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Abstrakt:

Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABK) se v dnesni dobé fadi mezi standardni
invazivni metody do¢asné mechanické podpory selhavajiciho srdce. Ma svoje nezastupitelné
misto v intervenéni 1é¢b¢ akutniho srde¢niho selhani, infarktu myokardu a kardiogenniho
Soku.

Cilem préce bylo zhodnotit vyuziti IABK na kardiologické jednotce intenzivni péce,
charakteristiku a klinicky vysledek 1éceného souboru nemocnych.

IABK byla za obdobi 3. 1. 2005 — 5. 7. 2008 pouzita u 56 pacienti. Nejcasté&]si
indikaci k zahajeni byl kardiogenni Sok u infarktu myokardu (u STEMI i non-STEMI).
V dob¢ zahajeni IABK bylo 91 % pacienti na katecholaminové podpoie. VSichni pacienti
byli koronarografovani. 75 % pacientd bylo na umélé plicni ventilaci, 30,4 % bylo
monitorovano Swan-Ganzovym katétrem. Komplikace 1é¢by jsme zaznamenali u 10 pacientt.
Primérnd doba zavedeni byla 46 hodin. JIP mortalita byla 30,4 %, nemocni¢ni mortalita
42,9 %.

Na nasi klinice se IABK stala soucasti komplexni péce piedevS§im u pacientl
s t¢Zkymi formami kardiogenniho Soku pfi infarktu myokardu. Nemocni¢ni mortalita v naSem

souboru je srovnatelna s literarnimi udaji.

Kli¢ova slova: balonkova kontrapulzace — kardiogenni Sok — mechanicka srde¢ni podpora



Abstract:

Intraaortic balloon counterpulsation (IABP) is nowadays a standard invasive method
of mechanical support of failing heart. The main indications of IABP are severe forms of
acute heart failure and cardiogenic shock, e.g. associated with myocardial infarction.

The aim of our study was to evaluate IABP-usage in Intensive Cardiac Care Unit
(ICCU), characteristics and clinical outcome of IABP- treated patients.

Between January 3", 2005 and July 5™, 2008 we treated 56 patients with IABP. Main
indication for intaaortic balloon pumping was myocardial infarction (both STEMI and
non-STEMI) complicated by cardiogenic shock. In time of 1ABP initiation 91 % of patients
needed catecholamine support. All patients underwent coronary angiography. 75 %
of patients were mechanically ventilated, 30,4 % were monitored by Swan-Ganz pulmonary
catheter. Complications were observed in 10 patients. The mean duration of IABP was 46
hours. ICCU mortality was 30,4 %, in-hospital mortality rate was 42,9 %.

In our institution, IABP has become a part of the complex treatment in patients with
severe forms of cardiogenic shock complicating myocardial infarction. In-hospital mortality

in our group is comparable with literature data.

Key words: balloon countrepulsation — cardiogenic shock — mechanical cardiac support



1.Uvod

Pro svou diplomovou préci jsem si zvolila téma intraaortalni balonkova kontrapulzace.
Pracuji jiz tii roky na I. interni klinice na kardiologické jednotce intenzivni péce ve FN Plzen.
Intraaortalni balonkova kontrapulzace patfi v soucasnosti na kardiologickych pracovistich
mezi bézné metody podpory selhavajiciho obéhu. S touto metodou se také setkavame i na
kardiochirurgickych pracovistich, jednotkach intenzivni a resuscita¢ni péce, v katetrizacnich
laboratofich. Na kardiologické JIP ve FN Plzeni se tato metoda zacala uzivat od Cervna roku
2003.

Diplomovou préci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a vyzkumnou.

Soucasti teoretické ¢asti jsou principy a fyziologické zaklady intraaortalni balonkové
kontrapulzace, indikace, pristupy, komplikace a péce o pacienta se zavedenou intraaortalni
balonkovou kontrapulzaci.

Vyzkumna cast vznikla na zakladé retrospektivniho sbéru dat ze zdravotnické
dokumentace pacientti.

Kardiovaskularni onemocnéni patii K nejcastéj$im pfic¢inam umrti ve vyspélych
zemich, i pfes veskeré uspéchy a pokroky soucasné lékatské védy a praxe. V poslednich
letech zaznamenala velky rozvoj intervenéni kardiologie a radiologie uzitim koronarnich
plastik a implantaci stent. Stoupl pocet srde¢nich operaci. V dneSni dobé dochézi k posunu
vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni, zejména infarktu myokardu do mladSich vékovych
kategorii. Neni vyjimkou, pokud se IM objevi u ¢lovéka do 45 let véku. Naopak se zvySuje
pocet pacientd vysSiho véku v pokrocilych fazich onemocnéni, s aterosklerotickymi zménami
na korondrnim fecisti, s poSkozenou srdecni funkci a pfidruzenymi chorobami. CoZ postupné
vede k srde¢nimu selhani.

Pravé u téchto pacienti je IABK nebo jina doc¢asna mechanickd podpora srdecni
¢innosti jednou z poslednich terapeutickych moznosti. IABK je mechanické srde¢ni podpora,
ktera nahradi srdce jako pumpu a pieklene nejkritictéj$i obdobi pacienta béhem akutni faze

srde¢niho selhani.



2. Cile prace a hypotézy

Cilem diplomové préace, zjisténé na podkladé retrospektivniho kvantitativniho

vyzkumu.

Cil 1: Zzjistit spektrum pacient 1éenych TABK sohledem na jejich vstupni diagnosu
a zakladni demograficke parametry .

Cil 2: Zhodnotit hemodynamiku 1é¢enych pacientd IABK.

Cil 3: Zhodnotit katecholaminovou podporu v dobé zavedeni, prubéhu 1é¢by IABK a dalsi

soucasnou lé¢bu.

Cil 4: Zjistit tspésnost 1é¢by metodou IABK, kolik pacientd se vraci zpét do zivota a kolik

jich kon¢i letalné.

Cil 5: zjistit vyskyt komplikaci IABK a jejich ¢etnost.

wevoe

Hypotéza 1: Predpokladam, Ze nejéastéjsi indikaci k zavedeni IABK bude infarkt myokardu

s ob&hovou nestabilitou, ve vékovém rozmezi 60-70 let, pfevazovat bude muzské pohlavi.

Hypotéza 2:. Piedpokladam, ze uzitim IABK dojde ke zvySeni srde¢niho vydeje o > 15 %

z pivodni naméfené hodnoty.
Hypotéza 3: Domnivam se, ze béhem IABK dojde ke snizeni katecholaminové podpory.
Hypotéza 4: Piedpokladam, ze uspésnost 1é¢by metodou IABK bude minimalné 40 %.

Hypotéza 5: Domnivam se, Ze nejcastéjsi komplikaci bude hematom v misté zavedeni.
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3. Teoreticka c¢ast

3.1. Historie IABK

Prvni zminky se objevuji v 50. letech. Roku 1953 byly vydany prvni experimentalni
prace o augmentaci koronarniho fecisté béhem diastoly a ukazaly tak moznou cestu dal$iho
rozvoje. Na téchto experimentalnich praci se podileli bratfi Kantrowitzové, 1ékat Adrian
a technik Artur.

Tuto myslenku dale rozvijelo velké mnozstvi autord, napiiklad Clausse a dalsi.
Metoda byla prvné uspé$né pouzita roku 1961 v clevelandské univerzitni nemocnici. Roku
1962 Moulopoulos popsal prvni klinické pouziti a princip kontrapulzace. Za ,,duchovniho
otce” metody je povazovan A. Kantrowitz, diky rozvinuti IABK a jejimu uvedeni do Klinické
praxe roku 1968.

Prvni typy kontrapulzac¢nich balonkii byli z latexového drénu, pfipevnény na
polyetylenovy katétr. Pozdéji doslo k vyvinuti novych typt balonki a byly zdokonaleny. Diky
tomu mohla byt upravovana poloha balonku, snimat intraaortalni krevni tlak nad balonkem,
aplikovat kontrastni latku. K plnéni balonku byl prvné pouzit oxid uhli¢ity, ktery je
helium.(1)

Bergman a Subramanian roku 1980 publikovali uziti tzv. Seldingerovy metody
k zavadéni kontrapulza¢niho balonku. Tato metoda umoznila vstup do cévniho fecisté
perkutannim vpichem, po kovovém zavadéci. Na zakladé této techniky mohla byt metoda
IABK pouzita i mimo chirurgickd pracovisté. Do té doby byla nutnd ptedchozi chirurgicka
preparace.

Do Ceskoslovenské republiky se tato metoda dostava v 70. letech. Vyzkum probihal
na brnénskych, prazskych a bratislavskych pracovistich. Vznikaly rGzné typy pfistroji
k podpote selhavajiciho srdce. Do praxe byl uveden a vyvinut prvni kontrapulzac¢ni pfistroj
v unoru 1972 v Brn¢ na Il. chirurgické klinice LF UJEP, s ndzvem Chrasist. Na jeho vzniku

se podilel prof. Vaska, ktery pasobil v Brné na katedie patologické fyziologie.(1)
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Dalsi vyzkum a vyvoj IABK piebiraji rizné typy firem. Dochdzi ke zlepSovani a
zdokonalovani kontrapulzaénich ptistroja. Vznikaji nové materialy na vyrobu balonkd, tim se
snizuje pocet komplikaci. Také dochazi k automatizaci diky dokonalej$imu hardwarovému a
softwarovému vybaveni. Nejznamé;jsi pristroje pro IABK jsou od firmy Arrow a Datascope,

které se bézné uzivaji na ptislusnych pracovistich.

3.2. Princip a u¢inek IABK

LPrincipem intraaortalni balonkové kontrapulzace je synchronni nafukovani
a vyfukovani kontrapulza¢niho balonku, ktery je umistén v oblasti hrudni, sestupné aorty
pacienta.“(1) Kontrapulza¢ni balonek je pInén heliem v pfesné nacasovaném intervalu
z ptistroje. IABK dosahuje svého efektu rychlou ejekci helia a jeho naslednym odsatim
z balonku katétru.

Nafouknuty kontrapulza¢ni balonek vyplni béhem srde¢ni diastoly podstatnou cast
vnitiniho lumina hrudni, sestupné aorty. Nasledkem toho dojde ke zvySeni intraaortilniho
krevniho tlaku v oblasti vzestupné aorty a aortalniho oblouku. Vypudi krev do tepen, které
v této oblasti odstupuji. Tim se dosahne zlepseni zasobeni myokardu kyslikem koronarnimi
tepnami, cévnimi kolateralami a vendznimi $t€py po chirurgické revaskularizaci myokardu.
Mize dojit také ke zlepSeni prokrveni mozku.

Pti vyfouknuti kontrapulza¢niho balonku na zacatku systoly, dojde k okamzitému
uvolnéni prostru v sestupné aorté, prudce se snizi intraaortalni krevni tlak. Dojde ke snizeni
afterloadu, sniZi se naroky na praci levé komory srde¢ni a snizi se spotieba kysliku myokardu.
Tento efekt nazyvame tzv. vakuovy, kdy leva srdecni komora se vyprazdiluje proti niz§imu
odporu. Nasledn¢ dochazi ke zlepSeni prokrveni i ostatnich organi, zvySenim srde¢niho
vydeje, poklesem end-diastolického tlaku, snizenim tenze stény levé komory srde¢ni.

Spotieba kysliku myokardu je tedy urcovana srdecni frekvenci (afterloadem
a preloadem), kontraktilitou myokardu a systolickym napétim stény levé komory. Pro
matematické znazornéni se uziva model poméru TTI : DPTI. Tension-time index (TTI)
je plocha ohranicena kiivkou tlaku v levé komotfe a aort€¢ ve fazi srdecni systoly.

Charakterizuje spotiebu kysliku myokardu béhem systoly. Diastolic pressure-time-index
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(DPTI) je plocha ohrani¢ena tlakovymi kfivkami v komote a aort¢ béhem diastoly.
Charakterizuje zasobeni myokardu kyslikem.(1)

Klinické zkusenosti ukazuji, ze IABK je bezpecna a efektivni metoda srde¢ni podpory
u vhodnych pacientd. Zvysenim koronarni a systémové perflze a snizenim preload a afterload
muzeme IABK stabilizovat kriticky nemocné pacienty. Je dilezité zahajit IABK co nejdfive,

aby bylo mozné minimalizovat dalsi poskozeni myokardu.

3.3. Zaklady fyziologie a technické kritéria

3.3.1. Vybrana fyziologie srdce

Kardiovaskularni systéem = systém, ve kterém se nachazi hnaci jednotka, tj. srdce
a slozity cévni systém.

,Vlastni ¢erpaci funkci srdce je vysledkem pravidelného stéidani kontrakce srde¢niho
svalu (systol) a nasledujiciho ochabovani (diastola). Béhem diastoly se srdce plni krvi, béhem
systoly dochézi k jejimu vypuzeni. Z komor se krev vypuzuje pod tlakem do velkych
tepen — aortou do velkého obéhu a plicnici do malého obéhu. Systola sini mé jen pomocnou
funkci pti plnéni komor. Leva komora ma mohutné&jsi svalovinu (asi 4-5X) nez komora prava,
nebot’ vypuzuje krev proti mnohem vétSimu odporu ve velkém obchu. Prava komora vypuzuje
krev do nizkotlakového fecisté malého ob&hu, jehoZz smyslem je okysliceni krve a eliminace
oxidu uhli¢itého v plicich.“(27)

,,Srdeéni revoluce je sled neustdle se opakujicich tlakovych a objemovych zmén
(fazi) v srdci béhem jedné srde¢ni akce. Za¢neme-li fazi systoly komor, mtzeme ji rozdélit
jesté na dvé podfaze. Je to tzv. izovolumicka napinaci faze, ktera zacina uzavienim cipatych
chlopni na zacatku systoly komor vlivem obréceni tlakového gradientu do sini. Tim dojde
K uzavieni komor. Zistava zde objem 130 ml krve, ale vzhledem k probihajici napinaci fazi
komorové svaloviny dochazi k prudkému zvySovani tlaku v komorach az po hodnotu tlaku,
ktery pievysi tlak v aorté. Pak dochazi k otevieni polomésicitych chlopni s naslednou fazi
ejekcni (vypuzovaci). Vypuzeny objem se nazyva systolicky (tepovy) objem o velikosti asi 70
ml krve. B&hem této faze jesté hodnota tlaku pon¢kud stoupa az na nejvyssi hodnotu, ktera se

oznacuje jako systolicky tlak. Po dosazeni tohoto vrcholu systol dochazi k jejimu odeznivani,

13



poklesu tlaku v srdci, obréceni tlakového gradientu z tepen do srdce. Zpétnym tokem krve
dojde kuzavieni semilunarnich chlopni a tim ukonceni ejek¢ni faze. Nasleduje diastola
komor, ato fazi tzv. izovolumickeé relaxace, kdy je opét v srdci neménny objem (60 ml),
ob¢ chlopenni usti jsou uzaviena a tlak v komorach klesa az témét k nulovym hodnotam.
Klesne-li tlak v komorach na hodnotu niz$i nez soucasny tlak v sinich, vytvoii se tlakovy
gradient mezi sinémi a komorami. Ve sméru do komor se oteviou cipaté chlopné a nasleduje
faze plnéni komor, ktera je ukoncena systolou sini. Tim se jesté doplni asi o ¥ napli komory.
Naésleduje opét systola komor a d&j se znovu opakuje.“(27)

,Minutovy objem srdecni je mnozstvi krve, které je z komor vypuzeno do periferie
béhem jedné minuty. Jeho velikost je 4900 ml krve/min. Jak v pravém, tak levém srdci musi
byt tyto objemové hodnoty stejné, jinak by nutné dochazelo k objemovym disproporcim mezi
malym a velkym ob&hem. Pti zvySovani naroka stoupa MV, a to maximalné na 30-35 I/min.,
u vrcholovych sportovct az na 40 1/min.*“(27)

Koronarni obéh. Srdce je zasobeno tiemi hlavnimi tepnami, pfi¢emz z kofene aorty
odstupuji dva arterialni kmeny — levd a pravad véncita tepna. Leva véncita tepna se vétvi na
dvé hlavni vétve (ramus interventricularis anterior, ramus circumflexum). Usti levé a pravé
koronarni artérie vychazeji ze dvou ze tii rozSifeni aorty nad jednotlivymi cipy aortalni
chlopné, zvanych aortdlni nebo téz Valsalvovy siny. Obvykly odstup koronarnich tepen je
lokalizovan nad levym a pravym cipem aortalni chlopné.(27,3)

Rizeni &innosti srdce. Srdce je fizeno na nékolika turovnich. Predeviim je to nervova
regulace, prostiednictvim vegetativniho nervoveho systému — sympatiku a parasympatiku.
Vlastni centra pro fizeni srde¢ni ¢innosti jsou ulozena v mozkovém kmeni v prodlouzené
miSe a v tzv. pontu (mostu). Sympatické nervy pusobi tak, Ze zrychluji srdecni frekvenci,
zvySuji silu srdecni kontrakce a urychluji rovnéz vedeni vzruchli pfevodnim srdecnim
systémem. Humoralni regulace se uskutec¢iiuje prostiednictvim adrenalinu a noradrenalinu.
Celularni regulace je schopnost vlastnich svalovych bunék myokardu reagovat vétsim stahem

na své vetsi protazeni (tj. na vétsi objem — napli komor krvi).(27,3)
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3.3.2. Fyziologické zaklady IABK

Mezi fyziologické zéklady, podminky a piedpoklady IABK, mizeme zaradit elasticitu
a vnitini profil aortalni stény, intravaskularni impedanci a periferni rezistenci, tepovy objem

levé komory a intraaortalni krevni tlak.

