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1 Uvod

Cilem tohoto dokumentu je napomoci zdravotnickym
odborniktm pfi vedeni [éCby pacientl se srdecnim selha-
nim v souladu s dostupnymi ddkazy. Existuje velké mnoz-
stvi klinickych studii, jejichz vysledky pomahaji vybrat
pro pacienty se srdecnim selhdnim optimalni preventiv-
ni a lé¢ebné moznosti. Dokument tak mUze poskytnout
praktickd doporuceni podloZena dlkazy. Samostatné
jsou diskutovany jednotlivé fenotypy srdec¢niho selhani
stran jejich diagnostiky a vedeni [écby. V tabulkach shr-
nutad terapeutickd doporuceni neopomijeji ocekavany
efekt lécby, tfidu doporuceni a stupern dikazl. Tabul-
kova doporuceni pro pacienty se snizenou ejekéni frakei
jsou zamérena na ovlivnéni morbidity a mortality, symp-
tomatické ucinky jsou zvyraznény v textu a/nebo webo-
vych pfilohdch plvodniho dokumentu. Ve webovych pfi-
lohach je mozné dohledat rovnéz studie, na kterych jsou
doporuceni zaloZena. V diagnostickych indikacich jsou
navrzena vysetreni, kterd by méla byt provedena u viech
pacientl se srdecnim selhanim, a vysetfeni, kterd jsou
vhodna jen za urcitych okolnosti. JelikoZ jsou diagnostic-
ké postupy jen zfidka pfedmétem randomizovanych kli-
nickych studii, vétsSina ddkazu je na drovni znalosti stup-
né C (konsenzus odbornikl). Predkladané doporucené
postupy jsou zaméreny na diagnostiku a lé¢bu srdecni-
ho selhani, a nikoli na jeho prevenci, které je vénovéna
fada dalSich doporucenych postupl Evropské kardiolo-
gické spolecnosti (ESC).
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Novy zjednoduseny lécebny algoritmus pro HFrEF
Pridani Ié¢ebného algoritmu pro HFrEF podle fenotypt
Upravena klasifikace pro akutni srdecni selhani

Aktualizovana lécba vétsiny nekardiovaskularnich pridruzenych
onemocnéni vcetné diabetu, hyperkalemie, deficitu zeleza
a nadorovych onemocnéni

Aktudlni informace o kardiomyopatiich vcetné role genetického
testovéni a novych léebnych moznosti

Doplnéni klicovych ukazateld kvality

HFmrEF — srdecni selhani s ejek¢ni frakci ve stfednim pasmu (heart
failure with mid-range ejection fraction), srdecni selhani s mirné
snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with mildly reduced ejection
fraction); HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci (heart
failure with reduced ejection fraction).

2.2 Nova doporuceni

Trida

Doporuceni e
doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku srdecniho selhani

Pravostrannou srdecni katetrizaci je treba zvazit

u pacientd, kde je podezieni na srdecni selhani

zplsobené konstriktivni perikarditidou, restriktivni lla
kardiomyopatii, vrozenou srdec¢ni vadou a u stavul

s vysokym srdecnim vydejem.

Pravostrannou srdecni katetrizaci Ize zvazit
u vybranych pacientt s HFpEF k potvrzeni diagndzy.

b

Doporuceni pro lécbu chronického srdecniho selhani
HFrEF

Dapagliflozin nebo empagliflozin se doporucuji
u pacientl s HFrEF s cilem snizit riziko hospitalizace
pro srdecni selhani a riziko umrti.

Vericiguat Ize zvazit u pacientu ve tfidé NYHA -1V,

ktefi méli zhorsené srde¢ni selhani navzdory léché

ACEI (nebo ARNI), beta-blokatorem a MRA, ke snizeni Ilb
rizika mortality z kardiovaskuldrnich pficin nebo

hospitalizace pro srdecni selhani.

HFmrEF

Podavani ACEI Ize zvazit u pacientt s HFmrEF ke

snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika Ilb
amrti.

Podéavani ARB lze zvézit u pacient’ s HFmrEF ke

snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhanf a rizika Ilb
uamrti.

Podévani beta-blokétoru Ize zvazit u pacientt
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni Ilb
selhanf a rizika umrti.

Podéavani MRA Ize zvazit u pacientd s HFmrEF ke snizeni

rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika umrti. U

Pokracovani na dalsi strané
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Podavani sacubitril/valsartanu Ize zvazit u pacientl
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhdni a rizika amrti.

HFpEF

U pacientli s HFpEF se doporucuje screening

a lécba kardiovaskularnich i nekardiovaskularnich
pridruzenych onemocnéni (viz prislusné ¢asti tohoto
dokumentu).

Prevence a sledovani

Self-management je doporucen ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a rizika umrti.

Domadci i ambulantni programy managementu
srdecniho selhdni zlepsuji vysledky a doporucuji se ke
snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika
amrti.

K prevenci hospitalizace pro srdecni selhani by mélo

h e L P o lla
byt zvazeno ockovani proti chfipce a pneumokokdm.
U pacientl se zavaznéjsimi formami onemocnéni,
kiehkych pacientl a pacientl s pfidruzenymi lla

onemocnénimi by mélo byt zvazeno zarazeni do
programu srdecni rehabilitace.

Neinvazivni doméci telemonitoring Ize zvazit

u pacient( se srdecnim selhanim ke snizeni rizika
opakovanych hospitalizaci z kardiovaskularnich
pricin, hospitalizaci pro srde¢ni selhani a umrti

z kardiovaskularnich pricin.

Doporuceni pro lécbu pacientti s pokrocilym srdecnim selhanim

Pacienti, u kterych se zvazuje dlouhodoba mechanicka
obéhova podpora, museji mit dobrou compliance,
dostatecnou schopnost zachdzet se zafizenim

a psychosocialni podporu.

Transplantace srdce se doporucuje u pacientd

s pokrocilym srde¢nim selhanim, kteff jsou refrakterni
k medikamentozni/pristrojové terapii a ktefi nemaji
absolutni kontraindikace.

Kontinualni podavani inotropik a/nebo vazopresor(
muZe byt zvdZeno u pacientt s nizkym srdecnim
vydejem a priikazem organové hypoperfuze jako
most k mechanické podpore obéhu nebo transplantaci
srdce.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientti po hospitalizaci
pro srdecni selhani

Pred propusténim pacientl hospitalizovanych pro
srdecni selhani je doporuceno peclivé zhodnoceni
k vylouceni pretrvavajicich znamek kongesce

a optimalizace peroralni lécby.

Pred propusténim je doporuceno zahdjit podavani
peroralni 1écby zalozené na dukazech.

Casna kontrola je doporu¢ena 1-2 tydny po
propusténi ke zhodnoceni znamek kongesce,
tolerance Iéku a zahdjeni a/nebo titraci 1écby zalozené
na dukazech.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a fibrilaci sini

Dlouhodobd Iécba perordlnimi antikoagulancii by
méla byt zvazena pro prevenci CMP u pacientu

s fibrilaci sini se skdre CHA,DS,-VASc > 1 u muz
a/nebo >2 u zen.

lla

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhdanim
a chronickym koronarnim syndromem

Aortokoronarni bypass (CABG) by mél byt zvazen
jako revaskularizacni strategie prvni volby u pacientt
zpUsobilych k chirurgickému reseni, zvlasté

u diabetikd a u pacientl s postizenim vice tepen.

lla

U kandidatt LVAD vyzaduijicich koronarni
revaskularizaci by nemél byt proveden aortokoronarni lla
bypass (CABG), pokud je to mozné.

Koronarni revaskularizace mize byt zvazena ke
zlepseni vysledkd u pacientu se srdecnim selhdnim

se snizenou ejek¢ni frakei, chronickym koronarnim
syndromem a koronarni anatomii vhodnou pro
revaskularizaci, po predchozim zhodnoceni
individualniho poméru rizika a prospéchu, s ohledem
na koronarni anatomii (pfitomnost > 90% stendzy
velké tepny, stendzy kmene nebo proximalni RIA),
pridruzena onemocnéni, ocekavanou délku Zivota

a pacientovy preference.

PCl miiZe byt zvazena jako alternativa
aortokoronarniho bypassu na zakladé posouzeni
kardiologickym tymem, pfi zvazeni korondrni
anatomie, pfidruzenych onemocnéni a rizika
chirurgického vykonu.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a chlopenni vadou

Intervence na aortalni chlopni (TAVI nebo chirurgicka
nahrada aortalni chlopné) se doporucuje u pacientt
se srde¢nim selhdnim a zdvaznou aortélni stenézou

s vysokym gradientem ke sniZeni Umrtnosti a zlepseni
priznaka.

Doporucuije se, aby vybér mezi TAVI a chirurgickou
néhradou aortalni chlopné provadél kardiologicky
tym podle individualnich preferenci a charakteristik
pacienta (v¢etné jeho véku), rizika vykonu, klinickych,
anatomickych a proceduralnich aspektd, se zvazenim
rizik a prinosd kazdé z moznosti.

Perkutanni ,edge-to-edge” plastika mitralni chlopné

by méla byt zvézena u peclivé vybranych pacientd se
sekundarni mitralni requrgitaci, kteri nejsou zpUsobili

k operaci a nepotrebuji korondrni revaskularizaci, lla
ktefi jsou i pres optimalni farmakologickou lécbu

symptomaticti a ktefi splfiuji kritéria pro snizeni poctu
hospitalizaci pro srdecni selhani.

Perkutanni ,edge-to-edge” plastika mitrélni chlopné
mUze byt zvazena ke zlepseni symptomu u peclivé
vybranych pacientl se sekundarni mitralni regurgitaci,
nezpusobilych k chirurgickému reseni a nevyzaduijicich
koronarni revaskularizaci, ktefi jsou vyznamné
symptomaticti navzdory optimalni terapii a kteri
nesplnuji kritéria pro snizeni hospitalizaci pro srde¢ni
selhani.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a diabetem

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin,
empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se
doporucuji u pacientli s DM 2. typu s rizikem
kardiovaskularnich prihod ke snizeni hospitalizaci
pro srdecni selhani, zavaznych kardiovaskularnich
prihod, terminalniho selhani ledvin a umrti

z kardiovaskularnich pricin.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin

a sotagliflozin) se doporucuji u pacientt s DM 2. typu
a HFrEF ke sniZeni poctu hospitalizaci pro srdecni
selhdni a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Inhibitor DPP-4 saxagliptin se u pacientl se srde¢nim
selhanim nedoporucuje.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a deficitem zeleza

Doporucuije se, aby u vsech pacientl se srde¢nim
selhdnim byl provadén screening anémie a deficitu
Zeleza periodickym vysetfovanim krevniho obrazu,
koncentrace feritinu v séru a saturace transferinu
Zelezem.

Pokracovani na dalsi strané
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Intravenozni suplementace Zeleza
ferikarboxymaltézou by méla byt zvazena

u symptomatickych pacientt se srde¢nim selhanim,
ktefi byli nedavno hospitalizovani pro srdecni selhani,
s EF LK <50 % a deficitem Zeleza (definovanym

jako koncentrace feritinu v séru < 100 pg/l nebo
koncentrace feritinu v rozmezi 100-299 g/l a zaroven
saturace transferinu Zelezem < 20 %).

Lécba anémie u srdec¢niho selhani pripravky
stimulujicimi erytropoetin se nedoporucuje, pokud
neexistuji jiné indikace pro tuto terapii.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srde¢nim selhanim
a nadorovym onemocnénim

Doporucuije se, aby pacienti s nadorovym onemocnénim
a se zvysenym rizikem kardiotoxicity (s anamnézou
nebo rizikovymi faktory kardiovaskularniho
onemocnéni, predchozi kardiotoxicitou nebo expozici
kardiotoxickym latkam) podstoupili kardiovaskularni
zhodnoceni pred planovanou protinadorovou terapii,
preferencné kardiologem se zkusenostmi/zajmem

o kardioonkologii.

Lécba ACEl a beta-blokatorem (preferencné
carvedilolem) by méla byt zvazena u pacientd

s nadorovym onemocnénim, u kterych se béhem
antracyklinové chemoterapie rozvine systolicka
dysfunkce levé komory (definovana jako snizeni
EF LK 0> 10 %, a to do hodnoty < 50 %).

Vstupni posouzeni kardiovaskularniho rizika by

mélo byt zvdzeno u vSech pacientt s nadorovym

onemocnénim, u kterych je planovana lla
protinadorova lécba, jez muze potencidlné zplsobit

srdecni selhani.

lla

2.3 Zmény v doporucenich

Trida
A doporuceni
Doporuceni pro diagnostiku srdec¢niho selhani
Invazivni koronérni angiografii Ize zvézit u pacientd
s HFrEF, se stredné vysokou az vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pritomnosti ICHS a s ischemifi zjisténou
neinvazivnim zatéZovym vysetienim. Ilb

CT koronarni angiografii je vhodné zvazit u pacientd

s nizkou az stfedné vysokou predtestovou

pravdépodobnosti pritomnosti ICHS nebo u pacientt lla
s nejednoznacnym vysledkem neinvazivniho zétézového

vySetieni s cilem vyloucit stenézu koronarni tepny.

Doporuceni pro pfistrojovou terapii u HFrEF

Implantaci ICD je vhodné zvazit ke snizeni rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacientd se symptomatickym
srde¢nim selhanim (tfida NYHA II-lIl) a EF LK < 35 %

i pres > 3 mésice trvajici OMT za predpokladu
ocekavaného preziti podstatné delsiho nez jeden rok

v dobrém funkénim stavu.

SRL je vhodné zvazit u symptomatickych pacientt se

srdecnim selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu

QRS 130-149 ms, obrazem LBBB a EF LK < 35 % i pres > lla
3 mésice trvajici OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit

morbiditu a mortalitu.

121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 124

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a amyloid6zou

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacient

s geneticky prokdzanou hereditarni formou srdec¢ni
TTR amyloidozy ve tfidé NYHA | nebo Il ke snizeni
symptom, hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin
a mortality.

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientt s ,wild-
-type” formou srdecni TTR amyloiddzy ve tiidé
NYHA | nebo Il ke snizeni symptom, hospitalizaci

z kardiovaskularnich pficin a mortality.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokatory receptort AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory
angiotenzinovych receptort a neprilysinu; CABG - aortokoronarni
bypass; DM - diabetes mellitus; DPP-4 — dipeptidyl peptidaza 4; EF
LK - ejekéni frakce levé komory; HFmrEF — srdecni selhéni s ejekéni
frakci ve strednim pasmu (heart failure with mid-range ejection
fraction), srde¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci (heart
failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srde¢ni
selhdni se zachovanou ejek¢ni frakei (heart failure with preserved
ejection fraction); HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni
frakci (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-
-VASc - skére hodnotici riziko embolizacni pfihody u fibrilace

sini vychazejici z nékolika rizikovych faktort (C - congestive

heart failure or left ventricular dysfunction, H - hypertension,

A - age, D - diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc — sex
category); LVAD - levostranna mechanicka srdecni podpora; MRA
- antagonisté mineralokortikoidnich receptord; NYHA — New
York Heart Association; PCl — perkutanni koronarni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior; SGLT2 - sodiko-glukézové
kotransportéry 2; TAVI - katetrizacni implantace aortaIni chlopné;
TTR - transtyretin.

Trida

2l doporuceni

Invazivni koronérni angiografii je vhodné zvazit

u pacientt se srde¢nim selhdnim, se stfedné vysokou az

vysokou predtestovou pravdépodobnosti pfitomnosti

ICHS a s ischemii zjiSténou neinvazivnim zatéZzovym lla
vySetienim (ktefi jsou povazovani za vhodné pro

potencialni koronarni revaskularizaci) s cilem stanovit

diagndzu ICHS a jeji zadvaznost.

CT vysetieni srdce Ize zvaZzit u pacient se srde¢nim

selhdnim a s nizkou az stfedné vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pritomnosti ICHS nebo u pacientt llb
s nejednoznacnym vysledkem neinvazivniho zétézového

vySetieni s cilem vyloucit stendzu koronarni tepny.

Primarni prevence

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacientli se symptomatickym
srdecnim selhanim (tfida NYHA II-lIl) a EF LK < 35 %

i pres > 3 mésice trvajici OMT za predpokladu
ocekavaného preziti podstatné delsiho nez jeden

rok v dobrém funk¢nim stavu, ktefi maji dilatacni
kardiomyopatii.

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientt se
srdecnim selhdnim, sinusovym rytmem, sitkou komplexu
QRS 130-149 ms, obrazem LBBB, EF LK < 35 % i pres
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu

a mortalitu.
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Prevedeni na SRL je vhodné zvazit u pacientt s EF LK <
35 %, jimz byl implantovén klasicky kardiostimulator

Prevedeni na SRL Ize zvazit u pacientt s HFrEF, jimz
byl implantovan klasicky kardiostimulator nebo ICD

nebo ICD, s naslednym zhorsenim srdecniho selhani i pres lla s naslednym zhorSenim srde¢niho selhdni i pres OMT, Ilb
optimalni 1écbu, ktefi maji vyznamny podil stimulace PK. s vysokym podilem stimulace PK. To neplati pro pacienty
se stabilnim srdecnim selhanim.
Doporuceni pro vedeni lécby pacientti s akutnim srde¢nim selhanim
U pacientd s rezistentnimi otoky, ktefi nereaguji na U pacientd s rezistentnimi otoky nebo s nedostatecnou
zvyseni davek klickovych diuretik, je vhodné zvazit lla symptomatickou odpovédi Ize zvazit kombinaci il
kombinaci klickovych diuretik s thiazidovymi diuretiky. klickovych diuretik bud's thiazidovymi diuretiky, nebo se
spironolactonem.
U pacientd s akutnim srdecnim selhanim a systolickym U pacient s hypertenznim akutnim srde¢nim selhanim
TK > 110 mm Hg lze zvazit i.v. podavani vazodilatancii il je vhodné zvazit k zahajeni lécby i.v. podavani lla
jako inicidlni lécbu s cilem zmirnit symptomy a omezit vazodilatancii s cilem zmirnit symptomy a omezit
méstnani. méstnani.
Rutinni uzivani opiatu se nedoporucuje, s vyjimkou Ke zmirnéni dusnosti a uzkosti pacientl s tézkou
vybranych pacientt s tézkou/nezvladatelnou bolesti nebo dusnosti Ize zvazit opatrné podavani opiatd, pri lécbé se llb
uzkosti. mUze vyskytnout nauzea a hypopnoe.
Krétkodobou mechanickou obéhovou podporu je U refrakterniho kardiogenniho Soku Ize v zavislosti na
vhodné zvazit u pacientl s kardiogennim Sokem jako véku, pridruzenych onemocnénich a neurologickém
BTR, BTD ¢i BTB. Dalsimi moznostmi jsou lécba pficiny lla stavu zvazit kradtkodobou mechanickou obéhovou lib
kardiogenniho Soku, dlouhodoba mechanicka obéhova podporu.
podpora nebo srdecni transplantace.
Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srde¢nim selhanim a fibrilaci sini
Pfima perorélni antikoagulancia se doporucuji U pacientu se srde¢nim selhanim a nevalvularni
prednostné pred antagonisty vitaminu K u pacientud fibrilaci sini, vhodnych podle skére CHA,DS,-
se srde¢nim selhanim, s vyjimkou pacientl se stfedné -VASc k antikoagulacni [écbé, je nutno zvazit
zavaznou nebo zévaznou mitralni stenézou nebo spise podavani NOAC nez warfarinu, protoze
. n | . . e . lla
mechanickou chlopenni néhradou. NOAC jsou spojena s nizsim rizikem vzniku
CMP, nitrolebniho krvaceni a s nizsi mortalitou,
coz prevazuje zvysené riziko krvaceni do
gastrointestinalniho traktu.
Beta-blokatory je vhodné zvazit pro kratkodobou U pacientt ve tridé I-1ll podle NYHA je beta-blokator,
a dlouhodobou kontrolu frekvence u pacientt se lla obvykle podavany peroralné, bezpecny, a proto se I
srdecnim selhanim a fibrilaci sini. doporucuje jako lécba prvni linie pro Upravu komorové
frekvence za predpokladu, Ze pacient je euvolemicky.
V pripadech jasné asociace mezi paroxysmalni nebo Katetriza¢ni ablaci AV uzlu Ize zvazit k upravé
perzistujici fibrilaci sini a zhorsenim priznakud srde¢niho srdecni frekvence a ke zmirnéni symptoma
selhani, které pretrvavaji i pres medikamentézni terapii, u pacientl nereagujicich na intenzivni
je vhodné zvézit katetrizacni ablaci jako prevenci nebo lla farmakoterapii nebo kontrolu srdec¢ni frekvence Iib
|écbu fibrilace sini (pripadné pokud lécbu netoleruji), nicméné je nutno
vzit v Uvahu, Ze tito pacienti zGstanou zavisli na
kardiostimulatoru.
Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim a chronickym koronarnim syndromem
Koronarni revaskularizaci je vhodné zvazit u pacientd Pfi pretrvavéni anginy pectoris i pres lécbu
s HFrEF, chronickym koronarnim syndromem a vhodnou antianginéznimi léky se doporucuje revaskularizace
koronarni anatomii s cilem zmirnit symptomy (anginu lla myokardu. |
pectoris Ci jeji ekvivalent), pokud pretrvavaji pfi OMT
zahrnujici i antianginézné pusobici léky.
Doporuceni pro vedeni [écby pacienttl se srde¢nim selhanim a diabetem
Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, Empagliflozin je vhodné zvazit u pacienti s DM 2. typu
empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se s cilem zabranit nastupu srde¢niho selhdni nebo jej
doporucuji u pacientli s DM 2. typu s rizikem oddalit a prodlouzit Zivot.
kardiovaskularnich prihod k redukci hospitalizaci | lla

pro srde¢ni selhdni, zavaznych kardiovaskularnich
ptihod, terminalniho selhani ledvin a umrti
z kardiovaskularnich pricin.

AV - atrioventrikularni; BTB - pfemosténi k pfemosténi (bridge to bridge); BTD - pfemosténi k rozhodnuti (bridge to decision); BTR -
premosténi k zotaveni (bridge to cardiac recovery); CMP - cévni mozkova pfihoda; CT - vypocetni tomografie; DM - diabetes mellitus;
HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-VASc - skére hodnotici riziko
emboliza¢ni pfihody u fibrilace sini vychazejici z nékolika rizikovych faktord (C — congestive heart failure or left ventricular dysfunction,

H - hypertension, A - age, D - diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc - sex category); ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
ICHS - ischemicka choroba srdecni; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; NOAC - perordlni antikoagulancia nezdvisla na vitaminu
K; NYHA - New York Heart Association; OMT - optimalni farmakologickd Iécba; SGLT2 - sodiko-gluk6zové kotransportéry 2; SRL - srdecni
resynchronizacni lécba; TK - krevni tlak.
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3 Definice, epidemiologie a prognéza
3.1. Definice srde¢niho selhani

Srdecni selhani neni jedna patologickd jednotka, ale kli-
nicky syndrom sestavajici z hlavnich pfiznak (napf. dus-
nost, Unava), které mohou byt doprovazeny fyzikalnimi
zndmkami (napf. zvysenym tlakem v krénich Zilach, plic-
nimi chrapky a perifernimi otoky). Je zptsobeno struktu-
ralni a/nebo funkéni abnormalitou srdce, kterd vede ke
zvy$enym intrakardidlnim tlakim a/nebo nedostatecné-
mu srde¢nimu vydeji v klidu a/nebo béhem zatéze.

Identifikace pficiny srdecni dysfunkce je pfi diagnostice
srde¢niho selhani nezbytna, protoze specificka patologie
mUze urcit naslednou lécbu. Nejcastéji je srdecni selha-
ni zpusobeno poruchou funkce myokardu: systolické,
diastolické nebo obou. Nicméné onemocnéni chlopni,
perikardu a endokardu a abnormality srde¢niho rytmu
a vedeni mohou také zpUsobit nebo prispét k rozvoji sr-
dec¢niho selhani.

3.2 Terminologie

3.2.1 Srdecni selhani se zachovanou, mirné
snizenou a snizenou ejek¢ni frakci

Tradi¢né se srdec¢ni selhani déli na odlisné fenotypy na
zakladé hodnoty ejekéni frakce levé komory (EF LK) (ta-
bulka 1). To vychazi z lécebnych klinickych studii, které
prokazovaly ucinnost terapie u pacientt s EF LK < 40 %.
Srdecni selhani vak pokryva cely rozsah EF LK (proménna
s normalni distribuci), navic stanoveni EF LK echokardio-
graficky podléha znacné variabilité.

Tato doporuceni prinaseji nasledujici klasifikaci:

® Snizend EF LK je definovana hodnotou < 40 %, tj.
vyznamné snizeni systolické funkce levé komory.
Toto se oznacuje jako HFrEF.

e U pacientt s EF LK 41-49 % doslo k mirnému sni-
zeni systolické funkce levé komory, tj. HFmrEF. Re-
trospektivni analyzy RCT s pacienty s HFrEF nebo
se srde¢nim selhdnim se zachovanou ejek¢ni frakci
(HFpEF), které zahrnovaly pacienty s EF LK 40-50 %,
naznacily, Ze tato podskupina pacientld maze mit
prospéch ze stejné lécby, jako maji nemocni s EF
LK <40 %. Toto podporuje pfejmenovani HFmrEF
na srde¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci.

e  Pacienti se symptomy a zndmkami srde¢niho selha-
ni, s praikazem strukturdlni a/nebo funkéni srdec¢ni
abnormality a/nebo zvy3enim hodnoty natriuretic-
kych peptidd (NP) a s EF LK > 50 % maji HFpEF.

Pacienti s jinym nez kardiovaskuldrnim onemocnénim
(napf. anémie, plicni ¢i ledvinova onemocnéni, poruchy
stitné zlazy nebo onemocnéni jater) mohou mit prizna-
ky a fyzikalni znamky velmi podobné srde¢nimu selhani,
avsak pfi absenci srde¢ni dysfunkce nespliuji kritéria pro
srdecni selhani (HF). Nicméné tato onemocnéni mohou
koexistovat s HF a zhor3it syndrom HF.

