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POPIS KRATICA

CT — kompjuterizirana tomografija (computed tomography)

CTPA - kompjuterizirana tomografija pulmonalna angiografija (computed tomography

pulmonary angiography)
DVT — duboka venska tromboza

PTE — plu¢na tromboembolija



SAZETAK

Cilj

Plu¢na tromboembolija (PTE) je hitno medicinsko stanje kod kojeg dolazi do okluzije jedne
ili viSe grana plu¢nih arterija tromboembolusom. CT pluéna angiografija (CTPA) je brza,
neinvazivna radioloska metoda kojom se postavlja dijagnoza PTE. Glavni cilj ovog rada je
odrediti incidenciju pozitivnih PTE nalaza kod 524 pacijenta podvrgnutih CTPA te odrediti
ucestalost zahvacéenih grana pluénih arterija. Nadalje, jedan od ciljeva je i odrediti incidenciju

usputnih nalaza (pluéni nodusi, tumor pluéa, pneumonija, infarkt pluéa, pleuralni izljev).

Ispitanici i metode

U ovom retrospektivnom istrazivanju prikupljeni su podaci 524 bolesnika koji su zbog sumnje
na PTE podvrgnuti CTPA na Klini¢kom zavodu za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju,
na lokalitetu Susak, u Klini¢kom bolni¢kom centru (KBC) Rijeka, u razdoblju od sije¢nja do
travnja 2023. godine. Svi potrebni podaci navedeni u nalazu radiologa prikupljeni su iz

integriranog bolni¢kog informacijskog sustava (IBIS) i pripadajuce aplikacije (ISSA).

Rezultati

Od ukupno 524 bolesnika podvrgnutin CTPA, PTE je dokazana kod 97 ili 18,51% pacijenata.
U nasem istrazivanju bio je podjednak broj ispitanika muskog i Zenskog spola (260 ili 49,62%
naprema 264 ili 50,39%). Nesto je veca incidencija PTE bila kod muskaraca (52 ili 53,61%)
nego kod Zena (45 ili 46,39%). Najveéi broj bolesnika (262 ili 50,00%) pripadao je dobnom
razredu izmedu 61. i 80. godine zivota. Usputni nalazi opisani na CTPA, prema redoslijedu
ucestalosti su bili: pneumonije (37,15%), pleuralni izljevi (34,86%), pluéni nodusi (16,79%),
tumori pluca (6,87%) i pluéni infarkti (4,33%).

Zakljucak

CT pluéna angiografija predstavlja zlatni standard za detekciju pluéne tromboembolije.
Pregledom dostupne literature, incidencija PTE je komparabilna s rezultatima naSeg

istrazivanja. U naSoj, kao 1 u vecini recentnih studija, PTE je najceSce detektirana u



segmentalnim 1 subsegmentalnim granama plu¢nih arterija, dok se incidencija usputnih nalaza

detektiranih na CTPA ne podudara s rezultatima drugih istraZivanja.

Kljucne rije€i: CT angiografija; Incidencija; Plu¢na tromboembolija



SUMMARY

Aim

Pulmonary thromboembolism (PTE) is an urgent medical condition in which one or more
branches of the pulmonary arteries are occluded by a thromboembolus. CT pulmonary
angiography (CTPA) is a rapid, non-invasive radiological method used to diagnose PTE. The
main goal of this research was to determine the incidence of positive PTE findings in 524
patients who underwent CTPA, and to determine the frequency of affected branches of the

pulmonary arteries. Furthermore, one of the goals was to determine the incidence of incidental

findings (lung nodules, lung tumour, pneumonia, lung infarction, pleural effusion).

Materials and Methods

In this retrospective study, data were collected on 524 patients who, due to suspicion of PTE,
underwent CTPA at the Clinical Department for Diagnostic and Interventional Radiology,
locality Susak, at the Clinical Hospital Center (CHC) Rijeka, in the period from January to
April 2023. All the necessary data specified in the radiologist's report were collected from the

hospital database (IBIS) and the associated application (ISSA).

Results

Out of a total of 524 patients who underwent CTPA, PTE was proven in 97 or 18,51% of
patients. In our research, there was an equal number of male and female subjects (260 or
49,62% versus 264 or 50,39%). The incidence of PTE was slightly higher in men (52 or
53,61%) than in women (45 or 46,39%). The majority of patients (262 or 50,00%) belonged
to the age group between 61 and 80 years. Incidental findings described on CTPA, in order of
frequency, were pneumonia (37,15%), pleural effusions (34,86%), pulmonary nodules
(16,79%), lung tumors (6,87%) and pulmonary infarcts ( 4,33%).

Conclusion

CT pulmonary angiography is the gold standard for the detection of pulmonary
thromboembolism. By reviewing the available literature, the incidence of PTE is comparable

to the results of our study. In ours, as well as in most recent studies, PTE was most often

4



detected in the segmental and subsegmental branches of the pulmonary arteries, while the

incidence of incidental findings detected on CTPA does not match with the results of other
studies.

Key words: CT angiography; Incidence; Pulmonary thromboembolism



1. UvVOD

1.1. Anatomija toraksa

Toraks je regija koja obuhvaéa gornji dio ¢ovjekova trupa. Sastoji se od koStano-
hrskavi¢nog kaveza koji sadrzi 1 stiti grudne organe. Oblikovan je nalik na krnji stozac.
Spljosten je ventrodorzalno zbog utiskivanja kraljeznice u njegovu Supljinu. Gornju torakalnu
aperturu omeduje gornji dio sternuma, desno i lijevo prvo rebro te prvi torakalni kraljezak.
Donji otvor grudnog kosa omeduje donji dio sternuma, rebreni lukovi, zadnja rebra te
dvanaesti torakalni kraljezak. Donji otvor je nepravilna oblika i ¢ini okvir s kojeg polazi
dijafragma ili osit. To je okrugli plocasti misi¢, oblika kupole, koji dijeli abdominalnu od
torakalne Supljine (1,2). Torakalnu stijenku ¢ini 12 parova rebara, 12 torakalnih kraljezaka,
sternum, rebrene hrskavice i misi¢i. Rebra su s dorzalne strane uzglobljena s kraljescima, dok
ventralno prvih sedam parova pravih rebara artikulira sa sternumom, sljedeca tri para rebara
se s prsnom kosti vezu rebrenim hrskavicama, a posljednja dva para plutaju¢ih rebara lezi

slobodno u misiénoj stijenki (2,3).

Misi¢i torakalnog zida polaze s rebara te imaju hvatiSte 1 polaziSte na kostima
torakalne stijenke. U njih ubrajamo vanjske i unutarnje interkostalne misi¢e. Vanjski
interkostalni miSi¢i podizu rebra ¢ime omoguéavaju povecanje sagitalnog i poprecnog
promjera prsnog kosa. Nazivaju se jos$ 1 inspiratorni (udisajni) misici. S druge strane, unutarnji
interkostalni mi$ic¢i su oni koji spustaju rebra i smanjuju volumen prsnog kosa te nose naziv
ekspiratorni (izdisajni) misi¢i (1). Kontrahiranjem ovi misi¢i mijenjaju volumen torakalne

Supljine, Sto rezultira mehanikom disanja.

Osim respiratornog, u torakalnoj Supljini nalaze se organi kardiovaskularnog,

neuroloSkog, imunoloskog i probavnog sustava.

1.1.1. Pluca

Pluca (lat. pulmones) su parni parenhimatozni organ, gradena od dva pluc¢na krila koja
su smjeStena obostrano u torakalnoj Supljini, te predstavljaju primarni 1 najve¢i dio
respiratornog sustava. Svako plu¢no krilo nalikuje sto$cu, prema tome, mozemo razlikovati

bazu (lat. basis pulmonis) i vrh (lat. apex pulmonis). Baza je Siri, dok je vrh uzi dio plu¢a. Na



svakom plu¢nom krilu nalazimo tri ruba i tri povrSine. PovrSine koje razlikujemo su bazalna,
medijastinalna i konveksna. Bazalna ili donja povrS$ina je u suodnosu s dijafragmom,
konkavnog je oblika, buduci da se dijafragma izbocuje u prsni kos. Medijastinalna povrsina se
naslanja na organe medijastinuma. Najveca je konveksna povrSina, koja je usmjerena prema
lateralnoj stijenci torakalne Supljine. Rub koji odvaja kostalnu povrSinu pluca od dijafragme je
donji rub, dok je straznji rub lagano zaobljen i nejasno izrazen te predstavlja rub na kojem
kostalna povrSina prelazi u medijastinalnu. S druge strane, prednji rub jasno je i oStro izrazen,
a spusta se sve od vrha do baze plu¢a. U donjem dijelu lijevog pluca on je jo$ jasnije izrazen

radi dubokog ureza (lat. incisura cardiaca pulmonis sinistri) kojeg oblikuje srce (1).

Desno pluéno krilo se sastoji od 10 bronhopulmonalnih segmenata. U gornjem reZznju
nalazimo tri segmenta: apikalni, posteriorni i anteriorni; srednji rezanj se sastoji od
medijalnog i lateralnog segmenta, dok donji rezanj dijelimo na pet segmenata: superiorni,
mediobazalni, anterobazalni, laterobazalni i posterobazalni. Lijevo plué¢no krilo dijeli se na
dva reznja i 8 segmenata. Gornji rezanj sadrzi apikoposteriorni i anteriorni te superiorni i
inferiorni  lingularni segment, dok se donji pluéni rezanj sastoji od superiornog,

anteromediobazalnog, laterobazalnog i posterobazalnog segmenta (4).

