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Abstract: Right heart catheterization is a hemodynamic examination used since the 1970s. Over
the 50 years of its existence it has undergone dynamic development. While it has an irreplaceable
and specifically defined role in some indications, its use in patients in cardiogenic shock is less un-
ambiguous. Cardiogenic shock is a serious clinical condition burdened with high mortality despite
advances in treatment methods. Timely and accurate diagnosis of shock is the basis of its success-
ful treatment. Data from mainly observational studies suggest that treatment based on complete
hemodynamic monitoring using a pulmonary artery catheter leads to a reduction in mortality. At
a time of expanding use of mechanical circulatory support devices, the data obtained by right heart
catheterization appears to be a very good tool for deciding on initiation and subsequent escalation/
de-escalation of support. This review article provides basic information about the invasive examina-
tion itself, lists and explains the individual measured, as well as derived hemodynamic, parameters
and the possibilities of their use. The article is mainly aimed at introducing the issue of the use of
right heart catheterization in patients in cardiogenic shock. Fig. 3, Tab. 3, Ref. 42, on-line full text
(Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Pravostranna katetrizdcia srdca je hemodynamickym vySetrenim pouzivanym od
70-tych rokov minulého storocia. Za 50 rokov svojej existencie presla dynamickym vyvojom. Kym
v niektorych indikaciach md nezastupitelna a jasne definovanu tlohu, jej vyuzitie u pacientov
v kardiogénnom Soku je menej jednozna¢né. Kardiogénny $ok je napriek pokroku lie¢ebnych
metod zatazeny velmi vysokou mortalitou. V¢asna a presnd diagnostika $oku je zakladom jeho
tspesnej liecby. Udaje z prevazne observaénych $tudii naznacuja, ze lie¢ba vedena na zéklade
kompletného hemodynamického monitoringu pomocou plicnicového katétra vedie k zniZeniu
mortality. V ¢ase rozsirujiceho sa pouzivania mechanickych podpdr obehu sa data ziskané
pravostrannou katetrizaciou javia ako velmi dobry ndastroj na rozhodnutie o zacati a nasledne;
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eskalacii/deeskaldcii podpory. Tento prehladovy ¢lanok podava zdkladné informécie o samotnom
invazivnom vySetreni, uvadza a vysvetluje jednotlivé merané aj odvodené hemodynamické para-
metre a moznosti ich vyuzitia. Clanok je prevazne cieleny na uvedenie do problematiky vyuzitia
pravostrannej katetrizicie u pacientov v kardiogénnom $oku. Obr. 3, Tab. 3, Lit. 42, on-line full

text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Pravostrannd katetrizacia srdca (PKS) je invazivnym
hemodynamickym vySetrenim, ktoré umoznuje priame
meranie tlakov v pravostrannych oddieloch srdca, tlaku
v zaklineni, saturacie zmie$anej vendznej krvi a zaroven
umoziuje kalkulovat tzv. odvodené hemodynamické
parametre. PKS ma pevné miesto v diagnostike a ma-
nazmente pacientov s plucnou hypertenziou, dolezitd je
jej uloha v kvantifikacii skratovych chyb a posudzovani
moznosti uzaveru skratov, je sucastou rozhodovania
o transplantacii srdca. V poslednom obdobi sa uplatiuje
aj v diagnostike srdcového zlyhavania so zachovanou
ejek¢nou frakciou lavej komory. Velmi zaujimavy je
vyvoj pouzivania PKS v starostlivosti o pacientov v kar-
diogénnom $oku. Po obdobi jej rozmachu na jednot-
kach intenzivnej starostlivosti prezila PKS turbulentné
obdobie, kedy sa v USA zvazovalo moratérium proti
pouzivaniu plicnicového katétra. Posledné roky vsak
prinasaju pozitivnejsie spravy a PKS je rehabilitovana
v jasne definovanych situaciach u pacientov v kardio-
génnom Soku.

Historicky vyvoj pravostrannej katetrizacie srdca

Prvti PKS vykonal sam na sebe v roku 1929 Werner
Forssmann v Auguste-Victoria Hospital v Eberswalde
(1). Zaciatkom 30-tych rokov 20. storo¢ia dalej tato
metodu rozvijali André Cournand a Dickinson Richards
na Kolumbijskej univerzite v New Yorku, ktori merali
krvny prietok Fickovym principom (2). Forssmann,
Cournand a Richards ziskali za PKS Nobelovu cenu
v roku 1956 (3). Miesto pri tejto trojici by si zaslazil
aj Cesky lekar Otto Klein, ktory v roku 1929 vykonal
11 uspesnych PKS vratane merania srdcového vydaja (4).
Predbehol Cournanda a Richardsa o celych 12 rokov,
oficidlneho uznania za svoju pracu sa vSak nedockal.
V dal$om rozvoji PKS zohrali délezitu ulohu este dvaja
muzi: Harold JC Swan a William Ganz. Doktor Swan,
profesor mediciny na Kalifornskej Univerzite v Los
Angeles, sa venoval $tudiu patofyzioldgie akttneho in-
farktu myokardu a snazil sa o meranie hemodynamiky
u nestabilnych pacientov (2). Postupne vyvijal rozne

prototypy katétrov, az v roku 1967 vytvoril balénikovy
katéter, ktory vyrazne zvysil tspe$nost aj bezpecnost
vykonavania PKS (5). William Ganz, rodak z Kosic,
vykonaval v Prahe v 50-tych a 60-tych rokoch minulého
storodia uspe$né merania krvného prietoku termodi-
luciou a porovnaval ho s Fickovou metédou, pricom
zhoda medzi oboma metdédami bola vynikajuca (6). Po
emigracii do USA zacala jeho spolupraca s profesorom
Swanom. Pltucnicovy katéter bol obohateny o termistor
na meranie srdcového vydaja termodilticiou a Swan-
-Ganz (SG) katéter, tak ako ho pozname dnes, sa stal
stcastou beznej praxe na jednotkach intenzivnej starost-
livosti od 70-tych rokov 20. storoc¢ia. V nasledujicom
obdobi ovplyvioval manazment starostlivosti az u 40 %
kriticky chorych pacientov v USA (7). V roku 1996
jeho reputacia nahle klesla po publikovani vysledkov
subanalyzy stadie SUPPORT, PKS bola spojena s vy$sou
mortalitou a vyrazne vy$s§imi ndkladmi na liecbu (8).
FDA (Food And Drug administration, americky urad
pre kontrolu potravin a liekov) dokonca zvazovala mo-
ratérium proti pouzivaniu plicnicového katétra. Toto
sa vSak stretlo s velkou nevolou lekdrov pracujucich
na jednotkdch intenzivnej starostlivosti a Society of
critical medicine v USA dokonca vykonala prieskum
medzi svojimi ¢lenmi, aby zistila ich postoj k pouzivaniu
plucnicového katétra a zaroven overila ich poznatky.
95 % lekarov v tomto prieskume uviedlo, ze povazuju
moratérium proti katétru za neopravnené. Najzauji-
mavej$im zistenim vSak bola nizka troven znalosti
respondentov. Az jedna tretina z nich neurc¢ila spravne
tlak v zaklineni na prehladne zaznamenanej krivke.
Tato neschopnost rozpoznat zdkladny hemodynamicky
parameter priniesla otazku, aka je kvalita vykonavania
a interpretécie PKS (9). Dalgiu ranu pre plicnicovy ka-
téter priniesla $tudia ESCAPE u pacientov so srdcovym
zlyhavanim, nebol dokdzany Ziadny benefit vzhladom
na mortalitu ani dizku hospitalizdcie pri pouziti PKS
(10). Od rutinného pouzivania plucnicového katétra
sa upustilo, ale neprestdvala snaha definovat skupinu
pacientov, ktora by profitovala z manazmentu liecby
na zdklade spravne ziskanych a dobre interpretovanych
hemodynamickych parametrov.

