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Rozpoznawanie i leczenie
niewydolnosci serca -
aspekty praktyczne

Heart failure diagnosis and treatment —

clinical aspects

Streszczenie
Niewydolnos¢ serca jest ztozonym zespotem
chorobowym o niejednoznacznym obrazie klinicznym.
Diagnostyka niewydolnosci serca powinna by¢
przeprowadzona zgodnie z zaproponowanym
w wytycznych algorytmem postepowania. Badaniem
ostatecznie weryfikujacym rozpoznanie jest
echokardiografia. Obecnie wyrodznia sie trzy postacie
niewydolnosci serca, dla ktérych podstawowym
kryterium réznicujacym jest frakcja wyrzucania:
niewydolno$¢ serca z uposledzona frakcja wyrzucania,
niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja wyrzucania
oraz postac posrednia, czyli niewydolno$¢ serca
z posrednia frakcjg wyrzucania. W odniesieniu do
niewydolnosci serca z dysfunkcja skurczowsq istnieja
scisle okreslone zasady postepowania, ktére pozwalajag
znaczaco przedtuzy¢ zycie chorych i poprawi¢ jego
komfort. W odniesieniu do pozostatych postaci
niewydolnosci serca podstawa postepowania pozostaje
zapobieganie i leczenie choréb wspotistniejacych.

Stowa kluczowe

niewydolnos¢ serca, diagnostyka, leczenie

Abstract
Heart failure is complex clinical syndrome characterized
by a heterogeneous clinical picture. Heart failure
diagnosis should follow the diagnostic algorithm
proposed in the guidelines. However, echocardiography
remains the fundamental diagnostic test finally
verifying the heart failure diagnosis. At present there
are three forms of heart failure stratified by ejection
fraction: heart failure with reduced ejection fraction
(HFrEF), heart failure with preserved ejection fraction
(HFpEF), and an intermediate form, heart failure with
mid-range ejection fraction (HFmrEF). We have well-
established guidelines for the management of heart
failure with reduced ejection fraction, which prolong
survival and improve comfort of life. On the other
hand, management of other forms of heart failure
is mainly based on the prevention and treatment of
comorbidities.
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Wstep

Niewydolnos¢ serca (heart failure — HF) jest ztozo-
nym zespotem klinicznym, ktdremu towarzyszy wie-
le choréb wspétistniejacych i ktéry niejednokrotnie
stwarza powazne problemy diagnostyczne. Z uwagi
na to, ze sredni wiek populacji oséb z niewydolno-
$cig serca to ponad 65 lat, obraz kliniczny czesto nie
jest jednoznaczny. Zgodnie z obowigzujaca obecnie
definicja podang przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (European Society of Cardiology -
ESC), HF to zespot charakterystycznych objawow
podmiotowych (tj. dusznos¢, obrzeki konczyn dol-
nych, obnizenie tolerancji wysitku), ktérym moga,
ale nie muszg towarzyszy¢ objawy przedmiotowe
(takie jak: poszerzenie zyt szyjnych, trzeszczenia nad
ptucami, obrzeki obwodowe) wynikajace z zaburzen
w budowie i/lub czynnosci serca, ktére prowadza do
zmniejszonego rzutu serca i/lub zwiekszonego cis-
nienia wewnatrz jam serca w spoczynku lub w trak-
cie wysitku. Chory moze znajdowac sie na réznym
etapie choroby, od tzw. stadium A - czyli wystepo-
wania jedynie czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego, ktére moga prowadzi¢ do zachorowania
na HF (np. nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, hiperlipi-
demia, palenie), poprzez stadium B - bezobjawowe
zaburzenia anatomiczne lub czynnosciowe serca,
stadium C - objawowa niewydolnos¢ serca, az po
najbardziej zaawansowany etap, czyli stadium D -
kraricowa niewydolnosc serca. Stopien ograniczenia
wydolnosci fizycznej jest oceniany od wielu lat na
podstawie klasyfikacji czynnosciowej Nowojorskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (New York Heart
Association - NYHA), tzw. klasyfikacja NYHA (tab. 1).

Podstawowym zagadnieniem w diagnostyce HF,
poza ustaleniem rozpoznania, jest okreslenie wyj-
sciowej przyczyny, ktéra doprowadzita do dysfunk-
¢ji serca. Nierzadko moze to by¢ wiecej niz jedna
przyczyna, a ustalenie etiologii HF moze pozwoli¢
na leczenie przyczynowe i zahamowanie progresji
choroby lub nawet poprawe funkgji serca.

Algorytm diagnostyczny
w niewydolnosci serca

W ostatnich zaleceniach ESC znacznie uproszczono
algorytm diagnostyczny (ryc. 1) HF z nieostrym
poczatkiem, czyli dla pacjentéw pozostajacych pod
opieka lecznictwa ambulatoryjnego.

