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Streszczenie

Dramatycznie przebiegajacy wstrzas kardiogenny jest rzadkim,
lecz niezwykle istotnym problemem klinicznym. Najczesciej
spowodowany jest niedokrwieniem serca, zapaleniem miesnia
serca, zdekompensowang przewlekta kardiomiopatia, a takze
zespotem pokardiotomijnym. Jesli przebiega z niedostateczno-
Scig krazenia obwodowego i nieodwracalnym uszkodzeniem
niedokrwiennym narzaddéw, wowczas $miertelnosc jest nie-
zwykle wysoka, nawet przy zastosowaniu agresywnej terapii
zachowawczej. W artykule opisano przebieg leczenia 7 przy-
padkoéw ostrej niewydolnosci serca przebiegajacej z objawami
wstrzasu kardiogennego. We wszystkich przypadkach zastoso-
wano dwukomorowe mechaniczne wspomaganie krazenia
(POLVAD) jako ostateczne postepowanie po wykorzystaniu
wszystkich sposobow leczenia. 2 pacjentéw zmarto, 3 udato sie
z sukcesem wyleczy¢ i odtgczyé od urzadzenia wspomagajace-
go, 2 wymagato transplantacji serca.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, mechaniczne wspoma-
ganie serca.

Wstep

Dramatycznie przebiegajaca ostra niewydolnos¢ serca
jest stosunkowo rzadkim, lecz bardzo powaznym proble-
mem klinicznym. Czesto przyczyna takiego stanu jest
niedokrwienie serca, zapalenie miesnia serca, zdekompen-
sowane kardiomiopatie nieznanego pochodzenia oraz tzw.
zespoty pokardiotomijne, wystepujace po zabiegach kardio-
chirurgicznych [1-4]. Smiertelnos¢ w wypadku niewydolno-
Sci serca przebiegajacej z nieodwracalnym, niedokrwien-
nym uszkodzeniem narzadéw jest w praktyce bliska 100%.
Jesli przyczyna wstrzasu jest krafcowa niewydolnos¢ serca,
to wéwczas rzadko udaje sie wyleczy¢ chorego przy uzyciu
typowej intensywnej terapii aminami i lekami wptywajacy-
mi na opér systemowy i ptucny [4]. Poprawe rzutu serca
mozna tez 0siggnac poprzez zastosowanie kontrapulsacji
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important clinical problem. Mostly it is caused by ischaemia of
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wewnatrzaortalnej [5]. Jezeli jednak, pomimo zastosowania
wszystkich dostepnych metod leczenia, nie mozna uzyskac
prawidtowej perfuzji tkankowej, to jedyng mozliwoscia
uratowania chorego jest w tych wypadkach zastosowanie
obukomorowego mechanicznego wspomagania krazenia
[4, 6, 7]. W Klinice Kardiochirurgii w Gdafsku w ciggu ostat-
nich 5 lat leczono 7 przypadkéw skrajnie ciezkiej niewydol-
nosci serca. W pracy przedstawiono opis przebiegu leczenia
tych chorych.

Opis przypadkow
Przypadek 1.

Mezczyzna w wieku 27 lat, bez istotnych choréb w wy-
wiadzie, z wystepujacymi od kilkunastu dni cechami typowej
infekcji wirusowej, z postepujacym ostabieniem wydolnosci

Adres do korespondencji: dr n. med. Krzysztof Jarmoszewicz, Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej, Akademickie Centrum Kliniczne, Szpital
Akademii Medycznej, 80-952 Gdansk, ul. Debinki 7, tel. +48 58 349 24 03, tel. +48 600 201 644, e-mail: jarmo@amg.gda.pl

52

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2008; 5 (1)



