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Lator ptucny — nowy cel dla kardiologii interwencyjne;?
Acute pulmonary embolism — new target for interventional cardiology?
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Historia

Prawe serce byto poczgtkowo swoistym poligonem
doswiadczalnym kardiologii inwazyjnej. Cewnikowania
serca i duzych naczyn rozpoczetly sie w 1929 r. od tetni-
cy ptucnej, dzieki niepostusznemu zakazom swojego
przetozonego doktorowi Forssmanowi. W 1969 r. Laza-
ar T. Greenfield zainicjowat ere interwencji przezskor-
nych, wprowadzajgc za pomocg wenesekcji poprzez
uktad zylny i prawe serce do tetnicy ptucnej cewnik
z koncowkg o ksztatcie odwréconego stozka [1]. Kon-
cowka miata stuzyé¢ zasysaniu i usuwaniu zatoréw z tet-
nic ptucnych. Chociaz 5 sposréd pierwszych 10 pacjen-
tow leczonych w ten sposéb w latach 1970-74 nie uda-
to sie uratowa¢, nalezato sie spodziewaé szybkiego roz-
woju ptucnej embolektomii przezskémej. W istocie Gre-
enfield kontynuowat do$wiadczenia ze swoim cewni-
kiem, podsumowuijqc je w 1993 r. opisem 46 przypad-
kéw [2]. Poréwnat takze okres do$wiadczen wstepnych
z wynikami z lat 1975-92, kiedy to ulepszono mozliwo-
$ci manewrowania cewnikiem, a zabiegi uzupetniano
wszczepieniem filira do zyty gtéwnej dolnej. Podobnie
jak w statystykach dotyczqcych chirurgicznej embolekto-
mii, tfrudno okresli¢, czy 30% $miertelno$¢ 30-dniowa
obserwowana przez Greenfielda w latach 1975-92
zwigzana byta bardziej z niedoskonatosciq samej meto-
dy, czy tez ze zbyt péing interwenciq u pacjentéw w kry-
tycznie ciezkim stanie. Trzeba jednak podkresli¢, ze
w wyniku embolektomii przezskérnej z uzyciem zasysajg-
cego cewnika Greenfielda uzyskiwano istotng poprawe
hemodynamiczng, miedzy innymi wyrazajgcqg sie zwiek-
szeniem rzutu serca z 2,59 L/min do 4,47 L/min

(p=0,003) [2].

Pomimo tych zachecajgcych wynikéw, interwencyjne
leczenie zatorowosci ptucnej nie rozwijato sie szczegol-
nie dynamicznie. Na opis kolejnej serii 17 przezskérnych
zabiegdéw w ostrej zatorowosci ptucnej trzeba byto cze-
ka¢ do 1997 r., przy czym Fava i wsp. prébowali dopro-
wadzi¢ do fragmentacji skrzeplin, stosujgc zwykte cewni-
ki angiograficzne i balony do angioplastyki, tgczgc inter-
wencje z leczeniem fibrynolitycznym. Leczenie hybrydo-
we byto skuteczne u 16 sposéréd 17 chorych [3].

Opis kolejnych 20 pacjentéw z zatorem ptucnym le-
czonych za pomocq interwencji przezskérne przedstawi-
li Schmitz-Rode i wsp. w 2000 r. Interwencja polegata
na wprowadzeniu cewnika typu pigtail stabilizowanego
liderem, ktory wyprowadzony byt specjalnym otworem
dystalnie w stosunku do potozenia korcowki cewnika
i stuzyt jako o$ jego obrotu [4]. Miato to utatwia¢ frag-
mentacje i dystalne przemieszczenie sie skrzeplin zamy-
kajgcych centralne tetnice ptucne. Wybér techniki nie byt
przypadkowy. Poprzedzit go szereg préb in vitro
i na zwierzetach, w ktérych ten zespot oceniat wady i za-
lety réznych systemoéw [5-7]. Podobnie jak w doniesieniu
Greenfielda, $miertelno$¢ zwiqzana z ostatecznie wybra-
ng metodykq byta jednak dos¢ wysoka i siegata 20%.

