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Wstep

W ciagu ostatnich 20 lat dokonat si¢ ogromny postep w lecze-
niu niewydolnosci serca w zakresie farmakoterapii, elektrotera-
pii 1 wspomagania krazenia. Wydtuzenie czasu przezycia w po-
pulacji ogdlnej, w tym pacjentow z chorobami uktadu krazenia,
powoduje wzrost liczby 0sob z objawami niewydolnosci serca,
ktorej czgsto towarzyszg choroby innych narzadow. Dotyczy to
zwlaszcza os6b w podesziym wieku, u ktérych wspotistnienie
kilku choréb jest raczej regulg niz wyjatkiem.

Czeste wystepowanie niewydolnosci serca i wielu chordb
wspolistniejacych powoduje, ze opieke nad takimi pacjentami
muszg sprawowac nie tylko kardiolodzy, lecz takze lekarze r6z-
nych innych specjalnosci, wigcznie z lekarzami podstawowej
opieki zdrowotne;j.

W przypadku pojawienia si¢ u pacjenta objawow niewydol-
nosci serca lub ich zaostrzenia jednocze$nie z wdrozeniem od-
powiedniego leczenia objawowego nalezy jak najszybciej ustali¢
etiologie tego zespolu chorobowego, aby rozpocza¢ takze lecze-
nie przyczynowe. Mimo ze leczenie przyczynowe jest mozliwe
tylko u matej czgsci chorych z niewydolnoScig serca, to ze wzgle-
du na jego wplyw na ich dalsze losy wymaga rozwazenia
u wszystkich pacjentdéw z nowo rozpoznang lub zaostrzong nie-
wydolnoscig serca.

Profilaktyka i leczenie przyczynowe

Priorytetem powinno by¢ zapobieganie rozwojowi niewydolno-
sci serca przez optymalne leczenie choréb bedacych jej przyczy-
ng. Wedlug klasyfikacji ACC/AHA! (American College of Car-
diology/American Heart Association) wystepowanie chorob
sprzyjajacych rozwojowi niewydolnoSci serca uznawane jest za
jej stadium IA.

Wtasciwe leczenie nadci$nienia t¢tniczego, choroby wienco-
wej, cukrzycy i chordb nerek stanowi profilaktyke pierwotng
niewydolnoSci serca.

Stopniowo narastajace objawy charakterystyczne dla niewy-
dolnosci serca, takie jak zmniejszenie tolerancji wysitku lub
dusznos¢ wysitkowa, wystepuja stosunkowo czgsto u 0sob w po-
deszlym wieku, niemniej nie zawsze stusznie traktowane sg jako
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naturalny przebieg starzenia si¢ organizmu. Poza najczestszymi
chorobami prowadzacymi do niewydolnoSci serca, czyli nadci-
$nieniem tetniczym i chorobg wiehcowa, bardzo wazne jest wy-
kluczenie innych jej przyczyn, w szczegolnosci wad serca (tab. 1).

Sposrod wad zastawkowych serca najwigksze znaczenie ma
umiarkowana lub ci¢zka niedomykalno$§¢ mitralna oraz istotne
hemodynamicznie zwezenie zastawki aortalnej. W razie ich wy-
stepowania chorego nalezy skierowac do kardiologa w celu do-
ktadnej oceny wskazan i mozliwosSci leczenia operacyjnego.
Obawy przed zabiegiem najczeSciej zglaszajg pacjenci w pode-
szlym wieku. W przypadku objawowego (bdle wieficowe, utra-
ta przytomnosci, zaburzenia rytmu), istotnego hemodynamicz-
nie zwezenia zastawki aortalnej leczenie farmakologiczne jest
jednak nieskuteczne, a rokowanie bez usuniecia zwezenia zle.
Ryzyko zgonu okolooperacyjnego zwiazane z izolowang opera-
cja wady zastawki aortalnej jest doS¢ niskie i w wigkszosci oSrod-
kow kardiochirurgicznych nie przekracza 3-4%, natomiast
w przypadku izolowanej operacji zastawki mitralnej nieco wigk-
sze, ale nie wyzsze niz 3-9% w razie konieczno$ci wymiany za-
stawki i nie wyzsze niz 3% w razie naprawy zastawki.?

Ryzyko to wzrasta, jesli konieczne jest jednoczasowe wyko-
nanie zabiegéw rewaskularyzacyjnych oraz u oséb starszych
lub z licznymi chorobami wspoétistniejacymi. Dokladniejsze
oszacowanie ryzyka operacyjnego jest mozliwe na podstawie
powszechnie stosowanego wskaznika EuroSCORE (European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation, http://www.eu-
roscore.org/calc.html).

W ostatnich latach u pacjentéw z ciasnym zwezeniem zastaw-
ki aortalnej, u ktorych ryzyko operacyjne jej wymiany byto bar-
dzo duze i ktorych z tego powodu nie kwalifikowano do opera-
cji, mozna rozwazy¢ przezskorna implantacje zastawki aortalne;.
Od niedawna zabiegi te wykonywane sg w kilku osrodkach
w Polsce.>* Kandydatami do takiego leczenia sg chorzy z obja-
wami z ciasnym zwe¢zeniem zastawki aortalnej, u ktérych ryzy-
ko okotooperacyjne oszacowane na podstawie wskaznika Euro-
SCORE wynosi >20%.

