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Abstract. Invasive hemodynamic monitoring is crucial in critically ill patients and its goal is
to identify the cause of the present condition, clarification of its etiology and, based on the
results obtained, tailoring an optimal therapy. The number of patients with cardiogenic shock
has doubled in the last decade with heart failure etiology dominant, surpassing acute coronary
syndromes. This review article focuses on two methods — right heart catheterization and transpul-
monary thermodilution — and their utilization mainly in patients with acute heart failure. Right
heart catheterization is being performed in the whole spectrum of heart failure patients, from
those who are hemodynamically stable up to those critically ill in cardiogenic shock with the
need of continuous hemodynamic monitoring, as well as in patients in whom advanced heart
failure therapies such left ventricular assist device or heart transplantation is being considered.
Transpulmonary thermodilution is mainly being used in patients with shock states and acute
respiratory distress syndrome in the absence of right ventricular dysfunction. In the hands of
skilled doctors they can provide valuable information and aid in guiding treatment, and based
on the latest observational trials, might decrease mortality. Fig. 3, Tab. 1, Ref. 48, on-line full
text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Invazivne monitorovanie hemodynamiky je klticové u kriticky chorych pacientov
a jeho cielom je identifikdcia pri¢iny daného stavu, objasnenie etioldgie a na zaklade zis-
kanych vysledkov nastavenie optimalnej lie¢by. Pocet pacientov s kardiogénnym Sokom sa
v poslednom desatroci zdvojnasobil a dominujucou etioldgiou je aktualne srdcové zlyhavanie,
¢im predbehlo akltne koronarne syndromy. Prehladovy ¢Elanok je zamerany na dve meto-
diky — pravostrannu katetrizaciu srdca a transpulmonalnu termodiltciu a ich vyuzitie najma
u pacientov s akutnym srdcovym zlyhavanim. Pravostrannd katetrizacia srdca sa realizuje
u celého spektra pacientov so srdcovym zlyhavanim od hemodynamicky stabilnych pacientov
az po kriticky chorych v kardiogénnom Soku s potrebou kontinualneho hemodynamického
monitorovania, pripadne u pacientov u ktorych sa zvazuje pokrodila lie¢ba srdcového zlyha-
vania v podobe implantacie lavokomorového podporného systému alebo transplantacie srdca.
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Transpulmonalna termodiltcia sa vyuziva najma pri monitorovani pacientov so Sokovym sta-
vom a syndromom akutnej respiracnej tiesne pri absencii zavaznej dysfunkcie pravej komory.
Ich pouzitie skisenym lekdrmi méze poskytnut cenné informacie a pomaoct’ pri vedeni lie¢by
a podla poslednych observacnych studii aj znizit mortalitu. Obr. 3, Tab. 1, Lit. 48, on-line full

text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk

Kldcové slova: pravostranna katetrizacia srdca — srdcové zlyhavanie — transpulmonalna ter-

modiltcia

V akutnej faze kritickych choréb, kedy dochadza k prud-
kej zmene hemodynamickych parametrov a pacient na-
sledne vyzaduje vazopresorickd a inotropnu podporu, je
nevyhnutné kontinudlne a ¢asto invazivne monitorovanie.
Monitoring je efektivny len ak sa namerand hodnota
spravne interpretuje a na zaklade toho sa poda efektivna
liecba (1). Zakladné hemodynamické monitorovanie je
postacujuice u pacientov, ktorych stav sa zlepsi s inici-
alnou liecbou, je vSak nedostatocné pri pokracujucom
a prehlbujucom sa Soku, ktory je pritomny u mnohych
kriticky chorych pacientov a v kardioldgii najméa u tych
s akdtnym srdcovym zlyhavanim (SZ). Pokrocilé he-
modynamické monitorovanie pouzitim plUcnicového
katétra (PAC) a transpulmonélnej termodiltcie (TPTD) je
uzitocné na ulahlenie spravneho nacasovania indikacie
a odpojenia od mechanického podporného systému,
na vedenie inotropnej liecby a mdze pomoct znizit
mortalitu. V tomto prehladovom ¢&lanku sa zameriavame
na obidve spominané metodiky a ich indikacie u kri-
ticky chorych pacientov so zameranim sa na pacientov
v kardiogénnom Soku.

Indikacie hemodynamického monitorovania pri
srdcovom zlyhavani

Ciele hemodynamického monitorovania su rozdielne
v zavislosti od jednotlivych ochoreni, ale zahffaju skord
identifikaciu kardialnej insuficiencie, maju pomoct’ v diag-
nostike jej etioldgie a naslednom nastaveni liecby a maju
pomoct’ identifikovat, kedy po Uvodnych opatreniach
nastala stabilizacia alebo Uprava stavu (2). RozliSujeme
tri hlavné indikacie monitorovania. Preemptivne monito-
rovanie zahfiia monitorovanie pacientov v riziku a moze
pomdct’ identifikovat” problém predtym nez nastane
a umoznuje zaujat’ preventivne opatrenia. Zameriava
sa najCastejSie na intermitentné meranie zakladnych
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fyziologickych parametrov, ako su krvny tlak a srdcova
frekvencia. Diagnostické monitorovanie sa vyuziva uz pri
pritomnosti urcitétho hemodynamického problému za
Ucelom jeho objasnenia a oddiferencovania niekolkych
moznych diagndz, ako je napriklad odliSenie typu Soku.
Sem patri aj invazivne monitorovanie krvného tlaku ale-
bo monitorovanie centralneho venézneho tlaku (CVP).
Tretou indikaciou je monitorovanie na vedenie liecby
najma u pacientov s potrebou podéavania vazoaktivnych
lieciv a vyberom vhodného typu monitorovania je moz-
né stanovit, Ci je potrebnéa Uprava preloadu, afterloadu
alebo funkcie srdca inotropikami na zlepsenie tkanivovej
perfazie (1). Do tejto skupiny mézeme zaradit’ napriklad
transpulmonalnu termodillciu alebo monitorovanie po-
mocou plucnicového katétra. Invazivne hemodynamické
monitorovanie umoznuje: 1. charakterizaciu typu kardial-
nej dysfunkcie a stupnia jeho zavaznosti; 2. velmi skoru
detekciu pridruzenej vazoplégie; 3. detekciu a monitoring
organovej dysfunkcie a tkanivovej oxygenacie; 4. zahdje-
nie a optimalizaciu inotropnej a vazopresorickej liecby,
ako aj nacasovanie zavedenia mechanického podporného
systému (MPS) (3).

