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Swiezy zawat mignia serca, kardiomiopatie i zabiegi kardiochirurgiczne to najczestsze przyczyny
hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii kardiologicznej na swiecie. Oddziaty te powinny funkcjonowac
w oparciu o odpowiednio wyksztatcona kadre, warunki lokalowe i wyposazenie sprzetowe, umozliwiajace moni-
torowanie i prowadzenie intensywnej terapii odnoszonej do pacjentéw kardiologicznych. Z funkcjonalnego punktu
widzenia intensywna terapie kardiologiczng nalezatoby rozumie¢ jednak jako system ztozony z okreslonych dzia-
tan, dostosowanych do kazdego pacjenta w stanie zagrozenia zycia, prowadzonych w izbie przyje¢ lub szpitalnym
oddziale ratunkowym, pracowni hemodynamicznej, pracowni elektrofizjologii oraz wyodrebnionym oddziale
intensywnej terapii kardiologicznej. Tym samym prowadzenie okreslonych procedur, réwniez z zakresu kardiologii
interwencyjnej, stanowi jedynie element, a nie alternatywe intensywnej terapii u pacjentéw z ostrymi zespotami
wieicowymi, szczegdlnie w odniesieniu do chorych ze wstrzasem kardiogennym. Nalezy podkresli¢, ze intensywna
terapia kardiologiczna zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego jest obszarem dziatania
odpowiednio wyszkolonych kardiologéw.

Stowa kluczowe: intensywna terapia kardiologiczna, oddziat intensywnej terapii kardiologicznej, oddziat posrednie-
go nadzoru kardiologicznego.

A recent acute myocardial infarction, cardiomyopathies, and cardiac operations are the most common
causes of hospitalization in cardiac intensive care units all over the world. Such units should operate on the basis of
properly educated staff and fully-equipped premises, which enable the monitoring and implementation of intensive
care for cardiac patients. From a practical point of view, however, intensive cardiac care should be perceived as a sys-
tem composed of specific activities, tailored to each patient in a life-threatening condition. These activities should be
conducted in the hospital’s in-patients or emergency departments, haemodynamic lab, electrophysiology lab, as well
as a separate intensive cardiac care unit. Thus, conducting certain procedures, including interventional cardiology, is
merely an element of — and not an alternative to — intensive therapy in patients with acute coronary syndromes, espe-
cially for patients with cardiogenic shock. It should be emphasized that intensive cardiac care, according to guidelines
of the European Society of Cardiology is an area of activity for appropriately-trained cardiologists.

Key words: intensive cardiac care, acute cardiac care, intensive cardiac care unit, intermediate cardiac care unit.

Wstep

W medycynie oddziaty intensywnej terapii kar-
diologicznej (OITK) zaczeto tworzy¢ stosunkowo
niedawno. Pierwsza prezentacje takiej jednostki
przedstawiono na posiedzeniu British Thoracic
Society w 1961 r. [1]. Oddziat powstat na potrzeby
monitorowania chorych z zawatem miesnia serca
celem wczesnej diagnostyki zagrozen zwiazanych
z wystapieniem istotnych zaburzeh rytmu serca
(w tym migotania komor) oraz ich leczenia. Jednak
przez 40 lat nie udafo sie wypracowac standardéw
obejmujacych strukture i funkcje OITK, poniewaz
tworzone projekty skupialy sie réwniez na cho-

rych niekardiologicznych, dotyczyty tylko lokalnych
uwarunkowan lub tez byty publikowane w litera-
turze nieanglojezycznej i mialy ograniczong site
oddziatywania [2].

W zwiazku z tym w 2001 r. powstata Grupa
Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego do spraw Intensywnej Terapii Kardiologicznej
(ESC Working Group on ACC). Z zatozenia miata
opracowac i zunifikowa¢ standardy dotyczace od-
dziatéw intensywnej terapii kardiologicznej, a takze
stworzy¢ podstawy minimalnych wymogoéw organi-
zacyjnych w tym zakresie.

Rekomendacje dotyczace struktury i organizacji
OITK zostaly opracowane i opublikowane dopiero
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w 2005 r. [3]. Przygotowanie wytycznych wywotane
byto w gtéwnej mierze wprowadzeniem wczesnej
strategii interwencyjnej w ostrych zespotach wie-
cowych (OZW) oraz stale rosnaca liczba chorych

w wieku podesztym, wymagajacych intensywnej

opieki kardiologicznej. Dokument zawiera zalece-

nia dotyczace strategii przyje¢ do OITK, czasu po-
bytu, wyposazenia oddziatu, opieki pielegniarskiej,
obsady lekarskiej oraz rodzaju pomieszczen.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze przy organizacji
systemu intensywnej terapii kardiologicznej nalezy
bra¢ réwniez pod uwage aspekty ekonomiczne,
ktére rosng wraz z wprowadzaniem nowych tech-
nologii medycznych. Przykfadowo koszt intensywnej
terapii kardiologicznej wzrést w Stanach Zjednoczo-
nych w latach 1985—2000 o 200% [4].

