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Definice srde ¢niho selhani

srdecni selhani je klinicky syndrom, u kterého maji pacienti nasledujici projevy

Symptomy typického srdecniho selhani
(dusnost v klidu nebo pFi namaze, inava, vycerpani, otoky kolem kotnik)

Znamky typického srde €niho selhani
(tachykardie, tachypnoe, plicni chrupky, pleuralni vypotek, zvySeny jugularni zilni
tlak, periferni otoky, hepatomegalie)

Objektivni p Fitomnost strukturalnich nebo funk  énich abnormalit srdce v

klidu

(kardiomegalie, tfeti srde¢ni ozva, srdecni Selesty, abnormality echokardiogramu,
zvySena koncentrace natriuretického peptidu




KLINICKA DEFINICE
SRDECNIHO SELHANI

,<Srde ¢éni selhani je komplexni syndrom,

vyzna €ujici se poruchou funkce srde ¢€ni
komory a poruchou neurohumoralni regulace.
Toto je doprovazeno netoleranci

zatéze, dusnosti, retenci tekutin a zkracenim zivota.”

Je to kone €né stadium v etSiny KV onemocn eéni.




Terminologie

m Chronickeé srdec¢ni selhani
e nejCastéjSi forma, Casto se muze akutné zhorsit

m Akutni srdecni selhani
e De novo

e Dekompenzace CHSS
e mirné srde ¢ni selhani

e plicni edem

e kardiogenni Sok

e hypertenzni krize

e pravostranné selhani




Systolicke / diastolicke
srde €ni selhani
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Systolicka dysfunkce Diastolicka dysfunkce
poskozeni vypuzovaci schopnosti srdce Poskozeni pln éni komor

Diastolické srde ¢ni selhani

Systolické srde ¢ni selhani > - : :
- vice u starsich pacient u

PLVEF preserved left ventricular ejection fraction
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Iny CHSS

m Systolicka CHSS:
e 1. ICHS (AIM),
e 2. kardiomyopatie dilatacni,
o 3.HT
m Diastolickd CHSS:
e 1. HT (hl u starsich),
e 2. ICHS,
e 3. kardiomyopatie restrikéni




Srde ¢ni selhani: epidemie 21. stoleti

Celosvétové > 23 milionu

pacientu se srdecnim
selhanim.

3,6 milibnu nové
diagnostikovanych
pacientll v Evropé KAZDY
ROK!




Pro¢ epidemie 21. stoleti?

m Prevalence i incidence CHSS vyznamné stoupa.

= Duvody:

e ProdlouZeni pramérné délky Zivota (v CR u muzt 0 4,5 a u Zen o 3,1 roku v letech
1990- 2002 dle UZIS) (25 let = 6 let)

e Zlepsujici se prevence a le€ba KV onemocnéni (HT, dyslipidemie)
e Intervencni lé€ba AIM — narust dysfunkce LK

e Kardiochirurgicka lécba chlopennich vad i ICHS




. ___________________________________________________________
Problémy s diagnostikou SS

SS lécené kardiology

SS lédené PL

SS neobjevene, nediagnostikované

Asymptomaticka dysfunkce LK

Hoes et al. Eur Heart J 1998:19:L2-
o
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SRDECNIHO SELHANI V POPULACI
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Vyskyt srdecniho selhani v zavislosti na véku
a odhad do roku 2050
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Actual and estimated prevalence of CHF
between the years 1950 and 2050
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Specificke p Fi€iny srde €niho selhani

m Nej€astejSi pFi¢éinou srde €niho selhani je ischemicka choroba
srde éni
e hibernovany myokard jako srdecniho selhani
=> revaskularizace => zlepSeni srdecni funkce
m Castym spolup tsobicim faktorem je nelé &end/Spatn é l1ééena
hypertenze s hypertrofii myokardu
e normalizace TK — nedilna soucast |éCby
m Povirové myokarditidy => DKMP

m Srdec¢ni vady

m (Tachy)arytmie




DalSi mozné p riciny

ostatni kardiomyopatie
leky ( B-blokatory, CCB, antiarytmika, cytotoxické Iéky)
toxiny (alkohol, kokain, stopové prvky)

endokrinni (DM, hypo/hyperthyroidismus, Cushingiv sy., insuficience
nadledvin, feochromocytom)

nutri ¢ni (deficit thiaminu, selenu, karnitinu), obezita,kachexie

jiné (Chagasova choroba, HIV infekce, peripartum KMP, terminalni
ledvinné selhani)
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Srdecni selhani - prognoza
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Srdecni selhani

