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STRESZCZENIE

Pomimo dynamicznego postepu w kardiologii interwencyjnej i rozwoju technik mechanicznego wspo-
magania krazenia (MCS, mechanical circulatory support) wyniki leczenia zawatu serca (MI, myocardial
infarction) powiktanego wstrzasem kardiogennym (CS, cardiogenic shock) pozostaja niesatysfakcjonujace.
Celem opracowania byto okreslenie aktualnego sposobu postepowania w Polsce z chorymi z Ml
powiktanym CS z przedstawieniem propozycji rozwigzan, w tym systemowych, na wszystkich etapach
leczenia. W opracowaniu wykorzystano dane z ponad 820 tysiecy hospitalizacji chorych wtaczonych
do Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wierncowych (PL-ACS).

Opisano role zespotéw ratownictwa medycznego i znaczenie rozszerzenia ich uprawnien w fazie
postepowania przedszpitalnego. Podkreslono wage leczenia przyczynowego i bezposredniego transferu
chorych do osrodkéw przeprowadzajacych rewaskularyzacje wiencowa. Opisano aktualne zalecenia
towarzystw naukowych dotyczacych stosowania MCS. Podkreslono znaczenie leczenia chorych z Mi
powiktanym CS przez interdyscyplinarny zespot, tzw. Cardiac Shock Team, w sktad ktérego powinni
wchodzi¢ m.in.: kardiolog inwazyjny, kardiochirurg, intensywista. Chorzy z Ml powiktanym CS powinni
by¢ transportowani do referencyjnych osrodkéw, utworzonych na wzér funkcjonujacych w niektérych
krajach tzw. Cardiac Shock Care Centers.W dokumencie zaproponowano wymogi funkcjonowania takich
osrodkéw. Podkreslono role rehabilitacji, opieki wielospecjalistycznej oraz odlegtego monitorowania
wynikéw leczenia.
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Dokument powstat we wspotpracy z ekspertami z réznych polskich towarzystw naukowych, co podkresla
znaczenie opieki interdyscyplinarnej w leczeniu chorych z Ml powiktanym CS.

Stowa kluczowe: Cardiac Shock Care Center, Cardiac Shock Team, intensywna opieka, leczenie interwency-
jne, mechaniczne wspomaganie krazenia, opieka przedszpitalna, ostry zawat serca, wstrzas kardiogenny

WSTEP

Zgodnie z definicja Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) wstrzas
kardiogenny (CS, cardiogenic shock) jest stanem zagro-
Zenia zycia spowodowanym pierwotng dysfunkcja serca
skutkujaca nieadekwatnym rzutem serca prowadzacym
do hipoperfuzji tkanek, bedacej przyczyna niewydolnosci
wielonarzadowej [1]. Hemodynamicznie CS charakteryzuje
sie podwyzszonym cisnieniem korcowo-rozkurczowym le-
wej komory i ci$nieniem zaklinowania, niskim skurczowym
cisnieniem tetniczym pomimo odpowiedniego nawod-
nienia oraz matym rzutem serca. W badaniu klinicznym
jest to pacjent ,mokry i zimny”. Leczenie polegajace na
stosowaniu lekéw inotropowych/naczynioskurczowych,
uzyciu mechanicznego wspomagania krazenia i/lub
leczenia nerkozastepczego moze spowodowaé wzrost
skurczowego cis$nienia tetniczego >90 mm Hg, ale nie jest
to jednoznaczne z ustgpieniem CS.

W ponad 80% przypadkéw przyczyng CS jest niewy-
dolnos¢ lewo i/lub prawokomorowa w przebiegu zawatu
serca (MI, myocardial infarction). W amerykanskiej publikacji
obejmujacej okoto 4,3 miliona hospitalizacji z powodu
zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation
myocardial infarction) w latach 2000-2017, CS odnotowano
ogotem u 8,5% chorych [2]. Choc CS jest czesciej rozpozna-
wany u chorych ze STEMI, wystepuje u okoto 4% u chorych
zzawatem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non ST
elevation myocardial infarction) [3] oraz u 0s6b z pozaszpi-
talnym zatrzymaniem krazenia.

Do rzadszych przyczyn CS naleza mechaniczne powi-
ktania MI: ubytek w przegrodzie miedzykomorowej (4%),
pekniecie wolnej $ciany migsnia sercowego (2%) czy ostra
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (7%) [4]. Poza zawatem
przyczynami CS moga by¢ miedzy innymi: dekompensa-
cja przewlektej niewydolnosci serca, wada zastawkowa,
zapalenie miesnia sercowego, ostra zatorowos¢ ptucna,
rozwarstwienie aorty, kardiomiopatia potogowa, arytmia
czy zespot takotsubo [5].

Klasyfikacja wstrzqsu kardiogennego

W praktyce CS jest rozpoznawany w oparciu o kryteria
kliniczne: utrzymujaca sie hipotonie bez naleznej odpo-
wiedzi na podaz ptynéw ze wspotistniejacymi cechami
hipoperfuzji narzagdowej, jak oliguria i/lub zaburzenia
stanu mentalnego. Dodatkowo brany jest pod uwage pod-
wyzszony poziom laktatéw we krwi tetniczej. Prawidtowy
poziom mleczanéw w surowicy krwi wynosi <2,0 mmol/I.
W dziewieciopunktowej skali ryzyka zgonu CardShock

scale zaproponowanej przez Harjole i wsp. [6], za poziom
laktatow w surowicy krwi w przedziale 2,0-4,0 mmol/I
przyznawany jest jeden punkt, a w przypadku stezenia
powyzej 4,0 mmol/l dwa punkty.

W badaniu SHOCK (Should We Emergently Revascu-
larize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock) hemo-
dynamicznym kryterium rozpoznania CS byty miedzy
innymi wartosci wskaznika sercowego (Cl, cardiac index)
<2,2 I/min/m? i ci$nienie zaklinowania w tetnicy ptucnej
(PCWP, pulmonary capillary wedge pressure) =15 mm Hg [7].

W najnowszych wytycznych Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCAI), autorzy wyréznili
5 podtypow CSi stadidow poprzedzajacych jego wystapie-
nie [8]. Podziat ten przedstawiono w tabeli 1.

Celem opracowania stanowiska byto okreslenie ak-
tualnego postepowania z chorymi z Ml powiktanym CS
w Polsce z przedstawieniem propozycji rozwigzan, w tym
systemowych, na wszystkich etapach leczenia. W doku-
mencie wykorzystano baze danych Parstwowego Ratow-
nictwa Medycznego oraz Rejestru PL-ACS obejmujacego na
koniec roku 2022 blisko 820 tysiecy hospitalizacji. Czestos¢
wystepowania CS w populacji chorych ze STEMI i NSTEMI

Tabela 1. Klasyfikacja CS w oparciu o wytyczne Society for Cardio-
vascular Angiography and Interventions [8]

Hemodynamicznie stabilny pacjent bez objawdw CS, ale
z ryzykiem jego wystapienia (tj. rozlegty MI, zdekompen-
sowana niewydolnos¢ serca).

Ryzyko CS

Pacjent z klinicznymi cechami niestabilnosci hemodyna-
micznej (facznie z hypotonia, tachykardig, zaburzeniami
hemodynamicznymi) bez hypoperfuz;ji.
Rozpoczynajacy sie CS

Pacjent z klinicznymi objawami hypoperfuzji, ktéra
poczatkowo wymaga farmakologicznego lub mechanicz-
nego wsparcia. Zwykle obecna hipotensja.