Swiezy zawal miesnia serca, kardiomiopatie
i zabiegi kardiochirurgiczne to najczestsze przyczy-
ny hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej na $wiecie. W modelu idealnym
intensywna terapia kardiologiczna powinna jednak
by¢ rozumiana jako system ztozony z okreslonych
dziatan, dostosowanych do kazdego pacjenta w sta-
nie zagrozenia zycia, prowadzonych w izbie przyje¢
badz szpitalnym oddziale ratunkowym, pracowni
hemodynamicznej, pracowni elektrofizjologii oraz
wyodrebnionym wtfasciwym oddziale intensywne;j
terapii kardiologicznej. Tym samym prowadzenie
okreslonych procedur, réwniez z zakresu kardiologii
interwencyjnej, stanowi jedynie element, a nie al-
ternatywe intensywnej terapii u pacjentow z OZW,
szczegolnie w odniesieniu do chorych ze wstrzasem
kardiogennym. Z praktycznego punku widzenia
wazne jest okreSlenie, czy w obszarze tak rozu-
mianej intensywnej terapii kardiolog powinien by¢
lekarzem prowadzacym chorych, czy tylko konsul-
tantem. Nalezy podkresli¢, ze rozwéj poszczegol-
nych dyscyplin medycznych narzuca specjalistyczne
podejscia do intensywnej opieki medycznej. Trzeba
rowniez doda¢, ze intensywna terapia kardiologicz-
na zgodnie z wytycznymi ESC jest obszarem dziata-
nia odpowiednio wyszkolonych kardiologéw [3].

Dziatania realizowane w obrebie OITK obej-
muja nastepujace zakresy interwencji (chociaz nie
ograniczaja sie tylko do nich):

— wskazanie, planowanie, wdrozenie i ocena
skutecznosci odnoszona do poszczegblnych
procedur w konkretnych przypadkach;

— monitorowanie inwazyjne, w tym inwazyjny
pomiar cisnienia tetniczego, oznaczanie cen-
tralnego ciénienia zylnego, rzutu serca, moni-
torowanie za pomoca cewnika umieszczonego
w tetnicy ptucnej, monitorowanie EKG obejmu-
jace analize odcinka ST;

— opieka okotoproceduralna;

— podawanie lekéw naczynioaktywnych;

— opieka w obszarze pododdziatu posredniego,
dotyczaca pacjentéw w stanie stabilnym, ale
wymagajacych jeszcze asekuracji.

Oddziat intensywne;j
terapii kardiologiczne;j

Niezmiernie istotnym elementem okreslenia
ram funkcjonowania OITK przez ESC Working Gro-
up on ACC byto ustalenie strategii przyjec¢. Naleza-
to tak skonstruowa¢ grupy potencjalnych chorych,
aby wyraznie oddzieli¢ funkcjonowanie OITK od
oddziatéw intensywnej terapii anestezjologicznej
(OITA). Grupy chorych, ktére nalezy hospitalizo-
wac w OITK, to pacjenci:

— z zawalem i przetrwatym uniesieniem odcinka ST

(STEMI) do 24 godzin od wystapienia objawéw;
— ze STEMI powyzej 24 godzin od wystapienia

objawéw w przypadku niestabilnosci lub kom-

plikacji hemodynamicznych;

— we wstrzasie kardiogennym;

— z OZW wysokiego ryzyka;

— niestabilni po skomplikowanym zabiegu prze-
zskornej plastyki wieficowej (PTCA);

— z zagrazajacymi zyciu zaburzeniami rytmu serca;

— z obrzekiem ptuc niepoddajacym sie szybko
wlaczonemu leczeniu;

— wymagajacy monitorowania hemodynamiczne-
go celem ustalenia terapii;

— po transplantacji serca z nagle pojawiajacym sie
zagrozeniem, np. infekcja;

— z zatorowoscia ptucna wysokiego ryzyka.

Czas pobytu w OITK powinien by¢ planowany
na od 2 do 4 dni. Chorzy ze STEMI bez powiktan
powinni przebywa¢ na OITK przez 48 godzin,
a chorzy z OZW i dynamicznymi zmianami od-
cinka ST — do 24 godzin po ostatnim epizodzie
niedokrwienia. Chorzy wysokiego ryzyka z OZW
po PTCA powinni by¢ monitorowani w OITK do
czasu stabilizacji. Pacjenci po opuszczeniu OITK
powinni zosta¢ skierowani do Oddziatu Posredniej
Opieki Kardiologicznej/Posredniego Nadzoru Kar-
diologicznego (OPNK).

Wyposazenie OITK wedtug ESC Working Group
on ACC obejmuje dla kazdego hospitalizowanego
chorego stanowisko monitorowania z dwukana-
towym EKG, nieinwazyjnym monitorowaniem ci-
Snienia tetniczego, pomiarem saturacji, dostepem
do monitorowania hemodynamicznego. Ponadto
50% ftozek powinno by¢ dodatkowo wyposazo-
nych w pieciokanafowe EKG, 2 dodatkowe kanaty
hemodynamiczne, kapnografie oraz nieinwazyjny
pomiar rzutu serca.

