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KARDIOGENNI SOK

Kardiogenni sok

Jiri Kettner
Klinika kardiologie, IKEM, Praha

Kardiogenni 3ok (KS) je zavazny stav systémové hypoperfuze v diisledku poskozeni srdce jako pumpy, ¢asto vedouci k multiorgano-
napf. mechanické komplikace AIM, infarkt pravé komory, termindlni faze kardiomyopatii, arytmie, akutni fulminantni myokarditida
a stavy po srde&ni zastavé. Mortalita KS jako komplikace AIM je stale i pfes ¢asnou revaskularizaci kolem 50 %, a patfi tak mezi hlavni
pficiny amrti u nemocnych s AIM. Kazdého nemocného se znamkami KS je doporuéeno prelozit do kardiocentra, umoziujiciho
okamzité provedeni selektivni koronarografie a pfipadné revaskularizace pomoci PCl po 24 hodin a se specializovanou intenzivni
péci o tyto nemocné s moznosti zavedeni kratkodobé — akutni mechanické srde¢ni podpory (AMSP). PfestozZe se v 1é¢bé nevyhneme
pouziti inotropnich a vazopresorickych 1€k, jejich podavani po delsi dobu vede k zavaznym nezadoucim dasledkim, jako je vznik
komorovych i sifiovych arytmii, zvyseni spotreby kysliku myokardem, pfimy toxicky efekt na kardiomyocyty a zhorseni prezivani.
Z téchto dlivodu narista pouziti kratkodobych, perkutanné zavadénych AMSP. Zatim nejasné zGstavaji klicové otazky jako nacasovani
a klinicky prah pro zavedeni AMSP, vybér nemocnych a vybér typu podpory k ovlivnéni mortality. ZkuSenosti s ¢asnéjsim pouzitim
MSP u nemocnych v termindlnim stadiu chronického srde¢niho selhani, které vedlo ke zlep3eni jejich prezivani, podporuji tuto ivahu
i unemocnych s KS v dasledku AIM. Vytvoreni specializovaného tymu odbornik(i pro Ié¢bu KS s multioborovou organizaci je dobrym
predpokladem raciondlni 1é¢by a lepsich vysledk(, podobné jako u jinych Zivotohrozujicich stav(.
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Cardiogenic shock

Cardiogenic shock (CS) is a serious condition of systemic hypoperfusion due to impaired cardiac pump function, often resulting in
multiple organ failure. The most common cause of CS is left ventricular failure resulting from extensive acute myocardial infarction
(AMI); other causes of CS include mechanical complications of AMI, right ventricular infarction, terminal-stage cardiomyopathy,
arrhythmias, acute fulminant myocarditis, and post-cardiac arrest states. Despite early revascularization, the mortality of CS as
a complication of AMI remains to be around 50%, making it one of the leading causes of death among the patients with AMI.
Every patient with signs and symptoms of CS should be transferred to a specialist heart centre, allowing to perform immediate
selective coronary angiography and possible revascularization using PCl for 24 hours and having specialist intensive care for
these patients with a possibility to provide short-term acute mechanical circulatory support (AMCS). Although the use of inotro-
pic and vasopressor agents cannot be avoided, their long-term administration leads to severe adverse consequences, including
the development of both ventricular and atrial arrhythmias, increased myocardial oxygen consumption, direct toxic effect on
cardiomyocytes, and worse survival. For these reasons, the use of short-term percutaneous AMCS has been increasing. The issue
of timing and of the most suitable type of this support in order to affect mortality remains unclear so far. Experience with an early
use of MCS in patients with terminal stage of chronic heart failure that resulted in improved survival also supports this notion in
those with CS due to AMI. The development of a specialized team of experts for the management of CS with a multidisciplinary
organization is a reasonable condition for rational treatment and better outcomes, as in other life-threatening conditions.
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Obr. 1. Vyvoj mortality na KS u infarktu myokardu

* IMbez K3
o e 4 IMskS
8 - .
0 oA \ A 45-50%
g \/,/\ \ o INPRESS ~ CULPRIT-
1 SHoKThal ac Mt 18- inshocy _SHOCK

n“" \‘\‘ .\#\ \‘ \‘P \" .,0‘ k‘\ \‘s \’g \0‘ .s’q 50\1@"

