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W biezgcym numerze znajdag Panstwo opis metod czasowego wspomagania pracy
lewej komory serca. Autorzy artykutu, do lektury ktérego serdecznie zapraszam,

nie ograniczyli sie do przedstawienia stosowanej od lat kontrpulsacji
wewnatrzaortalnej (IABP - intra-aortic balloon pump), ale omawiajg tez urzadzenia,
ktére dopiero wchodzg do praktyki lub sg na etapie pierwszych préb klinicznych.

Na szczeg6lna, jak sie wydaje, uwage zastugujg pompa osiowa Impella i system
TandemHeart. Aktywne generowanie przeptywu systemowego odrdznia je od IABP,
ktorej dziatanie polega przede wszystkim na zmniejszaniu obcigzenia nastepczego.
Taki mechanizm zwykle nie wystarcza u pacjentéw z bardzo matym wtasnym rzutem
serca, co moze ttumaczyc jej nie konca udowodniong skutecznos¢.

Urzadzenia do wspomagania krazenia stosowane sg gtownie u chorych we wstrzgsie
kardiogennym oraz podczas planowych zabiegéw rewaskularyzacyjnych obcigzonych
duzym ryzykiem powikfan sercowo-naczyniowych. Nalezy przypuszcza¢, ze w polskich
warunkach nadal najpowszechniej wykorzystywana bedzie kontrpulsacja
wewnatrzaortalna, z uwagi na jej dostepnosc i znaczaco mniejszy koszt. Z drugiej
strony trzeba pamieta¢, ze postep technologiczny w kardiologii interwencyjnej jest
imponujacy i nowe metody maja szanse na wprowadzenie do praktyki klinicznej, pod
warunkiem, ze bedg charakteryzowac sie wyzsza skutecznoscia albo lepszym profilem
bezpieczenstwa, a zarazem nie beda rujnowaty budzetéw naszych szpitali.

Zapraszam do lektury

Janusz Kochman
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Wprowadzenie

Przezskorne urzgdzenia wspomagajace prace lewej komo-
ry serca (percutaneous left ventricle assist devices, PLVAD)
s3 nowymi narzedziami w kardiologii inwazyjnej, wykorzy-
stywanymi w terapii pacjentéw najbardziej obcigzonych,
u ktorych inne, nieinwazyjne, metody sg nieskuteczne.
Szczegdlne zastosowanie PLVAD znalazly we wstrzasie kar-
diogennym — chorobie o bardzo powaznym rokowaniu, wy-
stepujacej u 7-10% pacjentow z zawatem migSnia sercowego
[1]1 pomimo intensywnego leczenia w ponad 50% przypad-
kow konczacej si¢ zgonem [2]. W ostatnim czasie pojawilo
si¢ wiele nowych urzadzen bedacych potencjalng alterna-
tywa dla najczgSciej stosowanej kontrpulsacji aortalne;j.
Artykul omawia mechanizmy dzialania, metode¢ wszczepia-
nia oraz ograniczenia i zalety zar6wno juz dostepnych, jak
i wchodzacych do praktyki klinicznej urzadzen wspomaga-
jacych prace lewej komory serca.

Kontrpulsacja wewnatrzaortalna

Za tworcow 1 pomystodawcow kontrpulsacji wewnagtrz-
aortalnej (intra-aortic balloon pump, IABP) powszechnie
uznaje si¢ braci Adriana i Arthura Kantrowitzow, ktorzy
stworzyli podstawy teoretyczne metody oraz przeprowa-
dzili pierwsze proby na zwierzetach. Mimo ze pierwsze
publikacje na temat nowego sposobu wspomagania pracy
serca pochodza juz z 1952 roku [3], urzadzenie zostalo
z powodzeniem zastosowane u czlowieka dopiero w 1967
roku [4], natomiast szerzej rozpowszechniono je w latach
70. ubieglego wieku.

