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Dlaczego leczenie wstrząsu kardiogennego 
wymaga współpracy interdyscyplinarnej?

Why the treatment of cardiogenic shock requires 
multidyscyplinary approach? 
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Nie ulega wątpliwości, że wstrząs kardiogenny jest naj-
częstszą przyczyną zgonu tych chorych, którzy docierają
do szpitala z zawałem serca. Od lat wiadomo również, że
wstrząs kardiogenny rozwija się u ponad 7% chorych z zawa-
łem, z których około połowa umiera [1]. Liczby te są poraża-
jące, jeżeli wziąć pod uwagę, że wstrząs kardiogenny co roku
rozwija się w Stanach Zjednoczonych i Europie u 120–160 tys.
chorych – oznacza to ponad 50 tys. zgonów rocznie. 

A jak to jest u nas w Polsce? Trzeba przyznać, że posia-
damy obecnie wyjątkowo dokładne informacje na ten te-
mat. Rozwijający się dynamicznie Ogólnopolski Rejestr
Ostrych Zespołów Wieńcowych dysponuje już danymi pra-
wie 100 tys. pacjentów przyjętych do ponad 400 polskich
szpitali z ostrym zespołem wieńcowym (w tym 57 tys. cho-
rych z zawałem z uniesieniem lub bez uniesienia odcinka
ST). Wiemy, że wstrząs kardiogenny rozwinął się u 3500
pacjentów (ok. 6%), a ponad połowy z nich nie udało się
uratować [2]. Wstrząs kardiogenny jest więc nie lada pro-
blemem. Wydaje się, że nadszedł czas, aby do dyskusji
na ten temat dołączyli lekarze innych specjalności. Tych,
których zainteresuje niniejszy artykuł redakcyjny, zachę-
cam do lektury artykułu na stronie 304. Pierwszym auto-
rem tej pracy jest dr Paweł Nadziakiewicz, anestezjolog bli-
sko współpracujący z naszymi klinikami kardiologii, biorą-
cy tam aktywny udział w prowadzeniu chorych
wymagających intensywnej terapii. 

Wydaje się, że w walce z tak masowym zabójcą, jak
wstrząs kardiogenny, należy stosować nadzwyczajne środ-
ki. Sięgnąć po wszelką dostępną pomoc i zmobilizować
wszystkie nasze medyczne siły. Na pierwszej linii frontu
oczywiście są (i zawsze tam będą) kardiolodzy. Właśnie
pod ich opiekę trafią w pierwszej kolejności chorzy z ostry-
mi zespołami wieńcowymi. To znakomicie, że szybko po-
wstają w naszym kraju czynne przez 24 godz. na dobę pra-
cownie hemodynamiki, ponieważ szybka rewaskularyzacja

tętnicy odpowiedzialnej za zawał jest najważniejszym ele-
mentem w zapobieganiu i leczeniu wstrząsu kardiogenne-
go [3]. Do leczenia tej najtrudniejszej grupy chorych powin-
ni jednak włączyć się również lekarze innych specjalności
– przede wszystkim anestezjolodzy, którzy obecni są prze-
cież w każdym szpitalu. Trzeba przy tym pokonać uprzedze-
nia, niepotrzebne podziały i organizacyjne przeszkody. Dla-
czego warto to zrobić?

