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Maski kliniczne zatorowosci ptucnej w praktyce
lekarza rodzinnego
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Clinical presentation of pulmonary embolism in general practice
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Wstep. Zatorowos¢ ptucna (ZP) to jeden z czesciej wystepujacych stanéw nagtych w kardiologii. Obraz klinicz-
ny ZP jest zréznicowany i mato swoisty. Jak najkrétszy czas od pojawienia si¢ objawéw do wdrozenia leczenia ma kluczowe
znaczenie dla przezycia pacjenta. Istotng role odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowotnej i jego znajomos¢ czynnikéw ry-
zyka, objawéw i przebiegu ZP oraz swiadomos¢ zagrozenia wynikajacego z odwlekania rozpoznania schorzenia.

Cel pracy. Analiza okresu poprzedzajacego rozpoznanie.

Materiat i metody. Materiat do badar stanowita dokumentacja medyczna 53 pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Kli-
nicznym Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych WUM w latach 2011-2012 z potwierdzonym rozpoznaniem ZP w bada-
niu obrazowym lub sekcyjnym. Czas obserwacji obejmowat okres hospitalizacji. Analizowano czas od poczatku wystapie-
nia objawéw do zgtoszenia sie do szpitala, czas hospitalizacji, postawione rozpoznania wstepne, czestos¢ wizyt ambulatoryj-
nych u lekarza rodzinnego przed zgtoszeniem si¢ do szpitala oraz czestos¢ wystapienia ZP mimo wiaczonej pierwotnej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowe;j.

Wyniki. Czas od poczatku objawéw do rozpoznania zatorowosci ptucnej wynosit srednio powyzej 5 dni. Byt istotnie dtuzszy
w grupie os6b, ktére przed hospitalizacja zasiegnety porady ambulatoryjnej (p < 0,05). W tej grupie oséb rozpoznawano poczat-
kowo m.in.: zapalenie ptuc, zaostrzenie niewydolnosci serca, POChP oraz zaburzenia rytmu serca, jedynie u 23% pacjentéw roz-
poznanie ZP byto rozpoznaniem wstepnym. 25% os6b stosowato profilaktyke przeciwzakrzepowa w momencie rozpoznania ZP.
Whioski. Zaawansowany wiek (powyzej 60. r.z.) oraz zbyt rzadkie uwzglednianie ZP w diagnostyce réznicowej jest zwiaza-
ne z wydtuzeniem czasu od pojawienia sie objawéw do postawienia rozpoznania ZP. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrze-
powej nie wyklucza catkowicie mozliwosci wystapienia powiktari zatorowo-zakrzepowych szczegélnie u pacjentéw z dtugo-
trwalq terapia przeciwzakrzepowa.

Stowa kluczowe: zatorowosc ptucna, objawy kliniczne, diagnostyka réznicowa.

Background. Pulmonary embolism (PE) is a relatively common emergency in cardiology. Clinical presentation of PE is
non-specific with symptoms often observed also in other diseases. Time since the onset of symptoms to treatment is crucial for sur-
vival of patients. Good knowledge of predisposing factors, symptoms, natural history of PE and quick primary diagnosis are critical.
Obijectives. The aim of the study was an analysis of the period preceding final diagnosis.

Material and methods. A group of 53 patients hospitalized in the Clinical Department of Internal Medicine and Metabolic Dis-
orders of Warsaw Medical University from 2011 to 2012 with confirmed PE was analysed retrospectively. Analysis included:
time from the onset of symptoms to admission to the hospital, time of hospitalization, primary diagnosis, a contact with physi-
cian before admission and incidence of PE despite optimal anticoagulation therapy.

Results. The time since the onset of symptoms to diagnosis averaged 5 days. It was significantly longer among patients who
visited a physician before admission to the hospital (p < 0.05), because the other cases: pneumonia, heart failure exacerbation,
chronic obturative pulmonary disease and arrhythmias were primarily suspected. In 23% of patients PE was a primary diagno-
sis. 25% of patients received anticoagulation therapy before diagnosis of PE.

