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PRECISE DEFINITIONS OF SEPSIS: ARE WE HERE YET?

Alexandr N. Parkhomenko, MD, PhD, FESC, FICA

Olga S. Gurjeva, MD, MPH

Ukrainian N.D. Strazhesco Institute of Cardiology of Ukrainian Academy of Medical
Science

Septic conditions are frequent finding in ICCU/ICU patients. Pulmonary
(ventilator associated) and skin sites (catheter-related) of infection are quite common.
In Europe about 45% of ICU patients found to be infected and in-hospital mortality of
sepsis is persistently high and ranges from 25 to 60% according to different stages of
sepsis. The United States sepsis develops in 750,000 people annually and more than
25% of them die.

Current definitions of sepsis as “clinical syndrome defined by presence of both

infection and systemic inflammatory response (SIRS)” were introduced 1992 and
based on clue that septic process is driven by inflammatory process itself rather than
by infectious agent. Hence, differences in intrinsic properties of infectious organisms
are not accounted for. To our opinion current sepsis definitions are quite not specific
and fit almost every person with onset of influenza, as SIRS criteria could be met and
infectious agent is present.
In 2001 American College of Chest Physicians/Society for Critical Care Medicine
(ACCP/SCCM) Consensus Conference on Definition addressed come of these
issues extending sepsis criteria but in large definitions remained unchanged.
Infection, “documented or suspected” was defined as “a pathologic process caused
by invasion of normally sterile tissue or fluid or body cavity by pathogenic or
potentially pathogenic microogranisms” or “ a pathologic process induced by a
microorganisms”. SIRS criteria (general, inflammatory, hemodynamic, organ
dysfunction or tissue perfusion variables) are still the key points in diagnostic
process. It is now evident that this definition is limited so another more
comprehensive system, the PIRO system was proposed. It is based on
Predisposition; Infection; Response; Organ dysfunction. Although this system is
more comprehensive it is still not the standard system for defining sepsis.

Recent study (Alberti et al.) examined risk factors of death or critically ill
infected patients according to severity of sepsis. In patients with severe sepsis or
septic shock liver cirrhosis, hematologic dysfunction, renal dysfunction, SAPS Il (10
points), immunosuppresion, hospital/ICU acquired infection, intraabdominal or
unknown sites and aerobic Gr- infection were associated with decreased survival.
Surprisingly, male patients, and those who met four SIRS criteria had improved
outcomes.

Numerous trials of different antimflammatory agents (TNF-antagonists,
antiendotoxin antibodies, corticosteroids, IL-1 receptor antagonists) in septic patients
failed to impact survival and questioned common understanding of pathogenesis of
sepsis. Thus investigators are challenging the theory, that the body’s primary



response to imflammation and injury is uncontrolled inflammation (Lewis Thomas’s
theory). Some of them postulate that cytokines and immune cells have both
pathogenic and protective roles (Munford and Pugin), and in some patients primary
(Weighart) rather than secondary (Lederer; Oberholzer; Natanson) hypoimmune
response may occur. Immunosuppresive role of apoptotic cells, incl loss of CD4 T-
cells, B-cells and other mechanisms and be responsible for clinical course of disease
in septic patients

In this light contemporary studies of novel drugs with complex mechanisms of
actions are promising. Recocmbinant activated protein-C, a antigoagulant with anti-
inflammatory and antiapoptotic properties improved survival in septic patients, which
proves the above theory.

Current practice has shown the need for development of diagnostic tests for
establishment of more precise criteria of sepsis, which can be used for rapid
diagnostic and risk stratification of septic patients. As it has been stated at
ACCP/SCCM Consensus Conference, diagnostic criteria should be broadly useful for
clinicians and researchers, sensitive and specific enough, not cumbersome and
laboratory criteria should use widely available essays (now or in near future). There is
data available on high sensitivity and specificity of procalcitonine in diagnostic of
severe sepsis, which can be widely used in clinical practice in near future.

To conclude, although there is main progress has been made in investigation
of underlying mechanisms of sepsis, exact pathogenesis of multiple organ failure and
death remain unclear. Recent body of evidence on calls for updates in diagnostic and
treatment approaches in management of patients with septis.



3

INHIBITORY GP llb/llla A AKUTNE KORONARNE SYNDROMY: NIEKTORE
-~NEDORIESENE“ OTAZKY.

Prof. MUDr. Vasil Hricak, CSc.

Slovensky ustav srdcovych a cievnych choréb,

Kardiologicka klinika-Odd. akutnej kardiologie, Bratislava

Suhrn:

Kombinovana antitromboticka lieCba je dnes neodmyslitefnou su¢astou manazmentu

chorych s akutnym koronarnym syndromom s alebo bez elevacie ST segmentu v ekg

obraze. Z pohfadu blokady spolo¢nej finalnej fazy zhlukovania krvnych dosticiek,

z pohladu pozitivnheho vplyvu na mikrovaskularnu integritu a z pohfadu

protizapalového ucinku su inhibitory glykoproteinovych dostiCkovych receptorov

lIb/llla atraktivnou antitrombotickou- antitrombocytarnou lie€Cbou v manazmente

pacientov s akutnym koronarnym syndromom. Napriek tomu, Ze je prijaty konsenzus

podporeny odbornymi spoloCnostami (EKS, ACC/AHA) o pouzivani inhibitorov GP

lIb/llla v indikovanych situaciach (kedy a komu inhibitor GP llb/llla sme prezentovali

na predchadzajucej konferencii PS Akutnej kardioldgie CKS) zostava niekolko

.nedorieSenych“ otazok. V prezentacii hfadame a predkladdme odpoved na

nasledujuce otazky:

e Vv kontexte skorej invazivnej stratégie kedy je najlepSie zacat i.v. lieCbu
inhibitorom GP lIb/llla ?

e ostava eSte miesto pre i.v. lie€bu inhibitorom GP llb/llla v ramci konzervativheho

manazmentu pacientov s akutnym koronarnym syndrémom bez ST elevacie?

su inhibitory GP llb/llla ekvivalentné?

aky je dopad inhibitora GP lIb/llla k implantacii stentu ?

miesto inhibitora GP lIb/llla v ére klopidogrelu?

aky je skory a dlhodoby prinos lie¢by inhibitorom GP llb/llla?

akeé je postavenie inhibitora GP lIb/llla v ramci fibrinolyzy, kombinacie s priamymi

a nepriamymi inhibitormi trombinu a v ramci facilitovanej direktnej perkutannej

koronarnej intervencie?
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CASNA LECBA STATINY U VSECH NEMOCNYCH S AKS.
Jifi Widimsky sen.

Klinika kardiologie, IKEM, Praha

Americké smérnice NCEP Ill 2001 doporucuji zahajeni I1éCby statiny: u vSech osob,
které jsou hospitalizovany s koronarni pfihodou nebo které se podrobuji vykonu na
koronarnim fecisti pfed odchodem z nemocnice, pokud maji koncentraci LDL-
cholesterolu 3,4 mmol/l a vysSi. SvédCily pro to vysledky studie MIRACL i nepfimé
dikazy napf. Svédského registru akutniho infarktu myokardu. V posledni dobé byla
prokazana existence zasady :“the lower, the better” jinymi slovy bylo prokazano, Ze
léCba 80 mg atorvastatinu ma vétsi ucinek nezli Ié€ba 40 mg pravastatinu u pacientd
s ACS (studie PROVE-IT) a dosazeni LDL-cholesterolu kolem 1,6 mmol/l je u€inngjsi
nezli cilova hodnota kol 2,5 mmol/l.. Studie REVERSAL prokazala zastaveni
progrese jen 80 mg atorvastatinu oproti 40 mg pravastatinu. Na Evropském
kardiologickém kongresu v Mnichové pak byly demonstrovany vysledky predCasné
prerusené studie PRINCESS s cerivastatinem, které ukazaly vyznam ¢&asného
zahajeni |éCby statiny.u nemocnych s ACS. LéCba atorvastatinem byla zahajena ve
studii PROVE-IT 7-10 dnu po vzniku ACS, ve studii MIRACL bé&hem prvych 60 hodin,
ve studii PRINCESS b&hem prvych 48 hodin po vzniku symptomd. Casny nastup
pFiznivého ucinku (jiz béhem jednoho tydne po zahajeni 1éEby) muze nasvédcovat
tomu, ze pfiznivy ucinek (redukce recidivy ACS a revaskularizace) mize byt v Casné
fazi zplsoben primarné protizanétlivymi ucinky statinG, pozdéjsi ucinek pak je spise
vyvolan hypolipidemickym pusobenim statinl. Ddkazy ¢asného nasazeni statinu
vSak existuji jen pro maximalni davky statinl. Bude tfeba také zvazit cost-benefit
pouziti maximalni davky statinG a porovnat jej napf. s cost-benefitem SirSiho
pouzivani potazenych stentl v 1€éEbé akutniho infarktu myokardu.



5
ANTIKOAGULACE, ANTIAGREGACE, INHIBITORY IIB/IIIA NEBO FIBRINOLYZA
PRED PRIMARNI PCI?

Vojaéek J.

Hradec Kralové

Primarni koronarni angioplastika se zavedenim stentu je dnes vSeobecné
uznavanym optimalnim postupem léCby nemocnych s akutnim infarktem myokardu
s elevacemi uUseku ST na ekg do 12 hodin po jeho vzniku. Metaanalyzy
randomizovanych studii prokazaly pokles mortality i kombinace mortality a vyskytu
reinfarkti a mozkovych pfihod pfi tomto postupu oproti trombolyze. Pokles mortality
byl prokazan i pfi metaanalyze podskupiny nemocnych, ktefi byli k primarni PCI
transportovani oproti I1éEbé trombolyzou. Rozdil je patrny pfedevSim u nemocnych,
ktefi jsou IéCeni mezi 3. az 12. hodinou po vzniku infarktu. Stupen pruatoku véncitou
tepnou podle klasifikace TIMI ma vyznam pro prognézu nemocného. Z téchto
divodl zuUstava nadale aktualni otazka facilitované primarni PCIl. Zatimco
mechanicky zakrok umozni dosaZeni okamzité reperfuze pFedevSim obnovenim
prutoku epikardialni tepnou -

medikamentozni facilitace by méla zlepSit priitok na urovni tkani a zajistit trvalou
reperfuze. V souCasné dobé je v nasSich podminkach rutinné pouzivan pouze
nefrakcionovany heparin a kyselina acetylosalicylova, pfi ¢emz frekvence
rekanalizaci nepfesahuje pfi tomto postupu 20 %. Metaanalyza prokazala pfiznivy
ucinek podani inhibitort desti¢kovych llb/llla receptorl. Probihajici studie FINESSE
by méla posoudit vyznam podani abciximabu a reteplase s abciximabem a studie
ASSENT 4 PCI vyznam TNK pfed primarni PCI.
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AKUTNI INFARKT ZADNi STENY — STEMI NEBO NSTEMI

Simek Stanislav, Kuchynka Petr, Horak Jan, Kovarnik Tomas, Skulec Roman,
Bé&lohlavek Jan, Skvafilova Marcela, Aschermann Michael

Klinika kardiologie a angiologie VFN a I. Iékarské fakulty UK, Praha Evropské
centrum pro medicinskou informatiku, statistiku a epidemiologii-Kardio

Kritériem pro reperfuzni IéCbu akutniho infarku myokardu (AIM) je pfitomnost elevaci
ST useku na EKG (STE) alespori ve 2 svodech. U ¢asti nemocnych s AIM vSak STE
na 12-svodém EKG chybi a jsou proto IéCeni jako akutni koronarni syndrom bez STE
(NSTE AKS). Reperfuzni IéEba byva v takovych pfipadech opozdéna, nebo neni
poskytnuta vibec. Az 30% nemocnych s podezfenim na AIM a nediagnostickym
EKG ma AIM zadni stény pfi uzavéru ramus circumflexus (RCX). Na 12-svodém
EKG podporuji diagnézu zadniho AIM tyto zmény: horizontalni ST deprese, hluboké
negativni viny T, vysoké + Siroké kmity R ve svodech V1 az V3 a pomér R/S > nez 1
ve svodu V2. Zadni AIM je u €asti nemocnych provazen EKG zménami na spodni
nebo bocné sténé, v téchto pfipadech je vétSinou spravné diagnostikovan jako
STEMI. V &asti pfipadu je v8ak provazen pouze izolovanymi STE v zadnich hrudnich
svodech (V7,V8,V9), které nejsou bézné registrovany. Cilem prace je zjistit
prevalenci STE v hrudnich svodech pfi uzavéru RCX. Metody: retrosp. analyza EKG
nalezd 369 nemocnych s AIM po pfimé PTCA. Vysledky: akutni uzavér RCX mélo 29
(7,9%) nemocnych. U 11 (38%) nemocnych byly registrovany jednozna¢né STE na
zadni + spodni sténé, u 6 (21%) nemocnych byly STE pouze na zadni sténé. U 7
(24%) nemocnych byla stanovena diagn6za spodniho AIM pro jasné STE na spodni
sténé. Na zadni sténé u nich byly zjistény STE < 1 mm, které unikly pozornosti v
dobé pfijeti. Tfi (10%) nemocni méli kombinaci STE na zadni a lateralné sténé, u
dvou (7%) (v obou pfipadech se jednalo o uzavér marginalni vétve RCX) byly STE
jen lateralné. Zavéry: AIM zadni stény je AKS s STE a je tfeba jej tak léCit. Nizka
prevalence uzavérl RCX v nasem ale i jinych souborech nemocnych s AIM svédci
pro nizkou miru spravné diagnostiky AIM zadni stény. Registrace 15 svodého EKG je
nezbytna pro stanoveni diagndzy AIM ale také pro ur€eni skute¢ného rozsahu AIM. V
zadnich hrudnich svodech je tfeba za vyznamné povazovat STE - 0,5 mm. Vyzkum
byl podpofen grantem LNO0OB107 MSMT CR.
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DISTALNi PROTEKCE BEHEM PRIMARNi KORONARNi ANGIOPLASTIKY U
NEMOCNYCH S AKUTNIM INFARKTEM MYOKARDVU.

P. Cervinka, Spacek, M. Bystrof, M. Kvasnak, M. B&hounek, J. Bednafova, J.
Herman

Kardiologické oddéleni, Masarykova nemocnice Usti nad Labem

Ugel studie: Cilem této prace bylo posoudit bezpe&nost a Gginnost mechanické
distalni protekce pomoci FilterWire EZa (FW) béhem pfimé koronarni angioplastiky.
Metodika a vysledky: Soubor tvofi 31 nemocnych s akutnim infarktem myokardu s
elevacemi ST useku, ktefi byli 1é&eni primarni koronarni angioplastikou s pouZzitim
FW. Kontrolni skupinu tvofi 33 nemocnych s AIM a elevacemi ST usekd, ktefi byli
léCeni primarni angioplastikou bez distalni protekce. Usp&sné zavedeni FW jsme
dosahli u 30 nemocnych (97%). Ve skupiné s FW bylo pozorovano méné distalnich
embolizaci (3 vs. 18%, p=0,04), ucingjsi reperfize hodnocena pomoci resoluce ST o
vice nez 50% ihned po vykonu (83 vs.61%, p=0,05). Efektivnéjsi reperflizi ve FW
skupiné podpofil i vy$Si poCet nemocnych s ,corrected TIMI frame count” <27 (87 vs.
73%, p=0,09). Mezi skupinami nebyl rozdil v primérnych maximalnich hodnotach CK
a CK-MB, i kdyZz je neznaCen trend k menSimu vyplavovani ve FW skupiné
(32,1£24,5 vs. 35,3+31,0, p= 0,33; 4,243 vs. 4,4+3,7, p=0,44).

Zaveéry: Studie prokazala, Ze distalni embolizace jsou ¢astym nalezem v prubéhu
pfimé koronarni angioplastiky. Pouziti FW v této situaci u selektované skupiny
nemocnych je jednoduché, bezpeCné a je spojeno se znamkami efektivnéjsi
reperfuze.
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DIAGNOSTIKUJEME AKUTNI INFARKT MYOKARDU EMBOLIZACNIHO
PUVODU MALO CASTO?

O. Hlinomaz, M. Orban, M. Rezek, B. Fischerova, L. Groch, J. Vitovec

I. Interni kardioangiologicka klinika FN U Sv. Anny, Brno

Nejcastéjsi priCinou akutniho infarktu myokardu s elevacemi ST usekl (STEMI) je
aterotromboza. Mezi ostatni pfiCiny patfi embolie do koronarnich tepen, jejich
spasmy, disekce, zanéty a abusus kokainu. Néktefi autofi uvadi, Zze jsou pfitomny az
v 5% pfipadl. Priblizné 20% ischemickych cévnich mozkovych pfihod je
emboliza¢niho puvodu. Z bézné praxe ale vime, Ze jiné nez aterotrombotické STEMI
rozpozname zcela vyjimecné. U 55-ti letétho muze, diabetika Il. typu,
hospitalizovaného pro febrilie a dyspeptické potize, byla prokazana embolie
vegetace do pravé véncité tepny jako pfi€ina akutniho infarktu myokardu dolni stény.
U tfech nemocnych se STEMI a jinak hladkymi véncitymi tepnami jsme nalezli
myxom nebo trombus v levé sini. Pfes polovinu nemocnych s akutnim infarktem
myokardu a jinak hladkymi véncitymi tepnami, ma echokardiograficky prokazané
persistujici foramen ovale, tj. vice nez v bézné populaci, které umozruje pomyslet na
paradoxni embolizaci do véncité tepny z Zilniho systému. EmbolizaCni pfic€ina
akutniho infarktu myokardu je malo Casta ale jeSté méné rozpoznavana. Musime na
ni vzdy pomyslet u nemocnych s uzavérem véncité tepny pfi jinak hladkych véncitych
tepnach, u nemocnych s febriliemi a po nahradé aortalni nebo mitralni chlopné. P¥i
podezieni je transesofagealni echokardiografie diagnostickou metodou volby.
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PRISTUP VIA A. RADIALIS U PRIME PERKUTANNI INTERVENCE PRO AIM.
MUDr. Petr Cerny

II. int. odd. MNO, Ostrava
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AKUTNIi INFARKT MYOKARDU PRI POSTIZENi KMENE LEVE VENCITE TEPNY
Fischerova B., Orban M., Hlinomaz O., Tejc M., Horfd&ek I., Groch L., Cerny J.*

I. interni - kardioangiologicka klinika FN U Sv. Anny v Brné

* Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie v Brné

Uvod: Pokud “infarktovou tepnou ( IRA )’ je kmen levé koronarni tepny ( ACS ),
jedna se vzdy o zavazny stav s vysokou mortalitou.

Cil: Analyza souboru pacientd s akutnim infarktem myokardu ( AIM ), kde IRA byl
kmen ACS, hospitalizovanych na koronarni jednotce od 1.1.2001 do 31.12.2003.
Soubor a metodika: Jednalo se o 33 nemocnych (27 muzl a 6 Zzen ) prGimérného
véku 71,7 +/- 8,4 let. Koronarograficky byl 4x prokazan uzavér kmene ACS, 9x
subtotalni sten6za, 4 x 95% stendza, 7x 90% a 9x 80% sten6za kmene ACS s
trombem a u vSech nemocnych bylo zjisténo vyznamné postizeni dalSich koronarnich
tepen. Priméra ejekeni frakce v souboru stanovena ventrikulograficky byla 31,0 +/-
12,3%. 19 nemocnych bylo operovano, 1 zemfel v pooperacnim obdobi na postizeni
CNS. 12 nemocnych, ktefi pro kriticky stav nebyli schopni podstoupit operaci, bylo
léCeno direktni koronarni angioplastikou, 5 z nich zemfelo v kardiogennim Soku. U 2
pacientll nebyla provedena revaskularizace - prvy zemiel jiz v pribéhu
koronarografie, druhy s difusnim postiZzenim koronarniho fecisté a ve stabilizovaném
stavu byl 1é€en konzervativné. Celkova hospitalizacni mortalita byla 21%, analyza 1
rocniho preziti bude k dispozici v dobé prezentace.

