Akutni srdecni selhani



* 60-lety pacient, anamnesticky hypertenze na

medikaci betablokatorem, kurak, jinak bez
nozoruhodnosti. V rannich hodinach nahlé
oolesti za sternem tlakového charakteru s
oropagaci do krku. Volana RZS, natoceno 12-
svodove ekg.







e Aplikovano 250 mg ASA i.v., 7500 IU heparinu i.v., 4
ml (0,2 mg) fentanylu i.v. Pacient ihned transferovan
na pracovisté s katetrizaCni laboratori.

Antiplatelet therapy
(" Aspirin
* 162- fo 325-mg load before procedure
® §1- to 325-mg daily maintenance dose [indefinite)”
\* 81 mg daily & the preferred maintenance dose®
P2Y,. inhibitors

(" Loading doses
# Clopidogrel: 600 mg as early as possible or at time of PCI

@ Prasugrel: 80 mg as early as possible or at time of PCI
\_* _Ticagrelor- 180 my as early as possible or at time of PGl

Maintenance doses and duration of therapy
DES placed: Confinue therapy for 1 y with:
# Clopidogrel: 75 mg daily
#® Prazugrel: 10 myg daily
& Ticagrelor: 90 mg twice a day®
BMSt placed: Confinue Seraoy for 1 y with:
* Clopidogrel: 75 mg daily
* Prasugrel: 10 myg daily
& Ticagrelor: 90 mg twice a day®
DES placed:
# Clopidogrel, prasugrel, or ticagrelor® continued beyond 1 y
#® Patients with STEMI with prior stroke or TIA: prasugrel

IV GP lib/llla receptor antagonists in conjunction with UFH or bivalirudin in selected patients
& Abciximab: 0.25-mg'%yg [V bolus, then 0,125 meg/kg'min imaximum 10 meg/ming

# Tirofiban: (high-bolus dose): 25-mog'kg IV bolus, then 0.15 meg/kg/'min
® |n patients with Grll <230 mL‘min, reduce infusion by 50%

# Eptifibatide: {double bolus): 180-mcpWg IV bolus, then 2 meg/kg/ming a second 180-meg/kg balus
iz administered 10 min after the first bolus
# |n patients with CrCl -<<S0'mbfmin, reduce infusion by 50%
# Avoid in patients on hemodialysis

# Pre—catheterization laboratory administrafion of W GP libfllla recepior antagonist

# |nfracoronary abcibamalb 0.25-mg/kg bolus

Anficoagulant therapy

UFH:
# With GP [Ib/llla receptor antagonist planned: 50- to 70-Wkg IV bolus to achieve therapeutic ACTE
& With no GP lIkvllla receptor antagonist planned: 70- to 100-Wkg bolus to achieve therapeutic ACTS







Béhem koronarografie :




* Aplikovany celkem 2 bifazické vyboje 200 J,
obnoven sinusovy rytmus s hmatnymi
pulsacemi, vzapéti navrat vedomi.

* Po 2 dnech pacient obéhove stabilni, zapocata
rehabilitace, prelozen na standardni oddéleni.
Den pred propusténim zvysena expektorace s
mirnou elevaci zanétlivych markeru.






* Dle plicniho konzilia doporuceno nasadit ATB, jinak
pacient schopen prekladu do domaci péce s kontrolou
a dalsim dosetrenim plicnich obtizi v plicni ambulanci.
Pacient kardiopulmonalné kompenzovany, afebrilni,
propusten do domaci péce. Doporucena medikace:

Anopyrin 100mg 0-1-0

Clopidogrel 75mg 1-0-0

Concor COR 5mg 1-0-0

Prestarium NEO 5mg 1/2-0-0
Torvacard 40mg 0-0-1

Metformin 500mg 0-0-1

Euphylin 200mg 1-0-0

Klacid 500mg a 12 hod celkem 14 dni
Biopron 2-0-0



* 3 dny od propusténi postupny narust dusnosti, za dalsi
2 dny volana ZZS, na misté intubovan pro respiracni
selhani. Prijat na pracovisté ICU, zde :

* Ventilace : plné fizena, FiO2 0,9, Vt 450 mli, d.f. 25, I:E
1:1, PEEP 14, PIP 28

* Obéh : podpora noradrenalinem v ddvce 1,5 mg/h

oH 7.27

pCO2 7.2
002 10.6
HCO3  24.3
BD- 3.3

sO2 0.934



Urea 8.8 mmol/I
Kreat. 122 umol/I

Na 140 mmol/I
K 6.5 mmol/I
Cl 107 mmol/l
Ca 2.08 mmol/I
Bi-celk. 6.9 umol/I
AMS 0.87 ukat/I
CB 60.8 g/

Albumin  32.3 g/l
Glukoza 10.7 mmol/I
CRP 29.6 mg/I







* Empiricky nasazena ATB (cefotaxim,
klaritromycin, oseltamivir), bilateralné
drénovan masivni fluidotorax.

