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Wstrzas kardiogenny

SHOCK Trial 1999 IABP SHOCK Il 2013 ESC HF Guidelines 2016

Kryteria kliniczne :
SBP <90 230 min.

Lub
Leczenie farmakologiczne
SBP 290 mm Hg
+

» Objawy hipoperfuzji

e diureza <30 ml/h
* |ub zimne koniczyny

Kryteria hemodynamiczne:

e Cl £2.2 L/min/m?2
. PCWP 215 mm Hg

Kryteria kliniczne :
SBP <90 mmHg 230 min.

Lub

Aminy katecholowe do utrzymania

SBP >90 mm Hg
+

Cechy zastoju ptucnego
+

» Objawy hipoperfuzji:

* splatanie

* zimna/ lepka skora

e diureza<30ml/h

* mleczany >2,0 mmol/ )

Kryteria kliniczne :
SBP <90 mm Hg pomimo
korekcji wolemii

» Objawy hipoperfuzji
* zimne koniczyny

e oliguria

* splatanie

* niskie ciSnienie tetna

Laboratoryjne:
» kwasica pH < 7,35

» mleczany 2 mmol/I
» diureza < 0,5 ml/kg/h



Wstrzas kardiogenny

Ostra MVR 6.4 9
W Ostra % M Ostry Zespot

Wienncowy 81%
] Inne 7.5%
M Ostro

Zdekompensowana
CHF 30%

W Izolowany wstgrzs
RV 4.5%

B Tamponada/Peknie
cie sciany LV 1.7%

Circulation. 2017;136:00-00.



Pogorszenie

CHF
(75-80-%)

AHF
de novo (20%)
Zaawansowna
HF (5%)

Nadcisnieniowa
HF
7-11%

Zroznicowana
etiologia

Wiele objawéw Syndromes
W roznej
konfiguracji i
réznym czasie

Wiele chordb
wspotistniejgcych




Wstrzas kardiogenny jatrogenny

Leki modyfikujgce przebieg w CHF u pacjentow z obnizong EF

Inhibitory konwertazy angiotensyny

kaptopril, enalapril, rimipril, lisinopril)

Leki B- adrenolityczne

bisoprolol, karwedilol, metoprolol,
nebiwolol

Antagonisci receptora dla angiotensyny

losartan, walsartan, kandesartan

Antagonisci receptora
mineralokortykoidowego

spironolakton, eplerenon

Inhibitory neprylizyny i antagonisci
receptora angitensyny

sakbitril/walsartan

Inhibitory kanaty I;

iwabradyna

Petlowe leki moczopedne

furosemid, torasemid, bumetanid

Tiazydowe leki moczopedne

hydrochlorotiazyd, indapamid, metolazon

ESC guidelines 2016




Wstrzas kardiogenny
Ostre zespoty wiencowe

» Czesto$¢ wystepowania:
e Wazrostz 6% do 10% w catej populacji
e 7% do 12% w grupie >75 lat
« NSTEMI 2,5%

STEMI

> Smiertelnoéé szpitalna — duze réznice regionalne 30 - 60%, $r. ok. 50%
w Polsce ok. 60%

» 0golny wzrost liczby interwencji PCI
> Smiertelnoéé w Pracowni Hemodynamicznej wzrost 15% do 20%

* Przypadki bardziej skomplikowane

* PdZna prezentacja objawow klinicznych ( > 6 godz.)

e Choroba wielonaczyniowa

e Ztozone zmiany naczyniowe

* Wzrost liczby osrodkéw z matym doswidzczeniem i mozliwosciami, leczagcych
skomplikowane przypadki OZW

Shah et al. Acute Myocardial Infarction and Shock Outcomes JACC 2016 ; 6 7:7



Ciezki wstrzas oporny na
leczenie

7))
"’
N
—
)
3
'
‘N
Im
9
o 2
_— =
ne&
dlzz
O U o
-
W) © n
€ 3
g
v o
¢ o o
x N N
O aw
3
J J [

piepueis AmonN amopeziAzid auzd150|0)yew.ey 31U3ZI

Jedna duza Dwieduze Trzyduze

Srednie
dawki

7

Mate dawki

dawki dawki

dawka

Ryzyko zgonu vs. Dawki lekow inotropowych

Kar B et al. Circulation 2012;125:1809-1817



CFR (%)

Trendy czasowe smiertelnosci szpitalnej

Shock present

SHOCK Study
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CFR - case fatality rates

Wstrzas kardiogenny : STEMI - 8.6% ; NSTEMI 2,5%.

K Werdan. EHJ (2014) 35, 156-167

European

Heart Journal



e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE IABP — SCHOCK Il

Intraaortic Balloon Support for Myocardial Infarction
with Cardiogenic Shock Woczesna rewaskularyzacja u chorych z ostrym

Thiele H.iinni !
zawatem serca, powiktanym wstrzgsem
307 P=0.92 by log-rank test kardlogennym .

Control

|ABP
Otwarte , randomizowane, badanie wieloosrodkowe;

Mortality (%)
.

37 Osrodkéow w Niemczech;

N = 600;

Ostry Ml powikfany wstrzgsem kardiogennym;
Randomiazacja:

° 0 .|5 IIO l|5 2|0 ?_IS 3|0 ° I A B P (3 0 1 )
Days since Randomization . Kontrola (299)
Figure 1. Time-to-Event Curves for the Primary End Point. e 2009-2012

Time-to-event curves are shown through 30 days after randomization for
the primary end point of all-cause mortality. Event rates represent Kaplan—

Meier estimates.

Obserwacja 30-dniowa.

Zastosowanie IABP nie poprawiato przezycia w obserwacji 30- dniowej;

= Nie zmniejszato czasu pobytu na OIT;
Nie powodowato zmniejszenia dawek stosowanych lekéw;

Nie poprawiato perfuzji narzagdowej;
Wykazano bezpieczenstwo stosowania;

ESC 2016 IIl B

NEIM 2012 ;367,14 1287-1296



CENTRAL ILLUSTRATION: Cardiogenic Shock Complicating Acute Myocar-

dial Infarction: IABP-SHOCK Il Risk Score

| Riskcategaries

Variable Points Category Points
Age >73 years 1 Low 0-2
History of stroke 2 Intermediate  3/4
Glucose >10.6 mmol/L (191 mg/dl)* 1 High 5-9
Creatinine >132.6 umol/L (1.5 mg/dD)* 1
Arterial lactate >5 mmol/L* 2
TIMI flow grade <3 after PCI 2
Maximum 9
100 =
n=480 patients Pairwise log-rank test:
3/4 vs. 0-2 p<0.0001
5-9 vs. 0-2 p<0.0001
80 R g —— Score 5-9
9
< 60
=
Té Score 3/4
s 40
=
20 Score 0-2
0
0 5 10 15 20 25 30

Time (Days)

Poss, J. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;69(15):1913-20.




