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Intraaortdlni balonkovad kontrapulzace
v klinické kardiologii

Karel Kopftiva, Petr Ostadal, Martin Mates, Petr Neuzil
Kardiologické oddéleni, Komplexni kardiovaskularni centrum, Nemocnice Na Homolce, Praha

Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABK) je nejcastéjsi metodou mechanické podpory obéhu a je v klinické praxi vyuzivana po vice
nez 40 let. Rozsifeni IABK bylo podloZeno hlavné znalostmi jejiho pfiznivého vlivu na hemodynamiku a daty z observacnich studii. Vét-
Sina studii, zkoumajicich efekt IABK u infarktu myokardu s ST-elevacemi (STEMI) bez kardiogenniho $oku, nezjistila benefit z této lécby.
Nedavno provedena studie CRISP AMI neprokazala zmenseni infarktového loZiska u pacientti se STEMI bez Soku pfi zavedeni IABK jako
podptrné lécby k primarni perkutanni koronarni intervenci (PCl). V recentné provedenych metaanalyzach byla IABK u STEMI kompli-
kovaného kardiogennim Sokem spojena s poklesem mortality u pacientt Ié¢enych trombolyzou, zatimco u pacientd podstupujicich
primarni PCl pozitivni efekt IABK pozorovan nebyl. Ve studii IABP-SHOCK Il pouziti IABK nesnizilo vyznamné 30denni mortalitu u infarktu
myokardu (IM) komplikovaného kardiogennim Sokem lé¢eného ¢asnou revaskularizaci. Ve studii BCIS-1 vedlo elektivni pouziti IABK pf¥i
vysoce rizikové PCl ke snizeni dlouhodobé celkové mortality.

Na zakladé soucasnych znalosti nelze zavedeni IABK u IM |é¢eného primarni PCl rutinné doporucovat. Na druhou stranu elektivni zave-
deni IABK u vysoce rizikové PCl, stejné jako u pacientti se STEMI lé¢enych trombolyzou, se zda nadéjné ve smyslu redukce dlouhodobé
mortality. K vyjasnéni piesné Glohy IABK v Iécbé kardiogenniho Soku by bylo vhodné provést dalsi studie.

Kli¢ova slova: intraaortalni balonkova kontrapulzace, infarkt myokardu, kardiogenni $ok, perkutanni koronarni intervence.

Intraaortic balloon counterpulsation in clinical cardiology

Intraaortic balloon counterpulsation (IABC) is the most common method of mechanical circulatory support and it has been used in
clinical settings for more than four decades. The widespread use of IABC was based mainly on its favourable hemodynamic effects and
observational data. The majority of studies analysing the effect of IABC in ST-elevation myocardial infarction (STEMI) without cardio-
genic shock did not show an efficacy benefit. The recent randomised CRISP AMI trial could not demonstrate a reduction of infarct size
in patients with STEMI without shock and IABC placement as adjunctive treatment to primary percutaneous coronary intervention (PCl).
In recent meta-analyses, IABC in STEMI complicated by cardiogenic shock was associated with decreased mortality in patients treated
with thrombolysis, whereas in patients undergoing primary PCl this beneficial effect of IABC was not observed. In the IABP-SHOCK
Il trial, the use of IABC did not significantly reduce 30-day mortality in cardiogenic shock complicating myocardial infarction (MI) treated
with early revascularization. In the BCIS-1 trial, elective IABC use during high-risk PCl was associated with reduction in all-cause mortality.
According to current data, routine IABC use in unselected Ml patients treated by primary PCl cannot be recommended. In contrast, elec-
tive IABC use during high-risk PCl and in thrombolysed STEMI patients seems promising in terms of mortality reduction. Other studies
are needed to elucidate the role of IABC in cardiogenic shock.

Key words: intraaortic balloon counterpulsation, myocardial infarction, cardiogenic shock, percutaneous coronary intervention.

