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Opublikowane w drugiej pofowie 2021 roku 6sme juz
(od roku 1995) wytyczne dotyczace rozpoznania oraz
leczenia ostrej i przewlektej niewydolnoSci serca
wprowadzaja wiele nowych, praktycznych informacji
w zakresie diagnostyki i leczenia chorych na niewy-
dolnos¢ serca.

Wprowadzona w 2016 roku klasyfikacja niewydol-
nosci serca (HF — heart failure), wyr6zniajaca trzy
typy HF oparte na pomiarze wielkoSci frakcji wyrzu-
towej lewej komory (LVEF — left ventricle ejection
fraction), zostala utrzymana. Zmieniono nomenkla-
ture HF z posrednia frakcja wyrzutowa (HFmrEF
— heart failure with mid-range ejection {raction) na
fagodnie zmniejszona (mildly reduced). Wprowa-
dzone nazewnictwo nawigzuje do tego, ze obraz kli-
niczny i rokowanie tych pacjentéow sa bardziej zbli-
zone do chorych z HF z obnizona frakcja wyrzutowa
(HFrEF — heart failure with reduced ejection frac-
tion), a przytoczona modyfikacja ma implikacje dia-

gnostyczne 1 terapeutyczne. Nalezy tez zauwazyc
niewielkg zmiane zakresu wartosci LVEF klasyfiku-
jacych fenotypy HF: <40% dla HFrEF oraz 41—49%
dla.  HFmrEF (uprzednio odpowiednio <40%
1 40—49%). Zmianie nie ulegla wartos¢ LVEF dla
chorych z HF z zachowana frakcja wyrzutowa
(HFpEF — heart failure with preserved ejection
fraction) 1 wynosi 250% (tab. 1).

Echokardiografia przezklatkowa (TTE — trans-
thoracic echocardiography) obok st¢zenia peptydow
natriuretycznych (NP — natriuretic peptide), 12-od-
prowadzeniowego EKG, zdjg¢cia rentgenowskiego
klatki piersiowej 1 rutynowych badan laboratoryj-
nych jest kluczowym badaniem oceniajacym czyn-
no$¢ serca i zalecanym u wszystkich chorych z po-
dejrzeniem HF (klasa zalecen I) (tab. 2). Oprocz
okreslenia LVEF, dostarcza réwniez informacji o in-
nych parametrach mogacych sugerowac wyjsciowe
podtoze niewydolnoSci.

Tabela |. Klasyfikacja niewydolnosci serca na podstawie wytycznych ESC dotyczacych rozpoznania oraz leczenia ostrej

i przewlektej niewydolnosci na 2021 rok

Typ niewydolnosci | HFrEF HFmrEF
serca
| Objawy podmiotowe Objawy podmiotowe
+przedmiotowe' +przedmiotowe'
< 2 LVEF <40% LVEF 41 —49%?
£ 3 - _
pv4

HFpEF
Objawy podmiotowe = przedmiotowe'

LVEF >50%

Obiektywne dowody strukturalnych i/lub czynnosciowych
nieprawidtowosci bedacych efektem podwyzszonego cisnienia
napetniania i/lub rozkurczowej dysfunkgji LV,

w tym podwyzszone stezenie peptydéw natriuretycznych?

HF — niewydolnos¢ serca; HFmrEF — niewydolnos¢ serca z tagodnie zmniejszong frakcja wyrzutowa; HFpEF — niewydolnos¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa; HFrEF — niewydolnos¢ serca z uposledzona frakcja wyrzutowa; LA — lewy przedsionek; LV — Lewa komora; LVEF — frakcja

wyrzutowa lewej komory

'Objawy przedmiotowe moga nie wystepowac we wczesnych stadiach HF (zwtaszcza w przypadku HFpEF) oraz u pacjentéw leczonych optymalnie
2W diagnostyce HFmrEF obecnosé innych dowoddw na strukturalng chorobe serca (np. powigkszenie wymiaru lewego przedsionka, przerost LV lub
echokardiograficzne cechy uposledzonego napetnianiania LV) zwigksza prawdopodobienstwo rozpoznania

3 Im wigksza liczba obecnych nieprawidtowosci, tym wigksze prawdopodobiernistwo HFpEF

Na podstawie: Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart | 2021
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Tabela 2. Badania diagnostyczne zalecane u pacjentéw z podejrzeniem przewlektej niewydolnosci serca

