2. tatranské kardiologickeé dni
— zamerané na chronické srdcové zlyhanie

I8lo o podujatie (druhé v poradi, prvé v roku 2002), ktoré sa tykalo
problematiky srdcového zlyhania a echokardiografie. Ziicastnilo sa ho 400
tcastnikov z celého Slovenska Prednasatelia boli aj zo zahranicia (Prof.
Vitovec a Doc. Chaloupka z Brna a Prof. Kasprzak z Polska, Dr. Melicher-
¢tk a Dr. von Hodenberg z Nemecka). Dalej kardiochirurg Prof. Fischer.
Uroved bola vynikajtica. Prednagali uznavani experti zo Slovenska a zo
zahranicia.

Sekcia Kardiomyopatie (KMP). 1. Hypertroficka KMP (P. Chiupa,
SUSCH, Bratislava): Nie ¢asté, ale zdvazné ochorenie, ECHOKG pri dia-
gnostike md hlavnu ulohu, prezentovali diagnostické znaky (vrdtane vi-
deoobrdzkov). Pacienti su vystaveni ndhlemu umrtiu. Dnes sa ochorenie
dd liecit, najmé invazivne. 2. Diabeticka KMP (J. Diibrava, NsP Petrzalka,
Bratislava). Poukdzal na ochorenie srdca pri diabete (Casto hypertenzia,
hyperlipidémia a obezita). Avsak aj sdm diabetes srdce poSkodzuje a vedie
k srdcovému zlyhaniu (zvySenie apoptdzy myocytov, intersticidlnej a peri-
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vaskularnej fibrézy. Castd je diastolicka dysfunkcia a az neskor systolicka.
3. Restriktivna KMP (P. Dedic¢, Poliklinika Novamed, Banska Bystrica).
Primdrnych foriem je mdlo (dedicné) a aj tych sekunddrnych nie je vela
(amyloiddza, sarkoiddza a iné). Rizikové faktory mortality: velkost [avej
predsiene > 60 mm (arytmie, ndhla smrt), pokles prietokov cez mitrdlne
tstie, parametre tkaninového dopplera. Odliit treba konStriktivnu peri-
karditidu. 4. Dilataéna KMP (L Simkova, SUSCH, Bratislava). Najcastej-
Sia forma KMP. Postihuje mladych ludi (okolo 40. rokov Zivota). Srdce
(Tavd komora) nadobuida globuldrny geometricky tvar a v dutine st casto
tromby, najmi ak mé pacient prejavy srdcového zlyhania. Casté si perifér-
ne embolizdcie (pri prevencii siahame po antikoagulacnej liecbe). 5. Srdce
po transplantscii (M. Kozlovsky, SUSCH, Bratislava). Aj v tejto oblasti
nadobida ECHOKG vyznam, popri biopsii myokardu, korondrnej angio-
grafii — pre detekciu vcasnej rejekcie. Vhodny je aj na rozpoznanie tlako-
vého/objemového pretazenia pravej komory srdca pri odpdjani pacienta
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z pristrojov. ECHOKG sa obvykle upravi do Sest tyZdnov po vykone trans-
planticie.