Interv Akut Kardiol 2013; 12(3): 130-134

Uvod

Intraaortalni balonkové kontrapulzace (IABK)
je nejcastéji pouzivanou metodou mechanické
podpory obéhu. Periodickd synchronizovana
inflace a deflace balonku v descendentni aor-
té snizuje afterload levé komory, zvysuje ko-
ronarni prdtok a mirné zvysuje srdecni vydej.
IABK byla do klinické praxe zavedena pred vice
nez 40 lety (1, 2, 3). Diky relativnf jednoduchosti
zavedenf a nizkému vyskytu komplikaci mze
prispét ke stabilizaci obéhu pacienta v rlznych
klinickych indikacich. IABK patii dnes k béznému
vybavenf kardiologickych a kardiochirurgickych
oddéleni. Navic je mozné ji pouzit k zajisténi
pacienta béhem transportu na vyssi pracovisté.
Kromé pfevozu sanitnim vozem jsou publikova-
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ny i dobré zkusenosti s transportem leteckym
(4). Zakotven( IABK v doporucenich odbornych
spolec¢nosti bylo podlozeno hlavné znalostmi
jejiho pfiznivého vlivu na hemodynamiku a daty
z observacnich studif, zatimco Udaje z rando-
mizovanych studif dlouho chybély (5). V po-
slednich tfech letech bylo publikovédno nékolik
vétsich randomizovanych studif, které pfinesly
dulezité poznatky o vyznamu IABK v kardiolo-
gické intenzivni péci.

Princip a technické aspekty
Intraaortalni balonkové kontrapulzace (IABK)
pracuje na principu nafukovani a vyfukovani
balonku, umisténého v descendentni aorte,
pricemz obé faze jsou Casovany podle srde¢ni
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akce pacienta. Balonek se nafukuje na pocéatku
diastoly ihned po uzévéru aortalni chlopné. Tim
dochdzi ke zvydeni tlaku v Useku aorty proxi-
malné od balonku (ascendentniaorta a aortalnf
oblouk) a zlepsuje se tak prokrveni zde odstupu-
jicich vétvi, zejména tepen zasobujicich myokard
(levd a prava veéncita tepna, pripadné bypassy)
a mozek. Pfi rychlém vyfouknuti balonku na za-
¢atku systoly dojde k prudkému poklesu tlaku
v aorté, a tim snizeni afterloadu. Snizuji se tak
naroky na praci levé komory (LK) a myokardialnf
spotieba kysliku, zlepsuje se funkce selhdvajiciho
myokardu, klesa enddiastolicky tlak a zvysuje
se srdecnivydej (3,6, 78, 9).

Zavedeni balonku IABK se dnes v naprosté
vétsiné pripadd provadi perkutdnné punke-



Obrdzek 1. Balonek |IABK zaved

eny v descendentni aorté (Sipka)

a nafouknuti

. Faze vyfouknuti

Tabulka 1. Prehled nejvyznamnéjsich randomizovanych studii s IABK

Pocet pacientti Primarni endpoint Vysledek
STEMI
TACTICS* (27) 57 Celkovéa mortalita po 6 mésicich Neutralnf
Ohman (40) 182 Reokluze infarktové tepny Vyznamné snizeni reokluze

u1ABK
PAMI-II (47) 437 Umirti, IM, CMP, srde¢nf selhani, prota-  Neutralni
hovana hypotenze

van't Hof (42) 238 Umrti, IM, CMP, EF < 30% po 6 mésicich  Neutralni
CRISP AMI (18) 337 Velikost infarktového loziska Neutralnf
Kardiogenni sok
IABP-SHOCK (21) 45 Multiorgdnovéa dysfunkce po 4 dnech  Neutralnf
|ABP-SHOCK Il (31) 600 Celkova mortalita po 30 dnech Neutralnf
Rizikovd PCI
BCIS-1 (35) 301 MACCE (Umrti, IM, CMP, akutni revas-  Neutralni (redukce morta-

kularizace) po 28 dnech

lity u IABK v dlouhodobém
sledovani)

* Jako reperfuznf |écba pouzita trombolyza

ni technikou cestou spole¢né stehenni tepny.
Vz4cné je tfeba provést chirurgickou preparaci
nebo pouZit alternativnf pfistupové misto (pod-
klickova tepna nebo aorta pres nasitou cévni
protézu). Balonek je zaveden do aorty bud'pres
sheath (zavadéc) nebo bez néj (sheathless).
Sheathless technika mUze byt vyhodnd u atero-
sklerotického postizeni tepen dolnich koncetin,
kdy mensi tloustka samotného kontrapulza¢ni-
ho balonku méné limituje pratok do koncetiny.
K dispozici jsou dnes balonky o velikosti 7,5 Fr
i70Fr(3,7,8,9).

