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Leczenie wstrzasu kardiogennego w przebiegu ostrego
zespolu wiencowego. Czy logistyka nadaza za logika?

Treatment of cardiogenic shock in acute coronary syndrome. Do logistics follow logic?
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Leczenie wstrzasu kardiogennego w przebiegu ostre-
go zespotu wiencowego (OZW) stanowi niezaprzeczalne
wyzwanie. Z definicji wynika, ze w tym wypadku pier-
wotng przyczyng wstrzasu jako schorzenia wielonarza-
dowego jest dysfunkcja miesnia serca spowodowana
OZW. Sita przekonywania obecnych wytycznych dotycza-
cych leczenia chorych z OZW we wstrzasie wynika z wy-
mowy ,medycyny wiarygodnej” (ang. evidence based
medicine, EBM) oraz myslenia zdroworozsagdkowego,
uznajacego leczenie przyczynowe za najbardziej poza-
dane i skuteczne.

Niestety, nastepstw rozwinietego wstrzasu kardio-
gennego nie udaje sie odwrdcic tylko eliminujac przyczy-
ne, ktéra go wywotata. Chociaz poprawa funkcji serca
na etapie rozwinietego wstrzasu jest mozliwa w wyniku
rewaskularyzacji, nie zawsze wystarcza do stabilizacji
krazenia i zapewnienia odpowiedniej perfuzji narzado-
wej. Obecne wytyczne sugeruja jak najszybsza inter-
wencje wiencowa u chorych ze wstrzasem kardiogen-
nym [1]. Niestety, w praktyce traktowane sg czesto jako
uzasadnienie op6znionego podejmowania innych pod-
stawowych czynnosci zwigzanych z intensywnym lecze-
niem. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze czasem wspomniane
zalecenia postrzegane s3 jako kanon wykluczajacy podej-
mowanie odmiennych decyzji, ktére moga by¢ podykto-
wane konkretng sytuacja. Powoduje to wieksza czestosé
incydentéw okotozabiegowego zatrzymania krazenia
i podejmowanie heroicznych préb udrazniania tetnic
wieficowych w trakcie masazu zewnetrznego serca [2].

Czy uzasadnione sa proby stabilizacji krazenia
i optymalizacji stanu chorego we wstrzasie bezposred-
nio przed koronarografig i angioplastyka wiencowa
(PCl)? Przeciez gdy zaistniejg natychmiastowe wskaza-
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nia do zabiegu kardiochirurgicznego z powodu okreslo-
nego urazu mechanicznego serca, przy catym dramaty-
zmie sytuacji nie budzi zastrzezen, ze chory jest opero-
wany w trybie nagtym, ale po jak najszybciej przepro-
wadzonych elementarnych wstepnych dziataniach
i optymalizacji jego stanu; dotyczy to zresztg wszelkich
ostrych przypadkéw chirurgicznych u chorych wysokie-
go ryzyka [3]. Oczywistym przygotowaniem do wyboru
dalszego postepowania, nawet w trybie nagtym, jest
przeprowadzenie jak najszybciej odpowiedniej diagno-
styki u chorych ze wstrzasem kardiogennym, ktéra po-
winna dotyczyé funkcji obu komér serca, wypetnienia
tozyska naczyniowego oraz obejmowac oznaczenie pa-
rametréow biochemicznych, co przedstawili w swoim in-
teresujacym artykule Nadziakiewicz i wsp. [4]. To sta-
nowisko wywotuje jednak nie do kohca zrozumiaty
sceptycyzm u os6b traktujacych opisywane dziatania
jako zwtoke wptywajaca niekorzystnie na rokowanie.

