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Zawał serca ze wstrząsem. Trudna decyzja o transporcie 
do ośrodka referencyjnego
Acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock. Difficult decision concerning
long-distance transportation to a tertiary centre – a case report
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A b s t r a c t  

A case of a 60-year-old female with acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock is presented. The patient
received thrombolytic therapy, however, developed cardiogenic shock and required resuscitation with intubation, mechanical
ventilation and repeated defibrillation due to recurrent ventricular fibrillation. The patient was transported by air to the tertiary
centre with catheterisation laboratory (distance – 120 km), where successful angioplasty with stent implantation in the right
coronary artery was performed. Difficulties in transportation of patients with fully-developed cardiogenic shock are discussed.
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Wstęp
Wstrząs kardiogenny stosunkowo często towarzy-

szy zawałowi serca, a wystąpienie tego powikłania po-
ważnie obciąża rokowanie. W badaniu GUSTO-1
wstrząs wystąpił w 7,2% zawałów serca i odpowiedzial-
ny był za 58% zgonów [1]. Śmiertelność szpitalna we
wstrząsie zawałowym sięga 70 do 90% wśród osób le-
czonych zachowawczo, a fibrynoliza nie wpływa istotnie
na poprawę rokowania w tym zespole [2]. Zmniejszenie
śmiertelności zaobserwowano dopiero przy połączeniu
leczenia fibrynolitycznego z kontrapulsacją wewnątrza-
ortalną, co – jak wynika z badania SHOCK – zmniejszy-
ło śmiertelność szpitalną z 77 do 47% [3]. Zastosowanie
PTCA spowodowało dalszą poprawę wyników leczenia
i zredukowało śmiertelność z 78 do 46% [4, 5]. Dalszy
postęp terapeutyczny zanotowano przez połączenie za-
biegu koronaroplastyki z implantacją stentu [4, 5].

Najlepsze wyniki występują u chorych, u których uda-
ło się uzyskać pełną rewaskularyzację i przepływ w tętni-

cy dozawałowej równy TIMI-3. Śmiertelność w tej grupie
chorych wynosi ok. 35% [6]. W badaniu SHOCK wykazano
również, że przeżycie 6- i 12-mies. po zawale ze wstrząsem
było znamienne częstsze u chorych leczonych wczesną re-
waskularyzacją (najczęściej koronaroplastyką) niż u cho-
rych leczonych początkowo wyłącznie farmakologicznie.

Ryzyko zgonu szpitalnego szybko rośnie wraz z wie-
kiem [7]. Przywrócenie drożności tętnicy dozawałowej
może okazać się nieskuteczne, gdy zabieg ten wykona-
ny jest zbyt późno i wstrząs wszedł już w fazę nieod-
wracalnych zmian metabolicznych. Dotyczy to zwłasz-
cza chorych w starszym wieku i z licznymi schorzenia-
mi dodatkowymi. Jak wynika z badania SHOCK, chorych
ze wstrząsem zawałowym poniżej 75. roku życia należy
szybko transportować do ośrodka specjalistycznego
dysponującego możliwością wykonania pilnej rewasku-
laryzacji wieńcowej [4]. Zgodnie z obserwacjami klinicz-
nymi wstrząs występuje częściej w ostrych zespołach
wieńcowych z uniesieniem odcinka ST, a wystąpienie
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wstrząsu w okresie przedszpitalnym związane jest
z lepszym rokowaniem [8].

Przedstawiony poniżej przypadek ilustruje w prak-
tyce powyższe obserwacje oraz trudności w transporto-
waniu chorej z pełnoobjawowym wstrząsem do znacz-
nie oddalonego ośrodka referencyjnego (ok. 120 km).