3.2.2 Dysfunkce pravé komory

Srdec¢ni selhani mize byt také disledkem dysfunkce pra-
vé komory (PK). Porucha mechaniky a funkce PK se méni
pfi tlakovém nebo objemovém pretizeni. | kdyz je hlavni
pfi¢inou poruchy funkce pravé komory plicni hypertenze
vyvolana dysfunkci LK, existuje fada dalSich pficin poru-
chy funkce pravé komory (napf. infarkt myokardu [IM],
arytmogenni kardiomyopatie pravé komory, pfipadné
chlopenni vady). Pro diagnézu je urcujici zména globalni
funkce pravé komory urcend nejcastéji echokardiografic-
ky, s prikazem poklesu frakéni zmény plochy pravé ko-
mory (FAC), amplitudy pohybu trikuspidalniho prstence
(TAPSE) ¢i rychlosti pohybu trikuspidalniho anulu (s).

3.2.3 Dalsi bézna terminologie pouzivana

u srdecniho selhani

Srdecni selhani se obvykle déli na dvé formy: chronické
srdeé¢ni selhani (chronic heart failure, CHF) a akutni sr-
decni selhani (acute heart failure, AHF). CHF predstavu-
ji nemocni, ktefi maji jiz stanovenou diagnézu HF nebo
pozvolny ndstup priznakl. Zhorseni srdecniho selhani
(nahlé nebo postupné) se oznacuje jako dekompenzova-
né srdecni selhani. Tento stav mlze vést k hospitalizaci
nebo ambulantnimu intravenéznimu podani diuretik.
U nékterych pacientd maze dojit k Upravé stavu (napf.
alkoholem indukovana kardiomyopatie, virova myokar-
ditida, takotsubo syndrom, peripartalni kardiomyopatie
[PPKMP], popf. tachykardii indukované selhani). U jinych
muze nasledkem medikamentdzni ¢i pristrojové terapie
dojit k podstatnému zlepseni, nebo dokonce normalizaci
EF LK.

3.2.4 Terminologie vyjadfujici zdvaznost
srde¢niho selhani

Nejbéznéjsi je funk¢ni klasifikace podle NYHA. Tato klasi-
fikace vychazi pouze z ptiznaku, proto existuji dalsi vhod-
néjsi prognostické klasifikace. Plati, Ze i pacienti s relativné
mirnymi pfiznaky mohou mit vysoké riziko rehospitalizace
a umrti. Urceni progndzy je dulezitym voditkem pro indi-
kaci transplantace srdce a mechanickych srdecnich podpor
(viz kapitolu 9 Pokrocilé srdecni selhani).

Tabulka 1 - Definice srdecniho selhani se snizenou ejek¢ni frakci, mirné snizenou ejekéni frakci a zachovanou ejekéni frakci

HFrEF
reduced EF”

Symptomy srdec¢niho selhani
EF LK <40 %

HFmrEF
»mildly reduced”

Symptomy srdecniho selhani
EF LK 41-49 %

Pozn. pritomnost strukturalniho a/nebo
funkéniho postizeni zvySuje jistotu diagndzy

HFpEF
Jpreserved EF”

Symptomy srdecniho selhani
EF LK >50 %

Strukturalni/funkéni abnormality konzistentni s diastolickou
dysfunkci LK/T plnicim tlakem LK zahrnujici T NP

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); NP -

natriureticky peptid.

121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 126

09/05/2022 10:03:34



F. Mélek et al.

127

3.3 Epidemiologie a pfirozeny
vyvoj srdecniho selhani

3.3.1 Incidence a prevalence

Ve vyspélych zemich muGze incidence srde¢niho selhani ad-
justovand na vék klesat, pravdépodobné to odrazi lepsi
[é¢bu kardiovaskularnich onemocnéni, ale v dlsledku star-
nuti se celkova incidence zvysuje. V soucasnosti je v Evropé
incidence HF asi 3/1 000 osoborokt (bez ohledu na vék)
nebo 5/1 000 osoborokd u dospélych. V dospélé popula-
ci dosahuje prevalence srde¢niho selhani 12 % dospélych.
Prevalence se zvysuje s vékem: od pfiblizné 1 % pro osoby
ve véku < 55 let az na > 10 % ve véku 70 a vice let.

Na zakladé studii zahrnujicich hospitalizované pacienty
se ukazuje, Ze z celé skupiny pacientd se srde¢nim selha-
nim ma 50 % HFrEF a 50 % HFpEF/HFmrEF. Registry srdec-
niho selhdni ESC ukazuji, Ze mezi ambulantnimi pacienty
je 60 % léceno pro HFrEF, 24 % pro HFmMrEF a 16 % ma
HFpEF, dale Ze pomér Zen dosahuje mirné vice nez 50 %.

3.3.2 Etiologie srde¢niho selhani

Nejcastéjsi priciny a doporucena vysetieni ukazuje tabul-
ka 2. Etiologie HF se lisi podle geografické oblasti. Ve vy-
spélych a zdpadoevropskych zemich prevladd ischemicka
choroba srdecni a hypertenze.

3.3.3 Prirozeny vyvoj a prognéza srde¢niho selhani

Ackoliv se prognéza nemocnych se srde¢nim selhdnim vy-
znamneé zlepsila, i nyni neni optimalni, a navic stale pretr-
vava snizena kvalita Zivota. Skutecna mortalita je vyssi nez
v observacnich studiich. Napf. v kohorté hrabstvi Olmsted
ve Velké Britanii je jednoleta a pétiletd umrtnost pacien-
t0 se vSemi typy srde¢niho selhani 20 %, resp. 53 %. Data
Framinghamské studie a analyza Cardiovascular Health
Study (CHS) uvadéji umrtnost 67 % do péti let od stanove-
ni diagnézy. Progndéza u zen a u pacientt s HFmrEF je mir-
né lepsi. Ukazuje se, Ze progrese poklesu ejekcni frakce
(HFmrEF do HFrEF) je rizikovéjsi nez stabilni HFrEF. Pfesto
se prognéza nemocnych se srde¢nim selhanim za posledni
dekady vyznamné zlepsila.

Pacienti se srde¢nim selhanim jsou pfiblizné jedenkrat
rocné hospitalizovani. Analyza dat z hrabstvi Olmsted
ukazuje, Ze mezi roky 2000 a 2010 byla prdmérnd frek-
vence hospitalizaci 1,3 na osobu a rok. Vétsina z nich
(63 %) byla pro nekardidlni pfic¢iny. Nékteré evropské
studie (analyzy dat ze Spojeného kralovstvi) ukazaly na-
rlst poctu hospitalizaci u pacientt se srde¢nim selhanim
mezi léty 1998 a 2017 jak z kardiadlnich (o 28 %), tak
z nekardidlnich ptic¢in (o 42 %). Toto zvySeni bylo patrné
predevsim u Zen (pravdépodobné vlivem casté&jsich ko-
morbidit).

Tabulka 2 - Pric¢iny srdecniho selhani, projevy onemocnéni, specificka vysetreni

PFiciny srdecniho selhani Klinicka manifestace

Ischemicka choroba srdecni Infarkt myokardu

Angina pectoris nebo ,ekvivalent anginy”

Arytmie

Specificka vysetieni

Koronarni angiografie

CT koronarografie

Zobrazovaci zatézové testy (echokardiografie,
scintigrafie myokardu, CMR)

Hypertenze

Chlopenni vady

Arytmie

Kardiomyopatie

Vrozena onemocnéni srdce

Infekéni

Vyvolané léky
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Srdecni selhani se zachovanou systolickou funkci
Maligni hypertenze/akutni plicni edém

Primarni chlopenni vady, napf. aortélni sten6za
Sekundarni onemocnéni chlopni/chlopenni vady,
napi. funkéni regurgitace

Vrozené onemocnéni chlopni/chlopenni vady

Sinové tachyarytmie
Komorové arytmie

Vsechny

Dilatacni

Hypertroficka

Restriktivni

ARVC

Peripartalni

Takotsubo syndrom

Toxiny: alkohol, kokain, Zelezo, méd'

Vrozené korigovand/opravena transpozice velkych tepen
Zkraty

Korigované Fallotova tetralogie

Ebsteinova anomalie

Virové myokarditida
Chagasova nemoc
HIV

Lymeska nemoc

Antracykliny
Trastuzumab

Inhibitory VEGF
.Check-point” inhibitory
Inhibitory proteasomu
Inhibitory RAF + MEK

24h ambulantni TK
Plazmatické metanefriny, zobrazeni renalnich tepen
Renin a aldosteron

Echokardiografie transezofagealni/zatézova

Ambulantni monitorovani EKG
Elektrofyziologické vysetreni, je-li indikovéano

CMR, genetické testovani

Oboustranna srdecni katetrizace

CMR, angiografie
Stopové prvky, toxikologie, LFT, GGT

CMR

CMR, EMB

Sérologie

Pokracovani na dalsi strané
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Pficiny srdecniho selhani Klinicka manifestace

Infiltrativni Amyloiddza
Sarkoidéza
Neoplazie

Stiadava onemocnéni Hemochromatéza

(tezaurizmozy)
Fabryho nemoc
Onemocnéni z ukladani glykogenu

Onemocnéni endokardu Radioterapie
Endomyokardiélni fibréza/eozinofilie

Karcinoid

Kalcifikace
Infiltrativni procesy

Onemocnéni perikardu

Metabolicka a endokrinni Endokrinni onemocnéni

onemocnéni

Poruchy vyzivy (nedostatek thiaminu, vitaminu B, a selenu)

Autoimunitni onemocnéni

Neuromuskularni onemocnéni Friedreichova ataxie

Svalové dystrofie

Specificka vysetieni

Elektroforéza bilkovin séra, volné lehké retézce,
Bence-Jonesuv protein, scintigrafie skeletu, CMR,
CT-PET, EMB

Koncentrace ACE v séru, CMR, FDG-PET, CT hrudniku,
EMB

CMR, EMB

Vysetieni metabolismu Zeleza, genetické vysetreni,
CMR (T2* zobrazeni), EMB
a-galaktosidaza A, genetika, CMR (mapovani T1)

CMR
EMB
24h mo¢. 5-HIAA

CT hrudniku, CMR, katetrizace pravého a levého srdce

TFT, plazmatické metanefriny, renin, aldosteron,
kortizol

Plazmatické nutrienty

ANA, ANCA, revmatologicka stanoveni

VySetieni nervosvalového vedeni, elektromyogram,
genetika
CK, elektromyogram, genetika

5-HIAA - kyselina 5-hydroxyindoloctovd; ACE — angiotenzin konvertujici enzym; ANA - antinuklearni protilatky; ANCA - antinukleérni
cytoplazmatické protilatky; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CK - kreatinkindza; CMR - srdec¢ni magneticka rezonance; CT -
vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; EMB - endomyokardiélni biopsie; FDG - fluordeoxyglukéza; GGT - gama-glutamyl transferaza;
h - hodina; HIV - virus lidské imunodeficience; LFT - jaterni funk¢ni test; LGE — pozdni syceni gadoliniem; MEK — mitogenem aktivovand
proteinkinaza; PET - pozitronova emisni tomografie; TFT - vySetieni funkce stitné Zlazy; TK - krevni tlak; VEGF - vaskularni endotelialni rdstovy

faktor.

Riziko hospitalizace je asi 1,5krdt vyssi u diabetikd.
Mezi prediktory hospitalizaci pacientd se srde¢nim se-
lhanim patfi predevsim fibrilace sini, vyssi index téles-
né hmotnosti, vyssi hodnota glykovaného hemoglobi-
nu a snizena glomerularni filtrace. V pfistich 25 letech
se oCekdva naruUst hospitalizaci pro srde¢ni selhani az
0 50 %.

4 Chronické srdecni selhani

4.1 Klicové kroky v diagnostice chronického
srdecniho selhani
Diagnéza chronického srdecniho selhani vyZzaduje pfi-
tomnost symptoma a/nebo zndmek srdecniho selhani
a objektivni prikaz srde¢ni dysfunkce (obr. 1). Mezi typic-
ké pfiznaky a znamky patfi dusnost, unava a otoky kotni-
ka (tabulka 3).

Diagnéza CHF je pravdépodobnéjsi u pacientd
s anamnézou infarktu myokardu, arteridlni hypertenze,
ischemické choroby srdecni, diabetes mellitus, zneuzivani
alkoholu, chronického onemocnéni ledvin, kardiotoxické
chemoterapie a u osob s rodinnou anamnézou kardio-
myopatii ¢i nahlého umrti.

Pfi podezreni na srdecni selhani jsou doporuceny na-

sledujici diagnostické metody:

1. Elektrokardiogram (EKG). Normalni EKG je u pa-
cientl s CHF nepravdépodobné. EKG nalez fibri-
lace sini, patologickych kmita Q, hypertrofie levé
komory ¢i rozsifeného komplexu QRS zvy3uje prav-
dépodobnost diagnézy srdecniho selhdni a mlze
pomoci pro volbu terapie.
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2. Je doporuceno méfit koncentrace natriuretickych
peptidd. Plazmatické koncentrace natriuretického
peptidu typu B (BNP) < 35 pg/ml, N-terminalniho

Tabulka 3 - Symptomy a nalezy u srde¢niho selhani

Symptomy Fyzikalni znamky

Typické Vice specifické

Dusnost Zvyseny jugularni zilni tlak
Ortopnoe Hepatojugularni reflux

Paroxysmalni no¢ni dusnost
Snizena tolerance cviceni
Unava, unavenost, prodlouzeni
Casu na zotaveni po cviceni
Otoky kotnikd

Treti srdecni ozva (cvalovy
rytmus)

Lateralné posunuty uder
srdecniho hrotu

Méné typické Méné specifické
Nocni kasel Narust hmotnosti (> 2 kg/tyden)
Sipani Hubnuti (u pokrocilého HF)

Pocit plnosti (nadymani) Kachexie
Ztrata chuti k jidlu Selest na srdci
Zmatenost (zejména u starsich Periferni otoky (kolem kotnikd,

lidi) sakralni a skrotalni)

Deprese Plicni chrapky
Palpitace Pleurdlni vypotek
Zavrat Tachykardie
Synkopa Nepravidelny puls
Bendopnoe Tachypnoe

Cheynovo-Stokesovo dychani
Hepatomegalie

Ascites

Chladné koncetiny

Oligurie

Nizky pulsni tlak

HF - srdecni selhani.
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Obr. 1 - Diagnosticky algoritmus pro srdecni selhani. BNP — natriur
kardiografie; HFmrEF - srdecni selhani s ejekcni frakci ve stfednim

eticky peptid typu B; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektro-
pasmu (heart failure with mid-range ejection fraction), srde¢ni selhani

s mirné snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei
(heart failure with preserved ejection fraction); HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with reduced ejection frac-

tion); NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propepti

fragmentu natriuretického propeptidu typu B (NT-
-proBNP) < 125 pg/ml nebo midregiondlniho pro-
atridIniho natriuretického peptidu (MR-proANP) <
40 pmol/l ¢ini diagnézu srde¢niho selhani neprav-
dépodobnou.
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du typu B.

Biochemicka vysetreni (urea, kreatinin, elektrolyty
v séru, jaterni enzymy, funkce stitné zlazy) a krev-
ni obraz pomohou odlisit srde¢ni selhani od jinych
stavll, poskytuji prognostické informace a mohou
pfispét k terapii onemocnéni.
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4. Echokardiografie se doporucuje jako klicové vyset-
feni pro stanoveni funkce myokardu. Kromé hod-
noty ejekcni frakce poskytne informace o ostat-
nich parametrech: velikosti komor, koncentrické
¢i excentrické hypertrofii levé komory, lokalnich
poruchach kinetiky (u ischemické choroby srdec-
ni, syndromu takotsubo ¢i myokarditidy), funkci
pravé komory, plicni hypertenzi, funkci chlopni
a znamkach poruchy diastolické funkce.

5. Skiagram hrudniku je doporucen k vylouceni
ostatnich pfri¢in dusnosti (napfr. plicni onemocné-
ni). MUze poskytnout nalezy, které podporuji dia-
gndézu srdecniho selhani (napf. plicni kongesce ¢i
kardiomegalie).

4.2 Natriuretické peptidy

Stanoveni plazmatickych koncentraci natriuretickych pep-
tidd se u pacientld se symptomy srdecniho selhani doporu-
Cuje jako pocatecni diagnosticky test k vylouceni diagné-
zy. Zvysené koncentrace podporuji diagnézu srdec¢niho
selhani, jsou uzite¢né i prognosticky. Je viak tfeba mit na
paméti, Ze existuje fada kardialnich i nekardialnich pficin,
které jsou spojeny se zvysenou koncentraci NP, coZ snizu-
je jejich diagnostickou presnost (tabulka 4). Tyto priciny
zahrnuji fibrilaci sini, vyssi vék a akutni nebo chronické
onemocnéni ledvin. Naopak koncentrace NP mohou byt
u obéznich pacientld neimérné nizké.

Tabulka 4 - Pficiny zvysenych koncentraci natriuretickych peptida

Srdecni selhani

Akutni koronarni syndromy
Plicni embolie

Myokarditida

Hypertrofie levé komory
Hypertroficka nebo restriktivni kardiomyopatie
Chlopenni srde¢ni vady

Vrozené srdecni vady

Sinové a komorové tachyarytmie
Kontuze myokardu

Kardioverze, vyboj ICD
Chirurgické zékroky na srdci
Plicni hypertenze

Kardialni

Pokrocily vék

Ischemicka cévni mozkova piihoda
Subarachnoidalni krvaceni

Porucha funkce ledvin

Porucha funkce jater (predevsim jaterni cirhéza
s ascitem)

Paraneoplasticky syndrom

CHOPN

Zavazné infekce (vcetné zapalu plic a sepse)
Tézké popaleniny

Anémie

Zavazné metabolické a hormonalni abnormality
(napriklad tyreotoxikoza, diabeticka ketoaciddza)

Nekardialni

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; CHOPN - chronicka
obstrukéni plicni nemoc.

4.2.1 Pouziti NP v neakutnich podminkach

Diagnostickd hodnota NP byla spolu s ostatnimi klinicky-
mi parametry (pfiznaky a znamky, EKG) testovana v radé
studii, na jejichz zakladé byly stanoveny hrani¢ni hodnoty,
pod kterymi je diagnéza srde¢niho selhani nepravdépo-
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dobnd. Hornimi hranicemi normdlu v neakutnich pfipa-
dech jsou: 35 pg/ml pro BNP a 125 pg/ml pro NT-proBNP.
Negativni prediktivni hodnoty koncentraci NP pod témito
prahovymi hodnotami se pohybuji od 0,94 do 0,98. V pfi-
padé MR-proANP Ize k vylouceni srdec¢niho selhani pouzit
hodnotu < 40 pmol/l.

Doporuceni diagnostickych metod u chronického srdecniho selhani

L Trida Uroven
DOl doporuceni  dukazl
BNP/NT-proBNP | B
Dvandéctisvodové EKG | C
Transtorakalni echokardiografie | C
Skiagram hrudniku | C
Rutinni biochemické vysetieni
na komorbidity, véetné uplného
krevniho obrazu, urey, elektroly- | C

td, funkce stitné zlazy, glykemie
nalacno a HbA,,, lipidd a metabo-
lismu Zeleza (TSAT a feritin)

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; HbA,
- glykovany hemoglobin; NT-proBNP - N-terminalni fragment
natriuretického propeptidu typu B; TSAT - saturace transferinu.

4.3 Vysetreni pro urceni pri€iny srde¢niho selhani

Doporucend vysetreni pro urceni etiologie srdecniho se-
Ihani jsou shrnuta v tabulce 2. U pacientd, u kterych se
zvazuje korondrni revaskularizace, lze pouzit zatéZovou
echokardiografii (farmakologicka nebo fyzicka zatéz) pro
hodnoceni zatézi indukované ischemie. ZatéZovou echo-
kardiografii Ize pouzit pfi diagnostice HFpEF, chlopennim

Tabulka 5 - Davky doporucenych lékd
Uvodni davka Cilova davka

Inhibitory ACE

Captopril 6,25 mg 3x denné 50 mg 3x denné
Enalapril 2,5 mg 2x denné 10-20 mg 2x denné
Lisinopril 2,5-5,0 mg 1x denné 20-35 mg 1x denné
Ramipril 2,5 mg 2x denné 5 mg 2x denné
Trandolapril 0,5 mg 1x denné 4 mg 1x denné
ARNI

Sacubitril/valsartan
Beta-blokatory
Bisoprolol
Carvedilol

Metoprolol sukcinat

49/51 mg 2x denné

1,25 mg 1x denné
3,125 mg 2x denné
12,5-25 mg 1x denné

97/103 mg 2x denné

10 mg 1x denné
25 mg 2x denné
200 mg 1x denné

Nebivolol 1,25 mg 1x denné 10 mg 1x denné
MRA
Eplerenon 25 mg 1x denné 50 mg 1x denné

Spironolacton

25 mg 1x denné

50 mg 1x denné

Inhibitory SGLT2
Dapagliflozin 10 mg 1x denné 10 mg 1x denné
Empagliflozin 10 mg 1x denné 10 mg 1x denné

Pokracovani na dalsi strané
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Dalsi pfipravky

Candesartan 4 mg 1x denné 32 mg 1x denné
Losartan 50 mg 1x denné 150 mg 1x denné
Valsartan 40 mg 2x denné 160 mg 2x denné
Ivabradin 5 mg 2x denné 7,5 mg 2x denné
Vericiguat 2,5mg 1x denné 10 mg 1x denné
Digoxin 0,0625 mg 1x denné 0,250 mg 1x denné

Hydralazin/Izosorbid
dinitrat

37,5/20 mg 3x denné  75/40 mg 3x denné

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARNI - inhibitory
angiotenzinovych receptorl a neprilysinu; MRA - antagonisté
mineralokortikoidnich receptord; SGLT2 - sodiko-glukézové

postizeni ¢i dusnosti nejasné etiologie. Srde¢ni magnetic-
ka rezonance (CMR) s hodnocenim pozdniho syceni ga-
doliniem (LGE), T1 mapovanim a hodnocenim extracelu-
l[arniho objemu muze identifikovat myokardialni fibrézu/
jizvu, které jsou u pacientl s ischemickou chorobou srde¢-
ni (ICHS) lokalizovany typicky subendokardialné, na rozdil
od , mid-wall” lokalizace téchto zmén u nemocnych s di-
latac¢ni kardiomyopatii. CMR umoznuje navic diagnostiko-
vat strukturalni zmény myokardu, napf. pfi myokarditidé,
amyloidéze, sarkoiddze, Chagasové a Fabryho chorobé,
LV non-kompaktni kardiomyopatii, hemochromatdze di
arytmogenni kardiomyopatii. Koronarni angiografie pro-
vedena pomoci vypocetni tomografie (CTCA) muze byt
zvazena pro vylouceni ICHS u pacient( s nizkou az stfedni
predtestovou pravdépodobnosti ICHS nebo u nemocnych

kotransportéry 2.

Doporuceni specializovanych diagnostickych testt pro vybrané pacienty s chronickym srdecnim selhanim k detekci reverzibilni/lécitelné pficiny
srdecniho selhani

Doporuceni Trida Uroven
P doporuceni  dukazil

CMR

CMR se doporucuje pro posouzeni struktury a funkce myokardu u osob pri Spatné echokardiografické vysetritelnosti. | C

CMR se doporucuje pro charakterizaci myokardu pfi podezieni na infiltrativni onemocnéni, Fabryho chorobu, zanétliva I C

onemocnéni (myokarditidu), non-kompaktni levou komoru, amyloidézu, sarkoidézu, pretizeni zelezem/hemochromatoézu.

CMR s LGE by mélo byt zvazovano pro rozliseni mezi ischemickym a neischemickym poskozenim myokardu lla C

u nemocnych s dilatacni kardiomyopatii.

Invazivni koronarografie (u téch, ktefi jsou zvazovani pro potencialni koronarni revaskularizaci)

Invazivni koronarografie se doporucuje u pacientli s anginou pectoris pretrvavajici i pres farmakologickou lé¢bu nebo I B

v pfipadé vyskytu symptomatickych komorovych arytmii.

MUze byt zvdzena u pacientt s HFrEF se stfedni az vysokou predtestovou pravdépodobnosti ICHS a pfitomnosti Il B

ischemie pfi neinvazivnich zatézovych testech.
Neinvazivni vysetieni

CT koronarni arteriografie by méla byt zvazena u pacientl s nizkou az stredni predtestovou pravdépodobnosti ICHS
nebo u pacientl s nejednoznacnymi vysledky neinvazivnich zatézovych testl s cilem vyloucit vyznamnou sten6zu lla C
koronarni tepny.

Neinvazivni zatéZové zobrazovani (CMR, zatézova echokardiografie, SPECT, PET) |ze zvazit pro posouzeni ischemie

myokardu a viability u pacientl s ICHS, u kterych se uvazuje o koronarni revaskularizaci. b g
Zatézové vysetreni Ize zvazit u nemocnych pro posouzeni reverzibility ischemie myokardu a pficiny dusnosti. llb C
Zatézové vysetreni (spiroergometrie)
Je doporuceno jako soucast vysetieni u nemocnych pred transplantaci srdce a/nebo mechanickou srde¢ni podporou. |
By mélo byt zvazeno pro optimalizaci kardiovaskularni rehabilitace. lla
By mélo byt zvazeno pro identifikaci pficiny nevysvétlené dusnosti a/nebo netolerance cviceni. lla
Pravostranna katetrizace
Je doporucena u pacientt se zavaznym srdec¢nim selhanim, ktefi jsou vySetfovéni pred transplantaci srdce nebo I C
mechanickou srdecni podporou.
By méla byt zvazena u pacientd, u kterych se predpoklada, ze srdecni selhani by mohlo byt zplsobeno konstriktivni
. oy ol ; ., h g ; i o lla C

perikarditidou, restriktivni kardiomyopatii, vrozenou srdecni vadou a vysokym srdecnim vydejem.
By méla byt zvaZzena u pacientl s podezienim na plicni hypertenzi (na zakladé echokardiografie) s cilem potvrdit

- . . e , o ., p ed . lla C
diagndzu a posoudit jeji reverzibilitu pred korekci chlopenni vady ¢i strukturalniho onemocnéni srdce.
Mze byt zvazena u vybranych pacientl k potvrzeni diagnézy HFpEF. llb C
Endomyokardialni biopsie
EMB by méla byt zvazena u pacientt s rychle progredujicim srdecnim selhanim, pokracujicim i pres standardni lécbu, lla C

pokud existuje pravdépodobnost konkrétni diagndzy, prokazatelné pouze vysetienim vzork( myokardu.

CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; EMB - endomyokardidlni biopsie; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakei (heart failure with
preserved ejection fraction); HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); ICHS — ischemicka
choroba srde¢ni; LGE - pozdni syceni gadoliniem; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonovd emisni vypocetni tomografie.
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s nejednoznacnymi vysledky zatézovych testl. K detek-
ci ischemie a viability, zanétu ¢i infiltrace myokardu Ize
také pouzit jednofotonovou emisni vypocetni tomografii
(SPECT). Scintigrafii s bisfosfonatem znac¢enym techne-
ciem (Tc) je mozné vyuzit s vysokou senzitivitou a specifi-
citou pro prlikaz transtyretinové amyloidézy.

5 Srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci

5.1 Diagnéza srdecniho selhani se snizenou
ejekeni frakci (HFrEF)

Diagnoza srde¢niho selhani se snizenou ejek¢ni frakci
(HFrEF) vyzaduje symptomy a/nebo znamky srde¢niho se-
Ihani a snizenou ejek¢ni frakci (EF <40 %). Ejekcni frakce
je obvykle mérena echokardiograficky. Algoritmus dia-
gnostiky je uveden v kapitole 4.

5.2 Farmakologicka lécba srdecniho selhani
se snizenou ejek¢ni frakci

Jsou tfi hlavni cile 1é¢by HFrEF: sniZzeni mortality, prevence
hospitalizaci a zlep3eni kvality Zivota.

5.2.1 Zakladni principy farmakoterapie

u nemocnych se srde¢nim selhanim

se snizenou ejekéni frakei

Zakladem lécby je modulace systému renin-angioten-
zin-aldosteron pomoci inhibitort angiotenzin konver-
tujiciho enzymu (ACEI) nebo inhibitord angiotenzino-
vych receptortd a neprilysinu (ARNI), déle beta-blokatory
a inhibitory mineralokortikoidnich receptoru. Tyto léky
zlep3uji progndzu a snizuji symptomy. Méla by byt sna-
ha titrovat je do maximalnich davek, resp. davek ové-
fenych klinickymi studiemi. U pacientt netolerujicich
ACEI je indikovana |éc¢ba blokatory receptorl AT, pro
angiotenzin Il (ARB) - sartany. Do |écby by dale mély
byt pridany blokatory SGLT2 dapagliflozin nebo em-
pagliflozin (obr. 2).

5.3 Léky doporucené vsem pacientim
se srde¢nim selhanim se snizenou
ejekcni frakci
Diuretika jsou doporuc¢ena nemocnym s objemovym pre-
tizenim.
Uvodni a cilové davky lékt ukazuje tabulka 5.

( A
Lécba srdecniho selhani se snizenou ejekéni frakci
¢ ACEI/ARNI
* Beta-blokatory
* MRA
» Dapagliflozin/empagliflozin
» Klickova diuretika pfi retenci tekutin
(tfida 1)
¢ )
EF LK <35 % EFLEngD% SRa EF LK <35 %
QRS < 130 ms nevo 12 a QRS > 130 ms
neindikovano
ICD CRT-D/-P
Neischemické Ischemické QRS 130-149 ms QRS > 150 ms
(tfida lla) (trida I) (tfida lla) (trida )
{ J
Pokud symptomy pretrvavaji
terapie s doporucéenim Il
- @ESC—

Obr. 2 - Algoritmus lécby srdecniho selhani se snizenou ejekéni frakci. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARNI - inhibitory
angiotenzinovych receptorud a neprilysinu; CRT-D - resynchronizace s defibrildtorem; CRT-P — resynchronizace s pacemakerem; EF LK — ejekéni
frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich receptord; SR - sinusovy rytmus.
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Doporugeni Trida U[over} e Blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il (sartany)
doporuceni  dukazd se doporucuji pro nemocné, ktefi netoleruji ACEI i

ACEI pro snizeni mortality
a hospitalizaci

Beta-blokatory pro snizeni mortality
a hospitalizaci

MRA pro snizeni mortality

a hospitalizaci

Dapagliflozin a empagliflozin pro
snizeni mortality a hospitalizaci
Sacubitril-valsartan jako nahrada

za ACEl pro snizeni mortality
a hospitalizaci

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; MRA -
antagonisté mineralokortikoidnich receptord.

5.3.1 Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

ACEI jsou u nemocnych s HFrEF Iékem prvni volby pro
snizeni mortality i morbidity. Klinické studie ukazaly, Ze
zlepsuji i symptomy.

5.3.2 Beta-blokatory

Beta-blokatory snizuji u nemocnych s HFrEF morbiditu
i mortalitu a zlepsuji symptomy. Mély by byt nasazovany
u klinicky stabilnich nemocnych.

5.3.3 Antagonisté mineralokortikoidnich
receptort

Antagonisté mineralokortikoidnich receptord (minera-
locorticoid receptor antagonists, MRA) spironolacton
a eplerenon snizuji po pfidani k ACEI a beta-blokatordim
u nemocnych s HFrEF morbiditu a mortalitu.

5.3.4 Dudlni inhibitory receptort pro
angiotenzin Il a neprilysinu (ARNI)

Ve studii PARADIGM-HF sacubitril-valsartan (jediny za-
stupce ARNI) snizoval u nemocnych s HFrEF morbiditu
a mortalitu vice nez enalapril. Pouziti ARNI by mohlo vést
i ke snizeni nutnosti podavani klickovych diuretik. Jako
nejcastéjsi nezadouci ucinek je udavana hypotenze. Je
doporuceno, aby u nemocnych, ktefi zUstavaji pfi lécbé
ACEI nebo ARB symptomaticti, byly tyto pfipravky nahra-
zeny pomoci ARNIL.

5.3.5 Inhibitory sodiko-glukézového
kontrasportéru 2 - glifloziny

Dapagliflozin ve studii DAPA-HF zlepsil prognézu nemoc-
nych s HFrEF ve funkéni tfidé NYHA 11-1V, pokud byl pfidan
k zavedené medikaci. Podobny efekt mél i empagliflozin
ve studii EMPEROR-REDUCED. Proto je doporuceno pridat
k 1é¢bé ACEI/ARNI, beta-blokatory a MRA navic jesté inhi-
bitory sodiko-glukézovych kotransportéra 2 (SGLT2). In-
hibitory SGLT2 mohou zvysovat riziko genitalnich infekci.

5.4 Dalsi léky doporuc¢ené nemocnym se
srde¢nim selhanim a snizenou ejekéni frakei
nebo zvazované pro selektované podskupiny
nemocnych

e  Kli¢kova diuretika jsou doporu¢ena nemocnym s HFrEF
a znamkami/symptomy kongesce — doporuceni IC.

O]

ARNI — doporuceni IB.

e Blokatory kanalu If — ivabradin by mél byt zvazen
u symptomatickych nemocnych s EF < 35%, sinuso-
vym rytmem a srde¢ni frekvenci nad 70/minutu — do-
poruceni lla B.

e Solubilni stimuldtor guanylat cyklazového receptoru
—vericiguat mUze byt zvdZzen u nemocnych ve funkéni
tridé NYHA 111V, ktefi se klinicky horsi i pres Iécbu
ACEI ¢i ARNI - doporuceni llb B.

e Hydralazin a izosorbid dinitrat by mély byt zvazeny
u ¢ernosskych nemocnych s EF < 35 % a/nebo <45 %
v kombinaci s dilataci levé komory ve funk¢ni tridé
NYHA llI-IV - doporuceni lla B.

e Hydralazin a izosorbid dinitrat mohou byt zvazovany
u nemocnych se symptomatickym HFrEF, ktefi netole-
ruji ACEI, ARNI ¢ ARB - doporuceni Ilb B.

e Digoxin mUze byt zvdZzen u symptomatickych nemoc-
nych s HFrEF a sinusovym rytmem — doporuceni Ilb B.

Aktivator srde¢niho myosinu omecamtiv mecarbil byl ve
studii GALACTIC-HF sice ucinny, ale neovlivnil mortalitu.

V soucasné dobé neni k 1é¢bé srde¢niho selhani schvalen.

6 Implantace defibrilatoru a srde¢ni
resynchronizacni lé¢ba u HFrEF

6.1 Implantace defibrilatoru

Doporuceni pro implantaci kardioverteru-defibrilatoru (ICD)

Trida Uroven
doporuceni

dukazu
Sekundarni prevence

Implantace ICD je doporu¢ena u nemoc-
nych, ktefi prezili epizodu komorové
tachykardie, pokud tato arytmie

nebyla vyvolana odstranitelnou pficinou
a predpoklada se preziti déle nez jeden
rok s dobrou kvalitou zZivota. Vyjimkou
je vznik arytmie v prvnich 48 hodinach
po infarktu myokardu (IM).

Primarni prevence

1. Implantace ICD je doporucena

u nemocnych s chronickym srdecnim se-
Ihénim (CHF) ve funkéni tridé NYHA [1-1lI
ischemické etiologie s ejekeni frakci levé
komory (EF LK) <35 %, zjisténé po tiech
a vice mésicich optimalni farmakoterapie,
pokud se predpoklada preziti déle nez
jeden rok s dobrou kvalitou Zivota. Vyjim-
kou je obdobi prvnich 40 dni po IM.

2. Nemocni s CHF ve funk¢ni tiidé NYHA
Il a Il neischemické etiologie za stejnych
podminek jako v bodé 1.

Implantace ICD neni doporucena:

* v prvnich 40 dnech po IM;

* u nemocnych s velmi pokrocilym
srdecnim selhanim NYHA 1V,

pokud nejsou kandidaty resynchronizac-
ni 1écby, implantace mechanické podpo-
ry nebo transplantace (Tx) srdce.

Pfi potfebé vymeény pfistroje je nutné lla

peclivé posouzeni aktualniho stavu

CHF - chronické srdecni selhani; EF LK - ejekéni frakce levé komory; ICD
- implantabilni kardioverter-defibrilator; IM — infarkt myokardu; NYHA
- New York Heart Association; Tx — transplantace.
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Nahla srdecni smrt (NSS) ma vyznamny podil na umrtnosti
nemocnych s CHF, pfedevsim u méné pokrocilého onemoc-
néni. | kdyz soucasnd komplexni Ié¢ba CHF vedla ke snizeni
vyskytu NSS (mezi roky 1999 a 2015 o 44 %), stale zUstava
podil nemocnych, u nichZ k zdvazné arytmii dojde. V téchto
pfipadech je indikovdna implantace kardioverteru-defibri-
latoru bud po prodélané arytmické prihodé (sekundarni
prevence), nebo u rizikovych pacienttd (primarni prevence).
Zakladnim indikacnim kritériem je pritomnost dysfunkce
LK (EF < 35 %). Dalsim vyznamnym rizikovym faktorem je
ischemickd pfic¢ina dysfunkce LK. U neischemické dysfunk-
ce je obecné vyskyt NSS nizsi. Efekt implantabilnich kar-
dioverterU-defibrilatorl (ICD) muzeme ocekavat zvlasté
u mladsich pacientl (ve studii DANISH <70 let) a také u pa-
cientl s nékterymi specifickymi diagnézami (laminopatie,
sarkoiddza). Indikaci podporuje nalez pozdni opacifikace
(jizvy) pfi vySetifeni metodou magnetické rezonance. K im-
plantaci ICD se rozhodneme i u nemocnych indikovanych
k resynchronizacni [é¢bé (viz déle). V nékterych situacich
neni implantace ICD doporucovana. Jde o nemocné s po-
krocilym srde¢nim selhdnim (NYHA llib-1V), pokud nejsou
kandidaty dlouhodobé mechanické podpory nebo srdecni
transplantace. Implantace neni indikovana téz v c¢asném
obdobi po IM (v prvnich 40 dnech po pfihodé nevedla
implantace ICD ke zlep3eni progndzy). Navrh implantace
ICD je vzdy nutné diskutovat s pacientem vcetné vysvét-
leni pfinosu metody, ale i potencidlnich rizik a omezeni.
U nemocného s implantovanym pfistrojem, kde je nutna
vyména bateriového zdroje, je nutno peclivé posoudit ak-
tudlIni klinickou situaci, kterd maze byt odlisnd od stavu,
kdy byla provedena prvni implantace. Dllezitd je otazka
sprdvného naprogramovani ICD, zakladnim nastavenim je
stimulacni funkce pfi poklesu srdecni frekvence (SF) pod
40/min, antitachykardické funkce pfi frekvenci vice nez
200/min. Zakladni metodou je transvendzni implantace
elektrod, tu volime u naprosté vétsiny nemocnych. Alter-
nativou je subkutanni implantace, kterou je mozno zvolit
pfi obtizném Zilnim pFistupu nebo u pacienta se zvysenym
rizikem infek¢nich komplikaci. Pfi tomto zpUsobu nelze vy-
uzit vsechny moznosti pristroje.

6.2 Srde¢ni resynchronizacni lécba

Doporuceni pro srdecni resynchronizacni lécbu (SRL)

Trida
doporuceni

Uroven
dukaza

SRL je doporucovéna jako doplnék
optimalni farmakoterapie (OMT):

u pacientl s CHF se sinusovym rytmem
(SR) a QRS > 150 ms pfi blokadé levého
Tawarova raménka (LBBB), s EF LK
<35 %. U téchto nemocnych SRL
zlepsuje symptomy a snizuje morbiditu
i mortalitu.

U pacientl s CHF vyzadujicich
komorovou stimulaci (nezavisle na
pritomnosti SR, tridé NYHA a sifi
komplexu QRS). U téchto nemocnych SRL
zlepSuje prabéh onemocnéni.

SRL ma byt zvazena u nemocnych s CHF
a SRs EF LK <35 %, kde QRS je > 150
ms jiné morfologie nez LBBB. SRL zde
zlepsuje symptomy a snizuje morbiditu/
mortalitu.

lla
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SRL mé byt zvazena u pacientti s CHF
se SR a QRS 130-149 ms pfi morfologii
LBBB. SRL zde zlepsuje symptomy

a snizuje morbiditu/mortalitu.

SRL muZe byt zvazena u nemocnych

s CHF se SR, EF LK <35 % a QRS 130-149
ms jiné morfologie nez LBBB. SRL zde
zlepsuje symptomy, pribéh onemocnéni
a snizuje mortalitu.

SRL mé byt zvazena u pacientl s EF LK <
35 % se zavedenym kardiostimulatorem
nebo ICD v pripadé prevazujici
pravokomorové stimulace a zhorSovani
klinického stavu

SRL neni doporucovéna u pacientt s CHF
s QRS < 130 ms, pokud nemaji indikaci ke
stimulaci pro AV prevodni poruchu.

AV - atrioventrikularni; CHF - chronické srdecni selhani; EF LK - ejek¢ni
frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;

LBBB - blokada levého Tawarova raménka; NYHA — New York Heart
Association; SR - sinusovy rytmus; SRL - srde¢ni resynchronizacni lécba.

U pacienta se spravnou indikaci zlepsuje resynchronizacni
|écba prabéh srde¢niho selhani a snizuje umrtnost. Zlep-
$eni funkce srdce je spojeno se zlepsenim kvality Zivota.
Tyto skutecnosti byly dolozeny v fadé velkych randomizo-
vanych studii, které srovndvaly srde¢ni resynchronizacni
IéCbu (SRL) s optimalni farmakoterapii (OMT), kterad vét-
sinou zahrnovala i implantaci ICD. Hranice EF LK, ktera
byla podminkou pro indikaci, byla ve vétsiné studii 35 %.
Efekt SRL se nedostavi u vSech nemocnych, ve skute¢nos-
ti jde o spektrum klinickych odpovédi, v optimalnim pfi-
padé dojde k uplné upravé funkce LK (superrespondéfi),
na druhé strané v urcitém procentu se efekt nedostavi.
Vyraznéjsi efekt mdzeme ocekdvat u nemocnych s neis-
chemickou dysfunkci LK, u Zen a u nemocnych s vyrazné
rozsifenym komplexem QRS s morfologii blokady levého
Tawarova raménka (LBBB). Jednozna¢né doporuceni SRL
stanovime pfi QRS > 150 ms, naopak pfi QRS < 130 ms
muze mit SRL nepftiznivy efekt a zde implantaci nedopo-
ruc¢ime. U nemocnych s dysfunkci LK, u nichz je indikovana
implantace kardiostimulatoru pro prevodni poruchu, vo-
lime SRL, nebot stimulace samotné pravé komory (PK) by
dale zhorsila pribéh onemocnéni. Pokud ma jiz pacient
zavedenu pravokomorovou stimulaci nebo ICD, navrhne-
me ,upgrade” na SRL v pfipadé, Ze dokumentujeme vy-
soky stupen stimulace PK. Vétsina studii posuzujicich SRL
byla provedena u nemocnych se sinusovym rytmem (SR).
U nemocnych s fibrilaci sini (FS) volime SRL nejcastéji pri
LBBB s QRS > 150 ms. Dobrého uplatnéni stimulace (vyso-
kého podilu stimulovanych staht) dosahneme nékdy az
provedenim ablace atrioventrikuldrni (AV) junkce. Pod-
minkou Uspéchu resynchronizacni [écby je spravna indika-
ce, kterd je zaloZena na posouzeni klinického stavu, EKG
a zhodnoceni funkce LK. Pro posouzeni funkce LK nejcas-
t&ji vyuzivame echokardiografické vysetieni, pfi kterém
nalézdme i znamky dyssynchronie. Dulezita je téZ volba
spravné pozice pro umisténi levokomorové elektrody, vy-
soké procento uplatnéni stimulace a nékdy i optimalizace
sifokomorovych a mezikomorovych intervall. Pfi volbé
mista pro zavedeni levokomorové elektrody jsme omeze-
ni anatomii koronarniho recisté a nékdy i pfitomnosti ji-
zevnaté tkdné v oblasti lateralni stény. Snizené uplatnéni

09/05/2022 10:03:36



121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 135

F. Mélek et al.

135

stimulace maze byt zplsobeno komorovymi arytmiemi,
u nemocnych s FS pak nedostatec¢nou blokadou AV junk-
ce. Neprimym efektem resynchronizacni [écby je moznost
optimalizace farmakoterapie, napf. snizeni davky diureti-
ka nebo titrace beta-blokatoru.

7 Srdecni selhani s mirné snizenou
a se zachovanou ejek¢ni frakci

7.1 Srdecni selhani s mirné snizenou
ejekeni frakci

7.1.1 Diagn6za HFmrEF (heart failure with mildly
reduced ejection fraction)

Je stanovena na zdkladé symptomU a znamek, hodnoty
ejekeni frakce 41-49 %, zvyseni koncentrace natriuretic-
kych peptidd (BNP > 35 pg/l nebo NT-proBNP > 125 pg/ml
u dosud neléceného pacienta) a funkcnich nebo struktu-
ralnich zmén srdce.

7.1.2 Klinicka charakteristika nemocnych s HFmrEF

Je podobna jako u HFrEF, ¢astéji se jednd o mladé muze
s ischemickou chorobou srdecni.

7.1.3. Lécba HFmrEF

e Diuretika jsou doporucena na snizeni symptomd(
a znamek kongesce — doporuceni | C.

e ACEI mohou byt zvaZeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni IIb C.

e ARB mohou byt zvazeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu u nemocnych netolerujicich ACEI - dopo-
ruceni llb C.

e Beta-blokatory mohou byt zvazeny s cilem snizit hos-
pitalizace a mortalitu — doporuceni Ilb C.

e MRA mohou byt zvéZzeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni IIb C.

e ARNI mohou byt zvazeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni IIb C.

7.1.4 Dal3i léky

Ve studii DIG digoxin naznacil u nemocnych s HFmrEF trend
ke snizeni hospitalizaci. O ivabradinu neni dostatek dat.

7.1.5 Pristrojova lécba

U nemocnych s HFmrEF neni dostatek dat podporujicich
ucinnost ICD ¢i ICD/SRL.

7.2 Srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci

Pojem srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakci (heart
failure with preserved ejection fraction, HFpEF) byl popr-
vé pouzit ve studii CHARM, kterd definovala tyto nemoc-
né jako pacienty s ejekcni frakci > 40 %. Teprve pozdéji
byla zavedena definice HFmrEF. Stale se vede debata, zda
je tato klasifikace stejna pro muze a zeny.

7.2.1 Klinicka charakteristika nemocnych s CHF

a zachovanou ejek¢ni frakci

Pacienti s HFpEF jsou starsi, castéji Zeny, maji castéji fib-
rilaci sini, renalni insuficienci a jiné nez kardiovaskularni
komorbidity.

7.2.2 Diagnoza srde¢niho selhani se zachovanou
ejekéni frakci
Bylo navrzeno nékolik klasifikaci srde¢niho selhani se zacho-
vanou ejekéni frakci. Vétsinou se jednd o echokardiografické
parametry a kromé ejekcni frakce je komentovana velikost
levé siné nad 32 ml/m? nebo vina E < 90 cm/s ¢i pomér E/e >
9. Tato doporuceni navrhuji, Ze diagnéza by méla zahrnout:

e symptomy a zndmky srdec¢niho selhdni,

e hodnotu ejekéni frakce > 50 %,

e objektivni prukaz evidence strukturdlnich zmén

srdce.

7.2.3 Lécba srdecniho selhani se zachovanou
ejekéni frakci

Doporuceni uvadéji, Zze neexistuji data pro Zadnou Iécbu,
kterd ba snizovala mortalitu a/nebo morbiditu (poznamka:
guidelines byla publikovana pred ozndmenim vysledkt stu-
die EMPEROR-Preserved). Snizeni morbidity a mortality ne-
prokdzaly studie PEP-CHF (perindopril), CHARM-Preserved
(candesartan), I-PRESERVE (irbesartan), TOPCAT (spironolac-
ton), DIG preserved (digoxin) ani PARAGON-HF (sacubitril/
valsartan). | pres nedostatek dat je tfeba zminit, Ze nemocni
s HFpEF maji casto hypertenzi a/nebo ischemickou chorobu
srdecni a jsou lé¢eni ACEI nebo sartany. Studie PARAGON-
-HF ukazala sniZzeni hospitalizaci u nemocnych s EF < 57 %.
Ve studii TOPCAT u populace zafazené v Americe ukazal
spironolacton vyznamnou redukci hospitalizaci a umrti.
V soucasné dobé probihaji studie s inhibitory SGLT2. Lécba
by se méla fidit symptomy, doporuceny jsou diuretika, jak
klickova, tak thiazidova — doporuceni| C. Redukce hmotnos-
ti je nutnd u obéznich pacientd, stejné tak dobra kontrola
krevniho tlaku u hypertonik( — doporuceni I C. Dyslipidemie
by méla byt [é¢ena statiny — doporuceni | A. Inhibitory SGLT2
jsou doporuceny u diabetikd s kardiovaskularnim rizikem —
doporuceni | A. Je doporuceno nekoufit a konzumovat jen
minimalni mnozstvi alkoholu — doporuceni | C.

8 Multidisciplinarni tymovy management
pro prevenci a lécbu chronického
srdec¢niho selhani (tabulky 6, 7)

Multidisciplinarni intervence doporucené pro lécbu chronického
srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni ditkaza
Doporucuje se zafadit pacienty se
srdecnim selhanim do programu
multidisciplinarni péce s cilem snizit
riziko hospitalizace pro srdecni selhani
i mortalitu.

«Self-management” lécby vede ke
snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni
selhani a rizika umrti.

Domaci i klinické programy zamérené na
vedeni lécby srdecniho selhani zlepsuji
vysledky a doporucuji se ke snizeni rizika
hospitalizaci pro srdecni selhani a rizika
umrti.

K prevenci hospitalizaci pro srdecni
selhani by mélo byt zvdzeno ockovani
proti chiipce a pneumokokdm.
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Doporuceni pro rehabilitaci u pacientd s chronickym srdecnim selhanim Doporuceni pro telemonitoring

Doporuceni ﬁidav g U[over:\ Doporuceni Tﬁda, . U!‘OVEI:]
doporuceni  dikazt doporuceni  dikazi

Cviceni se doporucuje vsem pacientdm, Neinvazivni domaci telemonitoring

kteri jsou toho schopni, za ucelem Ize zvazit u pacientu se srdecnim

zlepSeni tolerance zatéze a celkové kvality | selhanim ke snizeni rizika opakovanych il B

Zivota a snizeni rizika hospitalizaci pro hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin,

srdecni selhani. hospitalizaci pro srde¢ni selhani a umrti

S sy xeer . z kardiovaskularnich pricin.

U pacientU se zdvaznéjsimi formami

onemocnéni, pacientl kfehkych Monitoring tlaku v a. pulmonalis za vyuziti

a pacientd s pfidruzenymi onemocnénimi lla C bezdratového monitorovaciho systému Ize ™ B

by mélo byt zvaZzeno zafazeni do
programu srdecni rehabilitace.

zvézit u symptomatickych pacientt se srdec-
nim selhanim ke zlepseni klinickych vysledka.

Tabulka 6 - Dulezité charakteristiky a soucasti programu lécby srdecniho selhani
Charakteristiky

1. Zaméreni na pacienta respektujici jeho individualitu
2. Multidisciplinarni charakter
3. Zaméreni programu by mélo byt flexibilni a mélo by zahrnovat:
® prevenci progrese onemocnéni
e kontrolu pfiznakud
e udrZeni pacientd v jejich preferovaném misté péce az do konecného stadia srdecniho selhdni
4. Kompetentni a odborné vzdélani pracovnici
5. Podpora zapojeni pacienti/pecovatelt do pochopeni a vedeni |écby jejich stavu

Slozky

1. Optimalizované vedeni lécby — zmény Zivotniho stylu, farmakologické moznosti, pristrojova lécba

2. Edukace pacientt se zvlastnim diirazem na sebepéci a zvladani symptomu

3. Poskytovani psychosocialni podpory pacientlim a rodinnym pecovateliim

4. Sledovani po propusténi (klinika; domaci navstévy; telefonickd podpora nebo telemonitoring)

5. Snadny pfistup ke zdravotni pédi, s cilem predchézet dekompenzacim a zvladat je

6. Posouzeni (a nasledna odpovidajici intervence) pfi nevysvétlitelnych zménach hmotnosti, vyZivového a funkéniho stavu, kvality Zivota,
problémech se spankem, psychosociédlnich problémech nebo jinych nalezech (napf. laboratorni hodnoty)

7. Pristup k pokrocilym moznostem |écby; podptirna a paliativni péce

Tabulka 7 - Edukace pacienta a ,self-management”

Téma edukace

Vysvétleni srdecniho
selhani

Pribéh srdecniho selhani

Lécba

Léky

Implantované pristroje

Aspekty sebeobsluhy
Aktivita a cviceni
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Cil pro pacienta a pecovatele

Pochopit pficinu jejich srdecniho selhani, pfiznaky
a volbu lécby.

