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Izvleček
Pljučna hipertenzija je pestra bolezen, ki pomembno poslabša napoved izida pri bolnikih, zato stremimo k zgodnjemu od-
krivanju, saj določene podrazrede pljučne hipertenzije lahko učinkovito specifično zdravimo. Ključna preiskava, s katero 
potrdimo ali ovržemo diagnozo pljučna hipertenzija, je desnostranska srčna kateterizacija. Poleg invazivno izmerjenega 
tlaka v pljučni arteriji med desnostransko srčno kateterizacijo merimo minutni srčni iztis, opredelimo, ali gre za t.i. predka-
pilarno ali pokapilarno (oz. kombinirano) pljučno hipertenzijo, ter pri izbranih bolnikih izvajamo test vazoreaktivnosti in/
ali test obremenitve s tekočino. Ultrazvočna preiskava srca je sicer bolj dostopna, enostavna in manj invazivna preiskava 
za odkrivanje pljučne hipertenzije, vendar nam lahko poda le verjetnost, da hipertenzija obstaja. Zato se uporablja le 
kot presejalna metoda za odkrivanje pljučne hipertenzije. Pri utemeljeno povečanem tveganju za pljučno hipertenzijo pa 
za postavitev diagnoze in spremljanje učinkovitosti zdravljenja redkih oblik pljučne hipertenzije vedno opravimo desno-
stransko srčno kateterizacijo. Najpogosteje se pljučna hipertenzija pojavlja pri bolnikih z boleznijo levega srca ali pljučno 
boleznijo. Redkejši obliki pljučne hipertenzije, pri katerih je v ospredju remodeliranje pljučnega žilja, sta pljučna arterijska 
hipertenzija in kronična trombembolična pljučna hipertenzija. Pri slednjih dveh so zelo učinkoviti specifični ukrepi, kot 
so uvedba specifičnih zdravil za pljučno hipertenzijo in pri kronični trombembolični pljučni hipertenziji na prvem mestu 
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1 Uvod

Pljučna hipertenzija (v nadaljevanju PH) je pestra bo-
lezen, povezana s številnimi različnimi boleznimi in sta-
nji, ki privedejo do povišanega tlaka v pljučnem krvnem 
obtoku in desnostranskega srčnega popuščanja. Le red-
ke podrazrede PH lahko specifično zdravimo. Izredno 
pomembno je, da te podrazrede ustrezno in pravočasno 
prepoznamo, saj le z zgodnjo uvedbo zdravil pomembno 
izboljšamo napoved izida bolezni. Pri tem je ključno, da 
se taki bolniki obravnavajo v terciarnih centrih, kjer se z 
diagnostiko in zdravljenjem ukvarja izkušen multidisci-
plinarni tim. 

In če je bil še pred leti izziv ozaveščati laično in stro-
kovno javnost, da je bolnike s PH potrebno zgodaj od-
krivati, je zdaj, ko je ozaveščenost o tem že večja, pred-
vsem pomembno, da se pri bolnikih postavi zanesljiva 
diagnoza, se jih uvrsti v podrazrede in oceni stopnjo PH. 
Pri tem je ena temeljnih preiskav tudi desnostranska 
srčna kateterizacija (angl. Right heart catheterisation, 
RHC), ki pomaga tako pri klasifikaciji bolezni kot oceni 
stopnje pljučne hipertenzije in pri sledenju učinkovitosti 
zdravljenja ter napovedovanju izida bolezni (1,3).

2 Klasifikacija pljučne hipertenzije

PH klasificiramo v 5 razredov (Tabela 1). Razvrsti-
tev v razrede je nujna, saj je prav od uvrstitve v razred 

pljučna endarterektomija in/ali balonska dilatacija pljučnih arterij. Vse to pomembno izboljša napoved izida bolezni in 
kakovost življenja bolnika. Na Kliničnem oddelku za pljučne bolezni in alergije Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana 
od septembra 2018 redno, tedensko, opravljamo desnostranske srčne kateterizacije za diagnosticiranje redkih oblik pljuč-
ne hipertenzije, spremljanje učinkovitosti zdravljenja in v postopku predpriprave na presaditev pljuč.

Abstract
Right heart catheterisation is crucial for confirming the diagnosis of pulmonary hypertension, especially in more rare dis-
ease subclasses. Right heart catheterisation enables us to measure pressure in pulmonary arteries, define hemodinam-
ics and wedge pressure, which helps us differentiate between precapillary and postcapillary pulmonary hypertension. 
Furthermore, we perform vasoreactivity testing and fluid challenge testing during right heart catheterisation in selected 
subsets of patients. Although echocardiography is much more accessible and less invasive investigation, it can only serve 
us with probability of existence of pulmonary hypertension, yet we always need right heart catheterisation to confirm the 
diagnosis. Pulmonary hypertension covers a broad spectrum of disease subclasses, which are linked to various ilnesses, 
most commonly left heart disease and pulmonary diseases. Rare disease subclasses are pulmonary arterial hyperten-
sion and chronic thrombembolic pulmonary hypertension. These subclasses are effectively treated with pulmonary hy-
pertension specific drugs and specific procedures such as pulmonary endarterectomy or pulmonary baloon angioplasty 
when indicated in chronic thrombembolic pulmonary hypertension, which all drastically improve prognosis and quality 
of patients’ life. Therefore, the diagnosis must be set firmly, always with the use of right heart catheterisation. In septem-
ber 2018 we started to weekly perform right heart cateterisations at the Department for Pulmonary diseases and Allergy, 
University Medical Centre Ljubljana, for diagnosing and follow up of patients with rare sublclasses of pulmonary hyperten-
sion and prior to listing patients for lung transplantation.

odvisen tudi način zdravljenja. Pri tem RHC pomaga 
razločevati pokapilarno PH od predkapilarne PH; z 
ostalimi preiskavami pa sočasno ugotavljamo razloge 
zanjo in se na podlagi vseh skupaj odločimo, v kateri 
razred sodi bolnik s PH (1).