Zalecenia

BNP/NT-proBNP
|2-odprowadzeniowe EKG
Echokardiografia przezklatkowa
RTG klatki piersiowej

Rutynowe badania biochemiczne krwi pod katem choréb wspéfistniejacych, w tym morfologia krwi obwodowe;j,
stezenie mocznika i elektrolitéw, wskazniki czynnosci tarczycy, glikemia na czczo, stezenie hemoglobiny glikowanej,
lipidogram, wskazniki gospodarki zelazowej (wysycenie transferyny zelazem i stezenie ferrytyny)

Klasa zalecen

BNP — peptyd natriuretyczny typu B; NT-proBNP — N-koncowy fragment peptydu natriuretycznego typu B

Tabela 3. Zakres norm echokardiograficznych paramentéw wielkosci i funkcji lewej komory w obrazowaniu 2D w zaleznosci od pici

Parametr

Wewnetrzny wymiar LV

Rozkurczowy [mm]

Skurczowy [mm]

Objetosci LV (dwuptaszczyznowe)

LV EDV [ml]

LV ESV [ml]

Objetosci LV indeksowane do BSA

LV EDV [ml/m?¥]

LV ESV [ml/m?]

Frakcja wyrzutowa LV (dwuptaszczyznowo) [%]

Mezczyzni Kobiety
Srednia+ SD

50,2+ 4,1 45,0+ 3,6

32,4% 3,7 28,2+ 33

106+ 22 76+ 15

41+ 10 28+ 7

54+ 10 45+ 8

21+ 5 16+ 4

62+ 5 64+ 5

BSA — powierzchnia ciata; EDV — objetos¢ koncoworozkurczowa; EF — frakcja wyrzutowa; ESV — objetos¢ koncowoskurczowa; LV — lewa

komora; SD — odchylenie standardowe

Na podstawie: Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiography in adults: An update from the American society
of echocardiography and the European association of cardiovascular imaging. Eur Heart ] Cardiovasc Imaging 2015

Niewydolnos¢ serca z obnizong i fagodnie
zmniejszong frakcja wyrzutowa (HFrEF

i HFmrEF)

Rozpoznanie zaréwno HFrEF, jak i HFmrEF wy-
maga obecnosci objawdw i/lub oznak HF oraz
zmniejszonej frakcji wyrzutowej (odpowiednio LVEF
<40% 1 LVEF 41—49%), najczesciej potwierdzanej
badaniem echokardiograficznym. Obecno$¢ podwyz-
szonego stezenia NP (BNP 235 pg/ml lub NT-
-proBNP >125 pg/ml) i inne dowody strukturalnej
choroby serca (np. powickszenie lewego przed-
sionka, przerost mi¢Snia sercowego lub nieprawi-
dlowe parametry echokardiograficzne napetniania
lewej komory [LV —left ventricle]) zwiekszaja praw-
dopodobienistwo rozpoznania HFmrEF, ale nie sa
obowiazkowe do rozpoznania, jesli istnieje pewnosc¢
pomiaru LVEF. Szczegélowe informacje na temat
standardéw, ktorych nalezy przestrzegac podczas
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okreslania obecnoSci obnizonej funkcji skurczowej
LV za pomocg echokardiografii, zostaly zawarte
w dokumencie przedstawiajacym stanowisko Euro-
pejskiego Stowarzyszenia Obrazowania Sercowo-Na-
czyniowego (EACVI — European Association of
Cardiovascular Imaging), do ktérego odwotuja sie
wytyczne post¢powania w HI 2021. Prawidlowe war-
to$ci wielkosci 1 funkcji LV w obrazowaniu 2D w za-
leznosci od plci przedstawiono w tabeli 3.

Niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowa (HFpEF)

W nowych wytycznych zachowano dotychczasowa de-
finicj¢ niewydolnosci serca z zachowang frakcja wy-
rzutowa z wartoScia odci¢cia EF 250%. Nalezy
jednak pamictac, ze jest to wartoS¢ przyjeta arbitral-
nie, poniewaz ,norma” EF w populacji zalezy od plci

STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2022 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY
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Tabela 4. Obiektywne dowody strukturalnych,czynnosciowych lub laboratoryjnych nieprawidtowosci mogacych wskazywa¢ na
podwyzszone cisnienia napetniania i/lub rozkurczowa dysfunkcje LV

