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STRESZCZENIE

Pacjenci onkologiczni to grupa o zwigkszonym ryzyku wystapienia zatorowosci plucnej. Zaréwno w obrazie klinicznym zatorowosci
plucnej, jak i w przebiegu choroby rozrostowej moze wystapi¢ krwioplucie. Jest ono zawsze objawem nakazujacym szybko$¢ i precyzje
w postawieniu rozpoznania, ale w wymienionych sytuacjach ma to szczegélne znaczenie. W zaleznoéci od rozpoznania postepowanie
terapeutyczne jest bowiem rézne, a wybranie niewlasciwej opcji moze mie¢ fatalne nastepstwa. Artykul stara sie dostarczy¢ prak-
tycznych wskazéwek postepowania diagnostycznego i leczniczego, przydatnych w przypadkach krwioplucia z pogranicza onkologii

i kardioangiologii.
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ABSTRACT

Oncological patients are a group at risk of venous thromboembolism. Hemoptysis may occur as an element of pulmonary embolism, as
well as a result of malignancy. Hemoptysis always requires urgent and unequivocal diagnostic evaluation, but differentiation between
cancer and pulmonary embolism is particularly important. Management is totally different and selection of the wrong option might
have fatal consequences. The manuscript provides some hopefully useful suggestions of managing hemoptysis where oncology and

cardiovascular diseases overlap.
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WSTEP

Krwioplucie (ang. hemoptysis) to objaw chorobowy polegajacy na
odkrztuszaniu z drég oddechowych krwi lub plwociny z zawar-
toscia krwi. Najczesciej do krwioplucia dochodzi w wyniku: stanu
zapalnego (zapalenie oskrzeli i pluc, gruzlica), naciekania naczyn
i ich uszkodzenia w procesach nowotworowych (rak ptuca, prze-
rzuty do ptuc) oraz wzrostu cisnienia w lewym przedsionku serca,
powodujacego nadcisnienie plucne (np. stenoza zastawki mitral-
nej, niewydolnos¢ serca lewokomorowa). Wsréd innych choréb,
w przebiegu ktérych moze sie pojawi¢ krwioplucie, wymienia sig:
rozstrzenie oskrzeli, choroby uktadowe tkanki facznej, zwlaszcza
zesp6t Goodpasture’a, ziarniniak Wegenera, toczen rumieniowa-
ty ukfadowy, a takze zatorowo$¢ ptucna. Krwioplucie budzi uza-
sadniony niepokdj pacjenta i powinno alarmowac lekarza. Jednak
nie w kazdym przypadku wymaga strategii diagnostycznej z uzy-
ciem doraznej bronchoskopii.

Spoérdéd ogdtu chorych z krwiopluciem u 13-29% rozpoznawany
jest rak pluca [1-3], przy czym u okolo 1/4 z nich jest ono pierw-
szym objawem choroby. W chwili rozpoznania procesu rozro-
stowego ma ono najczesciej tagodne nasilenie, rzadko obserwuje
sie w tej grupie masywne krwawienie [4]. Jednoczesnie choroba
nowotworowa to umiarkowany czynnik ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ), ktérej dodatkowo sprzyjaja
czeste w tej grupie chorych unieruchomienie, zabiegi operacyjne,
chemio- i radioterapia. Krwioplucie, najczesciej o niewielkim na-
sileniu, wystepuje u okolo 7% pacjentéw z zatorowoscig ptucna.
Réznicowanie przyczyn krwioplucia u pacjentéw onkologicznych
jest istotnym problemem diagnostycznym. Z jednej strony moze
ono by¢ efektem pierwotnej badZ przerzutowej zmiany w plucu,
z drugiej za$ strony elementem zatorowosci ptucnej towarzysza-
cej chorobie rozrostowej. Zatorowo$¢ plucna moze tez by¢ ,re-
welatorem” choroby nowotworowej, ktérej rozpoznanie albo uda-
je sie ustali¢ w toku poszerzonej diagnostyki, albo tez ujawnia sie
ona w pézniejszym terminie. Celowo$¢ i zakres przeprowadzone-
go skriningu nowotworowego u pacjenta z pozornie idiopatyczna
postacia zatorowosci plucnej, zwlaszcza przebiegajacej z krwio-

pluciem, sa zagadnieniami mogacymi budzi¢ kontrowersje [5].