Zaver: Pri zachrané pacient s AIM pfi postizeni kmene ACS je

dulezita rychla revaskularizace.
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AKUTNIi INFARKT MYOKARDU PRI NORMALNIM KORONAROGRAFICKEM
NALEZU

M. Rezek, O. Hlinomaz, M.Orban, M. Tejc, L. Groch

I. interni kardio-angiologicka klinika, Fakulni Nemocice U Sv.Anny, Brno

V letech 2002-2003 jsme vysetfili vice nez 5000 pacientll koronarograficky, z toho
1053 pacientl pro akutni infarkt myokardu s elevacemi ST segmentu a dalSich 1000
pacientll pro akutni koronarni syndrom bez ST elevaci. V tomto souboru jsme
identifikovali 41 pacientd s negativnim koronarografickym nalezem resp. s
nevyznamnymi zménami koronarnich tepen a pfitom jasné dokumentovanym
zvy8enim hladiny kardialnich markerd ( troponinu, CKMB). U téchto pacientl je
kone¢na diagnosa podlozena spiSe klinickym obrazem, pribéhem onemocnéni a
vysledky dalSich doprovodnych vySetfeni, nikoliv jasnym koronarografickym nalezem.
V této praci predkladame souhrn etiologie téchto stavu ve vztahu k realnému stavu
na nasem pracovisti v poslednich dvou letech a rozbor kone€nych diagnos v této
skupiné pacientt doplnény o nékolik kratych kazuistik.
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KLINICKE STUDIE U AKUTNIHO SRDECNIHO SELHANI
Jifi Vitovec, Ota Hlinomaz

1.interni kardioangiologické klinika FN u sv.Anny v Brné

Ve studii Cottera a spol.(1998) byl srovnavan uc€inek nitratu (ISDN) 3mg
kazdé 3 minuty oproti furosemidu 80 mg po 15 minutach + ISDN 1mg/hodinu.
Kombinovany ukazatel potfeba ventilace, infarkt myokardu a umrti byl niz§i u
samotného ISDN nez pfi kombinaci s diuretikem.

Studie OPTIME HF srovnavala uc€inek kontinualni infaze milrinonu (inhibitor
PDE) s placebem po dobu 48-72 hodin. Po 60 dnech byly vysledky kvality Zivota
stejné ale mortalita po milrinonu byla vysSi 3,8% oproti placebu - 2,3%

Studie s neseritidem (lidsky rekombinantni hormon (hBNP), identicky s
endogenné produkovanym natriuretickym peptidem typu B - BNP)VMAC a
PRECEDENT ukazaly hemodynamickou ucinnost BNP s menSim vyskytem
nezadoucich reakci ve srovnani s NTG &i dobutaminem.

Studie LIDO, RUSSLAN a CASINO zkoumaly novou inotropni latku
levosimendan, ktery zvySuje citlivost vapniku na vazbu s troponinem bez zvyseni
spotfeby Kkysliku selhavajicim myokardem. Ve srovnani s dobutaminem byl
levosimendan ucinngjsi s niz8im vyskytem nezadoucich arytmii.

Studie REMATCH sledovala nemocné tézkych srdecnim selhanim NYHA IV
>90 dni, s EF <25%, V02max <12ml/kg/min; 61 pts na bézné lébé vs 68 pts s
HeartMate — podpUrnou mechanickou pumpou (LVAD), kdy median pfeziti pfi pouziti
LVAD byl 408 dni vs 150 dni na klasické IéCbé. Bézna léCba — 50 umrti na terminalni
selhani, HeartMate — 17 umrti na sepsi, 7 na poruchu systému.

Studie naznacuiji, jak slozita je 1éEba akutniho srde¢niho selhani.

Z farmakologickych prostfedkl se vyhodnymi jevi: neseritid jako vazodilataéni a
diureticky Iék a pozitivné inotropni levosimendan. V pfipadé farmakologicky
neuspésné IéCby pro akutni potfebu je mozné pouziti mechanickych podpurnych
systému.
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LEVOSIMENDAN V LECBE TEZKEHO AKUTNIHO SRDECNIHO SELHANI.
PRVNICH 30 KONSEKUTIVNICH NEMOCNYCH.

Bélohlavek J., Skulec R., Kovarnik T., Aschermann M.

Koronarni jednotka, Il. interni klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK

U Nemocnice 2, Praha 2, 128 08, jbelo@vifn.cz

Uvod: Levosimendan je novy lék pouzivany v léébé akutniho srdeéniho selhani.
Nékolik randomizovanych prospektivnich studii prokazalo jeho pfiznivy vliv na
mortalitu i morbiditu u pacientd s akutné zhorSenym chronickym nebo nové vzniklym
akutnim srde¢nim selhani ve srovnani s placebem i s dobutaminem. Dosud malo
praci sledovalo vliv levosimendanu na prognézu pacientd v kardiogennim Soku.
Zhodnotili jsme efekt podani levosimendanu u pacientu s tézkym akutnim srde¢nim
selhanim a v kardiogennim Soku u prvnich 30 konsekutivnich pacientl, kterym byl
levosimendan podan na nasem pracovisti.

Metody: retrospektivni zhodnoceni hospitalizacniho prabéhu a dlouhodoby follow-up
Vysledky: soubor tvofilo 30 nemocnych primérného véku 65+14 let (21 muzl),
ztoho 19 (63%) bylo vakutni i subakutni fazi infarktu myokardu, 18 (60%)
v kardiogenni Soku, 10 (33%) v plicnim edému, 8 pacientl bylo resuscitovano, 14
(47%) mélo znamky hypoperfuze ledvin a 8 mélo rozvinuté akutni renalni selhani. U
7 pacientd byla zaroven pouzita balonkova kontrapulzace. Vstupni ejekéni frakce
pfed podanim levosimendanu Cinila 277 %. B&hem hospitalizace zemfelo 12 (40%)
pacientli, hemodynamické zlepSeni Ci stabilizace stavu byla patrna u 20 (67%)
nemocnych. Zavazné arytmie jsme zachytili u 6 nemocnych.

Zaveér: levosimendan se zda na malém souboru nemocnych s tézkym akutnim
selhanim srdce u€innym a bezpecnym Iékem, a to i u pacientl v kardiogennim Soku
a se znamkami rozvijejicich se organovych dysfunkci. RozSifuje tak spektrum Iéku
pouzitelnych u téchto kriticky nemocnych.
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FARMAKOLOGICKA LECBA KARDIOGENNIHO SOKU
Jansky P.

Kardiologicka klinika 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Pfes vyrazné pokroky v Iécbé akutniho infarktu myokardu zuUstava prognéza
pacientl, u kterych dojde k rozvoji kardiogenniho Soku, velmi vazna.

Moznosti farmakoterapie jsou v této situaci dosud znacné omezené. Klasicka
inotropika a vazopresory maji pouze podpurny vyznam a nejsou schopny vyznamnéji
zlepSit osud nemocnych.

Nadéje jsou vkladany do pouziti kalciovych sensitizér(l jako je levosimendan nebo
do celé fady latek, které zasahuji do riznych patofyziologickych dé&ji béhem rozvoje
kardiogenniho Soku. Vyznamnou roli v rozvoji refrakterni faze Soku ma nadprodukce
oxidu dusnatého, ke které dochazi diky pusobeni inducibilni NO syntazy. NO je velmi
ucinny vazodilatator, takZe snizuje schopnost perifernich cév reagovat vazokonstrikci
na podani katecholamint. NO ma pravdépodobné také kardiodepresorické ucinky.

V souc€asnosti pfibyva jak experimentalnich tak klinickych dokladd, ze inhibice NO
syntazy muize vést ke zlepSeni hlavnich hemodynamickych parametri a mozna i
zvysit pravdépodobnost preziti tohoto kritického stavu.
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POZITIVITA TROPONINU | U CHORYCH HOSPITALIZOVANYCH NA JEDNOTKE
INTENZIVNEJ STAROSTLIVOSTI. TROPONIN | - LEN MARKER AKUTNEJ
ISCHEMIE MYOKARDU?

1Motovska Z, 2Sebova C, 1Sasov M, 1Ard6 J, 2Kovae G, 1Hrusovsky S

Katedra vnutorného lekarstva SZU a I. interna klinika Dérerovej FNsP v Bratislave,
Klinika biochémie Dérerovej FNsSP v Bratislave

Uvod. Troponin | (Tnl) je spolahlivy marker prognosticky vyznamnej akutne;
ischémie srdcového svalu. Na jednotkach intenzivnej starostlivosti (JIS) su
hospitalizovani vitalne ohrozeni pacienti s réznym organovym postihnutim.
Diferenciacia primarnej priiny stavu je CcCasto zlozita. Poznat spofahlivost
laboratérnych testov je v realnej praxi ,akutnych® oddeleni velmi dbélezité. Ich
vysledky su strategické pri rozhodovani o volbe lieCebného postupu, €asto s rizikom
zavaznych vedlajSich neziaducich >uc€inkov. V beznej Kklinickej praxi sme sa
opakovane stretli s pozitivitou Tnl ( 0,04 ng/ml) u pacientov, u ktorych sme neskor
akutny koronarny syndrém (AKS) spochybnili.

Ciel. Identifikovat stavy, okrem akutnej ischémie myokardu, u ktorych sme zistili
pozitivitu Tnl. Zistenia korelovat' s publikovanymi udajmi.

Subor pacientov a metody. Analyzovali sme subor 100 pacientov nasledne
hospitalizovanych (od 1.1.2003) na JIS, u ktorych sme vySetrovali sucasne Tnl, CK a
CKMB. Tnl sme stanovovali imunohistochemickou sendviCovou metdédou pristrojom
Access ® Immunoassay System, diagnostickou supravou Beckman Coulter.
Vysledky vysSetreni sme hodnotili vo vztahu k definitivnej diagnéze, s ktorou bol
pacient prepusteny. Definovali sme stavy, okrem AKS, u ktorych sme zistili pozitivitu
Tnl. NaSe zistenia sme porovnali s udajmi z literatury. Sledovali sme korelaciu
koncentracie Tnl s aktivitou CK a CKMB. Analyzovali sme stavy, pri ktorych sme
zaznamenali zvy$enu aktivitu CK, CKMB pri su¢asne negativhom Tnl.

Vysledky. Subor tvorilo 100 pacientov, muzov bolo 57%. Priemerny vek chorych bol
69,8 r. Pozitivny Tnl malo 65% hospitalizovanych na JIS. Z chorych s pozitivnym Tnl
malo 60% AKS (AlM/nestabilna angina pectoris). V skupine 26 chorych s pozitivnym
Tnl bez AKS tvorili najvacsi podiel pacienti v terminalnom Stadiu chronického
srdcového zlyhania (27%), chori s akutnym alebo terminalnym chronickym zlyhanim
obligiek (19%) a pacienti v Soku (15%). Dalej sme zaznamenali pozitivitu Tnl v
suvislosti s paroxyzmom supraventrikularnej tachykardie (12%), hypertenznou krizou
(8%) a ischemickou cievnou mozgovou prihodou (8%). V jednom pripade bolo
priCinou pozitivity Tnl respiracné zlyhanie u pacienta s obojstrannou
bronchopneuméniou. V dvoch pripadoch bol Tnl pozitivny u chorych s malignym
nadorovym ochorenim; u pacienta s karcinomom paZeraka a u pacienta s
karcinomom konecnika, ktory mal po chemoterapii (bez uvadzaného kardiotoxického
ucinku) prechodne hypotenziu so zavaznou bradykardiou. V skupi Velkym prinosom
bolo vySetrenie Tnl u chorych so zvySenymi hodnotami CK a CKMB. 2/3 pacientov s
negativnym Tnl v naSom subore malo hodnoty CK zvySené nad horny limit ref.
rozmedzia. U tychto pacientov vySetrenie Tnl podstatne prispelo k vylu¢eniu AKS.
Zaver. Tnl je senzitivnym markerom prognosticky vyznamnej ischémie myokardu. U
chorych hospitalizovanych na JIS sme okrem AKS zistili pozitivitu tohto markera u
chorych s chronickym srdcovym zlyhavanim v terminalnom Stadiu, u chorych s
renalnym zlyhanim, v Soku, so supraventrikularnou tachykardiou, hypertenznou
krizou, cievnou mozgovou prihodou, respiraénym zlyhanim a pokrocilou nadorovou
malignou chorobou. U tychto chorych boli priemerné hodnoty aj median koncebtracie



Tnl nizSie ako u chorych s AKS. K diagn6ze AKS vyznamne prispelo sledovanie
dynamiky koncentracii Tnl. Okrem vztahu k hypertenznej krize a malignej nadorovej
chorobe su nase zistenia v korelacii s publikovanymi udajmi. Na JIS prispieva Tnl

vyznamne k diagnéze AKS u polymorbidnych pacientov so zvySenymi aktivitami CK,
CKMB.
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VYUZITi STANOVENI MLC-1 (MYOSIN LIGHT CHAINS-1) V DIAGNOSTICE
LATENTNi MYOKARDIALNIi ISCHEMIE.

Lacnak B, Stejskal D:

Nemocnice Sternberk, interni oddéleni

Cil: posouzeni vyznamu MLC-1 u pacientl s podezifenim na myokardialni ischémii.
Metodika: 2 studie.

1) v 1. byla vySetfena skupina 80 probandd(, u vSech provedena echokardiografie,
ergometrie, SPECT, ev. koronarografie. U vSech vySetfeny opakované pfed a po
ergometrii CRP, Hb, Htc, laktat, MLC-1, cTnl.Pro hodnoceni MLC-1 byl soubor
rozdélen podle vysledkt SPECT.

2) Ve 2. studii vySetfeno 1000 muzui. Anamnéza ICHS byla zjiStovana dotaznikem od
praktickych Iékara.

Vysledky: 1) rozdéleni pacientu podle vysledkl SPECT na +/- se oba podsoubory
liSily pouze v koncentracich MLC-1 ve vSech 4 nabérech (mediany v ug/l; 2,5 vs 0 pro
odbér 1; 2,4 vs 0 pro odbér 2; 2,3 vs 0 pro odbér 3 a 2,3 vs 0 pro odbér 4). Hodnoty
MLC-1 se pfitom béhem zatéze ani 60 min po ni vyznamné neménily. Zvyseni MLC-1
nad mez stanovitelnosti vykazovala 91% senzitivitu a 98% specifiCcnost pro
diagnostiku pfitomnosti ischémie myokardu (AUC 0,94; 95% CI 0,86-0,98; PPV+
96,7% a NPV-93%). 2. studie- stanoveni MLC-1 mélo pro diagnézu 66% senzitivitu a
65% specifitnost, AUC ROC nedosahovala pozadovanych hodnot pro klinickou
diagnostiku (AUC 0,64).

Zavér: byla zjisténa diagnosticka validita pozitivity MLC-1 pro diagnostiku latentni
myokardikalni ischémie u populace rizikovych osob. Pfi znalosti vysledki MLC-1 by
mohl byt omezen pocet vyhledavacich ergometrickych vySetfeni. Tento fakt vSak
nebyl potvrzen velkou populacni studii; s vysledky dale pracujeme a pfehodnocujeme
je.
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PRANi OTCEM MYSLENKY, ANEB PRINOS STANOVENIi HLADINY VAZEBNE
KAPACITY ALBUMINU PRO KOBALT PRO PRUKAZ AKUTNI ISCHEMIE
SRDECNIHO SVALU

Oral |, Vankova S, Coufal Z, Naplava R, Mistrik J, Fiala T, Gfiva M, Slabak M,
Ranostaj M, Rotreklova M

Interni klinika IPVZ, Oddéleni klinické biochemie, Batova krajska nemocnice, Zlin

Teoreticky podklad a cil prace

Diferencialni diagnostika akutniho koronarniho syndromu (AKS) pfi negativnim
ekg nalezu zlstava i nadale tézkym ofiSkem pro pfijimajiciho lékafe interniho
oddéleni. Proto se v posledni dobé& hovofi o potfebé laboratorniho testu, ktery by
uspokojivé dokazal odlisit jedince s ischemii myokardu a se symptomy typickymi pro
ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) od osob bez ICHS. Kromé praci o bézné
uzivanych markerech nekrézy srdeéniho svalu (Tnl, CK, CK-MB, Myoglobin) bylo od
roku 1994 publikovano nékolik spiSe experimentalnich praci o méfeni vazebné
kapacity albuminu pro kobalt (ACB) pro odhad pfitomnosti ischemie — nikoliv nekrozy
myokardu.

Rozhodli jsme se proto posoudit validitu stanoveni ACB pro prikaz ischemie
myokardu v bézném provozu nasi kliniky.

Soubor a metodika

Soubor tvofilo celkem 190 pacientd, pfijatych s klinickym obrazem AKS. Doba
od pocatku obtizi do odbéru krevniho vzorku se pohybovala v rozpéti od 1 hodiny do
7 dni.
VSem pacientim bylo provedeno ekg vySetfeni, stanoveni ACB pfi pfijmu, stanoveni
Tnl a Myoglobinu pfi pfijeti a v odstupu 2 a 6 hodin od pfijeti a vySetfeni bézného
biochemického profilu.
97 nemocnym bylo provedeno koronarografické vySetfeni, 82 pacientim
echokardiografické vysetreni.
Vazebnou kapacitu pro kobalt jsme méfili fotometrickou metodou podle Bhagavana
(Clinical Chemistry,2003,49:581-585) pfi uziti uvadéné hodnoty cut- off > 0,5.

Vysledky
Podle hodnoty ACB jsme rozdélili nemocné do 2 skupin..
Sk. A: ZvySenou hodnotu ACB ( ACB> 0,5) mélo celkem 15 nemocnych.
Zvysenou hodnotu Tnl méli 3 pacienti, normalni hodnotu Tnl mélo 12 pacientu.
Koronarografie byla provedena u 9 pacientd s vyslednym pozitivhim nalezem u
vSech 3 pacientl se zvySenym Tnl a u 4 pacientd s normalni hodnotou Tnl. U 2
pacientd s normalnim Tnl byla koronarografie negativni.
Koronarografie nebyla provedena u 2 pacientl sjiz znamou ICHS, dale u 2
pacientl s nespecifickymi ekg zménami a u 2 pacientl s negativni ekg kfivkou.

Sk.B: Normalni hodnotu ACB ( ACB < 0,5) mélo celkem 175 nemocnych.
Zvysenou hodnotu Tnl mélo 57 ztéchto nemocnych a normalni hodnotu Tnl 118
nemocnych.

Koronarografie byla provedena u 50 z nemocnych se zvySenim Tnl s patologickym
nalezem ve 49 pfipadech a s negativnim nalezem v 1 pfipadé. Pro jiz dfive znamy
koronarograficky nalez nebyla provedena u 7 nemocnych z této skupiny..



Ve skupiné s normalni hodnotou Tnl byly pfitomny patologické ischemické zmény
na Ekg kfivce u 63 nemocnych. U 26 znich byla provedena koronarografie
s patologickym nalezem u 20 nemocnych.

Ekg ichemické zmény nebyla pfitomny u 55 pacientd skupiny normalni hodnotou
Tnl. Koronarografie byla pfesto provedena u 11 nemocnych s patologickym nalezem
ve 2 pfipadech.

Zaver:

Nepodafilo se nam prokazat zadnou korelaci mezi pozitivitou ACB a dalSimi
kardialnimi markery ( Tnl, Mylgolobin) ani mezi pozitivitou ACB a ekg zménami nebo
pozitivitou ACB a koronarografickym nalezem.

Vysetfeni ACB nevedlo k oCekavanému zlepSeni diagnostiky akutni koronarni bolesti
na pfijmové ambulanci .

PFi¢inou neuspéchu muze byt bud relativné dlouhy interval od zadatku obtizi do
provedeni odbéru krevniho vzorku nebo mala robustnost uzité laboratorni metodiky.
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VSTUPNi HODNOTA SEROVEHO KREATININU JAKO PROGNOSTICKY
UKAZATEL U AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU

S. Janousek, R. Adamkova, J. "J.Tamova

Interni kardiologicka klinika, ‘Oddéleni klinické biochemie, FN Brno

Uvod: Prace z posledni doby ukazuji, Ze hodnoty sérového kreatininu jsou v pfimém
vztahu k k rozsahu aterosklerotickych zmén na koronarnim fecisti. Navic zhorSena
funkce ledvin jako zakladni pFi€ina zvySeni kreatininu je spojena s dalSimi zavaznymi
komplikacemi vCetné zhorSené reparace tkani. Proto Ize pfedpokladat, Ze pacienti se
zvySenym sérovym kreatininem budou mit horSi prognézu v pfipadé zavazného
onemocnéni spojeného s poskozenim tkani jako je akutni infarkt myokardu (AIM)

Cil prace: Ovéfit tento pfedpoklad u rozsahlejSiho souboru nemocnych s AIM.
Metody a sledovany soubor: Retrospektivné byl hodnocen vztah mezi vstupni
hodnotou sérového kreatininu (stanovenou dle Jaffého) a hospitalizacni mortalitou u
pacientd pfijatych béhem roku 2003 na koronarni jednotku IKK s diagnézou AIM,
vylouceni byli pouze 3 nemocni v chronickém dialyzaénim programu.. U 5-ti
nemocnych nebyl proveden vstupni odbér sérového kreatininu. Podrobné bylo
analyzovano vs$ech zbyvajicich 406 nemocnych (264 muzu, 142 Zen, prGmérny vék
67 + 12 let, vékového rozmezi 26 — 96 let). K analyze byly pouzity bézné statistické
testy (aritmeticky pramér, smérodatna odchylka, t-test, x?, atd.).

Vysledky: Primérna uvodni hodnota kreatininu u pacientd s AIM byla 114 + 36
pgmol/l (61 — 372 umol/l) z toho u zemfelych za hospitalizace (43) byla 136 + 52
Mmol/l, u prezivajicich (363) 111 + 32 umol/l ( p = 0,02). DalSi vysledky jsou v
tabulkach 1 a 2.

