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Souhrn

Endarterektomie arteria pulmonalis (PEA) je uznavanou metodou lIééby plicni hypertenze vzniklé na pod-
kladé chronické tromboembolické nemoci, ktera se provadi jen v malém poctu center na celém svété.
Uspésné odoperovani pacienti maji velmi dobrou dlouhodobou prognézu a vyrazné zlepsenou kvalitu Zivo-
ta. Autofi predkladaji z pohledu anesteziologU-intenzivisti kazuistiky prvnich dvou ceskych pacientek,
které PEA podstoupily v prazské VFN. V diskusi se autofi zmifuji o ochrané mozku béhem zastavy obéhu
v hluboké hypotermii a o reperfuznim plicnim postiZzeni jako o stéZejnich bodech PEA, které maiji vliv na
volbu anestezie a pooperacni péci.

Klicova slova: mimotélni krevni obéh — plicni hypertenze — endarterektomie — indukovana hypotermie —
intravenoézni anestezie

Abstract

First Cases of Pulmonary Endarterectomy in the Czech Republic: a Case Report

Pulmonary endarterectomy (PEA) is a well-respected method of therapy of the pulmonary hypertension
caused by chronic thromboembolic disease. It is performed only at a small number of world-wide centres.
Successfully operated patients have a good long-lasting prognosis and highly improved quality of their
lives. The authors present two case reports of the first patients on whom the PEA was performed in the
General University Hospital in Prague. In the discussion the authors mention the cerebral protection
during a deep hypothermic cardiac arrest and prevention of reperfusion lung injury as a key points of PEA
influencing the choice of an anaesthesia technique and postoperative care.
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Uvod

Plicni hypertenze jako nasledek chronické trombo-
embolické nemoci (CTEPH) je zavaznou pfi€inou
morbidity a mortality ¢asto u mladych a ekonomicky
aktivnich jedincl. Prognéza nemocnych s plicni
hypertenzi jakéhokoliv plvodu je Spatna a da se
odhadnout podle vyse stfedniho tlaku v plicnici.
Nemocni s tlakem nad 50 mm Hg maji 10% Sanci
dozit se 5 let [1]. Umiraji na pravostranné srdecni
selhani ¢i arytmie. Endarterektomii arteria pulmonalis
(PEA) jako metodu lécby u CTEPH poprvé Uspésné
pouzil v roce 1962 Hufnagel u pacienta
s prfedoperac¢né stanovenou diagnézou [2]. Dokazal,
Ze organizované tromby mohou byt odstranény, coz
vede k obnoveé pratoku plicnim fecistém a ke snizeni
plicni hypertenze. Od 60. let do sou€asnosti bylo na

celém svété odoperovano pfiblizné 3000 nemocnych
s touto diagnézou. Mortalita se pohybuje mezi 4,5
a 20 % a je nepfimo Uumérna poctu provedenych
vykonud. Nemocni dlouhodobé sledovani po PEA pre-
zivaji v 75 % 6 let, pfes 90 % udava dusnost |.—Il.
stupné a vice nez 60 % dfive invalidnich se opét vra-
ci do prace [3]. Nejvétsi zkusenosti maji na pracovis-
tich prof. Jamiesona na Kalifornské univerzité v San
Diegu [4] a prof. Mayera na Univerzité Johana
Gutenberga v Mainzu [5].

V roce 2003 bylo pfi 2. interni klinice 1. LF UK
v Praze zalozeno Centrum pro plicni hypertenzi.
V souginnosti s klinikou kardiovaskularni chirurgie
vznikla myslenka zacit operovat pacienty s touto dia-
gnézou ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.
A diky usili kolegd z obou klinik i z kliniky anestezio-
logie, resuscitace a intenzivni mediciny byly v zafi
2004 odoperovany za asistence profesora E. Mayera
prvni dvé Ceské pacientky. Uspokojivy vysledek téch-
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to operaci — kromé zruénosti chirurga — do velké miry
zavisi na kvalitni diagnostice a také na anestezii
a pooperacni péci. V nasledujicich kazuistikach pred-
kladame pohled na tuto problematiku pfedevsim oci-
ma anesteziologl-intenzivistu.

