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Current approach to cardiogenic shock management
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Abstract. Cardiogenic shock is a severe syndrome that continues to be associated with high
mortality despite advances in diagnostics and treatment. In recent years, significant progress
has been made in establishing relevant definitions, classifications, and refining therapeutic ap-
proaches. The introduction of the SCAI staging systwem, the SHARC etiological classification,
and hemodynamic phenotyping has enabled more accurate risk stratification and more effective
therapeutic decision-making. Early diagnosis based on clinical, laboratory, and imaging parameters
is essential for the prompt initiation of treatment. Management consists of a combination of initial
hemodynamic stabilization and causal therapy, with the use of temporary mechanical circula-
tory support in selected cases. The role of temporary mechanical circulatory support is evolving
dynamically as new evidence emerges. While routine use is not recommended, its application in
a selected group of patients has been associated with improved clinical outcomes. Careful patient
selection, appropriate timing, and adequate choice of support modality are essential. The results
from recent observational studies also support the use of advanced invasive monitoring with
a pulmonary artery catheter. A multidisciplinary approach through dedicated shock teams has
shown benefit in improving the organization of care, increasing the use of advanced diagnostic
and therapeutic strategies, and improving clinical outcomes. This review summarizes the current
recommendations of professional societies for the diagnosis and management of cardiogenic
shock, emphasizing the need for individualized approach. At the same time, it highlights the
need for further high-quality randomized studies to optimize the treatment of this heterogenous
condition. Fig. 8, Ref. 76, on-line full text (Free, PDF), www.cardiologyletters.sk
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Teringovéa E. Sucasny pristup k liecbe kardiogénneho Soku. Cardiology Lett. 2026;35(2):99-112
Abstrakt. Kardiogénny Sok je zdvazny syndrom, ktory sa aj napriek pokroku v diagnostike a liecbe
vyznacuje vysokou mortalitou. V ostatnych rokoch doslo k vyznamnému pokroku v zavedeni rele-
vantnych definicii, klasifikacii a Uprave terapeutickych postupov. Zavedenie stagingového systému
SCAI, etiologickej klasifikacie SHARC a hemodynamickej fenotypizécie umoznilo presnejsiu strati-
fikaciu rizika a efektivnejsie terapeutické rozhodovanie. V¢asna diagnostika zaloZzena na klinickych,
laboratornych a zobrazovacich parametroch je kltic¢ova pre okamzitu iniciaciu liecby. Ta spociva
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v kombinacii inicidlnej hemodynamickej stabilizacie a kauzalnej terapie, v selektovanych pripadoch
s pouzitim docasnej mechanickej podpory obehu. Uloha docasnej mechanickej podpory obehu
sa dynamicky meni s pribddajucimi dokazmi. Zatial ¢o rutinné pouzitie sa neodporuica, u selek-
tovanej skupiny pacientov je ich pouzitie spojené so zlepSenim klinickych vysledkov. Dolezity
je dosledny vyber pacientov, spradvne nacasovanie a adekvatna volba typu obehovej podpory.
Vysledky recentnych observacnych $tadii podporuju stcasne vyuzitie pokrocilého invazivneho
monitorovania pomocou pltcnicového katétra. Multidisciplinarny pristup prostrednictvom Spe-
cializovanych Soktimov sa ukazuje ako prinosny pre zlepSenie organizacie starostlivosti, zvysenie
vyuzitia pokrocilych diagnostickych a terapeutickych postupov a zlepsenie klinickych vysledkov.
Tato prehladova praca sumarizuje aktualne odporiéania odbornych spoloc¢nosti pre diagnostiku
a manazment kardiogénneho Soku, pricom zdoéraznuje potrebu individualizovaného pristupu.
Zaroven poukazuje na potrebu dalsich kvalitnych randomizovanych Studii pre optimalizaciu liecby
tejto heterogénnej entity. Obr. 8, Lit. 76, on-line full text (Free, PDF), www.cardiologyletters.sk

KlGc¢ové slova: kardiogénny Sok — Soktim — plucnicovy katéter — vazoaktivne lieky — docasné

mechanické podpory obehu

Kardiogénny ok je komplexny a heterogénny syndrém, pri
ktorom primarne zlyhanie srdca vedie k nedostato¢nému
srdcovému vydaju a nasledne k hypoperfuzii koncovych
organov (1). Napriek pokroku v diagnostike a terapii zo-
stava mortalita kardiogénneho Soku vysoka, pohybujuc sa
na drovni 40 — 50 % (2). V ostatnych desatrociach presla
liecba kardiogénneho Soku viacerymi vyznamnymi zmena-
mi. Zaroven bol dosiahnuty vyrazny pokrok v zavedeni rele-
vantnych definicii, stagingovych systémov a fenotypizacie.
Napriek tymto krokom sa vSak podarilo identifikovat’ len
malo liecebnych stratégii, ktoré vedu k znizeniu mortality.
Manazment kardiogénneho Soku vzhladom na nedostatok
dbkazov z randomizovanych studii zostava vo velkej miere
zalozeny na konsenze odbornikov. Tato prehladova praca
sumarizuje aktudlne odporucania odbornych spolocnosti
k diagnostike a liecbe kardiogénneho Soku.

