Kardiologia Polska 2017; 75, 6: 620-627; DOI: 10.5603/KP.2017.0110 ISSN 0022-9032

OPINIE, KONSENSUSY, STANOWISKA EKSPERTOW / EXPERTS’ OPINIONS AND POSITION PAPERS

Opinia Sekcji Krazenia Plucnego Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczaca badan
przesiewowych w kierunku CTEPH u chorych

po przebytej ostrej zatorowosci ptucnej

A statement the Polish Cardiac Society Working Group on Pulmonary Circulation
on screening for CTEPH patients after acute pulmonary embolism

Michat Ciurzyriski', Marcin Kurzyna?, Grzegorz Kopec?, Piotr Blaszczak?, Lukasz Chrzanowski?,
Karol Kamiriski®, Katarzyna Mizia-Stec’, Tatiana Mularek-Kubzdela®, Ewa Mroczek®,
Andrzej Biederman'®, Piotr Pruszczyk!, Adam Torbicki?

IKlinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii z Centrum Diagnostyki i Leczenia Zylnej Choroby Zakrzepowo Zatorowej, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Warszawa; *Klinika Krazenia Ptucnego i Chordb Zakrzepowo-Zatorowych, Europejskie Centrum Zdrowia Otwock Sp. z 0.0., Szpital
im. F. Chopina, Otwock; *Oddziat Kliniczny Choréb Serca i Naczyn z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski, Krakdw; *Oddziat Kardiologii i Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego SPZOZ, Lublin; *Katedra i Klinka Kardiologii,
Uniwersytet Medyczny w todzi, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. Wt. Bieganskiego, £tddz; ®Klinika Kardiologii z Oddziatem Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Biatystok; 7| Katedra i Klinika Kardiologii, Wydziat Lekarski w Katowicach, Slaski
Uniwersytet Medyczny, Katowice; 8 Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, Poznan; °Oddziat Kardiologiczny
z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego i Pododdziatem Leczenia Zaburzen Rytmu Serca, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny,
Wroctaw; Klinika Kardiochirurgii, Szpital Medicover, Warszawa

Recenzenci/Reviewers:

Prof. dr hab. n. med. Bozena Sobkowicz (Klinika Kardiologii z Oddziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Biatystok)

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Pasierski (Odziat Kardiologii, Miedzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa)

Abstract

Both pharmacological and invasive treatment of chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) is now available
in Poland and the awareness of the disease among physicians is growing. Thus, the Polish Cardiac Society’s Working Group
on Pulmonary Circulation in cooperation with independent experts in this field, have launched the statement on algorithm to
guide a CTEPH diagnosis in patients with previous acute pulmonary embolism (APE). In Poland, every year this disease affects
about 250 patients. CTEPH should be suspected in individuals after APE with dyspnea, despite at least 3 months period of
effective anticoagulation, particularly when specified risk factors are present. Echocardiography is a main screening tool. The
authors suggest that a diagnostic process of patients with significant clinical suspicion of CTEPH and right ventricle overload
in echocardiography should be performed in reference centres. The document contains a list of Polish centres diagnosing
patients with suspected CTEPH. Pulmonary scintigraphy is a safe and highly sensitive screening test for CTEPH. Multi-detector
computed tomography with precise detection of thromboembolic residues in pulmonary circulation is important for planning
of pulmonary endarterectomy. Right heart catheterisation definitely confirms the presence of pulmonary hypertension and
direct pulmonary angiography allows for identification of lesions suitable for thromboendarterectomy or pulmonary balloon
angioplasty. In this document a diagnostic algorithm in patients with suspected CTEPH is also proposed. With individualised
sequential diagnostic strategy each patient can be finally qualified for a particular mode of therapy by dedicated CTEPH
Heart Team. Moreover the document contains short information for the primary care physician about the management of
patients after APE.
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WSTEP

Zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne (CTEPH) jest
w ostatniej dekadzie obszarem szczegblnego zaintereso-
wania badaczy i specjalistow zajmujacych sie schorze-
niami krazenia ptucnego [1]. Istnieje kilka przyczyn tego
zainteresowania, ktére skupia sie na: patomechanizmie,
epidemiologii, wczesnej diagnostyce i mozliwosci skutecz-
nej terapii rowniez tych chorych, ktérzy nie kwalifikuja
sie lub nie odnosza oczekiwanych korzysci z leczenia
kardiochirurgicznego. CTEPH jest odlegtym powiktaniem
zylnej choroby zakrzepowo zatorowej i w zwiazku z rosnaca
liczba hospitalizacji z powodu ostrej zatorowosci ptucnej
(OZP) nalezy sie liczy¢ z czestszym rozpoznawaniem CTEPH.
Dane z rejestru ZATPOL wskazuja na wysoki odsetek nie-
prawidtowosci zwiazanych z prowadzeniem procesu diag-
nostycznego w grupie 2015 pacjentéw z podejrzeniem OZP
hospitalizowanych na polskich oddziatach kardiologicznych.
U 29% os6b OZP wykluczono niezgodnie z zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), co
wiazalo sie ze zwiekszong $miertelnosciag wewnatrzszpitalng
i co potencjalnie moze zwiekszac liczbe rozpozna CTEPH
w przyszlosci. Z kolei u pacjentéw z rozpoznang OZP wysta-
pienie krwawienia byto zwigzane z koniecznoscia przerwania
leczenia przeciwzakrzepowego, co moze skutkowac niepetng
rekanalizacja skrzeplin w tetnicach ptucnych [2].

Patomechanizm CTEPH nie jest, jak poczatkowo sadzono,
ograniczony do mechanicznego zamkniecia czesci tetniczego
tozyska ptucnego przez niezrekanalizowane, zorganizowane
zmiany zatorowo-zakrzepowe. Redystrybucja przeptywu do
droznej czesci tozyska tetnicy ptucnej, a takze zasilanie go
z wysokoci$nieniowych tetniczek systemowych, zwlaszcza
oskrzelowych, dodatkowo prowadzi do postepujacej nieko-
rzystnej przebudowy tetniczek i drobnych zyt ptucnych, co
progresywnie zwieksza obciazenie prawej komory [3].

Wspomniane mechanizmy odpowiadaja za bardzo zte
rokowanie odlegte pacjentéw z CTEPH, ktérych nie pod-
dano kardiochirurgicznej endarterktomii ptucnej. Jest ono
zblizone do obserwowanego u 0s6b z nieleczonym tetniczym
nadci$nieniem ptucnym [4, 5]. Farmakoterapia celowana na
tetniczki ptucne wptywa korzystnie na przebieg kliniczny
choroby u pacjentéw z nieoperacyjnym CTEPH lub nadcis-
nieniem ptucnym przetrwatym po endarterektomii ptucnej
(PEA), ograniczajac przebudowe drobnych naczyn ptucnych
i korygujac dysfunkcje srédbtonka [6, 7]. Jest ona od niedawna
dostepna w Polsce w ramach programu lekowego Narodo-
wego Funduszu Zdrowia.

Przezskérna balonowa plastyka tetnic ptucnych (BPA)
w istotny sposéb poprawia wskazniki hemodynamiczne w to-
zysku ptucnym, przeciwdziatajac niekorzystnej redystrybucji
przeptywu i chronigc w ten sposéb drozne jeszcze tozysko
ptucne [8-10]. Kilka polskich o$rodkéw referencyjnych wdro-
zyto te metode terapii. Po pozytywnej rekomendacji Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oczekuje ona na

wprowadzenie do koszyka $wiadczen finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Woczesne rozpoznanie CTEPH pozwalatoby na wdro-
Zenie terapii przed rozwinieciem sie wspomnianych zmian
w mikrokrazeniu ptucnym, poprawiajac zaréwno efektywnos¢
leczenia kardiochirurgicznego, jak i rokowanie pacjentéw,
kt6rzy nie moga z niego skorzysta¢ [11, 12].

Przedmiotem niniejszego dokumentu opracowanego
przez zespot ekspertow Sekgji Krazenia Ptucnego Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) jest analiza mozliwosci
i wskazanie sposobéw wczesnego rozpoznawania CTEPH
u pacjentéw po przebytym epizodzie OZP. Jest to zadanie
nietatwe, poniewaz trwate pozostatosci po zatorach ptucnych
mozna znalez¢ u 20-40% os6b, a jedynie u 1-4% chorych
przezywajacych OZP rozwinie sie CTEPH [13, 14].

