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Farmakologicka 1écba srde¢niho selhani
*1929 - Paul Dudley, textbook in Cardiology:

» «. and for all this there is only digitalis and rest ...*

°1974 — J Willis Hurst:

. «. decrease physical activity, institute digitalis, give thiazide

every day plus potassium, if not enough use furosemide and if
insufficient, combine them...*

(J W Hurst: The Heart 3rd edition, 1974)
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Nova doporuceni ESC pro srdec¢ni selhani 2017

@ European Heart Journal (2016) 37, 2129-2200 ESC GUIDELINES

doi:10.1093/eurheartj/ehw128

treatment of acute and chronic heart failure

The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure q i i

Association (

EUROPEAN
SOCIETY OF

Souhrn Doporucenych postupti ESC pro CARDIOLOGY
diagnostiku a lécbu akutniho a chronického
srdecniho selhani z roku 2016. |

o . i i . . CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
Pripraven Ceskou kardiologickou spolecnosti e czech sociery of caroiotoay

(Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of Cardiology)

Jindfich Spinar®, Jaromir Hradec®, Lenka Spinarovas, Jiii Vitovec

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016;37: 2129-2200
Cor et Vasa 2016 ;58: e530-e568




Definice srdec¢niho selhani

... stav, kdy srdce neni schopno pri normalni zilnim navratu
Cerpat krev v souladu s potrebami metabolizmu tkani nebo je
toho schopno jen pri zvySeni plnicich tlaku komor

Soucasny pohled na patofyziologii srdecniho selhani

eakceptovan hemodynamicky pohled v kontextu
neurohumoralni aktivace a progresivni prestavby na
makroskopicke i ultrastrukturalni arovni



Akutni srdecni selhani (ASS, AHF)

erychly rozvoj symptomu nebo zhorsSeni symptomu a/nebo
znamek srdecniho selhani

Klasifikace akutniho srde¢niho selhani

Typy:

eprvni projev (de novo)

eCastéji akutni dekompenzace chronického srdecniho selhani

Duvod selhani:

eprimarni kardialni dysfunkci nebo urychleno vnéjSimi
faktory

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016;37: 2129-2200
Cor et Vasa 2016 ;58: e530-e568



AKkutni srdecni selhani (ASS)

Krevni tlak u akutniho srdec¢niho selhani
ezachovany (normotenzni selhani, 90—-140 mmHg)
ezvySenym (> 140 mmHg; hypertenzni ASS)
enizky STK (<90 mmHg; hypotenzni ASS) 5-7%

Ponikovski P, Voors A, Anker S et al. Eur Heart J 2016;37: 2129-2200
Cor et Vasa 2016 ;58: e530-e568



Klinicka Kklasifikace ASS
epritomnost klinickych symptomiu/znamek méstnani (‘wet’ vs.
CdryQ)
ea/nebo hypoperfuze koncetin (,studeny* vs. ,teply‘ z angl.
‘cold’ vs. ‘warm’)

MESTNANI (-) MESTNANI (+)
Méstnani krve v plicich
Ortopnoe/paroxysmalni no¢ni dusnost
Otoky koncetin (oboustranné)
Zvysena napln krénich zil
Hepatomegalie pri méstnani
Méstnani ve strevech, ascites
Hepatojugularni reflux

HYPOPERFUZE (-)

WARM-DRY WARM-WET

HYPOPERFUZE (+) 7

Studené a zpocené
koncetiny

Oligurie

Zmatenost

Zavraté

Nizky pulsni tlak COLD-DRY

Cor et Vasa 2016 ;58: e530-e568




Akutni infarkt myokardu

klasifikace podle Killipa a Kimballa

] — zadné klinické znamky srdec¢niho selhani

II — srdecni selhani s chriupky a cvalovy rytmus (S3)
III — vyrazny akutni otok plic

]V — kardiogenni Sok, hypotenze (STK < 90 mm Hg) a prikaz
konstrikce perifernich cév



Faktory spoustéjici AHF
Akutnf koronarni syndrom
Tachyarytmie (napf. fibrilace sini, komorova tachyarytmie)
Infekce (napr. pneumonie, infekéni endokarditida, sepse)

Nedodrzovani predepsaného prijmu soli/tekutin a uzivani
medikace

Bradyarytmie
Toxické latky (alkohol, rekrea¢nf drogy)

Léky (napf. NSA, kortikosteroidy, negativné inotropni latky,
kardiotoxicka chemoterapeutika)

Zhor3eni chronické obstrukéni plicnf nemoci

Plicni embolie
Operace a periopera¢ni komplikace

Zvysena aktivita sympatiku, kardiomyopatie v souvislosti se
stresem

Metabolické/hormonaini poruchy (napr. dysfunkce stitné zlazy,
diabeticka ketoacid6za, dysfunkce nadledvin, abnormality
v souvislosti s téhotenstvim a Sestinedélim)

Cerebrovaskularni prihoda

Akutni mechanicka pri¢ina: ruptura myokardu komplikujici AKS

(ruptura volné stény, komorovy septalni defekt, akutni mitraini

regurgitace), poranéni hrudniku nebo intervence na srdci,

akutni inkompetence nativni nebo umélé chlopné na podkladé

endokarditidy, disekce nebo tromb6za aort or et Vasa 2016 ;58: e530-e568




Terminologie a klinika AHF

Termin

Definice

Symptomy/znamky méstnani
(levostranné)

Ortopnoe, paroxysmaini no¢ni dusnost, chrdpky na plicich (oboustranné), otoky koncetin
(oboustranné).

Symptomy/znamky méstnani
(pravostranné)

Dilatace krénich Zil, otoky koncetin (oboustranné), hepatomegalie na podkladé méstnani,
hepatojugularni reflux, ascites, symptomy méstnanf v GIT.

Symptomy/znamky hypoperfuze

Klinické: studené zpocené koncetiny, oligurie, zmatenost, zavraté, nizky pulsovy tlak.
Laboratorni: metabolicka aciddza, zvyseny laktat v séru, zvysena koncentrace kreatininu v séru.
Hypoperfuze sice neni synonymem pro hypotenzi, ale hypoperfuze je casto doprovazena hypotenzi.

Hypotenze

Systolicky TK < 90 mm Hg

Bradykardie

Srdecni frekvence < 40 tepd/min

Tachykardie

Srdecni frekvence > 120 tep/min

Abnormalni dechové usili

Dechova frekvence > 25 dech/min spolu se zapojenim pomocnych dychacich svalt nebo
dechova frekvence < 8 dechd/min i pres dusnost.

Nizka saturace O,

Saturace 0, (Sa0,) < 90 % podle pulsni oxymetrie.
Normalni Sa0, nevylucuje ani hypoxemii (nizky Pa0,), ani hypoxii.

Hypoxemie

Parcidlni tlak O, (Pa0,) v tepenné krvi < 80 mm Hg (< 10,67 kPa) (analyza krevnich plyna).

Hypoxemické respiracni selhani (1. typu)

Pa0, < 60 mm Hg (< 8 kPa)

Hyperkapnie

Parcialni tlak CO, (PaCO,) v tepenné krvi > 45 mm Hg (> 6 kPa) (analyza krevnich plyna).

