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,Niewydolnos¢ serca zabija
pacjentow z cukrzyca i fakt ten
nie moze byc¢ dtuzej

ignorowany.”
Dr John McMurray

The European Association for the Study
of Diabetes (EASD) Meeting 2013




Cukrzyca i niewydolnosc serca

Niewydolnosc¢ serca (HF) i cukrzyca typu 2 czesto
wystepujg jednoczesnie, wywierajgc wzajemnie
niekorzystny wptyw na naturalny przebieg kazdej z
nich.

U chorych na cukrzyce czesto wystepuja czynniki ryzyka
HF, najwazniejsze: choroba wiencowa i nadcisnienie
tetnicze.

Sama dysglikemia moze miec niekorzystny wptyw na
miesien sercowy - kardiomiopatia cukrzycowa.
Insulinoopornosc typowa dla zespotu niewydolnosci
serca, jest waznym czynnikiem powodujgcym
zwiekszone ryzyko rozwoju cukrzycy u chorych na HF.



Cukrzyca i niewydolnosc serca

Czestos¢ wystepowania HF w populacji ogolnej 1-4%,
HF + cukrzyca u 0,3-0,5%

W populacji chorych z HF czestos¢ wystepowania cukrzycy
typu 2 - 12-30% i zwieksza sie z wiekiem.

W badaniu Framingham wzgledne ryzyko HF u chorych na
cukrzyce typu 2 (wiek 45—74 lat):

2 x wieksze u mezczyzn, 6 x wieksze u kobiet.
Nierozpoznane wczesniej HF stwierdzono u:

21.4% chorych z cukrzycg w wieku 65-69 i 25% w wieku 70-
74 |at. (Diabetologia. 2012;55:2154-2162)

Cukrzyca typu 2 jest niezaleznym czynnikiem ryzyka HF
HR = 1,85 (95% Cl 1,51-2,28). (wg National Health and Nutrition

Examination Survey)



Cukrzyca i niewydolnosc serca

* Obecnosc cukrzycy zwieksza ryzyko hospitalizacji u
chorych z HF

BEST - RR 1,16; 95% Cl 1,02-1,32; p = 0,027,

MERIT-HF - u pacjentow z HF i cukrzyca typu 2 czestosc
hospitalizacji - 31%, u 0sob bez cukrzycy 24%.

* Cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem predykcyjnym
zgonu o chorych z HF, niezaleznie od przyczyny (badania
SOLVD, CHARM, DIAMOND)

HF + cukrzyca typu 2 = 12-krotne zwiekszenie rocznej
sSmiertelnosci w porownaniu z osobami chorujgcymi na
cukrzyce bez HF (36 vs. 3%) DIABHYCAR



Cukrzyca i niewydolnosc serca

Niezalezne czynniki ryzyka rozwoju HF w cukrzycy
typu 2:

* wysokie stezenie HbAlc,

e zwiekszony wskaznik masy ciata,
* zaawansowany wiek,

e czas trwania cukrzycy typu 2

* wspotwystepowanie: choroby wiencowej,
retinopatii, nefropatii, leczenia insuling,
schytkowej niewydolnosci nerek, proteinurii i
albuminurii



Czy TwoOj chory z cukrzycg ma
niewydolnosc serca?



Niewydolnosc¢ serca

* Nieprawidtowosci budowy oraz czynnosci serca
prowadzace do uposledzenia dostarczania tlenu do
tkanek proporcjonalnie do ich zapotrzebowania
metabolicznego, mimo prawidtowych cisnien
napetniania (lub tylko kosztem zwiekszonego
ciSnienia napetniania).

e Zespot, w ktorym u chorego wystepujg typowe
objawy podmiotowe oraz przedmiotowe
wynikajace z nieprawidtowosci budowy i czynnosci
serca.



Rozpoznanie niewydolnosci serca

W celu rozpoznania niewydolnosci serca z obnizong frakcja

wyrzutowg lewej komory (HF-REF) muszg zostac spetnione trzy
warunki:

1. Typowe objawy podmiotowe HF

2. Typowe objawy przedmiotowe HF

3. Obnizona LVEF

W celu rozpoznania niewydolnosci serca z ,zachowang” frakcja

wyrzutowg lewej komory (HF-PEF) muszg zostac spetnione cztery
warunki:

1. Typowe objawy podmiotowe HF
2. Typowe objawy przedmiotowe HF
3. Prawidtowa lub tagodnie obnizona LVEF

4. |stotne cechy organicznej choroby serca (przerost
LV/powiekszenie LA) i/lub cechy zaburzen funkcji rozkurczowej



Objawy podmiotowe
Mniej typowe:

Typowe:

dusznosc
ortopnoe
napadowa dusznosc¢ nocna

zmniejszenie tolerancji
wysitku

Zzmeczenie, znuzenie,
wydtuzony czas odpoczynku
po wysitku fizycznym

nocny kaszel
Swiszczgcy oddech
wzrost masy ciata (>2 kg/tydz.)