Tab. 1 Vztah mezi sérovym kreatininem a mortalitou

kreatinin (umol/l) |celkem |zemfelo | Mortalita

<100 137 8 5,9%

p=0,04. v
100-200 259 32 12,4% >

> 200 10 3 30% 010

Tab. 2 Mortalita dle véku a sérového kreatininu

VéEk / kreatinin | < 150 pmol/l > 150 umol/l | p
<60 let 0,9% (1/115) 28,6 % (2/7) |<0,01
> 60 let 12,5% (32/256) | 28,6% (8/28) | <0,02

Zavér: Zvysena vstupni hodnota sérového kreatininu u nedialyzovanych pacient
s AIM byla zavaznym nezavislym prognostickym ukazatelem hospitalizacni mortality.
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ASPIRINOVY PARADOX U NEMOCNYCH S AKUTNiIM KORONARNIM
SYNDROMEM.

Doc. MUDr. Jiti Spac, CSc.

FN u sv Anny v Brné, 2.interni klinika

U ¢&asti nemocnych s ischemickou chorobou srdeéni dochazi k selhani antiagregacni
léCby. Cilem prace bylo analyzovat vliv dlouhodobé pfedchozi antiagregacni IeéCby na
klinicky prabéh AKS

Metoda: U 726 nemocnych pfijatych do 38 nemocnic v Ceské republice v roce 2000
pro AKS byl hodnocen vyznam pFedchozi 1éEby aspirinem. 396 nemocnych bylo
lé€eno dlouhodobé pfed pfijetim aspirinem (skupina A) a 330 nemocnych nemélo
|éCbu aspirinem pied pfijetim do nemocnice (skupina B).

Vysledky: Nemocni ve skupiné A méli pfi pfijeti méné Castéji znamky IM bez ST
elevaci (21,8% oproti 26,9%, n.s.) a méné Castéji u nich doslo k progresi akutniho
koronarniho syndromu do Q IM (5% versus 10,6%, p< 0,005) oproti nemocnym ve
skupiné B. Nemocni ve skupiné A méli ale Casté&ji vyskyt recidiv anginézni bolesti
(24,8% oproti 13,9%, p<0,005) a v dusledku selhavani odpovédi na konzervativni
léCbu u nich byly Castéji vyuzivany interven¢ni metody lécby (koronarografie — 30%
oproti 22,7 %, p<0,
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FARMAKOKINETICKA STUDIE ZAMERENA NA ANTIKOAGULACNI VLIV I.V.
ENOXAPARINU PRI PCI.

Kvasnic¢ka J., Horak J., Bilkova J., Malikova I., Humhal J., Simek St., Kovarnik T.
Trombotické Centrum VFN a ll.interni klinika 1.LF UK a VFN v Praze .

Uvod: Poget vykont PCI strmé nardsta i v CR. V kombinaci s protidesti¢kovymi léky
(ASA, thienopyridiny, i.v. inhibitory GP lIbllla) se zde k prevenci trombinem
aktivované hemostazy pouzivaji antikoagulancia ( i.v. nefrakcionovany heparin UHF,
nebo s.c. nizkomolekularni hepariny LMWH). Antikoagulacni ucinek adjustované
davky UHF Ize monitorovat ACT (250-300 s), nebo APTT (2-3x).Inhibi¢ni davka UHF
je redukovana pokud se pouziji i.v. inhibitory GP lIbllla (ACT 200 s). Po s.c. LMWH
ma za 3 hodiny dosahnout inhibice FXa vice nez 0,5 IU/ml. Toto vySetfeni se ale
v praxi neprovadi. V posledni dobé se pfi PCl zacaly pro své vyhody pouzivat i i.v.
LMWH. Jejich okamzity antitromboticky u€inek vSak zavisi na vysi davky.

Cil studie: Sledovat farmakokinetiku antikoagulacniho ucinku bolusu i.v. LMWH
enoxaparinu v davce 0,75 mg/kg hmotnosti u nemocnych pfi PCI.

Metody: Vysetfeno bylo 30 nemocnych - 28 se stabilni anginou pectoris , 2
s nestabilni anginou pectoris a 1 s akutnim infarktem myokardu.VS8ichni uzivali ASA
100 mg, nebo pfed PCl dostali i.v.Aspégic® v davce 500 mg. Pfed bolusem 0,75
mg/kg enoxaprinu i.v. a poté po 20, 60 a 360 min byl vySetfeny tyto parametry:
inhibice FXa, inhibice Flla (inhibice trombinu), APTT, TT a hladina fragmentu
protrombinu F1+F2 (ukazatel trombinové aktivity). Pfed a na konci sledovani byl
vySetifen i hemogram.

Vysledky jsou uvedeny v tabulce jako priimér a S.D.

APTT [sec]| TT [sec] | anti Xa [IU/mI] | anti lla [IU/mI] |[F1+F2 [nmol/l] [HGB [g/l]|
pfred LMWH| 329+46 | 154+29| 0,0560+0,062 | 0,28+0,14 1,21+0,36 | 134+ 17
po 20 min | 98,0 + 39,8|99,7 +64,2| 1,023 +0,251 | 0,60+ 0,45 1,07+ 0,43
po 60 min |87,0+39,7|75,3+61,8| 0,886+ 0,299 | 0,69+ 0,93 1,15+ 0,40
po 360 min | 34,8+6,6 | 15,3+2,9| 0,098 +0,121 | 0,27 + 0,06 1,04 +0,33 |132+19

U vSech pacientd dochazi po i.v.enoxaparinu k prodlouzeni APTT, TT, kinhibici
trombinu a inhibici aktivovaného FXa. Dochazi i k snizeni trombinové aktivity F1+2.
Za 6 hodin dochazi kopétovné normalizaci hemokoagulace. Veétsi krvaceni
zaznamenano nebylo.

Zaveér: Domnivame se, ze inhibici trombinu Ize po i.v.bolusu enoxaparinu v pfipadé
potfeby monitorovat podobné jako pfi [éCbé UHF béznymi koagulaénimi testy, jako je
APTTGCI TT.

Podpofeno grantem VZ 64165.
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LZE IDENTIFIKOVAT ,,CULPRIT LESION“ U AKUTNIHO KORONARNIHO
SYNDROMU?

Vojacek J, Bis J, Stasek J, Dusek J.

1.interni klinika FN UK Hradec Kralové

Neodkladné angiografické vySetfeni a nasledna intervenéni léCba jsou dnes
povazovany za rutinni postup u nemocnych s akutnim koronarnim syndromem
(AKS). VySetfujici I1ékaf je postaven pred ukol identifikovat zuZeni zodpovédné za
vznik AKS a intervencni vykon u akutniho onemocnéni spociva vétSinou v oSetreni
takto identifikovaného postiZzeni. Ukazuje se vSak, Ze AKS je spojen s aktivaci
cirkulujicich krevnich desti¢ek, monocytd a leukocytl, se vzestupem marker(
ukazujicich na interakci cirkulujicich elementd (solubilni tkanovy faktor, inhibitor
tkanového faktoru, solubilni liganda CD40) a se zvySenou hladinou cirkulujicich
metaloproteindz. Kazuisticky byl opakované dokumentovan mnohocetny vyskyt
,culprit lesions® u nemocnych s akutnim koronarnim syndromem.

Ve svém sdéleni si autofi kladou otazku, jak Casto lze jednoznaéné urcit zuzeni
zodpovédné za vznik AKS a jak Casto Ize identifikovat mnohocCetna postizeni vedouci
ke vzniku AKS.

Zhodnoceni souboru konsekutivnich nemocnych ukazuje na prevazujici vyskyt
mnohocetnych postizeni u nemocnych s AKS.
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JE CHIRURGICKA REVASKULARIZACE STALE PREFERENCNi METODOU
LECBY ICHS U DIABETIKU?

M. Brtko, J. Harrer

Kardiocentrum, Kardiochirurgicka klinika, Fakultni nemocnice, Hradec Kralové

Od publikovani vysledku studie BARI se traduje, Ze chirurgicka revaskularizace
prinasi pro pacienta s diabetes mellitus vétSi prospéch, nez revaskularizace
perkutanni. V randomizované Casti studie BARI méli chirurgicky revaskularizovani
pacienti lepSi pétileté preZiti ve srovnani s pacienty 1é€enymi pomoci PTCA; rozdil v
dlouhodobé mortalité vSak byl zaznamenan pouze u pacientl, u nichz byla k
revaskularizaci uzita mammarni artérie. V registru studie BARI pak nebyl
zaznamenan rozdil v dlouhodobé mortalité mezi obéma skupinami. Pfi perkutannich
intervencich ve studii BARI byla u vétSiny pacientll provedena prosta balonkova
plastika (tedy bez implantace stentu). Od publikovani vysledkt studie BARI prodélaly
jak perkutanni intervence, tak chirurgické pfistupy znacny vyvoj. PFi vétsiné
perkutannich intervenci jsou dnes implantovany stenty, i v nasSich podminkach se
zacinaji uplatnovat |lékem potazené stenty, k dispozici mame blokatory lIb/llla
receptorll desti¢ek; chirurgové stale vice operu
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RUPTURA VOLNE STENY LEVE KOMORY PO AKUTNIM INFARKTU
MYOKARDU: DIAGNOSTIKA, LECBA A OSUD PACIENTU

M. Orban, M. Rezek, B. Fischerova, M. Tejc, L. Groch, J. Cerny*, O. Hlinomaz
1.Interni kardio-angiologicka klinika, FN U sv. Anny, Brno,

* Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno

Uvod: Ruptura volné stény levé komory (LK) zUstava, pres pokroky v l1é&bé& akutniho
infarktu myokardu (AIM), obavanou mechanickou komplikaci AIM. Typickymi projevy
jsou kolapsovy stav a hypotenze, vétSinou rychle nasledovany elektromechanickou
disociaci a smrti nemocného pod obrazem srde¢ni tamponady.

Cil: Cilem sdéleni je demonstrovat na konkrétnich pfipadech prubéh, moznosti
diagnostiky, 1é€by akutni ruptury volné stény LK a prognozu pacientll po uspésné
[écbé.

Kasuistiky: V dobé od 12/2002 do 8/2004 bylo u celkem 5 pacientu
hospitalizovanych na naSem pracovisti stanovena diagnoza poinfarktové ruptury
volné stény LK (4 pacienti diagnosticky, 1 pacient sekéni nalez). Tfi pacienti byli
akutné operovani. U jedné nemocné byla akutni ruptura volné stény LK
diagnostikovana bezprostiedné po direktni PCI, ale nepodafilo se udrzet vitalni
funkce do urgentni operace.

Zaveér: Na nasem souboru malém demonstrujeme rizny pribéh a prognozu vzacné
komplikace akutniho IM a znamou vysokou umrtnost onemocnéni. Jedinou Sanci pro
pacienta s poinfarktovou rupturou volné stény LK je promtni echokardiograficka
diagnostika, stabilizace stavu, vétSinou s nutnosti perikardiocentézy, a nasledna
urgentni kardiochirurgicka operace provedena zkuSenym tymem.
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VLIV LEVOSIMENDANU NA GLOBALNi HEMODYNAMIKU U PACIENTU V
KARDIOGENNIM SOKU

ROKYTA R jr, PECHMAN V, KOLLROS R

KJIP, 1.interni klinika LFUK a FN Plzeri

Cil: Zjistit vliv levosimendanu na globalni hemodynamiku u pacientl v kardiogennim
Soku.

Metody: Do studie bylo zafazeno 9 pacienttl (M/Z 4/5, vk 70+5 let, 7 pacientd na
UPV) v kardiogennim Soku (AKS-7 pacientl, DKMP-2). Levosimendan byl podavan
i.v. jako bolus (12 ug*kg-1) a poté kontinualné (0,1 ug*kg-1*min-1) do dokapani 1
ampule (celkem 12,5 mg). Pfed podanim levosimendanu byli vSichni pacienti
dependentni na noradrenalinu (0,02-0,8 ug*kg-1* min-1*), 3 pacienti byli na
dobutaminu (8-12 ug*kg-1* min-1*) a 2 na IABK. Hemodynamika byla sledovana pred
podanim a dale po 8, 16 a 24 hod.

Vysledky: Po podani levosimendanu jsme pozorovali signifikantni pokles SVRI (pred
podanim 4140 [3350; 4650) dyn*s*cm-5"m-2, po 8 hod 2517 (1935; 3300) dyn*s*cm-
5*'m-2, p<0,01, data jsou median, 25. a 75. percentil] . Naopak doSlo k vzestupu
srde¢niho vydeje [pfed podanim 1,4 (1,2; 1,6) I"min-1*m-2, po 8 hod 2,0 (1,6; 3,1)
[*min-1*m-2 ,p<0,01] a diurézy [ pfed podanim 30 (20; 50) ml/hod, po 24 hod 135
(85; 173) ml/hod, p<0,01]. Stfedni arterialni tlak, tlak v plicnici v zaklinéni a davka
noradrenalinu se signifikantné neménily.

Zaveér: Levosimendan mlze mit pozitivni efekt na globalni hemodynamiku u pacientu
v kardiogennim Soku.
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NASE PRVNi ZKUSENOSTI S POQANiM LEVOSIMENDANU
MUDr. M.Kuba, ARO I Nemocnice C.Budejovice a.s.

MUDr. M.Sulda, KCHO Nemocnice C.Budéjovice a.s.

Abstrakt

Uvod: V praci jsou zahrnuty nasSe zkuSenosti s podanim levosimendanu u 12
kardiochirurgickych pacient a pacientd se srde¢nim selhanim. Zaméfili jsme se na
monitoraci zmén jednotlivych hemodynamickych parametri béhem podavani infuze
levosimendanu.Vzhledem ktomu, Zze v literatufe zatim nebylo podano mnoho
informaci o mozZnosti kombinace levosimendanu s dobutaminem, monitorovali jsme i
vyvoj hemodynamiky pfi kombinaci obou preparatd. Nami hodnocené parametry byly
srdec¢ni frekvence (HR), stroke volume (SV) a cardiac index (Cl). Rovnéz jsme se
zameéili vyskyt arytmii.

Metodika: Invazivni monitoring S-G katetr, Cl, PCWP, SV, HR, CVP, ABP byl
monitorovan z art. radialis. Hemodynamické parametry byly zaznamenany jako
vstupni v €ase 0 a hodnocen jejich vyvoj v ¢ase a to v 12.- 24.- a v 48. hodiné
podavani infuze levosimendanu.

Vysledek: Z naseho souboru dva pacienti zemfeli Casné s progresi kardiogenniho
Soku a jeden pacient zemrel po 48 hodinach. U dalSich 9 pacientid béhem podavani
infuze doslo zlepSeni hmodynamického profilu. Cl vzrostl z hodnot 1,6 - 2,0
l/m?min na 3,0 - 3,3 I/m?*min. Zaznamenali jsme vzestup priimérné hodnoty SV z 37
ml na 59 ml, vzestup primérmné HR Zz 90 na 103/min. Primérné doslo tedy
k narustu Cl az o 106% vstupnich hodnot. Vzestup HR byl primémé jen o 15% a
nezaznamenali jsme zadny pfipad vyskytu malignich tachyarytmii. Z naSich vysledku
se nam tedy zda kombinace levosimendanu a dobutaminu

bezpeéna a vyhodna pro dosazeni vyssiho vzestupu CI.
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STATINY V LECBE AKUTNIHO KORONARNIHO SYNDROMU. PROJEKT
KLINICKE STUDIE FACS

Petr Ostadal1, David Alan1, Petr Hajek1, Jifi Vejvoda1, Martin Mates1, Peter
Blasko1, Josef Veselka1, Milan Kvapil2, Jifi Kettner3, Martin Wiend|3, Ondrej
Aschermann4, Josef Slaby5, Eduard Néme&ek6, Milan Macek?, Jana Cepova8
1Kardiologicka klinika UK 2.LF a FN v Motole, Praha

2interni klinika UK 2.LF a FN v Motole, Praha

3Klinika kardiologie, IKEM, Praha

4Kardiologické oddeéleni, Nemocnice Na Homolce, Praha

Sinterni oddéleni, Nemocnice Kolin, Kolin

6l. interni oddéleni, Nemocnice Na FrantisSku, Praha

7Ustav biologie a lékafské genetiky UK 2.LF a FN v Motole, Praha

8Ustav klinické biochemie a patobiochemie UK 2.LF a FN v Motole, Praha

Opakované bylo prokazano, Ze zanét hraje dulezitou ulohu v destabilizaci a ruptufe
koronarniho platu a tedy v patogeneze akutniho koronarniho syndromu (AKS).
ZvySené hladiny nékterych zanétlivych ukazatel (napf. C-reaktivniho proteinu, CRP)
predstavuji nezavisly rizikovy faktor horsi prognézy u nemocnych s AKS. Soucasné
se ukazuje, ze hladina nékterych mediatorl zanétu muaze byt v urcitych pfipadech
ovlivnéna inhibitory 3-hydroxyl-3-metylglutaryl koenzym A reduktazy, statiny.
Prestoze bylo v posledni dobé prezentovano nékolik klinickych studii, které sledovaly
vliv statind u nemocnych s AKS, ve své podstaté tyto studie hodnotily ucinek statint
ve velmi Casné sekundarni prevenci, vétSinou u stabilizovanych nemocnych;
doposud je vSak jen velmi malo znamo o skuteCné Casné zahajené lécbé statiny.
Nase pilotni studie, sledujici vliv podani cerivastatinu u nemocnych s AKS bez ST
elevaci ihned pfi pfijeti k hospitalizaci, ukazala, Ze jiz po 24 hodinach byla v IéCené
skupiné vyznamné nizsi h
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MORTALITA PACIENTU S AIM NA KJ IKK FN BRNO V ROCE 2003
Janousek S., Adamkova R., Poloczek M., Labrova R.

Interni kardiologicka klinika, FN Brno

Uvod a cil: Mortalita je jednim z nejvyznamnéjSich ukazatel hodnoceni lé&by
akutniho infarktu myokardu (AIM). Proto jsme se pokusili analyzovat mortalitu na AIM
v dobé& zavedené 24-hodinové sluzby primarni angioplastiky na naSi koronarni
jednotce (KJ) .

Soubor a metody: V roce 2003 bylo na KJ FN Brno, Bohunice celkem
hospitalizovano 590 pacientd. Jejich zaznamy hospitalizace byly analyzovany
prospektivné i retrospektivné pfi pouziti standardnich béznych statistickych metod. S
dg. AIM se lécilo 414 osob (70,2%), primérného véku 67+14 let (26-96 let). Bylo to
269 muzl (65,0%) pramérného véku 65+12 let (26-88 let) a 145 Zen, pramérny vék
72+10 let (42-96 let). Primarni angioplastikou (PPTCA) bylo Ié€eno 274 osob (66,2%)
pramérného véku 66+11 let (36-93 let).

Vysledky: Celkova hospitalizacni mortalita nemocnych s AIM byla 11,1% (46 osob),
u muzl byla 10,4% (28/269), u zen 12,4% (18/145) (NS). Primérny vék zemfelych
byl 7548 let, u Zijicich 66+12 let (p<0.001). U nemocnych s AIM Ié€enych PPTCA
byla mortalita 10,2% (28/474), u ostatnich 12,9%(18/140) (p=0,419). U léCenych
PPTCA byl vyrazny rozdil v mortalité u osob <70 let (4,2%; 7/165) a starSich 70 let
(19,3%; 21/109), ktery byl i statisticky vyznamny (P<0,001). Pfi hodnoceni mortality
dle uvodniho stavu LK pfi PPTCA zemfelo 2,7% nemocnych (5/186) s Killip I, 22,2%
(16/72) s Killip 11, 40% (4/10) s Killip 11l a 50% (3/6) s Killip IV.

Zavery: 1. V roce 2003 byla diky 24-hodinové intervencni sluzbé |éCena vétSina
pacientd s AIM PPTCA. 2.. Pacienti s AIM lé€eni PPTCA vykazovali jen trend k nizsi
mortalité oproti ostatnim nemocnym s AIM ( 10,2% vs. 12,9%). 3. Jednou z pficin
této relativné vysoké mortality je velky podil nemocnych ve vysSim véku léCenych
PPTCA. 4. U nemocnych se srde¢nim selhanim byla relativné vysoka mortalita i pfi
PPTCA, coz bude vyzadovat dalSi podrobnou analyzu.
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AKUTNI KORONARNi SYNDROM NA INTERNIM ODDELENI NEMOCNICE V
KUTNE HORE V LETECH 1983, 1993, 2003

Oscipovsky M.,Jahodova M.

