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Abstract

IInnttrroodduuccee:: Intraaortic baloon pump (IABP) is the most com-
monly used device for temporary support of the failing heart. 
AAiimm::  Assessment of IABP efficacy in the consecutive years and
to evaluate if timing (pre-, intra- or postoperative) of IABP 
introduction had any impact on patient outcome.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: This study involved 170 patients (138
males and 32 females) at the mean age of 61.8 ±8.4 years who
underwent cardiac surgical operations in the years 2000-2007
and had IABP introduced in the perioperative period. Patients
were retrospectively divided into 3 subgroups: A (IABP introdu-
ced prior to surgery; n = 18), B (during surgery; n = 104) and 
C (after surgery; n = 48). Primary end-point of the study was
30-day mortality (a marker of IABP efficacy) calculated for
either a whole group (additionally in years 2000-2003 and
2004-2007) or subsequent subgroups. 
RReessuullttss:: In the postoperative period, 52 patients died (30.6%).
IABP efficacy was significantly higher in the years 2004-2007
(75.5% survivals) than between 2000-2003 (60.3%) (p < 0.05).
In the consecutive years, more frequently IABP was utilized
prior to surgery (0% in 2002 and 24% in 2006). Early mortality
was lower in subgroup A (16.7%; n = 3) than ether B (26.0%; 
n = 27) or C (45.8%; n = 22) (p < 0.05) although preoperative
left ventricular ejection fraction was significantly (p < 0.05) 
impaired (25.2 ±5.0%) compared to group B (47.2 ±14.4%) and
C (49.5 ±14.1%), respectively.
CCoonncclluussiioonnss:: IABP is an efficient method of temporary support
of the failing heart. The best results may be achieved if IABP is
utilized before cardiac surgery. 
KKeeyy  wwoorrddss::  heart failure, heart support, IABP.

Streszczenie

WWssttęępp::  Kontrapulsacja wewnątrzaortalna (IABP) jest najczę-
ściej stosowanym urządzeniem do czasowego wspomagania
niewydolnego serca. 
CCeell::  Celem pracy była ocena skuteczności IABP w poszczegól-
nych latach jej stosowania oraz zbadanie, czy czas jej wprowa-
dzenia (przed, podczas lub po operacji) ma wpływ na wyniki le-
czenia.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniem objęto 170 chorych (ch) (138
mężczyzn i 32 kobiety) w wieku 61,8 ±8,4 roku operowanych
w latach 2000–2007, u których w okresie okołooperacyjnym
zastosowano IABP. Chorych retrospektywnie podzielono na
3 podgrupy: A – gdy IABP wprowadzano przed operacją (18 ch),
B – podczas (104 ch) i C – po zabiegu (48 ch). Analizowano sku-
teczność IABP na podstawie przeżycia 30 dni (twardy punkt
końcowy) dla całej grupy (w latach 2000–2003 i 2004–2007)
oraz poszczególnych podgrup.
WWyynniikkii::  We wczesnym okresie pooperacyjnym zmarło ogółem 52
ch (30,6%). Skuteczność IABP była istotnie wyższa w latach
2004–2007 (75,5% przeżywających) niż w latach wcześniejszych
(2000–2003) (60,3%) (p < 0,05). W kolejnych latach coraz częściej
IABP wprowadzano przed operacją (w 2002 r. u nikogo, w 2006 r.
u 24%). Śmiertelność wczesna była mniejsza w podgrupie A
(16,7%; 3 ch) niż B (26,0%; 27 ch) i C (45,8%; 22 ch) (p < 0,05), po-
mimo że przedoperacyjna frakcja wyrzutowa lewej komory była
najbardziej upośledzona (25,2 ±5,0%, 47,2 ±14,4% i 49,5 ±14,1%,
odpowiednio w podgrupie A, B i C; p < 0,05).
WWnniioosskkii::  IABP jest skuteczną metodą czasowego wspomagania
niewydolnego serca. Najlepsze wyniki uzyskuje się przy zastoso-
waniu IABP już w okresie przedoperacyjnym. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  niewydolność serca, wspomaganie krążenia,
IABP.
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Wstêp

