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Leczenie wstrząsu kardiogennego w przebiegu ostrego
zespołu wieńcowego. Czy logistyka nadąża za logiką?
Treatment of cardiogenic shock in acute coronary syndrome. Do logistics follow logic?
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Leczenie wstrząsu kardiogennego w przebiegu ostre-
go zespołu wieńcowego (OZW) stanowi niezaprzeczalne
wyzwanie. Z definicji wynika, że w tym wypadku pier-
wotną przyczyną wstrząsu jako schorzenia wielonarzą-
dowego jest dysfunkcja mięśnia serca spowodowana
OZW. Siła przekonywania obecnych wytycznych dotyczą-
cych leczenia chorych z OZW we wstrząsie wynika z wy-
mowy „medycyny wiarygodnej” (ang. evidence based
medicine, EBM) oraz myślenia zdroworozsądkowego,
uznającego leczenie przyczynowe za najbardziej pożą-
dane i skuteczne. 

Niestety, następstw rozwiniętego wstrząsu kardio-
gennego nie udaje się odwrócić tylko eliminując przyczy-
nę, która go wywołała. Chociaż poprawa funkcji serca
na etapie rozwiniętego wstrząsu jest możliwa w wyniku
rewaskularyzacji, nie zawsze wystarcza do stabilizacji
krążenia i zapewnienia odpowiedniej perfuzji narządo-
wej. Obecne wytyczne sugerują jak najszybszą inter-
wencję wieńcową u chorych ze wstrząsem kardiogen-
nym [1]. Niestety, w praktyce traktowane są często jako
uzasadnienie opóźnionego podejmowania innych pod-
stawowych czynności związanych z intensywnym lecze-
niem. Można odnieść wrażenie, że czasem wspomniane
zalecenia postrzegane są jako kanon wykluczający podej-
mowanie odmiennych decyzji, które mogą być podykto-
wane konkretną sytuacją. Powoduje to większą częstość
incydentów okołozabiegowego zatrzymania krążenia
i podejmowanie heroicznych prób udrażniania tętnic
wieńcowych w trakcie masażu zewnętrznego serca [2]. 

Czy uzasadnione są próby stabilizacji krążenia
i optymalizacji stanu chorego we wstrząsie bezpośred-
nio przed koronarografią i angioplastyką wieńcową
(PCI)? Przecież gdy zaistnieją natychmiastowe wskaza-

nia do zabiegu kardiochirurgicznego z powodu określo-
nego urazu mechanicznego serca, przy całym dramaty-
zmie sytuacji nie budzi zastrzeżeń, że chory jest opero-
wany w trybie nagłym, ale po jak najszybciej przepro-
wadzonych elementarnych wstępnych działaniach
i optymalizacji jego stanu; dotyczy to zresztą wszelkich
ostrych przypadków chirurgicznych u chorych wysokie-
go ryzyka [3]. Oczywistym przygotowaniem do wyboru
dalszego postępowania, nawet w trybie nagłym, jest
przeprowadzenie jak najszybciej odpowiedniej diagno-
styki u chorych ze wstrząsem kardiogennym, która po-
winna dotyczyć funkcji obu komór serca, wypełnienia
łożyska naczyniowego oraz obejmować oznaczenie pa-
rametrów biochemicznych, co przedstawili w swoim in-
teresującym artykule Nadziakiewicz i wsp. [4]. To sta-
nowisko wywołuje jednak nie do końca zrozumiały
sceptycyzm u osób traktujących opisywane działania
jako zwłokę wpływającą niekorzystnie na rokowanie. 

