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Epidemiologie

m Prevalence symptomatického srdecniho selhani
v evropské populaci

e 04-2%
e prevalence vyznamné narusta s vekem
e prumérny vék nemocnych se srde¢nim selhanim — 74 let

e zvySuje se na vék adaptovana mortalita v dusledku
srdecniho selhani

m Prevalence dysfunkce myokardu bez symptomii
srdecniho selhani

e prevalence podobna symptomatickemu srdecnimu selhani




Epidemiologie

Priameérny vék pri prvni manifestaci ... 76 let

50% preziti bylo v roce 1950 2 roky, v roce 2000 4 roky
ICHS jako etiologie je v 50% u nemocnych < 75 let
ICHS jako etiologie je v 90% u nemocnych > 75 let
Mortalita je 25% do roka od prvni manifestace
Mortalita je < 10% za rok po preziti prvniho roku
Naklady tvori 2% zdravotnického rozpoctu
Hospitalizace tvori 5% akutnich pFijmu
Hospitalizovani nemocni tvori 10% obloznosti
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Prognoza

m Prognoza srdecniho selhani je vazna
e zejmena neni-li mozne odstranit vyvolavajici pricinu
e 50 % pacientu zemfe v prubéhu 4 let od stanoveni
diagnozy

e vice nez 50 % nemocnych s tezkym srdecnim selhanim
(NYHA V) zemfe v prubéhu 1 roku

® Prognéza asymptomatické dysfunkce myokardu

e U vétsiny nemocnych se rozvine manifestni srdecni
selhani (SOLVD - Prevention Trial)
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Prognoza

Prognoza srdecniho selhani
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Prognoza
umrtnost do 1 roku prumérné preziti
A (roky)
NYHA I <5 >10
NYHA I 5-10 7
NYHA III 10 — 20 4

NYHA IV 20 -40 2




Terminologie

m Chronické srdecni selhani
e nejCastéjSi forma, Casto se muze akutné zhorsit

(definice dale)

m Akutni srdecni selhani

e akutni kardiogenni dyspnoe se znamkami plicni
kongesce

e az edém — plicni edéem
e kardiogenni sok — charakterizovan nizkym arterialnim
tlakem, oligurii, chladnou periferii




Terminologie

m Systolické srdecni selhani

e klesa kontraktilita (stazlivost) myokardu =>pokles ejekcni
frakce a srdecCniho vydeje

m Diastolické srdecni selhani

e pokles poddajnosti srdecCnich komor (vzestup tuhosti) a
zhorseni roztazitelnosti komor => zhorSené plnéni
srdeCnich komor (EF zustava normaini)




Definice

m  Srdecni selhani je klinicky syndrom, jehoz
diagnoza se opira o anamnezu, fyzikalni vysetreni
a dalsi specialni vysetreni. U nemocnych se
srdecnim selhani se vyskytuiji:

e symptomy srdecniho selhani v klidu nebo pri zatezi
(pfehled symptomu dale)

e porusena srdecni funkce (v klidu) — systolicka,
diastolicka nebo obe

e pozitivni odpoved na leCbu zamerenou na srdecni
selhani (v pripade, ze diagnoza je nejistal)

Pro stanoveni diagnézy srdecCniho selhani by mély byt spinény prvni dvé kritéria.
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Etiologie CHSS - Framinghamska data 1950-1970
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Etiologie CHSS - Evropska data 1990-2000
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Algoritmus diagnostiky srdecniho selhani

Vysledky normalni

1 |

; = Srdecni selhani
Vysledky abnormalni nepravdépodobné

1

Vysledky normalni

Vysledky abnormalni

Zvolit lécbu




Trida |

Trida I

Trida lll

Trida IV

Diagnoza

Klasifikace NYHA (New York Heart Association)

i

——

Bez omezeni ¢innosti.
Kazdodenni namaha nepusobi pocit vyéerpani, dusnost,
palpitace nebo anginu pectoris

Mensi omezeni télesné cinnosti.

