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Terapie ASS – nové potencionální směry  
  vasopresin antagonist – tolvaptan (EVEREST) 

 endotelin-1 receptor antagonist 

   tezosentan (RITZ, VERITAS) 

 adenosin antagonist – rolophylline (PROTECT) 

 toborinone – PDE III inhibitor 

 omecantiv mecarbil – cardiac myosin activator 

                       (ATOMIC-HF) 

 istaroxime – Na/K ATPase inhibitor 

 ularitide (TRUE-HF) 

 serelaxin (RELAX-AHF 2) 





Rizika podání vazopresorů a/nebo inotropik 

Van Diepen S, JACC 2018, 72: 183-186 



Inotropika 

I) cAMP dependentní: 

•    dobutamin 

•    dopamin 

•    inhibitory PDE 3 – milrinon 

                                        enoximone 

 

II)  non-cAMP dependentní 

•    levosimendan 

•    omecantiv mecarbil – aktivátor myosinu 

•     istaroxime – inhibitor Na/K ATPázy a aktivátor kalciové pumpy 

         sarkoplasmatického retikula 

 

 





Inotropika 





n=280 



n=57 
dobutamin-57 %  obě skup. 

PE 



Vazopresory 

German – Austrian S3 guide 2012 pro KŠIM 
cíle: MAP 65-75 mm Hg 
        TF < 110/min 



CardShock study- inotropika a vazopresory  
(Tarvasmaki, CCM 2016:208) 

Vazoaktivní lék 

Vazopresory 

    Noradrenalin 75 % 

    Adrenalin 21 % 

    Dopamin 26 % 

    Vazopressin/terlipressin 4 % 

Vazopresory - kombinace 30 % 

Inotropika 

    Dobutamin 49 % 

    Levosimendan 24 % 

    PDE3i 4 % 

Vazopresor + inotropikum 55 % 

n=219 



  Kardiogenní šok – farmakoterapie 
- závěry 

                                                         

 

 

1) Kauzální léčba  

      (farmakoterapie AKS) 

 

2) Individualizace farmakoterapie dle  

      etiologie a hemodynamického profilu 

 

3)  Vazopresory/inotropika  

     – co nejkratší dobu, co nejmenší dávky  

 

 





Arrigo, EHJ 2017, 19:201-208, GREAT registry 



RELAX-AHF 2 – 6600 pacientů , 3/2017: 
primární EP  - nesignifikantní rozdíl  
(CV úmrtí 180 dnů nebo zhoršení AHF do 5 dnů) 



Kardiogenní šok 
Definice 

Guidelines ESC 2016 

Porucha srdeční pumpy:  

• Srdeční index < 2.2 L/min/m2  

 nebo  

• sTK <100 mmHg + LVEF < 35% (nebo vyšší v případě těžké 
chlopenní nebo mechanické vady) 

• Vyloučena hypovolemie (CVP > 7 mmHg a PAWP > 12 
mmHg) 

 

Tkáňová hypoperfuze:  

• Chladná akra, cyanóza, oligurie, encefalopatie 

• Laktát, SvO2, NIRS oxymetrie 



Kardiogenní šok 
- etiologie 

Guidelines ESC 2016 

Kardiogenní šok (N=219) 

non-AKS 19% 

Chlopenní 
vady  5% 

Takotsubo 2% 
Myocarditis 2% 

AKS 81% 

STEMI 68% NSTEMI 13% 

Mechanické 
komplikace 

9% 

Chronické HF 
10% 

Ischemická KMP 
Neischemická KMP 

Ostatní 9% 

Card Shock Study 
Harjola 2015 



Kardiogenní šok při akutním IM 

Mebazaa A, Intensive Care Med (2018) 44:760–773 



KŠ - hemodynamický profil 



Iatrogenní šok 

 



International Journal of Cardiology 218 (2016) 150–157  

   0,05-0,1 ug/kg/min 24 hod (ev. 0,2 ug/kg/min 1. hodinu, ne bolus !) 



Východisko: 1)   Titrace MAP na vyšší hodnoty může zlepšit perfúzi ledvin a/nebo   
                             splanchniku u kriticky nemocných 
2)   Noradrenalinem navozené zvýšení afterloadu  může kompromitovat funkci srdce  
  



Prezentace  
nebo příčina KŠ 

Vazoaktivní léčba Hemodynamický podklad 

Wet and cold Noradrenalin n. 
dopamin 
 
Inotropika 

NE (při ↑ TF n. arytmiích) 
Dopamin (při ↓TF, riziko arytmií) 
 
Inotropikum – přidej po stabilizaci 
a revaskularizaci (při IM) 

Euvolemic cold  
and dry 

Noradrenalin n. 
dopamin 
 
Inotropika 
 
 
Malé bolusy tekutin 

NE (při ↑ TF n. arytmiích) 
Dopamin (při ↓ TF, riziko arytmií) 
 
Inotropikum – přidej po stabilizaci 
a revaskularizaci (při IM) 
 
LVEDP může být ↓ – malé bolusy 
tekutin 
 

Aortální regurgitace Dopamin 
 
Dočasná 
kardiostimulace 

↑ TF zkrátí diastolu komor a 
↓LVEDP. 
Definitivní řešení dle příčiny, 
kardiochirurgie 




