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Leczenie wstrzgsu kardiogennego wiktajgcego zawat serca
— nadal wiecej pytan niz jednoznacznych odpowiedzi

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction:
still more questions than answers
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Streszczenie

Wstrzas kardiogenny jest z reguty spowodowany rozleglym uszkodzeniem migénia sercowego prowadzacym do zmniej-
szenia objetoSci wyrzutowej i rzutu serca, a w konsekwencji — do hipotensji oraz spadku perfuzji wiencowej i obwodowe;.
Mimo niewatpliwego postepu w kardiologii inwazyjnej, ktory sie dokonat w ostatnich 20 latach, nie uzyskano znaczacego
ograniczenia Smiertelnosci chorych ze wstrzasem kardiogennym — pozostaje ona bardzo wysoka i wynosi ponad 40%.
Cho¢ obecnie powszechnie uznaje sie, ze zasadnicze znaczenie dla poprawy rokowania chorych ze wstrzgsem kardio-
gennym ma jak najszybsze wdrozenie leczenia rewaskularyzacyjnego, to wcigz istnieja kontrowersje co do optymalnej
strategii rewaskularyzacyjnej, a w szczegdlnosci zakresu pierwotnej angioplastyki (petna rewaskularyzacja v. ograniczo-
na do tetnicy odpowiedzialnej za zawat). W aktualnych wytycznych nie zaleca sie rutynowego stosowania kontrapulsaciji
wewnatrzaortalnej u chorych ze wstrzasem kardiogennym, istniejg jednak przekonujgce dane wskazujace na to, ze ta
prosta i powszechnie dostepna metoda leczenia moze istotnie poprawia¢ rokowanie w wybranych grupach chorych. Ma
to szczegblne znaczenie w obliczu braku przekonujacych dowoddw poprawy przezywalnosci chorych dzieki stosowaniu
bardziej zaawansowanych przezskornych metod mechanicznego wspomagania krazenia oraz ich bardzo ograniczonej

dostepnosci w praktyce klinicznej.
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Wprowadzenie

Przez wiele lat leczenie wstrzasu kardiogennego w prze-
biegu zawatu serca opierano na dwéoch podstawowych
zaleceniach. Po pierwsze, jak najszybciej dokonaé petnej
rewaskularyzacji, wykonujac przezskérng interwencje
wiencowg (PCl, percutaneous coronary intervention)
lub pomostowanie aortalno-wieicowe (CABG, coronary
artery bypass graft). Po drugie, zastosowaé balon do kon-
trapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP, intra-aortic balloon
pump counterpulsation). W wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society

of Cardiology) z 2009 roku, dotyczgcych postepowa-
nia w ostrym zawale serca z utrzymujgcym sie uniesie-
niem odcinka ST, stosowanie IABP we wstrzasie znala-
zto sie w | klasie zalecen z poziomem wiarygodnosci C,
a wczesna rewaskularyzacja — w klasie | z poziomem wiary-
godnosci B [1]. Nie sprecyzowano w tych wytycznych zakresu
rewaskularyzacji. W kolejnych wytycznych ESC dotyczgcych
tego problemu opublikowanych w 2017 roku uznano, ze
rutynowe stosowanie IABP we wstrzgsie kardiogennym nie
ma uzasadnienia (klasa zalecen lll, poziom wiarygodnosci
danych B), natomiast ,u pacjentow, u ktérych poczatkowo
stwierdza sie wstrzas kardiogenny, nalezy rozwazy¢ petng
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rewaskularyzacje podczas poczatkowego zabiegu” (llaC)
[2]. To zalecenie oparto miedzy innymi na wyniku pracy
Hussaina i wsp. [3]. W koricu w wytycznych dotyczacych
rewaskularyzacji migsnia sercowego z 2018 roku, podobnie
jak poprzednio, stwierdzono, ze ,nie zaleca sie rutynowego
stosowania IABP u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym”
(11B), natomiast odno$nie do rewaskularyzacji zalecono
,nhatychmiastowa PCl zmiany odpowiedzialnej za zawat”
(IB) [4]. Dyskusja nad zakresem rewaskularyzacji jest
o tyle wazna, ze u zdecydowanej wiekszosci chorych we
wstrzasie kardiogennym zmiany w tetnicach wieficowych
obejmujg wiecej niz jedno naczynie. Co byto powodem tych
strategicznych zmian?

