Ostra niewydolnosc serca
- rozpoznanie i leczenie

Wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego



na podstawie:

,Executive summary of the guidelines
on the diagnosis and treatment
of acute heart failure”

The Task Force on Acute Heart Failure of the
European Society of Cardiology

European Heart Journal (2005) 26, 384-416



O czym bedziemy mowic?

e Definicja, przyczyny, mechanizmy
o Klasyfikacja

e Rozpoznawanie

e Monitorowanie

e | eczenie — postepowanie przyczynowe,
farmakoterapia, leczenie operacyjne

e Podsumowanie



Klasyfikacja zalecen i danych naukowych

Klasa (sita) zalecen

I Dane naukowe / powszechnie akceptowane opinie wskazujg na korzys¢, uzytecznosc,
skutecznos¢ danego postepowania diagnostycznego/leczniczego

II | Dane naukowe / opinie dotyczace procedury medycznej nie sg zgodne

IT a - przemawiajg ZA uzytecznoscia/skutecznoscia

IIb - uzytecznosc / skutecznosc stabiej potwierdzona

III | Zdecydowanie NIE nalezy stosowac danej interwencji (nieuzyteczna, nieskuteczna/
SZKODLIWA)

Stopien wiarygodnosci danych

A Dane pochodzace z licznych badan RCT lub metaanaliz

B Dane pochodzace z jednego badania RCT lub duzych badan bez randomizacji

C | Uzgodnione opinie ekspertdw, dane z badan retrospektywnych, rejestrow




Definicja

Ostra niewydolnosc serca (ONS) —

NAGLE pojawienie sie | SZYBKIE
narastanie podmiotowych
i przedmiotowych objawow
nieprawidtowej czynnosci serca.



Gtowne przyczyny i mechanizmy ONS

1. Dekompensacja przewlektej niewydolnosci
serca (np. kardiomiopatie)

2. Ostre zespoty wiencowe

e Zawat serca/niestabilna choroba wiencowa z duzym
obszarem niedokrwienia

e Mechaniczne powiktania zawatu serca
e Zawat prawej komory

3. Przetom nadcisnieniowy



Gtowne przyczyny i mechanizmy ONS

Ostre zaburzenia rytmu (VF, VT, SVT, Afib, Aflu)
Kardiomiopatie

Ostra niedomykalnos¢ zastawkowa

Duze zwezenie zastawki aortalnej

Ostre zapalenie miesnia serca

9. Tamponada serca

10. Rozwarstwienie aorty

11. Kardiomiopatia poporodowa

S U1



Gtowne przyczyny i mechanizmy ONS

12. Przyczyny pozasercowe:

e Brak wspotpracy pacjenta w leczeniu
e Przecigzenie ptynami

e Infekcje

e Udar OUN

e Duze zabiegi operacyjne

e Uposledzenie czynnosci nerek

e Astma oskrzelowa

e Naduzywanie narkotykow, alkoholu
e Pheochromocytoma



Gtowne przyczyny i mechanizmy ONS

13. Zespoty duzego rzutu:

e Sepsa

e Przetom tyreotoksyczny
e Niedokrwistosc¢

e /espoty przeciekowe
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Postaci kliniczne ONS

Ostra niewyrownana niewydolnosc serca
Nadcisnieniowa ONS

Obrzek ptuc

Zespot matego rzutu — wstrzgs kardiogenny
Niewydolnosc serca z duzym rzutem
Niewydolnosc serca prawostronna



Postaci kliniczne ONS

HR RR CI PCWP diureza | hipoperfuzja
Ostra niewyrownana NS +/- +/- +/- + + +/-
Nadcisnieniowa ONS + ++ +/- + +/- +/-
Obrzek ptuc + +/- - ++ + +/-
Zespot matego rzutu / +++ | - | o[- | HEE | - +/++
wstrzgs kardiogenny
Niewydolnosc serca z duzym rzutem + +/- + +/- + +/-
Niewydolnosc serca prawostronna +/- - - - +/- +/-




Inne klasyfikacje niewydolnosci
serca

e Klasyfikacja Killipa
e Klasyfikacja Forrestera
e Klasyfikacja nasilenia klinicznego



Klasyfikacja Killipa

I — nie ma objawow niewydolnosci serca
IT — niewydolnosc serca

III — ciezka niewydolnosc serca

[V — wstrzgs kardiogenny



perfuzja tkanek obwodowych

Cl: 2.2 I/min/m?2

Klasyfikacja Forrestera

Klasa Il —izolowany

Klasa | — norma .
zastoj w ptucach

obrzek ptuc

Klasa IV — wstrzgs
kardiogenny

Klasa Ill — wstrzags
hipowolemiczny

v

zastoj w krgzeniu ptucnym
PCWP: 18 mm Hg



Klasyfikacja nasilenia klinicznego

ONS
Cechy
Klasa skora pluca
I ciepta suche
I1 ciepta mokre
I11 zimna suche
IV zimna mokre




Zespot kliniczny ostrej
niewydolnosci serca

Cechy:

! CO

hipoperfuzja i zastoj w tkankach
T PCWP

Podziat:

niewydolnos¢ lewo/prawokomorowa ze | rzutu
serca

niewydolnosc lewo/prawokomorowa z zastojem
kombinacje w/wym.



