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DEFINICE

CHSS je oznaceni pro radu symptomd,
které jsou zplisobeny narusenim prace
srdce.

CHSS je syndrom, pri kterém rtizna
kardiovaskularni onemocneni vedou k
poruse srdecni funkce, v jejimz dusledku i
pres dostatecneé plnéni klesa minutovy
srdecni vydej a srdce neni schopno pokryt
potreby organizmu.




Diagnosticka kriteria
Doporuceni CKS 2006

Tabulka Il

Diagnosticka kritéria srdeéniho selhani
(bod 1 a 2 musi byt vizdy splnén)

1. Symptomy srdecniho selhani (v klidu nebo pri zatéz)
2. Prokazana porusena srdeéni funkce (v klidu)

3. Odpovéd na léébu [v piipadé, Zze diagnéza je sporna)

Doporuceni 2011 — musi byt: symptomy + znamky + dysfunkce

DIAGNOSTICKA KRITERIA SRDECNIHO SELHANI

1. Symptomy srdecniho selhani (dusnost v klidu nebo pri zatézi, slabost, Uinavnost)

2. Znamky srdeCniho selhani (tachykardie, tachypnoe, cval, chriipky, pleuralni vypotek,
zvySeny CZT, periferni otoky, hepatomegalie, kardiomegalie, III. ozva, Selesty)

3. Prokazana porusena srdecni funkce v klidu (objektivhé dokumentovana systolicka i
diastolicka dysfunkce pri echokardiografii Ci jiné zobrazovaci metodé, zvySené
natriuretické peptidy)

4. Odpoved’ na lécbu (v pripade, ze diagnoza je sporna)




SRDECNI DYSFUNKCE

SYSTOLICKA : klesa stazlivost,
ejekcni frakce, min. vydej.

STASTOLICHA | srdedni komory se
spatne plni pri poklesu poddajnosti
a roztazitelnosti.

HF-PEF = heart failure with preserved ejection fraction




VYSKYT SYSTOLICKE A DIASTOLICKE
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KLASIFIKACE

e nove vzniklé — prvni prezentace, akutni nebo plizivé
e prechodné — opakuijici se (rekurentni) nebo epizodicke
e chronické — perzistentni, stabilni nebo zhorsujici se

e kompenzované srdecni selhani
e asymptomaticka dysfunkce
e srdecni selhani NYHA 1




Epidemiologie

e Prevalence symptomatického srdecniho selhani
v evropskeé populaci
-04-2%
— prevalence vyznamné narlsta s vékem

— primérny vék nemocnych se srde¢nim selhanim —
74 let

— zvysSuje se na veék adaptovana mortalita v disledku
srdecniho selhani
e Prevalence dysfunkce myokardu bez symptomd
srdecniho selhani

— prevalence podobna symptomatickému srdecnimu
selhani |




Epidemiologie

Prdmérny vék pfi prvni manifestaci ... 76 let

50% preziti bylo v roce 1950 2 roky, v roce 2000 4 roky
50% preziti v roce 2010 je 5 let, NYHA IV 1 - 2 roky
Mortalita je 25% do roka od prvni manifestace

Mortalita je < 10% za rok po preziti prvniho roku

ICHS jako etiologie je v 50% u nemocnych < 75 let
ICHS jako etiologie je v 90% u nemocnych > 75 let
Naklady tvori 2% zdravotnického rozpoctu

Hospitalizace tvori 5% akutnich prijm0 (int. odd.)
Hospitalizovani nemocni tvori 10% obloznosti (int. odd.)
50% hospitalizovanych na internim odd. ma SS




Epidemiologie

Incidence srdecniho selhani ve vekovych
kategoriich - udaje z Framinghamskeé studie
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Prognoza srdecniho selhani
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Prognoza srdecniho selhani

umrtnost do 1 pramerné
roku (%) preziti (roky)

NYHA I <5 > 10
NYHA II 5-10 /
NYHA III 10 - 20 4

NYHA IV 20 - 40 2




Algoritmus diagnostiky srdecniho selhani

Klinické podezreni na srdecni selhani

1 2

Vysetrit pritomnost srdecniho : __
onemocnéni — EKG, RTG, (bez ECHA a ::> Vysledky normaini
(NT-pro)BNP nestaci k vylouceni)