NIEWYDOLNOSC SERCA | PtUC, TRANSPLANTOLOGIA

wysitkowej. W chwili zgtoszenia sie chorego do szpitala
stwierdzono cechy niewydolnosci lewokomorowej z zasto-
jem w ptucach, niskie ci$nienie tetnicze 80/50 mmHg oraz
bardzo niska frakcje wyrzutowa lewej komory (EF): 15-18%.
Wdrozono intensywne leczenie aminami oraz kontrapulsa-
cja wewnatrzaortalng. Pomiary hemodynamiki wykazaty
wskaznik sercowy (Cl) 2 [/min/m?. Stan chorego nie ulegt
poprawie, wystapity zaburzenia Swiadomosci, oliguria,
koniecznos¢ intubacji i wobec objawéw hipoperfuzji narza-
dowej w 24. godzinie leczenia choremu wszczepiono wspo-
maganie obukomorowe POLVAD. W pierwszych dobach po
wszczepieniu stan pacjenta nadal byt ciezki, konieczne byto
stosowanie hemofiltracji zylno-zylnej oraz przedtuzonego
oddechu zastepczego. Dopiero po 7 dniach chory zostat eks-
tubowany i rozpoczeto rehabilitacje ruchowa. Srédoperacyj-
na biopsja serca wykazata limfocytarne zapalenie miesnia.
Kilkukrotnie wykonywano resternotomie z powodu krwawie-
nia i tamponady uposledzajacej prace sztucznych komér.
Kontrolna biopsja wykonana w 17. dobie leczenia wykazata
znaczna poprawe i wycofanie sie zmian zapalnych w miesniu
sercowym. Obserwowano réwniez poprawe EF w kolejnych
badaniach echokardiograficznych. W 31. dobie choremu wy-
szczepiono urzadzenie wspomagajace, a w 42. dobie pacjen-
ta wypisano z kliniki. Obecnie, 5 lat po zapaleniu mieénia ser-
ca, chory bez cech niewydolnosci krazenia, bez lekdéw czuje
sie dobrze, pracuje.

Przypadek 2.

Kobieta w wieku 43 lat, operowana planowo z powodu
stenozy zastawki mitralnej, EF wynosita 60%. Zabieg wyko-
nano z dostepu lewoprzedsionkowego, ochrona serca z wy-
korzystaniem zimnej krystalicznej kardioplegii antegrade.
Zastawke wraz z aparatem podzastawkowym usunieto
w catoSci i wszczepiono proteze mechaniczng. Zejscie
z krazenia pozaustrojowego po przedtuzonej reperfuzji na
duzych dawkach amin i kontrpulsacji wewnatrzaortalne;j.
W echokardiografii przezprzetykowej (TEE) stwierdzono
znaczne uposledzenie kurczliwosci lewej komory. Pomiary
hemodynamiki wskazywaty Cl 1,9 ml/min/m?* W dalszym
przebiegu pooperacyjnym, pomimo intensywnego leczenia,
nadal obserwowano cechy zespotu matego rzutu, bez
poprawy EF w badaniach echokardiograficznych, maks.
CK-MB 120. W 52. godzinie po zabiegu zdecydowano
0 wszczepieniu obukomorowego wspomagania krazenia
POLVAD. W kolejnych dobach leczenia z powodu znacznych
zaburzeh krzepniecia wystepowaty duze problemy z krwa-
wieniem. Z powodu tamponady i uposledzenia napetniania
sie sztucznych komér wykonano resternotomie. Jednakze
w wyniku niskiego ci$nienia doszto do nieodwracalnego
uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego (CUN). W 14. do-
bie chora zmarta.

Przypadek 3.

