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Nazwa i numer projektu badawczego 

Nie dotyczy 

 

Wykaz publikacji stanowiących pracę doktorską: 

W skład cyklu publikacji wchodzą  praca oryginalna, przedstawiająca wyniki leczenia oraz 

obserwację odległą pacjentów z nadciśnieniem płucnym o etiologii zakrzepowo - zatorowej 

(CTEPH) w ośrodku referencyjnym, dwa opisy przypadku dokumentujące nowatorskie 

zastosowanie angioplastyki balonowej tętnic płucnych u pacjenta z CTEPH i współistniejącą 

sarkoidozą oraz u pacjentki z licznymi przewlekłymi niedrożnościami tętnic płucnych. Łączny 

wskaźnik oddziaływania (impact factor - IF) prac wchodzących w cykl wynosi 6,911 oraz 

łączna punktacja MNiSZW 210 punktów. We wszystkich pracach doktorant jest pierwszym 

autorem. 
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Wykaz stosowanych skrótów 

 

BPA (balloon pulmonary angioplasty) - angioplastyka balonowa tętnic płucnych 

CTEPH (chronic thromboembolic pulmonary hypertension) - przewlekłe zakrzepowo – 

zatorowe nadciśnienie płucne 

ECMO (extracorporeal membarne oxygenation) – pozaustrojowe utlenowanie krwi  

ESC (European Society of Cardiology) - Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne 

IF (impact factor) - wskaźnik oddziaływania 

IVUS (intravascular ultrasonography) - ultrasonografia wewnątrznaczyniowa 

mPAP (mean pulmonary artery pressure) - średnie ciśnienie w tętnicy płucnej 

NT – proBNP (N – terminal natriuretic propeptide) - N – końcowy propeptyd natriuretyczny 

OCT (optical coherent tomography) - optyczna tomografia koherentna 

PAG (pulmonary angiography) - angiografia płucna 

PAWP (pulmonary artery wedge pressure) – ciśnienie zaklinowania w tętnicy płucnej 

PEA (pulmonary endarterectomy) - endarterektomia tętnic płucnych 

PE (pulmonary embolism) - zatorowość płucna 

PH (pulmonary hypertension) - nadciśnienie płucne 

PVR (pulmonary vascular resistance) - opór płucny naczyniowy  

RHC (right heart catetherization) - cewnikowanie prawych jam serca 

RPE (reperfusion pulmonary oedema) - obrzęk poreperfuzyjny  

WHO (World Health Organization) - Światowa Organizacja Zdrowia 

6MWT (6 minute walk test) - test 6 minutowego marszu 
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1. Streszczenie w języku polskim.  

Wstęp. 

Przewlekłe zakrzepowo-zatorowe nadciśnienie płucne (CTEPH) charakteryzuje się 

przewlekłymi zmianami zakrzepowo-zatorowymi, które w rożnym stopniu zajmują tętnicze 

łożysko płucne, prowadząc do pogorszenia funkcji prawej komory oraz przedwczesnego zgonu.  

Angioplastyka balonowa tętnic płucnych (BPA) jest prężnie rozwijającą się formą 

terapii w grupie pacjentów z CTEPH, nie zakwalifikowanych do endarterektomii tętnic 

płucnych (PEA). Po pierwszych doniesieniach i początkowych niesatysfakcjonujących 

wynikach, w ostatnich dekadach metoda została udoskonalona i ugruntowała swoją pozycję w 

leczeniu pacjentów z CTEPH.  

Cele. 

Prezentowana rozprawa doktorska miała na celu:  

1. ocenę długofalowej skuteczności klinicznej angioplastyki balonowej tętnic płucnych, 

wykonywanej w ośrodku referencyjnym,  

2. ocenę profilu bezpieczeństwa angioplastyki balonowej tętnic płucnych, 

wykonywanej z zastosowaniem obrazowania wewnątrznaczyniowego i cewnika 

ciśnieniowego,  

3. wykazanie przydatności i skuteczności angioplastyki balonowej tętnic płucnych, 

wzbogaconej o dodatkowe techniki oceny wewnątrznaczyniowej, w terapii przypadków 

trudnych i złożonych. 

Metody i wyniki. 

