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Leczenie wstrzgsu kardiogennego
wiklajacego zawal serca — nadal wiecej pytan
niz jednoznacznych odpowiedzi

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction:
still more questions than answers

Lech Polonski, Grzegorz Stonka
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STRESZCZENIE

Wstrzas kardiogenny jest z reguty spowodowany rozlegtym uszkodzeniem migsnia sercowego prowadzg-
cym do zmniejszenia objetosci wyrzutowej i rzutu serca, a w konsekwencji — do hipotensji oraz spadku
perfuzji wiencowej i obwodowej. Mimo niewatpliwego postepu w kardiologii inwazyjnej, ktéry sie doko-
nat w ostatnich 20 latach, nie uzyskano znaczgcego ograniczenia Smiertelnosci chorych ze wstrzagsem
kardiogennym — pozostaje ona bardzo wysoka i wynosi ponad 40%. Cho¢ obecnie powszechnie uznaje
sie, ze zasadnicze znaczenie dla poprawy rokowania chorych ze wstrzgsem kardiogennym ma jak naj-
szybsze wdrozenie leczenia rewaskularyzacyjnego, to wcigz istniejg kontrowersje co do optymainej stra-
tegii rewaskularyzacyjnej, a w szczegélnosci zakresu pierwotnej angioplastyki (petna rewaskularyzacja
v. ograniczona do tetnicy odpowiedzialnej za zawat). W aktualnych wytycznych nie zaleca sie rutynowego
stosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej u chorych ze wstrzgsem kardiogennym, istniejg jednak
przekonujgce dane wskazujgce na to, ze ta prosta i powszechnie dostepna metoda leczenia moze istot-
nie poprawiaé rokowanie w wybranych grupach chorych. Ma to szczegélne znaczenie w obliczu braku
przekonujgcych dowodéw poprawy przezywalnosci chorych dzieki stosowaniu bardziej zaawansowanych
przezskérnych metod mechanicznego wspomagania krgzenia oraz ich bardzo ograniczonej dostepnosci
w praktyce klinicznej.
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ABSTRACT

Cardiogenic shock is usually caused by a severe myocardium injury resulting in stroke volume and car-
diac output decrease. As a consequence, hypotension and coronary and peripherial hypoperfusion may
occur. The mortality in patients with cardiogenic shock is high, and exceeds 40%. Despite the advances in
intervention cardiology in the last 20 years, no significant mortality reduction has been observed. Although
urgent coronary revascularisation is considered to play a pivotal role in survival improvement in patients
with cardiogenic shock, there is no consuensus in terms of revascularisation strategy, including primary
coronary angioplasty (i.e. complete revascularisation vs. revascularisation limited to the infarct-related
artery). Current guidelines do not recommend routine use of an intra-aortic balloon pump in patients with
CS. However, such a simple and widely available therapy may improve the survival rate in some groups
of patients. This is particularly important because there is as yet no evidence for survival improvement in
patients with CS treated with more advanced methods of percutaneous mechanical circulatory support,

not to mention the limited availability of these methods in everyday clinical practice.
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WPROWADZENIE

Przez wiele lat leczenie wstrzasu kardiogennego
w przebiegu zawalu serca opierano na dwéch podsta-
wowych zaleceniach. Po pierwsze, jak najszybciej do-
konac¢ pelnej rewaskularyzacji, wykonujac przezskorng
interwencje wieficowa (PCI, percutaneous coronary inter-
vention) lub pomostowanie aortalno-wieficowe (CABG,
coronary artery bypass graft). Po drugie, zastosowac balon
do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABL, intra-aortic
balloon pump counterpulsation). W wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) z 2009 roku, dotyczacych postepo-
wania w ostrym zawale serca z utrzymujacym sie unie-
sieniem odcinka ST, stosowanie IABP we wstrzasie zna-
lazlo sie w1 klasie zalecei z poziomem wiarygodnosci C,
a wczesna rewaskularyzacja — w klasie I z poziomem
wiarygodnoéci B [1]. Nie sprecyzowano w tych wytycz-
nych zakresu rewaskularyzacji. W kolejnych wytycznych
ESC dotyczacych tego problemu opublikowanych w 2017
roku uznano, ze rutynowe stosowanie IABP we wstrzasie
kardiogennym nie ma uzasadnienia (klasa zalecen 1III,
poziom wiarygodnosci danych B), natomiast ,u pacjen-
tow, u ktorych poczatkowo stwierdza sie wstrzas kardio-
genny, nalezy rozwazy¢ peing rewaskularyzacje podczas
poczatkowego zabiegu” (IIaC) [2]. To zalecenie oparto
miedzy innymi na wyniku pracy Hussaina i wsp. [3].
W koncu w wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji
mie$nia sercowego z 2018 roku, podobnie jak poprzed-

nio, stwierdzono, ze ,nie zaleca sie rutynowego stoso-
wania IABP u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym”
(IIIB), natomiast odnoénie do rewaskularyzacji zalecono
»natychmiastowa PCI zmiany odpowiedzialnej za za-
wal” (IB) [4]. Dyskusja nad zakresem rewaskularyzacji
jestotyle wazna, ze u zdecydowanej wiekszosci chorych
we wstrzasie kardiogennym zmiany w tetnicach wien-
cowych obejmuja wiecej niz jedno naczynie. Co bylo
powodem tych strategicznych zmian?