Definicia

Kardiogénny sok (CS) je stav kritickej hypoperfuzie
koncovych orgadnov spésobeny primarnym zlyhanim
srdca, pri ktorom srdce nedokaze zabezpecit dostatocny
srdcovy vydaj napriek adekvatnemu preloadu. Klasicky
sa teda kardiogénny Sok definuje ako kombinacia nedo-
stato¢ného srdcového vydaja, hypotenzie a hypoperfizie
koncovych organov (3).

Akadémia pre vyskum Soku SHARC (Shock Acade-
mic Research Consortium) vSak nedavno poukéazala na
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skutocnost, ze tato klasickd definicia zahfnajuca hypo-
tenziu vyluCuje Cast” pacientov s normotenznym typom
kardiogénneho Soku. Normotenzny kardiogénny Sok
predstavuje stav, pri ktorom je pritomna hypoperfuzia
koncovych organov aj bez hypotenzie, vdaka zachovanym
kompenzacnym mechanizmom, ako je zvy$ena systémova
vaskularna rezistencia (4, 5). Z definicie kardiogénneho
Soku bola preto vylucené podmienka hypotenzie. Kar-
diogénny 3ok je aktualne podla SHARC definovany ako
kardidlna nedostatocnost veduca ku klinickym a bioche-
mickym znakom hypoperflzie, bez zretela na aktualnu
hodnotu krvného tlaku (1).

Klasifikacia

Zavaznost kardiogénneho Soku je definovana po-
mocou validovaného stagingového systému podla SCAI
(Society for Cardiovascular Angiography and Interven-
tions). Klasifikacia rozliSuje pat stupnov zavaznosti na
zaklade pritomnych klinickych priznakov, laboratérnych
nalezov a neinvazivneho ¢i invazivneho hemodynamic-
kého vysetrenia (obrazok 1) (6, 7). Systém SCAI je uzi-
tocnym nastrojom v klinickej praxi, ktory zjednodusuje
komunikaciu o zavaznosti kardiogénneho Soku a ulahcuje
vC€asné rozhodovanie o triazi a liecbe.

Druhym dolezitym klasifikacnym systémom je SHARC
klasifikacia podla etiolégie, ktora rozlisuje Styri zakladné
skupiny: kardiogénny Sok ako komplikacia akutneho in-
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¢/ kontexte akutneho infarktu myokardu (STEMI alebo
NSTEMI), kde akutna ischémia je hlavna pri¢ina
kardiogénneho Soku.

* Primarne zlyhanie srdca — lavokomorové,
pravokomoroveé alebo biventrikuladrne (v nepritomnosti
akutneho infarktu myokardu).

* V dosledku inej primarne nemyokardialnej priciny:
arytmie, perikardialne a valvularne ochorenia.

kardiotomicky

* V kontexte kardiochirurgického vykonu.

Obrazok 2 SHARC klasifikacia podla etiolégie kardiogénneho Soku
Upravené podla Waksman R et al. (1) CS = kardiogénny Sok, AMI = akutny infarkt myokardu, HF = srdcové zlyhanie

farktu myokardu (AMI-CS), kardiogénny Sok pri srdcovom
zlyhani (HF-CS), sekundarny kardiogénny Sok v désledku
primarne nemyokardiadlnych pri¢in ako su arytmie di
valvulopatie, a nakoniec postkardiotomicky kardiogénny
Sok (obrazok 2) (1). Klasifikacia zlepsuje stratifikaciu rizika
a umoziuje zahgjit’ $pecificku terapeutickd stratégiu.

-

Kardio-
renalny

Kardio-
metabolicky

Non-
kongestivny

Obrazok 3 Fenotypizacia kardiogénneho Soku
Upravené podla Zweck et al. (8)
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Fenotypizacia kardiogénneho Soku podla hemo-
dynamickych parametrov rozliSuje lavokomorové,
pravokomorové a biventrikuldrne srdcové zlyhavanie.
Stanovenie fenotypu je mozné pomocou invazivneho di
echokardiografického zhodnotenia a pomaha usmernit’
liecbu (7). Recentné prace vyuZzivajuce algoritmy stro-
jového ucenia preukazali, ze je zaroven mozné identi-
fikovat' tri samostatné fenotypy kardiogénneho Soku
podla stupha orgdnového postihnutia: nekongestivny
typ, kardio-renalny typ a kardio-metabolicky typ v pri-
pade pritomného renalneho aj hepatédlneho zlyhania.
Takéto delenie v kombinacii so SCAI klasifikaciou dalej
zlepsuje stratifikaciu rizika (8, 9) (obrazok 3).