W aktualnych wytycznych ESC dotyczacych OZP
z 2014 r. oraz przewlektego nadci$nienia ptucnego z 2015 r.
nie zaleca sie rutynowych badan przesiewowych w kierunku
CTEPH u wszystkich os6b po przebytym epizodzie OZP [1, 15].

Réwniez oparcie sie na objawach klinicznych nie jest
wystarczajace do okreslenia grupy wymagajacej badan prze-
siewowych, poniewaz obraz kliniczny CTEPH jest bardzo
nieswoisty. Utrzymujaca sie po przebytym zatorze ptucnym
dusznos¢ wysitkowa, a nawet echokardiograficzne cechy
przeciazenia prawej komory wynikaja czesciej z przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc czy niewydolnosci lewej komory niz
z ewentualnych pozostatosci pozatorowych [16, 17]. Wiedza
na temat czynnikéw ryzyka rozwoju CTEPH powieksza sie
[18], pozwalajac na prébe okreslenia strategii zwiekszajacej
szanse na wczesne zidentyfikowanie pacjentéw z CTEPH bez
zwiekszania ryzyka jego nadmiernej rozpoznawalnosci [19, 20].

KIEDY I U KOGO PO PRZEBYTE]J OZP
NALEZY ROZWAZYC CTEPH?
Ponad 70% chorych z potwierdzonym CTEPH przebyto
wczesniej przynajmniej jeden epizod OZP [1]. Jak wspomnia-
no, we wczesnym okresie CTEPH objawy kliniczne sg bardzo
niecharakterystyczne, a gléwna dolegliwos¢ stanowi dusznos¢
wysitkowa. Objawy prawokomorowej niewydolnosci serca
pojawiaja sie dopiero w zaawansowanych postaciach choroby.
Niecharakterystyczny obraz kliniczny sprawia, ze Sredni czas od
wystapienia objawéw CTEPH do rozpoznania przekracza rok
[1]. Chociaz brak wywiadu przebytej OZP nie wyklucza CTEPH,
to jednak chorzy po OZP stanowia grupe bardziej zagrozona
jego rozwojem. Warto podkresli¢, ze u czesci pacjentéw juz
w momencie rozpoznania OZP wystepowaly cechy CTEPH,
np. w badaniu echokardiograficznym stwierdzano znacznie
podwyzszony gradient wsteczny niedomykalnosci tréjdzielnej
przekraczajacy 60 mm Hg. Tak wysoki gradient wskazuje na
przewlekty charakter procesu zakrzepowo-zatorowego lub
na wspdtistniejaca inna przewlekta chorobe ptuc lub serca.
W aktualnych wytycznych ESC dotyczacych postepowania
w OZP nie zaleca sie rutynowego wykonywania badarn w kie-
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Tabela 1. Czynniki zwiekszajgce ryzyko zakrzepowo-zatorowego
nadcisnienia ptucnego (CTEPH) po przebytej ostrej zatorowosci
ptucnej (OZP)

Czynniki zwiekszajace ryzyko CTEPH po OZP

Objawy OZP trwajace ponad 2 tygodnie przed jej rozpoznaniem
Duza ilos¢ skrzeplin w tetnicach ptucnych w czasie OZP
Nawrotowa OZP

Cechy przecigzenia prawej komory w ostrym okresie zatorowosci
ptucnej; prawa komora/lewa komora > 1 (echokardiografia lub
tomografia komputerowa)

Znacznie podwyzszony gradient wsteczny niedomykalnosci
tréjdzielnej > 50 mm Hg w ostrym okresie zatorowosci ptucnej
Stany predysponujace: przewlekte choroby zapalne (przewlekte
zapalenie kosci i przewlekte nieswoiste zapalenie jelit), stan po
splenektomii, zastawka komorowo-przedsionkowa w leczeniu
wodogtowia, grupa krwi ,nie-0", niedoczynnos¢ tarczycy leczona
substytucyjnie, przeciwciata antyfosfolipidowe, aktywny nowotwér

runku CTEPH u wszystkich pacjentéw po epizodzie choroby.
Podejrzenie CTEPH powinno by¢ jednak wysuniete u os6b po
OZP, u ktérych pomimo co najmniej 3-miesiecznej skutecznej
antykoagulacji utrzymuje sie dusznos¢ wysitkowa lub ograni-
czenie wydolnosci fizycznej w poréwnaniu z okresem sprzed
ostrego epizodu choroby. Dodatkowo wséréd pacjentéw po
przebytej OZP zidentyfikowano czynniki zwiekszajace praw-
dopodobieristwo rozwoju CTEPH (tab. 1) [3].