WSTRZAS W OSTRYCH ZESPOLACH WIENCOWYCH

Wstrzas kardiogenny to sytuacja kliniczna, w ktérej
utrzymuje sie niedoci$nienie tetnicze (skurczowe cis-
nienie tetnicze [SBE systolic blood pressure] < 90 mm Hg)
mimo odpowiedniego napelniania serca z objawami hi-
poperfuzji narzadow. Duzy postep w leczeniu ostrych
zespolow wiencowych, szczegdlnie w leczeniu zawalu
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment ele-
vation myocardial infarction), spowodowal zmniejszenie
czestosci wystepowania wstrzasu (w Polsce w przebiegu
ostrych zespoléw wiencowych w 2003 r. wstrzas wysta-
pit u 15,5% chorych, a w 2009 roku — u 8,0% chorych),
ale $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna i odlegta pozostaja
bardzo wysokie (ryc. 1) [5]. Najczesciej (50-75% chorych)
wstrzas rozwija sie w pierwszych 24 godzinach od chwili
wystapienia objawéw zawalu. W badaniu SHOCK me-
diana czasu od wystapienia zawalu do rozwiniecia sie
wstrzasu wynosila 5,5 godziny [6].
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Rycina 1. Smiertelno$¢ 12-miesigczna we wstrzasie kardiogennym w Polsce w latach 2004-2011. Dane z rejestru PL-

-ACS (uzupetnione i rozszerzone na podstawie [5])

Wstrzas kardiogenny jest zreguty spowodowany roz-
legtym uszkodzeniem mie$nia sercowego prowadzacym
do zmniejszenia rzutu serca (CO, cardiac output), spad-
ku objetosci wyrzutowej (SV, stroke volume), tachykardii
iw koncu do hipotensji. Nastepstwem tych zmian jest ob-
nizenie perfuzji obwodowej i przede wszystkim spadek
perfuzji wieficowej ze zwigkszeniem sztywnoéci rozkur-
czowej lewej komory prowadzacym do wzrostu ciénie-
nia w lewym przedsionku, zastoju w plucach, hipoksji
inasilenia niedokrwienia miokardium. Zwiekszenia ak-
tywnosci uktadu sympatycznego i ukladu renina—angio-
tensyna-aldosteron stanowig mechanizmy kompensacyj-
ne prowadzace do retencji plynéw, wzrostu obcigzenia
wstepnego (preload) i wazokonstrykcji. Skutkiem duzego
uszkodzenia miokardium i obwodowej hipoperfuzji jest
uogoélniony stan zapalny powodujacy aktywacje synta-
zy tlenku azotu i wazodylatacje, dalszy spadek ci$nienia
i nasilenie hipoperfuzji. Kliniczna prezentacja wstrzasu
kardiogennego moze by¢ bardzo réznorodna — od stanu
okreslanego terminem ,stan przedwstrzasowy” (preshock)
(hipoperfuzja bez spadku ci$nienia tetniczego z podwyz-
szonymi oporem systemowym i ci$nieniem w zaklinowa-
nej tetnicy ptucnej oraz obnizonymi wskaznikiem serco-
wym i frakcja wyrzutowa lewej komory) o stosunkowo
dobrym rokowaniu, do wstrzasu opornego na leczenie
o zdecydowanie niekorzystnym przebiegu.

LECZENIE WSTRZASU

Doswiadczenie kliniczne oraz dane z piSmiennictwa
pozwalaja na stwierdzenie, ze pierwszym i podstawo-
wym zadaniem jest ustalenie etiologii wstrzasu i skon-
centrowanie dzialan na likwidacji potencjalnie usuwal-
nych przyczyn. W przypadku mechanicznych powiktan

zawalu bedzie to najczesciej operacyjne leczenie ostrej
niedomykalnosci mitralnej lub ubytku w przegrodzie
miedzykomorowej z rewaskularyzacja, a w przypadku
wstrzasu bedacego konsekwencja rozlegtego zawalu —
szybka rewaskularyzacja. Dowod6w skutecznosci weze-
snego udroznienia tetnic krgzenia wieficowego dostar-
czylobadanie SHOCK [6, 7]. W badaniu tym 302 chorych
z objawami wstrzasu w okresie do 36 godzin od poczatku
objaw6w zawalu wlaczono do grupy natychmiastowe;
rewaskularyzacji (angioplastyka wiehcowa [PCI] lub po-
mostowanie aortalno-wienicowe [CABG])

lub do grupy, w ktérej podejmowano najpierw proby
farmakologicznej stabilizacji krazenia, odraczajac ewen-
tualna rewaskularyzacje do okresu co najmniej 54 godzin
od randomizacji. W grupie poddanej stabilizacji farmako-
logicznej zalecano stosowanie lekéw fibrynolitycznych.
W obu grupach zalecano stosowanie IABP. Pierwszorze-
dowym punktem koficowym byta $miertelnos¢ 30-dnio-
wa, drugorzedowymi punktami kohcowymi byty $mier-
telno$¢ po 6 miesigcachiporoku. W grupie chorych pilnie
rewaskularyzowanych zabiegi przeprowadzono u 87%
chorych. U 64% z nich jako pierwszy wykonano zabieg
PCI. Zabieg CABG wykonano u 36% pacjentéw, Srednio
po2,7 godziny po randomizacji. Dziewieciu chorych pod-
dano obu zabiegom (PCIi CABG). Sukcesem zakoniczyto
sie 77% interwencji PCIL. Sposéréd chorych zakwalifiko-
wanych do wstepnej stabilizacji farmakologicznej 21,3%
poddano odroczonej rewaskularyzacji. Ogétem 30 dni
przezylo44% chorych zakwalifikowanych do wstepnego
leczenia zachowawczegoi53,3% chorych z grupy pilnej
rewaskularyzacji (p = 0,11). Po 6 miesigcach i po roku
przezylo wiecej chorych poddanych pilnej rewaskulary-
zacji — odpowiednio — po 6 miesigcach 49,7 w poréw-
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Rycina 2. Wyniki leczenia wstrzgsu kardiogennego w zaleznosci od stosowanej metody postepowania — poréwnanie
leczenia zachowawczego i leczenia inwazyjnego. Dane z rejestru PL-ACS z lat 2004-2012 (uzupetnione i rozszerzone
na podstawie [5]): A. Smiertelnos¢ w catej populacji; B. Smiertelno$¢ chorych leczonych inwazyjnie; C. Smiertelnosé

