HITNE KARDIOVASKULARNE
INTERVENCIJE U AMBULANTI
OBITELJSKE MEDICINE




® Kardiovaskularne bolesti vodeci su uzrok smrti u
industrijaliziranim zemljama.

® Medu njima koronarna arterijska bolest (CAD)
najcesca je manifestacija i povezana je s
visokom stopom smrtnosti i pobola.

@ Klinicke prezentacije CAD-a ukljucuju tihu
ishemiju, stabilnu anginu pektoris, nestabilnu
anginu, infarkt miokarda, zatajenje srca i naglu
smrt.




CiLJ

® lzdiferencirati po zivot ozbiljna stanja!

Infarkt miokarda

Plucna embolija

Disekcija aorte

Ritmovi u srcanom zastoju




1. AKUTNI KORONARNI SINDROM

DEFINICIJA

® Naziv AKS odnosi se na skup kliniCkih sindroma uzrokovanih
naglim nastankom poremecaja krvotoka u koronarnim arteryama s
posljedi¢nom 1shemyom odgovaraju€eg dijela miokarda.

® Akutni koronarni sindrom podrazumijeva spektar stanja koji
ukljucuje

> mnestabilnu anginu pektoris (NAP)

» 1nfarkt miokarda bez ST elevacye (NSTEMI)

» 1nfarkt miokarda sa ST elevacjom (STEMI) na EKG-u

> NESTE-ACS -NAP i NSTEMI § porast kardioselektivnih enzima)
> STE-ACS-STEMI




Slika |: Spektar akutnih koronarnih sindroma

Bol u prsima

di?aag%l:aza Akutni koronarni sindrom

Normalan ili
neodreden
EKG

P

Porast/ Normalna
pad razine razina
troponina troponina

EKG = elektrokardiogram; NSTEMI = infarkt miokarda bez ST-elevacije;
STEMI = infarkt miokarda sa ST-elevacijom.




EPIDEMIOLOGIJA

@ Najcesci razlog prijema bolesnika u koronarne jedinice.

® Najcesci uzrocnik je tomboza koronarnih arterija. Rijedi
uzroci (embolija koronarne arterije, anomalije, disekcija
aorte s okluzijom koronarne arterije, vaskulitis).

@ Prepoznavanje bolesnika s ACS-om dijagnosticki je izazov,
pogotovo kod osoba bez jasnih simptoma ili
elektrokardiografskih znacajki.

® Unato¢ modernome lijeCenju stope smrtnosti, infarkta
miokarda (IM) i ponovni prijam bolesnika s ACS sindromom
ostaju visoki.




PATOGENEZA

@ Jedan od najvaznijih patofizioloskih mehanizama
jest “pucanje” aterosklerotskog plaka u obliku
rupture, fisure ili erozije pokrovne ploce sa
stvaranjem neokluzivnog tromba iznad toga.

® Zbog kontakta kasastog sadrzaja aterosklerotskog
plaka s intravaskularnim sadrzajem stvara se
ugrusak, koji nepotpuno (nestabilna angina),
potpuno, ali prolazno (NSTEMI) ili potpuno i trajno
(STEMI) okludira lumen koronarne krvne zile.

Endothelum b
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Sve je vise bolesnika s ACS bez ST elevacije

%olesm’ci s NSTE-ACS imaju manji bolnicki mortalitet, nakon 4 godine
mortalitet x2

Patofiziologije NSTE-ACS slozenija, dugorocna prognoza losija (veca
prosirenost koronarne bolesti, ces¢i inkarkt u prethodnoj anamnezi,
cesci komorbiditeti).

STEMI je cesci kod mladih osoba te kod muskaraca

STEMi crveni trombi. Bijeli trombi imaju veci udio trombocita te su cesci
kod NSTE-ACS. Upala ima veliki znacaj u njihovoj destabilizaciji Cineci
tromb sklonijim rupturi.

Ako ne postoji kolateralna cirkulacija val nekroze siri se od
subendokardijalnih slojeva prema epikardijalnim za 15 do 30 min.

Kod trecine ovih bolesnika prikazuje se poremecaj protoka kontrasta-
poremecaj mikrocirkulacije, koronarografija bez znacajnih stenoza.




VODECI SIMPTOM ACS-A OBICNO JE
BOL U PRSIMA

© SIROKA PALETA SIMPTOMA

@ Tipicni simptom. Jaka i autna retrosternalna bol. Retrosternalni pritisak ili
osjecaj tezine (“angine”) koji se siri u lijevu ruku, vrat ili Celjust, a koji moze
biti povremen (obic¢no u trajanju od nekoliko minuta) ili perzistentan
(M20min).