Kazdodenni namaha vycerpava, zpusobuje dusnost,
palpitace nebo anginézni bolest.

Znacné omezeni téelesné cinnosti.

Jiz nevelka namaha vede k vy€erpani, dusnosti, palpitacim
nebo anginéznim bolestem. V klidu bez obtizi.

Obtize pfri jakékoliv télesné ¢innosti jsou
invalidizujici.

Dusnost, palpitace nebo anginézni bolest pritomny
I v klidu.




- _____________________________________________________________
RTG srdce a plic

m RTG srdce a plic by meél byt soucasti primarniho
diagnostického vysSetieni u vSech pacientu s
podezrenim na srdecni selhani

e normalni nalez nevylucCuje srdecni selhani

e zvéetSeni srdecniho stinu

* podporuje diagnozu srdecniho selhani
* muze byt provazeno zménami srdecni kontury
* pro posouzeni velikosti — kardiotorakalni index (pomer sirky
srdecniho stinu/sirky hrudniku) > 0,5 = patologicky nalez
e posouzeni rozsahu a zavaznosti plicniho méstnani
* redistribuce plicni kresby<intersticialni plicni edém<alveolarni edem




RTG srdce a plic

Srdecni selhani Normalni nalez




DIAGNOZA CHSS
RTG S+P

m KTl > 50%
m Plicni méstnhani

0 = fyziologicky nalez

| = prekrveni hornich plicnich poli
Il = intesticialni plicni edem

[l = alveolarni plicni edem



Echokardiografie

m Umozni objektivni prukaz srdec¢ni dysfunkce v klidu
(nutna podminka pro stanoveni diagnozy srdecniho
selhani)

e klicova metoda, ktera hodnoti:
* velikost levé komory
* hodnotu ejekcéni frakce (ukazatel systolicke funkce)
* hypertrofii levé komory
* potencialni pri¢iny srdecniho selhani: segmentalni poruchy kinetiky

(hypo-, a-, dyskinéza), chlopenni vady, konstriktivni perikarditida aj.

e echokardiografie ve spojeni s dopplerovskym vysetrenim:
 umoznuje vysetrit transmitralni prutok a pratok v plicnich zilach
 umoznuje posoudit diastolickou funkci




DIAGNOZA CHSS
ECHOKARDIOGRAFIE

s EJEKCNI FRAKCE

EF =400 - 200/400

EF = EDV - ESV/EDV

EF =200 - 100/200 %




DIAGNOZA CHSS
ECHOKARDIOGRAFIE

s EJEKCNI FRAKCE

EF =400 - 200/400
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DIAGNOZA CHSS
ECHOKARDIOGRAFIE E/A




DIASTOLICKA DYSFUNKCE

E:A=>1.0 E:A<1,0 E:A>>1,0
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JE TRANSMITRALNI DOPPLEROVSKA KRIVKA NORMALNI NEBO PSEUDONORMALIZOVANA?

zacatek vrchol konec zotaveni

ANANANYAY
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AKUTNI DUSNOST

Klinika, RTG,EKG,NT-proBNP

NT-pro BNP NT-pro BNP NT-proBNP
<300 pg/ml 300- 1800 pg/ml >1800pg/ml
ASS nepravdépodobné ASS méne SS velmi
pravdepodobne pravdépodobné

Januzzi: JACC 2005
TS



DYSPNOA
Klinika, RTG,EKG,BNP
BNP< 100 pg/ml BNP 100-500 pg/ml BNP>500pg/ml
SS nepravdépodobné o4, [0 SS velmi
pravdépodobné

Maisel:RevCardMed 2002
Logeart JACC 2002



Cile Ié&by

Cilem lecby srdecniho selhani je:

m Prevence

e Primarni prevence - leCba onemocneni vedoucich k
srdecni dysfunkci a srdecnimu selhani

e Sekundarni prevence - leCba jiz vznikle srdecCni dysfunkce
k srdeCnimu selhani

®m Snizeni morbidity

e Zlepseni nebo udrzeni kvality zivota pacienta
® Snizeni mortality

e prodlouzeni zivota pacienta




Moznosti lécby

m Rezimova a dietni opatreni

m Farmakologicka lecba

m Chirurgicka a podpurna léc¢ba




Vyvoj lécby

m < 1980 Rezimova a dietni opatreni, D + D

= 1980-90 D + D + vasodilatace

= 1990-99 ACE-I, AllA, BB, ALDO

m > 2000 ICD, BIV ........ ???