CENTRAL ILLUSTRATION Impella CP Versus IABP in Cardiogenic Shock

A. Impella CP B. Intra-Aortic Balloon Pump

C. All-cause Mortality, <6 Months

60+

50+

40

30

Mortality (%)

20
IMPRESS in Severe Shock RCT

0 Log-rank p = 0.92

T T

1 1 I 1
30 60 90 120 150 180
Days Since Randomization
——Impella CP ——Intra-Aortic Balloon Pump

[@F

Ouweneel, D.M. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;69(3):278-87.

Percutaneous Mechanical Circulatory
Support Versus Intra-Aortic Balloon
Pump in Cardiogenic Shock After
Acute Myocardial Infarction

Dagmar M. Ouweneel, MSc,” Erlend Eriksen, MD,” Krischan D. Sjauw, MD, PuD,* Ivo M. van Dongen, MD,*

Cel :

Czy (Impella CP, Abiomed, Danvers, Massachusetts)
obniza 30 dniowg Smiertelnos¢ w poréwnaniu do IABP, u
pacjentow z ciezkim WK w przebiegu AMI -STEMI

Metody:
Otwarte , prospektywne RCT

n= 48 pacjentow
Impella CP (n = 24) lub IABP (n = 24).
Wyniki :

Smiertelno$¢ 30- dniowa podobna
IABP lub pMCS (50% i 46% p = 0.92)

Smiertelno$é¢ 6 — miesieczna taka sama
IABP lub pMCS 50% i 50% p = 0.923).

Whioski : Stosowanie Impella CP we wstrzgsie
kardiogenym nie poprawia przezycia pacjentow w
porédwnaniu do IABP

J Am Coll Cardiol. 2017 24,69:278-287




Temporal Trends and ®
Outcomes of Patients Undergoing
Percutaneous Coronary Interventions

for Cardiogenic Shock in the Setting of
Acute Myocardial Infarction

A Report From the CathPCl Registry

Siddharth A. Wayangankar, MD, MPH,” Sripal Bangalore, MD, MHA," Lisa A. McCoy, MS,® Hani Jneid, MD,"

J Am Coll Cardiol Intv 2016;9:341-51

FIGURE1 Rate of In-Hospital Mortality Over Time

40

% in-hospital mortality
=]

0 T T T T T T T T T
2005Q1 2006Q1 2007Q1 2008Q1 2009Q1 2010Q1 2011Q1 2012Q1 2013Q1 201491
Calendar Time

Cath-PCl Registry: 56,497 pacjentow
(2005 —2013) PCI w CS-AMI

Wyniki: Profil chorych
Poréwnujac lata 2005 - 2006 i 2011 — 2013

Czesciej :
cukrzyca, nadcisnienie, dyslipidemia
stan po PCl, dializa

Rzadziej:

POCHP,

wczesna niewydolnosé serca ( 2 tygodnie)
(p<0.01).

IABP (49.5% to 44.9%; p < 0.01)
DES stent (65% to 46%; p < 0.01)

Smiertelno$¢ szpitalna
Wzrost 27.6% vs. 30.6%

Whioski: Pomimo ewolucji technologii medycznej i wykorzystania nowoczesnych metod
leczenia, smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna pacjentéw z CS-AMI, ktdrzy sg leczeni inwazyjnie
nadal rosnie.



Wvyniki odlegte leczenia wstrzasu kardiogennego
SHOCK Investigators IABP-SHOCK Il

Przezycie do wypisu ze szpitala
Przezycie: 1-roczne 87.6%. 6-letnie  62%

Jakos¢ zycia: 1-rok - ponowna hospitalizacja 59% i 33%,
Staba jakos¢ zycia: NYHA Il - IV, 43% funkcjonuje samodzielnie
Uposledzenie fizyczne lub psychologiczne 20% do 30%

Shah RU. Post-hospital outcomes of patients with acute myocardial infarction with cardiogenic shock: findings from the NCDR. J Am Coll
Cardiol. 2016; 67:739-747.

Sleeper LA SHOCK Investigators. Functional status and quality of life after emergency revascularization for cardiogenic shock complicating
acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol. 2005; 46:266 - 273

Thiele H. Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic Shockll (IABP-SHOCK Il) Trial Investigators. Intra-aortic balloon counterpulsation in acute
myocardial infarction complicated by cardiogenic shock (IABP-SHOCK lI1): final 12-month results of a randomized, open-label trial. Lancet. 2013;
382:1638 -1645.



Wstrzas kardiogenny - perspektywy

* W USA 8 millionéw oséb z nowym rozpoznaniem CHF;
* Bardziej ztozony obraz chorobowy;

« Wiek
* Choroby wspdtistniejgce
* Choroby uktadu sercowo — naczyniowego

* Problemy dostepnos$ci MCS (Mechanical Circulatory Support) i kosztow ;

* Wozrost liczby osrodkdéw leczgcych skomplikowane przypadki OZW z ograniczonym
doswiadzczeniem i mozliwosciami.

Potencjany wzrost Smiertelnosci

Nowy, ztozony profil wstrzgsu kardiogennego wymaga bardziej kompleksowego
leczenia wielodyscyplinarnego.

Kolte D Trends in incidence, management, and outcomes of cardiogenic shock complicating ST- elevation myocardial infarction in the United States. J Am
Heart Assoc. 2014; 3:e000590.

Harjola VP. CardShock Study Investigators; GREAT Network. Clinical picture and risk prediction of short-term mortality in cardiogenic shock. Eur J Heart Fail.
2015; 17:984

Wayangankar SA. Temporal trends and outcomes of patients undergoing percutaneous coronary interventions for cardiogenic shock in the setting of acute
myocardial infarction: a report from the Cath- PCI Registry. JACC Cardiovasc Interv. 2016; 9:341-351



Faza natychmiastowa

po pierwszym kontakcie
medycznym

Faza pilna
(pierwsze 60—120 min)

Pacjent z podejrzeniem AHF

. Wspomaganie krazenia
1. Wstrzas kardiogenny? ——" .« farmakologiczne ~

Tak * mechaniczne

Nie

2. Niewydolno$¢ oddechowa? ——» Wspomaganie oddychania
Tak « tlen
* wentylacja nieinwazyjna
dodatnimi ciénieniami
(CPAP, BiPAP)

Nie * wentylacja mechaniczna

v

Natychmiastowa stabilizacja
i przeniesienie na ICU/CCU

Rozpoznanie ostrych przyczyn:

ostry zespdt wiencowy (acute Coronary syndrome)
niekontrolowane nadcisnienie tetnicze (Hypertension emergency)
zaburzenia rytmu serca (Arrhythmia)

ostra przyczyna mechaniczna® (acute Mechanical cause)

TIPIN

zatorowos$¢ ptucna (Pulmonary embolism)

Nie Tak

Natychmiastowe rozpoczecie
leczenia przyczynowego

Postepuj zgodnie z odpowiednimi
zaleceniami ESC

Wdrozenie odpowiedniego postepowania na podstawie oceny klinicznej

Diagnostyka w celu potwierdzenia AHF

ESC Guidelines 2016 AHF



Zalecenia dotyczgce postepowania u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym

&nﬁﬂ\ﬁmpacjentéw z podejrzenmiem wstrzasu kardiogennego nalezy bezzwtocznie wykonaé

i badanie echokardiograficzne

Wsz paejerci We wstrzgsie kardiogennym powinni by¢ pilnie przeniesieni do 65rouc
ajwyzszej referencji z catodobowym dostepem do pracowni hemodynamicznej oraz
dedykowanym oddziaterm-+cU/C mozliwoscia krotkoterminowego-meehahi 500

wspomagania krazenia

U pacjentéw we wstrzgsie kardiogennym wiktajgcym ostry zesp6t wieicowy zalecane jest
wykonanie pilnej (w ciggu 2 h od przyjecia do szpitala) koronarografii z intencja rewaskularyzacji
wiencowej

Zalecane jest ciggte monitorowanie EKG i cisnienia tetniczego

Zalecany jest bezposredni inwazyjny ciggty pomiar ciSnienia tetniczego

Pilne podanie ptyndw i.v. (sdl fizjologiczna lub ptyn Ringera, > 200 ml/15-30 min) jest zalecane
w ramach leczenia pierwszego rzutu przy braku objawdéw ostrego przewodnienia

ozna rozwazyc dozylnie podawany lek inotropowy (dobutamina)w celu zwiekszenia rzutu serca
-MoZna rozwazyc lek obkurczajacy naczynia (nor ina preferowana w stosunku do
-W utrzymania skurczowego cisnieni iCzego w sytuacji przetrwatej hipoperfuzji
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna nie jest zalecana do rutynowego stosowania we wstrzasie
kardiogennym

Mozina rozwazy¢ krétkoterminowe mechaniczne wspomaganie krazenia we wstrzasie
kardiogennym opornym na terapie w zaleznosci od wieku pacjenta, chordb wspétistniejgcych i
stanu neurologicznego

ESC Guidelines 2016 — AHF



Profil pacjentdw z ostrg niewydolnoscig serca oceniany na podstawie obecnosci cech

HIPOPERFUZIA ()

HIPOPERFUZJA (+)
Zimne spocone konczyny
Skapomocz

Splatanie

Zawroty glowy

Niskie cisnienie tetna

zastoju i/lub hipoperfuzji

ZASTOJ () ZASTOJ (+)
Zastdj nad ptucami

Orthopnoe/napadowa dusznoé¢ nocna
(Symetryczne) obrzeki obwodowe

Poszerzenie zyt szyjnych
Hepatomegalia zastoinowa
Przekrwienie jelit, wodobrzusze
Objaw watrobowo-szyjny

7

CIEPEY-SUCHY

CIEPLY-MOKRY

Z

ZIMNY-SUCHY

_

ZIMNY-MOKRY

%,

Hipoperfuzja nie jest tozsama z hipotonia, choc czesto hipoperfuzji towarzyszy hipotonia,

ESC Guidelines 2016 AHF



Ciepty

Zimny

Wstrzas kardiogenny
Fenotypy hemodynamiczne

Suchy Mokry

Wstrzas
wazodylatacyjny
( Niekardiogenny)

PCW ¥, SVR V¥, CI A\

American Heart Association Statement. Circulation. 2017;136:00-00.



Typ wstrzasu Leczenie Przestanki hemodynamiczne

WK klasyczny » Noradrenalina lub Dopamina Cl 4 SVR 1 PCWP 1
zimny/mokry » Lek inotropowy * Noradrenalina — gdy: THR i ryzyko arytmii
* Dopamina (\ HR — ryzyko arytmii
Ok. 66% Ml * Rozwaz lek inotropowy po rewaskularyzacji
WK Euwolemiczny » Noradrenalina lub Dopamina ClJ SVR P PCW €>
zimny /suchy » Lek inotropowy * Noradrenalina — gdy: THR i ryzyko arytmii
» Mini fluid challange * Dopamina (J HR — ryzyko arytmii)
28 % Ml * Rozwaz lek inotropowy po rewaskularyzacji
Zaostrzenie ADHF * LVEDP moze by¢ obnizone (bolus ptynu)

Wstrzgs Wazodylatacyjny > Noradrenalina CIW SVR V€& pcw A
ciepty/mokry » Rozwaz GDT
lub
Mieszany

WK i Wazodylatacyjny

Zespot wazoplegiczny
Sepsa

American Heart Association Statement. Circulation. 2017;136:00—0



Etiologia wstrzasu Leczenie Przestanki hemodynamiczne

Wstrzgs prawokomorowy > Mini fluid challange Cele hemodynamiczne:
RV » Noradrenalina, Dopamina lub * Utrzymanie preload;
Wazopresyna * Obnizenie RV afterload (PVR);
» Lekinotropowy * Leczenie bradykardii;
» Inhalacyjny wazodylatator ptucny ¢  Utrzymanie synchronizacji A-V;
*  Dopamina (J HR — ryzyko arytmii);
* Wazopresyna moze SVR przy braku wptywu
na PVR;
* Rozwaz dodanie leku intropowego po
rewaskularyzacji ;
Niedomykalnos¢ aorty » Lekinotropowy lub wazopresyjny ¢ Poczgtkowa moze by celowa terapia inotropowa,
AVI poniewaz ten podtyp ma SBP >90 mm Hg i
stosunkowo wysoki SVR
Stenoza aorty » Fenylefryna lub Wazopresyna *  Wstrzas zalezny od afterload;
AVS * Leczenie inotropowe skuteczne gdy zachowana
» U chorych z obnizong LVEF LVEF;
Dobutamina pod kontrolg ECHO * Utrzymanie podwyzszonego HR moze skrécié
lub PAC czas rozkurczu i zmniejszy¢ LVEDP;
* Postepowanie terapeutyczne zalezne od
etiologii;

» Moze by¢ konieczna interwencja zabiegowa;

American Heart Association Statement. Circulation. 2017;136:00-0



Etiologia wstrzagsu | Leczenie Przestanki hemodynamiczne

Stenoza mitralna » Fenylefryna lub Wazoresyna *  Wstrzas zalezny od Preload;
MVS » Esmolol lub Amiodarone * Unikanie srodkow chronotropowych;
J HR (poprawa napetnienia rozkurczowego LV) ;
e Utrzymanie synchronizacji A-V;
* Moze by¢ konieczna interwencja zabiegowa;

Niedomykalnos¢ mitralna > Noradrenalina lub Dopamina * Po stabilizacji hemodynamicznej za pomocg
MVI » Lek inotropowy wazopresora nalezy rozwazy¢ dodanie srodka
» Czasowy MCS, uwzgledniajac inotropowego;
IABP * Obnizenie afterload moze zmniejsza¢ LVEDP;
* |ABP moze zmniejszac regurgitacje mitralng przez
J afterlod i zwieksza¢ Cl;
* Moze by¢ konieczna interwencja zabiegowa;
Pozawatowy VSD » Noradrenalina lub Dopamina * |ABP moze zmniejszy¢ przeciek zmniejszajac
» Lek inotropowy afterload i zwiekszajac Cl;
» Czasowy MCS, uwzgledniajac * Potrzebne leczenie zabiegowe chirurgiczne,
IABP amplatzer);