Kontrapulsacja wewnątrzaortalna (IABP) od czasu jej
wprowadzenia do użytku klinicznego w latach 60. przez Kan-
trowitza stała się najpowszechniej stosowanym urządze-
niem do krótkotrwałego wspomagania serca [1]. Zakłada się
ją powszechnie u chorych we wstrząsie kardiogennym (poza-
wałowym lub pooperacyjnym) czy z powikłaniami zawału
serca (jak pęknięcie przegrody międzykomorowej, ostra nie-
domykalność zastawki mitralnej). Coraz częściej zaleca się
jej wprowadzanie przed operacjami, głównie zabiegami re-
waskularyzacji mięśnia sercowego u chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka, w tym z niską frakcją wyrzutową lewej komory,
zaawansowaną miażdżycą tętnic wieńcowych, z krytycznym
zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej czy u pacjentów
poddanych powtórnej operacji [2, 3]. Stwierdzono, że przed-
operacyjne wspomaganie serca z użyciem IABP poprawia
bezpieczeństwo leczenia chirurgicznego w tej grupie cho-
rych, jak również wyniki w obserwacji odległej [4, 5]. Taka
strategia spowodowała, że w ostatnich latach IABP stosuje
się u coraz większej grupy chorych [6].

Celem naszej pracy była ocena skuteczności stosowa-
nia IABP w kolejnych latach, szczególnie w zależności od
czasu jej wprowadzenia (w okresie przed-, śród- czy poope-
racyjnym).

Materia³ i metody

Chorzy

Badaniem objęto 170 chorych (ch) (138 mężczyzn i 32
kobiety) w wieku 61,8 ±8,4 roku operowanych w latach
2000–2007, u których w okresie okołooperacyjnym zasto-
sowano IABP. Na rycinie 1. przedstawiono liczbę chorych,
których w kolejnych latach leczono tą metodą. Podstawo-
we przedoperacyjne dane kliniczne, w tym wskazania do
operacji, przedstawiono w tabeli I. Pacjenci, u których za-
kładano IABP elektywnie przed operacją, mieli najmniejszą
frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF), największe wymia-
ry jam serca i cieńsze ściany lewej komory oceniane echo-
kardiograficznie przed zabiegiem chirurgicznym (tab. I.).
Chorych retrospektywnie podzielono na 3 podgrupy:

TTaabb..  II..  Podstawowe dane przedoperacyjne 

GGrruuppaa  AA  nn  ==  1188 GGrruuppaa  BB  nn  ==  110044 GGrruuppaa  CC  nn  ==  4488 WWaarrttoośśćć  pp

Wiek [lata] 58,2 ±4,5 62,1 ±7,2 59,5 ±8,5 ns

Płeć [M/K] 14/4 83/21 41/7 ns

Choroby współistniejące n [%]:

Nadciśnienie tętnicze w wywiadzie 10 [55,6] 51 [49,0] 23 [47,9] ns

Cukrzyca 4 [22,2] 25 [24,0] 10 [20,1] ns

Hiperlipidemia 14 [77,8] 67 [64,4] 35 [72,9] ns

Choroby tętnic obwodowych 7 [38,9] 39 [37,5] 16 [33,3] ns

Wskazania do operacji n [%]:

Izolowana CAD 8 [44,5] 64 [61,6] 33 [68,8] < 0,05*

CAD + IM 4 [22,2] 25 [24,0] 12 [25,0] ns

Izolowane wady zastawkowe 0 12 [11,5] 3 [6,2] ns

Powikłania MI 4 [22,2] 3 [2,9] 0 < 0,05*

Powikłania PCI 2 [11,1] 0 0 ns

Badanie echokardiograficzne:

LVDd [mm] 63,4 ±7,6 47,8 ±7,6 45,6 ±5,6 < 0,05*

LVPW [mm] 9,2 ±1,8 11,4 ±2,4 11,5 ±2,8 < 0,05*

LVEF [%] 25,2 ±5,0 47,2 ±14,4 49,5 ±14,1 < 0,05*

RVd [mm] 32,4 ±7,6 29,8 ±3,4 27,3 ±4,5 ns

LA [mm] 44,5 ±4,2 36,7 ±7,6 37,5 ±6,8 < 0,05*

EuroSCORE logistic [%] 13,4 ±4,3 4,6 ±1,5 4,3 ±1,8 < 0,05*

*Grupa A vs grupa B/C; CAD – choroba niedokrwienna serca; IM – niedomykalność zastawki mitralnej; LA – wymiar lewego przedsionka; LVDd – wymiar rozkurczowy lewej 
komory; LVEF – frakcja wyrzucania lewej komory; LVPW – grubość tylnej ściany lewej komory; MI – zawał mięśnia sercowego; PCI – przezskórna interwencja na tętnicach
wieńcowych; RVd – wymiar prawej komory; ns – nieistotne statystycznie.
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1) grupa A – pacjenci, u których IABP wprowadzano przed
operacją (tzn. IABP wspomagało serce przed przekaza-
niem chorego na salę operacyjną) (n = 18);

2) grupa B – pacjenci, u których IABP zakładano podczas
zabiegu (n = 104);

3) grupa C – pacjenci, u których decyzję o zastosowaniu IABP
podjęto już po operacji (n = 48).

