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STRESZCZENIE

Metody mechanicznego wspomagania krazenia (MCS, mechanical circulatory support) znajduja zastoso-
wanie u chorych zaréwno z ostrga, jak i przewlekig postacia niewydolnosci serca, u ktérych wyczerpano
mozliwosci leczenia farmakologicznego lub zabiegowego. Ich celem jest czesciowe lub catkowite
wsparcie komér serca i zapewnienie naleznej perfuzji narzagdowej, co pozwala przywréci¢ pacjentom
petna wydolnos¢ ukfadu krazenia, przedtuzajac zycie i skutecznie podnoszac jego dotychczasows ja-
kos¢. Trzy najpopularniejsze urzadzenia to kontrapulsacja wewnatrzaortalna (IABP, intra-aortic balloon
pump), przezskérne urzadzenia wspomagajace (m.in. Impella, TandemHeart), a takze zylno-tetnicze
pozaustrojowe natlenianie membranowe (VA-ECMO, venoarterial extracorporeal membrane oxygen-
ation). Ustalenie strategii postepowania, wybdér metody wspomagania oraz czasu jej uzycia wymaga
multidyscyplinarnego podejscia z udziatem Kardiogrupy. Opublikowane dotychczas badania naukowe
nie pozwalaja jednoznacznie okresli¢, ktéra metoda MCS jest najbezpieczniejsza i najbardziej skuteczna.
Doswiadczenie osrodka oraz dostepnos¢ wydaja sie mie¢ obecnie najwieksze znaczenie. Mechan-
iczne wspomaganie krazenia znajduje szczegdlne zastosowanie u pacjentéw z ostrymi zespotami
wieAcowymi powiklanymi opornym na leczenie wstrzasem kardiogennym, a takze u pacjentéw z ostra
niewydolnoscia serca o duzym potencjale odwracalnosci. Moga réwniez stuzy¢ jako zabezpieczenie
przezskérnych interwencji wiericowych wysokiego ryzyka (CHIP, complex and high-risk indicated; PCI,
percutaneous coronary intervention). Niezwykle istotne przy prowadzeniu pacjenta z uzyciem MCS jest
zastosowanie odpowiednich lekéw wspomagajacych, precyzyjne monitorowanie hemodynamicznie
i echokardiograficzne, a takze optymalna wentylacja nieinwazyjna lub mechaniczna. Do najpowaznie-
jszych powiktart MCS naleza krwawienia, incydenty zakrzepowo-zatorowe, a takze infekcje i hemoliza.

Stowa kluczowe: mechaniczne wspomaganie krgzenia — rodzaj i czas stosowania, wskazania i powikta-
nia, monitorowanie hemodynamiczne i echokardiograficzne, podejscie multidyscyplinarne, wentylacja

i farmakoterapia

WSTEP

Juz od ponad dwdch dekad poszukujemy nowych, do-
datkowych sposoboéw farmakoterapii, wptywajacych na
redukcje utrzymujacej sie wysokiej $miertelnosci, ktéra
w przebiegu wstrzasu kardiogennego (CS, cardiogenic
shock) i ostrej niewydolnosci krazeniowo-oddechowej
siega 40%-50%. Dlatego kolejnym krokiem jest rozwdj
innych metod leczenia, jak mechanicznie wspomaganie
krazenia (MCS, mechanical circulatory support). Niestety,
obecnie nie dysponujemy wystarczajaca liczbg badan
naukowych oraz jednoznacznych danych odnosnie do
wyboru sposobu MCS, a takze jasnymi wytycznymi, kiedy
zastosowac tego typu wspomaganie.

Wieloczynnikowa stratyfikacja strat/ryzyka i ewentu-
alnych korzysci z zastosowania MCS wymaga multidyscy-
plinarnego podejscia Kardiogrupy, sktadajacej sie z kardio-
loga ogdlnego, inwazyjnego, intensywisty, kardiochirurga
oraz innych specjalistéw, jezeli sytuacja kliniczna tego
wymaga. Wspétczesnie stosowane systemy MCS, dzieki
Zaawansowanym rozwigzaniom technologicznym, pozwa-
lajg przywrécic chorym petng wydolnos¢ uktadu krazenia,
przedtuzajac zycie i skutecznie podnoszac jego dotychcza-
sowa jakos¢. Wytyczne postepowania amerykanskich i eu-
ropejskich towarzystw naukowych wskazujg na zasadnos¢
stosowania MCS u chorych zaréwno z ostra, jak i przewlektg
postacig niewydolnosci krazenia, u ktérych wyczerpano
mozliwosci leczenia farmakologicznego lub zabiegowego,
celem czesciowego lub catkowitego wsparcia komor ser-
ca i zapewnienia naleznej perfuzji narzadowej. Strategia
postepowania powinna by¢ zalezna od etiologii choroby,

chordéb wspotistniejacych, wywiadu socjalnego i rodzinne-
go, ale takze od doswiadczenia osrodka. Wybdér metody
wspomagania krétko-, srednio- czy dtugoterminowego
rodzaju wsparcia i jego zakresu zalezy przede wszystkim
od stanu chorego w momencie podejmowanej decyzji oraz
planu leczenia docelowego. Dla czesci chorych MCS bedzie
terapig pomostowa do transplantacjilub do kandydowania
do przeszczepienia, dla innych — terapig tymczasowa do
oczekiwanej regeneracji serca (pomost do poprawy). Dla
chorych z przeciwwskazaniami do transplantacji serca
(OHT, orthotopic heart transplantation) — terapig docelowa,
a dla chorych z ostrg niewydolnoscia krazenia powiktang
nagtym zatrzymaniem krazenia i niepewnym rokowaniem
— pomostem do dalszych decyz;ji.

W ponizszym stanowisku ekspertéw omoéwiono ak-
tualne sposoby MCS, a takze postepowanie z pacjentami
na oddziatach intensywnej terapii kardiologicznej, ktérzy
wymagdaja takiej terapii.

KWALIFIKACJA CHORYCH
DO MECHANICZNEGO WSPOMAGANIA
KRAZENIA

Wstrzqs kardiogenny w przebiegu ostrego
zespotu wiernicowego

W ostrych zespotach wiencowych wskazania do zastosowa-
nia MCS obejmuja przede wszystkim CS w przebiegu $wie-
zego zawatu serca opornego na leczenie farmakologiczne.
Dostepnych jest wiele urzadzen, ale trzy najpopularniejsze
to kontrapulsacja wewnatrzaortalna (IABP, intra-aortic
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balloon pump), przezskérne urzadzenia wspomagajace
— Impella, TandemHeart i inne, a takze zylno-tetnicze
pozaustrojowe natlenianie membranowe (VA-ECMO, veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation). Moga by¢
one stosowane w réznych konfiguracjach, samodzielnie lub
w potaczeniu ze sobg i moga zapewniaé wsparcie prawej
i/lub lewej komory serca. Wedtug aktualnych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology), u pacjentéw z CS opornym na
leczenie lekami wazopresyjnymi/inotropowowymi nalezy
rozwazy¢ wczesne krétkoterminowe wspomaganie MCS
jako pomostowanie do poprawy lub do dalszych decyzji
o dtugoterminowym zastosowaniu MCS, przeszczepieniu
serca lub zaprzestaniu terapii [1, 2]. Zastosowanie IABP
mozna rozwazy¢ u pacjentéw z CS jako leczenie mecha-
nicznego powikfania ostrego zawatu serca lub jako pomost
do decyzji o dtugotrwatym MCS lub przeszczepieniu serca.
Rutynowe zastosowanie IABP u pacjentéw z CS po zawale
serca nie jest jednak zalecane.