American Heart Association Statement. Circulation. 2017;136:00-0



National Trends in the Utilization of
Short-Term Mechanical Circulatory Support

Incidence, Outcomes, and Cost Analysis

Robert Stretch, MD,* Christopher M. Sauer, MD, MBA,* David D. Yuh, MD,f Pramod Bonde, MD+}

6000 - - 60,000
4500 A - 45,000

3000 - - 30,000

1500 4 - 15,000

Number of Mechanical Circulatory
Support Procedures

I:l St T T T T T T ':I
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M

IABP < Short-term MCS (non-percutaneousy — ECMO & PCPS
Permanent MCS < Short-term MCS (percutaneous)

Number of IABP in;erﬂms

FIGURE 1 Use of MCS Devices Between 2004 and 2011

JAm Coll Cardiol 2014,64:1407-15

2006: TandemHeart
2007: ECMO

- 2008: Impella 2.5

2011: 50 cc IABP

2014: Protek Duo
2015: Impella RP
2016: Oxy-RVAD

2017: PHP



DOI 10.1007/500134-015-4041-5

Intensive Care Med (2016) 42:147-163
ntensive Care Med ( 6) 6 REVIEW

A. Mebazaa
H. Tolppanen
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J. Lassus

Causes of CS

@ CrossMark

Acute heart failure and cardiogenic shock:
a multidisciplinary practical guidance

CARDIOGENIC SHOCK (CS)

Organ dysfunction

Immediate actions

ECG > ACS? .
+/- troponin
Echo: mechanical >
complications
Clinical signs R ——
Bloodgas | —» /\Respiratory distress/\ —>
Lung echo ~—~——
X-ray

Cath lab

Operating room

Non-invasive or
invasive ventilation

Oliguria Hemodynamic optimization
GFRY —>(Acute kidney injury > Avoid nephrotoxic drugs
Consider RRT

Hypoperfusion

high lactate

Invasive BP and CO/
SvO,; measures

Inotropes first line
+/- vasopressors if required

/N

if STABLE if UNSTABLE, consider
plan weaning inotropes immediately

+/- vasopressors LVAD / ECMO



Survival Rate

The Current Use of Impella 2.5 in Acute Myocardial Infarction
Complicated by Cardiogenic Shock: Results from the USpella Registry

WILLIAM W. O°'NEILL, M.D.,' THEODORE SCHREIBER, M.D..> DAVID H. W. WOHNS, M.D.,

3

100%-“:
30%- _‘_‘_\_‘_\_‘

60%- i\_\_|_' impella Pre PCI

40% - —

Impella Post PCI

20% -

Log-Rank, p= 0.004

0%

L] L ] L} l ¥
0 5 10 15 20 25

Days from initiation of Impella 2.5 support

J Interven Cardiol 2014;27:1-11
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The Current Use of Impella 2.5 in Acute Myocardial Infarction

Complicated by Cardiogenic Shock: Results from the USpella Registry

WILLIAM W. O'NEILL, M.D..,' THEODORE SCHREIBER, M.D..> DAVID H. W. WOHNS, M.D..*

Support Strategy
(N=154)
|
v v v
No support Pre-PCI IABP Pre-PCI Impella Pre-PCI
(N=38) (N=53) (N=63)
PCI | PCI | PCI
v v v
Impella Impella Continue
Post PCI Post PCI Impella
P=0.0116 DSy
39.5% 41.5%
N=38 N=53 N=63

Survival to discharge

USpella Registry

* 154 chorych.
* 36 szpitali w USA.

Whioski:

Wczesne zastosowanie Impella
2.5 przed PCl, jestzwigzane z
lepszg rewaskularyzacjg i
poprawg przezycia chorych we
wstrzgsie kardiogennym
wiktajgcym AMI.

J Interven Cardiol 2014 ;27,1-11



Effect of Early Initiation of Mechanical Circulatory Support m@k
on Survival in Cardiogenic Shock

Mir B. Basir, DO Theodore L. Schreiber, MD", Cindy L. Grines, MD", Simon R. Dixon, MD",

Freedom from Death

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

= Device implanted Pre-PCl
— Device implanted Post-PCl

Log-rank test, P=0.04

0 7 14 21
Days after device implantation

80% 1
70% A
60% -
50% 1
40% 7
30% 1
20% 1
10% 1

0%

68%
46%
I 35% 35%

P<0.001

26%

0 Inotropes
(n=57)

1 Inotrope 2 Inotropes

(n=90)

(n=75)

3 Inotropes 24 Inotropes

(n=46)

(n=19)

Figure 2. Inhospital survival rates as a function of inotropic support to MCS

implantation.
Multivariate analysis of predictors of inhospital mortality
Variable Odds Lower 95% Upper 95% p-value
Ratio Confidence Limit Confidence Limit
Estimate for Odds Ratio for Odds Ratio

Age 1.073 1.041 1.107 <0001
Male 1.002 0.459 2.188 0.9961
Anoxic Brain Injury 77907 2.887 20.570 <.0001
Mechanical Ventilation 2.810 1.272 6.207 0.0106
ST-Elevation Myocardial Infarction 1.246 0.576 2.698 0.5762
Creatinine 1.188 0.934 1.510 0.1600
Mean Arterial Pressure 0.995 0.980 1.010 0.4948
Inotropes or Vasopressors Required Prior to Impella Support 2302 0.997 5.317 0.0509
Impella Implanted pre-Percutaneous Coronary Intervention 0.485 0.240 0.981 0.0442
Cardiac Arrest Prior to Admission 1.377 0.533 3.555 0.5087
Shock Prior to Admission 2410 1.205 4.820 0.0128

Am J Cardiol 2017;119:845- 851




Koncepcja ,,door to support”

Hemodynamic Problem

Hemo-Metabolic Problem

Recovery

Time in Cardiogenic Shock

Therapy: Hemodynamic Support

Therapy: Multi-organ Support i

Circulatory + Ventricular Coronary + Renal &

Support Support DG Hepatic

Systemic Perfusion LV/RV Unloading Unloading
\ | | )
( | [ {
Mean Arterial Pressure LV-ESP & EDP MAP - LVEDP RA-PA Hemodynamics
Aortic Pulse Pressure
Lactate Vent Tachycardia ST-Changes Creatinine, LFTs,
Creatinine BNP Troponin/CK-Mb Coagulopathy

Esposito ML, Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the “door to support” time

F1000Research 2017, 6:737

FIOOOResearch




Koncepcja ,,door to support”
leczenia wstrzgsu kardiogennego

* Woczesne leczenie wazopresyjne i inotropowe =»obnizenie perfuzji w mikrokrgzeniu , wzrost
MVO?2 i pogtebienie niedokrwienia.

* Wczesna rewaskularyzacja jest nadal priorytetem, ale w ostatnich latach nie wykazata
poprawy przezywalnosci szpitalnej z czasem reperfuzji , door to baloon” < 90 minut.

