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1 Uvod

Tento souhrn pfinasi nejddlezitéjsi informace a doporu-
¢eni z originalniho plného textu doporuceni Evropské
kardiologické spolec¢nosti. Pro detailni informace viz pa-
vodni dokument [1].

Uroveri dikazt a tfida doporuceni jednotlivych léceb-
nych postupl byly zvazeny a klasifikovany podle predem
definovanych stupnic, které jsou uvedeny v tabulkach A a B.

2 Definice a terminologie

Srdec¢ni selhani (SS) muze byt definovdno jako abnor-
mality srde¢ni struktury nebo funkce, které vedou k ne-
schopnosti srdce doddavat kyslik v mnozstvi odpovidajicim
potfebdm metabolizujicich tkani i prfes normalni plnici
tlak (nebo pouze za cenu zvyseni plniciho tlaku). Pro uce-
ly téchto doporuceni je SS definovano klinicky jako syn-
drom, pfi kterém maji nemocni typické symptomy (napf.
dusnost nebo Unavu) a zndmky (napf. zvySenou napln
krénich zil, chrapky na plicich, posunuty uder hrotu nebo
otoky kolem kotnikt), které jsou disledkem abnormalit
srdecni struktury nebo funkce. Prikaz vyvolavajici srdecni
priciny je pro diagnézu SS klicovy. Obvykle to je myokar-

didlni onemocnéni, které vede k systolické dysfunkci levé
komory. Nicméné SS muze byt zplsobeno abnormalitami
diastolické funkce, poruchami chlopni, perikardu, endo-
kardu, arytmiemi ¢i poruchami vedeni.

Hlavni terminologie, pouzivand k popisu SS, je histo-
rickd a zalozena na méreni ejekcni frakce levé komory
(EF). Do vétsich studii u nemocnych se SS a snizenou EF
(heart failure with reduced EF — HFREF) neboli ,systolic-
kym SS” byli vétsinou zarfazeni nemocni s EF <35 % a do
soucasnosti mame pouze u téchto nemocnych duikazy
o ucinnych lé¢ebnych postupech. Do pozdéjsich studii byli
nabirani nemocni's EF > 40-45 % bez jiné kauzalni srde¢ni
abnormality. Cast téchto nemocnych neméla Uplné nor-
malni EF (za tu je obecné povaZovana hodnota > 50 %),
ale také neméla vyrazné;si snizeni systolické funkce. Proto
byl k popisu takovychto nemocnych vytvoren termin SS se
zachovanou EF (heart failure with preserved EF — HFPEF).
U vétsiny z nich existuji dukazy o diastolické dysfunkci,
ktera je u téchto nemocnych obecné pfijimana jako pfici-
na SS (a odtud termin diastolické SS). Nemocni s EF v roz-
mezi 35-50 % tak tvofi ,Sedou zénu” a pravdépodobné
maji primarné lehkou systolickou dysfunkci.

Nemocni, ktefi maji SS jiz po néjakou dobu, maji ,,chro-
nické SS”. Lé¢eny nemocny s pfiznaky a znaky, které z0-
stdvaji nezménény po dobu nejméné jednoho mésice, se
nazyva stabilizovany. Pokud dojde ke zhorseni chronic-
kého stabilizovaného SS, popisuje se nemocny jako ,de-
kompenzovany”. K tomu mize dojit nahle, tedy ,akut-
né”, obvykle s nutnosti hospitalizace. Takovato pfihoda
je prognosticky velmi vyznamna. Nové SS (de novo) se
mUze projevit akutné, napf. jako dusledek prodélaného
akutniho infarktu myokardu, nebo subakutnim (postup-
nym) zpUsobem, napf. u nemocnych, ktefi jiz méli po ne-
urcitou dobu asymptomatickou srdecni dysfunkci. Maze
nadale pretrvdvat nebo mohou pfiznaky vymizet (nemoc-
ny se stane ,kompenzovanym®).

Tabulka B - Uroven diikaztl

Data pochéazeji z mnohocetnych randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroven
dikazd A

Uroven Data pochézeji z jediné randomizované klinické
dikazi B | studie nebo velkych nerandomizovanych studii.
Shoda nézorl odbornikl a/nebo malé studie,

dikazt C | retrospektivni studie, registry.

Tabulka A - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni

il ucinnosti dané lécby nebo procedury.
Trida lla Vaha dikazd/nazord je ve prospéch uZitecnosti/ucinnosti.
Trida Ilb UZitecnost/ucinnost je méné doloZena diikazy/nazory.

Névrh’ jak pOUEI’vat

Rozporuplné diikazy a/nebo rozchazejici se nazory o uzitecnosti/

Mélo by byt zvazeno.

Mze byt zvézeno.
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Tabulka 1 - Diagnéza srdecniho selhani

Diagnéza HFREF vyzaduje, aby byly spInény tfi podminky:

1. Symptomy typické pro SS

2. Znamky typické pro SS?

3. Snizena EFLK

Diagndza HFPEF vyzaduje, aby byly spInény ctyfi podminky:

1. Symptomy typické pro SS

2. Znamky typické pro SS?

3. Normalni nebo jen mirné snizend EFLK pfi nedilatované LK

4. Relevantni strukturalni onemocnéni srdce (hypertrofie LK/
zvétseni LS) a/nebo diastolicka dysfunkce

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; HFPEF - SS se zachovanou EF

(heart failure with preserved ejection fraction); HFREF - SS

se snizenou EF (heart failure with reduced ejection fraction);

LK - leva komora; LS - leva sin; SS — srdecni selhani.

2Znamky nemuseji byt pfitomny v ¢asnych fazich SS (zejména
pfi HFPEF) a u nemocnych, ktefi jsou Iéceni diuretiky.

Funkéni klasifikace NYHA byla pouzita v takika vsech
randomizovanych klinickych studiich lé¢by SS, tim padem
také k popisu nemocnych, ktefi maji z uc¢innych lécebnych
postupl prospéch. Nemocni ve tfidé | podle NYHA nemaji
74dné potize zpUsobené srde¢nim onemocnénim. O téch,
ktefi jsou ve tridach Il, 11l a IV podle NYHA, se také nékdy
fikd, ze maji lehké, stredné tézké nebo tézké priznaky. Je
ale dllezité mit na paméti, Ze zavaznost symptomu Spat-
né koreluje s komorovou funkci.

3 Epidemiologie

Pfiblizné 1-2 % dospélé populace ve vyspélych zemich
ma SS, prevalence stoupd az k > 10 % u osob ve véku 70
let a vice. Existuje mnoho pfi¢in SS a méni se podle geo-

grafické oblasti. Nejméné polovina nemocnych se SS ma
nizkou EF (HFREF). Srde¢ni selhani se snizenou EF je nej-
Iépe prostudovanym typem SS jak co do patofyziologie,
tak i [é¢by a je hlavnim predmétem téchto doporucenych
postupd. Pric¢inou pfriblizné dvou tretin pripadl systolic-
kého SS je ischemickd choroba srdecni (ICHS). Zda se, Zze
HFPEF ma odlisny epidemiologicky i etiologicky profil nez
HFREF. Nemocni s HFPEF jsou starsi, ¢astéji zeny a obézni
nez nemocni s HFREF. Maji méné ¢asto ICHS a naopak ¢as-
téji hypertenzi a fibrilaci sini (FS). Nemocni s HFPEF maji
0 néco lepsi prognézu nez ti s HFREF.

4 Diagnéza (tabulka 1)

Priznaky a znamky

Diagndéza SS muze byt obtiznd, zejména v casnych fazich.
Pfiznaky, jako jsou du3nost, Unava a snizend tolerance
zatéze, jsou nespecifické. Mnohé ze znamek SS, jako pe-
riferni otoky nebo venostatické chripky na plicich, se ob-
jevuji v dusledku retence sodiku a vody, proto také nejsou
specifické. Pfiznaky a zndmky muze byt zejména obtizné
identifikovat u obéznich osob, u starsich a u nemocnych
s chronickym plicnim onemocnénim. Pfiznaky a zndmky
jsou také dulezité pfi monitorovani odpovédi nemocného
na lécbu a ke zhodnoceni stability v ¢ase. Pretrvavani pfi-
znakUl i pres |é¢bu obvykle signalizuje nutnost dodate¢né
lécby. ZhorSovani priznaka je zavaznou udalosti, kterd
nemocnému pfinasi riziko urgentni hospitalizace nebo
umrti a vyzaduje okamzitou lékarskou pozornost.