Porozumét prognéze a rGznym fazim v prabéhu
srdecniho selhani.

Spolupodilet se na rozhodnutich o 1écbé, ktera
odpovidaji casové pozici pacienta na ose pribéhu
srdecniho selhani.

Spolupodilet se na rozhodnutich o lécich.

Porozumét indikacim, pfinosim, potrebé dlouhodobé
adherence k léktim, davkovani a nezadoucim ucinklim
léka.

Byt schopen rozpoznat obvyklé nezadouci ucinky lékud
a védét, jak reagovat pfi jejich vyskytu.

Spolupodilet se na rozhodnutich o implantaci pfistroje.
Porozumét indikacim, vyznamu a pfinosu, rutinnim
kontrolam i zvladani vyjimecnych situaci spojenych

s implantovanymi pfistroji.

Byt schopen rozpoznat bézné komplikace (v¢etné rizika
nevhodnych vyboju defibrildtoru) a védét, jaké kroky je
treba pfi jejich vyskytu podniknout.

Provadét pravidelné cviceni a byt fyzicky aktivni.
Byt schopen pfizpusobit fyzickou aktivitu zavaznosti
symptomU a osobnim okolnostem.

Profesionalni chovani a edukacni nastroje
Poskytnéte cilené informace.

Citlivé sdélujte informace o prognéze v dobé diagnozy,
v priibéhu rozhodovani o moznostech lécby, pfi zméné
klinického stavu a vzdy, kdyz to pacient poZaduje.

Poskytnéte pisemné a Ustni informace o indikaci,
prinosech, davkovani, ucincich a nezddoucich ucincich.
Diskutujte o praktickych otézkach, jako je optimalni
Casovy plan uzivani léka, co délat v pfipadé vynechané
davky apod.

Diskutujte o moznych prekazkach pro uzivani lékd.
Poradte ohledné podpurnych pomticek, jako jsou napf.
davkovaci krabicky ¢i elektronické upominky, pokud je
to vhodné.

Poskytnéte pisemné a Ustni informace o vyznamu a pfi-
nosu implantovanych pfistroji a moznych zpGsobech
jejich sledovani (vzdalené monitorovani).

Diskutujte o prinosech a jakémkoli mozném dopadu na
fizeni vozidel.

Jasné identifikujte situace, kdy by pfistroj mohl byt
deaktivovén nebo explantovan.

Zapojte pacienta a pecovatele do rozhodovani.

Poradte cviceni, které zohlednuje fyzicka a funkéni
omezeni, jako je kiehkost ¢i pridruzena onemocnéni.
Odeslete na rehabilitacni program nebo jiné aktivity.
Diskutujte o moznych prekézkach, nezadoucich ucincich
a prilezitostech.

Pokracovani na dalsi strané
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Aspekty sebeobsluhy
Spanek a dychani

Tekutiny

Zdrava strava

Alkohol

Imunizace

Koufeni a rekreacni drogy

Cestovani, volny cas,
fizeni vozidel

Sexualni aktivita

Monitorovani pfiznakud
a ,self-management”
symptomu

Zivot se srde¢nim selhanim

Psychologické problémy

Rodina, neformalni
pecovatelé
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Rozpoznat dulezitost spanku a odpocinku pro
kardiovaskularni zdravi.

Byt schopen rozpoznat problémy se spankem a védét, co
délat pro optimalizaci spanku.

Zabranit velkym objemdm piijmu tekutin. Omezeni
tekutin na 1,5-2 l/den Ize zvazit u pacientli se zavaznym
srdecnim selhdnim ¢i hyponatremii ke zmirnéni priznak
a kongesce.

Zabranit dehydrataci - pfi restrikci tekutin zvysit
prechodné jejich prijem pfi vysokych teplotach prostredi,
pri vyssi vihkosti, udrzet prijem tekutin pfi nevolnosti ¢i
zvraceni.

Zabranit podvyzivé, védét, jak jist zdravé, vyhybat
se nadmérnému prijmu kuchynskeé soli (> 5 g/den)
a udrzovat zdravou télesnou hmotnost.

Byt schopen zdrzet se nadmérného pfijmu alkoholu
nebo se zcela vyhnout jeho pfijmu, zejména

u alkoholem indukované kardiomyopatie.

Omezit alkohol podle pokynd pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni.

Uvédomit si potiebu imunizace proti chfipce
a pneumokokovym onemocnénim.

Byt si védom dusledkd koureni a rekreacniho uzivani
drog na zdravi.

Prestat koufit (vCetné e-cigaret) a rekreacné uzivat
drogy.

Umét si pfipravit cestovni a volnocasové aktivity podle
fyzické kapacity.

Byt schopen pfijmout informované rozhodnuti o fizeni
motorovych vozidel.

Obnovit nebo prizplsobit sexualni aktivitu podle fyzické
kapacity.

Rozpoznat mozné problémy se sexudlni aktivitou a jejich
vztah k srde¢nimu selhani nebo jeho lécbé.

Sledovat a rozpoznat zmény ve znamkach a pfiznacich.
Adekvatné reagovat na zmény ve znamkéch

a symptomech. Védét, jak a kdy kontaktovat
zdravotnického pracovnika.

Byt schopen se srdecnim selhanim zit dobry Zivot.

Byt schopen vyhledat pomoc v pripadé psychickych
problémd, jako jsou depresivni priznaky, uzkost nebo
$patna nélada, které se mohou v prabéhu srdecniho
selhani vyskytnout.

Rozpoznat, ze pecovatelé nebo rodinni prislusnici
mohou byt zna¢né ovlivnéni a sami potrebuji pomoc.

Mit schopnost pozadat o podporu.

Zkontrolujte spankovou anamnézu. Poradte a diskutujte
o dulezitosti dobrého spanku a poskytnéte rady tykajici
se zdravého spanku (véetné nacasovani diuretik).
Posudte a peclivé diskutujte o vyhodach a Skodlivych
ucincich 16k na spani.

Poskytnéte informace a diskutujte o vyhodach

a nevyhodach omezeni tekutin.

Doporucte prizpUsobit prijem tekutin hmotnosti

v dobé zvysené teploty prostredi, zvysené vlhkosti, pri
nevolnosti ¢i zvraceni.

Upravte doporuceni béhem obdobi akutni
dekompenzace a zvazte zménu tohoto omezeni

v zaveéru zivota.

Diskutujte o soucasném pfijmu potravy, roli kuchyrské
soli, roli mikronutrient(. Diskutujte o potrebé dopInéni
v pripadé nedostatku zivin, ale neexistuje jasna role
rutinni suplementace mikronutrientd. Diskutujte

o udrZeni zdravé télesné hmotnosti.

Prizplsobit alkoholové poradenstvi etiologii srde¢niho
selhdni, napr. abstinence u alkoholem indukované
kardiomyopatie.

Informujte a diskutujte o prijmu alkoholu podle pokynt
prevence kardiovaskularnich nemoci (max. dvé jednotky
denné u muzl nebo jedna jednotka denné u Zen).

Diskutujte o vyhodach a moznych prekazkach.
Poradte pacientovi ohledné mistni imunizacni praxe.

Informuijte, diskutujte a pomahejte pfi rozhodovani.
Odeslete ke specializovanému poradenstvi pro odvykani
koureni, vysazeni drog a substitucni terapii.

Zvazte odeslani ke kognitivné behavioralni terapii

a psychologické podpore, pokud si pacient preje prestat
koufit nebo uzivat drogy.

Informujte a diskutujte o praktickych otazkach tykajicich
se cestovani na dlouhé vzdalenosti, pobytu v zahranici,
vystaveni slunci (G¢inky amiodaronu), vysoké vlhkosti
nebo zvysené teploty prostiedi (dehydratace) a vysoké
nadmorské vysky (okyslicen).

Poskytnéte praktické rady tykajici se cestovani s léky/
pristroji (uchovavejte léky v pfiru¢nich zavazadlech,
méjte seznam s léky, nazev/kartu pfistroje a kontakt na
centrum, kde jste [é¢eni).

Informujte o mistnich/narodnich/mezinarodnich
predpisech tykajicich se Fizeni vozidel.

Informujte a diskutujte o tom, Ze sexualni aktivita

je bezpecna pro pacienty se srdecnim selhanim ve
stabilizovaném stavu.

Poskytnéte rady ohledné odstranéni faktoru
predisponujicich k sexudlnim problémuam.

Diskutujte a poskytnéte dostupnou farmakologickou
|écbu sexudlnich probléma.

V pripadé potreby odeslete ke specialistovi na sexualni
poradenstvi.

Poskytovani individualizovanych informaci na podporu
Jself-managementu”, napfiklad v pfipadé zvysujici se
dusnosti, zhorseni otok(l nebo nahlého neocekavaného
prirdstku hmotnosti o > 2 kg za tfi dny mohou pacienti
zvysit davku diuretika a/nebo upozornit zdravotnicky
tym.

Pravidelné sdélujte informace o nemoci, moznostech
|écby a ,self-managementu”.

Pravidelné diskutujte o potfebé podpory.

Poskytnéte psychologickou podporu nebo odeslete ke
specialistovi, kdyz to je nutné.

Diskutujte preferenci zapojenych pecovatelG/rodiny.
Pfi zapojeni pacienta a rodiny konejte s respektem.
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kongesci
* STK < 90 mm Hg a/nebo znamky periferni
hypoperfuze

' | !
. @ESC—

Obr. 3 - Rozhodovaci proces u pokrocilého srdecniho selhani. ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptord a neprilysinu; EF LK - ejekéni
frakce levé komory; NYHA — New York Heart Association; PK — prava komora, RASI - inhibitory systému renin-angiotenzin; STK - systolicky
krevni tlak.

2 Limitovana zivotni prognéza muaze byt kvili komorbiditam, jako jsou maligni nadory, demence, dysfunkce orgénd, kiehkost, nevratné
kognitivni poruchy, psychiatrické poruchy nebo psychosocialni diivody.

9 Pokrocilé srdecni selhani perzistenci symptom( navzdory maximalni terapii (tabul-
. . . . , , ka 8). Prognéza zUstava zadvazn4, ro¢ni mortalita se pohy-

9.1 Epidemiologie, diagnéza a prognoéza buje mezi 25-75 %.

U mnoha pacientd srdec¢ni selhani progreduje do faze Profily Mezinarodniho registru pro mechanické pod-

pokrocilého srdecniho selhani, kterd je charakterizovana pory obéhu (INTERMACS) byly vyvinuty ke klasifikaci pa-
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Tabulka 8 - Aktualizovana kritéria AHF-ESC z roku 2018 pro pokrocilé srdecni selhani

Museji byt splnéna vSechna uvedena kritéria, ktera jsou pfitomna navzdory optimalni lécbé

1. Zavazné perzistujici symptomy srdecniho selhani: pokrocila funkcni trida NYHA lll nebo NYHA IV

2. Zavazna kardialni dysfunkce definovana alespon jednim z nasledujicich bodu:
¢ EF LK <30 %

¢ |zolované pravostranné selhavani

¢ Neoperabilni zadvazné chlopenni vady

¢ Neoperabilni zavazné vrozené abnormality

* Perzistujici vysoka nebo zvysujici se hodnota BNP nebo NT-proBNP a tézka diastolicka dysfunkce nebo strukturalni abnormality (podle definice HFpEF)

3. Epizody plicni nebo systémové kongesce vyzaduijici vysoké davky i.v. diuretik (nebo kombinaci diuretik) nebo epizody nizkého vydeje vyzadujici
inotropni ¢i vazoaktivni latky nebo maligni arytmie vyZzadujici > 1 neplanovanou kontrolu nebo hospitalizaci v poslednich 12 mésicich

4. Zdvazné zhorseni zatézové kapacity kardialniho plvodu s intoleranci zatéze nebo nizka vzdalenost pri Sestiminutovém testu chizi (< 300 m)

nebo pVO, < 12 ml/kg/min nebo < 50 % predikované hodnoty

BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK — ejekcni frakce levé komory; HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei (heart failure with
preserved ejection fraction); NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA - New York Heart Association; pVO,_

parcialni tlak kysliku v zilni krvi.

Tabulka 9 - Profily registru INTERMACS
Profil

Profil 1. Kriticky kardiogenni Sok
Pacient se Zivot ohroZzujici hypotenzi navzdory eskalaci inotropni podpory, kriticka

organova hypoperfuze, ¢asto potvrzena zhorsenim acidézy a/nebo hodnotou laktatu.

,Crash and burn.”

Profil 2. Progresivni zhorSovani

Pacient se snizujici se funkci navzdory i.v. inotropni podpore, muze se také
manifestovat zhorsovanim renélnich funkci, nutri¢ni depleci, neschopnosti navodit
objemovou rovnovéhu. ,Sliding on inotropes.” Také popisuje snizujici se schopnost
pacientl tolerovat inotropni terapii.

Profil 3. Stabilni nebo zavisly na inotropni podpore

Pacient se stabilnim krevnim tlakem, organovou funkci, vyZivou a symptomy na
pokracujici i.v. inotropni 1é¢bé nebo docasné mechanické podpore nebo na obou,
u kterého se projevuje opakované selhéni po odpojeni z podpory kvali rekurentni
symptomatické hypotenzi nebo ledvinné dysfunkci. ,Dependent stability.”

Profil 4. ,Frequent flyer” (symptomy v klidu)

Pacient mlze byt stabilizovany blizko normalnimu objemovému stavu, ale trpi
dennimi symptomy méstnani v klidu nebo pfi bézné aktivité. Mél by byt intenzivnéji
|écen a sledovan, v nékterych pripadech se muze odhalit Spatnd compliance, ktera by
mohla narusit dalsi vyvoj.

Profil 5. ,Housebound” (vazan doma)

Pacient stabilni v klidu a pfi bézné denni aktivité, ale neni schopen opustit dam.

V klidu je bez méstnani, ale maze mit refrakterni zvyseny objem tekutin, ¢asto

s ledvinnou dysfunkci. V pripadé hranic¢niho stavu vyZivy a organovych funkci maze
byt pacient ve vétsim riziku nez profil 4 a vyzadovat definitivni feseni.

Profil 6. Limitovany zatézi

Pacient bez zndmek prevodnéni, stabilizovany v klidu a pfi dennich aktivitadch

a mensich aktivitdch mimo diim. Je viak unaveny po prvnich minutéch vyssi aktivity.
K potvrzeni zdvaznosti srde¢niho poskozeni vyzaduje méreni vrcholové spotreby
kysliku, nékdy s hemodynamickym monitoringem. , Walking wounded.”

Profil 7. Pokrocilé symptomy NYHA I
Pacient bez epizod nestability objemu tekutin, Zije bez problému s omezenim pfi
mirné fyzické zatézi.

NYHA - New York Heart Association.

Cas na intervenci

Definitivni intervence je tfeba v rozmezi hodin.

Definitivni intervence je tfeba v rozmezi nékolika dnu.

Definitivni intervence je elektivni v fadu tydnd do
nékolika mésicd.

Definitivni intervence je elektivni v fadu tydnd do
nékolika mésicd.

Variabilni urgence, zavisi na zvladnuti vyzivy,
orgdnovych funkci a aktivité.

Variabilni, zavisi na zvladnuti vyzivy, orgdnové funkci
a zatézi.

Neni u néj indikovéna ani mechanicka podpora, ani
transplantace.

cienttd s potencidlni indikaci pro dlouhodobé mechanické
podpory. Popisuji klinické parametry a charakteristiky,
kdy jsou potfeba pokrocilé terapie (tabulka 9).

Prognosticka stratifikace je dulezita k uréeni idealniho
Casu pro odeslani pacienta do pfislusného vyssiho cent-
ra. U pacientt s kontraindikacemi k mechanické podpore
nebo k transplantaci srdce by méla byt zvaZzena paliativ-
ni péce. Navzdory mnoha prognostickym parametrdm je
predikce vyvoje srde¢niho selhdni obtizna a pacienti jsou
do vyssich center ¢asto odesilani pozdé.
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Identifikace varovnych signdld u pacientd s méné po-
krocilymi symptomy srde¢niho selhani mize umoznit
v€asné odeslani do centra, a tak mlze byt provedena
implantace podpory nebo transplantace dfive, nez dojde
k mutiorganovému selhani (obr. 3).

9.2 Lécbha

U pacientt s pokrocilym srdec¢nim selhanim maze byt po-
tfebna farmakologicka lécba a implantace kratkodobych
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mechanickych podpor do té doby, nez je dostupna im-
plantace dlouhodobé podpory ¢i transplantace.

9.2.1 Farmakologicka lécba a nahrada
ledvinnych funkci

Inotropni latky mohou zlepsit hemodynamické paramet-
ry, snizit méstnani, zvysit srdec¢ni vydej a zlepsit periferni
perfuzi. Naopak tradi¢ni inotropni latky mohou zhorsit
ischemii myokardu a/nebo vyvolat tachyarytmie a zhorsit
klinicky prabéh. Mohou byt uzivany jako paliativni tera-
pie k odstranéni symptomU u pacientl, kde nejsou jiné
moznosti IéCby. Intermitentni dlouhodobé uzivani inotro-
pik maze byt zvdZeno u ambulantnich pacientd ke zlep-
seni funk¢ni tfidy a kvality Zivota. Pro pacienty s pokroci-
lym srdecnim selhdnim je ¢asto charakteristicka ledvinna
dysfunkce a rezistence na diuretika. V prvni fazi je navr-
hovano zdvojndsobeni davky klickovych diuretik, nasle-
dované soucasnym poddanim thiazidovych diuretik nebo
metolazonu. U pacientu, ktefi neodpovidaji na diuretika,
by méla byt zvazena nahrada funkce ledvin. Nej¢astéjsim
postupem je ultrafiltrace.

9.2.2 Mechanické podpory obéhu (MP)
9.2.2.1 Kratkodobé mechanické podpory

Kratkodobé mechanické podpory jsou indikovany k Upra-
vé kritické organové hypoperfuze a hypoxie v podminkach
kardiogenniho Soku. Mohou byt pouzity kratkodobé od
par dnl do nékolika tydnl. Cilem je podpora perfuze cen-
traIni nervové soustavy (CNS) a dalSich Zivotné dullezitych
orgdnl k odvraceni acidézy a multiorganového selhani,
nez je jasny dalsi postup: srdecni zotaveni, pfechod k dlou-
hodobé podpore nebo transplantaci nebo naopak palia-
tivni postup. Kratkodobé MP by mély byt uzivany u pa-
cientl s INTERMACS 1 nebo 2 jako pfemosténi k rozhodnu-
ti (bridge to decision, BTD), pfemosténi k zotaveni (bridge
to cardiac recovery, BTR), pfemosténi k pfemosténi (bridge
to bridge, BTB) k dlouhodobé MP nebo k transplantaci.

9.2.2.2 Dlouhodobé mechanické podpory

Dlouhodobé mechanické podpory jsou indikovény u vy-
branych pacientd, u kterych je farmakologickd terapie
nedostatecnd nebo kratkodobé MP nevedly k srde¢nimu
zotaveni nebo zleps3eni klinického stavu, k prodlouzeni
zivota a zlepseni jeho kvality nebo k udrzeni pacienta na-
zivu do transplantace (pfemosténi k transplantaci, bridge
to transplantation, BTT) nebo v pfipadé kontraindikaci
k transplantaci (pfemosténi ke kandidature, bridge to
candidacy, BTC) nebo jako destinacni terapie (DT).

Dlouhodobé MP by mély byt zvdZzeny u pacientd se
skére INTERMACS 2 az 4 a také u pacientu se skére 5 a 6,
pokud maji vysoce rizikovou charakteristiku (tabulka 10).
Pacienti se skore INTERMACS 1, ktefi se zotavuji na krat-
kodobé MP a nemaji jiné ireverzibilni orgdnové postizeni,
mohou také profitovat z dlouhodobé MP. Soucasné dvou-
leté prezivani pacientd na dlouhodobé MP je srovnatelné
s prezivanim po transplantaci, i kdyz nezaddouci ucinky
ovliviuji negativné kvalitu Zivota.

9.2.3 Transplantace srdce

Transplantace srdce zlstava zlatym standardem lécby
pokrocilého srdec¢niho selhani, pokud nejsou kontrain-
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Tabulka 10 - Pacienti potencialné vhodni k implantaci levostranné
srdecni podpory
Pacienti s pretrvavanim zavaznych symptomu navzdory optimalni
farmakologické a pristrojové |écbé, bez zdvazné dysfunkce pravé
komory a/nebo zdvazné trikuspidalni regurgitace se stabilnim
psychosocialnim zdzemim a absenci hlavnich kontraindikaci,* kteri
maji alespon jeden z nasledujicich stavi:

* EF LK < 25 % a intolerance zatéze pro srdecni selhani nebo pfi
zatézi je pVO, < 12 ml/kg/min nebo < 50 % predikované hodnoty.

¢ > 3 hospitalizace pro srdecni selhdni v poslednich 12 mésicich bez
zjistiteIné vyvolavajici priciny.

e Zavislost na inotropnich latkach nebo kratkodobé mechanické podpore.

e Progresivni organova dysfunkce (zhorseni renalnich a/nebo
hepatalnich funkci, typ Il plicni hypertenze, kardialni kachexie)
diky snizené perfuzi, a nikoliv kvuli neadekvatné nizkému

komorovému plnicimu tlaku (PCWP > 20 mm Hg a STK < 90 mm Hg
nebo Cl < 2 I/min/m?).

Cl - srdecni index; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; PCWP - tlak
v zaklinéni plicnice; pVO, —parcialni tlak kysliku v zilni krvi;

STK - systolicky krevni tlak.

* Stabilni psychosocialni zazemi znamena porozuméni technologii,
pacient zijici ve stejné doméacnosti se svym pecovatelem, ktery mu
pomze (zit sam a Spatné psychosocidlni zazemi je kontraindikaci
LVAD). Hlavni kontraindikace dale zahrnuji nemoznost dlouhodobé
antikoagulace, infekci, zdvaznou renélni insuficienci a komorové
arytmie.

dikace. Jednoleté potransplanta¢ni prezivani je okolo
90 % s medidnem preziti 12,5 roku. Transplantace srdce
(OTS - ortotopicka transplantace srdce) vyznamné zvy3u-
je kvalitu Zivota a funkéni stav. Z nezndmych davodu je
procento pacientu, ktefi se vrati do prace, nizsi, nez by
se oCekavalo. Mimo primarni dysfunkce $tépu se hlavni

Tabulka 11 - Transplantace srdce: indikace a kontraindikace
Indikace
Pokrocilé srdecni selhdni
Z4dné jind moznost, kromé LVAD jako most k transplantaci (BTT)
Kontraindikace
Aktivni infekce
Zéavazné onemocnéni perifernich tepen nebo cerebrovaskularni nemoc

Farmakologicky ireverzibilni plicni hypertenze (mize byt zvazena
LVAD, aby zvrétila plicni vaskularni rezistenci, nasledné reevaluace)

Malignita se Spatnou prognézou (musi byt spoluprace s onkologem
ke stratifikaci rizika vzhledem k progresi nadoru nebo rekurence,
kterou zvysuje uzivani imunosuprese)

Ireverzibilni jaterni dysfunkce (cirhéza) nebo ireverzibilni ledvinna
dysfunkce (clearence kreatininu < 30 ml/min/1,73 m?). Lze zvazit
kombinovanou transplantaci srdce-jatra nebo srdce-ledvina.

Systémové onemocnéni s multiorgdnovym postizenim
Jiné zdvazné komorbidity se Spatnou prognézou
Predtransplantacni BMI > 35 kg/m?

Soucasné uzivéani alkoholu nebo drog

Psychosocidlni nestabilita, kterd po transplantaci brani radnému
sledovani a intenzivnimu terapeutickému rezimu

Nedostatecna socialni podpora ke zvladnuti compliance
v ambulantni péci

BMI - index télesné hmotnosti; BTT — most k transplantaci (bridge to
transplantation); LVAD - levostranna mechanicka srde¢ni podpora.
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problémy po OTS tykaji nezadoucich uc¢inkd imunosupre-
sivni 1éCby (rejekce, infekce, vaskulopatie $tépu, pozdni
selhani $tépu, malignity, ledvinné selhani, hypertenze,
diabetes mellitus). Hlavni limitaci OTS zUstava nedosta-
tek darcl. Z tohoto davodu byla rozsitena kritéria pro
dérce, zejména moznost vyssiho véku darce. Navic je tre-
ba peclivy vybér prijemcu, zaloZzeny na predpokladaném
pfed- a potransplanta¢nim prezivani (oboje je ovlivnéno
predoperacnim stavem a komorbiditami). Indikace a kon-
traindikace k OTS ukazuje tabulka 11.

Aktivni infekce je relativni kontraindikace transplan-
tace srdce, ale v nékterych pfipadech muze byt infekce
mechanické podpory levé komory (LVAD) indikaci pro
transplantaci srdce. Vy3si vék neni absolutni kontraindi-
kaci. Ackoliv pacienti mladsi 65 let by mohli byt vhodnéj-
simi kandidaty vzhledem k jejich ocekdvané délce zivota,
hodné transplantacnich programt akceptuje pacienty az
do 70 let véku a v uvahu musi byt vzat jak biologicky,
tak i kalendarni vék. Chirurgickd stranka musi byt také
komplexné posouzena (pfedchozi sternotomie, ozareni
mediastina, vrozené srdecni vady v dospélosti).

Doporuceni pro lécbu pacientt s pokrocilym srdecnim selhdnim

Doporuéeni Trida Uroven
P doporuceni  dikazi

Pacienti navrhovani pro dlouhodobou

podporu obéhu museji mit dobrou I C

compliance a psychosocialni podporu
a chapat zachazeni s pristrojem.

