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STRESZCZENIE

Rozpoznanie niewydolnosci serca zzachowana frakcjg wyrzutowa lewej komory (HFpEF) moze sprawiac
trudnosci wobec faktu heterogennosci obrazu klinicznego tej populacji chorych, obcigzen chorobami
wspdtistniejacymi oraz ograniczonego wykorzystania podstawowych metod diagnostycznych, do
ktorych naleza oznaczenia peptyddw natriuretycznych oraz czynnosciowe testy diagnostyczne. Niniej-
szy dokument podsumowuje aktualny stan wiedzy w zakresie identyfikacji i leczenia pacjenta z HFpEF
z uwzglednieniem opublikowanych w ostatnim czasie europejskich oraz amerykanskich dokumentéw
i ma na celu utatwi¢ lekarzom praktykom rozpoznanie HFpEF.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ serca, niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa lewej komory

Niewydolnos¢ serca z zachowanga frakcja
wyrzutowa lewej komory (HFpEF, heart
failure with preserved ejection fraction)
obejmuje chorych z niewydolnoscia serca (HF,
heart failure) i frakcjg wyrzutowa >50%. HFpEF
stanowi co najmniej potowe chorych zHF i jest
populacja powiekszajaca sie w zwigzku ze sta-
rzeniem sie spoteczenistw oraz wzrastajagcym
obcigzeniem czynnikami ryzyka rozwoju HF
[1]. HFpEF jest najbardziej heterogenng i ob-
cigzong chorobami wspétistniejacymi sposréd
wszystkich fenotypdéw HF, co niejednokrotnie
utrudnia rozpoznanie, chociazby z powodu
naktadania sie objawéw (np. dusznos$¢ przy
wspotistniejacej przewlektej obturacyjnej
chorobie ptuc [COPD, chronic obstructive
pulmonary diseasel) [2, 3]. Przy czym wystepo-
wanie choréb z objawami nakfadajacymi sie,

nie zwalnia z przeprowadzenia diagnostyki
w kierunku HF.

Dodatkowo wedtug najnowszego eks-
perckiego konsensusu Amerykanskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ACC, American
College of Cardiology) z 2023 roku w procesie
identyfikacji HFpEF nalezy pamietac o tak
zwanych HFpEF mimics, czyli o jednostkach
chorobowych, ktére imitujg HFpEF, zaréwno
sercowych, jak i pozasercowych [4]:

Jednostki chorobowe sercowe imituja-
ce HFpEF:

e kardiomiopatie spichrzeniowe;

e kardiomiopatia przerostowa;

e zastawkowe wady serca;

e choroby osierdzia;

e niewydolnos$¢ serca z wysoka pojemno-
$cig minutowa.
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Jednostki chorobowe pozasercowe imituja-
ce HFpEF:

e choroby nerek;

e choroba watroby;

e przewlekta niewydolnos¢ zylna.

Wszystko to powoduje, ze identyfikacja pacjenta
z HFpEF moze w praktyce klinicznej sprawia¢ trudnosci.

Celem niniejszego opracowania jest utatwienie leka-
rzom praktykom postepowania w HFpEF.

Niewydolno$¢ serca wedtug uniwersalnej definicji
Z 2021 roku jest zespotem klinicznym z obecnymi lub
wczesniej wystepujacymi objawami podmiotowymi
i/lub przedmiotowymi spowodowanymi nieprawidto-
wosciami strukturalnymi i/lub czynnosciowymi serca,
co wymaga potwierdzenia podwyzszonymi stezeniami
peptydu natriuretycznego (NP, natriuretic peptide) i/lub
obiektywnie stwierdzonymi cechami przewodnienia
w krazeniu ptucnym lub systemowym [5]. Do potwier-
dzenia przewodnienia stuza: zdjecie radiologiczne klatki
piersiowej, ocena echokardiograficzna oraz pomiary
hemodynamiczne (np. cewnikowanie prawostronne).
Objawy podmiotowe i przedmiotowe wystepujace w HF
przedstawiono w tabeli 1. Natomiast w HFpEF najczesciej
wystepujacymi objawami sg dusznos$¢ i obrzeki.

U kazdego pacjenta z dusznoscia, pogorszeniem
tolerancji wysitku, ostabieniem i tatwym meczeniem
nalezy wysunac podejrzenie HF i zastosowac algorytm
diagnostyczny z zasada stopniowego podejscia w celu
unikniecia bledow rozpoznawczych (ryc. 1) [2, 4, 6].

W pierwszym kroku diagnostycznym nalezy okres-
li¢c prawdopodobienstwo HF na podstawie danych
klinicznych. Wsréd danych klinicznych nalezy poszukiwac
czynnikéw ryzyka HF oraz objawéw HF. Wystepowanie
HFpEF jest bardziej prawdopodobne u 0séb z nastepuja-
cymi czynnikami ryzyka:

e starszy wiek,

e nadcisnienie tetnicze,

* migotanie przedsionkdw,

e cukrzyca,

e przewlekta choroba nerek (CKD, chronic kidney disease),

e wywiad kardiotoksycznej terapii onkologicznej,

e otytosc.

Objawy wystepujace w HF, zaréwno podmiotowe,
jak i przedmiotowe, nie sg charakterystyczne i moga
wystepowac réwniez w innych jednostkach chorobo-
wych. Nalezy je réznicowac zinnymi stanami klinicznymi,
miedzy innymi choroba wiericowg, chorobami ptuc,
niedokrwistoscia.

