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WPROWADZENIE

Panel ekspertéw Asocjacji Niewydolnosci Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z duzym zainteresowa-
niem zapoznat sie z dtugo oczekiwanymi wytycznymi Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) z 2021 roku dotyczacymi rozpoznania
i leczenia ostrej oraz przewlektej niewydolnosci serca
(HF, heart failure) [1]. Obecna aktualizacja wprowadza do
praktyki klinicznej wiele nowych koncepdji, a takze $ciezek
diagnostycznych i terapeutycznych. Oczywiscie, wszystkie
wytyczne sg przygotowywane w najlepszym interesie
pacjentéw, ktérzy stanowia prawdziwy przedmiot zain-
teresowania. Kazdy kraj cztonkowski ESC ma jednak swoje
wyjatkowe cechy, w tym strukture populacji, geografie,
produkt krajowy brutto itp., ktére przektadajg sie na spe-
cyfike polityki dotyczacej opieki zdrowotnej. Majac to
na uwadze, panel ekspertéw dokonat krytycznej analizy
wspomnianego dokumentu, odnoszac sie do nowosci,
a takze uwzgledniajac odmienne realia systemu opieki
zdrowotnej w Polsce.

KOMENTARZ NA TEMAT DEFINICJI

NIEWYDOLNOSCI SERCA, EPIDEMIOLOGII
| ROKOWANIA (ROZDZIAL 3)
Na poczatku tego roku opublikowano nowa definicje nie-
wydolnosci serca (HF, heart failure). Podstawa rozpoznania
klinicznego pozostaje skojarzenie ze sobg nieprawidtowo-
$ci strukturalnych i/lub czynnosciowych serca z typowymi
objawami. Specyficzng modyfikacjg w klasyfikacji HF
jest zmiana nazwy grupy pacjentéw, u ktérych frakcja
wyrzutowa lewej komory (EF, ejection fraction) miesci sie
w przedziale 41%-49%. Dotychczasowe okresdlenie ,HF
z posrednia frakcja wyrzutowa” zastagpiono terminem
,HF z tagodnie obnizong EF” (warto zauwazy¢, ze an-
gielski akronim HFmrEF pozostat ten sam [heart failure
with mid-range ejection fraction — heart failure with mildly
reduced ejection fraction]). Ta zmiana podkresla niedawno
stwierdzone podobierstwa miedzy HF z obnizong frakcja
wyrzutowa lewej komory (HFrEF, heart failure with reduced
ejection fraction) a HFmrEF.

Dokument nie zawiera istotnych zmian w zakresie
epidemiologii i rokowania w HF. Szczegdlne zaintereso-
wanie wzbudza jednak to, jak sytuacja w Polsce ksztattuje
sie w odniesieniu do danych zawartych w omawianym
rozdziale. Podobnie jak w innych krajach rozwéj coraz
lepszych metod leczenia zderza sie ze wzrostem czesto-
$ci wystepowania HF spowodowanym starzeniem sie
populacji ogélnej. Wedtug ostatniego raportu krajowego
w 2018 roku liczba przypadkéw HF w polskiej populacji
wynosita 1 min 240 tys. oséb, przy rosnacej rocznej za-
chorowalnosci, ktérej towarzyszyta pdzniej zwiekszajaca
sie liczba hospitalizacji [2]. Warto zauwazy¢, ze Polska jest
krajem Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD, Organisation for Economic Cooperation and Develop-
ment) o najwiekszym wskazniku hospitalizacji z powodu
HF, wynoszacym 594/100 tys. mieszkaricéw. Towarzyszy

temu réwnolegty wzrost kosztéw w systemie ochrony
zdrowia, zwiazany z niezréwnowazonga stawka za leczenie
HF w naszym kraju. Co wiecej, w 2018 roku liczba zgonéw
w populacji pacjentéw z HF pobita swoj rekord, osiggajac
142 tys. 0s6b (przy czym HF byta bezposrednia przyczyna
Smierciw 41 tys. przypadkdw, co stanowito 9,8% wszystkich
zgonow). Na uwage zastuguje to, ze nie sg jeszcze dostepne
nowsze dane dotyczace okresu pandemii. Ponad 40% pol-
skich pacjentéw z HF umiera w ciggu 5 lat od rozpoznania.

KOMENTARZ NA TEMAT ROZPOZNANIA
NIEWYDOLNOSCI SERCA (ROZDZIAL 4)
Zasadniczy schemat diagnostyczny nie odbiega koncep-
cyjnie od wersji z poprzedniego wydania wytycznych,
aw polskiej praktyce klinicznej badanie echokardiograficz-
ne prawdopodobnie nadal czesto poprzedza oznaczenie
stezenia peptydéw natriuretycznych; oba testy pozwalaja
na odrzucenie hipotezy istnienia HF, gdy ich wyniki sa pra-
widtowe (dla testéw oznaczajacych peptyd natriuretyczny
wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego wynosi 94%-98%).
Zmiany dotyczace zalecen diagnostycznych obejmuja
wyzszg klase wskazan do wykonywania tomografii kom-
puterowej tetnic wiencowych, kosztem inwazyjnego
podejscia — koronarografii. Natomiast zanim rozpocznie
sie ocene pacjenta w kierunku kwalifikacji do przeszcze-
pu, zaleca sie wykonanie cewnikowania prawostronnego
serca. Ta procedura moze by¢ réwniez uwzgledniona w dia-
gnostyce HF zzachowana frakcjg wyrzutowa lewej komory
(HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction), a takze
w przypadku rzadszych etiologii HF, takich jak: zaciskajace
zapalenie osierdzia, kardiomiopatia restrykcyjna, wrodzona
wada serca lub stany z wysokim rzutem minutowym, jesli
podejrzewa sie je na postawie obrazu klinicznego. Odno-
$nie do badan obrazowych serca — w warunkach polskich
mamy do czynienia z rozlegtym specjalistycznym doswiad-
czeniem w zakresie wykonywania echokardiograficznego
testu wysitkowego, natomiast zwraca uwage niewystar-
czajace wykorzystanie rezonansu magnetycznego serca
(CMR, cardiac magnetic resonance), ktéry jest niezbedny do
rozpoznania rzadszych choréb miesnia sercowego, w tym

amyloidozy oraz choréb spichrzeniowych i zapalnych.

KOMENTARZ NA TEMAT NIEWYDOLNOSCI
SERCA Z OBNI20NA FRAKCJA WYRZUTOWA
LEWEJ KOMORY (ROZDZIAL 5)

W obecnych wytycznych podkredla sig, ze podstawg le-
czenia HFrEF jest farmakoterapia, zalecajac jej rozpoczecie
przed rozwazeniem wszelkich innych interwencji oraz
stosujac ja jednoczasowo z pozostatymi metodami [1].
Obszar farmakoterapii dotyczy nie tylko wprowadzania
nowych grup lekéw, ale obejmuje takze zmiane para-
dygmatu leczenia pacjentéw z HFrEF [1], to jest zwrot
w kierunku indywidualnego podejscia do leczenia w za-
leznosci od profilu klinicznego chorego [3]. Najnowsza
propozycja ekspertéw dotyczaca stosowania gtéwnych
(fundamentalnych) metod terapii HFrEF w okreslonej kolej-
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nosci (sekwencyjnie) zakfada, ze 4 grupy zalecanych lekéw
powinny by¢ w miare mozliwosci wtgczane jednocze$nie
lub etapami, w zaleznosci od profilu klinicznego pacjenta,
w okresie nieprzekraczajacym 4 tygodni. Po tym czasie
nalezy zoptymalizowa¢ dawkowanie [4]. W wytycznych
ESC przedstawiono 2 algorytmy przydatne w doborze
odpowiednich metod leczenia pacjentéw z HFrEF, ktére
naszym zdaniem dobrze sie uzupetniaja. Pierwszy z nich
obejmuje strategie leczenia zmierzajaca do zmniejszenia
Smiertelnosci i wskazuje na leki oraz urzadzenia pierw-
szego wyboru u pacjentéw z HFrEF z uwzglednieniem
etiologii HF [1]. Drugi algorytm jest kluczowgq ilustracja
przedstawiajaca leczenie HFrEF na podstawie fenotypu,
co obejmuje: etiologie i stadium choroby, charakterystyke
kliniczng pacjenta oraz choroby wspéfistniejace. Podkresla
sie tutaj rowniez potrzebe rehabilitacji kardiologicznej
wszystkich pacjentéw i objecia ich wielodyscyplinarnymi
programami opieki [1].

