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STRESZCZENIE

Przewlekte nadcisnienie ptucne zakrzepowo-zatorowe (CTEPH)
charakteryzuje sie obecnoscig przewlekiych skrzeplin w tet-
nicach ptucnych oraz wymaga potwierdzenia nadci$nienia
ptucnego w cewnikowaniu prawego serca. W leczeniu CTEPH
konieczne jest stosowanie bezterminowego leczenia przeciwza-
krzepowego — gtdwnie jako formy prewenc;ji przed kolejnymi
epizodami zatorowo$ci ptucnej. Leczeniem przyczynowym
CTEPH jest przywrdcenie droznosci tetnic ptucnych i redukcja
naczyniowego oporu ptucnego, za pomocg kardiochirurgicznej
endarterektomii ptucnej, leczenia specyficznymi wazodylatato-
rami ptucnymi (sildenafil, riociguat) lub terapii interwencyjnej
balonowg angioplastyka ptucng (BPA, balloon pulmonary angio-
plasty). Kwalifikacja do odpowiedniej metody leczenia odbywa
sie na posiedzneiu tak zwanego CTEPH-TEAM. Wytyczne
European Society of Cardiology (ESC) z 2015 roku rekomenduja
wykonanie BPA u pacjentéw nieoperacyjnych, co w praktyce
oznacza chorych z dystalng lokalizacjg skrzeplin w naczyniowym
tozysku ptucnym oraz chorych z wysokim ryzykiem operacji
z powodu wieku i choréb wspatistniejacych. Oddzielng grupe
stanowig chorzy po przebytej endarterektomii ptucnej, u kté-
rych doszio do nawrotu zatorowosci ptucnej lub potwierdzono
przetrwate CTEPH. Pierwszy zabieg BPA wykonano w Polsce
w 2013 roku, a obecnie liczba procedur wykonanych w szesciu
osrodkach przekracza 300.

Stowa kluczowe: zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne,
leczenie, balonowa angioplastyka ptucna

Kardiol. Inwazyjna 2016; 11 (5): 17-20

ABSTRACT

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH)
is characterized by the presence of chronic thrombi in the
pulmonary arteries and pulmonary hypertension confirmed
on the right heart catheterization. In the treatment of CTEPH
it is necessary to use the indefinite anticoagulant therapy —
mainly as a form of prevention against further episodes of
pulmonary embolism. Main goal in treatment of CTEPH is to
restore patency of the pulmonary arteries and reduction of
pulmonary vascular resistance, using pulmonary endarterecto-
my, pharmacotherapy with pulmonary vasodilators (sildenafil,
riociguat) or interventional approach with balloon pulmonary
angioplasty (BPA). Qualification for the appropriate method of
treatment is carried out on the CTEPH-TEAM meeting. Current
European Society of Cardiology Guidelines recommend BPA
in inoperable patients with CTEPH, which in practice means
patients with distal location of clots in pulmonary vascular
tree and patients at high risk of surgery because of age and
coexisting diseases. A separate group of candidates for BPA
are patients with a history of pulmonary endarteractomy, in
whom persistent pulmonary hypertension is present. The first
BPA was carried out in Poland in 2013, and is now performed
in 6 centres with total number of procedures exceeding 300.

Key words: chronic thromboembolic pulmonary hypertension,
treatment, balloon pulmonary angioplasty
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Wstep

Przewlekte nadci$nienie ptucne zakrzepowo-zato-
rowe (CTEPH, chronic thromboembolic pulmonary
hypertension) jest jedng z form nadcisnienia ptu-
cnego sklasyfikowang w aktualnych wytycznych
European Society of Cardiology (ESC) jako grupa
czwarta [1]. Do postawienia diagnozy wymagana
jest wizualizacja przewlektych skrzeplin w tetnicach
ptucnych oraz potwierdzenie obecnosci nadci$nienia
ptucnego w cewnikowaniu prawego serca (RHC,
right heart catheterization). Przyczyng CTEPH jest
obecno$é zmian naczyniowych w tetnicach ptu-
cnych, powodujgcych narastanie naczyniowego
oporu pfucnego, wzrost cisnienia w tetnicy pfucnej
i wtérng przebudowe naczyn mikrokrgzenia. Kon-
sekwencjg powyzszych zjawisk jest niewydolnosé
prawej komory serca.

