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Newsletter Asocjacji Niewydolnosci Serca PTK skoriczyt juz rok!! Obecnym, 7 juz numerem, niesmiato wchodzimy w drugi rok istnienia. Do tej
pory przedstawilismy skrétowo 47 waznych badari/stanowisk/metaanaliz, ktére opublikowano na temat niewydolnosci serca (HF) w wiodgcych
pismach kardiologicznych. Starlismy sie takze przedstawic graficznie nowe schematy diagnostyczne, patomechanizmy chorobowe czy nowe
formy terapii. Wiemy, Ze przy wszechobecnej dostepnosci do oryginalnych artkutéw, webinardw, slajddw i streszczeri konferencyjnych, etc.
Newsletter jest jednym z wielu mediow. Tym bardziej dziekujemy za dotychczasowq lekture i mite stowa, ktdre niejednokrotnie styszelismy od
Paristwa. Po roku pracy wydaje nam sie, Ze istnieje przestrzer dla Newslettera i w dalszym ciggu bedziemy starac sie podnosic jego poziom.
Obecny numer zaczynamy od ostrej niewydolnosci serca (AHF), ktéra jest w dalszym ciggu nie do korica wyjasnionym zagadnieniem. Wiemy na
pewno, Zze AHF tworzy bardzo heterogenna grupa chorych, ktérg mozna réznie klasyfikowac w zaleznosci od stosowanych kryteridw. Podziat na
rozne fenotypy, w zaleznosci od lokalizacji zastoju, jest kolejnym atrakcyjnym i praktycznym podejsciem. Przechodzimy nastepnie do trzech
artykutow dotyczgcych bardzo ,,gorgcego” tematu w HF, czyli inhibitorow SGLT-2. Ostatnie miesigce to wrecz ,,lawina” publikacji w najlepszych
pismach medycznych, w tym w New England Journal of Medicine, na ten temat. Ta nowa klasa lekéw okazuje sie skuteczna w HF ale takze
chociazby w przewlektej chorobie nerek — jakze czesto wspdfistniejgcej u naszych pacjentow. Tq klase lekéw trzeba uwaznie sledzi¢ poniewaz
mocne dowody na ich skutecznos¢ mogq znalezé odzwierciedlenie w przysztorocznej aktualizacji wytycznych. Koniecznos¢ wprowadzenia
wywazonej, przemyslanej i opartej na dowodach opieki paliatywnej w HF jest zagadnieniem coraz bardziej aktualnym. Wydaje sie, Zze tego
tematu nie mozna dfuzej nie dostrzegac. Z drugiej strony, tak jak kazdy obszar wiedzy i umiejetnosci, takze i opieki paliatywnej musimy sie
stopniowo ,,nauczy¢”. Temu wazinemu, aczkolwiek czesto pomijanemu przez wspotczesnqg kardiologie nastawiong na ,,sukces” zagadnieniu
poswiecono dokument Asocjacji Niewydolnosci Serca (HFA) Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). Kolejng praca jest analiza
badania COAPT, w ktdrej wykazano, ze MitraClip jest takze skuteczny u chorych z towarzyszqgcq niedomykalnosciq tréjdzielng. Problem
optymalnego postepowania w migotaniu przedsionkéw — czyli wybor strategii kontroli rytmu vs. kontroli czestosci rytmu, byt juz wielokrotnie
komentowany na famach Newslettera. Przedwczesnie zakoriczone badanie EAST-AFNET jednoznacznie udowadnia przewage kontroli rytmu
(leki, ablacja) nad samgq kontrolg czestosci rytmu. Newsletter koriczymy schematycznym przedstawieniem gtownych przestanek z kolejnego
dokumentu HFA ESC poswieconego samokontroli pacjentéw z HF, jakze aktualnemu w dzisiejszych czasach!!

Zyczymy przyjemnej lektury.