Parametr
Indeks masy lewej komory (LV) (ryc. I)

Wzgledna grubos¢ $ciany lewej komory

Indeks objetosci lewego przedsionka (LA) (ryc. 2)

Wspétezynnik E/e’ w spoczynku (ryc. 3)

NT-proBNP

BNP

Cisnienie skurczowe w tenicy ptucnej

Wartos¢ odciecia

>95 g/m? u kobiet

>115 g/m? u mezczyzn

>0,42

>34 ml/m? — rytm zatokowy

>40 ml/m? — migotanie
przedsionkéw

>9

> 125 pg/ml — rytm zatokowy

>365 pg/ml — migotanie
przedsionkéw

>35 pg/ml — rytm zatokowy

> 105 pg/ml — migotanie
przedsionkow

>35 mmHg

Komentarz

Brak przerostu lewej komory nie wyklucza
rozpoznania HFpEF

Przy braku migotania przedsionkéw lub
wady zastawkowej powiekszenie LA
oznacza przewlekle podwyzszone ci$nienie
napetniania LV

Czutosé¢ 78%, swoistosé 59% dla
rozpoznania HFpEF w odniesieniu do
wysitkowych badan inwazyjnych. Wigksza
wartos¢ odciecia E/e’ > |3 ma mniejsza
czutosé (46%), ale wieksza swoistos¢ (86%)
Do 20% pacjentéw z HFpEF

potwierdzona w badaniach inwazyjnych

ma peptydy natriuretyczne ponizej progu
diagnostycznego, zwtaszcza w przypadku
wspdtistnienia otytosci

Czuto$é 54%, swoistosé 85% dla

Predkos¢ fali niedomykalnosci tréjdzielnej w spoczynku | >2,8 m/s

rozpoznania HFpEF w odniesieniu do
wysitkowych badan inwazyjnych

BNP — peptyd natriuretyczny typu B; NT-proBNP — N-korcowy fragment peptydu natriuretycznego typu B

Na podstawie: Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart | 2021

(tab. 3), wieku, przynaleznosci etnicznej i innych
czynnikéw. Profil kliniczny pacjentéw z HFpEF rozni
si¢ od tego u chorych z HFrEF i HFmrEF — sa to
czesciej kobiety, osoby z migotaniem przedsionkéw,
przewleklg chorobg nerek i innymi chorobami wspdt-
isniejacymi.

Aby utatwi¢ rozpoznanie HFpEF, wytyczne propo-

nuja uproszczone kryteria (tab. 1). Sg to:

* podmiotowe i1 przedmiotowe objawy niewydol-
nosci serca

* LVEF 250%

* obiektywne dowody strukturalnych i/lub czyn-
nosciowych nieprawidtowosSci bedacych efek-
tem podwyzszonego ciSnienia napelniania
i/lub rozkurczowej dysfunkcji LV, w tym pod-
wyzszone stezenie peptydéw natriuretycznych
(tab. 4); im wigcej nieprawidlowosci zostanie
wykrytych, tym wigksze prawdopodobienstwo
wystepowania HFpEF.

Powyzsze kryteria sa uproszczona wersja algo-
rytmu rozpoznawania HFpEF przedstawionego
w konsensusie Asocjacji Niewydolnosci Serca (HFA

STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2022 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY

— Heart Failure Association) Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego z 2016 roku.

W przypadku gdy parametry echokardiograficzne
mierzone w spoczynku dajg niejednoznaczne wy-
niki, zaleca si¢ wykonanie pomiaréw w trakcie bada-
nia wysitkowego. Podczas tego badania warto$¢ od-
cigcia dla wspdlezynnika E/e’ na szczycie wysitku
wynosi 215, a dla predkosci fali niedomykalnosci
trojdzielnej >3,4 m/s. Wartos¢ odksztalcenia po-
dtuznego lewej komory (GLS — global longitudinal
strain) <16% charakteryzuje sie 62% czuloScig
1 56% swoistoScig dla rozpoznania HFpEF (ryc. 4).
Dla potwierdzenia rozpoznania HFpEF moze oka-
zaC si¢ konieczne wykonanie dodatkowych badan,
takich jak spiroergometria, inne testy wysitkowe czy
badania inwazyjne.