W przypadku potwierdzenia CTEPH konieczne jest
stosowanie bezterminowego leczenia przeciwza-
krzepowego — gtéwnie jako formy prewencji przed
kolejnymi epizodami zatorowosci ptucnej. Leczeniem
przyczynowym CTEPH jest przywrdocenie droznosci
tetnic ptucnych i redukcja naczyniowego oporu
ptucnego za pomocg kardiochirurgicznej endarte-
rektomii ptucnej (PEA, pu/monary endarterectomy),
leczenia specyficznymi wazodylatatorami ptucnymi
(sildenafil, riociguat) lub terapii interwencyjnej balo-
nowg angioplastykg ptucng (BPA, balloon pulmonary
angioplasty). Obecnie standardem postepowania
w kwalifikacji do odpowiedniej strategii leczenia jest
spotkanie tak zwanego CTEPH-TEAM, sktadajgcego
sie z kardiochirurga doswiadczonego w wykony-
waniu PEA, kardiologa interwencyjnego doswiad-
czonego w wykonywaniu badan diagnostycznych
i terapeutycznych w obrebie krgzenia pfucnego (RHC,
arteriografia tetnic ptucnych, BPA) oraz kardiologa
z doswiadczeniem w leczeniu farmakologicznym
nadci$nienia ptucnego. Ztotym standardem leczenia
CTEPH jest wcigz endarterektomia ptucna, ktoéra
istotnie i dtugotrwale poprawia rokowanie tej grupy
chorych [2, 3]. Niestety, pomimo ciggtego doskonale-
nia techniki kardiochirurgicznej, nawet w wiodacych
osrodkach wykonujgcych duzg liczbe zabiegéw PEA,
okoto 50% chorych z CTEPH nie kwalifikuje sie do
leczenia operacyjnego. Najczestsze powody dys-
kwalifikacji od PEA to obwodowa lokalizacja skrze-
plin w fozysku ptucnym i choroby wspotistniejgce,
powodujgce wysokie ryzyko zabiegu operacyjnego.
U kolejnych 16-30% operowanych utrzymuje sie
tak zwane przetrwate nadcisnienie ptucne, pomimo
wykonanego leczenia operacyjnego [4, 5].

Charakter zmian zakrzepowych

Aby dobrze zrozumie¢ istote zabiegéw BPA nalezy
spojrze¢ na charakter zmian naczyniowych, jakie
poddawane sg leczeniu w postepowaniu CTEPH. Sg
to zwtdkniate struktury, nieprzypominajace ,$wie-

zych” skrzeplin, ktére znalazty sie w tetnicach ptuc-
nych w czasie epizodu ostrej zatorowosci ptucne;.
Arbitralnie przyjmuje sig, ze brak regresiji skrzeplin
po trzech miesigcach leczenia przeciwkrzepliwego
pozwala na rozpoznanie skrzeplin ,przewlektych”,
ktére sg dobrze zorganizowane i zbudowane z tkanki
wtdknistej z matym udziatem ptytek krwi i wtékni-
ka. Skutecznos$¢ leczenia przeciwzakrzepowego
lub nawet trombolitycznego w rozpuszczaniu tego
typu zmian jest zatem bardzo ograniczona. Decy-
zja o operacji podejmowana jest w zaleznosci od
rozlegtosci zmian i ich anatomicznego umiejsco-
wienia. Zmiany zlokalizowane w gtéwnych pniach
tetnic ptucnych, gateziach ptatowych i proksymal-
nych odcinkach wigekszych tetnic segmentowych sg
uznawane jako centralne i sg dostepne zabiegowi
kardiochirurgicznemu. Zmiany naczyniowe w cen-
tralnej postaci CTEPH, tworzg jednolity wewnetrzny
»~0dlew” naczynia i zazwyczaj charakteryzuja sie duza
objetoscig. W przeciwienstwie do tego, w przypadku
zmian dystalnych kwalifikowanych do BPA, zmiany
poddawane leczeniu nie stanowig jednolitej zorga-
nizowanej struktury, ale tworzg uktad ,przepon”,
~obraczkowych” przewezen lub linijnych pasm przy-
bierajgcych forme , pajeczej sieci” (ryc. 1). Spotyka
sie rowniez zmiany powodujace catkowitg lub prawie
catkowitg (subtotal occlusion) niedrozno$é¢ naczyn.
W przypadku kwalifikacji do BPA kazda tetnica na
poziomie segmentowym lub subsegmentowym
(dystalna czes¢ tozyska ptucnego) jest oceniana
indywidualnie w zaleznosci od rodzaju zmiany oraz
stopnia uposledzenia przeptywu i zaburzen powrotu
zylnego jakie powoduje.

Gtéwna roznica pomiedzy leczeniem chirurgicznym
i interwencyjnym polega na tym, ze o ile w PEA usu-
wana jest cata skrzeplina wraz z bfong wewnetrzng
naczynia, to w przypadku BPA zmiany zakrzepowe
nie sg wydobywane poza $wiatto naczynia, a tylko
ich struktura ulega zniszczeniu przez krétkie inflacje
balona [6]. To powoduje poszerzenie $wiatta naczy-
nia, spadek oporu naczyniowego, a w konsekwencji
zmniejszenie cisnienia w tetnicy pfucne;.

