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D ane epidemiologiczne wskazujg, ze rocznie w USA dokonuje si¢
na szpitalnych oddziatach ratunkowych — SOR (ED - emergen-
¢y department) ok. 658 tys. interwencji z powodu ostrej niewydolno-
§ci serca, co jednoznacznie $§wiadczy o tym z jak masowym i obcig-
zajacym ekonomicznie zjawiskiem mamy do czynienia. Nalezy mie¢
takze Swiadomosc, iz ten etap leczenia ma fundamentalne znaczenie
dla losow pacjenta. Niestety nasza wiedza na temat ostrej niewydol-
nosci serca, bedacej stanem bezpoSredniego zagrozenia zycia, a tak-
Ze obowigzujace rekomendacje sg niewystarczajace i wymagaja pil-
nej krytycznej analizy oraz przygotowania nowych zalecen, opartych
na dostepnych danych z literatury i do$wiadczeniach ekspertow. Cze-
stos¢ wystepowania ostrej niewydolnosci serca (ok. 1 mln/rok) oraz
Smiertelno$¢ wewngtrz-szpitalna w tej chorobie (3-4%) sg podobne
jak w ostrych zespotach wienicowych, natomiast 60-90-dniowa Smier-
telno§¢ S-krotnie wigksza (10% v. 2%).

Obowiazujace od 2009 r. wytyczne amerykanskich towarzystw
kardiologicznych (ACC/AHA) dotyczace diagnostyki i leczenia
niewydolnosci serca u dorostych sg pewnym krokiem naprzod, ale
nadal pozostaje wiele niewyjasnionych kwestii, zwlaszcza dotycza-
cych postgpowania w ostrej niewydolnosci. W pierwszej czesci do-
kumentu autorzy poruszajg zagadnienia dotyczace obecnego sta-
nu wiedzy na temat diagnostyki i leczenia ostrej niewydolno$ci
serca na szpitalnym oddziale ratunkowym. Postepowanie wyma-
ga kompleksowej oceny danych klinicznych, laboratoryjnych oraz
badan obrazowych. Przede wszystkim musi by¢ ukierunkowane
na wyréwnanie hemodynamiczne, ztagodzenie objaw6w oraz skro-
cenie pobytu pacjenta w szpitalu i powinno prowadzi¢ do popra-
wy rokowania, zarowno krotko- jak i dtugoterminowego. Praca od-
dziatéw ratunkowych ukierunkowana jest jednak bardziej na
szybka i sprawng interwencje, przede wszystkim u chorych w sta-
nie zagrozenia zycia, niz na przeprowadzanie znacznie diuzszej
1 obcigzajacej personel wielokierunkowej diagnostyki oraz lecze-
nia ostrej niewydolnosci serca. Stratyfikacja ryzyka, bedaca zasad-
niczg przestanks do dalszego postepowania, jest bardzo trudna.
Rzadkie peine ust¢powanie objawoéw w okresie kilku czy kilkuna-
stu godzin powoduje, ze ok. 80% pacjentéw wymaga diuzszej ho-
spitalizacji w warunkach oddziatu kardiologicznego. Bardzo cie-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

kawa jest retrospektywna analiza Hsieh i wsp., ktora pozwolita wy-
odrebnié z ogdlnej populacji osob z ostrg niewydolnoscig serca
grupe pacjentow (19%) o stosunkowo dobrym rokowaniu. Smier-
telnos¢ wewnatrzszpitalna, czestos¢ powiklan wewnatrzszpital-
nych oraz $miertelno$¢ 30-dniowa wynosity odpowiednio: 0,7%,
1,7% oraz 2,9%. Niezaleznymi wskaznikami rokowania byly czyn-
no$¢ nerek, stgzenie glukozy, liczba krwinek biatych oraz wynik
badania fizykalnego. Autorzy uznali, ze <2% ryzyko zgonu w cig-
gu 30 dni pozwala na bezpieczne wypisanie pacjenta ze szpitalne-
go oddziatu ratunkowego.

