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Abstrakt

Hodkové, Gabriela — Intraaortalni balonkova kontrapulzace u pacienti s akutnim infarktem
myokardu v periopera¢nim obdobi

1. 1ékarska fakulta UK Praha 2, Katetinska 32

Vedouci prace : Mgr. FrantiSek Mlejnsky

Ve své praci se zabyvam klinickym zhodnocenim efektu perioperacniho uziti intraaortalni
baloénkové kontrapulzace (IABK).

Teoreticka Cast je vénovana pojednani o principech, funkcich, indikacich a kontraindikacich
uziti TABK ve vztahu k problematice kardiovaskularnich onemocnéni, konkrétné v souvislosti
s 1é¢bou akutniho infarktu myokardu.

V praktické ¢asti jsem se vénovala sbéru dat o pacientech , ktefi byli na II. chirurgické klinice
operovani pro diagnézu akutni infarkt myokardu. Podle shroméazdénych dat jsem pacienty
rozdelila do dvou skupin. V jedné skupiné jsou pacienti, kterym byla perioperacné zavedena
IABK, ve druhé skupin€ jsou pacienti, u nichz vzhledem ke kontraindikacim zavedeni ITABK
nebylo mozné. Vysledky jsem vzajemné porovnala a statisticky zhodnotila.

Vyhodnoceni bylo provedeno dle nésledujicich parametrii: pfedoperacni a pooperacni
hodnoty ejekéni frakce, doba umélé plicni ventilace v souvislosti s operacnim vykonem.
Délka pobytu na jednotce intenzivni péce a celkova doba pobytu pacientli v nemocni¢nim

zatizeni (od provedeni operac¢niho vykonu do propusténi do domaciho oSetfovani).



Abstract

Hodkové, Gabriela — Intra-aortic Baloon Pump Therapy in AMI (acute myocardial infarction)
Patiens Dutiny Pre-operation, Operation and Post-operation Stages

1. 1ékarska fakulta UK Praha 2, Katetinska 32

Head of the work : Mgr. FrantiSek Mlejnsky

The theme of this thesis is a clinical evaluation of effects perioperation using the intra-aortic
baloon therapy.

The theoretical part is concerned with the principles, functions, indications and contra-
indications of intra-aortic baloon counterpulsation according to problems of cardiovascular
diseases, concretely of the acute myocardial infarction therapy.

The practical part is concerned with the data assembly about patients operated on II. surgical
clinic on acute myocardial infarction. According to these dates were patients distributed to
two groups — in the first group was indicated using intra-aortic baloon counter-pulsation, in
the second group wasn’t (because of contra-indications).Results were confrontated and
statistical evaluated.

The evaluation was made according to following parameters: pre-operation and post-
operation values of eject fractions, time of artificial lung ventilation in connection with
surgery, time of staying on intensive care unit, and the total time of staying patients in the

hospital (from surgery to releasing).
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1.Uvod

Onemocnéni kardiovaskularniho systému patii v soucasnosti k nej€astéji zmilovanym tzv.
civiliza¢nim chorobam. Navzdory velkym pokroktim v 1é€bé srde¢nich chorob zistavaji
z vice nez 50% pticinou vSech imrti v nasi republice. Diky masivnimu rozvoji interven¢ni
kardiologie a kardiochirurgie a dostupnosti poskytované specializované péce se Ceska
republika fadi na pfedni misto v Evropé, pokud jde o 1é€bu kardiovaskularnich
onemocnéni[6].

Pies velkou dostupnost odborného oSetfeni vSak rychle nartistd pocet pacientd v rtizné

pokrocilych fazich srdecniho onemocnéni, v€etné stadia srdec¢niho selhani.
Intraaortdlni balénkova kontrapulzace patii k nejdéle uzivanym docasnym mechanickym
levostrannym srdecnim podporam. Jedna se o zatfizeni, které na nezbytnou dobu podpoii praci
srde¢niho svalu. V podminkdch naSich pracovist' pfichazi pouziti intraaortalni balonkové
kontrapulzace v ivahu jiz naprosto rutinn¢, zavisle na indikaci.

Princip kontrapulzace byl poprvé popsan vroce 1962. Hemodynamické zmény jsou
navozovany stiidavym nafukovanim a vyfukovanim balonku, ktery je zaveden do hrudni ¢asti
sestupné aorty pacienta — ¢innost je synchronni se srde¢nim rytmem.

Nejpodstatnéjsim klinickym efektem kontrapulzace je zlepSeni zasobeni srdecniho svalu
kyslikem. Tohoto efektu je dosazeno tim, Ze se pfi nafouknuti balonku proti uzaviené aortalni
chlopni v diastole zvysi tlak v iseku vzestupné aorty a krev je silnéji vypuzovéana do tepen
odstupujicich z této Casti aorty, tedy i koronarnich tepen [5].

Zavadéni kontrapulzace je odborné 1 technicky pomérné narony vykon, ktery s sebou nese
ncktera rizika, popsand dale v textu. Vzdy je nezbytné maximalné zohlednit indikace podpory
1 znamé kontraindikace s individualnim hodnocenim pacientova zdravotniho stavu.

V teoretick¢ ¢asti popisuji indikace kuziti intraaortdlni balonkové kontrapulzace
s dirazem na akutni infarkt myokardu. Uvadim stru¢ny ptehled ucinkii kontrapulzace na
vybrané kardialni a obéhové parametry pacienta.

V praktické Casti prace se zabyvam porovnanim perioperacnich pribéhii dvou skupin
pacientll operovanych na II. chirurgické klinice s hlavni diagnézou akutni infarkt myokardu.
Pacientim jedné skupiny byla piedopera¢né indikovana kontrapulzace, u pacientd druhé
skupiny nebylo zavedeni kontrapulzace mozné vzhledem ke kontraindikacim.(viz ptiloha €. 1,

tab. ¢. 1).



Cilem prace je srovnani a posouzeni ucinnosti kontrapulzace ve dvou skupinach pacientii
operovanych na II. chirurgické klinice 1.LF a VFN v Praze pro akutni infarkt myokardu.
Dirraz je kladen na porovnani piedoperacnich a pooperacnich tdaji pacientli, kterym byla
zavedena intraaortalni balénkova kontrapulzace, s pfedoperacnimi a poopera¢nimi udaji
pacienti nekontrapulzovanych. Srovnani a posouzeni u¢innosti kontrapulzace v obou
skupinach pacient bude vztazeno piedevsim k poopera¢ni ¢asti. Zamérem prace je potvrzeni
vyznamnosti uZiti IJABK jako srde¢ni podpory pii akutnim infarktu myokardu. Vysledkem
prace jsou statistickd hodnoceni, pro ktera jsem Cerpala udaje ze vstupnich diagnostickych a

vystupnich pooperac¢nich hodnot u obou skupin pacientt.



2. Teoreticka c¢ast

2.1. Intraaortalni balonkova kontrapulzace

2.1.1. Indikace

Indikace ke klinickému uziti intraaortalni balonkové kontrapulzace (IABK) jsou podle
ucelu rozdelené do dvou skupin: terapeutické a profylaktické. Z praktického hlediska se ob¢
indikacni skupiny ¢asto prolinaji.

Terapeutické indikace se déle orienta¢né déli na kardidlni a non-kardialni. IABK je jako
standardni léCebnda metoda uzivana jak na kardiologickych a kardiochirurgickych
pracovistich, tak i na jednotkédch intenzivni péce v ostatnich internich a chirurgickych oborech
[6].

Asi nejcastéjsi terapeutickou indikaci k zahdjeni IABK je kardiogenni Sok. Jedna se o stav
hypotenze se znaky obéhového i orgdnového selhavani, v hlavnich rysech charakterizovany
poklesem systolického tlaku (<80 torrti), poklesem minutového srdecniho vydeje (CI<2,0-2,2
I/min.m?) a poklesem diurézy pod 20 ml/h [6]. Pacient v kardiogennim $oku ma tachykardii,
poruchy mikrocirkulace, stupfiuji se ndroky na spotiebu kysliku v myokardu, dochdzi ke
zménam v perfuzi plicnich kapildr a k rozvoji plicniho edému. Ten vede k anaerobnimu
metabolismu, zvySené tvorbé laktatu a tkanové acidéze. Tento stav bez 1écebného zakroku
vede ke smrti nemocného.

Kardiogenni Sok casto komplikuje nahle vzniklou ischemii srdce — akutni infarkt
myokardu. Vzhledem k tomu, Ze se v praktické ¢asti této prace vénuji problematice IABK ve
vztahu pravé k akutnimu infarktu myokardu, rozhodla jsem se tento stav véetné nékterych
jeho dalsich komplikaci podrobnéji pojednat v samostatné podkapitole.

Dal$imi zasadnimi indikacemi pro zahdjeni IABK jsou komplikace béhem perkutanni
koronarni intervence, izolovany syndrom nizkého minutového srdecniho vydeje (zejména je-
li patrnd evidentni progrese zhorSovani parametri minutového srde¢niho vydeje), tézka
nestabilni angina pectoris, ischemické zmény myokardu v pribéhu kardiochirurgické
intervence, kritickd ischemie myokardu pfi ,,nesrde¢nich® operacich, podpora ob&hu pii
soucasném uziti jiného typu srdec¢ni podpory, kontuze srdce. Je tieba uvést i anafylakticky a

septicky Sok, nebot’ obecné ptiznaky a kriteria Soku jsou blizka kardiogennimu Soku.



Pied operacnim nebo intervenénim vykonem u vysoce rizikovych pacientd se uplatiuji
profylaktické indikace k uziti IABK. Jedna se pfedevsim o profylaxi pii elektivni i urgentni
perkutanni koronarni intervenci a preventivni zavedeni IABK pted nebo pii srdecni operaci
vysoce rizikového pacienta. Zde je dilezité spravné zhodnoceni kardialnich rezerv pacienta a
vysloveni predpokladu zavaznych kardidlnich komplikaci. Kromé objektivniho nalezu pfi

vySetieni je nutné piihlédnout k poctu a zavaznosti piidruzenych onemocnéni konkrétniho

pacienta.
Leva komora Tlak v levé komore | Tlak v aorté Krevni pritok ZatiZeni srdce
EF N Systolicky v | V systole v Koronarni tepny R Predtizeni

Napéti stény v End-diastolicky v | V diastole N Mozkové tepny N Zatizeni ¥

Srdec¢ni vydej A Renalni tepny A

Prace myokardu

Tab. 1 - orientacni prehledova tabulka klinického efektu IABK/[6]

2.1.1.1. Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je disledkem kritického snizeni pritoku krve korondrni
tepnou v prislusné oblasti srde¢niho svalu. Jde zpravidla o stav vznikly v duisledku ischemické
choroby srde¢ni (ICHS), kdy dojde kuzavéru tepny na podkladé trombdzy na
aterosklerotickém platu, nebo o tzv. ,,némou ischemii®, kdy je zdrava tepna zneprichodnéna
neovlivnitelnym spazmem [4]. Rozsah poskozeni srde¢niho svalu je ovlivnén anatomickou
lokalizaci infarktu a pfitomnosti tzv. kolateralniho feciste.