Oba pluéna krila obavijena su ovojnicom - pleurom. Pleura je serozna membrana koja
se sastoji od dvaju listova. Parijetalni list ili porebrica oblaZe unutarnju povrSinu torakalne
stijenke, dok visceralni list pleure ili popluénica oblaze reznjeve pluca. Fisura oznacava
duplikaturu visceralne pleure, koja se proteze od hilusa do periferije, te svako plué¢no krilo
dijeli na plu¢ne reznjeve. Desno pluéno krilo podijeljeno je s dvije interlobarne fisure u
gornji, srednji i donji rezanj. Vodoravna fisura odjeljuje gornji od srednjeg reznja, dok kosa
fisura dijeli donji od srednjeg i gornjeg pluénog reznja. Lijevo pluc¢no krilo je kosom fisurom

podijeljeno na gornji i donji rezanj (1,5).

Hilus (lat. hilum) ili korijen pluc¢a se nalazi u medijalnom, centralnom dijelu svakog
pluénog krila i predstavlja mjesto na kojem je parijetalna pleura, mezenterijem povezana s
visceralnom pleurom. Strukture koje tvore hilus pluca su: glavni bronhi, plu¢ne arterije i vene,

bronhijalne arterije i vene, pleksusi Zivaca, limfne zile i limfni ¢vorovi (6).

Izmedu dva lista pleure nalazi se pleuralna Supljina ili prostor. Pleuralni prostor sadrzi
tanki sloj serozne tekucine (eng. pleural fluid). Kod odraslih, normalni volumen pleuralne
tekucine iznosi izmedu 15 i 20 mL. Parijetalni i visceralni listovi pleure neometano klize

jedno po drugome. PovrSina im je sjajna, glatka, a zahvaljujuci pleuralnoj tekudini, i vlazna,



¢ime je znacajno reducirano trenje koje nastaje tijekom respiratornih pokreta. Lijeva i desna
pleuralna Supljina nisu povezane. U pleuralnoj Supljini vlada negativni tlak, koji omogucuje
da listovi pleure budu medusobno priljubljeni te da pri disanju visceralna pleura prati
parijetalnu (7). Takoder, u samoj pleuralnoj Supljini postoje i prazni prostori koji nisu
ispunjeni plu¢ima. To su rezervni prostori (recesusi) koji se djelomi¢no ispune tijekom

dubokog inspirija (1).

1.1.2. Medijastinum

U srediSnjem dijelu torakalne Supljine smjesten je medijastinum, koji se proteze
ventralno, od sternuma, do tijela torakalnih kraljezaka dozalno (1). Medijastinum je ispunjen
masnim i vezivnim tkivom, u njemu se nalaze torakalni organi, krvne i limfne Zile te zivci.
Dijelimo ga na gornji i donji dio. Donji dio se jo$ dijeli na prednji, srednji i straznji odjeljak
(8). U gornjem medijastinumu smjesten je timus, traheja, jednjak, luk aorte te brojne
vaskularne strukture (brahiocefali¢no stablo, lijeva zajednicka karotidna arterija, lijeva arterija
subklavija, unutarnja torakalna arterija, gornja suplja vena, lijeva gornja interkostalna vena i
brahiocefalicna vena). Prednji medijastinum ne sadrzi velike strukture ve¢ se prvenstveno
sastoji od masnog i vezivnog tkiva u kojem se nalaze limfne Zile 1 limfni ¢vorovi te ogranci
unutarnjih torakalnih krvnih zila. Kod djece se u prednjem medijastinumu nalazi i dio timusa.
U srednjem medijastinumu je smjesteno srce, pluéno deblo, ascedentna aorta, pluéne vene,
gornja i donja Suplja vena, terminalni dio dusnika i glavni bronhi, dok se u straznjem
medijastinumu nalazi jednjak, silazni dio torakalne aorte i njezine grane, sustav vene azigos i

hemiazigos te torakalni limfni kanal (lat. ductus thoracicus).

Uzlazni dio torakalne aorte (lat. aorta ascendens) izlazi iz lijeve sr¢ane klijetke, savija
se prema gore i natrag te opskrbljuje srce preko lijeve i desne koronarne arterije. 1z luka aorte
izlaze tri supraaortalne grane (brahiocefalicno stablo, lijeva zajedni¢ka karotidna arterija i
lijeva arterija subklavija) koje opskrbljuju glavu, gornje ekstremitete i samu torakalnu
stijenku. Od luka aorte do oSita, proteze se silazni dio torakalne aorte. Venski sustav
uglavnom slijedi arterijski uz nekoliko iznimki. Gornja Suplja vena odvodi krv iz bilateralnih
brahiocefali¢nih vena te vene azigos i hemiazigos, dok donja prolaskom kroz dijafragmu u

razini osmog torakalnog kraljeska, dovodi krv iz abdomena i donjih ekstremiteta (2).



1.1.3. Traheobronhalno stablo

Respiratorni sustav zapocinje nosnom i usnom Supljinom te se nastavlja preko disnih
puteva do alveola plu¢a. Moze se podijeliti na gornji (ektratorakalni) i donji (intratorakalni)
di$ni put. Gornji di$ni put ¢ine vestibulum nosa, nosna Supljina, larinks te paranazalni sinusi i
grkljan. Zrak u di$ni sustav ulazi preko nosa i usta te prolazi kroz zdrijelo 1 grkljan. Grkljan
(lat. larynx) predstavlja prijelaz iz gornjeg u donji di$ni sustav. Ulaz u grkljan pokriven je
epiglotisom koji se pri gutanju zatvara te sprjecava ulazak hrane u disne puteve. Na njega se

nastavlja donji disni sustav koji zapocinje trahejom (7,5).

Traheja (lat. trachea) je Suplji, cjevasti organ koji se proteZze od Sestog cervikalnog
kraljeska do Cetvrtog torakalnog kraljeska. Nastavlja se izravno na grkljan ¢ime neometano
osigurava prolaz zraka do pluca. Razlikujemo njen vratni i torakalni dio. Kod odraslih osoba
dugacka je od 10 do 12 cm, a promjer joj se kre¢e izmedu 15 i 20 mm. Traheja se na mjestu
bifurkacije (karina) dijeli na dva glavna bronha — desni i lijevi. Traheja i bronhi uvijek se
otvoreni za prolaz zraka zahvaljuju¢i potkovicastim hrskavicama koje oblikuju prednju i

lateralne stijenke, dok je straznja stijenka ravna i izgradena od mekih tkiva (1).

Glavni bronhi (lat. bronchi) ili bronhi 1. reda vrse opskrbu lijevog i desnog plué¢nog
krila te su jedini bronhi koji ne ulaze u plu¢no tkivo (ekstrapulmonalni bronhi). Bronhi su
gradom sli¢ni traheji, no razlikuju se u Sirini, polozaju 1 duljini. Lijevi glavni bronh nesto je
duzi te vodoravnije polozen jer prolazi ispod luka aorte. Desni glavni bronh je kradi i $iri od
lijevog te strmijeg toka, stoga je skloniji pove¢anom riziku od ulaska aspiriranog sadrzaja u
desno plu¢no krilo (1). Desni glavni bronh se dalje dijeli na gornji, srednji i donji lobarni
bronh, dok se lijevi glavni bronh dijeli na gornji i donji lobarni bronh. Buduci da su to ogranci
za reznjeve pluca nazivaju se jos i lobarni bronhi (bronhi 2. reda). U reznjevima, lobarni
bronhi se dijele na segmentalne bronhe (bronhi 3. reda) koji opskrbljuju pojedine segmente

pluca (1,5). Segmentalni bronhi se nadalje granaju u subsegmentalne bronhe i bronhiole.

Respiratorni sustav mozemo podijeliti na provodne i respiratorne zone. Od traheje do
alveola, di$ni put prolazi niz grananja kako bi se formirale minimalno 23 generacije bronha.
Provodne zone ili prvih 14 generacija ukljucuju traheju, bronhe i bronhiole, koji ne sudjeluju
u izmjeni plinova, ve¢ se U njima zrak zagrijava i vlazi. Svaki bronhiol se dijeli na 50-80
terminalnih bronhiola. Mjesto grananja terminalnih u respiratorne bronhiole predstavlja

pocetak respiratone zone. Sekundarni pluéni reznji¢ je najmanja anatomska i funkcijska



jedinica pluca, u kojoj dolazi do izmjene plinova. Sastoji se od 12-18 primarnih plu¢nih

reznjica ili acinusa koji su gradeni od alveolarnih kanala, alveolarnih vrecica te alveola (5,4).

Izmjena plinova odvija se pasivnom difuzijom preko alveolarno-kapilarne membrane,
koju ¢ine epitelne stanice stijenke alveola i kapilara. Tanki alveolarni epitel se sastoji od dvije
vrste stanica - pneumocita tipa | i pneumocita tipa Il. Pneumociti tipa | radi svoje jednostavne
grade Cine optimalni kanal za u€inkovitu izmjenu plinova. S obzirom na gradu, skloni su
oSte¢enjima, medutim, njihov jednostavan intracelularni mehanizam ne dopusta popravak
mitozom. Pneumociti tipa II gradom su neSto drugacijeg oblika i sadrze niz unutarstani¢nih
organela koji omoguéuju obavljanje dvije primarne zadace: obnavljanje alveolarnog epitela i
produkciju surfaktanta, koji sprjeCava kolaps alveola smanjenjem napetosti alveolarne
povrsine. Kapilarni endotel, kao klju¢ni element alveo-kapilarne jedinice, omogucuje gotovo
neogranicen protok otopljenih tvari i manjih molekula, $to je iznimno vazno radi imunoloskih
stanica koje slobodno putuju po povrsini epitela i djeluju u obrani domacina od inhaliranih
patogena. Broj alveola eksponencijalno se povecava tijekom prvih par godina zivota, a nesto
manjom stopom raste i u adolescentnim godinama. Pluca sadrze oko 480 milijuna alveola,

povrsine od ¢ak 50 do 75 kvadratnih metara (5).
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1.2. Pluéna cirkulacija