Najpogostejša je PH ob bolezni levega srca (razred 2), 
pri kateri se zaradi pasivnega prenosa tlaka iz pljučnih 
ven le-ta poviša tudi v pljučnih arterijah (4). Govorimo 
o t.i. izolirani pokapilarni PH. V nasprotju s pokapi-
larno PH je predkapilarna PH posledica bodisi propa-
danja pljučnih arterij in hipoksične vazokonstrikcije, 
bodisi primarne remodelacije pljučnih arterij oziroma 
arteriopatije, kar vse povzroči porast pljučne vaskularne 
rezistence (1,5). Predkapilarno PH zaradi propadanja 
pljučnih arterij ob boleznih pljuč (intersticijske bolezni 
pljuč, kronična obstruktivna pljučna bolezen in kombi-
nirana pljučna fibroza z emfizemom) in ob hipoksemiji 
zaradi okoljsko nizke vsebnosti kisika v zraku (življenje 
na višinah) uvrščamo v skupino 3. To je druga najpo-
gostejša oblika PH (1,6). Oba razreda PH, tako 2. kot 
3., zaenkrat zdravimo le podporno in z zdravljenjem 
osnovne bolezni, saj še nimamo dovolj prospektivnih 
študij, ki bi izkazale učinkovitost doslej znanih speci-
fičnih zdravil; še več, nekatere študije so pokazale celo 
povišano umrljivost in poslabšanje srčnega popuščanja 
ob tem (1,5,6).

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3330
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Klasifikacija pljučne hipertenzije

1. PLJUČNA ARTERIJSKA HIPERTENZIJA (PAH)

    1.1. Idiopatska

    1.2. Dedna

       1.2.1. Mutacija BMPR2 

       1.2.2. Druge mutacije

    1.3. PAH zaradi zdravil ali toksinov

    1.4. PAH, pridružena:  

       1.4.1. sistemskim vezivnotkivnnim boleznim 

       1.4.2. okužbi z virusom HIV

       1.4.3. portalni hipertenziji

       1.4.4. pridružena prirojenim srčnim napakam

       1.4.5. shistomiazi

1'. Venookluzivna pljučna hipertenzija in/ali pljučna kapilarna hemangiomatoza

    1'1. Idiopatska

    1'2. Dedna

       1'2.1. Mutacija EIF2AK4 

       1'2.2. Druge mutacije

     1'3. Povzročena z zdravili, toksini in obsevanjem

     1'4. Pridružena: 

        1'4.1. sistemskim vezivnotkivnnim boleznim 

        1'4.2. okužbi z virusom HIV

1''. Persistentna pljučna hipertenzija novorojenčka

2. PLJUČNA HIPERTENZIJA ZARADI BOLEZNI LEVEGA SRCA

    2.1. Pljučna hipertenzija ob sistolični disfunkciji levega prekata

    2.2. Pljučna hipertenzija ob diastolični disfunkciji levega prekata

    2.3. Pljučna hipertenzija ob bolezni srčnih zaklopk

 2.4. Pljučna hipertenzija ob prirojeni/pridobljeni obstrukciji vtočnega/iztočnega trakta levega prekata in prirojenih 
kardiomiopatijah

    2.5. Pljučna hipertenzija ob prirojeni/pridobljeni stenozi pulmonalne vene

3. PLJUČNA HIPERTENZIJA ZARADI BOLEZNI PLJUČ IN/ALI HIPOKSIJE

    3.1. Pljučna hipertenzija ob kronični obstruktivni pljučni bolezni

    3.2. Pljučna hipertenzija ob intersticijski bolezni pljuč

    3.3. Pljučna hipertenzija ob drugih pljučnih boleznih z mešanim restriktivnim in obstruktivnim vzorcem

    3.4. Pljučna hipertenzija ob motnjah dihanja v spanju 

    3.5. Pljučna hipertenzija ob boleznih z alveolno hipoventilacijo

Tabela 1: Klasifikacija pljučne hipertenzije. Povzeto po Galiè N et al., 2016 (1).
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Na drugi strani poznamo redke oblike predkapilarne 
pljučne hipertenzije, pri kateri je v patogenezi vodilna 
prav primarna remodelacija malih pljučnih arterij. Pri 
teh oblikah PH s specifičnimi zdravili, ki delujejo ne-
posredno na upočasnjevanje remodelacije žilnih sten, 
pomembno vplivamo na potek bolezni in izboljšamo iz-
id. To je pljučna arterijska hipertenzija (v nadaljevanju 
PAH) (razred 1), kamor sodi idiopatska/družinska PAH 
in PAH, ki je pridružena drugim boleznim, ter kronična 
trombembolična PH (v nadaljevanju KTEPH) (razred 
4) (glej Tabelo 1). Te oblike PH obravnavamo posebej 
v ustrezno usposobljenih terciarnih centrih za PH (1,8). 
Medtem ko je pri razredu 1 – pljučna arterijska hiper-
tenzija (v nadaljevanju PAH) pomembno, da bolniku po 
postavitvi diagnoze čimprej uvedemo specifična zdravi-
la, je pri KTEPH pomembno, da sočasno z odločitvijo 
o uvajanju specifičnih zdravil vedno presodimo, ali je 
možna operacija (odstranitev pljučnih strdkov s pljuč-
no endarterkotmijo – v nadaljevanju PEA) ali balonska 
dilatacija pljučnih arterij (BPA) (1,9,10). O svojih izku-
šnjah zdravljenja z balonsko dilatacijo smo v Zdravni-
škem Vestniku že poročali (11).

