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SAZETAK

treca je vodeca kardiovaskularna dijagnoza. Nastaje zbog razli¢itih stecenih i nasljednih ¢imbenika koji poti¢u stvaranje tromba u dubokim venama s

Venska tromboembolija (VTE) ukljuéuje duboku vensku trombozu (DVT) i/ili pluénu emboliju (PE) i nakon sréanog i mozdanog udara

posljedi¢nim djelomi¢nim ili potpunim zacepljenjem Zile ili stvaranjem embolusa koji moze dovesti do zacepljenja pluénih arterija §to za posljedicu ima
pojavu pluéne embolije. Lije¢enje VTE-a uklju¢uje primjenu antikoagulantnih lijekova radi sprjecavanja daljnjeg rasta ugruska i embolizacije, dok u tezim
slu¢ajevima moze biti potrebna tromboliza ili operacijski zahvat. S obzirom na ¢esto nespecificne simptome i klinicke znakove, rano prepoznavanje i
lije¢enje DVT-a i PE-a predstavlja veliki izazov za sve lijecnike u hitnoj medicinskoj sluzbi i klju¢no je kako bi se sprijecile komplikacije i smanjila smrtnost
povezana s venskom tromboembolijom.

KLJUCNE RIJECI: tromboembolija, hitna sluzba, duboka venska tromboza, pluéna embolija, antikoagulantni lijekovi

SUMMARY

cardiovascular diagnosis after heart attack and stroke. It occurs due to various acquired and hereditary factors that promote the formation of thrombus

Venous thromboembolism (VTE) includes deep vein thrombosis (DVT) and/or pulmonary embolism (PE) and is the third leading

in deep veins with consequent partial or complete vessel obstruction or embolism formation, potentially resulting in pulmonary artery blockage
and pulmonary embolism. Treatment of VTE includes the use of anticoagulant drugs to prevent further clot deposition and embolization, while in
severe cases thrombolysis or surgery may be required. Given the often-non-specific symptoms and clinical signs, early recognition and treatment of
DVT and PE is a major challenge for all emergency physicians, and essential to prevent complications and reduce mortality associated with venous

thromboembolism.
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N Uvod
Venski tromboembolizam (VTE) je Zivotno ugroZava-

juce stanje koje ukljuc¢uje duboku vensku trombozu (DVT) i
plué¢nu emboliju (PE), a zbog starenja stanovniStva postaje
sve vedi javnozdravstveni problem. Procijenjena ucestalost
iznosi izmedu 1 do 2 oboljele osobe na 1000 stanovnika, ali
se mijenja ovisno o dobi, spolu, rasi i pridruZenim bolestima
(1, 2). Jedna trecina bolesnika s nelijeCenim DVT-om razvije
Kklini¢ki znacajan PE, a smrtnost bolesnika s PE-om primlje-
nih u hitnoj medicinskoj sluzbi iznosi viSe od 20 % (3 - 5).
U 95 % PE-a izvor embolije je DVT, ukljucujudi 85 % do 90 %
embolija donjih ekstremiteta (4). Procjena obolijevanja od
DVT-a u Hrvatskoj je 160 osoba na 100 000 stanovnika, §to
je 6400 novooboljelih u ukupnoj populaciji (6). Sa starenjem
raste uc€estalost DVT-a pa u dobi od 80 godina obolijeva 5 na
1000 osoba, u usporedbi s ved ranije navedenim, 1 - 2 osobe
na 1000 u opéoj populaciji (6,7).

Unatoc¢ znacajnim poboljSanjima u dijagnozi, profilaksi i li-
jeCenju, ucestalost VTE-a nije se znacajno smanjila posljed-
njih godina (3, 4). Takoder, vazno je istaknuti da se u 10 %
do 30 % bolesnika unutar 10 godina VTE moZe ponovno
javiti, ¢ak i nakon primjene odgovarajuce terapije, a osobe
koje preZive mogu razviti dugotrajne posljedice poput posli-
jetrombotskog sindroma ili pluéne hipertenzije (8).
Poznavanje klinickih obiljeZja te brza dijagnostika i rani po-
Cetak terapije su kljuéni kako bi se sprijecile komplikacije i
smanjila smrtnost povezana s VTE-om.