Expertné odporucania zamerané na manazment
a monitorovanie kardiogénneho Soku zddéraznuju zacatie
zaékladného monitorovania pocas prvych hodin Soku,
ktoré by malo byt doplnené pokrocilym monitorovanim
v pripade komplikovaného alebo refraktérneho Soku
(4 — 7). Podla poslednych aktualizovanych odportcani
American College of Cardiology (ACC) pre SZ z roku
2022 mobze hemodynamické monitorovanie pomocou
PAC byt uzitocné u selektovanych pacientov so SZ
a s pretrvavajucimi alebo zhorsujucimi sa symptdéma-
mi, priznakmi a parametrami a u ktorych je nejasny
hemodynamicky status, v triede odporucani lla, Uroven
dékazov C — EO (expert opinion). Co sa tyka jeho vyuzitia
v manazmente kardiogénneho Soku, tu sa trieda odpo-
rucani oslabila z Ic na Ilb na zaklade nerandomizovanych



studii v porovnani s odporucaniami z roku 2013 (8, 9).
Eurdpske odpordcania indikuju pouzitie pravostrannej
katetrizacie srdca (PKS) u pacientov s tazkym SZ pred
transplantaciou srdca alebo implantaciou MPS. Tiez sa
moze zvazit' na odliSenie konstriktivnej perikarditidy
od restrikénej kardiomyopatie, pri vrodenych srdcovych
chybach a stavoch s vysokym srdcovym vydajom a na
potvrdenie diagndzy plicnej hypertenzie a jej reverzibility
pred korekciou chlopriovej chyby alebo $trukturdineho
defektu. U pacientov s akutne dekompenzovanym SZ sa
PAC moze zvazit pri refraktérnom Soku napriek podava-
nej farmakoterapii, osobitne u pacientov s hypotenziou
a hypoperfluziou, biventrikularnou dysfunkciou a/alebo
ak su echokardiografické znamky diskonkordantné s kli-
nickym obrazom (10).

Klasifikacia kardiogénneho Soku

Kardiogénny 3ok je charakterizovany systémovou hy-
poperfuziou s dysfunkciou cielovych organov v désledku
znizeného srdcového vydaja (11). Za posledné roky sa
prevalencia kardiogénneho Soku takmer zdvojnasobila
a dominujucou etioldégiou na jednotkach intenzivnej
starostlivosti sa stalo srdcové zlyhavanie, ¢im v tomto
smere predbehlo akdtne koronarne syndrémy (12).

Na rizikovu stratifikaciu nemocni¢nej mortality mo-
Zeme vyuzit' recentne aktualizovani SCAI (Society of
Cardiovascular Angiography and Intervention) klasifi-
kaciu, ktora sa rozdeluje na pat’ $tadii. Stadium A (At
risk) — v riziku, kde st napriklad pacienti s rozsiahlym
infarktom myokardu, ale s normotenziou, bez zndmok
alebo symptémov kardiogénneho $oku. Stadium B (Be-
ginning) — zaciatok, predstavuje pritomnost” hypotenzie/
tachykardie bez hypoperfuzie, kedy pacient moéze mat’
klinické znamky hemodynamickej nestability, ale eSte bez
hypoperfazie (laktdt < 2 mmol/l). Stadium C (Classic)
predstavuje klasicky Sok, teda pacientov s hypoperfiziou
(laktat > 2 mmol/l), ktori vyzaduju intervenciu ¢i uz
v podobe vazoaktivnych liekov alebo MPS, ale su bez
deterioracie. Pacienti sa mézu prezentovat’ hypotenziou,
avéak ta nie je podmienkou. Stadium D — deterioracia,
kam patria pacienti s hypoperfiziou a deterioraciou
definovanou ako zlyhanie inicidlnej podpornej liecby,
stUpajucimi hladinami laktatu a u ktorych je potreba
eskalacie davky a poctu vazopresorov alebo pridanie
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MPS na udrzanie perflzie. Stadium E — extremis, je
definované ako bliZiaci sa alebo uz pritomny hemo-
dynamicky kolaps, su to casto pacienti v bezvedomi,
s laktatom > 8 mmol/l a tazkou acidézou s pH < 7,2,
tazkou hypotenziou napriek maximalnej hemodynamickej
podpore s potrebou podavania opakovanych bolusov
vazopresorov (13).

Aktualizovana klasifikacia SCAI vznikla na zéklade
niekolkych prospektivnych a retrospektivnych studii
publikovanych v rokoch 2019 — 2022, ktoré identifikovali
rozne modifikatory rizika na predikciu mortality (zastave-
nie srdca s dékazom anoxickej encefalopatie, SIRS, vyssi
vek, zvyseny tlak v pravej predsieni, kardiometabolicky
fenotyp a iné) (14 — 18), na zédklade ktorych mozno
v kazdej skupine SCAI klasifikacie identifikovat vysoko-
alebo nizkorizikovych pacientov. Na zaklade tychto studii
odporuicaju autori inkorporovat’ tzv. trojosovy model na
zhodnotenie a prognostifikaciu pozostavajuci zo 1. za-
vaznosti Soku, 2. rizikovych modifikatorov a 3. fenotypu
a etioldgie Soku (13). V medzinarodnej analyze Zwecka
et al. zahriujucej 1 959 pacientov s pouzitim strojového
ucenia (tzv. ,machine learning”) identifikovali a validovali
tri rozdielne fenotypy kardiogénneho soku. Nekongestiv-
ny fenotyp, ktorého charakteristikou boli mladsi pacienti
bez zavaznych komorbidit, s normalnym hematokritom,
nizkym laktatom, dobrymi oblickovymi funkciami a pa-
cienti s vysokou pravdepodobnostou prezitia. Druhy
kardiorendlny fenotyp identifikoval starSich pacientov
s chronickou renalnou insuficienciou (CHRI), diabetes
mellitus (DM), artériovou hypertenziou (AH) a anémiou,
ktory zahfnal pacientov s prevazne lavostrannym SZ
a zhorsujucimi sa oblickovymi funkciami. Treti fenotyp
tzv. kardiometabolicky je charakterizovany laktatovou
acidézou, zdpalom a elevéciou pecefiovych enzymov,
ktory reprezentoval zhorSujicu sa vendéznu kongesciu,
poskodenie pecene a vysoku pravdepodobnost mul-
tiorganového poskodenia. Kardiometabolicky Sok pred-
stavoval najvacsie riziko rozvoja stadia SCAI D a E, ako
aj nemocnic¢nej mortality spomedzi vSetkych fenotypov
nezavisle od priciny Soku (18).