Wskazania do BPA

Angioplastyka balonowa tetnic ptucnych jest stosun-
kowo nowg metodg leczenia CTEPH. Jej znaczacy
rozwoj dokonat sie w Japonii na przestrzeni ostatnich
10 lat, cho¢ pierwszy zabieg BPA u chorego z CTEPH
przeprowadzono w Europie juz w 1988 roku [7].
Pierwszy zabieg BPA w Polsce przeprowadzono
w 2013 roku [8].

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego z 2015 roku wskazaty miejsce BPA w algoryt-
mie terapeutycznym CTEPH i dopuscity mozliwos¢
leczenia za pomocag tej metody pacjentéw nieopera-
cyjnych, co w praktyce oznacza chorych z dystalng
lokalizacjg skrzeplin w naczyniowym tozysku ptuc-
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Rycina 1A. Rekonstrukcja 3D volume rendering obrazu angio-TK

prawej tetnicy ptucnej pacjentki z dystalng postacig CTEPH. Strzatkami
zaznaczono najczesciej wystepujace zmiany naczyniowe. Strzatki
czerwone wskazujg zwezenia typu przepon i siatek; strzatki niebieskie
wskazujg catkowite niedroznosci; strzatki zielone wskazujg dtugie zmiany
powodujace prawie catkowite niedroznosci; B. Obraz optycznej tomografii
koherentnej (OCT, optical coherence tomography) — zmiany o typie siatki
w naczyniu subsegmentowym u pacjenta z CTEPH przed zabiegiem BPA.
Widoczne liczne kanaty utworzone w procesie rekanalizacji jednolitej
skrzepliny w czasie leczenia przeciwkrzepliwego

nym oraz chorych z wysokim ryzykiem operacji [1].
Oddzielng grupe stanowig chorzy po przebytej PEA,
u ktérych dochodzito do nawrotu zatorowosci ptu-
cnej lub potwierdzono za pomoca cewnikowania
prawego serca tak zwane przetrwate CTEPH. Tacy
pacjenci réwniez mogg odnies¢ korzy$é z BPA jako
metody ,uzupetniajgcej” leczenie operacyjne.

Technika BPA

Balonowa angioplastyka pfucna (BPA) tagczy technike
leczenia naczyn wiencowych i obwodowych. Trzeba
jednak pamieta¢, ze krgzenie ptucne jest zupetnie
rézne od systemowego pod wzgledem histologicz-
nym i patofizjologicznym. Nie nalezy zatem przeno-
si¢ wszystkich aspektdow rewaskularyzacji naczyn
wiencowych, czy obwodowych na krazenie ptucne.

Zabieg BPA standardowo wykonuje sie z dostepu
przez zyte udowa, choé niektére osrodki preferuja
dostep przez zyte szyjng wewnetrzng. Obecnosé filtra
zylnego nie jest przeciwwskazaniem do uzycia doste-
pu udowego, o ile nie jest on zakrzepniety lub prze-

mieszczony poza naczynie. W czasie zabiegu stosuje
sie heparyne standardowag w dawkach mniejszych
niz w trakcie interwencji wienncowych (2000-2500 j.
co godzineg). Nie jest wymagana rutynowa kontrola
ACT (acceptance and commitment therapy), ale jesli
sie jg wykonuje to ACT nie powinien przekraczaé¢ 200
sekund. Dopuszcza sie wykonywanie BPA w trakcie
leczenia antagonistg witaminy K, przy terapeutycz-
nym wskazniku czasu protrombinowego (INR, inter-
national normalized ratio). W trakcie BPA nie stosuje
sie lekéw przeciwptytkowych. Nie obserwuje sig
restenozy w leczonych tetnicach ptucnych, dlatego
tez implantowanie stentéw nie jest uzasadnione.

Dojscie do segmentowych i subsegementowych
tetnic ptucnych ufatwia dtuga (70-90 cm) koszul-
ka naczyniowa i odpowiedni cewnik prowadzgcy
o $rednicy 6F. Najczesciej stosowane krzywizny to
MP, JR4 i AL1. Kluczowg role w bezpieczenstwie
zabiegu odgrywa rodzaj zastosowanego prowadnika.
Prowadniki hydrofilne oraz wykazujgce wtasciwosci
progresywne uwazane sg za mniej bezpieczne i ge-
nerujgce wiecej powiktah. Dobrze sprawdzajg sie
natomiast standardowe prowadniki wiencowe jak
Cruiser F (Biotronik) lub BMW Universal Il (Abbott).
Do bardziej ztozonych zmian o typie niedroznosci
petnej lub czes$ciowej w osrodku autoréw uzywany
jest prowadnik Whisper MS (Abbott). Stosowanie
prowadnikéw obwodowych lub dedykowanych do
zabiegow przewlektej okluzji tetnicy wiencowej (CTO,
chronic total occlusion) nie jest polecane. Do BPA
wykorzystywane sg cewniki balonowe semi-com-
pliant o wymiarach 1,25-10 mm. Szerokos$¢ i dtugosé
balonéw dobiera sie indywidualnie, w zaleznosci od
charakteru zmiany i stopnia zwezenia tetnicy ptucnej
ocenianych na podstawie selektywnej angiografii.
Opracowano wiele strategii doboru wielko$ci balo-
nu, w zaleznosci od $rednicy naczynia, charakteru
zmiany oraz wysokos$ci cisnienia w tetnicy ptucnej.
Generalng zasadg jest undersizing w celu prewencji
uszkodzenia sciany naczynia i unikniecia przywréce-
nia nadmiernego przeptywu w rewaskularyzowanym
rejonie, co moze prowadzi¢ do obrzeku poreper-
fuzyjnego tkanki ptucne;j.

