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SANTRAUKA

Sio darbo tikslas i$nagrinéti naujausia literatiira kardiogeninio $oko ir pagalbiniy
kraujotakos priemoniy tema. Darbe apzvelgiamas kardiogeninio Soko klinikinis ligos
apraSymas bei gydymas, akcentuojantis ] pagalbiniy kraujotakos priemoniy pritaikyma
klinikinéje praktikoje ir nauda i§gyvenamumui.

Literatiiros apzvalga atlikta naudojant PubMed ir Google Scholar sistemas,
akcentuojantis j paskutiniy penkeriy mety literatiirg darbo tema.

Kardiogeninis Sokas — tai biikle, kuomet dél sutrikusios Sirdies i§stimimo funkcijos,
vyksta gyvybei pavojinga audiniy hipoperfuzija, kuri gali baigtis dauginiu organy
nepakankamumu ir mirtimi. Dazniausiai ja sukelia imus koronarinis sindromas, ta¢iau daznéja
ir kitos etiologijos sukelto kardiogeninio Soko atvejy. Darbe pateikiamos jvairios klasifikacijos,
padedancios jvertinti kardiogeninj Soka, apzvelgiama epidemiologija, paaiSkinama
patofiziologija. Sio sutrikimo gydymas yra nukreiptas j liga, kuri ji sukélé. Kadangi ir $iais
laikais 1iSlieka aukStas kardiogeninio Soko pacienty mirStamumas, darbe nagrinéjamas
pagalbiniy kraujotakos priemoniy klinikinis pritaikymas ir nauda iSgyvenamumui. Manoma,
kad prasti pagalbiniy priemoniy rezultatai yra susij¢ su netinkamai Sioms procediiroms
parenkamais pacientais. Intraaortiné balioniné pompa iSlicka daZniausiai naudojamas
prietaisas, nepaisant nepalankiy tyrimy rezultaty. Naujesni prietaisai, nors ir uztikrina
geresnius hemodinamikos rodiklius ir papildoma laikg gydymo taktikai nuspresti, vis tik

nerodo reik§mingo iSgyvenamumo pageréjimo lyginant su intraaortine balionine pompa.

RAKTINIAI ZODZIAL: Kardiogeninis $okas, skilvelj pavaduojanios sistemos, pagalbiné

SUMMARY

The aim of this article is to review the recent literature on cardiogenic shock and
circulatory support. This work reviews the clinical presentation and management of
cardiogenic shock, focusing on the use of circulatory support in clinical practice and the
benefits on survival.

A literature review was performed using PubMed and Google Scholar systems,
focusing on the literature of the last five years.

Cardiogenic shock is a condition in which impaired cardiac output leads to life-
threatening tissue hypoperfusion, which can lead to multiple organ dysfunction and death. It is

mostly caused by acute coronary syndrome, but the number of cases of cardiogenic shock of



other etiologies is also increasing. This paper presents various classifications to assess
cardiogenic shock, reviews the epidemiology and explains the pathophysiology. The treatment
of this disorder is directed towards the underlying disease. As the mortality rate of patients with
cardiogenic shock remains high, the clinical application and survival benefit of circulatory
support is assessed. The poor performance of the circulatory support devices is thought to be
related to the inappropriate selection of patients for these treatments. The intra-aortic balloon
pump remains the most used device, despite unfavourable outcomes in trials. Newer devices,
while providing better haemodynamic performance and more time to decide on treatment
tactics, do not show a significant improvement in survival compared to intra-aortic balloon

pumps.

KEYWORDS: Cardiogenic shock, ventricular assist devices, circulatory support, clinical

trials.

[VADAS

Kardiogeninis $okas (KS) — tai pirminio Sirdies pakenkimo sukeltas sindromas, kuris
lemia nepakankamg Sirdies iSstimimo funkcija, sukelia gyvybei pavojinga audiniy
hipoperfuzijg ir gali baigtis dauginiu organy nepakankamumu bei mirtimi (1). Kliniskai
hipoperfuzija pasireiskia oligurija, Saltomis galinémis, samonés sutrikimais, svaiguliu, siauru
pulsiniu kraujosptidziu. I§ biocheminiy rodikliy gali bati stebima pakilusi kreatinino
koncentracija, metaboliné acidozé, padidéjusi laktato koncentracija serume. Tai atspindi
audiniy hipoksijg ir Igsteliy metabolizmo poky¢ius, kurie veda j organy nepakankamumg (2,3).
Hemodinamikos rodmenys, kaip Sirdies indeksas (SI) ar plauéiy kapiliary pleistinis spaudimas,
(PKPS) klinikingje praktikoje néra privalomi (4). Skirtingi tyrimai bei gairés j savo KS
apibrézima jtraukia ir hipotenzija, kurig apibiidina kaip sistolinio arterinj Kraujo spaudimo
(SAKS) sumazéjima <90 mmHg, ar intervencijos poreikj, norint islaikyti SAKS didesnj nei 90
mmHg (Lentelé 1).

Lentelé 1. Klinikiniuose tyrimuose ir gairése pateikiami kardiogeninio Soko apibrézimai.

Tyrimas/gairés | ApibréZimas
SHOCK Trial Klinikiniai kriterijai: SAKS <90 mmHg ilgiau nei 30 min arba
(1999) (5) naudojamos pagalbinés priemonés islaikyti SAKS >90 mmHg ir organy




hipoperfuzija (i$skiriamo $lapimo kiekis <30 mL/h arba Saltos galtinés).

Hemodinaminiai kriterijai: SI <2,2 I-min~'-m2 ir PKPS >15 mmHg.

