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Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne
i beta-adrenolityki w leczeniu objawowej

niewydolnosci serca

Angiotensin-converting enzyme inhibitors and beta-blockers
in the treatment of symptomatic heart failure
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Abstract

Angiotensin-converting enzyme inhibitors and beta-blockers are the main therapies used in the treatment of symptomatic
systolic heart failure. In practice, those two groups are usually used simultaneously because of their complementary mechanism
and effect. Current guidelines limit the list of recommended drugs to those, that were successfully tested in large randomised
trials. In addition, they provide optimal dosage that was used in these studies. This article presents a summary of the current

recommendations in this topic.
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Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE)
i beta-adrenolityki stanowig podstawe leczenia objawowej
skurczowej niewydolnosci serca (HF). Chociaz w algorytmie
leczenia inhibitory ACE stanowia pierwszy krok terapeutyczny,
w praktyce zazwyczaj obie grupy sa stosowane rownoczesnie
ze wzgledu na ich uzupetniajacy mechanizm i efekt dziatania.
W przypadku inhibitoréw ACE jest to zapobieganie nieko-
rzystnej przebudowie lewej komory (tzw. remodelingowi),
a w przypadku beta-adrenolitykéw — poprawa funkgji skur-
czowej, efekt przeciwniedokrwienny i efekt antyarytmiczny,
wlacznie z zapobieganiem naglemu zgonowi sercowemu.
Kolejne wyniki badan klinicznych z zastosowaniem inhi-
bitorow ACE w skurczowej HF wykazywaty zmniejszenie
Smiertelnosci catkowitej, ryzyka hospitalizacji z powodu HF,
zlagodzenie objawo6w, poprawe wydolnosci fizycznej, jakosci
zycia i zwiekszenie tolerancji wysitku. Podobnie w przypadku
beta-adrenolitykéw udowodniono zmniejszenie smiertelno-
Sci, czestosci hospitalizacji i poprawe samopoczucia.

Podsumowujac aktualne zalecenia, u wszystkich pa-
cjentéw bez przeciwwskazan, u ktérych stwierdza sie frakcje
wyrzutowa lewej komory nieprzekraczajaca 40%, zaleca sie
dotaczenie inhibitora ACE do beta-adrenolityku lub dota-
czenie beta-adrenolityku do inhibitora ACE (lub antagonisty
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receptora angiotensynowego przy nietolerancji inhibitora
ACE), majac na celu osiagniecie redukcji ryzyka hospitalizacji
z powodu HF i ryzyka przedwczesnego zgonu. Zalecenie to
jest opatrzone najwyzsza klasa i poziomem rekomendacji,
tzn. klasa | oraz poziomem A. Nalezy zauwazy¢, ze obecnie
alternatywna dla inhibitoréw ACE grupa terapeutyczna —
antagonisci receptora angiotensynowego — nie jest traktowa-
na jako réwnowazna i jest zalecana gtéwnie w przypadkach
nietolerancji inhibitoréw ACE, np. z powodu kaszlu (klasa I,
poziom A). Nie ma réwniez silnych przestanek do kojarze-
nia inhibitoréw ACE i sartanéw. Moze to by¢ uzasadnione
w przypadku niemoznosci dofaczenia antagonistéw receptora
mineralokortykoidowego, gdy nadal utrzymuja sie objawy,
mimo leczenia inhibitorem ACE i beta-adrenolitykiem (kla-
sa |, poziom A). Jest to konsekwencja ostatnich doniesien,
w ktérych wykazano istotng skutecznos$¢ kliniczng potaczenia
inhibitora ACE i antagonisty receptora mineralokortykoido-
wego (np. eplerenonu).

