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Wytyczne diagnostyki 1 leczenia
niewydolnosci serca w 2012 roku. Co sie zmienilo?
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Streszczenie

Niewydolnosc serca to jedno z najwazniejszych wyzwan wspotczesnej medycyny i ze wzgledu na
skale oraz koszty problem daleko wykraczajgcy poza perspektywe czysto medyczng. Badania
kliniczne przeprowadzone u chorych z niewydolnosciq serca zgodnie z wymogami medycyny
opartej na dowodach umozliwily opracowanie 1 publikacje kolejnych edycji zalecen postepowa-
nia diagnostycznego 1 leczenia. Wytyczne te ulegaly istotnym modyfikacjom, co bylo odzwiercie-
dleniem publikacyi wielu badan klinicznych 1 metaanaliz przeprowadzonych wczesniej prob.
W niniejszym artykule podjeto probe odpowiedzi na pytania, co zmienilo sie w nowych wytycznych
1 w jakim zakresie zmiany te mogq wplyngc na polskq praktyke kliniczng? (Folia Cardiologica

Excerpta 2012; 7, 3: 131-138)
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Wstep

Niewydolno§¢ serca to jedno z najwazniejszych
wyzwan wspoiczesne] medycyny 1 ze wzgledu na
skale oraz koszty problem daleko wykraczajacy poza
perspektywe czysto medyczna.

W ostatnim polwieczu sposoby rozpoznawania
1 leczenia niewydolno$ci serca podlegaly gtebokiej
ewolucji. Od podej$cia czysto objawowego do po-
stepowania znajdujgcego ugruntowanie w coraz le-
piej rozumianej patofizjologii 1 opierajacego sie na
wiedzy potwierdzonej badaniami klinicznymi. Ba-
dania kliniczne przeprowadzone u chorych z niewy-
dolno$cia serca zgodnie z wymogami medycyny
opartej na dowodach umozliwily opracowanie 1 publi-
kacje kolejnych edycji zalecen postepowania diag-
nostycznego 1 leczenia.

Pierwsze zalecenia dotyczace niewydolno$ci
serca powstaly w Srodowisku kardiologdw europej-
skich w latach 90. XX wieku i po§wiecone byly de-
finicji 1 jej rozpoznawaniu [1]. Dwa lata po publika-

¢ji tego dokumentu przedstawiono kolejna, znacz-
nie rozszerzong i wzbogacong ich wersje. Zamiesz-
czone tam zagadnienia obejmowaly nie tylko diag-
nostyke niewydolno$ci serca, ale takze po raz
pierwszy problematyke leczenia tego zespolu cho-
robowego [2]. Dokument obejmowat 18 stron 1jako
cele postepowania wskazywal prewencje chorob
wiodacych do uszkodzenia serca, zapobieganie po-
stepowi uszkodzenia u osob z rozpoznang dys-
funkcja, zmniejszenie SmiertelnoSci 1 polepszenie
jakoSci zycia. W tych wytycznych mozna rozpoznac
szkielet klasyfikacji ABCD, ktora opublikowano
4 lata p6zniej w Stanach Zjednoczonych [3]. Wérod
lekow rekomendowanych do stosowania znalazly
sie diuretyki, inhibitory enzymu konwertujacego,
glikozydy naparstnicy, wazodilatatory, f-adrenoli-
tyki, leki stymulujace receptory dopaminowe, leki
inotropowe, przeciwkrzepliwe, antyarytmiczne
1tlen. Znaczaca cze$S¢ umieszczonych tam rekomen-
dacji oraz tryb ich wdrazania pozostata aktualna do
dzis.
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Od tego czasu wytyczne ulegaly istotnym mo-
dyfikacjom, co bylo odzwierciedleniem publikacji
wielu badan klinicznych i metaanaliz przeprowadzo-
nych wczesniej prob. Opublikowane niedawno wy-
tyczne diagnostyki i1 leczenia niewydolno$ci serca
sa W porownaniu z pierwszymi zaleceniami doku-
mentem duzo obszerniejszym. Zawieraja 61 stron
oraz dodatkowo tabele znajdujace sie na stronie in-
ternetowej Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) [4].
Zawieraja praktyczne wskazoéwki stosowania po-
szczegolnych klas lekow. W wytycznych tych znala-
zta odzwierciedlenie narastajaca Swiadomo$¢ Srodo-
wiska medycznego, iz w Swietle wcigz niekorzyst-
nego rokowania nader waznym celem postepowania
musi by¢ poprawa jakoSci zycia poprzez redukcje
objawow oraz zmniejszenie kosztow leczenia, glow-
nie droga redukcji ryzyka hospitalizacji.

Co zmienilo sie w nowych wytycznych, w ja-
kim zakresie zmiany te moga wplynac na nasza
polska praktyke kliniczna? W niniejszym artykule
podjeto probe odpowiedzi na te pytania.