Pierwszym etapem postepowania diagnostycznego
powinna by¢ ocena prawdopodobienstwa wyste-
powania HF u danego pacjenta. W ocenie tej nalezy
uwzgledni¢ wywiad, na podstawie ktérego mozna
potwierdzi¢ potencjalne czynniki ryzyka zachorowa-
nia na HF, takie jak choroba wier\cowa, nadcisnienie
tetnicze, ale takze wystepowanie typowych obja-
wow HF, np. dusznosci. Dane z badania przedmioto-
wego stanowig wazng wskazdwke, bo chociaz obja-
wy przedmiotowe, jak wynika z definicji, nie musza
zawsze wystepowac u chorych z HF, to jednak prze-
mawiaja za jej rozpoznaniem. Ostatnim elementem
wstepnej oceny powinno by¢ standardowe badanie
elektrokardiograficzne. Brak jakichkolwiek zmian
- dotyczacych zaburzen rytmu, przewodzenia, prze-
rostow czy tez niedokrwienia - pozwala z duzym
prawdopodobienstwem wykluczy¢ rozpoznanie HF.
Brak jakichkolwiek nieprawidtowosci w kazdym
z tych trzech elementéw wstepnej oceny uzasadnia

Tabela 1. Stadia niewydolnosci serca (HF) oraz klasyfikacja czynnosciowa wg NYHA

Stadia niewy- Stadium A

dolnosci serca

Stadium C Stadium D

Stadium B ‘

wysokie ryzy-
ko zachoro-
wania na HF,

zmiany struk-
turalne lub
czynnosciowe
ale bezzmian | w sercu, ale bez
strukturalnych | objawéw i cech
i czynnoscio- HF
wych w sercu

w sercu z objawami HF lub objawami HF

zmiany strukturalne oporna na
leczenie HF wy-
magajaca opieki

specjalistycznej

w wywiadzie

— 74

Klasyfikacja czynnosciowa
NYHA

Klasa | NYHA
(bezobjawowa)

bez ograniczen
tolerancji wysitku,
codzienny wysitek
nie powoduje
objawoéw HF

Klasa Il NYHA

niewielkie
ograniczenie
wydolnosci fizycznej,

Klasa Ill NYHA

znaczne
ograniczenie
aktywnosci fizycznej,

Klasa IV NYHA

kazda aktywnos¢
powoduje objawy
HF, objawy HF

bez objawéw bez objawéw w spoczynku
w spoczynku, ale w spoczynku, ale
objawy HF objawy HF przy
przy codziennych | wysitkach mniejszych
wysitkach niz codzienne
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1. Wywiad kliniczny:
- wywiad CAD (MI, rewaskularyzacja)
« wywiad nadci$nienia tetniczego

napromienianie
« stosowanie lekéw moczopednych
- ortopnoe/napadowa duszno$¢ nocna

Ocena prawdopodobienstwa HF

2.Badanie przedmiotowe:

- trzeszczenia

« symetryczne obrzeki okotokostkowe

« ekspozycja na leki kardiotoksyczne/ - szmer nad sercem

« poszerzenie zyt szyjnych

* przemieszczenie uderzenia
koniuszkowego

3. Elektrokardiografia:
- jakakolwiek nieprawidtowos¢

—

> 1 obecne l

I

wszystkie nieobecne

badanie peptydow
natriuretycznych niewykonywane
rutynowo w praktyce klinicznej

PEPTYDY NATRIURETYCZNE
+ NT-proBNP = 125 pg/ml
+BNP = 35 pg/ml

nie | HF mato prawdopodobna -
rozwaz inne rozpoznania

tak

¥

wynik

ECHOKARDIOGRAFIA

prawidiowy

W sytuacji potwierdzenia rozpoznania HF:

- ustal etiologie HF
» rozpocznij odpowiednie leczenie

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny w niewydolnosci serca

wykluczenie HF i zaprzestanie diagnostyki w tym
kierunku. Wskazuje to jednoczesnie na koniecznos¢
poszukiwania alternatywnych rozpoznan. Natomiast
potwierdzenie co najmniej jednej nieprawidtowosci
nasuwa podejrzenie HF i w takiej sytuacji konieczne
jest oznaczenie stezenia peptyddw natriuretycznych,
a w przypadku braku mozliwosci — skierowanie na
standardowe badanie echokardiograficzne. Badanie
echokardiograficzne powinno by¢ wykonane takze
u kazdego pacjenta z nieprawidtowymi stezeniami
peptyddw natriuretycznych. Nalezy zatem pamietac,
ze podstawowym badaniem obrazowym w diagno-
styce dysfunkgji serca pozostaje badanie echokardio-
graficzne i nie mozna rozpozna¢ HF bez wykonania
tego badania lub w szczegdlnych przypadkach in-
nych badan obrazowych.

U pacjentéw z rozpoznaniem HF zalecane jest wy-
konanie do wstepnej oceny podstawowych badan
laboratoryjnych, takich jak morfologia, stezenia
elektrolitéw, kreatynina z oszacowaniem GFR, trans-
aminazy, lipiodgram, TSH i ewentualnie stezenie
ferrytyny i okreslenie TSAT oraz oznaczenie hor-
monow natriuretycznych (jezeli nie wykonywano
ich wczesniej). W niektérych przypadkach w celu
ustalenia etiologii konieczne moze by¢ wykona-
nie angiografii tetnic wiencowych lub tomografii
komputerowej serca z oceng tetnic wiencowych.
Rezonans magnetyczny dostarcza réwniez wielu
cennych informacji, zwtaszcza u chorych z niedia-

Eur Heart J 2016; 37 (27): 2129-2200

gnostycznymi obrazami echokardiograficznymi
oraz w diagnostyce przyczyn uszkodzenia mies-
nia sercowego (niedokrwienne vs inne niz niedo-
krwienne). Badania radiologiczne klatki piersiowej
maja ograniczong wartos¢ diagnostyczna w HF, jed-
nak pozwalaja na identyfikacje niektérych ptucnych
przyczyn dusznosci.

