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Co na srdci, to na plicích
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Obor: pediatrie

Důležitou součástí,  z níž dnešní Dětské kardiocentrum v Motole a s tím spojená vynikající péče o děti s vrozenými vadami srdce v České republice vznikly, byla Kardiopulmonální laboratoř při 2. dětské klinice fakulty dětského lékařství UK. Název laboratoře vyjadřuje, že důležitosti těsných kardiálních a pulmonálních vztahů si zakladatelé oboru již v začátcích byli vědomi. O kardiopulmonálních interakcích v dětské kardiologii bylo z tohoto pracoviště publikováno mnoho původních prací. Přednáška shrnuje pohled klinického kardiologa na tuto problematiku. V nadsázce můžeme vzájemné interakce mezi cirkulací a dýcháním schématicky rozdělit na Co na srdci, to na plicích, a na Co na plicích, to na srdci. 

V průběhu inspíria dochází ke snížení nitrohrudního tlaku a zvýšení žilního návratu. Za fyziologických poměrů tak dochází ke zvýšení náplně pravé komory a jejímu prodlouženému vyprazdňování, projevujícímu se například fyziologickým rozštěpem druhé ozvy nad plicnicí. U některých pacientů se srdeční vadou je však inspíriem zvýšený žilní návrat nezbytnou podmínkou k přežití. Příkladem je obousměrné mísení krve přes balónkovou síňovou septostomii u nekorigované transpozice velkých tepen. Pacienti s funkčně společnou komorou po částečné anebo úplné kavopulmonální anastomóze postrádají komoru, která za normálních okolností vhání krev do plicního řečiště a pak do systémové komory. Tuto roli u nich přebírá právě inspírium, které zvyšuje průtok plicním cévním řečištěm. Technika umělé ventilace po operaci pacientů s funkčně společnou komorou hraje v jejich hemodynamice přinejmenším takovou roli, jako podpora cirkulace. U zdravých jedinců je možné respirační variace průměru dutých žil využít k neinvazívnímu stanovení preloadu pravé komory pomocí echokardiografie. Zjišťovali jsme, zda se touto metodou můžeme řídit i při hodnocení hemodynamiky nezralých novorozenců. Vyšetřovali jsme pacienty na jednotce intenzívní péče pro novorozence, u nichž bylo zapotřebí zavést centrální žilní katétr. Timto způsobem přímo změřený  centrální žilní tlak (CŽT) jsme pak korelovali s neinvazívními echokardiografickými nálezy. Prokázali jsme, že i u nejmenších spontánně dýchajících nezralých novorozenců index kolapsibility dolní duté žíly s CŽT koreluje. Tento index se liší ve skupině novorozenců s normálním a sníženým CŽT. Korelace je však natolik slabá, že tuto techniku nelze klinicky použít s dostatečnou spolehlivostí. Zcela bez korelace byly oba parametry u dětí s umělou konvenční nebo oscilační ventilací. To je však právě ta skupina novorozenců, kde je otázka stanovení preloadu medicínsky relevantní. Výsledky studie přispěly k tomu, že neonatologové a intenzivisté v Nizozemí do té doby rutinně používaný protokol echokardiografického odhadu CŽT u hemodynamicky nestabilních novorozenců opustili.

V případě vlivu srdce na plíce se většina prací zaměřuje na plicní cévní řečiště. Určité druhy vrozených srdečních vad inklinují k vývoji prekapilární (především levopravé zkraty) či postkapilární (vady s překážkou odtoku krve z plicního žilního řečiště) plicní hypertenze a některé vady mají plicní cévní řečiště anatomicky zcela malformované (pulmonální atrézie s defektem komorového septa a mnohočetnými aortopulmonálními kolaterálami). Méně pozornosti u dětí se srdečními vadami je však věnováno dýchacím cestám a funkci plic. Laboratoř plicních funkcí Kardiocentra získávala a publikovala světově unikátní poznatky o funkci plic kontinuálně od samých začátků chirurgické léčby vrozených srdečních vad. Četnost postižení funkce plic u těchto pacientů je překvapivá. Po operaci méně složitých vad jako defekt síňového septa nebo otevřená tepenná dučej byla abnormální funkce plic nalezena u poloviny, u složitějších vad ve více než třech čtvrtinách. Nápadná je však diskrepance mezi četností těchto nálezů a současně výborným hemodynamickým a klinickým stavem pacientů. Mechanismus vzniku plicní poruchy je multifaktoriální – přímý útlak dýchacích cest, zvýšení průtoku plícemi u levopravých zkratů anebo jeho snížení u pravolevých zkratů, městnání krve v plicním cévním řečišti a plicní hypertenze. Roli hraje také konkurence o prostor při kardiomegalii a chronická hypoxémie u cyanotických vad. Samotný chirurgický zákrok v hrudníku funkci plic také ovlivní, i když v nevýznamné míře. 

S ohledem na anatomii malformace nepřekvapuje, že po operaci pro útlak dýchacích cest cévním prstencem nebo smyčkou nalézáme poruchu funkce plic v 80%, z toho v 70% obstrukci centrálních dýchacích cest. Naopak velmi překvapila 50% přítomnost abnormální funkce plic po operaci defektu síňového septa u klinicky zdravých dětí. U dalších vad jsme hodnotili dopad poruchy funkce plic při vyšetření v zátěžové laboratoři. Pacienti po síňové korekci nekorigované transpozice velkých tepen mají v 74% poruchu funkce plic, zejména známky tuhé plíce a restrikce. Při zátěžovém vyšetření však dosahují téměř normální maximální spotřeby kyslíku (VO2max) a subnormální maximální tepovou frekvenci. Nenašli jsme však významný rozdíl ve funkci plic u dětí s normální a sníženou VO2max. Rozdíl v četnosti či závažnosti poruch funkce plic nebyl prokázán ani mezi skupinou historických prvních pacientů operovaných ve stáří několika let a modernější skupinou, operovanou ve stáří několika měsíců. Nekorigovaná transpozice velkých tepen je cyanotickou vadou s nadměrným plicním celkovým průtokem. Srovnali jsme proto předchozí nálezy se skupinou po korekci Fallotovy tetralogie – cyanotickou vadou s naopak sníženým plicním průtokem. Nálezy byly překvapivě podobné jako u transpozic. Četnost postižení funkce plic 88%, z toho v 50% známky tuhé plíce, 36% hyperinflace a 34% restrikce. Z těchto komponent pouze restrikce má vliv na reakci při zátěži – operovaní s restriktivní poruchou dýchají při zátěži rychleji s menším dechovým objemem a dosahují mírně sníženého VO2max. Naopak nálezy tuhé plíce po operaci tetralogie se při zátěžovém vyšetření projevují paradoxně příznivě, vyšším VO2max a fyziologičtějším poklesem ventilace mrtvého prostoru.

Postižení funkce plic u dětí operovaných pro vrozenou srdeční vadu je sice časté, ale většinou málo závažné. Souvisí více s přirozeným průběhem vady než se skutečností, že byla operována. Je jen omezeně závislá na typu hemodynamiky. Postižení funkce plic mění, ale výrazně nezhoršuje reakci na zátěž a klinicky je většinou nepoznatelné.
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