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CHF

® Srcano popustanje je stanje u kojem
srce nije sposobno osigurati dovoljno
Krvi I nutrijenata za metaboliCcke potrebe
organa | organizma.

@ Progresivna bolest sporog tijeka.
©® Uzrokovano je slaboscu srca kao pumpe



Epidemiologija

® Srcano zatajenje -
sindrom s kojim se nosi
oko 5% svjetske
populacije.

® Ne pokazuje tendenciju
smanjenja incidencije u
ekonomski razvijenim
zemljama.

© Prevalencija raste
oroporcionalno s
porastom zivotne dobi.
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CHF

® Uzroci: sr¢ani | vansrcani
® Kroni¢na ili akutna

@ Sistolno ili dijastolno



Uzroci CHF

Visok krvni tlak,
Bolesti krvnih zalistaka,
Kardiomiopatija,

Tumor srca, j g
Prirodene bolesti srca, :

Nepravilan rad srca - -

aritmije, ;'\ ;*5»?5

Odredeni lijekovi

Risk factor for Heart failure

Heart attack

(betablokatori | blokatori ; -

kalcijevih kanala), 2. pL Na
Infekcije povezane s visokom Tt B
tielesnom temperaturom, GEES———

Bolesti bubrega | jetre



Weight History May Predict

Heart Failure Risk

Mr.B
| , N 34%
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- increase
for every
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» points
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Inicijalna
ozljeda: CAD,
oStecenje
sr¢anog tkiva

Sistem tkivne
regulacije
prepoznaje
oStecCenje
cirkulacije

Refleksni mehanizmi
Src¢ano popustanje kompenziraju loSu
sr¢anu funkciju

Dugorocno, ove -Povec¢ana sréana

promjene vode frek\’/en.ca
cirkulatornoj -Povecanje TA

kongestiji i daljem -Konstrikcija arterija
ostecenju srca




Podjela srcanog zatajenja (SZ)

Vrsta sr€anog HFrEF
zatajenja
Kriterij 1 Simptomi i/ili
znakovi
2 LVEF<40%
3

Podjela SZ prema stadijima NYHA —
funkcionalna podjela- klini¢ki sy

A — u riziku od razvoja SZ

B — stadij pred SZ —prethodi manifestnom
SZ

C — simptomatsko SZ

D — uznapredovalo SZ

HFmrEF HFpEF

Simptomi i/ili znakovi Simptomi i/ili znakovi
LVEF 41-49% LVEF=50%

Prisustvo strukturnih Dokazane strukturne i/ili
promjena (HLA, HLV, funkcionalne sréane
smanjenje punjenja LV) promjene LV, poviSen NUP

Karakteristike

Pacijenti koji su u riziku, ali nemaju ni strukturne ni
funkcionalne znakove SZ

Pacijent s rizi€nim faktorima - HTA, koronarna bolest, DM,

debljina, izlozenost kardiotoksiCnim supstancama,
genetske predispozicije za CMP ‘

Pacijent s aktualnim ili anamnestickim simptomi

Pacijent s izrazenim simptomima SZ, Sto ih o
svakodnevnom funkcioniranju i dovodi do uce
hospitalizacija

of the 2021 ESC
ad195. Erratum in: Eur



How much blood is pumped out?
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* NORMAL Ejection Fraction
=50~70% is pumped out

during each contraction

(Usually comfortable during activity)

* BORDERLINE Ejection Fraction
=41-49% is pumped out

during each contraction
(Symptoms may become noticeable
during activity.)

EORES

REDUCED Ejection Fraction
<40% is pumped out

during each contraction
(Symptoms may become noticeable
even during rest.)

It is also possible to have a diagnosis of heart failure with a seemingly
normal (or preserved) ejection fraction of greater than or equal to 50%.




CHF

SIMPTOMI ZNACH

® @®

® Upozoravajuci

e Otoci
Osjecaj nedostatka daha  Poveéanje mase

Umor ili slabost ¢ak i nakon e Umor

odmora e Poveéano uriniranje

Kasalj ® Znakovi progresije
Oticanje | debljanje zbog o Kratko¢a daha
tekucine u gleznjevima,  Nepravilan rad srca
potkoljenicama ili trouhu o Kasalj

TeSkocCe sa spavanjem kada e Konfuzija

lezite na ravnoj povrsini e Bol u trbuhu
Mucnina i gubitak apetita ® Uznapredovala CHF

Oticanje u venama vrata * Bol u prsistu
Potreba za Cestim mokrenjem * Nesy




Dijagnostika - kliniCkKi

® Znacl
» Edem potkoljenica

» Krepitacije nad plucima

» Povecan jugularni venski tlak
» Tahikardija




Dijagnostika - laboratorijski

® Osnovni: KKS, GUK, urea,
kreatinin,(eGFR), minerali, Ca, urin

@ Dodatni: hormoni stitnjace, HbA1c

© Specificni: BNP / NTproBNP

» 3236 pacijenata / senzitivhost 73% i specificnost
82%

* Negativna prediktivha vrijednost 98%



Povisen NT-proBNP

Sta znaci i kada je znak za uzbunu?

Najcesci uzroci
@ srcana slabost

@ bolesti valvula

@ aritmije

@ infarkt

@ plucna hipertenzija
@ teske plucne bolesti

Kada je NT-proBNP
opasan?

> 300 pg/mL-moguca
bolest srca

> 1000 pg/mL - sréana
slabost

> 3000 pg/mL - teska
osStecenja srca

> 5000-10.000 pg/mL -
vrlo visoka vrednost

Sta je NT-proBNP?
NT-proBNP je protein koji se oslobada
kada je srce opterec¢eno i u zastoju.

Normalne vrednosti
Do 50 godina: < 125 pg/mL
50-75 godina: < 300 pg/mL
Preko 75 godina:
<400-500 pg/mL

Kada treba HITNO
reagovati?

@ otezano disanje

@ gusenje nocu

@ oticanje nogu

@ jak zamor

@ lupanje srca

@ bol u grudima

Koje analize uraditi?
@ EHO srca
@ EKG



Reference values of NTproBNP
for Acute heart failure

In general | =300 pg/ml

According to age

< h5Hvyo > 450 pg/mL
55-75 yo > 900 pg/ml
> 75 y0 > 1800 pg/mi

https://heartfailurepathway.com/en/diagnosis/the-c



Increased values of NTproBNP due to:

e (ther cardiac pathology: right sided heart
failure, acute coronary syndrome, left ventri-
cular hypertrophy, valvular heart disease,
atrial fibrillation, myocarditis...

e Non-cardiac pathology: anemia, kidney dis-
ease, 0SAS, pneumonia, COPD, pulmonary
hypertension, Lung embolism, severe general
disease state, sepsis.

® Age
e Conditions accompanied by fluid overload:

primary hyperaldosteronism, Cushing disease,
liver cirrhosis with ascites



Decreased values of NTproBNP due to:

e (besity

e Heart failure therapy (diuretics, ACE-inhibitors,
ARB, ARNI, bet-blocker, MRA).

When treated with ARNI the NTproBNP
will decrease due to better controle of
heart failure syndrome but BNP will
increase due to the working
mechanism of ARNI:s (less breakdown
of natriuretic peptides by neprilisin
inhibition).

e African American
e |n case of pericardial disease natriuretic

peptides can be low but increase after e.g.
pericardiocentesis.



