaj włączane są doustne leki przeciwzakrzepowe.
Należy pamiętać, że heparyny drobnocząsteczkowe wydalane są
przez nerki.

Niewątpliwie częstość występowania niewydolności nerek
rośnie wraz z wiekiem: choroba ta występuje u ok. 2/3 pacjentów
po 90. r.ż.6 Rekomenduje się modyfikację dawki heparyny drob-
nocząsteczkowej u pacjentów z przesączaniem kłębuszkowym
<30 ml/min, na podstawie analizy stężenia anty-Xa. W przypad-
ku niektórych heparyn drobnocząsteczkowych zaleca się zmniej-
szenie dawki do połowy. Według zaleceń u osób z zaawansowa-
ną chorobą nerek, gdy przesączanie kłębuszkowe wynosi
<30 ml/min lub gdy ryzyko poważnego krwawienia jest duże,
należy stosować heparynę niefrakcjonowaną.15

W badaniu IRIS (Immediate Risk-Stratification Improves
Survival) u pacjentów z niewydolnością nerek stwierdzono więk-
szą umieralność w grupie stosującej tinzaparynę niż w grupie le-
czonej niefrakcjonowaną heparyną, nie było to jednak związane
z większą częstością krwawień czy nawrotów żylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej. Umieralność była istotnie większa u osób
po 90. r.ż. niż u tych po 70. r.ż. (31% v. 9,4%).22

Czas trwania leczenia przeciwzakrzepowego
Decyzję o przedłużonej terapii przeciwzakrzepowej u osób
starszych należy podejmować bardzo rozważnie, zwłaszcza
w przypadku 90-latków, u których częstość występowania
krwawień (6,2%) jest podobna do częstości nawrotów żylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (4,9%), natomiast ta ostatnia
częściej prowadzi do zgonu (5,9%) niż krwawienie (2,2%).6

Przy podejmowaniu decyzji o wydłużaniu czasu leczenia prze-
ciwzakrzepowego należy zwrócić uwagę nie tylko na współ-
pracę między lekarzem i pacjentem, ale również na leki, któ-
re pacjent przyjmuje. Pacjenci w podeszłym wieku bardzo
często stosują wiele leków, które mogą wpływać na skutecz-
ność i bezpieczeństwo terapii, np. niesteroidowe leki przeciw-
zapalne. Ostatnie badania dowodzą, że pacjenci, którzy stosu-
ją terapię przeciwzakrzepową bez powikłań przez 6-12
miesięcy, mogą odnosić korzyści z bezterminowego przyjmo-
wania doustnych leków przeciwzakrzepowych.7 Zwykle u pa-
cjentów, którzy mają niestabilny chód lub doznali upadków,
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terapia przeciwzakrzepowa w warunkach ambulatoryjnych
nie jest prowadzona. Wydaje się, że u ludzi starszych główną
przyczyną jej wstrzymywania jest obawa przed powikłaniami
krwotocznymi. Warto przypomnieć, że zdarzają się one zde-
cydowanie częściej na początku leczenia przeciwzakrzepo-
wego, a wraz z czasem stosowania doustnych antagonistów wi-
taminy K coraz rzadziej. Im dłużej prowadzona jest terapia
przeciwzakrzepowa, tym ryzyko powikłań krwotocznych jest
mniejsze.7 Chociaż obawy przed powikłaniami krwotocznymi
są wciąż wyraźne, częstość poważnych krwawień wynosi od
ok. 0,9% do 5,4% rocznie.23 Analiza amerykańskich badaczy,
którzy swoje wyniki opublikowali w maju 2009 r., pokazuje,
że przedłużona terapia przeciwzakrzepowa u osób w starszym
wieku przynosi korzyści.7 Obserwowano zwiększenie całkowi-
tej długości życia (0,16 v. 0,56 lat) oraz dłuższe przeżycie bez
incydentów sercowo-naczyniowych (0,32 v. 0,51 lat).7 Więk-
sze korzyści z przedłużonej terapii odnosili pacjenci młodsi,
ok. 65. r.ż, niż starsi, powyżej 80. r.ż., z upadkami w wywia-
dzie. Co ciekawe, badacze dowodzą, że przedłużona powyżej
6-12 miesięcy terapia przeciwzakrzepowa jest korzystna u pa-
cjentów z nawet bardzo niskim ryzykiem nawrotu żylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej (3-5%/rok).7

Pacjenci z zatorowością płucną, u których wystąpi poważne
krwawienie w ciągu pierwszych 30 dni, są zwykle wykluczani
z badań klinicznych. Ich właśnie obejmuje analiza Nieta i wsp.
Opierając się na rejestrze RIETE, badacze obserwowali pacjen-
tów, u których wystąpiło poważne krwawienie (2,7% spośród
6363): w 40,6% było to krwawienie z przewodu pokarmowego,
w 35,3% krwawienie wewnątrzczaszkowe. Wśród tych pacjentów
poważne krwawienie powtórzyło się u 7,1% osób (najczęściej
u tych, u których wcześniej wystąpiło krwawienie z przewodu
pokarmowego) w czasie 3-miesięcznej obserwacji, 58% pacjen-
tów z kolejnym poważnym krwawieniem zmarło.24 Pacjenci,
u których doszło do poważnego krwawienia w wyniku leczenia
żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, obarczeni są dużym ry-
zykiem nawrotu żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej z po-
wodu przerwania terapii przeciwzakrzepowej, jak również du-
żym ryzykiem ponownego krwawienia w wyniku leczenia
przeciwzakrzepowego.24
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