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Współwystępowanie chorób nowotworowych z zakrzepicą żylną 
po raz pierwszy opisał w XIX wieku Armand Trousseau. Doktor 
Trosseau w 1865 roku tak sformułował swoje obserwacje: Za-
wsze byłem zadziwiony częstością, z jaką pacjenci z nowotwo-
rem zapadają na bolesne obrzęki kończyn (...) takie zjawiska 
pojawiają się w kacheksji – szczególnym stanie, kiedy krew ma 
wyjątkową skłonność do wykrzepiania. Ta genialna obserwa-
cja dziewiętnastowiecznego lekarza jest aktualna także dzisiaj 
– wskazuje na zwiększoną częstość występowania zakrzepicy 
żył głębokich kończyn dolnych u pacjentów z chorobami nowo-
tworowymi w przebiegu swoistej „trombofilii nowotworowej”. 
Jest to widoczne zwłaszcza w zaawansowanym stadium chorób 
nowotworowych, czyli wtedy, gdy klinicznie obecna jest kachek-
sja. Los dopisał tragiczny epilog do bogatego w odkrycia życia 
doktora Trousseau. Dwa lata później napisał on w liście do swo-
jego przyjaciela następujące słowa: Jestem zgubiony. Zapalenie 
żył, jakie wystąpiło u mnie tej nocy, nie pozostawia mi żadnych 
złudzeń co do istoty mojej choroby. Niedługo później zmarł z po-
wodu raka żołądka. 
Współistnienie żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), 
której najgroźniejszą manifestacją kliniczną jest zatorowość 

płucna (ZP), z chorobami nowotworowymi może przebiegać 
według kilku różnych scenariuszy klinicznych.
Zapalenie żył głębokich może być pierwszym objawem utajonej 
choroby nowotworowej. W przypadku wystąpienia idiopatycznej 
zakrzepicy żylnej lub ZP kanonem postępowania powinien być 
screening w kierunku choroby rozrostowej. Nie ma zgodności, 
jak dociekliwe powinno być poszukiwanie ewentualnego nowo-
tworu, ponieważ nie wykazano, żeby nawet bardzo „agresywny” 
screening przyczyniał się do wykrycia nowotworów w stadium 
pozwalającym na ich wyleczenie [1]. Zawsze jednak najprostsze 
badania przesiewowe powinny zostać wykonane.
Kolejną sytuacją kliniczną współistnienia dwóch chorób jest sce-
nariusz opisany w artykule M. Zaborowskiej i wsp., gdy u pacjen-
ta z chorobą nowotworową rozwijają się objawy ZP. Wymaga to 
trafnej diagnostyki i skutecznego leczenia. Nie ma wątpliwości, 
że diagnostyka ZP jest trudna, ze względu na niecharakterystycz-
ne objawy. W populacji chorych onkologicznych te trudności są 
jeszcze większe, bo objawy ZP takie jak duszność, osłabienie, ból 
w klatce piersiowej, krwioplucie mogą być objawami samej cho-
roby nowotworowej albo mogą wynikać z powikłań jej leczenia. 
Ważna rola w diagnostyce ZP przypada zatem tomografii kom-
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puterowej (TK). Badanie to nie tylko daje odpowiedź, czy obecne 
są skrzepliny w tętnicach płucnych, ale dostarcza licznych infor-
macji o stanie innych narządów klatki piersiowej. W przypadku 
potwierdzenia ZP informacje płynące z TK pozwalają również 
na oszacowanie ryzyka leczenia przeciwzakrzepowego lub trom-
bolitycznego, które może być zwiększone, gdy naciekane jest 
osierdzie, wielkie naczynia klatki piersiowej, opłucna lub drzewo 
oskrzelowe. Jeśli TK nie potwierdzi obecności skrzeplin, to czę-
sto pozwala postawić alternatywne rozpoznanie, które tłumaczy 
objawy chorego.
Jeśli stan pacjenta nie pozwala na transport, to przyłóżkowe 
badanie echokardiograficzne prowadzi do wykrycia przyczyny 
wstrząsu – tak jak miało to miejsce w opisywanym przypadku. 