Przeprowadzone dotychczas badania, zaréwno obser-
wacyjne, jak i randomizowane, nie wykazaty ewidentnych
korzysci z zastosowania MCS w zakresie poprawy prze-
zycia u chorych we wstrzasie zawatowym. Dlatego tez
w chwili obecnej, czekajac na wyniki kolejnych badan,
wydaje sie, ze najwiasciwszym podejsciem do wyboru
i zastosowania MCS jest stworzenie w kazdym z osrodkéw
szczegbtowego protokotu postepowania u chorych z CS
w przebiegu $wiezego zawatu serca. Wydaje sie, ze opty-
malnym momentem wdrozenia MCS jest ,klasyczny” CS
(stadium C wedtug klasyfikacji Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions), w tym stezenia mlecza-
néw >2 mmol/l, jeszcze przed wystapieniem objawéw
zaawansowanej niewydolnosci wielonarzadowej. Co do
wyboru pomiedzy przezskérnym urzadzeniem wspoma-
gajacym i VA-ECMO decydowad powinno w pierwszej
kolejnosci doswiadczenie osrodka, zwigzane zaréwno
z podtaczeniem urzadzenia, jak i prowadzeniem cho-
rych w trakcie MCS w warunkach oddziatu intensywnej
terapii kardiologicznej oraz, w drugiej kolejnosci, dostep-
nos$¢ metody.

Ostra niewydolnosc serca

Wedtug najnowszych wytycznych ESC krétkoterminowe
zastosowanie urzadzen do MCS moze by¢ konieczne
u pacjentéw z ostra niewydolnosciag serca (AHF, acute
heart failure) w celu zwiekszenia rzutu serca i poprawy
perfuzji narzadow [2]. Krétkoterminowe zastosowanie
MCS mozna rozwazy¢ jako pomost do poprawy lub po-
most do dalszych decyzji [2]. Ostatnie badania wykazaty,
ze w przypadku wczesnej implantacji urzadzen do MCS,
zastosowanie ustalonych algorytméw standardowego
postepowania opartego na podejsciu zespotowym wraz
ze szczegbtowym monitorowaniem pacjenta (inwazyjne
monitorowanie hemodynamiczne, pomiar stezenia mle-
czanéw, wskazniki niewydolnosci narzadowej) moze sie
wigzac z poprawa przezycia [3].

W pierwszej kolejnosci MCS nalezy rozwazy¢ u pa-
cjentéw z AHF/CS w przypadkach o duzym potencjale
odwracalnosci, na przyktad w przebiegu zapalenia
miesnia sercowego, kardiomiopatii potogowej czy
zespotu takotsubo [2]. Trudno$¢ polega na wyborze ro-
dzaju urzadzenia, gdyz brak jest przekonujacych danych
z duzych badan randomizowanych. Mimo ze wytyczne
nie zalecajg IABP do rutynowego stosowania w CS [2],
mozna rozwazy¢ zastosowanie tej metody u pacjentéw
z niestabilnoscig hemodynamiczng, zwtaszcza o etiologii
poza niedokrwiennejiw przypadku braku odpowiedzi na
leczenie, jako pomost do poprawy lub pomost do dalszych
decyzji. Mate randomizowane badania poréwnujace
IABP z innymi urzadzeniami do krétkotrwatego MCS nie
przyniosty jednoznacznych wynikéw [4]. W CS urzadze-
nia Impella i TandemHeart przynosza wieksze korzysci
hemodynamicznie niz IABP, jednak nie przektada sie to
na zwiekszenie przezywalnosci [5] i IABP nadal pozostaje
najczesciej stosowanym MCS. Brakuje wysokiej jakosci
dowoddéw dotyczacych zastosowania Impelliw CS o innej
etiologii niz Swiezy zawat serca.

Wysoki stopieri obukomorowego wspomagania kra-
zenia w szerokim spektrum sytuacji klinicznych zapewnia
VA-ECMO, dlatego jest coraz czesciej MCS pierwszego
wyboru [6, 7]. Istnieja dane wskazujace na korzysci ptynace
ze stosowania VA-ECMO w pofaczeniu z |ABP u pacjentéw
z CS w postaci zmniejszenia Smiertelnosci oraz mozliwosci
szybszego odtaczenia ECMO [8]. Réwniez zastosowanie
Impelli u pacjentéw z VA-ECMO (ECMELLA) moze poprawié
wyniki leczenia [9]. Ponadto MCS (ECMO, Impella RP) moz-
na rozwazy¢ réwniez w izolowanej ostrej niewydolnosci
prawej komory [10, 11].

KROTKOTRWALE MECHANICZNE
WSPOMAGANIE KRAZENIA W ZABIEGACH
KARDIOLOGII INTERWENCYJNEJ
Przezskérne mechaniczne wspomaganie lewej komory
(LVAD, left ventricular assist device) w zabiegach kardiologii
interwencyjnej jest stosowane zaréwno ze wskazan pil-
nych, jak i planowych. Wskazania pilne wynikaja ze stanu
klinicznego i opisano je we wczesniejszych rozdziatach
niniejszego dokumentu. Dotycza one przed wszystkim
pacjentéw z CS lub ostrg niewydolnoscia serca o podtozu
niedokrwiennym, wymagajacych jednoczesénie interwencji

w zakresie tetnic wiericowych.

Koniecznos¢ stosowania urzadzen wspomagajacych
prace lewej komory w trakcie planowych zabiegéw
kardiologii interwencyjnej wynika ze zmieniajacej sie
charakterystyki pacjentéw poddawanych przezskérnym
interwencjom wiencowym (PCl, percutaneous coronary
intervention). Ujednoliconej definicji przezskérnych in-
terwencji wysokiego ryzyka (CHIP, complex and high-risk
indicated PCl) do tej pory nie opracowano. Niemniej jednak,
w ostatnich latach wyodrebniono szereg czynnikéw, ktére
wiazg sie ze zwiekszonym ryzykiem zabiegu (tab. 1) [10, 12].
W zaawansowanej chorobie naczyrn obwodowych mozna
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Tabela 1. Czynniki zwiagzane z przezskérng interwencja wierncowa wysokiego ryzyka

1. Charakterystyka kliniczna wysokiego ryzyka

- Zaawansowany wiek (>75 lat)

«  Cukrzyca
Niewydolnos¢ serca z LVEF <35%

« Ostre zespoty wiericowe
Przebyta operacja kardiochirurgiczna

« Choroby naczyn obwodowych

« Zaawansowana przewlekta choroba nerek (GFR <30 ml/min/1,73 m?)
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

- Wspdtistniejaca ciezka wada zastawki aortalnej lub cigezka niedomy-
kalno$¢ zastawki mitralnej

3. Stan hemodynamiczny pacjenta

2. Charakterystyka anatomiczno-morfologiczna zmian wysokiego ryzyka

Niezabezpieczona choroba pnia lewej tetnicy wiericowe;j
Zdegenerowane pomosty zylne

Silnie uwapnione zmiany wymagajace rotablacji

Ostatnie drozne naczynie

Przewlekte okluzje, zwtaszcza u pacjentéw z choroba wielonaczyniowg

Skroty: GFR (glomerular filtration rate), wspotczynnik filtracji ktebuszkowej; LVEF (left ventricular ejection fraction), frakcja wyrzutowa lewej komory

rozwazy¢ alternatywny dostep naczyniowy, na przyktad
zwykorzystaniem tetnicy podobojczykowejlub pachowej.
Zastosowanie pompy osiowej jest przeciwwskazane u pa-
cjentéw zzaawansowanym zwezeniem zastawki aortalnej
lub umiarkowanym/zaawansowanym stopniem niedomy-
kalnosci zastawki aortalnej. Kwalifikacja do zastosowania
przezskérnego LVAD w trakcie CHIP powinna odbywac¢
sie z ramach Kardiogrupy. W dyskusji nalezy uwzglednic¢
wielkos¢ rzutu serca, schorzenia wspoétistniejace, czas
trwania wspomagania, ryzyko zdarzen krwotocznych oraz
niedokrwiennych zwigzanych z planowang interwencjg
wienicowa i stosowanym urzadzeniem, w tym ryzyko po-
wiktan miejscowych.

Powiktania miejscowe (krwawienia, krwiaki, nie-
dokrwienie konczyny) stanowia istotne ograniczenie
stosowania przezskérnego LVAD. Dlatego tez istotne jest
prawidtowe wykonanie wktucia oraz wtasciwe zabez-
pieczenie hemostazy po zabiegu. Nalezy pamieta¢, ze
ryzyko powikfan rosnie wraz z czasem trwania wsparcia
lewej komory. Dlatego w przypadku planowych zabiegéw
CHIP optymalne jest usuniecie urzadzenia po zakonczeniu
zabiegu. Rodzaje dostepnych przezskérnych urzadzen,
poréwnanie ich cech i wptywu na hemodynamike przed-
stawiono w tabeli 2.