237



Cardiology Lett. 2022;31(4):236-248

Metodika a indikacie pravostrannej katetrizacie
srdca

(Strucny popis vySetrenia, meranych, odvodenych
hemodynamickych parametrov a doplnkovych
metod)

PKS umoznuje reprodukovat a analyzovat tlakové
zmeny v pravostrannych dutinach srdca a plucnej
artérii pocas srdcového cyklu, stanovit tlak v zaklineni
plicnych kapilar (PCWP, pulmonary capillary wedge
pressure) a srdcovy vydaj (CO, cardiac output). Z na-
meranych hodn6t mézeme nasledne kalkulovat dalsie
dolezité hemodynamické parametre. Spravne a presné
meranie je rozhodujice pre hodnotenie nameranych
dat, ako aj dal$ie vypocty (2). Na meranie pouzivame
Swan-Ganz katéter, ktory je 110 cm dlhy, mé 7-8 French
v priemere a obsahuje pat vstupov (obrazok 1). Dolezitou
sucastou je prevodnik tlakov a monitor/konzola sluziaca
na analyzu tlaku a srdcového vydaja.

Zasadnym technickym aspektom pre spravne vyko-
nanie PKS je tzv. ,nulovanie® (stanovenie referenéného
bodu), kalibrovanie prevodnika tlakov a takisto sprav-
ne vyskové umiestenie prevodnika vo vztahu k telu
pacienta (11). Tzv. nulovaciu komoérku umiestiiujeme
do stredu antero-posteriérneho rozmeru hrudnika
v 4. medzirebrovom priestore (flebostaticka os). V tejto

Obrazok 1 Swan-Ganz katéter (2)

urovni je prevodnik vystaveny atmosférickému tlaku
a stanovend nulovd, referencna linia (12). Pocas celé-
ho merania je potrebné pravidelne preplachovat cely
systém, sledovat kvalitu vykreslenych kriviek, v§imat si
pripadné nadmerné alebo nedostato¢né tlmenie signalu
(13, 14). Pri merani tlaku v zaklineni je potrebné na
zaklade charakteru krivky zhodnotit, ¢i je ,klinenie®
dostato¢né, respektive ¢i nedochddza k nadmernému
»klineniu® s rychlym nédrastom tlaku, ¢o by mohlo viest
ku komplikdciam a poraneniu vetvy plicnice (15, 16).
Pomocou PKS postupne ziskavame tlakové krivky z pra-
vej predsiene, pravej komory, plucnice a tlak v zaklineni,
ktory dosahujeme v situacii, ked balénik SG katétra
uplne obturuje vetvu plicnice, je zastaveny progradny
tok a distalny limen meria tlak $ireny neprerusenym
stpcom tekutiny — krvou z lavej predsiene (LP) cez
plicne zily a kapilary. Pri merani tlaku v zaklineni je
potrebné overit poziciu katétra v bazalnych segmentoch
pluc, tzv. tretej zone podla Westa, kde tlak v alveolach
je niz8i ako arterialny aj vendzny tlak (16). V ramci
respira¢ného cyklu sa riadime hodnotami na konci ex-
piria (15). Popis a patofyziologicky rozbor jednotlivych
tlakovych kriviek rozsahom presahuje moznosti tohto
prehladového ¢lanku.

PKS ndm okrem merania tlakovych zmien a analyzy
tlakovych kriviek umoziuje priame meranie dal$ich
hemodynamickych parametrov, ako aj kalkulaciu tzv.

\

"3

Vstupy: A - pre nafuknutie balonika, B — pre aplikaciu infaznych roztokov, C — distalny vstup spojeny s hrotom katétra slizi na meranie
tlakov, D — proximalny vstup s vytstenim 30 cm nad koncom katétra slizi na meranie srdcového vydaja a podavanie chladného roztoku,

E - termistor
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odvodenych dat, ktoré sa vyuzivaji najmé u pacientov
v kardiogénnom $oku (zhrnuté v tabulke 1) (15).

Meranie srdcového vydaja (CO) sa najcastejsie
vykonava pomocou termodilu¢nej metédy alebo na
zaklade Fickovho principu (17). Najcastejsie pouzi-
vanou a najjednoduchsou metddou je termodilu¢na
metoda. Ako indikator sa pouziva chladny roztok,
teplota roztoku sa meria proximalnym termistorom,
distalna teplota sa meria termistorom v plucnici.
Sledovanim zmien teploty v ¢ase je mozné pomocou
plochy termodilu¢nej krivky vypocitat CO, spolahlivost
tejto metody klesa v pripade intrakardialnych skratov,
nizkeho prietoku, arytmii a pri zdvaznej trikuspidalne;j
regurgitacii (17).

Presnejsou metédou merania CO je kalkuldcia na
zaklade Fickovho principu, ktory hovori, Ze spotreba,
respektive vydaj latky organom je dany krvnym prie-
tokom organom a artério-venéznym (A-V) rozdielom
obsahu danej latky. Ak je touto latkou kyslik (O,) a or-
ganom su plica, mozeme prietok plicnym rie¢iskom
vypocitat podla rovnice:

CO = spotreba kyslika (VO,) / artério-vendzny (A-V)
rozdiel obsahu O,.

V pripade nepritomnosti skratu je prietok plicnym
rie¢iskom rovnaky ako systémovy prietok a tento vztah
teda mozno vyuzit na vypocet systémového CO (11,17).
VO, je rychlost, akou je O, vychytdavany z pluc krvou
a je mozné ju merat analyzou vydychovaného vzduchu
s nasadenou maskou. Ak nie je dostupna moznost ana-
lyzy vydychovaného vzduchu, mozno pouzit odhadované
— tabulkové hodnoty VO, pre prislusny povrch tela, vek
a pohlavie pacienta. Prave tdto odhadovana hodnota je
ale najcastej$im zdrojom chybnych, respektive nepres-
nych vysledkov. A-V rozdiel obsahu O, v krvi naprie¢
placnym rieciskom je rozdielom obsahu O, v artériovej
krvi a zmie$anej vendznej krvi. V pripade nizkeho CO
je vyuzitie O, tkanivami vyssie, preto ven6zna saturdcia
klesa a AV-O, diferencia stupa. Naopak, velky CO je
charakterizovany vys$sou saturaciou zmie$anej vendznej
krvi a malou A-V O, diferenciou. Obsah kyslika v krvi
vyjadruje mnozstvo kyslika v mililitroch, ktory sa na-
chadza v jednom litri krvi (17).

