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Souhrn

Terminem akutni srde¢ni selhdnf (ASS) se oznacuje rychly rozvoj symptomd nebo zhorseni symptomd a/nebo zndmek SS. ASS se mUize rozvinout jako prvnf
projev (de novo) nebo, a to castéji, jako dlsledek akutni dekompenzace chronického SS a mlze byt zpdsobeno primarni kardialni dysfunkci nebo urychleno
vnéjsimi faktory. Klinickd klasifikace mdze byt zalozena na fyzikalnim vysetieni u [Gzka s cilem Zjistit pffpadnou pfitomnost klinickych symptom@/zndmek
meéstnanf (mokry vs. suchy z angl. wet vs. dry) a/nebo hypoperfuze koncetin (studeny vs. teply z angl. cold vs. warm). Identifikace akutni etiologie zahrnuje
vylou¢eni CHAMP (acute Coronary syndrome, Hypertenznf krize, Arytmie, akutni Mechanické pficina, Plicni embolie). Natriuretické peptidy (NP) jsou vysoce
senzitivni a pfi jejich normaélnich hodnotach je u pacientt s podezienim na ASS tato diagnéza nepravdépodobna (prahové hodnoty: BNP < 100 pg/ml,
NT-proBNP < 300 pg/ml, MR-proANP < 120 pg/ml). Zvysené hodnoty NP nicméné diagndzu ASS nepotvrzuji, protoze mohou byt spojeny s fadou dalsich kar-
didlnich i nekardialnich pricin. Lécebny algoritmus pacientt s ASS je zalozen na klinickém profilu: diuretika, vazodilatatory, pozitivné inotropni latky nebo va-
zopresory. Pokud jiz pred pfijetim pacient dostaval léky modifikujici chorobu (ACEI nebo betablokétory), ma terapie pokracovat, vyjma pfipady hemodyna-
mické nestability, hyperkalemie nebo téZké ledvinné nedostatecnosti. V téchto pfipadech mdze byt dennf ddvka redukovana nebo docasné i zastavena do té
doby, nez je pacient stabilizovany. Do jednoho tydne od propusténi by mél pacienta zkontrolovat jeho prakticky lékaf a nemocni¢nf,kardiotym” do dvou tydnd
od propusténi.
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Comments on ESC/CSC Guidelines
Acute heart failure

Abstract

Acute heart failure (AHF) refers to a rapid onset or worsening of symptoms and/or signs of heart failure (HF). It may present as a first occurrence (de novo)
or, more frequently, as a consequence of acute decompensation of chronic HF, and may be caused by a primary cardiac dysfunction or precipitated by ex-
trinsic factors. Clinical classification can be based on bedside physical examination in order to detect the presence of clinical symptoms/signs of conges-
tion (wet vs. dry) and/or peripheral hypoperfusion (cold vs. warm). The identification of acute etiology includes excluding of CHAMP (acute coronary syn-
drome, hypertension emergency, arrhythmia, acute mechanical case, pulmonary embolism). Natriuretic peptides (NPs) have high sensitivity, and normal
levels in patients with suspected AHF makes the diagnosis unlikely (thresholds: BNP < 100 pg/mL, NT-proBNP < 300 pg/mL, MR-proANP < 120 pg/mL).
However, elevated levels of NPs do not automatically confirm the diagnosis of AHF, as they may also be associated with a wide variety of other cardiac
and non-cardiac causes. The management algorithm for patients with AHF is based on the clinical profile: diuretics, vasodilators, inotropes or vasopre-
ssors. Oral disease-modifying HF therapy should be continued on admission with AHF, except in the presence of haemodynamic instability, hyperkala-
emia or severely impaired renal function. In these cases, the daily dosage of oral therapy may be reduced or temporarily suspended until the patient is sta-
bilised. The patients should be examined by their general practitioner within one week of discharge and by the hospital cardiology team within two weeks
of discharge.
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Akutni srdecni selhani