Lécebné moznosti — nefarmakologicka lécba

Rezimova a dietni opatreni

m snizeni telesné hmotnosti pri nadvaze ci obezite
m omezeni prijmu kuchynské soli na < 4-5 g NaCl/den
m abstinence alkoholu

m abstinence koureni

m primeérené télesné cviceni (klidovy rezim jen pri akutnim
srdecnim selhani)
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Nefarmakologicka lecba

Rezimova a dietni opatreni u srdecniho selhani

edukace pacienta, pravidelné vazeni — monitorace

= zivotni aktivita pFiristku hmotnosti, zaméstnani, sexualni aktivita

pravidelny kondi€ni trénink v domacim prostredi
mcviceni a odpocinek (rotoped) nebo v rehabilitaénich centrech,
pravidelna psychicka hygiena

udrzeni/dosazeni idealni hmotnosti, pravidelna
mdieta vyvazena strava éastéji a v mensich davkach,
dostatek ovoce/zeleniny, prijem soli < 4-5 g/den




Nefarmakologicka lecba

Rezimova a dietni opatreni u srdecniho selhani

nejsou doporuc¢ovany dlouhotrvajici lety (riziko
mcestovani dehydratace, otokl), kratkodobé lety vhodnéjsi nez
dlouhodobé presuny autobusem

NYHA I-ll: bez omezeni pri dostatecné
informovanosti nemocného

NYHA IllI-IV: vysoké riziko dekompenzace
u zen ochrana pred pocetim

m sexualni aktivita

vhodné je oc¢kovani proti chripce (snizeni rizika
zhorseni srdecniho selhani pro vzniklou infekci)

m oCkovani




Lécebné moznosti — farmakologicka lecba

Farmakologicka lecba

m inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE-I)
m blokatory receptoru pro angiotenzin Il (ARB, AllA)

m betablokatory

m diuretika

m digoxin

m vazodilatancia

m antikoagulancia, antiagregancia

E amiodaron
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Inhibitory ACE — SOLVD lécebna vetev
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Studie s inhibitory ACE u CHSS

metaanalyza studii s chronickym srdecnim selhanim

Mortalita
x inhibitory ACE (%) kontroly (%)

Nv%/f 3,2 4,9

NYHA I 13,7 18,2
@_.é
16,5 23,8

28,1 45,1




Léecba CHSS

NYHA | NYHAII - 1l NYHAIII - IV

— — —
SOLVD Lécebna

SOLVD Preventivni SAVE CONSENSUS
AIRE, TRACE ...

HOPE, EUROPA
PEACE

V- HEFT I




Inhibitory ACE - ATLAS
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Inhibitory ACE - ATLAS

m HOSPITALIZACE -19 %
m KV HOPSITALIZACE - 16 %
m CHSS HOSPITALIZACE - 24 %

VYSOKA DAVKA
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Inhibitory ACE — V JAKYCH DAVKACH?

Doporuéené denni davky inhibitoru ACE u srd. selhani

Pripravek Uvodni davka (mg) Cilova davka (mg)
Benazepril 1x2,5 2 x5-10
Kaptopril 3 X 6,25 3 x 25-50
Cilazapril 1x0,5 1x2,5
Enalapril 1x2,5 2x10
Fosinopril 1x10 1 x 20
Lisinopril 1x2,5 1x20
Moexipril 1x3,75 1x12
Perindopril 1x2 1x4-8
Quinapril 1x2,5-5 2x5-10
Ramipril 1x1,25-2,5 1-2Xx 5
Spirapril 1x3 1x6
Trandolapril 1x0,5 1x2-4
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Inhibitory ACE

m Maji byt vsichni nemocni s chronickym srdechim
selhanim léceni inhibitorem ACE?