POSTEPOWANIE U PACJENTOW
ONKOLOGICZNYCH Z KRWIOPLUCIEM
| PODEJRZENIEM ZATOROWOSCI
PLUCNE]

Wystapienie krwioplucia u pacjenta z choroba rozrostowa moze
by¢ elementem wspdlistniejacej zatorowos$ci ptucnej. Kiedy
u chorego z krwiopluciem i choroba rozrostowa w klatce pier-
siowej podejrzewaé ZChZZ? Jak odrézni¢ sytuacje, kiedy nalezy

wdrozy¢ leczenie przeciwkrzepliwe, od tych, w ktérych jest ono
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przeciwwskazane? Nie mamy jednoznacznych wytycznych, nie-
mniej jednak podstawowa sprawa jest potwierdzenie lub wyklu-
czenie zatorowosci plucnej. Istotne nasilenie dusznosci, pogor-
szenie tolerancji wysitku oraz wystapienie pozostalych objawéw
podmiotowych i przedmiotowych sugerujacych tak zatorowos¢
plucna, jak i zakrzepice zyt glebokich obliguje do przeprowadze-
nia diagnostyki w kierunku ZChZZ, takze u chorych z choroba
nowotworowa. U chorych z krwiopluciem centralng pozycje
w strategiach diagnostycznych dotyczacych zatorowosci plucnej
zajmuje wieloelementowa angio-tomografia komputerowa klatki
piersiowe;j.

Wspélczesne wytyczne postepowania zalecaja dwie odmienne
strategie juz na etapie podejrzenia zatorowosci plucnej. Wybor
zalezy od ciezkosci domniemanego epizodu zatorowosci plucnej

[6].

POSTEPOWANIE U CHORYCH

Z HIPOTONIA LUB WE WSTRZASIE
Kryterium kwalifikujacym pacjenta do grupy wysokiego ryzyka
zgonu ($miertelno$¢ powyzej 15%) stanowi nie wielkos¢ czy lokali-
zacja skrzeplin w tozysku ptucnym, ale obecnos¢ zaburzeri hemo-
dynamicznych w postaci wstrzasu badZ hipotonii (ryc. 1). Hipo-
tonia definiowana jest jako spadek cisnienia tetniczego ponizej 90
mmHg badz powyzej 40 mmHg w stosunku do wartosci wyjscio-
wej, ktdry nie jest wywolany inna uchwytng przyczyna (np. tam-

ponada serca, hipowolemia czy wstrzasem septycznym).

RYCINA 1.
Wstepna klasyfikacja pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzong zatoro-
woscia ptucna.

| Podejrzenie zatorowosci ptucnej (ZP) |

Ocen kliniczna ciezkos¢ podejrzewanej ZP

Wstrzas lub hipotonia*

* cisnienie skurczowe < 90 mmHg lub jego zmniejszenie > 40 mmHg,
trwajace ponad 15 min niewynikajace z zaburzer rytmu, hipowolemii lub stanu septycznego

tak nie
Wysokiego ryzyka Niewysokiego ryzyka
(>15%) (wczesnego zgonu zaleznego od ZP)

/ \

Obowiazuja odmienne strategie postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego
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Zatorowo$¢ plucna wysokiego ryzyka zgonu stanowi stan zagro-
zenia zycia, wymaga wiec natychmiastowej diagnostyki i lecze-
nia. W takich sytuacjach zaleca si¢ albo dorazna angiotomografie
komputerowg klatki piersiowej, albo — jesli ciezki stan pacjen-
ta badz brak dostepnosci badania angio-TK na to nie pozwala
— przynajmniej natychmiastowa przylézkowa echokardiografie
przezklatkowa i ewentualnie przezprzetykowa. W echokardio-
graficznym badaniu przezklatkowym poszukujemy cech istot-
nego przeciazenia cisnieniowego prawej komory i objawdw jej
niewydolnosci. ECHO przezprzelykowe wykonujemy, zeby jed-
noznacznie uwidoczni¢ chociazby jedna skrzepline w centralnych
naczyniach ptucnych, co rozstrzyga o rozpoznaniu.