Nalezy pamigtac, ze pacjenci z obnizona LVEF
(£40%), u ktérych doszto do poprawy tego parame-
tru do warto$ci 250%, powinni by¢ zaliczani do
grupy chorych z niewydolnoScia serca z poprawa
frakcji wyrzutowej lewej komory (HFrecEF — heart
failure with recovered ejection fraction), a nie do
HFpEF.
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RYCINA |. Pomiar indeksu masy lewej komory (LV mass Index) — tryb m-mode, projekcja przymostkowa w osi diugiej
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rial Volume T m : ml
® T5Vindex (A4C) 46.6 mlim* " ' * ESVIndex (BP) 55.2 mlim*

RYCINA 2. Pomiar indeksu objetosci skurczowej lewego przedsionka (LA ESV Index). A — projekcja koniuszkowa czterojamowa; B — projekcja
koniuszkowa dwujamowa
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RYCINA 3. Pomiar wspétczynnika E/e’. A — projekcja koniuszkowa czterojamowa, tryb doplera pulsacynego; B — projekcja koniuszkowa
czterojamowa, dopler tkankowy metoda fali pulsacyjnej na poziomie pierscienia zastawki mitralnej od strony przegrody miedzykomorowej E/e’ = 10

Endo_Peak_A4C: -

5LS_Endo_Peak_Avg:

RYCINA 4. Odksztalcenie podtuzne lewej komory (GLS) u pacjenta z HFpEF na tle kardiomiopatii przerostowej, po implantacji mechanicznej

zastawki w ujécie mitralne z LVEF 58%

HFpEF — niewydolnos$¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

Okreslanie czynnosci skurczowej lewej
komory w echokardiografii

Czynnosc¢ skurczowa lewej komory moze by¢ okre-
Slana przez wiele wskaznikéw echokardiograficz-
nych, takich jak: EF, obj¢tos¢ wyrzutowa (SV
— stroke volume), rzut minutowy (CO — cardiac

STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2022 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY

output), predkos$é ruchu miokardium lub zastawki
mitralnej w skurczu, badanie przemieszczenia tka-
nek (tissue tracking) oraz wskaznik kurczliwosci od-
cinkowej lewej komory (WMSI — Wall Motion Score
Index). Nie zaleca si¢ oceny frakcji skracania,
a takze metody Teichholza czy Quinonesa do oceny
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czynnosci skurczowej komory systemowej, a EF po-
zostaje podstawowym parametrem oceny globalne;j
czynnosci lewej komory. Najwazniejszg cecha EF
uzasadniajgcg jej powszechne stosowanie jest jej po-
tezna moc w okres§laniu rokowania pacjentéw z réz-
nymi chorobami serca. Podstawa pomiaru EF jest
okreslenie objetosci koncoworozkurczowej 1 konco-
woskurczowej lewej komory. Obie objetosci powinny
by¢ okreslone w obu projekcjach: koniuszkowe]j
cztero- 1 dwujamowej. Rekomendowana metoda do
oceny EF w ramach echokardiografii dwuwymiaro-
wej pozostaje metoda dyskéw Simpsona (ryc. 5).
Nalezy pami¢tac¢ o dwoch praktycznych uwarun-
kowaniach. Miesnie brodawkowate 1 beleczkowate
komory traktowane sg w czasie pomiaréw jako czesc¢
jamy lewej komory, a na poziomie zastawki mitral-
nej kontur obrysowania nalezy zamknac przez pola-
czenie dwoch przeciwleglych czg¢sci pierScienia za-

stawki mitralnej linig prosta. Niezwykle istotne dla
prawidlowego pomiaru objetosci jest uzyskanie ob-
razu z koniuszkiem znajdujacym si¢ w osi dlugiej
lewej komory. Echokardiografia tréjwymiarowa
(3DE) w poréwnaniu z warto$ciami uzyskanymi
z badania rezonansem magnetycznym (CMR — car-
diac magnetic resonance) jest metoda najbardziej
precyzyjng w ocenie EF. 3DE umozliwia komplek-
sowa, doktadng i powtarzalna ocen¢ oraz nie wy-
maga od badajacego odtworzenia relacji przestrzen-
nych w obregbie serca na podstawie
uzyskanych dwuwymiarowych przekrojéw. Dlatego

analizy

w czasie rejestracji tréjwymiarowych obrazéw lewej
komory najistotniejsza jest akwizycja odpowiednio
duzego pakietu danych, w ktérych bedzie zawarta
cata komora, co z fatwoScig mozna uzyskac przy jed-
noczesnym obrazowaniu danych w dwéch lub trzech
ptaszczyznach (ryc. 6).

