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DEFINCJE

1) Niewydolnosc serca jest to stan,
w ktorym serce nie moze dostarczyc
odpowiednie]j ilosci krwi do tkanek |
narzadow, zgodnie z ich biezacym
zapotrzebowaniem (Braunwald 1980)



2) Niewydolnosc krazenia (serca)
Jest to zespot objawow,
spowodowanych nieprawidiowg
Czynnoscig serca I rozpoznawany
na podstawie charakterystycznych
zmian hemodynamicznych,
hormonalnych, funkcji nerek
| ukladu nerwowego.

(Pool-Wilson 1987)



3) Niewydolnosc serca — jest to
zespot zmian molekularnych,
defektow biatek kurczliwych
| organelli miocytow, a takze
zaburzen humoralnych, zmian
w uktadzie krazenia I uktadzie
nerwowym, do ktorych dochodzi
w trakcie uszkodzenia serca
wystepujacego w przebiegu
roznych chorob



NAJCZESTSZE PRZYCZYNY
PRZEWLEKLEJ NIEWYDOLNOSCI
SERCA (CHF) | JEJ ZAOSTRZEN

Przyczyny CHF

Dysfunkcja miesnia sercowego w przebiegu
choroby wiencowej lub nadcisnienia
tetniczego (najczestsze przyczyny)
Zaburzenia rytmu serca

Wady zastawkowe

Choroby osierdzia



Przyczyny zaostrzen CHF

1.

e
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Ostre niedokrwienie miesnia sercowego,
w tym zawat serca

Wzrost cisnienia tetniczego

Zaburzenia rytmu serca, zwtaszcza migotanie
przedsionkow

Nasilenie niedomykalnosci zastawki
Zatorowosc¢ piucna

Nadmierne spozycie ptynow, sodu
Niedokrwistosc¢

Dysfunkcja nerek

Zaburzenia czynnosci tarczycy

10 Naduzycie alkoholu
11. Zakazenia
12. Dziatania uboczne lekow



W wiekszosci przypadkow CHF,
zwlaszcza o etiologil niedokrwiennej,
dominuje dysfunkcja skurczowa lewe)
komory, wyrazajaca sie zmniejszong
frakcja wyrzutowg lewej] komory (left
ventricular ejection fraction- LVEF).

U wiekszosci chorych z dysfunkcja
skurczowq zaburzona jest rowniez
czynnosc rozkurczowa.



Dominujaca dysfunkcja rozkurczowa
wystepuje czesciej u osob w wieku
starszym, zwlaszcza u kobiet, a
przyczynia sie do niej nhadcisnienie
tetnicze oraz przerost miesnia serca
z wioknieniem.

Rozkurczowa niewydolnosc serca
nalezy podejrzewac, gdy podmiotowe
| przedmiotowe objawy CHF wystepuja
przy zachowanej czynnosci skurczowej
lewej komory (prawidiowe LVEF).



DO OPISANIA CIEZKOSCI CHF UZYWA SIE:

1) Klasyfikacji New York Heart Association (NYHA)

| klasa NYHA - bez ograniczenia podstawowej wydolnosci
fizycznej. Podstawowa aktywnosc¢ fizyczna nie powoduje
zmeczenia, dusznosci, kotatania serca.

Il klasa NYHA - niewielkie ograniczenie wydolnosci fizycznej.
W spoczynku brak objawow. Podstawowa aktywnos¢ fizyczna
powoduje niewielkie zmeczenie, dusznosc, kotatanie serca.

lll klasa NYHA - znaczne ograniczenie wydolnosci fizycznej.
W spoczynku nadal brak objawow. Mniejsza niz podstawowa
aktywnosc fizyczna powoduje zmeczenie, dusznosc, kotatanie
serca.

IV klasa NYHA - bardzo duze ograniczenie wydolnosci fizycznej,
objawy wystepuja praktycznie juz w spoczynku.



ALGORYTM ROZPOZNAWANIA CHF

Obecnos¢ objawéw podmiotowych
lub przedmiotowych
charakterystycznych dla niewydolnosci

serca

m EKG
B RTG klatki piersiowej wyniki prawidiowe

m Peptyd natriuretyczny w surowicy

niewydolnos¢ serca lub
Y P J dysfunkcja lewej komory mato

prawdopodobna — rozwaz
inne rozpoznanie




Badanie obrazowe serca:
- echokardiografia

(ew. wentrykulografia wyniki prawidtowe

radioizotopowa lub tomografia
rezonansu magnetycznego)

wynik nieprawidiowy

m Ocen
= przyczyny, czynniki wyzwalajagce mozliwos¢
ich usuniecia

- klase wg NYHA
m Rozwaz dodatkowe badania diagnostyczne
(np. koronarografie)

ALGORYTM ROZPOZNAWANIA CHF c.d.



