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Nowoczesna terapia NS opiera sie na stosowaniu lekéw z grupy ACE-inhibitoréw (ACEI/ARNI), beta-blokeréw, antagoni-
stéw aldosteronu (MRA), flozyn oraz stanowigcych uzupetnienie diuretykéw petlowych. Szczegdlng uwage nalezy zwré-
ci¢ na przetom w leczeniu pacjentéw z HFpEF jak i wiaczenie do leczenia nowej grupy lekéw flozyn- empagliflozyny
i dapagliflozyny, ktére posiadajg dodatkowy atut, ktérym jest protekcyjne dziatanie na nerki.

Najnowsza definicja NS okresla te jednostke chorobowa, jako zespét kliniczny charakteryzujacy sie okreslonymi objawa-
mi podmiotowymi oraz przedmiotowymi spowodowanymi nieprawidtowos$ciami w budowie i czynnosci serca. Wedtug
aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2021 roku, NS mozna podzieli¢ ze wzgledu na
wartos¢ frakcji wyrzutowej (EF) na NS z obnizong frakcja wyrzutowg (HFrEF) - warto$ci EF < 40%; NS z tagodnie obnizong
frakcjg wyrzutowg (HFmrEF) - wartosci 41%-49% oraz NS z zachowang frakcjg wyrzutowg (HFpEF) - warto$¢ > 50%. Wy-
rézniono réwniez pacjentéw z poprawiong frakcjg wyrzutowg (HFimpEF). W zaleznosci od typu NS pacjentowi zostaje
ustalone odpowiednie leczenie.

W ostatnich latach zaszto wiele zmian dotyczacych leczenia NS. Ma to ogromne znaczenie biorgc pod uwage starzejgce
sie spoteczenstwo jak réwniez fakt, ze w przysztosci liczba chorych na NS moze znaczgco wzrosng¢. Dlatego konieczne
jest, aby leczenie byto stale udoskonalane, pamigtajac, ze niewydolno$¢ serca to nie pojedyncze rozpoznanie, ale zesp6t
z wieloma objawami, majacy wptyw na caty organizm, codzienne funkcjonowanie i dtugos¢ zycia. Podstawowym lecze-
niem w NS jest farmakoterapia, gdzie jeszcze 20 lat temu to diuretyki i inhibitory ACE stanowity podstawe leczenia,
a glikozydy naparstnicy, leki naczyniorozszerzajace i b-blokery stosowane byly dodatkowo. Obecnie korzystamy ze
schematu opartego na czterech grupach lekéw: blokujacych uktad renina-angiotensyna-aldosteron (ACE-I, ARNI), le-
kach B-adrenolitycznych ,inhibitorach kotransportera sodowo-glukozowego (dapagliflozyna, empagliflozyna), inhibito-
rach receptora mineralokortykoidowego. Inwazyjne metody leczenia réwniez staly sie standardem w leczeniu tej jed-
nostki chorobowej. Mozemy do nich zaliczy¢: implantacje kardiowerter-defibrylator (ICD), komorowg stymulacje resy-
chronizujacg (CRT) oraz systemy wspomagania lewokomorowego (LVAD), ktére znaczaco poprawiajg rokowanie w nie-
wydolnosci serca.
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Modern HF therapy is based on the use of drugs from the group of ACE-inhibitors (ACEI/ARNI), beta-blockers, aldostero-
ne antagonists (MRA), flozins and loop diuretics as a complement. Particular attention should be paid to the break-
through in the treatment of patients with HFpEF and the inclusion of a new group of drugs, flozin, empagliflozin and
dapagliflozin, which have an additional advantage, i.e. a protective effect on the kidneys.

The latest definition of HF defines this disease entity as a clinical syndrome characterized by specific symptoms caused
by abnormalities in the structure and function of the heart. According to the current guidelines of the ESC from 2021,
HF can be divided according to the ejection fraction (EF) value into HF with reduced ejection fraction - EF values < 40%;
NS with mildly reduced ejection fraction - values 41%-49% and HF with preserved ejection fraction - value = 50%. Pa-
tients with improved ejection fraction were also distinguished.

There have been many changes in the treatment of HF in recent years. It is necessary that the treatment is constantly
improved, bearing in mind that heart failure is not a single diagnosis, but a multi-symptom syndrome that affects the
whole body, daily functioning and life expectancy. The basic treatment in HF is pharmacotherapy, where 20 years ago
diuretics and ACE inhibitors were the basis of treatment, and digitalis glycosides, vasodilators and b-blockers were
used additionally. Currently, we use a regimen based on four groups of drugs: blockers of the renin-angiotensin-
aldosterone system (ACE-I, ARNI), B-blockers, sodium-glucose co-transporter inhibitors (dapagliflozin, empagliflozin),
and mineralocorticoid receptor inhibitors. Invasive methods of treatment have also become the standard in the treat-
ment of this disease entity. These include: implantable cardioverter-defibrillator (ICD), ventricular resynchronization
pacing (CRT) and left ventricular assist systems (LVAD), which significantly improve the prognosis in heart failure.

Otrzymano: 15.02.2023
Zaakceptowano: 09.05.2023
Opublikowano: 31.05.2023

1/2023



https://orcid.org/0000-0001-8532-4044
https://orcid.org/0000-0001-9032-9130

Praktyka Kliniczna

Jakub Smetiwsp.:
Jak optymalnie leczy¢ chorych z niewydolnoscig serca?
Zeszyty Naukowe PIM MSWIA; 1/2023

Definicje niewydolnosci serca

Zespot Pierwszg osobg, ktéra zdefiniowata niewydolnos¢ serca
(NS) byt Thomas Lewis, ktéry w 1933 roku okreslit jg jako ,Stan,
w ktérym serce nie jest w stanie odpowiednio wypompowac
swojej zawartosci” [1]. Zauwazalny postep w definiowaniu tej
jednostki chorobowej nastapit w latach 90. XX wieku, gdy zna-
ny na catym S$wiecie kardiolog Eugene Braunwald w swojej
ksigzce ,Heart Disease - A Textbook of Cardiovascular Medici-
ne” (aktualizowanej i wydawanej do dzi$) opisywat NS jako
»Stan patofizjologiczny, w ktérym nieprawidtowosci w funkcjo-
nowaniu serca odpowiadajg za niemoznos$¢ pompowania przez
nie krwi z szybkoscig wspétmierng do wymagan metabolizuja-
cych tkanek” [1]. Uzupetniona zostata ona przez publikacje
grupy naukowcéw - H. Denolin, H. Kuhn, H. P. Krayenbuehl,
F. Loogen i A. Reale - w ktdrej zawarli nastepujacg definicje -
»Niewydolno$¢ serca to stan kazdej choroby serca, w ktérym
mimo odpowiedniego wypetnienia komér zmniejsza sie rzut
serca lub w ktérym serce nie jest w stanie pompowac krwi
z szybkoscig odpowiednig do zaspokojenia wymagan tkanek
przy parametrach funkcji pozostajgcych w granicach nor-
my” [1].