Ve vyvoji IABK bylo ddleZitou fazf stano-
ven{ optimalnich rozmérl a tvaru kontrapul-
zac¢niho balonku. Optimalnf tvar balonku je
vélcovity a jeho délka ma zhruba odpovidat
délce descendentni aorty, coz je u dospé-
l[ého ¢lovéka kolem 25 cm. Pfi bezpecné
kontrapulzaci nafouknuty balonek obturuje
85-90% primeéru aorty. Pro rozméry aorty
u individuainiho jedince je urcujici vyska téla,
nikoli hmotnost ani povrch téla. Pro pacienty

bézného vzrlstu (162-182 cm) je pouzivan
balonek o objemu 40 ml (3).

Balonek ma byt umistén tak, aby hrot katétru
dosahoval k odstupu levé podklickové tepny.
V této poloze dochdzf k idedlni augmentacia ne-
ni narusena perfuze vétvi oblouku ani visceral-
nich vétvi bfisni aorty. Pro verifikaci optimalini
polohy balonku je vyhodna skiaskopické kon-
trola. Pfi zavadéni na I0zku je mozné polohu ba-
lonku kontrolovat echokardiograficky (3, 7,8, 9).

Pro U¢innost kontrapulzace je zésadnf pres-
né nacasovani nafouknutf a vyfouknuti kontra-
pulza¢niho balonku. Spousténi obou fazi (trigge-
ring) probiha na zékladé automatické analyzy
zmeén elektrokardiogramu (EKG) ¢i kfivky arterial-
niho tlaku tak, aby ¢innost kontrapulzace byla co
nejpresnéji sladéna s jednotlivymi fazemi srdec-
niho cyklu. Pri pouziti hodnoty krevniho tlaku
jako triggeru je zésadni detekce dikrotického
zéfezu, ktery se nachazi na sestupné Casti arte-
ridInf kfivky a ktery odpovida uzavéru aortalnf
chlopné, tedy okamziku vhodnému k nafouk-
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nuti kontrapulza¢niho balonku. Pfenos tlakové
viny standardnim katétrem je lehce opozdény.
V poslednich letech se proto rozsifily nové typy
kontrapulzac¢nich balonkd, které pomoci optic-
kého senzoru a prenosu fibrooptickymi vidakny
minimalizuji zpozdéni informace o tlakové viné
a umoznuji velmi pfesné fungovani kontrapul-
zace (3,8,9).

Casovéni fazi kontrapulzace probihd bud au-
tomaticky, nebo mdze byt upravena manudlné.
Inflace balonku ma zacit okamzité po uzavéru
aortalni chlopné, jeho deflace pak v enddiastole,
respektive ve faziizovolumetrické kontrakce levé
komory (3,7,8,9).

Vyskyt komplikaci je uddvan v zavislosti
na definici v rdznych souborech v irokém roz-
mezi 3-40%, pficemz vyskyt zavaznych kompli-
kaci je nizky (2-3 %). Mezi nejcastéjsi komplikace
patfi ischemie koncetiny, krvaceni, trombdza
a poskozeni cévni stény, vzacnéjsi trombocy-
topenie, infekce, ruptura balonku a zavedenf
do Zilntho systému (3, 8,9, 10, 11, 12). Rizikovymi
faktory pro vznik komplikacf je vék, Zenské po-
hlavi, obezita, diabetes mellitus, ischemicka
choroba dolnich koncetin, obéhova nestabilita
a dlouhodobé pouziti (10).

Mezi kontraindikace IABK patfi zejména aor-
taInf regurgitace, disekce a aneuryzma aorty.
Individualné je nutno zvazit nutnost zavedeni
IABK u pacientll po pfedchozi operaci na aorté
¢i tepnach dolnfch koncetin (3, 8).