Wstrzas w ostrych zespotach wiencowych

Wstrzas kardiogenny to sytuacja kliniczna, w ktérej
utrzymuje sie niedocisnienie tetnicze (skurczowe cis-
nienie tetnicze [SBP, systolic blood pressure] < 90 mm Hg)
mimo odpowiedniego napetniania serca z objawami hipo-
perfuzji narzadéw. Duzy postep w leczeniu ostrych zespotow
wiefncowych, szczegblnie w leczeniu zawatu serca z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI, ST-segment elevation myocardial
infarction), spowodowat zmniejszenie czestosci wystepo-
wania wstrzasu (w Polsce w przebiegu ostrych zespotow
wiencowych w 2003 r. wstrzgs wystgpit u 15,5% chorych,
a w 2009 roku — u 8,0% chorych), ale Smiertelnos$é we-
wnatrzszpitalna i odlegta pozostaja bardzo wysokie (ryc. 1)
[5]. Najczesciej (50-75% chorych) wstrzas rozwija sie
w pierwszych 24 godzinach od chwili wystapienia objawow
zawatu. W badaniu SHOCK mediana czasu od wystgpienia
zawatu do rozwiniecia sie wstrzgsu wynosita 5,5 godziny [6].

Wstrzas kardiogenny jest z reguty spowodowany roz-
leglym uszkodzeniem mieSnia sercowego prowadzgcym
do zmniejszenia rzutu serca (CO, cardiac output), spadku
objetosci wyrzutowej (SV, stroke volume), tachykardii

i w koncu do hipotensji. Nastepstwem tych zmian jest
obnizenie perfuzji obwodowej i przede wszystkim spadek
perfuzji wieficowej ze zwiekszeniem sztywnosci rozkur-
czowej lewej komory prowadzacym do wzrostu ciSnienia
w lewym przedsionku, zastoju w ptucach, hipoksji i nasilenia
niedokrwienia miokardium. Zwiekszenia aktywnosci uktadu
sympatycznego i uktadu renina-angiotensyna-aldosteron
stanowig mechanizmy kompensacyjne prowadzace do
retencji ptynéw, wzrostu obciazenia wstepnego (preload)
i wazokonstrykcji. Skutkiem duzego uszkodzenia miokar-
dium i obwodowej hipoperfuzji jest uogdlniony stan zapalny
powodujacy aktywacje syntazy tlenku azotu i wazodylatacje,
dalszy spadek ciSnienia i nasilenie hipoperfuzji. Kliniczna
prezentacja wstrzasu kardiogennego moze by¢ bardzo
réznorodna — od stanu okreslanego terminem ,stan
przedwstrzasowy” (preshock) (hipoperfuzja bez spadku
ci$nienia tetniczego z podwyzszonymi oporem systemowym
i ciSnieniem w zaklinowanej tetnicy ptucnej oraz obnizonymi
wskazZnikiem sercowym i frakcjg wyrzutowa lewej komory)
0 stosunkowo dobrym rokowaniu, do wstrzasu opornego na
leczenie o zdecydowanie niekorzystnym przebiegu.

Leczenie wstrzgsu

Doswiadczenie kliniczne oraz dane z piSmiennictwa
pozwalajg na stwierdzenie, ze pierwszym i podstawowym
zadaniem jest ustalenie etiologii wstrzasu i skoncentrowa-
nie dziatan na likwidacji potencjalnie usuwalnych przyczyn.
W przypadku mechanicznych powiktan zawatu bedzie to
najczesciej operacyjne leczenie ostrej niedomykalnosci
mitralnej lub ubytku w przegrodzie miedzykomorowej
z rewaskularyzacja, a w przypadku wstrzgsu bedacego
konsekwencjg rozlegtego zawatu — szybka rewaskula-
ryzacja. Dowodow skutecznoSci wczesnego udroznienia
tetnic krazenia wieficowego dostarczyto badanie SHOCK
[6, 7]. W badaniu tym 302 chorych z objawami wstrzasu
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Rycina 1. Smiertelnosé 12-miesieczna we wstrzasie kardiogennym w Polsce w latach 2004-2011. Dane z rejestru PL-ACS (uzupetnione