Należy jednak pamiętać, że echokardiografia najczęściej wska-
zuje jedynie na obecność cech przeciążenia ciśnieniowego pra-
wej komory serca, a więc daje pośrednie informacje o obecności 
skrzeplin w tętnicach płucnych. Zawsze należy dążyć do wizu- 
alizacji skrzeplin innymi metodami, zwłaszcza gdy uda się usta-
bilizować stan pacjenta. Inną metodą ultrasonograficzną możli-
wą do zastosowania przyłóżkowo jest ultrasonografia żylna, któ-
ra pozwala uwidocznić skrzepliny w żyłach głębokich kończyn 
dolnych. W pełni uzasadnia to prowadzenie leczenia przeciw-
zakrzepowego, a w sytuacji obecności objawów klinicznych ZP 
i cech przeciążenia prawej komory w echokardiografii - nawet 
leczenia trombolitycznego.
Leczenie przeciwzakrzepowe w ZP powinno być włączone jesz-
cze na etapie diagnostyki – wtedy, gdy kliniczne prawdopodo-
bieństwo zostanie oszacowane jako umiarkowane lub pośrednie 
[2]. Chociaż w leczeniu ZP w populacji pacjentów onkologicznych 
wykazano przewagę heparyn drobnocząsteczkowych nad hepa-
ryną niefrakcjonowaną [3], to pacjenci ze wstrząsem lub hipo- 
tonią powinni raczej otrzymywać heparynę we wlewie dożyl-
nym. Dyskusyjną kwestią jest stosowanie leczenia trombolitycz-
nego u pacjentów z ZP przebiegającą ze wstrząsem lub hipotonią 
oraz ze współistniejącą chorobą nowotworową. Zarówno wy-

tyczne ESC, jak i niedawno opublikowane wytyczne American 
Heart Association [4] wymieniają jedynie chorobę nowotworo-
wą ośrodkowego układu nerwowego jako bezwzględne przeciw-
wskazanie do leczenia trombolitycznego. Pozostałe lokalizacje 
nowotworów nie stanowią przeciwwskazania do stosowania 
takiej terapii. Niewątpliwie jednak ocena potencjalnego ryzyka 
krwawienia i korzyści płynących z zastosowania leczenia trombo- 
litycznego, łącznie z uwzględnieniem oczekiwanego okresu 
przeżycia, powinny być oceniane indywidualnie. U wybranych 
pacjentów z ZP wysokiego ryzyka, którzy nie kwalifikują się do 
leczenia trombolitycznego i zostali zdyskwalifikowani od embo-
lektomii kardiochirurgicznej, można rozważyć interwencję przez- 
skórną polegającą na przezcewnikowej fragmentacji skrzeplin 
w tętnicach płucnych lub ich mechanicznym odessaniu (zale-
cenie IIb C wg ESC, IIa C wg AHA). Metoda ta jest w Polsce 
słabo dostępna i rzadko używana. W leczeniu przedłużonym ZP 
(wtórnej profilaktyce) heparyny drobnocząsteczkowe są sku-
teczniejsze od antagonistów witaminy K, co wykazano dla dalte-
paryny [5] i enoksaparyny [6]. Inną ważną kwestią jest aktywne 
zapobieganie wystąpieniu żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 
poprzez stosowanie profilaktyki farmakologicznej. Jest to ważne 
zagadnienie, bo wciąż aktualne powiedzenie lekarskie mówi: „le-
piej zapobiegać, niż leczyć”. 
Wracając na zakończenie do wspomnianej postaci doktora Tro-
usseau, można spekulować, że w dzisiejszych czasach nie mu-
siałby umierać z powodu choroby nowotworowej. Wtedy zaś 
wymagałby odpowiedniego leczenia żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej. Postępy, jakie czyni onkologia w diagnostyce, lecze-
niu chirurgicznym oraz chemio- i radioterapii, przedłużają życie 
pacjentom. W związku z tym zapobieganie ŻChZZ i jej leczenie 
nabierają jeszcze większego znaczenia. Nie sposób nie zgodzić 
się więc z autorami komentowanej pracy, którzy mówią, że dą-
żenie do prawidłowego rozpoznania ZP ma kluczowe znaczenie, 
bowiem wdrożone odpowiednie leczenie przeciwkrzepliwe istotnie 
poprawia rokowanie. A o to przecież wszystkim chodzi!
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