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iewydolnosé serca (NS), okreSlana czgsto mianem epidemii

XXIw., jest obecnie jednym z wiodacych probleméw w co-
dziennej praktyce klinicznej lekarzy wielu specjalnosci, zarow-
no w opiece ambulatoryjnej, jak i lecznictwie zamkni¢tym, nie-
zaleznie od wielkosci oS§rodka czy poziomu referencyjnosci.

Epidemiologia

Niewydolnosc¢ serca (NS) jest przyczyng 1,2 mln hospitalizacji
rocznie w USA i 5% hospitalizacji w trybie nagtlym w Europie.'?
Zaostrzenie objawow przewlekliej NS (dekompensacja) jest naj-
czestsza przyczyng hospitalizacji w krajach rozwinigtych i przy-
czyng do 80% wszystkich hospitalizacji z powodu tej choroby.
NS wystepuje u 10% hospitalizowanych pacjentow, a na jej le-
czenie przeznacza si¢ ok. 2% ogotu srodkéw przeznaczonych na
ochrong zdrowia, giéwnie z powodu duzej czgsto$ci ponow-
nych hospitalizacji.*

W Europie objawowg NS rozpoznaje si¢ u 0,4-2,0% popula-
Cjl, a czestos¢ jej wystepowania ro$nie w zwigzku ze starzeniem
si¢ populacji, dluzszym przezyciem osob po ostrych incydentach
sercowych oraz opdznionym wystepowaniem zdarzen serco-
wych dzigki skutecznej prewencji. Srednia wieku pacjentow
z NS w krajach rozwinigtych wynosi 75 lat.>¢

Rokowanie w NS pozostaje nadal zte, okoto 50% chorych
umiera w ciggu 4 lat od rozpoznania, a 40% chorych przyjmo-
wanych do szpitala z rozpoznaniem NS umiera w trakcie hospi-
talizacji lub jest ponownie hospitalizowanych w ciggu roku.”$

Tabela 1. Klasyfikacja niewydolnosci serca wedtug

European Society of Cardiology z 2008 r.
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Obraz kliniczny. Patofizjologia

W aktualnych zaleceniach European Society of Cardiology
(ESC) dotyczacych rozpoznawania i leczenia ostrej oraz prze-
wleklej niewydolnos$ci serca® zaproponowano uproszczons,
kliniczna klasyfikacj¢ niewydolnosci serca, ktorg przedsta-
wiono w tabeli 1.

W ostatnich latach podjeto wiele prob wyjasnienia patogene-
zy zaostrzenia objawow niewydolnoSci serca oraz mechanizmow
adaptacyjnych i kompensacyjnych w tej chorobie (teoria hemo-
dynamiczna, teoria modelu sercowo-nerkowego, teoria neuro-
hormonalna, zaburzenia ukfadu autonomicznego, hipoteza mig-
$niowa, hipoteza cytokinowa i endotoksynowa, zaburzenia
réwnowagi kataboliczno-anabolicznej, zaburzenia endokrynolo-
giczne). Nowa koncepcja »systemic endothelitis” wskazuje na
zwigzek pomiedzy retencjg ptynéw a dysfunkcja Srodblonka,
ekspresja substancji naczynioaktywnych i prozapalnych oraz ak-
tywacjg komorek §rédblonka.!

Podstawowym czynnikiem uruchamiajagcym mechanizm nie-
korzystnych zjawisk w przebiegu NS jest uszkodzenie serca, na-
stepnie dochodzi do przebudowy mie$nia sercowego, spadku ob-
jetosci wyrzutowej oraz wystapienia objawéw NS. Na podstawie
wynikow badan wykorzystujacych techniki ciaglego inwazyjne-
go monitorowania ciSnien wewnatrzsercowych oraz metody bio-
impedancji stwierdzono, ze wzrost ciSnienia napetniania komor
wystepuje na kilka do kilkunastu dni przed zaostrzeniem objawow
NS. Kluczowy dla poznania mechanizméw dekompensacji jest za-
tem okres znacznie poprzedzajacy moment retencji ptynu.!b1?

Na podstawie nowych koncepcji patogenetycznych niewydol-
nosci serca zaproponowano podzial zespoléw ostrej niewydolno-
§ci serca na 2 typy:

1. Ostra niewydolnos¢ naczyniowa (vascular failure), ktora
wystepuje czesto u kobiet, pacjentéw w podesztym wieku,

u chorych z nadci$nieniem tetniczym w wywiadzie i jedno-

cze$nie relatywnie zachowang frakcjg wyrzutows lewej komo-

ry. Obserwowana czeSciej jako kliniczny objaw pierwszego

w zyciu epizodu ostrej niewydolnosci serca.

