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Niewydolnos¢ serca — definicja 2016

e Zespotf objawow przedmiotowych i
podmiotowych,

 w wyniku zaburzen budowy lub funkcji serca,

e co powoduje zmniejszony rzut serca lub
Zzwiekszone cisnienie wewnatrzsercowe w
spoczynku lub w trakcie wysitku

obecna definicja obejmuje tylko etapy choroby jawne klinicznie



Objawy podmiotowe

Dusznosc
Ortopnoe
/mniejszona tolerancja wysitku

Napadowa dusznos¢ nocna

Kaszel nocny
Uczucie petnosci
Utrata apetytu
Depresja
Bendopnea

— Dusznos¢ przy pochyleniu do przodu, na siedzaco (np.: przy
wigzaniu butéw)



Objawy przedmiotowe

/wiekszone cisnienie w zytach szyjnych
Reflux watrobowo- szyjny

Il ton serca

Przesuniecie uderzenia koniuszkowego

Szmer sercowy
Obrzeki

Trzeszczenia nad ptucami
Zmienne wypetnienie tetna
Tachypnoe

Wodobrzusze

Ptyn w optucnej




Poszerzenie zyt szyjnyc




Poszerzenie zyt szyjnych




NYHA

Klasa I: Dolegliwosci pojawiaja sie przy wiekszych wysitkach
lub zwykte codzienne czynnosci nie wywotujg objawow

Klasa Il: Przecietne wysitki dajg umiarkowane dolegliwosci

Klasa Ill: Przecietne wysitki ujawniajg nasilone dolegliwosci

Klasa IV: Dolegliwosci spoczynkowe



PRZYCZYNY NIEWYDOLNOSCI SERCA



Choroby miesnia sercowego

* Choroba niedokrwienna serca
— Blizna
— Miesien ogtuszony/hibernowany
— Zaburzenia mikrokrazenia wiencowego




Choroby miesnia sercowego

e Uszkodzenie toksyczne

— Naduzywanie substancji psychoaktywnych
(amfetamina, alkohol, kokaina, steroidy anaboliczne

— Metale ciezkie

— Leki (cytostatyki, substancje imunomodulujace, leki
przeciwdepresyjne, antyarytmiczne, NLPZ, leki
znieczulajace)

— Napromienianie






Choroby miesnia sercowego

* Uszkodzenie zwigzane z zapaleniem i reakcj3
immunologiczna

— Zwigzane z infekcja (rézne drobnoustroje)
— Niezwigzane z infekcjg — choroby tkanki tgcznej



Choroby miesnia sercowego

* Choroby naciekowe
— Nowotowory
— Amyloidoza, hemochromatoza



Choroby miesnia sercowego

e Zaburzenia metaboliczne
— Hormonalne

— Zwigzane z odzywianiem



Choroby miesnia sercowego

e Zaburzenia genetyczne
— Kardiomiopatie
— Dystrofie



Zaburzenia obcigzenia wstepnego i
nastepczego

Nadcisnienie
Choroby zastawek i miesSnia sercowego
Zespotu duzego rzutu (niedokrwistosc)

Przewodnienie
— Niewydolnos¢ nerek
— Jatrogenne



Zaburzenia rytmu

* Tachyarytmie
* Bradyarytmie



NIEWYDOLNOSC SERCA -etiologia

CHOROBY MIESNIA SERCOWEGO

Choroba Blizna

niedokrwienna serca | Miesien ogluszony/hibernowany

Chaoroba duzych naczyn

Zaburzenia mikrokrazenia wien-

cowego
Dysfunkcja srodbtonka
Uszkodzenie Naduzywanie substancji Alkohaol, kokaina, amfetamina, steroidy anabaliczne
toksyczne psychoaktywnych
Metale ciezkie Miedz, zelazo, ofdw, kobalt
Leki Cytostatyki (np. antreykling), substancje immunomodulujace (np. przeciwciata

monoklonalne, takie jak trastuzumab, cetuximab), leki przeciwdepresyne, anty-
arytmiczne, niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki znieczulajgee

Mapromienianie
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NIEWYDOLNOSC SERCA -etiologia

CHOROBY MIESNIA SERCOWEGO

Uszkodzenie zwig-
zane z zapaleniem

I reakc)g immunolo-

giczng

Zwigzane z infekg)g

Bakterie, kretki, grzyby, pierwotmiaki, pasozyty (choroba Chagasa), riketsje, wirusy
(HIV/AIDS)

