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Rozpoznanie PH (ESC 2015)

Definicja Cechy® Grupa kiiniczna®

Nadcisnienie plucne (PH) PAPm > 25 mm Hg Wszystkie

Przedwlosniczkowe PAPm = 25 mm Hg 1. Tetnicze nadcisnienie plucne
PAWP < 15 mm Hg 3. PH w przebiegu chorob pluc

4 Przewdekie zakrzepowo-zatorowe PH
5. PH o nigjasnym i/lub wieloczynnikowym

patomechanizmie

Pozawlosniczkowe PH PAPm > 25 mm Hg 2. PH w przebiegu chorob lewego serca
PAWP > 15 mm Hg 5. PH o niejasnym i/lub wieloczynnikowym
Izolowane pozawlosniczkowe PH (Ipc-PH) DPG < 7 mm Hg lub PVR <3 WU patomechanizmie

Zlozone poza- | przedwiosniczkowe PH (Cpc-PH) DPG = 7 mm Hg ¥lub PVR > 3 WUF

DPG — rozkurczowy gradient przezplucny {rozkurczowe csnienie w tetnicy plucnej — Srednie asnienie zaklinowania; PAPm — Srednie ci$nienie w tetnicy
plucnej, PAWP — asnienie zaklinowania w tgtnicy plucnej; PH — nadasnienie plucne; PVR — naczyniowy opdr plucny; WU — jednostki Wooda



Juz PAP > 19 mmHg oznacza gorsze rokowanie...

mPAP (mmHg) P Value
<18 19-24 225
(N=4207) (N=5030) (N=12490)

643[59.6-730] 652[603-735] 649[60.2-73.4] <0.0001
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Maron et al. Circulation 2016.




Cewnikowanie serca- rozpoznanie
MPAP N:<20 mm Hg, PH: >2£r mm Hg
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PAWP
N: 5-12 mm Hg (<15)

 PAWP (pulmonary artery wedge pressure) lub PAOP (pulmonary
artery occlusion pressure) zamiast PCWP (pulmonary capillary wedge
pressure)

* Jako odzwierciedlenie realnego miejsca pomiaru

* W razie watpliwosci — zalecane cewnikowanie lewego serca z
pomiarem LVEDP (cisnienie korncoworozkurczowe)



Podziat PH wg ESC 2015

3. Nadci$nienie pfucne w przebiegu choréb ptuc i/lub

1. Tetnicze nadciénienie ptucne (PAH)

1.1. Idiopatyczne

1.2. ,Dziedziczone"”
1.2.1. Mutacje BMPR2

1.2.2. Inne mutacje

1.3. Wywolane przez leki lub toksyny

1.4. PAH zwigzane z:
1.4.1. Choroby tkanki facznej
1.4.2. Zakazenie HIV
1.4.3. Nadci$nienie wrotne
1.4.4. Wady wrodzone serca (tab. 6)
1.4.5. Schistosomatoza

1’. Choroba zarostowa zyt ptucnych i/lub kapilarna
hemangiomatoza ptucna

1'.1. |diopatyczna

1'.2. ,Dziedziczona”
1'.2.1. Mutacja EIF2AK4

1'.2.2. Inne mutacje

1".3. Wywolane przez leki, toksyny lub napromieniowanie

1'.4. W przebiegu wybranych choréb:
1'.4.1. Choroby tkanki lacznej
1'.4.2. Zakazenie HIV
1”. Przetrwate nadciénienie ptucne noworodkéw