* Rewaskularyzacja moze by¢ niewystarczajgca dla zmniejszenia Smiertelnosci
Priorytet =» inne cele terapeutyczne w zaleznosci od scenariusza klinicznego.

Zatozenia
Pacjent z gteboka hipoperfuzjg z powodu wstrzgsu w przebiegu STEMI, moze nie odnies¢ korzysci
z natychmiastowej reperfuzji wiencowej, ale wymagac stabilizacji MAP (wspomagania krazenia) i

obnizenia Preload przed reperfuzja.

We nowoczesnej praktyce klinicznej wszystkie 4 cele leczenia wstrzgsu kardiogennego mozna
0siggnac za pomocy pomp MCS.

Contemporary management of cardiogenic shock . AHA statement. Circulation 2017



Urzadzenia MCS do wspomagania Lewej Komory Serca

Continuous Flow Pumps

Pulsatile Axial-Flow Centrifugal Flow

IABP Impella CP PHP * TandemHeart VA-ECMO

Intracorporeal Extracorporeal

Esposito ML and Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the

“door to support” time [version 1]. F1000Research 2017, 6:737 (doi: F]CI:X)ResearCh
10.12688/f1000research.11150.1)



Urzadzenia MCS do wspomagania Prawej Komory Serca

Axial Flow Centrifugal Flow

Impella RP

Impella RP VA-ECMO Tandem pRVAD Protek Oxy-RVAD

Esposito ML and Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the

“door to support” time [version 1]. F1000Research 2017, 6:737 (doi: F]mResearCh
10.12688/f1000research.11150.1)




Profile hemodynamiczne urzgdzen MCS

IABP ( lPressure + A Volume) VA-ECMO ( 1Pressure + /A Volume)
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Annamalai et al JHLT 2016 Esposito et al ASAIO 2016 Kapur et al. ASAIO 2016



Fincke et al. JACC Vol. 44, No. 2, 2004
Cardiac Power in Cardiogenic Shock July 21, 2004:340-8

100 Cardiac Power Output — watt
90 7

MAP x CO
. 451

80

70 -

60

50 -

40

30

Estimated In-hospital Mortality (%)

20

10

T T | I | T | | T |
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 14 1.6 1.8 2.0

Cardiac Power Output

Figure 2. Unadjusted estimated in-hospital mortality by cardiac power output (n = 189) with pointwise 95% confidence bands.



Wskazniki hemodynamiczne w prowadzeniu terapii MCS

100 MAP x CO

90 PO = 451
— Thera CPO (W
R oo Py (W)
2 70 Medical Therapy 0.28
1]
g o0 + Impella LVAD 0.68
> 50 -
© 40 - + TandemHeart RVAD 0.80
4t
Q
w
o
L
<

0.2 0.4 0.6 08 1.0 1.2 14 1.6 1.8 20

Cardiac Power Output (CPO)

Fincke et al JACC 2004



Hemodynamic Formulas to Assess RV Function

>0.63 (RVF after LVAD)'3>0.86 (RVF in acute

Cardiac filling pressures RAP/PCWP M0

e . <1.85 (RVF after LVAD)3'<1.0 (RVF in acute
PA pulsatility index (PAPi) (PASP-PADP)/RAP 12
Pul I

Wmonary vascular MPAP—PCWP/CO ~3.6 (RVF after LVAD)'5
resistance
Transpulmonary gradient mPAP-PCWP Undetermined33
Diastolic pulmona
olep i PADP-PCWP Undetermined>3:34
gradient
(mPAP <15 (RVF after LVAD)'°<10 (RVF after acute
RV stroke work 35
-RAP)xSVx0.0136 MI)

(MPAP—-RAP)/SV

. <0.3-0.6 (RVF after LVAD) '3
index

RV stroke work index

PA compliance SV/(PASP-PADP) <2.5 (RVF in chronic heart failure)>®

Kapur N. Mechanical Circulatory Support Devices for Acute Right Ventricular Failure. Circulation. 2017;136:314-326



The Pulmonary Artery Pulsatility Index Identifies
Severe Right Ventricular Dysfunction in Acute Inferior

Myocardial Infarction

Ravi Korabathina,' mp, Kevin S. Heffernan,' pnp, Vikram Paruchuri,’ mb,

PAPI

Pulmonary Artery Pulsatility Index (PAPi):

PA Pulse Pressure (Systolic — Diastolic)

CVP (RA Pressure)

TABLE Il. Univariate Regression Analysis of Hemodynamic

Variables and Echocardiographic Measurements of RV

Dysfunction

RA:PCWP RVSW
RA:PCWP
RVSW 0.481%*
Echo Score 0.511% 0.365%

*Significant correlation (P < 0.001).

TABLE N, Predictive Value of Invasive Homodynamic Indices Using Specific ROC Derived Cut-points as Determinants of Severse
RVD as Defined by In-hospital Mortality and/or the Nead for a pRVWSD in Acute IWMI

Sensitivity Specificity
Severe RYVD
PAF < 0.9 1010 Q83
FAPCWE = (LEA 75.0 9312
RVEW < K6 0 1000

Catheterization Cardiovascular Interventions 80:593—600 (2012)



Mechanical Circulatory Support - Profil wstrzgsu kardiogennego

Hemodynamic Profiles in Heart Failure Hemodynamic Profiles in Shock
- i 50~ 1:‘t
5
- ?  40-
c Warm/Dry Warm/Wet s :
2 2% **TLv Congestion | BiV Congestion
5 1 T2 T .
o = .
Cold/D Cold/Wet © Hypovolemic : _
- Y g 1042F | | RV Congestion
& 4 ;
-1 T 1 1 - 0 ' ' y y
0 10 20 30
Congestion Right Heart Filling Pressures
(CVP or RA)

Esposito ML and Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the
“door to support” time. F1000Research 2017, 6:737 (doi: 10.12688/f1000research.11150.1) FIOOOResearch
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Tufts Cardiogenic Shock Algorithm

| AMI wstrzas kardiogenny oporny na 1 lek inotropowy/wazopresyjny |

—

| ECHO Cewnik PA |
Choroba osierdzia Wykluczenie Cardiac index > 2.2
Tamponada Tamponady Wyklucz przyczyne sercowg lub
przeciek

+ Hipoksemia
+ przetrwaty
VT/VF

+ Ciezka AVI

o

RA <15 RA < 15
PCWP < 18

Hipowolemia Dominujaca Dommujqca
I Lv
e 5
Resuscytacja __
ptynowa Wspomaganie LV PAPi > 1.0 PAPi< 1.0 PAPi > 1.0 PAPi< 1.0

Leki Wspomagnie . Wspomaganie BiV
Inotropowe RV Wspomaganie
Wazodylatatory LV
Diuretyki

Briceno N, Kapur NK. Percutaneous mechanical circulatory support: current concepts and future directions. Heart. 2016 15; 102(18):1494-507




Lifeline Mission - American Heart Association

* Centralizacja leczenia wstrzgsu kardiogennego na zasadzie “Hub and Spoke”;

* Wielodyscyplinarna integracja terapii medycznej, chirurgicznej i metod mechanicznego
wspomagania krgzenia;

e Jasno zdefiniowane alrorytmy powiadamania i reagowania.