" Srdecni selhani

Vysledky ° gaomaini nepravdepodobné
1l 1
Vysetrit funkci LK: ECHO, (izotopova) , —
ventrikulografie, MRI, BNP & NT- )] Vysledky normain
proBNP

4

Vysledky abnormalni

iy

Vysetrit etiologii, stupen srdecniho
selhani, zhorsujici faktory, typ srdeéni |::> Zvolit Iécbu

dysfunkce )




Klasifikace NYHA (New York Heart Association)

4
vs Bez omezeni €innosti.

Trida | . o P
Kazdodenni namaha nepusobi pocit vyCerpani,
dusnost, palpitace nebo anginu pectoris
Mensi omezeni télesné ¢innosti.

Trida ll Kazdodenni namaha vyéerpava, zplisobuje dusnost,
palpitace nebo anginézni bolest.

®

Znacné omezeni télesné €innosti.

T‘ﬁda i Jiz nevelka namaha vede k vycerpani, dusnosti,
palpitacim nebo angin6znim bolestem. V klidu bez

—obtizi,
Obtize pri jakékoliv télesné €innosti jsou
> invalidizujici.
Trida IV

Dusnost, palpitace nebo anginézni bolest
pritomny i v klidu.




Priklad

HT,
ICHS,
DM

st.p. IM,
HLK

NYHA I

Symptomy
CHSS

NYHA II-III

terminalni
CHSS

NYHA IV

ACC/AHA Heart Failure Guidelines, Nov 2005



DIAGNOZA CHSS
SPIROERGOMETRIE

KLASIFIKACE dle WEBERA

Trida VO2max ml/kg/min Omezeni

A

B
C
D
E

> 20
16 - 20
10- 16
6 -10
<6

zadné
lehké
stredni
tezke
velmi tezk




Klasifikace srdec¢niho selhani

NYHA

Stadium B
Trida I
Trida II Stadium C
Trida III Stadium C
Trida IV Stadium D

ACC/AHA 2005

Definice

Bez omezeni ¢innosti. Kazdodenni namaha neplsobi pocit
vyCerpani, palpitace nebo dusnost. Nemocni zvladnou
béznou télesnou aktivitu vcetné rychlé chize ¢i béhu 8
km/hod.

Mensi omezeni teélesné Ccinnosti. Kazdodenni namaha
vyCerpava, zplsobuje dusnost, palpitace. Nemocni
zvladnou lehkou télesnou aktivitu, ale bézna jiz vyvola
unavu ¢i dusnost

Znacné omezeni télesné Cinnosti. Jiz nevelka namaha vede
k vyCerpani, dusnosti nebo palpitacim. V klidu bez obtizi..
Nemocni jsou dusni ¢i unaveni pfi zakladnich Cinnostech
jako je oblékani, myti apod.

Obtize pri jakékoliv télesné cinnosti invalidizuji. DusSnost
nebo palpitace se objevuji i v klidu. Nemocni maji klidové
obtize a jsou neschopni samostatného Zivota.

VO, max

(orientacné)
>20 ml/kg/min

16-20 ml/kg/min

10-16 ml/kg/min

<10 ml/kg/min



Diagnostika srde¢niho selhani
* anamneéza a fyzikalni vySetreni

Laboratorni vySetreni

* doporucena stanoveni (vysetfeni krevniho obrazu, elektrolyti,
kreatininu, glykemie, jaternich testu, kyseliny mocCove a vySetieni
moce a sedimentu)

* natriuretické peptidy

Ostatni vySetreni

* ekg

* rtg hrudniku (kardiotorakalni index, plicni cévni kresba)

* echokardiografie (zakladni role)

* zdtézové testy (spiroergometrie, zatézovad echokardiografie)
* izotopové metody

* koronarografie, katetrizace

* dalsSi metody (C1, MR)




Anamneza a fyzikalni vysetreni

Anamnéza:

® dusnost, nevykonnost
e bolesti na hrudi

e polyuriue, nykturie

e zazivaci obtize

e otoky

Fyzikalni vysetreni:
® poklep, poslech, pohmat

e TK, TF
e hmotnost




Srdecni frekvence a celkova mortalita
Obecna populace (Framingham)

Mortalita / 1000 osob/rok
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Vychozi srdecni frekvence je prediktor
vyskytu prihod v placebové skupiné

Pacienti s primarnim kombinovanym endopintem (%)

SHIET

50 >87 /min

P<0.001
= 80 to <87 /min

- 75 to <80 /min

30
72 to <75 /min
70 to <72 /min

20

107

4] /
0 T T T T ] Mésice
0 6 12 18 24 30

Primarni kombinovany endpoint: na kazdé zvySeni SF o 1 tep stoupa riziko o 3%, na kazdé
zvysSeni o 5 tepu 0 16%
Pacienti s hospitalizaci pro HF (%) 50 1 Pacienti s kardiovaskularnim amrtim (%)

50

J P<0.001
4071 P<0.001 >87 /min 40

80 to <87 /min <0

75 to <80 /min
72 to <75 /min 20

70 to <72 /min

287 /min

80 to <87 /min

75 to <80 /min
72 to <75 /min

70 to <72 /min
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Krevni tlak a ICHS

Systolicky krevni tlak

256
128-

64 -
ICHS

: /;’//;P

120 140 160 180
TKs (mm Hg)

Age at risk:
80-89 years

70-79 years
60-69 years
50-59 years

40-49 years

Lewington S et al. Lancet. 2002;360(9349):1903-1913.

Diastolicky krevni tlak

256 -
128 -
64 -
32 -

ti::;:::::t"
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gl
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Age at risk:
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Tlak krve jako rizikovy faktor hospitalizacni mortality é
(pacienti AHEAD Main bez plicni embolie N = 4037) AHEAD

Acute Heart Failure Database

Systolicky tlak krve (mmHg) Diastolicky tlak krve mmHg

% zemFe[g/ch ve skupiné % zemfrelych ve skupiné
S 50 0 25 50

OR OR

21,1 ——

<120 mmHg 3.72 (p < 0.001) < 80 mmHg 159 ™ 328 (p < 0.001)
121 — 140 mmHg .8,1 — 8 (< 0.001) 8190 mmHg [llle.6c—— 0% - 0003,
141 — 160 mmHg .6’9 - oo.I;o (p < 0.001) 91— 100 mmHg 5.6 — 00.51 (p < 0.001)
>160mmHg 48 — 8?1 (p < 0.001) >100 mmHg @33 — 00.53 (p < 0.001)

Pro jednotlivé skupiny byl pomér Sanci (odds ratio — OR) hospitalizacni mortality poc€itan pomoci
logistické regrese, referencni skupinou byli pacienti vSech ostatnich skupin TK.



NiZKY STK JE PREDIKTOREM ZHORSENE
PROGNOZY U CHRONICKEHO SRDECNIHO

SELHANI (Val-HeFT)

Time to Death
100 — Time to Hospitalization
90 —
g
p— =
14 -
= E
c
= 80 — 5
0 18]
= I
8
= SBP <110 mmHg g
T0 — = B5BP=110<121 mmHg o
—  SBP =121 <135 mmHg W
——  SBP>135 mmHg N
o
=
[ =0
[T5]
60 | | | e
0 10 20 30 &
Months Since Randomization
80 | | | |

10 20 30
Maonths Since Randomization

Anand et al. Circ Heart Failure 2008;1:34-42



TK U PACIENTU S MANIFESTNIM CHRONICKYM
SRDECNIM SELHANIM

e U srdecniho selhani ¢i zhorsené funkce LK se (z divodu
zhorseného vyprazdnovani LK) zhorsena poddajnost
arteridlniho recisté nemusi odrazit v narustu TK

* Projevem ucinné lécby srdecniho selhani tak muze
byt narust TK!

e Vztah primé umeéry mezi TK a mortalitou plati pouze u
pacientu se zachovanou systolickou funkci LK

e U pacientu s mirné snizenou EF ma zavislost tvar J
krivky (s optimalni hodnotou 130 — 140 mm Hg STK)