SREDNIO- | DLUGOTERMINOWE
MECHANICZNE WSPOMAGANIE
KRAZENIA
Gtéwnie ze wzgledu na bardzo dobre odlegte wyniki
leczenia OHT pozostaje wciaz terapia z wyboru dla
chorych cierpigcych z powodu kraricowej niewydolnosci
serca. Mechaniczne wspomaganie krazenia, w szcze-
golnosci pompy centryfugalne o przeptywie ciaggtym
wspomagajace lewag komore serca, dzieki bardzo za-
awansowanej technologii, pozwalajg dzi$ na uzyskanie
wynikéw leczenia poréwnywalnych z OHT w obserwacji
nawet 5-letniej. Biorgc pod uwage ograniczong liczbe
dawcéw narzaddw, réznice miedzy strategia ,pomosto-
wania do transplantacji” a ,leczeniem docelowym” coraz
mocniej sie zacieraja, a tendencja ta bedzie coraz silniej

zaznaczona w przysztosci. W tabeli 3 podsumowano MCS
jako pomost do OHT.

NATLENIANIE MEMBRANOWE
Z PUNKTU WIDZENIA KARDIOLOGA
INTERWENCYJNEGO, INTENSYWISTY
ORAZ KARDIOCHIRURGA

Punkt widzenia kardiologa interwencyjnego

W kardiologii interwencyjnej dominuje zgodna opinia
o potrzebie dysponowania skutecznym mechanicznym
urzadzeniem MCS w dwdch sytuacjach klinicznych:
w trakcie PClI w zawale serca powiktanym CS oraz pod-
czas CHIP. Od czasu opublikowania wynikéw badania
IABP-SHOCK I, ktére pokazato istotne ograniczenia IABP,
nastapit wzrost zainteresowania i wykorzystania innych
niz kontrapulsacja wewnatrzaortalna urzadzen MCS,
w tym VA-ECMO [13, 14].

Zylno-tetnicze pozaustrojowe natlenianie membrano-
we to technika wywodzaca sie z kardiochirurgii, ktora stata
sie niezbednym elementem nowoczesnej intensywnej
terapii. W Polsce znakomita wiekszos$¢ urzadzen znajduje
sie na oddziatach kardiochirurgii i intensywne;j terapii,
poza pracownig hemodynamiki. Czas uznawany jest za
kluczowy czynnik w interwencyjnym leczeniu zawatu
serca z uniesieniem odcinka ST oraz CS. Uruchomienie
VA-ECMO w pracowni hemodynamiki wymaga jednak
podejmowania natychmiastowych decyzji oraz $wietnej
wspotpracy wewnatrzszpitalnej, opartej na prostychikla-
rownych algorytmach postepowania. Niestety wykorzy-
stanie VA-ECMO jest utrudnione przez brak wytycznych.
Ponadto przedtuzone zastosowanie VA-ECMO u pacjen-
téw z CS zwieksza obcigzenie nastepcze, a u niektérych
pacjentéw brak opréznienia lewej komory skutkuje jej
postepujacym przecigzeniem, ktére prowadzi do ostrej
niewydolnosci lewokomorowej. W takich przypadkach
konieczne jest przezskérne uzupetniajace lub pomocni-
cze odcigzanie lewego serca za pomoca pompy osiowe;j
(tj. Impella), co moze sie przetozy¢ na poprawe przezy-
walnosci oraz obnizenie odlegtego ryzyka niewydolnosci
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Tabela 2. Poréwnanie wiasciwosci technicznych i klinicznych najczesciej stosowanych urzadzen wspomagajacych krazenie wprowadzanych

droga przezskorna

Cechy IABP Impella iVAC 2L TandemHeart
(2.5,CP, 5.0, 5.5)

Naptyw/wyptyw Aorta Prawy przedsionek —
aorta
Mechanizm dziatania Pneumatyczny Przeptyw centryfugalny

Miejsce i sposéb wprowadzenia

Tetnica udowa/
/przezskérnie

Tetnica i zyta udowa/
/przezskérnie

Rozmiar koszulki 7-8 Zylna: 17-21
(F) Tetnicza: 16-19
Osiggany przeptyw maksymal- 0,3-0,5 7,0
ny, [/min
Czas trwania wspomagania 2-5dni 7-10dni
Zaleznos¢ od funkgji lewej + -
komory
Synchronia z praca serca -
Odbarczanie lewej komory + -
Obcigzenie nastepcze { ™
(afterload)
MAP 0 M
Wskaznik sercowy 0 ™
PCWP { ©
LVEDP { ©
Perfuzja naczyn wiencowych 0 <
Zapotrzebowanie miesnia { “
sercowego na tlen
Trudnos¢ zatozenia i prowadze- + +++
nia chorego na wspomaganiu
Potencjalne powiktania Niedokrwie- Niedokrwienie koriczyn
nie koriczyn dolnych;
dolnych; krwa- krwawienie; hemoliza
wienie
Przeciwwskazania do zastoso- Niedomykal- Niedomykalno$¢ aortalna

wania

nos¢ aortalna
umiarkowana do

umiarkowana do ciezkiej,
krytyczne zwezenie tetnic

ciezkiej, biodrowych/udowych,
krytyczne przeciwwskazania do
zwezenie tetnic antykaogulacji
biodrowych/
/udowych

Lewa komora —
aorta

Przeptyw osiowy

Tetnica udowa/
/przezskdrnie

14-21
3,7-5,5

6 h-10 dni

+++

{

M
"
W
"
T
W

++

Hemoliza; nie-
dokrwienie koriczyn
dolnych;
krwawienie

Ciezka wada aor-
talna, mechaniczna
zastawka aortalna,
skrzeplina w lewej

komorze,
krytyczne zwezenie
tetnic biodrowych/

/udowych,
przeciwwskazania
do antykaogulacji

Lewa komora — aorta

Przeptyw pulsacyjny

Tetnica udowa/
/przezskoérnie

17

2,8

6 h-10 dni

"
™
{
W
*
W

++

Hemoliza; nie-
dokrwienie konczyn
dolnych;
krwawienie

Ciezka wada aortalna,
mechaniczna zastaw-
ka aortalna, skrzeplina
w lewej komorze,
krytyczne zwezenie
tetnic biodrowych/
/udowych,
przeciwwskazania do
antykaogulacji

Lewa komora — aorta

Przeptyw centryfugalny

Tetnica i zyta udowa/
/przezskérnie
Zylna: 21
Tetnicza: 12-19
4,0

do 14 dni

+++

4

™
™~
W
Wl
©

lo

+++

Hemoliza; niedokrwienie
koriczyn dolnych;
krwawienie

Niedomykalnos¢ aor-
talna umiarkowana do
ciezkiej;
skrzeplina w lewym
przedsionku,
krytyczne zwezenie
tetnic biodrowych/
/udowych,
przeciwwskazania do
antykaogulacji

Skréty: IABP (intra-aortic balloon pump), kontrapulsacja wewnatrzaortalna; LV (left ventricular), lewa komora; LVEDP (left ventricular end-diastolic pressure), ci$nienie korncowo-
rozkurczowe lewej komory; MAP (mean arterial pressure), srednie cisnienie tetnicze; PCWP (pulmonary capillary wedge pressure), cisnienie zaklinowania w kapilarach ptucnych;

VA-ECMO (venoarterial extracorporeal membrane oxygenation), zylno-tetnicze pozaustrojowe natlenianie membranowe

serca spowodowanej przecigzeniem lewej komory. Jed-
nak zastosowanie takiej strategii MCS u pacjentéw z CS
wiaze sie z dodatkowym ryzykiem, zwtaszcza powiktan
naczyniowych. Krwawienie do przestrzeni zaotrzewno-
wej, rozerwanie tetnicy udowej spowodowane uzyciem
kaniuli o duzej $rednicy oraz niedokrwienie koriczyny
wigze sie z czestsza koniecznoscig wykonania transfuzji
krwi oraz wigkszym ryzykiem ostrego uszkodzenia ne-
rek. Dlatego zdecydowanie zaleca sig, aby zabieg zostat
przeprowadzony z udziatem chirurga naczyniowego oraz
z uzyciem odpowiednich urzadzen zabezpieczajacych.
Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze podejscie faczone
jest bardzo ztozone, ale tez optacalne z punktu widzenia
kosztéw, jednak liczba badan potwierdzajacych te korzysci
jest ograniczona [9, 15].