Obecnie za kluczowe (klasa zalecen 1) w leczeniu pa-
cjentéw z HFYEF uwaza sie 4 grupy lekéw. Oprécz wezesniej
zalecanych inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEI,
angiotensin-converting-enzyme inhibitors) lub leku ztozo-
nego z antagonisty receptora angiotensynowego i inhi-
bitora neprylizyny (ARNI, angiotensin receptor neprilysin
inhibitors), beta-adrenolitykéw i antagonistow receptora
mineralokortykoidowego (MRA, mineralocorticoid recep-
tor antagonist) nalezy podkresli¢ dodanie nowej grupy
lekéw, inhibitoréw kotransportera sodowo-glukozowego
typu 2 (SGLT2i, sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor),
znanych powszechnie jako flozyny.

Oprécz wyzej wymienionych lekéw, ktére modyfi-
kujg przebieg choroby, u samej podstawy algorytmu
znajduja sie leki moczopedne. Nie badano wptywu tej
klasy lekéw na chorobowos¢ i Smiertelnos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych w randomizowanych badaniach
kontrolowanych. Nalezy jednak pamieta¢, ze kazde wieksze
badanie kliniczne dotyczace metod leczenia modyfiku-
jacych przebieg choroby w HFrEF przeprowadzano jako
uzupetnienie terapii diuretykami petlowymi. Dodatkowo
w obecnych wytycznych ESC podkresla sie, ze pacjenci
powinni by¢ przeszkoleni w zakresie samodzielnego do-
bierania dawek diuretykéw na podstawie monitorowanych
przez siebie objawéw podmiotowych lub przedmiotowych
przewodnienia oraz codziennych pomiaréw masy ciata [1].

Odnosnie do leczenia HFrEF, na podstawie publikacji
z ostatnich kilku lat w wytycznych podkresla sie wyzsza
skutecznos$¢ sakubitrylu/walsartanu (jedynego przedsta-
wiciela grupy ARNI) nad ACEI. Wyniki kilku ostatnich badan
wskazuja, ze zamiast ACEl za terapie pierwszego wyboru
mozna uznac¢ ARNI. Zatem wskazania do stosowania ARNI
ulegty znacznemu rozszerzeniu, zwtaszcza w przypadku
ostrej, zdekompensowanej HFrEF po uzyskaniu stabilizacji
hemodynamicznej [5-7]. W tej populacji sakubitryl/wal-
sartan jest lekiem bezpiecznym i zmniejsza Smiertelnos¢
z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz liczbe hospitali-
zacji z powodu HF 0 42% w poréwnaniu z enalaprilem [7].

Udokumentowano réwniez, ze korzysci kliniczne byty
wieksze w przypadku pacjentéw z HF de novo, czyli wcze-
$niej nieleczonych lub niehospitalizowanych z powodu
HF. Dlatego tez u chorych z HFrEF, ktérym nie podawano
uprzednio ACEl, mozna rozwazy¢ wdrozenie leczenia
sakubitrylem/walsartanem przed wypisem ze szpitala
(klasa zalecen llb, poziom wiarygodnosci danych B). Biorac
pod uwage wszystkie dostepne rzetelne dane naukowe
potwierdzajgce skutecznos¢ ARNI, naszym zdaniem, jesli
to tylko mozliwe, ACEIl nalezy w grupie pacjentéw hospi-
talizowanych z powodu ostrej HF zastapi¢ przez ARNI,
a rozpoczecie terapii tym lekiem powinno by¢ brane
pod uwage w przypadku pacjentéw de novo. Jednakze
w Polsce, w przeciwienstwo do prawie wszystkich innych
krajow Unii Europejskiej, sakubitryl/walsartan nadal nie
podlega refundacji. Cho¢ w ciggu ostatnich lat producent
leku znacznie obnizyt koszt tej terapii, dzieki czemu lek
stat sie bardziej dostepny. W przypadku pacjentéw nieto-
lerujacych ACEI lub ARNI z powodu dziatan niepozadanych
zaleca sie obecnie stosowanie antagonistéw receptora
angiotensyny Il (ARB, angiotensin receptor blockers) [1].

Przetomem w terapii HFrEF jest niewatpliwie pojawie-
nie sie grupy lekédw SGLT2i — dapagliflozyny i empagliflo-
zyny. Dotaczenie SGLT2i do standardowej terapii opartej
na wytycznych zmniejsza istotnie ryzyko zgonéw sercowo-
-naczyniowych i pogorszenia przebiegu HF w krétkim
okresie po rozpoczeciu leczenia (w ciggu jednego miesia-
ca). Ze wzgledu na wyjatkowy mechanizm dziatania leki te
mozna stosowac na kazdym etapie kontinuum metabo-
liczno-sercowo-nerkowego. Ponadto sg one wyjatkowo
proste w stosowaniu — 1 tabletke przyjmuje sie raz na
dobe i nie ma koniecznosci modyfikacji dawki. Sg one
dobrze tolerowane i bezpieczne (bez wymogu Scistego
monitorowania stezen elektrolitéw czy parametréw doty-
czacych czynnosci nerek). Obecnie zaréwno dapagliflozy-
ne, jak i empagliflozyne zaleca sie u wszystkich pacjentéw
zHFrEF, niezaleznie od tego, czy maja cukrzyce typu 2, czy
tez nie[1]. U niektorych pacjentéw z rozpoznanym de novo
HFrEF — a zwtaszcza w przypadku pacjentéw z niskim
cisnieniem tetniczym i uposledzong czynnoscig nerek
— flozyny moga by¢ oprdcz beta-adrenolitykdéw lekami
pierwszego wyboru, co umozliwi zastosowanie nastepnie
innych zalecanych lekéw klasy I.

W nowych wytycznych ESCz 2021 roku uwzgledniono
réwniez wericiguat — pierwszy w swojej klasie stymulator
receptora cyklazy guanylowej, ktéry poddawano ocenie
u pacjentéw z HFrEF i niedawng dekompensacja HF [1].
Wericiguat nie jest obecnie dostepny w Polsce.

