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Dlaczego leczenie wstrzasu kardiogennego
wymaga wspolpracy interdyscyplinarnej?

Why the treatment of cardiogenic shock requires

multidyscyplinary approach?
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Nie ulega watpliwosci, ze wstrzas kardiogenny jest naj-
czestsza przyczyna zgonu tych chorych, ktérzy docieraja
do szpitala z zawatem serca. Od lat wiadomo réwniez, ze
wstrzas kardiogenny rozwija sie u ponad 7% chorych z zawa-
tem, z ktérych okoto potowa umiera [1]. Liczby te s3 poraza-
jace, jezeli wzigé pod uwage, ze wstrzas kardiogenny co roku
rozwija sie w Stanach Zjednoczonych i Europie u 120-160 tys.
chorych —oznacza to ponad 50 tys. zgondw rocznie.

A jak to jest u nas w Polsce? Trzeba przyzna¢, ze posia-
damy obecnie wyjatkowo doktadne informacje na ten te-
mat. Rozwijajacy sie dynamicznie Ogdlnopolski Rejestr
Ostrych Zespotéw Wiencowych dysponuje juz danymi pra-
wie 100 tys. pacjentéw przyjetych do ponad 400 polskich
szpitali z ostrym zespotem wieficowym (w tym 57 tys. cho-
rych z zawatem z uniesieniem lub bez uniesienia odcinka
ST). Wiemy, ze wstrzags kardiogenny rozwinat sie u 3500
pacjentow (ok. 6%), a ponad potowy z nich nie udato sie
uratowac [2]. Wstrzas kardiogenny jest wiec nie lada pro-
blemem. Wydaje sie, ze nadszedt czas, aby do dyskusji
na ten temat dotaczyli lekarze innych specjalnosci. Tych,
ktoérych zainteresuje niniejszy artykut redakcyjny, zache-
cam do lektury artykutu na stronie 304. Pierwszym auto-
rem tej pracy jest dr Pawet Nadziakiewicz, anestezjolog bli-
sko wspétpracujacy z naszymi klinikami kardiologii, biora-
cy tam aktywny udziat w prowadzeniu chorych
wymagajacych intensywnej terapii.

Wydaje sie, ze w walce z tak masowym zabdjca, jak
wstrzas kardiogenny, nalezy stosowaé nadzwyczajne srod-
ki. Siegnac¢ po wszelka dostepna pomoc i zmobilizowa¢
wszystkie nasze medyczne sity. Na pierwszej linii frontu
oczywiscie sg (i zawsze tam bedg) kardiolodzy. Wtasnie
pod ich opieke trafiag w pierwszej kolejnosci chorzy z ostry-
mi zespotami wieAcowymi. To znakomicie, ze szybko po-
wstaja w naszym kraju czynne przez 24 godz. na dobe pra-
cownie hemodynamiki, poniewaz szybka rewaskularyzacja

tetnicy odpowiedzialnej za zawat jest najwazniejszym ele-
mentem w zapobieganiu i leczeniu wstrzasu kardiogenne-
go [3]. Do leczenia tej najtrudniejszej grupy chorych powin-
ni jednak wtaczyc¢ sie rowniez lekarze innych specjalnosci
— przede wszystkim anestezjolodzy, ktérzy obecni sg prze-
ciez w kazdym szpitalu. Trzeba przy tym pokona¢ uprzedze-
nia, niepotrzebne podziaty i organizacyjne przeszkody. Dla-
czego warto to zrobi¢?

Poniewaz wstrzas kardiogenny po prostu wymaga za-
stosowania metod typowych dla intensywnej terapii. Trze-
ba zastosowac¢ inwazyjne monitorowanie hemodynamicz-
ne, ,,ciezkie” srodki inotropowe, sztuczng wentylacje, balon
wewnatrzaortalny, i wiele innych metod. Nierzadko trzeba
tez pomysle¢ — pomimo ogromnego ryzyka — o szybkiej
kwalifikacji do leczenia kardiochirurgicznego [4-6], tymcza-
sem osrodki kardiochirurgiczne, publikujace dzis oficjalnie
swoje wyniki leczenia, nie spieszg sie czasem do kwalifika-
cji chorych z tak ekstremalnie wysokim ryzykiem operacyj-
nym [2]. Liczy sie wiec szybkos¢ i inwazyjnos¢ zespotowo
prowadzonych dziatan, a nasz system ochrony zdrowia zu-
petnie nie jest do tego przygotowany. Wedtug danych po-
chodzacych z ogbdlnopolskiego rejestru, zaledwie 56% cho-
rych we wstrzasie kardiogennym leczono na oddziatach
kardiologii, a nieco ponad 13% — na wieloprofilowych od-
dziatach intensywnej terapii [2]. Ponad 25% chorych leczo-
no na oddziatach choréb wewnetrznych! Z catym szacun-
kiem - jakie szanse ma tam chory we wstrzasie kardiogen-
nym, jezeli taki przypadek stanowi nie lada wyzwanie
nawet dla oddziatu intensywnej terapii, dysponujgcego naj-
nowoczesniejszym sprzetem i posiadajacego dostep do in-
wazyjnych metod leczenia?