Intraaortalni krevni tlak, pfi jeho nizké hodnoté je rozpinavost helia vyssi
a kontrapulza¢ni balonek je nafukovan sndze a rychleji. Je vyS§i rozdil mezi
neaugmentovanym a augmentovanym diastolickym tlakem. Pti vyznamné hypotenzi je nutné
podporovat ob¢h i1 farmakologicky.

,, Tepovy objem, pii jeho nizké hodnoté je mnozstvi krve v vzestupné aorté relativné
mensi a ani rozepjeti kontrapulza¢niho balonku, a tak navyseni objemu o velikosti balonku,
nemusi byt jesté dostate¢né k uspokojivé diastolické augmentaci. Teprve az s naslednym
zvySovanim tepového objemu roste adekvatné i augmentovany diastolicky intraaortalni
tlak.*“(1)

Elasticita aortalni stény, poddajnost a roztaznost. Je déana jejimi automatickymi
vlastnostmi, urCuje stupen periferni rezistence a je dulezitd pro kvalitu kontrapulzace.
Ovliviluje vzestup intraaortalnho tlaku a tim i stupen augmentace. ,,Normalni®, elastickd aorta
zvySuje béhem Kkontrapulzace intraaortalni diastolicky tlak. P¥i zménach v kvalité aortalni
stény (vétsi mekkosti a poddajnosti), dochazi po nafouknuti balonku k nadmérnému roztazeni
tepenné stény a k absorpci kinetické energie poddajnou aortdlni sténou. Diastolicka
augmentace se snizi. Po vyfouknuti balonku dojde k ¢aste¢nému zvySeni intraaortalniho tlaku
a k nedostate¢nému snizeni afterloadu. Naopak rigidni sténa, jako napiiklad pfi ateroskleroze,
stupen diastolické augmentace zvySuje a sniZuje afterload.

Periferni vazokonstrikce, muze ovlivnit i miru diastolické augmentace
a hemodynamicky efekt kontrapulzace. Pfi vysoké periferni rezistenci se snizuje rozdil mezi
systolickym a diastolickym tlakem. Ukazalo se, Ze diastolickd augmentace je pro nemocného
pfinosna.

Srdeéni rytmus, pii jeho pravidelné srdecni akci, sinusovém rytmu dochazi
k optimalni intraaortalni kontrapulzaci. K ideélni augmentaci dochazi pii srde¢ni frekvenci
70-90 tepti za minutu. ,,ZvySovanim srdecni frekvence dochazi ke zkraceni diastolické faze

a diastolické augmentace.“(1) Taktéz pti srde¢nich arytmiich.
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3.3.3. Technicka kritéria

Technicka kritéria maji vliv na funkci, kvalitu a tim 1 a¢innost kontrapulzace. Mezi
tato kritéria patéi spravné nacasovani a rychlost vyfukovani balonku, objem balonku a jeho
velikost v poméru k sestupné aorté, optimalniho umisténi, frekvence kontrapulzacnich cykli.

Velikost a tvar balonku hraji dilezitou fazi béhem kontrapulzace. Idealni délka pro
dospélého c¢lovéka je 25 cm (rozmezi 21-25 cm). Tato délka odpovida délce sestupneé aorty.
Primérna Sife aorty je 18 mm (rozmezi 16-30 mm). Délka i primér souvisi s pohlavim
a vyskou nemocného. U muzi je délka i primér vyssi nez u zen. U lidi vysokého vzriistu je
vy$§i neZ u malych lidi. Rozméry aorty nezavisi na hmotnosti nemocného. U¢inna
kontrapulzace, ale pfitom bezpecnd je dosahovana pti uzavéru 85-90 % pruméru descendentni
aorty. Pii 25 cm délce balonku je maximalni pramér nafouknutého balonku o objemu 40 ml
16 mm, balonku o objemu 50 ml pak 18 mm. Proto u lidi vysokého vzrustu provadime
kontrapulzaci balonkem o objemu 50 ml, u lidi malych balonkem o objemu 30 ml. Nejéasté&ji
pouzivané jsou balonky o kapacité 40 ml, které jsou vhodné u nemocnych s vyskou 160-185
cm. Pokud pouZijeme vétsi balonek neZ je optimalni velikost, zvySuje se riziko komplikaci,
predev§im poskozeni aorty a odstupujicich vétvi. Ideédlni tvar balonku je vélcovity, ktery
umozni optimalni rychlost vyfukovani a nafukovani.(19,1)

Poloha balonku je velice dulezita. Optimalni poloha balonku je tehdy, jestlize jeho
vrchol dosahuje k odstupu levostranné podklickové tepny (arteria subclavia sinistra)
z oblouku aorty. Pokud dojde k posunuti balonku smérem k aortalni chlopni, do aortalniho
oblouku ¢i ascendentni aorty, vyrazné zvySuje diastolickou augmentaci. ,,Posunuti balonku
distaln€ od idedlni polohy, od odstupu levé podklickové tepny, nezplisobuje zadné vyraznéjsi
problémy a zmény. Dojde ke sniZzeni maximalni augmentace, projevi se to nizs$i augmentacni
vinou na tepové kiivce. Pfi posunu jesté distalnéji, je augmentace vyrazné sniZzena nebo
nedochazi k augmentaci jiz viubec. Dojde ke zhorSeni pratoku krve ledvinami, tepnami
vychazejici z truncus coeliacus a mezenterickymi tepnami. Kontrapulzace nemuize byt
spusténa pokud je balonek zaveden do ilickych tepen nebo uvizl ¢asteéné v sheatu.“(1)

,Frekvence kontrapulzacnich cykli je urovana srde¢nim rytmem nemocného,
ale i rychlosti vymény plicniho plynu mezi balonkem a kontrapulzatorem.“(1) Balonek je
plnén heliem, které ma dobré fyzikalni vlastnosti. Balonek se tak rychleji plni a vyprazdiuje,

je zde mensi riziko vzniku embolizace pii poruSeni celistvosti balonku. Rychlost
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kontrapulzacnich cykld také zavisi na kvalité balonku a na materidlu, ze kterého je vyroben.
Dnes se vyuziva polytetrafluoretylen, ktery je rozpinavéjsi, dokonalejsi, rychlejsi a
spolehlivéjsi nez diive pouzivany latex. Pouzivame origindlni sety pro propojeni, aby
nedochézelo k tniku helia. Pravidelné provadime servisni kontroly pneumatického systému.
Ideélni je pravidelny sinusovy rytmus nemocného b&éhem uziti kontrapulzace. Optimalné
miZeme nastavit rezim cykld kontrapulzace, nafouknuti a vyfouknuti balonku. Kvalitni
vybaveni vSech kontrapulzacnich pfistrojii umoziuje optimalni nastaveni cykli i pii riznych

typech srde¢nich arytmii nebo stimulované akci.

3.4. Klinické nasazeni

IABK se pouziva jak v 1é¢ebnych, tak profylaktickych indikaci. Casto se tyto indikace

mohou ménit, jak se méni aktudlni zdravotni stav pacienta.

3.4.1. Terapeutické

Mezi klasické a nejcastéjsi indikace k zahajeni IABK fadime kardiogenni $ok, infarkt
myokardu, komplikace akutniho infarktu myokardu, komplikace béhem perkutanni koronarni
intervence (PCI), t€zka nestabilni angina pectoris, kontuze srdce, anafylakticky a septicky
Sok. Dalsi mozné indikace jsou syndrom nizkého minutového srde¢niho vydeje (CO),
terapeuticky ,,most™ k transplantaci srdce, podpora obéhu pii jiné mechanické podpote,

podpora ob¢hu pti ECMO. Mén¢ znama indikace k zahajeni IABK je ischémie CNS.

o 24

komplikace. ,,Patofyziologie kardiogenniho Soku, probiha ve tfech fazich. 1. faze kompenzace
(centralizace ob¢hu s redistribuci ve prospéch mozku a srdce, zachovani ¢éasteéné funkce
ostatnich organti) 2. faze dekompenzace (pokles organové perfuze, vyraznad porucha
tkanového metabolismu, selhavani organi) 3. faze ireverzibilni (nezvratné selhani
mikrocirgulace, t€zka tkanova hypoxie, acidéza, 1yza bun¢k a smrt organismu).“(8)

,Klinicky je kradiogenni Sok definovan jako stav sniZzeni srde¢niho vydeje se

znamkami tkanové/organové hypoperfuze/hypoxie pii adekvatni naplni intravaskularniho
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prostoru. Hemodynamicky pak jako stav trvajici hypotenze (systolicky krevni tlak < 90
mmHg alespon po dobu 30 minut) a snizeni srde¢niho indexu (< 2,2 I/min/m2) pti zvySeném
tlaku v zaklinéni (> 15 mmHg) a kles& diuréza (pod 20 ml/hod.). Aktivaci sympatiku vznika
a prohlubuje se sinusova tachykardie, tachypnoe a vznika periferni vazokonstrikce. Srde¢ni
vydej (CO) je vyrazné snizen a kompenzaéni mechanizmus, ktery obvykle udrzuje urovein CO
jiz neni schopen dale vracet systémovou perfuzi do fyziologické trovné. V pribéhu
kardiogenniho Soku se objevuji dalsi poruchy jako diisledek nefunkéniho kompenzacniho
mechanismu, resultujici v bludny kruh, ktery zvySuje stres jiz vyrazné stresovaného
myokardu.*“(8) Dochazi k porucham mikrocirkulace, zvySuje se afterload, jsou zvySené
naroky na srdecni praci a spotfebu kysliku. Vznika tak nepomér mezi naroky svaloviny levé
komory na kyslik a jeho dodavkou. To vede k vzestupu end-diastolického tlaku v levé komoie
a k dalsimu poklesu minutového srde¢niho vydeje. Zvyseni tlaku v plicnici, spolu se zménami
v perfazi plicnich kapilar, vede k rozvoji plicniho edému. Zhorsi se oxygenace a kontraktilita
myokardu. Dochazi k anaerobnimu metabolismu s produkci kyseliny mlééné a tkanovou
acidozou. Pti prohloubeni tkanové hypoxie dochazi v terminalnim stadiu k bunétné smrti.
(8,5)

Kardiogenni $ok muize vzniknout jako dusledek riznych podminek, nejcastéjsi je
akutni infarkt myokardu (selhani pumpy, rozséhly AIM, reinfarkt, extenze IM). Mezi
mechanické komplikace zpusobujici kardiogenni $ok, patii nejcast&ji ruptura papilarniho
svalu, ruptura mezikomorové prepazky, ruptura volné stény levé komory se srdecni
tamponadou. Mezi ostatni pfi¢iny muzeme zafadit terminalni faze srdec¢niho selhani,
myokarditidu, plicni embolii, arytmie (bradykardie i tachykardie), aortalni stenozu,
predavkovani betablokatory.(2)

Za UcCelem zabranéni kardiogennimu Soku jsou hemodynamické parametry
ovlivilovany farmakologickymi latkami. Je obecné akceptovano, ze jako primarni terapie jsou
pouzivany farmakologické postupy. Zakladni lékem jsou sympatomimetika s pozitivnim
inotropnim a vazopresorickym uéinkem (noradrenalin, dobutamin), aby byla udrzena
dostatecna perflze vitalné dilezitych organd. Cilem je dosazeni systolického krevniho tlaku
100-110 torr, navozeni diurézy a Ustup ostatnich znadmek Soku. Pro tyto dalsi cile mize byt
prospésné soucasné podavani vazodilatacénich latek (nitraty) a diuretik. Nemocny musi byt
monitorovan vzhledem k srde¢ni frekvenci, TK, tlaku v plicnici, vyskytu arytmii a dalSich

vedlejSich u¢inkl, dle nalezu musi byt davky Iéka titrovany v nékolikaminutovych
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intervalech. Nestaci-li uvedené pfistupy, je nutno uvazovat o podani inhibitort
fosfodiesterazy Il (amrinon, milrinon), levosimendanu nebo o mechanické srde¢ni podpote
eventuelné o urgentni transplantaci srdce. IABK je schopna pomoci zvysit koronarni perfazy.
Redukce afterloadu a zvySeni systémového perfizniho tlaku jsou rovnéZ pozitivni. V¢asné
nasazeni IABK zvysuje pravdépodobnost preziti. Nasazeni by mélo byt zvazeno tehdy, pokud
primarni farmakologicka intervence nepfinasi zlepSeni klinického stavu pacienta v prabéhu
dvou az tii hodin.(3)

,»Intraaortalni balonkova kontrapulzace, jako soucast terapie kardiogenniho Soku, je
doporucovana i v zavaznych pokynech americkych kardiologickych spolecnosti. Podobné
doporuéenti je i v guidlines pro diagnostiku a léceni srdecniho selhdni Ceské kardiologické
spolecnosti. Nepouziti kontrapulzace u pacienta v kardiogennim Soku, kde je metoda

k dispozici, je povazovano za postup non lege artis. “(17)

Infarkt myokardu, jeho 1é¢ba zaznamenala v poslednich letech velky rozvoj. ,,Akutni
akutni loziskova ischemickd nekréza srde¢niho svalu vznikld z pferuseni pritoku krve
véncitou tepnou do prislusné oblasti.“(3) Jedna se o komplikaci pokrocilého
aterosklerotického onemocnéni véncitych tepen. Jeho nejcastéjsi pti¢inou je uzavér véncité
tepny trombem. Z ostatnich pfi¢in je to embolie do vénéité tepny, spazmus véncité tepny,
poranéni a zanét véncité tepny. ,,Po pferuseni pritoku krve k myokardu ptezivaji svalové
bunky hypoxii prvnich 20 minut. Obnovi.li se v této dob¢ piisun kysliku, buiiky jsou schopny
uplIné regenerace, dochazi tedy k reverzibilni ischémii. Po tomto obdobi propadnou buiiky
nejvice postizené ischemii nekroze (ireverzibilni poskozeni). Cely proces piechodu ischémie
v nekrézu obvykle konéi za 46 hodin po uzavéru tepny.«(3)

»2Anatomicky se infarkt jevi bud’ jako masivni nebo solidni mekké lozisko,
prostupujici celou sténou levé komory, nebo jako nekrdzy disperzni, s Castecné uchovanou
svalovinou mezi drobnymi lozisky. Vlastni nekrotické lozisko je obklopeno ischemickou
tkani. IM nejcastéji postihuje pfedni plochu levé srde¢ni komory a piedni polovinu
mezikomorové prepazky, odtud nazev anteroseptélni infarkt. Spodni a zadni infarkty byvaji
na druhém misté a vétSina z nich téz postihuje zadni polovinu mezikomorové pirepazky, proto

jsou nazyvany posteroseptalni. Infarkt bocni stény levé komory je vzacnéjsi, Casto se téz
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zjistuje soub&zné vyskyt infarktu pravé komory. lzolovany infarkt pravé komory je
vyjimecny.“(3)

Lozisko infarktu vzdy omezuje funkci levé komory. AIM poruSuje piedevsSim
stazlivost stény levé komory v systole, ktera omezi ptreCerpavaci schopnost srdce jako pumpy.
Snizuje i poddajnost stény levé komory v diastole. U malych infarkti se porucha systolické
a diastolické funkce komory nemusi projevit klinickymi zndmkami, ale lze ji zjistit
laboratorné. U velkych infarkti se porucha systolické funkce projevi klinicky (snizenim
minutového objemu, hypotenzi). Porucha diastolické funkce se klinicky manifestuje riznym
stupném plicniho méstnani. ,,Pferuseni pritoku krve do myokardu vede béhem né&kolika
sekund k omezeni stazlivosti postizené casti levé komory (poruse kinetiky). RozliSujeme
poruchy stazlivosti: 1. hypokineza — nejlehéi stupeni, 2. akineza — stiedni stupen, vymizeni
systoly vyklenuje. Naopak nepostizena sténa se muze stahovat zvySené (hyperkineticka
oblast), a tim kompenzovat ¢asteéné nebo plné oblast porusené stazlivosti. Klesa systolicky
objem i minutovy objem. Pfi vyznamném poklesu piecerpavaci srde¢ni ¢innosti klesa i krevni
tlak, zvétSuje se objem krve v dobé diastoly komor. Porusi-li se stazlivost stén levé komory
v rozsahu > 25 %, objevi se znamky srde¢ni nedostatecnosti a pii vypadu > 40 % znamky
kardiogenniho Soku. Pro uréeni systolické funkce levé komory srde¢ni je parametr ejekcni
frakce. Jedna se o spolehlivy ukazatel zavaznosti infarktu myokardu, ¢im nizsi hodnota EF,
tim ma nemocny horsi prognézu. Normalni hodnota je 55-80 %, u stiedné rozsahlych IM
byva 35-45 %, u rozsahlych IM pod 35 %, u kardiogenniho Soku 15-20 %. Hodnoceni
diastolické funkce je v soucasnosti zalozeno na principu Doplplerovské echokardiografie.“(3)

Dostupnost modernich vysetfovacich metod jako angiografie, echokardiografie,
Vv navaznosti na okamzité feSeni perkutanni koronarni intervenci ¢i chirurgickou
revaskularizaci. S pouzitim novych farmakologickych postupti se méni postaveni intraaortalni
balonkové kontrapulzce v jeho 1é¢bé. Rychlé a radikalni intervenéni feSeni ischemie
myokardu je dostupné pro vSechny pacienty s AIM. Proto interven¢ni feSeni je prioritni pfed
uzitim TABK, ale i pies to ma IABK v terapii AIM své nezastupitelné misto.

