KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA PLUCNIH ARTERIJA
KOD SUMNJE NA TROMBOEMBOLIjJU

Kresnik, Karla

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:213585

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-12

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:213585
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:964
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:964
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:964

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA

PREDDIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ RADIOLOSKE TEHNOLOGIJE

Karla Kresnik

KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA PLUCNIH ARTERIJA KOD SUMNIJE NA
TROMBOEMBOLIJU

Zavrsni rad

Rijeka, 2020.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES

GRADUATE UNIVERSITY STUDY OF RADIOLOGIC TECHNOLOGY

Karla Kresnik

COMPUTED TOMOGRAPHY OF THE PULMONARY ARTERIES IN SUSPECTED
THROMBOEMBOLISM

Final work

Rijeka, 2020.



Mentor rada: izv.prof.dr.sc.Melita Kukuljan, dr. med.

Zavrsni rad obranjen je dana u/na

pred povjerenstvom u sastavu:

1.

2.




Sadrzaj

1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA ......cooooommrrimnriinnieneneenesenennns 1
1.1, ARGOMIJA PIUCA ...................oooeeeeeieeiieeeeeee ettt s 1
1.2. Makroskopski iz@led PIUCA .........................coocueeeeeeiiiiiieeiiiee e eeee e eaaee e 2
1.2.1. Podjela pluca na reZnjeve i fISUFTe ...................coooccuueeeeeiueeeeeiiieeeesiieeeeeeieeeeeneineeeennns 3
1.2.2. PIUCHI SEQMERL...............c.eeeeeeeeeeeeeieeeeeeee e eete e e et eeeesaaeeeesaseeeesssaeeesessaeeeennes 3
1.2.3. Plucni reZnjici i pIUCHT QCINUSI.....................oovveeeiiiieeeiiee e eeeeee e eee e evaee e 6
1.3. Bronhalno Stablo .........................coccooouiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeet ettt 6
1.4. Topografifa PIUCA......................ccccuoovieeieiiiiaiiieeie ettt ae e eaee e saee e s 7
L5, Krvne Zile PIUCA.....................ccooouiiiiiiiiieiisiieteeeee et 9
1.6. Limfine Zile i ZIVCIi PIUCA ...............c.c.cccuoviiiiiiiiiiiiiiesieseee ettt 10
L7. Pluéna tromboembolija ..........................c.cocoueveiuiieiiiiaiiieeiiieeiieeeeeeeee e 11
1.7.1. Patofiziologija plucne tromboembolije .........................c.cccccovouiiiivuiiniiiiniiianeeanne, 12
L.7.20 KEHRICKA SITRQ ...ttt e 13
1.7.3. DijagnostiCKi pOSTUPQK ...................c.cocoueimiiiiiiiiiiiiieiieieiee ettt 14
L.74e LIJECOMJE ...ttt e 21

2. CILJEVIISTRAZIVANIA ......cocooiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 22

3. ISPITANICI I METODE .....coocoiiiiiiiii e e 23
3o de ISPELANICI ...ttt et e et e st e e et e e et e e e beeeenneeennes 23
3020 Metode...............ooeoeiiiiiiiiie e et 23

4 REZULTATI ...ttt ettt et ettt sttt sbe et 27

5. RASPRAVA ettt ettt et st et e es 33

6. ZAKLJIUCKCT ...ttt 36

To SAZETAK ...ttt 37

8. SUMMARY ..ottt ettt ettt et st e bt e et e b e sateas 38

9. LITERATURA ...ttt ettt et e b sateas 39

10. PRILOG A: Popis ilustracija .............cccooviiiiiiiiiiieceeeece e e 42
STIKE ..ttt ettt e b e st b e e e a e b e steenaeeeas 42
(€1 {01 PSSP PSPRRPROPRO 42



1.

UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1.1. Anatomija Pluéa

Plu¢a (lat.pulmones) jesu najveci ogran diSnog sustava. Sastoje se od dva plu¢na krila (lat.
pulmo dexter et sinister) koja su smjeStena u pobo¢nim dijelovima prsne Supljine. Nisu potpuno
simetri¢na ve¢ se razlikuju u broju reznjeva te izgledu prednjeg ruba. Pleura je serozna opna
koja obavija oba plu¢na krila. Porebnica (lat. pleura parietalis) s unutarnje strane prekriva
stijenku prsne Supljine, na kojoj razlikujemo Cetiri dijela povrSine: pleura costalis, pleura
mediastinalis, pleura diaphragmatica i capula pleurae. Drugi list ¢ini popluénica (lat. pleura
viscelaris) koja oblaze cijelu povrSinu, osim hilusa. Oba lista povezana su mezenterijem
odnosno duplikaturom serozne opne. Izmedu seroznih opni smjeSten je kapilarni procjep,
cavum pleurae, obogacen s malo serozne tekucine. Njegova je uloga da pri disanju omoguci
klizanje viscelarne pleure po parijetalnoj. Na rubovima plucéa nalaze se sinusi, mjesta na kojima
jedan dio pleure prelazi u drugi. Recessus costomediastinalis uz prednji rub pluca te recessus
costodiaphragmaticus koji je od velikog znacaja jer se pri inspiriju donji rub pluca spusta u

njega, dok se pri ekspijiju povlaci nagore §to mozemo utvrditi perkusijom. (1,2)

Disanje kao vitalna funkcija opisuje proces u kojem dolazi do naizmjeni¢ne kontrakcije 1
relaksacije diSnih miSica, a strujanje zraka iz atmosfere u plu¢a omogucuje promjena tlakova
unutar diSnog sustava. Na taj se nafin dogada izmjena kisika i ugljikova dioksida izmedu

alveolarnog zraka 1 krvi u pluénim kapilarama.(2)

Boja povrsine plu¢a mijenja se kroz godine, a uzrok tome jest nakupljanje ugljene prasine ispod
popluénice. Pa tako djeca imaju blijedoruziastu povrSinu pluc¢a, dok u odraslih nalazimo

bijedoplavi€astu, koja moZe prerasti u izrazito tamnu boju.(3)



1.2. Makroskopski izgled pluca

Pluc¢a svojim oblikom najblize odgovaraju polovici uzduzno postavljenog stosca. Shodno tome
razlikujemo konkavnu bazu, koju ¢ini donji Siri dio, zatim gornji uzi dio te tri povrSine i tri

ruba.(1)

Lat. facies diaphragratica pripisujemo bazi pluca koja je polukruznog oblika zbog anatomskog
smjesStaja nad oSitom. Lat. facies costalis koja je ujedno 1 najveca povrsina tvori anteolateralnu,
lateralnu 1 posterolateralnu vanjsku stranu plu¢a. Konveksitet pripisujemo tome S$to slijedi
unutarnju stranu grudne stijenke koja je u doticaju s rebrima. Medijastinalna povrSina ili lat.
facies mediastinalis je poput trokutaste plohe polovice stoSca smjestene medijalno, prilijeze uz
organe sredoprsja. Ima veéi prednji dio (lat. pars mediastinalis) koji je u dodiru s

mediastinumom i manji koji je u doticaju s kraljeznicom (pars vertebralis). (2)

U srediS$tu medijastinalne povrSine plu¢a smjeSten je hilum pulmonis. Plu¢ni ulaz i izlaz za
strukture kao $to su: glavni bronhi, pulmonalna arterija, bronhijalne grane hranidbenog optoka,
zatim pulmonalne vene, zZivci i limfne zile. Sve ove strukture jednim imenom nazivaju se
pluénim korijenom ili lat. radix pulmonis, koji je opisan poput debelog sveznja. Razmjestaj
velikih zila i bronha u desnom hilusu smjesta bronh na najvisi polozaj, dok je ispod njega arteria
pulmonalis, ispod koje se nalaze venae pulmones. U lijevome plucu korijenu gore je smjeStena
arteria pulmonalis, ispod nje nalazi se bronh, a najnize se kao i u desnome plu¢nom korijenu

nalaze venae pulmones. Bitno je naglasiti da hilus nije prekriven pleurom. (4)

Tanak 1 oStar rub opisuje donji rub pluca ili lat. margo inferior koji odijeljuje kostalnu od
dijafragmalne povrSine. Stoga je smjeSten u prostorni kut izmedu grudne stijenke 1 oSita.
Straznji rub ili lat. margo posterior nalazi se na mjestu gdje se kostalna povrSina nastavlja u
medijastinalnu. Prednji rub (lat. margo anterior) takoder odvaja kostalnu od medijastinalne

povrsine spustajuci se od apeksa pluca prema bazi pluca.(1,3)



1.2.1. Podjela pluéa na reZnjeve i fisure

Lijevo pluce sastoji se od dva reznja: lat. lobus superior i lat. lobus inferior pulmonis sinistri.
Gornji od donjeg reznja razdvaja brazda lat.fissura obliqua, koja strmo zapocinje od straga i
gore, a zavrSava dolje 1 naprijed. PovrS§ina gornjeg reznja je u dodiru s gornjim djelom
torakalnog zida, koji obuhvaca apex pulmonis zatim margo anterior kao i veéinu povrsine
facies costalis 1 facies mediastinalis. Donji dio reznja dodiruje straznji i donji dio zida kojega
¢ine basis pulmonis, facies costalis te margo posterior. Orjentacija pukotine u lijevom kao i u

desnom reznju odreduje mjesto sluSanja zvukova iz pluca.(3,4)

Desno pluce sastavljeno je od tri reznja: lat. lobus superior pulmonis ili gornji rezanj, lobus
medius pulmonis ili srednji rezanj i1 lobus inferior pulmonis odnosno donji rezanj. Vodoravna
brazda fissura horisontalis prisutna je samo u desnom plucu, razdvaja gornji od srednjeg
pluénog reznja, a proteze se od kosog procjepa u aksilarnoj liniji prema prednjem rubu pluca i
zavrSava u ravnini Cetvrtog zavrSetka sternalne hrskavice. Kosa brazda ili fissura obliqua
takoder je prisutna kao i u lijevom plucu, ovdje ima izgled kao manja vertikalna pukotina, koja

razdvaja donji rezanj od ostala dva reznja. (1,3,4)

1.2.2. Plucéni segmenti

Plu¢ni segment (lat. segmenta bronchopulmonalia) predstavlja dio parenhima pluca, koji se
moze izolirati 1 ukloniti bez utjecaja na susjedna podru¢ja. Gotovo u svakom reZnju ima
piramidalan oblik s vchom okrenutim prema pluénom hilusu i bazom prema povrSini pluca te
takav raspored pojedinom segmentu daje nepromjeniv oblik 1 polozaj. Bronhopulmonalni
segment ukljucuje bronchus segmentalis, koji je ogranak lobarnog bronha i arteriu segmentalis,
koja je ogranak lobarne pluéne arterije. Pluéne vene prolaze medusegmentalno, odnosno
izmedu 1 oko ruba segmenata. Razlika u broju segmenata prisutna je u oba pluéna krila. U
gornjem desnom reznju brojimo tri segmenta, segmentum apicale tvori apex pulmonis (S 1),
koji je dugacak 1-2 cm i seze donjim rubom do drugog rebra, segmentum posterius (S II) nalazi
se dorzalno od apikalnog segmenta te je smjeSten uz fissuru obliqvu, prednji segment ili

segmentum anterius (S III) smjeSten je u prednjem dijelu gornjeg reznja desnog pluca, a
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lokaliziran je u razini izmedu drugog i Cetvrtog rebra. Srednji pluéni rezanj je podijeljen na dva
segmenta. Bo¢ni segment ili lat. segmentum laterale (S IV), a smjeSten je na straznjem dijelu
srednjeg reznja i pripada prostoru izmedu Cetvrtog i Sestog rebra. Drugi segment srednjeg
pluénog reznja je medijalni segment ili lat. segmentum mediale (S V), koji je lokaliziran
parakardijalno, odnosno u prostoru izmedu cetvrtog i Sestog rebra duz srednje aksilarne linije.
Donji rezanj desnog plu¢nog krila se sastoji od pet segmenata: segmentum apicale ili superius
(S VI), koji izgraduje vrh desnog donjeg reznja pluca, dok ostala Cetri segmenta tvore bazu
pluca, a to su segmentum basale mediale (S VIII), segmentum basale anterius (S VIII), koji
polozajem odgovara prostoru izmedu Sestog 1 osmog rebra duz srednje aksilarne linije, potom
segmentum basale laterale (S IX), koji je smjeSten izmedu sedmog i devetog rebra, duz straznje
aksilarne linije i na kraju segmentum basale posterius (S X), koji priljeze uz kraljeznicu. Dakle

desno pluéno krilo ima ukupno deset segmenata. (3)