Specifična zdravila za pljučno hipertenzijo delujejo 
na pljučne arterije neposredno z vazodilatacijo, poleg 

tega imajo antiproliferativne, antifibrotične in proti-
trombotične učinke, kar dodatno prispeva k vazodilata-
ciji in izboljšanem pretoku skozi pljučni obtok. Delujejo 
na treh glavnih (pato)fizioloških poteh: poti dušikove-
ga oksida (vazodilatator, zdravila spodbujajo njegovo 
delovanje), poti endotelina (endogeni vazokonstriktor, 
zavirajo njegovo delovanje) in poti prostaciklinov (va-
zodilatatorji, zdravila posnemajo njihovo delovanje in 
so najbolj potentna). Zdravila iz posameznih poti med 
seboj tudi kombiniramo in s tem dosežemo sinergistični 
in potencirani učinek (1,2).

3 Desnostranska srčna kateterizacija pri 
diagnosticiranju pljučne hipertenzije

Že več kot 90 let je minilo, odkar je bil prvi žilni ka-
teter uveden v desno srce (le do desnega preddvora), 
zdravnika Swan in Ganz pa sta leta 1970 izdelala kateter 
z balončkom, ki ga je tok krvi usmerjal v pljučne arteri-
je in je omogočil t.i. obposteljno kateterizacijo srca brez 
uporabe kateterskega laboratorija (12) (Slika 1A). Sprva 
se je RHC uporabljala le za nadzor hemodinamsko ne-
stabilnih in kritično bolnih pacientov, kasneje pa se je 
začela s pridom uporabljati tudi pri diagnosticiranju PH. 

Legenda: BMPR2 – kostni morfogenetski proteinski receptor; EIF2AK4 – eukarionski faktor iniciacije translacije 2 alfa kinaza 4; 
HIV – virus človeške imunske pomanjkljivosti.

Klasifikacija pljučne hipertenzije

    3.6. Pljučna hipertenzija ob kronični izpostavljenosti visoki nadmorski višini

    3.7. Pljučna hipertenzija zaradi razvojnih bolezni pljuč

4. KRONIČNA TROMBEMBOLIČNA PLJUČNA HIPERTENZIJA (KTEPH) IN DRUGE OBSTRUKCIJE PLJUČNE ARTERIJE

    4.1. Kronična trombembolična pljučna hipertenzija (KTEPH)

    4.1. Druge obstrukcije pljučne arterije 

        4.2.1. Angiosarkom

        4.2.2. Drugi znotrajžilni tumorji

        4.2.3. Arteritis

        4.2.4. Prirojena stenoza pulmonalne arterije

        4.2.5. Paraziti

5. PLJUČNA HIPERTENZIJA Z NEJASNIMI IN ALI MULTIFAKTORSKIMI MEHANIZMI

    5.1. Pljučna hipertenzija, povezana s hematološkimi boleznimi: hemolitična anemija, mieloproliferativne bolezni, splenektomija

    5.2. Pljučna hipertenzija ob sistemskih boleznih: sarkoidoza, histocitoza, limfangioleiomiomatoza, nevrofibromatoza

    5.3. Pljučna hipertenzija ob presnovnih motnjah: bolezni kopičenja glikogena, Gaucherjeva bolezen, bolezni ščitnice

    5.4. Drugo: pljučna tumorska trombotična mikroangiopatija, fibrozirajoči mediastinitis, kronična bolezen ledvic (z ali brez 
dializnega zdravljenja), segmentna pljučna hipertenzija

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3330
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Zdaj je postala ena ključnih preiskav tako za diagnosti-
ciranje in pravilno klasifikacijo pa tudi napovedovanje 
izida in spremljanje učinkovitosti zdravljenja PH. Na 
mestu pa je tudi pri bolnikih z neopredeljeno dispnejo 
za izključevanje PH, če neinvazivne preiskave pred tem 
niso bile povedne. 

Z RHC merimo številne parametre, ki so ključni pri 
postavitvi diagnoze in napovedi izida PH: tlak v des-
nem preddvoru (preload desnega prekata), srednji tlak v 
pljučni arteriji (afterload desnega prekata), zagozditveni 
tlak (preload levega prekata), krčljivost srca (utripni vo-
lumen in minutni srčni iztis) in zasičenost hemoglobina 
s kisikom v mešani venski krvi (3) (Slika 1B).

3.1 Meritve tlakov med desnostransko srčno 
kateterizacijo

Pristop je skozi kožo preko ene naslednjih ven: in-
terna jugularna vena, femoralna, brahialna vena, vena 
subklavija, vena bazilika. Nato s Seldingerjevo tehniko 
s pomočjo vodilne žice vstavimo v veno kateter. Preko 
vršička katetra s pomočjo senzorja merimo krvni tlak. 
Ob poznavanju krivulj krvnega tlaka na monitorju ugo-
tavljamo pozicijo vršička katetra in sproti merimo prej 
omenjene parametre krvnega tlaka. V desnem preddvo-
ru najprej izmerimo centralni venski tlak (CVP), nato 
srednji tlak v pljučni arteriji (angl. Mean pulmonary 

arterial pressure, mPAP) in nazadnje zagozditveni tlak 
(angl. Pulmonary arterial wedge pressure, PAWP) (Slika 
1B).