Standardni 1é¢ba nekomplikovaného infarktu myokardu spociva v tlumeni angiozni
bolesti, kterou zvySuje strach, tzkost, tonus sympatiku a tim potiebu kysliku v srdci
a pravdépodobnost vzniku arytmii. Nej¢astéj$im pouzivanym analgetikem je morfin. Lécba je

zaméfena na omezeni rozsahu infarktového loziska, toho lze dosahnout trombolyzou
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(streptokinazou). Podstatou 1é¢by je perkutanni transluminalni angioplastika, antikoagula¢ni
a antiagregacni lécba, oxygenoterapie, blokatory adrenergnich B-receptorii. Mezi dalsi

1é¢ebné postupy patii podavani inhibitort ACE, nitraty a klidovy rezim nemocnych.(2,3,5)

Komplikace akutniho infarktu myokardu patii mezi dalsi indikace k zahajeni
IABK. Mezi n¢ tadime poruchy srde¢niho rytmu, srdecni selhdni, hypotenze u IM,
kardiogenni Sok, ruptura volné stény levé komory, ruptura komorového septa, ruptura
papilarnino  svalu, dysfunkce papilarnino  svalu, elektromechanicka disociace
(nearytmicka srdecni zéstava), tromboza v dutin€ levé komory, perikarditida a zilni trombdza.
»Tyto komplikace infarktu myokardu jsou i Vv zavaznych doporucenich americkych
kardiologickych spole¢nosti (Task Force on Practice Guidelines of the American Heart
Association and American College of Cardiology). “(1)

Poruchy srde¢niho rytmu se zjistuji u 90 % nemocnych v prvnich hodinach infarktu
myokardu a byvaji pti¢inou smrti u 40-75 % nemocnych. Nej¢ast&jsi pii¢inou smrti v ¢asném
obdobi je primarni fibrilace komor. Pi¢inou vzniku arytmii je elektricka srde¢ni nestabilita,
srde¢ni selhani a funkéni nebo anatomické postizeni ptevodniho systému. Membrany
hypoxickych bun¢k se stavaji nestabilni a ztraci neorganizované elektricky potencial. IABK
muze ochranit hypoxické prostredi nestabilnich bunék zvysenim perfuze koronarnich tepen.
Redukce spotieby kysliku v myokardu mize rovnéz pozitivn€ ovlivnit arytmie.

Ruptura volné stény levé komory se projevuje srdecni zastavou, vyvolanou
elektromechanickou disociaci pisobenou akutni srdecni tamponadou. VétSina nemocnych
umird nahle bez predchozich znamek.

Ruptura komorového septa je vzacnéjsi, vznika v prvnim tydnu onemocnéni. Projevi
se nahlym dramatickym zhorSenim klinického stavu, znadmkami selhavani pravé komory
a Sokem. Raciondlnim lécebnym postupem je Casna chirurgickd 1écba. U hypotenzich
nemocnych se pied operaci doporucuje zlepsit hemodynamiku IABK. IABK zvySuje tepovy
objem vytvafenim negativniho tlakového gradientu pfi defleci, levd komora se 1épe
vyprazdiluje a méné vyuzivd zkratu do pravé komory.Pravd komora je schopna se lépe
vyprazdnit z divodu niz§iho end-diastolického tlaku. ZlepSuje se prace pravé komory
a polevuje symptom pravostranného selhani.

,,Dysfunkce papilarniho svalu vznika z postizeni papilarniho svalu nebo pfiléhajici

volné stény levé komory nekr6zou nebo ischémii. Dysfunkce se projevuje riznym stupném
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mitralni nedomykavosti, které se béhem hojeni infarktu upravi, nebo progreduje do zavazného
srde¢niho selhani. Pfi¢inou je postupnd fibréza a zkracovani papilarniho svalu. Mitralni
chlopenl se pak uzavira nedokonale a vznikd nedomykavost, ktera miize po urcité dobé vést
k rozvoji méstnané srdeéni slabosti, nezvladnutelné medikamentozni 1é¢bou.(3)
IABK je nutna, pokud farmakologicka intervence nesnizi afterload dostate¢né. Redukce
afterload pomoci TABK miize byt klicem k uspés$né terapii a preziti pacienta po nasledné
nahradé mitralni chlopné.

Elektromechanicka disociace byva vzacna. Vétsinou k ni dochazi v kone¢né fazi
srdecniho selhani, zejména u Soku pfi rozsahlé ischémii myokardu, nebo mechanicky pii
srde¢ni tamponad¢, eventuelné navozena léky s negativni inotropnim ucinkem. Podstatou je
srdecni zastava, zptisobena primarnim selhanim srdec¢ni stazlivosti. Vzruch se tvofi normalné
a vede obvyklou cestou, chybi vSak mechanicka odpovéd’. Medikamentdzni 1é¢ba, komplexni
KPR a zavedeni IABK mohou zvladnout tento kriticky stav, ¢asto se jednd o smrtici
komplikaci.

Srde¢ni selhani je patofyziologicky stav, kdy srdce neni schopno dostate¢né
precerpavat krev a zajistit metabolické poteby tkani. Klinicky se srde¢ni nedostatecnost
projevuje zndmkami rGzného stupné plicniho méstnani, znamkami ze sniZeni minutového
objemu nebo zndmkami obou poruch.

,JABK by méla byt zahdjena ihned pfi prvnich zndmkach srde¢niho selhavani. Vedle
vlastniho 1é¢ebného efektu, pak funguje jako ,,most* k provedeni revaskularizace myokardu
interven¢né nebo chirurgicky. V Klinické praxi se ¢asto setkdvame s opakem. Pro obavy
z moznych komplikaci neni zahajena viibec, nebo je zahajena az ve stadiu ireverzibilniho
kardigenniho Soku. V terminalnim stavu nemocného se jiz efekt kontrapulzace prakticky

neuplatni.““(1)

Komplikace béhem perkutanni koronarni intervence (PCI). Pacienti
s ischemickou chorobou jsou kandidaty pro Kkatetrizaci, koronarni angioplastiku a stenting,
trombolytickou terpii nebo koronarni aterektomii. Katetrizace je nutnd pro detekci
stenotickych arterii. Mezi indikace k zahajeni IABK na Kkatetrizaénim sale patii: tézka
protahovana ischémie myokardu, opakované uzavirani intervenované tepny, tepenné disekce
¢i perforace koronarni tepny s naslednou ischémii. U hemodynamicky nestabilnich pacienti

mize byt Katetrizace riskantni z dtivodu pieruSeni arteridlniho pritoku po dobu injekce
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kontrastu. Pouziti IABK zvySuje pravdépodobnost, ze vySetieni bude kontrolované
dokonceno. Uziti TABK po direktivnim PTCA nebo vysoce riskantnim PTCA snizuje
procento reokluzi a muze posilit reperfuzy a zlepsit funkci levé komory. IABK se zavadi
femoralni tepnou v opa¢ném tfisle, nez je provadéna vlastni koronarni intervence, nebo
brachialni tepnou. Pacient je kontrapulzovan po celou dobu intervence i po ukonéeni vykonu

na jednotce intenzivni péce az do stabilizace stavu.

Tézka nestabilni angina pectoris, je jedna z forem akutniho koronarniho syndromu,
charakterizovéna ischémickou bolesti, nespecifickym obrazem EKG a normélni hodnotou
kardiomarkerti. Nemocny je po celou dobu zachvatu ohrozen vznikem IM nebo nahlou smrti.
NAP charakterizuji nové vzniklé zdchvaty, zachvaty se zvySujici se frekvenci, intenzitou
s klidovymi bolestmi v poslednich 48 hodinach .

Lécebné postupy u nestabilni anginy pectoris jsou konzervativni a invazivni. Hlavnim
cilem je zabranit vzniku AIM a nahlé smrti. Klidovy rezim, antiangindzni 1é¢ba,
antiagregancia, antikoagulancia, betablokatory, blokatory kalciovych kanalt. Neni-li tato
1écba uspésna, prechazi se k inavazivnim postuptim 1é¢by (PTCA nebo kardiochirurgicka
1éEba). Doplnéni terapie o IABK castecné snizuje ischemickou bolest a zarovei snizuje riziko
vzniku zavaznych ischemickych komplikaci. Nejlepsi efekt dosahuje u pacientt s tézkou AP,
kterd nereaguje na standardni farmakologickou lécbu s hypotenzi. IABK zvysi pritok
ischemickym koronarnim feciStém, otvird cévni kolaterdly a zmiriiuje pfipadné spazmy

koronarnich tepen.

Kontuze srdce, kterd se mtze projevit jako disledek traumatu hrudni stény. VétSina
pfipadli vznikd nasledkem dopravnich nehod, padd z vysky, pfi tupych poranéni hrudniku.
Nasledkem toho dochazi ke kontuzi nitrohrudnich organt. Akutni faze kontuze je
charakterizovana hemodynamickou nestabilitou, nespecifické repolarizaéni zmény na EKG.
Lécba je konzervativni, symptomatickd. IABK muze odleh¢it poskozenému srde¢nimu svalu.
Antikoagulaéni terapie béhem IABK u polytraumat je individualni, nutné posouzeni rizika
krvéceni z poranénych tkani. Kontraindikaci jsou traumata aorty, poranéni panve, poskozeni

pletence pazniho, poSkozeni mozku a nitrolebni krvaceni.
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Anafylakticky a septicky Sok je stav vaskularniho kolapsu v dusledku poklesu
systemického krevniho tlaku. Jedna se o tézkou nekontrolovatelnou dilataci periferniho
cévniho ftecisteé, ktera vede k poklesu krevniho tlaku, coz mize vést u pacienta s ICHS
K angioznim obtizim, komplikovanému srde¢nimu selhéni. V této situaci je IABK dopliikem

standardni protiSokové 1é¢by, k zachovéni dostateéného perfazniho tlaku v koronarnim fecisti.

Syndrom nizkého minutového srde¢niho vydeje (CO)
Minutovy srdeéni objem (vydej) oznacuje mnozstvi krve v litrech vypuzené srdcem za jednu
minutu, tedy rychlost pritoku krve v ¢asové jednotce. Nejcastéji se k méfeni uziva Swnova -
Ganzova termodilu¢niho katétru. Je to stav charakterizovany poklesem minutového srde¢niho
vydeje, soucasné s poklesem systolického krevniho tlaku pod 80 torrti a poklesem diurézy pod
20 ml/hod. Pokud dochazi ke zhorSovani téchto parametrd béhem konzervativné 1écby, je

vhodné zah4jit IABK co nejdiive.(4)

Terapeuticky ,,most“ k transplantaci srdce
IABK se pouziva u kriticky nemocnych pied transplantaci srdce. Jedna se o nemocné
V terminalni fazi srdeCniho onemocnéni, tam kde béhem c¢ekani na vhodného darce doslo
k rozvoji srde¢niho selhani. Je vhodné zvolit jiné misto zavedeni IABK neZz femoralni tepnu.
Alternativou je leva axilarni tepna nebo brachidlni tepna eventuelné ilickéd tepna. Pfi takto
zavedené IABK miiZe nemocny spolupracovat a neni trvale upoutan na ltiZzko, miiZe si sedat a

vstavat. Takto zavedend IABK miize byt aZ n¢kolik desitek dni.

Podpora obéhu pfi jiné mechanické podpore
IABK podpoii ¢innost téchto zafizeni (levostranné, pravostranné, oboukomorové mechanické

srde¢ni podpory).

Podpora obéhu pri ECMO
ECMO = extracorporeal membrane oxygenation. Jedna se o specialni oxygenator, zafizeni
k vyméné krevnich plynt, které za uréitych podminek nahrazuje ¢innost plic. Uziti IABK je

mozné pouze tehdy, je-li oxygenator mimo cévni fe¢isté nemocného.
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Ischémie CNS
,»M¢én¢ znama indikace k zahajeni IABK je symptomaticky spazmus mozkovych tepen. IABK
zvySuje krevni tlak v mozkovych tepnach, které odstupuji z aortalniho oblouku. Zvysuje se
tak prutok mozkovymi cévami a snizuje Se riziko vzniku ischémie. Po dokonané ischemickeé

mozkové piihodé€ jiz neni tento efekt patrny.“(1)

3.4.2. Profylaktickeé

Profylaktické wuziti intraaortalni balonkové kontrapulzace u nemocnych pied

planovanym vykonem, transportem, aby se sniZzilo riziko zavaznych komplikaci.

Profylaktickda TABK béhem diagnostickych intervenénich a nechirurgickych
procedur. ,,Pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni jsou nékteti kandidati pro katetrizaci,
koronarni angioplastiky a stenting, trombolytickou terapii nebo koronarni aterektomii.
Katetrizace je nutnd pro detekci stenotickych arterii, které mohou byt uspésné 1é¢eny CABG.
U hemodynamicky nestabilnich pacienti miize byt katetrizace riskantni z diivodu pteruseni
arterialniho prutoku po dobu injekce kontrastu. Preruseni jiz tak omezené dodavky kysliku
muze zpusobit zavazné zhorSeni funkce myokardu. Pouziti [ABK zvySuje pravdépodobnost,
ze angiografické vySetieni bude kontrolované dokon¢eno.““(7)

»Koronarni angioplastika miize byt u hemodynamicky nestabilnich pacient
kontraindikovana v dasledku jinak korigovatelné 1éze. Inflace balonku pro PTCA docasné
zabranuje koronarnimu pritoku. Pouziti [ABK miiZe zvySenim CPP pomoci pii stabilizaci
hemodynamického stavu pacienta a zvySeni koronarni perfuze. Navic je prokazano, ze pouZiti
IABK u direktnim PTCA a vysoce riskantnim PTCA snizuje procento reokluzi a mize posilit
reperflzi a zlepsit funkci levé komory. Koronarni aterektomie miize byt indikovéana
u specifickych typt koronarni 1éze a IABK miize piisobit jako podpora této intervencni
metody.““(7)

Profylakticka IABK pfi elektivni PCI. Mezi vysoce rizikové nemocné pied PCI fadime
ty, ktefi maji ejekéni frakei niz§i nez 30 % a soucasné maji alespon jedno z uvedenych
Kriterii: > 6 stupen postiZzeni koronarniho feCist€, nestabilni angina pectoris, probihajici ataka

ischemickych bolesti, vyznamné stenotické zmény na tepnach ze kterych odstupuji kolateraly
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vyzivujici minimdlné¢ 40 % myokardu levé komory srde¢ni, hemodynamicky vyznamna
sten6za kmene levé koronarni tepny. ,,Jini pak uzivaji profylakticky kontrapulzaci pted PCI
u pacientli se stenézou kmene levé koronarni tepny, kterd neni chranéna prichodnym
bypassem. U nemocnych se sten6zou tepny, ktera je jedinou vyznamnou tepnou zasobujici
myokard levé komory a u nemocnych s EF pod 30 % s difuznim sklerotickym postizenim
koronarniho ftecisté, u kterych je planovana intervence na tepnach zasobujicich zbyvajici
neposkozeny myokard.“(1)

Profylaktickd IABK pfi urgentni PCIL, u nemocnych v zdvazném stavu, s jiZ
probihajicim infarktem myokardu ¢i v Sokovém stavu. IABK se zavadi pii probihajicim
zavazném akutnim srdecnim onemocnéni. Divodem je snizeni rizika vyskytu dal§ich
komplikaci.

Guidelines (zavazna kritéria) pro uziti IABK v takovychto situacich nejsou dosud
stanovena a jednotlivé intervencni katetrizacni laboratofe obvykle postupuji podle vlastnich
schémat, na zakladné vlastnich zkuSenosti a zkuSenosti jinych pracovist. Problematika
profylaktického uziti IABK pti PCI je v odborném svété stale velice diskutovana. Nazory se
méni podle zavért rozsahlych klinickych studii a podle osobnich zkuSenosti jednotlivych
autor(, ale predevsim podle pokrokli a zmén v intervencni terapii onemocnéni koronarnich

tepen a komplikujicich stavi.