Klasyfikacja niewydolnosci serca

Niewydolnos¢ serca obejmuje szeroki zakres pato-
logii, w tym posta¢ z uposledzeniem funkgji skur-
czowej (HF with reduced ejection fraction — HFrEF),
o ktérej myslimy najczesciej, ale takze postac z za-
chowang funkcja skurczowa przy zaburzonych
parametrach rozkurczu (HF with preserved ejection
fraction — HFpEF) i wyodrebniong ostatnio niewy-
dolnos¢ serca z posrednia frakcja wyrzucania (HF
with mid-range ejection fraction - HFmrEF). Doktad-
ne kryteria rozpoznania przedstawiono na rycinie 2.
Podstawowym kryterium diagnostycznym pozo-
staje frakcja wyrzucania lewej komory. Nalezy pa-
mieta¢, ze objawy podmiotowe i przedmiotowe
zgtaszane przez pacjentéw nie pozwalajg na odréz-
nienie poszczegolnych postaci HF. Co wiecej, nawet
zdanych epidemiologicznych wynika, ze rokowanie
w tych przypadkach jest zblizone. Okreslenie, z jaka
postacig HF mamy do czynienia w danym przypad-
ku, jest niestychanie istotne, poniewaz determinuje
dalsze postepowanie.
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HFrEF
(niewydolnos¢ serca z obnizong
frakcja wyrzucania)

HFmrEF
(niewydolnos¢ serca z posrednia
frakcja wyrzucania)

HFpEF
(niewydolnos¢ serca z zachowana
frakcja wyrzucania)

objawy podmiotowe swoiste

dusznos¢, ortopnoe, napadowa dusznos¢ nocna,
zmniejszona tolerancja wysitku, meczliwos$¢, znuzenie,
wydtuzony czas odpoczynku po wysitku, obrzeki wokét
kostek

objawy przedmiotowe bardziej swoiste

y

)
ktérym moga towarzyszyc¢:

objawy podmiotowe mniej swoiste

kaszel nocny, $wiszczacy oddech, uczucie petnosci, utrata
apetytu, splatanie (zwtaszcza u oséb starszych), depresja,
kotatania serca, zawroty gtowy, omdlenia

bendopnea (dusznos$¢ podczas schylania sie, np. wigzania
butéw,

objawy przedmiotowe mniej swoiste

zwiekszone ci$nienie w zytach szyjnych, objaw
watrobowo-szyjny, trzeci ton serca (rytm cwatowy),
przemieszczenie uderzenia koniuszkowego

wzrost masy ciata (> 2 kg/tydzien), utrata masy ciata

(w zaawansowanej HF), wyniszczenie, szmer sercowy,
obrzeki obwodowe (kostek, okolicy krzyzowej, moszny),
trzeszczenia nad ptucami, zmniejszony przeptyw
powietrza, sttumienie wypuku u podstawy ptuc (ptyn

w jamie optucnej), tachykardia, niemiarowy puls,
tachypnoe, oddech Cheyne'a-Stokesa, powiekszenie
watroby, wodobrzusze, zimne dystalne czesci kornczyn,
skapomocz, niskie ci$nienie tetna

LVEF < 40%

LVEF 40-49%

LVEF = 50%

bez innych wymogéw

« podwyzszone stezenia peptydow
natriuretycznych (BNP > 35 pg/ml
i NT-proBNP > 125 pg/ml)

+ co najmniej jedno z dodatkowych
kryteriow:

- typowe zmiany strukturalne serca
(przerost lewej komory i/lub
powiekszenie lewego przedsionka)

+ podwyzszone stezenia peptydéw
natriuretycznych (BNP > 35 pg/ml
i NT-proBNP > 125 pg/ml)

+ co najmniej jedno z dodatkowych
kryteridw:

- typowe zmiany strukturalne serca
(przerost lewej komory i/lub
powiekszenie lewego przedsionka)

- dysfunkcja rozkurczowa

- dysfunkcja rozkurczowa

Rycina 2. Klasyfikacja niewydolnosci serca

Postepowanie w niewydolnosci
serca

Najwazniejszym etapem postepowania w HF jest
zapobieganie zachorowaniu. Doskonale w te kon-
cepcje wpisuje sie zapobieganie chorobom uktadu
sercowo-naczyniowego lub redukcja czynnikéw ry-
zyka na bardzo wczesnym etapie (stadium A). Row-
nie wazne jest wiaczenie odpowiedniego leczenia
u chorych jeszcze bez objawdw, ale juz z cechami dys-
funkcji anatomicznej lub czynnosciowej (stadium B).
Z badan populacyjnych wynika, ze te dwa stadia HF
obejmuja az 56% wszystkich oséb z populacji ogéinej
powyzej 45. roku zycia. Chorzy z objawami HF to juz
grupa, w ktérej bezwzglednie konieczne jest wdro-
zenie odpowiedniego postepowania nie tylko w celu
zapobiegania progresji choroby, lecz takze poprawy
komfortu zycia i wydtuzenia przezycia. Podstawa
leczenia na kazdym etapie choroby jest wspétpraca
pacjentéw nie tylko w zakresie zalecen farmakolo-
gicznych, lecz takze postepowania niefarmakologicz-
nego (m.in. zalecenia dotyczace aktywnosci, diety,
monitorowania ci$nienia i tetna oraz masy ciata).

