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PROBLEMY KARDIOLOGICZNE w POZ

Obrzeki z przyczyn
kardiologicznych 1 ich leczenie

Cardiac oedemas — pathophysiology and

treatment

Streszczenie
Obrzeki s spowodowane gromadzeniem sie ptynu
w przestrzeni pozakomérkowej i pozanaczyniowej
tkanek narzadéw, czesto z naktadajacych sie przyczyn.
Tto kardiologiczne wynika gtéwnie z prawokomorowej
niewydolnosci serca lub dziatait niepozadanych
jednoczesnie stosowanych lekéw. Podstawa leczenia
pozostaja leki moczopedne, ktére moga byc¢ stosowane
jako monoterapia lub leczenie skojarzone. Wazne jest
takze postepowanie niefarmakologiczne. Obrzeki sg
waznym objawem diagnostycznym i stanowig istotne
obcigzenie dla pacjentéw.

Stowa kluczowe
obrzeki, patofizjologia, leczenie

Abstract
Oedemas (swelling) are caused by the accumulation of
fluid in the extracellular space and extravascular organ
tissue, often by overlapping causes.
The cardiological background is mainly due to right
heart failure or side effects of concomitant medications.
The basis of treatment are diuretics, which can be
used as monotherapy or combination therapy.
Nonpharmacological procedures are also important.
Oedemas are important diagnostic symptoms and
a significant burden for patients.
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Wstep

Obrzeki (edema) definiuje sie jako gromadzenie sie
ptynu w przestrzeni pozakomorkowej i pozanaczy-
niowej tkanek narzadow. W tworzeniu obrzekéw
biorg udziat cztery mechanizmy: wzrost ci$nienia
hydrostatycznego w odcinku zylnym wtosniczek,
spadek cisnienia onkotycznego osocza, utrudniony
przeptyw chtonki i zwiekszenie przepuszczalnosci
Scian wtodniczek. Czeste jest wspdtistnienie wiecej
niz dwoéch mechanizméw [1].

Patofizjologia i charakterystyka
obrzekow kardiologicznych

W przypadku obrzekéw kardiologicznych mamy
do czynienia ze wzrostem ci$nienia hydrostatycz-
nego zwigzanym z niewydolnoscig prawej ko-
mory serca. U chorych chodzgcych dochodzi do

Tabela 1. Diagnostyka réznicowa obrzekéw [12]

Diagnoza wstepna

gromadzenia sie ptynu w okolicy kostek i goleni,
natomiast u chorych lezacych - w okolicy krzyzo-
wo-ledzwiowej i posladkow. W poczatkowej fazie
obrzeki pojawiaja sie tylko w ciagu dnia, a zanikaja
w czasie odpoczynku nocnego. W schytkowej fa-
zie charakteryzuja sie statoscia, sa ciastowate [2].
Moga wystepowac wypryski podudzi, tzw. wypry-
ski zastoinowe (stasis dermatitis), ktdre manifestuja
sie zywoczerwonymi zmianami rumieniowymi,
znaczng suchoscig skéry i peknieciami [3]. Posta-
wienie diagnozy obrzekéw o podtozu kardiolo-
gicznym jest utatwione, szczegdlnie w przypadku
towarzyszacych objawéw prawokomorowej nie-
wydolnosci serca, takich jak gromadzenie sie ptynu
w jamie optucnej, otrzewnej, worku osierdziowym,
a takze w przypadku obrzmienia zastoinowego
narzadéw migzszowych (tab. 1).

Wskazéwki diagnostyczne

obrzeki zlokalizowane, miejscowe

ostry przebieg, z reguty jednostronnie

zaburzenia odptywu krwi zylnej, zapalenie zyt
powierzchownych lub gtebokich

wywiad: unieruchomienie
obraz kliniczny: zylaki, marmurkowatos¢ skory (livedo)
Wells Score, USG naczyn

alergiczne

wywiad: ekspozycja na alergen

zapalne

wywiad: urazy mechaniczne, termiczne

przewlekty proces, jedno- lub obustronnie

zaburzenia odptywu krwi zylnej po przebytej zakrzepicy
(zespot pozakrzepowy) lub w przebiegu choroby
rozrostowej

obraz kliniczny: zylaki, zastoinowe zapalenie skéry
diagnostyka choroby nowotworowej

pierwotny obrzek limfatyczny (wrodzony: zesp6t Nonne-
-Milroya, zesp6t Meige'a, lub idiopatyczny)

wywiad: wystepowanie rodzinne
obraz kliniczny: poczatek w czesciach dystalnych, z requty
palce koriczyn dolnych, postepujacy proksymalnie

