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WSTEP
Zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne (CTEPH,
chronic thromboembolic pulmonary hypertension) jest
w ostatnich latach obszarem szczegdlnego zainteresowa-
nia badaczy i specjalistdw zajmujacych sie schorzeniami
krazenia ptucnego. Jednym z istotnych probleméw jest
wczesne rozpoznawanie CTEPH zaréwno u pacjentéw bez
wywiadu ostrej zatorowosci ptucnej (OZP), jak i u osoéb,
o ktérych wiadomo, ze przebyty epizod zatorowosci.

Patomechanizm CTEPH nie ogranicza sie bowiem je-
dynie do mechanicznego zamkniecia czesci tetniczego to-
zyska ptucnego przez niezrekanalizowane, zorganizowane
zmiany zatorowo-zakrzepowe. Redystrybucja przeptywu
do droznej czescitozyska tetnicy ptucnej, a takze zasilanie
go zwysokocisnieniowych tetniczek systemowych (zwtasz-
cza oskrzelowych) prowadza dodatkowo do postepujacej,
niekorzystnej i nieodwracalnej przebudowy tetniczek
i drobnych zyt ptucnych, co progresywnie zwieksza ob-
ciazenie prawej komory.

Wczesne rozpoznanie CTEPH pozwalatoby na wdroze-
nie terapii przed rozwinieciem sie wspomnianych zmian
w mikrokrazeniu ptucnym, poprawiajac efektywnosc
leczenia i odlegte rokowanie chorych.

Przedmiotem niniejszego dokumentu, opracowanego
przez zespét ekspertow Sekcji Krgzenia Ptucnego Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, jest uaktualnienie strategii
klinicznych zmierzajacych do wczesnego rozpoznawania
CTEPH u pacjentéw po przebytej OZP. Jest to zadanie nie-
tatwe z wielu-powoddéw. Chociaz duza liczba pacjentéw
po epizodzie OZP zgtasza uposledzenie tolerancji wysitku,
w znacznej wiekszosci przypadkow nie jest to zwigzane ze
spoczynkowym nadci$nieniem ptucnym (PH, pulmonary
hypertension). Nie wystepuje ono takze u licznej grupy
0s6b, pomimo obecnosci rezydualnych zmian wewnatrz-
naczyniowych po zatorach ptucnych. Utrzymujaca sie po
przebytym zatorze ptucnym dusznos¢ wysitkowa, a nawet
echokardiograficzne cechy przecigzenia prawej komory wy-
nikaja czesciejz przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (PO-
ChP) czy dysfunkcji lewej komory serca niz zewentualnych
pozostatosci pozatorowych. Z drugiej strony, brak objawéw
spontanicznie zgtaszanych po przebyciu OZP nie wyklucza
CTEPH, zwfaszcza jesli chory ogranicza swojq aktywnos¢,
sadzac, ze powinien tak postepowac po przebyciu ciezkiej,
zagrazajacej zyciu choroby, o czym w chwili rozpoznania
zatoru ptucnego zostat poinformowany.

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) dotyczace
OZP zroku 2019, a takze dokument opracowany przez eks-
pertéw Europejskiego Towarzystwa Choréb Ptuc odnoszacy
sie do przewlektej zakrzepowo-zatorowej choroby naczyn
ptucnych (CTEPD, chronic thromboembolic pulmonary dise-
ase) dostarczajg szeregu wskazéwek dotyczacych strategii
wczesnego wykrywania, ale takze wykluczania nastepstw
OZP wymagajacych swoistego leczenia [1, 2].

Uporzadkowanie i przedstawienie tych wytycznych
na uzytek krajowy autorzy uwazaja za szczegdlnie wazne

w okresie dynamicznego wzrostu liczby ptucnych powiktan
zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z pandemia choroby
koronawirusowej 2019 (COVID-19, coronavirus disease 2019).
Nie mozna wykluczy¢, ze spowoduje ona istotne zwiek-
szenie czestosci zaréwno CTEPD, jak i CTEPH w kolejnych
miesigcach i latach.

KIEDY | U KOGO PO PRZEBYTEJ OSTRE)J
ZATOROWOSCI PLUCNEJ NALEZY
ROZWAZYC CTEPH?

Ponad 70% chorych z potwierdzonym CTEPH przebyto
wczesniej przynajmniej jeden epizod OZP, a wedtug
danych z polskiego rejestru jest to 83% pacjentow [1, 3].
Coraz wiecej danych wskazuje, ze pomimo petnego — co
najmniej 3-miesiecznego — leczenia przeciwkrzepliwego
okoto potowa pacjentoéw po przebytej OZP zgtasza utrzy-
mujace sie obnizenie wydolnosci fizycznej w stosunku do
okresu sprzed choroby [4-6]. W ostatnim czasie wprowa-
dzono termin ,zespdt po zatorowosci ptucnej” (post PE
syndrome), ktéry obejmuje CTEPH, CTEPD, roztrenowanie
oraz problemy psychologiczne spowodowane OZP [4-6].
Chociaz utrzymujaca sie duszno$¢ moze by¢ spowodo-
wana innymi przewlektymi schorzeniami ptuc i serca, to
gtéwnym celem diagnostycznym zespotu po zatorowosci
ptucnej jest wykluczenie CTEPH, poniewaz opdzZnienie
rozpoznania istotnie pogarsza rokowanie tych chorych [7].

Jak wspomniano, we wczesnym okresie CTEPH obja-
wy kliniczne sg bardzo niecharakterystyczne, a gtéwna
dolegliwoscia jest duszno$¢ wysitkowa. Objawy prawoko-
morowej niewydolnosci serca pojawiaja sie dopiero w za-
awansowanych postaciach choroby. Niecharakterystyczny
obraz kliniczny sprawia, ze $redni czas od wystapienia
objawéw CTEPH do rozpoznania przekracza rok, co po-
twierdza niskg swiadomos¢ tej choroby wsrdd personelu
medycznego [1, 8, 9].

