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Wstrząs kardiogenny

SHOCK Trial  1999 IABP SHOCK II  2013 ESC HF Guidelines 2016

Kryteria kliniczne :
SBP < 90     ≥ 30 min.

Lub
Leczenie farmakologiczne
SBP ≥ 90 mm Hg

+ 
 Objawy hipoperfuzji

• diureza <30 ml/h
• lub zimne kończyny

Kryteria hemodynamiczne:

• CI  ≤2.2 L/min/m2

• PCWP ≥15 mm Hg

Kryteria kliniczne : 
SBP < 90 mmHg ≥30 min.

Lub
Aminy katecholowe do utrzymania 
SBP >90 mm Hg

+
Cechy zastoju płucnego 

+ 
 Objawy hipoperfuzji:

• splątanie
• zimna / lepka skóra 
• diureza < 30 ml / h
• mleczany >2,0 mmol/ l)

Kryteria kliniczne : 
SBP <90 mm Hg pomimo 
korekcji wolemii

 Objawy hipoperfuzji
• zimne kończyny
• oliguria
• splątanie
• niskie ciśnienie tętna

Laboratoryjne: 

 kwasica pH < 7,35
 mleczany 2 mmol/l
 diureza < 0,5 ml/kg/h



Ostry Zespół
Wieńcowy  81%

Ostro
Zdekompensowana
CHF 30%

Izolowany wstąrzs
RV 4.5%

Tamponada/Peknię
cie ściany LV 1.7%

AD CHF 

MVR 

RV 

INNE

OZW

VSD

Wstrząs kardiogenny

Ostra MVR  6.4 %    

Inne  7.5 %

Circulation. 2017;136:00–00.



ADHF
38-66%

Nadciśnieniowa 
HF

7-11%

WK 
4-11 %

Obrzęk 
płuc

16-37% 

R-HF
3-4.5%

Pogorszenie  

CHF

(75-80-%)

AHF 

de novo (20%) 

Zaawansowna

HF (5%)

Wiele chorób 
współistniejących

Zróżnicowana 
etiologia 

Wiele objawów
w różnej 

konfiguracji i 
różnym czasie  

AHF
Syndromes



Wstrząs kardiogenny jatrogenny

Leki  modyfikujące przebieg  w CHF u pacjentów z obniżoną EF 

Inhibitory konwertazy angiotensyny kaptopril, enalapril, rimipril, lisinopril)

Leki β- adrenolityczne bisoprolol, karwedilol, metoprolol, 
nebiwolol

Antagoniści receptora dla angiotensyny losartan, walsartan, kandesartan

Antagoniści receptora 
mineralokortykoidowego

spironolakton, eplerenon

Inhibitory neprylizyny i antagoniści 
receptora angitensyny

sakbitril/walsartan

Inhibitory kanały If iwabradyna

Pętlowe leki moczopędne furosemid, torasemid, bumetanid

Tiazydowe leki moczopędne hydrochlorotiazyd, indapamid, metolazon

ESC guidelines 2016



Wstrząs kardiogenny
Ostre zespoły wieńcowe 

 Częstość występowania:
• Wzrost z  6% do  10% w całej populacji
• 7% do  12% w grupie >75 lat
• NSTEMI 2,5%

 Śmiertelność szpitalna  – duże różnice regionalne 30 - 60%, śr. ok. 50%
w Polsce ok. 60%

 Ogólny wzrost liczby interwencji PCI
 Śmiertelność w Pracowni Hemodynamicznej wzrost 15% do 20%

• Przypadki bardziej skomplikowane 
• Późna prezentacja objawów klinicznych ( > 6 godz.)
• Choroba wielonaczyniowa
• Złożone zmiany naczyniowe
• Wzrost liczby ośrodków z małym doświdzczeniem i możliwościami, leczących

skomplikowane przypadki OZW

STEMI 

Shah et al. Acute Myocardial Infarction and Shock Outcomes JACC 2016 ; 6 7:7



Małe dawki Średnie
dawki

Jedna duża
dawka

Dwie duże
dawki

Trzy duże
dawki

3% 7,50% 21%
42%

80%

Seria 1

Seria 1

Okres 
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natężenie 
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Ryzyko zgonu  vs.  Dawki leków inotropowych

Kar B et al. Circulation 2012;125:1809-1817



K Werdan.  EHJ (2014) 35, 156–167Wstrząs kardiogenny :  STEMI - 8.6% ; NSTEMI 2,5%.