OITK musza by¢ réwniez odpowiednio wypo-
sazone w sprzet dodatkowy. Obejmuje on pompy/
/strzykawki automatyczne — od 4 do 6 na jedno t6z-
ko i respiratory (z opcja CPAP) — jeden na 2 tézka.
Dostepna musi by¢ takze kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna oraz defibrylatory — po jednym urzadzeniu
na 3 fézka. Uzupetnieniem powinna by¢ stymulacja
zewnetrzna, czyli od 1 do 2 urzadzeh na 6 do 8
tozek oraz czasowa stymulacja wewnetrzna; 3—4 sty-
mulatory VVI'i 1 stymulator DDD na 6 do 8 tézek.
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Istotnym elementem wyposazenia sg urzadze-
nia do szybkiej diagnostyki, takie jak przenosny
echokardiograf, przytézkowy aparat RTG, analiza-
tor do pomiaru krzepniecia i stezenia glukozy. Zale-
cana jest mozliwos¢ wykonania oznaczen bioche-
micznych na miejscu lub dostep do laboratorium
z okreslonym czasem otrzymania wynikéw: 10 mi-
nut dla gazometrii i elektrolitéw, a dla pozostatych,
w szczegblnosci biochemicznych markeréw zawatu
miesnia serca, do 30 minut.

Z pozycji OITK nalezy zapewni¢ optymalny do-
step do pracowni hemodynamicznej z catodobowa
mozliwoscia wykonania PTCA. Niezbedne jest
wyposazenie w monitorowane tézko transportowe.
Powinien by¢ takze zapewniony dostep do hemo-
dializy/hemofiltracji.

Opieke pielegniarska w OITK zapewnia pie-
legniarka oddziatowa z duzym dos$wiadczeniem
w intensywnej terapii i umiejetnosciami szkolenia
personelu oraz kwalifikowane pielegniarki; mini-
mum 75% z nich powinno by¢ przeszkolonych
w intensywnej terapii. Nalezy zapewni¢ standard
opieki poréwnywalny z oddziatami anestezjolo-
gicznymi, a wiec jedna pielegniarka na 2 tézka
w dzied oraz minimum jedna na 3 tézka w nocy.
Nadzér pielegniarski powinien mie¢ mozliwos¢
analizy parametréw badanych chorych w oparciu
o centralny monitor, z prezentacja osobnego kana-
tu EKG dla kazdego pacjenta oraz uwidocznieniem
istotnych danych hemodynamicznych i oddecho-
wych. Powinien by¢ takze zapewniony dostep do
retrospektywnej analizy ,zdarzen”, takich jak: za-
burzenia rytmu serca, zmiany odcinka ST, wahania
cisnienia tetniczego oraz saturacji.

Personel lekarski OITK to przede wszystkim kie-
rownik oddziatu, kardiolog, wyszkolony (akredyto-
wany) w zakresie intensywnej terapii kardiologicz-
nej. ESC Working Group on ACC stworzyta ramowy
program szkolenia w podspecjalizacji ,intensywna
terapia kardiologiczna”, zapewniajacy taka akre-
dytacje. Pozostali zatrudnieni na OITK to lekarze
przypadajacy po jednym na 3 t6zka; kardiolodzy/
/rezydenci kardiologiczni/internisci (w ciagu dnia),
powinni by¢ wyszkoleni w opiece nad chorymi
z OZW i w stanach zagrozenia zycia.

OITK powinien by¢ niezalezng struktura w ob-
rebie szpitala. Optymalne bytoby zlokalizowanie
kazdego t6zka w odrebnym pomieszczeniu, jednak
bezwzglednie istnieje koniecznos¢ wyodrebnienia
jednego tézka w osobnym pomieszczeniu dla cho-
rych zakaznie. Dodatkowo konieczne jest zapew-
nienie osobnego pomieszczenia celem wykonywa-
nia procedur intensywnej terapii. Rozplanowanie
oddziatu musi umozliwia¢ nieustanne obserwo-
wanie chorych przez personel pielegniarski oraz
zapewniac szybki i tatwy dostep do t6zek chorych.

Oddziat posredniego
nadzoru kardiologicznego

Jak wspomniano wczesniej, chory po opuszcze-
niu OITK powinien pozostawa¢ na OPNK. Ponadto
OPNK powinien przyjmowac takze pacjentow kie-
rowanych dorn docelowo:

— z OZW posredniego ryzyka;

— wymagajacych specjalistycznych, inwazyjnych
procedur diagnostycznych oraz po implantacji
urzadzen, takich jak stymulator czy ICD;

— z niewydolnoscia serca nie reagujaca na stan-
dardowe leczenie doustne;

— w trakcie rehabilitacji pozawatowe;j.
Optymalna organizacja OPNK zaktada umiesz-

czenie w pomieszczeniu od 2 do 3 chorych. tézka
powinny by¢ wyposazone w stanowisko monitoro-
wania z dwukanatowym EKG, nieinwazyjnym mo-
nitorowaniem ciénienia tetniczego oraz pomiarem
saturacji. Réwniez tutaj nadzoér pielegniarski powi-
nien mie¢ mozliwo$¢ oceny stanu chorych z wy-
korzystaniem centralnego monitora, z prezentacja
osobnego kanatu EKC dla kazdego pacjenta. Sprzet
dodatkowy na OPNK obejmuje pompy/strzykawki
automatyczne, defibrylatory, stymulacje zewnetrz-
na oraz analizator do pomiaru stezenia glukozy.

Struktura personalna w zakresie obsady lekar-
skiej OPNK jest poréwnywalna do OITK, natomiast
personel Sredni to jedna pielegniarka na 4 t6zka
w dzieft oraz minimum jedna na 6 tézek w nocy.
Istotnym, a czesto pomijanym elementem prawidto-
wego funkcjonowania oddziatéw intensywnej tera-
pii jest obecnos¢ personelu dodatkowego. W sktad
zespotu powinni zosta¢ wiaczeni sekretarka, asy-
stentki pielegniarek, dietetyk, informatyk, technik
obstugujacy urzadzenia mechaniczne (respiratory),
pracownik socjalny i fizjoterapeuta. Nalezy pod-
kresli¢, ze tylko spetniajaca przedstawione wymaogj,
potaczona struktura OITK-OPNK bedzie w stanie
zapewni¢ omawianej grupie chorych wszechstronna
opieke, zgodna z aktualnymi standardami.

