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STRESZCZENIE

Kontrpulsacja wewnatrzaortalna (IABP) jest naj-
czesciej stosowang metodg wsparcia hemody-
namicznego u chorych we wstrzgsie kardiogen-
nym (CS). Przezskdrna angioplastyka wiencowa
i IABP sg udokumentowanymi metodami leczenia
pacjentéw z zawatem serca (MI) powiktanym CS.
Zastosowanie IABP u chorych z zawatem serca
z uniesieniem odcinka ST powikianym CS reko-
mendowano w poprzednich wytycznych. W naj-
nowszych wytycznych 22012 roku wskazania do
uzycia balonu jako wsparcia hemodynamiczne-
go zostaty ograniczone. Byfo to konsekwencja
opublikowanych w ostatnich latach wynikéw
badan. Nie stwierdzono w nich istotnej réznicy
w zakresie Smiertelnosci i wynikéw obserwacji
wewnatrzszpitalnej miedzy chorymi leczonymi
przy uzyciu IABP a osobami leczonymi bez jego
zastosowania. W pracy poréwnano wyniki lecze-
nia chorych z Ml powiktanym CS leczonych za
pomocg IABP lub bez uzycia tej metody.
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ABSTRACT

Intra-aortic balloon pump counterpulsation
(IABP) is the most commonly used mechanical
assistance device for patients with cardiogenic
shock (CS). Primary percutaneous coronary in-
tervention and IABP are established treatment
modalities in acute myocardial infarction (MI)
complicated by CS. IABP in ST-segment eleva-
tion myocardial infarction (STEMI) with CS was
strongly recommended in the previous guideli-
nes. In the latest guidelines of European Society
of Cardiology (2012) recommendations to use
this mechanical support in STEMI with CS has
been dimnished as the consequence of the pa-
pers published in recent years. There were no
significant difference in mortality and in-hospital
outcome between patients assigned to IABP and
those assigned to a control group. The compa-
rison treatment with or without IABP in patients
with Ml complicated by CS has been presented
in the paper.
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u chorych z zawalem serca (MI, myocardial infarction),
zwlaszcza powiklanego wstrzasem kardiogennym (CS,
cardiogenic shock) [2]. Jej zastosowanie niesie za soba
duze korzysci hemodynamiczne poprzez zmniejszenie
obcigzenia nastepczego lewej komory, ograniczenie
zapotrzebowania na tlen i poprawe przeplywu wieni-
cowego w okresie rozkurczu [3]. Okazuje sie, ze IABP
zmniejsza skurcz naczyh mikrokrazenia, co prowadzi
do zmniejszenia obszaru zawalu po terapii reperfuzyjnej
[4]. Zawal serca powiklany CS mimo przeprowadzenia
skutecznej rewaskularyzacji wieficowej nadal wiaze sie
z wysoka $miertelnoscia wewnatrzszpitalna siegajaca
50%, i to mimo stosowania kontrpulsacji [2, 5, 6]. Mimo
faktu, ze IABP stosuje sie od ponad 40 lat, to stosunko-
wo niewiele jest prac, w ktérych oceniano skutecznos¢
ibezpieczenstwo tej metody leczenia. W ostatnim czasie
pojawily sie prace podwazajace zasadno$¢ uzycia IABP
u chorych z MI, takze powiklanym CS.

