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STRESZCZENIE

Dzieki postepom w zakresie technologii kardiologii interwencyjnej leczenie przezcewnikowe stato
sie w ostatnich latach realng opcja terapeutyczng w leczeniu pacjentéw z ostrg zatorowoscia ptucna
zwysokim ryzykiem wczesnej smiertelnosci. Obecnie stosowane techniki przezcewnikowe umozliwiaja
miejscowa fibrynolize lub embolektomie przy minimalnym ryzyku powiktan. Stad moga by¢ rozwazane
u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka jako alternatywa dla chirurgicznej embolektomii ptucnej, gdy
systemowa tromboliza jest przeciwwskazana lub nieskuteczna. Rozwazane sg réwniez u pacjentéw
z grupy sredniego-wysokiego ryzyka, u ktérych pomimo leczenia przeciwzakrzepowego nie uzyskano
poprawy lub nastagpito pogorszenie stanu klinicznego.

Celem artykutu byto przedstawienie roli technik przezcewnikowych w leczeniu chorych z ostrg za-
torowoscig ptucng zgodnie z aktualnag wiedza i opinig ekspertéw. Leczenie interwencyjne opisano
w szerszym kontekscie organizacji opieki nad pacjentem. Przedstawiono organizacje i zadania zespotu
szybkiego reagowania w zatorowosci ptucnej, role obrazowania przedzabiegowego, zasady antyko-
agulacji okotozabiegowej, kryteria kwalifikacji pacjentéw, wyboru odpowiedniego czasu interwencji
oraz role intensywnej terapii. Szczegétowo omdwiono dostepne terapie przezcewnikowe, w tym wy-
standaryzowane protokoty, definicje sukcesu i niepowodzenia procedury. Niniejszy dokument zostat
opracowany we wspotpracy z ekspertami z réznych polskich towarzystw naukowych, co podkresla role
pracy zespotowej w opiece nad chorym z ostra zatorowoscia ptucna.

Stowa kluczowe: embolektomia ptucna, fibrynoliza lokalna, intensywna terapia, leczenie interwencyjne,
nieskuteczno$¢ antykoagulacji, nieskutecznos¢ systemowej trombolizy, ostra zatorowos¢ ptucna, PERT,
techniki przezcewnikowe, techniki przezskérne, zespot szybkiego reagowania w zatorowosci ptucnej

WSTEP
Niniejszy dokument zainicjowany przez Polska Inicjatywe
PERT (Zespot Szybkiego Reagowania w Zatorowosci Ptuc-
nej [Pulmonary Embolism Response Team]) [1] zostat opra-
cowany we wspotpracy z ekspertami Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego reprezentujacych Sekcje Krazenia
Ptucnego, Asocjacje Interwencji Sercowo-Naczyniowych
oraz Asocjacje Intensywnej Terapii Kardiologicznej. Udziat
ekspertéw réznych dziedzin wskazuje na role pracy zespo-
towej w opiece nad pacjentem z ostrg zatorowoscia ptucna
(APE, acute pulmonary embolism).

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
u pacjentéw z APE wysokiego ryzyka postepowaniem
z wyboru jest pierwotna reperfuzja, preferencyjnie
z zastosowaniem systemowej trombolizy (ST, systemic
thrombolysis). Jednakze okoto 50% tych chorych jej nie
otrzymuje z powodu przeciwwskazan lub wysokiego
ryzyka krwawien [2]. Ponadto ST wigze sie z prawie 2%
ryzykiem krwawien $rodczaszkowych [3] a u czesci cho-
rych jest nieskuteczna [4]. Postep technologii kardiologii
interwencyjnej sprawit ze leczenie przezcewnikowe stato
sie realng opcja terapeutyczna.

Celem artykutu byto przedstawienie miejsca rozwijaja-
cych sie technologii kardiologii interwencyjnej w leczeniu
APE. Autorzy opinii odnosza sie do dwdch opublikowanych
niedawno dokumentéw europejskich, tj. wytycznych ESC
dotyczacych diagnostyki i leczenia APE [5] oraz konsen-
susu dwéch grup ESC: Grupy Roboczej Krazenia Ptucnego
i Czynnosci Prawej Komory oraz Europejskiej Asocjacji
Przezskérnych Interwencji Sercowo-Naczyniowych na te-
mat leczenia interwencyjnego APE [2].

Wyboru zagadnien przedstawionych w artykule doko-
nano przy zastosowaniu metody Delphi [6]. W pierwszej
kolejnosci trzej eksperci (GK, AA, MK) zaproponowali
62 pytania, ktore przestano do wszystkich autoréw doku-
mentu. Nalezato oceni¢ zasadnos¢ przedstawienia okreslo-
nego zagadnienia w artykule. Zagadnienia byty ocenianie
w skali od 1 (zagadnienie nieistotne) do 10 (zagadnienie
bardzo istotne). Arbitralnie zaakceptowano zagadnienia,
ktére uzyskaty srednig ocene >7,0 punktéw. Odrzucono
natomiast zagadnienia, ktére uzyskaty srednig ocene
<3,0 punktéw. Pozostate zagadnienia ponownie poddano
ocenie przez autoréw dokumentu w skali 0 (zagadnienie
nieistotne), 1 (zagadnienie istotne). Ostatecznie zaakcep-
towano 55 zagadnien z wyjsciowej listy. Dodatkowe 4 za-
gadnienia zaproponowano w pierwszej rundzie badania
Delphi i zaakceptowano w rundzie drugiej.

ZADANIA ZESPOLtU SZYBKIEGO
REAGOWANIA W ZATOROWOSCI PLUCNE)J
Zespo6t Szybkiego Reagowania w Zatorowosci Ptucnej
(PERT) sktada sie ze specjalistéw réznych dziedzin me-
dycyny, ktérzy wspdtpracujac ze soba w czasie rzeczy-
wistym, zapewniajg optymalng i skoordynowang opieke
nad pacjentami z APE. Zespét Szybkiego Reagowania
w Zatorowosci Plucnej dokonuje stratyfikacji ryzyka oraz
kwalifikuje pacjentéw do leczenia przeciwkrzepliwego,
reperfuzyjnego, w tym ST, leczenia przezcewnikowego
(CDT, catheter directed treatment) lub embolektomii chi-
rurgicznej (SPE, surgical pulmonary embolectomy) oraz
leczenia wspomagajacego, w tym miedzy innymi ECMO
(extracorporeal membrane oxygenatation), Impella RP lub
filtry zylne [7]. Kazdy ze specjalistow wnosi indywidualna
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wiedze, umiejetnosci, doswiadczenie oraz odmienne
podejscie do leczenia APE.

Na catym swiecie w ciagu ostatniej dekady istotnie
wzrasta rola PERT w podejmowaniu zindywidualizo-
wanych decyzji terapeutycznych w APE [8]. Dotyczy to
zwlaszcza pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie
z bezwzglednymi przeciwwskazaniami do ST badz
obcigzonych ciezkimi chorobami wspétistniejacymi
(w tym nowotworami), a takze chorych z APE posredniego—
-wysokiego ryzyka, u ktérych zastosowana terapia przeciw-
krzepliwa nie przynosi poprawy klinicznej. Aktualne wy-
tyczne ESC rekomendujg tworzenie wewnatrzszpitalnych
PERT dostosowanych do miejscowych zasobdéw oraz
dostepu do specjalistow (klasa zalecen lla/poziom wiary-
godnosci danych C wg ESC) [5]. Wykazano, ze powstanie
PERT powoduje znaczna poprawe dostepnosci do leczenia
inwazyjnego APE, ufatwia szybka kwalifikacje do takiego
leczenia i skutkuje poprawa jego skutecznosci ze wzgledu
na zwiekszenie doswiadczenia zespotéw interwencyjnych
[9, 10]. W Massachusetts General Hospital (Boston, Stany
Zjednoczone), gdzie powstat pierwszy na swiecie PERT,
w ciggu kilku lat zanotowano kilkudziesiecioprocentowy
wzrost zastosowania CDT wsréd pacjentéw z APE (gtow-
nie u pacjentéw z APE posredniego wysokiego ryzyka)
[10]. Z kolei udowodniono, ze prawidiowa stratyfikacja
ryzyka, dobor pacjentéw oraz poprawa dostepnosci le-
czenia w wyniku funkcjonowania PERT powoduje istotne
zmniejszenie $miertelnosci w poréwnaniu z okresem przed
powstaniem PERT [11, 12]. Typowe scenariusze kliniczne,
w ktérych istniejg szczegélne wskazania do konsultacji
z PERT, przedstawiono w tabeli 1.

Szczegdtowa organizacja i procedury zwigzane z PERT
przedstawiono w dokumencie opracowanym wczesniej
przez specjalistow Polskiej Inicjatywy PERT [1].

W skrdcie, organizacja i dziatanie PERT oparte sg na
osobie koordynujacej oraz specjalistach — cztonkach
zespotu. Koordynator PERT powinien by¢ nieprzerwanie
dostepny (w trybie tzw. 24/7) pod dedykowanym nume-
rem telefonu i po przyjeciu zgtoszenia w razie potrzeby
musi mie¢ mozliwos¢ zorganizowania szybkiej konsultacji
(<30 minut) z odpowiednimi dla danej sytuacji klinicznej
specjalistami. Konsultacje te moga mie¢ charakter telekon-
ferencji, w czasie ktérej wszyscy uczestnicy maja dostep do
danych medycznych pacjenta oraz do badarn obrazowych.
Rekomendacje dotyczace sposobu leczenia powinny by¢
wynikiem wspdlnego podejmowania i akceptowania de-
cyzji przez cztonkéw PERT. Koordynator PERT (lub osoba
wyznaczona) odgrywa jednoczesnie role sekretarza, ktéry
gromadzi niezbedne dane kliniczne i wyniki badan obra-
zowych oraz przekazuje rekomendacje PERT lekarzowi
aktualnie sprawujagcemu opieke nad pacjentem. Znacznym
utatwieniem w przekazywaniu i gromadzeniu informacji
o pacjentach moga by¢ narzedzia teleinformatyczne (dedy-
kowane aplikacje, komunikatory), korzystajac z nich nalezy
jednak zadbac o ochrone danych osobowych pacjentow.