Patofiziologija nastanka venskog
tromboembolizma

Virchowljev trijas, opisan 1856. od strane patologa Rudolfa
Virchowa, predstavlja osnovni patofizioloSki mehanizam
nastanka VTE-a. Tri su osnovna zbivanja koja Cine trijas:
oSteéenje krvnih Zila (poput endotelne disfunkcije ili ozlje-

Medicus 2024;33(1):21-29



22

Nesek Adam V.

de), promjene u cirkulaciji (staza ili turbulencija) te hiperko-
agulabilno stanje organizma. Vazno je razlikovati trombozu
od fizioloSkog procesa hemostaze. Tromboza je patoloski
proces u kojem se stvara krvni ugruSak unutar krvne Zile,
§to moZe dovesti do prekida normalne cirkulacije, dok je he-
mostaza fizioloSki proces Kkoji se aktivira kada je krvna Zila
oSteéena kako bi se zaustavilo krvarenje. U trombozi fibrin
igra klju¢nu ulogu u stvaranju krvnog ugruska, dok se u he-
mostazi fibrin stvara kao dio procesa koagulacije kako bi se
privremeno zaustavilo krvarenje. Tromboza je najceSce re-
zultat poremecaja u sustavu zgruSavanja krvi, kao i drugih
patoloskih procesa koji dovode do hiperkoagulabilnosti,
dok je hemostaza strogo regulirani proces koji ukljucuje slo-
7Zene interakcije izmedu brojnih ¢imbenika zgrusavanja krvi
kako bi se postigla ravnoteZa izmedu krvarenja i zgruSava-
nja. Dakle, iako tromboza i hemostaza ukljucuju stvaranje
krvnih ugrusaka, tromboza je patoloski proces, a hemostaza
normalni fizioloSki odgovor tijela na oStecenje krvnih Zila
radi zaustavljanja krvarenja.

Tromboza se moZe dogoditi u venama i arterijama, ali pa-
togeneza nastanka tromba je neSto drugacija zbog razlic¢itih
sila naprezanja unutar arterija i vena. Turbulencija i dis-
funkcija stijenke krvne Zile uzrokovana ateromatoznim pla-
kom ¢imbenici su arterijske tromboze, dok su staza i hiper-
koagulabilnost znacajniji u patogenezi venske tromboze (9).
Arterijski trombi opisuju se kao bijeli trombi, dok su venski
trombi crveni jer su u arterijskim trombima zastupljeni viSe
trombociti i fibrin, a u venskim fibrin i eritrociti.

Venska tromboza najéesce se javlja u dubokim venama nogu
pa govorimo o DVT-u, iako mogu biti zahvacene i povrsSin-
ske vene pa tada govorimo o povrSinskom tromboflebitisu.
Proces nastanka DVT-a najceSée zapocinje u listi¢éima (kus-
pisima) venskih zalistaka gdje je protok krvi turbulentan,
Sto moZe dovesti do lokalne hipoksije i disfunkcije endotela
krvne Zile. DVT moZe nastati distalno ako se tromb ogranici
na potkoljenicu ili proksimalno ako se proSiri do poplitealne
vene ili iznad. Iako se vecina slucajeva DVT-a dogada u du-
bokim venama nogu, u malog broja bolesnika tromb se mozZe
pojaviti na drugim mjestima poput ruku, cerebralnih venskih
sinusa ili splanhni¢kih vena. Neovisno o mjestu nastanka,
tromb moZe embolizirati kroz cirkulaciju i uzrokovati pluénu
emboliju. Najvedi rizik embolizacije ima proksimalni DVT.
Kada tromb dosegne desnu pretklijetku, putuje prema pluc-
noj arteriji te njezinim ograncima. Tromb se zaustavi u ne-
kom ogranku pluéne arterije kroz koju fizi¢ki viSe ne moze
proci te tako zaustavlja protok krvi distalno od mjesta za-
Cepljenja. Prekid pluénoga krvoZilnog protoka moZe uzro-
kovati poremedéenu izmjenu plinova, alveolarni edem i/ili i
pluénu alveolarnu nekrozu (9).

Steleni ili prolazni uzroci VTE-a su brojni i ukljucuju ki-
rurSke zahvate, traume, trudnocu, upotrebu kontracepcije
ili hormonske nadomjesne terapije, prekomjernu tjelesnu
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teZinu, produZenu imobilizaciju, antifosfolipidni sindrom,
odredene lijekove, akutne bolesti, dehidraciju, bolesti krvo-
Zilnog sustava, sréano zatajivanje, maligne bolesti, upalne
bolesti crijeva te ijatrogena oSteéenja krvnih Zila. Prirodena
stanja koja mogu predisponirati VTE-u ukljucuju poremeda-
je zgruSavanja krvi, odnosno nasljednu trombofiliju: genet-
ske predispozicije za poremecaje antikoagulacijskog sustava
(manjak proteina Ci S ili antitrombina) te genetske poreme-
¢aje koji poticu prokoagulacijsko stanje (mutacije ¢imbeni-
ka koagulacije ITi V, hiperhomocisteinemija). Anamnestic¢ki
podaci o prethodno preboljenom DVT-u ili PE-u, kao i kro-
ni¢na pluéna hipertenzija, ukazuju na znacajne ¢imbenike
rizika za razvoj ovih stanja.