Ponieważ wstrząs kardiogenny po prostu wymaga za-
stosowania metod typowych dla intensywnej terapii. Trze-
ba zastosować inwazyjne monitorowanie hemodynamicz-
ne, ,,ciężkie” środki inotropowe, sztuczną wentylację, balon
wewnątrzaortalny, i wiele innych metod. Nierzadko trzeba
też pomyśleć – pomimo ogromnego ryzyka – o szybkiej
kwalifikacji do leczenia kardiochirurgicznego [4–6], tymcza-
sem ośrodki kardiochirurgiczne, publikujące dziś oficjalnie
swoje wyniki leczenia, nie spieszą się czasem do kwalifika-
cji chorych z tak ekstremalnie wysokim ryzykiem operacyj-
nym [2]. Liczy się więc szybkość i inwazyjność zespołowo
prowadzonych działań, a nasz system ochrony zdrowia zu-
pełnie nie jest do tego przygotowany. WWeeddłłuugg  ddaannyycchh  ppoo--
cchhooddzząąccyycchh  zz ooggóóllnnooppoollsskkiieeggoo  rreejjeessttrruu,,  zzaalleeddwwiiee  5566%%  cchhoo--
rryycchh  wwee  wwssttrrzząąssiiee  kkaarrddiiooggeennnnyymm  lleecczzoonnoo  nnaa ooddddzziiaałłaacchh
kkaarrddiioollooggiiii,,  aa nniieeccoo  ppoonnaadd  1133%%  –– nnaa wwiieelloopprrooffiilloowwyycchh  oodd--
ddzziiaałłaacchh  iinntteennssyywwnneejj  tteerraappiiii  [[22]]..  PPoonnaadd  2255%%  cchhoorryycchh  lleecczzoo--
nnoo  nnaa ooddddzziiaałłaacchh  cchhoorróóbb  wweewwnnęęttrrzznnyycchh!!  ZZ ccaałłyymm  sszzaaccuunn--
kkiieemm  –– jjaakkiiee  sszzaannssee  mmaa  ttaamm  cchhoorryy  wwee  wwssttrrzząąssiiee  kkaarrddiiooggeenn--
nnyymm,,  jjeeżżeellii  ttaakkii  pprrzzyyppaaddeekk  ssttaannoowwii  nniiee  llaaddaa  wwyyzzwwaanniiee
nnaawweett  ddllaa  ooddddzziiaałłuu  iinntteennssyywwnneejj  tteerraappiiii,,  ddyyssppoonnuujjąącceeggoo  nnaajj--
nnoowwoocczzeeśśnniieejjsszzyymm  sspprrzzęętteemm  ii ppoossiiaaddaajjąącceeggoo  ddoossttęępp  ddoo iinn--
wwaazzyyjjnnyycchh  mmeettoodd  lleecczzeenniiaa??

Anestezjolodzy mogliby udzielić wsparcia kardiologom
nie tylko w leczeniu chorych we wstrząsie kardiogennym.
W ostatnich latach pojawiły się doniesienia wskazujące, iż
wyniki leczenia chorych, u których zatrzymanie krążenia na-
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stąpiło w warunkach pozaszpitalnych, a pierwotną postacią
zatrzymania krążenia było migotanie komór, można popra-
wić po zastosowaniu terapeutycznej hipotermii, prowadzącej
do przejściowego zmniejszenia zużycia tlenu przez ośrodko-
wy układ nerwowy w najbardziej krytycznym dla chorego
okresie [7]. Jest oczywiste, że najczęstszą przyczyną zatrzy-
mań krążenia w opisanych warunkach są ostre zespoły wień-
cowe, a więc znaczna część tych chorych trafi pod opiekę
kardiologów. Od 2005 r. leczenie z zastosowaniem hipotermii
terapeutycznej jest oficjalnie zalecane przez Europejską Radę
Resuscytacji po wystąpieniu nagłego zatrzymania krążenia
w warunkach pozaszpitalnych u chorych nieprzytomnych
i z zachowaną wydolnością układu krążenia [8]. 

Na świecie spotyka się dwa podejścia do zagadnień in-
tensywnej terapii. Tą dziedziną medycyny zajmują się albo
wyłącznie anestezjolodzy posiadający równocześnie tytuł
specjalisty intensywnej terapii, albo specjalnie wyszkoleni
tylko w tym kierunku lekarze, tzw. intensywiści. W naszym
kraju funkcjonuje pierwszy z przedstawionych modeli. In-
tensywna terapia nie jest odrębną specjalnością. Pełne me-
rytoryczne i praktyczne przygotowanie do zajmowania się
intensywną terapią gwarantuje jedynie uzyskanie specjali-
zacji w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii, a prawo
do kierowania wieloprofilowymi oddziałami intensywnej te-
rapii posiadają jedynie specjaliści w zakresie anestezjologii. 

