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Surgossegi kardiologial korképek

Akut kardiologiai / kardiovascualris korkepek,
melyek haladéktalan egeszsegugy ellatast
1genyelnek, € nelkiill maradando egeszseg-

karosodashoz, vagy a beteg halalahoz vezetnek.



Akut kardiologiai korkeépek

= Acut coronaria syndroma
= Acut szivelégtelenseg / cardiogen shock

s Acut vascularis kataszrofak
m Acut aorta dissectio
s Pulmonalis embolia

= Ritmuszavarok

= Hypertensiv slirgosseégi allapotok
= Pericardialis tamponad

= Acut billentyli betegségek



Akut kardiologiai korkeépek

= Acut coronaria syndroma

= Acut vascularis kataszrofak

m Pulmonalis embolia

= Pericardialis tamponad
= Acut billentyli betegségek
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AKUT SZIVELEGTELENSEG

Akut szivelégtelenség: tinetek gyors kialakulasa / rosszabbodasa (percek-hetek), melyek
miatt a beteg egészségligyi beavatkozast; ambulans ellatast, vagy kérhazi felvételt igényel.

Epidemioldgia:
* 65 éve feletti korosztalyban a korhazi felvételek vezetd oka
e koérhazi mortalitas 4-10%
* 1 éves mortalitasa 25-30%

* abetegek 45%-a 1 éven belil meghal, vagy ismételt korhazi kezelésre szorul



AKUT SZIVELEGTELENSEG

Fo0 jellegzetességei:
 kialakulhat korabbi szivbetegség talajan, vagy a nélkiil

» tarsulhat szisztolés- és/vagy diasztolés diszfunkcidval, ritmuszavarral, vagy preload - afterload
aranytalansaggal

 altaldban normalis, vagy magasabb vérnyomassal tarsul
* natriuretikus peptidek szintjének szignifikans emelkedése

 jellemzden kénnyen azonosithato kivaltd tényezdk provokaljak

Idobeli lefolyas:
* 1j kelet(l, de novo szivelégtelenség

» krénikus szivelégtelenség dekompenzacidja



AKUT SZIVELEGTELENSEG

Az akut szivelégtelenség kovetkezményei:

Progressziv keringési elégtelenség (= inadekvat szoveti perfazid) + Progressziv 1égzési elégtelenség

Szoveti hypoxia

Aerob-anaerob metabolizmus zavara

Szerv- €s szovet mukodési zavar, tobbszerv elégtelenség, halal



AKUT SZIVELEGTELENEG - OSZTALYOZAS

Klinikai osztalyozas: pangas (systemas, pulmonalis) €s hypoperfusio alapjan.

ESC AHF guideline 2016



AKUT SZIVELEGTELENEG -
STADIUMBEOSZTAS

Killip klasszifikacio: fizikalis eltérések alapjan

 KillipI - nincs szivelégtelenség

* Killip IT - mérsékelt szivelégetelenség: pulmonalis vénas nyomas emelkedése,
S3 gallop, pangas a tiido kevesebb mint felén

 KillipIII - sulyos szivelégtelenség: teljes tiido felett hallhatd pangas, tiddoedema

 KillipIV - cardiogen shock



AKUT SZIVELEGTELENEG -
STADIUMBEOSZTAS

T4 o

Forrester klasszifikacio: klinikai és haemodinamikai alapokon

Pulmonalis kapillaris
éknyomas < 18 Hgmm

Szivindex =
2,2 1/perc/m?

I. csoport: nincs periférias
hipoperfuzioé és
pulmondlis pangas

Szivindex <
2,2 1/pexrc/m?

II1. csoport: periférias

hipoperfuzid, de nincs
pulmondlis pangas

Pulmonalis kapillaris
éknyomas 2 18 Hgmm

II. csoport: pulmonalis
pangas, de nincs periférias
hipoperfuziéd

IV. csoport: periférias
hipoperfuzié és
pulmondlis pangas



AKUT SZIVELEGTELENEG - KLINIKAI
MEGJELENESI FORMAK

. Akutan dekompenzalt szivelégtelenség
. Akut tiidooedema

. Izolalt jobbszivfél elégtelenség

S 7' B o R

. Kardiogén sokk



AKUT SZIVELEGTELENEG - KLINIKAI
MEGJELENESI FORMAK

Main mechanisms

Main cause of
symptoms
Onset

Main haemodynamic
abnormalities

Main clinical
presentations

Main treatment

Acutely decompensated
heart failure (ADHF)

LV dysfunction
Sodium and water renal retention

Fluid accumulation, increased
intraventricular pressure

Gradual (days)

Increased LVEDP and PCWP?
Low or normal cardiac output
Normal to low SBP

Wet and warm OR Dry and cold

Diuretics

Inotropic agents/vasopressors
(if peripheral hypoperfusion/

hypotension)
Short-term MCS if needed

Acute pulmonary
oedema

Increased afterload
and/or predominant
LV diastolic dysfunction

Valvular heart disease

Fluid redistribution to
the lungs and acute
respiratory failure

Rapid (hours)

Increased LVEDP and
PCWP?

Normal cardiac output
Normal to high SBP

Wet and warm®

Diuretics
Vasodilators®

Isolated right ventricular
failure

RV dysfunction and/or
pulmonary hypertension

Increased central venous
pressure and often systemic
hypoperfusion

Gradual or rapid

Increased RVEDP
Low cardiac output
Low SBP

Dry and cold OR Wet and cold

Diuretics for peripheral
congestion

Inotropic agents/vasopressors
(if peripheral hypoperfusion/

hypotension)
Short-term MCS if needed

Cardiogenic Shock

Severe cardiac dysfunction

Systemic hypoperfusion

Gradual or rapid

Increased LVEDP and PCWP?
Low cardiac output
Low SBP

Wet and cold

Inotropic agents/
Vasopressors
Short-term MCS

ESC AHF guideline 2021




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TERAPIA

1. Akutan dekompenzalt szivelégtelenség:

Kialakulasi mechanizmus:

balkamra diszfunkcio; rendlis viz és séretencio
Tinetek hattere:

folyadék retencid; magas intrakardialis nyomas
Kialakulds sebessége:

fokozatos (napok)
F6 hemodinamikai eltérések:

magas LVEDP és PCWP; alacsony, vagy normalis CO;
normadlis vagy alacsony SBP

F6 klinikai megjelenés, klinikai osztaly:
nedves és meleg; nedves és hideg
Kezelés:

diuretikumok; inotropok és/vagy vazopresszorok
(periférias hypoperfusio/hypotensio esetén); révid tava
mechanikus keringéstamogatas, vesepo6tld kezelés

Management of patients with acute decompensated heart failure

—

Loop diuretics*
(Class I)

[

Congestion relief

Increase diuretic doses
{Class Ij andior combine
diuretics (Class lla)

l

Diuretic resistance or
end-stage renal failure

Renal replacement
therapy
(Class Ila)

OR

Consider
palliative care

I

Congestion/Fluid overload

|

Hypoperfusion

L

Medical therapy optimization
(Class I)

~@—

Loop diuretics® (Class I)
and consider
inotropes (Class 1lb)

!

Hypoperfusion and
congestion relief

Consider vasopressors
(i.e. norepinephrine)
(Class llb)

!