Kolejnym przetomem w rozumieniu tej jednostki chorobowej
byty wytyczne dotyczace diagnozowania NS opublikowane
przez Task Force of the European Society of Cardiology
w 1995 roku. W artykule stwierdzono, ze prosta i obiektywna
definicja przewlektej NS nie jest mozliwa ze wzgledu na brak
konkretnych wartosci odciecia w odniesieniu do dysfunkcji
serca, zmiany przeptywu, cisnienia, czy objetosci, pozwalajace
na identyfikacje takich pacjentéw w wiarygodny sposéb. Po-
nadto stwierdzili, ze podczas diagnozy NS powinno sie zwrdcic¢
szczegblng uwage na obecno$¢ charakterystycznych objawéw
takich jak duszno$¢, zmeczenie (zaréwno spoczynkowe, jak
i wysitkowe), obrzeki czy tez znaczace dysfunkcje sercowe [1].

Wedtug najnowszych wytycznych, opublikowanych przez Euro-
pean Society of Cardiology w 2021 roku, NS nie nalezy trakto-
wac jako pojedynczego rozpoznania, a jako zespét kliniczny
charakteryzujacy sie kilkoma gtéwnymi objawami podmioto-
wymi, takimi jak dusznos$¢, obrzeki kostek i meczliwos¢ oraz
czesto wspotistniejgcymi innymi objawami przedmiotowymi
[2]. Zespdt ten powodujg nieprawidtowosci budowy i/lub czyn-
nosci serca, bedace przyczyng zwiekszonego cisnienia we-
whnatrzsercowego i/lub nieadekwatnego rzutu serca w spo-
czynku i/lub podczas wysitku. Etiologia NS ma tu diametralne
znaczenie ze wzgledu na dobdr odpowiedniej metody leczenia.

Klasyfikacja niewydolnosci serca

Powszechnie stosowana jest klasyfikacja ,New York Heart
Association Functional Classification” (NYHA), powstata juz
w 1928 roku, ktérej uaktualniong wersje stosujemy do dzisiaj,
a ktorej podziat opiera sie na zaawansowaniu objawow klinicz-
nych.
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Innymi podziatami stosowanymi w NS jest podziat na:

e NS ostra lub przewlekta - zréznicowanie w zaleznosci od
czasu trwania i szybkosci narastania [3],

e NS skurczowa lub rozkurczowa - zréznicowanie w zaleznosci
od dysfunkcji fazy cyklu pracy serca, opisana po raz pierw-
szy w 1993 roku [4],

o NS lewokomorowa i/lub prawokomorowa - dysfunkcja lewej
komory powoduje wzrost ci$nienia w lewym przedsionku
i w konsekwencji w tozysku naczyniowym ptuc, co prowadzi
do zastoju i objawéw dusznosci. Niewydolno$¢ prawej ko-
mory prowadzi natomiast do zwiekszenia cisnienia w kraze-
niu systemowym, co niesie za sobg ryzyko wystgpienia
obrzekéw obwodowych.

W 1995 roku w opublikowanych przez ekspertéw ACC/AHA
wytycznych zaproponowano klasyfikacje pacjentéw oparta
o cztery grupy (A, B, Ci D). Podziat ten utatwia dobranie odpo-
wiednich strategii postepowania do konkretnego pacjenta [5].
Grupa A to pacjenci o duzym ryzyku wystgpienia NS bez wspot-
istnienia strukturalnych zmian narzadu. Do grupy B przypisano
pacjentéw ze zmianami strukturalnymi serca, u ktérych nigdy
nie wystapity objawy NS. Grupa C odnosi sie do pacjentéw
identycznych jak w grupie B, natomiast z wspoétwystepowa-
niem objawéw NS. Grupa D definiuje pacjentéw ze zmianami
strukturalnymi serca oraz schytkowa NS. Podziat ten stosowa-
ny jest do dnia dzisiejszego [6].

Wytyczne ESC 2016 a nastepnie 2021 klasyfikujg NS uwzgled-
niajac wartos¢ frakcji wyrzutowej (EF) pacjenta, ocenianej na
podstawie badania echokardiograficznego:

e NS zobnizong frakcjg wyrzutowg (HFrEF) - wartosci EF <40%,

« NS ztagodnie obnizong frakcjg wyrzutowga (HFmrEF) - warto-
$ci 41%-49%,

o NS z zachowang frakcjg wyrzutowg (HFpEF) - wartos¢ =50%,
gdy spetnione s3 dodatkowe warunki, takie jak zmiany
strukturalne (wzrost masy serca, powiekszony lewy przed-
sionek) i czynnosciowe (E/E' = 9%; E'< 9%)

Dodatkowo w publikacji dotyczacej uniwersalnej definicji NS
wyrézniono chorych z NS z poprawiong frakcjg wyrzutowg
(HFimpEF) - to grupa pacjentéw z HFrEF i LVEF <40%, u ktérych
wystgpita objawowa NS, a nastepnie obserwowano wzrost
LVEF o > 10 punktéw do wyjéciowej LVEF jak i LVEF>40%
w kontrolnym badaniu echokardiograficznym.

Niewydolnos¢ serca ze zredukowang frakcjg wyrzu-
towa (HFrEF)

Niewydolno$¢ serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowg (HFrEF)
wedtug rejestru SwedeHF wystepuje u okoto 55% pacjentéw
hospitalizowanych z powodu NS [7]. Rejestr przeprowadzony
przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne okresla wyste-
powanie HFrEF u okoto 60% pacjentéw leczonych ambulatoryj-
nie [8].
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Poréwnanie rodzajow HF

€

HFpEF HFmrEF HFrEF HFimpEF
e z zachowang z lagodnie obnizong  z obnizong frakcja Z poprawiong
4 YP niewy iserca frakcjg wyrzutowg  frakcja wyrzutowa wyrzutows frakcja wyrzutowa
wyjsciowo <40%,
= 50%" 41-49% <40% nastepniewzrost = 10%

drugi pomiar >40%

przebyty zawal serca, plec

plec zenska, wiek > 60 lat, ZréEnicowane - 4
meska, kardiomiopatie, monicowane
nadciénienie tetnicze palonia tytoniu
a [ X ( X X ] brak danych

* EF > 65% okresla sk mianem nlewydolnoscl serca ze zwigkszonag frakda wyrzutowa
** wg ESC Heart Failure Long Term Registry (e22)

Na podstawie: Berliner D, Hanselmann A, Bauersachs J. The Treatment of Heart Fallure with Reduced Ejection Fraction. Disch
Arzieblint. 2020 May 22;117(211:376-386. dok 10.3238/arz1ebl 2020.0376. PMID: 32843138 PMCID: PMC7843567.

Rycina 1 Poréwnanie rodzajéw NS z uwzglednieniem frakcji wyrzutowej

Istnieje wiele czynnikéw ryzyka sprzyjajgcych wystgpieniu NS miesnia sercowego [9]. Takze pte¢ meska, czy palenie tytoniu
ogoélnie. Czynniki charakterystyczne dla danego podtypu HF s3 sg wymieniane jako czynniki silniej zwigzane z HFrEF, niz pozo-
trudniejsze do okredlenia. Najbardziej charakterystycznym statymi typami NS [10, 11]. Diagnostyka oparta jest o badanie
czynnikiem dla HFrEF wydaje sie by¢ wczesdniej przebyty zawat echokardiograficzne w ktérym EF jest <40%.