Mimo ze brak wywiadu przebytej OZP nie wyklucza
CTEPH, to jednak chorzy po OZP stanowig grupe bardziej
zagrozong jego rozwojem. Warto podkresli¢, ze u czesci
pacjentow juz w momencie rozpoznania OZP wystepuja
cechy CTEPH, np. w badaniu echokardiograficznym stwier-
dza sie podwyzszony gradient wsteczny niedomykalnosci
tréjdzielnej, przekraczajacy 50 mm Hg [10].

Gradient wsteczny niedomykalnosci tréjdzielnej powy-
zej 50-60 mm Hg i/lub inne cechy znacznego przeciazenia
prawej komory serca wskazujg na przewlekty charakter
procesu zakrzepowo-zatorowego lub na wspdtistniejaca
inng przewlekfa chorobe ptuc lub serca. Wazna jest tez
analiza obrazéw angiografii ptucnej metoda tomografii
komputerowej (CTPA, computed tomography pulmonary
angiography) z ostrego okresu zatorowosci ptucnej.
W tabeli 1 przedstawiono cechy radiologiczne wskazujace
na przewlekty komponent choroby [1].

W ocenie badan tomograficznych 341 pacjentéw wy-
konanych w ostrym okresie zatorowosci obecnos¢ przynaj-
mniej jednej sposréd szesciu cech sugerujacych przewlekty
charakter choroby (poszerzenie pnia ptucnego, zwezenia

134 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Michat Ciurzynski i wsp., Badania przesiewowe w kierunku CTEPH u chorych po przebytej OZP — aktualizacja

Tabela 1. Stwierdzane w badaniu CTPA nieprawidtowosci sugerujace
CTEPH u pacjentdw z ostra zatorowoscia ptucna (na podstawie [1])

Bezposrednie objawy naczyniowe
Ekscentryczne ubytki wypetnienia, przylegajace do Sciany naczynia
i mogace zawiera¢ zwapnienia
Ostre zwezenie i amputacja naczynia
Catkowite zamkniecie naczynia i kieszonkowe ubytki
Nieregularnos¢ btony wewnetrznej
Liniowe ubytki wypetnienia w $wietle naczynia (wewnatrznaczynio-
we sieci i struny)

Zwezenie i poststenotyczne poszerzenie
Kretos¢ naczyn

Posrednie objawy naczyniowe

Istotny przerost prawej komory, poszerzenie prawego przedsionka
Ptyn w worku osierdziowym

Poszerzenie tetnicy ptucnej (>29 mm u mezczyzn i >27 mm

u kobiet) i/lub zwapnienia tetnicy ptucnej

Systemowe krazenie oboczne z uktadu tetniczego (bocznice tetnic
oskrzelowych zaopatrujgce naczynia ptucne potozone dystalnie
do zwezen)

Zmiany migzszu pfucnego

Mozaikowa atenuacja migzszu ptucnego i wynikajaca z niej zmien-
no$¢ rozktadu perfuzji

Skroty: CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary hypertension), zakrzepowo-
-zatorowe nadcisnienie ptucne; CTPA (computed tomography pulmonary angio-
graphy), angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej

tetnic ptucnych, obecnos¢ liniowych ubytkéw wypetnienia
w $wietle naczynia, poszerzenia tetnic oskrzelowych, cechy
przerostu $ciany prawej komory, spfaszczenie przegrody
miedzykomorowej) stwierdzono u 22% chorych. W 2-let-
niej obserwacji u 2,6% (9/341) chorych rozwineto sie CTEPH.
Co wazne, obecnos¢ co najmniej jednej z wymienionych
cech zwiekszato blisko 8-krotnie prawdopodobienstwo
rozwoju CTEPH [9].

Aktualne wytyczne ESC dotyczace postepowania
w OZP nie zalecaja rutynowego wykonywania badan
w kierunku CTEPH u wszystkich pacjentéw po epizodzie
choroby. Podejrzenie CTEPH powinno by¢ jednak wysu-
niete u chorych po OZP, u ktérych pomimo co najmniej
3-miesiecznej skutecznej antykoagulacji utrzymuje sie
dusznosc¢ wysitkowa lub ograniczenie wydolnosci fizycznej
w poréwnaniu z okresem sprzed ostrego epizodu choroby.
Wsréd oséb po przebytej OZP zidentyfikowano czynniki
zwiekszajace prawdopodobienstwo rozwoju CTEPH [1]
(tab. 2). Wykonywanie badan w kierunku CTEPH mozna
rozwazy¢ u pacjentdw z obecnoscig co najmniej jednego
sposrod tych czynnikéw ryzyka.

Autorzy niniejszego opracowania proponuja, aby
rozwazy¢ podejrzenie CTEPH i rozpocza¢ diagnostyke
echokardiograficzng u wszystkich chorych z utrzymujaca
sie dusznoscig lub ograniczeniem wydolnosci fizycznej
o niejasnej przyczynie pomimo 3-miesiecznej antykoagu-
lacji po epizodzie OZP, szczegdlnie przy wspdtistnieniu
czynnikéw wymienionych w tabeli 2 lub przy stwierdzeniu

Tabela 2. Czynniki zwiekszajace ryzyko CTEPH po przebytej ostrej
zatorowosci ptucnej (OZP)

Czynniki zwiekszajgce ryzyko CTEPH po przebytej 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; wymiar RV/LV >1 (badanie echokardiograficzne lub CTPA)
Znacznie podwyzszony gradient wsteczny niedomykalnosci tréj-
dzielnej (>50 mm Hg) w ostrym okresie zatorowosci ptucnej
Stany predysponujace: przewlekte choroby zapalne (przewlekte
zapalenie kosci i szpiku, przewlekfe nieswoiste zapalenie jelit), stan
po splenektomii, zastawka komorowo-przedsionkowa w leczeniu
wodogtowia, zakazone przewlekte cewniki i.v. lub wszczepialne
urzadzenia do elektroterapii serca, grupa krwi ,nie-0", leczona
substytucyjnie niedoczynnos¢ tarczycy, trombofilie (w szczegolno-
sci zespot antyfosfolipidowy i zwiekszona aktywnosé czynnika VIII),

aktywna choroba nowotworowa
Skroéty: CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary hypertension), zakrzepowo-
-zatorowe nadcisnienie ptucne; CTPA (computed tomography pulmonary angio-
graphy), angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej; LV (left ventricle),
lewa komora; OZP, ostra zatorowos¢ ptucna; RV (right ventricle), prawa komora

w badaniu tomograficznym zmian wskazujacych na prze-
wlekty komponent choroby.