Persistent hypoperfusion
Organ damage

MCS
(Class lla)

ANDIOR

Renal replacement
therapy
{Class lla)




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TERAPIA

Akut tﬁdﬁoedema: Management of patlents with pulmonary oedema
* Kialakulasi mechanizmus: !
: N 2 Oxygen (Class |
emelkedett afterload és/vagy déntden ,,E”t"m[w gu;p'::[
diasztolés balkamra diszfunkcid; billentyi ———
betegség |
+ Tiinetek hattere: — S E“]“ mmkig
folyadék redisztribucié a tiid6ben, akut 1€gzési ’f
elégtelenSég SIEHS of Wmmmn ,_-E-
« Kialakulas sebessége: ¢
/4 4 ¥ l‘ L4
gyors (Orak) Loop diuretics (Class [) Loop diuretics (Class I
P . g . sz and/or vasodilators and Inotropes/vasopressors Loop diuretics
* F6 hemodinamikai eltérések: (Class llb) (Class Iib) (Class )
magas LVEDP és PCWP; Normalis CO; Normalis | J
vagy magas SBP :

Congestion relief
« F0 klinikai megjelenés, klinikai osztaly:

v L

nedves é€s meleg

Consider RRT, MCS, T —

° Kezelés: other devices (Class lla) (Css 1)

diuretikumok; vazodilatarotok; oR

(1égzéstamogatas !) Consider

palliative care




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TERAPIA

Management of patients with isolated right ventricular failure

l

* Kialakulasi mechanizmus: . [RESRR vahementor) o

s acute pulmonary embolism

jobbkamra diszfunkcidé és/vagy prekalpillaris . .
7 . . Optimize fluid status Specific treatments
pulmonaris hypertensio

l

Marked congestion

Izolalt jobbszivfél elégtelenség:

* T{inetek hattere:

magas centrdlis vénas nyomas és gyakran szisztémas
hypoperfusio

> . Consider careful
| fluid administration

* Kialakulas sebessége: :
Peripheral hypoperfusion/ o

persistent hypotension ~
1

fokozatos vagy gyors

Y

e FO0 hemodinamikai eltérések: v

Vasopressors
and/or inotropes®

magas RVEDP; alacsony CO; alacsony SBP (Class Iib)
» F6 klinikai megjelenés, klinikai osztaly: 1

Relief of signs and symptoms

nedves és hideg i

Y

+ Kezelés: i X3

Follow-up
RVAD

diuretikumok; inotropok €s/vagy vazopresszorok
(periférias hypoperfusio/hypotensio esetén); rovid T
tava mechanikus keringéstamogatas, vesepotld therapy
kezelés X

Consider
palliative care

@Esc

ANDI/OR




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TERAPIA

Kardiogén sokk:

Kialakulasi mechanizmus:
sulyos kardidlis diszfunkcio
Tiinetek hattere:
szisztémas hypoperfusio
Kialakulas sebessége:
fokozatos vagy gyors
F6 hemodinamikai eltérések:

magas LVEDP és PCWP; alacsony CO; alacsony
SBP

F6 klinikai megjelenés, klinikai osztaly:
nedves és hideg
Kezelés:

inotropok és/vagy vazopresszorok (periférias
hypoperfusio/hypotensio esetén); rovid tava
mechanikus keringéstamogatas, vesep6tld
kezelés

Management of patients with cardiogenic shock

l

ACS andfor mechanical
complications

v

Emergency PCl or
surgical treatment®

Consider oxygen Consider inotropes/
(Class ) or ventilatory VAS0Pressors
support (Class Ila) {Class lIb)

l

. Improvement of hypoperfusion
and organ dysfunction

L

WWeaning from
inotropes/vasopressors
and/or MCS

|

Continue aetiological
treatment if needed and
medical therapy optimization
(Class I)

—®

—"

i
|dentify and treat
other specific causes®

J

Consider short-term
MCS
(Class lla)

MCS
(Class lla)
AND/OR

Renal replacement
therapy
(Class lla)

OR

Consider
palliative care

WEeEsc—



AKUT SZIVELEGTELENSEG - ELLATAS

Eletveszélyes allapot, mielébbi

diagnosztika és kezelés sziikséges !

Szemleletvaltozas: akut szivelégtelenség gyanuja esetén a diagnosztikai
eljarasokkal parhuzamosan mielobbi kezelés megkezdése a cél.

Az elso orvosi vizsgalattol kezdve torekedni kell a diagnozis 1gazolasara,

az egyes klinikai megjelen¢s formak elkiilonitésére, valamint keresni €s
kezelni kell a visszafordithato okokat/kivalto tényezdoket.

ESC AHF guideline 2016, 2021



AKUT SZIVELEGTELENSEG - ELLATAS

Akut szivelégtelenség gyanijaval érkezo beteg

AZ,GISO cr)rvogo-be’f,eg Keringési és/vagy Igen Keringéstamogastas:
talalkozast kovetoen 1éazési eléatel £ o > « Gydgyszeres
haladéktalanul. ©gzes’ e egie cnsSCg - * Mechanikus
Légzéstamogatas:
* Konvencionalis oxigén terapia
1 Nem * Non-invaziv lélegeztetés
A.Z els6 orvos_beteg- O Invaziv lélegeztetés

talalkozast kovet6 60-
120 percen beliil.

Etiologiai faktorok azonositasa

IgV\Nem

Specifikus kezelés Diagnozis megerositése,

kezelés klinikai forma alapjan

ESC AHF guideline 2021



AKUT SZIVELEGTELENSEG - ELLATAS

Akut szivelégtelenséqg akut etiologiai faktorok:

- Akut koronaria szindroma

- Hypertenziv siirgdosségi allapot

- Aritmia

- Akut mechanikus ok (szabadfal/septum ruptura, billentyti insuff/stenosis, trauma, stb.)
- Pulmonalis embodlia

- Infekcio

- Tamponad

Specifikus kezelés Diagnoézis megerositése,

kezelés klinikai forma alapjan

ESC AHF guideline 2021



AKUT SZIVELEGTELENSEG - DIAGNOSZTIKA

Diagnostic workup of new onset acute heart failure

I

Patient history, signs and/or
symptoms suspected of acute HF

l

Electrocardiogram

Pulse oximetry
Echocardiography

Initial laboratory investigations®
Chest X-ray

Lung ultrasound

Other specific evaluations®

l

Natriuretic peptides testing

! !

= BNP <100 pg/mL =  BNP = 100 pg/mL
«  NT-proBNP <300 pg/mL »  NT-proBNP =300 pg/mL®
+«  MR-proANP <120 pg/mL »  MR-proANP =120 pg/mL

l l

Acute heart failure ruled out Acute heart failure confirmed

|

Comprehensive echocardiography

ESC AHF guideline 2021




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TUNETEK

A heveny szivelegtelenség klinikai megjelenését a kivaltdo okoktol fliggetleniil
alapvetOen a szisztémas és Kkisvérkori pangas jelenléte ¢s/vagy az alacsony
perctérfogat, kovetkezményes szoveti hipoperflizio tiinetei jellemzik.

