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SANTRUMPOS

AHA (angl. american heart association) — Amerikos Sirdies asocijacija
AKS — arterinis kraujo spaudimas

ALT (angl. alanine transaminase) — alanino transaminazé

AMI-CS (angl. cardiogenic shock due to acute myocardial infarction) — timinis miokardo ionfarktas,

komplikuotas kardiogeniniu Soku

Anti-Xa (angl. anti-factor Xa) — anti Xa faktorius

aPTT (angl. activated partial thromboplastin time) — aktyvuotas dalinis tromboplastino laikas
ARDS (angl. acute respiratory distress syndrome) - iminis respiracinis distreso sindromas
AST (angl. aspartate aminotransferase) — aspartato aminotransferazé

BKT — bendras kraujo tyrimas

BNP (angl. brain natriuretic peptide) — smegeny natriuretinis peptidas

CABG (angl. coronary bypass graft surgery) — vainikiniy arterijy Suntavimo operacija
CCCTN (angl. Critical care cardiology trials network) — intensyvios kardiologijos tyrimy tinklas
CI (angl. cardiac index) — Sirdies indeksas

CO (angl. cardiac output) — Sirdies minutinis tiiris

CPI (angl. cardiac power index) — Sirdies galios indeksas

CPO (angl. cardiac power output) — Sirdies galios iSvestis

CPR (angl. cardiopulmonary resuscitation) — kardiopulmoninis gaivinimas

CVP (angl. central venous pressure) — centrinis veninis spaudimas

DS — deSinysis skilvelis

ECPR (angl. extracorporeal cardiopulmonary resuscitation ) — gaivinimas, taikant ekstrakorporing

pagalbing kraujotaka

EKG — elektrokardiografija



EVLW (angl. extravascular lung water) — ekstravaskuliniai plauciy skysciai
GFG — glomeruly filtracijos greitis

HF-CS (angl. heart failure related cardiogenic shock) — Sirdies nepakankamumas, komplikuotas

kardiogeniniu Soku

HR (angl. heart rate) — Sirdies susitraukimy daznis

IABP (angl. intra-aortic balloon pump) — intraaortiné balioniné kontrapulsacija

INR (angl. international normalised ratio) — tarptautinis normalizuotas santykis

IVC (angl. inferior vena cava) — apatin¢ tuscioji vena

JVP (angl. jugular venous pulse) — centrinis veninis spaudimas

KIM-1 (angl. kidney injury molecule-1) — inksty pazeidimo molekulé 1

KS — kairysis skilvelis

KS — kardiogeninis $okas

LAP (angl. left atrium pressure) — kairiojo priesirdzio slégis

LDH (angl. lactate dehydrogenase) — laktato dehidrogenaze

LV (angl. left ventricle) — kairysis skilvelis

LVAD (angl. left ventricular assist device) — kairjjj skilvelj asistuojantis prietaisas
LV-CS (angl. left ventricular cardiogenic shock) — kairiojo skilvelio kardiogeninis Sokas
LVEDP (angl. left ventricular end diastolic pressure) — kairiojo skilvelio galutinis diastolinis slégis
LVEF (angl. left ventricular ejection fraction) — kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija
LVSW (angl. left ventricular stroke work) — kairiojo skilvelio i§stimimo darbas

MAP (angl. mean arterial pressure) — vidutinis arterinis spaudimas

MCS (angl. mechanical circulatory support) — kraujotakos pavadavimo prietaisas

MI — miokardo infarktas

MVD (angl. multivessel disease) — daugiagysliné vainikiniy arterijy liga



NaHCOs (angl. sodium bicarbonate) — natrio bikarbonatas
NE (angl. norepinephrine) — norepinefrinas

NICOM (angl. noninvasive cardiac output monitoring) — neinvazinis $irdies minutinio tiirio

monitoringas

NGAL (angl. urinary neutrophil gelatinase-associated lipocalin) — §lapimo neutrofily su zelatinaze

susijes lipokalinas

NSTEMI (angl. non-ST-elevation myocardial infarction) — miokardo infarktas be ST segmento
paikilimo

NT-proBNP (angl. N-terminal pro b-type natriuretic peptide) — N-terminalinis pro-B tipo natriuretinis
peptidas

PAC (angl. pulmonary artery catheter) — plauciy arterijos kateteris

PADP (angl. pulmonary artery end-diastolic pressure) — plauciy arterijos diastolinis spaudimas
PAPi (angl. pulmonary artery pulsatility index) — plauciy arterijos pulsacijos indeksas

PASP (angl. pulmonary artery systolic pressure) — plauciy arterijos sistolinis spaudimas

PCI (angl. percutaneous coronary intervention) — perkateteriné vainikiniy arterijy intervencija
PCWP (angl. pulmonary capillary wedge pressure) — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas
PEEP (angl. positive end-expiratory pressure) — teigiamas slégis iSkvépimo gale

PiCCO (angl. pulse index contour continuous cardiac output) — Sirdies minutinio tlirio monitoringas,

naudojant pulsinio konttiro analizg

PLR (angl. passive leg raising) — pasyvus kojy pakélimo méginys

POCUS (angl. point-of-care ultrasound) — echoskopija ,,prie paciento lovos*

PPV (angl. positive pressure ventilation) — teigiamo slégio ventiliacija

PT (angl. prothrombin time) — protrombino laikas

pVAD (angl. percutaneous ventricular assist device) — perkutaninis skilveliy asistavimo prietaisas

PVPI (angl. pulmonary vascular permeability index) — plauciy kraujagysliy pralaidumo indeksas



PVR (angl. pulmonary vascular resistance) — plauc¢iy kraujagysliy pasiprieSinimas

RAAS (angl. renin-angiotensin-aldosterone system) — renino-angiotenzino-aldosterono sistema
RAP (angl. right atrial pressure) - deSiniojo prieSirdzio spaudimas

RV (angl. right ventricle) — deSinysis skilvelis

RVAD (angl. right ventricular assist device) — deSinio skilvbelio asistuojantis prietaisas

RV-CS (angl. right ventricular cardiogenic shock) — desiniojo skilvelio kardiogeninis Sokas
RVSP (angl. right ventricular systolic pressure) — desiniojo skilvelio sistolinis spaudimas
RVSW (angl. right ventricular stroke work) — desiniojo skilvelio i§stimimo darbas

SAIS (angl. semi-automated imaging software) — pusiau automatizuota vaizdy apdorojimo programiné

ranga
SBP (angl. systolic blood pressure) — sistolinis kraujo spaudimas

SCAI (angl. society for cardiovascular angiography & interventions) — Amerikos $irdies intervencijy

draugija

SCAI-CS (angl. society for cardiovascular angiography & interventions cardiogenic shock) — Sirdies ir

kraujagysliy angiografijos ir intervencijy draugijos kardiogeninio Soko klasifikavimo sistema

SHARC (angl. shock and acute renal failure classification) — Soko ir iminio inksty nepakankamumo

klasifikacija

STEMI (angl. ST-elevation myocardial infarction) — miokardo infarktas su ST segmento pakilimu
SV (angl. stroke volume) — smiiginis tiiris

ScvO: (angl. central venous oxygen saturation) — centriné veniné deguonies saturacija

SvO: (angl. mixed venous oxygen saturation) — misri venin¢ deguonies saturacija

SVR (angl. systemic vascular resistance) — sisteminis kraujagysliy pasiprieSinimas

SVRI (angl. systemic vascular resistance index) — sisteminis kraujagysliy pasiprieSinimo indeksas
SVV (angl. stroke volume variation) — iSmetimo tiirio variacija

SMT — Sirdies minutinis taris



SN — sirdies nepakankamumas

SSD — girdies susitraukimy daZnis

TEE (angl. transesophageal echocardiogram)- transezofaginé echokardiografija
tMCS (angl. temporary mechanical circulatory support) — laikinas kraujotakos pavadavimo prietaisas
TNF-a (angl. tumor necrosis factor alpha) — naviko nekrozés faktorius alfa
TPTD (angl. transpulmonary thermodilution) — transpulmoniné termodiliucija
TTE (angl. transthoracic echocardiogram) — transtorakaliné echokardiografija
TTK — tiksliné temperattiros kontrolé

UIP — Giminis inksty pazeidimas

UMI — iminis miokardo infarktas

VAD (angl. ventricular assist device) — skilveliy asistuojantis prietaisas

VA-ECMO (angl. extra-corporeal membrane oxygenation) — veno-arteriné ekstrakorporiné membraniné

oksigenacija
VTI (angl. velocity—time integral) — kairiojo skilvelio iStekéjimo trakto greicio laiko integralas

W (angl. weight) — svoris



SANTRAUKA

Kardiogeninis Sokas islieka viena pagrindiniy mirtingumo priezasciy tarp kritiSkai serganciy Sirdies
pacienty, o jo jvairlis hemodinaminiai pasireiSkimai apsunkina diagnostika ir gydyma. Tiksli
hemodinaminiy profiliy analizé yra biitina norint teisingai klasifikuoti Soka ir laiku taikyti tikslinga
intervencijg. Nepaisant pasiektos pazangos, dabartinis gydymas daznai taikomas pagal vienoda modelj,
kuris gali neatitikti skirtingy $oko fenotipy poreikiy. Sios literatiiros apzvalgos tikslas: i$nagrinéti ir
apibendrinti esamus mokslinius duomenis apie kardiogeninio Soko hemodinaminius profilius bei
jvertinti jy jtakg klinikiniams sprendimams, siekiant atskleisti individualizuoto vertinimo svarbag

efektyvesniam ir tikslingesniam gydymui.
Uzdaviniai:

1. Jvertinti hemodinaminio stebéjimo vaidmenj identifikuojant skirtingus kardiogeninio Soko
fenotipus.

2. Identifikuoti pagrindinius kardiogeninio Soko fenotipus ir jy reikSme¢ gydymo strategijoms ir
prognozei.

3. Ivertinti Siuolaikiniy gydymo metody efektyvuma, pritaikyta jvairiems kardiogeninio Soko

fenotipams.

Metodai: literatiiros atranka atlikta naudojantis ,,PubMed” ir ,,Google Scholar* duomeny bazémis.
Literaturos Saltiniy paieSkai naudoti ZodZiy junginiai: ,,cardiogenic shock®, ,,heart failure®, ,,acute
myocardial infarction®, ,,hemodynamic monitoring®, ,,phenotyping®, ,,classification, ,,SCAI stages*,
»pulmonary artery catheter, ,,management*, ,,vasopressors, ,,inotropes*, ,,mechanical circulatory
support*, ,,coronary artery revascularization, ,,risk stratification®. Buvo pasirinktos tik tos studijos,
kurios yra pilnai prieinamos ir paraSytos angly kalba. Atrinkta 70 straipsniy, kurie publikuoti 1999-
2025 m.

Rezultatai: kardiogeninis Sokas yra kliniskai ir hemodinamiskai heterogeniSka bukle, todel
standartizuotas gydymas daznai btina neefektyvus. Fenotipavimas leidzia geriau suprasti pagrindinius
patofiziologinius mechanizmus ir taikyti tikslingesnj gydyma. Hemodinaminis steb¢jimas, naudojant
tiek invazines, tiek neinvazines priemones, yra bitinas individualizuotam sprendimy priémimui realiu
laiku. Ateityje pazangis Zymenys ir dirbtinis intelektas leis dar labiau personalizuoti kardiogeninio

Soko gydyma, pagerinant pacienty iSgyvenamuma.

ISvados:



1. Hemodinaminis steb¢jimas, naudojant jrankius, tokius kaip plauciy arterijos kateteriai,

centriniai venininiai kateteriai ar maziau invazyvis prietaisai yra biitinas nustatant skirtingus

kardiogeninio Soko fenotipus, stebint jvairius hemodinaminius parametrus. Tai padeda priimti

tikslesnius gydymo sprendimus.

2. Kardiogeninio Soko fenotipai gali buti skirstomi j klasikinius pagal audiniy perfuzijg ir skysciy

tirj; koks skilvelis dominuoja kardiogeniniame Soke; naujausiag fenotipavimg - nekongestinis,
kardiorenalinis, kardiometabolinis. Hemodinaminio fenotipo nustatymas leidzia prognozuoti
paciento rizikg, numatyti galimg ligos eigg ir priimti sprendimus dél gydymo taktikos.

3. Individualizuotas gydymas, pagristas kardiogeninio Soko fenotipais, leidzia tiksliau nukreipti
terapija i pagrindinius patofiziologinius mechanizmus — tai lemia efektyvesnj gydyma ir

geresnius klinikinius rezultatus.

Raktazodziai: ,,kardiogeninis Sokas®, ,,0minis miokardo infarktas®, ,,hemodinaminis monitoravimas*
b b

»fenotipavimas®, ,,plauciy arterijos kateteris®, ,,gydymas®.
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ABSTRACT

Cardiogenic shock remains one of the leading causes of mortality in critically ill cardiac patients, and
its various haemodynamic manifestations complicate diagnosis and treatment. Accurate analysis of
haemodynamic profiles is essential for the correct classification of shock and the timely application of
targeted interventions. Despite advances, current treatments often follow a uniform pattern that may not
meet the needs of different shock phenotypes. The aim of this literature review is to analyse and
summarise the current scientific evidence on haemodynamic profiles in cardiogenic shock and to assess
their impact on clinical decision-making, with the aim of highlighting the importance of individualised

assessment for more effective and targeted treatment.
Objectives:

1. Evaluate the role of haemodynamic monitoring in identifying different phenotypes of
cardiogenic shock.

2. Identify the main phenotypes of cardiogenic shock and their implications for treatment
strategies and prognosis.

3. Evaluate the efficacy of current treatment approaches tailored to different phenotypes of

cardiogenic shock.

Methods: literature search was performed using PubMed and Google Scholar databases. The following

b 1Y

keywords were used to search the literature: “cardiogenic shock”, “heart failure”, “acute myocardial

2% ¢ 29 <

infarction”, “haemodynamic monitoring”, “phenotyping”, “classification”, “SCAI stages”, “pulmonary

% ¢ 9% €6 9% Cey 99 ¢

artery catheter”, “management”, “vasopressors”, “inotropes”, “mechanical circulatory support”,

“coronary artery revascularization”, “risk stratification”. Only studies that are fully accessible and
written in English were selected. The 70 articles that are selected were published between 1999 and

2025.

Results: cardiogenic shock is a clinically and haemodynamically heterogeneous condition and
standardised treatment is often ineffective. Phenotyping allows a better understanding of the underlying
pathophysiological mechanisms and more targeted treatment. Haemodynamic monitoring, using both
invasive and non-invasive tools, is essential for real-time personalised decision-making. In the future,
advanced markers and artificial intelligence will allow further personalisation of cardiogenic shock

treatment, improving patient survival.

Conclusions:

11



1. Haemodynamic monitoring using tools such as pulmonary artery catheters, central venous
catheters or less invasive devices is essential to identify different phenotypes of cardiogenic
shock by monitoring various haemodynamic parameters. This helps to make more accurate
treatment decisions.

2. The phenotypes of cardiogenic shock can be divided into classical phenotypes based on tissue
perfusion and fluid volume; which ventricle is predominant in cardiogenic shock; and the most
recent phenotypes - non-congestive, cardiorenal, cardiometabolic. The haemodynamic
phenotype allows to predict the patient's risk, to anticipate the possible course of the disease and
to make decisions on treatment tactics.

3. Individualised treatment based on cardiogenic shock phenotypes allows more precise targeting
of therapy to the underlying pathophysiological mechanisms, leading to more effective

treatment and better clinical outcomes.

Keywords: ,,cardiogenic shock®, ,,acute myocardial infarction®, ,,hemodynamic monitoring®,

»phenotyping®, ,,pulmonary artery catheter®, ,,management*.

12



1. IVADAS

Kardiogeninis Sokas tebéra viena sunkiausiy ir gyvybei pavojingiausiy Sirdies ir kraujagysliy srities
bukliy, kuriai biidinga nepakankama audiniy perfuzija dél sumazéjusio Sirdies iSstumiamo kraujo tirio,
o tai lemia organy hipoperfuzijg ir daugybinj organy nepakankamuma. [ 1-5] Nepaisant pastaryjy
desimtmeciy pazangos kardiovaskulingje intervencinéje medicinoje, intensyvios terapijos skyriuje,
farmakologinio ir mechaninio gydymo pazangos, mirtingumas nuo kardiogeninio Soko islieka
grésmingai didelis, ypac tais atvejais, kai Soku komplikuojasi iiminis miokardo infarktas. [4,6] [vairiy
Saltiniy duomenimis 30 dieny mirtingumas svyruoja nuo 30 % iki 50 %, o ilgalaikis mirtingumas gali
virSyti ir 50 %. [3—7] Tokia statistika iSlieka stabili pastaruosius 20 mety. [7] Tradiciniai gydymo
metodai daznai buidavo taikomi apibendrintai, neatsizvelgiant i tokius svarbius veiksnius kaip
sisteminis kraujagysliy pasipriesinimas, Sirdies i§stumiamo kraujo turis ir spaudimai Sirdies ertmése,
kurie galéty padéti individualizuoti gydyma. Vis daugiau $Snekama apie tai, kad kardiogeninis Sokas yra
heterogeniskas sindromas, kurio priezastys, hemodinaminis profilis ir klinikin¢ i§vaizda skiriasi. [2—
5,7,8] Sios biiklés sudétingumas apsunkina klinikiniy tyrimy dizaina, ypa¢ dél plataus hemodinaminiy
pasireiSkimy spektro ir paciento individualiy savybiy. [3,8] Daugelis atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamy
tyrimy, vertinan¢iy farmakologines ir mechanines kraujotakos palaikymo priemones, neparodé
nuoseklaus mirtingumo mazgjimo, i$ dalies dél to, kad juose dalyvavo nestratifikuotos kardiogeninio
Soko pacienty populiacijos. [3—5] Atsizvelgiant | tai, pastaruoju metu dedamos pastangos geresniam
fenotipavimui ir individualizuotam gydymui, jskaitant hemodinaminj steb&jima bei klasifikavimo
sistemas, tokias kaip Amerikos Sirdies intervencijy draugijos (SCAI) stadijos, padedancias klinikiniam
sprendimy priémimui. [4,7] Be to, duomenimis gristi metodai, tokie kaip maSininis mokymasis, parodé
potencialg identifikuojant pasikartojancius kardiogeninio Soko fenotipus, kurie galéty optimizuoti

gydymag ir pagerinti iSeitis. [7]

Sios literatiiros apzvalgos tikslas: i§nagrinéti ir apibendrinti esamus mokslinius duomenis apie
kardiogeninio Soko hemodinaminius profilius bei jvertinti jy jtaka klinikiniams sprendimams, siekiant

atskleisti individualizuoto vertinimo svarbg efektyvesniam ir tikslingesniam gydymui.

2. LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Literaturos atranka atlikta naudojantis ,,PubMed” ir ,,Google Scholar* duomeny bazémis. Literatiiros
Saltiniy paieSkai naudoti Zodziy junginiai: ,,cardiogenic shock®, , heart failure®, ,,acute myocardial
infarction®, ,,hemodynamic monitoring*, ,,phenotyping®, ,,classification, ,,SCAI stages®, ,,pulmonary

artery catheter, ,,management*, ,,vasopressors®, ,,inotropes*, ,,mechanical circulatory support*,
13



»coronary artery revascularization®, ,,risk stratification. Buvo pasirinktos tik tos studijos, kurios yra
pilnai prieinamos ir parasytos angly kalba. Nors pagrindinis démesys Sioje literatiiros apzvalgoje buvo
skiriamas per pastarajj deSimtmetj publikuotiems moksliniams Saltiniams, siekiant atspindéti naujausia
klinikine praktika ir Zinias, buvo jtraukti ir senesni tyrimai dél jy esminés mokslinés bei klinikinés
svarbos. Tokie atsitiktiniy im¢iy klinikiniai tyrimai kaip SHOCK, IABP-SHOCK II, SOAP II, PAC-
Man, ESCAPE, SURVIVE, Cheng ir bendraautoriy (2009) metaanaliz¢ ir kiti tur¢jo reikSmingg jtaka
kardiogeninio $oko patofiziologijos, hemodinaminio stebéjimo bei gydymo sprendimy supratimui. Sie
tyrimai iki $iol placiai cituojami naujausiose gairése ir sudaro Siuolaikiniy gydymo strategijy pagrinda.

