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Wstep

Kongres Heart Failure pod patronatem Heart
Failure Society of the European Society of Cardiolo-
gy (ESC) odbyt sie w Helsinkach w dniach 17-20
czerwca 2006 r. Uczestniczylo w nim ponad 3000
delegatow, co wskazuje na znaczng range proble-
mu niewydolno§ci serca na calym $wiecie. Kongres
byl podsumowaniem dotychczasowych osiaggnieé
W postepowaniu z chorymi z niewydolno§cig serca,
dzieki ktorym juz rok temu ESC opublikowalo za-
lecenia dotyczace przewleklej 1 ostrej niewydolno-
$ci serca. W biezacym roku wyznaczono réwniez
nowe kierunki diagnostyki, terapii i oceny rokowa-
nia w niewydolno$ci serca. W niniejszym sprawoz-
daniu przedstawiono najwazniejsze sesje plenarne
1 najbardziej interesujace informacje z sesji plaka-
towych.

Sesje plenarne

Epidemiologia, etiologia i rozpoznanie
niewydolnoS§ci serca

Celem sesji bylo uaktualnienie informacji na
temat epidemiologii, etiologii i rozpoznania niewy-
dolnoSci serca.

Zwrocono uwage na fakt, ze dane epidemiolo-
giczne sprzed kilkunastu lub kilkudziesieciu lat
moga by¢ trudne do poréwnania z obecnymi ze
wzgledu na modyfikacje kryteriow rozpoznania tego
schorzenia.

W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat zmienita
sie etiologia niewydolnoSci serca. Znacznie czest-
sze jest podloze niedokrwienne, natomiast rola wad
zastawkowych oraz nadci$nienia tetniczego istotnie
zmalala. Przewiduje sie, ze w przyszio$ci moze
zwiekszy¢ sie czesto$§¢ kardiomiopatii nieniedokr-
wiennej, cho¢ choroba wieficowa pozostanie w dal-
szym ciagu gtoéwna przyczyna niewydolnoSci serca.

Istotnie poprawilo sie rokowanie w niewydol-
no$ci serca, cho¢ zdecydowanie nalezy podkreslic,
ze nadal jest ono zle. W latach 1950-1999 50-pro-
centowy wskaznik przezycia wzrost z 2 do 4 lat, zas
wérod kobiet — z 3 do 6 lat. Mimo pozornego po-
dobienstwa tych liczb doktadna analiza danych epi-

demiologicznych wykazala, ze poprawa przezycia
wsrod mezcezyzn jest bardziej zaznaczona niz u ko-
biet. Dtuzsze przezycie pacjentow z niewydolno$cia
serca mozna glownie przypisaé powszechnemu sto-
sowaniu blokady neurohormonalnej (beta-blokery,
inhibitory konwertazy, antagoni$ci receptora angio-
tensyny, antagoniSci aldosteronu).

Niestety, prognozy na przyszlos¢ sa malo opty-
mistyczne. Mimo skuteczniejszego leczenia niewy-
dolnoSci serca liczba jej przypadkow stale bedzie
wzrastac. Przyczyn tego nalezy upatrywac w starze-
niu sie populacji, poprawie diagnostyki i przezycia
w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego, beda-
cych podstawa niewydolnoSci serca, oraz w wydtu-
zeniu zycia pacjentdw z rozpoznang juz niewydol-
no$cia serca.