Eur Heart J 2016; 37 (27): 2129-2200

Niewydolno$¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa i niewydolnosé
serca z posrednig frakcja wyrzutowa

Chorzy z HFpEF i HFmrEF stanowig nawet ok. 50%
wszystkich pacjentéw z HF. Niewatpliwe w tej po-
staci HF duzo trudniejsze jest ustalenie rozpoznania.
W odréznieniu od HFrEF nie dysponujemy lekami
o udokumentowanym korzystnym wptywie na ro-
kowanie i komfort zycia chorych z HFpEF i HFmrEF.
Nalezy wzig¢ pod uwage, ze patofizjologia grupy
chorych z HFpEF jest znacznie bardziej ztozona,
a obraz kliniczny zréznicowany ze wzgledu na wy-
stepowanie wielu choréb wspétistniejacych, nie
tylko zwigzanych z uktadem sercowo-naczyniowym,
lecz takze tzw. pozasercowych (np. cukrzyca, nie-
dokrwistos$¢, niewydolnos$¢ nerek). Dotad nie usta-
lono jednoznacznych schematéw farmakoterapii
w HFpEF. Zasadniczym celem leczenia jest kontrola
schorzen wspotistniejacych, redukcja nasilenia obja-
wow i dazenie do poprawy komfortu zycia. W terapii
wykorzystywane sa m.in. standardowe leki kardiolo-
giczne, takie jak $-adrenolityki (8-blockers — BB), inhi-

76

LEKARZ POZ 2/2018



CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE

Tabela 2. Zasady farmakoterapii w niewydolnosci serca z uposledzona frakcjg wyrzucania

Nasilenie ACEI (sarta- Antagonisci  Antagonisci Leki moczo- Iwabradyna Digoksyna
niewydolnosci ny w razie aldosteronu  receptora pedne
serca nietole- dla angio-
rancji) tensyny
i inhibitora
neprilizyny
(ARNI)
bezobjawowa + + - - - - -
(NYHA ) (u chorych
po zawale
serca)
objawowa + + + + + + +
(NYHAII-1V) (objawy (objawy (wsytuacji | (jedyniepo | (wzaawan-
mimo stoso- | mimo stoso- retencji optymaliza- sowanej
wania ACEl | wania ACEI, ptynéw, cji leczenia niewydol-
i BB) BB i anta- dostosowa- BB, rytm nosci serca)
gonistow nie dawki zatokowy
aldosteronu) do stanu > 70/min)
klinicznego)

BB - B-adrenolityki, ACEIl - inhibitory konwertazy angiotensyny, NYHA - klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York Heart Association

bitory konwertazy angiotensyny (angiotensin-conver-
ting-enzyme inhibitors — ACEI) lub blokery receptora
angiotensyny (sartany), antagonisci aldosteronu oraz
blokery kanatéw wapniowych. Diuretyki stanowig
zasadniczy element leczenia ukierunkowanego na
zmniejszenie cech i objawéw przewodnienia.

W odniesieniu do HFmrEF brakuje obecnie jakich-
kolwiek standardéw postepowania. Do grupy tej
mozna zaliczy¢ zaréwno chorych, ktérzy zawsze
pozostang w tej kategorii, pacjentéw w poczatko-
wym okresie choroby, jak i pacjentéw w stadium
poprawy. Obecnie przyjmuje sie, ze standardy po-
stepowania powinny by¢ takie same jak w HFpEF.

Niewydolnosé serca z uposledzonag
frakcja wyrzucania

Niewydolnos¢ serca z uposledzona frakcja wyrzuca-
nia to niewatpliwe najlepiej przebadania postac¢ HF.
Celem leczenia jest oczywiscie poprawa komfortu

wana u kazdego chorego, niezaleznie od objawow.
Uwaza sie, ze w odniesieniu do ACEI mozna przyjac
efekt klasy. W tabeli 3 umieszczono preparaty ACEI
zalecane w wytycznych europejskich, ktére zostaty
doktadnie przebadane w populacji chorych z HF,
uzupetnione o zalecenia amerykanskie.

Na poczatku terapii zawsze wtacza sie mate daw-
ki, ktére stopniowo powinny by¢ zwiekszane do
dawek optymalnych, a jezeli nie jest to mozliwe
- do maksymalnych dawek tolerowanych przez
pacjenta. Inhibitory konwertazy angiotensyny
powinny by¢ wiaczane jak najwczesniej, a dawki
zwiekszane stopniowo (podwajanie dawki co ok.
2 tygodnie). Sartany w HFrEF sg akceptowane jedy-
nie w sytuacji nietolerancji ACEI, dlatego btedem
jest rozpoczynanie terapii HF od sartanéw.