Przeciwko niewydolnosci serca silnie
przemawiaja:

1 - nieobecnosc¢ objawow podmiotowych i przedmio-
towych oraz cech dysfunkcji serca w badaniach
obrazowych

2 - brak odpowiedzi na leczenie

3 - prawidtowe EKG

4 - prawidiowe stezenie peptydow natriuretycznych

5 - prawiditowy wynik proby wysitkowej

6 - prawidiowy rzut serca, zwtaszcza w czasie wysitku

7 - prawidiowe cisnienie w lewym przedsionku,
zwlaszcza u chorych nieleczonych.



BADANIA POMOCNICZE WYKONYWANE
RUTYNOWO:

Badania laboratoryjne

1) petna morfologia krwi obwodowej,

2) badania biochemiczne krwi: stezenia elektrolitow, kreatyniny i glukozy
oraz aktywnos¢ enzymow watrobowych surowicy krwi,

3) badanie ogélne moczu,

4) w przypadku nagtego zaostrzenia CHF nalezy oznaczy¢ markery

martwicy miesnia sercowego w celu wykluczenia lub potwierdzenia
ostrego zawalu serca,

5) peptydy natriuretyczne-prawidtowe i mate stezenie BNP lub NT-pro
BNP w osoczu u nie leczonego chorego sprawia, ze rozpoznanie CHF
jest malo prawdopodobne. Zwiekszone stezenie BNP lub NT- pro BNP
jest silnym predyktorem zgonu i powaznych incydentéw sercowych.

6) dodatkowe badania laboratoryjne (do rozwazenia): oznaczenie
w surowicy stezen biatka C-reaktywnego (CRP), tyreotropiny (TSH),
kwasu moczowego i mocznika.



Elektrokardiogram (EKG) - wartosé
predykcyjna prawidiowego EKG w wykluczeniu
skurczowej dysfunkcji lewej komory przekracza
90%. Jesli EKG jest prawidiowy, to trzeba
doktadnie przeanalizowac rozpoznanie CHF i wzigcC
pod uwage inng przyczyne dolegliwosci.

Radiogram klatki piersiowe] - jest
przydatny w wykrywaniu powiekszenia serca,
zastoju w krazeniu ptucnym i ptynu w jamie
optucnej, ale nie moze stanowic jedynej podstawy
podejmowania decyzji terapeutycznych.



Echokardiografia przezklatkowa jest
preferowang metoda obiektywnego wykrywania
dysfunkcji serca w spoczynku. Najwazniejszym
parametrem w ocenie czynnosci lewej komory jest
LVEF.

Echokardiografia przezprzetykowa jest

wskazana w diaghostyce CHF

- ztozone wady zastawkowe

- podejrzenie dysfunkcji mechanicznej protezy
zastawki mitralnej

- potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci
skrzepliny w uszku lewego przedsionka.



Monitorowanie parametrow
hemodynamicznych za pomocga cewnika

w tetnicy ptucnej jest wskazane u chorych
hospitalizowanych we wstrzasie
kardiogennym lub w CHF nieodpowiadajace]
szybko na rozpoczete wiasciwie leczenie.

Biopsja endomiokardialna bywa uzyteczna
u wybranych chorych z niewyjasniong

(po wykluczeniu niedokrwienia miesnia
sercowego) niewydolnoscig serca.



LECZENIE

Rozwoj niewydolnosci serca mozna
opoznic poprzez wczesne leczenie
chorob prowadzacych do rozwoju
niewydolnosci serca, zwtaszcza
leczenie nadcisnienia tetniczego

| choroby wiencowej u chorych

obcigzonych duzym ryzykiem.



LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE

Kontrola masy ciata - waga ciata nie powinna
przyrastac o 2 2 kg w ciagu 3 dni. Konieczne moze
by¢ zwiekszenie dawki leku moczopednego i/lub
ograniczenie 1losci wypijanych ptynow,
szczegolnie jesli chory wypija ich nadmiar.