KOMENTARZ NA TEMAT LECZENIA
ZABURZEN RYTMU SERCA
W NIEWYDOLNOSCI SERCA Z OBNIiONA
FRAKCJA WYRZUTOWA LEWEJ KOMORY
(ROZDZIAL 6)
Zgodnie z nowymi wytycznym wskazanie do stosowania
implantowanego kardiowertera-defibrylatora (ICD, implan-
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table cardioverter defibrillator) w prewencji wtérnej pozo-
staje bez zmian. Jest to zalecenie klasy |, jesli spodziewane
przezycie pacjenta w dobrym stanie funkcjonalnym wynosi
powyzej 1 roku, nie stwierdza sie odwracalnych przyczyn
zatrzymania krazenia oraz nie uwzglednia sie wczesnych
arytmii komorowych (<48 godz.) po ostrym zawale serca.
W znacznej mierze jako rezultat badania DANISH, w naj-
nowszych wytycznych wprowadza sig rozréznienie co do
sity zalecen dotyczacych ICD w prewencji pierwotnej (EF
<35%), opierajac sie na etiologii HF. Obecnie jest to klasa
| zalecen w przypadku niedokrwiennej HF oraz klasa lla
w przypadku etiologii innej niz niedokrwienna. W wytycz-
nych podkredla sie potrzebe ponownej oceny wskazan do
kontynuacji terapii za pomoca ICD przez doswiadczonego
kardiologa w momencie planowej wymiany urzadzenia
(klasa zalecen lla). Odnotowuje sie w nich réwniez brak
wskazan do ICD (klasa zalecen Ill) u pacjentéw w IV klasie
niewydolnosci serca wedtug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Association)
z ciezkimi nawracajacymi objawami pomimo stosowania
farmakoterapii, chyba Ze sg oni kandydatami do terapii
resynchronizujacej (CRT, cardiac resynchronization thera-
py), systemu wspomagania lewokomorowego (LVAD, left
ventricular assist device) lub transplantacji serca (HTx, heart
transplantation). W wytycznych wspomina sie takze o ka-
mizelce kardiowerterze-defibrylatorze (WCD, wearable car-
dioverter defibrillator) jako metodzie terapii zapobiegajacej
nagtemu zgonowi w okresie krétkoterminowym lub jako
terapii pomostowej przez wszczepieniem ICD (klasa zale-
cenllb). Chociaz WCD staje sie coraz bardziej popularng me-
toda wéréd wybranych pacjentéw w Polsce, wcigz mozna
poprawic jej dostepnos¢, takze przez pozbawiona limitéw
refundacje. Wskazania do stosowanego wszczepianego
podskérnie kardiowertera-defibrylatora sa poréwnywalne
ze wskazaniami dla urzadzen wprowadzanych przez uktad
zylny, przy czym jest to metoda preferowana u pacjentéw
z przewidywanym dtugotrwatym przezyciem oraz ze zwigk-
szonym ryzykiem powiktan infekcyjnych i naczyniowych.
Podskérnych kardiowerteréw-defibrylatoréw nie zaleca sie
u pacjentéw ze wskazaniami do stymulacji serca, stymulacji
antyarytmicznej lub CRT. Gtéwne zalecenia dla CRT obej-
muja: szeroki zespét QRS (=150 ms) o morfologii bloku lewej
odnogi peczka Hisa (klasa zalecen ). Stosuje sie réwniez
zalecenie klasy | dotyczace wykorzystywania CRT w celu
obnizania $miertelnosci — niezaleznie od klasy wedtug
NYHA i szerokosci zespotu QRS — u pacjentdw z zalecana
stymulacjg komorowa z powodu wysokiego stopnia bloku
przedsionkowo-komorowego (AV, atrioventricular), w tym
u chorych z migotaniem przedsionkéw. W nowych wy-
tycznych z jednej strony obnizono klase zalecen (z | do Ila)
dla CRT u pacjentéw objawowych z rytmem zatokowym,
wartos$ciami EF <35% i szerokoscig zespotu QRS wynoszaca
130-149 ms z blokiem lewej odnogi peczka Hisa. Z drugiej
zas podwyzszono jednak klase zalecenia (z llb do lla)
dotyczacego przejscia na CRT u pacjentéw z wczesdniej
wszczepionym ICD lub z konwencjonalnym rozrusznikiem

serca, u ktérych wystepuje w wysokim odsetku stymula-
cja komorowa.

W wytycznych wymienia sie rdwniez inne poddawane
obecnie ocenie urzadzenia, takie jak systemy modyfi-
kujace aktywnos¢ autonomicznego ukfadu nerwowego
lub modulujace kurczliwos$¢ serca. Systemy te oceniano
u pacjentéw w klasie llI-IV wedtug NYHA (z wartosciami
EF wynoszacymi 25%-45% oraz szerokoscig QRS <130 ms),
u ktérych ta metoda moze poprawiac tolerancje wysitku
i jakosc¢ zycia. W wytycznych nie wyszczegdlniono jednak
réznic we wskazaniach dla stosowanej samodzielnie terapii
resynchronizujacej z funkcja stymulacji (CRT-P, CRT-pacing)
lub skojarzenia CRT z funkcja defibrylacji (CRT-D, CRT-
-defibrillator). Zgodnie z opublikowanymi jednoczesnie
wytycznymi ESC dotyczacymi stymulacji i resynchroniza-
¢ji serca CRT-P moze by¢ preferowana wzgledem CRT-D
metoda u pacjentéw z kardiomiopatia o etiologii innej
niz niedokrwienna, z krétszym oczekiwanym przezyciem,
licznymi chorobami wspdtistniejagcymi, uposledzona
czynnoscig nerek lub w wyniku preferencji pacjenta [8].
Podsumowujac wytyczne dotyczace elektroterapii kardio-
logicznej, z perspektywy naszej praktyki wida¢ wyraznie,
ze przed zakwalifikowaniem pacjenta do tej metody le-
czenia nacisk ktadzie sie na petna, optymalna i stosowana
odpowiednio dtugo farmakoterapie (obejmujaca w miare
mozliwosci sakubitryl/walsartan oraz SGLT2i).

W leczeniu wspétistniejagcego migotania przedsion-
kéw wzmocnieniu ulegta pozycja doustnych lekéw prze-
ciwkrzepliwych niebedacych antagonistami witaminy K
(NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulant) wzgle-
dem antagonistéw witaminy K (VKA, vitamin K antagonist),
a takze rola przezskoérnej ablacji (w kontroli czestotliwosci
rytmu komér u chorych z objawami wystepujacymi mimo
stosowania optymalnej farmakoterapii). Te zalecenia
uzyskaty odpowiednio klase I i lla. NOAC powinny by¢
preferowane wzgledem VKA (klasa zalecen 1), z ograni-
czeniem ich stosowania w grupie pacjentéw z zastawkami
mechanicznymi i umiarkowanym/ciezkim zwezeniem
zastawki mitralnej. W przypadkach, gdy istnieje wyrazny
zwigzek miedzy napadowym lub przetrwatym migotaniem
przedsionkéw a pogorszeniem objawoéw HF, nalezy wzigé
pod uwage wykonanie ablacji w celu zapobiegania lub
leczenia migotania przedsionkéw. W wytycznych ograni-
czono role beta-adrenolitykédw u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw (przejscie zklasy zalecen 1 do l1a). U chorych
zmigotaniem przedsionkéw i staba kontrola czestotliwosci
rytmu komor pomimo stosowania farmakoterapii mozna
rozwazy¢ jednoczesna ablacje wezta AV oraz wszczepienie
systemu CRT.