ONS ze | rzutu serca

o Obraz kliniczny: 4 perfuzja tkanek, sennosc,
sinica obwodowa, chtodna, wilgotna skora
niskie RR, nitkowate tetno, skgpomocz

e Postepowanie dorazne;

- leki rozszerzajgce naczynia

- uzupetnianie ptynow

- krotkotrwate wsparcie inotropowe
- ewentualnie IABP



Lewokomorowa ONS z zastojem

Obraz kliniczny: dusznos¢ — obrzek ptuc, kaszel,
blados¢/sinica, chtodna, wilgotna skora, rzezenia
drobnobankowe, RR podwyzszone/w normie,
zastoj/obrzek ptuc w RTG

Postepowanie dorazne:

leki rozszerzajgce naczynia
diuretyki

leki rozszerzajgce oskrzela
narkotyczne leki przeciwbolowe
wspomaganie oddychania



Prawokomorowa ONS z zastojem

e Obraz kliniczny: obrzeki (anasarca), tkliwosc
w nadbrzuszu, dysfunkcja watroby,
skgpomocz, ptyn w jamach ciata

o Postepowanie dorazne:
- diuretyki, w tym spironolakton
- niekiedy dopamina w dawce nerkowej

e Postepowanie przyczynowe (tto infekcyjne,
pierwotne nadcisnienie ptucne, zatorowosc)



Rozpoznanie ONS

e Wywiad, badanie przedmiotowe
o EKG

e RTG [I/C], ew. CT, scyntygrafia

e Echokardiografia [I/C| — TTE/TEE
e Koronarografia [I/B]

e Badania laboratoryjne



Badania laboratoryjne

ZAWSZE: ROZWAZYC:

- morfologia - INR

- mocznik, kreatynina - transaminazy

- s0d, potas - badanie ogdlne moczu
- troponina I/T, CK MB - BNP lub

- glikemia N-koncowy pro-BNP

- gazometria, pulsoksymetria
- CRP, d-dimery



Monitorowanie chorych z ONS

nieinwazyjne:

e temperatura ciata, czestotliwos¢ oddechow,
HR, RR, EKG, Sa0,, rzut serca, obcigzenie
wstepne

inwazyjne:

e cewnik: tetnica obwodowa [IIb/C], zyta
centralna [I/C]

e cewnik Swana i Ganza [IIb/C]



Leczenie ONS — cele terapii

e Objawy kliniczne e Hemodynamika

- 1 dusznoéci - 4 PCWP do < 18 mm Hg

- | masy ciata - TCOi/lub SV

- 7T diurezy

- 7T saturadji

e Badania laboratoryjne e Ogolne

- normalizacja poziomu - J Smiertelnosci
elektrolitow i glukozy - | pobytu w OITK

- J azotowych produktéw - { hospitalizacji

przem_iany materii - | dziatah niepozadanych
- ¥ poziomu BNP i skutkdw ubocznych terapii



Leczenie ONS

Leczenie tlenem, wspomaganie wentylacji

e Sa0, 95-98%
e droznosc drog oddechowych, T FiO,
e wentylacja nieinwazyjna (np. CPAP) [IIa/A]

e inwazyjna wentylacja mechaniczna z intubacjg
dotchawiczg




Doraz le | ia ONS
tak . . .
chory wymaga natychmiastowej resuscytacji S podstawowe i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
nie

tak
chory odczuwa niepokdj lub bél 4l analgezja lub sedacja

nie

nie . .
520, > 959% ey _ :
- rozwaz nieinwazyjne wspomaganie wentylacji, np. CPAP

tak
. . . r 7 nie - - .
prawidtowy rytm i czestotliwo$¢ pracy serca elektrostymulacja, leki antyarytmiczne

tak

X L ) tak - leki rozszerzajgce naczynia
e e DL T - rozwaz diuretyki, jesli chory jest przewodniony
nie
nie . DL
odpowiednie obcigzenie wstepne B proba obcigzenia ptynem

| tak

\4

\ 4

odpowiedni rzut serca:

.. : : . ni rozwaz:
- ustgpienie kwasicy metabolicznej €

v

- leki zwiekszajgce kurczliwos¢ miesnia sercowego

<SG, B LR - dalsze zmiany obcigzenia nastepczego

- kliniczne oznaki odpowiedniej perfuzji narzgdowej

l tak
Sciste monitorowanie stanu chorego




Postepowanie w ONS w zaleznosci

od stanu hemodynamicznego

=/> 2.2 I/min/m2

- diuretyki i.v., jesli PCWP wynosi > 18 mm Hg
- leki obkurczajgce naczynia i inotropowe,
jesli cisnienie skurczowe jest niskie

<14 mm Hg > 14 mm Hg

przetaczanie ptynéw cisnienie skurczowe

< 85 mm Hg > 85 mm Hg

- leki inotropowe (dopamina, dobutamina) i.v. - leki rozszerzajgce naczynia (nitroprusydek sodu,
- diuretyki i.v. nitrogliceryna) i.v.

PCWP prawidtowe: PCWP > 18 mm Hg:

moze by¢ konieczne - diuretyki i.v.
podanie ptynéw - rozwaz leki inotropowe
(np. dobutamina, milrinon)



Farmakoterapia w ostrej
niewydolnosci serca



Morfina, antykoagulacja

e Morfina [IIb/B]
- rozszerza zyly i tetnice, ¢ HR
- 3mg LV.

e | eczenie przeciwzakrzepowe

- UFH, LMWH wedtug wskazan zaleznych
od choroby podstawowe]



Leki rozszerzajgce naczynia

\ obcigzenie wstepne przy hipoperfuzji, zastoju
| skgpomoczu oraz zachowanym zadowalajgcym RR

e Azotany
- rozszerzenie zyt oraz tetnic

- podawanie tgczne z diuretykiem w matej dawce
skuteczniejsze niz leczenie samym diuretykiem
w duzej dawce [I/B]

- tolerancja



Leki rozszerzajgce naczynia

e Azotany c.d.
- uwaga przy stenozie aortalnej
- RR < 90-100 mm Hg - { dawki/odstawi¢

- dawkowanie:
- nitrogliceryna — p.o. — inhalacja — 400 ug co 5-10 min
— V. — 20 pg/min — 200 pg/min
- diazotan izosorbidu — poapoliczkowo—-1 — 3 mg
— V.—1 — 10 mg/h



Leki rozszerzajgce naczynia

e Nitroprusydek sodu [I/C]

zalecany przy dominujgcym zwiekszeniu
obcigzenia nastepczego (NT, IM)

inwazyjny pomiar RR
toksyczny przy dtuzszym podawaniu
raczej nie w OZW!

dawkowanie. poczatkowo 0.3 ng/kg/min
nastepnie 1 — 5 ug/kg/min



Leki rozszerzajgce naczynia

ACE-I
niewskazane we wczesnej fazie ONS [IIb/C]
ACC, AHA - STEMI

— ACE-I p.o. w ciagu 24 h w Swiezym STEMI
Sc.przedniej z zastojem w krazeniu ptucnym lub EF<40%

[I/A]
— pozostali chorzy [1Ia/B]

— nietolerancja ACE-I + obj. NS + EF<40% - walsartan,
kandesartan [I/C]

Blokery kanatu Ca** — przeciwwskazane



Diuretyki

e wskazane przy zastoju w krgzeniu ptucnym
| tkankach obwodowych [I/B]

e W ostrej fazie podawane /. v. - wczesne obnizenie
ciSnienia w PP i zmniejszenie oporow ptucnych

e dosc powszechny problem opornosci na dziatanie
diuretykow



‘ LUB

umiarkowane

przewodnienie

Diuretyki

- furosemid 20-40 mg
p.o. lub i.v.

- torasemid 10-20 mg

dodaj

- hydrochlorotiazyd 25-50 mg 2 x dz.
LUB

- spironolakton 25-50 mg 1 x dz.

leczenie NS opornosé na gPOFl’;OkéC nﬁl
skuteczne ? diuretyk petlowy lurétyk petiowy

- furosemid 40-100 mg
I.v. lub wlew i.v. 5-40 mg/h

LUB
- torasemid 20-100 mg p.o.