Leczenie

farmakologiczne
pacjentow z HFrEF

|

Dapagliflozyna/ Diuretyk
empagliflozyna petlowy**

ACE-I/ARNI* Beta-adrenolityk MRA

*zamiast ACE-I
**w celu leczenia retencji ptynow

Rycina 2 Aktualne leczenie HFrEF oparte o wytyczne ESC 2021 oparte jest o cztery filary terapii.

Na podstawie: McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al.; ESC Scientific Document Group. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3599-3726. doi: 10.1093/eurheartj/ehab368. Erratum in: Eur Heart J. 2021 Oct 14;: PMID:

34447992.
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ACE-I lub ARNI

Doniesienia licznych badan naukowych jednoznacznie potwier-
dzajg, iz stosowanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny
istotnie zmniejsza $miertelnos$¢, chorobowos$¢, jak i redukuje
objawy NS u pacjentéw z HFrEF. W badaniu SOLVD-T redukcja
ryzyka zgonu po leczeniu enalaprylem wynosita 16% [12], nato-
miast badanie CONSENSUS wykazato az 26% redukcje $miertel-
nosci po zastosowaniu tej samej substancji [13]. Dodatkowo
wykazano, ze wieksze dawki lizynoprylu (32,5-25 mg) w porow-
naniu do dawek nizszych (2,5-5 mg) skutecznie obnizaty ryzyko
Smierci, badz hospitalizacji z jakiegokolwiek powodu o 12%
[14]. Potaczenie sakubitrylu z walsartanem okazato sie by¢
skuteczniejsze od konwencjonalnej terapii ACE-l, co udato sie
dowie$¢ w badaniu PARADIGM-HF. ARNI, w poréwnaniu do
enalaprylu, redukowato ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych o 20%, natomiast hospitalizacji o 21% [15]. Po-
nadto ARNI wykazuje szczegélne korzysci w przypadku lecze-
nia ostrej niewydolnosci serca po uzyskaniu stabilizacji hemo-
dynamicznej. W poréwnaniu do pacjentéw leczonych enalapry-
lem, sakubitryl/walsartan zmniejsza ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz liczbe hospitalizacji o 42% [16].
Potgczenie tych dwoéch lekéw wptywa réwniez korzystnie na
redukcje wystepowania komorowych zaburzen rytmu serca.
Dane te przemawiajg o wyzszosci terapii ARNI nad terapig ACE-
I. Niestety w Polsce nadal ARNI jest lekiem nierefundowanym
i rzadko stosowanym.

Beta-adrenolityki

W farmakoterapii HFrEF czterech przedstawicieli tej grupy
wykazato korzystne dziatanie: karwedilol, bisoprolol, nebiwolol
i metoprolol. W badaniu CIBIS-Il wykazano, ze stosowanie biso-
prololu zmniejsza Smiertelnos¢ catkowitg o 34%, dodatkowo
redukujac o 44% ryzyko nagtego zgonu sercowego [17]. Meto-
prolol uzyskat podobng redukcje sSmiertelnosci catkowitej oraz
redukcje ryzyka? nagtego zgonu sercowego odpowiednio 0 34%
i 41% [18]. Natomiast podczas badania COPERNICUS wykazano,
ze karwedilol redukowat ryzyko $mierci lub hospitalizacji
z powoddéw sercowo-naczyniowych o 27% [19]. Ciekawe okaza-
ty sie réwniez wyniki badania COMET, w ktérym poréwnywano
skutecznos¢ karwedilolu oraz metoprololu. Badaczom udato
sie dowies¢, ze karwedilol redukowat ryzyko zgonu o 17%
w stosunku do metoprololu [20]. Skutecznos¢ nebiwololu do-
wiedziono natomiast podczas badania SENIORS. W grupie pa-
cjentéw powyzej 70 r.z nebiwolol redukowat ryzyko zgonu
0 12% [21]. Warto podkresli¢, ze beta-adrenolityki zmniejszajg
umieralnos¢ i chorobowo$¢ u pacjentéw z HFrEF, kiedy stosuje
sie je w potgczeniu z ACE-l i diuretykiem.

MRA

Farmakoterapia inhibitorami receptora mineralokortykoido-
wego zmniejsza $miertelnos$¢ i chorobowos¢, dodatkowo
redukujac objawy niewydolnosci serca. W badaniu EMPHASIS-

HF Eplerenon redukowat ryzyko zgonu, badz hospitalizacji
0 37% [22], natomiast spironolakton podczas badania RALES
obnizat ryzyko zgonu o 30% oraz ryzyko hospitalizacji o 35%
[23]. Nalezy zwréci¢ uwage na zmiany, ktére zaszty w wytycz-
nych na temat tej grupy farmaceutykéw. W nowych zalece-
niach zniesiono kryterium dotyczace frakcji wyrzutowej poni-
zej 35% w celu wiaczenia terapii MRA. W przypadku stosowa-
nia lekéw z tej grupy powinno sie zachowac ostroznos¢ u pa-
cjentéw z uposledzong czynnoscia nerek oraz nalezy kontrolo-
wac poziom potasu, poniewaz zgodnie z Charakterystyka Pro-
duktu Leczniczego hiperkaliemia jest jednym z przeciwskazan
do stosowania MRA.

Inhibitory SGLT2

Przetomem na przestrzeni ostatnich lat byto dotgczenie do
farmakoterapii HFrEF lekéw z grupy flozyn, a doktadniej
empa- i dapaglifiozyne. Dla obu tych substancji wykazano
istotng statystycznie redukcje ryzyka zgonu badz hospitali-
zacji z powodu niewydolnosci serca. W badaniu EMPEROR-
REDUCED redukcja ta wynosita 25% dla empaglifozyny [24],
natomiast podczas badania DAPA-HF byto to 26% dla dapa-
gliflozyny [25]. Niewatpliwym dodatkowym atutem inhibito-
row SGLT2 jest ochronny wptyw na nerki. Dapaglifiozyna
oraz empagliflozyna istotnie redukujg ryzyko dializ, prze-
szczepu nerki lub istotnego obnizenia eGFR nawet u oséb
niechorujgcych na cukrzyce [26]. Przy stosowaniu lekéw z tej
grupy nalezy jednakze wzig¢ pod uwage zwiekszone ryzyko
nawracajacych zakazen grzybiczych narzadéw ptciowych.

Diuretyki petlowe

Uzupetnieniem tych czterech grup lekéw sa diuretyki petlowe,
zgodnie z wytycznymi ESC, zalecane w przypadku objawdéw
podmiotowych lub przedmiotowych w celu redukgcji ich nasile-
nia oraz ryzyka hospitalizacji. W kontekscie tej grupy warto
wspomnie¢, ze ich wptyw na chorobowos¢ oraz $miertelnos¢
nie byt badany w badaniach randomizowanych. Nalezy jednak
pamieta¢, ze kazde wieksze badanie dotyczace wptywu po-
szczegdlnych substancji na przebieg HFrEF przeprowadzano
jako dopetnienie terapii diuretykami petlowymi [27].

Powyzej wymienione leki powinny zosta¢ wdrozone juz pod-
czas pierwszej hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca lub
pierwszej wizyty ambulatoryjnej, podczas ktérej postawiono
rozpoznanie niewydolnosci.

