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Nejcasteji pouzivané levostranné MSP
(kratko-stredne dobé)
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Pravostranné kratkodobé MSP
(pouzivané meéneé casto)
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Indikace k pouziti MSP




Indikace k pouziti MSP v IKEM

Vsechny MSP 2016 — 2020
(n=164) Impella IKEM 11/2019 —5/2022 (n = 100)
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Zakladni cile |éCby pomoci MSP a ocekavana trajektorie

* BTR = ,bridge-to-recovery”

* Prechodné stavy s vysokou pravdépodobnosti Upravy (myokarditis, stresovda KMP, arytmicka boure, sepse, akutni rejekce
rejekce)
AIM - umoznéni efektu PCl, odezénni stunningu po PCl, podani levosimendanu

* Odezénni pooprecniho stunnigu ,,stunning” myokardu

* Chirurgicka korekce pFiciny KS (mechanicka komplikace IM, chlopenni vady)

BTB = ,,bridge-to-bridge”
* Stabilzace organovych funkci a posouzeni dlouhodobé strategie
pred implantaci dlouhodobé MSP (AMICS: 23%, non-AMICS: 38%)
BTT = ,,bridge-to-transplant” bridge-to-candidacy

* Nejcastéji dluhodoba MSP (LVAD)

DT =, destination therapy”
* LVAD

BTD =, bridge-to-decision”

¢ Vase obéhové nestability neni dostatek informaci
pro rozhodnuti o dlouhodobé strategii

e Dulezité nastavit si na zac¢atku hranice lécby




Bridge to ,,nowhere”



Komplexni posouzeni pacienta pred zvazovanou MSP

* Aktualni klinicky nalez (zn. organové hypoperfiize a srde¢ni dysfunkce klinické, lab. a zobrazovaci)

* Klinicky kontext a dlouhodobé ocCekavani (sance na recovery?, perspektivni kandidat LVAD / OTS?)
* Funkce pravé komory (levo- pravo- komorova podpora)

e Cévni pristupy (femoralni a axildrni tepny)

* Biologicky vék (hranice 60-65 pro ECPR, 65-70 VA ECMO, 70 — 75 Impella?, IABP jesté vy$si vék?)

* Komorbidity ovliviujici prognozu a celkovy funkéni stav

* Socialni zazemi (blizka osoba, finan¢ni situace)




Role invazivni hemodynamiky v kontextu MSP

Otazny prinos u pac. s jiz zavedenym VA-ECMO (potieba unloadingu LK?)

* Naopak vhodné v souvislosti s Impellou
> Objektivizace CO a efektu farmakoterapie v €asnych stadiich KS / LCOS
» Posouzeni funkce pravé komory (RVDP, PAP, PAPI, PCWP/RAP) -> BIVAD?
» PlInéni LK -> unloading ?
» Eskalace a weaning (CPO?)

Trend ve vyuZiti SGK u KS
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AMICS

(4

Identifikace rizikového pacienta jiz v prednemocnicni fazi (komunikace se ZSS)

Identifikace rizikového pacienta jesté pred SKG lékarem JIP

* Jasné stanoveny institucionalni protokol

NATIONAL CARDIOGENIC SHOCK INITIATIVE
ALGORITHM

e Vyuziti invazivni hemodynamické monitorace
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KS je kontinuum!

* U AMICS je dllezitd identifikace jiz stadii Aa B

CSWG Interpretation:

SCAI Shock Stages SCAI Stages by Treatment Intensity
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Hypotenze neni pro incialni diagnozu AMICS nezbytna!

* Incidlné se mUzou uplatriovat kompenzaéni
mechanizmy (sympatikus)

* Jen 2/13 (15%) pt vysetienych na urgentnim
prijmu IKEM pro AMICS a |écenych PCl s
Impellou CP (IKEM 2019-2020) méli pred
zahajenim PCl hypotenzi (TKS <90 mmHg).

v

Riziko rozvoje KS

e U vSech se hypotenze rozvinula az béhem nebo
po PCl nebo po OTI
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Hasdai et al. JACC 2000



RIZIKOVE FAKTORY ROZVOJE AMICS

—r— " viha

postizeni LMCA / prox. RIA

TIMI <IIl po PCI / neuspésna revakularizace
kombinace TKS <125 mmHg a PP <45 mmHg
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glykémie >10 mmol/I
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Non-AMICS

* Velmi heterogenni skupina pacient(

* Chybi evidence a doporuceni (vétSina evidence je
pro AMICS) Fulminantni myocarditis

Data IKEM 2016 — 2020: 93 pt s non-AMICS
» ..56 pt lécenych kratkodobou MSP (60%)

* dekompenzace CHSS: 59 pt (63%)
* dekompenzace NIKMP: 36 pt (39%)
* dekompenzace IKMP: 23 pt (25%)

* de-novo ASS: 34 pt (37%)
* de-novo DKMP: 6 pt (6%)
* KMP jiné nez DKMP (Takotsubo..): 12 pt (13%)
e fulminantni myokarditis: 8 pt (9%)
e arytmie: 8 pt (9%)

foto se souhlasem pacienta




Role IABP u non-AMICS

IABP
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3. Kombinovany (septicky a kardiogenni) Sok

e VV\yhodou IABP je moZnost zavedeni u llzka pacienta a maly kalibr

1. VSDuAIM
* |ABP poufZita u 65 ze /100 konsekutivnich pt [é¢enych v IKEM (2000-2020)
* Tato indikace se za poslednich 20 let nezménila:
* 41 1ABP/62 VSD (66%) v letech 2010-2020
» 24 |ABP/38 VSD (63%) v letech 1999-2009

2. Non-AMICS

« BTB u pacienta s acute-on-chronic KS pfed implantaci LVAD
* Umoznéni lepsi kompenzace pred LVAD
* Preklenuti infekce pred LVAD u pacienta s LCOS / non-AMICS ‘

Indikace k pouziti IABP v KC IKEM
(2016 - 2020, n=30 pt)
AMICS

Ncs =2
n=1

POSTOP
n=3




KDE ZAVADET MSP?

Cathlab vs. chirurgické saly vs. JIP?
* Predevsim zalezi od lokalnich moznosti a zvyklosti pracovisté

* Do procesu by mél byt zahrnut Iékar JIP, ktery se bude starat o pacienta a personal ktery ma zajem
se v této oblasti rozvijet
e Zvazit aktualni personalni moznosti, dostupnost komplementu, event. preklad do vyssiho centra

» Kontinuita péce v LPS (slouzici kardiolog — intenzivista)

e 1 dedikovany lékar + 1 sestra na 1 pacienta s MSP




ZAVER

Zasadni pri pouziti kratkodobé MSP je definovat si kratkodobé ale i dlouhodobé a cile |éCby
Dllezité pro lé¢bu pomoci MSP jsou i nemedicinské okolnosti (socialni zazemi..)

Vybér typu MSP zalezi od konkrétni klinické situace -> potreba rozliSovat AMICS a non-AMICS
U AMICS dulezitost protokolu a ¢asné identifikace rizikového pacienta

Zavadéni MSP v prostorach dle lokalnich moznosti — do procesu by vsak méli byt zahrnuti
|ékari, kteri se o pacienta budou starat

Casnad reference pacienta do vy$&iho centra pokud je pacient perspektivni pro LVAD / OTS



