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Frakcja wyrzutowa | je] znaczenie

Fakcja wyrzutowa — (EF — ejection fraction) — jeden z
kluczowych parametrow okreslajgcych prawidtowe funkcjonowanie
serca jako pompy.

Oznacza ilos¢ krwi, ktéra jest wypompowana z lewej komory
serca w trakcie jednego skurczu. Nigdy nie jest to cata objetosc krwi
znajdujgca sie w komorze. U zdrowych osob w trakcie jednego skurczu
wartosc ta wynosi 50-75%. Im nizsza jest wartosc frakcji wyrzutowej,
tym gorsza wydolnosc¢ serca.



Frakcja wyrzutowa

Wielkosc¢ frakcji wyrzutowej powyzej 50% oznacza catkowitg
sprawnosc serca i prawidtowe zaopatrzenie wszystkich
narzgdow w tlen i substancje odzywcze w kazdych
warunkach.

Umiarkowanie obnizona kurczliwos¢ serca z frakcjg wyrzutowg
miedzy 36-49% wskazuje na wyrazne uszkodzenie serca, ale
nie ograniczajgce w sposob dramatyczny normalnego
funkcjonowania chorego.

Frakcja wyrzutowa ponizej 35% oznacza powazne uszkodzenia
miesnia serca, czesto z objawami nasilonej niewydolnosci
serca, a przede wszystkim oznacza zwiekszone ryzyko
wystepowania groznych dla zycia arytmii komorowych i nagtej
smierci sercowe|.



Frakcja wyrzutowa

. 50 — 75%- Czynnosc¢ skurczowa serca w
normie

. 36 —49% Czynnosc¢ skurczowa serca
umiarkowanie obnizona

. < 35% Czynnos¢ skurczowa serca istotnie
obnizona

* Wielkos¢ frakcji wyrzutowej okresla sie najczesciej w trakcie badania
echokardiograficznego.



Klasy zalecen

Definicja

Sugestia dotyczaca

zastosowania

Klasa | Dowody z badan naukowych i/lub powszechna zgodnosc opinii, ze dane leczenie Zaleca sie/jest wskazane
lub zabieg sg korzystne, przydatne, skuteczne
Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbieznos¢ opinii na temat
przydatnosci/skutecznosci danego leczenia lub zabiegu
Klasa lla Dowody/opinie przemawiajgce w wigkszosci za przydatnoscig/skutecznoscig Nalezy rozwazy¢
Klasa Ilb Przydatnos¢/skutecznos¢ jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Mozna rozwazy¢
Klasa Il Dowody z badan naukowych lub powszechna zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub | Nie zaleca sie

zabieg nie sg przydatne/skuteczne, a w niektérych przypadkach mogg by¢ szkodliwe




Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A

Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb
klinicznych lub metaanaliz

Poziom B

Dane pochodzace z jednej randomizowanej préby
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertdéw i/lub dane pocho-
dzace z matych badan, badan retrospektywnych,
rejestrow




Czynniki predysponujgce i stadia
rozwoju niewydolnosci serca

Choroby Kardiomiopatie, choroba Nadcisnienie tetnicze

Sercowo- niedokrwienna serca | Cukrzyca

-naczyniowe Amyloidoza
Starzenie sie

itd.

v

Dysfunkcja rozkurczowa

Bezobjawowa Dysfunkcja nerek
dysfunkcja Dysfunkcj_é X;zli;)i(izeme naczyn
SEfEs skurczowa T

. itd.
Objawy
niewydolnosci
serca HFREF ====== HFPEF

Okotfo 15%(?)

* ,Problem diagnostyczny — niewydolnosc¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa” Natalia Kilian,
Ryszard Wlaztowski, Oddziat Kardiologii, Szpital Zakonu Bonifratréw, £todz; Kardiologia Polska
2012; 70, 3: 282—-286 ISSN 0022-903



Heterogenne przyczyny dusznosci

DUSZNOSC oraz LVEF > 50% ‘
|

b b

Przyczyny kardiologiczne Przyczyny niekardiologiczne
— HFPEF — choroby ptuc
— choroba niedokrwienna serca — otytosc
— wady zastawkowe — brak kondycji fizyczne
— kardiomiopatia przerostowa — anemia
— kardiomiopatia restrykcyjna — zaburzenia funkgji tarczycy
— zaciskajace zapalenie osierdzia — nadcisnienie ptucne
— wady serca przeciekowe — przetoki tetniczo-zylne
— hiperwentylacja

* ,Problem diagnostyczny — niewydolnos¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa” Natalia Kilian,
Ryszard Wlaztowski, Oddziat Kardiologii, Szpital Zakonu Bonifratrow, todz; Kardiologia Polska
2012; 70, 3: 282—-286 ISSN 0022-903



Objawy niewydolnosci serca

Objawy podmiotowe Objawy przedmiotowe
Typowe Bardziej charakterystyczne
Dusznosc Podwyzszone cisnienie

w zytach szyjnych
Ortopnoe Refluks watrobowo-szyjny
Napadowa dusznos¢ nocna | Trzeci ton serca (rytm cwatowy)
Zmniejszenie tolerancji Przemieszczenie w lewo
wysitku uderzenia koniuszkowego
Zmeczenie, znuzenie, Szmer sercowy
wydtuzony czas odpoczynku

po wysitku fizycznym
Obrzeki wokot kostek




Objawy niewydolnosci serca

Mniej typowe

Mniej charakterystyczne

Nocny kaszel

Obrzeki obwodowe (kostek,
okolicy krzyzowej, moszny)

Swiszczacy oddech

Trzeszczenie nad ptucami

Wzrost masy ciala
(> 2 kg/tydz.)

Zmniejszony przeplyw

powietrza i sttumienie wypuku

u podstawy pluc (plyn
w jamach optucnowych)

Utrata masy ciala
(w zaawansowanej HF)

Tachykardia

Uczucie pelnosci

Niemiarowe tetno

Utrata apetytu

Tachypnoe
(> 16 oddechéw/min)

Splatanie (zwlaszcza u oséb
w podesztym wieku)

Powiekszenie watroby

Depresja

Ptyn w jamie otrzewnej

Kotatania serca

Wyniszczenie

Omdlenia




Objawy niewydolnosci serca

Niewydolnosc serca z uposledzong Niewydolnosc serca z zachowang
frakcjg wyrzutowg lewej komory (HF-REF) frakcja wyrzutowa lewej komory (HF-PEF)

Objawy podmiotowe typowe dla niewydolnosci serca
* Typowe (dusznosc , brak tchu, ortopnoe, napadowa dusznos¢ nocna, uposledzona tolerancja wysitku,
zmeczenie, wydluzony czas odpoczynku niezbedny po wysitku, obrzmienia lub obrzeki stop
* Mniej typowe (nocny kaszel, swisty slyszalne podczas oddychania, przyrost masy ciala > 2 kg/tydzien,
postepujaca utrata masy ciala, uczucie wzdecia, przepelnienia, utrata apetytu, zaburzenia orientacji
Objawy przedmiotowe typowe dla niewydolnosci serca