a0 = 2 P = DO DQO d < DIrobd

2.1. Zaburzenia czynnosci skurczowe) lewej komory

2.2. Zaburzenia czynnosci rozkurczowej lewej komory

2.3. Wady zastawkowe

2.4. Wrodzone/nabyte zawezenie drogi naplywu/odplywu lewej
komory lub kardiomiopatie wrodzone

2.5. Wrodzone/nabyte zwezenia zyl plucnych

hipoksji

3.1. Przewlekia obturacyjna choroba pluc

3.2. Srédmigzszowa choroba pluc

3.3. Inne choroby pluc z mieszanymi zmianami restrykcyjnymi
i obturacyjnymi

3.4. Zaburzenia oddychania w czasie snu

3.5. Zaburzenia wentylacji pecherzykowej

3.6. Przewlekla ekspozycja na duze wysokosci

3.7. Wady rozwojowe pluc (dodatkowa tab. 3)

4. Przewlekle zakrzepowo-zatorowe nadciénienie ptucne

i inne zawezenia tetnic ptucnych

4.1. Przewlekle zakrzepowo-zatorowe nadciénienie plucne

4.2 Inne zawezenia tetnic plucnych

4.2.1. Angiosarcoma

4.2 2. Inne nowotwory wewnatrznaczyniowe
4.2 3. Zapalenie tetnic

4.2 .4 Wrodzone zwezenia tetnic plucnych
4.2 5 Pasozyty (hydatidozy)
5. Nadcisnienie ptucne o niewyjasnionym i/lub

wieloczynnikowym patomechanizmie

5.1. Choroby ukladu krwiotwérczego: przewlekla anemia hemoli-
tyczna, choroby rozrostowe szpiku, splenektomia

5.2. Choroby ukladowe, sarkoidoza, histiocytoza plucna, limfangio-
leilomiomatoza

5.3. Zaburzenia metaboliczne: choroba spichrzania glikogenu,
choroba Gauchera, choroby tarczycy

5.4 Inne: nowotworowa mikroangiopatia zakrzepowa pluc, widk-
niejace zapalenie $rédpiersia, przewlekla niewydolnos¢ nerek
(leczona lub nieleczona dializg), segmentalne nadcisnienie
plucne

BMPR2 — receptor typu 2. morfogenetycznego biatka kosci; EIF2AK4 —
kinaza 4 podjednostki alfa eukariotycznego czynnika inicjujacego 2;



Ocena ryzyka pacjenta z PAH —

L,eramy w zielone”

Wskazniki prognostyczne®

(szacowana smiertelnos¢

Niskie ryzyko < 5%
roczna)

Objawy kliniczne niewydolno-
Sci prawej komory

Tempo narastania objawow

Omdlenia

WHO-FC

6MWD
Spiroergometryczna proba
wysitkowa

Stezenie NT-proBNP w osoczu

Badania obrazowe
(echokardiografia, CMR)

Hemodynamika

Posrednie ryzyko 5-10%

Nie

Wysokie ryzyko > 10%

Wolne

Sporadyczne®

165-440 m

Szczytowe VO, 11-15 ml/min/kg
(35-65% wartosci naleznej)
nachylenie VENCO, 36-44,9

BNP 50-300 ng/I
NT-proBNP 300-1400 ng/!

pwierzchnia RA 18-26 cm? brak lub
minimalna ilo$¢ plynu w osierdziu

RAP 8-14 mm Hg
d 2,0-2,4 I/min/m?
SvO, 60-65%

BMWD — dystans w teécie 6-minutowego marszu; BNP — peptyd natriuretyczny typu B; CI — wskaznik sercowy; CMR — obrazowanie serca metoda
rezonansu magnetycznego; NT-proBNP — N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B; RA — prawy przedsionek; RAP — cis$nienie w prawym
przedsionku; SvO, — saturacja tlenem mieszanej krwi zylnej; VE/VCO, — stosunek wentylacji minutowej do produkcji dwutlenku wegla; VO, — zuzycie

tlenu; WHO-FC — klasa czynnoéciowa wg Swiatowej Organizacji Zdrowia

‘Wiekszo$¢ proponowanych zmiennych i wartosci granicznych jest oparta na opiniach ekspertéw. Mogg one dostarczy¢ informacji prognostycznych i moga
by¢ wykorzystywane do podejmowania decyzji terapeutycznych, ale ich zastosowanie w przypadku poszczegdlnych pacjentéw musi by¢ stosowane z rozwaga.
Trzeba réwniez pamigtad, ze wigkszos¢ z tych zmiennych zostala zatwierdzona gtéwnie dla IPAH i poziom odciecia stosowany powyzej niekoniecznie musi
mie¢ zastosowanie do innych form PAH. Ponadto, przy ocenie ryzyka nalezy uwzgledni¢ stosowanie zaakceptowanych terapii i ich wplyw na w/w zmienne
*Sporadyczne omdlenia podczas energicznych lub ciezkich ¢wiczer lub sporadyczne omdlenia ortostatyczne u skadingd stabilnego pacjenta