Trendy czasowe śmiertelności szpitalnej 

CFR - case fatality rates



Intraaortic Balloon Support for Myocardial Infarction 
with Cardiogenic Shock
Thiele H. i inni 

NEJM 2012 ;367,14 1287-1296

IABP – SCHOCK II 
IABP vs. leczenie konwencjonalne.

Wczesna rewaskularyzacja u chorych z ostrym 
zawałem serca, powikłanym wstrząsem 

kardiogennym .

Otwarte , randomizowane, badanie wieloośrodkowe;

• 37 Ośrodków w Niemczech; 
• N = 600;  
• Ostry MI powikłany wstrząsem  kardiogennym;
• Randomiazacja:

• IABP        (301)
• Kontrola (299)

• 2009-2012 
• Obserwacja 30-dniowa.

Zastosowanie IABP nie poprawiało przeżycia w obserwacji  30- dniowej;
 Nie zmniejszało czasu pobytu na OIT;
 Nie powodowało zmniejszenia dawek stosowanych leków;
 Nie poprawiało perfuzji narządowej; 

 Wykazano bezpieczeństwo stosowania;

ESC 2016  III  B





Cel :
Czy  (Impella CP, Abiomed, Danvers, Massachusetts) 
obniża 30 dniową śmiertelność w porównaniu do IABP, u 
pacjentów z ciężkim WK w przebiegu AMI –STEMI

Metody:
Otwarte , prospektywne RCT         n= 48 pacjentów 

Impella CP (n = 24) lub  IABP (n = 24).

Wyniki :

Śmiertelność  30- dniowa podobna
IABP lub  pMCS (50% i  46% p = 0.92)

Śmiertelność  6 – miesięczna taka sama 
IABP lub  pMCS 50% i 50% p = 0.923).

Wnioski : Stosowanie  Impella CP we wstrząsie 
kardiogenym nie poprawia przeżycia pacjentów w 
porównaniu do IABP 

IMPRESS in Severe Shock RCT 

J Am Coll Cardiol. 2017 24;69:278-287



Cath-PCI Registry:  56,497 pacjentów
(2005 – 2013) PCI w  CS-AMI

Wyniki:   Profil chorych 
Porównując lata 2005 - 2006 i 2011 – 2013

Częściej :
cukrzyca, nadciśnienie, dyslipidemia
stan po PCI, dializa

Rzadziej:
POCHP, 
wczesna niewydolność serca ( 2 tygodnie)
(p < 0.01).

IABP  (49.5% to 44.9%; p < 0.01)
DES stent (65% to 46%; p < 0.01)

Śmiertelność szpitalna
Wzrost 27.6% vs. 30.6% 

Wnioski:  Pomimo ewolucji technologii medycznej i wykorzystania nowoczesnych metod
leczenia, śmiertelność wewnątrzszpitalna pacjentów z CS-AMI, którzy są leczeni inwazyjnie
nadal rośnie.

J Am Coll Cardiol Intv 2016;9:341–51



Wyniki odległe leczenia wstrząsu kardiogennego
SHOCK Investigators IABP-SHOCK II

Przeżycie do wypisu ze szpitala

Przeżycie: 1-roczne  87.6%.                       6-letnie 62%

Jakość życia: 1-rok - ponowna hospitalizacja 59% i 33%, 
Słaba jakość życia:  NYHA II - IV , 43% funkcjonuje samodzielnie
Upośledzenie fizyczne lub psychologiczne 20% do  30% 

Shah RU. Post-hospital outcomes of patients with acute myocardial infarction with cardiogenic shock: findings from the NCDR. J Am Coll
Cardiol. 2016; 67:739–747.