Kako prepoznati i dijagnosticirati venski
tromboembolizam u hitnoj medicinskoj
sluzbi?
Duboka venska tromboza

Klini¢ka dijagnoza DVT-a je relativno nepouzdana s obzi-
rom na to da su klini¢ki pokazatelji nedovoljno senzitivni i
relativno nespecifi¢ni te nisu dovoljno prediktivni kako bi
se bolest dokazala ili iskljudila. U gotovo 50 % bolesnika du-
boka venska tromboza moze biti asimptomatska ili se ista
moZe ocitovati razli¢itim stupnjevima osjetljivosti, bolnosti,
eritema, otekline, topline, promjenama boje koZe ili ista-
knutim povrSinskim venama. Osjetljivost i bol javljaju se pri
stajanju i hodanju, a olakSaju se mirovanjem s uzdignutom
nogom. Maksimalna bol javlja se pri savijanju sko¢nog zglo-
ba s ispruzenim koljenom ili pri ustajanju s ispruZenom no-
gom Sto se naziva Homanov znak i osnova je za razlikovanje
od obi¢ne miSi¢ne boli (9).

Na temelju klini¢ke procjene i fizikalnog pregleda moZe se u
bolesnika postaviti sumnja na DVT, ali to ne smije biti jedini
test kojim se dokazuje ili iskljuc¢uje DVT. Kako bi se Sto brze
postavila dijagnoza te zapocelo odgovarajuce lijeCenje s ob-
zirom na mogucénost razvoja pluéne embolije kao smrtono-
sne komplikacije, vazno je, koristeci se klini¢kim znakovima
i simptomima, ¢imbenicima rizika te prisustvu ili odsustvu
alternativnih dijagnoza (diferencijalno dijagnosticki u obzir
dolaze istegnuce i razderotina miSicéa, ozljeda noge, oticanje
noge kod paralize, limfangitis i opstrukcija otjecanja limfe,
venozni refluks, Bakerova cista, celulitis), koristiti se i vali-
diranim upitnicima. Kombinacijom validiranog upitnika i
rezultata neinvazivnih klini¢kih testova znacajno se pove-
dava to¢nost dijagnoze. Jedan od najkoriStenijih validiranih
upitnika je Wellsov upitnik (engl. Wells’ Criteria for DVT; ta-
blica 1.). Wellsov upitnik stratificira bolesnike u kategorije
niskog, srednjeg i visokog rizika za nastanak DVT-a. Veé¢ina
istraZivanja pokazuje da postoji linearna korelacija izmedu
rizika razvoja DVT-a s rezultatima Wellsovog upitnika, Sto
ga ¢ini korisnim prijetestnim alatom za procjenu rizika (10 -
12), posebice u hitnoj medicinskoj sluzbi.
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TABLICA 1. Wellsovi kriteriji za procjenu duboke venske tromboze

KLINICKE ZNACAJKE ‘ BODOVI
Aktivna onkologka bolest (aktivno lijegenje ili palijativno lijeenje unatrag 6 mjeseci) 1
Mirovanje > 3 dana ili velika operacija < 4 tjedna 1
Oticanje potkoljenice > 3 cm u odnosu na drugu nogu (mjereno 10 cm ispod tibijalnog tuberoziteta) 1
Prisutne kolateralne (nevarikozne) povrginske vene 1
Otecenost cijele noge 1
Lokalizirana osjetljivost duz dubokoga venskog sustava 1
Edem koji se udubljuje palpacijom (engl. pitting edema), a prisutan je vise na simptomatiénoj nozi 1
Paraliza, pareza, nedavno postavljena imobilizacija ekstremiteta 1
Ranije preboljela duboka venska tromboza 1
Alternativna dijagnoza dubokoj venskoj trombozi -2
BODOVNA LJESTVICA ‘ RIZIK
-2 niski
1-2 umjeren
=3 visoki

Ovisno o prijetestnoj vjerojatnosti DVT-a, daljnja dijagno-
sticka obrada uklju¢uje odredivanje D-dimera i primjenu
UZV-a uz krevet bolesnika.

