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Rozpoznawanie i leczenie
przewlekte] niewydolnosci
serca — wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
z 2021 r. w pigufce

Wstep

W 2021 r. zostaty opublikowane najnowsze wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(European Society of Cardiology — ESC) dotyczace
postepowania u chorych z ostra i przewlekta nie-
wydolnoscig serca (heart failure — HF) [1]. Wytyczne
przynosza wiele nowych i praktycznych informacji
w zakresie diagnostyki i leczenia chorych z HF.
Szczegblng uwage zwracajg zmiany w stosunku do
poprzedniej edycji wytycznych z 2016 r. [2] w zakre-
sie terminologii — po raz pierwszy udato sie sformu-
towac uniwersalng definicje HF, s3 tez modyfikacje
w nomenklaturze dotyczacej klasyfikacji HF.

Definicja niewydolnosci serca

Wedtug najnowszej definicji HF to zespét kliniczny,
na ktéry sktadaja sie typowe objawy podmioto-
we, takie jak dusznos¢, zmeczenie i obrzeki kostek,
a takze objawy przedmiotowe, np. podwyzszone
cisnienie w zyfach szyjnych, trzeszczenia i obrzeki
obwodowe. Wystepowanie tych objawéw spowo-
dowane jest nieprawidtowosciami w strukturze i/lub
czynnosci serca, ktére prowadza do podwyzszone-
go cisnienia wewnatrzsercowego, a takze do zmniej-
szenia pojemnosci minutowej serca w spoczynku
badz pod wyptywem obcigzenia. W diagnostyce
HF niezmiernie istotna jest identyfikacja etiologii

dysfunkcji miesnia sercowego, poniewaz determi-
nuje to dalsze postepowanie. Niewydolnos¢ serca
dotyczy ok. 1-2% dorostej populacji. Dominujacymi
przyczynami HF w krajach rozwinietych sg przewle-
kty zespot wiencowy oraz nadcisnienie tetnicze, do
innych przyczyn naleza wady zastawkowe, arytmie,
kardiomiopatie, toksyczne uszkodzenie miesnia
sercowego, wrodzone wady serca, uszkodzenie
serca zwigzane z zakazeniem wirusowym lub bak-
teryjnym, stosowanie chemioterapii lub radioterapii
skierowanej na klatke piersiowa, choroby wsierdzia
i osierdzia, choroby autoimmunologiczne, choroby
nerwowo-migsniowe.

Tradycyjnie HF dzieli sie na fenotypy na podstawie
pomiaru frakcji wyrzutowej lewej komory (left ven-
tricle ejection fraction — LVEF) (tab. 1). W grupie pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca z obnizong frakcja
wyrzutowg lewej komory (HF with reduced ejection
fraction — HFrEF) oraz niewydolnoscig serca z za-
chowana frakcja wyrzutowa lewej komory (HF with
preserved ejection fraction - HFpEF) nie ma zmian
w stosunku do poprzedniej edycji wytycznych.
Nadal HFrEF rozpoznajemy przy LVEF < 40%. Roz-
poznanie HFpEF wymaga obiektywnych dowodéw
nieprawidtowosci strukturalnych lub czynnoscio-
wych serca (LVEF > 50%), a takze podwyzszonego
stezenia peptyddéw natriuretycznych w osoczu, od-
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Tabela 1. Definicja i podziat niewydolnosci serca

Kryteria Typ HF
HFrEF HFmIEF HFpEF
1 objawy objawy objawy przedmiotowe i podmiotowe
przedmiotowe przedmiotowe
i podmiotowe i podmiotowe
2 LVEF < 40% LVEF 41-49% LVEF = 50%
3 - - obiektywne dowody nieprawidtowosci strukturalnych

lub czynnosciowych serca odpowiadajacych obecnosci
dysfunkgji rozkurczowej LV i podwyzszonym cisnieniom
napetniania LV, a takze podwyzszone stezenie peptydéw

natriuretycznych

HF - niewydolnos¢ serca, HFmrEF — niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizonq frakcjq wyrzutowq lewej komory, HFpEF — niewydolnos¢ serca
zzachowangq frakcjq wyrzutowq lewej komory, HFrEF — niewydolnosc serca z obnizong frakcjq wyrzutowq lewej komory, LV — lewa komora,

LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory

powiadajgcego obecnosci dysfunkgji rozkurczowe;j
lewej komory (left ventricle — LV) i podwyzszonym
cisnieniom napetniania LV. Przyjeto nowy termin
- niewydolnos$¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg
wyrzutowa lewej komory (heart failure with mid-
-range ejection fraction - HFmrEF). Zmiana nawia-
zuje do tego, ze obraz kliniczny oraz rokowanie tej
grupy pacjentdw sa bardziej zblizone do pacjentéw
z HFrEF, co niesie implikacje praktyczne, diagno-
styczne oraz terapeutyczne.

Rozpoznanie niewydolnosci serca

W wytycznych zaproponowano algorytm diagno-
styczny, w ktérym u pacjentéw z podejrzeniem HF
na podstawie czynnikéw ryzyka, objawéw przed-
miotowych i podmiotowych, a takze obecnosci nie-
prawidtowosci w badaniu EKG zaleca sie wykonanie
oznaczenia peptydow natriuretycznych w osoczu
- peptydu natriuretycznego typu B (BNP) lub
N-koncowego fragmentu peptydu natriuretycz-
nego typu B (NT-proBNP). Ich niskie stezenie czyni
rozpoznanie HF mato prawdopodobnym. W przy-
padku podwyzszonych wartosci nalezy wykona¢
badanie echokardiograficzne, ktére pomaga w po-
twierdzeniu rozpoznania i okresleniu fenotypu HF.
Celem badan laboratoryjnych w HF jest ustalenie
etiologii, stopnia zaawansowania oraz choréb to-
warzyszacych. Do kluczowych badan, ktdre nalezy
wykona¢, naleza morfologia krwi obwodowej, ste-
zenia elektrolitéw i mocznika, parametry funkgcji
tarczycy, glikemia na czczo, stezenie hemoglobiny
glikowanej, profil lipidowy, a takze wskazniki go-
spodarki zelazowej (wysycenie transferyny zelazem
oraz stezenie ferrytyny).

Leczenie HFrEF

Chorzy z HF sg bardzo heterogenna populacja,
dlatego wprowadzanie okreslonych grup lekéw

i ich faczenie powinno sie odbywac indywidualnie,
w zaleznosci od stanu klinicznego danego pacjen-
ta. W najnowszych wytycznych podkreslono nowy
schemat leczenia opierajacy sie na kwalifikacji pa-
cjenta do terapii z uwzglednieniem poszczegdlnych
fenotypow (ryc. 1). U kazdego chorego z HFrEF
powinno sie aktualnie stosowac cztery grupy le-
kéw, ktore modyfikujg naturalny przebieg HF. Leki
te zmniejszajg Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-
-naczyniowych oraz ryzyko wielokrotnych hospita-
lizacji i stanowa fundament terapii chorych z HF
z obnizong frakcja wyrzutowg lewej komory. Pod-
stawg leczenia farmakologicznego pacjentéw
z HFrEF sg leki z grupy inhibitoréw konwertazy
angiotensyny (angiotensin-converting enzyme inhi-
bitor — ACE-I) lub antagonistéw receptora angioten-
syny Il i inhibitora neprylizyny (angiotensin receptor-
-neprilysin inhibitor - ARNI; sakubitryl/walsartan),
-adrenolityki, antagonisci aldosteronu oraz nowa
grupa - inhibitory kotransportera sodowo-gluko-
zowego 2 (sodiumglucose co-transporter 2 inhibitor -
SGLT2i), ktére réwniez wykazuja dziatanie na uktad
sercowo-naczyniowy. W zaleceniach wymieniono
dwie czasteczki z tej grupy: dapagliflozyne i em-
pagliflozyne, ktére moga by¢ stosowane u chorych
z HFrEF. Inhibitory SGLT2 zostaty wprowadzone do
wytycznych na podstawie wynikéw duzych ran-
domizowanych badan klinicznych kontrolowanych
placebo, do ktérych pacjenci byli wiaczani niezalez-
nie od wspotistnienia cukrzycy typu 2. W badaniu
DAPA-HF udowodniono redukcje punktéw kornco-
wych pod wptywem dapagliflozyny u pacjentéw
z HFrEF, réwniez w badaniu EMPEROR-Reduced
udowodniono poprawe rokowania w tej grupie
chorych po zastosowaniu empagliflozyny. Kolej-
nym istotnym badaniem dotyczacym SGLT2i jest
DAPA-CKD, na podstawie ktérego w populacji pa-
cjentéw z przewlekty chorobg nerek wykazano
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Postepowanie w HFrEF

