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Kontrapulsacja wewnątrzaortalna i inne metody niefarmakologicznego
leczenia ostrej niewydolności serca – dlaczego tak rzadko są stosowane?
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Klinika Niewydolności Serca i Transplantologii, Instytut Kardiologii, Warszawa

W pismach kardiologicznych
w Polsce artykuły na temat leczenia
metodą kontrapulsacji aortalnej (IABP)
chorych we wstrząsie kardiogennym
nie pojawiają się często. Przez wiele
lat metoda ta była stosowana częściej
na oddziałach kardiochirurgicznych
w okresie okołooperacyjnym niż
na kardiologicznych, jednak ostatnio

jej popularność wzrosła na oddziałach intensywnej opie-
ki kardiologicznej i oddziałach z pracownią hemodynamicz-
ną. Tym bardziej na uwagę zasługuje przedstawienie wy-
ników leczenia tą metodą chorych we wstrząsie
kardiogennym, hospitalizowanych na oddziale intensyw-
nej opieki kardiologicznej.

W pracy Olasińskiej-Wiśniewskiej i wsp. przedstawio-
no 10-letnie własne doświadczenia jednego ośrodka w le-
czeniu wstrząsu kardiogennnego metodą kontrapulsacji
wewnątrzaortalnej. Przedstawiona retrospektywna anali-
za chorych obejmuje okres 10 lat – w tym czasie leczono 73
chorych przyjętych do ośrodka, a więc stosowano tę me-
todę nieco częściej niż raz na dwa miesiące. Czy to ozna-
cza, że tak rzadko występowały wskazania do stosowania
IABP, czy też istniały przeciwwskazania lub trudności logi-
styczne, związane z samym zabiegiem? Odpowiedź na to
pytanie ma ogromne znaczenie dla strategii postępowania
z chorym z ostrą niewydolnością serca w postaci wstrząsu
kardiogennego. Przez wiele lat dominującą taktyką postę-
powania na większości oddziałów intensywnej opieki kar-
diologicznej w leczeniu wstrząsu kardiogennego było po-
dawanie wzrastających dawek amin katecholowych w celu
zapewnienia podtrzymania ciśnienia perfuzyjnego i utrzy-
mania chorego przy życiu. Duża grupa chorych leczonych
tradycyjnie w ten sposób, mimo zwiększania dawek amin
katecholowych i innych leków inotropowo dodatnich w ko-
lejnych godzinach leczenia, nie uzyskuje trwałej poprawy
stanu klinicznego. Niedokrwienie serca, nerek i wątroby,
wynikające z jednej strony z niskiego ciśnienia perfuzyjne-
go, jest dodatkowo nasilone przez szkodliwe działanie na-
czynioskurczowe stosowanych dużych dawek amin presyj-
nych i upośledzenie mikrokrążenia w tych narządach.
Prowadzi to do pogłębiania się następstw wstrząsu w po-
staci uszkodzenia wielonarządowego mimo uzyskania po-
prawy w zakresie ciśnienia w dużych tętnicach, co jest jed-
nak wyrazem centralizacji krążenia. 

Leczenie z zastosowaniem IABP jest bardzo ważnym,
stosowanym jednak ciągle zbyt rzadko, uzupełnieniem le-
czenia farmakologicznego, które pozwala na zmniejszenie
dawek leków presyjnych, poprawę przepływu w niezwę-
żonych naczyniach wieńcowych i zmniejszenie uszkodze-
nia narządów. Zastosowanie IABP podwyższa ciśnienie roz-
kurczowe w aorcie, a ponieważ przepływ w tętnicach
wieńcowych zaopatrujących lewą komorę odbywa się
przede wszystkim w okresie rozkurczu, następuje popra-
wa jej ukrwienia, co pozwala na ograniczenie rozległości
obszaru niedokrwionego mięśnia serca oraz zmniejszenie
obciążenia następczego.

Uważam, że ważne jest szersze rozpropagowanie tej
metody w gronie kardiologów zajmujących się intensyw-
ną opieką medyczną, pracujących na oddziałach niezwią-
zanych z oddziałami kardiochirurgicznymi. Mam nadzieję,
że publikacja tej pracy przyczyni się do tego.

W przedstawionej pracy najczęstszym wskazaniem
do zastosowania IABP, poza okresem okołooperacyjnym,
był wstrząs kardiogenny w przebiegu ostrych zespołów
wieńcowych. Jest to zgodne z wynikami innych autorów,
którzy analizowali zastosowanie IABP [1]. Należy przypo-
mnieć, że jest to wskazanie klasy I wg wytycznych
ACC/AHA leczenia wstrząsu w przebiegu zawału serca [2].
Wstrząs w przebiegu ostrego zespołu wieńcowego z unie-
sieniem odcinka ST wydaje się szczególnie istotnym wska-
zaniem do zastosowania kontrapulsacji, zwłaszcza w sy-
tuacji wykonania skutecznej angioplastyki, co rokuje
poprawę funkcji skurczowej lewej komory. Nieco zaskaku-
jąca w prezentowanej pracy jest 100% śmiertelność w gru-
pie chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi bez uniesie-
nia odcinka ST. Jednak, jak wskazują autorzy, była to grupa
chorych o najwyższych wartościach wskaźników ryzyka,
u których kolejny ostry zespół wieńcowy nałożył się
na wcześniej istniejące ciężkie uszkodzenie serca, a dodat-
kowo przedstawiona grupa jest mała.