Diagnostyka chorych z ostra niewydolnoscia serca na szpital-
nym oddziale ratunkowym obejmuje: badanie podmiotowe, przed-
miotowe, przegladowe zdjecie RTG klatki piersiowej (u 15% cho-
rych badanie to nie potwierdza zastoju w krazeniu ptucnym),
EKG,; oceng stezen troponin sercowych, elektrolitow oraz kreaty-
niny. U niektérych chorych nalezy rozwazy¢ ocene czynnosci tar-
czycy i watroby. Oznaczanie stezen peptydow natriuretycznych
(NT-proBNP [N-konicowy przedsionkowy peptyd natriuretycz-
ny], BNP [przedsionkowy peptyd natriuretyczny]) okazalo si¢
przydatne w poczatkowej diagnostyce do potwierdzania lub wy-
kluczania niewydolnosci serca jako przyczyny zgtaszanej duszno-
Sci. Wartosci stezen obu markerow korelujg ze stopniem cig¢zko-
Sci ostrej niewydolnosci serca. Dane z badania BNP (Breathing
Not Properly) wykazaty, ze stezenie BNP >100 pg/ml charaktery-
zuje sie 90% czutoscig, 76% swoistoscig, 79% negatywng oraz 89%
pozytywng wartoscig predykcyjng w rozpoznawaniu niewydol-
nosci serca. Tym samym jest to marker bardzo przydatny w wyklu-
czeniu ostrej niewydolnosci serca. Niewydolno$c serca jako przy-
czyng¢ duszno$ci mozna rozpoznaé w oparciu o stezenie BNP przy
nastepujacych wartosciach: 1) niezaleznie od wieku >900 pg/ml,
2) zaleznie od wieku: w wieku <50. r.z, w przedziale wiekowym
50-75 lat oraz w wieku >75. r.z. odpowiednio przy wartosciach
>450, >900 i >1800 pg/ml. Wartos¢ diagnostyczna oznaczania
obu peptydéw natriuretycznych jest podobna. Zwraca si¢ jednak
uwagg, iz st¢zenie NT-proBNP jest bardziej zalezne od czynnosci
nerek. Pozytywng warto$¢ predykcyjng istotnie ogranicza fakt, ze
stezenie BNP oraz NT-proBNP wzrasta w pewnych stanach kli-
nicznych, np. w sepsie, zatorowosci plucnej, nadci$nieniu ptuc-
nym, migotaniu przedsionkow, niewydolnosci nerek, a takze w po-
deszlym wieku. Otylo$¢ natomiast jest zwigzana ze zmniejszonym
stezeniem peptydow natriuretycznych z powodu wzrostu st¢zenia
endopeptydaz oraz przyspieszonej degradacji w tkance ttuszczo-
wej. U czgsci chorych z przewleklg niewydolnoscig serca utrzymu-
je si¢ przewlekle podwyzszone st¢zenie peptydow natriuretycz-
nych. Dlatego wzrost stezenia BNP o 70%, a NT-proBNP o 50%
moze mieé znaczenie w rozpoznaniu zaostrzenia ostrej niewy-
dolnosci serca w tej populacji pacjentow. Nie ma dotad zgody
co do zasadnosci seryjnych oznaczen st¢zen peptydow natriure-
tycznych w monitorowaniu skutecznosci stosowanej terapii.
W podsumowaniu autorzy zwracaja uwage na szczegolne znacze-
nie oceny stezenn BNP oraz NT-proBNP w diagnostyce ostrej nie-
wydolnosci serca na szpitalnych oddziatach ratunkowych, zwtasz-
cza w przypadkach niejasnego obrazu klinicznego.
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Wsrod najistotniejszych celow terapeu-
tycznych, ktére powinny by¢ zrealizowane
u pacjenta z ostra niewydolnoscig serca,
wymienia si¢: redukej¢ zastoju, wyréwna-
nie hemodynamiczne, uzyskanie euwole-
mii, zmniejszenie badZ prewencj¢ uszko-
dzen narzagdowych, gléwnie serca i nerek.
Integralng czgscig etapu poczatkowej stabi-
lizacji chorego poza leczeniem farmakolo-
gicznym jest wspomaganie oddychania po-
przez zastosowanie intubacji dotchawiczej
lub nieinwazyjnej wentylacji. Nie potwier-
dzono co prawda wplywu nieinwazyjnych
technik wentylacji na zmniejszenie $mier-
telnosci, nalezy jednak zauwazy¢, ze
w istotny sposob zmniejszajg one dusznos¢
oraz obcigzenie wstepne, co ma duze zna-
czenie jako uzupetnienie farmakoterapii.
Leki moczopedne sa zasadniczym elemen-
tem farmakoterapii ostrej niewydolnosci
serca. Nie zostala wyjasniona ostatecznie
kwestia wielkosci dawek oraz sposobu ich
podania (bolus v. wlew ciagly). Leki wazo-
dylatacyjne (w tym inhibitory ACE) sg cze-
sto stosowane u chorych z ostrg niewydol-
noscig serca i wysokim lub prawidiowym
ci$nieniem te¢tniczym. Autorzy zwracajg
uwage na pewne obiektywne korzysci
z podjezykowego podania matej dawki ni-
trogliceryny (0,8 mg) u chorych z ostrg nie-
wydolnoscig serca i cechami matego rzutu
serca. Interwencja ta prowadzi do korzyst-
nego spadku oporu obwodowego, cisnie-
nia zaklinowania tetnicy ptucnej oraz wzro-
stu rzutu serca. Istotna kwestia poruszang
w tym dokumencie jest brak indywiduali-
zacji sposobu leczenia, co stanowi zasadni-
czg przyczyne braku zadowalajgcego po-
stepu w terapii ostrej niewydolnosci serca.
Redukcja zastoju, mimo réznorodnosci
etiologicznej, zroznicowania patofizjolo-
gicznego i wynikajacych z tego réznych
uwarunkowan hemodynamicznych, pozo-
staje glownym celem terapeutycznym
u ogromnej wigkszosci chorych. Nalezy pa-
mietaé, ze bezkrytyczne stosowanie lekow
moczopednych bez uwzglednienia rzeczy-
wistego stanu wolemii niesie ze sobg duze
ryzyko hipoperfuzji narzadowej. Dotyczy
to przede wszystkim nerek, ktorych ostre
uszkodzenie w trakcie hospitalizacji jest
zwigzane z wysokg $miertelnoscig we-
wnatrzszpitalna.