Ko je kateter vstavljen v desni preddvor, napihnemo 
balonček na vršičku katetra, da ga tok krvi odnese na-
prej, dokler se ne zagozdi v eni manjših pljučnih arterij, 
kjer merimo PAWP (Slika 1B). Pri tem uporaba diasko-
pije ni nujna, pogosto pa je vendarle potrebna ob zahtev-
nih kateterizacijah pri nameščanju katetra (3).

Meritev PAWP je zelo pomembna, saj loči pokapilar-
no od predkapilarne PH. PAWP med RHC izmerimo ob 
koncu diastole in na koncu normalnega izdiha. Ker sta 
ob odsotnosti bolezni mitralne zaklopke PAWP in konč-
ni diastolni tlak levega prekata enaka, je treba v primeru, 
ko PAWP ne uspemo zanesljivo izmeriti, izmeriti končni 
diastolni tlak levega prekata z levostransko srčno katete-
rizacijo (13,14).

3.2 Obremenitveno testiranje

Pri ločevanju prikritih pokapilarnih PH ob boleznih 
levega srca, predvsem diastolični disfunkciji LV z ohra-
njeno sistolično funkcijo (angl. Heart failure with pre-
served ejection fraction, HFpEF), od predkapilarnih ob-
lik PH si pomagamo z obremenitvenim testom z nožnim 
kolesom ali pogosteje s testom obremenitve s tekočino. 
Bolus 500 ml fiziološke raztopine namreč pri bolnikih s 

Slika 1: A – Swan Ganzov kateter, pljučni arterijski kateter; B – slika poti katetra skozi desno srce do pljučne arterije in 
prikaz ustreznih tlačnih krivulij. Povzeto po proizvajalcu katetrov Edwards in Ragosta (34,35).
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prizadetostjo leve strani srca povzroči nenadno poviša-
nje PAWP, ki je v začetnih oblikah bolezni oz. ob dobro 
vodeni podporni terapiji lahko v mirovanju še norma-
len. Pri predkapilarnih oblikah PH pa PAWP tudi med 
tem testom ne poraste pomembno (1,14).

3.3 Meritve minutnega srčnega iztisa

Minutni srčni iztis med RHC merimo z bolusno ter-
modilucijsko metodo. Pri tej metodi vbrizgamo bolus 
hladne fiziološke raztopine v proksimalno svetlino ka-
tetra. Kri potuje distalno in se ogreje, površina pod kri-
vuljo temperaturne spremembe pa je obratnosorazmer-
na s pretokom krvi in nam omogoča izračun minutnega 
srčnega iztisa (3,15).

3.4. Meritev zasičenosti mešane venske krvi s 
kisikom

Ob RHC odvzamemo tudi vzorec krvi za plinsko 
analizo iz vršička katetra, ko le-ta leži v pljučni arteriji, 
za določanje zasičenosti mešane venske krvi s kisikom. 
Zasičenost mešane venske krvi dobro korelira z izidom 
in disfunkcijo desnega prekata, zato jo ob RHC merimo 
rutinsko (1).

3.5. Vazoreaktivno testiranje

Med RHC opravljamo pri bolnikih, pri katerih smo 
prepričani, da imajo PH iz razreda 1 (PAH), tudi vazo-
reaktivno testiranje, ki nas usmerja pri odločitvi o izbiri 
zdravil. Bolnik inhalira dušikov oksid (v nadaljevanju 
NO), redkeje uporabljamo intravenski vnos epoproste-
nola ali adenozina, nato pa ponovimo vse meritve. Ob 
tem testu pri bolnikih z vazoreaktivno PAH pride do po-
membnega izboljšanja stanja s pomembnim znižanjem 
tlakov v pljučnem obtoku in ob tem celo do izboljšanja 
srčnega iztisa (1).

3.6. Izračun upornosti v pljučnih arterijah

Pljučno vaskularno rezistenco (v nadaljevanju PVR) 
izračunamo tako, da razliko med mPAP in PAWP deli-
mo z minutnim volumnom srca. Vrednost, ki jo dobimo, 
je izražena v Woodovih enotah, za pretvorbo v dynes/s/
cm2 pa to vrednost pomnožimo še z 80. PVR igra po-
membno vlogo pri postavitvi diagnoze PH in uvrstitvi 
v ustrezni podrazred (glej Tabelo 1). Poleg tega igra po-
membno vlogo v patofiziologiji, je napovedni kazalec in 
vpliva tudi na odločitev o zdravljenju PH (16).

4 Merila za postavitev diagnoze, klasifikacijo 
in napoved izida pljučne hipertenzije – pomen 
meritev desnostranske srčne kateterizacije

Podatki, ki jih pridobimo z RHC, so ključni za pra-
vilno postavitev diagnoze PH, razvrstitev PH v ustrezne 
razrede, napoved izida, odločanje o zdravljenju in izje-
moma za pomoč pri podajanju ocene delazmožnosti v 
zahtevnih primerih, pri katerih je z neinvazivnimi me-
todami ne uspemo opredeliti.

