Kardiogenni Sok

Roman Skulec

Definice
Kardiogenni Sok je definovan jak stav kritické hypoperfuze orgdnd na podklad€é nizkého
srde¢niho vydeje. Kritéria kardiogenniho Soku jsou nasledujici:

W hodnota systolického krevniho tlaku <90 mm Hg po dobu alespont 30 minut nebo potieba
vazopresort k udrzeni systolického krevniho tlaku >90 mm Hg

B piitomnost plicniho méstnani nebo potvrzeni zvysenych plnicich tlakd levé komory srdecni,

B znamky snizené organové perfuze s pfitomnosti alespont jednoho z nasledujicich kritérii:
mentalni alterace, chladna a opocena kiize, oligurie, zvySena hodnota laktatu.

Dalsi tradi¢ni hemodynamicka kritéria kardiogenniho Soku jsou hodnota srde¢niho indexu
< 2,2 (2,0) I/min/m?a tlaku v zaklinéni plicnich kapilar > 15 (18) mm Hg. Tyto vSak v soudas-
nosti nejsou podminkou diagnoézy. Jejich presné stanoveni vyzaduje invazivni monitorovani
hemodynamiky, které obvykle neni indikovano, vétSinou neni dostupné a navic by stanoveni
diagnézy oddalovalo. Definice zalozena na snadno zjistitelnych klinickych kritériich urychluje
zahajeni agresivni kauzalni i symptomatické 1écby, coz je klic¢ovy predpoklad uspéchu.

Uvedena definice také neni vyCerpavajici. Odpovida pri¢indm Soku pfi selhani funkce levého
srdce, nikoliv vSak kardiogennimu Soku pfi selhani pravé komory srde¢ni nebo pfi srdecni
tamponade¢. Navic, fada situaci primarné spliujicich kritéria jiného typu Soku, zejména obstruk¢-
niho nebo distribu¢niho mlize mit ¢aste¢né rysy kardiogenniho Soku.

Epidemiologie a prognéza

Kardiogenni ok se vyskytuje u 4 — 9% nemocnych s akutnim infarktem myokardu. V Evropé
tedy ro¢né postihne az 60 000 nemocnych. Pfes vSechen pokrok v mediciné v terapii akutnich
kardiovaskularnich onemocnéni zlistava mnoho let mortalita na kardiogenni Sok nezménéna
a dosahuje v praméru 40 - 50%. Zatimco nemocni s ¢asnym rozvojem Soku do 48 hodin od
zacatku ischemie maji mortalitu nizsi, cca 45%, pacienti s pozdnim rozvojem Soku maji Spatnou
prognozu s mortalitou az 80%. Nepiiznivé prognostické faktory jsou vyssi vek, ptitomnost
hypoxického poskozeni mozku, tézka systolicka dysfunkce LK, potieba vazopresorické
podpory, renalni selhani a vysoka hodnota laktatu.

Etiologie

Tab. 1 shrnuje pii¢iny kardiogenniho Soku. Nejéastéjsi pficinou kardiogenniho Soku je akutni
infarkt levé komory srde¢ni (LK), kdy dochazi k selhani LK jako pumpy (aZz v 80%). Obvykle
se jedna o akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku (STEMI) piedni stény, ale u nemoc-
nych s chronickym srdecnim selhavanim mtize vést k Soku i1 postizeni mensSiho rozsahu
a Vv jinych lokalizacich LK. Kardiogenni Sok muze vyvolat i akutni korondrni syndrom bez
elevaci ST tuseku, zejména pii kritickém postizeni proximalni ¢asti ramus interventricularis
anterior nebo kmene levé véncité tepny. Mechanické komplikace jsou pti¢inou Soku u cca 10 -
15% nemocnych. Dalsi pficiny uvedené v tabulce 1 se vyskytuji u 8 - 10% nemocnych.

Uvodni vySetfeni

Podezfeni na kardiogenni Sok lze vyslovit na zdkladé anamnézy a vySetfeni algoritmem
ABCDE. Kli¢ové doplnkové inicialni vySetfovaci metody jsou dvanactisvodové EKG, bioche-
mické vySetteni krve a transtorakalni echokardiografie. V ptipadé podezieni na akutni koronarni
syndrom jako pii¢inu kardiogenniho Soku je indikovana urgentni koronarografie a nasledna
reperfuzni 1écba.
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Tabulka 1. Pri¢iny kardiogenniho Soku.

