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W pierwszej czêœci pracy przedstawiono etiologiê ¿ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej,
w czêœci drugiej omówiono zagadnienia zwi¹zane z diagnostyk¹ obrazow¹ tej choroby.
Przedstawiono mo¿liwoœci kolorowej ultrasonografii dopplerowskiej (USG-CD) w ocenie
naczyñ ¿ylnych koñczyn dolnych i miednicy oraz mo¿liwoœci spiralnej tomografii kompute-
rowej w ocenie têtnic p³ucnych pod k¹tem zatorowoœci. Zaprezentowano zmiany, jakie zasz³y
w diagnostyce ¯ChZZ na przestrzeni ostatnich lat. 

S³owa kluczowe: menopauza, choroba zakrzepowo-zatorowa, ultrasonografia, tomogra-
fia komputerowa

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 6: 51–54) 

¯ylna choroba zakrzepowo-zatorowa (¯ChZZ)
stanowi jedno z najgroŸniejszych powik³añ hormo-
nalnej terapii zastêpczej (HTZ) [1–3]. Zatorowoœæ
p³ucna (PE) jako konsekwencja zakrzepicy ¿ylnej
czêsto doprowadza do nag³ego zgonu [4, 5]. Ustale-
nie rozpoznania zakrzepicy na podstawie objawów
klinicznych nie jest ³atwe, poniewa¿ mog¹ byæ one
podobne do obserwowanych w przebiegu przewle-
k³ej niewydolnoœci ¿ylnej (PN¯), której nasilenie jest
tak¿e obserwowane w trakcie stosowania HTZ [1, 5].
Zazwyczaj podejrzenie ¯ChZZ i widmo powik³añ
z ni¹ zwi¹zanych powoduje niezw³ocznie przerwanie
leczenia substytucyjnego, bez potwierdzenia rozpo-
znania metodami diagnostyki obrazowej. Zró¿nico-
wanie zakrzepicy ¿ylnej i pierwotnej niewydolnoœci
¿ylnej jest istotne nie tylko z uwagi na mo¿liwoœæ
kontynuowania terapii substytucyjnej, ale tak¿e ze
wzglêdu na ró¿nice w stosowanym leczeniu i ograni-

czenia dla chorego, powstaj¹ce w konsekwencji ze-
spo³u pozakrzepowego [5]. 

W ostatnich latach algorytm diagnostyczny ¯ChZZ
uleg³ istotnym zmianom. Zmiany te zwi¹zane s¹
z wprowadzeniem i udoskonaleniem kolorowej ultra-
sonografii dopplerowskiej (USG-CD) jako narzêdzia
przydatnego w diagnostyce zakrzepicy naczyñ ¿ylnych
koñczyn i miednicy oraz spiralnej tomografii kompute-
rowej (S-CT), a zw³aszcza techniki wielorzêdowej
(MS-CT) jako narzêdzia przydatnego w diagnostyce
zatorowoœci p³ucnej (PE) [6–8]. 

BBaaddaanniiaa  UUSSGG--DD  uukk³³aadduu  ¿¿yyllnneeggoo  

Ultrasonografia jest stosowana w diagnostyce zakrze-
picy ¿ylnej od po³owy lat 80. Wykluczenie zakrzepicy na-
czyñ ¿ylnych odcinka udowo-podkolanowego okaza³o siê
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mo¿liwe na podstawie próby uciskowej (obecnoœæ skrze-
pliny uniemo¿liwia zaciœniêcie g³owic¹ ¿y³y obserwowa-
nej na ekranie aparatu). Próba ta, w odcinku udowo-pod-
kolanowym posiada swoistoœæ 90–98% [9–11]. Pozwala
na potwierdzenie aktywnych faz zakrzepicy, ale nie wy-
klucza obecnoœci zmian pozakrzepowych [11]. Wspó³cze-
sne aparaty pracuj¹ce w oparciu o technologiê cyfrow¹,
wyposa¿one w g³owice szerokopasmowe i opcjê obrazo-
wania przep³ywu w kolorze, pozwalaj¹ na uwidocznienie
zakrzepów z coraz wiêksz¹ precyzj¹, tak¿e w naczyniach
goleni i na poziomie ¿y³ biodrowych [6, 11]. 