ORTHOPNOGA / il

HEART FA\LURE

PAROXMS MAL  NocTueNAL I~
PeRPUERAL DvsPNoE ,Q
OeoeMm b
e




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TUNETEK

Balszivfél elégtelenség

LEFT SIDED FAILURE

Backaward failure (pangas):
« Effort és/vagy nyugalmi
PAROXYSMAL dyspnoe
NOCTURNAL i rqe
DYSPNEA e Orthopnoe, paroxizmalis,
BV BULMONARY o noctrunalis dyspnoe
CRALLARY WEDES SN, « Pulmonalis pangas, tid6oedema

BLO0D TINGED ‘ Forward failure (hypoperfizié):
7/ * Hypotensio
e Sapadt, hiivos bor, végtagok,
clandzis
* Oliguria
» Zavartsag, dezorientacid
* Szédiilés




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TUNETEK

Jobbszivfél elégtelenség

Backward failure (pangas):

Tag jugularis vénak

Periférias (alszar-) oedema
Hepatomegalia, hepatojugularis
reflux, cirrhosis

Bélpangas: puffadas, étvagytalansag,
széklet zavarok

Ascites, hydrothorax

Forward failure (hypoperfizio):

Hypotensio
,,»T1szta tido” (alacsony CO)

Sapadt, hiivés bor, végtagok, ciandzis
Oliguria

Zavartsag, dezorientacid

Szédiilés

RIGHT SIDED FAILURE

FATIGUE —

P PERIPHERAL
YENOUS PRESSURE

ASCITES

e, \ N\ —— CYANO SIS

DEPENDENT EDEMA




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TUNETEK

Szivelégtelenség: komlex klinikai szindroma

Klinikai jellemzok

Pozitiv prediktiv

~ Szenzitivitas (%) Specificitas (%)

N

érték (%)

Panaszok:
Nehézlégzés
Orthopnoe

Paroxysmal nocturnal dyspnoe

Oedema

Fizikalis jelek:

Tachycardia (>100/min)

Szortyzorejek

Oedema

Gallop (S3)

Tag nyaki vénak

RDS Watson, BM]. 2000 Jan 22;
320(7229): 236-239.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1117436/

SZIVELEGTELENSEG - EKG

Nem specifikus eltéresek, keresni kell a szivelégtelenseget magyarazo
esetleges etioldogiar faktorokat: akut koronaria szindroma, major
ritmuszavar, peri-miokarditiszre utalo eltérések, stb.

NN m/ M\ w /‘\ i |
)

ALYV VM/ )
Wi i

AN f\/ WA
ﬂ/v\AANVN/\/\V/\/\.v/\/\A/\,.Av’\/\/i\f\/\/v:v\/\/\/\ﬂv

i R

Acut coronaria syndroma Kamrai tachycardia

“TWW B as

”MMMWWMWWW

s

W’V“T"Y ‘L“F“L “JL‘*WJ“W"L
W b

Pericardialis tamponad III foku AV blokk




SZIVELEGTELENSEG - LABOR

A laboratoriumi eltérések az etiologiai faktorok mellett fontos informacidt
szolgaltathatnak a szervkarosodasokrdl, progndzisrdl, illetve az alkalmazhatd
terapiardl. Differencialdiagnosztikai jelentoségliek.

Javasolt laboratériumi vizsgalatok acut szivelégtelenség esetén:

e ionok, vesefunkcidé, majfunkcié, pajzsmirigy funkcidé, D-dimer, CRP,

procalcitonin, vérkép, alvadasi status S _
Elevated natriuretic peptides

* myocardialis necroensimek fac [ Heart faiure fac] Advanced age
Acute coronary syndromes Ischaemic stroke
Pulmonary embolism Subarachnoid haemorrhage
r r r
[ 1 k Myocarditis Renal dysfunction
vergaz, a tat Left ventricular hypertrophy Liver dysfunction (mainly liver
Hypertrophic or restrictive cirrhosis with ascites)
3 0 ° 0 d k cardiomyopathy Paraneoplastic syndrome
natrluretlcus peptl e Valvuiar heart disease Chronic obstructive

Congenital heart disease pulmonary disease

Atrial and ventricular Severe infections (including
(BNP > ]. OO pg/m]., NTprO-BNP >300 pg/m].) tachyarrhythmias pneumonia and sepsis)

Heart contusion Severe burns

Cardioversion, ICD shock Anaemia

Surgical procedures involving Severe metabolic and

the heart hormone abnor.'ma|.|t|es. )
(e.g. thyro-toxicosis, diabetic
ketosis)

Pulmonary hypertension




SZIVELEGTELENSEG - MRTG

Akut szivelégtelenség gyanuja esetén differencial-diagnosztikal segitség.
Szivelégtelenségre utal: kisvérkori pangas, hydrothorax, cardiomegalia.

PPy
R
Fe

Pulmonary
edema




SZIVELEGTELENSEG - MELLKAS UH

Akut szivelégtelenség gyanuja esetén differencial-diagnosztikai segitség.

Szivelégtelenségre utal: interstitialis oedema (lung rockets), hydrothorax.




SZIVELEGTELENSEG - ECHO

Azonnali strukturdlis és funkcionalis infromaciét szolgaltat.
Kiemelkedd szerepe lehet a  diagnédzis  feldllitdsaban,
szivelégtelenség tipusanak meghatarozasaban, prognozis
becslésben. Segitséget nyujthat az etioldgia meghatarozasaban.

- ‘-ﬁf’
18em Ew
5 3 S Time 173ms ‘52'&‘«

15?“ >a " Slope 429 cmis® WF 1252
cs50 » ¥ : Vel 127 cvs SV4 Omm
P Low ' .8 PG & mmHg 8.1cm
HGen 7 :‘ + Vel 75.0 cvs

~— PG 2 mmHg




AKUT SZIVELEGTELENSEG - TERAPIA

Ultrafiltration: $ ) S X Bilevel or continuous
Aqua/natriuresis : positive airway pressure:
: Preload reduction

Nitrates, nitroprusside, Dobutamine,
dobutamine: < dopamine, milrinone:

Arterial vasodilation ‘ F Increased inotropy

Nitrates, morphine: : v | Furosemide:
Venodilation 2 Natriuresis

Larry A. Allen and Christopher M. O'Connor



AKUT SZIVELEGTELENSEG - TERAPIA

+ Légzéstamogatas (oxigén terapia)
 Gyogyszeres kezelés

e Eszkozos kezeles

e Gondozasba vétel

e Rehabilitacio



AKUT SZIVELEGTELENSEG -
LEGZESTAMOGATAS

Oxigén adasara lehet sziikség hypoxia kezelésére. Nem ajanlott rutinszerii adasa olyan betegeknél, akik
nem hypoxidsak, mert a hyperoxia vazokonstrikcidt és a cardiac output csokkenését okozhatja.

Légzéstamogatas indikacidja akut szivelégtelenségben:

 akut légzési elégtelenség:
. SpO2<90%
« pa02 <60 Hgmm
« paCO2 > 45 Hgmm
« paO2/FiO2 < 300 Hgmm

 akut légzési nehezitettség:

* megnovekedett 1égzési munka, 1égzési segédizmok hasznalata

* 1égzésszam > 25 / min



AKUT SZIVELEGTELENSEG

Akut légzési elégtelenség okai akut szivelégtelenségben:

* Pulmonalis pangas, cardialis tiiddoedema:

Kapillaris hidrosztatikai nyomas gyors emelkedése = transzkapillaris filtracié T =
interstitialis és alveolaris folyadék T > gazcsere |

* Cardiac output csokkenése:

Pulmonalis perfuzié csékkenése - alveolaris holttér T = perfuzié-ventillacié
aranytalansag T = gazcsere

 Egyéb:

* Pulmonalis embolia, PAH, Tarsult betegségek (COPD, Asthma, Pneumonia, stb.), ...



AKUT SZIVELEGTELENSEG -
LEGZESTAMOGATAS

 Légzéstamogatas tipusai:

« valtozd oxigén koncentracidt adagold rendszerek: FiO2 a beteg légzésének
fuiggvényében valtozik (alacsony aramlast rendszerek).

