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SaZetak: UVOD: Plu¢na embolija (PE) i duboka venska tromboza cine zajednicki entitet venskog
tromboembolizma (VTE), koji je tredi najces¢i uzrok kardiovaskularne smrtnosti posle infarkta
miokarda i mozdanog udara. U 80% slucajeva PE jedini simptom je dispneja.

Cilj rada je da se ukaZze da pacijenta u urgentnom prijemu sa ose¢ajem otezanog disanja treba
posmatrati kao potencijalnu PE. PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent muskog pola, starosti 72 godine javio se
na odeljenje za prijem i trijazu urgentnog centra sa subjektivnim osecajem otezanog disanja. Klinickim
pregledom je utvrdeno da je pacijent bio: svestan, tahikardan, sf 127/min, hipertenzivan
150/100mmHg, dispnoican Spo2 89% na sobnom vazduhu. Na nacinjenom EKG zapisu evidentiran je
sinus ritam frekvence 125/min, blok desne grane hisovog snopa, negativan T talas u V1-Vé.
Uzorkovane arterijske GAK su pokazale hipoksiju, hipokapniju i respiratornu alkalozu. Prema Wells
skoru, verovatnoca da se radi o PE je bila srednja. Uz standardne laboratorijske analize krvi odreden je
i nivo D-dimera, koji je iznosio 28.57mg/l. Prema algoritmu dijagnostike zatim mnacinjena
kompjuterizovana pluéna angiografija, kojim je postavljena dijagnoza bilateralne plucne
tromboembolije. Pacijentu je odrinirana simptomatska terapija i zapoceta parenteralna
antikoagulantna terapija, te je upucen na dalje lecenje na Institut za pluéne bolesti Vojvodine.

Nakon hospitalizacije u trajanju od 18 dana otpusten je stabilnog stanja na kucno lecenje.
ZAKLJUCAK: PE &esto predstavlja dijagnosticki izazov, narotito §to je u velikom broju slucajeva
jedini simptom dispneja. Posmatranje dispneje u urgentnom prijemu kao potencijana PE i pracenje
dijagnostickog algoritma korak po korak omogucava da se ovo stanje blagovremeno dijagnostikuje i
zapocne lecenje na vreme.

Kljucne reci: dispneja, plu¢na embolija, urgentni prijem
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UVOD

Dispneja je subjektivni osecaj nedostatka
vazduha i reakcija pacijenta na taj osecaj.
Dispneju pacijenti opisuju kao osecaj kratkog
daha, tesnih grudi ili teSkoce pri disanju.
Dispneja je rezultat ralicitih stanja, pocevsi od
neurgentnih do Zivotno ugrozavajudih.
Dispneja moZe biti akutno nastala i teska kod
PE velikih grana pluéne arterije, a blaga i
tranzitorna kod periferno lokalizovanih PE.
Kod pacijenata sa preegzistiraju¢om src¢anom
slaboS¢u ili pluénom bolesti, jedini simptom
PE moze biti pogorsanje dispneje [1]. Iako je
dispneja obicno naglo nastala kod nekih
pacijenata moZe progredirati tokom nekoliko
dana ili nedelja [2].

VTE je zajednicki entitet PE i duboke venske
tromboze i kao takav tredi najceS¢i uzrok
kardiovaskularne  smrti  posle infarkta
miokarda i Sloga. U 70% slucajeva PE je
udruZena sa DVT-om.

Istrazivanja su pokazala da ucestalost VTE
raste sa starenjem, te da je 8 puta CeS¢a, kod
starijih od 80 godina, nego u petoj deceniji
zivota PE je i dalje vodedi preventabilni uzrok
mortaliteta kod hospitalizovanih pacijenata.
Vise od 16% pacijenata sa PE umre tokom
inicijalne hospitalizacije, dok vise od 30% umre
unutar 30 dana [3-5].

PE se pored dispneje moZe prezentovati i
tahikardijom, bolom u grudima, sinkopom,
iskasljavanjem krvi. S obzirom da su simptomi
PE nespecificni i mogu biti prisutni i kod
drugih potencijalno Zivotno ugrozavajucih
kardiopulmonalnih oboljenja, najveci izazov je
upravo dijagnostika iste.