Profylakticka IABK béhem kardiochirurgickych vykont
Pouziti IABK u vysoce rizikového pacienta pfed srdecni operaci snizuje riziko smrti, sniZuje
vznik zavaznych peropera¢nich a pooperac¢nich komplikaci. Kyslikova rovnovaha v obdobi
pfed CABG nebo pii anesteziologickém uvodu a podporovat srdce v dobé nasledujici
okamzité¢ po operaci. Uziti IABK je vhodné u nemocnych s vysokym rizikem vzniku
kardialnich komplikaci ¢i smrti z kardialni pficiny. Rizika vyplyvaji ze stupné zévaznosti
vlastniho srde¢niho onemocnéni (méstnané srde¢ni selhani, stav po ¢asné prodélaném 1M,
tézka nebo nestabilni angina pectoris, difuzni sklerotické postizeni koronarniho feciste, nizka
ejekéni frakce, zavazné srde¢ni arytmie, srdeni selhani pifi hemodynamicky vyznamné

aortalni stendze).
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Mezi vysoce rizikové nemocné pied operaci srdce fadime ty, kteti maji alespon dva
z uvedenych nasledujicich rizikovych faktora: EF levé komory < 30 %, stendza kmene levé
koronarni tepny > 70 %, nestabilni angina pectoris, diflzni sklerotické zmény koronarniho
reCiSté, planovana reoperace, stav komplikovan jinou zavaZznou piidruzenou chorobou
(CHOPN, rendlni insuficience, neurologické - CMP, endokrinologické ¢i gastrointestinalni,
onemocnéni periferniho cévniho systému). Podobné je mozné uzit klasifikaci nemocnych
podle Americké spoleCnosti anesteziologii (ASA), kde stupenn rizika odpovida zafazeni
nemocného do ptislusné skupiny.

Kontrapulzaci je vhodné zahajit pfed operaci, pted uvodem do anestezie, kterd muze
byt stresujici pro kardiovaskularni systém a nékterd farmaka mohou zvysit spotiebu kysliku.
IABK je provadéna v rezimu 1:1, bez antikoagula¢ni terapie, kterd je pozdé€ji aplikovana
béhem srdecniho vykonu. Pfi mimotélnim ob&hu, béhem naloZeni aortalni svorky je nutné
kontrapulzovat v internim rezimu. Béhem této faze nejsou generovany zadné spoustéci
signaly. IABK béhem srde¢ni zastavy nahrazuje nafukovanim balonku pulzovou tlakovou
vlnu. Po obnoveni srde¢ni aktivity ptejde kontrapulzaéni pfistroj automaticky na rezim fizeny
vlastni srde¢ni aktivitou . V. IABK je vhodné pokracovat do 1. az 2. poopera¢niho dne, dle

stavu nemocného.

TABK béhem transportu na jiné pracovisté
Automobilova nebo letecka pieprava nemocného na jiné pracovisSté neni kontraindikaci
intraaortalni balonkové kontrapulzace. Pokud je IABK zahajena z terapeutického hlediska, je
mozné V ni pokraovat i b&hem transportu na jiné pracovisté. Jeji preruSeni by mohlo
vyznamné a zbyte¢né zhorSit zdravotni stav nemocného. Profylaktickou IABK je mozné také
zahdjit pfed a béhem transportu na jiné pracovisté. Snizi se tak vysoké riziko zavaznych
komplikaci dané onemocnénim srdce, ale i vlastnim transportem.

Riziko komplikaci béhem pievozu je dano prudkymi pohyby transportniho vozidla,
nerovnostmi terénu, deélkou transportu, hlukem, vibracemi, stisnénym prostorem
a psychickym stresem nemocného. Kontrapulzaéni pfistroj je vybaven zabudovanymi
elektrickymi  bateriemi s nékolikahodinovou zivotnosti. Svymi rozméry, hmotnosti,
pocitacovym programovym vybavenim a pohodlnou manipulaci je vhodny k transportu ve

vSech pozemnich i leteckych dopravnich prostiedcich.(1)
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3.5. Zahdjeni a ukonéeni IABK

IABK zahajujeme podle optimalniho nacasovani nafouknuti a vyfouknuti

kontrapulza¢niho balonku. Nacasovani je nejdalezitéjsim ukolem spravného vedeni

kontrapulzace. Spravné ukonéeni IABK je stejné dtlezité jako jeji zahajeni.

3.5.1. Spousténi a ¢asovani kontrapulzace

Spousténi fazi kontrapulzuace (triggering)

Triggering = ptesna lokalizace a oznaCeni (grafické nebo pocitatové) takzvanych
triggerovacich bodu (body na ktivce srde¢niho cyklu). Kontrapulzaéni piistroj podle téchto
triggerovacich bodu piesné fazuje nafukovani a vyfukovani balonku. Pomoci EKG a tlakové
kiivky je mozno snimat triggerovaci body v kazdém cyklu. Kazdy kontrapulzaéni piistroj
snimd a predikuje srde¢ni rytmus, je schopen okamzit¢ snimat zmény srde¢ni frekvence,
vznik srdeCnich arytmii, ztratu triggerovacich bodl a nasledné je schopen upravit svou
¢innost. Zmény EKG kiivky nebo zmény arterialniho tlaku slouZi jako signaly k zahajovani
jednotlivych cykld kontrapulzace. Tyto zmény je mozno snimat a pievadét do pfistroje bud’
pfimo od pacienta nebo ptes externi monitor. Pokud chybi tyto spoustéci podnéty je mozné
fidit kontarapulzaci automaticky, vnitfnimi signaly z kontrapulzaéniho pfistroje.
Auto-operation, autopilot je automaticky rezim kontrapulza¢niho pfistroje.

Spousténi podle EKG signalu (ECG trigger), kde za vlastni spoustéci signal slouzi
vlna R, pfipadné kmity vyvolané kardiostimulatorem. EKG triggerovaci bod byva obvykle
upiednostiiovan pied ostatnimi moZnostmi. Pro spousténi kontrapulzac¢nich cykll vinou R
musi byt dostatecna voltaz QRS komplexd. Pii nizké voltdzi je riziko, ze kontrapulzace
nebude zahijena nebo fazovani nebude optimdlni. Voltdz je moZzno na kontrapulza¢nim
pfistroji manualné zvysit. R vina odpovidd depolarizaci komorového myokardu, po kterém
nasleduje izovolumetricka faze komorové systoly s naslednym otevienim aortalni chlopné.
Kontrapulza¢ni balonek musi byt jiz vyfouknuty. Konec systoly odpovida konci viny T.
V této fazi zacind plnéni kontrapulzaéniho balonku. FElektrické signaly jsou snimany
a analyzovany a nafukovani a vyfukovani je fizeno, po softwarové uprave, pristrojem pro
kontrapulzaci. Pokud nedojde k detekci R viny v moment¢ predpokladaném podle predchozi

srdec¢ni akce, je balonek okamzité vyfouknut a pfistroj provede automatické nastaveni na

28



zaklad¢ predchoziho RR intervalu. EKG signal mize byt ziskan bud’ pfimo z elektrod
nalepenych na kizi nemocného, nebo nepiimo z vystupu externiho monitoru.(1)

Pocet koznich elektrod je 3-5 v zavislosti na typu pfistroje a jeho vybaveni. Dilezité
je peclivé nalozeni a prilepeni elektrod na kizi nemocného. Tento zptlisob je snadny a rychli.
Sniméni EKG z koznich elektrod je nutné pfi transportu, pokud neni transportni monitor
vybaven vystupy a konektory (analog output). Pii manipulaci s nemocnym (polohovani,
hygiené, rehabilitaci), pfi spontdnnich pohybech nemocného muze dochazet ke vzniku
faleSnych signald, artefaktii, které mohou zastavit kontrapulzaci. Proto je nutné ihned zménit
polohu elektrod, pfelepenim na jina mista. Je-li ruseni delsi dobu, je nutné piejit na rezim
snimani tlakového signalu (pressure trigger). Snimani signélu z externiho monitoru vyzaduje
minimalné tiisvodové monitorovani nemocného a specialni vystup na tomto monitoru (analog
output). Ztohoto vystupu je monitor propojen specialnim kabelem s kontrapulzaénim
pristrojem.

Spousténi podle arterialniho tlaku (pressure trigger). Signal je ziskan bud’ ptimo
z klasického snimace fyziologického arteridlniho tlaku, nebo pies externi monitor.
U kontrapulzaénich balonkd, které jsou vyrobeny z fibrooptickych vlaken, lze ziskat signal ze
senzoru na jeho konci.

Snimani z tlakového snimace na konci katétru kontrapulza¢niho balonku, ktery
otvorem na konci katétru komunikuje s luminem cévy. Po zavedeni balonku do sestupné aorty
je katétr naplnén fyziologickym roztokem s heparinem a napojen na snimac. Po odvzdu$néni,
kalibraci je kabel snimace napojen na kontrapulzacni piistroj a zvolenim piislusné funkce
muze byt IABK zahajena. Nafouknuti balonku je ¢asovano podle zmény tlakové kiivky na
konci systoly. Tato zména je zplUsobena uzivérem aortdlni chlopné, je charakterizovéana
,»Zafezem® na sestupné Casti kiivky (dicrotic notch). Vyfouknuti balonku nastava pii vzestupu
arterialniho tlaku na zacatku systoly (systolicky zdvih). Krevni tlak je mozno snimat
i z klasického katétru, zavedeného do periferniho tepenného tecisté (arteria radialis, arteria
femoralis ¢i arteria brachialis), k pfipadné monitoraci vitalnich funkci nemocného. Na tuto
kanylu je napojen snimac a pfes snima¢ kabelového vedeni ke kontrapulzaénimu pfistroji.
Muze zde dochézet k vyraznéjSimu zpozdéni signélu, protoze snimacem je detekovand zména
tepenného tlaku na periferii feciSt€ se zpozdénim, danym rychlosti postupu takové viny
tepennym feciStém centralnich partii do periferie. Zmény je mozno také detekovat pomoci

specialniho senzoru, ktery je umistén na konci kontrapulza¢niho balonku. Senzor ¢ockovitého
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tvaru méni sviij tvar podle tlaku krve v aorté. Zvyseni tlaku senzor oplosti a naopak. Zmény
tvaru senzoru méni davku laserového paprsku vysilaného od pfistroje k senzoru a zpét.
Paprsek se S§ifi po fibrooptickych vldknech. Pievedeny impuls a jeho zmény jsou
vyhodnoceny softwarem kontrapulzac¢niho pfistroje a piislusné je upravena funkce piistroje
béhem kontrapulzace. Tento zpusob je nejrychlejsi.(1, 19)

Sniméni tlakového signalu z externiho monitoru je vyhodou, protoze neni nutné
kanylovat tepenné fecisté znovu. Vyuzivame to u nemocnych, kde je sledovan krevni tlak
kontinudlné¢ pomoci kanyly, zavedené do periferniho tepenného fecisté. Poté je mozno
kontrapulza¢ni pfistroj propojit s externim monitorem. Signal je sniman z monitort, které
maji specialni vystup (analog outpout). Ztohoto vystupu je monitor propojen kabelem
S kontrapulzatorem. Nutno castéji kontrolovat spravnou polohu a prichodnost periferni
kanyly.

,, Vnitini rezim (internal mode) umoziuje automatické spousténi ptistroje ve zvolenych
intervalech i pfi nemoznosti detekovat dostateCny spoustéci signal. Pti srdec¢ni operaci
S pouzitim mimotélntho ob&hu béhem srdecni zastavy stimuluje wuziti kontrapulzace

Vv internim modu fyziologickou tlakovou vInu.*“(4)

Casovani fazi kontrapulzace (timing) je nedilnou souéasti spravného vedeni
kontrapulzace. ,,Casovani znamena pfitazeni cyklu inflace a deflece k triggerovacimu
systému, triggerovacim bodiim. Tato ¢innost je nastavovana automaticky pfistrojem, ale mize
byt upravovana i manudlné.“(1)

,,Nafouknuti balonku je zahajeno bezprostfedné po detekci uzavéru aortalni chlopné
a prenosu signalu do kontrapulzacniho pftistroje. Nafouknutim balonku v sestupné aorté se
zvysi intraaortalni tlak. Vyfouknuti balonku musi byt ¢asovano a dokonceno tésné pied
zahajenim komorové systoly, v pribéhu izovolumetrické kontrakce levé komory srde¢ni.“(1)
Tato faze musi byt co nejrychlejsi a dokonale Casovana. Pii nespravném nacasovani,
pred¢asné nafouknuti balonku mize zpusobit aortalni regurgitaci nebo piedCasny uzavér
aortalni chlopné. Dochazi ke zvySeni narokl na myokard a dale se prohlubuje zavazny stav
nemocného. Pozdni nafouknuti balonku snizuje efekt augmentace korondrniho feciste.
PredCasné vyfouknuti balonku ma za nasledek pfedcasné sniZeni intraaortdlniho krevniho
tlaku. ZvySuje se riziko vzniku steal syndromu (retrogradni tok v koronarnich a karotickych

tepnach). Zvysuje se narok na praci myokardu levé komory srde¢ni. Pfi pozdnim vyfouknuti

30



balonku neni dosazeno optimalniho snizeni tlaku v aorté, afterloadu. Tim se zvySuji naroky
na praci levé komory, kterd musi vypuzovat krev proti vy$Simu odporu.

Konvenéni ¢asovani fidi kontrapulzacni cyklus tak, aby k nafouknuti balonku doslo
bezprostiedné po uzavéru aortalni chlopné na pocatku diastoly a k vyfouknuti balonku pred
otevienim aortalni chlopné na podatku systoly. Casovani v redlném &ase ¥idi nafouknuti
balonku simultanné s uzédvérem aortalni chlopné a vyfouknuti pti detekci R viny ¢i v prubéhu

izovolumetrické kontrakce levé komory. Vyuziva se zejména u srde¢nich arytmii.

3.5.2. Odpojovani nemocného od kontrapulzace (weaning)

Na odpojovani nemocného z IABK se podili jeho celkovy stav, stupenn srde¢niho
onemocnéni a poSkozeni myokardu a ptitomnost komplikaci. Ukonceni kontrapulzace je
vhodné po snizeni farmakologické podpory ob&hu, pfi stabilizaci a zvyseni krevniho tlaku,
zvySeni srdeéniho vydeje, sniZzeni srde¢ni frekvence a nepiitomnosti akutnich ischemickych
zmén myokardu. Zndmkou zlepSeni klinického stavu miiZze byt sniZzeni rozdilu mezi hodnotou
systolického a augmentovaného diastolického tlaku nemocného. IABK neni vhodné ukoncit
nardz, proto vyuzivame ptrechodovych rezimid. Postupné snizovani diastolické augmentace
dosdhneme bud’ snizenim kontrapulzacniho poméru nebo zmenSenim objemu néplné balonku.
IABK je zahajena pomérem 1:1, snizujeme ji postupné na pomér 1:2. Dalsi pifechodové
pomeéry jsou pak 1:3, 1:4 a 1:8. Snizeni objemu kontrapulza¢niho balonku je dal$i moznost.
Idealni je kombinace obou zpisobi b&hem odpojovani. VSe zavisi na zdravotnim stavu
nemocného a individualnich zku$enostech, zvyklostech oSetifujiciho personalu. Po ukonceni
kontrapulzace je nutné balonek odstranit z cévniho fecisté co nejdiive (cca do 30 min.).
V piipadé ponechani balonku delsi dobu hrozi riziko vzniku trombu na balonku a riziko jeho
stazeni pii odstrafiovani balonku v luminu tepny, snéslednou embolizaci do periferie
tepenného fecCisté. Nejprve provedeme odstranéni fixacnich stehti a balonek tahem volné
vytahneme. Po vytazeni balonku je nutnd nejprve manualni komprese minimalné 30 minut
a poté jesté na dalsich 14 hodin pfikladame pevnou kompresni bandaz. Misto vpichu sterilné
kryjeme. Pfi dlouhodobé kontrapulzaci se doporucuje odstranit balonek chirurgicky.

Z divodu vysokého rizika vzniku tromboembolickych komplikaci.
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3.6. Pristupy zavedeni kontrapulza¢niho balonku do cévniho recisSté

a postup zavedeni

3.6.1. Lokalizace mista zavedeni

Stehenni tepna (arteria femoralis) je nejéastéjsi misto zavedeni IABK. Tato tepna je
dobfe pristupna, hmatnd a pro orientaci jednoducha. Komplikace nastavaji u nemocnych
obéznich a u nemocnych se sklerotickym postizenim periferniho tepenného fecisté. Nejcastéji
se kontrapulza¢ni balonek zavadi vpichem.

Panevni tepna (arteria iliaca) byva pouzivana méné Castéji nez stehenni tepna.
ObtiZna aZ nemoznd je komprese tepny po odstranéni balonku. ZvySuje se riziko krvaceni do
retroperitonea. Nutné provadet pravidelné opakované kontroly krevniho obrazu, vySetfeni
bficha ultrazvukem. OsSetfeni po zruseni kontrapulzace vzdy chirurgické! Vyuziva se
u nemocnych, kteti ¢ekaji na srde¢ni transplantaci. Pfi neprichodnosti btisni aorty je pfistup
pfes panevni tepnu kontraindikovan.

