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Abstract

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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Wstep

Wstrzas kardiogenny stosunkowo czesto towarzy-
szy zawatowi serca, a wystapienie tego powiktania po-
waznie obcigza rokowanie. W badaniu GUSTO-1
wstrzas wystapit w 7,2% zawatéw serca i odpowiedzial-
ny byt za 58% zgonéw [1]. Smiertelnoéé szpitalna we
wstrzasie zawatowym siega 70 do 90% wsrod os6b le-
czonych zachowawczo, a fibrynoliza nie wptywa istotnie
na poprawe rokowania w tym zespole [2]. Zmniejszenie
Smiertelnosci zaobserwowano dopiero przy potaczeniu
leczenia fibrynolitycznego z kontrapulsacjag wewnatrza-
ortalna, co — jak wynika z badania SHOCK — zmniejszy-
to Smiertelnos¢ szpitalng z 77 do 47% [3]. Zastosowanie
PTCA spowodowato dalsza poprawe wynikéw leczenia
i zredukowato $miertelnos¢ z 78 do 46% [4, 5]. Dalszy
postep terapeutyczny zanotowano przez potaczenie za-
biegu koronaroplastyki z implantacja stentu [4, 5].

Najlepsze wyniki wystepuja u chorych, u ktérych uda-
to sie uzyskac petna rewaskularyzacje i przeptyw w tetni-
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cy dozawatowe]j réwny TIMI-3. Smiertelnoé¢ w tej grupie
chorych wynosi ok. 35% [6]. W badaniu SHOCK wykazano
réwniez, ze przezycie 6- i 12-mies. po zawale ze wstrzagsem
byto znamienne czestsze u chorych leczonych wczesna re-
waskularyzacja (najczesciej koronaroplastyka) niz u cho-
rych leczonych poczatkowo wytacznie farmakologicznie.
Ryzyko zgonu szpitalnego szybko rosnie wraz z wie-
kiem [7]. Przywrécenie droznosci tetnicy dozawatowej
moze okazat sie nieskuteczne, gdy zabieg ten wykona-
ny jest zbyt pézno i wstrzas wszedt juz w faze nieod-
wracalnych zmian metabolicznych. Dotyczy to zwtasz-
cza chorych w starszym wieku i z licznymi schorzenia-
mi dodatkowymi. Jak wynika z badania SHOCK, chorych
ze wstrzagsem zawatowym ponizej 75. roku zycia nalezy
szybko transportowaé do osrodka specjalistycznego
dysponujacego mozliwoscia wykonania pilnej rewasku-
laryzacji wieficowej [4]. Zgodnie z obserwacjami klinicz-
nymi wstrzas wystepuje czesciej w ostrych zespotach
wieficowych z uniesieniem odcinka ST, a wystapienie
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Rycina 1. EKG po przyjeciu do szpitala. Czgstoskurcz nadkomorowy 170/min. Cechy ostrego zawatu Sciany

dolnej

wstrzagsu w okresie przedszpitalnym zwigzane jest
z lepszym rokowaniem [8].

Przedstawiony ponizej przypadek ilustruje w prak-
tyce powyzsze obserwacje oraz trudnosci w transporto-
waniu chorej z petnoobjawowym wstrzagsem do znacz-
nie oddalonego osrodka referencyjnego (ok. 120 km).

Opis przypadku

Kobieta w wieku 60 lat zostata przyjeta do szpita-
la 10 stycznia 2003 r. ok. godz. 10.00 z powodu nagtego,
silnego, gniotacego bélu w okolicy zamostkowej, promie-
niujacego do gardta. Bol wystapit przed godzing i towa-
rzyszyto mu znaczne ostabienie, zlewne poty oraz nudno-
sci. Typowe wysitkowe béle dtawicowe, lecz o mniejszym
nasileniu, wystepowaty od ok. pét roku i ustepowaty
po nitroglicerynie. Lekarz pogotowia ratunkowego po-
dat 6 mg morfiny dozylnie oraz 1 tabletke Polopiryny S.
W chwili przyjecia stan ogolny byt ciezki, wyglad cierpia-
cy, Swiadomos¢ zamazana, skéra zimna, spocona. Ciénie-
nie na tetnicy ramiennej i tetno nieoznaczalne. Czynnos¢
serca przyspieszona 160/min, tony serca ciche, gtuche.
W badaniu EKG stwierdzono czestoskurcz nadkomorowy
oraz zawat Sciany dolnej (Rycina 1.).