Mezczyzna w wieku 21 lat, bez istotnych choréb w wy-
wiadzie, od ok. miesigca odczuwat postepujace ostabienie
z niewielkimi objawami infekcji wirusowej w postaci
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stanéw podgoraczkowych i kaszlu. W chwili przyjecia
pacjent byt przytomny, z niskim RR 75/50, z cechami zespo-
tu matego rzutu. W badaniu echokardiograficznym bardzo
niska EF: 15%. Wdrozone typowe leczenie aminami i kontra-
pulsacja wewnatrzaortalng nie przyniosto istotnej poprawy
stanu krazenia. Chory jednak nie wyrazat zgody na wszcze-
pienie urzadzenia mechanicznie wspomagajacego serce.
Dopiero w 36. godzinie pobytu, wobec stale pogarszajacego
sie stanu pacjenta, uzyskano zgode i wszczepiono obuko-
morowe wspomaganie systemem POLVAD. Niestety, wobec
znacznych zaburzeh krzepniecia w okresie pooperacyjnym
wystapity powazne problemy z krwawieniem. Wykonano
wielokrotnie resternotomie. Konieczne byty masywne prze-
toczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych. W 2. dobie
leczenia chory zmart z powodu krwawienia i postepujacej
niewydolnosci narzadowe;j.

Przypadek 4.

Mezczyzna w wieku 18 lat, 3 miesigce po zabiegu
wszczepienia protezy zastawki aortalnej, operowany w try-
bie pilnym z powodu zapalenia wsierdzia przy protezie,
masywnego przecieku okotozastawkowego, z objawami
niewydolnosci krazenia i wstrzasu septycznego. Funkcja le-
wej komory przed operacja byta uposledzona, z EF wynosza-
€3 35% i znacznie poszerzonym wymiarem péznorozkurczo-
wym. Choremu ponownie wszczepiono proteze zastawki aor-
talnej po usunieciu zakazonych tkanek i poprzednio wszytej
zastawki. Ochrone serca wykonywano zimna krystaliczna
kardioplegia podawana do ujs¢ wieficowych. Zejscie z kraze-
nia pozaustrojowego wymagato dodatkowej reperfuzji,
duzych dawek amin presyjnych oraz kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej. Jednak parametry hemodynamiczne pozostawaty
nieprawidtowe — Cl 1,8 [/min/m?, a perfuzja narzadowa byta
niezadowalajaca. Utrzymywata sie oliguria oraz kwasica meta-
boliczna. Po 3 godzinach obserwacji na sali operacyjnej i braku
poprawy zdecydowano o wszczepieniu systemu wspomagania
obukomorowego POLVAD. W kolejnych dobach pobytu
uzyskano znaczna poprawe perfuzji narzadowej, ustapienie
oligurii oraz kwasicy metabolicznej, a kolejne badania echo-
kardiograficzne wykazaty stopniowa poprawe EF do 50%.
W 2. dobie wykonano resternotomie z powodu krwawienia.
Po 14 dniach wspomagania wyszczepiono POLVAD po uzy-
skaniu poprawy pracy serca. W 38. dobie pobytu chorego
wypisano do domu. Po roku ponownie operowano pacjenta
z powodu przecieku okotozastawkowego. Tym razem
wszczepiono konduit sposobem Bentalla-de Bono. Obecnie,
po 3 latach, chory zyje i nie ma cech niewydolnosci krazenia,
frakcja wyrzutowa lewej komory wrécita do normy.

Przypadek 5.

Mezczyzna w wieku 54 lat, operowany planowo z powo-
du wady zastawki mitralnej, EF: 60%. Zabieg wykonano
z dojscia lewoprzedsionkowego, ochrone serca przeprowa-
dzono zimna krystaliczng kardioplegia antegrade. Podczas
schodzenia z krazenia pozaustrojowego serce nie podejmo-
wato wtasciwe] funkcji. W echokardiografii przezprzetykowej
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stwierdzano rozlegta hipokineze serca z EF ponizej 20%.
Clwynosit 1,6 /min/m?. Choremu wszczepiono system POLVAD
w opcji wspomagania obukomorowego. W kolejnych dniach
obserwowano stopniowy powr6t kurczliwosci serca, EF wzro-
sta do wartosci 50%, nie obserwowano cech hipoperfuzji
narzadowej oraz zaburzen krzepliwosci. System POLVAD
wyszczepiono z sukcesem w 8. dobie po zabiegu. Chory zo-
stat wypisany z kliniki w 27. dobie pobytu. Obecnie, 2 lata po
zabiegu, pacjent Zyje i nie ma cech niewydolnosci krazenia.