® Medutim, atipi¢na klinicka slika nije rijetka pojava !!!

Usual distribution of pain with Less common sites of pain
myocardial ischemia with myocardial ischemia




TIPICNI SIMPTOM CESTO PLUS...

® Strah od bliske smrti, nemir

® Profuzno hladno preznojavanje
@ Okrajine mogu biti lividne

@ Dispneja

@ Palpitacije

® Mucnina, povracanje

@ Bradikardija ili tahikardija

® Osjecaj slabosti

® Arterijski tlaka ekstremno povisene
® Sinkopa

@ Nagla smrt




ATIPICNA SLIKA CESCA KOD MLADIH (25-40 GOD.) ILI STARIJIH ( IZNAD 75 GOD.)
ZENA, DIJABETICARA, OBOLJELIH OD KRONICNIH BUBREZNIH BOLESTI ILI DEMEN

@ Bol u epigastriju

@ GERB

® Probadajuca bol u prsima
® Znakovi plauritisa

® Zaduha

> Kod infarkta donje stjenke (mucnina povracanje, srcana
akcija moze biti usporena, hipotenzija, sve do potpunog
prekida AV-provodljivosti).




DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA BOLI U PRSISTU

Kardiovaskularne bolesti

Gastrointestinalne bolesti

Bolesti jednjaka
Pepti¢ni ulkus
Gastritis
Kolecistitis

Neuromuskuloskeletne bolesti

Kostohondritis (Tietzeov
sindrom)

Bolni prsni ko§
Artropatije ramena
Cervikalni i torakalni radikulitis

Respiracijske smetnje

Pneumotoraks
Medijastinitis
Pleuritis

Psihi¢ki poremecaji




RETROSTERNAL

; K SHOULDER
Myocardial ischemic pain b S A Myocardial ischemic pain
Pericardial pain ol - Pericarditis

Esophageal pain Subdiaphragmatic abscess
Aortic dissection Diaphragmatic pleurisy
Mediastinal lesions Cervical spine disease
Pulmonary embaolization Acute musculoskeletal pain
Thoracic outlet syndrome

INTERSCAPULAR
Myocardial ischemic pain
Musculoskelatal pain
Gallbladder pain
Pancreatic pain

ARMS

Myocardial ischemic pain
Cervical/dorsal spine pain
Thoracic outlet syndrome

RIGHT LOWER ANTERIOR CHEST LEFT LOWER ANTERIOR CHEST
Gallbladder pain EPIGASTRIC intercostal neuralgia
Distention of the liver M rdial ischemi i Pulmonary embolization
Subdiaphragmatic abscess P::;E:rdiaal ;jnﬂmm o Myositis
Prneumonia/pleurisy Esophageal pain Pneumaonia/pleurisy
Gastric or 1:_qud-.=nal Duodenal/gastric pain Eplanij: infarction
penetrating ulcer Pancreatic pain Splenic flexure syndrome
Pulmonary embolization Gallbladder pain Subdiaphragmatic abscess
Acute m-.rpsi_tis Distention af the liver F{u-:qlnrdial catch syndrome
Injuries Diaphragmatic pleurisy Injuries

Preumonia




® Kardiovaskularni uzroci boli u prsistu

Bolesti koronarnih arterija

Bolesti aortne valvule (stenoza i insuficijencija)

Kardiomiopatije

Perikarditis

Disekcija aorte

Prolaps mitralne valvule

Plu¢na embolija

Plu¢na hipertenzija




DIJAGNOSTIKA

@ Inicijalni pristup bolesniku sa bolom u prsistu, podrazumijeva
brzu procjenu stanja pacijenta i Cini ga:

® Procijena hemodinamskog stanja. znakovi zatajenja srca ili hemodinamske

nestabilnosti trebaju potaknuti lijeCnika na ubrzavanje dijagnostike i lijeCenja.

® Anamneza (karakteristike bola, prethodne bolesti, faktori rizika, provocirajuéi faktori,
prethodna terapija)

Fizikalni pregled (Cesto normalan, cilj je iskljuciti nekardijalne i neishemijske bolesti)

® EKG (snimljen u roku od 10 minuta nakon prvoga medicinskog kontakta)
@ Jedan I.V. put, optimalno dva

@ Prvi korak:radna dijagnoza bez odgode

@ Unutar 10 minuta od prvoga medicinskog kontakta, bolesniku moze biti dana jedna od tri glavne
radne dijagnoze: « STEMI; « NSTE-ACS; « ACS nije vjerojatan




CKG

NSTE-ACS

@ Prolazna elevacija ST spojnice od 0,5 mm (<20 min), ¢es¢e depresija ST-
spojnice, promjena izgleda T-vala (izravnanje, inverzija ili
pseudonormalizacija) ili UOPCE NEMA PROMJENA.