utrata masa ciata (w
zaawansowanej HF)

uczucie petnosci
utrata apetytu

splatanie (zwfaszcza u oséb w
podesztym wieku)

depresja
kotatania serca

omdlenia



Objawy przedmiotowe

Mniej charakterystyczne

Bardziej charakterystyczne

* podwyzszone cisnienie w
zytach szyjnych

* refluks watrobowo-szyjny

e trzeciton serca (rytm
cwatowy)

* przemieszczenie w lewo
uderzenia koniuszkowego

* szmer sercowy

obrzeki obwodowe (kostek, okolicy
krzyzowej, moszny)

trzeszczenia nad ptucami

ostabienie szmeru pecherzykowego
i sttumienie odgtosu opukowego u
podstawy ptuc (ptyn w jamach
optucnowych)

tachykardia

niemiarowe tetno

tachypnoe (>16 oddechéw/min.)
powiekszenie watroby

ptyn w jamie otrzewnowej
wyhniszczenie



Ostry poczatek

Powolny poczatek
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EKG

Ocena rytmu serca,

Ocena drogi przewodzenia - pozwala oceni¢ wystepowanie choroby wezta
zatokowego, bloku przedsionkowo-komorowego (AV) czy nieprawidtowego
przewodzenia srodkomorowego.

Wykluczenie cech przerostu LV

Wykluczenie obecnosci zatamkdw Q (wskazujacych na blizne w obrebie
miokardium).

U pacjentow z zupetnie prawidtowym EKG bardzo rzadko
wystepuje ostra HF (prawdopodobienstwo < 2%).

U pacjentow z przewlektag HF prawidtowy zapis EKG
ma nizszg negatywng wartosc predykcyjng
(prawdopodobienstwo < 10-14%).



Echokardiografia

Zaleca sie wykonanie echokardiograficznego
badania przezklatkowego:

e dla oceny budowy i czynnosci serca, w tym
zastawek, czynnosci rozkurczowej oraz
pomiaru EF w celu rozpoznania HF

* podczas planowania obserwacji i leczenia oraz
w celu uzyskania informacji prognostycznych.
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Funkcja rozkurczowa lewej komory

e Szybkie napetnianie rozkurczowe jest wspomagane
aktywng, energozalezng relaksacjg komory, ktora
moze byC zaburzona przez pierwotne choroby m.
sercowego

* Relaksacja zalezy rowniez od masy m. sercowego,
zawartosci kolagenu i czynnikow zewnetrznych np.
ZWigzanych z osierdziem

e Dysfunkcja rozkurczowa — wzrost cisnienia
koncoworozkurczowego w lewej komorze lub
ciSnienia w lewym przedsionku przy braku dysfunkgji
skurczowej



Doppler pulsacyjny - naptyw mitralny
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B—fala A
C —czas
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Funkcja rozkurczowa

BEST GOOD

N A A Al

BAD




Funkcja rozkurczowa

Jezeli EF jest obnizona
to klasyfikacja jest prosta

Stopien




Funkcja rozkurczowa — ocena 2D

* Przerost lewej komory:
przerost koncentryczny czesto dysfunkcja
koncentryczna przebudowa rozkurczowa
przerost ekscentryczny - czesto obnizona EF
 Ocena masy lewej komory
3D, 2D
* Co najmniej pomiar grubosci scian



Objetosc lewego przedsionka

Norma < 34 ml/m?



Funkcja rozkurczowa — ocena 2D

e LP prawidtowy
nie byto dfugotrwatego obcigzenia wstecznego
lub podwyzszonego cisnienia

* LP powiekszony
obcigzenie wsteczne prawdopodobne teraz
lub obecne w przesztosci, ale nie mozna

ocenic€ aktualnego cisnienia napetniania bez
oceny doplerowskie;



Pomiary doplerowskie

* Naptyw mitralny

* Naptyw z zyt ptucnych

* /miany dynamiczne
(proba Valsalvy)

* Dopler tkankowy



Doppler fali pulsacyjnej




Naptyw mitralny i ruch pierscienia MV

Tissue Doppler

SR

Mitral
flow

Mitral
annulus
velocity

Normal Grade 1



Ocena funkcji rozkurczowej

* Lewa komora — wielkos¢, przerost i
funkcja skurczowa

* Objetosc LP

* Naptyw mitralny — E/A, DT
 E/e’

* + Informacja kliniczna

/azwyczaj sg wystarczajgce



Ocena funkcji rozkurczowej
| ciSnienia napetniania

Lewa komora — wielkos¢
i funkcja skurczowa

Objetosc¢ LP

Naptyw mitralny — E/A,
DT

E/e’