Terapia resynchronizyjaca

We wstepie wykladowcy podkreslili, ze obec-
ne wskazania do wszczepienia resynchronizatora
(CRT, cardiac resynchronization therapy) ujete
w zaleceniach ESC s3 wiasciwie nieaktualne (wy-
miar koncoworozkurczowy lewej komory > 5,5 cm,
frakcja wyrzutowa lewej komory < 35%, klasa
NYHA III-IV, QRS > 130 ms, utrzymywanie sie
objawéw mimo optymalnego leczenia farmakolo-
gicznego). Stwierdzenie to dotyczy przede wszyst-
kim szerokoSci zespolu QRS. Kryterium to nie iden-
tyfikuje wszystkich osob z asynchronig skurczu le-
wej komory, a ponadto pozwala zastosowa¢ CRT
u pacjentow, ktorzy nie odnosza korzysci z takiego
leczenia (non-responders to CRT); stanowia oni do
20-30% os6b leczonych poprzez wszczepienie re-
synchronizatora. Zwieksza to koszty leczenia i na-
raza znaczna grupe pacjentow na niepotrzebny, za-
grozony powikianiami zabieg. Kluczowa role w iden-
tyfikacji chorych, ktorzy moga odnie$é korzysé
z CRT, odgrywa obecnie echokardiografia. Dzieki
niej wykrywa sie asynchronie przedsionkowo-ko-
morowa, miedzykomorowa i Srodkomorowsa znacznie
doktadniej niz na podstawie elektrokardiogramu.
Mozliwe jest to dzieki ocenie odplywu z prawe]
1 lewej komory metoda doplerowska oraz analizie
ruchu przypodstawnych segmentow Sciany boczne;j
1 przednioprzegrodowej metoda doplera tkankowego.
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Ostatnio w ocenie asynchronii wykorzystuje sie
rowniez metode pomiaru odksztalcenia i tempa od-
ksztalcenia miesnia lewej komory w czasie (strain
1strain rate). Obliczany w technice strain rate wskaz-
nik dyssynchronii skurczowej (SDI, systolic dyssyn-
chrony index) jest obiecujacym parametrem przewi-
dujacym odpowiedz na leczenie CRT. Wykiadowcy
zwrocili takze uwage na istnienie zjawiska dyssyn-
chronii rozkurczowej, ktorej rola w niewydolno$ci
serca wymaga przeprowadzenia dalszych badan.
Druga czesc¢ sesji poSwiecono podsumowaniu
wynikéw badan poréwnujacych leczenie resynchro-
nizujace z wszczepieniem resynchronizatora z funkcja
kardiowersji/defibrylacji (CRT + ICD = CRT-D).
Przedstawiano argumenty przemawiajace za oby-
dwoma metodami leczenia. Niewatpliwie terapia
resynchronizujaca ma przewage nad optymalnym
leczeniem farmakologicznym. Istotna redukcje ry-
zyka zgonu w grupie leczonej CRT w porownaniu
z grupa poddang optymalnej farmakoterapii wyka-
zano w badaniu CARE-HF. W prébie COMPANION
poréwnywano optymalne leczenie farmakologiczne
z CRT i CRT-D. W obu grupach leczonych inwazyj-
nie (wszczepienie CRT lub CRT-D) ryzyko zgonu
byto istotnie mniejsze. Wyniki powyzszych badan
staly sie podstawa dyskusji plenarnej miedzy wy-
ktadowcami. Argumenty za wszczepieniem CRT-D
sa nastepujace: CRT-D redukuje liczbe naglych
zgondw sercowych, a taki jest cel funkcji D (defi-
brylacja). Jest to szczegolnie istotne z tego powodu,
ze sama terapia resynchronizujaca czesto umozliwia
poprawe klasy czynno$ciowej NYHA, np. z [l na II,
w ktore] wiekszoS¢ zgonow ma nagly charakter
(w Kklasie III/IV wg NYHA wiekszo$¢ zgonow wynika
z niewydolno§ci serca jako pompy). Zatem laczenie
terapii resynchronizujacej z defibrylacja/kardiowersja
wydaje sie logiczne i uzasadnione. Zwolennicy tera-
pii Iaczonej CRT-D utrzymuja tez, ze badanie COM-
PANION nie miafo dostatecznej mocy statystycznej
do wykazania przewagi CRT-D nad CRT.
Zwolennicy bardziej zachowawczego podejScia
we wszczepianiu CRT-D podkreslaja, ze na podsta-
wie obecnych danych (badanie COMPANION)
CRT-D nie ma przewagi nad CRT w redukcji Smier-
telno$ci catkowitej, co jest najistotniejszym kryte-
rium oceny kazdego badania. Nalezy uwzglednié
mozliwo$¢ niedostatecznej mocy statystycznej ba-
dania COMPANION; jesli jednak proba ze stosuko-
wo duza liczbg pacjentow ma niedostateczng moc
statystycznag w wykazaniu skutecznosci leczenia,
moze sie okazac, ze statystyczna przewaga danej
formy terapii dowiedziona w przyszlych badaniach
moze nie mie¢ znaczenia klinicznego i powodowacé
lawinowy wzrost kosztow. Nalezy przy tym zauwa-

zy¢, ze koszt CRT-D w poréwnaniu z CRT jest okolo
4-krotnie wiekszy. Nie bez znaczenia jest tez moz-
liwo$¢ nieadekwatnych wyladowan w przypadku
CRT-D znacznie pogarszajacych komfort pacjenta.
W podsumowaniu stwierdzono, ze kwalifikacje do
CRT-D nalezy zindywidualizowac, a jej podstawa
powinna by¢ indywidualna ocena ryzyka naglego
zgonu sercowego.