Komorova dysfunkce limituje
nemocného v dennich aktivitach




Stupn é srde €niho selhani

Vyrazne
symptomy v
Klidu p Fes
maximalni terapii

” st.p. IM, HLK Symptomy CHSS | Terminalni CHSS
UL $illla VAR, (Bl NYHA | NYHA II-11] NYHA IV

Postizeni Postizeni
myokardu bez myokardu se
symptom U symptomy

Riziko rozvoje

CHSS
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Desatero strategie pé ce
0 nemocneho se srde €nim selhanim

Potvr d’te diagnozu srde €éniho selhani

Posu d'te zavaznost symptom U

Urcéete etiologii/p Fi€inu srde éniho selhani

Zjist éte zhorSujici a vyvolavajici faktory

Zjist éte pfidruzena onemocn éni relevantni k srde €énimu selhani a zajist éte
jejich 1é €bu

Odhadn éte prognozu

Vyberte vhodnou Ié €bu

Pou éte pacienta a jeho rodinu

Monitorujte progresi onemocn éni a dle pot feby |é €éebné zasahujte
Predchazejte komplikacim
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Zakladni temata pouceni nemocného 1

Definice a Pochopeni pricin CHSS a proc se vyskytuji
etiologie Symptomy

Symptomy a Denni sledovdni vahy, dusnosti, dnavy Uzivdni
pFiznaky diuretik dle symptomda

Farmakologicka th Vysvétleni indikaci, ddvkovani, nezadouci
ucinky

Rizikové faktory Stop kourenill Kontrola TK, u DM gly, udrzovat
optimdlni hmotnost

Dietni opatfeni Restrikce sodiku, priméreny pitny rezim,
alkohol primérene, prevence malnutrice
Cviceni Vysvétleni U¢elu, benefitu a pravidelnosti

primeéreného cvicent,

Sexualni aktivita |zjisténi trvajiciciho sexuadlniho Zivota,
pochopeni a vysvétleni specifickych sexudlnich
problémd
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Zakladni temata pouceni nemocného 2

Ockovani Doporuceni - proti influenze a
pneumokokim.

Spanek a poruchy |Preventivni opatreni - redukce hmotnosti,

dychani stop koureni a abstinence.

Adherence k 1éébé |Pouceni o nutnosti pravidelného uzivani
leku

Psychosocialni Pochopeni, Ze depresivni symptomy a

aspekty kognitivni dysfunkce jsou Casté a
potrebuji socidlni podporu

Prognéza Vysvétleni dulezitosti prognostickych

faktort a udélat realistickd rozhodnuti
Hleddni psychosocidlni podpory




Lécebné moznosti

m ACEI

m ARB

m BRA (blokatory receptora pro aldosteron)
= f-blokatory

m diuretika

m digoxin

vasodilatancia

antikoagulancia, antiagregancia
amiodaron

Ivabradin




Nefarmakologicka |lé €ba

Rezimova a dietni opat reni u srd. selhani

.- , .. edukace pacienta, pravidelné vazeni, monitorace p  Firtstku
zivotni aktivita hmotnosti, zam éstnani, sexualni aktivita

cviéeni a pravidelny kondi €ni trénink v domacim prost fedi (rotoped)
nebo v rehabilita €nich centrech, pravidelna psychicka

odpocCinek hygiena

udrzeni/dosazeni idealni hmotnosti, pravidelna vyvaze na
strava €astéji a v menSich davkach, dostatek
ovoce/zeleniny,

pFijem soli < 4-5 g/den




Nefarmakologicka |lé €ba

Rezimova a dietni opat reni u srd. selhani

e nevhodné dlouhé lety (dehydratace, otoky), naopak k  ratké
cestovani lety vhodn éjSi nez dlouhé cesty autobusem

ma-li nemocny chu t’, nezakazujeme,

sexualni aktivita u zen ochrana p Fed po &etim
sildenafil povolujeme s ohledem na tlak

T vhodné o €kovani proti ch Fipce (redukce rizika zhorSeni
Ockovani srde €niho selhani pro vzniklou infekci)




Inhibitory ACE
Komu a kdy?