W konkretnych sytuacjach klinicznych, w leczeniu zastosowac
mozna réwniez iwabradyne - przy rytmie zatokowym i HR wyz-
szym niz 75/min. Warto réwniez zwréci¢ uwage na zastosowa-
nie digoksyny w leczeniu niewydolnosci serca z obnizong frak-
cja wyrzutowy, do tej pory stosowanej gtéwnie u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw, a obecnie bedgcej przedmiotem
badan u pacjentéw z HF i rytmem zatokowym [28].
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W fazie badan pozostaje réwniez stosowanie lekéw takich jak
stymulator receptora rozpuszczalnej cyklazy guanylowej oraz
aktywator miozyny sercowej. Wartym zainteresowania jest
rowniez fakt, ze zelazo ma bezposredni wptyw na funkcje mito-
chondriéow w miesniach szkieletowych i samym sercu, totez
jego niedobér moze by¢ przyczyng zaburzen kurczliwosci
i gorszego rokowania pacjentéw z HFrEF [29]. Jak pokazuje
analiza stworzona przez szwajcarski osrodek, stosowanie kar-
boksymaltozy zelazowej w leczeniu pacjentéw z HFrEF zgodnie
z aktualnymi zaleceniami przyniosto nie tylko korzysci medycz-
ne, ale takze znaczne oszczednosci [30].

Niewydolnos¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowg
- HFpEF

Niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa (HFpEF)
charakteryzuje sie ztozong i nie do korca poznang patofizjolo-
gia [31]. Badania epidemiologiczne i rejestry z oceng LVEF
(Teramoto i in., 2022) podaja, ze odsetek HFpEF wynosi od 19%
do 55% wszystkich przypadkéw NS. Odsetek HFpEF wsréd
wszystkich przypadkéw NS zalezy od definicji i precyzji diagno-
styki, a takze od warunkéw badania [31]. Czestos$¢ wystepowa-
nia HFpEF réwniez wyraznie wzrasta od ostatnich dwéch de-
kad. Starzenie sie populacji, rosngca czesto$¢ wystepowania
czynnikdw ryzyka i choréb wspédtistniejgcych zwigzanych
z HFpEF, zwiekszona Swiadomo$¢ oraz poprawa diagnostyki,
jak roéwniez zwiekszona przezywalnos¢ potencjalnie przyczy-
niajg sie do rosnacej czestosci wystepowania HFpEF [31]. Do
gtéwnych czynnikéw zwiekszajgcych ryzyko wystapienia HFpEF
nalezg starszy wiek (powyzej 70 rz.), pte¢ zenska, otytosc
(BMI>30), nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, przewlekta choroba
nerek, choroba niedokrwienna serca, wada zastawkowa, kar-
diomiopatia przerostowa, zaburzenia lipidowe, a takze palenie
papieroséw oraz nadmierne spozywanie alkoholu [32, 33].

Diagnostyka niewydolnosci serca z zachowang frak-
Cjg wyrzutowa

Kryteria diagnostyczne zaproponowane przez rézne towarzy-
stwa naukowe sg bardzo zréznicowane pod wzgledem czutosci
i swoistosci rozpoznawania HFpEF. W celu utatwienia rozpo-
znawania tego stanu stosuje sie dwa algorytmy opierajace sie
na skalach H2FPEF oraz HFA-PEFF [33].

Niniejsze skale przypisuja pewien odsetek pacjentéw do grupy
posredniego prawdopodobienstwa wystepowania HFpEF, co
powigzane jest z koniecznosciag wykonania dodatkowych te-
stéw diagnostycznych, do ktérych dostep czesto jest bardzo
ograniczony. Wyniki pozyskane ze skali H2FPEF czesciej klasyfi-
kowaty pacjentéw do grup niskiego, badz sredniego prawdopo-
dobienstwa, podczas gdy wynik HFA-PEFF klasyfikowat ich do
grupy o wysokim prawdopodobienstwie [35]. Dlatego w przy-
padku niepewnosci diagnostycznej powinno sie wykonywac
dodatkowe badania potwierdzajgce (tj. spiroergometryczna
préba wysitkowa, echokardiografia wysitkowa oraz inwazyjne

badanie hemodynamiczne). Testem diagnostycznym, zapropo-
nowanym przez Asocjacje Niewydolnosci Serca ESC, ostatecz-
nie potwierdzajgcym rozpoznanie HFpEF jest inwazyjne wysit-
kowe badanie hemodynamiczne, gdzie za parametr diagno-
styczny uznaje sie PCWP (cisSnienie zaklinowania w kapilarach
ptucnych) [33]. Niestety skomplikowany algorytm diagnostycz-
ny uniemozliwia szersze wykorzystanie przytoczonych skali
w praktyce klinicznej i sygnalizuje ich niepewno$¢ rozpoznawa-
nia HFpEF. Zaleca sie zatem stosowanie uproszczenia bazujace-
go na wspdlnych gtéwnych elementach oraz ktadacego nacisk
na najczesciej wykorzystywane parametry diagnostyczne, be-
dace w zasiegu klinicystow.

Proponowane w wytycznych ESC z 2021 roku uproszczenie
uwzglednia ocene prawdopodobienstwa choroby, wykluczenie
stanéw imitujagcych HFpEF (tj. choroby ptuc, niedokrwistos¢,
otytos¢ badz niska
z braku aktywnosci fizycznej), a takze:

tolerancja  wysitku  wynikajaca

1. Objawy podmiotowe i przedmiotowe niewydolnosci serca;

2. Frakcje wyrzutowa lewej komory serca wiekszg lub réwng
50%;

3. Obiektywne cechy nieprawidtowosci strukturalnych i/lub
czynnosciowych serca odpowiadajgce obecnosci dysfunkcji
rozkurczowej LV, bgdz zwiekszonemu cisnieniu napetniania
LV (a przy tym zwiekszone stezenie peptydéw natriuretycz-
nych) [33].

Najczesciej stosowanymi wskaznikami w celu diagnostyki

HFpEF poza objawami i klasg NYHA -1V s3:

o wskaznik masy LV okreslajacy wzgledng grubos¢ Sciany.
Jego warto$¢ progowa wynosi: 295 g/m2 dla kobiet oraz
>115g/m2 dla mezczyzn;

o wskaznik objetosci o wartosci progowej: >34ml/m2;

o wskaznik E/e’ w spoczynku o wartosci progowej: >9;

e NT-proBNP o wartosciach progowych: >125 (rytm zatokowy)
lub >365 (AF) pg/ml;

e BNP o wartosciach progowych: >35 (rytm zatokowy) lub
>105 (AF) pg/ml;

e szacowane cis$nienie skurczowe w PA o wartosci progowe;j:
>35 mm Hg;

o predkosc¢ fali zwrotnej tréjdzielnej w spoczynku o wartosci
progowej: >2,8 m/s.