Dalsou délezitou informdciou, ktord ndm PKS po-
nuka, je odvodeny parameter — hodnota plicnej (PVR)
a systémovej (SVR) vaskularnej rezistencie. Jej vypocet
je zaloZeny na hydraulickom principe prudenia tekuti-
ny, kde odpor je definovany pomerom poklesu tlaku
medzi dvoma bodmi a prietokom krvi medzi nimi. Na
stanovenie odporu je potrebna hodnota stredného tlaku
proximalnej a distalnej Casti cievneho rieciska a presné
meranie srdcového vydaja.
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_ stredny tlak Ao—stredny tlak PP
Qs

SVR

x 80 (dynes.sec.cm™)

_ stredny tlak PA—stredny tlak LP

PVR o

x 80 (dynes.sec.cm™)

SVR - systémovd vaskuldrna rezistencia, Ao - aorta,
PP - pravd predsien, PVR - pluca vaskuldrna rezistencia,
PA - pulmonalna artéria LP - Tava predsien, Qs - systémovy
prietok, Qp - plicny prietok, 80 — kons$tanta na prevod medzi
Woodovymi jednotkami (WU, mmHg/l/min) na odporové
jednotky (dynes.sec.cm™). Namiesto tlaku v LP pouzivame
vacsdinou PCWP.

Fyziologické hodnoty SVR su v rozmedzi 770 - 1600
(dynes.sec.cm™) alebo 10 - 20 WU, pre PVR 20 - 120
(dynes.sec.cm™) alebo 0,5 - 1,5 WU (11, 18).

Hodnota PVR je délezitd v diferencidlnej diag-
nostike plicnej hypertenzie a takisto u pacientov
s vrodenymi srdcovymi chybami, v rozhodovani
0 uzavere skratu a moznosti transplanticie srdca.
U pacientov v kardiogénnom $oku je hodnota SVR
velmi prinosna tak v klasifikacii $okového stavu, ako
aj v manazmente liecby.

Dalgie dva odvodené parametre, srdcovy vykon
a pulzatilny index plucnice, sa vyuzivaju najmé u pa-
cientov v kardiogénnom Soku. Srdcovy vykon (CPO,
cardiac power output) je parameter, ktory hovori o tzv.
precerpavacej schopnosti srdca a energii, ktoru srdce
vydava na zachovanie cirkulacie (19). Kalkulovany je
zo stredného artériového tlaku a srdcového vydaja
(tabulka 1). V subanalyze studie SHOCK bol CPO
vyhodnoteny ako najsilnejsi nezavisly prediktor perhos-
pitaliza¢nej mortality u pacientov v kardiogénnom $oku
(20). Pouziva sa jednak na stratifikdciu rizika, ale aj na
vyhodnocovanie G¢innosti liecby Soku (15). Pacienti,
ktori prichadzaji do nemocnice s nizkymi hodnotami
CPO (< 0,6 W), maju signifikantne horsie prezivanie
napriek maximalnej liecbe (20).

Pulzatilny index plucnice (PAPi) je relativne nedav-
no zavedenym hemodynamickym parametrom, ktory
slazi na posudzovanie funkcie pravej komory (21). Ide
o pomer medzi pulznym tlakom v plicnici a tlakom
v pravej predsieni (tabulka 1). Fyziologickym podkladom
pre PAPi ako indikatora funkcie PK je predpoklad, ze
pulzny tlak v plucnici je nepriamym indikatorom kon-
traktilnej funkcie PK a vysoky tlak v pravej predsieni
je znakom zlyhavajucej PK (22). Inicialna $tadia, ktora
priniesla PAPi ako novy hemodynamicky parameter,
bola publikovana uz v roku 2012 a dokazala vysoku
$pecificitu (98 %) a senzitivitu (89 %) PAPi v predikcii
perhospitaliza¢nej mortality a potreby mechanickej
podpory pravej komory (21).
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Tabulka 1 Hemodynamické parametre merané a odvodené z PKS (upravené podla 37)

Parameter Skratka Jednotky Vzorec Norma
Merané parametre

Centralny venozny tlak CVP mmHg - 2 - 6 mmHg
Systolicky tlak v pravej komore RVPsys mmHg - 15 - 30 mmHg
Diastolicky tlak v pravej komore RVPdia mmHg - 2 -8 mmHg
Systolicky tlak v plticnici PASP mmHg - 15 - 30 mmHg
Diastolicky tlak v plucnici PADP mmHg - 8 - 15 mmHg
Tlak v zaklineni PCWP mmHg - 6 - 12 mmHg
Srdcovy vydaj (termodilucia) CO L/min - 4,0 - 8,0 L/min
Srdcovy index CI L/min/m? - 2,5 - 4,0 L/min/m?
Zmie$and vendzna saturdcia O, SvO, % - 60 - 80 %

Odvodené parametre
Srdcovy vydaj (Fickov princip) CO L/min VO,/Ca0,-CvO, 4,0 - 8,0 L/min
Tepovy objem Y% ml CO/HR x 1000 60 -100 ml
Tepovy objem, (index) SVI ml/m? SV/BSA 32 -53 ml/m?
Stredny tlak v plicnici PAMP mmHg 2/3PADP+1/3PASP <20 mmHg
Systémovd vaskuldrna rezistencia SVR Wood* (MAP-CVP)/CO 9 -20 Wood
Systémova vaskuldrna rezistencia, (index) SVRi Wood.m? (MAP-CVP)/CI 17 - 38 Wood.m?
Plucna vaskuldrna rezistencia PVR Wood* (PAMP-PCWP)/CO 0,25 - 1,5 Wood
Plicna vaskuldrna rezistencia, (index) PVRi Wood.m? (PAMP-PCWP)/CO 0,45 - 2,9 Wood.m?
Srdcovy vykon CPO Watt MAP x CO/451 > 1 Watt
Srdcovy vykon, (indexovany) CPI Watt/m? CPO/BSA > 0,6 Watt/m?*
Pulzatilny index pltcnice PAPI - (PASP-PADP)/CVP >2,0
CVP/PCWP ratio CVP/PCWP - CVP/PCWP 0,3-0,5

*hodnoty SVR a PVR st uvadzané aj v jednotkach dynes.sec.cm?, prevod z Woodovych jednotiek dosiahneme ak ich hodnotu vyndsobime ¢islom 80
VO, - spotreba kyslika, CaO, - obsah kyslika v artériovej krvi, CvO, - obsah kyslika vo venéznej krvi, HR - srdcova frekvencia, BSA - body
surface area, plocha povrchu tela, MAP — mean arterial pressure, stredny artériovy tlak

CVP/PCWP ratio je takisto ako PAPi premennou,
podla ktorej posudzujeme funkciu pravej komory.
Pri normalnych podmienkach je centralny vendzny
tlak signifikantne niz$i ako tlak v zaklineni a pomer
CVP/PCWP > 0,86 upozornuje na zhorsenie funkcie
pravej komory, pricom Specificita je vyssia ak je sa-
motny centralny vendzny tlak zvySeny nad normalne
hodnoty (15).