» Swoiste (podwyzszone cisnienie w zytach szyjnych, objaw watrobowo-szyjny, rytm cwalowy,
przemieszczenie w lewo uderzenia koniuszkowego, szmery skurczowe)
* Mniej swoiste (obrzeki obwodowe, trzeszczenia, obecnos¢ plynu oplucnowego, tachykardia, zroznicowane

wypelnianie fali tetna na obwodzie, tachypnoe > 16 oddechow/min, powigkszenie watroby, plyn w jamie
otrzewnej, cechy wyniszczenia)

Uposledzona frakcja wyrzutowa Zachowana lub nieznacznie
lewej komory (< 35%) uposledzona (> 35%) frakcja wyrzutowa
lewej komory, brak rozstrzeni komory

Typowe zmiany strukturalne i/lub czynnosciowe
* Przerost lewej komory

* Powigkszenie lewego przedsionka

* Dysfunkcja rozkurczowa

*Piotr Rozentryt i wsp., Wytyczne diagnostyki i leczenia niewydolnosci serca w 2012 roku
Folia Cardiologica Excerpta 2012, tom 7, nr 3, 131-138 Copyright © 2012 Via Medica
ISSN 1896-2475



Rozpoznanie NK

W celu rozpoznania HF-REF muszg zostac spetnione

trzy warunki:

1. Typowe objawy podmiotowe HF

2. Typowe objawy przedmiotowe HF?
3. Obnizona LVEF

W celu rozpoznania HF-PEF muszg zostac spetnione

cztery warunki:

1. Typowe objawy podmiotowe HF

2. Typowe objawy przedmiotowe HF?

3. Prawidiowa lub fagodnie obnizona LVEF

4. Istotne cechy organicznej choroby serca (przerost LV/po-
wigkszenie LA) i/lub cechy zaburzen funkcji rozkurczowej
(patrz: rozdz. 4.1.2)

*Objawy przedmiotowe mogg nie wystepowac we wczesnych stadiach
HF {(szczegdlnie HF-PEF) oraz u chorych otrzymujgcych leki moczopedne
(patrz: rozdz. 3.6)

HF — niewydolnos¢ serca; HF-PEF — niewydolnosc serca z ,,zachowang”
frakcjg wyrzutowg; HF-REF — niewydolnos¢ serca z obnizong frakcjg
wyrzutowa; LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory



Czynnosciowa klasyfikacja NYHA

Klasa | Bez ograniczenia aktywnosci fizycznej. Zwykla
aktywnosc fizyczna nie powoduje uczucia
dusznosci, zmeczenia lub kolatania serca

Klasa Il Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej.
Komfort w spoczynku, natomiast zwykla
aktywnosc¢ fizyczna powoduje uczucie dusznosci,
zmeczenia lub kolatania serca

Klasa Il Znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej.
Komfort w spoczynku, natomiast mniejsza niz
przecietna aktywnosc fizyczna powoduje uczucie
dusznosci, zmeczenia lub kotatania serca

Klasa IV Niemoznosc¢ wykonywania jakiejkolwiek aktyw-
nosci fizycznej bez wystapienia dyskomfortu.
Objawy HF w spoczynku. Po podjeciu jakiejkol-
wiek aktywnosci fizycznej uczucie dyskomfortu
wzrasta

HF — niewydolnosc serca; NYHA — New York Heart Association



Zalecana diagnostyka NK

Zalecenia

Badania wymagajqce rozwazenia u wszystkich pacjentow

l Klasa® |Poziomb

Zaleca si¢ wykonanie echokardiograficznego badania przezklatkowego w celu oceny budowy i czynnosci
serca, w tym czynnosci rozkurczowej (rozdz. 4.1.2) oraz pomiar EF w celu rozpoznania HF, a takze podczas
planowania obserwaciji i leczenia oraz w celu uzyskania informacji prognostycznych

Zaleca sie wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG w celu oceny rodzaju rytmu serca, czestotliwosci rytmu
serca, morfologii i szerokosci zespoléw QRS, a takze okreslenia innych nieprawidfowosci (tab. 5); informacje
te sluza planowaniu leczenia i maja wartos¢ prognostyczng. Catkowicie prawidtowy zapis EKG powoduje, ze
rozpoznanie skurczowej HF staje si¢ mato prawdopodobne

Zaleca si¢ badania biochemiczne krwi (w tym stezen sodu, potasu, wapnia, mocznika/azotu mocznika we

krwi/eGFR, enzymow watrobowych i bilirubiny, ferrytyny/TIBC) oraz funkgji tarczycy w celu:

— oceny mozliwosci zastosowania u pacjenta lekow moczopednych, antagonistow ukfadu RAA i leczenia
przeciwzakrzepowego (oraz monitorowania leczenia);

— rozpoznania odwracalnych/mozliwych do wyleczenia przyczyn HF (np. hipokalcemia, zaburzenia funkgji
tarczycy) i choréb wspdtistniejacych (np. niedoboru zelaza);

— uzyskania informacji prognostycznych

Zaleca si¢ oznaczenie pelnej morfologii krwi w celu:

— stwierdzenia niedokrwistosci, ktora moze byc alternatywng przyczyng wystepujacych objawéw podmioto-
wych i przedmiotowych lub przyczyng zaostrzenia HF;

— uzyskania informacji prognostycznych

Nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezenia peptydow natriuretycznych (BNP, NT-pro-BNP lub MR-pro-ANP) w celu:

— wykluczenia innej przyczyny dusznosci [jesli stezenie nie przekracza wartosci progowej (patrz: ryc. 1) praw-
dopodobienstwo HF jest bardzo niskie];

— uzyskania informacji prognostycznych

lla C

Powinno sie rozwazy¢ wykonanie przegladowego zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej w celu stwierdze-
nia/wykluczenia okreslonych choréb pfuc, np. nowotworu (badanie nie wyklucza astmy/COPD). Rentgenogram
moze pokazac zasto] w plucach/obrzek pluc, co jest bardziej uzyteczne przy podejrzeniu HF w stanach naglych

lla C




Badania do rozwazenia u wybranych
pacjentow

Badania wymagajace rozwazenia u wybranych pacjentow

Zaleca si¢ obrazowanie metoda CMR w celu oceny budowy i czynnosci serca, pomiaru LVEF oraz scharakte- I
ryzowania tkanki miokardium, zwlaszcza u pacjentow, u ktdrych obrazy echokardiograficzne sg zlej jakosci,
a uzyskane dane niediagnostyczne lub niepefne (ale biorgc pod uwage obostrzenia/przeciwwskazania do CMR)

U pacjentow z dusznicg bolesna, ktérzy s kandydatami do rewaskularyzacji, zaleca si¢ wykonanie angiografii |
wiencowe] w celu oceny anatomii tetnic wiencowych

