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Przewlekłe zakrzepowo-zatorowe nadciśnienie płucne
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Częstość występowania prze-
wlekłego zakrzepowo-zatorowego
nadciśnienia płucnego (CTEPH)
szacowano na ok. 0,1–0,5% cho-
rych po przebytym epizodzie
ostrej zatorowości płucnej (ZP).
Ostatnie badania wskazują jed-
nak na znacznie częstsze wystę-
powanie CTEPH w tej grupie pa-

cjentów – nawet do 4% w 2-letniej obserwacji. Czyn-
nikami sprzyjającymi rozwojowi CTEPH po ostrej ZP
były: idiopatyczny charakter przebytej zatorowości,
młodszy wiek oraz wyjściowe znaczne zaburzenia
perfuzji płuc [1]. Warto w tym miejscu zwrócić uwagę,
że u znacznej – bo prawie 60% grupy chorych
po przebytej ZP – pomimo 6-miesięcznego prawidło-
wo prowadzonego leczenia przeciwzakrzepowego,
kontrolne badania scyntygraficzne lub tomograficzne
wskazują na niepełną rekanalizację skrzeplin [2].
W tych przypadkach przyścienne zmiany zazwyczaj
nie mają istotnego znaczenia klinicznego. Analiza po-
nad 7700 badań autopsyjnych wykazała jednak obec-
ność przewlekłych zmian zawężających tętnice płuc-
ne aż u 1% badanych [3]. 

Niektórzy badacze sugerują, iż w patogenezie
CTEPH główną rolę odrywa miejscowa zakrzepica
w tętnicach płucnych, a nie przebyty ostry epizod ZP.
Objawy kliniczne CTEPH obejmują postępującą dusz-
ność wysiłkową, ograniczanie tolerancji wysiłku fi-
zycznego, a w późniejszym okresie bóle w klatce pier-
siowej, zasłabnięcia i postępującą prawokomorową
niewydolność serca. Warunkiem rozpoczęcia leczenia
jest właściwe rozpoznanie choroby. Kluczową rolę od-
grywa tutaj echokardiografia. 

W naszym ośrodku każdy chory po 6 mies. lecze-
nia przeciwzakrzepowego ostrego epizodu ZP ma wy-
konywane kontrolne badanie echokardiograficzne
w celu oceny czynności prawej komory i ewentualne-
go rozpoznania nadciśnienia płucnego. Przy jego
stwierdzeniu należy przeprowadzić wizualizacyjne ba-
dania tętnic płucnych. 

Przewlekłe CTEPH jest obciążone złym rokowa-
niem. Obserwowano zależność pomiędzy średnim ci-
śnieniem w tętnicy płucnej i 5-letnim ryzykiem zgo-

nu. I tak, przy MAP <40 mmHg wynosiło ono 70%,
a przy jego podwyższeniu do >50 mmHg sięgało 90%.
Przy rozpoznaniu CTEPH niewątpliwie postępowa-
niem z wyboru jest leczenie chirurgiczne, a w Polsce
dwa ośrodki kardiochirurgiczne z powodzeniem wy-
konują trombendarterektomię tętnic płucnych. Jed-
nakże, jak wskazują również międzynarodowe da-
ne, 10–50% chorych z CTEPH nie jest kwalifikowanych
do leczenia operacyjnego. Jest to spowodowane ob-
wodową lokalizacją zmian niedostępnych dla kardio-
chirurga, ciężkimi chorobami współistniejącymi,
wreszcie brakiem zgody pacjenta. Tym samym z róż-
nych przyczyn pozostanie grupa chorych z CTEPH za-
kwalifikowana do leczenia zachowawczego. Leczenie
to obejmuje stosowanie środków przeciwzakrzepo-
wych, diuretyków, preparatów digoksyny oraz tleno-
terapię. W tej grupie chorych zalecane jest dożywot-
ne leczenie przeciwzakrzepowe, aby zapobiec nawro-
tom ZP oraz miejscowej zakrzepicy tętnic płucnych.
Antykoagulacja powinna być prowadzona z docelo-
wym wskaźnikiem INR 2–3. 

Wprowadzenie nowych leków do zastosowania
klinicznego u chorych z idiopatycznym tętniczym nad-
ciśnieniem płucnym oraz pewne podobieństwa w pa-
togenezie z CTEPH sugerują ich potencjalną skutecz-
ność w terapii chorych z nieoperacyjnymi postaciami
CTEPH. Obecnie jest prowadzone badanie z randomi-
zacją BENEFIT (Bosentan Effects in Inoperable Forms
of Chronic Thromboembolic Pulmonary Hypertension)
oceniające skuteczność bosentanu – antagonisty re-
ceptora endotelinowego. Ponadto istnieją przesłanki
wskazujące na potencjalną skuteczność terapii łączo-
nej obejmującej bosentan lub sildenafil z pochodnymi
prostacykliny. 

Pomimo nadziei wiązanych z nowymi grupami le-
ków, nadal u podstaw zachowawczego postępowania
w CTEPH leży leczenie przeciwzakrzepowe. Wyniki ba-
dania ośrodka wrocławskiego wskazują, że u części
chorych przewlekła antykoagulacja może spowodo-
wać zmniejszenie nadciśnienia płucnego. Często
trudno jest jednoznacznie wykluczyć niedawny epi-
zod ostrej zatorowości będący bezpośrednią przyczy-
ną zgłoszenia się chorego ze współistniejącymi prze-
wlekłymi zorganizowanymi skrzeplinami tętnic płuc-
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nych. Tym samym u stabilnych hemodynamicznie
chorych, bez wysokiego nadciśnienia płucnego nale-
ży prowadzić kilkumiesięczne leczenie przeciwzakrze-
powe i echokardiograficznie kontrolować ciśnienie
w tętnicy płucnej. Jednocześnie, co podkreślają Auto-
rzy, wyniki obserwacji nakazują pospieszne kierowa-
nie do zabiegu endarterektomii chorych z wysokim
ciśnieniem płucnym i znacznie upośledzoną toleran-
cją wysiłku fizycznego. 
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