Echo Pen
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A
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RYCINA 5. Obrazowanie 2D. Pomiar frakcji wyrzutowej dwuptaszczyznowa metoda dyskow Simpsona. Objetos¢ koncoworozkurczows (A, C)
i koncowoskurczowa (B, D) lewej komory zmierzono w projekgji czterojamowej (A, B) i dwujamowej (C, D)
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RYCINA 6. Obrazowanie 3D. Widok lewej komory w obrazowaniu tréjwymiarowym full volume z wizualizacja projekcji 4-amowej, 2-jamowej

oraz projekgji w osi krotkiej

Pozwala to na upewnienie sig, ze cata komora znaj-
duje si¢ w zasi¢gu skanowania. Tak uzyskane infor-
macje mozna analizowac za pomocg przeznaczonego
do tego oprogramowania bezpoSrednio na aparacie
echokardiograficznym badz po zakonczeniu badania
na osobnej na stacji roboczej. Po wyznaczeniu punk-
tow orientacyjnych (w skurczu i rozkurczu), ktére ini-
cjuja wykrywanie krawedzi (pierScien zastawki mi-
tralnej 1 koniuszek LV) oprogramowanie mapuje
powierzchnie wsierdzia LV. Beleczkowanie LV oraz
mi¢$nie brodawkowate powinny by¢ zawarte w obre-
bie jamy lewej komory. Tak opracowane dane pozwa-
laja nie tylko na objeto$ciowa ocene LV, ale tez rekon-
strukcje tréjwymiarowego modelu lewej komory,
oceng ksztaltu czy lepsza wizualizacje patologicznych
struktur z uwidocznieniem anatomicznych relacji.

STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2022 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY

Kontrast echokardiograficzny znacznie zwigksza
precyzje pomiaru (ryc. 7) i powinien by¢ stosowany,
gdy istnieje potrzeba poprawy widocznoSci granic
endokardium co najmniej dwoch sgsiadujacych seg-
mentéow koniuszkowych.

Nalezy zauwazy¢, ze objetosci uzyskane z kontra-
stowanych obrazéw sa Srednio wicksze od tych, gdzie
kontrastu nie uzyto i bardziej poréwnywalne z bada-
niami rezonansem magnetycznym. Precyzyjna
ocena EF lewej komory u pacjentéw z rozpoznang
uprzednio niewydolno$cig serca pozwala na oceng
postepéw leczenia, oszacowanie rokowania oraz
kwalifikacj¢ do niefarmakologicznych metod lecze-
nia, takich jak implantacja kardiologicznych urza-
dzen do elektroterapii serca oraz leczenie kardio-
chirurgiczne wad serca.
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RYCINA 7. Koncoworozkurczowa objetos¢ lewej komory w projekcji koniuszkowej czterojamowej u tego samego pacjenta bez (A) i po podaniu
kontrastu (B). Zwraca uwage nieco wigksza objetos¢ lewej komory uzyskana z pomiarowania z kontrastem

Leczenie przewlektej niewydolnosci serca
W algorytmie leczenia przewlektej HF dokonano
istotnego uproszczenia i zarzucono sekwencyjne
wlaczanie lekéw w celu szybszej 1 pelniejszej blokady
mechanizméw lezgcych u podloza HF. U oséb
z HFrEF wcze$niej nieleczonych lekami o udoku-
mentowanej skutecznosci — leki blokujace o§ re-
nina—angiotensyna—aldosteron (RAA), blokery
receptora mineralokortykoidowego (MRA), B-adre-
nolityki i inhibitory kotransportera sodowo-glukozo-
wego typu 2 (SGLT2) powinny by¢ wprowadzone do
terapii jednoczes$nie, po rozpoznaniu HF (zalecenie
klasy I) (tab. ).

Po raz pierwszy pojawily si¢ rowniez zalecenia do-
tyczace farmakoterapii u chorych z HFmrEF. Poza
diuretykami, ktérych podawanie rekomenduje sie
w celu tagodzenia objawéw HF (klasa zalecen I),
stosowanie pozostatych mozna rozwazy¢ (klasa zale-
cen IIb) (tab. 6). Poktosiem narastajacej w ostatnich
latach $wiadomosci duzego zréznicowania fenotypo-
wego HF jest nacisk na dokladne ustalenie etiologii
tego zaburzenia, a takze zalecenia terapii zalezne;j
od fenotypu, w tym schorzen wspdlistniejacych.
Wprowadzanie okreslonych grup lekéw i ich tacze-
nie powinno odbywaé si¢ indywidualnie, w zalez-
nosci od okreslonej konstelacji klinicznej danego
chorego.