Todél jy analizé yra biitina siekiant pateikti iSsamig ir mokslisSkai pagrjsta Sios biiklés apzvalga.

14



3. REZULTATAI

3.1 Kardiogenino Soko apibrézimas

Kardiogeninis Sokas — tai klinikinis reiskinys, kuriam biidingas kraujotakos nepakankamumas,
pasireiskiantis nepakankamu Sirdies minutiniu ttriu ir sukeliantis audiniy hipoperfuzijg, hipoksijg ir
daugiasisteming organy disfunkcijg. [9] Kardiogeninis Sokas heterogeniskas sindromas, kurio

priezastys, hemodinaminis profilis ir klinikine iS§vaizda skiriasi. [7]

Yra daug klinikiniy tyrimy (kaip pvz., KAMIR-NIH (2018) [10] , ESC-HF Guidelines (2016) [11],
EHS-PCI (2012) [12], IABP-SHOCK II (2012) [13], SHOCK Trial (1999) [14]), kuriuose

kardiogeninio Soko apibreéztis skiriasi. [15]

Klasikiniu pozitiriu kardiogeninis Sokas apibréziamas kaip ilgalaiké hipotenzija (pvz., sistolinis
kraujospiidis < 90 mmHg arba vazoaktyviyjy vaisty poreikis) su audiniy hipoperfuzija dél mazo Sirdies
tiirio (pvz., Sirdies indeksas < 2,2 L/min/ m? ) ir sastovio (pvz., plau¢iy kapiliary pleisto spaudimas >
15 mmHg arba plauéiy sastovio vaizdas). Tadiau reikia turéti omeny, kad KS yra klinikiné diagnoze,
kuri paprastai nustatoma neturint hemodinaminiy duomeny ir hipotenzija gali biiti ne visiems
pacientams, kurie kitais kriterijais atitinka kardiogeninj Soka (yra mazas $irdies minutinis tiris,
hipoperfuzija ir sgstovis). Todél naujausiuose bendro sutarimo pareiskimuose KS apibréziamas pla¢iau
— kaip hipoperfuzijos buvimas dél neefektyvaus Sirdies minutinio ttrio, esant adekvaciai iSankstinei
apkrovai (t. y. normaliam arba padidéjusiam skilveliy uzpildymo slégiui). Hipoperfuzija vis dazniau

pripaZjstama kaip lemiamas Soko kriterijus. [2]

SHARC komitetas sitilo pragmating apibréZztj, geriausiai tinkancig klinikinei praktikai ir i§samig

apibreztj, skirtg klinikiniams tyrimams ir registrams. ApibréZties kriterijai gali buiti iSskiriami j

1. Hipotenzija (sistolinis kraujo spaudimas < 90 mmHg) > 30 min arba poreikis vartoti inotropus,
vazopresorius ar mechaninj kraujotakos palaikyma, kad buity palaikomas tinkamas kraujospudis
(=90 mmHg) [16]

2. sisteminés organy hipoperfuzijos pozymiai (laktato kiekis kraujo serume >2,0 mmol/l, Giminis

inksty paZeidimas (kreatinino kiekis > 2x vir§ normos arba oligurija, Slapimo diureze <
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30ml/val ar <0,5 ml/kg/val), iminis kepeny pazeidimas (ALT > 3x vir§ normos), Saltos galtinés

ar pakitusi paciento, kuriam timiai sutriko Sirdies veikla, psichikos biikl¢é). [17]

Invaziniai hemodinaminiy parametry kriterijai (Sios vertés paprastai nustatomos naudojant invazinius

stebéjimo metodus, kaip pavyzdziui plauciy arterijos kateterj:

1. Sirdies indeksas < 2.2 L/min/m? [16]
2. Sisteminis kraujagysliy pasiprieSinimo indeksas > 2200 dyny/(cm-sek ) [16]
3. Plauciy kapiliary pleistinis slégis > 15 mmHg. [2]

Normotenzinis kardiogenino Soko potipis — kurj apibtidina hipoperfuzijos poZymiai susij¢ su
numanoma fimine Sirdies patalogija, nepaisant sistolinio kraujospiidzio > 90 mmHg ir kuriam nereikia
vazopresoriy, inotropy arba mechaninio kraujotakos palaikymo. Audiniy hipoperfuzijos jrodymai yra
bitini Soko diagnozei nustatyti ir patvirtinami esant vienam ar daugiau klinikiniy hipoperfuzijos

kriterijy, jei kitos galimos hipoperfuzijos poZymiy priezastys atmetamos. [2,16]

Kardiogeninis pre-Sokas — kai yra hemodinaminio nestabilumo pozymiy (santykiné hipotenzija arba

tachikardija), bet néra hipoperfuzijos pozymiy. [17]

3.2 Kardiogeninio $oko epidemiologija

Mazdaug 5-10% miokardo infarkty (MI) atvejy komplikuojasi kardiogeniniu Soku ir tai yra pagrindiné
mirtingumo ligoninéje prieZastis pacientams, sergantiems fiminiu miokardo infarktu (UMI).
Kardiogeninis Sokas du kartus dazniau iSsivysto prie MI su ST segmento pakilimu (STEMI) (apie 5-
7%) lyginant su MI be ST segmento pakilimo (NSTEMI) (2-4%). [2,15] IstoriSkai kardiogeninis Sokas
dazniausiai kildavo dél UMI, taciau dél geresnés Sios buklés prieziaros, didéjanciy galimybiy laiku
atlikti revaskuliarizacijg ir geréjancio i§gyvenamumo, UMI atvejy, kurie komplikuojasi kardiogeniniu
Soku (AMI-CS), sumazéjo. [2] Sis poslinkis atitinka pasaulines tendencijas ir siejamas ne tik su
minétais veiksniais, bet ir su didéjancia létinio Sirdies nepakankamumo nasta bei platesniu

kardiogeninio Soko pripazinimu neiSeminiuose kontekstuose. [18]

Viename tyrime buvo analizuojami pacientai, kurie buvo paguldyti } Mayo klinikos kardiologinés
intensyviosios terapijos skyriy dél Soko laikotarpiu 2007-2018 m.. Tyrimo tikslas — jvertinti, kaip laikui
bégant, keitési Soko, ypac¢ kardiogeninio Soko, epidemiologija, gydymas ir baigtys. Nustatyta, kad Soko
atvejy daZnis Zenkliai padidéjo, taip pat padaugéjo su $irdies nepakankamumu susijusiy KS (HF-CS)

atveju, kurie §io tyrimo pabaigoje pranoko AMI-CS kaip KS priezastj. [19]
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Taip pat didesnis kardiogeninio Soko daznis yra pastebimas tarp motery, Azijos ir Ramiojo vandenyno
saly gyventojy ir taip pat vyresniy nei 75 mety pacienty. [20] Pastaraisiais metais kardiogeninio Soko
sergamumas didé€ja, tik néra labai aiskios priezastys kodél, galimai dél geresnés diagnostikos ir
geresnio sveikatos priezitros paslaugy prieinamumo [15], taip pat dél senéjancios populiacjos, kuri turi

vis daugiau gretutiniy ligy. [6]

KS ekonominé nasta yra labai didelé, ypac kai ja lydi daugelio organy sistemy nepakankamumas, kuris
susijes su beveik 50 % mirtingumu ligoningje, ilgesne hospitalizacija ir didesniu iStekliy panaudojimu.
[21] 1 mety mirtingumas pacientams, kuriems i$sivysté kardiogeninis Sokas, i§liko nepaprastai aukstas

(58 %). [22]

3.3 Kardiogeninio Soko etiologija

Kardiogeninj Sokg gali sukelti jvairios priezastys, kurias galima i$skirti i kairiojo skilvelio
nepakankamuma, desiniojo skilvelio nepakankamuma, aritmijas, perikardo ligas, chemoterapinius ar
metabolinius sutrikimus bei voztuvy ar mechaninius pazeidimus. [6] Gali biti skirstoma j iSemines ir |

ne iSemines priezastis. [23]

Kairiojo skilvelio nepakankamumas yra labai dazna kardiogeninio Soko priezastis, kuri dazniausiai
atsiranda dél iminio miokardo infarkto (dazniau priekinés sienelés). [23] Kitos priezastys -
hipertrofinés obstrukcinés kardiomiopatijos, miokardito, miokardo sumusimo, pogimdyvinés
kardiomiopatijos, pooperacings biiklés (po kardiochirurginiy operacijy), progresuojancios
kardiomiopatijos, septinés kardiomiopatijos, streso kardiomiopatijos (takotsubo) ar skilvelio iStekéjimo
trakto obstrukcijos. [6] Retesnis, deSiniojo skilvelio nepakankamumas taip pat gali biiti sukeltas Giminio
miokardo infarkto (¢ia dazniau pasitaiko apatinis miokardo infarktas). [23] Kitos priezastys -
miokardito, pooperacinés buklés, progresuojancios kardiomiopatijos, plauciy embolijos, septinés

kardiomiopatijos ar blogéjancios plautinés hipertenzijos. [6]

Aritmijos taip pat yra reikSmingas kardiogeninio Soko veiksnys, ypac¢ prieSirdZiy virpéjimas ar
plazdéjimas, skilveliné tachikardija ar virpéjimas bei bradikardija ar atrioventrikuliné blokada.
Hemodinaminj nestabilumg gali sukelti ir perikardo ligos, tokios kaip Sirdies tamponada bei
progresuojantis perikardo suspaudimas. Be to, tam tikri chemoterapiniai, toksiniai ar metaboliniai
veiksniai, jskaitant kalcio kanaly blokatorius, adrenerginiy receptoriy antagonistus ir skydliaukés

sutrikimus, gali sukelti kardiogeninj Soka. [6]
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Galiausiai, voztuvy ar mechaniniai pazeidimai, tokie kaip iminé aortos regurgitacija dél bakterinio
endokardito, mechaninio voztuvo disfunkcija ar trombozé, mitralinio voztuvo nesandarumas del
miokardo iSemijos ar infarkto, progresuojanti mitralinio ar aortos voztuvo stenozé bei skilvelio

pertvaros defektas ar laisvosios sienelés plySimas, gali sukelti sunkius Sirdies veiklos sutrikimus. [6]

3.4 Kardiogeninio Soko patofiziologija

Kardiogeninis Sokas prasideda dél reikSmingo miokardo kontraktiliSkumo sumazéjimo, kurj dazniausiai
sukelia iiminis miokardo infarktas arba progresuojantis Sirdies nepakankamumas, dé¢l ko smarkiai
sumazéja smuginis tiris ir Sirdies minutinis tiiris. [2,4,15,24] D¢l sumaZzéjusios kraujotakos krenta
vidutinis arterinis spaudimas (MAP), o tai pablogina vainikiniy arterijy perfuzijg ir dar labiau skatina
miokardo iSemija. [2,4,24] Esant blogéjanciai perfuzijai, organizmas inicijuoja kompensacinius
mechanizmus per baroreceptoriy ir chemoreceptoriy aktyvavima, kurie stimuliuoja simpating nervy

sistemg ir skatina endogeniniy katecholaminy i$siskyrima. [3,4,15]

Sie mechanizmai skatina sistemine vazokonstrikcija ir skyséiy susilaikyma siekiant palaikyti organy
perfuzija, tac¢iau tuo paciu padidina pokruvj ir sienelés jtampa, dar labiau blogindami Sirdies funkcija.
[3,15] D¢l to did¢ja skilveliy prisipildymo slégis ir vystosi plauciy staze, ypac esant diastolinei
disfunkcijai. [2,3] Susidaro klasikinis ,,Saltas ir $lapias® hemodinaminis profilis, kai ,,Saltas* reiSkia
sumazgjusia perifering perfuzija dél mazo Sirdies indekso (CI), o ,,Slapias* — padidéjusj centrinj veninj

spaudimg (CVP) ir plauciy kapiliary pleistin] spaudimg (PCWP). [3]

Kai kuriems pacientams i$sivysto deSiniojo skilvelio nepakankamumas dé¢l spaudimo perkrovos (pvz.,
esant plauciy hipertenzijai) arba tiirio perkrovos. [3,15] Kadangi deSinysis skilvelis yra maziau atsparus
padidéjusiam pokriiviui, jis pradeda pléstis, dél to tarpskilveliné pertvara pasislenka i kairijj skilvelj,
dar labiau trikdydama jo prisipildymg ir sunkindama sisteming¢ hipoperfuzija. [3,15]

Toliau progresuojant Soko biiklei, dél audiniy iSemijos ir hipoksijos aktyvuojamas sisteminis
uzdegiminis atsakas. [3,15,24] Tuomet | krauja patenka uzdegiminiai mediatoriai, tokie kaip naviko
nekrozes faktorius alfa (TNF-a), interleukinai, azoto oksidas ir peroksinitritas — visi Sie veiksniai
skatina patologine vazodilatacijg ir slopina miokardo veikla. [3,15,24] Tokiais atvejais pacientas gali
pereiti 1§ ,,Salto ir Slapio* | ,,Siltg ir Slapig* arba misSry Soko profilj, kai dél vazodilatacijos galtinés

atrodo Siltos, nepaisant to, kad cirkuliacija yra nepakankama. [3,24]

Net ir atstacius pagrindinius kraujotakos parametrus, daugelis pacienty patiria mikrocirkuliacijos

sutrikimus, kurie riboja deguonies patekimg j audinius ir sukelia progresuojant; organy
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nepakankamuma. [2,24] Inkstai ir kepenys yra ypac jautriis $iai biiklei — jy funkcijos sutrikimai sukelia
metaboling acidozg, skysciy pertekliy, elektrolity disbalansa ir toksisky metabolity, pvz., Slapalo ar
laktato, kaupimasi. [2—4] Sie medZiagy apykaitos sutrikimai dar labiau slopina $irdies veikla ir skatina

sisteminj uzdegima. [2,4]

Galutinése stadijose kardiogeninis Sokas progresuoja | hemometabolinj Soka — itin sunkig biikle, kuriai
budinga ryski acidozé, padidéjes laktato kiekis, daugelio organy nepakankamumas ir atsparumas
gydymui, jskaitant mechaninés kraujotakos paramos terapija. [2—4] Siame etape net ir agresyvus
gydymas gali biiti neveiksmingas, nes iliekanti hipoperfuzija ir giléjantys metaboliniai sutrikimai

lemia negrjztamg Sirdies ir kraujagysliy sistemos zlugima bei paciento mirtj. [2,4,24]
3.5 Kardiogeninio Soko klasifikacija

3.5.1 Tradicin¢ klasifikacija

Viena i§ tradiciniy kardiogeninio Soko klasifikavimo sistemy — pasitelkiant modifikuotg Diamond-

Forrester klasifikacija, jvertinant [2,3,24,25]:

e Perifering kraujotaka (Saltas/Siltas) — rodo audiniy perfuzija;

o Turio biikle (Slapias/sausas) — rodo skysciy pertekliy ar trikuma;
1. Saltas + Slapias = klasikinis kardiogeninis $okas:

e Dazniausia ir sunkiausia forma;

e Mazas Sirdies minutinis tiiris — prasta perfuzija;

o Skys¢iy perkrovimas — plauciy edema;

e Hemodinaminiai rodikliai: | CI (Sirdies indeksas) — silpnas Sirdies darbas, 1 SVRI (sisteminis
kraujagysliy pasiprieSinimas) — kompensacine vazokonstrikcija, T PCPW (plauciy kapiliary

pleistinis spaudimas)
2. Saltas + Sausas = Euvoleminis kardiogeninis $okas:
e Maziau perkrautas, bet perfuzija vis tiek bloga;
o Saltos galiinés, bet néra plauciy edemos;

e Qali pasitaikyti ankstyvoje Soko stadijoje ar po dalinio gydymo;

19



e Hemodinaminiai rodikliai: | CI, 1 SVRI, <> PCPW (normalus uzpildymo spaudimas);

3. Siltas + Slapias = Vazodilatacinis kardiogeninis arba mi§rus $okas:

Misri forma, dazna sepsio metu ar vélyvoje Soko stadijoje;

Mazas CI + sisteminé vazodilatacija + perkrovimas skysciais;
e Hemodinaminiai rodikliai: | CI, |/«> SVRI, 1 PCPW;
4. Siltas + Sausas = Vazodilatacinis $okas (nekardiogeninis):
o Ne kardiogeninis Sokas, dazniausiai sepsinis Sokas
e Didelis ar normalus CI, bet per mazas pasiprieSinimas kraujagyslése
e Hemodinaminiai rodikliai: 1 CI, | SVRI, | PCPW

Siuos kardiogeninio $oko tipus apibendrina 1 lentelé.

1 lentelé

Periferiné kraujotaka Slapias (Wet) Sausas (Dry)

Saltas (Cold) Klasikinis kardiogeninis Sokas | Euvoleminis kardiogeninis
({CI; 1SVRI; 1PCPW ir/arba Sokas
TRAP) ({CI; 1SVRI; <> PCPW ir/arba

—RAP)

Siltas (Warm) Vazodilatacinis kardiogeninis | Vazodilatacinis Sokas (ne
Sokas arba miSrus Sokas kardiogeninis Sokas)
({CL; |/>SVRI; 1 PCPW (1CL |SVRI; | PCPW ir/arba
ir/arba 1RAP) |RAP)

ClI (angl. cardiac index) — Sirdies indeksas, SVRI (angl. systemic vascular resistance index) — sisteminis kraujagysliy pasipriesinimo
indeksas; PCWP (angl. pulmonary capillary wedge pressure) — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas,; RAP (angl. right atrial pressure) -

desiniojo priesirdzio spaudimas

Klinikiné reik§meé: §i klasifikacija — hemodinaminio fenotipo nustatymas gali padéti pasirinkti tinkama

gydymo taktika [24]:
« Saltas/Slapias — inotropai + diuretikai arba mechaniné pagalba;

« Saltas/Sausas — skyséiai + inotropai;
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« Siltas/Slapias — vazopresoriai + diuretikai;

« Siltas/Sausas — tikétina nekardiogeniné kilmé — gydyti kaip septinj $oka (vazopresoriai);

Sio fenotipavimo metodo paprastumas leidzia plagiai jj taikyti klinikingje praktikoje. Vis délto yra ir

tam tikri apribojimai — tarp jy buitinybé naudoti invazinés hemodinamikos parametrus, nesugebéjimas

nustatyti pirminés patologijos priezasties bei negaléjimas jvertinti kardiogenino Soko sunkumo stadijos.