Podaz soli w diecie. Ograniczenie podazy soli
w diecie ma wieksze znaczenie w zaawansowane]j
CHF. Substytuty soli trzeba stosowac ostroznie
poniewaz moga zawierac potas, co w poigczeniu
z inhibitorami ACE I antagonistami aldosteronu
moze prowadzic do hiperkaliemii.



Podaz ptynow. Chorych z zaawansowang
CHF, z hiponatremia lub bez hiponatremii,
halezy pouczycC o koniecznosci ograniczenia
podazy ptynow. Chociaz zakres tego
ograniczenia nie jest scisle ustalony, to

w praktyce poleca sie przyjmowanie nie
wiecej niz 1,5 - 2 litrow na dobe.

Alkohol. Dozwolone jest picie alkoholu

w umiarkowanych ilosciach (1 piwo lub 1 - 2
lampek wina dziennie). Jesli podejrzewa sie
kardiomiopatie alkoholowa, to picie alkoholu
Jest catkowicie zabronione.



Podrozowanie. Nalezy odradzaé pobyt
na duzych wysokosciach nad poziomem
morza oraz w miejscach bardzo cieptych
badz o duzej wilgotnosci. Chorzy powinni
wybierac raczej krotkotrwate podroze
lotnicze niz diugotrwate podroze
Jjakimkolwiek innym srodkiem transportu.

Szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym I przeciwko grypie moga
zmniejszyc czestos¢ wystepowania zakazen
uktadu oddechowego, ktore nasilajg CHF.



Unikanie lekow. U chorych z CHF
nalezy unikac stosowania nastepujacych
lekow lub stosowac je z ostroznoscig:

niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSLPZ)
leki antyarytmiczne grupy |

blokery kanatu wapniowego (werapamil,
diltiazem, krotko dzialajace pochodne
dihydropirydyny)

trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
kortykosteroidy

lit



LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE
Uwagi ogolne

Nalezy chorego poinformowac, ze:

poprawa po zastosowanym u hiego leczeniu moze
zachodzic¢ stopniowo i osiggac swoj putap dopiero po
kilku tygodniach, a w przypadku niektorych lekow po kilku
miesigcach leczenia;

konieczne jest stopniowe zwiekszanie dawek inhibitora

konwertazy angiotensyny (ACE) i B-blokera, az do
osiagniecia dawek docelowych;

w przypadku odwodnienia (biegunki, wymioty, obfite
pocenie sie trzeba zmniejszyc dawke diuretyku;



INHIBITORY ACE

Saq wskazane jako leki pierwszeqo wyboru u wszystkich
chorych z uposledzong czynnoscia skurczowg lewej komory
(LVEF <40- 45%) niezaleznie od obecnosci objawow
podmiotowych w celu:

poprawy przezycia

poprawy wydolnosci czynnosciowej

zmniejszenia objawow podmiotowych

zmniejszenie czestosci hospitalizaciji

Sa wskazane u chorych po ostrej fazie zawatu serca w celu:
poprawy przezycia
zmniejszenia czestosci ponownych zawatow serca
zmniejszenia czestosci hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca



Dawke inhibitora ACE nalezy
zwiekszac stopniowo, jesli to
mozliwe az do osiagniecia takiej,
ktora okazata sie skuteczna
w duzych badaniach z grupa
kontrolng, a nie kierowac sie
Jedynie zmniejszeniem objawow
podmiotowych.



Inhibitory ACE s3a przeciwwskazane u chorych:

m z obustronnym zwezeniem tetnic
nerkowych (a takze ze zwezeniem tetnicy
nerkowej jedynej nerki)

B z obrzekiem naczynioruchowym podczas
wczesniejszego leczenia inhibitorem ACE

B z hiperkaliemia > 5,5mmol/i

m u kobiet w cigzy



Cisnienie tetnicze, parametry wydolnosci nerek
oraz stezenia elektrolitow w surowicy krwi
nalezy kontrolowac:

przed rozpoczeciem leczenia inhibitorem ACE
po upiywie 1-2 tygodni od zwiekszenia dawki
inhibitora ACE lub dodania blokera receptora
angiotensynowego (ARB) lub dodania
antagonisty aldosteronu

po 3 miesigcach leczenia blokerem ACE

dalej co 6 miesiecy leczenia blokerem ACE



Do czesciej stosowanych inhibitorow ACE
naleza:

Peryndopryl (Prestarium) tbl.a 5mg; 10 mg

Enalapryl (Enarenal) tbl. a 5 mg; 10 mg; 20 mg)

Ramipryl (Tritace) tabl. a 5 mg; 10 mg

Quinapryl (Accupro) thl. a 5 mg; 10 mg; 20 mg)

Captopryl (Captopril) tbl. a 12,5 mg; 25mg;
50mg)



Blokery receptora angiotensynowego (ARB)
Mozna je stosowac:

jako alternatywe dla inhibitorow ACE u
chorych nietolerujgcych inhibitorow ACE

w potaczeniu z inhibitorami ACE u chorych
z objawami podmiotowymi utrzymujgcymi
sie pomimo standardowego leczenia w celu
zmniejszenia smiertelnosci i czestosci
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca.

Do czesciej stosowanych w Polsce blokerow
receptora angiotensynowego nalezy:

Losartan (Xartan tbl. a 50mg, Cozaar tbl.
a 50mg)



Antagonisci aldosteronu

Zaleca sie ich stosowanie w celu zwiekszenia
przezywalnosci i zmniejszenia chorobowosci:

w zaawansowanej CHF (llI-IV klasa NYHA) jako
uzupetnienie leczenia inhibitorem ACE (£ ARB),
B-blokerem i diuretykami

w niewydolnosci serca po zawale serca z dysfunkcja
lewej komory i objawami przedmiotowymi
niewydolnosci serca lub z cukrzyca, jako
uzupetnienie leczenia inhibitorem ACE i 3-blokerem.

Leczenie nalezy rozpoczynac od matej dawki i
zwiekszac ja stopniowo. Jezeli stezenie potasu w
surowicy wynosi 5,0 - 5,5 mmol/l, dawke nalezy
zmniejszyc¢ o potowe, a jesli przekracza 5,5 mmol/l - nalezy
lek odstawic.



B-blokery

Leczenie 3-blokerami zaleca sie:

u wszystkich chorych (o ile nie ma
przeciwwskazan) ze zmniejszong LVEF i stabilng
tagodna, umiarkowana lub ciezka niewydolnoscia
serca w lI-IV klasie NYHA), spowodowana przez
miokardiopatie niedokrwienng lub o innej etiologii,
otrzymujacych standardowe leczenie, obejmujace
diuretyki i inhibitor ACE.

Leczenie 3-blokerem

zmniejsza czestosc hospitalizacji z dowolnej
przyczyny, z przyczyn sercowo-naczyniowych
i Zz powodu niewydolnosci serca)

poprawia klase czynnosciowa CHF

zwalnia pogarszanie sie niewydolnosci serca



Zaleca sie stosowanie nastepujacych lekow z tej
grupy-

bisoprololu (Concor, Bisocard tabl. a Smg
I 10mg)

karwedilolu (Dilatrend, Vivacor tbl.

a 6,25mg; 12,5mg; 25mg )

metoprololu (Metocard tbhl. a 50mg; 100mg)
nebiwololu (Nebilet tbl. a 5mg)

Leczenie (-blokerem moze spowodowac
poczatkowe pogorszenie, dlatego leczenie
nalezy rozpoczynac od matej dawki I stopniowo
(w zaleznosci od odpowiedzi klinicznej)
zwiekszac jg do dawki docelowe].



Przeciwwskazania do stosowania
B-blokerow w CHF:

astma lub inna ciezka
obturacyjna choroba ptuc

objawowa bradykardia
objawowa hipotonia



Leki moczopedne

Diuretyki sa niezbedne w leczeniu objawowym, gdy
wystepuje przewodnienie objawiajace sie zastojem w
krazeniu ptucnym lub obrzekami obwodowymi.

Stosowanie diuretykow powoduje szybkie ustgpienie
dusznosci i zwiekszenie tolerancji wysitku. Diuretyki
nalezy stosowac ostroznie, aby nie zmniejszyc
nadmiernie obcigzenia wstepnego, a w konsekwencji
rzutu serca. W razie niedostatecznej odpowiedzi na
leczenie moczopedne nalezy:

zwiekszy¢ dawke diuretyku

dodac diuretyk petlowy do tiazydowego

przy utrzymujacej sie retencji wody stosowac
diuretyk petlowy 2 razy dziennie



Glikozydy naparstnicy

S3 one wskazane u chorych:

z migotaniem przedsionkow i objawowa CHF,
niezaleznie od jej nasilenia

z rytmem zatokowym i CHF spowodowang
dysfunkcja skurczowg lewej komory, leczonych
inhibitorem ACE, B-blokerem, diuretykami.