Massachusetts General Hospital Cardiogenic Shock Team

Mayo Clinic traveling team concept to expedite the transfer and management of
unstable patients in cardiopulmonary shock.

v' Detroit Cardiogenic Shock Initiative

AN

van Diepen. Contemporary Management of Cardiogenic Shock: A Scientific Statement From the American Heart Association.
Circulation. 2017; 17:136(16)



A Hub and Spoke vision for Primary Unloading in AMI Cardiogenic Shock

Direct transfer to Shock Center
by-passing closest non-shock site

A +ER
h I Ambulance = ‘\h.

3] ; &
Non-Shock Spoke Center B i
PCl Capable ' ) MD-to-MD dialogue
' + .-'-'
Transfer for PCI / D . +
stabilization shock Mobile
- ’ ‘/-——_- ] Unit
i T & - Shock Team
' L M‘i Deployed
Non-Shock Spoke Center Hub Cardiogenic
Shock Center

Not PCI Capable

Circulation. 2017;136:00-00.



A Hub and Spoke vision for Primary Unloading in AMI Cardiogenic Shock

EMS — STEMI Activation

Primary

Unload
Lab

V

Primary Advanced

Cath Lab Arrival

Primary

Unload

Lab Lab

Primary PA

Reperfusion catheter Reperfuse
Primary
Unload

Lab

Stable then Reperfuse and Reperfuse

‘ l Circulation. 2017;136:00-00.

|

If unstable after reperfusion > Transfer to Advanced AMCS




Organizacja i funkcjonowanie
Cardiogenic Shock Team

Lekarze z 5 obszardw terapeutycznych

Intensywna Terapia (ICU);

Pracownia Hemodynamiki - inwazyjny kardiolog ;
Chirurgia Serca — kardiochirurg , perfuzjonista ;
Kardiolog z doswiadzczeniem w leczeniu AHF;
Lekarz medycyny paliatywne;j;

Lk wh e

Nieograniczony dostep do specjalisty chirurga naczyniowego, nefrologa, neurologa i radiologa
Lekarz koordynujacy - zadania:

* Identyfikacja i TRIAGE pacjentéw z potencjalnym zagrozeniem WK
e Aktywacja zespotu CS.

Wprowadzanie zespotu CS powinno opierac sie na juz istniejgcych ramach organizacyjnych
leczenia ostrych zespotéw wierncowych.

Nie wszyscy pacjenci z rozpoznaniem WK wymagajg eskalacji terapii
Opieka paliatywna moze zmniejszyc stres fizyczny i emocjonalny, poprawic¢ jakos¢ zycia i
uzupetnic terapie.



Cardiogenic Shock Team

Kardiolog
Interwencyjny
| | Pracownia

-
-
_

Kardiochirurg

Lekarz medycyny
Palatynwnej

. . Perfuzjonista
Cardiogenic

Shock Team
MCS

Specjalista od
leczenia
niewydolnosci
serca

Intensywista
oIT

Zabezpieczenie

* Nefrolog
* Chirurg Naczyniowy
* Neurolog

* Radiolog




CARDIOGENIC

SHOCK TEAM
WSTRZAS KARDIOGENNY WSTRZAS KARDIOGENNY
OSTRY ZAWAt SERCA ZDEKOMPENSOWANA CHF

1. INTERWENCYJNY KARDIOLOG 1. SECIJALISTA LECZENIA ADF
2. SPECIJALISTA INTENSYWNEJ TERAPII 2. INTERWENCYINY KARDIOLOG
3. KARDIOCHIRURG 3. SPECIJALISTA INTENSYWNEJ TERAPII
4. SECJALISTA LECZENIA ADF 4. KARDIOCHIRURG
5. ZESPOt PERFUZJONISTOW 5. SPECJALISTA MEDYCYNY PALIATYWNEJ
6. PIELEGNIARKI INTENSYWNEJ TERAPII 6. PIELEGNIARKI INTENSYWNEJ TERAPII
7. SPECJALISTA MEDYCYNY PALIATYWNEJ 7. ZESPOt PERFUZJONISTOW




ZADANIA
INTENSYWNEJ
TERAPII

WSTRZAS KARDIOGENNY
OSTRY ZAWAt SERCA

WSTRZAS KARDIOGENNY
ZDEKOMPENSOWANA CHF

s e P gm e b e

Optymalizacja stanu hemodynamicznego

Stabilizacja oddechowa

Stabilizacja funkcji nerek

Sepsa — prewencja i leczenie

Zywienie , mobilizacja, profilaktyka DVT

Optymalizacja wskaznikdw metabolicznych ( mleczany)

Asysta przy zaktadaniu i nadzor nad MCS, v-a-ECMO, v-v ECMO




DETROIT CARDIOGENIC SHOCK INITIATIVE

Evidence of Anoxic Brain Injury

Unwitnessed out of hospital cardiac arrest or any cardiac arrest in which ROSC is not
achieved in 30 minutes

IABP placed prior to Impella

Septic, anaphylactic, hemorrhagic, and neurologic causes of shock

ALGORITHM
1
INCLUSION CRITERIA *

Acute Myocardial Infarction

® schemic Symptoms

© EKG and/or biomarker evidence of AMI (STEMI or NSTEMI)
Cardiogenic Shock

* Hypotension (<90/60) or the need for vasopressors or inotropes to maintain systolic

blood pressure =90

* Evidence of end organ hypoperfusion (cool extremities, oliguria, lactic acidosis)

Non-ischemic causes of shock/hyp (Pulmonary Embolism,
Myocarditis, Tamponade, etc.)

Active Bleeding

Recent major surgery

Mechanical Complications of AMI

Known left ventricular thrombus

Patient who did not receive revascularization

Mechanical aortic valve

ACTIVATE CATH LAB

ACCESS & SUPPORT

Obtain femoral arterial access (via direct visualization with use of ultrasound and fluoroscopy)
Obtain venou: s (Femoral or Internal Jugular)
Obtain either Fick calculated cardiac index or LVEDP

IF LVEDP >15 or Cardiac Index < 2.2 AND anatomy suitable, place IMPELLA

** QUALITY MEASURES **

e Door to Support Time
< 90 minutes

o Establish TIMI III Flow

e Wean off Vasopressors &
Inotropes

e Maintain CPO >0.6 W
Improve survival to
discharge to >80%

DETROIT

DetroitCSI@hfhs.org

www.henryford.com/cardiogenicshock

v

e Attempt to provide TIMI III flow in all major epicardial vessels other than CTO
. If unable to obtain TIMI III flow, consider administration of intra-coronary
vasodilators

Perf Post-PCIH i ic Calculati
1. Cardiac Power Output (CPO): MAPx CO
451

2. Pulmonary Artery Pulsatility Index (PAPI): sPAP - dPAP
RA

]

If CPO is >0.6 and PAPI >0.9, operators should wean vasopressors and inotropes and determine if Impella
can be weaned and removed in the Cath Lab or left in place with transfer to ICU

If CPO remains <0.6 operators should consider the following options:
o PAPIis <0.9 consider right sided hemodynamic support
. PAPI >0.9 consideration for additional hemodynamic support
Local practice patterns should dictate the next steps:
. Placement of more robust MCS device(s)
s Transfer to LVAD/Transplant center
If CPO is >0.6 and PAPI <0.9 consider providing right sided hemodynamic support if clinical suspicion
for RV dysfunction/failure

. Prior to discharge from the Cath Lab, a detailed vascular exam should be performed including femoral
angiogram and Doppler assessment of the affected limb.
e Ifindicated, external bypass should be performed.

