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Резюме. Въведение: През последните години с увеличаването на честотата на белодробната тромбоемболия (БТЕ) в световен 
мащаб и бурното развитие на интервенционалната кардиология се наблюдава тенденция към разширяване на 
индикациите за ендоваскуларното лечение на острата БТЕ. Системната тромболиза значително намалява смъртността 
при пациенти без противопоказания за провеждането ú, но с цената на повишен риск от кървене. Високата смъртност 
при консервативен подход при пациенти с високо рискова БТЕ и контраиндикации за фибринолиза, както и умерено 
рискови пациенти с липса на клиничен отговор при оптимална антикоагулантна терапия, налага по-селективен лечебен 
подход, който да осигури неминуем позитивен хемодинамичен отговор. Катетър-базираната терапия (КБТ), включваща 
механична тромбфрагментация и селективна тромболиза, е комбиниран подход с потенциално повишена ефективност 
и безопасност спрямо системната тромболиза. В литературата липсват достатъчно данни за приложението на тази 
терапевтична стратегия като първа линия на лечение на БТЕ. Необходими са големи рандомизирани проучвания, за 
да се утвърди значимостта на КБТ при тези групи пациенти и да се установят прецизни критерии за приложението 
и препоръки за инициално и последващо мониториране в хода на лечението.Цел: Да се оцени безопасността и 
ефикасността на КБТ при високо и умерено рискови пациенти с остра БТE като първоначална стратегия на лечение 
при едногодишно проследяване. Материал и методи: За периода май 2021-2024 г. в нашата клиника са лекувани 
общо 35 пациенти с остра БТЕ. В това ретроспективно проучване са включени 23-ма пациенти, при които е взето 
решение за провеждане на КБТ като първична стратегия (при един няма достатъчно дълго проследяване на този 
етап). Останалите 8 от тях са лекувани консервативно с НМХ, а при трима е приложена системна тромболиза. При 
пациентите са регистрирани демографски показатели, анамнеза за ДВТ, хемодинамичен статус при постъпването, 
неинвазивни и инвазивни параметри на ДК обременяване, контраиндикации за фибринолиза, фатални и нефатални 
постпроцедурни усложнения. Проследяването е във вътреболнични условия, на 6-ия и 12-ия месец по отношение 
на смъртност, прояви на сърдечна недостатъчност, кървене и хоспитализация за рецидив на БТЕ. Всички пациенти 
в изследваната група са подложени на дясна сърдечна катетеризация по стандартизиран протокол. КБТ включва 
фрагментация на тромботичната материя с помощта на Pigtail катетър и селективна фибринолиза с рекомбинантен 
тъканен плазминогенен активатор (rTPA, alteplase) със доза 0,3 mg/kg. Резултати: За оценка на риска е използван 
PESI score, който оценява 30-дневна смъртност при пациенти с остра белодробна тромбоемболия въз основа на 11 
клинични критерия. В изследваната кохорта са включени пациенти с много висок и умерено висок риск и оценен PESI 
score в диапазона III-V ст. КБТ е технически успешна при 100% (n = 23) от пациентите. Общият клиничен успех на 
процедурата, дефиниран като стабилизиране на хемодинамиката, обратно развитие на хипоксията, намаляване на 
дихателната честота и подобряване на периферната перфузия беше постигнат при 90,4% от пациентите. По време 
на болничния престой се регистрираха 2 смъртни случая (8,69%), като фаталният край се дължеше на рефрактерен 
на проведеното лечение кардиогенен шок в първия случай (пациентката почива на 24-тия час от хоспитализацията) 
(4.35%) и хеморагичен инсулт във втория (4.35%). При останалите пациенти не се установи нито един тежък 
хеморагичен инцидент, налагащ хемотрансфузия или локална хирургична хемостаза, както и други сериозни 
перипроцедурни компликации. Сравнителният анализ между ехокардиография (ЕхоКГ) и инвазивно оценените Pre- и 
Post-PAPs показва, че намаляването на PAPм след лечението е статистически значимо – средно 10 mm Hg, което 
предполага, положителен ефект от лечението. При проследяването на 6-ия месец се регистрираха двама починали 
пациенти – жена на 81 г. с предхождаща мелена преди лечението за БТЕ, с рецидив на мелена и значим спад на 
хемоглобина, изпратена за лечение в отделение по гастроентерология и втори пациент с неясна причина за смърт 
– вероятна ВСС. (Смъртност на 6-ия месец – 8.6%). До 12-ия месец при останалите болни не се наблюдаваха други 
нежелани сърдечно-съдови събития. Заключение: Нашият опит в ендоваскуларната терапия на острата БТЕ показа, 
че методиката е едновременно терапевтично и прогностично ефективна, но също така и нискорискова за пациентите. 
Необходимо е да се проведе голямо рандомизирано проучване, преди методиката да може да бъде препоръчана като 
първа линия на лечение.
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Abstract. Introduction: In recent years with the increase in the incidence of pulmonary embolism (PE) worldwide and the rapid devel-
opment of new devices in interventional cardiology, there has been a tendency to expand the indications for the endovas-
cular treatment of acute PE. Systemic thrombolysis significantly reduces mortality in patients without contraindications for 
the procedure but at the cost of an increased risk of bleeding. High mortality with a conservative approach in patients with 
high-risk PE and contraindications for fibrinolysis, as well as moderate-risk patients with a lack of clinical response to optimal 
anticoagulant therapy, requires a more selective treatment approach to ensure an inevitable positive hemodynamic response. 
Catheter-based therapy (CBT), including mechanical thrombus fragmentation and selective thrombolysis, is a combined ap-
proach with potentially increased efficacy and safety over systemic thrombolysis. In the published literature there is a lack 
of sufficient data on the application of this therapeutic strategy as a first-line treatment for PE. Large, randomized trials are 
needed to confirm the value of CBT in these patient groups and to establish precise criteria and recommendations for the 
initial and follow-up monitoring during treatment. Aim: To evaluate the safety and efficacy of CBT in high- and moderate-risk 
patients with acute PE as an initial treatment strategy at one-year follow-up. Material and methods: For the period of May 
2021- 2024, a total of 35 patients with acute PE were treated in our clinic. In this retrospective study, 23 patients were included, 
in which a decision was made to conduct CBT as a primary strategy, (in one case there is not a long enough follow-up at this 
stage). The remaining 8 patients were treated conservatively with low-molecular-weight heprain (LMWH), and the systemic 
thrombolysis in three of patients was administered. Demographic indicators, history of deep venous thrombosis (DVT), he-
modynamic status on admission, non-invasive and invasive parameters of right ventricular burden, contraindications for fibri-
nolysis, fatal and non-fatal post-procedural complications were recorded. The clinical follow-up is in-hospital conditions, at 6 
and 12 months in terms of mortality, manifestations of heart failure, bleeding and hospitalization for PE relapse. All patients in 
the study group underwent right heart catheterization according to a standardized protocol. CBT includes defragmentation of 
the thrombi using a Pigtail catheter and selective fibrinolysis with recombinant tissue plasminogen activator /r-TPA, alteplase/ 
with a dosage of 0.3 mg/kg. Results: The PESI score, which evaluates 30-day mortality in patients with acute pulmonary 
thromboembolism based on 11 clinical criteria, was used for risk assessment The studied cohort included patients with very 
high and moderately high risk and an estimated PESI score in the III-V range. CBT was technically successful in 100% (n = 
23) of patients. The overall clinical success of the procedure, defined as haemodynamic stability, reversal of hypoxia, reduc-
tion of respiratory rate and improvement of peripheral perfusion was achieved in 90.4% of patients. During the hospital stay, 
2 deaths were registered (8.69%), the fatal outcome being due to treatment-refractory cardiogenic shock in the first case (the 
patient died 24 hours after admission) (4.35%) and haemorrhagic stroke in the second (4.35%). In the remaining patients, not 
a single haemorrhagic incident as well as serious periprocedural complications, were detected.  The comparative analysis 
between echocardiography and invasively assessed pulmonary artery pressure (PAP) before and after the CBT shows that 
the decrease in the mean PAP (m-PAP) after the treatment is statistically significant - on average 10 mm Hg, which suggests 
a positive effect of the treatment. During the 6-month follow-up, two more deceased patients were registered – an 81-year-
old woman with previous melena before treatment for PE, and with a new episode and a large drop in haemoglobin, sent for 
treatment to a gastroenterology department, and a second patient with an unclear cause of death - probable sudden cardiac 
death (SCD). (Mortality at 6 months is 8.6%). Up to 12 months, no other adverse cardiovascular events were observed in the 
remaining patients. Conclusion: Our experience in endovascular therapy of acute PE showed that the methodology is both 
therapeutically and prognostically effective, but also low-risk for the patient. A large, randomized trial is needed before the 
technique can be recommended as a first-line treatment. 
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Въведение
Белодробната тромбоемболия (БТЕ), успоред-