W celu odzyskania stabilno$ci hemodynamicznej w zatorowosci
plucnej wysokiego ryzyka zgonu niezbedne jest leczenie wspoma-
gajace kurczliwo$¢ serca i utrzymanie ciénienia tetniczego w aor-
cie na poziomie gwarantujacym perfuzje wiericowa prawej komo-
ry. Konieczne jest takze jak najszybsze dozylne podanie heparyny.
W przypadku potwierdzenia zatorowosci ptucnej u niestabilne-
go Kklinicznie pacjenta zaleca sie trombolize badz embolektomie
plucng. Te ostatnie zalecenia moga jednak by¢ kontrowersyjne
u pacjentéw z chorobg nowotworows, zwlaszcza ptuc. Leczenie
trombolityczne jest przynajmniej wzglednie przeciwwskazane i —
podobnie jak w przypadku embolektomii — wplyw na ostateczna
decyzje moze mie¢ ocena przewidywanego odlegtego przezycia
zwigzanego z nowotworem. Interesujaca opcja w grupie chorych
z choroba nowotworowa i/lub krwiopluciem o nie do korica jed-
noznacznej etiologii sa interwencje przezskérne polegajace np.
na mechanicznym rozkawalkowaniu centralnych skrzeplin za po-
moca cewnika pig-tail, ewentualnie z jednoczesnym miejscowym
podaniem leku trombolitycznego. W Polsce do$wiadczenia z ta
metodg terapii sa jednak niewielkie.

Najciezsze postacie zatorowosci ptucnej wynikaja z naglego za-
mkniecia licznych, centralnych tetnic ptucnych. Jak wspomniano,
przebiegaja z dramatycznym obrazem klinicznym — dusznoscia,
wstrzasem czy hipotonig, ale stosunkowo rzadko z pierwotnie
towarzyszacym krwiopluciem. Moze ono natomiast wystapic
u chorych z jawna lub subkliniczna dotad choroba nowotworowa
przy probie agresywnego leczenia trombolitycznego, co ograni-
cza tym samym mozliwosci terapeutyczne i szanse na uratowanie

pacjenta.

POSTEPOWANIE U CHORYCH BEZ
HIPOTONII CZY WSTRZASU

U wiekszosci chorych z podejrzeniem zatorowosci plucnej nie
stwierdza sie zaburzenn hemodynamicznych (zatorowo$¢ ptucna
niewysokiego ryzyka zgonu), natomiast krwioplucie, zwykle nie-

wielkie, wystepuje w tej grupie pacjentéw stosunkowo czedciej.
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Wiaze sie to z zatorowoscia dystalnych, drobnych tetniczek ptuc-
nych i tworzeniem si¢ w miazszu ptuc tzw. ognisk pozatorowych,
kiedy$ nazywanych zawalami pluca. Towarzyszy im czesto bél
oplucnowy, niewielka ilo$¢ ptynu w jamie optucnej, a w bada-
niu radiologicznym klatki piersiowej tréjkatne, oparte o optucna
zageszczenia migzszowe. Niestety obraz ten, chociaz sugestyw-
ny, nie wystarcza do postawienia rozpoznania. Niezbedna jest
obiektywna weryfikacja podejrzenia zatorowosci plucnej. O ile
u wigkszosci pacjentéw z podejrzeniem zatorowosci ptucnej, ale
stabilnych hemodynamicznie mozna zyska¢ czas na realizacje
kolejnych etapdw strategii diagnostycznej, podajac jednorazowo
dawke heparyny drobnoczasteczkowej lub fondaparynuksu, o tyle
u oséb ze wzglednymi przeciwwskazaniami do antykoagulacji,
a tym bardziej z krwiopluciem o niejednoznacznej przyczynie nie
jest to mozliwe. Podobnie wiec jak u pacjentéw niestabilnych he-
modynamicznie diagnostyka musi by¢ w tej sytuacji dorazna.

