( KARDIOLOGIA

Perfowe zasady:

2001 r. podczas dorocznej konferencji Ame-

rican College of Physicians przedstawiono
nowg forme ksztalcenia podyplomowego lekarzy
okreslang jako pertowe zasady. Opracowano jg na
podstawie trzech waznych obserwacji poczynio-
nych przez osoby zajmujace si¢ ksztalceniem le-
karzy. Po pierwsze, my — lekarze — lubimy uczy¢
si¢ na konkretnych przypadkach klinicznych. Po
drugie, odpowiada nam zwigzla, praktyczna for-
ma przekazywania wiedzy, ktorg mozna tatwo wy-
korzysta¢ w codziennej praktyce klinicznej. Po
trzecie, rozwigzywanie problemow sprawia nam
przyjemnosc.

Nowa metoda nauczania polega na tym, ze
prowadzacy prezentuje lekarzom, zwykle interni-
stom, kilka krétkich przypadkow klinicznych ze
swojej specjalnosci. Nastgpnie przedstawia pyta-
nie testowe, na ktore stuchacze udzielajg odpowie-
dzi za pomocg specjalnego interfejsu. Dalej poka-
zywany jest rozklad udzielonych odpowiedzi
i podswietlane prawidlowe rozwigzanie. Prowa-
dzgcy omawia kolejno wszystkie mozliwosci, wy-
jasniajac, dlaczego jedna z nich jest najwlasciwsza.
Prezentacja kazdego przypadku konczy si¢
tzw. pertowg zasadg, czyli waznym spostrzeze-
niem praktycznym zwigzanym z omawiang sytu-
acjg kliniczng, ktéra — cho¢ opisana w piSmiennic-
twie medycznym — najczeSciej jest stabo znana
wiekszosci lekarzy internistow.

Sesje wykorzystujace perfowe zasady to
obecnie jedna z najpopularniejszych form spot-
kan lekarzy zrzeszonych w American College
of Physicians. Na zyczenie czytelnikow ,Mayo
Clinic Proceedings” przedstawia w dziale
»Concise Review for Clinicians” wybrane pre-
zentacje. ,Perlowe zasady: kardiologia” sg jed-
ng z nich.

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

kardiologia

Przypadek 1

Do lekarza zgtosit sie S1-letni m¢zczyzna leczony
od 3 lat z powodu kardiomiopatii rozstrzeniowej,
z niewydolnoscig serca w klasie czynnosciowe;j II
wediug NYHA (niewielkie pogorszenie tolerancji
wysitku, brak ograniczen w codziennej aktywno-
sci, moze przejs¢ >200 m i wejsé na >I pietro).
W wykonanej wczesniej koronarografii nie stwier-
dzono istotnych zmian w naczyniach wieficowych.
Pacjent chcialby by¢ aktywniejszy i pyta, czy sa
jeszcze jakies mozliwosci leczenia, ktére mogiby
wyprobowac. Przyjmuje metoprolol w dawce
100 mg/24h, czgstos¢ akeji serca w spoczynku wy-
nosi 58/min. Pomimo wielu prob wiaczenia inhi-
bitoréw konwertazy angiotensyny (ACE) lub sar-
tanéw pacjent nie mogt stosowaé tych lekow
z powodu pojawiania si¢ ucigzliwego kaszlu. Nie
zglaszal wystgpowania obrzekéw obwodowych,
napadowej dusznosci nocnej i ortopnoe.

Stosowane leki

e Metoprolol 100 mg/24h
* Furosemid 20 mg/24h

e Eplerenon 50 mg/24h

e Digoksyna 0,125 mg/24h

Wyniki badan

Elektrokardiografia. Rytm zatokowy, czas trwa-
nia odstepu PQ — 147 ms, zespolu QRS - 98 ms.
Echokardiografia. Frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF - left ventricular ejection fraction) 42%,
podobnie jak w poprzednich badaniach; bez istot-
nych dysfunkcji zastawkowych; powigkszona le-
wa komora z uogdlniong hipokinezg.

Badanie przedmiotowe. Ci$nienie w zylach szyj-
nych — 8 cm powyzej prawego przedsionka (gorna
granica normy), ciSnienie t¢tnicze 137/76 mmHg,
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czestos¢ akcji serca 58/min, bez nieprawidiowosci ostuchowych
nad polami plucnymi, obrzeki obwodowe nieobecne.

Badanie serca. Styszalny trzeci ton serca oraz szmer skurczowy
(1/6 w skali Levine’a) przy lewym dolnym brzegu mostka, ktory
zmniejsza si¢ przy probie Valsalvy. Uderzenie koniuszkowe roz-
lane 1 unoszgce.

Pytanie

Ktéry z ponizszych sposobow postgpowania jest najodpowiedniej-
szy w opisanej sytuacji klinicznej? Wybierz najwlasciwsza odpo-
wiedz:

a. Dolgczenie statyny, np. rosuwastatyny, w dawce 5 mg/24h

b. Skierowanie do kardiologa w celu implantacji kardiowertera-
-defibrylatora

c. Skierowanie do kardiologa w celu implantacji uktadu do resyn-
chronizacji

d. Rozpoczecie leczenia hydralazyng w skojarzeniu z dlugodzia-
tajagcym azotanem

e. Zwigkszenie dawki furosemidu do 80 mg/24h

[Prawidiowe odpowiedzi znajduja si¢ na koncu artykulu — przyp. red.]