Leczenie niewydolnosci serca z zachowanga frakcja
wyrzutowa

W ciggu ostatnich lat prowadzonych byto wiele badan klinicz-
nych w HFpEF: badanie PEP-CHF (z perindoprilem), CHARM-
Preserved (z kandesartanem), I-PRESERVE (z irbesartanem),
TOPCAT (ze spironolaktonem), DIG-Preserved (z digoksyna)
oraz PARAGON-HF (z potaczeniem sakubitrilu i walsarta-
nu). Badania te jednak nie wykazaty istotnej statystycznie po-
prawy rokowania chorych z HFpEF.
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Pacjent z dusznoscia nieznanego
pochodzenia

Y

Ocena prawdopodobieristwa wystapienia
HFpEF: ocena kliniczna oraz echokardiografia

I

L )

Skala H2FPEF Skala HFA-PEFF
2mienna klinlezna Kryteria Punkty Kryteria drugorzedne (1 punkt) Kryteria ghbwne (2 punkiy)
Heavy (otyly) BMI > 30 kg/m2 2 jesli wiek <75 lat:
e'sept <7 lub e’ lat <10
H2 Hypertensive (nadciénienie N . ) ) ‘ jeléh wiek >= 75.Iat:
tetnicze) >= 2 leki hipotensyjne 1 Czynnofciowa IU:edmone E/e' 9-14 €' sept <5 lub e’ lat <7
u
] i - - GLS < 16% albo
E Atrial ﬁ.bnl\aft\on (migotanie Napadowe lub utrwalone | 3 uérednione E/e’ > 15 lub TRV >2,8
przedsionkéw) m/s
3 Pulmcvary hypertension PASP > 35 mm Hg 1 LAVI [ml/m2)
(nadcisnienie ptucne) jesli rytm zatokowy: 29-34
jesli migotanie przedsionkéw:
£ | Elderly (starszy) Wiek > 60 lat 1 34-40 LAV [ml/m2] ‘
ub jesli rytm zatokowy: >34
i RWT >0.42 jesli migotanie przedsionkéw: >40
F Filling pl»relssure (cisnienie Wekasnik E/e’ > 9 1 Morfologiczna b A lub
napetniania) RWT = 0,42 i LWMI [g/m2)
LVMI [g/m2] .
, (u kobiet >= 122
uM=115i <149 g/m2 meiczyzn >= 149)
- S UK>95i<122 Y mezezy
' lub
6-9 pkt - duze (>90%) prawdopodobieristwo grubosc sciany LV =12 mm
HFpEF (moze by¢ traktowane rownoznacznie
Z rozpoznaniem choroby) Subtopic NT-proBNP [pg/ml] | NT-proBNP [pg/ml]
2-5 pkt - posrednie prawdopodobienstwo jesli SR: 125-220 jesli SR: >220
(koniecznos¢ przeprowadzenia dodatkowych jesli AF: 375-660 jesli AF: =660
badan diagnostycznych) Biochemiczna
0-1 pkt - mate prawdopodobienstwo BNP [pg/ml] BNP [pg/ml]
(pozwala wykluczy¢ HFpEF) jesli SR: 35-80 jesli SR: >80
jesli AF: 105-2401 jesli AF: >240

—_— —
T

0-1 pkt: mate prawdopodobienstwo HFpEF

- nalezy poszukiwad alternatywnych przyczyn objawdw

2-4 pkt: posrednie prawdopodobieristwo HFpEF - rozkurczowy
test wysitkowy

(nieinwazyjny lub inwazyjny)

5-6 pkt: potwierdzona HFpEF

na podstawie: Kapton-Cieslicka, Agnieszka, et al. “Jak rozpoznawac niewydolnosé serca z zachowang frakcjg wyrzutowa.
Praktyczny przewodnik Klubu 30 Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.” Medycyna Praktyczna, 4 362, 2021, pp. 10-25

Rycina 3 Skale stosowane w diagnostyce HFpEF.

BNP - peptyd natriuretyczny typu B, E/e’ - stosunek predkosci wczesnego naptywu mitralnego do predkosci pierscienia mitralnego we wczesnej fazie
rozkurczu, e’ lat - predkos¢ wczesnorozkurczowa czesci bocznej pierscienia mitralnego, e’ sept - predkosc¢ wczesnorozkurczowa czesci przegrodowej
pierscienia mitralnego, GLS - globalne odksztatcenie podtuzne, K - kobieta, LAVI - wskaZnik objetosci lewego przedsionka, LV - lewa komora, LVMI -
wskaznik masy lewej komory, M - mezczyzna, NT-proBNP - N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B, RWT - wzgledna grubos¢
sciany lewej komory, sPAP - skurczowe cisnienie w tetnicy ptucnej, TRV - predkosc fali zwrotnej tréjdzielnej.

Zrédto: Kapton-Cieslicka, Agnieszka, et al. “Jak rozpoznawac niewydolnos¢ serca z zachowanq frakcjg wyrzutowq. Praktyczny przewodnik Klubu 30
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.” Medycyna Praktyczna, 4 362, 2021, pp. 10-25 [34].

Wedtug aktualnych wytycznych ESC u pacjentéw z HFpEF zale- prawie 6000 pacjentéw z HFpEF wykazano redukcje pierwszo-
ca sie przesiewowe wykrywanie oraz leczenie przyczyn HFpEF, rzedowego punktu koncowego tj. zgonu z przyczyn sercowo
a takze sercowo-naczyniowych, jak i pozasercowych choréb naczyniowych i hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca
wspotistniejgcych. Diuretyki sg zalecane u pacjentéw z zasto- 0 21% [36]. Badanie EMPEROR-Preserved to pierwsze randomi-
jem oraz HFpEF w celu zmniejszenia objawéw podmiotowych zowane badanie, ktére wykazato skutecznos¢ terapii oraz bez-
i przedmiotowych. W opublikowanym w 2021 roku badaniu pieczenstwo inhibitoréw SGLT2 u pacjentéw z HFpEF.

EMPEROR PRESERVED z empagliflozyna, przeprowadzonym na
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W roku 2022 pojawity sie wyniki badania DELIVER z dapagliflo-
zyng, w ktérym zaobserwowano zmniejszenie czestosci wyste-
powania gtéwnego ztozonego punktu korncowego, obejmujace-
go pogorszenie NS oraz $miertelnos$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych z powodu zaostrzenia NS o 26% [37].

Rokowanie chorych z HFpEF jest podobne do rokowania cho-
rych z HFrEF. Az do opublikowania badania EMPERIOR-
PRESERVED nie istniato skuteczne leczenie tej grupy chorych.
Dlatego tez wyniki badan DELIVER oraz EMPEROR-Preserved
zostaty uwzglednione w najnowszych amerykanskich wytycz-
nych AHA ACC 2022, zalecajgych stosowanie flozyn w HFpEF
celem zmniejszenia liczby zgondéw 2z przyczyn sercowo-
naczyniowych, jak i liczby hospitalizacji z powodu zaostrzen
niewydolnosci serca [37].

Niewydolnos$¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg wy-
rzutowg (HFmrEF)

Niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg wyrzutowa
(HFmrEF) mozna zdiagnozowa¢ na podstawie rozpoznania
typowych objawoéw niewydolnosci serca oraz oznaczenia pozio-
mu frakcji wyrzutowej lewej komory, ktéry miescitby sie
w przedziale 41-49% [38, 39]. Wedtug rejestru ESC (ESC
LongTerm Registry) HFmMrEF wystepuje u 24% pacjentéw ze
stwierdzong w warunkach ambulatoryjnych NS, podczas gdy u
ok. 60% pacjentéw mozna rozpozna¢ HFrEF, a u 16% HFpEF
[37]. Charakterystyka pacjentéw z HFmrEF jest bardziej zblizo-
na do HFrEF niz HFpEF, poniewaz wsrdd pacjentéw z najwiek-
szym ryzykiem zachorowania s3 mezczyzni oraz osoby mtodsze
i czedciej wystepuje u nich choroba wiericowa [39, 40].