W wybranych przypadkach, w szczegdlnosci u pacjentow
z przemijajgcymi zaburzeniami kurczliwosci wywolanymi nie-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

66

{ D)
KARDIOLOGIA )

Tabela 1. Czynniki etiologiczne uszkodzenia serca u oséb dorostych

Przyczyna Wystepowanie
Nadcisnienie tetnicze Czeste
Choroba wiencowa Czeste

Zaburzenia endokrynne

Umiarkowanie czeste

Wady zastawkowe serca

Umiarkowanie czeste

Wady strukturalne serca i duzych naczyn

Dos¢ rzadkie

Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Pozapalna lub pourazowa

Umiarkowanie czeste

Toksyczna (alkohol, substancje toksyczne, leki)

Umiarkowanie czeste

Uwarunkowana genetycznie

Dos¢ rzadkie

Po radioterapii (zwykle restrykcyjna) Rzadkie
Czynniki okotoporodowe Rzadkie
Kardiomiopatia przerostowa Rzadkie
Kardiomiopatia tachyarytmiczna Rzadkie
Kardiomiopatia z niedoboréw pokarmowych Rzadkie

Choroby ogélnoustrojowe

Dos¢ czeste

dokrwieniem mie$nia sercowego, leczenie interwencyjne (pomo-
stowanie aortalno-wieficowe, przezskorna plastyka tetnic wien-
cowych) moze doprowadzi¢ do ustgpienia lub zmniejszenia ob-
jawow niewydolnosci serca. U niektorych chorych z objawami
niewydolnosci serca mozliwe jest usunigcie tetniaka lub akine-
tycznego obszaru migSnia lewej komory z ewentualna plastykg
operacyjng zastawki mitralne;j.

Bardzo waznym elementem terapii przyczynowe;j jest wyle-
czenie chorob wspdtistniejacych, ktore czesto powodujg za-
ostrzenie dolegliwosci u pacjenta z dotychczas stabilnymi obja-
wami niewydolnosci serca (tab. 2).

Niewydolno$¢ serca z obnizong lub zachowang
frakcja wyrzutowg lewej komory
Objawy niewydolnosci serca mogg wystepowac u pacjentow ze
zmniejszong kurczliwoscig lewej komory (za granice przyjeto
warto§¢ frakcji wyrzutowej 45%) oraz u pacjentow z prawidiows
lub nieznacznie obnizong czynnoscig skurczows lewej komory,
ale z objawami uposledzonej jej relaksacji lub napelniania. Jak
wykazano w obserwacjach epidemiologicznych, rokowanie
w obu grupach jest podobne i $miertelno$¢ w rocznej obserwa-
cji wynosi odpowiednio 26% v. 22%.> Niewydolnos¢ serca z za-
chowang frakcja wyrzutows najczesciej towarzyszy takim choro-
bom, jak nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca, choroby nerek, i jest
bardziej typowa u os6b w podesziym wieku.

W przeciwienstwie do pacjentéw z niewydolnoScig serca
z obnizong frakcjg wyrzutows u chorych z objawami niewydol-
noSci z zachowang frakcjg wyrzutows w leczeniu czesciej trzeba
si¢ kierowac do§wiadczeniem niz szczegélowymi zaleceniami, co
wynika z braku jednoznacznych dowodéw z badan klinicznych.®
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W zwigzku z tym wiekszo$¢ podanych dalej informacji na temat
leczenia odnosi si¢ do pacjentéw z obnizong frakcjg wyrzutowg
lewej komory.

Czas wiaczenia leczenia

Leczenie niewydolnosci serca powinno by¢ wdrozone jak naj-
wczesniej, tzn. juz w okresie bezobjawowej lub skapoobjawowe;j
dysfunkcji lewej komory. Stosowanie inhibitoréw ACE jest stan-
dardem w terapii choroby wiencowej oraz niewydolnosci serca i po-
winno by¢ rozpoczete przy pewnym rozpoznaniu choroby wiefico-
wej, nawet jeSli objawy niewydolnoSci serca nie wystepuja.

Przed wypisem pacjenta ze szpitala z rozpoznaniem niewy-
dolnosci serca niezwykle wazne jest rozpoczecie typowej terapii
niewydolnosci serca, a szczegolnie wiaczenie 3-adrenolitykow.
Wdrozenie tych lekow w okresie hospitalizacji powoduje, ze
w p6zniejszym okresie sg one nadal przyjmowane przez pacjen-
tow bez obaw i ich stosowanie kontynuuje lekarz stale opieku-
jacy sie pacjentem w warunkach ambulatoryjnych.

Podstawy leczenia farmakologicznego przewlekiej
niewydolnosci serca

Lekami stosowanymi standardowo u pacjentow z przewlekla nie-
wydolnoscig serca sa inhibitory ACE albo sartany i 3-adrenolityki
oraz antagonisci aldosteronu. W przypadku retencji ptynéw i w bar-
dziej zaawansowanych stadiach niewydolnosci serca podaje si¢ le-
ki moczopedne. Istniejg silne dowody na to, ze takie skojarzone le-
czenie zmniejsza umieralnos¢, czgsto$¢ hospitalizacji oraz nasilenie
objawow Kklinicznych.” Lekami wspomagajacymi lub stosowanymi
przy dodatkowych wskazaniach sg statyny, glikozydy nasercowe, le-
ki przeciwzakrzepowe, azotany czy tez iwabradyna.
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Wedtug wytycznych ESC’ (European Society of Cardiology)
u pacjentow, u ktorych rozpoczyna sie terapi¢ niewydolnosci ser-
ca, najpierw nalezy wigczyc¢ inhibitory ACE lub sartany, a po osig-
gnieciu ich optymalnej dawki B-adrenolityki. Jak wykazano w ba-
daniu CIBIS III (Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study III),}
kolejno$¢ wigczania tych lekow nie ma istotnego znaczenia,
wazne jest natomiast Iaczne stosowanie obu tych grup lekéw.
Sposob osiagniecia ich docelowego dawkowania powinien zale-
ze¢ od profilu hemodynamicznego pacjenta —u chorych z tachy-
kardia, np. z szybka czynnoscig komor w przebiegu migotania
przedsionkow, wskazane jest przede wszystkim osiggnigcie efek-
tu terapeutycznego 3-adrenolityku.