W drugim kroku diagnostycznym znajduja sie ba-
dania dodatkowe (ryc. 1). U wszystkich chorych, u ktérych
jest podejrzenie HF, nalezy wykona¢ nastepujace badania
(klasa | zalecen) [2]:

e pomiar stezenia peptydu natriuretycznego typu B (BNP,
B-type natriuretic peptide) lub N-koncowego fragmentu
propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP,
N-terminal pro-B-type natriuretic peptide);

Tabela 1. Objawy podmiotowe i przedmiotowe wystepujace w nie-
wydolnosci serca [2]

OBJAWY PODMIOTOWE

TYPOWE  Dusznos¢

Orthopnoé

Napadowa dusznos¢ nocna
Zmniejszona tolerancja wysitku
Meczliwo$¢, znuzenie

Wydtuzony czas odpoczynku po wysitku
Obrzeki wokét kostek

Kaszel nocny

Swiszczacy oddech

Uczucie petnosci

Utrata apetytu

Splatanie (zwfaszcza u 0séb starszych)
Depresja

Kofatania serca

Zawroty glowy

Omdlenia

Bendopnea — duszno$¢ podczas schylania sie,
np. wigzania butéw

OBJAWY PRZEDMIOTOWE

BARDZIE)  Zwiekszone ci$nienie w zytach szyjnych
SWOISTE

MNIEJ
TYPOWE

Objaw watrobowo-szyjny
Trzeci ton serca (rytm cwafowy)
Przesuniecie uderzenia koniuszkowego

MNIEJ
SWOISTE

Wzrost masy ciata >2 kg/tydz.
Utrata masy ciata

Wyniszczenie

Kacheksja

Szmer nad sercem

Obrzeki obwodowe (okolicy kostek, krzyza, krocza)
Trzeszczenia nad polami ptucnymi
Objawy wysieku w jamach optucnej
Tachykardia

Tachypnoé (>16/min)

Niemiarowy puls

Niskie ci$nienie tetna

Powiekszenie watroby
Wodobrzusze

Skapomocz

Oddech Cheyne'a-Stokesa

Zimne dystalne czesci konczyn

® rutynowe badania laboratoryjne: morfologia krwi,
mocznik, kreatynina, elektrolity, glikemia na czczo,
stezenie hemoglobiny glikowanej, wskazniki go-
spodarki zelazowej [stezenie ferrytyny i wysycenie
transferryny zelazem (TSAT, transferrin saturation)],
lipidogram, hormony tarczycy;

¢ radiologiczne zdjecie klatki piersiowej (prawidtowy
wynik nie wyklucza HF);

* spoczynkowy elektrokardiogram.

U pacjenta z podejrzeniem HF w elektrokardiogramie
(EKG) spoczynkowym moga wystepowac takie nieprawi-
dfowosci, jak: migotanie przedsionkéw, nieprawidtowe
zatamki Q, cechy przerostu lewej komory, poszerze-
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KROK

Podejrzenie niewydolnosci serca
na podstawie objawow
i czynnikow ryzyka

Badania
Badanie przedmiotowe
EKG

Rozwaz inng niz

KROK RTG Klatki piersiowej
Badania laboratoryjne, w tym peptydy
e natriuretyczne
v
BNP >35 pg/ml lub Nie

NT-proBNP >125 pg/ml S

KROK ¢ Tak
I : Wynik
Echokardiografia li
e | 9 prawidtowy
Wynik| nieprawidiowy

KROK [

\ 4

niewydolnos¢ serca &
przyczyng objawow

Wysokie kliniczne

prawdopodobienistwo HFpEF

rozkurczowej
lub podwyzszonego
ci$nienia napetniania

4

| HFYEF || HFmIEF || HFpEF }:

v

v

v

Dysfunkcja rozkurczowa
lub podwyzszone cinienie
napetniania

Echokardiografia
i skierowanie na testy
diagnostyczne

1
i
i
i
i Bez cech dysfunkciji
1
i
i
i

Ustalic etiologig
i rozpoczaé leczenie

czynnosciowe/inwazyjne

Rycina 1. Algorytm postepowania diagnostycznego w niewydolnosci serca [2, 4, 6]

Skréty: BNP (B-type natriuretic peptide), peptyd natriuretyczny; EKG, elektrokardiografia; HFmrEF (heart failure with mildly reduced ejection fraction),
niewydolnos¢ serca z fagodnie obnizong frakcja wyrzutowa; HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction), niewydolno$¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa lewej komory; HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction), niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide), N-korncowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B; RTG, badanie rentgenowskie

nie zespotu QRS. Czutos¢ EKG w HFpEF jest nizsza niz
w niewydolnosci serca z obnizong frakcja wyrzutowa.
Prawidtowy zapis EKG moze wystepowac nawet u 35%-—
-45% chorych z HFpEF [71].

