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AISN PTK — Asocjacja Interwencji Sercowo-Naczynio-
wych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

ARU (absolute resistance unit) — jednostka oporu naczy-
niowego: dyna X sekunda X cm=, 1 j.W. = 80 ARU
CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary hypertension)
— zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne

Cl (cardiac index) — wskaznik sercowy

CO (cardiac output) — pojemnos¢ minutowa serca

DPG (diastolic pulmonary gradient) — rozkurczowy
gradient przezptucny

ePASP (echocardiographically assessed pulmonary artery
systolic pressure) — skurczowe cisnienie w tetnicy pfucnej
oceniane metodg echokardiograficzna

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne

INR (International Normalised Ratio) — miedzynarodowy
wskaznik znormalizowany

j-W. — jednostka Wooda

LVEDP (left ventricular end-diastolic pressure) — ci$nienie
koncoworozkurczowe w lewej komorze

mPAP (mean pulmonary artery pressure) — Srednie cisnie-
nie w tetnicy ptucnej

NaCl — chlorek sodu

NO — tlenek azotu

NPS — nitroprusydek sodu

OHT (orthotopic heart transplantion) — przeszczepienie
serca

OTW — ostry test wazoreaktywnosci

PAWP (pulmonary artery wedge pressure) — cisnienie
zaklinowania (okluzji) tetnicy ptucnej

PAH (pulmonary artery hypertension) — tetnicze nadcis-
nienie ptucne

PH (pulmonary hypertension) — nadci$nienie ptucne
PVD (pulmonary vascular disease) — choroba naczyi
ptucnych

PVOD (pulmonary veno-occlusive disease) — zarostowa
choroba zyt ptucnych

PVR (pulmonary vascular resistance) — naczyniowy opér
ptucny

PVRI (pulmonary vascular resistance index) — wskaznik
naczyniowego oporu ptucnego

RHC (right heart catheterisation) — cewnikowanie
prawego serca

SKP PTK — Sekcja Krazenia Ptucnego Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego

SVR (systemic vascular resistance) — naczyniowy opor
systemowy

TPG (transpulmonary gradient) — gradient przezptucny
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I. Wstep

Cewnikowanie prawego serca (RHC) pozostaje nie
tylko metoda referencyjna oceny hemodynamiki krazenia
ptucnego, ale réwniez podstawowym badaniem stuzacym
do rozpoznawania nadcisnienia ptucnego (PH). Aktualne
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
wymagaja dla rozpoznania PH potwierdzenia $redniego
ci$nienia w tetnicy ptucnej (mPAP) = 25 mm Hg w bezpo-
$rednim pomiarze hemodynamicznym [1]. Dodatkowo RHC
dostarcza wielu waznych informacji dotyczacych diagnostyki
réznicowej PH, stopnia zaawansowania choroby oraz okres-
lajacych rokowanie chorego. Ostre testy wazoreaktywnosci
(OTW) wykonywane wsréd pacjentéw z tetniczym nadcis-
nieniem pfucnym (PAH) stuza do wyodrebnienia grupy
chorych, ktérzy powinni by¢ leczeni antagonistami wapnia.
W grupie oséb kierowanych na zabieg przeszczepienia
serca (OHT) jest wymagane wykluczenie zaawansowanej
choroby naczyn ptucnych (PVD) w badaniu spoczynkowym
lub w czasie OTW. W przypadku pacjentéw z PH zwigza-
nym z przeciekowymi wadami serca RHC i OTW stanowia
podstawe kwalifikacji do korekty wady. RHC jest skfadowa
zabiegbéw interwencyjnych, takich jak balonowa septosto-
mia przedsionkowa, zamkniecie przeciekéw wewnatrzser-
cowych w wadach wrodzonych serca i wielkich naczyn,
plastyka zwezenia zastawki ptucnej. Angiografia tetnic
ptucnych jest zasadniczym badaniem, ktérego wykonanie
jest zalecane przy kwalifikacji do zabiegu endarterektomii
ptucnej i angioplastyki balonowej tetnic ptucnych w zakrze-
powo-zatorowym nadcisnieniu ptucnym (CTEPH).

W zwiazku z dynamicznym wzrostem liczby pacjentow
diagnozowanych i leczonych z powodu PH w Polsce Zarza-
dy Sekcji Krazenia Ptucnego (SKP) i Asocjacji Interwengji
Sercowo-Naczyniowych (AISN) Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) wystapity ze wspélnym projektem
stworzenia zalecefi majacych na celu ujednolicenie zasad
wykonywania RHC, OTW i angiografii pfucnej na oddziatach
kardiologicznych oraz w pracowniach hemodynamicznych
w Polsce. Dokument zostat przygotowany przez ekspertéw
delegowanych przez SKP PTK i AISN PTK, a nastepnie za-
twierdzony przez Zarzady obu tych struktur.

lI. Cewnikowanie prawego serca

1. WSKAZANIA DO CEWNIKOWANIA

PRAWEGO SERCA

Cewnikowanie prawego serca jest badaniem inwazyj-
nym umozliwiajacym pomiary cisniert w zytach gtéwnych,
prawym przedsionku, prawej komorze i tetnicy ptucnej oraz
ci$nienia zaklinowania tetnicy ptucnej (PAWP). Dodatkowo
oceniane sa wartosci przeptywu ptucnego i systemowego,
stopiefi utlenowania krwi tetniczej i zylnej oraz wartosci
ptucnego (PVR) i systemowego oporu naczyniowego (SVR).

Podstawowym badaniem poprzedzajacym RHC jest
echokardiografia, w ktérej ocenia sie prawdopodobieristwo
obecnosci PH — najczesciej na podstawie doplerowskiego
pomiaru predkosci fali zwrotnej niedomykalnosci tréjdzielnej.
Ocena echokardiograficzna potaczona z analiza wspétistnie-
jacych choréb i czynnikéw ryzyka pozwala wstepnie zakwali-
fikowac pacjenta z PH do jednej z 5 grup etiologicznych [2].

Przydatnos¢ RHC rézni sie w zaleznosci od etiologii PH
i obejmuje nastepujace wskazania wsréd pacjentéw z PAH
(grupa 1 wg ESC):

— zaleca sie wykonanie RHC, jesli w badaniu echokardio-
graficznym rozpoznanie PH uznano za prawdopodobne
(skurczowe ci$nienie w tetnicy pfucnej oceniane metoda
echokardiograficzng [ePASP] > 50 mm Hg) i wystepuja
objawy kliniczne mogace odpowiada¢ PAH;

— nalezy rozwazy¢ wykonanie RHC, jesli w badaniu
echokardiograficznym rozpoznanie PH uznano za
prawdopodobne (ePASP > 50 mm Hg) i nie ma obja-
wow klinicznych;

— mozna rozwazy¢ wykonanie RHC, jesli w badaniu
echokardiograficznym rozpoznanie PH uznano za
mozliwe (ePASP 37-50 mm Hg), sa obecne objawy
kliniczne, choroby wspétistniejace mogace prowadzi¢
do rozwoju PAH (np. twardzina ukfadowa, infekcja HIV,
choroby watroby) lub wystepuja czynniki ryzyka PAH
(wywiad rodzinny, przyjmowanie okreslonych lekéw,
ekspozycja na toksyny);

— zaleca sie wykonanie RHC w celu oceny wartosci cis-
nief, przeptywéw i oporu w krazeniu ptucnym przed
korekta wrodzonej przeciekowej wady serca, jesli obraz
echokardiograficzny nie jest jednoznaczny;

— zaleca sie wykonanie RHC u pacjentéw z PAH zwiaza-
nym z przeciekowa wada serca w celu potwierdzenia
rozpoznania oraz mozna rozwazy¢ RHC przed rozpo-
czeciem leczenia celowanego PAH;

— zaleca sie wykonanie RHC u pacjentéw z nadcisnieniem
wrotnym, jesli obecne sg objawy PH w badaniu echo-
kardiograficznym — zwtaszcza w trakcie kwalifikacji do
przeszczepienia watroby;

— nalezy rozwazy¢ powt6rzenie RHC po 3—4 miesigcach
od zmiany leczenia celowanego PAH pod katem oceny
jego skutecznosci, zwlaszcza jesli pacjent pozostaje w |11
lub IV klasie czynnosciowej wg Swiatowej Organizadji
Zdrowia i brana jest pod uwage zmiana dotychczaso-
wej terapii;

— zaleca sie wykonanie RHC w przypadku pogorszenia
stanu klinicznego pacjenta, jesli rozwaza sie zmiane
terapii PAH, w tym kwalifikacje do zabiegu przeszcze-
pienia pfuc.

W postkapilarnym PH (grupa 2 wg ESC):

— zaleca sie wykonanie RHC u kazdego pacjenta rozwa-
zanego jako kandydata do przeszczepienia serca lub
serca i ptuc;

www.kardiologiapolska.pl
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— zaleca sie wykonanie OTW u kazdego pacjenta z PH
i podwyzszonym PVR kwalifikowanego do OHT;

— pomiar cis$nien i oporéw ptucnych u pacjentow kwalifi-
kowanych do OHT nalezy powtarzac co 612 miesiecy
u chorych bez PH i co 3-6 miesiecy u os6b z odwra-
calnym PH w badaniu wyjéciowym.

W PH w przebiegu choréb ptuc lub hipoksji (grupa 3 wg
ESC) wykonanie RHC:

— zaleca sie u kazdego pacjenta kwalifikowanego do
zabiegu przeszczepienia ptuc;

— zaleca sie, gdy badania nieinwazyjne sugeruja ciezkie
PH i rozwazane jest leczenie specyficzne dla PAH lub
wiaczenie do badan klinicznych;

— nalezy rozwazy¢, gdy znacznie ograniczona tolerancja
wysitku oraz podwyzszona warto$¢ cisnienia ptucnego
w ocenie echokardiograficznej nie znajduje wyttu-
maczenia w fagodnie lub umiarkowanie nasilonych
zaburzeniach wentylacyjnych ptuc;

— mozna rozwazy¢, gdy postepujace zaburzenia wymiany
gazowej (niska pojemnos¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla
i hipoksemia krwi tetniczej podczas wysitku) nie sg pro-
porcjonalne do wspdtistniejacych zaburzei wentylacji;

— mozna rozwazy¢, gdy niezbedna jest doktadna ocena
stanu zaawansowania naczyniowej choroby ptuc;

— nie zaleca sie wykonywania OTW w celu kwalifikacji
do leczenia antagonistami wapnia.

W zakrzepowo-zatorowym PH (grupa 4 wg ESC):

— zaleca sie wykonanie RHC z jednoczesnym przepro-
wadzeniem tradycyjnej angiografii ptucnej w celu
obrazowania zmian zakrzepowo-zatorowych i pomiaru
ciénierr przed kwalifikacja do endarterektomii ptucnej;

— zaleca sie wykonanie RHC z angiografia ptucna przed
kwalifikacja pacjenta do przeznaczyniowej angioplastyki
balonowej zwezef tetnic ptucnych;

— zaleca sie wykonanie RHC przed wiaczeniem terapii
specyficznej dla PAH.

Jednym z najtrudniejszych zagadnier jest diagnostyka
PH, ktére jest nieproporcjonalnie wysokie w stosunku do
zdiagnozowanej choroby lewego serca lub przewlekiej
choroby ptuc. W takich sytuacjach RHC jest niezbedne do
dalszego planowania postepowania terapeutycznego.

1. RHC jesttestem diagnostycznym, ktéry nalezy wyko-
na¢ w celu potwierdzenia rozpoznania PH.

2. RHC powinno by¢ zawsze poprzedzone badaniem
echokardiograficznym z oceng prawdopodobiefistwa
wystapienia PH.

3. Nie nalezy rozpoczynac terapii lekami specyficznymi
dla PAH bez potwierdzenia PH w RHC.

4. Kontrolne RHC nalezy wykona¢ u pacjentéw z PAH
w przypadku pogorszenia stanu klinicznego po wy-
kluczeniu przyczyn innych niz postep PAH w celu
rozwazenia modyfikacji dotychczasowej terapii.

2. TECHNIKA WYKONYWANIA

CEWNIKOWANIA PRAWEGO SERCA
2.1. Ogolne warunki wykonywania zabiegu
i przygotowanie pacjenta

Cewnikowanie prawego serca powinno by¢ wykony-
wane w pracowni hemodynamiki, optymalnie w stanie
maksymalnego mozliwego wyréwnania wydolnosci uktadu
krazenia. Dopuszcza sie wykonywanie RHC w innym po-
mieszczeniu zapewniajacym wykorzystanie fluoroskopii
rentgenowskiej, urzadzenia do krwawego pomiaru cinienia
i sprzetu do resuscytacji krazeniowo-oddechowej. W wy-
branych sytuacjach klinicznych (np. wstrzas kardiogenny,
zabieg operacyjny) RHC mozna wykona¢ na oddziale
intensywnej terapii, na oddziale intensywnego nadzoru
kardiologicznego lub w warunkach bloku operacyjnego,
czyli na sali hybrydowe;j.

Pracownia powinna by¢ wyposazona w aparat do angio-
kardiografii z ramieniem C. Konieczne jest podtaczenie linii
do pomiaréw inwazyjnych ci$nienia krwi, nieinwazyjnego
pomiaru systemowego cidnienia tetniczego oraz pulsoksy-
metrii. Podczas zabiegu niezbedne jest state monitorowanie
elektrokardiograficzne. Dodatkowo pracownia, w ktérej wy-
konuje sie RHC, powinna mie¢ dostep do aparatu stuzacego
do pomiaru saturacji krwi tlenem.