Hyperkapnické respiracni selhani
(Il. typu)

PaC0,> 50 mm Hg (> 6,65 kPa)

Aciddza

pH <7,35

Zvyseny laktat v krvi

> 2 mmol/l

Oligurie

Vydej moci < 0,5 mikg/h

Cor et Vasa 2016 ;58: e530-e568



Precipitujici faktory a vyvolavajici priciny akutniho srdec¢niho
selhani

Pti¢iny vedouci k rychlému nastupu selhani Pti¢iny vedouci k pomalejSimu nastupu selhani
tachyarytmie nebo bradykardie/AVB infekce (vCetn€ inf. endokarditidy)
akutni koronarni syndrom exacerbace CHOPN
mechanické komplikace AKS (ruptura anemie
IVS, aparatu mitralis, infarkt prave selhani ledvin
komory) lékova ¢i dietni non-compliance
akutni plicni embolie iatrogenni pfi¢iny (NSAID,
hypertenzni krize kortikosteroidy, 1€kové interakce)
tamponada srde¢ni arytmie, bradykardie ¢i AVB, které
disekce aorty nejsou provazeny nahlymi zménami
perioeperativni stavy frekvence
peripartalni obdobi nekontrolovana hypertenze

hypo/hyperthyreosa

alkohol a drogy

European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847



Epidemiologie

AHEAD registr (Spinar et al., 4 153 pacientii s akutnim srde¢nim
selhanim):

* hospitaliza¢ni mortalita 12,7%

» délka hospitalizace (median) 7,1 dnu

e .,de-novo* selhani 58,3 %

Dle typu akutniho selhani:

e akutni dekompenzace CHSS: 55,3%
* hypertenzni 4,4 %

e edém plic 18,4 %

e kardiogenni Sok 14,7 %

e selhani v dusledku 7 vydeje 3,3 %

e pravostranné selhani 3,8%

Spinar at el. Crit Care. 2011; 15(6): R291.



Epidemiologie
AHEAD registr
* etiologie srdecniho selhani:

ADCHF (N=1693) De-novo(N=2370)

Hypertension
- Other

[ ApHF

D Hypertensive AHF
D Pulmonary cedema
D Cardiogenic shock
AHF with high output
B Right AHF

Spinar at el. Crit Care. 2011; 15(6): R291.



Mortalia

AHEAD registr - mortalitni data:
e kardiogenni Sok: 62.7%

e pravostranné selhani 16.7%
eedém plic 7.1%

* vysoky srdecni vydej 6.1%

e hypertenzni < 2.5%

Prediktory hospitalizacni mortality u nemocnych bez
kardiogenniho Soku:

* hypotenze, hyponatremie, nizky cholesterol, hyperkalemie, uziti
vasopresoru

Prediktory hospitalizacni mortality u nemocnych s kardiogennim
Sokem:

e porucha funkce levé komory a porucha funkce ledvin

Spinar at el. Crit Care. 2011; 15(6): R291.



Dlouhodoba mortalita akutniho srde¢niho selhani

e jednorocni mortalita dosahuje 20 %

Joseph S et al. Tex Heart Inst J 2009;36(6):510-20.
Mortalita zavisi na:

e typu selhani: ,,de
novo* (modre) a akutni

dekompenzace CHSS
(Cervené)

Survival

1000 1500

* poctu hospitalizaci pro pays
srdecni selhani

All
« ADCHF

# De-nove

EA L =

3rd 4th 5th

FINN AKVA STUDY GROUP. Int J Cardiol. 2013 Sep 20,;168(1):458-62



Klinicka klasifikace akutniho srde¢niho
selhani

akutni dekompenzace chronického srdecniho selhani
plicni edém

hypertenzni srdecni selhani

kardiogenni Sok

izolované pravostranné srdecni selhani

akutni koronarni syndrom s akutnim srdec¢nim
selhanim



Klinicka klasifikace akutniho srde¢niho
selhani

Akutni dekompenzace chronického srdecniho selhani
e periferni edémy/plicni méstnani

Plicni edém
e zavazna duSnost/ortopnoe, chripky, saturace O, <90 % pred
1écbou

Hypertenzni selhani

e projevy selhani jsou provazeny hypertenzi a relativné
zachovalou systolickou funkci LK, tachykardie,
vasokonstrikce, charakteristicky je distribucni plicni edém
bez vyznamné celkové hypervolémie, rychla odpovéd’ na
lécbu a nizka hospitalizacni mortalita



Klinicka klasifikace akutniho srde¢niho
selhani

Kardiogenni Sok

casna faze (presokovy stav):

 snizeni perfuze tkani, hranicni az normalni hodnoty TK
e vzestup laktatu

rozvinuty Sok:

e zavazna hypoperfuze tkani (| CO a TK)

e systolicky TK <90 mmHg nebo pokles str. TK o0 > 30 mmHg u
hypertoniku

e snizena diuréza (< 0,5 ml/kg/h) nebo anurie

e tachykardie > 100/min

e poskozeni cilovych organu (ledviny, mozek, jatra, plice)



Klinicka klasifikace akutniho srde¢niho
selhani

Izolované pravostranné srdec¢ni selhani
e | minutovy vydej bez plicniho méstnani

e zvy$ena napli KZ, méstnani v jatrech

* nizky plnici tlak LK

Akutni koronarni syndrom (AKS) a srdecni selhani
e priblizné 15 % nemocnych s AKS ma znamky selhani
e Casté arytmie



Diagnostika srde¢niho selhani
e anamnéza a fyzikalni vySetieni
Laboratorni vySetreni
e saturace krve kyslikem, ASTRUP, hladina laktatu

* elektrolyty, urea, kreatinin, glykemie, jaterni enzymy, troponin,

« natriureticke peptidy (BNP>100 pg/ml, NT-proBNP >300 pg/ml,
MR-proANP >120 pg/ml)

« prokalcitonin (infekt)
« TSH



Natriuretické peptidy (NP)

normalni hodnoty s velkou pravdépodobnosti vylu¢uji srde¢ni selhani — koncept NPV

Akutni selhdni
BNP <100 pg/ml nebo NT-proBNP < 300 pg/ml

Chronické selhani
BNP < 35 pg/ml nebo NT-proBNP < 125 pg/ml

Pozn.:
negativni prediktivni hodnota pro akutni i chronické selhavani je vysoka (0,94 — 0,98)
pozitivni prediktivni hodnota je nizsi (chronické 0,44 — 0,57; akutni 0,66 — 0,67)

— stanoveni hladiny NP slouZi pro vylouceni diagnézy srde¢niho selhani



Faktory ovliviiujici hladinu natriuretickych peptidu

Faktory, které vedou ke zménam hladiny natriuretickych peptid
e selhanilevé komory

Zvyseni e pokrocilaonemocnéniplic(ARDS,

hypertrofie stény LK
infiltrativni procesy myokardu
(amyloidoza)

tako-tsubo kardiomyopatie
myokarditida

chlopenni vady

arytmie
akutnikoronarnisyndrom
uziti nékterych drog
chemoterapie (nejenom
antracykliny)

inhibitory neprilysinu(pouze BNP)

onemocnéni provazena selhanim
pravého srdce)

plicni hypertenze
sleep-apneasyndrom
pokrocily vék

dysfunkce ledvin

anemie

nékteré kritické stavy (popaleniny,
mozkové prihody, sepse)

stavy se P MV (cirhozajater,
hypertyreoza)

Snizeni

obezita
srdecnitamponada
konstrikce perikardu

Neodpovidajici
vzestup NP

"flash" plicni edém
srdecniselhaniu mitralnistenoz




Diagnostika srdecniho selhani

Ostatni vySetreni

e ekg

 rtg hrudniku (kardiotorakalni index, plicni cévni kresba)
e echokardiografie (zadkladni role)

Méné. resp. ve vybranych pripadech:
e koronarografie, katetrizace
e dalsi metody (CT, MR)



Diagnostika srdecniho selhani

’ Doporuceni pro provedeni diagnostickych vysetreni

‘ Doporuceni Trida® | Uroven®

Pri pfijmu se doporucuje stanovit plazmatické koncentrace natriuretickych peptidt (BNP, NT-proBNP
nebo MR-proANP) u vsech pacientu s akutni dusnosti a s podezienim na ASS pro snazsi odlisenf ASS
od nekardialnich pricin akutni dusnosti.