Dyskusja

Udowodniono korzysci ze stosowania hydralazyny w skojarzeniu
z diazotanem izosorbidu u pacjentow, ktorzy nie tolerowali inhi-
bitoréw ACE lub sartanow.! We wczesnych badaniach Department
of Veteran Affairs [badanie V-HeFT - przyp. ttum.] leki podawa-
ne w takim skojarzeniu byly skuteczniejsze niz placebo i podob-
nie skuteczne jak enalapryl.? Niedawno wykazano, ze u Afroame-
rykanéw dolfgczenie hydralazyny i diazotanu izosorbidu do
inhibitoréw ACE lub sartan6éw jest korzystne.> Leczenie nalezy
rozpoczynac od matych dawek, stopniowo je zwigkszajac (jesli sa
dobrze tolerowane), az do uzyskania dawek 50 mg hydralazyny
4 razy dziennie i 40 mg diazotanu izosorbidu 3 razy dziennie. Sto-
sowanie inhibitor6w ACE i sartanéw czgsto wynika z tego, ze
przyjmowanie znacznej liczby tabletek hydralazyny i diazotanu
izosorbidu jest ucigzliwe, a u czesci pacjentow leki te powodujg
dzialania niepozadane, glownie bole glowy. Terapia skojarzona hy-
dralazyng i diazotanem izosorbidu jest dobrym rozwigzaniem,
gdy nie mozna zastosowac inhibitoréw ACE lub sartanéw z powo-
du kaszlu, hiperkaliemii czy niewydolnosci nerek. Nie przeprowa-
dzono jednak badan nad zastosowaniem tej kombinacji lekow
u pacjentow, ktorzy nie tolerujg zarowno inhibitoréw ACE, jak
i sartanéw. Rekomendacja dotyczaca takiego zastosowania hy-
dralazyny i diazotanu izosorbidu ma klasg zalecen IIb, co oznacza,
ze mozna rozwazy¢ ich wlgczenie, jednak wigze sie to z pewnym
ryzykiem, oraz ze konieczne sg dalsze badania kliniczne.

U pacjenta frakcja wyrzutowa lewej komory jest na tyle wyso-
ka, Ze nie jest konieczna implantacja kardiowertera-defibrylatora,
ponadto nie przebyl on udokumentowanego cze¢stoskurczu komo-
rowego, a wywiad rodzinny w kierunku nagtego zgonu sercowe-
go jest ujemny. Czas trwania zespotu QRS jest prawidlowy, wigc
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pacjent nie odniesie korzysci z implantacji uktadu resynchroni-
zujgcego. Wiadomo, ze digoksyna jest skuteczna w zmniejszaniu
nasilenia objawdw u pacjentow w klasie czynnosciowej III wediug
NYHA, ale nie u chorych w klasie II. Stan nawodnienia chorego
wydaje si¢ optymalny, jest wigc mato prawdopodobne, aby korzyst-
ne byto zwigkszenie dawki diuretyku.

Pertowa zasada

Hydralazyna i diazotan izosorbidu mogg stanowic skuteczng te-
rapi¢ u pacjentow z niewydolnoscig serca nietolerujgcych inhibi-
toré6w ACE lub sartanow, a takze u Afroamerykanow.

Przypadek 2

76-letni mezczyzna zglosit sie do lekarza z powodu stopniowo na-
silajgcej si¢ dusznosci wysitkowej, ktora rozpoczeta si¢ 6 miesig-
cy temu. Pacjent podaje, ze dolegliwosci utrudniajg mu codzien-
ng aktywnos¢ oraz ze po wejsciu wyzej niz na pierwsze pigtro
odczuwa znaczng duszno$¢, musi zatrzymac si¢ i odpoczaC. Pod-
czas chodzenia po plaskim terenie czuje si¢ dobrze, natomiast
wchodzenie pod gére wywoluje dusznos¢. Pacjent choruje po-
nadto na nadci$nienie tg¢tnicze, ale nie ma dyslipidemii, cukrzy-
cy, nie pali tytoniu, a wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnej
choroby wienicowej jest ujemny. Nie przyjmuje zadnych lekow.

Wyniki badan

Elektrokardiografia. Rytm zatokowy z prawidlowym czasem
trwania poszczegdlnych odstepow i odcinkéw, bez istotnych od-
chylen od normy.

Rentgenogram klatki piersiowej. Sylwetka serca i pola plucne bez
odchylen od normy.

