Je tézka plicni hypertenze vzdy kontraindikaci
k operaci?
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Uvadime zde pfipad 69letého muze, jehoz mnozi kardiologové a kardiochirurgové pro jeho zédvazné kardialni postizeni kombinované
s vyznamnou plicni hypertenzi odmitli operovat pro neimérné vysoké riziko. Navzdory tomuto vaznému postizeni byl po doplnujicich
vysetienich a na svou vlastni zddost Uspésné operovan. Pacient mél ischemickou chorobu srde¢ni s postizenim tfi tepen, tézkou dege-
nerativni aortalni stendzu, tézkou difuzni hypokinezi levé komory (EF = 25 %), dale degenerativni mitralni vadu s prevahou regurgitace
(3-4/5). Plicni hypertenze byla po nékolika vysetfenich hodnocena jako tézka, smisena, s vyznamnou prekapildrni slozkou (systolicky tlak
v plicnici okolo 80 mm Hg, tlak v zaklinéni [PCW] 35 mm Hg). K operaci bylo pfistoupeno po pravostranné katetrizaci s aplikaci oxidu
dusnatého (NO), kdy doslo k poklesu transpulmonalniho gradientu (TPG) i plicni arteridlni rezistence (PAR). Operace byla provedena
v mimotélnim obéhu (MO) s krevni kardioplegii, pacientovi byly nahrazeny aortélni a mitraini chlopné bioprotézami a byl proveden
trojndsobny aortokorondrni bypass. Pooperacné byla nutnd vyssi inotropni podpora spole¢né s inhalaci NO. Pacient stravil ¢tyfi dny
na oddéleni RES a 15. pooperacni den byl propustén z nemocnice a pielozen k ¢asné pooperacni rehabilitaci do Lazni Podébrady.
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Jondk M, Skrobakova J, Pirk J. Is severe pulmonary hypertension always a contraindication to surgery? Cor Vasa 2011,53:151-153.

We report the case of a 69-year-old man pronounced ineligible for surgery by many cardiologists and cardiac surgeons on grounds
of inadequately high risk because of his serious cardiac disease combined with severe pulmonary hypertension. Despite his serious
condition, the patient had successful surgery after some additional examinations and at his own request. The patient had three-vessel
coronary disease, severe degenerative aortic stenosis, severe diffuse left ventricular hypokinesia (EF = 25%) as well as a degenerative mitral
valve defect with predominant regurgitation (3-4/5). After several examinations, the pulmonary hypertension was classified as severe
mixed pulmonary hypertension with a major precapillary component (systolic pulmonary artery pressure about 80 mmHg, pulmonary
capillary wedge pressure [PCW] 35 mmHg). Surgery was realized after successful right-heart catheterization with nitrogen oxide (NO)
administration, resulting in decreases in the transpulmonary gradient (TPG) and pulmonary arterial resistance (PAR). The procedure was
performed on cardiopulmonary bypass with blood cardioplegia. The patient had his aortic and mitral valves replaced with bioprostheses
followed by triple coronary artery bypass surgery. Postoperative care of the patient required increased inotropic support combined with
NO inhalation. The patient spent four days at the resuscitation unit to be discharged from hospital on postop day 15 and transferred to
receive early postop rehabilitation at Podébrady Spa.
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Uvod

Anatomické cévni zmény v plicni cirkulaci u chlopennich

Popis pfipadu

Pan H. R. mél dlouhodobou anamnézu kardiilniho onemoc-

vad byvaji ve vét$iné pripadii reverzibilni. ZvySeni plicni
cévni rezistence u chlopennich vad je zptisobeno jednak
funkeni plicni vasokonstrikei, jednak anatomickymi zmé-
nami. Po nahradé chlopné klesa plicni cévni rezistence
témér okamzité (mizi plicni vasokonstrikce) a regreduji
i anatomické zmeény - tento pokles vsak jiz trva nékolik
mésicl. Je jasné, Ze vyrazné zvyseni plicni cévni rezistence
predstavuje vyznamné zvyS$ené operacni riziko. Odpoved
na otazku, zda operovat, ¢i neoperovat, proto muze dat
jediné maximalné komplexni pohled na pacienta.
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néni. Jiz ve svych 38 letech prodélal infarkt myokardu, dale
vSak pravidelné sledovan nebyl. Pocatek jeho soucasnych
potizi se datuje od srpna 2008, kdy byl hospitalizovan pro
srdecni selhani. Pacient byl komplexné vysetfen (TEE, SKG,
pravostranna katetrizace) s nalezem tézké aortalni stendzy
(98/62 mm Hg - vrcholovy/stiedni gradient). Mitralni
vada byla hodnocena jako stfedné vyznamna s prevahou
insuficience. U levé srde¢ni komory byla zjisténa hrani¢ni
tloustka stén, s lehce oblenénou kinetikou difuzné a s EF
v rozmezi 50-55 %. Funkce pravé komory byla hodnocena
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jako stfedné snizend. Pfi koronarografii bylo nalezeno
vyznamné zuzeni vSech tfi hlavnich tepen s maximem
postizeni v oblasti RIA.

