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Letos uplynulo dvacet let od zahdjeni programu chirurgické [é¢by chronické tromboembolické plicni hypertenze (CTEPH),
na kterém se podileji tfi klinickd pracovisté Kardiocentra VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. V Kardiocentru probiha
diagnostika a rozhodovani o typu lécby vcetné indikace k chirurgickému feseni. Pacientlim jsou zde k dispozici i ostatni
nechirurgické zpUsoby Iécby a dlouhodoba dispenzarizace. Za dobu fungovani programu bylo odoperovano jiz pfes 500
pacient s CTEPH. Do naseho Kardiocentra jsou referovani i nemocni se zadvaznou plicni hypertenzi jinych typd, ktefi jsou
indikovani k rozli¢nym naro¢nym chirurgickym vykondm, protoZze jim mize byt nabidnuta komplexni perioperacni péce
zkusenych anesteziologl a intenzivist(.

Anestezie a intenzivni pooperacni péce o nemocné, indikované k plicni endarterektomii (PEA), ma urcitd specifika, ktera
vychdzeji z faktu, Ze pacienti podstupujici tuto operaci maji pravostranné srdec¢ni selhani s chronicky nizkym srde¢nim vy-
dejem, jsou vyznamné symptomaticti a maji minimalni obéhové a ventilacni rezervy. Navic jsou béhem operace i v ¢asném
pooperac¢nim obdobi ohrozeni vznikem fady zadvaznych komplikaci, které zvysuji morbiditu i mortalitu.

Tato prehledova prace vychazi z dvaceti let zkusenosti naseho centra, z nichz fada byla zhmotnéna v samostatnych plvodnich
studiich, publikovanych v odbornych ¢asopisech. Kromé vlastni praxe se autofi opiraji i o zkuSenosti z jinych evropskych
a svétovych center, z nichZ s mnohymi navazali uzite¢nou spoluprdci. Pouzivané anesteziologické a intenzivistické postupy
prosly za dvacet let fadou zmén a byly podrobeny reevaluaci na zékladé doporuceni i nabytych zkusenosti, a to vzdy ve
snaze zlepsit vysledky a snizit cetnost perioperacnich komplikaci.

Kli¢ova slova: akutni plicni embolie, chronicka tromboembolicka plicni hypertenze, plicni endarterektomie.

Perioperative care of patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension
undergoing pulmonary endarterectomy - twenty years of experience at an expert
Centre in the Czech Republic

This year marks the 20th anniversary of the launch of the chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) surgical
treatment programme, which involves three departments of the Cardiac Centre of the General University Hospital in Prague.
Diagnosis and decision-making on the type of treatment, including indication for surgical treatment, is carried out at the
Centre. Other non-surgical treatments and long-term dispensary care are also available to patients. Over 500 patients with
CTEPH have been operated on during the program’s lifetime. Our Centre also concentrates on patients with other types of
severe pulmonary hypertension who are indicated for various challenging surgical procedures, as they can be offered com-
prehensive perioperative care by experienced anaesthetists and intensivists.
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Anaesthesia and intensive postoperative care of patients indicated for pulmonary endarterectomy has certain specifics, which
are based on the fact that patients undergoing this operation have right-sided heart failure with chronic low cardiac output,
are significantly symptomatic, and have minimal circulatory and ventilatory reserves. In addition, they are at risk of developing
several serious complications during the surgery and in the early postoperative period, which increase morbidity and mortality.
This review work is based on twenty years of experience at our center, many of which have been materialized in independent
original studies published in peer-reviewed journals. In addition to their practice, the authors draw on the experience of
other European and international centers, many of which they have established useful collaborations with. The anaesthetic
and intensive care procedures used have undergone many changes over the past twenty years and have been re-evaluated
based on recommendations and experience, always to improve outcomes and reduce the rate of perioperative complications.

Key words: acute pulmonary embolism, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary endarterectomy.

Uvod
Chronicka tromboembolickd plicni hypertenze (CTEPH) je relativné
vzacné onemocnéni s ro¢niincidenci pfiblizné 1-6 pripadd na 1000000
obyvatel, které je charakterizované symptomatickou plicnf hypertenzi
se stfednim tlakem v plicni tepné > 20 mmHg a s pretrvavajici-
mi defekty plicni perfuze po prodélané plicni embolii navzdory
dlouhodobé, dostate¢né antikoagulacni lé¢bé [1-4]. Pacienti trpf
nespecifickymi pfiznaky: Unavou, dusnosti a netoleruji fyzickou
74téz. Bez spravné |écby umiraji pod obrazem pravostranného
srdecniho selhani.V soucasnosti je k dispozici nékolik zpdsob [é¢by
pacientl s CTEPH. Podle doporuceni European Respiratory Society/
European Society of Cardiology (ERS/ESC) je plicni endarterektomie
(PEA) povazovana za lé¢bu volby u symptomatickych pacienttd
s chirurgicky dostupnymi tromboembolickymi lézemi [5]. BEhem
této operace je nemocnym odstranén material obturujici vétve
plicnich tepen a pfi dobre nastavené doZivotni antikoagulaci se jedna
o metodu kurativni [5, 6].

Pro anesteziology a intenzivisty pfedstavuje pacient indikovany
k PEA nepochybné urcitou vyzvu. Anesteziolog musf pfedchazet situa-
cim, které mohou dale zvysit tlak v plicnici, a tim zhorsit funkci pravého
srdce, musi v€as a adekvatné nastavit inotropni podporu, zachytit casné
znédmky krvéceni do plic nebo srde¢niho selhanf a v neposledni fadé
v pooperacnim obdobi musi byt intenzivista pfipraven fesit nékteré dalsi
specifické komplikace. Proto se v této prehledové praci, kterad vychazi
z dvaceti let zkusenosti naseho centra s 500 odoperovanymi pacienty
i ze zkuSenosti dalsich evropskych i svétovych pracovist, soustfedime
na problematiku spojenou s anestezil a intenzivni péci o pacienty,
podstupujici tuto operaci.