Tabela 3. Dawkowanie inhibitoréw konwertazy
angiotensyny i sartanéw

zycia, zapobieganie hospitalizacjom i zmniejszenie e Dawka Da
Smiertelnosci. Podstawe farmakoterapii stanowig POCzqtrowa optymaina
leki bedace antagonistami uktadéw neurohormo- kaptopryl 2x6,25mg 3x50mg
nalnych (ACEI lub sartany, BB, anatgonisci aldostero- enalapryl 2x2,5mg 2x10-20 mg
nu). Niemozliwe jest oczywiscie leczenie pacjentéw lizynopryl 2,5-5mg 20-35mg
z cechami retencji ptynéw bez lekéw moczoped- ramipryl 2,5mg 1x 10 mg
nych. Nie nalezy ich jednak stosowa¢ w monotera- trandolapryl 0,5mg 4mg
pii. Ogdlne zasady konwencjonalnej farmakoterapii chinapryl* 2x5mg 2x 20 mg (AHA)
pacjentéw z HF podano w tabeli 2. peryndopryl* 2mg (2,5 mg) 8-16 mg (AHA)
(10-20 mq)
Inhibitory konwertazy kandesartan 4-8mg 32mg
angiotensyny walsartan 2 x40 mg 2 x 160 mg
Inhibitory konwertazy angiotensyny to grupa lekéw losartan 25-50 mg 150 mg
pierwszego rzutu w HFrEF, ktéra powinna by¢ stoso- *zalecenia amerykariskie
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Problemy w trakcie terapii
Obnizenie cisnienia w trakcie terapii, jezeli jest
bezobjawowe, zazwyczaj nie wymaga interwengji.
Wystepowanie zawrotéw gtowy w wiekszosci przy-
padkow ustepuje samoistnie. Zawsze nalezy rozwa-
zy¢ wskazania do innych lekéw, ktére moga obnizac
cisnienie, w tym lekéw moczopednych.
Kaszel wystepuje z r6zng czestoscig u pacjentow
z niewydolnoscia serca, czesciej u oséb palacych
oraz z chorobami ptuc. Moze réwniez swiadczy¢
o zastoju w kragzeniu ptucnym. Kaszel spowodowany
ACEI nie zawsze wymaga odstawienia terapii, nie-
kiedy pomaga jej czasowe przerwanie.
Pogorszenie funkcji nerek oraz hiperkaliemia wy-
magaja bardzo uwaznego monitorowania.
Na rycinie 3 podano zasady postepowania podczas
stosowania ACEI.
W celu unikniecia probleméw wskazane jest ozna-
czanie stezen kreatyniny i potasu po 1-2 tygodniach
od momentu wtaczenia lub zmiany dawki leku oraz
po 1-2 tygodniach po osiaggnieciu dawki ostatecznej,
a nastepnie nie rzadziej niz co 4 miesiace.

Leki B-adrenolityczne

Terapia BB powinna by¢ rozpoczeta u pacjentow
stabilnych z objawami HF na jak najwczes$niejszym
etapie choroby.

Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od bardzo matych
dawek i stopniowo je zwieksza¢ az do osiaggniecia
dawek optymalnych lub maksymalnych dawek to-
lerowanych przez pacjenta. Podwajanie dawek nie
powinno nastepowac czesciej niz co 2 tygodnie,
zwlaszcza u pacjentéw starszych i w bardziej za-
awansowanych stadiach choroby. Mozliwe jest
wolniejsze zwiekszanie dawek, tak aby kolejna
dawka byta mniejsza niz wielokrotnos¢ dawki po-
przedniej, co wydtuza okres dochodzenia do dawki
optymalnej. Okres ten nie powinien jednak prze-
kracza¢ 3-6 miesiecy, a u stabilnych, mtodszych
pacjentéw powinien by¢ znacznie krétszy. Nie ma
jednoznacznej opinii, czy ACEl powinny by¢ wiacza-
ne przed BB, jednak wydaje sie, Zze chorzy z cecha-
mi przewodnienia, u ktérych aktywacja osi renina—
angiotensyna-aldosteron jest mniej nasilona, lepiej
toleruja rozpoczecie terapii od ACEIl. Pacjenci bez

Ostroznie w sytuacji, kiedy:
« stezenie potasu > 5,0 mmol/I

« hipotensja SBP < 90 mm Hg

zatrzymujace potas?

potasowe?