wtdrny obrzek limfatyczny (po urazach mechanicznych,
termicznych, operacjach, radioterapii, zapaleniach, rézy,
przy chorobie nowotworowej, filarioza)

niewydolnos¢ serca (z reguty prawokomorowa)

obrzeki uogdlnione

wywiad: podréze zagraniczne

obraz kliniczny: poczatkowo proksymalne, postepujace
dystalnie

diagnostyka choroby nowotworowej

RTG klatki piersiowej, EKG, echo

niewydolnos$¢ nerek

stezenie kreatyniny

ostre zapalenie ktebuszkéw nerkowych

nadcisnienie tetnicze, badanie ogélne moczu

obrzeki w przebiegu hipoalbuminemii: zespt nerczycowy,
przewlekte choroby watroby, niedobory zywieniowe,
zapalenia jelit

poziom albumin (< 2,5 g/dl)

badanie ogélne moczu, dobowa zbiérka moczu, biatko
w moczu, transaminazy, INR (wskaznik Quicka), USG jamy
brzusznej, diagnostyka utraty wagi, diagnostyka choroby
nowotworowe;j

leki: glikokortykosteroidy, estrogeny, gestageny,
antagonisci wapnia (np. amlodypina), amantadyna,
alfa-metyldopa, leki przeciwzapalne

szczego6towy wywiad

obrzek naczynioruchowy

wywiad, obraz kliniczny: ostry poczatek w obrebie jamy
ustnej, oczu

zesp6t Cushinga

wywiad, szybka préba z deksametazonem

idiopatyczne, z reguty u kobiet

diagnoza z wykluczenia
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Leczenie farmakologiczne obrzekéow

Obrzeki obwodowe sg jednym z wielu objawéw
niewydolnosci prawokomorowej, dlatego poza
leczeniem objawowym nalezy odpowiednio leczy¢
chorobe podstawowa. Omoéwienie kompleksowej
terapii niewydolnosci serca nie miesci sie w ramach
niniejszego artykutu.

Leki moczopedne

Podstawowym narzedziem w leczeniu obrzekéw
kardiologicznych sa leki moczopedne. Powinny by¢
one stosowane u 0s6b z niewydolnoscia serca, za-
réwno z prawidtowa, jak i ze zmniejszona fakcja wy-
rzutowa lewej komory, w celu zmniejszenia stopnia
nasilenia objawéw przewodnienia (ryc. 1) [4].
Obecnie zastosowanie kliniczne maja trzy grupy
lekéw moczopednych: diuretyki petlowe, tiazy-
dowe i tiazydopodobne (diuretyki korowego od-
cinka petli nefronu) oraz diuretyki oszczedzajace
potas. Leki zwiekszajgce przesgczanie ktebuszko-
we, inhibitory anhydrazy weglanowej oraz leki
o dziataniu osmotycznym maja niewielkie zastoso-
wanie w praktyce.

Diuretyki petlowe
Diuretyki petlowe to leki moczopedne o wysokiej
aktywnosci (20-35%). Typowymi przyktadami sg
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furosemid i torasemid. Hamuja one znajdujacy
sie w grubym ramieniu petli Henlego kotranspor-
ter sodowo-potasowo-chlorowy. Prowadzi to do
zwiekszenia tadunku sodu w kanaliku dystalnym,
zmniejszenia hipertonicznosci sSrdédmiazszu ner-
ki, a co za tym idzie - ograniczenia wchtaniania
wody w kanaliku zbiorczym i zwiekszenia diurezy.
Poprzez hamowanie wchtaniania sodu diuretyki
petlowe powodujg zwiekszong aktywacje zaleznej
od aldosteronu pompy, ktéra wymienia séd na
potas i jon wodorowy, co skutkuje wchtanianiem
sodu oraz utratg potasu i jonu wodorowego. Przy
przewlektym stosowaniu diuretykéw petlowych
moze zatem dojs¢ do hipokaliemii oraz alkalozy
metabolicznej. Dodatkowym efektem ich dziatania
jest zwiekszenie produkcji prostaglandyn w ner-
kach, co skutkuje wzrostem przeptywu krwi przez
nerke, a w konsekwencji zwiekszeniem filtracji kte-
buszkowej [5-11].