Migotanie przedsionkow
w niewydolnos§ci serca

Ta sesja miata forme debaty miedzy zwolenni-
kami utrzymania rytmu zatokowego a zwolennika-
mi skutecznej kontroli rytmu komor. Dotychczaso-
we badania, w ktorych oceniano wplyw migotania
przedsionkow na przebieg i rokowanie w niewydol-
no$ci serca, s nieliczne, a ich wyniki — niejedno-
znaczne. Stwarza to mozliwo§¢ interesujacej deba-
ty, cho¢ nalezy stwierdzi¢, ze wynikajace z niej
wnioski nie sg wigzace, a postepowanie nalezy zin-
dywidualizowac. Wyniki przyszlych badan wykaza,
by¢ moze bardziej przekonujaco, przewage okreslo-
nego postepowania. Obecnie przewaza poglad, ze
w populacji os6b z niewydolno§cia serca bardziej ce-
lowa moze by¢ kontrola rytmu komor niz proba
utrzymania rytmu zatokowego. Dotyczy to zwlasz-
cza przypadkoéw, w ktorych utrzymanie rytmu za-
tokowego moze wigzac sie z leczeniem rownie lub
jeszcze bardziej niebezpiecznym jak sama arytmia.
Asortyment Srodkow farmakologicznych, ktore
mozna wykorzystaé w prewencji napadow migota-
nia przedsionkow u pacjentéw z niewydolnoScia
serca, jest do$¢ ograniczony. Lekiem z wyboru po-
zostaje amiodaron mimo dzialan niepozadanych
poza ukladem sercowo-naczyniowym. Nalezy row-
niez pamietaé o mozliwo$ci wydtuzenia odstepu QT
przez ten lek. Alternatywa jest stosowanie dofeti-
lidu, ktory jest jednak niedostepny w Europie.
Innego nowego preparatu antyarytmicznego, dro-
nedaronu, obecnie nie zaleca sie w §wietle wyni-
kow badania ANDROMEDA przerwanego z obawy
przed mozliwym zwiekszeniem liczby zgonow
z powodu niewydolnoS§ci serca w grupie leczonej
aktywnie. Uczestnicy debaty nie odniesli sie jednak
do wynikéw badan EURIDIS 1 ADONIS, w ktorych
korzystniej oceniano dronedaron. D,L-sotalol
bylby interesujacym preparatem, jednak obecnie
brakuje danych potwierdzajacych skutecznos$c
1 bezpieczenstwo stosowania tego leku w niewy-
dolno$ci serca.

Techniki ablacji leczniczej nalezy zarezerwo-
wac dla pacjentow Zle tolerujacych arytmie mimo
dobrej kontroli rytmu komor. Ablacje tacza przed-
sionkowo-komorowego trzeba przeprowadzac jako
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ostateczng metode kontroli rytmu komor po wy-
czerpaniu wszystkich mozliwo§ci farmakoterapii.

Leczenie schylkowej niewydolno$ci serca

Oddzielng sesje poSwiecono postepowaniu
w skrajnej, schylkowej niewydolnoSci serca. Licz-
ba pacjentéw z tym schorzeniem bedzie wzrastaé
z powodu zmniejszonej Smiertelno$ci ze wszystkich
przyczyn (rola farmakologicznej blokady neurohor-
monalnej), mniejszej czestoSci naglych zgonow ser-
cowych (rola kardiowerterow-defibrylatorow) oraz
ze wzgledu na starzenie sie populacji. Leczenie
w tej fazie choroby jest trudne i umownie mozna je
podzieli¢ na farmakoterapie, leczenie za pomoca
urzadzen wspomagajacych lewa komore, przeszcze-
pienie serca i leczenie paliatywne.