Klasyczny CS

Pacjent z klinicznymi dowodami wstrzasu, z pogor-
szeniem stanu lub brakiem poprawy pomimo eskala-

¢ji terapii.

Nasilenie CS

Wystgpienie zatrzymania krazenia, resuscytacja krazenio-
wo-oddechowa i/lub ECMO.

Pacjent z opornym wstrzasem lub obecnym/rozpoczynaja-
cym sie zatrzymaniem krazenia.

Krytyczny CS

Skroty: CS (cardiogenic shock), wstrzas kardiogenny; ECMO (extracorporeal mem-
brane oxygenation), pozaustrojowa oksygenacja membranowa; M| (myocardial
infarction), zawat serca
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Rycina 1. Czestosci wystepowania CS u chorych z NSTEMI | STEMI
na przestrzeni lat 2004-2019 wigczonych do Rejestru PL-ACS

oceniono na podstawie Ogélnopolskiego Rejestru
Ostrych Zespotéw Wiericowych (PL-ACS) na przestrzeni
lat 2004-2019 (ryc. 1).

POSTEPOWANIE PRZEDSZPITALNE
Jednym z najwazniejszych elementéw leczenia chorych
w CS jest szybkie rozpoznanie i podjecie medycznych
czynnosci ratunkowych. W fazie przedszpitalnej jest
ono realizowane gtéwnie przez Zespoty Ratownictwa
Medycznego (ZRM) funkcjonujace w Polsce w ramach
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM).
W celu monitorowania i usprawnienia funkcjonowania
ratownictwa medycznego utworzono w Polsce System
Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (SWD PRM). Jednolity dla catego kraju system
teleinformatyczny gromadzi dane o czynnosciach dia-
gnostycznych, medycznych i transportowych wszystkich
ZRM. Umozliwia to ocene ilosci i jakosci wykonywanych
medycznych czynnosci ratunkowych przez cztonkéw ZRM
[9]. Nadolny i wsp. w analizie powstatej w oparciu o dane
SWD PRM wykazali, ze sposréd blisko 17 tysiecy wyjazdow
ZRM do chorych ze STEMI ci$nienie skurczowe ponizej
90 mm Hg, czyli CS w stadium A-C, odnotowano w 10,2%
przypadkéw [10].

Ustalenie rozpoznania powinno nastgpi¢ w okresie
nieprzekraczajagcym 10 minut od pierwszego kontaktu
chorego z zespotem opieki medycznej. Opdznienia sg
jednym z parametréw jakosci leczenia chorych ze STEMI
[11] oraz istotnym czynnikiem rokowniczym, w tym cho-
rych w CS [12]. Autorzy wytycznych ESC postepowania
w STEMI zalecajg, aby zespoty medyczne transportowaty
pacjentéw ze STEMI do osrodkéw wykonujacych przez-
skérng interwencje wienicowa (PCl, percutaneous coronary
intervention) z pominieciem osrodkéw niewykonujacych
PCl (klasa zalecen |, poziom wiarygodnosci C) [11]. Zasada
ta obowiazuje réwniez w Polsce. Transport powinien by¢
poprzedzony teletransmisjg EKG. Jak wynika z danych SWD
PRM teletransmisje EKG wykonano w Polsce w 2018 roku
u 37,5% chorych ze STEMI [10]. W Polsce funkcjonuje prze-
szto 160 pracowni hemodynamicznych leczacych chorych
z MI, jednak nie wszystkie posiadaja system umozliwia-

jacy odbiér transmisji EKG. Kluczowym elementem fazy
przedszpitalnej postepowania powinno by¢ wykonanie
teletransmisji i szybki transfer pacjenta do osrodka refe-
rencyjnego. W pracy powstatej w oparciu o rejestr PL-ACS
wykazano, ze bezposredni transfer chorych ze STEMI do
osrodka z pracownia hemodynamiki wiazat sie z redukcja
12-miesiecznej Smiertelnosci [13].

Wcigz nierozstrzygnieta pozostaje kwestia, do ktérych
oddziatéw kardiologicznych powinni by¢ przekazywani
chorzy w CS. Wedtug opinii ekspertdw z American Heart
Association pacjenci w CS moga by¢ transportowani bez-
posrednio do osrodkdw o najwyzszym stopniu referencyj-
nosci okreslanych w literaturze anglojezycznej jako Cardiac
Shock Centers. Chorzy z potwierdzonym STEMI moga by¢
takze przekazywani do szpitali, w ktérych wykonywane
sg zabiegi PCl. W przypadku braku stabilizacji klinicznej
i utrzymujacego sie wstrzasu, zespétz Cardiac Shock Centers
powinien przetransportowac takiego chorego do siebie [5].

Autorzy dokumentu uwazaja, ze docelowo w wa-
runkach polskich nalezy dazy¢, aby wszyscy chorzy z Mi
powiktanym CS byli transportowani bezposrednio do
osrodkéw o najwyzszym stopniu referencyjnosci na
wzor Cardiac Shock Centers. Wymogi, jakie powinny by¢
stawiane w Polsce takim jednostkom, zostaty oméwione
w dalszej czesci dokumentu. Transport do takich o$rod-
kéw powinien obejmowac nie tylko chorych najbardziej
zagrozonych w stadium D i E. Pacjenci w stanie A-C moga
odnies¢ najwieksze korzysci dzieki szybkiemu wdrozeniu
agresywnej terapii, co moze uchronic ich od progresji
wstrzasu. Dodatkowym argumentem, przemawiajacym
za bezposrednim transferem chorych do osrodkéw
tworzonych na wzér Cardiac Shock Centers sg trudnosci
z dostepnoscia odpowiednio wyposazonych jednostek
do transportu chorego w CS miedzy szpitalami. Do czasu
powstania takich jednostek w Polsce chorzy powinni
by¢ transportowani do osrodkéw kardiologicznych
z pracownia hemodynamiczng, w ktérych funkcjonuje
takze kardiochirurgia. Jesli odlegtos¢ do takiego osrodka
jest zbyt duza, wéwczas nalezy rozwazy¢ transport do
najblizszego osrodka kardiologii interwencyjnej. Decyzja
o miejscu transferu chorego w CS powinna zostac¢ podjeta
po teletransmisji EKG i konsultacji zespotu ratownictwa
medycznego z kardiologiem z osrodka o najwyzszym
stopniu referencyjnosci.

Faza przedszpitalna jest okresem, w ktérym oprocz
postawienia rozpoznania powinno nastapic rozpoczecie
terapii. Mozliwosci leczenia chorych przez ZRM réznig sie
w Polsce w zaleznosci od tego, czy sa realizowane przez ze-
spoty podstawowe (karetka bez lekarza), czy specjalistycz-
ne (karetka z lekarzem). W farmakoterapii CS podstawowg
role odgrywaja leki o dziataniu inotropowo-dodatnim oraz
wazopresyjnym. W warunkach polskich w ZRM dostepne
sg: adrenalina, noradrenalina, dopamina i dobutamina.
Zgodnie z wytycznymi ESC, u chorych z hipotonig mozna
rozwazy¢ stosowanie noradrenaliny [1]. Obowigzujace
w Polsce prawodawstwo pozwala ratownikowi medycz-
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nemu lub pielegniarce na podanie choremu samodzielnie,
bez zlecenia lekarskiego, tylko adrenaliny. Podstawowa
karetka ZRM jest wyposazona w pompe infuzyjng [14].