Pierwsze dwa cele osiągnięto poddając ocenie 55 pacjentów, włączonych do programu 

BPA w ośrodku referencyjnym. Przeanalizowano 588 angioplastyk tętnic płucnych, 

wykonanych w ramach 226 sesji, z bardzo wysokim odsetkiem zastosowania ultrasonografii 

wewnątrznaczyniowej (IVUS) (94%, n = 213), optycznej tomografii koherentnej (OCT) (8%, 

n = 19) oraz cewnika ciśnieniowego (69%, n = 158). W badanej grupie średnie ciśnienie w 

tętnicy płucnej (mPAP) zmniejszyło się istotnie z 42 (22-66) do 26,5 mmHg (11-54) (p < 0,05), 

opór naczyniowy płuc (PVR) i stężenie peptydu natriuretycznego (NT - proBNP) zmniejszyły 

się odpowiednio z 6,67 (1,66-14) do 3,295 jednostek Wooda (1,09-11,11) i z 1934 (60-16963) 

do 296 (21-9901) pg/ml (p < 0,05). Wykazano także poprawę wydolności fizycznej w klasie 

czynnościowej Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2,85 ± 0,61 do 2,15 ± 0,62 oraz 

wzrost dystansu 6-minutowego marszu (6MWT) z 300 ± 131 do 367 ± 154 m (p < 0,05). Nie 

stwierdzono zgonów wewnątrzszpitalnych, ani zgonów w ciągu 30 dni od zabiegu. 
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Uszkodzenie tętnicy płucnej wystąpiło podczas dziewięciu sesji (n = 9/226, 4%), podczas gdy 

jedynie 2 sesje (n = 2/226, 0,9%) były powikłane ostrą niewydolnością prawej komory, 

wymagającą zastosowania pozaustrojowego utlenowania krwi (ECMO) lub terapii 

nerkozastępczej. W prawie 90% sesji nie stwierdzono znamiennego, poreperfuzjnego obrzęku 

płuc (RPE 0). RPE stopnia 1 do 3 wystąpił w 10,2% sesji. 

Dwie kolejne prace to opisy przypadków, skomplikowanych klinicznie i trudnych 

technicznie zabiegów BPA u pacjentów z CTEPH. 

W pierwszym z tych opisów wykazano skuteczność kliniczną i hemodynamiczną 

wzbogaconego BPA u pacjentki z mnogimi, złożonymi zmianami zakrzepowo – zatorowymi, 

obarczonej wysokim ryzykiem powikłań około proceduralnych. Wykonując BPA zgodnie z 

opracowanym w ośrodku protokołem, uzyskano redukcję mPAP z 44 mmHg do 18 mmHg, z 

obniżeniem PVR z 9,3 do 2 j. Wooda. Po 15 miesiącach od ostatniej sesji BPA, pacjentka 

pozostawała w klasie czynnościowej I wg WHO, bez objawów niewydolności prawej komory, 

NT - proBNP obniżyło się z 1383 do 144 pg/ml, a odległość (dystans) w 6MWT wzrosła do 

550 metrów.  

W ostatniej pracy, analizującej pacjenta z nadciśnieniem płucnym i współistniejącą 

sarkoidozą, dzięki multimodalnemu podejściu potwierdzono komponentę zakrzepowo – 

zatorową nadciśnienia płucnego i wykonano skuteczne dwie sesje BPA. Na przestrzeni 12 

miesięcy stwierdzono redukcję mPAP z 54 do 27 mmHg oraz poprawę wydolności fizycznej w 

klasie czynnościowej WHO z IV do II. 

Wnioski. 

Prezentowane prace, składające się na niniejszą rozprawę doktorską wykazują, iż 

program angioplastyki balonowej tętnic płucnych prowadzony w referencyjnym ośrodku jest 

bezpieczną i skuteczną opcją leczenia pacjentów z przewlekłym zakrzepowo – zatorowym 

nadciśnieniem płucnym, nieoperacyjnych lub obciążonych wysokim ryzykiem powikłań 

związanym z operacją. Multimodalne podejście do procedur, zastosowanie dodatkowych metod 

obrazowania i cewnika ciśnieniowego nie tylko podnosi poziom bezpieczeństwa, ale także 

umożliwia skuteczną terapię w przypadkach złożonych i przy chorobach współistniejących. 

Wnioski  powstałe w wyniki opublikowanych prac : 

1. Angioplastyka balonowa tętnic płucnych jest skuteczną metodą leczenia pacjentów 

z przewlekłym zakrzepowo – zatorowym nadciśnieniem płucnym. Istotna redukcja 

średniego ciśnienia w pniu płucnym przekłada się na redukcję klasy czynnościowej 
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objawów niewydolności serca i poprawia komfort życia pacjentów z przewlekłym 

zakrzepowo – zatorowym nadciśnieniem płucnym. Mało inwazyjny charakter 

procedury pozwala na jej wykorzystanie nie tylko u nieoperacyjnych pacjentów, ale 

także u pacjentów po endarterektomii tętnic płucnych, z suboptymalnym efektem 

hemodynamicznym. Stworzenie i przestrzeganie protokołu procedury w ośrodku 

referencyjnym znacząco podnosi jej bezpieczeństwo.  