Autorzy niniejszego opracowania proponuja, aby wysu-
na¢ podejrzenie CTEPH i rozpocza¢ diagnostyke u wszystkich
chorych z utrzymujaca sie dusznoscia lub ograniczeniem
wydolnosci fizycznej pomimo 3-miesiecznej antykoagulagji
po epizodzie OZP, szczegdlnie przy wspdtistnieniu czynnikdw
wymienionych w tabeli 1.

Ponadto w przypadku stwierdzenia w ostrym okresie za-
torowosci ptucnej gradientu wstecznego niedomykalnosci troj-
dzielnej > 50 mm Hg wskazane jest wykonanie kontrolnego
badania echokardiograficznego po co najmniej 3-miesiecznej

terapii antykoagulantem, niezaleznie od utrzymywania sie
objawéw klinicznych.

NIEINWAZYJNA OCENA KRAZENIA PEUCNEGO
U CHORYCH PO PRZEBYTE] OZP
Echokardiografia przezklatkowa

Badaniem przesiewowym w kierunku CTEPH jest echo-
kardiografia przezklatkowa (TTE). U kazdego chorego
z dusznoscig po przebytej OZP i co najmniej 3 miesigcach
optymalnego leczenia przeciwzakrzepowego nalezy wykonac
TTE. W sytuacji stwierdzenia w TTE predkosci maksymalnej
niedomykalnosci tréjdzielnej > 2,8 m/s lub gdy predkos¢ ta
wynosi < 2,8 m/s i wystepuja inne echokardiograficzne cechy
sugerujace obecno$¢ nadcisnienia ptucnego, nalezy zaleci¢
choremu scyntygrafie ptuc. Echokardiograficzne parametry
sugerujace nadcisnienie ptucne zaproponowane w zalece-
niach ESC dotyczacych diagnostyki i leczenia nadcisnienia
ptucnego przedstawiono w tabeli 2 [1].

Scyntygrafia ptuc
W sytuacji klinicznego podejrzenia CTEPH i echokardiogra-
ficznych cech sugerujacych nadcisnienie ptucne kolejnym
badaniem obrazowym z wyboru jest scyntygrafia ptuc.
Prawidfowy wynik scyntygrafii perfuzyjnej ptuc pozwala na
wykluczenie CTEPH. Typowym obrazem tego badania u pa-
cjentéw z CTEPH sa segmentalne lub ptatowe ubytki perfuzji.
Scyntygrafia pozwala na réznicowanie z tetniczym nadcisnie-
niem ptucnym, w ktérym typowo stwierdza sie obraz prawid-
towy lub subsegmentalne zaburzenia perfuzji. Wykonywanie
skanéw wentylacyjnych ma na celu zwiekszenie swoistosci
badania, ale dopuszcza sie poréwnanie wyniku scyntygrafii
perfuzyjnej z obrazem zdjecia radiologicznego klatki pier-
siowej lub tomografii komputerowej. U chorych z CTEPH
obserwuije sie prawidtowa wentylacje lub prawidtowy obraz
miazszu ptucnego w obszarach hipoperfuzji. Ostatnio rosnie
znaczenie technik tomograficznych typu SPECT oraz oceny
perfuzji ptuc za pomoca rezonansu magnetycznego lub
dwuzrédtowej tomografii komputerowej. Scyntygrafia ptuc

Tabela 2. Echokardiograficzne wskazniki sugerujace obecno$¢ nadcisnienia ptucnego wykorzystywane w celu oceny prawdopo-
dobienstwa obecnosci nadcisnienia ptucnego, oceniane tacznie z pomiarem predkosci niedomykalnosci tréjdzielnej*

Komory serca Tetnica ptucna

Stosunek wymiaru prawej komory
do lewej komory mierzony
u ich podstawy > 1,0

Czas akceleracji krzywej wyrzutu z prawej
komory < 105 ms i/lub $rédskurczowe
zwolnienie przeptywu

Zyta gtéwna dolna/prawy przedsionek

Szeroko$¢ zyty gtéwnej dolnej > 21 mm

ze zmniejszong amplitudg oddechowa

(< 50% podczas szybkich wdechéw nosem
lub < 20% podczas spokojnego oddychania)

Spfaszczenie przegrody miedzykomorowej
(wskaznik ekscentrycznosci lewej komory
> 1,1 w skurczu i/lub rozkurczu)

Wczesnorozkurczowa predkosé
niedomykalnosci ptucnej > 2,2 m/s

Pole powierzchni prawego przedsionka
(w okresie koncowoskurczowym) > 18 cm?