Indikace

Kontraindikace

Opatrnost

VySetfeni specialistou

Riziko lékovych interakci

svSichni pacienti se srde énim selhanim nebo s
asymptomatickou dysfunkci LK
s|é€ba 1. volby

sangioneuroticky edém v anamnéze

svyznamna renalni insuficience

(kreatinin >180 umol/l)

*hyperkalemie (K > 5,0 mmol/l)
ssymptomatickd nebo zavazna hypotenze
(TKs <90mmHg)

ekalium Set Fici diuretika
esuplementace K
enesteroidni antirevmatika




. ___________________________________________________________
Jak pouzivat inhibitory ACE?

m pii zahdjeni redukovat az vysadit diuretika; nepodava t kalium Set Fici
diuretika vyjma spironolaktonu

m prvni davku podat u rizikovych nemocnych za ambulan tni kontroly —
u hypotenznich zahdjit nizkou davkou

m davku postupn é zvySovat za kontrol TK, renalnich funkci,
lontogramu

m Cil — dosdhnout maximalni tolerované davky

m jakakoli davka inhibitoru ACE je lepSi nez zadna

m béhem chronické Ié €by kontroly TK, kreatininu, iont 0 (u stabilnich
nemocnych 1x za p ul roku)
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Inhibitory ACE

zakladni kamen Ié €by srde €niho selhani

lééba ACEI

CONSENSUS | *snizuje mortalitu

£ x Ly , *sniZuje po €et hospitalizaci
\S/?_I'E/IPT_Zleceb”a vetev, metaanalyza -zlep3uje NYHA kiasifikaci a kvalitu Zivota

pacient i ve vSech stadiich symptomatického
srde €niho selhani

prokazala vyznam vysSich davek ACEI v

porovnani s davkami niz8imi bez vlivu na NU

|é¢ba ACEI zvySuje p Feziti u pacient G se
SAVE, AIRE, TRACE, SMILE systolickou dysfunkci po akutnim infarktu
myokardu

_ léEéba ACEI zabra nuje vzniku nebo zpomaluje
SOLVD - preventivni vétev, HOPE, rozvoj srde €éniho selhani u pacient G s

EUROPA, PEACE asymptomatickou dysfunkci LK nebo s riziky
KVO




-
ARB — ,sartany”

v pFipadé intolerance mohou nahradit ACEI

ELITE Il, Val HEFT s|ééba ARB = Ié éba ACEI
-redukce mortality lla, B
-redukce poctu rehospitalizaci
zlepSeni NYHA tfidy a kvality zivota ve vSech stadiich
srde¢niho selhani |, A

spredpokladdame klinicky vyznam vysSich davek ARB v
porovnani s davkami niz&imi bez NU

VALIANT, OPTIMAAL s|[é€ba ARB zvySuje p Feziti u pacient G se systolickou
dysfunkci po infarktu myokardu

ONTARGET s|é€éba ARB zabra nuje vzniku nebo zpomaluje rozvoj
srde €niho selhani u pacient G s asymptomatickou
dysfunkci LK €i riziky KV




-
ARB — ,sartany”

v jakych davkach?

irbesartan 150 — 300 mg

valsartan 80 — 160 mg




ACE inhibitory, sartany a
blok.aldosteronu

Snizeni nakladu - dotizeni

ACEi: captopril, enalapril, lisinorpil, ramipril, trandolapril, perindopri/
ARB: candesartan, valsartan, /osartan
BRA: spironolakton, eplerenon




Spironolakton, eplerenon
Pro ¢ podavat BRA u srde €niho selhani?