PKS sa uplatniuje aj u pacientov s vrodenymi srdcovy-
mi chybami, u ktorych poskytuje moznost kvantifikacie
intrakardialnych skratov. Najcastejsie pouzivanou meto-
dou na zistenie skratovej chyby je oxymetricka metoda.
Podozrenie na pritomnost skratu vzbudzuje patologicka
hodnota saturacie (v plicnici nad 75 %, respektive 80 %,
v artérii pod 95 %, respektive 93 % alebo ndpadne
vysoky srdcovy vydaj) (11, 17). Pre vypocet velkosti
skratu je potrebné etdzovito merat hodnotu saturicie
krvi kyslikom v srdcovych oddieloch. Velkost skratu
moze byt vyjadrend absolitnym prietokom cez skrat,
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alebo (ovela castejSie) pomerom prietoku v plicnici
k systémovému prietoku:

Qp _ obsah O, v pltcnej Zile - obsah O, v pltcnici

Qs  obsah O, v artériovej krvi - obsah O, v zmiesanej vendéznej krvi

Podla pomeru Qp/Qs kvantifikujeme velkost skratu:
1 - 1,5 = maly lavo-pravy (L-P) skrat, 1,5 - 2,0 = stredne
velky L-P skrat, > 2,0 = velky L-P skrat, < 1,0 = pravo-lavy
(P-L) skrat (17). Obsah O, v plicnej Zile mozno nahradit
obsahom O, v artériovej krvi (11). Vypocet skratu je
zlozitej$i, ak md pacient obojsmerny, bidirekény tok krvi
cez skrat, kedy kalkulujeme tzv. efektivny prietok, ktory
je definovany ako tok krvi z plicnych vén do systémovej
cirkuldcie a nezahrna krv, ktord preteka skratom (23).

V $pecifickych situaciach sa vyuzivaju doplnkové
diagnostické metody k PKS ako je testovanie vazo-
reaktivity pomocou oxidu dusnatého, ktoré pomaha
identifikovat pacientov s reverzibilnou vazokonstrikciou



v plicnom riedisku. Za pozitivnu odpoved u pacientov
s plicnou artériovou hypertenziou (PAH) sa poklada
pokles stredného tlaku v plicnici o > 10 mmHg a za-
roven jeho absolitny pokles pod 40 mmHg, a to pri
vzostupe alebo nezmenenej hodnote CO (24). Vyuziva
sa najmd u pacientov s idiopatickou plicnou artério-
vou hypertenziou (IPAH), hereditdrnou PAH (HPAH)
a PAH asociovanou s liekmi/toxinmi na identifikaciu
pacientov, ktori profituju z liecby kalciovymi blokatormi,
ako aj u pacientov s vrodenymi srdcovymi chybami na
podporu rozhodnutia o korekcii chyby, v $pecifickych
situdciach testujeme vazoreaktivitu pred transplantaciou
srdca (25). Dalsou doplnkovou metédou je zatazova
pravostranna katetrizacia. Zatazenie pacienta moze byt
dynamické na bicyklovom ergometri v sede alebo v lahu,
alebo objemové po podani rychlej intravenoznej infuzie.
Zatazovu PKS vyuzivame u pacientov s tazkostami pri
namahe na diagnostiku srdcového zlyhavania so zacho-
vanou ejekénou frakciou favej komory (HFpEF), alebo
na uréenie véasnych stadii plicnej artériovej hypertenzie
(PAH) (26, 27).

Indikacie PKS

1) Plicna hypertenzia (PH) - PKS sa indikuje na potvr-
denie diagnézy PAH a chronickej tromboembolickej
plucnej hypertenzie (CTEPH) a v rozhodovani o te-
rapii. Mala by sa zvazit pocas podavania $pecifickej
liecby na overenie jej ic¢innosti. U pacientov s PH pri
ochoreniach favého srdca a plucnych ochoreniach sa
indikuje pri zvazovani transplanticie srdca. Mozno
ju zvézit u pacientov s podozrenim na PH v dife-
rencidlnej diagnostike (24) a indikuje sa u pacientov
s podozrenim na porto-pulmondlnu hypertenziu pred
planovanou transplantaciou pecene (28).

2) Vrodené srdcové chyby (VSCH) - PKS sa indikuje
na posudenie PVR, vySetrenie tlakovych gradientov
a kvantifikaciu skratovych chyb. Nalezy ziskané PKS
su dolezité v indikacii na uzéaver skratu (29).

3) Transplantacia srdca — PKS sa indikuje vzdy pred
zaradenim pacientka na ¢akaciu listinu a v $pecific-
kych situaciach po transplantacii (30).

4) Srdcové zlyhavanie — PKS sa ma zvdzit u pacien-
tov s podozrenim na konstriktivnu perikarditidu,
restrikéna kardiomyopatiu, VSCH a pri stavoch
s vysokym srdcovym vydajom. Mdze sa zvazit aj
u selektovanej skupiny pacientov s HFpEF na po-
tvrdenie diagnozy (30).

5) Kardiogénny Sok - PKS by sa mala zvazovat
u pacientov v kardiogénnom Soku, ktori nereaguji
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na $tandardnu lie¢bu a napomdha v rozhodovani
o pouziti mechanického podporného systému. Na-
sledne sluzi na monitoranie u¢innosti tejto liecby,
optimalizovanie nastaveni a na zhodnotenie potreby
eskalacie/deeskalacie (15, 31).