Pri predikcii progndzy je dolezité okrem zhodnotenia
zavaznosti, etioldégie a fenotypu kardiogénneho Soku
zohladnit” aj individudlne modifikatory rizika pacienta,
ako vek, komorbidity, fragilitu, ¢i neurologicky status
U pacientov po zastave obehu (7). Komplexnym po-
sudenim je nasledne mozné stanovit odhad prognozy
a urcit’ individualizovanu lie¢ebnu stratégiu.

Diagnostika a inicidlny manazment
Vcasné rozpoznanie a rychle zahajenie liecby je

zakladom v starostlivosti o pacientov s kardiogénnym
Sokom (10). Diagnoza kardiogénneho Soku sa zacina



podozrenim na pritomnost’ nedostato¢ného srdcového
vydaja u pacientov so zvySenym rizikom (4). Toto podo-
zrenie mozno potvrdit' pomocou klinickych, laboratornych
a zobrazovacich vysetreni.

Podozrenie na kardiogénny Sok by mala vyvolat pri-
tomnost” hypotenzie (definovana ako systolicky krvny tlak
< 90 mmHg, alebo stredny arterialny tlak < 60 mmHg,
alebo pokles systolického tlaku o > 30 mmHg oproti
vychodiskovej hodnote trvajuci > 30 minut), tachykardia
> 100/min ¢i nizky pulzny tlak (< 25 % systolického
tlaku), izolovane alebo v kombinacii.

Fyzikdlne nalezy ako zmeneny mentalny status,
studené a mramorované koncatiny, predizeny kapilar-
ny navrat (> 2 s) a znizena diuréza (< 30 ml/h alebo
< 0,5 ml/kg/h), by mali rovnako vyvolat’ podozrenie na
kardiogénny Sok, a to aj v nepritomnosti hypotenzie
(11 = 13). Ak su sUcasne pritomné znaky kongescie, stav
je spojeny s horSou progndzou (8, 14).

Klinické podozrenie na kardiogénny Sok je na-
sledne doplnené o zakladné laboratorne vysetrenia.
Parametre kardiogénneho Soku zahfiaju elevaciu
laktatu (> 2 mmol/l), znaky aklUtneho renéalneho
a hepatédlneho poskodenia. Medzi dalSie dolezité pa-
rametre patri vySetrenie vysokosenzitivneho troponinu
a NT-proBNP (1).

Nevyhnutné je okamzité 12-zvodové EKG, za ucelom
diagnostiky akdtnej myokardialnej ischémie ¢i poruch
rytmu (15). V&asna transtorakalna echokardiografia je
kld¢ovéa pri identifikécii stavu nizkeho srdcového vyda-
ja. Predstavuje uzitoc¢ny nastroj na rychle neinvazivne
zhodnotenie srdcového vydaja a volumového statusu pa-
cienta (16). Zaroven pomaha urcit’ etioldgiu a fenotyp
kardiogénneho Soku. Pomaha rozlisit" izolované lavoko-
morové / pravokomorové a biventrikuldrne zlyhavanie.
Echokardiografickym vySetrenim mozno taktiez zistit
regionalne poruchy kinetiky, mechanické komplikacie
akutneho infarktu myokardu ¢i Strukturalne ochorenie
srdca (17). Potvrdenie stavu nizkeho srdcového vydaja,
sucasne s vylucenim hypovolémie a potvrdenim znakov
organovej hypoperflzie, predstavuju zaklad diagnostiky
kardiogénneho Soku (18).

Monitoring pacientov s kardiogénnym Sokom zahf-
na kontinualne monitorovanie EKG, srdcovej frekvencie,
pulznej oxymetrie a hodinovej diurézy. Odporuca sa
zavedenie centralneho vendzneho katétra a invazivne
monitorovanie arterialneho krvného tlaku (10, 13, 15).

Teringova E. Sucasny pristup k liecbe...

Po stanoveni diagndzy je potrebné urcit' zavaznost’
kardiogénneho Soku podla SCAI klasifikacie a etiologia
stavu podla SHARC klasifikacie (11). Subezne s proce-
som diagnostiky a klasifikacie Soku prebieha inicidlna
hemodynamicka stabilizacia pomocou vazoaktivnych
liekov a podpora respiracnych funkcii. V zavislosti od
dostupnych zdrojov na pracovisku, kde je stanovena
zaciato¢na diagnodza kardiogénneho Soku, moze byt po
inicialnej stabilizacii stavu potrebny transport pacienta
na vyssSiu Uroven starostlivosti (obrazok 4) (11, 15).

U pacienta s kardiogénnym Sokom je potrebny
monitoring zékladnych hemodynamickych parametrov.
Medzi hemodynamické parametre charakteristické pre
kardiogénny Sok patri nizka zmieSana vendzna saturéacia
kyslika (SvO,, saturacia kyslikom v plucnici), nizka central-
na vendzna saturacia (ScvOy, saturacia kyslikom v hornej
dutej zile), zvySeny veno-arteriadlny rozdiel pCO, (pCO2
gap) a znizeny srdcovy index (< 2,2 L/min/m?). Srdcovy
index mozZe byt hodnoteny invazivhe pomocou plucni-
cového katétra alebo neinvazivne echokardiograficky.
Dynamika tychto parametrov v Case poskytuje dolezitu
informaciu o odpovedi na lieCbu a moze zasadne ovplyv-
nit rozhodovanie o potrebe eskalovat' terapiu, vratane
pouzitia mechanickej podpory obehu (19).