W obowiazujacych wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) z 2010 roku, dotyczacych rewaskularyzacji
miesnia sercowego, u chorych w niestabilnym stanie he-
modynamicznym (zwlaszcza w CS lub z mechanicznymi
powiklaniami zawatu) rekomenduje sie zastosowanie
IABP (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci C). Auto-
rzy zalecaja jednak, by korzyéci z zastosowania balonu
zestawi¢ z ryzykiem powiklan zwigzanych ze stosowa-
niem urzadzenia, w tym przede wszystkim zagrozen
naczyniowych. Powiklania te cz¢sciej sa obserwowa-
ne u pacjentéw o drobnej budowie ciala i/lub u kobiet,
u 0s6b z choroba tetnic obwodowych (PAD, peripheral
artery disease) oraz u chorych na cukrzyce. W wytycznych
nie zaleca sie stosowania IABP u pacjentéw z niedomy-
kalnoscia zastawki aortalnej lub z rozwarstwieniem aorty
[7]. Takze w poprzednich wytycznych ESC dotyczacych
postepowania w ostrym zawale serca z utrzymujacym
sie uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment elevation
myocardial infarction) 2009 roku u chorych w CS zalecano
stosowanie IABP (klasa zalecen I, poziom wiarygodno-
éci C) [8]. W najnowszych zaleceniach ESC dotyczacych
postepowania w STEMI, ktére ukazaly sie¢ w 2012 roku,
istotnie obnizono klase wskazan do uzycia IABP. We-
diug najnowszych wytycznych IABP mozna rozwazy¢
uchorych w CS (klasa zalecen IIb, poziom wiarygodnosci
B), natomiast nie zaleca si¢ jej rutynowego stosowania
u chorych bez wstrzasu (klasa zalecen I1I, poziom wiary-
godnosci A) [9]. Pojawia sie zatem pytanie, czy jesteSmy
$wiadkami zmierzchu metody leczenia, ktéra kiedys

wydawala sie rewolucja i marzeniem kazdego oérodka
leczacego chorych z ML

KONTRPULSACJA W ZAWALE SERCA
NIEPOWIKLANYM WSTRZASEM KARDIOGENNYM
Kontrpulsacje wewnatrzaortalng na ogét rekomendo-
wano u chorych z MI powiklanym CS, dlatego niewiele
jest prac, w ktérych oceniano zastosowanie tej metody
uchorych z zawalem bez wspotwystepujacego wstrzasu.
Jedna z takich analiz jest praca Patela i wsp. [10], ktérzy
w badaniu CRISP AMI (Counterpulsation to Reduce Infarct
Size Pre-PCI Acute Myocardial Infarction) oceniali, czy za-
stosowanie IABP przez co najmniej 12 godzin u chorych
ze STEMI §ciany przedniej, ale niepowiklanym CS, le-
czonym przezskérna angioplastyka wiecowa (PCI, per-
cutaneous coronary intervention) wpltywana ograniczenie
obszaru martwicy ocenianej miedzy 3. a 5. doba za po-
moca rezonansu magnetycznego. Drugorzedowy punkt
koficowy obejmowat zgony z jakiejkolwiek przyczyny po
6 miesigcach oraz naczyniowe powiklania i duze krwa-
wienia w okresie 30 dni od wlaczenia do badania. Do
analizy wiaczono 309 chorych z 30 osrodkéw w 9 krajach.
Sredni rozmiar zawatu nie roznit sie istotnie miedzy cho-
rymi, u ktérych przed PCI zatozono IABP (grupa IABP
+ PCI) a chorymi leczonymi wylacznie angioplastyka
wiencowa (grupa PCI), odpowiednio: 42,1% (95-proc.
przedziat ufnoéci [Cl, confidence interval], 38,7-45,6%)
w poréwnaniu z 37,5% (95% CI 34,3-40,8%); p = 0,06.
W 30. dobie nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy
chorymi z grupy IABP + PCl a pacjentami z grupy PCI
pod wzgledem czestosci powiktan naczyniowych, od-
powiednio: n =7 (4,3%; 95% CI11,8-8,8%) poréwnaniu
zn=2(1,15,95% C10,1-4,0%), p = 0,091 gléwnych krwa-
wien lub transfuzji, odpowiednio: n = 5 (3,1%; 95% CI
1,0-7,1%) poréwnaniu zn = 3 (1,7%; 95% C10,4-4,9%);
p = 0,49. Po 6 miesiacach 3 chorych (1,9%; 95% CI 0,6-
-5,7%) z grupy IABP + PCli9 pacjentéw (5,2%; 95% CI
2,7-9,7%) z grupy PCI zmarlo; p = 0,12 [10].
Sjauwiwsp. [11] w swojej metaanalizie poréwnywali
wyniki leczenia chorych ze STEMI, u ktérych zastoso-
wano IABP lub nie uzyto tej metody. Metaanaliza objeta
1009 chorych z tak zwanej grupy wysokiego ryzyka: po
suboptymalnym wyniku PCI, z nieduza rezolucja od-
cinka ST w badaniu elektrokardiograficznym (EKG), po
nieskutecznej trombolizie, chorych w klasie Kilipa po-
nad 1. Zastosowanie IABP nie bylo zwiazane z istotng
r6znicag w zakresie §miertelnosci w 30. dobie (95% CI
3-4%; p = 0,75) ani poprawa frakcji wyrzutowej lewej
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komory (LVEE, left ventricular ejection fraction) (95% CI
-2,2-2%; p = 0,93), natomiast zaobserwowano w gru-
pie IABP wieksza 0 2% czestos¢ udaréw (95% CI 0-4%;
p = 0,03) oraz wieksza 0 6% czestos¢ krwawien (95% CI
1-11%; p = 0,02) [11].