Ocena naptywu z zyt
ptucnych

MVA — PvAr
Proba Valsalvy

Predkosc¢ propagacji fali E
naptywu mitralnego - Vp

Czas QE-Qe’ - T,
IVRT/ T

Cisnienie skurczowe w
tetnicy ptucnej - PASP



Ocena stopnia dysfunkcji rozkurczowej

Serca
Septal e’
Lateral e’
/ LA volume
‘ p N
Septale’ 28 Septale’28 Septale’ < 8
Laterale’2 10 Laterale’2 10 Laterale’ <10
LA <34 mi/m2 LA 2 34 ml/m2 LA 2 34 mi/m2
1 \
E/A <0.8 E/A 0.8-1.5 E/AZz22
DT > 200 ms DT 160-200ms DT <160 ms
Av.E/e’<8 Av. E/e’ 9-12 Av.E/e’2 13
Ar-A <0 ms Ar-A 2 30 ms Ar-A 230 ms

Val AE/A < 0.5 Val AE/A20.5 Val AE/A20.5

Normal. Normal function, . N L
function Athlete’s heart, or Grade | Grade Il Grade Il

constriction



Badania biochemiczne krwi

Zaleca sie badania biochemiczne krwi (w tym stezen Na,
K, Ca, mocznika/BUN we krwi/eGFR, enzymow
watrobowych i bilirubiny, ferrytyny/TIBC) oraz funkcji
tarczycy w celu:

* rozpoznania odwracalnych/mozliwych do wyleczenia
przyczyn HF (np. hipokalcemia, zaburzenia funkgciji
tarczycy) i choréb wspdtistniejgcych (np. niedoboru
zelaza)

e oceny mozliwosci zastosowania u pacjenta lekow
moczopednych, antagonistow uktadu RAA i leczenia
przeciwzakrzepowego (oraz monitorowania leczenia),

* uzyskania informacji prognostycznych.



Badania krwi c.d.

Zaleca sie oznaczenie petnej morfologii krwi w celu:

e stwierdzenia niedokrwistosci, ktéra moze byc alternatywng
przyczyng wystepujgcych objawow podmiotowych i
przedmiotowych lub przyczyng zaostrzenia HF

e uzyskania informacji prognostycznych

Nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezenia peptydow natriuretycznych
(BNP, NT-pro-BNP) w celu:

* wykluczenia innej przyczyny dusznosci (jesli stezenie nie
przekracza wartosci progowej prawdopodobienstwo HF jest
bardzo niskie)

e uzyskania informacji prognostycznych



RTG klatki piersiowe;

* Rozwazy¢ wykonanie
przegladowego zdjecia RTG
klatki piersiowej w celu
stwierdzenia /wykluczenia
okreslonych chordb ptuc, np.
nowotworu (badanie nie
wyklucza astmy/COPD).

* Rentgenogram moze pokazac

zastdj w ptucach/obrzek ptuc,
co jest bardziej uzyteczne przy
podejrzeniu HF w stanach
nagtych



Badania wymagajgce rozwazenia u
wybranych pacjentow

Wykonanie proby wysitkowej nalezy rozwazyc¢ w celu:
* stwierdzenia odwracalnego niedokrwienia

e jako czes¢ oceny pacjentdow przed przeszczepem serca
lub mechanicznym wspomaganiem krazenia

e zalecenia wysitku fizycznego
e uzyskania informacji prognostycznych.

Wykonanie angiografii wiencowej w celu oceny anatomii
tetnic wiencowych u pacjentow z dusznicg bolesng,
ktorzy sg kandydatami do rewaskularyzacji.




Badania wymagajgce rozwazenia u
wybranych pacjentow c.d.

 Obrazowanie metodg CMR w celu oceny budowy i
czynnosci serca, pomiaru LVEF oraz scharakteryzowania
tkanki miokardium

* Ocena perfuzji/niedokrwienia miesnia sercowego
(echokardiografia, CMR, SPECT lub PET) w celu
stwierdzenia odwracalnosci niedokrwienia i zywotnosci
miokardium.

 Cewnikowanie prawego i lewego serca w celu oceny
czynnosci RV i LV oraz ptucnego oporu naczyniowego.



Cele postepowania
w niewydolnosci serca

ztagodzenie objawow podmiotowych |
przedmiotowych

zapobieganie hospitalizacjom
poprawa przezycia

poprawa jakosci zycia i wzrost wydolnosci
wysitkowej



I I
“-lj'%_ﬁ'!; I_——{::'-li:l_-ﬂll—l'»l'-lﬁu-1”2‘:’-_;:}———__ ':l:,

t
< Madal IHV dasa wg NYHAT 3

{_____ﬁ-.-_tﬂ'l atekawy | czpstalbmois = T00mi ?_____:“_'l

&> <

B

da| I klaza wg MYHS | LVYEF < 35% -?q_':}

e —

Kardiologia Polska 2012; 70 (supl. 1)