Ponadto w przypadku stwierdzenia w ostrym okresie
zatorowosci ptucnej gradientu wstecznego niedomykal-
nosci trojdzielnej powyzej 50-60 mm Hg wskazane jest
wykonanie kontrolnego badania echokardiograficznego
po co najmniej 3-miesiecznej terapii antykoagulantem,
niezaleznie od utrzymywania sie objawéw klinicznych.

NIEINWAZYJNA OCENA KRAZENIA
PLUCNEGO U CHORYCH PO PRZEBYTEJ
OSTREJ ZATOROWOSCI PLUCNE)J

Echokardiografia przezklatkowa

Mimo dynamicznego rozwoju metod obrazowania
badaniem przesiewowym w kierunku CTEPH jest wcigz
echokardiografia przezklatkowa (TTE, transthoracic echo-
cardiography). Badanie to nalezy wykona¢ u kazdego
chorego z dusznoscia o niejasnej przyczynie, po prze-
bytej OZP i co najmniej 3-miesiecznej optymalnej terapii
przeciwkrzepliwej. Mozna je tez rozwazy¢ u pacjentéw,
ktérzy przebyli OZP 3-6 miesiecy wczesniej, w sytuacji
obecnosci czynnikéw ryzyka CTEPH lub gdy nieprawidto-
wosci w wielorzedowej CTPA wykonanej w ostrym okresie
choroby sugerowaty istniejgce juz przewlekte zmiany
zakrzepowo-zatorowe (tab. 1). W przypadku stwierdzenia
w badaniu TTE predkosci maksymalnej niedomykalnosci
tréjdzielnej powyzej 2,8 m/s lub gdy predkos¢ ta wynosi
nie wiecej niz 2,8 m/siwystepuja inne echokardiograficzne
cechy sugerujace obecnos¢ PH, nalezy zaleci¢ choremu
konsultacje w osrodku referencyjnym lub scyntygrafie
ptuc. W badaniu echokardiograficznym trzeba ocenic takze
morfologie i funkcje lewego przedsionka i lewej komory
oraz zastawek mitralnejiaortalnej, pamietajac, ze najczest-

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 135



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

Tabela 3. Wskazniki echokardiograficzne sugerujace obecnos¢ PH, wykorzystywane w celu oceny prawdopodobienstwa PH, oceniane facz-

nie z pomiarem predkosci niedomykalnosci tréjdzielnej

Komory serca
Stosunek wymiaru RV komory do wymiaru
LV mierzonych u ich podstawy >1,0
przeptywu

Spfaszczenie przegrody miedzykomorowej
(indeks ekscentrycznosci LV >1,1 w skurczu
i/lub rozkurczu)

Tetnica ptucna

Czas akceleracji krzywej wyrzutu z RV
<105 ms i/lub $rédskurczowe zwolnienie

Wczesnorozkurczowa predko$¢ niedomykal-
nosci ptucnej >2,2 m/s

Zyta gtéwna dolna/prawy przedsionek
Szerokos¢ zyty gtéwnej dolnej >21 mm ze
zmniejszong amplitudg oddechowa (<50%
podczas szybkich wdechdéw nosem lub <20%
podczas spokojnego oddychania)

Pole powierzchni prawego przedsionka

(w okresie kohcowoskurczowym) >18 cm?

Szerokos¢ tetnicy ptucnej >25 mm

2Co najmniej dwa wskazniki echokardiograficzne w dwéch r6znych kategoriach

Skroty: LV (left ventricle), lewa komora; PH (pulmonary hypertension), nadcisnienie ptucne; RV (right ventricle), prawa komora

szg przyczyna PH sa patologie lewej czesci serca. Parame-
try echokardiograficzne sugerujace PH, zaproponowane
w zaleceniach ESC dotyczacych diagnostyki i leczenia PH,
przedstawiono w tabeli 3 [1].

Scyntygrafia ptuc

W sytuacji klinicznego podejrzenia CTEPH oraz echokar-
diograficznych cech sugerujacych PH kolejnym badaniem
obrazowym z wyboru jest badanie wentylacyjno-per-
fuzyjnej scyntygrafii ptuc. Prawidtowy wynik scyntygrafii
pozwala na wykluczenie CTEPH. Typowym obrazem
scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej u chorych z CTEPH
sg segmentalne lub ptatowe ubytki perfuzji. Scynty-
grafia umozliwia réznicowanie CTEPH z tetniczym PH,
w ktérym typowo stwierdza sie obraz prawidtowy, cho¢
mozliwa jest obecnos¢ subsegmentalnych zaburzen
perfuzji. Wykonywanie skanéw wentylacyjnych ma na
celu zwiekszenie swoistosci badania, ale dopuszcza sie
poréwnanie wyniku scyntygrafii perfuzyjnej z obrazem
zdjecia radiologicznego klatki piersiowej lub tomografii
komputerowej. U chorych z CTEPH obserwuje sie prawi-
dtowa wentylacje lub prawidtowy obraz migzszu ptucne-
go w obszarach hipoperfuzji. Scyntygrafia ptuc pozostaje
waznym badaniem przy podejrzeniu CTEPH. Jej czutos¢
w diagnostyce CTEPH wynosi 96%-97%, a swoistos¢
90%-95% [11]. W przypadku niejednoznacznego wyniku
badania nalezy przeprowadzi¢ dalszg diagnostyke. Czu-
tos$¢ badania scyntygraficznego znacznie wzrosta dzieki
wprowadzeniu obrazowania technika pojedynczego foto-
nu (SPECT, single photon emission computed tomography),
a obecnie dzieki zastosowaniu technik hybrydowych
zostata poprawiona réwniez jego swoistos$¢. Technika
SPECT pozwala przede wszystkim uzyskiwa¢ obrazy scyn-
tygraficzne o znacznie lepszej rozdzielczosci, natomiast
wprowadzenie tomografii komputerowej umozliwia
korekcje pochtaniania i daje jednoczasowg mozliwos¢
obrazowania migzszu ptuc, poprawiajac swoistos¢ bada-
nia. Obecnie preferowang metoda scyntygraficzng przy
podejrzeniu CTEPH staje sie wentylacyjno-perfuzyjna
tomografia emisyjna pojedynczego fotonu V/Q SPECT

