KARDIORENALNI SYNDROM
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Definice kardiorenalniho
syndromu

Onemocnéni srdce a ledvin
s akutnim ¢i chronickym
postizenim funkce jednoho

z organ, které zapricini akutni Ci
chronické selhani druhého organu

Ronco C, et al. Cardiorenal syndrome. JACC 2008; 52:1527-1539



Déleni kardiorenalniho syndromu

¢ Akutni kardiorenalni syndrom ( typ 1) - akutni
srdeCni selhani vedouci k poklesu renalnich funkci

Y Chronicky kardiorenalni syndrom (typ 2) —
chronickée srdecCni selhani vedouci k poklesu renalnich
funkci

¢ Akutni renokardialni syndrom ( typ 3) — akutni renalni
selhani vedouci k poklesu srde¢ni funkce

¢ Chronicky renokardialni syndrom ( typ 4) - chronickée renalni
selhani vedouci k poklesu srde¢ni funkce

¢ Sekundarni kardiorenalni syndrom ( typ 5) — systemove
onemocnéni vedouci k postiZzeni funkce obou organt

Ronco C, et al. Cardiorenal syndrome. JACC 2008; 52:1527-1539



Akutni kardiorenalni syndrom

(typ 1)

akutni srdec¢ni selhani vedouci k
poklesu renalnich funkci
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Lécba akutniho kardiorenalniho syndromu

(typ 1)

Lécebny proces Indikace
Inotropika Akutni CRSa | TK
Dobutamin
Levosimendan
Vasodilatace Akutni CRSa T TK
Nitraty
Hypertonic NaCl + |refrakterni NYHA IV s
furosemid meéstnavym srd.selhdnim
Ultrafiltrace rezistence na diuretika




Zkousené léky u CRS typu 1

Lék mechanizmus
LCZ 696 dualni inhibitor NEP a AT,
serelaxin lidsky recomb.relaxin

tolvaptan  |antagonista vazopresinu

rolofyllin  |antagonista adenozinu

omecamtiv |specificky aktivator aktino-
myosinovych mustku




Chronicky kardiorenalni
syndrom (typ 2)

chronické srde¢ni selhani vedouci
k poklesu renalnich funkci



Increased
susceptibility
to insults
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Ronco C, et al. Cardiorenal syndrome. JACC 2008; 52:1527-1539



Diagnosticka rozvaha
1. primarni diagnostika srdecniho
postizeni
2. vySetreni rendlnich funkci



http://en.wikipedia.org/wiki/File:Physiology_of_Nephron.png

Kreatininova clearence jako odhad GF

Cl,. (ml/s) = (UxV) x P1

CKD I: fyziologicka fce GF >1,5ml/s)
CKD II: lehkd dysfunkce GF1,0-1,49 ml/s)
CKD III: stfedné tézka dysfunkce GF 0,5 -0,99 ml/s)
CKD IV: tézka dysfunkce GF 0,25 - 0,49 ml/s)
CKD V: ledvinné selhani GF <0,25 ml/s)

Pomér albuminu a kreatininu v moc¢i

UACR (mg/mmol)
tyziologicky < 2,5 (muzi) a < 3,5 (Zeny)
mikroalbuminurie 2,6 (zeny 3 ,6) - 29,9
proteinurie 30 - 69

tézka proteinurie >70



Blood Urea Nitrogen and Serum Creatinine
Not Married in Heart Failure

Robert W. Schrier, MD
Viortality to 60 Days
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Circ Heart Fail. 2008;1:25-33
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Lécba chronického
kardiorenalniho syndromu (typ 2)




Inhibice RAAS

EFFECTS OF ENALAPRIL ON MORTALITY IN SEVERE CONGESTIVE HEART FAILURE
Results of the Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival Study (CONSENSUS)
Tue CONSENSUS TriaL Stuby Group*

& @Effects of candesartan on mortality and morhidity in patients
with chronic heart failure; the CHARM-Overall programme
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Inhibice RAAS
ACFEi/ARB/BRA

1. jsou indikované |

2. ale BRA jsou KT u K* nad 5,5 mmol/I
a eGF pod 0,5 ml/s

3. nejsou klinické studie - hranice
exclusion je krea 200-300 umol/|

4. davkovani vyzaduje peclivou
monitoraci TK, GF a kalémie



Betablokatory a mortalita

chronic kidney disease and heart failure

Patlent Events, Events, %
Study Beta-blocker Conirol Population RR (95% CI) Belablocker Control Welght

Clece Carvedilol Placebo Dialysis I 0.71 (0.53, 0.95) 30/58 41/56 14.26
CIBIS Il Blsoprolol Placebo Non-dialysls : 0.66 (0.50, 0.87) 67/434 974415 15.72
MERIT-HF Metoprolol  Placebo Non-dialysis I 0.60(0.45,0.80) 63/735 105/734 14.23
SENIORS Nebivolol Placebo Non-dialysis - - 0.79(0.60,1.04) 71348 92835 1674
Wall Carvedllol Placebo Non-dialysis : 0.76 (0.64, 0.91) 18171293 231273 39.06

Overall (I-squared= 0.0%, p= 0.601) 0.72 (0.64,0.80) 412/2868 568/2834 100.00

NOTE: Weights are from random efiects analysis

J Am Coll Cardiol 2011;58:1152—-61




Betablokatory
Bis, Car, Met ZOK, Neb

1. jsou indikované

2. je pouze 1 me’ra-anal)'/za (JACC 2011; 58: 1152-61)

3. vime, Ze snizuji sympatickou aktivitu a
uvolnéni reninu

4. davkovani vyzaduje peclivou
monitoraci TK, SF, eGF a dodrzovat KI
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Diuretika
furosemid, HDCHT, aquaretika

1. jsou indikovana

2. dilema vice tekutin a vice diuretik a nebo
naopak????