Leki moczopedne w celu zlagodzenia objawéw podmiotowych/przedmiotowych zastoju*
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Farmakoterapia wskazana potencjalnie u wszystkich
pacjentow z objawowa (lI-1V klasa wg NYHA)
skurczowg HF w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z
powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu

e U wszystkich pacjentow z EF < 40% zaleca sie
dotaczenie inhibitora ACE do beta-adrenolityku (I-A)

e U wszystkich pacjentow z EF < 40% zaleca sie
dotaczenie beta-adrenolityku do inhibitora ACE (lub
ARB przy nietolerancji inhibitora ACE) (I-A)

e U wszystkich pacjentow z utrzymujgcymi sie objawami
HF (w klasie 1I-IV wg NYHA) i EF < 35% mimo leczenia
za pomocg inhibitora ACE (lub ARB przy nietolerancji
inhibitora ACE) i beta-adrenolityku zaleca sie
antagoniste receptora mineralokortykoidowego (MRA,
spironolakton, eplerenon) (I-A)



Farmakoterapia wskazana potencjalnie u wszystkich
pacjentow z objawowa (lI-1V klasa wg NYHA)
skurczowg HF

U chorych z HF i cukrzycg zalecane sg
nastepujace leki z grupy beta-adrenolitykow:

* bursztynian metoprololu o przedtuzonym
uwalnianiu (MERIT-HF)

* bisoprolol (CIBIS II)
e karwedilol (COPERNICUS i COMET)



Inne leki wykazujgce mniejsze korzysci u pacjentow z
objawowag (klasa -1V wg NYHA) skurczowg HF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz
ryzyka przedwczesnego zgonu

Antagonisci receptora angiotensynowego - ARB

e Zaleca sie u pacjentow z EF <40%, nietolerujgcych
inhibitora ACE z powodu kaszlu (pacjenci powinni
otrzymywac rowniez beta-adrenolityk i MRA) (lI-A).

e Zaleca sie u pacjentow z EF <40%, z utrzymujgacymi sie,
mimo leczenia inhibitorem ACE i beta-adrenolitykiem,
objawami (klasa II-IV wg NYHA) i nietolerancjg MRA (I-
A).

Terapia ACE-l + ARB u chorych na cukrzyce - monitorowac
czynnosc nerek i stezenie potasu, czesto wystepuje
nefropatia.



Inne leki wykazujgce mniejsze korzysci u pacjentow z
objawowa (klasa II-1V wg NYHA) skurczowa HF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF

lwabradyna

* Nalezy rozwazyc¢ u pacjentow z rytmem zatokowym, EF
<35%, czestotliwoscig rytmu serca = 70/min i
utrzymujacymi sie objawami (klasa II-IV wg NYHA),
mimo leczenia beta-adrenolitykiem w docelowe;
zalecanej dawce (lub maksymalnej tolerowanej dawce),
inhibitorem ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB) (lla-B).

* Mozna rozwazyc¢ u pacjentow z rytmem zatokowym, EF
< 35%, czestotliwoscig rytmu serca = 70/min,
nietolerujgcych beta-adrenolityku. Pacjent powinien
otrzymywac takze inhibitor ACE (lub ARB) i MRA (lub
ARB (lIb-C).



Leki (lub ich skojarzenie) moggce wykazywac
szkodliwos¢ u pacjentow z objawowa (klasa -1V
wg NYHA) skurczowg HF

* Nie zaleca sie tiazolidinedionow (glitazony, leki aktywujace
receptory PPARgamma, Pioglitazone Bioton) - wywotuj3
retencje sodu i zwiekszenie objetosci osocza, co prowadzi
do retencji ptynow, ktora moze spowodowac nasilenie HF i
zwiekszenie liczby hospitalizacji z powodu HF

* Nie zaleca sie wiekszosci antagonistow kanatu wapniowego
(poza amlodiping i felodiping) - majg dziatanie inotropowo-
ujemnie i moga powodowac zaostrzenia objawow HF

* Nie zaleca sie stosowania NSAID oraz inhibitorow COX-2 -
moga powodowac retencje sodu i wody, pogorszenie
funkcji nerek oraz zaostrzenie objawow HF

* Nie zaleca sie dotgczenia ARB (lub inhibitora reniny) do
leczenia skojarzonego inhibitorem ACE i MRA z powodu
ryzyka dysfunkcji nerek oraz hiperkaliemii.



Leki mogagce wykazywac szkodliwosc u
pacjentow z objawowa (klasa 1I-1V wg NYHA)
skurczowa HF i cukrzyca

 Metformina - nie zaleca sie tylko u pacjentow z ciezkim
uposledzeniem czynnosci nerek lub watroby ze wzgledu na
ryzyko kwasicy mleczanowe;.

