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Actual and estimated prevalence of CHF
between the years 1950 and 2050
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Léecba srdecniho selhani

Cilem lécby pacientu se srde¢nim
selhanim je zlepsit jejich klinicky stav,
funkéni kapacitu i kvalitu Zivota,
zabranit jejich hosp1ta11zac1 a snizit
mortalitu. 7




Doporuceni pro prevenci nebo oddaleni rozvoje
srdecniho selhani nebo prevenci umrti pred
rozvojem symptomu

Doporuceni

K prevenci nebo oddaleni rozvoje srdecniho selhani a prodlouzeni zivota se doporucuje lécit hypertenzi.

Lécha statiny se doporucuje u pacientu s ICHS nebo s vysokym rizikem rozvoje ICHS - bez ohledu na
pritomnost ¢i nepritomnost systolické dysfunkce LK - s cilem zabranit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej
oddalit, a prodlouzit Zivot.

U kurakt nebo osob s nadmérnou konzumaci alkoholu se doporucuji poradenstvi a |écba zamérené na
zanechani koureni i snizeni konzumace alkoholu s cilem zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit.

Ve snaze zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit je nutno zvazit ovlivhovani dalSich rizikovych
faktoru srdecniho selhani (napr. obezity, zvysené glykemie).

U pacientu s diabetem 2. typu je nutno zvazit podavani empagliflozinu s cilem zabranit rozvoji srdecniho
selhani nebo jej oddalit, a prodlouzit zivot.

U pacientt s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a s anamnézou infarktu myokardu se doporucuje
podavat ACEI s cilem zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit, a prodlouzit Zivot.




Doporuceni pro prevenci nebo oddaleni rozvoje
srdecniho selhani nebo prevenci umrti pred
rozvojem symptomu

U pacientl s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a bez anamnézy infarktu myokardu se doporucuje
podavat ACEl s cilem zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit.

U pacientu se stabilni ICHS i bez prokazané systolické dysfunkce LK je nutno zvazit podavani ACEl s cilem
zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit.

U pacientl s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a s anamnézou infarktu myokardu se doporucuje
podavani beta-blokatoru s cilem zabranit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej oddalit, a prodlouzit zivot.

Implantace ICD se doporucuje u pacientu:
a) s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK (EFLK < 30 %) ischemické etiologie, kteri prodélali akutni
infarkt myokardu nejméné pred 40 dny;
b) s asymptomatickou neischemickou dilata¢ni kardiomyopatii (EFLK < 30 %), jimz je poskytovana OMT,
s cilem zabranit nahlé smrti a prodlouzit zivot.




Farmakoterapie srdecniho selhani
se snizenou ejekeéni frakcei




Davky léku na zakladé dukazu z randomizovanych studii u
CHSS se snizenou ejekcni frakcei (nebo po IM)

Pocatecni
davka (mg)

Cilova davka
(mg)

ACEI

Captoprilz

3x 6,25

3% 50

Enalapril

2% 2.5

2x 20

Lisinopril®

1x 2,5-5,0

1x 20-35

Ramipril

1% 2.5

1x 10

Trandolaprilz

1x 0,5

1= 4

Beta-blokatory

Bisoprolol

1x 1,25

1x 10

Carvedilol

2x 3,125

2x 25°

Metoprolol sukcinat (CR/XL)

1= 12,5-25

1x 200

Nebivolol

1x 1,25

1x 10




Davky léku na zakladé dukazu z randomizovanych studii u
CHSS se snizenou ejekeéni frakcei (nebo po IM)

Pocatecni Cilova davka
davka (mag) (mg)
ARB

Candesartan 1x 4-8 1% 32

Valsartan 2x 160
Losartan®s 1x 150

Eplerenon 1x 25 1x 50

Spironolacton 1x 50
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Diuretika Pocatecni davka Obvykla denni
(mg) davka (mg)

Klickova diuretika?
IFurosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20

Thiazidova diuretika®
Bendoflumethiazid | 2,5 2,5-10
Hydrochlorothiazid| | 25 12,5-100

Metolazon 2.5 2,5-10
iIndapamid} 2,5 2,5-5
Draslik setrici diuretika®

+ ACEV/ + ACEl/ | — ACEWl/
ARB ARB ARB

Spironolacton/ 12,5-25 50 100-200
eplerenon

Amilorid 2,5 10-20
Triamteren 25 200




Angiotensin Receptor Neprilysin
Inhibition (ARNI): LCZ696
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Davky ARNI a IVAB na zakladé dukazu z
randomizovanych studii u CHSS se snizenou
ejekcni frakcei (nebo po IM)

Pocatecni Cilova davka
davka (maqg) (mg)

Sacubitril/ivalsartan 2x 49/51 2% 97/103

Inhibitor /. kanalu
lvabradin 2x 5 7% 1.5




Digoxin — dnes IIb B

Digoxin muze byt zvazovan u nemocnych se sin. rytmem
ke snizeni rizika hospitalizaci u symptomatického selhani

* Pro 1é¢bu HFrEF a FiS s rychlou odpovédi komor je pouze
doporucen, kdyz ostatni 1é¢ebné volby nemohou byt
pouzity

* Klidova frekvence komor je doporucena 70-90/min, ackoliv i
klidova frekvence do 110/ min je jeSté akceptovana

* Digitalis by mél vZdy byt predepisovan za kontroly
specialisty.

