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Rezumat.

Socul cardiogen (SC) este un sindrom acut, complex si multifactorial, cauzat de disfunctie cardiaca severa care
determina scaderea debitului cardiac (DC) si hipoperfuzie tisulara. Printre factorii de risc (FR) implicati in SC se numara:
varsta >75 ani, sexul feminin, infarctul miocardic acut (IMA) anterior sau extins, angina pectorald, boala vasculara
perifericd, fractia de ejectie (FE) <30%, regurgitarea mitrala si diabetul zaharat. Diagnosticul precoce, monitorizarea
hemodinamica (MH) avansata prin PiCCO, identificarea FR de deces si ghidarea terapiei cu fluide si vasopresoare
constituie punctele cheie In managementul SC, cu impact major asupra reducerii mortalitatii. Scopul studiului a fost
evaluarea FR de deces in SC si demonstrarea beneficiului MH avansate prin PiCCO in optimizarea tratamentului si
imbunatatirea prognosticului. Din cei 86 de parametri analizati, au fost identificati: 6 factori comuni ambelor loturi (PiICCO
si EcoCG): NT-proBNP >4N, edem pulmonar acut (EPA), edem cerebral, troponina >2N, bilirubina totala >4N, creatinina
>2N; 7 factori specifici lotului PiCCO: VO:2 <100 ml/min, DO: <250 ml/min, coma, IMA de ventricul drept (IMA de
VD), ERO: >60%, PaCO: >50 mmHg, anemie <9,0 g/dl; 9 factori specifici lotului EcoCG: hepatomegalie, oligurie <30
ml/ora, pielonefrita, IMA transmural, insuficientd hepatica, accident vascular cerebral, IMA inferior si antero-inferior,
lactat >2 mmol/I. Toti pacientii cu >5 FR (PiCCO) si >7 FR (EcoCG) au avut mortalitate de 100%. Mortalitatea a fost mai
crescuta 1n randul barbatilor (35,8% vs. 26,4%). Monitorizarea prin PiCCO a permis o ghidare individualizata a terapiei
cu fluide si vasopresoare, precum si detectarea precoce a edemului pulmonar cardiogen, diferentiind formele cardiogene
de cele non-cardiogene. Mortalitatea a fost semnificativ mai scazuta in lotul PiCCO comparativ cu lotul EcoCG (36,5%
vs. 62,3%, p=0,0112).

Cuvinte cheie: soc cardiogen, ecocardiografie, PiCCO, factor de risc.

Summary. Risk factors and key points in cardiogenic shock.

Cardiogenic shock is an acute, complex, and multifactorial syndrome caused by severe cardiac dysfunction leading to
low cardiac output and tissue hypoperfusion. Identified risk factors (RFs) include: age >75 years, female sex, anterior or
extensive acute myocardial infarction (AMI), angina pectoris, peripheral vascular disease, ejection fraction (EF) <30%,
mitral regurgitation, and diabetes mellitus. Early diagnosis, advanced hemodynamic monitoring (HM) using PiCCO,
identification of mortality-associated RFs, and guidance of fluid and vasopressor therapy are key points in CS management
with a major impact on reducing mortality. The aim of our study was to assess mortality-associated RFs in CS and
demonstrate the benefit of advanced HM via PiCCO in optimizing treatment and improving outcomes. Out of 86 analyzed
parameters, we identified: 6 common RFs for both groups (PiCCO and ECHO): NT-proBNP >4N, acute pulmonary edema,
cerebral edema, troponin >2N, total bilirubin >4N, creatinine >2N; 7 PiCCO-specific RFs: VO: <100 ml/min, DO, <250
ml/min, coma, right ventricular AMI, EROz >60%, PaCO: >50 mmHg, hemoglobin <9.0 g/dL; 9 ECHO-specific RFs:
hepatomegaly, oliguria <30 ml/h, pyelonephritis, transmural AMI, hepatic failure, stroke, inferior and anteroinferior AMI,
lactate >2 mmol/L. All patients with >5 RFs (PiCCO group) and >7 RFs (ECHO group) died (100%). Male patients had
a higher mortality rate (35.8% vs. 26.4%). PiCCO monitoring enabled individualized guidance of fluid and vasopressor
therapy, early detection of cardiogenic pulmonary edema, and differentiation from non-cardiogenic forms. Mortality was
significantly lower in the PICCO group compared to the ECHO group (36.5% vs. 62.3%, p=0.0112).