Interni odd.Kutna Hora

Na zakladé retrospektivnhiho vyhodnoceni dokumentace viech hospitalisovanych s
akutnim koronarnim syndromem na int. odd. Kutna Hora v letech 1983,1993 a 2003
zaznamenavame zmény terapii,vyskytu a prognose akutniho koronarniho syndromu -
STEMI a non STEMI.
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AKUTNI INFARKT MYOKARDU A DIABETES MELLITUS
Adamkova R., Janous$ek S.

Interni kardiologicka klinika, FN Brno

Uvod: Diabetes mellitus (DM) je jednim ze zakladnich rizikovych faktorG pro rozvoj
aterosklerdzy i vdech jejich komplikaci v€etné akutniho infarktu myokardu (AIM).

Cil: V naSi praci jsme se pokusili porovnat pacienty s diagnézou DM a ostatni
pacienty (NDM), ktefi byli hospitalizovani na koronarni jednotce (KJ) s diagnézou
AIM po strance klinického pribéhu.

Metody a sledovany soubor: Retrospektivné jsme analyzovali vSech 414 pacientu
s AIM pfijatych na KJ Interni kardiologické kliniky FN Brno od 1.1 2003. do
31.12.2003 podle pfitomnosti ¢i nepfitomnosti DM. K analyze byly pouzity bézné
statisticke testy.

Vysledky: Z nemocnych s AIM mélo 133 (32%) DM. Pfed pfijetim pouze dietou bylo
IéCeno 34 (26%) diabetikl, 66 (49%) peroralnimi antidiabetiky a 33 (25%) inzulinem.
Primérny vék pacient s AIM byl 67 + 12 let (26-96 let), u DM byl 70 + 10 let (42-96
let), u NDM byl 66 + 13 let (26-93 let); p=0,005. V souboru pacientd s AIM prevladali
muzi (65%, n = 269), stejné tak i v podskupinach s DM (58%, n = 77) i NDM (68%, n
= 192) (p=0,037). Ve stadiu Killip | pfijelo 67 pacientt (50,4%) s DM a 196 (69,8%)
NDM (p <0,001), ve stadiu Killip 1l 44 (33,1%) s DM a 63 (22,4%) NDM; ; ve stadiu
Killip 111 16 (12%) s DM a 12 (4,3%) s NDM; ve stadiu Killip IV 6 (4,5%) s DM a 10
(3,6%) s NDM. Zemfielo 46 (11,1%) pacientd s AIM z toho 19 (14,3%) s DM a 27
(9,3%) NDM; (p=0,16). Koronarografovano bylo celkem 373 (90%) pacientt s AIM,
ztoho 116 (87%) s DM a 257 (92%) NDM; (p=0,17). Primérna EF LK dle
ventrikulografie (RLVG) byla u vSech pacientd 48+14%, u DM byla 46+15% oproti
50+13% u NDM (p=0,02).

Zavéry: V celém souboru nemocnych s AIM i v obou sledovanych podskupinach
pfevladali muzi, ale méné vyznamné u nemocnych s DM. Pacienti s DM castéji
selhavali v dobé pfijeti na nasi KJ nez NDM. Koronarografie byla provadéna v obou
podskupinach ve vysokém procentu béhem hospitalizace. Koronarografovani
nemocni s DM méli statisticky signifikantné niz8i EF LK dle RLVG nez NDM. Byl
pozorovan zjevny (i kdyz statisticky nevyznamny) trend k vySSi hospitalizacni

Vv s

u nemocnych s DM.
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TROMBOLYZA VERSUS PRIMA KORONARNI INTERVENCE U AKUTNIHO
INFARKTU MYOKARDU S ELEVACEMI ST: RETROSPEKTIVNI STUDIE

F. Holm, D. Horak, R. Simek, Z. Sembera, R. Polasek, P. Nedbal, P. Kugera
Krajska nemocnice Liberec

Pfima perkutanni koronarni intervence (PCIl) u pacientll s akutnim srdec¢nim
infarktem (AIM) je v souCasné dobé povazovana za vyhodnéjSi nez systémova
trombolyza. V nedavné dobé se trombolyticka |éCba podavala v nemocnicich se
$patnou dostupnosti PCI. Se vznikem novych center v CR se primarni PCl u AIM
stala dostupnou pro téméF vSechny pacienty. Cil a metoda: Retrospektivni analyza
srovnani vysledkd trombolyzy a primarni PCl u pacientd s AIM s elevacemi ST.
Vysledny ukazatel: umrti, re-IM a cévni mozkova pfihoda (CMP) do 30 dnu od IéCby.
Charakteristika souboru: Konsekutivné byla podana streptokinaza do 6 hod. od
vzniku infarktové bolesti 100 pacientim s AIM s primérnym vékem 59,9 roku, z toho
muzu bylo 68,5%, kufakiu 61,3%, arterialni hypertenze 46,8%, diabetes mellitus
24,3% a IM v anamnéze mélo 9% pacientl. Primarni PCl u AIM byla provedena do
12 hod. od vzniku bolesti u 180 nemocnych s primérnym vékem 65,1 roku, z toho
muzl bylo 67,2%, kufakl 35,6%, arterialni hypertenze 53,3%, diab
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LECBA AKUTNIHO SRDECNIHO SELHANi VE SPADOVE NEMOCNICI.
J. Bruthans, A. Bajo, J. Tholt, M. Kor€ok, M. Maskova.

Interni odd., Podfipska nemocnice s poliklinikou, Roudnice n.L., s.r.o.

Cil: Zhodnotit moznosti a uskali diagnostiky a léCby akutniho srdecCniho selhani ve
spadové nemocnici.

Metoda: Retrospektivni analyza klinické dokumentace pacient hospitalizovanych na
internim oddéleni a JIP Nemocnice Roudnice n.L. v obdobi 1.1.2003 — 30.9.2004 s
diagnosou akutniho srde¢niho selhani.

Vysledky: Soubor 395 pacientl jsme rozdélili na nemocné s akutnim srde¢nim
selhanim (pfi AIM, poruse srdecCniho rytmu, hypertenzni krizi, akutni poruse
chlopenni funkce, myokarditidé a pod.) a na pacienty s akutnim zhor$enim
chronického srde¢niho selhani (v poslednich 48 hodinach). Pfevazovalo akutni
zhorSeni CHSS (248 pac.) nad primarnim akutnim srde¢nim selhanim (147 pac.) V
etiologii selhani u obou podsouborl vyrazné pfevazovala ICHS (86% u prim. srd.
selhani, 88% u CHSS),.pram. vék byl nizsi u prim. akut. selhani (muzi 67, Zzeny 72let
) nez u CHSS (muzi 73, zeny 77 let). U prim. srd. selhani pfevazoval mirnéjSi stupen
selhani (65% Killip Il), u akutniho zhorseni CHS naopak tézsi stupen (81% NYHA Il
a V). V IéEbé obou modalit pfevazovaly medikamentozni postupy, k intervenénim
vykonum (pfevazné PCI) a jiné lécbé v kardiocentru jsme transportovali témér
vyhradné pacienty s prim. akut. selhanim (35% podsouboru). Prognoza byla horSi u
prim. akut. selhani (hospitalizacni mortalita)

Diskuse: Jsou ziejmé limity léCby tézkych forem primarniho akutniho srdec¢niho
selhani a zejména kardiogenniho Soku mimo intervenc¢ni centrum.

Zaveéry: Lécba akutniho zhorSeni chronického srde€niho selhani na internim odd. a
JIP spadové nemocnice, vzhledem k omezené potiebé intervenénich postupl a
pokroku v diagnostice a farmakoterapii mize byt vyhovuijici. PFi |éCbé tézSich forem
primarniho akutniho srdecniho selhani je vhodna uzka spoluprace s centrem
intervencni kardiologie.
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PILOTNi PROJEKT REGISTRU INFARKTU MYOKARDU CR 2003
Jansky P.", Griinfeldova H.?, Monhart Z.®, Kadledkova A.%, Valenta Z.°
! Kardiologické klinika 2. LF UK a FN v Motole, Praha

2 Interni oddéleni, Nemocnice Caslav

3 Interni oddéleni, Nemocnice Znojmo

4 Interni oddéleni, Nemocnice Kutna Hora

® Ustav informatiky AV CR, EuroMISE, Praha

V roce 2003 byl v okresech Kutna Hora (spadova oblast 96 000 obyvatel) a Znojmo
(spadova oblast 110 000 obyvatel) zahajen pilotni projekt registru infarktu myokardu.
Do registru byli zahrnuti vSichni nemocni s infarktem myokardu diagnostikovanym na
podkladé elevaci ST useku nebo pozitivity biochemickych markerd srde¢ni nekrozy,
ktefi byli od 1.1. do 31.12.2003 hospitalizovani v nemocnicich Znojmo (n 317), Kutna
Hora (n 161) a Caslav (n 86).

V registru byly sledovany zakladni demografické Udaje, prevalence rizikovych faktort
ICHS, vyskyt komplikaci infarktu, provedena vySetfeni bé&hem hospitalizace,
zastoupeni reperfuzni 1éCby, farmakoterapie béhem prvniho dne hospitalizace a pfi
propusténi z nemocnice.

Soubor tvofi 300 muzu (primérny vék 67,6 let) a 264 Zen (primérny vék 75,8 let).
NejcastéjSim rizikovym faktorem byla hypertenze. S vyjimkou prevalence kufactvi se
soubory v uvedenych nemocnicich neliSily. Infarkt myokardu bez elevaci ST byl
diagnostikovan u 73 % pacientl. U pacient s elevacemi ST byla v 67 % pFipadu
pouzita reperfuzni 1éEba (63 % primarni PCI, 4 % fibrinolyza).

Souhrnné byl v prvnich 24 hodinach aspirin podan 78 %, heparin 82 % a
betablokatory 34 % pacientd, pficemz byly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi
jednotlivymi nemocnicemi.

Béhem uvodni hospitalizace mélo koronarni angiografii i echokardiografické
vySetieni provedeno méné nez 50 % nemocnych. Primérna délka hospitalizace byla
10,1 dne.

Nejcastéjsi komplikaci infarktu bylo srdecCni selhani, které se vyskytlo u 23 %
pacientd.

Hospitalizacni mortalita byla 15 %. S vyjimkou thienopyridini nebyly zjiStény
statisticky vyznamné rozdily v medikaci pfedepsané pfi propusténi. Pfekvapivé nizky
byl podil aspirinu (76%), betablokatory byly pfedepsany 63 % a statiny 54 %
pacientq.

Uvedeny model registru je Siroce pouzitelny a umozniuje porovnavat kvalitu péce
v jednotlivych zdravotnickych zafizenich. V roce 2004 byl sbér dat vramci
uvedeneého registru rozsifen do nékolika dalSich nemocnic.
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SLEDOVANI KVALITY PECE O NEMOCNE S MIMONEMOCNICNi OBEHOVOU
ZASTAVOU VE VYCHODOCESKEM REGIONU

Pleskot M., Kajzr J., Tusl Z., MéStan M., Tauchman M., Stfitecky J., Kvasnicka J.,
Babu A., Cerny V.*, Cermakova E.**

linterni klinika FN Hradec Kralové,

*Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny FN Hradec Kralové,
**(Jstav lékarské biofyziky LFUK Hradec Kralové

Podporovano grantem IGA MZ CR: NO/7254-3

Uvod: Mimonemocniéni ob&hova zastava (MOZ) je zavaznym zdravotnickym,
socialnim a ekonomickym problémem. Dlouhodobé vysledky péce o tyto nemocné
zavisi pfedevsim na kvalité a organizaci pfedevsim pfednemocnicni péce.

Cil: Autofi hodnoti klinicka data v jednotlivych ¢lancich pé€e o nemocné s MOZ ve
vychodocCeském regionu. Posuzuji pfedevsim pocty osob pfedanych do nemocnicni
pécCe a pocty osob propusténych do domaciho oSetfovani.

Soubor nemocnych a metoda: Do souboru autofi zafadili pomoci dotaznik(l ze 24
stfedisek zachranné zdravotnické sluzby ve vychodoCeském regionu v obdobi od
1.4.2002 do 29.5.2004 celkem 660 nemocnych (470 muzl, 190 Zen) ve vékovém
rozmezi od 16 do 97 let (prdmér 67 +/- 13 let) s MOZ. Vyloucili osoby s terminalnim
stavem chronického onemocnéni.

Vysledky: Z 660 nemocnych zemfelo na misté 462 osob (70%), v prabéhu
transportu do nemocnice 54 osob (8,2%) a v nemocnici 95 osob (14,4%). Z
nemocnice domu bylo propusténo 35 nemocnych (5,3%), do jiného zdravotnického
zafizeni bylo prelozeno 14 nemocnych (2,1%). Laicka kardiopulmonalni resuscitace
byla poskytnuta 195 osobam (29,6%). Na prvnim EKG v pfednemocnicni péci byla ve
382 pfipadech asystolie (57,9%), v 210 pfipadech fibrilace komor (31,8%), ve 42
pfipadech bezpulzova elektricka aktivita (6,4%), ve 14 pfFipadech vySestupriova
atrioventrikularni blokada (2,1%) a ve 12 pfipadech komorova tachykardie (1,8%). Na
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni nebo jednotku intenzivni péce interniho
oddéleni bylo pfedano 144 osob (21,8%).

Zaver: Vysledky prace ukazuji na vysokou letalitu nemocnych s MOZ (pouze 5,3%
osob je propusténo domu). Pacientim, ktefi prezili, byla vétSinou poskytnuta
bezprostfedni kardiopulmonalni resuscitaci s kratkymi dojezdovymi €asy rychlé
zdravotnické pomoci.
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JE OPODSTATNENA PRIMA PCI PO PREDNEMOCNICNi ZASTAVE OBEHU ?
Pesek J, Bernat |, Koza J, Rokyta R

I. interni klinika, FN Plzern

Cil: Zjistit kratkodobou prognosu pacientd s akutnim infarktem myokardu s ST-
elevacemi, ktefi byli uspédné resuscitovani pred pfijezdem do katetriza¢niho centra.
Metodika: Retrospektivni analyza nemocniéni dokumentace u vSech pacientd
pFijatych k p-PCl v dobé 1.1.2002 — 31.12.2003.

Vysledky: V dobé od 1.1.2002 do 31.12.2003 jsme provedli 779 p-PCIl s nemocnicni
mortalitou 5,9 %. Z téchto 779 pacientu prekonalo obéhovou zastavu pred pfijetim do
katetrizaCniho centra 31 pacientl, 26 muzu a 5 zen. Komorova tachykardie/fibrilace
byla pfic¢inou u 29 pacientl. 14x doslo k obéhové zastavé v terénu, 5x v ambulanci
odesilajiciho lékafe €i nemocnice, 4x na nemocni¢nim [izku jiné nemocnice, 8x
béhem transportu RZP k p-PCIl. V naSi nemocnici zemrelo 6 pacientll, dalsi 3
pacienti zemfeli na komplikace hypoxického postizeni mozku po prekladu na jina
pracovisté. Z celkem 9 zemrelych byl u 4 pfi€inou kardiogenni Sok, u 5 hypoxické
postizeni mozku. 22 pacientl prezilo s dobrou kvalitou védomi. Ze 14 pacientd
resuscitovanych v terénu pfeZilo 7 s dobrou kvalitou védomi.

Zavér: Pacientum se STEMI po uspésSné prednemocnicni KPCR by méla byt
nabidnuta pfima PCI jako metoda volby revaskularizace. Toto Ize doporucit i u
pacientl resuscitovanych v terénu, i kdyz v dobé p-PCI neni dosud znama jejich
prognosa ohledné mozného hypoxického postizeni CNS.
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PRVNi ZKUSENOSTI S INTERPONOVANOU ABDOMINALNi KOMPRESI PRI
ZEVNi MASAZI SRDECNI

MUDr. Milana Pokorna

ZZSHMP

Typ prace: Prospektivni sledovani 5 pacientll se zastavou obé&hu u kterych byla
provadéna interponovana abdominalni komprese v pribéhu rozsSifené neodkladné
resuscitace.

Uvod: Ackoli v platnych doporugenich jsou uvedeny alternativni zplsoby zjisténi
obéhu, které byly vyvinuty s cilem zvySit minutovy objem a zajistit lepSi perfuzi
nejvyznamnéjSich organu, vétSina Iékafl pouziva pouze standardni hrudni
komprese. Jednou z alternativnich metod je IAC (Interposed Abdominal
Compression).

Cil: Ziskat prvni praktické zkuSenosti interponovanou abdominalni kompresi-IAC
béhem rozSifené neodkladné resuscitace. Zjistit, zda nedochazi k poranéni
nitrobfiSnich a nitrohrudnich organd, zejména jater a plic.Sledovanim hladin PETCO2
zjistit uC€innost této alternativni techniky zajisténi obéhu.

Metoda: IAC byla zahajena v okamziku, kdy byl pacient zaintubovan a utésnéna
manzeta ET rourky. Vybér pacientu: Vzhledem k tomu, Zze se jedna o alternativni
techniku, IAC byla zahajena u pacientll s minimalni Sanci na preziti. Pfeziti nebylo
kriteriem ucCinnosti metody.

Vysledky: Sex Vék Hladina PETCO2 Komplikace F 74 VZESTUP NE M 69
nezménéna maly subkaps.hematom jater M 71 VZESTUP zvraceni F 76 nezménéna
NE M 48 nezménéna NE

Zaveér: IAC je technika, ktera si pravdépodobné najde své misto v neodkladné
resuscitaci. Pfi spravném provedeni neni tfeba obavat se zavaznych komplikaci.
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NEODKLADNA RESUSCITACE - VYSLEDKY ODPOVIDAJi PRIPRAVENOSTI
MUDr. Pavel Urbanek

Uzemni stfedisko zachranné sluzby Brno, p.o.

Nedavno prohlasil jeden vazeny odbornik, Ze neodkladnou resuscitaci (NR) se
netfeba v postgradualnim studiu pfili§ zabyvat, tu musi vSichni Iékafi znat jiz od
.,mediciny“. Ja nechci polemizovat a véfim, Ze vSichni |ékafi opravdu NR ,znaji“, ale
kdo ji umi skuteCné bezchybné pacientovi s nahlou zastavou obéhu (NZO)
poskytnout ?! Pro ucely co nejobjektivnéjSiho porovnani vysledku riznych systéma
péce o NZO byl jiz v roce 1991 vSemi vyznamnymi organizacemi na poli resuscitace
(American Heart Association, European Resuscitation Council, Heart and Stroke
Foundation of Canada, Australian Resuscitation Council) pfijat Utsteinsky protokol
(The Utstein Style), coz je doporuceni pro sjednoceni terminologie a uniformitu
sledovanych dat o pfednemocni¢ni obéhové zastavé a neodkladné resuscitaci (NR)
umozniujici jednotnou interpretaci a komparaci vysledkd (Recommended Guidelines
for Uniform Reporting of Data From Out-of-Hospital Cardic Arrest and Resuscitation).
Hlavnim endpointem vétSiny studii vyuzivajicich Utsteinsky protokol byva preziti do
propusténi z nemocnice, az dalSimi hodnocenymi vystupy jsou ROSC (Restore of
Spontaneous Circulation - obnoveni spontanni akce srde¢ni na dobu del§i nez 1
minuta), neurologické Glasgow Outcome Score (GOS) a jednoleté preziti. Vysledky
vesmeés nejsou pfilis povzbudive, ale je tfe Mam pocit, ze NR ma takové zvlastni
postaveni, od vSech zdravotnikl se oCekava, Ze ji umi, ale nikdo to ,radégji
neovéruje, natoz pravidelné provéfuje. Pfipravenost: 1. kazdodenné kontrolované
vybaveni (defibrilator, intubace, kyslik, léky akutni faze) a to vSe mobilné pfipravené
(zavazadla dle poctu €lenu tymu, resuscitacni stolek oddéleni a pod.), 2. urCeny
.Scénar” pfi zjisténi (hlaseni) NZO - kolik ¢lend ma tym, kdo co bere, nese, pfinasi a
nasledné obsluhuje, kdo jakou €innosti zahajuje, jak se stfida, 3. nacvik - jednotlivych
¢innosti (masaz, dychani, intubace, defibrilace, ...) a vzajemné souhry. V ramci
USZS Brno existuje pokyn uréujici éinnost jednotlivce dle funkce a postaveni v tymu
jiz pfi nastupu sluzby (kdo co kontroluje a za co zodpovida) a dale postup pfi pfevzeti
vyzvy od operacniho stfediska a pfesunu do vozidla, néco jako co déla personal
oddéleni pfi nastupu smény a pak v okamZiku kdy alarm monitoru hlasi NZO.
Nasleduje pfiklad interniho doporueného postupu pro tficlennou posadku Rychlé
Iékarské pomoci (RLP) ve sloZeni Iékar (L), zachranaf—fidi€ (Z1) a druhy zachranar
(Z2) na misté vzniku NZO : KPCR - organizace tymu RLP