Echokardiografia. LVEF 64%, prawidlowa funkcja zastawek serca,
prawidtowa wielkos¢ i funkcja skurczowa lewej i prawej komory; brak
zaburzen kurczliwosci odcinkowej; prawidiowa grubo$¢ $cian serca.
Badanie wysitkowe. Badanie przeprowadzone wg protokotu Bru-
ce’a trwalo 4,8 min (osiggnigto 78% przewidzianego obcigzenia);
czesto$¢ akcji serca wzrosta do 146/min, ci$nienie tetnicze do
200/98 mmHg; badanie przerwano z powodu dusznosci; nie
stwierdzono elektrokardiograficznych cech niedokrwienia.
Badanie przedmiotowe. Ostuchowo pola ptucne bez odchylen od
normy, ci$nienie w zytach ptucnych podwyzszone do 12 cm powy-
zej prawego przedsionka; obrz¢ki obwodowe 1+ ; indeks masy cia-
ta (BMI - body mass index) 32 kg/m>.

Pytanie
Ktéry z ponizszych sposobow postepowania jest najmniej odpo-
wiedni u opisywanego pacjenta?

a. Rozpoczgcie leczenia nadcisnienia tgtniczego za pomocs inhi-
bitora ACE

b. Rozpoczecie leczenia diuretykiem w celu zmniejszenia zasto-
ju 1 obrzgkéw obwodowych

c. Zalecenie programu regularnych ¢wiczen fizycznych o stopnio-
wo zwigkszanej intensywnosci
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d. Zalecenie zmniejszenia masy ciala
e. Skierowanie na koronarografie

Dyskusja

Pacjent choruje na niewydolnos¢ serca z zachowang frakcjg wyrzu-
towg (HFPEF - heart failure with preserved ejection fraction). Przyjmu-
je sig, ze ta jednostka chorobowa wystepuje u prawie polowy pacjen-
téw z objawami niewydolnosci serca, a zwlaszcza u 0sob z dusznoscia
wysitkowa, obrzekami obwodowymi czy ortopnoe. Rokowanie diu-
goterminowe (w tym umieralnos¢) jest u tych chorych bardzo podob-
ne jak u pacjentéw z obnizong frakcja wyrzutowa.

Niewydolnos¢ serca z zachowang funkcjg skurczows jest cze-
stym problem w populacji pacjentéw w podesztym wieku. Obja-
wy niewydolnosci serca wystepuja u 3% pacjentow w wieku 65 lat
i u ponad 80% pacjentéw >80. r.z. NiewydolnoS¢ serca jest naj-
czestszg przyczyng hospitalizacji osob w podesztym wieku, a jej
rozpoznawalnos¢ i leczenie sg niesatysfakcjonujgce, poniewaz opi-
sywane objawy, przy prawidlowej funkcji skurczowej, sg czesto
przypisywane starzeniu sie organizmu.* Lekarze powinni wiec za-
wsze bra¢ pod uwage mozliwos¢ takiego rozpoznania.

HFPEF moze by¢ skutkiem chorob naciekowych, jak np. amy-
loidozy, lub czgsciej nadci$nienia tetniczego, ale jest tez obserwo-
wane u pacjentéw z otyloscia, niska aktywnoscig fizyczng lub
z czynnikami ryzyka choroby wienicowej, jak dyslipidemia czy
cukrzyca. NadciSnienie tetnicze i retencja plynéw powinny by¢
skutecznie leczone. Z drugiej strony, mimo wielu badan klinicz-
nych z randomizacjg, nie wykazano korzysci ze stosowania inhibi-
toré6w ACE, sartan6w i 3-adrenolitykow u pacjentow, u ktorych nie
wystepujg nadci$nienie tetnicze lub cechy przewodnienia.’ W ba-
daniu wysitkowym wykonanym u opisywanego pacjenta nie stwier-
dzono nieprawidiowosci wskazujacych na chorobg wienicows. Wo-
bec braku istotnych czynnikow ryzyka koronarografia nie jest
konieczna. Wykazano, ze redukcja masy ciata i regularna aktyw-
nos¢ fizyczna zmniejszaja nasilenie objawéw choroby, nie wptywa-
ja jednak na czestoS¢ hospitalizacji czy wystgpowania powaznych
powiktan sercowo-naczyniowych. Otylos¢ i nadcisnienie tetnicze
nalezy bra¢ pod uwage podczas rozpoznania réznicowego.

Pertowa zasada

Niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutows (HFPEF)
stanowi potowe przypadkow niewydolnosci serca, a jej wystepo-
wanie nalezy rozwazy¢ u pacjentow (zwlaszcza w podesztym wie-
ku) z niewyjasniong dusznos$cig wysitkowa. Rokowanie diugoter-
minowe oraz leczenie HFPEF s3 podobne jak w przypadku
niewydolnosci serca z obnizong frakcjg wyrzutowg.®

Przypadek 3

Do lekarza zglosita si¢ 66-letnia kobieta z chorobg wiencows, po
dwoch przebytych zawatach migSnia sercowego — pierwszym 7 lat
temu i drugim 11 miesiecy temu. Po ostatnim zawale mie$nia ser-
cowego frakcja wyrzutowa (EF — ejection fraction) u chorej wyno-
sifa 28%. Pacjentka zglasza objawy niewydolnosci serca odpowia-
dajace II klasie czynnoSciowej wedtug NYHA.
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Stosowane leki

e Lizynopryl 40 mg/24h

* Karwedylol 12,5 mg dwa razy dziennie
e Spironolakton 25 mg/24h

e Kwas acetylosalicylowy 81 mg/24h

e Prawastatyna 20 mg/24h

Wyniki badan

Badania laboratoryjne. S6d 138 mmol/l; potas 4,4 mmol/l; kre-
atynina 1,2 mg/dl (aby przeliczy¢ na umol/l, nalezy pomnozy¢
przez 88,4).