‘Nawracajgce epizody omdlen, nawet przy matej lub zwyklej aktywnosci fizycznej



Grupa 4. Zakrzepowo-zatorowe PH (CTEPH)




Historia naturalna zatorowosci ptucne;

ACUTE PE CTEPH
G 96-99%

Resolution
without
Hemodynamic
Compromise




Diagnostyka CTEPH

Wywiad, objawy i czynniki ryzyka wskazujace na CTEPH

Echokardiograficzne prawdopodobienstwo PH (tab. 8)

Wysokie lub posrednie prawdopodobienstwo PH

Scyntygrafia V/Q’
Segmentalne ubytki perfuzji?

Tak Nie

CTEPH prawdopodobne CTEPH wykluczone

Skierowac¢ do osrodka Postepowac jak
referencyjnego PH/CTEPH w PH/PAH (ryc. 1)

Angiografia ptucna CT

Cewnikowanie prawego serca
+ arteriografia plucna




Zespot CTEPH (CTEPH — team)

... dyskwalifikacja od leczenia operacyjnego potwierdzona przez zespot
CTEPH skfadajacy sie z:

- kardiochirurga z doswiadczeniem w zakresie PEA,

- kardiologa interwencyjnego z doswiadczeniem w zakresie
cewnikowania prawostronnego oraz angioplastyki tetnic ptucnych
(lekarza przeszkolonego i samodzielnie wykonujgcego okreslone zabiegi),

- kardiologa doswiadczonego w stosowaniu farmakoterapii
swoistej w nadcisnieniu ptucnym

W przypadkach watpliwych — brak jednoznacznej opinii specjalistow wymienionych dziedzin
— konieczna jest konsultacja przez kardiochirurga, ktory wykonat co najmniej 50 zabiegow
endarterektomii tetnic ptucnych



Leczenie CTEPH

* Leczenie p/zakrzepowe

‘ Rozpoznanie CTEPH potwierdzone przez osrodek referencyjny I b e Zt e r m I n O W O

 Trombendarterektomia

[l F, * Angioplastyka balonowa tetnic

Operacja mozliwa technicznie ’ Operacja niemozliwa technicznie ‘
[ W l ptucnych
Akceptowalny stosunek Zhyt wysoki stosunek
* U niekwalifikujgcych sie do PEA

- * Riociguat (nie fgczy¢ z PDESI)

: Utrzymujace sie
Endarterektomia plucna LS PH
w osrodku referencyjnym"

Rozwazy( przeszczepienie pluc Utrzymujace sie ciezkie objawowe PH

Leczenie celowane na
tetniczki plucne




Terapia CTEPH

Rozpoznanie CTEPH potwierdzone przez osrodek referencyjny

Leczenie przeciwkrzepliwe do korica zycia

Ocena operacyjnosci przez zespot wielodyscyplinarny CTEPH

\4
l— Operacja mozliwa technicznie —l Operacja niemozliwa technicznie
Akceptowalny stosunek Zbyt wysoki stosunek
ryzyka do korzysci ryzyka do korzysci'

Leczenie celowane na
tetniczki plucne

Utrzymujace si¢

Endarterektomia plucna objawowe PH

Rozwazy¢ BPA
w osrodku referencyjnym"