Miezwigzane z infekcjg

Olbrzymickomadrkowe/limfocytowe zapalenie migsnia sercowego, charoby auto-
immunoclogiczne (np. choroba Gravesa, reumatoidalne zapalenie stawdw, cho-
roby tkanki 13czne, gtdwnie toczenh rumieniowaty ukladowy), zapalenie migsnia
sercoweqo w przebiegu eozynofilii (Churg-Strauss) oraz nadwrazliwosci

Choroby naciekowe

Zwiazane z nowotworem
Hosliwym

Bezposrednie naciekanie 1 zmiany przerzutowe

Miezwigzane z nowotworem

zloslivwym

Amyloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza (zelazo), spichrzanie glikogenu
(np. choroba Pompego), spichrzanie lizosomalne {np. choroba Fabry'ego)

Zaburzenia
metaboliczne

Hormaonalne Choroby tarczycy, charoby przytarczye, akromegalia, niedobdr GH, hiperkor-
tyzolemia, choroba Conna, choroba Addisona, cukrzyca, zespot metabaliczny,
pheochromocytoma, choroby zwigzane z cigzg i potogiem

Qdzywiania Miedobor tiaminy, L-karnityny, selenu, zelaza, fosforu, wapnia, zlozone zaburzenia

odzywiania {np. choroba nowotworowa, AlDS, jadlowstret psychiczny), otylosc

Zaburzenia
genetyczne

Razne formy

HCM, DCM, kardiomiopatia z niescalenia LV, ARVC, kardiomiopatia restrykcyjna
(szczegdly w odpowiednich dokumentach i stanowiskach ekspertéw), dystrofie
migsniowe, laminopatie
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NIEWYDOLNOSC SERCA -etiologia

ZABURZENIA OBCIAZENIA WSTEPNEGO | NASTEPCZEGO

Nadcisnienie tetnicze

Choroby zastawek Nabyte Wady zastawki mitralne), aortalngj, tréjdzielng] | pfucne
| strukturalne niepra- | Wrodzone Ubytki w przegrodzie miedzykomarowe| | miedzyprzedsionkowe| (szczegaty
widlowosci migsnia w odpowiednich dokumentach i stanowiskach ekspertéw)
SErcOwego
Choraby osierdzia Choroby csierdzia Zaciskajgce zapalenie osierdzia
| wsierdzia Ptyn w worku osierdziowym
Choroby wsierdzia HES, EMF, zwidknienie sprezyste wsierdzia
Zespoly wysokiego Clezka nisdokrwistost, pasocznica, tyreatoksykoza, choroba Pageta, przetoka
rzutu tetniczo-zylna, cigza
Przewodnienie Niewydolnosc nerek, jatrogenne przewodnienie
ZABURZENIA RYTMU SERCA
Tachyarymie Przedsionkowe, komorowe zaburzenia rytmu serca
Bradyarytmie Choroba wezta zatokowego, zaburzenia przewodzenia
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Niewydolnosc¢ serca - podziat

Tabela 3.1. Definiga niewydolnosa serca z zachowana (HFpEF), posrednig (HFmIrEF) 1 obnizong frakcja wyrzutowa lewe) komory (HFEF)

2. Przynajmnie) jedno dodatkowe kryterium:
a. obecna strukturalna choroba serca
(LVH Vlub LAE),
b. dysfunkeja rozkurczowa (szczeqoly patrz
rozdz. 4.3.2)

Kryteria Typ niewydolnoéci serca
HFrEF HFmrEF HFpEF
1 Objawy podmiotowe | Objawy podmiotowe + przedmiotowe? Objawy podmiotowe + przedmiotowe®
+ przedmiotowe®
2 LVEF < 40% LVEF 40-49% LVEF 2 50%
3 - 1. Zwiekszone stezenia peptydow natiuretycznych®:

1. Zwiekszone stezenia peptydow naturetycznych®
2. Przynajmnie) jedno dodatkowe kryterum:
a. obecna strukturalna choroba serca
(LVH Vlub LAE),
b. dysfunkja rozkurczowa (szczegoly patrz
rozdz. 4.3.2).
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NIEWYDOLNOSC SERCA — epidemiologia

Niewydolnosci serca dotyczy 1-2% dorostej populacji w
krajach rozwinietych.