Czy można więc chorego wyprowadzić ze wstrząsu,
opóźniając PCI? Z badania SHOCK (SHOCK-trial) wynika,
że tak! Wczesna śmiertelność 30-dniowa nie różniła się
pomiędzy grupami: leczoną zachowawczo oraz po za-
stosowaniu wczesnej rewaskularyzacji [5]. Jednak już
półroczna i roczna obserwacja wykazała istotną popra-
wę przeżywalności chorych poddanych wczesnej rewa-
skularyzacji. Obserwacje te potwierdzono, analizując
również rejestr SHOCK (SHOCK-register), który zgroma-
dził część chorych niezakwalifikowanych z różnych
przyczyn do badania SHOCK. Również tutaj wczesna in-
terwencja wieńcowa poprawiała przeżywalność i to nie
tylko późną, ale i wczesną, 30-dniową [6, 7]. 

Należy jednak zwrócić uwagę na dwa ważne aspek-
ty. W badaniu SHOCK wczesna interwencja oznaczała
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przeprowadzenie procedury rewaskularyzacyjnej w cią-
gu 6 godz. od randomizacji chorego, czas do zabiegu
był więc istotnie dłuższy niż wymagane 90 min. „drzwi-
-balon” zgodnie ze standardami Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) w odniesieniu do inter-
wencji w OZW z uniesieniem odcinka ST [8]. Oznacza
to, że w tym czasie była możliwa wstępna stabilizacja
stanu chorego. W badaniu SHOCK nie wykonywano za-
biegów PCI u chorych podczas zatrzymania krążenia
lub bezpośrednio po przywróceniu krążenia spontanicz-
nego (ROSC), a więc w sytuacjach, które stanowią więk-
sze zagrożenie niż wykonanie koronarografii i PCI
po wdrożeniu kontrapulsacji wewnątrzaortalnej, podję-
ciu wentylacji zastępczej i terapii farmakologicznej. Czy
zatem jest uzasadnione przeprowadzanie z determina-
cją prób PCI podczas zabiegów resuscytacyjnych, co
może wpływać na ich skuteczność? 

Nasze doświadczenia wskazują, że wstrzymanie
na różny czas (od kilkunastu do kilkudziesięciu minut)
procedur hemodynamicznych do czasu uzyskania ROSC,
w wyniku wdrożenia niezbędnych zaawansowanych
procedur ratujących życie i zastosowania kontrapulsacji
wewnątrzaortalnej, daje lepsze, wczesne i odległe, efekty
w porównaniu z wynikami leczenia chorych z zastoso-
waniem procedur interwencyjnych podejmowanych jako
podstawowy zabieg ratowniczy. 

Drugim ważnym zastrzeżeniem wobec wniosków
wypływających z wieloośrodkowych programów klinicz-
nych z randomizacją jest wyrafinowana procedura włą-
czania chorych do badań. Wielu chorych, z powtarzal-
nym przecież obrazem chorobowym, nie zostałoby nigdy
zakwalifikowanych do żadnego programu klinicznego
z powodu złożoności procedur kwalifikujących i wyklu-
czających. Truizmem jest stwierdzenie, że lekarze muszą
podejmować decyzje dotyczące również takich chorych.
Ciekawym opracowaniem związanym z tymi dylemata-
mi jest praca Hordijka-Triona i wsp., którzy ocenili sposób
włączania chorych do badań porównujących skutecz-
ność PCI oraz pomostowania aortalno-wieńcowego [9].
Okazało się, że wśród wstępnie ocenianych chorych aż
64% nie spełniało kryteriów kwalifikacyjnych, a więc je-
dynie przy udziale 36% chorych z „realnego świata”
przeprowadzano program badawczy, który mógł się stać
podstawą standardów postępowania zgodnie z zasada-
mi EBM. Analizując inne programy, autorzy stwierdzili,
że nie włączano do badań od 58 do 96% chorych podda-
wanych wstępnej ocenie [9].

Należy sądzić, że kontrowersje dotyczące oceny sku-
teczności PCI w porównaniu z intensywną terapią (poj-
mowaną czasem niestety jako leczenie zachowawcze!)
u chorych ze wstrząsem kardiogennym i OZW wynikają
z nieuwzględnienia metodologicznych aspektów badań,
na podstawie których zostały sformułowane wytyczne.

