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Choroby układu krążenia są najczęstszą przyczyną zgonów w Polsce. Podejmowa-
ne są różne działania, żeby to zmienić: począwszy od profilaktyki, przez eduka-
cję, po wprowadzanie najnowszych metod terapii. Możemy być dumni z postępu

w organizacji leczenia ostrych zespołów wieńcowych (OZW) w Polsce. Z opublikowane-
go w European Heart Journal w ubiegłym roku przez Widimskiego artykułu omawiające-
go leczenie OZW w różnych krajach Europy wynika, że w Polsce 72% chorych ze STEMI
leczonych jest metodą 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 całodobowym. Według danych z ogólnopolskiego rejestru prowadzone-
go przez prof. Lecha Polońskiego i wsp. w Polsce wykonuje się 1127 PCI na milion
mieszkańców w STEMI i NSTEMI. Wszyscy ci chorzy zgodnie z zaleceniami po inter-
wencji trafiają na oddziały intensywnej terapii kardiologicznej. Stany zagrożenia życia
wymagające intensywnej terapii kardiologicznej (ITK) to nie tylko OZW. Z danych pro-
wadzonego przeze mnie oddziału, a od 2010 roku Kliniki Intensywnej Terapii Kardio-
logicznej (KITK) w Instytucie Kardiologii, wynika, że w 2008 roku OZW stanowiły 49%,
a w 2010 roku 48% przyczyn hospitalizacji (ryc. 1). Najczęstszą przyczyną hospitalizacji
w KITK po OZW jest ostra niewydolność serca (ONS), która stanowi 15%, a co czwar-
ty chory przyjmowany jest we wstrząsie kardiogennym. Z ogólnopolskiego rejestru OZW
wynika, że wstrząs kardiogenny występuje w 3,3% NSTEMI i 7,6% STEMI. Do oddzia-
łów kardiologicznych kierowanych jest niewiele ponad połowa chorych. Pozostali ho-
spitalizowani są na oddziałach internistycznych, niekardiologicznych oddziałach
intensywnej opieki i innych. Wiadomo, że śmiertelność w pierwszych dobach leczenia
jest największa, dlatego ważne dokąd kierowani są ci chorzy. Według danych z rejestru
OZW w 2007 roku w Polsce PCI wykonano u jedynie 32,1% chorych, a tylko 0,7% było
leczonych CABG. Taka jest rzeczywistość, chociaż wiadomo, że chorzy we wstrząsie od-
noszą korzyści z leczenia interwencyjnego [2-5]. Wstrząs kardiogenny jest problemem
znacznie poważniejszym. W naszym oddziale w latach 2000-2007 leczono 178 chorych ze
wstrząsem kardiogennym spowodowanym inną niż OZW przyczyną. Byli to chorzy
z kardiomiopatią, zdekompensowaną wadą zastawkową, a także z tamponadą serca czy za-
torowością płucną. Śmiertelność w tej grupie chorych była bardzo duża i 7-dniowa wy-
nosiła 65%, 30-dniowa – 79%.
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Znacznie więcej danych na temat ostrej niewydolno-
ści serca (ONS) w Polsce przyniesie rejestr POLKARD,
koordynowany przez prof. Piotra Ponikowskiego i przeze
mnie. W najbliższym czasie opublikowane zostaną jego
wyniki. Jedna trzecia chorych hospitalizowanych z powo-
du ONS to pacjenci z nowo rozpoznaną niewydolnością
serca, którzy przyjmowani są z powodu obrzęku płuc lub

wstrząsu (5,9% tej populacji). Z danych wynika, że bardzo
rzadko stosowane jest w Polsce np. inwazyjne monitoro-
wanie ciśnienia tętniczego (9,2%). Dane z rejestru OZW
pokazują, jak rzadko stosuje się kontrpulsację wewnątrz-
aortalną we wstrząsie kardiogennym – w 2007 roku zasto-
sowano ją jedynie u 6,8% chorych. W niewielu ośrodkach
stosuje się hemodiafiltrację. Częstość występowania ostrej
niewydolności nerek wśród chorych hospitalizowanych
w oddziałach intensywnej terapii wynosi 1-25%, a śmier-
telność w tej grupie 40-80% [6]. W OITK IK w 2008 roku
ciągłej żylno-żylnej hemodiafiltracji (CVVHDF) wyma-
gało 2,5% hospitalizowanych. Z doświadczeń zespołu
KITK wynika, że w latach 2006-2008 do takiej terapii cho-
rych kwalifikowano zbyt późno, a przecież wcześniejsza
kwalifikacja poprawia wyniki leczenia [7].