Zasadna wydaje sie zmiana dotychczasowych upraw-
nien, aby umozliwi¢ stosowanie inotropdw i wazopresoréw
bedacych na stanie karetki przez cztonkéw podstawowego
ZRM, na przyktad po uprzedniej konsultacji z lekarzem
z osrodka referencyjnego, do ktérego ma zostac prze-
transportowany chory.

Wydaje sie réwniez celowe rozszerzenie uprawnien
dotyczacych czynnosci wykonywanych przez podstawo-
we ZRM, na przyktad w zakresie intubacji dotchawiczej.
Zgodnie z obowigzujacymi przepisami ratownik medyczny
moze wykonac¢ intubacje dotchawicza tylko w przypadku
wystapienia nagtego zatrzymania krazenia [15].

W fazie przedszpitalnej choremu z Ml na og6t podawa-
ne s dwa leki przeciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy
i inhibitor P2Y . Dane oceniajgce skutecznos$¢ i bezpie-
czenstwo stosowania w fazie przedszpitalnej inhibitora
P2Y , uchorych ze STEMI sg wciagz ograniczone. W przypad-
kach, w ktérych rozpoznanie STEMI nie jest jednoznaczne,
nalezy wstrzymac sie z podaniem inhibitora P2Y,, do czasu
postawienia rozpoznania [11]. Tikagrelor i prasugrel maja
ograniczenia do stosowania w niektdrych grupach pacjen-
téw, dlatego decyzja o ewentualnym podaniu i wyborze
rodzaju drugiego leku przeciwptytkowego powinna by¢
zawsze konsultowana z lekarzem z osrodka kardiologicz-
nego, do ktérego ma zostac przekazany chory. To kolejny
argument za zwiekszeniem liczby teletransmisji EKG.

Co poprawic w fazie przedszpitalnej?

e Wprowadzenie we wszystkich osrodkach kardiologiiin-
wazyjnej leczacych chorych z Ml obowigzkowego wypo-
sazenia w system umozliwiajacy odbidr transmisji EKG.

e Zwiekszenie czestosci transmisji EKG, konsultacji
i szybkiego bezposredniego transferu chorych do
osrodkow referencyjnych.

e Ustalenie zasad transportu chorych. Chorzy z Ml po-
wiktanym CS docelowo powinni by¢ transportowani
bezposrednio do osrodkdéw o najwyzszym stopniu
referencyjnosci, tworzonych na wzér tzw. Cardiac Shock
Centers. Do czasu powstania w Polsce takich jednostek
chorzy powinni by¢ transferowani do osrodkéw kardio-
logicznych z pracownig hemodynamiczna, w ktérych
funkcjonuje takze kardiochirurgia, a jesli odlegtos¢
do takiego osrodka jest zbyt duza, wéwczas nalezy
rozwazy¢ transport do najblizszego osrodka kardiolo-
gii interwencyjnej.

e Rozszerzenie uprawnien dla podstawowych ZRM do
stosowania lekéw inotropowych/wazoaktywnych
i intubacji dotchawiczej.

LECZENIE WEWNATRZSZPITALNE
Postepowanie wewnatrzszpitalne jest wieloetapowe
i uzaleznione przede wszystkim od przebiegu klinicznego.
Wstepna diagnostyka i kwalifikacja do okreslonego spo-

sobu leczenia to najwazniejsze sktadowe postepowania
na izbie przyje¢. Kluczowym elementem terapii Ml jest
leczenie przyczynowe, czyli przezskdrna rewaskularyzacja
wiencowa. W przypadku chorego w CS nalezy bra¢ pod
uwage mozliwos¢ obecnosci mechanicznych powiktan
zawatu znacznie pogarszajacych rokowanie i wymagaja-
cych na ogét leczenia w wyspecjalizowanych osrodkach
z zapleczem kardiochirurgicznym. Kazdy chory z Ml po-
wiktanym CS jest leczony na oddziale intensywnej terapii.
Czes¢ pacjentéw, wobec nieskutecznosci farmakoterapii,
wymaga zastosowania urzadzern do mechanicznego wspo-
magania krazenia (MCS, mechanical circulatory support).
W podrozdziale oméwiono najwazniejsze wymienione
elementy postepowania wewnatrzszpitalnego.

Izba przyjec

W izbie przyje¢, do ktérej trafia chory w CS, powinna nastg-
pi¢ pilna diagnostyka z potwierdzeniem rozpoznania oraz
Jtriage” z kwalifikacjg do okreslonego postepowaniaioce-
na pilnosci jego przeprowadzenia. W przypadku chorych
z Ml nalezy wykona¢ miedzy innymi 12-odprowadzeniowe
EKG oraz badanie echokardiograficzne. W przypadku po-
twierdzenia tta zawatowego u chorych w CS w stadium
AiBzalecany jest szybki transfer do pracowni hemodyna-
miki z intencjg wykonania PCI [16, 17]. Chorzy w stadium
C lub D moga najpierw wymagac stabilizacji klinicznej
z uzyciem wazopresoréw i mechanicznej wentylacji, co
nie powinno jednak w istotny sposob opdznic reperfuzji.
Chorzy w stanie skrajnie ciezkim (stadium E) wymagaja
oceny pod katem celowosci agresywnej terapii i okreslenia
celéw leczenia [17-20].

Rewaskularyzacja

Dzieki wprowadzeniu na szersza skale wczesnej prze-
zskérnej rewaskularyzacji uzyskano na przestrzeni lat
istotny spadek $miertelnosci wczesnej u chorych z Ml
powiktanym CS z 70%-80% do 40%-50% [21]. Znalazto
to swoje odzwierciedlenie w rekomendacjach ESC. Auto-
rzy wytycznych postepowania w STEMI u chorych w CS
zalecaja natychmiastowa PCl, jezeli tylko anatomia zmian
w tetnicach wiericowych jest odpowiednia [11]. Istniejaca
w Polsce sie¢ pracowni hemodynamicznych petnigcych
catodobowy dyzur hemodynamiczny umozliwia szybkie
wykonanie natychmiastowej PCl. Jak wynika z danych
Rejestru PL-ACS, w ostatnich latach blisko 90% chorych
byto leczonych PCl przy niewielkim odsetku interwencji
kardiochirurgicznych (ryc. 21 3).