2. W przypadkach skomplikowanych i złożonych, o niejasnej etiologii nadciśnienia 

płucnego dodatkowe obrazowanie wewnątrznaczyniowe umożliwia potwierdzenie 

przewlekłego zakrzepowo – zatorowego nadciśnienia płucnego i kwalifikację do 

leczenia zabiegowego angioplastyką balonową tętnic płucnych.  

3. Zabiegi angioplastyk balonowych tętnic płucnych z zastosowaniem ultrasonografii 

wewnątrznaczyniowej, optycznej tomografii koherentnej i cewnika ciśnieniowego 

nie tylko pozwalają na pogłębienie wiedzę na temat przewlekłego zakrzepowo – 

zatorowego nadciśnienia płucnego, ale także poszerzają możliwości i są punktem 

wyjścia do dalszego rozwoju kardiologii interwencyjnej. Wykorzystanie  danych  

uzyskanych z   dodatkowych technik zabiegowych, znanych z interwencji w 

tętnicach wieńcowych, pozwala na dokładne planowanie każdej sesji angioplastyki 

balonowej tętnic płucnych, poprawia komfort operatora i przede wszystkim 

bezpieczeństwo pacjenta.  
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2. Streszczenie w języku angielskim. 

Baseline.  

Chronic pulmonary thromboembolic hypertension (CTEPH) is characterized by chronic 

thromboembolic changes that affect the pulmonary arterial bed to varying degrees, leading to 

deterioration of right ventricular function and premature death. Balloon pulmonary artery 

angioplasty (BPA) in patients with CTEPH is a rapidly developing form of therapy when they 

are not qualified for pulmonary endarterectomy (PEA). After initial reports and initial 

unsatisfactory results, the method has been refined in recent decades and has established itself 

in the treatment of patients with CTEPH.  

Objectives.  

The objectives of the presented doctoral dissertation included:  

1. assessment of the long-term clinical efficacy of balloon pulmonary angioplasty, 

performed in a reference center,  

2. assessment of the safety profile of balloon pulmonary angioplasty, performed with 

the use of endovascular imaging and a pressure catheter,  

3. demonstration of the usefulness and effectiveness of balloon pulmonary angioplasty 

enriched with additional techniques of endovascular assessment, in the treatment of 

difficult and complex cases.  

Methods and results.  

The first two objectives were achieved by evaluating 55 patients enrolled in the BPA 

program at the reference center. A total of 588 angioplasties were analyzed, performed in 226 

sessions, with a very high percentage of intravascular ultrasound (IVUS) (94%, n = 213), optical 

coherence tomography (OCT) (8%, n = 19) and pressure catheter (69%, n = 158). In the study 

group, mean pulmonary pressure (mPAP) decreased significantly from 42 (22-66) to 26.5 

mmHg (11-54) (p < 0.05), pulmonary vascular resistance (PVR) and natriuretic peptide 

concentration (NT - proBNP) decreased from 6.67 (1.66-14) to 3.295 Wood units (1.09-11.11) 

and from 1934 (60-16963) to 296 (21-9901) pg/ml (p < 0.05), respectively. An improvement 

was also shown in the World Health Organization's functional class from 2.85 ± 0.61 to 2.15 ± 

0.62 and an increase in the distance of a 6-minute walk (6MWT) from 300 ± 131 to 367 ± 154 

m (p < 0.05). There were no in-hospital deaths or deaths within 30 days of the procedure. 

Arterial injury occurred during nine sessions (n = 9/226, 4%), while only 0.9% (n = 2/226) was 

complicated by acute right ventricular failure, requiring extracorporeal membrane oxygenation 

or renal replacement therapy. In almost 90% of the sessions, no significant post-reperfusion 

pulmonary edema (RPE 0) was found. Grade 1 to 3 RPE occurred at 10.2%.  
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The third objective of the dissertation was demonstrated in two subsequent papers, 

which are case reports of complicated patients with CTEPH subjected to BPA.  

The first of these descriptions demonstrated the clinical and hemodynamic efficacy of 

BPA-enriched in a patient with multiple, complicated (high-risk complications) 

thromboembolic lesions. Performing BPA in accordance with the protocol developed at the 

center, a reduction in mPAP was achieved from 44 mmHg to 18 mmHg, with a reduction in 

PVR from 9.3 to 2 Wood units. After 15 months from the last BPA session, the patient remained 

in WHO functional class I, without symptoms of right ventricle dysfunction, NT pro BNP 

decreased from 1383 to 144 pg/ml, and the distance in 6MWT increased to 550 meters.  