но с дълбоката венозна тромбоза (ДВТ) принадле-
жи към групата на венозната тромбоемболия (ВТЕ). 
Изчислената годишна честота на БТЕ в световен 
мащаб е приблизително 1 на 1000 души [1]. ВТЕ, 
вкл. БТЕ, са третата най-честа причина за сърдеч-
но-съдова смърт след острия миокарден инфаркт 
и инсулт [2]. Смъртността при диагностицирана и 
лекувана БТЕ варира от 3 до 8%, но нараства до 

Introduction

Pulmonary thromboembolism (PE), along with 
deep vein thrombosis (DVT), belongs to the group 
of venous thromboembolisms (VTE). The estimated 
annual incidence of PE worldwide is approximately 1 
in 1,000 people [1] VTE incl. PEs are the third most 
common cause of cardiovascular death after acute 
myocardial infarction and stroke [2]. Mortality in diag-
nosed and treated PTE ranges from 3 to 8% but in-
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около 30% без лечение [3]. Предишни проучвания 
демонстрират вариетет в периодът от началото на 
симптоматиката до клиничната изява и поставя-
нето на диагнозата при остра БТЕ [4]. В обширен 
метаанализ, проведен през 2021 г. и обхващащ 
всички съществуващи проучвания за забавяне на 
диагностицирането на БТЕ (10 933), средното ди-
агностично забавяне е почти една седмица, а при 
25% от пациентите – и по-дълго [4]. В този смисъл 
от ключово значение за подобряване на прогнозата 
на пациента е навременната детекция и лечение на 
БТЕ. През 2022 г. е публикуван консенсусен доку-
мент, който служи като отправна точка при избора 
на най-подходящата терапевтична стратегия при 
тази група пациенти [5]. Хемодинамичният (ХД) ста-
тус на пациента е водещ при избора на лечение, 
като катетър-базираната терапия (КБТ) е метод на 
избор при високо рисковите БТЕ с неуспешна фи-
бринолитична стратегия, както и ХД стабилни с не-
успешна антикоагулантна терапия, развиващи ХД 
нестабилитет [5]. 

Клиничната картина на БТЕ има голям вариетет 
– от асимптомна, случайно установена като стра-
нична находка в хода на друго основно заболяване 
до обструктивен шок с полиорганна недостатъчност 
или внезапна сърдечна смърт [6], което е в основата 
на отложената във времето диагноза. Европейско-
то дружество по кардиология през 2019 г. публикува 
ръководства за лечение на остра БЕ и избор на ре-
перфузионна терапия, като системната тромболиза 
е изведена като първа линия при ХД нестабилни 
пациенти – инициално или при неуспех на медика-
ментозната терапия. КБТ е алтернатива на хирур-
гична емболектомия при повишен риск от кървене, 
когато системната тромболиза е противопоказана 
[6]. Експертни мултидисциплинарни реагиращи 
белодробен емболизъм екипи (PERT) се създават 
повсеместно за стандартизиране и подобряване на 
грижите за пациенти с БТЕ [7]. Съставът на PERT 
варира в различните центрове. По принцип екипът 
следва да включва специалисти с практически опит 
в лечението на остри БТЕ: спешни медици, рент-
генолози, ехокардиографисти кардиолози, интер-
венционални кардиолози, ангиолози, хематолози, 
кардиохирурзи, анестезиолози, пулмолози, в зави-
симост от локалните възможности [5]. 

Критериите за високорискова БТЕ включват 
комбинация от една от трите основни клинични пре-
зентации:

1. Сърдечен арест (налагащ кардиопулмонална 
ресусцитация).

2. Обструктивен шок (систолно артериално на-
лягане (САН) < 90 mm Hg или необходимост от при-
ложение на вазопресори за поддържане на САН ≥ 
90 mm Hg въпреки адекватната тъканна перфузия 

creases to about 30% without treatment [3].Previous 
studies have demonstrated variation in the time from 
onset of symptoms to clinical presentation and diag-
nosis of acute PTE [4]. In an extensive meta-analysis 
conducted in 2021 and covering all existing studies 
on the delay in diagnosis of PE (10,933), the av-
erage diagnostic delay is almost one week, and in 
25% of patients – longer [4]. Accordingly, the key of 
improving the patient’s prognosis is timely detection 
and treatment of PE.  In 2022 a consensus document 
has been published that serves as a starting point for 
choosing the most appropriate therapeutic strategy 
in this group of patients [5]. The hemodynamic (HD) 
status of the patient guides the choice of treatment, 
with catheter-based therapy (CBT) being the method 
of treatment in high-risk PTE with failed fibrinolytic 
strategy, as well as HD stable with failed anticoagu-
lant therapy developing HD instability [5]. 