Jednym z najsilniejszych czynnikéw wptywajacych na
niekorzystne rokowanie jest opdznienie rewaskularyzacji
[19,22-23]. W badaniu Feedback Intervention and Treatment
Times in ST- Elevation Myocardial Infarction (FITT-STEMI),
w podgrupie pacjentéw ze STEMI powiktanym CS wykaza-
no, ze kazde 10-minutowe opdznienie leczenia w okresie
60-180 minut od pierwszego kontaktu z zespotem me-
dycznym byto przyczyna dodatkowych 3,3 zgondéw na
100 chorych leczonych metoda PCI [23].
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Rycina 2. Czestosci wykonanych przezskérnych interwencji
wiencowych (PCl) u chorych z Ml powiktanym CS na przestrzeni lat
2003-2020 wiaczonych do Rejestru PL-ACS

Rycina 3. Czestosci wykonanych zabiegéw pomostowania tetnic
wienicowych u chorych z Ml powiktanym CS na przestrzeni lat
2003-2020 wiaczonych do Rejestru PL-ACS

Cho¢ znaczenie pilnej rewaskularyzacji w obrebie tet-
nicy odpowiedzialnej za zawat (IRA, infarct-related artery)
u chorego w CS nie pozostawia watpliwosci, to od wielu
lat przedmiotem dyskusji pozostaje rola rewaskularyza-
Cji pozostatych istotnie zwezonych tetnic wiehcowych.
Szacuje sie, ze nawet 70%-80% chorych w CS ma wie-
lonaczyniowa chorobe wiericowa (CAD, coronary artery
disease) definiowang jako dodatkowe zwezenie lub okluzja
w obrebie innej niz IRA tetnicy wiericowej [24]. Autorzy
wytycznych ESC postepowania w STEMI z 2017 roku u cho-
rych w CS rekomenduja rozwazenie wykonania podczas
tego samego zabiegu PCl takze w obrebie pozostatych
tetnic, a nie tylko w zakresie IRA (klasa zalecen lla, poziom
wiarygodnosci C) [11].

W 2018 roku pojawity sie wytyczne ESCi Europejskiego
Stowarzyszenia Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej (EACTS,
European Association of Cardiothoracic Surgery) dotyczace
rewaskularyzacji miesnia sercowego, w ktérych nie zale-
ca sie u chorych w CS rutynowej rewaskularyzacji zmian
w obrebie innych tetnic niz w IRA podczas pierwotnej
PCl (klasa zalecen Ill, poziom wiarygodnosci B) [25]. Taka
zmiana rekomendacji byta spowodowana wynikami ran-
domizowanego, wieloosrodkowego badania klinicznego
CULPRIT-SHOCK (Culprit Lesion Only PCl vs. Multivessel PCI
in Cardiogenic Shock). Wykazano w niej istotnie nizsza

czestos¢ wystapienia ztozonego punktu koncowego
(zgon zwszystkich przyczyn, i/lub terapia nerkozastepcza
w 30. dobie) w grupie chorych, u ktérych rewaskularyzacje
ograniczono jedynie do IRA (45,9% vs. 55,4%; RR 0,83;
95% Cl, 0,71-0,96; P = 0,01). Byto to spowodowane
przede wszystkim redukcja Smiertelnosci catkowitej
(43,3% vs. 51,5%; P = 0,03) [26]. W obserwacji rocznej nie
wykazano réznic $miertelnosci, a ryzyko rehospitalizacji
i kolejnej rewaskularyzacji byto wyzsze w grupie, w ktorej
wykonano PCI IRA. Najwyzsza smiertelnos¢ w CS dotyczy
pierwszych 30 dni. W badaniu CULPRIT-SHOCK wzgledna
redukcja zgonéw ze wszystkich przyczyn wynosita 16%
(RR 0,84; 95% Cl, 0,72-0,98) w grupie PCl IRA. Natomiast
w obserwacji miedzy 30. doba a rokiem $miertelno$¢ wy-
niosta 6,6% i nie réznita sie miedzy grupami (RR 1,08; 95%
Cl, 0,60-1,93) [26]. Dlatego wyniki odlegte nie zmieniaja
zalecenia wykonywania PCI IRA w CS.

W wytycznych towarzystw kardiologicznych przewa-
zaja rekomendacje wykonywania przezskérnej rewaskula-
ryzacji [11, 25]. Zabieg pomostowania tetnic wieficowych
(CABG, coronary artery bypass graft) zaleca sie gtéwnie cho-
rym, u ktérych anatomia zmian nie pozwala na wykonanie
PCl lub w przypadku niepowodzenia zabiegu. Czestos$¢
wykonywania CABG u chorych w CS we wspotczesnych
randomizowanych badaniach na ogét nie przekracza 5%
[21, 27], podobny odsetek chirurgicznej rewaskularyzacji
pochodzi z Rejestru PL-ACS (ryc. 3).

Fibrynoliza

Dzieki powstaniu sieci pracowni hemodynamicznych
w Polsce fibrynoliza jest stosowana niezwykle rzadko.
Wedtug autoréw wytycznych ESC u pacjentéw w CS zaleca
sie natychmiastowa PCl (klasa zalecen |, poziom wiarygod-
nosci B), a fibrynolize nalezy rozwazy¢, jezeli pierwotna PCI
nie jest mozliwa w ciggu 120 min od rozpoznania STEMI
i wykluczono powiktania mechaniczne zawatu (klasa
zalecen lla, poziom wiarygodnosci C). Ratunkowa PCl jest
wskazana natychmiast w przypadku niepowodzenia fibry-
nolizy lub w dowolnym momencie w przypadku niestabil-
nosci hemodynamicznej lub elektrycznej badz nasilenia
niedokrwienia (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci A)
[11]. Skutecznos¢ fibrynolizy u chorych z Ml jest najwieksza
w okresie pierwszych dwéch godzin od poczatku zawatu,
a korzysci z jej zastosowania znaczaco malejg po uptywie
3 godzin trwania MI [28].

Mechaniczne powiktania zawatu serca

U czesci chorych CS jest konsekwencjg mechanicznych
powikfarn Ml wymagajacych nierzadko interwencji kar-
diochirurgicznej. U chorych ze STEMI czestosci wyste-
powania pekniecia miesnia brodawkowatego, ubytku
w przegrodzie miedzykomorowej czy pekniecia wolnej
$ciany lewej komory wynosza odpowiednio: 0,05%—
0,26%; 0,17%-0,21% i 0,01%-0,52% [29, 30]. Leczenie
zachowawcze wymienionych powiktan wigze sie ze ztym
rokowaniem. Autorzy wytycznych American College of

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 113



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2023

Cardiology Foundation/American Heart Association i ESC
zalecaja wczesng interwencje kardiochirurgiczng u cho-
rych niestabilnych hemodynamicznie. Smiertelno$¢ w tej
grupie chorych wynosi 20%-87% i uzalezniona jest od
rodzaju mechanicznego powiktania [1, 31]. W zwigzku
z ograniczona liczba badan dotyczacych zastosowania
technik przezskérnych w leczeniu ubytku w przegrodzie
miedzykomorowej i pekniecia miesnia brodawkowate-
go, decyzja o ich zastosowaniu powinna by¢ omawiana
w ramach tzw. Heart Team lub Cardiac Shock Team [32-34]
i uwzglednia¢ przede wszystkim doswiadczenia osrodka
w wykonywaniu okreslonej procedury.

Intensywna terapia
Wiasciwe wypetnienie fozyska naczyniowego, odpowiednia
wentylacja, zapobieganie wystapieniu powikfaniom krwo-
tocznym i niewydolnosci wielonarzadowej sg kluczowe dla
wynikéw leczenia. Chorzy w CS wymagajg monitorowania
hemodynamicznego w oddziatach intensywnej terapii
(OIT). Monitorowanie inwazyjne przy pomocy cewnika
Swana-Ganza jest bardzo pomocne, a u chorych w CS z to-
warzyszacym obrzekiem ptuc jest niezbedne [35]. Pomimo
postepu technologicznego wcigz w niewystarczajgcym
stopniu wykorzystywane sg metody nieinwazyjnego moni-
torowania hemodynamicznego. U pacjentéw na OIT nalezy
mierzy¢ diureze godzinowa, a w celu zmniejszenia przecia-
Zenia objetosciowego mozna rozwazyc ultrafiltracje. Wydaje
sie, ze w niektorych osrodkach ultrafiltracja jest stosowana
zbyt rzadko lub jest wprowadzana do leczenia zbyt p6zno.