IABP sklada si¢ z cewnika zakonczonego balonem
oraz jednostki sterujgcej zaopatrzonej w monitor EKG,
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czujniki te¢tna i ciSnienia tetniczego oraz butli z gazem
do wypelniania balonu (argonem lub helem). Cewnik
wprowadzany jest najczgSciej przezskornie z dostepu
przez t¢tnice udowsg i umieszczany w aorcie zstgpujacej
tuz ponizej odejScia lewej tetnicy podobojczykowe;j
(ryc. 1), a koszulka naczyniowa z cewnikiem mocowana
jest szwem skornym w celu stabilizacji uktadu. Napetnia-
nie balonu moze by¢ wyzwalane na podstawie analizy
krzywej EKG lub fali tetna i moze odbywac si¢ zaleznie
od zadanego urzadzeniu cyklu w stosunku od 1:1 do 1:8
(jedna inflacja przypada na co 6smy zesp6t QRS lub pik
fali tetna). Wedlug zalecen producenta nie ma koniecz-
nosci stosowania lekow przeciwkrzepliwych w trakcie te-
rapii IABP, szczegélnie jesli jest ona krotkotrwala,
a inflacje odbywaja si¢ z duzg czgstotliwoscig (np. 1:1).
Mimo braku odpowiednich badan stuszne wydaje si¢ sto-
sowanie lekow przeciwkrzepliwych u wszystkich pacjen-
tow, u ktérych nie wystepuja przeciwwskazania.

Zasada dzialania kontrpulsacji wewnatrzaortalne;j
opiera si¢ na odwrdceniu fali t¢tna w aorcie na skutek na-
przemiennej inflacji i deflacji balonu, co prowadzi
do zwigkszenia ci§nienia rozkurczowego oraz zmniejsze-
nia ciS$nienia skurczowego. Zmniejsza to obcigzenie na-
stgpcze lewej komory serca, korzystnie wplywa na
napigcie migSnia sercowego i zmniejsza zapotrzebowanie
tlenowe miocytéw. Ponadto, poniewaz wigkszo$¢ krwi na-
plywa do tetnic wiehcowych w czasie rozkurczu serca, do-
chodzi do zwigkszenia przeplywu w nasierdziowych
tetnicach wiencowych oraz naczyniach mikrokrazenia.
Wplyw ten powinien by¢ szczegélnie wyrazny w przypad-
ku utraty naturalnej zdolnosci do autoregulacji przeply-
wu przy niskich wartoS$ciach ci$nienia t¢tniczego, jednak
nie wszystkie badania do§wiadczalne potwierdzajg istnie-
nie takiej zaleznosci.
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RYCINA 1
Balon do kontrpulsacji. Obraz w skopii RTG.

Do wskazan do kontrpulsacji wewngtrzaortalnej nalezg:

* wstrzgs kardiogenny,

* angiografie oraz przezskorne interwencje wiencowe
u pacjentow wysokiego ryzyka,

* mechaniczne powiklania zawatu migs§nia sercowego,

* operacje pomostowania aortalno-wiencowego u pa-
cjentdw wysokiego ryzyka,

* oporna na leczenie dlawica pozawatowa,

* oporna na leczenie niewydolno$¢ lewokomorowa
serca,

* oporne na leczenie zaburzenia rytmu serca.

Pierwsze dwa wskazania stanowig ponad 50% przy-
padkoéw zastosowania IABP [S].

Istnieje niewiele przeciwwskazan do zastosowania tej
metody, w tym jedynie dwa nalezg do tzw. przeciwwska-
zan bezwzglednych: brak zgody pacjenta oraz ci¢zka nie-
domykalno$¢ zastawki aortalnej. Posrod przeciwwskazan
wzglednych wymienia si¢ natomiast powazng chorobe na-
czyn obwodowych, tetniak aorty oraz aktywne krwawie-
nie.

Jako metoda inwazyjna IABP jest zwigzana z ryzy-
kiem powiklan, ktérych czgstos¢ w duzych analizach kli-
nicznych wynosi ponizej 10%. Wigkszos¢ stanowiag
krwawienia w miejscu dost¢pu naczyniowego oraz uszko-
dzenie Sciany naczynia, czyli powiklania, ktére mogg zo-
sta znacznie ograniczone dzigki zastosowaniu systemow
bezkoszulkowych lub koszulek naczyniowych o mniej-
szej Srednicy. Najci¢zsze powikliania, np. koniecznos¢ am-
putacji kofczyny oraz zgon zwigzany bezpoSrednio
z IABP, sg rzadkie i wystepuja odpowiednio u 0,1%
1 0,05% pacjentow [6].