Gornji rezanj lijevog plu¢nog krila ima Cetiri segmenta, a to su segmentum apicoposterius (S I
+ S II), odnosno spoj segmetum apicale i posteriusa. Drugi segment je istovjetan SIII segmentu
u gornjem desnom pluénom reznju, a zove se zatim segmentum anterius . Nadalje imamo dva
segmenta u podrucju lingule, a to su segmentum lingulare superius (S IV) i segmentum
lingulare inferius (S V). U donjem lijevom pluénom reznju segmetni imaju jednak smjestaj i
nazive kao i na desnoj strani, osim S$to su kod ve¢ine osoba medijalni i anteriorni bazalni
segment spojeni u segmentum basale anteromediale. Ostali segmenti segmentum apicale ili
superius, segmentum basale laterale 1 segmentum basale posterius zadrZavaju svoje redne

brojeve kao u desnom plu¢nom krilu. (3,4)



SEGMENTI DESNOG PLUCNOG KRILA
- SEGMENTA BRONCHOPULMONALIA -

LOBUS SUPERIOR

1. SEGMENTUM APICALE

2. SEGMENTUM ANTERIUS
3. SEGMENTUM POSTERIUS

FACIES MECIASTINALIS

LOBUS MEDIUS
4. SEGMENTUM MEDIALE

LOBUS INFERIOR

FACIES COSTALIS 6. SEGMENTUM SUPERIUS
7. SEGMENTUM MEDIALE
8. SEGMENTUM ANTERIUS
9. SEGMENTUM LATERALE

10. SEGMENTUM POSTERIUS

Slika 1. Prikaz segmenta desnog pluénog krila

SEGMENTI LUEVOG PLUCNOG KRILA
- SEGMENTA BRONCHOPULMONALIA -

FACIES COSTALIS LOBUS SUPERIOR
1.+ 2. SEGMENTUM APICOPOSTERIUS
3. SEGMENTUM ANTERIUS

4. SEGMENTUM LINGULARE SUPERIUS
5. SEGMENTUM LINGULARE INFERIUS

LOBUS INFERIOR

6. SEGMENTUM SUPERIUS
7. SEGMENTUM MEDIALE
8. SEGMENTUM ANTERIUS
9. SEGMENTUM LATERALE
10. SEGMENTUM POSTERIUS

FACIES MEDIASTINALIS

Slika 2. Prikaz segmenta lijevog plu¢nog krila



1.2.3. Pluéni reZnjici i pluéni acinusi

Segmenti se dijele na sekundarne pluéne reznjice ili lobuluse, koji takoder imaju piramidalan
oblik zbog piramidalne baze s promjerom do jednog centimetra i visinom do nekoliko
centimetara, a izgraduju ga najmanje gradevne jedinice pluca, primarni reznji¢i ili acinusi.
Sekundarni pluéni reznji¢ je najmanja anatomska i funkcijska jedinica pluca, koja je u cijelosti
okruzena s vezivnim tkivom (interlobularnom septom). Primarni pluéni reznji¢ ili acinus
uglavnom je veli¢ine do pola centimetra te pripada snabdjevanju terminalnih broha. Ve¢inom
se nalazi od dvanaest do osamnaest acinusa po reznjicu, ali mogu dosegnuti 1 brojku do

tridesetak. (1)

1.3. Bronhalno stablo

Na grkljan se nastavlja dusnik koji je cjevasti hrskavi¢éno-membranozni organ, kroz koji ulazi
zrak u pluc¢a. Na mjestu bifurkacije (lat.bifurcatio tracheae), koja se nalazi u visini Cetvrtog
prsnog kraljeska dusnik se dijeli se na dva glavna bronha (lat. bronchus principales dexter et
sinister) ili bronhe prvog reda. Desni i lijevi glavni bronh nazivamo ekstrapulmonalnim
bronhima jer dolaze samo do hilusa pluc¢a. Desni glavni bronh usmjeren je tako da prati smjer
dusnika te se krece strmo prema dolje. Za razliku od desnog bronha koji je Siri 1 kraci, lijevi
bronh je uzi 1 dulji te iako je usmjeren prema dolje ima vodoravniji polozaj. Nastavak glavnog
bronha jesu lobarni bronhi ili bronhi drugog reda, od kojih svaki opskrbljuje pripadajuci pluéni
lobus ili reZanj sa zrakom. Glavni bronh i nastavak odnosno grana za donji reZanj stvaraju deblo
bronhalnog stabla koje vodi do baze plu¢a, a usmjereno je prema dolje, natrag i lateralno.
Lobarni bronhi se djele na grane za svaki pojedini segment, koji ¢ine bronhe tre¢eg reda ili
segmentalne bronhe. Daljnjim ra¢vanjem unutar segmenata nastaju subsegmentalni bronhi
cetvrtog, petog i Sestog reda prije podjele na bronhiole. Bronhioli se histoloski razlikuju od
bronha po tome S$to njihovi zidovi ne sadrZe hijalinu hrskavicu. Promjer bronhiola iznosi
prosjecno oko 1 mm, iako ta vrijednost moze varirati u rasponu od 5 mm do 0,3 mm. Kao §to
je navedeno ti bronhioli nemaju hijalinu hrskavicu u zidu koja garantira prohodnost, umjesto
toga lumen bronhiola odrZavaju otvorenim elasti¢na vlakna pri¢vr§¢ena na okolno pluéno tkivo,

koja sluze kao potpora. Svaki se bronhiol dijeli na izmedu 50 i 80 terminalnih bronhiola ili lat.



bronhioli terminales. Terminalni bronhioli se dijele na respiratorne bronhiole. Dakle, distalno
od terminalnog bronhiola je pluéni acinus, koji je opskrbljen respiratornim bronhiolima. Na
respiratorni bronhiol se nastavljaju alveolarni kanali ili lat.ductuli alveolares, koji se dijele dvije
vrecice (lat. sacculi aleolares), koji sadrze alveole.

Dusnik, lobarni, segmentalni, subsegmentalni bronhi i terminalni bronhioli su oblozeni
cilindriénim epitelom, trepetljikama i vrcastim stanicama, koje imaju zadacu izluivanja
sekreta. U bronhima veéeg promjera cilindri¢ni je epitel viseslojan. S opadanjem veliCine
promjera bronha opada i1 broj redova viseslojnog epitela, sve do jednoslojnog cilindri¢nog.
Jednakom dinamikom se smanjuje i broj vrcastih stanica. Uloga trepetljika u bronhalnom stablu
je da svojim pokretanjem transportira sekret koje izluuju vrpcaste stanice kranijalno sve do
grkljana, nakon cega ga osoba ili proguta ili iskaslje. Stijenke u alveolarnim su gradene od
plocastih stanica, koje se zovu pneumociti tipa 1 i tipa 2. Upravo su oni zaduzeni za izmjenu
plinova na nivou alveolarno-kapilarne membrane, buduci da neposredno uz alveole prilijezu
pluéne kapilare. Pluéne kapilare dovode uglji¢ni dioksid, koje otpustaju u alveole, a iz alveola
preuzimaju kisik, koji se putem krvotoka doprema do svih organa u tijelu. Sastavni dio stjenke
diSnih putova su i1 glatki mi$i¢i, kao i elasticne niti. Funkcija miSi¢nih stanica je da svojom
kontrakcijom utjecu na Sirinu lumena bronha $to je neophodno prilikom disanja. Za razliku od

bronhiola, bronhi sadrze hrskavi¢ni prsten koji onemogucava kolaps bronha. (3)

1.4. Topografija pluca

Proucavanjem odnosa ograna i opisivanjem mjesta gdje se ogran nalazi bavi se topografska
anatomija. Gotovo uvijek u op¢oj medicini lije€nici se za podatske o topografiji pluca koriste

skeletotopskim odnosima.(3)

Na prednjoj stijenci prsnog kosa pluéni vrh ulazi kroz gornju aperturu u vrat 1 prikazuje se od
dva do tri centimetara povrh klju¢ne kosti, dok je s dorzalne strane u ravnini vrata prvog rebra.
Prednja granica pluca pristaje njegovom prednjom rubu tako da se koso i strmo spusa od apeksa
plu¢a dodirujuéi ravninu simetrije zatim krizajuéi sternoklavikularni zglob nastavlja istim
smjerom do mjesta gdje se drugo rebro spaja s prsnom kosti odnosno angulusa sterni.

Anteriorne granice desnog 1 lijevog plu¢nog krila priblizavaju se jedna drugoj te zajedno krecu



vertikalno iza corpusa sterni 1 projiciraju se u visini ¢etvrtog rebra. Zatim kaudalno nastavljaju
razli¢ito pa prednja granica desnog plu¢a dolazi do visine Sestog rebra i prelazi u donju granicu,
a prednja granica na lijevoj strani u ravnini Cetvrtog rebra mjenja smjer lateralno te se u luku
zavija prema dolje u visini prednjih krajeva Cetvrtog 1 petog interkostalnog prostora. Luk koji
je konkavno postavljen na prednjem rubu lijevog pluéa stvara incisuru cardiacu.(1,3)

Prednja granica lijevog rebra prelazi u donju granicu dolaskom na visinu Sestog rebra na rubu
lingule. Donja granica plu¢a je jednaka u obje antimere. Polozaj granice utvrduje se na
anteriornoj, lateralnoj i posteriornoj strani toraksa. Anteriorno, u medioklavikularnoj liniji u
ravini Sestog interkostalnog prostora smjesStena je donja granica. Donja granica je lateralno u
ravnini osmog rebra, u podrucju aksilarne linije, a s dorzalne strane u skapularnoj liniji sijece
deseto rebro. Donja granica je u djece smjesStena kranijalnije u odnosu na donju granicu
odraslih. Topografija interlobarnih procjepa od velike je vaznosti buduci da se pojedini
patoloski procesi lokaliziraju u pojedinim reznjevima. Fissura obliqua zapocinje u visini treceg
toakalnog kraljeska, a to je ujedno i visina prsne kosti i korpusa Cetvrtog kraljeska. Zatim se
kre¢e prema naprijed i u koso te se proteze do visine spajanja kostanog i hrskavi¢nog dijela
Sestoga rebra. Fissura horizontalis slijedi desno ¢etvrto rebro. Granice plu¢a mozemo odrediti
dijagnostickim postupkom kojeg nazivamo perkusija. Ova metoda je moguca radi toga $to je
parenhim pluéa ispunjen zrakom S$to daje poseban zvuk, koji se razlikuje od zvuka kojeg daju
ograni ispunjeni krvlju ili kompakti ograni, koji stvaraju muklinu. Perkutorno se moze odrediti

donja pluéna granica kao 1 apkes pluc¢a buduci da na tom nivou nema vecih misic¢a.(1,3)