W Polsce w omawianym obszarze do niedawna
postugiwano sie najczesciej nazwa ,intensywny
nadzér kardiologiczny”, identyfikowana z wydzie-
lonymi i r6znie wyposazonymi obszarami w ramach
kardiologii. Okreslenie takie w wiekszosci wypad-
kow trafnie oddawato funkcje tych podjednostek
— ograniczong do monitorowania, bez mozliwosci
wykorzystania zaawansowanych technik intensyw-
nej terapii, stosowanych od dawna w oddziatach
objetych opieka anestezjologiczna.

Przeszkoda w rozwoju intensywnej terapii kar-
diologicznej w naszym kraju jest brak zunifikowa-
nej struktury organizacyjnej tego rodzaju jednostek,
potencjalnie wkomponowanych w istniejacy sys-
tem ochrony zdrowia. Brak mozliwosci odrebnego
finansowania procedur z zakresu intensywnej te-
rapii przeprowadzanych na oddziatach kardiologii
skutkuje niedoborami lokalowymi, sprzetowymi



A. Mysiak, M. Kobusiak-Prokopowicz e Intensywna terapia we wspétczesnej kardiologii

i kadrowymi w tym obszarze. Utrudnia to znaczaco
wdrazanie sformutowanych w 2005 roku wytycz-
nych ESC w tym zakresie [3].

Nalezy zwréci¢ uwage, ze dynamiczny rozwoj
systemu pracowni hemodynamicznych w Polsce
nie inicjowat jednocze$nie tworzenia kompatybil-
nej i wspotdziatajacej sieci osrodkéw intensywnej
terapii kardiologicznej. Pracownie hemodynamiki
od dawna sa nie tylko miejscem diagnostyki, lecz
takze zaawansowanej terapii zabiegowej. Dla duzej
grupy leczonych w ten sposéb pacjentéw niezbed-
ne jest wiec odpowiednie zabezpieczenie, realizo-
wane w oparciu o znajdujaca sie w odpowiedniej
lokalizacji specjalistyczna jednostke kardiologiczna,
zapewniajaca opieke pacjentom w stanie zagroze-
nia zycia [5].

Odrebnym zagadnieniem jest system szkolenia
kardiologow w tym zakresie, ktéry powinien by¢
nastawiony na uzyskanie nie tylko elementarnego
doswiadczenia, lecz takze duzej sprawnosci w za-
kresie punkcji tetnic i duzych zyt oraz intubacji.
Kolejna sprawa jest umiejetnos¢ obstugi respira-
torébw, zaawansowanej aparatury monitorujacej
oraz urzadzen do kontrapulsacji i ultrafiltracji [6].
Dopiero po przebrnieciu przez te etapy szkole-
nia mozliwe jest wykorzystywanie wspomnianych
form diagnostyki i terapii do zaawansowanego
wnioskowania lekarskiego i procesu decyzyjnego,
a w konsekwencji prowadzenia zoptymalizowanej
terapii ,na miare”, gdyz algorytmizacja inten-
sywnego leczenia chorych w stanie krytycznym
moze mie¢ jedynie ograniczony wymiar. Sposréd
ogotu lekarzy anestezjolodzy sa najlepiej wyszko-
leni w zakresie procedur ratowniczych, do ktérych
naleza intubacja, punkcje naczyn czy leczenie za
pomoca wentylacji zastepczej, jednak z przyczyn
organizacyjnych i braku zaawansowanego wyszko-
lenia w zakresie kardiologii nie powinni zajmowac
sie docelowo grupa pacjentéw kardiologicznych,
ktérzy sa w stanie zagrozenia zycia, ale jednak nie
znajduja sie jeszcze na etapie zaawansowanego
uszkodzenia wielonarzadowego. W tym kierunku
ida takze zalecenia ESC, z kt6rych wnika, ze wiasci-
wie wyszkoleni kardiolodzy powinni leczy¢ w OITK
ostre i ciezkie schorzenia serca, stosujac caty arse-
nat wspoétczesnych adekwatnych procedur, jedynie
w koniecznych przypadkach przy udziale konsul-
tantow. Sformufowane zalecenia ESC dotyczace or-
ganizacji intensywnej terapii kardiologicznej, w tym
uzyskiwania specjalizacji w tym zakresie, powinny
ukierunkowywa¢ dalsze dziatania w tym zakresie
w Polsce. OITK stanowig nieodfaczny, niezbedny
element rozwinietej opieki kardiologicznej, bez
ktérego niemozliwe jest wspoétczesne leczenie pa-
cjentéw z ostrymi zespotami wiericowymi. Jednak
wyposazenie tych jednostek w Polsce i kwalifikacje
pracujacego w nich personelu sa zr6znicowane,
co uniemozliwia w wielu wypadkach sprostanie
odpowiednim wymogom okreslanym przez Polskie

Towarzystwo Kardiologiczne (PTK), ESC oraz NFZ.
Obecna sytuacja jest réwniez niejednoznaczna
w kwestii rozdziatu kompetencji miedzy jednostka-
mi kardiologicznymi i anestezjologicznymi w zakre-
sie leczenia chorych w stanie ciezkim, powstatym
z przyczyn kardiologicznych [5].