U pacjentow z podejrzeniem CAD, bedacych kandydatami do rewaskularyzacji, nalezy rozwazyc ocene perfu- lla
zji/niedokrwienia migsnia sercowego (echokardiografia, CMR, SPECT lub PET) w celu stwierdzenia odwracalno-
sci niedokrwienia i zywotnosci miokardium

U pacjentéw ocenianych przed przeszczepem serca lub mechanicznym wspomaganiem krazenia nalezy wykonac I
cewnikowanie prawego i lewego serca w celu oceny czynnosci RV i LV oraz plucnego oporu naczyniowego

Wykonanie proby wysitkowej nalezy rozwazy¢ w celu: lla
— stwierdzenia odwracalnego niedokrwienia;

— jako czes¢ oceny pacjentow przed przeszczepem serca lub mechanicznym wspomaganiem krazenia;
— zalecenia wysitku fizycznego;

— uzyskania informacji prognostycznych




Algorytm diagnostyczny

Ostry poczatek

EKG

RTG klp

Powolny poczatek

EKG

Mozliwe RTG kip

P

T

BNP/NT-proBNP*

BNP/NT-proBNP

Echokardiografia

. I

s h | Y v X
EKG prawidtowe EKG nieprawidtowe EKG nieprawidiowe EKG prawidtowe
i lub lub i
NT-proBNP < 300 pg/mi NT-proBNP = 300 pg/ml’ NT-proBNP = 125 pg/ml’ NT-proBNP < 125 pg/ml
lub lub lub lub
BNP <100 pg/ml BMNP = 100 pg/ml° BMP = 35 pg/ml* BNP < 35 pg/ml

I
¥

HF mato

prawdopodobna®

L ]

|
¥

HF mato

prawdopodobna’

'y

Echokardiografia

Rozpoznanie HF wymaga okreslenia
etiologii’ i rozpoczecia wiasciwego
leczenia




Problem diagnhostyczny

niewydolnosc serca
z zachowang frakcjg wyrzutowg



Algorytm diagnostyczny HFPEF

Chyavey podmiolowe
lub presdmiotowes miewydolneodo serca

Prawidiowa lub nieco upcéledzona czynnosd
shurczowea lews) kermory (LVEF = S0%)
oraz
LVEDWI o7 I'I'Ilu'l""'l':

Cechy mieprawidfowe) relaksadi lewe) komory, napelniania,
rozsrerzalnodo wrozkurczu, sziywnese worozkurezy

! L

Inwazyjne pamiary | o Biormarkery
nemodynamiczne | EE' =15 ST=EE =8 '*l'—prc‘_%N'-.‘ = 220 ma'ml
mPONE = 12 mm Ha lubs
luk BMF = 200 pg/ml
LVEDW¥ = 1& mm Hg
luk |
t = 48 ms i | i ]
luls ~ —
b= 027 Biomarkary Echokardiogratia — doplerowska '-‘I _
: MT-proBNP = 220 pgfml ocena przephanwu kra EE =8
lub Efs = 50 lat < 0,51 DT = 50 lat < 280 ms
EMP = 200 pg/ml lub

Ard-Ad = 30 ms

lub

LA = 40 mlim?

lub

Lymal = 122 afm® (K} =149 a/m? (W)

lub

Migatanie przedsiankaw

HFPEF

Algorytm bazujgcy na objawach niewydolnosci serca, pomiarach inwazyjnych i
echokardiograficznych, a takze na oznaczaniu peptyddéw natriuretycznych.



Algorytm bazujacy na objawach niewydolnosci serca, pomiarach
inwazyjnych i echokardiograficznych, a takze na oznaczaniu peptydow
natriuretycznych

LVEDVI — wskaznik objetosci koncoworozkurczowej lewej komory;

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory;

mPCWP — srednie cisnienie zaklinowania w kapilarach ptucnych; t (tau) — stata
czasowa spadku

cisnienia w lewej komorze podczas rozkurczu izowolumetrycznego;

Ad — czas trwania fali A naptywu mitralnego zaleznej od skurczu przedsionka;

Ard — czas trwania wstecznego (odprzedsionkowego) przeptywu krwi do zyty ptucne;j
podczas skurczu przedsionka; b — stata sztywnosci lewej komory;

DT — czas deceleracji fali E wczesnego naptywu mitralnego;

E — predkos¢ maksymalna fali E wczesnego naptywu mitralnego;

E” — wczesnorozkurczowa predkos¢ maksymalna ruchu pierscienia zastawki
mitralnej;

E/A — stosunek amplitud fal A i E naptywu mitralnego;

BNP/NT-proBNP — peptydy natriuretyczne;

LAVI — wskaznik objetosci lewego przedsionka; LVMI — wskaznik masy lewej komory u
kobiet (K) i mezczyzn (M)



Farmakoterapia wskazana potencjalnie u wszystkich
pacjentow z objawowa (w -1V klasie czynnoSciowej wg
NYHA) skurczowa HF

Zalecenia ’ Klasa® l Poziom®

U wszystkich pacjentow z EF < 40% zaleca sie dotaczenie inhibitora ACE do beta- I A
-adrenolityku w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz ryzyka
przedwczesnego zgonu

U wszystkich pacjentow z EF < 40% zaleca sig¢ dolgczenie beta-adrenolityku do I A
inhibitora ACE (lub ARB przy nietolerancji inhibitora ACE) w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu

U wszystkich pacjentow z utrzymujgcymi sie objawami HF (w klasie IV wg NYHA) I A
| EF = 35% mimo leczenia za pomocg inhibitora ACE (lub ARB przy nietolerancji
inhibitora ACE) i beta-adrenolityku zaleca si¢ MRA w celu zmniejszenia ryzyka hospi-
talizacji z powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu




Zalecane dawki lekow w NK

Dawka poczatkowa [mg]

Dawka docelowa [mg]

Inhibitory ACE

Kaptopril? 6,25 — 3 x dziennie 50 — 3 x dziennie
Enalapril 2,5 — 2 x dziennie 10-20 — 2 x dziennie
Lisinopril® 2,5-5,0 — raz dziennie 20-35 — raz dziennie
Ramipril 2,5 — raz dziennie 5 — 2 x dziennie

Trandolapril?

