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Rak piersi jest obecnie najczęściej występującym nowotworem u 
kobiet z krajów rozwiniętych. Należy pamiętać że nowotwory sutka 
mogą występować również u mężczyzn, są jednak bardzo rzadkie.

Wczesne wykrycie zmian nowotworowych i podjęcie odpo-
wiedniego leczenia zwiększa szanse wyleczenia raka piersi!

W diagnostyce schorzeń piersi wykorzystuje się różne techniki 
obrazowania: 

1/ Sonomammogra a - czyli USG piersi – badanie z użyciem ul-
tradźwięków. 

Badanie to powinna wykonywać każda kobieta najlepiej w odstę-
pach 1 roku. Badanie to jest całkowicie niebolesne i nieszkodliwe, 
dedykowane różnicowaniu zmian guzkowych, niewydolne w wykry-
waniu wczesnych postaci raka. 

2/ Badanie mammogra czne - badanie z użyciem promieniowania 
rentgenowskiego. Nie może być wykonywane jako badanie przesie-
wowe u młodych kobiet. 

W badaniu pierś ściska się między dwoma płytkami. Stopień od-
czuwania ucisku zależny jest od indywidualnej wrażliwości piersi. 
Badanie trwa bardzo krótko. 

3/ Badanie piersi metoda rezonansu magnetycznego - badaniem 
z użyciem pola elekromagnetycznego i gadolinowego środka kontra-
stowego. Badanie najbardziej czułe i swoiste, jednak ze względu na 
wysoki koszt badania i małą dostępność (w dyspozycji wyspecjali-
zowanych poradni chorób sutka) zarezerwowane dla wybranej grupy 
pacjentek.

Mammogra a i usg to dwa różne, uzupełniające się badania, 
nie należy więc zastanawiać się, które jest „lepsze”. Każde z nich 
ma swoje zalety i wady – na przykład ultrasonogra a nie wykry-
wa mikrozwapnień, które mogą być objawem wczesnej postaci 
raka.

Badania mammogra czne to wciąż najskuteczniejsza metoda 
wczesnego diagnozowania raka piersi. Z doświadczeń krajów skan-

O, MAMMO !
Zadbaj o zdrowie swoich piersi! 

Zakład Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
Rejestracja na badania:

(012) 614 3333, w godz. 7:30-18:00

dynawskich wynika że badania przesiewowe piersi pozwoliły zredu-
kować umieralność z powodu raka piersi o ok. 30 proc. Zmiany w 
piersi często wykrywane są przez same kobiety – jest to jednak na 
ogół już zmiana zaawansowana

Pierwsza mammogra a w życiu kobiety powinna być wykony-
wana w 40-tym roku życia, bez względu na wielkość i typ utkania 
piersi.

Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie bierze udział w licznych 
programach pro laktycznych dedykowanych dla kobiet mieszkanek 
województwa małopolskiego  nansowanych przez różne podmioty, 
umożliwiając wykonanie bezpłatnych badan piersi, bez wymaganego 
skierowania. Stale od kilku realizowany jest program NFZ - screening  
mammogra czny raka piersi dla kobiet w wieku 50-69. 

Dodatkowo wykonywane są również bezpłatnie badania pro lak-
tyczne dla pań z innych grup wiekowych od 40-tego roku życia. O 
dostępność programów należy pytać w rejestracji Zakładu Radiolo-
gii i Diagnostyki Obrazowej w budynku diagnostyki. Można również 
skorzystać z badań samo nansowanych przez pacjentki.

Szpital im. Jana Pawła II pacjentki dysponuje nowoczesnym cy-
frowym aparatem mammogra cznym.

Technika cyfrowa gwarantuje:
- wysoką rozdzielczość obrazu
- bardzo dobry kontrast
- możliwość powiększenia zdjęcia na ekranie monitora, co znacz-

nie ułatwia lekarzowi postawienie diagnozy
- dużo niższą niż w aparatach analogowych dawkę promienio-

wania
- możliwość rejestrowania badania na nośniku elektronicznym
- archiwizację wykonanych badań w bazie danych 

Czy badanie mammograficzne należy do standar-
dowych, takich, o którym panie powinny pamiętać, czy 
udajemy się na nie wtedy, jeśli inne badania – np. usg 
– wskazują na sytuację niepokojącą?