Istnieje oczywista potrzeba certyfikowanego
szkolenia w zakresie intensywnej terapii dla oséb
posiadajacych juz specjalizacje w innych dziedzi-
nach niz anestezjologia i pracujacych w specjali-
stycznych nieanestezjologicznych oddziatach inten-
sywnego nadzoru. Ukonczenie takiego szkolenia
uprawniatoby do kierowania i pracy w wymienio-
nych jednostkach. Réwniez aktualne rekomendacje
ESC Working Group on ACC zalecaja, aby lekarze
pracujacy na OITK przechodzili specjalistyczne
szkolenie zakoniczone egzaminem i otrzymywali
stosowng akredytacje, ktérej zakres i forma zostata
juz okreslona przez Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne [6, 71.

Rozwiazanie przedstawionych wyzej proble-
moéw doprowadzitoby do uzyskiwania przez NFZ
refundacji rzeczywistych kosztéw leczenia pono-
szonych w zwiazku z diagnostyka i terapia chorych
w stanie ciezkim, przebywajacych w oddziatach
intensywnej terapii kardiologicznej. Jednoczes$nie
nakfady na leczenie ciezko chorych, pozostajace
dotychczas najczesciej poza kontraktem z NFZ, nie
obciazatyby puli przeznaczonej na leczenie innych
pacjentéw. Ustanowienie przyjetego w panstwach
UE certyfikatu z intensywnej terapii kardiologicz-
nej i sposobu akredytacji wfasciwych oddziatéw
pozwolitoby réwniez w Polsce na podniesienie
poziomu opieki nad chorymi w stanie zagrozenia
zycia z przyczyn kardiologicznych.

W ramach intensywnej terapii kardiologicznej
wykonywanych jest obecnie szereg procedur re-
zerwowanych dotad dla oddziatéw anestezjologii.
Wsréd nich nalezy wymieni¢ terapie oddechowa
(w tym wentylacje inwazyjna i nieinwazyjna), cza-
sowa stymulacje serca, perikardiocenteze, punkcje
optucnowa i drenaz klatki piersiowej, terapie ner-
kozastepcza, zastosowanie balona wewnatrzaor-
talnego, wykorzystanie urzadzen mechanicznych
do wspomagania funkcji serca w jego ostrej nie-
wydolnosci, zywienie pozajelitowe oraz zabiegi
fizjoterapeutyczne.

Punktem odniesienia do podejmowanych decy-
zji terapeutycznych sg dane wynikajace z réznych
technik monitorowania pacjentéw. Przyjecie algo-
rytmizacji postepowania zaktada jednak wigzanie
kolejnych posunie¢ diagnostycznych i terapeutycz-
nych praktycznie z niewieloma parametrami jedno-
cze$nie. Odnoszenie wyboréw do kilku parametrow
mierzalnych ma uzasadnienie tylko wtedy, gdy ich
zmiany sa zgodne z uznawanym modelem wiedzy.

Powstaje wiec pytanie, ktére zmienne monito-
rowane u pacjentéw powinny stanowi¢ bezposred-
ni punkt odniesienia dla wyboru terapii oraz pod-
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stawe oceny jej skutecznosci? Wsréd parametrow
najczesciej wykorzystywanych nalezy wymienic¢ da-
ne wynikajace z klasyfikacji nasilenia klinicznego,
ci$nienie tetnicze, czestotliwos¢ serca, ciSnienie za-
klinowania, osrodkowe cisnienie zylne oraz warto-
Sci wyliczane, w tym wskaznik mocy serca, wskaz-
nik sercowy, wskaznik naczyniowego oporu syste-
mowego i ci$nienie tetna. Funkcja serca oceniana
jest réwniez posrednio przez okreslanie obciazenia
wstepnego (preload) i nastepczego (afterload). Kla-
syfikacja ,nasilenia klinicznego” oparta jedynie na
obserwacji i ocenie krazenia obwodowego oraz
ostuchiwaniu ptuc nadaje sie bardziej do monitoro-
wania przewlektej zdekompensowanej niewydol-
nosci serca niz wstrzasu kardiogennego. Przydatne
jest jej rozszerzenie o parametry hemodynamiczne,
ktére uwzglednia klasyfikacja Forrestera [8].

Diagnostyka i monitorowanie stuzace podejmo-
waniu odpowiedniego leczenia w OITK ogniskuja
sie przede wszystkim na niestabilnosci hemody-
namicznej, ktéra moze wynika¢ z hipowolemii,
niewydolnosci serca (rowniez w przebiegu zaburzen
rytmu i przewodzenia), a takze istotnych zaburzen
krazenia ptucnego i systemowego, w tym wstrzasu
kardiogennego. W zwiazku z tym nalezy wyréznic¢
dysfunkcje skurczowa i rozkurczowa lewej komory
oraz niewydolno$¢ komory prawej. Techniki echo-
kardiograficzne sa przydatne do oceny istoty powsta-
tych zaburzer funkcji serca, jednak nie pozwalaja
na ciggle monitorowanie pacjentéw. Zastosowanie
cewnika zlokalizowanego w tetnicy ptucnej (PAC)
u wybranych pacjentéw pomaga w monitorowaniu
i ocenie odpowiedzi na leczenie. Do najczestszych
postaci klinicznych ostrej niewydolnosci serca nale-
z3: dysfunkcja rozkurczowa lewej komory z obrze-
kiem ptuc, dysfunkcja skurczowa lewej komory
z malq objetoscia wyrzutowa, wstrzas kardiogenny
przebiegajacy z niskim ci$nieniem tetniczym i mata
objetoscia wyrzutowa oraz dominujaca niewydol-
nosS¢ prawej komory serca. Zaburzenia w zakresie
funkcji uktadu krazenia prowadza do obnizenia
ci$nienia systemowego krwi i objetosci wyrzutowej
oraz zaktécenia czynnosci waznych narzadéw, ta-
kich jak watroba i nerki [8, 9].