0,5 — raz dziennie

4 — raz dziennie

Beta-adrenolityki

Bisoprolol

1,25 — raz dziennie

10 — raz dziennie

Karwedilol

3,125 — 2 x dziennie

25-50 — 2 x dziennie

Bursztynian metoprololu (CR/XL)

12,5-25 — raz dziennie

200 — raz dziennie

MNebiwolol 1,25 — raz dziennie 10 — raz dziennie
ARB

Kandensartan 4 lub 8 — raz dziennie 32 — raz dziennie
Walsartan 40 — 2 x dziennie 160 — 2 = dziennie
Losartan®¢ 50 — raz dziennie 150 — raz dziennie
MRA

Eplerenon 25 — raz dziennie 50 — raz dziennie

Spironolakton

25 — raz dziennie

25-50 — raz dziennie




Inne leki wykazujgce mniejsze korzysci u pacjentow z
objawowg (klasa [I-1V wg NYHA) skurczowa HF

Zalecenia ’ Klasa? ’ Poziom® ‘
ARB

Zaleca si¢ u pacjentow z EF = 40%, nietolerujgcych inhibitora ACE z powodu kaszlu, I A
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgo-
nu (pacjenci powinni otrzymywac rowniez beta-adrenolityk | MRA)

Zaleca si¢ u pagjentow z EF = 40%, z utrzymujgcymi sig, mimo leczenia inhibitorem I A
ACE i beta-adrenolitykiem, objawami (klasa II-IV wg NYHA) i nietolerancja MRA, w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu®

Iwabradyna

Nalezy rozwazyc¢ u pacjentow z rytmem zatokowym, EF < 35%, czestotliwoscig rytmu lla B
serca = 70/min i utrzymujgcymi si¢ objawami (klasa I-IV wg NYHA), mimo leczenia
beta-adrenolitykiem w docelowej zalecanej dawce (lub maksymalnej tolerowanej dawce)
inhibitorem ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB), w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji

z powodu HF®

Mozna rozwazyC u pacjentow z rytmem zatokowym, EF < 35%, czestotliwoscig rytmu IIb C
serca = 70/min, nietolerujgcych beta-adrenolityku w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizadji
z powodu HF. Pacjent powinien otrzymywac takze inhibitor ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB)¢




Inne leki wykazujgce mniejsze korzysci u pacjentow z
objawowg (klasa [I-1V wg NYHA) skurczowa HF

Zalecenia
Digoksyna

Klasa®

Poziom®

Mozna rozwazyc u pacjentow z rytmem zatokowym, EF < 45%, nietolerujgcych beta-ad-
renolityku w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF (u pacjentéw z czesto-

tliwoscig rytmu serca = 70/min alternatywnym lekiem jest iwabradyna) Pacjent powinien
otrzymywac takze inhibitor ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB)

Ilb

Mozna rozwazy¢ u pacjentow z EF < 45%, z utrzymujacymi sie, objawami (klasa IV wg
NYHA) mimo leczenia beta-adrenolitykiem, inhibitorem ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB)
w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF

lIb

H-ISDN

Mozna rozwazyc jako alternatywe dla inhibitora ACE lub ARB w przypadku nietolerancji
obu tych lekéw u pacjentow z EF < 45% oraz rozstrzenig LV (lub EF < 35%), w celu
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu.
Pacjent powinien otrzymywac rowniez beta-adrenolityk i MRA

llb

Mozna rozwazyc u pacjentow z EF < 45% oraz rozstrzenig LV (lub EF < 35%), z utrzymu-
jacymi sie objawami (klasa lI-lV wg NYHA) mimo leczenia beta-adrenolitykiem, inhibito-
rem ACE (lub ARB) i MRA (lub ARB) w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu
HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu

Ilb

Leczenie za pomocg preparatu n-3 PUFA® mozna rozwazyc¢ u pacjentow leczonych
inhibitorem ACE (lub ARB), beta-adrenolitykiem i MRA (lub ARB) w celu zmniej-
szenia ryzyka zgonu i ryzyka hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych

Ilb




Leki (lub ich skojarzenie) mogace wykazywac szkodliwosé u pacjentéw z
objawowag (klasa II-1V wg NYHA) skurczowg HF

Zalecenia ‘ Klasa® | Poziom® ’

Nie zaleca si¢ tiazolidinedionow (glitazonéw), poniewaz powodujg zaostrzenie I A
objawow HF oraz zwiekszajg ryzyko hospitalizacji z powodu HF

Nie zaleca sie wigkszosc antagonistow kanatu wapniowego (poza amlodiping i felodiping), I B
poniewaz majg dzialanie inotropowo-ujemne | mogg powodowac zaostrzenia objawow HF

Nie zaleca sie stosowania NSAID oraz inhibitorow COX-2, poniewaz mogg powodowac Il B
retencje sodu i wody, pogorszenie funkgji nerek oraz zaostrzenie objawow HF

Nie zaleca sie dotgczenia ARB (lub inhibitora reniny) do leczenia skojarzonego inhibitorem 1] C
ACE i MRA z powodu ryzyka dysfunkcji nerek oraz hiperkaliemii




Dawki lekdw moczopednych powszechnie stosowane w trakcie leczenia niewydolnosci
nerek (z zachowang lub obnizong EF, ostrg lub przewlekt3)

Lek Dawka wstepna | Przecietna dawka
moczopedny Img] dobowa [mg]
Diuretyki petlowe?*
Furosemid 2040 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Tiazydy®
Bendroflumetiazyd | 2,5 2,5-10
Hydrochlorotiazyd | 25 12,5-100
Metolazon 2,5 2,5-10
Indapamid¢ 25 2,5-5
Diuretyki oszczedzajgce potas®
+ ACEY |-ACE/ | + ACEY |-ACEY/
/ARB /ARB /ARB /ARB
Spironolakton/ 12,5-25 | 50 50 100-200
eplerenon
Amilorid 2,5 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200




Zalecenia dotyczgce kontroli czestotliwosci rytmu komor u pacjentow z
objawowa HF (lI-IV klasa czynnosciowa wg NYHA), dysfunkcjg skurczowg LV i
przetrwatym/utrwalonym AF

Zalecenia ’ Klasa® Poziom® |

Krok I: Beta-adrenolityk

Stosowanie beta-adrenolityku zaleca sie jako preferowane leczenie pierwszego rzutu I A
w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor ze wzgledu na dodatkowe korzysci z takiego
leczenia (zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu pogorszenia HF oraz zmniejszenie
ryzyka przedwczesnego zgonu)

Alternatywne leczenie pierwszego rzutu

Digoksyne zaleca si¢ u pacjentow, ktorzy nie tolerujg beta-adrenolityku I

Amiodaron mozna rozwazac u pacjentow, ktérzy nie tolerujg ani beta-adrenolityku, b C
ani digoksyny
Ablacje wezla przedsionkowo-komorowego i stymulacje (by¢ moze CRT) mozna rozwa- llb C

zac u pacjentow, ktorzy nie tolerujg beta-adrenolityku, digoksyny i amiodaronu

Krok 2: Digoksyna

Digoksyne zaleca sie jako preferowany drugi lek, stosowany w potaczeniu z beta-adre- I B
nolitykiem, w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor u pacjentow z niedostateczng
odpowiedzig na beta-adrenolityk




Zalecenia dotyczgce kontroli czestotliwosci rytmu komor u pacjentow z
objawowag HF (lI-1V klasa czynnosciowa wg NYHA), dysfunkcjg skurczowa