The clinical presentation of PE has a wide vari-
ety – from asymptomatic incidentally detected in the 
course of another underlying disease, to obstructive 
shock with multiple organ failure or sudden cardiac 
death [6], which explains the difficulty of detecting 
the PE and the delay of the diagnosis. In 2019, the 
European Society of Cardiology published guide-
lines for the treatment of acute PE and the choice of 
reperfusion therapy, with systemic thrombolysis as 
the first line in HD unstable patients - initially or af-
ter failure of medical therapy. CBT is an alternative 
to surgical embolectomy at increased bleeding risk 
when systemic thrombolysis is contraindicated [6]. 
Expert multidisciplinary Pulmonary Embolism Re-
sponse Teams (PERTs) are being established uni-
versally to standardize and improve care for patients 
with PE [7]. PERT teams vary between different cen-
tres. In principle, the team should include specialists 
with expertise in the treatment of acute PE: emer-
gency physicians; radiologists; echocardiographers 
cardiologists; interventional cardiologists, angiolo-
gists, haematologists, cardiac surgeons, anaesthe-
siologists; pulmonologists, depending on local capa-
bilities [5]. 

Criteria for high-risk PTE include a combina-
tion of one of three major clinical presentations: 

1. Cardiac arrest (requiring cardiopulmonary re-
suscitation); 

2. Obstructive shock (systolic arterial pressure 
(SBP) < 90 mm Hg or need for vasopressor admin-
istration to maintain SBP ≥ 90 mm Hg despite ade-
quate tissue perfusion or end-organ hypoperfusion 
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или хипоперфузия на крайните органи (нарушено 
психично състояние; студена, лепкава кожа; олиго-
урия; анурия; повишен серумен лактат).

3. Персистираща хипотония (САН < 90 mm Hg, 
или спад на САН ≥ 40 mm Hg с продължителност 
повече от 15 минути или непричинени от новопоя-
вили се аритмия, хиповолемия или сепсис) и десно-
камерна (ДК) дисфункция, установена с транстора-
кална ехокардиография или компютърен томограф 
[6]. Умерено висок риск е налице при пациенти с 
признаци на ДК дисфункция на ехокардиография 
или компютър-томографска белодробна ангиогра-
фия (CTPA), в комбинация с повишени нива на тро-
понин, показващи миокардно увреждане. 

Предвид данните в някои кохортни проучвания 
за честота над 15% на ранната смърт, свързана с 
БТЕ при високорисковата група с повишена често-
та на смъртните случаи през първите часове след 
хоспитализацията, спешна системна тромболиза 
е лечение по избор [6, 8, 9]. Само терапевтичната 
антикоагулация без реперфузионно лечение е дос-
татъчна при пациенти с умерено висок риск без ХД 
нестабилност. Проучването PEITHO (Pulmonary-
Embolism International THrOmbolysis) показва, че в 
първите 72 h от хоспитализацията 5% от антикоагу-
лираните пациенти в тази група развиват ХД деком-
пенсация и/или загиват, което налага спешна репер-
фузия [10]. Кохортни данни предполагат, че ранната 
смъртност може да достигне 5-10% при първона-
чално нормотензивни пациенти с ДК дисфункция и 
миокардно увреждане [11]. 

Основни клинични (1), образни (2) и лаборатор-
ни (3) показатели на тежестта на белодробната ем-
болия при нормотензивни невисокорискови пациен-
ти с БТЕ включват съответно:

1. сърдечна честота > 100 bpm; артериално наля-
гане 90-100 mm Hg; дихателна честота > 20 вдишвания 
в минута; SaO2 < 90%; съпътстващи заболявания: хро-
нична сърдечна недостатъчност, активна неоплазма;

2. ехокардиография (поне 1): ДК/ЛК > 1,0; TAPSE 
≤ 16 mm; дилатирана долна празна вена; CTPA: ДК/
ЛК > 1,0;

3. повишени нива на сърдечен тропонин или  
NT-proBNP > 600 pg/ml, или серумен лактат 2 mmol/l 
[6, 12-14].

Понастоящем КБТ не е лечение на първи избор 
при нито една категория БТЕ. Според настоящите 
ръководства КБТ трябва да се има предвид при па-
циенти с високорискова БТЕ, при които системната 
тромболиза е противопоказана или неуспешна [15, 
16]. КБТ трябва да се счита за спасително лечение 
за пациенти с умерено висок риск, които развиват 
ХД влошаване въпреки адекватна първоначална 
доза антикоагулация и при които системната тром-
болиза е противопоказана или неуспешна [6]. 

(impaired mental status; cold, clammy skin; oliguria); 
anuria ; elevated serum lactate); 

3. Persistent hypotension (SBP < 90 mm Hg 
or drop in SBP ≥ 40 mm Hg lasting more than 15 
minutes or not caused by new-onset arrhythmia, 
hypovolemia, or sepsis) and right ventricular (RV) 
dysfunction detected by transthoracic echocardiog-
raphy or computed tomography [6]. Moderate-high 
risk is present in patients with evidence of RV dys-
function on echocardiography or computed tomog-
raphy pulmonary angiography (CTPA), in combi-
nation with elevated troponin levels indicative of 
myocardial damage. 

Given the data in some cohort studies of an inci-
dence of over 15% of early PE-related death in the 
high-risk group with a predominance of deaths in the 
first hours after admission, urgent systemic throm-
bolysis is the treatment of choice [6, 8, 9]. Thera-
peutic anticoagulation alone, without reperfusion 
treatment, is sufficient in moderate-high risk patients 
without haemodynamic instability. The study PEITHO 
(Pulmonary-Embolism International THrOmbolysis) 
shows that in the first 72 hours of hospitalization, 
5.0% of anticoagulated patients in this group devel-
oped HD decompensation and or died, necessitating 
emergency reperfusion [10]. Cohort data suggest 
that early mortality may reach 5-10% in initially nor-
motensive patients with RV dysfunction and myocar-
dial injury [11].

Key clinical (1), imaging (2), and laboratory (3) 
indicators of pulmonary embolism severity in nor-
motensive non-high-risk patients with PE include, 
respectively: 

1. heart rate > 100 bpm; BP 90-100 mm Hg; re-
spiratory rate > 20 breaths per minute; SaO2 < 90%; 
concomitant diseases: chronic heart failure, active 
neoplasm;

2. echocardiography (at least 1): RV/LV > 1.0; 
TAPSE ≤ 16 mm; dilated IVC; CTPA: RV/LV > 1.0;

3. elevated levels of cardiac troponin or 
NT-proBNP > 600 pg/ml, or serum lactate 2 mmol/l 
[6, 12-14].

