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Σύγχρονες προκλήσεις στην            
αντιμετώπιση περιστατικών με      

αιμολυτική αναιμία και 
πνευμονική υπέρταση



Δεν έχω σύγκρουση συμφερόντων



Ιστορικό

 Πρόκειται για γυναίκα ασθενή ηλικίας 50 ετών 
με σύνθετη ετερόζυγη δρεπανοκυτταρική νόσο 
που παρακολουθείται από πολλών ετών στο 
κέντρο αιμοσφαιρινοπαθειών του νοσοκομείου 

 Σε πρόγραμμα μεταγγίσεων από την παιδική 
ηλικία ως το 1990 με ταυτόχρονη θεραπεία 
αποσιδήρωσης με Desferral

 Σε αγωγή με υδροξυουρία από το 1994 λόγω 
επώδυνων κρίσεων



Ιστορικό

 Αρθροπλαστική ισχίων, δεξιού το 2008 και 
αριστερού το 2014 μετά από την οποία 
διαγνώστηκε DVT και έλαβε αντιπηκτική 
αγωγή με Rivaroxaban για 6 μήνες. Μετά 
από τη διάγνωση 2 επεισοδίων επιπολής 
θρομβοφλεβίτιδας  την τελευταία διετία 
ετέθη σε ασπιρίνη 100mg.

 Έλεγχος θρομβοφιλίας αρνητικός εκτός από 
αυξημένα επίπεδα VIII.



ΗΚΓ 1



Echo-SAX



Echo-4ch



Echo-TRV



Ιστορικό

 Προ 3 μηνών νοσηλεία λόγω ΑΕΕ (ισχαιμικό 
έμφρακτο στο δεξιό θάλαμο και στο δεξιό 
παρεγκεφαλιδικό ημισφαίριο.

 Στη διάρκεια της νοσηλείας της υπεβλήθη σε 
ανοσολογικό, θυρεοειδικό και έλεγχο 
θρομβοφιλίας που ήταν αρνητικός.

 Ο έλεγχος των φλεβών κάτω άκρων δεν 
ανέδειξε εικόνα θρόμβωσης.

 Τίθεται έκτοτε σε πρόγραμμα 
αφαιμαξομεταγγίσεων.



Ιστορικό

 Εξέρχεται με αγωγή Salospir 100, Xarelto 20, 
Siklos, Lumaren, Filicine και σύσταση για 24ωρη 
καταγραφή καρδιακού ρυθμού και διενέργεια 
TEE προς αναζήτηση εμβολογόνου εστίας.

 Στο TTE διάταση δεξιών κοιλοτήτων και αυξημένη 

TRV

 Εργαστηριακός έλεγχος εξόδου:

Hb 10g/dl, PLT 393000, Cr. 0,56 mg/dl 
Χολερυθρίνη ολ. 2,6 αμ. 0,6, φερριτίνη 548



ΗΚΓ 2



Echo-SAX



Echo-4Ch



Echo-TRV



TEE



Echo-SAX subxif









Σπινθηρογράφημα αιμάτωσης πνευμόνων



Γνωμάτευση CT θώρακα

 Καλή ροή του σκιαγραφικού στα αγγεία του 
μεσοθωρακίου χωρίς εικόνα πνευμονικής 
εμβολής.





Δεξιός καθετηριασμός

 RA  6mmHg

 RV 55/6mmHg

 PA 53/22/33mmHg

 PW 9mmHg

 CO 4,26lt/min

 CI  2,34lt/min/m²

 PVR  5,63WU

 SVR  18,07WU



RHC





Διαστρωμάτωση κινδύνου

 NTpBNP 433ng/l

 SvO2 57%

 RA area 17,5cm²

 Hb 10gr/dl

 RAP 6mmHg

 CI 2,34lt/min/m²





















Παθοφυσιολογία ΠΥ 
στις αιμοσφαιρινοπάθειες

 Χρόνια ιστική υποξία

 Υψηλή καρδιακή παροχή

 Αιμόλυση

 Υπερπηκτικότητα

 Σπληνεκτομή

 Αιμοσιδήρωση

 Χρόνια πνευμονική βλάβη







Παθοφυσιολογία ΠΥ 
στις αιμοσφαιρινοπάθειες

 Μελέτες με σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης 

πνευμόνων ανέδειξαν ευρήματα συμβατά με  CTEPH 

στο 12% ασθενών με SCD και PH.

 Συνήθη νεκροτομικά ευρήματα σε ασθενείς με SCD 

αποτελούν οι μικροθρομβώσεις ή/και οι 

θρομβοεμβολικές αλλοιώσεις.

 Νεκροτομικές μελέτες σε ασθενείς με SCD και PH 

υποδηλώνουν την πιθανότητα συμμετοχής των 

θρομβοεμβολών.







 Συνοψίζοντας πρόκειται για μια ασθενή με 
σύνθετη ετερόζυγη δρεπανοκυτταρική νόσο 
με ιστορικό φλεβικών και αρτηριακών 
θρομβώσεων υπό αγωγή με υδροξυουρία 
και ήδη σε πρόγραμμα 
αφαιμαξομεταγγίσεων και αντιπηκτική 
αγωγή στην οποία διαπιστώνεται 
προτριχοειδική πνευμονική υπέρταση 
πιθανώς σε έδαφος κυρίως περιφερικής 
θρομβοεμβολικής πνευμονικής νόσου



ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ

 Σε ποια κατηγορία ΠΥ ταξινομείται η συγκεκριμένη 
ασθενής;

 Θα λάβει αντιπηκτική αγωγή, τι είδους και για πόσο 
διάστημα;

 Οι παραπάνω αποφάσεις θα ήταν διαφορετικές αν δεν 
υπήρχε το ιστορικό DVT;

 Θα χορηγήσουμε ειδική θεραπεία ΠΑΥ και αν ναι ποια 
θα είναι η πρώτη μας επιλογή;

 Σε περίπτωση που επιλέξουμε από την αρχή θεραπεία 
συνδυασμού ποιες θα είναι οι επιλογές μας;













Ευχαριστώ 
για 

την προσοχή σας