Tabela 1. Typowe scenariusze kliniczne, w ktérych istnieje szczegdl-
na potrzeba konsultacji PERT

APE wysokiego ryzyka z przeciwwskazaniami do ST lub po niesku-
tecznej ST

APE posredniego-wysokiego ryzyka z pogorszeniem klinicznym

i hemodynamicznym w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego —
nasilanie sie niekorzystnych rokowniczo parametréw klinicznych,
obrazowych i/lub laboratoryjnych ciezkosci zatorowosci ptucnej
(tab. 4)

APE posredniego—wysokiego ryzyka bez poprawy klinicznej i hemo-
dynamicznej mimo terapii przeciwkrzepliwej — utrzymywanie sie
wskaznikéw klinicznych, obrazowych i/lub laboratoryjnych ciezkosci
zatorowosci ptucnej (tab. 4)

APE posredniego—wysokiego ryzyka z bezwzglednymi przeciwwska-
zaniami do ST

APE z widocznymi skrzeplinami w prawym przedsionku/RY, tak
zwany ,thrombus in transit”, w tym obecnos¢ skrzepliny przecho-
dzace przez PFO/ASD

APE ze wspdtistnieniem objawdw zatorowosci skrzyzowanej, takimi
jak na przyktad ostry zawat serca, udar niedokrwienny mézgu

APE wysokiego lub posredniego—wysokiego ryzyka w cigzy

APE o etiologii niezakrzepowej (np. zator ttuszczowy, ptynem owo-
dniowym, zatorowos¢ jatrogenna)

APE natozona na przewlekie zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie
ptucne

APE z istniejgcymi przeciwwskazaniami/powiktaniami leczenia
przeciwkrzepliwego

Skroty: ASD (atrial septal defect), ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej;

APE (acute pulmonary embolism), ostra zatorowos¢ ptucna; PFO (patent foramen ovale),
drozny otwor owalny; RV (right ventricle), prawa komora; ST (systemic thrombolysis),
systemowa tromboliza

W sktad PERT powinni wchodzi¢ specjalisci z praktycz-
nym doswiadczeniem w leczeniu APE réznymi metodami,
atakze eksperci stuzacy wsparciem w przypadku wystapienia
powiktan leczenia lub obecnosci choréb wspotistniejacych,
ktére wymuszajg modyfikacje standardowych protokotéw
leczenia APE. Autorzy niniejszego dokumentu uwazaja, ze
tak zwany trzon PERT powinni stanowic: lekarz z doswiad-
czeniem w zakresie interwencji sercowo-naczyniowych,
kardiochirurg lub torakochirurg i lekarz zdoswiadczeniem
z zakresu intensywnej terapii, ktorzy w razie koniecznosci
powinni mie¢ mozliwos$¢ uzyskania wsparcia ze strony spe-
cjalistow anestezjologii, angiologii, chirurgii naczyniowej,
radiologii, medycyny ratunkowej, neurologii, neurochirur-
gii, onkologii, hematologii, pulmonologii [1]. Aktywacja
PERT przez koordynatora nastepuje po uzyskaniu niezbed-
nych informacji na temat stanu pacjenta, w tym wynikéw
badan dodatkowych, i zwykle jest roztozona w czasie na
okres niezbedny do uzyskania wynikéw badan, a takze
obserwacji dynamiki choroby. W sytuacjach niebudzacych
watpliwosci koordynator PERT sam moze podja¢ decyzje
i sformutowac zalecenia bez aktywowania innych cztonkéw
zespotu. Szczegbtowy schemat proponowanej organizacji
PERT przedstawiono na rycinie 1.
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Rozpoznana zatorowos¢ ptucna

Osrodek PERT

Inny szpital

* danekliniczne * badanie przedmiotowe * EKG * TK ¢ echo serca
* badania laboratoryjne (troponina, peptydy natriuretyczne, gazometria)

Koordynator PERT

Konsylium PERT?

Trzon PERT

Petny PERT/konsultanci PERT

Trzon PERT

Kardiolog/lekarz intensywnej terapii
Kardiochirurg

Kardiolog interwencyjny

Peiny PERT®

Anestezjolog, chirurg naczyniowy
Radiolog/radiolog interwencyjny
Specjalista medycyny ratunkowe;j

Konsultanci PERT?
Neurolog, neurochirurg,
onkolog, hematolog,
pulmonolog

Inni®

Decyzja PERT

Wdrozenie zaawansowanych terapii

!

Parenteralna antykoagulacja
z ponowna konsultacjg PERT
i/lub transfer do osrodka PERT

ST DT

SPE

VCF

MCS

(ECMO/Impella RP)

I

Obserwacja kliniczna

Rycina 1. Szczegétowy schemat organizacji PERT

2Konsultacje odbywaja sie zwykle z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych w tym umozliwiajacych przesytanie wynikow badan obra-

zowych; "Dodatkowo, zaleznie od potrzeby

Skréty: CDT (catheter directed treatment), leczenie przezcewnikowe; EKG, badanie elektrokardiograficzne; MCS (mechanical circulatory sup-
port), mechaniczne wspomaganie krazenia; SPE (surgical pulmonary embolectomy), chirurgiczna embolektomia ptucna; ST (systemic throm-

bolysis), systemowa tromboliza; TK, tomografia komputerowa; VCF (vena cava filter), filtr do zyly gtéwnej dolnej
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Trzystopniowy system aktywacji PERT (koordynator,
trzon PERT, petny PERT w zaleznosci od ztozonosci sytu-
acji klinicznej) stosowany zwykle w aktualnie istniejacych
zespofach dobrze sie sprawdza w warunkach polskich,
a ponadto jest fatwiejszy do implementacji. Jednakze
ostateczny sktad, a takze schemat dziatania PERT moze
w poszczegdlnych osrodkach sie rézni¢, zaleznie od
uwarunkowan w zakresie funkcjonowania placéwek szpi-
talnych oraz posiadanego doswiadczenia. Potwierdzaja
to dane zaréwno z PERT-6w amerykanskich, a takze, nie-
dawno opublikowane, doswiadczenia polskich osrodkéw
[9, 13-16].

Do najwazniejszych zadan PERT w APE nalezy wybér
optymalnej terapii (w tym np. ST, CDT, SPE, ECMO), dlatego
idealnym rozwigzaniem organizacyjnym jest tworzenie
PERT w szpitalach posiadajacych mozliwosci leczenia
wszystkimi metodami w jednej lokalizacji. Jezeli PERT
zlokalizowany jest w szpitalu bez oddziatu kardiochirur-
gicznego, to powinien posiada¢ sformalizowang wspét-
prace z osrodkiem kardiochirurgicznym zapewniajaca
mozliwos$¢ natychmiastowego przekazania pacjenta do
dalszego leczenia. Zdaniem ekspertéw, kwalifikacja do
CDT nie musi bezwzglednie odbywac sie po konsultacji
z kardiochirurgiem, zwfaszcza w stanach naglacych. Tym
niemniej kazdy PERT powinien mie¢ zapewniony réwniez
dostep do leczenia za pomocg pozaustrojowego me-
chanicznego wspomagania krazenia (np. ECMO), ktéra
w polskich warunkach jest zwykle zwigzana z oddziatami
kardiochirurgii. Poza ostra fazg leczenia APE dodatkowo
rola PERT moze by¢ wsparcie w optymalizacji postepo-
wania w kolejnych miesigcach, w tym okreslenie sposobu
i czasu trwania dtugotrwatego leczenia przeciwzakrze-
powego, ewentualnej implantacji filtra do zyty gtéwnej
dolnej oraz monitorowania pacjenta pod katem wystapie-
nia przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadci$nienia
ptucnego [17-22].

BADANIA OBRAZOWE W KWALIFIKACJI
DO LECZENIA INTERWENCYJNEGO
OSTREJ ZATOROWOSCI PLUCNEJ

Tomografia komputerowa
W diagnostyce APE ztotym standardem jest badanie an-
giografii tomografii komputerowej (angio-CT, computed
tomography angiography) tetnic ptucnych pozwalajace na
jej potwierdzenie lub wykluczenie. Powszechnie uwaza sie,
ze badanie winno by¢ wykonywane aparatem co najmniej
16-rzedowym. Jednak ESC wskazuje na mozliwos¢ ratun-
kowego zastosowania ST w sytuacji mocnego podejrzenia
APE przy braku potwierdzenia w angio-CT, gdy obraz kli-
niczny jest przekonujacy, w badaniu echokardiograficznym
obecne sg cechy przecigzenia prawej komory (RV, right
ventricle), a pacjent jest w ciezkim stanie, ktéry umozliwia
jedynie obrazowanie przytézkowe [5].

Angio-CT umozliwia precyzyjng ocene wypetnienia
drzewa tetniczego co najmniej do poziomu naczyn seg-

Tabela 2. Najwazniejsze elementy opisu badania angiotomograficz-
nego klatki piersiowej u pacjenta z APE kwalifikowanego do terapii
przezcewnikowych

Stwierdzenie bezposrednich objawdéw APE
Potozenie poszczegdlnych skrzeplin, zatorowo$¢ centralna
(tetnice gtdéwne i ptatowe)/obwodowa (tetnice segmentowe
i subsegmentowe)
Réznicowanie obrazu zatorowosci ostrej/przewlektej
Ocena szerokosci pnia ptucnego
Obecnos¢ cech przecigzenia prawej komory serca (stosunek
wymiaréw prawa komora/lewa komora; sptaszczenie lub wygiecie
w lewa strone przegrody miedzykomorowej, zarzucanie srodka
kontrastowego do zyty gtéwnej dolnej i zyt watrobowych)
Obecnos¢ istotnych zmian w obrebie klatki piersiowej, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem migzszu ptucnego

Skroty: APE (acute pulmonary embolism), ostra zatorowos$¢ ptucna

mentowych, cech nadcisnienia ptucnego oraz przecigze-
nia RV. Badanie pozwala doktadnie okresli¢ lokalizacje,
morfologie i wielkos¢ skrzeplin, co jest niezbedne przy
kwalifikacji do leczenia interwencyjnego. Skutecznos¢
diagnostyczna jest pochodna jakosci technicznej badania,
przy czym trafnos¢ oceny kwalifikowanych do leczenia
interwencyjnego zmian potozonych w proksymalnych
odcinkach tetnic ptucnych (do poziomu tetnic ptatowych
wiacznie) jest bardzo wysoka [5].

Poprawnie sformutowany opis badania powinien od-
nies¢ sie do danych przedstawionych w tabeli 2.

Lekarz opisujacy badanie w pierwszej kolejnosci po-
winien ocenic¢ jego jakos$¢. Proby obiektywizacji oceny
stopnia niedroznosci krazenia ptucnego opartych na
czasochtonnych skalach 3- lub 5-stopniowych nie znalazty
szerszego zastosowania klinicznego.

Pomiar $rednicy pnia ptucnego wykonywany jest na
wysokosci jego podziatu. Za nadcisnieniem ptucnym prze-
mawia szerokos¢ pnia ptucnego przekraczajaca 29 mm lub
stosunek wymiaru poprzecznego pnia ptucnego do aorty
wstepujacej o wartos¢ wiekszej od 1,0.

Pomiaru wymiaréw poprzecznych RV i lewej komory
(LV, left ventricle) dokonuje sie w ptaszczyZnie osiowej. Na-
lezy zmierzy¢ najwiekszg odlegtos¢ pomiedzy wsierdziem
komory a przegroda miedzykomorowa prostopadle do
dtugiej osi serca. Maksymalne wymiary dla komér moga
by¢ na réznych poziomach. Poszerzenie RV jest stwier-
dzane przy stosunku RV/LV >1. Ocena wspoétczynnika
RV/LV jest absolutnym minimum oceny kwalifikacyjnej do
leczenia interwencyjnego.

Dodatkowo przy planowanym leczeniu wewnatrz-
naczyniowym wazne jest rozpoznanie niedroznosci lub
odmiennosci anatomicznej uwidocznionych badaniem
naczyn bedacych droga dostepu cewnikéw (ryc. 2).

Echokardiografia

Echokardiografia przezklatkowa (TTE, transthoracic echo-
cardiography) jest wykorzystywana w diagnostyce oraz
stratyfikacji ryzyka u pacjentéw z APE, a takze w ocenie sku-
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Rycina 2. Cechy zatorowosci ptucnej w angiotomografii komputerowej tetnic ptucnych: A. Ostra zatorowos¢ ptucna: zator ,jezdziec”

w podziale poszerzonego pnia ptucnego; B. Poszerzenie prawej komory serca ze sptaszczeniem przegrody miedzykomorowej; wskaznik
RV/LV = 1,5; C. Zarzucanie $rodka kontrastowego do zyly gtéwnej dolnej i zyt watrobowych; D. Przewlekfa zatorowos¢ ptucna: przyscienne
skrzepliny w obrebie tetnic ptucnych; E-F. Zwezenia i przegrody w swietle tetnic dolnego ptata ptuca prawego

tecznoscileczenia. Szczegdlnie istotne dla podejmowania
decyzji o leczeniu interwencyjnym APE ma stwierdzenie
cech przeciazenia lub dysfunkgji RV, okreslenie obecnosci
skrzeplin w jamach serca oraz poszukiwanie innych po-
tencjalnych przyczyn niestabilnosci hemodynamicznej.