Aktualne wytyczne we wskazaniach do wszczepie-
nia kardiowertera-defibrylatora (ICD — implanta-
ble cardioverter-defibrillator) w prewencji naglego
zgonu sercowego (SCD — sudden cardiac death)
kieruja si¢ nie tylko kryterium LVEF, ale uwzgled-
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niaja etiologie uposledzenia EF, co jest nowoscig w po-
réwnaniu z poprzednimi dokumentami. Pacjenci
z niedokrwienng chorobg serca (IHD — ischaemic
heart disease) sa bardziej narazeni na nagly zgon niz
pacjenci z kardiomiopatig nieniedokrwienng (NICM
— non-ischaemic cardiomyopathy) i dlatego chociaz
wzgledne korzysci sa podobne, bezwzgledna korzysé
jest wicksza u pacjentéw z IHD. Zaleca si¢ wszczepie-
nie kardiowertera-defibrylatora (ICD) w prewencji
pierwotnej u chorych z objawowg HF (w II—-III klasie
NYHA) o etiologii niedokrwiennej i LVEF <35% mimo
<3-miesiecznej optymalnej farmakoterapii, jesli spo-
dziewany czas przezycia chorego w dobrym stanie wy-
nosi co najmniej rok (klasa zalecen I). W przypadku
innego niz niedokrwienie podioza HF i spelnienia po-
wyzszych warunkéw wszczepienie ICD nalezy rozwa-
zy¢ (klasa zalecen Ila).

Po raz pierwszy w wytycznych poruszono kwesti¢
wymiany ICD i reewaluacj¢ wskazan do zasadnoSci
kontynuacji leczenia ICD. Nalezy rozwazyC sta-
ranng oceng¢ chorego przez do$wiadczonego kardio-
loga, poniewaz cele leczenia mogty ulec zmianie od
czasu implantacji (ryzyko Smiertelnej arytmii moze
by¢ mniejsze lub ryzyko zgonu niearytmicznego
moze by¢ wicksze) (klasa zalecen Ila). Kwestig
sporng pozostaje dokonywanie wymiany ICD u pa-
cjentéw, u ktérych LVEF ulegta znacznej poprawie
1 ktérzy nie wymagaja kontynuacji leczenia za po-
moca tego urzgdzenia (tab. 7)

Pomimo mozliwosci echokardiograficznej oceny
dyssynchronii serca, frakcja wyrzutowa pozostaje
nadal jedynym parametrem w badaniu echokardio-
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Tabela 5. Zalecenia dotyczace leczenia farmakologicznego u chorych z HFrEF (w 111V klasie NYHA)

Zalecenia
ACEI w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF
MRA w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF

Klasa zalecen

B-adrenolityk — u chorych ze stabilng HFrEF w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF

|
|
Dapagliflozyna albo empagliflozyna w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF |
|
|

Sakubitryl z walsartanem — zamiast ACEl w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF

ACEI — inhibitor konwertazy angiotensyny; HF — niewydolnos¢ serca; HFrEF — niewydolnos¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa;
MRA — antagonista receptora mineralokortykoidowego; NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

Tabela 6. Zalecenia dotyczace leczenia farmakologicznego u chorych z HFmrEF (w II-1V klasie NYHA)

Zalecenia Klasa zalecen
Stosowanie diuretykéw: diuretyki w razie zastoju — w celu tagodzenia objawéw podmiotowych |

i przedmiotowych

Mozna rozwazy¢ ACEIl — w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF IIb

Mozna rozwazy¢ ARB — w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF 115}

Mozna rozwazy¢ B-adrenolityk — w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF IIb

Mozna rozwazy¢ MRA — w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF IIb

Sakubitryl z walsartanem — w celu zmniejszenia ryzyka zgonu i hospitalizacji z powodu HF 115}

ACEI — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensyny; HF — niewydolnos¢ serca; HFmrEF — niewydolnos¢ serca
z fagodnie zmniejszong frakcja wyrzutowa; MRA — antagonista receptora mineralokortykoidowego