Podano alteplaze 100 mg w sposéb typowy, nadro-
parin 0,6 ml dozylnie oraz morfine w sposéb frakcjono-
wany. Czestoskurcz opanowano kardiowersja elektrycz-
na. Zastosowano jednoczesnie kropléwki nawadniaja-
ce: 2000 ml ptynu wieloelektrolitowego, oraz HAES
1000 mltacznie w ciggu 3 godz., dopamine 3 pg/kg/min
oraz dobutamine 10 pg/kg/min. Poczatkowo uzyskano
niewielkg poprawe stanu ogélnego z ciSnieniem tetni-
czym 100/80 mmHg, lecz wkrétce stan ogbélny zaczat
stopniowo pogarszac sie, a ciSnienie spadto do warto-
ci 70/50 mmHg. Przebieg powiktany licznymi komoro-
wymi zaburzeniami rytmu i nagtym zatrzymaniem kra-
zenia w mechanizmie migotania komér na przemian
z asystolig. Chora wymagata reanimacji z intubacja i de-
fibrylacja elektryczna. Po reanimacji obserwowano rytm
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weztowy 42/min (Rycina 2.) wymagajacy wlewu kroplo-
wego z astmopentu, a dla utrzymania ci$nienia krwi
w granicach 90/70 mmHg konieczny byt dodatkowy
wlew norepinefryny z predkoscia 1 mg/godz.

Od chwili ustalenia rozpoznania, w zwiazku z jaw-
nymi objawami wstrzgsu kardiogennego, zaczeto orga-
nizowac pilny transport lotniczy do | Kliniki Kardiologii
AM w Poznaniu. W chwili przybycia transportowego ze-
spotu lotniczego chora byta juz po reanimacji, w stanie
skrajnego wstrzasu. Poczatkowo przybyty anestezjolog
odmoéwit transportu, ttumaczac swa decyzje faktem, ze
jest to chora praktycznie umierajaca. Jednakze po dtuz-
szej dyskusji, tacznie z telefoniczng konsultacja z leka-
rzem dyzurnym Kliniki, zdecydowat sie zabraé¢ chorg ze
wzgledu na to, ze nie ma ona szans przezycia w szpita-
lu terenowym niedysponujacym mozliwosciami wspét-
czesnej terapii hemodynamicznej. Transport przebiegt
bez powiktan.

Po przyjeciu do Kliniki chora byta nieprzytomna,
GCS 3 pkt, zaintubowana, w stanie wstrzasu, skora
chtodna, RR 70/50 mmHg, tetno 130/min. W Pracowni
Hemodynamicznej | Kliniki Kardiologii AM niezwtocznie
wykonano koronarografie, ktéra wykazata: pief lewej
tetnicy wiehcowej bez istotnych zmian, w tetnicy zste-
pujacej przedniej zwezenie 60% w odcinku Srodko-
wym, tetnice okalajaca zwezong istotnie w odcinku
proksymalnym, tetnice wiehcowa prawa dozawatowa
niedrozng w odcinku Srodkowym.

Wykonano zabieg angioplastyki prawej tetnicy
wieficowej z wszczepieniem stentu Multilink PENTA
3,5 x 28. Zabieg byt skuteczny, bez powiktan. Po wyko-
naniu angioplastyki kilkakrotnie wystapito jeszcze mi-
gotanie komoér, ktére opanowano defibrylacja elek-
tryczna. Wstrzas kardiogenny ustapit bez koniecznosci
stosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. Do 16
stycznia 2003 r. chora przebywata w Klinice Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii, a nastepnie do 26 stycz-
nia 2003 r. w | Klinice Kardiologii AM w Poznaniu. Wypi-
sana do domu w stanie ogblnym dobrym.
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Rycina 2. EKG po reanimacji. Rytm weztowy 42/min. Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach I1'i lll, aVF

jak na Rycinie 1.

