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PREDSTAVITEV PRIMERA

PREJEMNIK: 61-letni bolnik, visok 178 cm, s telesno težo 54 kg,
predvideno totalno pljučno kapaciteto (TLC) 6,7 l in izmerjeno TLC 9,2
l, je bil predviden za obojestransko presaditev pljuč zaradi hudo
napredovale KOPB. Leto pred tem je prebolel pljučnico s poslabšanjem
KOPB in do takrat je bil kadilec. Bil je na trajnem zdravljenju s kisikom
na domu (TZK) 3 l/min, ob tem je imel pO2 v arteriji 9,33 kPa in pCO2

7,46 kPa. Brez počitka je lahko prehodil 10 m. Zdravi se zaradi
arterijske hipertenzije in depresije. V sklopu predoperativnih preiskav
so mu ugotovili sekundarno pljučno hipertenzijo s sistoličnim pljučnim
arterijskim tlakom (PAP) 56 mmHg.

DAJALEC je bil 41-letni moški, visok 180 cm, s telesno težo 100 kg, s
predvideno TLC 7,3 l, s pO2 na 100 % kisiku 68,93 kPa in pCO2 4,6 kPa.

ANESTEZIOLOŠKA PRIPRAVA: Ob prihodu v operacijsko so uvedli 2
periferna intravenska kanala in arterijsko kanilo v desno radialno
arterijo. Izmerjene vrednosti analize odvzete arterijske krvi so bile: pH
7,34, pCO2 8,9 kPa, pO2 12,5 kPa, Hb 129 g/l in laktat 0,9 mg/dl.
Med indukcijo s propofolom in fentanilom je bil bolnik hemodinamsko
stabilen. Intubiran je bil z levim dvosvetlinskim tubusom brez
kaveljčka. Anestezijo so vzdrževali s kontinuirano infuzijo propofola in
fentanila. Uvedli so 4-lumenski centralni venski kateter in vodilo za
pljučni arterijski kateter, pljučni arterijski kateter in ultrazvočno sondo
za transezofagealni ultrazvok (TEE). Prve hemodinamske meritve so
pokazale: sistolični PAP 50 mmHg, SvO2>75 %, minutni volumen srca
(CO) 2,8 l/min. S TEE je bil viden blago povečan desni prekat.

Kirurški pristop za obojestransko transplantacijo pljuč je večinoma
sternotomija, podaljšana v obojestransko torakotomijo (Clamshell
incizija). Enostransko transplantacijo opravijo s torakotomijo.

Pri našem bolniku so najprej uvedli kanile za centralni veno-arterijski
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation – zunajtelesna
membranska oksigenacija) s pretokom krvi 2,5 l/min, pretokom

sweep gas 2 l/min in 60 % O2. Nastavitve ECMO so ostale enake ves
čas operacije. Ob omenjenih nastavitvah ECMO je bil hemodinamsko
bolnik večinoma stabilen.

Takoj po »clamshell« inciziji je bila potrebna adhezioliza apikalno,
prišlo je do puščanja zraka iz pljuč, zato je bila ventilacija nativnih levih
pljuč otežena in vidne so bile velike emfizemske bule. V začetnem delu
operacije je bilo potrebno nadomeščati tekočine, nato pa je bil bolnik
hemodinamsko stabilen in je potreboval le minimalne odmerke vazo-
aktivne podpore z noradrenalinom. Po implantaciji desnih pljuč je
sledila pulmektomija na levi strani. Pri tem je ob manipulaciji srca
prišlo do motenj ritma s pogostimi ventrikularnimi ekstrasistolami, nato
do ventrikularne fibrilacije, zaradi česar so bolnika uspešno defibrilirali.

ECMO je bil ob stabilni oksigenaciji in hemodinamskih parametrih pred
zapiranjem prsnega koša odstranjen. Bolnik je bil hemodinamsko
stabilen, oksigenacija je bila pri FiO2 0,45 zadovoljiva, pri tlačno
kontrolirani ventilaciji (PEEP 3 cm H2O, P insp 16 cm H2O) so bili
dihalni volumni 550 ml. Pljučni arterijski tlak na koncu operacije je bil
23/10 mmHg. Med transplantacijo je bolnik skupno prejel 2000 ml
kristaloidov, 5 enot koncentriranih eritrocitov, 6 enot sveže zamrznjene
plazme in 100 ml humanih albuminov. Zaradi težav s krvavitvijo ob
koncu operacije je prejel še 2g fibrinogena in 500 enot protrombin-
skega kompleksa. Pooperativni potek je potekal brez zapletov. Bolnik
je bil še isti dan ekstubiran.