Rozwazy¢ przeszczepienie pluc Utrzymujace sie ciezkie objawowe PH

2015 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis
and treatment of pulmonary hypertension



e

Leczenie przeciwkrzepliwe do korica zycia

Ocena operacyjnosci przez zespo! wielodyscyplinarny CTEPH

\ 4

Operacja niemozliwa technicznie

l— Operacja mozliwa

Akceptowalny stosunek
ryzyka do korzysci

Rozwazy¢ przeszczepienie pluc Utrzymujace sie ciezkie objawowe PH

wysoki stosunek
do korzyéci*

Leczenie celowane na
tetniczki plucne

trzymujace sig
objawowe PH

Rozwazy¢ BPA
w osrodku referencyjnym

2015 ESC/ERS Guidelines for the diagnosi
and treatment of pulmonary hypertension



Pulmonary Endarterectomy for Chronic

Operative Techniques in

Thromboembolic Disease VA

Cardiovascular Surgery

Michael M. Madani, MD, FACS, and Stuart W. Jamieson, MB, FRCS

- sternotomia -> krazenie pozaustrojowe

- ochtodzenie pacjenta do 20 stopni C -> zatrzymanie krgzenia pozaustrojowego

- 20-minutowe interwaty DHCA -> operacja w bezkrwawym polu (tetnice oskrzelowe)

- identyfikacja odpowiedniej ptaszczyzny endarterektomii jest kluczowa dla
powodzenia zabiegu!




Operacja CTEPH — endarerektomia w
gtebokie] hipotermii







Wyniki endarterektomii w CTEPH

P = n.s.

U‘I.-’u

12

10

all (17 ¢.)

¥ in-hospital death

M1y, death

n=1-10(6c.) n=11-50(8c.) n>30(3c.)




Rokowanie po PEA

CHRONIC THROMBOEMBOLIC PULMONARY HYPERTENSION

Przezycie pacjentéow

operowanych vs. nieoperowanych

1.00
(86%)
0.80
i 70%
© 0.60
E (58%)
: | | |
Operated Non-operate
% 0.40 p=<0.0001 (log-rank test) p .
= PAP (mmHg) l 48 (17-80) 45 (14-81)
E .
3 Cl (L/min/m?) ’ 2.2 (0.9-7.0) 2.3(1.1-5.1)
0.201 oo Operated, N=404
&% Non-operated, N=275 PVR (dyn-s-em-%) ‘ 728 (97-2880) 676 (165-2800)
0.00 patients at risk at the end of the time period
404 382 374 366 361 355 336 244 158 62 3 0
275 246 228 214 200 188 164 120 58 20 2 0
T T Ll T T T T T T |l T T
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66

Months from Diagnosis
Cl, cardiac index; KM, Kaplan—-Meier

Delcroix M, et al Circulation, 2016; 133:859-871



CTEPH — rokowanie po leczeniu

 zalezy od wyniku operacji

e Jesli PVR>500 dsc™ 30,6% Smiertelnos¢
* Jesli PVR<500 dsc™ 0,9% Smiertelnosc



Leczenie z wyboru CTEPH - PEA

W okresie X2016/X2017 - 37 zabiegbéw
(wedtug danych z osrodkéw NP)

Prof. M.Zom‘Przybylskl
W dniu 1.X.2017 pod opieka osrodkow (2 )

znajduje sie 122 pacjentow po PEA
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Wiekszosc pacjentow jednak nie kwalifikuje
sie do PEA

Rozpoznanie CTEPH potwierdzone przez osrodek referencyjny

Leczenie przeciwkrzepliwe do korca zycia

Ocena operacyjnosci przez zespot wielodyscyplinarny CTEPH ‘l

A Y =
I% Operacja mozliwa tecyfnicznie %l Operacja niemozliwa technicznie

Akceptowalny stosunek Zbyt wysoku stosunek
ryzyka do korzysci ryzyka do korzysci’
Ktomi Utrzymujace sie
Enda plucna objawowe PH