Sintopski odonsi prema okolnim organima prikazani su samim nazivima povrSina i

pojedinostima poput izraza impressio cardiaca na medijalnoj povrsini pluca.(3)

Holotopski odnosi plu¢a prema okolnim trbuSnim organima takoder su bitnog znacaja. U
prostornom kutu izmedu oSita 1 torakalne stijenke nalazi se donji rub pluca te se smjesta na istoj
visini kao 1 gornji dijelovi organa koji leze pod diafragmom, a to su redom: jetra ( lat.hepar),
slezena (lat. lien), Zeludac (lat.gaster), nadbubrezne Zlijezde (lat. glandula suprarenalis) i

bubrezi (lat.ren). (3)



1.5. Krvne Zile pluca

Srce je sredi$nji organ krvozilnog sustava gdje zapocCinju i zavrSavaju zile malog i velikog
krvotoka. Dakle, razlikujemo krvne zile velikog ili sistemskog optoka kao i krvne Zile malog
ili pluénog optoka. Glavne zile koje Cine sistemski optok jesu aorta, vena cava superior i vena
cava inferior. Ovdje arterija ima ulogu vodenja arterijske krvi iz srca, nakon ¢ega prelazi u
kapilarnu mrezu organa, a vena zatim odvodi vensku krv u srce. (1)

Glavne zile koje ¢ine pluéni krvotok jesu pluéni trunkus (lat.truncus pulmonalis), desna i lijeva
pluéna arterija (lat. a. pulmonalis dexter et sinistra) i plu¢ne vene (lat.venae pulmonales).
Arterije pulmonalis provode vensku krv iz srca prema plu¢ima te nakon prelaska u kapilarnu
mrezu u stijenci alveola, vene pulmonalis provode arterijsku krv iz pluca u srce.(3)

Pluéni trunkus nastaje u razini tre¢eg rebra i u visini luka aorte. Ima kratko deblo, koje je
usmjereno prema gore. U visini drugog rebra ra¢va na glavne ogranke arteriu pulmonalis dextru
et sinistru. Desna pluéna arterija je nesto dulja od lijeve te na putu prema hilusu prolazi uz aortu
i desni bronh. Obje se kre¢u prema hilusu pluca, ali svaka za sebe stoji razli¢ito. U svakome
pluénom krilu arterija prati glavni bronh nalaze¢i se dorzolateralno od njega. Takoder ostale
grane pluéne arterije prate odgovarajuce, istoimene ogranke bronha, a nalaze se u centralnom
dijelu segmenta, sekundarnog i primarnog reznjica. Kapilarna mreza alveola nastaje ra¢vanjem
sitnih grancica tanjih od jednoga milimetra. Plu¢ne vene lokalizirane u u hilusu i parahilarno u
svojem toku prate brohne. Po dvije vv. pulmonales izlaze iz plu¢a 1 provode arterijsku krv u
lijevi atrij. Dakle za razliku od velikog krvotoka u plu¢ima pluéne vene provode oksigeniranu
krv iz plu¢a u srce.(1,4)

Hranidbeni ili nutritivni krvotok ima zadacu pruZziti prehranu vlastitom organu, odnosno u
pluéni parenhim dovesti arterijsku krv. Nutritivni krvotok pluca €ine bronhijalne arterije. Rami
bronchiales jesu vrlo tanki ogranci torakalne ili lat.aorte thoracice koje se kre¢u po posteriornoj
stijenci glavnog bronha te im upravo one donose arterijsku krv. Nakon ulaska u plu¢a kroz hilus
nastavljaju se kretati prate¢i ogranke bronhalnog stabla. Vv. bronchiales imaju ulogu odvedenja
istroSene krvi, a ulijevaju se u venu azigos. Sustav vene azygos tvore vene koje prikupljaju
vensku krv iz stijenke 1 organa prsista (osim srca). Vena azygos nastala je spajanjem desne vene
lumbalis i dvanaeste medurebrene istostrane vene. UzdiZuéi se prema segmentu vv.intercostales
posteriores desne strane te se zatim kao jedini pritok s desne strane ulijeva u gornju Suplju
venu.(1,3,4)

S lijeve strane nalazi se vena hemiazygos koja takoder kao 1 v.azygos ima uzlatan tok. U visini

devetog torakalnog kraljeska prelazi na desnu stranu i ulijeva se u v. aziygos. Njihove visceralne
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pritoke vv.bronchiales uzimaju krv samo iz podrucja gdje su smjesteni veliki i srednji bronhi.
Pritoci pulmonalnih vena pak dobivaju istroSenu krv samo iz malih bronha, na kojima postoje
arterioarterijske anastomoze. Oni se nalaze medu ograncima a.pulmonalis i r.bronhijalis. Osim
arterioaterijske anastomoze postoji i arteriovenska anastomoza te one zajedno ¢ine vezu unutar

arterije 1 vene pulmonalis mimo kapilarne mreze alveolarnih stijenki.(1,3)

1.6. Limfne Zile i Zivci pluéa

Limfne zile ili lat.vasa lymphatica prisutne su u svim organima osim u organima sredi$njeg
ziv€anog sustava kao i u o¢noj jabudici, unutrasnjem uhu, hrskavici i kostanoj srzi. Njihova
stijenka kao 1 stijenka limfnih vodova gradom sli¢i stijenki vena, osim $§to je tanka nema jasnih
razgranicenja medu slojevima. Sve limfne zile sadrzavaju zaliske €iji su rubovi okrenuti prema
srcu. Odgovorni su za smjer protoka limfe.

Dvije mreze limfnih zila koje se nalaze u plu¢ima jesu: povrSna mreza koja je smjeStena ispod
visceralne pleure i duboka mreza u parenhimu pluca. Njihova je zadaca slati limfu prema hilusu.
Limfne zile iz duboke mreze nalaze se uz bronhe. Kretanje limfe odvija se prema ¢vorovima u
hilusu to¢nije hilusnim Zzlijezdama ili lat. Inn.bronchopulmonales. Nadalje kranijalnije
postavljeni limfonoduli su Inn.tracheobronchiales, koji se nalaze uz bifurkaciju dusnika.
Nadalje imamo Inn.tracheales koji su smjesteni uz dusnik. Trunci bronchomediastinales sinister
et dexter preuzimaju limfu iz prethodno navedenih ¢vorova, lijevi limfu odvodi u ductus
thoracicus, a desni u ductus lymphaticus dexter.

Iz gornjih ganglija torakalnog ogranka truncusa simpaticusa dolaze simpaticka vlakna poznata
kao rami pulmonales. Nervus vagus donosi parasimpaticka vlakna na podrucju gdje s dorzalne
strane preklapa korijen pluca. Splet ovih ogranaka na hilusu naziva se plexus pulmonalis, koji
slijede¢i bronhe 1 zile ulazi u pluce. Zahvaljuju¢i inervaciji parasimpatikusu dogada se
kontrakcija glatke muskulature u stijenci bronha te dolazi do suZavanja. Simpatikus na bronhe

djeluje dilatacijom dok na krvne zile djeluje vazokonstriktorno.(3)
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1.7. Pluéna tromboembolija

Plu¢ni tromboembolija (PTE) predstavlja okluziju jedne ili nekoliko grana plu¢nih arterija
trombima koji se mogu stvoriti u venama bilo kojeg dijela tijela, mada su najcesce ishodiste
literaturi su usporen protok venske krvi, disfunkcija ili oSte¢ene endotele krvne zile, Sto se
dogada poglavito u pacijenata s hiperkoagulabilnos¢u krvi. Simptomi kojima se prezentira PTE
podrazumjevaju nagli nastanak zaduhe, bol u prsiStu, uporan kasalj, a u tezim oblicima PTE
moze do¢i 1 do sinkope ili kardiopulmonalnog aresta. Klinicki znakovi PTE su najcesce
nespecifini, a to su ubrzano disanje i ubrzani rad srca. U danasnje doba, kada imamo na
raspolaganju multidetektorske uredaje, koji nam omoguéava adekvatan prikaz krvnih zila u
¢itavom tijelu metoda izbora u dijagnostici je CT pluéna angiografija. Druge dijagnosticke
metode, koje nam stoje na raspolaganju su ventilacijsko/perfuzijska scintigrafija te plu¢na
angiografija ucinjena digitalnom supstrakcijskom angiografijom (DSA). Konzervativna
terapija se provodi antikoagulantnim lijekovima i tromboliticima, a kirurS§ka uklanjanjem

ugrusaka.(5)

Stopa smrtnosti ovisi 0 opsegu tromboembolije i hemodinamskim poremecéajima koji su
neposredna posljedica. Kod blazeg oblika PTE stopa smrtnosti iznosi od 2,5%, dok kod tezih
oblika bolesti doseze razinu od 25%. Tezi oblici bolesti podrazumjevaju masivnu

tromboemboliju pra¢enu kardiogenim Sokom.(5,6)

Glavno ishodiste tromboembolusa koji izazivaju okluziju pluénih arterija su duboke vene
donjih ekstremiteta (duboka venska tromboza-DVT) ili zdjelice. Moguce ishodiste
tromboembolusa su i vene gornjih ekstremiteta ili desno srce. Faktori rizika za duboku vensku
trombozu 1 pluénu tromboemboliju su usporavanje ili zastoj venske krvi, disfunkcijaioStecenje
endotelnih stanica vaskularnih struktura, poglavito u bolesnika s hiperkoagulabilno$éu

krvi.(5,6)

Tromb, koji je zbog nekog od gore navedenih razloga stvoren u veni se otrgne te putuje
krvotokom te dospijeva do pluénih arterija gdje mozZe dovesti do djelomicne ili potpune okluzije
jedne ili viSe pluénih arterija. Hemodinamske posljedice ovise o opsegu plué¢ne tromboembolije

1 mogucnostima unutarnjeg trombolitickog sustava u tijelu bolesnika da razgradi ugrusak.
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Buduci da je pluéni krvotok funkcijski, a ne nutritivni kod okluzije plué¢nih arterija rijetko dolazi

do infarkta.(5)

U krvnim zilama donjih plué¢nih reznjeva veca je incidencija opstrukcije embolusima do Cetiri
puta u odnosu na gornje pluéne reznjeve. U ve¢em postotku embolusi izazivaju okluziju velikih

ogranaka pluénih arterija, a samo u trideset i pet posto bolesnika okludiraju periferne grane.(5)

Profilaksa PTE podrazumjeva rano otkrivanje bolesnika s dubokom venskom trombozom te
pravovremena terapija duboke venske tromboze. Znanstvenik Rudolf Virchow naveo je tri
¢ibmenika potrebna za stvaranje venske tromboze. To su: venske staza, oStecenja endotela vene
te promjena u fibrinolizi krvi, a poznati su pod imenom ,,Virchowljev trijas“. OStecenje
endotela venske stijenke ponekad moZze nastati mehanickim, kemijskim, radijacijskim
djelovanjem te bakterijskom ili virusnom infekcijom. Rizik za nastanak DVT se povecava kod
bolesnika s produzenim boravkom u krevetu, §to je nerijetko slucaj kod kroni¢nih bolesnika
starije zivotne dobi, kod bolesnika s prijelomima kostiju nogu, kod bolesnika oboljelih od
malignih bolesti, kod trudnoce, kod bolesnika s genetskom predispozicijom te nakon kiruSkih
zahvata kod pacijenata starijih od ¢etrdeset godina u kojima trajanje opce anestezije iznosi vise

od trideset minuta. (5,7,8)

1.7.1. Patofiziologija plu¢ne tromboembolije

Opstrukcija krvotoka pluca utjece na cirkulaciju 1 izmjenu plinova, §to dovodi do pojave bolesti
kardiovaskularnog 1 diSnog sustava.