Leki wptywajace na rokowanie - dla wszystkich pacjentow

Redukcja ryzyka hospitalizacji lub zgonu z powodu HF - dla wybranych pacjentéw

Objawy przewodnienia

diuretyki

SRiLBBB = 150 ms
CRT-P/D

SR i LBBB 130-149 ms lub bez LBBB > 150 ms
CRT-P/D

roba niedokrwienna
ICD

Choroba nieniedokrwienna
ICD

Migotanie przedsionkéw
digoksyna
PVI

Migotanie przedsionkéw

antykoagulacja

Niedobér zelaza
karboksymaltoza
zelazowa

Choroba wierncowa
CABG

Niedomykalnos¢

Stenoza aortalna .
mitralna

naprawa TEE MV

Czynnos¢ serca
SR > 70 uderzen na
SAVR/TAVI minute
iwabradyna

Nietolerancja

Rasa czarna

hydralazyna/ISDN ACE-I/ARNI

ARB

M - klasa zalecen |

- klasa zalecen lla

Rycina 1. Postepowanie w niewydolnosci serca z obnizong frakcjg wyrzutowa lewej komory

ACE-I - inhibitory konwertazy angiotensyny, ARB — antagonisci receptora angiotensyny, ARNI - antagonista receptora angiotensyny Il i inhibitor
neprylizyny, BB - 3-bloker, CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe, CRT-D - terapia resynchronizujqca z funkcjq defibrylacji, CRT-P - terapia
resynchronizujqca z funkcjq stymulacji, HF - niewydolnosc serca, HFrEF — niewydolnos¢ serca z obnizonq frakcjq wyrzutowq lewej komory,

ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator, ISDN - diazotan izosorbidu, LBBB - blok lewej odnogi peczka Hisa, MRA — antagonista receptora
mineralokortykoidowego, MV - zastawka mitralna, PVI - izolacja zyt ptucnych, SAVR - chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej,

SGLT2i - inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2, SR - rytm zatokowy, TAVI - przezskérne wszczepienie zastawki aortalnej,

TEE — przezcewnikowo koniec do korica

redukcje twardych punktéw koricowych oraz zaha-
mowanie progresji niewydolnosci nerek.

Nalezy zauwazy¢, ze wytyczne z 2016 r. zalecaty, aby
leki poprawiajgce rokowanie chorych z HF wpro-
wadzac sekwencyjnie. Wedtug nowego algorytmu
powinny by¢ one zastosowane u pacjentéw z HFrEF
jak najszybciej, czyli juz w pierwszym miesigcu sto-
sowania terapii, a w kolejnym kroku nalezy dazy¢ do
dawek docelowych.

W wytycznych podkreslono, ze pomimo stosowania
wymienionych wyzej czterech grup lekéw maja-
cych wptyw na rokowanie u chorych z HFrEF caty
czas istnieje wysokie ryzyko zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych. Dlatego niezmiernie wazne
jest, aby w tej grupie chorych rozwazy¢ dodatkowe

formy farmakoterapii zarezerwowane dla wybra-
nych pacjentéw, takie jak wericiguat, iwabradyna,
hydralazyna czy digoksyna. Wericiguat to nowa
molekuta, stymulator rozpuszczalnej cyklazy gu-
anylowej, lek o dziataniu naczyniorozszerzajacym,
zarezerwowany dla pacjentéw z wysokim ryzykiem
niekorzystnych zdarzen zwigzanych z niewydolno-
$cig serca.