Pravostrannd katetrizace pak prokazala zavaznou
smi$enou plicni hypertenzi (PAP 74/29/45 mm Hg, PCW
22 mm Hg, PAR 8,7 Wj.) a pacient byl pfi jednani indika¢ni
komise v fijnu 2008 kontraindikovan k radikdlnimu fe$eni
pravé z davodu tézké plicni hypertenze.

V listopadu 2008 byl v témze centru jes$té planované
ptijat k pravostranné katetrizaci a prostaglandinovému testu
pro posouzeni fixované slozky plicni hypertenze. Ale ani
toto vySetfeni nezménilo nic na konzervativnim postupu.
Pacient byl v tuto dobu kompenzovan na diuretické terapii,
s NYHA III. stupné. Jeho kardiolog se pak obratil na nasi
kliniku k posouzeni event. operacniho feSeni.

P1i pfijeti poc¢atkem tinora 2009 byl pacient jiz klidové
dusny, tfidy NYHA III-IV a s vyznamné zvysenou hodno-
tou BNP 4 807 ng/l (natriuretického peptidu typu B) jako
parametru zavaznosti srde¢niho selhani. Laboratorné byly
patrny znamky chronické renalni insuficience (kreatinin
162-195 pmol/l, urea 16,3-19,6 mmol/l). Pravostrannd ka-
tetrizace s PGE testovanim musela byt pred¢asné ukoncena
pro hypotenzi, ke snizeni sttedniho TK v plicnici v porov-
nani s klidovym stavem nedoslo (47 vs. 46 mm Hg). Tlak
v zaklinéni vzrostl z 25 na 32 mm Hg. Ani zde se aplikace
PGE neukadzala jako vhodny prostfedek k ovlivnéni plicni
hypertenze. Bylo provedeno TEE s nélezem pokracujiciho
srde¢niho selhavani, s jiz tézkou systolickou dysfunkci
LK (EF = 25 %), kritickou aortalni stenézou, vyznamnou
mitralni insuficienci, tézkou plicni hypertenzi a dysfunkci
pravé komory, tj. s parametry, které nedavaly $anci na preziti
iméné slozité operace, nez jakou by pacient potfeboval. Byla
posilena diureticka terapie a o tyden pozdéji naplanovana
pravostranna katetrizace s aplikaci NO. Pro zdarny prubéh
bylo nutno pacienta intubovat a vySetfeni provadét za moni-
torace hemodynamickych parametrii. Efekt NO bylo mozno
hodnotit pozitivné. Doslo k poklesu sttedniho tlaku v plic-
nici z 55 na 41 mm Hg, poklesu PCW z 35 na 30 mm Hg
a také k jednozna¢ného poklesu TPG (z 20 na 11 mm Hg)
i PAR (z 3,6 na 2,6 W,j.). Pacient byl se svym stavem, dal$imi
moznymi postupy i rizikem operace podrobné seznamen
(vysledné logistické EuroSCORE bylo 55,72 %). Rozhod]l
se pro operaci. Operace probéhla dne 19. 2. 2008. Aortalni
chlopen byla nahrazena bioprotézou Sorin Soprano No. 22
a soucasné byla provedena plastika aortalniho kotene pro
maly anulus, nahrazena mitralni chlopen bioprotézou
St. Jude Biocor No. 29 a proveden trojnasobny aortokoro-
narni bypass Zilou na RIA + RD a na ACD. Byla pouzita
studend krevni kardioplegie, poddvana v pravidelnych,
cca 20minutovych intervalech, doba zasvorkovani byla
135 min a doba mimotélniho obéhu pak 190 min. Jiz pred
MO byla plicni hypertenze pozitivné ovlivnéna inhala¢ni
kombinaci iloprostu s NO na 30 ppm. Mimotélni obéh
byl ukoncen se sinusovym rytmem, inotropni podporou
milrinonem (Corotrop) 0,4 pug/kg/min, noradrenalinem
0,04 pg/kg/min a dobutaminem (Dobutrex) 7 ug/kg/min.
Tlaky byly kontrolovany plicnicovym katetrem, bezpro-
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stfedné po operaci pfi inhalaci NO byl naméfen stedni tlak
v plicnici 44 mm Hg, s poklesem az na 36 mm Hg. Po po-
stupném vysazeni NO prvni poopera¢ni den pak dochazi
opét ke zvySeni plicni hypertenze (na 46 mm Hg) a poklesu
srde¢niho indexu (CI) z 3,6 na 2,8 1/min, avSak bez zasadni-
ho vlivu na ostatni hemodynamické parametry. Pacient byl
extubovan a bezprostfedné zahajeno podavani sildenafilu
(80 mg trikrat denné). Vyvoj tlakil v plicnici je znazornén
na obrdzku 1. Diuréza, i ptes lehké zhorseni renalnich funkci
pooperacné, byla dostate¢na jen pri podpore furosemidem,
katecholaminy byly postupné snizovany, ¢tvrty pooperaéni
den bylo mozno pacienta prelozit z oddéleni RES na JIP
jiz jen s podporou noradrenalinem, ten pak byl kompletné
vysazen sedmy poopera¢ni den. Sesty den po operaci byla
provedena echokardiografickd kontrola s ndlezem dobré
funkce obou bioprotéz. Je patrno zlepseni funkce obou
srde¢nich komor (EFLK 35 %) a dochazi i k poklesu tlaki
v plicnici, odhad systolického tlaku v plicnici cca 55 mm Hg.
Vsechny bypassy pri CT angiografické kontrole pred pro-
pusténim byly prichodné a 15. poopera¢ni den byl pacient
v celkové dobrém stavu prelozen k ¢asnému rehabilitaénimu
pobytu do Lazni Podébrady. Lazenskou 1é¢bu absolvoval
bez omezeni, dle echokardiografického vysetfeni EFLK jiz
okolo 40 % a v dal$im pribéhu, tj. do podzimu roku 2009,
se dle svych slov i vyjadreni kardiologa tésil dobrému zdravi,
kardidlné kompenzovan s NYHA II. stupné.