(ventilation-perfusion SPECT) [2]. Lista pracowni wykonuja-
cych badania scyntygrafii znajduje sie na stronie: https://
journals.viamedica.pl/kardiologia_polska/article/down-
loadSuppFile/KP.a2022.0141/89369.

Tomografia komputerowa ptuc

Obrazujaca tetnice ptucne wielorzedowa CTPA potaczona
z badaniem o wysokiej rozdzielczosci obrazu w celu dia-
gnostyki zmian migzszowych jest niezbednym elementem
w diagnostyce CTEPH. Nalezy jednak mocno podkresli¢, ze
prawidtowy wynik CTPA nie wyklucza CTEPH, dlatego w tra-
dycyjnym algorytmie diagnostycznym badanie to znajduje
sie po badaniu scyntygraficznym ptuc. Badanie CTPA charak-
teryzuje sie 94-95-procentowq czutoscig i specyficznoscia
w diagnostyce CTEPH [12]. Lokalizacja i morfologia skrzeplin
uwidocznionych w CTPA stanowia wazng informacje w pla-
nowaniu leczenia zabiegowego CTEPH. Ponadto badanie
tomograficzne obrazuje choroby miazszu ptuc mogace
odpowiadac¢ za objawy sugerujgce CTEPH [1].

Isnieje coraz wiecej danych wskazujacych na przydat-
nos¢ dwuzrédtowej tomografii komputerowej w diagno-
styce CTEPH. Metoda ta pozwala na lepszg wizualizacje
subsegmentalnych tetnic ptucnych. Trwaja takze badania
nad mozliwoscia zastosowania rezonansu magnetycznego
w diagnostyce chorych z CTEPH.

INWAZYJNA OCENA KRAZENIA PLUCNEGO
U CHORYCH PO PRZEBYTEJ OSTREJ
ZATOROWOSCI PLUCNEJ

Cewnikowanie prawego serca

Potwierdzenie PH wymaga wykonania inwazyjnego, bez-
posredniego pomiaru ci$nienia w tetnicy ptucnej. Aktualne
wytyczne ESC jako punkt odciecia dla rozpoznania PH
wyznaczaja w odniesieniu do wartosci Sredniego cisnie-
nia w tetnicy ptucnej granice 20 mm Hg [13]. W definicji
CTEPH znajduje sie rowniez warunek udokumentowania
prawidtowego cis$nienia zaklinowania w tetnicy ptucnej
(=15 mm Hg). Wedtug wytycznych ESC za wskazane uwaza
sie wykonanie cewnikowania prawego serca (RHC, right
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heart catheterisation) w grupie pacjentéw z podejrzeniem
CTEPH na podstawie objawoéw, czynnikéw ryzyka i wyni-
kéw badan nieinwazyjnych — w tym echokardiografii [1].
Dodatkowe wskazanie do RHC stanowi kwalifikacja do
zabiegu endarterektomii ptucnej (PEA, pulmonary endarte-
rectomy) lub balonowej angioplastyki ptucnej (BPA, balloon
pulmonary angioplasty) oraz do wtaczenia specyficznej
terapii celowanej na tetniczki ptucne [14]. Cewnikowanie
prawego serca jest badaniem stosunkowo bezpiecznym,
jednak nawet w doswiadczonych osrodkach nalezy sie
liczy¢ z ryzykiem smiertelnych powiktan na poziomie okoto
0,05% [15]. Wysitkowe RHC nalezy rozwazy¢ w przypadku
podejrzenia CTEPD, ktéra charakteryzuje sie prawidtowy-
mi wartos$ciami cisnienia i oporu ptucnego w spoczynku
oraz ich nieprawidtowym wzrostem w czasie wykonywa-
nia wysitku fizycznego. Za nieprawidtowy przyjmuje sie
wysitkowy wzrost nachylenia krzywej srednie cisnienie
w tetnicy ptucnej/rzut serca (mPAP/CO, mean pulmonary
artery pressure/cardiac output) powyzej 3 mm Hg/l/min,
spowodowany utrzymujacym sie materiatem zatorowym
w tozysku ptucnym.

Arteriografia tetnic ptucnych

Angiografia tetnic ptucnych jest nadal ,ztotym standar-
dem”w diagnostyce CTEPD i CTEPH. To podstawowe narze-
dzie diagnostyczne wykorzystywane w trakcie kwalifikacji
chorego do odpowiedniej metody leczenia zabiegowego.
Arteriografie ptucna nalezy wykona¢ poprzez selektywne
wstrzykniecie srodka kontrastowego do prawej i lewej
tetnicy ptucnej. Naczynia kazdego ptuca powinny zostac
zobrazowane w czasie zatrzymanego oddechu w co naj-
mniej dwdch projekcjach — na przyktad tylno-przedniej
i bocznej. Zastosowanie cyfrowej angiografii subtrakcyjnej,
aparatéw dwuptaszczyznowych oraz angiografii rotacyjnej
3D pozwala na zmniejszenie objetosci uzywanego srodka
kontrastowego oraz lepsza wizualizacje tetnic subsegmen-
towych. Techniczne zasady wykonywania arteriografii tet-
nic ptucnych zostaty szczeg6towo opisane w innym opra-
cowaniu [14]. Analiza obrazéw angiograficznych wymaga
doswiadczenia i znajomosci anatomii krgzenia ptucnego.
Oceniasie lokalizacje, rozlegtos¢ i morfologie przewlektych
zmian pozatorowych, ktére sa zupetnie odmienne od
skrzeplin stwierdzanych w OZP. Waznym elementem jest
ocena obwodowej perfuzji migzszu ptucnego.

