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Pierwszy numer Newslettera ukazat sie w listopadzie 2019 roku! Obecnym, 31 numerem koriczymy 5 lat nieprzerwanej redakcji! Mamy nadzieje
na kolejne 5-lecia. Przy tej okazji nie sposéb nie wspomnie¢ o szerokim zespole redakcyjnym obejmujgcym 9 oséb, ktéry przygotowywat
i redagowat kolejne Newslettery. Jako pierwsze zaczynaty, woéwczas lekarze-rezydenci: Ewa Dziewiecka, Sylwia Wisniowska-Smiatek i Katarzyna
Holcman — obecnie to specjalistki kardiologii ze stopniem naukowym doktora nauk medycznych, szczegdlnie zaangazowane w problematyke
niewydolnosci serca i kardiomiopatii. Nastepnie do zespotu kolejno dofqczali: Aleksandra Karabinowska-Mafocha, Katarzyna Graczyk, Agnieszka
Stepieni, Mateusz Winiarczyk i Natalia Przytuta, ktdra po raz pierwszy przygotowata niniejszy numer. Mtodsi koledzy to rezydenci kardiologii
i studenci Szkoty Doktorskiej UJ CM, cztonkowie naszego zespotu niewydolnosci serca. Za tqg ogromnq prace sktadam WIELKIE PODZIEKOWANIA!!!
A co w nowym numerze?

O przewadze przez-cewnikowej ablacji nad , tylko” farmakoterapiq kontroli rytmu w niewydolnosci serca i migotaniu przedsionkdéw pisalismy juz
wielokrotnie. Teraz mamy przyjemnos¢ przedstawi¢ wyniki meta-analizy, ktéra podsumowuje te wszystkie badania. Wydaje sie, ze
»bomystowosc¢” badaczy nie ma granic — czy ablacja nerwu trzewnego moze przynies¢ korzysci w HFpEF? Selektywny inhibitor miozyny —
Mavacamten ,,przebojem” wkracza do terapii kardiomiopatii przerostowej zawezajqcej, takze w naszym kraju za sprawq programu lekowego
B.162. Czy Mavacamten bedzie skuteczny w szerszej grupie chorych z HFpEF, przerostem i supra-normaling frakcjg wyrzutowq — odpowie badanie
2 fazy EMBARK-HFpEF. Wiemy jak niebezpieczna moze byc grypa! W przedstawionym opracowaniu duriscy badacze, znani z perfekcyjnych badar
epidemiologicznych, przedstawiajq 8-letnig analize wptywu grypy na przebieg niewydolnosci serca. Przewodnienie/zastdj to wiodgca przyczyna
zaostrzeri niewydolnosci serca, stqd rozne strategie probujgce powstrzymac ,lawine” hospitalizacji. Z pewnoscig jedng z nich moze byc
ambulatoryjna podskdrna infuzja Furosemidu. O flozynach pisalismy juz wiele razy, cho¢ zwykle dotyczyto to dapagliflozyny i empaglifizoyny,
ktore blokujq selektywnie 2 typ kontrasportera SGLT. Z kolei Sotagliflozyna blokuje zaréwno typ 1 jak i 2. Czy podwdéjna blokada to przysztosc...?

Zhang Z,, et al. Efficacy of catheter ablation for atrial fibrillation in
heart failure: a meta-analysis of randomized controlled trials. ESC
Heart Fail. 2024 Oct;11(5):2684-2693. doi: 10.1002/ehf2.14814.
Celem meta-analizy byta ocena, czy kontrola rytmu serca za pomocga
ablacji cewnikowej jest skuteczniejsza od terapii farmakologicznej
u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw (ang. atrial fibrillation — AF)
i niewydolnoscia serca (ang. heart failure — HF). Analizowano wyniki
9 randomizowanych badan, ktére poréwnywaty dwie metody leczenia
(ablacja vs. farmakoterapia): CABANA, RAFT-AF, AMICA, AATAC,
CAMTAF, CASTLE-AF, ARC-HF, CASTLE-HTx i CABANA-HF. I-rzedowe
punkty koncowe obejmowaty: $miertelnos¢ ogdlng, ponowne
hospitalizacje z powodu HF oraz udary. ll-rzedowe punkty: frakcje
wyrzutowa (ang. ejection fraction — EF), nawroty arytmii
przedsionkowej, jako$¢ zycia (oceniang za pomocag kwestionariusza
MLHFQ), dystans pokonywany w ciggu 6 minut (6-MWT), poziom NT-
proBNP oraz zdarzenia niepozgdane. Wyniki: Uwzgledniono 2293
pacjentow z 9 badan. Ablacja cewnikowa w pordéwnaniu z terapia
farmakologiczng istotnie zmniejszata $miertelnos$¢ (10,1% vs. 15,3%;
RR0,6; 95%Cl 0,48-0,74; p<0,001) oraz liczbe ponownych hospitalizacji
z powodu HF (RR 0,65; 95%Cl 0,45-0,94; p=0,02). Nie odnotowano
istotnych réznic w wystepowaniu udaréw (RR 0,67; 95%Cl 0,32-1,38;
p=0,27). Ablacja cewnikowa poprawiata EF, zmniejszata czestos$¢
nawrotéw arytmii przedsionkowej, poprawiata jako$¢ Zycia,
zwiekszata dystans w 6-MWT oraz obnizata poziom NT-proBNP. Nie
stwierdzono istotnych rdéznic w czestosci wystepowania zdarzen
niepozadanych, cho¢ trend jest bardzo wyrazny na korzys¢ ablacji
(25,81% vs. 30,25%; RR 0,81; 95%Cl 0,65-1,01; p=0,06). Wnioski:
Ablacja cewnikowa jako strategia kontroli rytmu, zwieksza
przezywalnos¢, zmniejsza liczbe hospitalizacji z powodu HF, poprawia
funkcje lewej komory i jako$¢ zycia pacjentdw z AF i HF, a jej
bezpieczenstwo jest poréwnywalne z terapig farmakologiczna.

