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Algorithm for the management of patients with chronic thromboembolic pulmonary 
hypertension (CTEPH).  

Thorax 2008;63:ii1-ii41 
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  LTx pro iPAH 

iPAH má nejvyšší udávanou časnou poop mortalitu ze 

všech indikací (ISHLT registr):  

  → významné komorbidity příjemců  

  → komplexní a složitá perioperační péče 

 

• Vysoké riziko MODS / MOF 

• Vysoké riziko PGD → CLAD 

• Dlouhodobá UPV + rizika 

• ECMO + rizika 

 

 





 Indikace k zařazení na WL 

 Vzhledem k málo predikovatelnému průběhu onemocnění, pacienti s PAH 

by měli být odesláni do centra ke zvážení k Tx v relativně časném stadiu 

 Zařazení na WL když: neadekvátní odpověď na maximální farmakologickou 

TH (i.v.prostanoidy) cardiac index < 2L.min-¹.m-² , RAP > 15mmHg, 6MW < 350m, známky 

pravostranného kardiálního selhání 

 Pacienti by neměli být zařazeni dříve, než je vyčerpána veškerá 

konzervativní léčba (risk/benefit ve prospěch Tx) 

 Vždy se snažit předejít extrémnímu scénáři, kterým je zařazení pacienta v 

terminální fázi iPAH, nebo ve fázi vyžadující bridge k Tx pomocí ECLS 

 

 

REVEAL  (U.S. Registry to Evaluate Early and Long-Term PAH disease Management) 

  

↑  MORTALITA na WL  NYHA IV, Muž  > 60let, ↑ PVR, PAH s portální hypertenzí 

    RA pozitivní na PAH 

 

    NYHA III, ↑ střední RAP, ↑ SF, ↓ 6MW, ↑ BNP 

    renální insuficience, perikardiální výpotek, ↓ DLCO  



Postup u iPAH: 
A. Kdy pacienta odeslat do centra PH 

• NYHA III / IV a přetrvávající symptomy při eskalované farmakoth 

• Rychle progredující onemocnění 

• Cílená IV farmakoth PH bez ohledu na NYHA klasifikaci 

• PVOD / Kapilární hemangiomatóza 

 

B. Kdy pacienta zařadit na WL 

• NYHA III / IV po 3m kombinované TH obsahující prostanoidy 

• mRAP > 15mmHg 

• 6MWT < 350m 

• Signifikantní hemoptýza, perikardiální výpotek, nebo známky PSS 

(renální insuficience, ↑ Bili, ↑ BNP, recidivující ascites)     

 

Včas zařazený a vhodný kandidát transplantace je důležitým 

faktorem, předurčujícím výsledek transplantace  







  DLTx nebo HLTx ? 

Indikace závisí na: 

•  pokročilosti onemocnění (RVF, LVF) 

 RVEF 25-10%, LVEF 50-35% 

 CI > 2.2 L/min/m², PCWP > 15mmHg → DLTx  

• alokačních kritériích dárcovského programu – výrazně 

kratší čekací doba pro DLTx příjemce 

• zkušenosti centra – komplexní složitá časná pooperační péče 

u pacientů s pokročilou PH po DLTx (ECMO, IABP, CRRT) 

• příjemce na UPV / ECMO ? 

 

Platí pravidlo: včas zařazený kandidát má výrazně vyšší 

šanci na Tx (DLTx) než pozdě zařazený (HLTx)  



 STANDARDNÍ POSTUP při DLTx u iPAH ve FNM 

• Kardioanesteziolog 

• Hrudní chirurg / kardiochirurg 

• Aktuální klinický stav / TTE na sále 

 → rozhodnutí o periferní x centrální kanylaci ECMO v LA / CA 

• Biluminální intubace / TEE / PAC (Swan Ganz)  

• Bilaterální AL THT / Clamshell THT 

• Periferní ECMO → vyhovuje → výkon pokračuje 

   → nedostačuje → Harlequin syndrom →  

   přechod na VA ECMO s centrální kanylací do 

   kořene Ao 

• U většiny pacientů prolongované ECMO → ponechání periferních kanyl 

      AF / VF a zrušení centrální kanyly Ao → přechod na periferní VA ECMO  

• ARO: umožňuje-li stav, extubace a awake ECMO 

• odpojení od ECMO na ARO 

• Indukční IS: alemtuzumab i.v.  