Sleeper LA SHOCK Investigators. Functional status and quality of life after emergency revascularization for cardiogenic shock complicating 
acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol. 2005; 46:266 - 273

Thiele H. Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic ShockII (IABP-SHOCK II) Trial Investigators. Intra-aortic balloon counterpulsation in acute 
myocardial infarction complicated by cardiogenic shock (IABP-SHOCK II): final 12-month results of a randomized, open-label trial. Lancet. 2013; 
382:1638 -1645. 



Wstrząs kardiogenny - perspektywy

• W USA 8 millionów osób z nowym rozpoznaniem CHF;

• Bardziej złożony obraz chorobowy;

• Wiek
• Choroby współistniejące
• Choroby układu sercowo – naczyniowego

• Problemy dostępności MCS (Mechanical Circulatory Support) i kosztów ;

• Wzrost liczby ośrodków leczących skomplikowane przypadki OZW z ograniczonym
doświadzczeniem i możliwościami.

Potencjany wzrost śmiertelności

Nowy, złożony profil wstrząsu kardiogennego wymaga bardziej kompleksowego
leczenia wielodyscyplinarnego. 

Kolte D Trends in incidence, management, and outcomes of cardiogenic shock complicating ST- elevation myocardial infarction in the United States. J Am 
Heart Assoc. 2014; 3:e000590.
Harjola VP. CardShock Study Investigators; GREAT Network. Clinical picture and risk prediction of short-term mortality in cardiogenic shock. Eur J Heart Fail. 
2015; 17:984
Wayangankar SA. Temporal trends and outcomes of patients undergoing percutaneous coronary interventions for cardiogenic shock in the setting of acute 
myocardial infarction: a report from the Cath- PCI Registry. JACC Cardiovasc Interv. 2016; 9:341–351



ESC Guidelines 2016 AHF



Zalecenia dotyczące postępowania u pacjentów we wstrząsie kardiogennym

U wszystkich pacjentów z podejrzeniem wstrząsu kardiogennego należy bezzwłocznie wykonać
EKG i badanie echokardiograficzne

I                   C

Wszyscy pacjenci we wstrząsie kardiogennym powinni być pilnie przeniesieni do ośrodka 
najwyższej referencji z całodobowym dostępem do pracowni hemodynamicznej oraz 
dedykowanym oddziałem ICU/CCU, z możliwością krótkoterminowego mechanicznego 
wspomagania krążenia

I                    C

U pacjentów we wstrząsie kardiogennym wikłającym ostry zespół wieńcowy zalecane jest 
wykonanie pilnej (w ciągu 2 h od przyjęcia do szpitala) koronarografii z intencją rewaskularyzacji
wieńcowej

I                      C

Zalecane jest ciągłe monitorowanie EKG i ciśnienia tętniczego I C

Zalecany jest bezpośredni inwazyjny ciągły pomiar ciśnienia tętniczego I C

Pilne podanie płynów i.v. (sól fizjologiczna lub płyn Ringera, > 200 ml/15–30 min) jest zalecane
w ramach leczenia pierwszego rzutu przy braku objawów ostrego przewodnienia

I C

Można rozważyć dożylnie podawany lek inotropowy (dobutamina) w celu zwiększenia rzutu serca IIb C

Można rozważyć lek obkurczający naczynia (noradrenalina preferowana w stosunku do 
dopaminy) w celu utrzymania skurczowego ciśnienia tętniczego w sytuacji przetrwałej hipoperfuzji

IIb B

Kontrapulsacja wewnątrzaortalna nie jest zalecana do rutynowego stosowania we wstrząsie
kardiogennym