Conclusions. Advanced age (over 60 years) and very rare consideration in the differential diagnosis of PE is associated with pro-
longation of time from onset of symptoms to PE diagnosis. Time of hospitalization was shorter in the younger group of patients.
Chronic anticoagulation therapy does not exclude definitely the risk of PE.

Key words: pulmonary embolism, clinical presentation, differential diagnosis.

Wstep

Zatorowos$¢ ptucna (ZP) to jeden z czesciej wystepuja-
cych stanéw nagtych w medycynie, obok zawatu miesnia
sercowego i udaru moézgu. Istotg choroby jest zamkniecie lub
zwezenie tetnicy ptucnej lub jej rozgatezier przez materiat
zatorowy, co moze doprowadzic¢ do zagrazajacej zyciu pra-
wokomorowej niewydolnosci serca. ZP oraz zakrzepica zyt

gtebokich (ZZG) to dwie postaci kliniczne zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej (ZChZZ) [1]. Wystepowanie ZP w USA
szacowane jest na 600 tys. przypadkéw rocznie [2], jednak
jej rzeczywista czestos¢ wystepowania jest trudna w ocenie
ze wzgledu na jej réznorodne i mato swoiste objawy klinicz-
ne [3]. ZP najczesciej wystepuje u pacjentéw po 60. r.z. (Sred-
ni wiek chorych — 62 lata), a jej czestos¢ rosnie wraz z wie-
kiem [4-6]. Smiertelnos¢ w ostrej fazie ZP siega 7-11% [7].
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Obraz kliniczny ZP jest zréznicowany i mato swoisty: od
skapoobjawowego przebiegu, po wstrzas i nagle zatrzyma-
nie krazenia. Do najczesciej wystepujacych objawéw pod-
miotowych naleza: dusznosé, bél w klatce piersiowej, ka-
szel, krwioplucie i omdlenia. Z objawéw przedmiotowych
dominuja: tachypnoe i tachykardia. Z uwagi na mozliwos¢
wystapienia powyzszych objawéw w innych jednostkach
chorobowych niemozliwe jest jednoznaczne potwierdzenie
lub wykluczenie ZP tylko na podstawie obrazu klinicznego.
Konieczne jest wykonanie badan dodatkowych, oszacowa-
nie klinicznego prawdopodobieristwa ZP oraz okreslenie ry-
zyka zgonu zaleznego od ZP. W takich przypadkach istotng
role odgrywa lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j.

Obecnos¢ hipotensji i wstrzasu oznacza wysokie ryzyko
zgonu i wymaga natychmiastowego postepowania diagno-
stycznego i terapeutycznego uwzgledniajacego oprécz ZP
inne mozliwe przyczyny w diagnostyce réznicowej: tampo-
nade serca, rozwarstwienie aorty czy ostry zespét wiericowy.

W toku diagnostycznym, postawieniu rozpoznania wstep-
nego oraz podjeciu decyzji o prewencji pierwotnej istotne
znaczenie ma identyfikacja czynnikéw ryzyka wystapienia
ZP. Nalezg do nich m.in.: wiek, wczesniejsze wystepowanie
ZChZZ, aktywna choroba nowotworowa, choroby neurolo-
giczne z towarzyszacym porazeniem obwodowym, choroby
prowadzace do dtugotrwatego unieruchomienia [8].

Do oceny klinicznego prawdopodobieristwa ZP wyko-
rzystywane sg najczesciej dwie skale diagnostyczne: skala
Wellsa i zmodyfikowana skala genewska. Ich zastosowanie
pozwala na zaszeregowanie pacjenta odpowiednio do gru-
py niskiego, posredniego lub wysokiego prawdopodobieni-
stwa klinicznego ZP, a to z kolei umozliwia wdrozenie od-
powiedniego postepowania terapeutycznego.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza danych z wywiadu oraz ba-
dania przedmiotowego pacjentéw z potwierdzona ZP, ze
szczegblnym uwzglednieniem okresu od momentu wysta-
pienia pierwszych objawéw do ostatecznego rozpoznania
Zatorowosci.