Niezbedne jest zapewnienie odpowiedniej jatowosci
sali, sprzetu oraz operatora. Nalezy ogoli¢ i zdezynfekowac
skére w miejscu dostepu naczyniowego. Pacjent przed za-
biegiem musi pozostawac na czczo co najmniej 4-6 godzin.
Nalezy unika¢ sytuacji wykonywania RHC po dfugotrwalej
podrozy tego samego dnia, gdyz moze to wptywac na wynik
badania. Nalezy przeprowadzi¢ badania przedmiotowe
i podmiotowe, a takze uzyska¢ Swiadoma, pisemna zgode
pacjenta na zabieg. Powinna ona zawiera¢ szczegétowa
informacje dotyczacy istotnego znaczenia RHC dla wyboru
strategii leczenia i oceny ryzyka.

Przed zabiegiem nalezy wykona¢ nastepujace badania
laboratoryjne: morfologia krwi z oznaczeniem liczby ptytek
krwi, aktywowany czas czesciowej tromboplastyny, wartos¢
miedzynarodowego wskaZznika znormalizowanego (INR),
grupa krwi, stezenie elektrolitéw i kreatyniny.

Przed przystapieniem do badania trzeba zwréci¢ uwage
na odpowiednie ustawienie i zerowanie przetwornikéw do
inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi. Poziom przetworni-
kéw powinien znajdowac sie na wysokosci potowy klatki
piersiowej. Zerowanie urzadzef pomiarowych wykonuje
sie w odniesieniu do ci$nienia atmosferycznego.

Zabiegi RHC przeprowadza sie standardowo w znie-
czuleniu miejscowym, najczesciej z wykorzystaniem 2-pro-
centowego roztworu lidokainy. W niektérych sytuacjach
moze by¢ konieczne podanie lekéw sedatywnych, a nawet
znieczulenie ogdlne. Moze to jednak wptynaé na wyniki
pomiaréw hemodynamicznych, jak réwniez wiaze sie z do-
datkowym ryzykiem. Rutynowo zabieg RHC nie wymaga
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podawania heparyny dozylnie. Zaleca sie jednak uzywanie
heparynizowanych cewnikéw (heparin coated) i ptukanie
roztworem soli fizjologicznej z dodatkiem heparyny. Wyjat-
kowa grupe stanowia pacjenci z wywiadem trombocytopenii
wywotanej heparyna, u ktérych nie nalezy uzywac heparyny
nawet w minimalnych dawkach.

2.2. Dostep naczyniowy

Zabieg RHC wykonuje odpowiednio przeszkolony le-
karz z nakfucia zylnego. Najczesciej stosuje sie dostep z zyt
centralnych: zyly szyjnej wewnetrznej, zyty podobojczyko-
wej, zyly udowej lub z zyty odfokciowej. Wyb6r zalezy w du-
zej mierze od dodwiadczenia oérodka i operatora. Wedtug
autoréw niniejszego opracowania dostep z prawej zyly szyjnej
wewnetrznej umozliwia najtatwiejsze wprowadzenie cewni-
ka Swana-Ganza do tetnicy pfucnej. Wprowadzenie cewnika
do RHC z dostepu udowego moze by¢ trudniejsze niz z zyt
gornej pofowy ciala— zwlaszcza w przypadku powiekszenia
jam prawego serca. Dostep udowy lub z zyty odtokciowe;j
moze by¢ preferowany u pacjentéw, u ktérych wystepuje
wieksze ryzyko powiktai krwotocznych (INR > 1,5, wro-
dzone lub nabyte zaburzenia krzepniecia, brak mozliwosci
catkowitego odstawienia lekéw przeciwzakrzepowych,
skojarzona terapia przeciwzakrzepowa i przeciwptytkowa),
ze wzgledu na fatwos¢ uzyskania miejscowej hemostazy.

Przed uzyskaniem dostepu naczyniowego mozna rozwa-
zy¢ wykonanie badania ultrasonograficznego w celu potwier-
dzenia lokalizacji zyty, potozenia w stosunku do sasiadujacej
tetnicy, oceny jej droznosci oraz Srednicy i wypetnienia naczy-
nia — jest to istotne zwfaszcza w przypadku wielokrotnych
cewnikowan w obrebie Zyly szyjnej wewnetrzne;j.

2.3. Technika wykonania zabiegu

Najczesciej uzywanym i zalecanym cewnikiem jest
cewnik Swana-Ganza. Zastosowanie cewnika wyposazo-
nego w termistor umozliwia ocene pojemnosci minutowej
serca (CO) metoda termodylucji. Ponadto cewnik posiada
kanat konczacy sie ok. 30 cm proksymalnie od koicowki,
ktéry pozwala na pomiar ci$nienia w prawym przedsionku
(gdy koncowka znajduije sie w tetnicy ptucnej) oraz podanie
zimnego roztworu 0,9-procentowego chlorku sodu (NaCl)
do metody termodylucji. Innymi cewnikami, ktére moga by¢
stosowane w RHC, sa: cewnik wielozadaniowy (MPA, MPB)
lub cewnik Cournanada. Cewniki te umozliwiaja pomiary
ci$nienia w jamach serca oraz pobieranie krwi w celu ozna-
czenia gazometrii. Doktadny pomiar ci$nienia zaklinowania
cewnikami bez balonika na korcu jest utrudniony u pacjen-
téw z istotnym PH i poszerzeniem naczyi ptucnych. Ponadto
niemozliwe staje sie wykonanie pomiaréw CO metoda
termodylucji. Cewnik typu pig-tail mozna wykorzysta¢, gdy
planowana jest jednoczes$nie angiografia naczyn ptucnych.

Przez koszulke naczyniowa, zwykle o rozmiarze 7 F,
wprowadza sie cewnik pod kontrolg fluoroskopii przez zyte

gléwna goérng lub dolng do prawego przedsionka (pomiar
ci$nienia w prawym przedsionku) i dalej przez zastawke trj-
dzielng do prawej komory (pomiar ci$nienia skurczowego,
rozkurczowego i koficoworozkurczowego). Nastepnie prze-
suwa sie cewnik przez zastawke pnia ptucnego do tetnicy
ptucnej (pomiar ciénienia skurczowego i rozkurczowego
w tetnicy ptucnej oraz mPAP), az do zaklinowania balonu
w jej rozgatezieniach, gdzie mierzy sie PAWP. W przyblizeniu
jest ono odzwierciedleniem ciénienia w lewym przedsion-
ku. Pomiaréw ci$nienia okluzji powinno sie dokonywac¢ na
koricu okresu spokojnego wydechu.

W niektérych przypadkach, zwtaszcza u chorych
z wysokim ci$nieniem ptucnym, przeprowadzenie cewnika
moze by¢ znacznie utrudnione. Wéwczas konieczne moze
by¢ zastosowanie prowadnika, ktéry utatwia wprowadzenie
cewnika do tetnicy ptucne;j.

Nastepnie dokonuje sie pomiaru CO — najczesciej
za pomoca metody termodylucji (rozcieficzenia tempe-
raturowego). Rejestrowana jest zmiana temperatury krwi
w tetnicy ptucnej po podaniu do prawego przedsionka
10 ml roztworu 0,9-procentowego NaCl o temperaturze
0-5°C. Im wieksza jest objetos¢ krwi przeptywajacej przez
jamy prawego serca, tym mniejszy jest spadek tempera-
tury krwi rejestrowany na koficu cewnika umieszczonego
w tetnicy ptucnej. Chociaz mozna uzywac soli fizjologicz-
nej w temperaturze pokojowej, to nalezy pamietac, ze
im nizsza jest temperatura wstrzykiwanego roztworu, tym
mniejsze jest ryzyko btedu pomiaru. Podobnie zastosowa-
nie cewnika z dwoma termistorami — jednym standardowo
umieszczonym na koricu cewnika oraz drugim mierzacym
rzeczywistg temperature wstrzykiwanego roztworu — po-
prawia doktadno$¢ pomiaru [3]. Jezeli wartos¢ CO podczas
trzech kolejnych wstrzyknie¢ nie rézni sie wiecej niz 10%,
to pomiary takie mozna uzna¢ za wiarygodne. Autorzy
niniejszego opracowania sugeruja uzycie wartosci Sredniej
z trzech ostatnich pomiaréw jako ostatecznego wyniku
pomiaru CO.

Nalezy pamieta¢, ze za pomoca termodylucji z uzyciem
cewnika Swana-Ganza umiejscowionego w tetnicy ptucnej
mierzy sie de facto przeptyw ptucny. Jesli nie ma przecieku
na poziomie przegréd serca lub duzych pni naczyniowych,
to przeptyw ptucny jest tozsamy z przeptywem systemowym,
czyli CO.

Mozna rozwazy¢ wykonanie przesiewowych pomiaréw
oksymetrycznych z zyly gléwnej gérnej i tetnicy ptucnej
w celu wykluczenia przecieku krwi na poziomie przegréd
serca lub wielkich naczyn. W przypadku réznicy w saturagji
0, > 8-9% nalezy podejrzewac¢ przeciek lewo-prawy [4].
Wedtug innych autoréw [5] do takich podejrzei powinien
sktoni¢ wzrost saturacji miedzy zyta gtéwna gérna a prawym
przedsionkiem = 7% oraz miedzy prawym przedsionkiem
i prawa komora lub miedzy prawa komora i tetnica ptuc-
na = 5%.
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W przypadku przeciekowych wad serca do oceny CO
nalezy stosowa¢ metode Ficka do oddzielnego wyliczenia
wartosci przeptywow ptucnego i systemowego (patrz czes¢ Il
rozdz. 5, str. 52).

Rutynowo po zabiegu chory powinien przez 2-3 godzi-
ny przebywaé w pozycji potlezacej z niewielkim uciskiem
w miejscu dostepu naczyniowego.

5. Zaleca sie wykonywanie RHC w pracowni hemody-
namicznej, operacyjnej sali hybrydowej wyposazo-
nej w angiokardiograf lub w innym pomieszczeniu
umozliwiajacym wykorzystanie fluoroskopii rentge-
nowskiej, urzadzenia do krwawego pomiaru ci$nienia
i sprzetu do resuscytacji krazeniowo-oddechowe;.

6. Podczas zabiegu chory powinien by¢ stale monito-
rowany pod katem zaburzeii pracy uktadu krazenia
i ukfadu oddechowego.

7. Zaleca sie wykonanie podstawowych badar labora-
toryjnych przed przeprowadzeniem RHC.

8. Mozna rozwazy¢ wykonywanie naczyniowego
badania ultrasonograficznego przed naktuciem
zyly, szczeg6lnie w przypadku wielokrotnych RHC
z jednego dostepu.

9. Cewnik Swana-Ganza powinien by¢ preferowanym
cewnikiem diagnostycznym wykorzystywanym
do RHC.

10. Mozna rozwazy¢ wykonanie pomiaréw oksymetrycz-
nych z zyly gtéwnej gérnej i tetnicy ptucnej w trakcie
pierwszego RHC u pacjenta z PAH w celu wykrycia
przecieku lewo-prawego.

11. Do pomiaréw CO zaleca sie raczej wykorzystywanie
termodylucji (metody rozcieficzenia temperaturowe-
go) niz metody Ficka.

2.4. Przeciwwskazania do cewnikowania

prawego serca
Przeciwwskazania do RHC obejmuja nastepujace sy-

tuacje kliniczne:

— powazna skaza krwotoczna;

— terapia lekami przeciwzakrzepowymi — INR > 2 (prze-
ciwwskazanie wzgledne);

— niewyréwnane zaburzenia elektrolitowe (hipo- lub hi-
perkaliemia);

— mozliwos¢ wykonania badar nieinwazyjnych, ktérymi
mozna zastgpi¢ RHC;

— ciezkie komorowe i nadkomorowe zaburzenia ryt-
mu serca;

— blok przedsionkowo-komorowy zaawansowany i caf-
kowity powodujacy niestabilno$¢ hemodynamiczna.
Nalezy zachowa¢ ostroznos¢ u chorych z blokiem

lewej odnogi peczka Hisa, gdyz mozliwe jest wystapienie

bloku catkowitego.

3. NORMY HEMODYNAMICZNYCH

WSKAZNIKOW KRAZENIA PLUCNEGO

W warunkach prawidtowych krazenie ptucne jest
tozyskiem naczyniowym o niskim ciénieniu oraz o niskim
oporze. Wartos¢ przeptywu ptucnego i systemowego wyraza
sie w litrach na minute lub w warto$ciach zindeksowanych
do powierzchni ciafa (litt/min x m?). Normy wskaznikéw
hemodynamicznych krazenia pfucnego zostaty podane
w tabeli 1.

Prawidtowe mPAP mierzone w spoczynku wynosi
w pozycji lezacej: 14 £ 3,3 mm Hg (gérna granica nor-
my = 20,6 mm Hg) i nieznacznie roénie wraz z wiekiem [6].
Wedtug aktualnie obowiazujacej definicji za PH przyjmuje
sie stan, w ktérym mPAP wynosi co najmniej 25 mm Hg.
Brakuje dostatecznie udokumentowanych danych dla zdefi-
niowania warto$ci granicznej ci$nienia w tetnicy ptucnej po-
zwalajacego na rozpoznanie PH w trakcie wysitku. Wartos¢
prognostyczna mPAP nieznacznie przekraczajacego wartosci
prawidfowe, ale mniejszego niz 25 mm Hg w grupie oséb
z chorobami ukfadowymi tkanki tacznej, zwtaszcza w po-
taczeniu z przekraczajacym wartosci prawidtowe PVR oraz
gradientem przezptucnym (TPG), jest uwazana za czynnik
ryzyka rozwoju PAH w przysztosci [7].