2. Ostra zdekompensowang niewydolno$¢ sercowsa (cardiac
failure) z prawidlowym badZ nieznacznie obnizonym ci$nie-
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Tabela 2. Obraz kliniczny zespotéw ostrej niewydolnosci serca

Ostra niewydolno$¢ naczyniowa (vascular failure)

Ostra zdekompensowana niewydolnos¢ sercowa (cardiac failure)

* cidnienie tetnicze wysokie

* nagfe pogorszenie

* zast6j w krazeniu ptucnym

* nagly wzrost ci$nienia zaklinowania tetnicy pfucnej

* obecne trzeszczenia/rzezenia

e zastdj na zdjeciu RTG klatki piersiowej

* minimalny przyrost masy ciafa

* wzglednie zachowana frakcja wyrzutowa lewej komory
* szybka odpowiedz na leczenie

* ci$nienie tetnicze prawidtowe

* stopniowe pogorszenie (dni)

* zastéj w krazeniu systemowym wiekszy niz w ptucnym

* ci$nienie zaklinowania tetnicy ptucnej przewlekle
podwyzszone

* trzeszczenia/rzezenia moga by¢ nieobecne

* mozliwy brak zmian w RTG

e znaczny przyrost masy ciata (obrzeki)

* zwykle obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory

* utrzymujace sie cechy przewodnienia mimo wstepnej
poprawy klinicznej

niem tetniczym. Wystepuje czesto u miodych pacjentow pici
meskiej, jest czgSciej obserwowana u chorych z niewydolno-
$cig serca w wywiadzie.!® Obraz kliniczny zespotow ostrej nie-
wydolnosci serca przedstawiono w tabeli 2.

Dekompensacja przewlekiej niewydolnosci serca to jedna
z wielu heterogennych sytuacji klinicznych o odmiennej pato-
genezie, zroznicowanych pod wzgledem obrazu klinicznego, ro-
kowania i wynikow leczenia, w piSmiennictwie okreSlanych cze-
sto tacznie jako AHFS (acute heart failure syndromes). Wystepuje
u pacjentdw z rozpoznang wczeSniej niewydolnoscig serca, naj-
czeSciej z obnizong funkcjg skurczows lewej komory oraz prawi-
dlowym lub niskim ci$nieniem tetniczym przy przyjeciu. U cho-
rych z dekompensacjg przewleklej NS stwierdza si¢ tez
najczesciej podwyzszone ciSnienie zaklinowania w tetnicy pluc-
nej (PCWP - pulmonary capillary wedge pressure), obnizony rzut
minutowy serca oraz podwyzszone wartosci oporow naczynio-
wych. Charakterystyczne jest stopniowe (w ciggu kilku dni) na-
silenie objawow NS, z retencjg plynow i zastojem zaréwno w 1o-
zysku systemowym, jak i ptucnym. W wywiadzie pacjenci podajg
znaczny spadek tolerancji wysitku fizycznego oraz przyrost ma-
sy ciala, a reakcja na leczenie zwykle jest op6Zniona. Najczest-
sze przyczyny zaostrzenia przewleklej niewydolnosci serca wy-
mieniono w tabeli 3.

Rozpoznanie zaostrzenia przewlektej

niewydolnosci serca

Zaostrzenie przewlektej niewydolnosci serca rozpoznaje si¢ na
podstawie typowych danych z wywiadu lekarskiego, objawow
podmiotowych (obustronne trzeszczenia nad ptucami, trzeci
ton serca, poszerzenie zy! szyjnych, obrzeki obwodowe) i wyni-
kow badan dodatkowych (EKG, zdjecie RTG klatki piersiowej,
echokardiografia oraz badania laboratoryjne: pelna morfologia
krwi, oznaczenie st¢zenia sodu, potasu, mocznika, kreatyniny, al-
bumin, aktywnosci enzymoéw watrobowych, INR, gazometria
krwi tetniczej oraz oznaczenie swoistych markeréw biologicz-
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nych, takich jak BNP i NT-proBNP i troponina). Algorytm po-
stepowania diagnostycznego przedstawia rycina 1.

