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Srcéno popuscanje je klini¢ni sindrom, katerega pogostost iz leta v leto naras¢a. Zaradi
visoke umrljivosti in ve€ potrebah po bolniSni¢nem zdravljenju, ki jih povzrocajo hitrej-
$a napredovanja bolezni, se zniZuje kakovost Zivljenja in povecujejo stroski zdravljenja.
Pomembno je, da bolnike s srénim popuSc¢anjem pravoc¢asno prepoznamo in jih ustrez-
no zdravimo, s ¢imer lahko bistveno vplivamo na kakovost Zivljenja bolnikov in njiho-
vo preZivetje. Na razpolago imamo temeljna zdravila in simptomatska zdravila ter nove;jsi
neprilizinski zaviralec, ki se je izkazal za dobro prenosljivo in najucinkovitejSe zdravlje-
nje srénega popuscanja z iztisnim deleZem pod 40 % v ambulantnem zdravljenju. Za napre-
dovale oblike srénega popuscanja se posluZzujemo invazivnih metod zdravljenja (sréno
resinhronizacijsko zdravljenje, presaditev mati¢nih celic, mehanska podpora levega pre-
kata in presaditev).
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Heart failure is a clinical syndrome and its frequency is increasing year by year. Due to
high mortality rate and the increased need for hospitalizations that lead to faster disea-
se progression, lower quality of life and increase the cost of treatment, it is important
that patients with heart failure are identified and treated in a timely manner, which can
significantly affect the patients’ quality of life and survival. Fundamental and symptoma-
tic medicines are available, as well as a newer neprylisin inhibitor, which has proven to
be a well-tolerated and most effective therapy for heart failure with an ejection fraction
of less than 40% in outpatient treatment. For advanced heart failure, invasive treatments
are used (cardiac resynchronization therapy, stem cell transplantation, left ventricular
mechanical support and transplantation).
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Kroni¢no sréno popuscanje je bolezensko
stanje, pri katerem okvarjeno srce ob nor-
malnih polnilnih tlakih ni zmoZno ¢rpati do-
volj krvi, da bi zadostilo presnovnim po-
trebam organizma brez stalne aktivacije
kompenzatornih mehanizmov (1). Gre za kli-
nicni sindrom, ki je lahko posledica razlic-
nih bolezni - najpogosteje nastane zaradi
koronarne bolezni, arterijske hipertenzije ali
bolezni srénih zaklopk. Ostali razlogi, kot
so nepravilnosti endokarda, perikarda, mo-
tenj srénega ritma ali prevajanja, so redkej-
§i (2).

Sréno popuscanje je prisotno pri 2-5 %
splos$ne populacije, pri starej$ih od 65 let
padeleZ presega 10 %. Je edina bolezen srca
in Zilja, katere pogostost iz leta v leto na-
ra3ca, saj se incidenca srénega popuscanja
vsako leto poveca za 2 %. Po nekaterih na-
povedih naj bi deleZ starostnikov s srénim
popuscanjem do leta 2040 presegel 20 % (3).

Delitev glede na iztisni delez

levega prekata

Glede na vrednost iztisnega deleZza (angl.

ejection fraction, EF) levega prekata delimo

sréno popuscanje na:

« sréno popuscanje z ohranjenim EF (> 50 %),

+ sréno popu$€anje z mejno zmanjSanim EF
(40-49 %), in

« sr¢no popuscanje z zmanjSanim EF (<40 %).

Patofizioloski mehanizem
srénega popuscanja

PatofizioloSki mehanizem srénega popus-
¢anja temelji na okvari ¢rpalne funkcije srca
ali na okvari polnjenja srca v fazi diastole.
Okvara crpalne funkcije vodi v aktivacijo
kroni¢nih kompenzatornih mehanizmov,
ki privedejo do hemodinamskih sprememb
s poviSanjem polnitvenih tlakov ter zaradi
hipoperfuzije ledvic do nevrohormonske ak-
tivacije renin-angiotenzin-aldosteronskega
sistema (RAAS) s poviSanjem aldosterona
in aktivacijo simpati¢nega Zivcevja, kar krat-
koro¢no zagotovi organizmu zadovoljivo

perfuzijo, dolgoro¢no pa povzroca preobli-
kovanje miokarda z razrastom vezivnega
tkiva in raz$iritev prekata ter posledi¢no po-
slabSevanje srénega popuscanja (4).

