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roku wynikéw badania IABP-SHOCK 11, z ktérych
wynika, ze $miertelnos¢ 30-dniowa w grupie pacjen-
tow z MI powiklanym rozwojem wstrzasu kardiogen-
nego poddanych wczesnej strategii rewaskularyza-
cyjnej nie r6znita sie w zaleznoéci od wykorzystania
IABP [16]. Ciekawa alternatywa dla opisanych wy-
zej metod jest zastosowanie LVAD. Obecnie istnieja
trzy rodzaje urzadzen, ktére mozna wykorzystaé
w praktyce klinicznej: TandemHeart (Cardiac Assist
Inc, Pittsburgh, Pennsylvania, USA), ECMO i Impella
(Abiomed Europe GmbH, Aachen, Germany). Mimo
ze wykorzystanie LVAD poprawia parametry hemo-
dynamiczne, to jednak nie wykazano jak dotychczas,
ze redukuje $miertelnos$¢ u pacjentéw we wstrzasie
kardiogennym [8, 17]. Zgodnie z wytycznymi ESC
22012 roku u pacjentéw z wstrzasem kardiogennym
opornym na leczenie mozna rozwazy¢ wspomaganie
krazenia za pomoca LVAD (IIb C) [8].

PiSmiennictwo

1. BatesE.R. Cardiogenic shock. W: Jeremias A., BrownD.L. (red.).
Cardiac intensive care. Saunders, an imprint of Elsevier, Phila-
delphia 2010: 212-224.

2. Buerke M., Lemm H,. Dietz S., Werdan K. Pathophysiology, dia-
gnosis, and treatment of infarction-related cardiogenic shock.
Herz 2011; 36: 73-83.

3. GowdaR.M., Fox J.T., Khan I.A. Cardiogenic shock: basics and
clinical considerations. Int. J. Cardiol. 2008; 123: 221-228.

4. Jankowski M. Wstrzgs. W: Szczeklik A. (red.). Choroby wewnetrz-
ne. Stan wiedzy na rok 2010. Medycyna Praktyczna. Krakéw 2010:
134-139.

KOSZYK III. PYTANIE 37

5. Hollenberg S.M., Kavinsky C.J., Parrillo J.E. Cardiogenic shock.
Ann. Intern. Med. 1999; 131: 47-59.

6. Nieminen M.S., Bohm M., Cowie M.R. iwsp. Executive summary
of the guidelines on the diagnosis and treatment of acute heart
failure. Eur. Heart J. 2005; 26: 384-416.

7. Lehmann A., Boldt J. New pharmacologic approaches for the
perioperative treatment of ischemic cardiogenic shock. J. Car-
diothorac. Vasc. Anesth. 2005; 19: 97-108.

8. Steg G., James S.K., Atar D. i wsp. ESC Guidelines for the ma-
nagement of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation. Eur. Heart J. 2012; 33: 2569-2619.

9. ManiA.J., Brown D.L. Right ventricular infarction. W: Jeremias A.,
Brown D.L. (red.) Cardiac intensive care. Saunders, an imprint of
Elsevier Inc., Philadelphia 2010: 225-232.

10. Taszner M., Lewicki t., Zigba B. i wsp. Wstrzags kardiogenny —
ogolne zasady postepowania. Terapia 2008; 206: 43-48.

11. HochmanJ.S., SleeperL.A., Godfrey E. iwsp. Should we emergen-
tly revascularize occluded coronaries for cardiogenic shock: anin-
ternational randomized trial of emergency PTCA/CABG-trial design.
The SHOCK Trial Study Group. Am. Heart J. 1999; 137: 313-321.

12. Levine G.N., Bates E.R., Blankenship J.C. i wsp. 2011 ACCF/
/AHA/SCAI Guideline for percutaneous coronary intervention.
Circulation 2011; 124: e574-e651.

13. den Uil C.A,, Lagrand W.K., Valk S. i wsp. Management of car-
diogenic shock: focus on tissue perfusion. Curr. Probl. Cardiol.
2009; 34: 330-349.

14. Antman E.M., Anbe D.T, Armstrong PW. iwsp. ACC/AHA Guideli-
nes for the management of patients with ST-elevation myocardial
infarction. Circulation 2004; 110: e82-e292.

15. O’Gara PT., Kushner F.G., Ascheim D.D. i wsp. 2013 ACCF/AHA
Guideline for the management of ST-elevation myocardial in-
farction: executive summary. Circulation 2013; 127: 529-555.

16. Thiele H., Zeymer U., Neumann F.J. i wsp. Intraaortic balloon
support for myocardial infarction with cardiogenic shock. N. Engl.
J. Med. 2012; 367: 1287-1296.

17. Ouweneel D.M., Henriques J.S. Percutaneous cardiac support
devices for cardiogenic shock: current indications and recom-
mendations. Heart 2012; 98: 1246-1254.