Rizikové faktory pro vznik ICHS jsou nasledujici: vek, muzské pohlavi, geneticka
predispozice, arteridlni hypertenze, koufeni, diabetes mellitus, porucha metabolismu tukli —
hyperlipoproteinemie (HLP). HLP je patrné hlavnim spoustécim faktorem vzniku
ateroskler6zy. Dalsi stupné ateromat6zniho procesu zahrnuji poruchy funkce endotelu,
vytvareni ateromatdznich plat, které plisobi nerovnosti vnitiniho povrchu cév, usazuji se
v nich védpenné soli a vznikaji kalcifikace. Témito nerovnostmi je negativné ovlivnéna
integrita nesmacivého povrchu vnitini stény cévy, dochazi zde k adhezi krevnich elementt
(trombocytil) a k tvorbé trombu, které postupné obliteruji az uzaviraji lumen cévy.

Klinickym projevem ICHS je angina pectoris (AP), projevujici se pii ndmaze nebo stresu
bolesti lokalizovanou za hrudni kosti - stenokardii. Podle stupné obtizi a podle vysledk

hodnoceni 1¢kaiského vysetfeni (obvykle zatéZzovy test) je AP rozdélena do ctyf skupin.
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Kriteria pro rozde€leni jsou urcena charakterem vyvolavajiciho podnétu, délkou trvani bolesti,
opakovanim bolesti a délkou intervalu opakovani. Jako nestabilni angina pectoris (NAP) je
definovan stav, kdy stenokardie neodezni ani pfi maximalni farmakologické 1é€bé — stejné
jako v ptipadé angindzniho spazmu u stabilni AP se pacientovi podava nitroglycerin, ktery
snizuje cévni tonus, B-blokatory blokujici 3-zakonceni vegetativniho nervstva, ¢imz se snizuje
srdecni frekvence, kontraktilita myokardu a klesa narok svalu na spottebu kysliku, a blokatory
kalciovych kanalt, které snizuji naroky myokardu na kyslik a indukuji vazodilataci
koronarnich tepen [13].

Pacienti s chronickou ICHS maji kompenzatorné vytvoreny kolateralni ob&h, proto pii
uzéaveru ptvodni tepny byva lozisko ischemie neziidka malé. Pokud ma ale pacient AIM jako
prvni projev ICHS, je mnohem vice ohrozen na Zivoté, a to pravé z divodu nepfitomnosti
kolateral.

Infarktové lozisko se hoji vazivovou jizvou. To ma nésledné vliv na praci srde¢niho svalu
— vazivové zmény snizuji v pfislusném tuseku myokardu schopnost stahu. Jde-li o velkou
plochu zhojenou vazivem, je vyslednym poinfarktovym ndlezem hypokineza az akineza
oblasti srdecni stény. V oblasti poinfarktové jizvy je 1 zna¢né riziko vzniku vyduté ve sténé
srdecni komory, coZ je zavazna komplikace potencialné ohrozujici nemocného na Zivoté pfi
ruptuie vyduté [4].

U nemocnych s AIM byva s ohledem na rozsah postizeni myokardu a na celkovy stav
nemocného indikovano zahdjeni IABK. ZvySeni intraaortalniho tlaku béhem kontrapulzace
zlepSuje prutok krve koronarnim fecistém vcetné kolateral i tepen postizenych akutni ischemii
z divodu spazmu. Pokud neni mozné bezprostiedné¢ intervenovat, IABK poskytuje cas
potiebny ke stabilizaci pacientova stavu. Nafukovani balonku proti uzaviené aortalni chlopni
zvySuje diastolicky tlak a tim i1 ndpli koronarnich tepen, pfi prudkém vyfouknuti balonku
v systole vyznamné klesa intraaortalni tlak i tlak v levé srde¢ni komote, ktera kontrahuje proti
niz§imu odporu.

Zasadnim kritériem pro hodnoceni prace levé srde¢ni komory je hodnota ejekéni frakce
levé komory (EF, EF LK). Kurceni této hodnoty je v klinické praxi na kardiologiich a
kardiochirurgiich optimaln¢ vyuzivané echokardiologické vySetieni. Pomoci ECHO zméfi
kardiolog pomér systolického tlaku k objemu levé srde¢ni komory na konci diastoly. Ejekéni
frakce je vyjadiend v procentech — za fyziologickou hodnotu je povaZzovana EF LK 60%.

EF mizeme stanovit vypoctem pii znalosti zméfenych objemt v konkrétnich fazich srde¢niho
cyklu:
EF(%)=(EDV-ESV)/DV*100 (EDV - end-diastolicky objem, ESV — end-systolicky objem,
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DV — diastolicky objem) [4].

IABK muze zlepsit vykon levé srdecni komory (ejekéni frakci LK) béhem 48 hodin az o 10%
[2,6,7]. Pti IABK klesa narok na préci levé komory a tim 1 klesa spotieba kysliku v srde¢nim
svalu, coz vede ke zlepSeni funkce selhavajiciho myokardu. Uvadi se, Ze pti IABK se zvysi

srde¢ni vydej (tepovy objem nasobeny tepovou frekvenci) o 10 - 20% (500 - 800 ml/min) [1].

2.1.2. Kontraindikace

Zahajeni IABK je v nékterych ptipadech kontraindikovano. Kontraindikace jsou pro danou
situaci absolutni a relativni. Absolutni kontraindikaci je vZzdy vyznamnd nedomykavost
aortalni chlopné. Vzhledem k tomu, Ze princip chodu IABK a jeji klinicky efekt je zaloZzen na
soucasném nafouknuti balonku a uzdvéru aortalni chlopné, neni pii aortdlni chlopenni
insuficience tato podminka primarné splnéna. Zavedeni IABK pacientovi s nedomykavosti
aortalni chlopné ho pfimo ohrozuje na Zivoté, protoze po spusténi nespravné indikované
podpory dojde k prohlubovani obtizi a zhorSeni klinického stavu. Stoupa krevni tlak v levé
srdecni komote, zvySuje se tenze stény komory a prohlubuje se ischemie koronarniho feciste,
CNS i periferii. Obecné plati, ze pokud podpora nevykazuje zadany a predpokladany efekt, je
vzdy nutno situaci prehodnotit a podporu piipadné ukoncit.

Toto plati i v oblasti relativnich kontraindikaci.

Dalsi téméf bez vyjimky absolutni kontraindikaci IABK je aortalni disekce a chronicka i
akutni vydut' aorty. Pii IABK je vysoké riziko poskozeni az ruptury aortdlni stény pfi
zvySeném intraaortdlnim tlaku. Pfi disekci nadto hrozi komplikace v podobé zavedeni
intraaortalniho balénku do nepravého lumina aorty.

U pokrocilé aterosklerozy tepny, kdy je vyznamné snizend elasticita aortalni stény, hrozi
po spusténi kontrapulzace poskozeni, pfipadné¢ dokonce ruptura aorty. Stejné tomu je
v ptipad¢ traumatu aorty, kdy parcidlni ruptura stény aorty, rozsahly intramuralni hematom
nebo transekce tepny vyZzaduji jiny terapeuticky postup [6].

Na hranici mezi absolutnimi a relativnimi kontraindikacemi zahdjeni IABK jsou pfedchozi
operace na aortalni chlopni a aorté. Kratce po opera¢nim vykonu plati absolutni
kontraindikace — rizika spojena se zavedenim a spusténim kontrapulzace vyznamné prevysuji
mozny klinicky efekt podpory. V delSim ¢asovém odstupu po operaci je tfeba maximalné
objektivné posoudit miru rizika zavedeni IABK vzhledem k terapeutickému piinosu pro

pacienta s nepfiznivym korondrnim nalezem.
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Piedchozi operace na perifernim cévnim fecisti jsou pro IABK kontraindikaci relativni.
Pro 1ékafe je nezbytné seznamit se s rozsahem piuvodniho postizeni a ptipadnych cévnich
rekonstrukci v€etné lokalizace a typu nahrady ptisluSnych cévnich usekl. Stendzujici zmény
tepenného fecist¢ mohou znamenat vdzné mechanické komplikace pfi pokusu o zavedeni
IABK punkéni (Seldingerovou) metodou i pii pokusu o zavedeni kontrapulzace do
chirurgicky vypreparovaného useku tfiselné tepny (arteria femoralis) — lékai nema nikdy
uplnou jistotu priichodnosti pacientova tepenného feCiSté v oblasti malé panve a dale
proximalné. Pacienti s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) jsou zpravidla
vySetfeni dostupnymi, v praxi obvykle uzivanymi vySetfovacimi metodami (Doppler, USG,
RTG s kontrastem, angio-CT), Casto v pfi¢inné souvislosti se zakladnim onemocnénim
perifernich tepen. Pokud vysledky vySetfeni prokazuji nepriichodnost tepenného feciste, je
volen jiny terapeuticky postup. V piipadé¢ nemoznosti zavést IABK cestou arterie femoralis
pfi nutnosti pouziti této srde¢ni podpory je mozné zvolit alternativni pfistup. Jako rarita je
popsan zudsob zavedeni IABK cestou a. subclavia nebo a. axilaris. Polohu balénku v aorté
vzdy kontrolujeme RTG snimkem [4].

U pacientll s ICHDK je nutné zakalkulovat riziko ischemie na periferii t¢ koncetiny, ktera
je mechanicky zatizena invazivnim prvkem — kontrapulza¢nim katetrem, pokud se podafi
kontrapulzaci zavést a spustit.

Extrémni obezita neni pfimou kontraindikaci IABK. Pii pokusech o punkci tepny vSak
nastavaji potize v podob& nedostatecné hmatnosti tepny, zalomeni komponent zavadéci
soupravy, nebo jejich nedostate¢né délka. Je tu na misté primarné volit cestu chirurgické
preparace potfebného useku femoralni tepny. To vSak znamena vétsi rozsah invaze, a tedy i

zvyseni rizika ptidruzenych komplikaci (viz kap. 2.4.).
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2.2. ZAakladni soucasti systému pro IABK

2.2.1. Kanylac¢ni soupravy

Dvoudilnéd sterilni souprava pro zavedeni kontrapulzace je urcend k jednordzovému
pouziti.