III B

Można rozważyć krótkoterminowe mechaniczne wspomaganie krążenia we wstrząsie 
kardiogennym opornym na terapię w zależności od wieku pacjenta, chorób współistniejących i 
stanu neurologicznego

IIb C

ESC Guidelines 2016 – AHF



ESC Guidelines 2016 AHF

Profil pacjentów z ostrą niewydolnością serca oceniany na podstawie obecności cech 
zastoju i/lub hipoperfuzji



Klasyczny WK

SVR ,PCW, CI 

Euwolemiczny WK

SVR ,PCW ,CI 

Wazodylatacyjny WK
Lub

Wstrząs mieszany

SVR , CI  ,PCW 

Wstrząs kardiogenny
Fenotypy hemodynamiczne

Suchy Mokry 
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Wstrząs 
wazodylatacyjny
( Niekardiogenny)

PCW , SVR , CI 

American Heart Association  Statement.  Circulation. 2017;136:00–00.



Typ wstrząsu Leczenie Przesłanki hemodynamiczne 

WK klasyczny
zimny/mokry

Ok. 66% MI

 Noradrenalina lub Dopamina 
 Lek inotropowy

CI ↓  SVR ↑ PCWP ↑ 
• Noradrenalina – gdy: ↑HR i ryzyko arytmii
• Dopamina (↓HR – ryzyko arytmii 
• Rozważ lek inotropowy po rewaskularyzacji

WK Euwolemiczny
zimny /suchy 

28 % MI
Zaostrzenie ADHF

 Noradrenalina lub Dopamina
 Lek inotropowy
 Mini fluid challange

CI ↓ SVR ↑ PCW 
• Noradrenalina – gdy: ↑HR i ryzyko arytmii
• Dopamina (↓HR – ryzyko arytmii) 
• Rozważ lek inotropowy po rewaskularyzacji
• LVEDP może być obniżone (bolus płynu)

Wstrząs Wazodylatacyjny
ciepły/mokry

lub 
Mieszany

WK i Wazodylatacyjny

Zespół wazoplegiczny
Sepsa 

 Noradrenalina
 Rozważ  GDT

• CI  SVR  PCW 

American Heart Association  Statement.  Circulation. 2017;136:00–0



Etiologia  wstrząsu Leczenie Przesłanki hemodynamiczne 

Wstrząs prawokomorowy
RV

 Mini fluid challange
 Noradrenalina, Dopamina lub 

Wazopresyna
 Lek inotropowy
 Inhalacyjny wazodylatator płucny

Cele hemodynamiczne:
• Utrzymanie preload; 
• Obniżenie RV afterload (PVR);
• Leczenie bradykardii;
• Utrzymanie synchronizacji A-V;
• Dopamina (↓HR – ryzyko arytmii); 
• Wazopresyna może  ↑SVR przy braku wpływu 

na  PVR;
• Rozważ dodanie leku intropowego po 

rewaskularyzacji ;

Niedomykalność aorty 
AVI

 Lek inotropowy lub wazopresyjny • Początkowa może by celowa terapia inotropowa, 
ponieważ ten podtyp ma SBP > 90 mm Hg  i 
stosunkowo wysoki SVR

Stenoza aorty 
AVS

 Fenylefryna lub Wazopresyna 

 U chorych z obniżoną LVEF
Dobutamina pod kontrolą ECHO  
lub PAC

• Wstrząs zależny od afterload;
• Leczenie inotropowe skuteczne gdy zachowana  

LVEF; 
• Utrzymanie podwyższonego HR może skrócić 

czas rozkurczu i zmniejszyć LVEDP;
• Postępowanie  terapeutyczne zależne od 

etiologii;
 Może być konieczna interwencja zabiegowa;

American Heart Association  Statement.  Circulation. 2017;136:00–0



Etiologia wstrząsu Leczenie Przesłanki hemodynamiczne 

Stenoza mitralna 
MVS

 Fenylefryna lub Wazoresyna
 Esmolol lub Amiodarone

• Wstrząs zależny od Preload;
• Unikanie środków chronotropowych; 