Epidemiologie, patofyziologie, diagnoza
amoznostilécby CTEPH

V Ceské republice je vyskyt CTEPH podobny jako v jinych rozvinutych
statech a jejf incidence je zde v soucasnosti odhadovana na 4,5
pfipady na 1 milion obyvatel za rok [7]. Nicméné epidemiologie
CTEPH nenf zcela ozfejména a blize pravdé je tvrzeni, ze CTEPH
je spiSe poddiagnostikované nez vzacné onemocnéni [8]. CTEPH
nejcastéji vznika v dUsledku izolované &i opakované akutni plicnf
embolie (APE), po které nedojde spontédnné, pfipadné ani po 1é¢bé,
k reperfuzi postizené ¢asti plicni cirkulace. Podle recentni metaana-
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[8]. Mechanické obstrukce a remodelace periferie plicniho fecisté
i v plvodné embolii nepostizenych oblastech pak vedou k narlstu
plicni vaskuldrni rezistence (PVR) [9]. Kromé APE a jinych forem
Zilniho tromboembolismu v anamnéze je rozvoj CTEPH spojen
i s dalsimi rizikovymi faktory, mezi které patfi splenektomie, nitro-
srdecni zkraty, pfitomnost infikované kardiostimula¢ni soustavy,
nespecifické stfevni zdnéty, esencidlni trombocytemie, polycytemia
vera, Ié¢ba hormony $titné zlazy, malignita v anamnéze, pfitomnost
lupus antikoagulans nebo antifosfolipidovych protildtek a jind krevni
skupina nez 0 [5, 10].

Pacienti s CTEPH jsou v naprosté vétsiné symptomaticti ve
funkenf tiidé NYHA 1I-IV a majf rozvinuté znamky pravostranného
srdec¢niho selhani. Hlavnimi pfiznaky jsou Unava, dusnost, synkopy
a netolerance fyzické zatéze, které jsou nespecifické, a proto ztézuji
vcasnou diagnostiku onemocnéni [11, 12]. U pacientl po adekvatné
|écené APE s pretrvavajici nebo nové vzniklou dusnosti je doporu-
¢eno provést screeningové echokardiografické vysetreni. To je také
doporuceno provést za 3-6 mésict po APE u nemocnych, ktefi maji
rizikové faktory CTEPH [5]. Pfi podezfeni nasméruje Iékafe primarni
péce ke stanoveni sprdvné diagndzy nejcastéji echokardiografické
vysetteni. K jejimu potvrzenf je tfeba provést ventilacné perfuz-
ni scintigrafické vysetfeni a pravostrannou srdecni katetrizaci. Ke
zhodnoceni operability daného pacienta s diagndézou CTEPH je
tfeba provést CT angiografii, konvencni plicni angiografii, pfipadné
magnetickou rezonanci [13-15].

V soucasnosti je k dispozici nékolik moznosti 1é¢by pacientl
s CTEPH. U téch, ktefi maji operabilni nalez, je standardni metodou
PEA. U pacientd s inoperabilni CTEPH je indikovadna perkutanni ba-
lonkova plicni angioplastika (BPA) [16-18] nebo lé¢ba perordlnim
riociguatem, pfipadné subkutdnnim treprostinilem [19]. Riociguat
(Adempas, Bayer AG, Némecko) svym ucinkem pfimo stimuluje so-
lubilni guanyl cykldzu a zvysuje jeji senzitivitu k endogennimu NO,
a tim podporuje vazodilataci. Synteticky prostacyklin Treprostinil
(Ferrer Internacional, Spanélsko) je piimy plicni i systémovy vazo-
dilatdtor. Rozhodnuti o zpUsobu Ié¢by pacienta s CTEPH je uc¢inéno
multidisciplindrnim tymem na zakladé lokalizace arteridlni obstrukce,
pficemZ PEA je indikovana u obstrukcf ve vétsich cévach (véetné
segmentarnich vétvi), BPA pokud je obstrukce v mensich cévach ne-
pfistupnych pro PEA a konec¢né medikamentdzni Ié¢ba u obstrukci,
které nejsou pfistupné ani jedné z téchto metod.
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PEA jako zlaty standard léecby CTEPH
u operabilnich pacientu
V Evropé je ro¢né provedeno pfiblizné 1,7 PEA na 1 milion obyvatel,
v USA je toto ¢islo nizsi a ¢inf okolo 0,9 PEA na 1 milion obyvatel. Pocet
operovanych pacientd v poslednich letech vzrista a je patrné, ze v ¢ase
jednak roste pocet center a jednak se zlepsuji vysledky pfedevsim
v zavislosti na poctu operovanych nemocnych v jednotlivych centrech
[20, 21]. Nejdulezitéjsi podminkou dobrych vysledkl PEA je spravny
vybér kandidatl. Ze vsech pacientl s diagnostikovanou CTEPH byva
nakonec operovano okolo 50 %. Dlvody k odmitnuti PEA jsou rdzné.
Nejcastéji to byvaiji pfilis periferni uzavéry plicnich tepen nebo piitom-
nost zavaznych komorbidit, vysoky vék, ¢i odmitnutf operace pacientem
[11, 12]. Nej¢astéji zmiriovanym faktorem spojovanym s periopera¢ni
mortalitou je pfedoperacné vysokd PVR, kde se hranice pohybuje mezi
800 a 1100 dyn-s-cm™. K dalsim faktorim spojovanym s nepfiznivymi
vysledky patfi $patny funkeni stav pacienta zhodnoceny podle NYHA
nebo Sestiminutovym testem chdize [21]. Dllezitym predpokladem
dobrych vysledkd PEA je centralizace péce. Expertni centra s vysokym
poctem operovanych pacientl (> 50/rok) vykazuji velmi dobré vysledky
s ¢asnou operacni mortalitou < 5 % a zvladaji operovat nemocné
i s perifernimi ndlezy. Tticetidenni mortalita je v ostatnich centrech do
10 %[22, 23]. Obecné se jednoro¢ni pfeZiti po PEA pohybuje mezi 72 %
a 95,1 % s medidnem 91,2 %, trileté mezi 67 % a 92,5 %, pétileté mezi
50 % a 89,2 %, desetileté mezi 62 % a 86,1 % a konecné patnactileté mezi
51 9% a 59 % [21]. Argument vyhodnosti centralizace chirurgické [écby
podtrhuje Brookestv systematicky prehled, zahrnujici 9763 pacienty
operované mezi lety 1970 a 2019. Ten zjistil vyraznou heterogenitu
vysledkl s krdtkodobou mortalitou 0,8-24 %, vyznamné inverzné
asociovanou s poc¢tem pacientl operovanych v daném centru [21].
Vsichni pacienti s CTEPH referovani do centra Vseobecné fakultni
nemocnice v Praze z celé Ceské republiky a ze Slovenské republiky
(v mensi mife také z dalsich zemi EU i mimo EU) ke zvazeni chirurgic-
kého fedeni jsou probirani na spole¢ném indikacnim seminafi za Ucasti
kardiologU, specialisty na plicnf hypertenzi, chirurgt a anesteziologu.
Chirurgické reseni nakonec podstoupi pfiblizné 52 % z nich [7]. K PEA
nejsou indikovani nemocni se sou¢asnou zavaznou levostrannou sr-
delni nedostate¢nosti anebo s parenchymovym plicnim postizenim.
Také dalsi zdvazné komorbidity, jako napfiklad onemocnéni krvetvorby
a poruchy imunity, mohou byt dGvodem k odmitnuti operacni [écby.
Kalendaini vék nemocného je minoritnim faktorem a spise pfihlizime
k biologickému véku nemocného, jeho kfehkosti a nezavislosti.