Lé¢&ba nizkou davkou spironolaktonu p  Fidana ke
standardni terapii (ACEI, BB, p Fip. diuretika, digoxin)
-Shizuje mortalitu

-sniZuje pocet hospitalizaci

-zlepSuje klasifikaci NYHA

u pacient G s tézkym srde €nim selhanim
(NYHA Il = IV)

EPHESUSUS u nemocnych po IM s EFLK < 35%




BRA
Komu a kdy?

Indikace

Opatrnost
VySetfeni specialistou

Riziko lékovych interakci

spacienti se symptomatickych st Fredné tézkym az
tézkym srde énim selhanim (NYHA IlI-1V)

s|lé€ba druhé volby (po ACEI a BB)

epacienti po IM s dysfunkci LK

svyznamna renalni insuficience
(kreatinin >250 umol/l)
*hyperkalemie (K > 5,0 mmol/l)

*v kombinaci s ACEI, ARB event. p Fi suplementaci K+
(riziko hyperkalemie, nutnd monitorace)
enesteroidni antirevmatika




.
BRA

Jak a v jakych davkach?

m potvr d'te, ze pacient ma st fedneé tézké nebo t ézké srde éni selhani (NYHA l11I-1V)
pfi lé ébé ACEI/diuretikem

m kontrola sérového K+ (<5 mmol/l) a kreatininu
(< 250 umol/l)

m |é€bu spironolaktonem za ¢€it davkou 25mg 1x denn é
m za 4-6 dni kontrola Na, K, kreatininu, pak 1x zam és.

m je-li K+ >5,0 mmol/l — snizit davku spironolaktonun  a 50%
je-li K+ >5,5 mmol/l — vysadit spironolakton upln &

m pokud symptomy p Fetrvavaji i po 1 m ésici lé €by a K+ je v norm &, davku
spironolaktonu zvysSit na 2x 25mg; po 1 m  ésici zkontrolovat K+ a kreatinin
m pravidelné kontroly TK, TF, biochemie a klinického stavu nemocného




3-blokatory

[SPEED

LIMIT
35

MINIMUM [ A au
15 I ° | “ .

L 4)
_ SN
9y © o

Snizeni rychlosti Setri energii

BB: bisoprolol, metoprolol ZOK, carvedilol, nebivolol




USCP, CIBIS II, MERIT-HF,
COPERNICUS, SENIORS

CAPRICORN

Betablokatory

Pro¢ podavat BB u srde ¢€niho selhani?

|eéba BB p fidana ke standardni terapii (ACEI, p
diuretika, digoxin)

-Shizuje mortalitu

-sniZuje pocet hospitalizaci

-zlepSuje NYHA klasifikaci a kvalitu zivota pacientu se

stabilnim mirnym az tézkym srde¢nim selhanim (NYHA
I —=IV)

|éEba BB p Fidana ke standardni terapii ACEI u pacient
po IM s dysfunkci levé komory (s/bez srde  €niho
selhani) snizuje kombinovany endpoint (mortalita +
hospitalizace)




Betablokatory
Komu a kdy?

Indikace vSichni pacienti se stabilnim srde  énim selhanim
le€ba 1. volby (spolu s ACEI) u NYHA -1V
zavazné srde €ni selhani — specialista

Opatrnost zavazne srde €ni selhani (NYHA 1V)
VySetfeni specialistou akutni nebo nedavné (do 4 tydn ) zhorSeni srde €éniho

selhani v €. hospitalizace
TF < 60/min
pretrvavajici znamky kongesce

Kontraindikace bradykardie <50/min
hypotenze s TKs <100 mmHg

Novinka! le€bu srde €niho selhani Ize primarn é zahajit bu d’ ACEI
nebo BB (stejn&a vychozi pozice)




Betablokatory —
které a v jakych davkach?