Prawidiowe wartosci PAWP u zdrowych ochotnikéw
wynosza 8,0 = 2,9 mm Hg i wykazujg tendencje do pod-
wyzszania sie wraz z wiekiem jedynie w trakcie wysitku
[4]. Warto§¢ PAWP zmienia sie ponadto w niewielkim
przedziale wraz z cyklicznymi zmianami ci$nienia panu-
jacego wewnatrz klatki piersiowej, zaleznie od fazy cyklu
oddechowego. Wobec tego, pomiar PAWP powinien

Tabela 1. Normy hemodynamiczne krazenia ptucnego

Parametr | Wartosc¢ (zakres)

Cisnienie (tetnica ptucna):

skurczowe 15-30 mm Hg

srednie 8-20 mm Hg

rozkurczowe 3-12 mm Hg
Prawy przedsionek (cisnienie $rednie) 0-8 mm Hg
Lewy przedsionek (cisnienie srednie) 2-12 mm Hg
Cisnienie zaklinowania tetnicy ptucnej 4-15 mm Hg
Cisnienie koncoworozkurczowe 5-12 mm Hg
w lewej komorze
Pojemnos¢ minutowa 4-8 I/min
Wskaznik sercowy 2.5-4.2 I/min X m?
Naczyniowy opér ptucny <2,5jW.
Catkowity opdr ptucny <3,5jW.
Wskaznik naczyniowego oporu ptucnego <3.0jW.
Systemowy opdr naczyniowy 10-20 j.W.
Saturacja krwi tlenem w pniu ptucnym 70-80%
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by¢ wykonany w koficowej fazie swobodnego wydechu.
Wieksze wahania oddechowe PAWP sa charakterystyczne
dla pacjentéw z przewlektymi chorobami ptuc, u ktérych
w czasie wdechu dochodzi do wiekszych spadkéw cisnienia
wewnatrz klatki piersiowej.

Wykazanie mPAP = 25 mm Hg i jednocze$nie
PAWP < 15 mm Hg upowaznia do rozpoznania ,prekapi-
larnego” (przedwtosniczkowego) PH. Z kolei, jezeli podwyz-
szonym warto$ciom mPAP towarzyszy PAWP > 15 mm Hg
rozpoznaje sie ,postkapilarne” (pozawto$niczkowe) PH.
W populacji chorych z dysfunkcja skurczowa lub rozkurczo-
wa lewej komory wykazang w badaniu echokardiograficz-
nym, a takze z czynnikami ryzyka niewydolnosci serca, z za-
chowana czynnoscia skurczowa lewej komory w przypadku
wykazania PAWP = 15 mm Hg, sugeruje sie uzupetnienie
cewnikowania serca o bezpodredni pomiar ci$nienia kon-
coworozkurczowego w lewej komorze (LVEDP). Wynika to
z obserwowanych rozbieznosci miedzy warto$ciami PAWP
oraz LVEDP [8]. Mozna réwniez rozwazy¢ przeprowadzenie
oceny wplywu podania dozylnego 500 ml 0,9-procentowe-
go roztworu NaCl w ciagu 5-10 min na warto$¢ PAWP lub
LVEDP. Wzrost PAWP lub LVEDP > 15 mm Hg wskazuje na
dysfunkcje rozkurczowa lewej komory, chociaz brakuje do-
statecznie wystandaryzowanego protokotu takiej proby [9].

Réznica miedzy mPAP i PAWP zwana gradientem przez-
ptucnym jest traktowana jako miara obturacji tetniczego
tozyska ptucnego. Ten bardzo wazny wskaznik jest zalezny
takze od przeptywu ptucnego i aktualnie panujacego cisnie-
nia w lewym przedsionku. W PAH warto$¢ TPG jest znacz-
nie podwyzszona — proporcjonalnie do stopnia ciezkosci
choroby. Ponadto wykazano, ze u oséb z PH w przebiegu
niewydolnosci lewego serca TPG > 15 mm Hg wiaze sie
z gorszym rokowaniem [10].

Rozkurczowy gradient przezptucny (DPC), definiowany
jako réznica miedzy rozkurczowym cisnieniem w tetnicy
ptucnej i PAWP, wydaje sie mniej zalezny od przeptywu
ptucnego i aktualnego ci$nienia w lewym przedsionku oraz
w lepszym stopniu odzwierciedla chorobe naczyn ptucnych
[11]. W populacji os6b z PH zwigzanym z niewydolnoscig
serca z zachowang czynnoscia skurczowa lewej komory
iz TPG > 12 mm Hg wartos¢ DPG = 7 mm Hg wskazuje
na gorsze rokowanie [12].

Relacje miedzy przeptywem krwi a ci$nieniem panuja-
cym w danym tozysku naczyniowym opisuje opér tozyska
naczyniowego. Op6r naczyniowy wyraza sie w jednostkach
Wooda (j.W.; mm Hg/litr X min) lub w ARU (absolute resi-
stance unit = 1 dyna X s X cm™). Jedna jednostka Wooda
to 80 ARU. Obecnie zaleca sie wyrazanie oporu naczy-
niowego w j.W. [9], a w przypadku dzieci — postugiwanie
sie wskaznikiem oporu naczyniowego (PVRI). Obliczenie
wartosci PVR jest niezbednym elementem wiasciwie prze-
prowadzonego RHC. W warunkach prawidtowych PVR
jest w spoczynku mniejszy niz 2-2,5 j.W., a jego wartos¢

koreluje z wiekiem [6]. U oséb z PAH zazwyczaj warto$¢
PVR znacznie przekracza 3 j.W. Podwyzszone ciénienie
w tetnicy ptucnej wspétistniejace z prawidtowym PVR jest
charakterystyczne dla pacjentéw z przeciekiem lewo-pra-
wym i zwiekszonym przeptywem ptucnym, bez istotne;j
choroby naczyniowej ptuc. Podobnie, niski PVR moze
wystepowaé u 0s6b z mPAP przekraczajacym norme,
w zwiazku z wysokim PAWP.

W odréznieniu od PVR, catkowity op6r ptucny uwzgled-
nia opdr ujscia mitralnego, a wiec jest to op6r miedzy pniem
ptucnym a lewa komora. Catkowity opér ptucny oblicza sie,
dzielac wartos¢ mPAP przez wartos¢ przeptywu ptucnego.

Saturacja krwi tlenem w pniu ptucnym nie powinna
przekracza¢ 80%. Wykazanie wyzszych wartosci budzi
podejrzenie obecnosci przecieku lewo-prawego. Z kolei
saturacja krwi tetniczej mniejsza niz 93% moze $wiadczy¢
o obecnosci przecieku prawo-lewego.

4. POWIKEANIA CEWNIKOWANIA TETNICY

PLUCNE] I SPOSOBY POSTEPOWANIA

Cewnikowanie prawego serca wymaga uzyskania do-
stepu naczyniowego i pasazu cewnika przez centralny ukfad
zylny, jamy serca oraz aparaty zastawkowe. Dane dotyczace
zagrozen zwiazanych z RHC pochodza gtéwnie z badarn
obserwacyjnych i randomizowanych przeprowadzonych
w populacji pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii lub
przygotowywanych do zabiegéw chirurgicznych. Zgodnie
z nimi powikfania mozna sklasyfikowac jako zwigzane z do-
stepem naczyniowym, manipulowaniem cewnikiem w czasie
przechodzenia przez jamy serca i zwiazane z umiejscowie-
niem cewnika w fozysku ptucnym (tab. 2) [13].

Nalezy zaznaczy¢, ze charakterystyka kliniczna pa-
cjentéw we wspomnianych badaniach znaczaco odbiega
od charakterystyki os6b poddawanych RHC na oddziatach
kardiologicznych. Byli to zazwyczaj chorzy w stanie ciez-
kim lub bardzo ciezkim, przed lub po duzych zabiegach
chirurgicznych [14]. Ponadto znaczaco rozni sie specyfika
samego zabiegu. Procedura RHC w ramach diagnostyki PH
lub kwalifikacji do OHT trwa nie diuzej niz 2 h, zazwy-
czaj < 30 min, dlatego tez powikfania infekcyjne niemal
sie nie zdarzaja [15].

Hoeper i wsp. [15] opublikowali w 2006 r. wyniki
badania oceniajacego ryzyko powiktar zwiazanych z plano-
wym RHC, pomiaru ci$nieni oraz testow wazoreaktywnosci
u 0s6b z PH o réznej etiologii. W badaniu przeanalizowano
7218 zabiegdbw RHC. Chorzy zostali zakwalifikowani do
cewnikowania z powodu: PAH (51%), CTEPH (28,1%), nie-
wydolnosci serca (9,2%) lub PH w przebiegu choroby ptuc
(7,1%). Testy wazoreaktywnosci wykonano u 73% pacjentow,
a angiografie ptucna u 16,8% oséb. Najczestszym dostepem
byfa zyta szyjna wewnetrzna (72,7%), nastepnie zyfa udowa
(12,3%) i ramienna (13,6%). Zgon wystapit u 4 (0,055%)
chorych, przy czym tylko w 2 przypadkach miat bezposredni

www.kardiologiapolska.pl



$52

Kardiologia Polska 2014; 72 (supl. IV)

Tabela 2. Rodzaje powiktan zwigzanych z cewnikowaniem tetnicy
ptucnej [13]

Rodzaje powiktan | czestose [%]

Zwigzane z centralnym dostepem zylnym

Przygodne naktucie tetnicy <36
Krwiak 53
Neuropatia 0,1-1,1
Odma optucnowa 0,3-1,9
Zator powietrzny 0,5
Zwigzane z cewnikowaniem

tagodne arytmie > 20
Ztosliwe arytmie 0,3-3,8
tagodne nasilenie niedomykalnosci tréjdzielnej 17
Blok prawej odnogi peczka Hisa 0,1-4,3
Blok catkowity (przy obecnym wyjsciowo bloku 0-8,5
lewej odnogi peczka Hisa)

Zakrzepica zylna 0,5-3
Zwigzane z cewnikiem

Pekniecie tetnicy ptucnej 0,03-0,7
Powiktania infekcyjne — posocznica 0,7-3,0
Infekcyjne zapalnie wsierdzia 2,2-71
Zawat ptuca 0,1-2,6
Krwiak $rédscienny 28-61
Zgon 0,02-1,5

zwiazek z wykonywana procedurg (pekniecie tetnicy ptucnej
w czasie pomiaru cisnieri i krwotok do ptuc po angiografii
ptucnej). Czestos¢ wszystkich zdarzei niepozadanych w ba-
danej populacji wyniosta 1,1%; 38% powiktar wigzato sie
z dostepem zylnym, 29% z samym cewnikowaniem, a 20%
z OTW (hipotonia systemowa lub spazm oskrzeli w czasie
inhalacji prostanoidéw). Na podstawie powyzszego badania
mozna stwierdzi¢, ze czestos¢ powikfan, w tym zgonéw
w czasie RHC, jest niska, a same zabiegi bezpieczne. Na-
lezy zaznaczy¢, ze badanie przeprowadzono w osrodkach
o bardzo duzym do$wiadczeniu w wykonywaniu tego typu
procedur. Wspiera to teze, ze RHC u pacjentéw z PH nalezy
przeprowadza¢ w o$rodkach wysokospecjalistycznych [15].
Nie dysponujemy polskimi danymi dotyczacymi czestosci
i charakterystyki powiktaii zwigzanych z cewnikowaniem
tetnicy ptucnej u chorych kwalifikowanych do OHT.
Sposéb postepowania w przypadku wystapienia
powiktar zalezy od ich charakteru. Powiktania zwigzane
z dostepem naczyniowym sa zazwyczaj bolesne, ale nie
wiaza sie z duzym ryzykiem w obserwacji odlegtej. W oma-
wianym badaniu sposréd 29 powikiari miejscowych tylko
w 1 przypadku skutkiem byt przewlekty zespét bolowy
w pachwinie. Wystapienie krwiaka lub przetoki moze wy-
magac przetoczenia krwi i leczenia chirurgicznego. Odme
optucnowa w zaleznosci od rozlegtosci mozna leczy¢ zacho-

wawczo lub zastosowac¢ odbarczenie. W przypadku duzych
trudnosci z uzyskaniem dostepu zylnego mozna rozwazy¢
zastosowanie ultrasonografii w celu precyzyjnego ustalenia
miejsca naktucia [16].

tagodne i ztodliwe arytmie sg zwigzane zazwyczaj
z mechanicznym draznieniem miokardium i ustepuja po
zmianie pozycji lub wycofaniu cewnika. Skuteczna jest
typowa farmakoterapia (adekwatna do wystepujacych za-
burzen). Rzadko konieczne sa kardiowersja, defibrylacja lub
zatozenie elektrody endokawitarne;j.

Powiktania zwigzane z testami wazoreaktywnosci, hipo-
tonia i spazm oskrzeli sg zazwyczaj bezposrednio zwiazane
ze stosowanymi preparatami. Zwykle wystarcza zaprzestanie
podawania leku, czasem konieczne moze by¢ krétkotrwate
podawanie katecholamin.

Ciezkie powikfania, takie jak pekniecie tetnicy ptucnej,
krwotok do ptuc, niemal zawsze wymagaja leczenia chirur-
gicznego i wiaza sie z duza Smiertelnoscia [17, 18]. Obecnie
wystepuja bardzo rzadko. Moga wynika¢ z uszkodzenia
Sciany naczynia sztywna koficéwka cewnika (np. cewnik
Cournanda, obecnie rzadko stosowany) lub rozerwaniem
naczynia w wyniku inflacji balonu na koricu cewnika
(cewnik Swana-Ganza). Gtéwnymi objawami sa masywne
krwioplucie i niewydolnos¢ oddechowa. Nalezy dazy¢ do
okluzji naczynia powyzej perforacji lub jego embolizagji.
Ponadto mozna rozwazy¢ zatozenie dwukanatowej rurki
intubacyjnej, co poprawia wentylacje przez nieuszkodzone
ptuco [19].