Dijagnostika - ostalo

EKG — ritam,
nipertrofija, ishemija
RTG — plucna
Kongestija,
Kardiopulmonalni
odnos, drugi razlozi

UZV — analiza
strukture 1 funkcije

Radionuklearne

metode
Ventrikulografija,
Scintigrafija miokarda

Test opterecenja
Detekcija ishemije

Procjena stupnja
bolesti

srca, EFLV Test plucne funkcije
Spirometrija,
HFrEF Difuz.kapacitet plué

EF >50% EF 41- 49% _

Koronarografija



Lijecenje
® Nefarmakolosko

® Farmakolosko

® Uredaji i kardikirurgija



Nefarmakolosko

Ogranicen unos tecnosti (do 2I)
Ogranicen unos soli (do 3 gr)
Redukcija tjelesne tezine
|zbjegavati NSAIL

Pusenje | alkohol EX!
Cijepljenje (gripa, pneumokok)
Svakodnevno vaganje

Edukacija o samostalnom doziranju diuretika

Porast TT>2 kg u dva uzastopna dana — udvostruciti
dozu diuretika u naredna 3 dana

Vrtoglavice, omaglice, osjecaj lupanja srca,
TA<100/60mmHg — smanijiti dozu diuretika




Farmakoloska terapija

Znacajna ispitivanja objaviljena 2024. |
2025. - utvrdila ucinkovitost nesteroidnih
antagonista mineralokortikoidnih
receptora (MRA) [1] | terapija temeljenih
na inkretinima u odabranih pacijenata s
blago smanjenom (HFmrEF) i oCuvanom
ejekcijskom frakcijom (HFpEF)




A. THE PHARMACOLOGIC LANDSCAPE BY EJECTION FRACTION B. THE ACUTE CARE PARADIGM SHIFT

weer (e <ao) IRECCTUER) Old Paradigm New Paradigm
Therapy Class . e
py l T : Admission: Identify Congestion
1. s " InHospitat: Decongestion, GDMT ]
: pe) initiation/ re-initiation, rapid up-
SGLT2 Standard of Care | Decongestion  Discharge l Hitration i uitable
Inhibitors '
| TitateinGinic S Ol
2. Steroidal MRA Non-Steroidal MRA Early follow-up visit at clinic
MRA {Spirenolactane/
Thetapy S‘E'#cmml R—c
C. DEVICE & INTERVENTIONAL ADVANCES
Mitral Valve Tricuspid Valve Hemodynamic
' o i GLP-1 RA / Dusi Agonists Interventions Interventions Monitoring
Based {Obesity Phanctype) & s ﬁﬂ) (-
4. Digitalls (Digitawin)
Agents Vericiguat {Sustained HFYEF benefit; (Reduced HF (Reduced Hospitalization,
Functional MR) Hospitalizations) Improved QOL)

GDMT — Guideline Directed Medical Therapy for Heart Failure
ARNI, BB, MRA, SGLT2 RA
TEER — Transcatheter edge — to edge repair



Tretman HFpEF

Guidelines for the dlagn03|s and treatment of acute and chronic heart fallure Eur Heart J 2023 Oct 1;44(37):3627-3639. d0| 10.1093/eurheartj/ehad195. Erratum in: Eur
Heart J. 2024 Jan 1;45(1):53. PMID: 37622666.



Tretman HFmrEF

McDonagh TA, Metra M, Adamo M, , Baumbach A, Bohm M, ...Skibelund AK; ESC Scientific Document Group. 2023 Focused Update of the 2021 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2023 Oct 1;44(37):3627-3639. doi: 10.1093/eurheartj/lehad195. Erratum in: Eur

Heart J. 2024 Jan 1;45(1):53. PMID: 37622666.



Tretman HFrEF

Conventional sequencing

Step 1 ACEi/ARB
! |

Step 2 B-blocker

Step 3

Step 4

Step 5 SGLT2i

Uptitration to target doses at each step
Typically requires & months or more

Proposed new sequencing

§

Step 2 ARNI

’

Step 3 MRA

All 3 steps achieved within 4 weeks
Uptitration to target doses thereafter

McMurray JJV, Packer M. How Should We Sequence the Treatments for He.




Vaznost u menadzmentu CHF

O]

Multidisciplinaran pristup

Fokus programa mora biti fleksibilan i ukljucCivati

* Prevenciju progresije bolesti

» Kontrolu simptoma

» Zadrzati pacijenta u njegovom okruzenju do krajnjeg
stadija

Poticati pacijenta u razumijevanju i lijeCenju njegova stanja

Educirati pacijenta s naglaskom na samokontrolu |
menadzment simptoma

Psiholoski suport pacijentu i obitelji
Osigurati jednostavan pristup zdravstvenim uslugama
Palijativha njega



STANJA KOJA MOGU IMITIRATI
CHF:

Zadrzavanje tecnosti moze imitirati upotreba

NSAID ili ANTIINFLAMATORNI lijekovi,
upotreba CCB

Anemija | poremcaji stitnjace — palpitacije

Debljina — kratko¢a daha, umor i otok no

Venska insuficijencija, posebno kod stariji
otok nogu



Konsultacije | hospitalizacija

® Nepoznati uzrok srcanog popustanja
@ Sistolni TA < 100mmHg

@ Kreatinin (S) > 150mmol/l

® Na (S) <135mmol/l

© Tesko srcano popustanje

® Valvularna bolest kao primarni uzrok



PERIFERNA ARTERIJSKA
BOLEST



Diagnosis

L J il
Goals Initial steps
« Prevent development of peripheral and + Screen patients at risk of PAAD
aortic atherosclerosis * Enable early access to treatment
« Prevent aortic dilation or lesions + Ensure optimal medical treatment
- Improve patients’ QoL and functioning
* Reduce risk of MACE and MALE
« Improve survival
* Reduce the risk of hospitalization

* Reduce the need for intervention/surgery




Epidemiologija

Pogada 113 milijuna ljudi u dobi od 40 i
viSe godina, od Cega je 42,6% u
zemljama s niskim do srednjim
sociodemografskim indeksom

Globalna prevalencija je 1,52%, raste s
dobi (14,91% u dobi od 80 do 84
godine) i visa je U Zzena hego u
muskaraca (18,03% u odnosu na
10,56%, u istoj dobnoj skupini).

1990 — 2019 porast /2%




Ika

| IZ1

Faktor

Traditional risk factors

Mon-modifiable risk factors Maodifiable risk factors

8

Autoimmune disease

090

Diabetes

s Lipids
Polygenic and
family inheritance Hypertension
Cverweight 9
Fernale-specific

Sedentary lifestyle
risk factors
Socio-economic status Sleep disorders .

Enviranmental pollution Stressful lifestyle

Pregnancy-induced
hypertension/
diabetes

Menopause

Aleohaol

Diet

@ Inflammation
Apolipoproteins o

Mon-traditional risk factors

(& ccr




Klinicka procjena obuhvata

Anamnezu (ukljuCujuci Laboratorijske procjene
obiteljsku anamnezu), lipidni profil (ukljuéujuci
Pregled simptoma lipoprotein
vy s glikemija nataste,
Fizicki pregled o .
. glikolizirani hemoglobin
Palpacija pulsa, (HbA1C),

auskultacija femoralki,

L ; ; bubrezna funkcija,
karotida | abdominalnih

modrice, krvn? slika, :
auskultacija srca studije koagulacije,
funkcija jetre,

promatranje nogu i -
stopala elektroliti

upalni markeri (CRP |
testovi funkcije stitnj




Funkcionalnha procjena i HRQoL

smanjenu sposobnost hodanja i kvalitetu
Zivota povezanu s fizickim i mentalnim
zdraviljem

Snaga misica | ravnoteza takoder su
oslabljeni

Depresija je povezana s veCim
ostecenjem funkcionalne izvedbe
daljnji gubitak pokretljivosti |
kardiovaskularnu smrtnost.