IABP-SHOCK Il | Klinikiniai kriterijai: SAKS <90 mmHg ilgiau nei 30 min arba naudojami
(2012) (6) katecholaminai, i$laikyti SAKS >90 mmHg ir yra plauciy stazé ir organy
hipoperfuzija (sutrikusi sgmonés bukl¢, Salta oda ir galiinés, iSskiriamo

Slapimo kiekis <30 ml/h arba laktatas >2 mmol/Il.)

EKD — SN |SAKS <90 mmHg esant pakankamam skyséiy tariui ir klinikiniams ar
gairés (2016) (2) | laboratoriniams hipoperfuzijos poZzymiams.

Klinikiniai kriterijai: Saltos galiinés, oligurija, sutrikusi samoné,
svaigulys, siauras pulsinis kraujospudis. Laboratoriniai kriterijai:
metaboliné acidozeé, padidéjusi laktato koncentracija, padidéjes serumo

kreatininas.

KAMIR-NIH SAKS <90 mmHg ilgiau nei 30 min arba naudojamos pagalbinés
(2018) (7) priemonés islaikyti SAKS >90 mmHg. Organy hipoperfuzija (sutrikusi

samoneg, isskiriamo Slapimo kiekis <30 ml/h arba Saltos galiinés)

EKD — Europos Kardiology Draugija, SN — §irdies nepakankamumas, SAKS — sistolinis kraujo

spaudimas, SI — §irdies indeksas, PKPS — plau¢iy kapiliary pleistinis spaudimas

Taciau verta paminéti, jog hipoperfuzija ne visada lydi hipontenzija. Kraujo spaudimo
maz¢jimg gali kompensuoti fiziologiné¢ arba vaisty sukelta vazokonstrikcija, nors organy
apriipinimas krauju vis tiek nuken¢ia (4). Todél Europos Kardiology Draugijos (EKD) Sirdies
Nepakankamumo Asociacija (SNA) sitilo KS apibrézti kaip: sindromas, sukeltas pirminio
Sirdies ir kraujagysliy sutrikimo, kurio metu nepakankama Sirdies i$stimimo funkcija sukelia
gyvybei pavojingg audiniy hipoperfuzijos biiklg, susijusig su sutrikusia audiniy deguonies
apykaita ir padidéjusiu laktato kiekiu kraujyje, kuri, priklausomai nuo sunkumo, gali lemti
dauginj organy nepakankamumg ir mirtj (4).

Sio darbo tikslas i$nagrinéti naujausig literatiirg kardiogeninio $oko ir pagalbiniy
kraujotakos priemoniy tema. Apzvelgti kardiogeninio Soko klinikinj ligos apraSyma bei
gydyma, akcentuojantis | pagalbiniy kraujotakos priemoniy pritaikyma klinikingje praktikoje

ir naudg iSgyvenamumui.

TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI



Darbui rasyti buvo atlikta moksliniy straipsniy apzvalga. Mokslinés literatairos saltiniy
paieskai pasirinkta publikacijy duomeny bazé PubMed bei specializuota informacijos
paieskos sistema Google Scholar, pasirinkti raktazodziai bei jy deriniai: Cardiogenic shock,
mechanical circulatory support, clinical practise, ventricular assist devices. Taip pat
naudotasi naujausiomis Europos ir Jungtiniy Amerikos Valstijy gairémis kardiogeninio Soko
tema. Straipsniy atrankos Kriterijai: publikacijos angly kalba, atitinkancios tyrimo tema,
paskelbtos nuo 2000 iki 2022 mety, akcentuojantis j paskutiniy 5 mety publikacijas.

Duomeny saugojimui naudota Zotero bibliografijos tvarkymo programa.

KLASIFIKACIA

Kardiogeninis Sokas gali biti klasifikuojamas pagal tai, kuris skilvelis yra pazeistas: A)
dominuojantis kairiojo skilvelio pazeidimas, B) dominuojantis desiniojo skilvelio paZzeidimas
arba C) abiejy skilveliy nepakankamumas. Kai dominuoja kairiojo skilvelio pazeidimas, dél
apsunkinto skilvelio susitraukimo, buadingas plauciy kapiliary pleistinis spaudimas (PKPS) >
18 mmHg ir normalus arba sumazéjes spaudimas centrinéje venoje (CVS) (< 14 mmHg). Kai
pagrindinis pazeidimas yra deSinéje puséje, budingas padidéjes CVS > 14 mmHg ir sumazéjes
PKPS < 18 mmHg bei iSsaugotas kairiojo skilvelio kontraktiliSkumas. Esant abiejy skilveliy
pazeidimui stebimas padidéjes CVS > 14 mmHg, normalus arba padidéjes PKPS > 18 mmHg,
hipotenzija ir sutrikusi kairiojo skilvelio funkcija. (8) Verta paminéti, jog net apic 40%
pacienty, kuriems pazeidimas dominuoja kairiajame skilvelyje, i$ tiesy turi abiejy skilveliy

pazeidima (9).
Kardiogeninis Sokas pasireiskia jvairiai ir pagal sunkuma bei atsakg j gydyma gali buti
skirstomas ] pries$okinj hemodinaminj sutrikima, kardiogeninj Soka ir galiausiai refraktering

kardiogeninio Soko biikle. ISskirstymas paaiskinamas lenteléje 2 (10).

Lentele 2. Klinikiné kardiogeninio Soko klasifikacija pagal sunkumg ir atsaka j gydyma.

Prie$Sokinis Hipoperfuzija su SAKS > 90 mmHg be jokiy kraujotakos pagalbiniy
hemodinaminis | priemoniy

sutrikimas




Kardiogeninis

Hipoperfuzija su SAKS < 90 mmHg, kuris tesiasi ilgiau nei 30 minuciy

kardiogeninio
Soko biikle

Sokas arba sAKS palaikyti > 90 mmHg reikalingi medikamentai ar IABP, arba
VAK Zemesnis 30 mmHg nei pacientui jprastas.
Refrakteriné ISlickanti hipoperfuzija, nepaisant tinkamai skiriamy 2 vazokonstrikciniy

vaisty ir ligos etiologinio veiksnio gydymo.