Definicja

Zespot ekspertow Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w 2012 roku zdefiniowal niewy-
dolno$¢ serca jako ,nieprawidtowa budowe lub
czynno$¢ serca powodujace niedostateczng w sto-
sunku do zapotrzebowania podaz tlenu do tkanek
przy zachowaniu prawidiowego ciSnienia napeinia-
nia lub sytuacje, gdy podaz ta moze by¢ zapewnio-
na jedynie za cene wzrostu ciSnienia napelniania”.
Klinicznie niewydolno§¢ serca zdefiniowano jako
sytuacje, w ktérej chory ma typowe objawy podmio-
towe: duszno$¢, obrzeki konczyn, zmeczenie
1 przedmiotowe: poszerzenie zyl szyjnych, zastdj
nad plucami, przesuniete uderzenie koniuszkowe.

W wydanych ostatnio wytycznych zwrocono
uwage, ze wymienione wyzej objawy, w wiekszo-
§ci wynikajace z retencji ptynu, moga pod wplywem
leczenia diuretycznego catkowicie zaniknaé, czyniac
pod nieobecno$¢ objawow stwierdzenie nieprawi-
diowosci struktury i/lub funkcji serca krytycznym
czynnikiem warunkujacym rozpoznanie [5].

W odréznieniu od wytycznych z roku 2008 [6]
terminologie odnoszaca sie do roznych aspektoéw nie-
wydolnoSci serca uporzadkowano w trzech grupach:
— terminologia odnoszaca sie do roéznic we frak-

cji wyrzutowej lewej komory;

— terminologia zwigzana z ewolucja w czasie ob-
jawow klinicznych niewydolno$ci serca;

— terminologia odnoszaca sie do zaawansowania
objawow.

W pierwszej grupie zawarto podstawowe zroz-
nicowanie na niewydolno§¢ serca z upo$ledzong
frakcja wyrzutowa (HF-REF, heart failure with re-
duced ejection fraction) — LVEF < 35% 1 z zacho-
wang frakcja wyrzutowa (HF-PEF, heart failure with
preserved ejection fraction) — LVEF > 50%. Zwro6-
cono jednak uwage na obecnos$c ,,szarej strefy”, do
ktorej naleza chorzy symptomatyczni z warto$cia-
mi frakcji wyrzutowej lewej komory pomiedzy 35
a 50%. Nie sa oni wystarczajaco precyzyjnie scha-
rakteryzowani, w badaniach klinicznych moga re-
prezentowac tagodna forme niewydolno$ci z upos$le-
dzona frakcja wyrzutowa.

Zgodnie z terminologia dotyczaca drugiej gru-
py przypadek chorego z dysfunkcja serca, ktory nie
mial nigdy objawow klinicznych, powinien by¢ opi-
sywany terminem ,bezobjawowej dysfunkcji”.
W odrdznieniu od niego, podobnie asymptomatyczny
chory, u ktorego objawy kliniczne ulegly regresji
pod wplywem leczenia (niezaleznie od sposobu le-
czenia 1 poczatkowego nasilenia objawow), powinien
mie¢ rozpoznanie ,,przewlekiej niewydolnoSci ser-
ca”. Wskazano, ze termin ,,stabilna niewydolno$§¢
serca” odnosi sie do przypadkéw, w ktorych nasi-
lenie objawOw nie zmienia sie w ciggu ostatniego
miesigca. Podkreslono takze, ze szybko$¢ narasta-
nia objawow daje podstawe do rozpoznania ostrej
niewydolnoS$ci serca, ,,de novo” lub ,,dekompensa-
cji” w przypadku pogorszenia uprzednio stabilnej
sytuacji. Ta szybko§¢ narastania objawow stala sie
takze podstawa roznic w stosowanym algorytmie
diagnostycznym (patrz nizej).

Trzecia grupa termindéw zawiera powszechnie
znane klasyfikacje zaawansowania objawow: klasyfi-
kacje wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (NYHA, New York Heart Association) 1 Kil-
lipa w przypadku pozawatowe]j niewydolnoSci serca.

Epidemiologia

Dane szacunkowe wskazuja, ze na niewydolno$c
serca cierpi 1-2% dorostej populacji z wyraznym
zwiekszaniem sie czestotliwoSci u 0sob w starszym
wieku do ponad 10% zachorowalno$ci w wieku po-
wyzej 70 lat. W populacji europejskiej i péinocnoame-
rykanskiej w grupie wiekowej 45-55 lat czesto$é
wystepowania niewydolnoSci serca okreSla sie na
0,7%. Sredni wiek chorych z niewydolnoscig serca
w krajach rozwinietych wynosi 75 lat.