 Metformina —u chorych z HF zmniejszenie smiertelnosci,
czestosci hospitalizacji i czestoSci wystepowania zdarzen
niepozgdanych

* Pochodne sulfonylomocznika — rozbiezne dane:

wieksza Smiertelnos¢ (52% vs. 33%) i czestos¢ hospitalizacji
(85% vs. 77%) w poréwnaniu do leczonych metforming w
okresie 2,5 roku (Saskatchewan Health ),

ale tez - nie ma zaleznosci miedzy przyjmowaniem
pochodnych sulfonylomocznika (HR = 0,99; 95% Cl 0,91-1,08)
lub insulinoterapig (HR = 0,96; 95% Cl 0,88—-1,05) a
Smiertelnoscig (dane Medicare, ORIGIN)



Leki mogagce wykazywac szkodliwosc u
pacjentow z objawowa (klasa 1I-1V wg NYHA)
skurczowa HF i cukrzyca

Inhibitory dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4):
» Saksagliptyna (Onglyza, Bristol-Myers Squibb/
AstraZeneca, Komboglyze = saksagliptyna +

metformina) — ryzyko hospitalizacji z powodu HF 0 27%
wieksze w porownaniu z placebo (SAVOR-TIMI 53)

* Alogliptyna (Nesina, Takeda Pharmaceuticals) — nie
stwierdzono czestszych hospitalizacji z powodu HF
(EXAMINE)

» Sitagliptyna — (Januvia, Merck Sharp&Dohme) badania
w toku (TECOS)

* Wildagliptyna (Galvus,Novartis), linagliptyna (Trajenta,
Boehringer Ingelheim) — brak petnych danych



Leki moczopedne

Nie badano wptywu lekow moczopednych na
chorobowosc i Smiertelnosc¢ pacjentow z HF.

Diuretyki zmniejszajg dusznosc¢ oraz obrzeki - zaleca sie
u pacjentow z objawami podmiotowymi i
przedmiotowymi zastoju, niezaleznie od wartosci EF.

Cel leczenia - osiggniecie zrownowazonej wolemii przy
zastosowaniu mozliwie najmniejszych dawek lekow.

Nalezy korygowac dawki lekow, aby uniknac
odwodnienia, ktore prowadzi do zaburzen funkgji
nerek, u pacjentow z HF-PEF moze dojs¢ do obnizenia
rzutu serca.

U chorych na cukrzyce zaleca sie stosowanie
diuretykow petlowych, a nie tiazydow, ktore sprzyjaja
hiperglikemii.



Farmakoterapia niewydolnosci serca z
,zachowang” frakcjg wyrzutowg (HF-PEF)

Dotychczas nie przedstawiono wiarygodnych schematow
leczenia zmniejszajgcych chorobowosc i Smiertelnosc.

Stosuje sie leki moczopedne w celu kontroli rownowagi
wodno-elektrolitowej oraz zmniejszenia dusznosci i
obrzekow.

Wazne jest odpowiednie leczenie nadcisnienia tetniczego i
niedokrwienia miesnia sercowego oraz wtasciwa kontrola
czestotliwosci rytmu serca u pacjentow z AF.

Antagonisci wapnia zwalniajacy rytm serca (werapamil,
diltiazem) wskazani do kontroli czestotliwosci rytmu serca
u pacjentow z AF oraz w leczeniu nadcisnienia i choroby
niedokrwiennej serca. U pacjentow z HF-REF, ze wzgledu
na dziatanie inotropowo-ujemne, mogg stanowic
niebezpieczenstwo.



Zalecenia dotyczace zastosowania
wszczepialnych ICD u pacjentow z HF w

celu zmniejszenia ryzyka nagtego zgonu
Prewencja wtdrna

e Zaleca sie wszczepienie ICD u pacjentéw z komorowymi
zaburzeniami rytmu serca powodujgcymi niestabilnosc
hemodynamiczng, u ktorych oczekiwany czas przezycia w
dobrym stanie funkcjonalnym przekracza rok (I-A).

Prewencja pierwotna

e Zaleca sie wszczepienie ICD u pacjentéw z objawowag HF
(klasa II-11l wg NYHA) oraz EF <35%, mimo > 3-miesiecznej
optymalnej farmakoterapii, u ktorych oczekiwany czas
przezycia w dobrym stanie funkcjonalnym przekracza rok

e podtoze niedokrwienne i > 40 dni po przebytym zawale
serca (I-A)

e podtoze inne niz niedokrwienne (I-B).



Zalecenia dotyczace zastosowania CRT poparte mocnymi
dowodami — pacjenci z rytmem zatokowym w klasie
czynnosciowej Il wg NYHA i ambulatoryjnie w klasie IV wg NYHA
oraz obnizong trwale EF, mimo optymalnej farmakoterapii w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz
przedwczesnego zgonu

Zespoty QRS o morfologii LBBB

Zaleca sie CRT-P/CRT-D u pacjentow z rytmem zatokowym,
szerokoscig zespotow QRS 2120 ms, ksztattem QRS o morfologii
LBBB oraz EF <35%, u ktorych oczekiwany czas przezycia w
dobrym stanie funkcjonalnym przekracza rok (I-A).