W farmakoterapii mozna zastosowac leki intro-
powe (dobutamina), wazodylatatory (nitrogliceryna,
nitroprusydek sodowy), diuretyki petlowe (furose-
mid, torasemid) w ciaglym wlewie. Do nowych pre-
paratow, ktore moga by¢ stosowane w omawiane;j
sytuacji klinicznej, nalezg leki z grupy antagonistow
receptora dla wazopresyny, np. tolwaptan, nesyry-
tyd (syntetyczny BNP o dziataniu wazodylatacyjnym
1 natriuretycznym) i lewosimendan (lek o dziataniu
inotropowym dodatnim, ulatwiajacym wykorzystanie
wapnia wewnatrzkomorkowego do zwiekszenia sily
skurczu mie$nia sercowego). Tolwaptan okazal sie
skuteczny jako objawowy lek redukujacy przewod-
nienie; jego potencjalny wplyw na przezycie obec-
nie ocenia sie w badaniu EVEREST. W ostatnio
przeprowadzonym badaniu VMAC, w ktérym oce-
niano nesyrytyd w zdekompensowanej niewydolno-
§ci serca, nie wykazano jego istotnej przewagi nad
klasycznym lekiem wazodylatacyjnym (nitroglice-
ryna), co moze przyczynic sie do mniejszego zain-
teresowania nesyrytydem, rowniez z powodu du-
zych kosztoéw leczenia tym preparatem. Ostatni
z wymienionych nowych lekéw, lewosimendan, oce-
niano w badaniach LIDO i RUSSLAN. W pierwszym
z nich dowiedziono jego przewagi nad dobutaming
w odniesieniu do 6-miesiecznej Smiertelnosci, jed-
nak zasadnicze zastrzezenie w poréwnaniu tych
2 lekow jest takie, ze dobutaminy nigdy nie ocenia-
no w ramach kontrolowanych badan klinicznych,
a zatem teoretycznie moze by¢ gorsza od placebo.
Hipoteze te poSrednio potwierdzono w badaniu
RUSSLAN, w ktorym, porownujac lewosimendan
z placebo, redukcje $miertelno$ci w dluzszej, 6-mie-
siecznej obserwacji stwierdzono jedynie w analizie
retrospektywnej. W 2 ostatnio przeprowadzonych
badaniach REVIVE I11 SURVIVE, w ktorych porow-
nano lewosimendan z optymalnym leczeniem kon-
wencjonalnym, nie wykazano przewagi lewosimen-

Wiktor Piechota, Sprawozdanie z Kongresu Heart Failure

danu w odniesieniu do $miertelno$ci catkowitej, choc¢
poprawa w zakresie objawow byla wieksza w grupie
przyjmujacej badany lek. Nalezy podkresli¢, ze ne-
syrytyd i lewosimendan badano przede wszystkim
w stanach ostrej zdekompensowanej niewydolno-
§ci serca, ktora nie zawsze jest rownoznaczna ze
schytkowym stadium niewydolnoSci serca, cho¢
moze by¢ jej objawem, gdy stan pacjenta z ostra
zdekompensowana niewydolnoS§cia serca nie popra-
wia sie mimo leczenia. Ze wzgledu na wyniki wyzej
przytoczonych prac prelegenci odniesli sie scep-
tycznie do skuteczno$ci nowych metod farmakote-
rapii w stanach schytkowej niewydolno§ci serca.
Bardziej obiecujace moze by¢ zastosowanie urza-
dzen wspomagajacych lewa komore (VAD, ventricu-
lar assist devices); poszerzaja sie wskazania do ich sto-
sowania. Najczes$ciej VAD nadal stosuje sie jako tera-
pie pomostowa przed przeszczepieniem serca (76%
przypadkow implantacji VAD). Jednocze$nie jednak
zwieksza sie liczba implantacji VAD, ktorych celem
jest powrot do zdrowia, np. we wczesnych stadiach
kardiomiopatii zapalnej (5,3%). W pozostalych przy-
padkach VAD stosuje sie jako terapie docelowa.
Przeszczepienie serca jest jedyna w pelni ra-
dykalna i przyczynowa metoda leczenia schytkowe;j
niewydolno$ci serca. Podkreslono jednak zmniej-
szenie sie liczby przeszczepoéw w ostatnich latach,
co czeSciowo mozna wytlumaczy¢ niepelng spra-
wozdawczo$cia. Nadal zalecenie transplantacji ser-
ca w schytkowej niewydolno$ci nalezy do rekomen-
dacji klasy I (poziom wiarygodno$ci C): przeszcze-
pienie serca jest wskazane w przypadku ciezkiej
niewydolnoS$ci tego narzadu, gdy wyczerpano alter-
natywne metody terapii, spodziewany czas przezy-
cia wynosi mniej niz 1 rok, a pacjent jest w stanie
(rowniez psychicznie) tolerowac intensywne leczenie
okolo- i pooperacyjne. Podkres§lono duze znaczenie
faktycznego wyczerpania alternatywnych metod
leczenia przed kwalifikacja chorych do przeszcze-
pienia serca. Obecnie po przeszczepieniu serca
roczne przezycie wynosi 85%, a 10-letnie — nawet
do 60%. W leczeniu immunosupresyjnym odchodzi
sie od sztywnych zasad terapii na rzecz terapii bar-
dziej zindywidualizowanej. Ze wzgledu na czeste
wystepowanie niewydolno$ci nerek u pacjentow
z niewydolno$cia serca i znacznie gorsze rokowa-
nie w przypadku wspolistnienia tych schorzen obec-
nie rzadziej stosuje sie cyklosporyne, czeSciej na-
tomiast takrolimus i mykofenolan mofetilu. Niewy-
dolno$¢ nerek nie przestata by¢ jednak istotnym
problemem — wystepuje u 20% pacjentow 10 lat
po przeszczepieniu serca. Steroidoterapia nie stra-
cila na znaczeniu, nie zmniejszyla sie rowniez jej
intensywno$c. Wazne jest monitorowanie odrzucania