Uvod do celkové anestezie, kanylace,
monitoring, vedeni anestezie

Pacienti indikovani k PEA jsou pfijimani do naseho centra nékolik dnf
pred planovanym terminem operace. Jejich chronicka peroralni antikoa-
gulacni lé¢ba je zménéna na subkutdnné podavany nizkomolekularni
heparin. Vecer pfed vykonem ani rdno v den operace nepodavame
vysoké davky sedativni premedikace z obavy o depresi dechu se
vzriistem pCO, a nasledné i PVR. Vecer pfed operaci podavame peroral-
né pacientlm prednison v davce 1 mg-kg' do maximalni celkové davky
70 mg jako prevenci reperfuzniho plicniho edému [13, 24]. Po piijezdu
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na operacni sal nejprve nemocnému podame kyslik lehkou maskou,
a poté zajistujeme periferni zilni vstup. Dostatecnd preoxygenace je
dlleZitd, protoze pacienti chronicky trpi hypoxemii, maji minimalni
ventila¢nf rezervy a velmi rychle jim po Uvodu do celkové anestezie
klesa saturace krve kyslikem (SpO,).

Je-li pacient obéhové i ventilacné stabilni, klidny, nevystresovany,
s klidovou SpQ, > 90 % a pfedoperacné dobrou funkci pravé komory,
zajistime tepennou linku az po Uvodu do celkové anestezie. V ostatnich
piipadech jesté pred vodem kanylujeme v lokaInf anestezii femoralnf
tepnu. Za podminek hluboké hypotermie podléhaji gracilngjsi tepny
horni koncetiny vazospasmu a hodnoty krevniho tlaku z nich snimané
nejsou presné [25-27]. V pfipadé hypotenze nebo bradykardie pfed
nebo béhem Uvodu do celkové anestezie poddvdme intravendzné
pacientovi malé davky norepinephrinu (5-10 ug) nebo ephedrinu
(10-15mg). Velmi ¢asto po Uvodu musime podavat vazopresorické
latky kontinudlné. Vazopresorem prvni volby je norepinehrin, pfipadné
do kombinace pfidadvéme vasopressin. U pacientt s tézkou dysfunkci
pravé komory zahajujeme inotropni podporu levosimendanem v dav-
ce 0,1-0,2 pg-kg™min™ bez Uvodni bolusové davky nebo milrinonem
v dévce 0,3-0,7 ug-kg™min. Po dohodé s chirurgem mUze byt infuze
levosimendanu zahajena na monitorovaném IGzku jiz den pred operaci.
Minimalné 1 hodinu pfed koznf incizi také zahajujeme antibiotickou
profylaxi cilenou na grampozitivni bakterie. Jako antifibrinolytikum
podavame tranexamovou kyselinu v davkovani 1000 mg jako bolus
nasledovany kontinudini infuzi 7 mg-kg™-h” po celou dobu operace.
| toto nizsi dédvkovani podle recentni metaanalyzy snizuje spotfebu
alogennich krevnich transfuzi. Navic je spojeno s mensim rizikem
vzniku kieci [28, 29].

K pfedoperacné aplikovanému prednisonu podavame na operac-
nim sale také methylprednisolone v davce 1000 mg nitrozilné pro jeho
potencidlniroli v ochrané mozku béhem hluboké hypotermické zastavy
obéhu (DHCA) [30]. Prestoze byla kromé steroid’ vyzkousena celd fada
lékl (barbiturdty, opioidy, lidocain, antikonvulziva a dalsi), neexistuje
v soucasnosti jasné doporuceni pro adjuvantni farmakologickou pro-
tekci mozku v pribéhu DHCA [31]. Nejcastéji volime totéIni intravendzni
anestezii s kombinaci propofolu, sufentanilu a svalového relaxancia
rokuronia. U pacientd s tézkou dysfunkci pravé komory pouzivame
k Uvodu do anestezie misto propofolu etomidat. Anestetika k Uvodu
podavame pomalu a v redukovanych davkach tak, abychom snizili
jejich neZzddouci hemodynamické Ucinky. Béhem Uvodu se vyvarujeme
situaci, které mohou sekundarné zhorsit jiz tak omezenou funkci pravé
komory. Volatilni anestetika nepouzivdme pro jejich potencidini vliv na
plicnf cirkulaci [27]. Anestetika poddvame bud v bolusovych davkach
nebo systémem target controlled infusion, a to vzdy s kontrolou hloubky
anestezie nékterou z metod procesovaného elektroencefalogramu
(Entropy, BIS, SedLine). Jinou mozZnosti vedeni anestezie je kombinace
nitrozilni anestezie s epidurdini analgezii, kterd vsak nepfinasi vyznam-
né vyhody, nema vliv na hlavni vysledkové ukazatele a pfedstavuje
nepominutelné riziko vzniku epidurdlniho hematomu u plné hepari-
nizovaného pacienta [32, 33].

