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Editorial * Editorial

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

Komentar k Odportacaniam Europskej kardiologickej spolo¢nosti
a Eurdpskej respirologickej spolocnosti pre diagnozu a liecbu plicne;

hypertenzie z roku 2015

1Simkova I, 2Kaldararova M, *Kme¢ P, “Podracky ]
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Plicna hypertenzia (PH) je patofyziologicky stav, ktory sa
vyskytuje v ramci pocetnych klinickych situdcii, ¢i chorobnych
jednotiek, v prevaznej vacsine (asi 90 %) ako komplikacia
kardiovaskularnych a plucnych ochoreni. Ostatné formy PH
patria medzi zriedkavé a niektoré z nich aj menej zname
choroby. Spolo¢nym menovatefom v$ak je skuto¢nost, ze
pritomnost PH v klinickom obraze ktorejkolvek choroby
prakticky vzdy znamend nepriaznivej$iu prognoézu pre pa-
cienta. Spravna diagnostika a zodpovedajica liecba PH maja
preto osobitne dolezitt tlohu. Vzhladom na tieto skuto¢nosti
problematika PH predstavuje vysoko aktualny medicinsky
a stcasne spolocensky problém.

Kardiovaskuldrna medicina v eurépskom regione vdaka
systematickému a dlhoro¢nému usiliu Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti (ESC) ma pre viaceré $pecifické oblasti, teda aj pre
problematiku PH, k dispozicii tzv. odporacania (guidelines)
pre manazment. V oblasti PH najnovsie Odporucania pre
diagnoézu a liecbu PH (v dalsom Odporucania 2015) zastre-
$ené popri ESC aj Eurépskou respirologickou spolo¢nostou
(ERS) boli schvalené na Kongrese ESC v Londyne 30. augusta
2015. Tato v poradi uz tretia inovacia odpordcani pre ma-
nazment PH (2004, 2009), podobne ako pri predchadzajacich
verzidch, je vysledkom velkého usilia $irokého fora eurépskych
odbornikov. Predstavuje hoci rozsiahly, 58-stranovy, avsak
uceleny dokument s podrobne a komplexne spracovanou
problematikou PH, s praktickymi navodmi pre manazment
pacienta, zaloZenymi na sti¢asnych poznatkoch lekarskej vedy
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a na vysledkoch mediciny dokazov. Slovenska kardiologicka
spolo¢nost, za ktort sme tento dokument aj revidovali, sa uz
tradi¢ne chopila iniciativy. V snahe rozsirit najnovsie poznatky,
a tak prispiet k zlepSeniu medicinskej starostlivosti, publikuje
Odporucania 2015 (in extenso) v anglickom originali v tomto
¢isle Cardiology Letters (s. 454 — 500) a sucasne bezplatne
distribuuje slovensky preklad ich vreckovej podoby medzi
svojich ¢lenov.

Material ako produkt viacerych odbornych spolo¢nosti
(ESC, ERS, Eurdpska asociacia pre pediatricku a kongenitalnu
kardiolégiu, Medzindrodna spolo¢nost pre transplantaciu
srdca a plic, Eurdpska liga proti reumatizmu, Eurdpska
radiologicka spolo¢nost) ma multidisciplinarny rozmer a je
adresovany popri kardiolégoch, pneumoldgoch aj internistom,
ako aj $irSej medicinskej verejnosti. Je tak velmi cenny nielen
pre odbornikov, ktori maju tato velmi $pecifickd populaciu
pacientov v $pecializovanej starostlivosti, ale rovnako aj pre
kardiologov a ostatnych odbornikov z ambulantnej praxe,
ktori s problematikou plucnej cirkuldcie prichddzaju do
kontaktu. Av$ak vzhladom na viaceré $pecifikd manazmen-
tu PH $irka a hibka potrebnych vedomosti sa u tej-ktorej
odbornosti meni.