Popisy pfipadt

U 25leté pacientky s anamnézou flebotrombdzy pfi
uzivani peroralnich kontraceptiv pred 8 lety byla zjis-
téna hyperhomocysteinémie a heterozygocie v genu
pro metylentetrahydrofolatreduktédzu. Po prodélaném
zanétu  zil udavala namahovou  duSnost
s progresivnim zhorSovanim, od podzimu 2003 az do
stupné Il podle NYHA (New York Heart Association).
Byla u ni diagnostikovana tézka prekapilarni plicni
hypertenze se stfednim tlakem v plicnici 44 mm Hg
a na plicni angiografii se potvrdil uzavér vétvi arteria
pulmonalis pro dolni lalok levé i pravé plice
a vyznamna stendéza pro lingulu. Od roku 1996 se
nemocna lécila pro hyperandrogenni syndrom.

Druha 44letd nemocnéa prodélala prvni plicni
embolii v roce 1992. Nebyla u ni nalezena pfi€ina
trombofilniho stavu. Nadale opakované embolizovala
do plic i pfes zavedeny kavalni filtr. Udavala dusnost
IIl.—IV. stupné podle NYHA. Systolicky tlak v plicnici
dosahoval primérné 175 mm Hg, stfedni 77 mm Hg!
Na plicni angiografii byl nalezen uzavér vétve pro
stfedni lalok vpravo i pro lingulu a stendzy lobarnich
i segmentarnich vétvi s poststenotickymi dilatacemi.

Anestezie a operace

Pacientky byly premedikovany vecer pred operaci
peroralné diazepamem (0,15 mg/kg). Rano v den
operace jsme tuto premedikaci zopakovali a 30 minut
pfed pfevozem na operacni sal jsme aplikovali intra-
muskularné morfin (0,1 mg/kg) s atropinem (0,3 mg).
Po pfijezdu na operaéni sal jsme pacientky ulozili na
stll s tepelné regulovatelnou podlozkou a podavali
jim lehkou obli¢ejovou maskou kyslik. Druh& pacient-
ka netolerovala pro dusnost horizontalni polohu, pro-
to jsme horni polovinu stolu zvysili o 30 stupnt. Do 2
perifernich kanyl jsme zacali aplikovat antibiotika
(amoxycilin/kys. klavulonova 1,2 g) a aprotinin (2.106
Ul jako bolus + stejny bolus do napiné mimotéiniho
obéhu + 50.103 Ul/hod kontinualné i. v. po celou dobu
operace). Kanylovali jsme arteria radialis na nedomi-
nantni strané a do pravé vnitfni jugularni zily jsme
zavedli trojcestny katétr a plovouci katétr pro kontinu-
alni monitorovani srde¢niho vydeje. Na palec ruky
jsme pfipevnili ¢idlo pulsniho oxymetru a na ¢elo ¢id-
lo monitoru pro bispektralni analyzu.
Hemodynamické parametry uvadi tabulka 1.

Pouzili jsme totalni intravendzni anestezii (TIVA).
Na uvod jsme podali midazolam 0,1 mg/kg, sufenta-
nil 0,15 ng/kg, thiopental 1,5 mg/kg a pipekuronium
0,15 mg/kg. Anestezii jsme dale vedli kontinualné
podavanym sufentanilem (0,5-1,0 ng/kg/hod)
s propofolem (5—7 mg/kg/hod) a bolusovymi davkami
pipekuronia (0,06 mg/kg asi po 90 minut). Jako pre-
venci vzniku reperfuzniho plicniho edému jsme

Tabulkal. Vybrané hemodynamické parametry

PAPmM PVR Cl
[mm Hg] [dyn.s.cm#] |[I.min-1.m2]

TOM.p 45 715 2,2
TiM1.p 36 640 1,8
T2/1.p 26 390 2,2
T3/1.p 30 186 2,6
T4/1.p 24 133 2,5
TO/2.p 54 1318 1,5
T1/2.p 35 735 1,6
T2/2.p 30 289 2,5
T3/2.p 25 262 3,1
T4/2.p 10 45 2,0
T5/2.p 9 53 3,4

Pouzité zkratky s normalnimi hodnotami bez rozméra
v zavorkach:

PAPm — stfedni tlak v plicnici (6—20), PVR — plicni vaskularni
rezistence (150-250), Cl —srde¢ni index (2,8—4,2), TO — pred
uvodem do anestezie, T1 — pfed mimotélnim obéhem, T2 — po
mimotélnim obéhu, T3 — po pfijezdu ze salu, T4 — 12 hodin po
operaci., T5 — 24 hodin po operaci.