Badanie mammograficzne piersi powinniśmy traktować jako 
stałą pozycję w harmonogramie badan profilaktycznych u kobiet 
od 40-tego roku życia.

Kto stanowi grupę podwyższonego ryzyka jeśli cho-
dzi o zachorowania na raka piersi?

Należy wziąć pod uwagę mutację genetyczna - BRCA1 i BRCA2, 
występowanie nowotworów złośliwych w rodzinie, zwłaszcza raka 
piersi, raka trzonu macicy. Pamiętajmy, że rak jednej z piersi zwięk-
sza ryzyko raka drugiej.

Podwyższone ryzyko raka piersi występuje w przypadku wczes-

nej pierwszej miesiączki, późnej menopauzy, u pań stosujących an-
tykoncepcję hormonalną lub hormonoterapię. Mówiąc o podwyższo-
nym ryzyku trzeba również brać pod uwagę obecne inne schorzenia 
narządu rodnego : endometriozę, torbiele jajnika, mięśniaki.

Czy badanie mammograficzne jest skuteczne? 
Jest ono najskuteczniejszą ogólnie dostępną metodą w wykry-

waniu raka piersi , w tym bardzo wczesnych jego postaci
Jeśli w badaniu wystąpią podejrzane zmiany, w jaki 

sposób należy postępować dalej?
Każda zmiana podejrzana musi być weryfikowana poprzez 

dodatkowe badania - mammograficzne badanie celowane, a przede 
wszystkim przez badanie cyto- lub histologiczne. W tym celu pro-
ponuje się pacjentkom wykonanie biopsji lub pobranie wycinka z 
guza. 

Konsultacja: dr  Małgorzata Urbańczyk-Zawadzka

Rozmowa z dr Małgorzatą Urbańczyk – Zawadzką, Kierownik Zakładu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
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Klasyczne operacje płuc wy-
magają z reguły większego ot-
warcia klatki piersiowej przez 
przecięcie mięśni między że-
brami.  Do uwidocznienia wnę-
trza klatki piersiowej używa się 
metalowych rozwieraczy a ope-
racje wykonuje się typowymi 
narzędziami  chirurgicznymi. 
W wybranych, zwykle mniej 
zaawansowanych przypadkach, 
stosuje się metodę wideotora-
koskopową. Operacje wideoto-
rakoskopowe należą do tak zwanych operacji małoinwa-
zyjnych.  Uzyskanie obrazu pola operacyjnego zapewnia 
niewielkie 0.5-1cm nacięcie ściany klatki piersiowej, 
przez które wprowadza się urządzenie optyczne zwane to-
rakoskopem do którego podłącza się kamerę video o wy-
sokiej rozdzielczości.  

 Umożliwia to śledzenie przebiegu operacji na moni-
torze telewizyjnym. Przez dodatkowe otwory wprowadza 
się narzędzia operacyjne. 

WIDEOTORAKOSKOPOWE 
ZABIEGI WYCIĘCIA  
PŁATA PŁUCA

Dr med. Janusz Warmus
Oddział Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej  
z Pododdziałem Rehabilitacji Pulmonologicznej

 Niewielkie ok. 5 cm nacięcie umożliwia usunięcie wy-
ciętego miąższu płuca. Częstymi operacjami wykonywa-
nymi w chirurgii klatki piersiowej są wycięcia płata płuca. 
Prawe płuco posiada trzy, lewe- dwa płaty. Usunięcie pła-
ta płuca zajętego przez proces chorobowy stanowi uznaną 
na całym świecie metodę leczenia raka płuc. Wszystkie 
etapy operacji wycięcia płata płuca zarówno metodą kla-
syczną czyli otwartą jak też małoinwazyjną są podobne  
i polegają na:

