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Kardiogenni Sok je nejcastéjsi pfi¢inou nemocni€niho Umrti na infarkt myokardu. Lécebné vysledky u nemocnych v kar-
diogennim Soku jsou uvadény v Sirokém rozmezi s mortalitou od 40 do 100%. V rGiznych pracech jsou aplikovana pro tuto
diagndzu rlizna kritéria.

Cil: Retrospektivni analyzou zjistit vysledky Ié¢by kardiogenniho Soku na pracovisti.

Metoda: Statisticka analyza dat ziskanych od nemocnych, ktefi byli pfijati v kardiogennim Soku, nebo se u nich vyvinul
v pribéhu hospitalizace. Predmétem analyzy byla zakladni hemodynamicka data pfi pfijeti, provedené diagnostickeé a tera-
peutické vykony, jejich vzajemné srovnani a pfipadny vliv na nemocniéni mortalitu.

Vysledky: V letech 2000-2003 bylo na Jednotce intenzivni péce I. interni kliniky FN v Hradci Kralové hospitalizovano celkem 95
nemocnych s kardiogennim Sokem, z toho 78 v disledku akutniho infarktu. Vyskyt Soku, lokalizace infarktu, cévniho postizeni,
mechanickych komplikaci i vyskyt arytmii odpovidaiji literarnim udajiim. Celkova mortalita byla 76,9 %. Nebyl prokazan rozdil
v mortalité u nemocnych s postizenim jedné cévy ve srovnani s postizenim vice cév, pfiznivy ¢asné reperfuze, ani zavislost
vyskytu Soku a mortality na pohlavi.

Zaveér: Kardiogenni Sok ma velmi $patnou progndzu i pfes agresivni terapii. V naSem souboru dosahla nemocniéni mor-
talita 76,9 %.

Kli¢ova slova: kardiogenni $ok, akutni infarkt myokardu, intraaortalni balonova kontrapulzace, primarni perkutanni intervence.

CARDIOGENIC SHOCK COMPLICATED BY ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. RESULTS OF THE TREATMENT IN FIRST
INTERNAL DEPARTMENT AT THE UNIVERSITY HOSPITAL IN HRADEC KRALOVE SINCE 2000 TO 2003

Cardiogenic shock is the most common cause of 30-days mortality in patients presenting with myocardial infarction. The-
rapeutic results are published in wide range. Depending on chosen criteria, mortality rate is 40-100 %. Different papers use
varying criteria.

Aim: To evaluate retrospective results in our tertiary center.

Method: Statistical analysis of the data received from the patients presenting with cardiogenic shock. We have evaluated
basic haemodynamic data on admission, diagnostic and therapeutic procedures, their influence to hospital mortality rate
and reciprocal comparison.

Results: There were 95 patients hospitalized in our intensive care department since 2000 to 2003. Among them 78 patients
presented with myocardial infarction. Cardiogenic shock rate, infarction localization, vascular injury, mechanical complica-
tions, arrhythmias correspond with published data. Total mortality rate was 76,9 %. No difference in mortality rate appeared
in subgroup with one vessel involvement in comparison with multivessel involvement, even in early reperfusion subgroup.
No mortality rate difference was observed in males in comparison to females.

Conclusion: The prognosis of cardiogenic shock complicated by myocardial infarction remains poor despite of aggressive
therapy. In our patient group mortality rate is 76,9%.

Key words: cardiogenic shock, acute myocardial infarction, intra-aortic balloon pump, primary percutaneous intervention.
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Uvod

Kardiogenni ok ma relativné stalou inci-
denci. Vyskytuje se pfiblizné u 8 % nemocnych
s akutnim infarktem myokardu. Rizikovymi
faktory pro jeho rozvoj jsou vék, predni infarkt
(IM), anamnéza IM, srde¢niho selhéni, anginy
pectoris, diabetes mellitus. Mortalita se v sou-
vislosti s reperfuzni Ié¢bou vyznamné nezmé-
nila a stale je uddvana v rozmezi 40-100 %.
Dlvodem S&irokého rozmezi vysledkd jsou
pfedevsim r0zna kritéria pro diagnézu kardi-
ogenniho $oku.
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Metoda

Byla provedena retrospektivni analyza
a statistické zpracovani dat o Ié¢ebnych postu-
pech a vysledcich u nemocnych hospitalizova-
nych pro kardiogenni Sok v dusledku akutniho
infarktu myokardu na nasem pracovisti v letech
2000-2003.