↓HR (poprawa  napełnienia rozkurczowego LV) ;
• Utrzymanie synchronizacji A-V;
• Może być konieczna interwencja zabiegowa;

Niedomykalność mitralna 
MVI

 Noradrenalina lub Dopamina
 Lek inotropowy
 Czasowy MCS, uwzględniając 

IABP

• Po stabilizacji hemodynamicznej za pomocą 
wazopresora należy rozważyć dodanie środka 
inotropowego;

• Obniżenie afterload może zmniejszać LVEDP;
• IABP może zmniejszać regurgitację mitralną przez

↓ afterlod i zwiększać CI;
• Może być konieczna interwencja zabiegowa;

Pozawałowy VSD  Noradrenalina lub Dopamina 
 Lek inotropowy
 Czasowy MCS, uwzględniając 

IABP

• IABP może zmniejszyć przeciek zmniejszając 
afterload i zwiększajac CI;

• Potrzebne leczenie zabiegowe chirurgiczne, 
amplatzer);

American Heart Association  Statement.  Circulation. 2017;136:00–0



J Am Coll Cardiol 2014;64:1407–15

2006: TandemHeart
2007: ECMO
2008: Impella 2.5 
2011: 50 cc IABP

2014: Protek Duo
2015: Impella RP
2016: Oxy-RVAD
2017: PHP





J Interven Cardiol 2014;27:1–11



J Interven Cardiol 2014 ;27,1-11

USpella Registry 

• 154 chorych.
• 36 szpitali w USA.  

Wnioski: 

Wczesne zastosowanie Impella 
2.5 przed  PCI,  jest związane z 
lepszą rewaskularyzacją  i 
poprawą przeżycia chorych we 
wstrząsie kardiogennym 
wikłającym AMI.



Am J Cardiol 2017;119:845- 851



.

Esposito ML , Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the “door to support” time 
F1000Research 2017, 6:737 

Koncepcja „door to support”



Koncepcja „door to support”
leczenia wstrząsu kardiogennego

• Wczesne leczenie wazopresyjne i inotropoweobniżenie  perfuzji w mikrokrążeniu , wzrost 
MVO2 i pogłębienie niedokrwienia. 

• Wczesna rewaskularyzacja jest nadal priorytetem, ale w ostatnich latach nie wykazała 
poprawy przeżywalności szpitalnej z czasem reperfuzji „ door to baloon” < 90 minut.

• Rewaskularyzacja może być niewystarczająca dla zmniejszenia śmiertelności
Priorytet   inne cele terapeutyczne w zależności od scenariusza klinicznego.

Założenia 

Pacjent z głęboką hipoperfuzją z powodu wstrząsu w przebiegu STEMI, może nie odnieść korzyści 
z natychmiastowej reperfuzji wieńcowej, ale wymagać stabilizacji MAP (wspomagania krążenia) i 
obniżenia Preload przed reperfuzją.

We nowoczesnej  praktyce klinicznej wszystkie 4 cele leczenia wstrząsu kardiogennego można 
osiągnąć za pomocą pomp MCS.

Contemporary management of cardiogenic shock . AHA statement. Circulation 2017 



Urządzenia MCS do wspomagania Lewej  Komory Serca

Esposito ML and Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the 
“door to support” time [version 1]. F1000Research 2017, 6:737 (doi: 
10.12688/f1000research.11150.1)



Urządzenia MCS do wspomagania Prawej  Komory Serca
.