Uloha $oktimu

Standardizovany a multidisciplinarny pristup k lie¢be
kardiogénneho Soku sa spaja so zlepsenim progndzy
pacientov. Dokaz o znizeni hospitalizacnej mortality na
zadklade zavedenia Soktimu povodne prinieslo niekolko
izolovanych studii z kardiocentier v USA (20, 21). Nasled-
ne multicentrickd observa¢na analyza z 24 americkych
kardiocentier preukazala, ze v zariadeniach so zavedenym
Soktimom bola nizsia hospitalizacna mortalita, zaroven
vy$Sia miera vyuzitia invazivneho hemodynamického
monitorovania a CastejSie pouzitie pokrocilych typov
docasnej mechanickej podpory obehu (22).

Soktim typicky zahffia kltG¢ovych odbornikov z réz-
nych Specializacii vratane intenzivistu-kardiol6ga, Spe-
cialistu na pokrocilé srdcové zlyhanie a transplantaciu,
interven¢ného kardioléga a kardiochirurga. V niekto-
rych centrach moze $oktim dopinat aj perfuzionista
alebo Specialista na paliativnu medicinu. Pacient s po-
dozrenim na kardiogénny Sok by mal byt Soktimom
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Inicialne vySetrenie

* Anamnéza/Fyzikalne vySetrenie

* 12-zvodové EKG

* Echo-POCUS

* Laboratdrne vysetrenie (KO,
metabolicky panel, troponin,
laktat, BNP / NT-proBNP

Klasifikacia Soku podla etiolégie (SHARC) / podla zavaznosti (SCAI)

Inicialny manazment

* Vazoaktivne lieky
* LieCba kongescie

* Podpora respira¢nych funkcif

Aktivacia Soktimu alebo konzultacia regionalneho Sokcentra

[ Preklad do regionalneho Sok-centa, ak indikované ]

[ Preklad na katetrizanu sélu ] Invazivna hemodynamika
Docasna mechanicka podpora obehu, ak indikovana

[ Preklad na intenzivne l6Zko ]

A A A

Prijem pacienta 30 min 60 min

Obrazok 4 Zlata hodina kardiogénneho Soku
Upravené podla Polyzogopoulou et al. (11)

zhodnoteny do 30 minut, s cielom iniciovat adekvatnu
liecbu do 60 minut od prvého kontaktu so zdravotnickym

B ofde U5 0=

v o o358 ' personalom (obrazok 4) (23).

Pokrocily hemodynamicky monitoring

Pokrocily hemodynamicky monitoring pomocou pltc-
nicového katétra (PAC) umoznuje hodnotit” pltcne tlaky,
saturaciu zmiesanej vendznej krvi, srdcovy vydaj a pltcnu
a systémovu vaskularnu rezistenciu (obrazok 5). Obser-
vacné Studie naznacuju, ze pouzitie PAC je uzitocné pri
charakterizovani fenotypu kardiogénneho Soku, hodnoteni
jeho zavaznosti a rozhodovani o docasnej mechanickej
podpore obehu (24, 25). Pouzitie PAC zatial nie je pod-
porené vysledkami randomizovanych studii. Negativne
vysledky Stadie ESCAPE, ktora nezistila prinos PAC, nie
sU na populaciu pacientov s kardiogénnym Sokom apli-

kovatelné, kedZe studia zahfhala pacientov so zavaznym

Obrazok 5 Pokrocily hemodynamicky monitoring po- ) , e ; )
mocou PAC: kontinualne hodnotenie srdcového vydaja,  srdcovym zlyhanim bez kardiogénneho Soku (26). Podla

srdcového indexu a saturacie zmiesanej ven6znej krvi aktualnych odporiéani sa méa pouzitie PAC zvazit predo-

104



vsetkym u pacientov, ktori nereaguju na inicialnu liecbu,
alebo u pacientov s nejasnym fenotypom Soku (27).

Retrospektivne analyzy z multicentrickych registrov
naznacuju, Ze pouzitie PAC sa spaja s lepSimi klinickymi
vysledkami (28 — 32). Kompletné hemodynamické moni-
torovanie je spojené s nizSou hospitalizacnou mortalitou
v porovnani s netplnym alebo ziadnym hemodynamic-
kym hodnotenim. Zaroven vcasné zhodnotenie pocas
prvych 12 hodin je spojené so zlepSenim klinickych
vysledkov. Vdaka tymto analyzam zaznamenava aktual-
ne pouzitie PAC v klinickej praxi svoju renesanciu (32).
Ci v¢asné invazivne monitorovanie skuto¢ne znizuje
mortalitu, pomoze objasnit” aktudlne prebiehajuca ran-
domizovana Stidia PACCS (Pulmonary Artery Catheter
in Cardiogenic Shock) u pacientov s HF-CS (33, 34).