LV i przetrwatym/utrwalonym AF

Zalecenia

Alternatywne leczenie drugiego rzutu

Klasa® Poziom®

Amiodaron mozna rozwaza¢ w polaczeniu z beta-adrenolitykiem lub digoksyng (ale nie
oboma tymi lekami jednoczesnie) w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor u pacjen-

tow z niedostateczng odpowiedzig na te leki, ktorzy nie tolerujg polaczenia beta-adreno-
lityku z digoksyna

lIb C

Ablacje wezla przedsionkowo-komorowego i stymulacje (by¢ moze CRT) mozna rozwa-
zac u pacjentow z niedostateczng odpowiedzig na polgczenie dwach sposrod trzech
zalecanych lekow (beta-adrenolityk, digoksyna i amiodaron)

Iib C

Nie nalezy rozwazac stosowania wigcej niz dwoch sposrod trzech zalecanych lekow,
tj. beta-adrenolityku, digoksyny i amiodaronu (lub dowolnego innego leku hamujace-
go przewodzenie pobudzen w sercu) ze wzgledu na ryzyko ciezkiej bradykardii, bloku
przedsionkowo-komorowego lll stopnia i asystolii

lla C




Zalecenia dotyczace kontroli czestotliwosci rytmu komor u pacjentéw z HF i

przetrwatym/utrwalonym AF bez cech ostrej dekompensacji

HF-REF

Beta-adrenolityk’

Czestotliwosé
rytmu komor
kontrolowana

Nie <Tak>

Czestotliwosé
rytmu komor
kontrolowana

HF-PEF

Antagonista wapnia zwalniajacy
czynnos$¢ komor' (lub beta-adrenolityk)

Czestotliwosé
rytmu komor
kontrolowana

Czestotliwosc
rytmu komor
kontrolowana

Czestotliwosé
rytmu komoér
kontrolowana

Czestotliwosé
rytmu komoér
kontrolowana

*Rownolegle nalezy rozwazy¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa

‘Leczenie beta-adrenolitykiem moze spowodowac pogorszenie stanu klinicznego u pacjentéw z ostra dekompensacja HF-REF (patrz: rozdz.

dotyczacy ostrej HF)

U pacjentéw z HF-REF nalezy unikaé stosowania antagonistéw wapnia zwalniajacych czynnosé komér
AF — migotanie przedsionkow; HF — niewydolnos¢ serca; HF-PEF — niewydolnosc¢ serca z zachowana frakejg wyrzutowa;

HF-REF — niewydolnoé¢ serca ze zmniejszong frakcjq wyrzutowa



Zalecenia dotyczace strategii kontroli rodzaju rytmu serca u pacjentow z AF,
objawowg HF (II-1V klasa czynnosciowa wg NYHA)
| dysfunkcjg skurczowg LV bez cech ostrej dekompensacji

Zalecenia ‘ Klasa® ‘ Poziom®

Kardiowersje elektryczng lub kardiowersje farmakologiczng za pomocg amiodaronu Ib &
mozna rozwazac w celu poprawy stanu klinicznego/zmniejszenia objawow u pacjentow
z objawami podmiotowymi i/lub przedmiotowymi HF utrzymujacymi si¢ pomimo opty-
malnej farmakoterapii oraz odpowiedniej kontroli czestotliwosci rytmu komor

Mozna rozwazac stosowanie amiodaronu przed kardiowersjg elektryczng (oraz po Ilb C
skuteczne] kardiowersji) w celu utrzymania rytmu zatokowego

Dronedaronu nie zaleca si¢ ze wzgledu na zwigkszone ryzyko hospitalizacji z przyczyn Il A
sercowo-naczyniowych, a takze zwigkszone ryzyko przedwczesnego zgonu

Nie zaleca sie stosowania lekdw antyarytmicznych klasy | ze wzgledu na zwigkszone I A
ryzyko przedwczesnego zgonu




Ocena ryzyka udaru mozgu a pacjentow z AF

Skala CHA,DS,-VASc

Zastoinowa HF lub LVEF = 40% 1
Nadcisnienie tetnicze 1
Wiek = 75 lat 2
Cukrzyca 1
Udar moézgu, TIA lub incydent zakrzepowo-zatorowy 2
Choroba naczyn (przebyty zawat serca, choroba tetnic 1
obwodowych lub blaszki miazdzycowe w aorcie)

Wiek 65-74 lat 1
Plec zenska 1
Maksymalny wynik 9
Wynik w skali CHA,DS,-VASc = 0 punktéw: zaleca si¢ niestoso-
wanie leczenia przeciwzakrzepowego

Wynik w skali CHA,DS,-VASc = 1 punkt: zaleca si¢ doustne
leczenie przeciwzakrzepowe lub przeciwplytkowe, ale prefero-
wane powinno by¢ doustne leczenie przeciwzakrzepowe
Wynik w skali CHA,DS,-VASc = 2 punkty: zaleca si¢ doustne
leczenie przeciwzakrzepowe




Ocena ryzyka krwawienia u pacjentow z AF

Skala HAS-BLED

Nadcisnienie tetnicze (skurczowe cisnienie 1
tetnicze > 160 mm Hg)

Nieprawidlowa czynnos$¢ watroby lub nerek 1lub2
(1 punkt za kazdg)

Udar mézgu 1
Krwawienie w wywiadach lub sklonnos¢ do krwawien 1
Chwiejne wartosa INR (jezeli pagent otrzymuje 1
antagoniste witaminy K)

Podeszly wiek (> 65 lat) 1

Jednoczesne stosowanie innych lekow zwigkszajacych | 1 lub 2

ryzyko knwawienia (np. kwasu acetylosalicylowego,
NSAID) lub spozywanie alkoholu (1 punkt za kazde)

Maksymalny wynik 9

Wynik w skali HAS-BLED = 3 wskazuje, ze nalezy ostroznie
stosowac leki przeawzakrzepowe i regularnie dokonywac

ponowney oceny ryzyka




Zalecenia postepowania p/zakrzepowego u pacjentdw z NK i napadowym lub
przetrwatym AF

Zalecenia ‘ Klasa® ‘ Poziom® ‘

Zaleca si¢ wykorzystywanie skal CHA,DS,-VASc i HAS-BLED (tab. 17 i 18) do okreslania | B
prawdopodobnego stosunku korzysci do ryzyka (zapobieganie incydentom
zakrzepowo-zatorowym a ryzyko krwawienia) w zwigzku z doustnym leczeniem
przeciwzakrzepowym

Doustny lek przeciwzakrzepowy zaleca si¢ u wszystkich pacjentow z napadowym lub A
przetrwatym/utrwalonym AF oraz wynikiem = 1 punktéw w skali CHA,DS,-VASc, jezeli
nie ma przeciwwskazan do takiego leczenia, niezaleznie od tego, czy stosuje sie
strategig kontroli czestotliwosci rytmu komdr, czy strategie kontroli rodzaju rytmu serca
(w tym roéwniez po skutecznej kardiowersji)