Nezbytna pocatecni vysetfeni —
echokardiografie, elektrokardiografie,
biochemicka vysetreni

Echokardiografie a elektrokardiografie (EKG) jsou u ne-
mocnych s podezfenim na SS nejdulezitéjsi vysetreni.
Echokardiogram poskytuje okamzité informace o veli-

Tabulka 2 - Obvyklé echokardiografické parametry diastolické dysfunkce LK u nemocnych se srde¢nim selhanim

Parametr Abnormalita Klinicky vyznam
, SniZeni (< 8 cm/s septélné, < 10 cm/s lateralné )
e S Zpomalena relaxace LK
nebo < 9 cm/s primérné)
Vysoky (> 15) Vysoky plnici tlak LK
Pomér E/e’ Nizky (< 8) Normalni plnici tlak LK

Intermedidrni (8-15)

Seda zoéna (jsou tieba dodate¢né parametry)

LRestriktivni” (> 2)

Vysoky plnici tlak LK

Objemové pretizeni

Mitralni vtokovy pomér E/A

+Abnormalni relaxace” (< 1)

Zpomalena relaxace LK

Normalni plnici tlak LK

Normalni (1-2)

Nejednoznacné (muize byt ,pseudonormalni”)

Mitralni vtok pfi Valsalvové manévru

Zména , pseudonormalni” na ,zpomalenou
relaxaci” LK (s poklesem poméru E/A < 0,5)

Vysoky plnici tlak LK (demaskovany v pribéhu
Valsalvova manévru)

Interval (A pulm-A mitral) >30ms

Vysoky plnici tlak LK

A pulm-A mitral - ¢asovy rozdil mezi trvanim viny A na kfivce toku plicnimi Zilami a trvdnim viny A na kfivce mitrélniho pritoku; e’ - ¢asné
diastolickd rychlost mitralniho prstence; E/A — pomér ¢asné a pozdné diastolickych rychlosti mitralni pratokové kfivky; E/e’ — pomér rychlosti
E mitraIniho vtoku a viny e’ méfené tkanovym dopplerovskym vysetfenim; LK — levé komora.
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kosti srde¢nich komor, komorové systolické i diastolické
funkci, tloustce stén a funkci chlopni. Tyto informace jsou
klicové pro rozhodnuti o spravné lécbé (napf. inhibitory
ACE a beta-blokatory pfi systolické dysfunkci nebo chirur-
gicky zakrok pri aortalni stendze). Pro zhodnoceni systoli-
cké (dys)funkce levé komory (LK) se obvykle méfi ejekni
frakce (EF). Doporucenou echokardiografickou metodou
pro méreni EF je dvojrovinna metoda disktd (modifikova-
né Simpsonovo pravidlo). Metody vypoctu EF z linearnich
rozmérl podle Teichholze nebo Quinona mohou byt ne-
presné, zejména u nemocnych s regionalni dysfunkci LK.
TotéZ plati pro jinou metodu hodnoceni systolické funkce
LK — frakéni zkraceni. V3echny tyto metody stejné jako
vizualni hodnoceni EF nejsou doporuceny.

K hodnoceni diastolické (dys)funkce LK jsou obecné
pouzivany dopplerovské echokardiografické ukazatele
(tabulka 2). Ty by mély zahrnovat také hodnoceni struk-
turdlnich (hypertrofie LK, dilatace LS) a funkénich abnor-
malit (napf. charakter transmitralni dopplerovské pruto-
kové kFivky — rychlosti E a A, pomér E/A). Casné diastolické
myokardialni rychlosti, méfené pomoci tkariové dopple-
rovské echokardiografie (TDI) na mitralnim prstenci (e'),
umoznuji hodnotit relaxaci myokardu. Normalni hod-
nota e’ (> 8 cm/s septalné, > 10 cm/s lateralné, nebo > 9
cm/s priimérna) je u nemocnych se SS neobvykld. Pomér
E/e’ koreluje s plnicim tlakem LK. Echokardiograficky pru-
kaz diastolické dysfunkce tak predstavuje snizena hodno-
ta e’ (primérna hodnota e’ < 9 cm/s) nebo zvyseny pomér
E/e’ (> 15), nebo kombinace téchto parametrd. Prikaz
alespori dvou abnormdlnich parametrd a/nebo fibrilace
sini zvysuji pravdépodobnost diagnézy HFPEF.

EKG odhali arytmie a pfevodni poruchy. Tyto nalezy
jsou dulezité také pro rozhodovani o 1é¢bé (napf. kon-
trola srdecni frekvence a antikoagulace pfi fibrilaci sini,
kardiostimulace pfi bradykardii nebo srdecni resynchro-
nizacni 1é¢ba [SRL] u nemocnych s blokddou levého Ta-
warova raménka [LBBB]). EKG také ukaze hypertrofii LK
nebo patologické kmity Q, a napomuze tak etiologické
diagnodze SS. Srdecni selhdni je velmi nepravdépodobné
(pravdépodobnost < 2 %) u nemocnych, ktefi se prezen-
tuji akutné a maji naprosto normalni EKG.

Rutinni biochemicka a hematologicka vysetfeni jsou
dulezitd kromé jiného také pro sprdvné rozhodnuti, zda
mulzZe byt bezpecné zahdjena farmakologickd inhibice
systému renin-angiotensin-aldosteron (RAAS) (funkce
ledvin a kalemie), nebo k vylouceni anemie. Prinaseji také
fadu jinych uzitecnych informaci. Dalsi vySetfeni mohou
byt uzitecna pouze v situacich, kdy diagnéza zUstava ne-
jasnd nebo je vyZzaduje podrobnéjsi zhodnoceni srde¢niho
onemocnéni, které vyvolalo SS.

Natriuretické peptidy

Méreni plazmatickych koncentraci natriuretickych pepti-
dd muze pomoci ke sprdvné diagndze SS. Normalni kon-
centrace natriuretickych peptidl u dosud neléceného ne-
mocného prakticky vylucuje vyznamnou srde¢ni chorobu,
a tim také SS. Prahové koncentrace, které by vyloucily SS,
byly hledany pro oba natriuretické peptidy — BNP i NT-
-proBNP - v mnoha studiich. Diskriminacni hodnoty se lisi
pro nemocné, ktefi se prezentuji akutnimi nebo akutné
zhorSenymi symptomy (napf. na nemocni¢nich oddéle-
nich akutnich pfijm0), a pro nemocné s postupnym roz-

vojem pfiznakl. Pro nemocné s akutnim zacatkem nebo
akutnim zhorsenim symptom je optimdlni diskriminacni
hodnota k vylouceni SS 300 pg/ml pro NT-proBNP a 100
pg/ml pro BNP. Pro nemocné, ktefi se prezentuji neakut-
né, je optimalni diskrimina¢ni hodnota k vylouceni SS
125 pg/ml pro NT-proBNP a 35 pg/ml pro BNP. Senzitivita
i specificita BNP a NT-proBNP pro diagnézu SS je u ne-
akutnich nemocnych niZsi.

Skiagram hrudniku

Skiagram hrudniku ma pfi vySetfeni nemocnych se
suspektnim SS jen omezené vyuziti. Nejdllezitéjsi je asi
pro rozpoznani jinych, plicnich pficin potizi a znamek ne-
mocného. U nemocnych se SS ale mlze ukazat dilataci
srde¢niho stinu nebo znamky plicni venostazy az plicniho
edému.

Dalsi vysetreni

Magneticka rezonance srdce (CMR) je neinvazivni vy-
Setreni, které poskytne nejenom vétSinu anatomickych
i funk¢nich informaci, jez nabizi echokardiografie, véetné
zhodnoceni ischemie a viability myokardu, ale pfindsi jes-
té dalsi informace. Magnetickd rezonance srdce je v sou-
Casnosti povazovdna za zlaty standard v presnosti a re-
produkovatelnosti méfeni objemd, hmotnosti a pohybu
stén. Limitacemi jsou mald dostupnost, nemoznost vyset-
fovat nemocné s nékterymi kovovymi implantaty a cena.

Koronarografie by méla byt zvazena u vSech nemoc-
nych s anginou pectoris a po srdecni zastavé, pokud je
u nich Unosné provedeni koronarni revaskularizace. Ko-
ronarni angiografie by také méla byt zvdZzena u nemoc-
nych s prikazem reverzibilni ischemie myokardu pfi ne-
invazivnich zatézovych testech, zejména maji-li soucasné
snizenou EF, protoZe pro takové nemocné muze byt koro-
narni revaskularizace prinosna.

Podle klinické situace mohou u nemocnych se SS pfi-
nést potfebné nebo dllezité informace dalsi vy3etfeni
(napf. zatézové testy, ambulantni monitorovani EKG, sr-
de¢ni katetrizace, endomyokardialni biopsie, genetické
testovani, PET a dalsi).

Algoritmus diagnostiky srdecniho selhani

Algoritmus diagnostiky SS nebo dysfunkce LK je na obr. 1.