W tym okresie Guy Meyer podsumowat do$wiadcze-
nia zdobyte z przezskérnymi technikami w leczeniu zato-
rowosci ptucnej [8]. Poza doniesieniami Greenfielda
liczba opisanych pojedynczych przypadkéw i serii liczg-
cych <10 pacjentéw nie przekraczata woéwczas 100,
przy czym w ponad pofowie stosowano réwnoczesnie le-
czenie trombolityczne, co utrudniato ocene skutecznosci
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samej interwencji przezskérnej. Zdaniem Meyera inter-
wencja przezskérna pozostawata procedurg ekspery-
mentalng, ktérej zastosowanie mozna byto rozwaza¢ je-
dynie w pojedynczych przypadkach zatorowosci ptucne;j
przebiegajgcych ze wstrzgsem i bezwzglednymi przeciw-
wskazaniami do leczenia trombolitycznego [8].

W ostatnich latach pojawito sie jeszcze kilka donie-
sien wskazujgcych na kontynuowanie préb leczenia za-
torowosci ptucnej za pomocq przezkérnych interwenciji
i zachecajgce wyniki takiej terapii. De Gregorio i wsp.
opisali wyniki tgczenia trombolizy i mechanicznej frag-
mentacii, w wiekszosci przypadkéw przy pomocy cewni-
ka typu pigtail, ktéry zastosowano u 45 z 51 chorych, ze
$miertelno$ciq zaledwie 3% [9]. Zeni i wsp. opublikowa-
li wyniki frombektomii reolitycznej — opartej na efekcie
Venturiego — w masywnej zatorowosci ptucnej. Dwoch
z 17 (12%) pacjentéw leczonych za pomocq systemu An-
giojet zmarto jednak w nastepstwie zatoru [10]. Réwniez
w tej pracy ponad potowa pacjentéw otrzymata leczenie
trombolityczne po zastosowaniu cewnika reologicznego.
Inne doniesienia, dotyczqce odpowiednio 20 i 25 cho-
rych, pochodzg z Moskwy i Tokio. W obu stosowano fe-
rapie hybrydowg w postaci mechanicznej fragmentacji
skrzeplin cewnikiem pigtail oraz leczenia trombolityczne-
go [11, 12]. Jeden z 20 (5%) pacjentéw leczonych
w Moskwie zmart, podczas gdy pacjenci leczeni w Tokio
przezyli epizod zatorowosci ptucnej.

Dzisiaj, po 35 latach od pierwszego zabiegu prze-
zskérnej embolektomii przy uzyciu cewnika Greenfielda,
pomimo szerokiego stosowania przezskérnych metod in-
terwencyijnych w codziennej praktyce klinicznej w kardio-
logii, radiologii i neurologii, inferwencje dotyczqce zato-
rowosci ptucnej to nadal kazuistyka. Dlaczego?

Strategie diagnostyczne w zatorowosci plucnej

Najwieksze szanse na szybki rozwdj przezskérmych
interwencji w zatorowosci ptucnej minety z uwagi na cat-
kowitq zmiane zalecanych i stosowanych w praktyce kli-
nicznej strategii diagnostycznych. W latach 70., 80.
i 90. ztotym standardem i metodq rozstrzygajgcq w dia-
gnostyce zatorowosci ptucnej byta arteriografia ptucna.
Metoda pierwszego wyboru, scyntygrafia perfuzyjno-
-wentylacyjna, pozostawata niediagnostyczna w pra-
wie 70% przypadkéw, ktére wymagaty weryfikacji arte-
riograficznej [13]. W przypadku arteriograficznego po-
twierdzenia zatorowo$ci ptucnej ewentualne metody
przezskérne| interwencji moglyby wiec wykorzystywac
obecnoé¢ wprowadzonego juz do tetnicy ptucnej cewni-
ka do angiografii. Niestety, w tamtym okresie medycyna
nie byta jeszcze gotowa ani na szersze stosowanie me-
tod interwencyjnych, ani nawet inwazyjnej diagnostyki
wymagajqgcej cewnikowania tetnicy ptucnej. W rejestrze,
w ktérym oceniano wykorzystanie metod diagnostycz-
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nych w zatorowosci ptucnej w Wielkiej Brytanii, wykaza-
no, ze w ciqgu roku przeprowadzono tam 47 tysiecy
scyntygrafii, a tylko 490 arteriografii ptucnych [14].

Zachetq do diagnostyczno-terapeutycznego cewniko-
wania fetnicy ptucnej mogtoby sta¢ sie potwierdzenie teo-
ri o wiekszej skutecznodci i mniejszym ryzyku trombolizy
podawanej bezposrednio do tetnicy ptucnej niz systemo-
wo. Jednak w jedynym badaniu poréwnujgcym dwa
wspomniane sposoby podawania lekéw trombolitycznych
w zatorze ptucnym nie wykazano takiej przewagi [15].