Pfi pFijmu vSech pacientl s podezfenim na ASS se doporucuje provést nasledujici diagnosticka vysetreni:
a. 12svodovy EKG;

b. rentgen srdce a plic ke zhodnoceni znamek méstnani krve v plicich a zjisténi dalSich srdecnich nebo
nekardialnich onemocnéni, ktera by mohla byt pri¢inou potizi nemocného nebo k nim prispivat;

¢. nasleduijici laboratornf vy3etreni krve: srdecni troponiny, BUN (nebo mocovina), kreatinin, elektrolyty (sodik,
draslik), glukdza, aplny krevni obraz, jaternf testy a TSH.

U hemodynamicky nestabilnich pacientt s ASS se doporucuje okamzité provést echokardiografické vySetreni
a do 48 hodin v pripadech, kdy bud neni struktura a funkce srdce zndma, nebo se mohla zménit od predchozich
vysetreni.

Cor et Vasa 2016 ;58: e530—-e568




Priznaky a symptomy srdecniho selhani

Plicni

Kardialni

Systémovy

chrupky

tachykardie

vzestup hmotnosti

pleuralni vypotek

III. nebo IV. ozva

periferni. otoky

tachypnoe

dilatace srdce

zvysSena napln
krénich zil

hypertrofie LK

hepatomegalie

nepravidelny pulz

hepatojugularni
reflux

mekky pulz

cyanoza

ascites

Symptom

dyspnoe

palpitace

slabost

ortopnoe

stenokardie

unavnost

kasel

poceni

astma kardiale

nykturie

oligurie

1Insomnie

nauzca

zvraceni

obstipace




RTG hrudniku

-







RTG znamky srdecniho selhani

Stupen méstnani na plicnich

RTG nalez

Plicni ven6zni hypertenze
(postkapilarni plicni arterialni hypertenze)

dilatace plicnich Zil v hornich polich-obraz kniru
nebo parozi

(redistribuce pratoku (vyrazné SirSi cévy v
hornich plicnich polich)

Intersticialni otok plic | perivaskularni

neostré ohrani¢eni hilt proti plicni tkani
difuzni sniZzenitransparence plicnich poli

peribronchialni

rozSiteni stény ortogradné zachycenych
bronch

periacinézni otok

vioCkovité struktury

Alveolarni otok plic

skvrnité nepravidelné stiny splyvaji v
rozsahlejSi konzolidace

(kfidla motyla Ci netopyra)

castéji oboustranny

Kerleyovy B linie projev otoku
interlobularnich sept

Kerleyovy A linie

1-2 cm dlouhé horizontalni linie v dolnich az
stfednich polich

radialné sméruji k hilu, ve vSech polich plicnich
(vzacnéjsi)




EKG u srdec¢niho selhani

Abnormality Causes Clinical implications

Sinus tachycardia Decompensated HF, anaemia, fever, hyperthyroidism Clinical assessment

Laboratory investigation

Sinus bradycardia Beta-blockade, digoxin, ivabradine, verapamil, diltiazem Review drug therapy
Antiarrhythmics Laboratory investigation
Hypothyroidism

Sick sinus syndrome

Atrial tachycardia/flutter/ Hyperthyroidism, infection, mitral valve disease Slow AV conduction, anticoagulation, pharmacological
fibrillation cardioversion, electrical cardioversion, catheter ablation

Decompensated HF, infarction

Ventricular arrhythmias Ischaemia, infarction, cardiomyopathy, myocarditis Laboratory investigation
hypokalaemia, hypomagnesaemia

Digitalis overdose Exercise test, perfusion/viability studies, coronary angiography,
electrophysiology testing, ICD

Myocardial ischaemia/infarction | Coronary artery disease Echocardiography, troponins, perfusion/viability studies, coronary
angiography, revascularization

Q waves Infarction, hypertrophic cardiomyopathy Echocardiography, perfusion/viability studies, coronary angiography

LBBB, pre-excitation

LV hypertrophy Hypertension, aortic valve disease, hypertrophic Echocardiography/CMR
cardiomyopathy

AV block Infarction, drug toxicity, myocarditis, sarcoidosis, genetic Review drug therapy, evaluate for systemic disease; family history/
cardiomyopathy (laminopathy, desminopathy), Lyme disease | genetic testing indicated. Pacemaker or ICD may be indicated.

Low QRS voltage Obesity, emphysema, pericardial effusion, amyloidosis Echocardiography/CMR, chest X-ray; for amyloidosis consider
further imaging (CMR, 99mTc-DPD scan) and endomyocardial
biopsy

QRS duration 2120 ms and Electrical and mechanical dyssynchrony Echocardiography
LBBB morphology CRT-P CRT-D

European Heart Journal (2012) 33, 1787—-1847



DalSi vySetreni

echokardiografie

efunkce srdecnich oddilu

eurceni priciny selhani

evylouceni komplikaci (tamponada, ruptura papilarniho
svalu, mezikomorového septa, ...)

estav hydratace (Sire a kolabilita dolni duté zily)

eUZ plicni tkané (obraz komet)

eascites




DalSi vySetreni

UZ plicni tkané (LUS)

e orientacné obsah tekutiny v
plicni tkani (dif. dg. edému plic)

e A-linie — normalni obraz, nizky
obsah tekutiny
e B-linie — edem plic (komety)




Akutni srdec¢ni selhani

Inicialni vyhodnoceni:

e jde skutecné o srdecni selhani? nebo jsou symptomy
zpusobeny jinymi onemocnénimi KV systému (CHOPN,
TEN, anemie, onemocnéni ledvin, aj.)

e je pritomna odstranitelna priina? (akutni koronarni
syndrom, dekomp. hypertenze, arytmie aj.)

e je pacient bezprostredné ohrozen na zivoté? (hypoxémie
9
hypotenze, nizka organova perfuze)

European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847



Terapie AHF



Pacient s podezienim
na akutni srdecni selhani

U'ge,"tn':‘ fézekt . . Obéhova podpora
po prvnim onl:a u Kardiogenni Sok? « farmakologicka
s lékafem * piistrojova

Ne

Respiracni selhani Ventilaéni podpora

* kyslik

Ne * neinvazivnl podpora
pozitivnim pretlakem
(CPAP, BiPAP)

* mechanicka ventilace

A

Okamzita stabilizace
a prevoz na JIP/KJIP

Bezprostiedni faze
(prvnich 60-120 minut)

Identifikace akutni priciny:

C acute Coronary syndrome,
akutni koronarni syndrom
Hypertension, emergency, hy-
pertenzni krize
Arrhytmia, arytmie
acute Mechanical cause, akutni
mechanicka pricina®
Pulmonary embolism, plicni
embolie

Ne /

Okamzité zahajeni
spedfické lécby

Postupujte podle pfislusnych
doporucenych postupt ESC

v

iagnostické vysetieni pro potvrzenj ASS
KPini?ké vyéetfer){i pro voFbu gptiméﬁni lb‘ééby