* U pacientu se zavaznou systolickou dysfunkci je vztah
mezi STK a rizikem umrti linearni, avsak neprimo
umerny! (¢im nizsi TK, tim horsi prognoza)




5.3 Klidove EKG

Fyziologicke EKG u nemocnych s CH55 je pritomneé v men-
siné pripadd, prediktivni hodnota pro vylouceni systolic-
ké dystunkce levée komory je pres 90 %. Vyskytuji se roz-

licne supraventrikularni 1| komorove arytmie, blokady na
viech urovnich, pretizeni sini, hypertrofie a pfretiZzeni

komor, zmény useku 5T-T. Viechny tyio nalery jsou gle

velmi_nespecifické. Kromé toho mohou byt znamky
zakladni choroby, Jako napf. patologicke Q po prekona-
nem srdecnim infarktu.




Table 5 Most common abnormalicies on the electrocardiogram in heart failure

Abnio: Causes Clinical impliations

Snus mchyndi Decompensated HE, anzemia, fever, bypertiyroidism Clinical assessmenit

Laboratory imvestigation

Sinus bradyardia Bez-bloclade, dipoxin. abradine, verapamil, digarem Review drug theragy
Antarrhythmics Laboratory imvestigation

Hypothyroidism
Sick s symadrome

Arrtal adyardafetter’ Hyperthyroldsm, infection, mitrad vake dissase Sow &Y condection, anticoagubation, plarmacciogicl
rilation crdicversion, slectricl ardioversion, mtheter ablation

Decompsnsated HF, Infarction

Ventricubir arrhythmias Ischaemia, imfarction, cardiomypopathy, myccardits Laboratory imvestigation
hypolaizemi, hypomagneaemia
Cegmalis overdose Ewerrise test, perfsionfviability stedies, coronary angiography;
dectrophysiclogy testng. IO

Myomrdial chaemiaiinfrdion | Commary antery dsease Echo@rdicgraphy, troponins, perfuskontvability studies, coronary
anplograpy. revascubrization

Q) vraes Infarciion, hypentrophic crdionmpopatiy Echoamrdicgraphy, perfusion'viability studles, coronary angiograpiy

LBBE, pre-swchaton

—
L' rypertrophy Hiypertension, aortic vake diseas=, bypertrophic Echoardiography”MR.
Cerolomyo sy

&Y block Infarcifon, drug iowicky, myocrditls, |rooddosls, penetic Review dirug therapy, evalmite for systemic disesss; family history!
candiomyopathy (laminopatiy, desminopathy). Lyme disease | penetic tesgng indicabed. Facemaker or ICD may be indicted

Low QRS volage > Obesity. emphysema, periardal =fusion, amydoldoss Echomrdiography"MA. chest X-ray; for amyloidosks consider

further maging (CHR, ¥¥mTc-DPD san) and endomyocedial
by

QRS duration = 20 me and ectrial and mechanial dysgpnchrony Echocardicgraphy
L] CRLRCRTD




RTG srdce a plic

3.6.5 Chest X-ray
A chest X-ray is of limited use in the diagnostic work-up of patients

with suspected HF. It is probably most useful in identifying an alterna-
tive, pulmonary explanation for a patient’s symptoms and signs. [t may,

however, show pulmonary venous congestion or oedema in a patient

with HF_Itis important to note that significant LV systolic dysfunction
I o i | he chest X.-




RTG srdce a plic

Srdecni selhani Normalni nalez




RTG srdce a plic

m RTG srdce a plic by meél byt soucasti
primarniho diagnostického vysetreni u vSech
pacientu s podezienim na srdeéni selhani

e normalni nalez nevyluCuje srdecCni selhani

e zvetseni srdecniho stinu
 podporuje diagnozu srdecniho selhani
« muze byt provazeno zménami srde¢ni kontury
o pro posouzeni velikosti — kardiotorakalni index (pomer sirky
srdecniho stinu/sirky hrudniku) > 0,5 = patologicky nalez
e posouzeni rozsahu a zavaznosti plicniho mestnani