Metoda terapii powinna wynika¢ z pro-
filu klinicznego oraz uwzgledniac leczenie
przyczynowe. Najwazniejsze znaczenie ma
sprawne 1 szybkie leczenie odwracalnych
przyczyn ostrej niewydolnosci serca, ta-
kich jak np. niedokrwienie mig¢$nia serco-
wego, arytmie i inne. Autorzy w szczegoélo-
wy sposOb omawiaja strategie terapii ostrej
niewydolnoSci serca w zaleznosci od pre-
zentacji klinicznej. U chorych z wysokim
(>160 mmHg) oraz prawidlowym lub nie-
znacznie  podwyzszonym  (wartoSci
>90 1 <160 mmHg) skurczowym ci$nie-
niem tetniczym celem terapeutycznym jest
optymalizacja ci$nienia t¢tniczego oraz
ewentualna redukcja zastoju poprzez zasto-
sowanie lekow rozszerzajacych naczynia
i lekow moczopednych. U pacjentéw z ni-
skimi warto§ciami skurczowego ci$nienia
tetniczego (<90 mmHg) celem terapeutycz-
nym jest poprawa rzutu minutowego serca.
Terapia jest w tym przypadku bardziej zlo-
zona i obejmuje stosowanie lekow inotropo-
wych z aktywnoscig wazodylatacyjng (le-
wozymendan, milrynon), naparstnicy
i lekow wazopresyjnych. U czeSci pacjentow
nalezy rozwazac rowniez wspomaganie kra-
zenia (np. kontrpulsacj¢ wewnatrzaortal-
ng). Chorzy we wstrzgsie kardiogennym
wymagajg agresywnego leczenia przyczy-
nowego oraz stosowania amin katecholo-
wych i mechanicznego wspomagania kraze-
nia. W przypadku szybko narastajacego
zastoju w krazeniu plucnym i podwyzszo-
nego ciS$nienia t¢tniczego powinno si¢
wdrozy¢ leki wazodylatacyjne, leki moczo-
pedne oraz zastosowaé nieinwazyjng wenty-
lacje. Prawokomorowa niewydolno$c serca
w zaleznoSci od przyczyny wymaga zasto-
sowania szerokiego spektrum lekéw: mo-
czopednych, inotropowych, obnizajacych
ciSnienie w tetnicy plucnej (np. prosta-
glandyn, inhibitoréw fosfodiesterazy),
wspomagania krazenia oraz technik he-
modiafiltracji w celu redukcji hiperwole-
mii i zastoju.