Brak różnic w zakresie wczesnej śmiertelności pomiędzy
chorymi leczonymi za pomocą natychmiastowej PCI
w porównaniu z chorymi, u których jej nie stosowano lub
odraczano, przy mniejszej późnej śmiertelności, może su-
gerować brak wpływu omawianego sposobu terapii
na skuteczność leczenia samego wstrząsu. Mniejsza
śmiertelność w tej grupie chorych po upływie roku wska-
zuje na korzystny terapeutyczny wpływ wczesnej rewa-
skularyzacji na mięsień serca. Można więc powiedzieć, że
wczesna PCI nie jest w tym wypadku metodą leczenia
wstrząsu kardiogennego, a jedynie drogą do ogranicze-
nia późnych skutków uszkodzenia mięśnia serca. 

Nie ulega wątpliwości, że omawiane wyżej wytyczne
zakładają sytuację idealną, bo przecież w badaniu
SHOCK uczestniczyły renomowane ośrodki, w których
doświadczeni operatorzy wykonują procedury hemody-
namiczne i zabiegi ratownicze, przy pełnej dostępności
niezbędnego sprzętu i leków. Również w Polsce istnieją
takie jednostki. Jednak utrudnienia logistyczne w wielu
naszych szpitalach, wynikające z dość powszechnej dys-
lokacji izby przyjęć, oddziału intensywnej terapii i pra-
cowni hemodynamicznej oraz częstego braku możliwo-
ści zastosowania kontrapulsacji, mogą niwelować ob-
serwowaną w badaniu SHOCK skuteczność pierwotnej
PCI wykonywanej w warunkach ekstremalnego ryzyka.
Nie wspominając o niedostosowaniu obecnego systemu
ratownictwa medycznego, w tym pomocy przedszpital-
nej, do leczenia takich chorych, gdyż wprowadzona wła-
śnie ustawa jest jak dotychczas martwa w wielu punk-
tach, z uwagi na brak rozporządzeń wykonawczych. 

Rozwinięcie pełnoobjawowego wstrząsu może prze-
cież być konsekwencją nieprawidłowości powstałych
podczas transportu chorego w okresie przedszpitalnym.
Nagłe załamanie krążenia i krótkotrwały, czasem przej-
ściowy, spadek ciśnienia tętniczego nie zawsze urucha-
mia patofizjologię wstrząsu. Z kolei nie zawsze rozwijają-
cemu się wstrząsowi towarzyszy we wstępnym etapie
obniżenie ciśnienia tętniczego [10]. W wielu wypadkach
brak hipotonii w początkowym okresie OZW traktowany
jest jako wyraz kompensacji w układzie krążenia, co jest
przyczyną lekceważenia innych objawów zwiastujących,
do których należą tachykardia i tachypnoe. We wcze-
snym okresie wstrząsu mechanizmy nerwowe i neurohu-
moralne utrzymują ciśnienie krwi we względnie prawi-
dłowych granicach, również przez zwiększenie oporu na-
czyń obwodowych. W związku z tym względna normali-
zacja układowego ciśnienia tętniczego nie jest pewnym
wskaźnikiem prawidłowej funkcji układu krążenia w tych
stanach [11]. Powoduje to fałszywie dobrą ocenę stanu
ogólnego chorego, nieostrożny transport, brak troski
o dostęp do układu żylnego oraz o prawidłową wolemię
i wentylację. Należy dodać, że nagły spadek ciśnienia
krwi w przebiegu OZW, szczególnie u ludzi młodszych
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z prawidłowymi odruchami wegetatywnymi, jest wyra-
zem załamania uruchomionych i trwających już przez pe-
wien czas procesów kompensacyjnych, których pierw-
szym wskaźnikiem jest często właśnie tachykardia [11]. 