Sekcia Liecba chronického srdcového zlyhania. Pozostdvala z dvoch samo-
statnych blokov. A) Blok nefarmakologickej liechy. 1. Jednotka srdcového
zlyhania (J. Murin, L internd klinika, LFUK, FN, Bratislava). Pacienti
s chronickym srdcovym zlyhanim (CHSZ) maju vysokd mortalitu i morbi-
ditu a su Casto rehospitalizovani. Zatazuji tym zdravotnictvo a pri pokro-
¢ilej forme CHSZ majui zIi kvalitu Zivota. Uzivaji mnohé lieky (nielen pre
SZ, ale i pre komorbidity, a preto si mozné liekové interakcie a neziaduce
ucinky liekov; prispievatelmi s sprievodnd rendlna alebo hepatdlnd, ¢i
pulmondlna insuficiencia). Vo viacerych krajindch Eurdpy a Severnej
Ameriky vznikli v uplynulej dekdde osobitné ,,ambulantné titvary — jed-
notky SZ*. Situované st pri velkej nemocnici, aby bol dosah na servis ne-
mocnice (ECHOKG, réntgen, laboratdrne vySetrenia, odbornici: kardio-
16g, nefroldg, diabetoldg, dietetik a podobne). Ustrednou postavou popri
lekdrovi (internista/kardioldg) je ,sestra pre srdcové zlyhania: organizuje
s pacientami edukacné sedenia (5 — 10 pacientov, pozvanych na eduka-
ciu): o diéte, potrebe vdzenia, prevencii prechladen{ a o komorbiditich
(diabetes, plicne ochorenia). Pravidelne pozve tychto pacientov na dalsie
sedenia/telefonuje pacientom - je im spolupartnerkou (prevencia socidl-
nej izoldcie, depresie). Ak sa stav pacienta zhorsi, tim pracovnikov urc{
pricinu tohto zhorSenia, odstrdni ju a zabezpe¢i ,liecbu podla dneSnych
vedomosti“. Bolo by ziaduce, aby takéto pracoviskd vznikli aj na Sloven-
sku. 2. Miesto diéty a pohybovej aktivity pri liecbe pacienta s CHSZ (V.
Bada, I1I. interna klinika, Bratislava). Ak pacient trpi CHSZ, mozno vy-
konnost organizmu a tym i kvalitu zivota pacientov zlepsit pravidelnym
cvi¢enfm — vytrvalostnym (chddzou), ale nie statickym: klesa srdcova frek-
vencia, vyrovndva sa rovnovdha vegetativneho nervového systému, od-
stranuje sa depresia, zlepsuje sa utilizdcia energie v srdcovom a kostrovom
svalstve. V oblasti diéty ide o prijem dostatku kaldri{ v pripade pritomnos-
ti srdcovej kachexie, dostatku minerdlov, kvalitnej bielkovinnej stravy. Ide
o zastavenie poklesu hmotnosti, pripadne o zvrdtenie tohto trendu. Nizka
hmotnost a nizka hladina sérového cholesterolu su rizikovymi markermi
zlej progndzy. 3. Uloha biventrikuldrnej kardiostimulécie a defibrildtora
u pacienta s CHSZ (J. Melicher¢ik, Nemecko). Ide o osobitni formu liec-
by. Vhodnd je pre pacientov s tazkou formou CHSZ a kde nie sme uspesn{
s farmakologickou liecbou. Uskutocnili sa tri klinické sledovania, ktoré
preukézali uzitocnost tohto liecebného pristupu: zlepsi sa kardiostimuld-
ciou EF, zmens{ sa LK (reverznd remodeldcia), zlepsi sa kvalita Zivota a vy-
konnost. Na lie¢bu si vhodni predovietkym pacienti s predizenim QRS
komplexu (> 150 ms). Implantdcia defibrildtora predchddza ¢i riesi prob-
lém ndhlej srdcovej smrti. 4. Chirurgické moznosti liechy CHSZ (V. Fis-
cher, Kardiochirugia, SUSCH, Bratislava). Mozno riesit patoldgiu koro-
ndrneho systému (by-pass) a zlepsit myokardidlnu perfiiziu. Tiez mozno
rieSit anatémiu srdca (aneuryzmy, regurgitdcie na chlopniach, zmensenie
velkosti K a podobne). Po tejto liecbe siahame vtedy, ak zlyhdva farma-