Materiat i metody

W badaniu retrospektywnym wzieto udziat 53 pacjen-
téw hospitalizowanych w Oddziale Klinicznym Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w latach 2011-2012 z potwierdzonym
rozpoznaniem ZP w badaniu obrazowym lub sekcyjnym.
Czas obserwacji obejmowat okres hospitalizacji.

Ankieta obejmowata informacje obejmujace czas od
poczatku wystapienia objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala oraz czas hospitalizacji z uwzglednieniem pici i wie-
ku pacjentéw. Zbadano réwniez, czy pacjenci kontaktowa-
li sie z lekarzem rodzinnym przed zgtoszeniem sie do szpi-
tala. Okreslono czestos¢ choréb towarzyszacych. Ocenio-
no, w ilu przypadkach ZP wystapita u chorych mimo stoso-
wania profilaktyki przeciwzakrzepowej oraz jakie byty naj-
czestsze rozpoznania wstepne wsréd chorych, u ktérych
dalsza diagnostyka potwierdzita ZP.

Na podstawie obecnosci lub braku objawéw wstrzasu,
hipotonii, wystapienia cech dysfunkcji prawej komory badz
zwiekszonego stezenia markeréw uszkodzenia miesnia ser-
cowego w osoczu badang grupe pacjentéw zaklasyfikowa-
no do trzech grup ZP: wysokiego, sredniego oraz niskiego
ryzyka zgonu. Przeanalizowano $miertelnos¢ wewnatrz-
szpitalng w kazdej z grup.

Zgromadzone dane poddano analizie statystycznej wy-
korzystujac nieparametryczny test Kruskala-Wallisa.

Wyniki

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem
zatorowosci ptucnej wynosit okoto 11 dni (11,6 + 7,5). Pte¢
nie wptywata na dtugos¢ pobytu w szpitalu. Zaobserwowa-
lismy, ze Srednia czasu hospitalizacji byta nizsza w grupie
0s6b ponizej 60. roku zycia.

Mediana czasu, jaki uptynat od poczatku objawéw do
zgtoszenia sie do szpitala, wynosi 2 dni. 75% pacjentéw zgta-
szato sie do szpitala zwykle w 5 dniu dolegliwosci (ryc. 1).
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Rycina 1. Zaleznos¢ czasu hospitalizacji od wieku pacjentéw

Czas od objawéw do zgtoszenia sie do szpitala nie wy-
kazywat réznic ze wzgledu na ptec pacjentéw (ryc. 2).
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Rycina 2. Czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala z uwzglednieniem pici

Zaobserwowalismy, ze w grupie oséb ponizej 60. roku
zycia czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala byta zwykle dtuzszy (ryc. 3). 27% pacjentéw przed ho-
spitalizacja zasiegneto porady ambulatoryjnej. Z naszej
analizy wynika, ze czas od pojawienia sie objawéw do
zgtoszenia sie do szpitala u pacjentéw wczesniej konsultu-
jacych sie u lekarza POZ byt istotnie dtuzszy (p < 0,05) niz
tych zgtaszajacych sie bezposrednio na Izbe Przyjec (ryc. 4).
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Najczestszym rozpoznaniem wstepnym byto zapalenie ptuc
(ryc. 6).
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Rycina 3. Czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala z uwzglednieniem réznic wiekowych
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Rycina 4. Czas od poczatku objawéw do zgtoszenia sie do szpi-
tala a wczesniejszy kontakt z lekarzem POZ

tak 25%

Profilakiyka
przeciwzakrzepowa

nie 75%

Rycina 5. Profilaktyka przeciwzakrzepowa przed rozpozna-
niem zatorowosci ptucnej

25% pacjentéw stosowato przed hospitalizacjg i rozpo-
znaniem zatorowosci ptucnej profilaktyke przeciwzakrze-
powa (ryc. 5).

Rozpoznanie zatorowosci ptucnej jako rozpoznanie
wstepne postawiono u 23% pacjentéw w badanej grupie.
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Rycina 6. Rozpoznania wstepne u pacjentéw z zatorowoscia
ptucna

Dyskusja

Liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zato-
rowosci ptucnej wzrasta [1], a Smiertelnos¢ w jej przebie-
gu przekracza $miertelnos¢ w przebiegu zawatu serca [2].
Rosnie réwniez liczba pacjentéw leczonych ambulatoryjnie
z powodu zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG).