Sa to podstawowe leki w niewydolnosci serca prze-
biegajacej z cechami i objawami zastoju, zalecane
w celu zmniejszenia objawoéw i poprawy wydol-
nosci wysitkowej. Dziatanie furosemidu jest nagte,
silne i krétkie (4-6 godzin), dlatego w codziennej
praktyce lekarskiej u chorych z obrzekami bardziej
przydatny jest torasemid. Dziata on 10-12 godzin,
stopniowo, pacjenci nie sg zmuszeni do ogranicza-

spironolakton
eplerenon
amiloryd

diuretyki tiazydowe
tiazydopodobne

triamteren

ktebuszek nerkowy

kora nerkowa

kanalik proksymalny

Nat Cl*+

cewka zbiorcza

kanalik dystalny

rdzen nerkowy

petla Henlego

diuretyki petlowe

Rycina 1. Schematycznie przedstawione punkty uchwytu wybranych lekéw moczopednych [13]
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nia codziennej aktywnosci. Juz dawka 2,5 mg moze
wykazywad zauwazalne dziatanie zmniejszajace
obrzeki. Nie powoduje istotnej hipokaliemii.

Diuretyki korowego odcinka petli nefronu

W grupie tej wyrdzniamy tiazydy (hydrochlorotia-
zyd, bendroflumetiazyd, metolazon) oraz zwiazki
tiazydopodobne (indapamid, klopamid, chlortali-
don). Sa to diuretyki o umiarkowanej aktywnosci
(do 15%), hamuja transporter sodowo-chlorowy zlo-
kalizowany w poczatkowej czesci kanalika dystalne-
go. Maja podobny wptyw na aktywacje zaleznej od
aldosteronu pompy do diuretykéw petlowych.
Tiazydy maja przede wszystkim dziatanie hipo-
tensyjne. W praktyce ich wptyw na zmniejszenie
obrzekéw jest niewielki, z wyjatkiem chlortalidonu.
Podczas ich stosowania nalezy zachowac¢ ostroz-
nos¢ ze wzgledu na ryzyko hiponatremii u pacjen-
tow w podesztym wieku oraz u kobiet.

Diuretyki oszczedzajace potas

Wsréd diuretykdéw oszczedzajacych potas wyrdz-
niamy dwie grupy lekéw: spironolakton i eplerenon,
ktore sg antagonistami receptora aldosteronowe-
go zlokalizowanego w koricowej czesci kanalika
dystalnego, oraz amiloryd i triamteren, ktére hamu-
ja kanaty sodowe pompy zaleznej od aldosteronu.
Mechanizmy zalezne od aldosteronu odpowiadaja
za wydalanie 1-2% sodu.

Efekt moczopedny tej grupy lekéw w poréwnaniu
z diuretykami petlowymi i tiazydowymi jest nie-
wielki. Stosowane sg one zazwyczaj w terapii sko-
jarzonej z innymi grupami lekéw moczopednych

Tabela 2. Dawkowanie lekéw moczopednych [4]

Grupa lekéw

Dawka poczatkowa (mg)

w celu zapobiegnia hipokaliemii oraz wzmocnienia
dziatania przeciwobrzekowego [5-11].

Ogolne zasady prowadzenia terapii
lekami moczopednymi

Leki moczopedne powinny by¢ stosowane u wszyst-
kich pacjentéw z cechami zastoju bez wzgledu na
funkcje skurczowa serca, a w przypadku niewydol-
nosci serca z obnizong frakcja wyrzutowg zawsze
tacznie z inhibitorami konwertazy agniotensyny
(ACE-I) lub inhibitorami receptora dla angiotensyny
(ARB), lekami 3-adrenolitycznymi (LBA) i antagoni-
stami receptora mineralokortykoidowego (MRA) [4].
Przed rozpoczeciem terapii lekami moczopednymi
nalezy skontrolowa¢ czynnos¢ nerek i stezenie
elektrolitow, a w razie wystapienia istotnych niepra-
widlowosci zachowac szczegolng ostroznosé. Przy
ustalaniu dawkowania powinno sie uwzgledni¢
objawy zastoju, ci$nienie tetnicze i funkcje nerek
(tab. 2). Nalezy stosowac¢ minimalna dawke potrzeb-
na do uzyskania euwolemii, odpowiedniej diurezy
oraz spadku masy ciata (0,7-1 kg/dobe). W przy-
padku wystagpienia objawéw niepozadanych moze
zaistnie¢ koniecznos¢ redukcji dawki lekéw mo-
czopednych, jak réwniez modyfikacji innych lekéw
stosowanych przez pacjenta (tab. 3).