3. za¢indme furosemidem davka 20-1000
mg

4. pri neucinnosti furosemidu pridavdme
HDCHT

B. pri rezistenci zvazime UF

6. davkovani vyzaduje peclivou monitoraci
TK, krea, urey, eGF a kalémie



Digoxin
1. je lékem az 3-4 volby
2. 75% rendlni eliminace, t 3 36 h |l
3. [0,5-0,9 ng/ml=0,6-1,0 nmol/L]

4. kardiomegalie, fibrilace sini s
rychlou odp.komor, cval




Anemie u ChSS

Anemie u CHSS je nasledkem nedostatkem
Fe, snizené GFR, poklesu prutoku plazmy
ledvinami, snizenou produkci
erythropoietinu (EPO) a hemodiluci

30to<40 40to<50 50to<60 60 to <90
88 116 151 360

Estimated creatinine clearance (mL/min/1.73m?

European Journal of Heart Failure (2010) 12, 1159-1162



Anemie u ChSS
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Studie FAIR_HF

ferritin < 100 ng/ml a Hb 95 to 135 g/l

ferritin 100-300 ng/ml pi1 saturaci Fe < 20%
FERINJECT (carboxymaltosum ferricum ) 1 amp. 2 mi/ 100
mg) 200 mg

Iron deficit [mg] = body weight (b.w.) [kg] x (15 — actual Hb) [g/dL] x 2,4 + 500 [mg]

pote 200 mg po 4 tydnech do hladiny ferritinu
800 ng/ml nebo 500 ng/ml je- saturace 50% ¢1 Hb
160 gr/l



Ferric Carboxymaltose in Patients with Hear
Failure and Iron Deficiency

FAIR-HF

NYHA Functional Class 6-Minute-walk Test
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Estimated GFR
<60 (ml/min/1.73 m* 119
of body-surface area)
=60 (mlfmin/1.73 m* 173
of body-surface area

N Engl J Med 2009;361:2436-48



Kdy a jaké Fe?
ferritin <200 ug/l
% saturace transferinu < 20%

FERINJECT

(carboxymaltosum ferricum 1 amp. 10 ml/ 500 mg Fe) 1x més.

FERRLECIT (mozna alergie pi1 ACE1)
(Glukonan sodno-Zelezity 1 amp 5 ml/62,5 mg Fe) 1x tydné

Celkova doba lécby se fidi celkovym mnoZstvim

Fe, které je nutno dodat.
Vaha (kg) x (16 - akt. Hb) x 2,5 = pozadované Fe

(mg)



Erytropoetin??
je-li Fe v normé a Hb pod 110gt/1 je indikovan EPO??

CKD

Uremia

fronfEFD bods

ALE-1/ARE therapy

Hemadilution
Aspirin-induced Gl bleed
ACE-I/ARE therapy
denal hypoperfusion
Inflammatory factors

Yitamin deficency
Halnwirition
Anemia




Treatment of Anemia with Darbepoetin
Alfa in Systolic Heart Failure

Fatal or Monfatal Congestive Heart Failure

50
Hazard ratio, 0.89 (95% CI, 0.74-1.08)
qid P=0.24
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Darbepoetin alfa 2012

Treatment with darbepoetin alfa did not improve clinical
outcomes in patients with systolic heart failure and mild-to-
moderate anemia. Our findings do not support the use of
darbepoetin alfa in these patients. NEJM 2013: DOIL: 10.1056/1214865



Vasodilatatory
nitraty a iPDE V
1. jsou indikované pri hypertenzni

krizi, nes’rabllnl AP
2. JC(kO dalsi farmakologicky krok u

NYHA III-IV pri maxumalm

standardni lécbé
3..most" k HTx

Long-Term Use of Sildenafil

in the Therapeutic Management of Heart Failure




Inotropika
dobut, iPDE III, levosim

d pouZivaji se u akutni
dekompenzace ChSS
9 .most" pred srde&ni

transplantaci




Ultrafiltrace a dialyza
@9 indikované u rezistence nha diuretika
¢ prevodnéni nereagujici na diuretika
¢ akutnim rendlnim selhdni

Dialyzat Dialyzacni
roztok

Kontinualni venovenodzni anebo arteriovenozni
hemodialyza (CVVHD, CAVHD)




H1x

Trvald nebo labilni nerovnovaha tekutin navzdory
optimalni a maximalni farmakol. lécbé

Vrcholova spotreba kysliku < 14 ml/kg/min (nebo
40 7% predikované) a PVR < 4 W;j

Zavazna ischémie Ci opakované maligni arytmie,
refrakterni na vSechny lécebné postupy
Vék do 60-65 let

Nepritomnost kontraindikaci




EBM u ChSS a ChOL

Lék GF>10 | 6F=05-10| GF <0,5
ml/s ml/s ml/s
ACEi/ARB ano mozné ??
BRA ano mozné NE
BB ano ano mozné
TIVAB ano ano ??
DIU ano ano mozné
DIG ano mozne 2?
Fe * ano ano ano
EPO ne ne ne

* pri anemii a poklesu Fe;




Dékuji za pozornost

Clovéée, nerozéilujte mé | Kdybych védél co vdm je,
tak vam néco predepiSu a poslu vas domd, ne ?
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