i rozszerzone na podstawie [5])
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w okresie do 36 godzin od poczatku objawdéw zawatu
wtaczono do grupy natychmiastowej rewaskularyzacji
(angioplastyka wiencowa [PCI] lub pomostowanie aortalno-
-wiencowe [CABG]) lub do grupy, w ktérej podejmowano
najpierw proby farmakologicznej stabilizacji krgzenia,
odraczajac ewentualng rewaskularyzacje do okresu co
najmniej 54 godzin od randomizacji. W grupie poddanej
stabilizacji farmakologicznej zalecano stosowanie lekow
fibrynolitycznych. W obu grupach zalecano stosowanie IABP.
Pierwszorzedowym punktem koAcowym byta Smiertelnos¢
30-dniowa, drugorzedowymi punktami koficowymi byty
SmiertelnoS¢ po 6 miesigcach i po roku. W grupie chorych
pilnie rewaskularyzowanych zabiegi przeprowadzono u 87%
chorych. U 64% z nich jako pierwszy wykonano zabieg
PCI. Zabieg CABG wykonano u 36% pacjentow, Srednio po
2,7 godziny po randomizacji. Dziewieciu chorych poddano
obu zabiegom (PCI i CABG). Sukcesem zakonczyto sie
77% interwencji PCl. Sposrod chorych zakwalifikowanych
do wstepnej stabilizacji farmakologicznej 21,3% poddano
odroczonej rewaskularyzacji. 0gétem 30 dni przezyto 44%
chorych zakwalifikowanych do wstepnego leczenia zacho-
wawczego i 53,3% chorych z grupy pilnej rewaskularyzacji
(p = 0,11). Po 6 miesigcach i po roku przezyto wiecej cho-
rych poddanych pilnej rewaskularyzacji — odpowiednio — po
6 miesigcach 49,7 w poréwnaniu z 36,9% (p = 0,03); po
roku 46,7% w poréwnaniu z 33,6% (p < 0,03). Pilna rewa-
skularyzacja byta szczegdlnie efektywna u chorych ponizej
75. roku zycia — juz po 30 dniach $miertelnos¢ w tej grupie
byta nizsza niz w grupie leczonej zachowawczo. W towarzy-
szgcym badaniu SHOCK rejestrze (SHOCK Registry) pilna
rewaskularyzacja w stosunku do leczenia zachowawczego
zmniejszata 30-dniowg Smiertelno$é takze chorych powyzej
75. roku zycia [5]. Skuteczno$é wczesnej rewaskularyzaciji
w leczeniu wstrzgsu dokumentujg takze wyniki rejestru
PL-ACS (ryc. 2A-C) [5].

Trzeba podkresli¢, ze w badaniu SHOCK u wiekszosci
chorych rewaskularyzacja byta ograniczona tylko do tetni-
cy odpowiedzialnej za zawat. W wytycznych dotyczgcych
leczenia zawatu serca z uniesieniem odcinka ST z roku
2017 zaleca sie jednak ,petng rewaskularyzacje, jezeli
wystepuje choroba wielonaczyniowa” [2]. Taki poglad znaj-
duje uzasadnienie w wynikach badania Hussaina i wsp. [3].
Kompletna rewaskularyzacja okazata sie w tym badaniu
korzystnym, niezaleznym czynnikiem rokowniczym. Ze szpi-
tala wypisano 68% chorych poddanych CABG, 57% chorych
po PCl i 48% chorych leczonych farmakologicznie. W gru-
pie, w ktorej wykonano kompletng rewaskularyzacje, ze
szpitala wypisano 76% pacjentéw, natomiast w grupie pod-
danej ograniczonej rewaskularyzacji — 44% (p < 0,0001).
Wyniki obserwacyjnego badania francuskiego takze
wskazuja na przewage kompletnej rewaskularyzacji [8].
Podobne wnioski przedstawiono na postawie pozniejszej
pracy opartej na rejestrze koreafnskim KAMIR-NIH (Korea
Acute Myocardial Infarction Registry-National Institutes