Prostymi do pomiaru w TTE wskaznikami dysfunkcji
RV o potwierdzonym w licznych badaniach znaczeniu
prognostycznym w APE sg zwiekszony stosunek RV
do LV >1 (pomiar w projekgji koniuszkowej 4-jamowej)
i zmniejszona amplituda skurczowego ruchu pierscienia
tréjdzielnego (TAPSE, tricuspid annular plane systolic ex-
cursion) <16 mm [5, 23, 24]. Znaczenie rokownicze innych
parametréw echokardiograficznych jest przedmiotem
badan [25, 26].

Echokardiografia przezklatkowa jest bardzo waznym
badaniem w monitorowaniu odpowiedzi na leczenie u pa-
cjentéw z APE wysokiego ryzyka, u ktérych po zastosowa-
niu leczenia trombolitycznego i w dalszej 2-4-godzinnej
obserwacji nie stwierdza sie poprawy hemodynamicznej.
Echokardiografie przezklatkowg nalezy wykonac u pacjen-
téw z grupy posredniego-wysokiego ryzyka, u ktérych
pomimo stosowania antykoagulacji doszto do pogorszenia

hemodynamicznego, albo gdy nie stwierdza sie poprawy
mimo leczenia przeciwkrzepliwego. W tych sytuacjach
pogorszenie/brak poprawy parametréw echokardio-
graficznych jest argumentem za rozwazeniem leczenia
inwazyjnego, w tym CDT.

Angiografia tozyska ptucnego podczas

leczenia przezcewnikowego

Przed rozpoczeciem zabiegu nalezy sie zapozna¢ z ob-
razami uzyskanymi w trakcie badania angio-CT. Nalezy
jednak pamieta¢, ze obraz angio-CT tetnic ptucnych moze
nie odzwierciedla¢ aktualnej sytuacji — w szczegolnosci
u pacjentdw po zastosowaniu ST lub po dtuzszym okresie
leczenia przeciwzakrzepowego. Przed zabiegami CDT
przydatne jest wykonanie selektywnej angiografii ptucnej
przez strzykawke automatycznga (zwykle z podaniem 25-
-30 ml srodka kontrastowego) lub manualnie. Najczesciej
stosuje sie projekcje AP lub RAO 30° (na prawe ptuco) oraz
LAO 30 (na lewe ptuco). W przypadku zabiegéw z uzyciem
cewnikow infuzyjnych (tromboliza przezcewnikowa [CDL,
catheter directed thrombolysis]) mozna odstapi¢ od wyko-
nywania angiografii ptucne;j.
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STRATYFIKACJA RYZYKA U PACJENTOW

Z OSTRA ZATOROWOSCIA PLUCNA
Kwalifikacja do leczenia interwencyjnego APE odbywa
sie na podstawie oceny ryzyka zgonu pacjenta [5, 27].
Stratyfikacja ryzyka obejmuje ocene stanu klinicznego
i wystepowania nieprawidtowosci w badaniach obrazo-
wych i laboratoryjnych, ktére korelujg z ciezkoscig APE
i ryzykiem wczesnego zgonu (tj. w ciaggu 30 dni). Na tej
podstawie wyréznia sie trzy grupy ryzyka: wysokie, po-
$rednie (podzielone nastepnie na posrednie-wysokie
i posrednie—niskie) i niskie (tab. 3).

Ryzyko wysokie wystepuje u pacjentéw z jedng z naste-
pujacych manifestacji APE: zatrzymanie krazenia, wstrzas
obturacyjny, przewlekta hipotensja.

U pozostatych pacjentéw poziom ryzyka ustala sie na
podstawie ciezkosci klinicznej (klasyfikacja Pulmonary Em-
bolism Severity Index/simplified Pulmonary Embolism Severity
Index [PESI/sPESI]) oraz cech przecigzenia RV w badaniach
obrazowych i laboratoryjnych zgodnie z tabelg 3.

Przy czym nalezy pamieta¢, ze tak okreslone ryzyko
jest wartoscig dynamiczng i moze ulegac zmianie w trakcie
leczenia i monitorowania.

W tabeli 4 podsumowano najwazniejsze czynniki
ryzyka zatamania hemodynamicznego u pacjentéw bez
wstepnego rozpoznania APE wysokiego ryzyka. Znajduja

one zastosowanie w monitorowaniu efektéw leczenia
pacjentow z APE. Narastanie lub brak poprawy w zakresie
wymienionych nieprawidtowosci przemawia za niesku-
tecznoscia leczenia farmakologicznego APE.

Aktualnie poszukuje sie skal ,wczesnego ostrzega-
nia”, ktére potrafig zidentyfikowa¢ chorych, u ktérych
zduzym prawdopodobienstwem dojdzie do pogorszenia
hemodynamicznego [28]. Przyktadem jest skala NEWS2
(National Early Warning Score 2). Obejmuje ona 6 fizjolo-
gicznych parametrow: czestos¢ oddechoéw, saturacje tleno-
wa krwi tetniczej, temperature ciata, cisnienie skurczowe
krwi, czestos¢ pracy serca i stopien Swiadomosci. Im wyz-
sza punktacja, tym wyzsze ryzyko zgonu. Uzyskanie przez
chorego 5 lub wiecej punktéw wskazuje, ze konieczna
jest pilna, ponowna ocena stanu pacjenta z rozwazeniem
eskalacji terapii, a 27 punktéw wymaga natychmiastowej
optymalizacji leczenia.

LECZENIE PRZEZCEWNIKOWE
W ALGORYTMIE TERAPEUTYCZNYM
OSTREJ ZATOROWOSCI PLUCNE)J
Leczenie przezcewnikowe jest wymieniane w wytycznych
postepowania klinicznego [5] u pacjentéw z APE obok
ST i SPE jako metody leczenia reperfuzyjnego. Miejsce
tych terapii w algorytmie leczenia APE przedstawiono

Tabela 3. Klasyfikacja ciezkosci zatorowosci ptucnej i ryzyka wczesnego (wewnatrzszpitalnego lub 30-dniowego) zgonu

Ryzyko wczesnego zgonu Wskazniki ryzyka

Niestabilnos¢
hemodynamiczna

Wskazniki kliniczne ciezko$ci APE
i/lub choroby wspdtistniejace:
klasa PESI Il-IV lub sPESI >1

Dysfunkcja RV w TTE
lub angio-CT (RV/LV >1
lub TAPSE <16 mm)

Podwyzszone stgezenie
troponin sercowych

Wysokie + (+)2 + (+)?
Posrednie Wysokie - + + +

Niskie - + Obecne jedno lub zadne
Niskie - - - Oznaczenie opcjonalne;

jesli oznaczone ujemne

Do rozpoznania APE wysokiego ryzyka nie jest konieczne oznaczenie stezenia troponin lub obliczenie punktacji w skalach PESI lub sPESI

Skréty: angio-CT (computed tomography angiography), angiotomografia komputerowa tetnic ptucnych; APE (acute pulmonary embolism), ostra zatorowos¢ ptucna;
PESI, Pulmonary Embolism Severity Index; RV (right ventricle), prawa komora; sPESI, simplified Pulmonary Embolism Severity Index; TTE (transthoracic echocardiography),
echokardiografia przezklatkowa

Tabela 4. Wskazniki kliniczne, obrazowe i laboratoryjne ciezkosci zatorowosci ptucnej u pacjentéw bez niestabilnosci hemodynamicznej
(na podstawie [2])

Kliniczne Obrazowe Laboratoryjne
HR >100/min Echokardiografia (min. 1 parametr) Podwyzszone troponiny
SBP 90-100 mm Hg ¢ RV/LV >1,0 LUB
Czestos¢ oddechéw >20/min e TAPSE <16 mm NT-pro BNP >600 pg/ml
Sa0, <90% (bez tlenoterapii) * Brak ruchomosci oddechowej IVC LUB

Choroby wspotistniejgce: niewydolnos¢ serca, Angio-CT: RV/LV >1,0 Mleczany >2 mmol/l

aktywny nowotwor
Skroty: angio-CT (computed tomography angiography), angiotomografia komputerowa tetnic ptucnych; HR (heart rate), czestotliwos¢ rytmu serca; IVC (inferior vena cava),
zyta gtéwna dolna; LV (left ventricle), lewa komora; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide), N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B;
RV (right ventricle), prawa komora; Sa0,, saturacja tlenowa krwi tetniczej; SBP (systolic blood pressure), skurczowe cisnienie tetnicze; TAPSE (tricuspid annular plane systolic
excursion), amplituda ruchu pierscienia tréjdzielnego
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)

Ostra zatorowos¢ ptucna

Antykoagulacja

Czy wystepuje wysokie ryzyko wczesnego zgonu? (tab. 3)

Czy wystepuja przeciwwskazania do ST? (tab. 6)

Czy ST jest skuteczna? (tab. 7)

TAK

Konsultacja PERT w razie potrzeby (przyktady w

Czy leczenie reperfuzyjne jest skuteczne?

Kontynuacja antykoagulacji D —

Wizyta kontrolna w poradni za 3 miesigce

Jakie jest ryzyko wczesnego zgonu? (tab. 3)

Posrednie-wysokie Posrednie-niskie Niskie

Czy antykoagulacja jest skuteczna? (tab. 7)

mmma |Ndywidualne decyzje

Rycina 3. Centralna ilustracja. Miejsce terapii przezcewnikowych w ostrej zatorowosci ptucnej. W czerwonga ramke ujeto zasadnicze pytania,
na ktore trzeba odpowiedzie¢, ustalajac najlepsza strategie terapeutyczng dla pacjenta z ostra zatorowoscia ptucna. Niebieska ramka otoczo-

no metody leczenia stosowane w okreslonej sytuacji klinicznej

U pacjentow z APE wysokiego ryzyka i przeciwwskazaniami do ST zaleca sie SPE (klasa zalecen | wg ESC) lub leczenie przezskdrne (klasa
zalecen lla wg ESC). U chorych na APE wysokiego ryzyka przy braku mozliwosci leczenia przezskdrnego lub kardiochirurgicznego przeciw-
wskazania wzgledne do trombolizy nie powinny by¢ przeszkoda do zastosowania ST jako leczenia ratujacego zycie; °U pacjentdéw posred-
niego-wysokiego ryzyka z pogorszeniem stanu hemodynamicznego w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego zaleca sie ratunkowa terapie
trombolitycznga (klasa zalecen IB wg ESC), alternatywnie nalezy rozwazyc SPE (klasa zalecen lla wg ESC) lub leczenie przezcewnikowe (klasa
zalecen lla wg ESC). W opinii autoréw pracy u pacjentéw, u ktérych nie uzyskano poprawy w wyniku antykoagulacji, jak réwniez u pacjen-
téw ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia, u ktérych dochodzi do pogorszenia klinicznego/hemodynamicznego nalezy rozwazy¢ CDT jako

metode bardziej bezpieczna i nie mniej skuteczng od ST lub SPE

Skréty: CDT (catheter directed treatment), leczenie przezcewnikowe; PERT (Pulmonary Embolism Rapid Response Team), Zesp6t Szybkiego
Reagowania w Zatorowosci Ptucnej; RV (right ventricle), prawa komora; SPE (surgical pulmonary embolectomy), chirurgiczna embolektomia

ptucna; ST (systemic thrombolysis), systemowa tromboliza

na rycinie 3. Leczenie reperfuzyjne ma skutkowac przy-
wroéceniem droznosci tetnic ptucnych w sposéb bardziej
efektywny niz leczenie przeciwkrzepliwe. Jego celem jest
miejscowe rozpuszczenie (CDL) lub usuniecie (przezcewni-
kowa trombektomia mechaniczna [CDMT, catheter-directed
mechanical thrombectomy]) z tozyska ptucnego materiatu
zatorowego i zmniejszenie obcigzenia nastepczego dla
RV oraz poprawa sprawnosci wymiany gazowej w ptucach
[29]. Klinicznie efekt leczenia reperfuzyjnego manifestuje

sie wzrostem cisnienia systemowego, zmniejszeniem
tachykardii, poprawa perfuzji narzadowej i wzrostem sa-
turacji krwi tlenem lub zmniejszeniem zapotrzebowania
na tlen. Nalezy zaznaczy¢, ze gtéwnym celem leczenia
przezcewnikowego jest poprawa stanu ogdlnego pa-
cjenta, a nie catkowite oczyszczenie tozyska ptucnego ze
skrzeplin. Leczenie przezcewnikowe zwykle rozpoczyna
sie od ptuca ze stwierdzonym wiekszym fadunkiem
skrzeplin. Skrzepliny zlokalizowane w gtéwnych tetnicach
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Tabela 5. Wskazania do leczenia przezcewnikowego w ostrej zatorowosci ptucnej