Opstrukcija krvne Zile embolusom odrazava se na porast pluénog arterijskog tlaka i rezistencije
u cirkulaciji. Pluéna hipertenzija ili poviseni tlak nastaje prilikom poviSenja sistoli€¢koga tlaka
u pluénoj arteriji na vise od 30 mm Hg-a, odnosno srednjega tlaka na vise od 25 mm Hg-a.
Plu¢na hipertenzija nastaje i u slucaju opstrukcije trideset do pedeset posto pluénih arterija.
Do dijastolicke disfunkcije lijeve klijetke dolazi zbog otezanog punjenja u dijastoli koje
uzrokuje utiskivanje interventrikularnog septuma prema lijevoj klijetki. Kao posljedica
naprezanja desnog srca nastaje poremecaj u provodnom sustavu poznat kao blok desne grane,
a nesinkronizirana aktivnost desnog 1 lijevog ventrikula moZe izazvati smanjenje minutnog
volumena, poremecaj punjenja srca, hemodinamske posljedice te razvitak Soka. Brzo 1 plitko

disanje odnosno stanje tahipneje nastaje uslijed stimulacije jukstakapilarnih receptora u

12



alveokapilarnoj membrani, Sto uzrokuje podrazaj aferentne vagalne aktivnosti i stimulaciju
centra za disanje u medulli oblongati. Nakon opstrukcije ogranaka pluénih arterija, zahvaceni
dijelovi pluc¢a ostaju bez perfuzije, uz o¢uvanu ventilaciju. Kod bolesnika se tada moze javiti
osjecaj dispenije te tahipneje s hiperventilacijom i hipokapnijom. Uslijed nejednakosti
ventilacije 1 perfuzije stvara se fizioloSki mrtvi prostor, a zbog neoksigenacije krvi nastaje
arterijska hipoksemija. Nadalje, zbog izostanka lucenja sufraktanta unutar alveola dolazi do
smanjenja pluénog volumena i njihove fleksibilnosti te nastaje atelektaza, koja uz hipokapniju
moze prouzrociti bronhokonstrikciju.

Nadalje, ukoliko izostane vitalnost plu¢nog parenhima kojoj pridonosi arterijska kolateralna
cirkulacija iz bronhalnih arterija razvit ¢e se pluéni infarkt, hemoragicko-nekroticka

konsolidacija pluénog parenhima koja zacjeljuje oziljkom ili potpunom resorpcijom.(5,9)

1.7.2. Klinicka slika

Klini¢ka slika pluéne tromboembolije ve¢inom je nespecifi¢na i sklona promjenama. Znakovi
bolesti odnosno neki od specificnih simptoma Cesti su i gotovo sli¢ni kao u bolesnika s drugim
vrstama oboljenja. Takoder ¢esto bude slucajno otkrivena za vrijeme dijagosticke obrade nekih
drugih stanja ili na obdukciji obzirom da se manifestira kao asimptomatska. Manji periferni
ogranci pluénih arterija zahvaceni embolusom ¢esto uzrokuju dispneju ili tahipneju. Ova stanja
vrlo €esto nastupaju iznenadno 1 bez prethodnih znakova, pa bolesnici uglavnom znaju to¢no
vrijeme kada su osjetili tegobe. Osim dispneje i tahipneje moZe do¢i do periferne cijanoze,
tahikardije 1 anksioznosti pacijenata.

Ukoliko su embolusom zahvaceni vec¢i ogranci pluéne arterije javlja se tupa retrosternalna bol.
Kod masivne pluéne embolije s akutnom dilatacijom desnog srca javlja se jaka retroseternalna
bol pracena nabreklim venama, hipotenzijom, tahikardijom, hladnim znojem te cijanozom
gornjeg dijela tijela. A ukoliko ne dolazi do lije€enja bolest zavrSava smréu sat do dva nakon
nastanka simptoma. Masivnu emboliju karakteriziraju vrijednosti sistolickog tlaka manji od 90
mmHg ili pad sistolickog tlaka za vise od 40 mmHg od uobicajenih vrijednosti, a koji nisu
povezani sa hipovolemijom, sepsom ili novonastalom sr€anom bolesti. Submasivnhom

embolijom plu¢a naziva se embolija koja ne zadovoljava prijaSnje navedene kriterije. Jedan dio
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pacijenta ocCituje se iznenadnim gubitkom svijesti odnosno sinkopom, zatim kolapsom uz
prolazni neuroloski deficit ili epileptiformnim gréevima. Ako dode do pluénog infarkta, dan do
dva nakon pocetka dispneje, u klini¢koj slici dominira pleuralna bol na zahvacenoj strani koja
je popracena temperaturom tijela od 38 do 38,5 °C 1 intenzivnim kasljem s hemoptizom. Kod
masivne embolije imamo auksultacijski nalaz bronhokonstrikcije, a kod pluéng infarkta je
prisutno pleuralno trenje nad zahvacenih dijelom pluca.

To¢na dijagnoza dobiva se na temelju dijagnosticke obrade pomocéu kompjuteriziranje

tomografije plu¢nih arterija ili ventilacijsko-perfuzijske scintigrafije pluca.(5)

1.7.3. Dijagnosticki postupak

Za dijagnosticirati plu¢nu tromboemboliju ne postoji jedan test ili metoda kojom bi se moglo
potvrditi ili iskljuciti bolest, ve¢ se nizom metoda koje obuhvaéaju rutinske laboratorijske

nalaze, EKG, neinvazivne i invazivne slikovne metode pregled dolazi do dijagnoze. (5)

Prvi dijagnosti¢ki postupak su laboratorijski nalazi s kojima se mogu precizirati poviSene
vrijednosti serumske laktat-dehidrogenaze (LDH), aspartat-transaminaze (AST), leukocitoze te
ubrzane sedimentacije leukocita. Test serumske laktat-dehidrogenaze (LDH), nalazimo povisen
kod bolesnika s kongestivnim zatajenjem srca, anemijama, Sokom, pneumonijom, kroni¢nim
bolestima jetre 1 bubrega, malignim bolestima, nakon operacijskim zahvata i trudnica, ali i u
osamdeset pet posto bolesnika s pluénom embolijom, stoga je ovaj test nedovoljno specific¢an.
U bolesnika s masivnom embolijom pluca 1 hipotenzijom respiracijska insuficijencija uzrokuje
hiperkapniju s mijeSanom respiracijskom i metabolickom acidozom, dok se u vec¢ine bolesnika
pojavljuje umjerena hipoksemija. BNP ili B-natriureticki peptid noviji je laboratorijski
pokazatelj oStecenja ili disfunkcije srca, €ija osjetljivost iznosi oko 60 %, a specifi€nost 62%.
Ovaj test ima prognosticku vrijednost u procjeni ishoda pluéne embolije obzirom da porast
vrijednost BNP-a u plazmi oznacava tezinu dilatacije desnog srca. Kod akutnog infarkta srca
poviSene vrijednosti troponina T i troponina I ostaju poviSene do nekoliko dana, dok se kod
embolije plu¢a normaliziraju Cetrdesetak sati nakon pocetka bolesti. Kvantitativnim testom
ELISA ili semikvantitativnim testom lateks-aglutinacija moze se registrirati D-dimer koji je
degradacijski produkt fibrina. Osjetljivost D-dimer-a u dijagnostici pluéne tromboembolije je

visoka, budu¢i da biljeZimo povisene vrijednosti D-dimerau 95% bolesnika s embolijom pluca.
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Medutim test nije specifican buduci da je povisen i1 u ¢itavom nizu drugih patoloskih stanja,

poglavito u malignih bolesnika ili onih koji su nedavno operirani. (5,6)

Tijekom pluéne tomboembolije vidljive su elektrokardiografske promjene zbog opterecena
desnog srca. Promjene se mijenjaju shodno stupnju opstrukcije ogranaka pluéne arterije,
odnosno tezini bolesti. Od elektrokardiografskih promjena naj¢esc¢a je sinusna tahikardija, a
rjeda supraventrikularna paroksizmalna tahikardija. Moze do¢i i do undulacije, fibrilacije atrija
te tahiaritmije. U submasivnom obliku PTE naj¢es$¢i nalaz su nespecificne promjene ST-
spojnice 1 T-vala uz sinusnu tahikardiju. Elektrokardiografske promjene kod plué¢ne embolije
ukljucuju i znakove akutnog pluénog srca, odnosno S1Q3T3 oblik koji ukljucuje blok desne
grane, fibrilaciju atrija, devijaciju srcane osi, depresiju ST spojnice i inverziju T vala. Pojava
negativnih T-valova u prekordijalnim odvodima povezana je s disfunkcijom desnog

ventrikula.(5)

Klinicka slika bolesnika je karakterizirana iznenadnom pojavom dispneje, iznenadnim
nestanakom pleuralne boli bez jasnog razloga ili iznenadnim pogorsanjem od prije postojece
dispneje, kojoj su uzrok kroni¢ne bolesti srca ili pluca. U slu¢aju sumnje na emboliju pluca
uputno je koriStenje modificiranih Wellsovih kriterija. Ovisno o broju bodova dobivenih
temeljem Wellsovih kriterija donose se odluke o daljnjim dijagnostickim metodama.

Prema modificiranim Wellsovim kriterijima bolesnici se svrstavaju u tri skupine: mali stupanj
vjerojatnosti (<2), srednji stupanj vjerojatnosti (2-6) 1 visoki stupanj vjerojatnosti (>6).
Razvojem multidetektorskih CT uredaja, koji nam omogucavaju brzi i1 precizni prikaz svih
krvnih zila u tijelu pa tako 1 pluénih arterija, danas je zlatni standard u dijagnostici pluéne
tromboembolije CT pluéna angiografija. Pozitivan nalaz dobiven CT plu¢nom angiografijom,
koji podrazumjeva defekte kontrastnog punjenja unutar pluénih arterija potvrduje dijagnozu

plu¢ne embolije.(5)
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Modificirani wellsovi kriteriji za utvrdivanje vjerojatnosti postojanja
pluéne embolije

Klinick: znakowvt Broj pridruzenih bodova

Klinicki znakovi duboke venske tromboze

LI W

Drugi razlozi dispneje ili pleuralnog bola
manje su vierojatni od plucne embolije