Czy mozna wiec chorego wyprowadzi¢ ze wstrzasu,
opbzniajac PCI? Z badania SHOCK (SHOCK-trial) wynika,
ze tak! Wczesna smiertelnos¢ 30-dniowa nie réznita sie
pomiedzy grupami: leczona zachowawczo oraz po za-
stosowaniu wczesnej rewaskularyzacji [5]. Jednak juz
potroczna i roczna obserwacja wykazata istotna popra-
we przezywalnosci chorych poddanych wczesnej rewa-
skularyzacji. Obserwacje te potwierdzono, analizujac
rowniez rejestr SHOCK (SHOCK-register), ktory zgroma-
dzit czes¢ chorych niezakwalifikowanych z réznych
przyczyn do badania SHOCK. Réwniez tutaj wczesna in-
terwencja wiehcowa poprawiata przezywalnos¢ i to nie
tylko pdzna, ale i wczesna, 30-dniowa [6, 7].

Nalezy jednak zwréci¢ uwage na dwa wazne aspek-
ty. W badaniu SHOCK wczesna interwencja oznaczata
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przeprowadzenie procedury rewaskularyzacyjnej w cia-
gu 6 godz. od randomizacji chorego, czas do zabiegu
byt wiec istotnie dtuzszy niz 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, ze w tym czasie byta mozliwa wstepna stabilizacja
stanu chorego. W badaniu SHOCK nie wykonywano za-
biegébw PCl u chorych podczas zatrzymania krazenia
lub bezposrednio po przywréceniu krazenia spontanicz-
nego (ROSC), a wiec w sytuacjach, ktére stanowia wiek-
sze zagrozenie niz wykonanie koronarografii i PCl
po wdrozeniu kontrapulsacji wewnatrzaortalnej, podje-
ciu wentylacji zastepczej i terapii farmakologicznej. Czy
zatem jest uzasadnione przeprowadzanie z determina-
cja préb PCl podczas zabiegébw resuscytacyjnych, co
moze wptywac na ich skutecznosé?

Nasze doswiadczenia wskazujg, ze wstrzymanie
na rozny czas (od kilkunastu do kilkudziesieciu minut)
procedur hemodynamicznych do czasu uzyskania ROSC,
w wyniku wdrozenia niezbednych zaawansowanych
procedur ratujacych zycie i zastosowania kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej, daje lepsze, wczesne i odlegte, efekty
w poréwnaniu z wynikami leczenia chorych z zastoso-
waniem procedur interwencyjnych podejmowanych jako
podstawowy zabieg ratowniczy.

Drugim waznym zastrzezeniem wobec wnioskéw
wyptywajacych z wieloosrodkowych programéw klinicz-
nych z randomizacja jest wyrafinowana procedura wta-
czania chorych do badan. Wielu chorych, z powtarzal-
nym przeciez obrazem chorobowym, nie zostatoby nigdy
zakwalifikowanych do zadnego programu klinicznego
z powodu ztozonosci procedur kwalifikujacych i wyklu-
czajacych. Truizmem jest stwierdzenie, ze lekarze musza
podejmowac decyzje dotyczace réwniez takich chorych.
Ciekawym opracowaniem zwigzanym z tymi dylemata-
mi jest praca Hordijka-Triona i wsp., ktorzy ocenili sposéb
wiaczania chorych do badah poréwnujacych skutecz-
nos¢ PCl oraz pomostowania aortalno-wieficowego [9].
Okazato sie, ze wsrdd wstepnie ocenianych chorych az
64% nie spetniato kryteriow kwalifikacyjnych, a wiec je-
dynie przy udziale 36% chorych z ,realnego Swiata”
przeprowadzano program badawczy, ktéry mogt sie stac
podstawga standardéw postepowania zgodnie z zasada-
mi EBM. Analizujac inne programy, autorzy stwierdzili,
ze nie wtgczano do badan od 58 do 96% chorych podda-
wanych wstepnej ocenie [9].