CBT is not currently the treatment of first choice in 
any category of PE. According to current guidelines, 
CBT should be considered in patients with high-risk 
PE in whom systemic thrombolysis is contraindicated 
or unsuccessful [15, 16]. The CBT should be consid-
ered as a bail out treatment for moderate-high-risk 
patients who develop haemodynamic worsening de-
spite adequate initial dose of anticoagulation and in 
whom systemic thrombolysis is contraindicated or 
unsuccessful [6].
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Абсолютните противопоказания за фибри-
нолиза включват: история за предшестващ хемо-
рагичен инсулт или инсулт с неизвестен произход; 
исхемичен инсулт в миналото (6 месеца); неоплазма 
в централна нервна система; голяма травма, хирур-
гия или травма на глава през предходните 3 седми-
ци; хеморагична диатеза; активно кървене. Отно-
сителните противопоказания са: транзиторна 
исхемична атака в последните 6 месеца; перорални 
антикоагуланти; бременност или първа постпартал-
на седмица; пункция с некомпресивна локализация; 
травматична реанимация; приложение на ECMO; 
напреднало чернодробно заболяване; инфекциозен 
ендокардит; активна пептична язва; рефрактерна хи-
пертония (САН > 180 mm Hg) [6]. 

Текущите насоки препоръчват пациенти с призна-
ци на ДК дисфункция от ехокардиография или CTPA, 
придружени от положителен тропонин, да бъдат мо-
ниторирани през първите 2-3 дни поради риска ранна 
ХД декомпенсация и циркулаторен колапс. Фактори-
те, които подлежат на проследяване и обикновено 
предхождат ХД колапс, включват персистираща или 
влошаваща се тахикардия, спад в систолното кръвно 
налягане, повишаване на дихателната честота и при-
знаци на органна хипоперфузия (напр. намаляване 
на диурезата, увеличени нива на лактат) [6].

Една от разработените точкови системи за на-
блюдение на пациентите по време на болничния 
им престой и идентифициране вероятността от вло-
шаване на жизнения им статус е т.нар. NEWS2 (the 
National Early Warning Score 2). Той включва 6 физи-
ологични параметъра: дихателна честота, кислород-
на сатурация, температура, САН, сърдечна честота 
и ниво на съзнание, резултат от 5 или повече точки 
е индикация за спешно лечение, повторна оценка и 
действие, а резултат 7 или по-висока – за спасител-
но лечение [17]. С оглед на оценка на терапевтичния 
отговор някои автори предлагат три възможни сце-
нария – терапевтичен успех, терапевтично неповли-
яване или терапевтичен неуспех, които предопреде-
лят последващия лечебен подход [5]. 

КБT основно намаляват тромбоемболичната обс- 
трукция на проксималните белодробни артерии, въз-
становявайки белодробния кръвоток и подобряване 
на ДК функция. Те включват катетър-насочена фраг-
ментация на съсирека, механична емболектомия, ло-
кална тромболиза и комбинирани фармако-механични 
подходи [5]. По-голяма част от данните са базирани 
предимно на серии клинични случаи, а single-arm кли-
нични проучвания използват аспирация с механична 
фрагментация – Indigo system (Penumbra  аспирация 
със или без механична фрагментация – FlowTriever 
System – Inari); тромболитична инфузия с ултразву-
кова дисперсия (EkoSonic – Boston Scientific), както и 
самостоятелна тромболитична инфузия (UniFuse – 
Angiodynamics; Cragg-McNamara – Medtronic).

Absolute contraindications for fibrinolysis 
include: history of previous haemorrhagic stroke 
or stroke of unknown origin; ischemic stroke in the 
past 6 months; neoplasm in the central nervous sys-
tem; major trauma, surgery, or head trauma in the 
previous 3 weeks; blood diathesis; active bleeding. 
Relative contraindications are: transient ischemic 
attack in the last 6 months; oral anticoagulants; 
pregnancy or first postpartum week; puncture with 
non-compressive localization; trauma resuscitation; 
extracorporal membrane oxygenation (ECMO) ad-
ministration, advanced liver disease; infective en-
docarditis; active peptic ulcer; refractory hyperten-
sion (SBP >180 mm Hg) [6].

Current guidelines recommend that patients with 
signs of RV dysfunction detected by echocardiogra-
phy or computed tomography pulmonary angiogram 
(CTPA) and accompanied by a positive troponin should 
be monitored for the first 2-3 days because of the risk 
of early RV decompensation and circulatory collapse. 
Factors that usually precede haemodynamic collapse 
include persistent or worsening tachycardia, a fall in 
systolic blood pressure, an increase in respiratory rate, 
and signs of organ hypoperfusion (e.g., decreased di-
uresis, increased lactate levels).

One of the developed point systems for monitor-
ing patients during their hospital stay and identifying 
the probability of deterioration of their vital status is 
the NEWS2 (the National Early Warning Score 2). It 
includes 6 physiological parameters: respiratory rate, 
oxygen saturation, temperature, SBP, heart rate and 
level of consciousness, a score of 5 or more points is 
indication for emergency treatment, re-evaluation and 
action, and a score of 7 or higher for rescue treatment 
[17]. In order to evaluate the therapeutic response, 
some authors propose three possible scenarios – 
therapeutic success, therapeutic inaction or therapeu-
tic failure, which predetermine the subsequent treat-
ment approach [5].

CBTs primarily reduce thromboembolic obstruction 
of the proximal pulmonary arteries, restoring pulmonary 
blood flow and improving RV function. These procedures 
include catheter-directed clot fragmentation, mechanical 
embolectomy, local thrombolysis, and combined phar-
maco-mechanical approaches [5]. Most of the data are 
based primarily on clinical case series, and single-arm 
clinical studies, a single-arm clinical trials use aspiration 
with mechanical fragmentation – Indigo system (Penum-
bra aspiration with/without mechanical fragmentation – 
FlowTriever System – Inari); thrombolytic infusion with 
ultrasound dispersion (EkoSonic – Boston Scientific); as 
well as standalone thrombolytic infusion (UniFuse – An-
giodynamics; Cragg-McNamara – Medtronic).
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Редукция на ДК/ЛК отношение при лечение с ка-
тетър-насочена тромболиза (КНТ) се установява от 
следните по-големи клинични проучвания: FLARE 
[18], EXTRACT-PE [19], SUNSET sPE [20], публикува-
ни през последните 5 години. По отношение на безо-
пасност метаанализ на 16 проучвания (860 пациенти) 
регистрира вътреболнична смъртност при лечение 
с КНТ на пациенти с високорискова БЕ и при сред-
норискови, която включва съответно 0,74% и 12,9%, 
и честота на хеморагичен мозъчен инсулт е 0,35% 
[21]. Допълнителна редукция на усложненията на 
пункционното място се осигурява чрез използване на 
ултразвуков контрол при извършване на венозната 
пункция при инвазивната процедура [22].

