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Actual and estimated prevalence of CHF
between the years 1950 and 2050




Rezimova a dietni opatreni

e optimalizace télesné hmotnosti

e omezeni piijmu kuchynské soli

e omezeni alkoholu

e abstinence koufteni

e pfimeérené télesné cviceni (klidovy rezim jen
pfi akutnim srde¢nim selhanti)

e ockovani proti chiipce



ACE inhibitory

CONSENSUS SOLVD-T

253 NYHA class IV patients 2569 mainly NYHA class II/11l patients
3% B-blocker/53% MRA 7% B-blocker
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RRR 27% RRR 16 (5-26)%
P=0.0036




Sartany (ARB), blok.mineralokort.receptoru (BMR)

CHARM-Alternative
2028 mainly NYHA class II/11l patients
55% B-blocker/24% MRA

Cumulative incidence (%)
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“ Candesarta

RRR 20%
p=0.001

CV death or hospitalisation (%)

o

2737 NYHA class Il patients
93% ACE-| or ARB/87% B-blocker

Placebo

Eplerenone

RRR 37 (26-46)%
P<0.001
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Sacubitril-valsartan ENTRESTO

Novel mechanism of action of LCZ696, a first-in-class
angiotensin receptor neprilysin inhibitor (ARNI)
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PARADIGM-HF - LCZ 696 vs enalapril

Key clinical outcomes in PARADIGM-HF

Primary outcome

CV death or HFH
CV death
HFH
Secondary outcome
All-cause death
Other outcomes
Treatment for outpatient worsening

ED visit for HF

CV hospitalization

All-cause hospitalization

ICU admission

HR (95% Cl)
0.80 (0.73, 0.87)
0.80(0.71,0.89)

0.79(0.71, 0.89)

0.84 (0.76, 0.93)

0.84 (0.74, 0.94)
0.66 (0.52,0.85)
0.88 (0.81, 0.95)
0.88 (0.82, 0.94)

0.87 (0.78, 0.98)

0.003

<0.001

<0.001

<0.001

0.019

Favours LCZ696

Favours enalapril
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Angiotensin Angiotensin
receptor ACE neprilysin
blocker inhibitor inhibition

P=0.00008 20%

Effect of ARB vs placebo derived from CHARM-Alternative ftrial
Effect of ACE inhibitor vs placebo derived from SOLVD-Treatment trial
Effect of LCZ696 vs ACE inhibitor derived from PARADIGM-HF trial




Kontroverze
ACE I, ARB, IR a BMR, LCZ 696

Jaky?
ACEi: captopril, enalapril, lisinopril, ramipril, trandolapril, perindopril
ARB: candesartan, valsartan, losartan

BRA: spironolakton, eplerenon
LCZ 696 (sacubitril-valsartan) otazka od kdy, FDA i EMA jiZ schvalily
IR: aliskiren NE!

Davka?
ACEi/ARB nejvyse tolerovana! (ATLAS, HEAAL); BRA 25
vyjimecné 50 mg, LCZ 696 2x200 mg

Kombinace?
pouze ACEi/ARB + BRA, ACEi+ARB spiSe vyjimecné




BB u CHSS - celkova aumrtnost

US Carvedilol Study CIBIS-II

1.0 Carvedilol
% (n = 696) 10
0.9

Bisoprolol
= |
> — 08
> 08 Placebo ‘g
@ (n =398) ; Placebo
0.7 Risk reduction = 65% @ 0.6 Risk reduction = 34%
P < 0.001 ;

P < 0.0001
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MERIT-HF

Total Mortality — Nebivolol

— Placebo

Per cent
20+

Placebo

p = 0.0062 (adjusted)
p = 0.00009 (nominal)

Metoprolol CR/XL

Hazard Ratio 0.88 [0.71;1.08]
Risk reduction = 34%

T T T T T T 1
3 6 9 12 15 18 21
Months of follow-up
Lancet 1999;353:2001-7




Kontroverze

betablokatory
Jaky?
BIS, CARVE, MET-ZOK, NEB
Davka?

postupna titrace do nejvyse tolerované davky!
Kombinace - s ¢im zacit?

po IM BB, jinak radéji ACEi/sartan
Kontraindikace?

absolutni ano, relativni dle uvazeni




Ivabradin n=793 (14.5% za rok) Placebo n=937 (17.7%za rok)

Kumulativni frekvence (%) HR =0.82 p<0,0001
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meésice
Swedberg K, et al. Lancet 2010;376:875-885