Simptomi i znaci PAD

® Klaudikacija

® Poremecena funkcija
hodanja

® Ishemijska bol u
mirovanju

Razlika brahijalnog sistolickog krvnog tlaka (SBP)
15 mmHg povecava rizik od CV smrti za 509
bilateralno mjerenje krvnog tlaka

O]

©@ ®©® ® ®

Abnormalan nalaz pulsa
DE

Vaskularne modrice
Nezacjeljuju¢a rana
Gangrena DE

Drugi znaci koji upucuju na
Ishemiju (bljedilo pri elevaci
noge, reaktivno crvenilo




Testovi

Testiranje na traci za trcanje, koristenjem
standardiziranih kriterija, zlatni je standard za procjenu
uspjesnosti hodanja.

Od pacijenata se trazi da hodaju do maksimalne razine
boli, definiraju¢i maksimalnu udaljenost hoda (MWD).

Od pacijenata se takoder trazi da naznace tocku u kojoj
pocinje bol, definirajuci udaljenost hodanja bez boli
(PFWD).

sestominutni test hodanja (6MWT) treba provesti kak
bi se procijenila funkcionalna izvedba hodanja

Za procjenu snage misi¢a donjih udova, izokineticka
dinamometrija ima dobru pouzdanost




Dg pristup - Procjena osobne |
obiteljske anamneze 1

OSOBNA OBITELJSKA
HTA CVD (bolest
DM koronarnih art, CVB,
Dislipidemija AA, LEAD),
Puéﬁéki status Fatalni ili nefatalni
Ranije KVB dogadaj | prematurni
CBB dogadaj CVB kod
Sedentarni nadin rodaka | stupnja
Zlvota (M<55 | Z<65Q)

Prehrambene navike
Povijest RT karcinoma
Psihosocijalni faktori




Dg pristup - Procjena osobne |
obiteljske anamneze 2

Prolazni ili trajni neuroloski simptomi

Bol pri naporu ruke, osobito ako je povezana s
vrtoglavicom ili vertigom

Simptomi koji upucuju na anginu, dispneju
Bol u trbuhu, osobito ako je povezana s
prehranom i povezana s gubitkom tezine

Poremecaj hodanja/klaudikacija:
Vrsta: umor, bol, grCevi, nelagoda, peckanje
Mjesto: straznjica, bedro, potkoljenica ili stopalo

Vrijeme: potaknuto vjezbanjem, uzbrdo radije nego
nizbrdo, brzo se olakSava odmorom; kroni¢ne

Udaljenost




Dg pristup - Procjena osobne |
obiteljske anamneze 3

Bol u donjim udovima (ukljucujuci
stopalo) u mirovanju | evolucija u
uspravnom ili lezecem polozaju
Slabo zacjeljujuce rane ekstremiteta
Procjena tjelesne aktivnosti:
Funkcionalni kapacitet i uzroci ostecenja

Erektilna disfunkcija




Fizikalni pregled za procjenu
bolesti perifernih arterija 1

Auskultacija 1 palpacija cervikalnih | supraklavikularnin
podrucja

PaZljiva inspekcija gornjih ekstremiteta, uklju€ujuci ruke (tj.
boja, integritet koze)

Palpacija pulsa gornjin ekstremiteta

Mjerenje krvnog tlaka na obje ruke i oznacCavanje razlike
izmedu ruku

Auskultacija na razliCitim razinama ukljucujuci slabine, peri-
umbilikalno podrucije i prepone

Palpacija abdomena, palpacija pulsa femoralne, poplitealne,
dorsalis pedisa | posteriorne tibijalne arterije, procjena
temperaturnog gradijenta




Fizikalni pregled za procjenu
bolesti perifernih arterija 2

Pazljiva inspekcija donjih udova, ukljucujuci stopala
(. boja, prisutnost bilo kakve kozne lezije).
Nalaze koji upucuju na bolest arterija donjih ekstremiteta,
ukljuCujuci gubitak dlaka i atrofiju misi¢a
Procjena periferne neuropatije u slucaju dijabetesa ili
LEAD-a:
senzorni gubitak (testiranje monofilamenta),

sposobnost detekcije boli i laganog dodira (oStra igla za
pregled, vata),

oStecenje vibracija (vilica za podesSavanje od 128 Hz);
Ispitivanje dubokih tetivnih refleksa;
znojenje




LAB testovi

RUTINSKI

O
O
O

KKS
GUK

Kreatinin, kreatinin
Klirens

Ipidni profil
Urati
Urin

DODATNI

O]

Na temelju nalaza iz kliniCke
anamneze, fizikalnog pregled
| rutinskih pretraga

HbAlc ako je GUK >5,6
mmol/L ili poremeceni OGTT
kada postoji sumnja
Lipoprotein (a) ako postoji
obiteljska anamneza prerane
kardiovaskularne bolesti

Kvantitativna protei
je test dipsti



Ankle Branchial Index (ABI)

koristi se kao neinvazivna metoda u probiru, ali |
dijagnostici bolesti perifernih arterija

prikazuje odnos sistolicnog krvnog tlaka na Clanku |
sistolicnog krvnog tlaka na ruci (iznad lakta).

ABI| se mjeri tako sto pacijent lezi | prije mjerenja
treba lezati bar 10 minuta. Onda se mjeri, jedan
nakon drugog, sistolicki krvni pritisak na oba Clanka i
na obe nadlaktice.




Kome mjeriti ABI

Pacijenti s klinickom sumnjom na LEAD:
odsustvo pulsa u donjim ekstremitetima i/ili Sum nad arterijama
TipiCna intermitentna klaudikacija ili simptomi koji upucuju na LEAD
Nezacjeljujuca rana donjih ekstremiteta

Pacijenti s rizikom za LEAD zbog sljedecinh kliniCkih stanja:
Aterosklerotske bolesti: CAD, bilo koji PAD
Ostala stanja: AAA, CKD, zatajenje srca

Asimptomatske osobe bez kliniCke slike, ali pod rizikom za
LEAD:
Muskarci i zene u dobi >65 godina

Muskarci i zene u dobi <65 godina klasificirani s visokim rizikom
KV-a prema ESC smjernicama*

Muskarci i zene u dobi >50 godina s obiteljskom anamnezom
LEAD
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tibial artery

Posterior

Anterior

tibial
artery

Erachial artery

3. How to interpret the ABI?
* For diagnosis of LEAD interpret each leg separately (one ABI per leg).

CV risk stratification: take the lowest ABI between the two legs.

* For the
* Interpretation:

Bordeline Normal ABI ‘“‘h“’{’%“]'m'

Abnormal ABI
{low)

| 40

1.00

050




Simptomi arterijske insuficijencije

Arterija

Aortoilijacna bolest

ZajedniCka femoralna arterija

Povrsna femoralna arterija
Poplitealna arterija

Tibijalna ili peronealna art.