Fudim M, et al. Endovascular Ablation of the Greater Splanchnic
Nerve in Heart Failure With Preserved Ejection Fraction: The
REBALANCE-HF Randomized Clinical Trial. JAMA Cardiol. 2024 Oct
2:242612. 10.1001/jamacardio.2024.2612.

Celem badania byla ocena wykonalnosci i bezpieczenstwa ablacji
prawostronnego nerwu trzewnego w poprawie hemodynamiki
u pacjentéw z niewydolnosciag serca z zachowang frakcjg wyrzutowa
(ang. HF with preserved ejection fraction — HFpEF). Byto to
randomizowane, podwdjnie zaslepione, kontrolowane placebo,
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wieloosrodkowe badanie kliniczne fazy 2, przeprowadzone w 15
osrodkach (14 w USA i 1 w Gruzji). Do badania wtgczono pacjentéw
z HFpEF — EF > 40% i szczytowym cisnieniem zaklinowania w kapilarach
ptucnych (ang. pulmonary capillary Wedge pressure — PCWP) > 25
mmHg. I-rzedowym punktem koricowym skutecznosci byta redukcja
PCWP przy uniesionych nogach oraz podczas wysitku po 1 miesigcu,
a ll-rzedowe punkty koricowe obejmowaty hospitalizacje z powodu HF,
zmiany wydolnosci wysitkowej oraz zmiany w PCWP w spoczynku, przy
uniesionych nogach i podczas ¢wiczen. Wyniki: W badaniu wzieto
udziat 90 pacjentéow (mediana wieku 71 lat; 64,4% kobiety). Nie
odnotowano istotnych rdéznic w zdarzeniach niepozgdanych miedzy
grupami. I-rzedowy punkt koncowy nie réznit sie miedzy grupami
($rednia réznica w PCWP: —-0,03 mmHg; 95%Cl: -2,5 do 2,5 mmHg;
p=0,95). Nie byto réwniez réznic w ll-rzedowych punktach koricowych
skutecznosci ani w gtdwnym punkcie koncowym bezpieczenstwa.
Czestos¢ wystepowania hipotensji ortostatycznej réwniez nie réznita
sie miedzy grupami. Whnioski: Ablacja nerwu przeponowego byta
bezpieczng i wykonalng technicznie procedurg ale nie zmniejszata
PCWP podczas wysitku po 1 miesigcu ani nie poprawiata wynikow
klinicznych po 12 miesigcach u pacjentow z HFpEF.