Nalezy sadzi¢, ze kontrowersje dotyczace oceny sku-
tecznosci PCl w poréwnaniu z intensywna terapig (poj-
mowang czasem niestety jako leczenie zachowawcze!)
u chorych ze wstrzasem kardiogennym i OZW wynikaja
z nieuwzglednienia metodologicznych aspektow badan,
na podstawie ktorych zostaty sformutowane wytyczne.
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Brak réznic w zakresie wczesnej Smiertelnosci pomiedzy
chorymi leczonymi za pomoca natychmiastowej PCI
w poréwnaniu z chorymi, u ktérych jej nie stosowano lub
odraczano, przy mniejszej p6znej Smiertelnosci, moze su-
gerowal brak wptywu omawianego sposobu terapii
na skutecznos¢ leczenia samego wstrzasu. Mniejsza
Smiertelnos¢ w tej grupie chorych po uptywie roku wska-
zuje na korzystny terapeutyczny wptyw wczesnej rewa-
skularyzacji na miesien serca. Mozna wiec powiedzie¢, ze
wczesna PCl nie jest w tym wypadku metoda leczenia
wstrzasu kardiogennego, a jedynie droga do ogranicze-
nia p6znych skutkéw uszkodzenia miesnia serca.

Nie ulega watpliwosci, ze omawiane wyzej wytyczne
zaktadaja sytuacje idealna, bo przeciez w badaniu
SHOCK uczestniczyty renomowane osrodki, w ktérych
doswiadczeni operatorzy wykonuja procedury hemody-
namiczne i zabiegi ratownicze, przy petnej dostepnosci
niezbednego sprzetu i lekéw. Réwniez w Polsce istnieja
takie jednostki. Jednak utrudnienia logistyczne w wielu
naszych szpitalach, wynikajace z dos¢ powszechnej dys-
lokacji izby przyje¢, oddziatu intensywnej terapii i pra-
cowni hemodynamicznej oraz czestego braku mozliwo-
Sci zastosowania kontrapulsacji, moga niwelowaé ob-
serwowang w badaniu SHOCK skutecznos¢ pierwotnej
PCl wykonywanej w warunkach ekstremalnego ryzyka.
Nie wspominajac o niedostosowaniu obecnego systemu
ratownictwa medycznego, w tym pomocy przedszpital-
nej, do leczenia takich chorych, gdyz wprowadzona wta-
Snie ustawa jest jak dotychczas martwa w wielu punk-
tach, z uwagi na brak rozporzadzeh wykonawczych.

Rozwiniecie petnoobjawowego wstrzagsu moze prze-
ciez by¢ konsekwencjg nieprawidtowosci powstatych
podczas transportu chorego w okresie przedszpitalnym.
Nagte zatamanie krazenia i krotkotrwaty, czasem przej-
Sciowy, spadek cisnienia tetniczego nie zawsze urucha-
mia patofizjologie wstrzasu. Z kolei nie zawsze rozwijaja-
cemu sie wstrzagsowi towarzyszy we wstepnym etapie
obnizenie ci$nienia tetniczego [10]. W wielu wypadkach
brak hipotonii w poczatkowym okresie OZW traktowany
jest jako wyraz kompensacji w uktadzie krazenia, co jest
przyczyna lekcewazenia innych objawéw zwiastujacych,
do ktérych naleza tachykardia i tachypnoe. We wcze-
snym okresie wstrzagsu mechanizmy nerwowe i neurohu-
moralne utrzymuja cisnienie krwi we wzglednie prawi-
dtowych granicach, rowniez przez zwiekszenie oporu na-
czyh obwodowych. W zwigzku z tym wzgledna normali-
zacja uktadowego cisnienia tetniczego nie jest pewnym
wskaznikiem prawidtowej funkcji uktadu krazenia w tych
stanach [11]. Powoduje to fatszywie dobrg ocene stanu
ogblnego chorego, nieostrozny transport, brak troski
o dostep do uktadu zylnego oraz o prawidtowa wolemie
i wentylacje. Nalezy doda¢, ze nagty spadek cisnienia
krwi w przebiegu OZW, szczeg6lnie u ludzi mtodszych
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z prawidtowymi odruchami wegetatywnymi, jest wyra-
zem zatamania uruchomionych i trwajgcych juz przez pe-
wien czas procesow kompensacyjnych, ktérych pierw-
szym wskaznikiem jest czesto wtasnie tachykardia [11].