Peptydy natriuretyczne stanowiq istotny element
uniwersalnej definicji HF oraz drugiego kroku diagno-
stycznego. Wartosci peptyddw natriuretycznych ponizej
rekomendowanych progéw odciecia (<35 pg/ml dla BNP
i <125 pg/ml dla NT-proBNP) maja wysoka negatywna
wartos¢ predykcyjng (95%-99%). Oznacza to, ze u pacjen-
ta z dusznoscig niskie stezenie NT-proBNP (<125 pg/ml)
wskazuje na niewielkie prawdopodobienstwo HF i nalezy
poszukiwac innych przyczyn dusznosci, jesli nie mainnych
danych wskazujacych na wysokie kliniczne podejrzenie HF
[2-4, 6]. W interpretacji wyniku stezenia peptydéw natriu-
retycznych nalezy réwniez pamietac o innych przyczynach
zwiekszajacych stezenie tych biomarkeréw (m.in. starszy
wiek, CKD, migotanie przedsionkéw), jak rowniez o tych
sytuacjach klinicznych, w ktérych dochodzi do zanizenia
ich stezenia (tab. 2A), jak na przyktad w otytosci.

Kluczowa dla interpretacji wyniku stezenia peptydéw
natriuretycznych jest znajomos¢ rytmu serca, poniewaz
w migotaniu przedsionkéw stezenie tego biomarkera
wzrasta 3-3,5 raza i progiem odciecia dla HF jest wartos¢
>365 pg/ml dla NT-proBNP oraz >105 pg/ml dla BNP [2, 8].

Warto réwniez pamietad, ze az 25% chorych, u ktérych
potwierdzono inwazyjnie HFpEF, moze mie¢ stezenie
NT-proBNP <125 pg/ml [8].

Nawiazujac do uniwersalnej definicji HF, podwyzszo-
ne stezenie peptydéw natriuretycznych stanowi istotny
element rozpoznania HF i im wyzsze stezenie peptydéw
natriuretycznych, tym wyzsze prawdopodobieristwo HF.

Interpretacja wyniku peptydu natriuretycznego
powinna przebiegac zawsze w potaczeniu z danymi
klinicznymi oraz echokardiograficznymi.

Badanie echokardiograficzne stanowi trzeci krok
diagnostyczny i jest istotne nie tylko z uwagi na wielkos¢
frakcji wyrzutowej (EF, ejection fraction), lecz réwniez dla
okreslenia nieprawidtowosci strukturalnych i/lub czynno-
$ciowych niezbednych do ustalenia rozpoznania HFpEF
okreslonych w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology) [2-4].

Lekarz, interpretujac wynik tego badania, nie moze
ograniczy¢sie jedynie do wielkosci EF. W HFpEF istotne
jest poszukiwanie nastepujacych nieprawidtowosci:

e przerostu miesnia lewej komory,

e powiekszenia lewego przedsionka,

e nieprawidtowosci naptywu mitralnego, $wiadczacych
o dysfunkcji rozkurczowej lewej komory oraz podwyz-
szonym cis$nieniu napetniania,

e obecnosci niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
z podwyzszonym cisnieniem ptucnym (PASP, pulmo-
nary artery systolic pressure).

Wytyczne ESC z 2021 roku [2] oraz konsensus Asocjacji
Niewydolnosci Serca ESCz 2019 roku [8] wskazuja dla HFpEF
konkretne parametry echokardiograficzne, swiadczace
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Tabela 2. Praktyczne wskazéwki zastosowania i interpretacji peptyddéw natriuretycznych.
A. Sytuacje wplywajace na zmiany stezenia peptyddéw natriuretycznych (NP, natriuretic peptides) (zmodyfikowano za McDonagh i wsp. [2])

Zaawansowany wiek
Niedokrwisto$¢
Niewydolnos¢ nerek

Niewydolnos¢ serca

Ostre zespoty wiencowe

Choroby miesnia serca, w tym przerost

Wady zastawkowe, wady wrodzone serca
brzuszem)

Choroby osierdzia COPD

Migotanie przedsionkow

Zapalenie miednia serca

Operacja kardiochirurgiczna

Kardiowersja, wytadowanie ICD

Toksyczne uszkodzenie miesnia serca, w tym

Udar niedokrwienny

leczenie onkologiczne
Nadcisnienie ptucne

Wybrane mozliwe przyczyny zwiekszonych stezen NP

Sercowe Pozasercowe

Dysfunkcja watroby (np. marskos¢ z wodo-

Obnizenie stezenia NP

Otytos¢ (nawet o 50%)

Odwodnienie

Hipowolemia

Wczesniejsze leczenie niewydolnosci serca

Tamponada serca

Ciezkie zapalenie ptuc, posocznica
Krwawienie podpajeczynéwkowe
Zespot paranowotworowy

Oparzenia ciezkiego stopnia

Ciezkie zaburzenia metaboliczne i hormo-

nalne (np. nadczynnos¢ tarczycy, kwasi-

ca ketonowa)

Skréty: ICD (implantable cardioverter-defibrillator), wszczepialny kardiowerter-defibrylator; COPD (chronic obstructive pulmonary disease), przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

B. Wartosci odciecia (wykluczajace) stezen peptyddw natriuretycznych w ostrej i przewlektej niewydolnosci serca z uwzglednieniem wskazni-

ka masy ciata (BMI, body mass index) [13]

Wartosci odciecia
[pg/ml]

Ostra niewydolno$¢ serca BNP
NT-proBNP

Przewlekta niewydolnos¢ serca BNP
NT-proBNP

Wszyscy chorzy <100
Jezeli BMI <25 kg/m? <170
Jezeli BMI 25-35 kg/m? <110
Jezeli BMI 235 kg/m? <54
<300
<35
<125