Ze wzgledu na zazwyczaj wyjsciowo wysokie ryzyko
zwiazane z choroba podstawowa u os6b poddawanych RHC
przed kwalifikacja do OHT nalezy dotozy¢ wszelkich staran,
aby unikac¢ powiktar. Najwazniejsze jest odpowiednie przy-
gotowanie pacjenta i dodwiadczenie operatora. Szczegdlna
uwage trzeba zwrdéci¢ na leczenie przeciwkrzepliwe, ktére
czesto stosuje sie w tej populacji chorych. Ryzyko powiktan
moze rosnac¢ zaréwno w przypadku nadmiernej (powikfania
krwotoczne), jak i nieadekwatnej (powiktania zakrzepowe)
antykoagulacji.

5. ODREBNOSCI CEWNIKOWANIA

PRAWEGO SERCA WE WRODZONYCH

PRZECIEKOWYCH WADACH SERCA

We wrodzonych wadach serca RHC ma inny przebieg.
U dorostego pacjenta z wrodzona anomalig serca najczesciej
mamy do czynienia z ubytkiem przegrody miedzyprzedsion-
kowej, ubytkiem przegrody miedzykomorowej, przetrwatym
przewodem tetniczym, nieco rzadziej z tetralogig Fallota
i resztkowym przeciekiem na poziomie komér. W tych przy-
padkach celem cewnikowania serca jest gtéwnie ustalenie
wskazar do zabiegu naprawczego, wykluczenie PH z wy-
sokim PVR dyskwalifikujacym z korekty wady lub tez ewen-
tualne wiaczenie farmakoterapii celowanej, jesli wada jest
nieoperacyjna [1]. Poza klasycznie mierzonym ci$nieniem
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w poszczegblnych jamach serca, ktérego zasady nie odbie-

gaja od pomiaréw w innych wskazaniach, nalezy zwrdci¢

uwage na nastepujace elementy RHC w tych patologiach:

— odmienny sposéb pomiaru CO;

— rozpoznanie i ocene kierunku oraz wielkosci przecie-
ku wewnatrzsercowego;

— rozwazenie angiokardiografii.

Metoda termodylucji nie powinna by¢ stosowana
w wadach przeciekowych z powodu recyrkulacji zimnej
soli poprzez nienaturalne pofaczenie lewo-prawe badz
szybszej dystrybucji w przypadku przecieku prawo-lewego.
W tych przypadkach jedyna zalecang technika jest meto-
da Ficka — optymalnie z rzeczywista oceng minutowej
konsumpcji tlenu. Jest to o tyle istotne, ze od obliczonej
wartosci przeptywu ptucnego zalezy warto$¢ PVR, ktoéry
jest bardzo waznym parametrem z punktu widzenia decyzji
klinicznych i oceny rokowania. Metoda zaproponowana
w XIX wieku przez Adolfa Ficka polega na niezaleznej
ocenie przeptywéw w krazeniu ptucnym i systemowym
na podstawie pomiaru réznicy w zawartosci tlenu we krwi
wplywajacej i opuszczajacej dany obszar naczyniowy oraz
znajomosci minutowej konsumpcji tlenu. Dla krazenia
systemowego wysycenie krwi tlenem ,na wejsciu” mozna
zmierzy¢ w aorcie lub tetnicy obwodowej, a ,na wyjsciu”
w obu zytach gtéwnych. Analogicznie dla ukfadu krazenia
ptucnego beda to prébki pobrane z tetnicy ptucnej i zyt
ptucnych. Jesli nie wystepuje przeciek na poziomie przegréd
serca lub pni naczyniowych, to sytuacja ulega uproszczeniu,
poniewaz krew z tetnicy ptucnej jest jednoczesnie prébka
~wejsciowg” do krazenia ptucnego i ,wyjéciowa” uktadu
krazenia systemowego (mieszana krew Zzylna). Natomiast
krew pobrana z aorty moze by¢ uzyta jako ekwiwalent
probki z zyt ptucnych. W przypadku wady przeciekowej
nalezy dokfadnie zdefiniowa¢ miejsca pobrania prébek krwi
w zaleznosci od umiejscowienia ubytku w taki sposéb, zeby
ewentualny przeciek nie zaburzat pomiaréw saturacji krwi
wplywajacej i opuszczajacej konkretny uktad krazenia. Nie
zaleca sie pobierania krwi bezposrednio z prawego przed-
sionka do oceny saturacji mieszanej krwi zylnej, poniewaz
w zaleznoéci od umiejscowienia cewnika odzwierciedla ona
w trudnym do okreslenia stopniu utlenowanie krwi w zyle
glownej gornej, dolnej lub zatoce wieficowej.

W liczniku réwnania Ficka znajduije sie wartos¢ spoczyn-
kowej konsumpgji tlenu. Bezposrednia metoda Ficka polega-
jaca na rzeczywistym pomiarze zuzycia tlenu przez pacjenta
za pomocg metody polarograficznej lub paramagnetycznej
jest najbardziej doktadna. Z powodéw praktycznych jest ona
zastepowana przez tzw. posrednia metode Ficka, w ktérej
zuzycie tlenu szacuje sie na podstawie wieku, pfci i po-
wierzchni ciata wg wzoru zaproponowanego w publikagji
Bergstry i wsp. [20]:

zuzycie O, = 157,3 X BSA [m?] + 10,5
x In (wiek) + 4,8 (+ dodatkowo 10 u mezczyzn).

W praktyce czesto zuzycie tlenu obliczane jest tylko
na podstawie powierzchni ciafa (BSA), przy zastosowa-
niu wspotczynnika zuzycia tlenu réwnego 125 ml/m? lub
110 ml/m? u oséb starszych [21]. Nalezy jednak pamietac, ze
niedoktadnos¢ w ten spos6b zmierzonego rzutu serca moze
siega¢ 10-25% [22]. W zwiazku z powyzszym sugeruje sie
pomiar rzeczywistej konsumpgji tlenu w czasie lub przed
RHC, np. przy uzyciu spiroergometru, jednak z przyczyn
praktycznych dopuszczalne jest przyjecie szacunkowego
zuzycia tlenu na podstawie wzoru 125 ml/min x BSA.

Pojemnos¢ minutowa metoda Ficka oblicza sie na pod-
stawie nastepujacego wzoru:

zuzycie tlenu [ml/min]

COo=
(zawarto$¢ tlenu we krwi tetniczej — zawarto$¢

tlenu we krwi zylnej)/10 [ml/I]

gdzie:
— zawarto$¢ tlenu we krwi tetniczej = 1,36 X HgB X SaO,;
— zawarto$¢ tlenu we krwi zylnej = 1,36 X HgB X SvO,;
— HgB — stezenie hemoglobiny [g%];
— Sa0, —saturacja krwi w aorcie/tetnicy obwodowej [%];
— SvO, — saturacja mieszanej krwi zylnej [%)].

Zwyczajowo pomiary oksymetryczne byty traktowane
jako podstawowe narzedzie umozliwiajace wykrycie prze-
ciekdw wewnatrz- i zewnatrzsercowych. Jednak ze wzgledu
na swoja umiarkowang czuto$¢ nadaja sie do wykrywania
przeciekéw o umiarkowanym i duzym nasileniu (> 30%).
Obecnie s wiec raczej uzupetnieniem metod obrazowych,
pozwalajac na czynnosciowq ocene istotnosci ubytku, kt6-
rego morfologia i umiejscowienie sa ustalone za pomoca
echokardiografii, rezonansu magnetycznego lub tomografii
komputerowej. Fizjologicznie warto$¢ saturacji w réznych
jamach prawego serca jest zblizona. Ta sama zasada do-
tyczy jam serca lewego, tacznie z aorta i zytami ptucnymi
oraz tetnicami obwodowymi. Nalezy wykona¢ petny tor
oksymetryczny, ktéry zaktada pomiar saturacji na wielu
poziomach: w obu zytach gtéwnych, prawym przedsionku,
prawej komorze, tetnicy ptucnej i aorcie (jako ekwiwalent
saturacji w aorcie moze by¢ oznaczona saturacja w tetnicy
obwodowej). W razie stwierdzenia przeciekéw wewnatrz-
sercowych konieczne dla umiejscowienia przecieku moze
by¢ pobranie krwi z gérnej, srodkowej i dolnej czesci pra-
wego przedsionka, jak réwniez z drogi naptywu, koniuszka
i drogi odptywu prawej komory [5]. Z kolei stwierdzenie
spadku saturacji w aorcie lub tetnicy obwodowej < 95%
(przy braku wspétistnienia innej przyczyny hipoksemii, jak
np. choroby ptuc, wstrzasu kardiogennego, obrzeku ptuc)
$wiadczy o przecieku prawo-lewym.

Aby oceni¢ wielko$¢ przecieku wewnatrzsercowego
w celu kwalifikacji do leczenia, nalezy obliczy¢ stosunek
przeptywu ptucnego (Qp) do systemowego (Qs). Wartos¢
Qp/Qs mozna oblicza¢ metodami nieinwazyjnymi (rezonans
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magnetyczny, echokardiografia doplerowska, scyntygrafia)
oraz technika inwazyjnag za pomoca oksymetrii — w bada-
niach naukowych uzyskiwano wysokie korelacje powyzszych
metod [23, 24]. W warunkach prawidtowych stosunek
Qp/Qs oscyluje wokét wartosci 1 i wéwcezas wskazuje na
brak przecieku. Wartos¢ ponizej 1,5 wskazuje na hemody-
namicznie nieistotny przeciek lewo-prawy, a wg aktualnych
rekomendacji Qp/Qs wynoszacy powyzej 1,5 $wiadczy
o istotnosci przecieku. W celu zobrazowania wielkosci
ubytku rzutu lewej komory warto obliczy¢ bezwzgledna
objetos¢ przecieku w jednostce czasu (Q - Q, dla przecieku
lewo-prawego).

Pomimo rozwoju echokardiografii i rezonansu magne-
tycznego nadal we wrodzonych wadach serca wazne miejsce
zajmuje angiokardiografia. Podejrzenie istnienia pewnych
patologii mozna wysuna¢ juz na podstawie utozenia cewnika
w jamach serca, przed podaniem $rodka kontrastowego.
Jest tak w przypadku duzych ubytkéw w przegrodach
miedzykomorowej i miedzyprzedsionkowej. Angiokardio-
grafii z podaniem kontrastu nie stosuje sie rutynowo u os6b
dorostych, sa jednak sytuacje, w ktérych obrazowanie to
moze mie¢ decydujace znaczenie. W przypadku watpli-
wosci echokardiograficznych co do istnienia przeciekéw
przezprzegrodowych podanie kontrastu odpowiednio do
przedsionka, komory lub aorty jednoznacznie potwierdza
lub wyklucza istnienie przecieku. Sporadycznie w przypad-
ku echokardiograficznej diagnostyki przetrwatego otworu
owalnego przy prébie Valsalvy pecherzyki podanego do
zyly obwodowej gazu moga szybko pojawiac sie w lewym
przedsionku nie przez ubytek, lecz w konsekwengji nie-
prawidtowych pofaczeri w obrebie krazenia ptucnego, co
prowadzi do falszywego rozpoznania istotnego przecieku
na poziomie przegrody miedzyprzedsionkowej. Wéwczas
angiokardiografia ma znaczenie rozstrzygajace. Jest to bardzo
dobry sposéb uwidocznienia przeciekéw pozasercowych,
takich jak ptucne przetoki tetniczo-zylne. Ujemnymi stro-
nami metody sa brak wiarygodnej mozliwosci ilosciowej
oceny przecieku i konieczno$¢ podania dos¢ duzej objetosci
$rodka kontrastujacego.

Badanie angiograficzne najlepiej wykona¢ cewnikiem
typu pig-tail, poniewaz jest on stosunkowo mafo trauma-
tyczny. Przy jego uzyciu praktycznie nie wystepuje ryzyko

wstrzykniecia Srédmiesniowego, a co sie z tym wiaze — per-
foracji migsnia sercowego lub naczynia. Rzadko przy jego
uzyciu wystepuja zaburzenia rytmu serca. Zasadniczo w trak-
cie wentrykulografii cewnik powinien zosta¢ umieszczony
w koniuszku odpowiednio lewej lub prawej komory. W celu
uwidocznienia ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
najlepsza jest projekcja LAO 45° CRA 35°. Aby uwidoczni¢
ubytek w czesci podgrzebieniowej przegrody miedzyko-
morowej lub pod zastawka tréjdzielna, najlepiej wykonac
wstrzykniecie w projekcji LAO 45°, a przy ubytkach czesci
btoniastej trzeba wykona¢ wstrzykniecia z odchyleniami
dogtowowymi i doogonowymi. W celu zobrazowania fuku
aorty i aorty zstepujacej (przewdd Botalla) nalezy wykonac
wstrzykniecia w projekcjach LAO 45° [ub boczne;j.

12. W wadach przeciekowych zaleca sie pomiar rzutu
serca metoda Ficka.

13. W przeciekowych wadach serca wskazane jest wy-
konanie petnego toru oksymetrycznego.

14. Badanie angiokardiograficzne moze by¢ rozstrzygaja-
ce w przypadku niejednoznacznych wynikéw badan
nieinwazyjnych co do istnienia przecieku miedzy
jamami serca lub przetok naczyniowych w obrebie
krazenia ptucnego.

lll. Testy wazoreaktywnosci
naczyn ptucnych

1. OSTRE TESTY WAZOREAKTYWNOSCI

W PREKAPILARNYM NADCISNIENIU PEUCNYM

Ostry test wazoreaktywnosci tetnic ptucnych jest pro-
cedurg diagnostyczng polegajaca na ocenie zdolnosci do
wazodylatacji tetniczego tozyska ptucnego pod wptywem
substancji uznanych za referencyjne (tab. 3).