Skurczowa funkcja serca jest wynikiem interak-
cji czestotliwosci serca, jego obciazenia wstepnego,
kurczliwosci oraz obciazenia nastepczego. Czesto-
tliwos¢ serca moze by¢ oczywiscie fatwo oceniana,
natomiast do pomiaréw obciazenia wstepnego uzy-
wa sie technik inwazyjnych, pozwalajacych na po-
miar oSrodkowego cisnienia zylnego oraz cisnienia
zaklinowania. Zastosowanie kliniczne inwazyjnych
metod monitorowania hemodynamicznego ulegfo
ostatnio zmianom i okreslifo nowoczesny kierunek
w leczeniu krytycznych stanéw sercowo-krazenio-
wych. Pomimo szeroko stosowanego cewnikowania
tetnicy ptucnej (PAC), jego wplyw na stan pacjenta
i efekty leczenia pozostaje kontrowersyjny. Wska-
zania do stosowania cewnikowania tetnicy ptucnej

zostaty sformutowane gltéwnie w oparciu o opinie
ekspertéw. Decyzja co do uzycia PAC powinna by¢
wykonana w oparciu o rozpatrywany z punktu wi-
dzenia klinicznego status hemodynamiczny, ktéry
nie moze by¢ okreslony w konkretnym przypadku
za pomoca metod nieinwazyjnych. Jesli z zatozenia
zebrana metoda inwazyjna informacja zostanie
wykorzystana do celéw terapii, to wskazanie do
zastosowania PAC jest uzasadnione. Na podstawie
danych z ostatnich badan stwierdzono, ze zastoso-
wanie PAC jest relatywnie bezpieczne i nie ma uza-
sadnienia dla obaw wynikajacych z poprzednich
retrospektywnych raportéw sugerujacych zwiek-
szong $miertelno$¢ zwigzang ze stosowaniem PAC.
Wykazano, ze cewnikowanie tetnicy pfucnej jest
odpowiednie w przypadku pacjentéw z zastoino-
wa niewydolnoscig serca, opornych na leczenie
empiryczne. Zatozenie cewnika do tetnicy ptucnej
dla zdiagnozowania ostrej niewydolnosci serca
jest zwykle zbedne, ale moze by¢ wykorzystane
w celu rozréznienia uwarunkowan kardiogennych
i niekardiogennych u pacjentéw o skomplikowanej
etiologii i wspotwystepowaniu schorzenia serca
i ptuc. Uzycie cewnika jest rekomendowane w kla-
sie Il b (C) u pacjentéw niestabilnych hemodyna-
micznie, kt6érzy nie reaguja na leczenie standar-
dowe oraz u pacjentéw z kombinacja zatorowosci
ptucnej i hipotonii. W wymienionych przypadkach
cewnik jest wprowadzany dla utatwienia utrzyma-
nia optymalizacji wolemii i kontroli leczenia $rod-
kami inotropowymi oraz wptywajacymi na funkcje
naczyn [10].

Aktualne zastosowanie PAC jest ograniczane do
diagnostyki pacjentéow, u ktérych kluczowymi dla
podejmowanej terapii sa: monitorowanie afterload
prawej komory, monitorowanie saturacji mieszanej
krwi zylnej i r6znicowanie przyczyn Cl < 2,5 |/min/
/m? (wskaznik sercowy). Nalezy podkresli¢, ze tylko
PAC dostarcza informacji na temat bezposred-
nich wartosci saturacji mieszanej krwi zylnej oraz
cisnienia zaklinowania, co jest istotne dla oceny
hemodynamicznej pacjentéw niestabilnych kraze-
niowo i niereagujacych na stosowane leczenie oraz
poddanych operacjom na otwartym sercu i duzych
naczyniach [11-16].

Pomiary kurczliwosci i obciazenia nastepczego
sa trudne, w zwiazku z tym w praktyce oceniany
jest rzut serca. Przydatna jest réwniez analiza po-
dazy i zuzycia tlenu, gdyz wtasciwe zbilansowanie
w tym zakresie jest podstawa wyréwnania stanu
klinicznego. Odpowiednie monitorowanie funkcji
serca jest wiec niezbedne w OITK. Nalezy podkre-
8li¢, ze pozostate uszkodzone organy maja dodat-
kowy posredni wptyw na czynno$¢ serca, a mata
perfuzja tkankowa jest predykatorem zwiekszonej
Smiertelnosci. Jednak przeptyw tkankowy jest trud-
ny do oceny klinicznej; najczesciej wiec celem te-
rapii jest utrzymanie zatlozonych wartosci cisnienia
tetniczego, ktére sa jednak pochodna rzutu serca
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i oporu systemowego. Jak wspomniano wczesniej,
interpretacja uzyskanych wynikéw wymaga wybo-
ru okreslonej metodologii, odniesienia do modelu
patofizjologicznego oraz przyjecia wtasciwego al-
gorytmu decyzyjnego [17].

