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Wprowadzenie
Wstrząs kardiogenny jest zespołem klinicz-
nym wynikającym z pierwotnej niewydolno-
ści serca jako pompy. Niewydolność ta pro-
wadzi do niedostatecznej perfuzji narządo-
wej mimo odpowiedniego lub zwiększonego 
wypełnienia wewnątrznaczyniowego. W ak-
tualnych dokumentach eksperckich podkre-

śla się, że istotą tego stanu nie jest wyłącznie 
hipotensja, lecz współwystępowanie cech hi-
poperfuzji, zaburzeń metabolicznych i po-
stępującej dysfunkcji narządowej. W prak-
tyce przedszpitalnej najczęstszą przyczyną 
pozostaje ostry zespół wieńcowy, ale obraz 
kliniczny może być zróżnicowany i obejmo-
wać także dekompensację przewlekłej nie-

Praca recenzowana



Wiedza w praktyce

Na Ratunek 4/2634

wydolności serca, powikłania mechaniczne 
zawału, ciężkie arytmie lub niewydolność 
prawej komory (1-5).

Współistniejąca niewydolność oddecho-
wa znacząco komplikuje postępowanie. 
Obrzęk płuc zwiększa pracę oddechową, 
nasila hipoksemię, pogarsza wydolność 
płuc i  dodatkowo zwiększa zapotrzebo-
wanie mięśnia sercowego na tlen. Decyzja 
o wdrożeniu wentylacji mechanicznej jest 
więc często konieczna już na etapie dzia-
łań zespołu ratownictwa medycznego, gdy 
dostępne są jedynie ograniczone narzędzia 
diagnostyczne, a  czas na  interwencję jest 
krótki. Celem niniejszego opracowania jest 
przedstawienie zasad racjonalnego stoso-
wania wsparcia oddechowego u pacjentów 

we wstrząsie kardiogennym w warunkach 
przedszpitalnych (1, 4-8).

Patofizjologia wstrząsu 
kardiogennego i znaczenie 
niewydolności oddechowej
W przebiegu wstrząsu kardiogennego spa-
dek kurczliwości mięśnia sercowego prowa-
dzi do zmniejszenia objętości wyrzutowej 
i  rzutu serca. Odpowiedź kompensacyjna 
obejmuje aktywację układu współczulne-
go, zwężenie naczyń obwodowych i wzrost 
obciążenia wstępnego, co może przejścio-
wo utrzymywać ciśnienie tętnicze, ale jed-
nocześnie pogłębia niewydolność lewej 
komory. Wzrost ciśnienia napełniania le-
wej komory sprzyja przesiękowi płynu 

	 Title
Pre-hospital mechanical ventilation in a patient with car-
diogenic shock

	 Streszczenie
Wstrząs kardiogenny jest skrajną postacią ostrej nie-
wydolności serca, w  której dominują zmniejszenie 
rzutu serca i hipoperfuzja narządowa, co doprowadza 
do wysokiej śmiertelności. U znacznej części chorych 
współistnieje ostra niewydolność oddechowa, najczę-
ściej w  przebiegu obrzęku płuc, dlatego pojawia się 
konieczność szybkiego wdrożenia wsparcia wentyla-
cyjnego. Celem niniejszej pracy jest uporządkowanie 
aktualnej wiedzy dotyczącej wpływu wentylacji dodat-
nim ciśnieniem na układ krążenia oraz przedstawienie 
praktycznych zasad postępowania przedszpitalnego 
u pacjentów we wstrząsie kardiogennym. Wentylacja 
nieinwazyjna (non-invasive ventilation, NIV), zwłasz-
cza CPAP (continuous positive airway pressure), może 
poprawiać utlenowanie, zmniejszać pracę oddechową 
i redukować obciążenie następcze lewej komory, rów-
nocześnie może jednak także ograniczać powrót żylny 
i obciążenie wstępne. Skutkuje to koniecznością indy-
widualnego miareczkowania dodatniego ciśnienia koń-
cowowydechowego (positive end-expiratory pressure, 
PEEP) oraz ciągłej oceny odpowiedzi hemodynamicz-
nej. U  chorych przytomnych, współpracujących i  bez 
bezwzględnych przeciwwskazań NIV pozostaje me-
todą pierwszego wyboru w ostrym obrzęku płuc. Intu-
bacja dotchawicza i wentylacja inwazyjna powinny być 
zarezerwowane dla pacjentów, u których NIV nie jest 
skuteczna, osób z zaburzeniami świadomości, wyczer-
paniem oddechowym lub narastającą niestabilnością. 
Procedura zabezpieczenia dróg oddechowych wymaga 
wcześniejszej optymalizacji hemodynamicznej. Sku-
teczne postępowanie przedszpitalne wymaga balan-
su między poprawą wymiany gazowej a utrzymaniem 
perfuzji, a także szybkiego transportu do ośrodka za-

pewniającego leczenie przyczynowe i zaawansowaną 
opiekę kardiologiczną (1-13).