D-dimeri su plazmatski proteini koji nastaju u procesu raz-
gradnje krvnog ugruska i ukazuju na aktivaciju procesa ko-
agulacije u organizmu. Njihova razina gotovo je uvijek po-
viSena u prisustvu akutne venske tromboembolije Sto Cini
odredivanje D-dimera osjetljivim testom za nedavnu dubo-

ku vensku trombozu ili pluénu emboliju. Medutim, vazno je
naglasiti da se poviSeni D-dimeri ¢esto nalaze i u mnogim
ne-trombotskim stanjima poput sepse, trudnode, kirur§kih
zahvata, sréanog ili bubreZznog zatajenja. Stoga negativan
rezultat D-dimera moZe pomodi u iskljuenju VTE-a, ali je
pozitivan rezultat manje specifican i zahtijeva daljnju dija-
gnosti¢ku procjenu.

Ako je rizik DVT-a nizak, negativni D-dimeri isklju¢uju

SLIKA 1. Postupnik za pristup bolesniku sa sumnjom na duboku vensku trombozu

Prijetestna vjerojatnost DVT

Niska
D - dimeri pozitivni D - dimeri negativni
Uciniti UZV DVT iskljucen
Negativan Pozitivan
ponoviti UZV antikoagulantna
za5-7dana terapija

DVT - duboka venska tromboza

D - dimeri negativni

Umjerena do visoka

Udiniti UZV

Negativan Pozitivan
uciniti D-dimere antikoagulantna
terapija

D - dimeri pozitivni
ponoviti UZV za
5-7dana

DVT iskljucen
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DVT-e. Ako su D-dimeri poviSeni, potrebno je uciniti UZV.
U slucaju umjerenog do visokog rizika za DVT-e preporuca
se odmah uciniti UZV. Pozitivan nalaz UZV-a potvrduje di-
jagnozu, a ako na UZV-u nije videna tromboza, potrebno je
uciniti D-dimere. Ako su D-dimeri negativni, iskljucuje se
DVT-e, a u slucaju pozitivnog nalaza preporuca se ponoviti
UZV tijekom 5 - 7 dana (slika 1.).

Ultrazvukom nije moguce uvijek pouzdano dijagnosticirati
trombozu vena potkoljenice pa se najceSce, u cilju iskljuci-
vanja Sirenja trombotskog procesa na proksimalne segmen-
te, preporuca ponoviti pregled za 7 — 10 dana. Ultrazvuk
vena ima visoku osjetljivost (95 %) i specifi¢nost (96 %) za
proksimalne DVT-e, ali nisku osjetljivost (60 — 70%) za dija-
gnozu izoliranoga distalnog DV T-a.

Trombom ispunjena vena nije podloZzna kompresiji, $to
znaci da nije moguce obustaviti protok i obliterirati lumen
u slucaju tromboze. Dakle, kljuéni aspekt ultrazvucne di-
jagnostike venske tromboze je potvrda nekompresibilnosti
vene pomocu ultrazvuéne sonde, poznate kao kompresijski
ultrazvuk (engl. compression ultrasound, CUS).

LijeCenje kod veéine bolesnika s DVT-om moZe se provodi-
ti ambulantno (13). Medutim, odluka o otpusStanju bolesni-
ka na kuéno lijeCenje zahtijeva paZljivu procjenu nekoliko
¢imbenika, ukljucujuéi lokaciju tromba (distalna ili prok-
simalna), opc¢u klini¢ku sliku, prisutnost pridruZenih bole-
sti te rizik od komplikacija kao i dostupnost odgovarajuce
izvanbolnic¢ke skrbi.

Naslici 2. prikazane su indikacije za bolnic¢ko lijeCenje, kao i
moguénost ambulantnog lijeCenja.

Plu¢na embolija
Kao i kod duboke venske tromboze, simptomi pluéne em-
bolije nisu specifi¢ni i mogu varirati u klini¢koj prezentaciji.
Prema PIOPED istrazivanju (engl. Prospective Investigation

Nesek Adam V.