%
g ¢

Bez reperfuze Trombolyza

IM.V éfe pred primarni perkutadnni koronarnfin-
tervenci (PCl) byla mortalita KS 75-80 %; zasadni
poznatky pfinesla studie SHOCK (1), kterd proka-
zala vyznamny efekt primarn{ PCl u této skupi-
ny nemocnych a od té doby je revaskularizace
piistupem volby v 1é¢bé KS, ktery komplikuje IM
(KS-IM). Tento postup ved| ke snizeni mortality
u nemocnych s KS-IM i k jeho snizenému vy-
skytu (2). V dalsich zhruba 20 letech v3ak i pres
zlepsujici se lé¢bu veetné pouzivani mecha-
nickych srde¢nich podpor nedoslo k dalSimu
ovlivnéni mortality u této skupiny nemocnych
(obrazek 1) (3).

Nejcastejsi pricinou KS je selhdni LK v dlisled-
ku akutniho infarktu myokardu (AIM). Pitevni
nalezy u téchto nemocnych ukazuji v typickych
pfipadech postizeni nejméné 40 % myokardu

P-PCI + IABK

P-PCl bez IABK

LK jako kombinace staré jizvy a nového infark-
tu. K rozvoji KS u nemocnych pfijatych do ne-
mocnice se STEMI dochazi primeérné béhem
6-10 hodin od pfijeti, u nemocnych s NSTEMI
je median doby vzniku obvykle delsi. Mortalita
KS v nemocnici je stale i pies asnou revaskulari-

patif napt. mechanické komplikace AlM, jako je
ruptura mezikomorové prepazky nebo ruptura
papildrniho svalu mitralni chlopné s akutné vznik-
lou regurgitaci, infarkt pravé komory, terminaln{
faze kardiomyopatif, arytmie, akutnf fulminantni
myokarditida, stavy po srdecnf zastavé a dalsf
(4). Priciny kardiogeniho Soku ze studie a regis-
tru SHOCK a ze studie CardShock (5) ukazuje
obréazek 2.

Obr. 2. Priciny kardiogenniho Soku ze studie a registru SHOCK a studie CardShock
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Z patofyziologického hlediska dochéziv di-
sledku zévazné poruchy kontraktility myokar-
du ke sniZeni srde¢niho vydeje a hypotenzi.
Tato hemodynamickad fdze soku pak precha-
zi béhem hodin do faze hemometabolické:
v dUsledku patologické vazodilatace, navoze-
né zanétlivou reakcf organizmu (SIRS) dochazf
k postizeni mikrocirkulace, refrakterni hypotenzi
a multiorgdnovému selhanf (obrazek 3).

Hlavni klinické znamky KS zahrnuj:

B systolicky krevni tlak <90 mmHg nebo po-
tfeba infuze katecholamin( k udrzenf systo-
lického krevniho tlaku 290 mmHg

B klinické zndmky plicniho méstnani (zvyseny
LVEDP)

B zndmky tkdrnové (orgdnové) hypoperfuze,
tj. chladna akra, periferni cyandza, alterace
mentalnich funkci, hodinova diuréza méné

nez 30 ml nebo laktat nad 2 mmol/I

Nejddlezitéjsi pro Uspéénou lé¢bu KS je
casné rozpozndni presokového stavu a okam-
7ité zahdjeni |é¢by. V preSokovém stavu je
klinicky obraz podobny jako u KS, ale chybi
hypotenze (vysoka periferni cévni rezistence)
a hodnota laktatu je obvykle nizsi. K predpo-
védi zavaznosti KS s odhadem hospitaliza¢ni
mortality mohou slouZit skérovacf systémy, za-
lozené na parametrech klinického hodnoceni,
které jsou nezdvislymi prediktory rizika dmr-
ti. Jednim z takovych systémuU je CardShock
risk Score, odvozeny ze stejnojmenné studie
nemocnych s K5 rdzné etiologie, koronarni

i nekoronarni (obrazek 4) (5). Jinym pfikladem

Studie CardShock 2012-2014

AKS - 81%

B STEMI68%

B mechanické komplikace IM 9%
neAKS -19%

B CHSS - terminalni faze - 11 %
B chlopriové vady - 6%

B myokarditis - 2%
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Obr. 3. Patofyziologie kardiogenniho soku
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Obr. 4. Skérovaci systém ze studie CardShock (5)
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Obr. 5. Doporuceni ESC 2017 pro lécbu kardiogenniho Soku jako komplikace STEMI

Doporuceni pro lécbu kardiogenniho $oku pri infarktu myokardu s elevacemi Gseku 5T
Doporudeni

U pacientd v kardiogennim 2oku je pfi vhodnych anatomickych pomérech indikovano okamiité provedeni PCI.
V opaéném pfipadé nebo v pfipadé nedspéiné PCl se doporuuje neodkladné provést CABG.