Po 70. rz. obejmuje nawet ponad 10% populacji.

U 0sodb po 65. rz. z dusznoscig wysitkows, 15-20% ma
nierozpoznang HF (gtéwnie HFpEF).

Ryzyko wystapienia w przysztosci HF u osoby w wieku 55 lat
wynosi 33% dla mezczyzn i 28% dla kobiet.



NIEWYDOLNOSC SERCA — epidemiologia

Heart Failure - the magnitude of the problem

Coronary deaths are down by half But heart failure has almost tripled
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NIEWYDOLNOSC SERCA — epidemiologia

Szacuje sie, ze na niewydolnos¢
serca cierpi w Polsce od

600,000
“700,000°

0s0b.

.1nab

0s0b w ktoryms
momencie zycia wystapi
niewydolnos¢ serca®

Niewydolnosc serca w Polsce — raport 2016
Materiaty informacyjne Sekcji Niewydolnosci Serca PTK



Niewydolnosc¢ serca — epidemiologia
przyjecia do szpitala

Wspdtczynniki standaryzowane wedtug wieku-pici na 100 000 pacjentow
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Zrodlo: The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). OECD indicators. Health at a Glance 2015. OECD
Publishing, Paris, 2015



Niewydolnos¢ serca — przyczyny zgonu

* Niewydolnos¢ pompy * Nagty zgon sercowy




Niewydolnosci serca jako pompy
gtowna przyczyna smiertelnosci po wypisie ze szpitala
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1-30 days 31-60 days = B0 days
HF death 102 (23.0%) 52 (11.7%) 289 (65.2%)
s SCD 41 (14.6%) 28 (10.0%) 212 (75.4%)
m Other death 35 (9.8%) 32 (9.0%) 289 (81.2%)
Total 178 (16.5%) 112 (10.4%) 790 (73.1%)

41.0% niewydolnos¢ serca jako pompy  26.0% nagla smier¢ sercowa

O'Connor Ch.M., et al. Am Heart J 2010; 159:841-849.



Diagnostyka niewydolnosci serca

PACJENT Z PODEJRZENIEM HF°

(nieostry poczatek objawdw)

!

OCENA PRAWDOPODOBIENSTWA HF

1. Wywiad kliniczny:

Whywiad CAD (MI, rewaskularyzacja)

Wywiad nadcisnienia tetniczego

Ekspozycja na leki kardiotoksyczne/napromienianie
Stosowanie lekéw moczopednych
Ortopnoe/napadowa dusznos< nocna

2. Badanie przedmiotowe:

Trzeszczenia

Symetryczne obrzeki okotokostkowe
5zmer nad sercem

Poszerzenie 2yt szyjnych

Przemieszczenie uderzenia koniuszkowego

3. Elektrokardiografia:
lakakolwiek nieprawidiowosc

S
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Diaghostyka niewydolnosci serca

3. Elektrokardiografia:
Jakakolwiek nieprawidtowosc

Wszystkie
niecbecne

= 1 obecne

Badanie peptyddw

|
|
|
:
natriuretycznych : PEPTYDY NATRIURETYCZNMNE : HF mato
niswykonywane ' Nie > prawdopodobna;
rutynowo : & NT-proBNP 2 125 pg/mi rozwaz inne
w praktyce klinicznej : ¢ BNP 2 35 pg/ml rozpoznania
:
|
[ Tak
¥ Wynik
ECHOKARDIOGRAFIA HDEL R 2

l

W oprzypadku potwierdzenia HF
(na podstawie wszystkich dostepnych danych):
ustal eticlogie | rozpocznij odpowiednie leczenie
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ZAPOBIEGANIE



ZAPOBIEGANIE

Leczenie nadcisnienia jest zalecane — zapobiega/opoznia

rozwoj HF i przedtuza zycie. | A
Leczenie statynami jest zalecane u pacjentow z wysokim

ryzykiem choroby lub z chorobg wiencowa, niezaleznie od | A
obecnosci funkcji skurczowej LK — zapobiega/ opdznia rozwo;

HF i przedtuza zycie.

Zalecane jest doradzanie i leczenie nikotynizmu i nadmiernego | c
spozywania alkoholu - zapobiega/opdznia rozwaoj HF.