Dzigki ponad 10-letniemu upowszechnianiu zasad nowocze-
snego leczenia niewydolnosci serca wigkszos¢ pacjentow otrzy-
muje podstawowe leki skiadajgce sie na kanon leczenia skurczo-
wej niewydolnosci serca. Problemem pozostaje ich wiasciwe
dawkowanie. W wytycznych europejskich’ i amerykanskich!
wskazano, ze w dawkowaniu tych lekéw nie nalezy si¢ kierowac
jedynie ztagodzeniem objawéw, lecz trzeba tez dazy¢ do osiggnie-
cia maksymalnej zalecanej dawki, ktora jest tolerowana przez pa-
cjenta. Zalecana indywidualizacja terapii nie powinna usprawie-
dliwia¢ obawy przed leczeniem, co jest szczegdlnie zauwazalne
w odniesieniu do podawanej dawki B-adrenolityku. Srednia
dawka B-adrenolityku stosowana u pacjentow w duzych bada-
niach klinicznych, ktorych wyniki staty si¢ podstawa zalecen do-
tyczacych leczenia niewydolnosci serca, wynosifa dla bursztynia-
nu metoprololu 159 mg/24 h (MERIT HF - Metoprolol CR/XL
Randomized Intervention Trial in Congestive Heart Failure),’ bi-
zoprololu 8,5 mg/24 h (CIBIS II),' a karwedylolu 37,5 mg/24 h
(pacjenci z ciezka niewydolnoscia serca z badania COPERNI-
CUS - Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survi-
val).!! W badaniu SENIORS (Study of the Effects of Nebivolol
Intervention on Outcomes and Rehospitalisation in Seniors
with Heart Failure), w ktorym wziety udzial osoby w pode-
szlym wieku (Srednia wieku 76 lat), stosowano nebiwolol w sred-
niej dawce 7,7 mg.!? W Polsce pacjenci ze skurczows niewydol-
no$cig serca otrzymujg zazwyczaj te leki w znacznie mniejszych
dawkach, czesto bez wyraznego powodu.!* Moze to wynikaé
z nieuzasadnionej obawy przed zwigkszaniem dawki lekow pa-
cjentom wypisywanym ze szpitala z ustalonym sposobem daw-
kowania lekéw oraz z trudnosci organizacyjnych zwigzanych
z zapewnieniem chorym stosunkowo czgstych wizyt kontrolnych
w okresie zwiekszania dawki. W zalecanym schemacie zwigksza-
nia dawki -adrenolityku leczenie rozpoczyna si¢ od minimal-
nych dawek (bizoprolol 1,25 mg/1 x 24 h, bursztynian metopro-
lolu 25 mg, karwedylol 2 x 3,125 mg lub nebiwolol 1 x 1,25 mg),
a nastepnie w odstepie mniej wiecej 2-4-tygodniowym zwigksza si¢
je do dawek docelowych (bizoprolol 10 mg/1 x 24 h, bursztynian
metoprololu 200 mg/1 x 24 h, karwedylol 25 lub 50 mg/2 x 24 g
inebiwolol 10 mg/1 x 24 h).

Wyniki badania SHIFT (Systolic Heart Failure Treatment
with the If Inhibitor Ivabradine Trial)'* wskazuja, ze iwabrady-
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na moze by¢ cennym lekiem uzupelniajgcym u pacjentow ze
skurczowg niewydolnoScig serca i rytmem zatokowym >70/min,
szczegOlnie tych, u ktérych nie mozna podawac petnej dawki
B-adrenolityku lub u ktérych mimo zastosowania maksymalnej
tolerowanej dawki utrzymuje si¢ tachykardia.

Wedtug aktualnych wytycznych ESC’ zastosowanie antago-
nistéw aldosteronu w matych dawkach (spironolakton, eplere-
non) jest zalecane u chorych z objawami w III lub IV klasie ska-
li NYHA (New York Heart Association), z frakcjg wyrzutows
lewej komory <35%, bez hiperkaliemii i istotnej niewydolnosci
nerek (z wyjSciowym stezeniem kreatyniny <2,5 mg/dl lub bez
wzrostu stezenia kreatyniny w czasie leczenia > 3,5 mg/dl).

Niedawno opublikowane wyniki badania EMPHASIS (Eple-
renone in Mild Patients Hospitalization and Survival Study in
Heart Failure) wykazaty, ze leczenie eplerenonem zmniejsza
umieralno$c i czgstos¢ hospitalizacji chorych w II klasie NYHA.
Obserwacja ta zapewne wplynie wkrotce na wyrazne rozszerze-
nie wskazan do leczenia eplerenonem chorych ze skurczowsa
niewydolnoscig serca. W zwigzku z tym nalezy zwrocié uwage na
konieczno$¢ uwzglednienia przeciwwskazan i Srodkéw ostrozno-
Sci zwigzanych z leczeniem antagonistami aldosteronu. Nalezy
pamigtaé, ze do badania EMPHASIS nie wiaczano pacjentow
z przesgczaniem kigbuszkowym <30 ml/min oraz stezeniem
potasu >5,0 mEq/l, a stezenie kreatyniny i potasu w surowicy by-
o monitorowane regularnie.