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

Podjecie decyzji, czy pacjent wymaga wspomagania
hemodynamicznego podczas CHIP, nie jest fatwe, za$ po-
wszechnie stosowane systemy oceny ryzyka (Euroscore ll,
Syntax | i ll) maja niewielkg, jedynie pomocnicza wartos¢.
Z jednej strony nalezy rozwazy¢ indywidualng charakte-
rystyke pacjenta, czyli choroby wspéfistniejace, funkcje
lewej komory, przebyte rewaskularyzacje, oczekiwany czas
i stopien ztozonosci interwencji wiencowej, zdrugiej strony
trzezwo i rzeczowo oceni¢ mozliwosci zabiegowe w bardzo
trudnych sytuacjach (rotablacja, leczenie przewlektego
zamkniecia tetnicy wiencowej czy dystalnego pnia lewej
tetnicy wiencowej). W tym miejscu nalezy wspomniec
o powiktaniu, jakim jest niedokrwienie korczyny oraz moz-
liwosci jego zapobiegania (zaréwno Impella, jak i ECMO)
poprzez naktucie tetnicy technikg antegrade ponizej miej-
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Tabela 3. Mechaniczne wspomaganie krazenia jako pomost do transplantacji

Wskazania do implantacji u chorych Przewidywany czas
wspomagania mechanicznego

MCS jako pomost do transplantacji

1. Zakwalifikowanych do OHT, z przewi-
dywanym dtuzszym czas oczekiwania
na serce dawcy (np. masa ciata >100 kg,
grupa krwi np. B), z czestymi okresami
dekompensacji (INTERMACS 4) lub ho-
spitalizacji wymagajacych podazy lekow
inotropowych (INTERMACS 3)

2. Z kardiomiopatia rozstrzeniowg lub
niedokrwienng, w ktérej uszkodzeniu

(i rozstrzeni) ulegta lewa komora serca,
a funkgja skurczowa prawej komory jest
prawidtowa lub nieznacznie uposle-
dzona

3. U ktérych nie ma przeciwwskazan do
dtugotrwatej terapii przeciwkrzepliwej

z zastosowaniem VKA i przeciwptytko-
wej z zastosowaniem ASA, z dobrym
wsparciem rodziny lub bliskich, samo-
dzielnych i nieznacznie ograniczonych
w codziennym funkcjonowaniu

Wskazania do implantacji u chorych

1. U chorego zakwalifikowanego do OHT w trybie pilnym, implan-
tacje MCS nalezy rozwazy¢ po okreslonym czasie oczekiwania na
narzad, zdefiniowanym przez Heart Failure Heart Team i zaleznym od
hemodynamicznego stanu chorego, etiologii choréb oraz technicznej
mozliwosci implantacji MCS. Jesli chory jest hemodynamicznie
stabilny, na inotropowym wsparciu farmakologicznym lub krétko/
sredniodtugotrwatym mechanicznym wspomaganiu krazenia czas
oczekiwania nie powinien przekraczac 2 tygodni

2.W przypadku chorych zakwalifikowanych do OHT w trybie pilnym,

z groznymi zaburzeniami rytmu lub z eskalacja amin katecholowych —
implantacja urzadzenia powinna by¢ wykonana w ciggu 48-72 godzin
3.W przypadku chorych zakwalifikowanych do OHT w trybie plano-
wym implantacje dlugoterminowego MCS, preferencyjnie CF-LVAD
mozna rozwazyc¢ u chorych, u ktérych szansa na otrzymanie narzadu
jest niewielka (masa ciata >120 kg)

4.W klasie Intermacs 1 (wstrzas kardiogenny) preferuje sie implanta-
cje systemow sredniodtugoterminowych i pézniejszg konwersje do
dtugoterminowego wspomagania (LVAD lub TAH) w przypadku braku
dawcy narzadu w okreslonym przez zespét transplantacyjny czasie
(zwykle w ciggu 10-30 dni)

Kiedy?

Przewidywany czas

wspomagania
mechanicznego

W tej grupie preferowane sg urzadzenia
umozliwiajgce dtugoterminowe wspo-
maganie uktadu krazenia wspomagajace
wyfacznie lewg komore serca (LVAD).
Taka forma leczenia oferuje 2- i 5-letnie
przezycie poréwnywalne z OHT

Jaki rodzaj/typ
urzadzenia zastosowac?

Gdy istnieja potencjalnie odwracalne
lub wyleczalne przeciwwskazania do
przeszczepienia. MCS moze stuzy¢ jako
terapia dajaca szanse na wyleczenie
choroby towarzyszacej, np. nadcisnie-
nie ptucne, wczesnie zdiagnozowany
nowotwdr lub stan po leczeniu onkolo-
gicznym w czasie mniejszym niz 5 lat od
zabiegu/leczenia

Pomost do transplantacji

U chorzych stabilnych hemodynamicznie,
w klasach INTERMACS 3-5. Zabieg zwykle
wykonywany jest w trybie planowym. In-
terwencja powinna by¢ poprzedzona kon-
sultacjami ze specjalistami w dziedzinie,
ktéra wymaga terapii, a dalsze leczenie
powinno by¢ prowadzone w porozumie-
niu z orodkiem implantujacym VAD/
przeszczepiajacym

Nieznany, potencjalnie
dtugi

Preferowane jest wspomaganie wylacznie
lewokomorowe (CF-LVAD), dtugotermi-
nowe. W przypadku koniecznosci wspo-
magania obukomorowego rozwigzaniem
jest catkowicie sztuczne serce (TAH) lub
VAD do wspomagania dwukomorowego

We wstrzasie kardiogennym (INTER-
MACS 1) lub w przypadku pogorszenia
stanu hemodynamicznie lub/i dysfunkji
wielonarzadowej pomimo eskalacji
leczenia (INTERMACS 2)

Pomost do decyzji

Natychmiast w momencie podjecia decyzji
o koniecznosci wspomagania uktadu
krazenia, nierzadko podczas reanimacji
chorego

Nieznany, potencjalnie
Srednio dtugi

Pomost do regeneracji

Ze wzgledu na dostepnos¢ i szybkosé¢
implantacji preferowane sa urzadzenia
do krétkoterminowego wspomagania

— gtéwnie VA-ECMO, lub w przypadku
wstrzasu kardiogennego o etiologii
potencjalnie odwracalnej — urzadzenia
Sredniodtugo dziatajace (np. LEVITRONIX)

Z ostrag niewydolnoscig serca, w ktérej
nie doszto do trwatego zniszczenia
aparatu kurczliwego i jest mozliwe przy-
wrocenie prawidtowej jego funkgji np.
MCI, w zatruciach, PPCM, we wstrzasie
kardiogennym po operacjach serca

Czy po przeszczepieniu serca, rzadziej

w kardiomiopatii rozstrzeniowej

Decyzje nalezy podja¢ niezwtocznie, gdy
wyczerpano mozliwosci leczenia farmako-
logicznego

Nieznany, potencjalnie
Sredniodtugi (miesiace)
lub rzadziej dtugi (lata)

MCS jako terapia docelowa

Ze wzgledu na dostepnos¢ i szybkos¢
implantacji preferowane sg urzadzenia/
systemy do $redniodtugoterminowego
wspomagania — pompy osiowe typu
LEVITRONIX lub pompy pneumatyczne
typu Religa czy Berlin Heart (pacjenci pe-
diatryczni). CF-LVAD jest przeciwwskazany
lub technicznie niemozliwy do implantacji
ze wzgledu na to, Ze patologia czesto
dotyczy obu komor (zatrucie, miocarditis)

Niekwalifikujacych sie do OHT, naj-
czesciej ze wzgledu na wiek (>70.r.z)
lub przewlekte choroby towarzysza-

ce: przewlekta niewydolnos¢ nerek,
nieodwracalne nadci$nienie ptucne, czy
tez z przeciwwskazaniami do leczenia
immunosupresyjnego (nowotwor w wy-
wiadzie) lub z patologiczng otytoscig