TABLICA 2. Wellsovi kriteriji za procjenu pluéne embolije

PREDISPONIRAJUCI CIMBENICI ‘ BODOVI
Prethodno preboljeli PE ili DVT 1,5
Mirovanje > 3 dana ili velika operacija < 4 tjedna 1,5
Maligna bolest 1
Simptomi

Hemoptiza 1
Klini€ki znakovi

Frekvencija srca > 100/min 1,5
Klini¢ki simptomi i znaci duboke venske tromboze 3
Klini¢ka procjena

Nema alternativne dijagnoze 3
Klini€ka vjerojatnost — 3 razine

Niska 0-1
Srednja 2-6
Visoka >7
Klini¢ka vjerojatnost — 2 razine

PE nije vjerojatna <4
PE vjerojatna >4

DVT - duboka venska tromboza, PE — pluéna embolija
Prilagodeno prema ref. 17

of Pulmonary Embolism Diagnosis II), najceS¢i simptom kod
bolesnika s PE-om bila je dispneja (73 %) u miru ili naporu,
zatim pleuralna bol (44 %), kaSalj (34 %), ortopneja (28 %),
»Sviranje“ u prsima (21 %) te bolnost i otok potkoljenica i/
ili natkoljenica (44 %). Nastup dispneje bio je najéeSce izne-
nadan, unutar nekoliko sekundi (46 % bolesnika) ili minuta
(26 %). Najcesd¢i znakovi bili su tahipneja (54 %), tahikardija
(24 %), hropci (18 %), oslabljen Sum disanja (17 %), naglaSen

SLIKA 2. Indikacije za bolnic¢ko lije¢enje u bolesnika s dubokom venskom trombozom

Proksimalni DVT

Indikacije za bolnicko lijecenje

Simptomi PE

Ileofemoralna tromboza

Raniji DVT i/ili PE

Flotirajuca trombotska masa

Znacajne pludne ili kardiovaskularne
pridruzene bolesti

Kontraindikacija za antikoagulantnu terapiju
(krvarenje, trombociti ispod 50 x 10°)

TT>150kg ili TT < 50 kg

Tesko bubrezno zatajenje (GFR < 30 ml/min)

Nemogucdnost organiziranja pracenja
bolesnika

Obostrani DVT

Tesko pokretni bolesnici
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Ambulantno lijecenje

Distalni - infrapoplitealni DVT

Razmotriti ambulantno pracenje
bez antikoagulantne terapije
(uz kontrolu UZV za 7 - 14 dana)

Asimptomtski DVT ili blago
izrazene tegobe

Duljina tromboziranog segmenta
<5cm

Sirina tromboziranog segmenta
<7cm

Zahvacena samo jedna vena

Bez Sirenja prema poplitealnoj
veni

Antikoagulantna terapija
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II ton nad pulmonalnim uséem (15 %) i distenzija jugularnih
vena (14 %). Cirkulacijski kolaps zabiljeZen je u 8 % bolesnika
(14). Vazno je, medutim, istaknuti da plu¢na embolija moZe
biti i asimptomatska. Sustavni pregled literature koji je obu-
hvatio 28 studija s 5233 bolesnika koji su imali duboku ven-
sku trombozu otkrio je da je njih 1665 (32 %) imalo asimpto-
matsku pluénu emboliju (15).

Procjena vjerojatnosti pluéne embolije ima veliki klini¢ki
znacaj prilikom interpretacije dijagnosti¢kih testova i oda-
bira daljnje dijagnostic¢ke obrade. U 90 % slucajeva klinicka
sumnja na plué¢nu emboliju temelji se na anamnesti¢kim po-
dacima koji uklju¢uju iznenadnu pojavu dispneje, tahipneje,
boli u prsima ili gubitak svijesti (16). Klini¢ka vjerojatnost
PE-a moZe se procijeniti primjenom Wellsovih kriterija za PE
(tablica 2.) pri ¢emu je vaZno istaknuti da procjenu vjerojat-
nosti PE-a treba provesti odmah radi prepoznavanja visoko
rizi¢nih bolesnika kako bi se odabrala optimalna strategija
dijagnostike i lijeCenja, a svakako prije laboratorijske obrade.
Dijagnosticki testovi kao $to je acidobazni status, periferna
saturacija kisika u krvi te EKG imaju ograni¢enu Korisnost u
dijagnosticiranju PE-a zbog niske osjetljivosti i specifi¢nosti.
Nalaz plinske analize krvi koji pokazuje hipoksemiju, hipo-
kapniju i respiracijsku alkalozu ne nalazi se ¢esto kao niti
elektrokardiografski znakovi naprezanja desne klijetke kao
Sto su inverzija T-vala u odvodima V1 do V4, QR uzorak u pr-
vome prekordijalnom odvodu, klasi¢ni trijas S1IQ3T3 (dubo-

TABLICA 3. Kriteriji za isklju¢enje pluéne embolije u bolesnika
s niskom prijetestnom vjerojatno§éu

KLINICKE ZNACAJKE ‘ ‘

Dob > 50 godina DA NE
Frekvencija srca 2100 DA NE
SpO, na sobnom zraku > 95 % DA NE
Unilateralni otok noge DA NE
Hemoptiza DA NE
Nedavna trauma ili operacija DA NE
Prijasnji DVT ili PE DA NE
Kontraceptivi DA NE

DVT - duboka venska tromboza, PE - plu¢na embolija

ki S u prvome standardnom odvodu uz Q-zubac i negativni
T-val u tre¢emu standardnom odvodu), te novonastali kom-
pletni ili inkompletni blok desne grane, ali mogu pomodi u
usmjeravanju daljnje klini¢ke dijagnostike (16).