I tiazydowy

dodaj dobutamine
LUB dopamine

rozwaz ultrafiltracje lub hemodialize,

jesli wspotistnieje niewydolnosc nerek
lub leczenie jest nieskuteczne




3-adrenolityki

e Ostroznie przy zastoju w krgzeniu matym;
ew. metoprolol przy przedtuzajgcym sie
niedokrwieniu i tachykardii [IIb/C]

e Przy Swiezym MI, po stabilizacji stanu
0golnego po ONS wczesne wiaczenie
B-adrenolitykow [IIa/B]



3-adrenolityki

e Przy zaostrzeniu przewlekiej NS, wigczac
3-adrenolityki po stabilizacji stanu pacjenta —
zwykle po 4 dniach [I/A]

e Jesli B-adrenolityki byly stosowane przewlekle w
PNS — przy zaostrzeniu na ogot nie odstawiac,
chyba ze konieczne stosowanie lekow
inotropowych



Leki inotropowe

e Dopamina

dawkowanie .v. !

- <2-3 ng/kg/min — efekt diuretyczny (6+)
- 3-5 ng/kg/min — efekt inotropowy (p+)

- >5 ng/kg/min — efekt wazpresyjny (a+)



Leki inotropowe

e Dobutamina — (B,+, B,+) ,T rzutu serca

dawkowanie L.v. !
- poczatkowo 2-3 ug/kg/min do 20 pg/kg/min

- po 48 h czesciowa tolerancja; wolne odstawianie
- efekt arytmogenny; kontrola elektrolitow
- wlew moze wywotac bol wiencowy w ChNS



Leki inotropowe

Inhibitory fosfodiesterazy typu III — milrinon,
enoksymon

T kurczliwosci i podatnosci m.sercowego, rozszerzaja
naczynia obwodowe

T rzutu serca, 4 PAP, { PCWP, | oporéw ptucnych
| systemowych
epsze od dopaminy u chorych przyjmujacych B-adrenolityki;
stosowac przy niewystarczajgcej odpowiedzi na dobutamine
1Ia/C]
dawkowanie milrinonu L. V..

- 25-75 pg/kg/min w ciggu 10-20 min

- nastepnie wlew 0.375-0.75 pg/kg/min




Leki inotropowe

Glikozydy naparstnicy

nie zaleca sie ich stosowania w ONS, zwtaszcza

w nastepstwie MI

wskazane przy NS wywotanej tachykardig (np. Afib),
przy ztej kontroli rytmu B-adrenolitykami

p-wsk.!!l — bradykardia, blo

K A-V II° | III°, SSS,

zespot zatoki t.szyjnej, z.WPW, HCM z zawezeniem
drogi odptywu, hipokaliemia, hiperkalcemia



Leki zwezajgce naczynia

Adrenalina (a+,3,+,3,+)
gdy opornosc na dobutamine i niskie RR

- dawkowanie I.v..: 0.05-0.5 ug/kg/min

Noradrenalina (a+)
mniejszy T HR niz po adrenalinie

przy { oporu obwodowego, czesto facznie
z dobutaming

- dawkowanie Lv.. 0.2-1 ug/kg/min



Nowe leki

NEZIRETYD - syntetyczny analog BNP; T cGMP
rozszerza naczynia zylne i tetnicze, w tym rowniez
wiencowe, T rzutu serca

ograniczone doswiadczenie kliniczne

LEWOSIMENDAN — dziatanie inotropowo + oraz
naczyniorozszerzajqce;

tachykardia po podaniu wiekszych dawek,
nie mozna go stosowac przy RR<85 mm Hg
(LIDO, CASINO)

Antagonisci receptora dla endoteliny?



Postepowanie zalezne od
przyczyny ONS i chorob
wspotistniejgcych



Choroba wiencowa

e Koronarografia — PTCA/CABG;

przy wstrzgsie kardiogennym w OZW —
najszybciej jak to mozliwe [I/A]

e echokardiografia — [I/C]

e nawodnienie, ew. IABP, leki inotropowe,
azotany, ew. sztuczna wentylacja

e zawat PK — ptyny, leki inotropowe



Choroby zastawek

e ostra IM, IA, zwezenie ujScia aorty, stenoza
mitralna, zakrzepica na sztucznej zastawce

e niedomykalnosc zastawek w IZW —
anybiotykoterapia/leczenie chirurgiczne

e zakrzepica na sztucznej zastawce —
- RTG, TTE, TEE [I/B]
- tromboliza/leczenie chirurgiczne



Choroby zastawek

Leczenie trombolityczne zakrzepicy na sztucznej
zastawece:

A) rtPA — bolus 10 mg, nastepnie wlew 90 mg w ciggu
90 min

B) streptokinaza — 250-500 000 j.m. w ciggu 20 min,
nastepnie wlew 1-1.5 min j.m. w ciggu 10 h