* konvencionalis oxigén terapia (orrszonda, maszk)

FiO2: 27-34% 40-50% 85-95% 2-60%
Aramias: 2-6 1/min 5-10 1/min 8-151/min 3-151/min

* allandoé oxigén koncentraciét adagold rendszerek (magas aramlasu rendszerek)

* high-flow oxigén terapia (specidalis szondan, maszkon

keresztiil, parasitott, flitott)
* pozitiv nyomasu lélegeztetés:
« NIV lélegeztetés (CPAP, BiPAP, CPAP + PSV, ...)

* invaziv lélegeztetés

* extracorporalis technikak (ECLS, ECMO)



AKUT SZIVELEGTELENSEG - OXYGEN TERAPIA

Pozitiv nyomasu lélegeztetés élettani hatasai:
» Collabalt alveolusok megnyitasa, teljes 1égzési ciklusban toérténd nyitva tartasa -
oxigenizacid, CO2 eliminacio javulasa
» Csokkenti a légzési munkat - oxigén felhasznalas csokken

» Noveli az intrathoracalis nyomast = csdkken a vénas visszadramlas - csékken a
preload (hypotensio jelentkezhet!)

» Noveli az intrathoracalis nyomast = csokken az afterload
» Csokkenti a hypoxias pulmonalis vasoconstrictiot 2 pulmonalis keringés javulasa
* Myocardium oxygén igénye csokken

e Csokkenti a fokozott neurohormonalis aktivitast



e Diuretikum

« Vazodilatator

AKUT SZIVELEGTELENSEG -
GYOGYSZERES TERAPIA

* Pozitiv inotrop
» Vazopresszor

 Egyéb:
 Tromboézis profilaxis
* Digitalisz, beta blokkolé, amiodarone

 Opioid




AKUT SZIVELEGTELENSEG -
GYOGYSZERES TERAPIA

* Korabbi gyogyszeres terapia folytatasa:
az aktualis klinikai allapot, vérnyomas, szivirekvencia, szervmiikodési zavar (pl.:

veseelégtelenséq) figyelembevételével

Az evidence based terapia mielobbi bevezetése, feltitralasa - a
hospitalizaciot koveto hat héten beliil:

« ACE-gatlo/ARB/ARNI
» Béta blokkolé

- MRA

* SGLTZ2 gatlo

o Kacsdiuretikum




AKUT SZIVELEGTELENSEG - DIURETIKUMOK

Diuretikus terapia

 Kacsdiuretikum i.v. (pl.: furosemid, etakrinsav, bumetanid)

« Adasa javasolt pangasos tiinetek (folyadék retencio) esetén. (Furosemid venodilatator hatasa
réveén a diuretikus hatas bekovetkezte el6tt a preload csokkentésével mérsékeli a tiineteket)

« Dézis, adagolas: kordbban diuretikumot szeddk esetében az i.v. dozis minimum a korabbi napi
dézis 1-2x-ének megfeleld (max. 160-200 mg), diuretikumot nem szeddk esetében 20-40 mg
furosemid.

« Adagolas: intermittalé bolus, vagy folyamatos infusio kozoétt nincs érdemi kiilonbség.

» A kacsdiuretikumok egyéb vizhajtékkal kombinalhaték (thiazid, aldosteron
antagonista, stb.)

« Dopamin

* D1 receptoron keresztiil a vese, a mesenterialis régio, a sziv €s az agy ereit tagitja. Nem js
diurézist vagy a vesefunkcidt. Diuretikus terapiaként nem javasolt.




Management of diuretic therapy in patients with acute heart failure
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On oral loop diuretic

22040 mg i.v.
furosemide
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» Urinary spot sodium  after 2h  =50-70 mEqg/L
+ Urine output after 6h  =100-150 mL/h
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Repeat similar dose
iv.every 12 h

l

+ Urinary spot sodium  =50-70 mEg/Lat 26 h
+ Urine output =100—150 mL/h
I
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Continue until
complete
decongestion

Check serum
creatinine and
electrolytes at least
every 24 h

3
-2 times daily
oral dose i.v.
T (max. 160-200 mg)

N

L4

Double dose i.v. until
maximum i.v. dose®

| (max. 600-1500 mg

8

L

Combination
diuretic
therapies®

AKUT SZIVELEGTELENSEG - DIURETIKUMOK

ESC AHF guideline 2021



AKUT SZIVELEGTELENSEG -
VAZODILATATOROK

Vazodilatatorok (nitroglicerin, isosorbid dinitrat, nitroprussid natrium, nesiritide, stb.)

 1.v.vazodilatitor adasa javasolt akut szivelégtelenség esetén, amennyiben Syst
vérnyomas > 90 Hgmm és nincs hypoperfusiora utalé tiinet

Nitroglycerine |Start with10-20 pg/min, Hypotension, headache | Tolerance on
increase up to 200 pg/min continuous use

Isosorbide Start with 1 mg/h, increase Hypotension, headache | Tolerance on
dinitrate up to 10 mg/h continuous use

Nitroprusside | Start with 0.3 pg/kg/min and | Hypotension, Light sensitive
increase up to 5 ug/kg/min isocyanate toxicity

Nesiritide Bolus 2 pg/kg + infusion Hypotension
0.01 pg/kg/min
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AKUT SZIVELEGTELENSEG -
VAZODILATATOROK

Vazodilatatorok

* Nitroglicerin/nitrat tulnyomorészt venodilatator, csokkenti a preloadot és a

pulmonalis pangéast. Nagyobb dézisok esetén artérids dilataciét okozhat. Anitanginas
hatasa miatt gyakran alkalmazott myocardialis ischaemia okozta akut
szivelégtelenségben.

« A nitroprusszid-natrium kozvetlenil az ér simaizomzatara hat. Ugyanolyan hatassal

van az artérias €s a vénas tonusra, beleértve a pulmonalis keringést is.

» A nesiritid rekombinans B tipust natriuretikus peptid. Dézisfliggden csokkenti a

pulmonalis kapillaris és a szisztémas artérias nyomast vénas és artérias dilatacioval.

» Uradipil, hydralazine, (labetolol, esmolol, nifedipine)




AKUT SZIVELEGTELENSEG - POZITIiV
INOTROPOK, VAZORESSZOROK

Pozitiv inotropok (dobutamin, dopamin, levosimendan, foszfodiészteraz IIl gatldk)

* 1.v. pozitiv inotrop folyamatos infusios adasa javasolt akut szivelégtelenség esetén,
amennyiben adekvat toltOnyomas (intravaszkularis folyadék) mellett hypotensio (syst
RR < 90 Hgmm) és hypoperfusiora utalod eltérések észlelhetok.

Vazopresszorok (norepinephrin)

* pozitiv inotrop ellenére fennalld kardiogén sokk esetén




AKUT SZIVELEGTELENSEG - POZITIiV
INOTROPOK, VAZORESSZOROK

A pozitiv inotrop és vazopresszor szerek Kképviselik a ,resque” terapiat.
Akut szivelégtelenség és sulyos hypoperfusio és / vagy kardiogén sokk esetén
alkalmazanddk a betegek stabilizalasara. Kedvez6 hemodinamikai hatasuk ellenére
egyikiikrl sem igazolédott, hogy javitana a klinikai kimenetelt, és egyes esetekben
novelhették a mortalitast.

Inotrop szerek: R%’;.%
* szimpatomimetikumok (pl. dobutamin, adrenalin + noradrenalin), ()

» foszfodiészteraz inhibitorok (pl. milrinon, enoximone),

» kalciumérzékenyitok (pl. levoszimendan).