U ljudskom organizmu razlikujemo dvije vrste krvotoka: veliki (sistemski) i mali
(pluéni ili funkcionalni) optok. Srce je sredi$nji organ, koji sudjeluje i u sistemskom i u
pluénom krvotoku. Venska neoksigenirana krv iz najvecéih vena sistemskog krvotoka, tj. donje
i gornje Suplje vene ulazi u desni dio srca. 1z desne pretklijetke (atrij), krv prolazi kroz
trikuspidalnu valvulu te ulazi u desnu klijetku (ventrikul) (9). Zatim krv ulazi u glavne Zile
plu¢nog krvotoka, tj. u glavnu pluénu arteriju (lat. truncus pulmonalis) i njezine grane: lijevu i
desnu pluénu arteriju. Pluéne arterije (lat. arteria pulmonalis) se nadalje granaju paralelno s
bronhima; u lobarne, segmentalne i subsegmentalne ogranke, sve do centrilobularnih arteriola
te zavrSavaju u gustoj kapilarnoj mrezi. U podrucju alveolarno-kapilarne membrane dolazi do
izmjene plinova i oksigenacije krvi (1). Oksigenirana krv, iz kapilarne mreze ulazi u venule,
koje se za razliku od arteriola, nalaze u vezivnom tkivu izmedu sekundarnih reznjica, tj. U
interlobularnim septama. Venule se medusobno povezuju te ulaze u pluéne vene (lat. venae
pulmonales). Svako pluéno krilo, najces¢e ima po dvije pluéne vene, gornju i donju (5).
Pluénim venama oksigenirana krv ulazi u lijevu pretklijetku, te prolazi kroz mitralnu valvulu
do lijeve klijetke. Iz lijeve klijetke, oksigenirana krv ulazi u najvecu arteriju sistemskog

krvotoka — aortu te se arterijama rasprostranjuje po cijelom organizmu (10).

Nutritivni ili hranidbeni plu¢ni krvotok ¢ine bronhialne arterije, u kojima se nalazi
oksigenirana krv, te bronhialne vene, kojima cirkulira neoksigenirana krv. Bronhialne vene se
dijelomi¢no dreniraju u desni atrij putem vene azygos, a djelomi¢no u lijevi atrij putem
pluénih vena. Posljedi¢no dolazi do fizioloskog mijeSanja manje koli¢ine deoksigenirane s
oksigeniranom krvlju. Bronhialne arterije polaze ili od gornjih medurebrenih arterija ili
izravno iz torakalne aorte, zatim prate posteriornu stijenku glavnog bronha, te nakon prolaska

kroz hilus granaju se sukladno ograncima bronhalnog stabla (5).
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1.3. Pluéna tromboembolija

Plu¢na tromboembolija (PTE) je hitno medicinsko stanje u kojem dolazi do okluzije
jedne ili vise grana pluénih arterija tromboembolusom. PTE predstavlja trec¢i najceséi uzrok
smrti, nakon infarkta mikoarda i mozdanog udara, stoga je to¢na i pravovremena te pouzdana
dijagnoza klju¢na za brzo i adekvatno lijecenje. Opcenito, venska tromboembolija predstavlja
globalni problem s viSe od 10 milijuna sluc¢ajeva godisnje, a najcesée se ocituje u dobi izmedu
60 1 70 godina. Stvarna ucestalost PTE jo$ uvijek nije poznata te je vjerojatno i veca od
oc¢ekivane (11,12). Iako nema to¢nih epidemioloskih podataka, procjenjuje se da ucestalost
venske tromboze iznosi priblizno 124 na 100 000, a PTE oko 60 - 70 na 100 000 opce
populacije, §to ukazuje na godi$nju stopu incidencije venske tromboembolije od 0,5 do 1,0 na
1000 stanovnika. Medutim, stvarne brojke su znatno veée s obzirom da se ,,tiha" PTE moze
razviti u 40% - 50% bolesnika s DVT - om (13). Kod 2-4% bolesnika javlja se kroni¢na
tromboembolijska plu¢na hipertenzija, a kod 50% pacijenata koji boluju od PTE ili DVT
moze se javiti kroni¢na venska insuficijencija te postflebiti¢ki sindrom (14). Ako se ne lijeci,
akutna PTE ima dosta visoku stopu smrtnosti (¢ak do 30%), dok je incidencija smrtnosti kod
lijecene PTE svega 8%. Ipak, jos uvijek oko 10% bolesnika umire iznenada i to unutar prvih
nekoliko sati (13). Unato¢ opéenito vecoj incidenciji PTE, pojedini autori, u posljednih par

godina, navode nizu incidenciju masivne PTE i bolni¢ke smrtnosti (11).

1.3.1. Etiologija i patofiziologija

U pravilu, do razvoja embolusa dolazi u podrucju perifernih vena, najces¢e se radi o
dubokim venama nogu ili nesto rjede zdjelice, $to se ocCituje kao duboka venska tromboza
(DVT) (11). Trombi koji se nalaze proksimalnije od potkoljeni¢nih vena imaju najvecu
opasnost od embolizacije (15). Tromboembolus potom donjom Supljom venom dolazi do
desnog srca; pretklijetke 1 klijetke, odakle izlazi u plu¢ne arterije. S obzirom na to da
tromboembolusi opstruiraju krvni protok u pluénim arterijama, ovo stanje moZze biti Zivotno
ugrozavajuée (16). Naravno, postoje iznimke gdje se embolusi mogu formirati i u venama
gornjih ekstremiteta te centralnim venama toraksa, najces¢e kao posljedica postavljenog

centralnog venskog katetera ili sindroma gornjeg torakalnog otvora (TOS).

Opstrukciju pluénih arterija, osim venskih tromboembolusa, mogu uzrokovati i druga

stanja. Primjerice, kod prijeloma kostiju zdjelice ili pojedinih dugih kostiju (npr. femura)
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postoji rizik od pojavljivanja masne embolije, gdje nakupina masnih stanica opstruira plu¢ne
arterije. Ako je pak, doslo do ulaska slobodnog zraka u cirkulaciju, moguca je pojava zracne
embolije. Najcesce se ocituje kao komplikacija kirurskih zahvata ili ev. kao posljedica
prebrzog izranjanja ronioca iz velikih dubina. Takoder, u terminalnoj fazi pojedinih malignih
bolesti, moZe doc¢i do nastanka tumorskog tromba, njegove embolizacije te posljedi¢ne

okluzije pluénih arterija (17).

Rizi¢ni faktori za PTE su bilo koja stanja koja uzrokuju vensku insuficijenciju i
posljedi¢nu stazu krvi u donjim ekstremitetima (npr. imobilizacija, duZi period mirovanja),
stanja koja dovode do ostecenja ili disfunkcije endotela krvnih zila te hiperkoagulabilna stanja
(prvenstveno karcinomi ili primarni poremecaji zgrusavanja). Medu faktore povecanog rizika
mozemo uvrstiti prekomjernu tjelesnu tezinu, pusenje, malignu bolest, mozdani udar,
kardijalnu dekompenzaciju, trudno¢u, primjenu hormonske kontracepcije, prethodno
dokazanu DVT, operativni zahvat ili traumu unutar posljednja 3 mjeseca, genetsku mutaciju
fraktora V — Leiden i dr. Takoder, opisana je veca incidencija PTE kod osoba starijih od 70
godina u odnosu na pacijente u dobi izmedu 45 i 69 godina. Prijavljena ucestalost nije
dosljedna s obzirom na spol, ali ipak nekoliko studija sugerira vecéu ucestalost PTE kod

pacijenata muskog spola (15,18).

U hiperkoagulabilno stanje ubrajamo i Covid-19 infekciju, s obzirom na porast
tromboembolijskih dogadaja kod oboljelih (19, 20) te rezultate pojedinih autora, koji su kod
Covid-19 bolesnika u postobdukcijskim nalazima opisali mikrotrombe u plu¢nim arterijama,

abnormalne parametre koagulacije te povisene vrijednosti D-dimera (21,22).

Manji embolusi ne uzrokuju vece fizioloske ucinke te se uglavnom odmah po¢nu razgradivati
1 nestaju kroz par sati ili dana. S druge strane, embolusi ve¢eg promjera, radi poremecenog
odnosa ventilacije i perfuzije, mogu uzrokovati tahipneju te posljedi¢nu hipoksemiju. U
irigacijskoj regiji okludirane arterije, radi alveolarne hipokapnije te prestanka stvaranja
surfaktanta moze doc¢i do nastanka atelektaze. Uslijed mehanicke opstrukcije i
vazokonstrikcije krvnih Zila povecava se otpornost pluéne vaskulature $to dovodi do
tahikardije 1 hipotenzije. Zahvaljuju¢i endogenom procesu lize odstranjuje se vecina
embolusa, ¢ak i oni umjerene veli€ine, i to bez lije¢enja. No, neki embolusi, rezistentni na
liticke procese, ostaju organizirani. Ponekad, iako vrlo rijetko, ovakva kroni¢na opstrukcija
pluénih arterija (ili njenih grana) moze dovodi do pluéne hipertenzije koja se moze razvijati

mjesecima ili pak godinama. Kada embolusi ve¢ih promjera okludiraju glavne arterije ili kad
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vise sitnijih embolusa okludira vise od 50% distalnog arterijskog sustava, moze doé¢i do
povisenja tlaka u desnom ventrikulu. Ovakvo povisenje tlaka dovodi do akutne insuficijencije
desnog ventrikula i stanja Soka ili pak iznenadne smrti u slu¢aju teSke masivne PTE. Ovisno o
brzini porasta tlaka te postoje¢em kardiopulmonalnom statusu pacijenta ovisit ¢e 1 rizik
smrtnosti. Postoji povecan rizik od naglog nastupa smrti kod kardiopulmonalnih bolesnika.
Pacijenti, koji su inafe zdravi i nemaju komorbiditete, a imaju vise od 50% okludiranih

pluénih arterija, imaju vecu Sansu prezivljenja.