Времевите интервали за стартиране на лечение 
с КБТ за пациенти, които вече са приети в специа-
лизиран център са в рамките на максимум от 60 ми-
нути от момента на установяване на индикацията 
КБТ (не на поставяне на диагноза БТЕ), а за тези, 
които предстои да бъдат прехвърлени в КБТ цен-
тър – за предпочитане в рамките на максимум 90 
min, докато третираният хемодинамичен колапс е 
индикация за спешна КБТ [5]. При пациенти с много 
висок риск антикоагулацията е последвана от сис-
темна фибринолиза и/или КБТ, а при умерено висок 
риск трябва да се използва период от 24-48 часа 
на начална антикоагулация, който служи не само за 
оценка на показанията за CDT, но и за подготовка 
за потенциална инвазивна терапия [5]. 

Препоръчва се преди КБТ да се оцени локализа-
ция и товара на тромботични маси в белодробното 
русло, тъй като лобарна и проксимална локализация 
на тромбите е по-достъпна за лечение с перкутан-
ните техники и обратно, сегментна и субсегментна 
локализация са по-неподатливи на лечение с КБТ, а 
същевременно и по-често се дължат на алтернатив-
ни причини за ДК недостатъчност, като остро деком-
пенсирала пулмонална артериална хипертония [5]. 
ХД нестабилни и/или пациенти след голяма хирур-
гия с висока клинична вероятност от БТЕ, при които 
е налице висок риск от кървене и ехокардиография 
на място установява ДК дисфункция, могат директно 
да бъдат транспортирани до катетеризационна ла-
боратория за КБТ, предшествана от предпроцедурна 
стандартна белодробна ангиография [5].

Pruszczyk и съавт. [5] предлагат следният тера-
певтичен алгоритъм за БТЕ:

	• Медикаментозна терапия – антикоагулация и/
или тромболиза.

	• Оценка на показанията и противопоказания за 
КБТ и локална ниска доза тромболиза – при възмож-
ност се предпочита сътрудничество с PERT; техни-
ческа оценка за КБТ – хемодинамично състояние и 
риск от кървене, локализиране на БТЕ по възмож-
ност чрез CTPA.

A reduction in the RV/LV ratio with catheter-di-
rected thrombolysis (CDT) treatment has been 
established by the following larger clinical trials: 
FLARE [18], EXTRACT-PE [19], SUNSET sPE [20], 
published in the last 5 years. In terms of safety, a 
meta-analysis of 16 studies (860 patients) recorded 
in-hospital mortality with CDT treatment in patients 
with high-risk PE and in intermediate-risk patients 
included, respectively, 0.74% and 12.9%, and the in-
cidence of haemorrhagic stroke was 0.35% [21]. Fur-
ther reduction of puncture site complications is pro-
vided by using ultrasound guidance when performing 
the venipuncture in the invasive procedure [22].

Тhe time intervals for starting treatment with 
CBT for patients already admitted to a specialized 
centre are within a maximum of 60 minutes from the 
moment of establishing the CBT indication (not the 
diagnosis of PE); and for those about to be trans-
ferred to a CBT centre, preferably within a maximum 
of 90 minutes, while a haemodynamic collapse is 
an indication for urgent CBT [5]. In very high-risk 
patients, anticoagulation is followed by systemic fi-
brinolysis and or CBT, and in moderate-high risk, a 
24-48 hours period of initial anticoagulation should 
be used, which serves not only to assess the indi-
cation for CBT, but to prepare for potential invasive 
therapy [5].

It is recommended before performing CBT to 
evaluate the location and burden of thrombotic 
masses in the pulmonary bed, since lobar and prox-
imal localizations of the thrombi are more accessi-
ble to treatment with percutaneous techniques and, 
conversely, segmental and subsegmental localiza-
tion are less amenable to treatment with CBT. At the 
same time the dyspnoea in the latter group is caused 
more often of alternative causes of RV failure, such 
as acutely decompensated pulmonary arterial hyper-
tension [5]. Haemodynamic unstable and/or post-ma-
jor surgery patients with a high clinical probability of 
PE, in whom there is a high risk of bleeding and on-
site echocardiography reveals RV dysfunction, may 
be directly transported to a CBT catheter laboratory 
preceded by preprocedural standard pulmonary an-
giography [5].

Pruszczyk et al. [5] suggest the following therapeu-
tic algorithm for PTE:

	• Drug therapy – anticoagulation and/or throm-
bolysis;

	• Evaluation of indications and contraindications 
for CBT and local low-dose thrombolysis – coopera-
tion with PERT is preferred if possible; technical as-
sessment for CBT – haemodynamic status and risk of 
bleeding, localization of PTE, if possible, by CTPA;
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	• Стандартна подготовка за инвазивна интервен-
ция (информирано съгласие).

	• Мониторинг на САН, СЧ, SaO2 и ДЧ преди и след 
процедурата до поне 2-4 часа след ХД постигнато ста-
билизиране.

	• Осигурете съдов достъп през вътрешната югу-
ларна или обща феморална вена с ултразвуков кон-
трол.

	• Измерете инвазивно налягане и SaO2 от белод-
робната артерия.

	• Извършете селективна конвенционална анги-
ография, като приложите 10 ml контраст при 5 ml/s, за 
предпочитане в 20° лява предна коса (LAO) позиция 
за визуализиране на лявата белодробна артерия и за 
предпочитане 20° дясна предна коса (RAO) позиция 
за визуализиране на дясната белодробна артерия. 
Краниална RAO също може да бъде от полза.

	• Поставете избраното устройство и изпълнете 
КБТ, следвайки специфичните препоръки.

	• Приложете парентерална антикоагулация по 
време на инвазивната процедура (освен ако са нали-
це абсолютни противопоказания) и обмислете лабо-
раторен мониторинг с анти-Ха, ACT или aPTT. Пора-
ди липсата на научна доказателства, остава спорно 
дали интензивността на антикоагулантът и по-специ-
ално дозата нефракциониран хепарин трябва да се 
намали по време на локална тромболизна инфузия. 
Особено внимание изискват пациенти, които са били 
предварително лекувани с LMWH или с директни пе-
рорални антикоагуланти.

	• За оценка на ефекта от лечението повторете 
инвазивно измерване на налягането в белодробната 
артерия (PA) и смесена венозна SaO2 преди отстраня-
ване на катетъра.

	• Управление и мониторинг след КБТ: до постига-
не на ХД стабилизиране.

	• Продължете парентералната антикоагулация 
с пълна доза след приключване на процедурата, ос-
вен ако не са налице абсолютни противопоказания. 
Нефракционираният хепарин трябва да се използва 
при пациенти, които остават ХД нестабилни по вре-
ме на отстраняване на катетъра. Повечето пациенти 
могат директно да преминат към LMWH или директни 
перорални антикоагуланти, когато инфузията на хе-
парин приключи. По-нататъшното управление трябва 
да следва настоящите ръководства на ESC, вкл. про-
дължителността на антикоагулацията.