Taka sytuacja ma dobre i złe strony. Liczba oddziałów
intensywnej terapii w Polsce jest zbyt mała, aby pomieścić
wszystkich chorych wymagających hospitalizacji na takich
oddziałach. W efekcie chorzy, spełniający kryteria przyjęcia
do obszaru intensywnej terapii, są leczeni z konieczności
na oddziałach o różnym profilu – chirurgii, chorób we-
wnętrznych, neurologii, kardiologii etc., a intensywne le-
czenie prowadzone jest tam przez lekarzy tych specjalno-
ści. To na ogół znakomici fachowcy, często w pełni oddani
intensywnej terapii, niemający jednak pełnego przygoto-
wania do prowadzenia tego rodzaju działalności, co może
czasami powodować problemy. Należy przypomnieć, że
program specjalizacji w anestezjologii obejmuje wielomie-
sięczne staże na wieloprofilowym oddziale intensywnej te-
rapii zlokalizowanym na terenie jednostki akredytowanej
do szkolenia specjalistycznego, co daje gwarancję pełnego
zaznajomienia się z zagadnieniami i procedurami związa-
nymi z prowadzeniem intensywnego leczenia u krytycznie
chorych. 

Być może optymalnym rozwiązaniem byłoby stworze-
nie odrębnej specjalności, będącej swego rodzaju uzupeł-
nieniem posiadanych przez danego lekarza kwalifikacji. Są
to sprawy dyskutowane na całym świecie. Można byłoby
wtedy zaproponować uzyskanie specjalizacji w zakresie in-
tensywnej terapii tym specjalistom w zakresie np. chirurgii
lub kardiologii, którzy na swoich macierzystych oddziałach
chcieliby zajmować się na stałe chorymi w krytycznym sta-
nie. Niechęć do przyjęcia takiego kompromisowego rozwią-
zania w naszym kraju pojawia się jednak po obu stronach.
CCzzaassaammii  ooddnnoosszzęę  wwrraażżeenniiee,,  żżee  aanneesstteezzjjoollooddzzyy  nniiee  cchhccąą
ssttrraacciićć  mmoonnooppoolluu  nnaa iinntteennssyywwnnąą  tteerraappiięę,,  zzaaśś  lleekkaarrzzee  iinn--
nnyycchh  ssppeeccjjaallnnoośśccii  uuwwaażżaajjąą,,  żżee  ddooddaattkkoowwee  sszzkkoolleenniiee  ww zzaa--

kkrreessiiee  iinntteennssyywwnneejj  tteerraappiiii  nniiee  jjeesstt  iimm  ww ooggóóllee  ppoottrrzzeebbnnee..
OObbaa  ttee  ppooddeejjśścciiaa  ssąą  bbłłęęddnnee,,  aa cciieerrppiiąą  nnaa ttyymm  wwyyłłąącczznniiee  nnaa--
ssii  cchhoorrzzyy.. Należy mieć nadzieję, że problem ten zostanie
w końcu jakoś rozwiązany. Do tego czasu trzeba za wszelką
cenę (nie zważając na obiektywne przeszkody i gniewne
pomrukiwania po obu stronach) konsekwentnie dążyć
do zacieśnienia współpracy pomiędzy anestezjologami
a tymi lekarzami innych specjalności, którzy zajmują się
na co dzień krytycznie chorymi. Chorzy wymagający inten-
sywnej terapii mogą na tym jedynie skorzystać.

Przypomnijmy – wstrząs kardiogenny jest główną przy-
czyną zgonu u tych chorych z zawałem serca, którzy docie-
rają żywi do szpitala. Kardiolog nie powinien samotnie zma-
gać się z leczeniem chorego w stanie krytycznym, podobnie
jak np. chirurg nie powinien brać sam na barki leczenia
ciężkiego urazu wielonarządowego. Anestezjologia jest kla-
syczną specjalnością interdyscyplinarną, tak więc aneste-
zjolodzy zabezpieczają nie tylko oddziały zabiegowe, ale są
do dyspozycji wszystkich ciężko chorych w szpitalu. W lecze-
nie krytycznie chorego powinni zaangażować się równocze-
śnie lekarze kilku różnych specjalności. W takich sytuacjach
nie ma miejsca na półśrodki, liczy się tylko zgodne, zespoło-
we i szybkie działanie. 
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