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Лечење акутне и узнапредовале срчане инсуфицијенције

Акутна срчана инсуфицијенција (AHF) је повезана са повећаним морталитетом и хоспитализацијама. Лечење подразумева мултидисциплинарни приступ (лекаре опште праксе, специјалисте ургентне и интензивне медицине, кардиологе, интернисте, геријатре, као и сестре и медицинске техничаре и физиотерапеуте. Рана дијагноза је од највећег значаја, јер почетни симптоми могу да подсећају на велики број обољења. Свако одлагање постављања дијагнозе и лечења утиче на дужину хоспитализације, морбидитет и морталитет. Дијагноза се поставља на основу иницијалног прегледа болесника са диспнеом (клиничка процена, анализа историје болести, физикални преглед, телерадиографија, електрокардиографија и повишених натриуретских пеприда), ехокардиографског прегледа како би се утврдила патологија и утврђивања етиологије која је довела до погоршања стања. Циљ раног лечења AHF је побољшање дипнее, смањење оптерећења срца и поправљање пуњења комора и хемодинамике, што може бити веома значајно за коначан исход. Рана примена не-инвазивне вентилације позитивним притиском поправља диспнеу и респиратони дистрес. Уз то, веома је важна процена статуса интравскуларног волумена, јер грешка може да доведе до неадекватног лечења. 

Узнапредовала срчана слабост подразумева да је болесник у NYHA класи III-IV, са LVEF ≤30%, или изолованим попуштањем десне коморе , затим иноперабилно значајно обољење валвула/конгениталну болести срца са високим нивоима натриуретских пептида или значајну HFpEF i HFmrEF, као и еписоде когестије које захтевају високе дозе интравенских диуретика, или стања која захтевају инотропе или вазоактивне лекове, присуство малигних аритмија које доводе до више од једне непланиране хоспитализације у току 12 месеци, 6MWTD <300 m или pVO2 (<12–14 mL/kg/min).

У циљу процене ризика користе се: 1. основни подаци (старост, мушки пол, проширен QRS комплекс, дуже трајање болести, виша NYHA класа, ниже вредност или лабилнан артеријски притисак, виша срчана фреквенција код болесника у сунусном ритму, скорија или рекуренте хоспитализације због срчане слабости, хемодинамски профил, кардиомегалија, лош квалитет живота, смањена мишићна снага, знаци конгестије); 2. Лабораторијски и биохемијски параметри (који указују на оштећење виталних органа); 3. Ехокардиографски параметри (нижа LVEF, веће зоне хипо или акинезије, увећање срчаних комора, дијастолна дисфункција, стенозе или регургитације на залисцима, маса леве коморе, присуство плућне хипертензије, налаз са добуталнинског теста); 4. Други налази (нпр. NMR срца); 5. Налази ергоспирометријског теста; 6. Коморбидитети; 7. Вредност специфичних скорова (нпр. INTERMACS, MAGGIC). 

Класична медикаментна терапија подразумева примену неурохуморалних антагониста: блокатора ангиотензинских рецептора/инхибитора неприлизина (или инхибитора конвертујућег ензима), блокатора бета рецептора, антагониста минералокортикоидних рецептора и инхибитора натријум-глукозног ко-танспортера 2 (SGLT2i). Они се често комбинују са диуретицима, који смањују симптоме и знаке конгестије. Уз то важна је и примена имплантабилних дефибрилатора и уређаја за ресинхронизацију срца према предефинисаним критеријума. Такође важна је и тачна процена тренутка када ови болесници треба да се листирају за уређаје за механичку циркулаторну потпору и трансплантацију срца. 