Zabieg operacyjny

Wszystkie operacje wykonywano ze sternotomii po-
środkowej. Część pacjentów (odpowiednio 5, 4 i 2 chorych
w grupie A, B i C) z izolowaną chorobą wieńcową była ope-
rowana bez krążenia pozaustrojowego. Serce wyłaniano za
pomocą głębokiego szwu worka osierdziowego, miejsce ze-
spolenia unieruchamiano stabilizatorem Octopus 3, później
4 (Medtonic Inc., Indiannapolis, Stany Zjednoczone), ruty-
nowo stosowano shunty dowieńcowe ClearView (Medtro-
nic Inc., Indiannapolis, Stany Zjednoczone). Pozostałych
chorych operowano w krążeniu pozaustrojowym, które
prowadzono w sposób typowy z kaniulacją aorty wstępują-
cej i prawego przedsionka (w przypadku konieczności in-
terwencji na zastawce mitralnej poprzez dwie kaniule
wprowadzone odpowiednio do żyły głównej dolnej i gór-
nej). Te operacje wykonywano w hipotermii umiarkowanej
(26–28°C) z zastosowaniem zimnej kardioplegii krystalicz-
nej wg formuły St. Thomas Hospital.

Ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa IABP

U wszystkich chorych IABP zakładano metodą Seldingera
z przezskórnego nakłucia tętnicy udowej. Stosowano koszul-
kę naczyniową 7,5 F oraz balon o pojemności 40 ml, który był
połączony z konsolą sterującą (Datascope Corp., Fairfield, NJ,
Stany Zjednoczone). Wyjściowo u każdego chorego balon był
wypełniony całkowicie i najczęściej pracował w stosunku 
1 : 1 (z wyjątkiem chorych z szybką czynnością komór). Stopień
wspomagania stopniowo redukowano. Decyzję o zakończe-
niu wspomagania i usunięciu IABP podejmowano po uzyska-
niu stabilności hemodynamicznej. Skuteczność IABP analizo-
wano na podstawie przeżycia 30 dni (twardy punkt końco-
wy) dla całej grupy oraz poszczególnych podgrup. Z uwagi na
zauważalną w ostatnich latach zmianę strategii w zakresie
stosowania IABP w ośrodku autorów, jej skuteczność ocenia-
no w dwóch przedziałach czasowych (lata 2000–2003 i lata
2004–2007). Rycina 2. obrazuje, kiedy (przed-, śród- czy po-
operacyjnie) w kolejnych latach decydowano się na leczenie
z użyciem IABP. Dodatkowo analizowano bezpieczeństwo
IABP, obserwując częstość występowania powikłań związa-
nych z tą formą leczenia.

Analiza statystyczna

Zmienne ciągłe przedstawiono jako średnią ±SD. Te,
które spełniały warunki rozkładu normalnego (na podsta-
wie testu W Shapiro-Wilka), porównywano parametrycz-
nym testem t-Studenta (pomiędzy dwiema grupami). Pozo-
stałe zmienne ilościowe analizowano nieparametrycznym
testem U Manna-Whitneya. Do analizy zmiennych jakościo-

wych użyto testu χ2. We wszystkich zastosowanych testach
wartość p < 0,05 uznano za istotną statystycznie. Dane
opracowywano i analizowano z zastosowaniem pakietu
statystycznego Statistica w wersji 5.5.

Wyniki

Skutecznoœæ IABP

Skuteczność IABP oceniana na podstawie liczby pacjen-
tów, którzy przeżyli okres pierwszych 30 dni od operacji,
wyniosła 69,4% (118 chorych), przy czym była ona istotnie
wyższa w latach 2004–2007 (75,5% przeżywających, 77/102
chorych) niż w latach wcześniejszych (2000–2003) (60,3%
przeżywających, 41/68 chorych) (p < 0,05). Śmiertelność
wczesna była niższa w podgrupie A (16,7%; 3 pacjentów) niż
B (26,0%; 27 pacjentów) i C (45,8%; 22 pacjentów) (p < 0,05).
Czas zastosowania IABP był najkrótszy w grupie A (59,4 ±12,5
godz.), dłuższy w grupie B (84,2 ±11,8 godz.) i grupie C (79,2
±9,8 godz.) (p < 0,05 grupa A vs grupa B oraz grupa A vs
grupa C).
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RRyycc..  11..  Liczba chorych, u których stosowano IABP w latach 2000–2007.
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RRyycc..  22..  Liczba chorych z zastosowaniem IABP przed, podczas bądź
po operacji w wybranych latach obserwacji.
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Powik³ania

