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Streszczenie

INiewydolnos¢ serca jest jednq z najczestszych przyczyn hospitalizacji i rehospitalizacji u pacjentow w starszym wieku.
Diuretyki petlowe pozostajq metodq z wyboru w leczeniu zastoinowej niewydolnosci serca. W ponizszym artykule przed-
stawiono badania wskazujqce, ze torasemid moZe byc¢ skuteczniejszym i bezpieczniejszym lekiem niz furosemid w populacji

pacjentow geriatrycznych. (Gerontol Pol 2016, 24, 303-306)
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Abstract

Heart failure is the commonest reason for hospitalisation and readmission among older adults. Loop diuretics remain the|
first-line treatment for congestive heart failure. This paper presents that torsemide may be more efficacious and safer than|

furosemide in elderly patients. (Gerontol Pol 2016, 24, 303-306)
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Wprowadzenie

Niewydolnos¢ serca pozostaje jednym z najwickszych
probleméw wspodlczesnej medycyny. Szacuje sie, ze
w Polsce niewydolnos¢ serca jest odpowiedzialna za
blisko 38 tysigcy zgonéw rocznie, co stanowi az 22%
zgondéw mieszczacych si¢ w kategorii zgonéw z przy-
czyn-sercowo naczyniowych [1].

Z. zestawienia danych o orzekaniu niewydolnosci
serca jako przyczyny zgonu na przestrzeni lat wynika,
ze wspoétczynnik ten zwigkszyt sie od 1990 r. dwuip6t-
krotnie, tj. z ok. 9% w 1990 r. do ok. 22% w 2013 roku
[1]. Wzrost liczby chorych z niewydolnoscig serca, jaki
obecnie jest obserwowany w wigkszosci oddziatow kar-
diologicznych, jak i oddzialéw internistycznych wiaze
si¢ z jednej strony ze zwigkszong iloscig skutecznych
interwencji u chorych z chorobg niedokrwienng serca,
z drugiej zas ze starzeniem si¢ spoleczenistwa i zwigk-
szajacym si¢ odsetkiem pacjentéw powyzej 80 roku

zycia. Wiek jest istotnym czynnikiem predykcyjnym
Smiertelnosci w niewydolnosci serca w ciagu 30 dni oraz
w ciggu roku [2], a u 0s6b starszych leczenie tej choro-
by jest czesto utrudnione przez schorzenia towarzyszace
[3]. Do najczestszych schorzen wspéttowarzyszacych,
ktére mogg utrudniac¢ leczenie niewydolnosci serca u pa-
cjentéw w podesztym wieku, zalicza si¢: niewydolnos¢
nerek, niedokrwistos¢, przewlekte choroby ptuc, depre-
sja, choroby zwyrodnieniowe stawdw, zaburzenia neuro-
logiczne oraz zaburzenia odzywiania.

Znaczacym problemem w tej grupie chorych jest tak-
7e wysoki odsetek rehospitalizacji zwigzanych z chorobg
podstawowg 1 okresami jej zaostrzenia. Wsréd pacjen-
tow hospitalizowanych i wypisanych z z rozpoznaniem
niewydolnosci serca w grupie oséb powyzej 70 roku zy-
cia, odsetek chorych powracajacych do szpitala w ciggu
90 dni sigga 22% [3]. Wigkszos¢ hospitalizacji z powo-
du zaostrzenia przewleklej niewydolnosci serca wigze
si¢ z objawami przewodnienia i zdecydowana wigkszos¢
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pacjentéw jest wowczas leczona diuretykami petlowymi
w formie dozylne;j.

Sama hospitalizacja z powodu niewydolnosci serca
jest niekorzystnym zwrotem w progresji i negatywnym
czynnikiem rokowniczym dla przebiegu i Smiertelno-
Sci [4] w tym schorzeniu. Charakterystyczny przebieg
choroby znakomicie zilustrowali w swoim opracowaniu
Murray i wsp. [5], wskazujac na zawsze niepewny wy-
nik leczenia kolejnych zaostrzen, a w wypadku powo-
dzenia terapii niepelny powrét do stanu wyjsciowego.

Wytyczne leczenia niewydolnosci serca
a wiek pacjenta

Leczenie niewydolnosci serca obejmuje nie tylko far-
makoterapi¢ i metody mechanicznego wspomagania pra-
cy serca jako pompy, ale rowniez kontrolg czynnikdw
ryzyka, wlasciwg edukacj¢ pacjenta i jego najblizszego
otoczenia, a takze stosowanie zalecen dietetycznych
i modyfikacje stylu zycia. Do najistotniejszych zalecen
pozafarmakologicznych mogacych wptynaé na poprawe
jakosci zycia, zlagodzenie objawdéw oraz zmniejszenie
czestosci powtdrnych hospitalizacji zalicza si¢ ograni-
czenie spozywania sodu (do 2000 mg/dobg) oraz utrzy-
mywanie rezimu ptynowego. Catkowita ilos¢ przyjmo-
wanych ptynéw moze wahac si¢ w zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby i obecnosci schorzen towarzy-
szacych, a takze indywidualnej reakcji chorego na wpro-
wadzenie ograniczenia przyjmowania ptynow.