Transpulmonalna termodiltcia

Pocas poslednej dekady sa objavilo niekolko pristro-
jov zalozenych na technike transpulmonalnej termodilucie
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- Index plucnej

vaskularnej permeability

QOdliSuje hydrostaticky pracny
edém a ARDS.
Indikator rizika pfacneho edému

Extravaskularna
plicna voda

Globalny end-
diastolicky objem

Objem styroch srdcovych dutin v

enddiastole. Index srdcového preloadu
Srdcovy vydaj

Merany transpulmonalnou

termodiliciou (intermitentnou)

Index
srdcovej funkcie

Globalna ejekéna
frakcia

ZvySuje sa v pripade hydrostatického
plucneho edému a ARDS.
Kvantifikuje objem placneho edému

Srdcovy vydaj

Merany analyzou obrysu
pulznej viny (kontinualne)

Variacia vyvrhového objemu/
pulzného tlaku
Merany analyzou obrysu
arterialnej pulznej viny

Obrazok 1 Hemodynamické parametre dostupné pri merani transpulmonalnou termodilticiou a kalibrovanou analyzou
pulznej arterialnej viny s ich vyznamom, vyuzitim a normalnymi hodnotami (upravené podla 20)

Figure 1
normal values (modified according to 20)

Hemodynamic parameters available by transpulmonary thermodilution and calibrated pulse contour analysis with their meaning, utility and

ARDS - syndrém akutnej respiracnej tiesne (ARDS — acute respiratory distress syndrome)

(TPTD) ako invazivnej monitorovacej metodiky, ktora sa
odlisuje od plucnicového katétra (PAC) (19). Transpulmo-
nalna termodilucia je technika, ktord poskytuje kompletné
hemodynamické zhodnotenie srdcového vydaja a inych
indexov. Umoznuje kontinualne monitorovanie srdcového
vydaja v redlnom case a zhodnotenie enddiastolického
objemu vietkych Styroch srdcovych oddielov ako markera
kardidlneho preloadu. Poskytuje tiez odhad kombino-
vanej systolickej funkcie oboch komor, avsak nedokaze
odhadnut funkciu jednotlivych komér samostatne (20).
Meranie srdcového vydaja sa uskutoc¢nuje dvoma sposob-
mi. Prvym je termodilucné technika, ktord meria srdcovy
vydaj vyuzitim Steward-Hamiltonovej rovnice. Pri nej sa
podava chladeny bolus fyziologického roztoku do ve-
ndézneho katétra, ktory sa zavadza najcastejSie do hornej
dutej zily cestou vena jugularis interna dextra (mozné
pouzit aj v. femoralis) a teplota krvi sa meria katétrom
v artérii femoralis, brachialis, axillaris alebo radialis (na
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nasom pracovisku preferovana a. brachialis). Druhou
metodikou na meranie srdcového vydaja je analyza tzv.
pulzového obrysu arteridlnej krivky (kalibrovana analyza
arterialnej pulznej viny) meranej pomocou arteridlneho
katétra (systémy PiCCO a VolumeView), ktory umoznuje
kontinudlne meranie srdcového vydaja. Kalibracia pre-
bieha metodikou transpulmonalnej termodiltcie, ¢o robi
tato techniku velmi presnou. Pri analyze pulznej krivky
je nevyhnutnéa pravidelna kalibracia priblizne kazdu ho-
dinu a to z dovodu meniacej sa arteridlnej rezistencie,

napriklad v pripade podéavania vazopresorov (21, 22).

Pocas monitorovania metodikou transpulmonalnej ter-

modiltcie a analyzou pulznej krivky mézeme hodnotit’

celé spektrum parametrov (obrazok 1):

e EVLWI (Extravascular lung water index) — Index ex-
travaskularnej plucnej vody. Norméalna hodnota: <
10 ml/kg. Indexovany je na zaklade predikovanej
hmotnosti a nie aktuadlnej hmotnosti pacienta. Ide



o kvantitativny index mnozstva tekutiny v pldcnom
parenchyme.

e PVPI (Pulmonary vascular permeability index) — Index
pltcnej vaskularnej permeability. Normalna hodnota
1 - 3. Ziskany z pomeru medzi extravaskularnou pltc-
nou vodou a objemom plucnej krvi (PBV — Pulmonary
blood volume). Uzito¢ny je najma pri diferencialnej
diagnoéze hydrostatického plticneho edému (2 - 2,5)
a plucneho edému v désledku zvysenej permeability
(zapalovy) (> 3).

e GEDVI (Global enddiastolic volume index) — Index
globéalneho enddiastolického objemu. Normalna hod-
nota: 680 — 800 ml/m? Je to spolahlivy parameter
na odhadnutie kardidlneho preloadu.

e TBVI (Intrathoracic blood volume index) — Index
intratorkdlneho objemu krvi. Normélna hodnota:
850 — 1000 ml/m? Ziska sa z GEDVI + PBV a je
parametrom kardialneho preloadu.

e CFI (Cardiac function index) — Index kardialnej funkcie.
Normélna hodnota 4,5 — 6,5 min™. Je to pomer srd-
cového vydaja (CO) k GEDVI a udava odhad srdcove;j
kontraktility (20, 23).

Komplikacie pri TPTD su najcastejSie lokalny hematém

v mieste vpichu. Komplikacie, ako konéatinova ischémia,
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nehmatné pulzacie alebo trombodza femoralnej tepny
(vSetky < 1 %) sa rieSia odstranenim katétra, v zavaz-
nejsich pripadoch embolektémiou (24). Nevyhodou sa-
mostatnej TPTD je, Zze meranie kontinudlneho srdcového
vydaja nie je mozné bez spojenia s analyzou pulzného
obrysu arteridlnej krivky, ktord vyzaduje pravidelnd
rekalibraciu. Globalny enddiastolicky objem nerozliSuje
medzi lavou a pravou komorou a globalna ejekéna
frakcia nadhodnocuje funkciu lavej komory v pripade
dilatacie pravej komory (tabulka 1) (20). Metodika tiez
nie je vyuzitelnd pri zavedenom veno-arteridlnom a ani
veno-venéznom ECMO systéme (25).

Hlavnou indikaciou pouzitia su pacienti so Sokovymi
stavmi, preferovana je najmé u pacientov v septickom
Soku a ARDS bez dysfunkcie pravej komory. Aj kon-
senzus Eurdopskej spolocnosti pre intenzivnu medicinu
odporuca monitorovanie srdcového vydaja pri Sokovych
stavoch u pacientov, ktori nereaguju na inicialnu liecbu
¢i uz tekutinami alebo malou davkou vazopresorov
(4). Extravaskularna plicna voda je zvysena v pripade
hydrostatického plicneho edému a ARDS a kvantifikuje
objem plticneho edému. Velkda metaanalyza u takmer
1 300 kriticky chorych pacientov preukazala asociaciu
zvySenej extravaskularnej plucnej vody s mortalitou

Tabulka 1 Vyhody a nevyhody merani realizovanych transpulmonalnou termodilticiou a kalibrovanou analyzou pulznej

krivky (upravené podla 20)

Table 1 Advantages and disadvantages of measurements by transpulmonary thermodilution and calibrated pulse contour analysis (modified

according to 20)