Simptomi

Bolovi u bedru, gluteusima, Cesto obostrano,
impotencija kod M, Cesto oslabljene pulsacije u
preponama, auskultacijski vaskularni sumovi

Bolovi u bedrima, potkoljenicama uz uredne
pulsacije u preponama, odsutne distalne pulsacije

Bolovi u listovima (gornje 2/3 potkoljenice)
Bolovi u donjoj trecini potkoljenice

|zolirana bol u stopalu. lzuzetno rijetko u AT
bolesti, karakteristiCna za thrombangitis obliterans
Il Burgerovu bolest



Testovi od pomoci

Buerger’s test

® Podi¢i nogu za 45° x 1
min — max blijedoca
koze

® Pacijent sjedne s obje
noge koje vise dole

* Boja se treba vratiti
za<10s

© Traziti tamnije crvenilo
(reaktivna
hiperemia)




Testovi od pomodi

DeWeese’s test @ Duplex ultrasound
® Nestanak ranije @ Digitalna
opipljivog distalnog subtrakciona

pulsa nakon hodanja angiografija

@ CT angiografija
© MRI angiografija



Arterial vs. Venous Insufficien

Bol

Pulsevi

Boja

Temp
Edem

Koza

Ulceri

Arterijska insuficijencija

claudication

l

Blijeda, tamnocrvena — u
ovisnosti

!

TrofiCke promjene koze, debeo
nokti

Vrlo bolan

Venska insuficijencija

znacajan
Smeda pigmentacija oko

zglobova,hipstatski
dermatitisbrow

Ni



PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS

Instagram: @nursebossessentials

PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

ARTERIAL NARROWING OR OCCLUSION
(ARTERIOSCLEROSIS) WHICH CAUSES DECREASED

02 AND NUTRIENTS TO THE LOWER EXTREMITIES. ~ THE HEART (VASCULAR INSUFFICIENCY)

1.PAIN (SHARP)
2.ABSENT PULSE
3. SKIN: Q
A.COOLTOTOUCH
B.PALE SKIN
C.ABSENT HAIR + SHINY SKIN
D.THIN, DRY + SCALY SKIN
E.NO EDEMA
4. LESIONS:
A.RED SORES ON THE TOES/FEET
B.PUNCHED OUT APPEARANCE
5.GANGRENE (DEATH OF TISSUES)

PERIPHERAL VENOUS DISEASE

POOUNG OF BLOOD IN THE EXTREMITIES DUE
TO THE INABILITY TO BRING BLOOD BACK TO

SIGNS/SYMPTOMS

1.PAIN (ACHY + DULL)
2.PRESENCE OF A STRONG PULSE
3, SKIN:
A.PRESENCE OF EDEMA
B.WARM LEGS
C.YELLOW/BROWN ANKLES
4, LESIONS:
A.IRREGULAR SHAPED SORES
5.NO PRESENCE OF GANGRENE




Lijecenje

® Modifikacija Cimbenika rizika
* Prestanak pusenja
» Zdrava prehrana
» Povecana fiziCka aktivnost
» Gubitak tjelesne tezine

@ Hipolipemici — STATINI; <1,8mmol/l ili 250% ako su
pocetne vrijednosti 1,8-3,5mmol/l

® Antitrombocitni lijekovi samo kod simptomaticnih
pacijenata

© Kod hipertoniCara preporuka je da TA <140/90m
Lijekovi prvog izbora kod hipertoniCara



Duboka venska tromboza



External iliac vein

DVT

Common femoral vein

. Deep femoral vein
Trombotska okluzija u dubokom

venskom sustavu
C Femoral vein
Na nastanak tromboze utjeCe
trias faktora:
Ostecenje endotela stijenke Popliteal segment
)L(

Staza krvi

Hiperkoagulabilnost

(pojacana viskoznost krvi uz

vrtlozno gibanje krvi)
Predilekciono mjesto — venski
zalistak

Anterior tibial veins

Peroneal veins

Posterior tibial veins

Plantar metatarsal vein




DVT

@ Epidemiologija:

» 80/100.000 osoba godisnje
» Kod hospitaliziranih bolesnika 20-70%
*M:Z=1.2:1

» Najcesce se javlja oko 40 god.




DVT - uzroci

Opéi

* Dob

Imobilizacija >3d
Trudnoca i postpartalno

Duzi put zadnja 4 tj

Medicinski

Ca

Ranija DVT
ICV

AIM

CHF

Sepsa
NefrotiCki sy.
Ulcerozni kolitis

Lijekovi

* IV ovisnici o narkoticima
+ OK

« Estrogeni

{ ]

Heparinom inducirana
trombocitopenija

Veci kirurski zahvat zadnja 4 tjed.

® Trauma

® Vaskulitis

© Hematoloski

Multipla
Ozljede CNS
Opekline
Frakture DE

SLE

Behcterov sy
Homocistinuria

Protein C i S deficijencija
Faktor V Leyden
Antitrombin Il deficijencija
Protrombin G20210A

MTHFR (defekt gena za metilen-
tetrahidrofolat reduktazu)

Disfibrinogenemija i poremecaj
aktivacije plazminogena




Novo u smjernicama®*

Normalan rezultat testa D-dimera dovoljan je da se
iskljuCi duboka venska tromboza (DVT) kada, na temelju
KliniCke slike, vjerojatnost DV T-a nije viSe od umjerena.

Medutim, ako je vjerojatnost DVT klinicki visoka,
Indicirane su dijagnosticke slikovne studije.

Svi Cimbenici rizika ili njihova odsutnost moraju biti
zabiljezeni. Oni odreduju trajanje terapije
antikoagulansima.




DVT

Simptomi | znacl — povezani sa
stupnjem opstrukcije venskog protoka,
upalom stijenke krvne zile

Moze biti asimptomatska
Najspecificniji I najsenzitivniji su:
Edem (jednostran)

Bolna osjetljivost potkoljeniche muskulature na post-
anter kompresiju

Homanov znak

Prosirene povrsne vene i bolnost pri palpaciji
Opci simptomi (slabost, malaksalost, T)
Phlegmasia cerulea/ alba dolens

PE (cca 50% s DVT ima skrivenu PE, a cca 20%
bolesnika s PE ima ocCiglednu DVT)




Phlegmasia Cerulea Dolens (PCD)

Extreme cases of DVT —| Surgical emergency

Thrombosis involves deep, superficial, & collateral veins
Thrombosis extends into capillaries in 40 — 60 % of patients

[rreversible 1schemia, necrosis, & gangrene




Phlegmasia Alba Dolens

Painful white edema
“Milk leg or white leg”

First described in
pregnant and postpartum
women.

Total occlusion of deep
iliofemoral venous
system.

Open superficial venous
system.

Edema, pain, blanching
without cyanosis.



35.

Score za DVT* (Wells’ criterie

Klinicki parametri
Activni Ca

Paraliza ili nedavna imobilizacija

Nedavno lezanje u krevetu >3dana ili vedi kirur.zahvat +1
unutar 4 tj

Lokalizirana bolna osjetljivost uzduz dubokog ven sus. +1
Otok noge u cijelosti +1

Otok lista potkoljenice >3cm (mjeren 10 cm od tuberositas
tibiae), porededi sa asimptom.nogom

Tjestasti edemi
Ranije potvrdena DVT
Kolateralne superficijalne vene

Druge dg (vece vjerovatnosti nego DVT)

of deep-vein thrombosis in clinical management. Lancet
PubMed

Wells PS, Anderson DR, Rodger M, et al. Evaluation of D-dimer in the diagnosis of suspected deep-vein thrombosis. N Engl J Med 2003;349(13):1227—


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9428249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14507948

Rezultati scora za DVT

@ Ukupan score
velika vjerovatnost =3

mala vjerovatnost <0



® Ako su D-dimeri negativni | ako je skor
< 3, druge pretrage su nepotrebne.