TCB  24.6 g/l
TAlbumin 10.7 g/l
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* Aplikovan amiodaron 300 mg a nasledné 900
mg /den, posléze pomala stabilizace obéhu,
snizeni vazopresoru, zmirnéni agresivity
ventilace, nicmeéné trva zavislost na UPV.

* Sputum mikrobiologicky i virologicky
negativni, nizké zanétlivé ukazatele.
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 Dle TTE Mi reg. 2-3+ (asymetricky jet smerujici
pod predni cip mitralni chlopné a podél
sinového septa az k zadni sténe LS), EF LK 60%.

* Dle TEE castecna ruptura zaveésného aparatu
zadniho cipu chlopné, hemod. vyznamna
regurgitace, systolicky reverzni tok v plicnich
zilach.

e Stav uzavren jako srdecni selhani s plicnim
edémem pri akutni mitralni regurgitaci,
pacient posléze referovan na kardiochirurgické
pracovisté k nahradé Mi chlopné.



Srdecni selhani - patofyziologie

Loss of myocardial contractility
# Partial, e.g. coronary artery disease

¢ Generalised, e.g. dilated cardiomyopathy, myocarditis

Impediments to cardiac filling and emptying
¢ Pressure, e.g. hypertension

® Volume, e.g. excessive intravascular volume
¢ Valvular disease

® Pericardial disease

# Restrictive disease

Abnormal organisation or signalling of cardiac contraction
¢ Tachyarrhythmias

¢ Bradyarrhythmias
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Kategorie akutniho srdecniho selhani

* Pravostranné x levostranné, pripadné
oboustranné

 Méstnaveé (backward) x ,,dopredné” (forward -
s nizkym srdecnim vydejem
e Systolické x diastolicke



Diagnostika

Ekg

Skiagrafie hrudniku
Laboratorni diagnostika
Srdecni enzymy
Natriuretické peptidy
Echokardiografie



Principy terapie

e Odstraneéeni priciny — revaskularizace, Uprava
arytmie, chlopenni nahrada...

* Snizeni spotreby O, myokardem —
betablokatory, vazodilatancia, diuretika,
antipyretika, UPV

* Zvyseni dodavky O, do tkani — oxygenoterapie,
vazodilatancia, optimalizace preloadu,
inotropika



Frank — Starlingova krivka

SV norma
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kompenzovane
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Akutni meéstnaveé levostranné selhani

Klinicky plicni edém

Nejcasteji — diastol. selhani, progrese pri
hypertenzni krizi

Oxygenoterapie
Diuretika (furosemid 20 — 125 mgii.v.)

Vazodilatancia (nitroglycerin sublingvalné, event.
ISDN i.v.)

Opioid (napfr. morphin 2-5 mgi.v.)
Neinvazivni (event. invazivni) UPV



Akutni pravostranné selhani

Pricinou je nejcastéji zvyseni afterloadu pravé
komory

Snizeni afterloadu PK — inhalacni NO,
sildenafil, prostacyklin

Zvyseni afterloadu LK — vazopresor

Redukce preloadu pri znamkach meéstnani —
diuretika






Kardiogenni sok

e Systolicky tlak < 90 mm Hg alespon 30 minut
nebo vazopresory k udrzeni krevniho tlaku

e Méstnani v malém obéhu nebo zvysené plnici
tlaky levé komory

* Znamky organové hypoperfuze :
- zména mentalniho stavu
- oligurie
- elevace sérového laktatu
- poruchy prokrveni kuze



Etiologie

Akutni infarkt myokardu
Akutni mitralni regurgitace
Defekt komorového septa
Ruptura volné steny komory
Akutni myokarditida
Dekompenzace chlopenni vady
Arytmie



Podpurna terapie

Tekutinova terapie

Vazopresory (noradrenalin x dopamin)

Inotropika (dobutamin, inhibitory PDE,
levosimendan)

Organova podpora (CRRT...)



Mechanicka podpora obéhu

25 ECLS
IABP Impella gg (ECMO) Tandem Heart iVAC 2L




Dékuji za pozornost