A pozitiv inotrop szerek javitjak a szivizom kontraktilitasat, de ndvelhetik a szivizom O2-
fogyasztasat és elosegithetik az aritmidk kialakulasat. Az érfalra kifejtett hatds révén tovabb
osztalyozhatok: inodilatatorok és inokonstriktorok.



AKUT SZIVELEGTELENSEG -
EGYEB GYOGYSZEREK

 Egyéb:
 Trombozis profilaxis
* Digitalisz, beta blokkolé, amiodarone
* Opioid

 Korabbi gyogyszeres terapia: lehetdség szerint folytatas a vérnyomas, szivirekvencia, se-kalium
és a vesefunkcio figyelembevételével

+ Kezdeti stabilizacié utan chr. szivelégtelenség terapiajanak mielobbi bevezetése.



AKUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

 Keringéstamogato eszkozok
 Pacemaker terapia

 Dializis/UHF

External /
battery

Left
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System Continuous

controller\ flow LVAD
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AKUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

 Keringéstamogato eszkozok
* Rovidtavu keringéstamogatas
- IABP
* Impella
 Tandem Heart

* CentriMag
- ECMO

* Hosszutavu keringéstamogatas

« HTX



ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

Rovidtava keringéstamogatas
- IABP
e Impella
 Tandem Heart
« ECMO

Impella 2.5 TandemHeart

- — e
Impella CP Impella 5.0
-
VA - ECMO




ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

- IABP

 Percutan, pneumaticus

« Myocardialis perfusio javitasa
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ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

 Impella
* Nem pulzatilis
» Axialis aramlas
» Extracorporalis, percutan

» Elektromosan meghajtott




ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

* Tandem Heart
* Nem pulzatilis
* Centrifugalis aramlas
» Extracorporalis, percutan

* Elektromosan meghajtott




ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

* CentriMag
* Nem pulzatilis
* Centrifugalis aramlas

» Extracorporalis,
mitéti beavatkozas

 RVAD, LVAD,
BiVAD




ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

Extracorporeal membrane oxygenator (ECMO): keringés és légzés tamogatas

Extracorporeal A c

Oxygenation To patient —= From patlent
Membrane (ECMO) v

To patnent

Air-Oxygen Mixer
Fio2
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ACUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

- ECMO

e Centralis

 Periféerias

ECMO Syst
Magasabb elérheto PaO;. Alacsonyabb elérheté PaO,. G
Alacsonyabb perfusio Magasabb perfusio ~—02 Blender
sziikséges. sziikséges. Membrane

Kikeriili a kisvérkort.
Csokkenti a PAP-t.

Keringéstamogatast nyujt a
systemas oldalon

Arteria kaniilalas sziikséges.

A pulmonalis véraramlas
megmarad.

Emeli a kevert venas PO,-t.

Nem nyujt
keringéstamogatast a
systemas oldalon.

Csak vena kaniilalas
sziikséges.

Oxygenator'>

Post-Membrane
Pressure
Monitor
Post-Membrane
Pressure —gm
Monitor

WarmggtHZO

Heat /

Exchanger

\enous
Reservoir




AKUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

 Pacemaker terapia
* Acutideiglenes pacemaker implantatio javasolt haemodinamikai
instabilitas, vagy annak veszélye esetén.
« Ismétlodd asystolia

* Nyugalmi syncopet vagy haemod. instabilitast okozé bradycardiak (II-III
foku AV blokk, bardyarrhythmia, stb.)

* Bradycardia dependens malignus ritmuszavarok

* Végleges pacemaker/CRT/ICD implantatio




AKUT SZIVELEGTELENSEG -
ESZKOZOS TERAPIA

e Ultrafiltracio
e Intermittald

* Folyamatos

Hemodialysis
machine

Recommendations ‘ Class* | Level®
|

Ultrafiltration may be considered for
patients with refractory congestion,
who failed to respond to diuretic-
based strategies.

Renal replacement therapy should
be considered in patients with
refractory volume overload and
acute kidney injury.




RITMUSZAVAROK
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PERIARREST RITMUSZAVAROK

Keringésmegallast megel0zden, vagy a keringés visszatérését kovetoen észlelt ritmuszavarok.

» Potencidlis keringésmegallasra figyelmezteto jelek:

* sokk — hypotensio (RRsyst<90 Hgmm) szoéveti hypoperfusio jeleivel

* syncope

» szivelégtelenség — pulmonalis/szisztémas keringés

* myocardialis ischaemia — tipusos mellkasi fajdalom és/vagy EKG eltérések
» Felosztasuk:

* tachyarrhythmia

* bradyarrhythmia



TACHYARRHYTHMIA

Supraventricularis Ventricualaris
 Pitvarfibrillacié * Monomorph kamrai tachycaria
 Pitvari flutter » Polymorph kamrai tachycardia
 Pitvari tachycardia * Trosades de pointes kamrai tachycardia
 AVNRT

AVRT



GUIDELINES

PERIARREST TACHYCARDIA ALGORITMUS =

UNSTABLE

Assess with ABCDE approach Life-threatening features?

* Shock Synchronised shock * Amiodarone 300 mg IV over
* Monitor SpO,, ECG, BP * Syncope with severe or ongoing YES If unsuccessful 10-20 min, or Procainamide
+ Give oxygen if SpO, < 94% and obtain hypotension ’ | + Up to 3 attempts 10-15 mg kg™' (max 1g) over
IV access * Myocardial ischaemia + Sedation / anaesthesia if 20 min
+ Record 12-lead ECG * Severe heart failure with pulmonary conscious * Repeat synchronised shock
+ Identify and treat reversible causes oedema or shock

Or immediately after ROSC

NO

This part of the STABLE
algorithm does not

address every 4
possible scenario

Evaluate QRS

Broad (> 0.12s) Narrow (<0.12s)
Irregular Regular Regular Irregular
wn
Possible actions include: Known VT, vagal manoeuvres and Probable atrial fibrillation: ®
adenosine fail, uncertain mechanism of * o
Atrial fibrillation with pre-excitation: arrhythmia y * Vagal manoeuvres Q
Procainamide or cardioversion or known or suspected heart disease « If ineffective: Adenosine (if no preexcitation) + EF > 40%: Control rate with a Beta-blocker, -8
Polymorphic VT with QT prolongation: If high sedation / anaesthesia risk, give 6 mg rapid IV bolus, if unsuccessful give 12 Verapamil, Diltiazem, or Digoxin p=
- Give Mg? 8 mmol IV over 10 min Procainamide 10-15 mg kg~ over 20 min mg, if unsuccessful give 18 mg * EF <40%: Consider Beta-blocker or Digoxin =
« Consider Isoprenaline or temporary If Procainamide unavailable or contraindicated g !negec;!vef Veraaam! ordBe':avbllocker i /)\nzt‘llcgagulate if duration of the arrhythmia %
pacing to increase HR (e.g. severe HF, acute MI or end-stage renal mEnective: Synchtonised:snoc

+ Avoid Amiodarone disease), give Amiodarone 300 mg IV over 10-60
min, then 900 mg over 24 h

Synchronised shock

+ Sedation / anaesthesia if conscious

*This algorithm is for peri-arrest tachyarrhythmia of abnormal origin. It is not for
sinus tachycardia where the underlying cause should be treated - do not try to
normalise the heart rate in sinus tachycardia with antiarrhythmic medication or
synchronised cardioversion.

Seek expert help if the tachyarrhythmia and, or life-threatening features
persist.