@ Ako su D-dimeri pozitivni | skor je 3 1li
vecli, Indiciran je UZV



CD - normalan nalaz

@ Arterije
» Uredni trifaziCni spektri
* Primjerene brzine

® Vene
* Primjerena kompresibilnost
* Bez znakova DVT




CD - kriterij za ac.DVT

95% osijetljivost | 96% specificnost za DVT

60-70% za izoliranu distalnu (potkoljenu)
trombozu

Vizualizacija tromba
Nekompresabilnost venskog segmenta
Odsutnost ili redukcija spontanog protoka

Odsutnost ili redukcija respiratorne
varijacije protoka

Odsutnost ili nekompletna kolor
opacifikacija lumena




Dif dg DVT

® Limfedem

® Ac. celulitis

® Ruptura misica

® Hematom

@ Tendinitis Ahilove tetive

© Ruptura Bekerove ciste

© Superficijalni tromboflebitis
© Varikozne vene

© Asimetricni periferni edemi kod CHF, jetrnih
bolesti, bubreznog zatajenja



Lijecenje

Lijecenje ima za cilj prevenciju PE |
posttrombotiCkog sindroma (venska
Insuficijencija).

Hospitalni tretman je neophodan kod

DVT sa ozbiljnim simptomima

Pacijent s drugim bolestima koje
kompliciraju tretman ili bolestima koje
oredisponiraju krvarenjem (ozbiljno renalno
popustanje)
Trudnice.




Lijecenje

LijeCenje DVT-a koji je ispod razine prepona
obiCno se moze zapoceti u primarnoj zdravstvenoj
zastiti ako opce stanje pacijenta ili pridruzene
bolesti ne zahtijevaju bolniCku njegu.
Bolesnici s nekoliko komorbiditeta ili teskim
zatajenjem bubrega obiCno nisu prikladni za kucno
lijeCenje.
Ako se lijecenje provodi kod kuce, mora se
osigurati sljedece:

upute o antikoagulansnoj terapiji

upute o kompresijskim zavojima i Carapama

pracenje bolesnika zbog mogucih komplikacija (krvarenje,
embolije).




DVT - terapija

@ Antikoagulantna th

@ Tromboliticka th

@ Filteri za DVT

© Opce mjere (mirovanje 7 / 10-14d/ prvih
3-5 dana strogo, elevacija noge lagano
flektirana u koljenu, oblog 3% ac.borici)

@ Prevencija



Lijecenje —antikoagulantna th

sc injekcija 100 1U/kg 2x ili 200 1U/kg 1x
sc injekcja 1 mg/kg 2x ili ili 1.5 mg/kg 1x
ne 175 |U/kg x 1 s.c.
zapocinje istodobno s dozom od 5 mg/dan. U

starijih bolesnika | bolesnika sa zatajenjem srca ili jetre,

preporucena pocetna doza je 3 mg/dan. Daljnje doziranje
je vodeno ocitanjima INR-a.

je alternativa za LMWH.
Rivaroksabanom | apiksabanom — alternativa varfarinu
lijeCenje zapocCinje izravno bez lijeCenja Heparinom
Dabigatranom | edoksabanom — nakon 5 dana LMW



https://www.terveysportti.fi/apps/laake/laakeryhma/B01AB04
https://www.terveysportti.fi/apps/laake/laakeryhma/B01AB05
https://www.terveysportti.fi/apps/laake/laakeryhma/B01AB10
https://www.terveysportti.fi/apps/laake/laakeryhma/B01AA03
https://www.terveysportti.fi/apps/laake/laakeryhma/B1ABA
https://www.terveysportti.fi/apps/laake/laakeryhma/B01AX05

Prva epizoda tromboze s prisutnim prolaznim ¢imbenikom rizika 3 mjeseca
(npr. operacija, trauma, nepokretnost, hormonska kontracepcija ili
nadomjesna terapija, trudnoca)

Prva epizoda neprovocirane tromboze Najmanje 3-6
mjeseci

Prva epizoda tromboze u bolesnika s:

-aktivni karcinom

-antifosfolipidna antitijela u ponovljenim testovima (s razmakom od
3 mjeseca)

-Faktor V ili protrombin (faktor Il) homozigotna mutacija gena
utvrdeni nedostatak antitrombina ili proteina C Trajno
- utvrdeni nedostatak proteina S i venska tromboza u bliskih
srodnika

-kombinacija dviju ili viSe trombofilija

-na temelju individualne procjene, ako postoji neki drugi Cimbenik
rizika trajne prirode

Ponavljajuca neprovocirana tromboza

Prva po zivot opasna tromboza bez predisponiraju¢eg Cimbenika
Prva tromboza bez predisponiraju¢eg Cimbenika na atipicnom
mjestu (npr. vene abdominalnog podrudja ili tromboza venskog
sinusa)




Kontraindikacije za

antikoagulantnu terapiju

Apsolutne

Aktivnho krvarenje

Neurokirurgija ili intrakranijalno
krvarenje u prethodnih 7 dana
(ukljuCujuci hemoragicni udar)

TeSka trombocitopenija
(<20.000) Anamneza heparinom
inducirane trombocitopenije u
prethodnih 90 dana

Relativne

Nedavno GI krvarenje ili
mozdani udar (<14 dana)

Nedavna major kirurgija (<1
— 2 dana)

Umjerena trombocitopenij
(20.000-50.000);
Nekontrolirana HTA;
Metastaze na mozgu;
nasljedna koagulopatij



Lijecenje DVT

Tromboliti¢ka th Kirurski tretman
vrsi disoluciju svjezeg Kirurski zahvat je

li@ingel T LEpesiEtlE oristup prve linije
rekanalizaciju krvnog Hetarte 2l [
suda brze u odnosu na JlerEnie =der =

heparin ugrozena vitalnost
U sluajevima DVT, uda, a osobito ako
tromboliticka th se treba su | tromboliticka |
uzeti u obzir, i razmotriti, antikoagulantna
kod pacijenata sa terapija

ekstenzivnom ili femoralnom

trombozom kontraindicirana.

simptomi traju <7 dana, uz
uslov da je rizik krvarenja
nizak, ili kliniCki prihvatljiv.




Lijecenje venske tromboze antagostima vitamina K

U bolesnika s opetovano stabilnim vrijednostima INR-a
kontrolna testiranja INR-a mogu se odgoditi i na 12-tjedni
Interval, a nije potrebna kontrola u 4-tjednim razdobljima.

U bolesnika s vrijednostima INR-a izmedu 4 | 10 bez dokaza
krvarenja ne preporucuje se rutinska primjena vitamina K.

U bolesnika lijeCenih VKA-om, a s vrijednostima INR > 10
bez dokaza krvarenja, preporucuje se oralna primjena
vitamina K.

U bolesnika u kojih je nastupilo zna¢ajno krvarenje

uzrokovano primjenom VKA-a preporucuje se promptno
primijeniti faktor protrombinskog kompleksa, uz prednost
pred primjenom koncentrata svjeze smrznute plazme.