Nalezy rozwazy¢ leczenie innych czynnikow ryzyka (otytosc, la c
hiperglikemia) zapobiega/opdznia rozwoj HF.

Powinno sie rozwazy¢ empagliflozyne u pacjentow z cukrzycg la B

typu 2 - zapobiega/opdznia rozwdj HF i przedtuza zycie.



ZAPOBIEGANIE

|-ACE sg zalecane u pacjentow z bezobjawowg dysfunkcjg
skurczowg LK i wywiadem zawatu serca - zapobiega/opdznia | A
rozwoj HF i przedtuza zycie.

I-ACE sg zalecane u pacjentow z bezobjawowg dysfunkcjg
skurczowg LK bez wywiadu zawatu serca - zapobiega/opdznia I B
rozwoj HF.

|-ACE sg zalecane u pacjentow ze stabilng chorobg wiencowa,
nawet jezeli nie majg dysfunkcji skurczowej LK - lla A
zapobiega/opoznia rozwoj HF.

Beatadrenolityki sg zalecane u pacjentow z bezobjawowg
dysfunkcjg skurczowg LK i wywiadem zawatu serca - | B
zapobiega/opodznia rozwdj HF i przedtuza zycie.

Wszczepienie ICD jest zalecane u pacjentow:

a)z bezobjawowg dysfunkcjg skurczowg LK (EF < 30%) o

niedokrwiennej etiologii, nie wczesniej niz 40 dni po zawale serca

b)z bezobjawowg nieniedokrwienng kardiomiopatig rozstrzeniowg | B
(EF < 30%), otrzymujgcych optymalng terapie

- zapobiega nagtym zgonom sercowym i przedtuza zycie.



Leczenie niewydolnosci serca



Farmakologia niewydolnosci serca

IACE jest zalecany do przyjmowanego
betaadrenolityka u objawowego pacjenta z HFrEF —
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu HF |
zgonu.

Betaadrenolityk jest zalecany do przyjmowanego
IACE u objawowego stabilnego pacjenta z HFrEF —
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu HF |
zgonu.

MRA jest zalecany u pacjenta z HFrEF, ktory ma
objawy mimo przyjmowania IACE i betaadrenolityka —
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu HF |
zgonu.



Leczenie niewydolnosci serca

Pacjent z objawowa” HFrEF’ B «asa
¢ Klasa Ila

Leczenie za pomocg ACEI‘ i leku g-adrenolitycznego
(w dawkach maksymalnie tolerowanych, o udowodnionej skutecznosci w badaniach klinicznych)

Utrzymujace sie objawy Nie
i LVEF = 35%

T-a|klv

Dodaj MRA"©

(w dawce maksymalnie tolerowanej, o udowodnionej skutecznosci w badaniach klinicznych)

Tak
Utrzymujace sie objawy Nie
oraz LVEF = 35%

T.a||~tlv
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Kontynuacja leczenia, bo sg objawy

b

! ' '

Tolerancja ACEI Rytm zatokowy, Rytm zatokowy”,
(lub ARB)"* QRS 2130 ms HR 2 70/min

ARNI zamiast ACEI nia do CRT" Iwabradyna

Powyzsze metody leczenia mozna taczyc ze sobg

!

Objawy oporne na leczenie

| [ e
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Terapia resynchronizujaca

Ly

pauery ana a
tiny computer

Leads

Wires that send
impulses from the
pulse generator
10 the heart
muscle, as well

as sense the
heart's electrical

antivitvy Eanh



Terapia resynchronizujaca

Pulse generator 5 \

(battery inside) \ }N
Leads J N

Left ventricle
lead

Right atrial
,’ lead

'Right ventricle
lead




Objawy wystepujg nadal?

« Tak * Nie
— Digoksyna — Utrzymanie terapii
— Azotan/hydralazyna — RozwazycC
— LVAD (urzadzenie zmniejszenie dawki
wspomagajace prace leku moczopgdnego

lewej] komory)
— Przeszczepienie serca



Implantable Cardioverter Defibrillator
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—p Ventricular Fibrillation