Esposito ML and Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the 
“door to support” time [version 1]. F1000Research 2017, 6:737 (doi: 
10.12688/f1000research.11150.1)



IABP ( Pressure + Volume) VA-ECMO ( Pressure + Volume)

Tandem ( Pressure + Volume) Impella ( Pressure + Volume)

Annamalai et al JHLT 2016 Esposito et al ASAIO 2016 Kapur et al. ASAIO 2016

Profile hemodynamiczne urządzeń MCS



Cardiac Power Output – Watt

MAP x CO
451



Wskaźniki hemodynamiczne w prowadzeniu terapii MCS  



Kapur N. Mechanical Circulatory Support Devices for Acute Right Ventricular Failure. Circulation. 2017;136:314–326



Pulmonary Artery Pulsatility Index (PAPi):

PA Pulse Pressure (Systolic – Diastolic)

CVP (RA Pressure)

Catheterization Cardiovascular Interventions 80:593–600 (2012)

PAPi =



Mechanical Circulatory Support - Profil wstrząsu kardiogennego

Esposito ML and Kapur NK. Acute mechanical circulatory support for cardiogenic shock: the 
“door to support” time. F1000Research 2017, 6:737 (doi: 10.12688/f1000research.11150.1)



Esposito , Kapur . F1000Research 2017, 6:737 



AMI wstrząs kardiogenny oporny na 1 lek inotropowy/wazopresyjny

ECHO Cewnik PA

Choroba osierdzia 
Tamponada 

Wykluczenie 
Tamponady

Cardiac index > 2.2
Wyklucz przyczynę sercową lub 

przeciek  

CARDIAC INDEX < 2.2 + Ciężka AVI 

TH-LVAD

+ Hipoksemia
+ przetrwały 

VT/VF

VA-ECMO 
+ LV Vent 

RA < 15
PCWP < 18

Hipowolemia

Resuscytacja 
płynowa 

RA < 15
PCWP ≥ 18

Dominująca 
LV 

Wspomaganie LV
Impella CP
TH-LVAD

RA ≥ 15
PCWP ≤ 18

Dominująca 
RV 

RA ≥ 15
PCWP ≥18  

Dominująca 
BiV

PAPi > 1.0 PAPi > 1.0PAPi < 1.0 PAPi < 1.0 

Leki 
Inotropowe

Wazodylatatory
Diuretyki

Wspomagnie
RV 

Impella RP
TH-RVAD

Wspomaganie 
LV

Impella CP
TH-LVAD

Wspomaganie BiV
(Bipella)

V-A  ECMO  + LV Vent
TH-BiVAD

Tufts Cardiogenic Shock Algorithm

Briceno N, Kapur NK. Percutaneous mechanical circulatory support: current concepts and future directions. Heart. 2016 15; 102(18):1494-507



Lifeline Mission - American Heart Association 

• Centralizacja leczenia wstrząsu kardiogennego na zasadzie “Hub and Spoke”;

• Wielodyscyplinarna integracja terapii medycznej, chirurgicznej i metod mechanicznego
wspomagania krążenia;

• Jasno zdefiniowane alrorytmy powiadamania i reagowania. 

 Massachusetts General Hospital Cardiogenic Shock Team
 Mayo Clinic traveling team concept to expedite the transfer and management of 

unstable patients in cardiopulmonary shock.
 Detroit Cardiogenic Shock Initiative

van Diepen. Contemporary Management of Cardiogenic Shock: A Scientific Statement From the American Heart Association. 
Circulation. 2017; 17:136(16)



Circulation. 2017;136:00–00.

A Hub and Spoke vision for Primary Unloading in AMI Cardiogenic Shock



Advanced 
Acute
MCS

Primary
Unload

Lab

Primary
Unload

Lab

Primary
Unload

Lab

Primary
Unload

Lab

Cath Lab Arrival

EMS – STEMI Activation

PA 
catheter

Support then
Reperfuse

Primary
Reperfusion

Stable then Reperfuse
Unstable, then Support

and Reperfuse

If unstable after reperfusion Transfer to Advanced AMCS

A Hub and Spoke vision for Primary Unloading in AMI Cardiogenic Shock

Circulation. 2017;136:00–00.