Echokardiografia. EF 32%, fagodna niedomykalno$¢ mitralna;
powigkszona lewa komora z hipokinezg Sciany przedniej.
Elektrokardiografia. Rytm zatokowy o czestoSci akcji serca
60/min. Odstep PQ — 168 ms, czas trwania zespotu QRS — 111 ms;
skorygowany odstep QT — 402 ms; cechy przebytego zawatu Scia-
ny przednie;j.

Badanie przedmiotowe. CiSnienie tg¢tnicze 116/72 mmHg; cze-
stos¢ akcji serca miarowa 60/min, niepodwyzszone ci$nienie w zy-
tach szyjnych, nieobecne obrzgki obwodowe, ostuchowo bez nie-
prawidtowosci nad polami ptucnymi.

Badanie serca. Obecny trzeci ton serca oraz rozlane i podwojne
uderzenie koniuszkowe; nie stwierdzono szmeréw serca lub tar-
cia osierdziowego.

Pytanie
Ktory z ponizszych sposobéw postgpowania bedzie najwiasciwszy
u opisywanej pacjentki?

a. Kontynuowanie dotychczasowego leczenia, poniewaz pacjent-
ka ma niewydolnos¢ serca w klasie czynnosciowej II wedlug
NYHA

b. Dotaczenie diuretyku, np. furosemidu, w dawce 20 mg/24h

c. Dotaczenie digoksyny w dawce 0,125 mg 4 razy co 6 godzin,
a nastepnie 0,125 mg/24h doustnie

d. Skierowanie na implantacje uktadu do resynchronizacji

e. Skierowanie na implantacj¢ kardiowertera-defibrylatora

Dyskusja

Pacjentka z niewydolnoscig serca w klasie czynnosciowej II we-
ditug NYHA jest w dobrym stanie ogolnym i przyjmuje wszystkie
zalecane w tej sytuacji klinicznej leki, w tym jeden z lekoéw zmniej-
szajacych obcigzenie nastgpcze (inhibitory ACE/sartany), 3-adre-
nolityk w odpowiedniej dawce (metoprolol lub karwedylol) oraz
antagonist¢ aldosteronu o dzialaniu diuretycznym (spironolakton
lub eplerenon). Inne leki diuretyczne nie sg wskazane, poniewaz
nie stwierdza si¢ obrzgkow obwodowych czy zastoju w krazeniu
plucnym. Digoksyna nie jest wskazana, niewydolnos¢ serca cho-
rej utrzymuje si¢ bowiem na poziomie II klasy czynnosciowej we-
dtug NYHA. Czas trwania zespolu QRS miesci sie w granicach
normy, jest wigc mato prawdopodobne, aby pacjentka odniosta ko-
rzysci z terapii resynchronizujgcej, ktorg nalezy rozwazy¢ przy wy-
stepowaniu bloku lewej odnogi peczka Hisa lub obecnosci szero-
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kiego zespotu QRS [>120 ms - przyp. ttum.].” W celu oceny
wskazan do terapii resynchronizujacej mozna rozwazy¢ wykona-
nie badania echokardiograficznego, aby wykazac obecnos¢ dyssyn-
chronii skurczu komor serca. Zgodnie z wytycznymi American
Society of Echocardiography kryteria echokardiograficzne nie
powinny by¢ stosowane w procesie selekcji chorych do leczenia re-
synchronizujacego. Przez 11 miesigcy, pomimo stosowania opty-
malnej farmakoterapii, EF pozostawata obnizona (<35%), spetnio-
ne s3 wigc wskazania do implantacji kardiowertera-defibrylatora,
co — jak udowodniono — w wigkszym stopniu redukuje umieral-
no$¢ niz standardowa terapia niewydolnosci serca lub leki anty-
arytmiczne.®

Wskazania do implantacji kardiowertera-defibrylatora

* Niedokrwienna niewydolnos¢ serca po przebytym zawale mig-
$nia sercowego i z LVEF <35%.

* Niewydolnos¢ serca o etiologii innej niz niedokrwienna
z LVEF <35% utrzymujaca si¢ przez 9 miesiecy mimo stoso-
wania optymalnej farmakoterapii.

* Udokumentowane nagte zatrzymanie krazenia w mechani-
zmie migotania komor, niespowodowane przejsciows lub od-
wracalng przyczyna.

¢ Udokumentowany utrwalony czgstoskurcz komorowy wyste-
pujacy spontanicznie lub wywolany podczas badania elektro-
fizjologicznego; niezwigzany z ostrym okresem niedokrwienia
i niespowodowany przejsciowg lub odwracalng przyczyna.