W 2008 r. ukazała się praca Changa i wsp. [3], w której
przedstawiono bardzo dużą grupę chorych leczonych z za-
stosowaniem IABP lub w skrajnej niewydolności hemody-
namicznej – z zastosowaniem ECMO (ang. extracorporeal
membrane oxygenation). Chang i wsp stosowali balon we-
wnątrzaortalny o objętości 50 ml u chorych o wzroście po-
nad 182 cm, 40 ml u chorych o wzroście 162–182 cm i 30 ml
– poniżej 162 cm. Zespół wyszkolony w zakładaniu ECMO
z dostępu udowego był na miejscu w szpitalu. Przepływ 
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ECMO ustalano na poziomie 50–100 ml/kg/min. W retro-
spektywnej analizie obejmującej 459 chorych leczonych w po-
dobnym okresie 10 lat najczęstszą przyczyną wspomagania
krążenia był wstrząs w przebiegu ostrego zespołu wieńco-
wego (ACS) lub zawału z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
– 69% przypadków. Wskazania do zastosowania pierwot-
nie lub wtórnie ECMO wystąpiły u 14% chorych z ACS, 9%
chorych ze STEMI, ale aż u 29% z pozaszpitalnym zatrzy-
maniem krążenia i u 24% chorych z przewlekłą, ciężką nie-
wydolnością serca (CHF). Analizując te dane, można stwier-
dzić, że w wielu przypadkach istnieje konieczność uzyskania
skuteczniejszego niż IABP wspomagania krążenia, które
może zapewnić zastosowanie ECMO.

Najwyższą śmiertelność 30-dniową Chang odnotował
w grupie chorych z pozaszpitalnym zatrzymaniem krąże-
nia – blisko 74%, natomiast u chorych z ACS śmiertelność
wynosiła 27%, STEMI – 35%, CHF – 33%. 

Saeed i wsp. zaproponowali metodę oceny szansy prze-
życia 30 dni u chorych leczonych IABP na podstawie 4 pa-
rametrów (średniego ciśnienia tętniczego, dawki adrenali-
ny, centralnego ciśnienia żylnego oraz stężenia mleczanów
we krwi) ocenianych 6 godz. po włączeniu IABP [4].

Omawiając zastosowanie IABP, nie można pominąć
jednak jej ograniczeń i potencjalnych powikłań. Uzyskany
przyrost rzutu przy zastosowaniu IABP to ok. 15% warto-
ści wyjściowej, co często bywa niewystarczające, wspo-
maganie powinno być stosowane stosunkowo krótko.
Średni czas wspomagania w komentowanym artykule Ola-
sińskiej-Wiśniewskiej i wsp. wynosił ok. 4,5 dnia. Istnieją
doniesienia o możliwości bezpiecznego stosowania IABP
przez ponad 10 dni [5], jednak w praktyce przedłużone sto-
sowanie tej metody znacznie zwiększa ryzyko powikłań
infekcyjnych, zakrzepowo-zatorowych, przetoki tętniczo-
-żylnej oraz niedokrwienia kończyny [6, 7]. W przedstawia-
nej pracy częstość tego typu powikłań wynosiła ok. 8–9%.

Ograniczeniem stosowania wspomagania krążenia
przy użyciu wymienionego już systemu ECMO jest jego
mała dostępność w Polsce (praktycznie ograniczona
do oddziałów kardiochirurgicznych). W wielu ośrodkach
na świecie jego zastosowanie staje się coraz częstsze.
Na zjeździe International Society of Heart and Lung Trans-
plantation (ISHLT) w 2008 r. dr Pascal Leprince ze szpitala
Salpetriere w Paryżu przedstawił system mobilnego ze-

społu ratunkowego, który zakłada ECMO w szpitalach 
regionu paryskiego u chorych, których stan kliniczny nie
pozwala na transport do innego szpitala. Ewentualny trans-
port następuje po uzyskaniu stabilizacji stanu hemodyna-
micznego chorego. 

W podsumowaniu chciałbym stwierdzić, że moim zda-
niem bardzo celowe jest szersze stosowanie w praktyce
klinicznej różnych form wspomagania krążenia. Poza sys-
temem IABP istotne byłoby zapewnienie większej dostęp-
ności systemu ECMO, najlepiej w wersji mobilnej, z prze-
szkolonymi zespołami często stosującymi tę procedurę
– analogicznej do zastosowanej w Paryżu, co jednak wy-
maga dużych nakładów finansowych. 

Decyzja o wspomaganiu krążenia powinna być podej-
mowana stosunkowo szybko w sytuacji rozwijającego się
wstrząsu kardiogennego, przed wystąpieniem nieodwra-
calnego uszkodzenia wielonarządowego. 
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