Wyniki przedstawionych badan potwierdzaja brak
wskazan dozastosowaniaIABP uchorychzMIniepowikla-
nymCS, coznalazlo potwierdzenie w przytaczanych wcze-
$niej najnowszych wytycznych postepowania w STEMI
z 2012 roku [9].

KONTRPULSACJA U CHORYCH Z ZAWALEM SERCA
POWIKLANYM WSTRZASEM KARDIOGENNYM

Prondzinsky i wsp. [12] oceniali wplyw co najmniej
48-godzinnego zastosowania IABP na parametry hemo-
dynamiczne, zmniejszenie cech niewydolnosci wielona-
rzadowejireakcjizapalneju chorych zMI powiktanym CS
leczonych za pomocg PCIL. Do badania wiaczono 45 cho-
rych poddanych randomizacji doleczenia z IABP zatozo-
nym bezposrednio po zabiegu angioplastyki lub bez za-
stosowania IABP. Pierwszorzedowym punktem badania
byta zmiana stopnia cigzkosci stanu klinicznego chorego
oceniana w skali APACHE II w pierwszych 4 dniach od
randomizacji. W sklad skali APACHE II wchodzily mie-
dzy innymi niektére parametry morfologii krwi, gazo-
metrii krwi tetniczej, stezefi sodu, potasu i kreatyniny
i podstawowe parametry fizjologiczne oraz oceny
$wiadomosci w skali Glasgow. Drugorzedowy punkt
konicowy obejmowal oceng wskaznika sercowego (CI,
cardiac index) oraz stezenia peptydu natriuretycznego
typu B (BNE, B-type natriuretic peptide) i interleukiny 6
(IL-6). U chorych, u ktérych nie zastosowano IABP po
PCI (grupa PCI), wyjéciowy wynik stanu klinicznego
w skali APACHE Il wynosit 22,4 + 2,0 punkty i w czasie
4 dni nieznacznie (o 2,4) sie zmniejszyt do 20,0 + 2,4
punktu. Wéréd chorych, u ktérych po PCI zastosowano
IABP (grupa IABP + PCI), wyjsciowa wartos¢ w skali
APACHE II wynosita 21,0 + 2,8 punktu, a po 4 dniach
—18,2 % 3,7 punktu. Réznica ta nie byla znamienna sta-
tystycznie, podobnie jak réznica wartosci wyjsciowych
w 4. dobie w grupie leczonej bez wsparcia kontrpulsacja.
Wyijsciowy CI w grupie PCI wzrést z wartosci 1,7 = 0,1
do 3,4 + 0,31/min/m? (leczenie dobutaming i noradrena-
ling). W grupie IABP + PCI odnotowano poréwnywal-
ny wzrost wartoéci CI z 2,3 = 0,2 do 3,3 = 0,2 [/min/m?
w okresie 4 dni. Réznice te migdzy obiema grupami nie
byly znamienne statystycznie. Wartosci BNP w grupie
PCI wynosity wyjsciowo 615,3 + 206,4 ng/ml i wzrosly