* Udokumentowana obecno$¢ wrodzonych lub nabytych choréb
o wysokim ryzyku wystapienia zagrazajacego zyciu czgstoskur-
czu komorowego, takich jak zespot wydiuzonego QT czy kardio-
miopatia przerostowa z naglym zgonem sercowym w wywiadzie
rodzinnym. Kryteria wykluczajace implantacje¢ kardiowertera-de-
fibrylatora: niewydolno§¢ serca w klasie czynnosciowej IV we-
dlug NYHA, wstrzas kardiogenny, przgstowanie aortalno-wien-
cowe (CABG - coronary artery bypass graft) lub przezskérna
interwencja wienicowa (PCI — percutaneous coronary intervention)
w okresie ostatnich 3 miesiecy, koniecznos¢ rewaskularyzacji
wiencowej, nieodwracalne uszkodzenie centralnego ukladu ner-
wowego oraz przewidywany czas przezycia <1 roku.

Pertowa zasada

U pacjentéw z niewydolnoscig serca i utrzymujgcg si¢, mimo
optymalnej terapii farmakologicznej, obnizong frakcjg wyrzutowsg
(<35%) nalezy rozwazy¢ implantacje kardiowertera-defibrylato-
ra, co — jak udowodniono — zmniejsza umieralnosc.

Przypadek 4

68-letni me¢zczyzna zglosit si¢ na wizyte kontrolng po dwoch ty-
godniach od hospitalizacji, ktorej przyczyna byta ostra dekompen-
sacja krazenia. Podczas pobytu w szpitalu w wyniku leczenia mo-
czopednego z zastosowaniem podawanego dozylnie furosemidu
osiggnieto spadek masy ciata o 4,5 kg. Stwierdzono obnizong
frakcje wyrzutows, prawdopodobnie wtornie do przewlektej nie-
domykalnosci mitralnej. Zastawke mitralng poddano zabiegowi
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naprawczemu 2 lata temu, ale od tego czasu frakcja wyrzutowa wy-
noszaca 42% nie poprawila si¢ znaczgco. Lewa komora jest po-
wigkszona 1 wystepuja objawy charakterystyczne dla niewydolno-
Sci serca w klasie czynnosciowej I wediug NYHA.

Pacjent ma trudnosci z przestrzeganiem diety niskosodowe;j
oraz z restrykcjg plynéw. Mieszka sam, sam przygotowuje sobie
positki i mimo wielokrotnych pouczen dietetyka czesto spozywa
potrawy o duzej zawartosci sodu.

Stosowane leki

* Furosemid 20 mg rano

* Metoprolol 25 mg/24h

e Lizynopryl 10 mg wieczorem

Wyniki badan

Badania laboratoryjne. Kreatynina 1,4 mg/dl, wspdtczynnik filtra-
cji ktgbuszkowej 46 ml/min/1,73 m? (norma >60 ml/min/1,73 m?);
potas 4,5 mmol/l; na rtg. klatki piersiowej powigkszona sylwetka
serca, prawidtowe pola ptucne.

Badanie przedmiotowe. Wzrost 177 cm, waga 99 kg; ciSnienie tet-
nicze 118/76 mmHg; akcja serca miarowa o czgstoSci 62/min;
podstawy pluc ostuchowo bez odchylen od normy, obrzgki obwo-
dowe nieobecne.

Badanie serca. Rozlane, podwdjne i przesuniete w lewo uderze-
nie koniuszkowe; holosystoliczny szmer skurczowy styszalny nad
koniuszkiem serca (1/6 w skali Levine’a) stabnacy przy probie Val-
salvy; obecny trzeci ton serca; nieobecny czwarty ton serca; cisnie-
nie w zylach szyjnych — 8 cm powyzej prawego przedsionka.

Pytanie
Ktory z ponizszych sposobéw postepowania jest najwlasciwszy
w dalszej terapii pacjenta?

a. Zwigkszenie dawki lizynoprylu do 20 mg/24h

b. Dotaczenie 30 mg monoazotanu izosorbidu rano i zwigkszenie
dawki do 60 mg, jesli bedzie ona dobrze tolerowana

c. Skierowanie do dietetyka w celu wprowadzenia diety niskoso-
dowej z ograniczeniem podazy ptynow (do 1500 ml/24h tacz-
nie z ptynami obecnymi w jedzeniu)

d. Nakazanie codziennego rannego wazenia si¢ oraz zapropono-
wanie schematu zwi¢kszania dawki furosemidu w razie wzro-
stu masy ciata

e. Skierowanie do elektrofizjologa w celu implantacji kardio-
wertera-defibrylatora