Zespoty QRS o morfologii innej niz LBBB

Nalezy rozwazyé CRT-P/CRT-D u pacjentdéw z rytmem
zatokowym, szerokoscig zespotow QRS 2150 ms, niezaleznie od
morfologii QRS oraz EF <35%, u ktorych oczekiwany czas
przezycia w dobrym stanie funkcjonalnym przekracza rok (l1a-A).



Zalecenia dotyczgce zastosowania CRT poparte mocnymi
dowodami — pacjenci z rytmem zatokowym w klasie
czynnosciowej || wg NYHA oraz obnizong trwale EF, mimo
optymalnej farmakoterapii w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF oraz przedwczesnego zgonu

Zespoty QRS o morfologii LBBB

e Zaleca sie CRT, najlepiej CRT-D u pacjentow z rytmem

zatokowym, szerokoscig zespotow QRS = 130 ms, ksztattem QRS
o morfologii LBBB oraz EF <30%, u ktorych oczekiwany czas
przezycia w dobrym stanie funkcjonalnym przekracza rok (I-A)

Zespoty QRS o morfologii innej niz LBBB

Nalezy rozwazyc¢ CRT, najlepiej CRT-D u pacjentow z rytmem
zatokowym, szerokoscig zespotéw QRS = 150 ms, niezaleznie od
morfologii QRS oraz EF <30%, u ktérych oczekiwany czas
przezycia w dobrym stanie funkcjonalnym przekracza rok (l1a-A).



Przeszczep serca

Cukrzyca nie jest przeciwwskazaniem do
przeszczepienia serca u pacjentow wymagajgcych
takiego leczenia

Nalezy przyjac ostrzejsze kryteria kwalifikacyjne

Wieksze prawdopodobienstwo choroby naczyn
mozgowych i pogorszenia czynnosci nerek oraz
zwiekszone ryzyko zakazen

Cukrzyca byta niezaleznym czynnikiem ryzyka
zmniejszenia 10-letniej przezywalnosci w duzym
badaniu rejestrowym chorych poddanych
transplantacji (n = 22 385) w latach 1987-1999.







J.K. lat 58

Kobieta, BMI 31,3 kg/m2, HR 88/, RR 150/90 mmHg

Leczona od ok. 10 lat z powodu nadcisnienia tetniczego, 5
lat temu rozpoznano cukrzyce typu Il

Zgtasza nasilajgce sie od ok. 4 miesiecy: meczliwosc,
dusznosé wysitkowa, kaszel, orthopnoe, nykturie (3-4 x
oddaje mocz w nocy), obrzeki stoép i podudzi nasilajgce sie
W ciggu dnia, wzrost masy ciata o 5 kg w czasie 1 miesigca

Badanie przedmiotowe:
otytosc¢, ciastowate obrzeki stop i podudzi

opukowo nad ptucami sttumienie odgtosu opukowego u
podstawy prawego ptuca, ostuchowo rzezenia
drobnobankowe u podstawy obu ptuc do wysokosci kagtow
topatek

czynnosc¢ serca miarowa 88/, tony serca gtuche, ciche, cwat
komorowy, szmer skurczowy nad koniuszkiem serca

brzuch miekki, watroba powiekszona
Badania lab: HbA1c 6,9 %, eGFR 62,1 ml/min/1,73m?2



J.K. lat 58

* RTG klatki piersiowej: serca w catosci
oowiekszone, cechy zastoju w krgzeniu
otucnym, obecnosc¢ ptynu w prawej jamie
optucnowej

* EKG — rytm zatokowy 90/’, zespoty QRS o
szerokosci 110 ms, cechy przecigzenia lewej
komory




J.K. [at 58

Terapia cukrzycy:

* Poczgtkowo monoterapia metformina 2 x 1000 mg, z uwagi
na HbA1c=7.8% 10 miesiecy temu dodano glimepiryd 1 x
4mg. Od czasu wigczenia glimeperidu wielokrotnie
wystepowaty epizody hipoglikemii , w tym 2 z zaburzeniami
swiadomosci. W obawie przed hipoglikemig w sytuacjach
zapowiadajgcych kolejny epizod jadta stodycze. Z powodu
hipoglikemii, wzrostu masy ciata i duzej niecheci do
wtgczenia insuliny 2 miesigce temu zamieniono glimepiryd
na pioglitazon 1 x 30 mg.

Terapia nadcisnienia:

* Amlodypina 1 x 10 mg, ramipril 1 x 5 mg, indapamid SR 1 x
1,5 mg

Dodatkowe leki:
* Atorwastatyna 1x 20 mg, ASA 1x 75 mg.



J.K. lat 58

24/03/2010 12:06:32 24/03/2010 12:07:50 62

80
247 HR

83
330 HR







J.K. lat 58
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EF = 23%, LP = 39 ml/m?
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O
58 RVSP _ 49.65 mmuj
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MV DecT 111 m
MV Dec Slope 9.3 m/s
MV A Vel 0.19 m/!