Leczenie skojarzone
W przypadku wystapienia istotnej opornosci na
diuretyki nalezy w pierwszej kolejnosci zweryfiko-
wac przestrzeganie zalecen oraz objetosci ptynéow
przyjmowanych przez pacjenta. Mozna rozwazy¢
zwiekszenie dawki lekéw moczopednych, zamiane

Dawki stosowane (mg)

petlowe leki moczopedne

furosemid 20-40 40-240
torasemid 5-10 10-20
bumetanid 0,5-1 1-5

leki tiazydowe

hydrochlorotiazyd 12,5 12,5-50
bendroflumetiazyd 2,5 2,5-10
metolazon 25 12,5-50

diuretyki tiazydopodobne

indapamid 1,25 2,5
chlortalidon 12,5 25-50
klopamid 5 10-20
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Tabela 3. Najczesciej spotykane dziatania niepozadane diuretykéw oraz postepowanie po ich wystapieniu

hipokaliemia, hipomagnezemia

zwiekszenie dawki ACE-I/ARB, dofaczanie MRA, suplementacja potasem i magnezem

hiponatremia z odwodnienia

wstrzymanie diuretykéw tiazydowych, zamiana na petlowe, redukcja lub
wstrzymanie diuretykéw petlowych, zwiekszenie podazy chlorku sodu

hiponatremia z przewodnienia
chlorku sodu

restrykcja ptynowa, zwiekszenie dawki diuretykéw petlowych, zwiekszenie podazy

dna moczanowa

dieta uboga w puryny

unikanie stosowania NLPZ oraz allopurinolu (w ostrej fazie dny), rozwazenie podania
glikokortykosteroidéw lub kolchicyny doustnie, miejscowe leczenie przeciwzapalne,

hiperurykemia
dietetyczna

zastosowanie allopurinolu, dieta uboga w puryny, ewentualnie konsultacja

objawowa hipotonia

zmniejszenie dawek lekéw moczopednych, rozwazenie koniecznosci stosowania
azotanow, antagonistéw wapnia i innych lekéw rozszerzajacych naczynia,
zwiekszenie spozycia ptynow, niewielkie zwiekszenie podazy chlorku sodu w diecie

zaburzenia funkgcji nerek

wykluczenie hipowolemii, odstawienie innych lekdw o dziataniu nefrotoksycznym,
wstrzymanie podawania MRA, redukcja dawki ACE-I/ARB, rozwazenie hemofiltracji

ACE-I - inhibitory konwertazy angiotensyny, ARB - inhibitory receptora dla angiotensyny, MRA — antagonisci receptora

mineralokortykoidowego, NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

furosemidu na torasemid lub bumetanid, dodanie
MRA albo zwiekszenie jego dawki [4]. Dopuszczal-
ne jest zastosowanie tzw. sekwencyjnej blokady
nefronu, czyli jednoczesnego podawania diure-
tykéw petlowych i tiazydowych. Leki petlowe po-
woduja, ze zwiekszony tadunek sodu dociera do
kanalika dystalnego. Zahamowanie wchtaniania
sodu w tym miejscu w nastepstwie zastosowania
tiazydéw poteguje dziatanie moczopedne lekéw
petlowych i przyczynia sie do przetamania opor-
nosci [5]. W przypadku nasilenia objawoéw zastoju
i nieprawidtowej odpowiedzi na diuretyki nalezy
rozwazy¢ skierowanie pacjenta do szpitala w celu
terapii dozylnej lub hemofiltracji.

Pacjenci z obrzekami zwykle maja tez inne schorze-
nia towarzyszace: nadci$nienie tetnicze, niewydol-
nos¢ serca, dlatego skojarzone leczenie diuretykami
stabilizuje stan chorego, neutralizuje mozliwe dzia-
tania niepozadane lekdw, lepiej kontroluje cisnienie
i likwiduje obrzeki. Pod wzgledem patofizjologicz-
nym i klinicznym idealnym potaczeniem jest skoja-
rzenie torasemidu (2,5-5 mg) ze spironolaktonem/
eplerenonem (12,5-25 mg). W przypadku opornych
obrzekéw dobre efekty daje skojarzenie diuretykéw
petlowych - furosemidu lub torasemidu -z chlorta-
lidonem 25-50 mg. Obserwacje te wynikajg z prak-
tyki klinicznej.

Leczenie niefarmakologiczne
obrzekow
Przewlekfa terapia lekami moczopednymi niesie ze
soba ryzyko wielu dziatan niepozadanych, dlatego
tak istotne jest stosowanie mozliwie niskich dawek.

Cel ten mozna osiagna¢, wspomagajac terapie po-
przez zmiane trybu zycia i wprowadzenie zdrowych
nawykow.