Transplantace srdce je doporucena

pro pacienty s pokrocilym srde¢nim

selhdnim, refrakternim k farmakologické/ | C
pristrojové |écbé, ktefi nemaji absolutni

kontraindikace.

Dlouhodobd mechanickd podpora mé byt
zvazena u pacientl s pokrocilym HFrEF,
ktefi navzdory optimalni farmakologické
a pristrojové 1é¢bé nejsou vhodni pro
transplantaci nebo jinou chirurgickou
metodu a ktefi nemaji tézkou dysfunkci
pravé komory, ke snizeni rizika Gmrti

a Upraveé symptom0.

lla

Dlouhodoba mechanicka podpora ma

byt zvézena u pacientd s pokrocilym

HFrEF, ktefi jsou refrakterni k optimalni

farmakologické a pristrojové |é¢hé, jako lla B
most k transplantaci, aby se zlepsily

symptomy, snizilo riziko hospitalizaci pro

srdecni selhani a predcasné smrti.

Nahrada ledvinnych funkci by méla
byt zvazena u pacientt s refrakternim
objemovym pretizenim a termindlnim
selhdnim ledvin.

lla C

Kontinualni inotropni a/nebo

vazopresorni latky by mohly byt zvazeny

u pacientl s nizkym minutovym vydejem Ilb
a hypoperfuzi organli jako most

k mechanické podpore nebo transplantaci

srdce.

Ultrafiltrace mUze byt zvézena
u refrakterniho objemového pretizeni, llb C
které nereaguje na diuretickou lécbu.

HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with
reduced ejection fraction).

9.2.4 Kontrola symptomu a péce na konci zivota

Pristup k témto pacientlim je navrhovan na bazi paliativ-
niho tymu. Paliativni péce snizuje hospitalizace, nema jas-
ny vlivu na preziti, ale ma efekt na kvalitu zivota a symp-
tomy (tabulka 12).

Je tfeba symptomatickd Iécba, ktera by mohla zahrno-
vat dalsi intervence nad ramec optimalni Iécby:

Dusnost: zvazit opakované davky opiatl, i kdyz jejich
efekt nebyl prokazan. Pri uzivani opiatl informovat vsechny
pacienty o vedlejsich Ucincich, jako je zacpa, nauzea, reten-
ce moci a zmény dusevniho stavu. V pfipadé selhdni opiatd
a nefarmakologické lé¢by mohou byt podany jako lék dru-
hé nebo treti volby benzodiazepiny. ZvySovani koncentrace
vdechovaného kysliku mdze napomoci k odstranéni dusnosti.

Bolest: muze byt pfinosnd nefarmakologickd péce.
Navic opioidy, oxycodon, hydromorphon a fentanyl jsou
povazovany za bezpecné a mohou byt podavany peroral-
né, intravenézné a transdermalné zvlasté v nemocnicich,
paliativni nebo hospicové péci.

Strach a deprese: ma byt poskytnuta adekvatni kon-
vencni [é¢ba. Planovani a provadéni paliativni péce musi
byt dokumentovéano, pravidelné kontrolovéano a komu-
nikovano se viemi, ktefi se péce o pacienta ucastni. Po-
skytovatelé zdravotni péce by si méli byt jisti, Ze jsou re-
spektovdna prani pacientt, kdykoliv je to mozné. Méli by
vzit v Uvahu, Ze pacienti nemuseji nebo nejsou schopni
vyjadrit své preference (napf. kvili symptomim nebo ko-
gnitivnimu zhorseni) (tabulka 13).

Tabulka 12 - Pacienti, u kterych by méla byt zvazena terminalni péce

Progresivni funkéni zhorseni (fyzické a mentélni) a zavislost na péci
ve vétsiné béznych kazdodennich aktivit

Symptomy tézkého srde¢niho selhani se $patnou kvalitou Zivota
navzdory optimalni farmakologické a nefarmakologické lécbé

Casté hospitalizace nebo jiné tézké epizody dekompenzace
navzdory optimalni lé¢bé

Vyloucena srdecni transplantace nebo mechanickd podpora obéhu
Kardialni kachexie
Klinicky usudek, Ze se jedna o konec Zivota

Tabulka 13 - Zakladni komponenty paliativni péce u pacientt
s pokrocilym srdecnim selhanim

Duraz na zlep3eni nebo udrzeni kvality Zivota pacienta a jeho rodiny
na sklonku Zivota

Casté posuzovani symptomi pokrocilého srdeéniho selhéni a jinych
komorbidit (zejména dusnosti a bolesti) a diiraz na zmirnéni
symptom

Pristup pacienta a jeho rodiny k psychologické podpore a spiritudlni
péci podle jejich potreby

Vcasné planovani péce se zietelem na preferenci mista

umrti a resuscitaci (mGze zahrnovat deaktivaci pristroji —

ICD a dlouhodobé podpory obéhu, coz mlize vyzadovat
multidisciplinérni tymové rozhodnuti)

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

10 Akutni srdecni selhani

10.1 Epidemiologie, diagnéza a prognéza

Akutni srde¢ni selhani oznacuje stav s rychlym nebo po-
stupnym nastupem pfiznakd a/nebo zndmek srdecniho
selhani, které jsou natolik zavazné, Ze je pacient nucen
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Obr. 4 - Diagnosticky postup u nemocnych s nové vzniklym akutnim srdec¢nim selhanim (AHF). BNP - natriureticky peptid typu B; MR-
-proANP — midregionalni proatrialni natriureticky peptid; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; zékladni
laboratorni vysetfeni zahrnuje troponin, kreatinin, minerdly, ureu, TSH, jaterni testy, D-dimery a prokalcitonin pfi suspekci na plicni embolii
¢i infekci, arteridlni krevni plyny pfi respiracnim selhdni a laktat pfi hypoperfuzi. Dal3i specificka vySetfeni zahrnuji koronarografii nebo CT

vysetfeni.

vyhledat urgentné |ékarskou pomoc s pfipadnym nepla-
novanym pfijetim do nemocnice. Nemocni s AHF vyzaduji
neodkladné vysetfeni s naslednym zahajenim nebo zin-
tenzivnénim |écby, v¢etné i.v. terapie nebo jinych léceb-
nych intervenci. Akutni srde¢ni selhani je hlavni pric¢inou
hospitalizaci u jedincl starsich 65 let a je spojeno s vy-
sokou mortalitou a rizikem rehospitalizaci. Nemocnicni
umrtnost se pohybuje od 4 % do 10 %., ro¢ni mortalita
muze dosahovat 25-30 %.

Akutni srdecni selhdni muze byt prvnim projevem sr-
decniho selhani nebo castéji dusledkem akutni dekom-
penzace chronického srdecniho selhani. Ve srovnani s pa-
cienty s akutné dekompenzovanym srdec¢nim selhdnim
mohou mit nemocni s nové vzniklym srde¢nim selhanim
vyssi nemocni¢ni mortalitu, ale nizsi mortalitu po propus-
téni a niZsi riziko rehospitalizaci.
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Diagnosticky postup u nové vzniklého AHF ukazuje ob-
razek 4.

10.2. Klinicka prezentace

Akutni srdecni selhani se nejcastéji manifestuje jako je-
den ze ctyf hlavnich klinickych projevu, které se ovsem
mohou prekryvat.

10.2.1 Akutné dekompenzované srdecni selhani

Akutné dekompenzované srde¢ni selhani (acute decom-
pensated heart failure, ADHF) je nejcastéjsi formou AHF
(50-70 % ze vSech AHF). Obvykle se vyskytuje u pacientd
s anamnézou srdecniho selhdni a pfedchozim srde¢nim
onemocnénim, s dysfunkci levé a pfipadné i pravé komo-
ry. Na rozdil od akutniho plicniho edému ma pozvolnéjsi
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Obr. 5 - Vedeni lé¢by nemocnych s akutné dekompenzovanym srde¢nim selhanim

zacatek a hlavni zménou je progresivni retence tekutin,
nékdy spojena s hypoperfuzi. Cilem Iécby je identifikace
precipitujicich faktort, dekongesce a pripadné korekce
hypoperfuze (obr. 5).

10.2.2. Akutni plicni edém
Akutni plicni edém je zplsobeny plicni kongesci. Klinic-
ka kritéria pro diagnézu akutniho plicniho edému zahr-

nuji dusnost, ortopnoe, respira¢ni selhani (hypoxemie,
hyperkapnie), tachypnoe (> 25 dechd/min) a zvysenou
dechovou praci. LéCebnou strategii tvofi tfi zakladni po-
stupy: (i) podani kysliku (kontinudlni pozitivni pretlak
[CPAP], neinvazivni ventilace [NIV], vysokopritokova
kyslikovd lé¢ba [HFNOI), (ii) diuretika, (iii) pFi vysokém
systolickém krevnim tlaku vazodilatatory. V pfipadé sou-
casné pritomné hypoperfuze jsou indikovany inotropika,
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Obr. 6 - Vedeni lécby nemocnych s plicnim edémem. STK - systolicky krevni tlak.

vazopresory ¢i mechanické podpory ke zlepseni perfuze
orgdnu (obr. 6).

10.2.3 Izolované selhani pravé komory

Selhani pravé komory je spojeno se zvySenym tlakem
v pravé sini a se systémovou kongesci. Selhani pravé ko-
mory mUze také zhorsit plnéni levé komory a v konecném
dUsledku snizit systémovy srdecni vydej prostfednictvim
komorové interdependence. PFi Zilni kongesci jsou ¢asto
prvni volbou diuretika. Noradrenalin a/nebo inotropika
jsou indikovany pfi nizkém srde¢nim vydeji a hemodyna-
mické nestabilité. Vyhodna mohou byt inotropika snizu-
jici srde¢ni plnici tlaky (tj. levosimendan, inhibitory fosfo-
diesterdzy typu lll). ProtoZe inotropika mohou zhor3ovat
arteridlni hypotenzi, Ize je v pfipadé potfeby kombinovat
s noradrenalinem (obr. 7).
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10.2.4 Kardiogenni sok

Kardiogenni Sok je syndrom zpuUsobeny primdarné sr-
decni dysfunkci, vedouci k nedostatecnému srde¢nimu
vydeji s naslednou Zivot ohrozujici tkariovou hypo-
perfuzi, kterd muze vyustit v multiorgdnové selha-
ni a smrt. Diagnostika kardiogenniho Soku vyzaduje
pfitomnost klinickych znamek hypoperfuze, jako jsou
studené zpocené koncetiny, oligurie, encefalopatie,
zavraté, nitkovity puls. Kromé toho jsou pfitomny
biochemické projevy hypoperfuze - zvyseny kreati-
nin, metabolickad acidéza a zvyseny laktat — odrazejici
tkdnovou hypoxii a alterace buné¢ného metabolismu
vedouci k organové dysfunkci. Je tfeba pfipomenout,
e hypoperfuze neni vzdy doprovazena hypotenzi,
protoze krevni tlak mlze byt zachovan kompenzac-
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Obr. 7 - Vedeni lécby nemocnych s izolovanym selhanim pravé komory. AKS - akutni koronarni syndrom; RVAD - pravostranna mechanicka
srdecni podpora (right ventricular assist device).

ni vazokonstrikci za cenu zhorsené tkanové perfuze pfi¢iny spolu s hemodynamickou stabilizaci a Upravou
a oxygenace. Lécba kardiogenniho Soku by méla vzdy organové dysfunkce jsou klicovymi Ié¢ebnymi postupy
zadit co nejdrive. V¢asna identifikace a Iécba zakladni (obr. 8).

121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 145 @ 09/05/2022 10:03:40



14

(o)}

@

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a lé¢bu srde¢niho selhani 2021

zvazte
paliativni péci

@ESC—

Obr. 8 —Vedeni Ié€by nemocnych s kardiogennim Sokem. AKS — akutni koronarni syndrom; PCI — perkutanni koronarni

intervence.

10.3 Vedeni lécby akutniho srdecniho selhani

10.3.1 Obecné aspekty

Lécebny pfistup u akutniho srde¢niho selhani Ize rozdélit
na tfi faze (prednemocni¢ni, nemocnicni a pred propusté-
nim), které maji odlisné cile a vyzaduiji jiné pristupy.

Prednemocnicni faze

Pacient s akutnim srde¢nim selhdnim by mél byt v pred-
nemocni¢nim prostiedi neinvazivné monitorovan (puls-
ni oxymetrie, krevni tlak, tepovd a dechova frekvence
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a kontinudlni monitorace EKG), v pfipadé poklesu satura-
ce kysliku pod 90 % lécen kyslikovou terapii, v¢éetné pfi-
padné neinvazivni ventilace pfi dechové tisni s dechovou
frekvenci nad 25/min a neprodlené transportovan do ne-
mochnice k dalsi intenzivni péci.

Nemocni¢ni faze

Diagnostika a pfimérena farmakologickad a nefarmakolo-
gickd [é¢ba museji byt zahdjeny ihned a paralelné. Pacienti
jsou léceni na raznych oddélenich dle stupné své hemody-
namické stability, tj. od centralniho pfijmu pres interme-
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didrni az nejvyssi intenzivni péci. Akutni srdecni selhani
je heterogenni stav, a lé¢ba se tak mUze znacné lisit dle
jednotlivych projevui. Zasadni je vstupni zjisténi priciny:
tj. akutniho korondarniho syndromu, hypertenzni krize,
tachyarytmie nebo zavazné bradyarytmie, akutni struk-
turdIni priciny jako akutni chlopenni regurgitace, akutni
plicni embolie, infekce (véetné endokarditidy) a tampo-
nady srdecni, tzv. (CHAMPIT — aCute coronary syndrom,
Hypertension emergency, Arrhythmia, Mechanical cause,
Pulmonary embolism, Infections, Tamponade).

10.3.2 Kyslikova a/nebo ventilaéni podpora a lécba

Kyslik by nemél byt u akutniho srde¢niho selhdni pou-
zivan rutinné. U nehypoxemickych pacientl zpUsobuje
vazokonstrikci a snizeni minutového vydeje. Je vhodny
u pacientl s poklesem saturace kysliku pod 90 % nebo
PaO, pod 60 mm Hg ke korekci hypoxemie. Neinvazivni
ventilace (NIV) ve formé jak CPAP v dychacich cestach,
tak inspiracni asistence (PS — pressure support, bipolarni
kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach [BIPAP])
zlepsuje respiracni selhdni, oxygenaci i vnitfni prostfedi
a snizuje dechovou praci. Metaanalyza naznacuje, ze NIV
zlepsuje dusnost, snizuje nutnost intubace a zlepsuje pro-
gndézu ve srovnani s lé¢bou kyslikem. Je tfeba ji zahajit
neprodlené v pfipadé respira¢ni insuficience. Je mozné
vyuzit inicidlné 100 % frakce vdechovaného kysliku a je
nezbytné monitorovat vitalni funkce, protoze NIV muze
mit nezddouci ucinky, predevsim na hemodynamiku pra-
vé komory. Intubace a invazivni uméla plicni ventilace je
indikovéna v pfipadé progredujiciho respira¢niho selhani
pres kyslikovou [é¢bu a/nebo NIV.

10.3.3 Diuretika

Diuretika jsou zakladem Iécby AHF. Zvysuji vylucovani so-
diku a vody a jsou indikovana k 1é¢bé kongesce u vétsiny
pacientd. Nejcastéji jsou pouzivana klickova diuretika,
formy a davky jsou ale diskutovany. Obecné jsou spise
doporuceny nizsi davky a vyckat na efekt a teprve poté
jsou pripadné davky zvyseny. Inicidlni davka furosemidu
by tak méla byt jedno- aZ dvojnasobkem peroralni dav-
ky, resp. 20-40 mg i.v., pokud diuretika neuzival. Dale je
doporuceno pokracovat ve dvou az tfech dennich dév-
kach nebo kontinualné. Cilem lécby je zvyseni diurézy na
100-150 ml/h béhem prvnich Sesti hodin. Pfi netuspéchu se
davka zdvojnasobi, a pokud i nadale diuréza nepresahne
100 ml/h, Ize pfidat napt. thiazidové diuretikum. Po stabi-
lizaci se prejde na perordlni davku diuretika, tu nejnizsi,
ktera udrzi stav dekongesce. Je nutné zabrdnit predcas-
nému propusténi pacienta, u kterého pretrvavd konges-
ce. Pretrvavajici znamky kongesce jsou u pacientd s AHF
hlavnimi prediktory nasledné mortality a rehospitalizaci.

10.3.4 Vazodilatatory

Mezi intravendzni vazodilatdtory patfi hlavné nitraty
a nitroprusid sodny. Tyto léky dilatuji cévy Zilniho i tepen-
ného systému. To vede ke snizeni Zilniho ndvratu, zmir-
néni kongesce, snizeni dotizeni a zlepSeni symptom.
Vazodilatatory tak mohou byt ucinnéjsi v pfipadech, kdy
je plicni edém zpUsobem zvysenim dotiZeni a redistribuci
tekutiny do plic, a ne celkovou kongesci. Jsou vyuzivany
u pacientl se systolickym tlakem nad 110 mm Hg. Poda-
vani se zahajuje bolusem a pokracuje se kontinualni infu-

zi s postupnym zvySovanim davky za peclivé monitorace
krevniho tlaku s cilem vyhnout se rozvoji hypotenze. Stu-
die hodnotici vliv vazodilatatorl na prognézu pacientd
s AHF neprokazaly jejich benefit ve srovnani s diuretiky.

10.3.5 Inotropika

Inotropika jsou vyuzivdna u pacientl s nizkym minuto-
vym vydejem a hypotenzi s poruchou organové perfuze.
Uziti inotropik musi byt uvazlivé. Zacina se nizsimi davka-
mi a s pribéznou kontrolou stavu pro riziko komplikaci,
jako jsou supraventrikuldrni tachyarytmie (zvlasté u pa-
cientl s fibrilaci sini), myokardidlni ischemie, komorové
tachykardie a zvyseni rizika umrti. Levosimendan je vhod-
ny u pacientd, ktefi pred dekompenzaci uzivali beta-blo-
katory. Nékterd inotropika, tj. inhibitory fosfodiestarazy
a levosimendan, mohou zpUsobovat periferni vazodilata-
ci a hypotenzi, zvlasté pfi podani uvodni davky v bolusu.

10.3.6 Vazopresory

Vazopresory jsou uzivany u pacientl se zavaznou hypo-
tenzi s cilem zlepsit organovou perfuzi, nicméné na ukor
zvyseni dotizeni. Proto jsou Casto podavany v kombina-
ci s inotropiky. Evidence pro pouZiti vazopresorud (stejné
jako inotropik) neni velkd, nékteré studie naznacuji lepsi
ucinek noradrenalinu oproti dopaminu i adrenalinu.

10.3.7 Opiaty

Opiaty zlepsuji dusnost a uzkost, jsou vyuzivany pro své
sedativni ucinky, napfr. ke zklidnéni pacientd na neinva-
zivni ventilaci. Nékteré retrospektivni studie s morfinem
naznacovaly vys$si nutnost intubace, prodlouzeni hospita-
lizace, nutnost 1é¢by na intenzivni péci a mortalitu. Vyu-
ziti morfinu u AHF tak neni doporuceno rutinné, nicméné
individualné u pacientd se zavaznou dusnosti, Uzkosti,
bolesti ¢i v paliativni péci maji opiaty svoji ulohu.

10.3.8 Digoxin

Podani digoxinu by mélo byt zvazeno u pacient s fibrila-
ci sini s rychlou odpovédi komor bez dostatecného efektu
podani beta-blokatord. Podava se v bolusech 0,25-0,5 mg
i.v., pokud nebyl pfedtim uzivan. Je nutné kontrolovat
koncentraci v krvi, zvlasté pak u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin nebo v pfipadé rizika interakce s ji-
nymi léky.

10.3.9 Profylaxe tromboembolismu

Profylaxe tromboembolické nemoci heparinem, resp. niz-
komolekuldrnimi hepariny je u AHF doporucena, pokud
nejsou kontraindikace nebo pokud pacient neuziva per-
ordlni antikoagulancia.

10.3.10 Kratkodobé mechanické podpory obéhu

Kratkodobé mechanické obéhové podpory mohou byt
nutné pro zvyseni srde¢niho vydeje a organové perfuze
u pacientl s kardiogennim Sokem. Jsou vyuzivany k pre-
klenuti kritického stavu k Upravé organovych funkci nebo
k implantaci dlouhodobé podpory ¢i transplantaci srdce.
Inicidlni zlepseni srdec¢niho vydeje, krevniho tlaku i pokles
laktdtu mlze ale byt vyvazeno zavaznymi komplikacemi,
predevsim krvacenim. S ohledem na stadle nedostate¢né
dukazy v indikaci mechanickych obéhovych podpor u kar-
diogenniho Soku je jejich pouziti vhodné v terciarnich
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centrech po rozhodnuti expertniho multidisciplindrniho
tymu. Studie IABP-SHOCK-II neprokazala ptiznivy efekt
balonkové kontrapulsace u pacientd v kardiogennim
Soku pfi infarktu myokardu, ktefi podstupovali ¢asnou re-
vaskularizaci. Kontrapulsace tak neni rutinné doporucena
v této indikaci. Podobné vysledky jsou u dalSich perku-
tannich podpor, stejné jako stale chybéji randomizované
studie s extrakorpordlni membrdnovou oxygenoterapii
(ECMO). Nicméné jedna metaanalyzu u pacientd s kar-
diogennim Sokem a srdecni zastavou prokazala pfiznivy
efekt ECMO v téchto indikacich. Venoarteridlni ECMO je
vhodnou mechanickou podporou u pacientd v tézkém
kardiogennim Soku, napf. pfi akutni myokarditidé. V né-
kterych pfipadech, zvlasté v pfitomnosti chlopennich vad,
ale mGze ECMO vést ke zvyseni end-diastolického tlaku
a k rozvoji plicni kongesce az edému plic. Pak je nutné
snizit pretizeni levé komory (tzv. unloading), napfriklad
septostomii ¢i zavedenim dalSiho podpurného systému
typu axidlni pumpy Impella.

10.3.11 Zhodnoceni pied propusténim a plan
péce po propusténi

Vyznamna cast pacientl s AHF je propusténa s minimal-
nim poklesem hmotnosti a s pretrvdvajici kongesci. Ta je
spojena s vyssim rizikem rehospitalizace a umrti. Proto je
nutné pred propusténim optimalizovat davku diuretik.
U pacientd by méla byt zahajena doporucena optimalni
farmakoterapie nebo by v ni mélo byt pokracovano s ci-
lem odstranit kongesci, Iécit komorbidity, napr. deficit
Zeleza, a pokracovat v i zahdjit podavani |éku, které pfi-
znivé ovliviuji prognézu. Titrace davek |ékd s prognos-
tickym dopadem muze probihat jak pfed propusténim,
tak po propusténi po dekompenzaci. Toto se tyka i ARNI,
véetné pacientd s nové vzniklym (de novo) srdecnim se-
Ihanim nebo téch, ktefi ACEI ¢i sartany dosud neuziva-
li. Po propusténi je doporucena kontrola po jednom az
dvou tydnech s kontrolou klinického stavu i laboratornich
parametrd vcetné koncentraci natriuretickych peptidd,
rendlnich parametru a jaternich funkci.

Doporuceni pro inicialni Iécbu akutniho srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikazd

Kyslik a ventila¢ni podpora

Kyslik je doporucen u pacientt s SpO,
<90 % nebo Pa0, < 60 mm Hg pro
korekci hypoxemie.

Intubace je doporucena pfi zhorsujicim
se respiracnim selhani pres podani
kysliku nebo neinvazivni ventilaci.

Neinvazivni ventilace by méla byt
zvazena u pacientl v respiracni tisni
(dechova frekvence > 25 dechd/min, SpO,
<90 %) a zahajena co nejdrive, aby se
ulevilo respira¢ni tisni a snizila nutnost
umélé plicni ventilace.

Diuretika

Intravenozni klickova diuretika jsou
doporucena pro zlepseni symptomu
u vSech pacientti s AHF pfijatych se
znamkami a symptomy tekutinového
pretizeni.
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Kombinace klickovych diuretik

s thiazidovymi by méla byt zvazena

u pacientd s rezistentnimi otoky, ktefi
neodpovidaji na zvyseni davky klickovych
diuretik.

Vazodilatatory

U pacientl s AHF a systolickym tlakem
> 110 mm Hg mohou byt pro zlepseni
symptom a snizeni kongesce jako
inicialni 1écba zvazeny intravenézni
vazodilatatory.

Inotropika

Inotropni latky mohou byt pro

zlepseni periferni perfuze a zachovani
orgéanovych funkci zvazeny u pacientt

se systolickym krevnim tlakem < 90

mm Hg a priikazem hypoperfuze, ktefi
neodpovidaji na standardni lécbu, véetné
tekutinové vyzvy.

Z dlivodu bezpecnosti nejsou inotropni
|atky doporuceny rutinné, musi byt
pfitomna symptomaticka hypotenze
nebo priikaz hypoperfuze.

Vazopresory

Vazopresor, preferencné noradrenalin,
muze byt pro zvyseni krevniho tlaku

a perfuze vitalné dilezZitych organt
zvazen u pacientl v kardiogennim Soku.

Ostatni léky

Profylaxe tromboembolické nemoci

(s pouzitim LMWH) je doporucena pro
snizeni rizika hluboké Zilni trombdzy

a plicni embolie u pacientd, ktefi nebyli
dosud Iéceni antikoagulacni terapii

a nemaji pro ni kontraindikace.

AHF - akutni srde¢ni selhani; LMWH - nizkomolekularni heparin; PaO,
- parcialni tlak kysliku; SpO, — nasyceni krve kyslikem.

Rutinni uzivani opiatt neni doporuceno,
s vyjimkou vybranych pacient( se silnou
nebo nezvladatelnou bolesti nebo
Uzkosti.

Doporuceni pro poutziti kratkodobych mechanickych srdecnich podpor
u pacientti s kardiogennim Sokem

L Trida Uroven
e o doporuceni  dukazt
Kratkodobé mechanické obéhové podpo-
ry by mély byt zvazeny u pacientt s kar-
diogennim Sokem jako BTR, BTD nebo lla c

BTB. Dalsi indikace zahrnuiji lécbu priciny
kardiogenniho Soku nebo dlouhodobou
podporu ¢i transplantaci srdce.

