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Przebieg przewleklego zakrzepowo-zatorowego
nadcisnienia ptucnego niepoprzedzonego
incydentem zatorowym — ocena Kkliniczna,
echokardiograficzna i hemodynamiczna

Chronic thromboembolic pulmonary embolism not preceded by clinical
thromboembolic event — clinical, echocardiographic and haemodynamic course
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Abstract

Chronic thromboembolic pulmonary embolism not preceded by clinical thromboembolic event(s) in a 50 year-old male with

a history of three-year dyspnea on exertion was detected. Proximal chronic pulmonary embolism, mean pulmonary artery

pressure 32 mm Hg, and pulmonary vascular resistance of 444 dyn X s* X cm™® were found. We describe a 11-year clinical

course of anticoagulated patient with monitoring of functional status and echocardiography and with control of pulmonary

haemodynamics at the end of follow-up.
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WSTEP

Stan kliniczny przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadci-
$nienia ptucnego (CTEPH), ktére rozwinefo sie po jednym
lub kilku epizodach zatorowosci ptucnej, jest dos¢ dobrze
poznany. Liczne przypadki CTEPH rozpoznaje sie jednak
u chorych bez incydentéw zakrzepowo-zatorowych z przy-
padkowo wykrytym nadci$nieniem ptucnym lub z przewlekta
dusznoscig wysitkowa. Niewiele wiadomo o przebiegu kli-
nicznym tej postaci CTEPH.

OPIS PRZYPADKU
W styczniu 1999 roku na oddziat, w ktérym pracuja autorzy
niniejszej pracy, przyjeto 50-letniego elektryka w celu dia-
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gnostyki postepujacej od ok. 3 lat dusznosci wysitkowej po-
taczonej z ograniczeniem wydolnosci fizycznej. Wykonane
z tego powodu w innym o$rodku badanie echokardiograficz-
ne wykazato cechy nadcisnienia ptucnego. Wywiad z prze-
szfosci zawieratf uraz wielonarzadowy w wyniku wypadku ko-
munikacyjnego w 1989 roku, z kilkutygodniowym unieru-
chomieniem. Ponadto pacjent nie zgfaszat innych przebytych
schorzen, zwfaszcza nowotworowych, zakrzepowo-zatoro-
wych, zabiegbw i zaprzeczat obcigzeniom rodzinnym.

W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu stwierdzono
jedynie sladowe obrzeki podudzi. Wyniki podstawowych
badar laboratoryjnych byty prawidtowe, zwtaszcza wynik
gazometrii; stezenia D-dimera nie oznaczono. Elektrokardiogram
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Tabela 1. Wybrane parametry echokardiograficzne prawej komory w czasie 11-letniej antykoagulacji chorego z CTEPH niepoprze-

dzonym przez incydenty zatorowo-zakrzepowe

Wybrane echokardiograficzne Rok 1999

cechy przecigzenia prawej komory

d-PASP [mm Hg] 42
RVEDD [mm] 34
AcT [ms] 95

Rok 2000 Rok 2003 Rok 2006 Rok 2009
26 23 25 34
30 29 27 28
95 100 118 102

d-PASP — doplerowskie cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej wyliczone z uproszczonego wzoru Bernoulliego; RVEDD — koncoworozkurczowy
wymiar prawej komory; AcT — czas przyspieszenia przeptywu w tetnicy ptucnej

wykazat miarowy rytm zatokowy o czestoéci ok. 80/min, dek-
strogram i cechy zespotu McGinn-White w odprowadzeniach
konczynowych (gteboki zatamek S w 1, niepatologiczny zata-
mek Q i ujemny zatamek T w Il i aVF). W spirometrii nie
stwierdzono uposledzenia wentylacji ptuc. Zdjecie RTG klat-
ki piersiowej byto prawidtowe. Elektrokardiograficzna préba
wysitkowa ograniczona objawami byta ujemna, pacjent uzy-
skat 7 METs. U mezczyzny oznaczono |l klase czynnosciowa
wg NYHA. Wyniki echokardiografii przedstawiono w tabeli 1.
Parametry morfologiczne i czynnosciowe lewej komory byty
prawidtowe. Flebografia koriczyn dolnych wykazata mozli-
wos¢ przewlektych zmian zakrzepowych po stronie prawej:
fragmentaryczne wypetnianie sie zyt glebokich podudzia i zyty
podkolanowej oraz stabe wypetnienie zyty udowej. W angio-
grafii ptucnej stwierdzono obustronne proksymalne zmiany
zatorowe o charakterze przewlektym (subtotalne zwezenia,
postenotyczne poszerzenia, nierbwnosci przeptywu) do na-

