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Acute Heart Failure Database

AHEAD Main AHEAD Network
N =2757 N =4043

% z celku % z celku

De-novo SS - Akutni dekompenzace znameho CHSS




Akutni srdec¢ni selhani

De-novo ASS x  Akutni dekompenzace
chronického srde¢niho selhani

Levostranné x  Pravostranné¢ selhani

Selhani dopredu x Selhani dozadu

Dle tize:

1. Mirne srdeCni selhani (Killip II)
2. Plicni edéem (Killip I1T)

3. Kardiogenni Sok (Killip IV)

Cor Vasa 2006;48(1)




Akutni srdec¢ni selhani u AKS

Killip Definice 30 denni a ro¢ni
mortalita

I (bez selhani)

II (mirné srdecni
selhani)

III (plicni edém)

IV (kardiogenni
Sok)

Bez méstnani

Chrapky < 50%
plic a/nebo 3.
ozva — cval
Chrupky > 50%
plic

Hypotenze,
hypoperfuze,
anurie

2,8% a 6,9%
10,9% a 20,1%

20,6% a 41,3%

38,0% a 62,4%




Akutni srdecni selhani a
kardiogenni Sok u AKS

Prevalence : cca 15%
(Nieminen et al 2006)

Prevalence : 7,1% - 8,6%
(Golberg et al 1999, Babaev et al 2005)




Kardiogenni Sok

4 Snizeny srdecni vydej s evidenci nedostateCné
efektivni perfuze tkani pi1 adekvatnim
intravaskularnim objemu. Nejprve k reverzibini a
posléze k irreverzibilnimu poSkozeni bunék.

"~ Hemodynamickeé znamky: setrvala hypotenze (STK
<90 mmHg vice nez 30 min) pi1 dostateCnem plnicim
tlaku LK (PCWP >18 mmHg), CI < 1,8 I/min/m2

Nutnost iotropni/vasopresorické/IABP podpory k
udrzeni STK > 90 mmHg nebo CI > 1,8 1/min/m2 @
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Kazuistika STEMI PS s KS

Zena, 78 let, HT, CHOPN

FA: Tarka, Furon 10 mg, Tenaxum, Miflonid
NO: Bolest-RZP — 80 min, TK 130/70, TF 90,
Killip II, Ekg — STEMI PS, bolest-angio 140min
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RIA prox. 100%, ACD 80%, dist. 100%
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PPClI+stent RIA

EF 25-30%, LVEDP 19 mmHg

RLVG - akineza PS, aneurysma baze DS
Uméla plicni ventilace
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I INTERMI_KLINIKY V BRNE
g

UPV

TKs 70-80
CZT +2,5
Anurie

Dopamin
IABC
Noradranalin
Dobutamin
Volumoterapie

Adrenalin
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Den 2. cz12,5..15, CI 2 Ymin/m2, PCWP 24 mmHg
navysovany vasopresory, inotropika, oligourie

KORONARNI JEDNOTKA | INTERNI KLINIKY V BRNE
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Den 3. febrilie, anurie, hypotenze,
kreat 107..204, BNP 1300

KORONARNI JEDNOTKA | \yTERNI KLINIKY V BRNE
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Noer(f_renalin 1,6 ug/kg/min
Dobutamin 20 ug/kg/min

Adrenalin}0,2 ug/kg/min |

terlipressin
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Den 3.-28.

S. den vysazen NA

Infekt DC, CRP 300, prokalcitonin 3,1 — ATB
CVVH - 72 hod, fibrilace komor

Extubace 7.den [

Echo 8.den

EF 30%, akineza 2/3 PS,
hrotu, baze DS

Rehabilitace!!!
Dimise 28.den




Kardiogenni Sok pri AIM

Cardiogenic Shock -Pathophysiology

Myocardial Infarction
Myocardial Dysfunction

Systolic Diastolic

Cardiac oulpul T LVELP
Stivke yolurme | Mumonary congestion

| Systemic H'-'fpﬂi-%'m
permusion "
; + Coronary

Compensatony
vasoconstriction——
lachycardia

Hypotenze,
oligourie,
chladné,
cyanoticke
koncetiny,
mramorovana
ktuize, alterované

védomi @
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SHOCK trial registry

1492 pacientu se STEMI 1993-1998

Vznik Soku do 36 hod po IM

Medikamentozni vs. revaskularizacni strategie
sTK <90 mmHg nebo 90 mmHg s KA
CI<2,2aPCWP>15mmHg