USG-CD pozwala tak¿e na diagnostykê zmian po-
zakrzepowych poprzez uwidocznienie zmian resztko-
wych. Odcinkowe pogrubienia œcian, pasma ³¹cznot-
kankowe, zwapnienia przyœcienne – s¹ obserwowane
w ok. 30% naczyñ po przebyciu zakrzepicy [12–14].
W ustaleniu rozpoznania zmian pozakrzepowych po-
mocna jest prowadzona w technice USG-CD ocena
kr¹¿enia obocznego i wydolnoœci ¿ylnego uk³adu za-
stawkowego. Jak siê szacuje, refluks w uk³adzie g³êbo-
kim wystêpuje u ok. 40–50% chorych po przebyciu za-
krzepicy, a jest obserwowany tylko u ok. 10% chorych
z pierwotn¹ niewydolnoœci¹ ¿yln¹ [14, 15]. 

Rozpoznawanie objawowej zakrzepicy w odcinku
biodrowo-udowo-podkolanowym przy zastosowaniu
techniki USG duplex Doppler (USG-DD) jest bardzo
prawdopodobne: czu³oœæ badania wynosi do 92–95%,
przy swoistoœci 96–100% [6, 9]. W powszechnej opinii
zastosowanie techniki USG-CD skraca czas badania, po-
mna¿a uzyskiwane informacje, a tak¿e rozszerza zakres
badania na obszar goleni. Czu³oœæ metody w obszarze go-
leni jest oceniana na 88, a specyficznoœæ na 96% [6, 9]. 

W chwili obecnej ultrasonografia jest w œwiecie
podstaw¹ diagnostyki zakrzepicy ¿ylnej w obrêbie koñ-
czyn, przedoperacyjnej diagnostyki ¿ylaków uk³adu
powierzchownego, a tak¿e przewlek³ej niewydolnoœci
¿ylno-limfatycznej [9, 12]. Przeprowadzenie badania
USG-CD powinno byæ zlecone niezw³ocznie po poja-
wieniu siê objawów sugeruj¹cych obecnoœæ zakrzepicy,
zaœ utrzymywanie siê lub nasilanie objawów przy nega-
tywnym wyniku badania USG-CD jest wskazaniem do
powtórzenia procedury w ci¹gu 48 godz. 

BBaaddaanniiaa  SS--CCTT//MMSS--CCTT  ttêêttnniicc  pp³³uuccnnyycchh  

Rozwi¹zaniem technologicznym, pozwalaj¹cym na sku-
teczne rozpoznawanie zatorowoœci têtnic p³ucnych w bada-
niu tomograficznym jest technika spiralna (S-CT). W tech-
nice tej tradycyjny sposób zbierania informacji (sekwen-
cja: ekspozycja osiowa i przesuniêcie pacjenta wzglêdem
zespo³u detektorów) zosta³ zast¹piony ci¹g³¹ ekspozycj¹
wiruj¹cej lampy rentgenowskiej, przy jednoczesnym
przesuniêciu pacjenta wzglêdem okola detektorów (lampa
zakreœla wzglêdem osi obiektu badanego spiralê) [7, 16]. 

W wyniku tego rozwi¹zania mo¿liwe jest uzyskanie
w bardzo krótkim czasie (kilka-kilkanaœcie sekund) da-
nych o poch³anianiu promieniowania jonizuj¹cego
z ca³ej badanej objêtoœci [7, 17]. Skrócenie czasu bada-
nia pozwala na lepsze wykorzystanie podanego œrodka
cieniuj¹cego (dziêki technice œledzenia podanego do-
¿ylnie bolusa kontrastu mo¿liwe jest uchwycenie go na
poziomie têtnic p³ucnych w trakcie pierwszego przej-
œcia), a co najwa¿niejsze, akwizycja danych jest mo¿li-
wa na jednym wdechu (unika siê artefaktów ruchowych
zwi¹zanych z akcj¹ oddechow¹) [17]. 

Kolejnym krokiem w doskonaleniu techniki S-CT
by³o zwielokrotnienie rzêdów detektorów rejestruj¹cych
na okolu aparatu. Przetworzenie w przydatn¹ diagno-
stycznie informacjê rozproszonej wi¹zki promieniowa-
nia, padaj¹cej na skrajne rzêdy detektorów wymaga za-
stosowania skomplikowanych algorytmów matematycz-
nych i jest mo¿liwe jedynie przy zastosowaniu wyrafino-
wanych narzêdzi informatycznych [8, 19]. Zastosowanie
techniki wielorzêdowej pozwala na ci¹g³¹ weryfikacjê
danych na okreœlonych poziomach akwizycji w trakcie
kolejnych obrotów lampy i wyeliminowanie mo¿liwych
artefaktów. MS-CT po do¿ylnym podaniu œrodka cieniu-
j¹cego umo¿liwia uzyskanie prezentacji o rozdzielczoœci
pozwalaj¹cej na diagnostykê nawet tak drobnych têtnic,
jak naczynia wieñcowe [8]. Jedno podanie pozwala na
zobrazowanie naczyñ ¿ylnych, têtniczych, têtnic p³uc-
nych i serca wraz z kr¹¿eniem wieñcowym [8]. 