Terapia lekami moczopednymi, zwlaszcza diuretykami petlo-
wymi (furosemid, torazemid), pozostaje stalym elementem ob-
jawowej terapii niewydolnosci serca w bardziej zaawansowa-
nych stadiach choroby i przy objawach retencji plynéw.

W leczeniu uzupelniajacym skurczowej niewydolnosci serca
stosuje si¢ digoksyne w matych dawkach, szczegdlnie u pacjen-
téw z migotaniem przedsionkéw, w celu lepszej kontroli czesto-
§ci rytmu komor.

Mimo argumentéw patofizjologicznych przemawiajacych za
korzystnym dzialaniem statyn w leczeniu niewydolnoSci serca
(hamowanie postepu zmian miazdzycowych, efekt pleotropowy)
wyniki niedawno ukoiczonych duzych badan klinicznych nie-
co rozczarowujg. W dwoch badaniach, w ktorych zastosowano
rozuwastatyne u pacjentow z niewydolnoscig serca o etiologii
niedokrwiennej (CORONA - Controlled Rosuvastatin Multina-
tional Trial in Heart Failure)' oraz etiologii mieszanej (GISSI
HF - Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell’In-
farto Miocardico — Heart Failure trial),'” nie uzyskano istotne-
go zmniejszenia umieralnosci.

Dotychczasowe wyniki kontrolowanych badan klinicznych
nie pozwolily na sformutowanie jednoznacznych zalecen co do
zasad leczenia doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi u cho-
rych z przewlekia niewydolnoscia serca.

Zwolnienie przeplywu krwi lub jej zastdj w polgczeniu
z uszkodzeniem $rodblonka oraz aktywacja czynnikéw zapal-
nych stwierdzane w przebiegu niewydolnosci serca usposabiajg
do wystgpienia powiklan zakrzepowo-zatorowych.
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Tabela 2. Najwazniejsze przyczyny zaostrzen niewydolnosci serca

Kardiogenne i naczyniowe Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze

Martwica lub niedokrwienie

Zaburzenia rytmu serca

Mechaniczne uszkodzenie struktur serca

Zatorowos¢ ptucna

Przetoki tetniczo-zylne

Tamponada osierdzia

Infekcyjne Sepsa

Zakazenie wirusowe

Zakazenie bakteryjne (szczegdlnie ukfadu oddechowego)

Inne zakazenia

Endokrynne i metaboliczne Niewydolnos$¢ nerek

Nadczynno$¢ i niedoczynnos¢ tarczycy

Niedokrwisto$é

Zalezne od pacjenta Nieregularne przyjmowanie lekéw

Btedy dietetyczne

Naduzywanie alkoholu

Inne Leczenie operacyjne

W skali CHADS, (Congestive heart failure, Hypertension,
Age >75 years, Diabetes mellitus, Stroke) stuzacej do oceny ry-
zyka powiktan zakrzepowo-zatorowych objawy zastoinowej nie-
wydolnosci serca u chorych z migotaniem przedsionkow majg
wage 1 punktu (ryzyko roczne 2,8%).

Nowym, dodatkowym elementem sprzyjajacym powstawaniu
zakrzepow zaréwno w ukladzie zylnym, jak i jamach serca jest
obecnos¢ wielu elektrod zwigzanych z implantacjg kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD - implantable cardioverter defibrillator) lub
ukfadu resynchronizujacego (CRT - cardiac resynchronization
therapy). Na razie brak szacunkow zwigzanego z tym wzrostu ry-
zyka, ale w praktyce powinno by¢ ono brane pod uwagg przy roz-
wazaniu wlgczenia leczenia przeciwzakrzepowego.

Wysitek fizyczny
Metody niefarmakologiczne obejmujg przestrzeganie zalecen
dietetycznych, m.in. ograniczenie objeto$ci przyjmowanych ply-
néw do 1,5-2 1/24 h i zmniejszenie spozycia soli kuchenne;j.
Jednoznacznie wykazano (wytyczne ESC,” klasa IB), ze wy-
silek fizyczny powinien by¢ stosowany jako forma leczenia.
Pacjentom z niewydolnoScig serca zaleca si¢ regularng, umiarko-
wang, codzienng aktywnos¢ fizyczng niezaleznie od zaawansowa-
nia choroby okreslanego na podstawie wartosci frakcji wyrzuto-
wej lewej komory i1 klasy NYHA oraz niezaleznie od stosowanej
farmakoterapii. Wykazano, ze podejmowanie wysitku fizycznego
w ramach post¢powania leczniczego zmniejsza nasilenie objawow,
poprawia tolerancje wysitku oraz komfort zycia chorych.
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Zaleca si¢ kontrolowane zwigkszanie obcigzen treningowych
do 40-70% maksymalnego pufapu tlenowego (VO, max). Wysifek
trwajacy od okoto 20 do 40 minut powinien by¢ wykonywany
4 do 5 razy w tygodniu. Obecnie coraz czeSciej stosowane sg pro-
gramy treningowe prowadzone z wykorzystaniem monitorowa-
nia telemetrycznego w miejscu zamieszkania pacjenta. U pacjentow
z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem bardzo istot-
ne jest ustalenie maksymalnego limitu czestosci akcji serca
w trakcie wysitku ponizej progu interwencji urzgdzenia, co po-
zwoli unikngc jego fatszywych interwencji.