W dodatku nastepne dekady to szybki rozwdj niein-
wazyjnych metod diagnostycznych i coraz wyrazniejsza
eliminacja klasycznej arteriografii ptucnej z zalecanych
strategii diagnostycznych. W zaleceniach Europeijskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) z 2000 r. z algoryt-
mu diagnostycznego wynikata konieczno$¢ wykonania
arteriografii u tylko okoto 10% pacjentéw z podejrzeniem
niemasywnej klinicznie zatorowosci ptucnej [16]. Rozwdj
wielorzedowych tomograféw komputerowych praktycznie
sprowadza zastosowanie inwazyjnej diagnostyki w zato-
rowosci ptucnej do pojedynczych, szczegélnie kontrower-
syjnych przypadkéw [17]. W aktualizowanych obecnie
wytycznych ESC dotyczgceych postepowania w zatorowo-
$ci ptucnej klasyczna arteriografia traci pozycje metody
referencyjnej. Szczegdlnie ograniczone jest diagnostycz-
ne zastosowanie arteriografii ptucnej u chorych niestabil-
nych hemodynamicznie, a wiec tam, gdzie dorazna inter-
wencja miataby najwieksze znaczenie. Zaleca sie wow-
czas albo natychmiastowq przytézkowq echokardiogra-
fie, albo tomografie komputerowg — réwniez z uwagi
na wieksze mozliwosci obu tych metod niz arteriogrdfii
ptucnej w diagnostyce réznicowej przyczyn wstrzgsu. Tak
wiec nie mozna obecnie liczy¢ na to, by interwencje prze-
zskérne w zatorze ptucnym rozwijaly sie jako naturalne
rozszerzenie diagnostycznej arteriografii ptucne;.

Potencjalne zastosowania interwencji przezskérnych
w zatorze pfucnym

Ewolucji ulega jednak rozumienie patofizjologicz-
nych podstaw ostrej niewydolnosci prawej komory, gtéw-
nego mechanizmu powodujgcego zgon w masywnym
lub submasywnym zatorze ptucnym. Podkresla sie, ze
oprécz znaczenia stopnia obliteracii czedci fozyska ptuc-
nego decydujgce moze by¢ proksymalne potozenie
skrzeplin, ktére niekorzystnie wptywajg na impedancje
wejécia tetnicy ptucnej, a tym samym dodatkowo zwiek-
szajq obcigzenie nastepcze prawej komory w rozumieniu
hemodynamiki pulsacyjnej [18]. Uzasadnia to celowo$¢
fragmentacji i przesuwania punkiu obliteracji mozliwie
jak najdalej od prawej komory, nawet jesli nie wigzato-
by sie to ze zwiekszeniem catkowitego przekroju po-
przecznego droznej czeéci fozyska ptucnego.

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 3 (5)



Torbicki A. Zator ptucny a kardiologia interwencyjna

Szansq i inspiracjq dla rozwoju metod interwencyj-
nych moze by¢ réwniez to, iz leczenie trombolityczne
w zatorowodci ptucnej wigze sie z szeregiem nierozwig-
zanych probleméw. Najwazniejszy to stosunkowo duzy
(wigkszy niz w zawale serca) 2-4% odsetek krwawien
$rédczaszkowych [19]. Z tym tqczg sie tez watpliwosci co
do kwalifikowania do leczenia trombolitycznego pacjen-
téw z submasywngq zatorowosciq ptucng — fj. z cechami
niewydolnosci lub uszkodzenia prawej komory, ale jesz-
cze stabilnych hemodynamicznie [16]. Wreszcie istnieje
niemata grupa chorych z przeciwwskazaniami do trom-
bolizy, a jednoczesnie niezbyt chetnie kwalifikowanych
do embolektomii chirurgicznej. W szeregu takich sytuacji
klinicznych, obejmujqgcych m.in. cigze, stany po urazach,
zwlaszcza czaszki, po duzych zabiegach operacyjnych,
z nowotworami zto$liwymi w trakcie leczenia, w tym
z przerzutami do moézgu, wreszcie niedawne krwawienie
podpajeczynéwkowe, mniej inwazyjna od chirurgii inter-
wencja przezskérna juz okazata sie interesujgcg alterna-
tywg [20-26]. Opisano takze 7 przypadkéw przeprowa-
dzenia zabiegu podczas zatrzymania krgzenia i w czasie
akcji resuscytacyjnej, tylko w jednym przypadku zakon-
czonego zgonem pacjenta [27].