Za nevyhnutné povazujeme, aby si kardioldg pri prestu-
dovani Odportcani 2015 osvojil ,minimum" v problematike
PH, uvedené v zavere nasho prispevku. Tieto zdkladné po-
stulaty Ccitatel najde Siroko rozvedené v kompletnom texte
Odportcani na stranach 454 — 500. Dokument je koncipovany
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velmi podrobne. Po v§eobecnom uvode nasleduja $tyri kla-

¢ové kapitoly: 1. Definicia, 2. Klasifikdcia, 3. Epidemioldgia

a genetika, 4. Diagnostika so vSetkymi neinvazivnymi, in-

vazivnymi a zobrazovacimi modalitami a 5. Specidlna cast

s piatimi podkapitolami analyzujticimi jednotlivé podtypy PH

(plicna artériovd hypertenzia (PAH), PH v dosledku chorob

lavého srdca, plicnych ochoreni a/alebo hypoxie, chronicka

tromboembolicka PH (CTEPH), PH s multifaktoralnym
mechanizmom) a ich manazment.

Hlavné zmeny a novinky, ktoré Odporucania 2015 oproti
odporuc¢aniam 2009 prind$aju, si po doslednej analyze doku-
mentu dovolujeme zhrnut takto:

o zjednodus$end $truktura dokumentu na $tyri hlavné vie-
obecné kapitoly a piatu $pecialnu kapitolu

o zavedenie pojmu plicnej cievnej rezistencie (PVR) do
hemodynamickej definicie PH

o nova formulacia a nové kritéria hemodynamickej definicie
postkapilarnej PH

o doplnenie klinickej klasifikicie PH v zmysle spoloc¢nej
klasifikacie pre dospelych a detskych pacientov

« nové vedomosti v patoldgii, patobioldgii, genetike, epide-
mioldgii a rizikovych faktoroch

o aktualizdcia diagnostického algoritmu a nova skriningova
stratégia

o novy pristup ku hodnoteniu zavaznosti PAH, nova $truktu-
ra lie¢ebnych cielov, ako aj lie¢ebnej stratégie s etablovanim
dvoch novych molekul (macitentan a riociguat) a inovacia
indikacie kombinacnej liecby

o doplnenie podkapitol PH v désledku chordb lavého srdca
a PH v désledku plucnych chorob a/alebo hypoxie, opus-
tenie terminu "out of proportion PH"

« novy diagnosticky a liecebny algoritmus pri CTEPH vra-
tane kritérif a indikdcii operability a balonikovej plucnej
angioplastiky, ako aj indikacia Specifickej liecby v triede
I pre novy liek (riociguat).

Definicia PH je v Odporucaniach 2015 nezmenend (pri
pravostrannej srdcovej katetrizacii (PSK) v pokoji stredny tlak
v a. pulmonalis (mPAP) > 25 mmHg, normélny mPAP = 14
+ 3 mmHg s hornym limitom priblizne 20 mmHg). K ¢asto
diskutovanému vyznamu hrani¢nych hodnét stredného tlaku
v placnici (21 - 24 mmHg) sa i dnes zaujima stanovisko,
Ze pouzivaniu terminu ,hrani¢nda“ PH by sa malo vyhybat,
pretoze klinicky a prognosticky vyznam tychto hodnot nadalej
ostava nejasny. Ndzor na vyznam hrani¢nej PH sa prehodnotil
v kontexte s tzv. rizikovymi skupinami (systémové choroby
spojiva, najma systémova sklerdza, genetické formy PAH, pred
transplantaciou pecene, ..) (Tab. 26, 27). U tychto pacientov
hodnoty 21 - 24 mmHg predstavuju zvy$ené riziko vyvoja
PH v priebehu piatich rokov, a preto je potrebné ich sledovat.
V ostatnych kohortach pacientov s PH vyznam hrani¢nych
hodnét PH nadalej ostava neobjasneny. Obdobne pre nedo-
statok preukaznych udajov o patologickej reakcii plicneho
tlaku na zataz, ktora by mohla predikovat vyvoj PH, sa
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v Odportcaniach 2015 upustilo od definovania entity ,,PH
pri zatazi". Z tohto dovodu zatazové vySetrenie nateraz nema
diagnostickl ani terapeuticki konsekvenciu, a teda nema
miesto ani v definicii, ani v manazmente PH (Tab. 5).