Pravostranna katetrizacia srdca a kardiogénny
ok

Stidie zaoberajtice sa benefitom z PKS u kriticky
chorych na jednotkach intenzivnej starostlivosti

Koncom 90-tych rokov minulého storodia a za-
¢iatkom nového tisicro¢ia $tadie ako SUPPORT
alebo ESCAPE nedokazali benefit z PKS u kriticky
chorych pacientov ani u pacientov so srdcovym zly-
havanim. Ziadna z tychto $tadif sa ale nezameriavala
na pacientov v kardiogénnom $oku. Stadia SUPPORT,
ktorej zaverom bolo, ze kriticky chori pacienti s PKS
mali vy$$iu mortalitu a vy$sie naklady na liecbu,
bola observa¢na $tudia a zahfnala velmi heterogénnu
skupinu pacientov s 9 réznymi diagnézami vritane
pokrocilej cirhézy pecene, chronickej obstrukénej
choroby plac, netraumatickej koémy, ako aj pacientov
s pokro¢ilymi malignymi ochoreniami (8). Studia
ESCAPE, randomizovana $tidia u pacientov s de-
kompenzovanym srdcovym zlyhavanim, nepreukazala
benefit z lie¢by vedenej pomocou PKS oproti liecbe
vedenej samotnym klinickym zhodnotenim stavu
pacienta, ale pacienti v kardiogénnom $oku boli zo
$tudie vyluceni (10). Od roku 2017 st publikované
prace, ktoré ako skupinu profitujucu zo zavedenia
plicnicového katétra a vyuzivania hemodynamickych
dat, oznacujui pacientov v kardiogénnom $oku a so
zavedenou mechanickou podporou. Jednou z prvych
studii, ktord priniesla pozitivne vysledky vyuzitia PKS
u pacientov v kardiogénnom $oku, bola prospektivna
observac¢na $tudia Spanielskych autorov (Rosselo et al).
Pacienti s hemodynamickym monitoringom pomocou
plicnicového katétra mali signifikantne niz$iu ako
kratkodobu aj dlhodobu mortalitu (32). V roku 2018
v Journal of Cardiac Failure bola publikovana analyza
velkého stboru pacientov v USA (viac ako 11 000)
s kardiogénnym S$okom s vysledkom signifikantne
niz8ej perhospitalizacnej mortality u pacientov s PKS
v porovnani s pacientmi bez hemodynamického moni-
toringu (18,4 % vs. 30,4 %, p < 0,05). Najlepsie vysledky
dosahovala skupina so v¢asne zavedenym pltcnicovym
katétrom (do 24 hodin) (33). Na vplyv kompletného
hemodynamického monitoringu na prezivanie pacien-
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tov v kardiogénnom Soku sa zamerala retrospektivna
$tudia Pracovej skupiny pre kardiogénny ok v USA.
Analyzovala 1 414 pacientov v kardiogénnom $oku
s rozdelenim do troch skupin: bez hemodynamic-
kého monitoringu, s kompletnym a nekompletnym
monitoringom (najcastejsie chybala hodnota PCWP
a SvO,). 72 % pacientov bolo v $tddiu $oku C alebo
D, 15 % v $tadiu E podla SCAI klasifikacie (Society of
Cardiovascular Angiography and Interventions). 84 %
z celkového poctu pacientov malo zavedenu kratkodo-
bu mechanickua cirkula¢nd podporu. Pacienti s kom-
pletnym hemodynamickym monitoringom pomocou
PKS mali signifikantne najniz§iu mortalitu zo vSetkych
skupin, ¢o sa prejavilo najmd u pacientov v najviac
kritickom stave (SCAI D a E). Nekompletny hemody-
namicky monitoring nedosahoval lepsie vysledky ako
ziaden monitoring. Autori zddraznuji nutnost zberu
a vyhodnocovania kompletnych dat a v¢asné zavedenie
plucnicového katétra, ktoré ma predchadzat zavedeniu
mechanickej podpory (34). Dalsie dve velké retrospek-
tivne $tudie u pacientov v kardiogénnom Soku autorov
Ranka et al. a Osman et al., publikované v minulom
roku v Journal of the American Heart Association,
analyzovali desiatky tisic pacientov s kardiogénnym
$okom v narodnych databazach. Vysledkom tychto
analyz je, ze vyuzivanie hemodynamického monito-
ringu je asociované s redukciou perhospitalizacne;j
mortality (a to tak u pacientov so Sokom asociovanym
s akutnym koronarnym syndrémom (AKS), ako aj bez
AKS) a redukciou poétu re-hospitalizacii 30 dni po
indexovej hospitalizacii. Invazivny monitoring sa zaro-
ven spaja s ¢astejSim pouzitim mechanickych podpor
obehu, castejsou transplantaciou srdca, dlh§ou dobou
hospitalizacie a vy$$imi nakladmi na liecbu (35, 36).
Stale u pacientov v kardiogénnom $oku chybaju ran-
domizované studie, ktoré by uvedené zavery potvrdili.

Tabulka2 Rozdielne prezentacie $oku (klinicka a hemo-
dynamicka klasifikacia) (upravené podla 31)

Objemovy status
Suchy Vlhky
Periférna Teply  Vazodilata¢ny sok: Kombinovany $ok:

perfuzia vysoky CI, nizka SVR, nizky CI, nizka SVR,
nizky/normalny PCWP  zvyseny PCWP
Studeny Euvolemicky Klasicky kardiogénny
kardiogénny $ok: $ok:
nizky CI, vysoka SVR,  nizky CI, vysokd SVR,
normalny PCWP zvySeny PCWP
CI - cardiac index, SVR - systémova vaskularna rezistencia, PCWP -
tlak v zaklineni, pulmonary capillary wedge pressure
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Uloha PKS u pacientov v kardiogénnom $oku

Kardiogény $ok je definovany pretrvavajucou hy-
potenziou a systémovou hypoperfiziou na podklade
zhorsenia funkcie lavej a/alebo pravej komory a niz-
keho srdcového vydaja. Hemodynamické parametre,
ktoré definuju kardiogénny Sok, st: systolicky tlak krvi
(STK) < 90 mmHg po dobu najmenej 30 minut alebo
nutnost pouzitia vazopresorickej/inotropnej podpory
na dosiahnutie STK nad 90 mmHg, cardiac index
< 2,2 /min/m? v nepritomnosti hypovolémie a PCWP
> 15 mmHg (15, 37). Za medikamentozne refraktér-
ny sa povazuje Sok, ked nedochddza k zlep$eniu stavu
pacienta po 30 — 60 minudtach od zaciatku liecby, ktora
zahfna optimalizaciu objemu a podavanie hornych li-
mitov odporucanych davok jedného inotropika a/alebo
vazopresora (15).

Mortalita pacientov v kardiogénnom $oku zostava
napriek pokrokom v lie¢be stéle vysokd (40 — 50 %).
Medikamentdzna inotropna a vazopresorickd podpora
vedie sice k zvySeniu CO a systémového tlaku, deje sa
tak ale za cenu zvySenej spotreby kyslika myokardom,
vazopresory zvysSuju afterload lavej komory a zhorsuju
mikrovaskularnu kongesciu, ¢o dalej zhor$uje hemo-
dynamické a metabolické nasledky $oku. Pri eskalacii
inotropik a vazopresorov signifikantne klesa prezivanie.
Nadejou pre pacientov v medikamento6zne refraktérnom
$oku su mechanické podporné systémy obehu (MCS,
mechanical circulatory support). Aj ked doteraz chyba-
ju randomizované $tadie alebo ddkaz signifikantného
znizenia mortality, ich pouzivanie v tejto skupine
stale stipa. KedZe pacienti s kardiogénnym Sokom su
velmi heterogénnou skupinou, pouzitie konkrétneho
typu MCS musi byt cielené na zaklade pric¢iny $oku,
hemodynamického profilu a zavaznosti klinického
stavu. PKS a od nej odvodené parametre sa uplatiuju
v klasifikacii Soku, urceni zavaznosti stavu, rizikovej
stratifikdcii a vo vedeni terapie - zaciatku/eskaldcii/
deeskalacii MCS (37).