Bé&hem zchlazovani a ohfivani pacienta pravidelné kontrolujeme

a udrzujeme tlak v manzeté endotrachealni kanyly na 20-30 cm H,0.
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Jak ukazala nase randomizovand studie, Uc¢inkuje toto opatfenibéhem
DHCA jako prevence tiché aspirace a pripadného rozvoje pooperacni
pneumonie [34]. Po Uvodu do celkové anestezie je pacientovi zaveden
permanentni mocovy katétr s ¢idlem k méfeni teploty jadra a dalsf teplo-
méry jsou zavedeny do rekta a nazopharyngu. Porovnani viech tif teplot
umoznuje ur¢it rovnomérnost zchlazenii ohfati celého téla. Rozdily mezi
teplotami na jednotlivych mistech by se nemély liit o vice nez 4 °C.
Na frontaIni oblast hlavy jsou nalepeny adhezivni elektrody k mérenf
regionalni saturace hemoglobinu kyslikem v mozkové tkani metodou
spektroskopie v oblasti blizké infracervenému rozsahu vinovych délek
(NIRS). CentralIni Zilni katétr a zavadéci pouzdro pro Swan-Ganz katétr
(SGK) jsou zavedeny pod ultrazvukovou kontrolou preferen¢né do
pravostranné podklickové, eventudlné vnitini jugularnf Zily. Dfive nez
ptes pouzdro zavedeme SGK, napojime na jeho bocni vstup standardni
set k odbéru krve se sackem s obsahem citratu sodného a odebereme
pacientovi 400 az 800 ml krve a jeji mnozstvi nahradime balancovanym
krystaloidnim roztokem. Séc¢ek s plnou, neheparinizovanou krvi pak
uchovédme za pokojové teploty a vracime ji po antagonizaci Uc¢inkd
heparinu protaminem po odpojeni od mimotélniho obéhu (MO). Tato
metoda akutni normovolemické hemodiluce (ANH) je v kardiochirurgii
zavedend a podle recentni metaanalyzy s nejvétsim poctem zaraze-
nych pacientd je spojena s mensim pooperacnim krvacenim a nizsf
spotfebou transfuzi [35]. U PEA byla ANH doporucena jiz Maneckem
v roce 2006, i kdyz dosud nebyla ovérena v klinické studii [27]. Zatim
byla publikovana pouze jedina prace zabyvajici se metodou konzer-
vace autologni krve u pacientd podstupujicich PEA [36]. Jeji autofi
vsak odebirali pacientlim jiz heparinizovanou krev do bo¢ni linky Zilni
¢asti MO pred jeho spusténim a vraceli jim ji tepennou ¢asti béhem
jeho ukoncovani. Konzervace krve nékterou metodou je kazdopadné
u pacientd podstupujicich PEA doporucena [30, 37]. Tito pacienti majf
Casto jako kompenzacni mechanismus chronické hypoxie rozvinutou
polyglobulii a pro udrzeni reologickych vlastnosti krve béhem hluboké
hypotermie je vyzadovan hematokrit mensi nez 30, kterého doséhneme
pravé timto zplsobem.

SGK je poté zaveden tak, aby nedoslo k jeho klinéni, kterému se
z obavy o uvolnéni potencialné trombotizujiciho materidlu ze stény
tepny snazime vyhnout. Méfenim SGK ziskdme vychozi hodnoty tlaku
v plicni tepné a vypocitdme i zakladni hodnotu srde¢niho vydeje.
Vzhledem k tomu, Ze z bezpecnostnich dlvodd neprovadime klinéni
katétru, zaddme k vypoctu PVR jako hodnotu tlaku v zaklinéni bud
posledni zndmou hodnotu ziskanou pfi pravostranné katetrizaci prova-
déné pred operaci nebo odhadovany tlak v levé sini 10 mmHg [24, 38].

Jicnova echokardiografie (TEE) je uZite¢na predevsim u pacientd se
znamou tézkou dysfunkci pravé komory jako pomoc pifi titraci inotropni
podpory i k monitoringu odpojovani od MO. Z rlznych projekci je
mozné hodnotit predevsim funkci a velikost pravé komory. TEE také
vyuzivame, je-li pfitomno jiné, napfiklad valvuldrni onemocnéni sou-
¢asné indikované k chirurgickému feseni ¢i defekt interatrialntho septa.

Lokalné chladime hlavu ledem, ktery sice neurychli chlazeni pa-
cienta, ale snizi ztraty tepla vedenim pfi ochlazovéni. Po posledni
periodé DHCA na zacétku ohfivaci faze ledové obaly odstranime.
Prestoze u dospélych pacientl neprokazalo lokalnf chlazeni hlavy
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Obr. 1. Materidl odstranény z vétvi plicnich tepen

Na obrdzku vlevo centrdini ndlez v pravé vétvi a vpravo periferni ndlez v levé vétvi
plicnice u stejného pacienta (autorem fotografie je spoluautor ¢ldnku JL)

jednoznacné pozitivni efekt na neurologické vysledky, je metoda pro
svou jednoduchost a minimalnf rizika Siroce pouzivana [31, 39].