SAKS — sistolinis

arterinis kraujo spaudimas, IABP — intraaortiné balioniné pompa, VAK -

vidutinis arterinis kraujospudis.

Europos perkutaniniy S$irdies ir kraujagysliy intervencijy asociacija (EPSKIA)

naujausiose gairése sitilo KS jvertinimo suskirstyma j 5 stadijas nuo A iki E. A —KS grésme,

B — KS pradzia, C — klasikinis KS, D — blogéjanti biikle, E — ekstremumas. Pilna klasifikacija

pateikiama lenteléje 3 (11).

Lentelé 3. EPSKIA kardiogeninio $oko stadijy klasifikacija.

A. KS grésme

Pacientas, kuris $iuo metu nejau¢ia KS simptomy, tadiau jam gresia
KS issivystymas. Tai pacientai Gimiai persirge priekinés sienos arba
platy MI, ankséiau persirge MI ar turintys iimiy SN simptomy, taip pat
priskiriami ir lengvesnés buklés pacientai. SAKS — normos ribose (>
100 mmHg arba normalus tam pacientui), SI > 2,5; PA saturacija >

65%, L =normos ribose, néra hipoperfuzijos

B. KS pradzia

Pacientai, kuriems yra saikus kraujosptidzio sumazéjimas arba
tachikardija be hipoperfuzijos. Kliniskai: Saltos galiinés, sutrikusi
samong, saikingai sutrikes Slapimo i8skyrimas, SAKS < 90 mmHg
arba VAK < 60 mmHg arba sumazéjes daugiau nei 30 mmHg nuo
jprasto, pulsas > 100 k/min, SI >2,2; PA saturacija > 65%, L < 2

mmol/I.

C. Kklasikinis KS

Hipoperfuzija, kuriai sumazinti, nepaisant skys¢iy atstatymo,
reikalinga intervencija (inotropai, vazopresoriai, PKP ar EKMO
sistema); SAKS < 90 mmHg arba VAK < 60 mmHG arba sumazéjes

daugiau nei 30 mmHg nuo jprasto pacientui bei naudojamos




intervencijos palaikyti §iuos rodiklius normos ribose, SI < 2,2; PA

saturacija < 65%, PKPS >15, L > 2 mmol/Il

D. KS blogéjanti | Pacientas atitinkantis C kategorija, ta¢iau biklé ir toliau blogéjanti.
bukle Hipoperfuzijai sumazinti reikalinga keletos vaisty kombinacija arba

papildomas PKP pridéjimas.

E. KS ekstremumas | Pacientas, kuriam yra sustojusi §irdis ir vyksta gaivinimas ir/arba
naudojama EKMO sistema bei naudojama keletas pagalbiniy
intervencijy. NeiSmatuojamas SAKS negaivinant, hipotenzija
nepaisant maksimaliy pastangy iSlaikyti kraujospudi, L > 5 mmol/l,
pH <7,2.

KS — kardiogeninis Sokas, MI — miokardo infarktas, SN - girdies nepakankamumas, VAK -

vidutinis arterinio kraujo spaudimas, SAKS — sistolinis kraujo spaudimas, SI — §irdies indeksas,
L — laktatas, PA — plauciy arterija, PKP — pagalbinés kraujotakos priemonés, EKMO -

ekstrakorporiné membraniné oksigenacija, PKPS — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas

Lenteléje 3 pateiktos B ir C stadijos skiriasi tuo, kad C stadijoje hipoperfuzija yra labiau
iSreiksta. D stadija reiskia, jog pacientui buvo atlikta pirminé gelbstinti intervencija, taciau po
30 minuciy stebéjimo paciento biiklé nesinormalizavo, isliko hipoperfuzija. E stadija yra
ekstremalios biiklés pacientai, daznai Siems pacientams jau biina pasireiSkes kardiovaskulinis
kolapsas (11). Sios klasifikacijos patikimumas buvo patvirtintas retrospektyviniu biidu tiriant
didele atsitiktiniy pacienty grupe intensyvios terapijos skyriuje. Naudojant $ig klasifikacija
priémimo metu, buvo pastebétas pastovus mirtingumo rizikos didéjimas nuo A iki E grupés —

atitinkamai — 3,0%, 7,1%, 12,4%, 40,4%, 67,0% (12).

ETIOLOGIJA

CardShock tyrime atliktame 2010 — 2012 metais buvo pastebéta, jog tmus koronarinis
sindromas (UKS) yra dazniausia kardiogeninio $oko prieZastis ir lemia apie 80% Visy atvejy.
Dazniausios su UKS nesusijusios kardiogeninio Soko priezastys buvo létinis Sirdies
nepakankamumas bei voztuviniai sutrikimai (13). Pastebima, kad Siuo metu su UKS susijusiy
kardiogeninio $oko atvejy santykinai mazéja ir daugéja kitos etiologijos sukelty KS, ta¢iau
mirStamumas i§licka aukstas (14-16). Tyrime, atliktame Jungtinése Amerikos Valstijose, buvo

pastebéta, jog UKS sukelty KS atvejy sumazéjo nuo 65,3% 2005 iki 45,6% 2014 bei padaznéjo



kity etiologijy sukelto KS (17). Dar viename multicentriniame tyrime, atliktame 2017 — 2018
metais, pastebéta, jog pagal etiologija kardiogeninis $okas sukeltas UKS sudaré tik 30%, tuo
tarpu 18% priezasciy buvo iSeminé kardiomiopatija, 28% neiseminé kardiomiopatija ir 17%
buvo ne pirminio pazeidimo sukeltos $irdies ligos (15). Sie tyrimai rodo, jog UKS vis dar yra

pagrindiné KS etiologiné prieZastis, tatiau paraleliai auga kity etiologiniy priezas¢iy svarba.