Srednia dtugos¢ pobytu w szpitalu w naszym badaniu
byta podobna jak w badaniu przeprowadzonym w Cze-
chach [4]. Nie wykazano istotnych réznic ze wzgledu na
pte¢, czas hospitalizacji byt jednak wyraznie dtuzszy w gru-
pie os6b powyzej 60. roku zycia.

Stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego u pacjen-
téw z grup ryzyka obniza ryzyko rozwoju zatorowosci ptuc-
nej, ale nie eliminuje go w zupetnosci [5-7]. Dlatego prawi-
dtowa tromboprofilaktyka nie moze wykluczac¢ rozpozna-
nia ostrego epizodu zakrzepowo-zatorowego. W naszym
badaniu 25% pacjentéw, u ktérych rozpoznano zatorowos¢
ptucna, stosowato leczenie przeciwkrzepliwe.

Na uwage zastuguje réwniez odsetek pacjentéw, u kté-
rych rozpoznaniem wstepnym byta zatorowos¢ ptucna. Je-
dynie 23% chorych miato takie rozpoznanie postawione na
wstepie. Reszta pacjentéw poddana zostata dodatkowym
badaniom, zanim ustalono pewne rozpoznanie i wdrozo-
no leczenie.

Istotnie dtuzszy czas miedzy poczatkiem objawdéw
a zgtoszeniem sie do szpitala u pacjentéw konsultujacych
sie wczesniej u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
moze miec rézne powody. Mozliwe, ze mniej nasilone ob-
jawy w poczatkowym okresie ZP sugerowaty inne rozpo-
znanie. Jednak istotne jest, aby lekarz pierwszego kontak-
tu uwzgledniat zatorowo$¢ ptucng w rozpoznaniu rézni-
cowym diagnozujac chorego z zespotem niespecyficznych
objawéw, tj.: dusznos¢, bol w klatce piersiowej, kaszel
czy krwioplucie. Nastepnie korzystajac ze skal pozwalaja-
cych oszacowac ryzyko ZP oraz analizujac czynniki ryzy-
ka w odpowiednich przypadkach, aby podjat decyzje o pil-
nej hospitalizacji, skracajac czas od wystapienia objawéw
do wdrozenia terapii [7]. Istotna jest Swiadomos¢, ze pod
maska takich stanéw chorobowych, jak: zapalenie ptuc, za-
ostrzenie niewydolnosci serca, zaburzenia rytmu serca, za-
ostrzenie POChP czy zastabniecia, moze kry¢ sie, badzZ to-
warzyszyc¢ im, zatorowos¢ ptucna.



’ K. Zyciniska i wsp. ® Maski kliniczne zatorowosci ptucnej w praktyce lekarza rodzinnego [EER]

Whioski biegu ZP oraz swiadomos¢ zagrozeri wynikajacych
z opoZnionego rozpoznania choroby. Uwzglednienie
1. ZP moze sprawiac trudnosci w rozpoznaniu z powo- ZP w diagnostyce réznicowej juz na poczatku toku dia-
dU réinorodnego i manO SWOiStegO ObraZU kliniCZnegO. gnostycznego Zwieksza szanse na postawienie prawi_
2. Zaawansowany wiek oraz zbyt rzadkie uwzglednianie dtowego rozpoznania i wczesniejsze wdrozenie terapii.
ZP w diagnostyce réznicowej wiaze si¢ z wydtuzeniem 4. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej nie wyklu-
czasu od pojawienia si¢ objaw6w do postawienia roz- cza catkowicie mozliwosci wystapienia powiktari zato-
poznania ZP. rowo-zakrzepowych, szczegélnie u pacjentéw z dtugo-

3. Stad istotna jest rola lekarza podstawowej opieki zdro- trwala terapia przeciwzakrzepowa.

wotnej, znajomos¢ czynnikéw ryzyka, objawdw i prze-
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