Simptomi in znaki srénega
popuscanja

Simptomi in znaki srénega popuscanja so
posledica zmanjSanega minutnega srénega
iztisa in s tem zmanjSane perfuzije organov
ter plju¢ne in/ali sistemske kongestije. Naj-
pomembnejsi simptomi so dispneja ob napo-
ru, paroksizmalna nocna dispneja, ortopneja,
utrujenost, zmanjS$ana telesna zmogljivost,
otekanje in nikturija. Preden postane klinic-
na slika jasna, imajo bolniki lahko Ze asimp-
tomatske nepravilnosti srca (sistoli¢no ali
diastoli¢no disfunkcijo srca), ki so predhod-
nik srénega popuscanja, zato je pomembno
zgodnje prepoznavanje in ustrezno zdrav-
ljenje (3).

Opredelitev simptomov

Opredelitev simptomov dolo¢amo po les-

tvici NYHA (New York Heart Association):

« NYHA I - brez simptomov in omejitev pri
obicajni telesni aktivnosti,

« NYHA II - blagi simptomi z blago dis-
pnejo in utrujenostjo ter manjSe omejitve
pri obicajnih telesnih aktivnostih, pri
Cemer v mirovanju ni teZav,

« NYHA III - pomembna omejitev telesne
zmogljivosti, Ze minimalni napori povzro-
¢ajo hitro utrujenost in prekomerno za-
dihanost, brez simptomov so le v miro-
vanju, in

« NYHA IV - velike omejitve pri vsakdanjih
aktivnostih, simptomatski so Ze v miro-
vanju in so prakti¢no priklenjeni na pos-
teljo.

Najpomembnejsi znaki srénega popuscanja
so obojestranski bazalni poki nad pljuci, pre-
komerno polnjene vratne vene, tretji ton, ta-
hikardija, vtisljivi edemi nog, hladne okon-
Cine s periferno cianozo, povecana jetra in
ascites. Kazalci slabe perfuzije so Se hipo-
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tenzija ob zdravljenju z zaviralci angioten-
zinske konvertaze (angl. angiotensin I-con-
verting enzyme, ACE), hiponatriemija ter
poslabSanje ledvi¢ne funkcije s posledi¢no
hiperkaliemijo.

Dodatne preiskave poleg osnovne
diagnostike

K osnovni diagnostiki srénega popuS¢anja
sodijo laboratorijske preiskave, EKG, RTG
p/c in UZ srca kot temeljna preiskava.

Laboratorijske preiskave naj obsegajo
hemogram, elektrolite, duSi¢ne retente, je-
trne teste, teste koagulacije in po mozZno-
sti dolocitev natriureti¢nega peptida (angl.
brain natriuretic peptide, BNP), ki se spros-
¢a iz prekatov ob povecanju polnilnih tlakov
in je njegova zviSana koncentracija visoko
obcutljiva za sréno popuscanje. Ima ravno
nasproten ucinek kot RAAS (3).

EKG nima specifi¢nih sprememb, zna-
¢ilnih za sréno popuSc€anje, pomaga pa pri
opredelitvi etiologije in napovedi izida bo-
lezni srénega popuscanja, pri cemer je slab-
8a napoved pri SirSem QRS-kompleksu in
podaljSanju dobe QTc (5).

RTG p/c lahko pri srénem popuScanju
pokaZe prerazporeditev pretoka, poudarjen
intersticij, edem, povecano sréno senco in
plevralni izliv.

UZ srca je klju€na preiskava za posta-
vitev diagnoze, ustrezno zdravljenje in sprem-
ljanje uspeha zdravljenja (2, 3).

Med diferencialno diagnostiko moramo
biti pozorni predvsem na bolezni pljuc, na
kroni¢no vensko popuscanje, limfedeme
in neZelene ucinke zdravil.

Zdravljenje srénega popuscanja

Nacini zdravljenja so neposredno poveza-
ni s stopnjo bolezni. Pri blaZji obliki zado§-
¢ajo nefarmakoloski ukrepi (omejitev soli
na 2-3 g dnevno, omejitev vnosa tekocine,
zniZanje telesne teZe (TT) na indeks telesne
mase (ITM) pod 30, prenehanje kajenja in
uZivanja alkohola, redno vsakodnevno teh-
tanje in ob porastu TT ustrezno ukrepanje)

in zdravljenje z zdravili (6, 7). Pri napredo-
valem srénem popuS€anju pa so potrebne
invazivne metode zdravljenja (sréno resin-
hronizacijsko zdravljenje, presaditev matic-
nih celic, mehanska podpora levega prekata
ali presaditev srca).

Cilj zdravljenja srénega popuscanja z zni-
Zanim EF levega prekata je zmanjSanje
simptomov, izboljSanje sploSne zmogljivosti
in kakovosti Zivljenja ter zmanjSanje Stevila
sprejemov v bolni$nico in poslab3anj (3, 8).

