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MEDICINA

Kardiogenni sok

Perkutanni koronarni intervence
Jjako zaklad komplexniho terapeutického pristupu

Kardiogenni Sok patfi i na pocatku 21. stoleti k nejzavaznéjSim a Zivot ohrozujicim
staviim, nejcastéji se vyskytuje v podobé komplikovaného akutniho infarktu myokardu.

Souhrn

Pfes rozmach modernich diagnostickych i terapeutickych
metod v poslednich desetiletich se vyskyt ani Gmrtnost v di-
sledku kardiogenniho $oku zdsadné nezménily a zGstavaji vy-
soké. Komplexnf{lé&ebny piistup s éasnym rozpozninim zavaz-
nosti stavu, inicialn{ stabilizaci a pfedev§im ¢asnou a Gspésnou
revaskularizaéni 1é¢bou, nej¢astéji v podobé perkutinni ko-
ronarn{ intervence, je ptedpokladem tGspéchu 1é¢by akutniho
infarktu komplikovaného kardiogennim Sokem. Do podptrné
1é¢by patif orgdnovi podpora, a to jak farmakologicka, tak ne-
farmakologicka stabilizace obé&hu, véasnid ventilaéni podpo-
ra s novymi typy a reZimy umélé plicn{ ventilace, podpora ¢&i
nahrada renalnich funkei kontinudlnimi hemoeliminaénimi
metodami, rehabilitace a psychoterapeutickd podpora véetné
psychofarmakologické intervence.

Uvod

Kardiogenni $ok komplikujici akutni infarkt myokardu
(AIM) je dnes stile velmi zdvaZnym stavem se Spatnou progno-
zou. Jeho vyskyt se u pacientd s AIM pohybuje kolem 6-8%
a ackoli by se mohlo zdat, Ze v poslednich letech dmrtnost
na kardiogenni Sok diky agresivnim terapeutickym postupim
klesa, zastava nadile nepfijatelné vysokd a podle rdznych zdro-
jb kolisa mezi 45-80 %!

Kardiogenn{ $ok jako nejastéjsi pii¢ina amrti pacientd
hospitalizovanych s AIM zptsobuje podle jedné studie 58%
amrti do 30 dnf. Sance na zdchranu jiZ postizeného myokardu,
nebo myokardu v ohroZeni, totiz velmi rychle klesd s dobou
trvajictho nedokrven{ — ischemie. Profesiondlni, komplexn{
pfistup skladajici se z v€asného stanoveni diagnézy, neodklad-
né stabilizace, revaskulariza¢ni [é¢by a snahy o zachovani viech
organovych funkci tak mize pfispét k lepsimu kritkodobému
i dlouhodobému pteZiti.

Priciny kardiogenniho Soku
Rozvoj kardiogenniho Soku je nejéastéji podminén vzni-
kem rozsdhlého AIM s clevacemi ST segment@ (charakteristickd

zména na elektrokardiogramu, kterd odpovidd akutni ischemii
myokardu), a to az v 75 %. Nicméné i maly AIM u nemocné-
ho s jiz poskozenou funkef levé srdeéni komory mtze vyvolat
kardiogenni Sok. Opozdény vyvoj Soku maze zplsobit rozsi-
fenf infarktu, reokluzi (znovuuzavieni) infarktové tepny nebo
zhorsen{ funkce neinfarktového myokardu novou ischemif.
Podobné mohou byt rozvojem kardiogenniho $oku kom-
plikovany i akutni korondrn{ syndromy bez elevaci ST, v tako-
vém piipadé jesice riziko vyskytu niz§i, nicméné se jedni o pod-
statné komplikovanéjsi, polymorbidnéjsi skupinu pacientd.