1. Prvni kontakt s pacientem ¢ L provadi prvotni vySetfeni s prubéznou resuscitaci —
selhavajici &i selhavsi zivotni funkce ihned nahrazuje resuscitaénimi postupy * Z1 a
Z2 pripravuji pomucky - kazdy »své«, které pfi nastupu sluzby kontroloval, nyni
prinesl a jeZ bude v pfipadé zahajeni resuscitace v jejim uvodu obsluhovat

2. Uvod KPCR -« L v tomto organizaénim schématu zaji$tuje priichodnost dychacich
cest a dychani pomoci samorozpinaciho vaku s maskou * Z1 asistuje v pfipadé
potfeby s odsavackou, chystad kyslik (pfi pfebirani laické KPR navazuje srdecéni
masazi) « Z2 pfipravuje (obnazuje) pacienta pro snimani EKG

3. EKG - uvodni defibrilace (stimulace) « Z2 pfinasi a obsluhuje defibrilator - pfiklada
Ci nalepuje defibrilacni elektrody (combo), snima EKG (monitor je v zorném poli L) *
na pokyn L defibriluje nebo nalepuje stimulacni elektrody ¢« Z1 nalepuje snimaci
elektrody, pokud neasistuje Iékafi « v pfipadé traumatické prfiCiny stavu a pfi
tepenném krvaceni (funkéni obéh) Z2 pracuje na jeho zastaveni



4. Kyslik a masaz - pfi neuspéchu defibrilace Z2 zahajuje masaz kardiopumpou * Z1
nalepuje snimaci elektrody a nastavuje Il. svod EKG, pfipravuje intubaci < L
pokracuje ve ventilaci - nejlépe jiz vakem s rezervoarem a kyslikem (€as na pfipravu
béhem defibrilace)

5. Intubace (co nejCasnéji) « Z1 pfipravi intubaci a asistuje pfi ni L « Z2 pfi intubaci
pferusi masaz a vyuzije Casu k pfipravé dalSi defibrilace pfed stfidanim < je-li
ventilace od poc€atku nedostatecna &i komplikovana regurgitaci, pfipravi si Iékar vSe
sam (intubace je pak prioritou)

6. Rizena ventilace + zaintubovaného pacienta L napoji ihned na resuscitaéni
ventilator s FiO2 = 1,0 « vystfidavSi a masirujici Z1 zohledni ventilacni frekvenci pfi
masazi « Z2 zapoji do okruhu kapnometr « L mlze vyuzit trachealni podani Iékl

7. Zilni linka L zaijistuje Zilni vstup * Z1 provadi srdeéni masaz « Z2 pfipravuje infuzi
a medikaci

8. ResuscitaCni smyCka + L podava medikaci, »splachne« infuzi a za stalé
resuscitace vycka nastupu ucinku Iékd ¢ Z1 bez preruSeni masiruje ¢ Z2 nalozi
manzetu tonometru a pulzni oxymetr « Z2 pfipravi dalSi defibrilaci, po niz dochazi ke
stfidani (defibrilaci chysta ten, kdo nemasiruje) « nyni Ize téZ doplfiovat spotfebovany
material » masaz, ventilace, medikace, defibrilace a stfidani se opakuje do obnoveni
spontanniho obéhu ¢i do ukonceni resuscitace

9. Stabilizace a zaijisténi pro transport « L po obnové spontanniho ob&hu (> 90 torr)
vytitruje davku obéhové podpory, antiarytmik a doplni dalsi medikaci « Z1 a Z2
prinaseji nositka, Setrné nalozi « ventilator, monitor a dalSi vybaveni pfipevni na
nositka — pro pfenaseni do vozu trvajici rizné dlouhou dobu je tak zajisténa kvalitni
monitorace a kontinualni podani vytitrovaného mnozstvi uc€innych latek « zanedbani
pfipravy se vymsti pfi prvnim obtizném manévru na schodech

10. Zajistény transport * kontrola vSech monitorovanych hodnot po nalozeni -
doplnéni a uprava medikace * Z1 avizuje prostifednictvim ZOS cilové pracovisté « L a
Z2 monitoruji v prostoru pro pacienta vitalni funkce béhem Setrného transportu

11. Ukonceni resuscitace * nepodafilo se obnovit spontanni obéh — s ohledem na ¢as
a okolnosti (chlad, ...) — na zakladé hodnoceni EKG-kfivky — dle hodnot ET CO2 v
pribéhu resuscitace ¢ po ukonceni resuscitace, i Uspésné, je tfeba natocit sumarni
zaznam »CODE SUMMARY« o prubéhu (nejlépe v€etné zaznamu »EVENT« o
provedenych ukonech a podanych lécich)

12. Uklid, kontrola, dopln&ni, dokumentace « Z2 kontroluje stav techniky a provadi
uklid vozidla < Z1 dopliiuje spotfebovany material a provadi oCistu a dezinfekci
pomucek ¢ L pfedava pacienta a kompletuje dokumentaci

Podobné je tfeba vytvofit postup s jasné uréenou ulohou jednotlivce v ramci
nemocnicni péce, nejen pro oddéleni resuscitatni pé€e. Spoléhat na improvizaci je
nepripustné, souhru je tfeba naplanovat a nacvicit. Také v ramci nacviku jednotlivych
¢innosti jsou opakované prokazovany vyrazné nedostatky, napf. v technice nepfimeé
srdeCni masaze (poloha rukou, hloubka, frekvence, pferuseni) a minimalné jsou
vyuzivany masazni pomucky jejichz prospésnost byla dolozena (napf. kardiopumpa).
Zpruchodnéni dychacich cest a uméla ventilace plic u pacientl bez intubace je
insuficientni a nebezpena z hlediska moznych komplikaci. Elektroimpulzoterapie
(defibrilace, stimulace) je Casto provadéna nespravné (poloha, vodivost, ¢asovani).
Zaveér - Spatné vysledky NR odpovidaji kvalité poskytované péce pacientim s NZO a
ta je v mnoha prfipadech otfesna, ale odpovidajici investicim do vybaveni
zdravotnického zafizeni a pfipravy jeho personalu pro zasah u NZO. V ramci
samotného sdéleni si dovolim odprezentovat maly kviz-test pfipravenosti pro



bezchybné vedeni rozSifené NR. Pokusim se pojmenovat vétSinu rozhodujicich
momentu rozSifené NR a byl bych rad, aby si kazdy v duchu zrekapituloval viastni
pfipravenost a zvyklosti pracovisté.
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INDUKCE MIRNE HYPOTERMIE U NEMOCNYCH PO SRDECNI ZASTAVE
Roman Skulec, Jan Bé&lohlavek, Tomas Kovarnik, Vladimir Dytrych, Ale$ Linhart,
Michael Aschermann

Il. Interni klinika kardiologie a angiologie VFN Praha 1. Iékarské fakulty Univerzity
Karlovy

Uvod: Indukce mirné hypotermie (MH) u nemocnych po srdeéni zastavé na télesnou
teplotu 32-34°C po dobu 12-24 hodin vede k redukci neurologického postiZzeni a
pravdépodobné i k redukci mortality. Tuto metodu pouzivame od listopadu 2002 a ve
sdéleni budeme referovat o prvnich zkuSenostech.

Metoda: Provedli jsme retrospektivni analyzu vSech nemocnych hospitalizovanych
na nasi koronarni jednotce a indikovanych k indukci MH od listopadu 2002 do Cervna
2004. MH jsme navozovali co nejdfive po obnoveni spontanni cirkulace (ROSC)
kombinaci celotélovych ledovych obkladl a nitrozilni infuze chladnych krystaloidu.
Cilova télesna teplota (TT) byla 34°C, poté jsme udrzovali TT v rozmezi 32-34 °C po
dobu 12 hodin a poté vyckali na spontanni upravu TT. Neurologicky vysledek jsme
hodnotili pomoci skorovaci Skaly Cerebral Performance Categories (CPC).
Vysledky: K indukci MH bylo indikovanych 28 nemocnych. Procedura byla zahajena
u 27 pacientl, cilova TT nebyla dosazena u 2 nemocnych. Primérny vék 25
nemocnych, u kterych bylo dosazeno cilové TT, byl 66,8+12,1 let, 64% byli muzi.
Vsichni nemocni byli po dobu MH v hluboké analgosedaci a myorelaxaci. NejCastéjsi
pfiCinou srde€ni zastavy byl akutni infarkt myokardu (56%). Inicialni rytmus byla u 16
nemocnych fibrilace komor, u 6 pacientl elektromechanicka disociace, u jednoho
nemocného asystolie a ve dvou pfipadech nebyl znamy. Doba od kolapsu do
zahajeni NR byla 3,0+£3,2 minut a doba od zahajeni NR do ROSC 14,6+13,6 minut.
Indukce MH byla zahgjena 31,6£51,1 minut od ROSC a cilové TT 34°C bylo
dosazeno za 228,6£157,4 minut. Primérna TT v udrzovaci fazi byla 33,1+0,4 °C a
tato faze trvala 841,5£157,4 minut. HospitalizaCni mortalita byla 52%. Pfiznivy
neurologicky vysledek (CPC1 nebo CPC2) byl dosazen u 68% pacientd. Ze
zemrielych nemocnych zemfel jeden béhem indukce MH na refrakterni kardiogenni
Sok, ostatni zemfeli v pozdéjsi fazi. U dvou nemocnych byla procedura pfedCasné
ukonCena pro rozvoj hemodynamicky vyznamnych komorovych arytmii. DalSi
specifické komplikace MH byly navozeni bradykardie a hypotenze béhem indukce
MH a mirna hypertermie po ukonceni protokolu MH.

Zavér: Indukce mirné hypotermie je jednoducha, bezpecna a ucinna metoda, ktera
jako jedina znama snizuje riziko neurologického postizeni u nemocnych po srdecni
zastavé a pravdépodobné i redukuje mortalitu. V naSem souboru pacientl jsme
pozorovali podobné vysledky jako u nemocnych v randomizovanych Kklinickych
studiich.
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NOVINKY V RESUSCITACI
MUDr. Jifi Pokorny

Ceska rada pro resuscitaci

O novinkach v resuscitaci se z pochopitelnych diivodt prednasi na ptidé Ceské
kardiologické spole¢nosti pomérné Casto a ani autor sdéleni neni vyjimkou — pfed 6
mésici byl pozvan na vyroéni kongres CKS se sdélenim: Co je nového v ¢asné fazi
KPR pro praxi. Proto je na misté polozit si otazku, zdali se za uplynulych 6 mésicl
opravdu udalo n&co podstatného, co stoji za sdéleni na prestiznim féru CKS, navic
v prfedposlednim roce platnosti Guidelines 2 000. Rozhodné se toho neudalo malo:

e V zafi se v Budapesti konal VII. kongres Evropské rady pro resuscitaci (ERC).
Nékteré zavéry z kongresu jsou velmi zajimavé i pro nasi kazdodenni praxi.

e V Unoru letodniho roku byla zaloZzena Ceska rada pro resuscitaci (CRR). Na
kongresu ERC v Budapesti byla podepsana asociaéni dohoda mezi CRR a
ERC.

e Automatizované externi defibrilatory se zaginaji Usp&sné zavadét i v Ceské
republice.

e Stupriuje se nepratelské tazeni proti zdravotnikiim, hlavné Iékafim, v médiich.
Doslo k opétné medializaci resuscitacnich kauz. Pro |Iékafe a organizatory
zdravotnictvi z toho kromé jiného vyplyva nékolik zavéra.

e Odpovédi na nékolik kvizu ze zakladu resuscitace, které byly publikovany
v Casopise Prakticky Iékaf, odhalily zakladni teoretické nedostatky ve
znalostech lékarl. Pokud vypadaji naprosto katastrofalné jiz teoretické
zaklady, jak by asi vypadala ostra resuscitace v praxi?

Na zavér sdéleni je pfipomenuta moudrost sice nikoliv originalni, ale stale platna a
stale v praxi opomijena. Na to, aby pacientovi mohlo byt ucelné doprano vSech
vydobytki moderni mediciny a velmi slu§né urovné mediciny Ceské, v€etné akutni
intervencni kardiologie a kardiochirurgie, musi se jednak Zivot zachranujicich
intervenci vibec dozit, jednak se jich musi dozit ve stavu, kdy jeho mozkové bunky
nebudou ireversibilné poskozeny.
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HODNOCENIi POSTIZENi MYOKARDU PO AKUTNIM INFARKTU POMOCI EKG-
GATED SPECT (GSPECT) - NASE ZKUSENOSTI.

Bernat I. ,Fikrle A.%, Zahlava J.“, Malan A.“, PeSek J.

Kardiologické odd.l.interni kliniky FN Plzen, “Odd.nuklearni mediciny FN Plzen-
Lochotin

Uvod: Hodnoceni rozsahu postizeni myokardu mésic od STEMI pomoci GSPECT se
v posledni dobé stalo pfinosnou a respektovanou metodou.

Cil: Prospektivné zhodnotit lozisko prvniho infarktu u pacientd se STEMI z lézi
proximalniho &i stfedniho useku RIA,RC ¢&i ACD, Ié€enych primarni PCI.

Metody a vysledky: 40 pacientim se STEMI, primarné intervenovanych 1-9 hodin
od vzniku potizi, byla po 30 dnech provedena klidova perfuzni scintigrafie myokardu
s 99mTc-MIBI. U 20 pacientu (skupina A) byla intervence provedena do 3 hodin, u
druhé poloviny 4-9 hodin od vzniku potizi (skupina B). Kromé ejekCni frakce byla
hodnocena velikost loziska v %, stupen postizeni (1-4) a celkovy rozsah defektu
perfuze v %.Tato hodnota do 5% pfedstavuje minimalni (ve skupiné A byla u 30%
pacientl vs.B 0%),5-10% malé (A 15% vs.B 25%),11-20% stifedni (A 25% vs.B 20%)
a nad 20% velké (A 25% vs.B 55%) loziskové postizeni myokardu.U zatim 12
pacientl byla po 6 mésicich od IM provedena zatéZova scintigrafie, po které 2
pacienti s pozitivnim nalezem podstoupili dalSi revaskularizaci -1x CABG a 1x PCI.
Zaveér: Kvantifikace rozsahu infarktu myokardu pomoci klidového GSPECT 30 dnu
od IM pfinasi dullezité informace pro dalSi pristup k nemocnému po primarni PCI.
Zatézovy GSPECT po 6 mésicich pak vyznamné spolurozhoduje o konzervativni €i
dalSi revaskularizaéni IéCbé.
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PRAVOSTRANNA SRDECNi KATETRIZACE, NEBO ECHO A BNP ?
MUDr. Tomas Janota

1ll. interni klinika VFN

Pravostranna srdecni katetrizace (PSK) zaznamenala od vynalezu plovouciho
katétru v roce 1970 ohromné rozSifeni a poté zejména v poslednich letech kritické
pfehodnocovani pfinosnosti. Ruzné koncipované studie u nekardiologickych pacientu
ukazaly horSi progn6zu nemocnych Ié€enych s vyuzitim PSK a ani u kardiologickych
pacientl nebyl pfinos PSK vétSinou prokazan. Zmeéna v pfistupu souvisi také s
rozSifenim moznosti vySetfovani. Z Sirokého spektra indikaci PSK tak pfezilo do
soucCasnosti jen nékolik. Jednou ze stale vyuzivanych indikaci je vylouCeni
levostranného srde¢niho pfi nejasnych stavech dusnosti i hypotenze. Echo sice
poskytne informaci o systolické a diastolické funkci levé komory, ale z pfitomnosti
dysfunkce jesté nevyplyva, jaky je jeji klinicky vyznam. Doplfujici informaci v tomto
smeéru muze poskytnout vySetfeni natriuretického peptidu typu B (BNP) s vysokou
negativni prediktivni hodnotou pro srdecni selhani. Pokles BNP pfi Ié€bé navic dobfe
koreluje s poklesem tlakl v zaklinéni. Také v diagnostice nekardialniho plicniho
edému a septického Soku muze BNP nahradit PSK. Podle naSich zkuSenosti, které
budeme prezentovat, v téchto situacich totiz nedochazi k vzestupu BNP. Echo obraz
plicni hypertenze, vySSi koncentrace D-dimeru a normalni koncentrace BNP mohou
usnadnit i bed-side diagnostiku plicni embolizace.

Zavér. Diagnostické moznosti na podkladé znalosti hodnot BNP a echokardiografie
snizuji potfebu PSK.
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RADIOKVONTRASTNi NEFROPATIE

Zdenék Sembera,Pavel Nedbal,FrantiSek Holm
Kardiologické oddéleni Krajské Nemocnice Liberec

Souhrn

Poskozeni ledvin radiokontrastni latkou je vyznamnou pfi€inou akutniho renalniho
selhani,jeho vznik zavisi na stupni renalniho poskozeni pred vySetienim. U pacientl
s normalni funkci ledvin je riziko jeho vzniku 0,68 %, u pacientt s hladinou kreatininu
v seru 130-350 umol/l je riziko vzniku 4-17,4 %, u pacientl s kreatininem nad 350
umol/l je riziko vzniku 40 %. Renalni selhani po pouZiti radiofarmaka je také
vyznamné ovlivnitelné pfipravou pacienta, vyb&rem a mnozstvim kontrastni latky.
Nase sdéleni referuje o dvou nemocnych u kterych koronarografické vySetieni vedlo
ke vzniku akutniho renalniho selhani s nutnosti pfechodné hemodialyzy. Diky
spravné vedené |écbé doSlo u obou pacientd k pIné restituci renalnich funkci .
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KONTINUALNi HEMOELIMINACNiIi METODY NA KORONARNI JEDNOTCE. NASE
ZKUSENOSTI U PRVNICH 54 KONSEKUTIVNICH PACIENTU.

Bélohlavek J., Skulec R., Kovarnik T., Aschermann M.

Koronarni jednotka, Il. interni klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK

U Nemocnice 2, Praha 2, 128 08, jbelo@vifn.cz

Uvod: Kontinualni hemoeliminaéni metody (CRRT — continuous renal replacement
therapy) se staly béZnou soucasti péfe o kriticky nemocné pacienty s akutnim
selhanim ledvin. NejCastéji jsou pouzivany: kontinualni veno-venozni hemofiltrace
(CVVH), kontinualni veno-vendézni hemodialyza (CVVHD) a jejich kombinace,
kontinualni veno-ven6zni hemodiafiltrace (CVVHDF). Na koronarnich jednotkach
neni oSetfeni pomoci CRRT az tak Casté.

Metody: retrospektivni zhodnoceni prvnich 54 konsekutivnich pacienti oSetfenych
CRRT na naSem oddéleni.

Vysledky: v obdobi od 11/2001 do 9/2004 bylo oSetfeno 54 nemocnych, z toho 39
muzud. Primérny vék pacientl Cinil 65 let (37-88). 31 % pacientl bylo pred pfipojenim
anurickych, primérna hladina sérového kreatininu byla pfed pfipojenim 410 pmol/l,
median hodnot 360 pmol/l (144-938), primérna ejekéni frakce levé komory
oSetfovanych pacientl byla 42%. Rozdéleni podle zakladnich diagndz viz. graf.

| B Diagnozy, komorbidity, terapeutické intervence |

Mortalita pacientd 1é€enych CRRT byla na koronarni jednotce 41%, celkovy pocet
pfipojeni u jednotlivych pacientl byl primérné 2,5 (1-7), trvani primérné 56 hodin (4-
176), zivotnost hemofiltru dosahovala 25 hodin (4-61). Planované byla CRRT
ukoncena v 78 % pfipadu. Pouzité metody: v 16 pfipadech CVVH, v 25 pfipadech
CVVHD a v 24 pfipadech CVVHDF. V 89% pFipadl pfipojeni byl jako antikoagulans
pouzit heparin.

Zavér: Kontinualni hemoeliminacni metody jsou pro kardiaky s akutnim selhanim
ledvin vhodnou metodou Iécby. Hemodynamicky jsou dobfe tolerovany i u
nemocnych s vyznamnou systolickou dysfunkci i v kardiogennim $oku. Z nasich
vysledkl vyplyva, Ze mortalita té&chto pacientu je pfijatelna. CRRT patfi do komplexu
rutinni péce poskytované na koronarni jednotce kardiocentra.
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CASNA ENTERALNIi NUTRICE U HEMODYNAMICKY NESTABILNICH PACIENTU
- ,DOBRY SLUHA“ NEBO ,,ZLY PAN“ ?