Vzestupna aorta (aorta ascendens) a oblouk aorty (arcus aortae) se pouziva
zejména pii kardiochirurgickych operaci. Oblast je zde dobfe ptistupna. Na vzestupnou aortu
se nasije cévni protéza, kterd musi byt dostatecné dlouhd, tak aby bylo mozno ji vyvést pies
kizi nebo opera¢ni ranou na piedni hrudni sténu. Kontrapulza¢ni balonek se protadhne skrze
protézu a pozici zkontrolujeme rentgenologicky. Nutna je piesnd poloha balonku, pozdé&jsi
manipulace nemozna! Odstranéni balonku a cévni protézy vzdy chirurgické a vyzaduje
otevieni operacni rany.

Sestupna aorta (aorta descendens) ¢i distalni ¢ast oblouku aorty je vzacné vyuzivana
pfi zavazném klinickém stavu. Specifikem je poloha balonku, ktery musi byt umistén
bezprostfedné za mistem zavedeni, smérem distalnim. Nasledna manipulace a Gprava pozice
je nemoznd, proto je nutné piedem naméfit a fixovat.

Tepny levé horni kondetiny (arteria brachialis sinistra, arteria axilaris sinistra),
pfi zavadéni je nutné pouzit specialni instrumentarium, vodiCe s tvarovanym zakoncenim,
k dobré manipulaci béhem zavadéni. Tento zplsob se vyuZivd u nemocnych se zavazné
zménénym, kriticky zizenym nebo neprichodnym péanevnim feciStém a bfiSni aortou.
Indikovan u nemocnych, ktefi ¢ekaji na srde¢ni transplantaci. Nemocny miiZze sedat i vstavat

je schopen spoluprace. Nemocny nejsou trvale fixovani na lizko.
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3.6.2. Zpiisob zavedeni kontrapulza¢niho balonku

Zavedeni IABK je mozné vpichem, tzv. Seldingerovou metodou, nebo po predchozi

chirurgické preparaci tepny.

Perkutanni zavedeni balonku do cévniho Fe€isté. Pro tento zplisob zavedeni jsou
specialné vyrabény sety. Soucasti setu jsou jehla, kovovy vodi¢, dilatator, sheath, vzdy
adekvatnich rozméru k velikosti balonku. Provedeme oholeni a dezinfekci mista vpichu,
vyhmatame pulz na pfistupové tepné a provedeme lokalni nebo celkovou anestezii. Do tepny
zavedeme specialni jehlu, poté luminem jehly do cévy zavedeme kovovy vodi¢ s mékkym,
zatocenym koncem. Po spravném zavedeni vodiCe je jehla odstranéna a po vodi¢i jsou
zavedeny dilatatory k roztazeni podkozi a vstupu do tepny. Nejprve je nutné provést drobnou
incizi kize v mist¢ zavedeni, pro snazsi proniknuti dilatatord. Nésledné zavedeme sheath,
ktery dokonale uzavie otvor ve sténé tepny a minimalizuje riziko krvaceni z mista vpichu.
Dale po vodic¢i sheathem zavedeme kontrapulza¢ni balonek a po odstranéni vodice a napojeni
hadicového vedeni miiZze byt ihned zahajena kontrapulzace. Po zavedeni balonku je nutné
provést rentgenovou kontrolu (skiaskopie nebo RTG hrudniku), abychom si ovéfili spravnost
zavedeni balonku a nasledné definitivné zafixovat koznimi stehy. Odstranit Ize balonek, ktery
jeste nebyl rozvinut, tzn. kontrapulzace nebyla zahajena. Nové typy umoziiuji zavést balonek
bez pouziti shethu. Balonek je po vodi¢i zaveden ihned po odstranéni SirSiho dilatatoru.
Zavadéni je rychlejsi a snazsi, vyzaduje vSak dostate¢nou kompresi cévy v okamziku
odstranéni dilatatoru pted zavedenim kontrapulza¢niho balonku. U obéznich nelze tuto
techniku pouzit, hrozi zde vyssi riziko krvaceni z mista vpichu, kdy vrstva tuku neni
dostate¢nou oporou proti drobnému podtékani krve okolo balonku. Pti dlouhodobém uziti

kontrapulzace bez sheathu se zvysuje riziko vzniku Krvaceni.

Zavedeni balonku po predchozi chirurgické preparaci je star$i zptsob zavedeni,
dnes tvofi jiz mensi procento. Obvykle je k nému pfistupovdno po predchozim neuspésném
pokusu o zavedeni perkutanni. Po preparaci tepny je mozné zavést balonek vpichem. Misto je
nutné oSetfit naloZenim cirkularniho stehu, stazeno napevno. Po ukonceni IABK je nutno
misto zavedeni oSetfit chirurgicky. Dal$i mozZnosti je zavedeni balonku pies cévni nahradu.

Po preparaci tepny je naSita svym koncem na stranu tepny cévni protézy nebo zilni $tép
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z vena saphena magna. Balonek je protazen skrze tuto ndhradu do lumina cévy. Po umisténi je
konec cévni ndhrady zatazen cirkularni ligaturou. ,,Cévni rukdv muze byt zakryt tkdnémi
podkozi nebo miize ustit nad kGzi. Po ukonceni IABK a odstranéni balonku je nutno cévu
rekonstruovat nebo pouze podvazat cévni nahradu nad jejim vyasténim z tepny. Chirurgicka
preparace a zavedeni balonku po predchozich neuspésnych pokusech o zavedeni perkutanni
byva obtiznéjsi pro pfitomnost hematomu v podkozi nad tepnou. Néasledné hojeni rany je

problemati¢té;si.

3.7. Kontraindikace zavedeni IABK

Tato metoda, tak jako i jiné ma své kontraindikace. Mezi absolutni kontraindikace
patfi vyznamnd insuficience aortalni chlopné, aneuryzmatické a traumatické zmény aorty.
K relativnim kontraindikacim se fadi nevyznamna aortalni insuficience, mala vakovita
aneuryzmata aorty, predchozi operace v ¢asovém odstupu, sklerotické zmény periferniho
tepenného fecisté¢ a obezita. IABK vyZaduje odpovidajici umisténi balonkového katétru

a funk¢ni aortalni chlopen. Déle I¢kat si musi byt jist prospéSnosti IABK terapie pro pacienta.

Vyznamna insuficience (regurgitace) aortalni chlopné
Jedna se o absolutni kontraindikaci k zavedeni IABK. ,,Aortalni regurgitace ma dv¢ pficiny:
1. postizeni aorty dilataci jejiho korene a anulu, tzv. anuloaortalni ektazie. Pravdépodobnou
pri¢inou jsou kongenitdlni ¢i degenerativni zmény pojivové tkané. 2. postiZzeni viastnich
aortélnich chlopni — degenerativnimi zménami, infekéni endokarditida, trauma a revmaticka
horecka.*“(8)

LAkutni - aortéalni  regurgitace, vyvolana nejcastéji  disekci aorty, infek¢ni
endokarditidou nebo traumatem, zastihuje levou komoru nepfipravenou a neschopnou zvysit
end-diastolicky objem. Navratem krve z aorty insuficientni chlopni v diastole do levé komory
s nezvySenou poddajnosti dochazi ke znaénému zvySeni diastolického tlaku v levé komoie
a V levé sini. Doba otevieni mitralni chlopné se zkracuje.

Disledkem toho se snizuje ejekéni frakce, objevuje se tachykardie a hypotenze, zvySuje se

tlak v plicnich zilach. Chronickd aortélni regurgitace je dlouhodobé kompenzovana levou
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komoru. Postupné se zvySuje jeji objem a dochazi k hypertrofii stény. Tato vada ma ze vsech
nejvetsi objem na konci diastoly a nejvétsi masu levé komory.““(8)

Béhem diastolického zvySeni intraaortalniho tlaku, nafouknutim kontrapulzac¢niho
balonku, se vraci urCit¢ mnozstvi krve, dle stupné¢ zavaznosti, zpét do levé komory.

Prohlubuje se tak hemodynamicka vyznamnost aortélni regurgitace.

Aneuryzma aorty nebo porucha stény aorty
Disekce aorty je zavazna kontraindikace k zavedeni IABK. Disekce jsou Castéji u starych lidi,
u nichZ hraje roli starnuti, hypertenze a akcelerovana ateroskler6za, mohou byt i iatrogenni
disekce ¢i traumatické, které jsou zpusobené riznymi intervencemi. U mladych lidi vznikaji
na podkladé¢ vrozené choroby pojiva s autozomalné¢ dominantnim pienosem. ,,Disekce
obvykle zac¢ina trhlinou v intimné, kudy krev vnikne do médie a trha ji do délky i po obvodu.
Vznika fale$ny kanal, oddéleny od aortalniho lumen ,vlajici intimou“. Dle Bakey
rozeznavame tii typy disekci: I disekce zacina v oblouku aorty, II. disekce zacind v oblouku
a Siri se ke koreni aorty, Ill. trha se descendens. Stanfordska klasifikace déli disekce na dva
typy: typ A — proximdlni, u mladSich jedinct, typ B — distalni, u starSich osob.“(8) ZvySovani
intraaortalniho tlaku nafukovanim kontrapulza¢niho balonku dale poSkozuje aortdlni sténu
a ma fatalni nasledky. Rovnéz zavadéni balonku je velice rizikové. Mize dojit k zavedeni
balonku do nepravého lumina s naslednou destrukei aortalni stény.

Aneuryzma aorty je mistni rozsiteni aorty o 50 %. ,,Dvé tietiny aneuryzmat jsou
lokalizovany na bfi$ni aort€, vétSinou subrenalnég, a jedna tfetina na hrudni aorté, nejcastéji
v oblouku a sestupné casti ve formé vietenovitého nebo vakovitého rozsifeni s krékem.“(8)
Se starnutim populace aneuryzmat ptibyva, hlavné bfisnich. VétSina aneuryzmat se zjisti
nahodné pfi rentgenovém vysetfeni. Definitivni diagnézu potvrdi sonografie, CT nebo MR.
Béhem kontrapulzace se zvySuje riziko ruptury vyduté. Muze dojit k mechanickému

poskozeni stény aneuryzmatu pohybujicim se balonkem nebo jeho hrotem pfi zavadéni.

Piedchozi operace na aorté a aortalni chlopni je relativni kontraindikace k zavedeni
IABK. ,,Zejména se jednd o vykony jako je nahrada vzestupné aorty a aortalni chlopné
(Bentallova operace), nahradu vzestupné aorty ¢i aortalniho oblouku cévni protézou, operaéni
plastiky aorty, operacni feSeni koarktace atd. Dilezitou roli hraje uplynuly ¢as od takovéto

operace. Pouziti IABK tésné po operaci ¢i v poopera¢nim obdobi je rizikové. Po nékolika
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tydnech, po zpevnéni tkané aortalni stény je mozné IABK pouzit. 1zolovana nahrada aortalni
chlopné neni kontraindikaci IABK.*(12)

Piedchozi operace na perifernim tepenném reciSti fadime také mezi relativni
kontraindikace k zavedeni kontrapulza¢niho balonku. Zavisi to na prichodnosti cévnich
usekd a typu cévni operace. ,,Zavedeni balonku do cévni protézy je mozné, ale mohou nastat
obtize. ZhorSena palpace pulsaci v tfisle, obtizna preparace. Hrozi zde riziko vzniku pozdnich
krvacivych komplikaci a zvySené riziko vzniku pozdni protézové infekce nebo trombozy.
Po ukonéeni TABK je nutné chirurgicky osettit misto zavedeni balonku. Rozhodujeme se na
zékladé stavu nemocného. U nemocného s akutnim srde¢nim selhanim by mélo byt zavedeni

IABK prioritou.“(12)

Obezita neni absolutni kontraindikaci k uziti TABK. ,,Mozny pfinos mechanické
podpory selhdvajiciho ob€hu pro nemocného v kritickém stavu zcela jednoznacné prevysuje
technické obtize pti zavadéni balonku i mozna rizika v nasledujicim obdobi.“(11) U obéznich
nemocnych nastava problém pii zavadéni kontrapulzacniho balonku zejména vpichem pies
téislo, je zde vétsi riziko komplikaci, obtizna palpace pulzace na arteria femoralis. Vhodné;jsi
je proto zavadét balonek chirurgicky, po preparaci stehenni tepny. Po ukonceni IABK je
komprese a bandaz v tfisle obtizna a nedostate¢nd, proto je bezpecnéjSim feSenim chirurgicka

kontrola.

3.8. Komplikace IABK

Celkovy pocet kontrapulzovanych nemocnych se neustdle zvySuje. Dnes se jedna uz
o standardni metodu 1écby, ale stale je zatizena komplikacemi. Vznik komplikaci je Castéjsi
u nemocnych vyssiho véku, nemocnych s difiznim sklerotickym postiZzenim tepenného
reCiSt€¢ a s dalSimi piidruzenymi chorobami ¢i vyraznou obezitou. Proto je nutnosti zvazit
mozny piinos této terapie a porovnat jej s rizikem vzniku eventuelnich komplikaci. Dilezité
je predchazet komplikacim, a pokud vzniknou, v€as je rozpoznat a ihned feSit. Postupnym

zdokonalovanim metody IABK se procento vyskytu komplikaci neustale snizuje. Mezi
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nejcastéjsi komplikace, které mohou vzniknout jsou komplikace cévni, trombocytopenie,

komplikace infekéni a technické.

Cévni komplikace

Patii mezi nejcastéjs$i komplikace IABK. Mohou byt ¢asné a pozdni. Mezi Casné
komplikace patii ischemické, poranéni cévni stény, krvaceni a komplikace trombotické. Mezi
pozdni komplikace fadime krvaceni z nasledného pseudoaneuryzmatu, pozdni sten6za tepny.

Toto rozdé€leni je orientacni, Casto se setkdvame s jejich kombinaci.

Mezi ischemické komplikace patii akutni ischémie koncetinové tepny, ischémie
korondrni, mozkové¢, misni, ischémie organt, tkani splanchnické oblasti a tzv. compartment
syndrom. Jako nejcastéj$i komplikace seuvadi ischémie koncetiny. PfiCinou je obturace
lumina cévy sheatem, katétrem nebo vlastnim balonkem. Pouzivani zavadéci techniky
sheathless snizuje vznik komplikace z omezeného pritoku krve cévou. Ischemické
komplikace koncetiny vznikaji i trombozou cévy, uvolnénim a embolizaci trombu nebo
ateromatoznich hmot do periferie tepenného fecisté, taktéZz z nevhodné polohy ¢i velikosti
balonku. Podobnym zptsobem dochazi k obturaci systémovych tepen a nasledné k ischemii
michy nebo ischemii organt splanchnické oblasti. Vzacné dochazi k ischemii koronarni
a mozkove, embolizaci ateromatoznich hmot, trombu nebo disekci cévni stény. Compartment
syndrom je popisovan jako zvySeni intramuskularnich, subfascidlnich tlaki pfi ischemii
koncetiny, ktera je prohlubovana. Postupné dochazi k ireverzibilnim porucham periferniho
nervového zasobeni a poskozeni svalii kondetin. ReSenim téchto komplikaci je odstranéni
kontrapulza¢niho balonku. Dals$i postup je konzervativni nebo okamzité opera¢ni feSeni, dle
situace a stavu nemocného.

Mezi poranéni cévni stény fadime perforaci, laceraci tepny, zaklopku intimy,
tepennou disekci, intramuralni hematom a pseudoaneuryzma. Tyto komplikace Casto vznikaji
pfi nutnosti rychlého zavedeni IABK v urgentnich situacich u nemocnych v kritickém stavu.
Draténym vodi¢em miizeme snadno proniknout pod ateroskleroticky plat, mezi vrstvy
tepenné stény ¢i dokonce mimo cévu. Pti pouZiti velkého balonku miize dojit k poranéni stény
aorty a vétvi odstupujicich ze sestupné aorty. Vzacnou komplikaci je paraplegie koncetiny, ke

které dochazi pii poSkozeni odstupti tepen zasobujici pfisluSnou oblast. Zavedeni
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kontrapulza¢niho balonku pod ateroskleroticky plat se projevi ihned pii zahdjeni. Dochazi
K netiplnému plnéni balonku plynem nebo piistroj ohlasi piekazku ve vedeni a vlastni
kontrapulzace neni zahijena. Balonek se musi ihned odstranit po pfedchozi rentgenové
kontrole. Dle typu komplikace a po§kozeni se stanovi dali 1é¢ebny postup. Casto byva nutné
chirurgické feseni. U nékterych typi je feSenim zavést tzv. intraluminalni stent—graft.