Shah SJ, et al. Cardiac Myosin Inhibition in Heart Failure With Normal
and Supranormal Ejection Fraction: Primary Results of the EMBARK-
HFpEF Trial. JAMA Cardiol. 2024 Sep. 10.1001/jamacardio.2024.3810.
Objawowi pacjenci z HFpEF i EF > 60% majq ograniczone mozliwosci
leczenia. Celem badania EMBARK-HFpEF (faza 2a) byta ocena wptywu
hamowania miozyny sercowej za pomoca leku Mavacamten
u pacjentéw z HFpEF i LVEF 260%. Byto to badanie otwarte, z jedng
grupg badang. Badanie przeprowadzonym w 20 osrodkach w USA
i Kanadzie, a wzieto w nim udziat 30 pacjentéw. Kryteria wigczenia
obejmowalty: objawowi chorzy (NYHA II-1ll), EF >60%, przerost lewej
komory i podwyzszone NT-proBNP. Wszyscy pacjenci otrzymywali
Mavacamten przez 26 tygodni, poczawszy od dawki 2,5 mg
z mozliwoscig zwiekszenia do 5 mg w 14. tygodniu. I-rzedowe punkty
koricowe obejmowaty zmiany w poziomie NT-proBNP i wysokoczutej
troponiny T (hs-TnT). ll-rzedowe punkty koricowe to zmiany
w poziomie troponiny | (hs-Tnl), klasa NYHA oraz parametry
echokardiograficzne, oceniane spoczynkowo i podczas wysitku.
Wyniki: Do badania wtaczono 30 chorych, wiekszos¢ kobiet (53%),
w $rednim wieku 76 lat. Mavacamten istotnie zmniejszat NT-proBNP
(-26%; p=0,04), hs-TnT (-13%,; p=0,02) i hsTnl (-20%; p=0,01). U 41,7%



pacjentdw nastgpita poprawa klasy NYHA, a takze obserwowano
poprawe parametréw funkcji rozkurczowej lewej komory. Frakcja
wyrzutowa zmniejszyta sie $rednio o 3,2% (p=0,005) podczas leczenia.
U trzech pacjentéw konieczne byto przerwanie leczenia z powodu
spadku EF <50% ale we wszystkich przypadkach funkcja lewej komory
wrdcita do normy. Nie odnotowano zgondéw ani przypadkéow spadku
EF <30%. Whnioski: Mavacamten poprawit kluczowe sercowo-
specyficzne biomarkery (NT-proBNP i TnT) u pacjentow z HFpEF i EF
>60%. Profil bezpieczerstwa byt dobry i nie obserwowano trwatego
pogorszenia frakcji wyrzutowej.

Modin D, et al. Excess Mortality and Hospitalizations Associated
With Seasonal Influenza in Patients With Heart Failure. J Am Coll
Cardiol. 2024:50735-1097(24)08311-6. 10.1016/j.jacc.2024.08.048.
Wirus grypy moze powodowac powazne zakazenia, w tym zwtaszcza
u chorych z HF co wigze sie ze zwiekszong zachorowalnoscig
i Smiertelnoscig. Celem badania byta ocena zachorowalnosci
i Smiertelnosci zwigzanej z zakazeniem wirusem grypy u pacjentéw
z HF w Danii. Zebrano dane ogdlnokrajowe dotyczace liczby zgonéw
i hospitalizacji pacjentow z HF oraz rozprzestrzeniania sie grypy,
mierzonego proporcjg pozytywnych prébek w durskich szpitalach
w latach 2010-2018. Na tej podstawie zastosowano model regresji
liniowej, aby oszacowad roczny nadmiar zgonow i hospitalizacji
przypisywanych grypie. Model uwzgledniat takze $rednig tygodniowa
temperature i sezonowos¢. Wyniki: Badanie wykazato, ze wsrdd
Srednio 70 570 pacjentéw z HF rocznie, aktywnos¢ grypy byta zwigzana
z rocznym nadmiarem 250 zgondéw z rdinych przyczyn (2,6%
wszystkich zgondw) oraz 115 zgondw sercowo-naczyniowych (2,9%
wszystkich zgondéw sercowo-naczyniowych). Dodatkowo grypa byta
zwigzana z 251 nadmiernymi hospitalizacjami z powodu zapalenia ptuc
lub grypy, co stanowito 5,0% wszystkich hospitalizacji z tych przyczyn.
Whioski: Infekcja wirusem grypy powoduje znaczace obcigzenie
zdrowotne u pacjentow z HF, przyczyniajgc sie do okoto 2,6%
wszystkich zgondw i 5% hospitalizacji z powodu grypy lub zapalenia
ptuc w tej grupie pacjentow.

Konstam MA, et al. Avoiding Treatment in Hospital With
Subcutaneous Furosemide for Worsening Heart Failure: A Pilot Study
(AT HOME-HF). JACC Heart Fail. 2024 Aug 29:52213-1779(24)00575-4.
10.1016/j.jchf.2024.07.015

Przewodnienie lub zastdj (ang. congestion) to najczestsza przyczyna
zaostrzenia HF i koniecznosci hospitalizacji co powoduje duze
obcigzenie systemu ochrony zdrowia i generuje wysokie koszty.