U czesci pacjentéw z LVEF < 35% oraz utrzymujacy-
mi sie objawami HF mimo zastosowania optymalnej
farmakoterapii > 3 miesiecy zalecana jest implan-
tacja kardiowertera-defibrylatora. Jest to opcja dla
wybranych pacjentéw z HFrEF o etiologii niedo-
krwiennej, natomiast nalezy ja rozwazy¢ u 0s6b
z HF o etiologii innej niz niedokrwienna. Terapia
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resynchronizujaca z funkcja defibrylacji (cardiac
resynchronization therapy with defibrillator - CRT-D)
lub z funkcja stymulacji (cardiac resynchronization
therapy pacemaker — CRT-P) jest zalecana u pa-
cjentéw z HFrEF z rytmem zatokowym i obecnym
blokiem lewej odnogi peczka Hisa (left bundle
branch block — LBBB), gdy QRS jest > 150 ms. Nale-
2y ja rozwazy¢ u pacjentéw z LBBB oraz dtugoscia
QRS 130-149 ms lub bez LBBB, gdy QRS wynosi
> 150 ms.

Autorzy wytycznych podkreslajg koniecznos¢ indy-
widualizacji terapii, dlatego warto pamieta¢ o mozli-
wosciwykonania zabiegéw przezskérnych u chorych
zHF. Przezskdrng naprawe zastawki mitralnej nalezy
rozwazy¢ u starannie wybranych chorych z wtérna
niedomykalnoscia mitralna, niekwalifikujgcych sie
do operacji i niewymagajacych rewaskularyzacji
wiencowej, ktérzy wykazuja objawy pomimo opty-
malnej farmakoterapii i spetniajg kryteria redukgji
hospitalizacji z powodu HF.

Wymiana zastawki aortalnej, przezskérne wszcze-
pienie zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve
implantation — TAVI) lub chirurgiczna wymiana
zastawki aortalnej (surgery aortic valve replacement
- SAVR) sg zalecane u pacjentéw z HF i ciezkim,
wysokogradientowym zwezeniem aortalnym
w celu zmniejszenia Smiertelnosci i ztagodzenia
objawéw. Zaleca sie, aby wyboru miedzy TAVI
a SAVR dokonat zespét kardiologiczny w zalez-
nosci od indywidualnych preferencji i cech pa-
cjenta (wiek, ryzyko operacyjne, aspekty kliniczne,
anatomiczne i zabiegowe), z uwzglednieniem
ryzyka oraz korzysci zwigzanych z kazdym podej-
sciem.

Duza czes¢ wytycznych jest poswiecona wystepo-
waniu choréb wspdétistniejacych u pacjentéw z HF.
Podkreslono, ze istotne jest ich aktywne poszuki-
wanie. Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z HF byli
okresowo badani pod katem anemii i niedoboru
zelaza (petna morfologia krwi, stezenie ferrytyny
w surowicy i TSAT).

Nowoscia jest zalecenie dozylnej suplementacji
niedoboréw zelaza karboksymaltoza zelazowa. Jej
zastosowanie nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z obja-
wowa HF, niedawno hospitalizowanych z powodu
HF i z LVEF < 50% oraz niedoborem zelaza w celu
zmniejszenia ryzyka nawracajgcych hospitalizacji
z powodu progresji HF oraz poprawy jakosci zycia.
Niedobor Zzelaza u pacjenta z HF jest definiowany
jako stezenie ferrytyny w surowicy < 100 ng/ml
lub stezenie ferrytyny w surowicy 100-299 ng/ml
z TSAT < 20%.