Jako dalsi komplikace je krvaceni, ale pouze takové, které vyzaduje Casté pievazy,
krevni transfuzi nebo chirurgické feSeni. Nejcastéji se jednd o krvaceni z mista vpichu,
krvaceni do mekkych tkani v oblasti stehna a tfisla, mén¢ Casto mezi stehenni svaly, do
retroperitonea a vzacné do mediastina a pleuralni dutiny. Krevni ztrata prohlubuje z&vazny
stav nemocného. Vnéjsi krvaceni z mista vpichu je snadno rozpoznatelné, vétSinou se na n¢j
ptfijde vcas. Je nutné rozlisit, zda se jednd o krvaceni z kize a podkozi nebo o krvaceni ze
stehenni tepny, které je vzdy nutno feSit chirurgicky. Jako Zivot ohrozujici komplikace je
krvaceni do retroperitonea, dutiny bfi$ni, mediastina a do pleuralni dutiny. Vnitini krvaceni je
Spatné rozpoznatelné, az pii prvnich ptiznacich, jako je pokles tlaku. Nutno vzdy provést
rentgenovy snimek a ultrazvukové vySetfeni. Urgentni chirurgické feSeni je Casto nutnosti.
Nerozpoznané, nefeSené nebo Spatné feSené krvaceni do téchto oblasti kon¢i ve vétSiné
pfipadl smrti nemocného.

Trombotické komplikace intraaortalni balonkové kontrapulzace jsou nasténny
trombus v misté vpichu ¢i v poranéném misté cévni stény, visceralni tromboza, trombus na
balonku a apozi¢ni trombus distalnéji v tepné. Nasténny trombus zplsobuje omezeni prutoku
krve cévou s naslednou ischemii. Vznik trombu na balonku nebo katétru mize zpisobit
obdobné potiZze. NejvétsSim nebezpecim je riziko spontanniho uvolnéni trombu a nasledna
embolizace do periferie. Podobné riziko nastava pti vytahovani kontrapulzacniho balonku po
ukonceni IABK, kdy se trombus v cévé z balonku stdhne a uvolni. Béhem IABK je nutné
sledovat prokrveni a vitalitu koncetiny a pulzaci na periferii. Nehmatna pulzace muze
signalizovat vznik akutni trombdzy. Vznik trombu je Castéjsi u cév, které jsou skleroticky
zmeénéné. Riziko téchto komplikaci béhem IABK snizuje antikoagulacni terapie, uziti
kontrapulzaé¢nich balonkti pokrytych vrstvou heparinu. Pfi vzniku téchto komplikaci ihned
ukon¢ime IABK a vytdhneme kontrapulzaéni balonek. Individudlni stav nemocného

rozhoduje o dalsi chirurgické nebo konzervativni terapii.
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Zavedeni do Zilniho systému je specificka komplikace IABK. Casto k tomu dochazi
u nemocnych v kritickém stavu, kdy se kontrapulza¢ni balonek zavadi rychle za dramatické
situace, kde neni mozna okamzitd rentgenova kontrola polohy balonku. U nemocného pfi
KPR, zhrouceni ob&hu, akutnim srde¢nim selhani, v tézké hypotenzi s hypoxii je Spatné
hmatna pulzace v tfisle, pti vpichu neni nékdy mozno spolehlivé odlisit systém tepenny od
Zilniho. Krev je tmava a bez arterialni tenze a vytéka z jehly pomalu. V takovém piipadé
ithned odstranime balonek ze Zzilniho systému a spravné zavedeme do tepenného fecisSte.
Preparace cévniho systému v tiisle je jedna z moznosti jak piedejit této komplikaci.

Mezi pozdni cévni komplikace se fadi stendza tepny a pozdni pseudoaneuryzma.
Tyto zmény vznikaji v mist¢ zavedeného balonku. Neurologické komplikace fadime taky
mezi pozdni komplikace, vznikaji jako nasledek ischémie koncetiny z nedokrveni nebo

utlaku. Lécba zavisi na stupni poskozeni cévni stény a neurologickém poskozeni.

Trombocytopenie

Jedna se o patologicky stav snizeni krevnich desti¢ek pod hodnotu dolni meze jejich
normélniho rozmezi, které je 100-150x 10%I. , Trombocytopenie je pii IABK relativné
Gastd.“(14) O komplikaci mluvime tehdy, jestlize pocet trombocytd klesne pod 50x 10%/1 nebo
se objevi klinické symptomy (zvysené krvaceni, hlavné do kize a sliznice, pfi normalnich
ostatnich hemokoagula¢nich parametrech). Pfi IABK dochazi k mechanickému poskozovani
krevnich desticek kontrapulzacnim balonkem. Trombocytopenie byva Castéji u nemocnych po
srdecni operaci pii mimotélnim ob&hu. Plisobenim rota¢ni pumpy a styku krve s umélymi
materialy oxygenatoru a hadicového systému dochazi k poskozeni krevnich elementi béhem
vykonu a TABK tento stav jes§t¢ zhorSuje. Substituce trombokoncentraty je nutnd az pfi
vyznamne klinické symptomatologii. Ukonéeni kontrapulzace pro trombocytopenii zavisi na

individudlnim posouzeni piinosu a nutnosti IABK a riziku vzniku zavaznych komplikaci.
Infekéni komplikace
Patti mezi vzécné komplikace IABK, diky sterilnim podminkam ptfi zavadéni

a oSetfovani a také antibiotické 1écbé. Infekéni komplikace mohou byt lokalni, v misté

zavedeni kontrapulza¢niho balonku a infekce celkové, bakteriemie ¢i sepse. Lokalni infekce
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vznikaji nejcastéji na zédkladé nedodrzovani zasad asepse a antisepse pifi zavadéni balonku.
Hrozi zde i piestup infekce z genitalie a kone¢niku, pii $patné hygiené. ,,Lokalni infekce
muze vzniknout i pii dlouhodobé TABK, znekrozy zplisobené utlakem kiuze a podkozi
katétrem.“(1) ZvySené riziko lokalniho infektu je u obéznich osob, u nemocnych
S pfidruzenymi chorobami, zejména diabetem, a u nemocnych lécenych imunosupresivy.
Proto dbame na dikladné oholeni, dezinfekci mista vpichu, odclonéni genitalii pred
zavedenim kontrapulza¢niho balonku. Veskeré prevazy provadime asepticky. Pravidelné
kontrolujeme misto vpichu. Po celou dobu IABK aplikujeme Sirokospektrd antibiotika.
Celkové infekce jsou vétSinou vzacné, ale velice zdvazné, ohrozuji nemocného na Zivote.
U nemocnych Vv tézkém stavu nelze jednoznaéné uréit piivod celkové infekce. Resenim je

odstranit stavajici kontrapulzac¢ni balonek vyménou za novy, pokud je jesté potieba.

Technické komplikace

Technické komplikace jsou velice vzacne, ale mohou se vyskytnout. Mezi technické
komplikace patii ruptura balonku, netésnost vedeni plynu, zavada na pfistroji, poruchy vedeni
signalu. ,,Ruptura balonku vznika nejéastéji mechanickym poskozenim o sklerotické platy pfi
zavadéni nebo béhem kontrapulzace. Ruptura balonku neptedstavuje pro nemocného vazné
ohroZeni. Kontrapulza¢ni pfistroj dokdze rozpoznat véEtsi tnik plynu a svou €innost zastavit.
Helium jako plyn je pro ¢loveka v takovémto mnoZstvi neskodny.“(1) K zdvazné situaci mize
dojit, pokud je Unik z balonku minimalni. Pfistroj se nemusi okamzité zastavit, postupné po
dalSim pokracovani dochazi k proniknuti krve do balonku a postupné se vytvofi objemna
krevni srazenina uvnitf. SraZenina brani vytaZeni balonku a je nutné balonek odstranit
chirurgicky, s rizikem poskozeni tepny. Pokud dojde k ruptufe balonku, vzdy ihned balonek
odstranime a nahradime novym. Castou pii¢inou tniku plynu miize byt netdsnost v jeho
vedeni od pfistroje k balonku. Vzdy pouzivat pouze originalni vyrobcem doporucené
komponenty. Dalsi Castou technickou poruchou je zhorSeny pienos signdlu EKG, tlakové
kiivky zelektrod nebo z externiho monitoru. Pri¢inou byva mechanické poskozeni,
opotfebeni. Proto pravidelné¢ kabely obméinujeme. Vazngjsi zavady pfiistroje vyzaduji

odbornou servisni kontrolu a naslednou opravu.
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3.9. PécCe o pacienta se zavedenou IABK

VSichni nemocny se zavedenou IABK vyzaduji intenzivni péc¢i a lécbu. Diraz je
kladen na 1écbu srde¢niho selhani a feSeni jeho priciny. Péce o nemocného se zavedenou
IABK zahrnuje i péci spojenou s kontrapulzacnim piistrojem.

Kontrola celkového stavu a fyziologickych funkci nemocného je samoziejmosti.
Béhem TABK musi byt nemocny trvale monitorovan. V pravidelnych intervalech sledujeme
laboratorni vySetieni krevniho obrazu (pifedevsim hemoglobin, hematokrit a trombocyty),
minimalné po 12 hodinach (z pocatku po 6 hodinach). Pokles v krevnim obrazu signalizuje
vaznou komplikaci a mize mit az fatalni konec. Bezprostiedné po zavedeni je nutné udé¢lat
rentgenovy snimek, abychom ptedesli moznym komplikacim a mohli eventuelné upravit
polohu balonku. Ultrasonografické vySetieni bficha a retroperitonea provadime k vylouceni
krvaceni. Nemocny je Casto v zavazném celkovém stavu, s centralizaci ob¢hu a snizenym
prokrvenim perifernich tkani. Nemocny mivaji Casty vyskyt obezity a pfidruzenych
onemocnéni. Problémem zlstava prevence dekubitl. Zavedeny kontrapulzacni balonek neni
kontraindikaci pasivni rehabilitace. Je nevhodné ohybat koncetinu v kolenim a kycelnim
kloubu. Rehabilita¢ni cvieni ostatnich ¢asti téla neni omezeno. Polohovani nemocného je
samoziejmosti, je v§ak nutno pfizpiisobit se aktudlnimu stavu nemocného.

Vyznamna je péce o misto zavedeni kontrapulza¢niho balonku. Nékolikrat denné
kontrolujeme misto vpichu. Podle potieby sterilné prevazujeme. Pokud je balonek zaveden
ptes stehenni tepnu v tiisle, je zde vétsi riziko zaneseni infekce nez v jinych lokalitach.
Blizkost genitalii a andlni krajiny nemocného zvySuje riziko kontaminace mista vpichu.
Zv1asté u obéznich nemocnych je tato oblast hiife pfistupna a ¢asto byva osidlena plisiiovou ¢i
kvasinkovou flérou. Proto je nutné dodrzovat veskeré zasady asepse a antisepse. Pfi
dlouhodobé kontrapukzaci se zvySuje riziko vzniku kozniho dekubitu v misté zavedeni
sheathu, kde dochazi k utlaku ktize a podkozi. Toto riziko snizuje pouziti techniky tzv.
sheathless.

Pii zavedené TABK je nutna kontrola vitality koné¢etiny. Kontrolu provadime
maximalné po 2 hodindch. Pfi zavedeném katétru stehenni tepnou mize dojit ke sniZeni
priutoku krve, coz muze mit zdvazné nasledky na prokrveni celé¢ koncetiny. Pravidelné
kontrolujeme pulzaci na koncetiné béhem IABK. Jakoukoliv zménu kvality pulzace na obou

koncetinach je nutné sledovat a hlasit. VSechny nejnovéjsi kontrapulzacéni pfistroje jsou
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vybaveny ultrazvukovou sondou (Dopplerovska kontrola pratoku krve cévou). Zavazny stav
nastdvd pokud dojde ke ztraté pulzace na koncetin€. Ztrata pulzace muze signalizovat
ischemickou komplikaci. Dalsi znamky ischémie jsou bledost, parestézie, snizeni citlivosti,
zpomaleni kapilarniho navratu a omezend hybnost prstli. VeSkeré zmény ihned hlasime a
zapiSeme do dokumentace nemocného. Ve vétsing piipadli je nemocny upoutdn na lizko,
proto je nutnd prevence vzniku dekubitil, zejména na paté a lytku. Dekubity se mohou objevit
jiz po nékolika hodindch. K prevenci dekubiti uzivame antidekubitarni matrace,
antidekubitarni podlozky, polstafe, podlozni molitanové krouzky atd. Kontrola vitality
koncetiny je nutna i po ukonceni IABK a odstranéni balonku. Nemocny je ohrozen vznikem
trombozy s ndslednou embolizaci do periferie.

Béhem IABK je mozné podavat profylakticky Sirokospektra antibiotika, abychom
ptedesli nebo alespon snizili riziko vzniku infekénich komplikaci. Antibiotika vzdy podavame
intravendzné, celkove, v presnych davkach a casovych intervalech, podle doporuceni pro dané
antibiotikum. Vhodné je antibiotikum aplikovat samostatné do Zilniho vstupu. Jiny zpisob
podavani antibiotik neni vhodny vzhledem k zavaznému stavu nemocného. Pfi jiném zptuisobu
podani antibiotik (per os nebo intramuskularné) by nedoslo k optimalnimu vstiebani a G¢inku.

Celkova antikoagulacni terapie pii [ABK je samoziejmosti. Déavkovani
antikoagulancii je pfisn¢ individudlni, podle zavaznosti celkového stavu, dle vySetieni
krevniho obrazu, stupni hemodiluce, poctu trombocytld. Zavisi na zékladni diagndze, na
zménach ¢i poruchach hemokoagulace a na ptidruzenych chorobach. K antikoagula¢ni terapii
nejCastéji uzivdme heparinu nebo nizkomolekuldrnich heparini. Davkovéani heparinu se
stanovuje na zakladé laboratorniho, koagulacniho  vySetieni ~ APTT (aktivovany
parcialni tromboplastinovy cas), tak aby doslo k optimalnimu prodlouzeni 1,5-2,5x. Pti uziti
nizkomolekularnich heparinti se davkovani fidi podle hmotnosti nemocného. Neni vSak
vhodné u nemocnych v zavazném stavu s centralizaci ob&hu. V takovém piipadé nedojde
k optimalnimu vstiebavani antikoagulancia. Peroralni podavani antikoagulancii b&hem
kontrapulzace je zcela kontraindikovdno. Nastup ucinku neni okamzity a dal$i kontrola je
obtizna. V nekterych zahrani¢nich publikaci, ¢lancich se mizeme docist, Ze uziti IABK bez

antikoagulacni terapie, jsou mozné. Jedna se vétSinou o raritni ptipad.
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4. Vyzkumna ¢ast

4.1. Vyzkumny vzorek

Vyzkum byl provadén na kardiologické jednotce intenzivni péce, 1. interni kliniky
FN Plzen.

Jako vyzkumny vzorek byli vybrani vsichni pacienti, u kterych byla indikovana
intraaortalni balonkova kontrapulzace za obdobi od 3. 1. 2005 — 5. 7. 2008. Béhem tohoto
obdobi bylo na K-JIP hospitalizovano 56 pacientii se zavedenou intraaortalni balonkovou
kontrapulzaci. Nejcastéjsi indikaci byl kardiogenni Sok. VSichni pacienti byli
koronarografovani, v 8 piipadech transradialnim piistupem, ve 48 piipadech pfistupem
transfemoralnim. U 38 pacientll byla provedena PCI, 10 pacienti jsme indikovali k urgentni
kardiochirurgické operaci (v 5 piipadech se jednalo o rupturu papilarniho svalu s masivni
akutni mitrélni regurgitaci). Vyzkumny vzorek tvofi muzi i zeny, rizné v€kové kategorie.
Sest hospitalizovanych pacientdl bylo pielozeno do Institutu Klinické a Experimentalni
Mediciny (IKEM) v Praze. Ve dvou ptipadech byla metoda IABK zavedena opakované u
stejného pacienta, béhem jedné hospitalizace na kardiologické jednotce intenzivni péce. Proto

do vyzkumné ¢asti je zafazeno pouze prvni zavedeni intraaortalni balonkové kontrapulzace.
4.2. Metodika préce

Prakticka c¢ast diplomové prace je psana formou kvantitativniho vyzkumu,
retrospektivni analyzy. Zamétuje se na retrospektivni sbér dat ze zdravotnické dokumentace
(Iékatské a oSetfovatelské zaznamy) hospitalizovanych pacientli se zavedenou intraaortalni
balonkovou kontrapulzaci na kardiologické jednotce intenzivni péce FN Plzen, za obdobi
3.1.2005-5. 7. 2008.

Informace byly ziskany ze zdravotnické dokumentace K-JIP, z archivu I. interni
Kliniky FN Plzen, z vlastnich zkuSenosti a postieht prace 1ékaii a sester na K-JIP.
Retrospektivné  zjisténé relevantni udaje obsahovaly zakladni anamnestické (daje
0 pacientovi, zaznam o onemocnéni, jeho pribéhu a 1é¢be.