L

e Daily hemodynamic assessments should be performed, including detailed vascular
assessment
*  Monitor for signs of hemolysis and adjust Impella position as indicated

evi e

Impella should only be considered for explantation once the following criteria are met:
e Weaning off from all inotropes and vasopressors

e CPO>0.6,and PAPI> 0.9

Patients who do not regain myocardial recovery within 3-5 days, as clinically indicated, should
be transferred to an LVAD/Transplant center. If patients are not candidates, palliative care
options should be considered.




Identify: Minimize Duration of Shock

Suspect
Cardiogenic Shock

See )

Confirm
CGS Diagnosis reassess
every 1 -2 hours if criteria
not initially met

.
\ 4

Activate

Heart Recovery Team/
Cardiac Cath Lab

Guspect Shock

Consider any of these criteria: A
» Cool, clammy, pale skin

» Confusion/anxiety

» Rapid, shallow breathing

» SBP < 90 mmHg > 30 min

» Inotrope/vasopressor and/or IABP to maintain SBP > 90 mmHg
» Decrease in urine output (<0.5 cc/kg/h)

( Serum lactate level > 2 mmol/L J
Giagnose CGS
» STEMI/Non-STEMI B
» ECG ST segment abnormalities
» Troponin

» ECHO (assess cardiac function)

If PA Catheter (PAC) available:

» Cardiac Index (Cl) < 2.2 L/min/m?

» Pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) > 18 mmHg
( Cardiac power output (CPO) < 0.6 watts )

Detroit Cardiogenic Shock Initiative Algorithm




Stabilize Early and Complete Revascularization

BEST PRACTICE
Assess Hemodynamics: LVEDP or PAC
« If sustained hypotension (SBP <
90mmHg) for > 30 min
OR
« Cl< 2.2 with LVEDP or PCWP >
18 mmHg, consider mechanical

Activate Cardiac Cath Lab

&

BEST PRACTICE

Access:

Access

¢

Assess Hemodynamics

+

circulatory support

Impella 2.5% or Impella CP® Devices

Reassess Hemodynamics:
PAC (if not done initially)

« CPO=MAP CO/451W

« PAPi = sPAP-dPAP/RA

CO, cardiac output; CPO, cardiac power output; dPAP,
diastolic pulmonary arterial pressure; MAP, mean ar-
terial pressure;PAC, pulmonary arterial catheter; PAP),
pulmonary artery pulsatility index;RA, right arterial
pressure; sPAP, systolic pulmonary arterial pressure.

Soverow |, Lee MS. | invasive Cardiol 2074;26{12}659-667.

b

Begin Weaning
Catecholamines®

<

1. Femoral arterial access using
micropuncture with image guidance
(ultrasound and/or fluoroscopy)’

2. Angiography via 4F micropuncture dilator
to confirm puncture site & vessel size

3. Place appropriately sized (5 or 6 Fr) arterial
sheath

4. Obtain venous access (femoral or internal
jugular) If femoral arterial anatomy
suitable and no contraindication, place,
or escalate to (if IABP already in place),
Impella 2.5® or Impella CP® devices.

Acute MI? : } :

YES *If consistent with overall hemodynamic
management
Coronary Angiogram
NO ; :
with PCI PCE: | _
Coronary angiography and PCl with
goal of complete revascularization
v

Reassess Hemodynamics

Detroit Cardiogenic Shock Initiative Algorithm




Reassess Prior to Discharge from Cath Lab

Reassess Hemodynamics via PAC prior to Discharge from the Cath Lab:
1. Cardiac Power Output (CPO) MAP CO/451 W
2. pulmonary Artery Pulsatility Index (PAPi) SPAP-dPAP/RA

CPO < 0.6

¢ |

CPO > 0.6

PAPI

PAPI

=15

=15

l> 15

RV Dysfunction:
Right-sided MCS
(Impella RP® device)

RV Preserved: Escalate
MCS or consider transfer
to LVAD/Transplant Center

RV Dysfunction:
Right-sided MCS

(Impella RP®)

L,

VA or VV-ECMO:

Persistent Hypoxemia? ¢
Pa0, <55 on 100% FiO,

Recommend maintaining

YES NO

h 4

Impella® at low speed for
LV decompression

4

Admit to ICU to maximize
supportive care and to actively

RV Failure as defined by Recover Right:

assess for myocardial recovery

Anderson MB, et al. | Heart Lung Transpilant. 2015;34(12): 1549-1560.

Detroit Cardiogenic Shock Initiative Algorithm

Cl < 2.2 /min/m?{despite continuous infusion
of = 1 high dose inotrope, ie, da/dobutamine

= 10 ug/kg/min or equivalent) and any of the
following;

1. VP > 15 mmHg, or

2. CVP/PCQP or LAP ratio > 0.63, or
3. RV dysfunction on TTE (TAPSE score < 14 mm)



Detroit CS Initiative

Uzycie MCS tak wczesnie jak to mozliwe < 60 min. ( Impella 2.5 CP, ECMO);
Uzycie MCS przed rewaskularyzacjg;

Szybkie odstawienie/zmniejszenie dawek lekdw inotropowych/wazopresynych;
Cewnikowanie PA dla szybkiej diagnostyki prawej komory serca;

Protokdt monitorowania hemodynamicznego PAPi, CPO, RA:PCWP do
sterowania i eskalacjg leczenia.

Cardiac output Power > 0.6 Watt PAPi >1.5

80% przezycie szpitalne



Timing, timing, timing: the emerging concept of the ‘door to support’ time for cardiogenic shock
Kapur N, Davila C

STEMI e ”

- } AMI + Shock Door to
Q

= sooes  Unload
o Door to Balloon

= PCI BMS

-
9 Rescue

8 PTCA

= 1°PTCA

£ Door to Needle Door to

% tPA +ASA® Support
O Heparin P

> IV SK/ASA Early Revascularization

O 1° PTCA or CABG

Q.

E

edica) Therapy

M

1976 1999 2017

Eur Heart J, 2017 ehx406



Jaki fenotyp hemodynamiczny przemawia za
euwolemicznym Wstrzagsem Kardiogennym ?