Osobnym problemem i wyzwaniem dla kardiologii
inferwencyjnej powinny sta¢ sie takze wystepujgce
w okoto 4% zatorowosci ptucnej skrzepliny, przejsciowo
zatrzymane w poszerzonych jamach prawego serca lub
zaklinowane w otworze owalnym, stanowigce bezpo-
$rednie zagrozenie kolejnym zatorem ptucnym. Ani le-
czenie trombolityczne, ani embolektomia chirurgiczna
nie gwarantujq dobrego rokowania i wigzqg sie ze $mier-
telnoscig 20-25% [28]. Wstepne doniesienia zjazdowe
dotyczgce mozliwosci interwencji przezskérnych, ze spro-
wadzeniem skrzepliny do zyty gtéwnej dolnej i usunie-
ciem jej w czedci lub catosci z réwnoczesng implantacjg
filtra, dajg pewne nadzieje na uzupetnienie aktualnych
mozliwosci terapii w tych dramatycznych przypadkach.

Réwnoczesnie pewien postep dokonuje sie w techni-
ce i sprzecie do przezskérnej embolektomii lub fragmen-
tacji skrzeplinowych zatoréw ptucnych [29]. Obok wspo-
mnianych cewnikéw rotacyjnych typu pigtail, donoszono
o zastosowaniu systeméw reolitycznych wykorzystujgcych
efekt Venturiego i rotablatoréw zasysajgcych przylegtq
do cewnika skrzepline [30] (tab. 1.). Najbardziej obiecu-
igce wydaiq sie oparte na tych zasadach systemy Angio-
Jeti Aspirex (ryc. 1., 2.). Wymiary cewnikéw wprowadza-
nych do tetnic ptucnych wahaijq sie od 5 do é F w przy-
padku pigtail, poprzez 6 F dla cewnikéw wykorzystujg-
cych efekt Venturiego, az po 7-11 F dla systemoéw rota-
blacyjnych [29].

Obecnie trudno jeszcze prognozowaé, jaki bedzie

dalszy rozwo] metod interwencyjnego przezskémego le-
czenia zatorowosci ptucnej. Nalezy podkresli¢, ze w nie-
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Tabela 1. Sprzet do embolektomii uzywany w interwencyjnym leczeniu zatorowosci
plucnej

Table 1. Equipment used for interventional treatment of pulmonary embolism

¢ Trombolizer (Angiocor)

* Arrow-Trerotola (Arrow)

¢ Greenfield (Boston Sci Co)

Qoasis (S.E.T.) (Boston Sci. Co.)
Rotatable Pigtail Catheter (Cook Inc.)

¢ Hydrolyzer Hydrodynamic (Cordis Endovasc.)

¢ Amplatz Thrombectomy (ATD, Microvena)

* Angiojet Rheolytic (Possis Medical)

¢ Rotarex Catheter (Straub Medical)

¢ Lang Percutaneous PTD

Venturi

Ryc. 1. Reolityczny system oparty na efekcie Venturiego
Fig.1. Rheolitic catheter based on Venturi effect

aspiracja
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2

Ryc. 2. Oparty na rotacji i zasysaniu system Aspirex — obecnie w 2. fazie préb
klinicznych

Fig. 2. Rotablator with suction: Aspirex system — currently in phase 2 of clini-
cal trial

masywnej klinicznie zatorowosci ptucnej leczenie prze-
ciwzakrzepowe jest bardzo skuteczne, a $miertelnos¢
w kontrolowanych prébach  klinicznych nie  przekra-
cza 2%. Z drugiej strony najwigkszy miedzynarodowy re-
jestr kliniczny (ICOPER), obejmujgcy okoto 2500 kolej-
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nych, nieselekcjonowanych przypadkéw zatorowosci
ptucnej, sugerowat znacznie wigkszg $miertelno$¢, sie-
gajgcq 15% [31], pomimo, iz jedynie 108 (5%) sposréd
oséb wigczonych do rejestru wykazywato cechy masyw-
nej klinicznie zatorowosci ptucnej [32]. Uderzajqcy jest
stosunkowo niewielki odsetek pacjentéow leczonych
trombolitycznie (33 sposrod 108) w tej whasnie podgru-
pie chorych z hipotonig lub wstrzgsem. W znacznym
stopniu wynikato to z rzeczywistych lub domniemanych
przeciwwskazan do leczenia tfrombolitycznego. Dlatego
szczegdlnie warto podkredli¢, ze jedynie 3 pacjentow le-
czono embolektomiq chirurgiczng, a tylko T embolekto-
miq przezskérng. Byé moze rozwdj tej ostatniej metody,
biorgc pod uwage omoéwione wyniki opublikowane
wczedniej, mégtby sie przyczyni¢ do zmniejszenia dra-
matycznie wysokiej, siegajqcej 52,4% $miertelnosci 90-
dniowej wéréd chorych z masywngq zatorowosciq ptucng

w rejestrze ICOPER [32].