Istotng kwestig u chorych z obrzekami jest ogra-
niczenie podazy sodu do ponizej 2 g dziennie. Nie
dotyczy to chorych w podesztym wieku z hipotonia
i tendencjg do hiponatremii. W przypadku wysta-
pienia cech przewodnienia nalezy ograniczy¢ row-
niez podaz ptynéw - zalecane jest do 1,5-2 litréw
dziennie.

Codzienna kontrola masy ciata u os6b w niewydol-
nosciag prawokomorowg powinna by¢ nawykiem.
Przyrost masy ciata powyzej 2 kg w ciggu trzech dni
moze swiadczy¢ o zaostrzeniu niewydolnosci serca.
Wskazana jest redukcja masy ciata u oséb otytych
oraz poprawa odzywienia u oséb z cechami nie-
dozywienia. W przypadku braku przeciwwskazan,
u 0séb w stabilnym stanie klinicznym bardzo wazna
jest regularna, umiarkowana, codzienna aktywnos¢
fizyczna.

Istotna role w leczeniu objawowym obrzekéw kar-
diologicznych odgrywa obecnie fizjoterapia. Czes¢
zabiegdw, po uprzednim poinstruowaniu, pacjent
moze wykonywa¢ sam w warunkach domowych.
Najczesciej stosuje sie pozycje utozeniowe, np.
utozenie ndg przez pacjenta podczas wypoczynku
nocnego powyzej poziomu serca w celu wspomo-
Zenia pracy ukfadu naczyniowego poprzez zwiek-
szenie odptywu krwi.

W celu usuniecia obrzekéw lub zapobiegania ich wy-
stapieniu stosuje sie takze leczenie uciskowe z wy-
korzystaniem specjalnie do tego przeznaczonych
produktéw (opaski, bandaze, podkolandéwki itp.).
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Wykonywane przez specjalistdw masaze moga skut-
kowac zmniejszeniem obrzekdw, szczegodlnie limfa-
tycznych, ktorych leczenie farmakologiczne jest bar-
dzo trudne i mato efektywne. Przyczyna obrzekéw
limfatycznych jest nadmiar interstycjalnego ptynu
o wysokiej zawartosci biatka w skérze i tkance pod-
skérnej z powodu dysfunkgji limfatyczne;.
Wspomagajaco w leczeniu obrzekdw mozna za-
stosowac ogdlnie dostepne preparaty diosminy,
hesperydyny, trokserutyny i escyny.

Podsumowanie

Wystepowanie obrzekéw jest czestym wyzwa-
niem w codziennej praktyce. Mozna stwierdzi¢, ze
leczenie obrzekéw spowodowanych przyczynami
kardiologicznymi jest tatwiejsze — wyréwnanie
ptynowe po zastosowaniu diuretykow petlowych
lub stabszych tiazydowych czy oszczedzajacych
potas przynosi efekty. Bardzo wazna jest tez iden-
tyfikacja tta jatrogennego - duze rozpowszech-
nienie nadcisnienia tetniczego powoduje szerokie
stosowanie antagonistow wapnia, szczegodlnie
z grupy dihydropirydyn — amlodypiny, lerkanidy-
piny, lacydypiny. Leki te moga powodowac obrzeki
obwodowe, szczegdlnie u kobiet. W tym przypad-
ku zamiana antagonisty wapnia na lek moczoped-
ny rozwiazuje problem, a skutecznos¢ hipoten-
syjna leku moczopednego jest z reguty wieksza.
Oczywiscie zawsze moga sie pojawic zastrzezenia
purystéw, ze leki moczopedne majg niekorzystne
dziatania metaboliczne (na profil lipidéw w surowi-
cy, insulinoopornos¢, kwas moczowy). Wynika to
z teorii, jednak w praktyce przy stosowaniu niskich
dawek lekéw moczopednych - czesto w skojarze-
niu z lekami hamujacymi uktad renina-angioten-
syna-aldosteron, statynami — wystepowanie tych
niepozadanych dziatan jest minimalne. Leczenie
100 0s6b przez rok tiazydami moze spowodo-
wac mniej niz 1 przypadek cukrzycy. Wiekszym
czynnikiem ryzyka powiktan metabolicznych jest
nieodpowiednia dieta i otytos¢, natomiast korzy-
$ci ze skutecznego leczenia nadcisnienia znacznie
przewyzszaja zastrzezenia co do mozliwych dzia-
tan niepozadanych.
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Uwolnienie pacjenta od obrzekdw jest istotnym ce-
lem terapeutycznym - ich wystepowanie wzmaga
poczucie choroby, utrudnia funkcjonowanie, pogte-
bia problemy psychiczne zwigzane z samoocena,
wygladem. Dlatego nie powinno sie tego problemu
lekcewazy¢.
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