In last case report analyzing a patient with pulmonary hypertension and concomitant 

sarcoidosis, the thromboembolic component of pulmonary hypertension was confirmed using 

a multimodal approach and two effective BPA sessions were performed. Over a period of 12 

months, mPAP was reduced from 54 to 27 mmHg and the WHO functional class improved from 

IV to II.  

Conclusions. 

The presented papers, which make up this doctoral dissertation, demonstrate that the 

balloon pulmonary angioplasty program conducted at the reference center is a safe and effective 

option for the treatment of patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension, 

inoperable or at high risk of complications related to surgery. The multimodal approach to 

procedures, the use of additional imaging methods and a pressure catheter not only increases 

the level of safety, but also enables effective therapy in complex cases and with comorbidities. 

Conclusions resulting from the published works:  

1. Balloon angioplasty of the pulmonary arteries is an effective method of treating 

patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension. A significant 

reduction in the mean pressure in the pulmonary trunk translates into a reduction in 

the functional class of heart failure symptoms and improves the quality of life of 

patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension. The minimally 

invasive nature of the procedure allows it to be used not only in inoperable patients, 

but also in patients after pulmonary endarterectomy, with a suboptimal 

hemodynamic effect. Creating and following the protocol of the procedure in the 

reference center significantly increases its safety.  

2. In complicated and complex cases with unclear etiology of pulmonary hypertension, 

additional endovascular imaging allows confirmation of chronic thromboembolic 
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pulmonary hypertension and qualification for surgical treatment with balloon 

angioplasty of the pulmonary arteries.  

3. Balloon pulmonary artery angioplasty procedures with the use of endovascular 

ultrasonography, optical coherence tomography and a pressure catheter not only 

allow to deepen the knowledge of chronic thromboembolic pulmonary hypertension, 

but also expand the possibilities and are the starting point for further development 

of interventional cardiology. The use of data obtained from additional surgical 

techniques, known from interventions in coronary arteries, allows for accurate 

planning of each session of balloon angioplasty of the pulmonary arteries, improves 

the comfort of the operator and, above all, patient safety. 
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3. Wstęp. 

Przewlekłe nadciśnienie płucne o etiologii zakrzepowo – zatorowej (CTEPH) jest 

rzadko występującą chorobą i najczęściej rozwija się na podłożu zwłókniałych pozostałości 

skrzeplin w tętnicach płucnych, które nie uległy pełnej rekanalizacji po przebytym epizodzie 

zatorowości płucnej (PE) [1,2,5]. Zmiany te, pod postacią wewnątrznaczyniowych sieci, 

okrężnych przewężeń, a nawet całkowitych niedrożności światła tętnicy powodują postępujący 

wzrost oporu naczyniowego, przeciążenie prawej komory serca i w konsekwencji 

doprowadzają do zgonu. Szacuje się, że  CTEPH rozwija się u 0,1 - 9,1% pacjentów po 

epizodzie ostrej PE. U części pacjentów dochodzi do rozwoju choroby mimo braku 

ewidentnego wywiadu w kierunku ostrego epizodu PE. Dane te oraz postępujący charakter 

CTEPH znacząco utrudniają prowadzenie systemowych badań przesiewowych i oddalają czas 

od pierwszych objawów do diagnozy nawet o kilkanaście miesięcy. Pierwszym badaniem, na 

podstawie którego można oszacować prawdopodobieństwo obecności nadciśnienia płucnego 

(PH) jest badanie echokardiograficzne. Zmierzona prędkość trójdzielnej fali zwrotnej oraz inne 

parametry echokardiograficzne (stosunek wymiarów jam obu komór, skurczowe wychylenie 

pierścienia trójdzielnego) określają prawdopodobieństwo PH na niskie, pośrednie lub wysokie. 

Kolejnym krokiem, będącym standardem diagnostycznym jest wykonanie scyntygrafii 

wentylacyjno – perfuzyjnej. Ujawnienie klinowatych ubytków perfuzji płuc przy zachowanej 

wentylacji jest charakterystyczne dla CTEPH i wyklucza inne przyczyny PH. Stwierdzenie 

średniego ciśnienia w tętnicy płucnej (mPAP) powyżej 20 mmHg ostatecznie potwierdza 

rozpoznanie, a badania obrazowe, takie jak tomografia komputerowa czy selektywna 

angiografia tętnic płucnych (PAG) stanowią podstawę kwalifikacji do dalszego leczenia.  