Stosowanie ACEI

« stezenie kreatyniny > 220 pmol/I (= 2,5 mg/dI) lub GFR < 30 ml/min

Pogorszenie czynnosci nerek w trakcie terapii. Sprawdzi¢, czy:
« nie sg stosowane niesteroidowe leki przeciwzapalne?
« nie sg stosowane zbyt duze dawki lekéw moczopednych, diuretyki

« nie jest stosowana suplementacja potasem, trimetorpim, sole

wzrost Cr < 50% wartosci wyjsciowej

Cr < 266 pmol/I (= 3 mg/dl)
GFR > 25 ml/min

/ potas < 5,5 mmol/I

mozna zaakceptowac — monitorowanie!

wzrost > 265 pmol/| (= 3 mg/dl) < 310 pmol/I (3,5 mg/dl), GFR < 25 ml/min i potas < 5,5 mmol/I
Monitorowanie po 1-2 tygodniach! Ewentualnie specjalistyczne leczenie

50% dawki

wzrost kreatyniny o 100% lub > 310 umol/I (= 3,5 mg/dl), GFR < 20 ml/min lub potas > 5,5 mmol/I

ODSTAWIC, MONITOROWANIE AZ DO STABILIZACJI, LECZENIE SPECJALISTYCZNE

Rycina 3. Zasady postepowania podczas stosowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny
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cech przewodnienia moga lepiej tolerowac BB. Nale-
zy jednak pamietac¢ o odpowiedniej czestosci rytmu
serca. Zazwyczaj leki te sa wtaczane po optymalizacji
leczenia ACEI. Mozliwe jest takze wtaczanie BB row-
nolegle do ACEI. Nalezy woéwczas rozdzieli¢ zwiek-
szanie dawek obu tych preparatéw, aby nie wypadato
w tym samym okresie. Leki z grupy BB zaakceptowa-
ne do stosowania w HFrEF przedstawiono w tabeli 4.
Leki te w réznym stopniu oddziatuja na cisnienie
tetnicze i czestos¢ rytmu serca, co nalezy uwzgled-
ni¢ przy dobieraniu preparatu.

Problemy w trakcie terapii

W trakcie terapii BB moga wystapic¢ pewne proble-
my, ktdre jednak nie zawsze wymagaja zmniejsze-
nia dawki lub przerwania leczenia. W przypadku
probleméw z uzyskaniem optymalnego dawkowa-
nia mozna rozwazy¢ zamiane danego preparatu na
inny (ryc. 4). Nalezy podkresli¢, ze BB odstawia sie
jedynie w ostatecznosci.

Antagonisci aldosteronu

Leki z tej grupy blokuja receptor mineralokortyko-
idowy i w réznym stopniu receptory wiazace inne

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE

Tabela 4. Dawkowanie 3-adrenolitykéw

Lek Dawka

optymalna

Dawka
poczatkowa

Preparaty znacznie zwalniajace czestos¢ rytmu serca

bisoprolol 1,25 mg

12,5-25 mg

10 mg
200 mg

bursztynian
metoprololu

Preparaty o istotnym dziataniu naczyniorozszerzajacym

nebiwolol 1,25 mg

2% 3,125mg

10 mg

2x25-50mg
(2 x50 mg > 85kg)

karwedilol

hormony steroidowe. Spironolakton i eplerenon sg
zalecane u wszystkich chorych, u ktérych pomimo
leczenia ACEI i BB wystepuja objawy. Typowe daw-
kowanie przedstawiono w tabeli 5.

Zwiekszanie dawek antagonistéw aldosteronu na-
lezy przeprowadza¢ znacznie wolniej niz w przy-
padku wczesniej oméwionych lekéw. Nie powinno
sie to odbywac czesciej niz co 4-8 tygodni. W trak-
cie terapii konieczne jest uwazne monitorowa-
nie parametréw nerkowych oraz stezenia potasu
i dopasowywanie dawek lekéw w zaleznosci od
wydolnosci nerek. Zaleca sie wykonywanie badan

Objawy niepozadane

nasilenie objawéw HF

hipotonia

bradykardia (< 50/min — EKG: blok?)

Y

objawowa (zawroty gtowy,
splatanie, niskie BP)

v \d

Y

bezobjawowa
(bez zmian)

zwiekszy¢ dawke diuretyku

odstawic leki wazodylatacyjne

Y

zmniejszy¢ lub odstawic

lub ACEI (dawka optymalna)

y

leki powodujace
bradykardie

brak retencji ptynu
- redukcja dawki diuretyku

A

zmniejszy¢ dawke -adrenolitykéw o potowe (czasowo)

!

zmiana (3-adrenolityku w wybranych przypadkach

!

odstawic B-adrer.ii.y’k — STOPNIOWO!

Rycina 4. Postepowanie w trakcie terapii -adrenolitykami

skonsultowac sie ze specjalista

LEKARZ POZ 2/2018
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Tabela 5. Dawkowanie antagonistow aldosteronu

spironolakton lub eplerenon

12,5-25 50 50

100-200

GFR = 50 ml/min — zwiekszenie dawki spironolaktonu do 50 mg po 4 tygodniach (K < 5 mmol/I)
GFR 30-46 ml/min (12,5 mg) — zwigkszenie dawki do 25 mg po 4 tygodniach (K < 5 mmol/l)

biochemicznych po ok. 1 i 4 tygodniach od roz-
poczecia lub modyfikacji terapii, a takze po ok. 8
i 12 tygodniach, a nastepnie po 6, 9i 12 miesigcach.
Kolejne oznaczenia nalezy zaplanowac nie rzadziej
niz co 4 miesiace.