TACHYACARDIA

(ERC 2025)

Elektromos kardioverzio ajanlott tachyarrhythmidhoz tarsult figyelmezteto tiinetek (sokk,
syncope, szivelégtelenség, myocardialis ischaemia) és/vagy kozvetleniil keringés
visszatérését kovetoen kialakult ritmuszavar esetén.

Elektromos kardioverzid ajanlott stabil betegek esetében monomorf kamrai tachycardia
észlelésekor egyidejl strukturalis szivbetegség fennallasakor, vagy ha myocardium
sériilés (pl.: infarctus) gyanuja meriil fel.

Elektromos kardioverzidé soran minden esetben szinkronizalt sokk leadasnak kell torténni.

Pitvarfibrillacid esetén az elektromos kardioverzid soran a kezdeti sokk inkabb maximalis
energiaszinttel torténjen, a fokozatosan emelkedo energiaszint keriilendo.

Pitvari flutter, egyéb supraventricularis tachyarrhythmia esetén 70-120 J kezdeti sokk
leadasat kovetden 1épcsdzetesen emelkedo6 energiaszint ajanlott.



TACHYCARDIA

(ERC 2025)

e Pulzussal jaré kamrai tachycardia esetén 120-150] kezdeti sokk leadasat kovetoen
lépcsozetesen emelkedod energiaszint ajanlott.

» Sikertelen kardioverzid esetén 10-20 perc alatt 300 mg amiodarone (10-15 mg/tskg
procainamid 20 perc alatt) adasa javasolt, azt kovetoen ismételt kardioverzids
kisérlet. A 300 mg telitd doézis utan 900 mg/24 6ra amiodarone adasa javasolt.

 Hemodinamikai instabilitassal jaré pitvarfibrillacids tachyarrhthmia és sulyos fokban
csokkent ejekcids frakcid esetén megfontolandé amiodarone adasa frekvencia
kontroll céljabdl. Stabil betegek és LVEF < 40 % esetén kis dézisu béta blokkold
ajanlott. Frekvencia kontroll céljabdl digoxin is hasznalhatd.



Recommendations for the acute management of narrow and wide QRS tachycardia. Drugs may be administered via peripheral IV in an emergency.

Vagal Manoeuvres

Adenosine

Verapamil or diltiazem

Esmolol

Landiolol

Metoprolol

Procainamide

Amiodarone

Lidocaine

Magnesium

Indication

Regular narrow QRS tachycardia
Wide QRS tachycardia®!?
Regular narrow QRS tachycardia

Wide QRS tachycardia®!?

Regular narrow QRS tachycardia

Narrow QRS tachycardia

Wide QRS
Narrow QRS tachycardia

Wide ORS
Narrow QRS tachycardia

Wide QRS tachycardia

Narrow and wide QRS tachycardia

Wide QRS tachycardia

Polymorphic wide QRS tachycardia
(torsades de pointes —TdP)

Timing

Dose/delivery

Blow into a 10 mL syringe with
sufficient force to move the plunger

Incremental, starting at 6 mg,

Recommended if vagal manoeuvres followed by 12 mgIV.

fail

Consider if vagal manoeuvres and
adenosine fail

Heart rate control in SVT including
AF and Atrial Flutter, and
perioperative tachycardias
Electrical storm

Heart rate control in SVT including
AF and Atrial Flutter, and
perioperative tachycardias
Electrical storm

Consider if vagal manoeuvres
andadenosine fail

Consider if vagal manoeuvres and
adenosine fail®12

For acute management of VT or wide

ORS tachycardia in the absence of
an established diagnosis if vagal
manoeuvres and adenosine fail®!2

An 18 mg dose should then be
considered

Verapamil (0.075 — 0.15 mg/kg IV
[average 5-10 mg] over 2 min)
Diltiazem [0.25 mg/kg IV (average
20 mg) over 2 min].

500 pg/kg IV optional bolus over
1 min followed by 50-300 ug/kg/min
infusion

Optional loading dose of 100 pg/kg
IV over 1 min followed by 10—

40 pg/kg/min infusion, or 1-

10 pg/kg/min if impaired LV
function

Metoprolol (2.5-15 mg given IV in
2.5 mg boluses),

10-15 mg/kg IV over 20 min

300 mg IV over 10—60 min according
to circumstances - followed by
infusion of 900 mg in 24 h

50-200 mg bolus, then 2-4 mg/min

8 mmol®8 IV over 10 min. Can be
repeated once if necessary.

Notes

Preferably in the supine position
with leg elevation®6!.662

If no evidence of pre-excitation on
resting ECG115:663

When using an 18 mg dose, consider
the tolerability/side effects in the
individual patient.

Should be avoided in patients with
haemodynamic instability, HF with
reduced LV ejection fraction

(<40) 0/,663

Short acting (elimination half-life

9 min), beta-1 selective, may be
considered in patients with
haemodynamic instability®25 616

Ultra short half-life (about 4 min),
beta-1 selective, may be considered
in patients with haemodynamic
instability®25616

For settings where Esmolol and
Landiolol are not available

115,621

Contraindicated in pre-excited AF-
can — recognised by the fast, broad,
irregular 'FBI' ECG pattern!!5.612664

Reduce dose in shock states.

Magnesium can suppress episodes
of TdP without necessarily
shortening QT, even when serum
magnesium concentration is
normal612.616,



BARDYCARDIA

* Sick sinus syndroma

 Sinus arrest

e [I-III foka SA blokk

o [I-1II foku AV blokk

* Pitvarfibrillacié - baradyarrhythmia

* Pitvari flutter magas AV blokkal



GUIDELINES

225

ASSESS with ABCDE approach

Monitor SpO,, ECG, BP

Give oxygen if SpO, < 94% and obtain IV access
Record 12 lead ECG

Identify and treat reversible causes (e.g. myocardial
infarction or electrolyte abnormalities)

!

Life-threatening features?
1. Shock
2. Syncope
3. Myocardial ischaemia

4. Severe heart failure

Or immediately after ROSC

PERIARREST & ]

Recent asystole

BARDYCARDIA
Satisfactory response? ) block

Complete heart block
NO l with broad QRS

+ Ventricular pause > 3s
Consider interim measures:

Atropine 500 mcg 1V, repeat to
maximum of 3 mg
Isoprenaline 5 mcg min™ IV

: ‘g

Adrenaline 2-10 mcg min™ IV
Alternative drugs*
and/or

* Transcutaneous pacing

Seek expert help
Observe
Al ge transvenous pac

*Alternatives include:

* Aminophylline
+ Dopamine
* Glucagon (if bradycardia is caused by beta-blocker or calcium channel blocker)

+ Glycopyrrolate (may be used instead of Atropine)




BRADYCARDIA

(ERC 2025)

Figyelmezteto tiinetekkel (sokk, syncope, szivelégtelenség, myocardialis ischaemia)
tarsult bradyarrhytmia esetén 0,5 mg atropine adasa javasolt, mely 3-5 percenként
ismételhetd 3 mg Ossszddzisig.

Ha az atropin adasa eredmeénytelen, masodik vonalbeli kezelésként isoprenaline (5
ug/perc kezdoddzis), vagy adrenaline (2—-10 nug/perc). /Szivtranszplantalt, vagy gerincveld
sériilt betegek esetében aminophylline (100-200 mg lassan i.v.) adhatd, atropin adasa
kontraindikalt — III foku AV blokk, sinus arrest./

Béta blokkold, vagy kalcium csatorna blokkold okozta bradyarrhythmia esetén
megfontolandé glucagon adasa.

Magas foku AV blokk és széles QRS esdtén atropin adasa keriilendd — hatastalan és az AV
blokkot sulyosbithatja.