Hemodynamicka klasifikacia priniesla zmeny (Tab. 3).
Pre ¢ista prekapilarnu PH podmienkou ostava hodnota za-
klineného tlaku < 15 mmHg. Explicitne sa uvadza definicia
PAH ako prekapilarna PH so zaklinenym tlakom < 15 mm
Hg a s PVR > 3 W,j. s podmienkou nepritomnosti inych
pric¢in prekapilarnej PH, ako su plticne choroby a chronicka
tromboembolickd PH. Takze, popri strednom a zaklinenom
tlaku sa PVR opit stava stcastou hemodynamickej charak-
teristiky PAH, a to v hodnote > 3 Wj (Tab. 5).

Postkapilarna PH (mPAP > 25 mmHg, zaklineny
15 mmHg) sa v predchadzajtcich odportac¢aniach ESC roz-
lisovala podla transpulmondlneho gradientu ako pasivna
(< 12 mmHg) alebo reaktivna forma (> 12 mmHg) (2). Kedze
transpulmonalny gradient je ovplyviiovany tak strednym tla-
kom, prietokom, rezistenciou, plniacimi tlakmi lavej komory,
v Odporucaniach 2015 sa zavadza novy parameter — diasto-
licky pulmondlny gradient (diastolicky tlak minus stredny
zaklineny tlak, norma 1 - 3 mmHg). Tento sa uvadza ako
parameter, ktory najlepsie vystihuje plicnu cievnu chorobu,
a to v hodnotach > 7 mmHg.

Za podstatnt novinku v klasifikacii PH, ktora sa nadalej
opiera o 5 zakladnych skupin/kategérii (Tab. 4), sa povazuje
zosuladenie a zjednotenie klasifikdcie PH v dospelej a pediat-
rickej populdcii. Ako novum aktudlnej klasifikdcie je preto
zaradenie viacerych podtypov PH vyvolanych vrodenou
anomaliou. Zretelné zmeny nastali aj v samotnej podskupi-
ne PAH asociovanej s vrodenymi chybami srdca (VCHS)
(podskupina 1.4.4), pévodne oznacovana PAH v dosledku
skratovych chyb. Zaviedla sa samostatna klasifikdcia tejto
podskupiny (Tab. 6), ktord do samostatnej 1. podskupiny
vy¢lenila Eisenmengerov syndrom, 2. podskupinu tvoria
lavo-pravé skraty korigovatelné a nekorigovatelné, 3. PAH
s koincidentalnymi defektmi a 4. PAH po korekcii defektu.
Do 2. skupiny PH (v désledku chordb lavého srdca) sa
zaradila vrodend obstrukcia vtoku a vytoku lavej komory
a vrodend kardiomyopatia. Do 3. skupiny PH (v désledku
plucnych chorob a/alebo hypoxie) patri $iroka skala vrodenych
anomalii pluc a plicneho rieciska a do 4. skupiny (CTEPH
a iné plicne obstrukcie) sa zaradili vrodené stendzy plucnych
artérii. Segmentalna PH a PH pri hemolytickych anémiach
sa preradili do 5. skupiny. Na druhej strane, tzv. fontanov-
ska - jednokomorova cirkuldcia nadalej ostiva nezaradena.
Odporucania 2015 zdoraznuju, ze plicna hemodynamika
pri vsetkych VCHS sa vo vSeobecnosti odliSuje a vyzaduje
$pecificky pristup k jej hodnoteniu. Hodnota PVR ma fun-
damentalny vyznam a jej kvantifikdcia nesmie absentovat.
Nielenze ako pri ostatnych formach PH dobre koreluje so
zatazovou kapacitou a prognozou, ale najma determinuje dalsi
postup. Napriklad pri skratovych chybach, kedy za podmienok