Prvni dil soupravy obsahuje:

* punk¢ni jehlu — 8 cm dlouhd jehla je pouzita k punkci tepny modifikovanou Seldingerovou

technikou,

* 1 -2 draténé vodic¢e — luminem jehly je do tepny zaveden vodic¢ v tiseku predpokladané délky
katetru IABK. Drétény vodic, je-li bez odporu zaveden az pod oblouk aorty, doklada
prichodnost tepenné cesty,

» skalpel — slouzi 1€kafi, ktery zavadi kontrapulzaci, k rozsifeni punk¢ni incize a snadnéjSimu
naslednému pouziti dilatatort,

* sadu 3 dilatatord — dilatatory s vnitinim luminem jsou (vzestupné) podle velikosti zavadény
po draténém vodici do tepny, kterou mechanicky dilatuji,

« sheath — nepouziva se vzdy, piestoze je vzdy soucasti kanyla¢niho setu. V piipad¢€ uziti je
zaveden do tepny v tseku 12 — 15 cm, ponechan in situ poc¢as chodu IABK. Ze sheathu
odstupuje infuzni hadicka opatfena trojcestnym kohoutem. Pouziva se k méteni tlaku ve
femoralni tepné,

* trojcestny kohout, infzni hadi¢ku — infuzni hadicka s trojcestnym kohoutem je napojena na

vystup vnitiniho lumina intraaortalniho balonku.

Obr. 1 — sterilni souprava na jedno pouziti pro zavedeni IABK — prvni ¢ast
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Druhy dil soupravy obsahuje:

* kontrapulza¢ni balon — balon v indikované velikosti, vyfouknuty. V jeho vnitinim prisvitu
je zaveden drat, ktery je odstranén tésné pied pouzitim balénu,

* jednocestnou chlopen, 50 ml stfikacku — pted zavedeni balonu do aorty nemocného 1ékat
nasadi na vystup pro plnici médium chlopen a stiikackou odsaje ptipadnou reziduélni (z
vyroby) napli balonku,

* hadici na plnici médium — po zavedeni balénku do aorty je hadice napojena na vystup pro

plnici médium.

Obr. 2 — sterilni souprava na jedno pouziti pro zavedeni IABK — druha cdst

2.2.2. Intraaortalni balony

Historicky prosly kontrapulzacni balony vyvojem pokud jde o tvar i velikost. Pivodni
latexové balony fixované na polyetylenovy katetr byly nahrazeny polytetrafluoretylenovymi
balony. Experimentalné 1 klinicky byly pouZity balony se dvéma samostatné nafukovanymi
oddily: mensi, distalnéji situovany balén pii nafouknuti uzaviel lumen aorty, néasledovalo
nafouknuti vétSitho baléonu a odpovidajici klinicky efekt. Vyvinuti katetru s centralnim
luminem umoznilo zavadéni balénku po draténém vodi¢i, métfeni intraaortalniho tlaku na
hrotu baldnku, pfipadnou aplikaci kontrastni latky, nebo upravu polohy balonku v aorté.

Vyvojové se uplatnily uzsi katetry, ¢imz se redukovaly ischemické komplikace
v perifernim tepenném fecisti koncetiny se zavedenou IABK [6].

Obvykla délka kontrapulzaniho balonu pro dospélého ¢loveka je 25 cm (21 — 28 cm), coz
koresponduje s primémou délkou sestupné aorty. Sitka aorty v tomto tseku je pramérmg
18 mm (16 — 30 mm). Oba rozméry souvisi s pohlavim pacientl (pacienti muzského pohlavi
mivaji aortu delsi a $ir$i, a naopak, zeny krat$i a uzsi, neni to vSak striktnim pravidlem).

Urcujicim parametrem pro volbu velikosti kontrapulza¢niho balonu je télesna vyska pacienta!
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Vyska nemocného

<160 cm

160 — 185 cm

>185 cm

Doporucena velikost kontrapulza¢niho

baléonu

30-35ml

40 ml

50 ml

Tab. 2 - objem kontrapulzacniho balénu ve vztahu k télesné vysce pacienta

Approx. Height — Over &' (183 em)

Approx. Height — From 5'4" - &'
{163 em - 183 cm)

Approx. Height — From 5'-5'4"
{152 em - 163 em)

Approx. Height —
Less than 5' (152 em)

Obr. 3 — velikosti pouzivanych intraaortdlnich balonii vzhledem k vysce nemocného(Datascope)

Efektivni a zaroven bezpecna kontrapulzace je dosazena pii uzavéru 85-90% lumina

descendentni aorty [6]. Balonek o délce 25 cm s naplni 40 ml ma pii nafouknuti pramér

16 mm, balonek s ndplni 50 ml ma primér 18 mm, balonek s naplni 30 ml ma primér 15 mm.
Je tedy patrné, ze dospelému pacientovi o priimérné télesné vysce 160 — 185 cm je obvykle
zaveden kontrapulzacni balon s naplni 40 ml. Pouziti balonku nespravné velikosti s sebou
nese riziko poskozeni aorty a odstupujicich tepen, respektive nedostateCnou funkci srd¢eni
podpory pfi uziti pfili§ malého balonu.

Proti Uplnému nafouknuti baléonu v aorté (in vivo) — na rozdil od simulace — ptisobi krevni

tlak, tlak stény aorty a viskozita krve. Objem balénu dosahuje v aorté 75 — 80% skutecného

objemu balonu.

Obr. 2.3 Wfouknuty a nafouknuty kontrapulzacni balonek (foto).

Obr. 4 — vyfouknuty a nafouknuty intraaortalni balonek [4]
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2.2.3. Plnici plyn

Optimalni  u¢inek kontrapulzace je zajiStén jednak sprdvnou synchronizaci
kontrapulzacnich cykll se srde€nim rytmem pacienta, a také rychlosti vymény plniciho plynu
mezi balonkem a fidici pneumatickou jednotkou IABK. Tuto rychlost ovliviluje typ
kontrapulza¢niho pfistroje, délka hadicového systému a fyzikalni vlastnosti pouzitého plynu.

V 60. letech minulého stoleti se v experimentu 1 klinické praxi postupné upustilo od
pouzivani vzduchu a CO2 a jako plnici médium se zacalo bezvyjimecné pouZzivat helium.
Molekuly helia vykazuji oproti vzduchu a CO2 lepsi fyzikdlni vlastnosti (rozpinavost,
stlacitelnost, linearni proudéni), a to wumoziuje rychlejsi vyménu plynu béhem
kontrapulzac¢niho cyklu.

Uziti helia je vyhodné i z hlediska minimalizace klinickych rizik v pfipadé¢ embolizace
molekul plynu do cévniho fecisté [6].

Helium je inertni, nehoflavy bezbarvy plyn bez zapachu, stabilni, uchovavany pfti teploté
21°C. Pro klinické pouziti se ve shod¢ s pozadavky na provoz kontrapulzacniho pfiistroje
dodava v chemické cistoté 99,9%, ve vyménnych vysokotlakych lahvich o objemu 950cc/140
standardnich litrti, a tlaku 2200 psig/160 bar.(Datascope CS 100™, Datascope 100i™ )[8].

Obr. 5 — tlakova lahev s heliem, pneumaticka jednotka IABK
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2.2.4. Ridici jednotka pro JABK

Ridici jednotka kontrapulza¢niho pfistroje neustile vyhodnocuje pacientovu srdeéni
aktivitu. Specifické, tzv. triggerovaci body jsou na grafick¢é kiivce EKG respektive
arteridlniho tlaku (AP) lokalizovany a oznafeny v kazdém srde¢nim cyklu. Programové
vybaveni v soudasnosti pouzivanych kontrapulzaénich pump (Datascope IntelliSYNCH®,
Datascope CardioSYNCH®, Arrow WAWE Timing®) snima a zaroveii predikuje zmény
srdecni frekvence, vznik arytmie nebo ztratu triggerovaciho bodu, a podle toho nalezité
upravuje ¢innost kontrapulzacniho pftistroje [6]. Je mozné zvolit automaticky rezim (,,auto-
operation®, ,autopilot®) nebo rezim ,operator. V piipadé¢ automatického rezimu fidici
jednotka vyhodnocuje optimalni triggerovaci body z dostupnych signalti, a nasledné voli

nejkvalitnéjsi signal pro praci pneumatické jednotky, tedy pro nafukovéani a vyfukovani

balonu.

Obr. 7 — ndkres ovladaciho panelu téhoz pristroje [8]

Operation Mode Keys

L

FIGURE 1-1 Operation Mode Keys

Obr. 6— ovlddaci panel IABK pouzivané na II. chirurgické klinice

Jako hlavni spoustéci signal slouzi nejcastéji R-vina QRS komplexu EKG. Podminkou pro
spravnou ¢innost piistroje je dostate¢na kvalita a voltaz QRS komplext — voltaz je mozné
nastavit manualn¢ na pfistroji. R-vlna odpovida depolarizaci komor, po které nasleduje
kontrakce myokardu a otevieni aortalni chlopné. V tomto okamZiku musi byt balonek
vyfouknuty. Konec t-viny odpovida konci systoly. Balonek se nafoukne proti uzaviené
aortalni chlopni, zvysi se intraaortalni tlak a nastava tzv. asistovana diastola (viz pfiloha ¢. 8,
obr. ¢. 10, 11).

Vrezimu ,operator voli signdl, ktery bude pro chod kontrapulzacniho pfistroje
smérodatny, manualné obsluha pfistroje (I¢kaf, perfuziolog). Mlze totiz nastat situace, kdy

vzhledem k celkovému stavu pacienta, obéhovym nebo kardidlnim patologiim (arytmie,
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nestabilni krevni tlak s nutnosti noradrenergni podpory apod.), nebo vzhledem k trvalé nebo
piechodné nutnosti kardiostimulace vyhodnoti pfistroj v rezimu ,,auto-operation respektive
»autopilot™ jako nejkvalitnéj$i ten triggerovaci signal, ktery nemocnému z celkového hlediska

sveéd¢i méné nez ten, ktery je pouzit v rezimu ,,operator.

2.2.5. Pridatna zatizeni — Doppler, propojovaci kabely, tiskarna

Soucasti ptislusenstvi kontrapulzacniho pfistroje byva pifenosny Doppler — jednoducha, ale
zasadni pomucka vyuzivana l1ékafi pii ur¢ovani prubéhu tepny a mista pro punkéni zavedeni
IABK. Kabel pro vedeni EKG signalu do pfistroje je na kazdém konci nalezité¢ ptizpiisobeny
pro pfipojeni k pfistroji, respektive spojeni s kabely napojenymi na kozni elektrody pro
snimani EKG. Dalsi kabel umoziiuje vedeni signélu tlakovych zmén v aorté na hrotu balonu.
Balon ma vnitini lumen — katetr, ktery je pfi zavadéni IABK naplnén vodnym roztokem a
napojen na snimac¢ — prevodnik tlaku, ktery umoznuje méfeni intraaortalniho tlaku na hrotu
balénu.