Celem farmakoterapii u chorych w CS jest poprawa
perfuzji kluczowych narzadéw poprzez zwiekszenie rzutu
serca i ci$nienia tetniczego. Szacuje sie, ze u blisko 90%
chorych w CS stosowane sg inotropy i wazopresory [27].
Leki te zwiekszajg zapotrzebowanie na tlen oraz powo-
duja wazokonstrykcje, co moze uszkadza¢ mikrokrazenie
i zwiekszac¢ obcigzenie nastepcze, dlatego powinny by¢
stosowane w najmniejszych mozliwych dawkach i jak
najkrécej. Inotropy stosowane sa w celu zwiekszenia rzutu
serca, ci$nienia tetniczego, poprawy perfuzji oowodowej
oraz zachowania funkgcji poszczegélnych narzadéw [36].
Stosowanie lekéw inotropowych mozna rozwazy¢ u cho-
rych z SBP <90 mm Hg ze wspdétwystepujacymi cechami
hipoperfuzji, ktérzy nie odpowiadaja na standardowe
leczenie, w tym podanie ptynéw (klasa zalecen lib, poziom
wiarygodnosci C). Na ogét stosowana jest dobutamina.
U pacjentéw leczonych przewlekle beta-adrenolitykami
mozna rozwazy¢ zastosowanie lewosimendanu, gdyz jego
dziatanie inotropowe nie zalezy od stymulacji receptoréw
beta-adrenergicznych. U pacjentéw ze STEMI nie zaleca
sie inhibitorow fosfodiesterazy typu Ill. U chorych z ostrg
niewydolnoscig lewokomorowa w przypadku hipoperfuzji
(sposréd lekéw naczynioskurczowych) preferowana jest
noradrenalina w stosunku do dopaminy (klasa zalecen Ilb,
poziom wiarygodnosci B) [11].

De Backer i wsp. [37] w randomizowanym badaniu na
dos¢ nielicznej grupie chorych poréwnywali dopamine

Rycina 4. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna chorych z Ml powi-
ktanym CS na przestrzeni lat 2003-2020 wiaczonych do Rejestru
PL-ACS

znoradrenaling u chorych we wstrzasie. Wieksza czestosc
arytmii przy braku istotnej redukcji Smiertelnosci odnoto-
wano u pacjentow, u ktérych stosowano dopamine. Bra-
kuje badan poréwnujacych katecholaminy u chorych w CS
jako powiktania Ml [36, 38]. W opublikowanym niedawno
randomizowanym badaniu nie stwierdzono istotnej réz-
nicy pomiedzy wptywem adrenaliny i noradrenaliny na
wartosci cisnienia tetniczego i wskaznika serca, natomiast
wsrdd chorych leczonych adrenaling stwierdzono wieksza
czestos¢ nawracajacego wstrzasu (37% vs. 7%, P = 0,008),
co spowodowato przedterminowe zakonczenie analizy
[35]. Smiertelno$¢ rosnie wyktadniczo wraz ze wzrostem
liczby katecholamin [39]. Zamiast eskalowania dawek
inotropdw, nalezy rozwazy¢ zastosowanie wsparcia
mechanicznego.

Mechaniczne wspomaganie krazenia

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat, pomimo wiekszej
dostepnosci wczesnej rewaskularyzacji, coraz doskonal-
szych stentéw i lekdw przeciwptytkowych, nie obserwuje
sie w Polsce dalszego spadku smiertelnosci u chorych z Ml
powiktanym CS (ryc. 4). Jak wynika z danych z rejestru
PL-ACS, na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat chorzy sg
starsi, dodatkowo coraz czesciej wystepuje u nich przebyty
MI, PCl, udar mézgu, cukrzyca, miazdzyca tetnic obwodo-
wych i przedszpitalne zatrzymanie krazenia (ryc. 5).

W celu poprawy rokowania, w ostatnich kilkunastu la-
tach coraz wiecej wysitkdéw koncentruje sie wokét zastoso-
wania i okreslenia roli MCS w przypadku tej grupy chorych
[40]. Jest ono rekomendowane dla chorych, ktérych nie
udaje sie ustabilizowac za pomoca farmakoterapii, a jej
celem jest najczesciej odcigzenie niewydolnej komory i po-
prawa perfuzji narzagdowej. Wcigz brakuje wystarczajacej
liczby randomizowanych badan oceniajacych efektywnos¢
i bezpieczenstwo poszczegolnych rodzajéw MCS. Nie ma
réwniez jednoznacznej opinii na temat momentu kwalifika-
¢ji do MCS. Zgodnie zwytycznymi leczenie rozpoczyna sie
od stosowania katecholamin. Autorzy uwazaja, ze niezbed-
ne jest przyjecie standardowego protokotu kwalifikacji do
mechanicznego wspomagania krazenia. Warto rozwazy¢
zatozenie cewnika Swana-Ganza u wszystkich pacjentéw,
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Rycina 5. Charakterystyka pacjentéw z Ml powiktanym CS w latach 2003-2020 na podstawie Rejestru PL-ACS: A. Srednia wieku; B. Czestosci
przebytego w wywiadzie Ml; C. Czestosci przebytego w wywiadzie zabiegu PCl; D. Czestosci przebytego w wywiadzie udaru mézgu; E. Cze-

stosci wystepowania cukrzycy; F. Czestosci zastosowania IABP

u ktérych stosowane jest mechaniczne wspomaganie
krazenia. Spetnienie kryteriow niezaleznie od czasu,
ktéry minat od rozpoczecia farmakoterapii, powinien by¢
wskazaniem do mechanicznego wspomagania. Najlepiej,
zeby protokét byt jednolity dla wszystkich osrodkow.
Dotychczasowe doswiadczenia pokazuja, ze nowoczesne
metody leczenia wprowadzane sg zbyt p6zno, zwtaszcza
jesli dostepnos¢ jest ograniczona, a doswiadczenie w ich
stosowaniu ma nieliczna grupa ekspertow.

Kontrapulsacja wewngqtrzaortalna

Najdtuzej stosowang metoda wsparcia mechanicznego
jest kontrapulsacja wewnatrzaortalna (IABP, intra-aortic
balloon pump). Na przestrzeni lat zmieniaty sie zalecenia
towarzystw kardiologicznych dotyczace stosowania IABP,
co wptywato na czestos¢ stosowania tej metody w warun-

kach klinicznych. Kontrapulsacja wewnatrzaortalna jest
najbardziej dostepnym i najczesciej stosowanym rodzajem
wsparcia mechanicznego u chorych z Ml powiktanym
CS (ryc. 5F). W 2012 roku opublikowano wyniki badania
IABP-SHOCK Il (Intra-Aortic Balloon Pump in cardiogenic
SHOCK Il), w ktérym nie stwierdzono istotnej réznicy
w 30-dniowej Smiertelnosci pomiedzy chorymi, ktérych
leczono bez lub z uzyciem IABP (41,3% vs. 39,7%, P = 0,69)
[27]. Brak korzysci z zastosowania IABP na odlegte wyniki
leczenia chorych z Ml powiktanym CS wykazata 6-letnia
analiza pacjentéw wigczonych do badania IABP-SHOCK I,
w ktérej nie wykazano istotnych réznic w Smiertelnosci,
czestosci ponownych MI, rewaskularyacji i hospitalizacji
[41]. Wptyneto to na zmiane zalecen ESC z 2017 roku sto-
sowania IABP u chorych ze STEMI powiktanym CS. Wedtug
autoréw wytycznych, zastosowanie IABP nalezy rozwazy¢
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Tabela 2. Wskazania do zastosowania IABP u chorych w CS w oparciu o wytyczne ESC postepowania w niewydolnosci serca, STEMI i rewasku-
laryzacji miesnia sercowego

