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Streszczenie

Niewydolnos¢ serca (HF) jest powaznym problemem wspétczesnej kardiologii ze wzgledu na czestoS¢ wystepowania
(w Polsce ok. 750 tys.) przy jednoczesnym krotkim czasie przezycia (tylko ok. 50% pacjentéw przezywa 4 lata od rozpo-
znania). Przedstawiony przypadek kliniczny dotyczy pacjenta z HF obcigzonego wieloma chorobami wspétistniejgcymi,
ktére znaczaco utrudniaja okreslenie rokowania. Ocena kliniczna jest kluczowa w ustaleniu wtasciwego postepowania
i podjeciu ewentualnej decyzji o wdrozeniu leczenia paliatywnego. W opisywanym przypadku mimo optymalnej farmako-
terapii HF stan pacjenta w ciggu 2 miesiecy znaczaco sie pogorszyt — do tego stopnia, ze trzeba byto wdrozy¢ leczenie
charakterystyczne dla schytkowego okresu zycia. Takie postepowanie znajduje potwierdzenie w aktualnych doniesie-
niach naukowych sugerujacych stosowanie leczenia paliatywnego juz na wczesniejszych etapach zaawansowania HF,
a w szczegblnosci gdy wspotistnieja ciezkie choroby towarzyszace.
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Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure) jest stanem ob-
nizonej podazy krwi utlenowanej do tkanek organizmu
w stosunku do ich zapotrzebowania metabolicznego.
Wynika z nieprawidtowej czynnoSci mie$nia sercowego i ob-
jawia sie przede wszystkim obnizeniem tolerancji wysitku,
dusznoscig i obrzekami obwodowymi. Schorzenie to jest
istotnym problemem wspétczesnej kardiologii ze wzgledu
na czesto$é wystepowania w populacji, przy krétkim Sred-
nim czasie przezycia od momentu postawienia diagnozy
(tylko ok. 50% pacjentow przezywa 4 lata od rozpoznania).
W Polsce liczbe 0s6b cierpigcych na te chorobe szacuje
sie na okoto 750 tys. [1]. W niniejszym artykule przedsta-
wiono szereg trudnosci diagnostycznych i terapeutycznych,
przed jakimi staje lekarz opiekujgcy sie pacjentem z HF
obciazonym licznymi chorobami towarzyszacymi. W tym
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przypadku nalezy sie zastanowi¢ nad oceng rokowania
oraz podjeciem ewentualnej decyzji o zaprzestaniu prowa-
dzenia uporczywej terapii i wigczeniu wtasciwego leczenia
paliatywnego [2].

Opis przypadku

Pacjent w wieku 78 lat, z wywiadem otytoSci, cukrzycy
typu 2, astmy, z opisywanym blokiem lewej odnogi peczka
Hisa, zostat przyjety do Kliniki kardiologii z powodu nasi-
lajacej sie dusznosci i pogorszenia tolerancji wysitku. Przy
przyjeciu stan pacjenta byt ciezki; stwierdzono dusznosé
spoczynkowg, ostuchowo nad polami ptucnymi Sciszenie
szmeru pecherzykowego oraz rzezenia ponizej katow to-
patek, umiarkowane obrzeki obwodowe, bradykardie (rytm
serca [HR, heart rate] 45/min), ciSnienie tetnicze (BP,
blood pressure) wynosito 136/58 mm Hg. W badaniach
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laboratoryjnych wykazano istotnie podwyzszone stezenia
N-koncowego fragmentu propeptydu natriuretycznego ty-
pu B (NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide)
i biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein), cechy
upo$ledzenia funkcji nerek, niedokrwisto§¢ makrocytar-
ng, hipernatremie, liczne przesuniecia w proteinogramie
w przebiegu stanu zapalnego oraz krwiomocz (szczegbty
w tab. 1). W elektrokardiografie (EKG) stwierdzono blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia z zastepczym rytmem
komorowym 40/min. Echokardiograficznie natomiast ujaw-
niono cechy HF z tagodnie upo$ledzona frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction),
wnoszaca 48%, lewa komore bez odcinkowych zaburzen
kurczliwosci, bez istotnej wady zastawkowej serca. W ba-
daniu radiologicznym (RTG) klatki piersiowej uwidoczniono
zmiany zapalne w polach dolnych i Srodkowych ptuc. Wyko-
nano posiewy krwi, plwociny, moczu oraz wymazu z odbytu,
ktore wykazaty wzrost patogenoéw Klebsiella pneumoniae
i Pseudomonas aeruginosa. W trakcie hospitalizacji pacjent
pozostawat bez logicznego kontaktu. Wykonano tomografie
komputerowa (CT, computed tomography) gtowy, w ktorej
stwierdzono ogniska hipodensji o charakterze naczynio-
pochodnym, zaniki korowo-podkorowe, bez cech Swiezego
udaru mozgu. Ze wzgledu na wzdety i bolesny palpacyjnie
brzuch (bez objawéw otrzewnowych) zlecono badanie
ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej, ktére wykazato
hepatomegalie z cechami sttuszczenia, poszerzone petle
jelitowe oraz brak perystaltyki. Poszerzono diagnostyke
o0 angiografie CT jamy brzusznej, w ktorej uwidoczniono
lita mase w obrebie zagiecia Sledzionowego poprzecznicy
o dtugosci 90 mm oraz cechy niedroznosci jelita cienkiego.
W gastroskopii zaobserwowano wrzdd dwunastnicy pokryty
widknikiem, niekrwawigcy aktywnie. W kolonoskopii nie
stwierdzono opisywanej masy w poprzecznicy.