Preferencyjnie, gdy chory doswiadcza
objawoéw niewydolnosci krazenia z ho-
spitalizacjami przynajmniej 2 razy w roku
(INTERMACS 4-5). Zabieg nalezy wykonaé
w okresie hemodynamicznej stabilizacji,
wczesniej wykonujac badania obrazowe
przewodu pokarmowego (gastrosko-

pia, kolonoskopia) w celu wykluczenia
przeciwwskazan do przewlektej terapii
przeciwkrzepliwej

Diugoterminowo

Preferowane sg catkowicie implantowalne
pompy CF-LVAD. TAH nie ma rejestracji
w tej strategii postepowania

Skroty: CF-LVAD (continuous-flow left ventricular assist device), urzadzenie wspomagajace prace lewej komory serca o ciagtym przeptywie; LVAD (left ventricular

assist device), urzadzenie wspomagajace prace lewej komory serca; MSC (mechanical circulatory support), mechaniczne wspomaganie krazenia; OHT (orthotopic
heart transplantation), ortotopowa transplantacja serca; TAH (total artificial heart), catkowicie sztuczne serce; VAD (ventricular assist device), urzadzenie wspoma-
gajace prace komér; VA-ECMO (venoarterial extracorporeal membrane oxygenation), zylno-tetnicze pozaustrojowe natlenianie membranowe
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sca duzego dostepu naczyniowego i pofgczenia koszulki
naczyniowej zdrugim dostepem tetniczym, co umozliwia
naptyw krwi do koficzyny. Wazne jest tez zabezpieczenie
procedury usuniecia urzadzenia przez chirurga naczynio-
wego lub uzycie systemu hemostatycznego.
Podstawowe zagadnienia dotyczace wyboru wspo-
magania z punktu widzenia kardiologa inwazyjnego w za-
leznosci od sytuacji klinicznej przedstawiono w tabeli 4.

Punkt widzenia intensywisty
Do typowych wskazarn ECMO naleza: oporny CS, masyw-
ny zator ptucny, zatrzymanie krazenia, zatrucie lekami
kardiotoksycznymi, gteboka hipotermia [16]. Wykazano,
ze wdrozenie VA-ECMO w trakcie resuscytacji kragzenio-
wo-oddechowej pozwala zwigkszy¢ przezycie w populagji
pacjentéw szpitalnych z 20% do 40% [17]. Nalezy pamieta¢,
ze wdrozenie ECMO nie leczy, daje jedynie wiecej czasu na
podjecie interwencji terapeutycznych, majacych odwrécié¢
proces, ktéry doprowadzit do niewydolnosci narzadu.
Kluczem do skutecznego prowadzenia terapii VA-ECMO
jest zachowanie wysokiego poziomu ogélnego intensyw-
nej terapii, realizowanego poprzez ustawiczne szkolenie
personelu wraz z analizg efektéw terapii i niepowodzen
[18]. Intensywista w centrum ECMO jest odpowiedzialny za
optymalizacje przeptywéw w uktadzie ECMO i codzienng
echokardiograficzng oceng jakosci oprézniania lewej komo-
ry. Posiadanie gotowego planu odbarczenia lewej komory
réznymi metodami wrazz biegtosciag w prowadzeniu inwazyj-
nej wentylacji mechanicznej oraz umiejetnoscia rozpoznania

i niwelacji skutkéw hipoksemii réznicowej sa kolejnymi
cechami determinujacymi powodzenie terapii VA-ECMO
[19]. W celu odbarczenia lewej komory podczas VA-ECMO
najczesciej wykorzystuje sie IABP, przezskérne LVAD (Impella),
septostomie przedsionkowg lub bezposrednie chirurgiczne
odcigzenie LV. Ostatnim istotnym elementem pozostaje
wiedza zzakresu eskalacji terapii VA-ECMO (LVAD, OHT) oraz
gotowos¢ do podjecia Swiadomej jej deeskalacji.

Punkt widzenia kardiochirurga

W kardiochirurgii VA-ECMO moze by¢ stosowane jako
wsparcie ukladu krazenia w pokardiotomijnych zespotach
matego rzutu i terapii opornego CS [20] (w skali Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions Clinical Expert
Consensus Statement on the Classification of Cardiogenic
Shock — D-eteriorating, E-xtremis). Zastosowanie to ma
miejsce bezposrednio Srodoperacyjnie z powodu ciezkiej
niewydolnosci krazenia, w przypadku braku mozliwosci
odfaczenia krazenia pozaustrojowego po wykonanej
procedurze lub w przebiegu zespotu matego rzutu, ktéry
wystapit w bezposrednim przebiegu pooperacyjnym. Za-
zwyczaj stosuje sie go jako pomost do regeneracji miesnia
sercowego, w niektdrych przypadkach jako pomost do
decyzji o dalszym sposobie leczenia — wszczepienie LVAD
lub OHT. Najczestszym powiktaniem pokardiotomijnego
ECMO jest istotne krwawienie — prawie potowa chorych
wymaga reinterwencji chirurgicznej. Pokardiotomijne
ECMO wiaze sie z niskim przezyciem. Smiertelnos¢ szpi-
talna wynosi 70%, a 5-letnie przezycie 15%.

Tabela 4. Zastosowanie wsparcia przezskérnego urzadzenia wspomagajacego prace komér w przypadkach przezskérnej interwencji wien-
cowej wysokiego ryzyka (CHIP, complete higher risk indicated percutaneous coronary intervention)

Urzadzenie

VA-ECMO

Zastosowanie wsparcia przezskérnego VAD w przypadkach CHIP

Wskazania W wybranych przypadkach, gdy dostep na-
czyniowy nie pozwala na zastosowanie AFP
(Srednica tetnicy udowej wspdlnej >4 oraz <6

mm, bez nadmiernej kretosci)

Sita dowoddéw Badanie BCIS-1

Wskazane w przypadkach odpo-
wiedniego dostepu naczyniowego
(Srednica tetnicy udowej wspdlinej
>6 mm, bez nadmiernej kretosci)

Badanie PROTECT Il i badania

Do rozwazenia w przypadku koniecznosci
wsparcia dwukomorowego, z koniecznoscia
wsparcia oksygenacji

Brak danych

kohortowe

Zastosowanie wsparcia p-VAD w przypadkach HR-AMI bez CS

Wskazania Nierekomendowane

Zastosowanie Impella CP jest

Nierekomendowane

mozliwe i skuteczne w ramach
pierwotnej strategii odbarczajacej
lewa komore

Sita dowodéw Badanie CRISP-AMI

Badania przedkliniczne i jedno

Brak danych

badanie pilotazowe

Zastosowanie przezskdrnego VAD w przypadku CS

Wskazania Rutynowe zastosowanie nie jest zalecane,
moze by¢ rozwazone u pacjentéw z powikta-
niami mechanicznymi AMI oraz w przypadku

wstrzasu niezwigzanego z AMI

Sita dowoddéw IABP-SHOCK II

Impella CP moze by¢ zastosowana
jako krotkoterminowe wsparcie

w CS, w stadium C lub D z poten-
cjalnie odwracalng przyczyna lub
u kandydatéw do VAD /przeszcze-
pienia serca

Mate badania randomizowane
i badania kohortowe

Moze by¢ zastosowane jako krétkoterminowe
wsparcie w CS, w stadium C, D lub E, szczegdl-
nie u pacjentéw z niewydolnoscig oddecho-
wa, z potencjalnie odwracalng przyczyna lub
u kandydatéw do VAD /przeszczepienia serca
Do rozwazenia u pacjentéw z opornym
nagtym zatrzymaniem krazenia

Prospektywne i retrospektywne badania
kohortowe

Skréty: AFP (axial-flow pumps), pompy o przeptywie osiowym; AMI (acute myocardial infarction), ostry zawat serca; CS (cardiogenic shock), wstrzas kardiogenny;
HR-AMI (high risk after acute myocardial infarction), pekniecie serca po ostrym zawale serca; IABP (intra-aortic balloon pump), wewnatrzaortalna pompa
balonowa; VAD (ventricular assist device), urzagdzenie wspomagajace prace komér; VA-ECMO (venoarterial extracorporeal membrane oxygenation), zylno-tetnicze

pozaustrojowe natlenianie membranowe
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Pozaustrojowe natlenianie membranowe moze
by¢ réwniez stosowane jako MCS — krétkoterminowe
wspomaganie krazenia u pacjentéw w 1.i 2. stopniu skali
INTERMACS, przy braku przeciwwskazan i przy mozliwo-
$ci zastosowania wspomagania diugoterminowego lub
kwalifikacji do przeszczepienia serca [16]. Przedoperacyj-
ne zastosowanie ECMO ma na celu uzyskanie stabilizacji
pacjenta z CS przed zabiegiem operacyjnym. Poprzez
przywrocenie rzutu z pompy pozwala na wyréwnanie
funkcji narzadowej (gtéwnie nerek i watroby), wyréwnanie
ewentualnej skazy krwotocznej, catosciowg ocene i ana-
lize stanu pacjenta przed ostatecznymi decyzjami co do
sposobu dalszego postepowania.