Senzitivnost i specificnost svakog simptoma i
znaka posmatrano pojedinacno je niska, te su
oni kombinovani u testovima za procenu
verovatnoce da se radi o PE. Na osnovu tih
testova se pacijenti klasifikuju u dve kategorije
(PE je verovatna ili ne) ili tri (niska, srednja ili
visoka verovatnoca da se radi o PE). Najsire
koriséeni su Geneva i Wellsov test [2].

Na osnovu ovih testova i D dimera se selektuju
pacijenti za  kompjuterizovanu  pluénu
angiografiju (CTPA) kojom se potvrduje
dijagnoza PE. Na ovaj nacin se kod trecine
pacijenata moze neinvazivno i bez skupih
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dijagnostickih metoda iskljuciti PE. Ovi testovi
koriste demografske karakteristike (starost),
anamnesticke podatke o ranijim bolestima i
faktorima rizika (maligniteti, ranije DVT,
imobilizacija ili hirurgija unazad mesec dana),
klinicki simptomi (unilateralni otok
ekstemiteta), znaci (hemoptizije, tahikardija)
[4]. Na osnovu njih se pacijenti klasifikuju u
kategorije sa niskom, srednjom i visokom
verovatnocom da se radi o PE. Prema
preporukama ESC (Evropski savet za
kardiologiju), pacijentima sa niskom i
srednjom verovatnocom se odreduje vrednost
D dimer-a koji ima 92% negativnu prediktivhu
vrednost, te normalne vrednosti iskljucuju PE.
Ostale dve tredine pacijenata se upucuju na
imidzing dijagnostiku. Metoda izbora je CTPA.
Ova imidzing metoda ima negativhu
prediktivhu vrednost od 95%, te kod ove
kategorije pacijenata uredan nalaz iskljucuje
PE i potrebu za daljom dijagnostikom.

Nakon postavljene dijagnoze PE, pacijenti se
dele u hemodinamski stabilne i nestabilne
pacijente. Hemodinamski nestabilni: oni koji
imaju sistolni pritisak ispod 90mmHg ili pad
sistolnog pritiska za viSe od 40 u roku od 15
min, a da uzrok nije aritmija, hipovolemija ili
sepsa, zahtevaju primenu mera resuscitacije ili
imaju znake hipoperfuzije organa. Kod ove
kategorije  pacijenata terapija izbora je
tromboliticka terapija [2-6].

Svi ostali hemodinamski stabilni pacijenti se
svrstavaju u kategorije visokog, srednjeg i
niskog rizika od smrtnog ishoda u narednih 30
dana. Kriterijumi za podelu u ove tri kategorije
prema ESC vodicu za PE su: Ehokardiografski
znaci opterecenja miokarda desne komore,
vrednosti troponina i Pulmonary embolism
severity score (PESI).

U zavisnosti od kategorije kojoj pripadaju
pimenjuje se odgovarajuci terapijski pristup.
Visokorizi¢ni pacijenti za nastupanje smrtnog
ishoda u narednih 30 dana su oni koji
pokazuju znake opterecenja miokarda desne
komore, imaju povisene vrednosti troponina u
krvi i pripadaju klasi III-V prema PESI skoru.
Kod pacijenata sa visokim rizikom se
primenjuje nefrakcionisani heparin. Pacijenti
sa intermedijernim rizikom su najvedi
terapijski izazov. Kod pacijenata sa niskim
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rizikom primenuje se frakcionisani heparin, a
ako za to postoje uslovi mogu se leciti u
ambulantnim uslovima, bez potrebe za
hospitalizacijom [2-6].