3.5.2 Kardiogeninio Soko klasifikacija pagal tai, kuris skilvelis dominuoja sutrikime

Kardiogeninis Sokas gali biiti toliau klasifikuojamas pagal tai, kuris skilvelis dominuoja sutrikime —

kairiojo skilvelio (LV), desiniojo skilvelio (RV) arba abu skilveliai (biventrikulinis Sokas). [26]

e RV-dominantinis Sokas pasireiSkia padidéjusiu CVP ir sumazéjusiu PCWP, kai LV funkcija yra

dar pakankama. Kai kuriais atvejais pacientams biina ilgalaiké plautiné hipertenzija su aukstu

CVP ir zemu PCWP. [26] Daznai buina padidéjes deSiniojo priesirdzio spaudimas (RAP). [5]

e LV-dominantiniam biidingi auksti PCWP rodikliai ir jvairtis CVP lygiai dél pablogéjusios

kairiojo skilvelio funkcijos. [26] DeSiniojo priesirdZio spaudimas (RAP) yra normalus arba Siek

tiek padidéjes. [5]

o Biventrikulinis Sokas pasireiskia hipotenzija, padidéjusiu CVP ir sumazejusia kairiojo ir

desiniojo skilvelio funkcija. Naujausi tyrimai rodo, kad tokio tipo Sokas gali biiti daznesnis nei

manyta anksciau — nustatomas iki 40 % pacienty pagal klinikinius duomenis. [26] PasiZymi

padidéjusiu desiniojo priesirdzio spaudimu (RAP). [5]

2 lentelé. Hemodinaminiy rodikliy palyginimas priklausomai nuo to, koks skilvelis dominuoja kardiogeniniame soke. [26]

Hemodinaminis

LV-dominantinis

RV-dominantinis

Biventrikulinis Sokas

rodiklis Sokas Sokas

SBP (mmHg) <90 <90 <90
CVP (mmHg) <14 > 14 > 14
PCWP (mmHg) > 18 <18 Kintantis
CVP/PCWP santykis | <0,86 > 0,86 > 0,86
PAPI >15 <15 <15

Cl (L/min/m?) <22 <22 <22
SVRI (dyne's-cm™) | 800-1600 800-1600 800-1600
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2 lentelé Hemodinaminiy rodikliy palyginimas priklausomai nuo to, koks skilvelis dominuoja kardiogeniniame soke (tgsinys)

Hemodinaminis LV-dominantinis RV-dominantinis Biventrikulinis Sokas
rodiklis Sokas Sokas
CPO (W) <0,6 <0,6 <0,6

SBP (angl. systolic blood pressure) — sistolinis kraujo spaudimas; CVP (angl. central venous pressure) — centrinis veninis spaudimas,
PCWP (angl. pulmonary capillary wedge pressure) — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas; PAPi (angl. pulmonary artery pulsatility
index) — plauciy arterijos pulsacijos indeksas, CI (angl. cardiac index) — sirdies indeksas; SVRI (angl. systemic vascular resistance index)
— sisteminis kraujagysliy pasipriesinimo indeksas;; CPO (angl. cardiac power output) — Sirdies galios isvestis;

Sios kategorijos padeda pasirinkti tinkamiausig gydymo strategija. [3] LV ir RV disfunkcijos sunkumo

jvertinimas gali biiti svarbus diagnozei, prognozei, farmakoterapijai bei mechaniniam kraujotakos

palaikymui (jskaitant tinkamuma kairiojo skilvelio asistuojan¢iam prietaisui (LVAD). [2]

3.5.3 Klasifikacija pagal kardiogeninio Soko sunkumg (SCAI)
SCAI-CS 2019 m. [1]

Sirdies ir kraujagysliy angiografijos ir intervencijy draugijos (SCAI) kardiogeninio $oko (SCAI-CS)
klasifikavimo sistema buvo sukurta 2019 metais, siekiant sukurti paprastg ir standartizuotg metoda,
pagal kurj biity galima klasifikuoti kardiogeninj $oka pagal sunkuma nuo A iki E. Si klasifikacija
suskirsto pacientus j penkias progresuojancias stadijas — nuo ty, kuriems kyla pavojus susirgti Soku (A
stadija), iki pacienty, kuriems pasireiSkia negrjZztama kraujotakos kolapsas (E stadija). Pagrindinis
klasifikacijos tikslas — pagerinti kliniking komunikacija, supaprastinti rizikos vertinima ir optimizuoti

gydymo strategijas. [1]

SCAI modelis apjungia hemodinaminius rodiklius, biocheminius Zymenis ir klinikinius simptomus,
kad tiksliai nustatyty Soko sunkuma. A stadija apima asmenis, turin¢ius pagrindiniy Sirdies ligy, kurios
didina kardiogeninio Soko rizika, bet be aiSkiy hipoperfuzijos pozymiy. B stadija (priesSokas)
pasireiSkia hemodinaminiu nestabilumu, taciau be aiskios hipoperfuzijos. C stadijos pacientams
diagnozuojamas klasikinis kardiogeninis Sokas su ryskiu organy perfuzijos sutrikimu, todél jiems reikia
farmakologinés arba mechaninés paramos. D stadija apima pacientus, kuriy biiklé blogéja nepaisant
pradéto gydymo, o E stadija skiriama tiems, kuriems iSsivystes kraujotakos kolapsas ar reikalingos

gaivinimo priemongs. [1]
SCAI-CS 2022 m. [27]

Po placiai atlikty klinikiniy tyrimy 2022 m. SCAI klasifikacija buvo patobulinta siekiant dar didesnio

tikslumo ir pritaikomumo jvairiose medicinos aplinkose. Vienas svarbiausiy pakeitimy buvo aiSkesnis
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skirtumas tarp B (priesSoko) ir C (klasikinio Soko) stadijy, akcentuojant laktato koncentracijg kaip
pagrindinj hipoperfuzijos rodiklj. Taip pat tiksliau apibrézta D stadija — dabar ji taikoma pacientams,
kuriems reikia nuolat didinti gydymo intensyvuma dél blogéjancios hemodinamikos. O gydymas —
naudojama daugiau nei viena vazoaktyvi medziaga arba daugiau nei vienas pagalbinis prietaisas tam,
kad palaikyty perfuzija po nesékmingo pradinio gydymo. Todél pacientai, kuriems tik atvykus reikia
daugiau nei vieno vazoaktyvaus preparato, dar gali priklausyti C stadijai, taciau biitina atsizvelgti ir

laiko elementg. [27]

Taip pat lentel¢je jtraukti laukeliai ,,galimi papildomi pozymiai® ir ,,gali biiti*. Tai atlikta atsizvelgiant j
tai, kad jvairiose gydymo jstaigose ir skirtingose situacijose gydytojas gali turéti skirtingus duomenis.
Pavyzdziui, invazinés hemodinamikos duomenis galimai gautume intensyvios terapijos skyriuje, taiau

tikriausiai jy negautume priémime ar mazesnio miestelio ar rajono ligoningje. [27]

Kitas reikSmingas atnaujinimas — Sirdies sustojimo modifikatoriaus perzitira. Anks¢iau jis buvo
taikomas bet kokiam Sirdies sustojimo atvejui, taciau dabar jis taikomas tik tiems pacientams, kuriems
po gaivinimo iSlieka neurologiniai sutrikimai (Glazgo komos skalé < 9). Sis pakeitimas leidZia atskirti

trumpalaikius Sirdies ritmo sutrikimus, neturinéius didelés sisteminés jtakos. [27]

Svarbu pamineti, kad SCAI SHOCK Kklasifikacija, skirta iimiy atvejy stadijavimui, todel gali nevisiskai
atspindéti paiiméjusiy létiniy bukliy, tokiy kaip dekompensuotas Sirdies nepakankamumas, ypatybes.
Létiniai SN pacientai, dél kompensaciniy mechanizmuy, gali toleruoti Zemesnj CO ir AKS, kas lemia
skirtingas klinikines ir hemodinamines savybes. Tai gali sukelti klaidingg Soko sunkumo jvertinima,
ypac A ir B stadijose. Tuo tarpu C, D ir E stadijos dazniausiai iSlieka panaSios, nepriklausomai nuo
paciento létinés bikleés. Be to, Soko priezastis, pavyzdziui, imaus miokardo infarkto sukeltas
kardiogeninis $okas ar dekompensuotos SN kardiogeninis $okas — turi tiessioginj poveikj klinikiniam

vaizdui, prognozei ir gydymo strategijoms, nepaisant placiai taikomos klasifikacijos. [27]

Atnaujintoje klasifikacijoje taip pat pabréziama, kad kardiogeninio Soko sunkumas néra vienintelé
prognoze¢ lemianti aplinkybé — jtakos turi ir paciento amZius, gretutinés ligos bei pirminé kardiogeninio

Soko priezastis. Todél buvo pristatytas naujas, trijy asSiy modelis, kuris apima [27]:

e 3Soko sunkumg (SCAI SHOCK stadija, hemodinaminiai rodikliai, medziagy apykaitos

sutrikimai, vazopresoriy toksiSkumas);
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e Kklinikinj fenotipg (ar tai timi biikl¢ ar 1étinés biiklés patimejimas, etiologija, ar desiniojo,

kairiojo ar abiejy skilveliy disfunkcija, kardialiné ar kardiopulmoniné nepakankamumo forma,

perkrovos profilis, biocheminis fenotipas);

¢ individualius rizikos veiksnius (nemodifikuojami rizikos veiksniai — kaip amzius ar gretutinés

ligos, Sirdies sustojimas su koma, (ne)griztamas organy nepakankamumas, sisteminis

uzdegiminis atsakas, trapumas ir komplikacijy rizika).

Nors SCAI SHOCK Kklasifikacija apima daugelj svarbiy paminéty aspekty, ji nejvertina visy $iy kritiniy

parametry, tod¢l labai svarbus individualus paciento vertinimas. Taip pat labai svarbu atskirti pacientus,

kuriy didelé rizika kyla dél Soko sunkumo laipsnio, nuo ty, kuriy didelé¢ mirtingumo rizika yra nulemta

nemodifikuojamy veiksniy. [27]

Taip pat, atnaujinta klasifikacija rekomenduoja reguliariai i$ naujo jvertinti paciento SCAI stadijg —

Soko progresavimas ar pager¢jimas yra svarbis klinikiniai indikatoriai, leidZiantys laiku priimti

sprendimus dél gydymo eskalacijos, intervenciniy priemoniy ar paciento perkélimo i specializuota

gydymo centrg. [27]

Atnaujinta SCAI klasifikacija, patobulindama diagnostinius kriterijus, jtraukdama papildomus

prognostinius veiksnius ir pabrézdama paciento buklés dinamika, tampa dar efektyvesniu jrankiu

kardiogeninio Soko valdymui ir moksliniams tyrimams. [27]

3 lentelée. SCAI SHOCK klasifikacija.[27]

Stadija Aprasymas Fizinis iStyrimas | Biocheminiai Hemodinamika
Zymenys
A (Rizikos Pacientas Siuo metu | Badingi Biidinga: Biidinga:
stadija) neturi kardiogeninio | poZymiai: - Normalus laktatas | - Normotenzija
Soko pozymiy ar - Normalus JVP (SBP > 100 mmHg
simptomy, taciau -Silta ir gerai arba bazinis)
yrarizika jo perfuzuota oda - Jei invaziné
iSsivystymui (pvz., - Stipras distaliniy hemodinamika
didelis miokardo arterijy pulsai jvertinama:
infarktas, 1étinis ar - Normali psichiné e CI>25
Timinis Sirdies buklé L/min/m?;
nepakankamumas). Gali biiti: e CVP<10
Galimi papildomi | - Normalus .
poiymia?i:p laboratoriniai mmHg;
<. " . .. e PCWP<15
- Svariy plauciy inksty funkcijos )
garsai rodikliai (arba ant mmHg; 3
ribos) e SvO; saturacija
> 65%;
B (Pradinis Pacientas turi Budingi Bidinga: Budinga:
kardiogeninis hemodinaminio poZymiai: - Normalus laktatas | - Hipotenzija:
Sokas - priessokis) | nestabilumo - Padidéjes JVP
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Stadija ApraSymas Fizinis iStyrimas Biocheminiai Hemodinamika
Zymenys
pozymiy (santyking | - Silta ir gerai e SBP<90
hipotenzija arba perfuzuota oda mmHg;
tachikardija), bet - Stiprs distaliniy e MAP <60
nera hlpoperfuzuos arI:Ierqu Iil'ﬂsa'l L mmHg;
0Zymiy. - Normali psichiné
po bikle Gali bilti: * 30mmHg
- Minimalis sumazejimas
Galimi papildomi | @minio inksty nuo bazinio
poZymiai: funkcijos sutrikimo lygio;
- Drégni karkalai poZymiai - Tachikardija
plau¢iuose - Padidéjes BNP SSD > 100 mmHg;
C (Klasikinis Pacientas, kuris turi | Budingi Bidinga: Budinga:
kardiogeninis hipoperfuzijg ir jam | poZymiai: - Laktatas > 2 Jei invaziné
Sokas) reikia vienos -skys¢iy perkrova | mmol/L hemodinamika
intervencijos jvertinama (stipriai
(farmakologinés ar Galimi papildomi | Gali biti: rekomenduotina):
mechanings), poZymiai: - Kreatinino - CI <2,2 L/min/m?
i8skyrus skys¢iy - Odos isbalimas, padidéjimas 1,5 - PCWP >15 mmHg
atstatyma. (Sie Saltkrétis karto nuo bazinio
pacientai dazniausiai | - Umus psichinés lygio (arba 26,5
biina su santykine buklés pokytis umol/L) arba >

hipotenzija, bet - Didelis nerimas, | 50% GFG
hipotenzija néra baimé sumazgjimas);
bitinas kriterijus). - I8plite karkalai - Padidéje kepeny
plauciuose fermenty rodikliai;
- Melsva, - Padidéjes BNP
marmuriné, vési
oda
- Uzdelsta
kapiliariné
kraujotaka
- Salta, prakaituota
oda
- Dusulys, oro
trakumas
- Silpni periferiniai
pulsai
- Slapimo diurezé
<30 ml/val
D (Blogéjantis Pacientas panasus | | Budingi Biudinga: Bidinga:
kardiogeninis C kategorija, bet jo | poZymiai: - Bet kurie i§ C - Bet kuris rodiklis
Sokas) bukle blogeja, - Bet kurie C stadijos i§ C stadijos ir
nepaisant pradinés stadijos - Nuolat didéjantis | didéjantis
gydymo strategijos hipoperfuzijos laktatas (> 2 vazopresoriy
(blogéja pozymiai, mmol/L) poreikis arba
hemodinamikos blogéjantys (arba mechaninés
rodikliai ir didéja negeréjantys) Gali biti: kraujotakos
laktatas). nepaisant gydymo | - stipriai blogéjanti | palaikymo prietaiso
inksty funkcija; jtraukimas palaikyt
perfuzija.
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3 lentelé. SCAI SHOCK klasifikacija (tgsinys).

- Pakartotiniai
defibriliacijos
bandymai

Stadija Aprasymas Fizinis iStyrimas | Biocheminiai Hemodinamika
Zymenys
- Padidéje kepeny
fermenty rodikliai;
- Padidéjes BNP
E (Ekstremalus Pacientui gresia arba | Budingi Bidinga: Budinga:
kardiogeninis jau jvyko poZymiai: - Laktatas > 8 - sunki hipotenzija
Sokas) cirkuliacijos - dazniausiai be mmol/L; nepaisant
kolapsas arba $3moneés; maksimalaus
vykdoma CPR. Galimi papildomi | Gali biti: hemodinaminio
poZymiai: - Sunki acidozé palaikymo;
- Beveik e (pH<7)22)
nejauciami pulsai | ¢  Bazes deficitas | Gali bati:
- Sirdies > 10 mEq/L - Reikia dazny
sustojimas boliusiniy

vazopresoriy doziy;

JVP (angl. jugular venous pulse) — centrinis veninis spaudimas,; SBP (angl. systolic blood pressure) — sistolinis kraujo spaudimas; SSD —

Sirdies susitraukimy daznis ; CI (angl. cardiac index) — Sirdies indeksas;, CVP (angl. central venous pressure) — centrinis veninis

spaudimas;, PCWP (angl. pulmonary capillary wedge pressure) — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas; SvO: (angl. mixed venous

oxygen saturation) — misri veniné deguonies saturacija;, BNP (angl. brain natriuretic peptide) — smegeny natriuretinis peptidas;, GFG —

glomeruly filtracijos greitis;, MAP (angl. mean arterial pressure) — vidutinis arterinis spaudimas; CPR (angl. cardiopulmonary

resuscitation) — kardiopulmoninis gaivinimas,

3.5.4 Kardiogeninio Soko klasifikacija pagal etiologija

Dar viena klasifikavimo metoda sifilo SHARC sistema. Siame modelyje pagrindinés kardiogeninio

Soko prieZastys suskirstytos j: iminio miokardo infarkto sukeltas KS (AMI-CS), sirdies

nepakankamumo sukeltas KS (HF-CS), postkardiotomijos (pooperacinis) KS, ne miokardinis (antrinis)

KS. [28]

Nors §i klasifikacija daugiausia skirta moksliniams tyrimams, ji turi ir klinikinés naudos potencialg —

identifikavus pirming patologija galima taikyti tikslinga gydyma (ypac aiSkiai apibréziami AMI-CS ir

postkardiotomijos KS potipiai, kuriems biidingi konkretiis gydymo metodai). [28]

1. Uminis miokardo infarkto sukeltas KS (AMI-CS) [16]:

e Pagrindiné Soko prieZastis turi biiti kairiojo ar deSiniojo skilvelio disfunkcija, atsirandanti

del besitesiancios miokardo iSemijos, iSeminio paZeidimo ar MI mechaniniy komplikacijy.

o | 3ig kategorijg jtraukiami:

o STEMI ir NSTEML
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©)

KS, kuris atsiranda dél @iminés bradiaritmijos, atrioventrikulinés blokados,

tachiaritmijos, po Sirdies sustojimo ar dél bet kokiy kity komplikacijy MI kontekste;

2. Sirdies nepakankamumo sukeltas KS (HE-CS) [16]:

« Sioje grupéje esantiems pacientams kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija gali biti

sumazéjusi arba iSlikti normali — tai priklauso nuo ligos priezasties.

o [ sig kategorijg jtraukiami:

O

pacientai, kuriems kardiogeninis Sokas pasireiskia dél pirminés miokardo
disfunkcijos, taciau kurie neatitinka AMI-CS kriterijy.

Sio tipo $okas daZniausiai siejamas su létiniu progresuojanéiu kairiojo, desiniojo ar
abiejy skilveliy nepakankamumu, kuris gali biti tiek iSeminés, tiek ne iSeminés
kilmés.

hipertrofiné kardiomiopatija su kairiojo skilvelio iStekéjimo trakto obstrukcija;
miokardo disfunkcija i8sivysté dél aritmijos, kurios §iuo metu jau nebéra (pvz.,
miokardo ,,apsvaigimas® po skilvelinés tachikardijos, Sirdies sustojimas dél skilveliy

virpéjimo ar tachikardijos sukelta kardiomiopatija).

o | 3ig kategorijg nejtraukiami:

o

pacientai, kuriy Sokg sukelia ne miokardo kilmés priezastys (pvz., sunki voztuvy

patologija, perikardo ligos, plauciy embolija ar nuolat pasireiSkianti aritmija).

e Papildoma HF-CS Klasifikacija pagal pagrindinés miokardo disfunkcijos etiologija:

o

o

o

o

o

Uminis miokarditas;

Tako-tsubo kardiomiopatija;

pogimdyvin¢ kardiomiopatija;

alkoholio sukelta kardiomiopatija;

tachikardijos sukelta kardiomiopatija;

neigiamy inotropy (pvz., beta adrenoblokatoriy) perdozavimas;
sepsin¢ kardiomiopatija;

ar infiltracinés ligos (pvz., Sirdies amiloidozg).

e Pacientus, sergancius HF-CS, rekomenduojama papildomai suskirstyti j dvi pogrupius:

o

o

de novo (t. y. naujai prasidéjusi iminé miokardo disfunkcija, kuri, remiantis
duomenimis, laikoma nesena);

iminé létinio Sirdies nepakankamumo dekompensacija.