Hypoperfuze organu (oligurie, tachykardie)
Trombolytika (49-63%), IABP (86%), SGK
(94%), KA (99%) @
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Cardiogenic Shock

SHOCK Trnal Eesults
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SHOCK Trial - SIRS

EF > 30%
SVR neni zvy$ena u ¢asti pacientd s KS
Znamky zanétlivé aktivity — SIRS
TTT, leukocytoza, CRP
Nezjisténa zanétliva etiologie
TINOS - TNO — Tperoxynitrit
4 1 Vasodilatace
4 | Myokardialni kontraktilita
4 Mitochondrialni dysfunkce

4 | Senzitivita na KA

Alterovany metabolismus glukozy
"~ Prozanétlivy efekt




Rozvoj SIRS vedouci ke KS

Myocardial infarction

Myocardial dysfunction

Systolic Diastolic

g “\

+ Cardiac output “LVEDP
+ Stroke volume Pulmonary congestion

/

+ Systemic Hypotension
. perfusion l&

+ Coronary
perfusion pressure

| Ischemia |

Compensatory :
vasoconstriction ﬁ;ﬂ;‘,ﬁi’;?

dysfunction

Death
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SIRS u IM

- rozvoj 24-72 hod

- leukocytoza, CRP, febrilie

- systemova vaskularni vasodilatace (hypotenze)
- ATB preventivné — NE

- aktivné hledat mozny zdroj infekce

- prokalcitonin

- sekundarni bakteriémie
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Kardiogenni Sok u AIM

1. Tézka systolicka dysfunkce LK
- 2. Stredné tézka az tézka dysfunkce LK + rozvoj SIRS
3. Extenzivni infarkt pravé komory
4. Mechanicka komplikace IM
“ Mi regurgitace pi1 ruptuie papilarniho svalu nebo dysfunkci
“ Ruptura mezikomorove prepazky
+ Ruptura voln¢ stény

“ 5. Iatrogenni poSkozeni (vysoka davka BB, diuretik..)
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Invazivni monitorovani

+ Arterialni katetr (krevni plyny, hypotenze)

+ Centralni Zilni katetr (DKS, Zilni ptistup)

+ Swan-Ganzuv katetr (PCWP, CL, PAP, SvO2, SVR,
PVR Cave M1 reg, Tri reg)
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Moznosti intervence pri KS

LVEDP 18-22 mmHg
Optimalni plnéni LK
- Vyzyvaci infuze

Velikost
Preload LK

Tepovy
objem

Inotropika
Revaskularizace

Napéti

Kontraktilita myokardi
alnich
viaken

Tepova

- frekvence

Udrzeni SR
K 4,5 mmol/l
Amiodaron
El. verze

DKS

Afterload

Systémova
vaskularni

rezistence D
Arterialni

tlak

Srdecni
vydej

MAP >60-65
mmHg

CI > 1,8 I/min/m2
TABC

LVAD

ECMO
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Revaskularizace u pacientu v KS

- ¢o nejcasnéjsi reperfuzni lécba bez ¢asového
omezeni od vzniku bolesti a invazivni terapie
(STEMI i NSTEMI)

- maximalni mozna revaskularizace vSech Kritickych
stenoz velkych tepen v akutni fazi

- metoda volby

: pri anatomii nevhodné pro PCI — co
nejdrive - emergentni (okamzité — idealné do 4 hod
od vzniku IM) nebo urgentni CABG (pri stabilnim?
stavu vyCkat 3-7 dni)
- chirurgicka 1écba mechanickych komplikaci IM
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1ABP

- u viech pacienti s KS

- idealné pred PCI

- KI: Ao reg, Ao disekce!!,
tézka ateroskleroza a.fem.

- Snizuje afterload
- ZvySuje diastolicky aortalni tlak
Zvysuje prutok koronarnimi tepnami
- Snizuje spotiebu kysliku myokardem
- EFEKT: zvySuje MAP, CO, mozkovou a renalni perfiuzi, @
snizuje SVR
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ECMO, LVAD, BiVAD

- mechanické podpory pouzivané u KS, pokud se pies

zavedenou IABP zhorSuje stav pacienta a srdecni

funkce neni schopna zajistit adekvatni cirkulaci k

prevenci selhani dalSich organu

: (extracorporal membrane oxygenator) —
kratkodoba podpora, pokud predpokladame ¢asné

zlepSeni srdecni funkce po revaskularizaci
- (Ieft ventricular assist device) —

1. Chirurgicky zavadéna dlouhodoba srdecni
podpora (napr. Levitronics) — nepredpovéditelny
prubéh, bridge-to-transplant)

2. Perkutanné zavadéne podpory (Impella, Tandem

Heart) neprokazaly zlepSeni 30-d mortality u IM
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ECMO, LVAD, BiVAD