W Stanach Zjednoczonych Ameryki Péinocnej
na niewydolno§¢ serca choruje ponad 5 mln o0sob,
a rocznie przybywa 550 000 nowych przypadkow.
Liczba chorych z niewydolnoScia serca stale ro$nie.
Jest to konsekwencja starzenia sie populacji oraz

132 www.fce.viamedica.pl



Piotr Rozentryt i wsp., Wytyczne diagnostyki i leczenia niewydolnoSci serca w 2012 roku

coraz bardziej skutecznego leczenia ostrych zespo-
tow wiencowych.

Zapadalno$¢ na niewydolno$¢ serca jest siabo
poznana. Z nielicznych badan wynika, ze w popula-
cji europejskiej wynosi 0,2-0,5/1000 osobolat
W grupie pacjentoOw ponizej 50. roku zycia, a u 0sob
powyzej 80. roku zycia wzrasta do 10-20/1000 oso-
bolat. Dane dla Polski nie sa znane. Biorac pod
uwage fakt ogromnego sukcesu programu leczenia
ostrych zespoléw w Polsce, ktory w ciggu ostatnie-
go dziesieciolecia doprowadzit do 3—4-krotnej re-
dukcji SmiertelnoSci szpitalnej chorych, mozna spo-
dziewac sie istotnego wzrostu zapadalno$ci na nie-
wydolno$¢ serca, ktora jest naturalng konsekwencja
pozawalowego uszkodzenia serca.

Prognozy na najblizsze lata wskazuja, ze liczba
chorych z niewydolnos$cia serca bedzie szybko ro-
sta. Przewiduje sie, ze w latach 2010-2030 zwiek-
szy sie czesto$¢ wystepowania wszystkich chordb
ukladu sercowo-naczyniowego w Stanach Zjedno-
czonych o0 9,9%, a czestos¢ niewydolnoSci serca
wzro$nie o 25%. W zwigzku ze stosowaniem coraz
bardziej wyrafinowanych i zlozonych terapii koszty
leczenia tej grupy chorych do roku 2030 zwiekszg
sie az 0 215% [7]. Wedlug szacunkowych danych
w Polsce na objawowa niewydolno§¢ serca (klasa wg
NYHA > I) choruje 600 000-700 000 os6b. Z Ogol-
nopolskiego Rejestru Ostrych Zespolow Wienco-
wych PL-ACS wynika (informacja ustna: prof. L.
Polonski), ze 7% chorych wypisywanych po ostrych
zespolach wiencowych klasyfikowana jest w III lub
IV klasie NYHA. W ten sposob rocznie w Polsce
przybywa okolo 11 500 chorych z objawami zaawan-
sowanej niewydolnoSci serca. Z rejestru wynika
ponadto, ze przy wypisie po ostrym zespole wien-
cowym diuretyki petlowe otrzymuje 22,7% pacjen-
tow. Jesli przyjaé, ze taka forma terapii z duzym
prawdopodobienstwem wigze sie z rozpoznaniem
niewydolno$ci serca, przeklada sie to na 30 000
chorych na rok. Z danych uzyskanych przez konsul-
tanta krajowego w dziedzinie kardiologii prof. Grze-
gorza Opolskiego z Narodowego Funduszu Zdrowia
wynika, ze w 2011 roku w Polsce blisko 160 000
hospitalizacji dotyczylo chorych z niewydolnoS$cig
serca. Niewydolno§¢ serca jest najczestsza przy-
czyna hospitalizacji chorych zaré6wno na oddziatach
kardiologii wszystkich szczebli, jak i na oddziatach
internistycznych.

Zawstydzajacy jest fakt, iz w Polsce znacznie
czeSciej niz w innych krajach europejskich pacjen-
tow z niewydolnoScig serca leczony sie w warun-
kach szpitalnych. Dane OECD z 2006 roku wska-
zUja, ze przy Sredniej w 30 krajach OECD wynosza-
cej 234 hospitalizacje osob z niewydolnoS§cig serca

powyzej 15. roku zycia na 100 000 populacji, w Pol-
sce byly to az 474 hospitalizacje. Taki sposob lecze-
nia jest Zzrodtem ogromnego wzrostu kosztow. Le-
czenie chorych z niewydolnoS§cig serca pochtania
znaczaca czeS¢ Srodkow przeznaczonych na kardio-
logie. Mimo tego Srodki te sa nadal w duzym stop-
niu niewystarczajace, aby zblizy¢ sie do standardu
opieki tej grupy chorych, ktory dostepny jest
w wielu krajach europejskich o podobnym produk-
cie krajowym.