3. Postkardiotomijos (pooperacinis) KS [16]:
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e | Sig kategorijg jtraukiami:

o kai Sokas iSsivysto operacijos metu ar netrukus po jos, o pagrindiné jo priezastis —

sumazgjes Sirdies minutinis taris.
o [ $ig kategorija nejtraukiami:

o kai kardiogeninis $okas pooperaciniu laikotarpiu pacientui pasireiskia dél aiskios

kitos priezasties paciento buklé tada priskiriama atitinkamai pagrindinei kategorijai.
4. Ne miokardinis (antrinis) KS [16]:
o | ig kategorijg jtraukiami:

o Sokas atsiranda d¢l pirminés ne miokardo kilmés Sirdies priezasties (pvz., sunki
voztuvy patologija, perikardo ligos ar hemodinamiskai reikSminga plauciy
embolija).

o Sokas, susij¢s su nuolatine, sunkiai valdoma aritmija.

o Sokas, kurio pagrindiné prieZastis — plautiné hipertenzija, dél kurios vystosi desiniojo
skilvelio nepakankamumas.

o [ $ig kategorija nejtraukiami:
o pacientai, sergantys plautine hipertenzija, atsiradusia dél kairiosios Sirdies ligos,

klasifikuojami kaip turintys HF-CS.

3.5.5 Klasifikacija pagal naujus Soko fenotipus

Taikant klinikinius ir sunkumo nustatymo metodus ne visiskai atsizvelgiama j kardiogeninio Soko
biologinio heterogeniskumo jtakg ir Seimininko atsaka. Naujausi tyrimai, pagristi Seimininko atsako
biomarkeriais, 18rySkino svarby molekulinj heterogeniSkuma (t. y. uZdegimg, miokardo fibrozg ir
endotelio disfunkcijg) kardiogenino Soko spektre. [7] 2021 m. paraSytame straipsnyje nagriné¢jama
kardiogeninio Soko klasifikacija, kur jis skirstomas j skirtingus fenotipus taikant maSininio mokymosi
metodus (tai pirmasis tyrimas, kuriame masininio mokymosi metodai taikomi didelése daugiacentriniy
pacienty, sergandiy kardiogeniniu $oku, grupése). [7] Siame tyrime masininis mokymasis buvo
panaudotas kaip duomeninis pagrjstas metodas, padedantis nustatyti pasléptus modelius tarp pacienty,
serganc¢iy kardiogeniniu Soku. [29] Tai leidzia klasifikuoti pacientus ne pagal i§ anksto apibréztas
kategorijas, bet pagal tam tikrus panasumus jy klinikiniuose duomenyse. [7] Tyrime buvo naudojamas
duomenis 1§ dviejy tarptautiniy registry. [7] Modelis automatiskai suskirsté j tris grupes (fenotipus),

kurie buvo vienodi tiek miokardo infarkto sukeltame kardiogeniniame Soke (AMI-CS), tiek patimé¢jusio
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létinio Sirdies nepakankamumo sukeltame KS (HF-CS). [7] Dirbtinio intelekto ir magininio mokymosi

pazanga atveria jdomias ateities galimybes; nekontroliuojamas masininis mokymasis pagal lengvai

prieinamus laboratorinius duomenis (GFG, laktatas, NaHCO3, ALT) nustato skirtingas pacienty,

serganCiy KS, klasterius (,,nekongestinis®, , kardiorenalinis* ir ,,kardiometabolinis*), susijusias su

ankstyvuoju mirtingumu nepriklausomai nuo SCAI klasifikacijos. [8]

Trys kardiogeninio Soko fenotipai [7,30]:

1. Nekongestinis Sokas (I klasteris):

Pagrindiniai pozymiai:

(o]

(@]

Dazniausiai serga jaunesni pacientai, turintys maziau gretutiniy ligy.

Tai gali biiti ankstyvos stadijos Sokas arba pacientai su gera kompensacine rezervine
funkecija.

Neéra perkrovos skysciais — zemas spaudimas deSiniajame prieSirdyje ir plauciy
kapiliaruose.

Inksty funkcija i§ esmés normali.

Laktato koncentracija normali arba tik Siek tiek padidéjusi.

Aukstesnis kraujospudis ir vidutiné Sirdies iSstumiamoji galia, rodo santykinai stabilig

hemodinamika.

Prognozé ir mirtingumas:

O

Maziausias hospitalinis mirtingumas: apie 21 % — esant KS po miokardo infarkto; tik 10

% — esant KS dél $irdies nepakankamumo

Klinikiné reikSmé:

(@]

Sis fenotipas atspindi lengvesneg $oko forma.

Gydymui daznai pakanka standartiniy priemoniy, be agresyviy intervencijy.

Greita terapija duoda gerus rezultatus.

Atitinka ,,sausas ir Siltas* klinikinj profilj (lengvas cirkuliacijos nepakankamumas be

perkrovos)

2. Kardiorenalinis Sokas (II klasteris)

Pagrindiniai pozymiai:

(0]

Vyresni pacientai, daznai sergantys létinémis ligomis (cukriniu diabetu, hipertenzija,

létiniu inksty nepakankamumu).
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o Kairiojo skilvelio nepakankamumas, su plauciy perkrova (padidéje¢s spaudimas plauciy

kapiliaruose).

o ReikSmingas inksty funkcijos sutrikimas (dél sumazéjusios inksty perfucijos) (GFG |,

kreatininas ir $lapalas 1)
o Vidutiné metaboliné acidozg, Siek tiek padidéjes laktatas.

Prognoze¢ ir mirtingumas:

o Didesnis hospitalinis mirtingumas: apie 45 % — po miokardo infarkto; apie 40 % — dél
Sirdies nepakankamumo;

Kliniking reikSmé:

o Gydymas turi biiti orientuotas j inksty funkcijos gerinima.

o Diuretikai ir vazodilatatoriai gali sumazinti perkrova, bet reikia vengti per didelio
skys¢iy pasalinimo.

o Biitina nuolatiné hemodinamikos stebésena.

o Atitinka ,Slapias ir Saltas profil] — tipiSkas dekompensuotas kairiojo Sirdies

nepakankamumo ir inksty sindromo vaizdas.

. Kardiometabolinis Sokas (III klasteris)

Pagrindiniai poZymiai:
o Pati sunkiausia Soko forma — su auks¢iausiu mirtingumu.

o Daugybin¢ organy disfunkcija, jskaitant kepeny ir metabolinius sutrikimus (labai 1

laktatas, acidozé, kepeny fermentai 7).

o Desiniojo skilvelio nepakankamumas su sistemine perkrova (aukstas spaudimas

desiniajame priesirdyje (RAP 1), bet Zemas plauciy kapiliaruose (PCWP |)).
o Labai Zemas kraujospudis, bloga Sirdies funkcija.

Prognoz¢ ir mirtingumas:

o Didziausias hospitalinis mirtingumas: apie 55-56 %, nepriklausomai nuo KS priezasties.

Klinikiné reikSmeé:
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o Reikia intensyvaus ir greito gydymo, jskaitant: mechaning kraujotakos parama, aukstos

dozés vaisty spaudimui palaikyti. dializés taikyma (jei reikalinga).

o Tai labai rizikingi pacientai, kuriems biitinas gydymas auksciausio lygio intensyvios

terapijos skyriuose.

o Atitinka ,,8altas ir Slapias su acidoze* — pazengges Sokas su sistemine perkrova, prasta

perfuzija ir blogiausia prognoze.

4 lentelé. Susistemintas trijy fenotipy hemodinaminiy rodikliy palyginimas.

Hemodinaminis Fenotipas | Fenotipas |1 Fenotipas Il
rodiklis (nekongestinis) (kardiorenalinis) (kardiometabolinis)
MAP 1 — i

CO 1 ! U

Cl ) ! U

CPO/CPI ) ! U

HR —/] — ™

RAP | 5 -

PCWP ! 1 !

MAP (angl. mean arterial pressure) — vidutinis arterinis spaudimas; CO (angl. cardiac output) — Sirdies minutinis tiris; CI (angl. cardiac
index) — Sirdies indeksas; CPO (angl. cardiac power output) — Sirdies galios isvestis;, CPI (angl. cardiac power index) — Sirdies galios
indeksas; HR (angl. heart rate) — Sirdies susitraukimy daznis; RAP (angl. right atrial pressure) - desiniojo priesirdzio spaudimas; PCWP
(angl. pulmonary capillary wedge pressure) — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas;

Sis tyrimas [7] jrodo, kad kardiogeninis okas néra homogeninis sindromas ir pacienty skirstymas j
Stuos tris fenotipus padeés tiksliau jvertinti paciento bikle ir parinkti individualizuota gydymo strategija,
pavyzdziui, nekongestyvinio Soko atveju daznai pakanka bazinés terapijos, tuo tarpu kardiometabolinio
Soko pacientams biitinas greitas ir agresyvus gydymas, jskaitant mechaning kraujotakos parama.
Fenotipy klasifikacija taip pat leidzia tiksliau prognozuoti paciento rizikg ir numatyti galimg ligos eiga,
o tai ypac¢ svarbu priimant sprendimus intensyvios terapijos skyriuose ar planuojant pervezimg j

aukstesnio lygio gydymo jstaiga. Taip pat Sie fenotipai papildo jau naudojamg SCAI Soko stadijy
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sistemg — kol SCAI jvertina Soko sunkuma, fenotipai suteikia gilesnj supratimg apie organizmo atsakg
ir organy disfunkcijos pobiidj. Apjungus abu metodus, galima pasiekti dar tikslesni rizikos vertinimg ir

efektyviau pritaikyti gydymo priemones konkretaus paciento poreikiams. [7]

2023 metais iSleistame straipsnyje [30] Sios i§vados (skirtingy kardiogeninio Soko fenotipy nustatymas)
pritaikytos realioje aplinkoje. Si naujesné analizé, kad kiekvienas fenotipas ne tik islaiké savo atskirg
klinikinj ir metabolinj profilj, bet ir turéjo prognostine reikSme realioje praktikoje. Visy pirma,
kardiometabolinj Sokg patyrusiy pacienty (III fenotipas) mirtingumas ligoningje ir toliau buvo
didziausias (52 proc.), o nekongestiniy pacienty (I fenotipas) - maziausias (23 proc). Svarbu tai, kad
tyrimas parode, jog terapiniy intervencijy, tokiy kaip mechaninis kraujotakos palaikymas, poveikis
priklausomai nuo fenotipo skyrési (meachaninis kraujotakos palaikymo naudojimas buvo susijes su
didesniu mirtingumu kardiorenalingje grupéje, bet ne kituose dviejuose fenotipuose). Tai pabrézia
individualizuoto poziiirio svarbg gydant kardiogeninj Soka ir rodo, kad paciento fenotipas gali turéti

jitakos gydymo rezultatams. [30]

Tyrimo i§vados sustiprina paradigmy kaitos idéja kritinés buklés medicinoje — nuo sindrominio
pozitirio pereinama prie labiau individualizuotos pacienty prieZidiros. Siuo aspektu, dar didesnj
potencialg turi biomarkeriy integravimas su dirbtiniu intelektu, leidziantis identifikuoti gilesnius
biologinius paciento skirtumus — vadinamuosius endotipus, kurie néra akivaizdiis klinicistui prie lovos.
Tokie biologiniai ,,pirSty atspaudai® gali papildyti prognozavimo sistemas ir padéti taikyti dar labiau
personalizuotg gydyma. Taigi, tiek fenotipy, tiek paciento biiklés sunkumo jtraukimas j klinikinius

algoritmus gali zenkliai pagerinti kardiogeninio Soko valdyma ateityje. [8]

3.6 Kardiogeninio Soko diagnozavimas ir parametry monitoravimas

Kardiogeninio Soko diagnostika turéty apimti paciento simptomy jvertinima, fizinj i§tyrima,
laboratorinius bei hemodinaminius rodiklius, taip pat vaizdiniy tyrimy duomenis ir biti grindziama
auksciau pateikta apibréZtimi. [2,8] Laboratoriniai tyrimai 1§ esmeés skirti nustatyti audiniy
hipoperfuzijg ir organy pazeidimo lygj. [8] Dabartinés gairés pabréZia, kad pacienty, serganciy
kardiogeniniu Soku, pradinis steb¢jimas turéty biti pradétas kiek jmanoma anksciau — per pirmasias
kelias valandas. [31] Per pirmasias valandas organy disfunkcija vertinama atliekant fizinj iStyrima,
labaratorinius tyrimus (jskaitant laktato kiekj), echokardiografija bei invazinj arterinio spaudimo

matavima. [8,32] Tai leisty anksti atpazinti kardiogeninj Sokg ir galimai jj klasifikuoti ir fenotipuoti. [8]

Svarbu pabrézti, kad pradiné kardiogeninio Soko jtarimo ir diagnozés nustatymo stadija nereikalauja

invaziniy hemodinaminiy tyrimy. Pazangios stebésenos technologijos turéty biiti naudojamos kaip
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papildoma priemoné, kuri sustiprina, bet nepakeicia nuodugnaus klinikinio paciento buklés jvertinimo.
Vertinant perfuzijg ir Sirdies funkcija, biitina atkreipti démesj j tokius poZymius kaip sagmonés bikle,
kvépavimo aktyvumas, plauciy ir zarnyno veiklos garsai, kapiliary prispildymo greitis, §lapimo

1Sskyrimas, patinimas bei odos temperatiira.
3.6.1 Fizinis iStyrimas

Fizinés apziiiros radiniai, kurie gali biiti stebimi pacientui, sergan¢iam kardiogeniniu Soku [5,15]:

e Bidinga ir LV-CS, ir RV-CS:
o Saltos ir prakaituotos galiinés (periferiné vazokonstrikcija)
o marmurininis odos atspalvis, cianoz¢ (sumazéjusi audiniy perfuzija);
o mieguistumas, sumisimas, pakitusi psichiné buklé (dél smegeny hipoperfuzijos)
o Hipotenzija (sistolinis AKS <90 mmHg, vidutinis arterinis spaudimas (MAP) < 60
mmHg arba kraujosptidzio sumaZzéjimas > 30 mmHg nuo pradinio lygio ilgiau nei
30 minuciy arba poreikis farmakologinés ar mechaninés pagalbos, kad bty
palaikomas sistolinis kraujospudis > 90 mmHg);
o Tachikardija (> 100 k/min.) - kompensaciné reakcija j sumazéjusj Sirdies minutinj
tiirj;
o Uzsiteses kapiliary prisipildymo laikas (KPL > 2 sek.);
o Tachipnéja (kvépavimo daznis > 20 k/min);
o Ortropne¢ja (dusulys gulint);
o Oligurija ar anurija, < 30 ml/val. arba < 0,5 mL/kg/val — dél inksty hipoperfuzijos;
o Sumazéjes arterinio kraujo prisotinimas deguonimi;
e Biidinga LV-CS:
o Plauciy karkalai (drégni, smulkiis) — dél plauciy edemos;
o Svokstimas kvépuojant (respiracinis §vokstimas);
o Dislokuotas Sirdies virsiinés klausymo taskas;
o Kairés pusés Sirdies GiZesiai;
e Biidinga RV-CS:
o Apatiniy galiiniy edema (d¢l prastos veninés griztamosios kraujotakos ir
sumazgjusios inksty perfuzijos);
o Padidéjes centrinis veninis spaudimas (JVP) — daznai siejama su deSinio Sirdies

skilvelio nepakankamumu arba skys¢iy pertekliumi;
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o Hepatomegalija;
o pykinimas, vémimas, pilvo skausmas (gali atspindéti virSkinamojo trakto iSemijos
pozymius dél nepakankamos Sirdies iSmetimo funkcijos);

o regurgitacinis Gizesys triburio voztuvo srityje;

3.6.2 Labaratoriniai tyrimai

Audiniy hipoperfuzijos ir hipoksijos Zymenys:

Laktatas: padidéjes kiekis rodo audiniy hipoksija ir yra susijes su didesniu mirtingumu KS
atveju. Laktato klirensas kaip prognostinis rodiklis vis dar diskutuotinas. [8] [33] Kadangi
padidéjes laktato kiekis ( > 2 mmol/l) yra susijes su didesne mirStamumo rizika, laktato kiekio
stebéjimas turéty biiti atliekamas paciento priémimo metu ir kartojamas kas 1-4 valandas,

atsizvelgiant j klinikine biikle ankstyvoje KS gydymo stadijoje. [24]

Misrus veninis deguonies prisotinimas (SvO:) / Centrinis veninis deguonies prisotinimas
(Scv0:): mazi rodikliai (mazas jsotinimas) rodo deguonies pasitilos ir paklausos disbalansg.
Mazas SvO: rodo nepakankamg Sirdies iSmetimo frakcijg. [8] MiSrios veninés kraujo deguonies
saturacijos méginys geriausiai imamas i§ plauciy arterijos kateterio distalinio porto ir atspindi
kraujo deguonies jsotinima, griztantj j Sirdj per virSuting ir apatine tusc¢igsias venas bei vainikinj
sinusg. Serijiniai arterinio kraujo laktato ir miSrios veninés kraujo saturacijos matavimai padeda

stebéti gydymo efektyvuma. [24]

Arteriniy kraujo dujy tyrimas: leidzia jvertinti arterinj kraujo jsotinimg deguonimi, ventiliacijg

bei metabolinius ir kvépavimo riig§¢iy-Sarmy disbalansus. [24]

Sirdies pazaidos biomarkeriai:

Troponinai: aukStas troponino lygis rodo didelj Sirdies raumens pazeidima, ypac padidéje esant
Uminiam koronarinio sindromo atveju. Troponino steb¢jimas padeda jvertinti Sirdies pazeidimo

mastg ir priimti tinkamus gydymo sprendimus. [15]

NT-proBNP: reik§mingai padidéja esant iminiam Sirdies nepakankamumui, sukelian¢iam

kardiogeninj $0ka, ir yra susije su didesniu mirtingumu dél MI sukelto KS. [15]

Inksty ir kepeny pazaidos rodikliai:

Uminis inksty pazeidimas (UIP): pasireiskia padidéjusiu kreatinino kiekiu serume (kreatinino

padidéjimas > 1,5 karto nuo bazinio lygio (arba 26,5 umol/L) arba > 50% GFG sumaz¢jimas) ir
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3.6.3

sumazéjusia diureze (< 30 ml/val. arba <0,5 mL/kg/val) d¢l inksty hipoperfuzijos; susijes su
blogesne prognoze. Nauji biomarkeriai (NGAL, KIM-1, Cistatinas C) néra pranaSesni uz

kreatinino kiekio serume vertinimg. Rodiklius reikty vertinti kasdien. [24] [33]
Kepeny pazeidimas:

o Uminis iSeminis ar stazinis pazeidimas: biidinga AST, ALT, bilirubino ir LDH
reikSmingas padidéjimas, didziausias per 24—72 valandas, normalizuojasi per 5—10
dieny. ALT/LDH santykis < 1,5. Stebima d¢l iSeminio hepatito ar kongestinés
hepatopatijos. [24]

o Létinis/subiimus kepeny funkcijos sutrikimas: gali atsirasti dél desiniojo SN ir veninés

stazés, todél svarbu atskirti nuo iminio pazeidimo. [24]