Ryzyko zgonu Wskazania?
Przeciwwskazania do ST (tab. 6)

Nieskuteczno$¢ ST (tab. 7)

Wysokie

Komentarz
U pacjentéw z APE wysokiego ryzyka przy braku przeciw-
wskazan leczeniem pierwszego wyboru jest ST

Posrednie—wysokie

szenie hemodynamiczne lub brak poprawy (tab. 7)

Nieskutecznos¢ antykoagulacji zdefiniowana jako pogor-

Wydaje sie, ze CDT posiada korzystniejszy profil bezpie-
czenstwa w stosunku do ST

2Leczenie przezcewnikowe jest alternatywa w stosunku do chirurgicznej embolektomii, decyzja co do wyboru metody leczenia powinna by¢ opiniowana przez PERT i opierac
sie na indywidualnej charakterystyce epizodu zatorowego, stanu pacjenta oraz doraznej dostepnosci doswiadczonego zespotu interwencyjnego i/lub chirurgicznego;

W opinii autoréw artykutu u chorych z APE wysokiego ryzyka, szczegdlnie przy braku mozliwosci leczenia przezskérnego lub kardiochirurgicznego, przeciwwskazania
wzgledne do trombolizy systemowej nie powinny by¢ przeszkodg do jej zastosowania jako leczenia ratujacego zycie

Skroty: APE (acute pulmonary embolism), ostra zatorowosc¢ ptucna; CDT (catheter directed treatment), leczenie przezcewnikowe; PERT (Pulmonary Embolism Response Team),
Zespot Szybkiego Reagowania w Zatorowosci Ptucnej; SPE (surgical pulmonary embolectomy), chirurgiczna embolektomia ptucna; ST (systemic thrombolysis), systemowa

tromboliza

Tabela 6. Przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do leczenia fibrynolitycznej ostrej zatorowosci ptucnej (na podstawie [5])

Przeciwwskazania bezwzgledne Przeciwwskazania wzgledne

Udar krwotoczny lub udar mézgu o nieznanej
etiologii w wywiadzie

Udar niedokrwienny w okresie ostatnich 6 miesiecy
Powazny uraz, zabieg chirurgiczny lub uraz gtowy
w ostatnich 3 tygodni

Nowotwor osrodkowego uktadu nerwowego
Skaza krwotoczna

Czynne krwawienie

Przemijajacy napad niedokrwienny w okresie ostatnich 6 miesiecy

Doustne leczenie przeciwkrzepliwe

Cigza lub pierwszy tydzien potogu

Miejsce nakfucia niepoddajace sie uciskowi

Urazowa resuscytacja

Nadcisnienie tetnicze oporne na leczenie (skurczowe cisnienie tetnicze >180 mm Hg)
Zaawansowana choroba watroby

Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Czynna choroba wrzodowa

Zastosowanie pozaustrojowego natleniania membranowego

ptucnych, gateziach ptatowych i poczatkowych odcinkach
duzych tetnic segmentowych sg anatomicznie dostepne
doleczenia CDT. Ostra zatorowos¢ ptucna ograniczona do
tetnic segmentowych i subsegementowych rzadko jest
wskazaniem do CDT.

Wytyczne ESC [5] wskazuja na r6zna role CDT w zalez-
nosci od ciezkosci APE. W APE wysokiego ryzyka rola CDT
jest jak najszybsze przywrécenie droznosci tetnic ptucnych
w stopniu pozwalajacym na wyprowadzenie pacjenta
z hipotonii lub wstrzgsu. Leczenie przezcewnikowe nie
jest pierwsza linig leczenia w tej grupie chorych i powinno
by¢ rozwazane u pacjentéw majacych przeciwwskazania
do ST lub pacjentéw niekwalifikujgcych sie do SPE. CDT
powinna by¢ réwniez rozwazona u pacjentéw, u ktérych
ST nie byto skuteczne. W niedawnej metaanalizie wykaza-
no, ze zastosowanie CDT moze zmniejszac ryzyko zgonu
wewnatrzszpitalnego [30] w poréwnaniu z ST.

W APE posredniego-wysokiego ryzyka celem CDT
jest ratunkowe leczenie pacjentéw, ktérzy rozwineli
niestabilnos¢ hemodynamiczng w czasie leczenia prze-
ciwkrzepliwego. Rdwniez pacjenci, u ktérych nie uzyskuje
sie poprawy w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego moga
by¢ rozwazani jako kandydaci do CDT w celu zapobiezenia
dekompensacji prawokomorowej. W tabeli 5 podsumowa-
no wskazania do CDT w APE, a w tabeli 6 przeciwskazania
do ST.

DEFINICJA NIEPOWODZENIA
LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO
OSTREJ ZATOROWOSCI PLUCNEJ

Kryteria nieskutecznosci
leczenia przeciwkrzepliwego
Autorzy artykutu proponuja, aby nieskutecznos¢ anty-
koagulacji definiowac jako: (1) pogorszenie hemodyna-
miczne u poczatkowo stabilnego hemodynamicznie pa-
cjenta, nawet bez spetnienia kryteriéw jawnego wstrzasu
lub (2) brak poprawy po leczeniu przeciwkrzepliwym [2].

Pogorszenie hemodynamiczne oraz brak poprawy
mozna scharakteryzowac poprzez odpowiednio narasta-
nie lub utrzymywanie sie parametréw przedstawionych
w tabeli 4.

Jednym ze sposoboéw obiektywizacji rozpoznania
pogorszenia klinicznego jest opisana wyzej skala NEWS.

Autorzy artykutu nie dysponuja danymi wskazujacymi
na optymalny czas antykoagulacji, po ktérym mozliwe
jest rozpoznanie jej nieskutecznosci, dlatego powinien
byc¢ on dostosowany indywidualnie dla kazdego pacjenta
i ustalony z PERT. Stanowisko ESC [2] wskazuje na okres
24-48 godzin antykoagulacji w dawce terapeutycznej.
W opinii autoréw czas ten moze zmieniac sie wraz z ro-
sngcym doswiadczeniem zespotédw wykonujacych zabiegi
i bezpieczenstwem stosowanych technologii.
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Tabela 7. Definicja nieskutecznosci leczenia farmakologicznego ostrej zatorowosci ptucnej

Sytuacja kliniczna Brak poprawy? Pogorszenie hemodynamiczne®

Nieskuteczno$¢ ST u pacjentow
z APE wysokiego ryzyka

Brak poprawy hemodynamicznej po 2-4 godzi-
nach od zakonczenia petnej dawki ST

Jawna niestabilno$¢ krazeniowo-oddechowa wymaga-
jaca resuscytacji krazeniowo-oddechowej, wentylacji

Nieskutecznos¢ antykoaguladji

Brak poprawy parametréw przedstawionych

mechanicznej, zastosowania katecholamin lub ECMO

u pacjentéw posredniego-wysokiego  w tabeli 4 mimo antykoagulacji w dawce LUB

ryzyka terapeutycznej

nasilanie sie parametrow przedstawionych w tabeli 4

2Mimo petnej dawki leku przeciwzakrzepowego/trombolitycznego; °Po rozpoczeciu antykoagulacji/trombolizy
Skroty: APE (acute pulmonary embolism), ostra zatorowos¢ ptucna; ECMO (extracorporeal membrane oxygenatation), pozaustrojowe natlenianie membranowe; ST (systemic

thrombolysis), systemowa tromboliza

Kryteria nieskutecznosci
leczenia trombolitycznego
Celem ST chorych z APE jest uzyskanie szybkiej stabilizacji
stanu hemodynamicznego, a brak takiego efektu nalezy
uznac za nieskutecznos$¢ tej terapii [2]. Chociaz niesta-
bilnos¢ hemodynamiczng utrzymujaca sie 36 godzin po
zakonczeniu dozylnego wlewu trombolityku opisywano
u 8% chorych [4], to brakuje akceptowanej definicji niesku-
tecznosci ST w leczeniu chorych z APE. W opinii autoréw
dokumentu jako kryterium nieskutecznosci ST przede
wszystkim nalezy uznaé wystapienie petnego zatamania
hemodynamicznego w trakcie wlewu leku lub po jego
zakonczeniu, po wykluczeniu masywnego krwawienia. Po-
nadto brak poprawy stanu hemodynamicznego kilka go-
dzin po zakonczeniu podawania petnej dawki ST réwniez
upowaznia do rozpoznana nieskutecznosci tego leczenia.
Chociaz nie ma danych pozwalajacych na doprecyzowanie
tego czasu, to w opinii autoréw artykutu brak poprawy
w ciggu 2-4 godzin po zakonczeniu dozylnego wlewu
trombolityku upowaznia do rozpoznania nieskutecznosci
i w uzasadnionych przypadkach rozpoczecia CDT.
Duzym wyzwaniem jest decyzja o pilnym leczeniu
interwencyjnym, w przypadku kiedy w trakcie wlewu
trombolityku doszto do petnej destabilizacji hemody-
namicznej lub nagtego zatrzymania krazenia. W takich
sytuacjach decyzja o eskalacji terapii i natychmiastowego
wykonania interwencji powinna by¢ podejmowana in-
dywidualnie, uwzgledniajac mozliwosci i doswiadczanie
lokalnego PERT-u. Warto podkresli¢, ze tkankowy akty-
wator plazminogenu jest szybko metabolizowany, a jego
okres osoczowego poéttrwania wynosi okoto 4-5 minut.
Tym samym po 20 minutach w osoczu znajduje sie mniej
niz 10% wartosci poczatkowej. W tabeli 7 podsumowano
aktualnie przyjete definicje nieskutecznosci antykoagu-
lacjii ST w APE.

CZAS DO LECZENIA PRZEZCEWNIKOWEGO
Czas od podjecia decyzji przez PERT do rozpoczecia CDT
zalezny jest od stanu pacjenta. Brakuje jednak wiarygod-
nych danych na temat optymalnej dtugosci tego czasu.
W opinii autoréw artykutu po podjeciu decyzji o leczeniu
interwencyjnym powinno by¢ ono wdrozone najszybciej
jak to mozliwe. Nalezy pamietac, ze istotng przyczyna wy-

dtuzenia omawianego czasu moze by¢ transport pacjenta
z osrodka, ktéry nie dysponuje mozliwosciami CDT.