Dr et Vasa 2016 ;58: e530-e568




Terapie AHF

U vysoce rizikovych pacientu je nutno pocatecni 1écbu
provadét ve vysoce specializovaném prostredi (JIP/
kardiologicka JIP)

Kritéria pro prijem na JIP/kardiologickou JIP
(alespon jedno):

e potreba intubace (nebo jiz provedena intubace)

e znamky/symptomy hypoperfuze

e saturace kyslikem < 90 % (i pres inhalaci kysliku)

e zapojeni pomocnych dychacich svalu

e dechova frekvence > 25/min

e srdecni frekvence < 40 nebo > 130 tepu/min
*STK <90 mm Hg

Cor et Vasa 2016 ;58: e530-e568



Predhospitaliza¢ni management

e poskytnuti terapie bez odkladu
Neinvazivni monitorace:

e pulzni oxymetrie, krevni tlak, dechova frekvence,
kontinualni ekg,

Terapie:
« oxygenoterapie (vzdy, pokud O, sat < 90%)
e neinvazivni ventilace (respiratory distress)

e podani medikace podle krevniho tlaku
(vazodilatace/vasopresory) a znamek retence
tekutin (klickova doiuretika)

Transport na nejblizsi JIP ¢i do kardiocentra

Eur Heart J. 2015 Aug 7,36(30):1958-66.



Oxygenoterapie
e vzdy, pokud SpO2 <90%
e pokud dobra saturace (nad 90%) — neni nevyhnutelny
(riziko vazokonstrikce a poklesu srdecniho vydeje)

Doporucenl pro lécbu pacientd s akutnim srdecnim selhanim: oxygenoterapie a ventilaéni podpora

Doporuceni Trida* | Urovent

Doporucuje se monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem (SpO,).

Je vhodné zvazit méreni pH krve a tlaku oxidu uhlicitého (pfipadné vcetné laktatu) v Zilnf krvi, zviasté u pacientd
s akutnim otokem plic nebo s CHOPN v anamnéze. U pacientd s kardiogennim Sokem je tfeba dét prednost méreni
Z tepenné krve.

U pacientd s ASS a s hodnotami Sp0O, < 90 % nebo Pa0, < 60 mm Hg (8,0 kPa) se ke korekci hypoxemie doporucuje
oxygenoterapie.

U pacientt s dechovou tisni (dechova frekvence > 25 dech/min, SpO, < 90 %) je vhodné zvazit pouziti neinvazivni
ventilace pretlakem (CPAP, BiPAP) a zahdjit ji co mozna nejdrive s cllem omezit dechovou tisen i snizit eventualni
potrebu mechanické endotrachedlni intubace.

Neinvazivn( ventilace pretlakem maze snizit krevni tlak, a proto je treba ji u pacientd s hypotenzi pouzivat

s opatrnosti. Béhem této Iéchy je nutno monitorovat krevni tlak.

Intubace se doporucuje v pripadech, kdy respiracni selhani vedouci k hypoxemii (PaO, < 60 mm Hg [8,0 kPa]),
hyperkapnii (PaCO, > 50 mm Hg [6,65 kPa]) a acid6ze (pH < 7,35) nelze fesit neinvazivné.
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Lécba pacienta s ASS v Casné fazi na zakladé klinického profilu

Vysetfenl u ldzka pro stanovenl hemodynamického profilu

l

PRITOMNOST MESTNANI=?

ANO NE
(95 % vsech pacientl s ASS) (5 % vsech pacientd s ASS)

~Wet"” pacient ~Dry” pacient

l !

ADEKVATNI PERIFERNI PERFUZE?

.Dry and warm” .Dry and cold”
J ; Adekvatni Hypoperfuze,
v N perfuze =~ kompenzace hypovolemie

~Wet and warm®” pacient \ 1 l
(typicky zvySeny nebo Upravte
normalni systolicky \ peroralni
krevni tlak) medikaci

Pfi pretrvavajici
hypoperfuzi zvazte podani
inotropnich latek, zvazte

zménu infuzi
/ '

~Wet and cold” pacient

- = Systolicky krevni tlak < 90 mm Hg
Vaskularni typ — Kardialni typ — ANO _— i ~_ NE
redistribuce tekutin hromadéni tekutin - S~
prevazuje prevazuje ~ e
hypertenze méstnani
* Inotropni latka * Vasodilatancia
* U nereagujicich pacienta ® Diuretika
1 l zvazte podani vasopresoru * U nereagujicich
® Diuretikum pacientd zvazte podani
* Vasodilatancia e Diuretika (po upravé perfuze) vasopresoru
e Diuretika e Vasodilatancia * Pri nedostatecné odpovédi
na farmakoterapii zvazte
mechanickou obéhovou
podporu

* Ultrafiltrace
(zvazte pri rezistenci
na diuretikum)




Emergency/JIP

“ ICU/CCU, ventilace, UZ srdce
Akutni koronarni “ kat. lab
syndrom? L

Respiratory distress
* RR <25/min.

* SpO2 <90% na kysliku
* nadmérné dechové usili

m ICU/CCU, ventilace, UZ srdce

diagnostika (ekg, UZ, lab.

Nestabilita obéhu
nizky/vysoky TK
arytmie
TF < 40/min. nebo >
130/min.

testy, RTG hrudi)

iv. terapie (STK <110mmHg:
diuretika iv., sSTK >110mmHg
vasodilatace + diuretika)

Eur Heart J. 2015 Aug 7;36(30):1958-66.



Monitorace

neprodlené (stupen zavisi na tizi)

krevni tlak, tepova a dechova frekvence
elektrokardiogram

pulzni oxymetrie, kapnografie, krevni plyny
prijem tekutin, diuréza (hodinova)

ev. centralni zilni tlak (Swan-Ganzuv katétr)
arterialni kanyla (a.radialis, a.femoralis)



Monitorace

Doporuceni pro monitorovani klinického stavu pacienti
hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani

Doporuceni Trida® | Uroven®

Doporucuje se standardni neinvazivni
monitorovani srdecni frekvence, rytmu,
dechové frekvence, saturace kyslikem

a krevniho tlaku.

Doporucuje se pacienty denné vazit a presné
zaznamenavat jejich tekutinovou bilanci.

Doporucuje se zhodnotit znamky

a symptomy vyznamné pro srdecni selhani
(napf. dusnost, chrapky, otoky dolnich
koncetin, télesna hmotnost).

Béhem i.v. 1éCby a po zahajeni IécCby
antagonisty systému renin-angiotensin-
-aldosteron se doporucuje casté, ¢asto
kazdodenni vysetreni renalnich funkci
(mocovina, kreatinin) a stanoveni
elektrolytd (draslik, sodik).

U pacientu s hypotenzi a symptomy
pretrvavajicimi i pres Ié¢bu je vhodné zvazit
zavedenli intraarterialni linky.

U pacientd, ktefi i pres adekvatni
farmakoterapii vykazuji refrakterni
symptomy (zvlasté pri hypotenzi

a hypoperfuzi), |ze zvazit zavedeni katétru
do plicnice.



Kardiogenni Sok

e definice: hypotenze (STK < 90mmHg) i pres dostatecné plnéni
komor spolu se znamkami hypoperfuze

jde o:
e de novo selhani — kardiogeni Sok nejcastéji v dusledku STEMI

e terminalni fazi chronického srdecniho selhani s nizkym
vydejem

Inicialni vySetreni
e EKG + ECHO (akutni koronarni syndromy)

 monitorace (invazivni TK, acidobazie, SpO2, tekutinova
bilance, S.G katétr neni rutinné doporucovan!)