KOMENTARZ NA TEMAT NIEWYDOLNOSCI
SERCA ZtAGODNIE OBNIiONA FRAKCIJA
WYRZUTOWA LEWEJ KOMORY (ROZDZIAL 7)
Po raz pierwszy w wytycznych ESC dotyczacych HF opi-
sano terapie dla HFmrEF. Na temat HFmrEF nie przepro-
wadzono dotychczas zadnych randomizowanych badan
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kontrolowanych. Niektére badania kliniczne dotyczace
HFpEF obejmowaty jednak pacjentéw z EF powyzej 40%,
a w wyniku analiz czastkowych wytonity sie pewne dane.
W wytycznych opisano 5 grup lekéw dla HFmrEF i za-
klasyfikowano je jako Ilb (mozna rozwazyc¢) z poziomem
wiarygodnosci C. Sa to: ACEl, ARB, beta-adrenolityki, MRA
i ARNI. Jednakze sakubitryl/walsartan (grupa ARNI) zostat
zatwierdzony do stosowania w terapii pacjentéw z szero-
kim spektrum HF (zaréwno HFrEF, jak i HFpEF) wytacznie
przez Urzad ds. Zywnosci i Lekéw Stanéw Zjednoczonych,
natomiast Europejska Agencja Lekéw data ,zielone Swiatto”
na jego zastosowanie jedynie w HFrEF.

KOMENTARZ NA TEMAT NIEWYDOLNOSCI
SERCA ZZACHOWANA FRAKCJA
WYRZUTOWA LEWEJ KOMORY (ROZDZIAL 8)
Wyzwaniem pozostaje identyfikacja pacjentéw z HFpEF.
W naszym kraju nie ma danych o liczbie pacjentéw z HFpEF.
Podejscie diagnostyczne do HFpEF obejmuje okreslenie
stezen peptydow natriuretycznych, jednak lekarze rodzinni
w Polsce wcigz nie maja mozliwosci zlecenia pomiaru tego
biomarkera. Zatem rozpoznanie HFpEF stawiajg najczesciej
kardiolodzy lub ustala sie je w szpitalu podczas hospitali-
zacji z powodu HF. W wytycznych ESC z 2021 roku nie ma
informacji na temat specyficznego leczenia HFpEF. Nie-
mniej jednak zaleca sie w nich nadal badania przesiewowe
w kierunku czynnikéw ryzyka i choréb wspotistniejacych
w HFpEF, a nastepnie ich leczenie. Pomimo pozytywnych
wynikéw uzyskanych w badaniu EMPEROR-Preserved
(Empagliflozin Outcome Trial in Patients With Chronic Heart
Failure With Preserved Ejection Fraction) w opisywanych
wytycznych nie znajduje sie rekomendacji dotyczacych
stosowania empagliflozyny w leczeniu HFpEF ze wzgledu
na jednoczasowg publikacje dokumentu wytycznych

i wynikéw badania EMPEROR-Preserved [9].

KOMENTARZ NA TEMAT
WIELODYSCYPLINARNEGO PODEJSCIA
DO PREWENCJI | LECZENIA PRZEWLEKLEJ
NIEWYDOLNOSCI SERCA (ROZDZIAL 9)

Po raz pierwszy w wytycznych ESC specjalny rozdziat po-
Swiecono edukacji pacjentéw, samodzielnej opiece oraz
poradom dotyczacym stylu zycia. Opisano nowe zalecenia
dotyczace metody zwigzanej z samodzielnym leczeniem
(modyfikacje leczenia diuretycznego) oraz programy pro-
wadzone w domu chorego i/lub w poradni w celu zmniej-
szenia ryzyka hospitalizacji i $miertelnosci z powodu HF
(klasa zalecen I). Niestety, w naszym kraju takie programy

postepowania w HF nie sg jeszcze dostepne.

KOMENTARZ NA TEMAT ZAAWANSOWANE)J
NIEWYDOLNOSCI SERCA (ROZDZIAL 10)
W wytycznych z 2021 roku réwniez po raz pierwszy
zamieszczono osobny rozdziat poswiecony zaawanso-
wanej HF, w ktérym omoéwiono epidemiologie, ocene
diagnostyczng, rokowanie i postepowanie w tej postaci

HF. Ostatnie postepy w leczeniu HF, wydtuzenie przezycia
chorych, zmniejszenie ryzyka nagtego zgonu sercowego
powoduja, ze rosnie liczba pacjentéw z zaawansowang
postacia tej choroby. Szacuje sie, ze u 1%-10% pacjentéw
z HF wystepuje jej zaawansowane stadium, co podkresla
znaczenie prawidtowej i wczednie postawionej diagnozy
tej postaci HF oraz potrzebe skierowania takich pacjen-
téow do osrodkoéw trzeciego stopnia referencyjnosci.
W wytycznych podkreslono zaktualizowang definicje
zaawansowanej HF wedtug Asocjacji Niewydolnosci
Serca ESC (HFA-ESC, Heart Failure Association of the ESC)
z 2018 roku. W aktualnych wytycznych nowoscig doty-
Czaca pacjentédw z niskim rzutem minutowym i cechami
hipoperfuzji narzadéw jest to, ze jako terapie pomostowg
do mechanicznego wspomagania kragzenia (MCS, mecha-
nical circulatory support) lub HTx mozna rozwazac rozpo-
czecie statego podawania lekdéw o dziataniu inotropowo
dodatnim i/lub wazopresyjnych.

W jasny sposéb przedstawiono klasyfikacje INTERMACS
(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support), w ktdrej opisano pacjentéw z zaawansowang HF
pod katem rozwazenia wszczepienia MCS. Co najwazniej-
sze, zastosowano ja réwniez w dobrze zaprojektowanym
algorytmie leczenia pacjentéw z ta postacia HF. W wy-
tycznych ktadzie sie nacisk na prawidtowe kierowanie we
wiasciwym czasie odpowiednich kandydatéw do wszcze-
pienia LVAD. Mechaniczne wspomaganie krazenia jest nie-
stety nadal zbyt rzadko wykorzystywane w Polsce i nalezy
pilnie zainicjowac wsréd polskich kardiologdéw kampanie
zwiekszania swiadomosci na temat tego rodzaju terapii.
Zastosowanie nowych generacji tych urzadzen wiaze sie
z 80-procentowym prawdopodobienstwem przezycia
jednego roku i 70-procentowym prawdopodobieristwem
przezycia 2 lat, co jest bardzo zachecajace.

Jednak metoda referencyjng leczenia zaawansowane;j
HF pozostaje HTx, ktory wiagze sie z okoto 90-procento-
wym wskaznikiem przezycia jednego roku i mediang
przezycia wynoszaca 12,5 roku. W Polsce wykonuje sie
zbyt mato zabiegdw HTx. Wskazania i przeciwwskazania
do HTx nie zmieniaja sie w zasadzie od kilku lat. Za-
awansowany wiek (>65. r.z.) nie jest juz bezwzglednym
przeciwwskazaniem, a w niektérych osrodkach przyjmuje
sie pacjentéw do 70. roku zycia (z uwzglednieniem ich
wieku biologicznego).