Klinické vyuziti

Tradi¢ni indikaci IABK v kardiologii je kar-
diogenni Sok u IM nereagujici na standardnf
farmakoterapii (3, 8, 9, 11, 13). U kardiogenniho
Soku vede écba IABK ke snizenf zatéze selha-
vajici levé komory a zmenseni spotfeby kysli-
ku myokardem. Diastolickd augmentace tlaku
v ascendentni aorté zlepsi perfuzi a oxygenaci
myokardu, takze vyslednym efektem pak mdze
byti zlepseni kontraktility s celkovym pfiznivym
dopadem na hemodynamiku (3, 5, 6). IABK byva
nékdy indikovana i u IM bez kardiogenniho Soku.
Zde se uplatiuje zejména zlepseni koronarniho
prdtoku, a to jak pres infarktovou tepnu, tak pres
zdravé tepny, kde zvysenfintralumindlniho tlaku
mUze podporovat vytvareni kolateral a predché-
zet koronarnim spazmdm (3, 5, 14). Timto me-
chanizmem mUze lé¢ba IABK redukovat rozsah
infarktového loziska (3, 14, 15). DleZitou Ulohu
ma IABK u mechanickych komplikaci IM (defekt
komorového septa a akutni ischemicka mitralni
regurgitace pfi rupture papildrniho svalu), kde
pomaha stabilizovat nemocného a zaroven vy-
tvafi most k ndsledné kardiochirurgické operaci
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(3,9, 11). Relativné &asto je IABK vyuzivéna elek-
tivné béhem vysoce rizikové PCl, kde zminé-
nymi mechanizmy mUze pomoci ke stabilizaci
pacienta pfi pfechodné protrahované ischemii
v pribéhu intervence, a to zejména u pacientl
s rozsahlym korondrnim postizenim a tézkou
ischemickou dysfunkci LK. Vzacnéjsimi indika-
cemi IABK je kardiogenni Sok bez akutniho IM
(dekompenzované chronické srde¢ni selhant,
akutni neischemickd mitraIni regurgitace, akutni
myokarditida), kdy IABK opét m(ize pfedstavovat
most k dalsf 1é¢bé (operace, mechanicka srde¢nf
podpora, transplantace). Specifické pouZiti ma
IABK v kardiochirurgii, kde je indikovana k preven-
Ci ¢i lé¢bé syndromu nizkého srde¢niho vydeje
¢i periopera¢ni ischemie a odvykani od mimo-
téIniho obéhu (3, 7, 8, 11). Novéji se nékdy IABK
pouziva k odvykani od mimotéiniho obéhu
s membranovym oxygendtorem (ECMO, ECLS).
Mozné je i pouZitf IABK v kombinaci s réiznymi ty-
py levostrannych mechanickych srde¢nich pod-
por (left ventricular assist device, LVAD) nebo
i v kombinaci s ECMO. U téchto mechanickych
podpor s kontinualnim prdtokem mdze pulzova
vina vytvarend IABK docilit fyziologictéjsi perfuze.
V experimentu na zviteti pfi obéhové zastave ale
pridan( IABK k venoarteridlnimu ECMO zvysilo
korondrni perfuzi jen pfi centralni lokalizaci arte-
ridIni (outflow) kanyly, zatimco pfi jeji femoraini
lokalizaci byl pritok véncitymi tepnami naopak
snizen (16). Refrakterni srde¢nfi zastava vsak neni
béZnou indikaci k zavedenf IABK.

Infarkt myokardu bez Soku

Vyuziti IABK v [é¢bé IM bez kardiogenniho
soku vychazi z predpokladu, Ze snizenf after-
loadu a zlepsenfi koronarni perfuze omezi irever-
zibilnfischemické poskozeni myokardu. Nékteré
vysledky studii na zvifecim modelu svédcily pro
pfiznivy vliv IABK na velikost infarktového loziska
(15). Data z randomizovanych studii v dobé pred
zavedenim PCl do lé¢by IM a v dobé prosté ba-
lonkové angioplastiky svédcila pro snizeni poctu
reokluzi infarktové tepny pfi pouziti IABK (12,
14). Relativné recentné provedend metaanalyza
7 randomizovanych studii s pouzitim IABK v [é¢-
bé rizikovych pacientl se STEMI neprokazala
rozdil v 30denni mortalité ani v systolické funk-
ci LK, a to ani ve studiich bez reperfuzni 1é¢by
&i s trombolyzou, ani ve studiich, kde soucastf
lé¢by byla primarn{ PCl. Ve skupiné pacientd
lécenych IABK byl mirné vyssi vyskyt krvacivych
komplikaci a cévnich mozkovych ptihod (17).
Neddvno publikovana velka randomizovana
multicentrickd studie CRISP AMI zjistovala vliv
rutinniho zavedeni IABK na velikost infarkto-
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vého loziska u pacientl [é¢enych primarn{ PCI.
Do studie bylo zafazeno 337 pacientl se STEMI
prednfi stény bez soku do 6 hodin od pocatku
potizi. U pacientl randomizovanych do skupiny
s IABK byla kontrapulzace zahéjena jesté pred
PCl a bylo v ni pokracovano minimalné dalsich
12 hodin. Studie neprokdzala rozdil ve velikosti
infarktového loziska stanovené magnetickou
rezonanci (MRI) 3-5 dni po PCl. Mezi obéma sku-
pinami nebyl rozdil ani v mortalité po 6 mésicich.
Viyskyt konverze z konzervativni vétve do vétve
s IABK na zakladé zhorseni stavu byl 8,5% (18).