Ako se bolesnici nakon testiranja procjenjuju kao bolesni-
ci niskog rizika, mogu se primijeniti Kriteriji za iskljuCenje
pluéne embolije u bolesnika s niskom prijetestnom vjerojat-
noSéu (engl. PE rule-out criteria for patients with low pretest
probability for PE, PERC) (tablica 3.). Bolesnik je niskorizi-
¢an ako nijedno pravilo navedeno u tablici nije prisutno.

SLIKA 3. Postupnik kod bolesnika sa sumnjom na visokorizi¢nu pluénu emboliju

KLINICKA SUMNJA NA VISOKO RIZIENU PLUCNU EMBOLIJU

DA

NE

Sok/hipotenzija

Urgentana MSCT angiografija

Hitna MSCT angiografija

sPESI =1 Potvrden PE

HESTIA 21

Srednji rizik Klinicka procjena tezine PE
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oba poz jedan poz

ili oba neg
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Hospitalizacija
Primarna reperfuzija
Fibrinoliza ili
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Hospitalizacija
Antikoagulantna terapija
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sPESI — simplified Pulmonary Embolism Severity Indeks; PE — pluéna embolija
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Hospitalizacija
Antikoagulantna
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Razmotriti rani otpust iz
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Antikoagulantna terapija
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U tom slucaju nije potrebna daljnja obrada. U slucaju da je
prisutan samo jedan klini¢ki pokazatelj, potrebno je odre-
diti razinu D-dimera (9). D-dimeri, kao $to je ve¢ naglaSeno,
imaju visoku negativnu prediktivnu vrijednost, §to znaci da
normalne vrijednosti D-dimera govore u prilog male vje-
rojatnosti pluéne embolije. U slu¢aju poviSenih vrijednosti
D-dimera potrebno je uciniti MSCT angiografiju koja je zlat-
ni standard u dijagnostici plu¢ne embolije (17).

U bolesnika s visokom sumnjom na PE nije potrebno odre-
divati vrijednosti D-dimera, ve¢ je potrebno odmah uciniti
MSCT angiografiju (slika 3.).

Dakle, MSCT angiografija predstavlja drugu liniju dijagno-
stike u bolesnika s niskom klini¢kom sumnjom i pozitivnim
nalazom D-dimera i prvu liniju u bolesnika s visokom Kkli-
ni¢kom sumnjom (16).

Na slici 3. prikazan je postupnik kod bolesnika sa sumnjom
na visokorizi¢nu pluénu emboliju. Takoder su navedene
i dvije bodovne ljestvice kojima se procjenjuje teZina PE-a
i mogucénost otpusta bolesnika na kuéno lijeCenje. PESI
indeks, odnosno indeks teZine pluéne embolije (engl. Pul-
monary Embolism Severity Indeks), validirana je i najceSce
koriStena ljestvica koja objedinjuje bodove klini¢kih poka-
zatelja pri prezentaciji bolesti i pridruZene bolesti. Postoji i
pojednostavljena verzija (engl. simplified PESI, sPESI) koja
se najcesce koristi hitnoj medicinskoj sluzbi (HMS).
Medutim, ono S$to je danas znacajno za HMS i predstavlja
veliki iskorak u lijeCenju bolesnika s PE-om je moguénost
otpusta odredenih bolesnika na kuéno lijeCenje. Bolesnike
niskog rizika, koji nemaju znacajne pridruZene bolesti, koji
su suradljivi i imaju dobru izvanbolni¢ku skrb, mogucde je li-
jeciti kod kuce ili se moZe na razini hitne medicinske sluzbe
razmotriti rani otpust (unutar 24 sata). Ovo je rezultat mo-
guénosti uvodenja rane peroralne antikoagulacijske terapije
novim antikoagulantnim lijekovima, kao i primjene Hestia
kriterija koji omogucuju procjenu mogucénosti kuénog lije-

Nesek Adam V.