Szerokos¢ tetnicy ptucnej > 25 mm

*Co najmniej dwa echokardiograficzne wskazniki w dwoch réznych kategoriach
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pozostaje waznym badaniem przy podejrzeniu CTEPH. Jej
czutos¢ w diagnostyce CTEPH wynosi 96-97%, a swoistos¢
90-95% [21]. W przypadku niejednoznacznego wyniku bada-
nia nalezy przeprowadzi¢ dalsza diagnostyke. Liste pracowni
wykonujacych badania scyntygrafii zamieszczono w koficowej
czeSci niniejszego opracowania.

Tomografia komputerowa pluc
Wielorzedowa tomografia komputerowa (MDCT) obrazujaca
tetnice ptucne potaczona z badaniem o wysokiej rozdziel-
czosci obrazu w celu diagnostyki zmian migzszowych jest
niezbednym elementem w diagnostyce CTEPH. Prawidtowy
wynik MDCT nie wyklucza jednak CTEPH, dlatego w trady-
cyjnym algorytmie diagnostycznym badanie to znajduje sie
po scyntygrafii ptuc. MDCT charakteryzuije sie 94-95-procen-
towa czutoscia i specyficznoscia w diagnostyce CTEPH [22].
Lokalizacja i morfologia uwidocznionych w MDCT skrzeplin
stanowi wazng informacje w planowaniu zabiegowego lecze-
nia CTEPH. Ponadto tomografia komputerowa pozwala na
zobrazowanie choroby miazszu ptuc [1].

INWAZYJNA OCENA KRAZENIA PLUCNEGO

U CHORYCH PO PRZEBYTE]J OZP
Cewnikowanie prawego serca
Potwierdzenie nadci$nienia ptucnego wymaga wykonania
inwazyjnego, bezposredniego pomiaru cisnienia w tetnicy
ptucnej. W aktualnych wytycznych ESC jako punkt odciecia
dla rozpoznania nadci$nienia ptucnego wyznaczono granice
25 mm Hg dla wartosci $redniego cisnienia w tetnicy ptuc-
nej [1]. W definicji CTEPH znajduje sie réwniez warunek
udokumentowania prawidfowego ci$nienia zaklinowania
w tetnicy ptucnej < 15 mm Hg. W zaleceniach ESC wykona-
nie cewnikowania prawego serca wskazuje sie u pacjentéw
z podejrzeniem CTEPH ustalonym na podstawie objawéw,
czynnikéw ryzyka i wynikéw badan nieinwazyjnych, w tym
echokardiografii [1]. Dodatkowe wskazania do cewnikowania
prawego serca stanowi kwalifikacja do zabiegéw endarterek-
tomii ptucnej (PEA) lub balonowej angioplastyki ptucnej (BPA)
oraz do wiaczenia specyficznej terapii celowanej na tetniczki
ptucne [23]. Cewnikowanie prawego serca jest badaniem
stosunkowo bezpiecznym, jednak nawet w do$wiadczonych
osrodkach nalezy sie liczy¢ z ryzykiem Smiertelnych powikfan
na poziomie ok. 0,05% [24].