Do 3. mies. po leczeniu szpitalnym kobieta czuta sie
dobrze i nie odczuwata dolegliwosci. Nastepnie przy wy-
konywaniu zwyktych prac domowych zaczety pojawiac sie
niewielkie typowe béle wiencowe. W listopadzie 2003 r.
powtérnie wykonano koronarografie, ktéra wykazata
przyscienne zmiany miazdzycowe w pniu lewej tetnicy
wiehcowej oraz poprzednio opisywane zmiany w tetni-
cach zstepujacej przedniej i okalajacej. W prawej tetnicy
stent bez przewezen. Chora nie wyrazita zgody na zapro-
ponowane leczenie operacyjne. Obecnie, 2 lata po zawa-
le serca, utrzymuja sie objawy dtawicy II/1ll wg CCS.

Dyskusja

Przywrécenie droznosci tetnicy dozawatowej z uzy-
skaniem przeptywu TIMI-3 i utrzymaniem mikrokrgzenia
zagrozonego obszaru miesnia sercowego wyraznie po-
prawia jego czynnos¢. Uzyskanie sukcesu terapeutyczne-
go zalezy w ogromnej mierze od tego, ile czasu uptyneto
od chwili wystapienia bélu do udroznienia tetnicy doza-
watowe]. Przedtuzanie sie tego czasu zmniejsza szanse
na efektywne mikrokrazenie w zagrozonej strefie, nawet
mimo uzyskania dobrego przeptywu w tetnicy dozawato-
wej. Oczywiscie spada wtedy mozliwos¢ przezycia chore-
go we wstrzasie. W omawianym przypadku okres od wy-
stgpienia bélu do wykonania koronaroplastyki wyniést
ok. 7 godz. Mimo to osiggnieto sukces terapeutyczny,

prawdopodobnie dzieki istnieniu dostatecznego krazenia
obocznego. Najczesciej stosowana metoda reperfuzji
w zawale serca jest wczesna terapia fibrynolityczna.

Rutynowa pierwotna angioplastyka wiefcowa mo-
ze by¢ wykonywana praktycznie tylko u chorych za-
mieszkatych blisko osrodkéw specjalistycznych dyspo-
nujgcych 24-godz. dyzurem hemodynamicznym.
W omawianym przypadku nie uzyskano reperfuzji
po fibrynolizie, co jest zgodne z obserwacjami z pi-
Smiennictwa, wykazujgcymi, ze fibrynoliza we wstrza-
sie zawatowym jest nieskuteczna [2]. Pogtebianie sie
objawoéw wstrzasu mimo leczenia farmakologicznego
zwigzane byto z rozlegtoscia zajetego obszaru miesnia
sercowego (niedroznos¢ duzej, prawej tetnicy wienco-
wej), a takze z uporczywymi ostrymi zaburzeniami ryt-
mu indukowanymi zawatem. Dopiero wykonanie angio-
plastyki wiefcowej z uzyskaniem przeptywu w tetnicy
dozawatowej réwnego TIMI-3 radykalnie zmienito sytu-
acje hemodynamiczng oraz zlikwidowato podtoze zabu-
rzen rytmu. Wstrzas ustapit bez koniecznosci stosowa-
nia kontrapulsacji wewnatrzaortalnej.

Opisywany przypadek ilustruje postep, jaki dokonat
sie w leczeniu wstrzasu zawatowego dzieki wprowadze-
niu do leczenia metod inwazyjnych. Ryzykowna decyzja
o transporcie chorej okazata sie stuszna i stworzyta szan-
se na uratowanie jej zycia. Praktycznym wnioskiem
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z przedstawionego przypadku powinno by¢ zrewidowa-
nie dotychczasowych przeciwwskazan do transportu.
W przypadku wystapienia ciezkiego wstrzasu zawatowe-
go w szpitalu terenowym niedysponujacym mozliwo-
Sciami pilnej rewaskularyzacji i innymi metodami nowo-
czesnego leczenia hemodynamicznego nalezy podja¢ na-
wet bardzo ryzykowna decyzje o transporcie do osrodka
specjalistycznego, co daje szanse uratowania czesci
z tych chorych. Jest to zgodne z wynikami badania
SHOCK [2]. Pozostawienie takich chorych wytacznie z le-
czeniem farmakologicznym praktycznie wiaze sie
ze 100% Smiertelnoscia.

