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Przewlekie serce ptucne:

czy wymaga uwagi kardiologa?

Chronic pulmonary heart disease. Does it require cardiologist’s attention?
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PROBLEMY Z DEFINICJA
Ustalona przed blisko 50 laty definicja przewlektego serca
ptucnego (PSP) wymaga wykazania przerostu prawej ko-
mory (RVH), ktéry wynika z chor6b wptywajacych na bu-
dowe i czynnos¢ ptuc, z wyjatkiem zmian w ptucach spowo-
dowanych chorobami lewej pofowy serca lub wrodzonymi
wadami serca [1]. Jednak zaréwno w czasach, kiedy zrodzita
sie definicja schorzenia, jak i dzisiaj przyzyciowe rozpoznanie
RVH nie jest fatwe. Wynika ono z dominujacej, mimo RVH,
komory lewej, zwlaszcza po 60. rz., w ktdrej miesci sie wiek-
szo$¢ populacji chorych z przewlektg obturacyjna choroba
ptuc (POChP). Trudnosci w rozpoznaniu za zycia PSP dopet-
niaja towarzyszace schorzeniu: rozedma ptuc, znieksztatce-
nia klatki piersiowej, zrosty optucnowe i przebyte resekcje
czesci ptuc, ktére zmieniajg potozenie serca w klatce piersio-
wej [2, 3]. W przesziosci zatem podejrzenie PSP mogfo by¢
w petni potwierdzone dopiero badaniem anatomopatologicz-
nym. Ale nawet RVH stwierdzany sekcyjnie nie byt definio-
wany jednoznacznie. Kryteria oparte na rozpoznawaniu RVH,
na podstawie pomiaru grubosci jej Sciany wolnej i osobne-
go pomiaru masy obu komér, nie zawsze sa powtarzalne
i poréwnywalne [4], a zatwierdzone przez WHO kryterium
RVH opiera sie na pomiarze masy wolnej Sciany RV wg Ful-
tona [5]. Juz w latach 80. XX wieku postulowano, aby anato-
miczna definicje PSP zastapi¢ hemodynamiczna, rozpozna-
jac PSP u tych chorych ze schorzeniami ptuc, u ktérych stwier-
dzi sie nadci$nienie ptucne, po wykluczeniu, Ze jego przy-
czyna moga byc¢ inne schorzenia [6]. Profesor Jan Zielifski,
jeden z najwigkszych znawcow PSP wyrdznit w przebiegu
schorzenia 3 okresy [7]. W pierwszym okresie, w PSP utajo-
nym (cor pulmonale occultum), ci$nienie ptucne przekracza
norme tylko w czasie wysitku. W nastepnym okresie, w PSP
jawnym, nadci$nienie ptucne jest juz utrwalone, ale poczat-

kowo nie wystepuja jeszcze objawy niewydolnosci prawo-
komorowej (cor pulmonale compensatum). Pojawiaja sie one
zwykle w miare nasilania sie zmian ptucnych i nastepowo
nadci$nienia ptucnego (cor pulmonale decompensatum).