EPIDEMIOLOGIJA IR PROGNOZES

Yra daug skirtingy kardiogeninio $oko apibrézimuy, tai lemia skirtingai pateikiama Sio
sindromo daznj, be to, nemazai pacienty, kuriems pasireiskia kardiogeninis Sokas, mirsta
nepasieke ligoninés. Dél $iy priezas¢iy sunku tiksliai jvertinti tikrajj atvejy skaiéiy. Vis délto,
pastebéta, kad per pastaruosius 15 mety intensyviosios terapijos skyriuje KS pacienty dalis
isaugo dvigubai nuo 4% iki 8% (18). Kadangi UKS vis dar yra dazniausias etiologinis KS
veiksnys, epidemiologiskai svarbu, kad 9% ST pakilimo miokardo infarkty (STPMI)
komplikuojasi kardiogeniniu Soku (19,20), tuo tarpu ne ST pakilimo miokardo infarkty
(NSTPMI) apie 2,6 % (21). Vokietijoje atliktame retrospektyviniame tyrime, stebéta jog KS
pacienty skaiCius nuo 2007 mety (26828 atvejy/metus) iki 2017 mety (44425 atvejy/metus)
iSaugo 65.6%. Mirstamumas ligoninéje sieké apie 60% (14), panasus mirStamumas stebimas ir
kituose tyrimuose — nuo 39% iki 65% (6,22,23). Jprastai apie 50% S$iy miréiy jvyksta per
pirmasias 24 valandas (24). Be to, pastebéta, kad apie 55% visy $iy pacienty mirSta per
pirmuosius metus ir didzioji dalis — apie 70 — 80% - mirciy jvyksta per pirmasias 30 — 60 dieny
nuo KS pasireiskimo. Taigi daroma i§vada, jog mir§tamumo rizika yra didziausia ankstyvuoju

laikotarpiu po kardiogeninio Soko (16).

PATOFIZIOLOGIJA

Nors kardiogeninj Soka gali sukelti skirtingi etiologiniai veiksniai, pagrindinis
kardiogeninio Soko patofiziologinis procesas yra sumazgje¢s Sirdies iSstimiamo kraujo tiris (3).
Tai sukelia sistemine hipoperfuzija, gilina miokardo iSemija, vyksta uzdegiminis procesas,
sukeliamas sisteminis kraujagysliy susitraukimas ir Sirdies perkrova turiu, kol galiausiai
jvyksta dauginis organy nepakankamumas (10). Dél sutrikusios $irdies i$stimimo funkcijos ir
blogéjancios diastolinés funkcijos sunkeja vainikiniy arterijy apriipinimas krauju, miokardui
sunkiau susitraukti ir mazéja smuginis Sirdies iSstimimo turis (3). Dél audiniy pazeidimo

vyksta uzdegiminis procesas, uzdegiminés medziagos sukelia kraujagysliy iSsiplétimag, tai



lemia kraujosptidzio sumazéjima (25) ir dar labiau apsunkinamas $irdies darbas. Hipoksija ir
plauciuose vykstantis uzdegiminis procesas sukelia plau¢iy vazokonstrikcija, padidina abiejy
skilveliy pokriivi ir deguonies poreikj miokarde (3). Kaip atsakas j sumazéjusj kraujo tiirj
glomeruluose, inkstai aktyvuoja renino — angiotenzino — aldosterono sistemg ir taip padidina
pokriivi. Simpatiné nervy sistema aktyvina sisteminj kraujagysliy susitraukimg dar
pasunkindama Sirdies perkrova (26). Tai lemia apsunkintg miokardo iSstimimo funkcijg ir
didina iSemija. Nesustabdzius S$io ydingo proceso ilgainiui jvyksta dauginis organy

nepakankamumas ir mirtis (3).

PACIENTO PRIEZIURA IR GYDYMAS

Atpazinus kardiogeninj $oka, remiantis anamneze, objektyvia apzitira, laboratoriniais
tyrimais, elektrokardiograma ir echokardiografija, reikia skubiai jvertinti KS etiologija ir
hemodinaminj profilj. Pirminis jvertinimas ir gydymas atliekamas ten, kur yra pacientas (27).
Gydyma bitina pradéti kuo anks¢iau. Jei KS jvyksta ne ligoninés aplinkoje, gydytojai turéty
pacientui stabilizuoti deguonies kiekj ir kraujotaka bei pradéti gydyti pagrinding etiologing
priezast] dar iki patenkant j ligoning. Visg §j laika turi bati stebima pulsoksimetrija,
kraujospudis, kvépavimo daznis ir Sirdies ritmas (10,28). Kardiogeninio Soko pacientai turéty
biti gydomi tretinio lygio gydymo jstaigose (3).