zvy$eného srdcového vydaja sa PVR stdva patologickou uz
pri niz$ich hodnotach. Podla Odport¢ani 2015 mozno bez
obav skrat korigovat, len ak PVR < 2,3 Wj (PVRi < 4 Wj).
Uzéaver skratu je rozhodne kontraindikovany pri PVR >
4,6 Wj (PVRi > 8 Wj). Sedd zéna 2,3 - 4,6 Wj (PVRi 4 -
8 Wj) vyzaduje individudlny pristup (Tab. 24). Vyznamnym
¢initefom pri rozhodovani je desaturacia v pokoji alebo pri
zatazi. Odpordcania 2015 prinos testu vazoreaktivity pri
VCHS s PH definitivne popierajt, podobne aj kedysi slubnt
stratégiu ,treat and repear® (lieCit a potom skrat uzavriet),
kedZze nateraz nema dostatok podpornych tdajov.

Ako idiopatickda PAH (podskupina 1.1) ostava oznacenie
sporadickej formy bez familidrneho vyskytu a bez identi-
fikovatelnych rizikovych faktorov. Pod hereditirnou PAH
(podskupina 1.2) sa myslia tak pacienti s rodinnym vyskytom
(povodne familidrna forma), ako aj pacienti s idiopatickou
PAH, ktori maju detegované mutacie génov. K rozsireniu
podskupiny hereditarnej PAH doslo v kontexte nedavno
zistenych dalsich genetickych mutacii (podskupina 1.2.2),
ktoré st vsak ovela zriedkavejsie ako mutacie BMPR2.

PAH vyvolana liekmi a toxinmi (podskupina 1.3) sa
rozéirila o dalie rizikové latky (Tab. 7). Definitivne potvrdeny
vplyv by mohol mat benfluorex. Benfluorex je latka schvalena
na lie¢bu cukrovky a hyperlipoproteinémie v roku 1976, $i-
roko preskribovand vo Svajéiarsku, Taliansku, Franctzsku az
do roku 2009, ¢o sa oznacilo za $kandalézne. Mechanizmus
je obdobny ako pri fenfluramine, teda cez aktivaciu sero-
toninovych receptorov. Antidepresiva typu SSRI (,selective
serotonine reuptake inhibitors®) sa presunuli z triedy moznych
do triedy definitivnych spustacov PH. U tehotnych Zzien sa
udava az dvojnasobné riziko vyskytu PH u novorodencov. Do
skupiny pravdepodobnych rizikovych latok sa dostal dasatinib,
inhibitor tyrozinkinazy, ktory sa pouziva v liecbe chronickej
myeloickej leukémie. Potencialne rizikovou substanciou je
aj interferon alfa a beta (pouzivané v liecbe chronickej he-
patitidy, resp. sclerosis multiplex), ktoré by mohli facilitovat
uvolnovanie endotelinu v plicnom riecisku a tak vyvolavat
alebo zhorsovat PH. Pre definitivne potvrdenie v$ak nateraz
nie je dostatok dokazov. Za mozné rizikové lieky sa nanovo
zaradili amfetaminu podobné latky ako ropirinol (lie¢ba
syndrému nepokojnych néh), mazindol (lie¢ba narkolepsie),
methylphenidate.

Genetické vysetrenie by sa malo realizovat u pacientov so
sporadickou a familiarnou formou IPAH, PAH indukovanou
anorektikami, u jedincov s pozitivhou rodinnou anamné-
zou PAH, u pribuznych pacienta s overenou genetickou
mutdciou, zvazit u pacientov exponovanych fenfluraminu.
Genetické testovanie a poradenstvo patri do kompetencie
odbornikov.