Do studie byli zafazeni nemocni s akutnim
IM, u kterych se vyvinul kardiogenni $ok,
definovany klinickymi zndmkami periferni
hypoperfuze pfi jednoznaéném vylouéeni
hypovolemie.

Periferni hypoperfuze byla definovana
klinickymi  zndmkami  centralizace obéhu
(nehmatné, nebo jen Spatné hmatné pulzace
na perifernich tepndch, zfetelné zpomaleny
kapilarni navrat, pokles hodinové diurézy pod
30 ml/hod.), symptomatickym poklesem systo-
lického krevniho tlaku pod 100 mmHg, pokle-
sem stfedniho arterialniho tlaku pod 70 mmHg,
nebo poklesem systolického tlaku >30 mmHg
v pribéhu 30 minut. Hodnota systémového tla-
ku byla vzdy posuzovana v kontextu s klinickym
obrazem. Nebyli zafazeni nemocni, kde byla
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hodnota systolického tlaku <100 mmHg, pokud
nebyly soucasné pfitomny klinické znamky
centralizace obéhu. U vétSiny nemocnych byla
diagndza Soku ovéfena pravostrannou katet-
rizaci. Za arbitrarni kritéria centraini hemody-
namiky jsme zvolili hodnotu srde¢niho indexu
Cl <1,8 I/min/m? pfi plnicim tlaku levé komory
=18 mmHg.

Diagndza IM byla zalozena na splnéni mi-
nimalné dvou kritérii: anginézni bolest na hrudi,
diagnosticky EKG nélez, biochemicky prikaz ne-
krézy myokardu a pozitivni koronarograficky nalez
UpIné okluze & TIMI 1 pritoku v korelaci s EKG.
Vzdy muselo byt spInéno kritérium biochemického
priikazu nekrézy myokardu.

Ziskana data byla statisticky zpracovana
metodou Fischerova pfesného testu nezavislosti
v kontingenéni tabulce.

Vysledky

V uvedeném obdobi bylo hospitalizovano
na pracovisti 797 nemocnych s IM. U 78 (9,7 %)
nemocnych se vyvinul kardiogenni $ok. Jednalo
se 0 52 muzl (66,6 %), 26 Zen (33,4 %), ve véku
66 + 10 let.

Zemfelo 60 nemocnych (76,9%), z toho
42 muz{ (ve véku 66 + 11 let) a 18 Zen (ve véku
69 £ 5 let). Nebyl shledan rozdil v mortalité mezi
pohlavimi (p = 0,269). Vék nemocnych, ktefi
nepfezili byl 67 £ 10 let, vék nemocnych, ktefi
prezili byl 65 + 11 let. Nejcastéjsi pficinou byl
predni IM (N = 38; 49%), déle spodni (N = 29;
37%), laterdni (N = 6; 8%), non-Q IM (N = 4,
5%). V jednom pfipadé byly EKG znamky trans-
murdIni ischemie ve svodech ze spodni, lateralni
i pfedni stény.

Vstupni hodnoty systolického tlaku kolisaly
v §irokém rozmezi 110 + 38 mmHg, diastolického
tlaku 67 + 17 mmHg. Vstupni tepova frekvence
byla 98 + 26 tepd/min. U 54 nemocnych (69 %)
byla provedena pravostrannd katetrizace. Vstup-
ni hodnoty diastolického tlaku v plicni tepné byly
32 + 9 mmHg, stfedni tlak v plicnich kapilarach
byl 22 + 8 mmHg, hodnota srdeéniho indexu
1,99 + 0,78 |/min/m2.

Koronarografie byla provedena u 62 ne-
mocnych (82,7%). Postizeni jedné cévy bylo
koronarograficky potvrzeno u 8 nemocnych
(12,9%), z nichz 5 zemfelo (62,5%). Postizeni
vice cév bylo u 54 nemocnych (87 %), zemrelo
43 (79,6 %). U 10 z nich bylo zji§téno soucas-
né angiograficky vyznamné postizeni kmene
levé korondrni arterie, 8 z nich zemfelo (80%).
Neby! zjiStén statisticky vyznamny rozdil v mor-
talité nemocnych s postizenim jedné a vice cév
(p = 0,365).