Sinus Rhythm

Electric Shock



LEKI ,,DRUGIEGO” RZUTU

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Leki moczopedne

Leki moczopedne sg zalecane w celu zmnigjszenia objawdw 1 poprawy wydolnosa wysitkowe)

u pacjentow z cechami iflub objawami zastoju

Leki moczopedne nalezy rozwazyé w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizac)i z powodu HF

u pacjentéw z cechami iflub objawami zastoju

Antagonisci receptora dla angiotensyny i inhibitory neprilizyny

Sakubitrilfwalsartan jest zalecany jako alternatywa dla ACEl w celu dalszego zmniejszenia ryzyka

hospitalizacji z powodu HF i ryzyka zgonu u ambulatoryjnych pacjentéw z HFrEF, u ktérych wyste-

pujg objawy mimo OMT za pomoca ACEI, LBA oraz MRA®

Inhibitory kanatu I,

lwabradyne nalezy rozwazyé w celu zmnigjszenia ryzyka hospitalizac)i z powoedu HF lub zgonu lla
Z przyczyn sercowo-naczyniowych u objawowych pacjentéw z LVEF £ 35%, rytmem zatokowym
I spoczynkows czynnoscig serca 2 70/min mimo leczenia LBA w dawkach udokumentowanych
w badaniach klinicznych (maksymalnie tolerowanych), ACEl (lub ARB) | MRA (lub ARB)

lwabradyne nalezy rozwazyé w celu zmnigjszenia ryzyka hospitalizacji z powedu HF oraz zgonu lla
z przyczyn sercowo-naczyniowych u objawowych pacjentéw z IVEF < 35%, rytmem zatokowym

I spoczynkows czynnosclg serca = 70/min, ktérzy nie tolerujg lub majg przecwwskazania do lecze-
nia LBA. Pagjenci powinni otrzymywac réwniez ACEl (lub ARB) 1 MRA (lub ARB)

Whtyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostre) | przewlekle) niewydolnoia serca w 2016 roku



LEKI ,TRZECIEGO” RZUTU

Antagonisci receptora dla angiotensyny

ARB s3 zalecane w celu zmnigjszenia ryzyka hospitalizac)i z powodu HF oraz zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych u chjawowych pacjentow, ktérzy nie tolerujg ACEl (chorzy powinni otrzy-

mywac réwniez LBA 1 MRA)

ARB mozna rozwazy¢ w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizag)i z powodu HF oraz zgonu Ib

u objawowych pacjentéw mimo leczenia LBA, ktérzy nie tolerujg MRA

Potgczenie hydralazyny i dwuazotanu izosorbidu

Polgczenie hydralazyny | dwuazotanu izosorbidu nalezy rozwazy¢ u pacjentdw, ktdrzy identyfikujg IE!
sie jako czarnoskérzy, z LVEF £ 35% lub LVEF = 45% w polaczeniu z powiekszong lewg komors,
w =1V klasie wg NYHA mimo leczenia ACEI, LBA 1 MRA, w celu zmnigjszenia ryzyka hospitalizag)

z powodu HF oraz zgonu

Polgczenie hydralazyny i dwuazotanu izosorbidu mozna rozwazyc u objawowych pacjentow Ib
z HFrEF, ktérzy nie toleruja zaréwno ACEL, jak | ARB (lub s3 one przeciwwskazane), w celu zmnigj-

szenia ryzyka zgonu

Pozostate leki o mniej pewnych korzysciach ze stosowania

Digoksyna

Digoksyne mozna rozwazy¢ u objawowych pacjentdw z rytmem zatokowym mimo leczenia ACE| Ib
{lub ARB), LBA 1| MRA w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizag)i (zaréwno ze wszystkich przyczyn,
jak i z powodu HF)
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Nowe leki

LCZ696 to pierwszy lek z grupy, ktory w jednej molekule taczy
walsartan i sakubitril (inhibitor neprilizyny).

Zahamowanie neprilizyny zmniejszenia rozktadu NP, bradykinin i innych
peptydow wazoaktywnych powodujgc wzrost stezenia krazacych peptydow
natriuretycznych ANP oraz BNP powodujac nasilenie diurezy, natriurezy, a
takze poprawe relaksacji miesnia sercowego oraz zahamowanie
remodelingu.

ANP i BNP hamuja sekrecje reniny i aldosteronu.

Selektywne blokowanie receptora AT1 zmniejsza wazokonstrykcje, retencje
sodu i wody oraz przerost miesnia sercowego.