of Health) [9]. W grupie 659 pacjentdw hospitalizowanych
z powodu zawatu serca powiktanego wstrzasem u 39,5%
wykonano kompetna rewaskularyzacje, natomiast u pozo-
statych 60,5% zabieg ograniczono do tetnicy odpowiedzial-
nej za zawat. Kompletna rewaskularyzacja spowodowata
zmniejszenie SmiertelnoSci z kazdej przyczyny po roku
(21,3% v. 31,7%), ograniczyta potrzebe rewaskularyza-
cji tetnic innych niz odpowiedzialna za zawat (6,7%
v. 8,2%) i w koAcu obnizyta czesto$é wystepowania zto-
zonego punktu koncowego (zgon z kazdej przyczyny,
zawat serca, kazda ponowna rewaskularyzacja) — 28,4%
w poréwnaniu z 42,6%. Chorych, u ktérych wykonano
kompletng rewaskularyzacje, nie dotyczyta konieczno$¢
leczenia nerkozastepczego czeSciej niz grupy, w ktorej
zabieg ograniczono do tetnicy odpowiedzialnej za zawat.
Dane, ktdre staty sie podstawa zaleceh kompletnej rewa-
skularyzacji, byty wiec stosunkowo ograniczone i nie opie-
raty sie na zadnym badaniu randomizowanym. Wyrazem
tego jest okreSlenie poziomu wiarygodnoSci w wytycznych
z 2017 roku jako ,C”, czyli ,uzgodnionej opinii ekspertow
i/lub danych pochodzacych z matych badan, badan retro-
spektywnych, rejestrow” [2].

Wyniki opublikowanego ostatnio randomizowanego
badania CULPRIT-SHOCK doprowadzity do zmiany zaleceh
i powrotu do praktyki preferowanej w badaniu SHOCK,
tj. ograniczenia zabiegu do tetnicy odpowiedzialnej za
zawat. Badanie CULPRIT-SHOCK przeprowadzono w gru-
pie 706 chorych ze wstrzasem kardiogennym objetych
randomizacjg do zabiegu PCl ograniczonego do tetnicy
odpowiedzialnej za zawat oraz do grupy kompletnej, wie-
lonaczyniowej rewaskularyzacji [10, 11]. Ztozony punkt
koncowy (Smiertelno$é 30-dniowa i konieczno$é leczenia
nerkozastepczego) wystapit u 55,4% chorych po kompletnej
rewaskularyzacji i u 45,9% chorych poddanych rewaskula-
ryzacji ograniczonej do tetnicy odpowiedzialnej za zawat
(p = 0,01) [10]. Po roku zmarto 50% chorych, u ktérych
wykonano ograniczong rewaskularyzacja i 56,9% chorych
po kompletnej rewaskularyzacji (ryzyko wzgledne [RR, rela-
tive risk] 0,88; 95-proc. przedziat ufnosci [Cl, confidence
interval]: 0,76-1,01), a facznie konieczno$¢ zastosowania
leczenia nerkozastepczego oraz zgon wystagpity odpowied-
niou52,0%i59,5% chorych. Kompletna rewaskularyzacja
zwiekszata ryzyko zawatu serca, ale obnizata ryzyko reho-
spitalizacji z powodu niewydolnosSci serca oraz konieczno$é
pilnej rewaskularyzacji [10]. Takze w rejestrowym badaniu
kanadyjskim wykazano, ze 30-dniowa $miertelnosé jest
nizsza w grupie chorych, u ktérych wykonano ograniczona
rewaskularyzacje niz w grupie leczonej kompletng rewa-
skularyzacjg (23,7% v. 34,5%; p = 0,004) i przewaga ta
utrzymuje sie po roku (32,6% v. 44,3%; p = 0,003) [12].
Na podstawie powyzszych danych w najbardziej aktualnych
wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji opublikowanych
w 2018 roku stwierdzono, ze ,natychmiastowa PCI zmiany
odpowiedzialnej za zawat jest wskazana u pacjentow ze
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Rycina 2. Wyniki leczenia wstrzgsu kardiogennego w zalezno$ci od stosowanej metody postepowania — poréwnanie leczenia zachowawcze-
go i leczenia inwazyjnego. Dane z rejestru PL-ACS z lat 2004-2012 (uzupetnione i rozszerzone na podstawie [5]): A. Smiertelnosé w cate;
populacji; B. Smiertelnosé chorych leczonych inwazyjnie; €. Smiertelnosé chorych leczonych zachowawczo

wstrzasem kardiogennym wtérnym do STEMI lub NSTEMI
[zawatem serca bez uniesienia odcinka ST (ST-segment
elevation myocardial infarction) — przyp. aut.], niezaleznie
od czasu opdznienia od poczgtku objawoéw, jezeli anatomia
tetnic wieAcowych pozwala na wykonanie tego zabiegu”
(1B) [4].

Czy problem optymalnej rewaskularyzaciji
definitywnie rozwigzano?