Opis przypadku
Kobieta w wieku 60 lat została przyjęta do szpita-

la 10 stycznia 2003 r. ok. godz. 10.00 z powodu nagłego,
silnego, gniotącego bólu w okolicy zamostkowej, promie-
niującego do gardła. Ból wystąpił przed godziną i towa-
rzyszyło mu znaczne osłabienie, zlewne poty oraz nudno-
ści. Typowe wysiłkowe bóle dławicowe, lecz o mniejszym
nasileniu, występowały od ok. pół roku i ustępowały
po nitroglicerynie. Lekarz pogotowia ratunkowego po-
dał 6 mg morfiny dożylnie oraz 1 tabletkę Polopiryny S.
W chwili przyjęcia stan ogólny był ciężki, wygląd cierpią-
cy, świadomość zamazana, skóra zimna, spocona. Ciśnie-
nie na tętnicy ramiennej i tętno nieoznaczalne. Czynność
serca przyspieszona 160/min, tony serca ciche, głuche.
W badaniu EKG stwierdzono częstoskurcz nadkomorowy
oraz zawał ściany dolnej (Rycina 1.). 

Podano alteplazę 100 mg w sposób typowy, nadro-
parin 0,6 ml dożylnie oraz morfinę w sposób frakcjono-
wany. Częstoskurcz opanowano kardiowersją elektrycz-
ną. Zastosowano jednocześnie kroplówki nawadniają-
ce: 2000 ml płynu wieloelektrolitowego, oraz HAES
1000 ml łącznie w ciągu 3 godz., dopaminę 3 μg/kg/min
oraz dobutaminę 10 μg/kg/min. Początkowo uzyskano
niewielką poprawę stanu ogólnego z ciśnieniem tętni-
czym 100/80 mmHg, lecz wkrótce stan ogólny zaczął
stopniowo pogarszać się, a ciśnienie spadło do warto-
ści 70/50 mmHg. Przebieg powikłany licznymi komoro-
wymi zaburzeniami rytmu i nagłym zatrzymaniem krą-
żenia w mechanizmie migotania komór na przemian
z asystolią. Chora wymagała reanimacji z intubacją i de-
fibrylacją elektryczną. Po reanimacji obserwowano rytm

węzłowy 42/min (Rycina 2.) wymagający wlewu kroplo-
wego z astmopentu, a dla utrzymania ciśnienia krwi
w granicach 90/70 mmHg konieczny był dodatkowy
wlew norepinefryny z prędkością 1 mg/godz.

Od chwili ustalenia rozpoznania, w związku z jaw-
nymi objawami wstrząsu kardiogennego, zaczęto orga-
nizować pilny transport lotniczy do I Kliniki Kardiologii
AM w Poznaniu. W chwili przybycia transportowego ze-
społu lotniczego chora była już po reanimacji, w stanie
skrajnego wstrząsu. Początkowo przybyły anestezjolog
odmówił transportu, tłumacząc swą decyzję faktem, że
jest to chora praktycznie umierająca. Jednakże po dłuż-
szej dyskusji, łącznie z telefoniczną konsultacją z leka-
rzem dyżurnym Kliniki, zdecydował się zabrać chorą ze
względu na to, że nie ma ona szans przeżycia w szpita-
lu terenowym niedysponującym możliwościami współ-
czesnej terapii hemodynamicznej. Transport przebiegł
bez powikłań. 

Po przyjęciu do Kliniki chora była nieprzytomna,
GCS 3 pkt, zaintubowana, w stanie wstrząsu, skóra
chłodna, RR 70/50 mmHg, tętno 130/min. W Pracowni
Hemodynamicznej I Kliniki Kardiologii AM niezwłocznie
wykonano koronarografię, która wykazała: pień lewej
tętnicy wieńcowej bez istotnych zmian, w tętnicy zstę-
pującej przedniej zwężenie 60% w odcinku środko-
wym, tętnicę okalającą zwężoną istotnie w odcinku
proksymalnym, tętnicę wieńcową prawą dozawałową
niedrożną w odcinku środkowym.

Wykonano zabieg angioplastyki prawej tętnicy
wieńcowej z wszczepieniem stentu Multilink PENTA
3,5 x 28. Zabieg był skuteczny, bez powikłań. Po wyko-
naniu angioplastyki kilkakrotnie wystąpiło jeszcze mi-
gotanie komór, które opanowano defibrylacją elek-
tryczną. Wstrząs kardiogenny ustąpił bez konieczności
stosowania kontrapulsacji wewnątrzaortalnej. Do 16
stycznia 2003 r. chora przebywała w Klinice Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii, a następnie do 26 stycz-
nia 2003 r. w I Klinice Kardiologii AM w Poznaniu. Wypi-
sana do domu w stanie ogólnym dobrym.

