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Chory z podejrzeniem niewydolnosci serca
i po OZW - jak postepowa¢ w warunkach POZ

Profesor dr hab. n. med. Jarostaw Drozdz, kierownik II Kliniki Kardiologii w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, ekspert w dziedzinie niewydolnosci serca, autor cotygodniowego podcastu ,, Kardio-Know-How’,
przekazal uczestnikom praktyczne rady, jak diagnozowac i leczy¢ pacjentéw z niewydolnoscia serca.

Jak rozpoznacé niewydolnosé serca i od czego
zaczac?

Fundamentalng definicje niewydolnosci serca
znajg wszyscy. Stanowi ja wspolwystepujaca tria-
da: 1) objawy podmiotowe - takie jak duszno$¢,
spadek tolerancji wysitku, 2) objawy przedmio-
towe — takie jak obrzeki czy poszerzenie zyl szyj-
nych, oraz 3) zaburzenia w budowie lub funkcji
serca, np. przerost mig$nia, zaburzenia kurczliwo-
$ci badz funkcji rozkurczowej. Dla mnie jednak,
lekarza praktyka, kluczem do zrozumienia niewy-
dolnosci serca jest przewodnienie. Jego wyrazem
s3 zardwno objawy podmiotowe, jak i przedmio-
towe.

Takie uproszczone, ale catkowicie zgodne z po-
wyzsza definicja, podejscie do rozpoznania nie-
wydolnosci serca ma niebagatelne znaczenie
praktyczne. W momencie pierwszej wizyty kazdy
lekarz, po potwierdzeniu klinicznych objawow
przewodnienia i wykluczeniu innych przyczyn,
moze ustali¢ rozpoznanie niewydolnosci serca
i rozpoczaé uszczegblawianie diagnostyki i le-
czenie.

I doktadnie w tym miejscu moje podejscie, cho¢
w pelni zgodne z wytycznymi i najnowsza wie-
dza, rozni si¢ od praktyki wielu lekarzy. Zwykli
oni w takiej sytuacji zleca¢ badania precyzujace
typ niewydolnosci serca (HFrEF, HFmrEF badz
HFpEF) oraz ukierunkowywa¢é diagnostyke jej
przyczyn. To bardzo dobre podejscie, jednak ota-
czajacy nas $wiat praktyki klinicznej nie pozwala
na natychmiastowe uzyskanie wynikéw zleconych
badan. Mija czas oczekiwania na ich przeprowa-
dzenie i uzyskanie wynikéw, a takze na kolejna
wizyte u lekarza. A ryzyko naglej $mierci sercowej
jest szacowane na 1 proc. miesigcznie. I wlasnie
tutaj pojawiaja si¢ dwa pytania: 1) kiedy nalezy
inicjowac¢ terapie, 2) z jakich elementéw powinna
sie ona sktadac.

~Wielka pigtka” tu i teraz - juz na pierwszej
wizycie!

W moim gtebokim przekonaniu odpowiedzi na
powyzsze dwa pytania sg jednoznaczne: 1) ini-
cjowa¢ farmakoterapie bezzwlocznie po rozpo-
znaniu niewydolnoéci serca (przewodnienia),

2) powinna si¢ ona sklada¢ z ,wielkiej pigtki’, kt6-
ra stanowia cztery fundamentalne terapie ratujace
zycie: p-adrenolityk, ACE-I lub ARNI, antagonista
aldosteronu i flozyna, uzupetnione diuretykiem
petlowym.

Réwnolegle rozpoczynamy starania o posze-
rzenie panelu badan diagnostycznych, ktore sa
realizowane zgodnie z harmonogramem. Na
kolejnych etapach identyfikujemy etiologie nie-
wydolnosci serca, leczymy ja przyczynowo oraz
eliminujemy czynniki ryzyka powiklan i opano-
wujemy inne wspotwystepujace schorzenia. Ale
»wielka pigtka” juz dziala i zdecydowanie obniza
ryzyko zgonu.