Pokud nejsou
kontraindikace




m Nebudou léceni:
e TKs <90 mmHg
e kreatinin > 250 (180) mmol/l

e oboustranna stenoza arteria
renalis

e intolerance inhibitoria ACE
e NYHA > IV

Inhibitory ACE




Blokatory receptoru ATII

m Dosavadni poznatky o blokatorech receptoru ATII:
e neexistuje dukaz, ze blokatory receptoru pro ATII jsou
lepSi nez inhibitory ACE, proto se pouzivaji v pripadé
intolerance inhibitori ACE

e vliv kombinacni lIé€by inhibitory ACE a blokatory receptoru
pro ATIl na snizeni umrtnosti nebyl potvrzen; tato
kombinace vsak pravdepodobné snizuje pocet
hospitalizaci a zlepsuje kvalitu zivota




Studie Val-HeFT

Kombinovana celkova mortalita a morbidita (inhibitor ACE/betablokator)
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Blokatory receptort ATIl - V JAKYCH DAVKACH?

Doporuéené denni davky blokatoru receptoru ATII
u srdecniho selhani

Pripravek Davka (mg)
Candesertan 4-16
Irbesartan 150 - 300
Losartan 50 - 100
Valsartan 80 - 160

Telmisartan 40 - 80
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Betablokatory — MERIT- HF

toprolol CR/XL 'andomized ntervention rial in Congestive eart ailure
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Betablokatory - COPERNICUS

Carvedilol Prospective Randomised Cumulative Survival Trial

m Vstupni kritéria
o > 18 let
e EF<25%
e NYHA IV

m i. v. diuretika povolena
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Betablokatory - COPERNICUS
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Betablokatory - CAPRICORN
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Betablokatory — V JAKYCH DAVKACH?

Doporuéené denni davky betablokatoru v lIécbé
srdecniho selhani

Pfipravek Uvodni davka (mg) Cilova davka (mg)
Bisoprolol 1x1,25 1x10
Carvedilol 2 x 3,125-6,25 2 x 25-50
Metoprolol ZOK 1x12,5 1 x 200

ZOK — kinetika nultého radu (Zero Order Kinetic)




Betablokatory

m Maji byt vsichni nemocni s chronickym srdechim
selhanim léceni betablokatorem?

Pokud nejsou
kontraindikace




Betablokatory

m Nebudou léceni:
e TF <50/min

e TKs <90 mmHg na
inhibitorech ACE

e astma bronchiale
e akutni zhorseni
o téezke pravostranné selhani
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Diuretika — PROC A KDY?

ProC€ a kdy podavat diuretika u srdecniho selhani

Diuretika jsou zakladem symptomatické lécby pri retenci tekutin, kde
vedou K :

m zlepsSeni dusnosti
m zlepSeni tolerance zatéze
m neexistuji studie hodnotici vliv na mortalitu

Diuretika by mély byt vzdy podavany v kombinaci s inhibitory ACE a
betablokatory (pokud nejsou kontraindikace)

Diuretika nepodavame u nemocnych asymptomatickych, bez otokt a
bez dusnosti




L
Diuretika - V JAKYCH DAVKACH?

Davkovani diuretik u symptomatického srdecniho selhani a prehled
nejcastéjSich nezadoucich ucinku
Kliékova diuretika Denni davka NU

hypokalémie,

. hypomagnezémie,
furosemid 20 — 250 mg/den hyponatrémie

Thiazidova diuretika

hydrochlorothiazid 25 — 50 mg/den hypokalémie,
hypomagnezémie,
h trémi
chorthalidon 25 mg/den nebo yponatrémie
50 mg obden

Kalium setrici diuretika

amilorid 2,5 - 5 mg/den hyperkalémie, rash
spironolakton 2 x 12,5-25 mg/den gzﬁizﬂea':;fe
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Spironolakton — KOMU A KDY?