Premenna Hlavné vyhody

Hlavné nevyhody

Meranie srdcového vydaja TPTD

Spolahlivé meranie ako termodillcia pri PAC

Neposkytuje kontinualne meranie

Kontinualne meranie
Presné meranie

Meranie srdcového vydaja
analyzou pulznej krivky

Vyzaduje pravidelnu rekalibréciu

Zhodnotenie kratkodobych a malych zmien

Globalny end-diastolicky

objem paremetre preloadu

LepSie odréaza srdcovy preload nez tlakové

Nerozlisuje medzi pravou a lavou komorou
Horsie priame zhodnotenie rizika plicneho edému
nez PCWP

Variacia vyvrhového objemu
objemovej responzivity

Kontinualne automatizované zhodnotenie

Nepouzitelna v pripade spontanneho dychania,
arytmii a ARDS

Index srdcovej funkcie,

globalna ejekéna frakcia systolickej funkcie

Pouzitelné ako varovny parameter pri poklese

Nadhodnocuje systolickd funkciu LK v pripade
dilatécie pravej komory

Iba nepriamy marker srdcovej systolickej dysfunkcie
Nezhodnocuje presne struktiru srdca a jeho funkciu

Extravaskularna plticna voda

Priamy odhad objemu pltcneho edému

Nespolahliva v pripade plicnej embdlie, resekcii
pluc a velkych pleuralnych vypotkoch

Index pltcnej vaskularnej
permeability

Priamy odhad pltUcnej permeability

edému

Rovnaké ako pri extravaskularnej pltcnej vode

Odlisi hydrostaticky od ,permeabilného” plticneho

ARDS - syndrém akutnej respiracnej tiesne, LK — lava komora, PAC — plucnicovy katéter, PCWP — tlak v zaklineni, TPTD - transpulmonélna

termodillcia
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(OR 1,69; 95 % Cl 1,22; 2,34; p < 0,0015) (26). Index

pltcnej vaskuldrnej permeability dokazal tiez odlisit

pooperacny ARDS od kardiogénneho plicneho edé-
mu u rizikovej populacie pacientov podstupujicich
kardiochirurgickll alebo angiochirurgickd operéaciu
na aorte (27). Metaanalyza 10 $tudii hodnotiaca
manazment septického Soku pomocou TPTD v po-
rovnani s meranim CVP preukazala nizSiu 28-dnovu
mortalitu a kratSiu potrebu mechanickej ventilacie pri

Kardiogénny ok

Hemodynamickeé ciele:
* CVP 8-12mmHg « PCWP 15 mmHg
* Srdcovy index >2,2l/min/m2

Monitorovanie hemodynamiky méZze indikovat
potrebu eskalacie liecby pred nastupom
ireverzibilného organového poskodenia

Pravokomorovy ok L'avokomorovy Sok

RAP >14
PCWP <18
PAPI <1.5

RAP/PCWP >0.6

RAP <14
PCWP >18
PAPI| >1.5

RAP/PCWP <0.6

Biventrikularny Sok

RAP >14
PCWP >18
PAPI <1.5
RAP/PCWP variabilné>0.6 or <0.6

Transplantacia srdca

Alokaény systém transplantacii
srdca v USA vyuziva
hemodynamické data na prioritizaciu
pacientov v kardiogénnom Sok
* Srdcovy index <1,8l/min/m2

* PCWP > 15 mmHg

« Systolicky TK < 90 mmHg

Signifikantna sekundarna PH je

rizikovy faktor pre posttransplantacné
zlyhanie PK a primarnu dysfunkciu Stepu
* PASP > 50 mmHg
* TPG 2 15 mmHg

- PVR 23 WU

Testovanie
vazoreaktivity

Pravostranna
katetrizacia srdca

manazmente pacientov s pouzitim TPTD (28). Nadalej
véak v tejto oblasti absentuju vadsie ¢i uz observacné
retrospektivne alebo velké randomizované kontrolné
Studie, ktoré by preukazali mortalitny benefit vyuzitia
tejto metodiky u pacientov v kardiogénnom Soku.
Aj z tohto dbévodu sa tato metodika vyuziva najma
u pacientov so septickym Sokom a ARDS, respektive
Sokom kombinovanej etiolégie bez evidentnej dys-
funkcie pravej komory.

Srdcoveé zlyhavanie

Zhodnotenie hemodynamického profilu v pripade
nejasnosti:

« Studeny vs. teply
* Mokry vs. suchy

Identifikacia srdcového zlyhavania s nizkym vydajom
ktoré méze vyzadovat pouzitie inotropnej podpory a
odporucanie zaradenia na LVAD/transplantaciu srdca

Zatazova PSK je
indikovana u pacientov so
suspektnym CHSZ-PEF s
normalnymi pokojovymi
hemodynamickymi
parametrami

RAP TPG
RVP PVR
PAP  RVSWI
PCWP PAPI

co/ClL CcPO

LVAD

Hemodynamickeé rizikové faktory
Zlyhania pravej komory po LVAD:

- RAP/PCWP
- PAPI
- RVSWI

PK
rizikové
skore

Status 1-3

Hemodynamické "ramp" testovanie za
ucelom optimalizacie vykonu LVAD na
redukciu RAP a PCWP a zlepSenie
klinickych vysledkov

\
Predikcia rizika neskorého
zlyhania pravej komory ako §'
hlavnej priciny dlhodobej .,
morbidity u pacientov s LVAD :

Obrazok 2 Vyuzitie pravostrannej katetrizacie srdca u pacientov so srdcovym zlyhavanim (upravené podla 29)
Figure 2  Utilization of right heart catheterization in patients with heart failure (modified according to 29)

CHSZ-PEF — srdcové zlyhavanie so zachovalou ejekénou frakciou lavej komory, Cl — srdcovy index, CO — srdcovy vydaj, CPO — srdcovy
vykon, CVP — centralny vendzny tlak, LVAD — [avokomorovy podporny systém, PAPI — pulzatilny index pltUcnice, PASP — systolicky tlak
v pltcnici, PCWP - tlak v zaklineni, PSK — pravostranna srdcova katetrizacia, PVR — pltcna vaskularna rezistencia, PH — pltcna hyper-
tenzia, PK — prava komora, RAP - tlak v pravej predsieni, RVSWI — index vyvrhovej prace pravej komory, TPG — transpulmonélny gradient
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\ / Proximalny port ha podavanie
chladenych termodilu¢nych

roztokov
Opticky konektor na
monitorovanie SvO2

Konektor
termistora

7

Port na
aplikaciu
infuznych
roztokov
Port pre

nafiknutie
balénika

Konektor
termalneho
VI ETGE]

Distalny port na *®
meranie tlakov a
SvO2

R ke distalnym

J \ T

viakno

limenom

Obrazok 3 Swan-Ganzov katéter so schopnostou merat kontinualne srdcovy vydaj a saturaciu O, v artérii pulmonalis
Figure 3 Swan-Ganz catheter with ability to continuously measure cardiac output and O, saturation in pulmonary artery