Definice a klasifikace

Terminem akutni srde¢ni selhanf (ASS) se ozna-
Cuje rychly rozvoj symptomu nebo zhorseni
symptomU a/nebo zndmek SS. ASS se mize
rozvinout jako prvni projev (de novo) nebo,
a to castéji, jako dasledek akutni dekompen-
zace chronického SS a mlze byt zplsobeno

primarni kardidlni dysfunkci nebo urychleno
vnéjsimi faktory jako jsou akutni koronarni syn-
drom, tachy- ¢i bradyarytmie, nadmérné zvy-
seni krevniho tlaku, infekce (napt. pneumonie,
infek¢ni endokarditida, sepse), nedodrzovani
predepsaného prijmu soli/tekutin a uzivani
medikace, Iéky (napf. NSAR, kortikosteroidy,
negativné inotropnf latky, kardiotoxicka che-

moterapeutika), zhorseni chronické obstrukéni
choroby bronchopulmondlni, plicnf embolie,
operace a perioperacni komplikace, zvysend
aktivita sympatiku, kardiomyopatie v souvis-
losti se stresem, metabolické/hormonaini po-
ruchy (napf. dysfunkce stitné zlazy, diabeticka
ketdza, dysfunkce nadledvin, téhotenstvi a ab-
normality v souvislosti s peripartem), cerebro-

246

www.kardiologickarevue.cz



Komentaf k Doporuc¢enym postupim ESC/CKS - Akutni srde¢ni selhani

vaskularni prihoda, akutni mechanickéa pfi-

perfuze tkani  —~ ¢ina - ruptura myokardu komplikujici akutnf
normélni £ 4 : koronrni syndrom (AKS - ruptura volné stény,
i ) é 3 fyziologicky stav plicni edém komorovy septéini defekt, akutni mitralnf re-
shizena % DI B S gurgitace), poranéni hrudniku nebo inter-
(&5ka § ] R olicnf edém + kardiogenni ok vence na srddi, akutni inkompetence nativni
hypoperfuze E i9 e 4 nebo umelé chlopné na podklade endokar-

J _é 0 : : : . : | | | ditidy ¢i disekce nebo trombdza aorty.
smrt @ 0 5 10 15 20 25 30 35 40 ASS je klinicky syndrom s nizkym minu-
PCWP-tlak v zaklinéni (mm Hg) tovym vydejem, hypoperfuzi tkani, zvysenym
hypovolemie Sl TSR plictwl'r/n tlakem v zaklinéni a s méstnanim

zvysend - edém v thanich.

Nepfizniva spirala dalSiho vyvoje SS vede

Obr. 1. Foresterova klasifikace je zalozena na klinickych projevech a hemodynamickych bez lécby do chronické faze a nakonec
parametrech. ke smrti, a to bez ohledu na pGvodni pficinu
ASS. Podminkou Uspésné lécby nemocného
s ASS je reverzibilita poruchy myokardialni
funkce. Toto je vyznamné zejména u ASS v dd-
sledku ischemie, stunningu nebo hibernace
myokardu, kdy adekvatni Ié¢ba mlze zlepsit
¢inormalizovat pdvodné dysfunkéni myokard.
Z3kladem lécby je snaha o odstranéni vy-
volavajici pficiny, je-li to mozné (revaskulari-
zace, chlopenni vady, punkce tamponady),
a spravna farmakoterapie spolu s preventiv-
nimi opatienimi zabrafujicimi dalSim atakam.
Progndéza onemocneéni je zavazna. V re-
gistru AHEAD, ktery prospektivné sledoval
pacienty s ASS, byla nemocni¢ni mortalita
12,7 %. Pacienti s plicni embolizaci, u kterych
se soucasné objevilo akutni SS, méli 31% hos-
] pitaliza¢ni mortalitu, a pokud se ASS obje-

okamzita stabilizace vilo u akutniho srde¢niho infarktu, byla mor-

a prevoz na JIP/KJIP talita 17 %. Nejzavaznéjsim projevem ASS je
kardiogenni ok, jehoz hospitaliza¢ni morta-
lita byla 64 %.

Jif drive byla v praxi uzivdna Foresterova
klasifikace, kterd je zaloZzena na klinickych
projevech a hemodynamickych paramet-
rech (plvodné pouzivana u akutniho infarktu
myokardu (AIM)), vhodna predevsim pro nové
vzniklé ASS (obr. 1). Nynf se objevuje i v novych
doporucenich.