Digoksyna nie wptywa na smiertelnosc, ale moze
zmniejszyc czestosc hospitalizacji, zwtaszcza z powodu
pogorszenia CHF.

Przy prawidiowym stezeniu kreatyniny w surowicy
dawka digoksyny wynosi zwykle 0,125-0,25mg/dobe
doustnie (w podesziym wieku 0,0625-0,125mg/dobe).



Blokery kanatu
waphiowego

Nowsze leki z tej grupy (felodypina,
amlodypina) mozna rozwazyc u chorych
z CHF 1 wspotlistniejaca dlawica piersiowa
lub nadcisnieniem tetniczym w razie
nieskutecznosci standardowego leczenia.



Leki przeciwzakrzepowe

Chorzy z CHF s3a obcigzeni duzym ryzykiem powikian
zakrzepowo-zatorowych z powodu:
uposledzonej kurczliwosci miesnia sercowego
nieprawidtiowej ruchomosci scian
zwolnionego przeptywu krwi przez poszerzone
jamy serca
czestego wspolistnienia migotania
przedsionkow

Stosowanie lekow przeciwkrzepliwych w CHF jest wskazane:
u chorych ze wspolistniejgcym migotaniem
przedsionkow lub przebytym incydentem zakrzepowo-
zatorowym, lub ruchoma skrzepling w lewej komorze
u chorych po zawale serca z przyscienng skrzepling
w lewej komorze oraz w prewencji wtornej zawatu serca.



Leczenie zaburzen rytmu serca
u chorych z CHF

Podstawowe znaczenie ma:

rozpoznanie i wyeliminowanie czynnikow
wyzwalajacych arytmie

poprawa czynnosci serca

zmniejszenie aktywacji neuroendokrynnej poprzez

B-blokade, zahamowanie ACE

Lekami antyarytmicznymi, ktére mozna stosowac u
chorych z niewydolnoscia serca s3:

B-blokery

Amiodaron (Opacorden, Cordaron)- jest jedynym
lekiem antyarytmicznym bez klinicznie istotnego
ujemnego dziatania inotropowego



Leczenie antyarytmiczne moze byc

wskazane w migotaniu przedsionkow,
natomiast w komorowych zaburzeniach
rytmu uzasadnione jest wytacznie w
przypadku ciezkiego, objawowego, trwatego
czestoskurczu komorowego.

Rutynowe stosowanie lekow
antyarytmicznych w leczeniu
bezobjawowych przedwczesnych ziozonych
pobudzen komorowych lub nietrwatych
czestoskurczow komorowych nie jest

uzasadnione.



U chorych z migotaniem przedsionkow
bez objawow podmiotowych CHF mozna
rozwazyc zastosowanie 3-blokerow lub
glikozydow naparstnicy, lub obu tych lekow
w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor.

U chorych z dysfunkcja skurczowg lewej
komory i z objawami podmiotowymi CHF
oraz z migotaniem przedsionkow lekiem z
wyboru jest glikozyd naparstnicy.

U chorych z CHF nalezy unikac lekow
antyarytmicznych klasy |, poniewaz moga
one wywotac smiertelne komorowe
zaburzenia rytmu, maja niekorzystne
dziatanie hemodynamiczne I zmniejszajg

przezycie.



Stymulatory serca

Leczenie resynchronizacyjne z zastoso-
waniem stymulacji dwukomorowej mozna
rozwazyc u chorych ze zmniejszong
frakcja wyrzutowa (EF) 1 dyssynchronia
komorowg (zespot QRS > 120msec.), u
ktorych objawy podmiotowe (llI-lV klasa
NYHA) utrzymuja sie pomimo
optymalnego leczenia farmakologicznego
- w celu ztagodzenia objawow
podmiotowych, zmniejszenia czestosci
hospitalizacji i smiertelnosci.



Wszczepialny
kardiowerter-defibrylator

Wskazania do wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora (implantable
cardioverter defibrilator-ICD) w CHF
obejmuja wytacznie chorych z
zagrazajacymi zyciu komorowymi
zaburzeniami rytmu, tzn. z migotaniem
komor lub trwatym czestoskurczem
komorowym oraz wybranych chorych,
obcigzonych duzym ryzykiem nagtego
zgonu.



KONIEGEC
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