Rokyta R jr

KJIP, 1.interni klinika LFUK a FN Plzeri

Aplikace Casné enteralni nutrice (EN) snizuje morbiditu u kriticky nemocnych a
pfiznivé ovliviuje strukturalni a funkCni integritu gastrointestinalniho traktu.
Nezodpovézena zlstava otazka, jak postupovat (kdy EN zahajit ?) u kriticky
nemocnych v akutnim stresu a u nemocnych hemodynamicky nestabilnich a/nebo
vyzadujicich katecholaminovou podporu. Vysledky studie u nemocnych po
kardiochirurgickych operacich dependentnich na katecholaminech, kterym byla
podavana isoenergeticka EN, prokazaly jak zvySeni srdeniho vydeje, tak perfuze
hepatosplanchnické oblasti se zachovalou metabolickou odpovédi na EN. Zda se, Ze
i u pacientll v tézké sepsi nebo septickém Soku dependentnich na nizké davce
noradrenalinu je zachovana fyziologicka hemodynamicka odpovéd na podani
nizcedavkované postpylorické EN bez negativniho dopadu na hepatosplanchnicky
energeticky metabolizmus. Naopak, nevhodné nacasované podani EN u kriticky
nemocnych muze vést k rozvoji stfevni distenze, prijmum a v nejhor§im pfipadé i ke
vzniku tzv. neokluzivni stfevni nekrozy.

Zavér: Casna enterdlni nutrice je nedilnou souéasti komplexni resuscitace
splanchniku u kriticky nemocnych. V pfipadé zahajeni ¢asné enteralni nutrice u
pacient s rizikem splanchnické hypoperfuze (kardiogenni Sok, nutnost
katecholaminové podpory, sepse) je nezbytna pecliva klinicka monitorace pacientd
pro moznost funkéniho a strukturalnino postizeni gastrointestinalniho traktu.
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THYREOTOXICKA KRIZE Z POHLEDU KORONARNI JEDNOTKY
Jan Malik, Toma$ Janota

Ill. interni klinika VFN v Praze, koronarni jednotka

Thyreotoxicka krize je vzacny stav extrémni thyreotoxikozy charakterizované
horeCkou, tachykardii a poruchami centralniho nervového systému. Uvadime dva
pfipady thyreotoxické krize s pfevladajicimi kardialnimi komplikacemi. V 1. pfipadé
Slo o 52-letou Zzenu se znamou thyreotoxikézou, ktera si sama vysadila Ié€bu. Nékolik
tydnl poté byla pfijata na koronarni jednotku pro plicni edém s tachyfibrilaci sini az
200/min. Echograficky byla pfitomna dilatace srde¢nich oddill s tézkou mitralni a
trikuspidalni insuficienci. Ke stabilizaci thyreotoxikosy dosSlo az po 5 tydnech
hospitalizace, echo nalez se vSak upravil az po dalSich 2 mésicich. V 2. pfipadé Slo o
44-letého muze se znamou ICHS a s implantovanym kardioverter-defibrilatorem
(ICD) pro anamnézu komorovych tachykardii. K nam byl pfeloZzen z jiné nemocnice
pro extrémni amiodaronovou thyreotoxikdzu. Pro thyreotoxickou myopatii byl
imobilni, opakované se objevovaly rGzné druhy tachydysrytmii, vedouci k
opakovanym vybojim z ICD i pfes opakované pieprogramovani pfistroje. K ¢astecné
stabilizaci a mobilizaci doslo az po 3 mésicich pobytu stfidavé na koronarni jednotce
a na intermediarnim oddéleni. Pro oba pfipady byla spole¢na nutnost dlouhodobého
pobytu na monitorovaném l0zku i pfes vysoké davky thyreostatik.
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JAK MUZE KARDIOLOGOVI POMOCI TECHNIKA MIMOTELNIHO OBEHU?
V.Lonsky,J.Mandak,J.Kubicek,J.Dominik,M.Volt,S.Bimova,D.Novakova,P.Valentova
Kardiochirurgicka klinika,LF a FN Hradec Kralové

Cile prace: Informovat o mozZnostech aplikace techniky,zalozené na principu
mimotélniho  obéhu (MO),u akutné kardiologicky = nemocnych.Zavedeni
centrifugalnich  pump,hemokompatibilnich  heparinizovanych  systému,pravych
membranovych oxygenatord a miniaturizace okruh pro MO umozriuje jeho pouziti i
mimo operacni sal. Pfehled indikaci:Femoro-femoralni MO muazeme pouzit jako
doCasnou podporu pfi akutnich i planovanych rizikovych PCl,u nemocnych v
kardiogennim Soku rlizné etiologie pfi neucinné kontrapulzaci,pfi stavech okamzité
nezvladnutelnych arytmii,pfi elektrofyziologickych vykonech,které spolu nesou
hemodynamicky nezvladnutelné arytmie,jako doCasnou podporu k pFeklenuti otrav
kardiodepresivnimi |éky,k ohfivani téZzce podchlazenych nemocnych,konvencéni
ventilaci nezvladnutelny ARDS apod.Pouziti heparinizovanych systému eliminuje
nutnost heparinizace nemocnych.Mozné je i perkutanni zavedeni kanyl.Vyhodou
systému je moznost vymeény plynu oxygenatorem a ohfivani
nemocného.Kontraindikaci pouZiti je srdecCni zastava nejasné délky,insufficience
aortalni chlopné,prokazatelné terminalni stavy jinych onemocnéni,poSkozeni
CNS,apod.

Zavér: Pouziti riznych zplsobu kratkodobé podpory obéhu jisté obohacuje moznosti
lécby kritickych nemocnych.V sou€asnosti ale zatim neni vyuzivana ani v téch
centrech,ktera maji k dispozici kardiochirurgické pracovisté v arealu.
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UMELA PLICNi VENTILACE NA KORONARNIi JEDNOTCE
I. Doskarova,V. DolejSova

Krajska nemocnice Liberec

Uméla plicni ventilace (UPV) je nedilnou soucasti péCe o pacienty na jednotkach
intenzivni péce. Na naSi 6-ti luzkové koronarni jednotce pouzivame ventilator
Raphael a péCe o pacienta na UPV je nedilnou soucasti oSetfovatelské praxe sestry
na koronarni jednotce. Autorky zde predstavuji soubor pacienti v obdobi 6 mésicu,
kdy bylo na koronarni jednotce hospitalizovano 407 pacientd. U 43 nemocnych
(10,6%) byla provadéna uméla plicni ventilace. Hlavni pfijmovou diagnézou bylo
zavazné kardialni selhani, tézky plicni edém, kardiogenni Sok a stav po
kardiopulmonalni resuscitaci pro zastavu obéhu. Moznost provadét umélou plicni
ventilaci na koronarni jednotce je soucasti komplexni intenzivni pée a mize zlepSit
klinicky vysledek u pacientd s tézkymi formami akutnich kardiovaskularnich
onemocnéni, ktera jsou provazena ventilani a/nebo respiracni insuficienci.
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NEINVAZIVNI VENTILACE NA KARDIOCHIRURGII
Kristyna Valentova
FN Hradec Kralovée
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PECE O PACIENTA S INFEKCNi ENDOKARDITIDOU PRI THYREOTOXICKE
KRIZI NA KORONARNi JEDNOTCE

Zora Sirkova

FNKV Ill. Interni kardiologicka klinika
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VYZNAM VYSETRENiI BNP U PACIENTU SE SRDECNIM SELHANIM
Puzmanova | , DolejSova D, Kollros R

KJIP, 1.interni klinika LFUK a FN Plzeri

Brain natriuretic peptide (BNP) je u Clovéka vyluCovan témér vyhradné svalovinou
srdeCnich komor. ZvySena hladina BNP signalizuje srde¢ni selhavani a jeho
absolutni hodnota koreluje se stupném zavaznosti postizeni funkce levé komory
srde¢ni (LKS). Diagnostika pocateCnich stadii dysfunkce LKS je obtiZzna zejména v
ambulantnim provozu pfi omezené moznosti okamzitého echokardiografického
vySetfeni. Bylo prokazano, Ze se zvysujici se hladinou BNP dochazi ke zhorSeni
prognozy pacientt s dysfunkci LKS a zvySeni rizika nahlé smrti. Hladina BNP muize
téz slouzit jako kontrola ucinnosti [é€by dysfunkce LKS a mlze hrat pomocnou roli i v
indikaci transplantace srdce. VySetfeni hladiny BNP je rovnéz pfinosné v
diferencialni diagnostice dusSnosti, zejména pfi souCasné existenci plicniho
onemocnéni. Na naSem pracovisti se tato diagnostika uziva od unora 2004 (jako
statimové vySetieni dostupné 24 hod denné). Hodnoty BNP nam velmi dobfe
korelovaly se stupném zavaznosti stavu pacienta. Domnivame se, Ze vySetfeni BNP
by se mélo v brzké dobé stat standardem pfi vySetfovani pacienta s moznym
srdec¢nim selhanim na vétsiné pracovist” % nasi republice.
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PODIL SESTRY NA RIiZENi LECBY KRITICKY NEMOCNYCH
P. Kolarova, |. Loudova, J. Zelinkova

1ll. interni klinika VFN

LéCebné a diagnostické moznosti se stale vyvijeji a méni. Pfirozené se proto musi
meénit i pracovni Ukoly a kompetence jednotlivych skupin zdravotniku. Celosvétové je
patrny trend pfesouvat Cast vysoce kvalifikované a zodpovédné cinnosti vyhrazené
donedavna jen lékafim do kompetence sester. V oblasti intenzivni mediciny je tento
vyvoj nejvyrazngjsi. Pfi stdle narustajicim mnozZstvi slozitych kontinualnich
diagnostickych a IéCebnych metod neni jejich vyuziti bez aktivniho podilu sester
mozné. Rizeni lé&by sestrou mlze sice byt upravovano ramcovym navodem lékare
pro danou situaci a pacienta, ale je potfeba i uplatnéni velkého mnoZzstvi vlastnich
znalosti a zkuSenosti. Pfesto Ze nasledujici €innosti nejsou zatim v oficialni pracovni
naplni sestry ARIP, na naS$i koronarni jednotce sestra napfiklad upravuje rychlost
hemodynamicky aktivnich 1éka at’ uz jde o Ié€bu hypertenze, hypotenze nebo o 1éEbu
arytmii a to podle lékafem doporu¢enych optimalnich a hrani¢nich pfijatelnych
hodnot. S tim souvisi schopnost sestry interpretovat hemodynamické parametry jako
je tlak v plicnici a rozpoznat technické artefakty nebo samovolné zaklinéni katétru. U
nemocnych |éCenych kontinualnimi ocistovacimi metodami je zase nezbytna
okamzita reakce pfi zastaveni mimotélniho obéhu, ktera zabrani srazeni krve. U
ventilovanych pacientl je zasadni pfinos sestry pfedevsim pfi odvykani z ventilatoru.
Odvykani probiha mnohem uspésnéji, pokud je sestra podle pokynu lékafe schopna
stfidat ventilacni rezimy a upravovat ventilaCni parametry. Tradi¢né jsou sestry
koronarnich jednotek Skoleny v rozpoznavani arytmii. Co nejCasnéjSi provedeni
defibrilace je zcela zasadni pro dalSi osud kriticky nemocnych. Pfesto je v oficialni
naplni prace sestry nadale jen provedeni defibrilace, ale ne vyhodnoceni arytmie,
které musi pfedchazet a tak zGstava prakticky nadale defibrilace oficialné vyhrazena
jen lékafim nebo automatickym defibrilatorim. Jisté i v tomto sméru musi dojit brzy
ke zménam.



54
PRAVOSTRANNA SRDECNIi KATETRIZACE SWAN-GANZOVYM KATETREM NA
KORONARNI JEDNOTCE — OSETROVATELSKA PECE

V. DolejSova,l. DoSkarova

Krajska nemocnice Liberec

Pravostranna srde¢ni katetrizace Swan-Ganzovym katétrem je bézZnou invazivni
metodou ke sledovani hemodynamickych parametri u pacientd s akutnimi formami
srdeCnich onemocnéni na koronarni jednotce. Pouziva se k méfeni srdecniho
minutového vydeje, tlaki v pravostrannych srdecnich oddilech, plicni tepné a
zaklinéné plicnici. Indikace, kdy zavadime tento katétr jsou kardiogenni Sok, akutni
téZzké levostranné srdecni selhani nebo vyznamna plicni hypertenze, plicni embolie,
tedy stavy, kdy znalost jen hodnoty centralniho Zilniho tlaku neposkytuje uUplnou
informaci o hemodynamickém stavu pacienta. Z oSetfovatelského hlediska sestra
pfipravi sterilni stolek s instrumentariem, edukuje pacienta k vykonu, pfipravi
pfislusnou techniku k invazivnimu monitorovani. Dale asistuje I€kafi pfi vykonu, po té
provadi a zaznamenava hemodynamicka méfeni bud sama nebo ve spolupraci s
lékafem.  Nedilnou soucCasti je péfe o katétr a misto vpichu.
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SPEKTRUM ,PACI’ENTl‘J A VYKON,IJV NA K,JIP ZA OBDOBI 1 ROKU
STOCESOVA J, BILKOVA H, KOPACKOVA M, PECHMAN V, ROKYTA R jr
KJIP, 1.interni klinika LFUK a FN Plzeri

Vzhledem k neustale se zvySujicimu poctu pacientu s kardiologickymi onemocnénimi
vzrostl v poslednich letech i pocet pacientl pfijimanych na na$i kardiologickou
jednotku intenzivni pé€e. Na 12-l0zkovém oddéleni bylo za obdobi 1 roku (08/2003-
07/2004) prijato 1340 pacient s akutnim kardiovaskularnim onemocnénim. Nejvétsi
skupinu tvofili pacienti s akutnimi formami ischemické choroby srdecni (735
pacientll). 800 pacientl podstoupilo koronarografii (perkutanni koronarni intervence -
706 x). V nasi péci o pacienta nechybi ani pouzivani modernich zplsobu IéCby a
pFistroju. Vyzaduje-li to stav pacienta, dokazeme zajistit nahradu a podporu vSech
Zivotnich funkci. Ve sledovaném obdobi vyZadovalo 104 pacientd invazivni umélou
plicni ventilaci (UPV), ve 22 pfipadech doS$lo i na perkutanni dilatacni tracheostomii.
Mortalita pacientd na UPV byla 38 % pfi celkové JIP-mortalité 4,8 %. U pacientl v
kardiogennim $oku, u nichz pfi maximalni farmakologické podpofe neni srdce
schopno zajistit dostate€ Na kongresu budeme prezentovat vysledky za sledované
obdobi. Zdrojem téchto udaju je nemocni¢ni systém Winmedicalc a dale 2 databaze
vedené na KJIP.
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ETICKE ASPEKTY PECE O KARDIOLOGICKE PACIENTY S KOMPLIKUJICIM
NADOROVYM ONEMOCNENIM

Lastovkova, Z.

Kardiologicka klinika Fakultni nemocnice v Motole

Na zakladé kasuistiky jsou pfedstaveny etické problémy, které provazeji moderni
intenzivni a resuscitaéni péci a naznaceny moznosti jejich feSeni.
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ZATEZOVA ELEKTROKARDIOGRAFIE
Vostruhova L, Solfronkova K.

FN Hradec Kralové

FunkEni vySetfovani ma ve vnitfnim Iékarstvi velky vyznam. V popredi diagnostiky
onemocnéni srdce a cév je funk&ni vySetfeni pomoci zatézovych testl. Témito testy
sledujeme v praxi dva cile: 1. vyprovokovat identifikovatelnou klinickou odpovéd na
zatéz, zmény fyziologickych ukazatell nebo pfitomnost specifickych abnormalit, 2.
zjistit stupen zatéze dosazeny v dobé klinické odpovédi nebo zatéze pfi maximalnim
usili. V soucasné dobé mame k dispozici nékolik zatéZzovych testll. NejCastgji
pouzivanym zatézovym testem je zatézova elektrokardiografie - ergometrie, ktera
predstavuje zakladni metodu diagnostiky ICHS. DalSi Castou indikaci k zatézové
elektrokardiografii je posouzeni funkeni vykonnosti srdecniho svalu. Kazda laboratof,
ve které se ergometrie provadi, musi mit zakladni vybaveni - bicyklovy ergometr
nebo béhatko, snimaci systémy a registraCni aparaturu. Laboratof musi byt
vzhledem k bezpecnosti vySetfeni zabezpe€ena také technicky a medikament6zné.
Pro standardni provedeni ergometrie je nutné dodrzet urcité podminky. Vlastni
metodika vySetfeni neni stejnd na vS8ech pracovistich. Obecné je preferovano
kontinualni ergometrické vysSetfeni s kratkymi stupni a malymi pfirastky zatéze.
Celkova doba zatéZze by neméla pfesahovat 12 minut. Hodnoceni ergometrického
vySetfeni je komplexni a poskytuje nam dulezité informace o tepové frekvenci,
tlakove reakci, vykonnosti organizmu a EKG zménach.
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NEMOCNY S PRUSTRELEM HRUDNIKU NA KARDIOCHIRURGICKE JIP
Vlaskova Dana

FN Hradec Kralové
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KAZUISTIKA U PACIENTKY PO KARDIOCHIRURGICKEM VYKONU S
OPAKOVANE PROVADENOU DEFIBRILACI.

Lenka Simonova

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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KOMPLEXNI INTENZIVNi PECE PO AKUTNIM NON-Q INFARKTU MYOKARDU S
EXTRAKARDIALNiMI KOMPLIKACEMI — KAZUISTIKA.

Kopackova M, Bilkova H, StoCesova J, Rokyta R jr

KJIP, 1.interni klinika LFUK a FN Plzeri

V kazuistickém sdéleni prezentujeme prubéh intenzivni kardiologické péce u 66-
letého diabetika Il. typu, kufaka s téZkou pokrocilou gangrénou LDK, do hospitalizace
v zafi 2004 bez diagnézy ischemické choroby srde¢ni. Hospitalizace na chirurgické
klinice komplikovana rozvojem kardiogenniho plicniho edému pfi akutnim non-Q IM
predni stény. Provedena akutni koronarografie s nalezem pokrocilé nemoci 3-tepen a
indikovan Casny CABG. Po komplexni terapii v€etné neinvazivni ventilace béhem
nékolika dnl postupné kardialné rekompenzovan. Pro neuspokojivé hojeni pahylu
LDK bylo nutno upfednostnit a nejprve provést femoropoplitealni bypass a upravu
pahylu LDK. Po vykonu jesté nutna kratkodoba UPV na KJIP. Stav pacienta se dale
stabilizuje i po strance psychické (pozitivni vliv rodiny) a je pfeloZzen na standardni
interni oddéleni Kk pfipravé pred kardiochirurgickym vykonem.
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ASISTENCE SESTRY PRI IMPLANTACI TRVALEHO KARDIOSTIMULATORU
V. Horova

Krajska nemocnice Liberec

V naSem sdéleni uvadime praci sestry a jeji aktivni asistenci Iékafi pfi implantaci
trvalého kardiostimulatoru.Pfed vlastnim vykonem musi indikujici kardiolog na
zakladé stanovené diagnozy prevodni poruchy stanovit typ a pracovni rezim
kardiostimulatoru.Kromé  vilastni  chirurgické a endovazalni  implantace
kardiostimulatoru je nedilnou soucasti vykonu stanoveni stimulacniho prahu a
nastaveni zakladnich kardiostimulaénich parametri pfistroje.Asistujici sestra je
aktivni spolupracovnici kardiologa pfi vSech téchto ukonech.V pfednasce uvadime
dale zakladni typy pfevodnich poruch a principy jednodutinové a dvoudutinové
kardiostimulace v€etné bazalnich stimulacnich rezima.
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DVOUDUTINOVA EXTERNiIi KARDIOSTIMULACE - VYZNAM A-V
SYNCHRONIZACE

Radka Blazkova, Kuchynka Petr, Michal P$eni¢ka, Stanislav Simek, Gandaloviéova
Jana, Golan Lubor, Michael Aschermann

Il.interni klinika VFN, Praha 2

Externi jednodutinova kardiostimulace je suverénni metodou k zajisténi optimalni
srdecni frekvence, feSi vSechny bradykardické poruchy rytmu, u vétSiny pacient(
vede k adekvatnimu zvySeni tepové frekvence a srdecCniho vydeje. Nevyhodou
externi jednodutinové kardiostimulace je desynchronizace cinnosti sini a komor,
ztrata sinového pfispévku, poruchy plnéni komor, porucha funkce AV chlopni, riziko
vzniku fibrilace sini, pokles srde¢niho vydeje. Dvoudutinova externi kardiostimulace
naproti tomu zajidtuje relativné fyziologickou aktivaci srdeCnich oddild, zvySuje
klidovy srdecni vydej, zvySuje pracovni kapacitu — az o 23%. Nevyhodou je nutnost
dalSiho pfistupu do centralniho zilniho fecisté, vySSi financni naklady. Indikaci
dvoudutinové externi kardiostimulace je: - AV blokada vysSiho st. u hemodynamicky
kompromitovaného nemocného (srdecCni selhani, nizky srde¢ni vydej, hypotenze,
Sok). - Bradykardické formy sick sinus syndromu u ,hemodynamicky
kompromitovaného nemocného. - Nékteré reentry tachykardie. - Refrakterni srde¢ni
selhani ( optimalizace AV prevodu).

Zavér: Dvoudutinova externi kardiostimulace muaze pfi spravné indikaci a
naprogramovani pozitivné ovlivnit hemodynamickou situaci u kriticky kardiologicky
nemocnych.