k umélé plicni ventilaci od poc¢atku pouzili ventilator
Hamilton Raphael Silver v rezimu PCV (10-15
dechd/min; fidici tlak: 1,2—-1,5 kPa; PEEP: 0,6 kPa;
FiO,: 0,65) tak, aby vrcholové inspiraéni tlaky nepre-
sahly 2 kPa a pCO, se pohybovalo v normé. Po uvo-
du do celkové anestezie jsme vzhledem k planované
hluboké hypotermické zastavé (DHCA) a z ni plynou-
cimu spasmu perifernich tepen zavedli katétr také do
a. femoralis. MoCovy méchyr jsme zacévkovali katét-
rem s teplotnim Cidlem a umistili i teploméry do noso-
hltanu a rekta a jicnovou echokardiografickou sondu.
Dolni polovinu téla jsme pfikryli termorouskou, kterou
jsme pozdéji pouzili k zevnimu ohfivani.

Pfechod na mimotélni obéh (MO) probéhl bez
komplikaci a trval v obou pfipadech pfiblizné 45
minut. Nemocné jsme systémové heparinizovali na
cilové ACT > 480 s. Tésné pfed spusténim MO ode-
bral perfuzionista 500-1000 ml heparinizované krve.
Ucelem planované hemodiluce bylo dosahnout pro
hypotermii optimalniho hematokritu 0,2. K navozeni
vazodilatace urychlujici tepelnou vyménu jsme poda-
li bolus milrinonu 25 ng/kg. Kromé vazodilataéniho
uCinku ma také ucinek inotropni a snizuje tlak
v malém obéhu. P¥i teploté 25 °C v moCovém me-
chyfi jsme k ochrané mozku podali thiopental
(20 mg/kg), methylprednisolon (30 mg/kg)
a phenytoin (15 mg/kg) a zapocali jsme s lokalnim
chlazenim hlavy ledem. OCi, nos a uSi jsme kryli
gazovymi ¢tverci na ochranu pfed poskozenim chla-
dem. P¥i teploté 20 °C, po zasvorkovani vzestupné
aorty, jsme antegradné podali do koronarnich tepen
krystaloidni kardioplegii. Jiz pfi této teploté klesla
hodnota BIS na 0.V pribé&hu MO jsme udrzovali per-
fuzni tlaky v rozmezi 40-60 mm Hg.

K zastaveni MO jsme pfistoupili pfi teploté 15,1 °C
respektive 15,5 °C v nosohltanu, 18 °C v mocovém
méchyfi a 21 °C v rektu. Mezi endarterektomii jedno-
tlivych vétvi plicnice byla vzdy doasné obnovena
¢innost mimotélniho obé&hu. Jiz béhem sutury druhé
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Tabulka 2. Vybrané perioperaéni Udaje

Pacientka | Délka operace| Délka DHCA | Nejnizsi teplota Doba ohfivani Celkove’ zEraty ExtLjE)ace vDosazenvl ,
h ) ) z drénll po pfijezdu | predoperacni
[min] [min] NP/MM/R [min] na JIP [hod] hmotnosti
[°C] [ml] [den]
1 450 40 15,5/18/20,4 135 500 17,5 4.den
2 420 50 15,1/18/18,8 125 625 17 3.den

Pouzité zkratky: DHCA — zastava cirkulace v hluboké hypotermii, J

méchyf, R — rektum

v poradi, tj. levé vétve, byl spustén MO; nejprve na
tfetinovy a po dositi tepny opét na piny vykon.
Zaroven jsme zacali nemocné ohfivat, a to jak MO,
tak i zevné podlozkou, termorouskou a regulaci kli-
matizace operacniho sélu. BEhem ohfivaci faze jsme
s pacientkami ventilovali rezimem tlakové fizené ven-
tilace s PEEP 0,6-0,8 kPa. V priibéhu ohfivani jsme
normalizovali krevni obraz na predoperacni uroven
diuretiky, eliminaci tekutiny pfes hemofiltraéni kapsli
a podanim erytrocytarnich naplavl. Sinusovy srdec-
ni rytmus se obnovil spontanné. Do levé siné jsme
zavedli katétr pro aplikaci noradrenalinu. Po Upravé
krevniho obrazu a naSiti epikardialnich elektrod
zalala faze odpojovani od MO.