kologicka liecba. 5. Transfer zarodo¢nych buniek kostnej drene pri lieche
pacientov s CHSZ (E. Goncalvesovd, SUSCH, Bratislava). Bola to velmi
zaujimavd predndska o novom spdsobe pristupu k liecbe. Do srdca moZno
priviest myoblasty kostrového svalstva, fetdlne myoblasty, embryonalne
bunky alebo zdrodo¢né bunky kostnej drene (tieto vedia dat ,,zivot“ hemo-
poetickym alebo mezenchymovym bunkdm: z nich sa vyvija kostné tkani-
vo, chrupavka alebo sval). Myslienka uspela po niekolkych experimentoch
(mys s vytvorenim velkého infarktu myokardu, poddvanie rastovych fakto-
rov s ndslednou regenerdciou myokardidlneho tkaniva a zvySenim EF)
a dnes prechddza do rutinnej praxe. Spominané zarodo¢né bunky kostnej
drene mozno do srdca priviest viacerymi sposobmi: cez korondrne rieci-
sko, transendokardidlne, chirurgicky alebo cez korondrny sinus (katetriza-
ciou). Ndsledne po urcitom case evidujeme efekt liecby (je to zlepsenie
funkcie [avej komory). Skromné skisenosti prezentovali v novembri 2003
na Americkom kardiologickom kongrese (Orlando) so zlepsenim EF (z
50 % na 58 %, 30 probandov versus 30 kontrol). Prvé skuisenosti publiko-
vali v Prahe a s liecbou zacali aj v Brne. Zdd sa, ze liecba je bezpecnd. Pri-
prava na tito lie¢bu v SUSCH trvd asi rok. Neddvno s lie¢bou zacali u 54-
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-roného muza, ktory trpi tazkou formou CHSZ a ktorého stav ICHS ne-
mozno riesit chirurgicky. Na efekt liecby si eSte treba pockat. Treba vSak
pogratulovaf pracovnikom Transplantatného oddelenia SUSCCH, Ze sa
do tejto nddejnej liecby pustili. B) Blok farmakologickej liechy. 1. Metaboliz-
mus zlyhavajiceho myokardu (V. Bada, III. interna klinika, Bratislava).
Venoval sa pricindm znizeného myokardidlneho metabolizmu: porucha
korondrnej perfiizie s nedostatocnou dodévkou kyslika do myokardu (rie-
$if mozno revaskularizacnou liecbou)), anemicky syndrém (Casty u pacien-
tov s CHSZ a d4 sa riesit suplementdciou Zeleza, vitaminov, kyseliny listo-
vej, vitaminu B, ,, transfiiziami ery-masy, erytropoetinom), vlastnd porucha
metabolizmu a vzniku ATP (diabetici, moznost ndpravy metabolizmu: tri-
metazidin, zlepSenie kompenzicie metabolizmu u diabetika). 2. Liecha
diastolického srdcového zlyhania (J. Vitovec, L. interna klinika, Brno).
Vyskyt pripadov CHSZ s dobrou systolickou funkciou LK je asi 30 - 50 %.
Diagndzu robime obvykle pomocou ECHOKG (uzito¢né je preukdzat po-
ruchu diastolickych funkcif a nielen pritomnost dobrej systolickej funkcie).
Vyznamné miesto v diagnostike m4 aj vySetrenie hladiny BNP v sére, kto-
rd je zvySend. Tito pacienti s oproti pacientom so systolickou formou CHSZ
obvykle starst, ¢astejsie ide o Zeny, obvykle trpia hypertenziou (¢asto maju
hypertrofiu LK). Na rozdiel od pacientov so systolickou formou CHSZ
trpia skor paraxyzmalnou a nie chronickou formou fibrildcie predsieni. Ne-
mdme dostatok Studif o efekte farmakoterapie, a preto nie su jasné lieceb-
né odporucania: diuretikd ddvame, ak ma pacient prejavy prevodnenia,
digitalis pri predsienove;j fibrildcii. Siahame po ACE inhibitoroch aj po be-
tablokdtoroch (regresia hypertrofie LK, spomalenie frekvencie, zlepsenie
casu korondrnej perfiizie). Miesto sartanov je nateraz nejasné, ale prebie-