Pécée béhem mimotélniho obéhu

Jde-li o prostou PEA, kterd neni sdruzené s jinym vykonem, jenz by
mohl prodluzovat Uvodni ¢ast operace, je zpravidla faze od zahéjeni
operace do napojeni na MO velmi kratkd. Nemocného napojujeme na
MO po plné heparinizaci zajisténé davkou frakcionovaného heparinu
3mgkg™ a po dosazeni aktivovaného srazecfho ¢asu alespori 480 s.
K naplni MO se pouziva balancovany krystaloidni roztok, doplnény
0 20% roztok albuminu k udrzeni onkotického tlaku a 20% roztok
mannitolu, ktery pInf funkci zametace volnych radikald, pomaha udrzet
diurézu a ma roli v prevenci edému mozku [30, 40]. K pohonu MO
je mozné pouzit centrifugalni ¢erpadlo podobné jako u mimotélni
membranové oxygenace (ECMO). V porovnani s rota¢nim valeckovym
Cerpadlem prokdzalo mensi negativnivliv na cervené krvinky a snizeni
negativni zanétlivé odpovedi organismu. Nase randomizovana klinic-
ké studie ovsem neprokazala signifikantni efekt na hlavni ukazatele
vysledkd a vétsina pracovist spise pouziva, i z ekonomickych divodd,
rotacni cerpadlo [41]. V prlbéhu zchlazovani na MO je ¢astym jevem
hyperglykemie, kterou korigujeme kontinudinim podavanim inzulinu,
a také hypokalemie, kterou upravujeme suplementaci kalia az ve fazi
ohfivani pacienta, abychom zvysili $anci na obnovu sinusového rytmu
po sejmutf svorky z aorty. Acidobazicky stav je na MO udrZovan strategif
a-stat, pfi které nenf provadéna korekce pomoci CO, [30].

Nejcastéji pouzivanou chirurgickou taktikou popsanou Madanim
je zchlazeni pacienta na MO do hluboké hypotermie s teplotou jadra
16-18°C a odstranéni trombotického materidlu béhem opakovanych
DHCA [6, 42]. Operaci je mozné provést i ve stfedné hluboké hypotermii
(28-30°C) s antegradni perfuzi mozku k jeho ochrané. Nicméné studie
PEACOG, srovndvajici obé metody, neshledala rozdil v kognitivnim
deficitu pacientl po PEA. Navic, na rozdil od operace s antegradnf
perfuzi mozku, vykon v DHCA je technicky jednodussi a nevyzaduje
dalsi zdsah do aorty. Material obturujici plicni fecisté se casem prestavél
na zlutavou, fibroticky zménénou tkan (Obr. 1). Ta pevné splyva s vnitini
vrstvou tepen a je odstranéna i s endarteriem tupou preparaci. Na tom
zavisi vysledek operace. DHCA zajisti chirurgovi prehledné operovéni
s bezkrevnym operacnim polem, kterého by bez zastavy obéhu nebylo
mozno dosdhnout, protoZe pacienti s CTEPH maji dilatované spojky
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mezi funkeni a nutri¢ni plicni cirkulaci. Tyto spojky pak zpasobuji, Ze
jimi, i pfi zatazeni turniketd okolo kanyl MO v dutych Zilidch a dokonalé
derivaci krve z pravostrannych oddilé do rezervoaru MO, stéle pritéka
krev do plic [42].

Ve chvili, kdy je dosazena cilova teplota, je zasvorkovana ascen-
dentnfaorta a antegradné do kofene aorty poddna kardioplegie. Poté
nasledujf periody DHCA, které jsou limitovany pfiblizné na 20 minut
pro kazdou stranu a monitorovany metodou NIRS. Pouzivani NIRS se
v klinické praxi rozsifilo a v fadé zafizenf se diky své jednoduchosti stalo
standardem péce [43]. Na hodnoty ziskané metodou NIRS béhem MO
majf vliv vykon ¢erpadla, hladina hemoglobinu, obsah kysliku, perfuzni
tlak, poloha tepenné kanyly v aorté a dalsi faktory. Z klinického hlediska
je pfedevsim dulezité sledovanf trendu ziskanych dat. Pokles hodnot
NIRS o vice nez 20 % oproti zakladni hodnoté, pfipadné pod absolutni
hodnotu 50 %, je tak vétsinou povazovan za ,desaturaci” [44]. Neni pfe-
kvapenim, ze neurologické komplikace jsou ¢astéjsi u pacientl s delSim
¢asem zdastavy (1,9 % u pacientl se zastavou < 20 minut versus 18,4 %
u pacientl se zastavou > 60 minut) [11]. Klesne-li hodnota NIRS béhem
DHCA pod hranici 50 % do 20 minut a endarterektomie na dané strane
jesté neni dokoncena, perfuzionista na pokyn chirurga opét spusti
MO. Po nékolik minut trvajici reperfuzi, béhem niz opét hodnota NIRS
stoupne na hodnoty jako pred zastavou, mize byt endarterektomie
dokoncena v dal3i periodé DHCA. Kdyz vsak hodnota NIRS ke kritické
hranici 50 % neklesne ani po 20 minutdch a endarterektomie jedté nenf
dokoncena, mUze chirurg pokracovat v praci bez preruseni az do chvile,
kdy NIRS na tuto hodnotu klesne.

Po dokonceni endarterektomie na kazdé stranég, jesté pred spus-
ténfim MO, provede operacni tym ,tlakovou zkousku®. Chirurg naplinf
mediastinum s jesté otevienou vétvi plicni tepny fyziologickym rozto-
kem a anesteziolog samorozpinacim vakem nebo v manudlnim modu
okruhu anesteziologického pfistroje rozepne plice pacienta a udrzuje tlak
vinspiriu na 25 cm H,0 po dobu nekolika sekund. Manévr slouzi k vylou-
¢enf nechténé vzniklého, chirurgického poranéni endarterektomované
tepny, které mUzZe vést ke komunikaci mezi plicni cirkulaci a dychacimi
cestami. Je-li zkouska pozitivni, objevi se v tekutiné zalévajici operacni
pole bublinky vzduchu unikajiciho z dychacich cest. Chirurg pak musf
identifikovat zdroj Uniku a ten osetfit biologickym lepidlem, jinak hrozf
krvacenido dychacich cest [45]. Po dokoncent bilaterdini endarterektomie
zacina faze ohfivani pacienta k dosazeni normotermie, kterd zpravidla
trva 1,5nasobek doby zchlazovani. Po sejmuti svorky z aorty je obnoven
pacientQv vlastni srde¢ni rytmus, a to bud spontdnné nebo v piipadé
komorové fibrilace defibrilaci vnitfnimi elektrodami malym vybojem
(7-15J). Obnovime umélou plicni ventilaci v Setrném, tlakové fizeném
reZimu s PEEP 6-8 cm H.O, dechovymi objemy 3—-4 mlkg-1 ve frekvenci
8-10 dechli za minutu.