BRADYCARDIA

(ERC 2025)

* Gydgyszeres terapidara nem reagalo, instabil betegek esetén ideiglenes pacemaker
terapia ajanlott. Lehetdség szerint mielobbi transvenosus pacemaker behelyezés,
ennek elérhetetlensége eseté, vagy behelyezésig instabil beteg esetén trascutan
pacemaker ajanlott.

* Keringésmegallast okozd asystolia esetén P hullamok keresése javasolt, mert P
hullam asystolia esetén pacemaker terapia szukséges.

* Gydgyszeres terapia sikertelenseége és pacemaker terapia elérhetetlensége esetén
o0kol pacelés kisérelheto meg.



Aorta dissectio

Dissection

Intima
Media

Adventitia




Aorta dissectio - jelentoseg

Természetes lefolyas

Halalozas oranként 1-1,5% !



Aorta dissectio — etiologia

Atherosclerosis

Hypertonia

Mellkasi trauma

Kotoszovetl betegsegek (Marfan sy., Ehler-Danlos sy., stb.)

Vasculitisek (Takayasu, Giant-cell, Syphilis, Rheumatoid
artritis, stb.)



Aorta dissectio - tiinetek

s Eles, késszuras szer(i mellkasi/hati fajdalom

m Oldalag hypopertusios szindromak: neurologiai tiinetek, syncope,
myocardialis 1schaemia, vegtagi/ zsigeri/gerincveldl ischaemia,
veseelegtelenseg, pulzus-/vernyomas kiilonbseg

m Shock, szivelegteleseg: verzes, haemopericardium, tamponad, akut
aorta insuffitientia, myocardialis ischaemia

m VCS szindroma

] LéZ



Aorta dissectio - osztalyozas

= Idobeni lefolyas = Kommunikacio
m Acut —2/3 (2 héten beliil észlelt) s Kommunikald

s Chronicus — 1/3 (2 héten tul észlelt) N o

= L.okalizacio

. Stanford (A.B) = Klinikai tipusok
= DeBakey (I,ILIIN) n Klasszikus
m Intramuralis haematoma
= Aramlas irany = Plakkulceracio
= Anterorad m Diszkrét
= Retrograd = [atrogén / traumas

m Kevert



Aorta dissectio - lokalizacio

Anatomy and Classification of Aortic Dissection

Intimal tears <




Aorta dissectio — klinikai tipusok

1]
klasszlkus IMH plakkulceratio dxszkr ét traumas iatrogen

AAAHA




Aorta dissectio - diagnozis
Diagnozis alapja: klinika1 tinetek + kepalkoto eljarasok.

Kepalkoto eljarasok célja:
= Diagnozis megerositese
s Osztalyozas, kiterjedes
= Valodi/al-lumen azonositasa
= [ntima repedés lokalizalasa
= Oldalag érintettscg
= Aorta insuffitientia 1igazolasa

= Extravasatio megitelése



Aorta dissectio - diagnozis

A prompt diagnozis érdekeben lehetoleg egy kepalkoto alkalmazasa
javasolt (TEE), két vagy tobb modszer csak 1dOveszteséget okoz.

= Echocardiographia (TTE + TEE)
s CT

s MRI

a [VUS

s Angiografia




Aorta dissectio - kezelés

Lehetoségek:
Mutéti
Gyogyszeres
Intervencios
kombinalt

Mikor melyik ?
Az A tipusban a nem sebeszi kezelés korhazi mortalitasa 58%, mig a sebészi

kezelése 28%, ugyanakkor B tipusban az arany forditott: a nem sebeészi kezeles
mortalitdsa 11%, a sebészi kezelésé 31%



Aorta dissectio — muteti kezeles

Muteti kezelés indikacioi:
s Akut A tipusua AD
s Akut B vagy kronikus A/B tipusu AD-szovodmények vagy Marfan-szindroma
eseten
Ceélja: az AD vegleges gyogyitasa, a leszakadt teljes intimaflap
eltavolitasaval.
m DeBakey II. (csak ascendens €rintettség): flap rezekcidja

s DeBakey I, II1.: proximalis belépési nyilas ellatasa =>az akut A tipusu AD
kronikus B tipusuva alakul at.



Aorta dissectio — gyogyszeres kezeles

Gyogyszeres kezelés indikacioi:
m stabil, szovodmeénymentes, akut distalis AD
m stabil, 1zolalt iv AD (diszkrét AD)
m stabil, szovidmeénymentes, kronikus AD
m preoperativ kezelés instabil AD-ben;
m posztoperativ AD

Célja: kontrollalt hipotonia elérése:
m kronikus AD-ben, miitét utan: célvérnyomas <130/80 Hgmm
m Akut AD: szisztolés vérnyomas 100-120 Hgmm

Gyogyszerek:
m beta-blokkolo (labetolol, esmolol, metoprolol)
m nitrat, nitroprussid



Aorta dissectio — interventios kezelés

Célok:

A tipusu akut AD miitéti rekonstrukcioja utan a distalis szakasz valodi lumenének rekonstrukcioja.
B tipust AD valddi lumenének rekonstrukcioja

nem rekonstrualt AD kovetkeztében kialakulod allumen-expanzid, aneurizmaképzodés, majd
ruptura kivédése

komprimalt valodi lumen zarasa, tagitasa, ezzel a visceralis malperfiizio megszinteteése

Modszerek:

a beleépesi nyilas zarasa stenttel

a dissectios membran fenesztralasa, majd a valddi lumen stentelése

a komprimalt valodi lumen tagitasa stentelessel

reentry (visszalépési nyilas) kialakitasa fenesztracioval €s ennek fenntartasa stenttel
obstrualt oldaldgak megnyitasa ¢€s stentelése;



Hypertonias surgosségi allapotok




Hypertonias surgosségi allapotok

Magas vernyomas specialis formaja, mely kezeles nelkiil a
celszervek arteriolas autoregulatiojanak csodje miatt vegleges
szervkarosodashoz, halalhoz vezethet.

Kritikus erteknek tekintheto Grade 3 hypertonia (a 180 Hgmm
szisztoles es/vagy a 110 (120) Hgmm diasztolés vernyomas)
elerese. Meghatarozo0 a vérnyomasemelkedés sebessege, a
kiindulasi értek ¢s az eérrendszer allapota!!

A hypertonias betegek 1-2%-t erinti, ¢ves elofordulasa 1-2 eset /
100 000 beteg. Ferfiakban 2x gyakoribb, mint nokben.



Hypertonias surgosségi allapotok

Hypertonias krizissel fenyegeto allapot - hypertension urgency:
szervkarosodas ¢€s panaszok nelkiili, vagy enyhe panaszokkal jaro
vernyomas emelkedés.

Hypertonias krizis - hypertension emergency: a vernyomas
emelkedes okozta celszerv karosodassal jard hypertensio.