•	 wypreparowaniu, zamknięciu i przecięciu naczyń 
krwionośnych: tętnic i żył płatowych

•	 podobnym zaopatrzeniu  oskrzela płatowego

•	 oddzieleniu od siebie płatów płuca

•	 usunięciu  płata płuca

•	 usunięciu wszystkich dostępnych w klatce piersiowej 
węzłów chłonnych

Dr med. Janusz Warmus
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•	 założeniu do klatki piersiowej drenów, służących do 
ewakuacji krwi i płynów wysiękowych oraz powietrza, 
co umożliwia właściwe rozprężenie się pozostałego 
miąższu płuca

•	 zamknięciu rany operacyjnej.

Klasyczne otwarcie klatki piersiowej zwane torakoto-
mią poza oczywistymi zaletami,  powoduje większy uraz 
operacyjny. Stosowane jest w przypadkach bardziej za-
awansowanych nowotworów, zlokalizowanych w trudno 
dostępnych obszarach płuca. Pobyt chorego w szpitalu 
jest dłuższy i wiązać się może z większymi dolegliwoś-
ciami bólowymi, dłuższym okresem gojenia i powrotu do 
pełnej aktywności fizycznej. Z powodu większej długości 
cięcia, rany po torakotomiach są bardziej narażone na in-
fekcję. Operacje z użyciem wideotorakoskopii wymagają 
specjalnego sprzętu: wideokamer, monitorów o wysokiej 
rozdzielczości obrazu oraz specjalnych narzędzi, z któ-
rych najważniejszymi są endostaplery. 

Na zdjęciu: endostaplery

Są to mechaniczne zszywacze, zaopatrzone w miniatu-
rowe tytanowe zszywki  ułożone w dwóch lub trzech rzę-
dach oraz specjalnego noża tnącego, służącego do przecię-
cia zszytych warstw tkanek. Staplery służą do zszywania 
i przecinania naczyń krwionośnych, oskrzeli oraz miąższu 
płuca. Zwykle do jednej operacji  trzeba użyć od kilku do 
kilkunastu ładunków endostaplerów. Koszt operacji  wi-
deotorakoskopowych jest zwykle znacznie wyższy. Czas 
pobytu pacjenta w szpitalu wynosi średnio 3-5 dni i jest 
prawie połowę krótszy w porównaniu do operacji klasycz-
nych. 

Należy być świadomym tego, że nawet jeśli operacja 
miała być wykonana z dostępu wideotorakoskopowego,  
w trakcie zabiegu mogą zaistnieć okoliczności zmuszające 
operatora do zmiany metody na torakotomię. Taką sytua-
cją jest na przykład krwawienie niemożliwe do opanowa-
nia bez otwierania klatki piersiowej. Zamiana taka, czyli 
konwersja, nie jest powikłaniem, ale racjonalną decyzją 
chirurga, mającą na celu dobro chorego.

Otwórz dłoń po udarze
Leczenie dla pacjentów ze spastycznością  
poudarową kończyny górnej

Udar mózgu może dotyczyć każdego. Chorują zarów-
no osoby w podeszłym wieku jak i ludzie młodzi. Jedną 
z konsekwencji udaru jest spastyczność kończyny górnej, 
która stwarza znaczne ograniczenia w życiu codziennym. 
Obecnie pacjenci z regionu Małopolski mogą skorzystać  
z bezpłatnego leczenia i rehabilitacji spastyczności po-
udarowej w ramach programu lekowego prowadzonego  
w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pa-
-wła II w Krakowie ul. Prądnicka 80

W Polsce rocznie udaru doznaje niespełna 100 tys. 
osób. U 20-40 procent pacjentów w ciągu kilku miesięcy 
dochodzi do rozwoju wzmożonego napięcia mięśniowego 
(spastyczności). Ręka objęta spastycznością nie reaguje 
na polecenia mózgu tak, jak dotychczas. Przykurczone 
mięśnie uniemożliwiają jej pełen zakres ruchów i czasem 
powodują ból. Prozaiczne dotąd czynności, jak chwytanie 
i puszczanie przedmiotów, stają się niemal niewykonalne.