Szczegblng uwage zwrdcono na identy-
fikacje czynnikow niekorzystnego rokowa-
nia, ktore nalezy weryfikowac juz we wcze-
snej fazie postepowania u chorych z ostrg
niewydolnoscig serca. Nalezg do nich: pod-
wyzszone stezenie kreatyniny oraz azotu
mocznikowego (BUN - blood urea nitrogen),
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hiponatremia, niedokrwienie mie$nia sercowego w badaniu EKG,
podwyzszone stezenie peptydow natriuretycznych, podwyzszone
stezenie troponin, niskie wartosci ci$nienia t¢tniczego. Z kolei
o zwigkszonej $miertelnosci wewnatrzszpitalnej decyduja: podeszty
wiek, przyspieszona akcja serca, hiponatremia, hipotonia, dysfunk-
cja skurczowa lewej komory, podwyzszone st¢zenie kreatyniny
1 azotu mocznikowego oraz peptydow natriuretycznych, a takze
ostra niewydolnosc¢ serca jako gléwna przyczyna hospitalizacji.
Podwyzszone st¢zenie troponiny I zwigksza 30-krotnie ryzyko zgo-
nu wewnatrzszpitalnego pacjentéw z ostrg niewydolnoscig serca.
Przebyty incydent mézgowy, choroby watroby, choroby naczyn
obwodowych, POChP s3 dodatkowymi czynnikami niekorzystne-
go rokowania u pacjentéw z ostrg niewydolnoScig serca. O lep-
szym rokowaniu decyduje dekompensacja de novo oraz stosowanie
wczesniej inhibitorow ACE i -adrenolitykow.

W dokumencie zwraca si¢ uwage na rokownicze znaczenie wy-
sokosci skurczowego ci$nienia t¢tniczego stwierdzanego przy przy-
jeciu. U pacjentéw z wysokim (>140 mmHg) skurczowym ci$nie-
niem tegtniczym stwierdza si¢ istotnie nizsze ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych w obserwacji 60- i 90-dniowej w poréwnaniu
do tych z prawidiowym (<140 mmHg) lub niskim (<90 mmHg).
Najlepsze rokowanie odnotowuje si¢ u chorych ze skurczowym ci-
$nieniem t¢tniczym >160 mmHg oraz prawidtowymi st¢zeniami
troponin sercowych. Pacjenci z hipotonig oraz we wstrzgsie kar-
diogennym (ok. 5% 0s0b z ostra niewydolnoscig serca) obarczeni
sq najwickszym ryzykiem zgonu. Osobnym i zlozonym proble-
mem jest niewydolnos¢ serca z zachowang funkcjg skurczows, kté-
ra jest przyczyng ok. 50% hospitalizacji z powodu ostrej niewydol-
noéci serca. Smiertelno§é wewnatrzszpitalna wynosi w tej
populacji od 2,8 do 3,0%.

W omawianej pracy zwraca si¢ uwage na koniecznos$¢ stworze-
nia programu edukacji dla chorych i ich rodzin, w ktérego prowa-
dzenie bedzie zaangazowany personel medyczny sktadajacy sig
z lekarzy, pielggniarek, dietetykow, farmaceutow. Rozwiazanie
to powinno poprawic wspoliprace z pacjentami w zakresie ambu-
latoryjnej kontroli zleconego w trakcie hospitalizacji leczenia.
Dodatkowo umozliwi poprawng i szybka identyfikacje objawow
dekompensacji. Poprawa swiadomosci na temat znaczenia samo-
kontroli, systematycznego stosowania lekow, ograniczenia poda-
zy plynow oraz soli w diecie, a takze zaprzestania palenia jest bar-
dzo potrzebna. Niestety ciagle okoto 30% hospitalizacji z powodu
ostrej niewydolnosci serca wynika ze ztej kontroli ci$nienia t¢tni-
czego, nieregularnego stosowania lekow oraz pomijania zalecen
pozafarmakologicznych.