Kardiogenni sok

| v dobé PCl jako zavedené metody prvni
volby pfi reperfuzi u IM je kardiogenni $ok spojen
stéle s vysokou mortalitou, v priiméru ~50% (5,
11,19, 20, 21). | proto je jiz po nékolik desetiletf
IABK v této indikaci pouzivéna ve snaze omezit
dopady akutni ischemie myokardu a pfiznivé
ovlivnit hemodynamiku. Az do nedavné doby
bylo dle doporuceni odbornych spole¢nosti
pourziti IABK u IM s kardiogennim Sokem v tfidé
doporuceni |, respektive IC dle doporuceni ESC
(Evropskeé kardiologické spole¢nosti) a IB dle do-
poruceniamerickych kardiologickych spole¢nostf
(22, 23). Nova doporuceni ESC jiz tuto indikaci
uvadéji v kategorii IlbB (24). | pfes vysokou tidu
doporuceniv minulych letech byla odhadovana
frekvence uziti IABK u kardiogenniho Soku jen
20-30% v mezinarodnim prdméru (19, 25, 26).
Vizhledem k absenci randomizovanych studif byla
v této indikaci az do neddvné doby k dispozici
pouze data z registrd a metaanalyz observacnich
studif. Pri retrospektivni analyze Udajd z registru
NRMI-2 byla lé¢ba pomoci IABK u pacientl s IM
a kardiogennim $okem Iécenych akutni revasku-
larizaci spojena se zvysenim mortality (25). Studie
TACTICS zkoumala tcinnost IABK u obéhoveé ne-
stabilnich pacientl se STEMI lécenych trombo-
lyzou. IABK neovlivnila celkovou mortalitu po 6
mésicich, ale byl patrny trend ke snizeni mortality
v podskupiné pacientl s nejvyraznéjsim postize-
nim obéhu (27). Metaanalyza 6 studif s pacienty
s IM a kardiogennim Sokem neprokdazala rozdily
v mortalité pfi pouziti IABK (28), naopak Bahekar,
a spol. ve své metanalyze signifikantni redukci
mortality nalezli (29). Relativné nedavno byla pro-
vedena dosud nejvétsi metaanalyza 9 observac-
nich studif s IABK v [é¢bé STEMI s kardiogennim
sokem. Byly do ni zahrnuty studie jak z obdobf
pfed a po zavedeni trombolyzy, tak z éry primar-
ni PCl. Nejmarkantnéjsim vysledkem této meta-
analyzy byla heterogenita klinického efektu IABK
v zavislosti na strategii reperfuznilécby. Redukce
mortality pfi pouZiti IABK byla pozorovéna v pre-
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trombolytické (29%) i trombolytické (18 %) éfe,
zatimco u pacientl 1é¢enych primarn{ PCl byl pfi
pouziti IABK naopak pozorovéan vzestup morta-
lity 0 6% (17). V hodnoceni metanalyz observac-
nich studif byla vsak evidentni zavislost vysledkd
na vybéru pacient( indikovanych k IABK (5, 17).
Mala pilotni randomizovana studie IABP-SHOCK
prokazala pfiznivy efekt IABK na hodnoty natriu-
retickych peptidd nikoli vsak na zdvaznost multi-
orgdnového postizeni jako primdarni cil studie (21).

Nejednoznacné zavéry z registr(i, metaanalyz
a studie IABP-SHOCK vedly skupinu némeckych
autorll k provedenf velké randomizované studie
IABP-SHOCK II (30). Do této studie bylo zafazeno
600 pacientt s IM, komplikovanym kardiogennim
sokem, a s pldnem casné revaskularizace. Pacienti
byliléceni optimalni farmakologickou lé¢bou, ¢as-
nou revaskularizacf (PCl & aortokoronarnf bypass)
a byli randomizovani do skupiny se zavedenim
IABK &ibez néj. Vyfazovacim kritériem byla mecha-
nickd komplikace IM. Konverze z kontrolni vétve
do vétve z IABK byla dle protokolu mozné jen pii
zZjisténi mechanické komplikace po randomizaci.
Primarnim cilem byla celkova 30denni mortalita,
bezpecnostnimi cili pak vyskyt krvaceni, perifer-
nich ischemickych komplikaci, sepse a CMP. Prvni
vysledky studie byly recentné publikovany a pred-
stavovaly dalsi zklaméani pfi hledani jednoznacné-
ho prikazu Ucinnosti IABK u kardiogenniho Soku.
Studie neprokdzala vyznamny rozdil v mortalité,
ale anive vyskytu bezpecnostnich cild. Zdvaznost
onemocnéni, hodnocena skérovacim systémem
SAPS (Simplified Acute Physiology Score) II, byla
ve skupiné s IABK druhy a tfeti den od zavede-
ni vyznamné nizsi proti kontrolni skupiné, tento
rozdil v3ak v dalsim sledovanf vymizel. Vysledky
studie byly diskutovany z hlediska relativné nizké
celkové mortality (kolem 40% v obou vétvich). Do
studie byla tedy pravdépodobné zafazena fada
pacientd s leh¢imi formami kardiogenniho Soku.
Pro to by svédcily i nékteré vstupni charakteristiky
souboru (pfitomnost oligurie jen u 30% pacient(
a normalnihladina laktatu u Ctvrtiny nemocnych).
Dalsim diskutovanym momentem je velké mnoz-
stvikonverzi z vétve konzervativnido vétve s IABK
proti protokolu (31).