Prawidlowe stezenie d-dimeréw oznaczanych odpowiednio czu-
ta metoda pozwalatoby odstapi¢ od dalszej diagnostyki i leczenia
przeciwzakrzepowego [7, 8] u stabilnych hemodynamicznie cho-
rych z niskim i posrednim klinicznym prawdopodobiefistwem
zatorowosci plucnej ocenianym na podstawie doswiadczenia
lekarza, skali genewskiej (ryc. 2) badz skali Wellsa (ryc. 3). Teo-
retycznie pacjent z choroba nowotworowa i krwiopluciem jako
jedynym objawem sugerujacym zatorowos$¢ plucng moze zna-
lez¢ sie w tej kategorii, poniewaz w skali genewskiej uzyskalby 2

+ 2 = 4 punkty przy granicy 11 punktéw okreslajacych wysokie

RYCINA 2.
Zmodyfikowana skala genewska.

Objaw:

wiek > 65 lat +1
) wywiad ZChZZ +3
é operacja lub ztamanie < 1 mies. +2
= nowotwdr ztoSliwy +2
-g bdl koriczyny dolnej jednostronny +3
g krwioplucie +2

Czestos¢ serca:

5 75-94/min 143
£ >295/min +5
& bol na przebiegu zyly gtebokiej lub niesymetryczny
o . o

obrzek koriczyny dolnej +4

Prawdopodobienstwo kliniczne ZP:

niskie
0-3 pkt

posrednie wysokie
4-10 pkt > 11

Le Gal et al., Ann. Intern. Med. 2005
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RYCINA 3.

Skala Wellsa.

Objaw:
przebyty epizod ZChZZ +1,5
tetno > 100/min +1,5
niedawna operacja/unieruchomienie +1,5
objawy kliniczne ZZG +3,0
krwioplucie +1,0
nowotwor +1,0
inna niz ZP przyczyna mniej prawdopodobna +3,0

Prawdopodobienstwo kliniczne ZP:

niskie posrednie
0-1 pkt

wysokie
2-6 pkt >7

Wells et al. Thoromb. Haemost. 2000

prawdopodobieristwo. Podobnie w skali Wellsa 1 + 1 = 2 punkty,
przy granicy 7 punktéw, powyzej ktérej prawdopodobieristwo
ocenia sie jako wysokie. Niestety u pacjentéw z choroba roz-
rostowa czesto dochodzi do podwyzszenia stezenia d-dimeru
i szanse na uzyskanie ujemnego wyniku sa istotnie mniejsze niz
w ogélnej populacji z podejrzeniem zatorowosci ptucnej [9, 10].
Nalezy podkresli¢, ze w procesie diagnostycznym w kierunku
zatorowosci plucnej znaczenie ma tylko uzyskanie ujemnego
wyniku testu. Powszechnym bledem jest opieranie rozpozna-
nia ZChZZ jedynie na dodatnim wyniku d-dimeréw. Zdarza
si¢ to zwlaszcza po uzyskaniu informacji o ich zdecydowanie
podwyzszonych stezeniach (zagadnienie znaczenia d-dime-
réw w diagnostyce ZChZZ oméwiono szczegétowo w artykule
»2D-dimeroza u chorych z choroba nowotworowa, czy zawsze
wymaga leczenia?” autorstwa dr Marii Wieteski). Kolejnym
krokiem diagnostycznym jest najczesciej wizualizacja tozyska
plucnego przy uzyciu wielorzedowej (4- i wiecej) angiotomo-
grafii komputerowej. Badanie to przynosi informacje zaréwno
o0 obecnosci skrzeplin w fozysku ptucnym, do poziomu tetnic
subsegmentalnych, jak i o powiazanych z nimi, charakterystycz-
nych migzszowych ogniskach pozatorowych. Réwnoczeénie
pozwala oceni¢ lokalizacje i stan zaawansowania ewentual-
nych zmian nowotworowych w klatce piersiowej. Tomografia
komputerowa z kontrastem dostarcza réwniez warto$ciowych
informacji przydatnych do poszerzonej diagnostyki réznicowej
przyczyn krwioplucia, dotyczacych rozstrzeni oskrzeli, zmian
zapalnych i pozapalnych, w tym swoistych, zapalenn naczyn,
tetniakéw i przetok naczyn ptucnych. Wazna jest takze ocena
szeroko$ci i przebiegu tetnic oskrzelowych i innych tetnic syste-
mowych zaopatrujacych tkanke ptuc i oskrzela. Nalezy zawsze