Bisoprolol 1x1,25mg 1x10mg

Carvedilol 2x 3,125 - 6,25 mg 2x 25 mg
Metoprolol ZOK 1x 12,5 - 25 mg 1x 200 mg
Nebivolol 1x 1,25 mg 1x 10 mg

ZOK — Zero Order Kinetic



-
Betablokatory

Jak pouzivat?

m pred zahajenim lé €by by m él byt pacient hemodynamicky
stabilizovan (m tze byti NYHA V)

le€ébu zahajit nizkou (startovaci) davkou a postupn  é zvySovat
(zdvojnasobit kazde 1-2 tydny, je-lip Fedchozi davka tolerovana) az
na cilovou davku

m jakakoliv davka betablokatoru je vzdy lepSi nez zad na
® pacienta nutno upozornitnap Fechodné zhorSeni stavu

m béhem chronickeé Ié €by kontroly TK, TF a klinickeho stavu v €.
hmotnosti (cca 1x za p ul roku)

m kontroly krevni biochemie za 1-2 tydny po zahajeni le€by a 1-2 tydny
po finalni titraci davky




-
Betablokatory

Jak pouzivat?

m pii zhorSeni méstnani — zvysit diuretika, snizit BB
m pii bradykardii — EKG, vysadit bradykardizujici leky, snizit BB

m pii hypotenzi — vysadit ostatni vasodilatanci, snizit diuretika, s nizit
davku BB (jen je-li symptomaticka)
= NIKDY NAHLE NEVYSAZOVAT!




Diuretika

Snizeni nakladu - predtizeni
Thiazidy: HDCHT, CHLTH, INDA

Klickova: furosemid, torasemid
K Setrici: spiro,eple, triam,amilo




Diuretika
Kdy a pro € podavat diuretika u srd. selhani?

Diuretika jsou zakladem symptomatické 1€ €by p i retenci tekutin, ktera
se manifestuje jako plicni kongesce nebo periferni edémy, kde
vedou ke:

m zlepSeni dusnosti
m zlepSeni tolerance zat éze
Nejsou d ukazy pro vliv na mortalitu

Diuretika by m éla byt vzdy podavana v kombinaci s ACEIl a BB (pokud
nejsou kontraindikace)

Diuretika nepodavame u nemocnych asymptomatickych b ez otok U a
bez dusnosti!!




Diuretika

Zahajeni lecby diuretiky
¥~ u symptomatického nemocného se znamkami retence tekutin

¥~ vhodnd jsou kli¢kova nebo thiazidova diuretika, pridana k
ACEi/ARB

" pokud je glomerularni filtrace < 0,6 ml/s nepouZivat thiazidy
(nedcinkuji)

Nedostatecna odpovéd na podani diuretika
¥~ zvy$it davku furosemidu event. podavat IV - léde kontinudlné

‘¥~ kombinace klickového a thiazidového diuretika

" prFi nedostateéné odpovédi pridat dopamin event. levosimendan
¥ zvazit eliminaéni metody UHF HDFi




Diuretika —
ktera a v jakych davkach?

furosemid 20 — 1000 mg/den hypokalémie
hypomagnezémie
hyponatrémie

hydrochlorothiazid 25 — 50 mg/den hypokalémie

_ hypomagnezémie
chlorthalidon 25 mg/den nebo hyponatrémie
50 mg ob den




Diuretika
Jak pouzivat?

ZAHAJENI LECBY DIURETIKY

m U symptomatickych nemocnych se znamkami retence tek utin

m vhodna jsou kli €kova nebo thiazidova diuretika, vzdy p  fidavana k ACEI
m je-li GF < 0,5 ml/s, nepouzivat thiazidova diuretik  a (neu €inkuiji)
NEDOSTATECNA ODPOVED NA PODANI DIURETIKA

m zvySit davku diuretika

m kombinace kli ¢ékového a thiazidoveho diuretika

m pFi pretrvavajici retenci tekutin — kli  €kova diuretika podavat 2x denn é
(nebo kontinualn é 1.V.)




Digoxin

- po ACE-I/ARB , BB ev.diu
[0,55 - 0,9 ng/ml = 0,6-1,1 nmol/L]




Digoxin

Davka 1 x 0,125-0,25mg

tak aby plazm.koncentrace

0,55 - 0,9 ng/ml = 0,6-1,1 nmol/L
Kdy?