Skroty: BNP (B-type natriuretic peptide), peptyd natriuretyczny; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide), N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B

o obiektywnych dowodach nieprawidtowosci struktural-
nych i/lub czynnosciowych, ktére przedstawiono w tabeli 3.
W praktyce klinicznej moze sie jednak zdarzy¢, ze wynik
badania echokardiograficznego nie bedzie uwzgledniat
zmiennych wymienionych w tabeli 3. Wéwczas warto
przeanalizowa¢ parametry, ktére sa wykorzystywane

w badaniach klinicznych ukierunkowanych na HFpEF:

e grubos¢ miesnia lewejkomory (przerost, gdy =12 mm),

e powiekszenie wymiaru lewego przedsionka, objetosci
lewego przedsionka i/lub wskaznika objetosci lewe-
go przedsionka,

e cechy dysfunkcji rozkurczowej lub podwyzszone cis-
nienia napetniania (w opisach moga funkcjonowac
okreslenia wedtug wczesniejszej nomenklatury: upos-
ledzona relaksacja, naptyw mitralny pseudonormalny,
naptyw mitralny restrykcyjny).

Im wiecej bedzie udokumentowanych nieprawidto-
wosci echokardiograficznych, tym wieksze prawdopodo-
bienstwo wystepowania HFpEF.

Natomiast jezeli wynik badania echokardiogra-
ficznego bedzie prawidtowy i/lub stezenie peptydéw

natriuretycznych bedzie niskie (NT-proBNP <125 pg/ml,

BNP <35 pg/ml), ale chory bedzie prezentowat wysokie

kliniczne prawdopodobienstwo HFpEF, wowczas nalezy

skierowa¢ pacjenta do osrodka referencyjnego w celu
pogtebienia diagnostyki z wykonaniem testéw czynnos-
ciowych oraz inwazyjnych testéw hemodynamicznych

(cewnikowanie prawostronne) (ryc. 1) [6]. Udokumento-

wanie cech dysfunkcji rozkurczowej i/lub podwyzszonego

ci$nienia napetniania:

e w testach czynnosciowych (w echokardiografii wysit-
kowej srednia E/e’ =15, niedomykalnos¢ zastawki troj-
dzielnej >3,4 m/s lub w badaniu inwazyjnym ci$nienie
zaklinowania =25 mm Hg na szczycie wysitku) lub

e wspoczynkuw cewnikowaniu prawostronnym (cisnie-
nie zaklinowania w spoczynku =15 mm Hg)

pozwala ustali¢ rozpoznanie HFpEF [6], aczkolwiek dostep-

nos¢ do tych badan w Polsce jest ograniczona.
Natomiast przy braku tych danych nalezy poszukiwac

innych przyczyn dolegliwosci [6].

Do ustalenia rozpoznania HFpEF przydatne moze by¢
zastosowanie systemow punktacji klinicznej — H_FPEF
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Tabela 3. Nieprawidtowosci echokardiograficzne wystepujace w niewydolnosci serca z zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory (HFpEF,

heart failure with preserved ejection fraction) [2, 4]

Parametr

Wskaznik masy lewej komory (LVMI, left >95 g/m? kobiety
>115 g/m? mezczyzni

>0,42

ventricular mass index)

Wzgledna grubos¢ sciany lewej komory
Wskaznik objetosci lewego przedsionka
(LAVI, left atrial volume index)

E/e’ >9 w spoczynku

Predkosc¢ fali niedomykalnosci trojdzielnej

Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej >35 mm Hg

(PASP, pulmonary artery systolic pressure),
szacowane

Zakresy

>34 ml/m?w rytmie zatokowym
>40 ml/m?w migotaniu przedsionkéw

>2,8 m/s w spoczynku

Komentarz

Brak przerostu lewej komory nie wyklucza
HFpEF

Poszerzenie lewego przedsionka jest wyktad-
nikiem podwyzszonego cisnienia napetniania
lewej komory, jesli nie ma wady zastawkowe;j
ani migotania przedsionkéw

Czuto$¢ 78%, swoistos¢ 59% dla HFpEF
potwierdzonej w inwazyjnym badaniu
obcigzeniowym

Czuto$¢ 54%, swoistos¢ 85% dla HFpEF
potwierdzonej w inwazyjnym badaniu
obcigzeniowym

E/e’— predkos¢ maksymalnej fali E wczesnego naptywu mitralnego do wczesnorozkurczowej predkosci maksymalnego ruchu pierscienia zastawki mitralnej

Tabela 4. Skala H,FPEF do rozpoznania niewydolnosci serca z zachowana frakcjg wyrzutowa lewej komory (HFpEF, heart failure with preserved

ejection fraction) [2, 8]

I S S 7

H Heavy Otytos¢ BMI >30 kg/m?

H Hypertensive Nadcisnienie tetnicze >2 leki hipotensyjne 1
F Atrial fibrillation Migotanie przedsionkéw Napadowe lub utrwalone 3
P Pulmonary hypertension Nadcisnienie ptucne PASP >35 mm Hg 1
E Elderly Starszy wiek Wiek >60 lat 1
F Filling pressure Ci$nienie napetniania Wskaznik E/e’ >9 1

Skroty: BMI (body mass index), wskaznik masy ciata; E/e’ — predko$¢ maksymalnej fali E wczesnego naptywu mitralnego do wezesnorozkurczowej predkosci maksymalnego
ruchu pierscienia zastawki mitralnej; PASP (pulmonary artery systolic pressure), cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej

i HFA-PEFF. Wymienione skale punktowe opieraja sie na
ocenie prawdopodobienstwa, ze HFpEF jest podstawowg
przyczyna dusznosci u danego chorego.