Temelj zdravljenja predstavljajo nevro-
hormonalni antagonisti (zaviralci ACE, anta-
gonisti aldosterona in zaviralci adrenergic-
nih receptorjev p). K temeljnemu zdravljenju
se po potrebi dodajo diuretiki. NovejSe
zdravilo, ki zdruZuje sartan (valsartan) in ne-
prilizinski zaviralec (sakubitril), ki preprecu-
je razgradnjo BNP in s tem podalj$a njegove
ugodne ucinke, se je v raziskavah pokaza-
lo ucinkovitejSe od zaviralcev ACE glede na
umrljivost in potrebe po sprejemu v bolni-
Snico. Kombinacija valsartan/sakubitril se
priporoca za ambulantno zdravljenje bolni-
kov, ki so kljub optimalnemu zdravljenju
s temeljnimi zdravili Se simptomatski in us-
trezajo merilom (8, 9).

Zaviralci angiotenzinske
konvertaze

Zaviralci ACE so temeljno zdravilo za sr¢-
no popuscanje, ki delujejo vazodilatatorno
in tako zmanjSujejo preobremenitev leve-
ga prekata. Treba jih je titrirati do najvis-
jega odmerka, ki ga bolniki Se prenaSajo, da
se zagotovi zadostna zavora RAAS. Pripo-
rocljivi so tudi pri asimptomatskih bolni-
kih s sistoli¢no disfunkcijo levega prekata.
Pomembnih kliniénih razlik med posa-
meznimi zaviralci ACE ni. Absolutna kon-
traindikacija za zdravljenje je obojestranska
stenoza renalnih arterij in angioedem. Re-
lativne kontraindikacije so arterijska hi-
potenzija, ledvi¢no popuscanje (kreatinin
>150mmol/l), hiperkaliemija (K* > 54 mmol/l),
mitralna in aortna stenoza ter hipertrofic-
na kardiomiopatija z obstrukcijo v izto¢nem



134 Suzana Milanovi¢ Ravter

Optimalna obravnava

bolnika s srénim popuséanjem v ambulanti ...

delu levega prekata. Stranski u¢inki so lah-
ko hipotenzija, ka3elj, hiperkaliemija in led-
vi¢no popuscanje, zato so potrebne redne
kontrole elektrolitov in duSi¢nih retentov
(2, 3). Ob neprenaSanju zaviralcev ACE se
jih zamenja s sartani, zlasti kandesartan in
valsartan sta pokazala ucinkovitost za
zmanjSanje sprejemov v bolni3nico in po-
daljSanje Zivljenja (3, 8).

Zaviralci adrenergicnih
receptorjev 3

Zaviralci adrenergi¢nih receptorjev 3 se upo-
rabljajo kot temeljno zdravilo pri stabilnih
bolnikih s srénim popuScanjem, delujejo
antiaritmicno in izboljSujejo kr¢ljivost mio-
karda. Sprva uvedemo majhne odmerke, ki
jih postopoma (vec tednov ali ve¢ mesecev)
zviSujemo do tarénih odmerkov. Kontrain-
dikacije so bronhialna astma, atrioventriku-
larni (AV) blok II. ali III. stopnje, bolezen
sinusnega vozla in hipotenzija. Pri uvaja-
nju in povecevanju odmerkov redko pride
do hipotenzije, bradikardije, AV-blokov ali
poslab3anja srénega popuscanja, zaradi ce-
sar zdravljenje obicajno prekinemo (3, 8).

Antagonisti aldosterona
Antagonista aldosterona (spironolakton in
eplerenon) imata blaZji diureti¢ni ucinek in
mocan zaviralni ucinek nevrohormonal-
nega sistema. Uporabljata se pri napredova-
lem srénem popuScanju. Spironolakton je
priporocljiv za simptomatske bolnike z EF
<359%, eplerenon pa za bolnike s srénim po-
puS¢anjem po miokardnem infarktu. Skupaj
z zaviralci ACE lahko povzrocijo hiper-
kaliemijo pri starej$ih bolnikih in pri bol-
nikih z ledvi¢nim popuS¢anjem, zato so
potrebne redne kontrole serumskega kalija
(10, 11).

Neprilizinski zaviralec
angiotenzinskega receptorja
Neprilizinski zaviralec angiotenzinskega re-
ceptorja (angl. angiotensin receptor neprylisin

inhibitor, ARNI) je nova terapevtska skupina,
ki deluje na RAAS in na endopeptidazni si-
stem. Prvo tovrstno zdravilo zdruZuje val-
sartan in sakubitril in prepre¢uje razgradnjo
natriureti¢nih peptidov (ANP in BNP), s &i-
mer se povecujejo njuni fizioloSki ucinki
(povecana diureza, natriureza in relaksaci-
ja miokarda). To zdravilo hkrati preprecu-
je preoblikovanje miokarda in deluje na
simptome srénega popuScanja. Raziskave
so pokazale, da tako zmanjSuje 3tevilo
sprejema bolnikov v bolniSnice, nenadno
sréno-Zilno smrt za 20 % ter podaljSa Zivlje-
nje za eno do dve leti. U¢inkovitost zdrav-
ljenja lahko spremljamo z dolocitvijo
koncentracije N-terminalnega prohormona
moZganskega natriuretskega peptida (NT-
proBNP) v krvi. Ta je zniZana, saj je delova-
nje BNP podaljSano. Zdravilo se je izkazalo
za dobro prenosljivo (8, 9, 12, 13).