Keywords: cardiogenic shock, echocardiography, PiCCO, risk factor.

Pesome. @akTopsl pricka U KJIIOYeBbIe ACIEKThI KAPAHOTeHHOI0 II0KA.

Kapanorennsiit mok (KII) — 310 ocTpblif, CIOXHBIH W MHOTO(MAKTOPHBIA CHHIPOM, OOYCIOBICHHBIH TSDKETIOH
cepyieuHOl TUCc]yHKIMEH, TPUBO/SMIIEH K CHIKEHHIO CEpAEYHOr0 BBIOpoca M TKaHeBo# runonepdysun. K dakropam
pucka (DP), ceszanubM ¢ K11, oTHOCsATCS: BO3pacT >75 JeT, »KEHCKHH 11011, IepeJHUI NI OOIINPHBINA OCTPBII HH(APKT
muokapna (OMM), creHokapaus, mepudepuvaeckoe CoCynucToe 3adoneBanue, Gpakius Beiopoca <30%, MUTpanbHAs
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perypruranusi M caxapHblii nualer. PaHHsIsS AMarHocTHKa, MPOJABMHYTHIH TremonuHamuueckuii Monutopunr (I'M) c
ucnionb3oBanreM PiCCO, BoisiBienne ®OP, acconMupoBaHHBIX C JIETAIbHBIM HCXOJOM, M II€JICHANpaBICHHAs Teparus
KHUJIKOCTAMHU U Ba30oIpeccopamMM — 3TO KiIroueBble MOMEHTH B BefeHuu KIII, kputudecku BIUSIONIME HA CHIXKEHUE
cmeprHocTH. Llenpio Hamero nccnenoBanus Obiia onenka ®P neransHoro uexona npu KII u gemoHCTpanus mosb3bt
npoasuHyToro I'M ¢ nomoristo PiICCO Jutst onTHMU3aIuy JISUSHHUS U YIyqIIeHUs Tporuo3a. M3 86 npoanann3npoBaHHBIX
rapameTpoB OblH BbIsIBICHBL: 6 001ux OP s o6enx rpynm (PiCCO u OxoKI'): NT-proBNP >4H, ocTpslit 0TeK Jierkux,
1epeOpasbHbIi 0TeK, TpornoHuH >2H, obuwmii 6umupyonn >4H, kpearnnun >2H; 7 cnennduunsix st PiCCO: VO: <100
wi1/muH, DO2 <250 mut/muH, koma, OMM npaBoro xenymnouka, ERO2 >60%, PaCO2 >50 mum pT. cT., anemust <9,0 r/mi; 9
cieuduanbx st OXoKI: remaromeranusi, onmurypust <30 mu/dac, nuenonedput, TpancMypanbHblii UM, nedenounas
HEJI0CTAaTOYHOCTh, MHCYIIBT, HIKHUI W nepeaHe-HwkHud 1M, nakrar >2 Mmonb/i1. Bee nanumentst ¢ >5 OP B rpynme
PiCCO u >7 ®P B rpynne IxoKI ckonuanuce (100%). ¥ myxunH Obuta Oosiee BbicOKas cMepTHOCTH (35,8% mporus
26,4%). MouunTopusr ¢ nomoursto PICCO obecnieunit MHANBUIYaIM3UPOBAHHOE BEJICHNE TEPAITMH, PaHHEE BBISBICHHE
KapJMOTEHHOTO OTeKa JIETKUX W Au(pdepeHnnanuio otT HekapauoreHHslx Gopm. CmeprHocTth B rpynne PiCCO Obuia

3HAYUTENILHO HIXKE, 4yeM B rpymme IxoKI (36,5% nporus 62,3%, p=0,0112).
KuroueBble ci10Ba: KapAHOTCHHBIH 10K, 3x0okapauorpadus, PICCO, dakrop pucka.

