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ne sg rozne dzialania, zeby to zmienic: poczawszy od profilaktyki, przez eduka-

cj¢, po wprowadzanie najnowszych metod terapii. Mozemy by¢ dumni z postgpu
w organizacji leczenia ostrych zespolow wiencowych (OZW) w Polsce. Z opublikowane-
go w European Heart Journal w ubiegtym roku przez Widimskiego artykutu omawiajgce-
go leczenie OZW w r6znych krajach Europy wynika, ze w Polsce 72% chorych ze STEMI
leczonych jest metodg pierwotnej angioplastyki, co daje Polsce 6 miejsce w Europie [1].
W Polsce funkcjonuje ponad 120 pracowni hemodynamicznych, a ponad 100 z nich pra-
cuje w systemie calodobowym. Wedtug danych z ogdlnopolskiego rejestru prowadzone-
go przez prof. Lecha Poloniskiego i wsp. w Polsce wykonuje si¢ 1127 PCI na milion
mieszkancow w STEMI i NSTEMI. Wszyscy ci chorzy zgodnie z zaleceniami po inter-
wencji trafiajg na oddzialy intensywnej terapii kardiologicznej. Stany zagrozenia zycia
wymagajace intensywnej terapii kardiologicznej (ITK) to nie tylko OZW. Z danych pro-
wadzonego przeze mnie oddziatu, a od 2010 roku Kliniki Intensywnej Terapii Kardio-
logicznej (KITK) w Instytucie Kardiologii, wynika, ze w 2008 roku OZW stanowity 49%,
aw 2010 roku 48% przyczyn hospitalizacji (ryc. 1). Najczestsza przyczyna hospitalizacji
w KITK po OZW jest ostra niewydolnosc serca (ONS), ktora stanowi 15%, a co czwar-
ty chory przyjmowany jest we wstrzasie kardiogennym. Z ogélnopolskiego rejestru OZW
wynika, ze wstrzas kardiogenny wystepuje w 3,3% NSTEMI i 7,6% STEMI. Do oddzia-
16w kardiologicznych kierowanych jest niewiele ponad potowa chorych. Pozostali ho-
spitalizowani sg na oddzialach internistycznych, niekardiologicznych oddziatach
intensywnej opieki i innych. Wiadomo, ze Smiertelnos¢ w pierwszych dobach leczenia
jest najwieksza, dlatego wazne dokad kierowani sg ci chorzy. Wedtug danych z rejestru
OZW w 2007 roku w Polsce PCI wykonano u jedynie 32,1% chorych, a tylko 0,7% bylo
leczonych CABG. Taka jest rzeczywistos¢, chociaz wiadomo, ze chorzy we wstrzgsie od-
noszg korzysci z leczenia interwencyjnego [2-5]. Wstrzas kardiogenny jest problemem
znacznie powazniejszym. W naszym oddziale w latach 2000-2007 leczono 178 chorych ze
wstrzasem kardiogennym spowodowanym inng niz OZW przyczyng. Byli to chorzy
z kardiomiopatig, zdekompensowang wada zastawkows, a takze z tamponada serca czy za-
torowoscig ptucng. Smiertelno§é¢ w tej grupie chorych byta bardzo duza i 7-dniowa wy-
nosita 65%, 30-dniowa — 79%.

C horoby uktadu krazenia sg najczestszg przyczyna zgonéw w Polsce. Podejmowa-
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ONS - poza wstrzasem (11%)
ONS — wstrzas (4%)

Zaburzenia rytmu serca
i przewodzenia (11%)

Rozwarstwienie aorty (4%)

Zatorowos¢ ptucna (2%)
Udar mézgu (3%)

Nadcisnienie tetnicze (4%)

Przyczyny hospitalizacji w KITK
IK w Warszawie w 2010 roku
(do wrzesénia). ONS - ostra
niewydolno$¢ serca, NZK — nagte
zatrzymanie krazenia, OZW -
ostry zespot wiencowy.

NZK (4%)

Wady zastawkowe (7%)

Wiek hospitalizowanych chorych w KITK w 2010 roku (do wrzesnia).