chorych leczonych zachowawczo

naniu z 36,9% (p = 0,03); po roku 46,7% w poréwnaniu
233,6% (p < 0,03). Pilna rewaskularyzacja byla szczegol-
nie efektywna u chorych ponizej 75. roku zycia — juz po
30 dniach $miertelno$¢ w tej grupie byta nizsza niz w gru-
pie leczonej zachowawczo. W towarzyszacym badaniu
SHOCK rejestrze (SHOCK Registry) pilna rewaskularyza-
cja w stosunku do leczenia zachowawczego zmniejszala
30-dniowa $miertelnos¢ takze chorych powyzej 75. roku
zycia [5]. Skutecznos¢ wezesnej rewaskularyzacji w lecze-
niu wstrzasu dokumentuja takze wyniki rejestru PL-ACS
(ryc. 2A-C) [5].

Trzeba podkresli¢, ze w badaniu SHOCK u wiekszos-
ci chorych rewaskularyzacja byla ograniczona tylko do
tetnicy odpowiedzialnej za zawal. W wytycznych doty-

czacych leczenia zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
z roku 2017 zaleca sie jednak ,pelna rewaskularyzacje,
jezeliwystepuje choroba wielonaczyniowa” [2]. Taki po-
glad znajduje uzasadnienie w wynikach badania Hussa-
ina i wsp. [3]. Kompletna rewaskularyzacja okazala si¢
w tym badaniu korzystnym, niezaleznym czynnikiem
rokowniczym. Ze szpitala wypisano 68% chorych pod-
danych CABG, 57% chorych po PCli48% chorych leczo-
nych farmakologicznie. W grupie, w ktérej wykonano
kompletna rewaskularyzacje, ze szpitala wypisano 76%
pacjentow, natomiast w grupie poddanej ograniczone;
rewaskularyzacji — 44% (p < 0,0001). Wyniki obserwa-
cyjnego badania francuskiego takze wskazuja na prze-
wage kompletnej rewaskularyzacji [8]. Podobne wnioski
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przedstawiono na postawie p6Zniejszej pracy opartej na
rejestrze koreanskim KAMIR-NIH (Korea Acute Myocar-
dial Infarction Registry-National Institutes of Health) [9].
W grupie 659 pacjentéw hospitalizowanych z powodu
zawatu serca powikianego wstrzasem u 39,5% wykonano
kompetna rewaskularyzacje, natomiast u pozostatych
60,5% zabieg ograniczono do tetnicy odpowiedzialnej
za zawal. Kompletna rewaskularyzacja spowodowala
zmniejszenie $miertelnosci z kazdej przyczyny po roku
(21,3% v. 31,7%), ograniczyta potrzebe rewaskularyza-
cji tetnic innych niz odpowiedzialna za zawal (6,7%
v. 8,2%) 1 w koficu obnizyla czesto$¢ wystepowania zlo-
zonego punktu koncowego (zgon z kazdej przyczyny,
zawal serca, kazda ponowna rewaskularyzacja) — 28,4%
w poréwnaniu z 42,6%. Chorych, u ktérych wykonano
kompletng rewaskularyzacje, nie dotyczyta koniecznoé¢
leczenia nerkozastepczego czeéciej niz grupy, w ktorej
zabieg ograniczono do tetnicy odpowiedzialnej za za-
wal. Dane, ktére staly sie podstawg zalecefi kompletnej
rewaskularyzacji, byly wiec stosunkowo ograniczone
inie opieraly si¢ na zadnym badaniu randomizowanym.
Wyrazem tego jest okreslenie poziomu wiarygodnosci
w wytycznych z 2017 roku jako ,C”, czyli ,uzgodnionej
opinii ekspertéw i/lub danych pochodzacych z matych
badan, badan retrospektywnych, rejestrow” [2].
Wyniki opublikowanego ostatnio randomizowane-
go badania CULPRIT-SHOCK doprowadzity do zmiany
zalecen i powrotu do praktyki preferowanej w badaniu
SHOCK, tj. ograniczenia zabiegu do tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat. Badanie CULPRIT-SHOCK przeprowa-
dzono w grupie 706 chorych ze wstrzasem kardiogennym
objetych randomizacja do zabiegu PCl ograniczonego do
tetnicy odpowiedzialnej za zawal oraz do grupy komplet-
nej, wielonaczyniowej rewaskularyzacji [10, 11]. Ztozony
punkt koficowy (§miertelnos$¢ 30-dniowa i koniecznosé
leczenia nerkozastepczego) wystapit u55,4% chorych po
kompletnej rewaskularyzacji i u 45,9% chorych podda-
nych rewaskularyzacji ograniczonej do tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal (p = 0,01) [10]. Po roku zmarto 50% cho-
rych, uktérych wykonano ograniczona rewaskularyzacja
156,9% chorych po kompletnej rewaskularyzacji (ryzyko
wzgledne [RR, relative risk] 0,88; 95-proc. przedzial ufnos-
ci [CI, confidence interval]: 0,76-1,01), atgcznie koniecznosé
zastosowania leczenia nerkozastepczego oraz zgon wy-
stapily odpowiednio u52,0% i59,5% chorych. Kompletna
rewaskularyzacja zwiekszala ryzyko zawalu serca, ale
obnizata ryzyko rehospitalizacji z powodu niewydolno-
§ci serca oraz koniecznos¢ pilnej rewaskularyzacji [10].