Diagnosticky algoritmus sa nemeni. PH je katétrovou
diagnozou, ako to vyplyva z definicie, preto je pravostranna
katetrizacia ,conditio sine qua non" (Tab. 10). Vyznamné po-
stavenie echokardiografie v algoritme zotrvava, Odporucania
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2015 vsak ako novinku kvantifikuji vysku echokardiografickej
pravdepodobnosti PH (nizka, stredna, vysoka) (Tab. 8A, 8B)
za pritomnosti, ¢i absencie symptémov PH (Tab. 9). Nespo-
chybnitelna je jej tloha pri v¢asnej diagnostike a v skrinin-
govych programoch vysokorizikovych skupin (kazdoro¢né
vySetrenie u nosic¢ov pre hereditdrnu PAH, u prvostupniovych
pribuznych pacientov s PAH, u pacientov s portopulmondlnou
hypertenziou pred transplantaciou pecene, s PAH asociova-
nou so systémovou sklerézou). Navyse dokaze spolahlivo
detegovat VCHS a chorobu lavého srdca ako pri¢inu PH,
ale aj hodnotit niektoré prognostické parametre (napriklad
dilatcia pravostrannych oddielov, perikardialny vypotok,

TAPSE < 18 mm). Z neinvazivnych metdd sa poukazuje na

dolezitost scintigrafie pluc pri diagnostike CTEPH (Tab. 12),

stanovenie diftiznej kapacity pre oxid uholnaty (DLCO) pri

plicnych chorobach, ked hodnoty < 45 % s markerom zlej
prognozy.

Definitivne stanovisko sa sformulovalo aj pre indikaciu
testu vazoreaktivity, a to len pri idiopatickej a hereditarnej
PAH a PAH spojenej s liekmi a toxinmi s cielom identifikovat
pacientov vhodnych na liecbu vysokymi davkami kalciovych
blokatorov. Testovanie sa viaze na expertné pracovisko, za
jedina vhodnu latku sa povazuje NO, respektive alternativne
epoprostenol (Tab. 11).

V Odporutcaniach 2015 sa reviduju aj metddy prognostic-
kého hodnotenia a rizikovej stratifikacie (Tab. 13). Zavadza
sa trojstupnova rizikova stratifikdcia (nizke, stredné a vysoké
riziko), pri ktorej sa hodnotia determinanty progndzy. Strati-
fikdcia umoziuje stanovit pravdepodobnost jednoro¢nej mor-
tality, ako aj uspesnost liecby. Cielom terapeutického snazenia
v Odporucaniach 2015 je totiz dosiahnutie nizkorizikového
stavu s jednoro¢nou mortalitou < 5 % (klinicky stav bez
priznakov zlyhdvania pravej komory, bez progresie sympto-
mov, bez synkopy, funkénd trieda I-11, dizka Sestmintitovej
chodze viac ako 440 m, BNP menej ako 50 ng/l, normalna
velkost a normalny tlak v pravej predsieni a srdcovy vydaj
vyssi ako 2,5 1/min/m?).

Vcasna diagnostika je klucom k adekvatnej liecbe a zlep-
$eniu prognozy.

Poznatky z ostatnych piatich rokov nevniesli dramatické
zmeny do Standardnych liecebnych algoritmov, nadalej sa
liecba opiera o tri zakladné kroky (Obr. 2):

1. vSeobecné opatrenia tykajuce sa rezimovych uprav
(fyzicka aktivita a rehabilitacia, antikoncepcia, prevencia
infekcie, psychosocialna podpora, genetické poradenstvo,
cestovanie, ...) (Tab. 16), podpornej liecby (antikoa-
gulancia, diuretikd, oxygenoterapia, digoxin) (Tab. 17)
a poukazania na expertné pracovisko, kde sa na zaklade
diagnostického algoritmu stanovi kategoria PH, zrealizuje
sa stratifikdcia a ur¢i lie¢ebny postup. V pripade idiopa-
tickej, hereditdrnej a liekmi a toxinmi indukovanej PAH
sa vykona test vazoreaktivity, ktory, ak je pozitivny, liecba
sa za¢ne kalciovymi blokdtormi. Pri ostatnych formach
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PAH, respektive pri negativhom teste vazoreaktivity sa

iniciuje:

2. pre PH S$pecificka liecba tromi zédkladnymi triedami:
antagonisty endotelinovych receptorov, analégy prosta-
cyklinov, inhibitory fosfodiesterazy typu 5 a stimulator
guanylatcyklazy (Tab. 19). Névum Odporucani 2015 je,
ze popri monoterapii mozno liecbu zacat aj kombinaciou
tychto liekov (Tab. 20). Po tvodnej faze liecby nasleduje
3. krok:

3. v podobe evaluacie a uréenia dal$ieho postupu - pokra-
Covat v liecbe, eskalovat liecbu, ¢i indikovat transplantaciu
pluc.