Zdroj |. Kardiologicka klinika UPJS LF a VUSCH, a. s., Kosice (Source I. Kardiologickd klinika UPJS LF a VUSCH, a. s., Kosice)

Pravostranna katetrizacia srdca u pacientov so
srdcovym zlyhavanim

Pravostranna katetrizacia srdca ma v kardiologii
vyuzitie u pacientov v kardiogénnom Soku na odliSenie
[avokomorového, pravokomorového a biventrikularneho
Soku, pred transplantaciou srdca na identifikaciu vyso-
korizikovych pacientov v triede INTERMACS 1-3 a ich
prednostné zaradenie na cakaciu listinu, pripadne na
zhodnotenie pritomnosti pltcnej hypertenzie a jej rever-
zibility. Vyuzit sa moze u pacientov s akitnym srdcovym
zlyhdvanim a nejasnym hemodynamickym profilom na
zaklade neinvazivnych vysSetreni, identifikovat’ pacientov
so suspektnym SZ so zachovalou ejekénou frakciou lavej
komory (EFLK). V neposlednom rade vie identifikovat
vhodnych kandidatov na implantaciu mechanického pod-
porného systému a detegovat hemodynamické rizikové
faktory predikujlce zlyhanie pravej komory po implan-
tacii lavokomorového podporného systému (LVAD), ale
tiez na optimalizaciu jeho jednotlivych parametrov po
implantécii (obrazok 2) (29, 30).

Plucnicovy katéter umoznuje merat priamo pltcnico-
vé a intrakardialne tlaky a saturaciu kyslika, umoznujuc

kontinudlne meranie saturacie krvi v artérii pulmonalis
(SvO,). Komplikacie mézu byt pneumotorax, hemotorax,
hematém v mieste vpichu pri punkcii artérie, vzduchova
embolia, Swan-Ganzov katéter moze vyvolat arytmie,
poskodenie chlopni, perforaciu myokardu. Inym rizikom
moze byt chybné zmeranie hemodynamickych paramet-
rov a dezinterpretacia vysledkov (31). O komplexnom
vyuziti tejto metodiky a technike vysetrenia detailne
pojednava clanok Dr. Kalvodovej (32). Uvedieme najma
niektoré Specifika tejto metodiky a parametre hodnotené
v klinickych $tddiach, ktoré maju dopad na progndzu
pacienta. Pouzitie USG navigacie pocas kanylacie zily
umoznuje realizovat' PKS bez prerusenia antikoagulacnej
liecby. V sucasnosti sa vyuzivaju katétre, ktoré dokazu
merat’ srdcovy vydaj bez potreby podavania bolusov
chladenych roztokov, a to aktivnym zahrievanim ter-
malneho vlakna v intervale 20 sekind spolu s aktivnym
monitorovanim SvO, (obrazok 3).

Srdcovy vydaj mozno merat priamou Fickovou meto-
dou, ide o zlaty Standard na urcenie srdcového vydaja.
Celotelova spotreba kyslika (VO,), ktorad sa ma merat
priamo, je ¢asto nedostupna a predpokladané hodnoty
pouzité pri merani nepriamou Fickovou metddou sa
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casto odliSuju od skutocnych o viac ako 25 % s po-
dobnou deviaciou pri CO (33). Prave z tohto dovodu

sa nepriama Fickova metdéda nemé bezne pouzivat

vzhladom na vyssie uvedené nepresnosti. Termodillcia
je preferovanou metédou, ked” priame VO, meranie nie
je dostupné. Studie ukazali uspokojivi presnost aj pri
zavaznej trikuspidalnej regurgitacii, avsak CO hodnoteny
termodiluciou je nepresny pri pritomnosti intrakardial-
neho skratu. Z tohto dévodu sa ma u pacientov, ktori
podstupuju PKS po prvy raz zobrat' Standardne vzorka
z hornej dutej zily a plicnice na detekciu okultného
skratu. V pripade nemoznosti pouzitia priamej Fickovej
metddy by sa hodnota srdcového vydaja pri pritom-
nosti skratu nemala v zaverecnej sprave uvadzat (29,
34). Jednym z kltcovych parametrov pocas PKS je me-
ranie tlaku v zaklineni a poloha plucnicového katétra
vo Westovej zone 3 pocas jeho merania. V pripade
pochybnosti o spravnosti merania, respektive pozicie
katétra je mozné odobrat’ pocas zaklinenia vzorku krvi,
ktorej hodnota by mala odrazat okyslicenie postkapilarnej
pltcnej cirkulacie. Rozdiel medzi nameranou hodnotou
a systémovou saturaciou by mal byt mensi ako 5 %
(> 90 — 95 %) pri absencii hypoxie (35). V pripade
nemoznosti opakovaného zaklinenia sa akceptuje pou-
zitie end-diastolického tlaku v lavej komore (LVEDP) pri
absencii mitrélnej stendzy, kompresii pltcnej zily alebo
fibrilacie predsieni, kedy méze nastat’ diskrepancia medzi
tymito dvoma meranymi parametrami (36).

Pulzatilny index pltcnice (PAPI) hodnoti silu kon-
trakcie pravej komory a pulzatilny objem a s pouzitim
tlaku v pravej predsieni hodnoti stav pravokomorovej
kongescie. Hodnota PAPI < 1,85 je rizikovym faktorom
zlyhania pravej komory po implantacii LVAD (37). V te-
réne kardiogénneho Soku hodnota PAPI < 1,5 moze
pomdct odlisit” izolovany lavokomorovy od biventri-
kularneho alebo pravokomorového Soku (38). Daléim
z kalkulovanych parametrov je srdcovy vykon (CPO), ktory
zahffia meranie tlaku a prietoku na odhad tzv. ¢erpacej
schopnosti srdca s pouzitim vzorca MAPxCO/451 (MAP
— stredny arteriélny tlak, CO - srdcovy vydaj). Vyuziva
sa ako prognosticky faktor pri kardiogénnom Soku pri
rozhodovani o eskalacii liecby. CPO bol tiez asociova-
ny s prognézou v studii SHOCK kde hodnota < 0,6W
predikovala zvySent nemocni¢ni mortalitu v pritomnosti
systémovej hypotenzie napriek zvySujlcej sa vazopreso-
rickej a/alebo inotropnej podpore (39). V mensej studii
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Baldettiho et al. vyuzili inkorporovanie tlaku v pravej
predsieni do horeuvedeného vzorca CPIl,,, = (MAP-RAP)
xCl/451 (CPI — Cardiac power index). Tento parameter
sa ukazal byt lepsi v predikcii mortality ako povodny
parameter srdcového vykonu aj vdaka moznej identi-
fikacii pacientov s vacsou intravaskularnou kongesciou
(40). Experti odporucaju, ze srdcovy vydaj, ako aj SvO,
alebo ScvO, by sa mali merat’ kontinualne v pripade
Soku refraktérneho na empirickd liecbu (4).