Postepowanie w ostrej hipotonii
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Hipotonia, w przeciwiefistwie do nadciénienia tet-
niczego, jest pojeciem zdefiniowanym zdecydowanie
malo precyzyjnie. Zwykle o ostrej hipotonii méwi sie
w sytuacji utrzymujacego sie spadku skurczowego
ci$nienia tetniczego (SBL, systolic blood pressure) poni-
zej 90 mm Hg, ktéry rozwija sie szybko i najczesciej
juz od poczatku towarzysza mu objawy kliniczne [1].
Zazwyczaj jest ona skutkiem ostrych stanéw choro-

bowych: zawalu serca (M, myocardial infarction) i in-
nych przyczyn kardiologicznych, w tym rozwijajacej
sie niewydolnosci serca (HE heart failure), powaznych
zaburzen rytmu serca lub mechanicznych powiktan
zawalu. Wystepowanie hipotonii u pacjentéw z cecha-
mi elektrokardiograficznymi wskazujacymi na zawat
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation
myocardial infarction) $ciany dolnej moze $wiadczy¢
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o zawale prawej komory (RVMI, right ventricular myo-
cardial infarction) [1, 2]. Hipotonii w przebiegu Ml cze-
sto towarzyszy takze bradykardia, wynikajaca z niedo-
krwienia wldkien przywspoétczulnych lub z odruchu
Bezolda-Jarischa [3]. Istotny spadek wartoéci ci$nienia
tetniczego mozna obserwowac réwniez u chorych,
ktérzy przy nierozpoznanym RVMI otrzymuja lecze-
nie azotanami. Hipotonia moze by¢ ponadto spowo-
dowana uszkodzeniami neurologicznymi, sepsg lub
zmniejszeniem efektywnej objetoéci krwi krazacej,
do jakiego dochodzi na przykiad w wyniku odwod-
nienia w przebiegu masywnych krwawien, oparzen,
niewystarczajacej podazy plynéw u oséb starszych,
utraty pltyndw w ostrej biegunce, moczéwece prostej
lub niewydolnosci kory nadnerczy. Jedng z najczest-
szych przyczyn ostrego spadku ci$nienia tetniczego
krwi, szczegélnie w populacji osob starszych, jest
stosowana farmakoterapia, w tym miedzy innymi
leki hipotensyjne, diuretyki, leki przeciwdepresyjne
i przeciwpsychotyczne, sildenafil, a takze narkotyki.
Istotnym problemem moze by¢ takze wystapienie hi-
potonii sréddializacyjnej. W tej grupie jest czesciej ob-
serwowana u chorych w podeszlym wieku, z cukrzyca
lub niewspolipracujacych, niewlaéciwie kontroluja-
cych podaz ptynéw miedzy dializami [4]. Nieleczo-
na lub niewtasciwie leczona hipotonia, niezaleznie
od patofizjologii, i wtérnie hipoperfuzja narzagdowa
moga prowadzi¢ do niedokrwienia i trwalego uszko-
dzenia funkcji wielu narzadéw, w tym szczegdlnos-
ci osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), nerek
ijelit. Poza niedociénieniem niezaleznym od pozycji
ciala wyrdznia sie takze spadki ci$nienia tetniczego
zwiazane z przyjeciem pozycji stojacej — hipotonia
ortostatyczna. W klasycznej hipotonii ortostatycz-
nej obserwuje sie obnizenie SBP o ponad 20 mm Hg
i rozkurczowego ciénienia tetniczego (DB, diastolic
blood pressure) o ponad 10 mm Hg lub utrzymujacy sie
spadek SBP do wartosci ponizej 90 mm Hg w czasie
3 minut od przyjecia pozycji stojacej lub podczas te-
stu pochyleniowego pod katem co najmniej 60 stop-
ni. W przypadku hipotonii rozpoznawanej u osob
lezacych jako kryterium diagnostyczne przyjmuje
sie obnizenie SBP o co najmniej 30 mm Hg. Wskazuje
sie takze na mozliwo$¢ wystapienia tak zwanej wcze-
snej hipotonii ortostatycznej, ktora cechuje spadek
SBP o ponad 40 mm Hg i/lub DBP o ponad 20 mm Hg
w trakcie kilkunastu sekund stania, a nastepnie szybki
i samoistny powrot ci$nienia tetniczego do wartosci

prawidlowych. Inng forma hipotonii jest opdzniona
hipotonia ortostatyczna, charakteryzujaca sie powoli
postepujacym spadkiem wartosci ciénienia tetniczego
obserwowanym po uplywie ponad 3 minut aktywne-
go stania lub podczas testu pochyleniowego wykony-
wanego w ramach diagnostyki omdlen [5, 6].