Klinicka klasifikace maze byt zalozena na
fyzikdInim vysetfeni u 10zka s cilem zjistit
pfipadnou pfitomnost klinickych symp-
tomU/zndmek méstnani (mokry vs. suchy
postupujte podle prislusnych z angl. wet vs. dry) a/nebo hypoperfuze kon-
doporucenych postupd ESC Cetin (studeny vs. teply zangl. cold vs. warm).
Fyziologicky stav tak odpovida suchy a teply,
plicni edém vihky a teply, hypovolemicky sok
suchy a studeny a kardiogennf $ok s plicnim
edémem vihky a studeny (obr. 1).

U pacientl s ASS se Ize setkat bud' se za-
chovanym (90-140 mm Hg), nebo zvysenym
(> 140mmHg; hypertenzni ASS) systoli-

diagnostické vysetieni pro potvrzeni ASS
klinické vysetreni pro volbu optimalni [écby

Obr. 2. Prvni kroky v 1écbé pacienta s ASS.

ASS — akutni srdec¢ni selhanf, CPAP, BiPAP — rlizné tipy mechanické ventilace, JIP - jednotka
intenzivni péce, ESC — Evropska kardiologicka spole¢nost
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Tab. 1. Doporuceni pro provedeni diagnostickych vysetreni.

Doporuceni Trida  Uroven

u vsech pacientt s akutni dyspnoe a s podezfenim na ASS pro snazsi odliseni ASS od nekard|a|n|ch pricin akutm dyspnoe.

PFi pfjmu viech pacientt s podezienim na ASS se doporucuje provést nasledujici diagnosticka vysetient:

a) 12svodovy EKG I C

b) rentgen srdce a plic ke zhodnoceni zndmek méstnani krve v plicich a zjisténi dalsich srde¢nich nebo nekardial- I C
nich onemocnénti, které by mohly byt jejich pfi¢inou nebo k nim pfispivat

¢) nasledujici laboratornf vysetfeni krve: srde¢nf troponiny, BUN (nebo mocovina), kreatinin, elektrolyty (sodik, dras- @
lik), glukdza, Uplny krevni obraz, jaterni testy a TSH

U hemodynamicky nestabilnich pacientt s ASS a do 48 hod v pfipadech, kdy bud nent struktura a funkce srdce zndma I C
nebo se mohla zménit od predchozich vysetieni, se doporucuje okamzité provést echokardiografické vysetient.

ASS — akutni srde¢ni selhani, BNP — natriureticky peptid typu B, BUN — dusik mocoviny v krvi, EKG — elektrokardiogram, MR-proANP — mid-
-regional pro A-type natriuretic peptide, NT-proBNP — aminotermindlnf fragment natriuretického propeptidu typu B, TSH - stitnou zl&zu sti-
mulujici hormon

ckym krevnim tlakem (STK). Pouze u 5-8 %
vsech pacientl je pfitomen nizky STK
(tzn. < 90 mm Hg; hypotenzni ASS).

Diagnostické a pocatecni
prognostické vysetreni

Zahajeni |écby je uvedeno na obr. 2. Na-
triuretické peptidy (NP) jsou vysoce senzi-
tivnf a pfi jejich normalnich hodnotéch je
u pacientll s podezienim na ASS tato dia-
gnoza nepravdépodobnd (prahové hodnoty:
BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml,
MR-proANP < 120 pg/ml). Zvysené hod-
noty NP nicméné diagndzu ASS nepotvr-
zuji, protoze mohou byt spojeny s fadou dal-
sich kardialnich i nekardidlnich pricin. Rutinnf
invazivni hemodynamické vysetfeni se v dia-
gnostice ASS neindikuje. Doporuceni pro pro-
vedeni diagnostickych vysetfeni obsahuje
tab. 1.

(95 % vsech paoentu s ASS ! ! 5% viech paaentu s ASS)

Lécba
U vysoce rizikovych pacientl je nutno poca-

te¢ni l1écbu provadét ve vysoce specializo-
vaném prostfedi (JIP/kardiologicka JIP).