RRyycciinnaa 11..  EKG po przyjęciu do szpitala. Częstoskurcz nadkomorowy 170/min. Cechy ostrego zawału ściany
dolnej
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Do 3. mies. po leczeniu szpitalnym kobieta czuła się
dobrze i nie odczuwała dolegliwości. Następnie przy wy-
konywaniu zwykłych prac domowych zaczęły pojawiać się
niewielkie typowe bóle wieńcowe. W listopadzie 2003 r.
powtórnie wykonano koronarografię, która wykazała
przyścienne zmiany miażdżycowe w pniu lewej tętnicy
wieńcowej oraz poprzednio opisywane zmiany w tętni-
cach zstępującej przedniej i okalającej. W prawej tętnicy
stent bez przewężeń. Chora nie wyraziła zgody na zapro-
ponowane leczenie operacyjne. Obecnie, 2 lata po zawa-
le serca, utrzymują się objawy dławicy II/III wg CCS. 

Dyskusja
Przywrócenie drożności tętnicy dozawałowej z uzy-

skaniem przepływu TIMI-3 i utrzymaniem mikrokrążenia
zagrożonego obszaru mięśnia sercowego wyraźnie po-
prawia jego czynność. Uzyskanie sukcesu terapeutyczne-
go zależy w ogromnej mierze od tego, ile czasu upłynęło
od chwili wystąpienia bólu do udrożnienia tętnicy doza-
wałowej. Przedłużanie się tego czasu zmniejsza szanse
na efektywne mikrokrążenie w zagrożonej strefie, nawet
mimo uzyskania dobrego przepływu w tętnicy dozawało-
wej. Oczywiście spada wtedy możliwość przeżycia chore-
go we wstrząsie. W omawianym przypadku okres od wy-
stąpienia bólu do wykonania koronaroplastyki wyniósł
ok. 7 godz. Mimo to osiągnięto sukces terapeutyczny,

prawdopodobnie dzięki istnieniu dostatecznego krążenia
obocznego. Najczęściej stosowaną metodą reperfuzji
w zawale serca jest wczesna terapia fibrynolityczna..

Rutynowa pierwotna angioplastyka wieńcowa mo-
że być wykonywana praktycznie tylko u chorych za-
mieszkałych blisko ośrodków specjalistycznych dyspo-
nujących 24-godz. dyżurem hemodynamicznym.
W omawianym przypadku nie uzyskano reperfuzji
po fibrynolizie, co jest zgodne z obserwacjami z pi-
śmiennictwa, wykazującymi, że fibrynoliza we wstrzą-
sie zawałowym jest nieskuteczna [2]. Pogłębianie się
objawów wstrząsu mimo leczenia farmakologicznego
związane było z rozległością zajętego obszaru mięśnia
sercowego (niedrożność dużej, prawej tętnicy wieńco-
wej), a także z uporczywymi ostrymi zaburzeniami ryt-
mu indukowanymi zawałem. Dopiero wykonanie angio-
plastyki wieńcowej z uzyskaniem przepływu w tętnicy
dozawałowej równego TIMI-3 radykalnie zmieniło sytu-
ację hemodynamiczną oraz zlikwidowało podłoże zabu-
rzeń rytmu. Wstrząs ustąpił bez konieczności stosowa-
nia kontrapulsacji wewnątrzaortalnej.

Opisywany przypadek ilustruje postęp, jaki dokonał
się w leczeniu wstrząsu zawałowego dzięki wprowadze-
niu do leczenia metod inwazyjnych. Ryzykowna decyzja
o transporcie chorej okazała się słuszna i stworzyła szan-
sę na uratowanie jej życia. Praktycznym wnioskiem

RRyycciinnaa 22..  EKG po reanimacji. Rytm węzłowy 42/min. Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach II i III, aVF
jak na Rycinie 1.
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z przedstawionego przypadku powinno być zrewidowa-
nie dotychczasowych przeciwwskazań do transportu.
W przypadku wystąpienia ciężkiego wstrząsu zawałowe-
go w szpitalu terenowym niedysponującym możliwo-
ściami pilnej rewaskularyzacji i innymi metodami nowo-
czesnego leczenia hemodynamicznego należy podjąć na-
wet bardzo ryzykowną decyzję o transporcie do ośrodka
specjalistycznego, co daje szansę uratowania części
z tych chorych. Jest to zgodne z wynikami badania
SHOCK [2]. Pozostawienie takich chorych wyłącznie z le-
czeniem farmakologicznym praktycznie wiąże się
ze 100% śmiertelnością. 