pamietaé, ze krwioplucie jest objawem wysoce nieswoistym
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i pacjent moze wymagac przeprowadzenia szerokiej diagnostyki
réznicowej. W jednym z opracowan [2] w grupie 208 pacjentéw
z krwiopluciem najczestszymi jego przyczynami ustalonymi
w trakcie diagnostyki byly: rozstrzenie oskrzeli (20%), rak ptu-
ca (19%), infekcje oskrzeli (18%), zapalenie ptuc (16%). Wsréd
rzadszych przyczyn autorzy opracowania wymienili: skaze
krwotoczna (4%), niewydolnos¢ serca (4%), zatorowo$¢ plucna
(2%), gruzlice (1,4%), nadcisnienie plucne (1%), zapalenie na-
czyn (1%). Jesli nie potwierdzimy jednoznacznie zatorowosci
plucnej jako przyczyny krwioplucia, pacjent najczesciej, poza
wykonaniem tomografii komputerowej klatki piersiowej, bedzie
wymagal bronchoskopii. Kompleksowa diagnostyka pozwala na
ustalenie przyczyny krwioplucia u ponad 90% chorych. Warto
jednak powstrzymac sie od wczesnego wykonania bronchosko-
pii u chorych z potwierdzeniem zatorowosci plucnej, zwlaszcza
z niewielkim krwiopluciem i typowym ogniskiem pozatorowym
w tomografii komputerowej. Lepsza strategia wydaje sie wdro-
zenie najpierw precyzyjnie monitorowanej terapii przeciwkrze-
pliwej. Jesli krwioplucie nie zmniejszy si¢ ani nie ustapi w ciagu
kilku dni, nalezy powrdci¢ do diagnostyki réznicowej, w tym
rozwazy¢ bronchoskopie.

Autorzy wytycznych postepowania w zatorowosci plucnej za-
sadniczy schemat diagnostyczny opieraja na badaniu angio-
tomografii komputerowej (ryc. 4). Niemniej jednak dysponu-
jemy jeszcze innymi narzedziami diagnostycznymi, ktérych
odpowiednia interpretacja w kontekscie prawdopodobienstwa

klinicznego pozwala na wiarygodne wykluczenie badz potwier-

RYCINA 4.

Algorytm diagnostyczny zatorowosci ptucnej niewysokiego ryzyka oparty
na badaniu angiotomografii komputerowej wg rekomendacji Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego .

PODEJRZENIE ZP NIEWYSOKIEGO RYZYKA

Ocena prawdopodobieristwa klinicznego

niskie lub umiarkowane wysokie
,ZP mato prawdopodobna” ,ZP prawdopodobna”
d-dimer
dodatni
angio-TK

angio-TK

angio-TK uiemne  angio-TK dodatnie angio-TK uiemne*  angio-TK dodatnie
bez antykoagulacji antykoagulacja bez antykoagulacji antykoagulacja

* jesli wysokie prawdopodobienistwo kliniczne, pomimo ujemnego angio-
TK nalezy rozwazy¢ dodatkowo USG zyl, scyntygrafie ptuc lub angiografie.
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TABELA 1.

