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6 Preklad zkracenych Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a [é¢bu srde¢niho selhani 2021
Obsah 2.1 Nové koncepty
; Zména terminu ,srdecni selhani s ejekéni frakei ve stfednim pasmu”
1 ch?d --------------------------------------- 6 na ,srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni frakei” (HFmrEF)
2 COJENOVENO. ..ot 6 Novy zjednoduseny lécebny algoritmus pro HFrEF
3 Definice, epidemiologie a prognéza ............. 9 ya y yalg P
4 Chronické srde¢niselhdni ..................... 12 Pfidani lé¢ebného algoritmu pro HFrEF podle fenotypd
5 Srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci .. ... ... 16 Upravena klasifikace pro akutni srde¢ni selhani
6 Implantace defibrilatoru a srdecni Aktualizované étba vétiiny nekardiovaskulamich pridruzenych
resynchronizacni léba u HFrEF. ................ 17 onemocnéni véetné diabetu, hyperkalemie, deficitu zeleza
7 Srdecni selhdni s mirné snizenou a nadorovych onemocnéni
a se zachovanou ejekéni frakei . ............ .. 19 Aktualni informace o kardiomyopatiich véetné role genetického

8 Multidisciplinarni tymovy management
pro prevenci a lécbu chronického

srdecnihoselhdni......... ... ... ... ... .. ... 19
9 Pokrocilé srde¢niselhani...................... 24
10 Akutni srdecniselhdni............ ... ... .. ... 28
11 Kardiovaskularni komorbidity. ... .............. 35
12 Nekardiovaskularni komorbidity. ............... 39
13 Specidlnisituace. . ......... .. i 44
14 Klicovasdéleni . ....... ... . i 51
15 Nedostatky vdakazech . ...................... 51
16 ,Co délat a nedélat” — poselstvi z guidelines. . . . . . 52
17 Indikatory kvality . .. ........ ... 55
1 Uvod

Cilem tohoto dokumentu je napomoci zdravotnickym od-
bornikdm pfi vedeni l1é¢by pacientd se srde¢nim selhdnim
v souladu s dostupnymi dutkazy. Existuje velké mnoZstvi
klinickych studii, jejichz vysledky pomahaji vybrat pro pa-
cienty se srdecnim selhdanim optimalni preventivni a l1éceb-
né moznosti. Dokument tak mUzZe poskytnout prakticka
doporuceni podloZzenad dikazy. Samostatné jsou disku-
tovany jednotlivé fenotypy srdec¢niho selhani stran jejich
diagnostiky a vedeni lécby. V tabulkach shrnuta terapeu-
tickd doporuceni neopomijeji ocekavany efekt Iécby, tri-
du doporuceni a uroveri dakazu. Tabulkova doporuceni
pro pacienty se snizenou ejek¢ni frakci jsou zamérena na
ovlivnéni morbidity a mortality, symptomatické ucinky jsou
zvyraznény v textu a/nebo webovych prilohdch plavodni-
ho dokumentu. Ve webovych pfilohach je mozné dohle-
dat rovnéz studie, na kterych jsou doporuceni zaloZena.
V diagnostickych indikacich jsou navrzena vysetreni, ktera
by méla byt provedena u viech pacientl se srde¢nim selha-
nim, a vysetfeni, kterd jsou vhodna jen za urcitych okolnos-
ti. Jelikoz jsou diagnostické postupy jen zfidka predmétem
randomizovanych klinickych studii, vétSina dikazu je na
urovni stupné C (konsenzus odbornikl). Predkladané do-
porucené postupy jsou zaméreny na diagnostiku a lécbu
srde¢niho selhani, a nikoli na jeho prevenci, které je véno-
vana fada dalSich doporucenych postupt ESC.

2 Co je nového

V nasledujicich tabulkach jsou shrnuty nové koncepty ob-
sazené v doporucenych postupech 2021, nové doporuceni
neobsazena v predchozi verzi i zmény nékterych doporu-
¢eni oproti piivodnim.
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testovani a novych léebnych moznosti

Doplnéni klicovych ukazateld kvality

HFmrEF - srde¢ni selhani s ejekéni 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 et
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
HFreEF

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 srdecni selhani navzdory lécbé

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

hospitalizace pro srdecni selhani.

HFmrEF

Podéavani ACEIl Ize zvazit u pacientd s HFmrEF ke

snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika Ilb
uamrti.

Podéavani ARB lze zvazit u pacient’ s HFmrEF ke

snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika llb
uamrti.

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

Podavani MRA Ize zvazit u pacientli s HFmrEF ke snizeni ™
rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika amrti.

Podavani sacubitril/valsartanu Ize zvazit u pacient
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni Ilb
selhdni a rizika umrti.