Balonkova kontrapulsace mize byt
zvazena u pacient s kardiogennim
Sokem jako BTR, BTD nebo BTB vcetné
|écby priciny kardiogenniho Soku (tj.
mechanické komplikace akutniho
infarktu myokardu) nebo dlouhodobé
podpory ¢i transplantace srdce.

Balonkova kontrapulsace neni rutinné
doporucena u kardiogenniho Soku po
infarktu myokardu.

BTB - pieklenuti k preklenuti (bridge to bridge); BTD - preklenuti
k rozhodnuti (bridge to decision); BTR - pieklenuti k uzdraveni (bridge
to cardiac recovery).
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Doporuceni pro zhodnoceni stavu pied propusténim a pro plan péce
po propusténi u pacientd hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacientl hospitalizovanych pro
srdecni selhani je doporuceno
peclivé zhodnoceni stavu k vylouceni
pretrvavajici kongesce a optimalizace
peroralni [écby.

Farmakologicka lécba, kterd na zakladé
dukazl zlepsuje progndzu, by méla byt
zahajena pred propusténim.

Casna ambulantni kontrola jeden az dva
tydny po propusténi je doporucena ke
zhodnoceni znamek kongesce, tolerance
|ékd a zahajeni ¢i zvySeni davek lékd.
Podéni Zeleza intravenézné ve formé
karboxymaltézy by mélo byt zvézeno

ke zlepseni symptomu a snizeni

rizika rehospitalizaci u pacientt

s AHF a prtkazem deficitu Zeleza,
definovaného jako koncentrace feritinu
v séru < 100 ng/ml nebo koncentrace
feritinu v séru 100-299 ng/ml s TSAT <
20 %.

AHF - akutni srde¢ni selhani; TSAT - saturace transferinu.

11 Kardiovaskularni komorbidity

11.1 Doporuceni pro lé¢bu fibrilace sini
u srdecniho selhani

Uroven
diikazi

Trida
doporuceni

Doporuceni

Antikoagulace (AK)

Dlouhodobé AK peroralnimi
antikoagulancii je doporucena u viech
nemocnych s FS, CHF a skére CHA,DS,-
-VASc 2 2 u muzu anebo > 3 u zen.

DOAC jsou doporucena a preferovana
pred VKA u CHF, s vyjimkou stfedné
tézké nebo tézké mitralni stendzy i
mechanické umélé chlopné.
Dlouhodobd Iécba peroralnimi
antikoagulancii by méla byt zvazena
jako prevence CMP u pacientu s FS se lla
skdére CHA,DS,-VASc 1 u muzd nebo 2

u zen.

Kontrola frekvence

Beta-blokatory by mély byt zvézeny pro
kratkodobou i dlouhodobou kontrolu SF lla
u CHF a FS.

Digoxin by mél byt zvézen, kdyz SF
zUstava vysoka pres lécbu BB, nebo jsou-
-li BB kontraindikovény ¢i je nemocny
netoleruje.

Elektricka kardioverze (EKV)

Urgentni EKV je doporucena u akutniho
zhorseni CHF pfi rychlé komorové
frekvenci u FS a hemodynamické
nestability.

Kardioverze muze byt zvazena
u nemocnych s FS a zhorsenymi
symptomy CHF i pfes optimalni
farmakologickou Iécbu.

Katetriza¢ni ablace FS

V pripadech jasného spojeni mezi
paroxysmalni nebo perzistentni FS

a pretrvavajicimi symptomy CHF i pres
optimalni farmakoterapii by méla

byt zvazena katetrizacni ablace jako
prevence nebo lécba FS.

lla

CHF - chronické srdecni selhani; DOAC - ptiméa peroralni
antikoagulancia; EKV - elektricka kardioverze; FS - fibrilace sini;
CHA,DS,-VASc - skdre hodnotici riziko embolizacni ptihody u fibrilace
sini vychazejici z nékolika rizikovych faktor( (C - congestive heart
failure or left ventricular dysfunction, H - hypertension, A - age, D

- diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc - sex category); VKA -
antagonisté vitaminu K.

11.2 Doporuceni pro myokardialni
revaskularizaci u srdecniho selhani se
snizenou ejek¢ni frakci

Trida Uroven

Doporuceni . -
P doporuceni dikazt

CABG by mél byt zvazen jako prvni

volba revaskulariza¢ni strategie,

zvlasté u diabetikl anebo u pacientl lla
s mnohocetnym postizenim

korondarnich tepen.

Koronarni revaskularizace by méla
byt zvazena k ulevé perzistentnich
symptomU anginy pectoris (nebo
jejich ekvivalentd) u nemocnych

s CHF s nizkou EF, chronickym
koronarnim syndromem (CHKS)

a koronarni anatomii vhodnou
pro revaskularizaci, i pres
optimalni farmakoterapii véetné
antianginéznich lékd

U kandidatt LVAD, ktefi potrebuji
revaskularizaci, by nemél byt CABG lla C
proveden, je-li to mozné.

Koronarni revaskularizace

mUze byt zvazena pro zlepseni
progndzy u pacientd s CHF, CHKS
a koronarni anatomii vhodnou
pro revaskularizaci, po peclivém
zvazeni individudlniho rizika

vs. prospéchu, véetné koronarni
anatomie (napf. proximalni
stenéza > 90 % velkych tepen,
stendza kmene ¢i proximalni RIA),
komorbidit, progndzy a pacientovy
perspektivy.

PCl mUze byt zvazena jako alternativa
CABG na zékladé rozhodnuti
kardiotymu pfi zvazeni koronarni
anatomie, komorbidit a chirurgického
rizika.

CABG - aortokoronarni bypass; CHF — chronické srdecni selhani;

EF - ejekeni frakce; CHKS - chronicky korondrni syndrom; LVAD -
levostranna mechanicka srdecni popdpora; PCl - perkutanni koronarni
intervence; RIA - ramus interventricularis anterior.
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11.3 Doporuceni pro vedeni lécby chlopennich
vad u srde¢niho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza

Aortalni stendza

Intervence na Ao chlopni, TAVI ¢ SAVR
je doporucena u nemocnych s CHF

a zdvaznou Ao stenézou s vysokym
gradientem pro snizeni imrtnosti

a zlepseni symptomd.

Je doporuceno, aby vybér mezi TAVI
a SAVR provedl kardiotym na zakladé
individuaIni preference nemocného,
vcetné hlediska véku, chirurgického
rizika, klinickych, anatomickych

a proceduralnich aspektl a zvazeni
rizika a benefitu kazdého pristupu.

. |

lla

Sekundarni mitralni regurgitace

Perkutanni ,mitra clip” by mél byt
peclivé zvazen u vybranych nemocnych
se sekundarni MR nevhodnych

k operaci, ktefi nepotiebuji koronarni
revaskularizaci a jsou symptomaticti
navzdory optimalni farmakoterapii

a kteri spliuji kritéria pro snizeni
hospitalizaci pro CHF.

U nemocnych se zavaznou sekundarni
MR a korondrnim onemocnénim, ktefi
potiebuji revaskularizaci pomoci CABG,
by méla byt zvazena operace MR.

lla C

I |

Ao - aortdlni; CABG - aortokoronarni bypass; CHF - chronické srde¢ni
selhdni; MR - mitralni regurgitace; SAVR - chirurgickd nédhrada aortalni
chlopné; TAVI - katetriza¢ni nahrada aortalni chlopné.

Perkutanni ,mitra clip” Ize zvazit ke
zlepseni pfiznakl u peclivé vybranych
pacientl se sekundarni mitralni regur-
gitaci, ktefi nejsou zpUsobili k operaci

a nepotiebuji koronarni revaskularizaci,
jsou vysoce symptomaticti navzdory op-
timalni farmakoterapii, i kdyz nesplruji
kritéria pro snizeni hospitalizaci pro
srdecni selhani.

12 Jiné nez kardiovaskularni komorbidity

12.1 Doporuceni pro lécbu diabetes mellitus
u srdecniho selhani

Uroven

Doporuceni Trida

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin,
dapagliflozin, empagliflozin,
ertugliflozin, sotagliflozin) jsou
doporuceny u pacientd s DM 2. typu

s KV rizikem ke snizeni hospitalizaci
pro CHF, vyznamnych KV komplikaci,

u terminalniho selhdni ledvin a snizeni
umrti z KV pficin.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin,
empagliflozin, sotagliflozin) jsou
doporuceny u nemocnych s DM 2. typu
a CHF s nizkou EF ke snizeni hospitalizaci
pro CHF a umrti z KV pficin.

CHF - chronické srde¢ni selhani; DM - diabetes mellitus; EF - ejekéni
frakce; KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2.
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12.2 Doporuceni pro vedeni lécby anémie
a deficitu Zzeleza u srde¢niho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukaza
U vSech nemocnych s CHF je doporuceno
pravidelné vyhledavat anémii a deficit
Zeleza a kontrolovat krevni obraz,
koncentraci feritinu v séru a saturaci
transferinu.

NitroZilni ndhradu zeleza
karboxymaltézou Zeleza je treba
zvazit u symptomatickych nemocnych
s EF LK < 45 % a deficienci Zeleza,
definovanou jako koncentrace
feritinu v séru < 100 ng/ml nebo
koncentrace feritinu v séru 100-299
ng/ml se saturaci feritinu < 20 %,

k ulevé symptom CHF, zlepSeni
zatézové kapacity a kvality Zivota.

Nitrozilni ndhradu Zeleza
karboxymaltézou Zeleza je treba
zvazit u symptomatickych nemocnych
Cerstvé hospitalizovanych pro CHF

s EF LK < 50 %, deficienci zeleza,
definovanou jako koncentrace
feritinu v séru < 100 ng/ml nebo
koncentrace feritinu v séru 100-299
ng/ml se saturaci feritinu < 20 %, ke
snizeni rizika hospitalizaci pro CHF.

CHF - chronické srdecni selhani; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory.

12.3 Doporuceni pro vedeni lécby
nemocnych s nadory a srde¢nim selhanim
(tabulka 14)

Trida Uroven

SR doporuceni  dikazt

Doporucuje se, aby pacienti

s malignimi nadory a zvysenym
rizikem kardiotoxicity lécby,
definovanym anamnézou nebo
rizikovymi faktory KV onemocnéni,
po predchozi 1é¢bé s rizikem
kardiotoxicity nebo expozici
kardiotoxickym latkam podstoupili
pred planovanou protinadorovou
terapii KV hodnoceni, nejlépe
kardiologem se zkusenostmi/
zéjmem o kardioonkologii.

Lécba ACEl a beta-blokatorem
(nejlépe carvedilolem) by méla byt
zvazena u pacientd s malignitou,

u nichz se rozvine systolicka
dysfunkce LK, definovana jako
snizeni EF LK 0 10 % nebo vice a na
hodnotu nizsi nez 50 % béhem
antracyklinové chemoterapie.

U vSech pacientt s malignitou,

u kterych je planovana
protinadorova lécba s potencialem
zpUsobit srdecni selhani, by mélo
byt zvazeno posouzeni vychoziho
KV rizika.

lla C

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; EF LK - ejekéni
frakce levé komory; KV - kardiovaskularni.

09/05/2022 10:03:42



121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 151

F. Mélek et al.

151

Tabulka 14 - Protinadorové léky s rizikem vzniku srdecniho selhani
Protinadorova lécbha
Antracykliny (doxorubicin, epirubicin, daunorubicin, idarubicin)

HER2 cilena lécba (trastuzumab, pertuzumab, trastuzumab emtansine
T-DM1, lapatinib, neratinib, tucatinib)

Inhibitory VEGF: TKI (sunitinib, pazopanib, sorafenib, axitinib,
tivozanib, cabozantinib, regorafenib, lenvatinib, vandetinib)
a protilatky (bevacizumab, ramucirumab)

Inhibitory ,,multi-targeted” kinazy: druha a treti generace BCR-ABL TKI
(ponatinib, nilotinib, dasatinib, bosutinib)

Inhibitory proteasom (carfilzomib, bortezomib, ixazomib)
Imunomodulacni Iéky (lenalidomid, pomalidomid)

Kombinace RAF a inhibitort MEK (dabrafenib + trametinib,
vemurafenib + cobimetinib, encorafenib + binimetinib)

Androgen deprivacni 1écba: agonisté GnRH (goserelin, leuprorelin)
antiandrogeny (abirateron)

Inhibitory kontrolnich bodu (checkpoint inhibitory): inhibitory
receptoru 1 programované bunécné smrti (nivolumab,
pembrolizumab); inhibitor cytotoxického T-lymfocytarniho antigenu-4
(ipilimumab); inhibitory ligandu 1 programované bunééné smrti
(avelumab, atezolizumab, durvalumab)

Indikace
Nadory prsu, lymfomy, akutni leukemie, sarkomy
HER2+ nador prsu; HER2+ nador GIT

VEGF TKI: karcinom ledviny, hepatoceluldrni karcinom, karcinom
stitnice, kolorektalni karcinom, sarkom, protilatky GIST: karcinom prsu,
karcinom vajecnikd, karcinom zZaludku a jicnu, kolorektalni karcinom

Chronicka myeloidni leukemie

Mnohocetny myelom
Mnohocetny myelom

RAF mutantni melanom
Nédory prostaty a prsu

Melanom (metastaticky a adjuvantni), metastaticky renalni karcinom,
nemalobunécny a malobunécény nador plic, refrakterni Hodgkintv
lymfom, metastaticky ,triple” negativni nador prsu, metastaticky
urotelidlni néddor, nddor jater, MMR deficientni nador

GIST - gastrointestinalni stromalni tumor; GnRH - hormon uvoliiujici gonadotropiny; HER2 — huménni epidermalni receptor 2 (human epidermal
growth factor receptor 2); MEK — mitogenem aktivovand proteinkinaza (mitogen-activated protein kinase); MMR - mismatch repair; TKI -
inhibitory tyrozinkinazy (tyrosine kinase inhibitor); VEGF - vaskularni endotelidlni ristovy faktor (vascular endothelial growth factor).

12.4 Infekce u pacientt se srde¢nim selhanim
(tabulka 15)

Tabulka 15 - Infekce u pacientd se srdecnim selhanim

Pacienti se srde¢nim selhanim jsou vystaveni zvysenému riziku
infekci a po infekci maji horsi prognozu.

Telemonitoring zabrariuije riziku infekci zptsobenych uzkym kontaktem.
Je to béhem pandemickych podminek uzitecné.

Telemonitoring mliZe byt pouzivan pro sledovéani pacientl
v pandemickych podminkach.

Béhem pandemie by pacienti se srde¢nim selhanim méli byt
vysetreni na infekci v dobé hospitalizace, pfi urgentnich prijmech
nebo pred elektivnimi hospitalizacemi.

Kromé klinickych priznakt srdecniho selhani je béhem Iécby povinné
peclivé posouzeni stavu tekutin u pacientd se soucasnou sepsi.
Opakovana echokardiografickd méreni doIni duté Zily jsou vhodna

k posouzeni stavu tekutin.

OMT (vcetné beta-blokatort, ACEI/ARB nebo ARNI, MRA a inhibitory
SGLT2) by méla pokracovat u pacientd s chronickym srde¢nim
selhanim, kdykoli to tlakové a hemodynamické podminky umoznuji,
a musime zvazit Iékové interakce s écbou souvisejici s infekci a také
nezadouci ucinky.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory
receptord AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptoru a neprilysinu; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich
receptord; OMT - optimalni farmakoterapie; SGLT2 - sodiko-
-glukoézové kotransportéry 2.

13 Specialni situace

13.1 Téhotenstvi

13.1.1 Téhotenstvi u preexistujiciho

srde¢niho selhani

Zeny s preexistujicim srde¢nim selhanim maji vy33i riziko
kardiovaskuldrnich komplikaci v¢etné dekompenzace sr-

dec¢niho selhani. Stfedné a vysokorizikové pacientky dle
modifikovaného skére Svétové zdravotnické organizace
(WHO)(III a IV) by mély byt referovany do specializované-
ho centra s multidisciplindrnim tymem.

V obdobi prfed koncepci je nutno vysadit medikaci
potencialné skodlivou pro plod - kontraindikovany jsou
ACEIl, ARB, ARNI, MRA, ivabradin a inhibitory SGLT2. Po
vysazeni je nutno monitorovat vyvoj funkce levé komory.
Z beta-blokatord by mély byt vyuzivany preferencné pB,.
-selektivni pfipravky. Je mozZno pouZit hydralazin, nitraty
a metyldopu, v antikoagulaci LMWH v prvnim a tfetim tri-
mestru, ve druhém trimestru lze pouzit warfarin.

Echokardiografické sledovani by mélo byt provedeno
jednou za jeden az dva mésice dle rizikovosti nemocné
dle skére WHO, v pfipadé tfidy IV je indikovano preruseni
téhotenstvi. Zplsob porodu mé byt stanoven kolem 35.
tydne téhotenstvi multidisciplindrnim tymem.

13.1.2 Nové srdecni selhani vznikajici v pribéhu
téhotenstvi

Zvysené naroky na srde¢ni funkci jsou podminény zvy-
Senym cirkulujicim objevem krve a zvysenim srdecniho
vydeje. To mUze demaskovat predtim asymptomatickou
poruchu levé komory ¢i chlopenni vadu. K tomu nej¢as-
téji dochazi ve druhém trimestru, kdy je hemodynamicka
zatéz nejvetsi.

Peripartalni kardiomyopatie (PPCM) je onemocnéni
vznikajici v zavéru téhotenstvi nebo v prvnich mésicich po
porodu, je charakterizovano snizenim ejek¢ni frakce levé
komory srde¢ni pod 45 %. Progndza pfi spravné 1écbé je
relativné dobrd, nicméné mortalita se midze pohybovat
v Evropé kolem 2 %; uprava funkce levé komory muze
byt pfitomna az v 75 % ptipadd. V nejtézsich pripadech je
nutné ukoncit téhotenstvi a zvaZzovat implantaci LVAD i
srde¢ni transplantaci. Specificka farmakologicka Iécba je
nejista, nékdy byva doporucovan bromocriptin.
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13.2 Kardiomyopatie

13.2.1 Epidemiologie a diagnostika
Kardiomyopatie jsou heterogenni skupinou onemocnéni,
ktera mohou byt vrozena (geneticky podminéna) a/nebo
ziskand. Jde o jednu z hlavnich pficin srde¢niho selhani.
Odhadovana prevalence v obecné populaci je 1: 250-500
u dilata¢ni kardiomyopatie (DKMP), 1 : 500-5 000 u hy-
pertrofické kardiomyopatie (HKMP) a 1 : 1 000-5 000
u arytmogenni kardiomyopatie (AKMP). Pricinami roz-
voje kardiomyopatii mohou byt patogenni mutace, vliv
toxinl, autoimunitnich procesd, stfadava a infiltrativni
onemocnéni, infekce ¢i tachyarytmie.

Zakladem diagnostiky jsou vedle klinického vysetreni
také laboratorni vySetfeni a predevsim zobrazovaci me-
tody, vyznamnou roli hraje geneticka diagnostika, v fadé
pfipadud vyuzivame endomyokardialni biopsii. Podrob-
nosti jsou uvedeny v tabulce 16.

13.2.2 Lécba

Farmakologicka lécba srde¢niho selhani u DKMP, HKMP
a AKMP se nelisi od obecnych zasad lécby srdecniho selhani,
nicméné ma nékteré specifické rysy. Léebné pristupy u jed-
notlivych kardiomyopatii jsou uvedeny v tabulkach 17, 18, 19.

Tabulka 16 - Inicialni diagnosticky pfistup u nemocnych se suspektni

dilatacni kardiomyopatii

Anamnéza se zamérenim na systémova onemocnéni,

expozici toxickym inzultlim, rodinnou anamnézu srdecnich ci
neuromuskularnich onemocnéni, vyskyt nahlé smrti u ¢lent rodiny
ve véku < 50 let

Laboratorni vysetreni: srdecni a svalové enzymy, jaterni a rendlni
funkce, diferencidlni krevni obraz, natriuretické peptidy, hormony
stitné zlazy, metabolismus Zeleza, markery zénétu a autoimunitnich
onemocnéni

Standardni 12svodové EKG a echokardiografické vysetreni

Invazivni koronarografie ¢i CT koronarografie k vylouceni
pritomnosti koronarniho postizeni

CMR s vyuzitim sekvenci T1 a T2 a LGE k detekci strukturalnich
zmeén, stfadavych a infiltrativnich onemocnéni, zanétlivych zmén ¢i
pritomnosti fibrézy

Genetické poradenstvi a testovani v zavislosti na véku, rodinné
anamnéze a fenotypu kardialniho postizeni

24- ¢i 48hodinové ambulantni monitorovani srdecniho rytmu
k detekci supraventrikularnich i komorovych arytmii.

LGE - pozdni syceni gadoliniem.

Tabulka 17 - Specifické aspekty diagnostiky a lécby u dilatacni kardiomyopatie

Diagnosticka kritéria a definice

DKMP je definovana jako dilatace a systolicka dysfunkce levé komory v nepfitomnosti zndmé hemodynamické poruchy ¢i vyznamného

koronarniho postizeni.

Hypokineticka nedilata¢ni kardiomyopatie (HNDC) je charakterizovana systolickou dysfunkci levé komory s EF < 45 % bez jeji dilatace

v nepfitomnosti zndmé hemodynamické poruchy ¢i vyznamného koronarniho postizeni.

Oba tyto fenotypy mohou byt pokladény za ,familidrni” v pfipadé, Ze jsou postizeni alespori dva clenové rodiny (pfibuzni prvniho a druhého
stupné), nebo pokud prvostupriovy pfibuzny zemre ve véku < 50 let a ma autopticky prokazanou DKMP.

Genetické poradenstvi a testovani

Indikace u nemocnych s DKMP/HNDC a viech prvostupriovych pfibuznych pacientt s DKMP/HNDC s patogenni mutaci bez ohledu na jejich

fenotypové postizeni ve snaze o zachyt preklinickych forem onemocnéni.

Kardiologické vysetreni: Prvostupriovi dospéli pfibuzni s negativnim genotypem by méli byt vysetreni jednou za pét let, pokud jsou ve véku < 50
let nebo jsou nalezeny nediagnostické abnormality (klinické vy3etieni, EKG, echokardiografie, ev. CMR). Casn4 diagnostika a lé¢ba muze pfinést
snizeni rizika progrese onemocnéni a identifikaci rizikovych nemocnych, ktefi potrebuji specifické Iécebné pristupy.

Endomyokardialni biopsie

Je indikovéana u suspektnich fenotypl potencialné vyzadujicich specifickou lé¢bu (napf. obrovskobunécna myokarditida, eozinofilni
myokarditida, sarkoiddza, vaskulitida, SLE a dalsi systémova onemocnéni, autoimunitni zénétliva onemocnéni, stiddava ¢i infiltrativni
onemocnéni). Minimalni pocet vzorkd je 5, spise vSak 7-3 vzorky pro histologické a imunohistochemické vysetreni, 4 pro PCR diagnostiku,
eventualné detekci replikace (MRNA).

Terapeutické moznosti

Lécba HFrEF dle obvyklych pravidel.

Pri mutacich LMNA, RBM20, PLN a FLN - ¢asna implantace ICD v primarni prevenci.

PFi mutaci TTN - vysoka Sance na Upravu funkce levé komory, vyssi riziko arytmii.

Lymeska boreliéza - Iécba doxycyklinem.

Chagasova nemoc - specificka lé¢ba dle doporuceni.

Imunosupresivni Iécba u obrovskobunécné myokarditidy, eozinofilni myokarditidy, sarkoidézy, vaskulitid a u vybranych pripadud s prokézanou
vyraznou zanétlivou aktivitou v myokardu po multidisciplinarni diskusi.

CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; FLN - filamin; HFrEF — srde¢ni selhédni se
snizenou ejekéni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); HNDC - hypokineticka nedilatacni kardiomyopatie; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrildtor; LMNA - lamin A/C; PCR - primarni fetézova reakce; PLN - fosfolamban; RBM20 - ribonucleic acid binding motif protein
20; SLE - systémovy lupus erythematodes.

Tabulka 18 - Specifické aspekty diagnostiky a Iécby u hypertrofické kardiomyopatie

Diagnosticka kritéria a definice

HKMP je definovana ptitomnosti zesileni stén levé komory > 14 mm v jednom nebo vice segmentech levé komory, které neni vysvétlitelné
abnormalnimi hemodynamickymi poméry.

Obstrukce ve vytokovém traktu levé komory (LVOTO) > 30 mm Hg v klidu nebo pfi zatézi, asymetrickd hypertrofie nebo pfitomnost LGE
typického charakteru v nejvice hypertrofickych segmentech podporuji diagnézu HKMP.

Onemocnéni muze byt pokladano za ,familiarni” v pfipadé, Ze jsou postizeni alespor dva ¢lenové rodiny (pfibuzni prvniho a druhého stupné),
nebo pokud prvostupriovy pribuzny zemre ve véku < 50 let a md autopticky prokazanou HKMP.
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Diferencialni diagnostika
Hypertrofie levé komory u vysoce trénovanych atlet, zavazné hypertenze ¢i aortdlni stendzy. Geneticka forma je pravdépodobnéjsi, kdyz mira

atrioventrikuldrnich chlopni ¢i volné stény pravé komory.

Genetické poradenstvi a testovani

Indikace u vsech nemocnych s HKMP k identifikaci moznych genetickych pficin a také u prvostupriovych pribuznych nemocnych s HKMP

a prokazanou patogenni mutaci bez ohledu na jejich fenotypové postizeni ve snaze o zachyt preklinickych forem onemocnéni.

Kardiologické vysetreni (klinické vySetreni, EKG a echokardiografie) musi byt provedeno u prvostupriovych pfibuznych, ktefi maji identickou
patogenni mutaci jako postizeny jedinec. Neni-li detekovana patogenni mutace nebo neni-li genetické vysetreni provedeno, klinické vysetreni,
EKG a echokardiografie by mély byt provadény u prvostupriovych pfibuznych kazdych 2-5 let, pokud jsou nalezeny nediagnostické abnormality.
Specifické situace: svalova slabost — mitochondrialni X-vazané mutace, sttadavé choroby atd. Syndromické pfiznaky (kognitivni postizeni,
poklesla vicka, postizeni zraku) — mitochondrialni X-vazané mutace, stfddavé choroby, Danonova nemoc, syndrom Noonanové (LEOPARD).