Hemodynamicka klasifikacia $oku pomocou
PKS

Uz v 70-tych rokoch 20. storocia Forrester rozliSoval
rozdielne hemodynamické profily u pacientov s akut-
nym IM a definoval $tyri skupiny na zaklade kongescie
a/alebo hypoperfuzie, ktorym priradil aj hodnoty CI
a PCWP (38). Zo snahy rychlo pri 16zku pacienta urcit
hemodynamicky profil prameni dlho zname klinické
hodnotenie, na zaklade ktorého vieme rozne kombi-



nacie perflizie a volémie Ciastocne posudit zdkladnym
fyzikalnym vySetrenim (tabulka 2) (39).

V sucasnosti nam je tato klasifikacia napomocna len
v uvodom kontakte so $okovym pacientom, pri kto-
rom nam ciasto¢ne napoveda o stave hemodynamiky.
Pre dalsie rozhodovanie o lie¢be je potrebné ¢im skor
kardiogénny $ok klasifikovat na zdklade presnych hemo-
dynamickych dat. V sucasnosti sa preferuje rozdelenie
kardiogénneho $oku na dominantne lavokomorovy,
pravokomorovy alebo biventrikularny a rovnako sa
kladie doraz na rozpoznanie tzv. pre-Soku a kombino-
vaného $oku (15). Aby sme dokazali kardiogénny $ok
hemodynamicky presne charakterizovat, potrebujeme
k tomu data ziskané PKS (tabulka 3).

Biventrikularny Sok je pritomny az u 40 % pacien-
tov, u ktorych len na zaklade klinického rozhodnutia
predpokladame dominantne favokomorovy $ok (40). Za
urcitych podmienok a pred splnenim klasickych kritérii
pre $ok, modze pacient trpiet hypoperfuziou aj pri STK
nad 90 mmHg pri abnormalne zvysenej hodnote SVR.
Tento stav nazyvame normotenznou hypoperfuziou.
Avsak pacient so systémovou hypotenziou nemusi trpiet
organovou hypoperfuziou, moze sa nachadzat v stave
tzv. hypotenznej normoperfuzie. Stav pacienta moze
komplikovat nadmerna vazodilatacia pri syndrome sys-
témovej zapalovej odpovede, ktord sposobuje zmie$any
hemodynamicky obraz Soku kardiogénneho a septického
s nizkym srdcovym vydajom a nizkou systémovou vas-
kuldrnou rezistenciou (15).

Rizikova stratifikacia pacienta a urcenie zavaZnosti
Kklinického stavu

Spolo¢nost kardiovaskularnej angiografie a interven-
cii (SCAI) publikovala v roku 2019 skérovaci systém
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SCAI (update bol publikovany v tomto roku) (31,
41), ktory sa v sucasnosti $iroko vyuziva na urcenie
zavaznosti $oku, zjednocuje terminoldgiu a uplatnuje
sa v rozhodovani o dalSom manazmente pacienta.
Definuje ako aktudlny stav pacienta, tak aj dynamické
zmeny v ¢ase a umoznuje zrozumitelni komunikaciu
medzi centrami starajicimi sa o pacientov v kardio-
génnom $oku.

Klasifikacia rozliSuje pat stadii Soku oznacenych
pismenami A az E (od pacientov v riziku rozvoja Soku
napriklad pri rozsiahlom IM a7 po $tadium tzv. ex-
trémneho, refraktérneho Soku). Tieto $tadid su charak-
terizované typickym klinickym obrazom, laboratérnymi
parametrami a hemodynamickym profilom (41). Meranie
a vyhodnocovanie hemodynamickych dat ma dolezita
ulohu uZ od uvodnych §tadii Soku a jednoznaéne sa
odporuca od $tadia C (tzv. klasicky $ok s hypoperfaziou
a hladinou laktidtu nad 2 mmol/l). Toto $tadium je he-
modynamicky definované ako STK < 90 mmHg alebo
stredny artériovy tlak (MAP) < 60 mmHg, alebo jeho
pokles o > 30 mmHg oproti vychodiskovej hodnoty
a nutnost terapeutickej intervencie (medikamentdznej
alebo mechanickej podpory) na ich udrzanie nad uvede-
nymi hodnotami. Charakteristicky je CI < 2,2 I/min/m?
PCWP > 15 mmHg. Z dal$ich parametrov su to napri-
klad: pomer RAP (right atrial pressure, tlak v pravej
predsieni) ku PWCP > 0,8, index pulzatility plicnej
artérie (PAPi) < 1,5, srdcovy vykon (CPO, cardiac
power output) < 0,6 (31). Samotné hemodynamické
meranie nam rizikovost pacienta a zavaznost jeho stavu
neurdi, je véak zadsadné v komplexnom hodnoteni spolu
s laboratornymi parametrami (laktat, renalne paramete,
acidobazicka rovnovaha, NTpBNP...) a klinickym stavom
pacienta (zndmky kongesie, zhodnotenie periférne;
perfuzie, mentaleho stavu, diurézy...). SCAI konsenzus
zdoraznuje ulohu PKS v stanoveni diagnézy $oku, de-

Tabulka 3 Hemodynamické profily podtypov kardiogénneho Soku (upravené podla 15)

Hemodynamické  Presok Presok Dominantne Dominantne BiV $ok
premenné Normotenzna hypoperfizia Hypotenzna normoperfuzia LK $ok PK $ok

STK (mmHg) >90 <90 <90 <90 <90

CVP (mmHg) Variabilny Variabilny <14 > 14 > 14
PCWP (mmHg) Variabilny Variabilny >18 <18 variabilny
CVP/PCWP Zavislé od postihnutia PK a LK Z4vislé od postihnutia PKa LK < 0,86 > 0,86 > 0,86
PAPi Zavislé od postihnutia PK Zavislé od postihnutia PK >1,5 <1,5 <15

CI (L/min/m?) <22 22,2 <22 <22 <2,2

SVR (dynes-s/cm™) > 1600 800 -1600 800 -1600 800 -1600 800 -1600
CPO (W) Variabilny Variabilny <0,6 <0,6 <0,6

LK - lava komora, PK - pravd komora, BiV - biventrikuldrny, STK - systolicky tlak krvi, CVP - centralny vendzny tlak, PCWP - tlak v zaklineni,
PAPi - pulzatilny index plicnice, CI - cardiac index, SVR - systémovd vaskuldrna rezistencia, CPO - srdcovy vykon
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maskovani normotenznych pacientov s hypoperfuziou,
presnom uréeni plniacich tlakov, posudzovani funkcie
PK, odliseni kombinovaného $oku, vedeni terapie a tit-
racii vazopresorov/inotropik, v selekcii pacientov pre
MCS, ako aj v eskalacii/deeskalacii medikamentdznej
a mechanickej podpory (31).