All-Cause Mortality Rates by Serum Digoxin
Concentration Groups

: o 100 - | Digoxin group
o ACEi/ARB BB ev.diu o) | [T T
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Digoxin —
Proc€ a kdy?

Digoxin je indikovan p Fi tachyfibrilaci sini u vSech stadii srde  €éniho
selhani, bez ohledu na to, zda komorova dysfunkce ] e nebo neni jeji
pFi€inou, kde vede ke

m zpomaleni frekvence komor
m atim ke zlepSeni funkce LK a symptom u srde €niho selhani

Kombinace betablokatoru a digoxinu se v této indika ci jevi U €inn éjSi
nez monoterapie




Digoxin -
Jak?

Davkovani

Kontraindikace

Lékové interakce

obvykla davka 0,25 mg/den
starSi pacienti 0.125mg/den i ob den
rendalni insuficience — davku snizit (renalni exkrece)

bradykardie, AV blokady II. —IIl. stupn &, sinove zastavy,
WPW sy., sick sinus sy.

obstruk €ni forma hypertrofické KMP

hypokalémie, hyperkalcémie

biologickou dostupnost zvySuiji:
chindin, propafenon, amiodaron, indometacin,
spironolakton, tetracykliny a erytromycin

projevy: Unava, zavrat €&, anorexie, nauzea, zvraceni,
arytmie (si nova tachykardie, komorova bigeminie)

plasmaticka hladina 0,5-0,9 ng/ml=0,6 — 1,1 nmol/l
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Antiagregace — Jak a kdy?

Kyselina acetylosalicylova (thienopyridiny)

Indikace

m U vSech nemocnych, kde je p Fi€inou srde €éniho selhani ICHS
(koronarni ateroskleroza)

m thienopyridiny — p Fi alergii/intoleranci ASA

Davkovani

m ASA 100mg/den
ticlopidin 2x 250mg
clopidogrel 1x 75mg

prasugrel 1x 10mg (redukce u GF <0,5 ml/s),
ne u pacient s hmotnosti <60kg, ne u pac. po CMP/TIA

m ticagrelor 2x 90 mg




Antikoagulace — Jak a kdy?

Indikace

® U nemocnych se srde €nim selhanim a

e anamnézou plicni nebo systémové embolie
fibrilaci sini
intrakardialnim trombem
po rozsahlem QIM predni stény s aneurysmatem
vyraznou dilataci levé komory neischemické etiologie
EFLK < 20%

Davkovani
m Warfarin — dle INR (2,0 — 3,0)

m Dabigatran (Pradaxa) 2x 150 mg
(2x 110 mg u pac. nad 80 let nebo u nemocnych sou €asné uzivajicich
verapamil)

m Rivaroxaban (Xarelto) 1x 20mg
m Apixaban (Eliquis) 2x5mg




- _____________________________________________________________________________
Antiarytmika — JAK a KDY?

m U nemocnych se srde €nim selhanim Ize pouzit pouze antiarytmika Ill.
tfidy (amiodaron, sotalol) a BB

m ostatni antiarytmika jsou nevhodna pro zvysSeni mort ality

Kdy podavat amiodaron u nemocnych se srde ¢énim selhani a srd. frekvenci >
80-90/min vede amiodaron v kombinaci s BB k poklesu
celkové mortality
vyznam amiodaronu klesa se zhorSujici se funkci LK

Indikace amiodaronu u chronického srde ¢niho selhani se:
zavaznymi komorovymi arytmiemi
fibrilaci/flutterem sini

po vysyceni udrzovaci davka 200 mg/den




lvabradin — KDY a PRO C?

u pacient u se strednim az t ézkym srde énim selhanim (NYHA 1I-1V) a
systolickou dysfunkci LK (EFLK = 35%), sinusovym rytmem a TF 2
70/min

pridavan ke standardni [é ¢bé chronickeho srde €niho selhani
(ACEI/ARB, BB, diuretika, BRA, digitalis)

muze byt p fidan misto betablokatoru p Fijeho
Intoleranci/kontraindikaci

nema vliv na p fevodni systém (AV uzel), pouze na SA uzel
studie SHIFT




lvabradin — davkovani

m startovaci davka 2x 5mg
m cilova davka 2x 7,5 mg
m zavislost na TF a toleranci




Chirurgicka a p fistrojova lé €ba srde ¢niho selhani

Revaskularizace u nemocnych s koronarni nemoci (ICHS) a dysfunkci
LK, je-li vhodny koronarni nalez a pr  tGkaz viability
myokardu