4.1 Srednji pljučni arterijski tlak (mPAP) – merila 
za postavitev diagnoze pljučne hipertenzije (PH)

Pljučni krvni obtok je pri zdravih osebah nizkotlačni. 
Mejo za PH so že leta 1973 na prvem svetovnem sim-
poziju o PH opredelili z RHC, izmerjenim mPAP>25 
mmHg (1,17) (Tabela 2). Ta tlačna meja za PH je bila 
takrat postavljena arbitrarno in izbrana konzervativno, 
da bi preprečili prepogosto postavljanje diagnoze in pre-
tirano uporabo specifičnih zdravil za PH. Znano je, da 
normalni tlak v mirovanju v pljučni arteriji ne preseže 
15 mmHg, s starostjo se lahko nekoliko poveča, vendar 
nikoli ne preseže 20 mmHg (17-19). Še več! Novejše štu-
dije kažejo, da je 'mejno' povišan mPAP (20–25 mmHg) 
povezan z večjo obolevnostjo in umrljivostjo bolnikov, 
ne glede na diagnozo (18,20,21). Z zgodnjo uvedbo pra-
vilno izbranih specifičnih zdravil že pri 'mejno' zvišanih 
tlakih v pljučnem obtoku lahko bistveno izboljšamo izid 
bolezni. Tako se je že pred nekaj leti pričel dialog med 
vodilnimi izvedenci na področju PH o novi definiciji 
PH, ki je bila sprejeta in leta 2019 tudi objavljena, a še ni 
del uradnih smernic (Tabela 2, s poševnimi številkami 
in črkami so označene vrednosti nove definicije). Poleg 
znižane meje za povišani mPAP na 20 mmHg nova de-
finicija upošteva tudi upornost pljučnega žilja, ki mora 
biti nad 3 Woodove enote (22) (glej Tabelo 2).

4.2 Zagozditveni tlak (PAWP) – merila za 
klasifikacijo pokapilarne in predkapilarne PH

Nadalje z zagozditvenim tlakom (PAWP) ločimo po-
kapilarno od predkapilarne PH. Če je PAWP višji od 15 
mm Hg, gre za pokapilarno PH, če je nižji, pa za predka-
pilarno PH (Tabela 2) (1). Diferenciacija PH na osnovi 
PAWP med RHC je ključnega pomena. Napačna meritev 
vodi do napačne razvrstitve PH v podrazrede, kar ima 
lahko za posledico napačen pristop k zdravljenju (14). 
Za zanesljivo diferenciacijo lahko opravimo tudi obre-
menitveno testiranje z bolusom fiziološke raztopine. 

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3330


37

PREGLEDNI ZNANSTVENI ČLANEK

Vloga desnostranske srčne kateterizacije pri obravnavi bolnikov s pljučno hipertenzijo

Meritve takoj po obremenitvi olajšajo odločitev, ali gre 
za predkapilarno ali prikrito pokapilarno PH. Še posebej 
pomembno je od predkapilarne PH ločiti PH ob diasto-
lični disfunkciji levega prekata in HFpEF, ki pa je pogos-
to prikrita (1,14). Pokapilarno PH je od predkapilarne 
treba ločiti, da ne uvedemo specifičnih zdravil bolnikom 
s prikrito pokapilarno PH, ker zanje niso učinkovita in 
včasih celo povečajo smrtnost (7,23-25). Za testiranje se 
tako navadno odločamo, če izmerimo nizek PAWP pri 
kliničnem sumu, da gre za pokapilarno PH v sklopu pri-
zadetosti leve strani srca in pri mejno povišanih PAWP 
(13–15 mmHg). Test je pozitiven, če zagozditveni tlak 
po bolusu vbrizgane tekočine poraste nad 18–20 mmHg 
(14).

4.3 Vazoreaktivni test – merila za diagnozo 
vazoreaktivna PAH

Če z desnostransko srčno kateterizacijo z gotovostjo 
ugotovimo, da gre za predkapilarno PH pri bolnikih s 
kliničnim sumom za PAH (razred 1), še posebej idio-
patsko, hereditarno ali z zdravili oz. toksini povzročeno 
PAH, med RHC vedno opravimo še vazoreaktivno te-
stiranje. Pri nas ga opravimo z inhalacijami 20 ppb NO. 
Če mPAP pade za vsaj 10mmHg in hkrati dosežemo 

absolutno vrednost mPAP pod 40 mmg, ob čemer mo-
ra minutni srčni iztis ostati enak ali porasti, govorimo 
o vazoreaktivni PAH. Ta oblika PAH je etipatogenetsko 
drugačna. Ima jo le pri približno 10 % bolnikov s PAH 
razred 1 (idiopatsko PAH). Je pa njihova identifikacija 
nujna, saj imajo bistveno boljšo napoved izida in večino-
ma odlično odgovorijo na zdravljenje z inhibitorji kalci-
jevih kanalčkov (1).