U pacjentéw z AF trwajacym = 48 godzin lub kiedy czas trwania AF jest nieznany, C
zaleca sie stosowanie doustnego leku przeciwzakrzepowego w dawce terapeutycznej
przez = 3 tygodnie przed kardiowersjg elektryczng lub farmakologiczng

Zaleca sie podanie heparyny niefrakcjonowanej dozylnie lub LMWH u pacjentow, C
u ktérych nie zastosowano doustnego leczenia przeciwzakrzepowego, a wymagajg oni
pilnej kardiowersji elektrycznej lub farmakologicznej

Alternatywnie w stosunku do podania heparyny niefrakgonowanej dozylnie lub LMWH

U pagjentow, u ktorych nie zastosowano doustnego leczenia przeciwzakrzepowego, lb C
a wymagajg oni pilnej kardiowersji elektrycznej lub farmakologicznej, mozna rozwazyc
strategie postepowania w zaleznosci od wyniku TOE

Ze wzgledu na duze ryzyko powaznych krwawien nie zaleca si¢ jednoczesnego I A
stosowania doustnego leku przeciwzakrzepowego i leku przeciwplytkowego

u pacjentow z przewlekla (> 12 miesiecy od ostrego incydentu) chorobg wiericowa
lub inng chorobg tetnic. Po uplywie 12 miesiecy preferuje sie stosowanie tylko
doustnego leku przeciwzakrzepowego

AF — migotanie przedsionkéw; CHA,DS,-VASc — niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek = 75 lat (2 punkty), cukrzyca, udar mézqu

(2 punkty) oraz dodatkowo choroba ukiadu naczyniowego, wiek 65-74 lat i ple¢ zeriska; HAS-BLED — nadcisnienie tetnicze, nieprawidlowa czyn-
nos¢ watroby/nerek (1 punkt za kazda), udar moézgu, krwawienie w wywiadach lub sklonnosc do krwawien, chwiejne wartosci miedzynarodowego
wspolfczynnika znormalizowanego czasu protrombinowego, podeszly wiek (> 65 lat), jednoczesne stosowanie innych lekow zwiekszajgcych ryzyko
krwawienia/spozywanie alkoholu (1 punkt za kazde); HF — niewydolnosc¢ serca; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; NYHA — New York Heart
Association; TOE — echokardiografia przezprzelykowa



Zalecenia dotyczgce leczenia komorowych zaburzen rytmu w NK

Zalecenia ’ Klasa® ‘ Poziom®

U pacjentow z komorowymi zaburzeniami rytmu zaleca si¢ poszukiwanie i korygowanie I o
potencjalnych czynnikow nasilajgcych/wywolujgcych (np. zaburzenia elektrolitowe,
stosowanie lekow o dziataniu proarytmicznym, niedokrwienie migsnia sercowego)

U pacjentow z komorowymi zaburzeniami rytmu zaleca sie optymalizacje leczenia I A
inhibitorem ACE (lub antagonistg receptora angiotensynowego), beta-adrenolitykiem
i antagonista aldosteronu

U pacjentéw z komorowymi zaburzeniami rytmu i chorobg wienncowg zaleca sie I E
rozwazenie rewaskularyzacji wiencowej (patrz: rozdz. 13.2)

Zaleca si¢ wszczepianie ICD u pacjentow z objawowymi lub utrwalonymi arytmiami I A
komorowymi (czestoskurcz komorowy lub migotanie komér), ktérzy s3 w odpowiednim
stanie czynnosciowym i u ktdrych celem leczenia jest wydtuzenie przezycia

Zaleca sig stosowanie amiodaronu u pacjentow z ICD, u ktérych pomimo optymalnego I C
leczenia i przeprogramowania urzadzenia nadal wystepuja objawowe arytmie komorowe
lub wytadowania ICD

Zaleca si¢ ablacje przezcewnikowa u pacjentow z ICD, u ktérych pomimo optymalnego I C

leczenia, przeprogramowania urzadzenia i zastosowania amiodaronu nadal wystepuja
arytmie komorowe bedace przyczyng wyladowan ICD

Zastosowanie amiodaronu mozna rozwazac jako leczenie zapobiegajace nawrotom Ilb C
utrwalonych objawowych arytmii komorowych u pacjentéw poddanych poza tym
optymalnemu leczeniu zachowawczemu, u ktorych wszczepienia ICD nie uwaza si¢
za wilasciwe

Nie zaleca sie rutynowego stosowania amiodaronu u pacjentéw z nieutrwalonymi I A
arytmiami komorowymi ze wzgledu na brak korzysci i potencjalne dziatania toksyczne

Inne leki antyarytmiczne (szczegodlnie leki klasy IC i dronedaron) nie powinny by¢ Il A
stosowane u pacjentow ze skurczowa HF ze wzgledu na zastrzezenia dotyczace ich bez-
pieczenstwa (nasilanie HF, dziatanie proarytmiczne i zgony)

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych
ACE — enzym konwertujgcy angiotensyne; HF — niewydolnos¢ serca; ICD — implantowany kardiowerter-defibralator



Zalecenia dotyczace farmakoterapii w stabilnej dtawicy piersiowej u
pacjentow z NK (I-IV NYHA i dysfunkcja skurczowa LK)

Zalecenia
Krok 1: Beta-adrenolityk

’ Klasa®

Poziom® ’

Jako preferowany lek przeciwdtawicowy pierwszego rzutu zaleca sig beta-adrenolityk ze
wzgledu na dodatkowe korzysci z tego leczenia (zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu
HF oraz ryzyka przedwczesnego zgonu)

A

Leki alternatywne w stosunku do beta-adrenolityku:

U pagjentow z rytmem zatokowym, ktorzy nie tolerujg beta-adrenolityku, jako lek przeciw-
dfawicowy nalezy rozwazy¢ iwabradyne (skuteczny lek przeciwdtawicowy bezpieczny w HF)

|

U pacjentow, ktorzy nie tolerujg beta-adrenolityku, jako lek przeciwdlawicowy nalezy rozwa-
zy¢ azotan stosowany doustnie lub przezskornie (skuteczny lek przeciwdtawicowy bezpiecz-
ny w HF)

lla

U pagjentow, ktorzy nie tolerujg beta-adrenolityku, jako lek przeciwdlawicowy nalezy rozwa-
zy¢ amlodypine (skuteczny lek przeciwdiawicowy bezpieczny w HF)

lla

U pagjentow, ktorzy nie tolerujg beta-adrenolityku, jako lek przeciwdiawicowy mozna rozwa-
zy¢ nikorandil (skuteczny lek przeciwdtawicowy, ale bezpieczenstwo w HF niepewne)

llb

U pagjentow, ktorzy nie toleruja beta-adrenolityku, jako lek przeciwdlawicowy mozna rozwa-
zy¢ ranolazyne (skuteczny lek przeciwdtawicowy, ale bezpieczenstwo w HF niepewne)

llb




Zalecenia dotyczgce farmakoterapii w stabilnej dtawicy piersiowej
u pacjentow z NK (I-IV NYHA i dysfunkcja skurczowa LK)

Krok 2: Dotaczenie drugiego leku przeciwdtawicowego

Ponizsze leki mogg by¢ dotgczane do beta-adrenolityku (lub leku stosowanego zamiast niego) — z
uwzglednieniem potgczen, ktére nie sg zalecane .