63

DUVOD A €AS VAHANI K VYHLEDANiI POMOCI PRI AKUTNIM INFARKTU
MYOKARDU

Hetclova D,Bravencova S

FN Olomouc, I.Interni klinika JIP

Akutni infarkt myokardu patfi mezi onemocnéni bezprostfedné ohrozujici zivot. Doba
od vzniku infarktové bolesti do provedeni koronarni intervence je dudlezita nejen z
hlediska velikosti poSkozeni myokardu, ale i pro nasledny navrat pacienta do
plnohodnotného Zivota. Duvodem prodlouzeni doby od poc€atku pfiznakd do
revaskularizace muze byt napfiklad neznalost projevl akutniho infarktu myokardu
(AIM), bagatelizace pfiznakl, mala osvéta aj. Na nasi koronarni jednotce jsme v
letoSnim roce provedli prizkum u 50 pacientl hospitalizovanych pro AIM, ktefi
odpovidali na otazky tykajici se informovanosti o AIM, dulezitosti v€asné 1éCby a
pFiciny vahani k vyhledani pomoci. Dle ziskanych Udaju, které prezentujeme v naSem
sdéleni, lze fici, ze seznameni Siroké vefejnosti je sice na lepSi urovni nez v

vvvvvv

nadale zvySeni  osvéty v  oblasti kardiovaskularnich onemocnéni.
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ULOHA SESTRY PRI PROVADENI PRIME KORONARNi ANGIOPLASTIKY U
PACIENTA S AKUTNIM SRDECNIM INFARKTEM.

J. Mrazova, D. Rychetska, M. Sieratovska

Krajska nemocnice Liberec

Zakladni metodou |éCby akutniho srdeéniho infarktu (AIM) je reperfuzni terapie
systémovou trombolyzou nebo pfimou koronarni angioplastikou (d-PCl). Na
Kardiologickém oddéleni Krajské nemocnice Liberec pouzivame v lé¢bé AIM
vyhradné metodu d-PCl a rocné v nepfetrzittm provozu katetrizaCni laboratore
oSetfime pres 300 pacientd s AIM. AIM mlze mit Zivot ohrozujici komplikace, proto
uloha sestry pfi d-PCl se vyznamné |iSi od asistence pfi elektivni koronarni
intervenci. Sestra musi zastavat aktivni ulohu ve spolupraci s intervenujicim
kardiologem, sledovat stav pacienta, jeho vitalni funkce (EKG, tlakovou kfivku, pulsni
oximetr atd.), v pfipadé zastavy obéhu a/nebo dechu zahajuje neprodlené
kardiopulmonalni resuscitaci, provadi elektrickou defibrilaci. V nasem sdéleni
uvadime zkuSenosti katetriza¢nich sester v 1écbé AIM metodou d-PCl na nasSem
pracovisti.



65

INFORMOVANOST PACIENTU PRED PLANOVANYM VYSETRENIM
KORONARNICH TEPEN

S. Mala, A. Linkeova

Krajska nemocnice Liberec

Po zahajeni provozu katetrizaCni laboratofe na kardiologickém oddéleni vyznamné
narostl poCet invazivné vySetfovanych pacientl. Relativné velka €ast pacientu vSak
pfichazi k vySetfeni nedostateCné informovana od svého odesilajiciho Iékare.
Pacienti nejsou uspokojivé seznameni ani se samotnym vysetfenim, ani s prGbéhem
hospitalizace a s rezimem po srdec¢ni katetrizaci. Miru informovanosti pacienta jsem
se pokusili zjistit dotaznikem s 10 cilenymi otazkami, ktery pacient vyplfiuje pfi pfijeti.
Na zakladé konkrétnich nedostatkl v informovanosti pacienta pak mohou zdravotni
sestry ve spolupraci s oSetfujicim lékafem nalezité poucit a informovat pacienta.
Dostatecna informovanost nemocnych pred invazivnim vySetfenim vyznamné snizuje
psychicky stres téchto pacientd a napomaha hladkému prabéhu hospitalizace.
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VYSLEDKY PRIME PCI V ZAPADOCESKEM REGIONU V ROCE 2003
Z. Dezortova, J. PeSek

1. interni klinika FN Plzen

Uvod: Na zakladé randomizovanych studii se lé&ba akutniho infarktu myokardu s
ST-elevacemi prostfednictvim pfimé PCI stala metodou volby v pfipadé dostupnosti
katetrizadniho centra. Na Uzemi zapadnich Cech, tj. v soudasném Plzefiském a
Karlovarském kraji je tato léCba zajiSténa prostfednictvim intervenéni kardiologie
Fakultni nemocnice v Plzni.

Vysledky: V roce 2003 bylo na naSem pracovisti provedeno celkem 444 pfimych PCI
s hospitalizacni mortalitou 28 ze 444, tj 6,3%. Z 28 zemfelych pacientl bylo 22 v
kardiogennim Soku, 8 pacienti pak bylo pfed otevienim infarktové tepny
resuscitovano. V kardiogennim Soku ¢i plicnim edému bylo 40 ze 444 pacientd, tj.
9%. Hospitalizacni mortalita takovych pacientd byla 55%. 33 téchto pacientl bylo
fizené ventilovano, jejich mortalita Cini 63%. Z 387 pacientd, ktefi nebyli ani
resuscitovani, ani nebyli v kardiogennim Soku ¢&i plicnim edému, zemfelo 6 pacientd.
HospitalizaCni mortalita téchto méné rizikovych pacientl ¢ini pouze 1,6%. Ze vSech
444 pacientl se pouze u 9 pacientd ( 2% ) nezdafilo uzavér infarktové tepny
nekanalizovat.

Zaveér: Pfima PCIl provadéna v centru s vysokym poctem angioplastik poskytuje
vynikajici vysledky [éCby akutniho infarktu myokardu. Velmi dobrou prognosu maji
zvlasté pacienti bez téZkého srdecniho selhani, ktefi soucasné nebyli resuscitovani v
prednemocnicni p&ci pro maligni arytmii.
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LOKALNI APLIKACE TROMBINU — NOVA MOZNOST LECBY
POSTKATETRIZACNICH PSEUDOANEURYSMAT.

K. Janikova, K.Jurneckova, G. MiIcochova, M.Rezek, M.Orban, O.Hlinomaz

I. interni kardioangiologicka klinika, Koronarni jednotka, Fakultni Nemocnice U Svaté
Anny, Brno, Pekarska

Pseudoaneurysma femoralnich tepen je jednou =z nejzavaznéjSich lokalnich
komplikaci po srde¢ni katetrizaci. Vr. 2002 bylo na naSi koronarni jenotce
hospitalizovano celkem 467 pacientt s akutnim infarktem myokardu Ié€enych direktni
angioplastikou. Ztohoto  souboru bylo ultrazvukem  diagnostikovano
pseudoaneurysma femoralni tepny v 29 pfipadech ( 6,2% ). U tfi pacientl bylo
nasledné nutné chirurgické feSeni. V letoSnim roce jsme na nasem pracovisti zahaijili
lokalni aplikaci trombinu do pseudoaneurysmat po srde€nich katetrizacich.
V soucasné dobé mame prvni zkuSenosti s Ié¢bou u 6 pacientd. V této prednasce
shrnujeme moznosti IéCby a prevence pseudoaneurysmat a popis nového zpusobu
|éCby se zaméfenim na sesterskou praci. Soucasti prezentace je ultrazvukova
dokumentace vykonu
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ABC RESUSCITACE.
Bc. Pavla Povolna
Kardiologie - MNNP

Vfazeni novych doporuc¢eni do puvodniho schematu KPCR. Co se méni a zUstava
stejné? Zakladni algoritmus neodkladné resuscitace.
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KARDIOGENNI SOK A INHIBITORY FOSFODIESTERAZY U KANDIDATA
SRDECNi TRANSPLANTACE.

Bina R., Zvanovcova |., Kucéera P., Holm F.

Koronarni jednotka, kardiologické oddéleni Krajské nemocnice Liberec

Terapie srde¢niho selhani v sou¢asné dobé zvySuje uspésnost |éCby jak u akutniho
tak chronického srde¢niho selhani. Na koronarnich jednotkach se ¢asto nevyhneme
IéCbé pomoci inotropnich latek a umélé plicni ventilace spolu s monitorovanim
hemodynamiky. Spektrum pozitivné inotropnich latek je jiz léta obohaceno inhibitory
fosfodiesterazy. Jejich vyuziti pfesto na koronarnich jednotkach neni ¢asté, typickymi
pFiklady jsou pouziti inhibitor( fosfodiesterazy jako posledni moznosti, dnes mozna i
ve stinu nového kalciového senzitizéru levosimendanu. PouZili jsme milrinon v terapii
kardiogenniho Soku u pacienta zafazeného do waiting listu srde€nich transplantaci a
dokumentujeme zde moznosti a pfinosnost 1€Cby inhibitory fosfodiesterazy. Zaroven
je na kratké kasuistice ukazan fakt, ze zakladem lécby Sokového stavu je co
nejrychlejsi  postaveni diagnézy spolu se zajisténim vitalnich  funkci.
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AKUTNi RUPTURA VALSALVOVA SINU

L. Hemzsky, V. Maratka, V.Rozsival, J.Kvasnicka, P.VojtiSek, L.Steinhart*,
E.Prochazka**

Kardiologické odd. Interni kliniky Krajské Nemocnice Pardubice

* Radiodiagnosticka klinika FN Hradec Kralove

** Kardiochirurgicka klinika FN Hradec Kralové

Je popisovan pfipad 26-letého muze pfijatého pro 1 hodinu trvajici bolesti na hrudi s
rychle progredujicim kardiogennim Sokem pfi ruptufe nekoronarniho Valsalvova sinu.
Uveden je sled pouzitych diagnostickych metod (EKG, UZ srdce, katetrizacni
vySetfeni) s obrazovou dokumentaci. Rozebrana je postupné zvazovana diferencialni
diagnostika obtizi pacienta. V zavéru jsou rekapitulovana sou¢asné dostupna data a
doporuceni léCby aneurysmatu Valsalvova sinu.
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AKUTNI MITRALNi REGURGITACE PRI DVOUFAZOVE VZNIKLE KOMPLETNI
RUPTURE PREDNIHO PAPILARNIHO SVALU S KARDIOGENNIM SOKEM
KOMPLIKUJICi AKUTNi INFARKT MYOKARDU

Hutyra M., Marek D., Némec P.1, Lukl J.

I. int. kl., Kardiochirurgicka kl. FN Olomouc1

Ruptura papilarniho svalu je relativné vzacna, obvykle fatalni komplikace akutniho
infarktu myokardu. V prezentované kazuistice popisujeme pfipad 65-leté Zeny pfijaté
na JIP I. interni kliniky FN Olomouc pro akutni anterolateralni non-Q IM. Ddvodem
odeslani pacientky k direktni PCl ze spadového interniho pracovisté byla hypotenze
a recidiva stenokardii. Pfi TTE provedené u lizka na JIP byla nalezena vyznamna
mitralni regurgitace pfi prolapsu zadniho cipu mitralni chlopné a relativné normalni
kinetice pfedniho mitralniho cipu. Leva komora byla nedilatovana, hyperkontraktilni s
globalni EF nad 70%. B&hem vysSetfeni dochazi nahle k hemodynamické deterioraci
pacientky s rozvojem plicniho edému a kardiogenniho Soku. Nasledné bylo TTE
urychlené dokon¢eno s dokumentaci nalezu progrese masivni mitralni regurgitace.
Nové byl zobrazen mitralni ,flail bi-leaflet s registraci vlajicich obou cipl mitralni
chlopné pfi suspektni ruptufe papilarniho svalu. Pacientka byla pfelozena na
kardiochirurgii k urgentnimu provedeni nahrady mitralni chlopné. Operacni nalez
prokazal kompletni rupturu obou hlav pfedniho papilarniho svalu a nekrotické oksky
baze zadniho papilarniho svalu. Po uspésném provedeni operacniho vykonu byla
pacientka v dobré fyzické kondici propusténa do domaciho oSetfovani.
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PARADOXNI EMBOLIZACE DO LEDVIN A SLEZINY CESTOU PRUCHOZIHO
FORAMEN OVALE S EMBOLEM V PRAVE SiNI KOMPLIKUJICiM PLICNi
EMBOLII.

P. Franc, J. Kvasnicka, P. VojtiSek*, D. Spitzer**, J. Harrer
*Kardiologické oddéleni interni kliniky KN Pardubice
**Radiodiagnostické oddéleni KN Pardubice
***Kardiochirurgicka klinika FN Hradec Kralové

*kx

Pfitomnost perzistujiciho foramen ovale (PFO) u nemocnych s plicni embolii (PE), je
spojeno s rizikem paradoxni embolizace, ktera zvySuje mortalitou i morbiditu PE.
Zachyceni embolU v pravé sini tuto situaci dale zhorSuje. Prezentujeme pfipad 43
letého muze, hospitalizovaného na chirurgickém oddéleni pro nékolik dni trvajici
bolesti v mezogastriu pfedchazené dusnosti a kaslem. Nemocnému byla provedena
diagnosticka laparoskopie s negativnim nalezem. Priibéh po operaci byl komplikovan
zhorSenim dusnosti, bylo vysloveno podezieni na PE. Nemocny byl pfeloZzen na
kardiologii obéhové stabilni s trvajicimi bolestmi v mezogastriu. V laboratofi byla
pfitomna progredujici retence dusikatych latek a mikroskopicka hematurie.
Transezofagealni echokardiografie prokazala akutni cor pulmonale, PFO a vlajici
trombus v pravé sini, spiralni CT centralni formu PE a viceCetna ischemicka loziska v
ledvinach a sleziné pfi paradoxni embolizaci. Vzhledem ke kontraindikaci trombolyzy
byl nemocny pfeloZzen na kardiochirurgickou kliniku v Hradci Kralové. Zde byla
provedena nekomplikovana embolektomie z pravé siné a plicnice se suturou PFO.
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BRIDGE K TRANSPLANTACI KOMBINACI LEVOSIMENDANU A
BIVENTRIKULARNI STIMULACE U PRIPADU TERMINALNIi FAZE SRDECNIHO
SELHANI

MUDr. Dan Marek

Linterni kl. LFUP a FN Olomouc

Muz 1956, zakladni dg: dilatacni KMP v kombinaci s ICHS — stav po IM, stp PTCA,
hypertense — metabolicky sy. Sledovan pro chronickou srde¢ni slabost, opakované
bilateralni akutni dekompenzace, navrhovan k OTS, kontraindikovan pro hmotnost
124 kg v Fijnu 03. Implantace biventrikularni stimulace (BiV), s dislokaci
levokomorové elektrody, t€ bifokalni stimulace. Farmakoterapie vyCerpana. Pfijat na
kliniku pro zhorSeni stavu, NYHA IlI-IV. Obj. narGst hmotnosti o 10 kg — na 111 kg,
bilateralni dekompensace, komorova tachykardie 140/min. LéCba kontinualnim i.v.
furosemidem zprvu vedla k diurese, ale po pfevedeni na p.o. terapii oligurie, zhorSeni
stavu. Podan levosimendan se zlepSenim hemodynamiky a navozenim diuresy,
levokomorova elektroda reponovana s dosazenim BiV, to bylo provazeno dalSim
zlepSenim  hemodynamickych  parametrd. ZlepSeni je  dokumentovano
echokardiograficky (objemy, ejek¢ni frakce levé komory, srde¢ni vydej, lokalni
systolické parametry a synchronizace metodou tissue doppler imaging: EDV
190...171 ml, ESV 153...105 ml, EFLK 19...38%, LS 50...45 mm, CO 3,2...6,1 |/min.
V kasuistice je diskutovan podil ucinku levosimendanu, ktery byl podan pres 2
existujici kontraindikace (KT, renalni insuficience) a byl prokazatelné efektni, a
nasledné biventrikularni stimulace. V sou€asné dobé pacient kompensovan, na
waiting listu OTS.
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PLICNi EMBOLEKTOMIE

Médilek K., Dominik J., Chovanec V.*, Raupach J.*, Varvafovsky I.**
Kardiochirurgicka klinika,

*Radiodiagnosticka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
**KardioTroll, Pardubice

Plicni embolektomie je povazovana za raritni vykon. Je indikovana pfi masivni plicni
embolii a kontraindikaci trombolyzy, event. pfi progresi onemocnéni i pfes jeji podani.
Prvni operace byla provedena v r. 1961. Dnes se provadi vyhradné za pouZziti
mimotélniho obéhu a jeji pouZiti je vazano na centra s kardiochirurgickym zazemim.
Predkladame pfipad 54-letého nemocného indikovaného k ¢asné revaskularizaci pro
vyznamné postizeni kmene dominantni levé véncité tepny spolu s vyznamnym
postizenim tepny pravé. Vykon byl proveden v mimotélnim obéhu.V ¢asném
pooperaénim obdobi doslo k rozvoji respiracni insuficience uzavirané jako ARDS s
bilateralni bronchopneumonii. Po deseti dnech ventilace byl nemocny extubovan. Po
dalSich dvou dnech doSlo k nahlé recidivé dechové tisné s poklesem saturace 02,
nemocny by reintubovan. Na angio CT potvrzeno podezifeni na masivni plicni
embolii, ultrazvukem zjiSté€na trombodza bércovych zil oboustranné. Rozhodnuto o
urgentni embolektomii. Na operacnim sale byl zaveden kavalni filtr, vlastni operace
probéhla bez komplikaci. Dal$i pribéh hospitalizace byl jiz bez pozoruhodnosti. V
souCasné dobé je nemocny bez stenokardii s namahovou dusnosti NYHA I-II.
Dosavadnim vySetfenim trombofilnich stavu zjisténa hyperhomocysteinemie. Sdéleni
je doplnéno obrazovou dokumentaci a rozborem alternativni 1éCby plicni embolie.
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SPONTANNI DISEKCE KORONARNI TEPNY LECENA IMPLANTACI DRUG-
ELUTING STENTU — KASUISTIKA

MUDr. Jan PeSek

1. interni klinika FN Plzeri-Lochotin

Uvod: Spontanni dissekce koronarni tepny patii k raritnim pfi¢inam akutniho
koronarniho syndromu.

Popis pripadu: 33 leta pacientka s polycystickou chorobou jater a ledvin, kufacka,
byla pfijata pro akutni infarkt myokardu pfedni stény s ST-elevacemi pfi akutnim
uzavéru proximalniho RIA na podkladé spontanni dissekce RIA obturujici lumen
tepny. Nalez byl feSen pfimou PCI, vzhledem k délce dissekce byly implantovany
celkem 3 drug-eluting stenty (DES) Taxus, s TIMI 3 flow po vykonu a uplnym
uzavérem nepravého lumen. DalSi pribéh hospitalizace bez komplikaci, pacientka
propusténa do domaciho oSetfovani. Pfi planované rekoronarografii po 3 mésicich
byl zjistén otevieny vstup do nepravého lumen odstupujici z proximalniho DES, tésné
za odstupem RIA z kmene. Restenosa RIA nebyla pfitomna. Vzhledem k tomu, Ze
nalez neumoznoval bezpe€nou implantaci stent-graftu, byla prferuSena antiagregacni
IéCba ( clopidogrel + kyselina acetylsalicylova ) s cilem dosahnout trombosy
nepravého lumen. Pfi dalSi planované rekoronarografii za 1 mésic byla zjiSténa
kompletni obturace nepravého lumen, bez znamek restenosy a tento pfiznivy nalez
pretrvaval i po posledni koronarografii po dalSich dvou mésicich. Pacientka je
asymptomaticka, s EF levé komory 40%.

Zavér: Priznivy pribéh opravnuje pouziti DES u spontanni dissekce koronarni tepny.
Nelze v8ak vylouc€it podil DES (omezeni proliferace tepenné stény ) na znovuotevieni
nepravého lumen.
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AKUTNI INFARKT MYOKARDU U MLADYCH PACIENTU
MUDr. Ondrej Toman

IKK FN Brno

Pac. €. 1: 35-ti lety muz referovany pro STE AIM PS, pfima PCI trombotického
uzavéru proximalni RIA s implantaci stentu, kompletni revaskularizace, ostatni tepny
hladkosténné. Praibéh nekomplikovany, LK s dobrou funkci, bez poruch kinetiky.
Standarni medikace, sek. prevence (koufeni, obezita, hyperlipoproteinémie).