Stanislav Zampach - Infarkt srdeéni



Rozpoznat kardiogenni sok vias

Tabulka 1. Nejcastéjsi priciny kardiogenniho Soku
Ostatni (cca 8 %)

Terminalni faze srdecniho
selhani

Akutni infarkt myokardu
LSelhani pumpy” (cca 75 %)

rozsahly AIM Kontuze myokardu

maly IM u pritomné dysfunkce Myokarditida, Tako-tsubo

levé komory kardiomyopatie

S e

reinfarkt iAt;y;rr:;/ilfa(rZ::)dykardie
Mechanické komplikace Sflf:l:uﬁge vytokového

akutni t€zka mitralni regurgitace

= = e aortalni sten6za
pri rupture papilarniho svalu

HKMP + dynamicka
obstrukce vytokového
traktu levé komory

ruptura mezikomorového septa
nebo volné stény LK

IM pravé komory Obstrukce plnéni levé komory

mitralni sten6za
srde¢ni nadory
Akutni mitralni a aortalni
regurgitace
Plicni embolie

Predavkovani betablokatory
a/nebo kalciovymi blokatory

Aortalni disekce

Vysvétlivky: (A)IM - (akutni) infarkt myokardu; MR - mitraini regurgitace;
LK - leva komora; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ostatni zkratky v textu

Diagnosticky i [é¢ebné zajimavou podskupinou pacient
s kardiogennim $okem jsou nemocnis mechanickymi komplika-
cemi. Ty pfichdzeji v Gvahu asi v 15 % pfipadd, nejastéji se jedna
o rupturu papilarniho svalu s rozvojem zavazné akutn{ mitraln{
regurgitace (akutn{ chlopenn{ nedostateénost vede ke zhrouce-
ni ob&¢hu), dile pak o rupturu mezikomorové prepizky, nebo
dokonce o rupturu volné stény levé komory se srde¢ni tampo-
nidou. Posledni dvé zminéné mechanické komplikace maji vel-
mi $patnou progndzu a ani velmi razantn{ terapeuticky piistup
nevede k uspokojivym vysledkim. Ruptura volné stény levé ko-
mory se nejastéji pfimo prezentuje jako ndhla kardialni smrt.

Relativné nové popsanou klinickou jednotkou, kterd maze
vyvolat obraz AIM vletné kardiogenniho $oku, je tzv. Tako-
tsubo kardiomyopatie (syndrom ,zlomeného srdce”, ,broken-
heart syndrome®), coZ je nozologickd jednotka charakterizo-
vand zvlastini poruchou kontraktiln{ funkce myokardu vedouct
k balonovité dilataci a zavazné systolické dysfunkci levé komo-
ry. Nejéastéji tato jednotka postihuje star$i Zeny, které prodélaly
zavaznou stresovou uddlost. DtleZité je, Ze se jedna ve vétsing
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pifpadt o stav reverzibilni, coZ opodstatiiuje maximalni tera-
peutické Gsili. Prehledné jsou nejéastéjsi piiciny kardiogenntho
$oku uvedeny v tabulce 1.

Definice kardiogenniho Soku

Klinicky je kardiogenni ok definovin jako stav nizkého
srdeé¢nfho vydeje se zndmkami tkinové/organové hypoperfu-
ze/hypoxie pfi dostateéné volémii — naplni intravaskularniho
prostoru. Hemodynamicky pak jako stav trvajici hypotenze
(systolicky krevni tlak < 90mm Hg alespoti po dobu 30 minut)
a snfzen stde¢ntho indexu (< 2,2 I/min/m?) pfi zvy$eném tlaku
v zaklinén{ (>15 mm Hg) (tabulka 2). Uvedené hodnoty zna-
menaji stav bez terapeutické intervence, v praxi v§ak neéekime
na ,potvrzeni® diagndzy a snazime se minimalizovat trvan{ hy-
potenze a nizkého minutového vydeje, aby nedoslo k nevratné-
mu organovému poskozeni. Vétinou se kardiogenni Sok vyvijf
do 24 hodin od zadatku priznakd akutniho infarktu, nejcastéji
po cca 6 hodinich. Asi 10% pacientd ma kardiogennf ok jiz pfi
pfijetf, u vétSiny (cca 90%) se rozvine pozdéji béhem hospitali-
zace. Kardiogenni $ok u pacientd s akutnimi koronarnimi syn-
dromy bez ST elevaci se vyviji podstatné pozdéji.