Trudno kwestionowac zalecenia zawarte w wytycznych.
Po prostu na obecnym etapie wiedzy trzeba sie do nich

zastosowac. Jednak przy analizie danych z piSmiennictwa
nasuwajg sie watpliwosci. Z jednej strony, wskazania do
ograniczonej rewaskularyzacji sg oparte na wynikach
jednego badania randomizowanego (CULPRIT-SHOCK)
i jednym rejestrze [10-12]. Z drugiej strony, zadne z badaf,
w ktorych dokumentowano przewage wielonaczyniowej
interwencji, nie jest badaniem randomizowanym. Wyniki
takich prac majg mniejszg ,wage”. Dokumentujg jednak
postepowanie w codziennej praktyce lekarskiej i nie
mozna ich z praktycznego punktu widzenia ignorowac.
W metaanalizie 10 badan obejmujgcych 6051 chorych
wykazano, ze w obserwacji krétkoterminowej wykonanie PCI
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tylko tetnicy odpowiedzialnej za zawat jest korzystniejsze
niz interwencja wielonaczyniowa (Smiertelnosé 28,8% v.
37,5%; RR 1,26 95% Cl: 1,12-1,41; p = 0,001), natomiast
podczas obserwacji dtugoterminowej nie stwierdzono roznic
pod wzgledem ryzyka Smiertelnosci (p = 0,77), ponownych
zawatdéw serca (p = 0,77), udaréw (p = 0,12), ostrej nie-
wydolnosci nerek (p = 0,17) i powiktan krwotocznych (p =
0,53) [13].

Dlaczego interwencja wielonaczyniowa
moze by¢ mniej efektywna niz interwencja
obejmujgca tylko tetnice odpowiedzialng
za zawat?

Podczas analizy patomechanizmu wstrzasu nasuwa sie
mocna sugestia, ze kompletna rewaskularyzacja powinna
by¢ skuteczniejsza od rewaskularyzacji ograniczonej do
tetnicy odpowiedzialnej za zawat. Ciezka dysfunkcja lewej
komory, powodujgc zmniejszenie rzutu serca i perfuzji ob-
wodowej, pogarsza réwniez podaz tlenu do obszaréw innych
niz zaopatrywane przez tetnice odpowiedzialng za zawat,
potegujac niekorzystny, globalny skutek niedokrwienia. Duzy
deficyt tlenu w mieSniu sercowym powinien by¢ efektywniej
ograniczony po poszerzeniu wszystkich istotnych zmian
chocby przez podaz tlenu przez krazenie oboczne do obszaru
martwicy i uzupetnienie krwi naptywajacej przez naczynie
odpowiedzialne za zawat. W badaniach sekcyjnych wykazano
ponadto, ze u chorych, ktérzy zmarli w przebiegu zawatu
serca, czesto stwierdza sie zmiany zakrzepowe w tetnicach
innych niz odpowiedzialna za zawat [14]. Ich ,zaopatrzenie”
przez wykonanie wielonaczyniowej PCl powinno obnizy¢
ryzyko powiktan. Znaczenie petnej rewaskularyzacji pozy-
tywnie zweryfikowano, chocby dokumentujac skutecznosé
zabiegdw CABG. Kompletna rewaskularyzacja uzyskiwana
tg metoda jest najbardziej skutecznym sposobem leczenia
wstrzgsu, a w jego powszechnym stosowaniu przeszkadza
tylko logistyka [3]. W tym przypadku obok poprawy perfuzji
uzyskuje sie tez pozytywny efekt odcigzenia lewej komory

przez wprowadzenie krgzenia pozaustrojowego w krytycz-

nym, wczesnym okresie wstrzgsu.

Analiza krzywych przezycia chorych ze wstrzasem
kardiogennym wskazuje, ze powiktania przy wykonywaniu
kompletnej rewaskularyzacji decydujace o skutecznosci in-
terwencji wystepujg w pierwszych kilku dniach od momentu
zabiegu [11, 12]. W okresie od okoto 10. dnia do roku krzy-
we przezycia przebiegaja rownolegle. Mozna przypuszczaé,
ze zasadniczg role w tym wczesnym zagrozeniu odgrywajg
nastepujgce czynniki:

— we wstrzasie dochodzi do uogélnionego procesu za-
palnego, a podawanie katecholamin dodatkowo nasila
reaktywnosé ptytek krwi. Stan sprzyjajacy procesom
krzepniecia powoduje, ze wzrasta ryzyko powikian
zakrzepowych zwtaszcza w przypadku duzej rozlegtosci
zabiegbw, jak ma to miejsce w przypadku kompletnej
rewaskularyzacji;

— manipulacja cewnikiem w obrebie kilku zmian w tet-
nicach wiefncowych zwieksza ryzyko powiktai posze-
rzajacych obszar niedokrwienia. Wzrasta takze ryzyko
powiktan w oSrodkowym uktadzie nerwowym;

— wieksza objetosé Srodka kontrastowego uzywana przy
kompletnej rewaskularyzacji nasila ryzyko powiktan
nerkowych.