STE-ACS

© ST-elevacija >2,5 mm kod muskaraca mladih od 40 godina, > 2mm kod
muskaraca starmh od 40 ili 1,5 mm kod Zena u odvodima V2-V3 i/ili > 1
mm u ostalim odvodima.

@ Kod bolesnika s inferiornim infarktom preporucuje se snimanje desnih
odvoda (V3R i V4R) da bi se identificirao infarkt desne klijetke.

® Prisutnost bloka lijeve ili desne grane ima isto znacenje u smislu
indikacije za hitnu koronarografiju u bolesnika s perzistirajucom
anginoznom boli.

® TIHI INFARKT kod gotovo 25 % bolesnika




Occlusion of proximal left anterior
descending coronary artery

IR EEI (usanasbae

Significant Q waves and T wave inversions

in leads |, Va, V3 and Vg4

Occlusion of
left circumflex coronary artery,
marginal branch of left circumflex artery, or

S

-aVR !

diagonal branch of left anterior descending artery

%g/ : Significant Q waves and T wave inversions
¥V 1/@ciBA in leads |, aVL, Vs and Vg
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Since no ECG lead reflects posterior electrical forces,
changes are reciprocal of those in anterior leads.
Occlusion of posterior Lead V, shows unusually large R wave (reciprocal of
or descending or distal  posterior Q wave) and upright T wave (reciprocal of
right coronary arteries posterior T wave inversion)

Occlusion of distal
circumflex artery
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Significant Q waves and T wave inversions
in leads Il, IIl and aVF. With lateral damage,
changes also may be seen in leads Vs and Vg
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NESTABILNA ANGINA PEKTORIS

Novonastala angina. lzrazitiji intezitet boli. Nitroglicerin i mirovanje ne
ublazavaju tegobe. Nema porasta kardioselektivnih enzima.

Angina sa stalnim pogorsanjem simptoma s obzirom na njihov intezitet,
trajanje i ucestalost (prolongirana, progresivna)

Javlja se u mirovanju( nije povezana s tjelesnim naporom i stresom).
Ishemijski bolovi koji traju duze od 20 min izazivaju nekrozu
kardiomiocita.



® Predbolnicki tretman- MONA: 1. KORAK

® Morfij 4 do 6 mg IV u toku 1-5min, ponavljati na 10-15 min, do kupi
bola, do maximalne dnevne doze Tmg/ kg za 24h éNaloan za sluca
respiratorne depresije, metoklopramid 10 mg, kod mucnine ili tieti
perazin). Alternativa Tramal amp iv.

® 02 4L/min preko maske ili nazalnog katetera kod spO2 <90%

@ Nitroglicerin: Aerosol sgrey: 1 do 2 puta (0.4 mg/dozi) ili 1 tabl. 0,3
mg, moze se ponoviti Uta u intervalima od 5-10 minuta. NTG EX
sistoliski tlak manji od 90 mmHg

@ ASA: 300mg sto prije moguce- sazvakati i progutati.

@ Clopidogrel 300 mg PO - za sve osim; 75 mg za bolesnike iznad 75 ¢
bolesnicima na oralnim antikoagulantnim lijekovima mora se pretho
odraditi INR (prehospitalno ili hospitalno) 600 mg1 za pacijente koji ¢

primarnu PCI-STEMI (prasugrel 60 mg ili tikagrerol 180 mg )

SVI LIJEKOVI 1. V. ILI P.O.




Postupnik dijagnostike i lijecenja
akutnog infarkta miokarda

Protrahirana stenokardija* ili drugi simptomi**
koji upucuju na akutni infarkt miokarda

=

= * Substernalna difuzna bol u vidu pritiska i

POCETNA OBRADA/TERAPUA stezanja sa Sirenjem u vrat, ramena, ruke
- . iii Eeljust u trajanju >20 min | bez

« Vitalni znakovi popu’:,anja n; ,,J;:a,e

= Ciljana anamneza i fizikalni pregled ** Dispneja, epigastriéna i atipiéna

« EKG p ijska bol, mucni ¢

& + opéa slabost/sinkopa, hladno

Mon{tor preznojavanie, simptomi nestabiine

« IV pristup angine pektoris, akutno zatajivanje srca.