Kauzalna terapia

Kardiogénny sok predstavuje spolocnu konecnu cestu
pre mnozstvo akutnych aj chronickych srdcovych ocho-
reni. Identifikacia a véasna liecba zékladného ochorenia
je kli¢ova na prerusenie bludného kruhu kardiogénneho
Soku. U pacientov s kardiogénnym Sokom v suvislosti
s akdtnym infarktom myokardu (AMI-CS) su vcasna in-

Vazokonstrikény ucinok

Teringova E. Sucasny pristup k liecbe...

vazivna koronarna angiografia a perkutanna koronarna
intervencia (PCl) infarktovej tepny zékladnymi postupmi,
ktoré zlepsuju prezitie (2, 35 — 37). Na zaklade vysledkov
randomizovanej $tudie SHOCK je odporicana okamzita
revaskularizacia infarktovej tepny (36, 38). Takmer 80 %
pacientov s AMI-CS méa multivaskuldrne ochorenie. Pod-
l[a vysledkov multicentrickej Studie CULPRIT-SHOCK sa
odporuca PCl pocas indexového zakroku obmedzit' na
infarktovu tepnu, pricom kompletna revaskularizacia non-
-culprit 1ézii by mala byt zvazenéa po stabilizacii stavu (39).

Farmakoterapia

Cielom farmakologickej liecby je optimalizovat srd-
covy vydaj, zlepsit perflziu zivotne délezitych organov
a zmiernit’ kongesciu, ak je pritomna (40, 41). V pripade
kongestivneho fenotypu st odporucané intravendzne
sluckové diuretika, pri nedostatocnej odpovedi doplnené
o tiazidové diuretika. Pri kongescii refraktérnej na medika-
mentdznu liecbu sa ma zvazit renalna substitucna terapia.

Liecba vazopresormi a inotropikami zostava Stan-
dardom pre inicialnu hemodynamicku stabilizaciu.
Obrazok 6 ilustruje vazokonstrikéné a inotropné Gcinky
jednotlivych vazoaktivnych liekov. Observacné data vsak

Fenylefrin
v ) @ Noradrenalin
azopresin @ Adrenalin
@ Dopamin
> Inotropny Ucinok
@ Dobutamin
@ Milrinén
@ Levosimendan

Nitroglycerin

Nitroprusid

Vazodilata¢ny ucinok

Obrazok 6 Inotropné a vazokonstrikéné Ucinky vazoaktivnych liekov

Upravené podla Jentzer et al. (76)
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naznacuju, 7Ze pouzitie vazoaktivnych latok méze byt

asociované s horsimi klinickymi vysledkami (42 — 45).
Ich pouzitie zvysuje riziko neziaducich Ucinkov, ako su
zvysena spotreba kyslika myokardom, arytmie ¢i zvySeny
afterload. Preto by mali byt podavané iba pacientom
s preukdzanou hypoperfuziou a ich pouzitie by malo

déavku na zabezpecenie adekvatnej perflzie.

Vazopresory

Na zaklade dostupnych dokazov z randomizovanych
kontrolovanych studii je noradrenalin prvou volbou me-
dzi vazopresormi u pacientov s kardiogénnym Sokom
(3, 10, 13, 15). Porovnanie noradrenalinu s dopaminom
v $tadii SOAP-II u populacie pacientov s kardiogénnym
Sokom ukézalo, Ze pouzitie noradrenalinu je asociované
s nizSim mortalitnym rizikom a nizsim rizikom arytmii
(46). RecentnejSia Studia OptimaCC porovnavala no-
radrenalin s adrenalinom u pacientov s AMI-CS. Studia
bola ukoncend predcasne z dovodu vyssieho vyskytu
refraktérneho Soku u pacientov lie¢enych adrenalinom
(47). V rovnakom case bola publikovand metaanalyza
zahfnajuca 2 583 pacientov s kardiogénnym Sokom,
ktora potvrdila viac ako trojnasobne vyssie riziko Umrtia
u pacientov lieCenych adrenalinom (48). Adrenalin by
z tohto dovodu mal byt rezervovany pre nevyhnutné
zavazné situacie a stavy kardiopulmonalnej resuscitacie.
Pouzitie dopaminu sa v lie¢be kardiogénneho Soku
neodporuca (15).