U pacjentéw powyzej 55. roku zycia kwalifikowanych
do zabiegowych metod leczenia CTEPH nalezy rozwazy¢
wykonanie koronarografii. Obecnie nie zaleca sie rutyno-
wej implantacji filtréw zylnych przed zabiegiem PEA.

STRATEGIA DIAGNOSTYCZNA
PRZY PODEJRZENIU CTEPH
| ALGORYTM DIAGNOSTYCZNY
W przypadku klinicznego podejrzenia CTEPH (dusznos¢,
pogorszenie tolerancji wysitku w poréwnaniu z czasem
przed epizodem OZP) u pacjenta po przebytej OZP i co
najmniej 3 miesigcach skutecznego leczenia przeciwkrze-

pliwego nalezy zaleci¢ wykonanie badania TTE. Mozna je
takze rozwazyc u pacjentéw, ktdrzy przebyli OZP 3—-6 mie-
siecy wczesniej i u ktérych stwierdza sie czynniki ryzyka
CTEPH lub w badaniu CTPA w fazie ostrej zaobserwowano
zmiany sugerujace CTEPH. W szczegdlnych przypadkach,
obejmujacych pacjentéw z objawami ciezkiej niewydolno-
$ci prawej komory i wysokim PH, u ktérych nie nastepuje
poprawa po poczatkowym okresie leczenia OZP, kwali-
fikacje do leczenia inwazyjnego mozna przeprowadzi¢
wczesniej niz po 3 miesigcach. Natomiast w sytuacji, gdy
chory po przebytej przed wieloma miesigcami OZP zgtasza
pojawienie sie dusznosci, powinno sie w pierwszej kolej-
nosci wykluczy¢ kolejny epizod OZP oraz uwzgledni¢inne
przyczyny dusznosci. Jezeli CTEPH jest prawdopodobne,
to nalezy wykonac¢ TTE w celu oceny cech przecigzenia
prawej komory serca.

W przypadku stwierdzenia w badaniu TTE posred-
niego lub wysokiego prawdopodobienstwa PH powinno
sie wykonac scyntygrafie ptuc lub — w razie trudnosci
zdostepnoscig badania — skierowa¢ pacjenta do osrodka
referencyjnego. W przypadku prawidtowego wyniku tego
badania mozna wykluczy¢ CTEPH jako przyczyne objawéw
klinicznych oraz echokardiograficznych i nalezy poszuki-
wacinnejich przyczyny. W razie stwierdzenia uposledzenia
perfuzji o wielkosci co najmniej jednego segmentu bez
towarzyszacych zaburzen migzszowych lub zaburzen
wentylacji rozpoznanie CTEPH jest prawdopodobne.
W przypadku niejednoznacznego obrazu scyntygrafii
rozpoznanie CTEPH jest niepewne. W obu tych sytuacjach
nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania diagnostyczne.
Angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej
jest badaniem obrazujacym zmiany zatorowe w tozysku
ptucnym, ktére powinno by¢ wykonane w przypadku
niepewnego lub prawdopodobnego rozpoznania CTEPH
w scyntygrafii ptuc. Ostateczne potwierdzenie choroby
uzyskuje sie, wykonujac RHC, w trakcie ktérego nalezy
takze wykonac arteriografie tetnic ptucnych. Jesli pacjen-
ta poddano badaniu CTPA w trakcie diagnostyki OZP, to
mozna rozwazy¢ powtdrzenie tego badania po okresie co
najmniej 3-miesiecznego leczenia przeciwkrzepliwego.
Stwierdzenie zmian pozatorowych silnie przemawia za
rozpoznaniem CTEPH. W takiej sytuacji mozna odstapic od
scyntygrafii ptuci skierowac chorego do diagnostykiinwa-
zyjnej w celu potwierdzenia PH. Prawidtowy obraz CTPA
nie wyklucza jednak CTEPH i wymaga dalszej diagnostyki
réznicowej przyczyny PH za pomoca scyntygrafii ptuc lub
arteriografii. Proponowany schemat diagnostyczny przy
podejrzeniu CTEPH przedstawiono na rycinie 1.

Autorzy sugeruja, aby pacjentéw z podejrzeniem
CTEPH wysunietym na podstawie objawéw klinicznych
i echokardiograficznych cech przecigzenia prawej komory
stwierdzonych po 3 miesigcach optymalnego leczenia
przeciwkrzepliwego przekazywac do osrodkéw referen-
cyjnych zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem PH lub
po wykonaniu wentylacyjno-perfuzyjnej scyntygrafii
ptuc przekazywa¢ chorych do osrodkéw referencyjnych
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Duszno$¢ i/lub pogorszenie tolerancji wysitku, i/lub gradient wsteczny niedomykalnosci trojdzielnej w wyjsciowym TTE >50-60 mm Hg

i Tak

[

TTE — ocena prawdopodobiefistwa PH |44

Obecny >1 czynnik ryzyka — ||
mozna rozwazy¢ TTE

Ocena czynnikéw ryzyka
rozwinigcia CTEPH (tab. 2)

i Mate l Posrednie iDuze

i Nieobecne

Szukac innych Nie
przyczyn dusznosci

Brak istotnej

Skierowa¢ pacjenta do osrodka referencyjnego
leczacego nadcisnienie ptucne lub
wykonac¢ V/Q scyntygrafig ptuc — preferowana V/Q SPECT:
ubytki perfuzji w miejscach prawidiowej wentylacji

Systematyczna opieka lekarska

choroby ptuc
i lewego serca Tak

nadciénienie ptucne w celu dalszej diagnostyki

Skierowa¢ pacjenta do o$rodka referencyjnego leczacego

Rycina 1. Schemat postepowania z pacjentem po przebytej ostrej zatorowosci ptucnej

Skréty: CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary hypertension), zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne; PH (pulmonary hypertension),
nadcisnienie ptucne; SPECT (single photon emission computed tomography), tomografia emisyjna metoda pojedynczego fotonu; TTE (trans-
thoracic echocardiography), echokardiografia przezklatkowa; V/Q (ventilation-perfusion), wentylacyjno-perfuzyjna

w przypadku stwierdzenia ubytkéw perfuzji w miejscach
prawidtowej wentylacji. Liste takich osrodkéw zawarto
w ostatniej sekcji niniejszego opracowania.