Leczenie zaostrzenia przewlekiej niewydolnosci serca
Podstawowym celem leczenia jest zlagodzenie objawdw klinicz-
nych, stabilizacja stanu hemodynamicznego oraz usuniecie przy-
czyny dekompensacji. Wstepny algorytm postepowania na pod-
stawie wytycznych ESC z 2008 r. przedstawiono na rycinie 2.
Cennym i prostym w zastosowaniu narz¢dziem w ocenie kli-
nicznej i ustalaniu terapii chorych z dekompensacjg przewlekiej
NS jest okreslenie profilu hemodynamicznego pacjenta na pod-
stawie objawow zastoju (duszno$¢ orthopnoe, trzeszczenia i rze-
zenia nad polami plucnymi, poszerzenie zyt szyjnych, refluks
watrobowo-szyjny, wodobrzusze, obrzgki obwodowe, przemiesz-
czenie w lewo uderzenia koniuszkowego lub akcentacja skiado-

Tabela 3. Przyczyny dekompensacji przewlektej
niewydolnosci serca

* ostre zespoty wiericowe

* ostre zaburzenia rytmu serca

* nadcisnienie tetnicze (przetom nadcisnieniowy)

* wady zastawkowe serca

* brak wspotpracy chorego

* przecigzenie objetosciowe (przyjmowanie duzej ilosci
ptynéw, spozywanie duzej ilosci soli)

* infekcje, w szczegdlnosci zapalenie ptuc

* naczyniopochodne uszkodzenie mdzgu

* zmiany w farmakoterapii, redukcja dawki leku
moczopednego

* zabieg chirurgiczny

* niewydolnos$¢ nerek

¢ astma, POChP

* przedawkowanie lekdw (NLPZ, inhibitory cyklooksygenazy,
tiazolidynediony).

* naduzywanie alkoholu

voL 20/vR 12/6RUDZIER 2011 po Dyplomie

75



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

KARDIOLOGIA )

Oceni¢ objawy podmiotowe i przedmiotowe

* nieprawidtowe EKG

* nieprawidfowa gazometria krwi

* cechy zastoju na zdjeciach RTG

* wzrost stezenia peptydoéw natriuretycznych

* zdiagnozowana choroba serca lub przewlekta
niewydolno$¢ serca

tak l

Wynik echokardiografii

nieprawidfowy l

Potwierdzenie niewydolnosci serca

Oceni¢ typ, ciezkos¢ i etiologie,
stosujgc wybrane badania

x

AN:jfowy

| N
7

Rozwazy¢ wystepowanie choroby pfuc

Rozwazy¢ wystepowanie choroby ptuc

[J Rycina 1. Ocena chorego z podejrzeniem ostrej niewydolnosci serca (wg wytycznych European Society of Cardiology z 2008 r.)

wej plucnej II tonu serca) i hipoperfuzji narzagdowej (hipotonia,

niskie ci$nienie t¢tna: SBP-DBP/SBP (ci$nienie skurczowe—ci-

$nienie rozkurczowe/ci$nienie skurczowe) <25%, zimne konczy-
ny, zaburzenia §wiadomosci).'* Schemat postepowania w zalezno-

sci od profilu hemodynamicznego przedstawiono w tabeli 4.
Gheorghiade i Pang wyrdznili cztery fazy oceny klinicznej

ileczenia chorych z ostra niewydolnoscig serca:!®

* Weczesna faza (najczeSciej na izbie przyjec) — opanowanie sta-
nu zagrozenia zycia, ustalenie rozpoznania, ocena profilu
hemodynamicznego, ustalenie etiologii i przyczyny dekom-
pensacji, wdrozenie leczenia.

* Faza szpitalna — dalsze tagodzenie objawéw klinicznych, da-
zenie do euwolemii, monitorowanie ciSnienia napetniania le-
wej komory oraz wdrozenie (optymalizacja) leczenia farmako-
logicznego na podstawie zasad medycyny opartej na faktach.

* Faza przed wypisem ze szpitala — kluczowsg rol¢ odgrywa
modyfikacja przyczyn dekompensacji, ustalenie dawki diure-
tykow stosowanych doustnie, optymalizacja leczenia zgodnie
z obowigzujacymi zaleceniami, a takze edukacja pacjenta i je-
go rodziny w zakresie m.in. monitorowania masy ciala, sto-
sowania lekéw oraz kontroli w warunkach ambulatoryjnych.

* Wczesna faza po wypisie ze szpitala obejmuje okres kilku ty-
godni po wypisie, kiedy mimo stosowanego leczenia u czesci

76 | Medycyna :
poDyplomie VoL 20/ 12/6RUDZIEN 2011

chorych dochodzi do zaostrzenia objawdw, zaburzen w profi-
lu neurohormonalnym oraz uposledzenia funkcji nerek.