Anestezjolodzy mogliby udzieli¢ wsparcia kardiologom
nie tylko w leczeniu chorych we wstrzasie kardiogennym.
W ostatnich latach pojawity sie doniesienia wskazujace, iz
wyniki leczenia chorych, u ktérych zatrzymanie krazenia na-
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stapito w warunkach pozaszpitalnych, a pierwotna postacia
zatrzymania krazenia byto migotanie komér, mozna popra-
wic po zastosowaniu terapeutycznej hipotermii, prowadzacej
do przejsciowego zmniejszenia zuzycia tlenu przez osrodko-
wy uktad nerwowy w najbardziej krytycznym dla chorego
okresie [7]. Jest oczywiste, Ze najczestsza przyczyna zatrzy-
man krazenia w opisanych warunkach sg ostre zespoty wien-
cowe, a wiec znaczna czesc¢ tych chorych trafi pod opieke
kardiologéw. Od 2005 . leczenie z zastosowaniem hipotermii
terapeutycznej jest oficjalnie zalecane przez Europejskg Rade
Resuscytacji po wystapieniu nagtego zatrzymania krazenia
w warunkach pozaszpitalnych u chorych nieprzytomnych
i z zachowang wydolnoscia uktadu krazenia [8].

Na Swiecie spotyka sie dwa podejscia do zagadnien in-
tensywnej terapii. T dziedzing medycyny zajmuja sie albo
wytacznie anestezjolodzy posiadajacy rownoczesnie tytut
specjalisty intensywnej terapii, albo specjalnie wyszkoleni
tylko w tym kierunku lekarze, tzw. intensywisci. W naszym
kraju funkcjonuje pierwszy z przedstawionych modeli. In-
tensywna terapia nie jest odrebng specjalnoscia. Petne me-
rytoryczne i praktyczne przygotowanie do zajmowania sie
intensywna terapig gwarantuje jedynie uzyskanie specjali-
zacji w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii, a prawo
do kierowania wieloprofilowymi oddziatami intensywnej te-
rapii posiadaja jedynie specjalisci w zakresie anestezjologii.

Taka sytuacja ma dobre i zte strony. Liczba oddziatéw
intensywnej terapii w Polsce jest zbyt mata, aby pomiescic
wszystkich chorych wymagajacych hospitalizacji na takich
oddziatach. W efekcie chorzy, spetniajacy kryteria przyjecia
do obszaru intensywnej terapii, sa leczeni z koniecznosci
na oddziatach o r6znym profilu — chirurgii, choréb we-
wnetrznych, neurologii, kardiologii etc., a intensywne le-
czenie prowadzone jest tam przez lekarzy tych specjalno-
Sci. To na og6t znakomici fachowcy, czesto w petni oddani
intensywnej terapii, niemajacy jednak petnego przygoto-
wania do prowadzenia tego rodzaju dziatalnosci, co moze
czasami powodowac problemy. Nalezy przypomnie¢, ze
program specjalizacji w anestezjologii obejmuje wielomie-
sieczne staze na wieloprofilowym oddziale intensywnej te-
rapii zlokalizowanym na terenie jednostki akredytowane;j
do szkolenia specjalistycznego, co daje gwarancje petnego
zaznajomienia sie z zagadnieniami i procedurami zwigza-
nymi z prowadzeniem intensywnego leczenia u krytycznie
chorych.

By¢ moze optymalnym rozwigzaniem bytoby stworze-
nie odrebnej specjalnosci, bedacej swego rodzaju uzupet-
nieniem posiadanych przez danego lekarza kwalifikacji. Sa
to sprawy dyskutowane na catym Swiecie. Mozna bytoby
wtedy zaproponowac uzyskanie specjalizacji w zakresie in-
tensywnej terapii tym specjalistom w zakresie np. chirurgii
lub kardiologii, ktérzy na swoich macierzystych oddziatach
chcieliby zajmowac sie na state chorymi w krytycznym sta-
nie. Nieche¢ do przyjecia takiego kompromisowego rozwig-
zania w naszym kraju pojawia sie jednak po obu stronach.
Czasami odnosze wrazenie, ze anestezjolodzy nie chca
straci¢ monopolu na intensywna terapie, za$ lekarze in-
nych specjalnosci uwazaja, ze dodatkowe szkolenie w za-
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kresie intensywnej terapii nie jest im w ogéle potrzebne.
Oba te podejscia sg btedne, a cierpig na tym wytacznie na-
si chorzy. Nalezy mie¢ nadzieje, ze problem ten zostanie
w koncu jako$ rozwigzany. Do tego czasu trzeba za wszelka
cene (nie zwazajac na obiektywne przeszkody i gniewne
pomrukiwania po obu stronach) konsekwentnie dazy¢
do zacie$nienia wspobtpracy pomiedzy anestezjologami
a tymi lekarzami innych specjalnosci, ktérzy zajmuja sie
na co dzieh krytycznie chorymi. Chorzy wymagajacy inten-
sywnej terapii moga na tym jedynie skorzystac.

Przypomnijmy — wstrzas kardiogenny jest gtowna przy-
czyna zgonu u tych chorych z zawatem serca, ktérzy docie-
raja zywi do szpitala. Kardiolog nie powinien samotnie zma-
gac sie z leczeniem chorego w stanie krytycznym, podobnie
jak np. chirurg nie powinien bra¢ sam na barki leczenia
ciezkiego urazu wielonarzagdowego. Anestezjologia jest kla-
syczna specjalnoscia interdyscyplinarng, tak wiec aneste-
zjolodzy zabezpieczaja nie tylko oddziaty zabiegowe, ale s3
do dyspozycji wszystkich ciezko chorych w szpitalu. W lecze-
nie krytycznie chorego powinni zaangazowac sie réwnocze-
Snie lekarze kilku réznych specjalnosci. W takich sytuacjach
nie ma miejsca na p6tsrodki, liczy sie tylko zgodne, zespoto-
we i szybkie dziatanie.
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