Tahikardya =100/min

s |
LA | LA

Imobilizacija ili kiruski zahvat unutar 4
tjedna

L&

Anamneza prethodno preboljene duboke 1.
tromboze 1/1li pluéne embolije

Hemoptiza 1

Anamneza maligne bolest1 1

Mala vjerovatnost PTE <4
Vjerovatnost PTE >4

Slika 3. Prikaz modificiranih Wellsovih kriterija

Radiogram grudnih organa je najcesce prvi radioloski pregled koji se izvodi kod bolesnika s
PTE. Medutim njegova osjetljivost i specificnost su veoma male i indiciran je prvenstveno da
bi se iskljucila ili potvrdila druga patoloSka stanja, koja mogu izazvati pojavu podjednakih
simptoma onima koje bolesnik ima kod pluéne embolije (pneumotoraks, upala pluca...). Vrlo
rijetko na radiogramu moZemo vidjeti regionalnu oligemiju uzrokovano okluzijom arterije
(Westermarkov znak).U slucaju PTE s infarktom na radiogramu mozemo vidjeti trokutastu
sjenu s bazom okrenutom ka pleuri, a zaobljenim vrhom ka hilusu (Hamptonov znak). Kod ovih
bolesnika Cesti je nalaz manjeg pleuralnog izljeva u prsistu, $to se prezentira homogenom
ploSnom sjenom u superpoziciji s bazalnim dijelovima pluca. Zbog pleuriti¢ne boli koji prati
pleuralni izljev, Cesto vidimo elevaciju ipsilateralne dijafragme. Stein 1 suradnici su 1991.
godine izvjestili o atelektazi 1 pluénim parenhimskim abnormalnostima te pleuralnom izljevu
kao najCeS¢em radiografskom nalazu s angiografskim dokazanom embolijom pluca. Podaci
multinacionalnog ispitivanja (PIOPED) pokazali su da su naj€es¢i radiografski nalazi pluéne
embolije atelektaza ili zasjenjenje parenhima u donjim pluénim. Prednosti RTG snimanja jesu
Siroka dostupnost uredaja, jednostavnost izvedbe, financijska isplativost u odnosu na ostale

radioloske metode, a od nedostataka se isti¢u niska specifi¢nost i osjetljivost.(10,11)
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U nuklearnoj medicini dijagnosticke metode za PTE su perfuzijska i ventilacijska scintigrafija
pluca. Zasnivaju se sposobnosti razliCitih tkiva da nakupljaju odredeni radiofarmak.
Radiofarmak je spoj radioaktivnog izotopa kojim je obiljezen nosac. Distribucija radiofarmaka
je ovisna o njegovoj interakciji s zdravim ili patoloski promjenjenim tkivom. Scintigram je
zapravo slikovni prikaz distribucije radiofarmaka, odnosno radionuklida. Dakle scintigrafijom
dobijemo morfoloski prikaz nekog organa ili organskog sustava ovisno o funkciji njihovih
stanica. Radiofarmaci se detektiraju gama kamerama. Kod sumnje na plu¢nu emboliju najprije
se provodi ventilacijska scintigrafija, a potom perfuzijska. Gama kamera je u istom polozaju za
obje dijagnosticke metode tako da ispadi u perfuziji mogu komparirati s ventlcijskom
scintigrafijom istog anatomskog segmenta. Radiofarmaci koji se primjenjuju za izvodene
perfuzijske scintigrafije jesu Cestice serumskog albumina, makroagregat (MAA) obiljezene s
99m tehnecijem pertehnetatom. Pretraga se izvodi na nacin da se pacijentu intravenozno daju
mikrocCestice veli¢ine od 10-150 mikrona obiljezene s 100 — 120 MBq 99m tehnecijeva
pertehnetata. Aplicira se leze¢i zbog ravnomjerne raspodjele radiofarmaka u plué¢ima tijekom
nekoliko dubokih udisaja. Perfuzijska scintigrafija je senzitivna, ali ne i specifi¢na metoda,
bududi se razli¢ita patoloSka stanja, a ne samo plué¢na embolija mogu prezentirati ispadom
perfuzije, kao npr. upala pluc¢a, maligna bolest pluca, kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca.
Ukoliko je nalaz perfuzijskog scintigrama uredan isklju¢ena je moguénost pluéne embolije.(10)
Ispad perfuzije uz uredan ventilacijski scintigram potvrduju dijagnozu pluéne tromboembolije.
Radiofarmaci koji se koriste za ventilacijsku scintigrafiju jesu radioaktivni plinovi 133 Xe, 81m
Kr i1 aerosoli obiljeZzeni s 99 m tehnecijevim pertehnetatom. Pacijent kroz sustav sli¢an
anestezioloSkom udiSe mjeSavinu plina i zraka, a snimanje se dogada odmah po udisanju.
Snimanje se odvija u leZe¢em poloZaju kako bi se osiguralo $to bolje preklapanje s perfuzijskim
scintigramom. Raspodjela radioaktivnih plinova u plu¢ima razmjerna je ventilaciji, stoga se u
neventiliranim dijelovima plu¢éa ne nakuplja radiofarmak. Ravnomjerno nakupljanje

radiofarmaka u oba pluc¢a na scintigramima u svim projekcijama prikazuje uredan nalaz. (12)
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Ventilation Perfusion

W1-Fang

Slika 4. uredan nalaz ventilacijske scintigrafije, ispad perfuzije u desnom plu¢nom krilu
ukazuje na PTE.

Preuzeto: https://www.researchgate.net/publication/233841147

Dijagnosti¢ka metoda za postavljanje dijagnoze pluéne embolije koja se desetlje¢ima smatraga
zlatnim standardnom je angiografija pluéne arterije. Izvodi se perkutanim uvodenjem katetera
kroz femoralnu venu te dovodi do ra¢vista pluéne arterije gdje se injicira kontrast u ogranke
pluénih arterija. Defekt punjenja 1 nagli prekid toka kontrasta unutar ogranaka arterije ukazuju
na prisustvo tromoembolusa. Ova metoda ukljucuje izlaganje ionizirajuéem zracenju ne samo
pacijenta ve¢ i osoblja koje izvodi pretragu stoga pacijent prima ve¢u dozu zracenja nego za

vrijeme CT angiografije.(11)

Kompjuterizirana tomografija je dijagnosticka metoda koja koristi princip rotiranja redgenske
cijevi 1 detektora oko tijela bolesnika. Prolaskom kroz snimani dio tijela rentgenske zrake se
atenuiraju te padaju na detektore koji ih pretvaraju u elektricne signale, koji su proporcionalni
atenuaciji rendegen zraka kroz snimani dio tijela. Ova metoda se obi¢no izvodi nakon RTG
snimke grudnih organa. Kao kontrastno sredstvo koristi se vodotopivi, niskoosmolalni jodni

kontrast za prikaz arterija te se prati njegov prolazak kroz krvne zile snimanoj podrucja tijela.
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Boja krvnih zila prikazuje se kao bijela boja dok se tamnije prikazuje svaki defekt punjenja koji
moze biti uzrokovan tromboembolusom. ZavrSetak skeniranja zavrSava prije nego kontrastno
sredstvo dospije u lijevu stranu srca i aortu. Kontraindikacije bile bi eventualne alergijske
reakcije na kontrastno sredstvo i trudnoca. Kratko vrijeme trajanja pregleda poglavito u hitnim
stanjima te mogucost istovremenog prikaza i preostalih anatomskih struktura u toraksu samo
su neke od prednosti CT-a. Prednosti CT angiografije plu¢nih arterija (CTPA) u odnosu na
klasi¢nu angiografiju pluénih arterija je manja doza zraCenja za pacijenta, a poglavito za
osoblje koje tijekom izvodenja pretrage uopce nije izlozeno ioniziraju¢em zracenju. Prednost
je iuporaba manje doze kontrastnog srestva, a zapravo najveca prednost je to §to se CT plu¢nom
angiografijom mogu otkriti i druga patoloska stanja, koja se mogu prezentirati podjednakom

klini¢kom slikom kao i pluéna tromboembolija.(6,11,13)

Slika 5. CT angiografija plu¢nih arterija, aksijalni presjek, prikaz defekta kontrastnog
punjenja u lijevoj glavnoj 1 desnoj donjoj lobarnoj arteriji, preuzeto iz sustava ISSA, lokalitet
Susak.
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Slika 6. CT angiografija pluénih arterija, koronarna rekonstrukcija, prikaz defekta kontrastnog
punjenja u desnoj glavnoj i gornjoj lobarnoj arteriji, preuzeto iz sustava ISSA, lokalitet
Susak.

Magnetska rezonancija jest dijagnosticka metoda koja pruza uvid u funkcionalni i morfoloski
prikaz. Ona se temelji na rezonantnom signalu dobivenom iz vodikovih jezgri koje su izloZene
jakom magnetnom polju, a koje su pobudene radiofrekventnim impulsima. Glavna prednost
ove dijagnosticke metode je izostanak ionizirajué¢eg zraCenja, a kao kontrastno sredstvo koristi
se gadolinij koji ima znatno manji rizik alergijske reakcije u odnosu na jodne kontraste.
Prednost magnetske rezonance je i to §to omogucava prikaz krvnih Zila bez uporabe kontrastnog
sredstva. MR angiografija se ne provodi rutinski u klini¢koj praksi. Indicirana je kod onih
bolesnika kod kojih postoji opravdana sumnja na pluénu trombomboliju, a alergi¢ni su na jodno
kontrasno sredstvo, kod onih bolesnika koji zbog kroni¢ne insuficijencije bubrega ne mogu

primiti kontrastno sredstvo i kod trudnica.(11)
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1.7.4. Lijecenje

Kako bi se smanjio smrtni ishod pluéne tromboembolije ispravno lijecenje potrebno je zapoceti
Sto ranije. LijeCenje se provodi simultano primjenom simptomatskog lijecenja koje Cini
respiracijsko 1 hemodinamsko potporno lijecenje i etiolosko koje obuhvaca antikoagulantnu ili
tromboliticku terapiju. Dolaskom u bolnicu bolesnika s jakim bolovima u prsiStu moguca je
primjena analgetika uz postavljanje sumnje na pluénu emboliju. Sedative treba izbjegavati zbog
njihova ucinka na centar za disanje i svijest bolesnika. Isto tako potrebno je zapoceti i lijeCenje
kisikom, na nacin da se primjeni maska za kisik ili nosni kateter. Preporucene koncentracije
kisika iznose 40-50 %, dok su doze od 24-28% preporucene za bolesnike s KOPB-om i
globalnom respiracijskom insuficijencijom. Kod pacijenata s kardiogenim Sokom i embolijom
pluc¢a potrebno je povecati koncentraciju kisika. Ukoliko postoji nemogucénost dostatne
oksigenacije, indicirana je endotrahealna intubacija i mehanicka ventilacija. Hipotenziju sa
sistoli€¢kim tlakom nizim od 90 mmHg uzrokovanu pluénom embolijom potrebno je popraviti
nadoknadom fizioloSke otopine u dozi od 500-1000 ml tijekom prvog sata lijecenja. Poseban
oprez treba obratiti na pacijente s kroni¢nom sr¢anom ili pluénom bolesti zbog mogucéeg
nastanka sréane dekompenzacije. Kod bolesnika s moguénoséu insuficijencije desnog
ventrikula ili onih bolesnika kod kojih ne dolazi do porasta sistoli¢kog tlaka potrebno je
primijeniti lijeCenje inotropnim lijekovima kao §to su dopamin, noradrenalin te kombinaciju
dobutamina 1 noradrenalina. Hemodinamijski nadzor koji mjeri tlakove u pluénoj cikulaciji 1
izracunava volumen nuZan je kod bolesnika s perzistentnom hemodinamskom nestabilnos¢u
ili mehani¢kom ventilacijom. U terapiji PTE primjenjuje se antikoagulantno lijecenje.
Terapijska koncentracija heparina koja je ostvarena u prva 24 sata odreduje ucinkovitost
antikoagulantnog lijecenja. Kod pacijenata s masivnhom embolijom pluca 1 hipotenzijom ili
pacijenata s kroni¢nom bubreZznom insuficijencijom lijeCenje treba povesti infuzijom
nefrakcionirana heparina, dok kod pacijenata hemodinamski stabilnih lije€enje se provodi
supkutanom primjenom niskomolekularnog heparina. Nadalje tromboliticko lijecenje
sugerirano je za pacijente s masivnhom pluénom embolijom i perzistentnom hipotenzijom.
Moguca komplikacija kod primjene nefrakcioniranog iv. heparina je krvarenje koje se javljau
3% bolesnika. Protamin jest antidot za pretjeranu dozu heparina i krvarenje. Nadalje kod 20%

pacijenata koji su lijeeni nefrakcioniranim heparinom stvara se umjerena do prolazna
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trombocitopenija, a od manje od 3% imunoloski posredivana, heparinom inducirana

trombocitopeniju.(14,15,16)

2. CILJEVIISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja jesu procijeniti ucestalost plu¢ne tromboembolije medu ispitanicima koji su
podvrgnuti pregledu CT pluéne angiografije na Klinickom zavodu za radiologiju —lokalitet
Susak, u razdoblju od 01.01.2020. do 01.03.2020.g. Nadalje, procijeniti incidenciju pluéne

embolije ovisno o dobi i spolu.