Stosowanie VA-ECMO moze prowadzi¢ do rozwoju
tak zwanego zespotu Harlequina, ktory jest zwigzany
z r6znica w utlenowaniu krwi miedzy dolng a gérna cze-
$cig ciata. Gérna cze$¢ ciata otrzymuje stabo natleniong
krew pompowana przez serce, natomiast do dolnej czesci
pompowana jest dobrze natleniona krew zECMO. Granica
zalezy od stosunku pojemnosci minutowej serca do napty-
wu z ECMO. Rozwigzaniem jest zmiana potozenia kaniuli
powrotnej blizej serca (np. w prawej tetnicy podoboj-
czykowej), kaniulacja centralna (poprzez torakotomie)
lub zatozenie dodatkowej kaniuli dozylnej (tzw. ECMO
zylno-tetniczo-zylne).

MONITOROWANIE HEMODYNAMICZNE
CHOREGO Z MECHANICZNYM
WSPOMAGANIEM KRA2ENIA

Monitorowanie czynnosci uktadu krazenia u chorych w sta-
nie ciezkim, zwtaszcza w przebiegu ostrej niewydolnosci
krazenia w fazie CS, odgrywa fundamentalna role nie tylko
w diagnostyce, ale takze w procesie optymalizacji i oceny
skutecznosci leczenia. Dotychczas nie wykazano jednak
istotnej przewagi pomiedzy technikami inwazyjnymi
a mato- badz nieinwazyjnymi w kontekscie korzystnego
wptywu na poprawe wynikéw leczenia [21, 22]. Wydaje
sie, ze dobér metody oceny ukfadu krazenia u chorych

w stanie ciezkim zgodnie z dostepnymi rekomendacjami
powinien uwzgledniac przede wszystkim precyzyjna oce-
ne kliniczng, dostepnosc¢ oraz doswiadczenie w stosowaniu
okreslonej techniki monitorowania hemodynamicznego.
Zaawansowane monitorowanie pacjenta obejmuje zasto-
sowanie zarbwno metod nieinwazyjnych, jak i ciagtego
inwazyjnego monitorowania parametréw hemodynamicz-
nych. Techniki nieinwazyjne obejmuja ocene kliniczna:
pomiar cisnienia krwi, rytmu serca, diurezy, parametréw
metabolicznych, echokardiografie przezprzetykowg oraz
przezklatkowa, kardioimpedancje oraz nieinwazyjny
pomiar cisnienia fali tetna. Monitorowanie inwazyjne
za pomoca cewnika tetniczego, dozylnego centralnego
cewnika naczyniowego oraz cewnika w tetnicy ptucnej
umozliwia pomiar cisnienia tetniczego, cisnier wewnatrz-
sercowych, poziomu gazéw we krwi oraz wskaznika
sercowegdo (inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego krwi,
pomiar cisnienia zylnego, cewnikowanie prawego serca
[za pomoca termodylucji, ciagtego monitorowania rzutu
minutowego serca, monitorowania saturacji krwi zylnej
mieszanej], termodylucja przezptucna [metoda PICCO
z ciagta analizg fali tetna oraz metoda LIDCO z uzyciem
chlorku litu oraz ciagta analizg fali tetna], metoda Ficka).
Ponadto w niektoérych przypadkach konieczny jest tak-
ze pomiar ci$nienia wewnatrzbrzusznego w celu oceny
cisnienia perfuzji narzadéw [23-26]. Nalezy zauwazy¢, ze
metoda monitorowania hemodynamicznego sama w so-
bie nie poprawi rokowania pacjenta: zastosowanie kazdej
zwymienionych metod musi sie wigza¢ zpodejmowaniem
wiasciwych decyzji dotyczacych leczenia. Nie istnieja
optymalne wartosci parametréw hemodynamicznych,
ktére miatyby zastosowanie u wszystkich pacjentéw.
Poszczeg6lne parametry nalezy dobierac i faczy¢ w za-
leznosci od stanu klinicznego pacjenta. Przyktad zmian
hemodynamicznych spowodowanych réznymi formami
wspomagania krazenia przedstawiono w tabeli 5 [27], za$
w tabeli 6 przedstawiono zakres badanych parametréw
przy wykorzystaniu réznych technik badania.

Tabela 5. Zaburzenia hemodynamiczne w zaleznosci od zastosowanego urzadzenia do mechanicznego wspomagania krazenia [27]

| IABP |

Kurczliwos¢ lewej komory ©
TPR “
Przeptyw krwi przez lewa komore 0
Catkowity rzut serca *
Cvp o lubd
PCWP < lubd
MAP T
Catkowita moc wyrzutu serca 0
PVA o lubd
MVO 2

2

Impella TandemHeart | VA-ECMO
> > >
> > >
N N {
™ ™ mr
olubd olubd s
{ { T lub &2
M ™ ™
™ ™ ™
W < lubd ™
W o lubd "

2Stosowanie ECMO moze prowadzi¢ do obnizenia obcigzenia wstepnego lewej komory, ale moze tez wywota¢ wzrost obcigzenia nastepczego wraz z negatywnymi skutkami

w postaci zwiekszonej pracy serca i zwigkszonego zapotrzebowania na tlen

Skroty: CVP (central venous pressure), osrodkowe cisnienie zylne; IABP (intra-aortic balloon pump), wewnatrzaortalna pompa balonowa; MAP (mean arterial pressure),

$rednie ciénienie tetnicze; MVO, (myocardial oxygen consumption), zuzycie tlenu przez migsien sercowy; PCWP (pulmonary capillary wedge pressure), ciénienie zaklinowania
w kapilarach ptucnych; PVA (pressure volume area), cisnienie objetos¢ powierzchnia; TPR (total peripheral resistance), catkowita opornos¢ obwodowa; VA-ECMO (venoarterial
extracorporeal membrane oxygenation), zylno-tetnicze pozaustrojowe natlenianie membranowe
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Tabela 6. Ogdlna charakterystyka i ocena hemodynamiczna w zaleznosci od metody monitorowania hemodynamicznego

+++ +++ +++ ++ +++ +++ - +++ +++ +++

Cewnikowanie tetnicy ptucnej

Kardioimpedancja +/++ - _ _
Echokardiografia doplerowska ++ ++ ++ +
Termodylucja przezptucna +++ +/- - -
Inwazyjna/nieinwazyjna ocena +/++ - - -

konturu fali tetna

++ - ++ - 0 +
- - - - 0/+ +++
- - + + ++ +++
- - - - ++/0 ++

Skroéty: Cl (cardiac index), wskaznik sercowy; CO (cardiac output), rzut serca; CVP (central venous pressure), osrodkowe cisnienie zylne; LAP (left atrial pressure),
cisnienie w lewym przedsionku; PAP (pulmonary artery pressure), cisnienie w tetnicy ptucnej; RAP (right atrial pressure), cisnienie w prawym przedsionku; SCvO,
(central venous oxygen saturation), saturacja tlenu w zyle centralnej; SvO, (mixed venous oxygen saturation), saturacja tlenu w zyle mieszanej; SVR (systemic vascular
resistance), systemowy opor naczyniowy; TFC (total fluid capacity), catkowita pojemnos¢ ptynowa

Tabela 7. Podsumowanie inwazyjnego monitorowania hemodynamiki oparte na wytycznych (wyjasnienia w tekscie)

Klasa zalecen IC

Nie zaleca sie rutynowego stosowania cewnikowania serca u chorych we wstrzasie;
Nie zaleca sie rutynowej oceny rzutu serca w przypadku uzyskania zadowalajacej odpowiedzi na wdrozone leczenie, ktérego pomiar powinien by¢ wykonany
w przypadku braku stabilizacji mimo leczenia i/lub oceny reakcji na ptynoterapie i leczenie wazoaktywne;

Zaleca sie sekwencyjng ocene statusu hemodynamiczng w przebiegu wstrzasu.