BADANIE PARADIGM HF - wyniki

PARADIGM-HF: Cardiovascular Death or Heart

Failure Hospitalization (Primary Endpoint)

40 T
~ Enalapril 1117
321 s
- n=4212
S8 ( ) 914
EQ
Bw 247
W o LCZ696
82 n=4187
S8 167 ( )
é =
S5 HR = 0.80 (0.73-0.87)
39 B9 P = 0.0000002
Number needed to treat = 21
0 - + ; + + + :
0 180 360 540 720 900 1080 1260
Patients at Risk Days After Randomization
LCZ696 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249

Enalaprd 4212 3883 3579 2022 2123 1488 853 236



Flozyny

empagliflozin



SGLT2 Inhibition

S1 and S2 Segments of

 SGLT2 inhibitors inhibit Proximal Tubule

glucose and sodium
reabsorption in the renal
proximal tubule

Tubular lumen Blood

* 90% of glucose iy

reabsorption occurs in the Na*
S1 segment of the renal
proximal tubule

Pump

* They are effective at Glucose |
lowering blood glucose / Glucose M
and body weight in T2D ’
_y . 5 High capacity B
* Reductions in BP have Low affinity

been observed in clinical
trials

ATPase



EMPA-REG OUTCOME: Study Design

Randomized and Empagliflozin 10 mg
treated

(n=11,531) (n=7020) (n=2345)

Screening

Empagliflozin 25 mg

(n=2342)

* All patients had established CVD
* Study medication was given in addition to SoC

* The trial was to continue until at least 691 patients experienced an
adjudicated primary outcome event (3-point MACE)

Zinman B, et al. N Engl J Med. 2015 Sep 17. [Epub ahead of print]



EMPA-REG OUTCOME: Effect of Empagliflozin vs
Placebo on the Primary Composite Outcome

3-Point MACE
CV Death, Nonfatal MI, or Nonfatal Stroke

20~
X HR: 0.86 Placebo
) 95% Cl: 0.74-0.99
Q@ 1351 P = .04 for superiority 1 14% RRR
w
= Empagliflozin
< 10-
2
=
>
® 5
o

0 | I | | |
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Time, mo

From New England Journal of Medicine, Zinman et al, Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2
Diabetes, 373(22):2117-28, Copyright© (2015) MMS. Reprinted with permission from Massachusetts Medical Society



EMPA-REG OUTCOME:

or Death from HF

7 -

(=)
1

w
1

Patients With Event (%)
w Ja

N

[y

o
i

HF Hospitalization

HR 0.61
(95% C10.47, 0.79)
P = .0002

39% RRR

Months

m Empagliflozin

Inzucchi SE, et al. AHA; November 9, 2015; Orlando, FL.

Placebo



Niewydolnosc serca

e Ostra
* Przewlekta



Ostra niewydolnosc serca- przyczyny

Ostry zespol wiencowy

Tachyarytmie (np. migotanie przedsionkow, czestoskurcz komorowy)

Duzy wzrost cisnienia tetniczego

Zakazenie (np. zapalenie pluc, infekoyjne zapalenie wsierdzia, posocznica)

Brak przestrzegania zalecan dotyczgcych spozyaa soli, plynow lub lekéw

Bradyarytmie

Substancje toksyczne (alkohol, substancje psychoaktywne)

Leki (np. niesteroidowe leki przeciwzapalne, kortykosteroidy, leki o dziataniu inotropowo ujemnym, kardiotoksyczne chemioterapeutyki)

Nasilenie przewlekte] obturacyjne) choroby pluc

Zatorowosc plucna.

Zabieg chirurgiczny | powiklania okotooperacyjne

Zwiekszone napiecie wspolczulne, kardiomiopatia stresowa

Zaburzenia metaboliczne/hormonalne (np. zaburzenia funkc)i tarczycy, kwasica w przebiegu cukrzycy, zaburzenia funkgi nadnerczy, nieprawi-
diowosc zwigzane z cigza 1 potogiem)

Incydent naczyniowo-mozgowy

Ostra przyczyna mechaniczna: pekniecie miesnia sercowego wiklajgce ostry zespol wiencowy (pekniecie wolnej sciany, pekniecie przegrody
migdzykomorowe|, ostra niedomykalnosc mitralna), uraz klatki piersiowe) lub zabieg kardiochirurgiczny, ostra dysfunkga zastawki wilasne) lub
protezy zastawkowe] w przebiegu infekoyjnego zapalenia wsierdzia, rozwarstwienie lub zakrzepica w obrebie aorty