Introducere.

Socul cardiogen reprezintd o forma severda de
insuficienta cardiaca (IC) acutd, caracterizatd prin
incapacitatea inimii de a asigura o perfuzie tisulara
adecvatd necesitatilor metabolice, ceea ce duce
la disfunctii organice, manifestate prin alterarea
statusului mental, confuzie, agitatie, hipotensiune,
cianoza si oligurie [1]. Mortalitatea pe termen scurt
variaza intre 30-40%, iar mortalitatea la un an se
apropie sau chiar depéseste 50% [1, 2, 3]. Desi SC
cauzat de IMA [4-8] a fost cel mai intens studiat in
cadrul studiilor clinice randomizate, incidenta si
prevalenta formelor de SC non-IMA, in special cele
asociate IC, au crescut n ultimul deceniu in Statele
Unite. In ciuda progreselor in revascularizare si a
utilizarii tot mai frecvente a suportului circulator
mecanic temporar (tMCS) [9], studiile clinice
randomizate nu au reusit sa identifice strategii
terapeutice [10] care sd reducd in mod constant
mortalitatea — cu exceptia revascularizarii precoce in
SC-IMA. Beneficiul utilizarii tMCS a fost evidentiat
in studiul danezo-german DanGer Shock, care a
ardtat ca utilizarea precoce a unei pompe microaxiale
la pacienti selectati cu SC asociat infarctului STEMI
a imbunatatit supravietuirea la 180 de zile comparativ
cu standardul de ingrijire [3]. Recunoscand urgenta
evaluarii si tratarii adecvate a SC, Colegiul American
de Cardiologie, a abordat problemele majore ramase
nerezolvate — precum identificarea precoce, evaluarea
si managementul initial al SC [11], monitorizarea
hemodinamicd optimd, terapiile farmacologice,
tMCS si ingrijirea criticd. Criteriile clinice utilizate
in studii si ghiduri pentru definirea SC nu sunt inca
uniformizate si se afld intr-un proces continuu de
actualizare. Conform Registrului BMC Medical
Research Methodology [12], diagnosticul de SC
presupune prezenta unui soc sustinut si a cel putin
doua dintre urmatoarele criterii: indice cardiac <2,2