Kontroverze
blokatory I. kanalu
|EV %4

Ivabradin

Davka?

zacit s davkou 2 x 5 mg a titrace do davky 2x7,5
mg

Kombinace - kdy zacit?

mozna s BB a pfi SF nad 70 (EMA 75)/min
Kontraindikace?

nejsou znamy, kromé SF pod 60/min




Kontroverze digoxinu

Jaky?
vyreseno - digoxin
Davka? 0,0625-0,25 mg

All-Cause Mortality Rates by Serum Digoxin
Concentration Groups

-

1 | Digoxin group
* Crude mortality rate
— Risk adjusted mortality rate
Placebo group
-- Mortality rate
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Digoxin

© prevence zhorseni srde¢niho selhéni - zvlasté u
NYHA III-1V, EF pod 0,25 a CTR nad 0,5 jako 1ék 4.
volby

© prokazana snizena tmrtnost [0,6-0,9 ng/ml], zatim
jina klin.studie nebyla udélana!!!

© LEVNY!!! DDD 0,8-1,6 K¢!!

© zvazovatjeho podavani u AF nelze-li sniZit SF

© vysadit, kdyz neptinasi klinické zlepseni




Kontroverze diuretika

Jaké?

thiazidy ¢i thiazide like /HDT,CHTL,IND pfti
norm. ledvinnych fci, poté furosemid
Davka?

thazidy do 25 (event.50), IND 2,5-5 mg;
furosemid az 1000 mg

Kombinace?

urcité ano, zapomina se na to!!

Ma smysl preventivni podani?

jak kdy?




Hazard Ratio (97.5% Cl) P Value
Amiodarone vs. placebo 1.06 (0.86-1.30) 0.53
ICD therapy vs. placebo 0.77 (0.62-0.96) 0.007
0.4+
Placebo
LS (244 deaths; 5-yr event rate, 0.361)

wmtion

Medical therapy

ICD therapy

Amiodarone ¢ (182 deaths; 5-yr event rate, 0.289)

(240 deaths; 5-yr event rate, 0.340)

Mortality Rate

CARE HF

SCD-HeFT

Percentage of Patients Free
of Death from Any Cause

P<0.002

Months of Follow-up

A Death or Hospitalization for Heart Failure
1.0+

0.8+

0.64 ICD-CRT

0.4

0.2
Hazard ratio, 0.75 (95% Cl, 0.64-0.87)
P<0.001

Probability of Event-free Survival

1 2 3

Years of Follow-up




Indikace CRT a ICD

CRT:

1. ChSS ischemické i neischemické etiologie, NYHA II-IV, dysfunkce LK
s EF < 0,35, dilatace levé komory (EDV > 55 mm), sinusovy rytmus a
QRS komplex =120 (150) ms po vycerpani moznosti standardni
terapie.

2. Srdecni selhani ischemické i neischemické etiologie, NYHA III-IV, EF
<0,35 s dilataci levé komory, se soucasnou indikaci k trvalé stimulaci

ICD:

1. ICHS, vyznamna poinfarktova dysfunkce LK (EF<0.35), po provedené
revaskularizaci (je-li indikovana), minimalné 40 dnu po IM, NYHA II-
ITI, za standardni farmakologické 1écby po IM (ACE;, BB, diu). U
nemocnych s funkéni klasifikaci NYHA I pouze pfi EF < 0.30.

2. Neischemicka kardiomyopatie, vyznamna dysfunkce levé komory (EF
<(.35), standardni farmakologicka lécba, nesplnéni kriterii srde¢ni
resynchronizacni 1écby



Kontroverse CRT a ICD

CRT:
1. Kdy? NYHA I?, QRS pod 0,12 s, BPRTw

ICD:

1. Opravdu vSem s EF pod 0.30 bez prikazu
komorovych arytmii?

2. Lze inaktivovat u terminalnich stava???




LVAD mechanické srdecni nahrady

Heart Mate Il Heart Ware

Klinické indikace:
1. bridge to the transplant
2. bridge to the recovery

3. destination therapy



Indikace LVAD dle ESC 2012

Pacienti NYHA IV pfi optimalni 1é¢bé a jednim ¢i vice

nasledujicich ukazatelu:

¥~ EF pod 0,25 a VO, max pod 12 ml/kg/min

¥~ Vice nez 3 hospitalizace béhem 12 mésicti pro zhorseni
SS

¥~ Nutnost inotropni podpory

¥~ Progresivni jaterni/renalni selhani pii hypoperfizi a
PWP nad 20 mmHg, sTK 80-90 mmHg a CI pod
21/min/m?2

¥ Pocinajici pravostranné selhavani



Srdecni transplantace - indikace

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

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

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

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

& Vék do 60-65 let

& Nepritomnost kontraindikaci



Chronicke srdecni selhani -
epidemiologie

m Neustale vzrustajici incidence
- starnuti populace
- vy$$§i prezivani akutnich stavu
(Infarkt myokardu)
- zvySena prevence nahlé smrti (ICD)

m Prevalence 0.4-2% s narustem ve vyssim véku
nad 80 let prevalence 10% a vice



Chronické srdecni selhani a
pridruzena onemocneéni

m 74%pacienta ma 1 a vice komorbidit
m 50% pacientu ma 5 a vice komorbidit

m PiidruZena onemocnéni s CHSS souvisejici
(KRsy, anémie, deprese)

m DalsSi nesouvisejici onemocnéni (DM,
CHOPN, ICHDKK,))

m Nutnost mezioborové spoluprace,
komplexnost péce



Chronickeé srdecni selhani -
morbidita

m témér 25% pacientu je nutno
rehospitalizovat do 30 dni od propusténi

m témeér 50% pacientt je rehospitalizovano do
6 meésicu

m pocet rehospitalizaci pro srdecni selhani
vyznamne negativné ovliviiuje prognozu



Hospitalizace — vyznamny
prediktor prognozy u srdecniho
selhani

o
o

Polovina pacientu po treti
hospitalizaci zemre do 1 roku!
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1st 2nd 3rd 4th
hospitalization hospitalization hospitalization hospitalization
n=14,374 n=3,358 n=1,123 n=417

Setoguchi S, et al. Am Heart J. 2007;154:260-266.




Terminalni srdecni selhani

m Stadium D srdec¢niho selhani je spojeno s velmi
Spatnou prognozou a nizkou kvalitou Zivota

m Pacienti, ktefi v pfedchozich stadiich méli vyssi
pravdépodobnost nahlé srde¢ni smrti nyni zazivaji
komplexni chronické potize zptisobené snizenym
srde¢nim vydejem a kongesci

m Stale neni konsensus jakym zptisobem budeme
zajistovat péci umirajicim kardiologickym
pacientum



Terminalni srdecni selhani

m Dilezita je komunikace s pacientem a rodinou jiz
v predchozich fazich srde¢niho selhani

(kvalita Zivota vs ovlivnéni mortality) *

m V terminalni fazi nutné definovat cile 1écby
spolecné s pacientem a rodinou, zjistit preference

=> zajiSténi péce ve fazi umirani (doma ¢i v
nemocni¢nim zarizeni)
=> otazka deaktivace ICD

=> otazka KPCR, extendovane lécby

* Brannstrom M et al., EJHE 2014



Paliativni 1écba u CHSS

m Dusnost 60-80% pacientt - udrzeni euvolemie -
diuretika, opiaty
m Slabost, inava - moznost cviceni?

m Anxieta, deprese az 40% pacientt - psycholog,
duchovni podpora, antidepresiva, benzodiazepiny

m Poruchy spanku 50% pacientu - OSA, 02
symptomaticky
m KasSel - kongesce, ACEI - codein, morfin



Paliativni 1écba u CHSS

m Otoky- diuretika, puncochy

m Zazivaci potize - euvolemie, ASA- redukce?,
vysazeni ?, vyzivové doplinky - bez evidence
Antiemetika, laxativa

m Bolest 63-80% pacientii



Paliativni lecba u CHSS

m Continuous outpatient support with inotropes
(COSI)

=> u pacient inotrop-dependentnich, moZnost
propusténi do domaciho 1é¢eni

=> dle studii, median preziti je nékolik mésici, ale
vétsiné pacientu je umoZnéno umtit doma a
vyhnout se opakovanym hospitalizacim *

=> efektivni strategie paliativni 1é¢by u vybranych
pacientt

m Vysazeni medikace CHSS ( duraz na ovlivnéni

symptomu a kvality ziveta
* Hershberger RE et al,J Card Fail 2003



Zaver

Kvalita zivota neni o nic méné
vyznamny cil 1é¢by nez
statisticky vycislitelna
mortalita!

It awakens us to the realization that the

patients are there, and we are there with them