Leczenie HFmrEF

Podobnie jak w innych postaciach HF do kontro-
lowania przewodnienia nalezy stosowac leki mo-
czopedne. Nadal brakuje duzych prospektywnych
badan z randomizacja dotyczacych tej grupy pa-
cjentow, jednak dostepne dane z analizy podgrup
przeprowadzonych do tej pory badan klinicznych
sugeruja, ze pacjenci z HFmrEF mogg odnosi¢
korzysci z podobnego leczenia do stosowanego
u chorych z grupy HFrEF. Dlatego wedtug najnow-
szych wytycznych mozna u nich rozwazy¢ zasto-
sowanie ACE-I lub ARNI, 3-blokeréw, antagonistow
aldosteronu oraz SGLT2i w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF i zgonu.

Zaawansowana HF

Istotnym problemem, z ktérym wielu klinicystow
ma na co dzieh do czynienia, sg pacjenci z zaawan-
sowang HF. Czestos¢ jej wystepowania wzrasta ze
wzgledu na zwiekszajaca sie liczbe pacjentéw z HF,
starzenie sie populacji oraz lepsze leczenie i popra-
we przezycia chorych z HF. Rokowanie pozostaje zte,

a Smiertelno$¢ roczna waha sie miedzy 25% a 75%.

Zaawansowana HF wedtug najnowszych wytycz-

nych jest definiowana jako:

ciezkie i uporczywe objawy niewydolnosci ser-

ca (klasa lll lub IV wg NYHA);

ciezka dysfunkcja serca zdefiniowana przez co

najmniej jedno z ponizszych:

» LVEF < 30%,

» izolowana niewydolnos¢ prawej komory,

» nieoperacyjne istotne wady zastawkowe,

» nieoperacyjne ciezkie wady wrodzone,

» utrzymujace sie wysokie (lub rosnace) warto-
$ci BNP lub NT-proBNP oraz ciezka dysfunk-
cja rozkurczowa LV lub nieprawidtowosci
strukturalne (zgodnie z definicjg HFpEF);

epizody zastoju w kragzeniu ptucnym lub zastoju

obwodowego wymagajace duzych dawek do-
zylnych diuretykéw lub konieczno$¢ podawa-
nia lekéw inotropowych lub wazoaktywnych,
wystepowanie ztosliwych arytmii powodujace
> 1 nieplanowana wizyte lub hospitalizacje

w ciggu ostatnich 12 miesiecy;

« ciezkie uposledzenie wydolnosci wysitkowej
z niemoznoscig wykonywania ¢wiczen lub
matym dystansem 6MWT (< 300 m) lub pVO,
< 12 ml/kg/min i/lub < 50% przewidywanej war-
tosci, prawdopodobnie z przyczyn sercowych.

Ocena rokowania oraz stratyfikacja ryzyka pacjen-

tow z HF jest wazna dla okreslenia idealnego czasu

skierowania do osrodka, ktéry jest w stanie zapew-
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ni¢ zaawansowane terapie HF. Chorzy, ktérzy nie
kwalifikuja sie do mechanicznego wspomagania
krazenia (mechanical circulatory suport — MCS) lub
przeszczepienia serca, powinni by¢ objeci opieka
paliatywna.
Pomimo wielu dostepnych narzedzi prognostycz-
nych czesto pacjenci zbyt pézno sg kierowani do
osrodkéw zajmujacych sie zaawansowang HF. Zi-
dentyfikowanie sygnatéw ostrzegawczych u cho-
rych z niezaawansowanymi objawami pozwala na
wczesne skierowanie, co umozliwia zaproponowa-
nie MCS i przeszczepienie serca przed wystapie-
niem niewydolnosci wielonarzadowej.