Pomimo stalego postepu w leczeniu niewydol-
nosci serca, rokowanie w tym zespole chorobowym
nadal jest zte. Polowa chorych umiera w ciagu 5 lat
od daty rozpoznania. Dane z lat 1998-2008 ze Sta-
now Zjednoczonych wskazuja, ze w analizowanym
okresie Smiertelno$¢ z powodu niewydolno$ci ser-
ca ulegta wprawdzie obnizeniu, ale nadal pozostaje
wysoka. Skorygowane roczne ryzyko zgonu w 1999
roku wynosito 31,7%, a w 2008 roku wciaz 29,6%
(p < 0,001) [8]. Podobnie wysoki odsetek chorych
wymaga ponownej hospitalizacji, najczeSciej z po-
wodow innych niz sercowo-naczyniowe [9].

Polskie badania przeprowadzone na przykla-
dzie 822 chorych ze zdiagnozowang niewydolno$cig
serca w II-1V klasie wedtug NYHA dowodza, ze
ponowna hospitalizacja z powod6w sercowo-naczy-
niowych byta konieczna u 31% oséb w ciggu 6 mie-
siecy obserwacji [10].

Rozpoznanie niewydolnos$ci serca

Wytyczne opublikowane w 2012 roku wprowa-
dzity do algorytmu diagnostyki niewydolnoSci ser-
ca istotne modyfikacje. Po raz pierwszy pogrupo-
wano objawy kliniczne spotykane w niewydolno$ci
serca na bardziej specyficzne i, je§li wystepuja po-
jedynczo, na mniej swoiste. Zwrocono uwage na
warto$¢ takich objawow, jak utrata faknienia, masy
ciala, przyspieszenie oddechu > 16 na minute czy
cechy depresji, uznajac je za istotne, szczegodlnie
w kontek$cie wspolwystepowania z bardziej specy-
ficznymi objawami (tab. 1).

Zasadniczej przebudowie ulegl algorytm diag-
nostyczny. Za kryterium réznicujace podejScie
diagnostyczne po raz pierwszy uznano dynamike
objawow, wyrozniajac sytuacje, w ktorych objawy
pojawiajg sie szybko lub dynamika jest mata. W obu
przypadkach, poza wywiadem 1 badaniem klinicz-
nym, podstawowa diagnostyka obejmuje EKG i ra-
diogram klatki piersiowej, w przypadku pierwszym
uznajac radiogram za obowigzkowy, a w drugim za
pozostajacy do uznania Klinicysty.

Druga linig diagnostyki pozostaje ultrasonokar-
diografia, traktowana rownorzednie z oznaczeniem
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Tabela 1. Objawy niewydolnosci serca

Niewydolno$¢ serca z uposledzonag
frakcja wyrzutowa lewej komory (HF-REF)

Niewydolno$¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa lewej komory (HF-PEF)

Objawy podmiotowe typowe dla niewydolnosci serca

* Typowe (dusznos$¢ , brak tchu, ortopnoe, napadowa duszno$¢ nocna, uposledzona tolerancja wysitku,
zmeczenie, wydtuzony czas odpoczynku niezbedny po wysitku, obrzmienia lub obrzeki stép

* Mniej typowe (nocny kaszel, $wisty styszalne podczas oddychania, przyrost masy ciata > 2 kg/tydzien,
postepujgca utrata masy ciata, uczucie wzdecia, przepetnienia, utrata apetytu, zaburzenia orientacji

Objawy przedmiotowe typowe dla niewydolnosci serca

* Swoiste (podwyzszone ci$nienie w zytach szyjnych, objaw watrobowo-szyjny, rytm cwatowy,
przemieszczenie w lewo uderzenia koniuszkowego, szmery skurczowe)

* Mniej swoiste (obrzeki obwodowe, trzeszczenia, obecnos$¢ ptynu optucnowego, tachykardia, zréznicowane
wypetnianie fali tetha na obwodzie, tachypnoe > 16 oddechow/min, powiekszenie watroby, ptyn w jamie

otrzewnej, cechy wyniszczenia)

Uposledzona frakcja wyrzutowa
lewej komory (= 35%)

Zachowana lub nieznacznie
uposledzona (> 35%) frakcja wyrzutowa
lewej komory, brak rozstrzeni komory

Typowe zmiany strukturalne i/lub czynnosciowe
* Przerost lewej komory

* Powiekszenie lewego przedsionka

* Dysfunkcja rozkurczowa

stezenia peptydoéw natriuretycznych. Tutaj ponow-
nie pojawia sie zroznicowanie. W przypadku duzej
dynamiki objawow prawidlowe EKG ijednocze$nie
stezenie peptydow natriuretycznych NTproBNP/
/BNP < 300/100 pg/ml czyni rozpoznanie niewy-
dolnosci serca mato prawdopodobnym, nieprawidio-
wosci obecne w EKG 1 stezenie NTproBNP/BNP
> 300/100 pg//ml wspiera rozpoznanie.