V¢asné rozpoznini kardiogennfho $oku nemusi byt jedno-
duché. Jednak je obecné velmi obtizné odlisit jiné pficiny So-
kového stavu jako takového, jednak nenf snadné identifikovat
aodhadnout podil jiné zavazné diagn6zy na kritickém stavu ne-
mocného s vyznamnym preexistujicim kardidlnim postizenim.
Dalsi zdludnou podskupinu nemocnych piedstavuji pacienti
s ne zcela zjevné rozvinutym Sokem, neboli pacienti s tzv. ,pre-
$okovym stavem®. Takovi nemocni mohou mit znimky rozvije-
jiciho se orgdnového postizeni, jako je oligurie, desaturace smi-
$enévendzni krve, chladna periferie nebo mentalni poruchy pfi
jesté prekvapivé dobfe zachovaném systémovém krevnim tlaku
(vétsinou pies 90 i vice mm Hg). PreSokovy stav se sniZenim do-
pfedného srdenfho vydeje (,low cardiac output syndrome™) je
vyznamnym rizikovym faktorem a zvy$uje hospitalizaéni morbi-
ditu i mortalitu. V&tSina pacientt s kardiogennim Sokem se vSak
prezentuje typicky, tj. s hypotenzi, klidovou tachykardif, po-
ruchami mentilnich funkci, oligurif, chladnou kaz{ a plicnim
méstnanim. Existuji ale i pacienti s kardiogennim Sokem bez
plicnfho méstnini i bez plicniho edému. S ohledem na odlisny
terapeuticky postup je rovnéz zasadni véas a spravné rozpoznat
pfitomnost poskozeni a dysfunkce pravé komory.

Diagnosticko-lécebny pristup

Jako u kazdého jiného stavu je prfedpokladem stanoven{
spravné diagnozy cilené odebrini zikladn{ anamnézy, fyzikaln{
vySetfenfazdznam 12svodového EKG. Kli¢ovou rolivinicidlnim
rozhodovini avupftesnéni & definitivnim stanoven{ spravné di-
agnozy pii kardiogennim Soku hraje transtorakiln{ echokardio-
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nemusi byt vzdy jednoduché

grafické vySeteni. Toto vySetfeni ve zkuSenych rukou je mozno
provést urgentné u lazka nemocného, a to i napf. na centrilnim
pf{jmu nebo pfed uloZzenim na katetrizain{ sil. Umozni stano-
veni funkce levé komory, zhodnocen{ pfitomnosti zdvaznych
chlopennich vad, vyloué¢i mechanické komplikace, postizen{
pravé komory, masivni plicn{ embolii a tamponddu srdeéni. Ta-
kovéto rychlé vysetfen{ netrva déle nez 3—5 minut a vzhledem
k obrovskému informaénimu potencidlu, ktery skryvi, pova-
zujeme neodkladné echokardiografické vysetieni za naprosto
nezastupitelny a suverénni diagnosticky prostfedek u pacientd
s naléhavym podezienim na kardiogenn{ $ok.

Spoleéné s probihajicim diagnostickym procesem jsou za-
hajovina zékladn{ preventivn{ a 1ééebnd opatfenti: kazdy paci-
ent s AIM musi byt neustdle monitorovin, a to jak jeho klinicky
stav, tak elektrokardiogram. Ndhlé zhor$en{, malign{ arytmie &i
prudky rozvoj respiraéni insuficience nejsou u pacientd v kar-
diogennim $oku nijak piekvapivé situace; vyzaduji okamzitou
dostupnost pomutcek pro rozsitenou kardiopulmonalni resus-
citaci, dale pak defibrilator, transkutinni i transvenézni extern{
kardiostimulaci, moZnost zaveden{ kvalitniho, nejlépe centril-
niho Zilnfho vstupu, monitorovan{ pulzni oxymetrie a terapii
kyslikem. Schopnost zahjjit ventilaéni podporu invazivni nebo
neinvazivni umélou plicn{ ventilaci je samoziejmosti.

Z 1ékt nejlastéji podivime kyselinu acetylsalicylovou
(aspirin) a antikoagulancia. K udrzeni do-
stateéného perfuzniho tlaku pfi adekvatn{
volémii se pouzivd smés katecholamind, nej-
astéji dobutaminu/dopaminu s noradrena-
linem v nejnizsich tolerovatelnych davkich. Dobutamin je
doporudovan pro stav nizkého srde¢niho vydeje bez zjevné
hypotenze. Nadéjnym lékem zGstidva kalciovy senzitizér le-
vosimendan, ale zatim byly u pacientd s kardiogennim Sokem
publikovany jen malé price s pfiznivym vysledkem. Levosi-
mendan tak zatim nelze povazovat za standardni souéist 1é¢by
kardiogennfho Soku.