Dyskusja

Wykazano, ze u 76% pacjentéw hospitalizowanych z powodu
ostrej dekompensacji krazenia wystepowala wcze$niej niewydol-
no$¢ serca. Istotne nagromadzenie plynu w przestrzeni zewnatrz-
komorkowej moze nastgpic bez obecnosci obrzekow obwodowych
czy zastoju w krazeniu plucnym. Wzrost masy ciata obserwowa-
ny w samodzielnych pomiarach pojawia si¢ na okoto 11 dni przed
przyjeciem do szpitala z powodu dekompensacji krazenia i na oko-
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to 3 dni przed wystgpieniem dusznosci. Wzrost masy ciata 0 0,91-
-2,3 kg wigze si¢ z 2,8 razy wiekszym ryzykiem hospitalizacji z po-
wodu niewydolnosci serca niz wzrost masy ciata <0,91 kg; wzrost
0 2,3-4,5 kg wiaze si¢ z 4,5-krotnie wiekszym ryzykiem, a wzrost
0 >4,5 kg — z ryzykiem wiekszym 7,7 razy.’ Jezeli masa ciala
zwigksza si¢ 0 >0,91 kg/24h lub zwiekszy si¢ w sumie o >2,3 kg,
wskazane jest skontaktowanie si¢ np. z pielegniarkg [w Polsce
np. z lekarzem prowadzacym — przyp. red.] w celu uzyskania za-
lecen dotyczacych zwigkszenia dawki furosemidu lub samodziel-
ne podjecie decyzji o podwojeniu dawki furosemidu na czas 3 dni.
W tym okresie nalezy zwiekszy¢ dawke przyjmowanego potasu.

Pertowa zasada

Przyrost masy ciala zwigksza ryzyko hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca i rozpoczyna si¢ co najmniej tydzien przed przy-
jeciem do szpitala. Wykrywanie wzrostu masy ciala i zastosowanie
zwigkszonej dawki diuretyku okazalo si¢ skutecznie redukowac
czesto$¢ hospitalizacji z powodu ostrej niewydolnosci serca.'’

Przypadek 5

Na oddzial ratunkowy zglosila si¢ 73-letnia kobieta leczona od
wielu lat z powodu skurczowej niewydolnosci serca. Obecnie od-
czuwa kolatanie serca i zostaje u niej rozpoznane migotanie przed-
sionkow z czgstoscig komor 130/min. Pacjentka nie zgtasza dole-
gliwosci bolowych w klatce piersiowej, ale skarzy sie na niewielka
dusznos$¢ zwigzang z szybka akcjg komor. Nie jest pewna, od kie-
dy wystepuje kolatanie serca; stwierdza, ze wystgpowato okreso-
wo w czasie ostatnich kilku miesiecy, ale zawsze ustgpowato po kil-
ku minutach. Tym razem epizod kotatania trwat ponad 2 godziny,
co sktonilo jg do zgloszenia si¢ do lekarza.

Choroby wspétistniejace

* Nadci$nienie t¢tnicze dobrze kontrolowane hydrochlorotiazydem.

* Niedoczynnos$¢ tarczycy leczona farmakologicznie; obecnie
prawidlowe stezenie TSH.

* Bezistotnych krwawien, udaroéw czy przejsciowych epizodow
niedokrwiennych w wywiadzie.

* Bez utrat przytomnosci czy stanow przedomdleniowych w wy-
wiadzie.

* Choroba niedokrwienna serca leczona 11 lat temu zabiegiem
przestowania aortalno-wiencowego (CABG) trzech naczyn
wiencowych.

Stosowane leki

* Hydrochlorotiazyd 25 mg/24h

* Lizynopryl 20 mg/24h

* Metoprolol 12,5 mg/24h

* Kwas acetylosalicylowy 81 mg/24h

Wywiad socjalny

* Niewielka aktywnos¢ fizyczna.

* Pacjentka mieszka w luksusowym kompleksie mieszkalnym
dla os6b starszych.
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Wyniki badan

Badania laboratoryjne. Stezenie TSH w normie; stezenia elektro-
litdbw w normie; morfologia krwi w normie; st¢Zenie troponin
W normie.

Elektrokardiogram. Migotanie przedsionkow; przebyty zawat
Sciany dolno-bocznej; nieobecne dynamiczne zmiany ST-T.
Echokardiografia. Powi¢kszone oba przedsionki oraz lewa komo-
ra o obnizonej globalnej funkcji skurczowej; EF 34%; cechy prze-
bytego zawalu Sciany dolno-boczne;j.

Badanie przedmiotowe. Wzrost 167 cm; waga 63 kg; bez niepra-
widtowosci ostuchowych nad polami ptucnymi; rytm serca — nie-
miarowoS$¢ zupelna; szmer skurczowy przy dolnym lewym brze-
gu mostka (1/6 wg Levine’a); obrzgki obwodowe nieobecne.

Pytanie

Ktory z ponizszych sposobéw postgpowania jest najwlasciwszy
u opisywanej pacjentki ze skurczowg niewydolnoscig serca zgta-
szajacej si¢ z powodu migotania przedsionkow?

a. Kontrola czestosci akeji serca za pomoca B-adrenolityku lub di-
goksyny w polaczeniu z leczeniem przeciwzakrzepowym war-
faryng z docelowym poziomem INR 2-3

b. Podanie dzialajacego antyarytmicznie propafenonu i wykona-
nie kardiowersji elektrycznej

c. Podanie dziatajacego antyarytmicznie propafenonu, wykona-
nie przezprzelykowego badania echokardiograficznego w celu
wykluczenia obecnosci skrzeplin w lewym przedsionku, a na-
stepnie kardiowersji elektrycznej

d. Skierowanie do pracowni elektrofizjologicznej w celu ablacji 13-
cza przedsionkowo-komorowego w polaczeniu z implantacjg
stymulatora serca oraz dlugoterminowe leczenie przeciwza-
krzepowe

e. Skierowanie do pracowni elektrofizjologicznej w celu likwida-
cji migotania przedsionkow przez wykonanie zabiegu izolacji
(ablacji) zyt ptucnych