U chorych euwolemicznych (bez cech przewod-
nienia) z dusznoscia do rozpoznania HFpEF eksperci
zalecaja zastosowanie skali H,FPEF. Skala ta jest prostym
narzedziem diagnostycznym i sktada sie z 4 zmiennych
klinicznych oraz 2 zmiennych echokardiograficznych
(tab. 4), ktérym przypisano odpowiednia punktacje [10].
Suma punktéw 6 i wiecej wskazuje na wysokie prawdo-
podobienstwo HFpEF >90%. Skale te mozna zastosowac
przy braku mozliwosci oznaczenia peptyddéw natriure-
tycznych czy wykonania badania echokardiograficznego.
Przyktadowo pacjent otyty z wskaznikiem masy ciata (BMI,
body mass index) 31 kg/m?, leczony z powodu nadcisnienia
tetniczego 2 lekami hipotensyjnymi oraz z wywiadem
napadowego migotania przedsionkéw osigga w skali
H,FPEF 6 punktow (prawdopodobienstwo HFpEF = 90%),
natomiast jesli ten pacjent bedzie miat >60 lat, wéwczas
uzyska 7 punktéw, co bedzie oznaczato HFpEF z 95-pro-
centowym prawdopodobieristwem.

Z kolei skala diagnostyczna HFA-PEFF jest mniej
zwalidowana, gorzej réznicuje HFpEF w ambulatorium
i wedtug opinii ekspertow jest w warunkach polskich
trudna do przeprowadzenia z uwagi na ograniczony
dostep do czynnos$ciowych/inwazyjnych badan diagno-
stycznych [4, 8, 11].

W czwartym kroku po ustaleniu rozpoznania HFpEF
nalezy dazy¢ do okreslenia etiologii z uwzglednie-
niem wysokospecjalistycznych badan obrazowych
(pogtebiona ocena echokardiograficzna, rezonans
magnetyczny serca, tomografia komputerowa emisji
pojedynczych fotonéw 99mTc z kwasem 3,3-difosfo-
no-1,2-propanodikarboksylowego, angiotomografia
komputerowa tetnic wiencowych, pozytronowa to-
mografia emisyjna). Tabela 5 przedstawia postepowanie
w HFpEF z wykorzystaniem réznych form diagnozowania
obrazowego [9].

Waznym elementem identyfikujacym pacjenta z HFpEF
jest przebyta hospitalizacja, jesli:

e przyczyng hospitalizacji byto pogorszenie tolerancji
wysitku, obrzeki obwodowe i/lub zastéj w ptucach
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Tabela 5. Obrazowanie multimodalne i podejscie etiologiczne w HFpEF [9]

Etiologia Angiografia

wiencowa

(CT lub inwazyjna)

Nadcidnienie tetnicze +++ +

CAD e+ 4+

HCM ot

Amyloidoza serca +4+

Sarkoidoza serca ++

Choroba spichrzenio- +++

wa, np. Fabry’ego

Zaciskajace zapalenie +++ F+
osierdzia

Niekardiologiczne PH +++ Tt

DPD Cewnikowanie pra-
(kosci wostronne podczas
i serce) spoczynku/wysitku
+
+++ e+t 4+
++
++ +4+ +
+++ 4+
+++
+++ +++
+++

Skroty: CAD (coronary artery disease), choroba wierncowa; CMR (cardiovascular magnetic resonance), rezonans magnetyczny serca; CT (computed tomography), tomografia
komputerowa; DPD, *"Tc z kwasem 3,3-difosfono-1,2-propanodikarboksylowym scyntygrafia kosci i serca, scyntygrafia planarna i SPECT; HCM, hypertrophic cardiomyopathy;
PET (positron emission tomography), pozytonowa tomografia emisyjna; PH (pulmonary hypertension), nadcisnienie ptucne; SPECT (single photon emission computed tomo-

graphy), tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

oraz udokumentowano cechy przewodnienia w ba-
daniach obrazowych,

e pacjent otrzymywat leki w postaci dozylnej (mo-
czopedne, naczyniorozszerzajace i/lub o dziataniu
inotropowo dodatnim). Wyniki podwyzszonego ste-
zenia peptydéw natriuretycznych i echokardiografii
z zarejestrowanymi wczesniej oméwionymi niepra-
widtowosciami dopetniaja rozpoznanie, jesli badania
zostaty wykonane podczas hospitalizacji. Odpowiedz
na typowe leczenie dla HF (jak terapia moczopedna)
réwniez zwieksza szanse rozpoznanie HFpEF.

Ponizej oméwiono najbardziej istotne w opinii ekspertéw

sytuacje kliniczne niezbedne do ustalenia rozpoznania

HFpEF.