Takze w rejestrowym badaniu kanadyjskim wykazano,
ze 30-dniowa $miertelnoé¢ jest nizsza w grupie chorych,
u ktérych wykonano ograniczona rewaskularyzacje niz
w grupie leczonej kompletna rewaskularyzacja (23,7%
v.34,5%; p = 0,004) i przewaga ta utrzymuje sie po roku
(32,6% v. 44,3%; p = 0,003) [12]. Na podstawie powyz-
szych danych w najbardziej aktualnych wytycznych
dotyczacych rewaskularyzacji opublikowanych w 2018
roku stwierdzono, ze ,natychmiastowa PCI zmiany od-
powiedzialnej za zawal jest wskazana u pacjentéw ze
wstrzasem kardiogennym wtérnym do STEMIlub NSTE-
MI [zawalem serca bez uniesienia odcinka ST {ST-segment
elevation myocardial infarction} — przyp. aut.], niezaleznie
od czasu opdznienia od poczatku objawéw, jezeli ana-
tomia tetnic wiehcowych pozwala na wykonanie tego
zabiegu” (IB) [4].

CZY PROBLEM OPTYMALNEJ REWASKULARYZACJI
DEFINITYWNIE ROZWIAZANO?

Trudno kwestionowac zalecenia zawarte w wytycz-
nych. Po prostu na obecnym etapie wiedzy trzeba sie
do nich zastosowac. Jednak przy analizie danych z pis-
miennictwa nasuwajg sie watpliwosci. Z jednej strony,
wskazania do ograniczonej rewaskularyzacji sa oparte
na wynikach jednego badania randomizowanego (CUL-
PRIT-SHOCK) ijednym rejestrze [10-12]. Z drugiej stro-
ny, zadne z badan, w ktérych dokumentowano prze-
wage wielonaczyniowej interwencji, nie jest badaniem
randomizowanym. Wyniki takich prac maja mniejsza
»wage”. Dokumentuja jednak postepowanie w codzien-
nej praktyce lekarskiej i nie mozna ich z praktycznego
punktu widzenia ignorowac. W metaanalizie 10 badan
obejmujacych 6051 chorych wykazano, ze w obserwacji
krétkoterminowej wykonanie PCI tylko tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal jest korzystniejsze niz interwencja wie-
lonaczyniowa ($miertelno$c¢ 28,8% v. 37,5%; RR 1,26 95%
CI: 1,12-1,41; p = 0,001), natomiast podczas obserwacji
dlugoterminowej nie stwierdzono r6znic pod wzgledem
ryzyka $miertelnoéci (p = 0,77), ponownych zawatéw
serca (p = 0,77), udaréw (p = 0,12), ostrej niewydolnosci
nerek (p = 0,17)i powiklan krwotocznych (p = 0,53) [13].

DLACZEGO INTERWENCJA WIELONACZYNIOWA MOZE
BYC MNIEJ EFEKTYWNA NIZ INTERWENCJA OBEJMUJACA
TYLKO TETNICE ODPOWIEDZIALNA ZA ZAWAL?

Podczas analizy patomechanizmu wstrzasu nasuwa sie
mocna sugestia, ze kompletna rewaskularyzacja powin-
na by¢ skuteczniejsza od rewaskularyzacji ograniczonej

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Lech Polonski, Grzegorz Stonka, Leczenie wstrzgsu kardiogennego

Tabela 1. Zestawienie badan stuzgcych poréwnaniu wynikéw leczenia kompletng rewaskularyzacja

z leczeniem rewaskularyzacjg ograniczong do tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Badanie BCC Registry

Kryteria wigczenia

Definicja MVCAD > 2 tetnice 70%
PCI W czasie 1. procedury
3VD 53%
Wczesniej przebyty Ml 26%
Zatrzymanie krazenia 29%

Srednia EF 38%

Wszystkie Ml

CULPRIT-SHOCK KAMIR
STEMI
> 2 tetnice 70% 1 dodatkowa tetnica > 50%

W czasie 1. procedury W czasie hospitalizacji

63% 33%
17% 8%

53% 36%
33% 46%

MI (myocardial infarction) — zawat serca; STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; MVCAD (multives-
sel coronary artery disease) — wielonaczyniowa choroba wiencowa; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskorna interwencja wiencowa;
3VD (three-vessel disease) — trojnaczyniowa choroba wiencowa; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

do tetnicy odpowiedzialnej za zawat. Ciezka dysfunkcja
lewej komory, powodujac zmniejszenie rzutu sercai per-
fuzji obwodowej, pogarsza rowniez podaz tlenu do ob-
szar6éw innych niz zaopatrywane przez tetnice odpowie-
dzialna za zawal, potegujac niekorzystny, globalny skutek
niedokrwienia. Duzy deficyt tlenu w mieéniu sercowym
powinien by¢ efektywniej ograniczony po poszerzeniu
wszystkich istotnych zmian choéby przez podaz tlenu
przez krazenie oboczne do obszaru martwicy i uzupelnie-
nie krwinaplywajacej przez naczynie odpowiedzialne za
zawal. W badaniach sekcyjnych wykazano ponadto, ze
uchorych, ktérzy zmarli w przebiegu zawatu serca, czesto
stwierdza sig zmiany zakrzepowe w tetnicach innych niz
odpowiedzialna za zawal [14]. Ich ,zaopatrzenie” przez
wykonanie wielonaczyniowej PCI powinno obnizy¢ ryzy-
ko powiktan. Znaczenie pelnejrewaskularyzacji pozytyw-
nie zweryfikowano, choc¢by dokumentujac skutecznosé
zabiegéw CABG. Kompletna rewaskularyzacja uzyski-
wana tg metoda jest najbardziej skutecznym sposobem
leczenia wstrzasu, a w jego powszechnym stosowaniu
przeszkadza tylko logistyka [3]. W tym przypadku obok
poprawy perfuzji uzyskuje si¢ tez pozytywny efekt odcia-
zenia lewej komory przez wprowadzenie krazenia poza-
ustrojowego w krytycznym, wczesnym okresie wstrzasu.
Analiza krzywych przezycia chorych ze wstrzgsem
kardiogennym wskazuje, ze powiktania przy wykonywa-
niu kompletnej rewaskularyzacji decydujace o skutecz-
noéci interwencji wystepujq w pierwszych kilku dniach
od momentu zabiegu [11, 12]. W okresie od okolo 10. dnia
doroku krzywe przezycia przebiegaja rownolegle. Moz-
na przypuszczac, ze zasadniczg role w tym wczesnym
zagrozeniu odgrywaja nastepujace czynniki:
e we wstrzasie dochodzi do uogélnionego procesu
zapalnego, a podawanie katecholamin dodatkowo
nasila reaktywno$¢ plytek krwi. Stan sprzyjajacy pro-