ZASADY LECZENIA PRZEWLEKLEGO
ZAKRZEPOWO-ZATOROWEGO
NADCISNIENIA PLUCNEGO
W leczeniu CTEPH wykorzystuje sie metody opisane

ponizej [1].

Leczenie zabiegowe

A. Endarterektomia tetnic ptucnych (PEA) — metoda
z wyboru u chorych z operacyjnym CTEPH. Polega na
odseparowaniu zwtékniatych skrzeplin od sciany naczy-
nia i ich usunieciu. Ptaszczyzna dyssekcji biegnie zwykle
na poziomie warstwy miesniowej tetnicy. Zabieg jest
przeprowadzany w gtebokiej hipotermii, z czasowym za-
trzymaniem krazenia. Powinien by¢ wykonywany jedynie
w doswiadczonych osrodkach specjalizujacych sie w tej
technice. W Polsce do PEA kwalifikowanych jest 30%-32%
chorych zCTEPH [3, 16, 17], podobnie jak w Japonii (23,5%),
ainaczej nizw krajach Europy Zachodniej (72,1%) i Stanach
Zjednoczonych (87,2%) [18, 19]. Czestos¢ przetrwatego
CTEPH po PEA wynosi w rejestrach miedzynarodowych
okoto 50% (w Polsce — 46%) [2, 3]. W rejestrze miedzyna-
rodowym $miertelnos¢ zwigzana z PH wsréd pacjentow
poddanych PEA wynosita 3,5% w obserwacji 32-miesiecz-

nej [18]. Z kolei w rejestrze amerykanskim $miertelnos¢
roczna z wszystkich przyczyn w tej grupie chorych wyno-
sita 5,6% [19]. W jednoosrodkowej pracy polskich autoréw
Smiertelnos¢ okotooperacyjna wyniosta 9,1% [20].

B. Balonowa angioplastyka tetnic ptucnych (BPA)
— zabieg przezskoérny polegajacy na udroznieniui/lub po-
szerzeniu tetnic ptucnych za pomoca cewnika balonowego
w miejscach zajetych przez zorganizowane skrzepliny.
W rejestrze miedzynarodowym wsréd pacjentéw podda-
nych BPA $miertelnos¢ zwigzana z PH wynosita 1,8% w ob-
serwacji 32-miesiecznej [18]. W polskim rejestrze BNP-PL
(Baza Nadcisnienia Ptucnego) przezywalnos¢ w obserwagji
3-letniej wynosita 92,4%, a powikfania okotozabiegowe
pod postacia uszkodzenia ptuca odnotowano podczas
6,4% sesji [21]. W celu osiagniecia poprawy kliniczneji he-
modynamicznej zwykle konieczne jest przeprowadzenie
kilku sesji zabiegowych u jednego pacjenta. Zabieg powi-
nien by¢ wykonywany w osrodkach eksperckich leczacych
nadci$nienie ptucne.

Farmakoterapia

A.Leczenie przeciwkrzepliwe zalecane jest beztermino-
wo u wszystkich chorych z CTEPH, réwniez po zabiegach
PEA lub BPA. Ze wzgledu na dtugoletnie doswiadczenie
standardowo zaleca sie stosowanie antagonistéw witami-
ny Kz docelowa wartoscig miedzynarodowego wskaznika
znormalizowanego (INR, international normalized ratio)
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w przedziale 2,0-3,0. Badania rejestrowe wskazujg jednak
na coraz powszechniejsze stosowanie w tej grupie chorych
doustnych antykoagulantéw niebedacych antagonistami
witaminy K; w Polsce 58% chorych z CTEPH przyjmuje an-
tykoagulanty z tej grupy, a 30,8% antagonistéw witaminy K
[2, 3]. W badaniach obserwacyjnych [22, 23] nie stwierdzo-
no réznic w zakresie skutecznosci i bezpieczenstwa tych
dwoch grup lekéw. Wyjatek stanowig chorzy z zespotem
antyfosfolipidowym, u ktérych zalecane jest stosowanie
antagonistow witaminy K [2].

B. Leczenie celowane na tetniczki ptucne — riocy-
guat, stymulator rozpuszczalnej cyklazy guanylowej, oraz
treprostynil, analog prostacykliny, w formie podskérnej
zostaty zarejestrowane do leczenia nieoperacyjnego
CTEPH lub CTEPH przetrwatego po PEA z uwagi na pozy-
tywne wyniki wieloosrodkowych badan z randomizacja
[24, 25]. Riocyguat jest zalecany u pacjentéw w klasie
czynnosciowej wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) Il lub lll, treprostynil
za$ u chorych w klasie czynnosciowej Il lub IV. W chwili
obecnej w Polsce w ramach programu leczenia CTEPH
Narodowego Funduszu Zdrowia refundowany jest jedynie
riocyguat, natomiast treprostynil moze by¢ stosowany
jedynie w ramach procedury ratunkowego dostepu do
terapii lekowych. Leczenie powinno by¢ prowadzone
w osrodkach eksperckich leczacych nadcisnienie ptucne.

C.Tlenoterapia w przypadku hipoksemii (cisnienie
parcjalne tlenu <60 mm Hg, saturacja tlenu we krwi tetni-
czej <91%) [1].