C) UFH /v. — po zakonczeniu - 1.5 - 2 x wydtuzenie aPTT



Zaburzenia rytmu serca w ONS

Bradykardia

najczesciej w AMI

atropina 0.5-1 mg i.v. , mozna powtorzy¢ do 2 mg
lgcznie

przy opornosci na atropine mozna zastosowac

teofiline — bolus 0.25-0.5 mg/kg, a nastepnie wlew
0.2-0.4 mg/kg/h

W razie nieskutecznosci — stymulacja przezskorna
lub przezzylna [IIa/C]



Zaburzenia rytmu serca w ONS

tachykardia zatokowa, SVT

metoprolol 5 mg /.v. przy stabilnym stanie
hemodynamicznym

adenozyna

migotanie/trzepotanie przedsionkow

CV elektryczna przy niestabilnosci (jesli mozliwe —
wykluczy¢ obecnosc¢ skrzepliny w przedsionkach)

[1/A]



Zaburzenia rytmu serca w ONS

e migotanie/trzepotanie przedsionkow c.d.

- digoksyna 0.5-1.0 mg /v.
- |lub B-adrenolityk

- |ub amiodaron Zv.—300 mg/30 min, a nastepnie —
50-100 mg/h — pozwala na kardiowersje
farmakologiczng bez uposledzenia kurczliwosci

Antykoagulacja!



Zaburzenia rytmu serca w ONS

e VF/VT bez wyczuwalnego tetna

— DF 200-200-360 J; przy nieskutecznosci —
adrenalina 1 mg /v. lub wazopresyna 40 j.m.
i/lub amiodaron 150-300 mqg [I/A]

o VT

— gdy niestablinos¢ hemodynamiczna — CV elektryczna
— amiodaron/lidokaina — CV farmakologiczna



Sl I

Stany wymagajgce leczenia
operacyjnego

Wstrzas kardiogenny w AMI, przy MVD
Pozawatowe VSD

Pekniecie wolnej Sciany serca

Ostra dekompensacja istniejacej wczesnie;
wady zastawkowej

Dysfunkcja lub zakrzepica sztucznej
zastawki




Stany wymagajgce leczenia
operacyjnego

6. Pekniecie tetniaka aorty lub rozwarstwienie
Z peknieciem do worka osierdziowego

7. Ostra niedomykalnosS¢ mitralna
8. Ostra niedomykalnosc zastawki aorty
9. Pekniecie tetniaka zatoki Valsalvy

10. Ostra dekompensacja przewlektej
kardiomiopatii



Pekniecie wolnej Sciany serca
w AMI

e Echokardiografia
e Postepowanie dorazne
- perikardiocenteza
- ptyny i.v.
- leki inotropowe
- ew. IABP
e Natychmiastowa interwencja chirurgiczna



Pozawatowe VSD

/wykle 1-5 dni po zawale serca

Echokardiografia — potwierdzenie diagnozy,
lokalizacja, wielkosC ubytku, Qp:Qs, +IM?

Pacjent stabilny hemodynamicznie:
- koronarografia, operacja w trybie pilnym
Pacjent niestabilny hemodynamicznie:

- IABP, leki wazodylatacyjne, inotropowe,
wentylacja mechaniczna, koronarografia, operacja
w trybie nagtym



Ostra niedomykalnosc¢ mitralna

e Potwierdzenie w echokardiografii
e Ok. 10% chorych we wstrzgsie w AMI
e Najczesciej 2-7 dni od zawatu (1-14)

o Zwykle dysfunkcja, rzadziej pekniecie miesnia
brodawkowatego

e TABP, koronarografia
e Operacja w trybie nagtym



Mechaniczne urzgdzenia
wspomagajace | OHTX

e Stosowanie urzadzen wspomagajacych prace
serca tylko gdy istnieje szansa na powrot
prawidtowej czynnosci/przeszczep

e Zwykle w PNS, rzadziej w ONS

e Problem powiktan infekcyjnych, zatorowych,
dostepnosci, kosztow



Leczenie ONS

Zagadnienia ogolne

 Profilaktyka/leczenie zakazen

e Cukrzyca

e Kontrola bilansu kalorycznego i azotowego
e Niewydolnosc¢ nerek



Podsumowanie

Przebieg kliniczny ONS oraz rokowanie
Zzroznicowane, zaleznie od etiologii, wdrozonego
leczenia, wyjsciowego stanu pacjenta

Koniecznosc kontynuacji leczenia przewlektej
niewydolnosci serca

TrudnoS¢ w przygotowaniu wytycznych, brak duzej
ilosci wiarygodnych badan klinicznych

ADHERE, EFICA, EPICAL, EuroHeart Failure Survey