L/min/m?, presiune capilara pulmonara >18 mmHg,
tahicardie (>90 bpm), tegumente reci, palide, umede
sau cianotice, oligurie, confuzie, dezorientare sau
pierderea constientei. Ghidurile contemporane [13]
detaliaza parametrii clinici utilizati in definirea
SC, iar Ostadal (2024) [14] a propus o abordare
simplificatd, bazatd pe trei elemente esentiale: debit
cardiac scazut, hipoperfuzie tisulard si excluderea
hipovolemiei (absolute sau relative). Monitorizarea
hemodinamica (MH) avansatd [15, 16] joaca un
rol esential Tn managementul pacientilor cu SC,
facilitand identificarea mecanismelor patologice
subiacente, evaluarea raspunsului terapeutic si
prevenirea complicatiilor. Studiile in domeniu au
demonstrat beneficiul metodei PiCCO, comparativ
cu EcoCQG, in ceea ce priveste ghidarea terapiei cu
fluide si adrenomimetice si reducerea mortalitatii
in randul pacientilor critici [15, 17]. Totusi,
cercetarile privind utilizarea PiCCO s-au concentrat
predominant pe pacienti cu soc septic sau sindrom de
detresa respiratorie acutd, fiind rare in contextul SC
[16, 18]. Societatea pentru Angiografie si Interventii
Cardiovasculare (SCAI) [19, 20] a propus o clasificare
a severitatii socului in cinci stadii clinice, care umple
un gol practic important intre criteriile clasice de
diagnostic si evaluarea la patul bolnavului [3]. De la
publicarea sa, aceasta clasificare a fost validata prin
studii observationale in diverse populatii si contexte
clinice [21]: pacienti cu SC post-IMA (AMI-CS) [22-
241, SC prin IC (HF-CS) [23, 24], si stop cardiac in
afara spitalului (OHCA) [20, 23, 24]. Recent, grupul
de experti SCAI a prezentat un algoritm practic
pentru aplicarea clasificarii SCAI SHOCK, bazat pe
parametri clinici bine definiti, cu valori prag specifice
fiecarui stadiu: stop cardiac extraspitalicesc, lactat
seric (<2, 2-5, >10 mmol/L), ALT (<200, 200-500,
>500 UI/L), tensiune arteriala sistolica (TAS) (<60,
60-90,>90 mmHg) sipH (<7,2 sau>7,2)[3,23]. Exista
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o serie de parametri obiectivi — clinici, paraclinici si
imagistici — care pot reprezenta FR potentiali pentru
mortalitate la pacientii cu SC, monitorizati prin diverse
metode hemodinamice. Acesti FR au fost evidentiati
in registrul coreean RESCUE (2020-2021) [25],
precum si intr-o meta-analiza internationald recenta
(2025) intitulata ,,Factori de risc pentru mortalitatea
intraspitaliceascd in socul cardiogen” [26]. Pentru a
imbunatati prognosticul pacientilor cu SC, 1n special
in contextul IMA-CS, este esentiala identificarea
precoce a FR. Printre cei mai relevanti se numara:
varsta >75 ani, sexul feminin, FE <30%, regurgitarea
mitrala, lactatul >2-4 mmol/L, antecedentele de
IMA sau AVC, boala vasculard periferica, diabetul
zaharat, utilizarea a >1 agent inotrop/vasopresor,
necesitatea terapiei de substitutie renald, utilizarea
suportului mecanic circulator, lipsa revascularizarii
precoce, hemoragiile majore, niveluri crescute de
troponine, hemoglobina scazuta, hiponatremie severa
si scorurile clinice inalte (CardShock, IABP-SHOCK
II). Avand in vedere mortalitatea ridicatd asociata
SC, prezentam experienta proprie intr-un studiu
controlat randomizat, in cadrul céaruia au fost evaluati
parametrii hemodinamici prin metoda PiCCO si
prin monitorizare conventionald, identificand FR
semnificativi pentru deces la pacientii cu SC.

Scopul.

Identificarea si parametrizarea factorilor de risc a
mortalitatii la pacientii cu soc cardiogen monitorizati
cu sistemul PiCCO si EcoCG.

Materiale si metode.

Toti pacientii inclusi in studiu, diagnosticati cu
SC, au fost internati in sectia de terapie intensiva
a Spitalului Clinic Municipal ,,Sfanta Treime” din
Chisindu, Republica Moldova. Acestia au necesitat
interventii de resuscitare volemica, administrare
de vasopresori si inotropi, corectarea echilibrului
acido-bazic (EAB), stabilizare hemodinamica
rapida, asigurarea unei perfuzii tisulare adecvate
necesitatilor metabolice, monitorizarea raspunsului
la tratamentul administrat, precum si identificarea
complicatiilor potentiale asociate evolutiei SC. In
perioada septembrie 2016-ianuarie 2018, au fost
inrolati 105 pacienti, evaluati complex, clinic,
paraclinic si instrumental. Acestia au fost distribuiti
in doud loturi de studiu: Lotul I — 52 de pacienti
monitorizati prin tehnologia PiCCO; Lotul II — 53
de pacienti monitorizati exclusiv prin EcoCG.
Prin utilizarea sistemului PiCCO, au fost obtinuti
parametri hemodinamici avansati: DC, volumul
sanguin tele-diastolic global (GEDV), volumul
sangelui intratoracic (ITBV), lichidul pulmonar
extravascular (EVLW), tensiunea arteriala (TA),