Autorzy po$wiecaja wiele uwagi nowym metodom diagnostycz-
nym. Rozwdj i racjonalizacje diagnostyki ostrej niewydolnosci ser-
ca utrudnia brak uniwersalnych, powszechnie zaakceptowanych
standardow. Sposrod nowych technik laboratoryjnych ciagtej ana-
lizie w kontekscie przydatnosci w diagnostyce ostrej niewydolnosci
serca poddaje si¢ ocene aktywnosci neurohormonalnej, systemowe;j
reakcji zapalnej, sktadu macierzy pozakomorkowej, subkomoérkowe-
go 1 metabolicznego stresu oraz markerow ostrego uszkodzenia ne-
rek. Niestety wstepne dane nie wskazujg na przetom na miare poja-
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wienia si¢ BNP/Nt-pro-BNP. Elektroniczna detekcja trzeciego tonu
(jako wskaznika podwyzszonego ci$nienia koncoworozkurczowego),
nieinwazyjne badanie hemodynamiczne z wykorzystaniem kardio-
impedancji nie sg dzi$ alternatywg dla bezposredniej oceny hemo-
dynamicznej z powodu niewystarczajgcej swoistosci, czasochlonno-
Sci i ograniczonej dostepnosci. Tylko badanie echokardiograficzne
pozwala na obiektywna i szybka oceng funkeji serca oraz wyklucze-
nie lub potwierdzenie obecnosci patologii w obrebie poszczegdlnych
jego struktur. Daje takze mozliwo$¢ poSredniej oceny cisnienia kon-
coworozkurczowego i wolemii (dzigki analizie wymiaru zyly glow-
nej dolne;j). Jest to podstawowa technika stosowana w rozpoznawaniu
niewydolnosci serca z zachowang funkcjg skurczows, stala sie wiec
obecnie bardzo waznym narzedziem diagnostycznym u pacjentéw
z ostrg niewydolnoscig serca. Niestety jej dostepnos¢ na oddziatach
ratunkowych jest istotnie ograniczona.

Tematem, ktéremu autorzy poswigcili szczegolnie duzo uwagi,
jest czas optymalnej interwencji w ostrej niewydolnoSci serca.
Badania Kkliniczne, na podstawie ktérych budujemy wspolczesng
wiedzg na temat leczenia ostrej niewydolnosci serca, obejmujg okres
obserwacji 24-48 h od przyjecia. Gtowny punkt koficowy, czyli dusz-
nosé, oceniany jest poza okresem pobytu pacjentéw na szpitalnym
oddziale ratunkowym. Objaw ten we wczesnej fazie jest najbardziej
nasilony i czesto zmniejsza si¢ istotnie w okresie pierwszych 6 h.
Pomijanie tego zjawiska moze mie¢ wplyw na wyniki analiz. Dane
pokazuja, ze szybka interwencja na szpitalnym oddziale ratunkowym
moze przyczyniac sie do poprawy rokowania, tj. zmniejszenia $mier-
telnosci 1 chorobowosci wewnatrzszpitalnej, natomiast nie ma da-
nych oceniajacych jej wplyw na rokowanie dtugoterminowe oraz po-
trzebe rehospitalizacji. Mozna jednak przypuszczaé, ze racjonalna,
ukierunkowana w zaleznosci od profilu hemodynamicznego inter-
wencja w ostrej niewydolnosci serca oraz zwigzane z tym zmniejsze-
nie powiklan narzagdowych (uszkodzenie serca oraz nerek) moze to
rokowanie poprawia¢. Bardzo cenna jest uwaga o koniecznosci za-
pobiegania hipotonii oraz tachykardii, zwlaszcza u 0séb z chorobg
niedokrwienng serca. Tylko pelna charakterystyka pacjentow,
uwzgledniajaca ocene kliniczng, etiologi¢ oraz badania laboratoryj-
ne, pozwoli odpowiedziec na pytania dotyczace sposobow leczenia
ostrej niewydolnosci serca. Réznorodnosé profili klinicznych
(w wytycznych ESC 1 ACC/AHA wyréznia si¢ odpowiednio 6 pro-
fili i 4 profile) i tym samym rdzne, czesto niejasne cele terapeutycz-
ne utrudniajg postepowanie w ostrej niewydolnosci serca.

Z powodu duzej liczby chorych poddawanych ocenie na szpital-
nym oddziale ratunkowym konieczne jest opracowanie narzedzi
przydatnych w identyfikacji chorych z niskim (<2%) 30-dniowym
ryzykiem zgonu, ktérzy moga by¢ wypisani do domu. Nalezy mie¢
jednak $wiadomosé, ze specyfika ostrej niewydolnoSci serca nie
pozwoli na stworzenie jednego uniwersalnego predykatora dobre-
go rokowania. Trzeba uwzgledni¢ wiele elementéw, 1acznie ze sta-
tusem socjoekonomicznym oraz jako$cig opieki ambulatoryjnej,
ktore decydujg o losach pacjentow.