Kardiogenni Sok
Terapie
e zvazeni tzv. "fluid challenge'" (F 1/1 nebo Ringeruv
roztok do 200ml, 15-30ml/min.) - otazné

Vasoaktivni latky

e noradrenalin

e dobutamin (T CO)

e levosimendan (jen u pacieu pacientu na oralnich
etablokatorech)

e pokles TK se znamkami hypoperfuze: preference
noradrenalinu pred dopaminem

e transfer do kardiocentra (dostupnost koronarografie a
mechanické srdecni podpory)



Kardiogenni Sok

Doporuceni pro Iécbu pacient s kardiogennim Sokem
Doporuceni Uroven®

U vSech pacient( s podezfenim na kardiogenni Sok se doporucuje provést okamzité EKG a echokardiografické
vysetrenl.

Vsechny pacienty s kardiogennim Sokem je nutno urychlené prevézt na pracovisté terciarni péce s nepretrzitou
(24h/7d) moznosti srdecni katetrizace a specializovanou JIP/kardiologickou JIP s dostupnosti kratkodobé
mechanické obéhové podpory.

U pacient( s kardiogennim Sokem komplikujicim AKS se doporucuje provést okamzité koronarografické vysetreni
(do dvou hodin od pffjmu do nemocnice) se zamérem provést koronarni revaskularizaci.

Doporucuje se kontinualni monitorovanf EKG a krevniho tlaku.

Doporucuje se invazivni monitorovani arterialnf linkou.

Pri nepritomnosti znamek manifestniho pretizeni tekutinami se doporucuje jako Ié¢ba prvni linie infuzni lé¢ha
(fyziologicky roztok nebo Ringerdv laktat, > 200 ml/15-30 min).

Ke zvy3eni srdecniho vydeje Ize zvazit i.v. podani inotropnich latek (dobutamin).

V pripadé potfeby udrzet STK pfi pretrvavajici hypoperfuzi Ize zvazit podani vasopresor( (radéji noradrenalin nez
dopamin).

U kardiogenniho Soku se nedoporucuje rutinné provadét kontrapulsaci pomoci IABP.

U refrakterniho kardiogenniho Soku Ize v zavislosti na véku, pridruzenych onemocnénich a neurologické funkci
pacienta zvazit kratkodobou mechanickou obéhovou podporu.
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Vasopresorické latky

Dobutamin

e pozitivné inotropni a chronotropni ucinek s reflexnim |sympatického
tonu a cévniho odporu

e stimulace B1 a2 receptoru

nizsi davky:

* mirna arterialni vazodilatace a T tepového objemu, | afterloadu

vyssi davky:

* vazokonstrikce a 1 srdecni frekvence

Pocatecni davka kontinualni infuze: 2-3 pg/kg/min bez uvodniho bolusu,
optimalni davky 8-10 pg/kg/min

Nad 15-20 pg/kg/min - tachykardie, 1 spotreby Kysliku

Spolecna aplikace s inhibitory fosfodiesterazy ma pouze aditivni efekt.



Vasopresorickeé latky

Dopamin

nizké davky (<2 pg/kg/min):

eperiferni dopaminergni receptory

evazodilatace ve splanchnické a renalni oblasti (T prutoku
ledvinami a 1t glomerularni filtrace, diurézy a vylucovani
sodiku)

stredni davky: (2-5 pg/kg/min)

estimuluje primo i neprimo betaadrenergni receptory (1
kontraktility a srdecniho vydeje)

vyssi davky (> 5 pg/kg/min)

epusobi na alfaadrenergni receptory

— 1 periferniho cévniho odporu



Pozitivné inotropni latky a/nebo vasopresory pouzivané v terapii
AHF

Rychlost infuze
2-20 pg/kg/min (beta+)

Dopamin 3-5 pg/kg/min; inotropni
(beta+)

vasopresor (alfa+)

Milrinona®t 25-75 pg/kg 0,375-0,75 pg/kg/min
béhem 10-20
min

Enoximon? 0,5-1,0 mag/kg 5-20 pg/kg/min
béhem 5-10 min

Levosimendan?® | 12 pg/kg 0,1 pg/kg/min, davku lze
béhem 10 min snizit na 0,05 nebo zvysit
(fakultativni) na 0,2 pg/kg/min

Adrenalin Bolus: 1 mg 0,05-0,5 pg/kg/min
Ize podat
i.v. béhem
resuscitace,
opakovat
kazdych 3-5 min
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Farmakoterapie AHF

Doporuceni

Diuretika

U viech pacient( s ASS prijatych se symptomy/znamkami retence tekutin se ke zmirnéni symptoma doporucuje i.v.
podavani klickovych diuretik. Pfi pouziti i.v. diuretik se doporucuje pravidelné monitorovat symptomy, vydej modi,
renalnf funkce a hodnoty elektrolytd.

U pacientd s nové vzniklym ASS nebo u pacientt s chronickym akutné dekompenzovanym srde¢nim selhanim,
ktefi neuzivaji peroralné diuretika, musf byt pocatecni doporucena davka 20-40 mg furosemidu i.v. (nebo jeho
ekvivalentu); u osob s chronickou Ié¢bou diuretiky musi byt pocatecni i.v. davka alespon rovnocenna peroraini
davce.

Diuretika se doporucuje podavat bud formou intermitentnich bolust, nebo formou kontinuadini infuze a davku
i délku Iécby je nutno prizpusobit symptomdm a klinickému stavu pacienta.

U pacientu s rezistentnimi otoky nebo s nedostate¢nou symptomatickou odpovédi Ize zvazit kombinaci kli¢kovych
diuretik bud's thiazidovymi diuretiky, nebo se spironolactonem.

Vasodilatancia

Ke zminéni symptoma u ASS pfi STK > 90 mm Hg (a bez symptomatické hypotenze) je vhodné zvazit i.v. podavani
vasodilatancii.
V prabéhu i.v. podavani vasodilatancii je vhodné monitorovat symptomy i krevnf tlak.

U pacientt s hypertenznim ASS je vhodné zvazit k zahajeni Ié¢by i.v. podavani vasodilatancia s cilem zmirnit
symptomy a omezit méstnani.

Inotropni latky - dobutamin, dopamin, levosimendan, inhibitory fosfodiesterazy 3 (PDE3)

U pacientad s hypotenzi (STK < 90 mm Hg) a/nebo znamkami/symptomy hypoperfuze i pfes dostatecné pinéni
Ize zvazit kratkodobou i.v. infuzi inotropnich latek ke zvyseni srde¢niho vydeje, zlep3eni perfuze perifernich cév
a k zachovani funkci koncovych organu.

K potlaceni ucinkd beta-blokady, pokud se predpokladd, Zze beta-blokada prispfva k hypotenzi s naslednou
hypoperfuzi, I1ze zvazit i.v. podavani infuze levosimendanu nebo inhibitoru PDE3.

Pokud pacient nevykazuje symptomy hypotenze nebo hypoperfuze, pouziti inotropnich latek se nedoporucuje
vzhledem k obavam o pacientovu bezpec¢nost.

Vasopresory

U pacientu s kardiogennim Sokem lIze i pfes 1é¢bu jinou inotropni latkou zvazit podani vasopresoru (idealné
noradrenalinu) s cilem zvysit krevni tlak a perfuzi zivotné dllezitych organd.
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Farmakoterapie AHF

Doporuceni pro léchu pacientd s akutnim srdecnim selhanim: farmakoterapie (dokonceni)

Pfi podavani inotropnich latek a vasopresord se doporucuje monitorovat EKG a krevni tlak, protoze uvedené latky _-
vyvolavajl arytmie, ischemii myokardu a - v pripadé levosimendanu a inhibitord PDE3 - hypotenzi.
V takovych pripadech Ize zvazit intraarterialni méreni krevniho tlaku.