Kres$¢jimo ir uzdegimo rodikliai:

o Bendras kraujo tyrimas (BKT): rodo hemoglobino, leukocity ir trombocity kiekj, padeda
jvertinti perfuzija ir ar yra infekcija. [8]

o Kres¢jimo rodikliai (PT, aPTT, INR, D-dimeras, anti-Xa): Sie svarbiis rodikliai turéty buti
atliekami daznai, o ypa¢ pacientams, gydomiems laikinos kraujotakos pavadavimo

prietaisais (tMCS). [8]
Neinvaziniai tyrimai kardiogeniniam Sokui diagnozuoti
12 derivacijy EKG:

o Diagnostiné priemoné MI pacientams, taip pat gali parodyti plauciy embolija, Giminj

miokardita, elektrolity disbalansg. [24]

o Nuolatiné EKG stebésena biitina siekiant aptikti iSemija, aritmijas ar laidumo sutrikimus.
[8]
Pozymiai, kuriuos galima nustatyti naudojant echoskopija ,,prie paciento lovos* (POCUS),
padeda diagnozuoti kardiogeninj Sokg vertinant Sirdies funkcijg ir hemodinamika. Pagrindiniai
POCUS rodmenys apima sumaz¢jusig kairiojo skilvelio i§stimimo frakcijg (LVEF),
hipokinezijg ir i$siplétusius skilvelius, kurie rodo $irdies funkcijos sutrikimus. Be to,
sumazéjusi miokardo kontraktiliskumas (pvz., mazas smiiginis tiris) gali rodyti KS. Pusiau
automatizuota vaizdy apdorojimo programiné jranga (SAIS) padeda kiekybiskai jvertinti Siuos

parametrus, taip padidinant diagnozes tikslumg ir efektyvuma. Greitas POCUS vertinimas
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leidzia anksti nustatyti KS, kas yra labai svarbu greitam gydymui skubios pagalbos skyriuose.
[35]
Echokardiografija (TTE/TEE):

©)

Transtorakaliné (TTE): yra viena naudingiausiy pagrindiniy KS pacienty stebéjimo
priemoniy dél savo tikslumo nustatant Sirdies minutinj ttrj (CO) ir Sirdies indeksg (CI),
kurie gerai koreliuoja su plauciy arterijos kateterio (PAC) duomenimis. [34] Ji yra
iSsamesné uz POCUS. Ji padeda patvirtinti diagnoze, nustatyti kritines bikles, tokias kaip
Sirdies tamponada, bei jvertinti skilveliy funkcija, voztuvy patologijas ir mechanines
komplikacijas. [34] Taip pat leidzia apskaiciuoti Sirdies i§stumiamajj turj ir kraujagysliy
pasiprieSinimg. [24] Tyrimai rodo, kad tam tikri echokardiografiniai rodikliai koreliuoja su
Soko sunkumu ir mirtingumu. [24] Tac¢iau TTE néra pirmos eilés stebéjimo metodas

nestabiliems pacientams. [34]

Transezofaginé (TEE): alternatyva, jei transtorakaliné echokardiografija nepakankama arba

diagnozé neaiski. [24]

Kairiojo skilvelio i$tekéjimo trakto greicio laiko integralas (VTI) yra patikimas neinvazinis

Sirdies iSmetimo frakcijos rodiklis. [8]

Kritineés lastos rentgenograma:

o

o

Nustato Sirdies dyd; ir plauciy perkrova. [24]

Gali padéti diagnozuoti alternatyvias patologijas (aortos disekacija, perikardo iSsiskyrimas,

pneumotoraksas, stemplés perforacija, plauciy embolija). [24]

Patvirtina endotrachéjinio vamzdelio ir pagalbiniy prietaisy (pvz., MCS, laikini

stimuliavimo laidai) padétj. [24]

NICOM (neinvazinis Sirdies minutinio tiirio monitoringas): naudojamas kriitinés Igstos

bioreaktyvumas, ta¢iau dél kritinés lastos skyséiy pertekliaus jis prastai koreliuoja su KS

pacientais. [33]
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3.6.4 Kardiogeninio Soko hemodinaminiai parametrai

5 lentelé. Pagrindiniai hemodinaminiai parametrai ir jy klinikiné reiksmé kardiogenininame Soke. [22,26,36,37]

Hemodinaminis parametras

Apibrézimas

Kliniking reikSmé
kardiogeniniame Soke

Sirdies minutinis tiris (CO)

Kraujo tiris, kurj Sirdis
iSstumia per minute

Sumazéjes CO rodo sumazinta
Sirdies veikla, budingas
kardiogeniniam Sokui

Sirdies indeksas (CI)

CO, perskaiciuotas pagal kiino
pavir$iaus plota (L/min/m?)

CI <2.2 L/min/m? — vienas i$
kardiogeninio Soko
diagnostiniy kriterijy

Smiiginis tiris (SV)

Kraujo tiiris, iSstumiamas per
vieng Sirdies susitraukima

Maz¢ja esant sumazéjusiam
prieskriviui, kontraktilisSkumui
ar padid¢jusiam pokriiviui

Sirdies galios i§vestis (CPO)

(MAP x CO)/ 451

Integruotas Sirdies veiklos
rodiklis; stiprus prognostinis
veiksnys

Sirdies galios indeksas (CPI)

(MAP x CI)/ 451

CI pagrindu apskaiciuotas
Sirdies galios rodiklis; tikslina
prognoze

Sistolinis kraujo spaudimas
(SBP)

Spaudimas arterijose sistolés
metu

Sumazejes SBP daznai rodo
sumazg¢jusig Sirdies iSstumiamag
galig

Vidutinis arterinis spaudimas
(MAP)

Vidutinis spaudimas arterijose
per Sirdies cikla

Kritinis organy perfuzijos
rodiklis; daznai sumazgjes Soke

Sisteminis kraujagysliy
pasipriesinimas (SVR)

Atsparumas sistemingéje
kraujotakoje

Daznai padid¢jes kaip
kompensaciné reakcija i maza

CO

Sisteminis kraujagysliy
pasipriesinimo indeksas (SVRI)

SVR, perskaiciuotas pagal kiino
pavirSiaus plota

Tiksliau jvertina kraujagysliy
tonusg individualizuotai

Plauciy kraujagysliy
pasiprieSinimas (PVR)

Atsparumas plauciy
kraujotakoje

Padidéjes esant desiniojo
skilvelio disfunkcijai ar plauciy
hipertenzijai

Centrinis veninis spaudimas
(CVvP)

Spaudimas deSiniajame
priesirdyje

Vertina prieskriivj; padidéjes
esant desiniojo skilvelio
nepakankamumui
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5 lentelé. Pagrindiniai hemodinaminiai parametrai ir jy klinikiné reiksmé kardiogenininame Soke. (tesinys)

Hemodinaminis parametras

Apibrézimas

Kliniking reikSmé
kardiogeniniame Soke

Desiniojo priesirdzio
spaudimas (RAP)

Spaudimas deSiniajame
priesirdyje

Rodiklis desiniojo skilvelio
apkrovai ir veniniam grizimui
vertinti

Plauciy kapiliary pleiStinis
spaudimas (PCWP)

Netiesioginis kairiojo
priesirdzio spaudimas

Padid¢jes esant kairiojo
skilvelio disfunkcijai

RAP/PCWP santykis

Santykis tarp RAP ir PCWP

Vertina deSiniojo ir kairiojo
Sirdies veiklos balansg

Desiniojo skilvelio sistolinis
spaudimas (RVSP)

Sistolinis spaudimas
deSiniajame skilvelyje

Sutrikes RVSP gali rodyti
desiniojo skilvelio disfunkcija

Plauciy arterijos pulsacijos
indeksas (PAPI)

(PASP — PADP) / RAP

Rodiklis desiniojo skilvelio
funkcijai vertinti; svarbus
numatant MCS indikacijas

Misri veniné deguonies
saturacija (SvO-)

Deguonies prisotinimas
kraujyje, griztanciame |
plaucius

Mazgéja dél deguonies tiekimo—
poreikio disbalanso

Centrin¢ venin¢ deguonies
saturacija (ScvO:)

Deguonies saturacija centringje
veninéje sistemoje

Alternatyva SvO-, vertina
deguonies balanso bukle

Ekstravaskuliniai plauciy
skysciai (EVLW)

Skyscio kiekis plauciy
intersticiume

Padidé¢jimas rodo plauciy
edema; gali biiti del padidéjusio
PCWP

Plauciy kraujagysliy
pralaidumo indeksas (PVPI)

EVLW santykis su
intravaskuliniu plauciy turiu

Padidé¢jes rodo kapiliarinio
pralaidumo padidéjimg — daZnai
esant ARDS ar Sokui

CO (angl. cardiac output) — Sirdies minutinis tiris; CI (angl. cardiac index) — Sirdies indeksas; SV (angl. stroke volume) — smiiginis tiris;
CPO (angl. cardiac power output) — Sirdies galios isvestis; CPI (angl. cardiac power index) — Sirdies galios indeksas; SBP (angl. systolic
blood pressure) — sistolinis kraujo spaudimas; MAP (angl. mean arterial pressure) — vidutinis arterinis spaudimas; SVR (angl. systemic
vascular resistance) — sisteminis kraujagysliy pasipriesinimas,; SVRI (angl. systemic vascular resistance index) — sisteminis kraujagysliy
pasipriesinimo indeksas;, PVR (angl. pulmonary vascular resistance) — plauciy kraujagysliy pasipriesinimas; CVP (angl. central venous
pressure) — centrinis veninis spaudimas; RAP (angl. right atrial pressure) - desiniojo priesirdzio spaudimas;, PCWP (angl. pulmonary
capillary wedge pressure) — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas,; RVSP (angl. right ventricular systolic pressure) — desiniojo skilvelio
sistolinis spaudimas; PAPi (angl. pulmonary artery pulsatility index) — plauciy arterijos pulsacijos indeksas; SvO: (angl. mixed venous
oxygen saturation) — misri veniné deguonies saturacija, ScvO: (angl. central venous oxygen saturation) — centriné veniné deguonies

saturacija; EVLW (angl. extravascular lung water) — ekstravaskuliniai plauciy skysciai; PVPI (angl. pulmonary vascular permeability
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index) — plauciy kraujagysliy pralaidumo indeksas; ARDS (angl. acute respiratory distress syndrome) - iiminis respiracinis distreso

sindromas;

3.6.5 Invaziniai hemodinamikos parametry steb&jimo metodai

Invazinés hemodinamikos taikymas gali biiti naudingas charakterizuojant kardiogeninio Soko fenotipa,
vertinant Soko sunkuma, nustatant skilveliy pazeidimo mastg ir padedant priimti sprendimus dél tMCS

(laikino kraujotakos pavadavimo prietaisy) eskalacijos ir nutraukimo. [33]
Sie metodai leidZia tiesiogiai matuoti §irdies funkcija ir sistemine perfuzija.
e Periferiné arteriné kateterizacija:

o Rekomenduojama, nes nuolat monitoruoja kraujo spaudima (SBP) ir vidutinj arterinj

spaudimg (MAP), leidzia tiksliai titruoti inotropinius ir vazopresinius vaistus. [33]

o Invaziniai kraujospiidzio matavimai yra tikslesni nei neinvaziniai metodai, kurie gali

pervertinti kraujospiidj esant hipotenzijai. [33]

o Prie kardiogeninio $oko turéty biti hipotenzija (i3skyrus normotenzine forma KS) SBP < 90,

MAP < 60 arba > 30 mmHg maziau nei apatiné riba (baseline). [33]

e DesSiniosios Sirdies kateterizacija ir plauciy arterijos kateteris (PAC) (dar Zinoms kaip Swan-
Ganz kateteris) [15,22,26,33]:

o Tiesiogiai matuojami parametrai:

* Centrinis veninis spaudimas (CVP) - atspindi slég] veninéje sistemoje ir yra
desiniosios Sirdies apkrovos rodiklis. Jis padeda vertinti skys¢iy bukle, veninj

grizimg ir deSiniosios Sirdies funkcija.
= Plauciy arterijos sistolinis spaudimas (PASP);
» Plauciy arterijos diastolinis spaudimas (PADP);

» Plauciy kapiliary pleisto slégis (PCWP > 15 mmHg): nurodo kairiojo
skilvelio perkrova;

* Sirdies minutinis turis (CO) — vertinamas termodeliucijos arba Flicko

metodais;

= Centrin¢ venin¢ deguonies saturacija (ScvO.);
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=  Misri veniné deguonies saturacija (SvOz);

= desSiniojo priesirdzio spaudimas (RAP, padidéjes > 12 mmHg);
o I8vestiniai parametrai:

= Sirdies indeksas (CI);

= Sirdies galios i§vestis (CPO < 0,6): blogos prognozés rodiklis;

» Plauciy kraujagysliy pasipriesSinimas (PVR);

» Sisteminis kraujagysliy pasiprieSinimas (SVR);

» Kairiojo skilvelio iSstimimo darbas (LVSW) — jvertina kairiojo skilvelio

mechaninj darba;

* Desiniojo skilvelio i§stimimo darbas (RVSW) — jvertina deSiniojo skilvelio

mechaninj darba;

= Plauciy arterijos pulsacijos indeksas (PAPi): jvertina deSiniojo skilvelio

funkcija (PAPi < 0,9 rodo sunkig deSiniojo skilvelio disfunkcijg);

o Sie rodikliai, vertinami kartu, suteikia visapusiska tiek kairiosios, tick deSiniosios Sirdies
sistolinés funkcijos analize, rodo plauciy hipertenzija. [3] Toks jvertinimas gali buti
naudingas tiek diagnozuojant, tiek priimant gydymo sprendimus, jskaitant mechaninés
pagalbos prietaisy taikymo ar jy nutraukimo klausimus, atsizvelgiant j skilveliy disfunkcijos
pobiidj ir masta (leidzia diferencijuoti kairiojo skilvelio dominuojantj, deSiniojo skilvelio
dominuojantj ar biventrikulinj kardiogeninj $okg). [3] PAC gauti duomenys leidZia nustatyti
miSrias Soko formas ir priskirti pacientg prie tradiciniy klasifikacijy, tokiy kaip
»Slapias/sausas® ar ,$iltas/Saltas. [33] Tai padeda optimizuoti vazopresoriy terapija bei
skysciy balanso valdyma. Be to, nuolatiniai hemodinaminiai matavimai suteikia galimybe
stebeti organizmo reakcijg j gydyma ir jvertinti, ar biitina stiprinti palaikomaja terapija. [33]

o Nepaisant to, kad plauciy arterijos kateteriai (PAC) kardiogeninio Soko metu buvo pradéti
naudoti XX a. septintajame deSimtmetyje, jy naudojimas tebéra kontraversiSkas. [38] Nors
juy naudojimas sumazéjo, daugiausia dél tokiy tyrimy kaip ESCAPE, kuriuose nenustatyta
jokios naudos pacientams, sergantiems Sirdies nepakankamumu, taciau Siuose tyrimuose

nebuvo konkregiai nagrinéjamas KS. [39] [40] Esami duomenys apie PAC naudojima KS
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yra nevienareikSmiai. Didelés apimties tyrimas, kuriame dalyvavo daugiau kaip 9 min.
pacienty, parodé, kad nors PAC vartojimas pacientams, sergantiems $irdies
nepakankamumu, buvo susijes su didesniu mirtingumu (9,9 %, palyginti su 3,3 %), taciau
pacientams, sergantiems KS, PAC vartojimas buvo susijes su maZesniu mirtingumu (35,1
%, palyginti su 39,2 %). [41] Dabartinés gairés i§ Kardiovaskulinés angiografijos ir
intervencijy draugijos (SCAI) ir Amerikos Sirdies asociacijos (AHA) rekomenduoja
selektyvy PAC naudojimg pacientams, patyrusiems kardiogeninj Soka. [42] Naujausi
stebéjimo duomenys i$ intensyvios kardiologijos tyrimy tinklas (CCCTN) ir Kardiogeninio
Soko darbo grupés rodo, kad, naudojant PAC atsargiai parinktuose pacientuose, galima
sumazinti mirtingumg ir pagerinti hemodinaminj stabilumag. [42] PAC ypac vertingas
situacijose, kai kyla diagnostiniy neaiSkumy,esant misriam Sokui, desiniojo skilvelio
pazeidimui, jei pacientas nereaguoja j gydyma, taip pat sprendziant del tMCS sistemy
nutraukimo ar vertinant paciento tinkamumg ilgalaikiam MCS ar $irdies transplantacijai. [3]
Ir visgi, nors naujausi moksliniai tyrimai ir eksperty konsensuso straipsniai sustiprino PAC
verte gydant KS ir jis jtrauktas j dabartinius gydymo algoritmus, susirtipinima kelia PAC
saugumas. [38] Todél ieSkoma alternatyviy stebésenos metody. [43]
Transpulmoninés termodiliucijos (TPTD) tikslumas prilygsta PAC. [44] TPTD yra vertingas
pazangus hemodinaminio stebéjimo metodas sergant kardiogeniniu Soku, leidziantis tiksliai ir
nuolat matuoti Sirdies minutinj ttrj (CO). Skirtingai nei netiesioginiai rodikliai, TPTD tiesiogiali
pvertina CO ir pateikia papildomg informacijg apie Sirdies prieskriivi, kontraktiliSkuma,
ekstravaskulinius plauciy skys¢ius (EVLW) ir plau¢iy kraujagysliy pralaiduma. Sie parametrai
yra itin svarbiis valdant skysciy terapija, dozuojant inotropus bei vertinant kritiSkai serganciy
pacienty hemodinaming bukle. TPTD taip pat leidzia jvertinti skys¢iy atsakomumag ir tolerancija
pagal tokius rodiklius kaip bendras diastolinis tiiris ir Sirdies funkcijos indeksas (CFI). Nors yra
maziau invaziniy alternatyvy, TPTD islieka patikimesnis nestabilios biiklés pacientams, ypac
kai arterinis pasiprieSinimas kinta. Nepaisant invazyvumo ir kainos, TPTD suteikia iSsamius
duomenis, kurie padeda priimti geresnius Klinikinius sprendimus ir gali pagerinti kardiogeniniu
Soku serganciy pacienty gydymo rezultatus. [45]
Centrinis veninis kateteris (jterptas j virSuting tus¢igja vena):
o Dél deguonies poreikio ir tiekimo neatitikimo KS metu sumazéja kraujo, griztancio j $irdj,
deguonies prisotinimas, kurj galima iSmatuoti kaip miSrig vening deguonies saturacijg

(Sv02) 18 plauciy arterijos kateterio (PAC) distalinio porto arba kaip centring venine
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deguonies saturacijg (ScvO-) i$ virSutinés tus¢iosios venos centrinio veninio kateterio.
[8,22]

SvO: ir ScvO2 yra deguonies tiekimo ir suvartojimo disbalanso rodikliai, todél netiesiogiai
atspindi nepakankamg Sirdies minutinj tiirj. CO2 skirtumas tarp arterinio ir miSraus/centrinio
veninio kraujo (arterioveninis CO: skirtumas - ,,APCO: “ padidéjes > 6 mmHg) taip pat gali
biiti naudojamas nepakankamo CO turintiems pacientams nustatyti (CO2 gaminamas
greiciau, nei jis pristatomas j plaucius pasalinimui, daznai signalizuodamas apie
sumazéjusiag kraujotaka ir nepakankama Sirdies veiklg). Dabartinés gairés nenustato
konkrecios ribinés vertés, taciau tikslas yra padidinti ScvO2 rodiklius, atliekant serijinj

jvertinimg (kas 4 val.) po gydymo pradzios. [8,22]

e PiCCO - sirdies minutinio tlirio monitoringas, naudojant pulsinio kontiiro analizg.

o

Tai maziau invazyvus hemodinamikos parametry steb&jimo metodas, kuris vertina Sirdies
minutinj tarj (CO), smigio tirio variacija (SVV), EVLW ir plauciy kraujagysliy pralaidumo
indeksa (PVPI), suteikdamas vertingos informacijos apie Sirdies funkcijg ir skysciy balansa.
[46]