Budu¢i da kod PTE dolazi do okluzije arterija koje sudjeluju funkcijskom krvotoku,
prekid optoka izravno ne mora uzrokovati infarkt plu¢a. Pluéni infarkt javlja se u manjine
bolesnika (svega 10%) prvenstveno zahvaljuju¢i dvostrukom pluénom optoku. Nastaje uslijed
okluzije manje periferne grane pulmonalne arterije, gdje izostaje kolateralni bronhalni optok.
Distalno od mjesta okluzije, dolazi do ishemije, hemoragije ili ev. nekroze plu¢nog tkiva.
Tipi¢ni simptomi i znakovi se javljaju obicno 3 do 7 dana nakon okluzije te je u vecini
slucajeva reverzibilan. Najcesce se prezetira pleuriti¢cnom boli, hemoptizom i vru¢icom. Na
radiogramu grudnih organa moze Se ocitovati kao alveolarno zasjenjenje trokutastog oblika,
Cija je baza usmjerena periferno, prema pleuri (eng. Humpton hump/sign). Na CT pregledu se
najcesce prezentira kao opacifikacija uzorka ,zrnatog stakla“ (eng. ground-glass opacity;
GGO) ili kao konsolidacija (15).

U pravilu, PTE se kategorizira kao akutno, subakutno ili kroni¢no stanje. Akutna PTE
podijeljena je u dvije kategorije — hemodinamski stabilna i hemodinamski nestabilna PTE.
Hemodinamski nestabilna je visokorizi¢ni oblik koji rezultira znac¢ajnim poremecajem Krvnog
tlaka, ima vecu vjerojatnost od razvoja opstruktivnog Soka te povecanu incidenciju smrtnosti.
Druga kategorija je hemodinamski stabilna, koja se najéesc¢e ocituje blagom hipertenzijom.
Subakutna PTE se razvija uglavnom postepeno, simptomi se o€ituju tijekom dva pa sve do 12
tjedana, $to moze rezultirati kasnim prepoznavanjem i lijeCenjem te potencijalno lo$ijim
ishodom. Kod kroni¢nog oblika zaostali trombi mogu ostati pri¢vrs¢eni za stijenku plu¢nih
arterija i nakon primjenjene terapije, §to moze uzrokovati kroni¢nu tromboembolijsku plué¢nu

hipertenziju (18).

PTE mozemo podijeliti u tri kategorije: visokorizi¢nu (Supermasivnu i masivnu),
srednje rizi¢nu (submasivnu) te niskorizi¢nu PTE. Visokorizi¢na PTE dovodi do disfunkcije
desnog ventrikula, teske hipotenzije (pad sistolickog tlaka ispod 90 mmHg ili pad veéi od 40

mmHg od pocetne vrijednosti) i hipoksemije. Zahtijeva agresivnu primjenu vazokontriktora i
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oksigenoterapiju. Submasivna, odnosno srednje rizicna PTE, prezentira se oSteCenjem
funkcije desnog ventrikula i povisenom vrijednosti troponina, takoder moze se ocitovati i
povisenjem natriuretskog peptida tipa B. U srednje/visokorizicnu PTE ubrajamo i pojavu
jasuceg® tromba, koji uzrokuje okluziju u razini bifurkacije pluénog trunkusa te se proteze u
lijevu i1 desnu pluénu arteriju. Niskorizicne embolije uglavom prolaze bez oste¢enja desnog

ventrikula i bez znakova hipotenzije (15).

1.3.2. Klinicka slika i dijagnosticki postupci

Simptomi i znakovi PTE su poprili¢no nespecifi¢ni te uvelike variraju, prvenstveno s
obzirom na veli¢inu tromba, opseg zahvacenosti pluc¢nih arterija te prileze¢e komorbiditete
(23). Najcesc¢i simptomi i znakovi su progresivna dispneja/tahipneja, tahikardija i pleuriti¢na
bol u prsima, slijede kaSalj i hemoptiza, a u tezim sluajevima moze do¢i do omaglice,

sinkope, hipotenzije i kardiorespiratornog aresta (16,24).

Osim simptoma i znakova, poznavanje predisponirajuci ¢imbenika rizika za DVT/PTE
kljuéno je u odredivanju klinicke vjerojatnosti bolesti (25). Klinicki kriteriji kojima se
odreduje rizik za PTE prikazani su u Wellsovoj ljestvici (tablica 1.) Ovaj model sastoji se od
tri razine gdje se dodjeljivanjem bodova procjenjuje rizik. Bodovi od nula do jedan ¢ine nizak

rizik, od dva do Sest umjeren rizik, a vise od Sest bodova predstavlja visoki rizik za PTE (26).

Prema Wellsovoj ljestvici, ako je vjerojatnost za PTE mala preporucuje se provodenje
minimalne dodatne obrade (laboratorijsko testiranje), dok se oni bolesnici s ve¢om
vjerojatno$¢u podvrgavaju daljnjim dijagnostiCkim pretragama. Ne postoji univerzalno
prihvacen algoritam za najbolji izbor i redoslijed pretraga, no obradu je pozeljno obaviti u §to
kratem vremenu kako bi bolesnika §to manje ugrozili. Za vrijeme obrade pacijenta sa
sumnjom na PTE potrebno je izmjeriti vitalne parametre (tjelesnu temperaturu, frekvenciju
pulsa i disanja, krvni tlak, saturaciju krvi kisikom), napraviti EKG, izvaditi laboratorijske

nalaze i snimiti radiogram grudnih organa (18).
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Tablica 1. Wellsova ljestvica kriterija za klinicku procjenu vjerojatnosti PTE

Kriteriji Bodovi
Klini¢ki simptomi/znakovi za DVT 3
PTE je najvjerojatnija dijagnoza 3
Tahikardija (> 100 otkucaja po minuti) 1.5
Imobilizacija/operacija unutar posljednja 4 tjedna 15
Preboljena DVT/PTE 1.5
Hemoptiza 1
Aktivna maligna bolest (unutar posljednjih 6 mjeseci) 1
Nizak rizik Umjereni rizik Visoki rizik
<2 boda 2-6 bodova > 6 bodova
Manje vjerojatna PTE Vjerojatna PTE
0-4 boda > 4 boda

Elektrokardiografske promjene koje mogu ukazivati na PTE uglavnom se o€ituju
znakovima opterecenja desnog ventrikula radi naglog porasta tlaka. Moze se prezentirati sinus
tahikardijom te drugim promjenama elektri¢ne aktivnosti srca (npr. inverzija T vala, QR
uzorak u V1, S1Q3T3 uzorak, blok desne grane) (25). lako su navedene promjene u EKG-u
relativno specifi¢ne, nisu dovoljno osjetljive. Nalaz radiograma grudnih organa najc¢esce bude
uredan ili se ev. mogu uociti nespecificne promjene u smislu manjih zona inhomogenog
zasjenjenja, subsegmentalnih atelektaza, alveolarno zasjenjenje, pleuralni izljev i atelektaza te
elevirana hemidijafragma, no bitan je i radi iskljucivanja druge patologije (npr. pneumonija,
pneumotoraks) (16,24).

Povisene vrijednosti D-dimera u plazmi mogu se ocitovati uslijed akutne tromboze
radi istovremene aktivacije dvaju procesa - koagulacije i fibrinolize. Ima visoku senzitivnost
s obzirom da ukazuje na prisustvo svjezeg embolusa, tako da vise od 90% bolesnika s
DVT/PTE ima povisene vrijednosti (27,26). Negativan test na D-dimere (vrijednosti manje od
500 ng/mL), uz nisku ili srednju klinicku vjerojatnost, iskljucuje akutnu PTE te daljnja obrada

pacijenta, u smislu PTE, nije potrebna. Povisena vrijednost D-dimera nije dovoljno specifican
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nalaz, budu¢i da odredena stanja takoder dovode do njegovog porasta, kao $to su maligna
bolest, upalne bolesti, infekcija ili sepsa, stanje po operaciji, infarkt miokarda te trudnoca.
Potrebno je obratiti pozornost na starije bolesnike (iznad 50 godina); s obzirom da je kod njih
porast D-dimera znaCajno manji, mogu se odrediti individualne referentne vrijednosti

prilagodene dobi bolesnika: dob x 10 mg/L (25,26).

Ukoliko ucinjenim pretragama nije iskljucena PTE, a pacijent ima umjeren ili visok rizik,
indicirana je CT pulmonalna angiografija (eng. computed tomography pulmonary
angiography, CTPA). To je brza, lako dostupna, neinvazivna radioloska metoda koja
omogucuje odgovarajucu vizualizaciju pluénih arterija sve do subsegmentalnih grana (27).
Dijagnoza PTE temelji se na izravnoj vizualizaciji embolusa u dvije projekcije: bilo kao
intraluminalni defekt punjenja kontrastnog sredstva ili kao kompletna okluzija grane

pulmonalne arterije.

Prije Siroke upotrebe CT uredaja, planarna ventilacijsko — perfuzijska (V/Q) scintigrafija
pluca sluzila je kao primarna, slikovna, neinvazivna dijagnosticka metoda za dokazivanje PTE
(28). Za pretragu se danas, radi veée dostupnosti, Koristi aoerosol suhih cestica ugljika
obiljezen radioaktivnim tehnecijem (**"Tc-Technegas™ ). Primjenjuje se u obliku plina, tako
da cestice ugljika mogu neometano prolaziti sve do membrana alveola, gdje se zadrzavaju.
Ovom metodom se detektiraju podrucja pluénog parenhima koja su uredno ventilirana, uz
ispad perfuzije, posljedicno okluziji pluénih arterija. Tipi¢ni su perfuzijski defekti trokutasta
oblika s bazom usmjerenom prema pleuri s obzirom na to da tromb okludira ogranak arterije
te distalno izostaje protok. Kod pacijenata s akutnom PTE, ventilacija je normalna u
hipoperfundiranim segmentima, $to se naziva nepodudarnim (eng. mismatch) defektom.
Perfuzijski defekt koji prati ispad u ventilaciji, naziva se podudarni (eng. match) defekt, koji

ne govori u prilog PTE (29).