Vysoce rizikova PCI

Observacnidata z nékterych center ukazovala
na moznost snizeni mortality a zdvaznych kom-
plikaci pfi elektivnim zavedeni IABK v pribéhu
PCl u vyrazné rizikovych pacientd (32, 33). Prvni
randomizovanou studii zaméfenou na vyuZiti
IABK pfi vysoce rizikové PCl je studie BCIS-1. Do
studie bylo zafazeno 301 pacientd indikovanych
k rizikové PCl, ktefi byli randomizovani do skupiny



s elektivnim pouzitim IABK a bez né&j s moznosti
,bailout” pouziti. Rizikovost PCl byla dana pfitom-
nosti tézké systolické dysfunkce LK a rozsahem
ischemii ohrozeného myokardu vyjaddfeného
parametrem Jeopardy score. Primarnim cilem
byl vyskyt zdvaznych kardiovaskularnich a ce-
rebrovaskularnich pfthod (MACCE) po 28 dnech,
sekundarnimi cili pak periproceduralni komplika-
ce, krvaceni a celkova mortalita po Sesti mésicich.
V primarnim cili se obé skupiny vyznamné nelisily.
Ve skupiné s elektivné zavedenou IABK byl signifi-
kantné nizsi vyskyt zavaznych periproceduralnich
komplikacf (zejména protrahované hypotenze)
au 12% pacientd v kontrolnf vétvi proto doslo
ke konverzi a zaveden{IABK. Ve skupiné s elektivni
IABK byl vyssivyskyt krvaceni (34). Prekvapivé pak
byly recentné publikované dlouhodobé vysledky
studie BCIS-1. Pfi medidnu délky sledovani 51
mésicd bylo zaznamenano statisticky vyznam-
né relativni snizeni mortality 0 34% ve skupiné
S IABK (35).

Diskuze

Zavedeni primarni PCl a pokroky ve farmako-
logické (zejména antitrombotické) terapii vedly
v poslednich 20 letech ke zna¢nému poklesu
mortality u STEMI. | v podskupiné rizikovych
STEMI predni stény byla mortalita ve vétsiné
studif velmi nizkd — ve studii CRISP AMI pod 5%
po 6 mésicich (18). Co nejc¢asnéjsi reperfuze a op-
timalni medikamentoznf [é¢ba patfi k nejdllezi-
téjsim faktor&im, které pfiznivé ovliviuiji progndzu
STEMI. Zavedeni IABK u STEMI bez Soku nema
vyznamny vliv na velikost infarktového loZiska
ani na dlouhodobé vysledky, jak ukazala studie
CRISP AMI. V této studii viak bylo relativné vysoké
procento konverze z konzervativni vétve do vetve
s IABK. Tato zjisténf ukazuji na to, Ze u rizikového
STEMI bez Soku nema byt IABK zavadéna rutinné.
Na druhou stranu mUze byt vyhodné pouzivat
IABK jako zalohu pro pifpad progredujici obéhové
deteriorace, dle individudlniho posouzeni (18).