Algorytm postepowania w przypadku matle;j
dynamiki objaw6w zawiera wazng odmienno$¢
w punktach odciecia dla peptydow natriuretycznych.
Tutaj warto$¢ te traktuje sie znacznie bardziej re-
strykcyjnie 1 dla wykluczenia niewydolno$ci serca
wynosi ona odpowiednio dla NTproBNP i BNP
< 1251 < 35 pg/ml. WartoSci wieksze od tego punk-
tu stanowig potwierdzenie rozpoznania.

Ostatecznym potwierdzeniem pozostaje obec-
no$¢ nieprawidiowej struktury badz funkcji serca
w ultrasonokardiografii (ryc. 1).

Potwierdzenie rozpoznania, podobnie jak
w poprzednich wytycznych, nie koniczy $ciezki diag-
nostycznej, a otwiera konieczno$¢ przeprowadze-
nia diagnostyki etiologii niewydolno$ci serca.

Farmakoterapia

Najwiecej modyfikacji 1 nowo$ci dotyczy farma-
koterapii niewydolno$ci serca. Pokiosiem opubliko-
wanego niedawno dokumentu ESC jest zapewne
zmiana hierarchii postepowania zaproponowana
w wytycznych 2012 [11].

Cho¢ nie zostalo to opatrzone specyficznym
komentarzem, usuniecie przekrwienia biernego
narzadow 1 hiperwolemii za pomoca diuretykow
zostalo przesuniete na pierwsza pozycje leczenia
niewydolnoSci serca. Jedyna uwaga dolaczona do tej
istotnej modyfikacji mowi, iz dostepne badania nie
dokumentujg zmniejszenia $miertelnosci lub cze-
sto$ci hospitalizacji w nastepstwie skutecznego
usuniecia przekrwienia. Modyfikacja ta dowodzi
jednak rosnacej SwiadomosSci znaczenia przekrwie-
nia biernego w patofizjologii niewydolnoSci serca
oraz roli tego zjawiska w pogarszaniu jakoSci zycia
chorych. Tendencje te wzmocnia zapewne wyniki
przeprowadzonej przez konsorcjum Cochrane me-
taanalizy randomizowanych badan z zastosowaniem
diuretykow (versus placebo) w niewydolno$ci ser-
ca, ktore dowodza redukcji $miertelnosci o 76%
(95% CI: 0,07-0,83, p = 0,02) [12].

Drugim krokiem w farmakoterapii niewydolno-
Sci serca wskazanym w wytycznych jest wigczenie
inhibitora konwertazy (ACL angiotensin converting
inhibitors) badz blokera angiotenzyny (ARB, angio-
tensin receptor blocker) w przypadku nietolerancji
tego pierwszego oraz zwiekszanie jego dawki do
maksymalnej tolerowanej. Autorzy wytycznych
podkreslaja, ze dotaczenie do terapii S-adrenolity-
ka1 eskalacja jego dawki powinny nastepowaé row-
nolegle ze stosowaniem ACI/ARB. Blokada neuro-
hormonalna za pomoca wymienionych lekow pozo-
staje zasadniczym fundamentem leczenia niewy-
dolnoSci serca.
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Podejrzenie niewydolno$ci serca
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Diagnostyka etiologii i leczenie

Rycina 1. Rozpoznanie niewydolnosci serca — algorytm diagnostyczny

Istotna zmiana w poréwnaniu z wytycznymi
sprzed 4 lat nastapita w zakresie stosowania bloke-
row aldosteronu. Opublikowane dwa duze badania
kliniczne z zastosowaniem eplerenonu EPHESUS
(Eplerenone, a Selective Aldosterone Blocker, in Pa-
tients with Left Ventricular Dysfunction after Myocar-
dial Infarction) [13] 1 EMPHASIS (Eplerenone in
Patients with Systolic Heart Failure and Mild Symp-
toms) [14] oraz ich reanalizy pozwolily rozszerzyé
w nowej edycji wytycznych wskazania do ich uzy-
cia na wszystkich chorych z niewydolno$cia serca,
ktorzy pozostaja objawowi (NYHA II-IV) po mak-
symalizacji terapii ACI/ARB i g-adrenolitykiem.

Ustapienie objawow niewydolnoSci serca po
wiaczeniu blokera aldosteronu zamyka rekomendo-
wang farmakoterapie. Utrzymywanie sie objawow
otwiera nowy etap oceny chorego i mozliwosci le-
czenia. Etap ten pojawil sie po raz pierwszy w te-
gorocznych wytycznych w zwigzku z publikacja
nowych badan dotyczacych iwabradyny, badania
BEAUTIFUL (lvabradine for patients with stable
coronary artery disease and left-ventricular systolic
dysfunction: a randomised, double-blind, placebo-con-

www.fce.viamedica.pl

trolled trial) [15] 1 SHIFT (lvabradine and outcomes
in chronic heart failure: a randomised placebo-con-
trolled study) [16].