Cilem viech zminénych poéiteénich ,stabilizaénich® opat-
fenf je snaha o minimalizaci ¢i zabranén{ orgdnovému poskoze-
ni, pfedevs§im poskozen{ ledvin, jater 2 mozku. V piipadé AIM
s elevacemi ST niasleduje neodkladna reperfuzni 1ééba. O ne-
mocného v kardiogennim Soku by se mél starat zkuseny tym,
véetné lékate zkuseného a trénovaného v fesenf komplikovanych
akutnich korondrnich syndromt a obecné kritickych stavi.

Farmakologickd podpora ob&hu intravenéznimi inotrop-
nimi 1éky je v klinické praxi hojné uZivina, pfestoZe stile nenf
jeji pouziti opfeno o dostateéné dtikazy z odborné literatury.
Naopak, metaanalyza pouZiti inotropik pasobicich adrencrgn{
cestou (dobutamin, dopamin, dopexamin, inhibitory fosfo-
diesterdzy) u pacientl s tézkych akutnim srde¢nim selhdnim/
kardiogennim $okem ukazala, Ze inotropni podpora nemusi
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mortalitu téchto pacientl zlepS$ovat, naopak, dokonce byl za-
znamenin nevyznamny narast. Trend ke zlepSeni symptoma
byl zjistén u dobutaminu. Je proto nutné vyckat jesté dalsich
randomizovanych studif.

Mechanickd podpora obéhu intraaortilni balonkovou
kontrapulzaci (IABK) je v situaci AIM komplikovaného kar-
diogennim $okem ¢asto pouZzivina a doporulovana. Typickou
indikac{ k zaveden{ IABK je pfedev$im rozvoj mechanickych
komplikaci AIM, vysoce rizikova perkutinni koronarn{ inter-
vence (PCI) nebo plinovani rizikova chirurgickd revaskula-
rizace. IABK sniZuje dotiZzeni levé komory v systole, zvysuje
diastolicky perfuzni tlak, zvysuje srde¢nf vydej a timto kombi-
novanym efektem zleps$uje koronarni pratok a mdze umoznit
stabilizaci pacienta v Soku. Jde o invazivni metodu, pfi které
se do descendentn{ aorty zavadi balonck o priméru nejcasté-
ji 30—40ml, nafukovany synchronizované se srde¢nim cyklem.
IABK ma pfijatelné riziko zavaznych periprocedurilnich kom-
plikaci, rizikovymi osobami jsou Zeny, star§i nemocnf a pacien-
ti s ischemickou chorobou dolnich konéetin.

Metabolickd podpora myokardu u akutniho infarktu byla
relativné dlouho pouzivanym terapeutickym postupem, prede-
v§im ve formé infuze glukdzy s inzulinem a draslikem (GIK).
Ze star$ich studif se zdalo, Ze tyto postupy u pacient s AIM
zlepsuji mortalitu, nicméné recentnéjsi studie toto nepotvrdily.

Hyperglykémie ghorsuje prognbdzu

Stejné tak nadéjné vysledky hodnotici vlivintenzivni inzulinové
terapie na prognézu kriticky nemocnych nebyly v nasledujicich
studiich potvrzeny. Jediné, co se zda zjevné, je, Ze hyperglyké-
mie progndzu zhorsuje.

Podpora organovych funkci je zakladem prevence rozvoje
multiorginové dysfunkce/selhiani, coz byva nejcastéjsi bezpro-
stfedn{ pfi¢ina Gmrti pacientl s kardiogennim Sokem. S kazdym
selhavajicim orginem se vyznamné mortalita zvySuje. Napfi-
klad, dojde-li u kardiogenniho $oku k rozvoji akutniho selhan{
ledvin, mortalita pacientt stoupi z 53 az témé¥ na 90%. Casni
podpora kontinudlnimi hemoeliminaénimi metodami umozn{
predejit zndimym komplikacim akutniho sclhin{ ledvin, umé-
14 plicn{ ventilace je pfinosna u pacientd v kardiogennim $oku
s plicnim edémem a s hypoxif. K dal$im postuptim pati{ pod-
pora jaternich funkef v ptipadé¢ akutn{ hypoxické hepatitis po-
moci maximaln{ snahy o hemodynamickou a ventilaéni stabili-
zaci. V pifpadé srdeénf zastavy pfistupujeme z dvodu prevence
hypoxického postizeni mozku k aplikaci mirné terapeutické
hypotermie. K orginové podpote rovnéz patif podpora psycho-
logickd (eventudlné psychosocialnf), piipadné psychofarmako-
logick4, ¢asto ale bohuZel az v rimci rehabilitace, pokud vibec.