Материал и методи
За периода май 2021-2024 г. в нашата клиника 

са лекувани общо 35 пациенти с остра БТЕ. В това 
ретроспективно проучване са включени 23-ма па-
циенти , които са подложени на КБТ като първична 
стратегия. При останалите болни е прoведена сис-

	• Standard preparation for invasive intervention 
(informed consent);

	• Monitoring of SBP, SBP, SaO2 and SBP before 
and after the procedure until at least 2-4 hours after 
haemodynamic stabilization;

	• Provide vascular access through the internal 
jugular or common femoral vein with ultrasound 
guidance;

	• Measure invasive pressure and SaO2 from the 
pulmonary artery;

	• Perform selective conventional angiography, 
delivering 10 ml of contrast at 5 ml/s, preferably in 
a 20° left anterior oblique (LAO) position to visual-
ize the left pulmonary artery and preferably a 20° 
right anterior oblique (RAO) position to visualize the 
right pulmonary artery. Cranial RAO may also be 
beneficial;

	• Insert the selected device and run the CBT fol-
lowing the specific recommendations;

	• Administer parenteral anticoagulation during 
the invasive procedure (unless absolute contrain-
dications exist) and consider laboratory monitoring 
with anti-Xa, ACT, or aPTT. Due to the lack of scien-
tific evidence, it remains controversial whether the 
intensity of the anticoagulant and in particular the 
dose of unfractionated heparin should be reduced 
during local thrombolytic infusion. Particular atten-
tion is required in patients who have been previ-
ously treated with LMWH or with direct oral antico-
agulants;

	• To assess treatment effect, repeat invasive 
measurement of PAP and mixed venous SaO2 be-
fore catheter removal;

	• Management and monitoring after CBT: until 
achieving haemodynamic stabilization;

	• Continue full-dose parenteral anticoagula-
tion after completion of the procedure unless abso-
lute contraindications exist. Unfractionated heparin 
should be used in patients who remain haemody-
namic unstable during catheter removal. Most pa-
tients can be directly switched to LMWH or direct oral 
anticoagulants when the heparin infusion is finished. 
Further management should follow current ESC 
guidelines, including duration of anticoagulation.

Material and methods
For the period May 2021-2024, a total of 35 pa-

tients with acute PE were treated in our cardiology 
department. This retrospective study included 23 pa-
tients who underwent CBT as a primary strategy. In 
the remaining patients, systemic thrombolysis was per-



В. Димитрова и др.66

темна тромболиза при 3-ма пациенти, а 8 са леку-
вани  консервативно с антикоагулант. 

В групата с ендоваскуларно лечение при 8 бо-
лни е проведено предпроцедурно КТ изследване, а 
при останалите 15 е провеждана директно селек-
тивна пулмоангиография (фиг. 1 и 2) Всички паци-
енти са с наличие на тромботични материи в една 
и /или в двете белодробни артерии и в лобарните 
артерии, подходящи за фрагментация. 

formed in 3 patients, and 8 were treated conservatively 
with LMWH anticoagulants. 

In the group with endovascular treatment, 8 pa-
tients underwent a pre-procedural scan, and the re-
maining 15 underwent direct selective pulmonary an-
giography (Figure 1 and Figure 2). All treated patients 
have the presence of thrombi in one and/or both white 
arteries and in the lobar arteries, suitable for fragmen-
tation with catheter.

  	     
Фиг. 1. Селективна пулмоангиография на пациентка с масивна 
БТЕ – визуализират се отливъчни тромботични материи вдясно 

на ниво лобарни и сегментни артерии 
Fig. 1. Selective pulmonary angiography of a patient with a massive 
PE – thrombi are visualized on the right at the level of the lobar and 

segmental arteries

Фиг. 2. Селективна белодробна ангиография на пациент с 
тромби в лявата долна лобарна артерия 

 
Fig. 2. Selective pulmonary angiography of a patient with thrombi in 

the left inferior lobar artery

Целта на изследването включва проследяване 
на: клиничния ход, ефекта от лечението и прогноза-
та при високо и умерено рискови пациенти, лекува-
ни за остра БТЕ с КБТ. 

При пациентите са изследвани следните про-
менливи в рамките на болничния престой: 1) пол; 
2) възраст; 3) анамнеза за ДВТ; 4) време от нача-
лото на симптоматиката до провеждане на КБТ; 5) 
хемодинамичен статус при постъпване; 6) SaO2 при 
постъпване; 7) PESI score; 8) лабораторна оценка 
(тропонин); 9) ДК/ЛК отношение; 10) индиректно из-
мерено налягане в белодробната артерия преди и 
след процедурата (съответно Pre-PAPs Echo и Post-
PAPs) чрез ехокардиография; 11) инвазивно изме-
рено налягане в белодробната артерия (систолно, 
диастолно и средно) преди и след процедурата; 12) 
контраиндикации за фибринолиза (абсолютни и от-
носителни); 13) постпроцедурно хеморагично съби-
тие – вкл. хеморагичен инсулт; 14) смърт. 

The aim of the study is to define the clinical 
course, efficacy effect and prognosis in high and mod-
erate-risk patients treated for acute PE with CBT. 

The following variables were examined in patients 
during the hospital stay: 1) gender; 2) age; 3) history 
of DVT; 4) time from the onset of symptoms to the 
conduct of CBT; 5) haemodynamic status upon ad-
mission; 6) SaO2 on admission; 7) PESI score; 8) lab-
oratory assessment (troponin); 9) RV/LV relationship; 
10) PAPs, estimated by echocardiography before and 
after the procedure (respectively Pre-PAPs Echo and 
Post-PAPs); 11) invasively measured PAP (systolic, 
diastolic and mean) before and after the procedure; 
12) contraindications for fibrinolysis (absolute and 
relative); 13) post-procedural haemorrhagic event – 
including haemorrhagic stroke; 14) death.
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Всички пациенти са подложени на катетеризация 
на белодробната артерия със стандартизиран прото-
кол. КБТ включва фрагментация на тромбa с помощта 
на Pigtail катетър (фиг. 3) и селективна фибринолиза 
с рекомбинантен тъканен плазминогенен активатор 
(rTPA, alteplase) в доза 0.3 mg/kg, като дозата се раз-
деля на половина във всяка от белодробните арте-
рии и се инфузира за по 15-минутен интервал на пер-
фузор, с 10-минутен свободен интервал между двете 
инфузии. Средна продължителност на процедурата – 
75 min. Използваните достъпи са v. cubitti dex (52%), v. 
femoralis dextra (43%) и v. jugularis interna dextra (5%).