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent muskog pola starosti 72 godine javio
se na odeljenje za prijem i trijazu Urgentnog
centra Klinickog centra Vojvodine sa tegobama
u vidu osecaja nedostatka vazduha u trajanju
od 3 dana. Navodi da je povremeno suvo
kasljao. Trec¢eg dana u jutarnjim satima je imao
epizodu kratkotrajnog gubitka svesti. Nakon
toga je sve vreme prisutan osecaj nesvestice.
Pregledan je od strane lekara opSte prakse i
upucen u Urgentni centar. Pri pregledu je bio
svestan, subfebrilan - 37.8 C, tahidispnoican
Spo2 89% na sobnom vazduhu, hipertenzivan
150/100mmHg.

Sr¢ana akcija je bila ritmicna, tonovi jasni i bez
pratec¢ih patoloskih fenomena. Nad pluc¢ima je
bio normalan disajni Sum. Abdomen je bio
mek, palpatorno bezbolan, peristaltika cujna,

lumbalne loze bezbolne na sukusiju. Na
donjim ekstemitetima nisu nadeni otoci, bez
znakova DVT-a. Dobijen je anamnesticki
podatak da je pre viSe godina imao DVT. Na
EKG zapisu je evidentiran sinus ritam, SF
125/min, levogram, IBDG, negativnim T V1-
Ve.

U laboratorijskim nalazima evidentiran je D
dimer 28.57 mg/l, troponin 94.90 ng/l, CRP 61.2
mg/l, glukoza u krvi 8.3, ostali nalazi u
referentnom opsegu. Uzorkovane su arterijske
GAK (slika 1). Na nacinjenoj radiografiji pluca
i srca evidentirani su naglaSeni hilusi.

Prema Wells skoru dobije se srednja
verovatnoca da se radi o PE. A obzirom da su
vrednosti D dimera bile povisene, sledeci
korak u dijagnostici je bila CTPA.

CTPA (Slika 2) je pokazala PE u glavnim
granama plucéne arterije sa propagacijom u
lobarne i segmentne grane, levo parcijalno je
bio ofuvan protok segmetne grane za apikalni
segment, desno parcijalno oc¢uvan protok u
distalnom segmentnim granama za donji
lobus.

Slika 1: Analiza gasova u krvi (arterijska krv)
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Slika 2: CTPA

Tokom dijagnostike i opservacie u UC
pacijentu je ordinirana oksigenoterapija preko
kiseonicne maske, infuziona terapija i
frakcionisani heparin (LMWH). Kolima hitne
pomocdi u pratnji lekara pacijent je upucen na
dalje lecenje na IPBV. S obzirom da je pacijent
klasifikovan u kategoriju intermedijernog
rizika od smrtnog ishoda unutar 30 dana
leCenje na Institutu je zapoceto oksigeno-
terapijom, nefrakcionisanim heparinom (UFH)
u kontinuiranoj infuziji, dvojnom antibiotskom
terapijom  (ceftriakson, azitromicin) uz
probiotik.

U daljem toku razvija se hemodinamska
nestabilnost, te se ordinira fibrinoliticka
terapija (inf. Alteplaza a 5mg/h tokom 20h do
ukupne doze od 100mg). Nakon 16h zbog
pojave hematoma na desnoj strani u predelu
leve natkolenice i izrazene hematurije sa pa-
dom Hgb za 50g/l obustavljena Alteplaza i
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nastavljen nefrakcionisani heparin (UFH). U
daljem  toku leCenja  zbog  razvoja
viokofebrilnosti i porasta markera inflamacije
(CRP 96mg/l), korigovana je antibiotska
terapija  (imipenem, metronidazol). Na
primenjenu terapiju pacijent poboljSanog
zdravstvenog stanja, hematomi u regresiji, D-
dimer u padu, CRP 7.5mg/l.

U toku hospitalizacije je nacinjena perfuziona
scintigrafija (slika 3), na kojoj se uocava
aperfuzija skoro svih segmenata levog plucnog
krila, o¢uvana samo u anteriornom segmentu
gornjeg reznja i lingule. U predelu desnog
pluénog krila uocava se subsegmentni ispad
medijalnog segmenta srednjeg reznja.