Odběr: standardní technika, Perfadex, antero- a retrográdní perfúze 



Pooperační péče u pac po Tx pro iPAH 

Dysfunkční LK → TX → normalizace PVR → ↑ CO →  

→ ↑ preload LK → dočasné selhání LK → PGD → MODS 

Prevence těchto komplikací: 

• ECMO / UPV 

• Inotropní podpora 

• Diuretika / CRRT 

• Časná TST 

 

Odpojit dříve od ECMO x UPV ??? 

       Vídeň  x Hannover 

Vídeň Hannover 



Kandidátem TX je i pacient: 

 

   na UPV 

   na ECMO 

   na ECMO + UPV 

 

   musí být zařazen na WL 

   přísně selektovaný kandidát     
      

 

 

ROZŠÍŘENÍ INDIKAČNÍCH KRITÉRIÍ         

PŘÍJEMCE 

  Rizikové faktory dlouhodobé UPV a sedace – plicní záněty, 

bartorauma, bronchiální mukostáza, delirium, abstinenční 

syndrom a zejména významná neuromuskulární dekondice a 

atrofie 



  ECMO u Px s iPAH jako bridge k TX 

• Indikováno u Px s iPAH a dysfunkcí PK, která 

nereaguje na farmakoterapii 

• V době možnosti periferní kanylace a možnosti 

awake ECMO, odpadá rizikový vliv agresivní 

UPV na hemodynamiku 

• VA ECMO, periferní kanylace AF / VF 

• VA ECMO centrální kanylace PA / LA 



Pacient před TX aktivní na WL 

Splňuje kritéria zařazení 

• Selhání jednoho orgánu 

• Není septický 

• Není kolonizovaný multirezistentními 

bakteriemi 

• Neurologicky intaktní 

• MODS  

• Sepse 

• Kolonizace multirezistent bakteriemi 

• Narůstající FDI, hypoalbimuniemie 

• Neurologický deficit 

• UPV > 7dní 

• BMI > 30, BMI < 15 

Patofyziologický deficit 

 

 

 

 

Typ ECLS 

 

 

 

 

Kanylační přístup 

 

 

 

 

Další postup 

 

 

 

 

Hyperkapnie Hypoxemie + 

mírná PH 

Hypoxemie + 

střední záv.PH 

Hypoxemie + 

těžká PH 

Venovénozní Venoarteriální 
Venovenózní s 

ASD / atriální 

septostomií 

Venoarteriální 

VAV (AF,VF,VJI) 

Centrální 

1. 2 kanyly VJI, VF 

2. Dvoucestná kanyla VJI 
1 dvoucestná kanyla VJI 1. A Subclavia, VJI 

2. AF, VF 

3. Centrální kanylace 

1. A Subclavia, VJI 

2. AF, VF 

3. Centrální kanylace 

4. Dvoucestná VJI + 

tepna (AS, AF)  

Úprava PF deficitu ? 

Klinické zlepšení ? 

Transplantace 

VV ECMO  

Vyřadit Změnit na VA ECMO 

vyřadit 

ANO 

NE 

ANO 

NE 

NE 

ANO 

Systém může být kdykoliv změněn na základě klinického stavu a hemodynamických 

parametrů 

Nejčastěji přechod z VV na VA ECMO:  

  1. narůstající KA podpora 

  2. závažná trvající hypotenze 

  3. narůstající sLAC 

CRRT používáme liberálně jako metodiku přesného bilancování tekutin při ECMO 



   ECMO – bridge k Tx 

Kriteria AWAKE ECMO: 

1. Hemodynamicky stabilní pacient 

2. Zajištěné kanyly bez známek krvácení 

3. Bez celkových krvácivých komplikací 

4. Kooperující pacient 

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.cafepress.com/+ecmo+bags&ei=7g7aVJejAsvXatTmgLAI&bvm=bv.85464276,d.d2s&psig=AFQjCNGZc5Q7Dp3AhjGs0x5D8biItpNFRQ&ust=1423663125337098


   ECMO – most k Tx 
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Mechanical Ventilation of ECMO Patients Is Associated with 

Decreased Post-Transplant Survival G.J. Bittle, P.G. Sanchez, 

Z.N. Kon, K. Rajagopal, S. Pham, B.P. Griffith. Cardiac Surgery, 

University of Maryland, Baltimore, MD. 