	 Słowa kluczowe
wstrząs kardiogenny, wentylacja mechaniczna, NIV, CPAP, 
PEEP, medycyna przedszpitalna, obrzęk płuc

	 Summary
Cardiogenic shock is the most severe form of acute he-
art failure and is characterized by reduced cardiac out-
put, end-organ hypoperfusion, and high mortality. Acute 
respiratory failure ‒ most often due to cardiogenic pul-
monary edema ‒ is common and frequently necessitates 
early ventilatory support. The aim of this paper is to sum-
marize current evidence on  the hemodynamic effects 
of positive pressure ventilation and to present practical 
principles of prehospital management of patients with car-
diogenic shock. Non-invasive ventilation, especially CPAP, 
may improve oxygenation, reduce work of breathing, and 
decrease left ventricular afterload; however, it may also 
reduce venous return and preload, making individualized 
PEEP titration and close hemodynamic reassessment 
essential. In conscious and cooperative patients without 
absolute contraindications, NIV should be considered the 
preferred initial ventilatory strategy in acute cardiogenic 
pulmonary edema. Endotracheal intubation and invasive 
ventilation should be reserved for NIV failure, impaired 
consciousness, respiratory fatigue, or worsening instabi-
lity. Airway management in this population requires prior 
hemodynamic optimization, readiness for vasopressor 
support, and recognition of the physiologically difficult 
airway. Effective prehospital treatment depends on ba-
lancing gas exchange improvement with perfusion prese-
rvation and on timely transfer to a center capable of defi-
nitive reperfusion and advanced cardiovascular care (1–13).

	 Keywords
cardiogenic shock, mechanical ventilation, non-inva
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do śródmiąższu i pęcherzyków płucnych, 
prowadząc do obrzęku płuc, zaburzeń sto-
sunku wentylacji do  perfuzji (V/Q)  oraz 
do nasilonej duszności (1-6).

Nie każdy pacjent we wstrząsie kardio-
gennym ma  tę  samą patofizjologię. Duże 
znaczenie mają etiologia wstrząsu, obecność 
niewydolności prawej komory, stopień prze-
wodnienia organizmu oraz zaawansowanie 
hipoperfuzji. U chorych z dominującą nie-
wydolnością lewej komory wentylacja do-
datnim ciśnieniem może częściowo odciążać 
serce poprzez zmniejszenie transmuralne-
go afterloadu (obciążenia następczego za-
leżnego od różnicy między ciśnieniem we-
wnątrz lewej komory a ciśnieniem panują-
cym na zewnątrz serca, z którym komora 
musi się zmierzyć podczas wyrzutu krwi). 
Z kolei u pacjentów z  istotną zależnością 
od preloadu – zwłaszcza w niewydolności 
prawej komory lub przy współistniejącej 
hipowolemii – nawet niewielki spadek po-
wrotu żylnego może prowadzić do  gwał-
townego pogorszenia hemodynamiczne-
go. Z tego powodu rozpoznanie fenotypu 
wstrząsu ma  bezpośrednie znaczenie dla 
doboru strategii oddechowej (1-3, 5).

Wpływ wentylacji dodatnim 
ciśnieniem na układ krążenia
Podstawowym mechanizmem działania 
wentylacji dodatnim ciśnieniem jest wzrost 
ciśnienia śródpiersiowego. Doprowadza ona 
do zmniejszenia gradientu powrotu żylnego 
i  może redukować preload prawej komo-
ry. U chorego, u którego rzut serca jest już 
skrajnie ograniczony, efekt ten może prze-
łożyć się na spadek pojemności minutowej 
i pogorszenie perfuzji narządowej. Równo-
cześnie dodatnie ciśnienie w drogach odde-
chowych może zmniejszać obciążenie na-
stępcze lewej komory, ograniczać przeciek 
płynu do pęcherzyków oraz poprawiać utle-
nowanie i  pracę oddechową. W  praktyce 
klinicznej wentylacja dodatnim ciśnieniem 
(PPV) jest więc interwencją o „podwójnym 
ostrzu” (1, 5, 7, 11, 12).

Szczególną rolę odgrywa PEEP (positive 
end-expiratory pressure). Jego zastosowanie 

sprzyja rekrutacji pęcherzyków, poprawia 
saturację oraz zmniejsza wysiłek oddecho-
wy, ale nadmierne wartości PEEP nasilają 
spadek preloadu i  mogą zwiększać opór 
w krążeniu płucnym. Dlatego w warunkach 
przedszpitalnych zasadne jest stosowanie 
najniższego skutecznego ciśnienia dodatnie-
go, wprowadzanie zmian stopniowo, a także 
bieżąca ocena ciśnienia tętniczego, częstości 
oddechów, pracy oddechowej, stanu świado-
mości i klinicznych wykładników perfuzji. 
Każda poprawa oksygenacji powinna być 
interpretowana równolegle z odpowiedzią 
hemodynamiczną (1, 5, 7, 8, 11).