m pacienti se symptomatickym stredné tézkym
az tezkym srdecnim selhanim (NYHA Il - IV)

Indikace m lécba druhé volby (po inhibitorech ACE a
betablokatorech)
0patrné/vy§et|'-eni ® vyznamna renalni insuficience

(kreatinin > 250 mol/l)

specialistou = hyperkalémie (K* > 5,0 mmol/l)

m v kombinaci s inhibitory ACE, antagonisty
receptoru pro ATII, jinymi K* Setficimi

i i diuretiky, pri suplementaci K* - riziko

interakci hyperkalémie, nutna monitorace

Riziko lIékovych

m nhesteroidni antirevmatika
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Digoxin — PROC A KDY?

Pro€ a kdy podavat digoxin u srdecniho selhani |

Digoxin je indikovan pri tachyfibrilaci sini u vsSech stadii srdecniho
selhani, bez ohledu na to, zda komorova dysfunkce je nebo neni
jeji pricinou, kde vede ke:

m zpomaleni frekvence komor

m a tim ke zlepSeni funkce levé komory a symptomu srdec¢niho
selhani.

4

Kombinace betablokatoru a digoxinu se v této indikaci jevi uc€innejsi
nez monoterapie.
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Digoxin — PROC A KDY?

ProC a kdy podavat digoxin u srdecniho selhani |

U nemocnych se sinusovym rytmem a pretrvavajicimi
symptomy i pres lécbu inhibitorem ACE a diuretiky vede pridani
digoxinu k:

m pFiznivému ovlivhéni symptomui

m shizeni poc¢tu hospitalizaci pro zhorseni srdecniho selhani (bez
vlivu na mortalitu).




Digoxin — studie DIG
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NEJM 1997; 336: 525-33 Doba sledovani (mésice)
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Antiagregancia — JAK A KDY?

Kyselina acetylsalicylova (ASA)

m  uvsSech nemocnych, kde pricinou srdec¢niho selhani

Indikace je ischemicka choroba srdecni

Davkovani = 100 mg/den
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Antikoagulancia — JAK A KDY?

Jak a kdy podavat antikoagulancia u srdecniho selhani

Antikoagulacni lé€ba je vhodna u nemocnych s
chronickym srde¢nim selhanim a:

m anamnézou systémové nebo plicni embolie
m fibrilaci sini
. m intrakardialnim trombem
Indikace y iz : _

m po rozsahlém Q-infarktu myokardu predni stény s
aneurysmatem

= vyraznou dilataci levé komory neischemickeé
etiologie

m ejekcni frakci pod 20 %

Davkovani m antikoagulace je Géinna pfi INR 2,0-3,5




Taktika farmakoterapie srdecniho selhani

Srdecni selhani

. asymptomaticka
farmakoterapie dvsfunkce LK
ALl (5 mirné stfedné tézké tézké
inhibitory ACE
B-blokatory
HCTZ
furosemid

spironolakton
digoxin

kombinace
diuretik

furosemid i.v.




Srdecni transplantace

SRDECNI TRANSPLANTACE




Srdecni transplantace

m 1905 pes — pes heterotopicka (Carrel)
m 1958 pes — pes ortotopicka (Goldberg)
= 1960 operace Lower-Schumway

m 1964 ¢lovék — simpanz (Hardy)

m 1967 ¢lovék — ¢lovéek (Barnard)

= 1968 Bratislava

= 1984 IKEM Praha

m 1992 CKTCH Brno
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Poéty OTS v Ceské republice
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INDIKACE

NYHA Ill nebo IV pri plné farmakoterapii

nemoznost konvencni kardiochirurgicke lecby

pVO2 < 14 ml/kg/min
EF < 20%

KTI > 60%

Vék < 60 let




Eo)

Systolické CHSSS

ICHS s nezviadatenou AP
Nezviadatelna arytmie
Hypertroficka KMP- symptomy
navzdory terapii