Priciny souvisejici s AKS DalSi priciny
W akutni infarkt LK myokardu (selhani m akutni myokarditida
myokardu)
B mechanické komplikace akutniho B dekompenzace chr. srde¢niho selhavani rizné
infarktu myokardu: etiologie
dysfunkce/ruptura papilarniho svalu [ | alfauct:rln ?ndokardltlda s mechanickymi kompli-
ruptura mezikomorového septa W tako-tsubo kardiomyopatie
. W obstrukce plnéni levé komory nadorem nebo
ruptura volné stény LK
trombem

W obstrukce vytokového traktu LK pti HKMP,
trombem, nadorem

W intoxikace kardiodepresivnimi léky (zejm.
betablokatory a blokatory kalciovych kanali1)

B traumatické postizeni srdce (kontuze
myokardu, akutni regurgita¢ni vada)

W zavazna tachyarytmie nebo bradyarytmie

M plicni embolie

m disekce aorty

W akutni infarkt PK myokardu

LK...levad komora srde¢ni, PK...prava komora srde¢ni, HKMP.. .hypertrofickd obstrukéni
kardiomyopatie

Lécba

Symptomatickd lécba a organovd podpora

Lécba nemocného v kardiogennim Soku se fidi obecnymi postupy terapie kriticky nemocnych
se zamé&fenim na podporu cirkulace. Casné cile jsou stabilizace krevniho obéhu a ventilace,
zabranéni dal$Simu poSkozovani organovych funkci a nahrada selhavajicich organovych funkci,
pokud je mozna.

Ke stabilizaci ob&éhu pouzivame inotropika a vazopresorid. Cilové hodnoty stfedniho arterial-
niho tlaku jsou, podobné jako u septického Soku, 65 - 70 mm Hg. V piipadé hypotenze je vazo-
presorem prvni volby noradrenalin. Vyhodny je i jeho mirny pozitivné inotropni efekt. Pokud je
hlavni pfi¢inou Soku kontraktility myokardu je indikovan dobutamin. Katecholaminy obecné
zvysuji spotiebu kysliku v myokardu, a proto by mély byt pouzivany v nejnizsich davkach a po
nejkratsi dobu, jak je jen mozné.

Alternativnimi inotropiky jsou levosimendan nebo inhibitory fosfodiesterazy. Prestoze nezvy-
Suji spotiebu kysliku v myokardu, nebyl u nemocnych v kardiogennim Soku jednoznacné
prokazan profit ve srovnani s dobutaminem.

Z moznosti mechanické podpory krevniho obéhu jsou k dispozici intraaortalni balénkova
kontrapulzace (IABK, pasivni podpora) a aktivni formy podpory, perkutanni systémy left
ventricular assist device typu Impella®, Tandem Heart™ a iVAC 2L®, a extrakorporalni
membranova oxygenace (ECMO). Jsou pouzivana ve specializovanych kardiocentrech v rezimu
bridge to recovery (metoda umoziujici vyléceni), bridge to bridge (jednodussi mechanicka
podpora, napt. IABK je vyuzita jako most k zavedeni dlouhodobéjsi mechanické podpory),
bridge to translantation (most k transplantaci srdce) a destination therapy (definitivni trvala
1é¢ba). Rozhodovaci strategii shrnuje obrazek 1. Nejvice zkuSenosti bylo ziskdno v celém svéte
s IABK. Randomizovana studie IABP-SHOCK II v§ak na vzorku 600 nemocnych neprokéazala
profit z vyuziti IABK v indikaci kardiogenni $ok a v soucasnosti IABK neni rutinn¢ indikovana
u pacienti s kardiogennim Sokem pfi infarktu myokardu nesouvisejicim s mechanickou kompli-
kaci, jeji pouziti vsak mlze byt v této indikaci individualné zvazeno. IABK muze byt prospésna
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u kardiogenniho Soku v disledku mechanické komplikace akutniho infarktu myokardu, jeji
pouziti mize byt zvazeno i u jinych pficin kardiogenniho Soku nez akutni korondrni syndrom.
Mize byt pouzita jako most k zavedeni aktivni mechanické podpory srdecni.

Pokud je indikovana uméla plicni ventilace, je tfeba pouzit strategii protektivni ventilace.
V ptipadé akutni rendlni insuficience indikujeme kontinualni hemoelimina¢ni metody. Prova-
dime kontrolu glykemie do 11 mmol/l, prevenci tromboembolické nemoci, profylaxi stresového
viedu, restriktivni transfuzni strategii a kontrolu normotermie. Nékteré klinické studie naznacuji
profit z indukce terapeutické hypotermie i u nemocnych s kardiogennim Sokem bez nahlé
zastavy ob&hu. Tyto data je ale nutné ovéfit velkou klinickou studii.

PACIENT S KARDIOGENNIM SOKEM

W farmakoterapie

M inotropni podpora

M ventilacni podpora

M revaskularizace a reperfuze

M odstranéni mechanickych
komplikaci

pacient nestabilni pacient stabilni

kratkodoba mechanicka
podpora srdecni

uprava 'kardlalnlch e erniy onvilikiiniohiRmied Uprava 'kardlalmch
funkci funkci

weaning

" zhodnoceni neurologického stavu standardni chronicka
weaning . > p :
a organovych funkci terapie
| ireverzibilni neurologicky deficit | I normalni neurologické funkce
sl dlouhodoba mechanicka podpora srdecni ,,bridge
g to transplantation” nebo , destination therapy”

Obrazek 1. Rozhodovaci strategie u pacienta s kardiogennim Sokem.
Upraveno podle Windecker S et al. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur
Heart J 2014;35:2541-619.