Zestawienie danych z trzech podstawowych badan,
w ktorych poréwnywano kompletng rewaskularyzacje
z rewaskularyzacja ograniczona do tetnicy odpowiedzialnej
za zawat, przedstawiono w tabeli 1.

Zwraca uwage fakt, ze kryteria wiaczenia byty rozne
(wszystkie zawaty v. tylko STEMI) oraz, co wydaje sie bardzo
istotne, to, ze w rejestrze BCC oraz w badaniu CULPRIT-
-SHOCK wykonywano PCl w czasie pierwszej procedury,
a w rejestrze KAMIR — w czasie hospitalizaciji.

Analizujac wyniki badania SHOCK z konica lat 90.
ubiegtego wieku oraz wyniki badania CULPRIT-SHOCK
z 2017 roku, trzeba stwierdzi¢, ze w leczeniu wstrzasu nie
zaistniat zaden postep. W obu tych badaniach, ktore dzieli
prawie 20 lat, Smiertelnosé 30-dniowa w grupie chorych

Tabela 1. Zestawienie badan stuzacych pordwnaniu wynikow leczenia kompletng rewaskularyzacja z leczeniem rewaskularyzacja ograni-

czong do tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Badanie BCC Registry

Kryteria wiaczenia

Definicja MVCAD > 2 tetnice 70%

PCI W czasie 1. procedury
3VD 53%
Wczesniej przebyty Ml 26%
Zatrzymanie krazenia 29%
Srednia EF 38%

CULPRIT-SHOCK KAMIR

Wszystkie MI STEMI

> 2 tetnice 70%
W czasie 1. procedury

1 dodatkowa tetnica > 50%
W czasie hospitalizacji

63% 33%
17% 8%

53% 36%
33% 46%

MI (myocardial infarction) — zawat serca; STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST, MVCAD (multivessel coronary artery disease) — wielonaczyniowa choro-
ba wieficowa; PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wieicowa; 3VD (three-vessel disease) — tréjnaczyniowa choroba wiencowa; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa
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poddanych rewaskularyzacji ograniczonej do tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawat wynosita 45% [6, 10]. Nie ma watpli-
wosci — poprawa rokowania we wstrzasie kardiogennym
wymaga jeszcze bardzo wielu badan.

Balon do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej

Kontrapulsacje wewnatrzaortalng wprowadzili do prak-
tyki klinicznej Moulopoulos, Topaz i Kolff w 1962 roku [15].
Za twoérce metody uwaza sie jednak Kantrowitza, ktéry juz
w 1953 roku opracowat jej teoretyczne podstawy i prze-
prowadzit pierwsze prace eksperymentalne, a nastepnie
w 1968 roku zastosowat IABP u 3 chorych ze wstrzasem
kardiogennym [16, 17]. Zasadniczym efektem zastoso-
wania IABP jest poprawa bilansu tlenowego w miesniu
sercowym. Balon powoduje zwiekszenie podazy krwi/tlenu
do niedokrwionego miokardium i rdwnocze$nie zmniejsza
obcigzenie nastepcze i tym samym prace lewej komory.
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna zwieksza Srednie cis-
nienie w aorcie oraz powoduje niewielki wzrost wskaznika
sercowego o okoto 0,5 I/min/m”. Nie wszyscy autorzy
potwierdzajg te wyniki. Prondzinsky i wsp. [18] w rando-
mizowanym badaniu nie wykazali zmian hemodynamiki
pod wptywem IABP.