Rezultati se prikazuju kao niska, srednja ili visoka vjerojatnost za PTE, ovisno o nalazu
perfuzijskih ispada na V/Q scintigramima. Scintigram s nalazom niske vjerojatnosti uglavnom
ne govori u prilog PTE, s obzirom da se ispadi perfuzije mogu naci kod brojnih drugih
pluénih bolesti, ukljucuju¢i tumore pluca, pneumoniju, kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca
(KOPB) i pluénu hipertenziju (25,27). Za razliku od CTPA, ova dijagnosticka metoda ne
zahtijeva koriStenje jodnog kontrastnog sredstva te ne koristi ionizirajuée zracenje.

Primjenjuje se kod pacijenata s malom klinickom vjerojatnos¢u za PTE, urednim nalazom
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radiograma grudnih organa, zatim kod trudnica i bolesnika s poznatom alergijom na jodno

kontrastno sredstvo te kod pacijenata s teSkim zatajenjem bubrega (25).

Za postavljanje dijagnoze DVT-a, kao najvaznijeg rizicnog ¢imbenika za razvoj PTE,
koristi se kompresijski (eng. compression ultrasonography, CUS) i Color Doppler ultrazvuk
za pregled svih dubokih, ali i povrSinskih vena nogu, u cilju otkrivanja tromba. Radi se o
sigurnoj, neinvazivnoj, prijenosnoj (eng. bed side) dijagnosti¢koj metodi koja se koristi kao
dio procjene rizika za PTE (30). Koriste¢i ultrazvuk i Color Doppler tehniku tromb se moze
izravno vizualizirati kao hiperehogeni intraluminalni areal u nekompresibilnoj veni, uz
izostanak protoka. Kod bolesnika s hemodinamskom nestabilno$¢u i sumnjom na PTE,
kombinacija ultrazvuka vena s ultrazvukom srca (ehokardiografija) moze dodatno povecati
specifi¢nost (25,27). Ehokardiografijom se ne moze postaviti dijagnoza PTE i taj pregled nije
obavezan dio rutinske dijagnosticke obrade pacijenta sa sumnjom na PTE, no mogu se
prikazati znakovi preopterecenja i disfunkcije desnog ventrikula do kojeg PTE moze dovesti,
te predstavlja koristan pokazatelj tezine hemodinamskog poremecaja (25). lako, takva

disfunkcija se moze ocitovati i kod drugih bolesti (KOPB, cor decomp, i dr.) (27).

Magnetna rezonantna angiografija (eng. magnetic resonance angiography, MRA) je
relativno obecavajuca tehnika, no zbog niske osjetljivosti 1 nedostupnosti u vecini hitnih
slu¢ajeva ne predstavlja metodu izbora za postavljanje dijagnoze PTE. Daljnja istraZivanja ¢e

pokazati hoce li ova metoda ikada prije¢i u redovnu klini¢ku praksu (25).

1.3.3. Prognoza i lijecenje

Prognoza PTE ovisi o stupnju opstrukcije i hemodinamskim ucincima, $to pomaze u
procjeni rizika i odredivanju terapije. Sve pacijente sa visokom sumnjom ili dokazanom PTE
treba hospitalizirati i opservirati u slucaju kardiovaskularnih komplikacija unutar prvih 24 do
48 h (27).

Hipoksemija i hipotenzija su jedni od glavnih simptoma PTE te je potrebna njihova
korekcija. Hipoksemija uzrokuje nesklad izmedu ventilacije i perfuzije te zahtijeva primjenu
kisika putem nosne kanile ili maske, uz obavezno nadziranje vitalnih parametara (prvenstveno
saturacije kisikom - Sa0). Kod tezih slucajeva, posebno kod nestabilnih pacijenata indicirana

je primjena mehanicke ventilacije. U kombinaciji s hipotenzijom, moze se razviti i sréana
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dekompenzacija, te je neophodna primjena 0,9% fizioloske otopine te vazopresora.
Privremena uporaba mehani¢ke kardiopulmonalne potpore s  venoarterijskom
ekstrakorporalnom membranskom oksigenacijom (ECMO) Kkoristi se kod bolesnika s
visokorizicnom PTE te cirkulatornim kolapsom ili sréanim arestom. No, ECMO se radi

povecéanog rizika od komplikacija koristi isklju¢ivo kratkotrajno (25).

Kod lije¢enja PTE i DVT-a, u prvom planu se koristi antikoagulantna terapija.
Potrebna je $to ranija primjena terapije, a kod visoko suspektne PTE, terapija se moze
primijeniti ¢ak i prije postavljene dijagnoze. S obzirom da venski trombi rijetko u potpunosti
emboliziraju, antikoagulantna sredstva sprjecavaju poveéanje rezidualnih tromba i njihovu
reembolizaciju. Heparin niske molekularne mase (eng. low-molecular-weight heparin,
LMWH) primjenjuje se subkutano, dok se nefrakcionirani heparin (eng. unfractionated
heparin, UFH) primjenjuje intravenski. Heparin djeluje na principu ubrzavanja djelovanja
antitrombina III ¢ime inhibira faktore koagulacije. LijeCenje heparinom se nastavlja sve dok
se ne postigne potpuni antikoagulantni terapijski ucinak oralnog varfarina. Antagonist
vitamina K (varfarin) je zlatni standard i prvi lijek izbora kod dugotrajne oralne primjene
antikoagulantne terapije. Dok traje njegova primjena potrebna je redovita kontrola vrijednosti
protrombinskog vremena (PV-INR; eng. international normalized ratio). Bolesnicima s
prolaznim faktorima rizika (npr. fraktura, operacija) terapija varfarinom ukida se nakon tri do
Sest mjeseci, dok onim pacijentima s trajnim faktorima rizika (npr. hiperkoagulabilnost)
varfarin se propisuje na najmanje Sest mjeseci, a moguce i sve do pojave prvih nuspojava (npr.
krvarenje). Na temelju farmakokinetickih podataka, jednako brz antikoagulantni u¢inak moze
se posti¢i i s oralnim antikoagulansom koji nije antagonist vitamina K (eng. non-vitamin K
antagonist oral anticoagulants, NOAC). Njihova uporaba uglavnom je ograni¢ena na
hemodinamski nestabilne pacijente, te na pacijente s ozbiljnim oste¢enjem bubrega ili teskom
pretilosti (25,27).

Tromboliza i embolektomija su indicirane uglavnom kod hipotenzivnih bolesnika te
kod bolesnika s klinickim, EKG i/ili ehokardiografskim nalazom preopterecenosti desnog
ventrikula i ev. disfunkcije. Trombolitici se takoder propisuju normotenzivnim bolesnicima s
PTE kod kojih je ehokardiografski dokazana masivna embolija u proksimalnom dijelu plu¢ne
arterije. Trombolitici se primjenjuju intravenski i djeluju tako da ubrzavaju razgradnju krvnih
ugrusaka. Oni takoder ubrzavaju proces povlacenja hemodinamskih poremecaja, kao i
radioloSkih promjena na plu¢ima te sprje¢avaju kardiopulmonalno popustanje kod bolesnika

sa submasivnom PTE. Kod primjene trombolitika postoji povecan rizik od hemoragije te je
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njihova primjena kontraindicirana kod pacijenata s aktivnim krvarenjem, intrakranijalnom
traumom, ranijim hemoragi¢nim mozdanim udarom te kod pacijenata koji su podvrgnuti

kirurskom zahvatu u zadnja dva mjeseca.

Embolektomija je rezervirana za bolesnike s PTE koji su na granici plu¢nog ili
sréanog aresta nakon dva sata lijeCenja (27). KirurS§ka embolektomija kod akutne PTE obi¢no
se izvodi s kardiopulmonalnom premosnicom (eng. cardiopulmonary bypass; CPB), koja
divergira krv mimo srca i plué¢a, te omogucuje provedbu kirurs§kog postupka pri kojem Kirurg
uCini inciziju stijenke pluéne arterije i njezinih dvaju glavnih grana te ukloni svjeze
tromboemboluse. S druge strane, postoji i endovaskularna mehanicka reperfuzija. To je
minimalno invazivni postupak, koji se temelji na uvodenju katetera u pluéne arterije
femoralnim putem. Mehanic¢ka fragmentacija, aspiracija tromba ili ¢e$¢e farmakomehanicki

pristup uvelike smanjuju morbiditet, za razliku od kirurs$ke embolektomije (25).

Postavljanje filtra u donju Suplju venu (eng. inferior vena cava filter, IVCF) izvodi se
kod pacijenata kod kojih je farmakoterapija apsolutno kontraindicirana, kod onih s
rekurentnim embolijama unato¢ primjeni antikoagulantne terapije te kod bolesnika
podvrgnutin pluénoj embolektomiji. Filter se kateterizacijom unutarnje jugularne ili
femoralne vene postavlja ispod u$ca renalnih arterija. Cilj postavljanja ove zapreke je
mehanicka prevencija prolaska embolusa do pluéne cirkulacije, prvenstveno u smislu zastite
od masivne PTE i iznenadne smrti, dok se ne smanje ili ne otklone kontraindikacije za
primjenu antigkoagulantne terapije. Nakon wugradnje filtera moguée su dugotrajne
komplikacije, kao razvoj venskih kolaterala oko filtra, razvoj tromba iznad filtra i migracija
filtra (25,27).