Ostry test wazoreaktywnosci tetnic ptucnych wykonywany
u os6b z PAH stuzy do prognozowania korzystnego efektu
terapii lekiem z grupy antagonistéw wapnia i kwalifikacji do
takiego leczenia [25] oraz, w mniejszym stopniu, moze mie¢
znaczenie prognostyczne [26]. U pacjenta, u ktérego wiaczono
terapie antagonistami wapnia bez przeprowadzenia OTW,
nalezy odstawic stosowane leczenie na 24-48 h przed RHC.

Tabela 3. Substancje stosowane w ostrych testach wazoreaktywnosci w tetniczym nadcisnieniu ptucnym (z wytgczeniem przeciekowych

wad serca)

Substancja | Dawka docelowa

Tlenek azotu (inhalacja) 20 ppm

| Czas podawania

5 min

lloprost (inhalacja) 5 ug (w ustniku)

7-8 min (pomiary hemodynamiczne 15 min
od rozpoczecia inhalagji)

Epoprostenol i.v.

2-12 ng/kg/min (zwiekszane o 2 ng/kg/min)

10 min

Adenozyna i.v.

50-350 ug/kg/min (zwiekszane o 50 ug/kg/min)

2 min
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Ostry test wazoreaktywnosci nalezy wykona¢ u kazde-
go pacjenta z idiopatycznym i rodzinnym PAH, u ktérego
planowane jest rozpoczecie terapii lekami rozszerzajacymi
tetniczki ptucne. Test powinien by¢ wykonany w warunkach
oérodka referencyjnego. Przeprowadzenie OTW mozna
rozwazy¢ u 0s6b z pozostatymi typami PAH [27], chociaz
przydatnosc takiej strategii postepowania w aspekcie ustale-
nia sposobu dalszej farmakoterapii jest watpliwa. Dodatniego
wyniku OTW mozna sie spodziewac jedynie u znikomego
odsetka tych chorych, a dtugotrwata skuteczno$¢ terapii
antagonista wapnia u pacjentéw z innymi niz idiopatyczne
PAH jest zazwyczaj niska [9].

Za dodatni wynik OTW u 0s6b z PAH przyjmuje sie ob-
nizenie Sredniego ciénienia w tetnicy ptucnej o co najmniej
10 mm Hg i jednoczesnie do wartosci ponizej 40 mm Hg bez
istotnego zmniejszenia CO [28]. Jezeli RHC wykonywane
przed OTW bylto przeprowadzone z dodatkowg podaza
tlenu, to réwniez w trakcie OTW nalezy kontynuowac
tlenoterapie z takim samym stezeniem tlenu w mieszaninie
oddechowe;j.

Pacjenci z PAH (z wyjatkiem chorych z wada przecieko-
wa), u ktérych wynik OTW jest dodatni, sa kandydatami do
terapii antagonista wapnia w najwyzszej tolerowanej dawce
[27]. Dodatniego wyniku OTW tetnic ptucnych mozna sie
spodziewa¢ u nie wiecej niz 15% os6b z idiopatycznym
PAH. Jedynie czes$¢ tych chorych bedzie zadowalajaco
odpowiada¢ na dtugotrwate leczenie antagonista wapnia
[25]. U pacjentéw leczonych przewlekle antagonistami
wapnia powinno sie rozwazy¢ wykonanie OTW w czasie
kontrolnego RHC. W tej sytuacji nie powinno sie odstawia¢
antagonistéw wapnia przed RHC oraz OTW. Wynik kon-
trolnego RHC odzwierciedla wéwczas efektywno$¢ hemo-
dynamiczna dfugotrwatej terapii, natomiast dodatni wynik
OTW moze wskazywa¢ na mozliwos¢ dalszej poprawy po
zwiekszeniu dawki antagonisty wapnia. Pacjenci, ktérzy nie
spetniaja kryterium dodatniego wyniku OTW, sg kierowani
na terapie celowang inhibitorami fosfidiesterazy 5 (sildenafil,
tadalafil — najmniej kosztowne leczenie), antagonistami
receptora dla endoteliny (bosentan, ambrisentan, maciteten-
tan), prostanoidami (epoprostenol, treprostinil, iloprost) lub
stymulatorem rozpuszczalnej cyklazy guanylowej (riociguat).

Substancja pierwszego wyboru w OTW tetnic ptucnych
w PAH jest tlenek azotu (NO). Podaje sie go w mieszaninie
oddechowej, w stezeniu 10-20 ppm przez 5 min [1]. Tlenek
azotu spetnia kryteria substancji optymalnej, poniewaz jest
selektywny wobec krazenia ptucnego, charakteryzuje sie
krétkim okresem péftrwania i wiasciwie jest pozbawiony
istotnych dziafari niepozadanych. Jego praktyczne zasto-
sowanie jest ograniczone ze wzgledu na mafa dostepnos¢
aparatury, wysoka cene i koniecznos¢ stosowania odpowied-
niej maski twarzowe;j.

W testach wazoreaktywnosci mozna réwniez uzywac:
— iloprostu w nebulizacji dedykowanym nebulizatorem

w dawce 5 ug mierzonej w ustniku. Pomiary hemody-
namiczne nalezy przeprowadzi¢ ok. 15 min od poczatku
nebulizacji [29, 30]. lloprost jest substancja selektywna
wobec tozyska ptucnego, rzadko wywotujaca niepo-
zadane dziafania systemowe, powszechnie dostepna

w warunkach polskich osrodkéw zajmujacych sie terapia

PAH i relatywnie tania;

— adenozyny w ciaglej infuzji dozylnej w dawce poczat-
kowej 50 ug/kg mc./min, zwiekszanej co 50 ug w odste-
pach 2-minutowych do dawki maksymalnej 350 ug/kg
mc./min lub do maksymalnej dawki tolerowanej [1]. Jest
to substancja krotkodziafajaca, ale kosztowna i wywotu-
jaca relatywnie czesto systemowe dziafania niepozada-
ne. Najczesciej wystepujace dziafania niepozadane to:
dusznos¢, bol w klatce piersiowej, bol gtowy i nudnosci.
Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
podczas stosowania adenozyny w ciaglym wlewie do-
zylnym wystepuja sporadycznie;

— epoprostenolu we wlewie dozylnym w dawce po-
czatkowej 2 ng/kg mc./min, zwiekszanej w odstepach
10-minutowych o 2 ng/kg mc./min do dawki maksymal-
nej 10 ng/kg mc./min [1]. Jest to substancja o dziataniu
nieselektywnym, czesto wywotuje dziatania niepo-
zadane — spadki cisnienia systemowego wynikajace
z wazodylatacji w krazeniu systemowym, bol glowy,
nudnosci, wymioty. Schemat podawania epoprosteno-
lu sprawia, ze czas trwania OTW jest relatywnie dtugi
w poréwnaniu z testami przeprowadzanych z uzyciem
innych substancji.

Réwnowazno$¢ odpowiedzi na wyzej wymienione
substancje zostata potwierdzona jedynie u oséb z idiopa-
tycznym PAH. Przeprowadzenie OTW moze by¢ powikfane
obrzekiem ptuc To powiktanie dotyczy pacjentéw z podwyz-
szonym LVEDP, a takze os6b z bardzo rzadko spotykana zaro-
stowa choroba zyt ptucnych (PVOD). W PVOD rozszerzenie
tozyska tetniczek ptucnych, a wiec zwiekszenie naptywu
do przestrzeni okofopecherzykowej ptuc przy obecnosci
hemodynamicznej ,przeszkody”, jaka jest utrudnienie
odptywu krwi po stronie zylnej mikrokrazenia, powoduje
ostry przesiek do wnetrza pecherzykéw ptucnych [31].
Objawy kliniczne PVOD sg podobne do PAH i zazwyczaj
bardzo trudno jest ustali¢ wiasciwe rozpoznanie bez badania
histopatologicznego. Wykonywanie OTW tetnic pfucnych
jest przeciwwskazane u pacjentéw z potwierdzona PVOD.

15. OTW tetnic ptucnych nalezy wykona¢ u kazdego
pacjenta z idiopatycznym lub rodzinnym PAH przed
rozpoczeciem terapii.

16. Mozna rozwazy¢ wykonanie OTW tetnic ptucnych
u 0s6b z innymi typami PAH, chociaz prawdopodo-
biefistwo dodatniego wyniku testu i dtugotrwatych
korzysci z terapii antagonista wapnia jest niewielkie.

www.kardiologiapolska.pl



S56

Kardiologia Polska 2014; 72 (supl. IV)

17. OTW tetnic ptucnych przeprowadza sie, wykorzystu-
jac nastepujace substancje: NO, iloprost w inhalagji,
adenozyne lub epoprostenol dozylnie.

18. W PAH (z wyjatkiem wrodzonych przeciekowych
wad serca) wynik testu jest dodatni, jezeli nastapi
obnizenie mPAP o co najmniej 10 mm Hg do war-
tosci < 40 mm Hg bez spadku CO.

19. Przeciwwskazane jest leczenie antagonista wapnia
chorych bez uprzedniego potwierdzenia zachowane;j

reaktywnosci fozyska tetnic ptucnych.

2. OCENA REAKTYWNOSCI TETNIC PEUCNYCH
U DOROSEYCH PACJENTOW Z WADA
PRZECIEKOWA SERCA
Decyzja o mozliwosci korekcji wady przeciekowej po-

winna uwzglednia¢ ryzyko przetrwatego PH po zabiegu. Za-
stosowanie krazenia pozaustrojowego dodatkowo zwieksza
op6r naczyniowy i moze prowadzi¢ do przefomu PH, zmniej-
szajac szanse powodzenia operacji. Utrzymywanie sie PH
prowadzi do stopniowej niewydolnosci prawokomorowej.

Zwiekszony PVR u chorych z wadami przeciekowymi
moze wynika¢ ze skurczu tetnic ptucnych i przebudowy ich
Scian. Przyjmuje si¢, ze zmniejszenie PVR w czasie OTW tetnic
ptucnych odzwierciedla aktywna komponente PVR zalezng od
skurczu tetnic ptucnych. Jednak dtugoterminowe zmniejszenie
przeptywu ptucnego moze sprzyjac tez redukcji komponenty
PVR zaleznej od zmian morfologicznych tetnic ptucnych na
skutek regresji mniej zaawansowanych zmian strukturalnych
wtetnicach ptucnych, takich jak przerost btony srodkowej i by¢
moze takze proliferacja btony wewnetrznej. Za nieodwracalne
zmiany strukturalne uwaza sie zwtdknienie bfony srodkowej
i wewnetrznej oraz powstanie zmian splotowatych [32].

Do czynnikéw wptywajacych na prawdopodobieristwo
zmniejszenia PVR po korekgji wady przeciekowej nalezg [33]:
— rodzaj wady — PVD spowodowana zwiekszonym

przeptywem ptucnym (zwykle mate ubytki) jest mniej
nasilona niz PVD spowodowana zwiekszonym prze-
ptywem i zwiekszonym ci$nieniem ptucnym (np. nie-
restrykcyjny ubytek w przegrodzie miedzykomorowej,
duzy przewdd tetniczy);

— wiek pacjenta w czasie operacji — korekcja w ciagu
pierwszych lat zycia wiaze sie z wiekszym prawdopo-
dobienstwem normalizacji PVR po operacji;

— warto$¢ PVR przed operacja — prawidtowy PVR przed
operacja zwykle pozostaje prawidlowy po zamknieciu
przecieku; znacznie podwyzszony PVR (np. > 10 j.w.)
pozostaje wysoki lub zwieksza sie; umiarkowanie zwiek-
szony PVR wykazuje znaczng zmiennos¢ w odpowiedzi
na korekcje;

— czynniki indywidualne, stabo poznane — m.in. uwa-
runkowania genetyczne.

Zespot Eisenmengera rozpoznaje sie, gdy cisnienie
w tetnicy pfucnej jest na poziomie ci$nienia systemo-
wego w zwiazku z wysokim oporem ptucnym (zwykle
PVR > 10 j.W.), efektem czego jest przeciek prawo-lewy
lub dwukierunkowy na poziomie ubytku. Zamkniecie
ubytku prowadzi wtedy do wzrostu ci$nienia do wartosci
wyzszych niz systemowe, dlatego tez jest bezwzglednie
przeciwwskazane [34].

Dotychczasowa wiedza na temat roli OTW u pacjen-
téw z wrodzonymi wadami serca opiera sie na wynikach
krétkoterminowych obserwacji os6b zakwalifikowanych
do operacji na podstawie arbitralnie zatozonych kryteriow
reaktywnosci. Podawane w literaturze kryteria operacyjnosci
przewiduja ryzyko powiktan jedynie w okresie pooperacyj-
nym. Uwaza sie, ze wyjsciowy PVRI < 6 j.W./m? i stosunek
PVR do SVR (PVR/SVR) < 0,3 wiaze sie z dobrym rokowa-
niem bezposrednio po operacji. Dobre rokowanie stwierdza
sie réwniez u pacjentéw, u ktérych PVRI miesci sie w za-
kresie 6-9 j.W./m? i/lub PVR/SVR > 0,3-0,5, ale wartosci te
ulegaja redukgji pod wptywem inhalacji NO o matym lub
umiarkowanym stezeniu (20-40 ppm) o co najmniej 20%
i ponizej dolnych granic tych przedziatéw. Jesli wyjsciowy
PVRI wynosi > 9 j.W./m? lub PVR/SVR > 0,5, to nawet
przy spetnieniu kryteriow reaktywnosci ryzyko powikfan
okofooperacyjnych jest znaczne [35, 36].