Kontrapulsacja wewnatrzaortalna
w zawale serca powiktanym
wstrzgsem kardiogennym

Wprowadzony przed okoto 50 laty do praktyki klinicznej
balon do IABP byt przez ten okres rutynowo wykorzystywany
w leczeniu zawatu serca powiktanego wstrzasem kardiogen-
nym. W pierwszym, retrospektywnym badaniu obejmujacym
duza grupe chorych ze wstrzgsem kardiogennym Goldberg
i wsp. [19] stwierdzili, ze w latach 1975-1988 wyniki
leczenia chorych z tej grupy nie poprawity sie istotnie,
Smiertelnos¢ roczna chorych, ktérzy przebyli wstrzas
i zostali wypisani do domu, jest wyzsza niz chorych bez
wstrzasu, a balon do IABP stosowano u 7,5% pacjentow.
Przewaza poglad, ze IABP korzystnie modyfikuje hemo-
dynamike, poprawiajgc przeptyw wiencowy, zwiekszajac
perfuzje waznych dla zycia organdw, utrzymujac droznosé
tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za zawat i w konhcu,
ograniczajgc ogblnoustrojowy odczyn zapalny [20]. Wysoka
skutecznos$é IABP w leczeniu wstrzgsu u chorych, u ktérych
nie zastosowano leczenia reperfuzyjnego, wykazali Moulo-
poulos i wsp. [21]. Podobne wnioski wynikajg z metaanalizy
opartej na dziewieciu badaniach obejmujacych tacznie
10 529 chorych. Zastosowanie IABP u chorych z zawatem
serca powiktanym wstrzagsem jest skuteczne wtedy, gdy
nie zastosowano leczenia reperfuzyjnego oraz u chorych,
u ktdérych zastosowano leczenie fibrynolityczne. Kontra-
pulsacja w tych grupach obniza Smiertelnos¢ 30-dniowg
0 18% (95% CI, 16-20%; p < 0,0001). Natomiast u chorych

leczonych pierwotng angioplastykg zastosowanie IABP we
wstrzasie nie tylko nie zwieksza korzysci, ale wrecz nasila
ryzyko zgonu w okresie 30 dni 0 6% (95% Cl, 3-10%;
p =0,0008) [22]. W pbzniejszym badaniu Thiele i wsp. [22,
23] potwierdzili te wyniki. W randomizowanym badaniu
grupy 600 chorych z zawatem serca powiktanym wstrzgsem
u 301 chorych zastosowano IABP, a pozostatych 299 leczo-
no tylko farmakologicznie. Wszystkich badanych poddano
procedurom rewaskularyzacyjnym (PCl lub CABG). Do 30.
dnia zmarto 119 pacjentéw leczonych przy uzyciu kontra-
pulsacji (39,7%) oraz 123 pacjentéw leczonych farmako-
logicznie (41,3%) (95% Cl: 0,79-1,17; p = 0,69). Po roku
w grupie, w ktérej zastosowano IABP, zmarto 52% chorych,
a w grupie kontrolnej — 51% (RR 2,60, 95% CI: 0,95-7,10;
p = 0,91). Nie stwierdzono takze réznic w zakresie czesto-
Sci wystepowania ponownych zawatdéw serca, ponownych
rewaskularyzacjach i udaréw [23, 24]. Zastosowanie IABP
byto najbardziej efektywne u 0s6b mtodszych (< 50. rz.)
i z pierwszym zawatem. Komentatorzy tego badania pod-
nosza jednak fakt, ze 1/4 badanych pacjentéw doznata
zawatu spowodowanego okluzja prawej tetnicy wieficowej
i przynajmniej u czeSci z nich wstrzgs byt wynikiem uszko-
dzenia prawej komory. W przegladzie siedmiu badan, obej-
mujacym facznie 790 chorych ze wstrzagsem kardiogennym,
takze nie potwierdzono poprawy przezycia po zastosowaniu
IABP mimo korzystnej modyfikacji niektorych parametrow
hemodynamicznych [25].

Powyzsze wyniki staty sie podstawg zmian w wytycznych
europejskich i amerykanskich —w wytycznych europejskich
rutynowe uzycie IABP znalazto sie w Ill klasie zalecen z po-
ziomem wiarygodno$ci B, a w amerykanskich, odpowiednio,
llaB [2, 26].

