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Periopera¢ni péce o pacienty s chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi podstupujici plicni endarterektomii - dvacet let zkusenosti expertniho centra v Ceské republice

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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