4.4 Merila za diagnozo kombinirana PH

Ob opravljenem RHC pri bolnikih s postkapilarno 
PH vedno na podlagi izračuna diastoličnega gradienta 
(DPG) in pljučne vaskularne rezistence (PVR) ocenimo, 
ali gre za izolirano pokapilarno ali kombinirano po- in 
predkapilarno PH (Tabela 2). Če gre za kombinirano 
PH, pred odločitvijo o zdravljenju raziščemo razloge za 
predkapilarno komponento (npr. kombinacija pokapi-
larne PH ob prizadetosti leve strani srca v kombinaciji 
s PH zaradi revmatološke bolezni ali kroničnih pljučnih 
embolizmov). Tudi če razloga ne najdemo, še posebej 
kadar gre za hudo kombinirano po- in predkapilarno 
PH, te bolnike v naši ambulanti redno spremljamo, saj 
bo v prihodnosti verjetno določena podskupina teh bol-
nikov upravičena do specifičnega zdravljenja, toda na 

Legenda: PH – pljučna hipertenzija; PAH – pljučna arterijska hipertenzija; KTEPH – kronična trombembolična PH; mPAP – srednji 
pljučni arterijski tlak (angl. mean pulmonary arterial pressure); PAWP – pljučni arterijski zagozditveni tlak (angl. pulmonary 
arterial wedge pressure); PVR – upor v pljučih arterijah (angl. pulmonary vascular resistance); WU – Woodove enote (angl. Wood 
units), DPG – diastolični tlačni gradient (angl. diastolic pressure gradient) (razlika med dPAP in mPAP).

Definicija Karakteristike Podrazredi

PH mPAP>25 (20) mmHg Vsi

Predkapilarna PH mPAP > 25 (20) mmHg 
PAWP ≤15 mmHg

PVR ≥ 3 WU

1. PAH
3. PH zaradi bolezni pljuč
4. KTEPH
5. PH z nejasnimi ali multifaktorskimi 
mehanizmi

Pokapilarna PH

Izolirana pokapilarna PH

Kombinirana po- in predkapilarna PH

mPAP > 25 (20) mmHg 
PAWP > 15 mmHg

in

PVR < 3WU
DPG < 7mmHg 

PVR ≥3 WU
DPG ≥ 7mmHg

2. PH zaradi bolezni levega srca
5. PH z nejasnimi ali multifaktorskimi 
mehanizmi

2. PH zaradi bolezni levega srca
5. PH z nejasnimi ali multifaktorskimi 
mehanizmi

Tabela 2: Hemodinamske definicije pljučne hipertenzije. Povzeto po Galiè N et al., 2016 in Simonneau G et al., 2019 (1,22).
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izsledke večjih randomiziranih študij še čakamo. Enako 
velja za bolnike s hudo predkapilarno PH iz razreda 3, 
kjer je stopnja PH pomembno večja, kot bi jo pričakovali 
ob znani pljučni bolezni. Kadar stopnjo PH lahko po-
jasnimo z obstoječo pljučno boleznijo oziroma boleznijo 
levega srca, se lahko bolniki mirno vodijo na sekundarni 
ravni pri pulmologu oz. kardiologu (1,26-28).

4.5 Minutni srčni iztis in zasičenost mešane 
venske krvi s kisikom – merila za napoved 
izida

Minutni srčni iztis oziroma srčni indeks in zasičenost 
mešane venske krvi s kisikom sta pomembno povezana z 
izidom. Srčni indeks pod 2,5 in zasičenost mešane ven-
ske krvi s kisikom pod 60 % močno povišata tveganje 
za zgodnjo smrt (nad 10 % v enem letu), zato bolnike z 
visokim tveganjem zdravimo najintenzivneje. Take bol-
nike zdravimo večtirno, poleg peroralne terapije vedno 
tudi s parenteralnimi analogi prostaciklina, ki so naju-
činkovitejša specifična zdravila za PAH. Odziv na poten-
cirano terapijo preverimo s ponovno desnostransko ka-
teterizacijo. Če ugodnega odziva in znižanja tveganja za 
zgodnjo smrt ne beležimo, presojamo tudi, ali je bolnik 
kandidat za presaditev pljuč (1,29).

5 Desnostranske srčne kateterizacije na 
Kliničnem oddelku za pljučne bolezni in 
alergije

Od septembra 2018 smo na Kliničnem oddelku za 
pljučne bolezni in alergije vzpostavili samostojni tim za 
RHC. Odtlej redno, vsak teden, izvajamo RHC z name-
nom diagnosticirati PH, spremljati uspešnosti zdravlje-
nja redkih oblik PH in oceniti funkcijo srca za bolnike, 
ki jih pripravljamo na presaditev pljuč. Pred tem ob-
dobjem smo RHC izvajali v sodelovanju s Kliničnim 
oddelkom za intenzivno interno medicino na njihovem 
oddelku. Pri tem je imela vodilno vlogo doc. dr. Vojka 
Gorjup, njena vloga pa je bila ključnega pomena tudi pri 
naši edukaciji za izvajanje RHC. Glede na zasedenost in 
nepredvidljivo fluktuacijo intenzivnih bolnikov je bila 
vzpostavitev samostojne ekipe na našem oddelku dobro-
došla organizacijska izboljšava.

RHC posege opravljamo v prostorih, v katerih so za-
gotovljeni ustrezni aseptični pogoji, pogoji za ustrezen 
hemodinamski nadzor bolnika, ob zahtevnih vstavi-
tvah katetra pa je na voljo tudi diaskopija. Za reševanje 
morebitnih zapletov posega je vedno dostopen multi-
disciplinarni tim (od anesteziologov in intenzivistov 
do radiologov in kirurgov), tako da nikoli ni potrebno 

premeščanje v druge ustanove, če bi do zapleta prišlo, 
kar je gotovo najboljša možnost za ugoden razplet neže-
lenega dogodka.