« ASK 300 mg

Po potrebi

* Kisik na masku (4 L/min, sPO, 94%)

= Nitrogliceril bli I
STEMI < Morf (2-5 mg IV, pp ponovit) NSTE AKS

5

Interpretacija
G-a
(unutar 10 min)

Elevacija J-to&ke/ST-
segmenta u 2 susjedna
odvoda: 21 mm u svim
odvodima osim V2i V3; u
V2iV322 mm (M) ili 21,5
mm (2) ili blok lijeve ili
desne grane (novonastali
ili nepoznatog vremena

horizontalnog tijeka u 2
susjedna odvoda za 20,5 mm

Inverzija T-vala u 2
susjedna odvoda za 20,5
mm s prominentnim

stanka]
el DODATNO (INTRAHOSPITALNO): R-valom iii R/S >1
« Visokosenzitivni kardijalni troponin
« Dodatna obrada prema potrebi (RTG srca i Is&‘m:wuo&?—?:
plucéa, UZV srca, koronarna CT angiografija) iskljuguje NSTE AKS
Simptomi trajanja \ /
<3 sata i nemoguénost
organizacije primarne
PCl u <120 min

CIMBENICI RIZIKA

= Vrlo visoki rizik: hemodinamska nestabilnost, kardiogeni $ok, refraktorni ili

Razmotriti fibrinolizu rekurentni simptomi, maligne aritmije, mehani¢ke komplikacije AIM, akutno
(po moguénosti popustanje srca ili ST-denivelacija >1 mm u 6 odvoda i ST-elevacija u aVR ifili V1
<30 min od prvog « Visoki rizik: dinami¢ke ST-T promjene, prolazna/nepostojana ST-elevacija, stanje
medicinskog nakon KPR bez ST-elevacije ili kardiogenog Soka, GRACE risk score >140
kontakta)
Neuspjesna PRIPREMA ZA PRIPREMA ZA INVAZIVNU PONOVNA PROCJENA
fibrinoliza INVAZIVNU OBRADU OBRADU (INTRAHOSPITALNO):
S0l mange ol 12 sl « Izravan prijevoz/prijam u pPCI centar « Simptomi/fizikalni pregled
ev. manje od 48 sati) A 4 2 &
” i * Ne preporuéa se rutinsko davanje = Kontrolni troponin
Rescue® PCI * Tikagrelor 180 mg ili P2Y;; inhibitora prije PCI « Kontrolni EKG
» (hitna PCI) Prasugrel 60 mg = Intraproceduralno preferirati terapiju « Ergometrija i druga obrada
(mladi od 75 god., neg. prasugrelom (miladi od 75 god., (eventualno)
anamneza na CVI) neg. anamneza na CVI) u odnosu
(ili klopidogrel 600 mg) na tikagrelor
Uspjesna
fibrinoliza PCI
PRIMARNA PCI = Vrlo visoki rizik - unutar 120 min « Ostanak u bolnici ili ponovni prijam
. P od prvog medicinskog kontakta = Selektivno invazivna strategija
Koronarografija Ezg dr;?r?:lfgossr::gagt:;m ed'prvog = Visoki rizik - unutar 24 sata od
(unutar 24 sata) 9 prvog medicinskog kontakta

Sastavljeno prema:

+ 2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without T-seg HRVATSKO
elevation: The Task Force for the management of acute coronary in patients pr rting without i ST-seg KARDIOLOSKO
ion of the Society of Cardiology (ESC). Eur Heart 1. 2020;ehaaG75. hitps://doi.org/101093/eurheartj/ehaaS75. DRUSTVO
= 2017 ESC Guidelines for the management of acute infar in patients presenting with ST-seg! The Task
Force for the of ial i ion in patients ing with ST-segment elevation of the European Society of

f acute P
Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018;39(2):119-177. https://dol.org/101093feurheart]/ehx393.




Slika 6: Algoritam  donosenja odluka u ACS-u

ini¢ka procjena 2. Dijagnozal | procjena rizika 3. Koronarna angiografija

STEMI —> reperfuzija

/ 5

it * Odgovor na antianginalno
* Kvaliteta boli u prsiStu lijecenije #
* Fizikalni pregled —_— ACS —_— * biokemija / troponin
usmjeren prema moguc « EKG
simptomima - * ehokardiogram
* Kratka anamneza radi * izracunati izracun rizika
procjene vjerojatnosti (GRACE) <72
CAD-a ' * kriteriji rizika (Tablica 6)
. Elektrokar:.dnogmm * moguénost izbora: CT, MR,
(ST-elevacija?) scintigrafija

Nema CAD

ACS = akutni koronarni sindromi; CAD = koronarna arterijska bolest; CT = kompjutorska tomografija; GRACE
= Global Registry of Acaute Coronary Events; MR = magnetska rezonanca; STEMI = infarkt miokarda sa ST-
elevacijom.




@ Uzorak krvi uzima se pri dolasku bolesnika u bolnicu, a
rezultati bi trebali biti dostupni u roku od 60 minuta kako
bi se koristili u drugom koraku.