INDIKACE




KONTRAINDIKACE
"
P

m fixovana plicni hypertenze vice nez 3,5 Wj),
T-P gradient >15 mmHg

= malignita jina nez kozni
m HIV

m SLE nebo sarkoidoza s multiorganovym
postizenim

m vek




KONTRAINDIKACE
"
P

m zavazne plicni onemocneéni (FEV 1 méne nez
60%,FVC méné nez 50%)

m tezka kachexie

m DM s organovym postizenim
m irreverzibilni jaterni a ledvinné postizeni
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KONTRAINDIKACE

cerstva plicni embolizace
akutni vred

infekce

psychosocialni nestabilita
alkoholismus
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KOMPLIKACE PO OTS CASNE

1




KOMPLIKACE PO OTS POZDNI

S

—
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VASKULOPATIE

imunologicke

neimunologicke
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VASKULOPATIE ICHS

- asymetricke plaky

- fokalni 1¢ze

- vyviji se pomalu
- prox. useky

- kalcifikace Casto
- kolateraly Casto



TERAPIE

ASA PTCA
ACE-I CABG
Diltiazem re OTS
Statiny

nova imunosuprese?




Ee)

2.- 3.mesic
3.- 6.mesic
6.-12.mesic

SLEDOVANI PO OTS
SRDECNI BIOPSIE

1x tydne

1x za 2 tydny
1xX meésicne
1x za 3 mes.
1x za 4 mes
po roce




ISHLT klasifikace

bez rejekce

fokalni inf. bez nekrozy

difuzni inf. bez nekrozy

1 fokus agresivni inf.,

myocyt. léze

multifokalni agres. inf., myocyt. leze
dif. zanét. proces s nekrozou

dif. agres. polymorfonukl. inf., nekroza,
hemorrhagie




REJEKCE

32%

H bez rejekceS2
]

]

R

S52%




LECBA REJEKCE

B

Solumedrol 121
ATG 4
OKT 2

FK 506 8
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KLASICKA IMUNOSUPRESE
cyklosporin

azathioprin

prednison




\,\g@ CYKLOSPORIN interakce

] [l

m amiodaron m carbamazepin
s ciprofloxacin = cholestyramin
m steroidy x ethambutol

= Ca blokatory = isoniazid

s H2 blokatory s fenobarbital

= oralni kontracepce = fenytoin

= gancyclovir = rifampicin

= erytromycin = sulfamethoxazol




CYKLOSPORIN nezadouci uéinky

°

hypertenze

hyperlipoproteinémie

nefrotoxicita/ funkcni+morfologicka/
neuropatie

hyperplasie dasni

hepatopatie, cholelithiasis




CYKLOSPORIN hladiny

Q

Prvni meésic 250 — 350 ng/ml

Prvni pulrok 150 - 250 ng/ml

Chronicky 100 — 200 ng/ml




AZATHIOPRIN nezadouci ucinky

s

m leukopenie
E anemie
m trombocytopenie

interakce o 8 dn
MILURIT




- _____________________________________________________________
o~ NOVE MOZNOSTI IMUNOSUPRESE

P2
tacrolimus FK 506

mykofenolat mofetil

sirolimus (rapamycin)
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\’@ TACROLIMUS
hladiny

Prvni pulrok 15 - 20 ng/ml

Chronicky 10 — 15 ng/ml
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\@ Sirolimus
] chol.  1BC

neni nefrotoxicky
ne HT a DM

lecba vaskulopatie
(v experimentu)
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\ * N2VE, 19 ZNOSTI IMUNOSUPRESE

cyklosporin + mykofenolat
tacrolimus + azathioprin
tacrolimus + mykofenolat




PREZIVANI BRNO

78% 78% 78%
75% 75% 69%
84% 58% 93%
83% 1% 1%
89% 70%

94% 89%

78%

719%




SANCE DO BUDOUCNA?

BOB TOOLS
1942 - 2001

151 dni




L
DEKUJI VAM ZA POZORNOST