Ich pozytywne wyniki sktonily ekspertow do
wprowadzenia zalecania oceny czestoSci rytmu serca
u wszystkich chorych z niewydolnoS$cia serca otrzy-
mujacych rekomendowane dawki ACI/ARB, S-adre-
nolityka i blokera aldosteronu. Wediug nowych zale-
cen utrzymywanie sie u chorych z rytmem zatoko-
wym, frakcja wyrzutowa lewej komory w II-1V klasie
wedlug NYHA czestoSci rytmu powyzej 70 uderzen
na minute stanowi przeslanke do leczenia iwabradyna.

Na tym etapie schemat rekomendowane;j far-
makoterapii u wcigz symptomatycznych chorych
krzyzuje sie z zaleceniami dotyczacymi elektrote-
rapii. Przewiduje on rozwazenie wlaczenia digok-
syny lub azotanu izosorbitolu jedynie u tych cho-
rych, ktorzy po ocenie szerokoSci zespolow QRS
1 ewentualnym wszczepieniu urzadzenia resynchro-
nizujacego pozostang nadal w II-IV klasie czynno-
Sciowej wediug NYHA.

Brak regres;ji objawow niewydolnoSci serca po
wyczerpaniu etapow farmakoterapii wskazanych

135



Folia Cardiologica Excerpta 2012, tom 7, nr 3

powyzej stanowi przesltanke do rozwazania wska-
zan do mechanicznego wspomagania lub transplan-
tacji serca.

Poza przedstawionym, podstawowym algoryt-
mem terapii eksperci wskazuja na kilka innych
mozliwo$ci. Wymienimy tylko jedna, dotychczas
nieobecna w rekomendacjach. W celu zmniejszenia
ryzyka zgonu 1 ryzyka hospitalizacji u pacjentow
leczonych ACI/ARB, g-adrenolitykiem i blokerem
aldosteronu mozna rozwazaé zastosowanie kwasow
wielonienasyconych omega-3.

W aktualnych wytycznych poSwieca sie znacz-
nie wiecej niz dotychczas miejsca sposobom tera-
pii, ktore moga by¢ niekorzystne. PoSwiecono temu
osobny rozdzial. Wymienia sie w nim stosowanie
u symptomatycznych chorych w II-IV klasie wediug
NYHA tiazolidinedionow, wiekszo$ci blokerow wap-
nia (z wyjatkiem amlodypiny i felodypiny w lecze-
niu nadci$nienia tetniczego), obu klas niesteroido-
wych lekow przeciwzapalnych. Nalezy zwrdci¢ uwa-
ge, ze nie jest rekomendowane dolaczenie ARB (lub
blokeréw reniny) do ustalonej terapii za pomoca ACI
w polaczeniu z blokerem aldosteronu. Przestanka
jest nieakceptowalnie wysokie ryzyko hiperkalie-
mii 1 niewydolnoSci nerek.

Podsumowaniem czeSci wytycznych po§wieco-
nej terapii moze by¢, umieszczona za rozdzialem
o leczeniu inwazyjnym, rozlegta sekcja dedykowana
postepowaniu w chorobach towarzyszacych niewy-
dolnoSci serca. Zalecenia te po raz pierwszy obec-
ne w tak znaczacej skali §wiadcza o rosnacym zna-
czeniu wielokierunkowej, a wiec wielospecjalistycz-
nej terapii w niewydolnosci serca.

Na podkres§lenie zastuguje fakt, iz caloS¢ zary-
sowanego dotychczas postepowania dotyczy wy-
lacznie pacjentow z obnizong frakcja wyrzutowa le-
wej komory. Zadna forma terapii testowanej dotad
u chorych z niewydolno$cia serca z zachowang
frakcja wyrzutowa nie doprowadzila do redukc;ji
SmiertelnoSci w tej duzej 1 waznej praktycznie gru-
pie chorych.

Elektroterapia

Szeroko rozumiana elektroterapia jest wspot-
czeS$nie jednym z najwazniejszych ogniw postepo-
wania u chorych z niewydolnoScig serca. Od czasu
publikacji poprzednich wytycznych w 2008 roku
wiekszo$¢ zalecen dotyczacych wszczepienia auto-
matycznego kardiowertera/defibrylatora (ICD, im-
plantable cardioverter/defibrylator) pozostaje aktual-
nych. W ramach profilaktyki wtornej leczenie z uzy-
ciem ICD nalezy zastosowac u wszystkich chorych,
ktorzy przezyli migotanie komor lub udokumento-

wane komorowe zaburzenia rytmu powodujace nie-
stabilno§¢ hemodynamiczna, niezaleznie od wielko-
Sci frakcji wyrzutowe;.