Kardiogennf sok se rozviji asi u 5-10% vsech
IM a je i vdobé reperfuznilécby nejcastéjsi prici-
nou umrti na IM u hospitalizovanych pacientd,
s mortalitou pohybujici se dle klinickych okol-
nosti v rozmezi 40-80% (5, 10, 19, 31, 36, 37). Pfi
kardiogennim Soku dochazi v dtsledku hypo-
tenze a nizkého srdec¢niho vydeje k organové
hypoperfuzi a tkarfiové hypoxii. Zarovern s mul-
tiorgdnovou dysfunkci se rozviji systémova za-
nétlivd odpovéd (SIRS) s paradoxnim poklesem
systémové cévni rezistence a dalsi obéhovou
deterioraci. K umrti mtze dojit vlastnim kolap-
sem obéhu, v dUsledku multiorgdnové dysfunk-
ce nebo pod obrazem rozvinutého SIRS (5, 13).

Koncepce lécby kardiogenniho Soku zavede-
nim IABK vyplyva z pfedstavy rychlého pfiznivého
ovlivnéni hemodynamiky, zotaveni myokardu a na-
rudeni bludného kruhu rozvijejiciho se $oku (3, 5,
13). Data ze studif IABP-SHOCK a IABP-SHOCK Il vak
nepotvrdila anivyznamné zlepSeni hemodynamic-
kych parametrd, ani prognosticky benefit ze zave-
denf IABK (17, 21, 31). Ve studii IABP-SHOCK nebyl
pozorovan vyznamny rozdil v hemodynamickych
parametrech ziskanych termodiluci (21). Ve studii
IABP-SHOCK Il byl stav hemodynamiky posuzovan
jen hodnotami tepové frekvence, krevniho tlaku
a sérového laktatu, kde nebyly vyznamné rozdily
mezi obéma skupinami, a stejné tak se obé skupiny
nelisily v hladindch Greaktivniho proteinu jako
markeru SIRS. V parametrech multiorgdnového
postizeni, hodnoceného skérovacim systémem
SAPSII, byl piiznivy efekt IABK patrny jen do tietiho
dne a poté vymizel (31).

Velkou limitaci IABK je absence aktivni srdec-
ni podpory. Jeji maly vliv na hemodynamické
parametry je dan tim, ze srde¢ni vydej zvysuje
jen nepiimo (snizenim afterloadu a diastolickou
augmentaci se zlepsenim korondrni prefuze) a te-
dy Casto nedostate¢né k zastaveni rozvijejiciho
se Soku (5, 13). Proto by bylo logické pfedpokladat,
Ze U¢innéjsi mechanické podpory levé komory
budoui efektivnéjsiv1é¢bé kardiogenniho Soku.
Metaanalyza jedinych tif mensich randomizova-
nych studif srovnavajicich IABK s LVAD u kardio-
genniho $oku zahrnovala celkem 100 pacientl
a nezjistila vyznamny rozdil v 30denni mortalite,
ackoli vétsi efekt LVAD na zlepseni hemodyna-
mickych parametr( byl jednoznacny. U LVAD byl
vétsi vyskyt krvéacivych komplikaci (20, 28, 36, 38).

Ze studif s IABK1i jinymi mechanickymi podpo-
rami obéhu je evidentni, Ze ani Uprava obéhovych
parametrd jiz nemusi zvratit nepfiznivy vyvoj soku.
Dosazeni urcitych hemodynamickych kritérif tedy
nelze pouzit jako piimy ukazatel dobré progné-
zy. Je to dadno komplexni patofyziologif Soku, kdy
lé¢ba IABK ve stadiu rozvoje SIRS jiz neovliviuje
béZici kaskadu aktivace zanétlivych mechanizmda.
Kromé toho samotné zavedeni IABK vzdy pfed-
stavuje pritomnost ciziho télesa s velkou plochou
povrchu v krevnim fecisti a tedy i riziko infekce a kr-
vacivych komplikaci s potencidlem k dalsi aktivaci
zanétu a prohloubent SIRS (5, 38).

Data ze studie IABP-SHOCK I ukazuji,
Ze u pacientl s IM, komplikovanym kardiogen-
nim Sokem a planem ¢asné revaskularizace, nenf
rutinni zavedeni IABK pfinosné (5). Pravé snaha
0 maximalni ¢asnou revaskularizaci ve smyslu
PCl nebo aortokoronarniho bypassu je prav-
dépodobné zasadni pro progndzu pacientl
s kardiogennim Sokem (37).