U nemocnych, ktefi jsou pfijimani do nemocnic nebo
na oddéleni akutnich pfijma s podezienim na SS a s akut-
nim nastupem potizi, se doporucuje casné provedeni
echokardiografie. Jsou-li stanoveny natriuretické peptidy,
museji byt pouzity vyssi diskriminacni vylucovaci hodnoty.
U nemocnych, ktefi se prezentuji neakutné v primarni
péci nebo v nemocni¢nich ambulancich, s pozvolnym né-
rdstem potizi a zndmek SS, mlze byt vyuzito EKG spolu se
stanovenim koncentraci natriuretickych peptidd k iden-
tifikaci nemocnych, ktefi budou potrfebovat provedeni
echokardiografie. Echokardiografie je indikovana, jestli-
Ze jsou naméfené hodnoty natriuretickych peptidd vys-
i nez dikrimina¢ni hodnota a/nebo EKG je abnormalni.
U téchto nemocnych by mély byt pouzity nizsi diskrimi-
nacni hodnoty natriuretickych peptidd, aby se minimali-
zoval pocet falesné negativnich diagnéz SS. U nemocnych
s vysokou predtestovou pravdépodobnosti SS, napf. u ne-
mocnych po prodélaném infarktu myokardu, mdze byt
rovnou provedena echokardiografie.
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etiologii a zahajte
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nepravdépodobné).

a pfitom redukovaly mnozZstvi referenci k echokardiografii.

chronické obstrukéni plicni nemoc a chronicka onemocnéni ledvin.

*V akutni situaci maze byt také pouzit MR-proANP (diskriminacni hodnota = 120 pmol/l, to znamena, Ze pfi hodnoté <120 pmol/l je SS

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; HFPEF — srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci;
MR-proANP - mid-regionalni pro-atridlni natriureticky peptid; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B.
2Vlylucovaci diskriminacni hodnoty pro natriuretické peptidy jsou voleny tak, aby minimalizovaly pocet falesné negativnich nélezt

>Mezi jiné pticiny zvysenych hodnot natriuretickych peptidd v akutni situaci patii akutni korondarni syndromy, sifiové nebo komorové
arytmie, plicni embolie a zdvazna obstrukéni plicni nemoc se zvySenymi pravostrannymi nitrosrdec¢nimi tlaky, rendini selhani a sepse.
Mezi jiné priciny zvyseni natriuretickych peptidd v neakutni situaci patfi: vyssi vék (> 75 let), sifiové arytmie, hypertrofie levé komory,

cLécba mulze snizit koncentraci natriuretickych peptidd; pfi HFPEF jejich koncentrace nemusi byt vyrazné zvysena.

Obr. 1 - Diagnosticky algoritmus pro nemocné s podezienim na srdecni selhani - ukazuje alternativni piistupy ,echokardiografie

jako prvni” (modie) nebo ,natriuretické peptidy jako prvni” (¢ervené).
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Tabulka 3 - Farmakoterapie indikovana potencialné u vsech

nemocnych se symptomatickym systolickym SS (funk¢ni tfidy
1IHV podle NYHA)

Doporuceni

Inhibitory ACE jsou doporuceny spolecné
s beta-blokatory u vsech nemocnych s EF
<40 % ke snizeni rizika hospitalizaci pro
SS a rizika pred¢asného umrti.

Beta-blokatory jsou doporuceny spolec¢né
s inhibitory ACE (nebo ARB pfi intoleranci
inhibitor( ACE) pro viechny nemocné

s EF <40 % ke snizeni rizika hospitalizaci
pro SS a rizika pred¢asného umrti.

MRA jsou doporuceny pro viechny
nemocné s pretrvavajicimi symptomy
(trida II-IV podle NYHA) a EF <35 %

i pfi 1é¢bé inhibitory ACE (nebo ARB pfi
intoleranci inhibitort ACE) a beta-
-blokatory, ke snizeni rizika hospitalizaci
pro SS a rizika pfedc¢asného umrti.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB - blokator receptoru
AT, pro angiotensin II; EF - ejek¢ni frakce; MRA - blokator
mineralokortikoidnich receptort; NYHA — New York Heart
Association; SS - srdecni selhani.

5 Farmakologicka lécba srdec¢niho
selhani se snizenou ejek¢ni frakci
(systolického srdecniho selhani)

Cilem lé¢by nemocnych se SS je zmirnit pfiznaky a zndmky,
zabrénit hospitalizacim a zlepsit prezivani. Obr. 2 ukazuje
|écebnou strategii pro farmakologickou a pfistrojovou lé¢-
bu nemocnych s HFREF; doporuceni pro kazdou lécbu jsou
sumarizovana nize. Tfi neurohumordlni antagonisté - inhi-
bitory ACE (nebo blokatory receptorl AT, pro angiotensin
Il [ARB]), beta-blokatory a blokatory mineralokortikoid-
nich receptord (MRA) — maji zdsadni dulezitost pro ovliv-
néni prabéhu systolického SS a mély by byt pfinejmensim
zvazeny u kazdého nemocného (tabulka 3). Jsou obvykle
pouzivany spole¢né s diuretiky, kterd zmiriuji pfiznaky
a zndmky méstnani. Doporucené davky téchto Iékl ovliv-
fujicich progndzu jsou shrnuty v tabulce 4. Klicové dlkazy,
které jsou podkladem doporuceni v této sekci, jsou shrnuty
v origindlnich nezkracenych doporucenich [1].

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin

a beta-blokatory

Klicové klinické studie s beta-blokatory byly provedeny u ne-
mocnych, u kterych i pres [écbu inhibitory ACE a ve vétsiné pri-
padu i diuretiky pretrvavaly potiZe a nizkd EF. | pfesto existuje
naprosty konsensus, Ze tyto dvé Iékové skupiny jsou komple-
mentarni a ze jak |écba beta-blokatory, tak i inhibitory ACE
ma byt zahajena co nejdfive po stanoveni diagnézy HFREF.
Dlvodem je, Ze inhibitory ACE maji mirny uc¢inek na remode-
laci LK, zatimco beta-blokatory ¢asto vedou k vyznamnému
zlep3eni EF. Beta-blokatory navic maji antiischemické ucinky
a vyrazné snizuji riziko nahlé srdecni smrti; to vie vede k cas-
nému a vyraznému snizeni celkové mortality.

Inhibitory ACE obcas vedou ke zhorseni rendlnich funk-
ci, hyperkalemii, symptomatické hypotenzi, kasli a zfidka
angioedému. Inhibitory ACE by mély byt pouzity pouze
u nemocnych s adekvatnimi renalnimi funkcemi (kreati-
nin < 221 pmol/l nebo eGFR > 30 ml/min/1,73 m?) a nor-
malni kalemii.

Tri klicové studie s beta-blokatory bisoprololem, car-
vedilolem a metoprolol sukcindtem CR/XL prokazaly, zZe
|éCba beta-blokatory snizuje mortalitu (RRR kolem 34 %)
a hospitalizace pro SS (RRR 28-36 %) v prabéhu jedno-
ho roku od zahdjeni lécby. Tento prospéch byl pridatny
ke konvencni 1écbé vcetné inhibitorl ACE. Lécba beta-
-blokdtorem by méla byt zahajena u stabilizovaného ne-
mocného, u neddvno dekompenzovanych nemocnych je
tfeba opatrnosti. Ukazalo se, Ze pokracovani lécby beta-
-blokatorem je bezpecné i v pribéhu epizod dekompen-
zace. U nemocnych v Soku nebo s téZkou hypoperfuzi se
doporucuje podavani beta-blokatoru prechodné ukoncit
a lé¢bu znovu zahajit (nebo se o to alespor pokusit) pred
propusténim z nemocnice.

Blokatory mineralokortikoidnich/
aldosteronovych receptori (MRA)
Spironolacton a eplerenon blokuji receptory, na které
se vaze aldosteron a jiné kortikosteroidy. Prospéch z |é¢-
by MRA pravdépodobné plati pro viechny nemocné se
systolickym SS, zejména proto, Ze vysledky dvou rando-

Tabulka 4 - Davkovani léku ovliviujicich prognézu pouzité

v klicovych klinickych studiich u nemocnych se srde¢nim
selhanim (nebo po infarktu myokardu)

Pocatecni davka | Cilova davka
(mg) (mg)
Inhibitor ACE
Captopril 6,25 3x denné 50 3x denné
Enalapril 2,5 2x denné 10-20 2x denné
Lisinopril 2,5-5,0 1x denné | 20-35 1x denné
Ramipril 2,5 1x denné 5 2x denné
Trandolapril 0,5 1x denné 4 1x denné
Beta-blokator
Bisoprolol 1,25 1x denné 10 1x denné
Carvedilol 3,125 2x denné | 25-50 2x denné

Metoprolol sukcinat (CR/XL)

12,5/25 1x denné

200 1x denné

Nebivolol 1,25 1x denné 10 1x denné
ARB
Candesartan 4 nebo 8v 32 1x denné

1x denné
Valsartan 40 2x denné 160 2x denné
Losartan 50 1x denné 150 1x denné
MRA
Eplerenon 25 1x denné 50 1x denné
Spironolacton 25 1x denné 25-50 1x denné

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB - blokator receptord
AT, pro angiotensin Il; MRA - blokator mineralokortikoidnich

receptor(.
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Tabulka 5 - Ostatni léky s méné jistym prospéchem pro nemocné se symptomatickym (tfida ll-1V podle NYHA) systolickym srde¢nim selhanim

Doporuceni

Trida Uroven

ARB

Doporuceny ke snizeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika predcasného umrti u nemocnych s EF <40 %,
ktefi netoleruji inhibitory ACE (napf. pro kasel) a ktefi uzivaji beta-blokator a MRA.