Je doporueno invazivni monitorovani krevniho tlaku arteridini linkou.

K vydetfeni funkce komor a chlopni, objemové napiné a vyhledani mechanickych komplikaci je indikovano
okamgité echokardiografické vySetieni.

Dle zvaZeni kardiotymu je indikovdno co nejrychlejii feseni mechanickych komplikaci.
Podle hodnot krevnich plynd je indikovano podani kysliku nebo pfistrojové podpora ventilace.

U pacient( v kardiogennim Soku by méla byt zvéZena fibrinolyza - pokud nelze provést primarni PCI do 120 min
od diagnézy STEMI a mechanické komplikace byly vylouceny.

U pacient( v kardiogennim 3oku by pfi primarni PCI mélo byt zvaZeno provedeni piné revaskularizace.

U pacient( s hemodynamickou nestabilitoul kardiogennim Soku v disledku mechanickych komplikaci by méla
byt zvaZena intraaortdini balonkova kontrapulsace.

Pro potvrzeni diagnozy nebo vedeni lé¢by lze zvaZit vySetfeni hemodynamiky plicnicovym katétrem.

U pacient( s refrakternim méstnanim neodpovidajicich na lé¢bu s diuretiky Ize zvait pouZiti ultrafiltrace.
Pro zajidténi h dy ické stability |ze zvaZit pouditi inotropnich latek/ivazopresord.

U pacientd v refrakternim Soku lze zvaZit kratkodobou mechanickou podporu obéhu.*

Rutinni intraaortaini balonkové kontrapulsace neni indikovdna.
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skérovaciho systému je IABP-SHOCK Il Risk
Score, ktery byl vytvoreny na zakladé vysledk
studie IABP-SHOCK I (6) a tudiZ pro nemocné
s KS-IM. Smyslem téchto skérovacich systé-
mu je pomdahat stratifikovat tyto nemocné
dle rizika krdtkodobého umrti a tim usnadnit
klinickd rozhodovani pfi lé¢bé (napt. pouZziti
mechanické srde¢ni podpory — MSP).

Zékladni doporucent pro 1é¢bu KS pFi AIM
(STEMI) podle guidelines Evropské kardiologic-
ké spolecnosti (ESC) zroku 2017 ukazuje obra-
zek 5 (7). Jednoznacné je doporuceno prelozit
nemocného se znamkami KS do kardiocentra,
umoznujiciho okam?zité provedent selektivni ko-
ronarografie a pfipadné revaskularizace pomoci
PCl po 24 hodin a se specializovanou intenzivni
péci o tyto nemocné s moznosti zavedeni krat-
kodobé — akutni MSP (AMSP). U nemocnych
s KS-IM je doporuceno provést kompletni revas-
kularizaci. Rutinnf pouzitf intraaortalni balonkové
kontrapulzace (IABK) neni doporuceno, pouze
u nemocnych hemodynamicky nestabilnich
nebo v KS v ddsledku mechanickych komplikaci
AIM jako pfemosténi k operaci.

Pro praxi je dUleZité predvidat u rizikovych
nemocnych moznost rozvoje KS a lé¢ebné
zasdhnout ve fazi hemodynamické aplikaci
vazoaktivnich lékd. Tyto léky dovedou sice zvy-
Sit krevni tlak a tak omezit dalsi prohloubent
ischemie myokardu, jejich podavani po delsi
dobu viak vede k zdvaZznym nezadoucim dd-
sledkdm, jako je vznik komorovych i sifiovych
arytmif, zvyseni spotreby kysliku myokardem,
primy toxicky efekt na kardiomyocyty a zhorseni
tkarové mikrocirkulace a prezivani. Udaje z regis-
tru nemocnych s KS-IM, u kterych byla pouzita
MSP (cVAD Registry), jasné ukazujf na nepfiznivy
dopad pouziti vazoaktivnich 1ékd a jejich kombi-
nace z hlediska kratkodobé mortality (8).