Vyuzitie plicnicového katétra u pacientov
v kardiogénnom Soku

O vyuziti plicnicového katétra sa za posledné roky
viedli rozsiahle diskusie. Jednou zo studii, ktora ,pochova-
la” jeho SirSie pouzivanie, bola ESCAPE, ktora preukéazala
neutralne vysledky u pacientov s akitne dekompenzova-
nym srdcovym zlyhdvanim. V stddii vsak neboli zahrnuti
pacienti s kardiogénnym Sokom, respektive boli vyrazne
podreprezentovani vo vacsine jednotlivych kohort a do-
posial sa nerealizovala ziadna randomizovana studia
s plucnicovym katétrom u pacientov v kardiogénnom
Soku (41). V tom istom roku Shah et al. publikovali
metaanalyzu, ktord nepreukazala benefit pouzivania
pltcnicového katétra u kriticky chorych pacientov (42).
To viedlo k znizeniu jeho pouzivania v nasledujucich ro-
koch aj napriek pozorovanému trendu redukcie mortality
u pacientov v kardiogénnom Soku (43), ¢o potvrdilo aj
niekolko dalSich observacnych a retrospektivnych studii.
Garan et al. hodnotili v retrospektivnej analyze pouzitie
pltcnicového katétra u 1 414 pacientov s kardiogénnym
Sokom pred zavedenim mechanického podporného sys-
tému. Pacienti boli rozdeleni do skupin s kompletnym
hemodynamickym profilom (42 %) (t. j. dostupné hod-
noty systolického tlaku v pltcnici — PASP, diastolického
tlaku v plucnici — PADP, PCWP, SvO2), inkompletnym
hemodynamickym profilom (40 %), alebo tych, u kto-
rych plucnicovy katéter nebol zavedeny (18 %). Pacienti
s kompletnym profilom mali vysSie nemocnicné preziva-
nie ako pacienti bez zavedeného PAC (OR: 1,57 [95 % ClI:
1,06 — 2,33]) (44). Kadosh et al. hodnotili v observacnej
analyze vztah pouzitia pltUcnicového katétra a mortality
u 3 827 pacientov so Sokom v 34 americkych centrach
na koronarnych JIS. ISlo o dvojmesacny snapshot, 67 %
pacientov malo kardiogénny Sok a u 71 % pacientov



bol zavedeny pllcnicovy katéter. Pacienti s PAC mali
CastejSie v minulosti diagnostikované SZ, EFLK < 20 %,
chloprfiové alebo vrodené srdcové chyby a pldcnu
hypertenziu. Napriek ich zavaznejSiemu predchorobiu,
mortalita u tychto pacientov bola nizsia (OR: 0,79 [95 %
Cl: 0,66 — 0,96]) (45). Aj nedavno publikovana velka
metaanalyza Bertainu et al. preukazala u vySe 1 milidna
pacientov s kardiogénnym Sokom, z ktorych vySe tretina
mala zavedeny plUcnicovy katéter, benefit kratkodobého
prezivania u pacientov s PAC v porovnani so skupinou
bez PAC aj po prisposobeni na rizikové faktory (OR
0,71, 95 % Cl 0,59 - 0,87, p < 0,01). Metaanalyza vsak
berie do Uvahy heterogenitu a observacny charakter
jednotlivych zahrnutych stadii (46).

Manazment kardiogénneho Soku vyzaduje pritom-
nost’ Specialistov so zameranim na akutnu kardiolégiu
a intenzivnu medicinu, pokrocilé srdcové zlyhavanie,
intervencnd kardiolégiu, ECMO a kardiochirurgiu na
optimalny manazment tych najtazsich stavov. V nie-
ktorych nemocniciach su pre takychto pacientov zosta-
vené tzv. ,Sokové timy” — Shock teams, ktoré zahfnaju
vyssie uvedenych Specialistov. Papolos et al. hodnotili
v multicentrickej observacnej Studii z 24 centier u 1 242
pacientov s kardiogénnym Sokom rozdiel v manazmen-
te a prezivani pacientov, pri ktorych bol pritomny tzv.
.shock team”. Centrd so Sokovym timom pouzivali viac
plUcnicovy katéter nez centra bez tychto timov (60 %
vs. 49 %; OR 1,86; 95 % Cl: 1,45 — 2,35; p < 0,001),
a PAC boli zavedené takmer o polovicu casu skor (0,3
vs. 0,66 dni; p = 0,019). Pritomnost’ tychto timov bola
spojenéa s nizSou mortalitou (23 % vs. 29 %; OR: 0,72;
95 % Cl: 0,55 - 0,94; p = 0,016). Centra s tymito timami
sice vyuzivali menej MPS (35 % vs. 43 %; OR 0,72; 95 %
druhov MPS (Impella, Tandem Heart, VA-ECMO) (53 % vs.
43 % zo vsetkych MPS; OR: 1,73; 95 % CI: 1,19 — 2,51;
p = 0,005) nez IABK (47). Podobne aj v tejto studii, ako
aj v praci Garana et al. sa ukazuje, zZe Castejsie pouziva-
nie PAC vedie k zdokonaleniu skdsenosti v interpretacii,
vypracovaniu terapeutického algoritmu a eskalacii liecby
na zaklade ziskanych dat (44, 47).

Ukazuje sa tiez, ze Casové okno zavedenia PAC ma
u pacientov v kardiogénnom Soku vyznamnu ulohu.
Podobne ako v sStudii Papolosa et al., sa casové okno
ukazalo dolezité aj v Studii Kanwara et al. v multicentric-
kej, retrospektivnej observacnej studii u 1 055 pacientov
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s kardiogénnym Sokom na podklade srdcového zlyha-
vania. Skoré zavedenie PAC (< 6 hodin od prijatia) sa
spajalo s nizSou nemocni¢nou mortalitou v porovnani
s pacientmi s neskorym zavedenim (> 48 hodin) alebo
bez jeho zavedenia (17,3 % vs. 27,7 %; OR 0,54, 95 %
Cl 0,37 - 0,81) a jeho zavedenie bolo spojené s nizSou
mortalitou (22,2 % vs. 29,8 %, OR 0,68; 95 % Cl 0,50 —
0,94) (48). Viac informécii poskytne aj prebiehajica studia
PACCS (NCT05485376) u pacientov v kardiogénnom Soku
na podklade akutnej dekompenzacie SZ, ktora bude
hodnotit’ mortalitu u pacientov, u ktorych bude PAC
zavedeny vcasne do Siestich hodin alebo po 48 hodinach.