Niektore choroby wspofistniejace i ich wptyw

na sposob leczenia

Niewydolnos$¢ nerek

Objawy niewydolnosci nerek dos¢ czesto towarzysza niewydol-
nosci serca i mogg mie¢ charakter pierwotny lub wtérny. Moga
by¢ spowodowane zmniejszeniem perfuzji nerek lub niepozada-
nym dziataniem stosowanych lekow.

Typowym objawem jest zmniejszenie przesaczania kigbusz-
kowego, wzrost st¢zenia kreatyniny w surowicy i retencja pota-
su. Kontrola parametrow czynnoSci nerek jest jednym z kano-
now monitorowania leczenia niewydolnosci serca. Jesli chodzi
o podstawowe leki stosowane w leczeniu niewydolnoSci serca,
w wytycznych ESC’ najbardziej szczegétowo okreslono sposob
modyfikowania dawek w zaleznoSci od czynno$ci nerek dla in-
hibitorow ACE. Podobne zmiany dawkowania sg konieczne
w przypadku leczenia sartanami (tab. 3).
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Tabela 3. Schemat modyfikacji dawki u chorych z niewydolnoscia serca leczonych inhibitorami ACE i ze wzrostem

stezenia kreatyniny

Kreatynina w surowicy

Dawka

<3 mg/dl (265 umol/l) lub wzrost o0 50%

Mozna nie modyfikowac*

3-3,5 mg/dl (265-310 pmol/l)

50% dawki*

>3,5 mg/dl (>310 pmol/l)

Przerwaé stosowanie*

*Monitorowa¢ jonogram i stezenie kreatyniny.
Na podstawie wytycznych ESC z 2008 r.”

Antagonistow aldosteronu stosuje si¢ zazwyczaj u chorych
z prawidtowg lub nieznacznie uposledzong czynnoscig nerek, na-
tomiast podawanie ich u pacjentow z przesaczaniem kigbuszko-
wym <30 ml/min jest zwykle przeciwwskazane. U chorych le-
czonych spironolaktonem nalezy odstawic ten lek przy st¢zeniu
kreatyniny w surowicy >3 mg/dl lub ste¢zeniu potasu >6 mEq/1.
Dawke nalezy zmniejszy¢ o mniej wigcej 50% juz przy stezeniu
potasu 5,5 mEq/1 lub stezeniu kreatyniny >2,5 mg/dl.

U pacjentoéw z przesaczaniem kigbuszkowym <30 ml/min na-
lezy stosowaé diuretyki petlowe; przy uposledzeniu czynnosci
nerek w takim stopniu nieskuteczne stajg si¢ diuretyki tiazydowe.

W przypadku niektérych p-adrenolitykéw, np. bizoprololu,
moze by¢ konieczna redukcja dawki w niewydolnosci nerek
z przesgczaniem kiebuszkowym <20 ml/min, natomiast dawki
lekéw metabolizowanych w watrobie, np. metoprololu, trzeba
zmodyfikowa¢ w niewydolnosci tego narzadu.

Przewlekte choroby ptuc
Czestos¢ wspotistnienia POChP (przewleklej obturacyjnej cho-
roby ptuc) i niewydolnosci serca jest do$¢ znaczna, szczegdlnie
u pacjentow w podeszlym wieku. Lainscak ocenia jg na okolo
17% wsrdd chorych hospitalizowanych z niewydolnoscig serca.'®
Wyniki obserwacyjnych badan epidemiologicznych wskazujg
na istnienie zwigzku miedzy POChP a objawami niewydolnosci
serca. Ostatnio opublikowane wyniki badania Health ABC wska-
Zuja, ze wystgpowanie zaburzen wentylacji (obnizenie FVC
[forced vital capacity — maksymalnej pojemnosci zyciowej] lub
FEV, [forced expiratory volume in I second — natgzonej objgtosci
wydechowej pierwszosekundowej]) nawet bez innych jawnych
cech POChHP sprzyja rozwojowi cech niewydolno$ci serca.'

Sposrod lekéw stosowanych w leczeniu przewlektej niewydol-
nosci serca przy wspolistnieniu POChP szczegdlne watpliwosci
budzily B-adrenolityki.?? Od dawna istniato przekonanie, niepo-
parte jednak dowodami z badan klinicznych, o tym, ze stosowa-
nie tych lekéw w POChP jest przeciwwskazane. Wskutek tego
z duzych badan klinicznych nad niewydolnoScig serca wylacza-
no pacjentow z chorobami oskrzelowo-ptucnymi, co w konse-
kwencji sprzyjato utrwaleniu powyzszego przekonania i ostatecz-
nie doprowadzilo do nieoptymalnego leczenia pacjentéow ze
wspolistnieniem tych dwoch chordb.

Istnieje wiele dowod6w na to, Ze stosowanie kardioselektyw-
nych, czyli wybidrczych, B -adrenolitykow, takich jak metopro-
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lol lub bizoprolol, nie zwigksza zaostrzen objawoéw oddechowych
ani nie wptywa na parametry wentylacji (FEV ). Nalezy jednak
pamietad, ze wybidrczo$¢ wptywu na receptory B, zmniejsza sig
wraz ze wzrostem dawki leku.