Zgodnie z opinig autor6w opracowanie wytycznych diagno-
stycznych, terapeutycznych oraz planowanie strategii postgpowania
na szpitalnym oddziale ratunkowym powinno by¢ oparte na danych
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pochodzacych z dobrze zaplanowanych, nowoczesnych badan kli-
nicznych. Nasza wiedza o tej fazie ostrej niewydolnosci serca jest
niewystarczajaca. Przeprowadzenie tego rodzaju badan na szpital-
nym oddziale ratunkowym jest bardzo trudne ze wzgledu na ich
specyfike. Naturalne ograniczenie rekrutacji chorych wynika przede
wszystkim z tempa pracy i obcigzen personelu na tych oddziatach
oraz z utrudnien we wspolpracy z pacjentem (np. kwestia uzyska-
nia $wiadomej zgody). Docelowo powinno si¢ stworzy¢ specjalne
grupy pracownikow oddzialéw, ktore beda zajmowac si¢ procedu-
rami zwigzanymi z badaniam klinicznymi, np. rekrutacjg i kwali-
fikacja pacjentow. Autorzy jako przykltad podaja zesp6l stworzony
w projekcie EMERG-HF (Emergency Management and Research
Group in Acute Heart Failure). Zespot ma charakter interdyscypli-
narny, w jego sktad wchodzg lekarz medycyny ratunkowej, kardio-
log, pielegniarka, koordynator oraz asystentka. Tylko racjonalnie,
doktadnie przygotowane badania kliniczne obejmujgce pacjentow
z ostrg niewydolnoscig serca, ktore uwzglednityby specyfike szpi-
talnego oddzialu ratunkowego, mogg pomdc w uaktualnieniu obec-
nych oraz opracowaniu nowych, lepszych wytycznych. Tak jak
udato si¢ to uczyni¢ w przypadku ostrych zespotow wiencowych.
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prof. dr hab. med.
Waldemar Banasiak

Klinika Kardiologii, Osrodek
Chorob Serca, 4. Wojskowy
Szpital Kliniczny, Wroctaw

OStra niewydolnos¢ serca (ONS) wcigz wiaze si¢ z niekorzyst-
nym rokowaniem: mimo leczenia 5-15% chorych umiera
w szpitalu, a okolo 10-15% w czasie 6-12 tygodni po wypisaniu. Co
wiecej, okoto 30% pacjentéw wymaga rehospitalizacji w okresie 6
miesiecy.!? Problem z leczeniem ONS wynika z duzej réznorod-
nosci etiologiczne;j tej choroby, bardzo ztoZzonego obrazu klinicz-
nego oraz licznych chordb wspdtistniejacych.>* Postgpowanie
obejmuje trzy Scisle ze sobg powigzane fazy: przedszpitalng, we-
wnatrz-szpitalng oraz ambulatoryjng. W codziennej praktyce opie-
ramy sie na rekomendacjach European Society of Cardiology
(ESC) dotyczacych diagnostyki i leczenia niewydolnosci serca
z 2008 r. oraz wytycznych amerykanskich towarzystw kardiolo-
gicznych (ACC/AHA) z 2009 r.

Omawiana praca, prezentowana na tfamach ,,Circulation”, naj-
bardziej prestizowego czasopisma kardiologicznego, jest dowodem
niegasngcego zainteresowania ONS. Wynika to przede wszystkim
z braku widocznego postepu w leczeniu tej fazy niewydolnosci ser-
ca w okresie ostatnich 10 lat.

Autorzy poruszajg problem diagnostyki i leczenia ONS na
szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR). Ta szczegdlnie waz-
na faza postepowania jest paradoksalnie najmniej poznana. Duze
rejestry, takie jak OPTIMIZE-HF (Organized Program to Initia-
te Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients With Heart Fa-
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ilure), oraz badania kliniczne obejmujg obserwacje w trakcie ho-
spitalizacji, nie uwzgledniajgc w pelni fazy przedszpitalnej, w tym
na oddziale ratunkowym. W wigkszosci przypadkow szybka,
sprawna interwencja na SOR, oparta na racjonalnej ocenie pacjen-
ta, moze przynie$¢ pozadane korzysci, a wdrozone tam leczenie de-
cyduje o dalszych losach pacjenta®® Dane z rejestru ADHERE
(Acute Decompensated Heart Failure National Registry) pokazu-
ja, ze niestety tylko 15% chorych z ONS otrzymywalo szeroko po-
jete leczenie wazoaktywne w okresie pierwszych 2 h pobytu na
SOR, co przekladato si¢ na istotne skrocenie czasu hospitalizacji
—srednio do 3 dni. Dla poréwnania odroczenie interwencji do 12
h wydtuzato czas pobytu w szpitalu do $rednio 7 dni.?