Rozwazy¢ przeszczepienie pluc Utrzymujace sie ciezkie objawowe PH

2015 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis
and treatment of pulmonary hypertension




l Mozna rozwazy¢ stosowanie lekow poza wskazaniami reje-

: \ " stracyjnymi dopuszczonych do leczenia PAH u objawowych

[ Operacja niemozliwa technicznie ‘ pacjentow, ktorzy zostali wykluczeni z leczenia operacyjne-
go przez zespdt CTEPH, w tym co najmniej jednego chirurga

do$wiadczonego w zakresie PEA

! Leczenie celowane l wm*uMM'mw

na tetniczki plucne

wykluczeni z zabiegu operacyjnego przez zesp6t CTEPH,
w tym co najmniej jednego chirurga doswiadczonego w za-

Rozwaizy¢ BPA MMllbwyﬁkauMdlpmﬂww
w odrodku referencyjnym® m”mmn(h‘ﬂm

Utrzymujace sig cigzkie objawowe PH ‘




Leczenie swoiste PAH

Endothelium
PN
L - arginine => L-citrulline Arachidonic acid > Big Endothelin-1




Leczenie farmakologiczne CTEPH

* Riociguat

e Stymulator rozpuszczalnej cyklazy guanylanowej
(sGC), enzymu w uktadzie sercowo-naczyniowym i
receptora dla tlenku azotu (NO). Gdy NO wiaze sie
z sGC, enzym katalizuje synteze czasteczki o z4yskwalifikowaniz PEA
sygnalizacyjne] cyklicznego
\g/\tljanozynokmoqoﬁosforagk/lp ” _ (cGI\I/IP).
ewngtrzkomoérkowy c odgrywa wazngrolew | : :
procesach regulacyjnych, ktére maja wp?yw na Z utrzymujacym sig CTEPH po PEA
napiecie naczyniowe, proliferacje, widknienie i
zapalenie. Nadcisnienie ptucne jest powigzane z
dysfunkcjg srédbtonka, zaburzeniami syntezy NO i ¢ Przed, w trakcie i po BPA
niewystarczajgcg stymulacjg szlaku NO-sGC-cGMP.
Riocyguat ma podwdjny mechanizm dziatania.
Uwrazliwia sGC na endogenny NO poprzez
stabilizacje wigzania NO-sGC. Riocyguat stymuluje
rowniez bezposrednio sGC, niezaleznie od NO.

* Riocyguat odtwarza szlak NO-sGC-cGMP i prowadzi
do zwiekszenia wytwarzania cGMP.



Angioplastyka balonowa - BPA

|
I

»
Zbyt wysoki stosunek
ryzyka do korzyidci®

Utrzymujgce sig
objawowe PH

s 4
L Operacja niemozliwa technicznie J

Leczenie celowane na
tgtniczki plucne

Rozwazyé BPA
w odrodku referencyjnym"”

Wytyczne ESC/ERS dotyczace rozpoznawania i leczenia

Klasa zalecer/
poziom

nadcisnienia ptucnego w 2015 roku

Mozna rozwazy¢ wykonanie zabiegu balonowej angioplastyki ptucnej (BPA) u
pacjentow z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego z przyczyn
technicznych lub u ktérych stosunek ryzyka do korzysci z przeprowadzenia
PEA jest niekorzystny

Kard.Pol.2015;73,12:1001-1080 | dowodéw

llb /C

2015 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis
and treatment of pulmonary hypertension



Balonowa angioplastyka tetnic ptucnych - BPA

Balloon pulmonary angioplasty in chronic
thromboembolic pulmonary hypertension

Eur Respir Rev 2017; 26: 160119

Irene Lang Bernhard C. Meyer?, Takeshi Ogo Hiromi Matsubara
> Hossein-Ardeschir Ghofrani®”’, Eckhard Mayer® and
Philippe Brenot°













BPA — ,wczesne” publikacje

Author Country Year Study N Medical treatment
before BPA

Sagimura Japan 2012 Prospective 12 100%
Kataoka Japan 2012 Prospective 29 100%
Mizoguchi Japan 2012 Observational 68 100%
Andreassen Norway 2013 Observational 20 10%

| Inami Japan 2014 Retrospective 136 85%
Taniguchi Japan 2014 Retrospective 29 100%
Fukui Japan 2014 Retrospective 20 75%

| Aoki Japan 2016 Prospective 24 92%
Roik Poland 2017 Prospective 9 66%
Inami Japan 2016 Retrospective 170 91%
Kurzyna Poland 2017 Observational 56 80%
Ogo Japan 2017 Retrospective 80 61%
Olsson Germany 2017 Prospective 56 Almost all