www.fc.viamedica.pl 231



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 4

przeszczepu. Pomocne w tym mogg by¢ proby
laboratoryjne (BNP i troponiny) oraz badanie echo-
kardiograficzne, jednak metoda referencyjna rozpo-
znania odrzucenia przeszczepu pozostaje biopsja
1 ocena histopatologiczna uzyskanego materiatu.

Surogatowe punkty koncowe w ocenie
skuteczno$ci leczenia i rokowania
w niewydolnos§ci serca

Znalezienie idealnego surogatowego punktu
koncowego umozliwiloby zmniejszenie liczby badan
z wykorzystaniem prawdziwych punktéow konco-
wych, ktore wprawdzie ulatwiaja kliniczne wniosko-
wanie na temat skutecznosci terapii i rokowania na
podstawie medycyny opartej na faktach (EBM, evi-
dence based medicine), jednak posiadaja istotne wady
— przede wszystkim wymagaja duzych grup pacjen-
tow 1 diugiego czasu obserwacji, zatem sa kosztow-
ne. Problem ten jest szczegdlnie dostrzegalny te-
raz, gdy praktycznie wszystkie badania oceniajace
interwencje terapeutyczne poréwnuja leczenie
standardowe, a zatem najlepsze z punktu widzenia
dotychczasowe] wiedzy z leczeniem standardowym
z wlaczeniem nowego preparatu, urzadzenia lub
metody, co dodatkowo wydiuza czas obserwacji
konieczny do zidentyfikowania statystycznie istot-
nych réznic miedzy grupami.

W niewydolno$ci serca do czesto ocenianych
surogatowych punktéw koncowych nalezg parame-
try echokardiograficzne, takie jak: wymiar koncowo-
rozkuczowy 1 objeto§¢ koncoworozkurczowa lewe;j
komory, frakcja wyrzutowa lewej komory, parame-
try biochemiczne (np. stezenia peptydow natriure-
tycznych), dane elektrokardiograficzne (np. szero-
koS¢ zespolow QRS), liczba 1 rodzaj ekstrasystolii
komorowej, zmienno$¢ rytmu serca, parametry czyn-
no$ciowe, takie jak maksymalne pochianianie tlenu,
klasa NYHA, wynik 6-minutowego testu marszowe-
go czy wreszcie jako§¢ zycia (kwestionariusze QoL).

Obecnie za najbardziej obiecujace wg prelegen-
tow nalezy uznac stezenia peptydow natriuretycz-
nych typu B (BNP), maksymalne pochianianie tle-
nu w badaniu spiroergometrycznym, a w mniejszym
stopniu frakcje wyrzutowa lewej komory, choc jest
to parametr latwy w ocenie 1 nadal stanowi zasad-
nicze kryterium kwalifikacji pacjentow do wielu ro-
dzajow terapii. Mniejsze znaczenie moga miec pa-
rametry elektrokardiograficzne, zwlaszcza rodzaj
1 nasilenie ekstrasystolii komorowej, choé inne, jak
szeroko$¢ zespolu QRS, nadal uwzglednia sie
w skalach oceny ryzyka np. Heart Failure Survival
Score. Jako§¢ zycia, chociaz istotna z punktu widzenia
pacjenta, wydaje sie slabo korelowac z innymi, bar-
dziej obiektywnymi parametrami, takimi jak stezenia

peptydow natriuretycznych, frakcja wyrzutowa lewe;j
komory czy maksymalne pochlanianie tlenu (wsp6i-
czynniki korelacji miedzy LVEF, BNP, VO, maks
a QoL wynosza ok. 20% 1rzadko osiggaja warto$¢ 50%).