Mozliwosci terapeutyczne

Badania kliniczne z randomizacja, dotyczace jedynie pacjentéw
z HFmrEF, nie zostaty przeprowadzone. Podobnie jak w innych
kategoriach NS, w celu leczenia zastoju nalezy stosowac diure-
tyki jako leki pierwszego rzutu w celu ztagodzenia objawoéw
klinicznych.
z HFmrEF nalezacych do II-IV klasy NYHA mozna rozwazy¢ za-
stosowanie migdzy innymi ACEI, ARB, ARNI, B-adrenolityki lub

Ponadto w leczeniu pacjentéw

MRA (klasa 2b wskazan). Stosuje sie je w celu zmniejszenia
ryzyka hospitalizacji oraz zgonu z powodu NS [37].

Obecne wytyczne ESC zalecaja terapie HFmrEF na podstawie
danych potwierdzonych badaniami nad HFpEF. Jednak
w praktyce klinicznej, na podstawie dostepnych rejestrow,
wskaznik stosowania lekéw HFrEF u populacji pacjentéw
HFmrEF jest wysoki. Jest to spowodowane leczeniem choréb
wspotistniejgcych i czynnikéw ryzyka niezaleznych od EF, tj.
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, przewlekta choroba nerek,
choroba niedokrwienna serca i migotanie przedsionkéw. Row-
niez stosowanie diuretykéw wskazane jest niezaleznie od war-
tosci EF, a tym samym s3 one czesto stosowane
u pacjentéw z HFmrEF [39, 40].

Mimo braku osobnych badan dotyczacych HFmrEF, istnieja
analizy przeprowadzone w badaniach, obejmujgce swoim za-
kresem chorych z LVEF >40%. Badanie CHART-2 wykazato, ze
stosowanie beta-adrenolitykéw wigzato sie ze zmniejszeniem
Smiertelnosci u pacjentéw z HFmrEF i HFrEF [8]. Z kolei badanie
PARAGON-HF w populacji chorych z LVEF 245%, w II-IV klasie
NYHA, podwyzszonym poziomem peptydéw natriuretycznych
i strukturalng chorobg serca nie stwierdzono zmniejszenia
czestosci wystepowania gtéwnego punktu koricowego (jakim
jest zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych i hospitalizacje
z powodu HF) w przypadku stosowania
walsartanu. Jednakze analiza pacjentéw z LVEF <57% (mediana
w catej badanej populacji) ptci zeriskiej wykazata zmniejszenie

sakubitrylu-

prawdopodobieristwa wystgpienia gtéwnego punktu korcowe-
g0 [39, 41]. Wedtug wytycznych ESC 2021 ,,Potgczenie sakubi-
trylu i walsartanu mozna rozwazy¢ u pacjentéw z HFmrEF
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu NS oraz
zgonu” [39, 42]. Réwniez badania z flozynami (EMPEROR-
Preserved i DELIVER) objety chorych z LVEF >40%. Wyniki wyka-
zaty, ze inhibitory SGLT2 zmniejszajg ryzyko hospitalizacji i
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, a tym samym sg
skutecznymi lekami w terapii HFmrEF i HfpEF, redukujac ryzy-
ko hospitalizacji z powodu pogorszenia sie NS, jak i zgonu z
przyczyn sercowo-naczyniowych w catym spektrum wiekowym
[37, 39, 43, 44, 45-48].

Niewydolnos¢ serca z poprawg frakcji wyrzutowej
(HFimpEF)

Odrebng podgrupa chorych z HFpEF jest grupa pacjentéw,
u ktérych doszto do poprawy frakcji wyrzutowej (HFimpEF)
przyktadowo w wyniku leczenia. HFimpEF stanowi zatem
wskaznik odpowiedzi na leczenie i nie powinien by¢ traktowa-
ny jako odrebny rodzaj NS. Istniejg rézne definicje HFimpEF.
Wedtug  wytycznych  AHA
w NS, HFimpEF obejmuje osoby, u ktérych wczesniej LVEF wy-

dotyczacych  postepowania
nosita <40%, a przy kolejnym pomiarze >40%. Wedtug 19
miesiecznych badan przeprowadzonych przez Jorgensena [49]
zaobserwowano, ze pacjenci ze wzrostem LVEF o 5% mieli
mniejsze ryzyko zgonéw od chorych, u ktérych nastapito utrzy-
manie sie zmniejszonej frakcji.

Inwazyjne metody leczenia niewydolnosci serca

Farmakoterapia jest podstawowa metodg leczenia NS, jednak
mimo to Smiertelnos¢ wéréd pacjentéw nadal utrzymuje sie na
wysokim poziomie. Inwazyjne metody leczenia stanowig obec-
nie standard w leczeniu NS i zapobieganiu nagtej Smierci serco-
wej. Do niefarmakologicznych metod leczenia zaliczamy im-
plantacje kardiowerter-defibrylator (ICD), komorowg stymula-
cje resychronizujacg (CRT) oraz systemy wspomagania lewoko-
morowego (LVAD).

Nagta smier¢ sercowa (SCD) stanowi 30-50% przyczyn zgonu u
pacjentéw z przewlekta HFrEF, najczesciej w mechanizmie
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komorowych tachyarytmii [46]. Zgodnie z wytycznymi ESC 2021,
kardiowerter-defibrylator (ICD) jest rekomendowany jako
profilaktyka pierwotna nagtej $mierci sercowej u pacjentéw
z cechami klinicznymi NS (NYHA klasa II-1ll) z obnizong frakcjg
wyrzutowg (<35% ), nieefektywnej farmakoterapii >3 miesiecy
oraz przewidywanym okresem przezycia powyzej 1 roku [45].
Skutecznos¢ ICD u pacjentéw z HFrEF spowodowang chorobg
naczyn wiencowych (CAD) jest dobrze udokumentowana. Bada-
nia wykazaty wyzszg skutecznos¢ ICD u pacjentéw z kardiomio-
patig nie-niedokrwienng, niz u pacjentéw z chorobg niedo-
krwienng [47]. Wiele badan (MADIT I, MADIT I, SCD-HeFT po-
twierdzito skuteczno$¢ ICD w profilaktyce pierwotnej SCD [48].
Zastosowanie ICD jest wskazane réwniez w profilaktyce wtérnej
u pacjentéw, u ktérych doszto do nagtego zatrzymania krazenia
lub zagrazajgcych zyciu arytmii komorowych. Obserwowano
znaczacg statystycznie redukcje Smiertelnosci wéréd pacjentéw
z wszczepionym ICD w poréwnaniu z grupg leczong wytgcznie
farmakologicznie. Wieksza czes¢ badan odnosi sie do populagji
pacjentéw ponizej 65. roku zycia z wszczepionym ICD. Trudno
oceni¢ skutecznos¢ ICD w populacji powyzej 75. roku zycia. Sam
zabieg nie wigze sie z wyzszym ryzykiem komplikacji w poréw-
naniu do mtodszej grupy wiekowej. Choroby wspéttowarzysza-
ce oraz zespot kruchosci u oséb powyzej 75. roku zycia moga
miec istotny wptyw na Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo naczy-
niowych w tej grupie mimo wszczepienia ICD.