Tabela 2. Wyniki hemodynamiki krazenia ptucnego u pacjenta
z rozpoznanym CTEPH niepoprzedzonym przez incydenty
zakrzepowo-zatorowe w badaniu wstepnym i po 11 latach
antykoagulacji

Parametry Badanie Badanie
hemodynamiczne wstepne po 11 latach
PASP [mm Hg] 53 22
PADP [mm Hg] 12 15
MPAP [mm Hg] 32 19
MRAP [mm Hg] 6 6
PCWP [mm Hg] 10 13
CO [ /min] 4,0 51

Cl [I/min] 2.1 2,4
PVR[j.0.] 55 1,2
SVRIj.0.] 22,3 19,6

PASP — skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej; PADP — rozkurczowe
cisnienie w tetnicy ptucnej; MPAP — Srednie cisnienie w tetnicy ptucnej;
MRAP — $rednie ci$nienie w prawym przedsionku; PCWP — cisnienie
zaklinowania w tetnicy ptucnej; CO — pojemnos¢ wyrzutowa serca;

Cl — wskaznik serca; PVR — naczyniowy opér ptucny; SVR — systemowy
opor ptucny

czyh ptatowych i segmentalnych z uposledzeniem przepty-
wu ptucnego. Wyniki badania hemodynamicznego krazenia
ptucnego przedstawiono w tabeli 2. Na podstawie wynikéw
badan rozpoznano CTEPH. Pacjenta wypisano do domu
z zaleceniem stafej antykoagulacji z INR 2-3 i corocznej kon-
troli. Choremu wstepnie nie zaproponowano zabiegu endar-
terektomii ptucnej. W okresie 11-letniej (1999-2010) obser-
wagji nie stwierdzono incydentéw ostrej zakrzepicy zylnej lub
ostrej zatorowosci ptucnej. Pacjent przyjmowat doustny lek
przeciwzakrzepowy starannie, utrzymujac zalecona wartosc
antykoagulacji (INR 2-3). Wyniki badan echokardiograficz-
nych [wstepnego, w czasie obserwacji i koricowego (rok 1999,
2000, 2003, 2006, 2009)] przedstawiono w tabeli 1. Klasa
czynno$ciowa NYHA zmienita sie w 2000 roku na I. W stycz-
niu 2010 roku u pacjenta wykonano kontrolne badanie
hemodynamiczne (tab. 2), zanotowano Il klase wg NYHA,
a w elektrokardiogramie — rytm zatokowy miarowy o cze-
stotliwosci 75/min (zapis w granicach normy).

OMOWIENIE
Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne jest
uwazane za rzadkie schorzenie bedace klasycznie niekorzyst-
nym zejsciem jednego lub wielokrotnych ostrych ptucnych
incydentéw zatorowych [1]. Ostatnie obserwacje wskazuija,
ze po przebyciu zatorowoéci ptucnej mozna sie spodziewac
wystapienia tej klasycznej postaci CTEPH u 3,8% pacjentow
[2]. Od pierwszych opiséw tej choroby byto wiadomo, ze licz-
ne przypadki CTEPH rozwijaja sie bez poprzedzajacych kli-
nicznych incydentéw zakrzepowo-zatorowych. W materiale
Lang [3] obejmujacym kolejnych 142 chorych odsetek ta-
kich przypadkow siegat nawet 63%. Brakuje jednak systema-
tycznych obserwacji przebiegu klinicznego tej postaci CTEPH.
Przedstawia jg natomiast 11-letnia kliniczna, echokardio-
graficzna i hemodynamiczna obserwacja 50-letniego mezczy-
zny, ktérego przyjeto do osrodka autoréw z powodu nasila-
jacej sie od 3 lat dusznosci wysitkowej, niepoprzedzonej in-
cydentem zakrzepicy zylnej i/lub zatorowosci ptucnej.
W wywiadzie zwraca jednak uwage przebycie przed 10 laty
w wypadku komunikacyjnym urazu wielonarzadowego, kt6-
ry nalezy do najsilniejszych czynnikéw ryzyka wystapienia zyl-
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nej choroby zakrzepowo-zatorowej (OR > 10) [4]. Wystepu-
jaca u chorego przewlekfa dusznos¢ wysitkowa, chociaz jest
symptomem nieswoistym, jest najbardziej czutym objawem
CTEPH. Jej stopniowe nasilanie sie w ciagu 3 lat swiadczyto
o tym, Ze pacjent w czasie rozpoznania byt juz w zaawanso-
wanym stadium choroby i niezauwazenie ,przeszedt” przez
skapo- lub bezobjawowa jej faze zwana okresem miesiaca
miodowego (honeymoon period) [5].