o redistribuce plicni kresby<intersticialni plicni
edem<alveolarni edem




RTG srdce a plic @

= prekrsjOrnich plicnich poli
Il = intes#Cialnis{cni edem
lll_s7alveolarni plicni edgm
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ECHOKARDIOGRAFIE

m EJEKCNI FRAKCE

| EF =400 - 200/400

EF = EDV - ESV/EDV

‘ o EF =200 - 100/200

©) < 50% = porucha funkce
< 40% = vyznamna systolicka dysfunkce




ECHOKARDIOGRAFIE

m EJEKCNI FRAKCE

EF =400 - 200/400

EF =EDV - ESV/EDV

. ' EF =200 - 100/200




ECHOKARDIOGRAFIE

m EJEKCNI FRAKCE

EF =400 - 200/400
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DIASTOLICKA DYSFUNKCE

E:A>21,0 E:A<1,0 E:A>>1.0

E |
A

Norma Porucha diast. Restrikltivni
pInéni pInéni




Echokardiografie — diastolicka dysfunkce

Table 9 Common echocardiographic measures of left ventric@iastulic drsfuncti@patients with heart failure

Measurement

Abnormallity

Clinical implications

E|

Decreased (<8 cmi's septal. <10 cm/s lateral,
or <9 cmis average)

Delayed LY relaxation

High (>15)

High LY filling pressure

Low (<8)

Mormal LV filling pressure

Intermadiate (8-13)

Grey zone (additional parameters nacessary)

Mitral Inflow E/A ratio?

‘Restrictive’ (1)

High LV filling pressure

Volume overload

‘Impaired reluation’ (<)

Delayed LY relaxation

Mormal LY filling pressure

Mormal ([-2)

Inconclusive (may be ‘pseudonormal’)

Mitral Inflow during Valsalva manoauvre

Change of the ‘pseudonormal’ to the ‘Impaired
relpcation’ pattern (with a decrease In EFA
ratio 20.5)

High LY filling pressure (unmasked through Valsalva)

(A pulm-A mitral) duration

=30 me

High LY filling pressure




Echokardiogarfie

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

e kliCova metoda, ktera hodnoti:
o velikost leve komory
 hodnotu ejekcni 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 vySetfit transmitralni prutok a prutok v plicnich
zilach
« umoznuje posoudit diastolickou funkci




Echokardiogarfie

e za poruchu funkce LK je povazovan pokles EF pod 50%
(vyznamna systolicka dysfunkce je vymezena hodnotami
EF LK pod 40%). Nutné je i méreni objemd — EDV, ESV.
Evropska doporuceni pod 45-50%

Dg. diastolické dysfunkce

e pulzni dopplerovska analyza transmitralniho plnéni LK,
tok( v plicnich zilach a stanoveni diastolickych rychlosti
pohybu myokardu a mitralniho anulu tkanovou
dopplerovskou echokardiografii




Natriureticke peptidy

prépro-BNP

(134 aa)
Peptide Signal

(26 aa)

pro-BNP
(108 aa)

Myocyte Cardiague

Serine protéase

NT-proBENP BNP
(1-76 aa) (77-108 aa)

At epsclrzr Mair kel e oClin Chemm Lab Med com, v ce-o88




ROZDILY MEZI BNP A NT-PRO BNP

BNP NT-proBNP

Mol. hmotnost 3,5 kD 8,5 kD
Biologicka aktivita ano ne
Polocas 20 min 120 min
Odbouravani NP receptory renalni clear.
ZvySovani s vékem + 4+
Dokoncené studie 1370 39
Vstup na US trh 11/2000 12/2002

BNP Consensus Panel 2004:CHF 2004:10(5suppl.3):1-30




pg/ml

SS ne

SS ano

700+
600-
500+
400-
RIIE
200-
100+

BNP study

BNP

675

110
y.
~

P<0,001

Maisel: NEJM 2002,347(3):161-7




BNP study

pg/ml BAE

900-
800-
NYHAI 200-
600-
500-

NYHAIII 4 180
300+

P<0,001

NYHATV

100-

Ay

Maisel: NEJM 2002,347(3):161-7




BNP pred propustenim,prognoza

p<0.0001
Predischarge BNF = 700 ngfl
n=41, events = 33 15.2

Predischarge BNP 350 - 700 ng/l
n=5{, events = 30

< 0.0001

o
=
S
=
=
o
L
g
-
=
-
o=
£
=]
—
—
e
=
o

Predischaree BENP < 350 ng/l
n=111, events = 13

Hazard ratios
of 2™ and 3™
versus 1 BNP range

Follow-up (days)