Zalecenia wszczepiania ICD w prewencji pier-
wotnej ulegly niewielkim modyfikacjom. Postepo-
wanie takie nalezy prowadzi¢ u wszystkich chorych
z objawowa niewydolnoScia serca (NYHA II-1V),
frakcja wyrzutowa lewej komory obnizong do < 35%,
po trwajacej = 3 miesiecy optymalizacji leczenia far-
makologicznego. Ograniczeniem jest niezalezny
od przyczyny, spodziewany krotki okres przezycia
< 1 roku. Zréznicowanie wskazan dotyczy takze
etiologii. Zarysowane powyzej postepowanie doty-
czy w pelni chorych z niewiencows etiologia uszko-
dzenia. U pacjentoéw po ostrym zespole wienicowym
decyzja o wszczepieniu ICD powinna by¢ odroczo-
na o > 40 dni 1 poprzedzona ponowna oceng wska-
zan (klasa wg NYHA, wielko$¢ frakcji wyrzutowe;j
lewej komory, optymalna farmakoterapia).

Znacznie wiecej miejsca w nowych wytycznych
poswiecono terapii resynchronizujacej. Od czasu
poprzednich rekomendacji opublikowano wyniki
dwoch duzych prob klinicznych: MADIT-CRT (Car-
diac-resynchronization therapy for the prevention of
heart-failure events) [17] 1 RAFT (Cardiac-Resyn-
chronization Therapy for Mild-to-Moderate Heart
Failure) [18]. Ich wyniki udokumentowaly korzy-
§ci z implantacji stymulatoréw resynchronizujacych
takze w populacji chorych o mniejszym zaawanso-
waniu objawow (II klasa wg NYHA). Majac na uwa-
dze poprzednie badania i wyniki nowych prob, aktu-
alne wytyczne zalecaja stosowanie terapii resynchro-
nizujacej z odmiennymi wskazaniami w zaleznosci od
morfologii zespolu QRS. U pacjentow w klasie III
wedtug NYHA oraz stabilnych w IV klasie wedtug
NYHA, z frakcja wyrzutowa lewej komory < 35%,
z morfologia LBBB, szeroko§¢ QRS = 120 ms upo-
waznia do takiej terapii. Aby ja zastosowac u pacjen-
tow z morfologia QRS inng niz LBBB, szeroko$§¢
QRS powinna u nich wynosi¢ = 150 ms.

Po raz pierwszy wszczepienie stymulatorow
resynchronizujacych zostalo rekomendowane tak-
ze dla chorych w klasie II wedtug NYHA. Tutaj za
przestanke do takiego postepowania uznano frak-
cje wyrzutowa lewej komory obnizona do < 30%,
szeroko$¢ QRS = 130 ms dla morfologii LBBB
1 = 150 ms dla morfologii niespelniajacej kryteriow
LBBB.

Wszystkie powyzsze zalecenia odnoszg sie do
chorych z zachowanym rytmem zatokowym. Znacz-
nie mniej ugruntowane sg informacje dotyczace te-
rapii resynchronizujacej u pacjentow z migotaniem
przedsionkow. Jest to terapia godna rozwazenia
u pacjentéow w bardziej zaawansowanych klasach
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czynno$ciowych (klasa III wg NYHA i stabilna
w warunkach ambulatoryjnych klasa IV), z frakcja wy-
rzutowa < 35%, szeroko$cig QRS = 120 ms, o ile zostat
spelniony jeden z wymienionych warunkow: a) pacjent
wymaga wszczepienia klasycznego stymulatora,
b) przy pelnym leczeniu farmakologicznym czesto$c
rytmu komor w spoczynku wynosi < 60 uderzen na
minute lub podczas wysitku < 90 uderzen na minute,
¢) u chorego uprzednio wykonano ablacje tacza AV.

Rewaskularyzacja

W poprzednich wytycznych nie podano szcze-
gotowych zalecen dotyczacych rewaskularyzacji
tetnic wiencowych u chorych ze skurczowg niewy-
dolnoScia serca. Podstawowa przyczyna byt brak
duzych randomizowanych badan klinicznych.
W roku 2011 opublikowano wyniki badania STICH
(Coronary-Artery Bypass Surgery in Patients with
Left Ventricular Dysfunction) [19]. Nie udowodnio-
no w nim tezy o wyzszosci chirurgicznej rewasku-
laryzacji nad postepowaniem zachowawczym w re-
dukgji $miertelnoSci calkowitej. Stwierdzono jednak
istotny pozytywny wplyw takiego postepowania
w odniesieniu do redukcji $miertelnoSci sercowo-
-naczyniowej oraz taczonego punktu koncowego
obejmujacego Smiertelnosc¢ catkowitg oraz hospita-
lizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wobec
powyzszego wedlug nowych wytycznych chorzy
z objawami dlawicy piersiowej i wielonaczyniowa
choroba wiencowa (zajecie 2 lub 3 naczyn, w tym
tetnicy przedniej zstepujacej) powinni by¢ poddani
chirurgicznej rewaskularyzacji, o ile oczekiwany
czas ich przezycia wynosi powyzej 1 roku, a zabieg
jest mozliwy do przeprowadzenia.