Inotropika

U pacientov v kardiogénnom Soku moze byt po stabi-
lizacii arterialneho tlaku pridané inotropikum na zlepsenie
organovej perflzie, pricom je odporticana nizka davka
a kratke trvanie liecby (3, 17). Sucasné odporucania ESC
pre srdcové zlyhavanie nedavaju konkrétnu preferenciu
pre vyber Specifického lieku (3). Rovnako ani nedavna
Cochrane analyza nenasla presvedcivé dokazy, ze by
akakolvek Specificka inotropna liecba znizovala mortalitu
u pacientov s kardiogénnym Sokom (49). Kombinacia
noradrenalinu a dobutaminu je velmi Casto pouzivana,
avsak volbu konkrétneho lieku ovplyviuje hlavne fenotyp
Soku a taktiez skusenosti konkrétneho pracoviska (10,
13, 15, 50). Randomizovana Studia DOREMI porovnéavala
dobutamin a milrinén (inhibitor fosfodiesterazy-3, PDE-3)
u pacientov s kardiogénnym Sokom. Vysledky preuka-
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zali podobné hemodynamické Ucinky, klinické vysledky
a bezpecnostny profil oboch latok (51). Dobutamin je
vsak lepsie kontrolovatelny ako milrinén vdaka kratSie-
mu polcasu (domutamin 2 minuty, milrindén 1 — 3 ho-
diny) a zaroven menej indukuje systémovl hypotenziu
(17). Kalciumsenzitizér levosimendan zvysuje inotropiu
a znizuje afterload, pricom jeho Ucinok je dlhodoby
vdaka aktivnemu metabolitu s dlhym polc¢asom. Jeho
hemodynamicky efekt méze pretrvavat az sedem dni.
V randomizovanej studii SURVIVE u pacientov s akutne
dekompenzovanym srdcovym zlyhavanim vyzadujlcich
inotropnu podporu vsak neviedlo pouzitie levosimendanu
k redukcii mortality v porovnani s pouzitim dobutaminu
(52). Podla sucasnych odporucani ESC moze byt levosi-
mendan alebo PDE-3-inhibitor prospesny u pacientov,
ktori uzivali betablokator, kedze pésobia prostrednic-
tvom mechanizmov nezavislych od betareceptorov (3).
Viac dbkazov o optimalnom vybere inotropnej liecby
prinesU aktualne prebiehaju Studie LevoHeartShock
s levosimendanom (NCT04020263) a DOREMI-2 s mil-
rinonom (NCT05267886), ktoré porovnavaju inotropnu
liecbu s placebom (53).

V pripade kardiogénneho Soku refraktérneho na
zaciato¢nu farmakologicku liecbu sa odporuca zvazit
pouzitie docasnej mechanickej podpory obehu (54).

Docasna mechanicka podpora obehu

Vacsina randomizovanych studii, ktoré sa zaoberaju
pouzitim docasnych mechanickych podpor obehu (tMCS
— temporary mechanical circulatory support) u pa-
cientov s kardiogénnym Sokom sa primarne zamerala
na populaciu AMI-CS, kde pretrvava vysoka mortalita
napriek vcasnej revaskularizacii (55). Hlavnd vyzvu v tej-
to problematike predstavuje spravny vyber pacientov.
Zaroven je potrebné potencialny terapeuticky prinos
tychto zariadeni vzdy vyvazit' vodi riziku komplikacii
(10). Vacsie randomizované studie s tMCS pri AMI-CS
preukazali, ze v skupine pacientov bez pouzitia tMCS
preziva priblizne 40 — 50 % pacientov. Pouzitie tMCS
u tychto pacientov teda neovplyviuje mortalitu, naopak,
pouzitie docasnej podpory obehu ich vystavuje riziku
komplikacii. Na druhej strane, Cast pacientov zomiera
aj po zavedeni tMCS, a to z dovodu pokrocilého re-
fraktérneho Soku s multiorganovym zlyhanim (56, 57).
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Intraaortalna balénikova
kontrapulzacia

Balén v descendentnej
aorte

Mikroaxialna pumpa
Impella

Veno-Arterialne
ECMO

Vystupny otvor
(outlet)

Vstupny otvor
(inlet)

Obrazok 7 Prehlad docasnych mechanickych podpér obehu

Optimalny vyber pacientov je teda klUcovy a rutinné
pouzitie tMCS u vsetkych pacientov s kardiogénnym
Sokom sa dérazne neodporuca (54).

NajcastejsSie pouzivanym tMCS bola historicky in-
traaortalna baldnikovéa kontrapulzacia (IABP), ktora je
jednoducho pouzitelnd a dostupna vo véacsine kar-
diocentier (obrazok 7). Jej hemodynamickd podpora
je vsak mala a v studii IABP-SHOCK Il nepreukazala
zlepsSenie progndzy u pacientov s AMI-CS. Efekt IABP
bol nasledne hodnoteny u pacientov s HF-CS v multi-
centrickej randomizovanej studii AltShock-2, ktorad bola
ukoncena predcasne pre futilitu a pouzitie IABP rovna-
ko nepreukéazalo mortalitny benefit (58, 59). V pripade
mechanickych komplikacii akitneho infarktu myokardu
je pouzitie IABP stale odpordcané podla eurdpskych
guidelines v triede lla na zadklade konsenzu expertov,
chybaju vsak randomizované dokazy (39, 60).