W celu przyspieszenia czynnosci serca zastosowano
salbutamol dozylnie z dobrym efektem. Zapalenie ptuc le-
czono lewofloksacyng w standardowej dawce. Bronchody-
latacyjnie podawano berodual, budezonid oraz teofiline.
Z powodu postepujacej niewydolno$¢ krazenia i narasta-
jacych obrzekow obwodowych intensyfikowano leczenie
moczopedne. Mimo terapii narastaty objawy niewydolno-
Sci oddechowej i nerek, a chory pozostawat bez logiczne-
go kontaktu. Zdecydowano o zaintubowaniu pacjenta i re-
spiratoroterapii, ktérego zabezpieczono czasowo elektroda
endokawitarng, a nastepnie przekazano na oddziat inten-
sywnej terapii (OIT).

Po 2 miesigcach intensywnej wielokierunkowej tera-
pii pacjenta ponownie przekazano do kliniki kardiologii.
Chory byt przytomny, z oddechem spontanicznym przez
rurke tracheostomijng, na tlenoterapii biernej z przepty-
wem 5 1/min, z BP 136/80 mm Hg i HR 80/min, z zatozo-
na przezskorng gastrostomiag endoskopowg (PEG, percu-
taneous endoscope gastrostomy), zywiony dietg przemy-
stowg. Ostuchowo szmer pecherzykowy byt symetryczny,

Tabela 1. Wyniki badan dodatkowych podczas pierwszej hospita-
lizacji w klinice kardiologii

NT-proBNP [pg/ml] 3112
Mocznik [mg/dl] 76
Kreatynina [mg/dl] 2,32
GFR [ml/min] 29
RBC [x 10°%/ul] 3,85
HeB [g/dl] 13,2
MCV [fl] 104,2
Na [mmol/L] 163
WBC [x 10%/ul] 12,00
Fibrynogen [mg/dl] 460
CRP [mg/1] 296,8
Proteinogram
Biatko catkowite [g/dl] 5,4
Albuminy (%) 52,9
Alfa,-globuliny (%) B2
Alfa,-globuliny (%) 16,4
Beta-globuliny (%) 14,3
Badanie ogdine moczu
Erytrocyty 20-30, Swieze
wytugowane
Bilirubina [mg/dl] 1
Barwa Brgzowa
Klarowno$é Lekko metny

NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) — N-korcowy fragment propeptydu natriu-
retycznego typu B; GFR (glomerular filtration rate) — wspotczynnik przesaczania kiebuszkowego;
RBC (red blood count) — liczba krwinek czerwonych; HgB — hemoglobina; MCV (mean corpuscular
volume) — $rednia objetos¢ krwinko; Na — sod; WBC (white blood count) — liczba krwinek biatych;
CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