[ e —————
1 MV E Vel 1.03 m/ 5
MV E/A Ratio 5.5
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E=103cm/s,A=19cm/s, E/A=5,5, DecT =110 ms
IVRT = 50 ms
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e’=2cm/s,E/e’ =455 e’ =8cm/s, E/e’ =12,7
Srednie e’ =5 cm/s, E/e’ = 20,6



Ocena cisnienia napetniania LV u chorych
z uposledzong EF

/ e
E/A <1 and E <50 cm/s E/A21-<2,0r E/h 22, DT <150 ms
E/A <1andE>50cm/s -
E/e’ (average e’) < 8 E/e’ (average »’) > 15
E/NNp <14 ENp225
S/D >1 S/ID <1
Ar-A<0Oms Ar—-A>30ms
Valsalva A E/A < 0.5 Valsalva AE/A > 0.5
PAS <30 mmHg PAS >35 mmHg
IVRT/T . >2 IVRT/Te., <2
i A § T LAP

Normal LAP Normal LAP T LAP



J.K. lat 58
Modyfikacja terapii
Terapia cukrzycy:
e Metformina ?
* Pioglitazon ?

* |Inny lek doustny ?

* |nsulinoterapia ?



J.K. lat 58
Modyfikacja terapii
Terapia cukrzycy:

 Metformina - zwiekszenie dawki 3 x 1000 mg po
wykluczeniu niewydolnosci watroby

* Pioglitazon - odstawic
* |Inny lek doustny - nie

* |nsulinoterapia - rozwazyc po probie zwiekszenia
dawki metforminy



J.K. lat 58
Modyfikacja terapii

Terapia nadcisnienia i HF:

e Amlodypina ?

* Indapamid ?

 Ramipril ?

* Beta-bloker?

* |Inny lek moczopedny ?

 MRA (spironolakton lub epleronon) ?
Dodatkowe leki:

* Atorwastatyna ?

e ASA ?

Badania nieinwazyjne w celu kwalifikacji do koronarografii ?
Wszczepienie ICD ?



J.K. lat 58
Modyfikacja terapii

Terapia nadcisnienia i HF:
 Amlodypina — odstawic

* Indapamid - odstawic
 Ramipril - wzrost dawki 1 x 10 mg

* Beta-bloker — doda¢ metoprolol SR 1 x 25 mg i stopniowo zwiekszac
dawke

* Inny lek moczopedny — dodac torasemid 1 x 5 mg ewentualnie wzrost
dawki do 1 x 10 mg

* MRA - ewentualnie rozwazy¢ dodanie spironolaktonu lub eplerononu
Dodatkowe leki:

* Atorwastatyna - kontynuacja 1 x 20 mg

 ASA - kontynuacja 1x75mg

Badania nieinwazyjne w celu kwalifikacji do koronarografii.

Po 3 miesigcach terapii rozwazy¢ wskazania do wszczepienia ICD.






Cukrzyca typu 2
a choroby sercowo-naczyniowe

Dtugotrwata insulinoopornosé¢, kompensacyjna hiperinsulinemia,
podwyzszona w roznym stopniu glikemia
+

obecnos¢ wielu innych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego

rozwoj powiktan makronaczyniowych jeszcze przed

rozpoznaniem cukrzycy



Kontinuum glikemiczne
a choroba sercowo-naczyniowa

Ciezkosc cukrzycy

Nieprawidtowa
tolerancja glikemii Jawna cukrzyca

Insulincopornosé
Watrobowa produkcja
glukozy

Insulina endogenna

Glikemia popositkowa
Glikemia na czczo

Powikiania mikronaczyniowe

Powiktania makronaczyniowe

Od kilku do

Czas kilkudziesieciu lat ~ Rozpoznanie cukrzycy
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Cukrzyca typu 2
a choroby sercowo-naczyniowe

Dysfunkcja srodbtonka, stres oksydacyjny i zapalenie naczyn
krwionosnych - indukowane przez hiperglikemie wytwarzanie
reaktywnych form tlenu (ROS) powoduje utrzymywanie sie
zaburzen czynnosci naczyn mimo normalizacji stezenia glukozy (tzw.
,pamie¢ metaboliczna”)

Zaburzenia czynnosSci makrofagdéw - nasilajg insulinoopornosé, jak i
przyczyniajg sie do rozwoju depozytow ttuszczu i uszkodzenia
naczyn

Aterogenna _ dyslipidemia - jest niezaleznym czynnikiem
predykcyjnym ryzyka sercowo-naczyniowego, silniejszym niz
izolowana hipertriglicerydemia lub niskie stezenie cholesterolu
frakcji HDL

Zaburzenia procesow krzepniecia i czynnosci ptytek krwi - stan
prozakrzepowy cechujgcy sie zwiekszonymi stezeniami inhibitora
aktywatora plazminogenu typu 1 (PAI-1), czynnikdw krzepniecia VIl i
Xll, fibrynogenu i zmniejszonym stezeniem tkankowego aktywatora
plazminogenu (tPA), dysfunkcja ptytek — nasilone zalezne od ptytek
fazy tworzenia skrzepu, adhezja i aktywacja oraz agregacja ptytek.