HIPOTEZE:

e dokazati da su medu bolesnicima s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije u ve¢em
postotku zastupljene zene

e dokazati da je najveci broj bolesnika s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije u
dobnom razredu od 40 do 60 godina

e dokazati da je medu bolesnicima koji su upuceni na CT pluénu angiografiju znatno veci

broj onih s negativnim nalazom
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3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ispitanici

Materijal za provedbu istrazivanja prikupljen je na Klinickom zavodu za radiologiju, lokatitet
Susak, Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka, retrospektivnom analizom podataka u sustava ISSA,
za period od 01.01.2020 do 01.03.2020. Pretrazivanjem s klju¢nom rijeci ,,CT pulmonalna
angiografija“ preuzeti su slijede¢i podaci: datum pretrage, dob, spol bolesnika podvrgnutih CT
pregledu te nalaz CT pluéne angiografije. U navedenom periodu ovom pregledu je podvrgnuto

sveukupno 150 pacijenta.

3.2. Metode

U ovu retrospektivnu studiju smo ukljucili sve one bolesnike koji su u navedenom razdoblju
bili podvrgnuti CT plu¢noj angiografiji zbog sumnje na plu¢nu tromboemboliju. Svaki je
bolesnik prije pretrage detaljno upoznat sa svrhom pregleda 1 mogué¢im komplikacijama
primjene jodnog kontrastnog sredstva. U cilju prevencije mogucih neZeljenih reakcija na jodno
kontrastno sredstvo radioloski tehnolog uzima detaljnu anamnezu, koja ukljucuje sve rizi¢ne
faktore za nastanak nezeljenih reakcija na kontrastno sredstvo. Ukoliko je pretraga indicirana
kod bolesnika koji je hospitaliziran obavezno se prilaze i1 nalaz s parametrima bubreZne
funkcije. Pretrazi se pristupa tek nakon Sto se utvrdi da su parametri bubreZzne funkcije unutar
granica normale te nakon §to bolesnik potpiSe obrazac ,,Informirani pristanak® i upitnik koji je
namijenjen svim pacijentima koji se podvrgavaju CT pregledu koji podrazumijeva
intravaskularnu aplikaciju jodnog kontrastnog sredstva. Obavezna je i1 provjera moguce
trudnoc¢e kod Zena u generativnoj dobi. Na Klinickom zavodu za radiologiju-lokalitet SuSak u
uporabi je 128-slojni Siemens Definition AS+ CT uredaj. Za intravensku aplikaciju jodnog
kontrastnog  sredstva  koristi se automatski injektor Bracco EmpowerCTA+.

Prije same pretrage potrebna je adekvatna priprema bolesnika. Nezaobilazni dio pripreme je
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osloboditi snimani dio tijela od odjece i nakita, a za to je predvidena garderoba za bolesnike,
koja je sastavni dio dijagnostike za CT pretrage. Prije nego Sto se zapocne s CT pregledom
radioloski tehnolog detaljno upozna bolesnika s tijekom pregleda i daje mu detaljne upute o
ponasanju tijekom pregleda. Nuzno je bolesnika upozoriti da tijekom pregleda mora biti
apsolutno miran, da se snimanje izvodi za vrijeme apneje, Sto znaci da bolesnik treba strogo
pratiti instrukcije tehnologa o prestanku disanja za vrijeme skeniranja. Potpuno je razumljivo
da radioloski tehnolog nacin komunikacije s pacijentom mora prilagoditi njegovo dobi,
mentalnom 1 intelektualnom statusu. Kod starijih bolesnika vrlo Cesto treba nekoliko puta
ponoviti upute, a nerijetko bolesnika treba i pouciti §to zna¢i duboko udahnuti i zadrzati dah te
prestati disati. S pretragom se zapoc€inje tek kad smo sigurni da nas je bolesnik u potpunosti
razumio. Tek nakon toga namjeStamo bolesnika u adekvatan polozaj, odnosno polozaj
supinacije (head-first supine, skraceno HF-S). Glava bolesnika se fiksira u odgovarajuci
nastavak za glavu. Nakon namjeStanja bolesnika u propisani poloZaj radioloski tehnolog se
mora uvjeriti da je taj polozaj za bolesnika dovoljno ugodan jer je to jedini preduvjet da
adekvatno suraduje tijekom pretrage. Ukoliko bolesnik zbog razliCitih prileze¢ih bolesti ne
tolerira takav polozaj treba mu ga se olaksSati uz pomo¢ razli¢itih podmetaca, a ako i to nije
dovoljno pregled se iznimno moze napraviti u bo¢nom poloZaju pacijenta. Nakon namjestanja
pacijenta slijedi otvaranje venskog puta intravenskim kateterom. Najmanja debljina
intravenskog katetera koja se za ovu pretragu smije primijeniti je 18-20 G. Ona se pomocu
katetera, koji se u radioloSkom Zargonu zove ,sivac* spaja na automatski injektor za
intravaskularnu aplikaciju kontrasta. Intravenski kateter (braunila) se plasira u kubitalnu venu
kada god je to moguce. Ukoliko nije, druge mogucnosti su vene na zapes$cu, na Saci ili ev. na
stopalu. Aplikacija kontrastnog sredstva automatskim injektorom dozvoljena je preko
centralnog venskog katetera samo ako je u njegovoj deklaraciji nazna¢eno da je predviden za
aplikaciju tekuc¢ina pod pritiskom. Pacijenta nakon otvaranja venskog puta treba upozoriti
pacijenta da nakon aplikacije kontrasta, tijekom pregleda, moze osjetiti toplinu u ¢itavom tijelu,
a poglavito u podrucju zdjelice pra¢eno nagonom za mokrenje, ali da je to kratkotrajno, odnosno
prolazno. Prije spajanja intravenskog katetera na automatski injektor treba provjeriti dali u
sustavu katetera ima zraka i ako da eliminirati ga do zadnjeg mjehurica, kako bi se izbjegla
jedna od mogucih komplikacija, a to je zratna embolija. Tek nakon svih navedenih radnji koje
moraju biti provedene maksimalno odgovorno ruke pacijenta u laganoj fleksiji podizu se iznad

glave. (17,18,19)
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Pregled zapocinje sa snimanjem dva topograma i to anteroposteriorni i laterolateralni ¢ime se
ostvaruju uvjeti automatskog odabira parametara skeniranja, koji podrazumjevaju najmanju
dozu zraCenja za doti¢nog pacijenta (doza zraCenja koju isporucuje CT uredaj ovisi o
konstituciji pacijenta). Snima se u kraniokaudalnom smijeru od pluénih apeksa do
frenikokostalnih sinusa. Nadalje najto¢niji izracun doze dobivamo pozicioniranjem pacijenta u

izocentar. Neto¢no pozicioniranje dovodi do netocne geometrije i veli¢ine skeniranog objekta.

Za odredivanje odgode (delay) aplikacije kontrasta radi se test bolus. U tu svrhu aplicira se mala
koli¢ina jodnog kontrastnog sredstva, oko 10-15 ml. Kada se postigne odgovarajuca
koncentracija kontrastnog sredstva, u regiji od interesa, a u ovom slucaju je to pluéni trunkus,
zapocinje se skeniranje i aplikacija kontrasta po ranije utvrdenom protokolu. Ukupna koli¢ina
neionskog, niskoosmolarnog kontrastnog sredstva koja se koristi za ovu pretragu ovisi o
konstituciji pacijenta i najéeS¢e je u rasponu 35-60 ml. Protok kontrastnog sredstva je 4-6
ml/sec, a kontrastna sredstva koja se koriste imaju koncentracija joda 350mg/ml.
IzraCunavanje koli¢ine kontrastnog sredstva: scan time + delay x protok + 10. Od ostalih
akvizicijskih parametara koristimo field of view (FOW) za odredivanje podrucja skeniranja koji
mora obuhvatiti samo pluca buduéi da se na taj nacin postize najbolja rezolucija. Nadalje,
odreduje se pitch, koji izrazava pomak stola podijeljen s kolimacijom snopa za vrijeme jedne
rotacije gentrija. Pich iznosi 1,2 i izraCunava pomocu formule: Pitch= pomak stola/kolimacija

(x broj detektora). Debljina sloja iznosi 0,6 mm, a vrijeme rotacije 0,3 sekunde. (19)

Zakljucno, za CT pluénu angiografiju, koja ¢e dati najbolju dijagnosti¢ku informaciju nuzno
je uciniti dva topograma, pouciti bolesnika o disanju/prestanku disanja u punom inspiriju,
odraditi test bolus, procjeniti u kojem vremenskom periodu aplicirati najoptimalniju koli¢inu
kontrastnog sredstva, odrediti field of view te optimalno pozicionirati bolesnika, vode¢i racuna

0 izocentru snimanja.(19)

25



KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
r Kredimirova 42, 51000 Rieka, Republia Hrvatska
a0 500 N3 CENTAR PR Kiinicki zavod za radiologiju NBKI FAKULTET ALIERA
B Predstomik: prof. ar. sc. Damir Miesé, or. med o
Kredimirova 42, 51000 Ryeka - Tol: +385 (U)51 658-386 - Fax: +385 (0)51 658-386 Kateara za rawiogy

radiologia@hkb-rijeka hv « www.kbc-rijeka b

SUGLASNOST za CT/ MSCT pregled

CT/MSCT omoguéuje prikaz ljudskog tijela u time se tkiva i organa
koje se dogada kod kiasitnog rendgenskog snimanja.

CT/MSCT koristi ionizirajuce zratenje za dobivanje slike. Ono stetno utjece na tkiva u fjudskom tijelu. a

posebno su osjetljiva kostana sr. dojke | spolne 2ijezde. Djeca su osjetljivija od odraslih, a kod trudnica
jep razgovor s radiologom prije pretrage. Dijagnosticka korist mora biti veca od $tetnog utjecaja

zratenja.

U sklopu CT/MSCT pregleda ¢esto je potrebna primjena intravenske injekcije jodnog kontrastnog
sredstva. NeZeljene reakcije na kontrast su naj¢esce bezopasne (toplina po tijelu. kozni osip. nagon na
povracanje). Teske, po Zivot opasne reakcije (anafilaksija) su izuzetno rijetke. Ukoliko imate poremecaj
bubrezne funkcije, ako bolujete od $eceme bolesti i lijecite se metforminom ili imate hipertireozu, molimo
vas da prije pretrage konzultirate lijeénika obiteljske medicine, specijalistu koji vas upucuje ili radicloga.