PiCCO reikalauja tik arterinio kateterio (dazniausiai jvedamo j Slaunies arba pazasties
arterija) ir veikia naudojant transplauciy termodilucijg (anksciau aprasyta metoda) bei pulso
kontro analizg, leidzianCig nuolat stebéti paciento biikle. Tai padeda atskirti skysciy
pertekliy nuo hipovolemijos. [47]

Gydant kardiogeninj Soka, i§ PICCO gauti duomenys padeda priimti sprendimus dél skys¢iy
terapijos, inotropy, vazopresoriy naudojimo ir mechaninés kraujotakos pagalbos. [47]

2010 metais atliktas tyrimas PAPIKAS parodeé, kad PiCCO prietaisas suteikia panaSius
hemodinaminius matavimus kaip PAC. Tai patvirtina PiCCO naudojima kaip maZziau
invazing alternatyva pazangiam hemodinaminiy rodmeny stebé¢jimui pacientams,
sergantiems timiniu Sirdies nepakankamumu ir kardiogeniniu Soku. [48]

2019 metais atliktas tyrimas taip pat parode, kad PiCCO sistemos taikymas galéty pagerinti
klinikinius rezultatus vyresnio amziaus pacientams, sergantiems timiniu miokardo infarktu,

komplikuotu kardiogeniniu Soku. [46]

3.6.6 Kardiogeninio Soko labaratoriniy tyrimy ir hemodinamikos rodikliy stebéjimo apzZvalga

6 lentel¢je pateikiama kardiogeninio Soko labaratoriniy tyrimy ir hemodinamikos rodikliy stebéjimo

apzvalga [5,8,24]
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6 lentele

Kategorija Rodiklis DaZnumas
Klinikinis tyrimas Protinis statusas Kas 6-8 val. (kas 1-2 val., jei
Galuniy perfuzija yra didelio skersmens arteriné

Kraujagysliy prieigos vietos
Periferinis pulsas

kraujagysliy prieiga)

Gyvybiniai rodikliai

Sirdies daznis (ir ritmas)
Kvépavimo daznis

MAP

Aurterinio kraujo deguonies
saturacija

Nuolat

Fiziologiniai rodikliai

Slapimo diurezé

Kas valanda

Laboratoriniai tyrimai

Serumo Kreatininas,
Arterinio kraujo dujy tyrimas
(kraujo dujos, saturacija, pH, bazés
deficitas, NaHCOs elektrolitai, laktatas,
gliukozé)

Scv0O,/SvO;
Laktatas
Kepeny rodikliai

BKT

Koaguliacijos rodikliai (T, aPTT,
Trombino laikas, fibrinogenas, D-Dimerai,

INR, anti-Xa).
Metaboliniai rodikliai
(gliukoze, elektrolitai, Slapalas)

Kas 2-8 valandas (Ankstyvu
intensyviosios terapijos
laikotarpiu arba esant sunkiam
paciento biuklei, perfuzijos
laboratoriniai rodikliai gali biti
vertinami kas 2—4 valandas, o
paciento buklei stabilizavusis —
kas 6-8 valandas).

Kasdien — BKT, koaguliacijos
rodikliai (jei vartoja
antikoaguliantus — kas 4-6val),
metaboliniai rodikliai.

Vaizdiniai tyrimai

Echokardiografinis vertinimas
(TTE) (jvertinti skilveliy darba,
intravaskulj tiir;, MCS prietaisy
padétj)

Kriitinés rentgenograma
(pvertinti MCS, PAC ar kity
prietisy padét}).

Kasdien (jei ribotas, gali biiti
naudojamas POCUS)

Invaziné hemodinamika (jei
invaziS$kai monitoruojama)

Avrterinis kraujo spaudimas
Centrinis veninis spaudimas
(CVP)

Plauciy arterijos spaudimai

Avrterinis kraujo spaudimas,
CVP ir plauciy arterijos
spaudimus nuolat

CO gali buti nuolat arba kas 2-8
valandas
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6 lentelé. (tesinys)

Kategorija Rodiklis DazZnumas
Plauciy kapiliary pleistinis
spaudimas
Sirdies minutinis tiris (CO)
Intensyviosios terapijos 1:1 slaugytojo ir paciento
skyriuje stebéjimas santykis
Interdisciplininé Soko komanda | Soko komandos jvertinimas Kasdien (arba dazniau, jei
pagal paciento kliniking bukle | steb¢jimo rodikliai rodo

pablogéjima)

MAP (angl. mean arterial pressure) — vidutinis arterinis spaudimas; NaHCOs (angl. sodium bicarbonate) — natrio bikarbonatas; ScvO:
(angl. central venous oxygen saturation) — centriné veniné deguonies saturacija; SvO: (angl. mixed venous oxygen saturation) — misri
veniné deguonies saturacija; BKT — bendras kraujo tyrimas, PT (angl. prothrombin time) — protrombino laikas; Anti-Xa (angl. anti-
factor Xa) — anti Xa faktorius; aPTT (angl. activated partial thromboplastin time) — aktyvuotas dalinis tromboplastino laikas; INR (angl.
international normalised ratio) — tarptautinis normalizuotas santykis; TTE (angl. transthoracic echocardiogram) — transtorakaliné
echokardiografija; MCS (angl. mechanical circulatory support) — kraujotakos pavadavimo prietaisas, PAC (angl. pulmonary artery
catheter) — plauciy arterijos kateteris; POCUS (angl. point-of-care ultrasound) — echoskopija ,, prie paciento lovos “; CO (angl. cardiac

output) — Sirdies minutinis tiris; CVP (angl. central venous pressure) — centrinis veninis spaudimas,

3.7 Kardiogeninio Soko gydymas

Efektyvus kardiogeninio gydymas prasideda nuo struktiirizuoto ir greito reagavimo, orientuoto j
paciento stabilizavimg - ABC: uztikrinant kvépavimo takus (airway), kvépavima (breathing),
kraujotakg (circulation). [2] Taip pat labai svarbus pagrindinés priezasties nustatymas ir gydymas. [2]
Norint uZtikrinti visapusi$ska kardiogeninio Soko paciento prieziiirg, biitina imtis ankstyvy, koordinuoty
veiksmy, jtraukiant jvairiy sri¢iy specialistus [2] Laiku priimtas sprendimas taikyti pazangia
kraujotakos palaikymo terapija gali turéti esminés reikSmeés paciento i§gyvenamumui. [4]
Individualizuotas gydymo planavimas, kurj daznai vykdo specializuotos Soko komandos, siejamas su
geresniais gydymo rezultatais. [4] Taip pat vis placiau pripazjstama praktika pacientus perkelti j

specializuotus centrus, turin¢ius daugiau iStekliy ir patirties. [4]
3.7.1 Ventiliacija kardiogeninio Soko metu

Pacientams, sergantiems kardiogeniniu Soku, daZnai pasireiskia kvépavimo sutrikimai dél plauciy
perkrovos, hipoksijos ar komplikacijy, tokiy kaip smegeny hipoperfuzija ir anoksinis smegeny
pazeidimas po Sirdies sustojimo, todél kvépavimo taky valdymas yra labai svarbus. [2] Teigiamo slégio
ventiliacija (PPV) atlieka esminj vaidmen;j stabilizuojant §iuos pacientus, mazindama kvépavimo darba,
gerindama dujy apykaitg ir mazindama plauciy kraujagysliy perkrova. [3] Taciau jos hemodinaminis
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poveikis priklauso nuo to, ar pacientui su kardiogeniniu $oku vyrauja kairiojo skilvelio (KS) ar

desiniojo skilvelio (DS) nepakankamumas. [2]

Pacientams su kardiogeniniu Soku, kuriems vyrauja KS nepakankamumas, PPV gali biiti naudinga, nes
mazina tiek kairiojo skilvelio prieskriivy, tiek pokriivj, o tai pagerina Sirdies minutinj tarj. [3] Be to,
teigiamas slégis iSkvépimo gale (PEEP) sumazina kairiojo skilvelio diametra ir pokriivj per
baroreceptoriy refleksa, kuris gali pagerinti KS smiigin;j tiirj, ypac¢ esant sunkiai mitralinei
regurgitacijai. [5] Pacientams su kardiogeniniu Soku, kuriems vyrauja DS nepakankamumas, PEEP gali
sumazinti plauciy kraujagysliy pasiprieSinima, taip pagerindamas Sirdies indeksg (CI), mazindamas
hipoksing plauciy vazokonstrikcijg ir plauc¢iy edema. [24] Taciau PPV taip pat gali buti zalinga, nes
padid¢jes intratorakalinis slégis gali padidinti plauciy kraujagysliy pasiprieSinima, pabloginti desiniojo
skilvelio funkcijg ir sumazinti Sirdies minutinj tirj. [2,5] D¢l Sios priezasties sgmoningiems pacientams,
kuriems vyrauja KS nepakankamumas, daznai teikiama pirmenybé neinvazinei ventiliacijai, o
pacientams su DS nepakankamumu — didelio srauto nosies kaniulés deguonis, siekiant iSvengti per

didelio kvépavimo taky slégio. [2]

Mechaniné ventiliacija kartais yra biitina sunkiais atvejais, ypac¢ pacientams, kuriems pasireiskia koma
arba reikSmingas kvépavimo nepakankamumas. [2,3] Tac¢iau intubacija ir sedacija kelia didelg
hemodinaminés biiklés pablogéjimo rizika, todél bitina atidi strategija ir iSankstinis hemodinaminis
palaikymas. [2] Tyrimai parodé, kad invaziné mechaniné ventiliacija daznai reikalinga pacientams su
kardiogeniniu Soku, ta¢iau ji siejama su blogesnémis baigtimis, tod¢l svarbu taikyti individualizuotas
kvépavimo strategijas. [3] Be to, pacientams, kuriems taikoma venoarteriné ekstrakorporiné
membraniné oksigenacija (VA-ECMO), dél padidéjusio KS pokriivio gali atsirasti plauciy perkrova.
[3]

Atsizvelgiant j sudétingus kardiopulmoninius rysius KS metu, tinkamos ventiliacijos strategijos
pasirinkimas turi biiti pagrjstas skilveliy funkcija, prieskriivio priklausomybe ir PPV galimos naudos

bei rizikos jvertinimu. [5]
3.7.2 Skysciy terapija

Skysciy terapija kardiogeniniame Soke turi buti kruops¢iai individualizuota, o veiksmingo gydymo
pagrindas yra tikslus kardiogenino Soko tipo fenotipavimas. Kardiogeninis Sokas yra heterogeniné
biikle — jis gali labai skirtis priklausomai nuo Sirdies funkcijos, skysc€iy biiklés ir pusiausvyros tarp
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perkrovos ir hipoperfuzijos. Todél skysc¢iy terapija neturéty biiti taikoma pagal vienodg modelj, o

sprendimai turi biiti pagrjsti individualiu paciento hemodinaminiu profiliu. [3,8]

Skirtingai nei kity tipy Soko atvejais, kardiogeniniame Soke agresyvi skysciy infuzija dazniausiai néra
tinkama, nes nusilpusi Sirdis daznai nepajégia tinkamai susidoroti su padidéjusiu prieskriiviu, o tai gali
sukelti plau¢iy edema ir dar labiau pabloginti hemodinamika. Pagrindinis i$$tikis yra atskirti tikrg
hipovolemija nuo santykinés hipoperfuzijos, kurig sukelia sumazéjes Sirdies minutinis taris (CO).
Iprastai skyscCiy boliusai néra rekomenduojami, nebent yra aiskiy hipovolemijos pozymiy ir pagrjsta
tikimybé, kad pacientas atsakys j skysCiy terapija. [47] Kai kuriais atvejais (nekongestiniams
paceintams) gali biiti svarstomas atsargus bandomasis kristaloidy mazy boliusy (250-500 ml) skyrimas
(kai kur rasoma 3—4 mL/kg [2]), siekiant jvertinti galimg nauda, taciau tai turéty buti daroma tik esant
nuolatinei hemodinaminei stebésenai. [3] Jei néra hemodinaminio pageréjimo arba atsiranda skysciy
perkrovos poZzymiy, turéty biiti svarstomos alternatyvios strategijos — vazopresoriai, inotropai,
diuretikai ar netgi ultrafiltracija. Sunkesniais ar atspariais atvejais gali prireikti mechaninio kraujotakos
palaikymo. [47]

Vienas 1§ svarbiausiy veiksmingos skysciy terapijos aspekty yra nustatyti paciento turio bukle ir
audiniy perfuzijos statusa: ,.8lapias ar sausas“ ir ,iltas ar Saltas“. Si klinikiné klasifikacija padeda
priimti tinkamus sprendimus dél gydymo ir i$laikyti pusiausvyra tarp perfuzijos palaikymo poreikio bei

skys¢iy sukeltos dekompensacijos rizikos. [47]

Taip pat labai svarbu atskirti deSiniojo ir kairiojo skilvelio kardiogeninj Soka. Esant deSiniojo skilvelio
kardiogeniniam Sokui (RV-CS), Sirdis daznai priklauso nuo iSankstinio prieSkriivio — tai reiskia, kad
vidutinis skys¢iy kiekis gali pagerinti Sirdies i§stumiamg tiir] padidindamas deSiniojo skilvelio
uzpildyma. Visgi, tai turi biiti daroma atsargiai, nes per didelis skys¢iy kiekis gali sukelti veninés
sistemos perkrova. Tuo tarpu esant kairiojo skilvelio kardiogeniniam Sokui (LV-CS), papildomi
skysciai daZniausiai sukelia plauciy edema ir pablogina dujy apykaita, todél skysc¢iy ribojimas daznai

yra tinkamesnis pasirinkimas, o démesys telkiamas | medikamenting terapija ir mechaning parama. [47]

Stebéjimo priemongés yra labai svarbios priimant sprendimus dél skysc¢iy terapijos. Echoskopija ,,prie
paciento lovos* (POCUS) ypac naudinga vertinant apatinés tusciosios venos (IVC) diametrg ir
kolapsiskuma, desiniojo ir kairiojo skilvelio funkcijg bei plauciy ultragarsinius pokycius (pvz., B linijos
— plauéiy perkrovos pozymis). Pasyvus kojy pakélimo méginys (PLR) testas yra greitas ir lengvas

budas jvertinti skysciy atsakg — jei padidéja smiginis tiiris ar CO, pacientui gali biiti naudingi skysciai.
46



Smiigio tirio variacija (SVV) ir pulso spaudimo variacija (PPV) yra naudingi rodikliai, padedantys
jvertinti skyséiy poreikj, ypa¢ dirbtinai ventiliuojamiems pacientams. Centrinio veninio spaudimo
(CVP) matavimas suteikia papildomos informacijos apie apkrova, tac¢iau jo patikimumas ribotas.
Sudétingesniais atvejais PAC leidzia iSmatuoti plauciy kapiliary pleistinj spaudimg (PCWP), Sirdies
minutinj tarj (CO) ir sisteminj kraujagysliy pasiprieSinimg (SVR), taip pateikdamas iSsamy
hemodinaminj vaizda. Papildomi rodikliai, tokie kaip laktato koncentracija, diurez¢ ir centriné veniné

deguonies saturacija (ScvO2), padeda stebéti audiniy perfuzija ir gydymo efektyvuma. [8,47]
3.7.3 Medikamentinis gydymas

Intraveniniai inotropai ir vazopresoriai yra pagrindiniai vaistai timinio kardiogeninio $oko gydymuli,
skirti atkurti hemodinamin;j stabilumag ir i§laikyti organy funkcija. Taciau jy vartojimas turi biti

kruops¢iai subalansuotas, nes jie didina miokardo deguonies sunaudojima ir aritmijy rizika. [3]

Esant kardiogeniniam Sokui, inotropy ir vazopresoriy pasirinkimas priklauso nuo paciento
hemodinamingés biiklés. Vazopresoriai reikalingi esant kritiniam kraujospiidZio sumazéjimui (sistolinis
<90 mmHg), kad biity uztikrinta tinkama organy perfuzija, didinant kraujagysliy tonusg. Tuo tarpu
inotropai skiriami tada, kai sumazéjes Sirdies minutinis turis, taciau kraujosptdis dar yra pakankamas —
jie padeda pagerinti Sirdies susitraukiamuma ir audiniy perfuzija. Sunkiais atvejais, kai pacientui vienu
metu yra ir labai zemas kraujospudis, ir sumazéjusi Sirdies veikla, pirmiausia skiriami vazopresoriai

kraujotakai stabilizuoti, o véliau pridedami inotropai Sirdies funkcijai pagerinti. [23]

Dabartinés gairés rekomenduoja siekti bent 65 mmHg vidutinio arterinio spaudimo (MAP) arba

daugiau nei 90 mmHg sistolinio kraujosptidzio, siekiant uZtikrinti pakankamg organy perfuzija. [2]
3.7.3.1 Vazopresoriai

Tarp vazopresoriy norepinefrinas (NE) yra pirmo pasirinkimo vaistas dél stipraus vazokonstrikcinio
poveikio ir maZesnés tachiaritmijy rizikos, palyginti su dopaminu. [49] 2010 metais atliktas SOAP 11
tyrimas palygino dopamino ir norepinefrino veiksminguma kaip pirmos eilés vazopresorius,
naudojamus kardiogeniniame $oke. Sis tyrimas parod¢, kad norepinefrinas pagerina i§gyvenamumg ir
sukelia maziau aritmijy nei dopaminas. O dopaminas, kuris anks¢iau buvo placiai naudojamas, $iuo
metu vengiamas dél jo rysio su didesniu mirtingumu ir didesne aritmijy rizika, kaip patvirtino SOAP 11

tyrimas. [49] Epinefrinas, nors veiksmingai didina Sirdies iSmetamaja galia, yra susijes su didesne

47



refrakterinio Soko ir metaboliniy sutrikimy rizika. OPTIMA-CC tyrimas parodé, kad epinefrino

vartojimas didina refrakterinio Soko daznj, todél $is vaistas laikomas maziau tinkamu. [50]
3.7.3.2 Inotropai

Inotropai yra svarbiis gerinant miokardo kontraktiliSkuma, ypa¢ esant nuolat mazai Sirdies iSmetamajai
galiai, nepaisant pakankamo vidutinio arterinio spaudimo (MAP). Dobutaminas yra pirmo pasirinkimo
inotropas dél greito veikimo ir palankaus hemodinaminio poveikio, taciau gali sukelti aritmijas.
DOREMI tyrimas neparodé reik§Smingo iSgyvenamumo skirtumo tarp dobutamino ir milrinono, todél
Siy vaisty pasirinkimas priklauso nuo individualiy paciento savybiy. [51] Milrinonas, fosfodiesterazés-3
inhibitorius, turi tiek inotropinj, tiek vazodilatacinj poveikj, kuris gali biiti naudingas esant desiniojo
skilvelio nepakankamumui, tac¢iau gali sukelti uzsitesusig hipotenzija. [51] Levosimendanas, kalcio
sensibilizatorius, sitilomas kaip alternatyva pacientams, vartojantiems beta adrenoblokatorius. Tac¢iau
atliktame SURVIVE tyrime, kuriame palyginamas levosimendanas ir dobutaminas pacientams,
sergantiems iimine dekompensuota Sirdies nepakankamumo forma, teigiama, kad levosimendanas gali
biti efektyvesnis nei dobutaminas, gerinant rezultatus ir mazinant nepageidaujamus poveikius, taciau
skirtumas i§gyvenamumo rodikliuose per 180 dieny nebuvo statistiSkai reikSmingas (neparodé

levosimendano iSgyvenamumo pranaSumo lyginant su dobutaminu). [52]
3.7.3.3 Kity medikamenty vartojimas kardiogeninio Soko metu