Pacjent z podejrzeniem AHF

Faza natychmiastowa

Wspomaganie krazenia
+ farmakologiczne \
* mechaniczne

po pierwszym kontakcie

medycznym 1. Wstrzas kardiogenny? _—

Tak

Nie

2, Niewydolnos$¢ oddechowa? ——» Wapormaganie oddychania
Tak * tlen
+ wentylacja nieinwazyjna
dodatnimi cisnieniami
(CPAP, BiPAP)

. * wentylacja mechaniczna
Nie

v

Natychmiastowa stabilizacja
i przeniesienie na ICU/CCU

Faza pilna ¥

(pierwsze 60-120 min)

Rozpoznanie ostrych przyczyn:

C  ostry zespot wieficowy (acute Coranary syndrome)
niekontrolowane nadciénienie tetnicze (Hypertension emergency)

H

A zaburzenia rytmu serca (Arrhythmia)

M ostra przyczyna mechaniczna® (acute Mechanical cause)
P

zatorowo$¢ ptucna (Pulmonary embolism)

Natychmiastowe rozpoczecie
leczenia przyczynowego

Postepuj zgodnie z odpowiednimi
zaleceniami ESC

Diagnostyka w celu potwierdzenia AHF
Wdrozenie odpowiedniego postepowania na podstawie oceny klinicznej

Whtyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostre) | przewlekle) niewydolnoia serca w 2016 roku



PACJENT Z OSTRA NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Przyt6zkowa ocena profilu hemodynamicznego

}

Cechy zastoju®?

TAK
(95% pacjentow z AHF)

~Mokry” pacjent

l l

ODPOWIEDNIA PERFUZJA OBWODOWA?

«Suchy i ciepty” pacjent
Odpowiednia perfuzja

= Skompensowany
~Mokry i ciepty” pacjent l
(zazwyczaj zwiekszone o
lub prawidtowe Zrlﬂﬂdyfl_kuj
cisnienie tetnicze) eczenie
doustne

Typ naczyniowy
— redystrybuga
plynéw
Dominuje
nadcisnienie

l

* Lek naczynio-
rozszerzajgcy
* Lek moczopedny

Whtyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostre) | przewlekle) niewydolnoia serca w 2016 roku

Typ sercowy
— akumulaga

phynéw
Dominuje
zastoéj

l

* Lek moczopedny

Lek naczynio-
rozszerzajgcy
Ultrafiltracja
(nalezy rozwazyc¢
w przypadku opor-
nosci na leki
moczopedne)

NIE

(5% pacjentéw z AHF)

~Suchy” pacjent

NIE

«Suchy i zimny”
Hipoperfuzyjny
Hipowolemiczny

l

Rozwaz podanie ptynéw
Rozwaz leki inotropowe,
jesli utrzymuje sie
hipoperfuzja

~Mokry i zimny” pacjent

Skurczowe cisnienie tetnicze < 90 mm Hg

o

Lek inotropowy
Rozwaz lek naczynio-
skurczowy w nawracaja-
cych przypadkach

Lek moczopedny

(po skorygowaniu
perfuzji)

Rozwaz mechaniczne
wspomaganie krazenia
przy braku odpowiedzi
na leki

NIE

* Lek naczynio-
rozszerzajacy

* Lek moczopedny

* Rozwaz lek inotropowy
w nawracajgcych
przypadkach



Lek Bolus Przeptyw

dobutamina® Mie 2-20 ug/kg/min (beta+)
dopamina Mie 3-5 ug/kg/min; inotropowo (beta+)
= 5 ugkg/min (beta+), naczynioskurczowo (alfa+)
milrinon=*® 25-75 ug'kg przez 10-20 min 0,3750,75 ug/kg/min
enoksymon® 0,5-1,0 mg/kg przez 5-10 min 520 pg/kg/min
lewosimendan® 12 pg/kg przez 10 min (opcjonalnie)r 0,1 pg/kg/min, ktore mozna zmniejszyc do 0,05 lub
zwiekszy¢ do 0,2 pg/kg/min
noradrenalina Mie 0,2-1,0 ug/kg/min
adrenalina 1 mg i.v. mozna podawac co 3—5 min w trakae resuscytaq) 0,05-0,5 ug/kg/min
iv — domulnie

