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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

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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