Klasickym postupom v $pecifickej liecbe je monoterapia.
Klinické zhor$enie sa riesi sekvenénou kombinac¢nou lie¢cbou
(pridanie 2. alebo 3. lieku). Odportcania 2015 umozinuja
indikovat kombinac¢nu liecbu ako prvoliniovu stratégiu
u doteraz neliecenych pacientov, v pripade vysokého rizika
uz v kombindcii s parenteralnymi prostanoidmi (Obr. 2, Tab.
19 a 20). Novy lie¢ebny algoritmus sa od pévodného z roku
2009 odliduje aj tym, Ze sa zaradili dve nové molekuly so
silnou EBM - macitentan a riociguat, ktoré sa stali v indi-
ka¢nej schéme rovnocennymi partnermi star§im molekulam.
Macitentan, dudlny antagonista endotelinovych receptorov,
sa potvrdil v prvej morbi-mortalitnej $tudii signifikantnou
redukciou, ako aj zlepSenim zatazovej kapacity a hemodyna-
miky pri lepSom bezpe¢nostnom profile. Riociguat je molekula
s novym mechanizmom uéinku (sGC stimulator) a aj s novou
indikdciou (CTEPH), lebo v $tudii vyznamne zlepsil zatazova
kapacitu, hemodynamiku a funkénu triedu. V- manazmente
nadalej plati, Ze zmena liecby, respektive jej stupniovanie by
sa mali riadit kritériami nedostato¢nej klinickej odpovede
v priebehu troj az $tvormesac¢nej liec¢by: funkéna trieda WHO
III - IV, znizena zatazova kapacita (6MW'T, ergospirometria),
hemodynamické parametre (nizky srdcovy index, vysoky tlak
v pravej predsieni), vysoké hladiny NT-proBNP, nepriaznivé
echokardiografické parametre (Tab. 13, 14). Nasim liecebnym
cielom je za kazdych podmienok dosiahnut nizkorizikovy
profil pacienta. Po zlyhani medikamentdznej liecby ako dalsi
krok v algoritme ostava septostomia, neustale s malym a nedo-
statoénym mnozstvom skidsenosti a transplantacnd liecba.

V Klasifikacii druhd kategéria/skupina PH spojena s cho-
robami lavého srdca tvori v klinickej praxi kardiologa najvacsi
podiel spomedzi vSetkych pacientov s PH. Z hemodynamic-
kého pohladu ide o postkapilarnu PH (Tab. 3), ked podla
diastolického pulmondlneho gradientu < 7 mmHg a/alebo
PVR < 3 W,j. ide o izolovanu postkapilarnu PH (Ipc-PH),
respektive v pripade diastolického pulmonalneho gradientu
> 7 mmHg a/alebo PVR > 3 W. j. ide o kombinovand post-
kapilarnu a prekapildrnu PH (Cpc-PH), povodne reaktivna
forma. Nova klasifikicia (Tab. 4) prinasa nové rozdelenie
podskupin, z etiologického pohladu popri chlopnovych
chybach a systolickej a diastolickej dysfunkcii lavej komory
zahfna aj vrodent, respektive ziskanu obstrukciu vtokovej
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a vytokovej ¢asti lavého srdca a kongenitélne kardiomyopatie,
ako aj vrodent stendzu plicnych vén. Z liecebného hladiska
(Tab. 31) je potrebné vycerpat vsetky formy terapie danej
choroby lavého srdca (chlopnova chirurgia, resynchroniza¢na
liecba, podporné systémy, transplantacna liecba), pochopitelne
popri vyuziti klasickej medikamentoéznej liecby srdcového
zlyh4vania. Specifickd liecba PAH v tejto kategérii PH nem4
vysledky mediciny dokazov, a teda nie je indikovand. Vazo-
reaktivita sa pri zdvaznej PH u tychto pacientov testuje len
v ramci procesu indikdcie na transplantaciu srdca a/alebo na
podporny systém.