frecventa cardiacda (FCC), volumul sistolic (VS),
rezistenta vasculara sistemicd (RVS) si indicele
functiei cardiace (CFI) [8]. Una dintre directiile
centrale ale studiului a fost identificarea si
stratificarea factorilor de FR potentiali pentru deces
in randul pacientilor cu SC, cu scopul imbunatatirii
supravietuirii in terapie intensiva. Evaluarea calitatii
de FR s-a realizat pentru un set extins de parametri
clinici, paraclinici si functionali. Fiecare test statistic
afostaxatpeanaliza comparativa a prezentei/absentei
FR in raport cu rezultatele normale sau patologice,
conform datelor obtinute in cohorta proprie. In total,
au fost investigati 86 de parametri potentiali asociati
cu mortalitatea pacientilor cu SC, monitorizati fie
prin PiCCO, fie prin EcoCG. Acestia au inclus:
date clinice si obiective; localizarea si profunzimea
IMA; tulburari de ritm si conducere; comorbiditati;
parametri biologici (biochimici, EAB, electrolitici
si markeri specifici); parametri hemodinamici
(TAS <90 mmHg, TAM <65 mmHg, DC <4,0 I/
min, FE <40%, PSAP >35 mmHg); indicatori de
perfuzie tisulara (DO2 <250 ml/min, VO2 <100 ml/
min, extractia de oxigen (ERO2) >30% si >60%);
complicatii asociate SC (edem pulmonar acut (EPA),
edem cerebral acut, astm cardiac, accident vascular
cerebral acut, insuficientd respiratorie, insuficienta
cerebralda, sindrom hepato-renal, insuficientd
hepatica, sindrom cardio-renal, insuficientd renald
acutd, sindrom postresuscitare). Evaluarea calitatii
fiecarui parametru ca FR pentru deces s-a realizat
prin analiza: riscului relativ (RR), numarului necesar
de pacienti expusi (NNT), intervalelor de incredere
de 95%, si valorii p, calculatd conform metodei
Sheskin D.

Rezultate si Discutii.

Analiza datelor obtinute a evidentiat ca, dintre
parametrii spectrului clinic, doar prezenta comei a
atins pragul de semnificatie statisticad (p < 0,0001),
fiind asociatd cu un risc relativ (RR) crescut pentru
deces (RR =3,00). Alti parametri precum agitatia
(p =0,0257), hepatomegalia (p = 0,0927), soporul si
tulburarile de ritm (p = 0,1492), durerea (p = 0,1670)
sianuria (p = 0,3045) auavut valori borderline, cel mai
probabil din cauza numarului relativ mic de pacienti
inclusi in studiu, insuficient pentru a obtine putere
statistici adecvatd. In ceea ce priveste parametrii
spectrului infarctului miocardic, IMA de ventricul
drept (IMA de VD) s-a dovedit a fi un FR semnificativ
pentru deces (p <0,0001; RR =2.,83; 95% CI: 1,95-
4,11). De asemenea, IMA transmural a fost asociat cu
un risc crescut (RR =1,79; 95% CI: 0,90-3,56), insa
fara semnificatie statistica (p =0,0946). Tulburarile
de ritm si conducere nu au evidentiat asociere
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semnificativd cu mortalitatea. In schimb, anemia a
fost identificatd ca FR semnificativ pentru deces in
grupul monitorizat cu PiCCO (RR =2,42; 95% CI:
1,27-4,61; p=0,0069). Dintre parametrii biologici,
cei care au avut o asociere semnificativa cu decesul
au fost: bilirubina >4N (p <0,0001; RR =2,83;
95% CI: 1,95-4,11); creatinina >2N (p = 0,0002;
RR =3,05; 95% CI: 1,69-5,54); PaCO: >50 mmHg
(p=0,0029; RR =2,51; 95% CI: 1,37-4,59). Dintre
markerii specifici, au fost identificati urmatorii
factori cu semnificatie: NT-proBNP >1200 pg/mL
(4N) (RR=7,6; 95% CI: 3,36-17,20; p <0,0001);
troponina >1 ng/mL (2N) (RR = 3,0; 95% CI: 0,8-
11,5; p=0,16) — fard semnificatie statistica. Toti
parametrii analizati din spectrul hemodinamic si
al perfuziei tisulare au atins semnificatie statistica:
DO: <250 mL/min (p<0,0001; RR=3,2; 95%
CL: 2,10-4,87); VO2 <100 mL/min (p = 0,0003;
RR=3,86; 95% CI: 1,87-7,94); ERO: >60%
(p=0,0029; RR =2,51; 95% CI: 1,37-4,59). Dintre
complicatiile SC, doar EPA si edemul cerebral acut
au avut asociere semnificativa cu decesul (p = 0,043
sip=0,0001), avand valori ale RR de 4,05, respectiv
2,96. Alti parametri analizati, sindromul cardio-renal
(p =0,0558), insuficienta renald acuta (p = 0,0946),
sindromul postresuscitare (p = 0,0008) si insuficienta
cerebrald (p = 0,093), au inregistrat valori borderline.
Concluzionam, ca in grupul de pacienti monitorizati
prin tehnologia PiCCO, 13 parametri au fost calificati
drept FR semnificativi pentru deces in SC: anemia,
PaCO: >50 mmHg, ERO: >60%, Troponina >1 ng/