OTYLOSC
Otytoéc to jeden z najsilniejszych czynnikéw ryzyka wysta-
pienia HFpEF. Nadwage lub otytos¢ stwierdza sie u okoto
80% chorych z HFpEF [12]. Rozpoznanie HFpEF u oséb
otytych sprawia wiele trudnosci. Objawy kliniczne, jak
skrécony oddech czy meczliwos$¢, sa obecne zaréwno
u chorych otytych z HFpEF, jak i bez HFpEF. Dla odmiany
chorzy otyli z HFpEF czesto nie ujawniajg typowych obja-
woéw HF, poszerzenia zyt szyjnych, trzeciego tonu serca,
przesunietego uderzenia koniuszkowego i obrzeku kostek.
Jakos¢ ich zdjec rentgenowskich klatki piersiowej i przez-
klatkowych echokardiogramoéw, ktére sg wykonywane
w diagnostyce HF, jest w wigkszosci przypadkéw obnizona.
Natomiast przy zastosowaniu standardowego progu BNP,
wynoszgcego 100 ng/l, rozpoznanie ostrej HF moze zostac
pominiete u 1 na 5 pacjentéw z BMI =35 kg/m?[13]. Zwigzek
miedzy otytoscia a niskim stezeniem NP jest znanym i istot-
nym problemem w praktyce klinicznej. W celu poprawy
skutecznosci diagnostycznej HFpEF u chorych otytych
zaproponowano nowe wartosci odciecia dla ostrej HF
(tab. 2B) [13]. W przewlektym obrazie klinicznym stezenia

BNP i NT-proBNP nie ulegty zmianie dla rozpoznania HF
w otytosci i sq takie, jak dla populacji ogélne;j.

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW
Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) to czesty
problem w HF, niezaleznie od wielkosci EF. Szacuje sig, ze
wystepuje u okoto 50% pacjentéw z HFpEF [2, 4, 8]. Z jed-
nej strony moze by¢ przyczyna wystapienia HF (nalezy
do gtéwnych czynnikéw ryzyka HF, zwtaszcza HFpEF),
z drugiej zas to HF jest czesta przyczyng wystapienia AF.

Diagnostyka HF u pacjenta z AF jest szczegélnym wy-
zwaniem, poniewaz symptomy sg niecharakterystyczne
(podobnie jak w HF). Najczestszymi objawami zwigzanymi
z AF s3: meczliwos¢/zmeczenie, dusznosc wysitkowa, rza-
dziej kotatanie serca.

Samo AF jest przyczyna zwiekszenia stezen peptydoéw
natriuretycznych (NP), dlatego zaleca sie, by w praktyce
klinicznej opierac¢ rozpoznanie HF w AF, stosujac wyzsze
niz dla rytmu zatokowego wartosci odciecia tych biomar-
keréw, co byto wspomniane wczesniej. W wytycznych
HF ESC 2021 — dla rozpoznania HFpEF u pacjentéw z AF
podano warto$¢ NT-proBNP w AF >365 pg/ml (>105 pg/ml
dla BNP), a w rytmie zatokowym NT-proBNP >125 pg/ml
[2]. Migotanie przedsionkéw, zwtaszcza z szybka czyn-
nosciag komor, moze byc¢ przyczyna kardiomiopatii ta-
chyarytmicznej, u czesci pacjentéw przebiegajacej
poczatkowo catkiem bezobjawowo. Eksperci wyrazaja
opinie, ze u pacjentéw z AF nalezy prowadzi¢ okresowo
badania w kierunku HF, a u pacjentéw z HF — badania
w poszukiwaniu AF.

Warto w tym miejscu zwréci¢ uwage na algorytm
H,FPEF dla rozpoznawania HFpEF, w ktérym za obecnos¢
AF pacjent otrzymuje 3 punkty. Wydaje sig, ze ten wtasnie
algorytm jest warty polecenia do stosowania w codziennej
praktyce klinicznej réwniez dla tych wszystkich, ktérzy
majg utrudniony dostep do oznaczen NP.
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AMYLOIDOZA SERCA

W konsensusie eksperckim ACC 2023 amyloidoza serca

wymieniana jest jako maska HF (tzw. HF mimics) [4]. Cho-

Ciaz u czesci pacjentdéw prowadzi do wystapienia objawow

HF, to jednak jej leczenie jest zupetnie inne. Amyloidoza

serca zwykle przebiega jako kardiomiopatia restrykcyj-

na, do ktérej prowadzi odktadanie widkienek amyloidu

w przestrzeni pozakomérkowej miesnia serca. Dwa pod-

stawowe typy amyloidozy to: amyloidoza AL, w ktérej

dochodzi do gromadzenia wtékien amyloidu ztozonych

z monoklonalnych taficuchéw lekkich immunoglobulin,

i amyloidoza TTR, w ktérej wtékna amyloidu zbudowane

s z biatka transtyretyny.