cesom krzepniecia powoduje, ze wzrasta ryzyko po-

wiklan zakrzepowych zwlaszcza w przypadku duzej

rozleglosci zabiegéw, jak ma to miejsce w przypadku
kompletnej rewaskularyzacji;

* manipulacja cewnikiem w obrebie kilku zmian w tet-
nicach wieficowych zwieksza ryzyko powiklan posze-
rzajacych obszar niedokrwienia. Wzrasta takze ryzy-
ko powiktan w osrodkowym uktadzie nerwowym;

e wieksza objetos¢ srodka kontrastowego uzywana
przy kompletnej rewaskularyzacji nasila ryzyko po-
wiktan nerkowych.

Zestawienie danych z trzech podstawowych badan,
w ktérych poréwnywano kompletna rewaskularyzacje
zrewaskularyzacja ograniczona do tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal, przedstawiono w tabeli 1.

Zwraca uwage fakt, ze kryteria wiaczenia byly rézne
(wszystkie zawaly v. tylko STEMI) oraz, co wydaje sie
bardzo istotne, to, ze w rejestrze BCC oraz w badaniu
CULPRIT-SHOCK wykonywano PCI w czasie pierwszej
procedury, a w rejestrze KAMIR — w czasie hospitalizacji.

Analizujac wyniki badania SHOCK z korica lat 90.
ubieglego wieku oraz wyniki badania CULPRIT-SHOCK
z 2017 roku, trzeba stwierdzi¢, ze w leczeniu wstrzasu
nie zaistnial zaden postep. W obu tych badaniach, ktére
dzieli prawie 20 lat, $miertelnosé¢ 30-dniowa w grupie
chorych poddanych rewaskularyzacji ograniczonej do
tetnicy odpowiedzialnej za zawal wynosila 45% [6, 10].
Nie ma watpliwosci — poprawa rokowania we wstrza-
sie kardiogennym wymaga jeszcze bardzo wielu badan.

BALON DO KONTRAPULSACJI WEWNATRZAORTALNEJ
Kontrapulsacje wewnatrzaortalng wprowadzili do
praktyki klinicznej Moulopoulos, Topaz i Kolff w 1962
roku [15]. Za twérce metody uwaza sie jednak Kantro-
witza, ktéry juz w 1953 roku opracowal jej teoretyczne
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podstawy i przeprowadzil pierwsze prace eksperymen-
talne, a nastepnie w 1968 roku zastosowat IABP u 3 cho-
rych ze wstrzasem kardiogennym [16, 17]. Zasadniczym
efektem zastosowania IABP jest poprawa bilansu tleno-
wego w mie$niu sercowym. Balon powoduje zwieksze-
nie podazy krwi/tlenu do niedokrwionego miokardium
i réwnoczesnie zmniejsza obcigzenie nastepcze i tym
samym prace lewej komory. Kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna zwieksza $rednie ci$nienie w aorcie oraz powo-
duje niewielki wzrost wskaznika sercowego o okoto 0,51/
/min/m2. Nie wszyscy autorzy potwierdzaja te wyniki.
Prondzinsky i wsp. [18] w randomizowanym badaniu
nie wykazali zmian hemodynamiki pod wptywem IABP.

KONTRAPULSAGJA WEWNATRZAORTALNA W ZAWALE SERCA
POWIKLANYM WSTRZASEM KARDIOGENNYM
Wprowadzony przed okoto 50 laty do praktyki kli-
nicznej balon do IABP byl przez ten okres rutynowo
wykorzystywany w leczeniu zawalu serca powiklanego
wstrzasem kardiogennym. W pierwszym, retrospek-
tywnym badaniu obejmujacym duza grupe chorych ze
wstrzasem kardiogennym Goldberg i wsp. [19] stwier-
dzili, ze w latach 1975-1988 wyniki leczenia chorych z tej
grupy nie poprawily si¢ istotnie, $miertelnoé¢ roczna cho-
rych, ktérzy przebyli wstrzas i zostali wypisani do domu,
jest wyzsza niz chorych bez wstrzasu, a balon do IABP
stosowano u 7,5% pacjentéw. Przewaza poglad, ze IABP
korzystnie modyfikuje hemodynamike, poprawiajac
przeplyw wieficowy, zwiekszajac perfuzje waznych dla
zycia organ6w, utrzymujac droznos¢ tetnicy wieficowej
odpowiedzialnej za zawal i w koficu, ograniczajac ogél-
noustrojowy odczyn zapalny [20]. Wysoka skuteczno$¢
IABP w leczeniu wstrzasu u chorych, u ktérych nie za-
stosowano leczenia reperfuzyjnego, wykazali Moulopo-
ulosiwsp. [21]. Podobne wnioski wynikaja z metaanalizy
opartej na dziewieciu badaniach obejmujacych tgcznie
10529 chorych. Zastosowanie IABP u chorych z zawalem
serca powiklanym wstrzasem jest skuteczne wtedy, gdy
nie zastosowano leczenia reperfuzyjnego oraz u chorych,
u ktorych zastosowano leczenie fibrynolityczne. Kontra-
pulsacja w tych grupach obniza $miertelnos¢ 30-dniowa
018% (95% CI, 16-20%; p < 0,0001). Natomiast u chorych
leczonych pierwotna angioplastyka zastosowanie IABP
we wstrzasie nie tylko nie zwieksza korzysci, ale wrecz na-
sila ryzyko zgonu w okresie 30 dni 0 6% (95% CI, 3-10%;
p = 0,0008) [22]. W pézniejszym badaniu Thieleiwsp. [22,
23] potwierdzili te wyniki. W randomizowanym badaniu
grupy 600 chorych z zawalem serca powiklanym wstrza-