Na uwagę zasługuje stosunkowo długi czas, jaki
upłynął od przyjęcia do szpitala do przybycia lotnicze-
go zespołu ratunkowego (ok. 2 godz.), co związane by-
ło z trudnościami administracyjno-organizacyjnymi
(zmiana druków skierowania na transport lotniczy, ko-
nieczność potwierdzenia płatności) oraz niedofinanso-
waniem ochrony zdrowia, co skutkuje niedostatecznym
wyposażeniem oddziałów wewnętrznych w nowocze-
sny sprzęt i aparaturę kardiologiczną.
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Prawdziwą motywacją do przed-
stawienia komentowanego opisu
przypadku były trudności w prze-
transportowaniu chorej z ciężkim
wstrząsem w pierwszych godzi-
nach zawału z odległego szpitala
terenowego do ośrodka referencyj-
nego dysponującego możliwościa-
mi wykonania nie tylko pierwotnej

angioplastyki wieńcowej, lecz również zastosowania
kontrapulsacji wewnątrzaortalnej i (na wysokim pozio-
mie) intensywnej terapii przez całą dobę.

Na samym Oddziale Intensywnej Terapii chora prze-
bywała po udanej angioplastyce aż 16 dni.

Rozważając przyczyny skuteczności pierwotnej angio-
plastyki w tym przypadku, Autorzy odnoszą ją do praw-

dopodobnego (bo nieuwidocznionego w koronarografii)
krążenia obocznego do prawej tętnicy wieńcowej.

Ja sądzę, że nie bez znaczenia mogło być wczesne
leczenie fibrynolityczne alteplazą zastosowane na od-
dziale wewnętrznym szpitala kierującego, pozwalające
określić całość postępowania u chorej jako tzw. angio-
plastykę torowaną, choć nie spowodowało pełnej re-
perfuzji i nie opanowało wstrząsu.

Z literatury, nawet amerykańskiej, wynika coraz szersze
stosowanie pierwotnych angioplastyk w zawale serca
w ogóle, a we wstrząsie zawałowym w szczególności.
W USA w latach 1995–2004 odsetek pierwotnych angiopla-
styk wzrósł z 27,4% do 54,4%, a śmiertelność we wstrząsie
zmalała (wg rejestru AHA i ACC) z 60,3% do 47,9% [1].

W Niemczech, wg rejestru ALKK, od lipca 1994
do marca 2001 r. śmiertelność we wstrząsie wynosiła
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odpowiednio 78,2%, 66,1% i 37,4% przy przepływie od-
powiednio TIMI-0/1, TIMI-2 i TIMI-3. Ogólna śmiertel-
ność we wstrząsie zawałowym spadła w Niemczech
w tych latach znamiennie przy p mniejszym niż 0,02 [2].

Jak wiadomo, w Polsce leczenie zawału angiopla-
styką pierwotną wykonywane jest obecnie w 51
ośrodkach. Pomimo że najlepszy efekt daje leczenie
w jak najkrótszym czasie (najpóźniej do 6 godz.
od wystąpienia bólu), wiadomo, że również znacznie
późniejsza interwencja, nawet w 12–48 godz. od po-
czątku zawału, może poprawić funkcję lewej komory
i stan chorego [3].

Dla mnie osobiście podstawowym przesłaniem ko-
mentowanego przypadku jest to, że wszyscy chorzy ze
wstrząsem zawałowym powinni być transportowani
do ośrodka referencyjnego, nawet ze znacznej odległo-
ści, i tam leczeni. Wtedy będą mieli o wiele większe
szanse przeżycia.

I jeszcze jedno: barierą dla takich kosztownych chorych
nie powinny być, tak jak dzieje się to przynajmniej na Dol-
nym Śląsku, limity finansowe, narzucane również oddzia-
łom referencyjnym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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