„Od niedawna możemy 
leczyć w naszej placówce 
niesprawną kończynę gór-
ną u osób po udarze móz-
gu w ramach programu 

lekowego. Iniekcje toksyny botulinowej do nadmiernie 
napiętych, bolących mięśni to szansa dla pacjentów na 
lepsze życie po udarze” – mówi dr hab. med. Monika 
Rudzińska, Kierownik Katedry i Kliniki Neurologii Ślą-
skiego Uniwersytetu Medycznego, ordynator Oddziału 
Udarowego Centralnego Szpitala Klinicznego w Kato-
wicach, Konsultant Neurologii Krakowskiego Szpitala 
Specjalistycznego im. Jana Pawła II.

Do programu lekowego kwalifikują się pacjenci, któ-
rzy przebyli udar mózgu co najmniej 3 miesiące wcześ-
niej, i którzy mają nadmierne napięcie mięśni w kończy-
nie górnej. W ciągu dwóch lat pacjent korzysta z leczenia 
toksyną botulinową typu A, pod warunkiem, że jest 
aktywnie rehabilitowany.  Informacje na temat udziału  
w programie można uzyskać na Oddziale Udarowym 
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im Jana Pa-
wła II w Krakowie ul Prądnicka 80 tel. 12 614 27 30



Omdlenie to objaw definio-
wany jako przemijająca utra-
ta przytomności spowodowana 
przejściową, uogólnioną hipoper-
fuzją mózgu, charakteryzująca 
się szybkim początkiem, krótkim 
czasem trwania i samoistnym cał-
kowitym ustąpieniem. 

Trochę statystyki

Omdlenia stanowią przyczynę 
ok. 5% wszystkich hospitalizacji 

oraz związane są z 1-3% porad ambulatoryjnych. U ok. 
35% osób z uporczywymi omdleniami w ciągu 2 lat do-
chodzi do nawrotów omdleń. 73% osób z uporczywymi 
omdleniami - jak podają amerykańskie statystyki - cier-
pi na depresję, wynikającą z opóźnienia zdiagnozowania, 
zwłaszcza, kiedy epizody omdleń, których doświadczają, 
są częste i głębokie. W aproksymacji na populację polską 
omdlenia mogą dotyczyć około 1,8 miliona osób doro-
słych rocznie. 

Dlaczego mdlejemy?

Omdlenie nie jest chorobą, a jej objawem. Może mieć 
podłoże kardiologiczne, ale także neurologiczne w wyniku 
niewydolności układu autonomicznego (hypotonia orto-
statyczna) towarzyszącej licznych chorobom. Zaburzenia 
świadomości podobne jak w omdleniach mogą również 
występować w wielu innych schorzeniach w tym neuro-
logicznych (padaczka, narkolepsja), endokrynologiczne 
(hipoglikemia, śpiączki metaboliczne) lub psychiatrycz-
ne (objawy konwersyjne, psychogenne pseudoomdle-
nia). Dopiero rozpoznanie mechanizmu omdlenia wskaże 
efektywny sposób jego leczenia, dokonanie precyzyjnej 
oceny zagrożenia pacjenta pozwoli określić ryzyko, które  

w większym stopniu zależy od choroby podstawowej niż 
mechanizmu leczenia. Prawidłowa diagnoza jest rzeczą 
ważną, szczególnie w przypadku omdleń spowodowa-
nych chorobami serca, gdyż dwukrotnie rośnie wówczas 
ryzyko śmierci.