Interpretacja badan diagnostycznych do wykluczenia zatorowosci ptucnej
niewysokiego ryzyka zgonu wg rekomendacji Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

Prawdopodobieristwo kliniczne PE

Kryterium diagnostyczne

niskie | posrednie wysokie

prawidfowy obraz

) ) , 3 3 +
angiograficzny naczyn ptucnych

d-dimer

ujemny wynik, test wysokiej
czujnosci

ujemny wynik, test poéredniej
czujnosci

scyntygrafia V/Q

prawidtowy wynik scyntygrafii + + +
niediagnostyczny wynik
scyntygrafii

niediagnostyczny wynik
scyntygrafii i ujemny wynik
ultrasonografii kompresyjnej zyt
proksymalnych

Angio-CT klatki piersiowej
prawidtowy wynik
jednorzedowej CT i ujemny
wynik ultrasonografii
kompresyjnej zyt proksymalnych

prawidfowy wynik
wielorzedowej CT

wiarygodne (+)
I niewiarygodne (-)
brak danych (+)

TABELA 2.

Interpretacja badan diagnostycznych do potwierdzenia zatorowosci ptucnej
niewysokiego ryzyka zgonu wg rekomendacji Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.

Prawdopodobieristwo kliniczne

Test diagnostyczny

niskie umiarkowane | wysoka

angiografia
potwierdzajaca ZP
scyntygrafia V/Q
wysokiego
prawdopodobienstwa
USG zyt potwierdzajaca
zakrzepice

Angio-CT klatki piersiowej
jedno badz wielorzedowa
CT potwierdzajaca ZP
(zmiany przynajmniej
segmentalne)

+ + +

H+
+
+

I+
+
+

jedno badz wielorzedowa
CT potwierdzajaca ZP
(zmiany przynajmniej
subsegmentalnej)

I+
H+
3t

wiarygodne (+)
brak danych (+)
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dzenie zatorowosci plucnej (tab. 1, 2). Jak juz wspominano, sg
one mniej przydatne u chorych, u ktérych nalezy réznicowac¢
potencjalng przyczyne krwioplucia miedzy choroba rozrosto-
wa a zatorowoscia ptucng. Trudnosci z doraznym dostepem do
scyntygrafii oraz jej ograniczenia w jednoznacznym potwier-
dzeniu zatorowosci plucnej przy wspélistniejacych zmianach
w miazszu plucnym zmniejszyly ostatnio jej role w strategiach
diagnostycznych. Nalezy jednak pamietad, ze prawidlowa scyn-
tygrafia perfuzyjna ptuc jest bardzo wiarygodnym dowodem na
brak zmian zatorowych w ptucach. Warto natomiast podkresli¢
role badania USG proksymalnego odcinka zyt glebokich kon-
czyn dolnych, ktére moze poprzedza¢ diagnostyke obrazowa
naczyni plucnych, zwlaszcza w sytuacji utrudnionego dostepu
do angiotomografii komputerowej, przeciwwskazan do jej wy-
konania (uczulenie na kontrast, istotne uposledzenie funkcji ne-
rek, choroby tarczycy) badZ u pacjentek w ciazy. Potwierdzenie
obecnosci skrzeplin w zylach glebokich konczyn dolnych jest
wskazaniem do zastosowania terapii tak jak w sytuacji rozpo-
znania zatorowosci plucnej. Badanie USG jest tanie i coraz fa-
twiej dostepne.

Jesli u pacjenta z krwiopluciem uda si¢ obiektywnymi metodami
potwierdzi¢ podejrzenie zatorowosci plucnej niewysokiego ry-
zyka, to wymaga on leczenia przeciwkrzepliwego. Przeciwdziala
ono bowiem nawrotom epizodéw zatorowych, ktére moglyby
doprowadzi¢ do destabilizacji hemodynamicznej i zgonu. Aby
leczenie bylo skuteczne, chorzy wymagaja przez 5-7 pierwszych
dni bardziej intensywnej terapii przeciwkrzepliwej, a nastepnie
wtérnej profilaktyki o zmniejszonym natezeniu. U wiekszosci
chorych z zatorowoscia ptucna niewysokiego ryzyka zaleca sie
terapie heparyna drobnoczasteczkowa lub fondaparynuksem.
Jednak m.in. u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem krwawienia
zaleca sie leczenie wstepne heparyna niefrakcjonowana w daw-
ce pozwalajacej na uzyskanie docelowego przedzialu czasu ka-
olinowo-kefalinowego (APTT) 1,5-2,5 wartoéci prawidlowe;j.
W przypadku wystapienia powikiari krwotocznych wstrzymanie
wlewu heparyny niefrakcjonowanej umozliwia szybkie odzyska-
nie prawidfowej krzepliwosci krwi. Jesli krwioplucie ustepuje juz
w pierwszych dniach leczenia, heparyne niefrakcjonowang moz-
na zastapic¢ lekami bardziej odpowiednimi do prowadzenia wtér-
nej profilaktyki przeciwzakrzepowej.