HFpEF

U pacientl s HFpEF se doporucuje screening

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

Pokracovani na dalsi strané
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Prevence a sledovani

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

Domaci i ambulantni programy managementu srde¢niho
selhani zlepsuji vysledky a doporucuiji se ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a rizika umrti.

K prevenci hospitalizace pro srdecni selhani by mélo

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

onemocnénimi by mélo byt zvézeno zafazeni 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 dlouhodobd mechanicka
obéhova podpora, museji mit dobrou compliance,
dostatecnou schopnost zachézet se zafizenim

a psychosocialni podporu.

Transplantace srdce se doporucuje u pacientd

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

Kontinualni podavéni inotropik a/nebo vazopresort
muze byt zvdzeno u pacientd s nizkym srde¢nim
vydejem a priikazem organové hypoperfuze jako most
k mechanické podpore obéhu nebo transplantaci srdce.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt po hospitalizaci
pro srdecni selhani

Pred propusténim pacientl hospitalizovanych pro
srdecni selhani je doporuceno peclivé zhodnoceni

k vylouceni pretrvévajicich zndmek kongesce

a optimalizace peroralni lécby.

Pred propusténim je doporuceno zahdjit podavéni
perorélni 1écby zalozené na dukazech.

Casna kontrola je doporu¢ena 1-2 tydny po propus-
téni ke zhodnoceni znamek kongesce, tolerance lék
a zahajeni a/nebo titraci lécby zaloZené na dlikazech.

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 skére CHA,DS,-VASc > 1 u muzU
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.

U kandidatt LVAD vyZzadujicich koronarni

revaskularizaci by nemél byt proveden aortokorondrni lla
bypass (CABG), pokud je to mozné.

lla

Koronarni revaskularizace mize byt zvazena ke
zlepseni vysledkd u pacientd se srde¢nim selhanim se
snizenou ejekeni frakci, chronickym koronarnim syndro-
mem a koronarni anatomii vhodnou pro revaskulariza-
ci, po predchozim zhodnoceni individudlniho poméru
rizika a prospéchu, s ohledem na koronarni anatomii
(pfitomnost > 90% stendzy velké tepny, stendzy kmene
nebo proximalni RIA), pfidruzena onemocnéni, oceka-
vanou délku Zivota a pacientovy preference.

PCl miize byt zvazena jako alternativa
aortokoronarniho bypassu na zakladé posouzeni
kardiologickym tymem, pfi zvézeni koronarni
anatomie, pridruzenych onemocnéni a rizika
chirurgického vykonu.

. ~N

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 srdecnim selhanim a zavaznou aortalni stendzou

s vysokym gradientem ke sniZeni Umrtnosti a zlepseni
priznaka.

Doporucuje 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 zvazena u peclivé vybranych pacientu se
sekundarni mitralni requrgitaci, ktefi nejsou zpUsobili

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

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

Perkutanni ,edge-to-edge” plastika mitralni chlopné
mUze byt zvazena ke zlepseni symptomu u peclivé
vybranych pacientd se sekundarni mitralni regurgitaci,
nezpusobilych k chirurgickému rfeseni a nevyzadujicich
koronarni revaskularizaci, ktefi jsou vyznamné
symptomaticti navzdory optimalni terapii a kteri
nesplnuji kritéria pro snizeni hospitalizaci pro srdecni
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 selhéni, zavaznych kardiovaskularnich
ptihod, 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

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

Intravendzni suplementace zeleza
ferikarboxymaltézou by méla byt zvazena

u symptomatickych pacientt se srdecnim selhanim,
ktefi byli neddvno 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 ug/l a zaroven
saturace transferinu Zelezem < 20 %).

lla

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

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim 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 latkém) 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 pacientl

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 zvazeno u vSech pacientt s nddorovym onemoc-
nénim, u kterych je planovéna protinddorova lécba,
jez mGze potencialné zpUsobit srdecni selhani.

lla

lla

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a amyloidézou

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientl s gene-
ticky prokazanou hereditarni formou srdecni TTR amy-
loiddzy ve tiidé NYHA | nebo Il ke snizeni symptom(,
hospitalizaci z kardiovaskuldrnich pficin a mortality.

2.3 Zmény v doporucenich

Trida

] doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku srdecniho selhani

Invazivni koronarni angiografii Ize zvazit u pacientt
s HFrEF, se stfedné vysokou az vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pritomnosti ICHS a s ischemii zjisténou

neinvazivnim zatézovym vysetfenim. b

CT koronérni angiografii je vhodné zvazit u pacientd

s nizkou az stfedné vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pritomnosti ICHS nebo u pacientu

s nejednoznacnym vysledkem neinvazivniho zatézového
vySetieni s cilem vyloucit stenézu korondrni tepny.