Najczęstszą przyczyną omdleń u młodych osób są tzw. 
omdlenia odruchowe wywołane emocjami czy sytuacją. 
Stanowią one ok. 60% wszystkich typów omdleń. Mogą 
być one także wynikiem niewydolności autonomicznej 
(hypotonia ortostatyczna). Czasami doprowadzają do nich 
leki i używki, np. antydepresanty czy alkohol. Bardzo 
groźne są jednak omdlenia o podłożu kardiogennym - czę-
stość występowania nagłego zgonu u chorych z omdle-
niami o podłożu kardiogennym wynosi do 24% rocznie. 
Organiczna choroba serca jest 
głównym czynnikiem ryzyka 
nagłej śmierci sercowej i zgonu 
ogółem wśród chorych z takimi 
omdleniami. Umieralność jest 
duża u osób w wieku podeszłym. 
Nawracające omdlenia znacznie 
pogarszają jakość życia. 

 Najczęstszą przyczyną omdleń  
u młodych osób są tzw. omdlenia 
odruchowe wywołane emocjami czy 
sytuacją.

Do omdleń o podłożu kardiologicznym dochodzi naj-
częściej u części pacjentów z tachyarytmią i bradyarytmią 
oraz organicznymi chorobami serca, w tym: wadami za-
stawkowymi serca, ostrym niedokrwieniem mięśnia ser-
cowego, kardiomiopatią, guzami serca, chorobami osier-
dzia, anomaliami naczyń wieńcowych i dysfunkcjami 
sztucznych zastawek. Omdlenia kardiogenne są drugim, 
co do częstości, typem omdleń. Powodowane są najczęś-
ciej zaburzeniami rytmu serca oraz zmniejszeniem pojem-
ności minutowej serca i przepływu krwi do mózgu.

Diagnostyka omdleń

Najistotniejsze w diagnostyce omdleń jest określenie 
stopnia zagrożenia pacjenta nagłym zgonem, czyli wyse-
lekcjonowanie pacjentów wymagających natychmiasto-
wej hospitalizacji i  leczenia. W tej grupie pacjentów po 
uzupełniniu diagnostyki kardiologicznej konieczne będzie 
dalsze leczenie, takie jak wszczepienie rozrusznika serca, 
kardiowertera-defibrylatora, zabieg ablacji, interwencja 
na naczyniach wieńcowych czy też operacji serca.

U większości pacjentów z omdleniami rozpoznaje 
się omdlenia o charakterze odruchowym. W tej grupie 
chorych bardzo ważna jest edukacja dotycząca unikania 
czynników wywołujących omdlenia (np. długie stanie) jak 
też wdrożenie postępowania niefarmakologicznego oraz 
zmiana stylu życia. Leki w większości przypadków są tu-
taj nieskuteczne, a wszczepienie rozrusznika serca poma-
ga tylko u nielicznych chorych.

OMDLENIA

dr n. med. Artur Pietrucha
Ośrodek Diagnostyki i Leczenia Omdleń
w  Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawła II

dr n. med. Artur Pietrucha
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Panie Wojciechu, czym jest MIP?
MIP, czyli Medyczny Identy kator Pacjenta, jest niepowtarzal-

nym numerycznym identy katorem nadawanym każdemu Pacjento-
wi, który rejestrowany jest w naszym Szpitalu.

W jakim celu MIP jest stosowany?
Dzięki MIP, osoby, które Pacjent upoważnił do dostępu do infor-

macji dotyczących stanu jego zdrowia, mogą w sposób bezpieczny 
ją uzyskać -nawet telefonicznie. Możliwe jest również telefoniczne 
uzyskanie informacji dotyczących np. wyników badań.

Stosowanie numeru MIP rozwiązuje więc szereg problemów, które 
występują podczas codziennej pracy Szpitala, w związku z koniecz-
nością pogodzenia wymagań etycznych oraz  prawnych, związanych 
z zabezpieczeniem informacji o pacjencie, z przepisami dotyczącymi 
innych jego uprawnień.