Postep ostatnich lat umozliwit nieinwazyjng i doktadng
diagnostyke amyloidozy ATTR opartg na metodzie scyn-
tygraficznej, co powoduje, ze amyloidoza ATTR jest coraz
czesciej rozpoznawana, zwilaszcza u oséb starszych [13].
Aczkolwiek ATTR jest nadal nierozpoznawana u znacznej
czesci pacjentéw z HF, przede wszystkim HFpEF. Do najwaz-
niejszych objawéw sugerujacych amyloidoze [14] nalezy
przerost lewej komory =12 mm + co najmniej jedno z:

e HF u chorych >65. roku zycia,

e podwyzszone stezenie NT-proBNP (nieproporcjonalne
do zaawansowania HF),

e niskie lub prawidtowe cisnienie tetnicze u wczedniej
hipertensyjnych pacjentéw,

e neuropatia czuciowa lub uktadu wspétczulnego,

¢ polineuropatia obwodowa,

e proteinuria,

e obustronny zespét ciesni nadgarstka,

e zerwanie Sciegna bicepsa,

e podwsierdziowe/srédscienne pézne wzmocnienie kon-
trastowe z zastosowaniem gadolinu lub wzmocnienie
frakcji objetosci pozakomérkowej (MRI),

e zmniejszony strain podtuzny z obrazem apical sparing
(ECHO),

e zmniejszony woltaz QRS w EKG w stosunku do gru-
bosci scian,

e pseudo Qw EKG,

e zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego (EKG),

e wywiad rodzinny.

STAROSC A HFpEF
Odsetek os6b w podesztym wieku zwieksza sie w zwigz-
ku z globalnym wzrostem dtugowiecznosci. Niewydol-
nos¢ serca zzachowang frakcjg wyrzutowa lewej komory
jest powszechna u 0s6b w podesztym wieku. Czestos¢
wystepowania HF stopniowo wzrasta wraz z wiekiem,
osiggajac okoto 20% wsréd osdb powyzej 75. roku zycia.
Dlatego niektérzy autorzy uznajg HF za zespét geria-
tryczny, ktéry wigze sie z gorszym rokowaniem, duza
rezydualng niesprawnoscig oraz obecnoscig choréb
wspotistniejacych, ktore sa powszechne w starszej po-
pulacji. Do czestych schorzen w wieku starszym naleza:

nadcisnienie tetnicze, otytos¢, cukrzyca, AF, choroba
wiencowa, bezdech senny, CKD, ktére powodujg HFpEF
lub z nig wspotistnieja [14].

W codziennej praktyce lekarskiej moga wystepowac
trudnosci z rozréznieniem fizjologicznego procesu sta-
rzenia z obecnoscig HFpEF u osoby starszej. Zmiany za-
chodzace podczas procesu starzenia w uktadzie sercowo-
-naczyniowym przedstawiono w tabeli 6.

Réznice pomiedzy fizjologicznymi objawami towa-
rzyszacymi procesowi starzenia a objawami w HFpEF
przedstawiono w tabeli 6.

Starzenie sie i wyzej wymienione schorzenia moga
inicjowac przewlekte ogdlnoustrojowe zapalenie — pro-
ces, ktory prowadzi do przebudowy mieénia sercowego
i rozwoju HFpEF [16]. Natomiast specyfika grupy wieko-
wej i naktadanie sie objawéw choréb wspétistniejacych
powoduja, ze rozpoznanie HF jest czesto niedoszacowa-
ne u oséb starszych [17].

ROZNICE ZALEZNE OD PCI
W ROZPOZNAWANIU HFpEF

W poréwnaniu z mezczyznami kobiety z HFpEF maja bar-
dziej nasilone objawy dusznosci i czesciej gorsza jakosc¢
zycia [18]. Badanie fizykalne jest na ogét podobne u kobiet
i mezczyzn z HFpEF, jednak testy diagnostyczne moga
ujawnia¢ pewne réznice zwigzane z ptciag. Na przykfad
w obrazowaniu echokardiograficznym kobiety z HFpEF
czesciej maja bardziej nasilong koncentryczna przebudowe
lewej komory, ktdrej towarzysza wyrazniej uposledzona
relaksacja lewej komory i wigeksza sztywnos¢ rozkurczowa
w poréwnaniu z mezczyznami z HFpEF [19]. Przy bardziej
koncentrycznej przebudowie kobiety maja zwykle mniej-
szy wymiar lewej komory, stad czesto EF jest u nich wyzsza
niz u mezczyzn, co moze skutkowac niedoszacowaniem
uposledzonej funkgji skurczowej lewej komory u kobiet.
Ale warto podkresli¢, ze typowy chory z HFpEF to kobie-
ta, w starszym wieku, skarzaca sie na niska jakos¢ zycia,
z licznymi chorobami wspétistniejgcymi, jak nadcisnienie
tetnicze, AF, otyto$¢, CKD, cukrzyca typu 2.

LECZENIE HFpEF
Po wynikach dwéch badan klinicznych — EMPEROR-
-Preserved [20] i DELIVER [21] — aktualizacja wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opu-
blikowana w 2023 roku uwzglednia w | klasie zalecen
(poziom wiarygodnosci A) inhibitory SGLT2 (empagliflo-
zyne i dapagliflozyne) w leczeniu chorych z HFpEF w celu
redukcji ryzyka hospitalizacji z powodu HF oraz zgonu
sercowo-naczyniowego [22]. Korzysci kliniczne terapii
ta grupg lekéw udokumentowano w krétkim czasie od
rozpoczecia leczenia, w tym réwniez w zakresie poprawy
jakosci zycia [20-23]. W | klasie zalecen sa rowniez diuretyki
dla pacjentéw przewodnionych orazleczenie przyczynowe
HFpEF choréb wspdtistniejacych sercowo-naczyniowych
i poza sercowo-naczyniowych [22]. Farmakoterapia HFpEF
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Tabela 6. Zmiany patofizjologiczne zachodzace w sercu i uktadzie sercowo-naczyniowym wraz z wiekiem