2. SVR AN,PCWA\,CI WV
3. SYRWV €, IV PCW A

4. PCW W, SVR W, CI AN



W leczeniu Wstrzgsu Kardiogennego Prawej Komory serca (RV):

1. Wazopresyna nie jest zalecana;

2. @ M SVR przy braku wptywu na PVR;

3. Wazopresyna moze SVR iobniza¢ PVR;




Jaki jest profil hemodynamiczny v-a ECMO w konfiguracji udowej
dla lewej komory serca (LV)

1. WV Pressure + A Volume:

. A\ Pressure + A Volume;

3. A Pressure + ¥W¥Volume:

4. YV Pressure + YVolume.



Dziekuje za uwage



Figure 5. Long-term follow-up of the SHOCK trial cohort.55 Early revascularization (ERV) is
associated with sustained benefit.

All Patients

1.0
Log-Rank P=.03
v 0| 7
a
£ 0.6-
-_E Early Revascularization
Q 0.4
<]
-
o |
0.2
Initial Medical Stabilization | L
D | ] I | |
0 2 4 6 8 10
Years Since Randomization
No. at Risk
ERV 152 56 42 33 18 3
IMS 150 38 29 18 9 2

Reynolds H R, and Hochman J § Circulation. 2008;117:686-697

= American
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Association. Copyright & American Heart Association, Inc. All ights reserved.




Effect of Cardiogenic Shock Hospital Volume on Mortality in Patients

With Cardiogenic Shock

Shahzad Shaefi, MD; Brian O’Gara, MD; Robb D. Kociol, MD; Karen Joynt, MD, MPH; Ariel Mueller, MA; Junaid Nizamuddin, MD;
JAm Heart Assoc. 2015; 4:e001462.

Eitezaz Mahmood, BS; Daniel Talmor, MD, MPH; Sajid Shahul, MD, MPH

Annual Hospital Volume of Cardiogenic Shock

<27 Cases

28 to 58 Cases

59 to 106 Cases

>107 Cases

No. of hospitals, %

2046 (76.49)

366 (13.68)

177 (6.62)

86 (3.21)

0dds ratio, 95% Cl

Unadjusted model

1.58 (1.45 to 1.73)

1.29 (1.17 o 1.41)

1.17 (1.06 to0 1.29)

1.00 [Reference]

Multivariate model*

1.27 (1.15 1o 1.40)

1.20 (1.08 10 1.32)

112 (1.01 10 1.24)

1.00 [Reference]

Mortality incidence, 95% CI

Unadjusted model

45.32 (44.53 to 46.11)

40.27 (39.25 to 41.29)

37.96 (36.66 to 39.28)

34.40 (32.53 t0 36.32)

Multivariate model*

41.97 (40.87 to 43.08)

40.72 (39.52 to 41.93)

39.31 (37.91 to 40.72)

37.01 (35.11 to 38.96)

The relation between volume and outcome of
coronary interventions: a systematic review
and meta-analysis

Piet N. Post '*, Michiel Kuijpers?, Tjark Ebels?, and Felix Zijlstra?
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Eur Heart J.2010; 31:1985 - 1992.



No Recovery: Escalate (& Ambulate) or Transfer

RV Failure as defined by Recover Right*:
Cl < 2.2 /min/m?(despite continuous infusion
of = 1 high dose inotrope, ie, da/dobutamine

= 10 ug/kg/min or equivalent) and any of the
following:

1. QWP > 15 mmHg, or

2. CVP/PCQP or LAP ratio > 0.63, or
3. RV dysfunction on TTE (TAPSE score = 14 mm)

No Recovery Escalate
(& Ambulate) or Transfer

Guidance by RHC is Critical

Worsening / Not Improving

>

CPO remains < 0.6
After 24 hours

Clinical, Echocardiographic &
Hemodynamic parameters (concordant):
« | Cardiac output

« | CPO

« | Urine output

« t Lactate

» Inotropes dependent

« Absent pulsatility

|

v

I}

PAPI = 0.9 (RV Failure)

0.9 < PAPI = 1.5
(RV Dysfunction)

PAPI > 1.5
(Acceptable RV Function)

I

!

!

Biventricular support with
Impella RP® on the right-side
(transfer if not available)

Consider supporting the right-side
with Impella RP* device
(transfer if not available)

Consider left-side escalation
with Impella 5.0° device
(transfer if not available)

Anderson MB, et al | Heart Lung Transplant. 2015,;34(12}1549-1560.

CPO = (MAP CO)/451.
PAP} = sPAP - dPAP/RA.

Detroit Cardiogenic Shock Initiative Algorithm



Zeymer and Thiele JACC VOL. 69, NO. 3, 2017
Mechanical Support for Cardiogenic Shock JANUARY 24, 2017:288-90

Mechanical support device?

Optimal timing
(early versus late, futile situation?)

MODS

prevention/
therapy

Optimal » Prevention of

Support device-complications

(Flow 2-7 I/min) (device malfunction, limb ischemia,
hemolysis, bleeding,
infection/inflammation)

MODS = multiorgan dysfunction syndrome.




Escalation, Weaning, & Transfer

\

Assess for Myocardial Recovery

(At least every 12 hours)

v ¥ . 4
Improving Mixed picture Worsening
Clinical, Echocardiographic & Clinical, Echocardiographic & Clinical, Echocardiographic &
Hemodynamic parameters Hemodynamic parameters Hemodynamic parameters
(concordant): (discordant): (concordant):
« 1 Cardiac output « Some parameters are improving » | Cardiac output
« t CPO « Pressors lowered but not « | CPO
» t Urine output discontinued « | Urine output
« | Lactate « Fails “ramp test” » t Lactate

» Inotropes low does/discontinued
» Adequate Ramp test

» Inotropes dependent
« Absent pulsatility

+

v

-

Myocardial Recovery

Inadequate Recovery

No Recovery Escalate (&
Ambulate) or Transfer

v

+

v

Wean & Explant Impella® device
(After a minimum of 48h)

Continue Impella® device support &
frequent clinical reassessment

Failure to recover within 48-72h,
consider escalation or durable VAD/
transplant

See Escalate or Transfer Protocol

Detroit Cardiogenic Shock Initiative Algorithm
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Cardiogenic shock in intensive care units:
evolution of prevalence, patient profile,
management and outcomes, 1997-2012

Etienne Puymirat!, Jean Yves Fagonl, Philippe ﬁ.ﬂerher]-u, Jean Luc Diehl?,
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Figure 4 In-intensive care unit (ICU) mortality according to primary diagnosis.

316 906 pacjentow

19 416 (6.1%) WK



Transport

Potrzeba tworzenia regionalnej siec referencyjnej : model “hub and spoke”;

Wyspecjalizowane Osrodki Referencyjne
Dostepnos¢ Pracowni Hemodynamiki , Chirurgii Serca i urzagdzen MCS

Placowki dziatajgce w osi zapewniajg wstepng stabilizacje, rewaskularyzacje i
mechaniczne wspomaganie do poziomu swoich mozliwosci;

Transfer do Osrodka referencyjnego w przypadkach WK opornego na leczenie;

Alternatywnie, osrodek referencyjny moze zapewnié¢ mobilny zespot specjalistow, w
celu oceny i zabezpieczenia w MCS i transferu pacjentdéw z wstrzgsem kardiogennym