Wskazania 
do wsparcia oddechowego 
w warunkach przedszpitalnych
Do najważniejszych wskazań do rozpoczę-
cia zaawansowanego wsparcia oddechowego 
należą: hipoksemia utrzymująca się mimo 
tlenoterapii, nasilony wysiłek oddechowy, 
tachypnoe, objawy ostrego obrzęku płuc, 
narastające zmęczenie oddechowe oraz za-
burzenia świadomości związane z hipoksją 
lub hiperkapnią. Ocena powinna mieć cha-
rakter dynamiczny i obejmować drożność 
dróg oddechowych, częstość i efektywność 
oddechu, stan świadomości, ciśnienie tętni-
cze oraz oznaki hipoperfuzji (tj. chłodna, bla-
da, wilgotna skóra, wydłużony czas nawro-
tu kapilarnego, nitkowate tętno obwodowe, 
tachykardia, zaburzenia świadomości itp.). 
W praktyce przedszpitalnej decyzja nie po-
winna opierać się na pojedynczym parame-
trze, lecz na całym obrazie klinicznym (4-8).

U chorego przytomnego, współpracujące-
go, z zachowanymi odruchami obronnymi 
i bez cech bezpośredniego zagrożenia zatrzy-
maniem krążenia preferowaną metodą jest 
NIV (wentylacja nieinwazyjna – non-inva-
sive ventilation), najczęściej CPAP. To wła-
śnie w kardiogennym obrzęku płuc korzy-
ści z nieinwazyjnego dodatniego ciśnienia 
są najlepiej udokumentowane. Zastosowa-
nie NIV powinno jednak być ograniczo-
ne lub przerwane w przypadku postępują-
cej encefalopatii, niemożności utrzymania 
maski, pojawienia się wymiotów, znacznej 
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niestabilności hemodynamicznej, ciężkiej 
kwasicy z wyczerpaniem oddechowym albo 
przy braku szybkiej poprawy po wdrożeniu 
leczenia (7-12).

Strategie przedszpitalne: 
od NIV do intubacji 
Postępowanie przedszpitalne powinno rów-
nolegle obejmować: natychmiastową tle-
noterapię, monitorowanie, uzyskanie do-
stępu naczyniowego, ocenę EKG, identyfi-
kację prawdopodobnej przyczyny wstrząsu 
oraz wdrożenie leczenia ukierunkowanego 
na utrzymanie perfuzji. U pacjentów z hi-
potensją i  cechami hipoperfuzji noradre-
nalina pozostaje lekiem pierwszego wybo-
ru w celu poprawy ciśnienia perfuzyjnego; 
u  wybranych chorych można rozważyć 
leczenie inotropowe zgodnie z  lokalnymi 
kompetencjami i procedurami. Rutynowa, 
agresywna płynoterapia jest niewskazana, 
ponieważ może nasilać zastój w krążeniu 
płucnym (1, 4-6).

Jeżeli NIV jest wdrażana, należy rozpocząć 
od ostrożnych ustawień i ocenić odpowiedź 
w krótkich interwałach czasowych. Utrzy-
mująca się nadal duszność, utrzymywanie 
się hipoksemii, narastająca senność lub spa-
dek ciśnienia tętniczego powinny skłaniać 
do rewizji strategii. Intubacja dotchawicza 
jest zasadna przede wszystkim wtedy, gdy 
pacjent ma zagrożone drogi oddechowe, 
rozwija się wyczerpanie oddechowe, NIV 
jest nieskuteczna lub przeciwwskazana lub 
gdy istnieje potrzeba pełnej kontroli wen-
tylacji (7-10, 13).

Chory we  wstrząsie kardiogennym jest 
typowym przykładem pacjenta z  fizjolo-
gicznie trudnymi drogami oddechowymi. 
Intubacja wiąże się z ryzykiem okołointu-
bacyjnej hipotensji i nagłego załamania krą-
żenia. Przed indukcją należy więc możliwie 
poprawić hemodynamikę, przygotować wa-
zopresor, zapewnić skuteczną preoksyge-
nację i ograniczyć okres bezdechu. Wybór 
leków indukcyjnych powinien uwzględniać 
ich profil hemodynamiczny; w  praktyce 
klinicznej najczęściej preferuje się etomi-
dat lub ketaminę, a po intubacji konieczna 

jest ostrożna wentylacja z unikaniem nad-
miernych ciśnień w drogach oddechowych, 
a także umiejętny wybór i dawkowanie le-
ków sedujących (10, 13).