Hiperglikemia, insulinoopornosc
i choroba sercowo-naczyniowa
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Kardiomiopatia cukrzycowa

Kardiomiopatie cukrzycowg rozpoznaje sie, kiedy wystepuje
zaburzenie czynnosci komor, a nie stwierdza sie miazdzycy
tetnic wiencowych ani nadcisnienia tetniczego.

U pacjentow z kardiomiopatig rozstrzeniowg o
niewyjasnionej przyczynie prawdopodobienstwo, ze
choruja na cukrzyce, jest o 75% wieksze niz u dobranych
pod wzgledem wieku osob z grupy kontrolne;j.

Aktywacja szlakow zaleznych od ROS wptywa na krgzenie
wiencowe, prowadzi do przerostu i widknienia miesnia
sercowego powodujgcych sztywnosc scian komor i
dysfunkcje jam serca

Patomechanizm obejmuje akumulacje zaawansowanych
produktow glikacji, produkcje kolagenu i widknienie
srodmigzszowe, prowadzace do zaburzen homeostazy
wapnhnia i nieprawidtowosci w przekazywaniu sygnatu
insulinowego w miesniu sercowym.



/Zespot metaboliczny

* Wspotwystepowanie czynnikow ryzyka CVD |
cukrzycy typu 2, takich jak podwyzszone
ciSnienie tetnicze, dyslipidemia (wysokie
stezenie triglicerydow i mate stezenie
cholesterolu frakcji HDL), podwyzszone
stezenie glukozy w osoczu i otytosc brzuszna.

* Ryzyko CVD jest zwiekszone 2-krotnie, a ryzyko
rozwoju cukrzycy typu 2 jest az 5-krotnie
wieksze.



Inne leki wykazujgce mniejsze korzysci u pacjentow z
objawowa (klasa II-1V wg NYHA) skurczowa HF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF

Digoksyna

 Mozna rozwazyC u pacjentow z rytmem
zatokowym, EF <45%, nietolerujgcych beta-
adrenolityku (u pacjentow z czestotliwoscia
rytmu serca 2 70/min alternatywnym lekiem jest
iwabradyna); pacjent powinien otrzymywac takze
inhibitor ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB) (I1b-B).

* Mozna rozwazyc¢ u pacjentow z EF <45%, z
utrzymujgcymi sie, objawami (klasa -1V wg
NYHA) mimo leczenia beta-adrenolitykiem,
inhibitorem ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB) (l1bB).



Inne leki wykazujgce mniejsze korzysci u pacjentow z
objawowa (klasa II-1V wg NYHA) skurczowa HF w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz
ryzyka przedwczesnhego zgonu

Skojarzenie hydralazyny i dwuazotanu izosorbidu

 Mozna rozwazyc€ jako alternatywe dla inhibitora ACE lub ARB w
przypadku nietolerancji obu tych lekow u pacjentow z EF <45%
oraz rozstrzenig LV (lub EF <35%). Pacjent powinien otrzymywacd
beta-adrenolityk i MRA (I1b-B).

e Mozna rozwazyC u pacjentow z EF <45% oraz rozstrzenig LV (lub EF
<35%), z utrzymujgcymi sie objawami (klasa l1I-IV wg NYHA) mimo
leczenia beta-adrenolitykiem, inhibitorem ACE (lub ARB) i MRA
(lub ARB) (llb-B)

Leczenie za pomocga preparatu n-3 PUFAe mozna rozwazyc u
pacjentow leczonych inhibitorem ACE (lub ARB), beta-
adrenolitykiem i MRA (lub ARB) (l1b-B)



Farmakoterapia wskazana potencjalnie u wszystkich
pacjentow z objawowa (lI-1V klasa wg NYHA)

skurczowg HF

U wszystkich pacjentow z LVEF < 40% nalezy zastosowac beta-
adrenolityk.

Stosowanie beta-adrenolityku obniza w ciggu ok. roku od
rozpoczecia leczenia:

Smiertelnos¢ (RRR ok. 34%)
czestosc hospitalizacji (RRR 28—36%)

Bezwzgledna redukcja ryzyka zgonu (po roku leczenia):

u pacjentow z tagodng do umiarkowanej HF - 4,3% (CIBIS I/ i
MERIT-HF) = 23 pacjentow nalezy leczyC przez rok, aby
zapobiec 1 zgonowi.

w ciezkiej HF -odpowiednio 7,1% i 14 pacjentow (COPERNICUS)

Beta-adrenolityki poprawiajg samopoczucie w ocenie samych
pacjentow (MERIT-HF, COPERNICUS).