Przypadek 6.

Mezczyzna w wieku 47 lat, z 3-tygodniowym wywiadem
infekcji gérnych drég oddechowych, zostat przyjety do kli-
niki z objawami zastoinowej niewydolnosci serca. RR wyno-
sito 85/50 mmHg, a EF 25%. Wdrozono intensywne lecze-
nie niewydolnosci krazenia oraz zastosowano kontrapulsa-
cje wewnatrzaortalng. Pomimo leczenia stan chorego
sukcesywnie pogarszat sie, EF obnizyta sie do ok. 10%, po-
miary hemodynamiki wykazaty Cl ponizej 2 [/min/m*. W 48.
godzinie pobytu choremu wszczepiono wspomaganie obu-
komorowe systemem POLVAD. Srédoperacyjnie wykonano
rowniez biopsje serca, ktéra wykazata stan zapalny miesnia
serca. W ciggu kolejnych dni leczenia powoli wyprowadzo-
no chorego ze stanu wstrzasu, cho¢ liczba réznego rodzaju
powiktan byta niezwykle duza z powodu niewydolnosci wa-
troby, nerek, uktadu krzepniecia i oddechowego, polineuro-
patii, posocznicy bakteryjnej, masywnego zapalenia ptuc.
Przez ok. 3 miesigce prowadzono respiratoroterapie.
Po 4 miesigcach rozpoczeto rehabilitacje ruchowa. W ciagu
catego leczenia kilkakrotnie wykonywano resternotomie
z powodu krwawienia, wymieniano sztuczne komory
zarébwno lewego, jak i prawego toru z powodu obserwowa-
nych wewnatrz skrzeplin. Kontrolne biopsje serca oraz ba-
dania echokardiograficzne nie wykazywaty cech cofania sie
stanu zapalnego, a takze poprawy funkcji serca. Podjeto
rowniez prébe leczenia sterydami oraz immunosupresja,
jednak bez pozytywnego efektu. Wobec znacznej poprawy
stanu ogbélnego chorego i niemoznosci odtaczenia go od
urzadzenia wspomagajacego zdecydowano o przeprowa-
dzeniu transplantacji serca, ktérg ostatecznie wykonano
w 200. dobie leczenia. Badanie histopatologiczne serca
chorego wykonane po przeszczepie wykazato obecnos¢ cia-
gle trwajacego stanu zapalnego. Obecnie chory jest juz po-
nad rok po przeszczepie, wrécit do pracy i utrzymuje z klini-
ka kontakt peten serdecznosci.

Przypadek 7.

Mezczyzna w wieku 25 lat, kulturysta przyjmujacy anabo-
liki niewiadomego pochodzenia. Od kilku miesiecy zauwazat
spadek wydolnosci wysitkowej. Hospitalizowany w stanie
bardzo ciezkim, z cechami wstrzasu kardiogennego i objawa-
mi hipoperfuzji narzadowej. Stwierdzono echokardiograficz-
nie rozlegte zaburzenia kurczliwosci z bardzo niska EF
ok. 15%. Pomiary hemodynamiki wykazaty Cl 0,7 l/min/m?.
Po wdrozeniu intensywnego leczenia uzyskano poprawe Cl