Znacznie wiecej danych na temat ostrej niewydolno-
Sci serca (ONS) w Polsce przyniesie rejestr POLKARD,
koordynowany przez prof. Piotra Ponikowskiego i przeze
mnie. W najblizszym czasie opublikowane zostang jego
wyniki. Jedna trzecia chorych hospitalizowanych z powo-
du ONS to pacjenci z nowo rozpoznang niewydolnoscia
serca, ktérzy przyjmowani sg z powodu obrzeku ptuc lub
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wstrzasu (5,9% tej populacji). Z danych wynika, ze bardzo
rzadko stosowane jest w Polsce np. inwazyjne monitoro-
wanie ci$nienia tetniczego (9,2%). Dane z rejestru OZW
pokazuja, jak rzadko stosuje si¢ kontrpulsacje wewngtrz-
aortalng we wstrzasie kardiogennym — w 2007 roku zasto-
sowano jg jedynie u 6,8% chorych. W niewielu osrodkach
stosuje si¢ hemodiafiltracje. Czgstos¢ wystepowania ostre;j
niewydolnosci nerek wsrdd chorych hospitalizowanych
w oddzialach intensywne;j terapii wynosi 1-25%, a Smier-
telno$¢ w tej grupie 40-80% [6]. W OITK IK w 2008 roku
ciagtej zylno-zylnej hemodiafiltracji (CVVHDF) wyma-
galo 2,5% hospitalizowanych. Z doswiadczen zespotu
KITK wynika, ze w latach 2006-2008 do takiej terapii cho-
rych kwalifikowano zbyt p6Zno, a przeciez wczesniejsza

Osobng grupe hospitalizowanych w KITK stanowig
chorzy z zagrazajacym zyciu nadciSnieniem tetniczym.
Interesujace, ze wsrod hospitalizowanych w KITK sta-
nowig jedynie 4%. Wedlug danych z rejestrow zagrazaja-
ce zyciu nadci$nienie tg¢tnicze jest najczgstszg przyczyna
hospitalizacji z powodu stanow zagrozenia zycia. Chorzy
ci trafiajg najczesciej do oddzialow internistycznych lub
niekardiologicznych oddzialéw intensywne;j terapii. To
wazna grupa, wymagajaca na ogoét w pierwszej dobie in-
wazyjnego monitorowania ciS§nienia t¢tniczego oraz le-
czenia dozylnego. Zaleca si¢, zeby w pierwszych dwoch
godzinach leczenia $rednie ci$nienie t¢tnicze obnizac
0 25%, miedzy 2 a 6 h do wartoSci 160/100 mm Hg, po
24 h mozna stosowac leki doustne [8].

Inng przyczyna hospitalizacji bywa zatorowos¢ ptuc-
na. Z rejestru ZATPOL, prowadzonego w ramach progra-
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TABELA Propozycja procedur specjalistycznych niezarejestrowanych, a realizowanych w oddziatach ITK

Niewydolnos¢ serca

Hipotermia terapeutyczna po NZK

Nieinwazyjna wentylacja

Kardiowersja elektryczna/farmakologiczna
Leczenie trombolityczne ostrego zatoru ptucnego

Leczenie trombolityczne dysfunkcji wszczepionej zastawki mechanicznej

Leczenie trombolityczne udaru niedokrwiennego mézgu

mu POLKARD przez prof. Adama Torbickiego i wsp.,
wynika, ze 15% chorych to chorzy duzego ryzyka. Wstrzas
i hipotonia, ktére sg klinicznymi czynnikami ryzyka zgo-
nu, sa oczywiscie wskazaniem do hospitalizacji w ITK.
W warunkach ITK mozliwie najszybciej powinno by¢ po-
twierdzone rozpoznanie i rozpoczete leczenie. Zaleca si¢
oznaczenie markeréw dysfunkcji (BNE, NT-pro BNP)
i uszkodzenia serca (troponina I), a rozpoznanie nalezy
potwierdzi¢ w badaniu echokardiograficznym i angio-TK.
Do czasu stabilizacji hemodynamicznej chorzy powinni
by¢ leczeni w oddziale ITK.

W rejestrze ZATPOL tylko u 54% chorych z grupy
duzego ryzyka wlasciwe rozpoznanie postawiono
w pierwszej dobie. NiewlaSciwe rozpoznanie istotnie
zwigksza ryzyko zgonu. Smiertelno§é¢ wéréd leczonych
trombolitycznie wynosila 39%, a wigkszo$§¢ chorych le-
czona byla tkankowym aktywatorem plazminogenu [9].

Wady zastawkowe leczone w oddziatach I'TK to przede
wszystkim ostre niedomykalnosci zastawek, infekcyjne
zapalenie wsierdzia przebiegajace z powiklaniami hemo-
dynamicznymi, zakrzepica zastawki, dysfunkcja wszcze-
pionej zastawki. Wazng grupe stanowig chorzy po
przezskornej implantacji zastawki aortalnej. To bardzo
szczegolna grupa chorych ze wzgledu na wiek i liczne cho-
roby wspdtistniejgce, bedace zresztg przyczyng kwalifika-
cji do TAVI. Wymagajg bardzo umiej¢tnego leczenia,
a jednoczes$nie intensywnej rehabilitacji.