V kategorii/skupine PH 3 v dosledku plicnych chorob
a/alebo hypoxémie je novinkou pocetnd podskupina 3.7
Vyvojové plucne choroby. PH v tejto skupine byva mierna
a vyzaduje komplexny manazment na $pecializovanom pne-
umologickom pracovisku. Vzhladom na absenciu mediciny
dokazov $pecificka lie¢ba nie je indikovana (Tab. 33).

Odporucania 2015 prinadsaji zmenu v liecebnom algo-
ritme CTEPH (kategéria/skupina PH 4) (Obr. 4, Tab. 34).
Prvou volbou a zlatym $tandardom ostdva antikoagulacna
a chirurgicka liecba (plticna endarterektémia). Menej invazivne
riesenie CTEPH, baldnikova plucna angioplastika, zatial pre
nedostato¢né skasenosti a mozné komplikacie (perforacia,
reperfuzne poskodenie, restenodzy) sa vyskytuje len v triede IIb
C u inoperabilnych pacientov. Vdaka priaznivym vysledkom
mediciny dokazov nastala revolu¢na zmena v konzervativnej
liecbe CTEPH. Liek riociguat dostal indikaciu I B u inopera-
bilnych pacientov a operovanych s perzistentnou/rekurentnou
PH. Racionalita $pecifickej liecby spociva v konkomitantnom
postihnuti malych ciev, podobnom ako pri IPAH.

Problematika PH zaznamenala v poslednych 15 rokoch pre-
vratné zmeny po kazdej stranke, z pohladu klasifika¢nych pri-
stupov a s tym suvisiacim manazmentom jednotlivych kategorii
PH, z aspektu lie¢ebnych moznosti a stratégii, dokladom ¢oho
st najnovsie Odporutcania. Tento dokument predstavuje vystizny
»up date” komplexného obrazu o patoldgii, klinickom obraze,
diagnostike, liecbe, ¢i prognoze stavov veducich ku PH.

Zaver

Plticna hypertenzia je syndrém vyskytujici sa v Sirokej
g$kale ochoreni, a tym je aj diagnosticky algoritmus pomerne
komplikovany. Najdolezitejsimi ¢lankami tohto procesu je
dnes uz $iroko dostupna echokardiografia a naopak limi-
tovane dostupna pravostranna srdcova katetrizacia. Prave
tato invazivna metdda, nevyhnutnd na potvrdenie diagnozy
PH, a $pecifika diagnosticko-liecebného manazmentu najma
zriedkavej$ich foriem PH vyZzaduju centraliziciu pacientov
na $pecializované pracoviskd, ktorych skisenosti a tech-
nickd vybavenost umoznuji poskytovanie starostlivosti na
pozadovanej odbornej urovni. V nasich podmienkach od
publikovania komentara k tiplne prvym odportcaniam ESC