Wytyczne E5C dotyczace diagnostyki | leczenia ostre) | przewlekle] niewydolnosa serca w 2016 roku






. Klasa wg ) . Przezycie 1-roczne
Poziom INTERMACS Opis Urzgdzenie )
NYHA u pacjenta z LVAD
1. Whstrzas kardiogenny ] Miestabilnosc hemodynamiczna mimo ECLS, ECMO, przez- 52,6 = 5,6%
(Crash and burn) zwiekszanych dawek katecholamin Vlub me- skérne urzadzenia
chanicznego wspomagania kragzenia z ciezka Wspomagajgce
hipoperfuzjg kluczowych narzgdow
(ciezki wstrzgs kardiogenny)
2. Postepujgca dekompen- ] Dozylne wsparcie inotropowe z akceptowalnym ECLS, ECMO, LVAD 63,1+ 3,1%
sacja mimo stosowania le- asnieniem tetmiczym, ale szybkim pogarszaniem
kow inotropowych (Sliding funkgi nerek, stanu odzywienia lub nasilaniem
on inotropes) objawdw zastoju
3. Stabilny, ale zalezny Y Stabilnosé hemodynamiczna przy niskich lub LVAD 784+ 25%
od lekdw inotropowych posrednich dawkach lekow inotropowych, ale
(Dependent stability) koniecznych z powodu hipotonil, nasilania obja-
wow lub postepujgce) niewydolnosci nerek
4. Objawy spoczynkowe Ambula- Mozliwe czasowe odstawienie lekow inotropo- LVAD 78,7 £ 3,0%
(Frequent flyer) toryjna IV wych, ale objawy czesto nawracajgce typowo
z cechami zastoju
5. Mietolerancja wysitku Ambula- Petne zaniechanie aktywnosa fizyczne), LVAD 93,0 = 3,9%"
(Housebound) toryjna IV pacjent stabilny w spoczynku, ale czesta
umiarkowana retencja plyndw | pewien
poziom dysfunkc)i nerek
6. Ograniczona tolerancia Il Ograniczona aktywnose fizyczna, brak cech IVADYPrzedyskuty -
wysitku (Walking wounded) zastoju w spoczynku; meczliwosd przy zastosowanie LVAD
niewielkie) aktywnosa jako opq
7. Zaawansowana niswy- Il Pacgjent w Il klasie wg NYHA bez obecne) | nie- | Przedyskutu) zastoso- =
dolnosd serca (Placeholder) dawno stwierdzane] reteng) plynow wanie IWAD jako opg

ECLS — wspomaganie pozaustrojowe; ECMO — pozaustrojowe utlenowanie krwi; WAD — urzadzenie wspomagajace lews komore; NYHA — New York
Heart Association

*Estymacja Kaplana-Meiera ze standardowym bledem i irednia dla rocznego przezycia przy zastosowaniu LWAD. Ocena padentow w trakcie ostatnie] wizyty,
uzyskaniu poprawy lub przeszczepienia serca. Wyniki dla INTERMACS 5, 6, 7 przedstawiono lgcznie [610] z powodu malej liczby zdarzen

Whtyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostre) | przewlekle) niewydolnoia serca w 2016 roku



Pacjenci z utrzymujacymi sie ponad 2 miesiace ciezkimi
objawami mimo optymalnej farmakoterapii i stosowanych
urzadzen wszczepialnych oraz obecnym wiecej niz jednym
Z ponizszych:

LVEF < 25% oraz, o ile okreslono, szczytowe VO, < 12 mlkg/min

> 3 hospitalizacje z powodu niewydolnosa serca w ciggu ostatnich

12 miesiecy bez ewidentnego czynnika wywolujgcego

Zaleznosc od dozylnego leczenia inotropowego

Postepujgca dysfunkcga narzadow docelowych (pogarszanie sie
czynnoscl nerek Ylub watroby) z powodu zmnigjszenia perfuz),
a nie w wyniku nieodpowiedniego cisnienia napetniania komory
(PCWP = 20 mm Hg 1 SBP < 80-90 mm Hg lub T < 2 /min/m?)

Brak cezkie dysfunkey prawe) komory facznie z aezka medomykal-

nosclg zastawk trojdzielne)

Wytyczne E5C dotyczace diagnostyki | leczenia ostre) | przewlekle] niewydolnosa serca w 2016 roku



