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Zaburzenia funkcji uktadu oddechowego a niewydolnosé serca

— niedoceniany zwigzek?
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Choroby towarzyszace moga
wywiera¢ niezwykle istotny wptyw
na przebieg niewydolnosci serca
(NS). Dotyczy to zaréwno uwarun-
kowan diagnostycznych, jak i ko-
niecznoSci zmian opcji terapeutycz-
nych z powodu wptywu na farmako-
kinetyke oraz farmakodynamike
stosowanych lekéw. U 40% cho-
rych z NS w starszym wieku stwierdza sie co najmniej 5
choréb towarzyszacych [1], stwarzajacych warunki
do polipragmazji i wystapienia groznych objawéw
ubocznych.

Podobne zaleznosci obserwuje sie u chorych z NS
i zaburzeniami funkcji uktadu oddechowego. W obu
jednostkach chorobowych podstawowym objawem jest
dusznosé. W ostrej NS wielkosé cisnienia zaklinowania
w tetnicy ptucnej wykazuje zaleznosé od stopnia nasi-
lenia dusznosci. W przewlektej NS jej powodem jest
gtownie ograniczenie mozliwosci zwiekszania perfuzji
do miesni oddechowych i ostabienie tych miesni. Zabu-
rzenia oddechowe typu restrykcyjnego (poprzedzajace
niekiedy obrzek ptuc), a nastepnie obturacyjnego wy-
stepuja wczesnie w przebiegu NS. W pézniejszym okre-
sie dotaczaja do nich zmiany strukturalne btony peche-
rzykowo-wtoéniczkowej [2, 3] prowadzace do zaburzen
zdolnosci dyfuzji. Pecherzykowa dyfuzja gazéw (DLCO)
ulega pogorszeniu w czasie progresji NS [3].

U 20% chorych z NS stwierdza sie cechy zaburzen
oddechowych typu obturacyjnego [4, 5]. U 18% chorych
z wywiadem astmy lub przewlektg obturacyjna choroba
ptuc (POCHP) badania echokardiograficzne wykazaty
z kolei zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej komory
(LVEF) <45% [6]. Ze wzgledu na podobne objawy obu
choréb, istnieja czesto duze trudnosci diagnostyczne
[5, 6]. Konieczna jest echokardiograficzna weryfikacja
rozpoznania, z uwzglednieniem badania doplerowskie-
go, nalezy jednak zauwazyé, ze uzyskanie odpowiednie-
go ,okna akustycznego” u 10-20% chorych z nasilong
rozedma ptuc moze by¢ niemozliwe. Pomocne jest row-
niez wykonanie oznaczenia mézgowego peptydu natriu-
retycznego (BNP lub NT-BNP), szczegdlnie przy roznico-

waniu ostrych standéw dusznosci w izbie przyjec [7]. Al-
ternatywa dla badania echokardiograficznego moze byé
badanie rezonansu magnetycznego (MRI), jednak jest
ono trudno dostepne i wigze sie z duzymi kosztami.

Implikacje terapeutyczne wspétistnienia obu cho-
rob moga by¢ istotne. Stosowanie krétko dziatajacych
agonistéw beta,-adrenoreceptorow powodowato za-
ostrzenie NS i pogorszenie rokowania [8]. Obecnie sto-
sowane leki z grupy dtugo dziatajacych agonistow be-
ta,-adrenoreceptoréw nie maja juz tego niekorzystne-
go wptywu. Leki stosowane w leczeniu NS moga wy-
wiera¢ pozytywne lub negatywne dziatanie u chorych
z towarzyszaca dysfunkcjg uktadu oddechowego [5, 6].
Duze dawki diuretykéw u chorych z POCHP moga po-
wodowac alkaloze metaboliczna zmniejszajaca bodzce
pobudzajace oddychanie. Nie wystepuje to jednak
przy mniejszych dawkach. Inhibitory enzymu konwer-
tujacego angiotensyne (ACE-I) i antagonisci receptoréw
angiotensyny Il (ARB) wywotujg pozytywny efekt przez
zmniejszenie obturacyjnego efektu angiotensy-
ny Il oraz zapobieganie zwezeniu naczynh ptucnych, po-
prawiaja rbwniez wymiane gazowa przez btony peche-
rzykéw ptucnych. Spironolakton ma pozytywny wptyw
na dyfuzje gazéw. Naparstnica moze wywieraé dziata-
nie niekorzystne, nasilajac skurcz naczyn ptucnych [9].
Obecnie uwaza sie, ze kardioselektywne leki beta-adre-
nolityczne oraz karwedilol wptywaja minimalnie
na funkcje uktadu oddechowego i moga by¢ stosowa-
ne u chorych z POCHP [5, 6].

Komentowana praca [10], jako jedna z nielicznych
w pidmiennictwie, zajmuje sie problemem czestosci
wystepowania zaburzer oddychania, diagnozowanych
za pomoca badania spirometrycznego z préba rozkur-
czowa, u chorych z NS. U chorych tych wszystkie anali-
zowane parametry spirometryczne byty nizsze. Chorzy
z LVEF <45% wykazywali umiarkowane i Srednie zabu-
rzenia wentylacji o typie mieszanym, ze Srednig odwra-
calnoscia obturacji wynoszaca 15,03%. W grupie cho-
rych z zachowang czynnoscia skurczowa lewej komory
test odwracalnosci obturacji byt ujemny. Wielka szkoda,
Ze nie udato sie wykona¢ badania doplerowskiego, po-
zwalajacego na rozpoznanie rozkurczowej NS, obecnej
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najprawdopodobniej przynajmniej u czesci chorych
z prawidtowa LVEF (zwtaszcza ze u 86% badanych
stwierdzano nadciénienie tetnicze). Nie mozna jednak
wykluczy¢, ze w tej grupie byli réwniez chorzy w po-
czatkowym okresie skurczowej NS, mozliwym do roz-
poznania przy uzyciu tkankowej echokardiografii dople-
rowskiej (TDI). Zwraca réwniez uwage niezwykle czeste
stosowanie aspiryny (92,7%), co u chorych z NS nalezy
uznac za co najmniej kontrowersyjne [11].

Réwniez inni autorzy stwierdzili zaleznos¢ zaburzen
funkgcji uktadu oddechowego od wielkosci LVEF Snyder
i wsp. [12] wykazali, ze genetyczne rozréznienie recepto-
réw beta,-adrenergicznych w pozycji argininy lub glicyny,
modulujacych napiecie miesni gtadkich drég oddecho-
wych, moze by¢ odpowiedzialne za ten proces u chorych
ze zmniejszong LVEF Polimorfizm ten moze roéwniez
wptywac na funkcje rozkurczowa miesnia sercowego.
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