w 4. dobie do 1462,2 + 458,9 ng/ml. Zastosowanie IABP
przyczynito sie do istotnego spadku stezenia BNP z wyj-
$ciowej wartosci 822,0 = 267,7 ng/ml do 551,07 + 131,6
w 1. dobie oraz510,7 = 73,9 ng/ml w 2. dobie (p < 0,05), by
wzrosna¢ w 4. dobie do 1122,6 + 398,7 ng/ml. Co ciekawe,
spadek stezenia BNP byt §cisle zwiazany z obecnoscia
kontrpulsacji, co sugeruje jej wplyw na odciazenie lewej
komory. W badaniu wartosci IL-6 wyjsciowo byly pod-
wyzszone i takie pozostaly w obu grupach i nie réznity
sie istotnie statystycznie. Nie stwierdzono tez istotnej
réznicy w zakresie $miertelnosci u chorych leczonych
zibez udziatu IABP ktdre wyniosty odpowiednio: 36,8%
w poréwnaniu z 28,6%. Badanie Prondzinskiego i wsp.
oprécz podwazenia zasadnosci stosowania IABP ma tez
bardzo duzy aspekt praktyczny. Okazalo sie, ze skala
APACHE II ma duza warto$¢ prognostyczna u chorych
z MI powiklanym CS. U chorych, ktérzy przezyli, $red-
ni wyjsciowy wynik w skali APACHE II wynosit 18,1 +
* 1,7 pkt. i w 4. dobie zmniejszy! si¢ do 13,9 + 1,6 pkt.
U chorych, ktérzy zmarli, wyjéciowa punktacja w skali
APACHE Il byta znacznie wyzsza (29,9 + 2,9 pkt.)inadal
pozostawala wysoka w 4. dobie (30,6 + 3,9 pkt.) [12].

Ciekawe wnioski ptyna z metaanlizy Sjauwa i wsp.
[11], ktérzy poréwnywali wyniki leczenia chorych ze
STEMI powiktanym CS zaleznie od zastosowania IABP.
Metaanaliza objeta 10 529 pacjentéw. Chorzy, u ktérych
w leczeniu stosowano IABP byli mlodsi (66 v. 73 lat)
i czesciej byli to mezczyzni (63 v. 53%). Okazalo sie, ze
zastosowanie IABP u chorych, ktérych poddano trom-
bolizie, wigzalo sie z 18-procentowa redukcja liczby zgo-
now (95% CI16-20%; p < 0,0001). U pacjentéw leczo-
nych pierwotna angioplastyka wieficowa zastosowanie
IABP bylo zwiazane z 6-procentowym wzrostem ryzy-
ka zgonu w okresie 30 dni obserwacji (95% CI 3-10%;
p = 0,0008) [11].