Antikoagulantna terapija

Oralni antikoagulansi (Warfarin; acenokoumarol)
— za dugorocno lijecenje VTE

Manje doze za starije pacijente, neuhranjene |
one s manjom tjelesnom masom
Nezeljeni efekti:

Krvarenje

Alopecija

Moguca nekroza prstiju stopala

Moze se sprijeCiti davanjem parenteralne
antikoagulantne terapije




Oralni antikoagulansi
® UPOZORITI:

* Ne piti alkohol

* Povisena T, proljev, steatoreja, CHF, jetrene bolesti,
hlpert|reoza uremija, maligne bolesti, kolagenoze,
pothranjenost, bolesnici s manjkom K vit mogu imati
pojacan efekt warfarina

* lzbjegavati im injekcije

* Za zene u vrijeme ocekivane menstruacije, th ne
treba smanjivati



@ Manji op zahvati — lijeCenje ne
prekidamo
» INR pribliziti vrijednosti 2,0

@ Veca op - lijek se prekida 3 dana prije |
pacijent se prevodi na Heparin

® Hitna op — prekida se kumarinska th,
daje se 5mg K vit iv I nakon 6h se

provjeri INR. Ako je potrebno ista doza
se moze ponoViti



Istodobno uzimanje pojacava ucinak varfarina

alopurinol
anabolicki steroidi
antiaritmici
antibiotici
antidijabetici
antiepileptici
antimalarici
antimikotici
blokatori
H2-receptora
bromelini
cjepivo protiv gripe
dekstran

diazoksid

disulfiram
fluorokinoloni
glukagon
hipolipemici
hormonski antagonisti
inhalacijski anestetici
inhibitori MAO
kenodeoksikolna
kiselina
kimotripsin
metildopa
metilfenid

metronidazol

nesteroidni
antireumatici
omeprazol
paracetamol
pentoksifilin
pirazoloni
sulfinpirazon
sulfonamidi
sulfonamidi/



Istodobno uzimanje smanjuje ucinak varfarina

adrenokortikosteroidi karbamazepin primidon
aminoglutetimid klordiazepoksid rifampicin
antacidi kolestiramin sukralfat
antihistaminici meprobamat trazodon
barbiturati nafcilin vitamin C

grizeofulvin paraldehid
haloperidol peroralni kontraceptivi




NE PREPORUCUJE SE:
Zelena salata

Zelena paprika

Kelj (sirovi) S

‘pinat (sirovi)

Zelene mahune

Kivi

Avokado

Persun

Jabuke

Zitarice

Zeleni caj

Mrkva

Prokulice

Zelje

Iznitrice

Karfiol

Brokula

Zumanjak

Mlijeko i mlijecni proizvodi

PREPORUCUJE SE:
Paradajz

Crvena paprika
Sparoga

Zute mahune
Zute bundeve
Banane

Narance

Maline

Ribizle

Tikvice

Limun (zut)

Svi kompoti

Meso - ne iznutrice




POJACANO DJELOVANJE KOD:

SMANJENQO DJELOVANJE KOD:

v Alkoholizma

«\' Osteéenja jetre

-\ Slabog srca

«\' Slabih bubrega

\' Povisene temperature

«\' Pojacane funkcije stitnjace
\ Infekcije

\ Mr3avosti

\ Debljine

v Proljeva

\ Dehidracije

v Smanjene funkcije $titnjade
v Seéerne bolesti




KOMPLIKACIJE - Plucna embolija

lznenadan zastoj krvnog ugruska u plucnoj
arteriji s kasnijim ometanjem krvotoka
plucnog parenhima.

NajCesci tip plu¢cnog embolusa je tromb iz
noge Ili iz zdjelicnih vena

U 65% slucajeva u oba pluéna krila, u 25%
u desno pluce i 10% u lijevo

Donji reznjevi 4 puta cescCe

35% tromboembolusa dospije u manje
arterije




Plucna embolija

® Masna embolija (nakon fraktura)
® Embolija amnionskom tekucinom

® lzazivaju prvenstveno opstrukciju plucne
mikrocirkulacije



Plucna embolija

DinamiCan proces

Tromb se pocCne otapati neposredno kad
dode u pluce, traje nekoliko tjedana

Mogu recidivirati uzrokujuci progresivnu
opstrukciju plucne arterije s chr plucnom
hipertenzijom, sve izrazeniju dispneu |
cor pulmonale




Faktori rizika

Strong risk factors (OR > 10)

Fracture of lower limb

Hospitalization for heart failure or atrial fibrillation/flutter
(within previous 3 months)

Hip or knee replacement

Major trauma

Myocardial infarction (within previous 3 months) Previous VTE
Spinal cord injury




Moderate risk factors (OR 2 - 9)

Arthroscopic knee surgery Autoimmune diseases
Blood transfusion

Central venous lines Intravenous catheters and leads
Chemotherapy

Congestive heart failure or respiratory failure
Erythropoiesis-stimulating agents

Hormone replacement therapy (depends on formulation)

In vitro fertilization

Oral contraceptive therapy

Post-partum period

Infection (specifically pneumonia, urinary tract

Infection, and HIV)

Inflammatory bowel disease

Cancer (highest risk in metastatic disease) Paralytic stroke
Superficial vein thrombosis Thrombophilia




Weak risk factors (OR < 2)

Bed rest >3 days

Diabetes mellitus

Arterial hypertension

Immobility due to sitting (e.g. prolonged car or air travel) Increasing
age

Laparoscopic surgery (e.g. cholecystectomy) Obesity

Pregnancy

Varicose veins




Plucna embolija

KliniCka slika, odnosno hemodinamski efekt
ovisi od povrsine plucne vaskularne mreze
koja je iskljuCena iz cirkulacije, ali |
prethodnih stanja KV I respiratornog
sustava.

Moze se prezentirati atipicno, ukljucujuci:
AF
Neobjasnjivo tesko disanje
Paradoksalnu emboliju arterija




Plucna embolija

SIMPTOMI

@ Dispnea

® Tupa bol ili nelagoda u
prsima

® Pleuralni bol

® Pleuralni bol s hemoptizijom
| kasljem

© Sok i gubitak svijesti

© Kasal

© Simptomi DVT

ZNACI

®

®©@ ®

Tahipnea, tahikardija,
cljanoza

Hipotenzija
S4

Inspiratorno pucketanje,
pleuralne smetnje i/ili Kli
nalaz vezan za pleuralni
1zljev
Znaci popustanj
srca



Wells-ov skor- predikcija PE

Varijabla

Imobilizacija (=3dana) ili operacija u
prethodna 4 tj.

Malignitet (tretman u toku ili u
prethodnih 6 mj. Ili palijativni)

Prethodno bolovani DVT ili PE
Hemoptiza
Otkucaji srca >100/min

Klinicki znakovi i simptomi DVT

PE je vjerovatniji od alternativnih Dg .

Bodovi
1.5

1.0

1.5
1.0

L~_4‘-

ﬂ-
30



Well skor- predikcija PE

® Visoka vjerojatnoca = 6.0
® Umjerena 2.0 — 6.0

© Niska vjerojatnoca < 2.0
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Dg PE

®©@ © @®

©@ © ® ®©® ®®

Kombinacija simptoma i kliniCkih nalaza s
prisutnoscu predisponirajucih cimbenika za VTE
Homanov znak

EKG

Lab (LDH, UB 1; AST @ u 15% sluSajeva) nema
dostatnu osjetljivost i specificnost

d-dimeri

CT angiografija
Scintigrafija pluca ventilacijom-perfuzijom
CD kompresivna ultrasonografija
Standardna radiografija
EHO-kardiografija



Dif.dg. PE

® AIM
@ Tjeskoba s hiperventilacijom
® Pneumonija

© Atelektaza

© Zatajenje srca

© Perikarditis




Lijecenje

@ Oksigenacija | ventilacija

@ Parenteralna antikoagulancija
* LMWH

@ Antagonisti vitamina K
» Warfarin

© Reperfuzijaka terapija
» Sistemska tromboliza

» Perkutano lijeCenje usmjereno katetero
» Kirurska embolektomija




FIBRILACIJA ATRUA



Epidemiologija

@ Bolest starijih
@ Incidenca <0,5% opce populacije
13% populacije > 70 god.

® Incidenca se udvostruc¢ava svakih 10
godina od 60-te god.