U 42 nemocnych byla technicky schiidna
perkutanni intervence (PCI). Priméma doba
ischemie v této skupiné ¢inila 10,5 hod. £+ 14
(rozmezi 1-72 hod.). Zemfelo 33 nemocnych
(78,6 %). PCl nebyla provedena u 36 nemocnych,

z nich 27 (75 %) zemielo. Mezi nemocnymi, ktefi
podstoupili a nepodstoupili PCI nebyl v mortalité
statisticky vyznamny rozdil.

U 29 (69%) nemocnych bylo dosazeno re-
perfuze do 6 hodin po zacatku obtizi. Zemfelo 23
(79,3%). U 13 nemocnych bylo dosazeno reper-
fuze za dobu delSi nez 6 hodin, z nich 10 (76,9 %)
zemrelo. Nebyl prokdzéan statisticky vyznamny
rozdil v mortalité pfi Casné reperfuzi (p = 1).

Pouze 22 (28,2%) nemocnych (14 muzd
a 8 zen) ve véku 64 + 12 let bylo IéCeno in-
traaortalni balonovou kontrapulzaci (IABK).
Vstupni hodnoty stfedniho tlaku v zaklinéni byly
21 + 7 mmHg, srdeéni index 2,1 + 0,81/mim/m2.
Doba ischemie byla 9,9 £ 10,5 hod. (v rozmezi
2-48 hod.). Dvacetjedna nemocnych podstou-
pilo v této podskupiné koronarografii, 18 PCI.
U 5 (22,7 %) bylo zjisténo postizeni jedné cévy,
17 (77,3%) mélo postizeni vice cév, 4 soutasné
postizeni kmene levé koronarni tepny (18,1%).
V této skupiné zemrelo 18 nemocnych (81,8 %).
Skupina lé¢end bez IABK zahrnovala 56 nemoc-
nych (18 Zen a 38 muzl; 32,1 a 67,9 %). Zemfelo
42 nemocnych (75%). Rozdil v mortalité mezi
skupinou lé¢enych a neléCenych IABK nebyl
statisticky vyznamny (p = 0,57).

Celkem 30 muzl (57,7 %) prodélalo alespon
jednu epizodu fibrilace komor/komorové tachy-
kardie (VF/VT), z nich 26 (86,7 %) zemfelo. Mezi
Zenami se maligni komorova arytmie vyskytla u 11
(42%), 7 z nich (63,6 %) zemrelo. VF/VT neovlivni-
lamortalitu (p = 0,591). Mezi pohlavimi nebyl rozdil
ve vyskytu (p = 0,235), ani v mortalité (p = 0,178).
Srovnanim mortality u nemocnych, ktefi byli re-
suscitovani pro obéhovou zastavu nezavisle na
srde¢nim rytmu, nebyl zjiStén rozdil ve vyskytu ani
mortalité v zavislosti na pohlavi. Resuscitovano
bylo 39 muzd (75%), zemfelo 33 (84,6%); a 20
(76,9%) zen, zemrelo 16 (80%). U 13 muzi a 6
Zen (24,3%) obéhova zastava nenastala. Z nich
11 (57,9%) zemfelo. Mezi skupinou, ve které
nastala obéhova zdstava bez rozlieni inicidiniho
rytmu byl statisticky vyznamny rozdil v mortalité
prokazén (p = 0,032).

Mechanické komplikace byly definovany
jako ruptura voIné stény komory, ruptura &i
dysfunkce papilarniho svalu a ruptura mezi-
komorového septa. Vyskytly se u 11 muzd a 4
Zen, coz predstavuje u 1,8% nemocnych s IM
a 19,2% nemocnych v $oku. Z nich zemfelo 13
(86,7 %). Mechanicka komplikace u nemocnych
v Soku vyrazné zvysila riziko smrti (83,3%) ve
srovnani s nemocnymi v Soku bez mechanické
komplikace (52,3 %), coz piedstavuje statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05). Celkem 5 nemoc-
nych bylo pfelozeno na Kardiochirurgickou
kliniku v Hradci Kralové k operaénimu feseni.
Z nich byl pouze jeden propustén z nemocnice
domd po chirurgické revaskularizaci a nahradé
mitralni chlopné. Dal$i nemocny s rupturou
volné stény zemiel po prekladu pied operaci
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pro rupturu volné stény po provedené drendzi
perikardu. Tfeti nemocny s rupturou voné stény
zemfel pfi reoperaci. Druhy pooperaéni den se
znovu objevily znamky srdeéni tamponddy a byla
zjisténa ruptura volné stény pravé komory v jiném
misté. Ctvrty nemocny zemfel kratce po prekladu
na jednotku intenzivni péce po provedené chirur-
gické revaskularizaci a plastice mitralni chlopné
pod obrazem elektromechanické disociace. Po-
sledni nemocny po chirurgickém uzavéru defektu
septa komor zemfel na jednotce intenzivni péce
na disledky Soku.