Lijeénik koji me uputio na pretragu mi je tanje i p gore pretragu.
Razumijem sve moguce rizike pretrage, kao | vaznost njena pmod-n)a u svrhu postavijanja dijagnoze.
Takoder sam up s drugim dijag g g sam | pitanja lijeéniku

u svrhu razjasnjavanja nejasnoca.

o Izlavijulem da slobodi Jerol ; o o j pretrazi
koju sam dobio/la u pisanom obliku, M C'I‘IMSCT pmgl-d

o Izjavijuj voljom, J e op
pretrazi, kt:ju sam dobmﬂa u pisanom obilku, _O_EEL CTlMSC‘I’ pr!gl‘d

Ime i prezime pacij Potpls,
Datum rodenja: Spol (zaokrusiti): musko zensko

Ime i prezime roditelja_skrbnika_doktora medicine

* (za pacyenta kop nge pn swvijesti, za pacjenta s teom dusevnom smetnjom, te za poslovno nesposobnog il maloljetnog
pacienta polpisuje roditel, skrbnik il Igetnik kop upucije bolesnika na navedenu pretragu)

Potpis i faksimil roditelja_skrbnika_doktora medicine:
Mjesto | datum: Rijeka, 2017.

Potpis djelatnika koji je pregledao upitr

KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA « MB 3368041 « 2/R 2390001-1100366384 « OIB 40237608715

Slika 7. obrazac za suglasnost za CT/MSCT pregled, koju pacijent ili njegov skrbnik mora
potpisati prije provodenja bilo kojeg CT/MSCT pregleda



4. REZULTATI

U nase istrazivanje je uklju¢eno 150 bolesnika koji su na Klinickom zavodu za radiologiju,
lokaliteta Susak, KBC-a Rijeka u periodu od 01.01.2020. do 01.03.2020. godine zbog sumnje
na pluénu tromboemboliju podvrgnuti CT pluénoj angiografiji. Od sveukupnog broja bolesnika

78 ili 52% je bilo pacijenata zenskog spola, a 72 ili 48% pacijenata muskog spola.

m Zene = Muskarci

Graf 1. Spolna zastupljenost bolesnika medu bolesnicima koji su u razdoblju od 01.01.2020. do
01.03.2020. godine na Klini¢kom zavodu-lokalitet Susak podvrgnuti CT pluénoj angiografiji

Svrstavanjem bolesnika u dobne razrede dobili smo slijedece podatke. Najmladi bolesnik imao
je 18, a najstariji 88 godina. Prosjecna zivotna dob iznosila je 66,4 godine. NajviSe bolesnika,
47 ili 31,3% je bilo u dobnom razredu od 61 do 70 godina, od cega je 25 ili 16,7% bilo

muskaraca, a 22 ili 14,7 Zena. Slijede¢i dobni razred po broju zastupljenosti bolesnika bio je
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onaj od 71 do 80 godina. U tom dobnom razredu bilo je ukupno 36 odnosno 24% pacijenata,

od ¢ega je 16 ili 10,7% bilo pacijenata muskog spola, a 20 ili 13,3% pacijenata zenskog spola.

U dobnom razredu od 81 do 90 godina bilo je 29 bolesnika ili 19,33 % od sveukupnog broja

bolesnika u nasoj studiji. U tom razredu muskaraca je bilo 11 ili 7,3%, a zena 18 ili 12%.

Znatno manji broj bolesnika biljezimo u dobnom razredu od 51 do 60 godina, svega 15 ili 10%,
aodtogaje bilo 71li4,7% Zena, a 8 ili 5,33% muskaraca. U dobnom razredu od 41 do 50 godina
imali smo sveukupno 8 pacijenata ili 5,3%, a od toga je muskaraca bilo 6 ili 4,00%, a zene 2 ili
1,33 %. Isti broj bolesnika imali smo i u dobnom razredu od 31 do 40 godina, od kojih je bilo
nesto vise bolesnika Zenskog spola, 5 ili 3,33%. U dobnom razredu od 21 do 30 godina imali
smo 2 bolesnika muskog i dva bolesnika zenskog spola, dakle sveukupno 4 bolesnika ili 2,6%
od sveukupnog broja. Vrlo mali broj bolesnika (3 ili 2,00%) imali smo i u dobnom razredu od
11 do 20 godina, dok u dobnim razredima od 0 do 10 i od 90 do 100 godina nismo imali niti

jednog bolesnika.
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Graf 2. Zastupljenost bolesnika s obzirom na dob i spol, koji su u razdoblju od 01.01.2020. do
01.03.2020. godine na Klini¢kom zavodu-lokalitet Susak podvrgnuti CT plu¢noj angiografiji

Od sveukupnol50 bolesnika koji su podvrgnuti CT pluénoj angiografiji zbog sumnje na
tromboemboliju pozitivan nalaz smo zabiljezili samo kod 31 bolesnika odnoso 20,7%. Medu
bolesnicima s pozitivnim nalazom bilo je nesto visSe Zena, 17 ili 54,83%, dok je muskaraca bilo
14 ili 45,17 %. Dakle, od sveukupno 78 bolesnica koje su podvrgnute CT pluénoj angiografiji
nalaz pluéne tromboembolije je utvrden kod njih 17 ili 21,79%, a od sveukupno 72 bolesnika

muskog spola pozitivan nalaz smo imali kod njih 14 ili 19,44 %.
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Graf 3. Zastupljenost bolesnika s nalazom tromboembolije medu bolesnicima koji su u
razdoblju od 01.01.2020. do 01.03.2020. godine na Klinickom zavodu-lokalitet SuSak
podvrgnuti CT pluénoj angiografiji

Raspodjelom bolesnika s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije s obzirom na dob i spol
dobili smo slijedece podatke. Najmladi bolesnik u dobi od 40 godina bio je muskog spola, a
najstariji u dobi od 88 godina Zenskog spola. NajviSe bolesnika muskog spola s pozitivnim
nalazom bilo je u skupini od 61 do 70 godina i to 7 bolesnika §to ¢ini 22,6% od sveukupnog
broja bolesnika kod kojih je dijagnosticirana tromboembolija. Tri ili 9,7% bolesnika muskog
spola imali smo u dobi od 71 do 80 godina, a 2 ili 6,45 % u dobnom razredu od 81 do 90 godina.
Po jedan bolesnik ili 3,22 % pripadao je dobnim razredima od 31 do 40 1 41 do 50 godina.

Medu bolesnicama s nalazom tromboembolije najvise je bilo onih u dobi od 81 do 90 godina,
sveukupno 7 ili 22,6%. Nesto manje bolesnica, odnosno 5 ili 16,1 %, je bilo u dobi od 61 do 70
godina. U dobnom razredu od 71 do 80 godina imali smo 3 ili 9,7 % bolesnica s pozitivnhim
nalazom tromboembolije. Po jednu bolesnicu, odnosno 3,22 % od sveukupnog broja bolesnika
s dijagnosticiranom tromboembolijom smo imali u dobnom razredu od 41 do 50 godinaiod 51

do 60 godina.
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Medu bolesnicima muskog spola, koji su bili podvrgnuti CT plué¢noj angiografiji, u dobi od 11
do 30 godina nije bilo niti jednog bolesnika. Medu bolesnicama niti jedne s pozitivnim nalazom

nije bilo u dobi od 11 do 40 godina.

H Bolesnici muskog spola M Bolesnici Zenskog spola

Graf 4. Spolna zastupljenost bolesnika s nalazom tromboembolije medu bolesnicima koji su u
razdoblju od 01.01.2020. do 01.03.2020. godine na Klinickom zavodu-lokalitet SuSak
podvrgnuti CT pluénoj angiografiji
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Graf 5. Zastupljenost bolesnika s nalazom tromboembolije s obzirom na dob i spol, koji su u
razdoblju od 01.01.2020. do 01.03.2020. godine na Klini¢kom zavodu-lokalitet SuSak
podvrgnuti CT pluénoj angiografiji
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5. RASPRAVA

U naSe istrazivanje ukljuceno je 150 bolesnika, koji su podvrgnuti CT angiografiji plu¢a zbog
klinicke sumnje na tromboemboliju plu¢a. Ova dijagnosticka metoda ima klju¢nu ulogu u

dijagnozi plué¢ne tromboembolije stoga je dio svakodnevne klinicke prakse, poglavito u hitno¢i.

U nasoj studiji od sveukupnog broja ispitanika, 78 je bilo zenskog spola (52%) i 72 muskog
spola (48%). U istrazivanjima drugih autora takoder je zapaZena nesto veca zastupljenost Zena
medu bolesnicima, koji su zbog sumnje na tromboemboliju plu¢a podvrgnutim CT pluénoj
angiografiji. Quinn i suradnici navode da su u svom istrazivanju medu ispitanicima imali 54,6%
zena 1 45,4% muskaraca (20). Podjednaku zastupljenost Zzena i musSkaraca kao i Quinn sa
suradnicima u svom istrazivanju imali su Mountain i suradnici, odnosno 54,8% Zena i 45,2%

muskaraca. (22).

Prosjecna zivotna dob ispitanika u nasem istrazivanju iznosila je 66,4 godine, s time da je
prosjecna zivotna dob u nasih bolesnika Zenskog spola bila 67,5 godina, a bolesnika muskog
spola 65,17 godina. Temeljem ovih podataka moZemo zakljuciti da se sa simptomatologijom
koja pobuduje klini¢ku sumnju na plué¢nu tromboemboliju najéesée u bolnicu javljaju bolesnici
starije dobi, a da pri tome nema znacajnije razlike medu spolovima. U istrazivanju koje su
provodili Quinn i suradnici prosjecna dob bolesnika, koji su bili podvrgnuti CT pluénoj
angiografiji, bila je neSto manja nego u naSoj studiji, iznosila je 58 godina, kako kod muSkaraca,
tako 1 kod Zena (20). NeSto manju prosjecnu dob ispitanika podvrgnutih CT plu¢noj angiografiji

(60 godina) od prosje¢ne dobi nasih ispitanika zabiljezili su 1 Mountain sa suradnicima (22).

U naSoj studiji kao i u studiji Quinn-a i suradnika najmladi ispitanik je imao 18 godina.
Najstariji ispitanik u nasem istraZivanju imao je 88 godina, dok je u istrazivanju Quinn-a i
suradnika najstariji bolesnik medu njthovim ispitanicima imao 98 godina (20). Iz navedenog
mozemo zakljuciti da iako se zbog simptomatologije koja pobuduje sumnju na pluénu
tromboemboliju, a to je gotovo redovito nagli nastup dispneje i jaka bol u grudima, u bolnicu
najcesce javljaju bolesnici starije zivotne dobi, medutim nije zanemariv ni broj bolesnika mlade

Zivotne dobi.

Najveci broj ispitanika u nasoj studiji bio je u dobnom razredu od 61 do 70 godina, a ukljucivao

je ukupno 47 ispitanika (31,3%) od Cega 25 muskaraca (16,7%) 1 22 zene (14,7%). Slijedeci
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dobni razred po broju ispitanika podvrgnutih CT angiografiji bio je onaj od 71 do 80 godina, u
kojemu je ukupan broj bolesnika bio 36 odnosno 24%, od ¢ega 16 osoba muskog spola (10,7%)
te 20 osoba zenskog spola (13,3%). Dakle, medu naSim ispitanicima viSe od polovice njih
(55%) je bilo u dobi od 61 do 80 godina. Nasi rezultati se razlikuju od rezultata Quinn-a i
suradnika, koji navode da su najveci broj ispitanika, odnosno 45 %, imali u dobi od 50 do 71

godine zivota (20).