Lécba arytmii

Bradyarytmie i tachyarytmie mohou vyrazné¢ zhorSovat pribéh kardiogenniho Soku nebo ho
dokonce vyvolavat. K terapii lze pouzit elektroimpulzoterapii, farmakoterapii a kardiostimulaci
nebo radiofrekvencni ablaci. Vhodna metoda nebo jejich kombinace jsou voleny individualné.
Dulezité je odstranéni pficiny arytmie vcetné revaskularizace myokardu.
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Revaskularizacni lécba
koronarnim syndromem je urgentni revaskularizace. Rozhodujici dikazy podporujici tento
postup podala klinicka studie SHOCK. Pfednost ma mechanicka revaskularizace pied systémo-
vou trombolyzou u akutniho infarktu myokardu.

Az 80% nemocnych s kardiogennim Sokem ma postizeni vice nez jedné tepny. Neni jasné, zda
je u téchto nemocnych vyhodnéjsi perkutanni koronarni intervence (PCI) nebo aortokoronarni
bypass (CABG). Observa¢ni studie ukazuji, ze obé metody maji srovnatelné vysledky. Pfesto je
dominantni metodou PCIL.

Neni také jasné, zda-li u nemocnych s postizenim vice tepen ma byt primarn¢ revaskularizo-
vana pouze culprit 1éze (1€ze, ktera je zodpoveédna za aktualni stav), nebo vSechny nalezené 1éze.
Obvykle se rozhoduje individudlné a odpoveéd’ na tuto otdzku by méla pfinést randomizovana
klinicka studie CULPRIT-SHOCK.

Pro pacienty s kardiogennim Sokem v dusledku akutniho koronarniho syndromu plati stejna
doporuceni pro antiagregacni a antikoagulacni 1écbu jako pro 1écbu akutniho koronérniho
syndromu obecng.

Lécba mechanickych komplikaci akutniho infarktu myokardu

U pacienti s akutni dysfunkcie nebo s rupturou papilarniho svalu a s defektem mezikomoro-
vého septa je indikovana IABK a urgentni chirurgické feseni komplikace v kontextu standardni
intenzivni péce. V ptipad¢ defektu mezikomorového septa je alternativou katetrizacni uzaver.
U ruptury volné stény myokardu je indikovana perikardiocentéza a urgentni chirurgické feseni.

Sok v diisledku akutniho infarktu pravé komory srdeéni

Akutni infarkt PK obvykle doprovazi akutni infarkt spodni stény. Izolovan¢ se vyskytuje
vzacné. Ischemie PK vede k systolické a diastolické dysfunkci PK, coz se projevuje zejména
vyraznym poklesem preloadu LK a poklesem srde¢niho vydeje. Hemodynamicky vyznamnych
je asi 25 — 50% vsech piipadd akutniho infarktu PK. Pokud se rozvine kardiogenni $ok, je pro
n&j klinicky typicka hypotenze, vysoka naplii krénich il a absence plicniho edému. Cast&ji nez
u jinych lokalizaci se rozviji atrioventrikularni blokdda. Diagnézu potvrdi EKG nalez a echo-
kardiografické vySetfeni. V inicialni stabiliza¢ni terapii je indikovana opatrna volumexpanze,
podavani dobutaminu a v ptipadé bradyarytmii doCasna kardiostimulace, optimalné se zachova-
nim atrioventrikularni synchronie. Klicova je reperfuzni 1écba. V ptipad¢ selhani uvedenych
moznosti je mozné indikovat [ABK, Tandem Heart nebo ECMO. Mortalita Soku v dtsledku
akutniho infarktu pravé komory je sice niz§i nez u rozsahlého postizeni LK, ale stale vysoka,
cca 40%.

Kardiogenni Sok v disledku intoxikace kardiodepresivnimi 1éky

Jedna se o ndhodné nebo umyslné poziti toxické davky betablokatorti nebo blokatoru kalcio-
vych kanald. Je indikované rychlé zahajeni 1é€by dobutaminem a noradrenalinem, mize byt
pouzit 1 adrenalin. Doporucuje se také podani glukagonu (v ptipadé betablokator(), inzulinu
(v ptipad¢ blokatort kalciovych kanalit), lipidové emulze a bikarbonatu. Zasadnim opatfenim je
co nejrychlejsi transport nemocného na pracovisté s moznosti zahdjeni ECMO.

Kardiogenni Sok z ostatnich p¥icin

U ostatnich vzacnych ptic¢in kardiogenniho Soku poskytujeme stejnou inicidlni 1écbu jako
u kardiogenniho Soku v dasledku akutniho infarktu myokardu a prioritou je urychleny transport
nemocnych do kardiocentra s moznosti mechanickych srde¢nich podpor.
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