Snimani EKG a AP (arterial pressure) signalu z externiho monitoru vyzaduje pfitomnost
propojovaciho kabelu mezi externim monitorem (analog output) a pfistrojem pro IABK
(EKG/AP monitor input).

Pro ptipad transportu mezi oddé€lenimi, opera¢nimi sdly, nebo na jina pracovisté je
v pristroji zabudovana baterie, kterd se mimo provoz dobiji vzdy, je-li pfistroj zapojen do
elektrické sité. Bateriova jednotka funguje jako bezpecnostni prvek, v pripadé vypadku sité
udrzi bateriovy zdroj IABK v chodu po dobu 40 minut.

K potfizeni zdznamu EKG slouzi integrovana tiskarna v zadni ¢ésti pfistroje. VyuZiti
tiskarny je vyhodné v situacich, kdy je tfeba dolozit n€kterd chybova hldSeni pfistroje za
provozu. Na zdznamu z tiskdrny je zapsany vedle aktualniho pribéhu EKG/AP cas a

charakter zavady.

Obr. 8 — prisluenstvi IABK Datascope CS 100®- Doppler, integrovand tiskdrna
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2.3. Pouziti IABK

2.3.1. Priprava pristroje pro IABK

Na II. chirurgické klinice, kde jsem psala bakalafskou praci, méa béZznou udrzbu, ptipravu

ptistroje pro IABK a kontrolu chodu pfistroje v zapojeni v kompetenci perfuziolog.
Na zaklad¢ Iékarské indikace k zahdjeni IABK dopravi perfuziolog pfistroj vcetné
prislusenstvi k lazku nemocného, pfipadné na operacni sal. Po zjisténi télesné vysky pacienta
zvoli vhodnou velikost intraaortalniho balonu a doda lékati potiebnou soupravu. Pfistroj
zapoji perfuziolog do elektrické sité a zapne vypinacem. Zkontroluje, je-li vypina¢ nabijeni
baterie v poloze I. Na monitoru kontrapulzac¢niho pfistroje se zobrazuje symbol baterie nebo
symbol stfidavého proudu — podle toho je rychle patrné, jestli ptistroj funguje v konkrétni
chvili na sit’ nebo na baterii.

Z koznich elektrod nebo pfimym propojenim s externim monitorem zajisti perfuziolog
EKG signal a na obrazovce pfistroje zkontroluje jeho kvalitu. Dal$i kontrola pted spusténim
se tyka tlakové lahve s heliem. Je nutné oteviit pfivod helia do pfistroje a ovéfit, zda je v 1dhvi
dostate¢na néapln a tlak (hodnota tlaku a indikéator ndpln€ se zobrazuje na displeji pfistroje).
Dle zvyklosti pracovisté je nutné ovéfit, zda a do jaké miry je pacient heparinizovan. Na II.
chirurgické klinice je zvykem ptidat Heparin v davce 500 jednotek do 500 ml fyziologického

roztoku, kterym je pies monitorovaci set proplachovan katetr kontrapulza¢niho balonu.

2.3.2 Zavedeni IABK

Kontrapulzaci zavadi vzdy 1ékaf. Za sterilnich podminek, kdy je tfislo v misté prub&hu
tepny urcené k zavedeni IABK zarouSkované a natfené dezinfek¢nim roztokem, provadi Iékar
modifikovanou Seldingerovou technikou punkci tepny punkéni jehlou z prvni ¢asti kanylaéni
soupravy (viz kap. 2.2.1.). Po zavedeni draténé¢ho vodic¢e do aorty na misto predpokladaného
umisténi kontrapulza¢niho balonu si 1ékai na balénu naméti délku katetru, ktery bude tepnou
zaveden, nasleduje dilatace tepny sadou dilatatorti a vlastni aplikace intraaortalniho balonu.
Vnitini lumen katetru proplachne obsluha IABK heparinovym roztokem a pfipoji
monitorovaci set pro méfeni intraaortalniho tlaku z hrotu baloénu. Zkalibruje méfici zafizeni a
verifikuje hodnoty AP. Lékar steriln¢ fixuje kontrapulzacni balon v pozadované poloze
zalozenim koznich stehi a upevnénim vlédkna k podlozkdm typu ,kiidélko* , které jsou na
vngjsi Casti katetru. Nasleduje spojeni katetru hadici s pneumatickou plnici jednotkou IABK a

kontrola tésnosti vSech spojii na systému. Na ovladacim panelu zvoli obsluha stiskem tlacitka
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mautofilling™ naplnéni a systémovou zkousku plnéni a vyprazdnovani kontrapulzacniho
balonu pneumatickou jednotkou IABK.
Balonek je v aorté umistén tak, aby byl jeho hrot v urovni odstupu levé podklickové tepny

(arteria subclavia sinistra).

Obr. 2.1 Nafouknuty kontrapul- Obr. 2.2 Wyfouknuy kontrapulzac-
zacni balonek v sestupné aorié ve ni balonek v sestupné aorté ve fazi
fazi srdecni diastoly (schéma). srdecni svstoly (sehéma).

Obr. 9 - schéema umisteni intraaortdlniho balonu pod odstupem arteria subclavia sinistra [6]

Balonek umistény blize k aortalni chlopni by mohl pii nafouknuti uzavirat usti tepen
odstupujicich v oblasti oblouku aorty a tim snizovat perfuzi témito tepnami. Idealni
augmentace a zvySeni priitoku krve koronarnimi tepnami by bylo dosazeno posunutim baléonu
co nejblize k aortalni chlopni, na hranici vzestupné aorty a oblouku - objem vzestupné aorty
viceméné odpovidd objemu levé srde¢ni komory. Z diivodu vyse popsaného rizika ischemie
odstupujicich tepen se tento zptisob umisténi balonku klinicky neuziva.

Posunuti balonku distdlné od odstupu levé podklickové tepny s sebou zasadni rizika
nenese. Pii posunu o 10 — 15 cm distaln€ ale IABK ztraci uc¢innost a tedy i smysl. Dojde-li
k chodu kontrapulzace v oblasti odstupt rendlnich tepen, snizi se priitok krve ledvinami a je
tady ohrozena jejich funkce.

Pti spusténi kontrapulzace vypovida o spravnosti umisténi balonku v aorté tlakova kiivka
na monitoru, konkrétné vySka augmentacni viny. Polohu balonku v tepné mlizeme ovéfit
(ECHO, RTG — hrot je rtg-kontrastni).

Je-li balon z divodu cévnich patologii zaveden pouze do tepen v oblasti malé panve, neni

mozné IABK spustit pro nemoznost nafouknuti balonku.
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2.3.3. Obsluha TABK

Obsluha pfistroje (1ékaf, perfuziolog) manudlné na ovladacim panelu IABK nastavi
vhodny triggerovaci rezim. Do okamziku zavedeni kontrapulza¢niho balénu je pfistroj
v rezimu ,,stand-by*. Volbou funkce ,,auto-operation®, ptipadn¢ ,,operator (viz kap. 2.2.4.) a
stiskem tlacitka ,,start“ na ovladacim panelu je kontrapulzace spusténa v poméru 1:1, ¢ili

pocet QRS komplexti odpovida poc¢tu kontrapulzacnich cyklu.

%1 NPT S AT S NSRS DS N
s VS A I S

Obr. 4.1 Krivka EKG a intraaortalni tlakova krivka béhem kontrapulzace
! : 1. Sinusovy rytmus, srde¢ni frekvence 75/min.

Obr. 10 — synchronizace srdecniho rytmu s kontrapulzacnim cyklem [6]

Lékar, ptipadné¢ 1 obsluha pfistroje, dale vycka, nenastanou-li komplikace v chodu
podpory. Systém alarmt v pfistroji detekuje odchylky od standardnich situaci a upozorni
zvukovym signalem obsluhu pfistroje na potize. Charakter té€chto potiZi je upfesnén textovou
zpravou na obrazovce piistroje. Pfi ponechdni IABK vrezimu ,auto-operation” fidici
pocitatova jednotka vyhodnocuje a zpracovavd optimalni signadly ke spousténi
kontrapulzacnich cykli, ptipadné piepind volby triggerovacich signalli (EKG/AP). V tomto
rezimu neni mozné intervence obsluhy pfistroje do procesu kontrapulzace.

Pro volbu rezimu ,,operator” je nutné uvést pfistroj do stavu ,stand-by“ , manudlné
piepnout rezim na ovladacim panelu a tlacitkem ,,start* pfistroj znovu spustit. Od této chvile
jsou jiz intervence obsluhy IABK mozné. V ptipadé¢ nepravidelnosti na EKG, tlakové
nestability pacienta nebo arytmii muze obsluha pfistroje aktudlné korigovat synchronizaci
kontrapulzacnich cyklt s kardidlnimi a tlakovymi parametry pacienta. Kontrapulzaci je mozné
krom¢ triggeru EKG a AP spoustét podle triggerovacich signalii z jednodutinového i
dvoudutinového kardiostimulatoru (viz ptiloha 6, obr. 4, 5, 6).

V ptipad€ tachykardie rychlejsi nez 130 tepi za minutu lékai nékdy indikuje spousténi
kontrapulzacnich cykld v poméru 1:2 (kontrapulzace v kazdém druhém QRS komplexu).
V rezimu ,,operator* je nutné vyvarovat se chyb, kterych se obsluha TABK v rezimu ,,auto-

operation“ nemtize technicky dopustit. Jde pfedevSim o chyby pifi nastavovani Casovani
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kontrapulza¢niho cyklu. Pfi manudlnim ovladani kontrapulzace mohou nastat nasledujici
chyby: ptredCasné nebo pozdni nafouknuti balonu, pred¢asné nebo pozdni vyfouknuti balonu.
Pted¢asné nafouknuti balonku miize zplsobit regurgitaci aortalni chlopné, coz vede ke
zvySeni diastolického objemu levé komory, zvySeni tepového objemu a stoupajici zatézi
myokardu, nebo jeji predCasny uzavér, kdy se zvysi end-diastolicky tlak v levé komote a
zvysuje se napéti stény komory. Obé¢ tyto chyby vedou ke zhorSeni pacientova stavu. Pozdni
nafouknuti balénku nezvySuje dostatecné intraaortilni tlak a tak snizuje efekt augmentace
koronarniho fteciSté. Naroky na praci komory se v této situaci neméni. PredCasnym
vyfouknutim balénku se pfili§ brzy snizi intraaortalni tlak a tedy se snizi podpora prutoku
krve koronarnim fteciStém. ZvySuje se riziko retrogradniho toku krve v koronarnich a
karotickych tepnach. Pozdnim vyfouknutim balénku neni dosaZzeno optimalniho snizeni tlaku
v aorté. Naopak srdecni komora pracuje zbytecné proti velkému tlaku a podléha tim vyssi
zatézi [6]. Chyby jsou graficky ziejmé na obrazovce IABK nebo na externim monitoru na
ktivce kontrapulza¢niho cyklu (viz ptiloha €. 7, obr. €. 8, 9).