Nie ma danych dotyczacych dtugoterminowych efektéw
korekcji wady w zaleznosci od wyniku OTW [35], dlatego
obecnie nie mozna formutowa¢ jednoznacznych zalecen
opartych na dowodach naukowych co do ich przydatnosci
w kwalifikacji do korekcji wady przeciekowej u pacjentéw
z PH. Wyniki diugofalowych badarn obserwacyjnych dowo-
dza, ze u pacjentéw z rozwinieta PVD po korekcji wady
przeciekowej w obserwacji o Srednio dtugim czasie trwania
(4-7 lat) rokowanie co do przezycia jest poréwnywalne do
pacjentéw, ktérzy nie zostali poddani korekcji [37], a w ob-
serwacji dfugoterminowej (20 lat) — gorsze [38]. Aktualnie
proponowane kryteria operacyjnosci w wadach przecieko-
wych przedstawiono w tabeli 4 [39].

Nie okreslono dotychczas, ktéry wazodylatator jest
preferowany w OTW u pacjentéw z PH w przebiegu wad
przeciekowych serca. W dotychczasowych opracowaniach
w OTW u pacjentéw z wrodzonymi wadami serca zwykle sto-
sowano NO (5-80 ppm) lub tlen w pofaczeniu lub oddzielnie,
a takze prostacykliny podawane w nebulizacji lub dozylnie,
adenozyne lub sildenafil. Uwaza sie, ze maksymalng wazo-
dylatacje osiaga sie przy dawce NO 80 ppm i stezeniu tlenu
w mieszaninie oddechowej 90-100%. W jednym z badan
zmniejszenie stosunku PVR/SVR < 0,33 pod wptywem takiej
mieszanki przewidywato dobry wynik operacji z 97-procen-
towa czutoscig i 90-procentowa specyficznoscia [40].

Test zamkniecia ubytku balonem stosowany zwykle
w przypadku ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2014; 72 (supl. IV)

S57

Tabela 4. Kryteria operacyjnosci wady przeciekowej serca w zaleznosci od wartosci oporéw w krazeniu ptucnym [27, 39]

PVRI [j.W./m?] PVR [j. W.] Mozliwos¢ korekcji

<4 <23 Tak

> 8 > 4,6 Nie

4-8 2,3-4,6 Konieczna indywidualna ocena pacjenta w osrodkach referencyjnych

PVR — naczyniowy opér ptucny; PVRI — wskaznik PVR; j.W. — jednostka Wooda

i droznym przewodzie tetniczym pozwala na ocene hemo-
dynamiki krazenia ptucnego w warunkach, jakie wystapia
bezposrednio po korekcji ubytku. O ztym rokowaniu $wiad-
cza zwiekszenia: ci$nienia w prawym przedsionku, ci$nienia
zaklinowania w tetnicy ptucnej, cisnienia w tetnicy ptucnej
i ciSnienia skurczowego w prawej komorze oraz zmniejsze-
nie rzutu serca [41]. Nie okre$lono kryteriéw dodatniego
wyniku testu. W jednej z serii przypadkéw dodatnig odpo-
wiedz zdefiniowano jako zmniejszenie ci$nienia w tetnicy
ptucnej o = 25% lub stosunku ci$nienia w tetnicy ptucnej
do cisnienia systemowego o = 50% po zamknieciu ubytku.
Pomiary hemodynamiczne wykonuje sie wyjsciowo i po
okluzji ubytku, np. przez 30 min [42].

U pacjentéw z ubytkiem w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej i przeciekiem lewo-prawym oraz dysfunkcja
skurczowa lub rozkurczowa lewej komory zamkniecie
ubytku moze prowadzi¢ do obrzeku ptuc ze wzgledu na
zwiekszenie obciazenia wstepnego [39].

20. W zaleznosci od nasilenia zmian w fozysku naczyri
ptucnych, wieku pacjenta, wyjsciowej wartosci PVR
przed operacja oraz stabo poznanych czynnikéw
indywidualnych zamkniecie ubytku moze skutko-
waé normalizacjg PVR, utrzymywaniem sie PVR na
dotychczasowym poziomie lub zwiekszeniem PVR
— ma to zwiazek z rokowaniem odlegtym.

21. U pacjentéw z zespotem Eisenmengera korekcja
ubytkéw jest bezwzglednie przeciwwskazana.

22. Korekcje wrodzonej wady przeciekowej mozna wy-
kona¢ bez dodatkowych testéw hemodynamicznych
u pacjentéw z PVRI < 4 j.W./m? lub PVR < 2,3 j.W.

23. Jedli PVRI > 8 j.W./m? lub PVR > 4,6 j.W., wada
przeciekowa nie powinna by¢ korygowana.

24. Przy wartosciach posrednich mozna rozwazy¢ wy-
konanie OTW tetnic ptuc lub testu okluzji balonem.

25. Na podstawie aktualnych danych nie mozna wskaza¢
preferowanej metodyki tych testéw ani kryteriow
wyniku dodatniego.

26. Autorzy niniejszego opracowania rekomenduja, aby
do czasu ukazania sie odpowiednich danych z dtugo-
terminowych badan randomizowanych u pacjentéw
z PH w przebiegu wrodzonych wad serca stosowac
leki i metody ich podawania zalecane w diagnostyce
idiopatycznego PAH.

3. TESTY WAZOREAKTYWNOSCI
W POSTKAPILARNYM NADCISNIENIU
PLUCNYM — PRZED PRZESZCZEPIENIEM
SERCA

W kwalifikacji do przeszczepienia serca RHC jest stan-
dardem postepowania i ma na celu ocene wartosci ci$nienia
ptucnego, wartoci PVR i odwracalnosci ich podwyzszonych
wartosci poprzez badanie reaktywnosci naczyi ptucnych.
Decyzja o kwalifikacji do OHT powinna by¢ podjeta
w osrodku referencyjnym prowadzacym program trans-
plantacji serca przez zesp6t doswiadczonych specjalistow
(TRANSPLANT TEAM) w skfadzie obejmujacym kardiochirur-
ga, kardiologa, anestezjologa i transplantologa klinicznego.
Potencjalny biorca po kwalifikacji zostaje wpisany tamze
na liste oczekujacych POLTRANSPLANTU i pozostaje pod
opieka osrodka transplantacyjnego we wspdtpracy z lo-
kalnym lekarzem rodzinnym, internistg lub kardiologiem.
Jezeli mimo farmakoterapii dojdzie do niepojacych objawéw
dekompensacji niewydolnosci serca, pacjent powinien by¢
hospitalizowany na lokalnych oddziatach kardiologicznych
lub internistycznych.

Wykonywanie RHC i OTW w tej grupie chorych wy-
maga duzego doswiadczenia i powinno by¢ ograniczone
do osrodkéw referencyjnych. Stwierdzenie PVR > 5 j.W.,,
PVRI > 6 j.W./m?i TPG > 16 mm Hg jest uznawane za prze-
ciwskazanie do wykonania OHT z powodu bardzo duzego
ryzyka wczesnej potransplantacyjnej $miertelnosci spowodo-
wanej niewydolnoscia prawej komory. Obciazajacym kryte-
rium jest takze stwierdzenie skurczowego cisnienia w tetnicy
ptucnej > 60 mm Hg przy obecnosci jednej z trzech wyzej
wymienionych wartosci [10]. Wedtug International Society for
Heart and Lung Transplantation OTW nalezy wykonywa¢, gdy
PVR wynosi > 3 j.W., TPG > 15 mm Hg, skurczowe cisnienie
w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg, a skurczowe ciénienie tetnicze
systemowe nie jest nizsze niz 85 mm Hg[8]. Wydaje sie jednak,
ze OTW warto wykonywac¢ juz na wczesniejszych etapach
PVD, gdy PVR wynosi > 2,5 j.W., a TPG > 12 mm Hg [43].
Jesli w wyniku OTW uprzednio zwigkszony PVR obnizy sie
do wartosci mniejszych niz 2,5 j.W., przeprowadzenie OHT
staje sie mozliwe, o ile nie towarzyszy temu spadek ci$nienia
systemowego < 85 mm Hg. Jesli obnizeniu PVR towarzyszy
hipotonia systemowa, to pacjent nadal pozostaje w grupie
ryzyka wczesnej pooperacyjnej niewydolnoéci prawej komory
i zwiekszonej Smiertelnosci okotooperacyjnej [44].
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Tabela 5. Typy reakgji i rokowanie chorych kwalifikowanych do przeszczepienia serca (OHT) na podstawie ostrych testéw wazoreaktyw-

nosci (OTW) z nitroprusydkiem sodu [47]

PVR w trakcie

Cisnienie skurczowe

Ryzyko zgonu

Typ reakdji BVR [j.0] OTW [j.W.] [mm Hg] do 90 dni po OHT [%]
A <25 Nie - - 71

B ~25 Tak <25 > 85 38

C ~25 Tak <25 <85 275

D ~25 Tak >25 7 40,6

PVR — naczyniowy opér ptucny; j.W. — jednostka Wooda

Ostry test wazoreaktywnosci nalezy wykonywa¢ w wa-
runkach optymalnego wyréwnania ukfadu krazenia chore-
go, przy skurczowym ci$nieniu tetniczym wynoszacym co
najmniej 85 mm Hg. Do wykonania testu rekomendowane
s3 nastepujace substancje: nitroprusydek sodu (NPS), NO,
milrynon, sildenafil lub syntetyczny analog prostacykliny
(iloprost) wziewnie.

Definicja wazoreaktywnosci naczyh ptucnych i od-
wracalnosci PH w przypadku kwalifikacji do transplantacji
jestinna niz w PAH. W przypadku kwalifikacji do OHT PH
uznaje sie za odwracalne, jesli w OTW wykonywanym przy
uzyciu jednej z wyzej wymienionych substancji uzyskuje sie
PVR < 2,5-3 j.W., TPG < 12 mm Hg, przy braku spadku
skurczowego cisnienia tetniczego systemowego ponizej
85 mm Hg w pomiarze krwawym.

3.1. Test wazoreaktywnosci z nitroprusydkiem sodu

Nitroprusydek sodu jest zaleznym od srédbtonka
donorem NO. Obniza opér ptucnego tozyska naczynio-
wego poprzez zmniejszenie TPG oraz zwiekszenie CO
[45]. Od wielu lat jest stosowany do oceny odwracalnosci
PH u chorych kwalifikowanych do OHT [46]. Znaczenie
rokownicze OTW z NPS u kandydatéw do OHT zostafo
potwierdzone przez Costard-Jackle i Fowlera [47]. W ba-
daniu tym przeanalizowano dane 301 chorych kwalifiko-
wanych do OHT, z czego u 293 chorych wykonano RHC.
W przypadku stwierdzenia cech PVD zdefiniowanej jako
PVR = 2.5 j.W. lub skurczowego cisnienia w tetnicy ptuc-
nej > 40 mm Hg wykonywano OTW z NPS. Wyniki testu
skorelowano ze Smiertelnoscig 90-dniowa po OHT. Chorzy
z wyjéciowym PVR > 2.5 j.W. charakteryzowali sie 2-krotnie
wiekszym ryzykiem zgonu do 90. dnia po OHT. Ponadto
u wszystkich pacjentéw, ktérzy zmarli z powodu PH lub
niewydolnosci prawokomorowej po zabiegu, stwierdzono
wyjsciowy PVR > 2.5 j.W. Z kolei podwyzszony wyjsciowy
PVR nie wykluczat pozytywnego przebiegu OHT. Sposréd
145 chorych z PVR > 2.5 j.W. 119 os6b przezyto 90 dni
po przeszczepieniu. Istotnym elementem rokowniczym byt
typ odpowiedzi na OTW z NPS. Brak mozliwosci obnizenia
PVR < 2.5j.W. lub jego redukcja, ale z towarzyszacym spad-
kiem skurczowego cisnienia tetniczego ponizej 85 mm Hg,

pozwolity zidentyfikowa¢ pacjentéw charakteryzujacych sie
istotnie wyzszym ryzykiem zgonu pooperacyjnego, przede
wszystkim w wyniku niewydolnosci prawokomorowej. Typy
reakcji oraz rokowanie do 90. dnia po OHT przedstawiono
w tabeli 5 [47].

Nalezy podkredli¢, ze test z NPS jest jedynym wy-
standaryzowanym OTW tozyska ptucnego u chorych
kwalifikowanych do OHT i majacym znaczenie rokownicze
[48]. Zamieszczony ponizej protokét przeprowadzenia OTW
zostal opracowany na podstawie powyzszego badania.
Podstawowym powikfaniem stosowania NPS jest znaczne
obnizenie ci$nienia systemowego (< 85 mm Hg). Moze
to skutkowac uposledzeniem perfuzji wiencowej prawej
komory, zmniejszeniem jej kurczliwosci i doprowadzi¢ do
zatamania hemodynamicznego pacjenta.

3.2. Protokot ostrego testu wazoreaktywnosci
z nitroprusydkiem sodu w kwalifikacji
do przeszczepienia serca

W przypadku stwierdzenia PVR = 2.5 j.W. i/lub
TPG = 12 mm Hg nalezy wykona¢ OTW plucnego tozyska
naczyniowego wg ponizszego schematu. Pomiary wyzej wy-
mienionych parametréw trzeba wykonaé na poziomie pnia
ptucnego. Nitroprusydek sodu podaje sie w pompie infuzyj-
nej, stosujac dawki podane w tabeli 6 w okreslonych prze-
dziatach czasowych, dazac do obnizenia podwyzszonych
wyjsciowo wartosci PVR i TPG, nie obnizajac jednoczesnie

Tabela 6. Dawkowanie nitroprusydku sodu (NPS) oraz czas
trwania poszczegdlnych etapéw ostrego testu wazoreaktywnosci
w kwalifikacji do przeszczepienia serca

Dawka NPS [ug/kg mc./min] | Czas podawania [min]
0,25 3-5
0,5 3-5
1,0 3-5
1,5 3-5
2,0 3-5
2,5 3-5
3,0 3-5
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wartosci skurczowego ci$nienia systemowego ponizej
85 mm Hg.