Dyskusja
Najlepszym rozwigzaniem jest kontrola czestosci akcji serca z za-
stosowaniem f-adrenolityku lub digoksyny oraz wdrozenie lecze-
nia przeciwzakrzepowego z uzyciem warfaryny [w Polsce dostep-
ne sg warfaryna i acenokumarol — przyp. ttum.] z docelowym
poziomem INR 2-3.

W badaniu z 2008 r. sprawdzano hipotezg, zgodnie z ktora
u chorych z niewydolnoscig serca i migotaniem przedsionkow na-
lezy dazy¢ do przywrocenia rytmu zatokowego.!! Przez dtugi czas
istnialo przekonanie, ze szczegdlnie chorzy z niewydolnoscig ser-
ca potrzebujg poprawiajgcego rzut serca skurczu przedsionka, i to
wlasnie u pacjentow z obnizong frakcjg wyrzutowg powinna by¢
wykonywana kardiowersja do rytmu zatokowego. Jak wykazano
we wspomnianym duzym badaniu, przywracanie rytmu zatokowe-
go w opisanym przypadku nie przynosilo istotnych korzysci. Pacjen-
ci, ktérym przepisywano leki antyarytmiczne klasy I, nie reagowa-
li na nie w zadowalajacy sposéb oraz byli narazeni na ich
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proarytmiczne dziafanie.’? Leki antyarytmiczne klasy IIL, jak sota-
lol, dofetylid i amiodaron, mogg utrzymac rytm zatokowy u niekto-
rych pacjentow, jednak terapia z ich zastosowaniem wigze si¢ z ry-
zykiem toksycznosci narzadowej (amiodaron) oraz dzialania
proarytmicznego (dofetylid). Jak udowodniono, przywrdcenie ryt-
mu zatokowego nie zwalnia z koniecznosci dtugoterminowego lecze-
nia przeciwzakrzepowego. Najlepszym rozwigzaniem jest wigc kon-
trola czestosci akeji serca i zalecenie dltugoterminowego leczenia
przeciwzakrzepowego. Jesli kontrola czestosci akcji serca jest nie-
mozliwa, mozna rozwazyc ablacje tacza przedsionkowo-komorowe-
go w polaczeniu z implantacjg stymulatora serca; tacy pacjenci row-
niez muszg kontynuowac leczenie przeciwzakrzepowe. Pacjentow
z powiekszonym lewym przedsionkiem cechuje gorsza dlugotermi-
nowa skuteczno$¢ ablacji okrazajacej w migotaniu przedsionkow.

Pertowa zasada

Nawet u pacjentow z niewydolnoScig serca kontrola czestosci ak-
cji serca w polgczeniu z leczeniem przeciwzakrzepowym stanowi
postepowanie z wyboru w migotaniu przedsionkow.

Przypadek 6

78-letnia kobieta leczona od 10 lat z powodu niewydolnosci ser-
ca w klasie czynnosciowej III wedtug NYHA (EF 28%) zostala
przed trzema dniami przyjeta do szpitala z powodu zaostrzenia
objawow niewydolnosci serca. Rok wcze$niej chorej implantowa-
no uktad CRT-D (cardiac resynchronisation therapy with defibrilla-
tor; taczacy funkcje resynchronizacji oraz kardiowertera-defibry-
latora). Podczas obecnej hospitalizacji w wyniku stosowania
lekéw moczopednych uzyskano spadek masy ciata o 3,6 kg,
a pacjentka zaczeta czuc si¢ znacznie lepiej. Na dzisiaj planowa-
ny jest wypis ze szpitala z zaleceniami kontynuowania dotych-
czasowego leczenia farmakologicznego: furosemid w dawce 20 mg,
potas w dawce 20 mmol/l, karwedylol w dawce 25 mg dwa razy
dziennie oraz lizynopryl w dawce 20 mg wieczorem. Pacjentka
wazy sie codziennie i przyjmuje dodatkows dawke furosemidu
oraz potasu w razie zwigkszenia masy ciala. Przestrzega diety ni-
skosodowej z ograniczeniem podazy ptynéw do 1500 ml. Steze-
nie N-koncowego propeptydu natriuretycznego typu B
(NT-proBNP — N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) wynosi
2186 pg/ml (aby przeliczy¢ jednostki na ng/l, pomnoz przez 1)
(optymalnie u pacjentéw >75. r.z. 1800 pg/ml). Etiologia niewy-
dolnosci serca jest niedokrwienna, a w wykonanym przed 4 mie-
sigcami badaniu obcigzeniowym wykazano obecnos¢ utrwalo-
nych zaburzen kurczliwo$ci w zakresie $ciany przedniej bez
indukowalnego niedokrwienia.