Inne zabiegi wykonywane przez kardiologéw inter-
wencyjnych rowniez wymagajg wspolpracy z oddzialami
ITK, a nalezg do nich: ablacje alkoholowe w kardiomio-
patii przerostowej, zabiegi na t¢tnicach szyjnych, nerko-
wych, biodrowych, zamykanie ASD, VSD, PFO. Czesé
chorych planowo powinna by¢ leczona po zabiegu
w oddziale ITK, cz¢sc jest kierowana z powodu miejsco-
wych lub ogélnych powiktan.

Leczenia w oddziale ITK wymagaja rowniez chorzy
z groznymi zaburzeniami rytmu, powodujacymi niestabil-
nos$¢ hemodynamiczng. Rozwoj elektroterapii przyczynit
sie do wzrostu liczby pacjentéw w tej grupie: pacjenci po
wszczepieniu ICD wielokrotnie wracaja do naszej kliniki.

Leczymy coraz starszych chorych. Ponad potowa ma
wigcej niz 65 lat (ryc. 2), a co za tym idzie — pacjenci ci ob-
cigzeni sg wieloma chorobami wspolistniejagcymi, ktore
sprawiaja, ze leczenie stanow naglych w starszej popula-
cji chorych jest szczeg6lnie trudne [10].

Prawie 14% hospitalizacji dotyczy chorych, ktérzy
przyjmowani sie w stanie zagrozenia zycia i wymagaja pil-
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nej diagnostyki oraz odpowiedniego przygotowania
do operacji kardiochrurgicznej. Do tej grupy nalezg row-
niez chorzy hospitalizowani z powodu powiktan kardio-
logicznych po operacji kardiochirurgiczne;.

Wymienitam tylko niektére grupy chorych leczonych
w oddziatach ITK. Charakterystyka pacjentéw (starszy
wiek, liczne choroby wspdtistniejgce), a takze postep
w dziedzinie metod diagnostycznych, kardiologii inter-
wencyjnej, elektroterapii, kardiochirurgii, zwigksza za-
potrzebowanie na duze, dobrze wyposazone oddzialy
i kliniki intensywne;j terapii kardiologicznej prowadzone
przez dobrze wyksztatconych w tej dziedzinie kardiolo-
gow. Propaguje stowo terapia zamiast opieka, poniewaz
w odréznieniu od stanu kardiologii sprzed lat mamy moz-
liwoSci terapeutyczne i zajmujemy si¢ leczeniem tych
chorych. Niestety procedury przypisane sg do kardiologii
interwencyjnej, elektroterapii, kardiochirurgii, brakuje
natomiast procedur przypisanych do ITK. Ponizej przed-
stawiam propozycje kilku niezarejestrowanych procedur
(tabela).

Mam nadzieje, ze uda si¢ wypracowac system finan-
sowania oddziatow ITK.

Konieczne jest oczywiscie rozeznanie dotyczace ja-
kosci intensywne;j terapii w Polsce: liczby 16zek, charak-
terystyki leczonych chorych, jakosci leczenia, wynikow.
Prace nad tym zagadnieniem rozpoczal Przewodniczacy
Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resyscuta-
¢ji PTK, prof. Andrzej Mysiak. Na razie odzew jest nie-
wielki, a bez rozeznania trudno planowac. Ideatem jest
taki rejestr jak rejestr OZW [11].

Kolejnym waznym krokiem sg regulacje prawne
dotyczace nowoczesnych oddziatéw ITK. Najwazniejsza
jest jednak edukacja lekarzy, kardiologow, zespotow pie-
legniarskich, rehabilitantow, bez ktérych nie ma dobre;j
ITK. Z tych wszystkich waznych powodéw pan
prof. Grzegorz Opolski, redaktor naczelny Kardiologii po
Dyplomie, zdecydowal sie otworzy¢ nowy dziat zatytuto-
wany Stany nagle w kardiologii i powierzyl mi prowa-
dzenie go. Przygotowuje dla Panstwa interesujgce prace
pogladowe, opisy przypadkéw, komentarze. Zachecam
do pisania wszystkich pracujacych w oddziatach ITK
oraz do zglaszania propozycji tematéw, ktore chcieliby-
Scie Panstwo znalez¢ w tym dziale. Prosze¢ o przesyltanie
propozycji na adres: jstepinska@ikard.pl.

Bardzo dziekuje zespotowi prof. Lecha Polonskiego
za udostgpnienie danych z rejestru OZW POLKARD,
Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK,
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zespolowi prof. Adama Torbickiego za udostepnienie
danych z rejestru zatorowosci plucnej (ZATPOL,
POLKARD) i zespotowi prof. Piotra Ponikowskiego za
dane z rejestru ONS — POLKARD.
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