Doporuceny ke sniZeni rizika hospitalizaci pro SS u nemocnych s EF <40 % a pfetrvavajicimi symptomy
(tfida IV dle NYHA) i pfes Iécbu inhibitorem ACE a beta-blokatorem, ktefi netoleruji MRA.

Ivabradin

Mél by byt zvazen ke snizeni rizika hospitalizaci pro SS u nemocnych se sinusovym rytmem, EF < 35 %, srde¢ni
frekvenci > 70/min a pretrvavajicimi symptomy (tfida -1V dle NYHA) i pres |écbu doporucenou dévkou lla

MUze byt zvéZen ke sniZeni rizika hospitalizaci pro SS u nemocnych se sinusovym rytmem, EF < 35 %
a srde¢ni frekvenci > 70/min, ktefi netoleruji beta-blokator. Nemocni by méli také uzivat inhibitor ACE llb

(nebo ARB) a MRA (nebo ARB).

Digoxin

Muze byt zvéZen ke sniZeni rizika hospitalizaci pro SS u nemocnych se sinusovym rytmem a EF < 45 %, ktefi
netoleruji beta-blokator (u nemocnych se srdecni frekvenci > 70/min je alternativou ivabradin). Nemocni by lib

méli uzivat také inhibitor ACE (nebo ARB) a MRA (nebo ARB).

MUze byt zvazen ke snizeni rizika hospitalizaci pro SS u nemocnych s EF <45 % a pretrvdvajicimi symptomy
(tfida II-IV dle NYHA) i pres lé¢bu beta-blokatorem, inhibitorem ACE (nebo ARB) a MRA (nebo ARB).

llb

H-ISDN

Muze byt zvazen jako alternativa k inhibitoru ACE nebo ARB pfi jejich intoleranci ke snizeni rizika hospitalizace
pro SS a rizika predc¢asného umrti u nemocnych s EF <45 % a dilatovanou LK (nebo EF < 35 %). Nemocni by llb

méli uzivat také beta-blokator a MRA.

MUze byt zvéZen ke sniZeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika pfed¢asného umrti u nemocnych s EF <45 %
a dilatovanou LK (nebo EF < 35 %) a pretrvavajicimi symptomy (tfida II-1V dle NYHA) i pfes Iécbu lb

beta-blokatorem, inhibitorem ACE (nebo ARB) a MRA (nebo ARB).

Pripravky s n-3 PUFA mohou byt zvazeny ke sniZeni rizika Umrti a rizika kardiovaskuldrnich hospitalizaci
u nemocnych jiz Ié¢enych inhibitorem ACE (nebo ARB), beta-blokatorem a MRA (nebo ARB).

1]

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ARB - blokétor receptorli AT, pro angiotensin II; EF — ejek¢cni frakce;
H-ISDN - kombinace hydralazinu a isosorbid dinitrdtu; MRA - blokator mineralokortikoidnich receptor;
NYHA — New York Heart Association; PUFA - nenasycené mastné kyseliny; SS — srdecni selhani.

mizovanych klinickych studii u chronického SS (RALES I
se spironolactonem a EMPHASIS-HF s eplerenonem) jsou
podporeny vysledky dalsi studie u nemocnych po akutnim
infarktu myokardu (EPHESUS s eplerenonem).

Spironolacton a eplerenon mohou zpusobit hyperka-
lemii a zhorseni rendlnich funkci, coz sice nebylo v klinic-
kych studiich casté, ale v klinické praxi v redlném Zivoté
se to mUze objevovat castéji, zejména u starSich nemoc-
nych. Oba Iéky by proto mély byt pouzivany u nemocnych
s adekvatni renalni funkci a normalni kalemii. Po zahajeni
jejich podavani je nezbytné pravidelné monitorovani re-
nalnich funkci a sérovych elektrolytd. Spironolacton také
muUze u muzl zpUsobit zvétSeni a bolestivost prst (10 %
ve srovnani s 1 % pfi placebu), tyto nezaddouci ucinky jsou
u eplerenonu vzacné.

Dalsi lIéky doporucené u vybranych

nemocnych se systolickym srdecnim selhanim
Existuji dalsi Iéky, které jsou u nemocnych se systoli-
ckym SS uzite¢né. Nicméné nebylo u nich prokazano,
Ze by snizovaly celkovou mortalitu nebo to bylo pro-
kdzano jen pro urcitou podskupinu nemocnych (jako

kombinace hydralazinu a isosorbid dinitratu u Afro-
americanu). Vétsina téchto Iéka presvédcivé prokazala
prospéch pro nemocné v podobé zmenseni symptomd,
snizeni nutnosti hospitalizaci nebo obojiho. Pfedstavuji
pro nemocné se SS uzite¢nou alternativu nebo pridat-
nou lé¢bu - tabulka 5.

Blokatory receptort AT, pro angiotensin Il (ARB)

Blokatory receptord AT1 pro angiotensin Il zlstavaji al-
ternativnimi Iéky pro nemocné, ktefi jsou intolerantni
k inhibitordm ACE. Nejsou jiz nadale Iéky prvni volby pro
nemocné se SS a EF < 40 %, ktefi zUstavaji symptomatic-
ti i pfi 1é¢bé kombinaci inhibitoru ACE a beta-blokatoru.
Dvé placebem kontrolované, randomizované klinické
studie (Val-HeFT a CHARM-Added) ukazaly, Ze |1é¢ba ARB
snizuje pocet hospitalizaci pro srdec¢ni selhani, ale nikoliv
hospitalizaci ze viech pricin. Obé studie také prokazaly,
Ze ARB zlepsuji symptomy a kvalitu Zivota.

Ivabradin

Ivabradin je lék, ktery inhibuje kanadly I; v sinusovém
uzlu. Jeho jedinym znamym farmakologickym ucinkem
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Tabulka 6 - Davky diuretik obvykle pouzivanych k lécbhé srdecniho

selhani (at jiz se zachovanou, nebo snizenou ejek¢ni frakci,
chronickym, nebo akutnim SS)

Diuretika Pocatecni davka Opvyklé denni
(mg) dévka (mg)
Klickova diuretika?
Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Thiazidy®
Bendroflumethiazid | 2,5 2,5-10
Hydrochlorothiazid | 25 12,5-100
Metolazon 2,5 2,5-10
Indapamid¢ 2,5 2,5-5
Diuretika Setrici kalium?
+ ACEl/ | -ACEl/ | +ACEl/ |- ACEl/
ARB ARB ARB ARB
Zgilrec;ggga:m”’ 12,5-25 | 50 50 100-200
Amilorid 2,5 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiciho angiotensin; ARB - blokator

receptorl AT, pro angiotensin Il.

2Perorélni nebo intravendzni; davka muize vyzadovat Upravu podle
hydratace/lhmotnosti; excesivni ddvky mohou zpUsobit renaini
poskozeni a ototoxicitu.

® Nepouzivejte thiazidova diuretika pfi rychlosti glomerularni
filtrace < 30 ml/min, vyjimku tvofi soucasné podavani s klickovymi
diuretiky.

¢ Indapamid je nethiazidovy sulfonamid.

4VZdy se dava prednost blokatorim mineralokortikoidnich
receptort (MRA), tj. spironolactonu/eplerenonu. Amilorid
a triamteren by nemély byt kombinovéany s MRA.

je zpomaleni srdecni frekvence u nemocnych se sinuso-
vym rytmem. Ve studii SHIFT u nemocnych se SS, ve funkcni
tfidé II-IV podle NYHA, se sinusovym rytmem, srdec¢ni frek-
venci > 70/min a EF < 35 % vedl ivabradin ke sniZeni vyskytu
primarniho cilového ukazatele slozeného z kardiovaskular-
nich umrti a hospitalizaci pro SS o 18 % (p < 0,0001); snizeni
kardiovaskuldrni ani celkové mortality nebylo vyznamné.
Pocet hospitalizaci pro SS byl snizen o 26 %. Ivabradin
také zlepsil funkci LK a kvalitu Zivota. Dodate¢né dukazy
o bezpecnosti ivabradinu (i v kombinaci s beta-blokatory)
pochdzeji ze studie BEAUTIFUL.

Digoxin

U nemocnych se symptomatickym SS a fibrilaci sini mdze
byt digoxin pouZit ke snizeni rychlé komorové frekvence,
i kdyZ uprednostriujeme jiné léky. Na zadkladé vysledkd je-
diné velké morbiditné-mortalitni klinické studie DIG, kte-
rd byla provedena u nemocnych se symptomatickym SS
a nizkou EF, mlze byt digoxin také pouzit u nemocnych
se sinusovym rytmem, symptomatickym SS a EF <40 %. Tato
studie vsak byla provedena v dobé, kdy se v |écbé SS jes-
té rutinné nepouzivaly beta-blokatory. Lé¢ba digoxinem
neovlivnila celkovou mortalitu, ale vedla v prlibéhu tfi let

od zahdjeni |é¢by ke snizeni relativniho rizika hospitali-
zaci pro zhorseni SS o 28 %. Tyto nalezy jsou podporeny
metaanalyzou mensich studii, jejiz vysledky naznacuji, ze
digoxin maze zlepsit symptomy a zabranit hemodynamic-
kému zhorseni.