Problemy w trakcie terapii

Gtéwnym problemem w trakcie leczenia moze by¢
hiperkaliemia. Wazne jest unikanie lekéw zwiek-
szajacych stezenie potasu (z wyjatkiem ACEIl lub
sartanow) i lekéw nefrotoksycznych, np. niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) (rycina 5).
U mezczyzn podczas stosowania spironolaktonu
moze wystepowac powiekszenie i bolesnos¢ gru-
czotow sutkowych. W takiej sytuacji zalecana jest
zamiana leku na eplerenon.

Leki moczopedne

Leki moczopedne sa zalecane u wszystkich chorych
z cechami retencji ptynéw (zastoju). Niewatpliwie
normalizacja objetosci ptynéw poprawia komfort
zycia pacjentéw, jednak nie ma jednoznacznych do-
wodédw, ze poprawia rokowanie. Diuretyki petlowe
(torasemid, furosemid) dziatajg krécej, ale wywotuja
bardziej intensywna diureze niz leki tiazydowe.
Nalezy zauwazy¢, ze potaczenie tiazydow i diurety-
kéw petlowych ma dziatanie synergistyczne, nawet
u chorych z obnizonym przesaczaniem kitebuszko-
wym. Warunkiem skutecznosci jest jednak podanie
lekéw tiazydowych co najmniej 30 minut przed
lekami petlowymi. Celem jest uzyskanie euwolemii
za pomoca jak najmniejszych dawek lekéw. Dawko-
wanie lekéw moczopednych nalezy modyfikowac

« stezenie potasu > 5 mmol/I

- interakcje lekowe:

Antagonisci aldosteronu
Ostrozne rozpoczynanie terapii w sytuacji, kiedy:

- stezenie kreatyniny > 220 pumol/l (= 2,5 mg%) lub GFR < 30 ml/min

- suplementacja potasu + diuretyki oszczedzajace potas
- niesteroidowe leki przeciwzapalne, trimetoprim
- eplerenon - silne inhibitory CYP3A4: klarytromycyna, ketokonazol, itrakonazole, nefazodon i in.

Pogorszenie czynnosci nerek, wzrost stezenia potasu w trakcie terapii. Sprawdzi¢, czy:

* nie s stosowane niesteroidowe leki przeciwzapalne?

* nie jest stosowany trimetoprim?

« nie sg stosowane zbyt duze dawki lekdéw moczopednych?

« nie sg stosowane leki hamujace wydalanie potasu, sole niskosodowe lub wysokopotasowe?

nie

l

jezeli Cr > 221 umol/I (ok. 2,5 mg/dl), eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 lub potas > 5,5 umol/I

Y
50% dawki

Y

jezeli Cr > 310 pmol/l (ok. 3,5 mg/dl), eGFR < 20 m/min/1,73 m?2 lub potas > 6 pmol/I

!

ODSTAWIC — pomoc specjalistyczna

Rycina 5. Postepowanie w trakcie terapii antagonistami aldosteronu
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w zaleznosci od indywidualnego zapotrzebowania
pacjenta. Nalezy pamieta¢, ze nasilona diureza jest
bardziej niebezpieczna niz obrzeki. U stabilnych
chorych w stanie euwoelmii mozna rozwazy¢ co
najmniej czasowe odstawienie lekdw. Jest to jedyna
grupa lekéw, ktérych dawkowanie powinno by¢
modyfikowane w zaleznosci do stanu klinicznego
chorego. W sytuacji narastania retencji ptynéw
chory sam powinien zwiekszy¢ ich dawke, a dopie-
ro w razie nieskutecznosci tego dziatania szukac
pomocy lekarskiej. W tabeli 6 przedstawiono naj-
czesciej stosowane leki moczopedne.

Problemy w trakcie terapii
Po ok. 1-2 tygodniach od wtgczenia lub modyfi-
kacji dawki lekéw moczopednych nalezy wykona¢
badania biochemiczne. W przypadku objawowej
hipotonii zaleca sie rozwazenie wskazan do in-
nych lekéw obnizajacych cisnienie lub ewentualnie
zmniejszenie dawki.
Hipokaliemia lub hipomagnezemia wymaga zwiek-
szenia dawki ACEl/sartanéw (jezeli nie osiagnieto
dawki optymalnej), a takze dofgczenia antagonisty
aldosteronu lub suplementacji. W przypadku hipo-
natremii u chorych odwodnionych nalezy odstawi¢
leki tiazydowe lub zamieni¢ na petlowe, a w sytuacji
stosowania lekéw petlowych zmniejszy¢ ich dawke
lub odstawi¢. U pacjentéw przewodnionych nalezy
zastosowac restrykcje ptynowe w potgczeniu ze
zwiekszeniem dawek lekéw moczopednych.
W razie nieskutecznosci leczenia konieczne moze
by¢ potaczenie lekéw tiazydowych i petlowych,
ewentualnie zwiekszenie stosowanych dotychczas
dawek lub zamiana na inny lek petlowy (furosemid
na torasemid). Wskazane jest takze stosowanie
potaczenia z antagonistami aldosteronu. Skutecz-
niejsze jest zazwyczaj podawanie lekéw petlowych
czesciej, tzn. co najmniej 2 razy dziennie, niz jed-
norazowe podawanie w wiekszej dawce. W razie
nieskutecznosci terapii nalezy skierowa¢ pacjenta
do leczenia specjalistycznego.