haju dalSie Studie. Treba mysliet i na tito formu CHSZ. 3. Antitrombotic-
ki lie¢ba pri chronickom srdcovom zlyhani (V. Hricak, SUSCH, Bratisla-
va). I$lo o dobre pripravent a uzito¢nu predndsku. Pacienti s CHSZ maju
Casto (dve tretiny az tri Stvrtiny pripadov) ischemicku etiol6giu ochorenia
a kyselinu acetylsalicylovu preto indikujui vSetkym. V pripade vzniku akuit-
neho korondrneho syndrému sa riadime odporti¢aniami liecby tohto syn-
drému (trombolytikd, antikoagulancid, iné antitrombotikd). V pripade roz-
vinutej formy CHSZ (NYHA III - IV trieda) maju pacienti vzhladom na
hemodynamicku ndchylnost k tvorbe trombdz (dolné koncatiny, srdcové
dutiny), Casto (asi tretina pacientov so systolickou formou CHSZ) trpia
chronickou (paroxyzmdlnou) formou fibrildcie predsieni (vyzaduju anti-
koagulacnu liecbu), m6zu mat poinfarktovi aneuryzmu (s trombom) a vy-
zaduju antikoagulacni liecbu. V niektorych pripadoch (lahsia forma CHSZ,
bez aneuryzmy, intrakavitdlnej trombdzy, nezndsanlivost aspirinu) profi-
tujd z inej antiagregacnej liecby (tiklopidin, klopidogrel). Prebiehaju kli-
nické studie, ktoré testuju uzitocnost antikoagulacnej liecby versus antiag-
regacnej liecby u tychto pacientov. Na obzore sui priame inhibitory trombinu
(napriklad ximelagatran), ktoré mozu nahradit warfarin pri jeho indikdcii.

Informdcie zo satelitnych sympozii (bolo ich spolu sedem a vSetky mali
dobri/vynikajicu drovefi — problematika Zivd a zaujimavd, prednaSatelia
dobre pripraveni). Vyberdm niektoré informécie: A) Vyznam betablokato-
rov v manazmente pacienta so SZ po akitnom infarkte myokardu (J.
Murin, I. internd klinika, LFUK, FN, Bratislava). Asi pred 25 rokmi po-
tvrdili tri ,,betablokatorové Stidie” (timololovd, propranololova, metopro-
lolovd) benefit pacienta po prekonanom infarkte myokardu z liecby be-
tablokdtormi (pokles mortality o 25 - 35 %, do $tidif nezaradovali pacientov
s prejavmi srdcového zlyhania, nebola este dostupna revaskulariza¢nd/trom-
bolytickd liecba). Sui i dnes tieto lieky uzitocné? (jestvuje revaskularizacnd
lie¢ba, ACE inhibitory/sartany, statiny, lepsia liecba hypertenzie a diabetu
a podobne), najmé ak pacient s akitnym infarktom myokardu trpi sicasne
aj srdcovym zlyhanim, ¢ m4 prejavy dysfunkcie lavej komory. Stiidia ME-
RIT - HF preukdzala v podskupine tychto pacientov (n = 1 926 s AIM
a suc¢asne so srdcovym zlyhanim) vyznamny vplyv betablokdtorov v porov-
nani s placebom: pokles celkovej mortality 0 40 %, kardiovaskuldrnej
045 %, nahlej srdcovej smrti 0 50 % a pozastavenia progresie srdcového
zlyhania 0 49 %. Tolerabilita metoprololu bola v tejto podskupine pacien-
tov vynikajuca. Betablokdtory pri redukcii ndhlej srdcovej smrti su ucin-
nejsie ako ACE inhibitory a kombindcia oboch pristupov je aditivna. Redl-
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na prax (ktord ale treba zlepsit) je vSak takd, ze len 68 % pacientov po
AIM ma predpisané betablokdtory a eSte menej vtedy, ak tito pacienti si-
Casne trpia prejavmi srdcového zlyhania. B) Srdcové zlyhanie — spektrum
standardnych/novych rieseni (J. Murin, L. interna klinika, LFUK, FN,
NCPM (rok 1990: 6. miesto mortality/morbidity, rok 2020: 4. miesto)
a ICHS (rozvojové krajiny: zvySenie 0 120 % u zien a o 137 % u muzov,