Chorych we wstrzagsie kardiogennym w przebiegu
OZW nalezy traktowaé z niepodwazalna konsekwencja
wynikajaca z zasad postepowania przyjetych u chorych
w stanie zagrozenia zycia. Mozna przyja¢, ze dostoso-
wana do miejsca i interdyscyplinarnie realizowana zde-
cydowana terapia u chorych we wstrzasie powinna roz-
poczynac sie na etapie przedszpitalnym, z kontynuacja
w trakcie koronarografii i podczas PClL. W tym rozumie-
niu PCl jest elementem intensywnej terapii, a nie jej al-
ternatywa.

Podkreslana obecnie koniecznos¢ umiejetnego po-
stugiwania sie wytycznymi, ktérych nie nalezy trakto-
wac jak ,instrukcji obstugi pacjenta”, sprzyja kontek-
stowemu ich wykorzystaniu [12]. Nalezy przytoczy¢ zna-
na interpretacje przydatnosci klas zalecen, zalezng
od mozliwosci petnego i bezpiecznego przeprowadze-
nia okreslonej metody diagnostycznej lub terapeutycz-
nej. W optymalnych warunkach jak najszybsze zastoso-
wanie pierwotnej PCl u chorych we wstrzasie stanowi
zalecenie klasy I, jednak okolicznosci moga uzasadniac
przyjecie takiego postepowania w ramach klasy lla, IIb
(wg ESC) lub nawet IIl (wg ACC/AHA).

Trzeba réwniez uwzglednié, ze u czesci chorych z OZW
zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania komér
nie dowodzi rozlegtego niedokrwienia i uszkodzenia mie-
$nia serca. Rozwijajacy sie po uzyskaniu ROSC wstrzas na-
czyniopochodny, warunkowany réwniez rozwinieciem
systemowej reakcji zapalnej, cechuje sie odmiennym pro-
filem hemodynamicznym, identyfikowanym wczesniej
przede wszystkim z klasycznym wstrzagsem septycznym.
Ta grupa chorych cechuje sie nawet zwiekszonym rzutem
serca i znaczgco zmniejszonym naczyniowym oporem
systemowym. W tej nie zawsze przejrzystej diagnostycz-
nie sytuacji wykonywanie wieficowych procedur hemody-
namicznych powinno by¢ raczej poprzedzone cewnikowa-
niem prawego serca w celu utatwienia wyboru wstepne-
go sposobu stabilizacji uktadu krazenia.

Poniewaz w badaniu SHOCK u chorych z OZW
i wstrzgsem kardiogennym jedynym elementem rozni-
cujacym postepowanie pomiedzy grupami badanymi
byto stosowanie PCl, podczas gdy inne metody poste-
powania byty identyczne, mozna wnosi¢, ze zaniecha-
nie tych ostatnich moze doprowadzi¢ do wzrostu wcze-
snej Smiertelnosci. Badanie SHOCK wskazuje, ze chorzy
nie musza mie¢ wykonanej wczesnej rewaskularyzacji
wieficowe] w celu zwiekszenia prawdopodobienstwa
wyprowadzenia ze wstrzasu, natomiast nalezy ja wyko-
na¢, aby zwiekszyé szanse przezycia roku po incyden-
cie. Trzeba podkresli¢, ze gdy wstrzas nie ustepuje szyb-

ko po wstepnym leczeniu farmakologicznym, jako pod-
stawowa metoda stabilizacji hemodynamicznej, przed
terapia inwazyjna, zalecana jest kontrapulsacja we-
wnatrzaortalna [1, 5].

Warto zaznaczy¢, ze powstaniu systemu pracowni
hemodynamicznych w Polsce nie towarzyszyto tworze-
nie blizniaczej sieci oddziatéw intensywnej terapii kar-
diologicznej. A przeciez wytyczne ESC na ten temat
okreslaja jasno koniecznos¢ ich istnienia oraz wymogi
personalne, lokalowe i sprzetowe [13]. Istotne sg row-
niez problemy z finansowaniem w ramach oddziatéw
kardiologicznych procedur wchodzacych dotad sztywno
w zakres dziatah anestezjologii i intensywnej terapii.