Sciezka decyzyjna prowadzaca do HTx lub wszczepie-
nia LVAD jest ztozonym i dos¢ indywidualnym dla danego
pacjenta procesem. Pod uwage nalezy bra¢ nie tylko
wskazania, ale takze dtugg liste przeciwwskazan i ograni-
czen. Ponadto niezwykle wazna jest opieka nad chorymi
po zabiegach HTx i LVAD, co wymaga dobrej wspotpracy
i motywacji ze strony pacjentéw oraz ich krewnych, a tak-
Ze gotowosci ze strony osrodka do pomocy tym osobom
24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu. O ile pacjent
po HTx ma zdrowe serce, o tyle pacjent z LVAD jest wciaz
chorym na HF, przyjmuje leki na HF i jest zagrozony liczny-
mi powikfaniami, miedzy innymi pogorszeniem czynnosci
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prawej komory (ktéra nie jest wspomagana mechanicznie).
W Polsce w latach 2019-2020 wykonano 290 zabiegéw HTx,
aod tego momentu do listopada 2021 roku przeprowadzo-
no ponad 160 takich procedur.

W wytycznych opisano réwniez opieke u schytku
zycia oraz kluczowe elementy opieki paliatywnej w za-
awansowanej HF. Postepowanie w tej postaci HF opiera
sie gtébwnie na specjalistycznej wiedzy, doswiadczeniu
i opiniach ekspertéw. Niezbedne sa pilne badania nad za-
awansowana HF, co bedzie wymagac opracowania nowych
lekéw dziatajacych inotropowo dodatnio i miotropowo,
a takze stworzenia nowych algorytmoéw leczenia, ktére
moga mie¢ wpltyw na przezycie, jakos¢ zycia i wskazniki
hospitalizacji pacjentow.

KOMENTARZ NA TEMAT OSTREJ

NIEWYDOLNOSCI SERCA (ROZDZIAL 11)

W nowym rozdziale autorzy wytycznych wyraznie wyréz-
niaja poszczegdline postacie fenotypowe ostrej niewydol-
nosci serca (AHF, acute heart failure), wigzac jednoczesnie
fenotypy ze strategiamileczenia. Wszystko to przedstawio-
no w postaci bardzo prostego schematu. Chociaz wciaz nie
nastapit przetom w zakresie lekéw dostepnych w terapii
AHF, to przedstawiona strategia postepowania w zakresie
fenotypdw klinicznych czyni ten rozdziat pomocnym dla
lekarza zajmujacego sie pacjentem z AHF.

Autorzy zwrdcili uwage, ze nasilenie kliniczne i wyniki
leczenia pacjenta sa determinowane zaleznoscig miedzy
czynnikami wyzwalajacymi, choroba serca oraz chorobami
wspotistniejacymi. W odniesieniu do tego przedstawiono
postepowanie z chorymi na AHF. Wsréd poczatkowych
badan diagnostycznych wykonywanych w AHF, poza stan-
dardowymi, pojawity sie nowe zalecenia dotyczace badan:
e USG ptuc w celu oceny i monitorowania zastoju;

e gospodarkizelazowej (stezenie transferyny, ferrytyny)

w celu oceny niedoboru tego pierwiastka;

e stezenia mleczanéw w celu oceny stanu perfuzji na-
rzadow.

Opierajac sie gtéwnie na obecnosci objawéw przed-
miotowych zastoju i/lub obwodowej hipoperfuzji, ob-
jawy kliniczne AHF opisano pod postacia 4 gtéwnych
fenotypdw klinicznych:

e ostra niewyréwnana (zdekompensowana) niewydol-
nosc¢ serca — postac ré6zna od obrzeku ptuc; ten feno-

typ jest najczestsza postacig AHF (50%-70%);

e ostry obrzek ptuc;
e niewydolnos¢ prawej komory serca;
e wstrzas kardiogenny.

W ramach prowadzonego w szpitalu postepowania
w AHF stworzono nowy akronim — CHAMPIT, gdzie ,1”
oznacza infekcje, a ,T” tamponade. W opisie poste-
powania przed wypisem i po wypisie ze szpitala po raz
pierwszy dodano zalecenia dotyczace postepowania
z chorymi po hospitalizacji z powodu HF z doktadna
oceng objawoéw zastoju, wdrozeniem przed wypisem
lekéw doustnych wedtug wiedzy opartej na dowodach

oraz leczeniem choréb wspétistniejacych (przy czym

niedobér zelaza pojawit sie w wytycznych po raz pierw-

szy). Stworzono zalecenie dotyczace wizyty kontrolnej

w ciggu 1-2 tygodni po wypisie ze szpitala, co w Polsce

(cho¢ by¢ moze réwniez w innych krajach) jest trudne

do zrealizowania. W wytycznych nie precyzuje sie, kto

konkretnie powinien przeprowadzi¢ te wizyte kontrolng

— lekarze rodzinni, kardiolodzy czy moze pielegniarki

zajmujace sie pacjentamiz niewydolnoscia serca? Do tej

pory w Polsce nie byto pielegniarek specjalizujacych sie

w opiece nad pacjentamiz HF. Istnieje jednak niedawno

opracowana platforma edukacyjna stuzaca certyfikacji

pielegniarek i pielegniarzy specjalizujacych sie w nie-
wydolnosci serca (www.edu.slabeserce.pl).

W wytycznych doprecyzowano wybrane zalecenia
dotyczace leczenia stosowanego w AHF:

e Diuretyki (klasa zalecen I/poziom wiarygodnosci
danych C). Leczenie za pomoca tych lekéw nalezy
rozpoczynac dozylnie i opierac sie na ocenie efektyw-
nosci diurezy, zwigzanej zzawartoscia sodu w pobrane;j
prébce moczu po 2 lub 6 godzinach i/lub pomiarem ob-
jetosci wydalania moczu na godzine. Jesli odpowiedz
diuretyczna nie jest wystarczajaca, nalezy podwoic
dawke podawanego dozylnie diuretyku petlowego
zpdzniejszg ponowng oceng odpowiedzi. Mozna bra¢
pod uwage jednoczesne podawanie lekéw moczoped-
nych o r6znych mechanizmach dziatania, a mianowicie
tiazyddw lub acetazolamidu (klasa zalecen lla, poziom
wiarygodnosci danych B). Niestety, w Polsce pomiar
stezenia sodu w moczu, mimo niskich kosztéw, wyko-
nuje sie rzadko.

e Lekirozszerzajace naczynia krwionosne (wazody-
latatory). Mozna rozwazac ich dozylne podawanie jako
poczatkowa metode leczenia u pacjentéw ze skurczo-
wym cisnieniem krwiwynoszacym ponad 110 mm Hg,
przy czym klasa zalecen i poziom wiarygodnosci da-
nych sg nizsze nizw wytycznych z 2016 roku i wynoszg
odpowiednio llb i B.

e Naszym zdaniem z lekéw o dziataniu inotropowo
dodatnim (klasa zalecen llb, poziom wiarygodnosci
danych C) nadal zbyt niska pozycje zajmuje lewosimen-
dan (dziatajacy poprzez mechanizmy inne niz wptyw na
uktad adrenergiczny). Cho¢ w aktualnych wytycznych
zaleca sie stosowanie lewosimendanu zamiast dobu-
taminy u pacjentéw przyjmujacych beta-adrenolityki,
w Polsce ten lek jest nadal zbyt rzadko stosowany, zwy-
jatkiem osrodkéw wyspecjalizowanych w HF, w ktérych
sytuacja jest bardziej zadowalajaca [10].

e Opioidy (klasa zalecen lll, poziom wiarygodnosci
danych C). Nie zaleca sie obecnie stosowania opio-
idéow w AHF, chociaz ich podawanie mozna rozwazy¢
u wybranych pacjentéw. Dotyczy to szczegdlnie
silnego/nieustepujacego bélu lub leku albo opieki pa-
liatywnej.

