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Plicní hypertenze 
v perioperačním období

PH v perioperačním období chirurgie sr-

dečních chlopní je vyvolána obvykle jednou 

z následujících 7 příčin:

primární plicní hypertenze

dysfunkce levé srdeční komory

plicní infekce či ischemie

podávání protaminu

pooperační dysfunkce chlopenní náhrady 

v mitrální pozici či PPM (patient prosthe-

sis mismach) při náhradě mitrální chlopně 

protézou

hypoxie, hyperkapnie, plicní embolizace

přetlaková ventilace či externí komprese 

plicnicových cév

Důsledkem PH je přetížení pravostranných 

srdečních oddílů, jejich dysfunkce končící až 

selháním pravé srdeční komory. Mezi dnes nej-

častěji používané léky k ovlivnění plicní hyper-

tenze patří léky uvedené v tabulce 1.

Aplikace kteréhokoliv z těchto léků s sebou 

nese specifické výhody a nevýhody. Historicky 

je asi nejznámější látkou v této indikaci inhalač-

ně podávaný oxid dusnatý (NO), a to zejmé-

na v souvislosti s transplantační medicínou. 

Výhodou je vysoká efektivita, nevýhodou 

naopak cena a toxicita. Nejde ale o jedinou 

možnost. Jak prokázala Schmid (1), intravenóz-

ní podání PDI3 má v terénu plicní hypertenze 

stejně pozitivní efekt na srdeční výdej a funkci 

pravé srdeční komory jako inhalační NO. Má 

ale významnější systémové dopady ve smyslu 

snížení systémové vaskulární rezistence (SVRI) 

vedoucí k systémové hypotenzi. Nejhůře z au-

torčina srovnání vychází nitráty. Ty u plicní hy-

pertenze významně neovlivňují ani srdeční 

výdej ani funkci pravé komory srdeční, pou-

ze redukují systémovou vaskulární rezistenci. 

Rovněž Solina (2) srovnává u nemocných s plic-

ní hypertenzí efekt inhalačně podávaného NO 

a i.v. aplikaci PDI3. Základním „end pointem“ 

byla výkonnost pravé komory srdeční. Zde si 

nejlépe vedl NO ve vysoké koncentraci (40 

ppm), ve srovnání s nižší koncentrací NO (20 

ppm) či i.v.podáním PDI3. Nižší koncentrace 

NO a i.v. podání PDI3 mělo pak na funkci PK 

srovnatelný efekt. Aplikace NO rovněž nebyla 

komplikována takovým sklonem k tachykar-

dii a nemocní vyžadovali méně často aplikaci 

noradrenalinu ve srovnání s PDI3. Nejen tyto 

dvě práce, ale i celá řada dalších, poukazují na 

vysokou efektivitu inhalačně podávaného NO 

v léčbě reverzibilní plicní hypertenze. Jak již 

bylo zmíněno výše, toxicita a cena jsou daní 

za tuto efektivitu. Proto se v posledních letech 

stále více testují další preparáty a alternativní 

způsoby podávání. Někdy jsou pak přidruže-

né efekty alternativních léků naopak výhodou 

(inotropní efekt PDI3 či betamimetik v případě 

těžké dysfunkce LK srdeční apod.)

Srovnání podávání Dobutaminu a Milrinonu 

(PDI3) ve vztahu k plicní hypertenzi v periope-

račním období se věnuje ve své práci Feneck 

(3). Oba preparáty byly efektivní v léčbě srdeč-

ního selhání, ale skupina nemocných léčených 

Milrinonem měla významnější pokles tlaku 

v plicnici v zaklínění (-3 % Dobutamin vs. -14 % 

Milrinon).
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Tabulka 1. Nejčastěji používané léky k ovlivnění plicní hypertenze

aplikace výhody nevýhody 

NO inhalace efekt 
metabolity

cena

PGI2  inhalace 
efekt

cena
systémové dopady 

PDI3 inhalace 
efekt

cena

iv. systémový efekt systémové dopady 

Betamimetika 

(Dobutamin)
iv. systémový efekt menší selektivní účinek

NO – oxid dusnatý, PGI2 – prostaglandin I 2, PDI3 – inhibitory fosfodiesterázy 3
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Ocal a kolegové (4) se pak soustředí na hod-

nocení efektu podávání prostacyklinu PGI2 v léčbě 

protaminem indukované akutní plicní hyperten-

ze. Tato hemodynamická reakce byla pozorována 

u 1,78 % z 3 800 celkem operovaných nemocných. 

Polovina pacientů s reakcí byla léčena i.v. podáním 

PGI2, NoA a Dobutaminu a druhá polovina pak 

Nitroglycerinem, NoA a Dobutaminem. U pacien-

tů léčených PGI2 signifikantně významně stoupla 

funkce LK a klesl CVP, PCWP, PVR, PAsyst. a PAdiast. 

ve srovnání se skupinou nemocných, kterým byl 

podán nitrát v kombinaci.