Distinct clinical phenotypes of congestion in acute heart przydzieleni losowo do grupy stosujacej 10mg empagliflozyny
failure: characteristics, treatment response, and outcomes. lub placebo. Wyniki: W czasie 16 miesiecy pierwotny punkt
Sokolska  JM et al. ESC Heart Fail. 2020; doi: koncowy, ztozony ze zgonu CVD i pogorszenia HF, wystgpit
10.1002/ehj2.12973. u 19.4% pacjentéw w grupie empagliflozyny i 24.7% w grupie
Jest to retrospektywne badanie analizujgce pacjentéw z rézng  placebo (HR 0.75; 95%Cl 0,65-0,85). Czestos$¢ hospitalizacji
etiologig i prezentacja ostrej niewydolnosci serca (AHF). z powodu HF byta nizsza w grupie empagliflozyny niz w grupie
Metodyka: Do badania zostato wigczonych 352 pacjentéw  placebo (HR 0,7; 95%Cl 0,58-0,85). Efekt empagliflozyny byt
z AHF (wiek 68+13 lat), ktorzy zostali podzieleni na 3 grupy niezalezny od wystepowania cukrzycy typu 2 (T2DM). Ponadto
zgodnie z rodzajem zastoju: (P)izolowany zastéj w krazeniu  roczny spadek eGFR i odsetek powaznych zdarzen nerkowych
ptucnym (n=52, 15%), (S) w krazeniu obwodowym (n=31, 9%) byt nizszy w grupie zazywajacej empagliflozyne. Wnioski:
i (P+S) mieszang formg zastoju (n=269, 76%). Wyniki: Zaréwno  w grupie pacjentéw z HFrEF, empagliflozyna istotnie wptywa
najwyzszy poziom NT-proBNP jak inajczestszy wywiad na wystgpienie niekorzystnych zdarzen, niezaleznie od
w kierunku przewlektej HF byt obserwowany w grupie S+P.  wspdtwystepowania T2DM.

Grupy nie réznity sie pod wzgledem demograficznym, chordb

wspdtistniejacych, frakcji wyrzutowej (EF) czy zastosowanym  Dapagliflozin in Patients with Chronic Kidney Disease.
leczeniem. Pacjenci z grupy P mieli najwyzsze rejestrowane  Heerspink HJ et al. NEJM 2020; 383:1436-1446.

skurczowe cisnienie tetnicze i jego najwiekszy spadek Badanie DAPA-CKD jest RCT oceniajgcym skutecznos$c

w trakcie hospitalizacji oraz najwyzszg czestos¢ pracy serca. i bezpieczenstwo stosowania dapagliflozyny w przewlektej
Ponadto u pacjentow z grupy P+S zaobserwowang najwiekszy  chorobie nerek (CKD). Metodyka: Do badania zostato
spadek masy po 48 godzinach hospitalizacji. Najkorzystniejszy =~ witgczonych 4304 pacjentow z CKD - eGFR 25-75

przebieg wewnatrzszpitalny (rzadziej wystepowato ml/min/1,73m” i stosunek w moczu albumina/kreatynina 200-
pogorszenie wewnatrzszpitalne, krécej trwata hospitalizacja) 5000, ktérych losowo przydzielono do grupy otrzymujacej
jak i przebieg roczny miata grupa P (najnizsze ryzyko zgonu: 12 10mg dapagliflozyny lub placebo. Wyniki: Badanie zostato
vs. 28 vs 29%, p<0.05). Wystgpienie zastoju obwodowego przerwane z powodu skutecznosci badanego leku. W czasie
wigzato sie z istotnie wiekszym ryzykiem zgonu w czasie 1 roku  badania ztozony nerkowy punkt koncowy (spadek eGFR>50%,
(HR 2.68; 95%Cl 1.06-6.79). Whioski: Wyjsciowa prezentacja  wystgpienie koricowego stadium CKD, zgon z powodu CKD lub
kliniczna AHF istotnie wptywa na przebieg i s$rednio- CVD) wystgpit u 9.2% pacjentéw w grupie dapagliflozyny
terminowe rokowanie. i ul14.5% w grupie placebo (HR 0,61; 95%Cl 0,51-0,71). Liczba
pacjentéw leczonych dapagliflozyng w celu unikniecia
Cardiovascular and Renal Outcomes with Empagliflozin 1 punktu koicowego (NNT): 19. Zgon wystapit u 4.7% w grupie
in Heart Failure. Packer M et al. NEJM 2020; 383:1413-1424. dapagliflozyny i u 6.8% w grupie placebo (HR 0,69; 95%CI 0,53-
Badanie EMPEROR-Reduced jest randomizowanym badaniem 0,88). Wnioski: niezaleznie od wystepowania T2DM
klinicznym (RCT) oceniajgcym skutecznos¢ empagliflozyny  dapagliflozyna zmniejsza ryzyko wystgpienia powaznego
u pacjentéw z niewydolnoscig serca (HF) z obnizong EF  nerkowego punktu koricowego i zgonu w CKD.
(HFrEF). Metodyka: Do badania wigczonych zostato 3730
pacjentéw w klasie NYHA2Il, z EF<40%, ktorzy zostali