Jezeli dlawica utrzymuje si¢ pomimo leczenia beta-adrenolitykiem (lub lekiem stosowanym I A
zamiast niego), jako leczenie przeciwdiawicowe zaleca sie dofaczenie iwabradyny (skuteczny
lek przeciwdtawicowy bezpieczny w HF)

Jezeli dlawica utrzymuje sie¢ pomimo leczenia beta-adrenolitykiem (lub lekiem stosowanym I A
zamiast niego), jako leczenie przeciwdiawicowe zaleca sie dofaczenie azotanu stosowanego
doustnie lub przezskérnie (skuteczny lek przeciwdtawicowy bezpieczny w HF)

Jezeli dlawica utrzymuje sie¢ pomimo leczenia beta-adrenolitykiem (lub lekiem stosowanym I A
zamiast niego), jako leczenie przeciwdiawicowe zaleca si¢ dotagczenie amlodypiny (skuteczny
lek przeciwdtawicowy bezpieczny w HF)

Jezeli dlawica utrzymuje si¢ pomimo leczenia beta-adrenolitykiem (lub lekiem stosowanym llb C
zamiast niego), jako leczenie przeciwdiawicowe mozna rozwazy¢ dolaczenie nikorandilu
(skuteczny lek przeciwdiawicowy, ale bezpieczenstwo w HF niepewne)

Jezeli diawica utrzymuje sie pomimo leczenia beta-adrenolitykiem (lub lekiem stosowanym llb C
zamiast niego), jako leczenie przeciwdiawicowe mozna rozwazy¢ dolgczenie ranolazyny
(skuteczny lek przeciwdtawicowy, ale bezpieczenstwo w HF niepewne)




Zalecenia dotyczgce farmakoterapii w stabilnej dtawicy piersiowej
u pacjentow z NK (I-IV NYHA i dysfunkcja skurczowa LK)

Krok 3: Rewaskularyzacja wiencowa

Rewaskularyzacja wiencowa jest zalecana, jezeli diawica utrzymuje si¢ pomimo stosowania I
dwoch lekow przeciwdiawicowych (patrz: rozdz. 13)

Alternatywnie w stosunku do rewaskularyzacji wiencowej:

Jezeli dfawica utrzymuje sie¢ pomimo stosowania dwoch lekow przeciwdfawicowych, mozna lb
rozwazyc dotgczenie trzeciego leku przeciwdiawicowego sposrod wymienionych wyzej
(z wylaczeniem nizej wymienionych niezalecanych potaczen)

Nastepujace poigczenia lekow NIE s3 zalecane:

Potaczenie dowolnych sposrod nastepujgcych lekow: iwabradyna, ranolazyna i nikorandil (ze I
wzgledu na nieznane bezpieczenstwo)

Potaczenie nikorandilu z azotanem (ze wzgledu na brak dodatkowej skutecznosci) I

Nie zaleca si¢ stosowania diltiazemu ani werapamilu ze wzgledu na ujemne dziatanie I

inotropowe i ryzyko pogorszenia HF




Zalecenia dotyczgce leczenia NT u pacjentow z NK i dysfunkcjg LK

Zalecenia ’ Klasa® | Poziom® ‘

Krok 1

Zastosowanie jednego lub wiecej sposrod nastepujacych lekéw: inhibitor ACE (lub antagoni- I A
sta receptora angiotensynowego), beta-adrenolityk i antagoniste aldosteronu zaleca sie jako
leczenie odpowiednio pierwszego, drugiego i trzeciego rzutu ze wzgledu na dodatkowe
korzysci z tego leczenia (zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz ryzyka przed-
wczesnego zgonu)

Krok 2
Jezeli nadcisnienie utrzymuje sie¢ pomimo leczenia kombinacjg obejmujaca jak najwiecej I C
sposrod nastepujgcych lekdw: inhibitor ACE (lub antagonista receptora angiotensynowego),
beta-adrenolityk i antagonista aldosteronu, zaleca si¢ dotaczenie diuretyku tiazydowego (lub
jezeli pacjent jest juz leczony diuretykiem tiazydowym, zastapienie go diuretykiem petlowym)
Krok 3

Jezeli nadcsnienie utrzymuje si¢ pomimo leczenia kombinacja obejmujaca jak najwiecej | A

sposrod nastepujgcych lekow: inhibitor ACE (lub antagonista receptora angiotensynowego),
beta-adrenolityk, antagonista aldosteronu i diuretyk, zaleca si¢ dofgczenie amlodypiny

Jezeli nadcisnienie utrzymuije si¢ pomimo leczenia kombinacjg obejmujacg jak najwiece) | A
sposrod nastepujgcych lekow: inhibitor ACE (lub antagonista receptora angiotensynowego),
beta-adrenolityk, antagonista aldosteronu i diuretyk, zaleca si¢ dofgczenie hydralazyny

Jezeli nadci$nienie utrzymuje si¢ pomimo leczenia kombinacja obejmujaca jak najwiecej spo- lla B
$rod nastepujacych lekow: inhibitor ACE (lub antagonista receptora angiotensynowego), beta-
-adrenolityk, antagonista aldosteronu oraz diuretyk, nalezy rozwazy¢ dotaczenie felodypiny

NIE zaleca sie stosowania moksonidyny ze wzgledu na zastrzezenia dotyczace bezpieczen- I B
stwa (zwiekszenie umieralnosci)

NIE zaleca sie stosowania alfa-adrenolitykéw ze wzgledu na zastrzezenia dotyczace bezpie- I A
czenstwa (aktywacja neurohumoralna, retencja ptynéw, pogorszenie HF)




Czynniki wywotujgce i przyczyny ostrej HF

Zdarzenia prowadzace zwykle do szybkiego pogorszenia
stanu klinicznego pacjenta

Szybka arytmia lub znaczna bradykardia/zaburzenia przewodzenia

Ostry zespot wiencowy

Mechaniczne powikianie ostrego zespotu wiencowego (np. pek-
niecie przegrody miedzykomorowej, pekniecie struny sciegnistej
zastawki mitralnej, zawal prawej komory)

Ostra zatorowosc ptucna

Przelom nadcisnieniowy

Tamponada serca

Rozwarstwienie aorty

Operacja | problemy w okresie okotooperacyjnym

Kardiomiopatia pologowa




Czynniki wywotujgce i przyczyny ostrej HF

Zdarzenia prowadzace zwykle do wolniejszego pogorsze-
nia stanu klinicznego pacjenta