@ Pocetne pretrage krvi moraju ukljuciti najmanje: troponin
Tili I, kreatinin, hemoglobin, glukozu u krvi i krvnu sliku
kao dodatak standardnim biokemijskim pretragama

@ Daljnje lijecenje bolesnika temeljit se se na dodatnim
informacijama / podacima:

« odgovor na antianginozno lijecenje;

o rutinska klinicka biokemija, osobito troponini (na
prezentaciji i nakon 6 - 9 h), te ostali biljezi prema radnim
dijagnozama (npr. D-dimeri, BNP/ NT-proBNP), ako je
dostupan test za odredlvanje v1sok0051etljlvoga troponina,
moze se primijeniti brzi protokol iskljucivanja (3 h)

e ponavljani ili kontinuirani monitoring ST-segmenta (kada je
dostupan);




Slika 2: Brzo iskljucivanje ACS-a upotrebom
visokoosjetljivoga troponina

Akutna bol u prsima

' '

Bol > 6h Bol < 6h

l e
o
e Apromjena* | B! g | hsTnnema
promjene (1 wrijednost > ULN)| & ; promjene
£ 1
v 8= i
Babolova,GRACE< 140, Q1+ Obrad
i‘”iﬂene diferencijalne 21 d‘ferenapla -
degor s E dijagnoza
\

Y l
A

hsTn = visokoosjetljivi troponin (prema engl. high-sensitivity troponin; ULN = gornja granica normalnoga, 99.
percentila zdravih kontrola (prema engl. upper limit of normal)
*A promjena, ovisi 0 testu

12




® Terapijske opcije ukljucuju kombinaciju:
Antishemijska terapija (8-blokatori,nitrati,Ca blokatori)

Antiagregacijska terapija

acetilsalicilna kiselina

blokatori trombocitnih P2Y12 receptora-tiklopidin, klopidogrel i prasugrel
blokatori GP llbllla receptora-abciksimab, eptifibatid i tirofiban te PAR 1

Antikoagulacijska terapija

Lndirektni inigibitorj rombina-nefrakcionirani heparin i niskomolekularn
eaprin-enoksaparin

Indirektni inhibitori faktor Xa (fondaparinuks)
Direktni inhibitori trombina (bivaluridin, dabigartan)
Direktni inhibitori faktora Xa (rivaroksaban, apksaban, otamiksaban)

Mehanicko otvaranje krvne zile - PCI /CABG

ADEKVATNA KOMBINACIJA - KLJUC USPJEHA!




Tablica 10: Popis mogucnosti lijecenja kada se ACS dijagnoza cini vjerojatnom

Pocetna doza od 150 - 300 mg neentericke formulacije nakon
¢ega slijedi 75 = 100 mg/dan (i.v. primjena je prihvatjiva)

Pocetna doza tikagrelora ili klopidogrela

[lzbor izmedu razliitih opcija ovisi o strategiji:

» fondaparinuks 2,5 mg/dnevno potkoino

» enoksaparin | mg/kg dva puta dnevno potkozno

* UFH i.v. bolus 60 = 70 1Ufkg (maksimalno 5000 [U) nakon
cega slijedi infuzija 12 = 15 IUlkg/h (maksimalno 1000 IU/h)
titrirana kako bi APTV bilo u rasponu 1,5 do 25 x u odnosu
na kontrolni APTV (pocetni)

» Bivalirudin je indiciran samo u bolesnika s planiranom
invazivnom strategijom

Ako je bolesnik tahilkardan ili hipertenzivan bez makova
Zatajen;ja srca

APTV = aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme, prema eng. activated partial thromboplastin time,
|U = medunarodna jedinica, prema eng.international unit, iv. = intravenski; UFH = nefrakcionirani heparin, prema eng,
unfractionated heparin.




STEMI-LIJECENJE

Sto prije / potpuno/trajno otvaranje
Infarktne koronarne arterije
(tromboliza/primarna PCI)

Zaustavljen “val” napredovanja nekroze

Manja nekroza miokarda
Podrucje koje je reverzibilno oSteceno postepeno*“ozivi”

Manje oStecena srcana funkcija

Bolje prezivljavanje i kvaliteta zivota



2. EMBOLIJA PLUCA (EMBOLIA PULMONALIS )

® Venski tromboembolizam (VTE), klinicki kao DVT ili PE, je
globalno treci po ucestalosti akutni kardiovaskularni
incident, iza infarkta miokarda i mozdanog udara.

® Godisnja stopa incidence za PE je u opsegu od 39-115 na_
100.000 stanovnika. Incidenca VTE je skoro osam puta visa
u osoba dobi >80 godina nego u petoj desetljecu zivota.