Lewa komora Przerost lewej komory, zachowana lub uposledzona funkcja rozkurczowa

Prawa komora Zachowana frakcja wyrzutowa RV, dysfunkcja rozkurczowa, zmiana geometrii RVOT
Przedsionki Powiekszenie przedsionkéw, dysfunkcja mechaniczna, migotanie przedsionkéw

Funkcja skurczowa Zmniejszenie maksymalnego rzutu serca, zmniejszona rezerwa pojemnosci minutowej serca
Tetnice wiencowe Dysfunkcja srédbfonka, miazdzyca

Aktywnos¢ chronotropowa Zmniejszenie maksymalnej czestosci pracy serca, zwiekszona odpowiedz chronotropowa na stymulacje
beta-adrenergiczng

Tkanka miesniowa serca Wibknienie miesnia sercowego spowodowane szkodliwym dziataniem przewlektej aktywacji neurohumoralnej
Tetnice obwodowe Sztywnos¢ naczyn, dysfunkcja $rédbtonka, nadcisnienie tetnicze, poszerzenia naczyn, tetniaki, nadcisnie-
nie ptucne

Rdznice pomiedzy fizjologicznymi objawami towarzyszacymi procesowi starzenia a objawami w niewydolnosci serca z zachowang frakcjg wyrzu-
towa lewej komory (HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction)

Objawy

tagodne nasilenie:
Subiektywne zmeczenie
Spadek tolerancji wysitku
Obnizenie nastroju

Choroby wspétistniejace
Mato liczne

Typowo otytos¢
Towarzyszace choroby serca
Mato liczne

Typowo nadcisnienie tetnicze

Echokardiografia

Fizjologiczne zmiany zwigzane z wiekiem
tagodne powiekszenie przedsionkdw
Mata objetos¢ LV

Zmniejszenie masy LV

tagodny przerost scian LV

Funkcja rozkurczowa typowa dla wieku
Peptydy natriuretyczne

Prawidtowe lub tagodnie podwyzszone

Istotne nasilenie:

Obiektywne zmniejszenie tolerangji wysitku
Dusznos¢ wysitkowa/spoczynkowa

Obrzeki obwodowe

Liczne
CKD, COPD, anemia

Liczne
Typowo migotanie przedsionkdéw
Miazdzyca

Patologiczna przebudowa serca
Istotne powiekszenie przedsionkow
Zwiekszenie objetosci LV

Zwiekszenie masy LV

Podwyzszone cisnienie napetniania LV
Cechy dysfunkcji rozkurczowej

Istotnie podwyzszone

Skréty: RV (right ventricle), prawa komora; RVOT (right ventricular outflow tract), droga odptywu prawej komory; LV (left ventricle), lewa komora; CKD (chronic kidney disease),
przewlekta choroba nerek; COPD (chronic obstructive pulmonary disease), przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

Tabela 7. Zalecenia farmakoterapii objawowych chorych z HFpEF [2, 22]

Zalecenia Poziom
wiarygodnosci
Inhibitory SGLT2 (dapagliflozyna i empagliflozyna) s3 zalecane w celu redukgji ryzyka wystgpienia hospi-
talizacji z powodu HF oraz zgonu sercowo-naczyniowego
Diuretyki sg zalecane dla chorych z przewodnieniem w celu zmniegjszenia objawdw i cech niewydolnosci C
serca
Leczenie etiologii, choréb sercowo-naczyniowych i poza sercowo-naczyniowych jest zalecane C

uwzgledniajaca przewodnienie, etiologie HF i choroby =~ nego [24, 25]. Natomiast postepowanie w zaleznosci od
wspotistniejace byta wymieniona w wytycznych ESC juz  fenotypu HFpEF zostato szczegtowo opisane w 2023 roku
w 2021 roku [2], co podkreslali réwniez Eksperci Asocjacji W stanowisku trzech europejskich towarzystw naukowych
Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-  [26]. W tabeli 7 przedstawiono zalecenia leczenia HFpEF.
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Natomiast po wynikach badania STEP-HFpEF [27],
ogtoszonych po opublikowaniu aktualizacji wytycznych
ESC, wydaje sie, ze proponowany przez Verme i wsp. nowy
algorytm terapeutyczny dla HFpEF i otytosci bedzie kolejng
nowoscia, polegajaca na skojarzonej terapii zwykorzysta-
niem inhibitoréw SGLT2 (w celu redukgji ryzyka zdarzen)
oraz agonistéw receptora GLP-1 (semaglutyd) w celu po-
prawy jakosci zycia, zmniejszenia ograniczen fizycznych
i czynnosciowych [28].

Podsumowujac, rozpoznanie HFpEF jest procesem
ztozonym, wymagajacym juz na wczesnym etapie dia-
gnostycznym ustalenia wspotistnienia zaréwno choréb
sercowo-naczyniowych, jak i poza sercowo-naczynio-
wych, ktére moga powodowac naktadanie sie obja-
woéw, wptywad na stezenie peptyddéw natriuretycznych
czy imitowac¢ HFpEF. Niemniej identyfikacja pacjenta
z HFpEF w ambulatorium jest mozliwa, a postepowanie
diagnostyczne zgodne z przedstawionym algorytmem

jest kluczowe dla ustalenia rozpoznania HFpEF. Po usta-
leniu rozpoznania HFpEF oraz etiologii niezbedne jest
wdrozenie leczenia.
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