Kombinace hydralazinu a isosorbid dinitratu

Pfidani kombinace hydralazinu s isosorbid dinitrdtem
ke konven¢ni |é¢bé (inhibitorem ACE, beta-blokatorem
a MRA) sniZilo mortalitu a morbiditu a zlepsilo symptomy
u Afroamericanu se SS. Nicméné selektovana populace,
kterd byla studovana, relativné mala velikost klinické stu-
die a jeji predcasné ukonceni (pro pokles mortality) po-
nechdvaji nejistotu o skute¢né cené této kombinace 1ékd,
zejména u nemocnych z jinych ras nez cerné.

Inhibitory 3-hydroxy-3-methylglutaryl-
-koenzym A reduktazy (statiny)

Existuje sice mnozstvi velmi robustnich dikazl o vyzna-
mu statind u nemocnych s aterosklerotickym onemocné-
nim, z vétsiny téchto studii vSak byli nemocni se SS vylou-
Ceni. Dvé nedavné klinické studie testovaly lécbu statiny
specificky u nemocnych s chronickym SS a neprokazaly
zadny benefit z této lécby. Dakazy proto zahajeni |écby
statinem u nemocnych s chronickym SS nepodporuji.

Diuretika

Na rozdil od inhibitort ACE, beta-blokatord a MRA (a ji-
nych lé¢ebnych postupt) nebyly ucinky diuretik na mor-
talitu a morbiditu u nemocnych se SS studovany. Nicméné
diuretika ulevuji od dusnosti, odstranuji otoky, a proto
jsou doporucena u nemocnych s pfiznaky a znamkami re-
tence tekutin, bez ohledu na hodnotu EF. Klickova diure-
tika vyvoldvaji intenzivnéjsi a kratsi diurézu nez thiazidy,
jejichz ucinek je mirnéjsi a protrahovanéjsi. U nemocnych
se snizenymi rendlnimi funkcemi mohou byt thiazidova
diuretika méné ucinnd. U HFREF jsou klickova diuretika
obvykle preferovana, i kdyz pusobi synergisticky s thiazi-
dy a k [é¢bé rezistentnich otokl muze byt pouzita i jejich
vzajemna kombinace (obvykle po pfechodnou dobu).
Cilem diuretické |écby je dosahnout a udrzet euvolemii
(,suchou vahu” nemocného) pfi nejnizsi mozné denni dav-
ce. To znameng, ze davka musi byt titrovana, zejména po
dosazeni suché télesné hmotnosti, aby se predeslo riziku
dehydratace, kterd by vedla k hypotenzi a renalni dys-
funkci. SniZzeni preloadu diuretiky mize vést u nemocnych
s HFPEF ke snizeni srde¢niho vydeje a casto zbytecné za-
branit pouziti (nebo dosazeni cilovych davek) 1éka, které
pfiznivé ovliviiuji prognézu, jako jsou inhibitory ACE nebo
MRA. Mnozi nemocni mohou byt vycvi¢eni k tomu, aby si
sami pfizptsobovali davku diuretika podle monitorovani
pfiznakd a znamek retence tekutin a denniho vazeni se.
Davky obvykle pouzivanych diuretik jsou shrnuty v tabulce 6.

6 Farmakologicka lécba srdecniho
selhani se zachovanou ejekéni frakci
(diastolického srdecniho selhani)

Prozatim nebylo presvédcivé prokazano, ze by néjaka
|éCba snizovala u HFPEF morbiditu a mortalitu. Diuretika
se pouzivaji ke kontrole retence sodiku a vody, ulevé od
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Tabulka 7 - Doporuceni pro pouziti implantabilnich kardioverteru-
-defibrilatord (ICD) u nemocnych se srdecnim selhanim

Doporuceni

Sekundarni prevence

ICD je doporuceno pro snizeni rizika
nahlé smrti u nemocnych s komorovymi
arytmiemi, které vedou k hemodynamické
nestabilité, u nemocnych s ocekdvanou
délkou Zivota > 1 rok a téch, ktefi jsou

v dobrém funk¢nim stavu.

Primarni prevence

ICD je doporuceno pro snizeni rizika nahlé
smrti u nemocnych se symptomatickym SS
(trida -1l dle NYHA) a EF <35 % i pres > 3
mésice trvajici optimalni farmakoterapii,

u nichz je oCekéavana délka Zivota > 1 rok
a ktefi jsou v dobrém funk¢nim stavu:

(i) ischemické etiologie a > 40 dnG po
akutnim infarktu myokardu,

(i) neischemické etiologie.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; NYHA - New York
Heart Association; SS - srdecni selhani.

dusnosti a vyplaveni otoku stejné jako u HFREF. Adekvat-
ni [écba hypertenze a ischemie myokardu jsou povazova-
ny za dllezita lécebnd opatreni, stejné tak jako kontrola
komorové frekvence pfi fibrilaci sini.

V téch nékolika mortalitné-morbiditnich klinickych studi-
ich, které byly doposud ukonceny (CHARM-Preserved s can-
desartanem, PEP-CHF s perindoprilem a I-PRESERVE s irbesar-
tanem), nebyl prokazan zadny prospéch z testované lécby.

7 Nechirurgicka pristrojova lécba
srdecniho selhani se snizenou ejekéni
frakci (systolického srdecniho selhani)

V tomto odstavci je diskutovdno pouziti implantabilnich
kardiovertera-defibrilatord (ICD) a srde¢ni resynchroni-
zacni lé¢by (SRL). Zatimco od publikace poslednich gui-
delines v roce 2008 nebyly dokonceny Zzadné nové rando-
mizované klinické studie s ICD, objevilo se hned nékolik
dulezitych randomizovanych klinickych studii se SRL, je-
jichz vysledky zménily doporuceni.

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory

Priblizné polovina Uumrti u nemocnych se SS, zejména
u téch s leh¢imi symptomy, se objevuje ndhle a neoceka-
vané a vétsina z nich je zplsobena komorovymi arytmie-
mi. Prevence nahlé smrti je proto pfi SS dulezitym cilem.
V3echna farmaka, kterd blokuji neurohumoralni aktivaci
a kterd byla zminéna vyse, sice také snizuji riziko nahlé
smrti, ale neodstranuji ho zcela. Specificka antiarytmika
toto riziko nesnizuji, a dokonce ho mohou i zvysit. Z téch-
to dlvodU hraji ve sniZeni rizika smrti na komorové aryt-
mie nejdulezitéjsi roli ICD.

Vyznam implantace ICD pro sekundarni prevenci je
jednoznacny. U nemocnych, ktefi prezili srde¢ni zasta-

vu, a u nemocnych se setrvdvajicimi symptomatickymi
komorovymi arytmiemi ICD snizuji mortalitu. Proto je
u takovychto nemocnych ICD doporuceno bez ohledu na
hodnotu EF u vsech v dobrém funkénim stavu, s oceka-
vanou délkou zivota > 1 rok, kde se snazime prezivani
prodlouzit.

Pro primdrni prevenci je ICD doporuceno pro snizeni
rizika ndhlé smrti u nemocnych se symptomatickym SS
(tfida II-111 dle NYHA) a EF < 35 % i pfes > 3 mésice tr-
vajici optimalni farmakoterapii, u kterych je ocekavana
délka preziti > 1 rok a ktefi jsou v dobrém funkénim stavu.
Implantabilni kardioverter-defibrilator je indikovan u ne-
mocnych se SS ischemické etiologie, ale az po minimalné
40 dnech od infarktu myokardu. Pro nemocné se SS ne-
ischemické etiologie existuje méné dukazl — tabulka 7.

Srdecni resynchronizacni lécbha

Dvé velké randomizované klinické studie (MADIT-CRT
a RAFT) ukazaly, Ze SRL pFindsi prospéch nemocnym
se SS jak s mirnymi symptomy (tfida Il dle NYHA), tak
i tém, ktefi jsou vice symptomaticti (studie COMPANI-
ON a CARE-HF). Tento benefit byl pfidatny k prospéchu
ziskanému z konvencni 1écby véetné diuretik, digoxinu,
inhibitord ACE, beta-blokdtord, MRA a eventudlné i ICD.
Nejsou zaddné pochybnosti o tom, Ze by nemocni v dob-
rém funkénim stavu a s oCekdvanou délkou zivota > 1
rok méli dostat SRL bez ohledu na zavaznost SS, paklize
maji sinusovy rytmus, nizkou EFLK (< 30 %), QRS je vy-
razné rozsifené (> 150 ms) a EKG ma morfologii charak-
teru LBBB. Takovy konsensus zdaleka neexistuje u ne-
mocnych s blokddou pravého Tawarova raménka (RBBB)
nebo interventrikuldrni pfevodni poruchou a u nemoc-
nych s fibrilaci sini (protoze z vétsiny klinickych studii
byli takovito nemocni vylouceni a také proto, Ze vysoka
komorova frekvence by zabranila resynchronizaci). Dalsi
nevyjasnénou otazkou je, co délat s nemocnymi s HFREF
bez indikace k SRL, ktefi jsou indikovani k implantaci
konven¢niho kardiostimulatoru.