Mikroaxidlna pumpa (mAFP) je malé mechanické
Cerpadlo, ktoré sa zavadza perkutdnne cez femoralnu
artériu alebo chirurgicky cez axilarnu artériu. Je umiest-
nené retrogradne cez aortalnu chlopnu do lavej komory,
odkial precerpéava krv do ascendentnej aorty. V sucas-
nosti jedind schvalend mikroaxidlna pumpa je Impella.
Impella bola pouzitd v multicentrickej randomizovanej
studii DanGer-Shock, ktord zahfiala 360 pacientov so

STEMI a kardiogénnym Sokom, s vylicenim pacientov
v kéme po zastave obehu. Vysledky preukazali, ze
pouzitie Impelly sa spaja s vyznamnym absolitnym
znizenim Sestmesacnej mortality o 12,7 % v porovnani
so Standardnou liecbou (56). Ide o prvu Studiu, ktord
preukazala zlepSenie progndzy v selektovanej populacii
STEMI-CS vdaka véasnému pouzitiu mAFP. Tento prinos
sucasne sprevadzal narast komplikacii vratane krvécania,
ischémie koncatin, sepsy a rizika akdtneho poskodenia
obliciek. Prisne vstupné kritéria studie DanGer-Shock
zaroven obmedzuju aplikéciu tychto vysledkov na tzku
skupinu STEMI-CS pacientov (61). Recentné americké
guidelines pre akdtne koronarne syndrémy odporuicaju
pouzitie mikroaxialnej pumpy v triede lla u selektovanej
populacii pacientov so STEMI-CS (62). Podla subanalyz
Studie DanGer-Shock sa zd4, ze najvacsi prinos prinasa
Impella u pacientov so STEMI-CS, ktori maju vek pod
77 rokov, vyraznu hypotenziu (inicidlny systolicky krvny
tlak < 82 mmHg) a nekongestivny fenotyp kardiogén-
neho Soku (63 — 65).

Extrakorporalna podpora zivota (ECLS) v konfiguracii
VA-ECMO poskytuje kombinovanu kardialnu a respiracnu
podporu cirkulaciou krvi cez externy okruh, v ktorom
sa krv okyslicuje, odstranuje sa oxid uhlicity a krv sa
nasledne vracia spat’ pacientovi. Rutinné pouzitie ECLS
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u pacientov s kardiogénnym Sokom pri akitnom infarkte
myokardu (AMI-CS) bolo testované v randomizova-
nej studii ECLS-SHOCK, ktora zahrnula 417 pacientov
s AMI-CS smerovanych k véasnej revaskularizacii. Studia
nepreukazala vyznamny rozdiel v 30-dnovej ani rocnej
mortalite medzi VA-ECMO a Standardnou lie¢bou.
Vysledky priniesli viaceré dolezité otazky, tykajuce sa
sprévnej selekcie pacientov. Do Studie bol zaradeny
vysoky podiel pacientov po zastave obehu (78 %) a ke-

dZe jedinym hemodynamickym kritériom pre zaradenie
bola hypotenzia, je mozné, Ze znacné cast pacientov
mala skor vazoplegicky typ Soku, ktory je charakterizo-
vany zachovanym alebo dokonca zvySenym srdcovym
vydajom. V takomto pripade je nepravdepodobné, aby
VA-ECMO prinieslo benefit. Zaroven bol zahrnuty znacny
podiel pacientov v pokrocilej faze kardiogénneho Soku,
kde pouzitie obehovej podpory uz neprindsa mortalitny
benefit. Okrem selekcie pacientov je predpokladanym

Prebiehajlica masaz srdca alebo farmakologicka resuscitacia

i

Revaskularizacia v Cath-labe ak AMI-CS

J

Zéavazne redukovana LVEF a rychlo sa zhorsujuci
hemodynamicky stav, napriek zvysujucej davke inotropnych a
vazoaktivnych liekov (VIS > 20)

)

—— @@ Periféme VAECMO

A\ J

Revaskularizacia v Cath-labe ak AMI-CS

Znaky zavazného poskodenia mozgu <
pH<6,9

Nekardialne ochorenie s prognézou < 6 mesiacov —m—b Paliativna starostlivost

§

Stav po mechanickej AVR, velky VSD alebo viajuci trombus vIK  ———— L I»—>

U

Stav po KPR, ROSC

1

Biventrikularne zlyhanie
Respiracné zlyhanie
Pretrvavajuca VT/VF

4

Laktat > 8 mmol/l

—  a»