Mezi kritéria pro pfijem na JIP/kardiolo-
gickou JIP patfi nutnost kterékoli z nasledu-
jicich situact:
potreba intubace (nebo jiz provedena
intubace),
znamky/symptomy hypoperfuze,
saturace kyslikem < 90 % (i pres inhalaci
kysliku),
zapojeni pomocnych dychacich svald,
dechova frekvence > 25/min,
srdecni rekvence < 40 nebo > 130 tepl/min,
STK<90mmHg.

Obr. 3. Lécba pacientl s ASS podle klinického profilu v ¢asné fazi.

ASS — akutnf srdecni selhani
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Tab. 2. Doporuceni pro lécbu pacientli s ASS - farmakoterapie.

Doporuéeni Trida  Uroven
Diuretika
U viech pacientl s ASS, prijatych se symptomy/znamkami pretizeni tekutinami se ke zmirnéni symptomU dopo- C

rucuje i.v. podavani klickovych diuretik. Pfi pouziti i.v. diuretik se doporucuje pravidelné monitorovat symptomy,
vydej moci, rendlni funkce a hodnoty elektrolytd.

U pacientd s novym rozvojem ASS, nebo u pacientt s chronickym dekompenzovanym SS, ktefi neuZivaji peroralné B
diuretika, musi byt pocate¢ni doporucena davka 20-40 mg i.v. furosemidu (nebo jeho ekvivalentu);
u osob s chronickou lé¢bou diuretiky musi byt pocatecni i.v. davka alespori rovnocenna peroralni davce.

Diuretika se doporucuje podavat bud formou intermitentnich bolust, nebo formou kontinudlnf infuze, a davku B
i délku lécby je nutno pfizplsobit symptomUm a klinickému stavu pacienta.

U pacientd s rezistentnimi otoky nebo s nedostate¢nou symptomatickou odpovedi Ize zvazit kombinace klicko- lIb C
vych diuretik bud's tiazidovymi diuretiky, nebo se spironolaktonem.

Vazodilatancia

Ke zminéni symptom u ASS pfi STK > 90 mm Hg (a bez symptomatické hypotenze) je nutno zvazit i.v. podavani lla B
vazodilatancif. V prlibéhu i.v. podavani vazodilatancif je nutno ¢asto monitorovat symptomy i krevnf tlak.

U pacientd s hypertenznim ASS je nutno zvazit k zahdjeni 1é¢by i.v. vazodilatancia s cilem zmirnit symptomy lla B
a omezit meéstnant.

Inotropni latky - dobutamin, dopamin, levosimendan, inhibitory fosfodiesterazy Il (PDE Ill)

U pacientd s hypotenzi (STK < 90 mm Hg) a/nebo znamkami/symptomy hypoperfuze pres dostatecné plnénf lb C
ke zvyseni srde¢niho vydeje, zlepseni perfuze perifernich cév a k zachovéni funkci koncovych organt Ize zvazit
kratkodobou i.v. infuzi inotropnich latek.

K regresi beta-blokady, pokud se predpoklada, ze beta-blokéda prispivé k hypotenzi s naslednou hypoperfuzi Ize lIb C
zvazitiv. infuzi levosimendanu nebo inhibitoru PDE II.

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

Vazopresory

U pacientd s kardiogennim Sokem — pres Ié¢bu jinou inotropni latkou — Ize zvazit podanf vazopresoru (idedlné lIb B
noradrenalinu) s cilem zvysit krevni tlak a perfuzi Zivotné dalezitych organa.

PFi podavani inotropnich latek a vazopresorl se doporucuje monitorovat EKG a krevni tlak, protoze uvedené latky | C
vyvoldvaji arytmie, ischemii myokardu a — v pfipadé levosimendanu a inhibitort PDE IIl - hypotenzi. V takovych pri- b C

padech Ize zvazit intraarterialni méreni krevniho tlaku.

Profylaxe tromboembolie

U dosud nikdy neantikoagulovanych pacientd, u nichz nenf antikoagulace kontraindikovéna, se doporucuje B
profylaxe tromboembolie (napt. poddvanim LMWH) s cilem sniZit riziko hluboké Zilnf trombdzy a plicnf embolie.