KARDIOLOG ROZPOZNAJE PSP
Opoarcie definicji PSP na RVH i nadci$nieniu ptucnym prze-
sadza, ze narzedzia do rozpoznania schorzenia posiada kar-
diolog. Jak wiec rozpozna¢ PSP u chorego z jego podejrze-
niem, a wiec z zaawansowana przewlekta choroba ptuc
(w ok. 90% jest to POChP)? Z powodu pierwotnego schorze-
nia ptucnego, opisanych powyzej towarzyszacych zmian
w klatce piersiowej, niezbyt wysokiego nadcisnienia ptucnego
i trudnosci w rejestracji nawet przero$nietej RV, badania pod-
miotowe, przedmiotowe i dodatkowe moga by¢ zawodne.
Podstawowy wywiad w kierunku nadci$nienia ptucnego: prze-
wlektej dusznosci wysitkowej i nietolerancji wysitku moga by¢
uwazane za objawy schorzenia ptucnego. W badaniu przed-
miotowym zwykle trudno wykaza¢ powiekszenie RV
i wzmocniony Il ton nad tetnica ptucng, nieco tatwiej szmer
skurczowy niedomykalnosci zastawki mitralnej i uderzenie
RV w dotku podsercowym. Mniej wartosciowe niz w innych
postaciach przewlekfego nadcisnienia ptucnego sa takze wy-
niki prostych badan klinicznych, takich jak zdjecie RTG klat-
ki piersiowej i EKG. W tym pierwszym na PSP moze wskazy-
wac powiekszone w wymiarze poprzecznym serce z charak-
terystycznie uniesionym koniuszkiem RV i ,naczyniowe”
powiekszenie wnek, szczegdlnie poszerzenie tetnicy posred-
niej (gafezi zstepujacej prawej tetnicy ptucnej) > 2 cm [8].
Charakterystyczne dla PSP cechy przerostu lub przecigzenia
RV moze wykaza¢ EKG. Pierwsze kryteria elektrokardiogra-
ficznego rozpoznania serca pfucnego w wiekszosci odzna-
czaly sie bardzo matg czutoscia, gdyz ustalono je na podsta-
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wie materiatu chorych z wadami wrodzonymi serca. Najbar-
dziej znane kryteria Sokolova i Lyona obejmowaty zesp6t qR
wV, RwV_-V, = 0,4mV, opéznienie zwrotu ujemnego
wV,-V,0,04-0,07s, SwV.-V, = 0,7 mV,SwV, <2mV,
RwV, =0,7mV,RwaVR = 5 mV oraz patologiczny dek-
strogram [9]. Kryteria te zostaly zmodyfikowane przez Scott
i wsp. [10] na podstawie materiatu grupy oséb z chorobami
ptuc, obejmujac oprécz zespotu qR w V,, RwV, = 0,7 mV,
R > 1 mV w obecnosci niepetnego, a 1,5 mV w obecnosci pet-
nego bloku prawej odnogi peczka Hisa oraz R/Sw V, > 1 mV.
Goodwin i Abdin [11] zaproponowali stosowanie odprowa-
dzen prawokomorowych (zwtaszczaV4R) z prawej strony klat-
ki piersiowej, w ktérych przy RVH — R > S. Zaakceptowane
przez WHO kryteria rozpoznawania RVH obejmowaty po-
nadto zespél qR w V, z opdznieniem zwrotu ujemnego
00,035, R<SwV, R <Sw]l, niepetny blok prawej odnogi
peczka Hisa, P = 0,25 mV, patologiczny dekstrogram > 110 sto-
pnii odwrécenie Tw V-V, [1]. Lacznie ponad 20 elektrokar-
diograficznych kryteriéw rozpoznania serca ptucnego docze-
kato sie licznych weryfikacji anatomopatologicznych
i hemodynamicznych [12-14]. Wynika z nich, ze kryteriami
o wysokiej swoistosci siegajacej 90% i czutosci powyzej 50%
sa tylko S1-Q3, R/SwV, > 1, R/S < 1wV, oraz R > S
w odprowadzeniach z prawej strony klatki piersiowej.
Cechy przerostu lub przecigzenia RV znacznie fatwiej
wykazuje badanie echokardiograficzne, a jego coraz wieksza
doktadnos$¢ sprawia, ze dzisiaj mozna pokusi¢ sie o rozpo-
znanie PSP zazyciowo, zgodnie z jego anatomopatologiczng
definicja. U chorego z przewlekfa choroba ptuc o PSP moze
Swiadczy¢ powiekszony wymiar poprzeczny RV, a przede
wszystkim zwiekszona grubos¢ jej wolnej Sciany. Prakatsh
i Matsukubo [15] stwierdzili, ze u pacjentéw z chorobami
serca i ptuc wymiar wolnej Sciany RV wynoszacy 5 mm wy-
kazywat 90% czutos¢ i 94% swoistos¢ dla anatomopatolo-
gicznego RVH. Echokardiograficzne badanie doplerowskie
umozliwia takze okreslenie cisnienia ptucnego. Pomiar mak-
symalnej predkosci fali zwrotnej przez zastawke tr6jdzielng
pozwala wyliczy¢ ze wzoru Bernoulliego maksymalng rézni-
ce ciSnienia miedzy RV i prawym przedsionkiem. Po doda-
niu Sredniego ci$nienia w prawym przedsionku otrzymuje sie
warto$¢ cisnienia skurczowego w RV, w zasadzie réownego
ci$nieniu skurczcowemu w tetnicy ptucnej [16]. Podobnie jed-
nak jak w przypadku EKG, zmienione warunki anatomiczne
w klatce piersiowej ograniczajg uzyteczno$¢ i tego badania.
Laaban i wsp. [17] mogli okresli¢ wartos¢ cisnienia ptucnego
tylko u 65% chorych z POChP, przy czym wskaznik korelagji
z ci$nieniem skurczowym w badaniu hemodynamicznym
wyni6st tylko 0,65. Echokardiografia moze by¢ zatem pomoc-
na w rozpoznaniu PSP, jednak nie moze wiarygodnie okre-
§li¢ wysokosci cisnienia ptucnego. Tymczasem, wzgledy for-
malne i praktyczne przemawiajg za tym, aby obecnie rozpo-
znanie PSP opiera¢ na nadci$nieniu ptucnym. Wiarygodny
pomiar ci$nienia ptucnego mozna wykonac tylko za pomoca