przewodnieniem (schemat przedstawiono na rycinie). Pacjentow

z przewlektg HF i przewodnieniem losowo przydzielono w proporcji 2:1
do grupy otrzymujacej podskdrnie lub doustnie furosemid. Analiza
statystyczna byta przeprowadzona za pomoca systemu ,win-ratio”.
I-rzedowym punktem koncowym byto pordwnanie $miertelnosci
sercowo-naczyniowej, zdarzen zwigzanych z HF oraz zmian w poziomie
NT-proBNP w 30 dniu po zakorczonej terapii. ll-rzedowe punkty
obejmowaty nasilenie dusznosci, wydolnos¢ fizyczng oraz jakosé zycia.
Wyniki: W badaniu wzieto udziat 34 pacjentéw w grupie podskérnego
furosemidu i 17 w grupie standardowego postepowania. Furosemid
podawany podskdrnie spowodowat wiekszg utrate masy ciata (réznica
wyniosta -2,02 kg po 3 dniach; p=0,035). Wskaznik wygranej wynidst
1,11 (p=0,806) dla podskdrnego furosemidu. Ponadto podskdrny
furosemid poprawit wyniki w skali dusznosci (p=0,017) oraz dystans
6-minutowego marszu (p=0,032), a takze wykazat tendencje do
poprawy jakosci zycia wedtug kwestionariusza KCCQ-12. Najczestszym
dziataniem niepozgdanym byto tagodne podraznienie w miejscu
wstrzykniecia (11,8%). Wnioski: Podskérny furosemid zwiekszat utrate
masy ciata u pacjentéw z zaostrzeniem HF spowodowanym
przewodnieniem. Chociaz gtéwny wynik nie byt statystycznie istotny,
poprawa duszno$ci i wydolnosci fizycznej wskazuja na potencjalng
wartos$¢ te] terapii jako alternatywy dla rutynowej hospitalizacji.

Bantounou MA, et al. Meta-analysis of sotagliflozin, a dual sodium-
glucose-cotransporter 1/2 inhibitor, for heart failure in type 2
diabetes. ESC Heart Fail. 2024 Sep 10. doi: 10.1002/ehf2.15036.
Inhibitory SGLT typu 2 (Dapagliflozyna i Empagliflozyna) sg obecnie
podstawg leczenia HF. Celem badania byfa ocena wptywu
Sotagliflozyny, ktéra jest podwdjnym inhibitorem SGLT (receptory
typu 1 i 2) na wyniki dotyczace HF i zdarzen sercowo-naczyniowych
u pacjentdéw z cukrzycg typu 2. Dokonano przegladu literatury z baz
Scopus, Medline, Embase i Central. Przeanalizowano dziewiec
randomizowanych badan: SCORED-CDK, SOLOIST-WHF, SOTA-CKD4,
SOTA-CKD3, SOTA-GLIM, SOTA-SU, SOTA-INS, SOTA-BONE
i NCT03462069 (Posch et al.), dotyczacych Sotagliflozyny u pacjentéw
z cukrzycg typu 2, ktore raportowaty zdarzenia zwigzane z HF.
Oceniono gtéwne zdarzenia sercowo-naczyniowe (MACE) oraz
cisnienie skurczowe. Uzyto narzedzia Cochrane do oceny ryzyka btedu
selekcyjnego (RoB 2.0). Obliczono $rednig rdznice, wzgledne ryzyko
oraz liczbe pacjentow, ktorych trzeba leczy¢ (NNT). Wyniki:
Przeanalizowano wyniki 15 320 uczestnikéw: 8040 w grupie aktywnie
leczonej i 7280 w grupie kontrolnej. Sredni czas obserwacji wynosit
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Dyspnea,

W zwigzku z tym potrzebne sg nowe schematy postepowania i by¢
moze nowe formy terapii, ktére moga w prostszy sposéb korygowac

przewodnienie bez koniecznosci rutynowej hospitalizacji. Celem tego
pilotazowego badania AT HOME-HF byto pordéwnanie nowej
podskdrnej formuty furosemidu z opiekg standardowa (doustne
podawanie furosemidu) u pacjentéw ambulatoryjnych z narastajagcym

13,4 miesigca. Po ponad 52 tygodniach Sotagliflozyna znaczaco
zmniejszyta ryzyko HF (RR 0,66), udaru (RR 0,75) oraz MACE (RR 0,73).
NNT wyniosto 20 dla HF i 26 dla MACE. Sotagliflozyna obnizyta
cis$nienie skurczowe o 2,38 mmHg. Nie zaobserwowano zaleznosci od
dawki dla HF. Ograniczeniem przegladu byto wysokie ryzyko btedu.
Whioski: Sotagliflozyna redukuje ryzyko HF i zdarzen sercowo-
naczyniowych u pacjentéw z cukrzyca typu 2. Wymagane s dalsze

badania, aby poréwnac jej skutecznosé¢ z typowymi inhibitorami SGLT
typu 2 i oceni¢, czy podwdjna blokada SGLT przewyzsza selektywna
inhibicje.
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