Doporuceni k pouziti SRL v situacich, kde jsou silné du-
kazy, jsou shrnuta v tabulce 8.

8 Lécba arytmii, zejména fibrilace sini (FS)

Fibrilace sini je pfi SS nejcastéjsi arytmii; zvysuje riziko
tromboembolickych komplikaci (zejména CMP) a mUze
byt pricinou zhorseni symptom0. Neni jisté, zda je FS ne-
zavislym prediktorem mortality ani zda mize sama o sobé
zpusobit SS (,tachykardiomyopatie”). Péce o nemocné
s FS je podrobné diskutovana v guidelines ,Fibrilace sini”
Evropské kardiologické spole¢nosti z roku 2012.

Jednim z nejdulezitéjsich problému u nemocnych se SS
a perzistujici/permanentni FS je kontrola komorové frek-
vence. Algoritmus, jak kontrolovat komorovou frekvenci
u nemocnych se SS a FS, je ukazan na obr. 3.

9 Komorbidity

Komorbidity jsou u nemocnych se SS dulezité ze ctyr
hlavnich ddvodd. Tim prvnim je, Ze komorbidity mo-
hou ovlivihovat Ié¢bu SS (napf. renalni dysfunkce mize



J. Hradec, J. Vitovec, J. Spinar

43

Tabulka 8 - Doporuceni k pouziti srdecni resynchronizacni Iécby (SRL) v situacich, pro které jsou silné dikazy

Doporuéeni Trida Uroven
Nemocni se sinusovym rytmem a SS ve funk¢ni tfidé Il nebo ambulantni tiidé IV dle NYHA s pietrvavajici

nizkou ejek¢ni frakci, ktefi jsou na optimalni farmakoterapii

Morfologie QRS typu LBBB

SRL-P/SRL-D je doporucena pro snizeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika pfed¢asného umrti u nemocnych |
se sinusovym rytmem, trvanim QRS > 120 ms, morfologii QRS typu LBBB a EF < 35 %, ktefi jsou v dobrém

funkénim stavu a maji ocekdvanou délku Zivota > 1 rok.

Morfologie QRS typu non-LBBB

SRL-P/SRL-D by méla byt zvaZzena pro snizeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika pfed¢asného umrti u nemocnych lla
se sinusovym rytmem, trvanim QRS > 150 ms bez ohledu na morfologii QRS a EF <35 %, ktefi jsou v dobrém

funk¢nim stavu a maji ocekdvanou délku Zivota > 1 rok.

Nemocni se sinusovym rytmem a SS ve funkéni tfidé Il dle NYHA s pretrvavajici snizenou ejekéni fraki,

ktefi jsou na optimalni farmakoterapii

Morfologie QRS typu LBBB

SRL, prednostné SRL-D, je doporucena pro snizeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika pfed¢asného umrti |
u nemocnych se sinusovym rytmem, trvanim QRS > 130 ms, morfologii QRS typu LBBB a EF < 30 %, ktefi

jsou v dobrém funkcnim stavu a maji ocekavanou délku zivota > 1 rok.

Morfologie QRS typu non-LBBB

SRL, pfednostné SRL-D, by méla byt zvaZena pro snizeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika pfed¢asného umrti lla
u nemocnych se sinusovym rytmem, trvanim QRS > 150 ms bez ohledu na morfologii QRS a EF < 30 %, ktefi

jsou v dobrém funkcnim stavu a maji ocekavanou délku zivota > 1 rok.

EF - ejek¢ni frakce; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; NYHA - New York Heart Association; SRL-D — kombinace srde¢ni
resynchronizacni 1écby s defibrildtorem; SRL-P — kombinace srdecni resynchronizacni [écby s kardiostimulatorem; SS — srdecni selhani.

u nékterych nemocnych znemoznit pouziti inhibitor
RAAS). Za druhé, léky pouzivané k |écbé komorbidit
mohou zhorSovat SS (napf. NSA podavand pro artré-
zu). Za treti, mezi léky pouzivanymi k |écbé srdec¢niho
selhani a k 1é¢bé komorbidit mohou existovat |ékové
interakce (napf. mezi beta-blokatory a beta-agonisty
pouzivanymi k 1écbé obstrukéni plicni nemoci a asthma
bronchiale). A kone¢né za ¢tvrté, vétsina komorbidit je
spojena s horsim klinickym stavem a jsou u SS predikto-
rem horsi prognézy (napf. diabetes mellitus). To vedlo
k tomu, Ze nékteré komorbidity se samy staly cilem |é¢-
by (napf. anemie).

Vyznam a specificka |é¢ebnd opatfeni u nasledujicich
komorbidit, které se u nemocnych se SS objevuji s vyso-
kou frekvenci, jsou popsany v plném textu origindlnich
guidelines ESC: anemie/deficience Zeleza, angina, ka-
chexie, zhoubné nadory, dna, dyslipidemie, hypertenze,
obezita, hypertrofie prostaty, rendlni selhani a poruchy
spanku [1].

10 Akutni srdec¢ni selhani

Akutni srdecni selhani (ASS) je termin, ktery se pouzi-
va k popisu rychlého nastupu nebo zméné symptomu
a znamek SS. Je to Zivot ohrozujici stav, ktery vyZaduje
bezprostfedni |ékafskou péci a obvykle vede k urgentni
hospitalizaci. Ve vétsiné pfipadd vznikd ASS jako akut-
ni zhorseni u nemocného s jiz existujici diagnézou SS
(at jiz HFREF, nebo HFPEF). Pro tyto nemocné plné pla-
ti vSechna doporuceni popsana v casti o chronickém SS.
ASS také muze byt prvni prezentaci SS (ASS ,, de novo”).
Akutni srdecni selhdni maze byt vyvolano abnormalitou

kteréhokoliv aspektu srde¢ni funkce. U nemocnych s jiz
preexistujicim SS je ¢asto jasné precipitujici onemocnéni
nebo stav ¢i ,trigger” (napf. arytmie nebo preruseni diu-
retické [é¢by u nemocného s HFREF a objemové pretizeni
nebo tézka hypertenze u nemocnych s HFPEF). ,Akut-
nost” stavu se muze liSit; mnoho nemocnych popisuje
deterioraci, kterd se rozviji nékolik dnt az nékolik tyd-
nUd (napf. stupnujici se dusnost nebo zvétsujici se otoky),
u jinych se SS rozvine v prlbéhu minut az hodin (napf.
v disledku akutniho infarktu myokardu). Nemocni se
mohou prezentovat celym spektrem klinickych obraz(,
pocinaje Zivot ohrozujicim plicnim edémem nebo kar-
diogennim Sokem a konce pouze zhorsenim perifernich
otokd.

Diagnostika a létba probihd vétSinou soucasné, ze-
jména u nemocnych v tézkém stavu, u nichZz musi byt
adekvatni péce zahajena okamzité. Jiz v pocatecni fazi
diagnostiky a lécby je nezbytné peclivé monitorovani
zivotnich funkci, a proto je nejlépe, kdyZz je nemocny
hospitalizovéan na koronarni jednotce nebo jednotce in-
tenzivni péce. Kratkodobymi cili [é¢by je uleva od potizi
a stabilizace hemodynamického stavu nemocného, pro
prevenci rekurenci a zlepseni prognézy je u nemocnych
s HFREF nezbytnd dlouhodobéa péce po propusténi ne-
mocného.

Pocatecni péce o nemocného s podezienim na ASS je
shrnuta na obr. 4.

Farmakologicka lécbha

Pro ASS neexistuje takova Iécba ,zaloZzena na dikazech”
jako u chronického SS. Zakladnimi léky jsou kyslik, diure-
tika a vasodilatancia. Opidty a inotropné pUsobici Iéky se
pouzivaji vice selektivné, mechanickd podpora cirkulace
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HFREF

Beta-blokatory®
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Je komorova
frekvence
kontrolovana?

Pridej digoxin

Je komorova
frekvence
kontrolovana?

HFPEF

Bradykard. BKK®
(nebo beta-blokator)
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Je komorova
frekvence
kontrolovana?

Pridej digoxin

Je komorova
frekvence
kontrolovana?

Nahrad digoxin
amiodaronem

Je komorova
frekvence
kontrolovana?

Nahrad' digoxin
beta-blokatorem
(nebo bradykard. BKK)

Je komorova
frekvence
kontrolovana?

Porad'se se specialistou
vcetné Uvahy o ablaci
AV uzlu

* Profylaxe tromboembolickych pfihod musi byt zvazovana soucasné.

ejekéni frakci; HFREF - srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci.