Diskuze

Vyskyt kardiogenniho $oku na nasem pra-
covisti a vékova struktura nemocnych odpovida
literarnim ddajim(™ 2 3. Ve shodé s literarnimi
Udaji jsme neprokazali viiv pohlavi na mortalitu®.
Celkova mortalita je vy$Si nez se v literatue uda-
vand®, snad vlivem pfisnych hemodynamickych
kritérii, kterd jsme zvolili diagnézu Soku. Neli§i se
lokalizace IM, i v naSem souboru mélo nejvice
nemocnych pfedni IM®:9,

Vstupni  hemodynamické parametry (TK
110 + 38/67 + 17 mmHg, P 98 + 26 tep(/min) by-
ly veelku pfiznivé. Nebyly spolehlivym ukazatelem
mozného rozvoje Soku v pribéhu hospitalizace.
Lepsim prediktorem se zdaji byt hodnoty piniciho
tlaku levé komory a srdeéniho indexu, které byly
jiz pfi vstupnim vySetfeni 22 + 8 mmHg, respek-
tive 1,99 + 0,78 I/min/m2. Byly ziskany s ¢asovou
prodlevou souvisejici se zavadénim katétru.
Prmémé hodnoty stfedniho tlaku v plicnich ka-
pilarach, srdeéniho indexu a &etnost zavedeni
pravostranné katetrizace® odpovidaji literarnim
dajdm. Na naSem pracovisti se Swan-GanzQv
katétr pouziva nejen k potvrzeni diagndzy, ale
také k Upravé rychlosti a davky infuzni terapie.
Na zékladé Starlingovych funkénich kfivek po-
vazujeme za optimalni hodnotu plniciho tlaku
levé komory u nemocnych v kardiogennim Soku
22-25 mmHg. Tento postup je sice dobfe ovéfen
v experimentu, neexistuje vSak klinickd studie,
ktera by dokazala jeho Ucinnost.

Selektivni  koronarografie byla provedena
u 62 nemocnych. Procento invazivné vySetfenych
tedy prevySuje nékteré literarni Udaje®. Nebyla
provedena u nemocnych moribundnich, po protra-
hované KPR pro asystolii, v pokro¢ilém Soku a se
zévaznou komorbiditou. V porovnani s literdrnimi
daty je mortalita nasich nemocnych fesenych PCI
vy$$i™. Pro tuto skuteénost nemame jednoznacné
vysvétleni, mlze se uplatnit vliv relativné malého
souboru.

| v naSem souboru pfevlddalo postizeni
vice korondrnich tepen® 7. Trochu prekvapivé
je zjisténi, ze mortalita se neliSila pfi postizeni
jedné cévy a postizeni vice cév. Mohl se uplatnit
vliv malého poétu nemocnych v podskupiné
s postizenim jedné cévy, proto nelze z rozdilu
vyvodit zavéry.
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U 42 nemocnych byla technicky schiidna PCI.
Tito nemocni méli pomérné dlouhou dobu ischemie
10,5 hod + 14. Tato doba® i procento nemocnych
feSenych PCI jsou zcela ve shodé s literarnimi
daty. Mezi naSimi nemocnymi, ktefi byli a nebyli
|é¢eni PCI nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
v nemocniéni mortalité. Ve shodé s literarnimi
Udaji™ také nebyl zji§tén prospéch Casné reperfuze
do 6 hodin od uzévéru koronarni tepny (v naSem
malém podsouboru p = 1). Nizky minutovy vydej
srdecni po uzavéru korondmi tepny predstavuje
vstupni inzult, na ktery navazuje fada dalSich
funkénich a morfologickych zmén vedoucich ke
smrti. Ani Hochmannova® a kol. neprokazali pfiz-
nivé ovlivnéni 30denni mortality a na$ vysledek Ize
povazovat za konzistentni s timto udajem.