Pfi sekvenéni stimulaci 110 tepl/min a pfi PEEP
1 kPa jsme pomalu zvySili naplf srdce tak, aby stfed-
ni tlak v plicnici nepfesahl 20 mm Hg. Relativni tachy-
kardie snizuje tepovy objem a tim pfispiva k niz§imu
tlaku v malém obéhu. Systolicky systémovy tlak jsme
udrzovali infuzi noradrenalinu na hodnoté do
90 mm Hg. Pfi dosaZeni téchto hemodynamickych
parametrd jsme zastavili MO, odstranili zilni kanyly
a vraceli obsah rezervoaru do ascendentni aorty.
Anti-Trendelenburgovou polohou stolu jsme pfedesli
pfipadnému objemovému pfetizeni. Funkci pravé
srdeCni komory a stupen trikuspidalni regurgitace
jsme kontrolovali echokardiograficky. Po podani pro-
taminu jsme zbyly objem rezervoaru zpracovali v cell-
saveru. Sutura hrudniku byla provedena standardnim
zplsobem a obesla se bez hemodynamické nestabi-
lity. Po ukonéeni operace jsme pacientky prevezli na
pooperaéni oddéleni, aniz bychom rozpoijili dychaci
okruh a zpusobili pokles PEEP. Vybrané perioperaéni
udaje jsou v tabulce 2.

Pooperacéni pribéh

Na RTG snimcich nebyly patrné znamky obavané-
ho reperfuzniho edému. Také oxygenacni parametry

Tabulka 3. Vybrané echokardiografické parametry

P

— jednotka intenzivni péce, NP — nazofarynx, MM — mocovy

byly pfiznivé a umoznily do réana prvniho dne snizit
inspiraéni frakci kysliku na 0,4, PEEP na 0,6 kPa
a nemocné prevést na spontanni ventilaci. Hodinu po
ukonéeni sedace propofolem, byly pacientky pfi
védomi, zcela v kontaktu a neurologicky orientaéné
bez deficitu. Mohli jsme je extubovat zhruba do 17
hodin po pfijezdu ze salu. Sufentanil jsme ponechali
v analgetické davce 0,1 pg/kg/hod az do chvile, kdy
nemocné pfijimaly per os.

Prevenci reperfuzniho poskozeni plic byla kromé
protektivni ventilace také negativni krystaloidni
bilance, kterou jsme dosahli jiz béhem nékolika prv-
nich poopera¢nich hodin. Udrzovali jsme ji s pomoci
intermitentnich davek furosemidu a za denni kontro-
ly renalnich funkci az do pfekladu na interni oddéle-
ni.

PFi poklesu ztrat z hrudnich drénti pod 20 ml/hod
jsme zahdjili infuzi heparinu, kterou jsme postupné
zrychlovali tak, abychom doséahli cilového APTT
40-45 s. Pacienti po uspésné operaci jsou — diky
vyraznému snizeni tlaku v plicnici a nahlému zmen-
Seni pravostrannych srde¢nich oddilt — ohrozeni
CastéjSi tvorbou perikardialniho vypotku. Nemocné
jsme proto ob den kontrolovali transthorakalni echo-
kardiografii a hrudni dreny jsme odstranili pfi nulo-
vych ztratach 4., resp. 5. pooperacni den. Az poté
jsme aplikovali prvni davku warfarinu. Ke snizeni tvor-
by vypotku jsme podavali indomethacin 2krat 100 mg
p. r. Invazivni vstupy jsme pfi stabilni hemodynamice
odstranili do 3. dne. Ponechali jsme pouze periferni
zilni kanylu pro podavani heparinu.

Nemocné ihned po extubaci intenzivné dechové
rehabilitovaly, od 2. pooperaéniho dne sedély
v kfesle, 3. pooperacéni den chodily a 5. den byly pfe-
loZzeny na standardni oddéleni. Subjektivné pocitova-
ly vyraznou ulevu a kontrolni pooperacni transthora-
kalni echokardiografické vySetfeni prfed prekladem
na interni oddéleni prokazalo snizeni tlaka v a. pul-

PS PK PAPs LKs LKd TRI REG.
Pacientka Obdobi
[mm] [mm] [mm Hg] [mm] [mm]
1 predoperaéni 54 52 70 26 34 2+ - 3+
pooperacni 46 44 41 31 50 1+ - 2+
2 predoperaéni 50 50 175 21 36 3+
pooperacni 38 36 17 36 50 1+

Pouzité zkratky s normalnimi hodnotami bez rozmér(i v zavorkach:
PS — prava sin (<45), PK — prava komora (<42), PAPs — systolicky tlak v plicnici (15-30), LKs — rozmér levé komory v systole (33 +
3,4), LKd — rozmér levé komory v diastole (51 + 3,6), TRI REG — stupen trikuspidalni regurgitace.
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monalis, zmen$eni pravostrannych a zvétSeni levo-
strannych srdeénich oddilG a snizeni stupné trikuspi-
dalni regurgitace (tab. 3).