TRIUMPH tyrimo analizé parodé¢, kad mazdaug ketvirtadaliui pacienty, patyrusiy kardiogeninj Soka,
per pirmasias 24 valandas buvo skirti 3 adrenoblokatoriai arba renino-angiotenzino-aldosterono
sistemos (RAAS) inhibitoriai ir $iy pacienty 30 dieny mirtingumas buvo didesnis nei ty, kurie nevartojo
jy taip anksti. [53] Jau 2013 mety ,,ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation
Myocardial Infarction® gairése buvo aprasoma, kad  adrenoblokatoriai neturéty bati skiriami
pacientams su STEMI, kuriems pasireiskia $irdies nepakankamumo pozymiai arba sumazéjusi Sirdies
iSmetimo galia, 0 RAAS inhibitoriai turéty biiti vengtini esant hipotenzijai. Vien padidéjusi
kardiogeninio Soko rizika vertinama kaip kontraindikacija Siy vaisty vartojimui. § adrenoblokatorius
galima pradeti skirti tik tada, kai pacientas tampa stabilus, néra hipovoleminis ir maZziausiai 24 valandas
nevartojo inotropy bei vazopresoriy. Tuo tarpu RAAS inhibitoriai turéty biiti pradedami tik tada, kai
pacientas maziausiai 24 valandas nevartojo vazopresoriy, jo inksty funkcija beveik grjzo j pradinj lygj,

0 hiperkalemijos ar hipotenzijos rizika yra minimali. [54,55]

48



Viename straipsnyje analizuojamas ankstyvo statiny vartojimo poveikis pacientams, patyrusiems iminj
miokardo infarktg su kardiogeniniu Soku (AMI-CS). Ankstyva statiny terapija statiny nevartojusiems
AMI-CS pacientams reikSmingai sumazino hospitalinj mirtingumga ir nepageidaujamus Sirdies jvykius
per 12 ménesiy. Pacienty, vartojusiy statinus, mirtingumas buvo mazesnis (12,9 % pries 43,2 %).
Tikétina, kad statiny kardioprotekcinis poveikis prisideda prie geresnio iSgyvenamumo Sioje didelés
rizikos pacienty grupéje. Sie rezultatai patvirtina, kad ankstyvas statiny skyrimas AMI-CS pacientams
gali pagerinti klinikinius rezultatus. [56]

3.7.3.4 Pradiné vazoaktyvioji terapija esant jvairioms kardiogeninio Soko risims

Esant klasikiniam kardiogeniniam Sokui Su ,,8alta ir drégna“ klinikine biikle, naudojamas
norepinefrinas arba dopaminas. Sis metodas stabilizuoja kraujotaka, ta¢iau reikia atsargumo dél
galimos aritmijy rizikos, ypa¢ vartojant dopaming (jis labiau skiriamas kai yra zemas SSD, o
norepinefrinas kai aukstas SSD). Po stabilizacijos ir revaskuliarizacijos (tik MI atveju) galima pridéti

inotropinius agentus. [2,24]

Pacientams, kuriy biiklé yra eovoleminé ,,$alta ir sausa‘, taip pat skiriamas norepinefrinas arba
dopaminas. Po stabilizacijos ir revaskuliarizacijos (tik MI atveju) galima pridéti inotropinius agentus.

[24]

Esant vazodilataciniam Sokui, ,,$iltam ir drégnam* ar misriam kardiogeniniui Sokui pirmiausia

pasirenkamas norepinefrinas ir taikoma pagal hemodinaminius rodiklius terapija. [2,24]

Desiniojo skilvelio (RV) Sokas reikalauja kruopscios skysciy terapijos pusiausvyros. Galimi gydymo
biidai yra norepinefrinas, dopaminas ar vazopresinas. Taip pat gali biiti skiriami inotropiniai vaistai ir
plauciy kraujagysles pleciantys preparatai, siekiant pagerinti Sirdies funkcijg ir sumazinti plauc¢iy
kraujagysliy pasiprie$inima. Hemodinaminiai tikslai: palaikyti prieskriivi, mazinti RV perkrova, gydyti

absoliucias ar santykines bradikardijas ir palaikyti atrioventrikuling sinchronijg. [2,24]

Normotenziniam Sokui gydyti pasirenkami inotropiniai preparatai arba vazopresoriai. Siam subtipui

biidinga, kad sistolinis kraujospiidis yra didesnis nei 90 mmHg ir santykinai didelis SSD. [24]
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3.7.4 Laikini kraujotakos pavadavimo prietaisai (tMCS) kardiogeniname Soke

Tais atvejais, kai vazoaktyviis vaistai nesuteikia pakankamo hemodinaminio stabilumo, svarstytina

mechaniné kraujotakos pagalba. [2]

MCS prietaisai vis dazniau naudojami kardiogeniniam Sokui gydyti, siekiant stabilizuoti
hemodinamika, sumazinti miokardo apkrova, pagerinti organy perfuzijg ir uzkirsti kelig daugelio
organy nepakankamumui. [5] MCS gali biiti naudojami kaip tiltas priimant sprendima, tiltas
pasveikimui, tiltas iki kairiojo skilvelio asistuojancio prietaiso (LVAD) ar tiltas iki transplantacijos. [§]
Ivairios MCS konfiguracijos siiilo daline arba visiska kraujotakos parama, jskaitant perkutanines,
chirurgines ir hibridines platformas su oksigenacija arba be jos. [8] MCS prietaiso pasirinkimas
priklauso nuo paciento hemodinaminio profilio, pagrindinés kardiogeninio Soko priezasties ir prietaiso

prieinamumo. [24]

Pacientams, kuriems iSlieka klinikin¢ hipoperfuzija, hipotenzija arba reikalingi vazopresoriai, arba jei
CO < 0,6 W, nepaisant tinkamy uzpildymo slégiy, gali prireikti mechaninio kraujotakos palaikymo,

kuris padeda stabilizuoti pacientg pries koronaring revaskuliarizacija. [57]

MCS tipai:

3.7.4.1 Intraaortiné balionin¢ kontrapulsacija (IABP)

IABP istoriniu pozitiriu buvo pla¢iausiai naudojamas laikinas MCS kardiogeniniame Soke. Jrenginys
yra jdedamas j nusileidZianciaja kriitinés aorta, netoli kairiosios poraktinés arterijos. [24] Jis veikia
1§siptisdamas diastolés metu, pagerindamas vainikiniy arterijy perfuzija, ir subliiik§damas sistolés metu,
sumazindamas pokrivj, taip suteikdama nedidelj vidutinio arterinio spaudimo (MAP) ir Sirdies indekso
(CI) pageréjima. [24] Nepaisant to, kad intraaortiné balionin¢ pompa buvo labai placiai naudojama,
1Sgyvenamumui. IABP-SHOCK II tyrime, kuriame atsitiktinés atrankos biidu buvo atrinkta 600
pacienty, patyrusiy iminj miokardo infarktg, komplikuotg kardiogeniniu Soku (AMI-CS) ir buvo
nenustatyta, kad naudojant ITABP sumazéty 30 dieny mirStamumas ar kiti svarbiis rodikliai, tokie kaip
hemodinamin¢ stabilizacija, buvimo intensyviosios terapijos skyriuje trukmé ar inksty funkcija. [13] Iki
2012 m. tiek Amerikos, tieck Europos gairés rekomendavo IABP naudojimg esant kardiogeniniam Sokui
su I klasés rekomendacija, taciau po IABP-SHOCK 1I tyrimo, IAB buvo pazeminta iki IIIA klasés
rekomendacijos kaip jprastiné KS gydymo priemoné naujausiose Europos gairése. [58] Atsizvelgiant j
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tai, jprastinis IABP naudojimas su AMI-CS pacientams nerekomenduojamas. [3,58] TaCiau intraaorting
balioning pompg vis tiek galima svarstyti mechaniniy komplikacijy po miokardo infarkto atvejais (kaip
pvz. imin¢é mitraliné regurgitacija arba skilveliy pertvaros defektas) arba po nes¢kmingos perkutaninés
koronarinés intervencijos, taip pat kai yra labai sunkus kardiogeninis Sokas ir kiti MCS prietaisai néra

prieinami ar yra kontraindikuotini. [3,24,58]

3.7.4.2 Perkutaniniai skilveliy asistavimo prietaisai (pVAD): Impella & TandemHeart (kairiojo
skilvelio pagalbiniai prietaisai)
Perkutaninés MCS galimybés, tokios kaip Impella ir TandemHeart suteikia efektyvesne hemodinaming
parama nei IABP, aktyviai sumazindami kairiojo skilvelio apkrova ir padidindami CO. [24,57]
»~lmpella® prietaisai (2.5, CP, 5.0 ir RP) yra mikroasSiniai srauto siurbliai, jvedami retrogradiniu biidu
per aortos voztuva, aktyviai mazinantys kairiojo skilvelio galutinj diastolinj slégj (LVEDP), kairiojo
priesirdzio slégj (LAP) ir plauciy perkrova ir skirti pagerinti Sirdies iSstimimo turj, ypac¢ esant
kardiogeniniu Soku kompikuotam miokardo infarktui ir didelés rizikos PCI. [3,24,57] Tokie tyrimai,
kaip Detroito kardiogeninio Soko iniciatyva ir RETROSHOCK registras, rodo, kad pageréja
iSgyvenamumas, kai prie§ PCI naudojama ,,Impella®. [59,60] Taciau atsitiktiniy im¢iy tyrimai nejrodé
didesnio mirtingumo, be to, palyginti su IABP, pastebéta daugiau kraujavimo ir kraujagysliniy
komplikacijy. [24,57] 2024 metais atiliktas ,,DanGer Shock* tyrimas pateiké pirmuosius jrodymus, kad
taikant ,,Impella CP*“ AMI-CS pacientams yra naudingesnis iSgyvenamumuli, ir parodé¢ mazesnj 180
dieny mirtingumga. Tac¢iau vis dar nerimaujama d¢l didelio komplikacijy skaiciaus, jskaitant padidéjusj

inksty pakaitinés terapijos poreikj ir kraujavimo atvejus. [61]

Tuo tarpu TandemHeart yra kairiojo prieSirdZio-femoralinés arterijos palaikymo prietaisas, kuris
veiksmingai sumazina PCWP ir kairiojo skilvelio pabaigos diastolinj spaudima. Sj prietaisa pravartu
naudoti, kai yra mitraliné regurgitacija, deSiniojo skilvelio dekompresija, sunki plauciy hipertenzija
arba kai Impella prietaisas netinka (pvz., esant sunkiam aortos susiauré¢jimui). Vienas didZiausiy
TandemHeart pranaSumy — galimybé jtraukti deguonies tiekimo prietaisg j arterinio griztamojo kraujo

cirkuliacijos sistema. [8]

2009 metais paskelbta meta-analizé sujungé trijy atsitiktiniy tyrimy rezultatus, kuriuose buvo
lyginamos jvairios sistemos (dvi su TandemHeart ir viena su Impella 2.5) su IABP. Rezultatai parode,
kad pacientams, gydytiems perkutaniSku MCS, buvo geresni Sirdies naSumo indeksai (CI), aukStesnis

vidutinio arterinio spaudimo (MAP) lygis ir Zemesni plauciy kapiliary spaudimo (PCWP) rodikliai.
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Taciau Siems pacientams taip pat pasireiSké daznesnés kraujavimo komplikacijos, o mirtingumo

rodikliai nesiskyreé. [62]

3.7.4.3 Desiniojo skilvelio asistuojantys prietaisai (RVAD): Impella RP ir kiti RV pagalbos prietaisai

Kai dominuoja desiniojo skilvelio nepakankamumas (pavyzdziui, dél deSiniojo skilvelio infarkto,
LVAD implantacijos), gali prireikti specializuoty desiniojo skilvelio asistuojanciy prietaisy (RVAD).
Impella RP yra perkutaninis mikroasSinis siurblys, kuris perkelia kraujg i$ apatinés tus¢iosios venos |
plauciy arterija, tiesiogiai mazindamas deSiniojo skilvelio uzpildymo ir apkrovos slégj. TandemHeart

taip pat gali buti sukonfigiiruotas desiniojo skilvelio palaikymui, ta¢iau duomenys riboti. [24]

3.7.4.4 Veno-arterin¢ ekstrakorporiné membraniné oksigenacija (VA-ECMO)

Veno-arterine ECMO (VA-ECMO) yra galingiausias ir universaliausias MCS prietaisas, suteikiantis
tiek Sirdies, tiek kvépavimo palaikyma, todél ji yra pageidautinas pasirinkimas esant sunkiam
biventrikuliniam nepakankamumui, refrakteriniam kardiogeniniam Sokui arba Sirdies sustojimo metu
atliekant gaivinima, taikant ekstrakorporing pagalbing kraujotaka (ECPR). [3,24] Taigi, jis naudojamas
sunkiame KS (SCAI D-E stadijos), kai yra stipriai sumazéjes CO, atspari hipoksija ir sisteminé
hipoperfuzija. [3] VA-ECMO teikia didelio srauto kraujotakos palaikyma (3-6 L/min), padidina MAP ir
pagerina audiniy perfuzija, taciau taip pat gali sukelti retrograding kraujo tékme link aortos voztuvo,
kas gali padidinti kairiojo skilvelio apkrova, sukeldama kairiojo skilvelio i$siplétimg ir plauciy edema.
[24,57] Tokiais atvejais reikty kartu naudoti IABP ar Impella kairiojo skilvelio apkrovos sumazinimui.

[24]

3.7.4.5 llgalaikiai MCS ir Sirdies transplantacija

Pacientams su kardiogeniniu Soku, kurie tikétina nepasveiks be ilgalaikio kraujotakos palaikymo (bet
yra pajegis pasveikti apskritai), neturi negjZztamy galutiniy organy funkcijos sutrikimy ir
kontraindikacijy MCS ilgalaikiai kairiojo skilvelio asistuojantys prietaisai (LVAD) gali biiti
implantuojami kaip tiltas iki pasveikimo, tiltas iki transplantacijos arba tikslinés terapijos strategijos.
[24] Tokie jrenginiai kaip HeartMate II, HeartMate 3 ir HVAD teikia nuolatinj srautg 5-10 L/min. [24]
Svarbu pabréZti, kad ilgalaikis MCS implantavimas INTERMACS 1 pacientams (kritinis kardiogeninis
Sokas) turi aukstg mirtinguma, o ankstyvas svarstymas INTERMACS 2-3 pacientams (progresuojantis
nuosmukis, pablogéjimas su inotropais) gali pagerinti rezultatus. [63] Sirdies transplantacija ilieka
vienintele terapija galutinés Sirdies nepakankamumo stadijos pacientams, nors ribotas donoro

prieinamumas daro jg antrine galimybe po laikino arba tvaraus MCS implantavimo. [24] Tam tikri
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duomenys teigia, kad net iki 44 % atvejy ilgalaikiai MCS prietaisai implantuojami INTERMACS 1 ir 2

profilio pacientams su tikslu, kad tai bus tiltas iki transplantacijos. [64]

Labai svarbu tinkamu laiku ir tinkamiems pacientams panaudoti MCS siekiant maksimalaus
efektyvumo. [5] Pacientams su vidutinio sunkumo ar sunkiu Soku (SCAI C-D stadijos) gali biiti
naudinga ankstyva MCS intervencija, o ekstremaliu atveju (SCAI E stadija) VA-ECMO yra pagrindine
strategija. [57] Diskutuojama, ar MCS prietaisus reikia taikyti prie$ atlieckant perkatetering vainikiniy
arterijy intervencija (PCI), ar po jos. [8] Nors kai kurie specialistai rekomenduoja pirmiausia
stabilizuoti pacienta su MCS, kiti teikia pirmenybe greitam PCI ir tik po to sprendzia dél MCS
poreikio. [5]

Nors MCS gali biiti gyvybe gelbstintis sprendimas, jis yra susije¢s su reikSmingomis komplikacijomis.
[57] Daznai pasitaikancios komplikacijos apima kraujavima, trombembolijg ir distaliniy galiniy

iSemija dél didelio kateterio dydzio, reikalingo tokiems prietaisams kaip Impella ir VA-ECMO. [8]

3.7.5 Gydymas pagal etiologija

3.7.5.1 AMI-CS

Pagrindinis gydymo metodas, kuris zenkliai pagerina kardiogeninio Soko prognozg¢ pacientams,
patyrusiems imin} miokardo infarkta, yra skubi vainikiniy arterijy revaskuliarizacija (dar Zinoma kaip
perkutaniné vainikiniy arterijy intervencija — PCI), nepriklausomai nuo praéjusio laiko. [57] Atliktas
SHOCK tyrimas atskleidé, kad ankstyva revaskuliarizacija (per 12 val nuo kardiogeninio Soko
pradzios) AMI-CS atvejais reikSmingai sumazino tiek 6 ménesiy mirtinguma, tiek ir ilgalaikj
mirtinguma, lyginant su medikamentine terapija, nepriklausomai nuo amziaus, lyties ar diabeto bikles.
[14] DidZiajai daliai pacienty (apie 70-80%), kuriems miokardo infarktas komplikuojasi kardiogeniniu
Soku yra nustatomos papildomos stenozés ar okliuzijos be infarkto sukeltos arterijos. Siy pacienty
mirStamumas yra didesnis lyginant su pacientais, kurie turi paveiktg tik vieng kraujagysle. [65] 2017
metais atliktas CULPRIT-SHOCK tyrimas — didelio masto atsitiktiniy im¢iy daugiacentrinis tyrimas
skirtas AMI-CS pacientams, kuriame i$tyré optimalios revaskuliarizacijos strategijos poveiki
pacientams su daugybine kraujagysliy liga. Sis tyrimas atskleidé, kad pirminio PCI metu gydant tik
pagrindine pazeistg arterija, o ne atliekant i§ karto keliy kraujagysliy intervencija, sumazeja 30 dieny
mirStamumas ir sunkaus inksty nepakankamumo, reikalaujancio inksty pakaitinés terapijos, rizika. [66]