rozvinuté krajiny: 0 48 % u Zien a 0 29 % u muzov). Dalej bude pretrvavat
ndrast vyskytu srdcového zlyhania (financne ndro¢né ochorenie, 30— 50 %
pacientov vyzaduje do troch az Siestich mesiacov rehospitalizdciu, medidn
prezivania je nizky: 1,7 roka muzi a 3,2 roka Zeny) a ndrast vyskytu rendl-
neho ochorenia/zlyhania (diabetici, hypertonici). Medzi rizikovymi faktor-
mi a uvedenymi ochoreniami je mnohorozmernd interakcia — teda lieceb-
ny pristup k jednému rizikovému faktoru (napriklad hypertenzii) vyvold
benefit aj inde! Dalej sa stistredil na benefit a vyuzitie ACE inhibitorov: a)
Stidie SAVE, AIRE, TRACE preukdzali ti¢innost a bezpe¢nost ACE inhi-
bitorov pri chronickom SZ (pokles celkovej mortality o 25), b) v klinickej
$tidii TRACE (trandolapril, priemerny vek 67 rokov, 72 % muzi, 60 %
prejavy SZ, do Stidie zaradili Stvrtinu pacientov zo skriningu a dve tretiny
z tych, ¢o mali vaznu dysfunkciu LK) prediZil v priebehu siestich rokov sle-
dovania trandolapril medidn prezivania liecenych versus placebovych pa-
zasttipenie tychto pacientov) a u rizikovejsich: vySe 65 rokov, fajciari, bez
trombolytickej liecby AIM so srdcovym zlyhanim, hypertonici a diabetici.
Trandolapril znizil celkovi mortalitu o 22 %, kardiovaskuldrnu o 25 %,
progresiu srdcového zlyhania 0 29 %, ndhle tumrtie o 24 %. Efekt liecby
bol najmd v prvom dni nasadenia liecby po AIM. Pozoruhodné je 55 %

K/C 30

zniZenie vyskytu predsietiovej fibrildcie. ACE inhibitory maju teda svoj
vyznam pri lietbe chronického SZ nadalej. C) Co priniesol VALIANT —
klinicka stidia u pacientov s AIM a siicasne so srdcovym zlyhanim/dys-
funkciou LK (J. Murin, I. interna klinika LFUK, FN, Bratislava). Studia
presetrovala, ¢i véasnd liecba pacientov s AIM a srdcovym zlyhanim/dys-
funkciou LK pomocou valsartanu (2 x 160 mg/d) bude rovnako alebo vy-
raznejie 1icinnd ako liecba kaptoprilom (3 x 50 mg/d, osvedéeny ACE in-
hibitor v klinickych $tididch pacientov po AIM so srdcovym zlyhanim) pri
ostatnej Standardnej liecbe. Taktiez preSetrovala miesto kombinacne;j liec-
by (valsartan 2 x 80 mg + kaptopril 3 x 50 mg) versus kaptopril (3 x 50 mg/
d). Zaradili rizikovych pacientov (vekom, zostavou rizikovych faktorov).
Nasadenie liecby bolo 12 hodin - 10 dni po AIM. Pacientov sledovali prie-
merne dva roky. Preukdzalo sa, Ze valsartan ovplyvnil celkovi mortalitu,
kardiovaskuldrnu mortalitu, progresiu srdcového zlyhania prave tak dob-
re, ako kaptopril (pokles celkovej mortality o 25 % oproti placebu). Tento
efekt sa zachoval aj v podskupindch pacientov: star$i i mladsi, obe pohla-
via, diabetici, hypertonici, pacienti s uz prekonanym infarktom, s r6znou
liecbou (ACEI: 4no i nie, betablokdtory: dno ¢i nie — osobitne ddlezité). Je
teda uzitocné, ked'v rutinnej klinickej praxi mdme teraz moznost u tychto
pacientov v pripade kontraindikdcie/neznéasanlivosti ACE inhibitorov po-
uzit liecbu valsartanom. Kombindcia ACE inhibitora a valsartanu tu ne-
priniesla novy benefit. Av§ak mozno ju vyuZit neskor, po uplynuti dvoch az
troch mesiacov od vzniku AIM, ak pacient trpf dalej chronickym SZ.

Prof. MUDr. Jan Murin, CSc.
1. internd klinika FN, Bratislava
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