Intravenózní podávání prostacyklinu I2 (PGI2) 

je ale spojeno s poměrně razantní systémovou 

odpovědí (pokles SVR), a proto je téměř vždy 

spojeno s podáváním NoA, což může vézt k pro-

blémům s hypoperfuzí periferních orgánů. Proto 

je dnes často používán prostacyklin v inhalační 

formě, což se jeví stejně efektivní, ale podstatně 

méně hemodynamicky alterující, jak prokázala 

Haché, a kol. (5, 6). Z jejich prací vyplývá, že in-

halační podání prostacyklinu vede k významné 

systémové hypotenzi jen u max. 17 % těchto 

kriticky nemocných a nevede k dysfunkci des-

tiček ani k vyšším krevním ztrátám, přičemž je 

významně snížen systolický tlak v plicnici.

Obecně se dá říci, že inhalační podání prepa-

rátů na redukci tlaku v plicnici je velmi zajímavou 

alternativou klasickému intravenóznímu podávání. 

Další lékovou skupinou, u které byla prokázána 

výhodnost této cesty, jsou inhibitory fosfodies-

terázy III (PDI3). Lamarche a kolegové (7) prokázali 

v experimentu, že inhalačně podávaný milrinone 

vede k menší systémové hypotenzi, k menšímu 

poklesu SVR a nižší tepové frekvenci než při podání 

intravenózním. Efekt na plicní arterioly je přitom 

vyšší. V klinice pak týž autor (8) prokázal na kohortě 

73 nemocných s plicní hypertenzí, že inhalační po-

dávání Milrinonu vede k významné redukci plicní 

arteriální hypertenze a k redukci počtu nemoc-

ných, u kterých bylo nutno obnovit mimotělní 

oběh (MO) z důvodu pravostranného srdečního 

selhání po primárním ukončení MO.

Nejčastěji se v chlopenní chirurgii potýká-

me s plicní hypertenzí u nemocných s mitrální 

a aortální vadou, proto se pokusím poukázat na 

určitá specifika.

Chirurgie mitrální 
chlopně a plicní hypertenze

S plicní hypertenzí se při operacích na mi-

trální chlopni setkáváme téměř vždy. Vincens 

(9) se ve své práci věnuje operacím izolované 

mitrální stenózy v kombinaci s plicní hyperten-

zí, kde systolický krevní tlak v plicnici převyšo-

val 60 torr a/nebo střední byl větší než 50 torr. 

Periprocedurální mortalita byla 12 %. Pětileté 

přežití 80 % pacientů a 82 % přeživších pacientů 

bylo ve funkční skupině NYHA I nebo II, přičemž 

pouze u jednoho nemocného došlo ke zhoršení 

NYHA oproti předoperační hodnotě (z NYHA II 

do III). Jediným rizikovým faktorem dlouhodobé-

ho přežívání byl pokročilý věk. Periprocedurální 

mortalita byla ovlivněna pouze akutností opera-

cí a hypertrofií pravé komory srdeční. Z práce se 

dá aproximovat, že především mladší nemocní 

s izolovanou mitrální stenózou by neměli být 

z důvodu plicní hypertenze kontraindikováni 

operačnímu výkonu.

Určitou zvláštností nemocných s mitrální 

vadou je tendence k retenci vody. Zejména pro 

tyto nemocné by mohl být vhodným prepa-

rátem k peroperační korekci plicní hypertenze 

rekombinovaný „brain-type natriuretic peptide“ 

Nesitiride. Jde o preparát, jehož skutečnou roli 

bude potřeba klinickými zkušenostmi teprve 

„usadit“, nicméně některé velmi slibné výsledky 

na úrovni klinického experimentu už máme. 

Salzberg (10) prokázal snížení systolického tlaku 

v plicnici z průměrných 63 torr předoperačně 

na 39 torr, PCWP z průměrných 30 na 15 torr 

a CVP z 13 na 6 torr po nasazení infuze. Aplikace 

Nesitiride nebyla spojena se změnou srdečního 

výdeje a nebylo nutno podávat vazopresory. 

Průměrná délka podávání infuze byla 22 hodin. 

Pouze u 5 nemocných z celkového počtu 14 

bylo nutno podávat preparát více než 24 hodin 

po operaci. Mortalita ve sledovaném souboru 

byla nulová.

Mubeen (11) posuzoval výsledky operace 

mitrální vady v terénu subsystémové (skupina 1 

s průměrným systolickým tlakem v plicnici – 

PAsyst. – 58,1 torr) a suprasystémové (skupina 2 

s průměrným PAsyst. 83,2) plicní hypertenze. 

Periprocedurální management byl veden nitráty, 

ev. PDI3. Ve skupině 1 byla operační mortalita 

5,5 % a pooperačně došlo vždy k poklesu PAsyst. 

i PVRI a to významně, kdežto ve skupině 2 byla 

operační mortalita 28,5 % a pooperačně došlo 

k poklesu pouze PAsyst. a ne PVRI. Vedlejším zjiš-

těním pak bylo, že plicní biopsie nemá dopad na 

operační výsledky a je v této indikaci nepřínos-

ná. Operační výsledky se tedy výrazně zhoršují 

v případě suprasystémové plicní hypertenze, což 

nepřímo znamená operovat včas, před rozvinu-

tím této extrémní plicní hypertenze.