Wytyczne ACC/AHA postgpowania w STEMI zalecajg
stosowanie IABP u pacjentdw z zawalem mieSnia sercowe-
go z uniesieniem odcinka ST powiklanym wstrzasem kar-
diogennym (I/B) [7]. Nalezy podkresli¢, ze dysponujemy
wynikami jedynie kilku randomizowanych badan z uzy-
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ciem IABP w STEMI, natomiast brakuje randomizowa-
nych badan w STEMI powiklanym wstrzasem. W lutym
2009 roku na tamach European Heart Fournal ukazala si¢
metaanaliza badan oceniajgcych wyniki IABP w STEMI
oraz w STEMI ze wstrzgsem [8]. Pierwsza analiza obejmo-
wala 7 randomizowanych badan, do ktérych wigczono
1009 pacjentéw ze STEMI. Nie wykazala ona przewagi
IABP w zwickszaniu 30-dniowej przezywalnosci i istotne;j
poprawie frakcji wyrzucania lewej komory. Zastosowanie
IABP wigzalo si¢ natomiast z istotnie wigksza czestoscig
powiklan krwotocznych (wzrost ryzyka o 6%) oraz udaréw
moézgu (wzrost ryzyka o 2%). Drugg analizg objeto 9 badan
kohortowych, do ktérych wiaczono 10 529 pacjentéw ze
STEMI powiklanym wstrzasem kardiogennym. W grupie
chorych leczonych trombolitycznie zastosowanie IABP
wigzalo si¢ z 18% zmniejszeniem $miertelnosci w obserwa-
¢ji 30-dniowej (95% PU 16-20%, p <0,0001), natomiast
w grupie leczonej pierwotng angioplastyka wieficowa
uzycie IABP skutkowalo 6% wzrostem S$miertelnoSci
w 30-dniowej obserwacji (95% PU 3-10%, p <0,0008). Zda-
niem autoréw, pomimo wysokiej klasy zalecen dla tej me-
tody wspomagania pracy lewej komory nie ma dowodow
uzasadniajacych jej stosowanie zar6wno w niepowiklanym
STEMLI, jak i u pacjentéw ze wstrzgsem kardiogennym le-
czonych pierwotng angioplastykg wiencowa.

TandemHeart

TandemHeart (Cardiac Assist Technologies, Inc., Pitts-
burgh, PA, Stany Zjednoczone) jest urzgdzeniem zaapro-
bowanym przez FDA do krotkotrwalego, 6-godzinnego
wspomagania pracy lewej komory serca u pacjentéw
ze wstrzgsem kardiogennym. System rdzni si¢ znacznie
od innych LVAD mechanizmem dzialania oraz sposobem
implantacji. Obieg krwi w TandemHeart zapewniony jest
przez pompe¢ wirowg i wymaga podwojnego dostepu
do ukiadu krwiono$nego — zaréwno tetniczego, jak i zylne-
go. Po przejsciu przez zytg udows do prawego przedsionka
nakluwa si¢ przegrode migdzyprzedsionkowa. Przez po-
szerzony otwor przeprowadza si¢ cewnik tak, aby jego ko-
niec znalazl si¢ w lewym przedsionku. Nastgpnym etapem
jest wprowadzenie do tetnicy udowej koszulki naczynio-
wej w rozmiarze 17 F przez ktérg wprowadza si¢ drugi
cewnik do aorty brzusznej. Implantacja urzgdzenia przez
doswiadczonego operatora trwa okolo 20-30 minut. Pom-
pa umocowana w okolicy uda pacjenta zasysa utlenowang
krew z lewego przedsionka, a nast¢pnie przemieszcza ja
do aorty brzusznej (ryc. 2). Wydajnos¢ systemu wynosi
4 1/min przy 7500 obrotach pompy na minute.
Skuteczno$§¢ TandemHeart poddano ocenie w pro-
spektywnym, randomizowanym badaniu klinicznym,
do ktorego wigczono 42 pacjentéw ze wstrzgsem kardio-
gennym. Chorych przydzielono losowo do dwéch grup,
w ktorych stosowano IABP (z=14) lub TandemHeart
(n=19), natomiast pozostate 9 0s6b byto leczonych w mo-
mencie wiaczenia do badania. U 70% pacjentow (n=26)
wstrzgs kardiogenny spowodowany byl zawatem mig§nia
sercowego, natomiast u 30% wynikal z zaostrzenia prze-
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wleklej niewydolnoSci serca. Grupy nie roznily si¢ istot-
nie pod wzgledem demograficznym oraz klinicznym,
a Sredni czas wspomagania pracy lewej komory wynosit
2,5 dnia. Zastosowanie TandemHeart wigzato si¢ z istot-
nie statystycznie wyzszym wzrostem Sredniego ciSnienia
tetniczego, wskaznika sercowego (cardiac index, CI) oraz
zmniejszeniem ci$nienia zaklinowania (PCWP). Mimo
korzystnego wptywu TandemHeart na parametry hemo-
dynamiczne nie wykazano réznic migdzy grupami
w zmniejszaniu 30-dniowej $miertelnosci [9].