¢enja. Tablica 4. prikazuje Kriterije koje bolesnik s PE-om
niskog rizika mora zadovoljiti da bi bio otpusten na kucéno
lijeCenje. Ako je odgovor na bilo koje pitanje prema Hestia
kriterijima pozitivan, potrebno je bolni¢ko lijeCenje. Broj-
ne klini¢ke i opservacijske studije potvrdile su sigurnost
izvanbolnickog lijeCenja PE-a. U istraZivanju koje je koristilo
Hestia kriterije za odabir bolesnika za kuéno lijeCenje, a koji
su otpusteni na kuéno lije€enje unutar 24 sata od dijagnoze,
tromjesecna ucestalost recidiva VTE-a bila je 2 % (18), a viSe
od 98 % bolesnika lijeCenih ambulantno imalo je nekompli-
ciran tijek bolesti (19).

LijeCenje venskog tromboembolizma

Iako antikoagulantni lijekovi izravno ne otapaju postojece
ugruske ve¢ samo sprjecavaju daljnji rast (Sirenje) tromba,
ista terapija ostaje primarni nacin lijeCenja VTE-a. Protokoli
lije¢enja DVT-a i PE-a su sli¢ni ili gotovo isti, a standardno
se dijele u 3 razliCite faze koje ukljucuju pocetno lijeCenje
(do 10 dana) s ciljem brzog poticanja antikoagulacije kako
bi se sprijecilo Sirenje DVT-a i PE-a. Slijedi faza odrZavanja
terapije (3 mjeseca) i faza produZenog lijeCenja ovisno o
uzroku VTE-a (13). NajceSce se primjenjuje supkutani hepa-
rin niske molekularne teZine (engl. low molecular weight he-
parine, LMWH) ili i. v. nefrakcionirani heparin (engl. unfra-
ctionated heparin, UFH) (20). Na temelju farmakokineti¢kih
podataka (21) jednako brz antikoagulacijski ucinak postize
seiprimjenom direktnih oralnih antikoagulacijskih lijekova
(DOAK-a) (engl. direct oral anticoagulants).

Postoje tri glavna pristupa za postizanje brze antikoagula-
cije: parenteralna antikoagulacijska terapija s prelaskom
na varfarin, parenteralna antikoagulacijska terapija s pre-
laskom na direktne oralne antikoagulanse kao $to je dabi-
gatran ili endoksaban te oralna antikoagulacijska terapija s
rivaroksabanom ili apiksabanom bez parenteralne antikoa-
gulacijske terapije. Izbor terapije mora uzeti u obzir ne samo

TABLICA 4. Hestia kriteriji za procjenu moguénosti kuénog lije€enja

Je li bolesnik hemodinamski stabilan?
Jesu li tromboliza ili embolektomija potrebne?

Postoji li akutno krvarenje ili rizik od krvarenja?

Je li potrebna oksigenoterapija duZa od 24 sata da bi SaO, bila ve¢a od 90 %?

Je li PE dijagnosticiran tijekom primjene antikoagulantne teapije?
Postoji li jaka bol koja zahtijeva analgetsku terapiju vise od 24 sata?
Postoje li medicinski ili socijalni razlozi za bolnicko lije¢enje?
Klirens kreatinina < 30 ml/min?

Ima li bolesnik tesko osteéenje jetre?

Je li bolesnica trudna?

Prethodno heparinom inducirana trombocitopenija?
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uobicajene Kkriterije dobre klinicke prakse ve¢ i Citav niz
¢imbenika kao Sto su bubreZna i jetrena funkcija bolesnika,
rizik od krvarenja, pridruZene bolesti, suradljivost, sklono-
sti i mogucénost ranog otpusta. DOAK-i su danas prva linija
lijeCenja posebice za bolesnike koji se otpustaja iz hitnog
prijema odmah ili nakon kratkog promatranja (22).

Prije pocetka antikoagulantne terapije potrebno je procije-
niti rizik od krvarenja, ali se po¢etak antikoagulantne tera-
pije ne smije odgadati osim u slucaju kontraindikacija (ak-
tivno krvarenje, teSka do umjerena trombocitopenija /20 000
- 50 000/ ili koagulopatija /INR >1,7, aPTV > 45 s/).

Na razini HMS-a pocinje prva faza lijeCenja VTE-a, koja je
istovremeno i najvaznija, jer se brzom primjenom antikoa-
gulantne terapije mogu sprijeciti komplikacije i poboljSati
ishodi lijeCenja bolesnika. LijeCenje venskog tromboembo-
lizma u HMS-u ovisi o nekoliko ¢imbenika ukljucujuéi opce
stanje bolesnika, klini¢ke simptome, prisutnost komplika-
cija te hemodinamsku i respiracijsku stabilnost. U slucaju
pluéne embolije ili komplicirane duboke venske tromboze
prioritet je osigurati stabilnost bolesnika.