Dane z Cochrane Review z 2008 r. podsumowujace wyniki
okolo 22 badan klinicznych z randomizacjg wskazuja, ze wybior-
cze B,-adrenolityki nie zmieniajg FEV, nawet u chorych z za-
awansowang postacig POChP, a rokowanie pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca i POChP leczonych tymi lekami jest lepsze niz
tych nieleczonych B-adrenolitykami.?!

Wyniki niedawno przeprowadzonych badan potwierdzajg
rowniez, ze karwedylol mimo braku -1 selektywnosci moze by¢
stosowany u wigkszo$ci chorych z POChP?

W tym roku opublikowano wyniki badania CIBIS ELD (Car-
diac Insufficiency Bisoprolol Study in Elderly), w ktérym po-
réwnywano tolerancje bizoprololu i karwedylolu w grupie star-
szych chorych z niewydolnoscia serca, u ktorych prébowano
uzyskac docelowg zalecang dawke tych lekow. Oba leki byty to-
lerowane podobnie, maksymalne docelowe dawki przyjmowato
okoto 25% o0s6b w obu grupach, jednak wsrdd stosujacych bizo-
prolol czeSciej wystepowata bradykardia, w tym bradykardia
objawowa, a wsrdd leczonych karwedylolem obserwowano wiek-
szy spadek FEV, oraz czestsze objawy niepozadane ze strony
uktadu oddechowego.?

Stosowanie 3-adrenolitykéw u chorych z astma oskrzelows
lub stwierdzanym wczeSniej nasilonym skurczem oskrzeli
w przebiegu terapii lekiem z tej grupy jest przeciwwskazane lub
wymaga duzej ostroznosci.

U pacjentow z reaktywng obturacjg oskrzeli, tachykardig za-
tokows, u ktérych przy zastosowaniu 3-adrenolitykéw wystepu-
je nasilenie objawow, alternatywnym sposobem leczenia moze
by¢ podanie iwabradyny, wymaga to jednak potwierdzenia w dal-
szych badaniach klinicznych.

Indywidualizacja terapii u chorych z niewydolnoscig serca
1 POChP nie polega na unikaniu 3-adrenolitykow, ale na umie-
jetnym doborze leku z tej grupy oraz maksymalnej tolerowanej
jego dawki w skojarzeniu z leczeniem stosowanym w POChP.

Chorzy w wieku podesztym

Odrebnosci leczenia pacjentéw w wieku podesztym zostaly omo-
wione szczegétowo w osobnym artykule.?* W planowaniu tera-
pii 0sob w podesziym wieku, szczegdlnie w okresie tzw. péZnej
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Tabela 4. Pacjenci, ktorzy moga skorzysta¢ z leczenia resynchronizacja serca

Wieksze prawdopodobienstwo sukcesu

Mniejsze prawdopodobienstwo sukcesu

LBBB

RBBB

QRS >150 ms

QRS <120-150 ms

Rytm zatokowy

Migotanie przedsionkéow

Zachowana zywotno$¢ miesnia sercowego

Martwica petnoscienna

Pobudzenia wystymulowane >95%

Pobudzenia wystymulowane <95%

LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi peczka Hisa; RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa

starosci, tj. po 85. r.z., zdecydowanie nalezy unikac polipragma-
zji, powinno si¢ natomiast dostosowaé dawki przyjmowanych le-
kow do wagi ciala oraz obnizonej czynnosci nerek i watroby,
a takze zaburzonej regulacji naczyniowej (unikanie hipotensji
polekowej lub pionizacyjnej). Zwykle wiaze si¢ to ze znaczacym
zmniejszeniem liczby przyjmowanych lekéw oraz ich dawek.

W tej grupie wiekowej priorytetem powinna by¢ maksyma-
lizacja jakosci zycia.

Wskazania do elektroterapii
W ostatnich latach nastapit ogromny rozwdj elektroterapii niewy-
dolnosci serca oraz zakonczono badania kliniczne w tym zakresie,
co zaowocowato modyfikacjg wytycznych ESC w 2010 r.? W prze-
biegu niewydolnosci serca czesto dochodzi do elektrycznej i me-
chanicznej asynchronii skurczu. Niewatpliwym postepem w lecze-
niu tej choroby jest szersze zastosowanie terapii resynchronizujgcej
- uzyskanie wlasciwej sekwencji pobudzenia elektrycznego oraz
skurczu $ciany przedniej i tylno-bocznej lewej komory, a takze se-
kwencji skurczu przedsionka i komory pozwala na ekonomiczniej-
szg prace niewydolnego miesnia sercowego i u okoto 60% chorych
prowadzi do istotnego zmniejszenia objawow oraz wydluzenia
przezycia. W pordwnaniu z implantacjg tradycyjnego stymulato-
ra serca (VVI [stymulacja komorowa hamowana rytmem komor]
lub DDD [stymulacja przedsionkowo-komorowa hamowana od-
powiednim rytmem przedsionkow lub komor]) zatozenie uktadu
resynchronizujacego jest technicznie trudniejsze, wymaga bowiem
kaniulacji zatoki wieficowej i wstecznie zyly serca polozonej w oko-
licy bocznej Sciany lewej komory, co znacznie komplikuje i prze-
dluza czas zabiegu oraz zwigksza ryzyko powikian. Wedtug niekto-
rych autoréw ryzyko powiktan lub suboptymalnego wyniku
zabiegu wynosi od 10 do nawet 30%.2% Jest to zwigzane rowniez
z tym, ze do tej formy leczenia kwalifikowani sg chorzy z zaawan-
sowang niewydolnoscig serca w III klasie NYHA lub chorzy lecze-
ni ambulatoryjnie w IV klasie NYHA, pacjenci z objawami mimo
prowadzenia odpowiedniego leczenia farmakologicznego, z frak-
cja wyrzutow lewej komory <35%, rytmem zatokowym i czasem
trwania zespotu QRS >120 ms. W przypadku chorych w IV kla-
sie NYHA, tzn. z objawami w spoczynku, ich przewidywany czas
przezycia powinien przekraczac rok.