Profylaxe tromboembolie

U dosud nikdy nekoagulovanych pacientd, u nichz neni antikoagulace kontraindikovana, se doporucuje profylaxe
tromboembolie (napr. poddvanim LMWH) s cilem sniZit riziko hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie.

Jiné latky

Pro akutni Upravu komorové frekvence u pacientu s fibrilaci sin:
a. je vhodné jako lécbu prvnf linie zvazit podavani digoxinu a/nebo beta-blokatoru,‘
b. Ize zvézit podavani amiodaronu.

Ke zmirnéni dusnosti a Uzkosti pacientt s tézkou dusnostf |ze zvazit opatrné podavani opiatd, u pacienta viak
kromé nauzey maze dojit i k rozvoji hypopnoe.
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Nahrada renalnich funkci (CRRT )

Kritéria:

eoligurie nereagujici na infuzni podani tekutin

*tézka hyperkalemie (K+ > 6,5 mmol/l)

otézka acidoza (pH < 7.2)

eurea v séru > 25 mmol/l a sérova koncentrace
Kkreatininu > 300 pmol/l



Indikace umélé plicni ventilace

Parametry plicni mechaniky

e dechova frekvence > 35 dechu/min

e vitalni kapacita < 15 ml/kg

e maximalni inspiracni podtlak <- 2,5 kPa

Oxygenacni parametry
e pa02 <9 kPa pri FiO2 0,4 oblicejovou maskou
e oxygenacni index Pa0O2/FiO2 <27 kPa

Ventilacni parametry

° apnoe

e paCO2 > 7,5 kPa — neplati pro pacienty s chronickou
hyperkapnii

e pomér mrtvého prostoru a dechového objemu VD/VT >
0,60



Neinvazivni plicni ventilace

odstranitelna pricina
zabranéni intubace

snizuje dechovou praci a celkové metabolické naroky
organismu

podminkou je dobre spolupracujici nemocny bez
hypovolemie

PEEP

typy neinvazivni ventilace:
— CPAP (continuous positive airway pressure)
— BiPAP —méné vhodny



Neinvazivni plicni ventilace



http://www.frca.co.uk/article.aspx?articleid=100430

Kontraindikace neinvazivni plicni ventilace

srde¢ni nebo respiracni zastava
hemodynamicka nestabilita, maligni arytmie
nespolupracujici nemocny (amentni stav)
nemoznost aktivni expektorace

vysoké riziko aspirace

neschopnost udrzet volné dychaci cesty

nemoznost pouzit oblicejovou/nosni masku
selhani predchozi NIPPV



Edém plicni

e zavazna duSnost/ortopnoe, chrupky, saturace O, <90 %
pred 1é¢bou

i / "' ol ‘x’
JDnlated caplllanes

Tranatidate in >4 intalVeolar walls* M

u
alveolar, Iumen : 1 -
L)
} !
£ 9%

Thickened alveolar walls
(dilated capillaries and
interstitial edema)



https://www.google.cz/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjC4Om5_anMAhWKDRoKHXJ_BiMQjRwIBw&url=https%3A%2F%2Fwww.med-ed.virginia.edu%2Fcourses%2Frad%2Fcxr%2Fpathology2chest.html&bvm=bv.119745492,d.bGs&psig=AFQjCNF8_HbQCqeBMmFXxtVF41YRJ_d-Fw&ust=1461680263496893

Akutni plicni méstnani/edém

v

i.v. bolus
klickového diuretika

anxieta,
uzkost

i. v. opiaty

|

systolicky krevni tlak

I

!

}

'

< 85 mmHg nebo §ok

85 - 110 mmHg

> 110 mmHg

.

.

.

nevazodilatujici inotropy
(dobutamin 2.5 pg/kg/min)

vyckat

zvazit vasozodilatatory

(nitraty)

pokracovat v terapii

Prehodnoceni klinického stavu

systolicky
TK < 85

stop vasodilatace
stop betablokator
nevazodilatacni
inotropy/vasopresory
pravostr. katetrizace
cirkulaéni podpora

Sp02<90%

+

* kyslik

* neinvazivni
ventilace

¢ intubacea
invazivni ventilace

diuréza
< 20ml/h

+ mocovy katétr

¢ 1 davky/kombinace
diuretika

* low-dose dopamin

« pravostr. katetrizace

o ultrafiltrace

European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847




Opiaty
e | anxietu
 hemodynamicky: vazodilatacni pusobeni, redukuji preload a
sympeptickou aktivitu
e CAVE! nausea, zvraceni a mohou vést k depresi respiracniho
centra

Moznosti:
morfin, fentanyl, ...



Diuretika

e kontinualni €i bolusové podani klickového
diuretika (RCT neprokazaly jednoznacny rozdil
mezi zpusoby podani)

e pokud neni dostateCna odpovéd’, kombinace s
thiazidem

e monitorace kalémie, renalnich funkci



Diuretika

Klickova diuretika — preference u edému plicniho
e vzestupna ¢ast Henleovy klicky

e zvySuji vyluCovani vody a Na

NU: hypokalemie, metabolismus glycidii, retence k. mocové ...

Thiazidy (nevhodna u edému plic, pozdéji ano)

e distalni tubulus

7 vylucovani Na, Cl, K a vody

| vylu€ovani Ca a Kkyseliny mocové

Hydrochlorothiazid (denni davka 25mg)

Chlortalidon (25-50mg denné Ci obden)

NU: hypokalemie, retence k. mocové, metabolismus glycidi,
mirné ovlivituji hladinu lipidi, Ca ...



Diuretika

Mozné priCiny selhani diuretické terapie
 deplece intravaskularniho objemu

e extrémni neurohormonalni aktivace

e renalni insuficience

 snizena perfuze ledvin

e porucha gastrointestinalni absorpce diuretik

e dieta s vysokym obsahem sodiku



VazodilatacCni terapie

* snizuje pre- i afterload,
e zvySuje tepovy objem

e indikovana u nemocnych s dostatecnym krevnim tlakem
(nad 110mmHg - Ceska dop. nad 90mmHg!)

CAVLE!
* ne u pacientu s aortalni a mitralni stenozou!
e prili§ prudky pokles TK je nebezpeCny (mozkova cirkulace)



Intravenozni vasodilatancia pouzivana k
terapii akutniho srde¢niho selhavani

Tabulka 12.4 - Intravenézni vasodilatancia pouzivana k Ié¢bé akutniho srdecniho selhni

Vasodilatancium | Davkovani Hlavni nezadouci ucinky _

Nitroglycerin | Za¢néte davkou 10-20 pg/min, zvysujte ji az na Hypotenze, bolest hlavy | Pri pribézném pouzivani
200 pg/min. rozvoj tolerance

|zosorbid Zacnéte davkou 1 mg/h, zvysujte ji az na 10 mg/h. Hypotenze, bolest hlavy | Pri pribézném pouzivani
dinitrat rozvoj tolerance

Nitroprusid Zacnéte ddvkou 0,3 pg/kg/min a zvysujte ji az na Hypotenze, toxicita Citlivost na svétlo
5 ug/kg/min. izokyanatu