Po dobu trvani podpory je nezbytné sledovat pravidelné celkovy zdravotni stav
nemocného. Péce o misto invaze spocivd v prevenci infekce a mechanickych komplikaci
(dekubitus v misté vpichu, profezani fixacnich stehil). Pravidelng, pohledem, pohmatem a dle
potieby Dopplerovskym vysSetfenim jsou kontrolovany koncetiny s diirazem na vcasny zachyt

piipadné ischemie na periferii koncetiny se zavedenou IABK.

2.3.4. Ukonc¢eni IABK

Pro odpojovani pacienta od IABK (weaning) je dalezité spravné nacasovani tohoto kroku.
Rozhoduje zde celkovy stav nemocného, vyvoj 1é€by srdecniho onemocnéni, nebo piitomnost
komplikaci kontrapulzace. Ukonceni podpory byva podminéno odpovidajicim sniZenim
farmakologické podpory obéhu pii zachovani ob&hové stability. Srde¢ni vydej by mél byt
minimalng 2.2 Imin.m’. Je vhodné ukon&ovat kontrapulzaci pomoci prechodovych rezimi.
Okamzité vypnuti podpory z plného pomé&ru 1:1 neni pro pacienta bezpecné, tento postup voli
1€kat pouze v ptipadé hrozicich zavaznych komplikaci spojenych s kontrapulzaci.

Kontrapulza¢ni pfistroje pouzivané na II. chirurgické klinice umoziuji snizovani
augmentace dvéma moznymi zptsoby. Jednim je sniZovani kontrapulzacniho poméru mezi
frekvenci srdecni a frekvenci kontrapulzace (viz kap. 2.3.2.) z pivodniho poméru 1:1 na 1:2,
1:3, 1:4 a 1:8. Dalsi moznosti je postupné snizovani objemu kontrapulza¢niho balénu, které

provadi manudlné obsluha pfistroje prislusnym tlac¢itkem na ovladacim panelu TABK. Objem
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baléonku by béhem odpojovani nemél klesnout pod 20% z divodu rizika trombotickych
komplikaci. Optimalni je kombinace obou zpusobli weaningu. Béhem odpojovani je nutné
peclivé sledovat obéhovou a kardidlni stabilitu pacienta pro pfipad, Ze by nastala nutnost
obnovit podporu v plném rozsahu.

Po vypnuti kontrapulzace musi byt balonek odstranén z tepny co nejdfive (orientaéné do
30 minut), aby se minimalizovalo riziko trombotické komplikace.

Pii vypnuti IABK se intraaortalni balon vyfoukne a zlistane v tepné vyfouknuty. Vytazeni
katetru s balénem a oSetfeni mista invaze provadi lékat. Byla-li IABK zavedena punkéni
technikou, je tfeba po vytazeni balonu zamezit krvaceni z mista vpichu. Lékai komprimuje
misto vpichu po dobu alespoil 20 minut, pfi¢emz pohmatem nebo Dopplerovskym vySetienim
koncetiny distdln¢ kontroluje perfuzi periferie. Pokud byla TABK zavedena chirurgicky,
odstranéni katetru probihd ve spolupraci s chirurgem, ktery odborné (suturou operacni rany)
osetfi misto invaze [4, 6, 10].

Perfuziolog, do jehoz kompetence spadéa péce o IABK, vypne pfistroj vypinatem a ze sité,
zkontroluje jeho stav a zkompletuje pfislusenstvi. Provede ptedepsanou ocistu pfistroje a
ulozi jej na ur¢ené misto. Po zapojeni do elektrické sit¢ perfuziolog ovéti na indikéatoru

nabijeni baterie, Ze se baterie dobiji.

2.3.5. Monitorace béhem IABK

Béhem kontrapulzace jsou trvale monitorovany zékladni vitdlni funkce pacienta. Na
monitoru je Ciseln¢ zobrazend aktudlni hodnota krevniho tlaku, srde¢ni frekvence, dechové
frekvence a O, saturace periferie. Graficky je zaznamenano EKG (pfipadné s aktivitou
stimulace, je-li srdce pacienta stimulovano), tepenny tlak, zilni tlak a (nestandardng)
plicnicovy tlak. Pro spravnou funkci IABK je nutny zdroj kvalitniho EKG/AP signalu,
zobrazeny na obrazovce pfistroje v realném case shodné s tidaji na externim monitoru. EKG
signal a jeho zobrazeni je zajiStén pienosem z koznich elektrod, které jsou v definovaném
schématu pfipevnéné na hrudnik pacienta nebo pii kabelovém propojeni IABK s externim

monitorem.
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(#) PATIENT ELECTRODES IN USE (#) ECG LEADS AVAILABLE

RA, LA, LL I, m
RA, LA, LL, RL 1, I, I, aVR, VL, aVF
RA, LA, LL, RL, V (C) I, 1, NI, aVR, aVL, aVF, V (C)

b. Aftach electrodes to the patient at the appropriate locations, as shown.

@ =sctrode Placement

FIGURE 2-1 Electrode Placement AHA FIGURE 2-2 Electrode Placement IEC

Obr. 11 — schéma umisténi koznich EKG elektrod na hrudnik nemocného

Tlakova kiivka se zobrazuje pii kabelovém propojeni IABK s externim monitorem nebo
pfi pouziti monitorovaciho setu, ktery detekuje intraaortalni tlak na hrotu balonu (viz kap.
2.3.2.) Nejnov¢jsi  klinicky provozované modely pfistroji pro IABK (Datascope
IntelliSYNCH®, Arrow 2 WAWE Timing®) pouzivaji k pfenosu AP signalu optické vlakno.
Ptistroj je vybaven senzorem a odpovidajicim softwarem pro zpracovani signalli vedenych

optickym kabelem.

Obr. 12 — Kontrapulzacni pristroj Arrow AutoCAT 2 WAWE T iming®
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2.4. Komplikace béhem IABK

Pii 1é¢bé pacienta v neptiznivém az kritickém zdravotnim stavu vzdy hrozi zvySené riziko
komplikaci. Pokazdé je nutné posoudit celkovou zavaznost zdravotniho stavu a pfinos
1écebného postupu ve vztahu k mife rizika.

IABK patfi do kategorie intervencni terapie. V pfipad¢ jejiho uziti mohou nastat
komplikace cévni, infekéni nebo komplikace technické.

Jelikoz je IABK zavedena do tepny, na prvnim misté je tfeba zminit cévni komplikace.
Nejcastéji nastava ischemie koncetiny se zavedenym sheathem, respektive katetrem
s balonkem, ktery zasadnim zpilisobem zuzuje lumen tepny. V soucasnosti se ischemické
komplikace vyskytuji v menSi mife nez v dobé zacatkli klinického pouzivani IABK.
Klinickymi studiemi bylo prokazano, Ze priitok krve cévou se zavedenym katetrem je téméf
bezpecny u cév o priméru 6 a vice mm. Je patrnd snaha o vyvoj a vyrobu balonkl stale
mensich velikosti, pokud jde o primér katetru (z ptivodnich 12 Fr. balonkt vyvoj pokrocil
k velikostem 9,5 Fr. respektive 8 — 7,5 Fr.) [6].

Pii nedostate¢né heparinizaci hrozi riziko embolizace, a i1 pfi dostatecné heparinizaci je
nutné uvédomovat si riziko trombozy pii déletrvajici podpote. K cévnim komplikacim fadime
1 tzv. compartement syndrom, ktery vznikd zvySenim tlaka v tkdnich ischemické koncetiny a
nedostate¢né léCeny muize vést az k trvalému poSkozeni koncetiny.

V ptipad¢ zavazné ischemie koncetiny se zavedenym katetrem je obvykle indikovano
bezodkladné ukonceni IABK a odstranéni invaze.

Do skupiny traumatickych komplikaci IABK fadime poranéni cévni stény ve smyslu
perforace nebo lacerace. U pokro€ilé ateroskler6zy hrozi nebezpe€i uvolnéni
aterosklerotického platu a nasledna embolizace do periferie, ptipadné uzavér tepny. Punkéni
jehlou muze 1ékat zpusobit intramurdlni hematom tepenné stény, po zavedeni baldénku a
pokracujicim krvéaceni v misté vpichu se miize vyvinout pseudoaneuryzma tepny.

O krvacivych komplikacich IABK mluvime v situaci, kdy toto krvaceni vyzZaduje Casté
kontroly, pfevazy, podani krevnich derivati a eventudlni chirurgickou intervenci [4, 6]. Je
nutné vzdy spravné rozpoznat zdroj krvaceni. Nebezpecné a pacientv zivot pfimo ohrozujici
je krvaceni do oblasti retroperitonea, dutiny biisni, mediastina nebo pleury — do pomérné
velkého prostoru pacient krvéaci bez viditelnych varovnych projevi. Na monitoru je tieba
sledovat hodnoty zilniho tlaku a néplné zilniho fecisté, hodnoty krevniho tlaku a tepové

frekvence, a pravideln¢ vysetirovat krevni obraz (hematokrit, hemoglobin, erytrocyty).
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Potvrdi-li se krvaceni a urceni oblasti komplikace, je zpravidla rozhodnuto o
chirurgickém zakroku k vyfeseni krvéaceni, a ndvazné dle stavu pacienta i o ukonceni IABK.
Specifickou cévni komplikaci je zavedeni IABK do Zilniho systému nemocného. Pokud je
podpora zavadéna za dramatickych okolnosti, u pacienta po resuscitaci, v kardiogennim Soku,
nahlém zhrouceni ob&éhu nebo pifi akutnim korondrnim syndromu, bez moznosti kontroly
rentgenem nebo ultrazvukovym vySetfenim, nemusi byt vzdy spolehlivé hmatny puls na
femoralni tepné a pti vpichu do cévniho systému neni mozné ani vizudlné podle zbarveni krve
odlisit tepnu od zily, respektive zilni krev od tepenné. Po zjisténi chyby (na monitoru se
neobjevi charakteristicka tlakova kiivka) je samoziejmé nutné okamzité ukoncit chod ITABK
a balon v dal$im kroku zavést spravné do tepny.