z roku 2004 (Simkovd I, Goncalvesové E, Hijkova M, Poprac
P. Komentar k Odporucaniam ESC pre diagnostiku a liecbu
PAH. Cardiol. 2005;14(4):201-204) doslo k obrovskému
posunu v komplexnom manazmente PH, vratane finan¢ne
naroc¢nej $pecifickej terapie, ktory aktualne poskytuju na vy-
sokej odbornej urovni vetky tri slovenské kardiovaskuldrne
ustavy. Prvych pacientov sme na peroralnu a parenteralnu
$pecifickd lie¢bu nastavovali v roku 2006 na NUSCH a. s.
v Bratislave, ktory ma v tejto problematike najstar$iu tra-
diciu. Tri pracoviska (Klinika kardiologie a angiologie LF
SZU a NUSCH a. s., Oddelenie zlyhavania a transplantacie
NUSCH a. s. a NUSCH a. s. — Detské kardiocentrum) tu
pokryvaju nielen celu diagnosticka $kalu PH a jej manaz-
ment (PAH, CTEPH, VCHS, termindlne srdcové zlyhavanie
a transplantaénu liecbu), ale aj celt vekovu skdlu uz od
novorodeneckého veku. Postupne sa expertné pracoviska
dobudovali aj vo VUSCH a. s. (Kardiologicka klinika UPJS
a VUSCH a. s.) v Kosiciach a SUSCCH a. s. (Oddelenie
funkénej diagnostiky, Oddelenie vSeobecnej kardiologie)
v Banskej Bystrici.

Odhliadnuc od toho v$ak primodetekcia pacientov s PH
je v rukdch SirSej medicinskej verejnosti, predovsetkym
rajonnych kardiolégov, ale aj internistov, pneumologov, ¢i
reumatologov a gastroenteroldgov. Preto aj do ich pozornosti

Kardiologické ,,minimum" v problematike PH

sDesatoro PH"
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davame tento ,up date“ komplexného obrazu o patologii,
klinickom obraze, diagnostike, liecbe a prognéze PH v po-
dobe novych odporucani. Tento dokument je spolahlivym
vodidlom pre kazdodennt klinicktl prax nielen na expertnych
pracoviskach.
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1. Plicnu hypertenziu (PH) definuje stredny tlak v plicnej artérii (mPAP) > 25 mmHg v pokoji, pricom tento musi
byt potvrdeny invazivne pocas pravostrannej srdcovej katetrizacie.

2. Echokardiograficky sa stanovuje len nizka - stredna - vysoka pravdepodobnost PH; echokardiografia ma vyznamné
miesto v diferencialnej diagnostike niektorych vyvolavajtcich pri¢in PH (choroby lavého srdca, VCHS).

3. Prevaznu vacSinu PH tvoria ochorenia lavého srdca (80 %) a ochorenia pliic (10 %), kedy liecbou PH je riesenie

a lie¢enie zédkladného ochorenia.

4. Na expertné pracovisko by sa mali odosielat pacienti az po vyliceni ochorenia Iavého srdca a ochorenia plic, alebo
pacienti s tazkou PH, vyznamne presahujicou predpokladani PH podla ich zikladného ochorenia.

5. Na chronickd tromboembolicku plicnu hypertenziu (CTEPH) je potrebné mysliet u rizikovych pacientov s PH po
prekonanej plticnej embolii napriek uc¢innej trojmesacnej antikoagula¢nej lie¢be a odoslat ich na expertné pracovisko.
V pripade dostupnosti plicnej scintigrafie tito predtym vykonat.

6. Pri vrodenych chybach srdca je potrebné zadefinovat typ chyby, jej potencial generovat PH a vediet predikovat dalsi
vyvoj. V pripade relevantnej PH, ako aj potrebe riesit VCHS odoslat na $pecializované pracovisko.

7. Po vyluceni najcastejsich pri¢in PH mysliet na idiopaticki alebo hereditarnu formu plicnej artériovej hypertenzie
(PAH), respektive mysliet aj na dalsie zriedkavé pri¢iny PAH a PH (pozri klasifikacia).

8. Vykonavat pravidelny skrining v rizikovych skupinach pacientov (ochorenia spojivového tkaniva, HIV infekcie, pri
portalnej hypertenzii, pri vplyve rizikovych liekov a toxinov).

9. Pri PAH a CTEPH predchadzat otehotneniu.

10. Stanovenie definitivnej diagnézy PAH a CTEPH, ako aj ich dal$i manazment patria na expertné pracovisko.
Medzi moderné postupy v tejto oblasti patria tzv. Specificka medikamentdézna liecba PAH a CTEPH, chirurgicka
plicna endarterektomia (PEA) a balonikova plucna angioplastika (BPA) pri CTEPH.
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