Pułapki kliniczne 
i sytuacje wysokiego ryzyka
Najczęstsze błędy w  przedszpitalnym po-
stępowaniu wentylacyjnym u  pacjenta 
we  wstrząsie kardiogennym przedstawio-
no w  tab. 1.  Należą do  nich: zbyt późne 
rozpoznanie niewydolności oddechowej, 
nadmierne przedłużanie nieskutecznej NIV, 
intubacja bez wcześniejszego przygotowania 
hemodynamicznego, nadmierna płynotera-
pia oraz stosowanie zbyt wysokiego PEEP 
bez kontroli odpowiedzi krążeniowej. Nie-
bezpieczne jest także niedoszacowanie zna-
czenia transportu docelowego – u pacjenta 
z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowe-
go każda decyzja terapeutyczna powinna 
wspierać jak najszybsze leczenie przyczyno-
we, w tym rewaskularyzację (1, 4-6, 10, 13).

Największe ryzyko destabilizacji dotyczy 
chorych w zaawansowanej fazie wstrząsu, 
z niewydolnością prawej komory i ciężki-
mi zaburzeniami rytmu, a także pacjentów 
wymagających pilnej intubacji. W tych sy-
tuacjach kluczowe znaczenie mają częsta 
ocena stanu klinicznego i gotowość do na-
tychmiastowej modyfikacji planu. Skutecz-
na opieka przedszpitalna nie polega wyłącz-
nie na  wdrożeniu wentylacji, lecz na  cią-
głym bilansowaniu korzyści oddechowych 
z  bezpieczeństwem hemodynamicznym 
(1-3, 7, 10, 13).

Wnioski 
 1. 	 U pacjenta we wstrząsie kardiogennym 

wentylacja mechaniczna może równo-
cześnie poprawiać oksygenację i odcią-
żać lewą komorę, ale także pogarszać 
rzut serca przez zmniejszenie preloadu.

 2. 	 NIV/CPAP powinna być traktowana 
jako metoda pierwszego wyboru u przy-
tomnych i współpracujących chorych 
z kardiogennym obrzękiem płuc, o ile 
nie występują bezwzględne przeciw-
wskazania.
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 3. 	 Intubacja dotchawicza musi być plano-
wana jako procedura wysokiego ryzy-
ka hemodynamicznego, wymagająca 
wcześniejszego włączenia leków wspo-
magających układ krążenia (o działaniu 
inotropowym i/lub wazoaktywnym), 
skutecznej preoksygenacji i  staranne-
go doboru leków.

 4. 	 W warunkach przedszpitalnych najważ-
niejsze są dynamiczne monitorowanie, 
ostrożne miareczkowanie PEEP, unika-
nie rutynowej agresywnej płynoterapii 
oraz szybki transport do ośrodka zdol-
nego do leczenia przyczynowego (1-13).

Jeżeli wentylacja nieinwazyjna jest wdra-
żana, należy rozpocząć od ostrożnych usta-
wień i ocenić odpowiedź w krótkich inter-
wałach czasowych.� q
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Błąd kliniczny Możliwe następstwa Strategia ograniczania ryzyka

Nadmierna płynoterapia Nasilenie zastoju płucnego, pogorszenie 
wymiany gazowej, spadek utlenowania

Ocena kliniczna przewodnienia; płynoterapia 
tylko przy wyraźnym wskazaniu; 

preferowanie wczesnego włączenia amin 
presyjnych i/lub leków inotropowych

Zbyt wysokie wartości PEEP Spadek preloadu, hipotensja, 
zmniejszenie rzutu serca

Stosowanie najniższego skutecznego PEEP 
i częsta ocena ciśnienia tętniczego oraz 

perfuzji
Intubacja bez przygotowania 

hemodynamicznego
Okołointubacyjny spadek ciśnienia, 

ryzyko zatrzymania krążenia
Preoksygenacja, przygotowanie 

noradrenaliny, minimalizacja bezdechu

Przedłużanie nieskutecznej 
NIV

Opóźnienie zabezpieczenia 
dróg oddechowych, narastająca 

niewydolność

Reewaluacja po kilku minutach; jasne 
kryteria niepowodzenia i gotowość 

do zmiany strategii

Brak priorytetyzacji leczenia 
przyczynowego

Przedłużenie czasu do rewaskularyzacji 
lub innej terapii specjalistycznej

Wczesna identyfikacja ciężkiej 
niewydolności serca i transport 

do właściwego ośrodka

Tab. 1. Najczęstsze błędy w przedszpitalnym postępowaniu wentylacyjnym u pacjenta we wstrząsie kardiogennym. Źródło: 
opracowanie własne autorów
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