Kli¢ové je dosazeni normadlnibo priatoku v infarktové tepné

Reperfuzni lé¢ba AIM s kardiogennim Sokem

Reperfuzni/revaskularizaéni 1é¢ba AIM s kardiogennim
Sokem je zakladem terapeutického dspéchu a jeji urychlené
a bezpedné provedent je cilem vSech dosud uvedenych stabili-
zalnich opatfeni. Obnoveni pteruseného pritoku v infarktové
tepné (pficina rozvoje AIM) totiZ koreluje se zlep$enim preZiti
u kardiogenniho Soku zptsobeného vyznamnym poskozenim
myokardu levé komory (tedy v praxi nejéastéjsf situace). Fibri-
nolytickd (trombolytickd) 1é¢ba je sice jednoznaéné piinosni
u AIM s ST clevacemi, ale u AIM s kardiogennim Sokem uz da-
kaz o prospéchu tak jasny neni. Pravdou je, Ze podanf fibrinoly-
zy u AIM vyznamné vyskyt kardiogenniho Soku omezuje.

Dosazeni norméilniho pratoku v infarktové tepné je kli-
Covym faktorem pro restauraci funkce levé komory, preZiti
a uspokojivou kvalitu Zivota po akutnim infarktu myokardu.
Rada studif prokizala dosazen{ podstatné lepsich vysledka pri
mechanické reperfuzi infarktové tepny (Gspé&$nost az 90%) nez
pfi fibrinolyze (Gsp&&nost 50-60%).

Nezpochybnitelnym dikazem prospé$nosti ¢asné mecha-
nické reperfuze oproti fibrinolytické 1é¢bé se staly vysledky ran-
domizované kontrolované studic SHOCK. Bylo v nf zafazeno
celkem 302 pacientl s kardiogennim Sokem pfi AIM, ktef{ byli
randomizovini na asnou (béhem 6 hodin) revaskularizain{
strategii angioplastikou nebo urgentnim koronarnim bypassem
(CABG) versus farmakologickou stabilizaci podinim trom-
bolyzy s odlozenou revaskularizaci podle dalsiho klinického
prabéhu. Tato v kardiologii naprosto klicova studie, prestoze
zatadila relativné maly poéet nemocnych, ukizala, Ze ackoli jed-
nomési¢ni piezivan{ pacientl osetienych invazivné je jen nesig-
nifikantné lepsi, Sestimésiéni a jednoro¢ni prezivani jiz bylo
statisticky vyznamné vyssi. Prospéch v pieziti byl prokidzan pro
vSechny podskupiny pacientl s vjjimkou starsich 75 let, kterych
bylo ale zatazeno milo.

Jednoznaéné tedy plati, Ze u pacientl v kardiogennim Soku
je pfedpokladem tspéchu rychld mechanickd reperfuze. Je za-
jimavé, Ze v této studii byla ve velkém procentu pouzivina me-
chanickd podpora pomoci IABK, v obou vétvich téméf v 90%.
Celkovy prospéch z tohoto agresivniho pfistupu lze vy¢islit
tak, Ze timto postupem bude zachrinéno pfiblizné 13 Zivota
na 100 lé¢enych pacientl. Z hlediska koronidrn{ anatomie méla
vétina pacientl ve studii SHOCK postizeni viech tif vénditych
tepen. Culprit 1éze (1éze zodpovédni za infarkt) byla nejéastéji
na RIA (ramus interventricularis anterior) a jednalo se vétSinou
o kritickou stenozu nebo uzavér. Piestoze 81% pacientli mélo
chorobu vsech tif tepen, vétsina nemocnych podstoupila ka-
tetrizaén{ vykon jen na jedné tepné. Koronarn{ intervence byla
aspésna v 76% a 30denni prezivini dosahovalo 65% v pfipadé
spésné PCI a jen 20% v pfipadé netspésné. Za jeden rok tyto
hodnoty poklesly na 61 a 15 %. Pritok koronarni tepnou na kon-
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ci PCI vykonu byl vyznamnym urlujicim faktorem piezivani:
v8ichni piezivajici méli tésné po vykonu tepnu dobte prichod-
nou. Pacienti, ktef{ podstoupili emergentni srdeénf bypass bé-
hem 24 hodin, ptezivali v 38 % pfipadd.

