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Perioperační péče o pacienty s chronickou tromboembolickou plicní hypertenzí podstupující plicní endarterektomii – dvacet let zkušeností expertního centra v České republice

spočívá v podávání selektivních plicních vazodilatancií časně pooperačně 

inhalační cestou, později nitrožilně. Je‑li reziduální plicní hypertenze na 

úrovni předoperačních hodnot, případně i vyšší, stává se hlavní příčinou 

pooperačního pravostranného srdečního selhání. V jeho léčbě používáme 

diuretika, inotropika, inhalačně a někdy i nitrožilně podávaná selektivní 

plicní vazodilatancia ke snížení PVR a případně i nemocné napojujeme na 

V‑A ECMO [50, 54, 55]. U všech nemocných s reziduální plicní hypertenzí 

by měla být zvážena multimodální léčba ve specializovaném centru [5].

Další pooperační komplikace – neurologické, 
plicní infekce, perikardiální výpotek
Změny teploty během MO, mající vliv na viskozitu krve a mikrocirkulaci, 

a především opakované periody DHCA by teoreticky měly přiná-

šet vyšší riziko pooperačních neurologických komplikací [56, 57]. 

Nicméně, cévní mozkové příhody jsou u pacientů po PEA referovány 

v 0,6–4,3 % případů [47, 58], což je incidence, která se významně 

neliší od výskytu těchto komplikací u jiných operací na otevřeném 

srdci. A ani výskyt pooperačních kognitivních dysfunkcí po PEA není 

signifikantně vyšší než u jiných kardiochirurgických pacientů [58].

Infekční komplikace, mezi které patří především bronchopneumo-

nie a následná sepse jsou u pacientů po PEA relativně časté a jejich 

mortalita je velmi vysoká [11]. Vzhledem k tomu, že je někdy obtížné 

podle rentgenového snímku odlišit izolované oblasti reperfuze od 

zánětlivých ložisek, monitorujeme od 2. pooperačního dne denně 

hladinu procalcitoninu. Tento marker zánětu se ve studii provedeném 

na našem pracovišti ukázal být u nemocných po PEA dobrým predik-

torem bakteriální infekce [59].

Snížení afterloadu pravé komory po úspěšné PEA má za následek 

její rychlé a významné zmenšení a prostor vzniklý mezi listy perikar-

du se u některých pacientů vyplňuje tekutinou. Dalším důvodem 

pro vznik výpotku může být chirurgická preparace lymfatické tkáně 

v plicním hilu při vytváření přístupu k větvím plicních tepen [60]. 

Proto je pacientům po PEA ponechán retrokardiální dren až do 

5.–6. pooperačního dne a teprve po jeho odstranění zahajujeme 

perorální antikoagulaci. Možná je také prevence vzniku výpotku 

podáváním indometacinu.

Závěr
Anesteziologická a pooperační intenzivní péče o pacienty podstupu-

jící PEA je jen jednou, i když důležitou součástí péče o tyto nemocné. 

Vyžaduje, vzhledem k specifickému hemodynamickému profilu 

pacientů s CTEPH, zvláštní pozornost a koncentraci, zaměřenou 

především na snahu předejít komplikacím nebo je včas odhalit. Za 

20  let fungování centra ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze 

prošly anesteziologické i intenzivistické postupy řadou změn a byly 

podrobeny reevaluaci na základě doporučení, vlastních zkušeností 

i zkušeností jiných, zahraničních pracovišť ve snaze zlepšit výsledky 

a snížit četnost pooperačních komplikací. Tohoto cíle by nebylo 

možné dosáhnout bez společného úsilí a práce všech členů multidis-

ciplinárního týmu, který se na péči o tyto pacienty podílí.
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