Doporuceni pro pristrojovou terapii u HFrEF

Implantaci ICD je vhodné zvazit ke snizeni rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacient(i 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 funkénim stavu.

lla

SRL je vhodné zvézit u symptomatickych pacientu se
srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu
QRS 130-149 ms, obrazem LBBB a EF LK < 35 % i pres >
3 mésice trvajici OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu a mortalitu.

Prevedeni na SRL je vhodné zvazit u pacientl s EF LK <
35 %, jimz byl implantovan klasicky kardiostimulator
nebo ICD, s naslednym zhorsenim srdecniho selhani i pres
optimalni lécbu, ktefi maji vyznamny podil stimulace PK.

lla
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Lécba tafamidisem se doporucuje u pacient
s ,wild-type” formou srdecni TTR amyloiddzy
ve tfidé NYHA | nebo Il ke snizeni symptom,
hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin

a mortality.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu;

ARB - blokatory receptor(i AT, pro angiotenzin Il; ARNI -
inhibitory angiotenzinovych receptor a neprilysinu; CABG

- aortokoronarni bypass; DM - diabetes mellitus; DPP-4 —
dipeptidyl peptidaza 4; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory;
HFmrEF - srdecni selhdni s ejek¢ni frakei ve stfednim pasmu
(heart failure with mid-range ejection fraction), srdecni
selhdni 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 fraction); CHA,DS,-
-VASc - skére hodnotici riziko embolizacni prihody 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); LVAD - levostranna mechanicka srde¢ni 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 aortélni chlopné; TTR - transtyretin.

Trida

AT doporuceni

Invazivni koronarni angiografii je vhodné zvazit

u pacientl se srdecnim selhanim, se stfedné vysokou az
vysokou predtestovou pravdépodobnosti pritomnosti
ICHS a s ischemii zjisténou neinvazivnim zatézovym
vySetienim (ktefi jsou povazovani za vhodné pro
potencialni koronarni revaskularizaci) s cilem stanovit
diagndzu ICHS a jeji zavaznost.

lla

CT vysetieni srdce Ize zvazit u pacientd se srde¢nim
selhanim a s nizkou az stfedné vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pritomnosti ICHS nebo u pacientu

s nejednoznacnym vysledkem neinvazivniho zatézového
vySetieni s cilem vyloucit stenézu korondrni tepny.

b

Primarni prevence

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacientl se symptomatickym
srde¢nim selhanim (tfida NYHA II-Ill) a EF LK <35 %

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

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

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientt se
srde¢nim selhanim, 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.

Prevedeni na SRL Ize zvazit u pacientd s HFrEF, jimz

byl implantovan klasicky kardiostimulator nebo ICD

s naslednym zhorsenim srdecniho selhani i pres OMT,

s vysokym podilem stimulace PK. To neplati pro pacienty
se stabilnim srde¢nim selhanim.

llb
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Doporuceni pro vedeni lécby pacientt s akutnim srdecnim selhanim

U pacientu s rezistentnimi otoky, ktefi nereaguji na
zvyseni davek klickovych diuretik, je vhodné zvazit

kombinaci klickovych diuretik s thiazidovymi diuretiky. I

U pacientd s akutnim srde¢nim selhanim a systolickym

TK > 110 mm Hg lze zvazit i.v. podavani vazodilatancii ™
jako inicidlni [é¢bu s cilem zmirnit symptomy a omezit

méstnani.

Rutinni uzivani opiatu se nedoporucuje, s vyjimkou

vybranych pacientu s tézkou/nezvladatelnou bolesti nebo

uzkosti.

Kratkodobou mechanickou obéhovou podporu je

vhodné zvazit u pacientd s kardiogennim Sokem jako

BTR, BTD ¢i BTB. Dalsimi moznostmi jsou lécba pficiny lla
kardiogenniho Soku, dlouhodobd mechanickd obéhova

podpora nebo srdecni transplantace.

U pacientd s rezistentnimi otoky nebo s nedostatecnou
symptomatickou odpovédi |ze zvazit kombinaci ™
klickovych diuretik bud's thiazidovymi diuretiky, nebo se
spironolactonem.

U pacient s hypertenznim akutnim srde¢nim selhanim
je vhodné zvazit k zahéjeni lécby i.v. podavani
vazodilatancii s cilem zmirnit symptomy a omezit
méstnani.

lla

Ke zmirnéni dusnosti a Uzkosti pacientu s tézkou

dusnosti Ize zvazit opatrné podavani opiatd, pri lécbé se Iib
mize vyskytnout nauzea a hypopnoe.