Dazniausia etiologiné KS prieZastis yra imus koronarinis sindromas (13,17). Ankstyva
revaskuliarizacija yra pagrindiné ir jrodymais pagrjsta gydymo strategija pacientams su UKS
(5,29). SHOCK tyrime lyginant pacientus, kuriems buvo atlikta sékminga revaskuliarizacija su
tais, kuriems nepavyko jos sékmingai atlikti, stebétas mir§tamumas atitinkamai buvo 20 ir 65%
(5). Fibrinolizé turéty buti skiriama tik tada, kai perkutaninés koronarinés intervencijos
nejmanoma atlikti laiku (28). Hemodinamikai stabilizuoti bei smiginiam i$stimimo triui
padidinti naudojamas pakankamo skysciy tiirio organizme uztikrinimas, vazopresoriai bei
inotropiniai vaistai (30). Kaip pirmo pasirinkimo kraujagysles sutraukiantis vaistas turéty biiti
vartojamas norepinefrinas (31), jo pagalba stabilizavus hemodinamika, inotropijai pagerinti
sitiloma naudoti dobutaming (30). Net ir teisingai parinkus $iuos vaistus ir dozg apie 10 — 15%
pacienty iSsivysto refrakterinis KS. Jo metu stebima audiniy hipoksija, reikalingas
vazopresoriy ir inotropiniy vaisty dozés didinimas bei dazniausiai pradeda ryskéti dauginis
organy nepakankamumas. Taciau vazopresoriy ir inotropiniy vaisty doziy didinimas yra susijes
su didesne mirties rizika (32,33). Siekiant i§vengti $i0s rizikos, jveikti inotropiniy vaisty ir

vazopresoriy ribotas galimybes palaikyti perfuzijg bei uzkirsti kelig arba sustabdyti dauginio



organy nepakankamumo proceso vystymasi, turéty biti naudojamos pagalbinés kraujotakos

priemonés (10).

PAGALBINES KRAUJOTAKOS PRIEMONES

Pagalbinés kraujotakos priemonés (PKP) yra svarbi kardiogeninio Soko gydymo dalis (1).
PKP turi prana§umy prie$ vazopresoriy/inotropiniy vaisty terapija, nes gali sumazinti Sirdies
ir kraujagysliy apkrova nedidindamos miokardo iSemijos rizikos (22,34-36). Taip pat tyrimai
rodo, kad ankstyvas PKP naudojimas yra susijes su geresniais iSgyvenamumo rodikliais (32).
Viena i$ svarbiausiy ir sudétingiausiy problemy, susijusios su PKP, islieka tinkamas pacienty
parinkimas. IABP — SHOCK Il tyrimas parodé, kad apie 50 — 60% KS pacienty nereikia
jokios PKP, kad isgyventy (6). PKP taikymas Siems pacientams gali pabloginti situacijg dél
komplikacijy, susijusiy su paciu prietaiso implantavimu ir naudojimu. Tarp 40-50 % likusiy
pacienty taip pat gali pasitaikyti beprasmiy situacijy, kai net ir geriausias turimas prietaisas
negali pakeisti klinikiniy rezultaty. Si beviltika situacija pasitaiko apie 25 — 35 % pacienty,
kai yra sunki KS forma, anoksinis smegeny pazeidimas ar kartu sergantiems sunkia sepsio
forma (10). Atsizvelgiant j Siuos skai¢ius, matome, kad tik apie 15 — 25 % pacienty yra
tinkami kandidatai gydymui su PKP (10). Dabartinése gairése rekomenduojama apsvarstyti
perkutaninés PKP taikyma atrinktiems pacientams, atsizvelgiant | paciento amziy, gretutines
ligas ir neurologine funkcija, ypac refrakterinio KS atveju, neteikiant pirmenybés prietaiso
parinkimui (l1a lygis C klasé¢) (2,28). Taip pat naudoti $iuos prietaisus papildomam laikui
gauti, kaip tilta j sprendima (angl. bridge to decision) tolimesnei gydymo taktikai pasirinkti
(Ma lygis C klasé) (1).
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Pav 1. Dazniausiai naudojamos pagalbinés kraujotakos palaikymo priemonés

kardiogeninio Soko gydyme.

Intraaortiné balioniné pompa (IABP) — tai vienas seniausiy ir dazniausiai naudojamy
PKP. Sis prietaisas yra sinchronizuojamas su §irdimi, todél reikalingas stabilus paciento $irdies
plakimas. Prietaisas nusileidzianc¢ioje aortoje pripuc¢iamas ir iSpuciamas kartu su Sirdies ciklu
ir taip sumazinamas S$irdies pokriivis, suvartojamo deguonies kiekis miokarde, pagerinama
Sirdies i$stimimo funkcija ir koronariné kraujotaka (37). IABP yra pigus, palyginus lengvai
jstatomas prietaisas, jj naudojant retai pasitaiko kraujagyslinés komplikacijos. Tac¢iau minutinis
Sirdies taris (MST) padidinamas tik apie 500 — 800 ml/min/m? (27). llga laika §is prietaisas
buvo naudojamas be jokiy atsitiktiniy im¢iy tyrimy patvirtinimy (10). Tai pasikeité po atlikto
IABP-SHOCK Il tyrimo. Jame buvo stebima 600 atsitiktiniy pacienty, kuriems UKS
komplikavosi kardiogeniniu $oku ir buvo atlikta ankstyva perkutaniné koronariné intervencija
ir lyginamos iSeitys papildomai naudojant arba nenaudojant IABP. Gauti rezultatai parod¢, jog
30 dieny isgyvenamumui [ABP naudojimas jtakos neturéjo (6). Dél Sios prieZasties naujausiose
EKD gairése IABP jrodymy klas¢ pazeminta (III klasé, B lygis) ir rutininiam naudojimui
kardiogeninio Soko gydyme prietaisas néra rekomenduojamas (28). 2017 m. EKD STPMI
gairése IABP rekomenduojama naudoti tik pacientams, kuriems yra mechaniniy komplikacijy
(IIa klasé, C lygis) (28).