Medical therapy

Inotropic support
Ventilatory support

LABP
Reperfusion
Revascularization
Patient unstable / \Fatl.ent stable
ECMO support YWeaning
Cardiac function NG Fecoveny / Cardiac function
of cardiac
recovers recovers
function
[ Weaning ] [ SAane neurc:ll:rglml - Standard therapy
| end organ function
Y
Irreversible neurclogical MNormal neurclogical
deficit function
.-"Ir = i b
VWisani Consider LYADVBIVAD therapy
S J , (BTT/IDT) ’

BiVAD = brventrcaliar assist dewices BTT = brdge wo transplantation; DT = destinatson thempy: BECMD = swtracorpor=al membrane oopgemator;
IABP-= intra<aortc ballooa pumps LYAD = left wentricolar assist device



LVAD - Impella Recover




BiVAD ECMO
LevitronicSs veno-venozni




Hypovolémie

Vyzyvaci davka krystaloidu 250 ml
- cilové CZT — 10-12 mm Hg
- PCWP - 18-22 mm Hg

(elevace V3R-V6R)
- 1000-2000 ml v 1. hodiné, dale 200-300 ml/hod do obéhové

stabilizace

- cil RVEDP 10-14 mm Hg
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Farmakoterapie KS

( )
5-20 ug/kg/min (max. 40 ug/kg/min)
- pri predchozi terapii BB — 10-20 ug/kg/min

nizké 0,1 ug/kg/min
stredni 0,1-0,6 ug/kg/min
vysoké 0,6-1 ug/kg/min
(max. 3 ug/kg/min)
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Farmakoterapie KS

0,01-0,5 ug/kg/min

22 0,05-02 ug/kg/min??
- Karth et al: 7CI, |[SVR
- Rokyta et al: 1CI, |SVR, 1diuréza, > mTK

- Morelli et al: Themodynamika u sepsi -
indukované KMP @
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Mozné¢ priciny rezistence na KA

Hypovolémie

Acidoza

Hypoxie

Patologicky vysoka tvorba NO
Endogenni vasoaktivni substance
Deplece vazopresinu

Predchozi terapie BB @
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Vazopresin

- antidiureticky hormon zadniho laloku hypotyzy
- reakce na zvySenou osmolalitu, hypotenzi

- syntéza v srdci — zvySeny wall stress

- V2 renalni receptory

- V1 receptory (hladka svalovina cév)

- inhibuje ATP-K-kanaly

- snizuje nadprodukci NO

- prokazana }produkce u tézké sepse @
- zvySuje senzitivitu na NA

- studie u pacientu v sepsi a po operaci v ECC
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Terlipressin

- synteticky analog vazopresinu s vyraznym
vasokonstrik¢nim ucinkem

- indikovan pri krvaceni do GIT (Remestyp)

- katecholamin-rezistentni Sok s normalni

nebo snizenou SVR (sepse, postkardiotomicky
Sok)

- 1,3 ug/kg/hod ( cca 2 mg/24 hod) u KS

- NU — ischemické koZni léze @
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RRT u pacienti v KS

Kontinualni metody (hemodynamicka nestabilita)
Kontinualni veno-venozni hemofiltrace
(CVVH) (ultrafiltraci jsou ucinné odstranény i
stfrednémolekularni a nékteré vysokomolekularni latky)
Z.ahajeni — ¢asné pi‘ed rozvojem tézké
hemodynamické nestability a metabolickym
rozvratem

Oligourie/anurie (AKIN stadium 2) - vzestup kreat o
100-200%:; 0,5 ml/kg/hod > 12h

Hemodynamicka stabilizace?? @
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Preziti pacientu dle syndromu

Acute Heart Failure Database

]

Br I0u! el

ASS tachykardie (N=153)

HT krize (N=160)

Plicni edém (N=474)

"ASS mirné (N=1350)

Pravostranné ASS (N=104)
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Dlouhodobé preziti po propusténi

Acute Heart Failure Database

ASS tachykardie (N=145)
HT krize (N=153)

Plicni edém (N=437)
Pravostranné ASS (N=84)

ASS mirné (N=1319)
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Dékuji za pozornost
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