Vysledky vyzkumu byly zpracovany do tabulek a grafi a byly vyhodnoceny

zakladnimi statistickymi metodami. Ke statistickému hodnoceni dynamiky vyvoje srde¢niho
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indexu byla pouzita Friedman RM ANOVA pro opakovana méfeni s ndslednym Dunnovym

testem. Jako signifikantni jsme hodnotili p < 0,05.
4.3. Organizace vyzkumu

Jako vyzkumnou metodu jsem pouzila formu kvantitativniho vyzkumu. Retrospektivni
analyza pacientii 1éenych IABK (AutoCAT ™2 WAVE od firmy ARROW) na K-JIP. Na
zacatku vyzkumu jsme si stanovili obdobi od 3. 1. 2005 — 5. 7. 2008. IABK jsme pouzili u 56
pacientll (muzi i Zeny).

Béhem zjistovani a shromazd’ovani dat jsme se nesetkali s Zadnou komplikaci, ktera
by branila ve vyzkumu. Lékati i sestry se chovali velice vstficné a byli ochotni vypomoci se

zjiStovanim dat pacientd.
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4.4. Charakteristika sledovaného souboru

Mezi zékladni charakteristiku sledovaného souboru patii vék, pohlavi, hmotnost

a vyska pacientd.

Tabulka 1: Vékové rozmezi sledovaného souboru

Vékové rozmezi Absolutni pocet Relativni pocet (%)
pod 50 let 1 1,8
51-60 let 13 23,2
61-70 let 22 39,3
71-80 let 18 32,1
81-90 let 2 3,6
Celkem 56 100,0

Graf 1 Vékové rozmezi sledovaného souboru

Vékové rozmezi sledovaného souboru

257 39,3%

j990d

pod 50let 51-60let  61-70let  71-80let  81-90let

vékové rozmezi

Z celkového poctu 56 pacientit bylo ve véku pod 50 let 1 pacient (1,8 %), ve véku
51-60 let 13 pacientt (23,2 %), 61-70 let 22 pacienti (39,3 %), 71-80 let 18 pacienti (32,1 %)
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a ve v€kové skupiné 81-90 let 2 pacienti (3,6 %). Nejmlad$imu pacientovi bylo 49 let,
nejstar§imu 81 let. Primérny vek pacienti je 66 let + 8 let.

Tabulka 2: Pohlavi sledovaného souboru

Pohlavi Absolutni podet Relativni pocet (%)
muzi 44 78,6
zeny 12 21,4

celkem 56 100,0

Graf 2 Pohlavi sledovaného souboru

Pohlavi sledovaného souboru

78,6%

j990d

zeny

pohlavi

Z celkového poctu 56 pacientd bylo 44 muza (78,6 %) a 12 zen (21,4 %). Nejmladsi
zené bylo 55 let, nejstarsi 77 let. Nejmladsimu muzi bylo 49 let, nejstarSimu 81 let.
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Tabulka 3: Hmotnost sledovaného souboru

Hmotnost (kg) Absolutni pocet Relativni pocet (%)
60 — 70 kg 9 16,1
71-80kg 17 30,4

81-90 kg 21 37,4

91 — 100 kg 6 10,7

nad 100 kg 3 5,4

Celkem 56 100,0

Graf 3 Hmotnost sledovaného souboru

Hmotnost sledovaného souboru
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hmotnost

Z celkového poctu 56 pacienti bylo vrozmezi 60-70kg 9 pacientd (16,1 %),
v rozmezi 71-80 kg 17 pacienta (30,4 %), 81-90 kg 21 pacientt (37,4 %), 91-100 kg 6
pacientd (10,7 %) a nad 100 kg 3 pacienti (5,4 %). Primérna vaha nemocnych byla 82,4 kg.

v
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Tabulka 4: Vyska sledovaného souboru

Vyska (cm) Absolutni pocet Relativni pocet (%)
150 - 160 cm 5 8,9
161-170cm 11 19,6
171-180cm 33 59,0
181-190 cm 6 10,7
nad 190 cm 1 18
Celkem 56 100,0

Graf 4 Vyska sledovaného souboru

Vyska sledovaného souboru
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Z celkového poctu 56 pacientii bylo ve vyskovém rozmezi 150-160 cm 5 pacientd
(8,9 %), 161-170 cm 11 pacientd (19,6 %), 171-180 cm 33 pacientd (59 %), 181-190 cm
6 pacienti (10,7 %) a nad 190 cm 1 pacient (1,8 %). Priméma vyska nemocnych byla

173,8 cm. Nejmensi vyska byla 150 cm (Zena), nejvyssi vyska 196 cm (muz).
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4.5. Vysledky vyzkumu a jejich analyza

Tabulka 5: Vyskyt nejéastéjSich pFidruZenych onemocnéni v anamneze
u sledovanéeho souboru

Typ onemocnéni Absolutni pocet Relativni poéet (%)
Diabets mellitus 18 32,1
Hypertenze 36 64,3
ICHDK 7 12,5
ICHS v minulosti 26 46,4
Angina pectoris 12 21,4
Srde¢ni selhani 2 3,6
CMP 7 12,5

Graf 5 Vyskyt nejéastéjSich pridruzenych onemocnéni v anamnéze

u sledovaného souboru

Vyskyt nejéastéjsich pridruzenych onemocnéniv
anamnéze u sledovaného souboru
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Jako nejCastéj$i pridruzené onemocnéni v anamnéze u sledovaného souboru byla
zjisténa hypertenze, u 36 pacientti (64,3 %). Dale u 26 pacient (46,4 %) byla zjisténa ICHS v
minulosti, u 18 pacientt (32,1 %) diabetes mellitus, u 12 pacientt (21,4 %) angina pectoris.
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Nejmén¢ se vyskytla ICHDK, u 7 pacientd (12,5 %) a CMP u 7 pacientd (12,5 %). Pouze u
dvou pacientt se vyskytlo srde¢ni selhani v anamnéze (3,6 %).

Tabulka 6: Vyskyt nikotinismu

Nikotinismus Absolutni poéet Relativni podet (%0)
Muzi 30 53,6

Zeny 2 3,5

Celkem 32 57,1

Graf 6 Vyskyt nikotinismu

Vyskyt nikotinismu
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Z celkového poctu 56 pacientt, bylo 32 kutaku (57,1 %), 30 muzi (53,6 %) a 2 zeny
(3,5 %). Z celkového pocétu 44 muzd bylo 68,1 % kufakid. Z celkového pocétu 14 zeny bylo

16,6 % Zen kutacek. Do souboru byli zahrnuti 1 exkufaci.
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Tabulka 7: Aktualni prijmova diagnéza

AKktualni piijmova diagnéza Absolutni poéet Relativni pocet (%)
kardiogenni Sok u STEMI 33 58,9
kardiogenni Sok u non-STEMI 18 32,1
elektivni PCI 3 5,4
kardiomyopatie 2 3,6

Graf 7 Aktualni prijmova diagnéza

Aktualni prijmova diagnéza

O kardiogenni Sok u STEMI

Sok u . .
kardiomyopatie B kardiogenni Sok u non-STEMI
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elektivni PCI
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non-STEMI
32,1%
kardiogenni Sok u
STEMI —
58,9%
Nejcastéjsi indikaci k zavedeni IABK byl kardiogenni Sok u STEMI (58,9 %), dale

kardiogenni Sok unon-STEMI (32,1 %). U 3 pacientd (5,4 %) byla IABK pouzita jako
podpora pied vysoce rizikovou elektivni PCIl. Nejméné castou indikaci byl Sok u
kardiomyopatie (3,6 %). Sest pacientll ze sledovaného souboru bylo se zavedenou IABK
uspésné transportovano do IKEM Praha pro nutnost zahajeni u¢innéjsi mechanické podpory a

zvéazeni transplantace srdce.
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Tabulka 8: Revaskularizace

Revaskularizace Relativni pocet Absolutni pocet (%)
PCI 38 67,8
CABG 10 17,9
bez revaskularizace 8 14,3

Graf 8 Revaskularizace

CABG

Revaskularizace

bez
revaskularizace
14,3%
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@ PCI
B CABG
O bez revaskularizace

Vsichni pacienti ze souboru byli urgentné nebo ¢asné koronarografovani, v 8
ptipadech transradidlnim piistupem, ve 48 piipadech pfistupem transfemoralnim. U 38
pacientt (67,8 %) byla provedena perkutanni koronarni intervence. Déle 10 pacientu (17,9 %)
jsme indikovali k urgentni kardiochirurgické operaci (v 5 piipadech se jednalo o rupturu

papilarniho svalu s masivni akutni mitralni regurgitaci). Pacient bez revaskularizace bylo 8

(14,3 %).
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Tabulka 9: Misto zavedeni IABK (JIP/sél intervenéni kardiologie)

Misto zavedeni Absolutni pocet Relativni poéet (%)
JIP 18 32,1
sal intervenéni kardiologie 38 67,9

Graf 9 Misto zavedeni IABK (JIP/sél intervenéni kardiologie)

j0290d

JIP

Misto zavedeni

sal interven¢ni kardiologie
misto zavedeni

Z celkového souboru 56 pacientt, byla IABK zavedena na JIP 18x (32,1 %) a na séle
intervenéni kardiologii 38x (67,9 %). U 18 pacienti (32,1 %) byla IABK zavedena pted PCI.
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Tabulka 10: Nutnost kardiopulmonalni resuscitace

KPR Absolutni podet Relativni poéet (%0)
pred pfijetim na K-JIP 20 35,7
na K-JIP 9 16,1
bez nutnosti KPR 27 48,2

Graf 10 Nutnost kardiopulmonalni resuscitace
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Z celkového poCtu 56 pacientt, byla nutnd KPR u 29 pacienta (51,8 %). KPR byla
zahajena jiz pied piijetim na K-JIP RZP u 20 pacientt (35,7 %). Déle na K-JIP u 9 pacienti
(16,1 %).
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Tabulka 11: Nutnost podpory nebo nahrady respira¢niho systému

Podpora/ndhrada RS Absolutni pocet Relativni pocet (%)
neinvazivni ventilace 4 7,1
UPV 42 75,0
bez nutnosti podpory 10 17,9

Graf 11 Nutnost podpory nebo nahrady respira¢niho systému
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U 46 pacientt (82,1 %) hospitalizovanych na K-JIP, se zavedenou IABK bylo nutné
podpofit nebo nahradit respiracni systém. Podpora RS pomoci neinvazivni plicni ventilaci
(nejcastéji CPAP) byla uzita u 4 pacientd (7,1 %). Néhrada RS — UPV po ptedchozi
orotracheélni intubaci byla nutnd u 42 pacientd (75 %). Pouze 2 pacienti (4,7 %) byli
extubovani béhem IABK, 23 pacienti (54,7 %) bylo extubovano po ukonéeni IABK,
ostatnich 17 pacienti (40,4 %) na UPV béhem IABK zemfelo.
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Tabulka 12: Katecholaminova podpora obéhu noradrenalinem v dobé zavedeni IABK

Katecholaminova podpora obéhu noradrenalinem (ug/kg/min) Absolutni pocet
bez nutnosti podpory 5
<0,2 15
0,2-04 11
>0,4 17
nad 1,0 8

Graf 12 Katecholaminova podpora obéhu noradrenalinem v dobé zavedeni IABK
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V dob¢ zahijeni IABK bylo 51 pacienti (91 %) na katecholaminové podpoie.
K podpoie ob&hu byl uzit noradrenalin u 51 pacientil, v rizné¢ vysokych davkach (viz graf
a tabulka). U 14 pacientt (25 %) byl uzit noradrenalin v kombinaci s dobutaminem k podpote
obéhu. Samostatné dobutamin nebyl pouzit, 42 pacienti bylo bez nutnosti podpory

dobutaminem. Béhem IABK doslo postupné ke snizeni katecholaminové podpory.
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Tabulka 13: Podani levosimendanu béhem IABK

Lécebné zasahy Absolutni pocet Relativni podet (%)
podani levosimendanu 13 23,2
bez levosimendanu 43 76,8

Graf 13 Podani levosimendanu béhem IABK
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Béhem IABK byl podan levosimendan u 13 pacientt (23,2 %) z celkového poctu 56

pacientd.
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Tabulka 14: Doba zavedeni IABK

Doba zavedeni (hodiny) Absolutni polet zavedeni IABK | Délka reZzimu 1:1 (absolutni pocet)
1-12 hod. 23 26

13-24 hod. 4 4

25-48 hod. 10 14

49-72 hod. 5 5

73-96 hod. 6 6

92-130 hod. 5 1

nad 131 hod. 3 0

Graf 14 Doba zavedeni IABK
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Kratkodobé zavedeni IABK vrozmezi 1-12 hodin bylo zdavodu urgentni
kardiochirurgické operace (pieklad na jiné pracovisté), umrti pacienta na K-JIP, u pacienta
kde TABK byla pouzita jako podpora pted vysoce rizikovou elektivni PCI. V souvislosti
s n€kterou komplikaci béhem IABK, kdy bylo nutné IABK ukoncit pfedcasné.

Pramérna délka zavedeni IABK byla 46 hodin. Primérna délka rezimu 1:1 byla 30

hodin. Nejkratsi doba rezimu 1:1 byla lhodina, nejdelsi 114hodin. U 44 pacienti (78,5 %)
byla zavedena IABK 1. den hospitalizace na K-JIP.
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Tabulka 15: Zavedeni S-G katétru béhem IABK

Lééebny-diagnosticky zasah Absolutni poéet | Relativni poéet (%)
zavedeni S-G katétru 17 30,4
bez zavedeni S-G katétru 39 69,6

Graf 15 Zavedeni S-G katétru béhem TABK
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Zavedeni S-G katétru béhem IABK bylo u 17 pacientt (30,4 %) z celkového poctu 56

pacientd.
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Tabulka 16: Zhodnoceni CI u pacienti se zavedenym S-G katétrem

Rozdéleni CI prvni méfeni, 0 hodin Cl za 6 hodin Cl za 12 hodin
pacientii (I/min/m?) (I/min/m?) (I/min/m?)
&1 1,9 2,3 2,2
) 1,7 2 2,3
&3 2,1 2,6 2
&4 1,4 2,4 1,9
&5 1,5 2,2 2,1
&6 2,7 33 3
&7 3 1,8 1,3
& 8 1,6 1,2 1,9
&9 1,3 1,4 2,2
& 10 1,4 2 2,4
& 11 1,7 2,1 2,9
& 12 2,9 2,7 2,3
& 13 1,3 1,3 14
& 14 2,2 3,6 41
& 15 1,9 2,9 2,4
& 16 0,6 34 2,8
& 17 1,5 14 1,3

Graf 16 Zhodnoceni Cl u pacienti se zavedenym S-G katétrem
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Graf 17 Srdeéni index
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* statisticky signifikantni oproti hodnoté v ¢ase 0

Béhem meéteni S-G katétrem bylo zjisténo, ze doslo ke zvySeni CI od prvniho méfeni u
14 pacientti. Pouze u 3 pacientti se hodnota CI snizila béhem dal$ich 6-12 hod. Pramérna
hodnota CI pfi prvnim méfeni byla 1,8 I/min/m? za 6 hodin 2,2 I/min/m? za 12 hodin
2,2 I/min/m?. Kriticka hodnota CI pod 1,8 I/min/m? (sv&d¢i pro kardiogenni $ok) byla u 10
pacient( pfi prvnim méfeni, hodnota CI 1,8-2,2 I/min/m? (klinick& hypoperflze) u 4 pacienti,

Clnad 2,7 I/min/m?u 3 pacientl. Primérné doslo ke zvySeni srde¢niho indexu 0 0,4 I/min/m?

béhem 12 hodin z piivodni namétené hodnoty.
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Tabulka 17: Zhodnoceni ejekéni frakce levé komory srde¢ni, dle echokadiografického
vySetieni srdce

EF LKS 1. vySetieni EF LKS cca 7.den
EF srdce (%) (absolutni pocet) (absolutni pocet)
10-15% 4 1
15-20% 4 5
20-25% 14 4
25-30% 9 9
30-35% 11 10
35-40% 5 4
40-45% 1 2
46-50% 3 2
50-55% 1 2
55-60% 0 0
60-65% 1 0
66-70% 1 0
nad 70% 0 1
nezjisténo 2 16

A

10-15 %, u 4 pacienti pfi prvnim vySetieni (pfi piijeti). Pfi prvnim vySetieni ECHO srdce
byla nejéastéji zjisténa hodnota EF LKS v rozmezi 20-25 %. Pramérna EF LKS byla 30 %.

S odstupem cca 7 dni byla opakované u pacientti zjistovana EF LKS. Nejcast&ji jsme
zaznamenali hodnotu EF LKS v rozmezi 30-35 %. ECHO vysetieni srdce ukazalo zvyseni EF
LKS u 23 pacientll. U 9 pacientl se hodnota EF LKS nezménila. Pouze u 8 pacientli doslo
k poklesu EF LKS.
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Tabulka 18: Komplikace IABK

Komplikace Absolutni poéet Relativni pocet (%)
technické-ruptura balonu 2 3,6
trombocytopenie 2 3,6
hematom v misté zavedeni 4 7,1
reverzibilni ischémie DK 2 3,6
bez komplikaci 46 82,1

Graf 18 Komplikace IABK
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Z celkového pocétu 56 pacienti se zavedenou IABK, bylo 82,1 % pacienti bez
komplikaci. Komplikace se vyskytli u 10 pacientd (17,9 %). Jako nejcastéjsi komplikace se
objevil hematom v misté zavedeni IABK, u 4 pacienti (7,1 %). Technickou komplikaci byla
vzdy ruptura kontrapulza¢niho balonku u 2 pacientt (3,6 %). Trombocytopenie se objevila u
2 pacientu (3,6 %) béhem IABK. Reverzibilni ischémie DK se vyskytla u 2 pacientt (3,6 %).