@ Epidemioloski podaci ukazuju da postoji trend opadanja
stope smrtnosti od akutne PE. Povecana primena
ucinkovitijih terapija i procedura, a moguce i bolje
pridrzavanje preporuka, mogli su da imaju znacajan
pozitivan efekat na prognozu PE poslednjih godina.

® Smatra se da je VTE posledica uzajamnog delovanja
faktora rizika vezanih za samog pacijenta (Cesto trajni) i
vanjskih faktora rizika - koji su cesto prolazni



DEFINICIJA

© Embolija pluca je stanje kad tromb - emolus zacepi jednu il
vise plucnih arterija i sprijeci dovod krvi tom dijelu pluca.

@ Etiopatogeneza; Najcesce je to ugrusak krvi, rijede kapljic
masti ili zrak. Ugrusak krvi dospijeva u plucnu arteriju i
perfernih vena najcesce nogu i zdjelice cemu obicno prethod
duboke venske tromboze.

@ Klinicka slika: ovisi o velicini zacepljene grane plucne arterije
Kod zacepljenja glavne grane ili velikih ogranaka smrt nastaj
naglo uz simptome iznenadne vrlo intenzivne boli u prsnom kos
uz tahikardiju i pad krvnog tlaka.




Sinkopa
Hemopti

Tahipneja

Tjelesna te

Rezultati rutinskih laboratorijskih testova (RTG srca i pluca, elektro-
kardiogram, analiza plinova u arterijskoj krvi) su kod PE Cesto
abnormalni. Slicno kao kod klinickih simptoma i znakova, njinova
je negativna ili pozitivna prediktivna vrijednost za dijagnozu PE
niska.

Klinicki simptomi, znakovi | predisponirajuci Cimbenici ne
dozvoljavaju potvrdu ili iskljuivanje dijagnoze PE, vec pri sumnji
na istu sluze kao sastavni dijelovi u dijagnostickim i terapijskim
postupnicima, kojih se treba u svakom slucaju pridrzavati.




Jaki predlsponlraj uci cimbenici (omjer izgleda >10)

Teza trauma
Ozljeda kralj

Umjereni predlsponlraj uci cimbenici (omjer izgleda 2-9)

Centralni venski katet
Kemoterapija
Kroni¢no sréano ili re
Nadomjesna hormone
Maligna bolest

Oralna kontraceptiv
Paraliticki CVI
Trudnoca/postpartal:
Prethodni venski tr:
Trombofilija

Slabi predisponirajuci cimbenici (omjer izgleda <2)

Mirovanje u krevetu > 3
Imobilizacija zbog sjec
lom ili zrakoplovom
Visoka dob _
Laparoskopski operati
Pretilost
Trudnoca/prepartalno
Varikoziteti vena
Podatel su preuzeti iz Anderson FA Jr Spencer FA. Risk factors for venous thromboembalism,

I-9--16. Circwlation (2003) 107(23 Suppl 1)49-76.

PE se dogada u osoba bez ijednog predisponirajuceg cimbenika
(neprovocirana ili idiopatska PE) u otprilike 30% svih slucajeva.




ZENEVSKI

Predis omrajucl ¢cimbenici

|

WELLSOV BODOVNI

Bodovi

Bolnost na pa
ekstremiteta:

Klinicka vjerojatnost

niska
srednja
visoka

Predis omrajucl Cimbenici

SUSTAY

Bodovi

Karcinom

Simptomi

Klinicki znakovi

Srcanafrekve

Klinicka procjena

Klinicka vjerojatnost - 3 razine

niska
srednja
visoka

Klinicka vjerojatnost- 2 razine

PE nije vjerojatna
PE vjerojatna




Dijagnosticki algoritam za bolesnike sa sumnjom na visoko rizicnu PE

SUMNJA NA VISOKO RIZICNU PE, T). SA SOKOM ILI HIPOTENZIJOM

CTTRENUTNO DOSTUPAN

UZV SRCA:
OPTERECENJE DESNE KLUETKE

BOLESNIK STABILIZIRAN
1CT DOSTUPAN

TRAGATIZA DRUGIM UZROCIMA. DRUGE DUAGNOSTICKE METODE

TROMBOLIZA | EMBOLEKTOMIJA NEDOSTUPNEILIBOLESNIK
NISU OPRAVDANI NESTABILAN#*
SPECIFIENO LUECENJE PE TRAGATI ZA DRUGIM UZROCIMA.
OPRAVDANO. RAZMOTRITI TROMBOLIZA | EMBOLEKTOMUJA
TROMBOLIZU ILI EMBOLEKTOMLJU NIS U OPRAVDANI
*(T se takoder smatra nedostupnim ukoliko nestabilno stanje #Skrecemo painju da transezofagijski UZV moze otkriti trombe u plucnim
bolesnika dopusta samo dijagnosticke testove uz bolesnicku arterijama kod znacajnog broja bolesnika s opterecenjem desne kljetke | s
postelju PE konacno potvrdenom na spiralnom CT-y, te da potvrda DVT s kompre-