© 80% - u pacijenata sa organskim
bolestima srca




Morbiditet izazvan FA povezan je:

= W o=

Ekstremno brzim odgovorom klijetki
Stankom nakon FA
Sustavnim embolijama

Gubitkom prinosa atrijske kontrakcije
minutnom volumenu

Uznemirenost zbog palpitacija



Mehanizam nastanka AF

...razlicito se tumacio:

da se radi o kruznoj struji kroz
djelomiéno refrakterne atrije

ili

o viSe ektopicnih centara koji
emitiraju impulse

ili

da je u pitanju jedan centar koji
emitira impulse s frekvencom
350- 600 u min., dakle znatno
viSe nego Sto ih muskulatura
atrija moze prihvatiti bez
refrakternosti




Atrial fibrillation :

C‘)@ multiple reentry circuit

C iregulary iregular fwave

G L

Atrial flutter

zingle macroreentry circuit
regular sawtooth F wawve

tricuspid wahre \J‘\J‘\J‘\J’\J\J‘\J‘\I\J\J‘\I\f\ﬂ\,’

coronany sinus ostium

alova) depolarizacije iz



Bolesti udruzene sa FA

® HTA 5%
® Koronarne bolesti 10%
® CHF 25%

@ Valvularne bolesti srca 35%




Etiologija

Kardijalni:

® Reumatske bol. srca

® IBS
©® KZS
® HTA

@ Valvularan bol.
nol.

© Kongenitalna

© Kardiomiopatij

Ne kardijalni:

@ Alkohol

@ Tireotoksikoza

©® Postoperativho
@ Plucna embolija
®© ICV

@ Lijekovi (Cocaine,
Theophylline)




Etiologija
Akutna:

® Infarkt miokarda

® Ac. Intoksikacija
alkoholom

® Plucna embolija

® Pneumonija ili sepsa
@ Lijekovi (Cocaine,

Theophylline)
© Hipertireoidizam

Kronicna:

© ©® © ®©® ® ®

IshemiCna bolest srca
Bolest srcanih zalistaka
Hipertenzija
Kardiomiopatija
Kongenitalne bolesti srca
diopatska (“lone A-Fib")




Patofiziologija
- KaotiCna elektricna aktivnost atrija
- Ponovno ulazenje valova depolarizacije
- Brzo ,opaljivanje” atrijalnog zarista

- Ventrikularna frekvencija zavisi od prenosenja
kroz atrio-ventrikularni Cvor

- PeriodiCno uzrokuje iregularnu ventrikularnu
tahikardiju



Vrste FA

® Paroxismalna FA- FA je povremena |
tretman zapoceti za < 7 dana od pocCetka

® Perzistentan FA —ritam je FA traje >7
dana | zahtijeva kardioverziju

© Dugotrajna perzistentna FA— fibrilacija
koja traje duze od 12 m|



Karakteristike

@ Dezorganizirana atrijska aktivhost bez
jasnih P valova

@ Kaotican ritam
@ Frekvencija atrija 350 -600 / min.

® Odgovor klijetki je nepravilno nepravilan
@ lregularan puls



Pillars for AF Management

Access to All Aspects of Care for All
S S —— |

) e R |
Symptom
Management
PRSI, Ry (NCRTH OO

Shared Decision-Making

Treat Risk Factors and Enact Behavioral Changes




Elektrokardiogram

@ Zlatno pravilo za dijagnhozu

® Odsustvo P vala

® Rapidna oscilacija osnovne linije

© lregularan, ucestao brzi odgovor ventrikula

© “Nazubljen” oblik kod leprsanja atrija



Fibrillatory
(fine to course)




Atrial Flutter

Atrial Fibrillation




Ostala ispitivanja

® Ehokardiografija

® Rtg snimak pluca

® KKS

@ Elektroliti

@ Testovi funkcije stitnjace
© Holter monitor




Tretman
Tri razliCita cilja:

1. Obnaviljanje i
odrzavanje
sinusnog ritma

2. Kontrola frekvencije
ventrikula

3. Prevencija
tromboembolizma

‘A’ — Anticoagulation /
Avoid stroke

‘B’ - Better symptom
control

‘C’ - Cardiovascular
risk factors and
concomitant diseases:
detection and



CHAZDSZ-VA Score Calculator

2024 ESC Guidelines for Atrial Fibrillation

Chronic Heart Failure (1 point)'?3

Hypertension (1 point)*°
Age 65-74 years (1 point)
Age = 75 years (2 points)®
Diabetes Mellitus (1 point)”

Stroke / TIA (2 points)

Vascular Disease (1 point)8-2-10

CHA DS ,-VA Score: 0

Annual Stroke Risk: 0.5% (Very Low)
With NOAC: ~0.2%




Stroke Risk With and Without Anticoagulation

Annual stroke risk for patients with atrial fibrillation, based on their CHA DS -VA score:

Estimated stroke

Score vAv:;rI::;zlt %':Ié risl_( Risk Category
while on NOAC*

0 0.5% ~0.2% Very Low

1 1.5% ~0.5% Low

2 2.9% ~1.0%

3 5.1% ~1.8%

4 7.3% ~2.6% High

5 11.2% ~3.9% High

6 15.5% ~5.4% Very High

7 14.7% ~5.1% Very High

8 19.5% ~6.8% Very High

Annual stroke rates from the FinACAF study11

*Based on average 65% risk reduction in clinical trials using CHA DS,-VASc score'2:13

2024 ESC Guideline Recommendations

Score 22: Anticoagulation is recommended (Class |)
Score = 1: Anticoagulation should be considered (Class lla)
Score = 0: No anticoagulation indicated




Cardicwversion for atrial fibrillation

!
~—(¥)~  Haemodynamically stable ~—Q~L

$

Check OAC status a8 soon as

—

! possible and proceed to bt step
Cheek OAC status ’—"
Already on therapeutic OAC AL
for minimurm 3 weeks Pt Alnadyion
Suitable for
wait-and-see Cardioversion
approach cannot wait
[Chass lla)
Initiation of DOAC
Wait-and-see (or WA, LMWH,
Fh-arm:nh:jul approadh for or UFH) for
= = spoftaneaus unacheduled
cardioveriion . G .
h:' COTYErssmn DOAC: or S50 A%
(Class (Class lha) s00n as possible
IMR =20 for VELAS)
(Class I} (Clazs [la)
Hﬂ"“ Ebﬂ:ﬂ Check current AF
if fodd ! episode duration
+ +
AF onset <24 h AF onset 214 h or unknown
Pharmacological or
electrical cardioversion

Diecide on continued CWAC post-cardioversion
Shore-term OAC after cardioversion (4 weeks) for all patients, even if CHA;DS,-VA = 0
{optional if AF onset definitely <34 h and low thromboermbalic risk)
Lang-term WAC for all patients according to thromboembolic risk assessment

\, S eccr




DoAC Standard full dose Criteria for dose reduction

if eriteria met
Apixaban 5 mg twice daily Two aut of three needed for dose reduction: 25 g twice daily
() age =80 years
(i) body weight <60 kg
(i) serum creatinine 2133 mmolL
Dabigatran 150 mg twice daily Dhose reduction recommended if any apply: 110 mg twice daily

{i) age =80 years
{ii] receiving concomitant veraparil.
Drose reduction considered on an individual basis if any apply:
(i) age 7580
i) mederate renal imparment {creatinine dearance 30-50 mblimin)
{iii) patierts with gastritis, cesophagitis, or gastro-oesophageal reflux
() others at increased risk of Bleeding
Edoxaban &0 mg once daily Dhose reduction if any apply: 30 mg once daily
{il moderate or severs reral impairment (creatinine clearance 15-50 mLimin)
(i) body weight <60 kg
{iii) concomitant use of ddosporing, dronedarone, erthromycin, or ketoconazole.
30 mg once daily Creatinine clearance 1549 mLmin.