stwierdzono trzeszczenia i furczenia nad polami ptucnymi.
W badaniach laboratoryjnych wykazano utrzymujaca sie
leukocytoze, podwyzszone stezenie CRP i niedokrwistos¢
makrocytarng, natomiast parametry nerkowe pozostawaty
w normie (stezenie kreatyniny 0,78 mg/dl). W EKG ujaw-
niono rytm kardiotopowy, bez istotnych zwolnief i niski
odsetek stymulacji (szczegbty na ryc. 1). Echokardiogra-
ficznie stwierdzono lewg komore z zaburzeniami kurczli-
wosci regionalnej oraz obnizenie LVEF z 48% do 30%. Stan
pacjenta w trakcie hospitalizacji pozostawat ciezki. Chory
bywat okresowo pobudzony, usunat PEG, dlatego konty-
nuowano zywienie za pomocg sondy nosowo-zotadkowej.
Podjeto decyzje o usunieciu elektrody endokawitarnej.
Zaopatrzono chirurgicznie odlezyny. Laryngolog zalecit
utrzymanie rurki dotchawiczej ze wzgledu na koniecznos¢
dalszej tlenoterapii biernej. Biorac pod uwage ciezki stan
pacjenta, nalezato rozwazy¢ postepowanie charaktery-
styczne dla schytkowego okresu zycia. Postuzyty do tego
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Rycina 1. Elektrokardiografia wykonana w trakcie ponownej hospitalizacji w klinice kardiologii: rytm zatokowy o czestoSci 84/min, lewo-
gram, blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB), blok przedsionkowo-komorowy | stopnia, pojedyncze pobudzenia ze stymulatora — skuteczna

stymulacja komorowa

Tabela 2. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego pomocne przy ocenie pacjentdw z niewydolno$cig serca, u ktérych nalezy
rozwazy¢ postepowanie charakterystyczne dla schytkowego okresu zycia. Na ciemniejszym tle umieszczono kryteria, ktére spetnia opisywany

pacjent (zrodto [3])

Postepujace spadek sprawnosci (fizycznej i mentalnej) i niesamodzielnosé w zakresie wiekszoSci aktywnosci zycia codziennego

Ciezkie objawy niewydolnosSci serca z towarzyszaca niska jakoscig zycia mimo zoptymalizowanej farmakoterapii i innych metod poste-

powania

Czeste hospitalizacje lub inne powazne epizody dekompensacji mimo optymalnego leczenia

Wykluczenie mozliwosci przeszczepienia serca i mechanicznego wspomagania krazenia

Kacheksja sercowa

Bliski koniec zycia w ocenie klinicznej

wytyczne Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK),
wedtug ktorych pacjent spetniat wiekszos¢ kryteriow su-
gerujgcych takie postepowanie (tab. 2) [3]. Ze wzgledu na
catoksztatt obrazu klinicznego podjeto decyzje o przeka-
zaniu chorego do hospicjum.

Dyskusja

Istnieje wiele danych literaturowych opisujacych ocene
kliniczna i rokowanie u pacjentéw z HF, ktére sa pomocne
rowniez w przypadku podejmowania decyzji o wdrozeniu
terapii paliatywnej. Standardowym kryterium oceny klinicz-
nej w HF jest wartosé LVEF, a pacjentow z wynikiem LVEF

ponizej 45% zalicza sie do grupy niekorzystnie rokujgcej,
w ktérej nalezy rozwazyé leczenie paliatywne. Wedtug
doniesien rowniez cze$¢ pacjentow z LVEF przekraczajgca
45% potrzebuje takiego postepowania [4]. W opisywanym
przypadku klinicznym stan pacjenta, z wyjSciowo rozpozna-
na HF z tagodnie uposledzong LVEF na poziomie 48% (po
2 miesigcach spadek do 30%), w wyniku naktadania sie
chorob ze strony innych uktadow, w ciggu kilku miesiecy
Znaczaco sie pogorszyt i wymagat wdrozenia postepowania
charakterystycznego dla schytkowego okresu zycia. Wyniki
jednego z badan stuzacych poréwnaniu grupy pacjentow
(n = 75) poddanych tradycyjnej farmakoterapii HF z grupg
pacjentéw (n = 75) objetych jednoczesnie terapig HF
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i terapig paliatywng wskazujg na znaczng poprawe kom-
fortu zycia, obnizenie niepokoju, czestosci wystepowania
depresji oraz poprawe stanu psychicznego u tych chorych,
u ktérych zastosowano dodatkowo leczenie paliatywne
[5]. Potwierdza to konieczno$¢ wziecia pod uwage takiego
postepowania juz we wczesniejszych etapach zaawanso-
wania HF, a w szczegblnoSci w sytuacji wspotwystepowania
licznych chorob dodatkowych.

Whioski

Analizujac powyzszy przypadek, mozna wysunacé wniosek,
ze choroby wspotistniejgce znaczaco wptywajg na pogor-
szenie rokowania u pacjentéw z HF i mogg spowodowaé
niekorzystny przebieg choroby, mimo poczatkowego
rozpoznania HF z tagodnie upo$ledzong LVEF. Sktania to
do wzmozonej ostroznosci i koniecznosci szczegblnego
monitorowania stanu takich pacjentéw, aby nie op6zniaé
wdrozenia leczenia paliatywnego, ktore poprawia jakoS¢
zycia chorego.
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