badania hemodynamicznego krazenia ptucnego; nadcisnie-
nie ptucne rozpoznaje sie, stwierdzajac $rednie cisnienie
w tetnicy ptucnej wynoszace przynajmniej 25 mm Hg [18].
U chorych z PSP jest ono zwykle fagodnie lub tylko umiarko-
wanie podwyzszone, Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej zwy-
kle nieznacznie przekracza 25 mm Hg, a rzadko wartos¢
40 mm Hg [19]. Hemodynamiczne rozpoznanie PSP plasuje
go w nowoczesnej klasyfikacji nadcisnienia ptucnego jako trze-
cia grupe nazwana ,nadcisnienie ptucne zwiazane z choro-
bami uktadu oddechowego i z hipoksja” [20]. Juz 30 lat temu
stwierdzono, ze rokowanie w POChP, przewazajacej przy-
czynie PSP, zalezy nie tylko od postepu uposledzenia wenty-
lacji ptuc, lecz takze od wysokosci nadcisnienia ptucnego.
Wykazano, ze juz niewielki wzrost Sredniego ci$nienia w tet-
nicy ptucnej powyzej 20 mm Hg pogarsza prognoze tych
chorych, a jego zwiekszenie ponad 45 mm Hg redukuje ich
przezycie do ponizej 5 lat [21].

CZY KARDIOLOG MOZE LECZYC PSP?
Zaleznos¢ rokowania w PSP od wysokosci nadcisnienia ptuc-
nego uzasadnialo préby zastosowania w tym schorzeniu,
oprécz podstawowego leczenia pulmonologicznego, lekow
obnizajacych nadci$nienie ptucne. Zakfadano, ze tzw. leki
wazodylatacyjne poprzez wptyw na odwracalny skurcz na-
czyh ptucnych moga poprawi¢ wyniki terapii przez zmniej-
szenie obciazenia nastepczego RV. W latach 70.-90. ubie-
glego wieku przeprowadzano préby ostre i obserwacje dfu-
goterminowe wielu wazodylatatoréw krazenia systemowego:
dihydralazyny, antagonistéw wapnia i inhibitoréw konwerta-
zy angiotenzyny, alfa-1 adrenolitykéw i azotanéw. Wyniki,
zwlaszcza odlegle, okazaly sie rozczarowujace. Leki te byty
przewaznie skuteczne w prébach ostrych, ale obnizenie nad-
ci$nienia ptucnego zanikato w przewlekfej obserwacji, nato-
miast ujawnialy sie zaburzenia wymiany gazowej, prowadzac
do hipoksemii [22]. Kres stosowania w leczeniu PSP klasycz-
nych wazodylatatoréow mozna datowac na rok 1990. W arty-
kule redakcyjnym zamieszczonym w ,BM)” Peacock [23]
wyrazit opinie, ze u tych chorych nalezy leczy¢ ptuca, a nie
nadci$nienie ptucne — “treat the lung not the pressure”.