anagement of oral anticoagulant-

ts with AF.

len

t

ing in pa

elated bleed

Patient with active bleeding
Comgress bleading sites mechanically, f aceessible
Assess haemodynamic starus, basic coagubtion parameters, blood count and kidney funcrion

Determine dose and tirme of last OAC and all eo-medications

WA DOAC
Idandife- Life-threatening Minar Man-life- Life-chrextening
blnding threatening or bleeding into baading threatening or bleeding into

major bleeding a critical site major bleeding a critical site

- - - - - -

or treatment inberyentions or treatment inberventions
{Class I {Chass T}

v v L v v v
Doelay VKA * Fluid * Fluid Dielay DROAC * Fluid * Fluid
until INR <2 replacement replacement for 1-2 doses replacement replacement
* Bload * Bload {or more * Blood * Bload
transfusion transfusion depending transfusion transfusion
+ Consider need s poC o recovery) + Consider oral + Specific
for witamin K, (Class M) charcoal ar antidotes
FFR PCC gastric lvage {Class )
e s if DOAC tken .
available : B
within 2—4 sk
* Replacement hours
available
of platelets *Consider need o
e placement
ot b P of platelets
where
approprizte
* Manitoring of
DOAL levels
L3 L3 L3 ¥ ¥ ¥
T T T T T T
Management after the bleeding episode

* Diiscuss benefits and risk of restarting OAC (shared decision=makdng approach)

= Aim to re-initizte anticcagulation in the absence of contraindiations or if source of bleeding has been addressed
= Aszess risk of repeat bleeding

* Intensify efforts to modify bleeding rigk factors

« Rieview choice and dose of D8

= Institute close and ongoing monitoring

e




Buta-blackery”

tartrate

Metoprolcl XL
(rscinate}

Arenciol’
Exrreakal

Larchicicd

Febiwolcd
Carvedikal

1.5-5 mg bake over 7 ming; up to 15 mg
maximl cumulatie dose
Pl A

P A

A

500 pp'kg iv. balus aver 1 min; folloraed by
30-300 g kg imin

100 pp'hg iv. baluy over 1 men; Tollowed by
040 g kgimin

P A

P A

Mon-divydropyridine calcium channel antagonists

Werapamil 1.5-10mg i, baks over 5 min

Divarem 025 mpkg i bokn cver 5 min, then
515 meh

Drigitalis glycorides

[igeain 05 g i, Bakes (7515 mg ceer 24 hoin
dreiched dases)

Digfcain (8-06 mg

Crthar

Amricdarane’ A0} mg i, dikted in 250 mL 5% dextrose aver

A0 min (preferably via cordral versnns

canmila), falioraed by $00-1100 mg iv, aver 14
h dikted in SH-1HH mL via 2 certral veronm
canmula

Usual range for oral maintenance

15100 myg twice daily

0300 mg orce daily

1.25-201 mg ance daiy
153100 mz orece daily
FlA

P A

L.5-10 mg ance daiy
312550 mg twice daily

40 mg twice daly to 480 mg (extended
refeaue) cnoe daily

60 mg three times dhily to 360 mg
(extercled release] ance daly

OEEE0L15 mg onoe daily

050 mg once daily

10 mg once daly after loading
Loading: 300 mg three times daily for 4
weeks, then 20} mg daily or less s
sppraprite {reduce cther rate camtred
drugs according to beart rate)

In e ol sthma, non-aelective
beta-blackers shoukd be pesaided
Contraindicated inaoute HF and history of
severe branchodpasm,

Contraindeated f LVEF <&X,
fcdapt doses in hapatic ared reral
imparment.

High plasma levek amsaciated with acemrse
evenks,

Check reral function befare starting
cipamn and achpt deae in CEOF patients,

Contraindicabed in ocdine senstivity,
Serinn patental acverse eflects {irchading
prdmormry, cpfthalmic, hepatic, and
thyrand), Corsider numercus drag
inberactiom



Aecamide

Propalenans

Amicdarans

Ibutibede

Werrakalant

Intravencas {ioral]

Intravencass

Initial dasing

200300 g

-1 mgikg cooer
10 min
450600 g

1.5-1 mglly cver

A min

A} g intravencus
e 3l min

1 mg over 10 min
{0 mptg ¥ bady
waight <6 g}

3 mprkg ereer 10 min
(Fraimum 33% mg)

Subiequent
doaing [long-
tarrm approach]

[long-term
50150 mg twice
daly]

[leng-term
V50-300 mg thres
tirnes daily]

FOO-1200 g
intraveroans cver 14
baurs [ar 200 mg
eral three tires
dhily Tor 4 weeks),
[long-term 200 ing
cral aily]

1 mg oo 10 min
(1030 rrom after
the iitial case)

2 mp'kg over 140 min
(1015 rmin after
the inital cdase)

{mamimurm E26 me)

rhythm

S0%—60% at 3 h
and T3%-85% at
=B h (3-8 H)
S1%-75%
{Lip ta & K

45%—55% at 3 h.

EI-TEX st 8 b
(348 h)
43050
{Lip ta i H)

4% (512 h s
several days)

ME-51%
{30510 o)
in AF
60-75% in AFL
(60 iy

Sr% within
10 rren

Shauld nat be used o mbents with sroere
structural or coranary artery disease, Brugada
mymadroemie, o semoene reral Bilure (CrC)

<35 mlimint,73 m).

Priar decumentation of safety and eficacy in
an inpatien? seiting iy recommanded prior ta
pi-Hn-the-pocket use,

An Avid-blacking agent thould be
administered ta gecid 1:1 conduction if
transformation te ARL

Dirug infusian sheald be discontinued in caie
of QRS widening >15% or bundle branch
black coourrence,

Cauticn is needed in patients with sirun rode
g and AV dysfunciion,

Do MOT use for cormersion ol atrial Mutter
May cause phiebitis {use a hrge peripheral
wein avnid iv. adminktration =14 b ared use
predferably vobametric pump].

May cause hppotension, bradycardial
atricventricular biock, JT prolongation
Oy f ma cther cpfian in patierds with
hypertiyroidiem (mek of thyrataxicasis),
Comsder the broad range of drug
reractions,

Shoulkd be used in the setting of 2 crda care
unit &% & ray dase QT prakangation and
torsades de poinbes,

ELCG manitoring far at least 4 b after
administration o detect any proanciypthmic
wifects

Shoulkd not be used in patients with prolonged
T, severe LvH, or low LVEF

Shauld nat be used in patents with artesal
hypatension (S8F <100 mmHgl. recent ACS
[within 1 manth], HTHS Il or ¥ HF, QT
prelongabon or severs gartic stenosis

May cause arterial bypotemicn, OT
profengaton, QRS wideming or
non-surtaned ventricubar tackpcardia




Comorbidity
and risk factor
~management

+ Lifestyle help

» Primary care

» Cardiology

* Internal medicine
* Nursing care

* Other

Atrial fibrillation

?“‘”m'w""d

b

Avoid stroke and
thromboembolism

Reduce symptoms
by rate and

rhythm control _

* Primary care

- Cardiology

« Electrophysiology
+ Cardiac surgeons
* e-Health

Evaluation and
dynamic

TRRSRSars. 4




Rezistentna FA

Ablacija A-V Cvora