Odpojovani a péce po MO

Perfuzionista postupné zaskrcovanim Zzilnf linky snizuje odtok do rezer-
vodru MO a tim zvy3suje ndplri srdce a obnovuje prdtok i tlak v plicnim
recisti. Pri teploté zhruba 30 °C provadime elektivni fibrooptickou
bronchoskopii, abychom v rané fazi zachytili pfipadné krvaceni do
dychacich cest. Je-li krvéceni charakteru zpénéné svétlé krve pfitéka-
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jici z vice lalokd, jde pravdépodobné o ¢asny reperfuzni plicni edém
a reSenim mUze byt ohfati pacienta, rychlé odpojeni od ECC, podani
protaminu jako antidota heparinu, protektivni tlakova plicnf ventilace
s PEEP 0,6-0,8 kPa, pfipadneé lokaInf aplikace tranexamové kyseliny
a vazokonstrikenich latek (adrenalin, vasopressin, phenylephrin). Naopak,
pfitomnost tmavé krve pfitékajici z jednoho laloku ukazuje spise na
porudenti integrity nékteré z vétvi plicni tepny. Resime je izolaci zdroje
zavedenim obturatoru nebo docasné chlopné a rovnéz urychlenym
odchodem z MO. Dllle7ité je udrzeni ventilace dostatecnymi dechovymi
objemy a vymeény plynd s normalnim EtCO, a Sp0, > 90 %. V pifpade, ze
se toto nedafi nebo je krvaceni natolik masivni, Ze pIni endotrachedini
kanylu, je potfeba pfepojit hadice MO na okruh centralni veno-arterialn{
mimotélni membranové oxygenace (V-A ECMO), podat protamin a urych-
lené nechat z transfuzniho oddéleni dopravit transfuzni pripravky. Aby
nedoslo k objemovému pretizeni pravostrannych srde¢nich oddild, je
mozné kombinovat transfuzni piipravky s lyofilizovanym fibrinogenem
a koncentrdty z plazmy, a tak substituovat koagulacni faktory idedIné pod-
le vysledku bedside trombelastického vysetfeni (TEG, ROTEM). V-A ECMO
mUze bezpecné fungovat bez antikoagulace nékolik hodin. Ve vétsiné
pfipadd Ize timto postupem, po nalezeni a izolaci zdroje krvacenti, zkratit
dobu mechanické podpory na nékolik desitek minut. Po odpojenf pacien-
ta od podpory je provedena standardnim zpUsobem sutura sternotomie.
Je-li krvdceni masivni a vyzaduje déledobéjsi podporu, je mozné pacienta
ponechat na centralnim V-A ECMO bez uzavfeni operacni rany nebo jej
prevést na periferni V-A ECMO a operaci dokoncit. Oba postupy maji své
vyhody i nevyhody [46, 47]. Opakované bylo, i autory z naseho pracovisté,
popsano u masivniho krvaceni z dychacich cest pouziti veno-vendzniho
ECMO [47, 48]. Tato konfigurace v3ak vyZaduje dobrou systolickou funkci
pravé komory, coz ¢asto byvéa u nemocnych s CTEPH problém.

Pfi nekomplikovaném prdbéhu a Uspésném odstranéni materialu
ze vech postizenych vétvi plicni tepny je vétsinou odpojeni od MO
nekomplikované. Pfistupujeme k nému po dosazeni normotermie,
se zajisténou epikardiadlni stimulacf, s normalnimi hodnotami aci-
dobazickych parametrl u dobfe ventilovaného a oxygenovaného
pacienta. Tésné pred zac¢dtkem odpojovéni od MO zahéjime inha-
la¢ni podavaniiloprostu, ktery plsobfi lokdIni vazodilataci v plicnim
fecisti a snizuje PVR. U pacientl po PEA se ukdzal stejné ucinny jako
NO, ale s nizsimi ekonomickymi néklady [49]. BEhem odpojovani po-
stupujeme s navysovanim naplné pravostrannych oddild a se snizo-
vanim vykonu Cerpadla extrémné opatrné a pomalu za sou¢asného
sledovani ¢innosti pravé komory zrakem, pfipadné i pomoci TEE.
K zajisténi dostate¢ného perfuzniho tlaku podévéame kontinualné
vazopresory (noradrenalin 0,01-2 pg-kg™-min”, pfipadné v kombinaci
s vasopressinem 1-4 Ul-h™, pfidanym pfi dévce noradrenalinu nad
0,2 ug-kg™min™). Inotropni podporuy, jak jiz bylo zminéno, zahajujeme
unemocnych s predoperacné dysfunkénf pravou komorou po Gvodu
do celkové anestezie, a to nej¢astéji pomoci levosimendanu nebo
milrinonu. Nicméné, uzna-li anesteziolog az béhem odpojovani od
MO, Ze pacient inotropni podporu potfebuje, je mozné zahdjit v této
fazi operace napfiklad infuzi dobutaminu v ddvce 5-10 pug-kg™min™.
Srdecni vydej po MO méfime opét pomoci SGK, ale velmi dobfe jako
jeho vedlejsi ukazatel poslouzi NIRS. Je-li trend jeho hodnot stabilnf
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nebo odpovida tém, které byly na pIném vykonu MO pfed odpojenim
(arbitrarné stanovend hodnota 2,4-2,5 'min™m?), je srde¢ni vydej zpra-
vidla dostatecny. Klesajici trend hodnot NIRS vsak znaci nedostatecny
srdecnf vydej, coz vétsinou nasledné potvrdi vysetfeni krevnich plynd
a laktatu. V takové situaci, kdy je pacient obéhoveé nestabilni, mé zvysujici
se inotropni a vazopresorickou podporu, na které se klinicky nelepsi,
je feSenim jeho napojeni na V-A ECMO. Nejcastéji k tomu dochazi
u nemocnych s tézkou rezidudlni plicni hypertenzi a u nemocnych
s predoperacné vysokou PVR a tézce dysfunkéni pravou komorou.