Kao i kod drugih autora koji su se bavili jednakim istrazivanjima (20, 22) u dobi od 0 do 10
godina nije bilo niti jednog ispitanika. U nasoj studiji bolesnici mlade Zivotne dobi, odnosno u
dobi od 18 do 30 godina, bili su zastupljeni medu ispitanicima u postotku od 4,6%, dok su
Quinn i suradnici u dobi od 18 do 30 godina imali 12% ispitanika. (20) Kada usporedimo nase
rezultate s rezultatima navedene grupe autora vidimo da medu ispitanicima u na$oj studiji je

veca zastupljenost ispitanika starije Zivotne dobi.

Pozitivan nalaz u naSem istrazivanju utvrden je kod 31 bolesnika, koji su podvrgnuti pretrazi
CT pluc¢ne angiografije, Sto iznosi 20,7 % od ukupnog broja ispitanika. U istraZivanju Quinn-a
i suradnika broj bolesnika s pozitivnim nalazom bio je znatno veéi, iznosio je 59 %. O veéem
broju pozitivnih nalaza, koji iznosi 45 %, izvjeStavaju i Stein 1 suradnici, kao i Mountain sa
suradnicima (29,7 %). (20, 21, 22) Kompariraju¢i naSe rezultate s rezultatima navedenih autora
mozemo zakljuciti da je kod velikog broja nasih bolesnika klini¢ka indikacija za CT plu¢nu
angiografiju bila neopravdana. Budu¢i da se radi o pretrazi koja podrazumijeva izlaganje
bolesnika ioniziraju¢em zrafenju, koje ima nepoZeljne bioloske ucinke, ovaj podatak nije
zanemarim 1 zahtjeva ozbiljan multidisciplinarni konsenzus kojim bi se precizirale indikacije

za ovu pretragu.

Medu nasim ispitanicima s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije bila je neSto veca
zastupljenost Zena, naime nalaz tromboembolije plu¢a utvrden je u 17 ili 11, 3% bolesnica, a u
14 ili 9,33% bolesnika. Vecu prevalenciju Zena medu ispitanicima s pozitivnim nalazom imali

su 1 Stein sa suradnicima, 25 % Zena i1 20 % muskaraca. (21)

U istrazivanju Quinn-a i suradnika veci broj pozitivnih nalaza bio je medu ispitanicima muskog

spola (34%), u odnosu na Zene Cija zastupljenost je bila 25 %. (20)

Isto tako 1 Mountain sa suradnicima izvjeStava o vecoj prevalenciji muskaraca s pozitivnim

nalazom tromboembolije u odnosu na Zene, 17,6% naprama 12,1%. (22)
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Dakle iz navedenog mozemo zakljuciti da generalno ne postoji veca zastupljenost pluéne

tombombolije kod Zena ili musSkaraca, nego da su podaci razli€iti u razli¢itim studijama.

Najveci broj oboljelih od plué¢ne tromboembolije u nasem istrazivanju bio je u dobnom razredu
od 61 do 70 godina, gdje smo imali ukupno 12 oboljelih, §to znaci 38,7% od sveukupnog broja
oboljelih. Zatim po broju oboljelih slijedi dobni razred od 81 do 90 godina, gdje smo imali 9
bolesnika ili 29% od ukupnog broja bolesnika s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije.
Stein 1 suradnici su najveci broj bolesnika (25%) s pozitivnim nalazom tromboembolije imali u
dobi od 70 do 79 godina, a potom u dobnom razredu od 61 do 70 godina, u kojem su imali
21,7% oboljelih. (21) Komparirajuéi ove rezultate iako postoje neke razlike mozemo zakljuciti

da je pluéna tromboembolija ipak ¢eSc¢a u bolesnika starije zivotne dobi.

Zaklju¢no, od hipoteza koje smo postavili prije ovog istrazivanja obranilii smo dvije. Nasim
istrazivanjem utvrdili smo da je medu bolesnicima koji su upuéeni na CT pluénu angiografiju
znatno ve¢i broj onih s negativnim nalazom. Isto tako utvrdili smo da je medu bolesnicima s
potvrdenim nalazom pluéne tromboembolije bila veca zastupljenost zena. Hipotezu da je
najveci broj bolesnika s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije u dobnom razredu od 40
do 60 godina nismo obranili, buduéi da je nase istrazivanje pokazalo da je najvecéa incidencija

oboljelih bila u dobnim razredima od 61 do 70 1 81 do 90 godina.
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6. ZAKLJUCCI

Istrazivanje je rezultiralo slijede¢im zaklju¢cima:

e Od ukupno 150 bolesnika koji su periodu od 01.01.2020 do 01.03.2020.g. na Klinickom
zavodu za radiologiju-lokalitet Susak podvrgnutih CT plu¢noj angiografiji 78 je bilo
zenskog spola (52%), a 72 muskog spola (48%).

e Prosje¢na zivotna dob bolesnika podvrgnutih CT pluénoj angiografiji iznosila je 66,4
godine, s time da je prosjecna zivotna dob zena iznosila 67,51, a muskaraca 65,17 godina.

e Najmladi bolesnik koji je podvrgnut CT angiografiji imao je 18 godina, a najstariji 88
godina.

e Najveci broj nasih ispitanika bio je u dobi od 67 do 70 godina (47 ili 31,3%), od Cega je
bilo 25 muskaraca (16,7%) i 22 zene (14,7)

e Slijedeci dobni razred po broju ispitanika bio je onaj od 71 do 80 godina (36 ili 24%)), od
¢ega je bilo 16 muskaraca (10,7%) 1 20 Zena (13,3%).

e U od sveukupnol50 bolesnika koji su izvrsili pregled CT pluéna angiografija pozitivan
nalaz utvrden je kod 31 bolesnika (20,7%).

e Prosje¢na zivotna dob bolesnika s potvrdenim nalazom plu¢ne tromboembolije iznosila
je 73,5 godina kod Zenskog spola, a 62,14 godina kod osoba muskog spola.

e Najmladi bolesnik s potvrdenim nalazom tromboembolije imao je 40 godina, a najstariji
88 godina

e Medu 31 bolesnikom s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije bilo je 17 ili 11,3%
zena, a 14 ili 9,33% muskaraca.

e Najvise bolesnika Zenskog spola s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije bio je u
dobi od 61 do 701 81 do 90 godina, 7 ili 22,6 %.

e Najmanje bolesnika Zenskog spola s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije bio je
u dobi od 41 do 501 51 do 60 godina, 1 ili 3,22%.

e NajviSe bolesnika muskog spola s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije bilo je u
dobi od 61 do 70 godina,7 ili 22,6%.

e Najmanje bolesnika muskog spola s pozitivnim nalazom CT pluéne angiografije bio je
u dobi od 31 do 40 1 41 do 50 godina, 1 ili 3,22%.

e Vecu incidenciju pluéne tromboembolije imali smo kod osoba Zenskog spola
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7. SAZETAK

Plu¢na tromboembolija je bolest koju karakterizira opstrukcija jedne ili nekoliko grana plu¢nih
arterija. Tromb, nepravilan krvni ugrusak, uslijed neprestanog protoka krvi udaljava se od
hvatista i kao embolus se nastavlja slobodno kretati. Embolus iz dubokih vena natkoljenice ili
zdjelice u 95% slucajeva uzrokuje pluénu emboliju. Klinicka manifestacija tromboembolije ima
viSestruke nespecificne znakove i simptome pocevsi od boli u prsima, tahipneje 1 dispneje, a
koji mogu biti skloni promjenama. Slijedom toga prezentacija ove bolesti krece se od
asimptomatske, slucajno otkrivene do masivne embolije koja moze zavrsiti trenutacnom smrcéu.
Kompjuterizirana tomografija koristi se kao zlatni standard u dijagnozi plué¢ne embolije. Ovu
neinvazivau metodu odlikuje velika preciznost, Siroka dostupnost i brzo vrijeme obrade.
Koriste¢i se vodotopivim, niskoosmolalnim kontrastnim sredstvom dobiva se uvid u
vaskularizaciju pluéa, ali i pruza moguénost otkrivanja druge patologije osim tromboembolije
plu¢a. Uz CTPA koja je najvise provodi u dijagnostici pluéne tromboembolije, na raspolaganju
su nam 1 perfuzijska te ventilacijska scintigrafija, MR angiografija i direktna pluéna
angiografija (DSA). Ispravno lijecene potrebno je zapoceti $to ranije kako bi se smanjio broj

smrtnih ishoda.

Ucinjena je retrospektivna studija u koju su ukljuceni bolesnici, koji su u razdoblju od
01.01.2020 do 01.03.2020 na Klini¢kom zavodu za radiologiju, lokaliteta SuSak, Klinickog
bolnickog centra Rijeka podvrgnuti CT plu¢noj angiografiji. Podaci koje smo koristili u ovom
istrazivanju preuzeti su iz bolnickog informati¢kog sustava ISSA. Cilj istrazivanja bio je ispitati
incidenciju pluéne tromboembolije medu ispitanicima, kao i1 zastupljenost bolesnika s
pozitivnim nalazom s obzirom na spol i dob. Najvazniji zakljucci koji su proizasli iz ovog
istrazivanja su da je ucestalost troboemolije bila neSto veca u zena 1 da se javljala najcesc¢e medu

ispitanicima starije Zivotne dobi.

Kljucne rijeci: pluéne arterije, CT pluéna angiografija, plu¢na tromboembolija
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8. SUMMARY

Pulmonary thromboembolism is a disease characterized by the obstruction of one or several
branches of pulmonary arteries. A thrombus, an irregular blood clot, due to continuous blood
flow moves away from the vertices and continues to move freely as an embolus. In 95% of
cases, embolus from the deep veins of the thigh or pelvis causes pulmonary embolism.
Clinical manifestation of thromboembolism has multiple non-specific signs and symptoms
starting from chest pain, tachypnea and dyspnea, which may be prone to changes.
Consequently, the presentation of this disease ranges from asymptomatic, accidentally
discovered, to massive embolism that can end in immediate death. Computed tomography is
used as the gold standard in the diagnosis of pulmonary embolism. This non-invasive method
is characterized by high precision, wide availability and fast processing time. Using a water-
soluble, low-osmolal contrast agent, an insight into lung vascularization is obtained,but also
the possibility of detecting pathology other than pulmonary thromboembolism can be
provided. In addition to computed tomography pulmonary angiogram (CTPA), which is
mostly used in the diagnosis of pulmonary thromboembolism, perfusion and ventilation
scintigraphy, MR angiography and direct pulmonary angiography are also available. Correct
treatment should be initiated as early as possible in order to reduce the number of fatal
outcomes.

A retrospective study was performed which included patients who underwent CT pulmonary
angiography in the period from January 1, 2020 to March 1, 2020 at the Clinical Department
of Radiology, Clinical Hospital Center Rijeka, SuSak. Data used in this study were taken from
the hospital information system ISSA. The aim of this study was to determine the incidence of
pulmonary thromboembolism among respondents as well as the prevalence of patients with
positive findings according to age and gender. The most important conclusions arising from
this study indicate that the incidence of thromboembolia was slightly higher in women and
that occurred most often among older respondents.

Key words: pulmonary arteries , CT pulmonary angiography, pulmonary thromboembolism
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