Diskuse

Metody monitorovani, vedeni anestezie a ochrany
mozku jsou techniky pouzivané také u jinych operaci
v DHCA. Protektivni ventilace a restriktivni tekutino-
va politika jsou zase standardné aplikované
u pacientll s hrozicim nebo rozvinutym akutnim plic-
nim selhanim (ALI, ARDS). Dohromady tyto postupy
tvofi sou€ast anesteziologicko-intenzivistického pro-
tokolu pouzivaného u PEA na pracovistich
s nejvétsimi zkusenostmi [4, 5].

Opioidy a propofol minimalné ovliviuji plicni cirku-
laci [6]. Z tohoto divodu a také proto, Ze jsme paci-
entky ventilovali pfistrojem bez viazeného odparova-
¢e, jsme zvolili TIVA. Kvalitni ochrana mozku béhem
operaci v DHCA je zakladnim predpokladem dobré-
ho neurologického vysledku. Z dostate¢né dokumen-
tovanych metod, které k tomu mohou pfispét, se pfi
PEA pouzivd pomalé systémové zchlazovani
a ohfivani, lokalni ledovani hlavy, zastava cirkulace
pfi dosazeni nulové elektrické aktivity mozku, udrzo-
vani normoglykémie, alfa-stat strategie vedeni MO
a antiedemato6zni farmakologicka podpora. Na nékte-
rych pracovistich sleduji také desaturace krve ode-
brané z jugularniho bulbu [5]. Antegradni perfuze
mozku se neosvédCila, nebot nezarucCuje bezkrev-
nost operacniho pole [7]. Podstatné také je, ze celko-
va doba DHCA pfi PEA je rozdélena na 2 periody
zfidka prekracujici 25 minut, mezi kterymi se MO
spousti. S délkou DHCA koreluje také frekvence vzni-
ku pooperac¢niho deliria.

Nemocni jsou po Uspésné PEA nejvice ohrozeni
reperfuznim poSkozenim dfive chronicky neprokrve-
nych partii plic, které se zpravidla projevi jiz nékolik
hodin po operaci a zcela se vyvine do 48-72 hodin.
Komplikace je charakterizovana kapilarnim unikem
s pranikem proteint a neutrofill do alveoll. Na RTG
vidime nalez typicky pro plicni edém, lokalizovany
v oblastech s provedenou endarterektomii. Klinickym
korelatem je zavazna globalni respiraéni insuficience
a hojna produkce edémové tekutiny s krvavym zabar-
venim. Pozor — Cerstva krev je znamkou peroperaéni
technické chyby! Situaci miize jesté zhorsit rozvoj tzv.
steal fenomenu, ktery prohlubuje hypoxii. Dlraz se
proto klade na tlakovou ventilaci s PEEP minimalné
0,5 kPa od zacatku anestezie, restriktivni tekutinovou
politiku s aplikaci diuretik a vyrovnanim hematokritu
na vysoké predoperacni hodnoty. Soucasti prevence
této komplikace muize byt i pouziti latek blokujicich
selektiny, které primarné zprostfedkuji adhezi leuko-
cytll a tim nasledné umoznuji reperfuzni poskozeni
[8]. Rovnéz se nedoporuduje inotropni podpora, kte-

ra zvysuje vydej a tim i pratok plicni cirkulaci. Dojde-
-li k rozvoji této komplikace, uplatni se v Ié¢bé vsech-
ny postupy uzivané u nemocnych s téZkym ARDS
(v€etné inhalace NO, pronacéni polohy, pfipadné
mimotélové membranové oxygenace atd.).

Zaver

Predpokladany pocet kandidatli vhodnych pro
PEA se roéné pohybuje v CR mezi 10-20 pacienty.
| kdyz musime pocitat s ,learning curve®, na které se
jisté mortalita nasich nemocnych bude pohybovat,
domnivame se, ze kardiocentrum ve VFN v Praze
disponuje dostateénym persondlnim i technickym
vybavenim, aby mohlo témto velmi nemocnym paci-
entim nabidnout operaci zlep$eni kvality Zivota.
Jinou alternativou pro né — po vstupu CR do EU — je
operace V jiné ¢lenské zemi, kde se jeji cena pohybu-
je mezi 40-50 000 eury, nebo transplantace plic, jejiz
vysledky jsou horsi.
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