Farmakoterapia w niewydolnosci serca os6b w wieku
podesztym nie odbiega w zalozeniu od ogdlnych wy-
tycznych populacyjnych. Nalezy jednak zwrdcié¢ uwage
na wcigz ograniczong ilo$¢ badari klinicznych, w kt6-
rych brano pod uwage jedynie osoby starsze. Przeciw-
nie- osoby w wieku podesztym sg zwykle wykluczane
z préb klinicznych, gtéwnie z uwagi na niewydolnos¢é
narzadowa czy obecnos¢ choréb towarzyszacych.

Do lekéw, ktérych stosowanie w niewydolnosci serca
uznaje si¢ za obligatoryjne [6] zaliczane sg betablokery,
inhibitory ACE ( lub ARB - w przypadku nietolerancji
inhibitora ACE), antagonisci aldosteronu ( u wszystkich
po zawale serca, u os6b z niewydolnoscig serca o innej
etiopatogenezie- od III klasy wg NYHA) oraz leki mo-
czopedne w dawce zaleznej od aktualnej retencji ply-
néw.

W ramach bazy danych Cochrane dokonano przegla-
du dowodéw z préb klinicznych, w ktérych oceniano
stosowanie diuretykéw w niewydolnosci serca. Meta-
analizg objeto tgcznie 14 préb klinicznych, w ktérych
udziat wziglo 525 pacjentow. W 7 badaniach skutecz-
nos¢ diuretykéw kontrolowano wzgledem placebo, a w
7 pordwnywano z innymi lekami (inhibitorami ACE,
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digoksyna). Dane dotyczace umieralnosci byty dostgpne
z 3 préb klinicznych z udziatem 202 uczestnikéw. Wy-
kazano, ze leczenie diuretykami wigzalo si¢ ze zmniej-
szeniem umieralnosci [ryzyko wzgledne (HR, hazard
ratio) = 0,24; 95% przedziat ufnosci (CI, confidence
interval): 0,07-0,83; p = 0,02], zmniejszeniem czgsto-
Sci hospitalizacji z powodu NS (HR = 0,07; 95% CI:
0,01-0,52; p = 0,01) oraz poprawg ogdlnej wydolnosci
fizycznej [7]. W leczeniu niewydolnosci serca prefe-
rowane sg diuretyki petlowe. W przypadku opornych
obrzgkow zalecane jest zwickszenie dawki diuretyku pe-
tlowego, a przy braku efektu zmiana furosemidu na tora-
semid, dodanie lub zwigkszenie dawki antagonisty aldo-
steronu lub dotaczenie leku tiazydowego. W przypadku
opornych obrzekéw diuretyki petlowe mozna stosowac
w skojarzeniu (zazwyczaj czasowo) z diuretykami tiazy-
dowymi ze wzgledu na synergistyczne dziatanie.