Klasa zalecen IIB

Nalezy rozwazy¢ ocene echokardiograficzng w ocenie statusu hemodynamicznego w ustaleniu typu wstrzasu jako alternatywy do badania inwazyjnego.

Klasa zalecen IIC

W skomplikowanych sytuacjach nalezy rozwazy¢ wykorzystanie cewnikowanie tetnicy ptucnej lub przezptucnej termodylucji w celu zdefiniowani rodzaju

wstrzasu;

Nalezy rozwazy¢ cewnikowanie tetnicy ptucnej w ocenie chorych z opornym na leczeniem wstrzasem i niewydolnoscia prawej komory;
Nalezy rozwazy¢ wykorzystanie cewnikowanie tetnicy ptucnej lub przezptucnej termodylucji u chorych we wstrzasie z towarzyszacym ARDS.

Skoty: ARDS (acute respiratory distress syndrome), zesp6t ostrej niewydolnosci oddechowej

Zgodnie z Konsensusem Europejskiego Towarzystwa
Intensywnej Terapii (Consensus on circulatory shock and
hemodynamic monitoring. Task Force of the European Society
of Intensive CareMedicine) [28] ocene hemodynamiki uktadu
krazenia u chorych we wstrzasie rekomenduje sie w celu
identyfikacji rodzaju wstrzasu w przypadku niejasnego
obrazu klinicznego, wyboru interwencji terapeutycznej
oraz oceny odpowiedzi na leczenie.

Wydaje sie, ze w obliczu niejednoznacznych danych
dotyczacych wyboru optymalnej techniki monitorowa-
nia, oczekiwanych korzysci z zastosowania w rozumieniu
wptywu na rokowanie cele te wydaja sie uzasadnionymi
klinicznie. Podsumowanie inwazyjnego monitorowa-
nia hemodynamiki opartego na wytycznych zawarto
w tabeli 7.

FARMAKOTERAPIA WSPOMAGAJACA
Chorzy na oddziatach intensywnej terapii leczeni z wy-
korzystaniem MCS wymagaja stosownej farmakoterapii.
Wiasciwe wypetnienie tozyska naczyniowego, wsparcie
ino-/wazoaktywne, leki zapobiegajace wystapieniu powi-
kfan krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych to niezbedne
elementy leczenia farmakologicznego. Wykaz najczesciej
stosowanych lekéw wazoaktywnych z przedstawieniem
ich dziatania na miesien sercowy i uktad naczyniowy
przedstawiono w tabeli 8 [29]. Leki najczesciej stosowane
w codziennej praktyce klinicznej, jak dopamina, dobu-
tamina, noradrenalina czy adrenalina, maja stosunkowa

Tabela 8. Wptyw lekéw inotropowych na wybrane parametry
hemodynamiczne [29]

Lek/dawka Parametry hemodynamiczne

Dopamina Tco
0,5-2 pgekg'emin’

Dopamina Tco, TsvR
5-10 pgekg'emin-!

Dopamina TMSVR, TCO
10-20 pg-kg'smin~'

Noradrenalina TSVR, TCo
0,05-0,4 pug+kg'smin~"'

Adrenalina Mco, Msvr
0,01-0,5 pg-kg"smin~'

Wazopresyna TSVR, &PVR
0,02-0,04 j./min

Dobutamina 1Mco, ISVR, {PVR

2,5-20 pgekg'emin'

Milrynon 1o, {SVR, LPVR
0,125-0,75 pg+kg'min~'
Enoksymon 1CO, YSVR, LPVR

2-10 pgekg'emin'

Lewozymendan 7¢O, JSVR, {PVR
0,05-0,2 pg+kg"'smin~’'

Skroty: CO (cardiac output), rzut serca; PVR (pulmonary vascular resistance), ptucny

opdr naczyniowy; SVR (systemic vascular resistance), systemowy opoér naczyniowy

niska klase zalecen oparta na opinii ekspertéw. Stosowanie
lekéw dziatajacych inoaktywnie powinno sie ogranicza¢ do
pacjentéw ze stabg perfuzjg narzadowa. Jednak schematy
leczenia sa rézne i zaleza od zatozonych celéw leczenia.
Autorzy wytycznych ESC postepowania w ostrej niewy-
dolnosci serca wymieniajg dobutamine jako lek zalecany
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do stosowania w celu zwiekszenia rzutu serca u chorych
we wstrzasie (klasa zalecen llb, poziom wiarygodnosci C)
[2]. W celu utrzymania skurczowego cisnienia tetniczego
w sytuacji przetrwatej hipoperfuzji autorzy wytycznych
preferujg noradrenaline w stosunku do dopaminy (klasa
zalecen Ilb, poziom wiarygodnosci B) [2]. Wazopresyna
i jej analogi maja mniejszy wptyw naczynioobkurczajacy
na krazenie ptucne, dlatego tez ich zastosowanie moze by¢
korzystniejsze w przypadku CS i ostrej prawokomorowe;j
niewydolnosci serca [30].

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie landio-
lolem, jako ultrakrétkodziatajacym B-adrenolitykiem
stosowanym dozylnie, ponad 250-krotnie wiekszej selek-
tywnosci B,/B,. Dotychczas udowodniono jego korzystne
dziatanie u pacjentéw z zaawansowang niewydolnoscig
serca i tachyarytmiami nadkomorowymi celem kontroli
czestosci rytmu serca [31].

ZNACZENIE MONITOROWANIA
ECHOKARDIOGRAFICZNEGO
Echokardiografia przezklatkowa (TTE, transthoracic
echocardiography), jak réwniez przezprzetykowa sa pod-
stawowymi metodami stuzagcymi do ustalenia wskazan
lub przeciwskazan do zastosowania MCS oraz monito-
rowania leczenia ze wzgledu na dostepnos¢, powtarzal-
nos¢, nieinwazyjny charakter oraz mozliwos¢ wykonania
badania przytézkowo. Echokardiografia przezklatkowa
w wiekszosci przypadkow jest rowniez wystarczajaca do
monitorowania i oceny prawidtowej implantacji systemu
Impella 2,5i CP.Ocena echokardiograficzna prawidtowego
utozenia urzadzenia powinna by¢ wykonana podczas za-
biegu implantacji, jak réwniez okresowo w trakcie dalszego
monitorowania [10]. Wskazana jest réwniez kontrola funkgji
lewej i prawej komory serca. Celem monitorowania wspo-
magania VA-ECMO w wiekszosci przypadkéw réwniez
wystarczajgce jest TTE. Monitorowanie chorego zimplan-
towanym urzgdzeniem do dtugoterminowego wspomaga-
nia krgzenia za pomoca echokardiografii w szczegoélnosci
pozwala na identyfikacje powikfan w okresie pooperacyj-
nym i w obserwacji odlegtej, a takze jest uzyteczne w opty-
malizacji ustawien urzadzenia oraz ocenie poprawy funkgji
migsnia sercowego. Przeciwwskazania do zastosowania
poszczegdblnych typéw MCS mozliwe do oceny w badaniu

echokardiograficznym przedstawiono w tabeli 9.

WENTYLACJA MECHANICZNA U PACJENTOW
ZE WSTRZASEM KARDIOGENNYM
Konieczno$¢ zastosowania wentylacji mechanicznej
u pacjentéw z ostrg dekompensacja uktadu krazenia
wynika z ostrej hipoksemicznej niewydolnosci oddecho-
wej, nadmiernego wysitku oddechowego, niestabilnosci
elektrycznej lub potrzeby wykonania przezskérnej czy
chirurgicznej interwencji [5]. Rozpoczecie tej terapii u pa-
cjentéw z zawatem serca jest jednak zwigzane z istotnym,

siegajacym 50% wzrostem Smiertelnosci [32, 33].