All patients underwent pulmonary artery catheter-
ization with a standardized protocol. CBT includes frag-
mentation of the clot using a Pigtail catheter (Figure 
3), and selective fibrinolysis with recombinant tissue 
plasminogen activator (r-TPA, alteplase) in a dose of 
0.3 mg/kg, with the dose divided in half in each of the 
pulmonary arteries and infused for 15 minutes perfu-
sion interval, with a 10-minute free interval between the 
two infusions. Average duration of the procedure was 
75 minutes. Vascular access used is v. cubiti dextra 
(52%), v. femoralis dextra (43%) and v. jugularis interna 
dextra (5%).

Фиг. 3. Селективна пулмонална ангиография на 45-годишен 
пациент с шок, дължащ се на масивна двустранна БТЕ – 
тромбът се визуализира в устието на лявата белодробна 
артерия, което води до почти пълната ѝ оклузия. CBT се 
представя чрез фрагментиране на тромботичната материя с 
помощта на катетър с пигтейл и селективна фибринолиза с 
рекомбинантен тъканен плазминогенен активатор

Fig. 3. Selective pulmonary angiography of a 45-year-old pa-
tient presenting with shock, due to a massive bilateral PTE –  the 
thrombus is visualized on the left pulmonary artery ostium, leading 
to almost its complete occlusion. CBT is presented by fragmenta-
tion of the thrombotic matter using a Pigtail catheter and selective 
fibrinolysis with recombinant tissue plasminogen activator

Резултати
Групата е представена от 10 мъже и 13 жени на 

средна възраст 64,9 години. Анамнеза за предхож-
даща ДВТ са имали 33,3% от пациентите, а 26% (6 
пациенти) от групата са били ХД нестабилни при 
хоспитализацията. 

Пациентите са стратифицирани според индексът 
на тежестта на белодробната емболия (PESI) (фиг. 
4): PESI V – 39% (9), IV – 4,5% (1), и III 56.5% (13).

ДК/ЛК отношение над 1 е установено при 56,5%. 
Осреднената стойност на SaO2 е изчислена 87,73%. 
Повишени стойности на тропонина се наблюдават 
при 33,3% (7 пациенти), като при пациентите с лета-
лен изход това увеличение е съответно 31 и 3,9 пъти 
над ГГН. Средното време от началото на симптомати-
ката до провеждане на КБТ е 4 дни. 

Абсолютни контраиндикации за системна 
фибринолиза има при 2 (8.7%) от болните: първи-
ят пациент – с анамнестични данни за мелена една 
седмица преди хоспитализацията, но презентиращ 
се с нормален хемоглобин при хоспитализацията, а 
вторият – 4 дни след ИМИ. Относителни контра-
индикации за системна фибринолиза са налице при 
17,4% (4 пациенти – трима на възраст над 75 години и 
един след операция по повод на херния). 

Results
The group is represented by 10 men and 13 wom-

en with an average age of 64.9 years. About a third 
(33.3%) of the patients had a history of previous DVT, 
and 26% (6 patients) were haemodynamic unstable on 
admission at the hospital.

Patients were stratified according to the pulmonary 
embolism severity index (PESI) (Figure 4): PESI V – 
39% (9), IV – 4.5% (1) and III 56.5% (13). 

RV/LV ratio above 1 was found in half of the pa-
tients (56.5%). The average value of SaO2 was cal-
culated to be 87.73%. Elevated troponin values were 
observed in 33.3% (7 patients), and in the patients 
with a fatal outcome, this increase was 31 and 3.9 
times above ULN, respectively. The average time 
from the onset of symptoms to CBT is 4 days. 

There were absolute contraindications for sys-
temic fibrinolysis in (8.7%) of the patients – a female-pa-
tients with a history of melena one week before hos-
pitalization, but presenting with normal haemoglobin, 
and the second patient was after a stroke 4 days before 
the PE. Relative contraindications were observed – 
in 17.4% (4 patients – three over 75 years of age and 
one after a hernia operation).
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Всички пациенти са лекувани с КБТ (фиг. 3 и 5). 
Проведен е сравнителен анализ между ЕхоКГ оце-
нените Pre- и Post-PAPs (средни стойности съответ-
но 54,63 mm Hg и 27,08 mm Hg) чрез сдвоен t-тест. 
Инвазивно изчисленото средно PAPs е с тенденция 
за редукция – с 14,28 mm Hg (от 63,28 mm Hg пред-
процедурно до 40 mm Hg постпроцедурно), диастол-
ното с 8,9 mm Hg (от 28,5 mm Hg предпроцедурно до 
19,6 mm Hg постпроцедурно), а средното – с 10,94 
mm Hg (от 42,24 mm Hg предпроцедурно до 31,30 
mm Hg постпроцедурно) (табл. 1).

All patients were treated with CBT (Figure 3 and 
Figure 5). A comparative analysis was performed be-
tween echocardiogram-estimated Pre- and Post-PAPs 
(mean values 54.63 mm Hg and 27.08 mm Hg, respec-
tively) by paired t-test. Invasively calculated systolic 
PAPs were reduced by 14.28 mm Hg (from 63.28 mm 
Hg pre-procedure to 40 mm Hg post-procedure), dia-
stolic by 8.9 mm Hg (from 28.5 mm Hg pre-procedure 
to 19.6 mm Hg post-procedure), and mean by 10.94 
mm Hg (from 42.24 mm Hg pre-procedure to 31.30 mm 
Hg post-procedure) (Table 1).

Фиг. 4. Класификация на индекса на тежест на белодробната 
емболия (PESI) 

Fig. 4. Pulmonary embolism severity index (PESI) classification

Таблица 1. Инвазивна хемодинамична оценка, изразена 
чрез систолно, диастолно и средно PAPs преди и след 

КБТ 
Table 1. Invasively estimated hemodynamics, expressed 

by systolic, diastolic and mean PAPs before and after 
CBT

Предпроцедурно 
(mm Hg)

Постпроцедурно 
(mm Hg)

Before CBT (mm Hg) After CBT (mm Hg)
sPAP 63.2 40

dPAP 28.5 19.6

Mean PAP 42.24 31.30

 
 
Фиг. 5. Селективна белодробна ангиография – резултат веднага след КБТ

Fig. 5. Selective pulmonary angiography – the result immediately after CBT

Постигната е незабавна редукция на средно 
БАН 10 mm Hg, което е достатъчно за навременно 
стабилизиране на пациентите.

Усложненията са представени от 1 хеморагичен 
инсулт (4.4%), който се развива на 48 час след про-
цедурата, след излизане от шоковата симптоматика 
и значително клинично стабилизиране (пациентът е 
на лечение с ривароксабан 2 х 15 mg при развитие-
то на неврологичната симптоматика). Регистрира 
летален изход след 10 дни престой в ОАИЛ.

An immediate reduction of the average PAP of 
above 10 mm Hg was achieved, which is sufficient for 
timely stabilization of the patients.