Jednym z podstawowych celéw leczenia ostrej
niewydolnosci serca jest zahamowanie negatywnej
kaskady zdarzen, stanowiacej jej konsekwencje
[18]. Trzeba doda¢, ze wiekszo$¢ metod leczenia
farmakologicznego stosowanych obecnie w ostrej
niewydolnosci serca jest rekomendowana w klasie
zalecen lla lub Ilb, przy poziomie gradacji dowo-
déw naukowych B lub C [19]. Nalezy podkresli¢,
ze podobnie jak w innych stanach krytycznych,
kluczowe czynniki poprawiajace rokowanie to
wczesne rozpoczecie leczenia i ,dopasowanie
terapii” [18]. Urzadzenia wspomagajace funkcje le-
wej komory (LVAD) stosowane w przypadku ostrej
niewydolnosci serca stanowia dodatkowa opcje
terapeutyczng — przede wszystkim u chorych,
u ktérych moze to by¢ czasowe rozwiazanie do
powrotu zadowalajacej funkgji serca lub w okresie
oczekiwania na przeszczep serca. Moga réwniez
stanowi¢ terapie docelowa u wyselekcjonowanej
grupy pacjentéw, ktérzy nie zostali zakwalifikowani
do transplantacji. Urzadzenia te klasyfikuje r6zny
mechanizm dziafania i przydatnos¢ do dfugo- lub
krotkotrwatego zastosowania. Wykorzystanie tych
urzadzen pociaga za soba okreslone ryzyko zwigza-
ne z inwazyjnoscia, mozliwoscia krwawienia, infek-
cja i powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi [20].

Obecnie ulegta zmianie kwalifikacja do stoso-
wania mechanicznego wspomagania lewej komory
u chorych z kraficowa niewydolnoscia serca, u kto-
rych wykluczono przeszczep. Aktualne wytyczne
zakfadaja (klasa zalecen Ilb) mozliwo$¢ zastoso-
wanie LVAD jako leczenia docelowego u chorych
z LVEF £ 25% i maksymalnym pochtanianiem tlenu
< 14 ml/kg/min. [21]. Zmiana aktualnego podej-
cia w tym wzgledzie wynika z ograniczonej do-
stepnosci organéw do przeszczepiania, obecnosci
innych schorzen kwalifikowanych do przeszczepu,
ktére minimalizuja skutecznos$¢ potencjalnej trans-
plantacji (ciezka dysfunkcja nerek, ptuc, watroby),
a takze nowych prac, w tym badania REMATCH
[22]. U pacjentéw, u ktérych wszczepiono LVAD,
stwierdzono istotnie statystycznie wyzsze wskazniki
przezywalnosci niz w grupie leczonej standardowo
(49% vs 24%). Dostepne sa réwniez dane wskazu-
jace, ze jakos$¢ zycia pacjentéw ze wszczepionym
LVAD jest poréwnywalna do jakosci zycia osoéb
po transplantacji serca [23]. Zastosowanie mecha-
nicznego wspomagania komér moze by¢ réwniez
wilasciwe z uwagi na mozliwos¢ przywrécenia
efektywnej pracy serca, dzieki czemu istnieja szan-
se na odtgczenie LVAD, co obserwowano u 24%
pacjentoéw [24]. Poprawa funkgcji skurczowej serca
wspomaganego przy uzyciu LVAD zostata réwniez
zarejestrowana na poziomie komoérkowym oraz

molekularnym [25]. Obecnie przewaza réwniez
poglad, ze skuteczno$¢ terapii za pomoca LVAD
jest wieksza po zastosowaniu urzadzeh o przepty-
wie ciagtym [26].

Wentylacja nieinwazyjna po raz pierwszy zo-
stata zastosowana w latach 30. XX wieku i byta
realizowana w réznych formach. Obecnie pole-
ga na zapewnieniu ciagtego dodatniego ci$nienia
w drogach oddechowych (CPAP) bez uzycia re-
spiratora, a przy jego wykorzystaniu — réwniez
na wspomaganiu ci$nieniowym wifasnego wdechu
(NIPSV), przede wszystkim u pacjentéw z ostrg
niewydolnosciag oddechowa i kardiogennym obrze-
kiem ptuc [30]. Wentylacja mechaniczna stanowi
zasadniczy element leczenia wybranych chorych
poddanych intensywnej terapii kardiologiczne;.
Nie nalezy jednak zapomina¢, ze przediuzanie tej
formy terapii zwieksza chorobowos¢ i Smiertelnos¢
pacjentéw. Nalezy podkreslic, ze inne metody
zapewnienia wifasciwej oksygenacji krwi — jak
ECMO — pozwalaja na zmniejszenie $miertelnosci
w poréwnywalnych grupach pacjentéw [28].

Czasowa stymulacja serca jest czesto konieczna
u pacjentéw poddanych intensywnej terapii kardio-
logicznej z powodu ostrej niewydolnosci wiericowej
oraz chorych z zaburzeniami uktadu bodZcoprzewo-
dzacego z innych przyczyn. Wéréd metod stymulagji
czasowej nalezy wymieni¢ stymulacje przezzylng,
przezprzetykowa i zewnetrzng [29].