Implantace kardiostimulatoru u nemocnych se srde €nim selhani a bradyarytmiich
CRT - biventrikularni stimulace | u nemocnych se Sirokym QRS, asynchronii a NYHA llI-
IV a EFLK <35% CARE-HF

ICD — implantabilni kardioverter | po prod élané synkop €& nebo dokumentované epizod é
/ defibrilator komorové tachykardie (prevence nahlé smrti)
COMPANION

Transplantace srdce u nemocnych v terminalnich stadiich srde  éniho
selhani (NYHA 1lI-1V) s t ézkou systolickou dysfunkci LK
(EFLK < 20%) p Fi respektovani vSech kontraindikaci

Mechanick& srde¢ni podpora bridge to treat, (Tx)
bridge to decision




Srdecni resynchronizacni lécbha-
CRT a ICD

Optimalizace poklusu a jeho obnova




Indikace CRT a ICD

CRT:

1. Srdéni selhani ischemické i neischemické etiologie, NYHA 1lI-1V,
dysfunkce LK s EK 0,35, dilatace levé komory (EDV > 55 mm), sinusov
rytmus a QRS komplex 120 ms po v§erpani moznosti standardni terapi

2. Srdeéni selhani ischemickeé i neischemicke etiologie, NYHA IllI-1V, K35
s dilataci levée komory, soufasnou indikaci k trvalé stimulaci

ICD:

1. Ischemicka choroba srtd, vyznamna poinfarktova dysfunkce leve komc
(EF<10.35), po provedené revaskularizaci (je-li indikovana), minignhdth
dni po IM, NYHA 1I-lIl, za standardni farmakologickédgy po IM
(betablokatory). U nemocnych s fuimi klasifikaci NYHA | pouze P EF <
0.30.

2. Neischemicka kardiomyopatie, vyznamna dysfunkce levé komory (EF
0.35), standardni farmakologick&lba, nesplani kriterii srd€ni

resynchronizéni I&by
O




Srdecni resynchronizacni léecba




Srdecni resynchronizacni lecba
Mechanizmus gsobeni BV stimulace

zkraceni sire QRS
snizeni presystolické mitralni requrgitace
redukce paradoxniho pohybu septa

zlepseni pohybu stény LK
zvyseni dp/dt
snizeni LVEDD




CARE-HF: Effect of Cardiac Resynchronization on Morbidity
and Mortality in Heart Failure

Kaplan-Meier estimates of the time to the primary endpoint*
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p <0.001

No. at risk

Cardiac resynchronization, N: 409 323 166 68
Medical therapy, N: 404 292 232 118 48

*Death from any cause or unplanned hospitalization for a major cardiovascular event

Cleland et al. N Engl J Med 2005; 352: 1539-49 www.cme-heartfailure.net




A NYHAClass Il

The N E W E N G L A N D Amiodarone vs. placebo Hu;:;'gsnlﬁ?st—gxrisl‘:e = p(;’;;““
1CD therapy vs. placebo 0.54 (0.40-0.74) <0.001
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No. at Risk
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Placebo 522 367
1CD therapy 531 371
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Hazard Ratio (97.5% ClI) PValue
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. Months of Follow-up

No. at Risk

Amicdarane 244 179 106
Placebo 253 202 138
1CD therapy 263 202 130




Cardiac-Resynchronization Therapy
with or without an Implantable Defibrillator
in Advanced Chronic Heart Failure

METHODS
A total of 1520 patients who had advanced heart failure (New York Heart Association
class Il or IV) due to ischemic or nonischemic cardiomyopathies and a QRS interval of
atleast 120 msec were randomly assignedin a 1:2:2 ratio to receive optimal pharmaco-
logic therapy (diuretics, angiotensin-converting—-enzyme inhibitors, beta-blockers,
and spironolactone) alone or in combination with cardiac-resynchronization therapy
with either a pacemaker or a pacemaker-defibrillator. The primary composite end
pointwas the time to death from or hospitalization for any cause.