5.1 Analiza desnostranske srčne kateterizacije 
v obdobju prvega leta po vzpostavitvi tima za 
desnostransko srčno kateterizacijo

V enoletnem obdobju (september 2018 – september 
2019) smo opravili skupaj 48 posegov. Pri dveh posegih 
kateterizacija ni bila uspešna; pri dializni bolnici zaradi 
zahtevnega pristopa (vse pristopne vene so bile trombo-
zirane in zabrazgotinjene) in pri bolniku, pri katerem 
je bil uporabljen femoralni pristop, ki so ga vzpostavili 
interventni radiologi ob pljučni angiografiji, kateter pa 
je bil glede na konstitucijo prekratek za uspešno meritev 
tlakov.

RHC in meritve smo uspešno opravili 46-krat. Dve-
ma bolnikoma smo zaradi hipervolemije ponovili RHC 
v t.i. euvolemičnem stanju (v izogib neustreznim merit-
vam), saj klinična ocena volemije pred posegom ni bila 
ustrezna. V polovici primerov smo poseg opravili z na-
menom postaviti diagnozo, pri polovici pa ob spremlja-
nju bolezni. Opis skupine bolnikov in tehnični podatki 
so prikazani v Tabeli 3. Pristop je bil v večini primerov 

Legenda: RHC – desnostranska srčna kateterizacija (angl. right 
heart catheterisation); »follow up« – ponovitev preiskave 
za namen spremljanja učinkovitosti zdravljenja; n – število; 
M – moški; Ž – ženske; D – desno; L – levo (jugularno).

RHC za 
postavitev 
diagnoze 

n=22

RHC 
»follow up«

n=22

n (M/Ž) 7/15 10/12

Starost (povpr. leta, min; 
maks) 67 (51;83) 46 (28;80)

Pristop D jug/L jug/
femoralno 21/1 20/1/1

Uporaba diaskopije n (%) 10/22 (45 %) 16/22 (73 %)

Čas diaskopije (povpr. 
min, min; maks) 4,9 (0,6; 15,3) 10,8 (2,2; 53)

Vazoreaktivni test n (%) 1/22 (5 %) 14 %

Test z bolusom tekočine 
n (%) 55 % 18%

Zapleti n (%) 0 (0 %) 2 (9 %)

Tabela 3: Opis skupine bolnikov.
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desno jugularno. Ob vstavljanju katetra smo zaradi spre-
menjene anatomije srca (močno povečan desni preddvor 
in prekat) in hude trikuspidalne insufucience pogosto 
morali uporabiti diaskopijo. Le v dveh primerih smo 
beležili manjši zaplet. V obeh primerih je šlo za vazova-
galno presinkopo s padcem tlaka. Simptomi so po intra-
venskem dovajanju tekočine hitro izzveneli.

V skupini, pri kateri je bila z namenom postavitve di-
agnoze RHC narejena prvič, pri 4 (18 %) bolnikih PH 
v mirovanju nismo potrdili (mPAP<20 mmHg). Pogo-
stost diagnoz pri bolnikih s potrjeno PH pa je prikazana 
v tortnem diagramu na Sliki 1A. Več kot polovica bolni-
kov je imela predkapilarno PH iz razreda 1 (PAH) ali 4 
(KTEPH), pri katerih smo se v večini primerov odločili 
za specifično zdravljenje PH. Ostali bolniki so pripada-
li razredu 2 (PH ob bolezni levega srca) (Slika 2A). Pri 
bolnikih iz razreda 1 (PAH) smo pri večini (80 %) uvedli 
specifična zdravila za PAH, samo enemu bolniku zaradi 
aktivnega alkoholizma in slabega sodelovanja terapije 
nismo uvedli. Pri bolnikih iz razreda 4 (KTEPH) pa smo 
bodisi opravili presojo za takojšnjo pljučno tromben-
darterektomijo (50 %), bodisi uvedli specifično zdravlje-
nje (33 %) in predvideli kasnejšo presojo za invazivne 
posege (PEA ali BPA). Enemu bolniku zaradi mejnih 

vrednosti mPAP (takrat še ni veljala nova definicija PH z 
mejo mPAP 20mmHg) terapije nismo uvedli. Vsem bol-
nikom je bila kot terapija prve izbire uvedena peroralna 
specifična terapija za PH.

V skupini bolnikov, ki smo jim RHC opravljali z 
namenom spremljati učinkovitost zdravljenja ali pred 
uvrstitvijo na seznam za presaditev pljuč, je pogostost 
diagnoz prikazana v tortnem diagramu 1B. V tej skupini 
so bili vsi bolniki iz razreda 1 (PAH) ali 4 (KTEPH). Od 
tega smo pri 1 bolniku s KTEPH po PEA dokazali rezi-
dualno PH na račun pojava HFpEF (Slika 2B). Pri večini 
bolnikov je imela opravljena RHC terapevstke posledice 
(81 %), pri ostalih (19 %) je šlo bodisi za stabilno stanje, 
bodisi za uvrstitev v podrazred, pri katerem specifična 
zdravila niso na mestu (venookluzivna PH in PH ob bo-
leznih levega srca). V skupini s terapevtskimi posledica-
mi (n=18) smo 2 bolnika uvrstili na seznam za presadi-
tev pljuč (11 %), 2 bolnika (11 %) pa predstavili za PEA, 
pri vseh ostalih smo stopnjevali specifično terapijo (78 
%). Od tega je slaba tretjina (4,29 %) potrebovala uvedbo 
parenteralnih prostaciklinov, pri enem bolniku pa smo 
povišali odmerek parenteralnega prostaciklina. Ostalim 
bolnikom (10,71 %) smo v terapijo dodali peroralno 
specifično zdravilo za PH.