DOSTEP NACZYNIOWY PODCZAS
LECZENIA PRZEZCEWNIKOWEGO

Preferowanym dostepem naczyniowym do zabiegéw
CDT pozostaje dostep udowy. Przed uzyskaniem dostepu
naczyniowego rekomendowane jest wykonanie oceny
ultrasonograficznej zyt udowych i biodrowych zewnetrz-
nych w celu wykluczenia obecnosci skrzeplin. W niektérych
wypadkach wykonuje sie réwniez angiografie zyt biodro-
wych i zyty gtéwnej dolnej. Rekomenduje sie wykonanie
naktucia pod kontrolg USG, zwtaszcza w zabiegach, gdzie
przewiduje sie zastosowanie leczenia trombolitycznego
lub chory niedawno otrzymat trombolize. Jesli zakrzepica
obejmuje zyty udowe lub biodrowe jednostronnie, nalezy
wykona¢ zabieg z dostepu przez zyty drugiej konczyny
dolnej. W przypadku istnienia przeszkdéd anatomicznych
na przebiegu zyty gtéwnej dolnej lub obustronnie zyt
biodrowych zewnetrznych lub udowych powierzchow-
nych, takich jak skrzepliny, guzy jamy brzusznej, anomalie
naczyniowe lub zakrzepniety filtr zylny, nalezy wykona¢
zabieg z dostepu przez jedng z zyt szyjnych.

Po zakonczonym zabiegu usuwa sie koszulke naczy-
niowa. Miejsce dostepu mozna zabezpieczy¢ hemosta-
tycznym szwem typu ,Z" (urzadzenia o $rednicy >8 F) lub
opatrunkiem uciskowym zwykle na 4-6 godzin.

ANTYKOAGULACJA OKOLOZABIEGOWA
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca, aby
u pacjentéw z APE o duzym ryzyku stosowa¢ heparyne
niefrakcjonowang (UFH, unfractionated heparin) z uwzgled-
nieniem podania bolusa dostosowanego do masy ciata.
Heparyna niefrakcjonowana powinna by¢ tez preferowana
u pacjentdw z zagrazajaca niestabilnoscia hemodynamicz-
na, u ktérych konieczne bedzie pierwotne leczenie reper-
fuzyjne. Jesli nie ma bezwzglednych przeciwwskazan, na
przyktad aktywne krwawienie, to w trakcie CDT powinna
by¢ stosowana antykoagulacja parenteralna UFH. Z uwagi
na brak jednoznacznych danych w pi$miennictwie do roz-
wazenia pozostaje intensywnos$¢ antykoagulacji i sposéb
jej monitorowania. Przy zastosowaniu CDMT autorzy pracy
proponuja stosowanie standardowej dawki UFH zgodnie
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z wytycznymi leczenia APE. U pacjentéw leczonych CDL,
u ktérych witaczono jako leczenie poczatkowe UFH, au-
torzy tego opracowania proponujg kontynuowanie UFH
w trakcie zabiegu i do maksymalnie 4 godzin od jego
zakonczenia w przeptywie 300-600 U/h (dawka subtera-
peutyczna: APTT <60 s lub ACT <200 s), a nastepnie konty-
nuacje w petnej dawce. U chorych leczonych heparynami
drobnoczasteczkowymi (LMWH, low-molecular-weight he-
parin) w petnej dawce uzaleznionej od masy ciata chorego
sugeruje sie wlew ciggty UFH na czas zabiegu i do 4 godzin
od jego zakonczenia w przeptywie 300-600 U/godz.
(dawka subterapeutyczna: APTT <60 s lub ACT do 200 s)
bez podawania wstepnego bolusa. U chorych leczonych
doustnymi antykoagulantami nalezy zachowac ostroznos¢
podczas zabiegu i stosowac mniejsze dawki UFH z kontrolg
ACT i wartosciami nieprzekraczajacymi 200 s. U wiekszosci
chorych w przypadku stabilizacji klinicznej po zakoriczeniu
interwendji i usunieciu koszulek naczyniowych mozliwa
jest zamiana UFH na LMWH podawang podskérnie, a na-
stepnie zwykle przejscie na leki z grupy NOAC/antagoni-
stow witaminy K lub bezposrednio zamiana UFH na leki
z grupy NOAC.

PRZEZCEWNIKOWA TROMBOLIZA
Przezcewnikowa tromboliza jako jedna z metod leczenia
reperfuzyjnego polega na infuzji leku fibrynolitycznego
bezposrednio do wypetnionych skrzeplinami tetnic ptuc-
nych (tromboliza lokalna) za pomoca wewnatrznaczynio-
wych cewnikéw infuzyjnych wprowadzanych przezskérnie.
Idee zabiegu przedstawiono na rycinie 4 [31, 32].

Cecha charakterystyczng aktualnie dostepnych cew-
nikéw infuzyjnych, takich jak EkoSonic (Boston Scientific),
UniFuse (Angiodynamics), Cragg-McNamara (Medtronic)
czy Fountain infusion system (Merit Medical), pigtail jest
obecnos¢ w obrebie ich wewnatrznaczyniowego konca
tzw. strefy leczenia sktadajacej sie z drobnych otworéw
w $cianie cewnika, przez ktére aplikowany jest lek trom-
bolityczny. Dtugos¢ cewnika oraz strefy leczenia dobiera
sie indywidulanie dla kazdego pacjenta. Cewniki systemu
EkoSonic dodatkowo wyposazone sg w montowany w ich
wnetrzu rdzen ultradZzwiekowy umozliwiajacy dostarcze-
nie energii akustycznej w obreb skrzeplin, co ma sprzyja¢
rozluznieniu witékien fibryny i wzmocnieniu procesu
fibrynolizy [33, 34].

Zabieg wprowadzenia cewnikéw infuzyjnych do tetnic
ptucnych odbywa sie pod kontrolg fluoroskopii i powi-
nien by¢ poprzedzony: (1) szczegdtowa analizg obrazéw
angio-CT w zakresie dystrybucji skrzeplin w tetnicach
ptucnych w celu oceny wskazan do zastosowania jedno-
lub obustronnej trombolizy lokalnej oraz zaplanowania
docelowego miejsca wprowadzenia cewnikdéw w tozysku
ptucnym, a takze (2) ultrasonograficzng ocena dostepu
naczyniowego. Strefa leczenia cewnikéw infuzyjnych typo-
wo lokowana jest w obrebie tetnic gtéwnych i ptatowych.
Dobér $rednicy koszulki naczyniowej powinien uwzgled-
nia¢ planowana liczbe i taczna srednice wprowadzanych

Rycina 4. Tromboliza przezcewnikowa. Strefy leczenia cewnikéw do
podawania leku fibrynolitycznego (markery/czarne kropki) umiej-
scowione sg w skrzeplinach wypetniajacych prawa i lewa tetnice
ptucna. Lek trombolityczny przenika do skrzeplin przez liczne drob-
ne otwory umiejscowione na scianach cewnika w strefach leczenia.
Taki sposéb podania leku umozliwia wielokrotna redukcje jego
dawki przy zachowaniu wysokiej skutecznosci i lepszym profilu
bezpieczenstwa w poréwnaniu do trombolizy systemowej [22]

cewnikéw infuzyjnych. Praktycznym rozwigzaniem sg
kaniule dwukanatowe.

Prowadniki J 0,035” s optymalnym wyborem do
wprowadzenia cewnikéw infuzyjnych. W celu umieszcze-
nia prowadnika w dystalnym odcinku docelowej tetnicy
mozna uzy¢ cewnika typu SwanGanz, pigtail lub wieloza-
daniowego. Umozliwiajg one réwniez ocene parametrow
hemodynamicznych tozyska ptucnego.

Na czas wlewu leku fibrynolitycznego cewniki nalezy
zabezpieczy¢ przed przypadkowa dyslokacja lub wysu-
nieciem. Usuniecie cewnikéw nie wymaga fluoroskopii.

W praktyce do CDL najczesciej stosuje sie alteplaze
(r-tPA). Najpowszechniej stosowanym schematem dawko-
wania jest wlew 1 mg/godz./cewnik (0,5-2 mg/godz./cew-
nik). Czas leczenia i faczna dawka réznia sie w zaleznosci
od osrodka i mieszczg sie w zakresie 5-24 godz.i 12-24 mg
tPA. Wyniki niedawno przeprowadzonych badan wskazuja,
ze optymalny czas leczenia wynosi 5-10 godz., a taczna
dawka 10-20 mg [35, 36]. W opinii autoréw artykutu dobra
praktyka moze by¢ przeprowadzenie 5-godzinnego wlewu
tPA w dawce 1 mg/godz./cewnik z nastepowa decyzja co
do zakonczenia lub przedtuzenia leczenia w zaleznosci
od osiagnietych efektéw terapii i jego bezpieczenstwie.
Niektdre osrodki stosuja 1-2 mg bolus przezcewnikowy
tPA inicjujacy infuzje. Dostepne dane wskazuja na bezpie-
czenstwo lokalnejtrombolizy u pacjentéw ze zwiekszonym
ryzykiem krwotocznym iz wzglednymi przeciwskazaniami
do leczenia trombolitycznego. Obecne s3 tez pojedyncze
opisy przypadkow skutecznego i bezpiecznego zastoso-
wania niskodawkowej trombolizy przezcewnikowej u pa-
cjentéw po niedawnym (<3 tyg. duzym urazie), operacji czy
udarze mézgu [37]. W opinii autoréw przeciwwskazania
wzgledne do systemowej trombolizy zazwyczaj nie stano-
wig przeciwwskazania do miejscowej trombolizy. Ponadto
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u pacjentéw z APE niewysokiego ryzyka CDL powinna by¢
preferowana w stosunku do ST, u pacjentéw ze zwiekszo-
nym ryzykiem krwawien, ktére stanowig miedzy innymi
wiek >75 lat, krwawienia w wywiadzie, choroba nerek,
uszkodzenie watroby, choroba nowotworowa, anemia,
matoptytkowos¢, cukrzyca, terapia przeciwptytkowa,
niedawny uraz lub operacja, niespetniajace kryterium
ciezkiego. U pacjentéw z bezwzglednymi przeciwwska-
zaniami do trombolizy zdyskwalifikowanych od leczenia
chirurgicznego preferowane jest stosowanie metod przez-
cewnikowej trombektomii mechaniczne;j.

Heparyna niefrakcjonowana w ciagtym wlewie dozyl-
nym jest zwyczajowo stosowanym lekiem przeciwkrze-
pliwym podczas zabiegu trombolizy lokalnej oraz we
wczesnym okresie pozabiegowym.

W monitorowaniu bezpieczenstwa terapii tromboli-
tycznej konieczna jest regularna ocena kliniczna, kontrola
parametréw czerwonokrwinkowych i krzepliwosci. Cho¢
dane naukowe sg ograniczone, niektére osrodki prowadza
monitorowanie wyzej wymienionych parametréw w od-
stepach 3-6-godzinnych, a decyzja o zatrzymaniu terapii
badZ redukcji dawki podejmowana jest w zaleznosci od
dynamiki ich zmian. Wystapienie zagrazajacego zyciu
krwawienia jest bezwzglednym wskazaniem do zaprze-
stania terapii fibrynolitycznej.

Istotne dla dalszego rozwoju technik trombolizy
przezcewnikowej beda wyniki obecnie toczacego sie ba-
dania Hi-Peitho (Ultrasound-facilitated, Catheter-directed,
Thrombolysis in Intermediate-high Risk Pulmonary Embo-
lism; NCT04790370). Jest to wieloosrodkowe badanie fazy
4.zrandomizacjg poréwnujgce trombolize przezcewniko-
wa wspomagana ultradzwiekami z leczeniem heparyna
w populacji chorych z APE posredniego wysokiego ryzyka.