mL (2N), bilirubina >82 pmol/L (4N), creatinina
>230 umol/L (2N), IMA de VD, edemul cerebral acut,
coma, DO <250 mL/min, VO: <100 mL/min, EPA,
NT-proBNP >1200 pg/mL (4N) (vezi Tabelul 1).

In lotul II, alcatuit din pacienti monitorizati
exclusiv prin EcoCG, a fost analizata calitatea de
FR pentru un spectru larg de parametri unici. Dintre
variabilele clinice si obiective, doar hepatomegalia
(RR = 3,65; 1C95%: 1,59-8,31; p = 0,0021) si
oliguria (RR = 2,19; 1C95%: 1,12-4,26; p = 0,0219)
au demonstrat o semnificatie statistica clara.

In ceea ce priveste parametrii aferenti IMA, au
fost identificati drept FR semnificativi:

IMA inferior (RR = 1,62; 1C95%: 1,31-2,01; p
<0,0001), IMA antero-inferior (RR = 1,61; 1C95%:
1,15-2,26; p = 0,0054), IMA transmural (RR =
1,30; 1C95%: 1,19-3,12; p = 0,0079). Din categoria
disritmiilor si tulburarilor de conducere, niciun
parametru nu a intrunit criteriile de semnificatie,
cu exceptia fibrilatiei atriale, care a manifestat o
tendintd spre semnificatie (p = 0,1219). La capitolul
comorbiditati, pielonefrita a fost identificata ca
FR esential pentru mortalitate (RR = 2,07; [C95%:
1,42-3,02; p = 0,0002). Din parametrii paraclinici
(biochimici, EAB, markeri specifici), urmadtorii au
atins semnificatie statistica: creatinina (RR = 1,63;
1C95%: 1,31-2,01; p <0,0001), bilirubina (RR = 1,67;
1C95%: 1,33-2,09; p <0,0001), lactatul (RR = 1,56;
1C95%: 1,05-2,32; p = 0,0262), NT-proBNP (RR =
11; 1C95%: 2,93-41,24; p = 0,0004), troponina (RR
= 2,36; I1C95%: 1,02-5,44; p = 0,0449). Parametrii

Tabelul 1.
Ierarhia tuturor factorilor de risc semnificativi pentru deces identificati la pacientul
cu soc cardiogen, gestionati in baza parametrilor oferiti de PiCCO