Arteriografia tetnic ptucnych
Angiografia tetnic ptucnych jest nadal metoda referencyjna
w diagnostyce CTEPH i podstawowym narzedziem diagno-
stycznym wykorzystywanym w trakcie kwalifikacji pacjenta
do odpowiedniej metody leczenia zabiegowego. Arteriografie
ptucna nalezy wykona¢ poprzez selektywne wstrzykniecie
srodka kontrastowego do prawej i lewej tetnicy ptucne;.
Naczynia kazdego ptuca powinny zosta¢ zobrazowane w co
najmniej dwoch projekcjach: tylno-przedniej i boczne;j.
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Zastosowanie cyfrowej angiografii subtrakcyjnej, aparatow
dwuptaszczyznowych oraz angiografii rotacyjnej 3D pozwala
na zmniejszenie objetosci uzywanego Srodka kontrastowego.
Techniczne zasady wykonywania arteriografii tetnic ptucnych
zostaty szczegbtowo opisane w innym opracowaniu [23].
Analiza obrazéw angiograficznych wymaga doswiadczenia
i znajomosci anatomii krazenia ptucnego. Ocenia sie lokali-
zacje, rozlegtos¢ i morfologie przewlektych zmian pozatoro-
wych, ktére sg zupetnie odmienne od skrzeplin stwierdzanych
w OZP. Waznym elementem jest ocena obwodowej perfuzji
miazszu ptucnego.

U pacjentéw powyzej 55. rz. kwalifikowanych do zabie-
gowych metod leczenia CTEPH nalezy rozwazy¢ wykonanie
koronarografii. Obecnie nie zaleca sie rutynowej implantacji
filtréow zylnych przed PEA.

STRATEGIA DIAGNOSTYCZNA PRZY PODEJRZENIU

CTEPH I ALGORYTM DIAGNOSTYCZNY
W przypadku klinicznego podejrzenia CTEPH u pacjenta
po przebytej niedawno OZP i co najmniej 3 miesigcach
skutecznego leczenia przeciwzakrzepowego nalezy zaleci¢
TTE. W szczegblnych przypadkach obejmujacych chorych
z objawami ciezkiej niewydolnosci prawej komory i wysokim
nadci$nieniem ptucnym, u ktérych nie nastepuje poprawa
po poczatkowym okresie terapii OZP mozna kwalifikacje do
leczenia inwazyjnego przeprowadzi¢ wczesniej niz po 3 mie-
sigcach. Natomiast w sytuacji, gdy chory po przebytej przed
wieloma miesigcami OZP zgfasza pojawienie sie dusznosci,
powinno sie w pierwszej kolejnosci wykluczy¢ kolejny epizod
OZP i uwzgledni¢ inne przyczyny dusznosci. Jezeli CTEPH
jest prawdopodobne, nalezy wykona¢ TTE w celu oceny cech
przeciazenia prawej komory.

W przypadku stwierdzenia w TTE predkosci niedomykal-
nosci tréjdzielnej > 2,8 m/s i/lub innych cech przeciazenia
prawej komory powinno sie wykonac¢ scyntygrafie ptuc. Jesli
wynik tego badania jest prawidtowy, mozna wykluczy¢ CTEPH
jako przyczyne objawéw klinicznych oraz echokardiogra-
ficznych i nalezy poszukiwac innej ich przyczyny. W sytuacji
stwierdzenia uposledzenia perfuzji o wielkosci co najmniej
1 segmentu bez towarzyszacych zaburzer miazszowych lub
zaburzen wentylacji rozpoznanie CTEPH jest prawdopo-
dobne, natomiast w przypadku niejednoznacznego obrazu
scyntygrafii rozpoznanie CTEPH jest niepewne. W obu tych
sytuacjach nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania diagnostycz-
ne. MDCT pozwala zobrazowac¢ zmiany zatorowe w fozysku
ptucnym, dlatego powinna by¢ wykonana w przypadku nie-
pewnego lub prawdopodobnego rozpoznania CTEPH w scyn-
tygrafii ptuc. Ostateczne potwierdzenie choroby uzyskuije sie,
wykonujac cewnikowanie prawego serca, w trakcie ktérego
nalezy takze przeprowadzi¢ arteriografie tetnic ptucnych. Jesli
pacjent miat wykonanag MDCT w trakcie diagnostyki OZP, to
mozna rozwazy¢ powtérzenie tego badania po okresie co
najmniej 3-miesiecznego leczenia przeciwzakrzepowego.
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TTE — cechy przecigzenia prawej komory:
TR > 2,8 m/s i/lub inne echokardiograficzne wskazniki sugerujace obecno$¢ nadcisnienia ptucnego