Complications were represented by one haemor-
rhagic stroke (4.4%), which developed 48 hours after the 
procedure, after the shock symptoms had resolved and 
significant clinical stabilization and improvement was 
observed. (The patient was treated with rivaroxaban 2 x 
15 mg at the time of the development of the neurological 
symptoms). The patient died after 10 days in the ICU.
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Вторият смъртен случай във вътреболнични усло-
вия е на пациент, постъпил с тежък кардиогенен шок, 
който въпреки лечението не бе преодолян и почина 
на 24-тия час от хоспитализацията (инфузията на 
тромболитика бе продължена до максимална доза). 

Болните са проследени по отношение на смърт-
ност – вътреболнична, ранна (до 6-ия месец) и къс-
на (12-ия месец).

На 6-ия месец при проследяването се установи 
смърт при още двама пациенти – жена на 81 г. с 
голямо кървене – мелена, и втори пациент с неясна 
причина за смърт, с вероятна ВСС.

При проследяването до 12-ия месец късна смърт-
ност не се регистрира. Общата регистрирана смърт-
ност при проследената кохорта пациенти е 17.39% на 
12-ия месец.

Обсъждане 
Изследваната група обхваща пациенти на сред-

на възраст 65 г., като наблюдаваната смъртност се 
регистрира изключително при лица над 75 г. Пред-
ставянето на двата пола е почти еквивалентно. 
Включени са пациенти с много висок и с умерено 
висок риск, с оценен PESI score в диапазона III-V 
ст. Вероятна етиологична причина за тромбоембо-
личния инцидент при 33% е ДВТ. Средното време 
от клинична презентация до поставяне на диагно-
за при нашите пациент е 4 дни, почти двукратно 
по-ранно спрямо отчетеното по литературна справ-
ка средното диагностично забавяне с почти 7 дни.

Въз основа на гореизложеното може да се за-
ключи:

1. Немалка част от пациентите са с налични кон-
траиндикации за системна тромболиза – общо 6 (2 с 
абсолютни, 4 с относителни), но поради наличната 
остра БТЕ е проведено КБТ с локална тромболиза, 
което не доведе до хеморагични усложнения. При 
пациента, при който се наблюдава интрацеребрална 
хеморагия, липсваха абсолютни противопоказания.

2. Сравнителният анализ между ЕхоКГ оцене-
ните Pre- и Post-PAPs показва, че намаляването 
на PAPs след лечението е статистически значимо, 
което предполага, положителен ефект от лечение-
то. Това се потвърждава и от значима редукция на 
инвазивно измереното систолно, диастолно и сред-
но PAP преди и след процедурата. При проследява-
нето на 12-ия месец тази редукция се задържа и в 
кохортата не се наблюдават болни с CTEPH.

3. Смъртните случаи във вътреболнични условия 
се наблюдават при двама от пациентите (8.7%) (съ-
ответно хеморагичен мозъчен инсулт и кардиогенен 
шок). Подобна ранна тенденция за усложнения е ус-
тановена и от кохортни проучвания на високорискова 

The second in-hospital death occurred in a patient 
with severe cardiogenic shock, who, despite treatment, 
did not recover and died within 24 hours (thrombolytic 
infusion was continued up to the maximum dose).

All other patients were followed for 12 months in 
terms of mortality – IN-hospital, early (up to 6 months) 
and late (12 months). 

At 6 months of follow-up, death was registered in 
two more patients - an 81-year-old woman with major 
bleeding- melena and a second patient with an unclear 
cause of death, but probable SCD.

At follow-up up to 12 months, no late mortal-
ity was recorded. The total recorded mortality of 
the patients treated with CBT was 17.39% at 12 
months.

Discussion

The study group included patients with an av-
erage age of 65 years, and the observed mortality 
rate was recorded exclusively in patients over 75 
years. The representation of both sexes is almost 
equivalent. Patients with an estimated PESI score 
in the III-V range were included. Probable etiolog-
ic cause of the thromboembolic event in 33% was 
DVT. The average time from clinical presentation to 
diagnosis in our patient was 4 days, almost twice as 
early as the average diagnostic delay of almost 7 
days reported in the literature.

Based on the finding of our study several conclu-
sions can be made:

1. A considerable number of patients experiencing 
PE have some contraindications for systemic thrombol-
ysis –in our group a total of 6 (2 with absolute, 4 with 
relative). Performing CBT with local thrombolysis did not 
lead to high number of haemorrhagic complications. The 
patient with intracerebral haemorrhage had no absolute 
contraindications for systemic thrombolysis.

2. The comparative analysis between echocar-
diography assessed Pre- and Post-PAPs shows that 
the reduction of PAPs after the treatment is statistical-
ly significant, suggesting an immediate positive effect 
of the treatment. This is also confirmed by a significant 
reduction in the invasively measured systolic, diastolic 
and mean PAP before and after the procedure. At the 
12-month follow-up, this reduction was maintained and 
no patients with chronic thromboembolic pulmonary hy-
pertension (CTEPH) were observed in the cohort.

3. In-hospital deaths occurred in two of the pa-
tients (8.7%) (haemorrhagic stroke and cardiogenic 
shock, respectively) A similar early trend for com-
plications was also found in cohort studies of high-
risk PE, where an early death rate of over 15% was 
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БТЕ, където е регистрирана честота на ранна смърт 
над 15% [6, 8, 9]. На фона на наличните литературни 
данни смъртността в нашата група е по-ниска спрямо 
нелекувана остра БТЕ (около 30%) [3]. При продъл-
жително проследяване (12 месеца) не се регистрира 
рехоспитализации по повод на рецидив на БТЕ и сър-
дечна недостатъчност.

Заключение
Резултатите от проведеното изследване утвърж- 

дават ендоваскуларната терапия на острата БТЕ 
при високо и умерено рискови пациенти като  тера-
певтично и прогностично ефективна, но също така и 
нискорискова за пациента. Предвид недостатъчният 
за постигане на статистическа значимост брой паци-
енти в групата и липсата на рандомизация, са необ-
ходими големи рандомизирани клинични проучвания, 
които да сравнят различните модалности на ендо-
васкуларно и схеми на медикаментозно лечение с 
цел създаване на общоприет опростен терапевтичен 
алгоритъм при групите на остра БТЕ с висок риск от 
летален изход.

registered [6, 8, 9]. Compared with the available lit-
erature data, the mortality rate in our group is lower 
compared to untreated acute PE (about 30%) [3]. 
During long-term follow-up (12 months), no new ad-
missions due to recurrent PE or heart failure were 
registered.

Conclusion

The results of our study confirm that endovascu-
lar therapy of acute PE in high- and moderate-risk 
patients as therapeutically and prognostically effec-
tive, but also low-risk for the patient. Given the in-
sufficient number of patients in the group and lack 
of randomization to achieve statistical significance, 
large randomized clinical trials are needed to com-
pare different endovascular modalities and drug 
treatment regimens with the aim of establishing a 
commonly accepted simplified therapeutic algorithm 
in the high-mortality acute PE groups.
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