n |Parametrul RR 95%CI LR p

1 |NT-pro BNP 4N >1200 pg/mL 7,6 3,36-17,20 1,15 <0,0001
2 |EPA 4,05 1,55-10,57 2,21 0,0043
3 |VO,<100 ml/min 3,86 1,87-7,94 1,8 0,0003
4 |DO, <250 ml/min 3,2 2,10-4,87 1,46 <0,0001
5 |Coma 3,06 2,05-4,58 1,49 <0,0001
6 |Edemul cerebral acut 2,96 1,72-5,14 1,76 0,0001
7 |IMAde VD 2,83 1,95-4,11 1,55 <0,0001
8 |Creatinina 2N >230 3,05 1,69-5,54 1,86 0,0002
9 |Bilirubina 4N >82 3,05 1,95-4,11 1,55 <0,0001
10 |Troponina 2N >1 ng/ml 2,59 1,28-5,28 2,67 0,0083
11 |ERO, 2N >60% 2N 2,51 1,37-4,59 2,080 0,0029
12 |PaCO, >50 mmHg 2,51 1,37-4,59 2,08 0,0029
13 |Anemia 2,42 1,27-4,61 2,55 0,0069
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hemodinamici si cei ai perfuziei tisulare, in absenta
monitorizarii PICCO, nu au Iintrunit criteriile de
semnificatie statisticd. Referitor la complicatiile
asociate SC, mai multi FR au fost relevanti ca
predictori de mortalitate: EPA (RR = 25,13; p =
0,026), edemul cerebral acut (RR = 1,83; p <0,0001),
boala cerebrovasculara acuta (BCVA) (p <0,0001),
insuficienta hepatica (p = 0,0079), insuficienta
cerebrald, cu semnificatie la limita (p = 0,0056).
Astfel, din acest lot monitorizat fara PiCCO, doar
15 factori au fost validati drept FR semnificativi

pentru deces: lactatul >2N (>4,4 mmol/L), IMA
antero-inferior, IMA inferior, creatinina >2N (>230
pumol/L), bilirubina >4N (=82 pmol/L), BCVA,
edemul cerebral acut, insuficienta hepatica, IMA
transmural, pielonefrita, oliguria, troponina >2N (>1
ng/mL), hepatomegalia, NT-proBNP >4N (>1200 pg/
mL), EPA (vezi Tabelul 2).

In urma evaluarii calititii de FR a unui spectru
de parametri unici, in cadrul lotului monitorizat cu
PiCCO si al celui fara PiCCO (doar cu EcoCQ),
au fost identificati sase FR comuni, semnificativi

Tabelul 2.
Ierarhia tuturor factorilor de risc semnificativi pentru deces identificati la pacientii
cu soc cardiogen, gestionati in baza parametrilor oferiti de EcoCG
n Parametrul RR 95%CI LR p
1 EPA 25,13 1,64-384,73 1,24 0,0206
2 NT-pro BNP 4N >1200 pg/mL 11,00 2,93-41,24 1,10 0,0004
3 Hepatomegalia 3,65 1,59-8,31 2,12 0,0021
4 Troponina 2N >1 ng/ml 2,36 1,02-5,44 2,39 0,0449
5 Oliguria 2,19 1,12-4,26 2,39 0,0219
6 Pielonefrita 2,07 1,42-3,02 2,052 0,0002
7 IMA transmural 1,93 1,19-3,12 2,55 0,0079
8 Insuficienta hepatica 1,93 1,19-3,12 2,55 0,0079
9 Edemul cerebral acut 1,83 1,39-2,40 2,200 <0,0001
10 |BCVA 1,74 1,36-2,23 2,35 <0,0001
11 | Bilirubina 4N >82 1,67 1,33-2,090 2,50 <0,0001
12 | Creatinina 2N >230 1,48 1,03-2,15 3,67 0,0364
13 |IMA inferior 1,62 1,31-2,01 2,60 <0,0001
14 | IMA antero-inferior 1,61 1,15-2,26 2,93 0,0054
15 | Lactatul 2N >4,4 mmol/l 1,56 1,05-2,32 3,33 0,0262
Tabelul 3.
Ierarhia factorilor de risc semnificativi comuni identificati la pacientul cu soc cardiogen, gestionat
in baza parametrilor oferiti de PiCCO si EcoCG
n |Parametrul RR 95%CI LR p
1 |Creatinina 2N >230 3,05 1,69-5,54 1,86 0,0002
1 |Creatinina 2N >230 1,48 1,03-2,15 3,67 0,0364
2 | Edemul cerebral acut 2,96 1,72-5,14 1,76 0,0001
2 | Edemul cerebral acut 1,83 1,39-2.40 2,200 <0,0001
3 | Troponina 2N >1 ng/ml 2,59 1,28-5,28 2,67 0,0083
3 | Troponina 2N >1ng/ml 2,36 1,02-5,44 2,39 0,0449
4 |NT-pro BNP 4N >1200 pg/mL 7,6 3,36-17,20 1,15 <0,0001
4 |NT-pro BNP 4N >1200 pg/mL 11,00 2,93-41,24 1,10 0,0004
5 | Bilirubina 4N >82 2,83 1,95-4,11 1,55 <0,0001
5 | Bilirubina 4N >82 1,67 1,33-2,090 2,50 <0,0001
6 |EPA 4,05 1,55-10,57 2,21 0,0043
6 |EPA 25,13 1,64-384,73 1,24 0,0206
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pentru mortalitate la pacientii cu SC. Acestia sunt:
creatinind >2N, enzime hepatice, edemul cerebral
acut, troponina >2N, NT-proBNP >4N, bilirubina
totala crescutd >4N, EPA (vezi Tabelul 3 pentru
detalii).