Dominujgcym objawem zaostrzenia przewleklej NS jest
dusznos¢ wynikajaca ze wzrostu ci$nienia zaklinowania w tet-
nicy plucnej. Wzrost ten u chorych z NS moze by¢ spowodo-
wany nadci$nieniem t¢tniczym, niedokrwieniem mig$nia ser-
cowego, zaburzeniami rytmu, wadg zastawkowa, a takze
zapaleniem ptuc, zatorem t¢tnicy plucnej czy nadmiernym
spozyciem soli. Kazda z tych sytuacji klinicznych wymaga po-
stgpowania zgodnie z obowigzujacymi standardami (np. ostry
zespot wiencowy — koronarografia i ewentualna rewaskulary-
zacja; przetom nadcisnieniowy — optymalizacja leczenia hipo-
tensyjnego; zaburzenia rytmu — kontrola rytmu komor; aryt-
mia istotna hemodynamicznie - kardiowersja; wady
zastawkowe — kwalifikacja do leczenia operacyjnego). Nieza-
leznie od przyczyny dekompensacji podstawg leczenia we
wczesnej fazie szpitalnej pozostajg leki rozszerzajace naczynia
oraz diuretyki petlowe.

Leki moczopedne
Zgodnie z wytycznymi ESC zaleca si¢ stosowanie diuretykow
u wszystkich pacjentoéw z zaostrzeniem przewleklej niewydolno-
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Natychmiastowe leczenie objawéw

|

Pacjent odczuwajacy bol

|

ub —_— Znieczulenie, uspokojenie
u
pobudzony i niespokojny
. Farmakoterapia —
Zast6j w ptucach —_— . . .
leki moczopedne, naczyniorozszerzajace
Saturacja krwi tetniczej <95% Zwiekszy¢ odsetek tlenu w mieszaninie

Prawidtowa czesto$¢ akcji serca oraz rytm serca \
Stymulacja, leki antyarytmiczne, kardiowersja

oddechowej, rozwazy¢ nieinwazyjne wspomaganie
wentylacji (wentylacja z dodatnim ci$nieniem
w drogach oddechowych), wentylacj¢ mechaniczng

[J Rycina 2. Algorytm wstepnego leczenia w ostrej niewydolnosci serca (na podstawie wytycznych European Society of Cardiology z 2008 r.)

Sci serca i objawami przewodnienia. Dawkowanie lekow moczo-
pednych w leczeniu ostrej NS przedstawiono w tabeli 5.
Prowadzac leczenie diuretyczne, nalezy pamieta¢ o pewnych
ogblnych zasadach zwigkszajacych szanse powodzenia i bezpie-
czenstwo terapii. Nalezy dostosowywac dawke lekow moczoped-
nych do reakgji klinicznej oraz monitorowaé diureze i wolemie (po-
miar oS§rodkowego cisnienia zylnego). Chorzy z upo$ledzong
funkcja nerek wymagaja wigkszych dawek diuretykow, przy czym
nalezy pamigtac o ryzyku nadmiernej redukcji wolemii. U chorych
z utrzymujgcymi si¢ cechami przewodnienia i pogarszajacg sie fil-
tracjg kiebuszkowa nalezy rozwazyc¢ zastosowanie terapii nerkoza-
stepczej. U 25-30% chorych z dekompensacjg przewleklej NS wy-
stepuje zjawisko opornosci na diuretyki, ktorg mozna przetamaé
skojarzeniem lekéw o r6znym punkcie uchwytu (tiazydy, antago-
niéci aldosteronu) lub zastosowaniem ultrafiltracji zylno-zylne;j.
Ultrafiltracja ma liczne zalety: zmniejsza przewodnienie, ma ko-
rzystne dzialanie hemodynamiczne (obniZenie ciSnienia zylnego
oraz ciSnienia zaklinowania na drodze zmniejszenia objetosci we-
wngtrznaczyniowej, poprawa rzutu serca), zmniejsza pobudzenie
neurohormonalne, koryguje hiponatremig, poprawia diurezg przy
jednoczesnym zmniejszeniu zapotrzebowania na diuretyki (zjawi-
sko diuretic holiday). W wielu badaniach klinicznych wykazano
zmniejszenie objawow, poprawe rokowania oraz zmniejszenie czg-
sto$ci ponownej hospitalizacji po zastosowaniu ultrafiltracji.'®!’

Leki rozszerzajace naczynia

Sa wskazane we wczesnej fazie zaostrzenia przewlekiej NS u cho-
rych bez objawowej hipotonii (ciSnienie skurczowe <90 mmHg)
i ciezkich wad zastawkowych ze zwezeniami. Leki rozszerzaja-
ce naczynia (nitrogliceryna oraz nitroprusydek sodu), zmniejsza-
jac opOr naczyniowy i ci$nienie napelniania komoér, przywraca-
ja rownowage pomigdzy wielkoScig obcigzenia nast¢pczego
(wyrazonego oporem naczyniowym systemowym lub plucnym)
a wielkoScia rzutu minutowego, bez wplywu na wzrost zuzycia
tlenu oraz patologiczng koncentracj¢ wapnia w cytozolu miokar-
dium. Dawkowanie lekow rozszerzajacych naczynia w leczeniu
ostrej niewydolnosci serca przedstawiono w tabeli 6.