Namenjeno je bolnikom s srénim po-
puScanjem z EF <40 % in sodijo v razred
NYHA II-IV. Kontraindicirano je pri hiper-
kaliemiji, kon¢ni ledvic¢ni ali jetrni odpove-
di ter znanem angioedemu po zaviralcu ACE
ali sartanu. Pred uvedbo je treba za vsaj 36
ur prekiniti zaviralec ACE. Zacnemo z naj-
niZjim odmerkom in ga postopoma na 2-4
tedne titriramo do najviSjega Se prenoslji-
vega odmerka. Pri tem pazimo na simpto-
matsko hipotenzijo in raven serumskega
kalija (9, 12).

Ivabradin

Ivabradin upocasni utrip in se uporablja kot
alternativa ali nadgradnja zaviralcev adre-
nergicnih receptorjev B pri bolnikih z EF
<35% in frekvenco srca = 70 na min. Se do-
datno izboljSuje simptome in znake sréne-
ga popuscanja ter zmanjSuje smrtnost (3).

Antagonisti kalcijevih kanalov

Za zdravljenje bolnikov s srénim popusca-
njem se ne priporoca uporaba antagonistov
kalcijevih kanalov, saj so za njih potencial-
no nevarni. Varen je le amlodipin (3).
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Invazivno zdravljenje

Sréno resinhronizacijsko zdravljenje (angl.
cardiac resynchronization therapy, CRT) je in-
dicirano pri bolnikih v razredih NYHA III
ali IV, pri katerih se v Sestih mesecih ne do-
seZe Zelenega uspeha z optimalnim zdrav-
ljenjem z zdravili. Bolniki morajo biti v si-
nusnem ritmu z EF <35% in QRS = 150 ms.
Z vstavitvijo CRT in dvoprekatnim spodbu-
janjem se zmanjSa nesinhronost kréenja
levega prekata, ki nastane zaradi motene po-
vezave med elektri¢no in mehansko aktiv-
nostjo prekatov in se s tem izboljSa ¢rpal-
na funkcija srca (14).

ZAKLJUCEK

PreZivetje bolnikov s srénim popus¢anjem
se je v zadnjih letih bistveno izboljSalo,
vendar smrtnost Se vedno ostaja zelo viso-
ka: prvih pet let preZivi manj kot polovica
bolnikov. Umrljivost v razredu NYHA III je
15-20% letno, v NYHA IV pa vec kot 50 %
letno (3). Zaradi slabe napovedi izida bolez-
ni in rasti incidence za 2% letno, je po-
membno, da bolnike prepoznamo pravoca-
sno in jih za¢nemo zdraviti Se, ko so ali se
zdijo asimptomatski in je sistoli¢na disfunk-
cija vidna le na UZ srca. Lahko jih prepoz-

namo ob beZni kontroli v ambulanti druZin-
skega zdravnika, ¢eprav sami ne navajajo
nobenih teZav, ker so se morebiti nanje Ze
navadili. Pomembno je tudi, da jih zdravi-
mo z vsemi razpoloZljivimi zdravili s titra-
ter po potrebi Se s CRT. Obravnava bolni-
ka je sicer interdisciplinarna, vendar njego-
vo vodenje sodi v ambulanto druZinskega
zdravnika, ki lahko s sprotnimi kontrolami
uravnava zdravljenje in prepreci akutna po-
slab3anja, ki zahtevajo sprejem v bolni3nico,
kajti to lahko namre¢ poslabSa bolnikovo
stanje in veca potrebo po ponovnem spreje-
mu ter za Sestkrat poveca smrtnost bolnikov
(9, 12). Ob vsaki kontroli je posebej pomemb-
no opomniti bolnike na pomen nefarmako-
loSkih ukrepov, rednega tehtanja in prila-
goditve odmerka diuretika, pri ¢emer jim
lahko za domov ponudimo dnevnike, v kate-
re si bodo zapisovali domace meritve tla-
ka in telesne teZe. Poslanstvo druZinskega
zdravnika je celostno vodenje bolnika, ka-
mor sodi tudi psiholoSka podpora pogosto
anksioznih in depresivnih bolnikov ob sla-
bi kakovosti Zivljenja in skrb za cepljenje
proti gripi in pnevmokoku (15-18).
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