Wytyczne ESC

Niewydolnos¢ serca 2021 [1]
STEMI 2017 [11]

Rewaskularyzacja miesnia

Nie zaleca sie rutynowej IABP

sercowego 2018 [25] z powodu ACS

Rekomendacje

IABP nie jest zalecana do rutynowego stosowana w CS

Nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP u pacjentéw w CS

Klasa Poziom

zalecen wiarygodnosci

Skréty: ACS (acute coronary syndrome), ostry zespot wiencowy; CS (cardiogenic shock), wstrzas kardiogenny; ESC (European Society of Cardiology), Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne; |ABP (intra-aortic balloon pump), kontrapulsacja wewnatrzaortalna; STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction), zawat serca z uniesieniem odcinka ST

u pacjentéw z mechanicznymi powiktaniami zawatu: ciezka
niedomykalnoscia zastawki mitralnej i peknieciem prze-
grody miedzykomorowej (klasa zalecen lla, poziom wia-
rygodnosci C) [11]. W tabeli 2 przedstawiono zestawienie
zalecen dotyczacych uzycia IABP zgodnie z najnowszymi
wytycznymi ESC postepowania w niewydolnosci serca,
STEMI i rewaskularyzacji migsnia sercowego. Wydaje sie
zasadne, wobec ograniczonej dostepnosci zaawansowa-
nych technik MCS, zdefiniowanie grupy chorych w CS, ktéra
moze odnies¢ korzysci kliniczne zzastosowania IABP poza
mechanicznymi powiktaniami MI.

Impella, Impella RP

Wyniki badania IABP-SHOCK Il oraz zmiana wytycznych
wptynety na istotny spadek czestosci stosowania IABP
zarowno w Europie, jak i USA [42]. Jednoczesnie istotnie
wzrosta czesto$¢ stosowania innych form MCS. Nalezy do
nich miedzy innymi pompa Impella (Abiomed, Danvers, MA,
USA), ktéra jest niepulsacyjng pompa osiowa wyrzucajaca
krew z lewej komory do aorty wstepujacej.

Obecnie dostepne sa nastepujace urzadzenia: Impella
CP, Impella 5.0.iuwazana za inteligentna pompe do stoso-
wania réwniezw CSImpella 5.5. Pompa Impella CP jest za-
projektowana dla przezskérnego dostepu udowego, a Im-
pella 5.0 5.5 wymagaja dostepu chirurgicznego. Impella
CP specjalnie zaprojektowana do leczenia chorych w CS
wystepuje obecnie w wersji ,smart assist”, ktéra umozliwia
wsparcie na 4,3 1/min, korekcje pozycji pompy bez koniecz-
nosci obrazowania oraz monitorowanie hemodynamiczne.

Duza $rednica urzadzen oraz koniecznos¢ intensyw-
nego leczenia przeciwzakrzepowego niweluje korzysci
wynikajgce z duzego poziomu wsparcia uktadu krazenia.
Zastosowanie Impelli wigze sie z ryzykiem powiktan na-
czyniowych oraz powaznych krwawien [43], co wydaje
sie by¢ podstawowym ograniczeniem MCS. Ponadto,
podanalizy badania IABP-SHOCK Il wykazaty, ze cze$¢ pa-
cjentow w CS przezywa bez stosowania zadnego wsparcia
(50%-60%) [41].

Pozostata czes¢ pacjentow w CS (40%-50%) to najtrud-
niejsza grupa chorych. Znajduja sie tu zaréwno pacjenci
w gtebokim wstrzasie, ktérych nie da sie uratowac niezalez-
nie od stosowanej terapii, jak i tacy, u ktérych stosowanie
MCS moze poprawic przezycie. Obecnym wyzwaniem jest
okreslenie, ktérych pacjentéw kwalifikowac do leczenia

MCS, tak aby maksymalnie wykorzystac ich potencjat, przy
minimalnym ryzyku powiktan.

Poza doborem populacji pacjentéw, istotne jest do-
precyzowanie algorytméw postepowania obejmujacych
petne spektrum opieki. Aktualnie nie dysponujemy danymi
umozliwiajacymi sformutowanie precyzyjnych zalecen
dotyczacych stosowania MCS u pacjentéw z CS. Zgodnie
z wytycznymi ESC dotyczacymi rewaskularyzacji miesnia
sercowego z 2018 roku, stosowanie MCS mozna rozwazy¢
u wybranych chorych z ostrymi zespotami wiefcowymi
w CS zaleznie od wieku pacjenta, choréb wspotistnieja-
cych, stanu neurologicznego oraz perspektyw dtugoter-
minowego przezycia i przewidywanej jakosci zycia (klasa
zalecen lIb, poziom wiarygodnosci C) [25].

Zgodnie z opublikowanym w 2021 roku stanowiskiem
EAPCI/ACVC (European Association of Percutaneous Co-
ronary Interventions/Associtation of Acute Cardiovascular
Care) pompy osiowe, w tym Impelle, mozna rozwazy¢
w krétkoterminowym leczeniu CS w stadium C lub D.
Dotyczy to chorych z odwracalng przyczyna wstrzasu lub
u kandydatéw do dtugoterminowego wspomagania lewej
komory (LV, left ventricular)/transplantacji serca [44].

W praktyce pompy osiowe takie jak Impella mozna roz-
wazac u pacjentéw w CS wynikajacym przede wszystkim
zostrej niewydolnosci LV, u ktérych nie wystepuje hipoksja
oraz ciezka niewydolnos$¢ prawokomorowa. Duzg ostroz-
nos¢ nalezy zachowac u pacjentéw w CS w przebiegu
zawatu $ciany dolnej i prawej komory (RV, right vetricular).

W ostatnim czasie do uzytku klinicznego zostata wdro-
zona Impella RP, wprowadzana przez zyte udowa, pompu-
jaca krew bezposrednio z zyty gtéwnej dolnej do tetnicy
ptucnej. Zgodnie z obecnym stanem wiedzy, stosowanie
Impelli RP mozna rozwazy¢ u chorych z CS wynikajacym
przede wszystkim z niewydolnosci RV.

W wybranych sytuacjach klinicznych, u pacjentéw
z niewydolnoscig obukomorowa, ktérzy nie wymagaja
oksygenacji krwi, mozna rozwazy¢ zastosowanie Impelli
lewo- i prawokomorowej (BiPella). Nie dysponujemy jednak
zadnymi wynikami badan w tym obszarze [44]. W warun-
kach polskich dostepnos¢ do wszystkich rodzajéw pomp
Impella jest niewystarczajaca z uwagi na wysoki koszt
urzadzen. Liczba osrodkow, ktdre je stosuja, jest ograni-
czona gtéwnie do wybranych osrodkéw akademickich.
Brakuje jednoznacznych zalecen definiujacych populacje
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chorych, ktérzy powinni by¢ leczeni z wykorzystaniem
pomp Impella.