Leki inotropowe i obkurczajace naczynia

Terapi¢ lekami z tej grupy nalezy rozwazy¢ jedynie u chorych
z niskim rzutem serca, objawami hipoperfuzji i zastojem pomi-
mo zastosowania lekow rozszerzajacych naczynia lub lekéw mo-
czopednych. Nalezy je wiaczy¢ tak wczesnie, jak to mozliwe,
i stopniowo odstawiaé zaraz po uzyskaniu pozadanego efektu.
Leki o dzialaniu obkurczajgcym naczynia (gtéwnie noradrena-
lina) nie sg lekami I rzutu w terapii ostrej niewydolnosci serca.
Ich stosowanie jest ograniczone do terapii wstrzagsu kardiogen-
nego, gdy zastosowanie lekow inotropowych i plynoterapii nie
powoduje przywrocenia perfuzji narzadowej, poprawy rzutu ser-
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Tabela 4. Schemat postepowania w zaostrzeniu przewlektej niewydolnosci serca w zaleznosci od profilu

hemodynamicznego

Profil ,,suchy-ciepty” Profil ,,mokry-ciepty”

Profil ,mokry-zimy” Profil ,,suchy-zimy”

— niedokrwisto$¢
— niedoczynno$¢ tarczycy
— depresja

* bez zastoju *  zasto) * zastdj * bez zastoju

* perfuzja w normie * perfuzja w normie * perfuzja U * perfuzja U

* ci$nienie zaklinowania * ci$nienie zaklinowania * cidnienie zaklinowania * ci$nienie zaklinowania
tetnicy ptucnej < tetnicy ptucnej f tetnicy ptucnej tetnicy ptucnej | <

c Clo * Cle « Cll « Cll

* bez zmian w leczeniu, e diuretyki petlowe * diuretyki petlowe i.v. * badanie hemodynamiczne

* szukac innych powodow, * leki rozkurczajace naczynia | rozwazy¢ badanie * leki inotropowo dodatnie
np. * tlenoterapia hemodynamiczne * rozwazy¢ redukcje dawki

— hipowolemia * obserwacja w warunkach * systemowy opor B-adrenolityku stosowanego

— zatorowos$¢ szpitalnych naczyniowy T — leki wczesniej

leczenie w warunkach sali
intensywnej terapii
kardiologicznej

rozkurczajace naczynia .
e systemowy opor
naczyniowy U — leki
inotropowo dodatnie
* leczenie w warunkach sali
intensywnej terapii
kardiologicznej

Cl — wskaznik sercowy (cardiac index); znormalizowana warto$¢ pojemnosci minutowej serca (CO) przeliczona na powierzchnig ciata

< — bez zmian, { — zmniejszenie, 11 - zwigkszenie

ca i wzrostu skurczowego ci$nienia tetniczego >90 mmHg.
W typowym wstrzgsie kardiogennym leki obkurczajgce naczynia
nalezy stosowac rozwaznie i krotkotrwale ze wzgledu na podwyz-
szony wyjsciowo opor obwodowy u tych pacjentéw. Leki o dzia-
Taniu inotropowym stosowane w ostrej niewydolnosci serca wy-
mieniono w tabeli 7.

Morfina

Zastosowanie morfiny w celu zmniejszenia uczucia dusznosci, ta-
godzenia pobudzenia i niepokoju powinno si¢ rozwazy¢ we wcze-
snej fazie leczenia. Nalezy rozpocza¢ od dawki 2,5-5 mg dozylnie,
ktorg mozna ewentualnie powtarzac. W trakcie terapii nalezy
monitorowac tor oddychania i zachowac szczegblng ostroznos§é
u chorych z hipotonia, bradykardig, zaawansowanymi zaburzenia-
mi przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i retencjg CO,.

Glikozydy naparstnicy

Mozna rozwazy¢ ich zastosowanie w celu zwolnienia czestosci
rytmu komér w migotaniu przedsionkow z szybkg czynnoScig
komor. Leki z tej grupy zwigkszajg rzut serca i obnizajg cisnie-
nie napelniania lewej komory.