Modified from presentation of Nick H.Kim, MD at 6th WSPH, Nice, 2018



Skutecznos¢ BPA

Przezycie pacjentow po BPA w poréwnaniu z historyczng grupg
kontrolng leczong operacyjnie (PEA) i farmakologicznie

BPA
..ﬁ-m-oﬁ--oo e L L

20 10
months from diagnosis

Kurzyna M i wsp, Kardiologia Polska, 2017




BPA -

* We wczesnych latach stosowania
metody BPA (2009-2013) odsetek
powiktan byt wysoki

* Smiertelno$¢ 10% (Andreassen et al.)

* RPI/RPE (reperfuzyjne uszkodzenie
ptuc) 53-65% (Kataoka 2012)

* Aktualnie — niski odsetek jawnych
klinicznie powikfan (zmiana technik
zabiegowych z ,radiologiczno-
chirurgicznych” na
,kardiologiczne”)

powikfania

Balloon pulmonary angioplasty in chronic |
thromboembolic pulmonary hypertension l R

Irene Lang', Bernhard C. Meyer?, Takeshi Ogo:"_ Hiromi Matsubara®,
Marcin Kurzyrm”, Hossein-Ardeschir Ghofrani®’, Eckhard Mayer" and

Mechanizmy RPI*

* (mikro)uraz naczynia prowadnikiem lub cewnikiem balonowym

* dysfunkcja wazomotoryczna naczynia = obrzqk

. o » h f
« uwalnianie cytokin zapalnych L e '"’",',‘f,n,u,v
= «:r . F "= 4 =reperfusio ﬁ PEA
dysfunkcja lewej komory o Ay
m

* rola tetnic oskrzelowych?

*reperfusion lung injury (reperfuzyjne uszkodzenie ptuc)




BPA w Polsce 05.2019




Angioplastyka ptucna w Szczecinie stan na
05.06.2019

* Klinika Kardiologii PUM — od 05/2018

* 6 pacjentéw /21 sesji zabiegowych

 dyskwalifikowanych z operacji PEA (CTEPH-Team Otwock/Wilanéw, CTEPH
Team Krakoéw)

* Witgczeni rowniez do leczenia riociguatem w programie leczenia PH
(NFZ)



Wojewodztwo Zachodniopomorskie

1706 579 mieszkancow (30.06.2017)
* 18 powiatow

* 3 miasta na prawach powiatu (Koszalin, Szczecin,
Swinoujscie)



Wojewodztwo Zachodniopomorskie

e 23 szpitale posiadajgce oddziaty kardiologiczne lub
internistyczno/kardiologiczne

e 29 szpitali (31 placowek) jest w sieci NFZ






Diagnostyka CTEPH w Wojewodztwie
/achodniopomorskim

Diagnostyka dzieki wspotpracy ze szpitalami rejonowymi
e Szczegdlna wspotpraca:
* (Oddziat Kardiologii (X) WSZ w Szczecinie — ul. Arkoriska
* Dr W. Zabtocka

e Oddziat Pulmonologiczny WSZ w Szczecinie — Zdunowo
* Drl. Witkiewicz (konsultacja pulmonologiczna)

Ostatecznie diagnozowani w Klinice Kardiologii PUM

Przypadki watpliwe: ECZ w Otwocku
* Prof. M. Kurzyna

CTEPH team przy ECZ Otwock (Prof. A. Torbicki, Prof. M.Kurzyna)/Medicover Wilanéw (Prof. A.
Biederman/ dr D. Zielinski)