Daugybinis PCI gali padidinti proceduros trukme, kontrastinés medziagos poveikij (kontrasting
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nefropatija) ir iSemines komplikacijas neinfarktinéje vietoje, o tai gali pabloginti hemodinaming biiklg.
[55,57] ISankstinis PCI ir Soko komandy aktyvavimas prie§ atvykstant j ligoning gali sumazinti
procediiros uzdelsimg ir pagerinti iSgyvenamuma. Jei PCI negalima atlikti nedelsiant, pacientai turéty
buti perkelti  aukstos kvalifikacijos centrus, kurie specializuojasi Soko valdyme. [57] Dabartinés gairés
(2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary Artery Revascularization) rekomenduoja ankstyva
invazing strategija pabréziant neatidélioting angiografija ir PCI tik pazeistai arterijai kaip pirmo
pasirinkimo gydyma AMI-CS pacientams. (1 B-R rekomendacija). [55] Rutininé neinfarktinés arterijos
PCI pradinés procediiros metu paprastai nerekomenduojama. Taciau PCI neinfarktinéje arterijoje gali
biti svarstoma tam tikrais atvejais, pavyzdziui, jei po pagrindinés arterijos gydymo islieka iSemija,
pacientas yra hemodinamiskai nestabilus arba turi kity aukstos rizikos veiksniy. Sprendimas atlikti PCI
neinfarktingje arterijoje turéty buti priimamas individualiai, atsizvelgiant j paciento kliniking bukle,
vainikiniy arterijy pazeidimo sudétingumg bei galimg procediiros rizika ir nauda. [55] Taciau, kai
pacientas tampa hemodinamiSkai stabilus, PCI neinfarkto arterijose gali biiti svarstoma kaip planiné
procediira per ta pacig hospitalizacija. [55] Fibrinolize yra laikomas atsarginiu gydymo biidu AMI-CS
atveju, ypac kai PCI nepasiekiamas per rekomenduojama laikg. Jos veiksmingumas yra ribotas, o
smegeny kraujavimo ir pakartotinio kraujagyslés uzsikimsimo rizika didesné nei PCI. [24] GUSTO-1
tyrimas parode, kad fibrinolizé reik§mingai nemazina mir§tamumo AMI-CS atvejais, todél PCI vis tiek
lieka pagrindinis gydymo budas. [24] Fibrinoliziné terapija rekomenduojama tik tais atvejais, kai
pirminé PCI procediira néra prieinama nedelsiant ir tikétinas vélavimas nuo atvykimo j ligoning iki PCI
> 120 minuciy. [55]. Be to kardiogeninio Soko metu fibrinolizés veiksminguma gali sumazinti esanti
hipoperfuzija, kuri apriboja vaisty patekima j tromba. [24] Nors PCI yra dazniausiai taitkomas gydymo
metodas, vainikiniy arterijy Suntavimo operacija (CABG) gali biiti reikalinga sudétingais atvejais, kai
PCI nesékminga arba paciento anatomija néra tinkama. [57] Pacientams su kairiosios pagrindinés
vainikings arterijos liga ar su daugiau nei vienos korOnarinés arterijos obstrukcijomis, CABG gali biti
veiksminga pirminé reperfuzijos strategija. [55] Taip pat svarstoma hibridiné strategija — pradzioje
atliekant PCI pagrindinei pazeidimo vietai, o véliau planuojant CABG, ypac pacientams su AMI-CS ir
daugybine kraujagysliy liga bei (arba) diabetu. [3] IABP-SHOCK II tyrimas parod¢, kad nors 70 %
AMI-CS pacienty turé¢jo daugiagysling vainikiniy arterijy ligg (MVD), skubi CABG buvo atlikta tik 4
% pacienty. [22] MCS prietaisai, tokie kaip IABP, Impella ir ECMO, daznai naudojami
hemodinamiskai stabilizuoti AMI-CS pacientus pries arba po revaskuliarizacijos. IABP-SHOCK 11
tyrimas parod¢, kad IABP nesumaZzina mirStamumo AMI-CS atvejais, todél jo reikSmée dabartinéje

praktikoje mazéja. Impella ir ECMO tampa vis populiaresni, taciau jy ilgalaiké nauda vis dar néra
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patvirtinta atsitiktiniy im¢iy tyrimais. MCS taikymas turéty biiti parenkamas atsizvelgiant j paciento
hemodinaming bukle, organy funkcijg ir galimybe atsigauti. [3] AMI-CS gali sukelti katastrofiskas
mechanines komplikacijas, tokias kaip skilvelio pertvaros plySimas, laisvosios sienelés plySimas ar
speneliniy raumeny plySimas, kurios reikalauja skubios chirurginés intervencijos. Speneliniy raumeny
plySimas, sukeliantis timy mitralinio voztuvo nesandarumg, daznai reikalauja skubios mitralinio

voztuvo pakeitimo operacijos, nes vien medikamenting terapija néra pakankama. [3]
3.7.5.2 HF-CS

Skirtingai nei AMI-CS, kuris paprastai pasireiskia staiga, HF-CS daznai vystosi palaipsniui létinio
Sirdies nepakankamumo fone, todél jo eiga yra sudétingesné, o pasireiSkimui biidinga nuolatiné
perkrova skysciais ir daugelio organy disfunkcija. [4] Pradinis HF-CS vertinimas turi apimti
pagrindinés Sirdies nepakankamumo priezasties nustatyma, perkrovos sunkumo jvertinimg bei
kardiogeninio Soko klasifikavimg pagal SCAI stadijas, nes pacientai daznai greitai blogéja per
pirmasias dvi hospitalizacijos paras. [4] Ankstyvas plauciy arterijos kateterio jvedimas hemodinamikos

stebéjimui gali padéti greiciau nustatyti blogéjancius pacientus ir pagerinti gydymo rezultatus. [4]

Vienas svarbiausiy HF-CS valdymo principy — greitas ir efektyvus skysciy pertekliaus mazinimas, nes
biitent perkrova, o ne vien tik hipoperfuzija, yra Sios bukles esme. [4,6] Kadangi daugeliui pacienty
pasireiSkia diuretiky rezistentiSkumas, skys¢iy Salinimo efektyvumui padidinti galima taikyti nuosekly

nefrono blokavima, derinant kilpinius diuretikus su tiazidiniais ar acetazolamidu. [4]

Desiniojo skilvelio disfunkcija yra dazna HF-CS komponentg, ir netinkamas prieskriivio didinimas
(pvz., pertekliné infuzija) gali pabloginti buklg. Todél svarbu i$laikyti centrinj veninj spaudima
optimaliame lygyje ir siekti euvolemijos, nes per didelis tiris skatina DS dilatacijg ir trikdo kairiojo

skilvelio prisipildyma. [6]

Kadangi DS kontraktilinis rezervas yra ribotas, netinkamas inotropiniy vaisty, tokiy kaip milrinonas,
vartojimas gali dar labiau pabloginti DS funkcija, ypa¢ dél jy kraujagysles pleciancio poveikio, kuris
mazina DS perfuzinj spaudimg. [6] Tokiais atvejais gali reikéti kartu vartoti vazopresorius (pvz.,
norepinefring ar vazopresing), siekiant palaikyti sisteminj kraujospiid;j ir uztikrinti DS kraujotaka,

nesukeliant plauciy kraujagysliy pasipriesinimo padidé¢jimo. [6]
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Kai DS funkcija blogéja nepaisant medikamentinio gydymo, galima taikyti mechaning DS parama
(pvz., Impella RP, TandemHeart RA-PA). [6] Pastarasis leidzia prijungti deguonies aparatg, kai yra
kartu kvépavimo nepakankamumas. [6] Vis délto DS nepakankamumui, atsiradusiam dél
progresuojancios plauciy hipertenzijos, tokie prietaisai gali buti neefektyvis, nes pagrindiné problema
— plauciy kraujagysliy patologija. Tokiais atvejais gali biiti geresnis pasirinkimas venoarteriné

ekstrakorporiné membraniné oksigenacija (VA-ECMO). [6]

Skirtingai nei AMI-CS, kurio atveju intraaortiné balioniné kontrapulsacija (IABP) laikoma
neveiksminga, kai kuriems HF-CS pacientams ji gali biiti naudinga kaip laikinas sprendimas iki
tolimesniy gydymo strategijy, pavyzdziui, ilgalaikés VAD implantacijos ar Sirdies transplantacijos. [2]
Kadangi HF-CS daznai pasireiskia kaip galutinés stadijos $irdies nepakankamumas, Siems pacientams
dazniau reikalinga ilgalaiké mechaniné parama ar transplantacija nei tiems, kuriy KS priezastis yra

minis miokardo infarktas. [2]

Jei pacientai neatsako j pradinj gydyma, laikino mechaninio palaikymo priemoniy pasirinkimas turéty
biti individualizuotas, atsizvelgiant | kliniking bukle ir numatomg ilgalaike strategija — ar tai bty tiltas
iki transplantacijos, VAD, ar miokardo atsistatymo. [4] Vis délto, jei néra aiskios iSeities strategijos,
reikéty atsargiai vertinti MCS taikyma, o tuo metu ar lygiagreciai pradéti paliatyvios pagalbos
svarstyma. [4]

3.7.5.3 Sirdies sustojimas ir kardiogeninis $okas

Sirdies sustojimas daznai pasireiskia kartu su kardiogeniniu $oku — mazdaug pusé pacienty, serganéiy
KS, patiria $irdies sustojima prie$ ar per hospitalizacija. [8] Kita vertus, pats §irdies sustojimas taip pat
daznai sukelia kardiogeninj Sokg — dazniausiai dél pirminés sustojimo priezasties bei visuotinio

SV —

vertinant paciento biikle ir pasirenkant gydyma.

Sirdies sustojimas kartu su kardiogeniniu $oku yra siejamas su blogesnémis baigtimis visais KS
sunkumo lygiais pagal SCAI klasifikacija. [2] DidZiausig nerimg kelia pacientai, iSliekantys komos
biisenoje po atgaivinimo, ypac esant jtarimui dél anoksinio smegeny pazeidimo. [2] Tokiais atvejais
tiksliné temperattiros kontrolé (TTK) iSlieka svarbi priemoné¢ siekiant apsaugoti smegenis nuo
pazeidimo. Vis délto tyrimai neparodé aiskios naudos taikant hipoterming TTK (tikslas — 33 °C),
palyginti su normotermine TTK (36 °C) ar tiesiog kar$¢iavimo vengimu. [2] Atsizvelgiant | galimg
neigiamag poveikj kraujotakai esant giliai hipotermijai (ypac¢ esant 33 °C), $iuo metu rekomenduojama
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Svelnesné strategija — grieztas karS¢iavimo prevencijos rezimas, palaikant kiino temperatiirg zemiau

37,5°C. [67]

Tinkamy pacienty, patyrusiy Sirdies sustojima ir turintiems KS, atranka invaziniam gydymui — tokiam
kaip mechaniné kraujotakos parama ar vainikiniy arterijy intervencijos — iSlieka sudétinga. Esant
sunkiam smegeny pazeidimui, Sios procediiros gali neteikti jokios naudos, todél itin svarbus tampa
ankstyvas ir tikslus neurologinis jvertinimas. [2] ECPR — gaivinimas, taikant ekstrakorporing pagalbine
kraujotaka, vis dazniau vertinamas kaip biidas stabilizuoti pacientus, patiriancius refrakterinj Sirdies
sutojima. [3,8] Gerai organizuotuose sveikatos priezitiros tinkluose ECPR rodo tam tikra nauda, ypac
esant uz ligoningés riby jvykusiam Sirdies sustojimui. [3] Vis délto naujausi atsitiktiniy im¢iy tyrimai,
jskaitant INCEPTION tyrima, neparod¢ reikSmingo iSgyvenamumo pageréjimo ar geresnés
neurologings buklés, taikant ECPR palyginti su jprastine reanimacija. [68] PanaSiai, metaanalizés taip
pat neparodé aiskios naudos ECPR taikymo atvejais dél uz ligoninés riby jvykusio Sirdies sustojimo.
[3] Idomu tai, kad ligoninéje jvykusio Sirdies sustojimo atvejais retrospektyviniai duomenys rodo
nuoseklesne kliniking naudg taikant ECPR, o tai pabrézia tinkamos struktiiros ir specialisty komandos
svarba. [3] Taciau jrodymai vis dar nevienareik§miski, todél Sioje srityje bitini tolimesni tyrimai. [8]
Po spontaninés kraujotakos atsistatymo miokardo disfunkcija yra dazna — tai lemia iSemijos-

reperfuzijos pazeidimas, katecholaminy poveikis Sirdziai ir kiti veiksniai. [3]

3.7.5.4 Kardiogeninio Soko valdymas pagal SCAI stadijas
Kardiogeninio Soko valdymo strategijos skiriasi priklausomai nuo Kardiovaskulinés angiografijos ir

intervencijy draugijos (SCAI) stadijos [2,24]:

o SCAI A stadija: sioje stadijoje néra hipoperfuzijos ar hipotenzijos pozymiy. Vazoaktyviy

vaisty, hemodinaminio stebé&jimo ar tMCS nereikia.

o SCAI B stadija: pacientui gali pradeéti rySkéti hemodinaminio nestabilumo poZymiai.
Vazoaktyvis vaistai gali biiti svarstomi priklausomai nuo kraujosptidzio. Galima apsvarstyti

arterinés linijos jvedima, tac¢iau tMCS paprastai néra reikalinga.

e SCAI C stadija: tai klasikiné kardiogeninio Soko stadija, kai pasireiSkia nuolatiné hipotenzija ir
hipoperfuzija. Paprastai reikalinga vazoaktyvi parama — pirmo pasirinkimo vaistai yra
norepinefrinas ir dobutaminas. Hemodinaminis steb¢jimas turéty apimti arterinés linijos ir,
galimai, plauciy arterijos kateterio (PAC) jvedima. Gali biiti reikalinga tMCS, biitina jvertinti

paciento tinkamuma.
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o SCAI D stadija: Sokas progresuoja nepaisant pradiniy gydymo priemoniy, todé¢l daznai reikia
didinti vaisty dozes arba taikyti keliy vaisty kombinacija. Biitinas invazinis hemodinaminis
stebéjimas, jskaitant arterinés linijos ir PAC jvedima. Jei pacientas tinkamas — turéty buti

pradéta tMCS. IABP vaidmuo ribotas, bet galima svarstyti asinio srauto pompg arba ECMO.

o SCAI E stadija: tai galutiné stadija, kai pacientas patiria beveik visiska kraujotakos zlugima
arba atspary Sokga. Paprastai reikalingos didelés keliy vazoaktyviy vaisty dozes. Biitinas
invazinis hemodinaminis stebéjimas — tiek arteriné linija, tick PAC. Jei pacientas tinkamas,
reikia kuo greiciau pradéti MCS. Svarstomas ECMO taikymas, o jei pacientas netinkamas — gali

biiti svarstoma paliatyvi pagalba.

3.8 Ateities perspektyvos kardiogeniniame Soke

Ateityje kardiogeninio Soko valdymas remsis personalizuota, jrodymais pagrista priezitira, pasitelkiant
precizing medicing ir pazangias technologijas. [3] Dabartiniai gydymo metodai vis dar daznai taikomi
bendrai — ,,vienas metodas tinka visiems* poziiiriu, tadiau augantis KS heterogeniikumo pripaZinimas
skatina pacienty skirstyma j specifinius endotipus, kad biity galima taikyti tikslingesne terapija. [8]
Taip pat §iuo metu néra vieno rizikos vertinimo jrankio, kuris pakankamai atspindéty KS sudétinguma
ir galéty tiksliai prognozuoti ligos eiga ar padéti pasirinkti gydyma. [24] Placiai taikoma SCALI stadijy
sistema klasifikuoja KS sunkuma, ta¢iau ji yra labiau aprasomoji ir turi ribota prognostine verte. [69]
Per pastaruosius deSimtmecius sukurta daugiau nei 30 rizikos vertinimo modeliy, taciau né vienas i$ jy
netapo placiai naudojamu klinikinéje praktikoje. [69] Tobuléjant dirbtiniam intelektui ir maSininio
mokymosi technologijoms, atsiranda galimybé sukurti vieningg, dinamiska rizikos vertinimo jrankj.
[24,69] Sios technologijos galéty realiu laiku apdoroti jvairius klinikinius duomenis, identifikuoti
didziausios rizikos pacientus ir padéti laiku priimti sprendimus, siekiant tikslesnio ir individualizuoto
KS valdymo. [24,69] Vis délto, nors dirbtinio intelekto taikymas atrodo daug Zadantis, jo klinikiné
nauda mazinant mirtingumga dar turi biiti patvirtinta. [69] Taip pat biitini aukstos kokybés atsitiktiniy
im¢iy kontroliuojami tyrimai, siekiant jvertinti farmakologines ir mechanines intervencijas, ypac
ankstyvose gydymo fazése. [70] Augant KS atvejy skaiéiui ir jy sudétingumui, pastangos taip pat turi
biiti nukreiptos tobulinant ilgalaikio gydymo planavima, skubios pagalbos protokolus ir tarpdisciplininj

komandy darba. [3,8]
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4. REZULTATUY APIBENDRINIMAS

Kardiogeninis Sokas tebéra viena sunkiausiy ir gyvybei pavojingiausiy biikliy ir nepaisant
farmakologinio ir mechaninio gydymo pazangos mirtingumas nuo kardiogeninio Soko islieka
grésmingai didelis, tyrimy duomenys svyruoja apie 30-60%. Kardiogeninis Sokas yra heterogening ir
dinamiska klinikiné btiklé, pasizyminti jvairiais patofiziologiniais mechanizmais ir skirtingomis
klinikinémis formomis. D¢l to standartizuotas gydymas daznai biina nepakankamai efektyvus.
Fenotipavimas — hemodinaminiy ypatybiy, organy pazeidimo ir sisteminiy sutrikimy analizé — yra
biitinas siekiant uztikrinti individualizuota gydyma, kuris buty nukreiptas j konkrecius paciento buklés
aspektus. Tokie nauji fenotipai kaip nekongestinis, kardiorenalinis ir kardiometabolinis Sokas padeda
geriau suprasti pagrindines disfunkcijos prieZastis ir leidZia i§vengti bendriniy terapijy taikymo,
pasirenkant tikslines priemones. Taip pat, klasifikuojant kardiogeninj Sokg pagal tai, ar paZeistas
kairysis, deSinysis, ar abu skilveliai, galima geriau suplanuoti skys¢iy valdyma, inotropiniy ar
vazopresiniy vaisty vartojimg ir mechaning kraujotakos paramg. Hemodinaminis stebéjimas yra
svarbiausias individualizuoto gydymo elementas. Tokios priemones kaip plauciy arterijos kateterizacija
ar vis daugiau populiarumo sulaukiantys maziau invazyviis metodai leidzia realiu laiku jvertinti Sirdies
iSstumiamajj tiirj, prieSkriivi, pokriivi ir audiniy perfuzija — tai padeda dinamiskai koreguoti gydyma
pagal paciento biuklés pokycius. SCAI klasifikacija papildo $j procesa, padédama nustatyti Soko
sunkumo laipsnj ir spresti dél gydymo intensyvinimo. Ateityje biologiniy Zymeny, dirbtinio intelekto ir
pazangiy monitoravimo technologijy integracija leis dar tiksliau nustatyti fenotipus ir realiu laiku
pritaikyti gydyma, taip priartinant mus prie visiSkai personalizuoto kardiogeninio Soko valdymo ir

geresniy pacienty gydymo rezultaty.
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5.

ISVADOS

1.

Hemodinaminis stebéjimas, naudojant jrankius, tokius kaip plauciy arterijos kateteriai,
centriniai venininiai kateteriai, maziau invazyvis prietaisai ar transtorakaliné echokardiografija,
yra biitinas nustatant kardiogeninio Soko fenotipus, stebint tokius parametrus kaip Sirdies
minutinis tlris, centrinis veninis slégis, misri veniné deguonies saturacija, plauciy kapiliary
pleistinis spaudimas, Sirdies indeksas, desinio priesirdzio spaudimas, sisteminis kraujagysliy
pasipriesinimo indeksas ir kiti. Sie matavimai leidzia atskirti $oko tipus ir padeda priimti
tikslesnius gydymo sprendimus.

Kardiogeninio Soko fenotipai gali buti skirstomi j klasikinius pagal audiniy perfuzija ir skysciy
tiir], pagal tai koks skilvelis dominuoja kardiogeniniame Soke, galime naudoti naujausia
fenotipavimg - nekongestinis, kardiorenalinis, kardiometabolinis. Hemodinaminio fenotipo
nustatymas leidzia prognozuoti paciento rizika, numatyti galima ligos eiga, o ypac svarbu
priimant sprendimus d¢l gydymo taktikos.

Individualizuotas gydymas, pagristas kardiogeninio Soko fenotipais, leidzia tiksliau nukreipti
terapija i pagrindinius patofiziologinius mechanizmus, atsisakant ,,vienodo gydymo visiems*
principo. Personalizuotos gydymo strategijos, atsizvelgiancios | kiekvieno paciento
hemodinamin;j profilj ir fenotipg — pavyzdziui, kardiorenalinj ar kardiometabolinj — lemia

efektyvesnj gydyma ir geresnius klinikinius rezultatus.
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