W wybranych przypadkach — w przypadku watpli-
wosci, co do charakteru lub istotnosci zmiany —
mozna wspomagac¢ sie dodatkowymi narzedziami
diagnostycznymi, takimi jak ultrasonografia we-
wnatrznaczyniowa, optyczna tomografia koherentna
lub ocena gradientu ci$nien przez oceniang zmiang
za pomocg sondy (FFR, fractional flow reserve).
Dotychczas nie wykazano jednak przewagi zabiegow
wspomaganych uzyciem metod czynnosciowych lub
obrazowania wewnatrznaczyniowego nad klasyczng
technikg opartg o ocene angiograficzng. Niewat-
pliwie ich zastosowanie zwieksza objeto$é srodka
kontrastowego, istotnie wydtuza czas i zasadniczo
podnosi koszt zabiegu. Procedura BPA wciagz nie jest
w Polsce objeta refundacja.
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Zabiegi BPA trwajg zazwyczaj okoto 1,5 do 3 go-
dzin i sg ograniczone przede wszystkim zuzyciem
srodkéw cieniujgcych i dawkg promieniowania.
Wystapienie powikfan zwigzanych z uszkodzeniem
naczynia prowadnikiem lub cewnikiem balonowym
powinno skfania¢ do zakonczenia zabiegu. Klinicz-
nie powiktfania takie manifestujg sie wystgpieniem
kaszlu, krwioplucia i spadkiem saturacji. Nalezy
rowniez zwréci¢ uwage na liczbe leczonych tetnic
i wysokosé cisnienia w tetnicy pftucnej. Im wigksza
liczba segmentdéw, w ktérych obrebie wykonuje sie
BPA i wieksze cisnienie w tetnicy ptucnej, tym wiek-
sze ryzyko powiktan, a w szczegélnosci zwiekszone
ryzyko groznego dla zycia poreperfuzyjnego uszko-
dzenia ptuca. Dlatego wskazane jest wykonywanie
petnej rewaskularyzacji w ciggu kilku sesji zabiegow
— zwykle od trzech do pigciu, ale niektérzy pacjenci
wymagajg nawet powyzej 10 sesji BPA.

Balonowa angioplastyka ptucna (BPA) jest metoda
komplementarng do leczenia farmakologicznego,
ktére w maksymalny sposéb rozszerza naczynia
pfucne niezajete przez skrzepliny. Riocyguat, sty-
mulator rozpuszczalnej cyklazy guanylowej, jest
pierwszym lekiem zarejestrowanym do stosowania
u chorych z nieoperacyjnym lub przetrwatym CTEPH
[9]. Od stycznia 2016 roku preparat jest refundowa-
ny w Polsce w ramach Programu Lekowego NFZ.
Pacjenci z CTEPH niekwalifikujgcy sie do PEA, z prze-
ciwwskazaniami do BPA lub nieskutecznoscig BPA
i farmakoterapii, kwalifikujg sie do transplantacji ptuc

Podsumowanie

Balonowa angioplastyka ptucna (BPA) wydaje sie
byé bardzo obiecujgcg metodg leczenia chorych
nieoperacyjnych i z przetrwatym CTEPH, pomimo
leczenia operacyjnego [10]. Wykazano jej korzyst-
ny wptyw na poprawe parametréw hemodyna-
micznych, biochemicznych, echokardiograficznych
i czynnosciowych [8, 11-16]. Technika zabiegu jest
ciggle modyfikowana i doskonalona, a kierunek
zmian wyznaczajg osrodki japonskie. W Polsce BPA
jest obecnie wykonywana w szesciu osrodkach
(Otwock, Krakow, Warszawa, Poznan, Wroctaw, Za-
brze). Z uwagi na ztozony charakter metody leczenia
i ryzyko potencjalnie zagrazajacych zyciu powiktan
BPA powinna by¢ wykonywana przez zespoty majace
doswiadczenie w leczeniu chorych z przewlektym
nadcisnieniem ptucnym.
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