Nakon hospitalizacije u trajanju od 18 dana
pacijent otpusten stabilnog opSsteg stanja na
dalje kuc¢no lecenje. Preveden na direktni
oralni antikoagulantni lek-Rivaroxaban.
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Slika 3: Perfuziona scintigrafija

DISKUSIJA

Dispneja je cest razlog posete urgentnom
prijemu. U urgentnom prijemu u SAD-u 50%
primljenih pacijenata ima simptom dispneje.
Prema epidemioloskim podacima vodeci
uzrok  dispneje  su  infekcije  donjeg
respiratornog  trakta, sr€ana  slabost,
pogorsanje HOBP-a i astma. Jedna Bostonska
studija je pokazala da medu svim nekriticno
obolelim pacijentima 11% iskusi dispneju u
periodu od 12h pre prijema, 23% primljenih
kroz urgentni prijem je iskusilo dispneju u
poslednjih 24h [7]. Dispneja je najcesca
manifestacija PE.

Na$ pacijent je tri dana pre prijema imao
subjektivni osecaj nedostatka vazdubha, te je pri
fizikalnom  pregledu nadeno da je
tahidispnoican. Prema studijama iz Japana,
Italije i USA dispneja je prisutna u 66 do 82%
slucajeva PE [7-10]. Izolovana dispneja kao
simptom akutno nastala ili progresivna bez

nekog drugog ociglednog uzorka ukazuje na
PE u 20% slucajeva [2].

Prema retrospektivnoj studiji sprovedenoj u
osam zdravstvenih ustanova na teritoriji Srbije,
Bosne i Hercegovine i Makedonije za period
od 2015 do 2021 nadena je snazna veza izmedu
dispneje i tezine PE. Takode je primeceno da
gojazni pacijenti sa PE ceS¢e imaju osedaj
dispneje [4].

Prema retrospektivnoj studiji spovedenoj u
Holandjiji, a koja je obuhvatila pacijente starije
od 70 godina, PE se prezentovala dispnejom u
79% slucajeva. Toj starosnoj kategoriji je
pripadao i nas pacijent [8]. Na osnovu
klini¢kih simptoma i predisponirajucih faktora
za PE na$ pacijent je svrstan prema Wells
skoru u kategoriju srednje verovatnoce da se
radi o PE. Prema algoritmu dijagnostike PE
ESC-a za pacijenta sa niskom i srednjom
verovatnocom da se radi o PE uraden je D
dimer. Na EKG zapisu evidentirana sinusna
tahikardija, koja je prisutna inace u oko 47%
slucajeva PE. Naden je i inkompletni blok
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desne grane i negativni T u V1-V4 [9]. D dimer
je marker aktivnosti koagulacionog sistema.
Odredivanje D dimera je odlican test u
isklju¢ivanju VTE. Ima visoku negativhu
prediktivhu vrednost, te kod pacijenata sa
negativnim testom VTE je iskljucena u 98%
slucajeva i ne zahteva dalju dijagnosticku
evaluaciju. Kod pacijenata sa visokom
verovatnocom da se radi o VTE prema
Wellsovom ili Geneva skoru, negativan D
dimer test nije dovoljan da se iskljuci VTE, jer
se ona dokaze u 36% slucajeva drugom
metodom [6].

Iako je na$ pacijent na dan prijema imao i
kratkotrajan gubitak svesti, ipak sve vreme je
prisutan osecaj nedostatka vazduha, kao
dominantan simptom, te vrednosti O2 na
pulsnom oksimetru od 89%, potom su
uzorkovane arterijske GAK, koje su mogle
ukazati na PE. Uz tahikardiju, promene na
EKG-u su nas navele da koris¢enjem
Wellsovog skora procenimo verovatnocu da se
zaista radi o PE.

Dvogodisnja retrospektivna studija
sprovedena u Univerzitetskoj klinici u
Bavarskoj je pokazala da i kod pacijenata
mladih od 40 godina sa simptomima dispneje i
bola u grudima i sa niskim Wellsovim skorom
treba razmotriti PE kao mogucu dijagnozu [11-
13].