sem u 301 chorych zastosowano IABP a pozostalych 299
leczono tylko farmakologicznie. Wszystkich badanych
poddano procedurom rewaskularyzacyjnym (PCI lub
CABG). Do 30. dnia zmarfo 119 pacjentéw leczonych
przy uzyciu kontrapulsacji (39,7%) oraz 123 pacjentéw
leczonych farmakologicznie (41,3%) (95% CI: 0,79-1,17;
p = 0,69). Po roku w grupie, w ktérej zastosowano IABP
zmarlo 52% chorych, a w grupie kontrolnej — 51% (RR
2,60,95% CI: 0,95-7,10; p = 0,91). Nie stwierdzono takze
réznic w zakresie czestosci wystepowania ponownych
zawal6w serca, ponownych rewaskularyzacjachiudaréw
[23, 24]. Zastosowanie IABP bylo najbardziej efektywne
u 0s6b mlodszych (< 50. rz.) i z pierwszym zawalem.
Komentatorzy tego badania podnosza jednak fakt, ze
1/4 badanych pacjentéw doznata zawatu spowodowa-
nego okluzja prawej tetnicy wieficowej i przynajmniej
u czesci z nich wstrzas byt wynikiem uszkodzenia pra-
wej komory. W przegladzie siedmiu badan, obejmujacym
tacznie 790 chorych ze wstrzasem kardiogennym, takze
nie potwierdzono poprawy przezycia po zastosowaniu
IABP mimo korzystnej modyfikacji niektérych parame-
tréw hemodynamicznych [25].

Powyzsze wyniki staly sie podstawa zmian w wy-
tycznych europejskich i amerykanskich — w wytycz-
nych europejskich rutynowe uzycie IABP znalazlo sie
w III klasie zalecen z poziomem wiarygodnosci B,
a w amerykanskich, odpowiednio, IaB [2, 26].

Podsumowujac, efekty IABP sa wyrazne u chorych
z zawalem serca powiklanym wstrzasem, u ktérych nie
zastosowano leczenia reperfuzyjnego lub w ramach tego
leczenia zastosowano leki fibrynolityczne. Kontrapulsa-
cja wewnatrzaortalna nie przynosi korzysci u chorych,
uktérych zastosowano pierwotna angioplastyke, uzysku-
jac prawidlowy przeplyw przez tetnice odpowiedzialna
za zawal. Retrospektywna analiza bardzo duzej grupy
chorych z zawalem serca powiklanym wstrzasem kar-
diogennym wskazuje, ze u chorych po nieskutecznej PCI
(przeptyw po interwencji 0 lub 1 w skali TIMI [Thromboly-
sis in Myocardial Infarction]) IABP ogranicza $miertelnos¢
wewnatrzszpitalna, 30-dniowa iroczna. Natomiast u cho-
rych z finalnym przeptywem 2 i 3 w skali TIMI zastoso-
wanie balonu zwiekszalo $miertelnoé¢ 30-dniowa [27].
Mozna przypuszczad, ze przywrdcenie prawidiowego
przeplywu przez tetnice odpowiedzialng za zawal jest
na tyle efektywne, ze dodanie balonu do kontrapulsacji
ijego potencjalnie korzystny wplyw na przeptyw wien-
cowy nie zmieniaja rokowania, a zwigkszajg ryzyko po-
wiklan zwigzanych z jego zalozeniem.
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Wyniki uzyskane przez Hawranka i wsp. [27] wska-
zuja, ze nawet w dobie powszechnego wykorzystywa-
niainwazyjnych metod leczenia zawalu serca i wstrzasu
kardiogennego istnieje populacja, w ktérej zastosowanie
IABP moze przynies¢ korzys¢.

Na podstawie wynikéw badania IABP-SHOCK II
wskazano czynniki, ktére wptywaja na rokowanie pa-
cjentow ze wstrzasem kardiogennym w przebiegu za-
walu serca. Nalezg do nich: wiek ponad 73 lat (1 pkt),
udar mézgu w wywiadzie (2 pkt.), stezenie glukozy po-
wyzej 10,6 mmol/l (1 pkt), stezenie kreatyniny powyzej
132,6 pmol/l (1 pkt), stezenie mleczanéw przekraczaja-
ce 5 mmol/l (2 pkt.), kohcowy przeplyw TIMI ponizej 3
(2 pkt.). Na podstawie powyzszej punktacji wyrézniono
grupy ryzyka (niskie 0-2 pkt.; umiarkowane 3—4 pkt.; wy-
sokie 5-9 pkt.). Smiertelno$¢ w 30. dniu wyniosta 23,8%,
37,7% oraz 76,6% odpowiednio w grupach niskiego,
umiarkowanego oraz wysokiego ryzyka [28]. Biorac pod
uwage niejednoznaczne wynikibadan dotyczacych IABD
uzasadnione jest korzystanie ze skali ryzyka w celu wyty-
powania chorych, ktérzy potencjalnie skorzystaja z jego
zastosowania. Wedlug autoréw niniejszego opracowania
ogdlnarezygnacja z tego prostego i powszechnie dostep-
nego urzadzenia jest przedwczesna. Ma to szczegélne
znaczenie w $wietle wynikéw opublikowanej w 2017 roku
metaanalizy, w ktérej nie wykazano zmniejszenia krotko-
terminowej $miertelnoéci w grupie chorych ze wstrzasem
kardiogennym leczonych zaawansowanymi metodami
przezskérnego mechanicznego wspomagania krazenia
(TandemHeart/Impella) w poréwnaniu z IABE, mimo ko-
rzystnego wplywu na érednie ciénienie tetnicze i perfuzje
obwodowg, jak réwniez bardzo ograniczonej dostepnosci
tych metod w praktyce klinicznej w Polsce [29].