Trombocytopenie jako komplikace IABK ptedstavuje pokles krevnich desticek pod
50.10°/mm’. U dlouhodob& zavedené IABK se uvadi procento trombocytopenickych
komplikaci v rozsahu 3 — 30%. I pfi relativné normalni hodnoté trombocyti v krevnim obraze
mohou pfi kontrapulzaci progredovat krvacivé stavy, a to z divodu mechanicky porusené
funkce trombocyti

Infekéni komplikace se vzhledem k odborné péci a zavadéni IABK obvykle za sterilnich
kautel na specializovanych pracovistich vyskytuji minimélné (0 — 2%) [6]. Celkova infekce
v podob¢ bakteriemie a sepse je vzacnd. Lokalni komplikace vznikaji zpravidla pfi
nedostatecné péci o misto invaze, nedodrzeni sterilnich podminek pii pievazech, poruseni
nebo nedodrZeni antibiotického rezimu. Je-li pacient odtlumeny, nespolupracujici a neklidny,
muze si kontaminovat misto vpichu katetru sam. Infekce v misté vpichu mtze vzniknout i
z diivodu dlouhodobého piisobeni katetru v tiisle. Béhem kontrapulza¢nich cykli IABK se
katetr minimaln¢ pohybuje. Tento pohyb plisobi tlakem na tkan¢ v misté invaze, a mize zde
vzniknout dekubitus kiiZze a podkoZi a nekréza. U obéznich nemocnych je toto riziko vyssi.

Neptili§ Castou komplikaci je dislokace balonu. Miize k ni dojit vinou nedostate¢né fixace
balonu ke koncetiné nebo neopatrnou manipulaci ze strany obsluhy nebo pacienta.(viz kap.
23.2)

Technické komplikace spojené s provozem IABK jsou nasledujici: ruptura balonku,
netésnost vedeni plynu, zdvada na pfistroji a poruchy vedeni signdlu. Ruptura balénku
vznikne nejCastéji poskozenim balonku o ateroskleroticky plat vtepné pii zavadéni
kontrapulzace. Chod TABK je v pfipadé malé trhliny v balénku ohrozen piedcasnym
vycerpanim plniciho média, ale hlavné je ohroZen pacient, a sice prunikem krve do balonku a

vytvofenim krevni srazeniny v ném. U nezjiSténé komplikace tohoto typu je pifi ukonceni
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IABK obtizné az nemozné vytdhnout katetr s balénkem obsahujicim srazeninu cestou
puvodniho vpichu. Rozsahlé posSkozeni balonku neumozni spustit IABK.

Pii piistrojem detekované netésnosti vedeni plynu musi obsluha TABK zkontrolovat
vSechny spoje na systému vedeni plynu, a pfipadné netésnosti napravit, eventudlné¢ vymeénit
prazdnou tlakovou lahev za plnou.

V piipadé ruptury balonku i1 pifi netésnosti vedeni plynu je obsluha IABK upozornéna
zvukovym alarmem a zobrazenim typu zdvady na obrazovce pfistroje.

Porucha vedeni signadlu EKG miva pfi¢inu v dlouho a ¢asto pouzivanych elektrodach a
svodech. Svody a kabely mohou byt mechanicky poskozené nebo nejsou v dostateéném
kontaktu s pokozkou pacienta, coz je ptiCinou zhorSené kvality pfenosu signalu do piistroje.
Pfi nedostatecném pienosu kvalitniho signdlu do pfistroje muize nastat zastaveni
kontrapulzace. Prevenci téchto komplikaci je pravidelna udrzba nebo vyména kabelll, stejné
tak 1 pravidelné (obvykle jednou za rok) kontroly kvalifikovanym servisnim technikem.

Neodborné opravy pfistroje a prisluSenstvi a zdsahy do systému jsou neptipustné.[6,9].

3. Prakticka ¢ast

3.1. Metodika

Pro bakalatfskou praci jsem pouzila data pacientli operovanych na II. chirurgické klinice
kardiovaskularni chirurgie 1.LF a VFN v Praze. Jako zdroj dat jsem vyuzila interni registr
kardiochirurgickych pacientl a archiv II. chirurgické kliniky. Z celkového objemu dat za rok
2008 jsem pro studii vybrala 31 pacientli s akutnim infarktem myokardu, kteti byli na kliniku
pfijati a operovani. Pacienty jsem dale rozd¢lila do dvou skupin, 17 pacientim skupiny A
nebyla zdavodu kontraindikace zavedena IABK, 14 pacientim skupiny B podpora
perioperacné zavedena byla. U souboru A 1 B jsem zaznamenala vE€k, pohlavi, ptedoperacni a
pooperacni hodnoty EF, pfedoperacni a pooperac¢ni hodnoty kreatininu (parametr k hodnoceni
funkce ledvin), zplisob vedeni operace (operace s pouzitim mimotélniho obéhu [MO] nebo
operace bez pouziti mimotélniho obéhu [OP]), délku operace, operacni vykon, délku UPV,
délku pobytu na JIP, délku pobytu na standardnim oddé¢leni a celkovou délku hospitalizace.
Sledované hodnoty jsem pro oba soubory vzdjemné porovnala a vyhovujici data statisticky

zhodnotila.
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Ve skupiné A (pacienti bez IABK) bylo 16 muzd, 1 zena. Primérny vék operovanych byl
67,7 roku. Primérna ejekcéni frakce pfed operaci byla 45%, pii propusténi hodnocenych
pacientl byla primérna ejekéni frakce 37,5%. Ve skupiné B bylo 7 muzii a 7 Zen, primérného

veéku 71,7 roku. Primérna ejekeni frakce pred operaci byla 25%, po operaci 42%.

Priamérny Primérna EF | Primérna Muzi Zeny Celkem | MO op
vék predoperacné | EF
pooperacné
Bez 67,7 45 37,5 16 1 17 7 10
IABK
IABK 71,7 25 42 7 7 14 8 6

Tab. 3 — prehled orientacnich udajii ve studii [6]

3.2. Vysledky

Ke statistickému zhodnoceni byl pouzit program Microsoft Office Excel 2003, konkrétné
dvouvybérovy t-test s oboustrannym rozdélenim pro 2 vybéry s rliznym rozptylem. Grafy
sledovanych parametri (pooperacni hodnoty EF pacientli s IABK a pacienti bez IABK, délka
hospitalizace na JIP, délka umélé plicni ventilace a celkova délka hospitalizace u obou skupin
pacientll) byly vytvoieny v programu GraphPad Prism 5.

V tabulkach (viz ptiloha €.1, 2 a 3, tabulka €. 1 — 6) jsem uspotéadala data obou skupin

hodnocenych pacienti.

Hodnoceni hladiny kreatininu (pmol/l)

Me¢la jsem zamér vyuzit hodnoty kreatininu v porovnani ptedoperacnich a pooperacnich
vysledkt k orientacnimu posouzeni zlepSeni nebo zhorsSeni funkce ledvin ve vztahu k pouziti
IABK u pacientti s akutnim infarktem myokardu. Hladina kreatininu je vySetfovana vzdy
v zakladnim schématu vySetieni krve u kardiochirurgickych pacientii. Z grafu (viz ptiloha €.

11, graf €. 3) nevyplyva konkrétni vysledek.

Pooperacni hodnota ejekéni frakce (%)
V porovnani hodnot ejek¢nich frakci sledovanych pacientt jsem se soustiedila na otazku
zlepSeni EF jednak zasluhou samotné operace, jednak pouzitim IABK jako srde¢ni podpory.

Odectenim pfedoperacnich hodnot EF od pooperacnich jsem ziskala vychozi konstanty pro
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statistické hodnoceni. Pro vypocet jsem provedla dvouvybérovy t-test s oboustrannym
rozdélenim. Kvili statistické vyznamnosti jsem vyloucila hodnoty pacientl, ktefi zemfeli.
Hodnota p= 0,066404 (p>0,05), neindikuje tedy statisticky signifikantni rozdil mezi
sledovanymi soubory poopera¢nich hodnot EF u kontrapulzovanych a nekontrapulzovanych
pacientdl na hladin€ vyznamnosti 5%. Je 6,6% moznost, ze sledované rozdily jsou zpiisobené
nahodnosti vybéru analyzované mnoziny dat

(viz ptiloha €. 12, graf ¢. 4).

Délka umélé plicni ventilace (hod)

Ve skupin¢ pacientli s [ABK jsem vyrtadila ze studie hodnoty pacientt, ktefi zemteli. Déle
jsem vyftadila pacienta €. 8, ktery byl extrémné dlouho ventilovan (141 hodin). Pro vypocet
jsem provedla dvouvybérovy t-test s oboustrannym rozdélenim. Vysledna hodnota
neindikovala statisticky signifikantni rozdil mezi sledovanymi soubory pooperac¢nich hodnot
délky UPV v hodinach u kontrapulzovanych a nekontrapulzovanych pacienti: p=0,369409
(p>0,05). Je 36% mozZnost, Ze sledované rozdily jsou zpisobené ndhodnosti vybéru

analyzované mnoziny dat (viz ptiloha 13, graf €. 5).

Délka celkové hospitalizace (hod)

Pti zpracovani udajti o délce celkové hospitalizace jsem vytadila ze studie pacienta €. 2,
ktery byl hospitalizovan 5324 hodin, a pro statistickou vyznamnost jsem vyloucila pacienty,
kteti neptezili. Dvouvybérovym t-testem s oboustrannym rozdélenim jsem dosla k vysledku
hodnoty p=0,140793 (p>0,05), kterd neindikuje statisticky signifikantni rozdil mezi
sledovanymi soubory pooperacnich hodnot celkové délky hospitalizace v hodinach u
kontrapulzovanych a nekontrapulzovanych pacientli na hladin€ vyznamnosti 5%. Je 14%
moznost, ze sledované rozdily jsou zplisobené ndhodnosti vybéru analyzované mnoziny dat

(viz ptiloha 14, graf €. 6).

Délka hospitalizace na JIP (hod)

Pii zpracovani idaju o délce celkové hospitalizace jsem pro statistickou vyznamnost
vyradila ze studie pacienty, ktefi zemieli. Dvouvyb&rovym t-testem s oboustrannym
rozdélenim jsem ziskala hodnotu p=0,027671 (p<0,05), kterd indikovala statisticky
signifikantni rozdil mezi sledovanymi soubory pooperac¢nich hodnot délky hospitalizace na

JIP v hodinach u kontrapulzovanych a nekontrapulzovanych pacientt na hladin€ vyznamnosti

30



5%. Lze tedy potvrdit hypotézu, Ze délka pobytu na JIP se lisi u kontrapulzovanych a

nekontrapulzovanych pacientti (viz ptiloha 15, graf ¢. 7).

