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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

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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