Udrzuj lécbu

Porad'se se specialistou
vcetné Uvahy o ablaci
AV uzlu

' Lé¢ba beta-blokatory mize vést ke zhorseni akutné dekompenzovaného nemocného s HFPEF.
° Bradykardizujici blokatory kalciovych kanall by u nemocnych s HFREF nemély byt pouzity.
AV - atrioventrikularni; BKK - blokétor kalciovych kanéld; HFPEF - srdecni selhani se zachovanou

Obr. 3 - Doporuceni pro kontrolu komorové frekvence u nemocnych se SS a perzistujici/permanentni fibrilaci sini a bez znamek

akutni dekompenzace*
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Suspektni akutni srdecni selhani

|

Anamnéza/fyzikalni vySetfeni

Skiagram hrudniku

Biochemie krve

Echokardiogram nebo NP (nebo oboji)

(v¢etné krevniho tlaku a respira¢ni frekvence)

EKG

Kyslikova saturace

Krevni obraz

| !

moce < 15 ml/h a/nebo poruchy védomi.

!

|

Soutasné X:?;:TI%% Zivot ohrozujici Krevni tlak Akutni meAcElaJ:i‘clké
vyhodnot oxygenace b adryimij_/ 2 < 85bm[nll(-|(g kor?jna'rndi pricina/tézka
nedostatecna?? radykardie! neboso syndrom chlopenni vada®
v v v v
o Kyslik  Elektricks * g‘gs;%‘:;‘ * Koronarni * Echo-
Je-li pfitomno, | * g# kardioverze * Mechanicka . rAeptgrfuze . Eﬂfdwgff[‘;
urgentni akce A * Kardio- cirkulaéni - rurgicka
a invazivni stimulace podpora tromboticka perkutanni
ventilace Y |écba intervence
(napr. IABP)

EKG - elektrokardiogram; ETT - endotrachedlni kanyla; IABP - intraaortaIni balonkova kontrapulsace;
NIV — neinvazivni ventilace; NP — natriureticky peptid.

2Napf. respiracni tiseri, zmatenost, SpO, < 90 % nebo PaO, < 60 mm Hg (8,0 kPa).
®Napf. komorova tachykardie, sitokomorova blokada 3. stupné.
<Snizend perfuze periferie nebo Zivotné dllezitych orgdnd - nemocni maji ¢asto chladnou kdzi a vydej

9Pri elevaci Usekl ST nebo nové LBBB je indikovana perkutanni korondrni intervence (nebo trombolyza).
¢Vasodilatancia by méla byt pouzivana jen s velkou opatrnosti; pro nékteré akutni mechanické
komplikace musi byt zvazeno chirurgické feseni (napf. ruptura IVS nebo ruptura papilérniho svalu).

Obr. 4 - Pocatecni zhodnoceni nemocného s podezienim
na akutni srde¢ni selhani

Tabulka 9 - Intravenézni vasodilatancia pouzivana k lécbé

akutniho srdecniho selhani

Hlavni

je potfeba jen zfidka. Neinvazivni ventilace je v mnoha Vasodilatancium | Davkovani nezédouci | Poznamka
centrech pouzivana casto, invazivni ventilace je nezbytna Gcinky
jen u mensiny nemocnych. "

Kyslik se podava pfi hypoxemii (SpO, < 90 %). Vétsi- Zahajit 10-20 Hvbotenze 'dl'?cl)eurﬁgfe pfi
na nemocnych s dusnosti zplsobenou plicnim edémem Nitroglycerin pg/min, zvySovat bZIF::sti hla\;y dobém
méa rychlou symptomatickou ulevu po podani diure- az na 200 pg/min podavani
tik i.v. U nemocnych s rezistentnimi perifernimi otoky
(a ascitem) mUze byt k dosazeni adekvatni diurézy nut- . Tolerance
né zkombinovat klickova diuretika s thiazidy nebo diu- e et oy | Hypotenze, | pii dioho-
retiky podobnymi thiazidm. U nékterych nemocnych 10 mg/h bolesti hlavy | dobém
s akutnim plicnim edémem mohou byt uzite¢né opiaty, podavani
jako napf. morfin, protoze tlumi Uzkost a snizuji stres Zah4jit 0,3
spojeny s tézkou dugnosti. Vasodilatancia snizuji preload , , pg/kg/min Hypotenze, Citlivy
i afterload a zvysuji tepovy objem (tabulka 9). Nejuzi- Nitroprusid a zvySovat az Isocyanatova | . cvetlo
tecnéjsi jsou pravdépodobné u nemocnych s hyperten- na 5 pg/kg/min toxicita
zi, u nemocnych se systolickym krevnim tlakem < 110 Bolus 2 pgrkg +
mm Hg by se naopak neméla podavat. Pouziti inotropné Nesiritide infuze 0,01 Hypotenze
pUsobicich [ékd, jako napf. dobutaminu (tabulka 10), by pg/kg/min

mélo zlstat rezervovdno pro nemocné s tézkym snize-
nim srde¢niho vydeje, vedoucim k hypoperfuzi Zivotné

2Ve vétsiné evropskych zemi neni k dispozici.
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Tabulka 10 - Vasopresorické léky a Iéky s pozitivné

inotropnim tcinkem pouzivané k lécbé ASS

Pfipravek Bolus Rychlost infuze
Dobutamin Ne 2-20 pg/kg/min (B+)
< 3 pg/kg/min:
renalni ucinek (5+)
. 3-5 pg/kg/min;
Dopamin Ne inotropni (B+)
> 5 pg/kg/min: (B+),
vasopresoricky (a+)
. 25-75 pg/kg . .
Milrinon v pribéhu 10-20 min 0,375-0,75 pg/kg/min
Enoximon 0.5-1,0 mg/kg 5-20 pg/kg/min

v prabéhu 5-10 min

0,1 pg/kg/min, maze

12 pa/kg U A
Levosimendan® | v préibéhu 10 min by‘Lsnlze:-[\ na 0,05
(je mozny)®. nebo zvysen na
0,2 pg/kg/min.
Noradrenalin Ne 0,2-1,0 pgrkg/min
Bolus: 1 mg

muze byt podan

i.v. v prabéhu
resuscitace, opakovat
kazdé 3-5 min.

Adrenalin 0,05-0,5 pg/kg/min

2Také vasodilatans.

>Bolus se nedoporucuje u hypotenznich nemocnych
(systolicky krevni tlak < 90 mm Hg).

o —a-adrenoceptor;  — B-adrenoceptor; 5 — dopaminovy receptor.

dulezitych organl. Takovi nemocni jsou prakticky vzdy
tézce hypotenzni (Sokovi). Pfi dlouhodobém podavani
mohou pozitivné inotropné pusobici Iéky zvySovat mor-
talitu. Levosimendan muUze byt pouzit, pokud je potfeba
LNneutralizovat” ucinky beta-blokatoru.

AZ do stabilizace nemocného by mély byt pravidelné
a Casto monitorovany systolicky krevni tlak, srde¢ni ryt-
mus a frekvence, periferni kyslikova saturace (SpO,) a vy-
dej moce.

Po hemodynamické stabilizaci by méla byt co nejdfive
zahajena lécba léky ovliviiujicimi prognézu (tj. inhibitor
ACE, beta-blokator, MRA), pokud je nemocny jiz neuziva,
a jesté pred propusténim by méla byt zahajena uptitrace
davky.

Nefarmakologicka lécba

Je obvyklé omezovat pfijem sodiku na < 2 g/den a pfi-
jem tekutin na < 1,5-2,0 I/den (to druhé u hyponatremic-
kych nemocnych), zejména v pocatecni péci o nemocného
s akutni epizodou SS.

Neinvazivni ventilace mGze byt pouzita jako pomoc-
nd lécba k ulevé od symptomd u nemocnych s plicnim
edémem a tézkou dechovou tisni, ktefi se nelepsi pfi
farmakologické 1é¢bé. Mezi kontraindikace patfi hypo-
tenze, zvraceni, podezieni na pneumothorax a snizené
védomi. Primarni indikaci pro endotrachedlni intubaci
a invazivni ventilaci je respira¢ni selhani vedouci k hy-
poxemii, hyperkapnii a acidéze. Fyzické vycerpani, sni-
Zené védomi nebo nemoznost udrzovat nebo chranit

dechové cesty jsou dalsi situace, kdy je tfeba zvazit
intubaci a ventilaci. Dalsi mozné nefarmakologické lé-
¢ebné postupy ve specifickych situacich zahrnuji me-
chanickou podporu cirkulace (intraaortalni balonko-
vou pumpu, rzné mechanické podpory levé komory)
a ultrafiltraci.