Pozornost vyzaduji Zeny, stars$i a nemocni se snizenymi
ledvinnymi funkcemi

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Europ Heart J 2016; 37: 2129~
2200
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Diuretika k alevé od pfiznaka a znamek méstn

Je-li EF < 35% i pfes optimalni farmakoterapii nebo je

Pd

vV anamnéze
symptomaticka VT/VF, implantovat ICD

Pacient se symptomatickym HFrEF

yd

(titrovat do max. tolerovanych davek)

Doporuceni tridy |

Lécba ACEi a betablokatory

. Doporucéeni tridy Il

"2

Stale symptomaticky

a EF £ 35% Ne
Ano Ny
Piidat MRA
(titrovat do max. tolerovanych davek)
Ano
Stale symptomaticky Ne
a EF < 35% -
Ano /
\ \ \
Toleruje ACEi Sin. rytmus, Sin. rytmus,
nebo ARB QRS 2 130ms SF 2 70/min.
Nahradit vA L@ indikace ivabradin
ACEi za ARNI Ol CRT

Tyto Ié€ebné postupy se mohou kombinovat, je-li to indikovano

\,

Symptomy pretrvavaji

\'4

\\2 V

Zvazit digoxin nebo H-ISD
Nebo LVAD nebo transplantaci

Zadna dalsi akce, zvazit
sniZzeni davky diuretika




Srdecni resynchronizacni lécba - SRL-CRT
Implantabilni kardiovertor defibrilator - ICD




Doporuceni pro pouziti implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientl se srde¢nim selhanim

Doporuceni Trida® m

Sekundarni prevence

Implantace ICD se doporucuje ke

snizeni rizika nahlé smrti a celkové
mortality u pacientd, ktefi se zotavili

z epizody komorové arytmie vyvolavajici
hemodynamickou nestabilitu a u nichz se
predpoklada preziti delsi nez jeden rok

v dobrém funkénim stavu.

Primarni prevence
Implantace ICD se doporucuje ke snizeni

rizika ndhlé smrti a celkové mortality

u pacientl se symptomatickym srdecnim
selhanim (trida Il-lll podle NYHA)

a s EFLK < 35 % i pfes = 3 mésice trvajici

OMT, pfi predpokladu podstatné delsiho
preziti nez jeden rok v dobrém funkénim
stavu a za pfedpokladu, Ze maji:

* |[CHS (pokud neprodélali IM
v predchozich 40 dnech - viz nize),

* DKMP.




DANISH

ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 29, 2016 VOL. 375 NO. 13

Defibrillator Implantation in Patients with Nonischemic
Systolic Heart Failure

Death from Any Cause

Hazard ratio, 0.87 (95% Cl, 0.68-1.12)
P=0.23

Control Group
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ICD Group

N Engl J Med 2016;352:1539-49.



Srdecni resynchronizacni lecba

U vhodné vybranyh pacientu zlepsuje SRL
srdecni funkci a zmirniuje symptomy, zlepSuje
i pocit pohody pti soucasném snizeni
morbidity a mortality. Sitka komplexu QRS
predpovida odpoveéd na SRL s morfologii
tvaru blokady levého Tawarova raménka
(LBBB) existuje vyssi pravdépodobnost
odpovédi na SRL.



Umeéle srdce aneb MSP - LVAD

TAH Brno 4 (1988)

Profesor Vasku

Left battery
omitted for clarity
Qutflow Qutfiow
cannula cannula

External Inflow

battery cannula

ack
External P

battety pack
cannula

Driveline -7 HeartMate Il

System pump
controller

Vent adapter % vent filter

XVE system controller



MOMENTUM 3

Panel A shows a diagram of
the axial-flow pump; blood
enters at one end of the rotor
and Is driven along the axis of
the rotor to the outflow of the
pump.

Panel B shows a diagram of
the fully magnetically levitated
centrifugal-flow pump; blood
enters at the central axis

of the rotor and is driven
outward centrifugally to the
outflow of the pump..




MOMENTUM 3

Centrifugal-flow pump

P=0.03 by log-rank test Axial-flow pump
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Tabulka 13.3 - Pacienti potencialné vhodni k implantaci
mechanické podpory levé komory

Pacienti s déle nez dvéma meésici zavaznych symptomu i pres
optimalni farmakologickou a pristrojovou [écbu a s vice nez
jednim z nasledujicich kritérii:

EFLK < 25 %, a pokud se méri, maximalni VO, < 12 ml/kg/min.