W czasie wyktadu kilkakrotnie podkreslano, ze
posrednim dowodem wiasciwego doboru surogato-
wego punktu koncowego jest jego proporcjonalna
zmiana w stosunku do prawdziwego punktu konco-
wego w naturalnym przebiegu choroby oraz pod
wplywem leczenia. Wykazano, ze terapia beta-blo-
kerami 1 inhibitorami konwertazy wplywa na zmia-
ne (w tym samym kierunku co przezywalno$¢) pa-
rametrow echokardiograficznych (wymiary 1 obje-
toSci koncoworozkurczowe, frakcja wyrzutowa),
peptydow natriuretycznych oraz pochianiania tlenu.
Jednak pozostaje istotny odsetek pacjentow o zlym
rokowaniu mimo wzglednie korzystnych warto$ci
wybranych parametrow, co stwierdzono podczas
prezentacji 1 dodatkowo podkres§lono w czasie dys-
kusji. Swiadezy to o ciaglym braku wystarczajaco
dobrego pojedynczego surogatowego punktu kon-
cowego; obecnie podstawa rzetelnej oceny rokowa-
nia pacjentow lub skutecznoS$ci terapii musi byé
taczna ocena kilku parametrow o udowodnione;j
wartoSci.

Informacje ze streszczen zjazdowych

Podczas Kongresu przedstawiono ponad 700
streszczen. Omowienie chocby kilku z kazdej ka-
tegorii tematycznej byloby zbyt obszerne, a zatem
przedstawiono bardziej szczegblowo 2 streszczenia
z sesji ogolnej i 1 prezentowane w formie wykladu.
Zdaniem autora sg one najbardziej nowatorskie
1interesujace.

Nowa teoria zapalna w niewydolnoSci serca
[Streszczenie 726. Windram J., Loh P.H.,
Tin A.L. i wsp. The increased inflammatory
response seen in heart failure is related
to the severity of tricuspid regurgitation
rather than the severity of LV impairment]
Zasto] w watrobie spowodowany niewydolno-
Scig serca prowadzi do wzrostu syntezy bialek ostrej
fazy, w tym CRP (C-reactive protein). Autorzy wy-
kazali, ze stezenia CRP koreluja ze stopniem nie-
domykalnoS$ci zastawki trojdzielnej 1 ci$nieniem
skurczowym w prawej komorze, a nie ze stopniem
uszkodzenia lewej komory. Ponadto markery uszko-
dzenia watroby — aktywnoS¢ transaminaz — dodat-
nio koreluja ze stopniem niedomykalno$ci zastaw-
ki trojdzielnej, a stezenie albumin — ujemnie. Nie
pokazano zaleznoSci CRP z aktywnoS$cig transami-
naz. Praca w pelnej formie powinna zostaé
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opublikowana w tym roku. Propagowana przez auto-
row teoria zapalna w niewydolno§ci serca jest bardziej
prawdopodobna i elegancka z koncepcyjnego punktu
widzenia niz teoria Niebauera i wsp. (Niebauer ].
1 wsp. Endotoxin and immune activation in chronic
heart failure: a prospective cohort study. Lancet
1999; 353: 1838-1842), ktorzy wiaza aktywnosé
zapalng mierzong stezeniem TNFa z zastojem
w jelitach 1 zwiekszona przepuszczalno$cia ich $cia-
ny dla endotoksyny bakteryjnej, gdyz odnotowane
stezenia endotoksyny wydajg sie zbyt niskie do sku-
tecznej indukcji TNFa. Wyjasnienie obecnoSci sta-
nu zapalnego w niewydolno§ci serca 1 jego roli z pew-
no$ciag wymaga przeprowadzenia dalszych badan.