RAZPRAVA

Za uspešno presaditev pljuč so potrebni skrbna izbira bolnikov,
natančna predoperativna priprava z razširjeno diagnostiko, dobro
poznavanje poteka operacije ter dosledno perioperativno in intenzivno
vodenje bolnika. Intraoperativno zahteva intenzivno sodelovanje kirur-
ga, anesteziologa in perfuzionista. (1)
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POVZETEK

Presaditev pljuč je način zdravljenja bolnikov s hudo napredovalo boleznijo pljuč. Slovenskim bolnikom pljuča presadijo na Dunaju,
kjer letno opravijo več kot 100 presaditev. Za uspešno presaditev je potrebno dobro vodenje bolnika s strani pulmologa, torakalnega
kirurga, anesteziologa in anesteziologa intenzivista. V prispevku sta predstavljena primer presaditve pljuč pri bolniku s kronično
obstruktivno pljučno boleznijo (KOPB) v AKH na Dunaju, ki je potekala brez zapletov, ter praksa v njihovem centru.
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Indikacije za presaditev pljuč delimo v štiri skupine:

A. supurativno (cistična fibroza);
B. obstruktivno (KOPB, pomanjkanje alfa1-antitripsina);
C. restriktivno (idiopatska pljučna fibroza);
D. pljučno-žilno (primarna pljučna hipertenzija).

Poznavanje posebnosti posamezne bolezni nam pomaga pri vodenju
bolnika med transplantacijo ter prepoznavanju in ukrepanju v primeru
težav. (2,3) Transplantacija pljuč zahteva razširjen hemodinamski
nadzor (invazivno merjenje arterijskega tlaka, centralni venski pritisk
(CVP), PAP, SvO2, CO, TEE), redne arterijske analize krvi; ventilacija
pljuč naj bo protektivna, pomembno je vdrževati normotermijo in
normoglikemijo. (1,2,3) Pri vzdrževanju hemodinamskih, oksigenaci-
jskih in metabolnih vrednosti je potrebno tesno sodelovanje s perfuzi-
onistom. (1,2,3) Na podlagi dolgoletnih izkušenj v AKH Dunaj vse
presaditve pljuč opravijo s pomočjo centralnega ali perifernega veno-
arterijskega ECMA. V tem primeru transplantirajo najprej desna, nato
leva pljuča. Enostransko transplantacijo opravijo tudi brez ECMA, če
hemodinamsko stanje to dopušča in ne pride do porasta PAP. V AKH
Dunaj so pred rutinsko uporabo ECMA stran transplantacije prilagodili
stanju pljuč. Pulmektomijo in implantacijo pljuč brez uporabe ECMA
tako opravijo najprej na strani pljuč s slabšo perfuzijo. ECMO med
transplantacijo pljuč omogoča boljšo hemodinamsko stabilnost, protek-
tivno ventilacijo in kontrolirano reperfuzijo pljuč po implantaciji. (4)
Predoperativno je periferni ECMO potreben pri bolnikih z dihalno
odpovedjo za premostitev do presaditve pljuč. (4,5) Postoperativno ga
uporabljajo protektivno po presaditvi pljuč zaradi primarne pljučne
hipertenzije. (6) ECMO je indiciran tudi, ko obstaja nevarnost razvoja
primarne odpovedi presadka (PGD, primary graft disfunction), če je
indeks oksigenacije (Carrico, PaO2/FiO2) nizek oziroma se slabša
(< 100), kadar poraste PAP (srednji mPAP > 2/3 MAP) ali pri akutni
odpovedi desnega prekata. (4) PGD je v enoti intenzivne terapije glavni
vzrok za ponovno vstavitev ECMA takoj po operaciji. (4) Glede
tekočinskega vodenja in ventilacije so priporočila različnih centrov
različna. Velja restriktiven način tekočinskega nadomeščanja, ki še
omogoča hemodinamsko stabilnost bolnika. Vedno je potrebno nado-
mestiti izgube krvi in hipovolemijo zaradi drugih izgub (perspiracija).
Izbira optimalne tekočine za nadomeščanje med centri ni poenotena.
(7,8) V AKH Dunaj uporabljajo sveže zamrznjeno plazmo, koncen-
trirane eritrocite, od koloidov humane albumine, kristaloide pa zgolj v
minimalnih količinah. Tekočine nadomeščajo glede na hemodinamske
meritve, predvsem ne dopuščajo anemije in vrednosti hemoglobina
vzdržujejo nad 110 g/l. Za transplantacijo rutinsko naročajo 10 enot
sveže zamrznjene plazme in 10 enot koncentriranih eritrocitov. Tudi
glede načina ventilacije po transplantaciji pljuč si centri niso enotni.
Protektivna ventilacija se opira na študije, narejene pri bolnikih z ARDS,
in priporoča nizke dihalne volumne ter uporabo PEEP-a. Večina centrov
uporablja tlačno kontrolirano ventilacijo. (7,9,10,11) Dunajski center
uporablja tlačno kontrolirano ventilacijo z največjimi inspiratornimi
pritiski 20–25 cm H2O, PEEP 7–8 cm H2O in FiO2 pod 0,5.
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ZAKLJUČEK

Transplantacija pljuč je zahteven poseg zlasti za anesteziologe, vendar
je ob dobri pripravi, skrbnemu nadzoru in brezpogojnem sodelovanju
tima med operacijo lahko uspešen.
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