Tlenoterapia

Tlenoterapi¢ nalezy wdrozy¢ jak najszybciej u kazdego pacjen-
ta z hipoksemia w celu osiggnigcia saturacji >95% (>90% u cho-
rych z POChP). Ponadto u chorych z kardiogennym obrzg¢kiem
ptuc lub dekompensacjg z wysokim ciSnieniem tetniczym nale-
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Zy rozwazy¢ zastosowanie nieinwazyjnego wspomagania wenty-
lacji (NIV — non-invasive ventilation) jedng z dwoch dostepnych
metod: wentylacja z dodatnim ci$nieniem w drogach oddecho-
wych (CPAP - continuous positive airway pressure) lub wentylacjg
dwufazowym cisnieniem dodatnim (BiPAP - bilevel positive air-
way pressure). Nalezy jednak pamigtaé, ze najwigkszg korzysc
z zastosowania tej procedury, przy jednoczesnie wysokim bezpie-
czenstwie, uzyskujg chorzy z cisnieniem zaklinowania w tetni-
cy plucnej >12 mmHg.

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEIl)/sartany (ARB)
Inhibitory ACE nie sg lekami rekomendowanymi do podawa-
nia we wczesnej fazie dekompensacji. Nalezy jednak pamietac,
ze u pacjentdow z ostrg NS, zawalem mig$nia sercowego
i uszkodzeniem lewej komory leki te poprawiajg rokowanie.
Wytyczne nie okreslajg jasno momentu wigczenia lekow z gru-
py inhibitoréw ACE/sartanéw — ogodlnie zaleca sie¢ wprowadze-
nie ich w warunkach szpitalnych przed wypisem pacjenta do
domu. U chorych otrzymujacych inhibitory ACE lub sartany
przed epizodem ostrej NS nalezy kontynuowac leczenie, jesli
jest to mozliwe.

Leki B-adrenolityczne

Wezesniej rozpoczgte leczenie B-adrenolityczne powinno by¢
kontynuowane u pacjentéw z ostrg NS, niekiedy wskazane mo-
ze by¢ zmniejszenie dawki. Jedynie w przypadku ewidentnej nie-
stabilnosci hemodynamicznej (objawy niskiego rzutu, hipoper-
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Tabela 5. Diuretyki — dawkowanie

Torasemid**

Przewodnienie Diuretyk Dawkowanie
Furosemid* 20-40 mg/24 h
Umiarkowane Bumetanid (niedostepny w Polsce) 0,5-1 mg/24 h
Torasemid 10-20 mg/24 h
Furosemid 40-100 mg/24 h
L Furosemid (wlew) 5-40 mg/godz.
k
Ciezkie Bumetanid** 1-4 mg/24 h

20-100 mg/24 h

Dotaczy¢:

Oporno$¢ na diuretyki

Hydrochlorotiazyd***

50-100 mg/24 h

i tiazydowe Dobutamina

Metolazon****(niedostepny w Polsce) 2,5-10 mg/24 h
Spironolakton***** 25-50 mg/24 h
Acetazolamid dozylnie
Alkal 24 h
aloza (niedostepny w Polsce) 0.5 mg/24
Opornos¢ na diuretyki petlowe Dopamina (rozkurcz naczyn nerkowych) (<3 ugkg/min)

* W ciggu pierwszych 6 h nie powinno sig przekracza¢ dawki 100 mg, a w ciagu 24 h — 240 mg.
** Taka sama biodostepno$¢ przy podaniu doustnym u pacjentéw z prawidtowg i uposledzong funkcja nerek.
*** Dotgczenie diuretyku tiazydowego lub spironolaktonu skuteczniejsze niz dalsza eskalacja diuretku petlowego.

***% Skuteczniejsze dziatanie u pacjentéw z klirensem kreatyniny <30 ml/min.

**¥%x Bezpieczniejszy u pacjentéw bez choroby nerek, z prawidtowym lub obnizonym stezeniem potasu.

Tabela 6. Leki rozszerzajace naczynia stosowane w leczeniu ostrej niewydolnosci serca (na podstawie: Banaszewski

M, Stepinska J. Ostra niewydolno$¢ serca. W: Wielka Interna. Kardiologia cz. Il. red. Pruszczyk P., Hryniewiecki T.,
Drozdz J. Medical Tribune Polska)

Lek Dawkowanie*

Uwagi

Nitrogliceryna

Dawka poczatkowa 10 ug/min
Dawka maksymalna 200 ug/min

Tolerancja po kilkudziesieciu godzinach
Bl gtowy

Diazotan izosorbidu

Dawka wstepna 1 mg/h
Dawka maksymalna 10 mg/h

Tolerancja przy dtuzszym stosowaniu
Bol gtowy

Nitroprusydek sodu

Dawka wstepna 0,3 ug/kg/min
Dawka przecietna 0,5-6 ug/kg/min

Nie zaleca sie stosowania dtuzej niz
48 h z powodu toksycznosci cyjankéw
i tiocyjanianéw