Osobną grupę hospitalizowanych w KITK stanowią
chorzy z zagrażającym życiu nadciśnieniem tętniczym.
Interesujące, że wśród hospitalizowanych w KITK sta-
nowią jedynie 4%. Według danych z rejestrów zagrażają-
ce życiu nadciśnienie tętnicze jest najczęstszą przyczyną
hospitalizacji z powodu stanów zagrożenia życia. Chorzy
ci trafiają najczęściej do oddziałów internistycznych lub
niekardiologicznych oddziałów intensywnej terapii. To
ważna grupa, wymagająca na ogół w pierwszej dobie in-
wazyjnego monitorowania ciśnienia tętniczego oraz le-
czenia dożylnego. Zaleca się, żeby w pierwszych dwóch
godzinach leczenia średnie ciśnienie tętnicze obniżać
o 25%, między 2 a 6 h do wartości 160/100 mm Hg, po
24 h można stosować leki doustne [8].

Inną przyczyną hospitalizacji bywa zatorowość płuc-
na. Z rejestru ZATPOL, prowadzonego w ramach progra-

RYCINA 1
Przyczyny hospitalizacji w KITK
IK w Warszawie w 2010 roku
(do września). ONS – ostra
niewydolność serca, NZK – nagłe
zatrzymanie krążenia, OZW –
ostry zespół wieńcowy.

ONS – poza wstrząsem (11%)
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Zaburzenia rytmu serca
i przewodzenia (11%)

ONS – wstrząs (4%)

Wady zastawkowe (7%)

Rozwarstwienie aorty (4%)

Zatorowość płucna (2%)
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RYCINA 2
Wiek hospitalizowanych chorych w KITK w 2010 roku (do września).
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mu POLKARD przez prof. Adama Torbickiego i wsp.,
wynika, że 15% chorych to chorzy dużego ryzyka. Wstrząs
i hipotonia, które są klinicznymi czynnikami ryzyka zgo-
nu, są oczywiście wskazaniem do hospitalizacji w ITK.
W warunkach ITK możliwie najszybciej powinno być po-
twierdzone rozpoznanie i rozpoczęte leczenie. Zaleca się
oznaczenie markerów dysfunkcji (BNP, NT-pro BNP)
i uszkodzenia serca (troponina I), a rozpoznanie należy
potwierdzić w badaniu echokardiograficznym i angio-TK.
Do czasu stabilizacji hemodynamicznej chorzy powinni
być leczeni w oddziale ITK.

W rejestrze ZATPOL tylko u 54% chorych z grupy
dużego ryzyka właściwe rozpoznanie postawiono
w pierwszej dobie. Niewłaściwe rozpoznanie istotnie
zwiększa ryzyko zgonu. Śmiertelność wśród leczonych
trombolitycznie wynosiła 39%, a większość chorych le-
czona była tkankowym aktywatorem plazminogenu [9].

Wady zastawkowe leczone w oddziałach ITK to przede
wszystkim ostre niedomykalności zastawek, infekcyjne
zapalenie wsierdzia przebiegające z powikłaniami hemo-
dynamicznymi, zakrzepica zastawki, dysfunkcja wszcze-
pionej zastawki. Ważną grupę stanowią chorzy po
przezskórnej implantacji zastawki aortalnej. To bardzo
szczególna grupa chorych ze względu na wiek i liczne cho-
roby współistniejące, będące zresztą przyczyną kwalifika-
cji do TAVI. Wymagają bardzo umiejętnego leczenia,
a jednocześnie intensywnej rehabilitacji.

Inne zabiegi wykonywane przez kardiologów inter-
wencyjnych również wymagają współpracy z oddziałami
ITK, a należą do nich: ablacje alkoholowe w kardiomio-
patii przerostowej, zabiegi na tętnicach szyjnych, nerko-
wych, biodrowych, zamykanie ASD, VSD, PFO. Część
chorych planowo powinna być leczona po zabiegu
w oddziale ITK, część jest kierowana z powodu miejsco-
wych lub ogólnych powikłań.