Neseniai atliktoje meta analizéje buvo apzvelgiama IABP terapijos nauda pacientams
po timaus miokardo infarkto, kuris komplikavosi kardiogeniniu Soku. IStyrus duomenis i§ 17
skirtingy tyrimy, pastebéta, jog Sio prietaiso naudojimas neturéjo jokios jtakos trumpalaikiam

ir ilgalaikiam pacienty iSgyvenamumui. Verta paminéti, jog IABP naudojimas buvo susijes su



geresnémis iSeitimis pacientams, kuriems, kaip pirminé gydymo taktika, buvo atlikta
fibrinolizé (RR 0,77, 95 % CI 0,68-0,87). Taciau, pacientams, kuriy pirminis gydymas buvo
perkutanin¢ koronariné intervencija, Sio prietaiso naudojimas buvo reik§mingai susijes su
didesne mir§tamumo rizika (RR 1,18, 95 % CI 1,04-1,34) (38).

Gautos tyrimy iSvados nulémé gerokai retesni IABP naudojimg klinikingje praktikoje:
JAV naudojimas sumazéjo iki maziau nei 30 % (17), Jungtinéje Karalystéje iki maziau nei 10%
(19), o Vokietijoje dviejy registry duomenimis iki 18% (39,40). Taciau tai nulémé kity PKP
naudojimo suintensyvéjimg: Impella, TandemHeart ir venoarterinés ekstrakorporinés
membraninés oksigenacijos (VA — EKMO) sistemos. JAV §iy prietaisy naudojimas iSaugo nuo
1% 2006 metais iki 8% 2014 metais (17), Vokietijoje VA — EKMO naudojimas nuo 2010 iki
2015 mety isaugo 8 kartus (41). Taip pat, tiriant IABP naudojimg kartu su VA-EKMO,
pastebéta, jog pacientams sumazéjo PKPS, stebéta mazesné plauciy edema ir geresni

iSgyvenamumo rezultatai (42).

TandemHeart — tai prietaisas, kuris gali uztikrinti nuo 3,5 iki 5 I/min/m? minutin; Sirdies
tur] naudodamas nuolatinés srovés centrifuginj siurblj. Tai buvo pirmas abu skilvelius
pavaduoti galintis visiSkai perkutaninis pagalbinés kraujotakos prietaisas. TandemHeart
oksigenuota kraujg iSsiurbia i§ kairiojo prieSirdzio (KP) ir grazina j kraujotaka pilvinéje aortos
dalyje arba klubinése arterijose (43). Kadangi kraujas istraukiamas tiesiogiai i§ KP, prietaisas
sumazina kairiojo skilvelio (KS) apkrova - sumazina KS galinj diastolinj slégj ir tirj, smiiginj
tarj ir miokardo deguonies poreikj (8). Dazniausios su §iuo prietaisu susijusios komplikacijos
yra kraujavimas, padidéjusi tromboembolijy rizika ir galiiniy iSemija. Be to, gali pasitaikyti su
priesirdziy pertvaros punkcija susijusiy komplikacijy: Sirdies sienelés perforacija, aortos
Saknies punkcija, eksudacinis perikarditas ar sirdies tamponada (8).

2005 metais buvo atliktas tyrimas naudojant TandemHeart prietaisa KS pacientams po
UKS (44). Pacientams atsitiktiniu biidu buvo paskirtas gydymas IABP arba TandemHeart.
Nors hemodinaminiai rodikliai, vidutinis arterinis spaudimas (VAK) ir $irdies indeksas (SI),
buvo geresni naudojant TandemHeart, tac¢iau 30 dieny mirStamumo rodikliai buvo panasts
abiejose grupése - 43% vs. 45%, p=10,86 (44).

Kitas tyrimas buvo atliktas 2011 metais, jame tirta 80 UKS pacienty, kuriems liga
komplikavosi kardiogeniniu $oku. Siame tyrime taip pat stebéta geresni hemodinamikos
rodikliai naudojant TandemHeart. Nustatytas 30 dieny mir§tamumas sieké 40,2%, o 6 ménesiy
45,3%. 1 pacientas miré dél procediiros metu atliktos kairiojo skilvelio perforacijos, kitos

komplikacijos buvo: kraujo perpylimo poreikis (71%), sepsis (29,9%), kraujavimas aplink



kaniule (29,1%), kraujavimas j virSkinimo sistemg (19,7%), koaguliopatijos (11%), insultas
(6,8%) ir su prietaisu susijusi galiinés iSemija (3,4%) (45).

Siuo metu gairése siiloma naudoti TandemHeart §iais atvejais: sunkus Kairiojo
skilvelio funkcijos sutrikimas (iSstamimo frakcija <35%); kai Impella 2,5 ar Impella CP
neveikia kardiogeninio $oko; kai yra miokardo infarkto sukeltos mechaninés komplikacijos —

imi mitralini0 voztuvo regurgitacija ar skilveliy pertvaros plySimas (46).

Impella - mikroaksialinis skilvelj pavaduojantis prietaisas, kuris yra naudojamas
laikinai palaikyti kairiojo skilvelio funkcija. Sistema iSsiurbia kraujg i§ KS, (sumazina galinj
diastolinj skilvelio slégj, didina VAK bei sumazina deguonies poreikj miokarde) ir iSstumia jj
i kylanciaja aortos dalj (47). Impella prietaisui nereikia EKG, jis gali veikti ir tachiaritmijy
metu ir esant elektromechaninei disociacijai. Siuo metu i§skiriami trys prietaiso variantai pagal
KS pavadavimo lygj: Impella 2,5 (2,5 I/min), Impella CP (3,5 I/min), Impella 5,5 (5 I/min).
Pirmieji du gali buvo jstatomi perkutaniskai, o Impella 5,5 jdéjimui reikalinga chirurginé
procedira (43).