Bole gtowy

Zaczerwienienie skory

Nezyrytyd**

Bolus 2 ug/kg — opcjonalny
Wlew 0,015-0,03 ug/kg/min

*Podane maksymalne dawki azotanéw i nitroprusydku nalezy traktowa¢ umownie — w razie konieczno$ci mozna je na pewien czas przekroczy¢, choc rozsgdek

nakazuje raczej dofaczenie lekéw z innej grupy
**| ek niezarejestrowany w Polsce

fuzja narzadowa) lub w przypadku wystgpienia typowych prze-
ciwwskazan do stosowania -adrenolitykow (zaburzenia prze-
wodnictwa przedsionkowo-komorowego, wstrzas kardiogenny,
cigzki napad POChP) nalezy czasowo przerwac leczenie. U pa-
cjentdw po zawale mieSnia sercowego z objawami NS leki z tej
grupy nalezy wiaczy¢ przed wypisem ze szpitala.

Mechaniczne wspomaganie czynnosci serca

Kontrapulsacja wewngtrzaortalna jest stosowana gtéwnie jako
wspomaganie krazenia u chorych ze wstrzgsem kardiogennym wi-
klajacym ostry zesp6t wiencowy, u chorych z ostrg NS z niskim
skurczowym ci$nieniem tetniczym, cechami matego rzutu, stabg
odpowiedzig na leczenie lekami inotropowymi, wazopresorami,
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Tabela 7. Leki inotropowe stosowane w leczeniu ostrej niewydolnosci serca

(na podstawie: Banaszewski M, Stepinska J. Ostra niewydolnos¢ serca. W: Wielka Interna. Kardiologia cz. Il. red.
Pruszczyk P, Hryniewiecki T, Drozdz J. Medical Tribune Polska)
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tetnicze >100 mmHg

Lek Bolus dozylny Szybkos¢ wlewu Uwagi
Stymulacja receptoréw
Dobutamina Nie 1-20 ug/kg/min B (dziatanie dodatnie
inotropowo i chronotropowo)
) Stymulacja receptoréw D
k 1
<3 pglkg/min T przeptywu nerkowego
) Rzadko - pr.zy zaburzeniach 3-5 pg/kg/min Stymulacja receptoréw
Dopamina przewodzenia
przedsionkowo-komorowego Stymulacja receptorow § i o
>5 ug/kg/min (dodatkowo obkurczenie
naczyn)
) 25-75 ug/kg w ciggu . Dodatkowe stabe dziatanie
Mil - k
firynon 10-20 min 0,375-0,57 pg/kg/min wazodylatacyjne
) Dostepna forma doustna
* - -
Enoksymon 0,25-0,75 mg/kg 1,25-7,5 ug/kg/min (25-50 mg 3 x dziennie)
12 pg/kg w ciggu 10 minut, \l/)vzcziz;kc::;zcd?::anle
Lewozymendan* jesli skurczowe ci$nienie 0,05-0,2 ug/kg/min y Y]

Lek dziata >24 h od
odstawienia

Norepinefryna Nie

Silne dziatanie obkurczajgce

0,1-1,0 ug/kg/min naczynia

1-2 mg co 3-5 minut

Epinef
pineiryna w trakcie resuscytacji

Silne dziatanie chrono-

i inotropowe dodatnie oraz
obkurczajace naczynia
Istotnie zwieksza zuzycie tlenu

0,05-0,5 ug/kg/min

B-metyldigoksyna 0,1-0,2 mg

Dziatajg z opdznieniem
i mogg wywotywac lub

Nie

Digoksyna 0,125-0,25 mg

nasila¢ zaburzenia rytmu

Nie i przewodnictwa

*Leki niezarejestrowane w Polsce

oraz w kardiochirurgii w okresie pooperacyjnym u chorych podda-
wanych zlozonym zabiegom rewaskularyzacyjnym i naprawczym.

Nieskuteczno$¢ farmakoterapii u pacjentow z objawami NS
przy wyczerpaniu mozliwosci leczenia przyczynowego jest wska-
zaniem do rozwazenia zastosowania mechanicznego wspomagania
krazenia (LVAD - left ventricular assist device) lub dwukomorowe-
go wspomagania krazenia (BiVAD - biventricular assist device) w ce-
lu odcigzenia uszkodzonej komory i poprawy rzutu serca oraz
perfuzji narzadowej. W praktyce ten typ terapii jest rekomendowa-
ny najczesciej u pacjentdéw oczekujacych na transplantacje serca.