Endomyokardialni biopsie
Je indikovéna v pfipadé podezieni na zanétlivé postizeni nebo stradavé ¢i infiltrativni onemocnéni, které neni mozné diagnostikovat jinym
zpusobem.

Terapeutické moznosti

V pfitomnosti LVOTO je nutno se vyhnout hypovolemii (dehydrataci), podani vazodilatacnich latek (nitraty, inhibitory PDE5) a digoxinu. Podavat
je mozné nevazodilatacni beta-blokatory, pokud nejsou tolerovany ¢i nejsou efektivni, tak verapamil. Lze pouzit malé davky diuretik k Gpravé
dusnosti (pozor na hypovolemii). Nové lé¢ebné moznosti dle dostupnosti (mavacamten).

Invazivni lécba: alkoholova ablace septa ¢i myektomie v centrech s dostate¢nymi zkusenostmi u nemocnych s klidovou ¢i provokovanou LVOTO >
50 mm Hg, ktefi jsou symptomaticti (NYHA Il nebo 1V, synkopa) pres zavedenou optimalni farmakologickou lécbu.

Symptomaticti nemocni bez LVOTO - Ize pouzit malé davky diuretik k Upravé dusnosti (pozor na hypovolemii), déle beta-blokatory — pokud
nejsou tolerovany ¢i nejsou efektivni, tak verapamil ¢i diltiazem (v ptipadé, Ze ejekni frakce levé komory je > 50 %).

Indikace k implantaci ICD

Je zaloZena na vypoctu rizika SCD dle modelu. Implantace by méla byt zvazena v pripadé rodinné anamnézy vyskytu nahlé srdecni smrti

u alespon jednoho prvostupnového pribuzného ve véku < 40 let ¢i pfi vyskytu nahlé srdecni smrti u prvostupriového pribuzného bez ohledu
na vék pfi prokdzané HKMP, déle pfi vyskytu nsKT ¢i nevysvétlitelné synkopy.

Fabryho nemoc - substituce alfa-galaktosidazy A

HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LVOTO - obstrukce ve
vytokovém traktu levé komory; nsKT — nesetrvalé komorové tachykardie; NYHA — New York Heart Association; PDE5 - fosfodiesteraza 5; SCD -
nahla srdecni smrt.

Tabulka 19 - Specifické aspekty diagnostiky a Iécby u arytmogenni kardiomyopatie

Definice

Vrozené onemocnéni myokardu charakterizované progresivni fibrézné-tukovou prestavbou svaloviny pravé komory, ktera tvofi substrat pro
vznik komorovych arytmii, synkop a nahlé srde¢ni smrti. PostiZzeni levé komory spojené se systolickou dysfunkci levé komory se vyskytuje ve
> 30 % pripadt AKMP; tento fenotyp se tak mlze prekryvat s DKMP.

Diagnostika je zalozena na kombinaci genetického vysetieni, pfitomnosti komorovych arytmii a nalezu zobrazovacich metod (echokardiografie
¢i 1épe CMR). Mohou byt pfitomny specifické abnormality EKG, diagnéza mUize byt potvrzena histologickym nalezem (EMB, autopsie).

Genetické poradenstvi a testovani

Je indikovéno u vsech nemocnych s podezienim na AKMP, déle u prvostupriovych pribuznych nemocnych s AKMP nebo s patogenni mutaci bez
ohledu na fenotyp se zamérem identifikovat jedince s pfitomnosti patogenni mutace v preklinické fazi. Genetické vysetreni mize byt indikovano
také pro stratifikaci rizika nahlé smrti.

Kardiologické vysetreni (klinické vysetreni, EKG, echokardiografie, popt. CMR) musi byt provedeno u prvostupriovych piibuznych, kteri maji
identickou patogenni mutaci jako postizeny jedinec. Neni-li detekovana patogenni mutace nebo neni-li genetické vysetreni provedeno, klinické
vySetieni, EKG a echokardiografie by mély byt provadény u prvostupriovych dospélych pfibuznych kazdych 2-5 let, pokud jsou nalezeny
nediagnostické abnormality.

Endomyokardialni biopsie
Je indikovéna ve vyjimecnych piipadech po provedeni vech neinvazivnich vysetreni. Charakteristicky je nalez fibrézné-tukové prestavby
myokardu, senzitivita tohoto vysetreni je viak nizka.

Terapeutické moznosti

Lécba HFrEF dle obvyklych pravidel.

Zéakaz kompetitivnich sportovnich aktivit.

U nemocnych s komorovymi arytmiemi titrujeme beta-blokatory do maximalné tolerovanych dévek jako Iécbu prvni volby. Amiodaron muaze byt
pridan k beta-blokatordm ¢i nasazen misto nich pfi jejich kontraindikaci ¢i intoleranci.

Implantace ICD je indikovana v sekundarni prevenci SCD ¢i pfi vyskytu hemodynamicky $patné tolerovanych komorovych tachykardii.

AKMP - arytmogenni kardiomyopatie; CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; EMB
- endomyokardialni biopsie; HFrEF — srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with reduced ejection fraction); ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator; SCD - nahla srdecni smrt.

13.3 Non-kompaktni kardiomyopatie nych endomyokardidlnich trabekul. Je ¢asto zpUsobena

Non-kompaktni kardiomyopatie (left ventricular non- mutaci v genech pro MYH7 nebo MYBPC3, existuje feno-
-compaction, LVNC) je vzacna kongenitalni kardiomyopa- typovy prekryv s DKMP a HKMP. Léc¢ba je obdobna jako
tie charakterizovana pfitomnosti zmnoZzenych a zvyrazné- u téchto jednotek.
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13.4 Onemocnéni sini

Onemocnéni sini (atrial disease) muze byt definovano
jako komplex subklinickych strukturalnich, elektrofyzio-
logickych a funkcnich zmén vedoucich k postizeni mor-
fologie a funkce srdecnich predsini. Je casto spojena
s HFpEF a fibrilaci sini, diagnostikovana je na podkladé
multimodalitnich zobrazovacich metod a laboratornich
vysetieni. Lécba je zaméfena na prevenci a léCbu fibrilace
sini, systémového tromboembolismu a HFpEF.

13.5 Myokarditida

13.5.1 Epidemiologie a diagnostika

Incidence akutni myokarditidy je celosvétové odhado-
vana na 1,5 milionu pfipadl za rok. Myokarditida mlze
tvofrit 0,5-4,0 % pripadl srdecniho selhani. Biopticky po-
tvrzena pfitomnost myokarditidy u dospélych nemocnych
s dilata¢ni kardiomyopatii se pohybuje mezi 9-30 %. Nej-
Castéjsi priciny myokarditid jsou uvedeny v tabulce 20.

Diagnosticky pfistup u akutni myokarditidy je uveden
v tabulce 21 a na obrazku 9, specifika bioptické diagnos-
tiky a hodnoceni CMR jsou uvedena v tabulkach 22, 23.

13.5.2 Lé¢ba myokarditid

Hospitalizace alespon na 48 hodin u nemocnych s projevy
srdecniho selhani, zejména pokud je pfitomna soucasna
elevace troponinu a/nebo jsou pfitomny arytmie. | pres
nedostatecnou evidenci je v pfipadech manifestujicich se
srdec¢nim selhanim indikovdna obvykla |éc¢ba srdec¢niho
selhani, imunosupresivni l1écbu indikujeme jen v selekto-
vanych pfipadech (tabulka 24). Imunosuprese muze byt
zvazovana také pri chronické myokarditidé potvrzené
EMB v nepfitomnosti virové infekce. Studie s imunoad-
sorpci a i.v. imunoglobuliny aktudlné probihaiji.

Tabulka 20 - Etiologie akutni myokarditidy
Infekéni priciny
Viry Parvovirus B19, lidsky herpeticky virus-6, virus

Epsteina-Barrové, enteroviry, coxsackieviry,
adenoviry, CMV, HIV, SARS-CoV-2

Dalsi Borrelie, Coxiella burnetii (Q-horecka)
Systémova onemocnéni

Autoimunitni  Sarkoid6za, obrovskobunécna myokarditida,
ajiné eozinofilni myokarditida, SLE, ANCA pozitivni
vaskulitidy, revmatoidni artritida, dalsi
autoimunitni choroby .
13.6 Srdecni amyloidéza

13.6.1 Epidemiologie a diagnostika

Toxické pficiny

Lékové Checkpoint inhibitory, antracykliny, clozapin,
katecholaminy, 5-fluorouracil Srde¢ni amyloidéza je poddiagnostikovanou pticinou
Dalsi Alkohol, amfetaminy, kokain srde¢niho selhani. Nejcastéjsi formu srdecni amyloidézy

predstavuje amyloidéza z lehkych fetézci imunoglobu-
linG (AL) a transtyretinova (ATTR) amyloidéza. Vice nez
90 % pripadtd ATTR predstavuje tzv. wild-type forma
(WtATTR) a méné nez v 10 % pripadul se jednd o hereditar-

ANCA - protilatky proti cytoplazmé neutrofil(; CMV - cytomegalovirus;
HIV - virus lidské imunodeficience; SARS-CoV-2 — zavazny akutni
respiracni syndrom vyvolany koronavirem-2; SLE - systémovy lupus
erythematodes.

Tabulka 21 - Diagnosticky postup u suspektni akutni myokarditidy

Definice a diagnostika je zaloZena na pritomnosti klinickych priznak( a soucasné pritomnosti > 1 pozitivniho diagnostického kritéria
(preferencné nalez z CMR) nepfitomnosti vyznamného koronérniho nalezu, chlopenni ¢i vrozené srdecni vady i jiné mozné priciny.

Klinické pfiznaky: Akutni/nové vznikla bolest na hrudi, dusnost, znamky levo- ¢i pravostranného srdecniho selhdni, jinak nevysvétlitelné arytmie
¢i resuscitovana obéhova zastava (nizka senzitivita, nizka specificita).

Diagnosticka kritéria

EKG: Nové a dynamické abnormality ST-T (v¢etné pseudoinfarktovych elevaci useku ST), supraventrikuldrni i komorové arytmie, AV blokady,
abnormality komplexu QRS (vysoka senzitivita, nizka specificita).

Laboratorni testy: Elevace troponinu s dynamickymi zménami (stfedni senzitivita, nizka specificita).

Echokardiografie: Nové vzniklé strukturalni ¢i funkéni abnormality, regionalni ¢i globalni porucha kontraktility s pfitomnosti/bez pritomnosti
dilatace srdecnich komor, zesileni srdecnich stén pri edému tkané, perikardialni vypotek, intrakardialni trombus nevysvétlitelny jinak (vysoka
senzitivita, nizka specificita).

Srdecni magneticka rezonance: Pritomnost edému, zanétlivé zmény, fibréza detekované pomoci mapovani T1 a T2, zhodnoceni extracelularniho
objemu a LGE (vysoka senzitivita, stfedni specificita).

Dalsi diagnostické metody

Koronarografie ¢i CT koronarni angiografie k vylouceni vyznamného koronarniho postizeni (vysoka senzitivita, vysoka specificita).
Endomyokardialni biopsie k potvrzeni a upfesnéni diagnozy a indikaci specifické lécby (stfedni senzitivita, vysoka specificita).

Srdecni PET/CT: Pokud nelze provést CMR nebo pfi suspektni srdecni sarkoidéze ¢i systémovém autoimunitnim onemocnéni (nizka senzitivita,
nizka specificita).

Dalsi laboratorni vysetieni: Enzymy skeletalnich svald, jaterni a renalni testy, natriuretické peptidy, hormony stitné zlazy, metabolismus Zeleza,
markery systémovych autoimunitnich onemocnéni (nizka senzitivita, nizka specificita).

Elevace CRP pritomna v 80-90 % (stfedni senzitivita, nizka specificita).

PCR nebo sérologicka vysetreni na kardiotropni viry — mohou detekovat systémovou infekci, ale nikoliv potvrdit postizeni myokardu (k prakazu
je nutna EMB). Limitovany vyznam (nizka senzitivita, nizkd specificita).

AV - atrioventrikularni; CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; CRP - C-reaktivni protein; CT - vypocetni tomografie; EMB — endomyokardialni
biopsie; LGE — pozdni syceni gadoliniem; PET - pozitronova emisni tomografie; PCR — primarni fetézova reakce.
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Tabulka 22 - Endomyokardialni biopsie u suspektni akutni myokarditidy
Indikace: Progreduijici ¢i perzistujici tézka dysfunkce jedné ¢i obou komor a/nebo Zivot ohrozujici arytmie a/nebo pfitomnost AV blokady vyssiho
stupné, které do 1-2 tydnd nereaguiji na zvyklou terapii.
Cilem je identifikace etiologie s naslednou specifickou lé¢bou (napf. obrovskobunécna myokarditida, eozinofilni myokarditida, srde¢ni
sarkoid6za, systémova zanétliva onemocnéni).

Odbér vzorkd: Minimalné 5, Iépe 7 vzorkd (3 vzorky pro patologické zhodnoceni, 4 pro PCR diagnostiku [DNA a RNA viry]). Odbér z levé nebo
pravé komory, vybér mista odbéru dle CMR nebo PET mozny.

Patrani po etiologii: Kvantitativni rtPCR na obvyklé kardiotropni viry (PVB19, HHV4, HHV6, enteroviry, adenovirus, virus coxackie).
Stanoveni mRNA k urceni replikace viru mozné, ale ma nizkou senzitivitu.
Jind etiologie dle situace (CMV, HIV, Borrelie, Coxiella burnetii, SARS-CoV-2).

Priikaz zanétu myokardu: histologie s imunohistochemickym vysetifenim s vyuzitim protilatek proti CD3, CD4, CD8 a CD45 u lymfocytd, proti
CD68 u makrofagu, stanoveni anti-HLA-DR protilatek.

Terapie

Imunosupresivni lé¢ba mize byt indikovédna na podkladé nalezu z EMB u obrovskobuné¢né a eozinofilni myokarditidy, dale u srde¢ni
sarkoidozy, vaskulitid a u vybranych nemocnych s vysokou zénétlivou aktivitou po multioborové diskusi.

Antibioticka Iécba u borreliovych myokarditid.

Protivirova lécba u HIV, CMV, HHV6 v zavislosti na virové nalozi a replikacni aktivité (mRNA).

AV - atrioventrikularni; CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; CMV - cytomegalovirus; EMB - endomyokardialni biopsie; HHV - lidsky herpesvirus;
HIV - virus lidské imunodeficience; PET - pozitronova emisni tomografie; PCR — primdrni retézova reakce; PVB19 - parvovirus 19; SARS-CoV-2 -
zavazny akutni respiracni syndrom vyvolany koronavirem-2.

Tabulka 23 - Srdecni magneticka rezonance u suspektni akutni myokarditidy

Indikace: CMR je indikovana vstupné u vSech pacientd s pozitivni anamnézou + nalezem na EKG, zvysenym troponinem nebo
echokardiografickymi abnormalitami, pfi vylouceni vyznamného korondarniho postizeni (resp. s nepravdépodobnym koronarnim postizenim).
Provedeni je doporucené v ramci sledovani u pacientd s perzistentni dysfunkci dle echokardiografie, arytmiemi nebo abnormalitami na EKG.

Hlavni nalezy/metody

Vstupné: T1 vazené (zanét, poskozeni) a T2 vazené (edém) sekvence, hodnoceni extracelularniho objemu a LGE v prvnich 2 tydnech od pocatku
symptomu.

Pfi sledovani: LGE k zobrazeni stupné jizveniffibrotizace, T1 a T2 vazené sekvence k zobrazeni perzistence zanétu.

Diagnosticka kritéria

Alesponi jedno kritérium zalozené na T2 vazenych obrazech (globalni ¢i regionalni zvy3eni T2 relaxacniho casu nebo zvysend intenzita signalu
v T2 vazenych obrazech), spolecné s alespon jednim kritériem zalozenym na T1 vazenych obrazech (zvyseny T1 vazeny signal myokardu, zvyseny
extracelularni objem nebo LGE) v akutni fazi.

Pouze 1 z kritérii (T1 nebo T2 vazené) stale mlize podporovat diagnézu akutniho zanétlivého postizeni myokardu u pacientt s odpovidajicim
klinickym obrazem, i kdyz s nizsi specifitou v akutni fazi.

Negativni T1/T2 obrazy nevylucuji probihajici zanétlivy proces v chronické fazi.

CMR - srde¢ni magneticka rezonance; EKG - elektrokardiografie; LGE - pozdni syceni gadoliniem.

ni neboli variantni formu tohoto onemocnéni (hATTR).
Vék nad 65 let, projevy srdec¢niho selhani v pritom-
nosti hypertrofie levé komory s diastolickou tloustkou
stény > 12 mm mérené echokardiograficky nas vedou
k suspekci na srde¢ni amyloidézu. Varovné signaly smé-
fujici k diagndze srde¢ni amyloidézy shrnuje tabulka 25
a obrazek 10.

K potvrzeni diagnézy AL amyloidézy u nemocnych
s abnormalnim hematologickym néalezem je vyuzZivdno
zobrazovacich metod, mlze byt provedena endomyo-
kardidlni biopsie nebo biopsie extrakardidlnich tkani
a orgdnu. V diagnostice ATTR amyloidézy se uplatriuji
scintigrafické metody s vyuzitim radiofarmak znacenych
techneciem: difosforecnanu (pyrofosfat) cinatého zna-
¢eného techneciem *™Tc-PYP nebo kyseliny 3,3-difosfo-
no-1,2-propandikarboxylové (DPD) ¢i hydroxymethylen
difosfonatu (HMDP), jejichZ specificita a pozitivni predik-
tivni hodnota se blizi 100 %.

Senzitivita a specificita MR se pohybuje kolem 85 %,
respektive 92 %. Hereditarni formy onemocnéni jsou
diagnostikovany pomoci genetické analyzy. Zlatym stan-

Tabulka 24 - Lécba a sledovani u nemocnych s akutni myokarditidou

Standardni lécba srdecniho selhani by méla byt zahdjena, pokud je
vstupné pritomna porucha systolické funkce LK a méla by pokracovat
alespon 6 mésicl po Uplné obnové funkce LK (EF > 50 %).

Imunosupresivni lécba

Imunosuprese alespon na 6-12 mésicli je indikovana u pacientu

s akutni myokarditidou a klinickymi nebo EMB znamkami
autoimunitniho onemocnéni, véetné piipadd obrovskobunécné

a eozinofilni myokarditidy, vaskulitid nebo sarkoiddzy.
Imunosuprese neni rutinné doporucovana u pacientt s akutni
myokarditidou bez klinickych ¢i EMB znamek autoimunitniho
onemocnéni. Inicidlni podani i.v. kortikosteroidd mize byt zvazeno
u pacientl s vdznym podezrenim na imunologicky podminénou
myokarditidu, obzvlasté pokud je komplikovana akutnim srdec¢nim
selhanim, malignimi arytmiemi a/nebo AV blokadou vyssiho stupné.

Sledovani

Pacient by se mél vyvarovat intenzivni sportovni aktivity po dobu
pritomnosti symptomd, elevace myokardialnich markerd, abnormalit
EKG nebo abnormalit na zobrazovacich metodéch a déle po dobu 6
mésich od Uplné upravy nélezd.

Kazdorocni sledovéni s EKG a echokardiografii je nezbytné alespor
po dobu 4 let, nebot az ve 20 % pripadd myokarditidy mize dojit

k rozvoji DKMP.

121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 155

dardem v diagnostice TTR srde¢ni amyloidézy je endo-
myokardialni biopsie se specificitou a senzitivitou blizkou

AV - atrioventriklarni; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EKG -
elektrokardiografie; EMB — endomyokardialni biopsie.

09/05/2022 10:03:42



@

156 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a [é¢bu srde¢niho selhani 2021
4
Management péce o nemocné se srde¢nim selhanim a suspektni myokarditidou
Klinické vysetreni, EKG, laboratorni vySetreni,
echokardiografie, CMR, vySetfeni koronarnich tepen
(angiografie ¢i CT angiografie)
Lécba ICHS, Suspektni autoimunita,
je-li ptitomna infekéni Ci toxické pficiny
Lécba srdecniho selhani
Stabilizace N , EMB pfi nejasné
klinického stavu ~ diagnoze
!
A
v
Pokraéuijte v [é¢bé Zvazte indikace mechanické Zvazte imunosupresivni
srde¢niho selhani srdecni podpory Ci protiinfekéni 1écbu
(.

@ESC

Obr. 9 - Vedeni lécby nemocného se suspektni myokarditidou a srde¢nim selhanim. CMR - srde¢ni magneticka rezonance; EKG - elektrokar-
diografie; EMB — endomyokardialni biopsie; ICHS - ischemicka choroba srdecni.

Tabulka 25 - Varovné signaly, tzv. red flags, pro nejcastéjsi formy
srdecni amyloidézy

Typ Varovny signal TTR
Polyneuropatie X
Vegetativni dystonie X
Podkozni hematomy
Makroglosie

= Hluchota X
:-‘-E Oboustranny syndrom karpalniho tunelu x
f:; Ruptura slachy bicepsu X
E Stendza spinalniho kanalu X
Sklivcova depozita X
Rodinnd anamnéza X
Rendlni insuficience
Proteinurie
Klinické
Hypotenze nebo normotenze v pripadé
predchozi hypertenze x
. EKG
% Pseudoinfarktové zmény x
E Nizka voltaz QRS vzhledem k hypertrofii LK X
Poruchy AV prevodniho systému X
Laboratorni

Elevace NT-proBNP neadekvatni
k zdvaznosti srdecniho selhani
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AL

Perzistujici elevace hodnot troponinu x x

Echokardiografie

Obraz zrnitého myokardu X X
Hypertrofie stény pravé komory X x
Ztlusténi chlopenniho aparatu X X
Perikardidlni vypotek X X
Sn[ie,nyllongitudi’nélm’ strain s uSetfenim " "
apikalnich oblasti

MR

Subendokardialni LGE x x
Prodlouzeni hodnot nativniho T1 X X
Zvyseny extracelularni objem X X
Abnormalni kinetika gadolinia X X

AV - atrioventriklarni; EKG - elektrokardiografie; EMB —
endomyokardiélni biopsie; LGE — pozdni syceni gadoliniem; LK -
levd komora; NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B.

100 %, provedeni EMB ale neni nutné v pfipadé pozitivity
scintigrafického vysetreni pfi prikazu vychytavani radio-
farmaka ve stupni 2 nebo 3.

13.6.2 Lécba amyloiddzy a srde¢niho selhani

Dllezitd je snaha o udrZeni euvolemie, coz mlze byt
ale z dlvodu snizené poddajnosti komory obtizné. Po-
kud jsou pfitomny symptomy srdecniho selhani, mohou
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pfitomnost alespon jednoho z ,red flags”

X

— —
X X

N nekonkluzivni

v l
.

v v ¥ v )

Zvazte podani
patisiranu Ci
inotersenu
u hereditarni ATTR
s polyneuropatif

@ESC

Obr. 10 - Diagnostika a lécba srdecni amyloidézy. ATTR - transthyretinova amyloidéza; CMR - srde¢ni magnetickéa rezonance; DPD - kyseli-
na 3,3-difosfono-1,2-propandikarboxylova; (3,3-diphosphono-1,2-propanedicarboxylic acid); EMB — endomyokardialni biopsie; FLC — sérové
stanoveni volnych fetézcl; HMDP - hydroxymethylen difosfonat (hydroxymethylene diphosphonate); *"Tc-PYP - difosforecnan (pyrofosfat)
cinaty znaceny techneciem (technetium-labelled 99mTc-pyrophosphate).

byt podavéna klickova diuretika, pfipadné i v kombinaci
s antagonisty mineralokortikoidnich receptord, které ale
mohou byt z dlvodu hypotenze $patné tolerovany. Be-
ta-blokatory, digitalis, ACEIl, ARB a ARNI nebyvaji rovnéz
dobre snaseny a casto je z dlvodu hypotenze ¢i brady-
kardie nutné jejich vysazeni. Pouziti blokatord kalciovych
kanalu je kontraindikovano.

Infiltrace sini amyloidem vede ke vzniku atridlni myo-
patie a elektromechanické disociace s vysokym rizikem

embolizace. Nemocni se srde¢ni amyloidézou a anamné-
zou fibrilace sini by méli byt antikoagulovani. Preferova-
nym antiarytmikem je amiodaron.

Lécba AL amyloiddzy je zaloZzena na |écbé zakladniho
hematologického onemocnéni chemoterapii, pfipadné
autologni transplantaci kmenovych bunék.

Stabilizace tetramert transtyretinu a snizeni jeho tvor-
by predstavuji zaklad lé¢by TTR amyloidézy. Transplanta-
ce jater a/nebo srdce mlze byt zvazena pouze v pokrodi-
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lych stadiich hereditarni TTR amyloid6zy. Tafamidis snizil
celkovou mortalitu a hospitalizace z kardiovaskularnich
pfi¢in u kardidlni ATTR amyloidézy, prfedevsim u nemoc-
nych ve funk¢ni tfidé NYHA | a Il. Funk¢ni zlepseni bylo
patrné jiz po Sesti mésicich, zatimco snizeni mortality vy-
Zadovalo témér dvouletou lécbu. Intravendzni patisiran
nebo subkutdnni inotersen je mozné zvazit v terapii ne-
mocnych s hTTR polyneuropatii a srde¢ni amyloidézou
(obr. 10).

Doporuceni pro lécbu transthyretinové srdecni amyloidézy

Trida Uroven

Doporuceni i -
P doporuceni  dukazu

Tafamidis je doporucen u pacientl

s diagndézou hTTR srdecni amyloiddzy ve I B
tridé NYHA | a ll, k redukci symptom(,

hospitalizaci z KV pfic¢in a mortality.

Tafamidis je doporucen u nemocnych

s WETTR srde¢ni amyloidézou ve tFidé I B
NYHA | a Il k redukci symptomd,

hospitalizaci z KV pfi¢in a mortality.

KV - kardiovaskularni; NYHA - New York Heart Association.