COMPANION: Death or HF
Hospitalization (% of composite ep)

Death (21%) or HF Hospitalization (73%),
IV Rx >4 hrs (6%)

12 month event rate reductions:
CRT = by 35.8%
RT-D = by 39.5%

p <.001, CRT-D vs. OPT
p <.001, CRT vs. OP

12 month /
OPT Event Rate
(1-y) = 46.1%

% of Patients Event-Free

0 120 240 360 480 600 720 840 960 1080
Days from Randomization

ACC Late-Breaker 3/31/03 Preliminary Results
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Chirurgicka a pristrojova lecba srdecniho

Revaskularizace

selhani

u nemocnych s ICHS a dysfunkci levé komory,
je-li vhodny koronarograficky ndlez a prukaz
viability myokardu (dobutaminové ECHO,
perfuzni scintigrafie, PET)

Chlopenni vady

hemodynamicky a klinicky vyznamné

Aneurysmektomie

pri velkém ohraniceném aneu

UFH

retence tekutin, rezistence na diuretika

LVAD

bridging pred HTx; akutni selhédni, vyjimecné
jako definitivni reseni

Transplantace
srdce (Tx)

u nemocnych v termindlnich stadiich srdecniho
selhani (NYHA III-IV) s tézkou systolickou
dysfunkci LK (EF < 20 %) pri respektovani vsech
kontraindikaci



LVAD mechanické srdecni nahrady

A Pulsatile-Flow LVAD

External
battery
pack

External
system
controller

Continuous-Flow LVAD

To aorta

housin
Outlet stator &

and diffuser

Percutaneous
lead
Continuous-
flow LVAD

Left

ventricle

Pulsatile-flow
Percutaneous  LVAD

lead

From left
ventricle

Inlet stator and
bload-flow

straightener

One-way outflow

valve (closed) Blood- Pump

pumping housing
chamber

N\ Actuator  Motor
Percutaneous beafing

lead

One-way inflow
valve (open)
Flexible
diaphragm

Pusher
plate



Srdecni transplantace - indikace

& Trvald nebo labilni nerovnovdha tekutin navzdory optimalni a
maximalni medikamentozni lécbé, ktera je dobre dodrzovana

& Vrcholova spotreba kysliku < 14 ml/kg/min (nebo 40 %
predikované) a limitace denni aktivity a PVR < 4 Wj

& Zavazna ischémie limitujici aktivitu nebo zdavazné ohrozujici
Zivotni prognozu, nevhodnd k revaskularizaci

> Opakované maligni arytmie, refrakterni na vsechny |lécebné

postupy
& Vék do 60-65 let




& & & & &

Akutni srdecni selhani — plicni edém

Poloha - zvySeny hrudnik, O2

Rychle pusobici diuretika - furosemid i.v.bolus, ddle
kontinudlne

Nitrdty - isosorbid dinitrat i.v. bolus, ddle kontinudlné za
kontroly TK

Betablokatory -Metoprolol i.v.pri vyssi TF
Digoxin i.v. pri vyssi TF, pokud je nizky TK
Hypotenze - Dopamin i.v., Dobutamin i.v.
Velmi nizky TK - Norepinephrin i.v.
Tachypnoe - Morphin s.c.




Stadium_A
Vysoké
riziko bez
symptomu Ci
poruchy LK

Stadium _C
Symptomat.
dysfunkce LK

NYHA [I-11

Mitralni ¢i CABG chirurgie
Kratkodobé inotropika, nesiritide
CRT, ICD jsou-li indikovany
Antagonisté aldosteronu
Restrikce NaCl, diuretika a digoxin

ACE inhibitory a beta-blokatory u vSech nemocnych

Lécba HTN, DM, ICHS, HLP, ACEi jsou-li vhodné
Snizeni rizikovych faktoru, pouc¢eni nemocného a rodiny

Slide courtesy of Mariell Jessup, MD
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