Jedna z nejrozsáhlejších prací na téma plicní 

hypertenze a degenerativní mitrální nedomyka-

vost způsobená prolapsem je práce Barbieri (12), 

která vychází z registru MIDA za roky 1987–2004. 

Soubor čítá celkem 437 pacientů s mitrální nedo-

mykavostí a prolapsem cípu degenerativní eti-

ologie, u kterých byl echokardiograficky měřen 

tlak v plicnici. Systolický tlak v plicnici nad 50 torr 

byl detekován u 102 z těchto 437 nemocných. 

Plicní hypertenze sama o sobě byla silným ri-

zikovým faktorem jak celkové smrti, tak smrti 

kardiovaskulární i srdečního selhání. Operační 

řešení v kterékoliv fázi onemocnění bylo pro 

pacienta profitní, nicméně operace v terénu 

významné plicní hypertenze byla zatížena vyšší 

operační i kardiovaskulární mortalitou.

Aortální chlopeň 
a plicní hypertenze

Operace na aortální chlopni, zejména pak 

pro významnou aortální stenózu, jsou sice 

plicní hypertenzí rovněž ovlivněny, ale ope-

race sama o sobě přináší takový profit pro 

nemocné, že o kontraindikaci jen pro plicní 

hypertenzi nemůže být téměř řeč. Jak proká-

zal Pai (13), u nemocných s aortální stenózou 

s plochou ústí ≤ 0,8 cm2 a plicní hypertenzí 

nad 60 torr systolického tlaku je 5leté pře-

žití 65 % u operovaných nemocných a 20 % 

u neoperovaných. Tracy (14) se pak zabýval 

reverzibilitou plicní hypertenze u nemocných 

po náhradě aortální chlopně pro stenózu. 

Celkem 52 nemocných bylo rozděleno do 4 

skupin podle tíže plicní hypertenze. Skupina 1 

bez plicní hypertenze, skupina 2 PAsyst. 30–39 

torr, skupina 3 s PAsyst. 40–59 torr a skupina 

4 s PAsyst. nad 60 torr (s průměrem 85,8 torr). 

Peroperačně zemřel jeden pacient na sepsi (ze 

skupiny 3). Mezi skupinami nebylo významné-

ho rozdílu v peroperační mortalitě. Ve skupině 

3 a 4 došlo po operaci k poklesu systolické-

ho tlaku v plicnici a to statisticky významně. 

Ve skupině 4 z 85,8 na 41,2 torr v průměru 

a ve skupině 3 ze 48,9 na 32,1 torr v průměru. 

Autoři uzavírají svou práci s tím, že lze po ná-

hradě aortální chlopně pro stenózu v terénu 

plicní hypertenze očekávat její pokles.

Khandhar (15) ve své studii, zaměřené na 

aortální nedomykavost v terénu plicní hyper-

tenze zjistil, že zhruba 16 % pacientů s aortální 

nedomykavostí má těžkou plicní hypertenzi 

(PAsyst. 60 a více torr). Tito nemocní mají nižší 

ejekční frakci LK, mají významnější dilataci LK 

i vyšší stupeň koexistující mitrální nedomyka-

vosti. Náhrada aortální chlopně u těchto ne-

mocných ale znamená významně lepší pro-

gnózu – pětileté přežití 62 vs. 22 % (operovaní 

vs. neoperovaní) – operováno bylo ve studii 

celkem 32 ze souboru 83 nemocných s aortální 

nedomykavostí a významnou plicní hypertenzí. 

Náhrada aortální chlopně byla pro tyto nemoc-

né jediným nezávislým prediktorem přežití.
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Závěr
Plicní hypertenze v kardiochirurgii je bezpo-

chyby nepříjemnou komorbiditou, která dopro-

vází dříve nebo později každou neintervenova-

nou chlopenní vadu levého srdce. V současné 

době ale máme dostatek farmakologických 

možností, jak velkou většinu těchto stavů v kom-

binaci s operací zvládnout a pacienty úspěšně 

provézt pooperačním obdobím. Chlopenní 

intervence u těchto nemocných přináší větši-

nou lepší prognózu než u nemocných léčených 

konzervativně, a to i v pokročilých stadiích PH. 

Časná indikace a provedení zákroku na chlopni 

před rozvojem PH je pro nemocné nicméně 

lepším řešením.

Zkratky
CVP – centrální žilní tlak

PCW – tlak v plicnici v zaklínění

PVRI – plicní cévní rezistence

SVRI – systémová vaskulární hypertenze

PAsyst. – tlak v plicnici v systole

PAdiast. – tlak v plicnici v diastole

PH – plicní hypertenze

PE – plicní endarterektomie

NO – oxid dusnatý

PDI3 – inhibitory fosfodiesterázy 3

PGI2 – prostaglandiny I2

NoA – Noradrenalin (Norepinefrin)

EF – ejekční frakce

LK – levá komora

PK – pravá komora
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