KONFLIKT INTERESOW
Autorzy nie zglaszaja konfliktu intereséw.

PISMIENNICTWO

1. GrupaRobocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
do spraw postepowania w ostrym zawale serca z uniesieniem od-
cinka ST. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczace postepowania w ostrym zawale serca z utrzymujgcym sie
uniesieniem odcinka ST. Kardiol Pol. 2009; 67(Suppl. 2): S53-598

2. Ibanez B, James S, Agewall S, et al. 2017 ESC Guidelines for the ma-
nagement of acute myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation. Kardiol Pol. 2018; 76(2): 229-313, doi: 10.5603/
/kp.2018.0041.

3. Hussain F, Philipp RK, Ducas RA, et al. The ability to achieve com-
plete revascularization is associated with improved in-hospital sur-
vival in cardiogenic shock due to myocardial infarction: Manitoba
cardiogenic SHOCK Registry investigators. Catheter Cardiovasc

Interv. 2011; 78(4): 540-548, doi: 10.1002/ccd.23006, indexed in
Pubmed: 21547996.

The Task Force on myocardial revascularization of the European So-
ciety of Cardiology (ESC) and European Association for Cardio-Tho-
racic Surgery (EACTS). 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
revascularization. Eur Heart J. 2018; 66: 1-96.

Gasior M, Gierlotka M, Stonka G, et al. Temporal trends in treatment
and outcomes of patients with acute myocardial infarction compli-
cated by cardiogenic shock in Poland — analysis from the PL-ACS
registry. Eur Heart J. 2012; 33(Suppl): abstract 466.

Hochman J, Sleeper L, Webb J, et al. Early Revascularization in Acute
Myocardial Infarction Complicated by Cardiogenic Shock. N Engl
JMed. 1999; 341(9): 625-634, doi: 10.1056/nejm199908263410901.
Hochman J, Sleeper L, Webb J, et al. Early Revascularization and
Long-term Survival in Cardiogenic Shock Complicating Acute Myo-
cardial Infarction. JAMA. 2006; 295(21): 2511-2515, doi: 10.1001/
/jama.295.21.2511.

Mylotte D, Morice MC, Eltchaninoff H, et al. Primary percutaneous
coronary intervention in patients with acute myocardial infarction, re-
suscitated cardiac arrest, and cardiogenic shock: the role of primary
multivessel revascularization. JACC Cardiovasc Interv. 2013; 6(2): 115—
—125, doi: 10.1016/}.jcin.2012.10.006, indexed in Pubmed: 23352816.
Lee JM, Rhee TM, Hahn JY, et al. KAMIR Investigators. Multivessel
Percutaneous Coronary Intervention in Patients With ST-Segment
Elevation Myocardial Infarction With Cardiogenic Shock. J Am Coll
Cardiol. 2018; 71(8): 844-856, doi: 10.1016/j.jacc.2017.12.028, in-
dexed in Pubmed: 29471935.

. Thiele H, Akin I, Sandri M, et al. CULPRIT-SHOCK Investigators,

CULPRIT-SHOCK Investigators. PCI Strategies in Patients with Acute
Myocardial Infarction and Cardiogenic Shock. N Engl J Med. 2017,
377(25): 2419-2432, doi: 10.1056/NEJMoa1710261, indexed in Pub-
med: 29083953.

. Thiele H, Akin |, Sandri M, et al. CULPRIT-SHOCK Investigators. One-

-Year Outcomes after PCI Strategies in Cardiogenic Shock. N Engl
J Med. 2018; 379(18): 1699-1710, doi: 10.1056/NEJM0a1808788,
indexed in Pubmed: 30145971.

. McNeice A, Nadra IJ, Robinson SD, et al. British Columbia Cardiac

Registry Investigators. The prognostic impact of revascularization
strategy in acute myocardial infarction and cardiogenic shock: Insi-
ghts from the British Columbia Cardiac Registry. Catheter Cardiovasc
Interv. 2018; 92(5): E356-E367, doi: 10.1002/ccd.27648, indexed in
Pubmed: 29698573.

. deWaha§, Jobs A, Eitel |, et al. Multivessel versus culprit lesion only

percutaneous coronary intervention in cardiogenic shock compli-
cating acute myocardial infarction: A systematic review and meta-
-analysis. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2018; 7(1): 28-37,
doi: 10.1177/2048872617719640, indexed in Pubmed: 28703046.

. Davies MJ, Thomas A. Thrombosis and acute coronary-artery lesions

in sudden cardiac ischemic death. N Engl J Med. 1984; 310(18):
1137-1140, doi: 10.1056/NEJM198405033101801, indexed in Pub-
med: 6709008.

Moulopoulos SD, Topaz S, Kolff WJ. Diastolic balloon pumping (with
carbon dioxide) in the aorta — a mechanical assistance to the fa-
iling circulation. Am Heart J. 1962; 63: 669-675, indexed in Pub-
med: 14476645.

. Kantrowitz A. Experimental augmentation of coronary flow by retar-

dation of the arterial pressure pulse. Surgery. 1953; 34(4): 678-687,
indexed in Pubmed: 13102153.

. Kantrowitz A, Tjonneland S, Freed PS, et al. Initial clinical experience

with intraaortic balloon pumping in cardiogenic shock. JAMA. 1968;
203(2): 113-118, indexed in Pubmed: 5694059.