4. Diskuze

Porovnavala jsem 31 pacientt, ktefi podstoupili kardiochirurgicky vykon pro akutni infarkt
myokardu. Ctrnacti z nich byla indikovéna a zavedena levostranna srde¢ni podpora — IABK.
Sedmnact pacientli bylo se stejnou diagndézou operovano bez uziti IABK z diivodu zasadnich
kontraindikaci (viz kap. 2.1.2.). Kritériem pro vybér pacientli do studie byl akutni infarkt
myokardu s néslednou casnou operaci — aortokorondrni rekonstrukci. Vzhledem ke
zvyklostem pracovist¢ nebyli vSichni pacienti operovani za stejnych podminek -
aortokoronarni rekonstrukci lze provést pii operaci na mimotélnim ob&hu i pfi pouziti
specialnich stabilizatort bez mimotélniho obéhu. Z toho divodu jsem nezohlednila hodnoty
operacnich ¢ast u jednotlivych pacientli, domnivam se, Ze by nebyly smérodatné.

Jednou zmoZznosti je srovnani a hodnoceni vyvoje zdravotniho stavu sledovanych
pacientll z vysledkli biochemickych vysSetfeni kardiospecifickych enzymti. Podminkou pro
toto hodnoceni je ale pravidelné vySetfovani stanovenych enzymu s upfesnénim casu odbéru
vzhledem k délce trvani akutniho infarktu myokardu, a dale v pravidelnych stejnych
intervalech béhem pooperaéniho obdobi. Bohuzel jsem pii studiu chorobopisti vybranych
pacientt zjistila, Ze se vySetieni kardiospecifickych enzymi (troponin I, kreatinkindza) patrné
vzhledem k vysoké cené za dané vySetfeni rutinné neprovadi. K hodnoceni zévaznosti
zdravotniho stavu pacientd v akutnim infarktu a k posouzeni urovné jeho pooperacniho
obdobi jsem pouzila z dostupnych idaji pro obé sledované skupiny hodnotu ejekéni frakce,
délku umélé plicni ventilace, celkovou délku pobytu ve zdravotnickém zafizeni a délku
pobytu na JIP.

Srovnani délek pobytu na JIP u kontrapulzovanych a nekontrapulzovanych pacientt
vyslo statisticky vyznamné (p=0,027671), pacienti s IABK stravili na JIP kratsi dobu.

Dle primérnych hodnot byli celkové déle hospitalizovani pacienti, kterym byla
perioperacné zavedena IABK — tato skute¢nost ma moznou pficinu v tom, ze pacienti ve
skupiné s kontrapulzaci maji témeét vSichni tézsi predoperacni nalez (nizsi EF, ptidruzené
komplikace) nez pacienti ve skupiné¢ bez kontrapulzace. Test srovnavajici ob¢ skupiny
pacientll vSak vySel statisticky nevyznamny, pro potvrzeni dané skuteCnosti by bylo tifeba
veétsi mnozstvi dat.

Hodnoceni délky UPV v pooperacnim obdobi vyslo také statisticky nevyznamné.
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Primérna hodnota pooperacniho zlepSeni ejekeni frakce je u pacientli bez kontrapulzace
(8,43%) a u pacientii s kontrapulzaci (10,63%). Srovnani hodnot poopera¢niho zlepSeni
ejekénich frakci nevykazuje podstatnou statistickou vyznamnost (p=0,067), je ale mozné

konstatovat, ze chirurgickd intervence a komplexni 1écba obéma skupindm pacientd prospéla.

5. Zavér

V soucasnosti je v kardiologii a kardiochirurgii v pfipad¢ akutniho infarktu myokardu
pouziti intraaortdlni balénkové kontrapulzace rutinni metodou, nebrdni-li tomu podstatné
kontraindikace. IABK je nejdostupnéjsi a zaroven nejméné invazivni srde¢ni podpora, ktera je
vSak limitovana efektem tc¢inku. Piesto je stale srdecni podporou prvni volby. Smyslem prace
bylo vytvofit dva soubory pacientil k posouzeni a porovndni mozné Uc¢innosti této srdecni
podpory v perioperacnim obdobi. Na zaklad¢ hodnoceni ptedoperacniho stavu a poopera¢niho
vyvoje v obou skupindch pacientil lze konstatovat, Ze zjiStované parametry, pooperacni
zlepseni ejekeni frakce, délka umélé plicni ventilace pooperacné a celkova délka hospitalizace
vySly statisticky nevyznamné. Pouze v délce pobytu pacientll na JIP je patrny statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou kontrapulzovanych a nekontrapulzovanych pacientt:
p=0,027671.

Na zéklad¢ uvedenych vysledki je ziejmé, ze pro hlubsi posouzeni dané problematiky by
bylo vyhodné sledovany soubor rozsitit. Vybér pacientll do studie vychazel ze souboru dat za
jeden kalendaini rok, nicméné je zfejmé, ze uziti IABK v klinické praxi se stalo standardnim

postupem piinejmensim na specializovaném pracovisti typu kardiochirurgie.
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Piiloha ¢é. 1

Ptehledové tabulky — vybérova kritéria pro praktickou ¢ast prace

Tab. 1 - Pacienti bez IABK
Predoperacni cast

veék | pohlavi | AIM(h) | NAP | EF(%) | IABK | IABK | KPCR Kreat. Inotr. | Nitr. MVI | Kontraindik.
preop. | periop. (umol/1) IABK
1 56 M 7 + 20 - + 96 + + 111 0
2 52 M 4 - 25 - - 74 - + I 0
3 71 M 6 - 40 - - 100 - - I 0
4 79 M 7 + 30 - - 121 - + i 0
5 69 M 10 + 56 - - 95 - - 0 ICHDK
6 71 M 5 + 20 - - 203 + + I AVLICHDK
7 53 M 6 - 45 - - 78 - - 0 ICHDK
8 69 M 16 - 25 - - 85 - - i ICHDK
9 68 M 5 + 40 - - 100 - T 0 ICHDK
10 | 66 M 6 + 40 - - 124 - - 0 ICHDK
11 63 M 3 + 25 - - 86 + + I AVLAVS
12 77 M 6 - 35 - - 102 - + 0 ICHDK
13 74 M 5 + 30 - - 300 - + 11T ICHDK
14 64 M 21 + 38 - - 135 - - 0 ICHDK
15 73 M 8 - 45 - - 85 - 0 ICHDK
16 | 73 M 47 - 30 - - 115 - - i 0
17 73 Z 56 + 60 - - 100 - - 0 AVLAVS
Tab. 2 - Pacienti bez IJABK
Operacni ¢ést
MO/OP | ACB | jiné Odpoj.MO | Ischemie | Inotr. Nitr. | Simdax | MVI | Oper.(min) | IABK periop. Status
1 OP 2 0 0 + + - 11T 225 + Ziv
2 MO 4 0 DBX 0 + + - I 355 - Ziv
3 oP 3 0 0 - - - I 190 - Ziv
4 MO 4 0 DBX 0 + - - 11 285 - Ziv
5 MO 2 0 Nor 0 - + - 0 280 - Ziv
6 opP 3 0 0 + + 11 375 - Ziv
7 OoP 3 0 0 - + - 0 245 - Ziv
8 opP 3 0 0 - + - il 335 - Ziv
9 opP 4 0 0 - + - 0 300 - Ziv
10 MO 3 0 DBX 0 + - - 0 245 - Ziv
11 MO 1 0 DBX 0 + + - 11 245 + Ziv
12 MO 3 0 Nor 0 - + - 0 275 - ziv
13 opP 2 0 Nor 0 - + - 11 190 - Ziv
14 MO 4 0 DBX 0 + + - 0 315 - Ziv
15 oP 2 0 0 - + - 0 265 - Ziv
16 OP 3 0 0 - + - 11 250 - Ziv
17 oP 1 0 0 - + - 0 185 - Ziv
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Priloha €. 2

Prehledova tabulka — vybérova kritéria pro praktickou ¢ast prace

Tab. 3 - Pacienti bez IABK

Pooperacni Cast

Inotr | Nitr. | Simdax | Isch. | Revize/ Kreat. JIP | Hospit. | IABK | UPV| Reint. EF CVVH | STD odd. | Status

) | ) | h divod | (umol) | (h) | (h) @ | | ® %) (h)
1 44 26 0 - GIT 187 271 276 71 9 67 22 - 0 mrtev
2 4 124 0 - - 82 113 238 0 15 0 46 - 125 Ziv
3 0 0 0 - - 117 115 164 0 7 0 38 - 49 Ziv
4 252 208 0 - - 85 256 263 0 23 226 40 - 0 mrtev
5 0 31 0 - - 120 58 164 0 10 0 55 - 106 Ziv
6 16 16 16 - - 203 10 16 0 16 0 20 - 0 mrtev
7 0 44 0 - - 65 108 158 0 7 0 64 - 50 Ziv
8 0 19 0 - - 80 83 162 0 13 0 44 - 79 Ziv
9 0 80 0 - cévni 114 106 556 0 10 3 54 - 450 Ziv
10 7 0 0 - - 124 232 603 0 15 0 38 - 371 Ziv
11 152 156 0 - - 84 279 505 113 69 0 54 - 226 Ziv
12 0 16 0 - - 113 60 257 0 13 0 42 - 197 Ziv
13 0 14 0 - - 315 106 206 0 10 0 41 - 100 Ziv
14 25 114 0 - - 129 139 210 0 12 0 40 - 71 Ziv
15 0 4 0 - - 90 81 155 0 13 0 61 - 74 Ziv
16 0 70 0 - - 111 118 193 0 11 0 30 - 75 Ziv
17 0 54 0 + ischemie 105 117 162 0 17 0 45 - 45 Ziv