Warto zauwazy¢, ze 14 listopada 2021 roku na Kongresie

American Heath Association zaprezentowano wyniki badania
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EMPULSE (Empagliflozin Compared to Placebo Initiated in Pa-
tients Hospitalized for Acute Heart Failure Who Have Been Sta-
bilized). Pacjenci hospitalizowani z powodu AHF, u ktérych
rozpoczeto terapie empagliflozyng o 36% czesciej (stratified
win ratio 1,36; 95 Cl 1,09-1,68, P = 0,0054) doswiadczali
korzysci klinicznej pod postacig zmniejszenia umieralnosci
ogdlnej, zdarzen klinicznych zwigzanych zHF oraz poprawy
jakosci zycia w poréwnaniu z pacjentami otrzymujacymi
placebo podczas 90-dniowego okresu obserwacji — nie-
zaleznie od wartosci EF i obecnosci/nieobecnosci cukrzycy.

KOMENTARZ NA TEMAT
WSPOLISTNIEJACYCH CHOROB
UKLADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO
(ROZDZIAL 12)

Kluczowym elementem prawidtowej opieki nad pacjentami
z HF pozostaje leczenie wspotistniejacych choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. U pacjentéw z HFrEF ze wspét-
istniejgcymi przewlektymi zespotami wiencowymi nalezy
rozwazy¢ przeprowadzenie rewaskularyzacji miesnia ser-
cowego, gdy pomimo stosowania beta-adrenolitykéw uzu-
petnionych o inne leki przeciwdtawicowe utrzymuije sie dta-
wica piersiowa. Farmakoterapia powinna rowniez ufatwiac
kontrole nadcisnienia tetniczego, z uzyskaniem co najmniej
standardowych wartosci docelowych. W HFrEF moze by¢
dopuszczalne tagodne bezobjawowe niedocisnienie, jesli
jego przyczyna sa docelowe dawki lekéw wptywajacych
na rokowanie. Fundamentem kontroli wartosci cisnienia
tetniczego sa: ACEIl, beta-adrenolityki zarejestrowane do
stosowania w HF oraz diuretyki, podczas gdy inne klasy

lekéw pozostaja leczeniem drugiego wyboru.

U pacjentéw z licznymi i powaznymi chorobami
wspotistniejacymi nie rozwaza sie operacji chirurgicznej
zaawansowanej wady zastawkowej. W tej grupie pacjen-
téw wysokiego ryzyka coraz wazniejszg role odgrywaja
techniki przezskérne (przezcewnikowa implantacja zasta-
wek aortalnych, zapinki MitraClip).

W naszej opinii pewnym zaskoczeniem jest ostrzezenie
dotyczace stosowania beta-adrenolitykéw w niedomy-
kalnosci zastawki aortalnej. Nie ma na to danych z badan
klinicznych, ani opartych na rzetelnej wiedzy medyczne;j.
Z kolei w przypadku wtérnej niedomykalnosci zastawki
mitralnej (MR, mitral regurgutation) czytelnicy wytycznych
powinni zwrdéci¢ duza uwage na obecng koncepcje aktyw-
nie definiowanej podgrupy pacjentéw z niewspétmierng
MR [11]. Pacjenci z wysokim wskaznikiem objetosci fali
zwrotnej do koncoworozkurczowej objetosci lewej ko-
mory, przy braku istotnej choroby ,prawego serca” lub
skrajnie zaawansowanej dysfunkcji lewej komory moga
byc¢ dobrymi kandydatami do leczenia MR za pomoca za-
pinek MitraClip (populacja podobna do tej, ktérg badano
w COAPT). Konieczny jest szerszy dostep do przezskérnych
interwencji dotyczacych zastawek mitralnej i trojdzielnej.
Stanowi to jednak bardzo duze wyzwanie dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej ze wzgledu na restrykcyjng
polityke Narodowego Funduszu Zdrowia.

KOMENTARZ NA TEMAT CHOROB
WSPOLISTNIEJACYCH INNYCH NIZ CHOROBY
UKLADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO
(ROZDZIAL 13)

W codziennej praktyce klinicznej HF prawie nigdy nie
jest jedynym problemem klinicznym u danego pacjenta.
Wedtug réznych rejestréw z HF wystepuje zazwyczaj
3-5 innych choréb przewlektych, uwazanych za choroby
wspotistniejace. W ostatnich wytycznych ESC ta kwestia
zyskata wiele uwagi. Chcielibysmy tutaj przedstawi¢ nasz
subiektywny komentarz. Wszystkie przewlekte stany
patologiczne towarzyszace HF mozna podzieli¢ na rézne
kategorie. Autorzy wytycznych stworzyli podziat na kate-
gorie zwigzane (rozdziat 12) oraz niezwigzane z uktadem
sercowo-naczyniowym (rozdziat 13). Wszystkie choroby
wspotistniejgce wymienione w wytycznych moga albo
utatwiac rozwdj HF pojawiajacej sie de novo, albo wyzwalaé
ostra dekompensacje HF juzistniejacej. Jednak ich wspot-
istnienie zHF moze sie rézni¢ w zaleznosci od odmiennych
ram czasowych. Biorac pod uwage, ze przewlekta choro-
ba moze albo poprzedza¢ HF (czynnik etiologiczny lub
dziatajacy przyczynowo wspdlnie z innymi, np. cukrzyca,
przewlekta choroba nerek, sarkopenia), albo pojawiac sie
w przebiegu HF, jakiekolwiek informacje dotyczace chro-
nologii wystepowania tych choréb moga miec znaczenie
dla dalszego postepowania. Na podstawie konstrukgji tych
wytycznych kazdg przewlekta chorobe opisuje sie celo-
wo jako jedynego ,towarzysza” HF. Jednakze w realnym
Swiecie niektére choroby wspétistniejace z HF wystepuja
razem, przede wszystkim w wyniku tej samej patofizjologii.
Takie specyficzne zgrupowania chordéb przewlektych sa
przyczyng charakterystycznych fenotypéw klinicznych
i — co ma zasadnicze znaczenie — moga sie rézni¢ pod

wzgledem rokowania.

W przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (COPD, chro-
nicobstructive pulmonary disease) oraz HF wystepuja liczne
te same czynniki ryzyka, a obraz kliniczny tych choréb
moze by¢ podobny. Kluczowe znaczenie ma staranne ba-
danie pacjenta w fazie zaostrzenia HF, poniewaz badanie
kliniczne, a nawet spirometryczne, moze wskazywac na
znaczne zmniejszenie przeptywu powietrza w oskrze-
lach u pacjentéw z niepetnym ustapieniem zastoju krwi.
Réznica miedzy nasilong pierwszosekundowa objetoscia
wydechowq (FEV,%, forced expiratory volume in one
second) przed ustapieniem zastoju i po jego ustgpieniu
moze wynosi¢ nawet 15%-20% [12]. W aktualnych wy-
tycznych sugeruje sie, ze korzystne moze by¢ stosowanie
wziewnych lekéw rozszerzajacych oskrzela (bronchody-
latatoréw) w przypadkach AHF ze zmniejszeniem FEV, %.
Podtozem tej sugestii sg wyniki pojedynczego badania
w uktadzie naprzemiennym (cross-over), w ktérym pacjenci
z COPD i udokumentowang w badaniach hiperinflacja
ptuc otrzymywali indakaterol/glikopironium lub placebo.
W badaniu wykazano nieznaczne zmniejszenie objetosci
korcoworozkurczowej u pacjentéw otrzymujacych aktyw-
ne leczenie, co zinterpretowano jako poprawe czynnosci
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serca [13]. Wynik tego badania wymaga specjalnego
komentarza. Warto zauwazy¢, ze pacjenci w omawianym
badaniu nie mieli HF i nalezy by¢ niezwykle ostroznym
w oczekiwaniu podobnych efektéw u pacjentéw z HF,
zwtaszcza u 0s6b ze skrajnie poszerzonymi komorami.
W przypadku takich pacjentéw zwiekszenie kurczliwosci
w odpowiedzi na dalsze poszerzenie komér moze nie
by¢ mozliwe, poniewaz wyczerpaniu moze ulec korzy$¢
uzyskana na podstawie prawa Frankai Starlinga. Prowadzi
to wtedy do odwrotnego efektu i zmniejszenia objeto-
$ci wyrzutowe;j.