W ostatnich latach nie tylko podwaza sie zasadnos¢
stosowania IABD ale takze dyskutuje, czy IABP nalezy
zatozy¢ przed czy po PCI? Wielu kardiologéw interwen-
cyjnych u chorych z MI powiklanym CS w pierwszej
kolejnoéci wykonuje PCIw obrebie tetnicy dozawalowej
i ewentualnie pozostalych istotnie zwezonych naczyn,
a nastepnie ocenia stan hemodynamiczny chorego
idecyduje sie na zalozeniu IABP w razie utrzymywania
sie niskich wartosci ci$nienia systemowego. Takie po-
stepowania jest ttumaczone miedzy innymi mniejszym
ryzykiem powiklan krwotocznych zwiazanych z naklu-
ciem tetnicy udowej w celu uzyskania dodatkowego
dostepu naczyniowego. Abdel-Wahab i wsp. [3] w jed-
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noosrodkowej retrospektywnej analizie oceniali wyniki
leczenia chorych z MI powiklanym CS w zaleznosci od
tego, czy kontrpulsacje zalozono przed (grupa A, n =
= 26 chorych) czy po zabiegu angioplastyki wieficowej
(grupa B, n = 22 chorych). Zbadania wylgczono chorych
z mechanicznymi powiklaniami zawatu. Nie stwierdzo-
no istotnej réznicy miedzy obiema grupami pod wzgle-
dem obecnosci czynnikéw ryzyka i charakterystyki kli-
nicznej chorych. W grupie B stwierdzono wyzsze wyj-
$ciowe wartosci frakcji sercowej kinazy kreatynowe;j.
Zaobserwowano natomiast wieksza $rednig liczbe istot-
nie zwezonych tetnic wiehcowych w grupie A niz w gru-
pie B, odpowiednio: 2,8 + 0,5versus 2,3 + 0,7, p = 0,012,
conie przekladato sie naistotna réznice naczyn objetych
rewaskularyzacja. Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng od-
notowano wyzsza w grupie chorych, u ktérych zalozono
IABP po PCI w poréwnaniu z osobami, u ktérych IABP
zalozono przed angioplastyka, odpowiednio: 13 (59%)
versus 5 (19%); p = 0,007. Takze w grupie B w poréw-
naniu z pacjentami z grupy A zaobserwowano wieksza
czesto$¢ wystapienia drugorzedowego punktu konco-
wego okreslonego jak zgon, zawal serca niepowikla-
ny zgonem, rewaskularyzacja uprzednio poszerzanej
tetnicy oraz incydent sercowo-naczyniowy w trakcie
hospitalizacji, odpowiednio: 17 (77%) versus 6 (23%);
p = 0,0004. Miedzy obiema grupami nie stwierdzono
istotnej réznicy w zakresie czestoéci niewydolnosci
nerek, krwawienia czy konieczno$ci pomostowania
aortalno wiencowego (CABG, coronary-artery bypass
grafting) w trybie pilnym. Analiza wieloczynnikowa
wykazata, ze niewydolno$¢ nerek (iloraz szans [OR,
odds ratio] 15,2, 95% CI 3,13-73,66) i zalozenie IABP po
zabiegu PCI(OR 5,2, 95% CI1,09-24,76) byly jedynymi
niezaleznymi czynnikami zwigzanymi ze $miertelnoscia
wewnatrzszpitalng [3].

W pazdzierniku 2012 roku na tamach ,New England
Journal of Medicine” opublikowano bardzo oczekiwane
wyniki badania klinicznego IABP-SHOCK I (Intraaortic
Balloon Pump in Cardiogenic Shock), ktére z pewnoscia
przyczynia sie do dalszej dyskusji nad rolg IABP u cho-
rych z MI powiktanym CS [13].

Do wieloosrodkowego, randomizowanego badania
IABP-SHOCK II wigczono chorych ze STEMIi z zawalem
serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST eleva-
tion myocardial infarction) powiklanego CS zakwalifiko-
wanych do zabiegu rewaskularyzacji z wykorzystaniem
PCI lub CABG. W badaniu oceniano, czy zastosowanie
IABP u chorych z MI powiktanym CS i zakwalifikowa-