Koniecznos¢ perikardiocentezy, czyli punkcji
worka osierdziowego i ewakuacji znajdujacego
sie w nim pltynu, w celu obnizenia cisnienia jako
przyczyny tamponady, zachodzi relatywnie czesto
wsréd procedur wykonywanych na oddziatach
intensywnej terapii kardiologicznej. Perikadiocen-
teza wykonywana jest obecnie przy uzyciu metod
fluoroskopowych lub echokardiografii. Rzadziej
przeprowadzana jest perikardioskopia oraz biopsja
nasierdzia i osierdzia. Nalezy réwniez podkresli¢
istotno$¢ mozliwych badar biochemicznych, cyto-
logicznych i histopatologicznych, dzieki eksploragji
worka osierdziowego, a takze ewentualne prowa-
dzenie terapii farmakologicznej ta droga [30].

Pomimo ze drenaz klatki piersiowej jest po-
wszechna, uznang i konieczng technika wykorzy-
stywana czesto poza oddziafami torakochirurgii, to
jednak z jej zastosowaniem moga wiazac sie liczne
komplikacje. Wskazania to pneumothorax, obecnosé¢
znaczacej ilosci ptynu w jamach optucnowych oraz
uzasadnienia pooperacyjne. Wiasciwie przeprowa-
dzony drenaz klatki piersiowej jest warunkiem sku-
tecznosci i bezpieczenstwa. Liczne badania wskazuja
jednak, ze powikfania zwiazane z przeprowadzaniem
tej procedury sa jednak niedoszacowane [31].

Jak dotychczas niewiele randomizowanych
badan wskazuje na skuteczno$¢ umiarkowanej
hipotermii w leczeniu pacjentéw bezposrednio
po zatrzymaniu krazenia. Jednak liczne badania
eksperymentalne i kliniczne wskazuja na poprawe
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po zastosowaniu tej metody przede wszystkim
w zakresie funkcji centralnego uktadu nerwowego
w tej grupie pacjentéw. Nie ma jednak prefero-
wanej metody przeprowadzania hipotermii wsr6d
dotychczas stosowanych [32].

Terapia nerkozastepcza jest coraz czesciej sto-
sowana w ramach intensywnej terapii kardiolo-
gicznej. W tym celu wykorzystywana jest technika
dializy pozaustrojowej lub tez otrzewnowej. Nale-
zy przy tym wyr6zni¢ hemodialize i ultrafiltracje.
Zastosowanie réznych technik terapii nerkozastep-
czej jest warunkowane stanem chorego, stopniem
niewydolnosci nerek oraz dysfunkgcji serca. Wybér
okreslonej metody pozostaje w zwiazku z po-
tencjalnymi efektami; wptywa réwniez na koszt
oraz generuje pewien rodzaj powikfan. Najczesciej
wskazaniem do leczenia nerkozastepczego w ra-
mach intensywnej terapii jest ostra niewydolnos¢
nerek, jednak obecnie wykorzystywane jest ono
rowniez do leczenia ostrej zdekompensowanej
niewydolnosci serca [33].

Leczenie za pomoca kontrapulsacji wewnatrza-
ortalnej (IABP) jest stosowane u pacjentéw kardio-
chirurgicznych, a takze u chorych poddawanych
interwencjom wiencowym wysokiego ryzyka oraz
z rozpoznanym wstrzasem kardiogennym. Wia-
domo ze wykorzystanie IABP poprawia warunki
hemodynamiczne, jednak przetozenie tego rodzaju
skutecznosci na rokowanie nie jest jednoznacznie
ustalone, pomimo ze wskazania do aplikacji meto-

PiSmiennictwo

dy okredlane sa w tym wypadku na poziomie klasy
[ [34]. Waznym elementem opieki nad pacjentami,
ktorzy sa leczeni w oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej, jest wyréwnywanie ich metabo-
lizmu i prowadzenie odpowiedniego zywienia,
w tym réwniez pozajelitowego [35].

Fizjoterapia jest nieodtacznym czynnikiem opieki
nad pacjentami leczonymi w ramach intensywnej
terapii kardiologicznej. Dotyczy to pacjentéw pod-
danych réznemu stopniowi terapii wentylacyjnej
z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia wiasciwej
droznosci drég oddechowych, ich nawilzenia oraz
prowadzenia wtasciwej gimnastyki oddechowe;.
Nalezy réwniez uwzgledni¢ koniecznos¢ pielegnacji
z uwagi na ostabienie sity mieSniowej, zmniejszenie
zdolnosci do wykonywania podstawowego wysitku
fizycznego oraz dysfunkcje emocjonalna [36].

Wykorzystanie wiedzy kardiologicznej w inten-
sywnej terapii wymaga nie tylko znajomosci teorii,
ale takze zdolnosci do natychmiastowego podejmo-
wania trudnych decyzji oraz umiejetnosci praktycz-
nych, niezbednych dotad tylko w specjalnosciach
zabiegowych. Opieka nad pacjentem w ostrym
stanie kardiologicznym powinna odbywac sie nie
tylko zgodnie z wynikajacymi z Evidence Based
Medicine (EBM) zaleceniami kardiologicznych to-
warzystw naukowych, ale takze regufami orien-
towanej czasowo logistyki. Tylko wtedy z zasto-
sowanie EBM moze przynies¢ korzysci u chorych
w stanie nagftego zagrozenia zycia.
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