Podsumowujac, efekty IABP sg wyrazne u chorych
z zawatem serca powiktanym wstrzgsem, u ktérych nie
zastosowano leczenia reperfuzyjnego lub w ramach tego
leczenia zastosowano leki fibrynolityczne. Kontrapulsacja
wewnatrzaortalna nie przynosi korzysci u chorych, u ktérych
zastosowano pierwotng angioplastyke, uzyskujac prawidto-
wy przepltyw przez tetnice odpowiedzialng za zawat. Retro-
spektywna analiza bardzo duzej grupy chorych z zawatem
serca powiktanym wstrzasem kardiogennym wskazuje, ze
u chorych po nieskutecznej PCI (przeptyw po interwencji
0 lub 1 w skali TIMI [Thrombolysis in Myocardial Infarction])
IABP ogranicza $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna, 30-dnio-
wa i roczng. Natomiast u chorych z finalnym przeptywem
2 i3 wskali TIMI zastosowanie balonu zwiekszato Smiertel-
nos¢ 30-dniowa [27]. Mozna przypuszczad, ze przywrocenie
prawidtowego przeptywu przez tetnice odpowiedzialng za
zawat jest na tyle efektywne, ze dodanie balonu do kon-
trapulsacji i jego potencjalnie korzystny wptyw na przeptyw
wiefcowy nie zmieniajg rokowania, a zwiekszajg ryzyko
powiktan zwiazanych z jego zatozeniem.

Wyniki uzyskane przez Hawranka i wsp. [27] wskazuja,
ze nawet w dobie powszechnego wykorzystywania inwazyj-
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nych metod leczenia zawatu serca i wstrzagsu kardiogen-
nego istnieje populacja, w ktorej zastosowanie IABP moze
przyniesé korzyse.

Na podstawie wynikéw badania IABP-SHOCK |l wska-
zano czynniki, ktére wptywajg na rokowanie pacjentéw ze
wstrzasem kardiogennym w przebiegu zawatu serca. Nale-
7g do nich: wiek ponad 73 lat (1 pkt), udar mdézgu w wywia-
dzie (2 pkt.), stezenie glukozy powyzej 10,6 mmol/I (1 pkt),
stezenie kreatyniny powyzej 132,6 umol/I (1 pkt), stezenie
mleczandw przekraczajace 5 mmol/l (2 pkt.), koficowy
przeptyw TIMI ponizej 3 (2 pkt.). Na podstawie powyzszej
punktacji wyrézniono grupy ryzyka (niskie 0-2 pkt.; umiar-
kowane 3-4 pkt.; wysokie 5-9 pkt.). Smiertelno$¢ w 30.
dniu wyniosta 23,8%, 37,7% oraz 76,6% odpowiednio
w grupach niskiego, umiarkowanego oraz wysokiego ryzy-
ka [28]. Biorac pod uwage niejednoznaczne wyniki badan
dotyczacych IABP, uzasadnione jest korzystanie ze skali

Abstract

ryzyka w celu wytypowania chorych, ktérzy potencjalnie
skorzystaja z jego zastosowania. Wedtug autoréw niniej-
szego opracowania ogoblna rezygnacja z tego prostego i po-
wszechnie dostepnego urzadzenia jest przedwczesna. Ma
to szczegblne znaczenie w Swietle wynikow opublikowanej
w 2017 roku metaanalizy, w ktorej nie wykazano zmniej-
szenia krotkoterminowej Smiertelnosci w grupie chorych
ze wstrzagsem kardiogennym leczonych zaawansowanymi
metodami przezskérnego mechanicznego wspomagania
krazenia (TandemHeart/Impella) w poréwnaniu z IABP,
mimo korzystnego wptywu na Srednie cisnienie tetnicze
i perfuzje obwodowa, jak rowniez bardzo ograniczonej do-
stepnosci tych metod w praktyce klinicznej w Polsce [29].

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu intereséw.

Cardiogenic shock is usually caused by a severe myocardium injury resulting in stroke volume and cardiac output
decrease. As a consequence, hypotension and coronary and peripherial hypoperfusion may occur. The mortality in pa-
tients with cardiogenic shock is high, and exceeds 40%. Despite the advances in intervention cardiology in the last 20
years, no significant mortality reduction has been observed. Although urgent coronary revascularisation is considered
to play a pivotal role in survival improvement in patients with cardiogenic shock, there is no consuensus in terms of
revascularisation strategy, including primary coronary angioplasty (i.e. complete revascularisation vs. revascularisation
limited to the infarct-related artery). Current guidelines do not recommend routine use of an intra-aortic balloon pump
in patients with CS. However, such a simple and widely available therapy may improve the survival rate in some groups
of patients. This is particularly important because there is as yet no evidence for survival improvement in patients with
CS treated with more advanced methods of percutaneous mechanical circulatory support, not to mention the limited

availability of these methods in everyday clinical practice.

Key words: cardiogenic shock, myocardial infarction, IABP, complete revascularisation
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