Według zaleceń międzynarodowych towarzystw kardiologicznych złotym standardem 

w leczeniu pacjentów z CTEPH pozostaje chirurgiczna endarterektomia tętnic płucnych (PEA) 

[3,5]. Mimo ciągłych postępów technologicznych w medycynie, wykonanie tego trudnego i 

wymagającego zabiegu, znanego kardiochirurgom od połowy ubiegłego stulecia jest 

niemożliwe u około 30% pacjentów z CTEPH [6-8]. Spowodowane jest to głównie dystalną 

lokalizacją zmian w tętnicach płucnych, wiekiem pacjentów i chorobami towarzyszącymi. Ta 

grupa pacjentów pozostawała praktycznie bez opcji terapeutycznych do lat 80 XX wieku. 

Pierwsze doniesienie o skutecznej, przezskórnej angioplastyce balonowej tętnic płucnych 

(BPA) zapoczątkowało kolejną erę w leczeniu pacjentów z CTEPH [9-12]. BPA polega na 

przezskórnym wprowadzeniu cewnika balonowego do tętnicy płucnej i poszerzeniu 

zwłókniałych pozostałości skrzeplin. Mimo niepowodzeń, wyrażonych wysokim odsetkiem 
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powikłań, z poreperfuzyjnym obrzękiem płuc (RPE) prowadzącym do ostrej niewydolności 

oddechowej, po śmiertelność około zabiegową przekraczającą 5%, od 2004 roku, dzięki 

ogromnej i drobiazgowej pracy lekarzy japońskich metoda została udoskonalana i wykazano 

jej długoterminową skuteczność [13-26]. 

Modyfikacja techniki obejmowała zmniejszenie średnicy cewnika balonowego 

adekwatne do średnicy zmienionego odcinka tętnicy płucnej, odpowiedni wybór kolejności 

poszerzania zmian (w pierwszych sesjach zmiany nieskomplikowane, jak przepony czy 

pierścienie) oraz dobór średnicy cewników na podstawie oceny obrazowej i czynnościowej. 

Prace japońskie miały ogromny wpływ na popularyzację tej metody leczenia pacjentów z 

CTEPH w krajach europejskich i Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej, co spowodowało 

przyznanie tej metodzie przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) najwyższej, 

pierwszej klasy, w zaleceniach dotyczących terapii nieoperacyjnych pacjentów. Przyczyniła się 

do tego faktu wypracowana poprawa bezpieczeństwa procedur. Zdobyte doświadczenia 

pozwoliły na klasyfikację możliwych powikłań (uszkodzenia naczyniowe, uszkodzenia 

miąższu płuc), określenie orientacyjnego czasu ich występowania oraz metod prewencji i 

sposobów leczenia tychże [27-28]. 

Publikacje wchodzące w skład tej rozprawy doktorskiej pochodzą z ośrodka 

referencyjnego zajmującego się  leczeniem pacjentów z żylną chorobą zakrzepowo – zatorową 

i CTEPH. Analogicznie do prac japońskich, europejskich i amerykańskich wykazano w nich 

skuteczność i bezpieczeństwo BPA u nieoperacyjnych pacjentów z CTEPH. Dzięki 

nieustannemu wpływowi najbardziej doświadczonych ośrodków japońskich, wdrażając 

program leczenia za pomocą BPA, do oceny czynnościowej wykorzystano znane w kardiologii 

interwencyjnej metody obrazowania wewnątrznaczyniowego – ultrasonografię 

wewnątrznaczyniową (IVUS), optyczną tomografię koherentną (OCT) oraz cewniki 

ciśnieniowe [29-30]. Uporządkowane, systemowe podejście do diagnostyki, kwalifikacji i 

terapii BPA pozwoliło na podsumowanie dekady funkcjonowania programu BPA w ośrodku i 

wykazanie bardzo małego odsetka powikłań, z zerową śmiertelnością około proceduralną. 

Zastosowanie dodatkowych metod obrazowania wewnątrznaczyniowego i oceny 

czynnościowej pozwoliło na skuteczne wykonanie BPA u pacjentów z złożonymi zmianami 

zakrzepowo – zatorowymi oraz w przypadku nakładania się różnych  przyczyn nadciśnienia 

płucnego. Przez analogię do interwencji w tętnicach wieńcowych, wykorzystanie tych technik 

ułatwiło nawigację w złożonej i skomplikowanej anatomii tętnic płucnych oraz miało znaczący, 

pozytywny wpływ na bezpieczeństwo i efektywność BPA.  
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4. Założenia i cel rozprawy doktorskiej. 

Za główne cele niniejszej rozprawy obrano: 

• ocenę długofalowych efektów angioplastyki balonowej tętnic płucnych w 

leczeniu pacjentów z przewlekłym zakrzepowo – zatorowym nadciśnieniem 

płucnym,  

• ocenę bezpieczeństwa programu angioplastyki balonowej tętnic płucnych w 

ośrodku referencyjnym,  

• wykazanie skuteczności i bezpieczeństwa udoskonalonej angioplastyki 

balonowej tętnic płucnych u pacjentów z chorobami współistniejącymi oraz z 

licznymi przewlekłymi niedrożnościami tętnic płucnych. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

15 
 

5. Kopie opublikowanych prac. 

Refined balloon pulmonary angioplasty in chronic thromboembolic pulmonary 

hypertension – reference center experience. 