W celu precyzyjnego monitorowania wartosci ciénienia
tetniczego w trakcie badania nalezy stosowa¢ metode
krwawego pomiaru. Na podstawie wykonanych pomiaréw
i typéw reakgji okredla sie wezesne ryzyko zgonu po OHT
zgodnie z kryteriami zamieszczonymi w tabeli 5. Chorzy
z grupy A i B to pacjenci niskiego ryzyka, natomiast C i D
to grupy wysokiego ryzyka.

W przypadku opornosci lub braku mozliwosci stosowa-
nia NPS nalezy wykona¢ prébe z NO wg schematu:

— wstepna inhalacja tlenem w dawce 5 I/min przez 10 min;

— pomiar wartosci cisnienr, przeptywu i oporéw w kraze-
niu ptucnym;

— nastepnie inhalacja tlenu w dawce 5 I/min facznie z NO

w stezeniu 20 ppm;

— ponowne pomiary analizowanych parametrow.

3.3. Test wazoreaktywnosci z tlenkiem azotu

Tlenek azotu jest substancja selektywnie rozszerzajaca
naczynia fozyska ptucnego. Obniza PVR poprzez zmniejszenie
TPG oraz zwiekszenie ci$nienia napetniania lewej komory,
nie wptywajac na CO i systemowe cisnienie tetnicze [49,
50]. Jest uznana substancja stosowang w OTW fozyska na-
czyniowego u chorych z PH kwalifikowanych do OHT [51].
Przy dtuzszym podawaniu NO jest potencjalnie toksyczny,
poniewaz stymuluje powstawanie methemoglobiny oraz
nadtlenkéw azotu [52]. Ponadto wzrost ci$nienia napefnia-
nia lewej komory wynikajacy najpewniej z redystrybucji
krwi z naczyn prekapilarnych do postkapilarnych w ptucach
moze spowodowac pecherzykowy obrzek ptuc u chorych ze
znacznie upoéledzona funkcja skurczowa lewej komory [51].
Dlatego tez stosowanie NO wymaga $cistego monitorowania
parametréw hemodynamicznych, a takze duzej ostroznosci
klinicznej i dodwiadczenia w wykonywaniu OTW.

3.4. Test wazoreaktywnosci z sildenafilem

Sildenafil jako lek obnizajacy cisnienie w tetnicy ptuc-
nej jest standardowo stosowany w osrodkach zajmujacych
sie leczeniem PAH. Jego dziatanie wykorzystuje sie réwniez
w OTW w trakcie kwalifikacji do OHT. Istnieja rézne protokoty
podawania sildenafilu w OTW. Jeden z nich zaktada podanie
podjezykowo 25 mg leku i wykonanie pomiaréw hemody-
namicznych w ciagu 30 min [53]. Inny protokét proponuje
dtugotrwatg terapie sildenafilem w dawce 12,5-50 mg 3 razy
dziennie i wykonywanie pomiaréw 3-krotnie co miesigc. Brak
reaktywnosci po 90 dniach oznacza nieodwracalne PH. Kolejny
protokét zaktada doustne podanie 100 mgsildenafilu i pomiar
parametréw hemodynamicznych po 15, 30 i 45 min. Krzywe
przezycia po OHT u pacjentéw z PH kwalifikowanych na
podstawie tak wykonanego testu nie réznity sie od krzywych
przezycia os6b bez PH [54]. Wydaje sie, ze jezeli chodzi o sil-
denafil, nalezy zaleci¢ ostatni z opisanych protokotow.

Najczesciej opisywanymi powiktaniami OTW z silde-
nafilem sa napady migreny, napadowe zaczerwienienie
twarzy, spadek systemowego ci$nienia tetniczego. Trzeba
réwniez pamietaé o mozliwosci sprowokowania obrzeku
ptuc podczas OTW w przypadku wykonywania testu u oso-
by z nierozpoznana wczesniej PVOD, co moze dotyczy¢
wykonywania testu przy uzyciu jakiejkolwiek substanc;ji
rozszerzajacej tetniczki ptucne. Chociaz wspétistnienie
ciezkiej choroby lewego serca z PVOD jest bardzo rzadkie,
warto przed kwalifikacja do RHC wykona¢ tomografie klatki
piersiowej wysokiej rozdzielczosci, aby wykluczy¢ cechy
nasuwajace podejrzenie PVOD.

3.5. Testy wazoreaktywnosci z uzyciem milrynonu
i prostacykliny

Kolejnymi substancjami uzywanymi w OTW sg
milrynon i wziewny analog prostacykliny (iloprost).
W Polsce rzadko stosuje sie milrynon. Podaje sie go
we wlewie dozylnym w dawce 50 ug/kg mc./min
— pomiary hemodynamiczne wykonuje sie po 5, 10 15 min.
Do najczestszych dziatar niepozadanych milrynonu naleza:
hipotonia, komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu
serca oraz b6l glowy.

lloprost jest stosowany jako wziewny wazodylatator od
ponad 10 lat, chociaz w OTW w postkapilarnym PH wyko-
rzystuje sie go od niedawna i wnioski dotyczace tej substancji
pochodza z badan przeprowadzonych w nielicznych grupach
pacjentéw. Podawany droga wziewng wykazuje ok. 80-pro-
centowa biodostepnos¢ [55]. Posiada wiele zalet w poréw-
naniu z NPS — ma znacznie mniejszy wptyw obnizajacy na
cisnienie systemowe, jest bezpieczny i wygodny w uzyciu
dzieki specjalnym inhalatorom (w Polsce: I-Neb, Respironics).
Wykazano, ze powoduje znamiennie wieksze obnizenie PVR
i TPG oraz wzrost Cl w poréwnaniu z placebo i kombinacja
tlenu z NO [56]. Braun i wsp. [56] podawali 10 ug iloprostu
wziewnie w ciggu 6-8 min (czas inhalacji zalezat od objetosci
oddechowej pacjenta). Jest to dawka stosowana najczesciej,
cho¢ dane z literatury sa rozbiezne — dawka prostacykliny
podawanej wziewnie przez badaczy jest zréznicowana i wy-
nosi od 5-10 ug [57] do nawet 50 ug [58]. W Gérnoslaskim
Centrum Medycznym w Katowicach w testach odwracalnosci
stosuje sie dawke 10 ug iloprostu podawang w pozycji sie-
dzacej przy uzyciu nebulizatora I-Neb (tzw. dawka w ustniku
5 ug) w czasie automatycznie wyznaczanym przez nebuli-
zator, najczesciej w ciggu 5-10 min. Potencjalne powikfania
testu z iloprostem to nudnosci, wymioty, bol i zawroty glowy,
napadowe zaczerwienienie twarzy, bronchospazm, jak réw-
niez — bardzo rzadko — obrzek ptuc w przypadku PVOD,
0 czym wspomniano powyzej. Praktycznie nie obserwuije sie
hipotonii w wyniku inhalacji leku.

Chory zakwalifikowany do OHT i wpisany na liste
oczekujacych powinien by¢ poddawany kontrolnym RHC
co 6-12 miesiecy w przypadku braku PH, a w przypadku
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istnienia odwracalnego PH — co 3-6 miesiecy [59]. Nie-
ktérzy pacjenci z nieodwracalnym PH i zaawansowanym
uszkodzeniem serca moga by¢ kwalifikowani do zabiegow
mechanicznego wspomagania serca z wykorzystaniem nowej
generacji implantowalnych sztucznych komér osiowych.
Jednak jest to terapia dostepna w ograniczonym zakresie,
wciaz bardzo kosztowna, wymagajaca specjalistycznej
kwalifikacji oraz mozliwa do zastosowania tylko w osrod-
kach referencyjnych.

27. RHC jest standardem kwalifikacji do OHT zaleca-
nym do wykonania na oddziatach referencyjnych
prowadzacych program transplantacji serca i pfuc
oraz majacych doswiadczenie w kompleksowej
ocenie biorcy.

28. OTW nalezy wykona¢ w przypadku stwierdzenia
PVR > 2,5 jW. lub TPG > 12 mm Hg w okresie
optymalnego wyréwnania niewydolnosci serca.

29. U pacjentéw z PH kwalifikowanych do OHT
w pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ OTW z NPS.

30. Nie majednoznacznej przewagi zadnej z pozostatych
wymienionych substancji uzywanych w OTW w kwa-
lifikacji do OHT — wybér powinien by¢ zgodny
z dostepnoscia danej substancji, jej bezpieczenstwem
dla pacjenta, kosztem leku i preferencjami osrod-
ka transplantologicznego.

31. RHC u pacjenta oczekujacego na transplantacje
powinno sie wykonywaé co 6-12 miesiecy w przy-
padku braku PH i co 3-6 miesiecy w przypadku
jego obecnosci.

32. Przed wykonaniem OTW zaleca sie przeprowadze-
nie tomografii komputerowej ptuc wysokiej rozdziel-
czosci, jesli podejrzewa sie PVOD.

IV. Angiografia tetnic ptucnych

1. ANGIOGRAFIA PEUCNA U PACJENTOW

Z PRZEWLEKEYM ZAKRZEPOWO-

-ZATOROWYM NADCISNIENIEM PEUCNYM

Angiografia pfucna oznacza rejestracje obrazu tetnic
ptucnych przy uzyciu Srodkéw kontrastowych. Stanowi
metode referencyjng w diagnostyce CTEPH. Pozwala na
potwierdzenie diagnozy i ocene rozlegtosci zmian. Jest
niezbedna w kwalifikacji do zabiegéw endarterektomii
tetnicy ptucnej i zabiegébw przezskérnej angioplastyki
tetnic ptucnych [60]. Po podaniu kontrastu naczynia wio-
sowate uwidaczniaja sie po 2-3 s, a lewy przedsionek po
4-6 5. W czasie badania nalezy zwréci¢ uwage na mozliwe
inne patologie krazenia ptucnego, takie jak przetoki, zwe-
zenia i malformacje tetniczo-zylne.

Angiografia powinna by¢ poprzedzona standardowym
RHC i jest wowczas wykonywana z tego samego dostepu na-

czyniowego. W czasie badania jest wymagane monitorowa-
nie ci$nienia tetniczego oraz rejestracja elektrokardiograficz-
na (EKG). W angiografii uzywa sie cewnikéw o srednicy 6-7 F
Polecane sg cewniki typu pig-tail, Grollmana lub cewniki
zakonczone balonem, np. cewnik Bermana [61]. Do badania
wybiera sie kontrasty niskoosmolarne, niejonowe o stezeniu
jodu co najmniej 300 ug/l. Kontrast podaje sie selektywnie
do prawej i lewej tetnicy ptucnej za pomoca automatycznej
strzykawki pod maksymalnym ci$nieniem 600-900 psi. Na
jedno podanie przypada zwykle 30-50 ml kontrastu poda-
wanego w przeptywie 10-25 ml/s. Zaawansowana niewy-
dolnos¢ prawokomorowa przemawia za podaniem mniejszej
objetosci kontrastu w wolniejszym przeptywie. Zastosowa-
nie cyfrowej angiografii subtrakcyjnej pozwala zmniejszy¢
objetos¢ kontrastu [62, 63], ale uzyskanie wysokiej jakosci
obrazu zalezy od mozliwosci wstrzymania oddechu przez
pacjenta i pozostania bez ruchu na czas akwizycji obrazu.
W przypadku nieuzyskania obrazu o zadowalajacej jakosci
mozna dodatkowo wykona¢ selektywne podania reczne.
Standardowo uzywa sie dwdch projekcji na kazde ptuco:
tylno-przedniej lub skosnych (30-45 stopni) oraz bocznych.
W przypadku obrazéw skosnych lub bocznych wzmacniacz
obrazu powinien znajdowac sie po stronie badanego ptuca
[64]. Obraz rejestruje sie zwykle z predkosciag 15-30 kla-
tek na sekunde. W niektérych osrodkach wykonuje sie
tzw. prébne podanie z mafy iloscig kontrastu (np. 15 ml)
w celu oceny prawidtowego pofozenia cewnika.

Angiografia tetnic pfucnych moze by¢ przeprowadzona
bezpiecznie nawet u pacjentéw z ciezkim PH i niewy-
dolnoscig prawokomorowg [65]. Nie ma bezwzglednych
przeciwwskazan do wykonania angiografii tetnic ptucnych.
Chory z niewydolnoscia nerek, alergia na kontrast powinien
zosta¢ przygotowany do zabiegu zgodnie z obowiazujacymi
standardami. Ryzyko badania jest wyzsze u oséb z ciezka
zastoinowa niewydolnoscia serca oraz blokiem lewej
odnogi peczka Hisa (ryzyko bloku prawej odnogi peczka
Hisa i w konsekwencji bloku catkowitego). Do powaznych
powikfar zabiegu naleza [66]: zgon (0,5%), koniecznos¢
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (0,4%), niewydolnos¢
nerek wymagajaca dializoterapii (0,3%) oraz krwawienia
wymagajace przetoczenia krwi (1,3%). Do matych powiktari
(ustepujacych samoistnie, niepowodujacych chorobowosci
w obserwacji dtugoterminowej) naleza: dusznos¢ (0,4%),
dysfunkcja nerek (0,9%), stenokardia (0,2%), hipotensja
(0,2%), zast6j w krazeniu ptuc (0,4%), wysypka, swedzenie,
obrzek powiek (1,4%), krwiaki (0,8%), arytmie (0,54%), roz-
warstwienie tetnicy ptucnej (kontrast pod btona wewnetrzna)
(0,4%), nudnosci i wymioty (0,1%) oraz blok prawej odnogi
peczka Hisa (0,1%). Badanie powinno by¢ wykonywane
w trybie hospitalizacji z mozliwoscia monitorowania pacjenta
przynajmniej przez 24 h po zabiegu.