Pytanie
Ktéry z ponizszych sposobéw postepowania jest najwlasciwszy
w przypadku tej pacjentki?

a. Kontynuacja dotychczasowego leczenia

b. Dotlgczenie antagonisty aldosteronu (spironolaktonu lub eple-
renonu)
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c. Zwiekszenie dawek przyjmowanych lekow w celu osiggnie-
cia prawidtowego stezenia NT-proBNP i poprawy wydolno-
Sci pacjentki co najmniej do klasy czynnosciowej II wediug
NYHA

d. Zamiana karwedylolu na metoprolol

e. Wykonanie kolejnego testu obcigzeniowego

Dyskusja

Dotaczenie antagonisty aldosteronu jest wskazane u chorych z ob-
jawami umiarkowanej lub cigzkiej niewydolnosci serca (NYHA
III-IV) i obnizong globalng funkcjg skurczows.!? Jako dawke po-
czgtkows zaleca si¢ 12,5 mg spironolaktonu lub 25 mg eplereno-
nu; jesli jest to mozliwe, dawke spironolaktonu nalezy zwigkszyc
do 25 mg, a eplerenonu do 50 mg.

Stezenie kreatyniny powinno wynosi¢ <2,5 mg/dl u me¢zczyzn
1<2,0 mg/dl u kobiet, a stezenie potasu <5 mmol/l przy braku ciez-
kiej hiperkaliemii w wywiadzie. Jesli regularna kontrola st¢zenia
potasu i czynnoSci nerek nie jest mozliwa, ryzyko przyjmowania
antagonisty aldosteronu moze przewyzszac spodziewang korzysc.
Terapia taka nie jest zalecana u chorych z niewydolnoscig serca,
chyba ze réwnoczesnie stosuje si¢ diuretyki. Nalezy unika¢ nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych oraz inhibitoréw cyklooksy-
genazy-2. Ryzyko hiperkaliemii wzrasta przy jednoczesnym przyj-
mowaniu inhibitoréw ACE w wiekszych dawkach (kaptopryl
>75 mg/24h; enalapryl lub lizynopryl >10 mg/24h) oraz w miare
wzrostu stezenia kreatyniny >1,6 mg/dl. U chorych w podesztym
wieku lub u pacjentéw o matej masie mig¢Sniowej, u ktorych ste-
zenie kreatyniny w surowicy nie odzwierciedla dobrze filtracji kle-
buszkowej, klirens kreatyniny (lub GFR) powinien by¢ wigkszy
niz 30 ml/min. Biegunka lub inne stany odwodnienia wymagajg
natychmiastowego leczenia.

Nie wykazano, aby metoprolol byt skuteczniejszy od karwedy-
lolu w leczeniu pacjentow z niewydolnoscig serca. W badaniach
klinicznych poréwnywano typowe leczenie farmakologiczne
ukierunkowane na zmniejszenie nasilenia objawow co najmniej
do klasy czynnosciowej II wedlug NYHA z leczeniem ukierun-
kowanym na poprawe objawdéw oraz redukcje stezenia NT-
-proBNP lub peptydu natriuretycznego typu B (BNP — B-type na-
triuretic peptide). W kolejnych opracowaniach okazywalo sie, ze
leczenie na podstawie st¢zenia BNP lub NT-proBNP nie przyno-
si dodatkowych korzysci w poréwnaniu z leczeniem opartym na
objawach klinicznych.!® Nie zaleca si¢ wigc rutynowego oznacza-
nia st¢zenia BNP w trakcie leczenia. Z drugiej strony jest ono po-
mocne w diagnostyce chorych z niewyjasniong dusznoscig (kto-
rzy czesto zglaszajg si¢ do szpitala na oddziat ratunkowy lub
izbe przyjec). Poza tym stezenie BNP <600 pg/ml w momencie
wypisania ze szpitala po incydencie dekompensacji uktadu kra-
zenia wigze si¢ z mniejszg czestoscig kolejnych powiktan serco-
wo-naczyniowych.!1?

Perfowa zasada

U pacjentéw z niewydolnoscig serca w klasie czynnos$ciowej III lub
IV wedlug NYHA zalecane jest dotgczenie antagonisty aldostero-
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nu w celu zmniejszenia nasilenia objawéw oraz umieralnosci. Le-
czenie na podstawie stezenia BNP lub NT-proBNP nie zapobie-
ga kolejnym epizodom dekompensacji krazenia w wiekszym stop-
niu niz leczenie oparte na objawach klinicznych, ktorego celem
jest osiaggnigcie wydolnosci wysitkowej w klasie czynnosciowej 11

wedlug NYHA.
Poprawne odpowiedzi: Przypadek 1: d; Przypadek 2: e; Przypadek 3: e; Przypadek

4: d; Przypadek 5: a; Przypadek 6: b.

Adres do korespondencji: Stephen L. Kopecky, MD, Division of Cardiovascular Di-
seases, Mayo Clinic, 200 First St SW, Rochester, MN 55905, USA. E-mail: kopec-
ky.stephen@mayo.edu.
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