Pe baza FR identificati ca fiind semnificativi
pentru mortalitate In SC, am evaluat distributia
cantitativa a acestora la pacientii din cele doua loturi
studiate — monitorizati cu PiCCO si respectiv doar cu
EcoCG — raportat la supravietuire. In lotul I (PiCCO):
24,2% dintre pacienti nu prezentau niciun FR, 48,5%
prezentau un singur FR si 15,2% aveau doi FR. La
acesti pacienti (cu 0-2 FR), nu s-au Inregistrat decese.
In grupul pacientilor decedati: 6,1% aveau 3 FR,
26,3% prezentau 5-7 FR iar 5,3% aveau 8 FR. Aceste
date sunt ilustrate in Figura 1.

In lotul II (fard PiCCO, doar EcoCG): 20% dintre
pacienti aveau 0-1 FR, 55% prezentau 2-3 FR, 15%
aveau 3 FR. La pacientii decedati s-a constatat ca, in
60,6% din cazuri, prezenta a 7-9 FR a fost asociata
cu o ratd a mortalitatii de 100%. Rezultatele sunt
prezentate in Figura 2.
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Analiza comparativa a celor doua loturi (Figurile
1 si 2) demonstreaza o relatie direct proportionald
intre numarul de FR si rata mortalitatii. Astfel,
in lotul PiCCO, prezenta a 5 FR a fost asociata cu
mortalitate de 100%, iar pacientii cu maximum 2 FR
au supravietuit. In lotul fara PiCCO, supravietuirea a
fost completa la pacientii cu pana la 3 FR, in timp ce
toti pacientii cu >7 FR au decedat.

Concluzii.

Monitorizarea hemodinamicd avansatd prin
tehnologia PiCCO se recomanda in socul cardiogen,
indiferent de etiologie, datoritd capacitatii sale de
a furniza parametri circulatori continui, integrati si
cu relevanta clinica directd. Aceastd metoda permite
identificarea precoce a edemului pulmonar cardiogen,
diferentierea fatd de formele non-cardiogene si
ajustarea individualizatd a tratamentului.

Studiul a identificat 6 factori de risc comuni
ambelor loturi (PiCCO si EcoCG), asociati
semnificativ cu mortalitatea. In total, au fost
evidentiati 13 factori de risc in lotul PiCCO si 15
in lotul evaluat exclusiv prin EcoCG. S-a constatat

4 4
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Figura I. Cantitatea FR la pacientii cu SC din lotul PiCCO, decedati vs supravietuitori
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Figura 2. Cantitatea FR la pacientii cu SC din lotul fara PiCCO, decedati vs supravietuitori.
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o corelatie directa intre numarul de factori de risc
si cresterea mortalitatii, pragurile critice fiind >5
factori in lotul PiCCO si >7 factori in lotul EcoCG,
unde mortalitatea a atins 100%.

Diferenta semnificativd a mortalitatii intre cele

doua loturi (36,5% 1n grupul PiCCO vs. 62,3% in
grupul EcoCG, p = 0,0112) evidentiaza beneficiul

monitorizarii

avansate in ghidarea terapeutica.

Rezultatele sustin implementarea evaluarii integrate
a riscului si a tehnologiilor avansate de monitorizare
ca elemente esentiale In reducerea mortalitatii si
optimizarea managementului in socul cardiogen.

10.
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