Cardiorenal Protection With the Newer Antidiabetic Agents
in Patients With Diabetes and Chronic Kidney Disease: A
Scientific Statement From the American Heart Association.
Rangaswami J et al. Circulation ~ 2020;  doi:
10.1161/CIR.0000000000000920.

Na podstawie opublikowanych w ostatnim czasie badan nad
inhibitorami kotransportera sodowo-glukozowego typu 2
(SGLT2i) w chorobach sercowo-naczyniowych (CVD), HF i CKD,
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA)
podsumowato swoje rekomendacje dotyczace terapii SGLT2i.
Podobnie jak ubiegtoroczne wytyczne ESC dotyczace T2DM,
amerykanscy autorzy réwniez zalecajg stosowanie SGLT2i
u pacjentéw z T2DM i wysokim ryzykiem powiktarn CVD lub
CKD. U pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem CVD zaleca sie
przesiewowe badania w kierunku CKD (eGFR, albuminuria),
a w przypadku wspoétwystepowania T2DM wskazane jest
wtgczenie SGLT2i (Tabela 1). Autorzy podkreslajg koniecznosé
dostosowania dawek lekéw hipotensyjnych i diuretycznych,
poniewaz czesto obserwuje sie obnizenie skurczowego
cisnienia tetniczego o ok. 2-4mmHg po rozpoczeciu terapii
SGLT2i. Ponadto nalezy wzig¢ pod uwage zwiekszone ryzyko
hipoglikemii przy jednoczesnym stosowaniu pochodnych
sulfonylomocznika i/lub insulinoterapii.

Tabela 1. Podsumowanie dotyczace terapii SGLT2i w CKD.

SGLT2 (-gliflozyny) Cana- Dapa- Empa-
Wiacz przy eGFR powyzej

30 30 45
[ml/min/1,73m2]
Poczatkowa dawka przy GFR <60
ml/min/1,73m2 100mg 5-10mg 10mg
Zaprzestan, jesli CKD w stadium G5 G5 G3b-G5

Integration of a palliative approach into heart failure care:
a European Society of Cardiology Heart Failure Association
position paper. Eur J Heart Fail. 2020; doi: 10.1002/ehjf.1994.

Niniejszy dokument jest rekomendacjg ESC, dotyczgcy opieki
paliatywnej w HF. ESC zaleca ocene nastepujgcych
niekorzystnych czynnikéw prognostycznych jako
podstawowych kryteriow determinujgcych potrzebe wtgczenia
opieki paliatywnej: (1) kliniczne: zaawansowany wiek, choroby
wspdtistniejace (przewlekta obturacyjna choroba ptuc, T2DM),
zaawansowane objawy HF (NYHA lII-lV), utrzymujgca sie

hipotonia (szczegdlnie objawowa), kacheksja, objawy
otepienne; (2) laboratoryjne: wysoki poziom NT-proBNP,
pogarszajgca sie CKD, anemia i/lub niedobdr zelaza;
(3) echokardiograficzne:  ciezka  dysfunkcja  skurczowa