Juz wezesniej zwracano zresztg uwagg, ze za rozwoj PSP
odpowiada przewlekfa hipoksja pecherzykowa, co uzasad-
niafo zastosowanie tlenoterapii. W 2 duzych kontrolowanych
badaniach wykazano, Zze przewlekta tlenoterapia wydtuza
przezycie tych chorych [24, 25]. Wyniki tych i innych badar
wskazywaly jednak, ze przewlekfa tlenoterapia nieznacznie
tylko obniza nadcisnienie ptucne lub zaledwie zahamowuje
jego rozwoj. Oswald Mammosser i wsp. [26] udowodnili, ze
tylko nadcisnienie ptucne, a nie parametry spirometryczne
i gazometryczne, s3 czynnikami rokowniczymi u chorych na
POChP leczonych przewlekle tlenem. Zwrécito to ponow-
nie uwage na problem ,kardiologicznego” leczenia PSP. Oka-
zato sie, ze niektérzy pacjenci ze ztym rokowaniem charak-
teryzuja sie stosunkowo nieduzym uposledzeniem wentyla-
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cji ptuc i wysokim jak na serce ptucne, przekraczajacym 35—
—40 mm Hg (out of proportion) nadcisnienie ptucne. U takich
chorych przede wszystkim mozna spodziewac sie wspotist-
nienia schorzer mogacych partycypowac lub wrecz decydo-
wac o jego rozwoju. W jednym z badan, wéréd chorych na
POChP, sposrod 22 chorych ze Srednim cisnieniem ptucnym
> 40 mm Hg tylko u 11 nie stwierdzono schorzen towarzy-
szacych, podczas gdy pozostatych 16 oséb wystepowato
wspotistniejace zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne,
tetnicze nadcisnienie ptucne, schorzenia lewokomorowe ser-
ca czy restrykcyjne uposledzenie wentylacji ptuc [27]. Wy-
niki tych obserwacji nakazuja pogtebienie diagnostyki oséb
z nadmiernym jak na PSP nadci$nieniem ptucnym. U pa-
cjentéw ze schorzeniami ptucnymi wspétudziat w nadcisnie-
niu ptucnym schorzen zwiazanych z chorobami lewego serca
(grupa 2 nadcisnienia ptucnego, nadci$nienie zylne) mozna
podejrzewag, jesli w badaniu echokardiograficznym u pa-
cjenta z choroba ptuc stwierdza sie uposledzenie funkgji
skurczowej lub rozkurczowej lewej komory, powiekszenie
jam lewego serca lub/i obecno$¢ wad serca. Ostatecznie
wspotudziat nadcisnienia zylnego potwierdza w badaniu he-
modynamicznym ciénienie zaklinowania w tetnicy ptucnej
wynoszace > 15 mm Hg. Ma to skutki terapeutyczne, ktére
sq jeszcze bardziej spektakularne, jesli zasadniczym powo-
dem nadcisnienia ptucnego u pacjenta z choroba ptuc oka-
ze sie zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne (grupa 4
nadci$nienia ptucnego). W diagnostyce tego schorzenia na-
lezy uwzglednic¢ angio-TK klatki piersiowej lub/i angiografie
ptucna wykonana po poprzedzajacym badaniu hemodyna-
micznym krazenia ptucnego. Rozpoznanie przewlektych
zmian zatorowych w proksymalnych naczyniach ptucnych
to obecnie szansa na trwafe usuniecie tej sktadowej nadci-
$nienia ptucnego. U pacjenta z przewlektymi chorobami ptuc
mozna rozpatrywac jeszcze inne, rzadziej wystepujace, jed-
nostki chorobowe przebiegajace ze stosunkowo wysokim
nadci$nieniem ptucnym, przede wszystkim tetnicze nadci-
$nienie ptucne (grupa 1 nadcisnienia ptucnego). We wszyst-
kich powyzszych przypadkach nalezy wykonac¢ badanie spi-
rometryczne. Stwierdzenie pojemnosci zyciowej < 1,5 |
i/lub nasilonej pojemnosci wydechowej pierwszosekundowej
< 0,7 | sugeruje przynajmniej istotny wsp6tudziat PSP w nad-
ci$nieniu ptucnym [28]. Natomiast fagodne uposledzenie
wentylacji nakazuje weryfikacje rozpoznania PSP i np. przy
rozpoznaniu tetniczego nadcisnienia ptucnego, uzasadnia pod-
jecie leczenia celowanego, obecnie refundowanego przez NFZ.

Czy taka celowana terapia skierowana na tetniczki ptuc-
ne, skuteczna u chorych z tetniczym nadcisnieniem ptucnym,
obejmujaca prostacykliny i ich syntetyczne pochodne, inhi-
bitory endoteliny i inhibitory 5 fosfodiesterazy, jest takze
mozliwa do zastosowania u chorych z PSP? Z obserwacji
Chaouat i wsp. [27] wynika, Ze grupa chorych z PSP, ktérzy
potencjalnie mogliby najwiecej skorzysta¢ z takiego leczenia,
s3 pacjenci z nadmiernie wysokim nadcisnieniem ptucnym,

ze szczegblnie niekorzystnym rokowaniem. Na to pytanie jak
dotad nie ma petnej odpowiedzi. Z dotychczasowych badan
wynika, ze podobnie jak klasyczne, rowniez nowoczesne
wazodylatatory moga mie¢ w PSP niekorzystny wptyw na
wymiane gazowg [29], nawet jedli poprawiajg hemodyna-
mike krazenia ptucnego [30]. Aktualnie w najnowszych wy-
tycznych ESC i ERS nie zaleca sie, przed uzyskaniem dowo-
déw z randomizowanych badar, rutynowego stosowania
takiego leczenia w PSP [31]. Jak dotad u oséb z ciezka
POChP w okresie PSP i z niekorzystnym przebiegiem cho-
roby, mimo przewlektej tlenoterapii, ostatecznym rozwiaza-
niem moze by¢ transplantacja ptuc. Jej wyniki nie sa spekta-
kularne, jednak 49% poddanych zabiegowi chorych przezy-
wa ponad 5 lat [32].

PODSUMOWANIE
Przewlekte serce ptucne zastuguje na uwage kardiologa. Dys-
ponuje on wiasciwymi narzedziami dla postawienia rozpo-
znania i réznicowania PSP z innymi postaciami nadci$nienia
ptucnego. Natomiast profilaktyka i podstawowe leczenie PSP
powinno by¢ prowadzone przez pulmonologa, a rola kardio-
loga w terapii tego schorzenia nie jest jeszcze ustalona.
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