sijskim ultrazvukom takoder moze pomodi u donosenju odluke




Dijagnosticki algoritam za bolesnike sa sumnjom na PE koja nije visokog rizika

SUMNJA NA PLUCNU EMBOLIJU KOJA NIJE V

PROCJENA KLINICKE
VJEROJATNOSTIPE

NISKA ILI SREDNJA KLINICKA VJEROJATNOST
ILIPE NUEVJEROJATNA

NEGATIVNI POZITIVNI
bez lijecenja* Viseslojnl CT

NEGATIVAN POZITIVAN

nemaPE PE

bez lijetenja* lijecenje*

Kada se rabe srednje osjetljivi kitovi, odluka o odustajanju od
antikoagulacijske terapije na temelju negativnog rezultata D-dimera treba
se ograniciti na bolesnike s niskom klinickom vjerojatnos¢u PE ili na one u
kojih PE nije vjerojatna

VISOKA KLINICKA VJEROJATNOST
ILIVJEROJATNA PE

Viseslojni CT

nemaPE

bez lijecenja*ili
daljnja obrada™*

*pojam lijecenje odnosi se na antikoagulantno lijecenje PE

**U slucaju negativnog MSCT-a u bolesnika s visokom klinickom
vjerojatnoscu, daljnje pretrage trebaju biti razmotrene prije odustajanja od
lijecenja spedifitnog za PE




TERAPIJA

Preporuke za lijecenje u visoko rizicnoj PE

Bez odgode zap

s nefrakcioniranin
PE visokog rizi
Sistemsku hip
radi sprjecavanjaz
uslijed PE
Vazopresivi se p
bolesnike s PE

Dopamin i dol
snika s PE, nisk
krvnim tlakom

Agresivna nad:
Kisik dati bolesnic

tek nakon $to s
tijekom najmanje

lijecenju u boles
kojih je trombol
kontraindicira

> Stupanj = stupanj dokaza ' Razred =razred preporucenosti; o Stupanj = stupanj dokaza

* Razred = razred preporucenosti;




@ Akutna PE remeti i cirkulaciju i razmjenu plinova.
Insuficijencija desne komore (DK) usled akutnog
opterecenja pritiskom je primarni uzrok smrti u
teskoj PE

® Hemodinamska nestabilnost ukazuje na visok rizik od
ranog (intrahospitalnog, ili 30-dnevnog) umiranja, i
obuhvcéa tri klinicke prezentacije: srcani zastoj,
opstruktivni sok i perzistentnu hipotenziju.

® Od izuzetnog je znacaja profilaksa u stanjima koje
zahtjevaju duze mirovanje, a koje samo lijeCnik
indicira, CVI, politraume, operativni zahvati i dugo..




3. DISEKCIJA A@RTE

® 5-10 slucajeva/milijun
stanovnika

@ U vecine nelijecenih
bolesnika uzrokuje smrt u
prva dva tjedna

Aortic dissection

Aorta

Blood in wall
of artery

® Radi se o puknucu intime,
sto omogucuje ulazak krvi

u prostor medije v

artery

-najcesce anterogradno
sirenje laznog lumena

-distalno povrat krvi u pravi
lumen (drugi lazni lumen)

-nastali hematom cesto
rupturira




PREDISPONIRAJUCI CIMBENICI

@ Nelijecena hipertenzija

® Marfanov sindrom i druge bolesti koje dovode do
cisticne nekroze medije

@ Bikuspidalna aortalna valvula
® Aortitis

® Trudnoca

® Muski SpOl ( 2X vece incidencija)

® Ateroskleroza

® Autoimune bolesti



KL

®Ja

NIC

K1

AN

DO

migriraju)
@ Bolesnik daje dojam soka, ali je u pravilu
hipertenzivan

® U 20% slucajeva neuroloski simptomi

(sinkopa,hemiplegija, paraliza)

® Qvisno o mjestu disekcije variraju i
simptomi

® Kod disekcije ascendentne aorte u 50%

slucajeva se registrira aortalna
regurgitacija

KA SLIKA

lovi u prsima i /ili ledima (katkad




® Simptomi ovise o0 odnosu disecirane aorte
prema drugim strukturama

-kasalj

-dispneja

-disfagija

-sindrom gornje suplje vene
-Hornerov sindrom
-tomponada perikarda



DIJAGNOSTICKI POSTUPAK
® RTG

o Iskljuciti AKS EKG-om (najcesce uredan)