Zaver

Invazivne monitorovanie hemodynamiky ma nezastu-
pitelné miesto u kriticky chorych pacientov a v kardiologii
najma u populacie s akitnym srdcovym zlyhavanim a kar-
diogénnym Sokom. V ostatnych rokoch sa prevalencia
kardiogénneho Soku zdvojnasobila a je zrejmé, ze tento
trend bude v dalSich rokoch pokracovat' aj z dévodu na-
rastu poctu pacientov so srdcovym zlyhavanim, ktoré ako
jeho etioldgia uz v sicasnosti dominuje. Transpulmonalna
termodillicia ma svoje miesto najma pri Sokovych stavoch
s ARDS bez dysfunkcie pravej komory, kym pltcnicovy
katéter je vyuzitelny u celého spektra pacientov so srd-
covym zlyhavanim od hemodynamicky stabilnych az po
najtazsie stavy s refraktérnym kardiogénnym sokom pri
zlyhani inicidlnej liecby. S postupnym rozsirovanim sa
koronarnych jednotiek intenzivnej starostlivosti moézu
plUcnicové katétre pomdct s vedenim liecby a zlepsit
prezivanie tejto podskupiny pacientov. Ich pouzitie vsak
bude aj nadalej zavisiet od preferencie a sklsenosti
jednotlivych pracovisk. DOlezitd je pri oboch metodi-
kach najma spravna indikacia, véasnost’ ich zavedenia
pri rozpoznani kritického stavu a spravna interpretacia
vysledkov na zaklade ktorych bude nasadena adekvatna
liecba. Potrebné vsak budl randomizované kontrolné
Studie, ktoré identifikuju podskupinu pacientov, ktora
bude z ich zavedenia a spravneho nacasovania profitovat’.

Autor nema ziaden konflikt zaujmov.

Clanok vznikol s podporou eduka¢ného grantu Slo-
venskej kardiologickej spoloénosti.

335



Cardiology Lett. 2024;33(5):327-337

Literatura

1.

Vincent JL. Indications for haemodynamic monitoring. In: Masip
J, editor. Handbook of Acute CardioVascular Monitoring.
European Society of Cardiology; 2022:15-21.

Pinsky MR, Hravnak M. Overview of haemodynamic monitor-
ing. In: Masip J, editor. Handbook of Acute CardioVascular
Monitoring. European Society of Cardiology; 2022:7-14.

Hamzaoui O, Boissier F. Hemodynamic monitoring in cardiogenic
shock. J Intensive Med. 2022;3:104-113.

Cecconi M, De Backer D, Antonelli M, Beale R, Bakker J, Hofer
Ch, et al. Consensus on circulatory shock and hemodynamic
monitoring. Task force of the European Society of Intensive
Care Medicine. Intensive Care Med 2014;40:1795-1815.

Levy B, Bastien O, Karim B, Cariou A, Chouihed T, Combes A,
et al. Experts’ recommendations for the management of
adult patients with cardiogenic shock. Ann Intensive Care
2015;5:52.

Chioncel O, Parissis J, Mebazaa A, Thiele H, Desch S, Bauersachs
J, et al. Epidemiology, pathophysiology and contemporary
management of cardiogenic shock — A position statement
from the Heart Failure Association of the European Society
of Cardiology. Eur J Heart Fail 2020;22:1315-1341.

Zeymer U, Bueno H, Granger CB, Hochman J, Huber K, Lettino M,
et al. Acute Cardiovascular Care Association position state-
ment for the diagnosis and treatment of patients with acute
myocardial infarction complicated by cardiogenic shock:
a document by the Acute Cardiovascular Care Association
of the European Society of Cardiology. Eur Heart J Acute
Cardiovasc Care 2020;9:183-197.

Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ, Colvin MM,
et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of
Heart Failure: A Report of the American College of Cardiol-
ogy/American Heart Association Joint Committee on Clinical
Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2022;79:e263-e421.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE, Drazner MH,
etal. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart
failure: a report of the American College of Cardiology Foun-
dation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. J Am Coll Cardiol 2013;62:e147-239.

. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach

A, B6hm M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart
) 2021;42:3599-3726.

. Van Diepen S, Katz JN, Albert NM, Henry TD, Jacobs AK, Kapur

NK; et al. Contemporary management of cardiogenic shock:
a scientific statement from the American Heart Association.
Circulation 2017;136:e232-e268.

. Jentzer JC, Ahmed AM, Vallabhajosyula S, Burstein B, Tabi M,

Barsness GW, et al. Shock in the cardiac intensive care unit:
Changes in epidemiology and prognosis over time. Am Heart
J2021;232:94-104.

. Naidu SS, Baran DA, Jentzer JC, Hollenberg SM, Van Diepen

S, Basir MB, et al. SCAI SHOCK Stage Classification Expert
Consensus Update: A Review and Incorporation of Validation
Studies: This statement was endorsed by the American College
of Cardiology (ACC), American College of Emergency Physi-
cians (ACEP), American Heart Association (AHA), European

336

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Society of Cardiology (ESC), Association of Acute Cardiovas-
cular Care (ACVC), International Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT), Society of Critical Care Medicine
(SCQ), and Society of Thoracic Surgeons (STS) in December
2021.J Am Coll Cardiol 2022;79:993-946.

Jentzer JC, van Diepen S, Barsness GW, Henry TD, Menon V,
Rihal CS, et al. Cardiogenic Shock Classification to Predict
Mortality in the Cardiac Intensive Care Unit.J Am Coll Cardiol
2019;74:2117-2128.

Jentzer JC, Lawler PR, Van Diepen S, Henry TD, Menon V, Baran
DA, et al. Systemic inflammatory response syndrome is associ-
ated with increased mortality across the spectrum of shock
severity in cardiac intensive care patients. Circ Cardiovasc
Qual Outcomes 2020;13:e006956.

Padkins M, Breen T, Anavekar N, Van Diepen S, Hendry TD, Baran
DA, et al. Age and shock severity predict mortality in cardiac
intensive care unit patients with and without heart failure.
ESC Heart Fail 2020;7:3971-3982.

Thayer KL, Zweck E, Ayouty M, Garan AR, Hernandez-Montfort
J, Mahr C, et al. Invasive hemodynamic assessment and clas-
sification of in-hospital mortality risk among patients with
cardiogenic shock. Circ Heart Fail 2002;13:e007099.

Zweck E, Thayer KL, Helgestad OKL, Kanwar M, Ayouty M, Garan
AR, et al. Phenotyping Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc
2021;10:e020085.

Combes A, Berneau JB, Luyt CE, Trouillet JL. Estimation of left
ventricular systolic function by single transpulmonary ther-
modilution. Intensive Care Med 2004;30:1377-1383.

Monnet X, Teboul JL. Transpulmonary thermodilution: advantages
and limits. Crit Care 2017;21:147.

Biais M, Nouette-Gaulain K, Cottenceau V, Vallet A, Cochard
JF, Revel P, et al. Cardiac output measurement in patients
undergoing liver transplantation: pulmonary artery catheter
versus uncalibrated arterial pressure waveform analysis. An-
esth Analg 2008;106:1480-1486.