Zakazenie (w tym infekcyjne zapalenie wsierdzia)

Zaostrzenie COPD/astmy oskrzelowe;

Niedokrwistos¢

Dysfunkcja nerek

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych diety/przyjmo-
wania przepisanych lekow

Przyczyny jatrogenne (np. przepisanie NSAID lub glikokortyko-
steroidu; interakcje lekowe)

Zaburzenia rytmu, bradykardia i zaburzenia przewodzenia nie-
prowadzace do naglej, znaczne] zmiany czestosci rytmu serca

Niekontrolowane nadcisnienie tetnicze

Niedoczynnosc lub nadczynnosc tarczycy

Naduzywanie alkoholu lub narkotykéw

COPD — przewlekia obturacyjna choroba ptuc; HF — niewydolnosc
serca; NSAID — niesteroidowe leki przeciwzapalne



Zalecenia dotyczgce rewaskularyzacji miesnia sercowego u pacjentow z

przewlektg HF i dysfunkcjg skurczowg LV

Zalecenia

CABG zaleca sie w celu zmniejszenia ryzyka przedwczesnego zgonu u pacjentow z dia-
wicg piersiowg i istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej, ktérzy s3 poza tym
odpowiednimi kandydatami do operacji i u ktorych mozna oczekiwac przezycia > 1 roku
w dobrym stanie czynnosciowym

Klasa®
|

Poziom® |
C

CABG zaleca si¢ w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczynio-
wych oraz ryzyka przedwczesnego zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych u pacjentow
z dlawica piersiowg i chorobg dwu- lub trojnaczyniowa, w tym zwezeniem galezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej, ktorzy s3 poza tym odpowiednimi kandydatami do
operacji i u ktérych mozna oczekiwac przezycia > 1 roku w dobrym stanie czynnosciowym

Alternatywnie w stosunku do CABG:
PCl mozna rozwazac jako leczenie alternatywne wobec CABG w powyzszych sytuagach
klinicznych u pacgjentow, ktorzy nie kwalifikujg sie do leczenia chirurgicznego

llb

NIE zaleca si¢ CABG i PCl u pacjentow bez diawicy piersiowej ORAZ bez zywotnego migsnia
sercowego

CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; HF — niewydolnosc¢ serca; LV

— lewa komora; PCI — przezskorna interwencja wiencowa



Transplantacja serca: wskazania i przeciwwskazania

Schytkowa HF z nasilonymi objawami i ztym roko-
waniem, jezeli nie pozostajg zadne alternatywne
mozliwosci leczenia

Pacjent umotywowany, dobrze poinformowany
i stabilny emocjonalnie

nalezy rozwazac
transplantacje

Pacjent zdolny do przestrzegania zalecen dotycza-
cych intensywnego leczenia, ktore bedzie konieczne
po operacji

Pacjenci, u ktérych

Czynne zakazenie

Ciezka choroba tetnic obwodowych lub choroba
naczyniowo-mozgowa

Aktualne naduzywanie alkoholu lub narkotykow

Leczenie z powodu nowotworu zfosliwego w ciggu
poprzedzajgcych 5 lat

Niezagojone owrzodzenie trawienne

Niedawny incydent zakrzepowo-zatorowy

Istotna niewydolnos¢ nerek (np. klirens kreatyni-
ny < 50 ml/min)

Istotna choroba watroby

Przeciwwskazania

Ukladowa choroba z zajeciem wielu narzgdow

Inna powazna choroba wspélistniejgca wigzaca sie
ze ztym rokowaniem

Niestabilno$¢ emocjonalna lub nieleczona choroba
psychiczna

Duzy, staly ptucny opor naczyniowy
(> 4-5 jednostek Wooda i $redni gradient
plucny > 15 mm Hg




Zalecenia dotyczace zachecania do wysitku fizycznego oraz
postepowania multidyscyplinarnego

Zalecenia | Klasa® | Poziom® ’
Zaleca sig, aby pacjentow z HF zachecac do systematycznych wysitkow aerobowych w celu | A
poprawy wydolnosci fizycznej i zmniejszenia objawow klinicznych
Zaleca sie, aby pacjentéw z niewydolnoscig serca obejmowac multidyscyplinarnymi progra- I A
mami leczenia w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca




Farmakoterapia niewydolnosci
serca
Z
,Zachowang” frakcjg wyrzutowg
(rozkurczowej niewydolnosci serca)



Farmakoterapia niewydolnosci serca
z ,zachowang” frakcjg wyrzutowga (rozkurczowej niewydolnosci serca)

Il Dotychczas nie przedstawiono wiarygodnych schematéw leczenia
zmniejszajacych chorobowosc¢ i Smiertelnosé w przypadku HF-PEF.

Podobnie jak u chorych z HF-REF zazwyczaj stosuje sie leki moczopedne w celu kontroli
rownowagi wodno-elektrolitowej oraz zmniejszenia dusznosci i obrzekow. Uwaza sie za istotne
rowniez odpowiednie leczenie nadcisnienia tetniczego i niedokrwienia miesnia sercowego,
podobnie jak wtasciwa kontrole czestotliwosci rytmu serca u pacjentéw z AF.

W 2 niewielkich badaniach (< 30 chorych w kazdym) wykazano, ze u tych pacjentow
zastosowanie werapamilu, antagonisty wapnia (CCB) zwalniajgcego rytm serca moze poprawié
wydolnos¢ wysitkowsa i ztagodzi¢ objawy HF .

Antagonisci wapnia zwalniajgcy rytm serca, moga rowniez postuzy¢ do kontroli
czestotliwosci rytmu serca u pacjentdw z AF oraz w leczeniu nadcisSnienia i choroby niedokrwiennej
serca.

Natomiast u pacjentéw z HF-REF, ze wzgledu na dziatanie inotropowo-ujemne, moga
stanowi¢ niebezpieczenstwo. W celu kontroli czestotliwosci rytmserca u pacjentéw z HF-PEF i
wspatistniejgcym AF mozna rowniez stosowac beta-adrenolityki.

Poza CCB, dopuszczalnymi w przypadku HF-PEF, inne leki przeciwwskazane u chorych z
HF-REF sg tez przeciwwskazane u pacjentow z HF-PEF.



Pacjenci, u ktorych nalezy rozwazac opieke paliatywng

(zeste hospitalizacje lub inne powazne epizody dekompensacji
pomimo optymalnego leczenia

Wykluczono mozliwosc transplantacji serca | mechanicznego
wspomagania krazenia

Przewlekle niska jakosc zycia z objawami w IV klasie czynnoscio-
wej] wg NYHA

Wyniszczenie pochodzenia sercowego/mate stezenie albumin

W surowicy

Zaleznos¢ od innych osob podczas podejmowania wiekszoscl
rodzajow aktywnosci dnia codziennego

Ocena kliniczna wskazuje na to, ze pacjent znalazt sie¢ w konco-
wym okresie zycia