do wartosci ok. 1,8 I/min/m?, jednak z uwagi na utrzymujace
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sie cechy hipoperfuzji zdecydowano o wszczepieniu wspoma-
gania obukomorowego POLVAD. W okresie pooperacyjnym
nie obserwowano powiktan. Chory uruchomiony w zakresie
podstawowym poruszat sie po sali chorych samodzielnie.
W licznych badaniach dodatkowych nie wykazano istotnych
odchylen. Biopsja serca nie wykazata czynnego procesu
zapalnego. W prébie dobutaminowej nie obserwowano
istotnej poprawy kurczliwosci. Wykonywane co kilka dni ba-
danie echokardiograficzne przy czasowym obcigzeniu serca
—zmniejszenie pracy sztucznych komér — nie wykazywato
zadnej poprawy funkcji serca. Wobec cech nieodwracalnego
uszkodzenia serca zgtoszono pacjenta do przeszczepu. Przez
caty okres leczenia system POLVAD dziatat prawidtowo.
Jednakze kilkakrotnie wymieniono sztuczne komory z po-
wodu pojawiania sie niewielkich skrzeplin na ztaczach
kaniul. W 119. dobie wykonano transplantacje serca z do-
brym efektem, a 30 dni p6Zniej chory zostat wypisany
z kliniki. Obecnie, 8 miesiecy po transplantacji, pacjent
przebywa w Anglii, gdzie pracuje.
Zestawienie przypadkéw przedstawiono w tabeli |.

Dyskusja

Najwieksze zagrozenie dla zycia chorego w skrajnej
ostrej lub zaostrzonej przewlektej niewydolnosci miesnia
serca wynika z nieadekwatnego do zapotrzebowania, zbyt
matego przeptywu tkankowego krwi krazacej. Pogarszanie
sie stanu chorego przyspieszat¢ moze wspétistniejaca reakcja
zapalna poprzez dysregulacje naczyn obwodowych oraz kar-
diodepresyjne dziatanie cytokin [1, 4-6]. Przedstawione opisy
leczenia 7 chorych wydaja sie jasno wskazywac, ze w tych
przypadkach, w ktérych wykorzystano wszystkie mozliwosci
leczenia zachowawczego, tacznie z kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna, wtasciwe byto zastosowanie mechanicznego
aktywnego wspomagania obukomorowego serca. Przektada
sie to na zastosowanie réwnolegle do Zle dziatajacego serca
dodatkowej pompy, ktéra zwieksza rzut catkowity o kilka li-
trow ttoczonej w ciggu minuty krwi chorego. Leczenie to mo-
Ze utrzymac przy zyciu chorego, a takze, poprzez odcigzenie
pracy serca, da¢ szanse na powrét serca do wydolnej funkcji
hemodynamicznej. Jednakze bardzo trudno jest podja¢ decy-
zje o tak agresywnym leczeniu, ktére samo w sobie jest
niezwykle ryzykowne [2, 6].

Patrzac globalnie, przedstawione przypadki nie wykazuja
zadnych istotnych podobienstw oprocz niewydolnosci mie-
$nia sercowego. Problemy zwigzane z procesem leczenia byty
rézne u kazdego z pacjentéw, poczawszy od decyzji o zasto-
sowaniu wspomagania, az do wyniku kohcowego. Tak matej
grupy chorych i o takich rozbieznosciach przebiegu kliniczne-
go nie da sie opisa¢ w formie ogélnej, statystycznej. Z tego
powodu kazdy z tych przypadkéw zostat opisany osobno.
Jednakze ze szczegbtowej obserwacji przebiegu leczenia tych
pacjentdw mozna wywnioskowaé, ze podstawowym proble-
mem byt zbyt maty, nieadekwatny do zapotrzebowania rzut
serca. Ponadto zastosowane leczenie zachowawcze, korygo-
wane danymi hemodynamicznymi z cewnika Swanna-Ganza,
nie zwiekszato tego rzutu w poczatkowej fazie terapii. Te fak-
ty jasno wskazywaty na konieczno$é zastosowania urzadze-
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Tab. I. Zestawienie przypadkéw

Przypadek

Pte¢, wiek, czas wspomagania POLVAD (dni) M, 27 K,43 M, 21 M, 18 M, 54 M, 47 M, 25
31 15 2 14 8 200 119

Z —zapalenie serca

PK — zesp6t pokardiotomijny z PK z PK PK z K

K — kardiomiopatia

Czas od rozpoznania wstrzasu do zastosowania POLVAD (godz.) 24 52 36 3 1,5 48 24

Problemy z krwawieniem po wszczepieniu POLVAD tak tak tak nie nie tak nie

Niewydolnos¢ wielonarzadowa (MOF) po wszczepieniu POLVAD tak tak tak nie nie tak nie