D. Diuretyki w przypadku retencji ptynéw [1].

Sposéb terapii powinien by¢ ustalany indywidualnie
u kazdego chorego przez interdyscyplinarny zespét zaj-
mujacy sie leczeniem CTEPH, skfadajacy sie z chirurga
doswiadczonego w przeprowadzaniu PEA (w Polsce za-
biegi sa wykonywane w osrodkach kardiochirurgicznych),
kardiologa interwencyjnego doswiadczonego w wykony-
waniu BPA oraz kardiologa doswiadczonego w leczeniu
PH. Kwalifikacja do okreslonego sposobu leczenia polega
na ocenie lokalizacji i rozlegtosci zmian zakrzepowo-
-zatorowych (operacyjno$¢ w aspekcie chirurgicznym), za-
awansowania choroby, parametréw hemodynamicznych,
schorzen dodatkowych oraz stosunku korzysci do ryzyka
(operacyjnos¢ w aspekcie medycznym). U pacjentéw
operacyjnych metoda z wyboru jest PEA ze wzgledu na
wieloletnie doswiadczenie w jej przeprowadzaniu i po-
twierdzone dobre wyniki odlegte. U objawowych chorych
nieoperacyjnych, jak réwniez u objawowych pacjentéow
z PH przetrwatym lub nawracajacym po PEA wskazane
jest leczenie riocyguatem (chorzy w klasie czynnosciowe;j
wedtug WHO Il lub l1l. U chorych z CTEPH w klasie [l lub IV
wedtug WHO nalezy rozwazy¢ réwniez terapie skojarzona
z treprostynilem. W grupie objawowych pacjentéw z PH
nieoperacyjnym, przetrwatym lub nawracajacym po PEA
nalezy rozwazy¢ BPA. Zabieg ten powinien by¢ wykony-
wany jedynie w doswiadczonych osrodkach.

COVID-19 A CTEPH

Koronawirus typu 2 (SARS-CoV-2, severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2), stanowigcy czynnik etiologiczny
COVID-19, doprowadzit w latach 2020-2022 do kryzysu
zdrowotnego w skali Swiatowej [26]. Oprocz zapalenia ptuc
charakterystyka kliniczna COVID-19 obejmuje wielokierun-
kowe i niejednokrotnie powazne konsekwencje, dotyczace
réwniez uktadu sercowo-naczyniowego. W odniesieniu
do tematyki omawianej w niniejszym opracowaniu na-
lezy tu wymieni¢ rozwdj skrzeplin w krazeniu ptucnym.
Potencjalny mechanizm prozakrzepowy determinuje
miejscowy efekt koagulacyjny i zmiany zapalne na pod-
tozu infekcji wirusowej ze wspétistnieniem zaburzonej
czynnosci komorek srodbtonka w mikronaczyniowym
odcinku krazenia ptucnego, ale réwniez klasyczny profil
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej uwarunkowany
czynnikami predysponujacymi, takimi jak: unieruchomie-
nie, cewniki zylne, hipoksemia, przewlekfa niewydolnos¢
serca. Z ogolnej perspektywy ocena czestosci zmian za-
krzepowo-zatorowych przy wspétistniejacym zakazeniu
SARS-CoV-2 pozostaje znacznie utrudniona; obserwacje
prowadzono w wiekszosci metoda retrospektywna,
grupy badane wybierano na podstawie niejednorodnych
kryteriéw i stosowano zréznicowane strategie diagno-
styczne. Opublikowany w 2020 roku przeglad systema-
tyczny i metaanaliza 23 badan obejmujacych populacje
7178 0s6b wskazujg na rozpowszechnienie OZP wsrod
chorych z COVID-19 hospitalizowanych na oddziatach
0gdlnych w zakresie 1,6%-65% (wartos¢ zbiorcza [pooled
incidence] 14,7%), natomiast na oddziatach intensywnej
terapii — w zakresie 4,2%-75% (wartos¢ zbiorcza 23,4%)
[27]. Najczesciej stwierdzano zmiany na poziomie tetnic
segmentalnych i subsegmentalnych. Autorzy przegladu
systematycznego Cochrane z 2021 roku zidentyfikowali
natomiast 16 odpowiednich badan (facznie 7700 hospi-
talizowanych pacjentéw), stwierdzajac wazong Srednia
zapadalnos¢ (weighted mean incidence) wynoszaca 7,4%
w przypadku zylnej choroby zatorowo-zakrzepowej i 4,3%
w przypadku OZP [28]. Diametralnie odmienna metodyke
zastosowano z kolei w badaniu z Hiszpanii, w ramach
ktérego analiza objeta 74 814 chorych z COVID-19, ktérzy
zgtosili sie do 62 szpitalnych oddziatéw ratunkowych
(okoto 20% wszystkich jednostek na obszarze kraju).
Zatorowos$¢ ptucng stwierdzono w 4,92% przypadkow,
awystandaryzowany wskaznik wystepowania OZP 9-krot-
nie przekraczat analogiczne rozpoznanie w populacji bez
wspotistniejacych zmian spowodowanych COVID-19 [29].

W jeszcze wiekszej mierze skomplikowane jest okre-
Slenie efektu masowych infekcji SARS-CoV-2 dotyczace-
go CTEPH. Autorzy krotkiego raportu z Wielkiej Brytanii
zaobserwowali zmniejszenie o 32% liczby pacjentéw
zgtaszanych do osrodka centralnej koordynacji w ramach
potwierdzenia CTEPH w odniesieniu do 3 lat poprzedza-
jacych poczatek pandemii w 2020 roku [30]. Istnieje kilka
potencjalnych przyczyn tej sytuacji:

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 139



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

e hipotetycznie odmienny mechanizm patogenetyczny
(uzadnego ze zgtoszonych pacjentéw nie potwierdzo-
no podtoza COVID-19);

e mniejsze ryzyko CTEPH zwigzane z bardziej dystalng
lokalizacjg skrzeplin oraz ich odrebnosciami struktu-
ralnymi w razie powikfan infekcyjnych;

e hipotetycznie wyzsza skutecznos¢ leczenia przeciw-
krzepliwego;

e potrzeba dtuzszej obserwacji;

e zmniejszone rozpowszechnienie klasycznych czyn-
nikéw predysponujacych do choroby zakrzepowo-
-zatorowej, takich jak planowe zabiegi chirurgiczne
badz podréze samolotem;

* powazne przecigzenie systemu opieki zdrowotnej
pogarszajace przebieg procesu diagnostycznego
CTEPH [28].