.
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Rycina 1. Schemat postepowania u pacjentéw z podejrzeniem przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia ptucnego
(CTEPH) po przebytej ostrej zatorowosci ptucnej (OZP); CT — tomografia komputerowa; TR — maksymalna predkos¢ niedomykal-

nosci tréjdzielnej; TTE — echokardiografia przezklatkowa

Stwierdzenie zmian pozatorowych rozstrzyga o rozpoznaniu
CTEPH. W takiej sytuacji mozna odstapi¢ od scyntygrafii
ptuc i skierowa¢ pacjenta na diagnostyke inwazyjna w celu
potwierdzenia obecnosci nadcisnienia ptucnego. Prawidtowy
obraz MDCT nie wyklucza jednak CTEPH i wymaga dalszej
diagnostyki réznicowej przyczyny nadci$nienia ptucnego za
pomoca scyntygrafii ptuc lub arteriografii.

Schemat diagnostyczny przy podejrzeniu CTEPH przed-
stawiono na rycinie 1.

Pacjentéw z podejrzeniem CTEPH na podstawie obja-
wow klinicznych i echokardiograficznych cech przeciazenia
prawej komory stwierdzonych po 3 miesigcach optymalnej
terapii autorzy niniejszego opracowania sugeruja przekazac¢
do osrodkéw referencyjnych zajmujacych sie diagnostyka
i leczeniem nadcisnienia ptucnego. Liste takich osrodkéw
przedstawiono w koficowej czesci niniejszego opracowania.

ZASADY LECZENIA CTEPH

W leczeniu CTEPH wykorzystuje sie nastepujace metody [1]:

1. Endarterektomie tetnic ptucnych — zabieg kardiochirur-
giczny w gtebokiej hipotermii, z zatrzymaniem krazenia
pozaustrojowego, podczas ktérego skrzepliny zostaja
usuniete z tetnic ptucnych; smiertelnos¢ okotooperacyjna
wynosi $rednio 5% [3], 3-letnie przezycie po zabiegu
— 90% [4], przetrwate nadcisnienie ptucne wystepuje
u ok. 17% operowanych [5].
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2. Farmakoterapie:

— leczenie przeciwzakrzepowe antagonistami wita-
miny K — powinno by¢ zalecane bezterminowo
z docelowym miedzynarodowym wskaznikiem znor-
malizowanym (INR) wynoszacym 2,0-3,0. Dotych-
czas brakuje danych na temat skutecznosci i bezpie-
czefistwa stosowania doustnych antykoagulantow
niebedacych antagonistami witaminy K w tej grupie
chorych [1]. Coraz czesciej wykorzystuje sie jednak
leki z tej grupy u oséb z CTEPH, ekstrapolujac dane
z badar dotyczacych pacjentéw z OZP;

— leczenie celowane na tetniczki ptucne — riocigu-
at, stymulator rozpuszczalnej cyklazy guanylowe;.
W badaniu klinicznym z randomizacja zastosowa-
nie riociguatu w poréwnaniu z placebo u pacjentéw
z nieoperacyjnym CTEPH lub nadci$nieniem ptuc-
nym przetrwatym lub nawracajacym po PEA skutko-
wato wydfuzeniem dystansu w tescie 6-minutowego
marszu (bedacym gféwnym punktem koncowym)
oraz poprawa wielu drugorzedowych punktéw kon-
cowych obejmujacych pomiary hemodynamiczne
i stezenie peptydéw natriuretycznych [6].

— tlenoterapie w przypadku hipoksemii [1];

— diuretyki w przypadku retencji ptynéw [1].