W przebiegu HF wazng choroba wspétistniejaca
jest pogorszenie czynnosci nerek, bedace wynikiem
przewlektej lub ostrej choroby tego narzadu. Przewlekta
choroba nerek bez watpienia pogarsza przebieg HF
i wptywa niekorzystnie na rokowanie. Jednak pogorszenie
funkcji nerek moze sie wiagza¢ zaréwno z gorszg, jak
i lepsza prognoza. Kluczowym zagadnieniem jest tutaj
kontekst kliniczny, poniewaz nieprawidtowe funkcjono-
wanie nerek u pacjentéw, ktérzy pozytywnie reaguja
na leczenie (co jest widoczne np. poprzez zmniejszenie
pozioméw stezen peptydéw natriuretycznych), wigze sie
z lepszymi wynikami terapii. Z odwrotng sytuacja mamy
do czynienia, gdy odpowiedz kliniczna jest nieobecna
lub tylko minimalna.

Nowosciag w aktualnym wydaniu wytycznych jest
obszerne oméwienie — jako waznych choréb wspétistnie-
jacych — nieprawidtowosci elektrolitowych i dotyczacych
réwnowagi kwasowo-zasadowej, takich jak: hiponatremia,
hipochloremia, zasadowica metabolicznai hiperkaliemia.
Osobiscie uwazamy, ze poza ich mozliwa jatrogenna gene-
zg odzwierciedlajg one inne aspekty zaburzen czynnosci
nerek, a mianowicie wyczerpanie homeostatycznego
potencjatu regulacyjnego nerek w kazdej, specyficznej
dla pacjenta sytuacji patofizjologicznej oraz wynikajacej
zleczenia HF. Wystgpienie tych zaburzen powinno sktania¢
do ich doktadnego zbadania w celu dostosowania terapii
do konkretnej sytuacji klinicznej.

Po raz pierwszy pojawiaja sie rowniez zalecenia do-
tyczace postepowania z pacjentami z HF i niedoborem
zelaza, co ma zwiazek z wynikami badania AFFIRM-HF
(A Randomized, Double-Blind Placebo-Controlled Trial
Comparing the Effect of Intravenous Ferric Carboxymaltose
on Hospitalizations and Mortality in Iron Deficient Subjects
Admitted for Acute Heart Failure) [14]. W niewydolnosci ser-
ca zaleca sie obecnie, aby wszyscy pacjenci przechodzili
okresowe badania przesiewowe w kierunku niedoboru
zelaza oraz niedokrwistosci (klasa zalecen 1), a u pacjen-
tow objawowych, ktdrzy byli niedawno hospitalizowani
z powodu HF z EF nie wieksza niz 50% lub ponizej 45%,
nalezy rozpocza¢ dozylna suplementacje za pomoca
kompleksu wodorotlenku zelaza Ill i karboksymaltozy
(zalecenie klasy Ila). Niestety, niedobér zelaza jest w Pol-
sce wciaz niedostatecznie czesto diagnozowany, dlatego
potrzebne jest zwiekszanie Swiadomosci wsrdd lekarzy
na ten temat.

KOMENTARZ NA TEMAT KARDIOMIOPATII
| ZAPALENIA MIE$NIA SERCOWEGO
(ROZDZIAL 14)

Po raz pierwszy w wytycznych znalazt sie osobny rozdziat

zatytutowany ,Szczegdlne sytuacje” (rozdziat 14), ktéry po-

Swiecony jest wytgcznie takim tematom, jak cigza, kardio-

miopatie, niescalenie miesnia lewej komory serca (LVNC,

left ventricular noncompaction), choroba przedsionkéw,
zapalenie miesnia sercowego, amyloidoza, kardiomiopa-
tia z przetadowania zelazem oraz wrodzone wady serca

u dorostych [1]. Pojawienie sie tej sekcji w wytycznych

wskazuje na szybki rozwoj tej niezwykle waznej dziedziny

w catym spektrum HF. Oczywiscie wyczerpujace oméwie-

nie wszystkich informacji zawartych w tym rozdziale wy-

kracza poza zakres tego zwieztego komentarza, niemniej
jednak ponizej pokrétce przedstawiono najwazniejsze

i nowe elementy:

e Wnowych wytycznych podkresla sie r6zne bezposred-
nie przyczyny kardiomiopatii oraz stanéw klasyfikowa-
nych jako czynniki modyfikujace przebieg choroby.
Zacheca sie w nich do poszukiwania konkretnych
przyczyn kardiomiopatii.

e Dlakazdego gtéwnego typu kardiomiopatii stworzono
szczeg6towy podrozdziat dotyczacy badan genetycz-
nych zminimalnym zestawem gendw, ktére uznaje sie
za obowigzkowe do zbadania. Podano jasne zalecenia
dotyczace poradnictwa genetycznego u 0séb, u kté-
rych rozpoznano chorobe, oraz ich krewnych.

e Co ciekawe, poza dobrze znanymi gtéwnymi typami
kardiomiopatii, takimi jak kardiomiopatia rozstrze-
niowa (DCM, dilated cardiomyopathy) i przerostowa
(HCM, hypertrophic cardiomyopathy) w aktualnych
wytycznych wprowadza sie réwniez nowa koncepcje
kardiomiopatii arytmogennej [15]. Jest to pojecie
znacznie szersze niz ,klasyczna” arytmogenna kar-
diomiopatia prawokomorowa (ARVC, arrhythmogenic
right ventricular cardiomyopathy), zwykle ograniczona
do prawej komory. Moze to wynika¢ z tego, ze w okoto
1/3 przypadkéw ARVC zajeta jest réwniez lewa komora.

e Biorac pod uwage, ze u okoto 50% pacjentéw z DCM
wystepuje korzystny odwrotny remodeling lewej
komory, pojawia sie pytanie, czy u tych oséb kon-
tynuowac leczenie modyfikujace przebieg HF [16].
Zagadnieniem tym zajeli sie autorzy badania TRED-HF
(Withdrawal of Pharmacological Treatment for Heart Fa-
ilure in Patients With Recovered Dilated Cardiomyopathy),
w ktérym wykazano, ze zaprzestanie leczenia powo-
dowato nawrét HF nawet u 44% pacjentéw z DCM [171.

e Wwytycznych zwraca sie¢ uwage na mozliwe, pierwsze
tego rodzaju i swoiste dla choroby leczenie w HCM.
W badaniu EXPLORER-HCM (Clinical Study to Evaluate
Mavacamten [MYK-461] in Adults With Symptomatic
Obstructive Hypertrophic Cardiomyopathy) wykazano,
ze mawakamten zmniejsza kurczliwo$¢ miesnia serco-
wego poprzez hamowanie nadmiernego tworzenia po-
faczen miozyny z aktyna, poprawia tolerancje wysitku
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i obniza klase NYHA, a takze zmniejsza gradient w dro-

dze odptywu lewej komory w zawezajacej postaci HCM.
e W wytycznych zajeto sie takze kontrowersjami doty-

czacymi kardiomiopatii wynikajacej z LVNC. Mimo ze
istnieje kilka kryteriéw echokardiograficznych i CMR,
wyraznie brakuje im duzej swoistosci, a ich doktadnos¢
diagnostyczna uwaza sie za ograniczonga. Dlatego

w wytycznych proponuje sie, aby nie traktowac LVNC

jako odrebnej postaci kardiomiopatii, ale raczej jako

rzadki obraz kliniczny DCM lub HCM.