11 Koronarni revaskularizace
a chirurgicka lécba

Koronarni revaskularizace

Chirurgickd (a perkutanni) koronarni revaskularizace je
u nemocnych s HFREF i HFPEF indikovana k ulevé od angi-
ny pectoris, chirurgickd koronarni revaskularizace (CABG)
je indikovana z ,prognostickych” divodd u nemocnych
s tézkou ICHS, zejména u téch s vyznamnym postizenim
vsech tfi tepen nebo s vyznamnou stenézou kmene levé
véncité tepny. Pomér prospéch/riziko pro CABG u nemoc-
nych bez anginy nebo ischemie a bez viabilniho myo-
kardu zUstava nejisty. Nemocni s > 10 % dysfunk¢niho,
ale viabilniho myokardu LK budou mit pravdépodobné
z myokardidlni revaskularizace prospéch. K posouzeni vi-
ability myokardu muze byt pouzito nékolik neinvazivnich
metod.

Rozhodnuti mezi PCl a CABG by mélo byt provedeno
Lsrde¢nim tymem” (Heart Team), jehoz ¢lenem je také
specialista na SS, a mélo by vychazet z rozsahu ICHS, oce-
kavané uplnosti revaskularizace, pridatného postizeni ch-
lopni a pritomnosti komorbidit (tabulka 11).

Tabulka 11 - Doporuceni pro revaskularizaci myokardu u nemoc-
nych s chronickym SS a systolickou dysfunkci LK

Doporuéeni Uroven

CABG je doporucen ke snizeni rizika
predc¢asného umrti pro nemocné s anginou
a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité
tepny, ktefi jsou schopni chirurgicky zakrok
absolvovat, jsou v dobrém funkénim stavu
a maji ocekdvanou délku zivota > 1 rok.

CABG je doporucen ke snizeni rizika
kardiovaskularnich hospitalizaci a rizika
predcasného Umrti z kardiovaskularnich
pFicin pro nemocné s anginou a
onemocnénim dvou nebo tfi véncitych
tepen v€etné vyznamné stendzy na RIA,
ktefi jsou schopni chirurgicky zakrok
absolvovat, jsou v dobrém funk¢nim stavu
a maji o¢ekdvanou délku Zivota > 1 rok.

Alternativa k CABG:

PCl muZe byt zvdzena jako alternativa

k CABG u vyse uvedenych nemocnych,
kteri nejsou vhodni pro chirurgicky vykon.

CABG ani PCl se NEDOPORUCUJI u
nemocnych bez anginy a bez viabilniho
myokardu.

CABG - aortokoronarni bypass (coronary artery bypass graft);
EF - ejek¢ni frakce; LK - leva komora; PCl - perkutanni korondrni
intervence; SS - srde¢ni selhani.



J. Hradec, J. Vitovec, J. Spinar

47

Tabulka 12 - Transplantace srdce: indikace a kontraindikace

Terminalni SS s tézkymi symptomy, Spatnou
progndzou a vy¢erpanymi ostatnimi

Nemocni, moZnostmi lécby
d kte[ych , Motivovani, dobte informovani a emoc¢né
Ly by stabilni

zvazeny indikace

Schopni dodrzovat pooperacni intenzivni
|écebny rezim

Aktivni infekce

Tézka ICHDK nebo cerebrovaskularni
onemocnéni

Aktualni abuzus alkoholu nebo toxikomanie

Lécena malignita v poslednich 5 letech

Nezhojeny pepticky vied

Nedavna tromboembolicka pfihoda

Vyznamna renalni insuficience
(napf. clearance kreatininu < 50 ml/min)

Kontraindikace
Vyznamné onemocnéni jater

Systémové onemocnéni s multiorganovym
postizenim

Jiné zavazné komorbidity se Spatnou
progndzou

Emocni nestabilita nebo nelécend psychicka
choroba

Tézka fixovana plicni vaskularni rezistence
(> 4-5 Woodovy jednotky a stfedni
transpulmondlni gradient > 15 mm Hg)

SS — srdecni selhani.

Tabulka 13 - Doporuceni pro chirurgickou implantaci LVAD

u nemocnych se systolickym SS

Uroven

Doporuceni

LVAD nebo BiVAD se doporucuji

u selektovanych nemocnych s termindlnim
SS, ktefi jsou na optimalni farmakologické
a pristrojové lécbé a jsou vhodni

k transplantaci srdce, ke zmenseni
symptomd, snizeni rizika hospitalizaci

pro SS a rizika predc¢asného umrti v dobé
¢ekani na transplantaci.

LVAD by méla byt zvézena u vysoce
selektovanych nemocnych s terminalnim
SS, ktefi jsou na optimalni farmakologické
a pristrojové lécbé a nejsou vhodni

k transplantaci srdce, ale jsou v dobrém
funkénim stavu a maji ocekdvanou dobu
Zivota > 1 rok, ke zmenseni symptomd,
snizeni rizika hospitalizaci pro SS a rizika
predcasného umrti.

BiVAD - biventrikularni podpora (bi-ventricular assist device);
LVAD - levostranna srdecni podpora (left ventricular assist
device); SS - srdecni selhani.

Chlopenni chirurgie

Chlopenni vady mohou zhorSovat SS. Proto je u nemoc-
nych se SS a vyznamnou aortdlni stenézou, aortdlni re-
gurgitaci nebo mitralni regurgitaci chirurgicky zakrok
(valvuloplastika nebo nahrada) jasné indikovan. Indikace
jsou podrobnéji diskutovany v plném textu originalnich
guidelines ESC [1].

Srdecni transplantace

Srdecni transplantace je zavedenou lé¢bou termindlniho
SS. PrestoZe nebyly nikdy provedeny kontrolované klinic-
ké studie, existuje konsensus, Ze pfi srovnani s konvenc-
ni lé¢bou transplantace vyznamné prodluzuje prezivani,
zlepsuje toleranci zatéze, kvalitu Zivota a u mnohych
umoznuje i navrat do prace, samoziejmé pri respektovani
selekenich kritérii.

Kromé nedostatku darcovskych srdci jsou hlavnimi
problémy transplantaci omezena ucinnost a komplika-
ce dlouhodobé imunosupresivni lé¢by (tj. protildtkami
zprostiedkovana rejekce, infekce, hypertenze, renalni
selhani, maligni nddory a koronarni vaskulopatie). Indi-
kace a kontraindikace srdecni transplantace jsou shrnuty
v tabulce 12.

Mechanicka cirkulacni podpora (MCS)

Mechanicka cirkula¢ni podpora je zastfeSujici termin
popisujici mnozstvi nejriznéjsich technologii, které se
pouzivaji bud ke kratkodobé, nebo dlouhodobé pod-
pofe u nemocnych jak s chronickym SS, tak akutnim SS.
Jednotlivé technologie se oznacuji Sirokou paletou nej-
rznéjsich termind. Nejvice zkusenosti je s MCS u termi-
néalniho SS, kde se padvodné pouzivala jako pfemosténi
k transplantaci (bridge-to-transplantation — BTT), ale
stale castéji se v posledni dobé pouziva také jako des-
tinacni lécba (destination therapy — DT) u nemocnych,
ktefi nejsou k transplantaci indikovani. Pro vybrané ne-
mocné s termindlnim SS zUstava srdedni transplantace
zlatym standardem léc¢by s dobrym dlouhodobym pre-
zivanim. Nicméné vzhledem k narustajicimu poctu ne-
mocnych s termindlnim SS, limitovanému poctu darcl
organul a technologickému pokroku se stale castéji jako
alternativa pro nékteré nemocné vyuzivd MCS v podo-
bé pfistrojl pro podporu funkce LK (LVAD) nebo pro
biventrikularni podporu (BiVAD). Doporucuje se, aby
tato zafizeni byla implantovana a nemocni s nimi pak
byli sledovani v tercidrnich centrech pro SS s adekvatné
Skolenymi specialisty na SS (kardiology i kardiochirur-
gy). IdedIné by se v téchto centrech mély provadét také
srdecni transplantace. Typicky je nemocny, u kterého se
zvazuje MCS, na kontinualni inotropni podpofre (tabul-
ka 13).

12 Cviceni a paliativni péce

Cviceni

Nékolik systematickych review a meta-analyz malych stu-
dii ukazalo, ze zvySovani fyzické kondice pravidelnym
cvicenim zlepSuje u nemocnych se SS toleranci zatéze,

kvalitu Zivota a sniZzuje pocet hospitalizaci. Proto se do-
porucuje, aby nemocni se SS byli povzbuzovani k pravi-
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delnému aerobnimu cvi¢eni, protoZe jim to zlepsi funk¢ni
kapacitu a zmirni potize.

Paliativni péce

Srdecni selhdni ma nepredpovéditelny pfirozeny pribéh
choroby a je nékdy obtizné identifikovat vhodnou dobu,
kdy by se mélo zadit uvazovat o paliativni péci. V tako-
véto dobé by se méla pozornost soustfedit na zlepse-
ni kvality Zivota, kontrolu symptomu, v¢asnou detekci
a lécbu epizod zhorseni stavu. Mél by byt praktikovan
holisticky pfistup k péci o nemocného, zahrnujici fyzic-
ké, psychologické, socidlni a spiritualni , well-being”. Je
nezbytné uzké propojeni mezi specialisty na paliativni
péci, tymem pro srdecni selhani a/nebo praktickym |éka-
fem, aby byla péce o nemocného koordinovana a prova-
déna optimalné.
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