Zastosowanie torasemidu w leczeniu
niewydolnosci serca u oséb w podesziym
wieku

Torasemid stanowi pochodng sulfonylomocznika,
ktéra wywiera dzialanie moczopgdne poprzez zaha-
mowanie Na+/K+/2Cl- transportera w obrebie odcinka
grubosciennego ramienia wstegpujacego w petli nefro-
nu.Z uwagi na miejsce swojego dzialaniu okreslany
jest mianem diuretyku petlowego. Torasemid wykazu-
je dziatanie cztery razy silniejsze od furosemidu. Po
podaniu doustnym dostgpnos¢ biologiczna leku wynosi
okoto 80%, efekt pierwszego przejscia przez watrobe
jest niewielki, a czas st¢zenia maksymalnego (tmax) wy-
nosi 1-2 godziny. Dzialanie moczopgdne pojawia si¢ 1
godzing po podaniu doustnym oraz 10 minut po poda-
niu dozylnym i trwa 6-8 godzin. Lek wigze si¢ w 99%
z biatkami osocza, czas péitrwania wynosi srednio 3—4
godziny, a w 80% jest metabolizowany w watrobie
(biologiczny okres péttrwania zwigksza si¢ jedynie nie-
znacznie w niewydolnosci nerek)[8]. Poza klasycznym
dziataniem moczopednym torasemidu, wykazuje on
réwniez aktywnos¢ jako antagonista receptorow aldoste-
ronowych, a takze jako wazodylatant [8]. Efekt naczy-
niorozszerzajacy w nerkach polega na zwiekszeniu prze-
ptywu krwi, filtracji kigbuszkowej oraz wtdrnie- dodat-
kowemu zwigkszeniu diurezy.
Bezposredniego poréwnania dwéch — stosowanych
obecnie diuretykéw petlowych dokonano w badaniu
Torasemid in Congestive Heart Failure Study (TORIC).
Badanie to potwierdzitlo wysoka skutecznos¢ i bezpie-
czefistwo stosowania torasemidu u chorych z niewydol-
noscia serca. Smiertelnos¢ byta znaczaco nizsza w gru-
pie przyjmujacej torasemid (n = 17, 2,2%) w poréwna-
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niu do grupy pacjentow przyjmujacych furosemid lub
inne diuretyki(n = 27, 4,5%) (p < 0,05). Poprawa wydol-
nosci fizycznej i jakosci zycia, definiowana jako przej-
Scie do nizszej klasy niewydolnosci serca wg NYHA
byta obserwowana u wigkszej grupy chorych przyjmu-
jacych torasemid (n = 356, 45,8%) niz wsrdd tych, kté-
rzy otrzymywali furosemid lub inne diuretyki (n = 223,
37.2%) (p = 0,00017). W grupie chorych otrzymujg-
cych torasemid znaczaco rzadziej dochodzito réwniez
do znaczacego spadku poziomu potasu w surowicy krwi
(n = 95, 12,9%) niz w konkurencyjnej grupie chory-
ch(n =102, 17,9%) (p = 0,013) [9]. Zmniejszone ryzyko
hipokaliemii wynika bezposredniego z dziatania prze-
ciwaldosteronowego, ktérego efektem jest niewspot-
miernie niskie wydalanie potasu z moczem w stosunku
do wysokiej natriurezy u oséb z prawidlowg funkcjg
nerek oraz u chorych z obnizong filtracjg klebuszkows.

Torasemid jest takze lekiem neutralnym metabolicznie
zaréwno wobec gospodarki lipidowej, jak i weglowoda-
nowej [10,11].

Niedocenianym i rzadko branym pod uwag¢ przez
lekarzy schorzeniem jest nietrzymanie moczu o rdéznej
etiologii u chorych w populacji geriatrycznej. Nasilenie
problemu po zastosowaniu lekéw o silnym dziataniu
diuretycznym powoduje nierzadko okresowe przerwa-
nie przyjmowania lekéw w obawie przed niekontrolo-
wanym oddawaniem moczu, a nawet catkowite zaprze-
stanie terapii.
uwagi jest, Ze pacjenci przyjmujacy torasemid istotnie
rzadziej zgtaszali uczucie naglego parcia na mocz (1,66
dla grupy torasemidu vs 2,00 dla grupy furosemidu;

W obliczu powyzszych faktéw godne

p < 0,0001). Z tego powodu chorzy z grupy torasemidu
podawali istotnie mniejsze ograniczenie codziennej ak-
tywnosci zyciowej (p = 0,005) [12].
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Przytoczone uprzednio dane o rehospitalizacjach cho-
rych z niewydolnoscig serca nabierajg szczegdlnego
znaczenia w populacji chorych geriatrycznych, u kto-
rych kazdy pobyt w szpitalu wigze si¢ ze znaczacym
ryzykiem $miertelnosci, gtéwnie w przebiegu zakazen
wewnatrzszpitalnych. W projekcie Murraya i wsp. oce-
niono wplyw torasemidu i furosemidu na hospitalizacje
pacjentéw z niewydolnoscig serca [10]. Uczestniczy-
fo w nim 234 chorych w klasie czynnosciowej NYHA
wynoszacej srednio: 2,8 w grupie torasemidu oraz 2,6
w grupie furosemidu. U pacjentéw stosujacych torase-
mid odnotowano istotnie mniej hospitalizacji z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca (p < 0,01) oraz hospita-
lizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych (p = 0,03) niz
u przyjmujacych furosemid . Torasemid doprowadzit do
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca o 60% (p < 0,01) oraz redukcji ry-
zyka hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych
0 34% (p < 0,02). Chorzy w grupie torasemidu w po-
réwnaniu z grupg furosemidu mieli istotnie krétszy czas
hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
(p = 0,02) oraz nieistotnie krétszy czas pobytu w szpita-
lu z przyczyn sercowo-naczyniowych (p = 0,06).

W  kontekscie powyzszych danych wynikajacych
z analizy przeprowadzonych badan klinicznych oraz me-
tanaliz uzasadniony wydaje si¢ wybdr torasemidu jako
preferowanego diuretyku petlowego u chorych z niewy-
dolnoscig serca w populacji pacjentéw geriatrycznych.
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