Logeart:JACC2004:43(4):635-41




Val-HeFT
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T Mortality a.7 1d.3 20.7 424 % Morality 13.8 16.5 23.0 242

Circulation 2003;107:1278-83



Doporuceni CKS
Doporuceni pro diagnostiku a 1écbu akutniho srdecniho selhani.
Spinar J., Jansky P., Kettner J., Malek 1.
Cor et Vasa 2007; 1 (48) : 3-31

Za hranici normy pro chronicke srdecni
selhani je povazovano BNP > 100 pg/mi,
NT-proBNP > 125 pg/ml. Jejich normalni
koncentrace u neléceného pacienta dela

diagnozu srdecniho selhani

\' A 'd

nepravdepodobnou jako pricinu symptomd.
U nemocnych, kteri jiz jsou leceni,
nevylucuje normalni hladina BNP ci NT-

proBNP srdecni selhani.




D

Jak diagnostikovat HFNEF

Symptomy nebo znamky srd¢éniho selhani

A 4

Normalni nebo lehce snizena EF LK
EF LK > 50% a LVEDVI < 97 mL/m2

A 4

pfitomnost abnormalni relaxace, plnéni, diastolické
distenzibility a nebo diastolické tuhosti LK

Invazivni
hemodynamicka méfeni
mPCW > 12 mm Hg
nebo
LVEDP > 16 mm Hg
nebo t > 48 ms
nebo b>0,27

!

TD

EIE' > 15

!

TD

15> EIE'>8

Biomarkery

NT-proBNP > 220 pg/mL
nebo BNP > 200 pg/mL

'

'

Biomarkery

NT-proBNP > 220 pg/mL
nebo BNP > 200 pg/mL

A\
A

Echo - Doppler
> 50 let: EIA< 0,5, DT> 280 ms
nebo Ard-Ad > 30 ms

TD
EIE'>8

nebo LAVI > 40 mL/m2
nebo LVMI > 122 g/m2 (Zeny),
> 149 g/m2 (muzi)
nebo fibrilace sini

P T

A

A 4

[ HFNEF )




Symptomy a znamky
RTG,EKG, ECHO, NT-proBNP

NT-pro BNP NT-pro BNP NT-proBNP
<400 pg/ml 400- 2 000 pg/ml >2 000 pg/ml
ASS ASS meéne SS velmi
nepravdépodobné pravdepodobne pravdépodobné

Pozn.: plati pro nove vzniklé nelécené SS ™)




Symptomy a znamky

RTG,.EKG, ECHO, BNP

BNP BNP BNP
<100 pg/ml 100- 400 pg/ml >400 pg/ml
ASS ASS meéne SS velmi
nepravdépodobné pravdepodobne pravdépodobné

Pozn.: plati pro nove vzniklé nelécené SS ™)




Suspected heart failure

Chast K-y

"

Podezreni na srdecni selhani

BNEN T prm BN P

AN o BHP

-

‘i-

ECL rorrrad
o
NTproBNF <300 pyirml
or
ENP <] (X gl

EC G abrerma

ar
MTzoBMF & 125 pgiml

=
BNF 215 ppiml®

EC S vormmal
B
Nz BNF <18 ppiml

or
BRF <15 pgiml

l

birs belare wnlledy

F heart falbore: monfirmad|,
detarming actokogy and
ST pproprite treacmant




Natriureticke peptidy ©)

CHRONICKE SRDECNI| SELHANI
BNP > 100 pg/ml
NT-proBNP > 300 pg/mi

Krupicka J, Janota T, Hradec J:
Natriureticke peptidy u srde¢niho selhani.
Coe et Vasa 2013; 55 (4)470-76