Po Uspésném odpojeni od MO je poddn protamin a vracena
autologni krev. U nekomplikovanych PEA, kde jsou sutury plicnich
tepen — hlavni potencialni zdroje krvacenf — oSetfené biologickym
lepidlem zpravidla nedochézi k vyznamnym pooperacnim krev-
nim ztrdtdm, které by vyzadovaly krevni pfevody. Navic, restriktivni
transfuzni strategie je v souladu se snahou nepodavat vice objemu,
neZ je nezbytné a nepfetézovat tak kratce po operaci vulnerabiln{
pravou komoru. Po uzavieni opera¢ni rdny transportujeme pacienta
na poopera¢ni oddéleni a napojujeme jej na ventilator. Nejcasté&ji
volfime néktery z asistovanych tlakovych, protektivnich ventila¢nich
rezimd (PSIMV, DuoPAP), na kterém pacient zstava zpravidla do rana
nésledujictho dne.

Pooperacni péce

Velké ¢ast pacientl po PEA projde operaci i pooperacni péci nekom-
plikované. Nicméné, u nemalého poctu z nich dochazi ke komplikacim.
Nékteré, jako napfiklad cerebréini ischemie, krvaceni, infekce, atelektazy,
pleurdlnf vypotky a dalsi se svou Cetnosti nelisi od vyskytu po jinych
kardiochirurgickych operacich [11]. Ale po PEA se vyskytuji i nékteré
specifické, nize popsané komplikace. Pacienti jsou na poopera¢nim
oddélen{invazivné monitorovani, je u nich pravidelné v tiihodinovych
intervalech méfen srde¢ni vydej SGK. Vzhledem k jeho pfedoperacné
chronicky nizkym hodnotdm je vydej na dolni hranici normdalnich
hodnot nebo mirné nad ni u nemocnych po PEA zcela dostacujici.
Nasi snahou nenf jej pomoci inotropni ¢i objemové 1écby zvySovat.
Hrozi totiz relativni hyperperfuze plic a rozvoj reperfuzniho plicniho
edému. Jeho prevenci je uméld plicni ventilace s tlakovou ventilaci
a PEEP 6-8 cm H, O, kterou udrzujeme do prvniho pooperacniho dne.
Z toho dlvodu jsou pacienti po PEA pfes noc sedovani nitrozilné
propofolem na hodnotu richmondské skaly agitace—sedace (RASS)
-2 az -3. U pacientl s PAPm > 30 mmHg pokracujeme v podavani
nebulizovaného iloprostu do dychaciho okruhu co nejblize proximal-
niho konce endotrachedlni kanyly. Rdno 1. pooperacni den je podle
vysledkd krevnich plynt a pfedozadniho RTG snimku plic sedace
vysazena a pacienti jsou, po nabytf kvalitniho védomi a dostatecné
svalové sily, extubovani.

Pacientlim v ¢asném poopera¢nim obdobi poddvdme balancova-
nou nitrozilni analgezii kombinaci paracetamolu a metamizolu v rezimu
round-the-clock”, dopInénou o bolusové davky morphinu pfi klinickych
znamkach bolesti. Jakmile se sniZi krevni ztraty do drenlina 10-20 ml-h”,
zahajujeme antikoagulaci kontinudlIni infuzi nefrakcionovaného hepa-
rinu v takové davce, aby se hodnota APTT pohybovala na hodnotach
45-50's. Do 2. pooperacniho dne pokracujeme v profylaktickém poda-
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vani antibiotik. Podadvédme také profylaxi stresovych zaludecnich viedu.
Co nejdrive pacienty prevadime na perordIni pfjem a vracime jim jejich
chronickou medikaci. Po odstranéni hrudnich drenl prekladame paci-
enty po PEA v rdmci Kardiocentra VFN na indikujici pracovisté, kterym
je Centrum lécby plicni hypertenze na Il. interni klinice. Zde pokracuje
rehabilitace, a je nastavena pfed propusténim do domaciho o3etieni do-
Zivotni perorainf antikoagulace, pfipadné upravena lé¢ba chronického
srde¢niho selhavani. Podle platnych doporuceni ERS/ESC [5] jsou zde
také nemocni po PEA dlouhodobé sledovani. Souasti této dispenzarni
péce je také pfiprava na viechny chirurgické vykony, ke kterym mohou
byt tito pacienti v pribéhu let indikovani. Navic, v pfipadé vyskytu
rezidudIni plicni hypertenze po PEA, poskytuje Centrum lécby plicnf
hypertenze dalsi terapeutické moznosti ve formé BPA nebo farmakolo-
gické intervence. Spise vyjimec¢né, u pacientd se Spatné nastavitelnou
antikoagula¢nilécbou, jsou zde pacientdm implantovéany kavalni filtry
k zabranéni opakovani plicni embolizace.