Impella LP2.5

Impella LP2.5 (Abiomed Inc., Danvers, MA, Stany Zjed-
noczone) jest przezskornym systemem wspomagania pra-
cy lewej komory serca, ktore jest w stanie przepompowac
2,5 litra krwi bezposrednio z jamy lewej komory do aor-
ty wstepujacej. Rycina 3 przedstawia schemat budowy
urzadzenia. Skiada si¢ ono z cewnika 8 F zakonczonego
pompg rotacyjng (12 F) polaczonego z konsola, ktéra
spetnia funkcje zasilacza silnika oraz kontrolera pracy
pompy. Cewnik zaopatrzony jest w czujnik do bezposred-
niego pomiaru ciSnienia tetniczego. Implantacja Impelli
wymaga dostepu przez t¢tnice udowg z wykorzystaniem
koszulki naczyniowej o rozmiarze 13 F oraz fluoroskopii
w celu potwierdzenia prawidlowej pozycji w lewej komo-
rze serca.

Dziatanie Impelli LP2.5 jest dwukierunkowe — wy-
pompowywanie krwi z komory odcigza ja, co zmniejsza
zapotrzebowanie tlenowe miocytow i poprawia perfuzje
mies$nia sercowego. Zwieksza si¢ ciSnienie rozkurczowe
oraz zmniejsza opor naczyniowy w mikrokrgzeniu wien-
cowym. Poprawe parametréw hemodynamicznych po-
twierdzono w licznych badaniach przeprowadzonych
wstepnie na zwierzetach, a nastgpnie u ludzi. W jednym
z badan wykazano wzrost przeplywu wiencowego o 47%
w wyniku zastosowania Impelli w poréwnaniu do 13%
w przypadku implantacji IABP oraz poprawe wskaznika
zapotrzebowanie tlenowe/zaopatrzenie w tlen, ktory
wynosil odpowiednio 69 i 15% [10]. Ponadto w innym ba-
daniu wykazano korzystny wplyw urzadzenia na mikro-
krazenie obwodowe u pacjentow ze STEMI S$ciany
przedniej [11].

W prospektywnym randomizowanym badaniu prze-
prowadzonym z udzialem 26 pacjentéw po zawale mig¢§nia
sercowego powiklanym wstrzagsem kardiogennym 12 cho-
rych przydzielono do grupy, w ktorej stosowano IABP, na-
tomiast 13 do grupy, w ktorej wykorzystywano Impellg
LP2.5 i oceniono wplyw urzadzen na parametry hemody-
namiczne (CI) oraz kliniczne (Smiertelno$¢ 30-dniowa).
Zastosowanie Impelli LP2.5 wigzalo si¢ z istotnie wigk-
szym wzrostem CI ocenianym po 30 minutach od implan-
tacji w poréwnaniu do IABP (0,49+0,46 1/min/m’ vs
0,11+0,31 I/min/m? p=0,02). Nie odnotowano natomiast
r6znic w $miertelnosci, ktora wynosita w obu grupach 46%
[12]. Mimo ze nie udato si¢ wykazac korzystnego wpltywu
na przezywalno$¢ pacjentow, wyniki badania sg bardzo
obiecujace ze wzgledu na istotny wzrost wskaznika serco-
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Schemat przedstawiajacy mechanizm dziatania urzadzenia TandemHeart.
LA — lewy przedsionek, RA — prawy przedsionek, AA — aorta brzuszna,
C - cewnik, P — pompa. Strzatki wskazuja kierunek przeptywu krwi.