STEILH ltia)m przy Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il (Prof. G. Kopeé/dr R.
rzybylski
» Kwalifikacja do endarteriektomii (PEA)/ angioplastyki ptucnej (BPA)/leczenia farmakologicznego (RIO)



* 13 pacjentéw z potwierdzonym CTEPH (8,2/1 mln mieszkancéw)
e 1 zmarta (leczona zachowawczo - riociguatem)
* 12 pacjentow leczonych riociguatem
* 0 pacjentéw po endarteriektomii (2 zakwalifikowanych)
* 10 pacjentow po/w trakcie leczenia angioplastyka tetnic ptucnych
3 w ECZ Otwock
6 w Klinice Kardiologii PUM w Szczecinie
1 zakwalifikowany do BPA — oczekuje na zabiegi

Witaczeni réwniez do leczenia riociguatem w programie leczenia PH (NFZ)

Aktualnie nie ma pacjentéw leczonych BPA ,off-label” (np. zakwalifikowanych do PEA i
nie zgadzajacych sie)



Angioplastyka tetnic
ptucnych w Szczecinie
(05.2018-04.2019)

* Klinika Kardiologii PUM
* Pierwszy zabieg 09.05.2018

* wspolnie z dr hab. A.

Araszkiewiczem z | Kliniki Kardiologii
w Poznaniu




Technika zabiegow

Dostep udowy

Kazdorazowo RHC przed zabiegiem
Koszulka 6F 90 cm (,,szyjna”)

Cewnik prowadzacy JR 6F lub MPA 6F
Prowadnik Sion blue lub Pilot 50

Cewniki balonowe wiencowe srednicy
2,0-6,0 mm, gtownie semi-compliant

Kilkukrotne poszerzanie zmian w tych
samych tetnicach
* Uzycie coraz wiekszych balonéw z sesji na
sesje
e ,Sizing” w zaleznosci od MPAP i wymiaru
referencyjnego okreslanego
angiograficznie




1. sesja Follow up 1. mies




Follow up 10 mies.




NIEKRA SZ, ZBIGNIEW]

- Framed 1




19 - Frame: 444

Follow up 1. mies.

1. sesja




Follow up 8 mies.







BPA w Szczecinie

llo$¢ pacjentow 7 4K, 3M

Wiek 59,8 35-68

llos$¢ sesji 23 0-7/pacjenta
llos¢ leczonych tetnic/zmian 87/131 4,57/5,69/sesje
llos¢ kontrastu 188,8 ml/sesje 130-250

Dawka pochtonieta 1015 mGy/sesje

Czas trwania 99 min/sesje 75-160

Skopia rtg 48:18/sesje 29-77

Sredni czas hospitalizacji 1,21 doby 1-3



BPA w Szczecinie

I gizediees T —

mPAP 43,6 mm Hg (35-51) 33 mm Hg (26-42)
RAP 4,8 mmHg (2-6) 5 mmHg (1-8)
PVR 6,51 j.W (4,29-9,69) 4,9 jw. (3,06-8,71)
Cl 2,82 |/min/m2 (2,06-3,93) 2,87 (2,45-3,14)
6MWT 309,1 m (177-402) 384 (312-450)
NT-pro-BNP 2051 (131-6072) 1379 (125-5222)
NYHA/WHO-EC 2,8 (2-3) 2 (1-3)

02Sat (PA) 64,3 % (51-74) 66 % (62-71)

eGFR 71,6 (43-95) 71,5 (61-82)



Pacjentka A. R. 64 lata




Pacjentka A. R. 64 lata

MPAP (mm Hg)




Pacjentka A. R. 64 lata




Powiktania

* Nie wystgpity do tej pory jawne klinicznie powiktania



CTEPH-team Kliniki Kardiologii PUM

(06.2019)
* Prof. Matgorzata Peregud-
Pogorzelska
* Lek. Katarzyna Krzesicka y
* Dr n. med. Katarzyna Widecka a &
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Lek. Matgorzata Zielska
Dr n. med. Maciej Lewandowskil |
Piel. Irena Hurczyn | j
Tech. rtg. Marcin Jankiewicz X
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