Zylno-tetnicze ECMO

Pozaustrojowa oksygenacja membranowa (ECMO, ExtraCor-
poreal Membrane Oxygenation) jest technika pozaustrojowe-
go utlenowania krwi. Jest to MCS o najwiekszej sile wsparcia
uktadu krazenia, z rzutem siegajacym 7 litrbw na minute.
Ponadto, ECMO umozliwia oksygenacje krwi, co pozwala
na prowadzenie chorych, u ktérych poza niewydolnoscig
krazenia wystepuje niewydolnos$¢ oddechowa. Spadek
czestosci stosowania IABP zwigzane ze zmiang wytycznych
wptynat réwniez na wieksza czestos¢ uzycia ECMO w CS.

Nie dysponujemy duzg iloscig danych z badan randomi-
zowanych dotyczacych zastosowania ECMO u pacjentéw
w CS [45]. W metaanalizie badan prospektywnych i re-
trospektywnych przeprowadzonej przez Ouweneel et al.
[46] wykazano 13-procentowa poprawe przezycia wérdd
chorych leczonych zylno-tetniczym (VA, veno-arterial)
ECMO. Réwniez w analizie pacjentéw dobranych metoda
propensity score matching, stosowanie VA ECMO wiazato
sie z 33-procentowg poprawg przezycia w poréwnaniu
do IABP (219 pacjentéw w kazdej z grup) [46]. Z drugiej
strony, w badaniach rejestrowych nie obserwuje sie istotnej
poprawy przezycia, pomimo znacznie wiekszej czestosci
stosowania [44].

Wytyczne ESC zalecaja rozwazenie stosowania ECMO
podobnie jak w przypadku pomp osiowych (klasa zalecen
llb, poziom wiarygodnosci C). Nie dysponujemy szczeg6-
towymi zaleceniami dotyczacymi VA ECMO. W praktyce,
mozna je rozwazac u chorych w trakcie lub po skutecznej
resuscytacji, zwtaszcza gdy wystepuje niewydolnos¢ od-
dechowa i/lub niewydolnos$¢ RV.

Zgodnie ze stanowiskiem EAPCI/ACVC zastosowanie
VA ECMO mozna rozwazy¢ w przypadku ciezkich zabu-
rzen hemodynamicznych, w szczegdélnosci z towarzysza-
ca niewydolnoscia LV i/lub niewydolnoscig oddechowa
w przebiegu CS w stadium C, D lub E. Dotyczy to pacjen-
téw z odwracalng przyczyna wstrzasu lub kandydatéw do
dtugoterminowego wspomagania LV/transplantacji serca
[44]. ECMO nie jest zatem metoda leczenia, ktéra mozna
zaproponowac kazdemu choremu w CS. Dodatkowym
ograniczeniem w warunkach polskich jest wcigz jej niewy-
starczajaca dostepnosc i brak jednoznacznych rekomen-
dacji, u ktérych chorych w CS powinna by¢ stosowana.

Przedstawione podczas Kongresu ESC w sierpniu
2023 roku wyniki randomizowanego badania ECLS-SHOCK
na grupie 217 chorych z Ml powiktanym CS nie wykazaty
poprawy w 30-dniowych wynikach leczenia u chorych,
u ktérych zastosowano VA ECMO. Catkowita Smiertel-
nos$¢ 30-dniowa wyniosta 47,8% u chorych, u ktérych
zastosowano VA ECMO i 49,0% w grupie kontrolnej
(RR 0,98; 95% Cl, 0,80-1,19; P = 0,81) [47]. Nie mozna
zatem wykluczy¢, ze wyniki tego badania wptyna na
przyszte zalecenia zastosowania tej metody jako wspar-
cia mechanicznego.

Cardiac Shock Team i Cardiac Shock Care Centers
Wysoka smiertelno$¢ nakazuje, aby chorych w CS leczy¢
w osrodkach o najwyzszym stopniu referencyjnosci [5,
48-51]. Coraz czesciej pojawiajg sie opinie, ze leczeniem
chorych w CS powinien sie zajmowa¢ multidyscyplinarny
zespot, okreslany w publikacjach jako Cardiac Shock Team.
W sktad zespotu powinien wchodzi¢ kardiolog inwazyjny,
specjalista intensywnej terapii, kardiochirurg i specjalista
w leczeniu zaawansowanej niewydolnosci serca [47, 52-54].
W nielicznych pracach wykazano, ze funkcjonowanie Car-
diac Shock Team przyczynito sie do zmniejszenia 30-dnio-
wej smiertelnosci w tej grupie chorych [52, 55].

Od niedawna pojawiajg sie publikacje definiujgce
i wykazujace korzysci z funkcjonowania referencyjnych
o$rodkéw do leczenia chorych w CS okreslanych jako
Cardiac Shock Centers. W dostepnej literaturze propono-
wany jest podziat osrodkéw bioracych udziat w leczeniu
chorych w CS na 3 poziomy. Najnizszy, trzeci, obejmuje
miejskie szpitale pozbawione pracowni hemodynamicz-
nej, do ktérych nierzadko w pierwszej kolejnosci trafiajg
chorzy. Na 0g6t pacjent w CS powinien by¢ z nich szybko
przetransportowany do osrodka o wyzszym stopniu refe-
rencyjnosci. Drugi poziom dotyczy szpitali wykonujacych
zabiegi PCl, ale pozbawionych zaawansowanych technik
MCS. Najwyzszy, pierwszy poziom stanowiacy Cardiac
Shock Center obejmuje osrodki, ktére poza catodobowym
dyzurem hemodynamicznym dysponuja stata dostepno-
$cig do zaawansowanych technik MCS oraz kardiochirurgii,
takze dla chorych po zatrzymaniu krazenia. O zaistniatym
lub planowanym przyjeciu chorego do Cardiac Shock Center
natychmiast powiadamiany jest personel pracowni hemo-
dynamicznej oraz wszyscy cztonkowie wchodzacy w sktad
Cardiac Shock Team. Pilna multidyscyplinarna konsultacja
ma w zatozeniu umozliwi¢ podjecie szybkich decyzji tera-
peutycznych, w tym zastosowanie MCS [46, 48, 49].

Aktualnie w Polsce zdecydowana wigkszos¢ chorych
z MI powiktanym CS trafia do najblizszych osrodkéw
dysponujacych funkcjonujaca catodobowo pracownia
hemodynamiczna. Nierzadko sa to osrodki monoprofilowe
z ograniczona, zwilaszcza podczas ordynacji dyzurowej,
liczba personelu specjalistycznego. Niejednokrotnie sg to
jednostki, ktore poza IABP nie dysponujg innym rodzajem
MCS. Wedtug opinii autoréw dokumentu wszyscy chorzy
z Ml powiklanym CS powinni by¢ docelowo przekazywa-
ni bezposrednio do funkcjonujacych catodobowo osrod-
kéw o najwyzszym stopniu referencyjnosci, tak zwanych
centréw leczenia wstrzasu (na wzér Cardiac Shock Centre)
pod warunkiem, ze czas transportu nie skutkuje istotnym
opo6znieniem leczenia przyczynowego. Do czasu powsta-
nia w Polsce takich jednostek chorzy powinni by¢ leczeni
w o$rodkach z pracownig hemodynamiczng, w ktérych
funkcjonuje takze kardiochirurgia. Takie postepowanie
daje szersza mozliwos¢ zastosowania MCS oraz opera-
cyjnego leczenia mechanicznych powiktan zawatu. Jesli
odlegtos¢ do takiego osrodka jest zbyt duza i transport
skutkuje istotnym opdznieniem leczenia przyczynowe-
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go, nalezy wéwczas rozwazy¢ transport do najblizszego
osrodka kardiologii interwencyjne;j.