U 12 chorych (7,1%) leczonych IABP stwierdzono powi-
kłania związane z zastosowaną metodą leczenia. Najczę-
ściej obserwowano niedokrwienie kończyny dolnej (8 cho-
rych), u 6 z nich usunięcie balonu spowodowało ustąpienie
niedokrwienia, u 2 konieczne było leczenie operacyjne
(usunięcie skrzeplin w 1 przypadku, w 1 niezbędna okazała
się wysoka amputacja kończyny dolnej na poziomie uda).
U kolejnych 3 chorych obserwowano pęknięcie balonu, 
u 2 uszkodzenie tętnicy biodrowej kilka centymetrów po-
wyżej miejsca nakłucia tętnicy udowej (urazy jatrogenne
zostały skutecznie wyleczone chirurgicznie). Najwięcej po-
wikłań bezpośrednio związanych z IABP zanotowano
w grupie B (9 chorych; 8,7%), natomiast w grupie A nie za-
obserwowano powikłań u nikogo. 

Dyskusja

Badanie wykazało, że czas zastosowania najpowszech-
niejszego urządzenia do wspomagania niewydolnego serca
ma ważne znacznie dla jego skuteczności i bezpieczeń-
stwa. W przeszłości IABP było podstawowym narzędziem
w leczeniu pooperacyjnych powikłań sercowych (zespół
małego rzutu serca, ogłuszenie mięśnia sercowego itp.),
których wystąpienia nie można było przewidzieć wcześniej.
Wraz z nabywanym doświadczeniem pojawiło się coraz
więcej doniesień o skuteczności przedoperacyjnego i pla-
nowego wprowadzania IABP [3, 5, 7]. Dla przykładu, w ba-
daniu Nwaejike i wsp. śmiertelność w grupie chorych
z IABP zakładanym w sposób planowy wyniosła 17%, a gdy
w sposób pilny, ratujący życie (głównie pooperacyjnie
i u części śródoperacyjnie) aż 45%. Podobne wyniki uzyska-
liśmy w analizowanej przez nas grupie pacjentów. W tym
samym badaniu wieloczynnikowa analiza pokazała, że czas
(ang. timing) i związany z nim tryb stosowania IABP (OR
4,7; CI 95% 1,9–11,6) obok przedoperacyjnego ryzyka, we-
dług klasyfikacji EuroSCORE, był niezależnym czynnikiem
wpływającym na skuteczność tej metody wspomagania
krążenia. Kolejne doniesienia dowiodły, że nie tylko więcej
chorych przeżywa okres okołooperacyjny, ale również wi-
doczne są wymierne korzyści w obserwacji odległej [8]. Wy-
niki przedstawianego badania są kolejnym argumentem za
coraz odważniejszym wprowadzeniem IABP przed zabie-
giem operacyjnym u chorych wysokiego ryzyka operacyjne-
go. W Europie coraz więcej chirurgów postuluje, aby decy-
zje podejmować w oparciu o ryzyko operacyjne oszacowa-
ne przy użyciu kalkulatora EuroSCORE [9, 10]. 

W latach 90. XX w. czy jeszcze na początku obecnej deka-
dy na oddziale autorów praktycznie nie wprowadzono IABP
przed operacją (ryc. 2.). Dominowały wtedy głosy przeciwni-
ków elektywnego zakładania IABP, którzy podkreślali możli-
we powikłania, takie jak niedokrwienie kończyn dolnych,
uszkodzenie tętnicy z jej perforacją lub rozwarstwieniem czy
możliwość wprowadzenia zakażenia. Wyniki naszych badań
pokazały jednak, że częstość powikłań jest niewielka (poniżej
10%), zdecydowanie najmniejsza w grupie A (IABP przed ope-
racją). Co więcej, w przypadku większości z nich zaprzestanie
wspomagania i usunięcie IABP wiązało się z rozwiązaniem