. Prondzinsky R, Unverzagt S, Russ M, et al. Hemodynamic effects of

intra-aortic balloon counterpulsation in patients with acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock: the prospective, rando-

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn

195


http://dx.doi.org/10.5603/kp.2018.0041
http://dx.doi.org/10.5603/kp.2018.0041
http://dx.doi.org/10.1002/ccd.23006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21547996
http://dx.doi.org/10.1056/nejm199908263410901
http://dx.doi.org/10.1001/jama.295.21.2511
http://dx.doi.org/10.1001/jama.295.21.2511
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcin.2012.10.006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23352816
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.12.028
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29471935
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1710261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29083953
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1808788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30145971
http://dx.doi.org/10.1002/ccd.27648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29698573
http://dx.doi.org/10.1177/2048872617719640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28703046
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM198405033101801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6709008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14476645
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13102153
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5694059

Choroby Serca i Naczyn 2019, tom 16, nr 3
1

19.

20.

21.

22.

23.

24.

mized IABP shock trial. Shock. 2012; 37(4): 378-384, doi: 10.1097/
SHK.0b013e31824a67af, indexed in Pubmed: 22266974.

Goldberg RJ, Gore JM, Alpert JS, et al. Cardiogenic shock after acute
myocardial infarction. Incidence and mortality from a community-wide
perspective, 1975t0 1988. N Engl J Med. 1991; 325(16): 1117-1122,
doi: 10.1056/NEJM199110173251601, indexed in Pubmed: 1891019.
Ohman EM, George BS, White CJ, et al. Use of aortic counterpulsation
toimprove sustained coronary artery patency during acute myocardial
infarction. Results of a randomized trial. The Randomized IABP Study
Group. Circulation. 1994; 90(2): 792-799, doi: 10.1161/01.cir.90.2.792.
Moulopoulos S, Stamatelopoulos S, Petrou P. Intraaortic balloon as-
sistance in intractable cardiogenic shock. Eur Heart J. 1986; 7(5):
396-403, doi: 10.1093/oxfordjournals.eurheartj.a062080, indexed
in Pubmed: 3732287.

Sjauw KD, Engstrom AE, Vis MM, et al. A systematic review and
meta-analysis of intra-aortic balloon pump therapy in ST-elevation
myocardial infarction: should we change the guidelines? Eur Heart J.
2009; 30(4): 459-468, doi: 10.1093/eurheartj/enn602, indexed in
Pubmed: 19168529.

Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, et al. Intraaortic Balloon Pump in
cardiogenic shock Il (IABP-SHOCK II) trial investigators, IABP-SHOCK
[l Trial Investigators. Intraaortic balloon support for myocardial infarc-
tion with cardiogenic shock. N EnglJ Med. 2012; 367(14): 1287-1296,
doi: 10.1056/NEJMoa1208410, indexed in Pubmed: 22920912.
Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, et al. Intraaortic Balloon Pump in
cardiogenic shock Il (IABP-SHOCK II) trial investigators. Intra-aortic
balloon counterpulsation in acute myocardial infarction complica-
ted by cardiogenic shock (IABP-SHOCK II): final 12 month results of
arandomised, open-label trial. Lancet. 2013; 382(9905): 1638-1645,
doi: 10.1016/S0140-6736(13)61783-3, indexed in Pubmed: 24011548.

25.

26.

27.

28.

29.

Unverzagt S, Buerke M, Waha Ade, et al. Intra-aortic balloon pump
counterpulsation (IABP) for myocardial infarction complicated by car-
diogenic shock. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015,
doi: 10.1002/14651858.cd007398.pub3.

O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. American College of Car-
diology Foundation, American Heart Association Task Force on Prac-
tice Guidelines, American College of Emergency Physicians, Society
for Cardiovascular Angiography and Interventions, American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, CF/AHA Task Force. 2013 ACCF/AHA guideline
for the management of ST-elevation myocardial infarction: executive
summary: a report of the American College of Cardiology Foundation/
/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circu-
lation. 2013; 127(4): 529-555, doi: 10.1161/CIR.0b013e3182742c84,
indexed in Pubmed: 232473083.

Hawranek M, Gierlotka M, Pres D, et al. Nonroutine Use of Intra-
-Aortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock Complicating Myocar-
dial Infarction With Successful and Unsuccessful Primary Percu-
taneous Coronary Intervention. JACC Cardiovasc Interv. 2018;
11(18): 1885-1893, doi: 10.1016/].jcin.2018.07.030, indexed in
Pubmed: 30236362.

Poss J, Késter J, Fuernau G, et al. Risk Stratification for Patients
in Cardiogenic Shock After Acute Myocardial Infarction. J Am Coll
Cardiol. 2017; 69(15): 1913-1920, doi: 10.1016/j.jacc.2017.02.027,
indexed in Pubmed: 28408020.

Thiele H, Jobs A, Ouweneel DM, et al. Percutaneous short-term active
mechanical support devices in cardiogenic shock: a systematic review
and collaborative meta-analysis of randomized trials. Eur Heart J.
2017; 38(47): 3523-3531, doi: 10.1093/eurheartj/ehx363, indexed in
Pubmed: 29020341.

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn


http://dx.doi.org/10.1097/SHK.0b013e31824a67af
http://dx.doi.org/10.1097/SHK.0b013e31824a67af
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22266974
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199110173251601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1891019
http://dx.doi.org/10.1161/01.cir.90.2.792
http://dx.doi.org/10.1093/oxfordjournals.eurheartj.a062080
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3732287
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehn602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19168529
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1208410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22920912
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)61783-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24011548
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.cd007398.pub3
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e3182742c84
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23247303
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcin.2018.07.030
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30236362
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.02.027
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28408020
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehx363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29020341