= Szervkarosodasok:
= szem (retina)
= kozponti idegrendszer
m SZIV
= nagy artéiak

mE vVeéSse



Hypertonias surgossegi allapotok - tunetek

RR akutan emelkedik, syst > 180 Hgmm, diast >110 (120) Hgmm

Altalanos tiinetek: verejtékezés, kipirulds, sapadtsag, nyugtalansag,
felelem, filzagas, orrverzes

Szemtiinetek: szikralatas, foltlatas, homalyos latas, latoter kieses, kettos
latas, megvakulas (retina levalas)

Vesetunetek: oliguria, haematuria, proteinuria, azotaemia, uracmia

Neurologiai tiinetek: fejfajas, szedulés, hanyinger, goctinetek, gorcs,
coma

Cardialis tunetek: akut szivelegtelenség, angina, ACS, ritmuszavar,



Hypertonias krizis - szovodmeények

Akut szivelégtelenseg 35-40%

Akut 1schemias stroke: 26%

Hypertensiv encephalopatia: 18%

AMI: 13%

Veérzeéses stroke, subarachnoisdalis vérzes: 5%
Aorta dissectio: 2%



Hypertonias surgossegi allapotok — diagnozis, ellatas

Table 30 Diagnostic workup for patients with a sus-

Anamnézis felvetel: gyakori kisero betegsegek/kivalto pected hypertension emergency
okok, rizikofaktorok felmerése (cardiovascualris,
neurologiai, endocrin, vesebetegségek, trauma, ...) e

Fizikalis vizsgalat: vernyomas ismetelt merése mindket Hacmoglobin, pltelet count firinogen

Creatinine, eGFR, electrolytes, LDH, haptoglobin

karon (né gy Vé gtagon) ) SzerVkérO SOdéS Ok kere S é Se Urine albumin:creatinine ratio, urine microscopy for red cells,

leucocytes, casts
Fundoszkopia: papilla oedema, verzes, retina levalas, ... Pregpanc et wrmen of i b 5

Specific tests by indication

Laborvizsgalatok: elektrolit, vesefunkcio, vizelet vizsgalat, | ——
. . . . .y chest pain or acute heart failure) and NT-proBNP

myocardialis necroensimek, pro-BNP, infekcios SR —

paraméterek, Vérkép , terhe S Ségi te SZt’ e Echocardiography (2ortic dissection, heart failure, or ischaemia)

CT angiography of thor r abdomen in suspected acute

EKG: myocardialis 1schemia, ACS, BKHT, strain, ... aortic disease (e aoric disection

CT or MRI brain {nervous systemn involvernent)

Kép alkOt(’) ViZS g élatO k : RTG, e ChO 5 UH 5 C T ’ MRI 5 203 Renal ultrasound (renal impairment or suspected renal artery

stenosis)

T O Xi kO l 6 gi a Urine drug screen (suspected methamphetamine or cocaine

use)




Hypertonias surgosségi allapotok — diagnozis

Table 511 Diagnostic work-up for patients with a suspected hypertensive emergency

Common tests for all potential causes
Fundoscopy is a oritical part of tha diagnostic work-up

12-Lead ECG

Haamoglobin, platalat count, fibrinogan

Craatining. alGFR, alactroltas, LDH, haptoghobin

Urinary albumin:creatinina ratic, wrina microscopy for rad calls, leucocytes, casts

Pregnancy test in woman of child-bearing ags

Specific tests by indication

Troponin, CE-MB (in suspacted cardiac inwolvarment, a.g acute chest pain or acuta haart failure), and NT-proBMNP
Chast X-ray {fluid ovarload)

Echocardiography (acrtic dissection. haart failure, or schacmia)

CT angiography of thorax and/or abdoman in suspacted scuta aortic disaasa (eg. aortic dissaction)

CT or MR bram {narvous systam involvemant)

ESC 2014

Ranal wtrasound (renal impairmant or suspectad renal artery stancsss)

Urina drug screan (suspectad methamphetamine or cocaine wsa)




Hypertonias surgosségi allapotok - kezelés

A terapias beavatkozas egyik alapelve a vérnyomas fokozatos csokkentése:

a vérnyomast az elso 2 oraban maximum 15-25 %-kal, a kovetkezo 24 ora
soran ujabb 25 %-kal szabad csokkenteni!

m Félig ilo helyzet, stabil véna biztositasa

m Vitalis paraméterek monitorozasa: vérnyomas, szivirekvencia, legzésszam,
SpO2, vizelet produkci6, mentalis status

s Hypertonias krizissel fenyegetd allapot: p.o. gyogyszer (captopril, verapamil,
amlodipin, felodipin, labetalol, urapidil, ...)

m Hypertonias krizis: 1.v. gyogyszer, elsodlegesen folyamatos adagolas



Table 513

Meto proso|

Labgtal=l

Fancldopam

Clevidipine

Iscardipina

Mitroghcarn

Mitroprussida

Enalaprilat

Urapidil

Clonidina

Phertokming

Hypertonias Kkrizis - kezelés

Most common drugs used for the treatment of hypertensive emergencies

Onset of
action

1-2 min

510 min

515 min

1-5 min

Immediate

515 min

3-5 min

30 min

Immediate

Dwuration
of action

10-30 min

3050 min

5—1 5 min

3040 min

3—5 min

1-2 min

0.5-1 mg'kg as iw. bolus;

0 pglkg'man as iwv. infusion

! 55 mg iv. bolus ovar 2 min — may ba

rapaated avary 5 min to 2 maximum

tharaaftar 5—20 mg'h

0.1 pg'kgfmin ia. imfusion, increase every

5 min with (0501 pgf

ircramants until goal BP = reached
2 mgh i infusion, increasa every

2 min with 2 mgh wntil goal BF
515 mgth i.v. infusion, starting dosa
& mg'h, increase avary 15 min with
1.5 mg untld goal BP, thareaftar
decreasa t= 3 mg'h

L infusion, 5 Pgfmin

in i, inhesicn, ncraase

min every 5 min until goal

5—40 mgth as continuous infusion

50-300 pg iv. bolus ovar 510 min

& mg iv. bolux additional bolus dosas

weery 10 minutas as neadad

Contraindications

Sacond or third-dagres AY

ic heart faikura,

asthma, bradycardia

Sacond or third-degres AW

c heart failura,
asthrma, bradycardia
Sacond or third-dagres AW

i heart faikera,
asthma, bradycardia

Caution in glaucoma

Liver failure

Liver'kidney fatera (relativa)

History of angicadama

Hyparsensitivity, myccardial

infarction

Bradycardia

Bradycardia

Bronchoconstriction, fostal

bradycardia

Haadache, reflax tachycardia

Haadache. reflax tachyrardia

Haadache, reflax tachycardia

Cyanida intoxication

Sadation. rebound
hypartansion

Injaction site pain, nasal
congestion, burning or pain

in aye

ESC 2024




Hypertonias suirgossegi allapotok — kezelés

Table 31

Clinical presentation

Malignant hypertension with or

without acute renal failure

Hypertensive encephalopathy

Acute coronary event

Acute cardiogenic pulmonary

oedema

Acute aortic dissection

Eclampsia and severe pre-
eclampsia/HELLP

Timeline and target for BP
reduction

Several hours
Reduce MAP by 20—25%

Immediately reduce MAP by

Immediately reduce SBP to <140

mmHg

Immediately reduce SBP to <140

mmHg

Immediately reduce SBP to <120
mmHg AMND heart rate to <60
bpm

Immediately reduce SBP
rl"url'ng AMD DBP to =101

First-line treatment

Labetalol

Micardipine

Labetalol, nicardipine

Mitroglycerine, labetalol

Mitroprusside or nitre

(with loop diuretic)

Esmolol and nitroprusside or

nitroglycerine or nicardipine

Labetalol or nicardipine and

magnesium sulfate

Hypertensive emergencies requiring immediate blood pressure lowering with intravenous drug therapy

Mitroprusside

Urapidil

Mitroprusside

Urapidil

Urapidil {with loop diuretic)

Labetalol OR metoprolol

Consider delivery

Phaecochromocytoma

(fentolamin), labetolol

ESC 2018



Koszonom a figyelmet !
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