Natriureticke peptidy ©)

CHRONICKE SRDECNI| SELHANI
BNP > 100 pg/ml
NT-proBNP > 300 pg/mi

AKUTNI SRDECNI SELHANI
BNP > 400 pg/ml
NT-proBNP > 1 600 pg/ml

Krupicka J, Janota T, Hradec J:
Natriureticke peptidy u srde¢niho selhani.
Coe et Vasa 2013; 55 (4)470-76




Koronarografie, CT, MR

* DusSnost kardialni etiologie ¢1 nalez dysfunk¢éni komory jsou jasnou
indikaci k provedeni koronarografie, podobn¢ nalez zavazné
chlopenni vady.

Do budoucna se jako slibna jevi CT angiografie, predevsim u
nemocnych, kde ocekavame negativni nalez na koronarnim
recisti.

» Velkou perspektivu pro presné kvantitativni hodnoceni viability
myokardu i funkce leveé a prave komory predstavuje nuklearni
magneticka rezonance.

« Magnetickou rezonanci indikujeme taktéz pri podezreni na
infiltrativni postlzenl myokardu nebo pri podezreni na postlzenl
myokardu pri stradacich chorobach.




Koronarografie, CT, MR

Table 7 Possible applications of various imaging technigues in the diagnosis of HF

| [Eche
Rermiodelling'd ysfumction

Ly EDCW 4
E5Y -+
EF ++
Mz -+
ECW ++
-4
EF ++
M ++
L% dastolic dysfunction +H+
Crysmynchrony -4
Betiology
CAD: Ischaemia L aa

Hizerration ket

| cath

[spECT |HMDET

FIE[E[E[E[E|T|E

Sar ++

Conomary anatomy

Wabvular Stenasks

Regurgiacion

Myocardis
Sarcokdosls
Hypermophic CHP: HCHM

Armploidosls
Myocands

Ensirophilic syndroemes
Iro haemochromatnsks
Iron thakssmemia

Culared CHP-

ARNC
Restricthe CHP-

Pericardiits
Amylokdonk
Endomoandial fibross
Anderson—Fabry
Talotsubo-CMP

Unchssifed CHMP
Main advantages

Wide availabilizy
Formbiley
Mo redadon

Reattvedy low cost

Good qualicy

mages’
Mo radiation

Rezsorabibe
avallabiliy

High qualy imopes

Limited
awbibley

Good quality
Images

Echo window
neaded

Limited avalabiky
Contraindicitions®
Functional analkyss
Irage qualicy
imited i arfythmia

Radbton
Image quality lmited
HFarriythmia




Koronarografie

4.7 Coronary angiography

Coronary angiography should be considered in patients with angina
rectoris or a history of cardiac arrest if the patient is otherwise
suitable for coronary revascularization. Angiography should also
be considered in patients with evidence of reversible myvocardial
ischaemia on non-invasive testing, especially if the EF is reduced
(because coronary artery bypass surgery may be beneficial)
(Section 13). Mon-invasive assessment of myocardial viability may
also be carried out before angiography as some observational
data show that coronary angiography may be of little, if arny,
benefit and may confer considerable risk, in the absence of signifi-
cant viability. In cases where ischaemia information is lacking, frac-
tional flow r ve gives information about the hasmodynamic
relevance of lesi

_oronary angiography may be reguired, urgently,
atients with acute HF (AHF) (shock or acute

oedema), particularly those with an associated acute coronary syn-

r.

drome (see Section 12.7.1 and revascularization guidelines’ 1:.. _or-

onary angiography may also be indicated in patients with valve
disease when surgical correction is planned.




Souhrn diagnozy CHSS

Nezbytneé Podporuje |Sveédci proti dg
pro dg dg
Odpovidajici obtize | +++ chybi-li
Odpovidaji znamky + 4 chybi-li
Odpoved’ na lécbu + 4 chybi-li
EKG -+ je-li normalni
Priikaz dysfunkce |+++ chybi-li
(ECHO ......)
RTG S+P +++ je-li normalni
BNP, NT-proBNP + 4 je-li normalni
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