Didzioji dalis Impella prietaiso naudos jrodymy yra gauti atlikus stebéjimo tyrimus.
Dideliame retrospektyviniame tyrime, kuriame buvo apzvelgti 154 UKS pacientai ir lyginamas
Impella 2,5 jstatymas pries PKI ir po PKI, gauti rezultatai teigia, jog jstatant prietaisg prie§ PKI
gaunami geresni iSgyvenamumo rezultatai (48), be to, PROTECT I ir PROTECT Il tyrimuose
buvo jrodytas Impella prietaiso saugumas ir efektyvumas atliekant didelés rizikos PKI (34,49).

ISAR-SHOCK 2 centry atsitiktiniy im¢iy tyrime buvo stebimi 24 pacientai po MI. Jiems
atsitiktinai buvo taikomos Impella 2,5 ir IABP procediiros. Nors pirmas 30 minuéiy SI rodikliai
buvo daug geresni Impella 2,5 naudojusiems pacientams (0.49+0.46 pries
0.11£0.31 I/min/m2 atitinkamai; p = 0.02), taciau po 24h tarp abiejy grupiy nebuvo skirtumo
tiriant SI, laktato kiekj kraujyje, i$skiriamo $lapimo kieki, vazopresoriy poreikj. Gautas 30
dieny mirstamumo rodiklis abiejose grupése buvo 46% (50).

2017 metais atliktame IMPRESS tyrime buvo tirti 48 pacientai su KS po @imaus
miokardo infarkto. Siame tyrime buvo lyginamas Impella CP ir IABP veiksmingumas.
Prietaisai buvo jdedami pries, per arba po PKI. Gautas 30 dieny mirStamumo procentas buvo
50% Impella CP grupéje ir 46% IABP grupéje. Taip pat pastebéta, jog Impella CP grupéje
buvo stebéta daugiau kraujavimo atvejy (22).

2017 metais atliktoje meta — analizéje tiriant 148 pacientus ir lyginant Impella ir
TandemHeart prietaisus gauti rezultatai, jog $iy prietaisy naudojimas nebuvo susijes su

geresniu i§gyvenamumu lyginant su IABP (51). Nors Impella ir TandemHeart grupése stebéti



geresni laktato koncentracijos kraujyje ir VAK rodmenys, taciau kituose hemodinaminiuose
rodikliuose nebuvo stebéta pageréjimo, be to, stebéta daugiau kraujavimo atvejy Siose grupése
lyginant su IABP (51).

2019 metais atliktame tyrime buvo lyginti 237 pacientai, kuriems taikyta Impella ir 237
pacientai, kuriems taikyta IABP. Gauti rezultatai patvirtino, jog Impella prietaisas nepagerina

iSgyvenamumo - 30 dieny mirStamumas Impella 48,5% pries IABP 46,4%, P =0,64 (52).

[vairios priezastys gali sukelti desiniojo skilvelio funkcijos nepakankamuma. Jj gali
nulemti miokardo infarktas, plautiné hipertenzija, imi plau¢iy embolija ir kitos priezastys. Siuo
metu dazniausiai naudojami prietaisai pavaduojantys desinjji skilvelj yra: CentriMag, Impella
RP, TandemHeart RA-PA (desinys priesirdis — plauciy arterija) ir RP PROTEK Duo (27).

Impella RP — tai deSinjjj skilvelj (DS) pavaduojantis prietaisas, galintis uztikrinti iki 4
I/min minutinj Sirdies tarj (8). Impella RP saugumas ir veiksmingumas buvo vertinamas
RECOVER RIGHT tyrime (53). Siame tyrime Impella RP buvo tiriama su 18 pacienty, kurie
sirgo refrakteriniu DS nepakankumu ir 12 pacienty po KS pavaduojan¢io prietaiso
implantavimo. Jrenginys i3 karto sumazino CVS ir pagerino SI rodiklius. Bendras 30 dieny
iSgyvenamumo procentas buvo 73,3 %, i§ jy 83,3% po KS pavaduojancio prietaiso
implantavimo ir 58,3% po DS nepakankamumo sukelto KS arba kardiotomijos (53).

Alternatyva Impella RP ir TandemHeart naudojimui yra PROTEK Duo kaniulé
sujungta su centrifuginiu siurbliu TandemHeart arba CentriMag . PROTEK Duo 29F kaniulé
jvedama ] deSine viding jungo veng ir leidZia iSleisti kraujg 1§ deSiniojo prieSirdZio j plauciy
arterija. Siuo metu yra mazai duomeny apie $io prietaiso sauguma ir veiksminguma (54).

CentriMag — prietaisas, galintis uztikrinti iki 9,9 I/min MST. Jis statomas j KS arba
virSuting deSine plaudiy vena ir i$stumia krauja j aorta. Sis prietaisas gali biti taikomas
pacientams su Gmiu kardiogeniniu Soku, kai reikia gauti papildomo laiko gydymo taktikai
nuspresti ir kai nepadeda inotropiniai vaistai ir [ABP (55).

TandemHeart RA-PA — tai prietaisas, siurbiantis krauja i§ deSiniojo prieSirdzio ir
iSleidziantis jj | plauciy arterija. THRIVE tyrime (TandemHeart in right ventricular support)
retrospektyviai jvertinti 46 pacientai, kuriems dél Gminio DS nepakankamumo buvo taikoma
TandemHeart RA-PA. Sis prietaisas pagerino VAK, sumazino slégj desiniajame priesirdyje,

plauciy arterijos sistolinj spaudima, SI, o mir§tamumas ligoninéje sické 57% (56).