PRZEZCEWNIKOWA TROMBEKTOMIA
MECHANICZNA

Istotg CDMT jest szybkie i bezposrednie usuniecie mate-
riatu zatorowego z tetnic ptucnych, ich udroznienie oraz
poprawa przeptywu krwi w naczyniach [38]. Zazwyczaj
wystarczy usuniecie okoto 50% objetosci materiatu
zatorowego, by uzyskac istotng poprawe parametréow
hemodynamicznychi klinicznych u pacjenta z APE posred-
niego-wysokiego lub wysokiego ryzyka [39]. Idee CDMT
przedstawiono na rycinie 5.

Istnieje rosnaca liczba dowodéw z prac obserwacyj-
nych, ze CDMT stosowana u pacjentéw z APE wysokiego
i posredniego—wysokiego ryzyka jest bezpieczna i sku-
teczna, wigze sie z niskim odsetkiem powaznych powiktan,
w tym zwtaszcza krwotocznych, istotng i szybka poprawa
parametréw hemodynamicznych i klinicznych oraz skré-
cong hospitalizacjg [40]. Nie ma jednak, jak dotychczas,
dowodéw z randomizowanych badan klinicznych na
poprawe rokowania w poréwnaniu z leczeniem farmako-
logicznym lub SPE.

S 2

Rycina 5. Przezcewnikowa trombektomia mechaniczna. Cewnik
stuzacy do usuniecia skrzepliny jest umieszczony w prawe;j tetnicy
ptucnej

U niektérych pacjentéw, bez bezwzglednych prze-
ciwwskazan do trombolizy, mozliwe jest leczenie taczone
(hybrydowe) — farmakomechaniczne, czyli stosowanie
trombektomii mechanicznej uzupetnionej niskodawkowa
trombolizg podawang przed, w trakcie lub po zakoriczeniu
procedury przezcewnikowej, zwlaszcza w razie braku lub
niepetnej skutecznosci trombektomii mechanicznej [40, 41].

Powiktania COMT

Stosowanie CDMT moze by¢ trudne techniczniei wymaga
od operatoréw doswiadczenia i wiedzy zwigzanej z prze-
chodzeniem i manipulacja cewnikami o duzej srednicy
w obrebie prawej komory oraz tetnic ptucnych. Do po-
tencjalnych powiktarn CDMT obok powiktan w miejscu
dostepu naczyniowego (krwiaki, tetniaki, krwawienia
zaotrzewnowe) nalezy tamponada serca, uszkodzenie
tetnicy ptucnej przez prowadnik lub cewnik, dystalna
embolizacja, krwawienie do pecherzykéw ptucnych,
nadmierna utrata krwi w wyniku aspiracji, a takze brady-
kardia/bloki przedsionkowo-komorowe/asystolia (bedace
skutkiem przejsciowego wzrostu stezenia bradykininy,
adenozyny lub potasu wtdrnie do hemolizy lub ucisku
wezfa przedsionkowo-komorowego lub prawej odnogi
peczka Hisa przez cewnik), hemoliza oraz hemoglobinuria
(trombektomia reolityczna). Ponadto moze wystapié
ostre uszkodzenie nerek zwigzane z podaniem $rodka
kontrastowego (nefropatia pokontrastowa).

Przeciwwskazania do COMT

Do przeciwwskazan do zastosowania CDMT oprécz braku
zgody pacjenta mozna zaliczy¢: rozsiane przerzuty no-
wotworowe w ptucach (ryzyko perforacji i krwawienia),
ogniska gruzlicy, skaze krwotoczna, ciezka niedokrwistos¢,
obecnosc filtra w zyle gtéwnej dolnej (w przypadku do-
stepu udowego), obecnos¢ skrzeplin w prawej komorze
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i prawym przedsionku, zwiaszcza przechodzacych przez
drozny otwdr owalny (przeciwwskazanie wzgledne).

Technika zabiegu

Zazwyczaj zabieg rozpoczyna sie od zatozenia do tetnic
ptucnych cewnika pigtail i wykonania angiografii tetnic ptu-
cnych celem lokalizacji skrzeplin oraz okre$lenia anatomii
tetnic ptucnych. W niektérych osrodkach cewnik pigtail
jest pozostawiany na czas zabiegu celem monitorowa-
nia zabiegu, a cewnik terapeutyczny jest wprowadzany
zoddzielnego dostepu. Wykonanie angiografii nie jest ko-
nieczne, jezeli jest do dyspozycji aktualne angio-CT tetnic
ptucnych dobrej jakosci. Nastepnym etapem zabiegu jest
wprowadzenie do tetnicy ptucnej prowadnika (przez zyte
gtéwna, prawy przedsionek i prawa komore), a nastepnie
odpowiedniego cewnika terapeutycznego, w zaleznosci
od zastosowanego urzadzenia. Podczas zabiegu pacjent
powinien by¢ stale monitorowany (badanie elektrokardio-
graficzne [EKG], ci$nienie systemowe, saturacja). W razie
koniecznosci niezbedne moze by¢ podawanie tlenu.
Zabieg nalezy zakonczy¢, jezeli nie ma dalszej mozliwosci
usuniecia skrzeplin (skrzepliny dystalne, zorganizowane,
o zbyt duzej Srednicy w poréwnaniu ze srednica cewni-
ka), nastapita poprawa hemodynamiczna (poprawa lub
stabilizacja cisnienia systemowego, zmniejszenie ci$nienia
w tetnicy ptucnej, poprawa saturacji tetniczej, zmniejszenie
czestosci pracy serca) lub kliniczna (zmniejszenie duszno-
$ci, kaszlu). Jedli utrata krwi jest nadmierna (np. przekracza
300-400 ml), nalezy oceni¢ bilans zyskéw i strat przed
kontynuacja zabiegu.

Urzqdzenia do przezcewnikowej

trombektomii mechanicznej

W ostatnich latach nastapit dynamiczny rozwéj urzadzen
do CDMT. Wsréd nich mozna wyréznic urzadzenia do frag-
mentacji (maceracji) skrzepliny oraz réznego typu aspiracji.
Najczesciej stosowane metody omoéwiono ponize;j.

Fragmentacja skrzepliny

Jedna z technik dostepnych od wielu lat byta fragmenta-
Cja skrzeplin poprzez rotowanie cewnikiem typu pigtail
w tetnicach ptucnych. Technike te cechowata stosunkowo
niska skutecznos¢, cho¢ niektdre prace obserwacyjne
w niewielkich grupach pokazywaty jej przydatnosc
kliniczna [42]. Niewatpliwg zaleta tej techniki byta jed-
nak prostota, powszechna dostepnos¢ w pracowniach
hemodynamicznych i niskie koszty. Innym dostepnym
systemem do fragmentagji jest urzagdzenie CLEANER XT
(Rex Medical, Conshohocken, PA, US). Wprowadzane jest
ono przez cewnik do miejsca, gdzie zlokalizowana jest
skrzeplina, a nastepnie uruchamia uktad zasilajacy, ktéry
obraca atraumatyczna korncéwke w ksztatcie sinusoidy,
ktéra powoduje jej fragmentacje. Pojedyncze opisywa-
ne przypadki wykazaty skutecznos$¢ zastosowania tego
urzadzenia u pacjentéw z APE [43-45]. Obecnie jednak ze
wzgledu na dostepnos$¢ nowoczesniejszych i skuteczniej-

szych urzadzen do mechanicznej trombektomii odchodzi
sie od stosowania technik fragmentacji skrzeplin.

AspirexS (Straub Medical, Wangs, Szwajcaria)

Urzadzenie wprowadzane jest przez cewnik 8F i dziata
na zasadzie obrotu $ruby Archimedesa, powodujac aspi-
racje i fragmentacje skrzepliny z przesunieciem jej do
cewnika. Uktad napedowy powoduje obroty z czestoscia
40000/min. Ukazaty sie pojedyncze badania obserwacyjne
dotyczace zastosowania tej metody u pacjentéw z APE [46].

Trombektomia reolityczna

Urzadzenie AngioJet PE (Boston Scientific, Minneapolis,
MN, US) pozwala dzieki strumieniowi wstrzykiwanej soli
fizjologicznej z wykorzystaniem zjawiska Bernoulliego
uzyskiwac fragmentacje i aspiracje skrzeplin wewnatrzna-
czyniowych. Urzadzenie pozwala réwniez na wstepne na-
strzykniecie skrzepliny mata dawka leku trombolitycznego
w tak zwanym trybie PowerPulse. Opisy serii przypadkéw,
pochodzace réwniez z Polski, pokazuja stosunkowo duza
skutecznos$¢ systemu Angiojet [14, 47, 48] u pacjentéw
z APE. Jednakze podczas jego stosowania moze dochodzi¢
do znacznej hemolizy, co moze skutkowacé powaznymi
dziataniami niepozadanymi, takimi jak: hipotonia, dusz-
nos$¢, bradykardia (uwalnianie bradykininy i adenozyny
z erytrocytow i ptytek krwi) czy nasilenia niewydolnosci
nerek (hemoglobinuria) [49]. Spowodowato to wydanie
ostrzezenia przez amerykanska Agencje ds. Zywnosci
i Lekéw (FDA, Food and Drug Administration) dla uzywania
systemu AngioJet w leczeniu APE. Z tego powodu urza-
dzenie nalezy stosowac z ostroznoscia, przestrzegajac
okoto 20 sekund limitu aplikacji, a tacznie podczas jednej
sesji czas aplikacji nie powinien przekracza¢ 120 sekund.
Jednakze w doswiadczonych zespotach stosowanie
urzadzenia AngioJet wydaje sie skuteczne i stosunkowo
bezpieczne. W opublikowanym niedawno badaniu obser-
wacyjnym leczenie za pomocga trombektomii reolitycznej
zastosowano u 56 pacjentéw z APE posredniego-wysokie-
go lub wysokiego ryzyka z wzglednymi lub bezwzgledny-
mi przeciwwskazaniami do trombolizy. W wyniku leczenia
uzyskano istotng poprawe hemodynamiczng i kliniczna.
Podczas pobytu w szpitalu duze krwawienia wystapity
u 7,1% pacjentéw, a zgon u 8,9%. Okotozabiegowe pogr-
szenie funkgcji nerek wystapito az u 39,3% pacjentéw, ale
dializy wymagat tylko jeden pacjent (1,8%). Rola systemu
AngioJet w leczeniu pacjentéw z APE wymaga dalszych
obserwacji [50].