> tfi hospitalizace pro srdecni selhani v predchozich 12 mésicich

bez zjevné vyvolavajici priciny.

Zavislost na i.v. lécbeé inotropnimi léky.

Progredujici organova dysfunkce (zhorsovani funkce ledvin
a/nebo jater) zpusobena hypoperfuzi, a nikoli neadekvatnim
plnicim tlakem

(PCWP = 20 mm Hg a STK < 80-90 mm Hg nebo Cl < 2 I/min/m?).

Absence tézke dysfunkce pravé komory spolu s tézkou
trikuspidalni regurgitaci.




Srdecni transplantace
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Srdecni transplantace - indikace

& Stadium D ( NYHA IV) nerovnovaha tekutin navzdory
optimalni a maximalni medikamentozni 1écbé, ktera je
dobfe dodrzovéana

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

& Zavazna ischémie limitujici aktivitu nebo zavazné
ohrozujici Zivotni prognézu, nevhodna k revaskularizaci

& Opakované maligni arytmie, refrakterni na vSechny
1é¢ebné postupy

& Vék do 65 let

& Nepfitomnost kontraindikaci



HF-REF: The building blocks of therapy

Tx
Digoxin VAD Ivabradine

CABG CRT H-ISDN

ICD

Beta-blocker ¥ ACEI/ARB MRA

McMurray J., European Journal of Heart Failure (2015) 17, 242-247



Prakticky lekar a internista

¥~ Diagnostika a rezimova opatieni

¥ odeslat ke kardiologovi - akutni selhani, vék do
65-70 let,

¥~ ACE i/ ev. ARB titrovat do max. tolerované davky
¥~ Betablokatory titrovat a kontrolovat NUL

¥~ Diuretika - upravovat davku dle retence tekutin
¥~ Verospiron/eplerenon od NYHA II

¥~ Digoxin dle doporuceni 2016 by neméli nasazovat



Kardiolog

& Diagnostika - echo, BNP, laboratot

¥~ Diuretika dle retence tekutin ( zvazit kombinaci Fur a HDCHT)
¥~ ACEi/ ARB poté BB

¥~ BMR ( verospiron, eplerenon)

¥~ Ivabradin je-li s.r. nad 75/ min

¥~ zvazit misto ACEi/ ARB nasadit SAC-VAL

¥~ Digoxin jsou-li déle symptomy pfes max.lécbu

¥~ ICD ( EF pod 35%) + CRT (je-li QRS nad 0,12 ms)

¥~ jsou-li indikace k TL odeslat IKEM ¢i IKAK Brno

¥~ jsou-li KI TL potom zvazit LVAD ¢&i paliativni pfistup




Editorial Comment

The Cul-de-Sac at the End of the Road

LYMNE WARMER STEVENISOM, MD

Haostar, Macsrr inwr s

It awakens us to the realization that the
patients are there, and we are there with them




Tabulka 14.4 - Pacienti se srdecnim selhanim, u nichz je treba
uvazovat o péci na konci zivota

Postupné zhorsovani funkci (fyzickych a dusevnich) a zavislost
v provadeni vetsiny kazdodennich cinnosti.

Zavazné symptomy srdecniho selhani s nizkou kvalitou Zivota
| pres optimalni farmakologickou 1 nefarmakologickou lécbu.

Casté hospitalizace nebo jiné zavazné epizody dekompenzace

| pres optimalni [écbu.

Transplantace srdce a mechanické obéhové podpory jsou
vylouceny.

Kardialni kachexie.

Dle klinickeho usudku pacient spéje ke konci zivota.

Spinar J et al. Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.
Cor et Vasa 2016; 58: 530568




Tabulka 14.5 - Zakladni slozky paliativni péce o pacienty
se srdecnim selhanim

Zameérit se na maximalni zlepseni nebo udrzeni kvality zivota
pacienta a jeho rodiny az do smrti.

Casté hodnoceni symptomu (véetné dusnosti
a bolesti) pokrocilého srdecniho selhani

a dalSich pridruzenych onemocnéni — zameérit
se na zmirnovani symptomu.

Podle potreby zajistit pacientovi a jeho rodiné pfistup
k psychologické podpore a dusevni peci.

Planovani pokrocilé pece, pricemz se berou v uvahu
preference pacienta ohledné mista umrti i resuscitace
(sem mohou patrit i deaktivace pristroju, jako jsou
kardiostimulatory a/nebo implantabilni
kardiovertery-defibrilatory).

Spinar J et al. Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.
Cor et Vasa 2016; 58: €530—568




Védci z Kalifornské univerzity odhalili, Ze zit se musi, i kdyz pro to neni zadny divod