Klasyczne zmiany angiograficzne wskazujace na CTEPH
obejmuja [67]:
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— ubytki kieszonkowe (pouch defects) — zorganizowana
skrzeplina, ktéra istotnie zweza lub zamyka $wiatto
naczynia, ma wklesty ksztalt, co daje angiograficzny
obraz kieszonki wypetnionej kontrastem;

— przepony i struny (webs and bands) — linie o zmniejszo-
nym zakontrastowaniu przebiegajace w poprzek tetnicy
ptucnej. Sa wynikiem zwezei tetnic ptucnych, ktérym
towarzyszy postenotyczne poszerzenie tetnicy ptucnej;

— nieregularny obrys $wiatfa naczynia — odpowiada
zorganizowanej skrzeplinie o nieregularnym obrysie
wyscielajacej Sciane naczynia;

— nagle zwezenie Swiatfa naczynia — w przeciwienstwie
do charakterystycznego dla prawidtowej anatomii
stopniowego zmniejszania Srednicy tetnic ptucnych;
moze by¢ wynikiem rekanalizacji duzej skrzepliny,
koncentrycznego zwezenia $wiatta naczynia przez zor-
ganizowana skrzepline wyscielajaca Sciane tetnicy, poza-
ciagania Sciany tetnicy przez zorganizowana skrzepling;

— zamkniecie tetnicy w ujsciu — widoczne jako brak
naczynia w miejscu jego anatomicznego odejscia.
Zamknieciu lub zwezeniu tetnicy ptucnej towarzyszy

zwykle zmniejszenie lub brak perfuzji miazszu ptuca.

U pacjentéw kwalifikowanych do endarterektomii ptucnej

nalezy wykona¢ koronarografie zgodnie ze standardowymi

zaleceniami, tj. u mezczyzn > 40. rz., u kobiet w okresie
pomenopauzalnym, a takze u wszystkich oséb z czynnika-

mi ryzyka choréb sercowo-naczyniowych lub rozpoznana

chorobg wiericowg [68].

33. Angiografia tetnic ptucnych stanowi metode referen-
cyjna w diagnostyce przewlektego CTEPH.

34. Angiografia tetnic ptucnych powinna by¢ wykonana
u pacjentéw, u ktérych wyniki nieinwazyjnych badarn
obrazowych sa niejednoznaczne, a takze u oséb
kwalifikowanych do zabiegowego leczenia przewle-
ktego CTEPH (endarterektomia tetnic ptucnych lub
przezskorna angioplastyka tetnic ptucnych).

35. Angiografie tetnic ptucnych powinno sie przeprowa-
dza¢ po ocenie hemodynamiki krazenia ptucnego
z tego samego dostepu naczyniowego, z ktérego
wykonuje sie RHC.

36. Wynik angiografii jest podstawowym kryterium
operacyjnosci CTEPH, wiec konieczna jest optyma-
lizacja obrazowania.

37. Zaleca sie selektywne obrazowanie prawej i lewej
tetnicy pfucnej w co najmniej dwéch projekcjach
za pomocg wzmachiacza o szerokim polu obrazo-
wania i przy zastosowaniu Srodkéw kontrastowych
niejonowych i niskoosmolarnych.

38. W celu ograniczenia objetosci kontrastu mozliwe jest
zastosowanie angiografii subtrakcyjnej.

39. Pacjent po zabiegu powinien by¢ monitorowany
przez co najmniej 24 h.

40. Tetnice segmentalne nalezy opisywa¢ numerycznie,
zgodnie z unaczynionymi przez nie segmentami
ptuca.

41. Nalezy opisa¢ inne uwidocznione w badaniu
nieprawidfowosci fozyska ptucnego, jak np. nie-
prawidfowy sptyw zyt ptucnych czy nieprawidtowe
potaczenia naczyi.

2. ANGIOGRAFIA PLUCNA W OSTRE]

ZATOROWOSCI PLUCNE]

Przez wiele lat angiografia ptucna byta metoda referen-
cyjna w diagnostyce ostrej zatorowosci ptucnej. Wprowa-
dzenie, a nastepnie udoskonalenie nieinwazyjnej angiografii
z zastosowaniem tomografii komputerowej sprawito, ze
obecnie klasyczna angiografia ptucna jako badanie inwazyjne
obarczone ryzykiem powikfan jest rzadko stosowana. Nadal
jednak pozostaje badaniem rozstrzygajacym w przypadkach
niejednoznacznych wynikéw badar nieinwazyjnych.

Przed wykonaniem angiografii ptucnej nalezy przepro-
wadzi¢ badanie echokardiograficzne w celu wykluczenia
obecnosci skrzeplin w jamach prawego serca, ktére mogtyby
zosta¢ uruchomione w trakcie manipulowania cewnikiem.
Protokét badania angiograficznego w ostrej zatorowosci
ptucnej polega na podaniu kontrastu (30-50 ml) selektywnie
do prawej i lewej tetnicy ptucnej za pomocg automatycznej
strzykawki (15-25 ml/s). W badaniu PIOPED Il [69] uzywano
nastepujacych projekcji angiograficznych w grupie chorych
z ostra zatorowoscig ptucna: dla prawego ptuca— RAO 30°
i LAO 40°, a dla lewego — LAO 40° i RAO 50°. Charak-
teryzuja sie one dobra wizualizacja proksymalnych odcin-
koéw tetnic ptucnych. Mozna réwniez uzywaé projekcji PA
i RAO 90° dla prawego ptuca oraz LAO 30° dla ptuca lewego.
Kryteria diagnostyczne dla ostrej zatorowosci w angiografii
ptucnej obejmuja dowody na obecnos¢ skrzepliny, tj. ubytki
wypetnienia kontrastem lub amputacje tetnicy ptucne;j.

Przez wiele lat do oceny stopnia zaawansowana zato-
rowosci, tj. wielkosci zamkniecia naczy ptucnych, postugi-
wano sie wskaznikiem Millera. Wskaznik Millera obejmuje
dwa elementy: ocene liczby zamknietych naczyr ptucnych
(parametr obiektywny) i stopieft uposledzenia perfuzji na-
czyih ptucnych (parametr subiektywny).

Prawa tetnica ptucna dzieli sie na 10 tetnic segmen-
tarnych: 3 do ptata gérnego, 2 do Srodkowego i 5 do ptata
dolnego. Lewa tetnica ptucna oddaje 2 tetnice segmentar-
ne do pfata gérnego, 2 do jezyczka i 4 do ptata dolnego.
Za kazde zamkniete naczynie segmentarne przyznaje sie
1 punkt. Jesli zmiany zatorowe sa zlokalizowane proksymal-
nie do tetnic segmentarnych, to liczba punktéw jest réwna
liczbie tetnic segmentarnych, ktére odchodza dystalnie od
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zmiany zatorowej. Maksymalna liczba punktéw, jaka mozna
uzyskaé, wynosi 16 (zmiany zatorowe proksymalne w obu
tetnicach ptucnych).

Stopien uposledzenia przyptywu oznacza sie punktowo
(0 pkt — prawidiowa perfuzja; 1 pkt — perfuzja fagodnie
uposledzona; 2 pkt— perfuzja znacznie uposledzona; 3 pkt
— brak perfuzji). Maksymalna liczba punktéw, jaka mozna
uzyskac za uposledzenie perfuzji, wynosi 18, a maksymalny
wskaznik Millera — 34.

42. Angiografia ptucna pozostaje badaniem rozstrzy-
gajacym w przypadku niejednoznacznego wyniku
tomografii komputerowej.

U pacjentéw z ostra zatorowoscia ptucna wysokiego
ryzyka angiografia tetnic ptucnych moze poprzedza¢
przezskérna embolektomie ptucna.

Wykonanie angiografii ptucnej powinno by¢ pota-
czone z pomiarami cisnieft w krazeniu ptucnym.

43.

44,

V. Warunki formalne, certyfikacja
lekarzy i pracowni wykonujacych
zabiegi

Obecnie nie ma precyzyjnych zalecen dotyczacych
liczby wykonywanych procedur RHC, ktére pozwalaja na
uzyskanie i podtrzymanie odpowiedniej jakosci przeprowa-
dzania zabiegéw. Wedtug towarzystw amerykanskich, aby
uzyskac takg umiejetnos¢, nalezy wykona¢ 25-50 procedur
pod nadzorem specjalisty oraz wykonywac¢ 25-50 zabiegéw
rocznie, aby utrzyma¢ odpowiednia jako$¢ [70-72]. Oce-
ne odwracalnosci PH wykonuja réwniez anestezjolodzy
i kardiochirurdzy, czesto bezposrednio w okresie przed-
operacyjnym w celu wyboru wtasciwej strategii zabiegu
oraz optymalnej opieki w okresie pooperacyjnym. W trosce
o jakos¢ wykonywanych badan RHC oraz ich maksymalna
standaryzacje, szczegblnie w obliczu zmieniajacych sie
wymogoéw refundacyjnych programéw terapeutycznych
Narodowego Funduszu Zdrowia, autorzy reprezentu-
jacy referencyjne krajowe oérodki RHC oraz AISN PTK
i SKP PTK postanowili opracowa¢ wymogi dotyczace szko-
lenia operatoréw — specjalistéw cewnikowania prawego
serca. Szkolenie to zostanie zakoficzone nadaniem tytufu
certyfikowanego specjalisty cewnikowania prawego serca.
Certyfikat jest potwierdzeniem umiejetnosci oraz wysokiej
jakosci wykonywanych badan przez jego posiadacza. Brak
certyfikatu nie wyklucza wykonywania tych procedur przez
innych uprawnionych lekarzy. Trzeba podkresli¢, ze ocena
kwalifikacji do OHT nie moze by¢ ograniczona wytacznie
do okreslenia ci$nienia w tetnicy ptucnej. Kwalifikacja do
OHT to ztozony i bardzo odpowiedzialny proces decyzyjny
wymagajacy doswiadczonego zespotu transplantacyjnego
(heart and lung transplantation team) oceniajacego holis-
tycznie wskazania i przeciwwskazania do zabiegu.

1.

WYMOGI DOTYCZACE UZYSKANIA
CERTYFIKATU WYKONYWANIA
CEWNIKOWANIA PRAWEGO SERCA

Certyfikat specjalisty cewnikowania prawego serca
moze uzyskac lekarz chor6b wewnetrznych, specjalista
kardiolog, kardiochirurg, anestezjolog lub lekarz w trak-
cie specjalizacji (po co najmniej 2 latach od poczatku
specjalizacji) w zakresie wymienionych dziedzin, bedacy
cztonkiem AISN PTK lub SKP PTK.

Szkolenie powinno by¢ prowadzone pod nadzorem
kierownika certyfikowanej pracowni wykonujacej cew-
nikowanie prawego serca lub innej osoby, ktéra uzyskata
wczesdniej tytut specjalisty cewnikowania prawego serca.
Aby uzyska¢ tytut specjalisty cewnikowania prawego
serca, lekarz musi przeprowadzi¢ i zinterpretowac
samodzielnie co najmniej 75 badan.

Wykonanie badar powinno by¢ potwierdzone w bazie
danych AISN PTK lub w ksiedze zabiegowej (jezeli
pracownia nie ma dostepu do bazy danych AISN PTK).
Podczas szkolenia wymagane jest odbycie kursu w cer-
tyfikowanej pracowni. Zaleca sie takze odbycie stazu
w osrodku wykonujacym OTW w procesie kwalifikagji
do zabiegu OHT i posiadajacym akredytacje transplan-
tacyjng.

Whiosek o nadanie certyfikatu sktada kierownik pra-
cowni lub uprawniona osoba nadzorujaca szkolenie.
Do wniosku nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie dotyczace
liczby wykonanych zabiegéw oraz odbycia kursu szko-
leniowego.

Certyfikat jest sygnowany przez Przewodniczacego
SKP PTK i Przewodniczacego AISN PTK.

ZASADY DOTYCZACE AKREDYTAC]I
PRACOWNI REFERENCYJNYCH
CEWNIKOWANIA PRAWEGO SERCA

Nadanie akredytacji (certyfikatu) pracowni referencyj-
nej cewnikowania prawego serca potwierdza wysoka
jakos¢ wykonywanych w pracowni badan oraz stuzy
zapewnieniu bezpieczefstwa pacjentéw, a takze powta-
rzalnosci wynikéw cewnikowania przeprowadzanego
zgodnie z ustalonymi i opisanymi procedurami.
Certyfikaty pracowni referencyjnej cewnikowania pra-
wego serca sa wydawane przez Zarzad Gtéwny PTK
na wniosek Zarzadu SKP PTK i/lub Zarzadu AISN PTK.
Whiosek skfada kierownik pracowni, dotaczajac oswiad-
czenie potwierdzajace spetnienie stosownych wymogéw
oraz inne dokumenty ujete w niniejszych kryteriach.
Wyposazenie:

angiokardiograf z cyfrowa rejestracja obrazéw;
polifizjograf (umozliwiajacy pomiary cisnienia i reje-
stracje EKG);

pulsoksymetr;

defibrylator, zestaw resuscytacyjny;
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kardiostymulator zewnetrzny lub endokawitarny;
aparat stuzacy do podawania lekéw stosowanych
w OTW (NO lub iloprost lub NPS);

aparat do pomiaru gazometrii krwi w lokalizacji.
Procedury:

co najmniej 50 zabiegéw cewnikowania prawego serca
na rok, w tym co najmniej 20 z OTW;

uczestniczenie w niekomercyjnych programach nauko-
wych dotyczacych PH.

Personel:

co najmniej 2 operatoréw, w tym co najmniej 1 osoba
posiadajaca certyfikat specjalisty cewnikowania pra-
wego serca.

Konflikt intereséw: nie zgfoszono
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