@ Ehokardiografski-(transtorakalno-TTE ili
sigurnije, transezofagijski-TEE)

® CT-om ili NMR-om




LIJECENJE

@ Snizenje krvnog tlaka
® Analgezija

@ Prvi lijek izbora betablokatori (parenteralno)
jer osim hipotenzivno djeluju i negativno
inotropno, sto smanjuje stres na stjenku aort

@ Natrijev nitroprusid (ako se tlak ne smanjuje
ispod 120mmHg)

® Antagonisti kalcija i ACE-inhibitori
® Kirursko




4. RITMOVI U SRCANOM ZASTOJU

® Ventrikularna fibrilacija
® Ventrikularna tahikardija
@ Asistolija

® Smjernice kardiopulmonalne reanimacije 2015.




ABCDE OmGlLL

® SF >140/min ili <40/min
® TA sist <90/min

®RF < 5ili >36

® CRT <2

® sp02 <94

® AVPU




VENTRIKULARNA FIBRILACIJA

® Karakteristican izgled i lako se prepoznaje

@ Jedini ritam koji ne zahtjeva sistemsku analizu
ritma

@ Ako pacijent ima puls, ritam nije VF

@ Dva poremecaja ritma slice na VF, jer oba imaju
nepravilan, brz ritam s sirokim QRS

mm) Polimorfna VT

mm) Pre-ekcitarna AF (Wolff Parkinson White sindrom)
Qdefibrilacija



E
EE
VENTRIKULARNA TAHIKARDIJA = %

® Uzrokuje gubitak minutnog volumena sto vodi u srcani
zastoj posebno pri vecim frekvencama i prisustvu
strukturalnih bolesti srca.

© Ako postoji udarni volumen (palpabilan puls) tretman VT

prati algoritam tahikardija sa sirokim QRS kompleksima

@ Oblik QRS kompleksa moze biti monomorfan (ritam
pravilan s frekvencom 100-300/min) i polimorfan

® Frekvenca moze da bude 100-300 min
® U prisustvu bloka grane supravertikularna tahikardija ce
proizvesti tahikardiju sa sirokim QRS kompleksima
© NAJSIGURNIJI PRISTUP JE DA SVE TAHIARDIJE SA SIROKIM
5

QRS KOMPLEKSOM SMATRAMO VT, DOK SE NE DOKADE
SUPROTNO

@ Polimorfna VT ,,torsade de pointes”, osovina elektricne
aktivnosti se mjenja i rotira tako da je cijeloukupan izgled
EKG-a na traci sinusoidnog oblika. Javlja se kod pacijenata

s produzenim QT inetrvalom. TREBA I1ZBJEGAVATI LIJEKOVE
KOJI PRODUZUJU QT INETRVAL (amiodaron)

@ VT bez pulsa-neodgodiva defibrilacija t‘_‘




Sinhronizovana
kardioverzija

Sok*

Nestabilan . Sok 3.Ishemija mio

da 3 pokusaja nasla

= Amjodaron 300 mg IV
tokom 10-20 minuta i

ponoviti elektriéni Sok;

zatim:
= Amjodaron 900 g tokom
24h
Sirok QRS Uzak QRS
Dalije QRS Da li je ritam
pravilan? pravilan?

[ Nepravilan J[ Pravilan J [ Pravilan ]( Nepravilan )

T Es

Uspostavljen normalan sinusni ritam? @

==




Proceniti pacijenta koristeci ABCDE pristup
Osigurati kiseonik i uspostaviti vensku liniju
Pratiti EKG, KP, SpO,, snimiti 12- kanalni EKG

Prepoznatii tretirati reverzibilne uzroke (npr.poremecaj elektrolita)

Proceniti nepovoljne znakove

1. Sok 3. Ishemija miokarda

2. Sinkopa 4. Popustanje srca

Atropin 500mcg IV

Zadovoljavajuci
odgovor?

Rizik za asistoliju?
m Nedavna asistolija

m Mobitz Il AV blok

m Kompletan AV blok sa
Privremene mere: Sirokim QRS

m Atropin 500 mcg IV ponavljati do m Ventrikularna pauza > 3s
maksimalno 3 mg

m lzoprenalin 5 mcg/ min IV

m Adrenalin 2-10 mcg / min IV

m Alternativni lekovi*
ILI

m Transkutana elektrostimulacija

A

Zatraziti strucnu pomoc
Organizovati postavljanje trans-
venoznog elektrostimulatora

Nadzor pacijenta




VALA NA POZORM

X
.