13.7 Kardiomyopatie z pretizeni zelezem

Pretizeni Zelezem mUze byt zplsobeno zvysenou absorp-
ci Zeleza pfi hereditarni hemochromatéze (primarni pre-
tizeni Zelezem) nebo po opakovanych krevnich transfu-
zich (sekundarni pretizeni Zelezem). Vedle postiZeni
dalSich orgdnl dochazi k rozvoji kardiomyopatie, ktera
muze mit fenotyp dilatac¢ni nebo restriktivni kardiomyo-
patie. V diagnostice se vedle laboratornich metod mutze
uplatnit CMR, prevence a Iécba je zaloZzena na podavani
cheldtl branicich vstfebavani Zeleza.

13.8 Srdecni selhani u vrozenych srdecnich vad

Srdecni selhani postihuje 20-50 % nemocnych s vrozeny-
mi srdecnimi vadami. Patofyziologie srdecni dysfunkce
u vrozenych srdecnich vad je velmi rdznorodd a komplex-
ni. Extrapolace doporuceni pro |écbu srdec¢niho selhani
neni vzdy zcela jednoducha. Doporuceni pro tuto speci-
fickou skupinu onemocnéni jsou zpracovana ve zvlastnich
doporucenich ESC, na které odkazujeme. Lé¢ba by méla
byt vedena ve specializovanych centrech.

14 Klicova sdéleni

Klasifikace srde¢niho selhani vychazi z hodnoty ejekcni frakce levé
komory. Pacienti s EF LK mezi 41 % a 49 % jsou definovéni jako
pacienti se srde¢nim selhanim s mirné snizenou EF (HFmrEF).

Vysetieni natriuretickych peptidd a echokardiografie jsou kli¢ovymi
metodami v diagnostice srdecniho selhani.

ACEI nebo ARNI, BB, MRA a inhibitory SGLT2 jsou doporuceny jako
zakladni léky pro terapii HFrEF.

Implantace ICD je doporucena u vybranych pacientt s HFrEF
ischemické etiologie a ma byt zvaZzena u pacientl s neischemickou
etiologii srde¢ni dysfunkce.

Implantace CRT-P/D je doporucena u pacientd s HFrEF, sinusovym
rytmem a LBBB s QRS > 150 ms a ma byt zvazena u pacientt s LBBB
a QRS 130-149 ms a non-LBBB a QRS = 150 ms.
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Terapie pokrocilého srde¢niho selhani pomoci srdecni transplantace
nebo dlouhodobé mechanické srdecni podpory (MSP) je vhodna
u vybranych pacientt.

ACEI nebo ARNI, BB, MRA mohou byt zvazeny u pacienti s HFmrEF.

Diagnéza HFpEF vyZzaduje objektivni prikaz strukturalniho nebo
funkéniho srde¢niho poskozeni spolu se zvysenim koncentrace
natriuretickych peptidd v souladu s diastolickou dysfunkci levé
komory a zvysenim plnicich tlakd levé komory.

Z4dné lécba (do doby vydani guidelines) neprokézala snizeni
mortality a morbidity u HFpEF.

Je doporuceno, aby vsichni pacienti se srde¢nim selhanim byli
zarazeni do programu multidisciplinarni péce.

Cviceni je doporuceno pro vsechny pacienty se srdecnim selhanim,
pokud jsou toho schopni, s cilem zlepsit pracovni kapacitu, kvalitu
Zivota a snizit riziko hospitalizace.

Pacienti s pokrocilym srdecnim selhdnim pfi absenci kontraindikaci
by méli byt referovani k OTS nebo implantaci MSP jako mostu k OTS
nebo jako destinacni terapii.

Akutni srde¢ni selhani se mize manifestovat ¢tyfmi hlavnimi
klinickymi obrazy: akutni dekompenzace srde¢niho selhani, akutni
plicni edém, selhani pravé komory a kardiogenni Sok.

Lé¢ba AHF je zalozena na diureticich k odstranéni kongesce,
inotropni terapii a doc¢asné srdecni podpore k odstranéni periferni
hypoperfuze.

Pacienti hospitalizovani pro srdecni selhani vyzaduji pred
propusténim peclivé zhodnoceni perzistujicich znamek kongesce
a farmakoterapie musi byt optimalizovana.

U pacient s fibrilaci sini, ktera vede k rozvoji srde¢ni dysfunkce, je
kromé antikoagulacni terapie doporucena kontrola rytmu zahrnujici
katetrizacni ablaci.

U pacientt s tézkou symptomatickou aortdlni stenézou je
doporucena chirurgicka nahrada chlopné nebo katetrizacni
implantace chlopné podle rozhodnuti indika¢ni komise.

U pacientl s vyznamnou symptomatickou mitralni regurgitaci, ktefi
splnuji kritéria studie COAPT, byl mél byt zvazen katetrizacni vykon,
zatimco u pacientl s vyznamnou mitrélni regurgitaci a indikaci

k revaskularizaci by mélo byt zvazeno chirurgické reseni.

Je doporuceno, aby vsichni pacienti s diabetes mellitus 2. typu byli
|éceni inhibitory SGLT2.

Pacienti by méli byt pravidelné laboratorné vysetieni na pfitomnost
anémie nebo deficitu Zeleza. Intravendézni podavani zeleza pomoci
karboxymaltézy Zeleza mé byt zvézeno u symptomatickych pacientt
s EF LK < 45 % a deficitem Zeleza a u hospitalizovanych pacientt pro
srdecni selhani's EF LK <50 % a deficitem zeleza.

15 Nedostatky v dlikazech

1. Definice a epidemiologie
i. Charakteristiky, patofyziologie a diagnéza HFmrEF, HFpEF
ii. Konsenzus o normélnich hodnotéch a rozmezi EF LK
iii. Lepsi fenotypizace pacientt s HFpEF
iv. Incidence a prevalence pacient( se zlepsenou funkci levé komory
2. Diagnéza
i. Uloha biomarker(i se zaméfenim na jejich roli v diagnostice
ii. VySetfeni pacientt s asymptomatickou srdecni dysfunkci
iii. Studie biomarker(i se zamérenim na klinické vystupy a vedeni terapie
iv. Validované diagnostické protokoly u HFmrEF a HFpEF
3. Farmakoterapie chronického srdecniho selhani

,,,,,

s prognostickym dopadem u HFrEF

Pokracovani na dalsi strané
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ii. Specifické terapie pro HFmrEF a HFpEF s ohledem na fenotypy
iii. Prospektivni studie u pacient( s HFrEF a eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

iv. Lécba specifickych fenotypl srdecniho selhani: myokarditidy,
kardiotoxicita, dédi¢né KMP, amyloidéza

v. Lécba pacientd se zlepsenou funkci LK
vi. DUkazy o efektu restrikce tekutin, restrikce soli a nutrice
4. Pfistrojova a intervencni lécba

i. Indikace ICD u specifickych podskupin s HFmrEF a HFpEF
a optimalni selekce pacientt s HFrEF pro ICD

ii. Efekt SRL u fibrilace sini

iii. Randomizované studie s ablacni terapii fibrilace sini ve srovnani
s optimalni farmakoterapii

iv. Perkutanni Iécba chlopennich vad a jeji dopad na kvalitu Zivota
a progndzu pacientt

v. Randomizované studie s CCM — modulace srde¢ni kontrakce -
a stimulace baroreceptort u HFrEF

5. Organizace péce
i. Uloha vzdalené monitorace pacientd
ii. Optiméalni modely sledovéni stabilnich pacientt
iii. Specifické moznosti paliativni péce
6. Pokrocilé srdecni selhani
i. Lepsi definice profilu pacientd podle klasifikace INTERMACS
ii. Studie se zhodnocenim dlouhodobého efektu MSP

iii. Pokroky dlouhodobych MSP a strategie ke snizeni rizika
krvaceni, tromboembolickych pfihod a infekce

iv. Pokroky v 1é¢bé pacientl s pokrocilym srdecnim selhdnim, ktefi
nemohou podstoupit OTS/MSP

7. Akutni srdecni selhani
i. Definice a klasifikace fenotypu pacienta

ii. Pouziti zobrazovacich metod a biomarkerd podle mediciny
zalozZené na diikazech

iii. Lepsi strategie k odstranéni kongesce a zlepSeni organové
perfuze

iv. Identifikace lécebnych postupt s dopadem na prognézu
pacientli po propusténi
v. Nova zafizeni pro kratkodobou srde¢ni podporu

vi. Definice a lé¢ba zalozena na védeckych dikazech u pacientt
s kardiogennim Sokem

8. Kardiovaskularni komorbidity
i. Studie se zamérenim na lé¢bu komorovych arytmii
ii. Studie se zamérenim na ulohu chirurgické revaskularizace
u rtiznych skupin pacientt
iii. Studie se zamérenim na ulohu katetrizacni 1é¢by mitralni
a trikuspidalni regurgitace
9. Nekardiovaskularni komorbidity
i. Studie se zamérenim na kachexii a sarkopenii

ii. Studie se zamérenim na lécbu pacientu se srdecnim selhanim
a pokrocilym onemocnénim ledvin

iii. Studie se zamérenim na lécbu elektrolytovych dysbalanci
iv. Studie se zamérenim na |écbu centralni spankové apnoe

v. Studie se zamérenim na vcasnou diagnostiku a Iécbu
kardiotoxicity

vi. Studie se zamérenim na lé¢bu infekci a prevenci kardialniho
poskozeni pfi infekci

10. Specialni situace

i. Studie se zamérenim na lécbu postpartalni kardiomyopatie

ii. Zlepseni fenotypizace kardiomyopatii

iii. Studie se zamérenim na lé¢bu rliznych typd myokarditidy
vcetné imunosupresivni l1écby

iv. Studie se zamérenim na lécbu rdznych forem srdecni
amyloidézy

v. Zlepseni definice a |é¢ba myopatie levé siné

16 ,,Co délat a nedélat” — poselstvi z guidelines

V kapitole 16 jsou shrnuty postupy, které jsou v lécbé
srdecniho selhani jednoznacné doporuceny (tfida dopo-

Doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku chronického srdecniho selhani
BNP/NT-proBNP

12svodové EKG

Echokardiografické transtorakalni vysetreni

Rentgen hrudniku

Rutinni krevni testy na komorbidity (v¢etné kompletniho krevniho obrazu, moci, elektrolytd, funkce stitné zlazy,
glukdzy nala¢no a HbA,, lipidogramu a vysetfeni metabolismu Zeleza [TSAT a feritin])

CMR se doporucuje k posouzeni struktury a funkce myokardu u osob $patné vysetritelnych echokardiograficky.

CMR se doporucuje pro vySetieni tkanové charakteristiky myokardu pfi podezieni na infiltrativni onemocnéni,
Fabryho chorobu, zanétlivé onemocnéni (myokarditidu), non-kompaktni KPM LK, amyloidézu, sarkoidézu i

pretizeni Zelezem/hemochromatézu.

Invazivni koronarni angiografie se doporucuje u pacientd s anginou pectoris, kterd pretrvava pfi farmakologické

|é¢bé nebo se symptomatickymi komorovymi arytmiemi.

Kardiopulmonalni zatézové testy se doporucuiji jako soucast hodnoceni pro indikaci transplantace srdce a/nebo

mechanické srdecni podpory.

Pravostranna srdecni katetrizace se doporucuje u pacientt s tézkym HF, ktefi jsou hodnoceni pro transplantaci

srdce nebo mechanickou srdecni podporu.

121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 159

ruceni 1) a které jasné nejsou doporuceny (tfida doporu-
ceni IlI).

Trida Uroven
doporuceni duikazt

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu srdecniho selhani se snizenou ejekéni frakci (HFrEF)
Podavani ACEI se doporucuje pacientdm s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani a rizika umrti.

Podavani beta-blokétoru se doporucuje pacientiim se stabilnim HFrEF ke sniZeni rizika hospitalizaci pro srdecni
selhdni a rizika umrti.

Podavani MRA se doporucuje u pacientt s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani a rizika umrti.

Podavani dapagliflozinu nebo empagliflozinu je doporuceno pacienttim s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro
srdecni selhani a rizika umrti.

Podavani sacubitril/valsartanu se doporucuje jako nahrada ACEI u pacientt s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci
pro srdecni selhdni a rizika umrti.

Diuretika jsou doporucena u pacientt s HFrEF se znamkami a/nebo priznaky kongesce ke zmirnéni priznakd HF,
zlepseni vykonnosti a snizeni poctu hospitalizaci pro srdecni selhani.

ARB jsou doporuceny u symptomatickych pacientd, ktefi nejsou schopni tolerovat lIécbu ACEI ¢i ARNI, ke snizeni
rizika hospitalizace a rizika umrti z KV pficin (pacienti by méli rovnéz dostavat beta-blokator a MRA).

Pridani ARB (nebo inhibitoru reninu) ke kombinaci ACEl a MRA se u pacientu se srdecnim selhdnim nedoporucuje
kvali zvysenému riziku rendlni dysfunkce a hyperkalemie.

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality u pacientd, ktefi se zotavili z epizody
komorové arytmie vyvolavajici hemodynamickou nestabilitu a u nichZ se predpoklada preziti delsi nez jeden rok

v dobrém funkénim stavu, pfi absenci reverzibilnich pfic¢in nebo pokud ke komorové arytmii nedoslo < 48 h po
infarktu myokardu.

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality u pacient(i se symptomatickym
srdecnim selhanim (tfidy NYHA 1I-111) ischemické etiologie (pokud neprodélali infarkt myokardu v predchozich 40
dnech - viz nize) a s EF LK <35 % i pres > 3 mésice trvajici OMT, za predpokladu preziti podstatné delsiho nez jeden
rok v dobrém funk¢nim stavu.

ICD se nedoporucuje implantovat v prvnich 40 dnech po IM, protoze implantace v uvedené dobé nezlepsuje
prognoézu.

Implantace ICD se nedoporucuje u pacientd ve funkcni tridé NYHA IV s tézkymi symptomy nereagujicimi na
farmakoterapii, pokud nejsou kandidaty pro SRL, implantaci VAD nebo transplantaci srdce.

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientl se srdec¢nim selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu QRS >
150 ms, obrazem LBBB a EF LK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

SRL se spiSe nez stimulace pravé komory doporucuje u pacientt s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo $itku QRS,
u nichz je indikovana stimulace komor pro AV blokady vyssiho stupné (véetné pacientd s fibrilaci sini), s cilem sniZit
morbiditu.

SRL se nedoporucuje u pacientl se sitkou komplexu QRS < 130 ms, ktefi nemaji indikaci ke kardiostimulaci
z divodu AV blokédy vyssiho stupné.

Doporuceni pro lécbu pacientti se srde¢nim selhanim se zachovanou ejekéni frakci (HFpEF) a pacientt se srde¢nim selhanim s mirné snizenou
ejekeni frakei (HFmrEF)

U pacientl s HFmrEF a kongesci se doporucuji diuretika ke zmirnéni symptomu a znamek srde¢niho selhani.

U pacientl s HFpEF se doporucuje screening a lécba kardiovaskularnich i nekardiovaskularnich pridruzenych
onemocnéni, viz prislusné ¢asti tohoto dokumentu.

U pacientl s HFmrEF a kongesci se doporucuji diuretika ke zmirnéni symptomu a znamek srdecniho selhani.

Doporuceni pro prevenci chronického srdecniho selhani

Lécba hypertenze je doporucena k prevenci nebo oddaleni rozvoje srdecniho selhéni a k prevenci hospitalizaci pro
srdecni selhani.

Lécba statiny se doporucuje u pacientu s vysokym KV rizikem nebo s KV onemocnénim s cilem zabranit vzniku
srdecniho selhani nebo jeho oddaleni a k prevenci hospitalizaci pro srdecni selhani.

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se doporucuji u pacientt
s diabetem s vysokym KV rizikem nebo KV onemocnénim k prevenci hospitalizaci pro srde¢ni selhani.

Ve snaze zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit se doporucuje poradenstvi zamérené proti sedavému
zpUsobu Zivota, obezité, koureni cigaret a nadmérnému uzivani alkoholu.

Dalsi doporuceni pro vedeni lécby chronického srdecniho selhani

Doporucuje se zafadit pacienty se srdecnim selhanim do programu multidisciplinarni péce s cilem snizit riziko
hospitalizaci pro srdecni selhani i mortalitu.

»Self-management” |écby vede ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani a rizika umrti.

Domaci i ambulantni programy managementu srdecniho selhani zlepsuji vysledky a doporucuji se ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a rizika amrti.

Cviceni se doporucuje vsem pacientdm, ktefi jsou toho schopni, za Ucelem zlepseni tolerance zatéze a celkové
kvality Zivota a snizeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani.
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Doporuceni pro lécbu pacienttl s pokrocilym srdecnim selhanim

Pacienti, u kterych se zvazuje dlouhodoba mechanicka obéhova podpora, museji mit dobrou compliance,
dostatecnou schopnost zachézet se zafizenim a psychosocialni podporu.

Transplantace srdce se doporucuje u pacientd s pokrocilym srdecnim selhanim, ktefi jsou refrakterni
k medikamentozni/pristrojové terapii a ktefi nemaji absolutni kontraindikace.

Doporuceni pro lécbu pacienttl s akutnim srde¢nim selhanim

U pacientl s AHF a s hodnotami SpO, < 90 % nebo Pa0, < 60 mm Hg (8,0 kPa) se ke korekci hypoxemie doporucuje
oxygenoterapie.

Intubace se doporucuje pfi respiracnim selhani, které se zhorsuje i pres podavani kysliku nebo neinvazivni ventilaci.

U vSech pacientli s AHF prijatych se symptomy/zndamkami retence tekutin se ke zmirnéni symptomu doporucuje i.v.
podavani klickovych diuretik.

U dosud neantikoagulovanych pacientd, u nichz neni antikoagulace kontraindikovéana, se doporucuje
tromboprofylaxe (napf. podédvanim LMWH) s cilem snizit riziko hluboké Zilni trombézy a plicni embolie.

Vzhledem k obavdm o pacientovu bezpecnost se u nemocnych bez symptomatické hypotenze a bez prikazu
hypoperfuze nedopurucuje podavani inotropnich latek.

Nedoporucuje se rutinni uzivani opiatd s vyjimkou vybranych pacientl s téZkou/nezvladatelnou bolesti nebo
uzkosti.

U kardiogenniho soku komplikujiciho infarkt myokardu se nedoporucuje rutinné provadét kontrapulsaci pomoci
IABP.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt po hospitalizaci pro srdecni selhani

Pred propusténim pacientl hospitalizovanych pro srdecni selhani je doporuceno peclivé zhodnoceni k vylouceni
pretrvavajicich znamek kongesce a optimalizace peroralni lécby.

Pred propusténim je doporuceno zahajit podavani peroralni [écby zalozené na dlikazech.

Casna kontrola je doporu¢ena 1-2 tydny po propusténi ke zhodnoceni zndmek kongesce, tolerance 1€k a zahajeni
a/nebo titraci |é¢by zaloZené na dlkazech.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim a fibrilaci sini

Dlouhodobd Iécba peroralnimi antikoagulancii se doporucuje u vsech pacientl s fibrilaci sini a srdec¢nim selhanim
a se skére CHA,DS,-VASc > 2 u muzl nebo > 3 u zen.

U pacientd se srde¢nim selhdnim se doporucuji prednostné piima peroralni antikoagulancia pred antagonisty
vitaminu K, s vyjimkou pacientu se stfedné tézkou nebo tézkou mitralni sten6zou nebo mechanickou chlopenni
nahradou.

Urgentni elektricka kardioverze se doporucuje pfi akutnim zhorseni srdecniho selhani u pacientd s rychlou
komorovou odpovédi a hemodynamickou nestabilitou.

Lécba antiarytmiky flecainidem, encainidem, disopyramidem, dronedaronem a D-sotalolem se z bezpe¢nostnich
dlvodl nedoporucuje.

Diltiazem nebo verapamil se u pacientd s HFrEF nedoporucuji, protoze zvysuji riziko zhorseni srde¢niho selhani
a riziko hospitalizaci pro srde¢ni selhani.

Doporuceni pro lécbu pacienttl se srde¢nim selhanim a aortalni stenézou

Intervence aortélni chlopné (TAVI nebo chirurgicka nahrada aortalni chlopné) se doporucuje u pacientd se srdecnim
selhanim a zdvaznou aortalni stenézou s vysokym gradientem ke snizeni umrtnosti a zlepseni pfiznakdu.

Doporucuje se, aby vybér mezi TAVI a chirurgickou nahradou aortalni chlopné provadél kardiologicky tym podle
individualnich preferenci a charakteristik pacienta (vcetné jeho véku), rizika vykonu, klinickych, anatomickych
a proceduralnich aspektd, se zvazenim rizik a pfinosu kazdé z moznosti.

Doporuceni pro lécbu pacienttl se srdecnim selhanim a diabetem

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se doporucuji u pacient
s DM 2. typu s rizikem kardiovaskuldrnich pfihod k redukci hospitalizaci pro srde¢ni selhani, zavaznych
kardiovaskularnich prihod, termindiniho selhani ledvin a umrti z kardiovaskularnich pricin.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin a sotagliflozin) se doporucuji u pacientd s DM 2. typu a HFrEF ke
snizeni poctu hospitalizaci pro srde¢ni selhani a umrti z kardiovaskularnich pfricin.

Thiazolidindiony (glitazony) se u pacientu se srdecnim selhanim nedoporucuji, protoze zvysuji riziko zhorseni
srdecniho selhani a riziko hospitalizaci pro srdecni selhani.

Inhibitor DPP-4 saxagliptin se u pacientl se srdecnim selhanim nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu pacientt se srde¢nim selhdanim a deficitem Zeleza

Doporucuije se, aby u vsech pacientl se srde¢nim selhanim byl provadén screening anémie a deficitu Zeleza
periodickym vysetfovanim krevniho obrazu, koncentrace feritinu v séru a saturace transferinu zelezem.
Lécba anémie pfipravky stimulujicimi erytropoetin se u srde¢niho selhdni nedoporucuje, pokud neexistuji jiné
indikace pro tuto terapii.

Pokracovani na dalsi strané

121_162_Doporuceni_Malek_F.indd 161 @ 09/05/2022 10:03:44



@

162 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a [é¢bu srde¢niho selhani 2021

Doporuceni pro léc¢bu pacientt se srde¢nim selhdanim a spankovou apnoi

Adaptivni servoventilace se u pacientl s HFrEF a prevladajici centralni spankovou apnoi nedoporucuje, protoze
zvysuje celkovou mortalitu

Doporuceni pro lécbu pacientti se srde¢nim selhanim a artritidou

NSA nebo inhibitory COX-2 se u pacientu se srdecnim selhanim nedoporucuji, protoze zvysuiji riziko zhorseni
srdecniho selhdni a riziko hospitalizaci pro srdecni selhani.

Doporuceni pro lécbu pacientt se srde¢nim selhdanim a nadorovym onemocnénim

Doporucuje se, aby pacienti s nadorovym onemocnénim a zvysenym rizikem kardiotoxicity (s anamnézou nebo
rizikovymi faktory kardiovaskularniho onemocnéni, predchozi kardiotoxicitou nebo expozici kardiotoxickym
|atkdm) podstoupili pred planovanou protinddorovou terapii kardiovaskularni zhodnoceni, preferencné
kardiologem se zkuSenostmi/zajmem o kardioonkologii.

Doporuceni pro lécbu pacientti se srde¢nim selhdanim a amyloidézou

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientl s geneticky prokazanou hereditarni formou srde¢ni TTR amyloiddzy ve

tfidé NYHA | nebo Il ke snizeni symptom, hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin a mortality.

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientl s ,wild-type” formou srdecni TTR amyloidozy ve tfidé NYHA | nebo |I

ke snizeni symptomu, hospitalizaci z kardiovaskuldrnich pricin a mortality.
ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptord AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptord a neprilysinu; AHF — akutni srdecni selhani; BNP - natriureticky peptid typu B; COX-2 - cyklooxygendza 2; DM - diabetes mellitus; DPP-4
- dipeptidyl peptidaza 4; EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin; HFmrEF — srdec¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakei (heart
failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci (heart failure with preserved ejection fraction);
HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakcei (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-VASc - skére hodnotici riziko embolizacni
pfihody u fibrilace sini vychazejici z nékolika rizikovych faktort (C - congestive heart failure or left ventricular dysfunction, H - hypertension,
A - age, D - diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc - sex category); IABP - intraaortaIni balonkova kontrapulsace; KMP - kardiomyopatie;
LK - leva komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; MR — magneticka rezonance; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptor(; NSA -
- optimalni farmakologicka lécba; PaO, - parcialni tlak kysliku; SGLT2 - sodiko-gluk6zové kotransportéry 2; SpO, — transkutanni saturace kyslikem;

TAVI - katetrizac¢ni implantace aortalni chlopné; TSAT - saturace transferinu zelezem; TTR - transtyretin; VAD — mechanicka srde¢ni podpora
(ventricular assist device).
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17 Indikatory kvality

Indik&tory kvality jsou nastroje, které Ize pouzit k hodno- fa”:"e: T(:‘ehTaSk. F?‘rce::cr f‘lhe dii?{EOSiES and treastm?rlt °ff

, . I v v o ;v . , . _ acute and cnronic hea allure o € European society o
ceni kvality péce, veetné procest péce a klinickych vysled Cardiology (ESC) with the special contribution of the Heart
k. Ro’le 'lndlk,atoru k’V3’||ty prlv.zlepsgvarlll kvality je Jal‘(o Failure Association (HFA) of the ESC. Originalni verze je
takova stdle vice uznavdna a pfitahuje zajem zdravotnic- volné dostupné na webu https://academic.oup.com/eurheartj/
kych urada, profesnich organizacf, p|a’tc1‘j i Vefejnosti_ ESC article/42/36/3599/6358045 a vysla v ¢asopise Eur J Heart Fail

uznava potiebu méfeni a vykazovani kvality a vysledkd 2022;24:4-131.

kardiovaskularni péce. Metodika, dle které jsou indikato-

ry kvality ESC vyvijeny, byla zvefejnéna a jejich ndvrh pro  * V3echny dalsi odkazy Ize nalézt v pvodnim fulltextovém
oblast péce o pacienty se srde¢nim selhdnim lze nalézt  dokumentu ESC.

v plvodnim textu doporucenych postup.
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