nych do rewaskularyzacji wigze sie ze zmniejszeniem
$miertelnosci w 30. dobie od poczatku zawatu. Warto
podkresli¢, ze bylo to najwieksze randomizowane ba-
danie kliniczne, w ktérym poréwnywano przydatnoséé
IABP u chorych z MI powiklanym CS leczonych inwa-
zyjnie. Kryterium wlaczenia bylo skurczowe ci$nienie
tetnicze ponizej 90 mm Hg przez co najmniej 30 minut
lub ci$nienie powyzej 90 mm Hg w trakcie leczenia kate-
cholaminami. Z udziatu w badaniu wykluczono miedzy
innymi chorych po reanimacji trwajacej nie krdcej niz
30 minut, z mechanicznymi powiklaniami zawatu (uby-
tek w przegrodzie miedzykomorowej, pekniecie mie$nia
brodawkowatego), z MI o czasie trwania dtuzszym niz
12 godzin, oraz osoby z masywnym obrzekiem pluc oraz
miazdzyca obwodowa uniemozliwiajaca wprowadzenie
IABP. Jako pierwszorzedowy punkt koficowy przyjeto
zgon z jakiejkolwiek przyczyny w 30. dobie trwania
MI. Drugorzedowy punkt koncowy obejmowat ocene
wartoéci mleczandw, klirensu kreatyniny i biatka C-re-
aktywnego w surowicy oraz okreslenie ciezkosci stanu
klinicznego chorego na podstawie Simplified Acute Phy-
siology Score (SAPS) z przedziatem punktowym 0-163,
na ktorg sktadata sie ocena 17 parametréow. W badaniu
analizowano réwniez bezpieczehstwo obu metod, po-
réwnujac czestosci wystepowania zagrazajacych zyciu
krwawieni, obwodowych naczyniowych powiklan nie-
dokrwiennych, posocznicy i udaréw mézgu.

W badaniu wzieto udziat 300 chorych, u ktérych za-
stosowano IABP 1298 os6b jako grupa kontrolna leczona
bez uzycia kontrpulsaciji. U 95,8% chorych wykonano
PCI, au3,5% —wylacznie CABG lub CABG poprzedzone
angioplastyka. Sredni czas wsparcia balonem do IABP
wyniost 3 dni (przedziat 1-16 dni).

Nie stwierdzono istotnej réznicy w zakresie $mier-
telnosci w 30. dobie MI. Smiertelnoé¢ u chorych, u kt6-
rych zastosowano IABP i w grupie kontrolnej wyniosta
odpowiednio 39,7% 141,3%, ryzyko wzgledne z IABP
—0,96; 95% CI, 0,79-1,16; p = 0,69. Nie stwierdzono
istotnej réznicy w Smiertelnosci w grupie IABP zaleznie
od tego, czy balon zastosowano przed (13,4%) czy po
(86,6%) przeprowadzeniu zabiegu rewaskularyzacj.
Odsetki $miertelnosci w tych grupach wyniosty odpo-
wiednio: 36,4% 136,8%; p = 0,96. Warto podkresli¢, ze nie
odnotowano istotnych r6znic miedzy obiema grupami
w zakresie czestosci wystepowania drugorzedowych
punktéw koncowych. Stezenie mleczanéw i wartosé
klirensu kreatyniny byly poréwnywalne u chorych
zIABPiw grupie kontrolnej. Stezenie biatka C-reaktyw-
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nego wyj$ciowo bylo nizsze w grupie kontrolnej, ale juz
w kolejnych dniach obserwacji nie rdznito sig. Chorych
zIABP charakteryzowala nizsza $rednia punktacja ciez-
kosci stanu klinicznego w skali SAPS w 2.1 3. dobie, choé¢
réznicy nie obserwowano wyjsciowo oraz 4. dobie ho-
spitalizacji. Miedzy obiema grupami nie stwierdzono
istotnej réznicy w czestoéci wystapienia powaznych
i fagodnych krwawien, udaré6w mézgu, obwodowych
powikfah naczyniowych i posocznicy.

Zgon u chorych z MI powikltanym CS wynika
z jednego lub wiecej sposréd trzech nastepujacych
czynnikoéw: pogorszenie stanu hemodynamicznego,
wystapienie niewydolno$ci wielonarzadowej, roz-
winiecie sie uogélnionej odpowiedzi zapalnej [12].
W badaniu IABP-SHOCK II nie wykazano, by zasto-
sowanie kontrpulsacji istotnie wptyneto na te czyn-
niki. Nie odnotowano poprawy w zakresie wartosci
ci$nienia tetniczego ani czestosci rytmu serca u chorych
z IABP. Cho¢ zaobserwowano korzystny wptyw IABP
na ograniczenie cech niewydolnoéci wielonarzadowej
w 2.13. dobie, to efekt ten nie byt juz widoczny w do-
bie 4. Nie stwierdzono réwniez pozytywnego wplywu
IABP na zmniejszenie stezenia bialka C-reaktywnego
ani mleczanow [13, 14].