Prehledové éldnky

IABK mdze mit u IM vétsi vyznam pfi nedo-
stupnosti akutni reperfuzni lé¢by nebo u trom-
bolyzy. V téchto pffpadech je Ié¢bou ¢asto sice
obnoven pritok koronarni tepnou, ale byva
pfitomna rezidudlni stendza. Diastolickd aug-
mentace mUze byt pak rozhodujici pro udrzent
adekvétni koronarni perfuze, jednak ovlivnénim
prdtoku pres vlastni infarktovou tepnu, jednak
prevenci koronarnich spazm ¢i podporou pri-
toku pfres kolaterdly. Pfi v¢asné provedené PCl
s optimalnim efektem vcetné normalniho pra-
toku infarktovou tepnou je efekt IABK na rozsah
IM zfejmé nevyznamny (5, 13, 17).

Do studie IABP-SHOCK Il byli zafazeni paci-
enti s kardiogennim Sokem bez specifi¢téjsich
vstupnich kritérif, s vyjimkou pacientd s mecha-
nickou komplikaci, ktefi byli vyfazeni. Z nékte-
rych charakteristik populace pacientl studie Ize
usuzovat na vyssi zastoupeni relativné miméjsich
forem Soku. V takové populaci je zfejmé obtizné
prognosticky benefit IABK prokdazat. Pro klinic-
kou praxi by tedy bylo uzite¢né identifikovat ty
pacienty s kardiogennim sokem, u kterych lé¢ba
IABK ma nejvétsi vyznam. Kromé pacientd s me-
chanickymi komplikacemi, by mohlo jit o paci-
enty s tézsimi formami Soku nebo o pacienty,
u kterych neni mozna kompletni revaskularizace
nebo jeji vysledek je suboptimalni. Zajimavé by
bylo zaméfit se i na souvislost stupné mitraini
regurgitace a efektu IABK. Identifikace podsku-
piny pacientd s kardiogennim $okem, u kterych
by IABK pfinesla zlepSeni prognézy, by mélo byt
podkladem nékteré z dalsich studif.

Priznivy efekt elektivniho zavedeni IABK
na dlouhodobou mortalitu u rizikové PCl zazna-
menany ve studii BCIS-1, je obtizné vysvétlitelny
vzhledem k tomu, Ze vyskyt pfthod se v obou
vetvich studie pfi propusténi vyznamné nelisil
(34, 35). Autofi uvazovali o moznosti, Ze dlou-
hodoby prognosticky benefit mize byt ddn
snizenim poctu drobnych periproceduréinich
ischemii a minimalnich lézf myokardu, které
podle protokolu studie nebyly hodnoceny
jako IM. Ddle Ize zvaZovat vliv zplsobu lécby
(s podporou IABK ¢i bez ni) na kvalitu a rozsah
provadeéné PCl a predpokladat komplexnéjsi
a rozsahlejsi revaskularizaci pfi zavedené IABK
(35). Kazdopadné studie BCIS-1 nebyla primarné
zaméfena na dlouhodobou mortalitu, a proto by
bylo vhodné dlouhodoby prognosticky benefit
elektivniho zaveden{1ABK u vysoce rizikové PCl
ovéfit v mortalitné cilené studii.

Vyznam IABK bude jisté v pfistich letech zkou-
man i v kontextu stale vétsi dostupnosti U¢innéj-
Sich LVAD a ECMO. Perspektivnim se napfiklad zda
zaveden(1ABK u odvykaniz ECMO (39).
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Zavér

IABK je nejcastéji vyuzivanou mechanickou
podporou obéhu, kterd byla do Siroké klinické
praxe zavedena zejména na zakladé akceptovani
fyziologického konceptu. Podle guidelines evrop-
skych a americkych odbornych spole¢nosti bylo
po fadu let jeji uzitl uIM s kardiogennim Sokem
doporuceno v tifdé I, ackoli toto doporuceni neby-
lo podloZeno prikazem jejiho viivu na prognézu
v randomizované studii.V neselektované populaci
pacientd s IM bez kardiogenniho Soku zavedent
IABK nezlepsuje progndzu ani velikost infarktového
loZiska. V 1é¢bé kardiogenniho $oku je z hlediska
dlouhodobé progndzy zdsadni zejména ¢asna
revaskularizace. Data z posledni doby, zejména
prvni vysledky studie IABP-SHOCK Il rutinni indi-
kacilABK u kardiogenniho $oku nepodporuiji. Dalsi
studie by mély byt zaméfeny na snahu o podrob-
néjsi specifikaci pacientd, ktefi ze zavedeni IABK
u kardiogenniho $oku budou profitovat. Elektivni
zavedeni u vysoce rizikové PCl mdZze byt spojeno
s dlouhodobym zlepsenim progndzy, coz bude
vhodné ovéfit v mortalitné cilené studii.
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