Pokud dochézi v fadu hodin i pfes tuto lé¢bu
inotropnimi ¢i vazopresorickymi léky k progresi
do hemometabolického stavu s pocinajicim
organovym selhanim, vzdy zvazujeme pouziti
AMSP. Metaanalyza ¢tyf randomizovanych studii,
srovnavajici pouziti aktivnich kratkodobych MSP
se skupinou standardné léc¢enych kontrol véetné
IABK, demonstrovala podobnou kratkodobou
mortalitu i pfes pocatecni priznivy efekt na krev-
ni tlak a snizenf laktatu v krvi (9). V roce 2014 byly
publikovany vysledky registru USpella, kam byly
zatrazeni nemocni s PCl a implantovanou krat-

kodobou podporou Impella 2,5. Hodnocenim
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Obr. 6. Krdtkodobé MSP — schematické zndzornéni nejcastéji pouzivanych podpor u KS

A |ABP B Impella

podskupiny nemocnych s KS-IM bylo zjisténo,
ze vyznamné lepsi pfezivani (p=0,0116) méla
skupina nemocnych, u kterych byla zavedena
podpora pfed PCl (10). Podobné vysledky byly
publikovany rozborem databaze registru cVAD
u nemocnych, kteff podstoupili PCl a implan-
taci AMSP Impella 2,5 nebo Impella CP (8). Na
zakladé téchto zkuSenosti provedlo Sest center
v Detroitu a okolf pilotni studii u nemocnych
s AIM a KS podle ptedem stanoveného proto-
kolu, ktery nazvalo Detroitskou iniciativou pro
algoritmus u kardiogenniho Soku — DCSI (11).
Zakladnimi body tohoto postupu je ¢asné (do
90 minut od diagnézy KS) zavedeni AMSP
Impella CP (3,5) pied primdrni PCl, ndsledné
okamzité provedeni primdrni PCl a snaha
o &asnou redukci a vysazeni ddvek vazoaktiv-
nich lékd. Viysledky byly prezentovany na sym-
poziu Transcatheter Cardiovascular Therapeutics
v roce 2017 v Denveru. U 50 nemocnych s AIM
aKS, lécenych podle vyse zminéného protoko-
lu, bylo dosazeno 76% prezivani v nemocnici.
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V soucasné dobé se k této iniciativé pfipojila dalsi
centra a tak nyni testuje tento protokol celkem
44 center v USA.

Z praxe vime, Ze osud nemocnych s KS je
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prognézu nez KS v ddisledku rozséhlé nekrézy
myokardu (ireverzibilni pficina).

Indikace i odmitnuti AMSP u KS vyZaduje
peclivé individudini zhodnoceni a mélo by byt
konsenzualnim stanoviskem tzv. Sok tymu. Je
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vani. Ponévadz jde o finan¢né naroc¢ny a vysoce
invazivni vykon s fadou moznych komplikaci,
vzdy zvazujeme pfinos u kazdého jednotlivce,
v€etné Uvahy o paliativni 1é¢bé. Schéma nej-
Castéji pouzivanych kratkodobych AMSP s per-
kutdnnim zavedenim ukazuje obrazek 6. Na na-
Sem pracovisti pouzivame kromeé IABK nejcastéji
ECMO ve veno-arteridlni konfiguraci a v posledni
dobé ziskdvame zkuSenosti s Impellou CP. Lze
ocekavat, Ze tyto perkutdnni AMSP pro akutni
pouzitl budou pouzivany u nemocnych s KS ¢&i
nastupuijicim KS stale ¢astéji.

Zévérem Ize konstatovat, Ze mortalita u KS
zejména komplikujici AIM, je stéle velmi vysoka
abéhem poslednich 20 let se zdsadné&ji nezmeé-
nila i pfes zlepsujici se 1é¢bu veetné pouzivani
AMSP. Pilifem |é¢by je ¢asna reperfuze pomoci
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nou redukcf ¢i vysazenim vazoaktivnich lékd.
Zkusenosti s ¢asnejsim pouzitim MSP u nemoc-
nych v termindlnim stadiu chronického srdec-
niho selhdni a zlepsenim prezivani podporuji
tuto Uvahu i u nemocnych s KS v dasledku AIM,
kde je rozvoj do refrakterni faze ¢asto rychlejsi.
Vytvorenf specializovaného tymu odbornikd
pro lé¢bu KS s multioborovou organizaci je
dobrym pfedpokladem racionalniho vybéru
|é¢by a lepsich vysledkd, podobné jako u jinych
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