PKS a kratkodobé mechanické podporné systé-
my

Cielom pouzitia kratkodobych mechanickych podpor-
nych systémov (tMCS = temporary mechanical circulato-
ry support) je podporit ¢innost srdca ako pumpy a udrzat
dostato¢nu perfuziou organov. Vyuzivaju sa v ¢asovom
horizonte dni az tyzdnov a vytvaraju ¢asovy priestor na
zotavenie myokardu alebo aplikdciu iného liecebného
postupu (napriklad dlhodobej podpory obehu) (37).
Rozdelujeme ich na lavokomorové, pravokomorové
a biventrikuldrne, mézu byt implantované perkutdnne
alebo chirurgicky, mézu poskytovat ciastocnd alebo
plnu cirkulaéni podporu a odliSuju sa v posobeni na
unloading 'K, spotrebu kyslika myokardom ¢i koronar-
nu perfuziu. Zaradujeme sem Iavokomorové podporné
systémy: TABK (intraaortalna baldnikova kontrapulza-
cia), Impella, TandemHeart. Pravokomorové systémy:
Impella RP, TandemHeart RVAD (right ventricular assist
device). Biventrikularnou podporou je VA-ECMO
(veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation).
Jednotlivé podpory mozno navzajom kombinovat podla
potrieb pacienta (napriklad ECPella - VA-ECMO +
Impella, BiPella - lavo- a pravokomorova Impella, alebo
VA-ECMO + IABK...) (37).

Na rozhodnutie o zacati tMCS u pacientov v kar-
diogénnom $oku je potrebné komplexné zhodnotenie
klinickych znamok, laboratérnych parametrov a hemo-
dynamiky. Podla recentne publikovaného odborného
stanoviska AHA (American Heart Association) pre
eskalaciu a deeskalaciu MCS sa ma kompletné hemo-
dynamické meranie vykonat tak vcasne ako sa da
a ma sa opakovat v pravidelnych ¢asovych intervaloch
vzhladom na zavaznost stavu (37). Tlakové krivky
maju byt monitorované kontinualne a CO sa ma merat
kazdua 1 az 2 hodiny. Po hemodynamickom definovani
$oku (pravokomorovy, favokomorovy, biventrikularny)
a zhodnoteni zavaznosti stavu sluzia data ziskané z PKS
na volbu adekvatneho podporného systému. Zaciatok
alebo dal$iu eskaldciu MCS mozno zvéazit u spravne
selektovanej skupiny pacientov s hypoperftziou a zhor-
$ovanim stavu na inotropnej liecbe alebo inicidlne
zavedenej MCS.
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Indikatory pokracujiceho, zavazného Soku st: 1)
perzistujuci nizky CI < 2,2 I/min/m?, 2) CPO < 0,6 W,
3) hypotenzia, STK pod 90 mmHg a stredny tlak menej
ako 65 mmHg, 4) laktat > 2 mmol/l, 5) zlyhavanie PK
s CVP/PCWP > 0,86 a PAPi < 0,9, 6) zavazna hypoxémia,
7) rekurentné komorové tachykardie alebo komorova
fibril4cia (37).

Vcasné rozpoznanie pacientov, ktori potrebuju
eskalaciu liecby, je klucové pre ich dalsie prezivanie
a MCS u spravne vybranych kandidatov sa md zacat
véas a s dostato¢ne silnou podporou pre zvratenie he-
modynamicko-metabolickych nasledkov $oku. V pripade
oneskorenia podpory a zhorSenia organovej perfuzie
mozu byt véetky dalsie snahy neefektivne (37).

Zaciatok, respektive eskalacia tMCS sa odlisuju aj
na zaklade etioldgie Soku, rozdielne su algoritmy pre
pacientov so Sokom pri AKS (AMI-CS, acute myocardial
infarction cardiogenic shock) a Sokom v teréne srdco-
vého zlyhavania pre ind pri¢inu (HF-CS, heart failure
cardiogenic shock). Obrazok 2 znazoriuje manazment
pacientov s AMI-CS. Ak sa PKS u Sokového pacienta
nevykond pred PCI (pri NSTEMi-CS), po PCI sa ma vzdy
zvazit, pretoze spolu so zobrazovacimi metdédami nas
informuje o profile Soku a umozni rozhodnut o potrebe
zavedenia konkrétneho typu podporného systému (37).

U pacientov s HF-CS zdvisi inicidlne manazment
lie¢cby od pritomnosti kongescie a dokazu hypoper-
fazie, pretoze tito pacienti maju casto relativnu hypo-
tenziu, ktord dobre toleruju. V pripade HF-CS s CI
< 2,2 /min/m? a stabilnym MAP > 65 mmHg mdzeme
inicidlne zvazit mierne zniZenie afterloadu vazodilata-
torom v kombindcii s inotropnou podporou. Ak je ale
takyto pacient hypotenzny, s nizkym CI a so zhorsujiicou
sa hypoperfuziou je Ziaduce volit inicidlnu terapiu ino-
tropnou a vazopresorickou podporou a nasledne zvazit
eskalaciu k tMCS (37). Manazment pacientov v HF-CS
znazornuje obrazok 3.

Pri odpajani pacienta od tMCS (deeskalacii lie¢-
by) je velmi dolezité jej spravne nacasovanie. Pacient
by mal byt od tMCS odpojeny tak vcasne, ako je to
mozné a bezpecné, pretoze dlhsie trvanie podpory sa
spaja s horsim prezivanim a castej$imi komplikaciami.
Potrebné je zhodnotit, ¢i doslo k aspon c¢iastoénému
zotaveniu myokardu, zlepSeniu organovej perfuzie, ¢i
je pritomna intravaskuldrna euvolémia, podavand len
minimalna inotropna podpora a echokardiografické
vySetrenie vizualizuje zlep$enu kontraktilitu (37).
Odpdjanie ma byt postupné, u pacientov s AMI-CS
je mozné volit rychlejsi postup najmd po kompletnej
revaskularizacii, ak doslo k tprave ejekénej frakcie LK.
Naopak, pomalsie odpajanie je vhodné u pacientov
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Nie

Obrazok 2 Manazment kardiogénneho Soku u pacientov s AKS (AMI-CS) (upravené podla 37)

*femoralny pristup umoznuje rychlu eskalaciu liecby (MCS) v pripade nahleho hemodynamického kolapsu, t u pacientov s NSTEMi
je rozumné zaviest plucnicovy katéter pred revaskularizaciou, pacienti so STEMi by mali podstupit emergentnu revaskularuzaciu pred
zavedenim plicnicového katétra. Skratky: PCI - perkutdnna koronarna intervencia, CABG - coronary artery bypass graft, IABK - intra-
aortalna balonikova kontrapulzacia, VA-ECMO - veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation, CVP/PCWP - pomer centralneho
vendzneho tlaku a tlaku v zaklineni, PAPi - pulzatilny index plicnice, MCS — mechanical circulatory support
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s HF-CS. Hodnoty hemodynamickych parametrov,
ktoré sledujeme a ktoré predurcuju pripravenost pa-
cienta na postupné odpdjanie od tMCS st: CVT < 10
- 15 mmHg, PCWP < 18 mmHg, CPO > 0,6 W, CI
> 2,2 /min/m? PAPi > 1 - 1,85, MAP > 65 mmHg,
pulzny tlak > 20 - 30 mmHg. Pocas znizovania tMCS
je potrebné opakovane kontrolovat tak hemodynamiku,
ako aj klinické znamky, laboratérne parametre a reali-
zovat echokardiografické kontroly (37).