Elektroterapia
Zastosowanie terapii resynchronizujacej (CRT - cardiac resyn-
chronization therapy) u chorych z ostrg NS pozostaje ciggle w fa-

Medycyna :
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zie wstepnych badan klinicznych. Klasyczne wskazania w kla-
sie II-IV NYHA obejmujg chorych z uposledzong frakcja
skurczowg lewej komory (<35%), objawami NS utrzymujacymi
si¢ pomimo optymalnej farmakoterapii, z rytmem zatokowym
oraz wydluzeniem czasu trwania zespotu QRS >120 ms w III-IV
klasie NYHA lub >150 ms w II klasie NYHA. W tej grupie CRT
nie tylko poprawia jakos¢ zycia i tolerancj¢ wysitku, ale przede
wszystkim zmniejsza $miertelno$¢ i chorobowos¢.!

Nowe sposoby leczenia farmakologicznego

ostrej niewydolnosci serca

W ostatnich latach przeprowadzono wiele badan klinicznych
oceniajgcych skutecznos¢ stosowania w ostrej NS nowych gru-
py lekow, takich jak:
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¢ peptydy natriuretyczne (VMAC, PRECEDENT, ASCEND-HF)
* antagoniSci receptorow dla adenozyny Al (PROTECT)
* antagoniSci receptorow dla wazopresyny (ACTIV HE EVE-
REST)
* antagoniSci receptorow dla endoteliny (RITZ 1-5, VERITAS)
* leki wplywajace na wewnatrzkomérkowe st¢zenie wapnia
(HORIZON-HF)
¢ peptydy wazoaktywne (RELAX).
Trwajg dalsze badania oceniajace wplyw tych grup lekow na
zmniejszenie Smiertelnosci i chorobowosci.

Opieka ambulatoryjna. Programy leczenia
niewydolnosci serca
Duza czestos¢ ponownych hospitalizacji w grupie pacjentow
po dekompensacji NS swiadczy o tym, jak wazna jest opieka
ambulatoryjna nad chorym z przewleklg NS. Nieprzestrzega-
nie zalecen lekarskich, nieprawidtowa dieta i nierozpozna-
wanie objawéw NS mogg odpowiadac za ponad 1/3 ponownych
przyjeé do szpitala.'? W celu poprawy wynikow leczenia
opracowano wiele programéw leczniczych prowadzonych
przez wykwalifikowane zespoly pielegniarek i lekarzy w ra-
mach poradni specjalistycznej lub w domu pacjenta. Obejmu-
ja one m.in.:
* edukacje pacjentow ze szczegdlnym naciskiem na stosowanie
si¢ do zalecen medycznych i samokontrolg
* zaangazowanie samych pacjentéw w monitorowania obja-
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wow 1 samodzielne dobieranie odpowiedniej dawki lekow
moczopednych
* wsparcie psychospoteczne dla chorych, rodzin lub opiekunow
* ulatwienie dostepu do placowek ochrony zdrowia (telefony,
monitorowanie na odlegiosé, wizyty kontrolne)
* ulatwienie dostgpu do opieki medycznej podczas epizodow
dekompensacji
* zoptymalizowanie leczenia farmakologicznego
* skupienie si¢ na pacjentach wysokiego ryzyka i objawowych.
Metaanaliza badan klinicznych prowadzonych z randomiza-
Cja, dotyczaca pacjentow objetych nowoczesnym modelem lecze-
nia NS na odlegtosé (telemonitoring), wykazala istotne obnize-
nie ryzyka przyjeé do szpitala zwigzanych z NS i $miertelnosci,
niezaleznie od przyczyny, odpowiednio o 21% i 20%.%!

Podsumowanie

Pojawity si¢ juz pierwsze doniesienia o poprawie rokowania u pacjen-
tow z niewydolnoscig serca,?>?*** nadal jednak podtoze patofizjolo-
giczne zlozonego procesu chorobowego, jakim jest zaostrzenie prze-
wleklej niewydolnosci serca, nie zostalo do konca poznane. Trwajg
badania nad okresleniem nowych celow terapeutycznych wykracza-
jacych daleko poza sam tylko problem walki z przewodnieniem. By¢
moze znajdujemy sie tuz przed erg wprowadzenia nowych form te-
rapii, ktore zwigkszg skutecznos¢ leczenia i poprawig rokowanie
w stale rosngcej grupie chorych z przewleklg niewydolnoscig serca.
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