Pfedev§im na zakladé analyzy vysledka studie SHOCK a je-
jtho registru byly vyse uvedené vysledky inkorporovany do do-
porulen{ eské, evropské i americké kardiologické spoleénosti
o 1é¢b¢ pacientl s AIM a emergentn{ perkutinni korondrn{
intervence s implantaci koronarnfho stentu do infarktové 1éze
je tak zdkladem 1é¢by pacientt s AIM komplikovanym kardio-
gennim Sokem.

Ne zcela jasné zodpovézenou otizkou je intervence
na ostatnich koronarnich tepnach, které sice nebyly infarkto-
vymi, ale jsou postizeny vyznamnym zGzen{m. Revaskularizace
takové tepny miaze vézt ke zlepseni ischemie, zachovan{ hyper-
kontraktility neinfarktové oblasti a tak udrZzen{ dostateéného st-
deéniho vydeje, na druhou stranu v pfipad¢ komplikace béhem
takového vykonu muze dojit ke kritickému zhorseni hemody-
namického stavu.

Ke konci dvacitého stoleti se objevily zpravy o pifznivém
vlivu L-NMMA, sclektivntho inhibitoru oxidu dusnatého, coz
souvisi s konceptem podilu systémového zinétu na projevech
kardiogennifho $oku. Nicméné nadéjni studie hodnotici vliv
inhibitoru na mortalitu pacientd s kardiogennim $okem selhala.

Tabulka 2. Klinicka a hemodynamicka kritéria a nejcastéjsi
klinické charakteristiky pacientti s kardiogennim Sokem

Kardiogenni Sok

Znamky Spatného prokrveni
organu

Klinické charakteristiky
pacientti

cyandéza starsi osoby

s anamnézou ICHS

predni IM (55 %) nebo
komplikovany spodni (46 %) / zadni
(21 %) (dominantni ACD, po CABG,
soucasna stenoza RIA/RCx)

chladna periferie

porucha mentalnich funkci

diabetici
po CMP

rozvoj Soku - 11 % pri prijeti,
89 % za hospitalizace (= po 7 hod)

trvajici snizeni diurézy
acidéza
Hemodynamicka kritéria

sTK < 90 mm Hg po dobu
> 30 min bez hypovolémie

Cl <2,2 I/min/m?2

vyssi plnici tlaky - PAw
> 15 mm Hg

Vysvétlivky: sTK - systolicky krevni tlak; Cl - cardiac index, srde¢ni index; PAw -
pulmonary artery wedge (pressure) - tlak v zaklinéné arteria pulmonalis; ICHS -
ischemicka choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; ACD - arteria coronaria
dextra; CABG - coronary artery bypass grafting; RIA - ramus interventricularis
anterior; RCx - ramus circumflexus; CMP - cévni mozkova prihoda

Tabulka: archiv autora



MEDICINA

Mechanické srdeéni podpory u kardiogenniho Soku

Docasnd podpora nebo nihrada téZce selhivajici kon-
traktilni funkce poskozeného myokardu s pomoci kritko-
dobych, sttednédobych nebo i dlouhodobych mechanickych
srdeénich podpor je logickym konceptem zapadajicim dobie
do mozaiky komplexn{ péce u kardiogenniho $oku. Tento typ
podpor, ktery na rozdil od TABK dokize kontraktilni funkci
myokardu nahradit velmi podstatné nebo zcela, maze umoz-
nit jednak preklenuti doby k uzdraven{ poskozeného srde¢-
nfho svalu (,bridge to recovery®), jednak zajistén{ urgentni
transplantace (,,bridge to transplant®), nebo v pfipadé jedno-
dussich systém?t k picklenuti doby k implantaci komplikova-
né&jitho, dlouhodobgjsiho systému srdedni podpory (,bridge
to bridge®). Jde o postupy vysoce invazivni, zatizené fadou
potencidlné zavaznych komplikaci.