Omówienie i streszczenie pracy w języku polskim. 

W pierwszej, wchodzącej w skład cyklu publikacji pracy przeanalizowano kliniczną 

skuteczność i długoterminowe bezpieczeństwo systemowego programu BPA, wzbogaconego o 

około proceduralne zastosowanie obrazowania wewnątrznaczyniowego i cewnika 

ciśnieniowego, w ośrodku referencyjnym. Wykazano w niej skuteczność kliniczną i 

hemodynamiczną BPA w leczeniu nieoperacyjnych pacjentów z CTEPH, przy bardzo niskim 

odsetku powikłań.  

Wstęp. 

Przewlekłe zakrzepowo-zatorowe nadciśnienie płucne (CTEPH), charakteryzujące się 

zmianami zakrzepowo-zatorowymi obecnymi w tętniczym łożysku płucnym, prowadzi do 

pogorszenia funkcji prawej komory serca i przedwczesnej śmierci. Wprowadzenie balonowej 

angioplastyki płuc (BPA) znacznie poprawiło rokowanie pacjentów z CTEPH.  

Metody. 

Spośród 111 pacjentów z CTEPH do analizy włączono 55, leczonych BPA. Łącznie wykonano 

226 sesji, ze znacznym odsetkiem obrazowania wewnątrznaczyniowego i stosowania cewnika 

ciśnieniowego.  

Wyniki. 

W badanej grupie średnie ciśnienie w tętnicy płucnej zmniejszyło się istotnie z 42 (22-66) do 

26,5 mmHg (11-54) (p < 0,05). Podobnie, opór naczyniowy płuc i stężenie peptydu 

natriuretycznego zmniejszyły się odpowiednio z 6,67 (1,66-14) do 3,295 jednostek Wooda 

(1,09-11,11) i z 1934 (60-16963) do 296 (21-9901) pg/ml (p < 0,05). Nastąpiła również poprawa 

wydolności fizycznej w klasie czynnościowej Światowej Organizacji Zdrowia z 2,85 ± 0,61 do 

2,15 ± 0,62 oraz wzrost dystansu 6-minutowego marszu z 300 ± 131 do 367 ± 154 m (p < 0,05). 

Nie stwierdzono zgonów wewnątrzszpitalnych ani zgonów w ciągu 30 dni od zabiegu. 

Uszkodzenie tętnicy wystąpiło podczas dziewięciu sesji (n = 9/226, 4%), podczas gdy 0,9% (n 

= 2/226) było powikłanych ostrą niewydolnością prawej komory, wymagającą 

pozaustrojowego utlenowania błony lub terapii nerkozastępczej. W prawie 90% sesji nie 

stwierdzono poreperfuzjnego obrzęku płuc (RPE 0). RPE stopnia 1 do 3 wystąpił w 10,2%. 

Wnioski. 
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Programy BPA prowadzone w doświadczonych ośrodkach są bezpieczną i skuteczną opcją 

leczenia pacjentów z CTEPH, którzy są nieoperacyjni lub są narażeni na wysokie ryzyko 

powikłań związanych z operacją.  
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Refined balloon pulmonary angioplasty as first line therapy in complex thromboembolic  

lesions in patients withs chronic thromboembolic hypertension 

Omówienie i streszczenie pracy w języku polskim. 

W kolejnej pracy wykazano bezpieczeństwo i skuteczność kompleksowego podejścia 

do leczenia pacjentów z trudnym anatomicznie CTEPH. Prezentowany opis przypadku 

pacjentki z licznymi, przewlekłymi niedrożnościami tętnic płucnych jest także przykładem 

skutecznej i bezpiecznej terapii BPA, bez zastosowania wsparcia farmakoterapii nacelowanej 

na tętniczki płucne.  

Wstęp. 