Jiné latky

Pro akutni Upravu komorové frekvence u pacientt s fibrilacf sinf:

a) je nutno jako lé¢bu 1. linie zvazit pouziti digoxinu a/nebo betablokatord, lla C
b) Ize zvézit pouziti amiodaronu. lb

Ke zmirnéni dyspnoe a Uzkosti pacientl s tézkou dyspnoe Ize zvazit opatrné podavani opiatl, u pacienta vsak IIb

kromé nauzey mize vsak dojit k rozvoji hypopnoe.

ASS — akutni srdec¢nf selhanf, EKG — elektrokardiogram, i.v. — intravenézni, LMWH (low molecular weight heparin) — nizkomolekuldrn{ he-
parin, STK — systolicky krevni tlak.

Algoritmus lé¢by pacientl s ASS na zékladé Na potfebu zahdjeni ndhrady rendinich funkci  perkalemie (K* > 6,5 mmol/l), tézka acidemie
klinického profilu je uveden na obr. 3. Pouziti  u pacientl s refrakternim objemovym pretizenim  (pH < 7,2), hodnota mocoviny v séru > 25 mmol/|
a davkovaniinotropnich ldtek a/nebo vazopre- ~ mohou ukazovat nasledujici kritéria: oligurie ne- ~ (150mg/dl) a sérovy kreatinin > 300 umol/I
sorll Ize nalézt v tab. 3 a 4. reagujici na infuznf podani tekutin, téZka hy- (> 3,4mg/dl). U pacientl s refrakternim mést-
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Tab. 3. Intravenézni vazodilatancia pouzivana k [é¢bé akutniho srdecniho selhani.

Vazodilatancium

nitroglycerin

Davkovani

zahajit davkou 10-20 pg/min,

zvysovat az na 200 pg/min

isosorbid dinitrat

zahdjit ddvkou 1 mg/hod,

zvysovat az na 10 mg/hod

nitroprusid

zahajit davkou 0,3 pg/kg/min

a zvysovat az na 5 pg/kg/min

nesiritid

bolus 2 ug/kg + infuze
0,01 pg/kg/min

hypotenze

Tab. 4. Pozitivné inotropni latky a/nebo vazopresory pouzivané k 1é¢bé ASS.

Hlavni nezéadouci ucinky

hypotenze, bolest hlavy
hypotenze, bolest hlavy

hypotenze, toxicita izokyanatl

Jiné
pri prlbézném pouzivani
rozvoj tolerance
pri prlbézném pouzivani
rozvoj tolerance

mirna senzitivita

Vazodilatancium Bolus
dobutamin? ne
dopamin ne

milrinon2®
enoximon?

levosimendan?

noradrenalin ne

adrenalin

25-75 ug/kg béhem 10-20 min
0,5-1,0 mg/kg b&hem 5-10 min
12 pg/kg béhem 10 min (fakultativni)©

bolus 1 mg Ize podat i.v. béhem resuscitace,

Rychlost infuze

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

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

> 5 ug/kg/min: (beta+), vazopresor (alfa+)

0,375-0,75 pg/kg/min
5-20 pg/kg/min
0,1 pg/kg/min, davku Ize snizit na 0,05 nebo

zvysit na 0,2 ug/kg/min

0,2

opakovat kazdych 3-5 min

1,0 ug/kg/min
0,05-0,5 ug/kg/min

ASS — akutni srde¢ni selhani, i.v. — intravendzni, 2 rovnéz vazodilatancium, ® u akutné zhor$eného ischemického srde¢niho selhani ische-
mické etiologie se nedoporucuje, u hypotenznich pacientt se bolus nedoporucuje

nanim nereagujicim na lé¢ebné strategie zalo-
Zené na podavani diuretik Ize zvézit pouziti ul-
trafiltrace — doporuceni lib, Uroven znalosti B.

U pacientU s refrakternim objemovym pre-
tizenim a s akutnim poskozenim ledvin je
tfeba zvazit ndhradu rendlnich funkci — do-
poruceni lla, troven znalosti C.