i rozkurczowa prawej komory, wysokie ryzyko nadcisnienia
ptucnego, EF<20-25%. W koncowych stadiach HF opieka nad
pacjentem powinna skupiac sie przede wszystkim na poprawie
jakosci zycia i zmniejszeniu/tagodzeniu objawdw HF (Tabela
2). Rozmowa zpacjentem i jego rodzing powinna by¢
ukierunkowana na unikanie uporczywe;j terapii
(m.in. resuscytacji krazeniowo oddechowej, mechanicznej
wentylacji, zywienia pozajelitowego, decyzji o wytgczeniu
kardiowertera-defibrylatora). Planowanie terapii paliatywne;j
(ang. advance care planning — ACP) powinno by¢
ukierunkowane na: zmniejszenie traumatyzacji zwigzanej
z procesem smierci i utatwienie pogodzenia sie pacjentom i ich
rodzinom ze swoim zaawansowanym i nierokujgcym poprawy
stanem, zmniejszenie niepotrzebnych hospitalizacji oraz
powiktan i cierpienia z nimi zwigzanego. Whnioski: W ramach
ACP u pacjentéw ze skrajnie zawansowang HF i obarczonych
ztym rokowaniem powinno zosta¢ rozwazone wdrozenie
opieki paliatywnej.

Tabela 2. Leki stosowane w opiece paliatywnej pacjenta z zaawansowang
niewydolnoscia serca.

Objawy Proponowana farmakoterapia

duszno$¢ opioidy (morfina, oksykodon)

bél paracetamol, opioidy (morfina, oksykodon)

nudnosci, wymioty metoclopramid (1QT), ondasetron

zaparcia makrogole, czopki glicerynowe

niepokdj benzodwuazepiny (lorazepam, clonazepam)

sedacja paliatywna midazolam

Impact of Tricuspid Regurgitation on Clinical Outcomes:
The COAPT Trial. Hahn RT et al. J Am Coll Cardiol.
2020;76:1305-14.

Badanie to analiza znanego badania COAPT, ktdére ocenito
wpltyw leczenia istotnej niedomykalnosci mitralnej (MR)
u pacjentéw z HF poprzez zastosowanie MitraClip. Metodyka:
599 pacjentow z objawowg HF z wtérng MR zostato losowo
przydzielonych do grupy optymalnej terapii farmakologicznej
(OMT) lub OMT z zastosowaniem MitraClip. W niniejszej
analizie zostali oni podzieleni na 2 grupy: z istotng
niedomykalnoscia tréjdzielng (TR) — umiarkowana lub ciezka
TR+ (n=98, 16.4%) i nieistotng TR- (n=501, 83.6%). Wyniki:
Pacjenci z TR+ byli bardziej objawowi (NYHA 1II/1V), czesciej
mieli anemig, CKD i wyzszy poziom NT-proBNP. Dodatkowo
pacjenci TR+, pomimo mniejszego wymiaru lewej komory
mieli bardziej zaawansowang MR. W czasie 2-letniej
obserwacji ztozony punkt korcowy (zgon, hospitalizacja
z powodu HF) w grupie OMT czeSciej wystgpit u pacjentéw
TR+ (83% vs. 64%, HR 1.74; 95%Cl 1.24-2.45). Natomiast
w grupie OMT+MitraClip nie byto réznic pomiedzy grupg TR+
a TR- (48% vs. 44%, HR 1.14; 95%Cl 0.71-1.84). Ryzyko
ztozonego punktu koncowego, zgonu oraz hospitalizacji
z powodu HF zostato istotnie obnizone poprzez zastosowanie
MitraClip w poréwnaniu do stosowania tylko OMT, niezaleznie
od wystepowania TR. Whnioski: Pacjenci z istotng MR
i z istotng TR, leczeni jedynie OMT, majg gorszy przebieg
kliniczny. MitraClip znaczgco poprawit rokowanie u pacjentow
z istotng MR, niezaleznie od wystepowania TR.

Early Rhythm-Control Therapy in Patients with Atrial
Fibrillation. Kirchhof P et al. NEJM 2020; 383: 1305-1316.