Necelych 30% nemocnych bylo lé¢eno IABK.
Nelisili se vstupnimi hodnotami zékladnich hemo-
dynamickych parametr(i od skupiny bez IABK.
Srovnanim IABK lé¢ené a nelécené podskupiny
jsme neprokazali pfiznivy vliv tohoto postupu.
Stejné jako u PCI vSak nejde o randomizované
prospektivni porovnani dvou postupd, ale o po-
rovnani podskupin vzniklych na zakladé rozhod-
nuti oetfujicich Iékard v poetné malé skupiné 22
nemocnych. Jejich mortalita byla vysoka (N = 18;
81,8%). Literarni Udaje o procentu |éCenych
IABK a vlivu této lé¢by na mortalitu jsou znacné
nekonzistentni(® 9 10 1. 14.1516) '\ GUSTO - | bylo
|é¢eno 22% nemocnych IABK, v registru SHOCK
Trial 53% nemocnych. Je zndmo, Ze jednim
z faktord, ktery ovliviiuje mortalitu nemocnych
v kardiogennim Soku lé¢enych IABK je pocet
|é¢enych nemocnych za rok®. Podle této prace
jsme centrem s primérnym poétem provadénych
kontrapulzaci. Procento provadénych IABK na na-
Sem pracovisti odpovida také datlim z Benchmark
Registry™, kde je takto lé¢eno 27,3 % nemocnych.
| podle eskych doporuceni pro lécbu IM je IABK
cennym prostfedkem stabilizace pacienta do re-
vaskularizaéniho zakroku, vliv na snizeni celkové
mortality vSak dosud prokazén nebyl®. Na naSem
pracoviti se rozhodnuti o zavedeni IABK odviji od
komplexniho  zhodnoceni stavu nemocného,
vletné moznosti revaskularizace, komorbidity
a odhadu dlouhodobé prognézy.

Vyskyt KPR je v naSem souboru vy$si nez
uvadéné hodnoty”. Maligni komorové arytmie
nezhorsily v naSem souboru nemocniéni mortalitu
ve srovnani s podskupinou, kde se VF/KT nevy-
skytla. Podle definice je nelze povazovat v dobé
kardiogenniho Soku za primarni elektrickou poru-
chu a to vysvétluje vysokou mortalitu (74,6 %) i pfi
okamzité zahajené KPR. Nebyl také zjistén rozdil
mezi pohlavimi ve vyskytu ani v mortalité. Pokud
vak byli porovnadni nemocni, ktefi prodélali KPR
nezavisle na srdeénim rytmu (VF/VT, asystolie,
elektromechanickd disociace), méla skupina
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s KPR vys3i riziko smrti jiz statisticky vyznamné.
Literarni data potvrzuji velmi nepfiznivou progndzu
asystolie a elektromechanické disociace.

Mechanické komplikace jsou pomérmé
vzacné, ale maji velmi vysokou mortalitu. Nase
vysledky odpovidaji v mortalité literarnim dda-
jum. Vyskyt mechanické komplikace v nasem
souboru je nizky® 2 snad vlivem relativné
malého souboru nemocnych. V pfipadé vyskytu
mechanické komplikace je povolan kardiochirurg
co nejdfive na katetrizaéni sél, nebo na jednotku
intenzivni péce k rozhodnuti o opera¢nim FeSeni.
Mortalita nemocnych, u kterych bylo rozhodnuto
o opera¢nim FeSeni je velmi vysokd. Jsou to viak
nemocni v oku a operace je spiSe pokusem
o zachranu Zivota. Nebyly zde zafazeni nemocni
s mechanickou komplikaci IM bez zndmek Soku.

Mortalita nemocnych v kardiogennim Soku
na naSem pracovisti je vysokd. Aktudini hodnoty
centralni hemodynamiky v dobé pfijeti do nemoc-
nice (TK, P, hodnoty piniciho tlaku levé komory
a srdecniho indexu) nevypovidaji s dostateénou
pfesnosti o tkariové perfuzi a mikrocirkulaci, kte-
ré je pravdépodobné pro progndzu nemocného
rozhodujici. V&tSina nasich nemocnych se dosta-
la k revaskularizaci pomémé pozdé, primérna
doba k otevfeni infarktové tepny byla 10 £ 14
hodin (rozmezi 1-72 hod.), kdy intervence jiz
nemusi zvratit osud nemocného().
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