W profilaktyce wtérnej ZChZZ najczeéciej stosuje sie preparaty
doustnych antagonistéw witaminy K, niemniej u chorych z no-
wotworami zlodliwymi zaleca si¢ stosowanie heparyn drobno-
czasteczkowych w 1/2 lub 3/4 pelnej dawki przeciwzakrzepowej
[11]. Sugeruje sie, ze heparyny drobnoczasteczkowe niezaleznie
od efektu przeciwkrzepliwego ograniczaja takze postep choroby

nowotworowej [12]. Wtérna profilaktyke przeciwzakrzepowa
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ta klasa lekéw stosuje sie co najmniej przez 3—6 miesiecy. Na-
stepnie mozna ja kontynuowa¢ lub — w przypadku wyleczenia
nowotworu — zamieni¢ na leczenie antagonistami witaminy K
albo zakonczy¢. Przydatno$¢ nowych lekéw przeciwkrzepliwych
w chorobach nowotworowych nie zostala na razie jednoznacznie
okreslona.

Pomimo ostroznosci w leczeniu przeciwzakrzepowym u pacjen-
téw z procesem rozrostowym zlokalizowanym w plucach moze
dojs¢ do istotnych klinicznie powiktan krwotocznych, w tym ma-
sywnych krwawien z drég oddechowych, bedacych konsekwen-

cja antykoagulacji i choroby nowotworowej.

NAWROT LUB NASILENIE KRWIOPLUCIA
W PRZEBIEGU LECZENIA
ZATOROWOSCI PLUCNE]

W razie nawrotu lub nasilenia krwawienia, badz pojawienia
si¢ innych bezwzglednych przeciwwskazan do antykoagulacji,
nalezy rozwazy¢ wszczepienie filtra do zyly gtéwnej dolnej.
Implantacja filtra jest szczegdlnie istotna w sytuacji potwier-
dzenia zagrazajacej ponowng embolizacja zakrzepicy w zylach
glebokich koriczyn dolnych i pozwala zmniejszy¢ intensywnoé¢
lub nawet wstrzymac leczenie przeciwzakrzepowe. Zalozenie
stalego filtra do zyly gléwnej dolnej pozwala usunaé go, je-
$li powr6t do terapii przeciwzakrzepowej stanie si¢ z jakichs
powoddéw mozliwy. Uwaza sig, ze taki staly filtr moze zosta¢
usuniety do 12 tygodni od jego wszczepienia. W praktyce filtry
zylne w chorobach nowotworowych maja zastosowanie przede
wszystkim u chorych z przeciwwskazaniami do antykoagulacji,
ktérzy maja szanse na radykalny zabieg operacyjny z nadzieja
na calkowite wyleczenie nowotworu. W innych przypadkach,
jesli doszto do ZChZZ z powodu nadmiernej skfonnosci do za-
krzepéw wtérnej do nowotworu, mozna sie spodziewac trud-
nosci w utrzymaniu droznoéci filtra i zakrzepicy zyly gtéwnej
dolnej, zwlaszcza jesli krwioplucie nie pozwoli na zastosowanie
przynajmniej wtdérnej profilaktyki przeciwzakrzepowej.

Krwawienie w przebiegu wtdrnej profilaktyki pozornie idiopatycz-
nej zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej dos¢ czesto wskazuje
obecno$¢ i lokalizacje choroby nowotworowej, ktéra jest rzeczywi-
sta, pierwotng przyczyng epizodu zakrzepowo-zatorowego.