EAST-AFNET to otwarte RCT oceniajgce wptyw wczesnej
kontroli rytmu u pacjentéw z migotaniem przedsionkow (AF).
Metodyka: Do badania zostato wigczonych 2789 pacjentoéw,
u ktérych rozpoznano AF < 1 rok od wigczenia. Pacjentow
randomizowano do grupy wczesnej kontroli rytmu za pomoca
lekéw antyarytmicznych lub ablacji AF oraz do grupy samej
kontroli czestosci rytmu. Wyniki: Badanie zostato przerwanie z
powodu skutecznosci interwencji po 5.1 roku obserwacji.
W trakcie obserwacji ztozony pierwotny punkt koncowy (zgon
CVD, udar, hospitalizacja z powodu zaostrzenia HF, ostry
zespdt wiericowy) wystapit u 249 pacjentéw (3.9/1000s/rok)
w grupie kontroli rytmu i u 316 pacjentéw (5/1000s/rok)
w grupie kontroli czestosci rytmu (HR 0.79; 95%Cl 0.66-0.94).
Nie byto réznic pomiedzy grupami w wystepowaniu istotnych
powiktan terapii (w grupie kontroli rytmu — 4.9% vs. w grupie
kontroli czestosci rytmu — 1.4%). Dodatkowo wczesna kontrola
czestosci rytmu nie wptywata na objawy, w tym objawy HF
i funkcje lewej komory oceniong po 2 latach w badaniu
echokardiograficznym, niezaleznie od wyjsciowej EF. Wnioski:
Wczesna kontrola czestosci rytmu, za pomocg lekow
antyarytmicznych lub ablacji, jest zwigzana z istotnie
mniejszym ryzykiem niepozadanych zdarzen sercowo-
naczyniowych w poréwnaniu z samg kontrolg czestosci rytmu.



Self-care of heart failure patients: practical management
recommendations from the Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology. Eur J Heart Fail. 2020; doi:
10.1002/ehjf.2008.

Jest to poradnik HFA ESC dotyczgcy samoobserwacji domowej
pacjentéw z HF, szczegdlnie istotnej w czasach ograniczonej
dostepnosci do systemdw opieki zdrowotnej. W zakresie
samoopieki w warunkach domowych pacjenci z HF powinni:
stosowac sie do zalecen, monitorowac objawy, dostosowywac
leczenie i codzienne funkcjonowanie do zaistniatych objawéw
(Rycina 1 — SOR: Stosowanie zalecen, Obserwacja objawdw,

Reagowanie, ang. 3M). Autorzy jednak zaznaczaja, ze pacjenci
z zaawansowang HF lub niska jakoscig zycia nie powinni by¢
obcigzani zaleceniami zmian dietetycznych i stylu zycia.
Monitorowanie objawéw moze by¢ prowadzone samodzielnie
przez pacjentdw lub poprzez telekonsultacje z lekarzem
prowadzacym (w tym telemonitoring implantowanych
urzadzen).

Uwaga — mnemotechniczny skrét SOR zostat wprowadzony
przez autorow Newslettera (w oryginale jest 3M — ang.
Maintenence, Monitoring, Management) w celu fatwiejszego
zapamietania.

Rycina 1. SOR: Stosowanie zalecen, Obserwacja objawéw, Reagowanie.
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Ciezko juz mowic czy pisac o czasach, w ktdrych zyjemy. Ludzkos¢ przezywa ogromng
traume, z ktdrej przyjdzie sie nam ,zbierac” przed dtugi czas. Poktadamy ogromne
nadzieje w naukowcach i badaczach, ktérzy pracujg w niesamowitym tempie nad

patomechanizmami choroby COVID-19 — prawdziwej Pladze XXI
skuteczne leki i szczepionka pojawity sie jak najszybciej!!

Koriczymy , kolarzem” ,polskiej ztotej jesieni”, ktdrej piekno zostato nam odebrane

w tym roku (oby po raz ostatni!l).
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