Nowy wskaznik prognostyczny

w niewydolnoSci serca w badaniu
spiroergometrycznym [Streszczenie 596.
Ingle L., Goode K., Carroll S. Prognostic
sensitivity of different time points of the
VE/VCQ; slope in patients with suspected
heart failure]

Nowym wskaznikiem prognostycznym mierzo-
nym podczas wysitku z analizg wydychanych gazow
(CPET, spiroegrometria) jest nachylenie krzywej
zaleznoS$ci wentylacji od stezenia dwutlenku wegla
(VE/VCO, slope). Zwiekszone nachylenie krzywej
(> 32-35) $wiadczy o nieefektywnoSci wentylacji
1 wigze sie z gorszym rokowaniem u pacjentow
z niewydolnoScig serca. Ponadto VE/VCO, slope wy-
daje sie przewidywac rokowanie niezaleznie od
szczytowego pochlaniania tlenu. Ponadto parametr
ten zachowuje warto§¢ prognostyczng w przypad-
ku submaksymalnego wysitku ograniczonego obja-
wami. Wyniki takie uzyskali brytyjscy badacze w do-
brze udokumentowanym materiale uzyskanym od
394 pacjentow z niewydolno$cia serca.

Kompleksowa ocena rokowania u pacjentow
z niewydolnos$cia serca [Streszczenie 693.
Scardovi A.B., De Maria R,. Coletta C.

i wsp. The combination of neurohormonal,
ventilatory and echocardiographic
evaluation improves risk stratification

in patients with chronic heart failure]

Wiktor Piechota, Sprawozdanie z Kongresu Heart Failure

Ze wzgledu na liczne parametry uzywane
w ocenie rokowania w niewydolnoSci serca celowe
wydaje sie Iaczne okreslenie przydatno$ci kilku
potencjalnych wskaznikow mierzonych roéznymi
metodami. Taka probe podjeli wioscy badacze (wy-
niki przedstawiono w formie prezentacji ustnej).
Zbadali oni 134 pacjentéw z niewydolnoScia serca
bedacych w klasie I-III wg NYHA z frakcja wyrzu-
towa ponizej 40%, poddajac ich badaniu spiroergo-
metrycznemu, echokardiograficznemu (z oceng
czynnoSci rozkurczowe;j) 1 dokonujac pomiaru BNP.
Obserwacja trwala 2 lata, a taczonym punktem kon-
cowym byl zgon lub hospitalizacja z powodu za-
ostrzenia niewydolnoSci serca. W analizie wielo-
czynnikowe] jedynie nadmierna odpowiedZ wenty-
lacyjna (EVR, enhanced ventilatory response)
definiowana jako VE/VCO, slope = 35) restrykcyjny
profil naplywu mitralnego (definiowany jako E/A >
> 2,0; DT < 140 ms) i stezenie BNP = 215 pg/ml nie-
zaleznie 1 addytywnie przewidywaly gorsze rokowanie.
Badanie to wskazuje na addytywna warto$¢ rokownicza
kilku parametréw ocenianych réznymi metodami.

Podsumowanie

Tematyka Kongresu byla interesujaca, a po-
szczegblne zagadnienia przedstawiono w sposob
wyczerpujacy 1 przydatny zaro6wno pod wzgledem
edukacyjno-dydaktycznym, jak i naukowym. Autor
niniejszego sprawozdania przedstawil jedynie naj-
wazniejsze omawiane tematy, uszczegblawiajac
najbardziej kontrowersyjne zagadnienia, ktore byly
przedmiotem ciekawych dyskusji — zaréwno pla-
nowych debat plenarnych, jak i spontanicznej wy-
miany zdan miedzy siuchaczami a prelegentami.
Zasadniczym, cho¢ niewypowiedzianym przesia-
niem Kongresu, jest w interpretacji autora tego
sprawozdania konieczno$é polozenia wiekszego
nacisku na stratyfikacje ryzyka na podstawie praw-
dziwych 1 surogatowych punktow koncowych oraz
dobér najbardziej optymalnej terapii, w tym inwa-
zyjnej 1 niefarmakologicznej, a takze zachowania
wiekszej rezerwy wobec nowych mozliwo$ci farma-
koterapii, zwlaszcza w ostrej zdekompensowane]
1 schytkowej postaci niewydolno$ci serca.

Wiktor Piechota
Klinika Chorob Wewnetrznych i Kardiologii
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
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