Slika 2: Delež bolnikov z opravljeno desnostransko srčno kateterizacijo glede na diagnoze.
A – Prvič opravljena RHC: večina bolnikov iz razreda 1(PAH) je pripadala podrazredu PH pri sistemskih boleznih veziva (drobni 
tisk).
B – Sledenje bolnikov z znano PH z RHC: večina bolnikov iz razreda 1(PAH) je pripadala podrazredu PH pri sistemskih boleznih 
veziva in idiopatski PAH (drobni tisk).
Legenda: PH – pljučna hipertenzija; RHC – desnostranska srčna kateterizacija (angl. right heart catheterisation); PAH – pljučna 
arterijska hipertenzija.

Pljučna arterijska hipertenzija (SKUPINA 1)

Pljučna hipertenzija ob boleznih levega srca (SKUPINA 2)

Kronična trombembolična pljučna hipertenzija (SKUPINA 4)

Pljučna arterijska hipertenzija (SKUPINA 1)

Pljučna hipertenzija ob boleznih levega srca (SKUPINA 2)

Kronična trombembolična pljučna hipertenzija (SKUPINA 4)

A B
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Analizirani podatki kažejo na to, da so bile napotitve 
na RHC na Kliničnem oddelku za pljučne bolezni in 
alergije ustrezne. V enem letu smo RHC opravili največ 
bolnikom iz razreda s KTEPH in PAH, ki so kandidati 
za specifično zdravljenje PH in/ali presojo za operaci-
jo, kar je naš primarni cilj. Visok delež bolnikov s PH 
iz razreda 2 kaže na to, kar je znano že iz literature, da 
pogosto z UZ in ostalimi neinvazivni preiskavami ne 
uspemo opredeliti, ali gre samo za bolezen levega srca ali 
za kombinirano pred- in pokapilarno oz. izolirano pred-
kapilarno PH (14). Še posebej velik diagnostični izziv je 
ločiti med HFpEF in PAH iz razreda 1. V tem primeru je 
RHC temeljna preiskava, ki ustrezno opredeli razred PH 
za določenega bolnika, ob tem pa je zelo uporaben tudi 
preizkus z bolusom tekočine.

Visok odstotek uporabe fluoroskopije odseva dejstvo, 
da je imelo veliko bolnikov že napredovalo PH z visoki-
mi tlaki in spremenjeno anatomijo srca.

Ne glede na zahtevnost posegov smo imeli zelo malo 
število zapletov, pa še ti so bili blagi in prehodni in brez 
trajnih posledic. To je primerljivo s podatki iz literature, 
ki jih podajajo izkušeni centri za vodenje bolnikov s PH 
in potrjujejo, da je poseg opravljen v centrih z izkušnja-
mi, povezan z nizko stopnjo zapletov in izredno nizko 
smrtnostjo (30).

Tako je analiza podatkov iz prvega leta pokazala, da 
smo na Kliničnem oddelku za pljučne bolezni in alergije 
kljub številnim organizacijskim in drugim izzivom us-
pešno in varno uvedli RHC v redno klinično prakso in 
tako izboljšali obravnavo bolnikov s PH.

6 Zaključek

RHC je poleg uporabe v enotah intenzivne medici-
ne ena od bistvenih preiskav pri potrjevanju diagnoze 
PH, pri napovedovanju njenega izida in pri spremljanju 
poteka bolezni med zdravljenjem. Zahteva ustrezno iz-
obraženi kader in prostore ter terciarno zaledje, če pride 
do hujših zapletov (20). Na Kliničnem oddelku za pljuč-
ne bolezni in alergije smo veseli, da smo preiskavo ob 
pomoči sodelavcev iz Kliničnega oddelka za intenzivno 
interno medicino, na čelu z doc. dr. Vojko Gorjup, us-
pešno uvedli v redno klinično prakso na našem oddelku 
in s tem izboljšali obravnavo bolnikov, poslanih v našo 
ambulanto za pljučno hipertenzijo. Skrajšali smo čas do 
postavitve ustrezne diagnoze in do pričetka ustrezne-
ga zdravljenja redkih oblik PH. Analiza vpliva uvedbe 
specifičnega zdravljenja in stopnjevanje zdravljenja z 

večtirno terapijo na izboljšanje telesne zmogljivost bol-
nikov, kakovost življenja, na število poslabšanj in preži-
vetje še sledi. Naše klinične izkušnje pa že kažejo, da se 
vse to izboljša, kar je v skladu z raziskavami (1,31-33).

RHC je po predhodnem dogovoru dostopna tako 
bolnikom znotraj UKC Ljubljana kot tudi bolnikom, 
hospitaliziranim v drugih ustanovah (kontakt: 01522 
3119/7175). S sodelovanjem bomo zanesljivo po-
membno izboljšali diagnosticiranje in zdravljenje, s tem 
pa usodo bolnikov s to redko boleznijo. Morda se v pri-
hodnosti povežemo tudi s specialisti medicine dela, saj 
bi bila RHC lahko izjemoma v pomoč tudi pri podajanju 
ocene delazmožnosti v zahtevnih primerih, pri katerih 
se huda pljučna hipertenzija pokaže predvsem ob napo-
ru in je z neinvazivnimi metodami ne uspemo opredeliti.
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