Nie ulega watpliwosci, ze anestezjolodzy sg grupa za-
wodowa najlepiej przygotowana do wykonywania proce-
dur ratowniczych, w tym prowadzenia wentylacji zastep-
czej, ale po pierwsze jest ich obecnie za mato, a po drugie
zgodnie ze wspomnianymi zaleceniami ESC odpowiednio
wyszkoleni kardiolodzy na oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej powinni leczy¢ chorych réwniez na ostre
i ciezkie schorzenia serca, przy niezbednym w razie ko-
niecznosci udziale konsultantéw z innych dziedzin [14].
Wspdtdziatanie interdyscyplinarne w tym wzgledzie
jest niezbedne [15]. Anestezjologiczne oddziaty inten-
sywnej terapii nie sa obecnie w stanie, z powodu ich
matej liczby, a takze z przyczyn topograficznych i kadro-
wych, zajmowacé sie wszystkimi chorymi kardiologiczny-
mi w stanie zagrozenia zycia. Niedostrzeganie tej prawdy
musi prowadzi¢ do tworzenia wirtualnej logistyki, ktéra
nie moze by¢ przetozona na praktyke. Tworzenie odpo-
wiednio finansowanych oddziatéw intensywnej terapii
kardiologicznej jest rownie konieczne jak rozwdj istnieja-
cych pracowni hemodynamicznych. O takie modelowe,
zgodne z wzorcami ESC, rozwigzania nalezy walczyé
z rdwng determinacja jak jeszcze niedawno o pracownie
hemodynamiki. Truizmem jest powtarzanie, ze pracow-
nie hemodynamiczne przestaty od dawna ograniczac sie
do roli diagnostycznej, stajac sie miejscami leczenia za-
biegowego. Tym samym powinny mie¢ bezposrednie za-
plecze przygotowane na wszystkie ewentualnosci zwia-
zane z dorazng intensywng terapia.

Koniecznos¢ wspdtpracy z anestezjologami nie budzi
watpliwosci, jednak nie nalezy zapomina¢, ze obiektem
leczenia i diagnostyki sa chorzy kardiologiczni. Jezeli wy-
ksztatcenie specjalisty kardiologa w Polsce nie pozwala
na opieke nad nimi, to nasuwajacym sie wnioskiem jest
koniecznos¢ zmiany programu specjalizacji i sposobu jej
prowadzenia. Nalezy réwniez podja¢ konstruktywne
dziatania w celu utworzenia podspecjalizacji z intensyw-
nej terapii dla specjalistéw z innych dziedzin niz aneste-
zjologia (w tym kardiologéw) i wprowadzi¢ certyfikacje
oddziatéw zajmujacych sie intensywnga terapig kardiolo-
giczna. Grupa Robocza ESC Acute Cardiac Care finalizuje
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proces akredytacji ,,intensywnej terapii kardiologicznej”
jako oficjalnej podspecjalizacji w kardiologii w Europie.
Mamy nadzieje, ze wstepne dziatania podjete w tym
wzgledzie przez Sekcje Resuscytacji i Intensywnej Tera-
pii PTK wkomponuja sie w opracowywang obecnie refor-
me ksztatcenia kardiologéw w Polsce.
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Pol 2007; 65: 105-9). To takze kolejny dowdd, ze Forum
spetnia oczekiwania naszych Czytelnikéw. Dziekujemy.
Obiecujemy, Zze tamy Kardiologii Polskiej beda otwarte
dla kolejnych ciekawych komentarzy, analiz, prac i pro-
jektéw dotyczacych leczenia wstrzasu kardiogennego,
aby te trudna — nie tylko w Polsce — rzeczywistos¢ sta-
le poprawiac¢ zaréwno w sferze medycznej, jak i organi-
zacyjno-ekonomicznej.
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