Nalezy réwniez uwzgledni¢ wskazniki Smiertelnosci
uwarunkowanej COVID-19. W odniesieniu do grupy cho-
rych z PH opublikowano krétki opis badania ankietowego
247 o$rodkéw i 28 krajow $wiata [31]. Niestety dane te cha-
rakteryzuja wczesny etap obserwacji demograficznych (od
17.04 do 10.05.2020) i oczywisty brak kompletnej reprezen-
tatywnosci. Infekcje SARS-CoV-2 dotyczyty 70 pacjentéw
z 19 o$rodkéw. Ogolna smiertelnos¢ wyniosta 19%, przy
czym w grupie chorych z CTEPH — 14%, a wsrdd chorych
z tetniczym PH — 20%. Analiza wykazata zatem znacznie
gorsze rokowanie i wieksze ryzyko zgonu w populacji
pacjentéw z PH (zaréwno tetniczym, jak i CTEPH) w po-
réwnaniu z 0g6Ing populacja zakazonych SARS-CoV-2.

W dobie pandemii COVID-19 chorzy z CTEPH odczu-
waja istotne zwiekszenie poziomu leku i depresji, co moze
powodowac¢ zmniejszenie czestosci osobistych wizyt
w o$rodkach prowadzacych ich leczenie [32].

Analizujac dane z pismiennictwa i patofizjologiczne
zmiany powodowane zakazeniem SARS-CoV-2, nie mozna
wykluczyé w przysztosci wiekszej czestosci wystepowania
CTEPH. Ponadto opdzZnienie diagnostyki spowodowane
pandemia moze skutkowad znacznym zaawansowaniem
choroby w momencie rozpoznania CTEPH, a co za tym
idzie — gorszym rokowaniem chorych.

PODSUMOWANIE

Przewlekte zakrzepowo-zatorowe PH jest rzadkim,
ale bardzo groznym nastepstwem OZP, ktére moze
sporadycznie wystepowac u pacjentéw bez przebytego
ostrego epizodu zatorowego. Czesto$¢ CTEPH u 0séb po
przebytej OZP wynosi okoto 1%-4%. W Polsce kazdego
roku na te chorobe zapada kilkuset pacjentéw; jezeli
dane epidemiologiczne dotyczace krajow rozwinietych
(np. Stany Zjednoczone, Wielka Brytania) odnies¢ do
populacji polskiej, to nalezatoby przyja¢ zapadalnos¢
na poziomie okoto 250 chorych rocznie. Mozna sie spo-
dziewa¢, ze pandemia COVID-19 spowoduje wieksza
czestos¢ wystepowania CTEPH, a opdzZnienie diagnostyki
bedzie skutkowato rozpoznawaniem choroby w bardziej
zaawansowanych stadiach. Rokowanie chorych z CTEPH

zalezy od prawidtowej diagnozy. Brak rozpoznania,
a przez to brak odpowiedniego leczenia znacznie pogar-
sza jakos¢ zycia chorego oraz nieuchronnie prowadzi do
zgonu. Bardzo wazna jest identyfikacja chorych, u kto-
rych po przebytej OZP wystepuja objawy sugerujace
CTEPH. Dlatego kazdy pacjent po 3 miesigcach leczenia
przeciwkrzepliwego (po rozpoznanej OZP) powinien
odby¢ wizyte lekarska. Wstepne podejrzenie CTEPH
powinno by¢ wysuniete przez lekarzy opiekujacych sie
chorymiw poradniach. Po stwierdzeniu cech przeciaze-
nia prawej komory serca w badaniu TTE, wykonanym po
co najmniej 3-miesiecznym optymalnym leczeniu prze-
ciwkrzepliwym, pacjentéow takich nalezy kierowac do
osrodkéw referencyjnych zajmujacych sie diagnostyka
i leczeniem CTEPH. Wspdtczesna medycyna pozwala na
skuteczne — zabiegowe i farmakologiczne — leczenie
tej choroby, znacznie poprawiajgce komfort zycia i ro-
kowanie pacjentéw. Wszystkie formy terapii CTEPH sa
dostepne w Polsce.

POSTEPOWANIE PO OSTREJ ZATOROWOSCI
PLUCNEJ — INFORMACJA DLA LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)J
1. Pacjent poincydencie OZP wymaga okresowej kontroli

lekarskiej.

2. Po 3-6 miesigcach od incydentu OZP kazdy chory
powinien odby¢ kontrolng wizyte lekarska. Podczas
wizyty nalezy ustali¢, czy leczenie przeciwkrzepliwe
powinno by¢ kontynuowane, oraz zaproponowac har-
monogram dalszych kontroli. U pacjentéw z dusznoscig
nalezy wykona¢ TTE.

Kiedy powinno sie podejrzewa¢ CTEPH i skierowa¢
pacjenta na dalszg diagnostyke:

e dusznos¢ wysitkowa lub objawy niewydolnosci prawo-
komorowej serca u pacjenta z wywiadem zakrzepicy
zyt gtebokich/zatorowosci ptucnej;

e utrzymujaca sie dusznos¢ wysitkowa u pacjenta po co
najmniej 3-miesiecznym leczeniu przeciwkrzepliwym,
zwtaszcza jesli w kontrolnym TTE wystepuja objawy
sugerujace PH.

Gdzie kierowac pacjenta:

e pierwsza wizyta po 3 miesigcach od incydentu OZP
powinna sie odby¢ w poradni kardiologicznej lub
internistycznej (najlepiej w osrodku, w ktérym pacjent
byt leczony);

e pacjent z podejrzeniem CTEPH powinien by¢ skiero-
wany do osrodka referencyjnego leczacego CTEPH.
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