Organizacja i funkcjonowanie
Cardiogenic Shock Team

Lekarze z 5 obszarów terapeutycznych

1. Intensywna Terapia (ICU); 
2. Pracownia Hemodynamiki - inwazyjny kardiolog ;
3. Chirurgia Serca – kardiochirurg , perfuzjonista ;
4. Kardiolog z doświadzczeniem w leczeniu AHF; 
5. Lekarz medycyny paliatywnej;

Nieograniczony dostęp do specjalisty chirurga naczyniowego, nefrologa, neurologa i radiologa

Lekarz koordynujący - zadania : 

• Identyfikacja i TRIAGE pacjentów z potencjalnym zagrożeniem WK
• Aktywacja zespołu CS.

Wprowadzanie  zespołu CS powinno  opierać się na już istniejących ramach organizacyjnych 
leczenia ostrych zespołów wieńcowych. 

Nie wszyscy pacjenci z rozpoznaniem WK  wymagają eskalacji terapii
Opieka paliatywna może zmniejszyć stres fizyczny i emocjonalny, poprawić jakość życia i 
uzupełnić terapię. 
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1. Optymalizacja stanu hemodynamicznego
2. Stabilizacja oddechowa
3. Stabilizacja funkcji nerek
4. Sepsa – prewencja i leczenie 
5. Żywienie , mobilizacja, profilaktyka DVT
6. Optymalizacja wskaźników metabolicznych ( mleczany)
7. Asysta przy zakładaniu i nadzór nad MCS, v-a-ECMO, v-v ECMO  
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Detroit CS Initiative

• Użycie MCS tak wcześnie jak to możliwe  < 60 min. ( Impella 2.5 CP, ECMO);

• Użycie MCS przed rewaskularyzacją;

• Szybkie odstawienie/zmniejszenie dawek leków inotropowych/wazopresynych;

• Cewnikowanie PA dla szybkiej diagnostyki prawej komory serca;

• Protokół monitorowania hemodynamicznego  PAPi , CPO,  RA:PCWP do 
sterowania i eskalacją leczenia.

• Cardiac output Power > O.6 Watt  PAPi >1.5 

• 80% przeżycie szpitalne



Eur Heart J, 2017 ehx406

Timing, timing, timing: the emerging concept of the ‘door to support’ time for cardiogenic shock
Kapur N, Davila C



Jaki fenotyp hemodynamiczny przemawia za 
euwolemicznym Wstrząsem Kardiogennym ?

1. SVR ,PCW ,CI 

2. SVR ,PCW,CI 

3. SVR , CI  ,PCW 

4. PCW , SVR , CI 



W leczeniu Wstrząsu Kardiogennego Prawej Komory serca (RV):

1. Wazopresyna nie jest zalecana;

2.   Wazopresyna może  ↑SVR przy braku wpływu na  PVR;

3.   Wazopresyna może  ↑SVR i obniżać PVR;



Jaki jest profil hemodynamiczny v-a ECMO w konfiguracji udowej
dla lewej komory serca (LV)

:

1.  Pressure + Δ Volume;

2.   Pressure + Δ Volume;

3. Δ Pressure + Volume;

4.   Pressure + Volume.



Dziękuję za uwagę 





Eur Heart J. 2010; 31:1985 - 1992.

J Am Heart Assoc. 2015; 4:e001462.
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316 906 pacjentów

19 416 (6.1%) WK



Transport

• Potrzeba tworzenia regionalnej  sieć referencyjnej : model “hub and spoke”;

Wyspecjalizowane Ośrodki Referencyjne
Dostępność Pracowni Hemodynamiki , Chirurgii Serca i urządzeń  MCS 

• Placówki działające w osi zapewniają wstępną  stabilizację, rewaskularyzację i 
mechaniczne wspomaganie do poziomu swoich możliwości;

• Transfer do Ośrodka referencyjnego  w przypadkach WK opornego na leczenie;

• Alternatywnie, ośrodek referencyjny  może zapewnić mobilny zespół specjalistów, w 
celu oceny i zabezpieczenia w MCS  i  transferu pacjentów z wstrząsem kardiogennym