Przewlekłe zakrzepowo-zatorowe nadciśnienie płucne (CTEPH) jest rzadką chorobą 

wynikającą z ograniczających przepływ, zorganizowanych pozostałości skrzeplin w 

proksymalnych i dystalnych tętnicach płucnych oraz wtórnej przebudowy łożyska 

mikronaczyniowego płuc. Endarterektomia płucna (PEA) jest metodą z wyboru w leczeniu 

CTEPH z doskonałymi wynikami w obserwacji długoterminowej, ale w dużych rejestrach 

połowa pacjentów z CTEPH jest dyskwalifikowana z operacji. Aktualne wytyczne ESC 

zalecają u pacjentów nieoperacyjnych z powodów technicznych wykonanie balonowej 

angioplastyki tętnic płucnych (BPA), albo celowaną terapię medyczną, albo połączenie obu 

strategii. Prezentujemy pacjentkę z CTEPH z bardzo złożonymi, obarczonymi wysokim 

ryzykiem powikłań, zmianami zakrzepowo-zatorowymi stwierdzonymi w angiografii płuc 

(PAG), u której zastosowano BPA jako terapię pierwszego wyboru, bez włączenia 

farmakoterapii ukierunkowanej na tętniczki płucne.  

Opis przypadku.  

Do naszego oddziału skierowano 66-letnią kobietę z rozpoznanym ciężkim,  mieszanym typem  

CTEPH (zmiany w segmentach proksymalnych oraz dystalnych), stosującą długotrwale 

doustne leki przeciwzakrzepowe, po epizodzie PE pośredniego - wysokiego ryzyka, z 

niewydolnością serca w klasie III wg WHO i z dominującymi objawami niewydolności prawej 

komory. W wywiadach (choroby współistniejące): nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemia, 

cukrzyca i niedoczynność tarczycy. Cewnikowanie prawego serca (RHC) potwierdziło ciężkie 

nadciśnienie płucne (mPAP 44 mmHg, PAWP 10 mmHg, PVR 9,3 WU). PAG ujawniła zmiany 

zakrzepowo - zatorowe wysokiego ryzyka: głównie okluzje, całkowite lub subtotalne. Ze 

względu na wiek, choroby współistniejące, lokalizację zmian chorobowych pacjentka została 

zdyskwalifikowana z leczenia operacyjnego przez doświadczonego kardiochirurga. Pacjentka 

została poddana skutecznym    sesjom BPA (n =8), wykonanym zgodnie z przyjętym w ośrodku 
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protokołem. Łącznie, bez większych powikłań udrożniono 27 segmentowych i 

subsegmentowych tętnic płucnych, z przywróceniem przepływu płucnego (tylko podczas 

jednej sesji wystąpiło umiarkowane krwioplucie). Badanie RHC wykonane 15 miesięcy po 

ostatniej sesji BPA wykazało normalizację średniego ciśnienia płucnego (mPAP 18 mmHg) ze 

spadkiem PVR do 2 WU. Pacjentka prezentuje objawy niewydolności serca w I klasie 

czynnościowej według WHO, bez znamiennych objawów niewydolności prawej komory, NT - 

proBNP obniżyło się z 1383 do 144 pg/ml, a odległość w 6MWT wzrosła do 550 metrów.  

Wnioski. 

Istnieje coraz więcej dowodów na to, że BPA może powodować normalizację 

hemodynamiki niezależnie od stosowania dedykowanej farmakoterapii. Nasz raport pokazuje 

nowe podejście do pacjentów ze złożonym (typ proksymalno - dystalny) CTEPH, w 

doświadczonym ośrodku BPA. Dzięki rosnącemu doświadczeniu, ciągłemu doskonaleniu 

techniki oraz urządzeń, BPA może być bezpiecznie wykonywane, nawet bez farmakoterapii 

celowanej na tętniczki płucne, ze znaczną poprawą hemodynamiki oraz poprawą 

czynnościową, utrzymującą się w długoterminowej obserwacji.  
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Balloon pulmonary angioplasty – efficient therapy of chronic thromboembolic pulmonary 

hypertension in the patient with advanced sarcoidosis – a case report.   

Omówienie i streszczenie pracy w języku polskim. 

W ostatniej pracy wykazano, iż zastosowanie dodatkowych metod obrazowania (takich 

jak IVUS i OCT) oraz cewnika ciśnieniowego u pacjentów z nadciśnieniem płucnym o 

niejasnej, złożonej etiologii, nie tylko pozwala na potwierdzenie współistnienie CTEPH w 

obrazie klinicznym, ale także umożliwia skuteczne zastosowanie BPA w ich leczeniu, 

pozwalając na osiągnięcie  dobrego i  trwałego efektu klinicznego i hemodynamicznego.  

Wstęp 

U około jednej czwartej pacjentów z zaawansowaną sarkoidozą rozwija się nadciśnienie płucne 

(PH), które niekorzystnie wpływa na  rokowanie. Przedstawiamy nietypowy przypadek 

pacjenta z potwierdzonym przewlekłym zakrzepowo-zatorowym nadciśnieniem płucnym 

(CTEPH) i  sarkoidozą w stadium IV, skutecznie leczonego balonową angioplastyką płuc 

(BPA).  