Lécba pacientt
s kardiogennim sokem
Kardiogenni sok je definovan jako hypotenze
(STK < 90 mmHq) i pfes dostatec¢né plnéni
komor spolu se zndmkami hypoperfuze. Pa-
togenetické scéndre se pohybujf od termi-
nalniho chronického SS s nizkym vydejem po
nové vznikly kardiogenni sok (de novo), nej-
Castéji v dlsledku IM s ST elevacemi (STEMI).
Noradrenalin se jako vazopresor doporu-
Cuje v ptipadech, kdy primérny arteridlni tlak
vyzaduje farmakologickou podporu. Nejcas-
téji pouzivanou adrenergni inotropni latkou je
dobutamin. V kombinaci s vazopresorem Ize
pouzit i levosimendan. Dalsi moznosti jsou in-
hibitory PDE3, zvI&sté u pacientl bez ischemie.

V piipadé nedostate¢né odpovédi je nic-
méneé spise nez kombinovani nékolika ino-
tropnich latek nutno zahdjit pfistrojovou lécbu.
Doporuceni pro lé¢bu pacientl s kardioge-
nnim sSokem ukazuje tab. 5.

Peroralni podavani léciv

na zakladé dikazu

(ACEI a betablokatory)

PeroraIni podavani chorobu modifikujicich
[ékd u SS je nutno zahajit po pfjmu pro ASS,
pokud nejsou pfitomny hemodynamicka
nestabilita, hyperkalemie nebo tézké posti-
zenf ledvinnych funkci. V téchto pfipadech
Ize denni davky perordlné podavanych lékd
snizit nebo docasné prerusit do doby, dokud
nedojde ke stabilizaci pacienta. Pokud jiz pred
prijetim pacient dostaval Iéky modifikujici cho-
robu (ACEI nebo betablokétory), je treba v pfi-
padé zhorsujiciho se chronického SS v nepifi-
tomnosti hemodynamické nestability nebo
kontraindikacf vynaloZzit maximalnf dsili k dal-
simu podavani téchto lékd — tfida znalosti |,
uroven dlkazd C.

Monitorovani klinického stavu
pacientd hospitalizovanych pro
akutni’ SS
Téma je shrnuto v tab. 6.

Existuji dlikazy, Ze stanoveni NP v plazmé
v dobé pifjmu do nemocnice mize pomoci
pfi planovani propusténi. Pacienti, jejichz kon-
centrace NP béhem hospitalizace klesaji, vy-

opétovnych pfijm0 do Sesti mésicl.

Kritéria pro propusténi

z nemochnice a sledovani ve vysoce
rizikovém obdobf

Do jednoho tydne od propusténi musi
pacienta zkontrolovat jeho prakticky Iékaf
a nemocnicnf kardiotym” do dvou tydnd od
propustent.

Cile lécby v rtiznych

stadiich ASS

Viyznamnym poznatkem je, Ze cile |écby se
u pacient s ASS v rdznych stadiich 1écby
lis.
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Tab. 5. Doporuceni pro lécbu pacientt s kardiogennim Sokem.

Doporuéeni Trida  Uroven
U vSech pacientl s podezfenim na kardiogenni Sok se doporucuje provést okamzité EKG a echokardiografické | C
vysetieni.

VSechny pacienty s kardiogennim Sokem je nutno urychlené prevézt na pracovisté terciarni péce s nepretrzitou C
(24/7) moznosti srde¢nf katetrizace a specializovanou JIP/kardiologickou JIP s dostupnosti kratkodobé mechanické

obéhové podpory.

U pacientd s kardiogennim Sokem komplikujicim AKS se doporucuje provést okamzité koronarografické vysetienf C
(do 2 hod od pfijmu do nemocnice) se zamérem provést koronarni revaskularizaci.

Doporucuje se kontinudlni monitorovan{ EKG a krevniho tlaku. | C
Doporucuje se invazivni monitorovani arteridlnf linkou. I C
Jako 1écba 1. linie — v nepfitomnosti znamek manifestniho pretizenf tekutinami — se doporucuijf (fyziologicky roztok | C
nebo RingerQv laktat, > 200 ml/15-30 min).