U chorych, u ktorych rewaskularyzacja chirur-
giczna nie jest mozliwa, alternatywa moze by¢ re-
waskularyzacja przezskorna. Wytyczne podkreslaja,
ze u chorych bez objawow stenokardii 1 bez udoku-
mentowanej obecno$ci zywotnego miokardium re-
waskularyzacja nie jest rekomendowana.

Wytyczne a rzeczywisto§¢

Trudno dzi$ przecenic znaczenie publikowa-
nych zalecen, jednak z racji wielokierunkowych
ograniczeniach nie wolno traktowac ich w katego-
riach obowigzujacego prawa.

Wytyczne powstaja na podstawie przeprowa-
dzonych i opublikowanych badan spelniajacych wy-
mogi metodycznej poprawnosci (prospektywne,
randomizowane, zaSlepione z odpowiednia kontrolg
1 odpowiednig silg statystyczng). Juz samo zainicjo-
wanie takich badan nie wynika jedynie z przestanek

czysto medycznych, ale czesto z oczekiwanego,
korzystnego efektu finansowego. Tym na przyktad
mozna ttumaczy¢ opdznienie w badaniach nad blo-
kerami aldosteronu, cho¢ przestanki patofizjologicz-
ne od dawna sugerowaly potencjalne korzysSci. Po-
dobne przyktady mozna mnozy¢, wymieniajac prawie
zupelny brak badan dotyczacych strategii leczenia
diuretycznego, preferowanie badan ultrafiltracji po-
zaustrojowej nad otrzewnowa mimo istotnej rozni-
cy w kosztach 1 mozliwe] lepszej stabilnoSci hemo-
dynamicznej oraz wiele innych. Brak zainteresowa-
nia duzych firm i instytucji ksztaitujacych polityke
grantowa przeprowadzeniem odpowiednich badan
jest przyczyna ograniczonej obecno$ci w zalece-
niach takich interwencji, jak zywienie kliniczne,
szczepienia, zaawansowane formy rehabilitacji czy
leczenie metforming — formalnie przeciwwskaza-
ne, cho¢ w zastosowaniach poza wskazaniami bar-
dzo obiecujace.

Z tych powodow ksztalt wytycznych w jakiej$
mierze rozbiega sie z wynikami dociekan patofizjo-
logicznych i epidemiologicznych oraz skutkuje bra-
kiem zalecen lub wrecz odradzaniem pewnych spo-
sobow leczenia.

Nalezy takze przypomniec, ze badania stano-
wiace podstawe konstrukcji wytycznych maja kry-
teria wigczenia 1 wykluczajace, co sprawia, ze ich
wyniki znajduja bezpos$rednie uzasadnienie dla
mniejszoSci rzeczywistej populacji. Z racji rozma-
itych uwarunkowan u wielu konkretnych chorych
stosowanie zalecen wprost jest daleko idacg ekstra-
polacja 1 bez uwzglednienia indywidualnego kontek-
stu klinicznego moze by¢ szkodliwe. Ten kontekst,
wsparty do$swiadczeniem klinicznym, pozostaje
wiasciwym azymutem dla stosowania lub modyfi-
kowania w praktyce publikowanych zalecen.

W koncu nalezy podkresli¢ znaczenie praktycz-
ne rejestrow, ktore jako jedyne moga dostarczyé
przekonujacej dla organizatoré6w ochrony zdrowia
1 platnika wiedzy, czy dana forma terapii lub orga-
nizacji opieki jest z punktu widzenia populacyjnego
skuteczna i kosztowo efektywna [20, 21]. Nieste-
ty, Polska nalezy do nielicznych krajow europej-
skich bez narodowego rejestru niewydolnoSci ser-
ca, ktory dostarczyltby danych o zapadalnoSci, cho-
robowoSci, sposobach leczenia i jego skuteczno$ci.
Rejestr taki, prowadzony z uwzglednieniem oddzia-
16w przede wszystkim internistycznych, ale takze
geriatrycznych i intensywnej terapii, moze dostar-
czy¢ informacji o rzeczywistej skali tego problemu
w Polsce. Warto sobie uSwiadomic, ze blisko 5-krot-
na redukcja $Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalnej
w przypadku ostrych zespolow, jaka osiggnieto
w ostatnim dziesiecioleciu, musi w konsekwencji
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zwiekszy¢ zapadalno$¢ na niewydolno$¢ serca. Roz-
miaréw tego zjawiska nie da sie wykazac bez pro-
spektywnego rejestru.
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