Pac. €. 2: 29-ti lety muz referovany o 2 mésice pozdéji pro STE AIM PS, pfima PCI
trombotického uzavéru proximalni RIA s implantaci stentu, kompletni
revaskularizace, ostatni tepny hladkosténné. Pribéh nekomplikovany, LK s dobrou
funkci, hypokineza PS. Standardni medikace, sek. prevence ? (pouze rodinna
anamnéza — bratr pac. €. 1). Hematologické vySetfeni k vylou€eni trombofilnich
faktorll — zjiSténa zvySena hladina PAI - 1, heterozygot pro MTHFR (homocystein v
normé&), ostatni vysledky negativni. AIM s véncCitymi tepnami bez makroskopické
aterosklerézy je popisovan u pacientl s trombofilnimi predispozicemi (fibrinogen,
lupus antikoagulans, lipoprotein a, homocystein, MTHFR, prothrombin G20210A, PAI
- 1, Faktor V Leiden, faktor VIII, deficit proteinu C, S, antitrombinu atd.), dale s
faktory, které trombofilni stav podminiuji (koufeni, alkoholovy exces, kokain,
anabolika, nefroticky syndrom, zanét — CRP, IL-6). Geneticky vyzkum je zaméfen na
identifikaci kandidatnich genu a jejich polymorfizmU v procesu atherogeneze a
trombogeneze v koronarnim fecisti. Prognéza nasich pacientl je zfejmé dobra, vétsi
studie nejsou k dispozici. Hematologicky a metabolicky screening patfi k zakladnimu
vySetfeni u téchto pacientu.
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MASIVNi PLICNi EMBOLIE V PRUBEHU CHIRURGICKE REVASKULARIZACE
MYOKARDU

Simek M, Cermak M, Némec P, Prikrylova K, Vymétal P

Kardiochirurgicka klinika FN a LF UP Olomouc

Popis pripadu: Autofi popisuji pfipad 66leté zeny, u které byl proveden dvojnasobny
aortokoronarni bypass (RIA, ACD). Kratce po odpojeni z mimotélniho obéhu doslo k
rozvoji tézkého pravostrannému srde¢niho selhani nereagujiciho na vasopresory a
aplikaci NO. Za pfimé srde¢ni masaze byla nemocna znovu napojena na mimotélni
obéh. Jicnova echokardiografie prokazala masivni dilataci pravostrannych srdec¢nich
oddild a vyznamnou trikuspidalni regurgitaci. Embolizacni hmoty v kmeni plicnice se
nepodafilo zobrazit. Etiologicky byla zvazovana ischémie pravé komory & masivni
embolie do plicniho fecisté. Flowmetricky byl zaznamenan dobry pratok v bypassu na
ACD. Za mimotélniho obéhu byla provedena pfima embolektomie z plicnice, kdy byl
odstranén 20 cm dlouhy trombus. Nasledné byla nemocna uspésné odpojena od
mimotélniho obé&hu na malych davkach vasopresoru. DalSi pooperacni prabéh
probéhl bez komplikaci. Zobrazovacimi prostfedky v€etné NMR Zil dolnich koncCetin
se nepodafilo prokazat zdroj embolizace. Nemoc Zavér: Masivni plicni embolie je
Zivot ohrozujici stav, kdy pouze promptni odstranéni embolizacnich hmot z plicniho
feCisté pfinasi Sanci preziti. Ve sdéleni popisujeme nasi zkudenost s perioperacné
vzniklou masivni plicni embolii, ke které doSlo kratce po odpojeni z mimotélniho
obéhu.
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MOZNOST RYCHLEHO NAPOJENi PROXIMALNi ANASTOMOZY U
URGENTNICH REVASKULARIZACi MYOKARDU

Brzek V., Harrer J., Lonsky V., Mandak J.

LF a FNUK Hradec Kralové

Systém mechanického aortalniho konektoru firmy St.Jude Medical umozhuje
napojeni proximalniho konce Zilniho Stépu na aortu bez pouziti parcialni svorky.
Jedna se o samoexpanzni konektor vyrobeny z nikltitania (Nitinol). Systém lze s
vyhodou pouzit u urgentnich a emergentnich vykonu, kdy zkratime dobu nutnou k
napojeni $tépu, stejné jako u rizikovych pacientl. Tim, Ze nejsme nuceni nakladat
svorku na vzestupnou aortu, vyhneme se uvolnéni ateromatozni drté a jeji nasledné
embolizaci. Proto je dalSi vyuziti vyhodné u pacientd se sklerotickymi platy ve
vzestupné aorté. Za dva roky jsme systém pouzily u 45 pacientl ve véku 51-83 let. U
nich jsme provedli celkem 113 anastomdz, z toho 71 pomoci aortalniho konektoru. 9x
Slo o urgentni operaci, 2x o reoperaci a 1x o emergentni operaci. V ostatnich
pfipadech Slo o kalcifikace ve vzestupné aorté, Ci o jinak rizikové pacienty. Vysledky
CMP 0 Amentni syndrom 4x Q IM 1x nonQ IM 1x Umrti 0 Z&avér: danou metodu
hodnotime podle naSich dosavadnich zkuSenosti jako vhodnou u urgentnich
revaskularizaci, u rizikovych pacientll a u pacientt se sklerotickymi platy ve
vzestupné aorté.
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RABDOMYOLYZA S AKUTNIM RENALNiIM SELHANIM PRI KOMBINOVANE
LECBE SIMVASTATINEM A ERYTROMYCINEM - KAZUISTIKA

I. Hruba, M. Solaf, R. Maly, R. Pelouch

1. Interni klinika, FN Hradec Kralové

Prezentujeme pfipad tézké rhabdomyolyzy, jakozto komplikaci kombinované |éCby
simvastatitem a erytromycinem. 55-leta Zena s arterialni hypertenzi a
hyperlipoproteinémii byla pfijata pro nejasny stav dusnosti a poruchy védomi. Po
pfijeti pacientka v Sokového stavu, laboratorné se znamkami tézké rhadbomyolyzy s
rozvojem akutniho renalniho selhani s nutnosti opakované hemodialyzy. Pfi 1éEbé
postupna stabilizace stavu s normalizaci organovych funkci, propusténa v dobrém
stavu domu. PFiCinou tézké rhabdomyolyzy byla patrné kombinovana Iécba
simvastatinem (v davce 40mg) s nové uzivanym makrolidovym antibiotikem
(erytromycinem). Myopatie a rhadbomyolyza jsou znamymi komplikacemi
hypolipidemické |éCby statiny (inhibitory 3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme-A
reduktazy). Incidence téchto komplikaci se pohybuje kolem 0,1-0,5%, s vy8Sim
vyskytem pfi kombinované hypolipidemické |é¢bé (0,5-2,5%). Riziko myotoxicity se
zvySuje pfi souCasném podavani lékl, které jsou metabolizovany stejnou
enzymatickou cestou. V pfipadé simvastatinu je nutno dbat zvySené opatrnosti pfi
souCasné preskripci lékl, které jsou metabolizovany prostfednictvim cytochromu
P450 (cyclosporin A, azolova antimykotika, makrolidova antibiotika), vzdy se
zvazenim moznosti vybéru jiného preparatu bez moznych Iékovych interakci.



81

AKUTNI INFARKT DOLNi STENY LEVE KOMORY SRDECNI
Janousek S, Adamkova R, Tomasek A., Labrova R.

Interni kardiologicka klinika FN Brno

Cil: Akutni infarkt myokardu (AIM) dolni stény (DS) levé komory je povazovan za
klinicky a prognosticky méné zavazny nez pfi lokalizaci na pfedni sténé. Cilem nasi
prace bylo ovéfit tento pfedpoklad v klinické praxi.

Soubor nemocnych a metody: Retrospektivné byli porovnani nemocni s AIM DS s
ostatnimi AIM, ktefi byli hospitalizovani na koronarni jednotce (KJ) interni
kardiologické kliniky FN Brno za obdobi 1.1.2003 — 30.9.2003. Zvlastni pozornost
byla vénovana podskupiné AIM DS se souCasnym postizenim pravé komory (PK)
srdeéni. Udaje byly ziskany ze zdravotnické dokumentace a byly vyhodnoceny
béznymi zakladnimi statistickymi metodami.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi bylo hospitalizovano celkem 297 pacientl s dg.
AIM, z nich mélo 128 osob lokalizaci na DS ( 43% ). Pfi porovnani pacientl s
postizenim DS s ostatnimi nemocnymi (NDS) s AIM byl primérny vék (67+11 vs.
67+12 let, p = NS), bylo 57,8% (74/128) muzu s IM DS, a 74,6% (126/297) u NDS
AIM (p=0,0023). Mortalita byla u AIM DS 9,4% (12/128) u NDS 13,0% (22/169),
(p=0,32). Pfi porovnani AIM DS vuci ostatnim nemocnym s AIM, bylo podle uvodniho
stavu funkce LK ve stadiu Killip | ( 71,9% (92/128) vs. 54,2% (90/169)), Killip 1I-111
(26,6% (34/128) vs. 43,4% (72/139)), Kilip IV (1,5% (2/128) vs. 2,4%(4/169))
p=0,008. Pacientl s postizenim PK bylo u nemocnych s AIM DS 48 (37,5%),
primérného véku 68 + 9 let, z nich bylo 23 muzu (48%). Mortalita u nich byla 12,5%
(6/48), oproti 7,5% (6/80) u ostatnich pacientt s IM DS bez postizeni PK

(p =0,37).

Zavéry: Pacienti s AIM DS se nelisili v primérném véku a mortalité od ostatnich
nemocnych s AIM, bylo mezi nimi ale vyznamné méné muzd., a byl zjistén mensi
vyskyt srde€niho selhavani pfi pfijeti.. V podskupiné pacientli s AIM DS a postizenim
PK pfevazovaly Zeny a byl zjistén trend k vyrazné vysSi mortalité nez u ostatnich
pacientd s AIM DS.
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DISEKCE AORTY MANIFESTUJICi SE POD OBRAZEM CEVNi MOZKOVE
PRIHODY

MUDr. Jitka Kobrlova

Interni oddéleni Masarykova méstska nemocnice Jilemnice

Souhrn: Predkladame kasuistiku nemocné s disekci aorty typu A, ktera probéhla
atypicky bez bolesti a manifestovala se pod obrazem cévni mozkové pfihody.
Diskutujeme ruazné klinické obrazy aortalni disekce, zplsoby diagnostiky a lécby.



83

AKUTNIi STAFYLOKOKOVA ENDOKARDITIDA MITRALNi CHLOPNE S
PERFORACI PREDNIHO CiPU A SYSTEMOVYMI EMBOLIZACEMI

Jifi Novy, Jan Harrer, Martin Tuna, Jindfich Samek*, Jan Dominik

Kardiochirurgicka klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralove,

*Klinika anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Hradec
Kralové

Infekéni endokarditida neni vzacna diagnoza — jeji incidence je udavana v rozmezi 2-
4/100 000 za rok, u skupiny obyvatel nad 50 let véku dokonce az 10/100 000 za rok.
Z toho izolované postizeni mitralni chlopné tvofi dle dostupnych udaji 25-30%
pfipadd. Nejvice mimosrde¢nich poskozeni vyplyva ze systémovych embolizaci,
které jsou diagnostikovany u 20-35% nemocnych infekéni endokarditidou. Nej¢asté;si
indikaci chirurgického feSeni endokarditidy je méstnavé srde¢ni selhani. Zde
uvadime pfipad infekéni endokarditidy mitralni chlopné s perforaci predniho cipu
chlopné. Jedna se o 51 letého muze, ktery byl pro progredujici kardiogenni a
septicky Sok urgentné chirurgicky lé€en nahradou mitralni chlopné. V uvedeném
pfipadé bylo onemocnéni jeSté pfed stanovenim diagnozy endokarditidy
komplikovano septickymi embolizacemi do koncetinovych tepen, jejichz disledkem
bylo provedeni amputace pravé dolni koncCetiny v bérci a dvou prstu pravé horni
koncetiny. Mimo jiné je diskutovana otazka mozné Casné diagnostiky endokarditidy.
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AKUTNIi INFARKT MYOKARDU JAKO PRIMOMANIFESTACE MYXOMU LEVE
SINE.

MUDr. Roman Ondrejcak

Kardiologie na Bulovce

Benigni tumory srdce u dospélych pacientl se ve studiich z pitevnich dat vyskytuji
ojedinéle /0.002%-0.1%!/, cca polovinu z téchto nalezl tvofi myxom. V nasi kazuistice
popisujeme nalez myxomu u 59-leté zdravé Zeny, ktery se manifestoval akutnim
infarktem myokardu s ST elevacemi /STEMI/ v oblasti pfedni stény.
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MA SYSTEMOVA TROMBOLYZA JESTE DNES SVE MISTO V LECBE
AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU?

Palcik J., Kopal V.

Nemocnice Prerov

V kazuistice autofi uvadi pfipad pacienta s AIM, ktery po odmitnuti direktni PTCA na
katetrizaCnim sale , byl z vitalni indikace oSetfen systémovou trombolyzou po 12
hodinach od vzniku bolesti na hrudi
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NESTABILNi ATEROSKLEROTICKY PLAT NENi ZDROJEM ZVYSENE
PLASMATICKE HLADINY PAPP-A U PACIENTU S AKUTNiMI KORONARNIMI
SYNDROMY.

Kuchynka Petr, Simek Stanislav, Horak Jan, Kovarnik Tomas, Kalousova Marta,
Zima Tomas, Aschermann Michael.

Klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK Praha.

Uvod: Pregnancy associated plasma protein -A (PAPP-A) je na zinku dependentni
metaloproteinasa, jejiz zvySené mnozstvi bylo zjiSttno v nestabilnich
aterosklerotickych platech koronarnich tepen. Dale bylo zjisténo, Ze u nemocnych s
akutnimi koronarnimi syndromy (AKS) jsou zvySeny také systémové plazmatické
hladiny PAPP-A. Vy&si hladiny PAPP-A jsou spojeny s horsi progn6zou nemocnych s
AKS. Predpoklada se, Zze vySe sérového PAPP-A odrazi nestabilitu
aterosklerotickych platd. Podle souasnych poznatkl by PAPP-A mohl byt
produkovan aktivovanymi burikami aterosklerotického platu a uvolhovan do
extracelularni matrix. PoSkozenim extracelularni matrix PAPP-A zvysSuje vulnerabilitu
platu a riziko ruptury.

Cil: Zjistit, zda zvySena exprese PAPP-A v nestabilnim platu je zdrojem zvySenych
plazmatickych hladin. Metody: VySeffili jsme 13 pacientl s AKS. U kazdého z nich
byla stanovena hladina PAPP-A bezprostfedné po perkutanni koronarni intervenci
(PCI) ve vzorku krve ziskaného jednak z ascendentni aorty, jednak z koronarni
tepny, distadlné od nestabilni |éze, na které byla provedena intervence. Distalni
odbéry byly provedeny intrakoronarné zavedenym katétrem, technikou bézné
pouzivanou pfi PCI.

Vysledky: Sérové hladiny PAPP-A v aorté (63,2 +/- 16 mU/I) se statisticky vyznamné
neliSily od hladin zjisténych v distalnim segmentu tepny odpovédné za AKS (56,1 +/-
15,2 mU/l).

Zaveér: Poprvé bylo prokazano, Ze hladiny PAPP-A odebrané distalné od
nestabilniho aterosklerotického platu se neliSi od hladin systémovych, méfenych v
aorté. Na zakladé tohoto sledovani se Ize domnivat, Ze nestabilni plat odpovédny za
AKS neni zdrojem zvySenych sérovych hladin PAPP-A. Vyzkum byl podpofen
grantem LNOOB107 MSMT CR.
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INOTROPNI LECBA TEZKE OBEHOVE INSUFICIENCE KALCIOVYMI
SENSITIZERY - ZKUSENOSTI PRI PODANI NA KJ NEMOCNICE KLADNO
MUDr. Petr Povolny, prim.MUDr. Jifi Povolny, MUDr. Karel Riegel, MUDr. Petr
Raska, MUDr. Petr Luzum, MUDr. Monika Podpérova

KJ Nemocnice Kladno

Souhrn: Sdéleni pfinasi kasuistiky pacientl s téZkou obéhovou insuficienci Ié¢enych
preparatem Simdax a souhr zkusenosti s touto IéCbou.
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ATYPICKY PRUBEH DISEKUJICIHO ANEURYSMATU HRUDNi AORTY U
TEHOTNE

MUDr. Petr Raska

Nem. Kladno, KJ, int. odd.

Aortalni direkce je nahlou a Zivot ohroZujici pfihodou. Jde o podélné rozpolceni
arter.stény, do které vtéka krev a tvofi hematom, €¢imz se tepna vyklenuje navenek.
Vznika dvoji lumen — pravé a nepravé. Vznika vétSinou na podkladé vrozené
ménécennosti medie. V téhotenstvi se onemocnéni vétSinou manifestuje ve 3.
trimestru a v Casném Sestinedéli. V nasem pfipadé se jednalo 34 letou nemocnou,
jez byla ve 22. tydnu téhotenstvi. Béhem 1. gravidity zjiSténa hypertenze, gestacni
DM a preeklampsie. Dale Ié€ena pro hypertenzi metoprololem. Nyni pfichazi pro
velmi intensivni bolest na hrudi a dechové obtize. Dle TTE zjiSténa vyznamna
aortalni regurgitace a maly perikar. vypotek. S podezienim na disekujici aneurysma
hrudni aorty odeslana na koron. jednotku interni kliniky. Zde béhem pétidenniho
pobytu neprokazana disekce aorty(TTE, TEE,spiralni CT), proto pfelozena na gynek.-
porod.kliniku. 8. den hospitalizace doslo nahle k poruse védomi s hypotenzi a
bradykardii. Pfedana zpét na vySe uvedenou KJ. Tady provedenymi vySetfenimi
zjisténa jednoznacna akutni disekce ascendentni aorty (TEE,angio CT) a pFelozena
ke kardiochirurg.vykonu. Po pfedchozi sekci provedena Bentallova operace (nahrada
Ao chlopné a ascend.aorty). V ¢asném pooper.obdobi Ié€ena kombin. hypotenzivni
medikaci. 6. pooper.den na CT bficha zjistén TU levé ledviny, indikovana levostr.
nefrektomie. Indikovana celozivotni antikoagul.terapie. 21.pooper.den pfeloZzena zpét
na gynekol. kliniku odkud po tydnu v dobrém stavu propusténa. Pfi dimisi IéCena
metoprololem a warfarinem. Nase kasuistika ukazuje ne zcela typicky pfipad direkce
hrudni aorty v gravidité s odloZzenou diagnézou a uspésnou kardiochirurgickou
intervenci.
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NASE SKUSENOSTI S POUZITIEM X-SIZER KATETRA U PACIENTOV S AIM.
MUDr. Roman Surovcik

Kardiologie na Bulovce

V sucCasnosti je perkutanna koronarna intervencia/PCIl/ najlepSou reperfuznou
terapiou pre pacientov s AIM. Tento postup spolu s implantaciou stentu zlepSuje
priechodnost’ postihnutej epikardialnej tepny. AvSak embolizacia zbytku trombu alebo
AS platu indukovana koronarnou intervenciou vedie k obS$trukcii v distalnej Casti
koronarného rieCiska a tym limituje efekt reperfuznej terapie. Preto je snaha vyvyjat
nové zariadenia na zabranenie perifernej embilizacie a odstranenie
trombu/trombektomia/. Jednym z nich je X-Sizer katéter. V naSej praci popisujeme
pouzitie X-Sizer katétra u 2 pacientov s AIM.
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AKUTNI INFARKT MYOKARDU INDUKOVANY DROGOU EXTAZE
MUDr. Robert Holaj

Ill. interni klinika 1. LF UK a VFN Praha

Uvod: Extaze, (methylen 3,4 dioxymetamphetamin MDMA), si v poslednich nékolika
dekadach ziskala popularitu jako rekreacni droga na celém svété. Ackoliv se myslelo,
zivot ohrozujicich vedlejSich reakci. Nicméné akutni infarkt myokardu zplUsobeny
pozitim MDMA je publikovany zfidka.

Popis pripadu: Popisujeme pfipad 22letého muze pfijatého na nasi kliniku pro
trvalou bolest na hrudi vzniklou kratce po poziti 2 tablet extaze (pfiblizné 120-160 mg
MDMA) v prubéhu dvoudenni domaci party. EKG ukazalo elevace ST useku
inferolateralné. Biochemické znamky myokardialni nekrézy byly zvySené: Troponin T
-1,9 pg/l; myoglobin - 137 ug/l; kreatinkinaza - 14,56 ukat/l a jeji myokardialni frakce
1,53 pkat/l. Pfi emergentni angiografii nebyly nalezeny zadné vyznamné zmeény na
epikardialnich koronarnich cévach. Echografické vySetfeni odhalilo stfedné zavaznou
systolickou dysfunkci (ejek¢ni frakce 0,37). Nemocny byl |éCen aspirinem,
betablokatory a intravenéznimi nitraty. Pfed propusténim domu o 10 dnd pozdéji se
ejekCni frakce zvysila na 0,53.

Zaveér: Uzivani MDMA se stava vaznym problémem drogové zavislosti. Tento pfipad
ukazuje, ze u mladych nemocnych s pfiznaky akutniho koronarniho syndromu bez
zjevnych rizikovych faktord by mélo byt zvazeno podezieni na drogovou zavislost.