Inne leki

lwabradyna
Iwabradyna powinna by¢ rozwazona u chorych
z objawami, u ktérych pomimo optymalizacji le-
czenia BB, ACEIl, antagonistami aldosteronu nie
uzyskano zwolnienia rytmu zatokowego < 70/min.
Terapie nalezy rozpoczyna¢ od dawki 2 razy 5 mg
lub nizszej, tzn. 2 razy 2,5 mg, zwtaszcza u oséb po
75.roku zycia. Dawkowanie jest uzaleznione od cze-
stosci rytmu serca i powinno by¢ podwajane w razie

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE

Tabela 6. Dawkowanie lekéw moczopednych

Dawka Typowa

poczatkowa dawka
[mg] dzienna [mg]

Diuretyki petlowe

furosemid 20-40 40-240

torasemid 5-10 10-20

Diuretyki tiazydowe

indapamid 2,5 2,5-10

hydrocholorotiazyd 25 12,5-100

potrzeby co ok. 2 tygodnie, maksymalnie do 2 razy
7,5 mg. Zalecana czestos¢ rytmu to ok. 60-70/min.
W sytuacji wystgpienia migotania przedsionkéw lek
nalezy odstawic.

Glikozydy naparstnicy

U pacjentéw z HF i migotaniem przedsionkéw na-
parstnica moze by¢ stosowana w celu kontroli czesto-
$ci rytmu komér. W tej grupie chorych zalecana spo-
czynkowa czestos¢ rytmu serca wynosi 60-70/min.
Stosowanie naparstnicy w przypadkach z rytmem
zatokowym powinno by¢ ograniczone do chorych
w najbardziej zaawansowanych stadiach choroby
i raczej pod nadzorem specjalistow.

Doustne leki przeciwptytkowe

i przeciwkrzepliwe
Nie ma dowodéw na redukcje chorobowosci i Smier-
telnosci podczas stosowania tych grup lekéw u pa-
cjentédw zrytmem zatokowym. Oczywiscie u chorych
z innymi wskazaniami, m.in. z migotaniem przed-
sionkéw, z miazdzyca, nalezy wiaczyc to leczenie.

Antagonisci receptora dla angiotensyny

i inhibitora neprilizyny (ARNI)
Antagonisci receptora dla angiotensyny i inhibitora
neprilizyny (angiotensin receptor-neprilysin inhibitor
— ARNI) to nowa grupa lekéw hamujacych o$ renina-
angiotensyna-aldosteron oraz uktad obojetnych
endopeptydaz. Leki te stanowig alternatywe tera-
peutyczna dla pacjentéw z objawami otrzymuja-
cych optymalna terapie konwencjonalna, a wiec
ACEI, BB i antagonistéw aldosteronu. W ostatnio
przeprowadzonym badaniu klinicznym wykazano,
ze stosowanie ARNI w poréwnaniu z ACEl przyczy-
nito sie do poprawy rokowania i wydtuzenia prze-
zycia. Leki z tej grupy obnizaja cisnienie tetnicze
w wiekszym stopniu niz ACEI. Barierg pozostaje
bardzo wysoka cena tych lekéw.
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Inne metody postepowania

Kardiowertery-defibrylatory, resynchronizacja

W prewencji wtérnej do osrodkéw specjalistycz-
nych w celu kwalifikacji do implantacji kardiower-
tera-defibrylatora (implantable cardioverter defibril-
lator - ICD) powinni by¢ kierowani chorzy z HFrEF,
ktérzy przebyli epizod komorowych zaburzen
rytmu prowadzacy do niestabilnosci hemodyna-
micznej. Natomiast w prewencji pierwotnej mozna
to rozwazyc¢ u pacjentédw z objawami, u ktérych
stwierdza sie obnizong frakcje wyrzucania (< 35%)
pomimo co najmniej 3-miesiecznego stosowania
standardowej terapii w optymalnych dawkach. Wy-
daje sig, ze u chorych, u ktérych nastepuje stopnio-
wa poprawa wydolnosci i wzrost frakcji wyrzutowej
do wartosci granicznych, okres odroczenia decyzji
mozna wydtuzyc.

Terapia resynchronizujaca (cardiac resynchroniza-
tion therapy — CRT) powinna by¢ rozwazona u cho-
rych z rytmem zatokowym z wydtuzeniem czasu
trwania zespotéw QRS do co najmniej 130 ms
(LBBB) lub nawet wiecej w innych typach zabu-
rzen przewodzenia srodkomorowego. Kryterium
kwalifikujagcym pozostaje EF < 35% pomimo co
najmniej 3-miesiecznego leczenia standardowa
terapia w dawkach optymalnych. Ten typ terapii
mozna takze rozwazy¢ u chorych z migotaniem
przedsionkow.

Podsumowanie

Chorzy z HF moga by¢ skutecznie leczeni, a prze-
strzegajac odpowiednich zasad postepowania,

mozna znacznie poprawic ich komfort zycia i wy-
dtuzy¢ przezycie. Podstawa jest ustalenie prawi-
dtowego rozpoznania, ktérego najwazniejszym
elementem sa badania obrazowe. Ustalenie przy-
czyn HF pozwala na zastosowanie leczenia przy-
czynowego.
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