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Doporučené postupy Evropské kardiolo-

gické společnosti (ESC) navrhují pro léčbu kar-

diogenního šoku při infarktu myokardu použít 

dopamin ve vyšší dávce (> 3 μg/kg/min) s při-

dáním dobutaminu (5–20 μg/kg/min). Úroveň 

doporučení je stanovena pro dopamin IIb C, pro 

dobutamin potom IIa B. Použití noradrenalinu 

tyto doporučené postupy v uvedené indikaci 

nezmiňují vůbec (1). Česká kardiologická spo-

lečnost doporučuje pro léčbu hypotenze a šoku 

v prehospitalizační fázi infarktu myokardu dobu-

tamin v dávce 5–10 μg/kg/min s přidáním dopa-

minu; noradrenalin v dávce 0,1–0,5 μg/kg/min je 

doporučen pouze při trvající hypotenzi. Úroveň 

doporučení je stanovena shodně jako v dopo-

ručených postupech ESC. Teprve pro hospitali-

zační léčbu je navrhován jako lék první volby při 

těžké hypotenzi a kardiogenním šoku noradre-

nalin v časem (ne hmotností) definované dávce 

0,5–30 μg/min (2).

Endogenní katecholaminy adrenalin 

a noradrenalin stály na počátku léčebných 

možností šokových stavů. Za jejich nevýho-

du byl považován neselektivní účinek, daný 

schopností stimulovat sympatické receptory 

alfa i beta v různém poměru v závislosti na dávce 

léku. Stimulace alfa receptorů byla považována 

v léčbě kardiogenního šoku za patofyziologicky 

méně výhodnou, protože zvýšení krevního tlaku 

dosažené zvýšením systémové cévní rezistence 

mělo dále zatěžovat ohrožený myokard a pro-

hlubovat tak základní vyvolávající moment šo-

kového stavu srdečního původu. Navíc, zvýšení 

lokální koncentrace noradrenalinu v ischemické 

zóně infarktu myokardu vede k ireverzibilnímu 

poškození srdečního svalu. Blokáda uvolnění 

noradrenalinu z nervových zakončení v ische-

mické oblasti desipraminem potom zmenšuje 

velikost výsledného infarktu myokardu o více 

než polovinu (3). Vývoj syntetických katechola-

minů tedy vedl především ke tvorbě preparátů 

se schopností selektivní stimulace β1 receptorů, 

od které se očekávala schopnost zvýšení minu-

tového srdečního výdeje (dopamin, dobutamin, 

dopexamin).

Základním principem léčby šoku (včetně 

kardiogenního) zůstává stále dosažení optimál-

ní perfuze tkání, a tím i dosažení normalizace 

buněčného metabolizmu. Naplnění těchto zá-

kladních léčebných cílů lze hodnotit podle sa-

turace smíšené žilní krve a podle hladiny laktátu 

v krvi (4). Perspektivu takového pohledu neunesl 

adrenalin v randomizovaném srovnání s léčbou 

noradrenalin-dobutamin. Léčba adrenalinem 

byla spojena se zvýšením laktátu v krvi, nižší 

diurézou, horším prokrvením vnitřních orgánů 

a s vyšší tendencí k arytmiím (5). Potvrdily se 

tak dřívější nepříznivé poznatky o adrenalinu 

a tento lék by v léčbě kardiogenního šoku své 

místo mít neměl (6).

Použití dvojice noradrenalin-dobutamin 

nastoluje zákonitě otázku, zda jeden z léků 

není pouze černým pasažérem a nevyužívá 

schopností druhého k vlastnímu obhájení. 

Vyvoláme-li experimentální kardiogenní šok 

u prasete mikroembolizací koronárních tepen, 

potom léčba dobutaminem (2 μg/kg/min) zvý-

ší srdeční výdej přibližně o čtvrtinu a stejným 

relativním rozsahem zlepší i saturaci žilní krve. 

Přidání léčby noradrenalinem (0,1 μg/kg/min) 

nám poté přispěje další čtvrtinou k minutovému 

výdeji a pětinou ke zlepšení saturace žilní krve. 

Použití vazopresinu místo noradrenalinu nám 

však minutový výdej zhorší, stejně tak saturaci 

žilní krve (7). Noradrenalin je tedy pro dobuta-

min v této kombinaci partnerem rovnocenným 

a jeho hemodynamický vliv je optimální – uka-

zuje se, že má dobře vyváženou schopnost ino-

tropní podpory myokardu a vazokonstrikčního 

působení na periferní cirkulaci. Tuto skutečnost 

podporuje i studie plzeňských autorů, kdy krát-

kodobé zvýšení dávky noradrenalinu řízené hod-

notou středního krevního tlaku (ze 65 mmHg na 

85 mmHg po dobu 40 minut) vedlo ke zvýšení 

srdeční frekvence, tlaku v zaklínění i systémové 

cévní rezistence; nezměnila se však hodnota 

minutového výdeje srdečního, saturace smíšené 

žilní krve a ani hladina krevního laktátu (8).

Laboratorní ukazatelé jsou však v součas-

né kardiologii považováni pouze za nápovědu; 

uznaným důkazem je teprve snížení mortality 

a morbidity sledovaného stavu. Obtíže s organi-

zací studie léčby kardiogenního šoku jsou důvo-

dem, proč do současnosti máme kvalitních dat 

o relativní účinnosti jednotlivých katecholaminů 

velmi málo. Do roku 2007 bylo provedeno pou-

ze 7 randomizovaných studií, ve kterých žádná 

z vazopresorických látek neukázala klinickou 

výhodu nad ostatními (9). Významným přínosem 

tak byla studie belgických autorů, publikovaná 

v roce 2010. Randomizováno bylo 1 679 ne-

mocných se šokem jakéhokoliv původu (z toho 

280 pacientů se šokem kardiogenním) k léčbě 

dopaminem nebo noradrenalinem. Úmrtnost 

byla ve 28. dnu srovnatelná pro oba způsoby 

léčby (dopamin 52,5 % vs noradrenalin 48,5 %, 

OR 1,17; 95 %CI 0,97–1,42, p = 0,10). Nemocní 

léčení dopaminem však měli dvojnásobný vý-

skyt arytmií (24,1 % vs 12,4 %, p > 0,001). Analýza 

podskupin prokázala významné snížení mor-

tality při léčbě noradrenalinem u nemocných 

s kardiogenní etiologií šoku (p = 0,03). Přínos 

noradrenalinu ve srovnání s dopaminem u ne-

mocných s kardio genním šokem autoři vysvětlují 

významně nižší srdeční frekvencí během léčby 

(10). Podobný výsledek mělo srovnání léčby do-

paminem a noradrenalinem v menší studii léčby 

septického šoku. Mortalita u 252 randomizova-

ných nemocných byla ve 28. dnu srovnatelná 

(dopamin 50 % vs noradrenalin 43 %, p = 0,28), 

avšak léčba dopaminem vedla k významně vyšší 

srdeční frekvenci a ke čtyřnásobnému výskytu 

arytmií (11).

Americké, evropské i české doporučené po-

stupy upřednostňují v léčbě kardiogenního šoku 

použití syntetických katecholaminů s převažují-
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cím β1 účinkem. Klinické údaje však mluví proti 

dopaminu jako léku první volby u nemocných 

s kardiogenním šokem. Synergický účinek dobu-

taminu s noradrenalinem má v současnosti nej-

větší oporu v laboratorních ukazatelích. Protože 

dobutamin v monoterapii není schopen zajistit 

zvýšení krevního tlaku, může se stát lékem prv-

ní volby v indikaci léčby kardiogenního šoku 

noradrenalin.
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