1.4. CT pulmonalna angiografija (CTPA)

Pravovremena i to¢na dijagnoza pluéne tromboembolije kljucan je faktor pri pruzanju
odgovarajuce skrbi. Multidetektorska CT (eng. multislice CT / multi-detector CT, MSCT /
MDCT) pulmonalna angiografija postala je ,,zlatni standard” i dijagnosti¢ki modalitet izbora

za isklju¢ivanje PTE u mnogim ustanovama.

Tromb/embolus na CTPA se ocituje kao intraluminalni defekt kontrastnog punjenja
unutar pluénih arterija (slika 1.). Na aksijalnom presjeku tromb je cesto okruzen tankim

rubom kontrasta — ,,polo mint* znak (slika 2.). Na sagitalnom i koronarnom presjeku, ovi
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defekti punjenja budu izduljeni i takoder rubno omedeni uskom hiperdenznom zonom te se taj

znak naziva ,,znak tracnica” (eng. railway-track sign) (slika 3.).

Slika 1. CTPA: intraluminalni defekti kontrastnog punjenja u pluénim arterijama —

tromboembolusi (strelice)

Slika 2. CTPA: defekt kontrastnog punjenja u plu¢nim arterijama - "polo-mint™ znak (strelica)
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Slika 3. CTPA: defekt kontrastnog punjenja u plu¢nim arterijama - “railway - track” znak
(strelica)

Povremeno moze do¢i do naglog prekida, tj. potpune okluzije pluéne arterije. Embolusi se
Cesto vide u podrucju bifurkacije, odakle se protezu u distalnije grane plu¢nih arterija. Uz
navedene znakove, mogu se vidjeti i promjene u pluénom parenhimu, prvenstveno u smislu
GGO 1/ili konsolidacije periferne lokalizacije, koje su Sirom bazom usmjerene prema pleuri
(,,Humpton“ znak). Ove parenhimske opacifikacije predstavljanju podrucja alveolarne
hemoragije (koje obi¢no nestaju unutar prvih Cetiri do sedam dana) i pluénog infarkta. U
slu¢aju vecih embolusa, u zahvacenim dijelovima pluca, mogu se uoditi i podrucja regionalne
oligemije te znakovi redistribucije protoka krvi (mozai¢na perfuzija). Takoder, nespecifi¢ni,

no Cesti znakovi ukljucuju i subsegmentalnu atelektazu te manje pleuralne izljeve (31).

Prije postupka, pacijent potpisuje suglasnost za izvodenje CT pregleda (slika 4.) te
ispunjava obrazac u kojem navodi prijaSnje bolesti 1 komorbiditete, moguce kontraindikacije,

alergiju na jodno kontrastno sredstvo i ev. trudnocu (slika 5.).
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K B C {F H SUGLASNOST za CT pregled HRAD DR bR
(kompjutarizirana tomografija) Stranica: 1od 1

KAHIEF] BOAKIEH CENTAR FLERA

CT (kompjutorizirana tomografifa) omogutuje prikaz ljudskog tijela u slojevima, éime se izbjegava
preklapanje tkiva i organa koje se dogada ked klasi€nog rendgenskog snimanja.

CT koristi wonizirajuce zradenje za dobivanje slike. Ono &etno utjeée na tkiva wu ljudskom tijelu, a
posebno su osjetljiva kostana sri, dojke | spoine Hijezde. Djeca su osjetijivija od odraslih, a kod trudnica
je polreban razgowvor s radiclogom prije pretrage. Dijagnosticka korist mora biti veca od Etetnog utjecaja
Zracenja.

Tijekom CT pregleda Gesto je potrebna primjena infravenske injekcije jodnog kontrastnog sredstva.
MeZeljene reakcije na kontrast najiedce su bezopasne (topling po fjelu, koEni osip, nagon na
povratanje). Tedke, po #Fvot opasne reakcije (anafilaksija) izuzetno su njetke. Ukoliko imale poremeca
bubreZne funkcije, sko bolujete od Secerne bolesti i lijecite se metforminom ili imate hiperireozu,
molimo “Was da prije pretrage konzultirate ljecnika obiteljiske medicine, specijalista koji vas uputuje na
pregled ili radicloga.

Lije€nik koji me wputio na prefragu objasnio mi j@ medicinsko stanje | predio?io navedenu pretragu.
Razumijem swe moguis rizike pretrage, kao i vaZnost njezina prowodenja u swrhu postavijanja
dijagnoze. Takoder sam wpoznat'a 5 dregim dijagnostickim moguénostima. Mogaola =am postaviti
pitanja lijeéniku w swrhu razjainjavanja nejasnoca.

Izjavljujerm da slobodnom voljom, utemeljenc] na potpuno] cbavijestenosti o preporuéenoj pretrazi

o koju sam dobio/la u pisanom obliku, PRIHBVACAM CT pregled.

o Izjavijujem da slobodnom voljom, utemeljencj na potpunoj obavijeEtenosti o preporuienoj pretrazi
koju sam dobiofla u pisanom obliku, QDBLIAM CT pregled.

lrme | prezime pacijenta;
Datum rodenyja: Spai: O mugko O Zansko
Podpis: Datun:
Ime i prezime roditelfa'skrbnika®: Poipis:
Mjesto | datum:

* Za pacijanta koji nje pr suject, za pacienfa 5 fedom dufsvnom smefrnjom, kag i za posiovno nespasobnog i makl=nog
pacients podpisuje rocitelf i shrtni.

Patpis djelatnika koji je pregledao upitnikisuglasnost:

Klini&ki zavod za radiol
Prodsiojnic prod. dr. s Damir MEet, dr. med
Krefiminova 42, 59000 Rieka + Tal: lokalibat Rijaka +385 (0151 £58-364 « Faw: <385 [0)51 658-817
Iokaliot Subaic +355 (0151 407-186 Fax: +385 (0)51 407-262
radoiogiagRkbe-riska he + e Kbe-rijaka

Slika 4. Obrazac suglasnosti za izvodenje CT pregleda
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TIEKOM KOJIH SE APLICIRA JODNO KONTRASTND
SREDSTWVO Siranica: 1 od 1

K B C ””[I UPITNIK ZA UPUCIVANJE PACIJENTA NA PRETRAGE | Beoj: KRAD-OS 10.00
1 L1

FLINICH] BOLMICH] CENTAR RUEES,

P e e e e e = =

| Ime i prezime pacienta:

| Datum rodenga:

JESTE LI IKADA IMALI ILI TRENUTND IMATE: DA NE
1. | urnerenu il tedku alengijsku reakciu na jodno konstrastng sredstvo unutar 1h od O
prefrage tjekom ko ste dobill intravensko kontrastne sredstvo
2. | pllo keju reakciu precsjetjivost (npe. uriikarijski osip, oletane disanje | Zviddanje u 0
preima. olok jezia) koja je zahtjevala Eedenje
3. nestabilnu askmu O O
T, | bolest GUinjace [poremeca] rade Suinjace, visak NOMmona SHINace, Gravesovy Dolest,
autaimunu bolest Stitnjate, mulinedeznu strumu, sulcnoman rad Stitnjale, eperaciu O (]
stitnjacs)

5. | mankate || U ehjedeta dva mEseca scintigranju SHmjace B lerag]u radicakivmim jedom
radi umora Stitnjate

zatajenie ili slabljenje arca

Sedernu balest

= ]

Bubre2nu bolest
8. | cperaciu bubrega
10. | podatak o probeinuri (visak probeina u uninu)
1. | povigen krvni tiak

oojojojojo|l o
ojojojojojo| a

15 | nedavno lzrjerena vrijpdnost serumskog kneatining:
vrijednsst prneliL O O
dalum:

14| uzamate Il neki od navedeni lekova:

METFORMIN (Sluformin, Megiucon, Glucophage, Aglurab, Siofor. Glucovanca)

INTERLEUKIN 2

NESTERDIDNE ANTIREUMATSKE LIJEKOVE - liekove prolly bodoya i tamperalune
{Agpirin, Andol. Volanen, buprofen, Keloproden, Naproxens)

AMINOGLIKOZIDE — antibiotike (Amikach, Tobramicin, Genfamicin)
BETA — BLOFATORE — ljekove 2a ljetenje povisenog Krvnog Baka | ubrZenog rada
srea |Atenals Bisnpriel, Nebivelsl, Karvedisl Trasicor, Concor

Dodatne rabiljedke | opatanja:

ool o (oo
o|alo(olo

Slika 5. Upitnik za pacijente prije izvodenja CT pregleda s primjenom jodnog kontrastnog
sredstva



Pacijenta se potom uputi u kabinu kako bi sa sebe uklonio odjec¢u i nakit te oslobodio dio
toraksa potreban za snimanje. Uz to, potrebno je pacijenta uputiti da obrati pozornost i slusa
upute koje ¢e mu biti dodijeljene (duboki udah i zadrzavanje daha). Za vrijeme pregleda,
pacijent u supinacijskom poloZzaju lezi na pomi¢nom stolu za snimanje, s glavom usmjerenom
prema kucéistu uredaja (eng. gantry). Slijedi otvaranje venskog puta i postavljanje intravenske
kanile promjera 18 - 20 G te spajanje na automatski injektor. Potrebno je najaviti pacijentu da

¢e primiti kontrastno sredstvo te naglasiti da ruke polozi iznad glave.

1.4.1. Protokol snimanja

Prilikom planiranja pregleda koriste se dva topograma - anteroposteriorni (AP) i
lateralni (LL), koji sluze za pravilno pozicioniranje pacijenta u izocentar (32). Pregled

obuhvaca grudni kos, od visine gornje torakalne aperture do kupola oSita.