Diskuse

Zavazna plicni hypertenze je vyznamnym parametrem pro
prezivani a dlouhodobd prognéza téchto pacienti neni
dobra. Pomineme-li prekapilarni typ plicni hypertenze,
kde patologii nachdzime v plicnim parenchymu ¢i plicnich
cévach, je postkapilarni typ charakterizovan zvy$enim
tlaku v plicnici, které odpovida zvySeni tlaku v zaklinéni.
Je zptisobena bud prenesenim zvysSeného tlaku v levé sini
do plicnich zil a poté do plicnice pfi mitralnich vadach,
nebo prenesenim zvySeného kone¢ného diastolického tlaku
v levé srde¢ni komote pii jejim selhdvani, pti aortalnich
vadach ¢i pri konstrikéni perikarditidé.
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SmiSena forma plicni hypertenze vznika u ziskanych
mitralnich nebo aortalnich vad a pfi chronickém srde¢nim
selhani. Je zptsobena jak funkéni plicni vasokonstrikei, tak
ve vétsiné pripadil reverzibilnimi anatomickymi zménami
v plicnim Fecisti. A pravé posouzeni miry reverzibility
anatomickych zmén je jednou z nejdutlezitéjsich otazek pii
posuzovani rizika operace u takto nemocnych pacienttL.
Pravdou vsak zustava, ze dlouhodoby osud téchto nemoc-
nych po chlopniové ndhradé je lepsi nez osud nemocnych,
ktefi operaci nepodstoupi.'~

Namétem k zamysleni jsou predevsim vstupni pacien-
tova data, kterd pti prozkoumdni mnoho $anci na zdarné
preziti operace nedavaji. Z kardiologického hlediska byl ne-
mocny vysoce rizikovy a vzhledem k priikazu ireverzibilni
plicni hypertenze po testovani PGE kontraindikovan k tak
rozsahlému komplexnimu kardiochirurgickému vykonu.
Nazor kardiologli se pozménil po relativné priznivém
vysledku testovani plicni hypertenze NO. Otazkou tedy je,
zda v dobé prijeti na nasi kliniku nebyla dekompenzace
aktualné pouze jen vice vyjadfena, ¢cemuz by napovidaly
i velmi $patné vysledky pfi jicnové echokardiografii (tézka
dysfunkce LK, vyznamna mitralni insuficience), ¢i zda
$lo jiz o termindlni fazi postupné progredujici kardialni
dekompenzace. At tomu bylo jakkoli, vzhledem k relativ-
né nekomplikovanému pooperaénimu prubéhu se nyni
muzeme domnivat, Ze tato tézka kardialni dekompenzace
netrvala prili§ dlouhou dobu na to, aby méla trvaly cha-
rakter. Echokardiografické vysetfeni z podzimu 2008 totiz
ukazuje jesté dobrou funkci levé srde¢ni komory a zéroven
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i brzy po operaci je vidét, Ze dochazi k pomérné rychlému
zlepseni jeji funkce.

Myslime si, Ze zdsadné pozitivni roli na zdarném prubé-
hu v ¢asném poopera¢nim obdobi mélo inhala¢ni podévani
NO s naslednym podavanim sildenafilu ihned po extubaci.

U pacientt, u nichz se z takto zavaznych duvodu roz-
hodujeme, zda operovat, ¢i neoperovat, je jejich psychicka
ptipravenost, pozitivni mysleni a vile do ,dal$iho Zivota“
rozhodné neméné podstatnym a moznd nakonec i jedinym
kladnym faktorem na misce vah. Proto ndm pravidelna
komunikace s pacientem, peclivé vysvétleni problému i jed-
notlivych vy$etfeni mnohdy muize v kone¢ném rozhodnuti
zasadné pomoci.

Rozhodnuti u vazné postizenych pacientt je vzdy indi-
vidualni. Zvéazit peclivé vSechna pro a proti vyzaduje delsi
dobu a dostate¢né mnozstvi vstupnich parametra. Proto nas
kazda nova zkusenost posune o kousek dal a mize pomoci
pti rozhodovani o takto vazné nemocnych, s nimiz se jisté
v budoucnu budeme stéle ¢astéji potkavat.
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