Waznym elementem jest to, ze w standardach ograniczo-
no liste zalecanych inhibitoréw ACE i beta-adrenolitykéw do
tych, ktére byty skutecznie zbadane w duzych, randomizo-
wanych badaniach klinicznych i dodatkowo, powotujac sie
na uzywane w tych badaniach schematy stosowania lekéw,
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zaleca sie ich dawki poczatkowe i docelowe. W przypadku
inhibitorow ACE sa to: kaptopril (dawka poczatkowa: 6,25 mg
— 3 X dziennie; dawka docelowa: 50 mg — 3 X dziennie),
enalapril (2,5 mg— 2 X dziennie; 10-20 mg— 2 X dziennie),
lisinopril (2,5-5,0 mg — raz dziennie; 20-35 mg — raz dzien-
nie), ramipril (2,5 mg— raz dziennie; 5 mg— 2 X dziennie),
trandolapril (0,5 mg — raz dziennie, 4 mg — raz dziennie).
W przypadku beta-adrenolitykéw wymienia sie: bisopro-
lol (dawka poczatkowa: 1,25 mg — raz dziennie; dawka
docelowa: 10 mg — raz dziennie), karwedilol 3,125 mg
— 2 X dziennie; 25-50 mg — 2 X dziennie), bursztynian
metoprololu (CR/XL) (12,5-25 mg — raz dziennie, 200 mg
— raz dziennie), nebiwolol 1,25 mg — raz dziennie; 10 mg
— raz dziennie). Zalecenie takie nie tylko precyzuje wyboér
konkretnych preparatéw, ale takze utatwia w praktyce okre-
Slenie celu terapeutycznego (osiagniecie petnej docelowej
lub maksymalnej tolerowanej dawki) i zdefiniowanie dawek
alternatywnych preparatéw ze spodziewana podobng sita
dziafania w obrebie grupy terapeutycznej.

Inhibitory ACE sg zazwyczaj dobrze tolerowane i rzadko
moga wywotywac hipotonie, pogorszenie funkcji nerek,
hiperkaliemie, kaszel i sporadycznie obrzek naczynioruchowy.
Beta-adrenolityki sa réwniez dobrze tolerowang grupa
terapeutyczng, cho¢ moga powodowac ostabienie, zme-
czenie, hipotonie, bradykardie, zaburzenia przewodzenia
i nasilenia objawéw HF.

Docelowa dawka powinna by¢ osiagana poprzez po-
dwajanie dawki w odstepach nie krétszych niz 2 tygodnie,
cho¢ w warunkach szpitalnych, z intensywniejsza kontrola
kliniczna, moze odbywac sie to szybciej. W przypadku
inhibitoréw ACE ostroznos$¢ nalezy zachowac u pacjentéw
z uposledzong funkcjg nerek. Kontrole parametréw nerko-
wych i elektrolitéw zaleca sie po 1-2 tygodni od rozpoczecia
terapii i po 1-2 tygodni po kazdej modyfikacji dawkowa-
nia. Wzrost stezenia kreatyniny do 50% powyzej wartosci

www.kardiologiapolska.pl

wyjéciowej lub nieprzekraczajacej 266 umol/l (3 mg/dl)
(bez spadku eGFR < 25 ml/min/1,73 m? oraz zwieksze-
nie stezenia potasu nieprzekraczajacego 5,5 mmol/l moga
by¢ akceptowalne. W przypadku nadmiernego wzrostu
mocznika, kreatyniny (o 100%, > 310 umol/l [3,5 mg/dl],
spadek eGFR < 20 ml/min/1,73 m?), potasu (> 5,5 mmol/l)
nalezy zaprzestac terapii i zleci¢ konsultacje specjalistyczna.
W takich sytuacjach zawsze trzeba rozwazy¢ dodatkowe,
czesto naktadajace sie przyczyny, takie jak réwnoczesne
przyjmowanie lekow nefrotoksycznych (np. niesteroidowe
leki zapalne), suplementacje potasu czy zmniejszenie dawki
diuretyku petlowego.

Kontrola leczenia beta-adrenolitykiem uwzglednia ocene
tetna, ciSnienia tetniczego i objawéw HF (obrzeki obwodo-
we, zmiana masy ciata). W przypadku tagodnego nasilenia
objawéw HF mozna podtrzymac terapie beta-adrenolitykiem
lub zmniejszy¢ dawkowanie. W ciezszych przypadkach
moze zaistnie¢ konieczno$¢ wstrzymania terapii, jednak
trzeba pamieta¢ o jak najszybszym powrocie do leczenia,
najczesciej jeszcze przed wypisem. Obnizenie sie tetna do
wartosci < 50 uderzei na minute z towarzyszacymi objawami
(ostabienie, hipotonia) powinno sktania¢ do zmniejszenia
dawki lub, przy bardziej nasilonych objawach, zaprzestania
terapii.
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