Dokument zawiera réwniez krotkie komentarze na
temat kardiomiopatii z przetadowania zelazem. Badaniem
z wyboru w celu potwierdzenia odktadania sie zelaza
w miesniu sercowym jest specjalna technika CMR — T2*,

W poswieconym temu zagadnieniu podrozdziale (14.6)
omoéwiono goracy temat w dziedzinie HF, czyli kardiomio-
patie amyloidowa. Szybki algorytm diagnostyczny oparty
na nieinwazyjnym wykluczeniu amyloidozy tancuchéw
lekkich (AL, light chain amyloidosis; amyloidoza pierwotna)
oraz scyntygrafii zwykorzystaniem znakowanych techne-
tem 99m zwigzkdw, takich jak pirofosforan, difosfonian
lub hydroksymetylenodifosfonian, charakteryzuje sie
bardzo wysoka swoistoscig i wartoscig predykcyjng wyniku
dodatniego w diagnostyce kardiomiopatii w przebiegu
amyloidozy transtyretynowej (TTR, transthyretin; TTR-CM,
transthyretin cardiomyopathy) [18]. Niestety, amyloidoza
TTR jest wcigz zbyt rzadko rozpoznawana w Polsce i nalezy
rozpocza¢ kampanie na rzecz zwiekszania Swiadomosci
na temat tej jednostki. W wytycznych przedstawiono
w krétkim opisie dwa rodzaje amyloidozy TTR: ,dziki”
(>90% przypadkoéw) i dziedziczny. Zwraca sie w nim
uwage na typowe ,czerwone flagi” zaréwno dla TTR-CM,
jak i kardiomiopatii w przebiegu amyloidozy pierwotnej
(AL-CM, AL cardiomyopathy), a takze na czytelng i przed-
stawiong w formie diagramu prezentacje diagnostyki.
Obecne leczenie AL-CM opiera sie na chemioterapii i/lub
na autologicznym przeszczepie komoérek macierzystych.
Terapie prowadza zazwyczaj hematolodzy. Owocne wyniki
niedawno opublikowanego badania ATTR-ACT (Tafamidis
in Transthyretin Cardiomyopathy Clinical Trial) utorowaty
droge do dotaczenia tafamidisu, stabilizatora tetrameréw
TTR, do standardowego schematu leczenia TTR-CM. Jest
to obecnie zalecenie klasy I B [19]. W Polsce przygotowano
specjalny program lekowy (z wykorzystaniem tafamidisu)
w leczeniu TTR-CM, ktéry jest obecnie poddawany analizie.

W wytycznych, w rozdziale ,Szczegélne sytuacje”,
po raz pierwszy zawarto rowniez informacje dotyczace
epidemiologii, etiologii, diagnostyki i leczenia pacjentow
zostrym zapaleniem mie$nia sercowego. Przy omoéwieniu
etiologii wymienia sie tylko 3 grupy przyczyn (zakazne z na-
ciskiem na czynniki wirusowe, choroby ogdélnoustrojowe
oraz toksyny), co w sumie wydaje sie uzasadnione. W ra-
mach tych grup mozliwe jest ustalenie rozpoznania, a takze
podjecie decyzji terapeutycznych. Diagnostyka obejmuje
wykorzystanie wielu badan, ale tylko 3 z nich uwaza sie za
metody o duzej lub posredniej czutosci oraz swoistosci.

Nalezg do nich: CMR, koronarografia oraz biopsja endo-
miokardialna (EMB, endomyocardial biopsy). Nowoscia jest
omowienie wskazan do EMB, liczby i miejsc wykonywania
biopsji oraz metod analizy materiatu biopsyjnego. Oprécz
analizy histopatologicznejiimmunohistochemicznej dia-
gnostyka powinna réwniez dotyczy¢ ustalenia etiologii.
Kiedy podejrzewa sie etiologie wirusowa, biopsja endo-
miokardialna — oprdcz ilosciowego okreslenia genomu
wirusa metoda reakcji odwrotnej transkrypgji i reakgji
fancuchowa polimerazy — w przypadku najczestszych
wiruséw kardiotropowych (parwowirus B19, HHV4, HHV6,
enterowirusy, adenowirusy, wirusy Coxsackie, SARS-CoV-2),
powinna réwniez dostarczac¢ informacji na temat aktyw-
nej replikacji wirusa (dzieki ocenie wirusowego mRNA).
Doktadna analiza prébek uzyskanych w EMB powinna
prowadzi¢ do prawidtowych decyzji terapeutycznych. Na
obecnym etapie wiedzy w leczeniu pacjentéw z przewle-
ktym zapaleniem miesnia sercowego stwierdzonym w EMB
i bez oznak aktywnego zakazenia wirusowego rozwaza
sie terapie immunosupresyjna. Dotychczas rozpoznanie
zapalenia miesnia sercowego w Polsce opierato sie na
wyniku CMR. Powszechnie wiadomo, ze na podstawie
CMR, cho¢ ta metoda przynosi wiele korzysci, nie mozna
ustali¢ etiologii zapalenia miesnia sercowego. Dopiero
dzieki grantom badawczym przyznanym indywidualnym
osrodkom w Polsce mozliwe stato sie jakosciowe i ilo-
$ciowe typowanie wiruséw w tkance migsnia sercowego.
Brakuje obecnie procedur finansowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, ktére pozwalatyby na prowadzenie
kompleksowej diagnostyki zapalenia miesnia sercowego,
szkolenie personelu czy tez tworzenie profesjonalnie
wyposazonych oddziatéw histopatologii w o$rodkach
referencyjnych. Omawiane wytyczne ujawniajg ogrom
pracy, jaka musimy podjac w Polsce, aby uzyskac petniejsza
diagnostyke zapalenia miesnia sercowego.

WNIOSKI

W wytycznych ESC z 2021 roku na temat rozpoznania i le-
czenia ostrej oraz przewlektej HF podsumowano dotych-
czasowe zalecenia i zaproponowano najlepsze strategie
postepowania z pacjentami z HF, co obejmuje takze nowe
opcje diagnostyczne i terapeutyczne. Jednak ostateczna
decyzja jest podejmowana indywidualnie w stosunku do
kazdego pacjenta, uwzgledniajac mozliwosci systemu
opieki zdrowotnej oraz w porozumieniu z pacjentemi jego
rodzing. Panel ekspertéw Asocjacji Niewydolnosci Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego skomentowat
wytyczne ESC z 2021 roku, opierajac sie na realiach pol-
skiego systemu ochrony zdrowia.
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