Jak korzystać z MIP?
MIP dostaje każdy Pacjent podczas rejestracji i przyjmowaniu 

do Szpitala. Uzyskany MIP pacjent może przekazać osobom, które 
wcześniej upoważnił do dostępu do swoich danych. Ważne jest, by 
pacjent rozsądnie dobierał osoby, które faktycznie będą miały dostęp 
do jego medycznych danych osobowych; Zdarzało się, bowiem, że 
pacjent wybierał, jako jedyną uprawnioną, osobę, która ze względu 
na swój np. wiek lub chorobę nie była w stanie jego odwiedzić lub za-
telefonować. Z tego tytułu pracownicy rejestracji, podczas wstępnego 
wypełniania dokumentacji medycznej, starają się rozmawiać na ten 

temat. MIP może zostać przeka-
zany osobie uprawnionej bezpo-
średnio przez pacjenta, lub - po 
wery kacji uprawnienia - przez 
personel medyczny Szpitala.

Korzystanie z przekazanego 
identy katora jest łatwe dla osób 
uprawnionych: W celu uzyskania 
informacji należy podać numer 
MIP oraz swoje imię i nazwisko.

Pracownik Szpitala - lekarz, 
po pozytywnym zwery kowaniu 
uprawnienia dzwoniącego do do-
stępu do danych, udziela odpo-
wiedzi dotyczących medycznych 
danych osobowych adekwat-
nie do potrzeb/zainteresowania 
dzwoniącego.

Dla zachowania bezpieczeństwa, zaleca się, by pacjent jak też 
osoby, którym MIP został udostępniony, nie przekazywały go innym, 
nieuprawnionym podmiotom czy osobom.

Po co ten MIP?
Rozmowa z Wojciechem Mielnickim, Admini-

stratorem Bezpieczeństwa Informacji, Doradcą 
Dyrektora ds. bezpieczeństwa informacji.

eWUŚ oznacza system elektronicznej wery kacji uprawnień 
świadczeniobiorców oparty o prowadzony przez NFZ Centralny 
Wykaz Ubezpieczonych, służący świadczeniodawcom do potwier-
dzania prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w dniu udzielania 
świadczenia.

Od 1 stycznia zaczął funkcjonować system eWUŚ. Z informacja 
na ten temat spotykają się Państwo podczas rejestracji. Tajemniczy 
skrót oznacza system elektronicznej Wery kacji Uprawnień Świad-
czeniobiorców.

Jest to system, który potwierdza uprawnienia pacjenta do świad-
czeń opieki zdrowotnej  nansowanych ze środków publicznych. Infor-
macje w systemie są aktualizowane codziennie. Uprawnienia pacjenta 
są wery kowane przy okazji każdej wizyty. Dla pacjenta oznacza to, 
że nie musi już okazywać dokumentu potwierdzającego ubezpiecze-
nie – czyli książeczki ubezpieczeniowej lub druku RMUA.

Co zrobić, jeśli – z jakichś przyczyn – system elektroniczny nie 
zwery kuje pozytywnie naszych uprawnień do bezpłatnych świad-
czeń? Jeśli mamy przy sobie dokumenty potwierdzające ubezpieczenie 
– należy je okazać, jeśli nie – pacjent składa w rejestracji oświadcze-
nie o prawie do korzystania ze świadczeń bezpłatnych. Taką sytuację 
należy jednak wyjaśnić u swojego płatnika i ewentualnie w oddziale 
wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Grupę, której status może być zmienny są studenci – wielu spośród 
nich podejmuje bowiem prace zarobkową przez krótszy lub dłuższy 
czas. Jeśli student pracuje – nabywa swój własny tytuł ubezpieczenia, 
natomiast jeśli pozostaje na utrzymaniu rodziny – jego status ubez-
pieczeniowy jest pochodny i wynika właśnie z faktu bycia członkiem 
rodziny osoby ubezpieczonej. 

Przychodzi Pacjent do rejestracji, a tam… eWUŚ

Prezes NFZ zapowiedziała, że po upływie I kwartału 2013 roku 
zostanie dokonana ocena funkcjonowania systemu eWUŚ.

W chwili rejestracji pacjenta pojawia się zielony lub czerwony 
ekran.