Monnet X, Anguel N, Naudin B, Jabot J, Richard C, Teboul JL.
Arterial pressure-based cardiac output in septic patients: dif-
ferent accuracy of pulse contour and uncalibrated pressure
waveform devices. Crit Care 2010;14:R1009.

Pérez PJ, Darias-Delbey B. Essential invasive and less-invasive
calibrated techniques (PAC or two catheters). In: Masip J, edi-
tor. Handbook of Acute CardioVascular Monitoring. European
Society of Cardiology; 2022:32-40.

Belda FJ, Aguilar G, Teboul JL, Pestafia D, Malbrain M, Luis JC,
et al. Complications related to less-invasive haemodynamic
monitoring. Br J Anaesth 2011;106:482-486.

Conrad AM, Loosen G, Boesing C, Thiel M, Luecke T, Rocco
PRM, et al. Effects of changes in veno-venous extracorporeal
membrane oxygenation blood flow on the measurement of
intrathoracic blood volume and extravascular lung water in-
dex: a prospective interventional study. J Clin Monit Comput
2023;37:599-607.

Gavelli F, Shi R, Teboul JL, Azzolina D, Mercado P, Jozwiak M,
et al. Extravascular lung water levels are associated with
mortality: a systematic review and meta-analysis. Crit Care
2022;26:202.

Kor DJ, Warner DO, Carter RE, Meade LA, Wilson GA, Li M, et al.
Extravascular lung water and pulmonary vascular permeability



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

index as markers predictive of postoperative acute respiratory
distress syndrome: a prospective cohort investigation. Crit
Care Med 2015:43:665-673.

Wang B, Cai L, Lin B, He Q, Ding X. Effect of pulse indicator
continuous cardiac output monitoring on septic shock
patients: a meta-analysis. Comput Math Methods Med
2022;2022:8604322.

Rajagopalan N, Borlaug BA, Bailey AL, Eckman PM, Guglin M, Hall
S et al. Practical Guidance for Hemodynamic Assessment by
Right Heart Catheterization in Management of Heart Failure.
JACC Heart Fail 2024;12:1141-1156.

Rodenas-Alesina E, Brahmbhatt DH, Mak S, Ross HJ, Luk A, Rao V,
et al. Value of Invasive Hemodynamic Assessments in Patients
Supported by Continuous-Flow Left Ventricular Assist Devices.
JACC Heart Fail 2024;12:16-27.

Rudiger A, Stuby J. Intravascular access. In: Masip J, editor. Hand-
book of Acute CardioVascular Monitoring. European Society
of Cardiology; 2022:23-31.

Kalvodova Z. Right heart catheterization — methodology, indica-
tions, focus on patients in cardiogenic shock. Cardiology Lett
2022;31:236-248.

Grafton G, Cascino TM, Perry D, Ashur C, Koelling TM. Resting
oxygen consumption and heart failure: importance of meas-
urement for determination of cardiac output with the use of
the Fick principle. J Card Fail. 2020;26:664-672.

Jansen JR. The thermodilution method for the clinical assessment
of cardiac output. Intensive care med 1995;21:691-697.

Viray MC, Bonno EL, Gabielle ND, Maron BA, Atkins J, Amoroso
NS, et al. Role of pulmonary artery wedge pressure saturation
during right heart catheterization: a prospective study. Circ
Heart Fail 2020;13:e007981.

Reddy YNV, ElSabbagh A, Nishimura RA. Comparing pulmonary
arterial wedge pressure and left ventricular end diastolic
pressure for assessment of left-sided filling pressures. JAMA
Cardiol 2018;3:453-454.

Morine KJ, Kiernan MS, Pham DT, Paruchuri V, Denofrio D, Kapur
NK. Pulmonary artery pulsatility index is associated with right
ventricular failure after left ventricular assist device surgery.
J Card Fail 2016;22:110-116.

Jain P, Thayer KL, Abraham J, Everett KD, Pahuja M, Whitehead
EH, et al. Right ventricular dysfunction is common and identi-

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Hunavy M. Invazivne monitorovanie...

fies patients at risk of dying in cardiogenic shock. J Card Fail
2021;27:1061-1072.

Fincke R, Hochman JS, Lowe AM, Menon V, Slater JN, Webb JG,
et al. Cardiac power is the strongest hemodynamic correlate
of mortality in cardiogenic shock: a report from the SHOCK
trial registry. J Am Coll Cardiol 2004;44:340-348.

Baldetti L, Pagnesi M, Gallone G, Barone G, Fierro N, Calvo F, et al.
Prognostic value of right atrial pressure-corrected cardiac power
index in cardiogenic shock. ESC Heart Fail 2022;9:3920-3930.

Binanay C, Califf RM, Hasselblad V, O’'Connor CM, Shah MR,
Sopko G, et al. Evaluation study of congestive heart failure and
pulmonary artery catheterization effectiveness: the ESCAPE
trial. JAMA 2005;294:1625-1633.

Shah MR, Hasselblad V, Stevenson LW, Binanay C, O'Connor
CM, Sopko G, et al. Impact of the pulmonary artery catheter
in critically ill patients: meta-analysis of randomized clinical
trials. JAMA 2005;294:1664-1670.

Hernandez GA, Lemor A, Blumer V, Rueda CA, Zalawadiya S,
Stevenson LW, et al. Trends in Utilization and Outcomes of
Pulmonary Artery Catheterization in Heart Failure With and
Without Cardiogenic Shock. J Card Fail 2019:25:364-371.

Garan AR, Kanwar M, Thayer KL, Whitehead E, Zweck E, Hernan-
dez-Montfort J, et al. Complete Hemodynamic Profiling With
Pulmonary Artery Catheters in Cardiogenic Shock Is Associated
With Lower In-Hospital Mortality. JACC Heart Fail 2020;8:903-913.

Kadosh BS, Berg DD, Bohula EA, Park JG, Baird-Zars VM, Alviar
C, et al. Pulmonary Artery Catheter Use and Mortality in the
Cardiac Intensive Care Unit. JACC Heart Fail 2023;11:903-914.

Bertaina M, Galluzzo A, Rossello X, Sbarra P, Petitti E, Prever SB,
et al. Prognostic implications of pulmonary artery catheter
monitoring in patients with cardiogenic shock: A systematic
review and meta-analysis of observational studies. J Crit Care
2022;69:154024.

Papolos Al, Kenigsberg BB, Berg DD, Alviar CL, Bohula E, Burke
JA, et al. Management and Outcomes of Cardiogenic Shock
in Cardiac ICUs With Versus Without Shock Teams. J Am Coll
Cardiol 2021;28:1309-1317.

Kanwar MK, Blumer V, Zhang Y, Sinha SS, Garan AR, Hernandez-
Montfort J, et al. Pulmonary Artery Catheter Use and Risk of
In-hospital Death in Heart Failure Cardiogenic Shock. J Card
Fail 2023;29:1234-1244.

337