Nicméné rozsiteni téchto metod je nezadrzitelné a jiz se
rozviji i v Ceské republice. Obecné se systémy délf predeviim
na perkutinné zaveditelné a na chirurgické. Perkutinni systé-
my jsou vyhodné predevsim rychlosti zaveden{ a kompaktnos-
tf celého systému. Mezi ve svété nejpouzivandjsi systémy patii
TandemHeart (Cardiac Assist, Inc, Pittsburgh, USA) a Impella
(Abiomed, Inc, Danvers, Mass, USA). TandemHeart odsivi
oxygenovanou krev specidlni kanylou zavedenou z pravé fe-

moraln{ Zily pfes pravou sifi transseptalné do levé siné a vraci
ji pomoci centrifugdln{ pumpy ptes arteriadlni kanylu do des-
cendentni aorty na principu retrogradni perfuze thorako-
abdominaln{ aorty. Systém ma vyhodu svoji jednoduchosti
a mobilitou, nicméné zaveden{ je vizano na dostateénou zku-
Senost s transseptalni punkei. Impella je rovnéZ perkutinni
systém, kdy pfes femordlni tepnu je do dutiny levé komory
retrogradné zaveden specidln{ katétr s moZnosti vybéru dvou
rozmért (¢imZ je ddna vykonnost pumpy — 2,5 nebo 5 I/min),
ktery ma v sobé zabudovin maly rotujici Sroub, pieéerpivaji-
cf krev z dutiny levé komory do ascendentnf{ aorty. Zavedenf{
tohoto katétru je v rukou zkuseného invazivniho kardiologa
jednoduchym vykonem, ale vydej 2,5 I/min vétinou u tézké-
ho kardiogennfho $oku nestaéi a pétilitrovy katétr je jiZz nutno
do tffisla zavadét chirurgicky.

Oba zminéné systémy jiz byly u pacientt v kardiogennim
Soku Gspésné testovany. Za daldf perkutinni podparny systém
lze povazovat ECMO (extracorporeal membrane oxygenati-
on, mimotélni membrinovd oxygenace), nékdy také nazyvany
ECLS (extracorporeal life support), napt. systém PLS — per-
manent life support (Maquet, Germany). Jde o systémy, kte-
ré dokazi na pfechodnou dobu nahradit funkci srdce i plic.
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Pée o nemocného vyzaduje komplexcni tymovou spoluprici

Principem je zavedeni vendzni{ kanyly do dolnf duté Zily, resp.
pravé siné a odtud centrifugilni pumpou odéerpavani deoxy-
genované krve a jeji vraceni pfes oxygendtor arteridln{ kany-
lou opét do descendentni aorty. Vyhodou je rychlost spusténd,
kompaktnost systému, vysokd t¢innost, nevyhodou pak znaé-
nd invazivita a nutnost pouzitf kanyl o velkém prasvitu.
Chirurgické podptrné systémy nahrazuji pulzatilnim
i nepulzatilnim zp@sobem funkcei levé, pravé i obou komor
a nejéastdji se pouzivaji na pieklenuti doby k transplantaci.
Podstatnou nevyhodou vech zminénych systém@ mechanic-
kych srdeénich podpor je jejich vysoka finanén{ ndro¢nost.

Zavér

Kardiogenni $ok je zavazny stav, ktery je nejéastéjsi pii-
¢inou umrtf na AIM. Vyzaduje velmi rychlou diagnostiku,
stabilizaci a provedeni revaskularizaéniho zdkroku, nejlépe
perkutanni koronirn{ intervenci. Usp&n4 intervence na in-
farktové tepné je predpokladem dal$tho pfiznivého prabéhu.
Pé¢e o nemocného v kardiogennim Soku vyZaduje komplexn{
tymovou spoluprici zahrnujici nejen modern{ orgdnovou, ale
i psychosocidln{ podporu. Pfes veskeré Gsilf v§ak zistivd mor-
talita kardiogennfho Soku vysoka. ll

llustrace: http://galeriesrdce.csnm.cz