problemu. Jest to zgodne z wcześniejszymi doniesieniami [11,
12]. Analiza Benchmark Registry [12] z ponad 7 tys. chorych
pokazała, że częstość wszystkich, w tym również poważnych
(wymagających interwencji chirurgicznej), powikłań naczy-
niowych była niewielka i znacznie niższa, gdy IABP zakładano
przed operacją (2,6% vs 4,5% i 0,8% vs 1,8%, odpowiednio dla
wszystkich i poważnych incydentów naczyniowych). Brak po-
wikłań w grupie A naszego badania może wynikać z faktu, że
znalazło się w niej jedynie 18 chorych. Wydaje się jednak, że
nie bez znaczenia są okoliczności wprowadzania IABP. Lekarz
zakładający IABP w sposób planowy przed zabiegiem opera-
cyjnym ma największy komfort. Działa on wtedy najczęściej
w okresie stabilności hemodynamicznej pacjenta (prawidło-
we ciśnienie tętnicze, dobrze wyczuwalne tętno), ma możli-
wość wyboru tętnicy z mniejszymi zmianami miażdżycowymi
(w wybranych przypadkach możliwe wykonanie badań ultra-
sonograficznych czy innych technik obrazowania). Ponadto
zabieg ten może wykonywać osoba najbardziej doświadczo-
na; wreszcie można zapewnić warunki pełnej jałowości. Nato-
miast w sytuacji zakładania IABP w warunkach ratujących
życie, szczególnie po zabiegu na sali pooperacyjnej, optymal-
ne okoliczności dla zapewnienia maksymalnego bezpieczeń-
stwa z reguły nie są stworzone. Na częstość występowania
powikłań może mieć również wpływ czas trwania wspoma-
gania, a ten często jest najdłuższy w przypadku pooperacyj-
nego wprowadzania IABP w trybie ratującym życie.

Pacjenci, u których zakładano IABP w okresie śród- czy
pooperacyjnym, wyjściowo różnili się od chorych ze wspoma-
ganiem zapoczątkowanym przed zabiegiem. W badaniach
echokardiograficznych mieli znacznie lepszą wydolność lewej
komory (wyższe LVEF, mniejszy LVDd) i częściej izolowaną
chorobę wieńcową. U większości z nich przed operacją nie
spodziewano się wystąpienia ogłuszenia mięśnia sercowego
z zespołem małego rzutu serca, zmuszającego do wdrożenia
tej metody leczenia niewydolnego serca. Natomiast u tych
chorych już pierwsze objawy uszkodzenia mięśnia sercowego
(np. zmiany w elektrokardiogramie nawet bez zaburzeń he-
modynamicznych), mogące wynikać z niewłaściwej śródope-
racyjnej osłony serca, niepełnej rewaskularyzacji czy reperfu-
zyjnego uszkodzenia mięśnia sercowego, powinny skłonić do
wprowadzenia IABP [13, 14]. Taka strategia pozwala na ogra-
niczenie skutków okołooperacyjnego uszkodzenia mięśnia
sercowego i poprawia wczesne oraz odległe wyniki leczenia
[13]. Nie unikniemy zatem wprowadzania balonu na bloku
operacyjnym czy po zabiegu, ale dobrze by było, gdyby takie
sytuacje stanowiły jedynie niewielki odsetek. 

Zarówno na podstawie naszego badania, jak i podobnych
opublikowanych wcześniej doniesień można stwierdzić, że
zastosowanie IABP w sposób planowy, profilaktycznie, być
może u niektórych chorych niepotrzebnie, przynosi naj-
większe korzyści. Niestety, pomimo powyższych faktów
IABP nadal najczęściej zakłada się śród- czy pooperacyjnie
[2]. Będąc świadkami zmiany profilu pacjentów z chorobą
wieńcową (coraz starsi, z licznymi chorobami współistnie-
jącymi obciążającymi istotnie rokowanie) operowanych
w ostatnich latach, prawdopodobnie w przyszłości będziemy
zmuszeni do coraz powszechniejszego planowego zakładania

Optymalny czas stosowania kontrapulsacji wewnątrzaortalnej – doświadczenie własne
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IABP przed operacją, a w konsekwencji dzisiejsze, prawdo-
podobnie niekorzystne, proporcje ulegną zmianie.

Wnioski

Kontrapulsacja wewnątrzaortalna jest skuteczną i bez-
pieczną metodą czasowego wspomagania niewydolnego
serca. Najlepsze wyniki uzyskuje się przy zastosowaniu
IABP już w okresie przedoperacyjnym, gdy balon wprowa-
dzany jest w sposób planowy.

Praca została przedstawiona na IV Kongresie Polskiego
Towarzystwa Kardio-Torakochirurgicznego, Warszawa, 12–14
czerwca 2008 r.
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