36




Priloha ¢. 3

Prehledové tabulky — vybérova kritéria pro praktickou ¢ast prace

Tab. 4 - Pacienti s IABK
Predoperaéni ¢ast

veék | pohlavi | AIM(h) | NAP | EF(%) | IABK | IABK | KPCR Kreat. Inotr. Nitr. MVI | Kontraindik.
preop. | periop. (umol/1) IABK
1 67 Z 1 + 22 + + - 75 - + il 0
2 69 M 4 - 30 + + - 120 - + 11T 0
3 56 M 5 + 20 + + - 101 - - 0 0
4 68 7 10 - 22 + + - 154 - - I 0
5 80 Z 6 20 + + - 88 - il 0
6 62 M 5 - 35 + + - 84 - - 0 0
7 79 M 6 - 37 - + - 90 - - 11 0
8 78 Z 12 - 25 + + - 174 - + v 0
9 75 7 11 45 + + - 95 - + il 0
10 69 M 5 - 20 + + - 111 - + 11 0
11 85 M 9 - 50 + + - 142 - + 0 0
12 67 7 16 + 25 + + - 95 - + v 0
13 78 M 11 + 30 + + - 110 - + 1 0
14 71 7 1 + 20 + + + 104 - + 11T 0
Tab. 5 - Pacienti s [ABK
Operalni ¢ést
MO/OP | ACB | jiné Odpoj.MO Ischemie | Inotr. | Nitr. | Simdax [ MVI | Oper.(min) IABK Status
periop.
1 oP 2 IABK 0 - + - 11 225 + Ziv
2 MO 3 MVP TABK,Simdax 0 + + + 1 345 + Ziv
3 MO 4 0 DBX,IABK 0 + + - 0 340 + Ziv
4 MO 3 DKS DBX,JABK 0 + + - 1 465 + Ziv
5 MO 5 0 DBX,IABK 0 + + - 11 355 + Ziv
6 OP 3 TABK DBX,JABK 0 + + - 0 225 + Ziv
7 MO 5 TABK Nor,JABK 0 - + 11 225 + Ziv
8 MO 3 MVR DBX,JABK 0 + + - 11 340 + Ziv
9 OP 3 TABK 0 - + - 11 215 + Ziv
10 MO 4 0 DBX,IABK 0 + + + 11 315 + Ziv
11 OP 1 0 0 - + - 0 165 + Ziv
12 OP 2 0 0 + + + 11T 210 + Ziv
13 oP 2 0 0 - + - I 220 + Ziv
14 MO 3 0 TABK,DBX,Nor,Simdax 0 + + 111 248 + mrtev
Tab. 6 - Pacienti s IABK
Pooperacni Cast
Inotr | Nitr. Simdax | Isc Revize/ Kreat. JIp Hospit. | IABK UPV | Reint. EF CVVH | STD odd. Status
M | M (h) h. | divod (umol) | () | (h) (h) M | M (%) (h)
1 256 428 0 + ischemie 62 405 797 234 1 22 52 - 392 Ziv
2 5 224 31 - 0 99 326 5324 113 8 0 34 + 4998 Ziv
3 52 5 0 - GIT 67 456 462 25 7 7 36 - 0 Ziv
4 134 119 0 - tamponada 161 237 888 44 91 197 45 + 651 Ziv
5 60 101 0 - 0 111 266 290 99 1] 0 35 - 24 Ziv
6 4 46 0 - 0 79 59 237 38 g 0 34 - 178 Ziv
7 0 77 0 + 0 92 93 261 72 14 0 39 - 168 Ziv
8 224 176 0 - 0 151 211 217 175 14 0 45 - 0 Ziv
9 0 45 0 - 0 88 86 163 48 & 0 50 - 77 Ziv
10 177 185 26 - 0 132 568 573 177 1 8 38 + 0 Ziv
11 0 13 0 - 0 164 108 225 94 [§ 0 35 - 117 Ziv
12 14 18 14 - 0 100 11 15 11 1 0 0 - 0 mrtev
13 3 85 0 - 0 110 78 85 78 9 4 0 - 0 mrtev
14 0 0 0 - 0 0 0 0 0 0 0 - 0 mrtev
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Priloha €. 4

Vysvétlivky ke zkratkdm pouZitym v tabulkach 1 - 6

AIM (h) — akutni infarkt myokardu, ¢as od zacatku infarktu (h)
NAP - nestabilni angina pectoris

EF — ejekeni frakee

IABK - intraaortalni balénkova kontrapulzace

MVI - insuficience mitralni chlopné

AVI — insuficience aortalni chlopné

AVS — stendza aortalni chlopné

ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin

MO — mimotélni obéh

OP — off-pump operace

Nor - Noradrenalin

DBX - Dobutrex

Nitr. — nitraty, n.s.

Inotr. — inotropika, n.s.

GIT - gastrointestinalni trakt

UPV —uméla plicni ventilace

CVVH - kontinualni veno-vendzni hemodialyza

STD odd. — stabdardni ltizkové oddéleni

MVP — plastika mitralni chlopné

MVR — nahrada mitralni chlopné

DKS —operace defektu komorového septa

MO - operace provedena s pouzitim pfistroje pro mimotélni ob&h
OP — operace provedena bez pouziti ptistroje pro mimotélni obéh

Priloha &. 5

Obr. 4.1 Krivka EKG a intraaortalni tlakova kifivka béhem kontrapulzace

1 : 1. Sinusovy rytmus, srde¢ni frekvence 75/min.

Obr. 1 - prubéh kiivky intraaortalniho tlaku pti IABK 1:1 [6]
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Obr. 4.2 K¥ivka EKG a tlakova krivka kontrapulzacniho balonku béhem
kontrapulzace 1 : 1. Sinusovy rytmus, srdecni frekvence 75/min.

Obr. 2 - prubeh kontrapulzaéni kiivky pii IABK 1:1[6]
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Piiloha ¢. 6
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Obr. 4.3 K¥ivka EKG a intraaortdalni tlakova kifivka béhem kontrapulzace
I : 2. Sinusovy rytmus, srde¢ni frekvence 75/min.

Obr. 3 — prabéh kiivky intraaortalniho tlaku pii IABK 1:2 [6]

PN AL AP AL A

Obr. 5.1 Kiivka EKG a intraaortalni tlakova kiivka béhem kontrapulzace
I : 1. Komorovy kardiostimulator (V-pacemaker), 100% stimulace.

Obr. 4— prubéh kiivky intraaortalniho tlaku pii IABK 1:1 a sifiové stimulaci [6]
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Obr. 5.2 Krivka EKG a intraaortdini tlakovda krivka béhem kontrapulzace
! : 1. Sinovy kardiostimulétor (A-pacemaker). 100% stimulace.

Obr. 5— prub¢h kiivky intraaortalniho tlaku pii IABK 1:1 a komorové stimulaci [6]
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Obr. 5.3 Kfivka EKG a intraaortdlni tlakova kifivka béhem kontrapulzace
I : 1. Sifokomorovy kardiostimulator (AV-pacemaker). 100% stimulace.

Obr. 6— prubeh kiivky intraaortalniho tlaku pti IABK 1:1 a stimulaci komor a sini [6]
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Piiloha ¢. 7
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Obr. 7 — kiivka QRS komplexu s kiivkou asistované diastoly béhem spravné vedené IABK
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Obr. 8— kiivky znazornujici intraaortalni tlak pfi pozdnim, respektive pred¢asném nafouknuti balonku béhem
chybné vedené TABK

Incorrect IABP Timing

» U4 may impadis leh

Obr. 9 — kiivky znazoriujici intraaortalni tlak pfi pfed¢asném, respektive pozdnim vyfouknuti balonku béhem
chybné vedené IABK
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Piiloha ¢. 8
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Obr. 2.4 Krivka intraaortalniho tlaku s vyznacenim tzv. dikrotického zare-
zu (uzavér aortalni chlopné).

Obr. 10 — kiivka intraaortalniho tlaku v systole a diastole bez IABK [6]
Vzestup koronarni perfuze

mm Hg
100

80

SniZeni kyslikové potfeby myokardu

Obr. 2.7 Krivka intraaorialniho tlaku béhem kontrapulzace. Vzestup tlaku
ve fazi srdecni diastoly (izv. diastolicka augmentace).

A —kompletni srde¢ni cyklus, B — neasistovany aortalni end-diastolicky tlak,
C — neasistovany systolicky tlak, D — diastolicka augmentace, E — snizeni
end-diastolického tlaku, F — sniZzeni systolického tlaku. Prevzato a upraveno
podle BOLOOKI, H. Clinical Application of the Intra-aortic Balloon Pump.
3rd ed. New York, Futura Publish. Comp. 1998, p. 470.

Obr. 11 - kiivka intraaortalniho tlaku v systole a diastole s TABK [6]
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Piiloha ¢. 9

Graf ¢. 1 — znazornéni pooperacnich hodnot EF u pacientl bez IABK

Hodnoty ejekéni frakce u pacientii bez kontrapulzace
70
60 4
< 501
g 40 —e— Predoperacni EF
I‘; 30 * —=&— Pooperacni EF
g |4 v v
2,20 A
i
10
1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Pacient
BEZ IABK
Pacient Pfedoperaéni EF Pooperaéni EF Zlepseni EF
1 25 46 21
2 40 38 -2
3 56 55 -1
4 45 64 19
5 25 44 19
6 40 54 14
7 40 38 -2
8 25 54 29
9 35 42 7
10 30 41 11
11 38 40 2
12 45 61 16
13 30 30 0
14 60 45 -15
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Priloha ¢. 10
Graf ¢. 2 — znazornéni pooperacnich hodnot EF u pacient s [ABK

Hodnoty ejekéni frakce u pacientli s kontrapulzaci
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Pacient
IABK
Zlepseni
Pacient Predoperacéni EF Pooperacni EF EF

1 22 52 30
2 30 34 4
3 20 36 16
4 22 45 23
5 20 35 15
6 35 34 -1
7 37 39 2
8 25 45 20
9 45 50 5
11 20 38 18
12 50 35 -15
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Priloha ¢. 11
Graf ¢. 3 — zavislost hladiny kreatininu na ¢ase od vzniku AIM

Zavislost hladiny kreatininu na ¢ase od IM v hod
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Pacient | €as od IM (hod) | Kreatinin (umol/l) | éas od IM (hod) | Kreatinin (umol/l)

1 7 96 1 75

2 4 74 4 120

3 6 100 5 101

4 7 121 10 154

5 10 95 6 88

6 5 203 5 84

7 6 78 6 90

8 16 85 12 174

9 5 100 11 95
10 6 124 5 111
11 3 86 9 142
12 6 102 16 95
13 5 300 11 110
14 21 135 1 104
15 8 85

16 47 115

17 56 100
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Priloha ¢. 12
Graf ¢. 4 — pooperaéni hodnoty EF

Pooperaéni hodnota ejekéni frakce
Bez
IABK IABK
poop EF | zlepSeni EF poop EF | zlepSeni EF
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55 -1 36 16
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Priloha ¢. 13
Graf ¢. 5 — délka UPV

Délka UPV (hod)
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Pozn.: Ve skupiné pacientl s IABK je vyfazena extrémni hodnota pacienta Cislo 8, ktery byl ventilovan
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Priloha ¢. 14
Graf ¢. 6 — délka celkové hospitalizace

Délka celkové hospitalizace (hod)

Bez IABK IABK
238 797
164 462
164 888
158 290
162 237
556 261
603 217
505 163
257 573
206 225
210
155
193
162

Pozn.: Ve skupiné pacientl s IABK je vyfazena extrémni hodnota pacienta €islo 2, ktery byl
hospitalizovan 5324 hod.
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Priloha ¢. 15
Graf ¢. 7 — délka hospitalizace na JIP
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