Tabela 7. Zalecenia dotyczace implantacji kardiowertera-defibrylatora u pacjentéw z niewydolnoscia serca

Zalecenia

Prewencja wtérna

Wszczepienie ICD jest zalecane w celu zmniejszenia ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny i ryzyka SCD |
u chorych po epizodzie arytmii komorowej powodujacej niestabilnos¢ hemodynamiczng, u ktérych spodziewany
czas przezycia w dobrym stanie czynnosciowym przekracza rok, nie stwierdzono odwracalnych przyczyn,

a arytmia komorowa nie wystapita do 48 h po zawale serca

Prewencja pierwotna

Wszczepienie ICD jest zalecane w celu zmniejszenia ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny i ryzyka SCD |
u chorych z objawowa HF (w II-ll klasie NYHA) o etiologii niedokrwiennej (o ile nie doznali zawatu serca

w ciagu ostatnich 40 dni) i z LVEF <35% mimo >3-miesigcznej optymalnej farmakoterapii, jesli spodziewany czas
przezycia chorego w dobrym stanie czynnos$ciowym zdecydowanie przekracza rok

Klasa zalecen

Wszczepienie ICD nalezy rozwazy¢ w celu zmniejszenia ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny i ryzyka lla

SCD u chorych z objawowa HF (w II-lIl klasie NYHA) o etiologii innej niz niedokrwiennej i z LVEF <35%
mimo >3-miesigcznej optymalnej farmakoterapii, jesli spodziewany czas przezycia chorego w dobrym stanie

czynnos$ciowym zdecydowanie przekracza rok

Przed wymiang ICD nalezy rozwazy¢ staranng oceng chorego przez doswiadczonego kardiologa, poniewaz lla

mogly sie zmieni¢ cele leczenia, potrzeby chorego i jego stan kliniczny

HF — niewydolnos¢ serca; ICD — kardiowerter-defibrylator; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — Nowojorskie Towarzystwo

Kardiologiczne; SCD — nagly zgon sercowy

graficznym branym pod uwage w ocenie wskazan do
resynchronizacji. W badaniu z udzialem polskich
naukowcow wykazano wprawdzie, ze dwa markery
bedace bezposrednia mechaniczna konsekwencja
dyssynchronii skurczu LV (szybki ruch przegrody do
wewnatrz w okresie skurczu izowolumetrycznego [sep-
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tal flash] powodujacy przesuniecie wierzchotka prze-
grody, a takze kotysanie wierzchotkowe [apical roc-
king]) sa zwigzane z odpowiedzia na terapie
resynchronizujaca (CRT - cardiac resynchroniza-
tion therapy), jednak konieczne sg dalsze badania
randomizowane oceniajace warto$S¢ tych markeréw
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Tabela 8. Zalecenia dotyczace terapii resynchronizujacej u pacjentéw z niewydolnoscia serca

Zalecenia

CRT zaleca sie u objawowych chorych z HF i rytmem zatokowym oraz czasem trwania zespotéw QRS |
o morfologii LBBB >150 ms, z LVEF <35% mimo optymalnej farmakoterapii — w celu uzyskania poprawy

w zakresie objawéw oraz zmniejszenia ryzyka powikfan i zgonu

Zaleca sig¢ CRT zamiast stymulacji RV niezaleznie od klasy NYHA i szerokosci QRS u chorych z HFrEF, ktérzy |
maja wskazania do stymulacji komorowej z powodu AV wysokiego stopnia — w celu zmniejszenia chorobowosci.

Dotyczy to réwniez chorych z AF

Klasa zalecen

Nalezy rozwazy¢ CRT u objawowych chorych z HF z rytmem zatokowym i czasem trwania zespotéw QRS lla

o morfologii LBBB 130—149 ms, z LVEF <35% mimo optymalnej farmakoterapii — w celu uzyskania poprawy

w zakresie objawdéw oraz zmniejszenia ryzyka powikian i zgonu

Nalezy rozwazy¢ CRT u objawowych chorych z HF i rytmem zatokowym oraz czasem trwania zespotéw lla

QRS o morfologii innej niz LBBB =150 ms, z LVEF <35% mimo optymalnej farmakoterapii — w celu uzyskania
poprawy w zakresie objawoéw oraz zmniejszenia ryzyka powiktan i zgonu