Dla pacjentéw w II klasie NYHA optymalnie leczonych far-
makologicznie wartoscig progows, na podstawie ktorej mozna
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ich zakwalifikowa¢ do wszczepienia stymulatora resynchronizu-
jacego z funkcja defibrylatora (CRT-D - cardiac resynchronization
therapy for defibrillators), jest czas trwania elektrycznej aktywacji
komor QRS >150 ms. W tej grupie chorych leczenie zmniejsza
chorobowosé, ale nie wykazano jego skuteczno$ci w zakresie
zmniejszenia umieralnosci.

Istnieje coraz wigcej dowodow na to, Ze u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca standardowa stymulacja prawej komory
moze nasila¢ objawy niewydolnosci serca poprzez powodowa-
nie asynchronii skurczu. W tej grupie nalezy unikaé stymula-
cji prawokomorowej. W przypadku chorego z niewydolnoscig
serca i w III lub IV klasie NYHA oraz wskazaniami do statej
stymulacji serca z czasem trwania zespolu QRS >120 ms ist-
niejg wskazania do wszczepienia stymulatora resynchronizu-
jacego. Przy czasie trwania zespolu QRS <120 ms nalezy row-
niez rozwazy¢ implantacj¢ uktadu dwuelektrodowego nawet
u chorych w II klasie NYHA, aby uzyska¢ synchroniczny
skurcz obu komor.

Uznanym od wielu lat wskazaniem do implantacji uktadu de-
fibrylujacego jest przebyte zatrzymanie krgzenia w przebiegu mi-
gotania komor lub w przebiegu czgstoskurczu komorowego (tzw.
prewencja wtorna). Do zabiegu kwalifikuje si¢ chorych po do-
kladnej ocenie klinicznej i wykluczeniu odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krazenia.

Na podstawie wynikow badan klinicznych prowadzonych
w ostatnich 10 latach rozszerzono te wskazania rowniez na pa-
cjentow bez przebytego epizodu zatrzymania krazenia (prewen-
cja pierwotna), z niewydolnoscig serca w II lub III klasie NYHA
mimo optymalnego leczenia farmakologicznego, z frakcjg wyrzu-
towg lewej komory <35%, u ktérych przezycie w dobrym stanie
og6lnym szacuje si¢ na ponad rok (tab. 4).

Poniewaz wskazania do implantacji uktadu resynchronizujg-
cego sg zblizone do wskazan dla implantacji kardiowertera-de-
fibrylatora, najczeSciej wszczepiane s stymulatory resynchroni-
zujace z funkcjg defibrylatora (CRT-D), a rzadziej wylacznie
z funkcjg resynchronizujaca (CRT-P — cardiac resynchronization
therapy for pacemakers).

Tak szeroko okreslone wskazania do elektroterapii w niewy-
dolnosci serca stwarzaja duze wyzwanie ekonomiczne i logi-
styczne, jeSli uwzglednic, jak liczna grupa os6b ma wskazania do
prewencji pierwotnej. Przy ustalaniu wskazan do elektroterapii
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nalezy bardzo szczegélowo rozwazy¢, jaki typ urzadzenia i sty-
mulacji zastosowaé u danego chorego, poniewaz zmiana typu
ukladu (np. wymiana defibrylatora na uktad resynchronizujacy
z defibrylatorem) jest zabiegiem trudniejszym technicznie, obar-
czonym zwigkszonym ryzykiem powiklan, a ponadto generuje
dodatkowe koszty.

Niewsatpliwie wprowadzenie implantowanych kardiowerte-
réw-defibrylatorow oraz terapii resynchronizujacej jest ogrom-
nym postgpem w zakresie leczenia zaawansowanej niewydolno-
sci serca. Stale wzrastajgca liczba pacjentéw z niewydolnoscia
serca leczonych za pomocg elektroterapii rodzi jednak wiele no-
wych probleméw diagnostycznych i terapeutycznych. Wiasciwe
ustawienie parametréw resynchronizacji, do czego w wielu osrod-
kach wykorzystuje sie badanie echokardiograficzne, stwarza szan-
se na maksymalizacje korzysci wynikajacych z tej metody, a wia-
Sciwe ustawienie progu detekcji kardiowertera dla danego
chorego pozwala na uzyskanie kompromisu pomiedzy wychwy-
ceniem czgstoskurczow komorowych wymagajacych interwencji
urzadzenia a uniknieciem falszywych wyladowan defibrylatora
spowodowanych np. przyspieszonym rytmem komor w trakcie
wysitku fizycznego lub napadu migotania przedsionkow.

Rozszerzone wskazania do implantacji uktadéw resynchroni-
zujacych i defibrylatorow (szczegdlnie w prewencji pierwotnej)
powoduja, ze czas przezycia pacjentow jest coraz czeSciej diuz-
szy niz czas prawidtowego funkcjonowania urzadzenia. W przy-
padku dysfunkcji elektrody defibrylujacej wiaze si¢ to zazwyczaj
z trudnym technicznie zabiegiem, ktory jest wykonywany w wy-
branych osrodkach elektrofizjologicznych i moze wymagac
wspolpracy kardiochirurga.