Jak juz wspomniano, badanie IABP-SHOCK II ma
bardzo duza wartos¢ praktyczng. Ukazuje wynikilecze-
nia z wykorzystaniem aktualnych osiagniec¢ kardiologii
interwencyjnej. Cho¢ do badania wlgczano pacjentéow
w oérodkach klinicznych, to nie wydaje si¢, by mialy one
duzo wiecej do zaoferowania choremu niz przecietna
pracownia hemodynamiczna, funkcjonujaca na przy-
ktad w Polsce. Z jednej strony w naszym kraju mniejsza
jest tylko dostepnosc¢ do zaplecza kardiochirurgicznego
w niektérych osrodkach leczacych zawal, ale z drugiej
strony CABG wykonano zaledwie u 3,5% chorych.

Wyniki badania IABP-SHOCK II z pewnoscig byty
sporym zaskoczeniem i staly sie punktem wyjscia do
dyskusji nad zastosowaniem IABP u chorych z MI po-
wiklanym CS. Nalezy podkresli¢, ze w aktualnych wy-
tycznych dotyczacych chorych z MI powiktanym CS nie
zakazuje sie, ale zaleca rozwazenie u nich zastosowania
IABP (klasa zalecen IIb, poziom wiarygodnosci B). Z co-
dziennej praktyki wiadomo, ze kontrpulsacja wielu cho-
rym uratowala zycie. Catkowite zaniechanie tej metody
leczenia bytoby z pewnoscia przedwczesne. Warto jed-
nak podkresli¢, ze kontrowersje wobec stosowania IABP
u pacjentéw z MI nie dotycza chorych z mechanicznymi
powiklaniami zawalu, takimi jak ciezka niedomykalno$¢

mitralna czy ubytek w przegrodzie miedzykomorowe;j.
Trudno nie zastosowac balonu u chorego z MI powi-
ktanym CS z ciezka pozawalowq niewydolnoscia serca
oczekujacego na transplantacje serca, u ktérego do tego
czasu stosuje sie wlew z amin presyjnych.

Dzi$ wydaje sie jednak, ze IABP mozna stosowac, ale
nie ma potrzeby jej uzycia u wszystkich chorych z MI
powiklanym CS. Jakimi czynnikami sie kierowa¢ przy
podejmowaniu decyzji o zastosowaniu IABD, by nie-
potrzebnie nie narazi¢ chorego na niebezpieczefistwo
powiktan zwigzanych z zastosowaniem urzadzenia?
Jaka skala nalezy sie postugiwa¢, oceniajac rokowanie
i wskazania do zastosowania IABP? Niestety, na to py-
tanie nie ma odpowiedzi w przytaczanych badaniach,
cho¢ taka analiza bez watpienia mialaby duzgq wartosé¢
praktyczna. Choc 45 lat stosowania IABP potwierdzito
jej przydatnosé, to trzeba sie zastanowic, czy nie nale-
2y siegac¢ po inne metody wsparcia lewej komory. By¢
moze, za 10-15 lat chorzy beda leczeni przy uzyciu
sztucznych komor, z wykorzystaniem utlenowywania
pozaustrojowego (ECMO, extracorporeal membrane
oxygenation)lub terapeutycznej hipotermii. W ostat-
nich latach pojawily sie prace oceniajgce przydatnoé¢
i bezpieczenstwo stosowania tych metod [2, 15-18].
Zanim to jednak nastapi, wielu chorych nadal bedzie
leczonych przy uzyciu IABP.
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