Bolus 2 pug/kg + infuze 0,01 pg/kg/min Hypotenze _

European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847



Terapie akutniho selhani

Inicialni postup (akutni faze):
*kyslik/ventilace

ediuretika

eopiaty

evazodilatace (je-li mozna), nesiritid
evasopresory/pozitivné inotropni latky
eprevence trombembolickych komplikaci

Po stabilizaci stavu:

* ACE inhibice/sartany
*betablokatory

ediuretika, spironolakton
enefarmakologicka opatreni



Medikace v prvnich 48 h u akutniho srdec¢niho selhani

Hypotension Low heart rate Potassium Renal impairment

<60
<85 >50 <50 Cr<2.5, Cr>25,
Normotension/Hypertension mmHg bpm bpm <3.5mg/dl eGFR>30 eGFR<30

ACE-I /ARB review/increase stop No review/ vie stop
change ( increase

Beta-blocker No change stop reduce No change No No
change ( change

MRA No change stop review/ stop stop
increase

Diuretics increase stop review/No review/ review
change increase

Other increase c stop No change No No
vasodilators . Q c Q change change
(Nitrates)

Other heart rate view review/stop No
slowing drugs . J (*) C
(amiodarone,

CCB,

Ivabradine)




Dalsi témata



Mechanické srde¢ni podpory (mechanical
circulatory support, MCS)

e u pacientu s chronickym nebo akutnim srde¢nim
selhanim, u nichz nelze dosahnout stabilizace
farmakoterapii, 1ze k odlehceni selhavajici komory a
udrzeni dostateCné perfize organu pouzit MCS

e u ASS nebo s kardiogenniho Soku (INTERMACS uroven
1) I1ze pouzit kratkodobou MCS vcéetné pristroju pro
mimotélni podporu zivotnich funkci (extracorporeal life
support, ECLS) a extrakorporalni membranovou
oxygenaci (extracorporeal membrane oxygenation,

ECMO)

* rozhodovani o ukonceni MCS miize byt obtiZzné v
pripadech, kdy u pacienta neexistuje zadna nadéje na
zotaveni



Mechanické srde¢ni podpory (mechanical
circulatory support, MCS) - indikace

Preklenuti doby
do rozhodnuti
(bridge to
decision, BTD)/
preklenuti doby
do preklenuti
(bridge to
bridge, BTB)

Preklenuti
doby do
~Kandidatury”
(bridge to
candidacy, BTC)

Preklenuti doby
do transplantace
(bridge to
transplantation,
BTT)

Preklenuti doby
do zotaveni
(bridge to
recovery, BTR)

Definitivni
lécba
(destination
therapy, DT)

Pouziti kratkodobé MCS (napr. ECLS nebo
ECMO) u pacientud s kardiogennim Sokem do
stabilizace hemodynamiky a perfuze cilovych
organu, vyloucenf kontraindikacf (poskozeni
mozKku po resuscitaci) a 1ze posoudit dalsi
moznosti lécby véetné dlouhodobé Iécby
pomoci VAD nebo transplantace srdce.

Pouziti MCS (obvykle LVAD) ke zlepSeni
funkce cilovych organq, aby se z pacientt
nevhodnych k transplantaci srdce stali vhodni
kandidati.

Pouziti MCS (LVAD nebo BiVAD) k udrzeni
pacienta s jinak vysokym rizikem umrti pred
transplantaci pri zivoté, dokud nebude

k dispozici darcovsky organ.

Pouziti MCS (typicky LVAD) k udrzeni pacienta
pfi zivoté do doby, nez se funkce srdce zotavi
natolik, aby bylo mozno ukondit MCS.

Dlouhodobé pouziti MCS (LVAD) jako
alternativy k transplantaci u pacienta

s terminalnim srde¢nim selhanim, kteri nejsou
vhodni k transplantaci nebo k dlouhodobému
cekanf na transplantaci srdce.




Mechanické srde¢ni podpory (mechanical
circulatory support, MCS) - INTERMACS

Tabulka 13.2 - Stadia INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) pro klasifikaci pacientd
s pokrocilym srde¢nim selhanim

Uroven INTERMACS

Trida NYHA

Popis

Pristroj

Jednorodni preziti
pri 16cbé pomoci
LVAD

1. Kardiogenni Sok
(,Crash and burn”)

Hemodynamickd nestabilita i pres zvysujicf se
davky katecholamint a/nebo mechanickou
obéhovou podporu spolu s kritickou hypoperfuzi
cilovych organu (tézky kardiogennf Sok).

ECLS, ECMO,
pristroje pro
perkutanni podporu

52,6 +5,6 %

2. Progreduijici
zhorSovani i pres
podporu inotropnimi
léky

(,Sliding on
inotropes”)

Intravendzni podpora inotropnimi latkami

s pfijatelnym krevnim tlakem, avsak rychlé
zhorsovani renélnich funkci, nutriénfho stavu nebo
znamek méstnani.

ECLS, ECMO, LVAD

63,1+3,1%

3. Stabilizovany, avsak
zavisly na inotropnich
latkach

(,Dependent stability”)

Hemodynamicka stabilita pfi nizkych nebo stredné
vysokych davkach inotropnich lékd, které jsou viak
nezbytné kvali hypotenzi, zhorSovani symptomd
nebo progredujicimu selhdvani renalnich funkci.

784+25%

4. Symptomy v klidu
(,Frequent flyer”)

\%
ambulantnf

Je mozné docasné prerusit lé¢bu inotropnimi 1éky,
u pacienta vsak casto dochazi k recidivé symptoma
a typicky se u néj vyskytuje retence tekutin.

787+3,0%

5. Nesnasejicl zatéz
(,Housebound”)

\%
ambulantnf

UplIné ukoncenf fyzickych aktivit, stabilizovany
v klidu, ale ¢asto se stredné tézkou retenci tekutin
a jistym stupném renalini dysfunkce.

93,0 £ 3,9 %?

6. Omezenf zatéze
(,Walking wounded”)

Mensi omezeni fyzické aktivity a v klidu bez
méstnani. Nenaro¢na cinnost je snadno unavi.

LVAD/jako moznost
prodiskutovat
pouziti LVAD.

7. Osoby nevychazejici
nikdy z domu
(,Placeholder”)

Pacient ve tfidé Ill podle NYHA bez nestabilni
tekutinové bilance v soucasnosti nebo v posledni
dobé.

Jako moznost
prodiskutovat
pouziti LVAD.




Mechanicka srdec¢ni podpora

e bridge to transplant vs. destination therapy
Indikace:

e LVAD nebo BiVAD u selektovanych nemocnych s
terminalnim SS, kteri jsou na optim. farmakologické a
pristrojové 1éCbé a jsou vhodni k transplantaci srdce (7
B)

e zvazeni u vysoce selektovanych nemocnych s term. SS,
kteri jsou na optim. farmakologické a pristrojové 1éCbé a
nejsou vhodni, ale jinak jsou v dobrém f¢nim stavu s
ofekavanou délkou zivota nad 1 rok (I1a B)

European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847
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ECMO
Cil pouiti:

preklenutl kritického obdobi k:
uzdraveni

e dalSimu rozhodnuti

e intervenci (KCH, PCI, ablace KT)

e implantaci kratko/dlouhodobé podpory (LVAD)

e transplantaci srdce

Indikace:

e refrakterni kardiogenni Sok

e refrakterni srdecni zastava

e refrakterni arytmicka boure

e podpora rizikové intervence

e postkardiotomicky syndrom

Kontraindikace:

* nevratné poskozeni mozku

 nekontrolovatelné krvaceni

 malignita



Refrakterni kardiogenni Sok
doporuceni ESC pro revaskularizaci myokardu

Patient with cardiogenic shock

/\

mHL nstable

| AN / |

No recovery of cardiac function
Assess neu ‘end
e

Irreversible neurological deficit

Weaning




Intraaortalni balonkova kontrapulzace

 nejjednodussi forma mechanické podpory

e pivodné vyuZivana pro nemocné v KS u AKS

e studie TABK-SHOCK II trial (2012-2013): nebyl prokazan
rozdil ve 30-denni a 1-ro¢ni mortalité

Soucasna doporuceni:

e TABK neni rutinné indikovana u KS AKS

e mozna prospésSna u nékterych nemocnych (bridge, neni jina
moznost)


http://www.google.cz/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiAjPvU_6nMAhVFlxoKHY9wBzkQjRwIBQ&url=http%3A%2F%2Fmedind.nic.in%2Fiad%2Ft08%2Fi4%2Fiadt08i4p387.pdf&bvm=bv.119745492,d.bGs&psig=AFQjCNHxl9No9Bk9PDyXGp2drRf1uSpYnw&ust=1461680809579529

Systém Impella




Indikace pro LVAD

racient zarazen nebo zaraditelny do programu transplantace srdce
symptomatologie funkéni klasifikace III.-IV. dle NYHA

srde¢ni vyde) CI < 2.2 I/'min/m”
BSA>12m"

> Left
ventricle
)

u/Powev pack / Pump
i
{

W ¥ *“~power port

Controller|




CRRT (A-V, V-V) indikace

oligurie (diuréza pod 200 ml/12 hod)

anurie (diuréza pod 50 ml/12 hod)

metabolicka acidoza (pH pod 7,1)

kreatinin od 600-800 umol/l (400 umol/l - jini autori)
urea 30-35 mmol/l

hyperkalémie (nad 6,5 mmol/l)

uremicke organové postizeni (perikarditida,
encefalopatie, neuropatie, myopatie atd.)

tézka dysnatrémie ( nad 160 mmol/l, pod 115 mmol/l)



Swan-Ganzuv katétr

St POV YA WAV DA ST SV D DY

inflation

Right ventncle Pulmonary anery
\
| t “Weage™

prava sin: 0-8 mmHg

prava komora 15-30/2-8 mmHg

plicnice: 15-30/4-12 mmHg

PAWP 8-12 mmHg (na konci expiria)

srdecni index (CI) = CO/BSA (2.5-3.5 L/min/m?)
Systémova vaskularni rezistence

SVR = [ MAP-PAWP)/CO] x 80,

MAP = stredni arterialni tlak = 1/3(SBP-DBP)+DBP
CO = srdecni vydej, PAWP = tlak v zaklinéni

norm. SVR: 1170 dyn/s/cm-5 (700-1600)


http://illuminations.nctm.org/imath/912/cardiac/student/images/catheterbig.jpg

Postup podle hemodynamickych ukazatelu

Cl I/min/m? <22
PCWP (mmHg) <14

TKs (mmHg)

Navrh lécby Tekutiny

<22
>18-20 nebo normalni
> 85

Vazodilatatory

Zvazit inotropni
latky
(dobutamin,
dopamin)

a tekutiny

> 85

Vazodilatatory
(NTG, nitroprusid)
a 1.v. diuretika,
zvazit inotropika
(dobutamin, levosi-
mendan, milrinon

normalni

>18-20

1.v. diuretika
kdyz TKs nizky
vazokonstriktory




Swan-Ganzuv katétr

racionalni indikace:

* u hemodynamicky nestabilnich neodpovidajicich na
standardni davky a kombinaci léku

e u nemocnych s kombinaci méstnani a hypoperfuze

Smysl

e zajistit optimalni napln cévniho reciSté a plnici tlaky
srdeCnich komor

* bezpecné kontrolovat pouziti a davkovani vazodilatacnich a
inotropnich léku

Dosavadni studie neprokazaly benefit pausalniho
zavedeni SG katétru



Inhibitory fosfodiesterazy
(milrinon a enoximon)

T kontraktilitu zvySenim intracelularni koncentrace kalcia
e inotropni, lusitropni a periferni vazodilatacni efekt

7 tepového objemu a srdecniho vydeje

e |plnicich tlaku LK a tlakua v plicnim i systémovém recisti

Indikace

e tézké selhani s projevy periferni hypoperfiaze refrakterni
na vazodilatacni a diuretickou 1éCbu a podani dobutaminu

CAVE!

e vedou k sinusove tachykardii a arytmiim

 nevyjasnény efekt na mortalitu



g .

Preji hodné uspéchit nejen u atestace
..ee. dekuji za pozornost



Koronarni revaskularizace
CABG

*u nemocnych s anginou pectoris a vyznamnou stenozou
kmene (1C)

*u nemocnych s anginou pectoris a onemocnénim 2 nebo 3
tepen vCetné vyznamné stenozy RIA (IB)

Pozn.: funkéni stav a ocekavana délka zivota je nad 1 rok.

Alternativou je PCI u nemocnych, kteri nejsou schopni
chir. revaskularizace (11b C).

V pripadé absence anginy pectoris a viabilniho myokardu
se CABG a PCI nedoporucuji.

European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847



ECMO - indikace

Kardiologické Elektivni: Pacienti planovani k vysoce rizikové perkutanni korondrni intervenci (z divodu povahy intervence nebo s ohledem
na srdecni funkci a komorbidity).
Pacienti planovani k radiofrekvencni ablaci potencialné hemodynamicky kompromitujici komorové arytmie.

m Hemodynamicky kolaps nebo srdec¢ni zdstava béhem perkutanni koronarni intervence.

m KardiogennisSok zptisobeny akutnim korondrnim syndromem, ktery je 3ok refrakterni ke standardni
farmakologické podpore i IABK.
Tézka hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok refrakterni ke standardni farmakologické podpore i IABK
s potencialem reverzibility, napfiklad pfi akutni myokarditidé, kardiomyopatii jakékoli etiologie, dekompenzaci
srdec¢niho selhani, rezistentnich hemodynamicky kompromitujicich komorovych arytmiich.
Ndhld srdecni zdstava pred svédky, ktera je rezistentni ke konvencni resuscitaci, ale jen u pacientt s adekvatné
provadénou rozsifenou KPR s minimalnim rizikem nevratného mozkového poskozeni. Tito nemocni podstoupi
zaroven protokol mirné hypotermie.
Tézka hemodynamicka nestabilita u paceintl s preddvkovdnim kardiodepresivnimi I€ky.

Kardiochirurgické Elektivni: Pacienti s tézkou systolickou dysfunkci levé komory pred planovanym kardiochirurgickym vykonem.

Akutni: Postkardiotomicky kardiogenni Sok nebo konvencné nezvladatelné postkardiotomické respiracni selhdni
u vybranych pacienti (s ohledem na vék, povahu a pribéh chirurgického vykonu a nepfitomnost multiorgédnového
selhani), ktery se vyvine bud béhem (pacienti neodpojitelni z mimotélniho obéhu pres farmakologickou podporu
i kontrapulzaci) nebo velmi ¢asné po chirurgickém vykonu.

Konvencné nezvladatelné stavy hemodynamické nestability z jakéhokoli dGvodu (napf. masivni plicni embolie,
akcidentalni hypotermie apod.).

Tézka respiracni insuficience rezistentni ke konvencni umeélé plicni ventilaci (tj. jakékoli potencialné reverzibilni
tézké ALI/ARDS).

Bélohlavek et al. Interv Akut Kardiol 2010; 9(3): 121-128