VA — EKMO (Venoarteriné ekstrakorporiné membraniné oksigenacija), tai Sirdies ir

plauciy apylankos sistema, kuri veikia kaip pagalbinés kraujotakos priemoné pacientams, kuriy



Sirdis ir plauciai nepajégia uztikrinti pakankamos dujy apykaitos ar perfuzijos gyvybei palaikyti
(27). Sis prietaisas naudojamas refrakteriniam kardiogeniniam Sokui gydyti, kaip tiltas j
pasveikimg (angl. bridge to recovery), tiltas j sprendima (angl. bridge to decision), tiltas j
ilgalaik¢ PKP (angl. bridge to durable mechanical circulatory support), tiltas j Sirdies
transplantacijg (angl. bridge to heart transplant) arba tiltas j sprendima dél paliatyvaus gydymo
(angl. bridge to decision for palliative therapy).

Siais laikais sistema gerokai sumazinta lyginant su pirminiu variantu. Pavykus sistema
pritaikyti perkutaniskai atsirado geresnés galimybés §j prietaisg panaudoti kardiogeninio Soko
gydyme (10). Istatant $j prietaisg perkutaniSkai viena kaniulé, skirta drenuoti kraujg, jvedama
jungo arba $launies venoje, 0 perfuziné kaniulé dedama | Slaunies, pazasties, pakinkling arba
kartais miego arterija. Kraujas i§ veninés sistemos i$siurbiamas i§ desiniojo priesirdzio arba
apatinés tusciosios venos ir atlikus dujy mainus grazinamas j artering sistema per perfuzing
kaniule. Dél to padidéja Sirdies pokriivis ir pasunkéja smiginio tiirio i§stiimimas, todé¢l tampa
sunkiau iStustinti kairjji skilvelj (8,10,27). Siekiant iSvengti KS perkrovos tiiriu, naudojama
keletas buidy palengvinti KS istustinimag: VA — EKMO naudojimas kartu su IABP ar Impella,
tarppriesirdinés sienelés perforavimas bei Kiti biidai (57). VA — EKMO privalumai yra nedidelé
kaina, palyginti su kitomis perkutaninémis PKP, galimybé uztikrinti didelj MST, kurio uZtenka
visiskam kraujotakos palaikymui net reanimacijos atvejais (E stadijos KS pacientams (Lentelé
3)), galimybé uztikrinti visiskg oksigenacija, taip pat jis gali bati naudojamas pavaduoti ir
kairjji, ir desinjjj skilvelj kartu bei atskirai (10).

2016 metais atlikta metaanalizé, apimanti perspektyvinius ir retrospektyvinius
kohortinius tyrimus, parodé¢, kad VA — EKMO naudojimas KS yra susijes su maZesniu
mir§tamumu. I§ viso buvo jtraukti keturi KS pacienty registrai ir 10 registry, kuriuose buvo
gaivinami pacientai sustojus $irdziai (58). Naudojant VA — EKMO gaivinime buvo pastebétas
13 % didesnis isgyvenamumas nei kontrolinéje grupéje, kurioje nebuvo naudotas VA — EKMO
(58). Vis tik iskyla bédy parenkant tinkamus pacientus $iam prietaisui naudoti (59). Naudojant
VA — EKMO pacientams su KS, kuriems nebuvo atliekamas gaivinimas, stebétas 33 % geresnis
iSgyvenamumas nei kontrolinéje grupéje, kurioje gydymui buvo pasirinktas IABP (58).
Naujausi tyrimai rodo, jog VA — EKMO naudojimas klinikinéje praktikoje sparCiai auga.
Taciau 30 dieny mirStamumas iSlicka aukstas — apie 60 % (41,43), 0 6 ménesiy iSgyvenamumas
dar mazesnis — apie 30 % (43). Neseniai atliktoje meta-analizéje, kurioje buvo tirti beveik 30
tikstan¢iy pacienty su skirtingy etiologijy KS ir naudota VA — EKMO, gauti rezultatai parodé
didele iSgyvenamumo priklausomybg nuo etiologijos. Maziausias 30 dieny mir§tamumas

stebétas pacientams po Sirdies transplantacijos 35% (95% ClI: 29-42), didziausias pacientams,



kuriems sustojo $irdis ligoningje ir uz jos riby, atitinkamai 64% (95% CI: 59-69) ir 76% (95%
Cl: 69-82) (60).

ISVADOS

Kardiogeninio Soko pagrindinis etiologinis veiksnys iSlicka Gmus koronarinis
sindromas, tac¢iau pastaruoju metu daznéja kity ligy sukelto kardiogeninio Soko atvejy.

Pastaraisiais deSimtmeciais stebimas kardiogeninio Soko atvejy padaznéjimas ir, net
tobuléjant gydymo biidams, iSliekantis stabiliai auk$tas mirStamumas, siekiantis apie 50 %.

Pagalbinés kraujotakos priemonés turi pranaSumo prie§ vazopresoriy ir inotropiniy
vaisty doziy didinimg gydant refrakterinj kardiogeninj Soka. Yra sukurta skirtingy prietaisy ir
kairiajam, desiniajam skilveliui pavaduoti, galin¢iy uztikrinti reikiamg minutinj $irdies tirj.

Pagalbinés kraujotakos priemonés tampa vis svarbesnés kardiogeninio Soko gydyme.
Sios priemonés ryskiai pagerina hemodinaminius rodiklius, tadiau mir§tamumas islicka didelis.
Manoma, kad problema yra pacienty atranka. Kadangi mazdaug pusé pacienty pasveiksta be
pagalbiniy kraujotakos priemoniy, o maziau nei trec¢dalis atvejy yra labai sunkis, kuriems
negali padéti net ir Sie prictaisai, galimai lieka apie 20% pacienty, kuriuos teisingai atrinkus
bty galima pasiekti gery iSgyvenamumo rezultaty.

Siuo metu pagalbines kraujotakos priemones rekomenduojama naudoti atrinktiems
pacientams, ypa¢ sergantiems refrakteriniu kardiogeniniu Soku, taip pat siekiant gauti

papildomo laiko tolimesnei gydymo taktikai nuspresti.
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