Uwaga: „Czerwony ekran” nie oznacza, że pacjent nie ma pra-
wa do świadczeń. Informuje jedynie o tym, że NFZ w tym dniu nie 
potwierdza jego prawa do świadczeń. Pacjent, który ma pewność, że 
takie uprawnienia posiada, może je potwierdzić z pomocą odpowied-
nich dokumentów lub poprzez złożenie oświadczenia.

W przypadku, kiedy pacjent potwierdza prawo do świadczeń de-
cyzją wydaną przez wójta gminy (burmistrza, prezydenta miasta) na 
podst. art. 54 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej  nansowa-
nych ze środków publicznych,  pracownik rejestracji robi kopię doku-
mentu i dołącza do dokumentacji pacjenta.

Rejestracja do Przychodni Kardiologicznej
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Czy tegoroczna zima będzie łaskawsza dla osób na-
rażonych na śmierć w wyniku skrajnego wychłodzenia 
organizmu? Co zmieniło się na przestrzeni ostatnich 
lat w sposobach ratowania życia osób znajdujących się 
w hipotermii?

Efektem głębokiego wychłodzenia ciała może być 
śmierć. Warto o tym pamiętać, zwłaszcza u progu zimy. 
Śmiertelność z powodu wychłodzenia w Polsce wynosi, 
według oficjalnych danych, od 328 do 606 osób rocznie 
[dane GUS 2008-2010 r]. Szacuję się jednak, że liczba ta, 
może być nawet kilkakrotnie większa. 

Małopolska, z racji ukształtowania powierzchni i wa-
runków klimatycznych, może być rejonem szczególnie 
zagrożonym pod tym względem. Podstawą leczenia hipo-
termii, jest zastosowanie w odpowiednim czasie właści-
wego sposobu ogrzewania. Głębokie stadia wychłodzenia 
wymagają zastosowania specjalnych technik. Wdrożenie 
metod ciągłego pozaustrojowego natlenienia, współist-

niejące ze wspomaganiem krążenia i aktywnym ogrze-
waniem, daje możliwość użycia zaawansowanych metod 
ratowania pacjenta z bardzo niską temperaturą ciała.

W wyniku podjętych starań i współpracy z wieloma 
jednostkami samorządowymi oraz ratowniczymi, na po-
ziomie pierwszej pomocy oraz specjalistycznej opieki me-
dycznej, udało się utworzyć działający system powia-
damiania. Protokół, który wprowadzili autorzy projektu 
potwierdził swą skuteczność, ale stale poddawany jest 
modyfikacjom. Autorzy żywią nadzieję, że w przyszłości 
może być podstawą do stworzenia protokołu dla syste-
mów krajowych.

Od lipca 2013 do połowy października 2014 r. koordy-
nator ds. pozaustrojowego leczenia hipotermii głębokiej 
skonsultował 17 pacjentów oraz otrzymał 4 zgłoszenia  
o poszukiwaniach. Dwunastu pacjentów było w hipoter-
mii umiarkowanej lub łagodnej, ze stabilnym układem 
krążenia i zakwalifikowano ich do leczenia tradycyjnego. 
Pięciu pacjentów spełniło ustalone kryteria ogrzewania 
pozaustrojowego i zostali oni zakwalifikowani do leczenia 
przy pomocy ECMO (ECMO jest to wysokospecjalistycz-
ne  urządzenie do pozaustrojowego utlenowania krwi któ-
re wspomaga funkcje życiowe). Czterech spośród nich 
udało się uratować.

Opis procedury postępowania w przypadku osób 
dotkniętych wychłodzeniem, dostępny jest na stronie  
www.hipotermia.edu.pl 

Oprac. dr Tomasz Darocha, Oddział Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła

Trzymaj się ciepło!

W październiku br. autorzy projektu pozaustrojowego leczenia 
pacjentów w hipotermii głębokiej otrzymali nagrodę Ministra 
Zdrowia im. bł. Gerarda za wybitne osiągnięcia w ratowni-
ctwie medycznym.