Uwaza sie, ze u 15-30% pacjentéw z HFrEF brak odpowiedzi na
farmakoterapie wynika z nieprawidtowej sekwencji pobudzenia
poszczegblnych czesci $cian komoér (dyssynchronia). Dyssyn-
chronia pracy komér przyczynia sie do pogorszenia frakcji wy-
rzutowej lewej komory, a takze wskutek remodelingu LK do
wystgpienia lub nasilenia niedomykalnosci mitralnej, wynikaja-
cej z nieprawidtowej geometrii komory.

Komorowa stymulacja resynchronizujgca (CRT) jest stosowana
u pacjentéw z NS, zredukowang frakcjg wyrzutowg oraz dyssy-
chronig komorowg. Zgodnie z wytycznymi ESC zastosowanie
CRT jest wskazane u pacjentéw z HFrEF (NYHA klasa I/A) frakcja
wyrzutowa < 35%, blokiem lewej odnogi peczka Hissa, wydtuzo-
nym czasem zespotu QRS (2150 ms) oraz brakiem poprawy
stanu klinicznego pomimo zastosowania optymalnej farmako-
terapii [48]. Badanie Survey Il [50] przeprowadzone na ponad 11
tys. pacjentéw wykazato skutecznos$¢ CRT w redukcji objawéw
niewydolnosci serca oraz poprawie frakcji wyrzutowej lewej
komory. W wyniku udanej resynchronizacji dochodzi takze do
zwezenia zespotu QRS w zapisie EKG.

Badania pokazuja, ze 30% pacjentéw u ktérych zastosowano
CRT nie odpowiada na terapie. Badanie przeprowadzone przez
Marcusa Stahlberga i wsp. wykazato wyzszg skutecznos¢ CRT
w remodelingu LK u pacjentéw z niewydolnoscig serca pocho-
dzenia zaréwno niedokrwiennego, jak i nie-niedokrwiennego,
w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym, a takze wszcze-
pieniem samego ICD [51]. Udowodniono, ze CRT charakteryzuje
sie wyzszg skutecznoscig u pacjentéw z LBBB w poréwnaniu
z RBBB. Natomiast pacjenci z waskim zespotem QRS wynikaja-
cym z opdznienia przewodnictwa miedzykomorowego (IVCD)
nie odnosili zadnych korzysci z zastosowania CRT. W badaniu

CARE-HF potwierdzono redukcje wskaznika $miertelnosci
u pacjentéw z HFrEF pochodzenia niedokrwiennego, jak i nie
niedokrwiennego, jednak LVRR byt bardziej zauwazalny w gru-
pie niewydolnosci pochodzenia nie-niedokrwiennego (wartosc
2-3 razy wieksza). Nalezy nadmieni¢, ze terapia CRT nie powin-
na by¢ stosowana u pacjentéw z zespotem QRS<130ms.

Urzadzenie wspomagajace prace lewej komory (LVAD) to pom-
pa uzywana u pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig serca
[51].

LVAD moga by¢ uzywane jako:

e Terapia od mostu do przeszczepu: jest to terapia ratujaca
zycie dla pacjentéw oczekujgcych na przeszczep serca. Pa-
cjenci korzystajg z LVAD, dopdki serce nie bedzie dostepne.
W niektérych przypadkach LVAD jest w stanie przywrdcic
zywotno$¢ uszkodzonego serca, eliminujac potrzebe prze-
szczepu.

o Terapia docelowa: niektérzy pacjenci nie sg kandydatami do
przeszczepu serca. W takim przypadku mogg otrzymac dtu-
goterminowe leczenie za pomocg LVAD, co moze wydtuzy¢
i poprawi¢ zycie pacjentéw [52].

o Terapia przejsciowa do poprawy stanu zdrowia pacjenta.

Zgodnie z wytycznymi European Society of Cardiology (ESC)
z 2016 roku, dotyczacymi diagnostyki i leczenia niewydolnosci
serca, kandydatami do wspomagania lewokomorowego sg
chorzy z trwajaca ponad 2 miesigce ciezkg niewydolnoscig serca
mimo adekwatnego leczenia farmakologicznego i/lub elektrote-
rapii, spetniajgcy wiecej niz jeden z ponizszych warunkéw:

o frakcja wyrzutu lewej komory <25% i - jesli wykonano bada-
nie ergospirometryczne - z maksymalnym zuzyciem tlenu
<12 ml/kg/min.,

e €0 najmniej 3 hospitalizacje w ciggu ostatniego roku z powo-
du zaostrzen NS bez uchwytnej przyczyny,

e zaleznos¢ od leczenia dozylnego katecholaminami,

e postepujgca niewydolnos¢ narzgdowa (nerek i/lub watroby)
z powodu zmniejszonej perfuzji, a nie wywotana zmniejszo-
nym napetnianiem lewej komory (cisnienie zaklinowania
w kapilarach ptucnych [PCWP] >20 mmHg i skurczowe cisnie-
nie tetnicze [SBP] <80-90 mmHg lub wskaznik sercowy [CI] <2
I/min/m2),

» brak ciezkiej niewydolnosci prawokomorowej z towarzyszgcg
duza niedomykalnoscig zastawki tréjdzielne;.

Kandydat do LVAD powinien by¢ oceniony w zakresie klasy
NYHA oraz stopnia zaawansowania NS w klasyfikacji INTER-
MACS.

W wytycznych ISHLT podkreslono, ze do dtugotrwatego wspo-
magania lewokomorowego sposréd chorych ze wstrzagsem kar-
diogennym powinni by¢ kwalifikowani tylko ci, u ktérych roko-
wanie - w zakresie powrotu funkcji waznych narzadéw (mézgu,
watroby) i
w wyniku tego rodzaju leczenia - jest pomysine. Do zastosowa-

nerek, uzyskania dobrej jakosci  zycia

nia LVAD powinni by¢ kwalifikowani chorzy zalezni od stosowa-
nia lekéw inotropowo dodatnich.
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System do czasowego podtrzymywania funkcji lewej komory to
Impella. System ten sktada sie z dwéch gtéwnych elementéw -
cewnikéw typu pigtail, umieszczanych w poprzek zastawki
aortalnej, podtrzymujgcych komore z pompg mikroosiowg
oraz zewnetrznego kontrolera, za pomocg ktérego system jest
aktywowany i umozliwia on sterowaniem pompy. Impella jest
systemem stosowanym powszechnie u pacjentéw z niskg EF
lub we wstrzgsie kardiogennym, poddawanych przezskoérnej
interwencji wiericowej wysokiego ryzyka [53, 54]. Rosnaca
liczba danych sugeruje potencjalnie cenng role systemu Impel-
la w zmniejszaniu $miertelnosci zwigzanej ze wstrzagsem kar-
diogennym. Nie zostato jednak to dotgd potwierdzone bada-
niami randomizowanymi [55]. W przeprowadzonym badaniu
dotyczacym krétkoterminowych wynikéw inwazyjnego wspo-
magania hemodynamicznego implantem Impella u pacjentéw
ze wstrzagsem kardiogennym, stwierdzono $miertelno$¢ 30-
dniowg wynoszaca 47,8%. Odsetek powiktan naczyniowych
oraz powaznych krwawien (zwigzanych ze starszym wiekiem
i chorobami wspdtistniejgcycmi) wynosit odpowiednio 7,4%
i 15,2%, podczas gdy implantacja Impella korelowata z mniej-
szg liczba powyzszych powiktan [15].