3. Balonowa angioplastyke tetnic ptucnych — zabieg
przezskérny polegajacy na poszerzaniu tetnic ptucnych
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w miejscach zajetych przez zorganizowane skrzepliny
za pomoca cewnika balonowego; smiertelno$¢ okotoza-
biegowa wynosi 0-10% w zaleznosci od o$rodka [7-12],
a przezycie w 26-miesiecznej obserwacji — 97% [9].
W celu osiagniecia poprawy klinicznej i hemodynamicz-
nej zwykle konieczne jest przeprowadzenie kilku sesji
zabiegowych u jednego pacjenta.
Sposéb leczenia powinien by¢ ustalony indywidualnie
u kazdego chorego przez ,zesp6t CTEPH” sktadajacy sie
z kardiochirurga doswiadczonego w PEA, kardiologa interwen-
cyjnego doswiadczonego w BPA oraz kardiologa dodwiadczo-
nego w farmakoterapii nadciénienia ptucnego. Na podstawie
oceny lokalizacji i rozlegfo$ci zmian zakrzepowo-zatorowych,
zaawansowania choroby, parametréw hemodynamicznych,
schorzen dodatkowych i stosunku korzysci do ryzyka pacjen-
tow kwalifikuje sie jako operacyjnych (ok. 60% chorych [3])
lub nieoperacyjnych (ok. 40% chorych [3]). U pacjentéw
operacyjnych metoda z wyboru jest PEA, poniewaz zazwyczaj
prowadzi do catkowitego wyleczenia. U objawowych pacjen-
téw nieoperacyjnych, jak réwniez u objawowych chorych
z nadci$nieniem ptucnym przetrwatym lub nawracajacym
po PEA wskazane jest leczenie riociguatem [1]. W grupie
objawowych pacjentéw z nadci$nieniem ptucnym nieope-
racyjnym, przetrwalym lub nawracajacym po PEA nalezy
rozwazy¢ BPA. Zabieg ten powinien by¢ wykonywany jedynie
w doswiadczonych osrodkach [16-20, 25].

PODSUMOWANIE

Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne jest
rzadkim, ale bardzo groznym nastepstwem OZP. Czestos¢
CTEPH po przebytej OZP wynosi 1-4%. W Polsce kazdego
roku na te chorobe zapada kilkuset pacjentéw; jezeli dane
epidemiologiczne dotyczace krajow rozwinietych (np. USA,
Wielka Brytania) odnies¢ do populacji polskiej, to nalezatoby
przyja¢ zapadalno$¢ na poziomie ok. 250 chorych rocznie.
Dalsze rokowanie tych oséb zalezy od prawidtowego roz-
poznania. Nierozpoznane CTEPH znacznie pogarsza jako$¢
zycia i nieuchronnie prowadzi do zgonu. Bardzo wazna jest
identyfikacja chorych, u ktérych po przebytej OZP wystepuja
objawy sugerujace CTEPH. Wstepne podejrzenie CTEPH
powinno by¢ wysuniete przez lekarzy opiekujacych sie
chorymi w poradniach. Po stwierdzeniu cech przeciazenia
prawej komory w TTE wykonanej po co najmniej 3 miesia-
cach optymalnej terapii przeciwkrzepliwej, pacjentéw tych
nalezy skierowa¢ do osrodkéw referencyjnych zajmujacych
sie diagnostyka i leczeniem CTEPH. Wspo6tczesna medycyna
pozwala na skuteczne zabiegowe i farmakologiczne leczenie
choroby znaczenie poprawiajace komfort zycia i rokowanie
pacjentow.

POSTEPOWANIE PO OZP — INFORMACJA DLA
LEKARZA PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]
1. Pacjent po incydencie OZP wymaga okresowej kontroli

lekarskiej.

www.kardiologiapolska.pl

2. Po 3-6 miesigcach od incydentu OZP kazdy chory po-
winien odby¢ kontrolng wizyte lekarska. Podczas wizyty
nalezy ustali¢, czy leczenie przeciwkrzepliwe powinno
by¢ kontynuowane oraz zaproponowa¢ harmonogram
dalszych kontroli. U pacjentéw z dusznoscia nalezy
wykona¢ TTE.

3. Nalezy podejrzewa¢ CTEPH i skierowaé pacjenta na
dalsza diagnostyke, jesli:

— wystepuje dusznos¢ wysitkowa lub objawy niewy-
dolnosci prawokomorowej u pacjenta z wywiadem
zakrzepicy zyt gtebokich/zatorowosci ptucnej;

— utrzymuje sie dusznos¢ wysitkowa u pacjenta po co
najmniej 3 miesigcach leczenia przeciwzakrzepo-
wego, szczegblnie gdy w kontrolnym TTE wystepu-
ja objawy sugerujace nadci$nienie ptucne.

4. Gdzie kierowa¢ pacjenta?

— pierwsza wizyta po 3 miesigcach od incydentu
OZP powinna sie odby¢ w Poradni Kardiologicznej
lub Internistycznej (najlepiej w osrodku, w ktérym
pacjent byt leczony);

— pacjent z podejrzeniem CTEPH powinien by¢ skie-
rowany do o$rodka referencyjnego leczenia CTEPH
(lista osrodkéw — patrz ponizej).
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