Dva su glavna pristupa za izvodenje CTPA visoke dijagnosticke kvalitete — test bolus i
bolus tracking metoda. Test bolus tehnikom, primjeni se mala, ,testna“ koli¢ina jodnog
kontrastnog sredstva (svega 10 - 20 mL) uz fiziolosku otopinu (oko 30 - 50 mL), uz uzastopno
skeniranje u postavljenom podrucju interesa (eng. region of interest, ROI), tj. u glavnoj
pluénoj arteriji. Pri tome se raCuna vrijeme vrSne opacifikacije kontrastom 1 odreduje
optimalno kaSnjenje (eng. delay) skeniranja (34). Kada se dosegne prag odgovarajuce
koncentracije, slijedi aplikacija jodnog kontrastnog sredstva u dozi od 60 mL uz 100 mL
fizioloske otopine pri 4,5 - 5 mL/s te zapocinje skeniranje uz minimalni delay (35). Prilikom
odredivanja delay-a i koli¢ine kontrastnog sredstva potrebno je uzeti u obzir pacijentovu
tezinu, visinu, dob, stanje, tlak i cirkulaciju. Bolus tracking tehnika provodi se tako da se
aplicira puni dijagnostic¢ki bolus kontrastnog sredstva (30 — 60 mL) te se simultano snimaju
aksijalni presjeci u podruc¢ju interesa, dok se u glavnoj pluénoj arteriji ne detektira
opacifikacija od 100 do 150 HU, nakon ¢ega zapocCinje dijagnostic¢ko skeniranje Citavog
toraksa. Uglavnom se koristi 100 — 120 kV i 20 — 30 mAs uz vrijeme rotacije od 0,6 sekundi.

Debljina sloja iznosi 0,1 — 0,5 milimetara, skeniranje se odvija u kraniokaudalnom smjeru.

Tehnicki dobro izveden pregled oznacava primjerenu opacifikaciju pluénih arterija uz
vrijednosti > 200 HU (eng. Hounsfield unit), dok aorta i pluéne vene ne bi trebale biti

ispunjene kontrastom.
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2. CILJEVI | HIPOTEZE

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1.

Odrediti spolnu i dobnu distribuciju bolesnika podvrgnutin CTPA.
Odrediti incidenciju pozitivnih PTE nalaza kod pacijenata podvrgnutih CTPA.

Odrediti ucestalost zahvac¢enih grana pluénih arterija kod pacijenata s detektiranom

PTE.

Utvrditi redoslijed slucajnih nalaza po ucestalosti kod pacijenata podvrgnutih CTPA.

Hipoteze ovog istrazivanja su:

1.

Na CTPA se radi sumnje na PTE ceS¢e upucuju Zene nego muskarci. Najveéi broj

pacijenata pripada dobnom razredu izmedu 65. i 85. godine.

Incidencija pozitivnih PTE nalaza kod pacijenata podvrgnutih CTPA iznosi vise od

10%, a ocekuje se incidencija od 15%.
Kod pozitivnih PTE nalaza naj¢esc¢e su zahvacene segmentalne grane pluénih arterija.

Kod pacijenata podvrgnutih CTPA, najces¢i usputni nalaz je pleuralni izljev, potom
pneumonija, nakon koje slijede pluéni nodusi, dok su najrjede prisutni pluéni infarkt i

tumor.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ispitanici

U istrazivanje je ukljuceno 524 bolesnika koji su radi sumnje na pluénu tromboemboliju
podvrgnuti CT pulmonalnoj angiografiji na Klinickom zavodu =za dijagnosticku i

intervencijsku radiologiju, na lokalitetu SuSak, u Klinickom bolnickom centru Rijeka, u

razdoblju od 01.01. do 01.04. 2023. godine.

Istrazivanje je u potpunosti provedeno u skladu s etiCkim standardima propisanim za
istrazivanja u medicini i1 zdravstvu, ukljucuju¢i osnove dobre klinicke prakse, Helsinsku
deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 150/08, 71/10, 139/10,
22/11, 84/11, 154/11, 12/12, 35/12, 70/12, 144/12, 82/13, 159/13, 22/14, 154/14, Zakon o
zaStiti prava pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04, 37/08 ) te Zakon o zastiti osobnih
podataka (GDPR).

3.2. Metode

Istrazivanje je provedeno pretrazivanjem i analizom podataka prikupljenih iz integriranog
bolnickog informacijskog sustava (IBIS) 1 pripadajuce aplikacije (ISSA). Klju¢ni dokumenti
za provodenje ovog istrazivanja bili su pisani nalazi CTPA. Podaci 0 524 bolesnika izdvojeni
su u Microsoft Excel tablici, koja je prilagodena potrebama ovog istraZivanja. Rezultati
istrazivanja su prikazani slikovno 1 brojano. Koriste¢i prikupljene podatke, bolesnici su
raspodijeljeni po spolu i dobi, odredena je prosjecna dob svih bolesnika uklju¢enih u
istrazivanje te dob najmladeg i najstarijeg pacijenta. Takoder, od ukupnog broja pacijenata
podvrgnutih CTPA, odredena je incidencija pozitivnih i negativnih PTE nalaza, kao i
zastupljenost zahvacenih pluénih arterija. S obzirom da se na istom CT pregledu mogu
detektirati i druga patoloska stanja (npr. pluéni nodusi, tumor plu¢a, pneumonija, infarkt

pluca, pleuralni izljev) odredena je i njihova incidencija.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Ovo retrospektivno istrazivanje obuhvaca 524 bolesnika koji su podvrgnuti CT pulmonalnoj
angiografiji u vremenskom razdoblju od 1. sije¢nja 2023. do 1. travnja 2023. godine. Od
ukupno 524 bolesnika podvrgnutih CT pulmonalnoj angiografiji, 260 ili 49,62% ih je bilo
muskog, a 264 ili 50,38% zenskog spola (graf 1.).

N¢

49,62% 50,38%

Graf 1. Raspodjela bolesnika po spolu podvrgnutih CTPA u razdoblju od 01. sije¢nja do 1.

travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku radiologiju, KBC-a
Rijeka.

S obzirom na dob, bolesnici su raspodijeljeni u pet dobnih razreda: 1 - 20, 21 - 40, 41 — 60, 61
- 801 81 - 100 godina. Najstariji bolesnik imao je 97 godina, a najmladi 5 godina. Prosjecna
dob svih ispitanika iznosila je 71 + 17,7 godina. Najveéi broj bolesnika nalazi se u dobnom
razredu izmedu 61 i 80 godina, njih 262 ili 50,00%. Nakon ¢ega slijede dobni razredi srednje
(izmedu 41 1 60 godina) 1 starije Zivotne dobi (izmedu 81 1 100 godina), dok najmanji broj

pacijenata, njih 4 ili 0,76% pripada dobnom razredu izmedu 1 i 20 godina (graf 2.).
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Graf 2. Raspodijela bolesnika po dobi podvrgnutih CTPA u razdoblju od 01. sije¢nja do 1.
travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju, KBC-a
Rijeka.

Od ukupnog broja bolesnika koji su radi sumnje na PTE podvrgnuti CTPA, negativan nalaz je
imalo njih 427 ili 81,49%, dok ih je 97 ili 18,51% imalo pozitivan PTE nalaz (graf 3.).
Raspodjelom po spolu, PTE je detektirana kod 52 (53,61%) muskarca i 45 (46,39%) Zena
(graf 4.).

100,00% 18,51%
90,00% PTE pozitivna
80,00%
70,00%
60,00%
50,00% 81,49%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

PTE negativna

Graf 3. Raspodjela bolesnika podvrgnutih CTPA s obzirom na PTE nalaz u razdoblju od 01.
sijenja do 1. travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku
radiologiju, KBC-a Rijeka.

29



N¢

46,39%
m 53,61%

Graf 4. Raspodjela bolesnika s dokazanom PTE po spolu, podvrgnutin CTPA u razdoblju od
01. sije¢nja do 1. travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosti¢ku i intervencijsku
radiologiju, KBC-a Rijeka.

Medu pacijentima s pozitivnim nalazom, PTE je kod 52 (53,61%) pacijenta detektirana
bilateralno, a kod 45 (46,39%) pacijenata unilateralno; i to desnostrana PTE kod 29 (29,90%)
bolesnika, a lijevostrana kod 16 (16,49%) bolesnika (graf 5.).

. 53,61% 52
Bilateralna PTE

16,49% 16

Lijevostrana PTE

29,90% 29

Desnostrana PTE

Graf 5. Raspodjela bolesnika prema lokalizaciji PTE, podvrgnutih CTPA u razdoblju od 01.
sijenja do 1. travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku
radiologiju, KBC-a Rijeka.
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Nadalje, od 97 dokumentiranih PTE slu¢ajeva, tromboembolusi su dominantno detektirani u
segmentalnim i subsegmentalnim granama plu¢nih arterija; kod 74 (37,75%) pacijenta radilo
se 0 segmentalnoj, a kod 62 (29,95%) o subsegmentalnoj PTE. Sljedece po incidenciji su
uslijedile lobarne arterije u kojima je prisutnost tromba zabiljezena kod 53 (25,60%)

bolesnika, dok je PTE u pluénom trunkusu detektirana kod 18 (8,70%) bolesnika (graf 6.)

29,95%

Subsegmentalne arterije

35,75%

Segmentalne arterije

25,60%

Lobarne arterije

8,70%

Pluéni trunkus

Graf 6. Raspodjela lokalizacije tromboembolusa u bolesnika podvrgnutin CTPA u razdoblju
od O1. sije¢nja do 1. travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosti¢ku i intervencijsku
radiologiju, KBC-a Rijeka.