Badanie przedmiotowe klatki piersiowej nie odbiegato
od normy, natomiast badanie elektrokardiograficzne suge-
rowato obecnos¢ nadcisnienia ptucnego. Oprécz dekstro-
gramu, jednego z bardziej czutych, ale niespecyficznych ob-
jawow przeciazenia prawej komory, uwazna inspekcja ujaw-
nifa cechy zespotu McGinn-White, opisanego przez tych au-
toréw juz w 1935 roku jako charakterystycznego dla
zatorowosci ptucnej [6]. Obecnie wiadomo, ze takie zmia-
ny elektrokardiogramu moga sie wiaza¢ z zatorowoscia
ptucna tylko wtedy, gdy towarzyszy jej nadcisnienie ptucne
i przeciazenie prawej komory, te za$ znacznie fatwiej niz
elektrokardiogram uwidacznia badanie echokardiograficz-
ne. Tak byto i w tym przypadku, a echokardiograficzne,
doplerowskie nadcisnienie ptucne wyliczone z uproszczo-
nego wzoru Bernoulliego znalazto potwierdzenie w meto-
dzie referencyjnej — w badaniu hemodynamicznym kraze-
nia ptucnego. Inne niz CTEPH przyczyny przewlektego nad-
ci$nienia ptucnego wykluczat prawidtowy wynik spirometrii
i prawidtowa morfologia krwi oraz funkcja lewego serca,
a przede wszystkim prawidfowy wynik pomiaru cisnienia
zaklinowania w tetnicy ptucnej (10 mm Hg) zmierzonego
w czasie badania hemodynamicznego. Angiografia ptucna
potwierdzita rozpoznanie, wykazujac obustronne, central-
ne (do ptatéw Srodkowych i segmentalnych) zmiany zato-
rowe o charakterze przewlektym.

Whyniki angiografii ptucnej, wykazujac zmiany w prok-
symalnych naczyniach ptucnych i zmiany hemodynamiki
ptucnej (Srednie cisnienie ptucne = 32 mm Hg oraz pod-
wyzszony do 444 dyn X s X c¢cm?®; 5,5 j.o. op6r ptucny
przy braku istotnych schorzen wspétistniejacych), kwalifiko-
waty chorego do zabiegu endarterektomii ptucnej [7]. Cho-
rego nie poddano jednak zabiegowi, gdyz mimo narastaja-
cej meczliwosci osiggnat on w prébie wysitkowej 7 METSs,
a jego klase czynnosciowa NYHA okreslono na Il. Zdecydo-
wano o wdrozeniu antykoagulacji, leczenia i tak podstawo-
wego u kazdego chorego z CTEPH, a takze o monitorowaniu
ci$nienia ptucnego za pomoca echokardiografii i ocenie sta-
nu czynnosciowego. Z tabeli 1 wynika, ze kolejne badania
echokardiograficzne w ciagu 11-letniej obserwacji wykazaty
regresje nadcisnienia ptucnego do wartosci prawidtowych

(< 36 mm Hg) [8] i czesciowe ustapienie cech przeciazenia
prawej komory juz w pierwszym roku obserwagji. Nie tylko
w echokardiografii, ale takze w kontrolnym EKG! Wykonane
po 11 latach kontrolne badanie hemodynamiczne krazenia
ptucnego (tab. 2) wykazato petng normalizacje cisnienia ptuc-
nego i oporéw ptucnych.

Podsumowujac, opis powyzszego przypadku to praw-
dopodobnie pierwsza dfugoterminowa i kompleksowa ob-
serwacja CTEPH niepoprzedzonego jawnym incydentem za-
krzepowo-zatorowym. Rozpoczecie antykoagulacji przynio-
sto trwatg poprawe kliniczna i normalizacje ciSnienia ptucne-
go. Chociaz jej wynikéw nie mozna uogoélnia¢, sugeruja one,
ze w tej postaci CTEPH, nawet u chorych spetniajacych he-
modynamiczne i angiograficzne kryteria kwalifikujace do za-
biegu endarterektomii ptucnej, ale z co najwyzej umiarko-
wanym nadci$nieniem ptucnym i dobra tolerancjg wysitku,
nalezy odroczy¢ decyzje o zabiegu. Chorych trzeba poddac
antykoagulacji i po 6 miesigcach ponownie ocenic¢ tolerancje
wysitku i echokardiograficzne ciénienie ptucne. Taki sposéb
postepowania, takze u chorych z klasyczna postacia CTEPH,
jest przyjety od dawna, nie tylko w osrodku autoréw [9],
i bywa uwzgledniany w zasadach kwalifikacji do endarterek-
tomii ptucnej [10].
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