Pomimo znacznego odsetka pacjentéw wymagaja-
cych wspomagania oddechu w przebiegu zawatu serca
i CS istnieje niewiele danych naukowych wskazujacych
na idealny model wentylacji mechanicznej w tej grupie
pacjentéw. Odnosi sie to szczegdlnie do odpowiedniego
zastosowania wentylacji zdodatnimi cisnieniami, ktérego
nieumiejetne ustawienia moga prowadzi¢ do pogorszenia
stanu chorego. Wentylacja nieinwazyjna znajduje szerokie
zastosowanie u przytomnych pacjentdw z ostra skurczowa
niewydolnoscia serca i ostrg niewydolnoscig oddechowsa,
powodujgc poprawe parametrow hemodynamicznych,
oddechowych i gazometrycznych. Chociaz u chorych zCS
zwykle stosowana jest inwazyjna wentylacja mechaniczna,
to wentylacja nieinwazyjna moze by¢ bezpieczng i coraz
czesciej stosowang opcja wspomagania wentylacji u cho-
rych przytomnych [34].

Tlenoterapia wysokoprzeptywowa wydaje sie niesku-
teczna w ostrej fazie CS, ale moze by¢ przydatna w pro-
cesie odzwyczajania od respiratora, poniewaz pozwala
na skrécenie czasu inwazyjnej wentylacji mechanicznej
[35, 36]. Terapia statym dodatnim cisnieniem w drogach
oddechowych jest dos$¢ prosta metoda, ktdéra moze by¢
przydatna w leczeniu przedszpitalnym i w stabo wyposazo-
nych osrodkach [35]. Nieinwazyjne wspomaganie oddechu
dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych powinno
by¢ najbardziej skuteczng metoda wentylacji nieinwazyj-
nej [34, 371, zwlaszcza u pacjentéw z hiperkapnig [38, 39].

Poniewaz pacjenci z niewydolnoscia oddechowa sa
niestabilni hemodynamicznie, wentylacja inwazyjna jest
najczestsza opcja terapeutyczng w tej populacji. W nie-
dawno opublikowanym badaniu TRIUMPH wykazano, ze
1-godzinne opdéznienie wentylacji mechanicznej u pa-
cjentéw z CS wigze sie ze znacznym wzrostem 30-dniowej
$miertelnosci [29].

Tabela 9. Przeciwwskazania do zastosowania poszczegdlnych typéow MCS mozliwe do oceny w badaniu echokardiograficznym

Niedomykalno$¢ aortalna Skrzeplina w lewej komorze

Dyssekcja aorty Dyssekcja aorty
Miazdzyca obwodowa Pekniecie $ciany lewej komory
Mechaniczna zastawka aortalna

ASD, VSD

Niedomykalno$¢ aortalna

Tetniak aorty brzusznej z przyscienna skrzepling

Niedajacy sie naprawi¢ VSD
Dyssekcja aorty Aktywne infekcyjne zapalenie wsierdzia
Tetniak aorty wstepujacej
Pekniecie $ciany lewej komory

Ciezka niewydolnos¢ prawej komory

Skroty: ASD (atrial septal defect), ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej; IABP (intra-aortic balloon pump), wewnatrzaortalna pompa balonowa; LVAD (left ventricular
assist device), urzadzenie wspomagajace prace lewej komory; VA-ECMO (venoarterial extracorporeal membrane oxygenation), zylno-tetnicze pozaustrojowe natlenianie mem-
branowe; VSD (ventricular septal defect), ubytek w przegrodzie miedzykomorowej
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Rodzaj wstrzasu Potencjalne wady Sposoby monitorowania i leczenie

Hipowolemiczny

Kardiogenny

{ Preload lewej komory i prawej komory — 4 CO i nasilenie hipotensji

Mimo ze | afterload lewej komory moze prowadzi¢ do T CO, | preload

Zapewnienie adekwatnej resuscytacji ptynowej,
monitorowanie BP

Odpowiednie zapobieganie hipowolemii

lewej komory i prawej komory moze bardziej nasila¢ I CO

Dystrybucyjny

Obturacyjny

{ Preload lewej komory i prawej komory — 4 CO i nasilenie hipotensji

1 Afterload prawej komory moze gwattownie 4 CO

Zapewnienie adekwatnej resuscytacji ptynowej,
monitorowanie BP

Odpowiednie nawodnienie, moze by¢ konieczne
wigczenie wazopresorow

Etiologia dysfunkcja LV?

Czy obecna hipowolemia lub pacjent zalezny od preload?

Rozpocznij od niskich pozioméw PEEP 3-5 cm H,0

i zwigkszaj w zalezno$ci od utlenowania i tolerancji BP

Tak PEEP 5 cm H,0 moze by¢ bezpiecznie wigczony
i stopniowo zwigkszany, zalecane monitorowanie CO
Tak Zapewnij odpowiednie wypetnienie
tozyska naczyniowego
Nie
Tak Osiagnieto euwolemig?

Rycina 1. Podsumowanie wentylacji PEEP wzgledem etiologii wstrzasu oraz algorytm zastosowania PEEP u pacjentéw we wstrzasie kardio-

gennym

Skréty: BP (blood pressure), ci$nienie tetnicze krwi; CO (cardiac output), rzut serca; CS (cardiogenic shock), wstrzas kardiogenny; LV (left ventri-
cular), lewa komora; PEEP (positive end-expiratory pressure), dodatnie cisnienie koricowo-wydechowe

Tabela 10. Powikfania mechanicznego wspomagania krazenia

T | wemae e VA ECMOa6-50

Krwawienie 3,0%-3,3% (powazne

krwawienie)
Niedokrwienie w obrebie dostepu, 4,3%-7,5%

powikfania naczyniowe

Udar mézgu 0,7%
Sepsa/infekcja 15,7%
Inne

8,5% (powazne krwawienia), 17,5% (krwawienia w miejscu

<4% (niedokrwienie w miejscu dostepu naczyniowego),

15% (powazne krwawienie)
dostepu naczyniowego)

10%-70%
9,8% (powiktania naczyniowe)
<2%

35,3%

Tamponada, 1,7%
Hemoliza, 5%-10%

17%

9%
Niewydolnos$¢ nerek, 22%
Niedokrwienie jelit, 9%
Hemoliza, 4%

Skroty: IABP (intra-aortic balloon pump), wewnatrzaortalna pompa balonowa; VA-ECMO (venoarterial extracorporeal membrane oxygenation), zylno-tetnicze pozaustrojowe

natlenianie membranowe

Zastosowanie wentylacji mechanicznej i posrednich
poziomoéw dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego
(PEEP, positive end-expiratory pressure) u pacjentow z CS
u wiekszosci chorych przynosi korzysci zwigzane z popra-
wa utlenowania oraz parametréw hemodynamicznych.
Jednak w przypadku pacjentéw, u ktérych funkcja lewej
komory jest zalezna od obcigzenia wstepnego, zzawatem
prawej komory lub hipowolemia, wskazana jest ostroznos¢
oraz optymalizacja preload. Postepowanie z PEEP w zalez-
nosci od etiologii wstrzasu oraz algorytm stosowania PEEP
w CS przedstawiono na rycinie 1.

POWIKEANIA MECHANICZNEGO
WSPOMAGANIA KRAiENIA
Krwawienia, incydenty zakrzepowo-zatorowe oraz w mniej-
szym stopniu infekcje i hemoliza wydaja sie najpowaz-
niejszymi powikfaniami MCS. Nie dysponujemy aktualnie
randomizowanymi badaniami poréwnujacymi systemy do

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

wspomagania, co nie pozwala na jednoznaczne okreslenie,
ktdre s najbezpieczniejsze lub tez obarczone najwiekszym
ryzykiem powikfan. Z dostepnych rejestréw i metaana-
liz wynika, ze zastosowanie IABP wigze sie najczesciej
z najmniejsza liczba powiktan — zaréwno miejscowych
zwigzanych z dostepem naczyniowym, jak i obwodowych
zwigzanych z niedokrwieniem konczyn, osrodkowego
uktadu nerwowego, nerekijelit, a takze ogélnoustrojowych
(infekcje) [10]. Impella daje poréwnywalng lub nieznacznie
wieksza czestos¢ powiktan miejscowych, obwodowych
i ogdlnoustrojowych w poréwnaniu z IABP, podczas gdy
ECMO zdaje sie ich dawac najwiecej (tab. 10) [13, 40-50].
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