Uzyskanie ci¹g³oœci danych o badanym obszarze we
wszystkich kierunkach otwiera szerokie mo¿liwoœci ich
przetwarzania w przekroje w dowolnych p³aszczyznach,
a przy zastosowania techniki MS-CT nawet w prezenta-
cje pseudoendoskopowe. Wspó³czesne aparaty pracuj¹-
ce w technologii wielorzêdowej posiadaj¹ 16–32 rzêdy
detektorów, których rozdzielczoœæ pozwala na wiarygod-
n¹ diagnostykê naczyñ nawet w odcinkach subsegmen-
talnych [19–22]. Skutecznoœæ MS-CT w rozpoznawaniu
obwodowej zatorowoœci p³ucnej wynosi: czu³oœæ do
70–87%, przy swoistoœci 97–100% [7, 19–22]. 

Badanie tomograficzne technik¹ spiraln¹ têtnic p³uc-
nych powinno byæ wykonane niezw³ocznie u chorych
z klinicznym podejrzeniem zatorowoœci i z rozpoznaniem
ultrasonograficznym zakrzepicy ¿y³ koñczyn. Badanie nie
musi byæ poprzedzone wykonaniem zdjêcia rentgenow-
skiego klatki piersiowej i badaniem scyntygraficznem [7]. 

Jeszcze w po³owie lat 80. ubieg³ego wieku standard
diagnostyki ¿ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
oparty by³ na flebografii rentgenowskiej i angiografii
têtnic p³ucnych. Obie techniki wymaga³y cewnikowa-
nia naczyñ, podania nieobojêtnych œrodków cieniuj¹-
cych i stosowania promieniowania jonizuj¹cego [6,
18]. Poza wysokim kosztem obie procedury s¹ obci¹¿a-
j¹ce, inwazyjne i obarczone ryzykiem powik³añ, co po-
wodowa³o, ¿e nawet w krajach zamo¿nych o sprawnie
dzia³aj¹cym systemie ochrony zdrowia liczba wykony-
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wanych badañ by³a znacz¹co mniejsza w stosunku do
krêgu chorych ze wskazaniami [18–21]. 

Postêp technologiczny ostatniej dekady zrewolucjo-
nizowa³ postêpowanie diagnostyczne w ¯ChZZ, co zna-
cz¹co wp³ynê³o nie tylko na wykrywalnoœæ zakrzepicy,
ale tak¿e na posiadany przez naukê obraz tej choroby [6,
14, 15]. Obecnie pe³niejsza jest wiedza na temat przebie-
gu choroby i rzeczywistej czêstoœci towarzysz¹cych jej
powik³añ. Nieinwazyjnoœæ i niski koszt USG pozwala
zalecaæ badanie nawet w przypadkach nik³ych wskazañ
klinicznych oraz stosowaæ je szeroko u chorych z usta-
lonym rozpoznaniem w celu oceny progresji zmian [12,
14, 15]. Wszechstronnoœæ badania USG pozwala w ok.
10% przypadków kierowanych z podejrzeniem zakrze-
picy ¿ylnej ustaliæ alternatywn¹ przyczynê dolegliwoœci
(krwiaki, zapalenie tkanki podskórnej, ropnie, torbiele
stawowe) [12]. Równie wszechstronna w obrazowaniu
narz¹dów jest spiralna tomografia komputerowa, a tech-
nika wielorzêdowa wyrasta obecnie na najdoskonalsze
narzêdzie w diagnostyce naczyñ [8]. 

Fot. 1. Obraz USG zakrzepicy ¿ylnej (hiperechogeniczna
skrzeplina balotuj¹ca widoczna w pniu ¿y³y udowej) 

Fot. 2. Obraz USG-CD zmian pozakrzepowych na pozio-
mie miednicy (krête naczynia kr¹¿enia obocznego, skrze-
plina widoczne w rzucie przymacicza) 

Fot. 3. Obraz S-CT zatorowoœci p³ucnej (skrzeplina wi-
doczna w pniu têtnicy jako ubytek zacieniowania) 

Summary
In the first part of this article the aethiology of venous thromboembolism (VTE) has been

presented, while its second part deals with some topics concerning VTE imaging diagnostics.
The power of: 1) Colour Doppler ultrasonography (USG-CD) in evaluation of lower
limbs/pelvis minor venous vessels as well as 2) spiral computed tomography in detecting of
pulmonary embolism has been shown. Changes in VTE diagnostics during the latest years
are discussed. 

Key words: menopause, thromboembolic disease, ultrasonography, computed tomography
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