Chorych we wstrząsie kardiogennym w przebiegu
OZW należy traktować z niepodważalną konsekwencją
wynikającą z zasad postępowania przyjętych u chorych
w stanie zagrożenia życia. Można przyjąć, że dostoso-
wana do miejsca i interdyscyplinarnie realizowana zde-
cydowana terapia u chorych we wstrząsie powinna roz-
poczynać się na etapie przedszpitalnym, z kontynuacją
w trakcie koronarografii i podczas PCI. W tym rozumie-
niu PCI jest elementem intensywnej terapii, a nie jej al-
ternatywą. 

Podkreślana obecnie konieczność umiejętnego po-
sługiwania się wytycznymi, których nie należy trakto-
wać jak „instrukcji obsługi pacjenta”, sprzyja kontek-
stowemu ich wykorzystaniu [12]. Należy przytoczyć zna-
ną interpretację przydatności klas zaleceń, zależną
od możliwości pełnego i bezpiecznego przeprowadze-
nia określonej metody diagnostycznej lub terapeutycz-
nej. W optymalnych warunkach jak najszybsze zastoso-
wanie pierwotnej PCI u chorych we wstrząsie stanowi
zalecenie klasy I, jednak okoliczności mogą uzasadniać
przyjęcie takiego postępowania w ramach klasy IIa, IIb
(wg ESC) lub nawet III (wg ACC/AHA). 

Trzeba również uwzględnić, że u części chorych z OZW
zatrzymanie krążenia w mechanizmie migotania komór
nie dowodzi rozległego niedokrwienia i uszkodzenia mię-
śnia serca. Rozwijający się po uzyskaniu ROSC wstrząs na-
czyniopochodny, warunkowany również rozwinięciem
systemowej reakcji zapalnej, cechuje się odmiennym pro-
filem hemodynamicznym, identyfikowanym wcześniej
przede wszystkim z klasycznym wstrząsem septycznym.
Ta grupa chorych cechuje się nawet zwiększonym rzutem
serca i znacząco zmniejszonym naczyniowym oporem
systemowym. W tej nie zawsze przejrzystej diagnostycz-
nie sytuacji wykonywanie wieńcowych procedur hemody-
namicznych powinno być raczej poprzedzone cewnikowa-
niem prawego serca w celu ułatwienia wyboru wstępne-
go sposobu stabilizacji układu krążenia. 

Ponieważ w badaniu SHOCK u chorych z OZW
i wstrząsem kardiogennym jedynym elementem różni-
cującym postępowanie pomiędzy grupami badanymi
było stosowanie PCI, podczas gdy inne metody postę-
powania były identyczne, można wnosić, że zaniecha-
nie tych ostatnich może doprowadzić do wzrostu wcze-
snej śmiertelności. Badanie SHOCK wskazuje, że chorzy
nie muszą mieć wykonanej wczesnej rewaskularyzacji
wieńcowej w celu zwiększenia prawdopodobieństwa
wyprowadzenia ze wstrząsu, natomiast należy ją wyko-
nać, aby zwiększyć szanse przeżycia roku po incyden-
cie. Trzeba podkreślić, że gdy wstrząs nie ustępuje szyb-

ko po wstępnym leczeniu farmakologicznym, jako pod-
stawowa metoda stabilizacji hemodynamicznej, przed
terapią inwazyjną, zalecana jest kontrapulsacja we-
wnątrzaortalna [1, 5].

Warto zaznaczyć, że powstaniu systemu pracowni
hemodynamicznych w Polsce nie towarzyszyło tworze-
nie bliźniaczej sieci oddziałów intensywnej terapii kar-
diologicznej. A przecież wytyczne ESC na ten temat
określają jasno konieczność ich istnienia oraz wymogi
personalne, lokalowe i sprzętowe [13]. Istotne są rów-
nież problemy z finansowaniem w ramach oddziałów
kardiologicznych procedur wchodzących dotąd sztywno
w zakres działań anestezjologii i intensywnej terapii. 