Wynik koncowy:

W —wyleczenie

Z—zgon W z z W W T T

T —transplantacja

nia umozliwiajacego dodanie do chorego serca dodatkowego
rzutu generowanego przez mechaniczne wspomaganie. Takie
postepowanie umozliwito zardbwno wyprowadzenie pacjen-
téw ze stanu wstrzasu i niewydolnosci narzagdowej, jak réw-
niez pozwolito doprowadzi¢ chorych do wyniku koficowego,
ktory w 5 przypadkach byt sukcesem. Takie leczenie jest
jedyna alternatywa i moze uratowac zycie pacjenta, ktéry
wkracza w ,,przepas¢” nieodwracalnych uszkodzen niedo-
krwiennych narzadéw. Prowadzenie chorych z implantowa-
nym urzadzeniem wspomagajacym jest samo w sobie nie-
zwykle trudnym zagadnieniem i wymaga wspétpracy i uwagi
catego zespotu. Nasze doswiadczenia w duzej mierze wynika-
ja z wiasnych spostrzezen i obserwacji podczas prowadzenia
kolejnych pacjentéw. Liczba powiktah zwigzana z samym
wspomaganiem, a w szczegblnosci krwawien i mozliwosci
tamponady w pierwszych dobach po wszczepieniu jest bar-
dzo duza i tu czujnos¢ zespotu jest niezwykle istotna. Bardzo
wazny jest tez monitoring funkcji serca. Wyszczepienie urza-
dzenia powinno sie odby¢ tak szybko, jak to mozliwe, aby nie
naraza¢ niepotrzebnie chorego na powiktania. Z drugiej strony
wazne jest tez, aby stosowanie tych urzadzeh odbywato sie
w oérodku przeszczepiajgcym serca, poniewaz wspomaganie
mechaniczne ma swoje ograniczenia czasowe. W momencie
gdy przedtuzajace sie leczenie nie doprowadza do regeneracji
serca pacjenta, transplantacja staje sie jedynym wyjsciem,
czego sami doswiadczylismy w 2 przypadkach. Pomimo
2 niepowodzen wsrdéd wyzej opisanych chorych, ktére
wynikaty w duzej mierze z najczestszego powiktania stoso-
wania urzadzenia wspomagajacego, czyli krwawienia,
jesteSmy zadowoleni z przebiegu leczenia pozostatych
5 pacjentéw, zyjacych obecnie dzieki zastosowaniu tego
urzadzenia.

Whnioski

1. Zastosowanie aktywnego dwukomorowego mechanicz-
nego wspomagania krazenia jest jedynym sposobem
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uratowania zycia chorym z ostra niewydolnoscia serca
i zespotem hipoperfuzji narzadowej w przypadkach niere-
agujacych na agresywne leczenie zachowawcze.

2.Z uwagi na duza liczbe zagrazajacych zyciu powiktan zwia-
zanych z zastosowaniem urzgdzenia wspomagajacego,
decyzja o jego wykorzystaniu powinna by¢ podjeta nie-
zwykle rozwaznie, po wyczerpaniu wszystkich mozliwosci
agresywnego leczenia zachowawczego. Pamietac nalezy
jednak, iz odwlekanie decyzji w sytuacji rozwijajacej sie
niewydolnosci wielonarzagdowej zmniejsza szanse przezy-
cia chorego ze wzgledu na nieodwracalne uszkodzenia
narzadowe wynikajace z przedtuzonej hipoperfuz;ji.

3. Osrodek zajmujacy sie problemem leczenia ostrej niewy-
dolnoéci serca powinien mie¢ nie tylko urzadzenie do ak-
tywnego wspomagania krazenia i wyszkolony zespét, ale
rowniez dostep do szeregu badan diagnostycznych,
monitoringu hemodynamicznego oraz mozliwosci prze-
prowadzenia transplantacji serca.
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