Glede PE-a, ako se radi o hemodinamski i respiracijski ne-
stabilnom bolesniku, potrebno je odmah zapoceti stabiliza-
ciju uvodenjem respiracijske i hemodinamske potpore. Pri-
mjena oksigenoterapije ili po potrebi endotrahealna intu-
bacija i strojna ventilacija su obavezni kod svih bolesnika s
teSkom hipoksemijom i/ili klini¢kom slikom respiracijskog
zatajenja. Hemodinamsku potporu potrebno je zapoceti kod
bolesnika koji se prezentiraju klinickom slikom hipotenzije
i/ili Soka, a ukljuc¢uje volumsku nadoknadu. AKko se ne uspije
u hemodinamskoj stabilizaciji, preporuca se uvodenje va-
zoaktivnih lijekova. PaZljiva procjena volumskog statusa je
klju¢na prije po¢etka nadoknade tekudéine jer su neke studi-
je pokazale da prekomjerna volumska nadoknada uzrokuje
rastezanje desne klijetke i pogorSanje sr¢anog zatajenja, dok
mala koli¢ina tekuc¢ine moZe pomo¢i u povecéanju sréanog
indeksa.

Empirijsku antikoagulantnu terapiju potrebno je uvesti bez
odlaganja i ako je mogude uciniti urgentnu CT angiografiju.
Ako nije mogucde stabilizirati bolesnika, a transport na ra-
diologiju smatra se nesigurnim za bolesnika, preporuca se
uciniti UZV srca uz krevet bolesnika. Povecanje desne Klijet-
ke i hipokineza, McConnelov znak ili paradoksalno gibanje
septuma desne Klijetke, ili vizualizacija ugruska neizravni
su pokazatelji PE-a i kod hemodinamski nestabilnog bole-
snika dovoljni da se razmotri primjena tromboliticke tera-
pije. Medutim, kao Sto je vec ranije naglaseno, u bolesnika
s visokom ili srednjom klini¢kom vjerojatnos¢u PE-a anti-
koagulacijsku terapiju treba zapoceti dok se ¢ekaju rezultati
dijagnostic¢kih testova, no procjena primjene tromboliti¢ke
terapije mora biti individualizirana.

U slucajevima DVT-a tromboliti¢ka terapija moZe se razmo-
triti samo kod bolesnika s Zivotno ugroZavajuc¢om proSire-

nom ili femoralnom trombozom (lat. phlegmasia cerulea
dolens) ili kod selektiranih mladih bolesnika s niskim rizi-
kom krvarenja, a sa simptomatskim DVT-om Kkoji zahvaca
ilija¢nu i zajedni¢ku femoralnu venu (22).

LijeCenje bolesnika s pluénom embolijom srednjeg i niskog
rizika prema preporukama Europskoga kardioloSkog drus-
tva takoder mora zapoceti bez odgode (19). Rutinska upo-
raba trombolize u bolesnika koji nisu visokorizi¢ni ne pre-
poruduje se, no moZe biti razmotrena u pojedinih bolesnika
srednjeg rizika.

Zakljucak
U hitnoj medicinskoj sluzbi prepoznavanje i odgovarajuce
zbrinjavanje venskog tromboembolizma od kljucne je vaz-
nosti za poboljSanje ishoda bolesnika. Venski tromboem-
bolizam, koji obuhvac¢a duboku vensku trombozu i pluénu
emboliju, moZe predstavljati ozbiljno stanje s visokim ri-
zikom od komplikacija, ukljucujuéi smrtni ishod. Stoga je
brzo prepoznavanje simptoma i rani po€etak antikoagulan-
tne terapije klju¢no za sprjeavanje napredovanja tromboze
i smanjenje rizika od plu¢ne embolije. Hitna dijagnostika,
procjena rizika od komplikacija te odluka o bolni¢kom ili
kuénom lijeCenju trebaju biti prilagodene individualnim
karakteristikama bolesnika. Razvoj antikoagulacijskih lije-
kova, poput DOAK-a, s manjim rizikom od krvarenja, donio
je znacajne promjene u lijeCenju VTE-a te poboljSao moguc-
nosti za uspjesSno zbrinjavanje ovoga potencijalno Zivotno
ugrozavajuceg stanja.
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