Schemat urzadzenia Impella LP2.5. A — aorta, LV — lewa komora,
C — cewnik, P — pompa, O — otwor odptywowy.
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11. _'%

Schemat obrazujgcy mechanizm dziatania urzadzenia PUCA II. LV —
lewa komora, A — aorta, C — cewnik, P — pompa, Z — zastawka. | - PUCA
Il w fazie napetniania pompy, Il - PUCA Il w fazie oprdzniania pompy.

wego. Jak udowodnili Fincke i wsp., jest to parametr naj-
lepiej korelujacy ze Smiertelnoscig wsrod pacjentow ze
wstrzasem kardiogennym [13].

Odpowiedzi na wiele pytan dotyczacych Impelli
LP2.5 moga dostarczy¢ wyniki toczacego si¢ badania
IMPRESS in STEMI (Impella versus IABP reduces in-
farct size in STEMI patients treated with primary PCI).
Jest to wieloosrodkowe, randomizowane badanie, do kto-
rego planuje si¢ wigczy¢ 130 pacjentéw ze STEMI powi-
ktanym stanem przedwstrzgsowym, definiowanym jako
czestos¢ serca >100/min, skurczowe ci$nienie tgtnicze
<100 mm Hg oraz obecnos¢ przynajmniej jednego z ob-
jawow, takich jak: sinica, oliguria, hipoperfuzja obwodo-
wa, utrata przytomnosci. Pacjenci zostang przydzieleni
do grup z zastosowaniem kontrpulsacji wewnatrz-
aortalnej lub Impelli LP2.5 i bedg poddani serii badan
obrazowych (MRI i echokardiografia), a nast¢pnie rocz-
nej obserwacji. Celem badania jest wykazanie przewagi
Impelli nad IABP w ograniczaniu wielkosci zawalu oraz
zachowaniu wigkszej frakcji wyrzutowej lewej komo-

ry [14].

PUCA Il (PulseCath)

PUCA II (PUlsatile CAtheter — II) (Intra-Vasc NL,
Groningen, Holandia) jest wewngtrzkomorowg pompg

78 Kardiologia po Dyplomie m Tom 9 Nr 2 * Luty 2010

do krétkoterminowego wspomagania pracy lewej komo-
ry. Urzadzenie sklada si¢ z cewnika z zastawka oraz
umieszczonej poza cialem 50-mililitrowej, jednokomoro-
wej pneumatycznej pompy membranowej, ktorej praca za-
lezy od zmian ciSnienia gazu generowanych przez konsole
identyczng jak w IABP [15]. Ciekawym elementem syste-
mu jest zastawka. Pierwsze urzadzenie z rodziny
PUCA zaprezentowane w 1993 roku zaopatrzone bylo
w dwie zastawki — naplywowg i odplywowg [16]. Ponie-
waz powodowalo nasilong hemolize, nie weszlo do po-
wszechnego uzycia. W przeciwienstwie do swojego
poprzednika PUCA II posiada jedng obrotowg zastawke
naplywowo-odplywowa, ktéra znajduje si¢ 12 cm od kon-
ca cewnika. Ta niewielka modyfikacja ograniczyla obser-
wowane wczeSniej zjawisko 1 pozwolila rozpoczaé
pierwsze badania kliniczne. System o rozmiarze 17 F lub
21 F wprowadzany jest z dostepu przez prawg tetnice pod-
obojczykows tak, aby otwor naptywowy znajdowatl si¢ we-
wnatrz lewej komory, a zaopatrzony w zastawke otwor
odplywowy w aorcie wstepujacej. Implantacja PUCA 11
zajmuje kilka minut, nie wymaga kontroli w skopii rent-
genowskiej, a ostateczne polozenie cewnika mozna ustalié
posrednio na podstawie zmian krzywych ci$nienia w cza-
sie przechodzenia przez uklad tetniczy. W celu jeszcze
wigkszego ograniczenia sit Scinajgcych dzialajacych na
elementy morfotyczne krwi w czasie przeplywu przez cew-
nik i zastawke urzadzenie sterowane jest krzywg EKG ze
stosunkiem skurczow serca do pracy pompy wynoszacym
1:2. PUCA II wypelnia si¢ krwig w trakcie dwoch lub wig-
cej cykli pracy serca, nast¢pnie krew jest przemieszczana
do aorty podczas najblizszego rozkurczu. Odcigza to lewg
komore oraz zwieksza ciSnienie rozkurczowe (efekt kontr-
pulsacji). Mechanizm dziatania przedstawia rycina 4.