Mozna rozwazy¢ CRT u objawowych chorych z HF i rytmem zatokowym oraz czasem trwania zespotéw QRS 115)

o morfologii innej niz LBBB 30— 149 ms, z LVEF <35% mimo optymalnej farmakoterapii — w celu uzyskania
poprawy w zakresie objawéw oraz zmniejszenia ryzyka powiktan i zgonu

Nie zaleca si¢ CRT u chorych z czasem trwania QRS <130 ms, ktérzy nie maja wskazania do stymulacji 1l

z powodu bloku AV wysokiego stopnia

Nalezy rozwazy¢ rozbudowe uktadu stymulujacego do CRT u chorych z LVEF <35%, po wszczepieniu lla

konwencjonalnego stymulatora lub ICD, u ktérych doszto do nasilenia HF mimo optymalnej farmakoterapii

i stwierdza sig istotny odsetek stymulacji prawej komory

AF — migotanie przesionkéw; AV — wezet przedsionkowo-komorowy; CRT — terapia resynchronizujaca; HF — niewydolnos¢ serca;
HFrEF — niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa; LBBB — blok lewej odnogi peczka Hisa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory;

NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; RV — prawa komora

w predykeji odpowiedzi na terapi¢ resynchronizu-
jaca. Parametrem dyssynchronii uwzglednionym
w wytycznych jest czas trwania zespotéw QRS z war-
toScig odcig¢cia wynoszacg 130 ms. Najnowsze wy-
tyczne podtrzymujg przeciwwskazania do implanta-
cji CRT w grupie pacjentéw z QRS <130 ms, co
wykazaly wyniki badania Echo-CRT oraz metaana-
liza badania Moss 1 wsp. (tab. 8).

Préba optymalizacji opdZnienia przedsionkowo-
-komorowego (odstep AV) czy op6znienia miedzyko-
morowego (odstep VV) przy uzyciu kryteriéw echo-
lub elektrokardiograficznych jest niepewna, ale
mozna ja rozwazyC u pacjentéw, ktérzy mieli niewy-
starczajgcg odpowiedz na CRT. Nalezy wspomniec,
ze echokardiografia odgrywa istotng role w ocenie
skuteczno$ci CRT. Parametrem najczesciej do tego
celu stosowanym i najlepiej zwalidowanym w bada-
niach klinicznych jest zmiana obj¢tosci koncowoskur-
czowej lewej komory (LVESV — left ventricle end-sy-
stolic voume). Zmniejszenie LVESV 0 >213% swiadczy
o dobrej odpowiedzi na leczenie za pomocg CRT.

Ostra niewydolnos¢ serca

Ostra niewydolno$¢ serca (AHF — acute heart fa-
ilure) moze byé pierwszym objawem HI (nowy po-
czatek) lub czeSciej wynika z ostrej dekompensacji
przewlektej HF. W zaleceniach pojawila si¢ nowa

klasyfikacja AHF oparta na czterech profilach kli-
nicznych, ktére moga naktadac si¢ na siebie:

* zaostrzona zdekompensowana HF

* obrzc¢k pluc

* izolowana prawokomorowa HF

* wstrzas kardiogenny.

Przytoczone prezentacje kliniczne AHF zalezg
w gléwnej mierze od obecnoSci objawdéw zastoju
i/lub hipoperfuzji obwodowej. Wykonanie badan
(echokardiograficznego, EKG, pulsoksymetrii),
ocena stezenia troponin czy NP przy przyjeciu cho-
rego z AHF jest zalecanym standardem diagno-
stycznym. Dodatkowe badania, tj. RTG klatki pier-
siowej czy USG pluc (LUS — lung ultrasound),
moga by¢ wykorzystane do potwierdzenia rozpozna-
nia lub monitorowania przebiegu AHF, zwlaszcza
gdy nie sa dost¢pne badania NP,

LUS jest prostym narzedziem do rozpoznawania
zastoju plucnego, mozliwym do wykonania za po-
moca wielu dostegpnych aparatow i po krotkim szko-
leniu przez wigkszos¢ lekarzy wykonujacych bada-
nia ultrasonograficzne. Wykorzystuje obrazowanie
artefaktéw (tzw. linii B) powstajacych na linii optuc-
nej bedacych efektem rewerberacji w przegrodach
miedzyplacikowych, do ktérych dochodzi w wyniku
pogrubienia zrebu pluca podczas obrzeku $rodmiaz-
szowego. Ich liczba jest proporcjonalna do stopnia
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