Docelowo nalezy dazy¢ do powstania jednostek na
wzor Cardiac Shock Center, w ktérych wykonywany bedzie
petny zakres zabiegéw kardiologii interwencyjnej i kar-
diochirurgii, a kazdego roku leczona bedzie w nich duza
liczba chorych w CS. W osrodkach tych poza pracownia
hemodynamiki i oddziatem kardiologii o najwyzszym
stopniu referencyjnosci powinny funkcjonowac¢ takze
oddziaty kardiochirurgii i intensywnej terapii oraz zaktad
radiologii z mozliwoscia wykonywania badan obrazo-
wych, w tym tomografii komputerowej. Ma to szczegdlne
znaczenie w odniesieniu do pacjentéw w CS po przeby-
tym pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia. Wazne, aby
w centrach leczenia wstrzasu dostepne byty opisane
w dokumencie techniki MCS i funkcjonowat w nich tak
zwany Cardiac Shock Team. W jego sktad powinni wchodzi¢:
kardiolog, kardiolog interwencyjny, specjalistaintensywnej
terapii, kardiochirurg oraz pielegniarka ze specjalizacja
z anestezjologii i intensywnej terapii. W celu szybkiego
transportu chorych do takich osrodkéw, na terenie szpi-
tala lub w niedalekiej odlegtosci powinno znajdowac sie
ladowisko dla helikopterow. W warunkach polskich takie
wymogi spetniajg niektdre szpitale wielospecjalistyczne
oraz wybrane centra akademickie. Wydaje sie, ze w warun-
kach polskich pojedyncze centrum leczenia wstrzasu po-
winno obejmowac populacje 1-1,5 miliona mieszkancow,
uwzgledniajac jednoczesnie uwarunkowania geograficzne
i demograficzne. Stworzenie ogélnopolskiego programu
leczenia chorych z MI powiktanym CS z uwzglednieniem
sieci centréw leczenia wstrzasu powinno stac sie prioryte-
tem dla srodowiska kardiologicznego w Polsce.

Proponowany przez autoréw opracowania schemat
postepowania z chorymi z Ml powiktanym CS obejmujacy
faze przedszpitalng i wewnatrzszpitalng przedstawiono na
rycinie 6 stanowigcej centralng ilustracje.

Co poprawic w fazie szpitalnej?

e Nalezy stworzy¢ system leczenia szpitalnego chorych
w CS. W tym celu konieczne jest okreslenie wymo-
gow definiujacych liczbe i kryteria funkcjonowania
osrodkéw leczenia CS. Dotyczy to osrodkéw o réznym
stopniu referencyjnosci.

e Wszyscy chorzy z Ml powiktanym CS powinni by¢
leczeni przez multidyscyplinarny zespét specjalistow,
tzw. Cardiac Shock Team.

e Chorzy powinni by¢ docelowo leczeni w osrodkach
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci, z petnym zaple-
czem diagnostycznym i terapeutycznym — w tzw. Car-
diac Shock Centers, a do czasu ich powstania w Polsce
nalezy preferowac osrodki, w ktérych oprécz oddzia-
téw kardiologicznych, gdzie wykonywane sa zabiegi
PCl, funkcjonuje kardiochirurgia.

e Wobec ograniczonej dostepnosci zaawansowanych
technik MCS celowym wydaje sie zdefiniowanie popu-
lacji chorych w CS, ktéra powinna by¢ leczona z wyko-
rzystaniem tych metod leczenia, dazac jednoczesnie
do systematycznego zwigkszenia ich dostepnosci
i rozszerzenia wskazan do ich zastosowania zgodnie
z zaleceniami towarzystw naukowych. Konieczna jest
réwniez edukacja w tym zakresie.

e Badania dotyczace korzysci z réznych metod wspoma-
gania krazenia u chorych w CS moga by¢ prowadzone
w osrodkach najwyzszej referencyjnosci.

FAZA POSZPITALNA

Znaczenie okresu poszpitalnego dla poprawy wynikéw
leczenia chorych po przebytym Ml i CS przez dtugi czas
byto zagadnieniem niedocenianym, zwtaszcza w aspekcie
rehabilitacji. Brakuje precyzyjnych danych okreslajacych
liczbe chorych z CS poddawanych rehabilitacji po za-
koriczeniu hospitalizacji. Wprowadzony przed kilku laty
w Polsce program Kompleksowej Opieki nad Chorym
po Zawale Serca — KOS Zawat, gwarantujacy nie tylko
mozliwos¢ rehabilitacji, ale réwniez systematycznej kon-
troli kardiologicznej, jest wedtug szacunkéw realizowany
u mniej niz 20% og6tu chorych z MI, ale nie wiadomo,
u ilu chorych z zawatem powiktanym CS. Pacjenci po
przebytym Ml powinni by¢ objeci programem rehabilitacji
i opieki wielospecjalistycznej.

Co wiecej, brakuje szczegétowych danych dotyczacych
odlegtych wynikéw leczenia chorych z Ml powiktanym CS.
Konieczne jest monitorowanie wystepowania niekorzyst-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych w okresie obserwacji
odlegtej, co powinno sie przyczynic¢ do poprawy efektyw-
nosci i jakosci leczenia chorych.

Co poprawic w fazie poszpitalnej?

e Chorzy leczeni z powodu Ml powiktanego CS powinni
by¢ objeci programem rehabilitacji i opieki wielo-
specjalistycznej.

e Konieczna jest ocena odlegtych wynikéw leczenia m.in.
poprzez monitorowanie wystepowania niekorzystnych
zdarzen sercowo-naczyniowych.

PODSUMOWANIE

Pomimo duzego postepu w intensywnej terapiii zwieksze-
niu liczby pracowni hemodynamicznych, Ml powiktany CS
wcigz wigze sie z nieakceptowalnie wysoka smiertelnoscia.
Cho¢ duze oczekiwania wigzane sg na swiecie ze stosowa-
niem nowoczesnych urzadzen do MCS, to ich skutecznos¢
wymaga potwierdzenia w randomizowanych badaniach
klinicznych. Ograniczona liczba osrodkéw o najwyzszym
stopniu referencyjnosci, ktére nimi dysponuja oraz wysokie
koszty zastosowania stanowig dodatkowa bariere do ich
szerszego stosowania.
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Rycina 6. Schemat postepowania z chorym z MI powiktanym CS — centralna ilustracja

W dokumencie autorzy opracowania przedstawili pro-
pozycje rozwigzan gtéwnie organizacyjnych na wszystkich
etapach leczenia chorego w CS. Czes¢ propozycji, jak na
przyktad tworzenie Cardiac Shock Centers wymaga zde-
finiowania i wprowadzenia zmian systemowych. W tym
celu konieczne jest powotanie zespotu sktadajacego sie
z ekspertéw postepowania we wstrzasie kardiogennym
oraz decydentow.
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