Posledny konsenzus expertov o prinose hemody-
namického monitoringu u pacientov s kardiogénnym

e
Znaky/symptomy
HF-CS MAP < 65
\§ mmHg
r s
C adi §
Kontrola tlaku, zvazit Postdif eharakder Soku W
L zavedenie SG katétra Pri kongescii potencovat’J
diurézu
&
MAP > 65
mmHg

$okom a tMCS uvadza nasledujice odporucanie pre

PKS (15):

1) Plicnicovy katéter by sa mal pouzit u pacientov
v kardiogénnom Soku, ktorym sa nedari zvladnut/
stabilizovat po 30 - 60 minutach liecby jednym
vazopresorom alebo inotropikom v odporucanom
davkovani.

2) Plucnicovy katéter by sa mal pouzit pri kardiogén-
nom Soku, ktory sa zda byt stabilizovany na zaklade
krvného tlaku, avsak klinické a laboratdrne parametre
(diuréza, stav mentdlnych funkcii alebo laktat) sa
nezleps$uju.

Ano

Pokracovat’
v liecbe a/alebo
odpojit’ podporu

Inotropiké/
Vazopresory +/-
TABK

Zlepsenie
stavu?

Vazodilatatory/
inotropika,
nasledne zvazit
TIABK

Prehodnotit’
zavaznost’ Soku

Zavainy/refraktérny Sok }4

[ Konzultovat’ Sokovy tim ]

{ Prehodnotit’ charakter Soku J

)

A

4 hy2

N

- O

(U )

Biventrikularny Lavokomorovy Pravokomorovy
RAP > 15 mmHg, RAP < 15 mmHg, PCWP > 18 RAP > 15 mmHg, PCWP < 18
PCWP > 18 mmHg, PAPi<0,9 mmHg, PAPi > 0,9 mmHg, mmHg, RAP/PCWP > 0,63,
RAP/PCWP < 0,63 PAPi<0,9
VA-ECMO ( unloading LK), =
TandemHeart-LVAD Impella CP/5,0/5,5, Impella RP,
a TandemHeart-RVAD TandemHeart-LVAD TandemHeart-RVAD
+ ProtekDuo (+ oxygenator), (+ oxygenator), + ProtekDuo, perkutdnny RVAD,
BiPella VA-ECMO (= unloading LK)

k centralny docasny LVAD j

Obrazok 3 Manazment kardiogénneho Soku u pacientov so srdcovym zlyhavanim (HF-CS), (upravené podla 37)

SG - Swan-Ganz, MAP - stredny arterialny tlak, IABK - intraaortalna balonikova kontrapulzacia, RAP - tlak v pravej predsieni, PCWP —
tlak v zaklineni, PAPi - pulzatilny index plticnice, VA-ECMO - veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation, RAP/PCWP — pomer
tlaku v pravej predsieni a tlaku v zaklineni, LVAD - left ventricular assist device, RVAD - right ventricular assist device, LK - lavd komora
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3) Plucnicovy katéter by sa mal pouzit u vietkych
pacientov s tMCS na monitorovanie ucinnosti pod-
pory, optimalizaciu nastaveni, zhodnotenia potreby
eskalacie a k vedeniu od jej odpojenia.

Uloha pltcnicového katétra u pacientov s tzv. nor-
motenznou hypoperfiziou zatial nie je jednozna¢na
a vyzaduje dalsie skiimanie. Podla prace Jenztera et al.
(42) maju tito pacienti signifikantne vy$sie mortalitné
riziko. Ujasnenie hemodynamického profilu u takychto
pacientov moéze byt nidpomocné vo vedeni medika-
mentoznej lie¢by, moze urychlit zlepSenie organovej
perfuzie a zvratit progresiu stavu do plne vyjadreného
Soku (15).

Vzhladom na nedostatok dat a chybanie randomi-
zovanych $tudii o benefite z pouzitia PKS u pacientov
v kardiogénnom $oku je stile vyvijany tlak na dalsiu
evidenciu dokazov. Hoci by ndm randomizované $tudie
priniesli najlepsiu evidenciu, je nerealistické ocakavat
randomizovanu prospektivnu $tudiu v tejto populacii
pacientov (15). Preto su v sicasnosti konsenzy expertov
zalozené na prospektivnych, respektive retrospektivnych
observa¢nych $tudiach a datach z registrov.

Zaver

Pravostranna katetrizdcia srdca je invazivnou me-
todou, ktora pri technicky spravne vykonanom merani
prind$a neocenitelné informécie o hemodynamike
a poskytuje celu $kalu informacii, ktoré vyuzivame
tak v diagnostike, ako v terapeutickom manazmente
pacientov vo vybranych klinickych situacidch. Jed-
noznacna a dlho etablovana je jej uloha u pacientov
s plucnou hypertenziou, pri hodnoteni skratovych chyb
aj u pacientov v priprave na transplantdciu srdca a ich
naslednom sledovani. U pacientov v kardiogénnom Soku
sa dlhodobo nedari zniZovat neakceptovatelne vysoku
mortalitu, ktora podla roznych zdrojov dosahuje 40 -
50 %. Rychla a presna diagnostika $oku, urcenie podielu
lavo- a pravokomorovej zlozky, volba spravnej medikacie
alebo tMCS a pravidelné vyhodnocovanie u¢innosti za-
vedenej liecby sa javia ako zdsadné v snahe o znizenie
mortality tychto pacientov. Kompletny hemodynamicky
monitoring je dolezity pre rychle a spravne liecebné
rozhodnutia u pacientov, u ktorych ¢as straveny v hy-
poperfuzii ma zasadnu tlohu v ich prognoéze. Na to, aby
sme dokazali PKS vyuzivat v prospech kriticky chorych
pacientov si ale musime byt vedomi jednej zakladnej
skuto¢nosti. PKS nie je terapeuticky, ale diagnosticky
néstroj. SG katéter v pravostrannych oddieloch kriticky
stav pacienta nezmeni, ale technicky spravne ziskané

Kalvodovéd Z. Pravostrannd katetrizdcia srdca...

data, ich rozbor a vyuzitie na adekvatny terapeuticky
zasah je to, ¢o nam PKS poskytuje.

Autor nema ziadny konflikt zaujmov.
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