Moze powsta¢ niedowierzanie, czy naprawde
nalezy od razu wlacza¢ pig¢ lekéw u kazdego
chorego z niewydolnoscia serca. Ja takze podzie-
lam te obawy, ale zaréwno wytyczne z 2021 r., jak
i cala pdzniejsza literatura nie pozostawiajg wat-
pliwosci. Tak, zaréwno w szpitalu, jak i w poradni
wlaczamy ,,wielkg pigtke” Rzecz jasna uwzgled-
niamy stosunkowo niewielkie ograniczenia
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zwigzane z ci$nieniem tetniczym (ACE-I, ARNI)
i czesto$cia rytmu serca (f-adrenolityki) oraz
sprawdzamy warto$¢ GFR. Dla spironolakto-
nu granica to GFR > 45 ml/min, eplerenonu
> 30 ml/min, dapagliflozyny > 25 ml/min,
empagliflozyny > 20 ml/min, ARNI 30 ml/min,
ale w ChPL jest dopuszczone réwniez stosowanie
ARNI w najnizszej dawce przy GFR < 30 ml/min.

Praktyczna strona stosowania diuretykow

Torasemid i furosemid to przedstawiciele diu-
retykéw petlowych o podobnym, cho¢ nie iden-
tycznym mechanizmie dziatania moczopedne-
go. Roznice w budowie chemicznej powoduja,
ze leki te majg odmienne wlasciwosci farmako-
kinetyczne i dzialanie. Torasemid w poréwna-
niu z furosemidem ma wigksza biodostepnos¢,
wyzszy stopien wigzania z biatkami, a takze
dluzszy czas polowicznego rozpadu. Te wlasci-
wosci sprawiajg, ze dziala on szybciej, dluzej
i rzadziej niz furosemid powoduje gwaltowne
mikcje. Torasemid po podaniu doustnym do-
brze si¢ wchlania z przewodu pokarmowego
nawet w sytuacji przewodnienia. Sita dzialania
torasemidu jest czterokrotnie wigksza niz furo-
semidu. Ponadto torasemid rzadziej powoduje
hipokaliemie niz furosemid.

Czy stosowac R-blokery w POChP i astmie?

Dawniej podejrzewano, ze $-adrenolityki moga
mie¢ niekorzystne dzialanie u chorych na prze-
wleklyg obturacyjna chorobe ptuc (POChP)
i astme. Leki z tej grupy, zwlaszcza te, ktére nie
sg kardioselektywne, moga nasila¢ objawy obtu-
racji oskrzeli. Nie nalezy si¢ natomiast obawia¢
B-adrenolitykéw kardioselektywnych. Wybitnie
kardioselektywny jest nebiwolol, ktéry wybior-
czo hamuje receptor 1. Dzieki temu zmniejsza
ryzyko wystepowania skutkéw niepozadanych
zwigzanych z obwodowym dzialaniem leku, np.
zaleznego od receptorow P2 zwezenia drég odde-
chowych. Fakt ten przemawia zatem za wyborem
nebiwololu u pacjentéw z cigzka postacia POChP
lub astmg oskrzelows. Alternatywsa jest bisoprolol,
kardioselektywny, cho¢ w nieco mniejszym stop-
niu od nebiwololu. .
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Oczekiwania od lekarza w poradni:

1) inicjacja diagnostyki w planowym trybie ambulatoryjnym, np. echo, SPECT,

2) bezzwtoczne wigczenie optymalnego leczenia farmakologicznego (,wielka pigtka™),

3) zakaz faczenia ACE-I lub sartanéw z ARNI,

4) stopniowa redukcja dawki diuretyku z jednoczesnym zwiekszeniem dawek B-blokera/ACE-I/ARNI do maksy-
malnych dawek tolerowanych — podczas kolejnych wizyt,

5) sprawdzanie podczas kazdej wizyty stosowania sie do wszystkich zalecen,
zwazywszy na smiertelne niebezpieczeristwo, jakim jest zaostrzenie niewydolnosci serca.

* Wielka pigtka” — cztery fundamentalne terapie ratujace zycie: 3-adrenolityk, ACE-I lub ARNI, antagonista aldo-
steronu i flozyna, uzupetnione diuretykiem petlowym. Czasem nazywana ,wielka pigtkg Drozdza” - za zgoda,
a nawet aprobatg autora tego terminu.
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