Dla lekarza stale opiekujacego si¢ chorym z ukladem resyn-
chronizujgcym bardzo wazne jest kontrolowanie rytmu serca
z zastosowaniem wlasciwej farmakoterapii, aby maksymalnie
zwiekszy¢ liczbe pobudzen wystymulowanych. Tylko wtedy
mozna uzyskaé wlasciwy efekt resynchronizacji. Niezwykle
istotna jest tez znajomos$¢ ustawienia progow detekcji kardiower-
tera, np. przy planowaniu obcigzen wysitkiem fizycznym (dia-
gnostyczny test wysitkowy, programy treningu fizycznego).
W procesie kwalifikacji pacjenta do tej formy leczenia nalezy
bardzo starannie wyjasni¢ mu korzysci i potencjalne problemy
z nig zwigzane w dluzszej perspektywie czasowej oraz uwzgled-
nic¢ jego preferencje.

Ciezka niewydolno$¢ serca

Jezeli nie ma mozliwoSci leczenia przyczynowego, niewydol-
nos¢ serca postepuje i w roznym czasie rozwija si¢ jej postac ci¢z-
ka, w przypadku ktorej ambulatoryjne leczenie farmakologicz-
ne okazuje si¢ niewystarczajace. Chorzy w tym okresie wymagaja
czestych hospitalizacji i intensywnego leczenia dozylnego.
Niepelna skutecznos¢ farmakoterapii jest wskazaniem do proby
leczenia elektroterapig i w wybranych przypadkach oceny wska-
zan oraz przeciwwskazan do przeszczepienia serca lub zastoso-
wania wspomagania krazenia.
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W przypadku trudnych do leczenia obrzekow, szczegdlnie
z towarzyszaca hiponatremia, mozna rozwazy¢ ultrafiltracje lub
zastosowanie dializ otrzewnowych.??

Po wyczerpaniu innych mozliwosci leczenia chorzy czesto
wymagaja intensywnej opieki paliatywne;j.

Przeszczepienie serca i wspomaganie krazenia
Przeszczepienie serca jest uznana, jednak ze wzgledu na bardzo
malg liczb¢ mozliwych do pozyskania narzadéw w praktyce
rzadko stosowang formg leczenia. Od kilku lat liczba przeszcze-
pien serca w Polsce nie przekracza 100 rocznie. W celu rozwa-
zenia mozliwo$ci wykonania przeszczepienia do osrodkow zaj-
mujacych si¢ tg formg leczenia powinni by¢ kierowani pacjenci
w wieku <65 lat z ciezka, niepoddajgcg sie leczeniu niewydol-
noscig serca, bez mozliwosci leczenia przyczynowego, z przewi-
dywanym czasem przezycia nieprzekraczajagcym jednego roku,
jednak bez przeciwwskazan do tego zabiegu (np. bez nieodwra-
calnego zaawansowanego nadci$nienia plucnego, cigzkiego
uszkodzenia nerek, watroby lub innych narzadéw, czynnych
zakazen, choroby nowotworowej w okresie ostatnich 5 lat).>
W ostatnich latach dokonal si¢ ogromny postgp w zakresie
mechanicznego wspomagania krazenia. Uzyskano mate, bardzo
sprawne implantowane urzadzenia wspomagajgce lewg komore.
Réwnoczesnie wykazano, ze systemy o przeplywie cigglym przy
dlugotrwatym leczeniu sg bardziej niezawodne i powoduja mniej
zdarzen niepozadanych niz urzadzenia o przeptywie pulsacyj-
nym.! W zwigzku z tym w uzupetniajacych zaleceniach ESC
z 2010 r.” umieszczono wskazanie (klasa IIb) do zastosowania
wspomagania lewokomorowego jako terapii docelowej, aby zmniej-
szy¢ umieralno$¢ u chorych z zaawansowang ci¢zka niewydolno-
$cig serca, z frakcjg wyrzutowg lewej komory <25% i maksymalnym
zuzyciem tlenu w badaniu ergospirometrycznym <14 ml/kg/min.
Niestety, koszt takiego leczenia jest ciggle bardzo wysoki, co znacz-
nie ogranicza jego dostepnos¢ i mozliwos¢ szerszego zastosowania.
W Polsce stosuje si¢ systemy krotko- i Srednioterminowego
wspomagania lewo- lub obukomorowego oparte na pulsacyj-
nym polskim mechanicznym systemie wspomagania serca, gtow-
nie u chorych z szybko postepujaca niewydolnoscig serca w prze-
biegu zapalenia migs$nia sercowego jako terapi¢ pomostowg do
polepszenia stanu zdrowia lub przeszczepienia serca oraz u cho-
rych zakwalifikowanych do przeszczepienia serca jako terapie
pomostows do czasu operacji.
Warto zauwazyc¢, ze w ciggu ostatniego roku po raz pierwszy
w dwoch osrodkach w Polsce (Zabrze, Warszawa) u czterech pa-
cjentow z sukcesem implantowano w pelni przenosne systemy
wspomagania lewej komory jako pomost do przeszczepienia serca.
Wydaje si¢, ze dalszy rozwdj zminiaturyzowanych i wydaj-
nych systemow mechanicznego wspomagania serca pozwoli na
zmniejszenie ich ceny, zwigkszy ich dostepnos¢ i otworzy nowe
szanse leczenia pacjentéw z ciezka niewydolnoscig serca.
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