Ke zvyseni srde¢niho vydeje Ize zvazit i.v. podani inotropnich latek (dobutaminu). Ilb C
V pripadé potieby udrzet STK pfi perzistentni hypoperfuzi Ize zvazit podani vazopresor( (radéji noraderenalin nez Ilb B
dopamin).

U kardiogenniho Soku se nedoporucuje rutinné provadét kontrapulzaci pomoci IABP. Il B
U refrakterniho kardiogenniho Soku Ize v zavislosti na véku, komorbiditdch a neurologické funkci pacienta zvazit Ilb C

kratkodobou mechanickou obéhovou podporu.

AKS — akutni korondrni syndrom, EKG — elektrokardiogram, IABP (intra-aortic balloon pump) — intra-aortalni balénkova pumpa, JIP — jed-
notka intenzivni péce, STK — systolicky krevni tlak.

Bezprostiednim cilem (urgentni pfijem/JIP/
/korondrni jednotka):

Zlepsit hemodynamiku a perfuzi organd,

obnovit okysli¢ovan,

zmirnit symptomy,

omezit poskozeni srdce a ledvin,

zabranit tromboembolizmu,

omezit na minimum pobyt na JIP.

Strednédobé cile (v nemocnici):
zjistit etiologii a zdvazné komorbidity,
titrovat léky pro udpravu symptom
a méstnani,
optimalizovat krevni tlak,
zahdjit a titrovat smérem vzhlru chorobu
modifikujici léky,
zvazit — u vhodnych pacientt - pfistrojovou
lécbu.

Lécba pred propusténim a dlouhodoba
lé¢ba zahrnuje:
vypracovani planu péce:
«harmonogramu titrace smérem vzh(ru
a monitorovani prabéhu farmakoterapie,
+ nutnosti a nacasovani kontroly U¢innosti
pristrojové lécby,
- ur¢eni osoby sledujici pacienta a stano-
veni terming;
edukovat pacienta a zahdjit vhodnou Upravu
Zivotospravy,
zabranit ¢asné opétovné hospitalizaci,

Tab. 6. Doporuceni pro monitorovani klinického stavu pacientl hospitalizovanych pro ASS.

Doporuéeni Trida  Uroven
Doporucuje se standardni neinvazivni monitorovani srde¢nf | C
frekvence, rytmu, dechové frekvence, saturace kyslikem

a krevniho tlaku.

Doporucuje se pacienty denné vazit a pfesné zaznamenavat C
jejich tekutinovou bilanci.

Doporucuje se zhodnotit zndmky a symptomy vyznamné pro srdecnf C
selhanf (napf. dyspnoe, chriipky, otoky koncetin, télesnd hmotnost.

Béhem i.v. [éCby a po zahdjeni [é¢by antagonisty sytému renin- C
-angiotenzin-aldosteron se doporucuje asté, ¢asto kazdodenni

vysetreni renalnich funkci (mocovina v krvi, kreatinin) a stanovenf

elektrolytd (draslik, sodik).

U pacientd s hypotenzi a symptomy pretrvavajicimi i pres lé¢bu lla C
je nutno zvazit zavedeni intra-arteridlnf linky.

U pacientd, ktefi pres farmakoterapii vykazuji refrakterni symp- Ilb C

tomy (zvlasté pfi hypotenzi a hypoperfuze), Ize zvazit zavedenti

katetru do plicnice.

ASS — akutni srde¢ni selhant, i.v. — intravendzni

zmirnit symptomy, zlepsit kvalitu Zivota
a prodlouzit preziti.

Mechanicka obéhova podpora

u ASS

K lé¢bé pacientl s ASS nebo s kardiogennim
Sokem Ize pouzit kratkodobou mechanickou
podporu obéhu v¢. pfistroj pro mimo-
télni podporu Zivotnich funkci (extracorpo-

real life support) a extrakorporalni membra-
novou oxygenaci (extracorporeal membrane
oxygenation - ECMO).

Rozhodovani o ukonceni mechanické
podpory muze byt obtizné v pfipadech, kdy
U pacienta neexistuje zadna nadéje na zo-
taveni srdec¢ni funkce a pfitom pacient neni
vhodny pro dlouhodobéjsi mechanickou pod-
poru ani pro transplantaci srdce.
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