RCP

RCP (reitan catheter pump) (CardioBridge GmbH, He-
chingen, Niemcy) jest nowym, catkowicie przezskornym
urzadzeniem wspomagajacym krazenie. Zbudowane jest
z cewnika zakonczonego pompg wirnikowg podigczong
do konsoli sterujgcej. Pompa ostonicta jest klatkg z two-
rzywa sztucznego chronigcg aort¢ przed mechanicznym
uszkodzeniem. RCP wprowadzana jest do aorty zstepuja-
cej przez koszulke naczyniowg 14 F z dostepu przez tetni-
c¢ udowa. Po ustaleniu optymalnej pozycji pompy, okoto
6-10 cm ponizej odejscia lewej tetnicy podobojczykowej,
pierwotnie zozona oslonka pompy jest rozprezana. Dzig-
ki obrotom wirnika pompy wewnatrz aorty wytwarzany
jest gradient ci$nienia, co zmniejsza obcigzenie nastepcze
oraz poprawia perfuzje narzgdowa. Aby uzyskac gradient
10 mm Hg (ci$nienie w tetnicy promieniowej w stosunku
do cisnienia w tetnicy udowej), konieczne jest zastosowa-
nie od 6000 do 13 000 obrotéw wirnika na minute. Urza-
dzenie nie wymaga sterowania elektrokardiogramem
1 moze by¢ stosowane u 0sob z niedomykalnoscig zastaw-
ki aortalne;j.

W jednym z badan oceniano skutecznos¢ oraz bezpie-
czenstwo RCP zastosowanego profilaktycznie w czasie
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angioplastyki wienicowej u pacjentow wysokiego ryzyka
[17]. Na 10 wiaczonych do badania chorych urzadzenia
nie udalo si¢ wszczepi¢ jednej osobie. Przyczyng niepo-
wodzenia bylo nierozpoznane wczesniej rozwarstwienie
aorty i wprowadzenie RCP do kanatu rzekomego.
U dwoch pacjentéw wystgpito okotozabiegowe powikia-
nie niedokrwienne, z ktérych jedno zakonczyto si¢ zawa-
fem migsnia sercowego typu STEMI. Nie zaobserwowano
powiklan zaleznych bezposrednio od urzadzenia oraz je-
go niekorzystnego wplywu na st¢zenie hemoglobiny
i liczbe plytek krwi. Wyniki badania sg obiecujace, jed-
nak konieczne sg dalsze badania, szczeg6lnie u pacjentow
ze wstrzgsem kardiogennym.

Podsumowanie

Urzadzenia do przezskornego wspomagania pracy lewej
komory s3 coraz czgSciej stosowane w praktyce klinicz-
nej, gléwnie u pacjentéow ze wstrzasem kardiogennym
oraz profilaktycznie podczas zabiegéw rewaskularyzacji
wiencowych o wysokim ryzyku zgonu. Na rynku pojawia-
ja si¢ kolejne systemy wspomagania, roznigce sie miedzy
sobg mechanizmem dzialania, inwazyjnoscig implantacji
oraz wplywem na parametry hemodynamiczne. Zastoso-
wanie kazdego z urzadzen ma swoiste przeciwwskazania
i niesie ryzyko powiklan. Kontrpulsacja wewnatrzaortal-
na jest metoda najstarsza i najbardziej rozpowszechnio-
ng. Jest stosunkowo prosta w uzyciu, jednak brakuje
przekonujacych dowodéw swiadczacych o jej skuteczno-
sci. Nowe urzgdzenia, takie jak TandemHeart lub Impel-
la, wzmacniajg swojg pozycje, a wyniki badan z ich
zastosowaniem wydajg si¢ bardzo obiecujgce. Inne, jak
np. RCP, przechodza pierwsze proby kliniczne. Najblizsze
lata dadza odpowiedzZ na pytanie, ktore z urzadzen okaze
sie¢ najskuteczniejsze.
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