U chorych z podejrzeniem procesu rozrostowego w plucach,
a jednoczesnie leczonych przeciwzakrzepowo z powodu wezes-
niej rozpoznanej choroby zakrzepowo-zatorowej moze wiec zaj$¢
potrzeba wykonania procedur inwazyjnych, przede wszystkim
bronchofiberoskopii z pobraniem bioptatu. Interwencja taka
moze zostac bezpiecznie wykonana po krétkim wstrzymaniu wle-
wu heparyny niefrakcjonowanej, ktéry nalezy ostroznie zwiekszaé

pod kontrola APTT po zabiegu, jesli nie wywotat on krwawienia.
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W przypadku heparyny drobnoczasteczkowej lub fondapary-
nuksu zabieg najlepiej przeprowadzi¢ 24 h po otrzymaniu przez
chorego ostatniej dawki. Jesli ryzyko krwawienia po interwencji
jest niskie, to ponownie mozna rozpocza¢ terapie przeciwzakrze-
powa 12-24 h po wykonanym zabiegu. W sytuacji wysokiego
ryzyka krwawienia odracza si¢ rozpoczecie leczenia przeciw-
zakrzepowego do 4872 h po interwencji [13, 14]. Jesli pacjent
jest leczony przeciwzakrzepowo doustnym antykoagulantem,
postepowanie zalezy z jednej strony od wysokosci INR, a z dru-
giej od pilnosci przeprowadzenia zabiegu. W razie koniecznosci
szybkiego odwrdcenia dzialania doustnych antykoagulantéw na-
lezy zastosowac $wiezo mrozone osocze i witamine K. Jesli zabieg
nie musi by¢ wykonany w trybie pilnym, wéwczas odstawiamy
doustny antykoagulant na 3-5 dni przed planowana procedurs,
a po kolejnych 2 dniach rozpoczynamy terapie przeciwzakrzepo-
wa za pomocg heparyny drobnoczasteczkowej. W dalszym etapie
postepujemy analogicznie jak z pacjentami leczonymi heparyna
drobnoczasteczkows.

Nalezy takze pamieta¢ o ,celowanych” metodach leczenia na-
wrotéw krwioplucia spowodowanego choroba rozrostowa. Bez-
posrednia przyczyng krwawienia moze by¢ uszkodzenie galezi
jednej z tetnic oskrzelowych naciekanej przez nowotwoér. W tej
sytuacji sposobem postepowania jest embolizacja tetnic oskrze-
lowych [15]. Po ustaleniu miejsca krwawienia do wybranego
naczynia wprowadza sie cewnik, przez ktéry podaje sie materiat
embolizujacy. Embolizacja pozwala uzyska¢ zahamowanie krwa-
wienia u okolo 80-90% pacjentéw. Zabiegi mozna powtarzaé
w przypadku nawrotéw. Krwawienie z drég oddechowych towa-
rzyszace zaawansowanemu, nieoperacyjnemu rakowi pluca jest
takze jednym z gléwnych wskazan do radioterapii, brachyterapii
badz wykonania zabiegéw wewnatrzoskrzelowych takich jak lase-

roterapia i elektrokoagulacja [16].

PODSUMOWANIE

Krwioplucie moze by¢ elementem nie tylko procesu rozrosto-
wego w klatce piersiowej, ale réwniez zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej, ktéra moze wiklaé tak chorobe nowotworows,
jak i stosowane w jej leczeniu terapie. U chorych z krwiopluciem
nalezy wiec poszukiwaé cech zatorowosci plucnej i bezzwlocz-
nie wdrozy¢ odpowiednie postepowanie diagnostyczne i tera-
peutyczne. Kluczowym elementem strategii diagnostycznej jest
dorazna angiotomografia komputerowa klatki piersiowej. Terapia
przeciwzakrzepowa, a takze — w przypadkach niestabilno$ci he-
modynamicznej — trombolityczna i zabiegowa napotyka szereg
probleméw, ktére powinny by¢ rozwazane indywidualnie u kaz-
dego pacjenta w miare mozliwosci przez multidyscyplinarny ze-

spot z udziatem onkologa i kardioangiologa.
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