Rezultati studije iz 2020 godine koja je
obuhvatila pacijente koji su testirani na PE na
urgentnim odeljenjima u Severnoj Americi i
evropskim zemljama je pokazala da je u
evropskim zemljama kod veceg broja
pacijenata testiranih na PE, ista i dokazana. U
evropskim zemljama su se lekari urgentne
medicine ¢esce odlucivali na CTPA, ali je i broj
pozitivnih testiranih bio veci nego u Americi.
Pretpostavka autora je da je u Severnoj
Americi vedi broj pacijenata testiranih na PE
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imao nizi rizik da se zaista i radi o PE. Takode
lekarima u urgentnim prijemima u Severnoj
Americi je dostupnija CTPA i u vecoj meri su
oprezni zbog moguc¢ih medikolegalnih
posledica u slucaju propusta da dijagnostikuju
PE [12].

CTPA je dijagnosticka metoda dostupna u
Urgentnom centru 24h, te smo se mi odlucili
da uradimo istu, da bismo utvrdili da li se
zaista radi o PE kod pacijenta sa srednjom
verovatnocom prema Wells skoru. Perfuziona
scintigrafija pluca (PSP) je sastavni deo
dijagnostickog protokola za PE na Institutu za
pluéne bolesti za svakog hospitalizovanog
pacijenta sa dijagnozom PE. Nalaz PSP se
koristi za pracenje efekta leCenja i donoSenje
odluke o duzini primene antikoagulantne
terapije. Prema ESC vodicu za PE, PSP je
rezervisana za pacijente sa nekonkluzivnim
nalazom CTPA ili postojanjem kontra-
indikacije za izvodenje iste. Retrospektivna
studija spovedena u Italiji nasla je da izvodenje
PSP kod pacijenata s nekonkluzivnim nalazom
CTPA moze znacajno redukovati troskove
izbegavanjem hospitalizacije pacijenata koji
mogu biti leCeni ambulantno [14].

Ostaje i dalje veliki izazov naci balans izmedu
preterane dijagnostike i subdijagnostike PE.

ZAKLJUCAK

PE je stanje koje se Cesto propusti, iako je
preventabilno i moze da se dijagnostikuje i
leci. Zato uvek neobjasnjiv osecaj nedostatka
vazduha treba shvatiti ozbiljno. Posmatranje
dispneje u urgentom prijemu kao potencijana
PE i pracenje dijagnostickog algoritma korak
po korak omogucava da se ovo stanje
blagovremeno dijagnostikuje i zapoc¢ne lecenje
na vreme.
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Summary: Pulmonary embolism (PE) and deep vein thrombosis form a common entity of venous
thromboembolism (VTE), which is the third most common cause of cardiovascular mortality after
myocardial infarction and stroke. In 80% of PE cases, the only symptom is dyspnea.

The aim of this paper is to indicate that a patient in the emergency room with a feeling of shortness of
breath should be considered as a potential PE. CASE REPORT: A 72-year-old male patient reported to
the emergency department with a subjective feeling of shortness of breath. Clinical examination
determined that the patient was: conscious, tachycardic, sf 127/min, hypertensive 150/100mmHg,
dyspneic Spo2 89% in room air. On the ECG recording, a sine rhythm of 125/min, a block of the right
branch, a negative T wave in V1-V6 were recorded. Arterial blood gasses samples showed hypoxia,
hypocapnia, and respiratory alkalosis. According to the Wells Score, the probability that it was PE was
medium. In addition to standard laboratory blood tests, the level of D-dimer was determined, which
was 28.57 mg/l. According to the diagnostic algorithm, a computerized pulmonary angiography was
performed, which diagnosed bilateral pulmonary thromboembolism. The patient was deprived of
symptomatic therapy and started parenteral anticoagulant therapy, and was referred for further
treatment to the Institute for Pulmonary Diseases of Vojvodina.

After 18 days of hospitalization, he was discharged in stable condition for home treatment.
CONCLUSION: PE is often a diagnostic challenge, especially since in a large number of cases the only
symptom is dyspnea. Observation of dyspnea in the emergency room as a potentiary PE and follow-
up of the step-by-step diagnostic algorithm makes it possible to diagnose this condition in a timely
manner and start treatment on time.

Key words: dyspnea, pulmonary embolism, emergency department
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