Postepowanie w ostrej hipotonii jest w znacznym
stopniu zalezne od patogenezy i nasilenia objawéw
klinicznych. Gléwnym celem leczenia pacjentow
z objawami ostrej hipotonii jest przywrécenie efek-
tywnego skurczu naczyn krwiono$nych oraz zwiek-
szenie objetosci krwi krazacej. Nalezy dazy¢ do
zwiekszenia ci$nienia tetniczego do takich wartosci,
ktére zapewnia wlasciwa perfuzje tkanekinarzadow,
zapobiegajac tym samym ich wtérnemu uszkodze-
niu. W tym celu w pierwszej kolejnoéci zaleca sie wy-
pelnienie fozyska naczyniowego przez szybka infuzje
plynéw, glownie krystaloidow zbilansowanych, oraz
ulozenie chorego w pozycji Trendelenburga. Jezeli
skutecznos¢ tych metod w pierwszej fazie leczenia
uznaje si¢ za niewystarczajaca, zwykle konieczne jest
wlaczenie do leczenia wlewéw amin katecholowych
(dopamina, dobutamina, noradrenalina). Zuwagina
duzeryzyko, jakie sie wigze z utrzymujaca sie lub na-
wracajaca hipotonia, nalezy jak najszybciej wdrozy¢
wlaéciwe leczenie przyczynowe.

Jezeli do hipotonii doszlo w przebiegu M], to ist-
nieje wysokie prawdopodobienstwo rozwiniecia pel-
noobjawowego wstrzasu, a tym samym znacznego
pogorszenia rokowania. Moze to dotyczy¢ nie tylko
pacjentow z masywnym uszkodzeniem lewej komory
(LV, left ventricle), ale rowniez z RVMI, czemu towarzy-
sza istotne zaburzenia hemodynamiczne. Postepowa-
nie u chorych z utrzymujaca sie hipotonia w przebiegu
ostrych incydentéw wiencowych, przy zachowanej
prawidlowej perfuzji narzadowej, a jednoczesénie
braku powiktah zawalu, obejmuje ostrozne stoso-
wanie dozylnej infuzji ptynéw w celu wypetnienia
tozyska naczyniowego. W tej grupie chorych powinno
sie natomiast unika¢ podawania diuretykéw i lekéw
rozszerzajacych naczynia krwionosnie. Nalezy pamie-
ta¢, ze w przypadku zawalu prawej komory wypelnia-
nie lozyska naczyniowego moze skutkowac pogorsze-
niem stanu hemodynamicznego, dlatego jest ono nie-
wskazane. W postepowaniu farmakologicznym zaleca
sie przede wszystkim leczenie inotropowe, gléwnie
dobutaming, ze wzgledu na jej korzystane dzialanie
hemodynamiczne. W wytycznych Europejskiego
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Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Socie-
ty of Cardiology) u chorych z obnizonym ci$nieniem
tetniczym w przebiegu zawalu serca zaleca sie wdro-
zenie farmakoterapii, gtdwnie dozylnych lekéw ino-
tropowych i naczynioskurczowych, w celu poprawy
perfuzji poprzez zwiekszenie pojemnosci minutowej
i ci$nienia tetniczego. W przypadku ciezkiej hipoten-
sji lub wstrzasu kardiogennego jako lek pierwszego
rzutu wskazuje sie noradrenaline, jako bezpieczniej-
szaibardziej skuteczng niz dobutamina, ktérg mozna
stosowac jako poczatkowe leczenie u chorych z domi-
nujaca mata pojemnoscia minutowa serca [1]. Wyniki
przeprowadzonych badah wskazuja natomiast, ze
zastosowanie dopaminy we wczesnym etapie lecze-
nia moze sie wigza¢ z wieksza $miertelnoscia i wzro-
stem liczby zdarzen niepozadanych, gtéwnie pod
postacia powaznych zaburzen rytmu serca [7]. Jako
alternatywe, gléwnie u pacjentéw ze STEMI przyj-
mujacych przewlekle leki beta-adrenolityczne, nale-
zy rozwazy¢ lewosimendan, nie zaleca sie natomiast
stosowania inhibitorow fosfodiesterazy III [1]. Jezeli
hipotonii w przebiegu MI towarzyszy bradykardia,
szybka poprawe stanu ogélnego uzyskuje sie przez
zastosowanie atropiny, a takze ptynoterapii oraz przez
uniesienie konczyn dolnych [8]. W przypadku utrzy-
mujacej sie hipotonii z nasilong bradykardig warto
zastosowac czasowa stymulacje (przezskérna lub en-
dokawitarna). Hipotonia moze by¢ réwniez objawem
wskazujacym na wystapienie powiktan MI, jak tam-
ponada czy wstrzas. Uzupelnieniem terapii u osob,
u ktorych utrzymujaca sie hipotonia jest sktadowa
wstrzasu, moze by¢ zastosowanie kontrapulsacji

wewnatrzaortalnej. Cho¢ w wytycznych nie zaleca
sie jej rutynowego stosowania, to w uzasadnionych
przypadkach mozliwe jest jednak jej wykorzystanie,
podobnie jak innych urzadzen krétkoterminowo
wspomagajacych czynno$¢ lewej komory serca.

W kazdym przypadku wystapienie ostrej hipotonii
wymaga monitorowania funkgji zyciowych, z uwagi
namozliwg nagla zmiane i pogorszenie stanu klinicz-
nego. W celu poprawy rokowania kluczowe jest jak
najszybsze wdrozenie leczenia przyczynowego.
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