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Informace

Úvod
Intraaortální balonková kontrapulzace (IABK) 

je nejjednodušší formou mechanické srdeční 

podpory (MSP). Jde o podporu pasivní, která je 

v klinické praxi užívaná již od 60. let 20. století 

(1). IABK je používaná na kardiochirurgických 

i kardiologických pracovištích.

V  roce 2013 se rozvířila diskuze týkající 

se použití IABK u pacientů v kardiogenním šo-

ku (KŠ) při akutním infarktu myokardu (AIM). 

V případě kardiogenního šoku při IM (KŠIM) je 

dle posledních doporučených postupů Evropské 

kardiologické společnosti (ESC) z roku 2012 pro 

IABK třída doporučení IIb, úroveň evidence B (2). 

V letech 2012 a 2013 byly publikovány krátkodo-

bé a dlouhodobé výsledky prospektivní multi-

centrické německé studie IABP-SHOCK II (3, 4). 

Šestset pacientů v KŠIM bylo randomizováno 

do skupiny léčené IABK a do skupiny bez IABK. 

V obou skupinách byli pacienti léčeni optimál-

ní farmakoterapií a emergentní revaskularizací. 

Mechanické komplikace IM (ruptura meziko-

morového septa nebo papilárního svalu) byly 

mezi vylučovacími kritérii pro zařazení do studie. 

Studie neprokázala statisticky signifikantní rozdíl 

mezi skupinami ve 30denní (primární cíl) ani 

v jednoroční mortalitě. Rozdíl nebyl ani v sekun-

dárních cílech a ve výskytu komplikací. Je však 

nutné zmínit některé metodologické aspekty 

studie: 1) více než 40 % pacientů v obou sku-

pinách bylo po kardio-pulmonální resuscitaci 

(a je otazné, zda postanoxický šok s dysfunkcí 

levé komory po srdeční zástavě lze označit jako 

kardiogenní šok), 2) ve většině případů (87 %) 

byla IABK zavedena po PCI, 3) v „IABK skupině“ 13 

pacientů kontrapulzaci nemělo, 4) v „non-IABK 

skupině“ byl 10 % cross over ke kontrapulzaci 

a skupiny se také lišily v použití hemodynamicky 

účinnější MSP (7,4 % v „non-IABK skupině “ vs. 

3,7 % v „IABK skupině“). Co se týče jednoroční 

analýzy podskupin, tak z IABK profitovali pouze 

pacienti mladší 50 let a pacienti bez anamnézy 

arteriální hypertenze.

Podle studie IABP-SHOCK II je tedy možné od-

mítnout rutinní zavádění IABK u pacientů v KŠIM. 

Na základě studie IABP-SHOCK II však nelze paušál-

ně odmítnout IABK jako léčebnou metodu a v kar-

diologii zůstávají indikace pro IABK, kde po vylou-

čení pacientů s významnou aortální regurgitací lze 

přinejmenším zvážit její zavedení (5, 6).
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IABK může být prospěšná před korekcí 
mechanických komplikací IM (ruptura mezi-

komorového septa, akutní mitrální regurgitace 

při ruptuře papilárního svalu).

Při KŠIM nesouvisejícím s mechanickou 
komplikací není IABK indikována rutinně. 
IABK však může být použita u selektovaných 

pacientů s KŠIM před, v průběhu nebo po re-

vaskularizaci (těžší formy šoku, pacienti nelepšící 

se po revaskularizaci, neúspěšná PCI, inkompletní 

revaskularizace, most k CABG) a budoucí studie 

by se měly zaměřit na přesnější identifikaci pod-

skupin pacientů, kteří mohou z IABK profitovat. 

V posledních letech se do klinické praxe imple-

mentují hemodynamicky účinnější, aktivní MSP 

(např. systémy Impella, Tandem-Heart, extrakor-

porální membránová oxygenace [ECMO]). V ně-

kolika malých studiích prokázaly tyto podpory 

ve srovnání s IABK lepší hemodynamický efekt, 

ale na úkor většího počtu komplikací. Podobně 

jako pro IABK nemáme zatím data podporující 

rutinní použití těchto podpor u pacientů v KŠIM. 

Z klinické praxe však víme, že v případě těžkého 

kardiogenního šoku nebo refrakterní srdeční zá-

stavy mohou tyto MSP (zejména systém ECMO) 

umožnit zachování a obnovu orgánových funkcí.

Použití IABK může být zváženo také u KŠ 
z jiné příčiny než AIM, např. při těžké akutní 

myokarditidě, stresem indukované kardiomyo-

patii, těžké dekompenzaci chronického srdeční-

ho selhání u dilatované kardiomyopatie, akutní 

neischemické mitrální regurgitaci nebo dekom-

penzované aortální stenóze.

IABK může být také použita jako most k za-

vedení vyšší mechanické podpory, VAD, OTS 

nebo při weaningu z ECMO, eventuálně jako 

podpora vysoce rizikové PCI nebo před urgent-

ním CABG při pokračující ischemii myokardu.
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