Na uwage zastuguje stosunkowo dtugi czas, jaki
uptynat od przyjecia do szpitala do przybycia lotnicze-
go zespotu ratunkowego (ok. 2 godz.), co zwigzane by-
to z trudnosciami administracyjno-organizacyjnymi
(zmiana drukéw skierowania na transport lotniczy, ko-
nieczno$¢ potwierdzenia ptatnosci) oraz niedofinanso-
waniem ochrony zdrowia, co skutkuje niedostatecznym
wyposazeniem oddziatéw wewnetrznych w nowocze-
sny sprzet i aparature kardiologiczna.
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Prawdziwa motywacja do przed-
stawienia komentowanego opisu
przypadku byty trudnosci w prze-
transportowaniu chorej z ciezkim
wstrzasem w pierwszych godzi-
nach zawatu z odlegtego szpitala
terenowego do osrodka referencyj-
nego dysponujacego mozliwoscia-
mi wykonania nie tylko pierwotnej
angioplastyki wienficowej, lecz réwniez zastosowania
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej i (na wysokim pozio-
mie) intensywnej terapii przez catg dobe.

Na samym Oddziale Intensywnej Terapii chora prze-
bywata po udanej angioplastyce az 16 dni.

Rozwazajac przyczyny skutecznosci pierwotnej angio-
plastyki w tym przypadku, Autorzy odnosza ja do praw-
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dopodobnego (bo nieuwidocznionego w koronarografii)
krazenia obocznego do prawej tetnicy wiehicowe;.

Ja sadze, Ze nie bez znaczenia mogto by¢ wczesne
leczenie fibrynolityczne alteplaza zastosowane na od-
dziale wewnetrznym szpitala kierujacego, pozwalajace
okresli¢ catos¢ postepowania u chorej jako tzw. angio-
plastyke torowana, cho¢ nie spowodowato petnej re-
perfuzji i nie opanowato wstrzasu.

Z literatury, nawet amerykanskiej, wynika coraz szersze
stosowanie pierwotnych angioplastyk w zawale serca
w ogoble, a we wstrzasie zawatowym w szczegblnosci.
W USA w latach 1995-2004 odsetek pierwotnych angiopla-
styk wzrést z 27,4% do 54,4%, a Smiertelnos¢ we wstrzasie
zmalata (wg rejestru AHA i ACC) z 60,3% do 47,9% [1].

W Niemczech, wg rejestru ALKK, od lipca 1994
do marca 2001 r. Smiertelnos¢ we wstrzasie wynosita
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odpowiednio 78,2%, 66,1% i 37,4% przy przeptywie od-
powiednio TIMI-0/1, TIMI-2 i TIMI-3. Og6lna Smiertel-
nos¢ we wstrzasie zawatowym spadta w Niemczech
w tych latach znamiennie przy p mniejszym niz 0,02 [2].

Jak wiadomo, w Polsce leczenie zawatu angiopla-
styka pierwotng wykonywane jest obecnie w 51
oérodkach. Pomimo ze najlepszy efekt daje leczenie
w jak najkrotszym czasie (najpézniej do 6 godz.
od wystgpienia bélu), wiadomo, ze réwniez znacznie
pbzZniejsza interwencja, nawet w 12-48 godz. od po-
czatku zawatu, moze poprawi¢ funkcje lewej komory
i stan chorego [3].

Dla mnie osobiscie podstawowym przestaniem ko-
mentowanego przypadku jest to, ze wszyscy chorzy ze
wstrzagsem zawatowym powinni by¢ transportowani
do osrodka referencyjnego, nawet ze znacznej odlegto-
ci, i tam leczeni. Wtedy beda mieli o wiele wieksze
szanse przezycia.

| jeszcze jedno: bariera dla takich kosztownych chorych
nie powinny by¢, tak jak dzieje sie to przynajmniej na Dol-
nym Slasku, limity finansowe, narzucane réwniez oddzia-
tom referencyjnym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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