Jedng z przyczyn utrudnionego postepowania z pacjentem
z ONS na szpitalnym oddziale ratunkowym jest zlozona etiologia
oraz zr6znicowanie obrazu klinicznego choroby. Swiadomos¢ pa-
tofizjologicznych uwarunkowan oraz roznic pomiedzy np. niewy-
dolnoscig serca z zachowang i upo$ledzong funkcjg skurczows le-
wej komory nakazuje nieco inne spojrzenie i indywidualizacjg
terapii w tych odmiennych postaciach. Ich zrozumienie i przeto-
zenie na praktyke oraz powigzanie z odpowiednig terapig ma na-
szym zdaniem fundamentalne znaczenie. Codzienna praktyka
pokazuje niestety, ze glowng podejmowang procedurg terapeutycz-
ng, zwlaszcza na SOR, jest odwodnienie pacjenta, niezaleznie od
charakteru dekompensacji. Moze to wynika¢ z faktu, iz kluczowy-
mi lekami stosowanymi w leczeniu ONS w poczatkowej fazie po-
zostajg diuretyki (z nierozstrzygnietg ostatecznie kwestig wielko-
sci dawek oraz formy ich podania: frakcjonowanie dawek v. wlewy
ciagle). Zdecydowanie rzadziej stosowane sg wazodylatatory.
U chorych z ONS i z wysokim ci$nieniem t¢tniczym istotg dekom-
pensacji jest gwaltowny wzrost obcigzenia nast¢pczego (wzrost ob-
wodowego oporu naczyniowego) przy pogorszonej lub zachowa-
nej funkeji skurczowej, ktory prowadzi do redystrybucji objetosci
wewnatrznaczyniowej. U chorych z niskim skurczowym ci$nie-
niem te¢tniczym dominujacg nieprawidiowoscig jest pogorszenie
funkcji skurczowej. Obcigzenie nastgpcze nie ma tak duzego zna-
czenia w tym typie dekompensacji. Inny podziat wynika z etiolo-
gii ONS (niedokrwienie, arytmia, choroby wspélistniejgce).
Niestety objawy w tych wszystkich grupach sg bardzo podobne,
mimo zasadniczych réznic w patofizjologii, a gldéwnym celem te-
rapeutycznym pozostaje zmniejszenie zastoju. Zrozumienie pod-
loza dekompensacji decyduje o trafnym wyborze sposobu terapii
(diuretyk, wazodylatator, lek izotropowy, wazopresor, rewaskula-
ryzacja, leczenie antyarytmiczne, leczenie choréb wspotistniejg-
cych). Deprymujacym problemem pozostaje brak nowych, sku-
tecznych lekow, ktorych zastosowanie we wczesnej fazie ONS
poprawialoby rokowanie.

Odmiennym zagadnieniem jest obiektywne monitorowanie
odpowiedzi na leczenie. Sprawa wydaje si¢ nieco bardziej skom-
plikowana, jesli probujemy zdefiniowaé praktyczne, najwazniej-
sze z punktu widzenia SOR wyktadniki poprawy stanu kliniczne-
go. Najwazniejsze, z nich, niestety ciggle niedoceniane, to:
redukcja zastoju, wyréwnanie hemodynamiczne, uzyskanie euwo-
lemii oraz zmniejszenie uszkodzen narzadow, glownie serca i ne-
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rek, lub dziatania majace na celu zapobieganie ich powstawaniu.
Specyfika oddzialéw ratunkowych nie pozwala na dogiebng oce-
ne¢ pacjenta i ogranicza metody diagnostyczne. Nasza obserwacja
pokazuje, ze zasadniczym parametrem ocenianym na SOR pozo-
staje wielkos$¢ diurezy niezaleznie od prezentowanego przy przy-
jeciu profilu hemodynamicznego. Ocena stezefi peptydéw natriu-
retycznych jest pomocna w potwierdzeniu rozpoznania ONS. Nie
jest jednak dobrym narzg¢dziem do monitorowania terapii w okre-
sie 12-24 h. Rzadko zwraca si¢ uwage na utrzymywanie si¢ dusz-
nosci u pacjenta z ONS. Objaw ten to jeden z najprostszych i naj-
bardziej obiektywnych, latwych w uzyciu parametréw
oceniajacych odpowiedZ na leczenie. Niestety u zaledwie 50%
chorych po opuszczeniu SOR stwierdza sie ustgpienie tego obja-
wu.}” Sposrdd technik nieinwazyjnych, o ktérych wspominajg
autorzy komentowanego artykutu, tylko badanie echokardiogra-
ficzne moze by¢ uzytecznym sposobem wstepnej oceny oraz dy-
namiki zmian w trakcie leczenia, np. redukcji ci$nien napelnia-
nia lewej komory. Codzienna dost¢pnos¢ echokardiografii na SOR
jest jednak znacznie ograniczona. Nieinwazyjne monitorowanie
hemodynamiczne ma wiele ograniczen, nie sprawdza si¢ w przy-
padku m.in. hipotonii, tachyarytmii, wymaga przy tym sporego
doswiadczenia w interpretacji wynikow.