Prezentacja przypadku.  

Do naszego ośrodka został skierowany 65 letni mężczyzna z powodu silnej duszności. W 

wywiadzie  rozpoznano dziesięć lat wcześniej wrzodziejące zapalenie jelita grubego i 

sarkoidozę płucną. Pacjent był w trakcie długotrwałej, doustnej sterydoterpii oraz przewlekle 

stosował leczenie antykoagulacyjne po przebytej zakrzepicy żył głębokich i ostrej zatorowości 

płucnej. Przy przyjęciu do szpitala prezentował objawy niewydolności serca w IV klasie 

czynnościowej wg WHO, średnie ciśnienie w tętnicy płucnej (mPAP) w cewnikowaniu 

prawego serca (RHC) było podwyższone do 54 mmHg. Rozpoznanie CTEPH zostało 

definitywnie potwierdzone typowym obrazem scyntygrafii wentylacyjno - perfuzyjnej oraz 

selektywną angiografią tętnic płucnych (PAG), uzupełnioną obrazowaniem 

wewnątrznaczyniowym (IVUS oraz OCT). Pacjent został zdyskwalifikowany z operacji przez 

zespół CTEPH (kardiochirurg, kardiolog, radiolog), a dwie sesje BPA z podejściem 

multimodalnym spowodowały istotną poprawę wydolności fizycznej i hemodynamiczną, do 

klasy II wg WHO oraz spadek mPAP do 27 mmHg.  

Wnioski.  

Balonowa angioplastyka płuc, szybko rozwijająca się metoda leczenia nieoperacyjnych 

pacjentów z CTEPH, jest również niezwykle przydatnym narzędziem terapeutycznym u 

pacjentów ze złożoną etiologią PH.  
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6. Podsumowanie i wnioski 

Prezentowane prace, składające się na niniejszą rozprawę doktorską wykazują, iż 

program angioplastyki balonowej tętnic płucnych prowadzony w referencyjnym ośrodku jest 

bezpieczną i skuteczną opcją leczenia pacjentów z przewlekłym zakrzepowo – zatorowym 

nadciśnieniem płucnym, nieoperacyjnych lub obciążonych wysokim ryzykiem powikłań 

związanym z operacją. Multimodalne podejście do procedur, zastosowanie dodatkowych metod 

obrazowania i cewnika ciśnieniowego nie tylko podnosi poziom bezpieczeństwa, ale także 

umożliwia skuteczną terapię w przypadkach złożonych i przy chorobach współistniejących. 

Wnioski  powstałe w wyniki opublikowanych prac : 

1. Angioplastyka balonowa tętnic płucnych jest skuteczną metodą leczenia pacjentów 

z przewlekłym zakrzepowo – zatorowym nadciśnieniem płucnym. Istotna redukcja 

średniego ciśnienia w pniu płucnym przekłada się na redukcję klasy czynnościowej 

objawów niewydolności serca i poprawia komfort życia pacjentów z przewlekłym 

zakrzepowo – zatorowym nadciśnieniem płucnym. Mało inwazyjny charakter 

procedury pozwala na jej wykorzystanie nie tylko u nieoperacyjnych pacjentów, ale 

także u pacjentów po endarterektomii tętnic płucnych, z suboptymalnym efektem 

hemodynamicznym. Stworzenie i przestrzeganie protokołu procedury w ośrodku 

referencyjnym znacząco podnosi jej bezpieczeństwo.  

2. W przypadkach skomplikowanych i złożonych, o niejasnej etiologii nadciśnienia 

płucnego dodatkowe obrazowanie wewnątrznaczyniowe umożliwia potwierdzenie 

przewlekłego zakrzepowo – zatorowego nadciśnienia płucnego i kwalifikację do 

leczenia zabiegowego angioplastyką balonową tętnic płucnych.  

3. Zabiegi angioplastyk balonowych tętnic płucnych z zastosowaniem ultrasonografii 

wewnątrznaczyniowej, optycznej tomografii koherentnej i cewnika ciśnieniowego 

nie tylko pozwalają na pogłębienie wiedzę na temat przewlekłego zakrzepowo – 

zatorowego nadciśnienia płucnego, ale także poszerzają możliwości i są punktem 

wyjścia do dalszego rozwoju kardiologii interwencyjnej. Wykorzystanie  danych  

uzyskanych z   dodatkowych technik zabiegowych, znanych z interwencji w 

tętnicach wieńcowych, pozwala na dokładne planowanie każdej sesji angioplastyki 

balonowej tętnic płucnych, poprawia komfort operatora i przede wszystkim 

bezpieczeństwo pacjenta.  
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8. Oświadczenia współautorów opublikowanych prac 
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