Leczenia w oddziale ITK wymagają również chorzy
z groźnymi zaburzeniami rytmu, powodującymi niestabil-
ność hemodynamiczną. Rozwój elektroterapii przyczynił
się do wzrostu liczby pacjentów w tej grupie: pacjenci po
wszczepieniu ICD wielokrotnie wracają do naszej kliniki.

Leczymy coraz starszych chorych. Ponad połowa ma
więcej niż 65 lat (ryc. 2), a co za tym idzie – pacjenci ci ob-
ciążeni są wieloma chorobami współistniejącymi, które
sprawiają, że leczenie stanów nagłych w starszej popula-
cji chorych jest szczególnie trudne [10].

Prawie 14% hospitalizacji dotyczy chorych, którzy
przyjmowani się w stanie zagrożenia życia i wymagają pil-

nej diagnostyki oraz odpowiedniego przygotowania
do operacji kardiochrurgicznej. Do tej grupy należą rów-
nież chorzy hospitalizowani z powodu powikłań kardio-
logicznych po operacji kardiochirurgicznej.

Wymieniłam tylko niektóre grupy chorych leczonych
w oddziałach ITK. Charakterystyka pacjentów (starszy
wiek, liczne choroby współistniejące), a także postęp
w dziedzinie metod diagnostycznych, kardiologii inter-
wencyjnej, elektroterapii, kardiochirurgii, zwiększa za-
potrzebowanie na duże, dobrze wyposażone oddziały
i kliniki intensywnej terapii kardiologicznej prowadzone
przez dobrze wykształconych w tej dziedzinie kardiolo-
gów. Propaguję słowo terapia zamiast opieka, ponieważ
w odróżnieniu od stanu kardiologii sprzed lat mamy moż-
liwości terapeutyczne i zajmujemy się leczeniem tych
chorych. Niestety procedury przypisane są do kardiologii
interwencyjnej, elektroterapii, kardiochirurgii, brakuje
natomiast procedur przypisanych do ITK. Poniżej przed-
stawiam propozycje kilku niezarejestrowanych procedur
(tabela).

Mam nadzieję, że uda się wypracować system finan-
sowania oddziałów ITK.

Konieczne jest oczywiście rozeznanie dotyczące ja-
kości intensywnej terapii w Polsce: liczby łóżek, charak-
terystyki leczonych chorych, jakości leczenia, wyników.
Pracę nad tym zagadnieniem rozpoczął Przewodniczący
Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resyscuta-
cji PTK, prof. Andrzej Mysiak. Na razie odzew jest nie-
wielki, a bez rozeznania trudno planować. Ideałem jest
taki rejestr jak rejestr OZW [11].

Kolejnym ważnym krokiem są regulacje prawne
dotyczące nowoczesnych oddziałów ITK. Najważniejsza
jest jednak edukacja lekarzy, kardiologów, zespołów pie-
lęgniarskich, rehabilitantów, bez których nie ma dobrej
ITK. Z tych wszystkich ważnych powodów pan
prof. Grzegorz Opolski, redaktor naczelny Kardiologii po
Dyplomie, zdecydował się otworzyć nowy dział zatytuło-
wany Stany nagłe w kardiologii i powierzył mi prowa-
dzenie go. Przygotowuję dla Państwa interesujące prace
poglądowe, opisy przypadków, komentarze. Zachęcam
do pisania wszystkich pracujących w oddziałach ITK
oraz do zgłaszania propozycji tematów, które chcieliby-
ście Państwo znaleźć w tym dziale. Proszę o przesyłanie
propozycji na adres: jstepinska@ikard.pl.

Bardzo dziękuję zespołowi prof. Lecha Polońskiego
za udostępnienie danych z rejestru OZW POLKARD,
Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK,

TABELA Propozycja procedur specjalistycznych niezarejestrowanych, a realizowanych w oddziałach ITK

Niewydolność serca
Hipotermia terapeutyczna po NZK
Nieinwazyjna wentylacja
Kardiowersja elektryczna/farmakologiczna
Leczenie trombolityczne ostrego zatoru płucnego
Leczenie trombolityczne dysfunkcji wszczepionej zastawki mechanicznej
Leczenie trombolityczne udaru niedokrwiennego mózgu
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zespołowi prof. Adama Torbickiego za udostępnienie
danych z rejestru zatorowości płucnej (ZATPOL,
POLKARD) i zespołowi prof. Piotra Ponikowskiego za
dane z rejestru ONS – POLKARD.
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