Istotne jest, ze powiktania opisywane podczas inter-
wencji przezskérnych na tetnicach ptucnych wydaiq sie
niezbyt czeste, sprowadzajgc do typowych krwiakéw
w miejscach wktucia, sporadycznie krwiokéw zaotrzew-
nowych, czy bloku przedsionkowo-komorowego. Powi-
ktania krwotoczne wiqzqg sie w tym przypadku ze zwykle
réwnoczesnie stosowanq — chociaz w mniejszych daw-
kach — terapiq trombolityczng. Schmitz-Rode i wsp. opi-
sali réwniez przypadek wstecznego przemieszczenia sie
czedci skrzepliny poddawanej fragmentacii, ktéra w wy-
niku tego niespodziewanie dodatkowo zamkneta tetnice
gérnoptatowq, pogarszajqgc stan pacjenta, ale poddajgc
sie ostatecznie konsekwentnie kontynuowanej fragmen-
tacji mechanicznej [33]. Nie wszystkie doniesienia sq
jednak jednakowo optymistyczne i opisano kilkakrotne
nieudane proby interwencji przezskérnej zakonczone
embolektomiq chirurgiczng [23]. Nalezy sie réwniez li-
czy¢ z tym, iz w odréznieniu od sukceséw, nieudane in-
terwencje nie znajdujq petnego odbicia w publikowane;
kazuistyce, niezaleznie od tego, czy autorzy przypisujq je
brakowi do$wiadczenia czy niedoskonatoéci uzytego
sprzetu.

Whioski i perspektywy

Oczywidcie coraz liczniejsze, rozlokowane na terenie
catego kraju zespoly kardiologiczne petnigce ostre dy-
zury hemodynamiczne, bedq spotyka¢ sie z przypadka-
mi mylnego wstepnego zakwalifikowania joko ostrego
zespotu wiencowego (OZW) pacjenta z bélem w klatce
piersiowe|, dusznoscig, zastabnieciem, wstrzgsem lub
naglym zatrzymaniem krgzenia (NZK). Obraz kliniczny
i elektrokardiograficzny, a takze podwyzszone poziomy
troponiny czy BNP/NT-proBNP mogq nie wystarczy¢
do diagnostyki réznicowej pomiedzy OZW a ostrq zato-
rowosciq ptucng (wprowadzmy dla niej skrot OZP
na dobry poczgtekl!). Tymczasem z dostepnych danych
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epidemiologicznych wynika, iz zatorowo$¢ ptucna jest
trzecim, po zawale serca i udarze mézgowym, zabdjcg
wéréd choréb uktadu krgzenia [16]. Dlatego kardiolo-
giczne zespoty interwencyjne potrzebujg dobrej znajo-
mosci czynnikdw ryzyka, objawdw i — co najwazniejsze
— wspétczesnych strategii diagnostycznych pozwalajg-
cych na unikniecie btedéw oraz jak najszybsze wigcze-
nie wtasciwego leczenia. Nie uda sie to jednak bez do-
raznej dostepnoséci metod niezbednych w diagnostyce
ZP: echokardiografii, uciskowej ultrasonografii zylnej,
wreszcie tomografii komputerowej. Obecnie rozpoczy-
namy zbieranie danych do ogélnopolskiego rejestru do-
stepnosci metod diagnostycznych w zatorowosci ptucnej
na oddziatach kardiologicznych ZATPOL-1. Bedzie to
rowniez okazja do szerokiego wdrazania aktualnie
opracowywanych europeijskich zalecen dotyczgcych dia-
gnostyki i terapii zatorowosci ptucnej. A by¢ moze wstep
do rozszerzenia zakresu procedur w dyzurujgeych o$rod-
kach hemodynamicznych o interwencie prowadzqce
do fragmentacji lub usuniecia zatoréw skrzeplinowych
z tetnic ptucnych, jesli to one, a nie naczynia wiefcowe,
staty sie przyczyng katastrofy hemodynamicznej przywie-
zionego przez ambulans pacjenta.

W niedtugim czasie zwrécimy sie do Panstwa z pros-
bg o uczestnictwo w rejestrze. Liczymy na ciekawg
i owocng wspotprace.
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