Results: In total, 149 patients who were on ECMO at the time of 

transplantation were identified. Of these, 56 (38%) were 

managed on ECMO alone, while the remaining 93 (62%) were 

also mechanically ventilated. Median follow up among patients 

surviving to the end of the study period was 367 days. Both 

groups were similar with regard to age, gender, and body mass 

index. Ventilated patients were somewhat more likely to have 

idiopathic pulmonary fibrosis (38% vs 30%) or cystic fibrosis 

(23% vs 16%), while ECMO-only patients were more likely to 

have chronic obstructive pulmonary disease (9% vs 5%) or 

primary pulmonary arterial hypertension (7% vs 0%). Pulmonary 

capillary wedge pressures were similar in both groups (11 

mmHg), but mean pulmonary arterial pressures were higher in 

the ECMO-only group (33 vs 28 mmHg) with no differences in 

pre-transplant pO2, pCO2. Lung allocation score were similar 

with mean values in the low 80s. 30-day and 1-year survival 

were improved in the ECMO-only group (90% vs 78%, 72% 

vs 52%, p>0.033). These remained significant even when 

accounting for established predictors of mortality in regression 

analysis.  

Conclusion: Even in the high-acuity ECMO population, 

mechanical ventilation is associated with markedly decreased 

short term post-transplantation survival. 

Spontaneously Breathing Extracorporeal Membrane 

Oxygenation Support Provides the Optimal Bridge to 

Lung Transplantation.  

Schechter MA(1), Ganapathi AM, Englum BR, 

Speicher PJ, Daneshmand MA, Davis RD, Hartwig 

MG.  

Department of Surgery, Duke University Medical 

Center, Durham, NC  









ECMO u LTx pro iPAH 

• předoperační ECMO - bridge k Tx 

• peroperační ECMO - standard 

• pooperační ECMO   

    - plánovaně (prolonged postop) 

             - akutně (PGD) 

• VA ECMO, VV ECMO, VAV  

• centrální x periferní kanylace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECMO PŘEDOP INTRAOP POSTOP 

RVF 
Ochrana PK 

Ochrana první plíce PGD 

BTT Asistence Prevence / 

Léčba 



Výsledky Tx plic ECMO v. non ECMO 

Log-Rank Test: P = 0.023 

Log-Rank Test: P = 0.025 
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Pneumologická klinika FN Motol:  Ústav patologie a molekulární medicíny : 

L.Fila     D.Kodetová 

L.Valentová-Bartáková   J.Balko 

Z. Kováříková    

Z.Vajnerová     Klinika rehabilitace:  Valerie 

V.Frisová     

M.Marel    Pediatrická klinika: 

     T.Doušová 

Pneumologická klinika FN Olomouc: J.Bartošová 

V.Kolek    V.Skalická  

P.Jakubec 

M.Žurková    Ústav lékařské mikrobiologie:  

L.Hajdová    E.Bébrová 

     O.Nyč 

Klinický psycholog: K.Sabolová  P.Dřevínek 

 











 



29. 11. 2014 







ECMO 



  pouze iMV : hazard ratio [HR] = 1.46; iMV + ECMO = 2.26,  

    P < 0.0001 pro obě skupiny) 



PŘEŽÍVÁNÍ PACIENTŮ PO TX PLIC 

5R přežití pacientů po 

Tx je 47 %. 

1R přežití pacientů  po 

Tx je 77 %. 

3M přežití pacientů po 

Tx je 84 %. 

10R přežití pacientů 

po Tx je 31%. 

Survival Function (1997 - 2016)
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 Hlavní DG 

ZASTOUPENÍ DG 

• CHOPN 159 (38,6%) 

• IPF  158 (38,3%) 

• CF   68  (16,5%) 

• PAH      5    (1,2%) 

• LAM    16   (3,9%) 

• Ostatní   6    (1,4%) 

• re-TX   4    (1,0%) 

• HLTx   3    (0.7%) 
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