U ovom istrazivanju na CTPA su detektirana 393 usputna nalaza. S obzirom na zastupljenost,
najbrojnije su bile pneumonije (37,15%) i pleuralni izljevi (34,86%), dok je uocena znatno
manja incidencija pluénih nodusa (16,79%), tumora (6,87%) i plu¢nih infarkta (4,33%) (graf
7).
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11 Pluéni infarkt

I Pleuralni izljev

2 Pneumonija
Plu¢ni nodusi

B Tumor

Graf 7. Inidencija usputnih nalaza detektiranih na CTPA u razdoblju od 01. sije¢nja do 1.

travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju, KBC-a
Rijeka

Od ukupnog broja pacijenata s pneumonijom (146), kod njih 51,37% pneumonija je bila
bilateralna. Unilateralna pneumonija je detektirana kod 48,63% pacijenata, desnostrana kod je
31,51% pacijenta, a lijevostrana kod 17,12% bolesnika (graf 8.).
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Ukupno 37,15% 146

51,37% 75

Bilateralna pneumonija

Lijevostrana pneumonija 17r12% 25

31,51% 46

Desnostrana pneumonija

Graf 8. Incidencija pneumonije kod bolesnika podvrgnutin CTPA u razdoblju od 01. sije¢nja
do 1. travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju,
KBC-a Rijeka

S druge strane, relativno je sliéna podjela ucestalosti pleuralnih izljeva (graf 9.). Pleuralni
izljev je detektiran kod 137 pacijenata. Bilateralni pleuralni izljev je opisan kod 51,09%
pacijenata, desnostrani kod 25,55%, a lijevostrani kod 23,36% pacijenta.

Ukupno 34,86% 137

51,09% 70

Bilateralni pleuralni izljev

23,36% 32

Lijevostrani pleuralni izljev

0
Desnostrani pleuralni izljev 25,55% 3

Graf 9. Incidencija pleuralnog izljeva kod bolesnika podvrgnutih CTPA u razdoblju od 01.
sijenja do 1. travnja 2023.g. na Klinickom zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku
radiologiju, KBC-a Rijeka
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5. RASPRAVA

Ovo retrospektivno istrazivanje obuhvaca 524 pacijenta, koji su u vremenskom razdoblju
od 1. sijecnja 2023. do 1. travnja 2023. godine, na Klinickom zavodu za dijagnosticku i
intervencijsku radiologiju, Klinickog bolnickog centra Rijeka, podvrgnuti CTPA radi sumnje
na PTE. Kada govorimo o dobi, prosjecna dob svih bolesnika iznosila je 71 + 17,7 godina;
najmladi bolesnik je imao 5, a najstariji 97 godina. Najveci broj, njih 262, odnosno 50,00%
ukupnog broja bolesnika, pripada dobnom razredu od 61. do 80. godine. Korkut et al. (35) i
Chen et al. (36) su u svojim istrazivanjima naveli nesto nizu prosjecnu dob ispitanika: 61,2 +
17,6 godina (35) 1 60,2 + 16,6 godina (36). Analizom spolne pripadnosti, nesto je veci broj
zena podvrgnut CTPA, tocnije njih 264 ili 50,38%. Kao i1 u nasem radu, Korkut et al. (35) 1
Chen et al. (36) su takoder naveli da je veci broj bolesnika podvrgnutih CTPA bilo Zenskog
spola, tj. njih 54,3% 1 56,8%. Hutchinson i autori su takoder prijavili nesto veci postotak Zena
(52%) ukljucenih u istrazivanje (37). Prva hipoteza naSeg istrazivanja, u kojoj se navodi da se
na CTPA radi sumnje na PTE ¢eS¢e upucuju zene te da najveéi broj pacijenata pripada

dobnom razredu izmedu 61. i 80. godine; pokazala se tocnom.

U ovom radu, dijagnoza PTE je postavljena kod 97 ili 18,51% pacijenata. Korkut et al. u
svojoj studiji navodi da je PTE detektirana kod 51% bolesnika §to predstavlja gotovo 3 puta
vecu incidenciju nego u naSem istrazivanju (35). S druge strane, Hutchinson et al. je u svom
istrazivanju prijavio gotovo identi¢nu incidenciju kao i u naSem radu, a iznosi 18,6% (37).
Chen et al. je u svom kratkom izvjescu prikazao retrospektivnu studiju u kojoj je ucestalost
PTE kod bolesnika podvrgnutih CTPA bila neSto niza (15,9%) (36). Druga hipoteza koja
navodi da ¢e incidencija PTE biti visa od 10%, je to¢na, §to je potvrdeno i u recentnom
sistematskom pregledu literature koju su proveli Deblois i autori. Naveli su da incidencija

PTE znacajno varira u razli¢itim studijima, izmedu 4,7% 1 31% (38).

Kod pacijenata s dokazanom PTE, u naSem istraZivanju, najve¢a incidencija
tromboembolusa detektirana je u segmentalnim (37,75%) i subsegmentalnim (29,95%)
granama plu¢nih arterija, nakon cega slijedi PTE lobarnih arterija (25,60%) te pluénog
trunkusa s najmanjom incidencijom od 8,70%. Rezultati recentne literature uvelike se
podudaraju s rezultatima naseg istrazivanja. Korkut et al. je u svojoj studiji naveo da je PTE
najrjede detektirana u glavnim pluénim arterijama, s incidencijom od 16,7%, nakon kojih
slijede segmentalne i subsegmentalne grane, s incidencijama od 38,5% i 44,7% (35). Sli¢ne

rezultate prijavio je i Hutchinson et al., koji su u svom istrazivanju naveli da je PTE c¢eSc¢e
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detektirana u segmentalnim i subsegmentalnim granama, s incidencijom od 59,2%, dok je
incidencija bila niza (40,8%) u centralnim i lobarnim arterijama (37). Sve se to uvelike
podudara i s rezultatima naseg istrazivanja, gdje je najveca incidencija PTE detektirana u
segmentalnim (35,75%) 1 subsegmentalnim (29,95%) granama pluénih arterija, nakon kojih
slijedi PTE lobarnih arterija (25,60%) te plu¢nog trunkusa s najmanjom incidencijom od
8,70%, Cime je potvrdena i nasa treca hipoteza. S druge strane, Chen et al. su u svom
retrospektivnom istrazivanju naveli da je PTE najceS¢e detektirana u segmentalnim granama
pluénih arterija, s incidencijom od 47%, nakon ¢ega slijedi PTE subsegmentalnih grana (21%)

te proksimalnih ogranaka pluénih arterija (32%) (36).

U ovom istrazivanju, kod pacijenata podvrgnutih CTPA detektirano je 393 usputna
nalaza. Po redoslijedu ucestalosti najcesée su detektirani pneumonija (37,15%) i pleuralni
izljev (34,86%), uz nesto nizu incidenciju pluénih nodusa (16,79%), tumora (6,87%) i infarkta
pluca (4,33%). S obzirom na oprecne rezultate recentne literature, nasa posljednja hipoteza je
opovrgnuta. U svom istrazivanju, autor Korkut et al. navodi da je kod vecine pacijenata
prilikom CTPA detektiran usputan nalaz, i to pleuralni izljev kod 38,4%, pneumonija kod
23,8% te plucni nodusi kod 13,9% pacijenata, dok je tumor detektiran kod tek 2% bolesnika
(35). Po pitanju infarkta pluca, Cha et al. (39) je u svom istrazivanju prijavio incidenciju od
8,8%, a Kaptein et al. (40) od 30%. Kino et al. (41) je u svojoj retrospektivnoj studiji naveo
izrazito nisku incidenciju tumora pluéa - 0,47%. Liu et al. je u istrazivanju prijavio incidenciju
pleuralnih izljeva od 13,5%. Takoder je naveo da je ucestalost pleuralnog izljeva znacajno
visa kod bolesnika s PTE (19,9%), nego kod pacijenata kod kojih PTE nije detektirana (9,4%)
(42).

CTPA je metoda izbora u detekciji pluéne tromboembolije. Unato¢ €esto postavljenoj
sumnji na PTE, naSi rezultati, kao i rezultati recentnih istrazivanja, ukazuju da je dijagnoza
PTE potvrdena kod manje od 30% indiciranih CTPA. U ovom istrazivanju, PTE je najcesce
detektirana u segmentalnim i subsegmentalnim granama pluénih arterija, Sto je takoder
komparabilno s rezultatima recentnih studija. Osim toga podjednaka je i raspodjela bolesnika

po spolu i1 dobi , dok se incidencija usputnih nalaza razlikuje od rezultata ostalih istrazivanja.
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6. ZAKLJUCAK

U ovo retrospektivno istrazivanje uklju¢eno je 524 bolesnika koji su zbog sumnje na
PTE podvrgnuti CTPA, na Klinickom zavodu za dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju,
Klinickog bolnickog centra Rijeka u vremenskom razdoblju od 1. sije¢nja 2023. do 1. travnja

2023. godine.
Dosli smo do sljedecih zakljucaka:

* od ukupno 524 bolesnika, 50,38% su bile zene, a dok su muskarci Cinili 49,62%
ispitanika

* najveci broj bolesnika (262 ili 50,00%) pripadao je u dobnom razredu od 61. do 80.
godine zivota, najstariji bolesnik imao je 97 godina, a najmladi svega 5 godina, dok je

prosjec¢na dob iznosila 71 + 17,7 godina

* od ukupnog broja ispitanika njih 97 ili 18,51% imalo je pozitivan PTE nalaz, od njih
53,61% muskaraca i 46,39% Zena

* PTE je kod 52 (53,61%) pacijenta detektirana bilateralno, a kod 45 (46,39%) pacijenta
unilateralno; i to desnostrana kod 29 (29,90%) bolesnika, a lijevostrana kod 16 (16,49%)

bolesnika

* od ukupno 97 dokumentiranih PTE bolesnika, tromboembolusi su najces¢e detektirani u
segmentalnim ( 35,75%) i subsegmentalnim ( 29,95%) granama plu¢nih arterija, nakon

cega slijede lobarne arterije (25,60%) te pluéni trunkus (8,70%)

* po redoslijedu ucestalosti slu¢ajnih nalaza, najcesce su detektirani pneumonija (37,15%)
i pleuralni izljevi (34,86%), dok je neSto manja incidencija plu¢nih nodusa (16,79%),
tumora (6,87%) i plué¢nog infarkta (4,33%)
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