Indigo 8F/Lightning 12

(Penumbra Inc, Alameda, CA, US)

System Indigo 8F umozliwia poprzez cewnik 8 Fr (CAT8TRQ)
podtaczony do pompy ssacej bezposrednia aspiracje skrze-
plin z tozyska ptucnego. Zaletg tego systemu jest prawie
natychmiastowa poprawa stanu hemodynamicznego
i klinicznego, jednak kosztem okotozabiegowej utraty
krwi i niekiedy koniecznoscia jej przetoczenia po zabiegu
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(przecietna utrata krwi/zabieg to ok. 200-400 ml) [49, 51,
52]. Nalezy rowniez zwréci¢ uwage na fakt, ze Srednica
cewnika (8 Fr) uniemozliwia aspiracje duzych skrzeplin
w catoséci. W niektérych przypadkach konieczna jest
fragmentacja skrzeplin. W badaniu EXTRACT PE poddano
obserwacji 119 pacjentéw >18. roku zycia z APE posrednie-
go-wysokiego ryzyka trwajaca krécej niz 14 dni, bez wcze-
$niejszego leczenia trombolitycznego. Stwierdzono istotng
redukcje stosunku RV/LV (z 1,47 przed do 1,04 w 48 godz.
po zabiegu, zmniejszenie 0 0,43, czyli 27,3%) oraz zmniej-
szenie skurczowego cisnienia w tetnicy ptucnej z 49 do
44,5 mm Hg, czyli srednio 0 4,7 mm Hg. Ciezkie powikfania
okotozabiegowe wystapity u dwdch pacjentow (2/119;
1,7%), byty to krwawienia z okolicy miejsca dostepu oraz
u jednego pacjenta krwioplucie w wyniku uszkodzenia
tetnicy ptucnej i zgon. Ponadto lekkie powiktania krwo-
toczne wystapity u 3 pacjentéw. W 30-dniowej obserwacji
zmarto dodatkowo 2 pacjentéw z powodu progresji choréb
wspotistniejacych [53]. Ostatnio do uzycia weszta kolejna
generacja urzadzenia — Lightning 12. Ma ono nieco inng
konstrukcje zmniejszajacg ryzyko odksztatcen cewnika
i jednoczesnie zachowujaca elastycznos¢ oraz wiekszg
Srednice — 12 Fr. Pompa ssaca jest zaopatrzona w zastawke
cisnieniowa reagujaca na zbyt szybki przeptyw krwi, co
pozwala zmniejszy¢ utrate krwi. Pierwsze doswiadczenia
ze stosowania tego urzadzenia, takze w polskich osrodkach
wydaja sie zachecajace [54].

Flowtriever (Inari Medical, Irvine, CA, US)

Jest to cewnik z 3 nitynolowymi dyskami otwierajacymi
sie po wysunieciu z 20 Fr koszulki, ktéry po wprowadza-
niu w obreb skrzepliny umozliwia jej aspiracje w catosci.
W badaniu FLARE [55] (104 pacjentéw leczonych przez-
skérna embolektomia systemem Flowtriever) stwierdzono
znaczne zmniejszenie stosunku RV/LV w ciaggu 48 godzin
po zabiegu (1,56 vs. 1,15; P < 0,0001; redukcja o 0,38). Czas
hospitalizacji wynidst srednio 4,1 doby (w tym 41,3% pa-
cjentéw Srednio 1,5 doby), przy stosunkowo niskim odsetku
powaznych zdarzen niepozadanych — 4 pacjentéw (3,8%)
doswiadczyto kolejno: masywnego krwioplucia prawdopo-
dobnie w wyniku obrzeku poreperfuzyjnego — wykonano
lobektomie dolnego ptata, 2 pacjentéw pogorszenia wy-
dolnosci oddechowej wymagajacego intubacji oraz zawatu
serca STEMI leczonego angioplastyka tetnicy wieficowej.
Pewnga obawe rodzi réwniez srednica koszulki naczyniowej
(20-24 Fr) oraz ryzyko krwiakéw w miejscu dostepu naczy-
niowego dla tak duzego urzadzenia [55]. Obecnie trwajg
zaréwno duze prospektywne badania obserwacyjne, jak
i randomizowane badania kliniczne majace potwierdzi¢
skutecznos$¢ urzadzenia FlowTriver w terapii APE (The
PEERLESS Study; A prospective, multicenter, randomized
controlled trial of the FlowTriever System compared to Cath-
eter-Directed Thrombolysis for use in the treatment of acute
pulmonary embolism, NCT05111613).

Angiovac (AngioDynamics, Inc)

System zylno-zylnego krazenia pozaustrojowego stwo-
rzonego celem aspiracji duzych skrzeplin z jam prawego
serca, gtébwnie prawego przedsionka, ewentualnie réwniez
prawej komory. Kaniula odprowadzajaca (ssgca) o srednicy
26 Fr ma koncéwke w ksztatcie otwartego kielicha i prowa-
dzi krew do pompy do krazenia pozustrojowego, do ktérej
dotaczony jest pojemnik z filtrem, w ktérym zbiera sie ma-
teriat zatorowy (skrzepliny, wegetacje, guzy nowotworowe
i inne). Nastepnie krew jest z powrotem wprowadzana do
zyty (udowej lub ewentualnie szyjnej) przez kaniule dopro-
wadzajaca (inflow) o Srednicy 16-20 Fr. Urzadzenie wyko-
rzystywane jest do nieoperacyjnego przezcewnikowego
usuwania wegetacji w przebiegu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia na urzadzeniach wszczepialnych, skrzeplin na
cewnikach do podawania lekdw onkologicznych, a takze
skrzeplin przechodzacych przez serce u pacjentéw z obec-
na lub zagrazajaca APE [56].

FILTRY IMPLANTOWANE
DO ZYLY GLOWNEJ DOLNEJ W LECZENIU
OSTREJ ZATOROWOSCI PLUCNEJ

Wskazania do implantacji filtra do zyty gtéwnej dolnej
ograniczajg sie do dwdch scenariuszy klinicznych: kiedy
u chorego z APE wystepujg bezwzgledne przeciwwska-
zania do leczenia przeciwkrzepliwego oraz w sytuacji
nawrotu APE pomimo adekwatnego leczenia przeciwkrze-
pliwego [5]. Nie zaleca sie rutynowego stosowania filtréw
u chorych z APE. Wiekszos¢ aktualnie stosowanych filtréw
to urzadzenia wprowadzane przezskérnie do zyty gtéwne;j
dolnej z dostepu udowego lub szyjnego, ktére mozna
bezpiecznie usunac¢ po kilku tygodniach lub miesigcach
badZ pozostawi¢ na dtugi czas (jezeli jest to konieczne).
Implantacja takiego urzadzenia powinna odbywac sie
w czasie interwencji przezcewnikowej, z wykorzystaniem
tego samego dostepu naczyniowego. Zabieg implantacji
poprzedzony jest angiografig zyty gtéwnej dolnej w celu
wykluczenia skrzeplin, a filtr najczesciej umieszcza sie
w zyle gtéwnej dolnej ponizej sptywu zyt nerkowych. Po
zabiegu (do 24 godz.) powinno sie skontrolowaé prawi-
dtowe potozenie filtra za pomoca RTG jamy brzusznej.
Filtry implantowane do zyty gtéwnej dolnej skutecznie
chronia przed nawrotem APE, ale ich obecno$¢ moze
zwiekszad ryzyko zakrzepicy w uktadzie zyt gtebokich
[57]. Powiktania zwigzane z filtrami implantowanymi do
zyty gtéwnej dolnej moga by¢ powazne. W przegladzie
pismiennictwa na 9002 procedur najczesciej opisywanym
byta penetracja sciany naczynia zylnego (u 19% chorych).
Penetracja z zajeciem innych narzadéw wystapita w 3,6%
przypadkéw. U 0,9% chorych konieczna byta powazna
interwencja (np. chirurgiczne usuniecie filtra, wewnatrzna-
czyniowe wprowadzenie stentu, nefrostomia). Inne rzadkie
powiktania to ztamanie czy przemieszczenie filtra, zgony
stwierdzano bardzo rzadko (2 przypadki) [58].
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CHIRURGICZNA EMBOLEKTOMIA PLUCNA

Wskazania

W praktyce SPE jest stosowana zwykle w przypadkach, gdy
pozostate metody leczenia u chorych z APE sg nieskuteczne
badz wystepuja co do nich przeciwwskazania.

Zaletg leczenia chirurgicznego chorych z APE jest moz-
liwos¢ bezpiecznego usuniecia towarzyszacych skrzeplin
intransit w jamach prawego serca, w tym przede wszystkim
skrzeplin zaklinowanych w droznym otworze owalnym
(PFO, patent foramen ovale) [59]. Systemowa tromboliza
lub interwencyjne leczenie APE niesie za soba ryzyko prze-
mieszczenia materiatu zatorowego z prawych jam serca do
krazenia ptucnego, co przy wspodtistnieniu przecigzenia
RV moze prowadzi¢ do dekompensacji uktadu krazenia.
W przypadku skrzeplin zaklinowanych w PFO, ST i leczenie
przezskérne moze skutkowac uwolnieniem czesci skrzepli-
ny znajdujacej sie w lewym przedsionku i w konsekwengji
zatorem w uktadzie tetniczym [60]. W przypadku wspot-
istnienia przewlektych zmian zakrzepowo-zatorowych
w krazeniu ptucnym u chorych z APE ze wskazaniami
do leczenia reperfuzyjnego jedynie zabieg chirurgiczny
umozliwia skuteczne usuniecie tych zmian [61, 62]. Z uwagi
na ztozonos$¢ zabiegu oraz wymagane doswiadczenie
wskazane jest wykonywanie takich zabiegéw w osrodkach
doswiadczonych w przeprowadzaniu endarterektomii
tetnic ptucnych (PEA, pulmonary endarterectomy).

Wyniki leczenia

Aktualnie brak jest randomizowanych badan klinicznych
oceniajacych i poréwnujacych leczenie chirurgiczne
z innymi metodami leczenia. Chorzy ci stanowia bardzo
heterogenna grupe, ktéra obejmuje chorych niestabil-
nych hemodynamicznie, we wstrzasie kardiogennym,
czesto z niewydolnoscig wielonarzadowa oraz skrajne
przypadki po zatrzymaniu krazenia, a leczenie chirurgicz-
ne jest dla tych chorych leczeniem ostatniej szansy. Stad
wyniki leczenia chirurgicznego zalezg od wyjsciowego
stanu klinicznego pacjenta, a wskazniki $miertelnosci
w literaturze sg bardzo zréznicowane. W pismiennictwie
opartym narejestrach $miertelnos¢ szpitalna wynosi 15,9%
(bez wstrzasu 7,9%; we wstrzasie 23,7%; po zatrzymaniu
krazenia 44,4%) [63]. Dodatkowo wyniki sa uzaleznione
od doswiadczenie osrodka, gdzie w osrodkach o duzym
doswiadczeniu w wykonywaniu embolektomii chirurgicz-
nej $miertelno$¢ catkowita wynosi 4,2%-6,6%, w tym bez
wstrzasu 0%-3,6%, we wstrzasie 10,2%-12%, po zatrzy-
maniu krazenia 22% [59, 64-671.

Ograniczeniem SPE jest liczba oraz dostepnos¢
oddziatéw kardiochirurgicznych, co wigze sie czesto
z koniecznoscig transportu pacjenta do odlegtego osrod-
ka, podczas gdy interwencje przezskérne moga by¢
zaimplementowane w wiekszosci szpitali z dostepem do
pracowni hemodynamicznej. Nalezy tez zwréci¢ uwage,
ze zastosowanie zabiegu przezskérnego nie wyklucza
przeprowadzenia SPE.

MONITOROWANIE | INTENSYWNA
TERAPIA PACJENTA Z APE

Farmakologiczne wspomaganie krqzenia

U czesci chorych z APE zachodzi konieczno$¢ uzycia lekéw
o dziataniu inotropowym lub wazopresyjnym. Najczest-
szymi wskazaniami do zastosowania lekéw z tej grupy sa
objawy niskiego rzutu serca i wstrzas kardiogenny. Ich daw-
kowanie oraz dziatanie na wybrane parametry hemodyna-
miczne przedstawiono w tabeli 8 [68-70]. W APE sposréd
lekéw inotropowych najczesciej stosowana jest dobuta-
mina. Mate jej dawki (2-5 pg/kg mc./min) zwiekszaja rzut
sercaizmniejszaja opor ptucny, podczas gdy wieksze moga
powodowac tachykardie i zwiekszenie zuzycie tlenu [71,
72]. U chorych z niskim ci$nieniem tetniczym najczesciej
rekomendowanym lekiem jest noradrenalina [69-71].