Pacjenci, ktérzy prezentuja ciezkie objawy utrzymu-

jace sie pomimo optymalnej terapii farmakologicz-

nej i leczenia urzadzeniami, bez ciezkiej dysfunkgji
prawej komory i/lub ciezkiej niedomykalnosci za-
stawki tréjdzielnej, ze stabilnym podtozem psycho-
spotecznym powinni by¢ kwalifikowani do wszcze-
pienia systemu wspomagania lewokomorowego

(left ventricular assist device — LVAD). Kwalifikacje do

LVAD mozna rozwazy¢, jesli pacjent spetnia co naj-

mniej jedno z ponizszych kryteriow:

+  LVEF < 25% i niezdolnos¢ do wykonywania wy-
sitku z powodu HF oraz peak VO, < 12 ml/kg/min
i/lub < 50% wartosci przewidywanej w tescie
spiroergometrycznym,

« =3 hospitalizacje zwigzane z HF w ciaggu ostat-
nich 12 miesiecy bez oczywistej przyczyny,

« zaleznos¢ od lekéw inotropowych podawanych
i.v. lub tymczasowe MCS,

«  postepujaca dysfunkcja narzadoéw (pogorsze-
nie czynnosci nerek i/lub watroby, nadcisnienie
ptucne typu Il, kacheksja sercowa) z powo-
du zmniejszonej perfuzji, a nie nieodpowied-
nio niskiego cisnienia napetniania komoér
(PCWP =20 mm Hg i SBP <90 mm Hg lub wskaz-
nik sercowy < 2 I/min/m?2).

AHF de novo

W obszarze diagnostyki pojawit sie nieco zmodyfi-
kowany algorytm dotyczacy rozpoznawania ostrej
niewydolnosci serca (acute heart failure — AHF) de
novo. Termin AHF odnosi sie do szybkiego lub stop-
niowego wystgpienia objawdéw HF na tyle ciezkich,
Ze pacjent wymaga pilnej pomocy lekarskiej, co pro-
wadzi do nieplanowanego przyjecia do szpitala lub
wizyty na oddziale ratunkowym. Diagnostyka AHF
rozpoczyna sie juz w momencie pierwszego kontak-
tu medycznego, a jej celem jest ocena stanu klinicz-
nego chorego oraz sprawna identyfikacja wszystkich
potencjalnie odwracalnych przyczyn i wspétistnieja-
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cych stanéw zagrozenia zycia. Oprécz objawéw pod-
miotowych i przedmiotowych, diagnostyka powin-
na obejmowac wykonanie EKG i echokardiografii.
Dodatkowe badania (RTG klatki piersiowej i USG
ptuc) moga by¢ wykorzystane do potwierdzenia
rozpoznania AHF. Prawidtowe stezenia peptydow
natriuretycznych z duzym prawdopodobierstwem
pozwalajg wykluczy¢ AHF. Punkty odciecia dla AHF
to: BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml. Nalezy
pamietac, ze podwyzszone stezenia BNP sa zwigzane
z wieloma chorobami sercowymi i pozasercowymi.
Niskie stezenia BNP lub NT-proBNP moga by¢ obecne
u niektérych pacjentéw ze zdekompensowang schyt-
kowa HF, otytoscia, ostrym obrzekiem ptuc lub pra-
wostronng AHF. W celu oceny stanu klinicznego pa-
cjenta z AHF nalezy wykona¢ dodatkowo oznaczenia
troponin, mocznika i kreatyniny w surowicy, elektro-
litbw, parametréow czynnosci watroby oraz tarczycy.
D-dimer nalezy zmierzy¢ w przypadku podejrzenia
ostrej zatorowosci ptucnej, a oznaczenie prokal-
cytoniny moze by¢ stosowane do diagnozowania
zapalenia ptuc.

Mamy coraz wiecej danych wskazujacych na istotne
réznice w zakresie patofizjologii, obrazu kliniczne-
go i rokowania pomiedzy osobami z AHF de novo
a chorymi, u ktérych dochodzi do dekompensacji
istniejacej uprzednio HF.

W zaleceniach pojawita sie nowa klasyfikacja AHF
oparta na czterech profilach klinicznych: zaostrzo-
na zdekompensowana HF, obrzek ptuc, izolowana
prawokomorowa HF, wstrzas kardiogenny. To bar-
dzo praktyczne ujecie, do ktérego dopasowane
sq konkretne algorytmy postepowania. Leczenie
AHF opiera sie na podawaniu diuretykéw dozyl-
nych, lekéw inotropowych oraz krétkotrwatym MCS
w przypadku hipoperfuzji oowodowe;j.
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