Trendy i réznice w stosowaniu Impelli zostaty réwniez opisane
w USA u pacjentéw poddanych PCl oraz leczonych za pomoca
MCS. W latach 2004-2016 tacznie 48306 pacjentéw zostato pod-
danych PCl z MCS. W powyzszym badaniu u pacjentéw z Impel-
I3 oceniano wyniki kliniczne, tj. Smiertelno$¢ wewnatrzszpital-
na, krwawienie wymagajace transfuzji, ostra niewydolnos$¢
nerek, udar, dtugos¢ pobytu oraz koszty szpitalne. Wsréd
wszystkich chorych poddanych PCl i leczonych MCS, implant
Impella otrzymato 4782 pacjentéw. U tych pacjentéw zaobser-
wowano duze réznice w wynikach krwawienia oraz Smierci,
ostrego uszkodzenia nerek i udaru mézgu. Niekorzystne skutki
byty wyzsze u pacjentéw, u ktérych zostaty wszczepione im-
planty Impella. Po podliczeniu wszystkich wynikéw stwierdzo-
no, ze stosowanie produktu Impella wigzato sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem zgonu [56].

Przeszczep serca (HTX) nadal pozostaje ostateczng metoda
leczenia ciezkiej niewydolnosci serca. Zgodnie z wytycznymi
ECS 2022 wskazaniami do przeszczepu jest ciezka niewydol-
nos$¢ serca oraz brak mozliwosci zastosowania mechanicznego
wspomagania serca (MCS) z wyjgtkiem LVAD. LVAD jest wyko-
rzystywany u pacjentéw jako terapia podtrzymujgca w czasie
oczekiwania na przeszczep. Za gérng granice wieku potencjal-
nego biorcy uznaje sie 70 lat. Przewidywana dtugos¢ zycia
przed i po przeszczepie oceniania na podstawie choréb wspét-
istniejgcych jest istotnym kryterium.

Kryteria kwalifikacyjne do HTX przyjete przez Poltransplant:

o niewydolnos¢ sercaw IIli IV klasie wg NYHA,
o obnizona frakcja wyrzutowa <20%,
e nawracajgce migotanie/czestoskurcze komorowe,

o cechy uposledzonego napetniania lewej komory w badaniu
dopplerowskim [1],

» wysokie cisnienie p6znorozkurczowe lewej komory lub sred-
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nie cisnienie kapilarne ptucne powyzej 19 mm Hg i $rednie
ci$nienie w prawym przedsionku powyzej 12 mm Hg,

e wysokie stezenie NT-koricowego moézgowego peptydu na-
triuretycznego (NT-proBNP > 2000 pg/ml),

« czeste hospitalizacje z powodu niewydolnosci serca w ciggu
ostatnich 6 miesiecy.

Prawdopodobienstwo przezycia chorych z ciezkg niewydolno-
$cig serca lub HTX w trybie superpilnym wyniosto po roku ob-
serwacji okoto 80%, a po 3 latach — 67%. Nalezy zaznaczy¢, ze
przezywalnos¢ pacjentéw z niewydolnoscig serca w klasie IV
NYHA jest ciggle bardzo zte - roczna umieralnos$¢ w tej grupie
wynosi 50% [8]. Czynnikami wptywajgcymi na rokowanie sg:

e cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej,

o Srednie cisnienie kapilarne ptucne,

o frakcja wyrzutowa lewej komory,

o klasa czynnosciowa wedtug NYHA,

« niskie systemowe ci$nienie tetnicze,

e CRP, NT-proBNP,

o wskaznik masy ciata,

e stezenie sodu,

o wspotczynnik ryzyka zgonu zaproponowany przez Aaronson
i wsp. — HFSS (Heart Failure Survival Score).

Przeszczep serca jest metoda z wyboru leczenia chorych

z zaawansowang niewydolnoscig serca. Mediana przezycia

wynosi 12,5 lat. Najczestszymi powiktaniami HXT jest pierwot-

na dysfunkcja przeszczepu oraz powiktania stosowanej immu-

nosupresji.

Podsumowanie

Postep, jaki nastapit w ostatnich latach w leczeniu niewydolno-
Sci serca, spowodowat istotne zmniejszenie S$miertelnosci
z powodu tej jednostki chorobowej. Definicja niewydolnosci
serca zostata opisana juz w 1933 roku i na przestrzeni lat zmie-
niata sie. Pojawienie sie nowych wytycznych dotyczgcych dia-
gnozy i klasyfikacji niewydolnosci serca zwiekszyto Swiado-
mos¢ lekarzy, a wraz z tym zauwazalny jest duzy wzrost liczby
badan nad t3 jednostkg chorobowa. Rozbudowana wiedza
personelu medycznego w tym temacie realnie wptywa na
wzrost Swiadomosci, a takze na zwiekszenie dostepu spote-
czenstwa do informacji na ten temat. Réwnoczesnie ze zmia-
nami klasyfikacji oraz definicji schorzenia zmieniato sie podej-
$cie do leczenia. Obecnie terapia pacjentéw z tym schorzeniem
opiera sie na czterech gtéwnych grupach lekéw realnie zmniej-
szajgcych $miertelnos¢. Dodatkowo stosuje sie diuretyki petlo-
we, redukujgce objawy podmiotowe i przedmiotowe oraz
zmniejszajace ryzyko hospitalizacji [27]. Do 2021 roku nie ist-
niato skuteczne leczenie pacjentéw z niewydolnoscig serca
z zachowana frakcjg wyrzutowg, az do opublikowania badania
EMPERIOR-PRESERVED i DELIVER [36]. Rewolucyjne okazato sie
wprowadzenie terapii flozynami. Leki takie jak empagliflozyna
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i dapagliflozyna obnizyty ilo$¢ zgondéw z przyczyn sercowo-
naczyniowych u pacjentéw z tym schorzeniem. Dodatkowo
wptywaja one na redukcje ilosci hospitalizacji. Badania po-
twierdzity réwniez bezpieczeristwo stosowania tych farmaceu-
tykéw [38, 39]. Udowodniono tez, ze leczenie niewydolnosci
serca z tagodnie obnizong frakcjg wyrzutowa flozynami zmniej-
sza progresje choroby, obniza Smiertelno$¢ oraz zapobiega
hospitalizacji [57]. Istniejg rowniez inwazyjne metody leczenia
niewydolnosci serca. Terapie niefarmakologiczne pacjentéw
takze przyczyniajg sie do ogdlnego spadku liczby zgondéw
z powodu choréb sercowo-naczyniowych [58]. Nalezy jednak
pamieta¢, ze inwazyjne metody leczenia kierowane sg do okre-
Slonej kryteriami klasyfikacji grupy chorych oraz wigza sie
z ryzykiem powiktan. Obecnie jest duzo mozliwosci terapeu-
tycznych dla pacjentédw z niewydolnoscig serca. Wptywa to
realnie na wydtuzenie zycia pacjentéw z tym schorzeniem, ale
réwniez stawia wyzwania dla lekarzy poszukujacych leczenia
dla coraz starszych pacjentéw.
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