Periférne VA-ECMO + IABP pre unloading LK

v

————— @I Perifére VA-ECMO + mAFP

a2

U

mAFP

—>  Perzistujuci kardiogénny Sok

Obrazok 8 Navrh algoritmu pre vyber docasnej mechanickej podpory obehu

AMI-CS kardiogénny Sok pri akitnom infarkte myokardu, AVR nahrada aortalnej chlopne, IABP intraaortalna balénikové kontrapulzacia,
ICU jednotka intenzivnej starostlivosti, KPR kardiopulmonalna resuscitacia, LVEF ejek¢na frakcia lavej komory, LK lava komora, mAFP mikro-
axialna pumpa, ROSC navrat spontannej cirkulacie, tMCS doc¢asna mechanicka podpora obehu, VA-ECMO veno-arterialna extrakorporalna
membranova oxygenacia, VIS vazoaktivne-inotropné skére, VSD defekt komorového septa, VT/VF komorova tachykardia/fibrilacia komor

Upravené podla Potapov et al. (73)
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dovodom negativneho vysledku studie aj vyssi vyskyt
komplikacii v skupine pacientov s VA-ECMO (hlavne krva-
canie a ischémia koncatin) a vplyv zvyseného afterloadu
l[avej komory dany tymto typom mechanickej podpory
(57, 66). Otazka, Ci unloading lavej komory pri pouziti
VA-ECMO pomocou mikroaxialnej pumpy alebo IABP pri-
nasa benefit, je v sicasnosti predmetom prebiehajlcich
randomizovanych $tudi (UNLOAD-ECMO s odlahéenim
pomocou mAFP — NCT05577195 a ANCHOR VA-ECMO
s pouzitim IABP — NCT04184635).

Vysledky randomizovanych studii s do¢asnou mecha-
nickou podporou obehu pri AMI-CS boli nedavno zlicené
do metaanalyzy, zahfnajlucej Udaje od 1 059 pacientov
(67). Vysledky preukazali, ze pouzitie tMCS (akéhokol-
vek typu) neviedlo k znizeniu Sestmesacnej mortality.
Avsak pri posudeni izolovane STEMI-CS pacientov bez
rizika hypoxického poskodenia mozgu pouzitie docasnej
mechanickej podpory obehu bolo spojené so znizenim
mortality, a to aj v pripade VA-ECMO.

Samostatnu problematiku predstavuje pouzitie VA-
-ECMO v ramci mimotelovej kardiopulmonalnej resus-
citacie (ECPR) u pacientov so zastavou obehu. ECPR sa
odporuca ako zachranné terapia v triede lla u selekto-
vanych pacientov s refraktérnou zastavou obehu, najma
s defibrilovatelnym rytmom, v centrdch so skisenym
timom (68). NajsilnejSiu evidenciu prinasa studia ARREST,
zatial ¢o Stadie INCEPTION a Prague OHCA ukazuju, ze
benefit zavisi od spravnej selekcie pacientov, nacasovania
a expertizy konkrétneho centra (69 - 72).

Viaceré recentné odporucania odbornych spoloc-
nosti navrhuju algoritmy pre optimalny vyber docasnej
mechanickej podpory obehu pri kardiogénnom $oku
(obrazok 8) (54, 73). Preferovanou volbou u pacientov so
STEMI-CS a prevazne lavokomorovym zlyhanim je mik-
roaxialna pumpa, kym VA-ECMO predstavuje optimalnu
volbu u pacientov s obehovou zastavou, s biventriku-
larnym zlyhanim alebo stcasne s respiracnym zlyhanim
a potrebou oxygenacie (54, 73, 74). Vcasna iniciacia tMCS
umoznuje klinicku stabilizaciu a premostenie pacienta
k rozhodnutiu, zotaveniu, implantacii trvalej MCS alebo
transplantacii srdca. Z tohto dovodu by sa tMCS mala
zvazit vcasne od stadia C kardiogénneho Soku podla
SCAI a optimélne skor nez dojde k multiorganovému
poskodeniu a nezvratnym komplikaciam spojenym s po-
krocilymi fazami soku (75). Zaroven by sa mala venovat’
osobitnd pozornost prevencii komplikacii.
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Zaver

Mortalita pacientov s kardiogénnym Sokom zostava
vysoka napriek snahadm zlepsit ich manazment. Vcasna
diagnostika a rychla obnova dostatocnej organovej per-
fazie su klucové pri predchadzani rozvoja refraktérneho
Soku s progresivnym multiorganovym zlyhanim. Vzhla-
dom na vyraznu heterogenitu pacientov s kardiogénnym
Sokom je potrebny individualizovany pristup podla
zakladnej etiologie, fenotypu, zavaznosti Soku a dalsich
individualnych charakteristik pacienta. Multidisciplinarny
pristup prostrednictvom Specializovaného Soktimu méze
viest’ k zlepSeniu starostlivosti o tychto komplexnych
pacientov vratane optimalizacie volby farmakologickych
a nefarmakologickych postupov. Daléie randomizované
Studie sU nevyhnutné na stanovenie bezpecnosti a U¢in-
nosti konkrétnych terapii a na identifikaciu pacientov,
ktori z nich budu najviac profitovat.

Podkladom pre vznik ¢lanku bola mesaéna staz na Royal
Brompton Hospital v Londyne, podporena eduka¢nym
grantom Slovenskej kardiologickej spolocnosti.
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