Nalezy zgodzi¢ si¢ z autorami, iz z praktycznego punktu wi-
dzenia istnieje wielka potrzeba opracowania przejrzystych zasad
postepowania w warunkach oddziatu ratunkowego. Ma to o ty-
le duze znaczenie, ze przeciez ponad 80% pacjentow z objawa-
mi ONS jest przyjmowanych na oddziaty kardiologii, co niesie
ze sobg bardzo konkretne konsekwencje socjoekonomiczne. Po-
za optymalizacjg diagnostyki i leczenia potrzebne jest opraco-
wanie przejrzystych skal pozwalajgcych na stratyfikacje ryzyka
u chorych z ONS, takich jakie istniejg w przypadku ostrych ze-
spolow wiencowych. Takie parametry, jak: hipotonia, hiponatre-
mia, uszkodzenie nerek, podwyzszone st¢zenia troponin oraz
peptydow natriuretrycznych, pozwalajg wyltonié chorych z wy-
sokim ryzykiem powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych.
Wiemy jednak, ze brak czynnikow ztego rokowania nie wystar-
cza do jednoznacznego okreslenia rokowania jako dobre. Nie po-
trafimy tym samym do konica zdefiniowac profilu pacjenta, kto-
ry po epizodzie ONS doraZnie leczonego na oddziale
ratunkowym moze by¢ bezpiecznie wypisany do domu. Dlate-
go nie mamy watpliwosci co do koniecznoSci przeprowadzenia
badan prospektywnych, ktére pozwola na obiektywna, zgodng
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z zasadami medycyny opartej na dowodach, ocene ONS na od-
dziale ratunkowym. Niestety specyfika tych oddzialow, tempo
pracy, obcigzenie zespolow lekarzy, pielggniarek i technikow
stwarzajg ogromng barier¢ dla tego typu badan, i to nie tylko
w naszym kraju.

Zagadnieniem najciekawszym jest sygnalizowana przez auto-
row potrzeba tworzenia profesjonalnych zespotéw do opieki nad
pacjentem z ONS juz w ramach oddzialu ratunkowego. Umiejet-
na diagnostyka, leczenie oraz planowanie terapii powinno miec¢
z zalozenia charakter kompleksowy. Zakladane skierowanie
dwoch lekarzy, pielegniarki, dietetyka, farmaceuty, fizykotera-
peuty do takich dziatafi ma male szanse na realizacje, zwlaszcza
w polskich warunkach. Z drugiej jednak strony dane epidemio-
logiczne pokazujg, ze ONS jest najbardziej dynamicznie narasta-
jaca przyczyng hospitalizacji i problem ten bedzie wkrotce wy-
magal systemowego rozwigzania. Mamy nadzieje, ze za kilka
lat w naszym kraju rozpocznie si¢ projekt budowania nowocze-
snego systemu opieki nad chorymi z ONS na wzor bardzo dobrze
funkcjonujacego od kilku lat systemu 24-godzinnego interwen-
cyjnego leczenia ostrych zespolow wienicowych (OZW). W ma-
cierzystym Osrodku Chordb Serca w Szpitalu Wojskowym we
Wroctawiu wysitkiem catego zespotu stworzony zostal system za-
bezpieczenia pacjentéw z ONS obejmujacy poza SOR specjalng
sal¢ monitorowang oraz oddzial niewydolnosci serca, zespot fi-
zykoterapeutow $cisle wspotpracujacych z Poradnig Niewydol-
nosci Serca. Nasze doswiadczenia w tym wzgledzie sg bardzo do-
bre i warto, aby takie rozwigzania zostaly upowszechnione
w catej Polsce.
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