Nie ulega wątpliwości, że anestezjolodzy są grupą za-
wodową najlepiej przygotowaną do wykonywania proce-
dur ratowniczych, w tym prowadzenia wentylacji zastęp-
czej, ale po pierwsze jest ich obecnie za mało, a po drugie
zgodnie ze wspomnianymi zaleceniami ESC odpowiednio
wyszkoleni kardiolodzy na oddziałach intensywnej terapii
kardiologicznej powinni leczyć chorych również na ostre
i ciężkie schorzenia serca, przy niezbędnym w razie ko-
nieczności udziale konsultantów z innych dziedzin [14].
Współdziałanie interdyscyplinarne w tym względzie
jest niezbędne [15]. Anestezjologiczne oddziały inten-
sywnej terapii nie są obecnie w stanie, z powodu ich
małej liczby, a także z przyczyn topograficznych i kadro-
wych, zajmować się wszystkimi chorymi kardiologiczny-
mi w stanie zagrożenia życia. Niedostrzeganie tej prawdy
musi prowadzić do tworzenia wirtualnej logistyki, która
nie może być przełożona na praktykę. Tworzenie odpo-
wiednio finansowanych oddziałów intensywnej terapii
kardiologicznej jest równie konieczne jak rozwój istnieją-
cych pracowni hemodynamicznych. O takie modelowe,
zgodne z wzorcami ESC, rozwiązania należy walczyć
z równą determinacją jak jeszcze niedawno o pracownie
hemodynamiki. Truizmem jest powtarzanie, że pracow-
nie hemodynamiczne przestały od dawna ograniczać się
do roli diagnostycznej, stając się miejscami leczenia za-
biegowego. Tym samym powinny mieć bezpośrednie za-
plecze przygotowane na wszystkie ewentualności zwią-
zane z doraźną intensywną terapią. 

Konieczność współpracy z anestezjologami nie budzi
wątpliwości, jednak nie należy zapominać, że obiektem
leczenia i diagnostyki są chorzy kardiologiczni. Jeżeli wy-
kształcenie specjalisty kardiologa w Polsce nie pozwala
na opiekę nad nimi, to nasuwającym się wnioskiem jest
konieczność zmiany programu specjalizacji i sposobu jej
prowadzenia. Należy również podjąć konstruktywne
działania w celu utworzenia podspecjalizacji z intensyw-
nej terapii dla specjalistów z innych dziedzin niż aneste-
zjologia (w tym kardiologów) i wprowadzić certyfikację
oddziałów zajmujących się intensywną terapią kardiolo-
giczną. Grupa Robocza ESC Acute Cardiac Care finalizuje
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proces akredytacji „intensywnej terapii kardiologicznej”
jako oficjalnej podspecjalizacji w kardiologii w Europie.
Mamy nadzieję, że wstępne działania podjęte w tym
względzie przez Sekcję Resuscytacji i Intensywnej Tera-
pii PTK wkomponują się w opracowywaną obecnie refor-
mę kształcenia kardiologów w Polsce.
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Od redaktora

Cieszy mnie Państwa reakcja
– twórcza i bardzo potrzebna w na-
szym kraju dyskusja zapoczątko-
wana w środowisku kardiologów,
anestezjologów i kardiochirurgów
artykułem Nadziakiewicza i wsp.
zatytułowanym Dlaczego chorego
we wstrząsie kardiogennym należy
leczyć z udziałem kardiologa, ane-
stezjologa i kardiochirurga? (Kardiol

Pol 2007; 65: 105-9). To także kolejny dowód, że Forum
spełnia oczekiwania naszych Czytelników. Dziękujemy.
Obiecujemy, że łamy Kardiologii Polskiej będą otwarte
dla kolejnych ciekawych komentarzy, analiz, prac i pro-
jektów dotyczących leczenia wstrząsu kardiogennego,
aby tę trudną – nie tylko w Polsce – rzeczywistość sta-
le poprawiać zarówno w sferze medycznej, jak i organi-
zacyjno-ekonomicznej. 

prof. dr hab. n. med. Marian Zembala