U zadného pacienta nedoslo ke komplikaci, vyzadujici chirurgickou intervenci.

63




Tabulka 19: Délka hospitalizace (dny) od prijeti na K-JIP

Hospitalizace JIP Hospitalizace ve FN
Hospitalizace - dny (absolutni pocet) (absolutni pocet)
méné nez 24 hod. 13 9
1-3 dny 10 6
4-7 dni 8 6
8-10 dni 7 8
11-13 dni 3 2
14-20 dni 5 8
21-26 dni 6 5
27-35 dni 1 7
nad 35 dni 2 4
nad 50 dni 1 1

Graf 19 Délka hospitalizace (dny) od pFijeti na K-JIP
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Pramérna délka hospitalizace na K-JIP byla 10 dni. Primérna doba hospitalizace ve
FN Plzen byla 17 dni.
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Tabulka 20: Mortalita

Mortalita Absolutni podet Relativni pocet (%)
K-JIP 17 30,4
nemocnice FN (mimo K-JIP) 7 12,5
celkem 24 429
Graf 20 Mortalita
Mortalita

j990d

K-JIP nemocnice FN (mimo K-
JIP)

celkem
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Z celkového poctu 56 pacientt byla celkova mortalita u 24 pacientt (42,9%). Z toho

na K-JIP u 17 pacienti (30,4 %). Mortalita ve FN v Plzni po piekladu z K-JIP na jiné
oddéleni byla u 7 pacientt (12,5 %).
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5. Diskuze

Prvnim cilem mé diplomové prace bylo zjistit spektrum pacienti lé¢enych
intraaortélni balonkovou kontrapulzaci (IABK) s ohledem na jejich vstupni diagnézu a
zékladni demografickeé parametry.

Vysledky vyzkumu ukazaly, ze nejéastéjsi indikaci k zavedeni IABK u pacientd byl
kardiogenni Sok u STEMI (58,9%), dale kardiogenni Sok unon-STEMI (32,1%) a
kardiogenni Sok pii kardyomyopatii (3,6 %). U 5,4 % pacientd byla IABK pouzita planované
jako podpora pied vysoce rizikovou elektivni PCI. NaSe data jsme porovnali sdaty dle

Benchmark™™

Counterpulsation Outcomes Registry z cervence 2004 (do registru v této dobé
zahrnuto 32479 pacientil). Registr ov§em zahrnoval i kardiochirurgicka pracovisté, ¢imz se od
nasi monocentrické kardiologické analyzy odliSuje. Dle tohoto registru byl nejéastéjsi
indikaci k zavedeni IABK kardiogenni Sok (20 %), na druhém misté¢ se jednalo
0 vysocerizikovou PCI (19 %) a dale o weaning z kardiopulmonélniho bypassu (17 %) - viz
ptiloha ¢. 1. Dle NRMI registru se incidence kardiogenniho Soku u infarktu myokardu
pohybuje mezi 8-9 %.

IABK Vv nasem souboru byla pouzita u 78,5 % muzi a 21,4 % zen. Nejcetn&jsi vékové
rozmezi pacientll se zavedenou IABK bylo 61-70 let. Praimérny vék pacientl byl 66 let + 8
let. Jako nejéastéjsi pfidruzené onemocnéni v anamnéze byla u pacientl zjisténa hypertenze,
jiz znaméd ICHS a diabetes mellitus. Jednim z rizikovych faktorG kardiovaskuldrnich
onemocnéni je koufeni, které jsme u pacientll zjistovali. Ve sledovaném souboru bylo 57,1 %
kufakl. VSichni pacienti ze souboru byli urgentné¢ nebo ¢asné koronarografovani, ve 48
pfipadech transfemordlnim pfistupem. V 8 piipadech byla provedena koronarografie
vyhody, ale je mozna jen u c¢asti pacientd shmatnou radialni tepnou. Z hlediska
revaskularizace byla u 38 pacientll provedena perkutanni koronarni intervence a 10 pacientl
jsme indikovali k urgentni kardiochirurgické operaci (v 5 piipadech se jednalo o rupturu
papilarniho svalu s masivni akutni mitralni regurgitaci). Sest pacientii bylo se zavedenou
IABK uspésné transportovano pozemni rychlou zachranou sluzbou s doprovodem Iékaie nasi
K-JIP do IKEM Praha pro nutnost zahajeni G¢inngj$i mechanické podpory a zvazeni

transplantace srdce. IABK byla zavedena 18x na K-JIP a 38x na sale interven¢ni kardiologie.
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Hypotéza 1: Ptredpokladam Ze nejcastéjsi indikaci k zavedeni IABK bude infarkt
myokardu s obéhovou nestabilitou, ve vékovém rozmezi 60-70 let, pfevazovat bude muzské

pohlavi, se zcela potvrdila.

Zhodnotit hemodynamiku lé¢enych pacientii IABK bylo dalsim nasim cilem. U 17
pacientti (30,4 %) ze souboru byla uzita termodilu¢ni metoda k méfeni srde¢niho vydeje za
pouziti Swan-Ganzova katétru. Dynamiku srde¢niho indexu (CI) jsme statisticky hodnotili
v ¢ase 0, 6 a 12 hodin. Behem [ABK doslo u 14 pacientii ke zvySeni CI od prvniho méfeni,
pouze u 3 pacientli se hodnota CI snizila béhem dalSich méfeni. Kritickd hodnota CI pod 1,8
I/min/m? byla naméFena u 10 pacientii pfi prvnim méfeni, hodnota CI 1,8-2,2 I/min/m® byla
naméfena u 4 pacientii pii prvnim méfeni a CI v&tsi nez 2,7 I/min/m? u 3 pacientii. Primarné
doslo ke zvyseni srde¢niho indexu o 0,4 I/min/m? (tj. 0 22 %) b&hem 12 hodin. K dal$imu
zhodnoceni hemodynamiky 1é¢enych pacientt IABK jsme pouzili ejekéni frakci levé komory
srde¢ni (EF LKS) stanovenou neinvazivnim echokardiografickym vySetfenim. Hodnota EF
LKS byla zjisténa u 54 pacientli kratce po piijeti (u 2 pacienti ECHO vySetfeni srdce pfi
pfijeti nebylo provedeno), vySetfeni bylo poté opakovano s odstupem cca 7 dni (pouze u 40
pacientl). Z toho vyplyva, ze u 16 pacienti nebylo mozné porovnat hodnotu prvniho
a druhého ECHO vysetfeni, jelikoZ ejekéni frakce LKS s odstupem cca 7 dni nebyla
provedena (umrti, pieklad pacienta na jiné pracovisté). U 23 pacienti s IABK doslo ke
zvySeni EF LKS pfiblizné o 10-15 %, u 9 pacienti se hodnota EF LKS nezménila, k poklesu
EF LKS doslo u 8 pacientt, ktefi pozdéji zemieli.

Hypotéza 2: Piedpokladam, ze uzitim IABK dojde ke zvySeni srde¢niho vydeje

0> 15 % z puvodni namétené hodnoty, se nam také potvrdila.

Cilem bylo zhodnotit katecholaminovou podporu v dobé zavedeni, pribéhu 1é¢by
IABK a dalsi sou¢asnou lécbu. V dobé zahajeni IABK bylo 91 % pacienti na
katecholaminové podpote. K podpoie obéhu byl uzit noradrenalin u 91 % pacientt, z toho
u 25 % pacienti byl uzit k podpofe ob&hu noradrenalin v kombinaci s dobutaminem.
Samostatné dobutamin nebyl pouzit. Béhem IABK doSlo postupné ke sniZeni
katecholaminové podpory. V prubéhu hospitalizace na K-JIP byl u 23,2 % pacientd podan
levosimendan (kalciovy senzitizér). Uméla plicni ventilace po piedchozi orotrachealni

intubaci byla nutna u 75 % pacientti, pouze u 7,1 % byla pouzita neinvazivni plicni ventilace
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(CPAP). Dle n¢kterych malych klinickych studii se zda, ze pfi tézkém kardiogennim Soku
muze kombinace [ABK a invazivni plicni ventilace zlepsit prognézu takto 1é¢enych pacientt.
Hypotéza 3: Domnivam se, Ze béhem IABK dojde ke snizeni katecholaminové

podpory, se nam potvrdila.

Nésledujicim cilem bylo zjistit uspé$nost 1é¢by metodou IABK, kolik pacienti se
vraci zpét do Zivota a kolik jich kon¢i letalné. U 78,5 % byla IABK zavedena 1. den
hospitalizace na K-JIP. Primérna doba zavedeni IABK byla 46 hodin. Primérna délka rezimu
1:1 byla 30 hodin. Kratkodobé zavedeni IABK v rozmezi 1-12 hodin bylo z dtivodu urgentni
kardiochirurgické operace (pteklad na jiné pracovisté), umrti pacienta na K-JIP, tam kde
IABK byla pouzita jako podpora pifed vysoce rizikovou elektivni PCI. Eventuelné
v souvislosti s n€kterou komplikaci, kdy bylo nutné IABK pied¢asné ukoncit. Primérna délka
hospitalizace u pacientti na K-JIP byla pfiblizn¢ 10 dni, poté nasledovalo dal$i doléceni na
standardnim ldzkovém oddé€leni FN Plzenn nebo jiného zdravotnického zafizeni. Primérna
celkova délka hospitalizace pacienta po nekomplikované 1écbé IABK byla 17 dni. Poté byl
pacient propustén do doméciho oSetfeni a ambulantni péce. Celkovd mortalita pacientii
lé¢enych IABK byla 42,9 % (24 pacientt) 1écenych IABK. Mortalita na K-JIP (mimo vysoce
rizikovych PCI, pii kterych vSichni pacienti prezili) byla 30,4 %, nemocni¢ni mortalita
42,9 %. Celkem pftezilo 57,1 % pacientt lécenych IABK a vratilo se zpét do zivota. Obecné
Ize ftici, Ze nemocniéni mortalita je srovnatelna s literarnimi Udaji. Nemocni¢ni mortalita u
pacienti s IM komplikovanym kardiogennim Sokem, dle dat z NRMI registru (viz ptiloha
¢. 2) v roce 2004 byla 47,9 %. Oproti roku 1997 se nemocni¢ni mortalita dle tohoto registru
do roku 2004 snizila o 11,9 %.

Hypotéza 4: Piedpokladam, Ze tspésnost 1é¢by metodou IABK bude minimalné
40 %, se potvrdila. Prezilo 57,1 % pacientii 1é¢enych IABK. Z vysledkii vyzkumu se nam
ukazalo, Ze GspéSnost 1é¢by IABK je vyssi, nez byl nas predpokladany odhad.

Nasledné jsme zjiSt'ovali vyskyt komplikaci u IABK a jejich ¢etnost. Komplikace
1écby IABK jsme zaznamenali u 10 pacienti 1é€enych IABK (17,9 %). Jako nejcastéjsi
komplikace se vyskytl hemtom v misté zavedeni (v tfisle) u 4 pacienta (7,1 %). Technicka
komplikace, ruptura kontrapulza¢niho balonku se vyskytla u 2 pacientt (3,6 %), balonek byl

1x poSkozen pii zavadéni a u druhého pacienta doslo k ruptufe balonku béhem kontrapulzace.
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PoSkozeny kontrapulzacni balonek byl odstranén a IABK byla pfedcasné ukoncena.
Trombocytopenie se objevila u 2 pacientt (3,6 %), ale nebylo nutné substituovat krevni obraz
trombocytarnimi nalevy. IABK nebyla ukon¢ena pfedcasné pro trombocytopenii. Reverzibilni
ischémie DK jsme zaznamenali taktéZ u 2 pacientt (3,6 %). U Zadné¢ho pacienta nedoslo ke
komplikaci vyzadujici chirurgickou intervenci. Z téchto 10 pacientli, u kterych se vyskytla
komplikace, pozd¢ji 6 zemielo (60 %) a 4 ptezili (40 %). Komplikace nemély piimo vliv na
mortalitu pacientt.

Hypotéza 5: Domnivam se, ze nejcastéjsi komplikaci bude hematom v misté

zavedeni, se ndm potvrdila.

Limitace: Limitaci tohoto vyzkumu je piedev§im fakt, ze se jedna o retrospektivni analyzu

prospektivné ziskanych udaja.

Namétem pro dals$i praci by mohlo byt podrobnéjsi zhodnoceni strategie
katecholaminové podpory pfed, béhem a po IABK, dale zhodnoceni tekutinové bilance
nemocnych s IABK. Doporucuji, aby dalsi vyzkum pro pfesnéjsi ziskani Gdaju a informaci

souvisejici s intraaortalni balonkovou kontrapulzaci probihal prospektivné.
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6. Zavér

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vyuZiti intraaortalni balonkové kontrapulzace
na kardiologické jednotce intenzivni péce, charakteristiku a klinicky vysledek lé¢eného
souboru nemocnych. Do souboru bylo zafazeno 56 pacientu, u kterych byla pouzita IABK.

Na nasi klinice se balénkova kontrapulzace stala soucasti komplexni péce predevsim u
pacientl s t€Zkymi formami kardiogenniho Soku pii infarktu myokardu. Nemocniéni mortalita
vV nasem souboru je srovnatelna s literdrnimi udaji. Ptezilo 57,1 % pacienti lécenych
balénkovou kontrapulzaci. Komplikace, které se vyskytly u 10 pacient nevyzadovaly zadnou
chirurgickou intervenci.

Doufam, ze tato diplomova prace bude piinosem nejen pro mne, ale i pro dalsi okruh
osob, které se zabyvaji tématikou intraaortalni balonkové kontrapulzace. Vysledky vyzkumu
by mohly byt pouzity pro dalsSi zpracovani a doplnéni nékterych dalSich statistickych

ukazatelu.
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9. Seznam pouzitych zkratek

ACE
AIM
AKS
AP
ASA
CABG
Cl
CMP
CNS
CO
CPP
DPTI
ECMO
EF
EKG
FN
GIT
CHOPN
IABK
ICHS
IKEM
IM
K-JIP
KPR
NAP
NRMI
PCI
PTCA
RS
RTG
TTI

angiotensin konvertujici enzym

akutni infarkt myokardu

akutni koronarni sysndrom

angina pectoris

Americka spolecnost anesteziologli
aortokoronarni bypass

cardiac index

cévni mozkova piihoda

centralni nervovy systém

cardiac output = srde¢ni vydej

cerebral perfusion pressure = mozkovy perfuzni tlak
diastolic pressure-time-index

extracorporeal membrane oxygenation
ejekeni frakce

elektrokardiogram

Fakultni nemocnice

gastrointestinalni trakt

chronicka obstruk¢éni plicni nemoc
intraaortalni balonkova kontrapulzace
ischemicka choroba srdecni

Institut Klinické a Experimentalni Mediciny
infarkt myokardu

Kardiologicka jednotka intenzivni péce
kardiopulmonalni resuscitace

nestabilni angina pectoris

National Registry of Myocardial Infarction
perkutanni koronarni intervence

perkutanni transluminalni koronarni angioplastika
respiracni systém

rentgenove vysetieni

tension-time-index
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Priloha ¢. 1

Benchmark® Counterpulsation Outcomes Registry* (07/2004 — 32479 pacientii) - svét

komorové selhani
pre-OP 7%
vysocerizikovy

CABG 15 %

vysocerizikova
PCI119 %

"weaning" z CPB AMI komplikace
17 % 6 %

kardiogenni Sok
20 %
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Priloha ¢. 2
Trends in Management and OQutcomes of Patients With
Acute Myocardial Infarction Complicated by Cardiogenic
Shock
Anvar Babaew; Paul D. Frederick; David J. Pasta; et al.
JAMA 2005294041 448-454 (doiz10.1001/jama. 294 4 . 448)

Nemocni¢ni mortalita

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Dle NRMI registru, kde bylo zahrnuto 293 633 pacientii s ST-elevacema infarktem myokardu, za obdobi 1997 az

2004, v 775 US nemocnicich se mortalita pohybovala v rozmezi 60-47 %.
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Priloha ¢. 3
Kontrapulzacni balonek v sestupné aorté ve fazi srde¢ni diastoly (vlevo) a systoly

(vpravo).

».
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Priloha ¢. 4

Princip diastolické augmentace

mmHg
120 -

100 [~

80 -
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Priloha ¢. 5
Kontrapulzacni pristroj od firmy ARROW, AutoCAT ™2 WAVE.

(vlevo pohled z predu, vpravo pohled ze zadu)
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Priloha €. 6

Napojeny kontrapulzacni balonek, zavedeny cestou a. femoralis
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Priloha ¢. 7

Kardiologicka JIP, pacient se zavedenou IABK
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