Mechaniczne wspomaganie krqzenia
Zylno-tetnicze pozaustrojowe natlenianie membranowe
(VA-ECMO, venoarterial extracorporeal membrane oxyge-
nation) moze by¢ wykorzystywane u pacjentéw z ciezkimi
zaburzeniami hemodynamicznymi [73], z opornym na
leczenie zatrzymaniem krazenia [74], jako leczenie pomo-
stowe do czasu poprawy (bridge to recovery) oraz leczenie
pomostowe do CDT, SPE lub ST [74-77], a wedtug autoréw
amerykanskich zalecen takze w trakcie ich stosowania [78].
VA-ECMO moze by¢ pomostem do CDT lub SPE u chorych
po nieskutecznej ST [79]. Strategia ECMO-first uzupetniona
przezskérng trombektomig mechaniczng moze by¢ stoso-
wana w przypadku ostrej, zagrazajacej zyciu PE [80]. Czas
stosowania VA-ECMO u pacjentéw z APE powinien by¢
uzalezniony od osiagniecia stabilnos$ci hemodynamicznej,
wystepowania objawéw wstrzasu kardiogennego, jak
réwniez ewentualnego rozwoju niewydolnosci wielonarza-
dowej. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne wskazuje
na mozliwos¢ rozwazenia ECMO u chorych z opornym
wstrzgsem lub zatrzymaniem krazenia tylko w potaczeniu
z SPE lub CDT (klasa zalecen lIb) [5]. Zdaniem autoréw
opinii decyzja o wtgczeniu ECMO u indywidualnego cho-
rego powinna by¢ podjeta przez PERT i bra¢ pod uwage
cechy pacjenta, dotychczasowe leczenie i doswiadczenie
osrodka. Pojawiaja sie doniesienia dotyczace zastosowania
nowych urzadzen w APE do wspomagania RV, takich jak
mikroosiowa pompa przeptywowa Impella RP [77].

Monitorowanie
W trakcie CDT konieczne jest monitorowanie EKG, cisnienia
tetniczego oraz utraty krwi. Pomiary hemodynamiczne
wykonywane w czasie CDT nalezy ograniczy¢ do nie-
zbednego minimum. Wydaje sie, Ze pomiary ci$nienia
w prawym przedsionku, ci$nienia w tetnicy ptucnej oraz
saturacji mieszanej krwi zylnej powinny stanowi¢ minimal-
ny i wystarczajacy zestaw ocenianych parametréw przed
i po zakonczeniu zabiegu.

Pacjent po interwencji powinien by¢ monitorowany
przez okres co najmniej 24 godzin z uwagi na ryzyko po-

44 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Grzegorz Kope¢ i wsp., Rola terapii przezcewnikowych w leczeniu ostrej zatorowosci ptucne;j

Tabela 8. Wptyw lekow wazopresyjnych i inotropowych na wybrane parametry hemodynamiczne

Lek/dawka Efekty hemodynamiczne Lek/dawka Efekty hemodynamiczne

Dopamina 1Co TPVR TSVR
0,5-20 ug/kg/min

Adrenalina tMco TPvR TTSVR
0,01-0,5 ug/kg/min

Noradrenalina 1CO TPVR TTSVR
0,05-0,4 ug/kg/min

Wazopresyna <PVR TTSVR

0,02-0,04 U/min

Dobutamina Tco JPVR ISVR
2,5-20 ug/kg/min

Milrinon 1O IPVR ISVR
0,125-0,75 ug/kg/min

Enoksymon TCO JPVR ISVR

2-10 pg/kg/min
Lewosimendan
0,05-0,2 ug/kg/min

TCO {PVR 4SVR

Skroty: CO (cardiac output), rzut serca; PVR (pulmonary vascular resistance), naczyniowy opor ptucny; SVR (systemic vascular resistance), systemowy opor naczyniowy

tencjalnych powiktan zwigzanych z zabiegiem. Zalecane
jest ciggte monitorowanie EKG, saturacji krwi tetniczej oraz
czestosci oddechow. W przypadku pacjentéw wysokiego
ryzyka mozna rozwazy¢ monitorowanie osrodkowego
cisnienia zylnego oraz saturacji mieszanej krwi zylnej.
W pierwszej dobie, w trakcie oraz po zabiegu wskazana
jest systematyczna ocena parametréw pulsoksymetrii.
W kolejnej dobie wskazane jest powtdrzenie gazometrii
tetniczej i pomiar stezen peptydu natriuretycznego typu
B/N-koncowego fragmentu propeptydu natriuretyczne-
go typu B, troponiny, szacunkowy wspodtczynnik filtracji
ktebuszkowej. Uzupetnieniem monitorowania jest badanie
echokardiograficzne wykonane bezposrednio po zabiegu
oraz po uptywie 24 i 48 godzin [5, 78, 81-83].

Wentylacja mechaniczna

Wentylacja mechaniczna — nieinwazyjna lub inwazyjna
— jest w wiekszosci przypadkdéw APE zbedna, za$ hipokse-
mie mozna zwykle tatwo opanowac poprzez zastosowanie
tlenoterapii biernej. Saturacja krwi tetniczej <90% wymaga
rozpoczecia tlenoterapii, jednak wyzsze wartosci nie wy-
kluczajg niewydolnosci oddechowej [84]. W przypadku
braku skutecznosci tlenoterapii biernej mozna rozwazy¢
wysokoprzeptywowa tlenoterapie donosowa (HFNOT, High
Flow Nasal Oxygen therapy), ktéra umozliwia uzyskanie
przeptywu nawet do 60 |/min, stwarzajac przy tym wigkszy
komfort dla pacjenta niz maski tlenowe [85, 86].

W przypadku stosowania inwazyjnego wspomagania
oddychania nalezy mie¢ na uwadze, ze dodatnie ci$nienie
w klatce piersiowej moze zmniejszy¢ powrdt zylny oraz
nasili¢ niewydolnos¢ RV i hipotensje [87]. Stad tez PEEP
nalezy stosowac ostroznie [88]. Ostra zatorowos¢ ptucna
zmniejsza powierzchnie przekroju ptucnego tozyska na-
czyniowego, co skutkuje zwiekszonym oporem naczyn
ptucnych. U pacjentéw wentylowanych mechanicznie
z ograniczong rezerwg kragzeniowo-oddechowa, u kto-
rych wzrasta naczyniowy opér ptucny (PVR, pulmonary
vascular resistance), moze dochodzi¢ do pogorszenia
funkcji RV i w konsekwencji znacznego uposledzenia he-
modynamicznego [89]. Z tego wzgledu nalezy stosowa¢
mate objetosci oddechowe (6 ml/kg) celem utrzymania
koncowo-wdechowego cisnienia <30 cm H,O. Przyjecie

strategii wentylacji chroniacej ptuca (strategia ARDSnet),
czyli zmniejszenia ci$nien plateau, jest postepowaniem
zwyboru [5, 90].

Stosowanie wentylacji nieinwazyjnej pozwala zmniej-
szy¢ czas hospitalizacji, liczbe powikfan oraz $miertelnos¢
w poréwnaniu z wentylacja inwazyjna [91]. Jesli, stosujac
wentylacje nieinwazyjna, potrzebne s3 coraz wieksze ob-
jetosci oddechowe, mozna zaktadac konieczno$¢ intubacji
pacjenta w najblizszej przysztosci.

KWALIFIKACJE OPERATOROW
| CHARAKTERYSTYKA
OSRODKOW REFERENCYJNYCH
LECZENIA INTERWENCYJNEGO
OSTREJ ZATOROWOSCI PLUCNEJ

Leczenie interwencyjne APE powinno by¢ wykonywane
przez doswiadczonych operatoréw w osrodkach referen-
cyjnych. W sytuacjach nagtego i bezposredniego zagroze-
nia zycia oraz braku mozliwosci transportu pacjenta zabieg
moze by¢ wykonany przez do$wiadczonego kardiologa
interwencyjnego takze poza osrodkiem referencyjnym
po konsultacji z PERT.

Osrodek referencyjny powinien dysponowac PERT
konsultujacym pacjentéw w trybie 24/7, zapewniac dostep
doleczeniainterwencyjnego APE w trybie 24/7, wspotpra-
cowac z osrodkiem kardiochirurgii zapewniajagcym mozli-
wos$¢ wykonania embolektomii ptucnejw trybie 24/7 oraz
opcjonalnie zapewni¢ mozliwos¢ konsultacji ambulatoryj-
nej w ramach kontroli poszpitalnej. Osrodek referencyjny
powinien posiadac wtasny rejestr/baze danych interwencji
w APE oraz wskazane jest, zeby uczestniczyt w badaniach
klinicznych, obserwacyjnych lub rejestrach wieloosrodko-
wych z tego zakresu.

Doswiadczenie osrodka mierzone liczbg wykonanych
zabiegéw wptywa na wyniki interwencyjnego leczenia
APE. W niedawnej publikacji odnotowano mniejszg
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng w osrodkach, ktére wy-
konywaty >12 zabiegéw rocznie w stosunku do osrodkéw
wykonujacych 1-3 zabiegi na rok [92]. W innym badaniu
wykazano, ze Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna byta mniej-
sza w szpitalach wykonujacych co najmniej 8 zabiegéw
na rok (6 vs. 11,3%) [93]. Autorzy niniejszego dokumentu
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zgadzajg sie, ze w osrodku referencyjnym interwencje
w APE powinny by¢ wykonywane systematycznie, jednak
brak jest mozliwosci wydania jednoznacznejrekomendacji
co do liczby zabiegéw, ktore nalezy wykonywac z uwagi
na brak danych z odpowiednio zaplanowanych badan
klinicznych.

Rodzaj zastosowanego leczenia interwencyjnego
powinien by¢ dostosowany do indywidualnego profilu
pacjenta. Osrodek referencyjny powinien by¢ wypo-
sazony w mozliwo$¢ stosowania przynajmniej jednej
metody o potwierdzonej skutecznosci metody opartej
na trombektomii oraz przynajmniej jednej na tromboli-
zie przezcewnikowej.

Leczenie interwencyjne APE wymaga umiejetnosci
wykonywania procedur diagnostycznych i leczniczych
w tozysku ptucnym oraz doswiadczenia w zakresie uniwer-
salnych technik stosowanych w kardiologii interwencyjne;j.
Konieczne jest réwniez nabycie umiejetnosci w zakresie
uzytkowania okreslonych urzadzen przeznaczonych do
przezcewnikowej trombektomii, fragmentacji skrzepliny
i miejscowej trombolizy.

W ramach Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK) wymagania w stosunku do samodzielnego operatora
kardiologii inwazyjnej zostaty okreslone przez Asocjacje
Interwencji Sercowo-Naczyniowych, a wobec specjalisty

cewnikowania prawego serca przez Sekcje Krazenia Pluc-
nego PTK.

Nie ma wystarczajacych danych naukowych na sfor-
mutowanie jednoznacznych kryteriéw uprawniajacych
do leczenia interwencyjnego APE, jednak autorzy niniej-
szego dokumentu proponujg, aby byt to lekarz specjalista
posiadajacy przynamniej jeden z wymienionych wyzej
certyfikatow (lub innych odpowiadajacych im certyfikatow
towarzystw medycznych), ktéry systematycznie wykonuje
zabiegi interwencyjne wtozysku ptucnym. Od samodziel-
nego operatora w zakresie APE oczekuje sie uczestnictwa
w konferencjach uwzgledniajacych w swoim zakresie
tematycznym interwencyjne leczenie APE oraz publikacji
swoich wynikdéw.
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PiSmiennictwo
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