Komplikace po PEA

Reperfuzni plicni edém

Medidn vyskytu reperfuzniho plicniho edému dosahuje az 19 % [21].
Béhem operace jsou zprichodnény dffve chronicky uzaviené vétve
plicnich tepen a jimi zdsobené laloky jsou po operaci relativné hyper-
perfundovany. Navic, v endarterektomovanych segmentech plicnich
tepen je zvysena kapildrni permeabilita a snizena hypoxicka plicnf
vazokonstrikce. To vie vede k rozvoji plicniho edému, ktery je typicky
lokalizovany v endarterektomovanych oblastech [27, 50]. Probiha od
mirné formy s hrani¢ni oxygenaci a nevyraznym rentgenologickym
ndlezem az po velmitézkou formu s nutnosti agresivni umélé plicni
ventilace ¢i napojeni na V-V ECMO [47]. K minimalizaci rizika vzniku
reperfuzniho edému udrzujeme pacienty v casném pooperacnim
obdobi v negativni tekutinové bilanci pomoci diuretik a omezenim
prijmu tekutin. Dojde-li k rozvoji reperfuzniho edému plic u intu-
bovaného pacienta, zvysujeme FiO,, navySujeme PEEP na optimalni
hodnotu, kterd by neméla kompromitovat pravou komoru zvysenim
PVR [51], nastavime inverzni pomeér inspiria k exspiriu, pfipadné
reperfuze fesime pfipojenim na V-V ECMO, které zlepsi vyménu
plynd a dovoli ndm pouzit protektivni umélou plicnf ventilaci. Pfi
nedostate¢ném Gcinku forsirované diurézy je ke snizeni objemu
extravaskuldrnf plicni vody nutné pouzit ultrafiltraci kontinudlni elimi-
nac¢ni metodou [47].

Rezidualni plicni hypertenze a pravostranné
srdeéni selhani

Autofi recentnf pfehledové prace uvadéji, e Cetnost vyskytu rezidudini
plicni hypertenze je referovdn mezi 8,2 % az 44,5 % pacient po PEA
[5, 21, 52]. Pricinou mGze byt vyznamny podil periferniho, chirurgicky
nedosazitelného postizeni, nedostatecny chirurgicky zékrok, krvacenf
do dychacich cest nebo ¢asna retrombdza na endarterektomii obnazené
sténé tepen. Pacienti s rezidudIni plicnf hypertenzi maji signifikantné
vyssi pooperacni mortalitu [13, 53]. Lé¢ba rezidudlIni plicni hypertenze
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spociva v podavani selektivnich plicnich vazodilatancif ¢asné pooperacné
inhala¢ni cestou, pozdéji nitrozilné. Je-li rezidudlni plicni hypertenze na
urovni pfedoperacnich hodnot, pfipadné i vyssi, stava se hlavni pficinou
pooperac¢niho pravostranného srde¢niho selhani.V jeho lé¢bé pouzivame
diuretika, inotropika, inhala¢né a nékdy i nitrozilné podavana selektivni
plicni vazodilatancia ke snizenf PVR a pfipadné i nemocné napojujeme na
V-A ECMO [50, 54, 55]. U vech nemocnych s rezidudInf plicni hypertenzi
by méla byt zvézena multimodalini [é¢ba ve specializovaném centru [5].

Dalsi pooperaéni komplikace - neurologicke,
plicni infekce, perikardialni vypotek
Zmény teploty béhem MO, majici vliv na viskozitu krve a mikrocirkulaci,
a pfedevsim opakované periody DHCA by teoreticky mély pfina-
set vyssi riziko pooperacnich neurologickych komplikaci [56, 571.
Nicméng, cévni mozkové prihody jsou u pacientl po PEA referovény
v 0,6-4,3 % pfipadd [47, 58], co? je incidence, kterd se vyznamné
nelisi od vyskytu téchto komplikaci u jinych operaci na otevieném
srdci. A ani vyskyt pooperacnich kognitivnich dysfunkci po PEA nenf
signifikantné vyssi nez u jinych kardiochirurgickych pacientd [58].
Infekéni komplikace, mezi které patii predevsim bronchopneumo-
nie a naslednd sepse jsou u pacientd po PEA relativné casté a jejich
mortalita je velmi vysoka [11]. Vzhledem k tomu, Ze je nékdy obtizné
podle rentgenového snimku odlisit izolované oblasti reperfuze od
zanétlivych lozisek, monitorujeme od 2. poopera¢niho dne denné
hladinu procalcitoninu. Tento marker zanétu se ve studii provedeném

na nasem pracovisti ukdzal byt u nemocnych po PEA dobrym predik-
torem bakteridlni infekce [59].

Snizeni afterloadu pravé komory po Uspésné PEA mé za nésledek
jejf rychlé a vyznamné zmenseni a prostor vznikly mezilisty perikar-
du se u nékterych pacientl vyplniuje tekutinou. Dalsim dlvodem
pro vznik vypotku mdze byt chirurgicka preparace lymfatické tkané
v plicnim hilu pfi vytvéafeni pfistupu k vétvim plicnich tepen [60].
Proto je pacientlim po PEA ponechdn retrokardidIni dren az do
5-6. poopera¢nfho dne a teprve po jeho odstranéni zahajujeme
perordlni antikoagulaci. Mozna je také prevence vzniku vypotku
podévanim indometacinu.

Zaveér

Anesteziologické a pooperacni intenzivni péce o pacienty podstupu-
jici PEA je jen jednou, i kdyz dlleZitou soucasti péce o tyto nemocné.
VyZaduje, vzhledem k specifickému hemodynamickému profilu
pacientl s CTEPH, zvlastni pozornost a koncentraci, zaméfrenou
pfedevsim na snahu predejit komplikacim nebo je v¢as odhalit. Za
20 let fungovani centra ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze
prosly anesteziologické i intenzivistické postupy fadou zmén a byly
podrobeny reevaluaci na zakladé doporuceni, vlastnich zkusenostf
i zkuSenosti jinych, zahrani¢nich pracovist ve snaze zlepsit vysledky
a snizit ¢etnost pooperacnich komplikaci. Tohoto cile by nebylo
mozné dosdhnout bez spole¢ného Usili a prace vsech ¢lend multidis-
ciplindrniho tymu, ktery se na péci o tyto pacienty podili.
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