U refrakterniho kardiogenniho Soku Ize v zavislosti na

véku, pridruzenych onemocnénich a neurologickém

stavu zvazit kratkodobou mechanickou obéhovou lib
podporu.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim a fibrilaci sini

Prima peroralni antikoagulancia se doporucuji
prednostné pred antagonisty vitaminu K u pacientt
se srdecnim selhanim, s vyjimkou pacientu se stredné
zavaznou nebo zavaznou mitralni stendzou nebo
mechanickou chlopenni ndhradou.

Beta-blokatory je vhodné zvazit pro kratkodobou
a dlouhodobou kontrolu frekvence u pacientt se

. . O R lla
srdecnim selhanim a fibrilaci sini.

V pripadech jasné asociace mezi paroxysmalni nebo

perzistujici fibrilaci sini a zhorsenim priznakd srde¢niho

selhani, které pretrvavaji i pres medikamentézni terapii,

je vhodné zvazit katetrizacni ablaci jako prevenci nebo lla
|écbu fibrilace sini.

U pacientd se srde¢nim selhdnim a nevalvuldrni
fibrilaci sini, vhodnych podle skére CHA,DS,-

spise podavani NOAC nez warfarinu, protoze

NOAC jsou spojena s nizsim rizikem vzniku

CMP, nitrolebniho krvaceni a s nizsi mortalitou,

coz prevazuje zvysené riziko krvaceni do
gastrointestinalniho traktu.

U pacientt ve tfidé |-l podle NYHA je beta-blokétor,
obvykle podavany peroralné, bezpecny, a proto se I
doporucuje jako lécba prvni linie pro Upravu komorové
frekvence za predpokladu, Ze pacient je euvolemicky.

lla

Katetriza¢ni ablaci AV uzlu Ize zvazit k upravé

srde¢ni frekvence a ke zmirnéni symptomu

u pacientl nereaguijicich na intenzivni

farmakoterapii nebo kontrolu srdecni frekvence 114]
(pfipadné pokud lé¢bu netoleruji), nicméné je nutno

vzit v Uvahu, Ze tito pacienti zGstanou zavisli na
kardiostimulatoru.

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

Korondrni revaskularizaci je vhodné zvazit u pacientt

s HFrEF, chronickym koronarnim syndromem a vhodnou

korondrni anatomii s cilem zmirnit symptomy (anginu lla
pectoris Ci jeji ekvivalent), pokud pretrvavaji pfi OMT

zahrnujici i antianginézné plsobici 1éky.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim a diabetem

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin,

empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se

doporucuji u pacientti s DM 2. typu s rizikem

kardiovaskularnich prihod k redukci hospitalizaci 1
pro srdecni selhdni, zavaznych kardiovaskularnich

prihod, termindlniho selhani ledvin a amrti

z kardiovaskularnich pfricin.

PFi pretrvavani anginy pectoris i pres lécbu
antiangin6znimi léky se doporucuje revaskularizace
myokardu. I

Empagliflozin je vhodné zvazit u pacientt s DM 2. typu
s cilem zabranit nastupu srdecniho selhani nebo jej
oddalit a prodlouzit Zivot.
lla

AV - atrioventrikularni; BTB — premosténi k pfemosténi (bridge to bridge); BTD — premosténi k rozhodnuti (bridge to decision); BTR — premosténi
k zotaveni (bridge to cardiac recovery); CMP - cévni mozkova piihoda; 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 embolizacni prihody u fibrilace sini
vychézejici 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 - peroralni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; NYHA - New York Heart Association; OMT - optimalni
farmakologicka lécba; SGLT2 - sodiko-glukdzové kotransportéry 2; SRL - srdecni resynchronizacni |écba; TK - krevni tlak.

3 Definice, epidemiologie a prognéza
3.1 Definice srde¢niho selhani

dusnost, unava), které mohou byt doprovazeny fyzi-
kadlnimi znamkami (napf. zvySenym tlakem v krénich
zilach, plicnimi chrdpky a perifernimi otoky). Je zpUso-

Srde¢ni selhdni neni jedna patologickd jednotka, ale beno strukturalni a/nebo funkéni abnormalitou srdce,
klinicky syndrom sestdvajici z hlavnich pfiznakl (napf. kterd vede ke zvySenym intrakardidlnim tlakdm a/nebo
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nedostatecnému srde¢nimu vydeji v klidu a/nebo bé-
hem zatéze.

Identifikace pficiny srdec¢ni dysfunkce je pfi diagnostice
srdecniho selhani nezbytna, protoze specificka patologie
muze urcit naslednou lécbu. Nejcastéji je srdec¢ni selhani
zpusobeno poruchou funkce myokardu: systolické, dia-
stolické nebo oboji. Nicméné onemocnéni chlopni, peri-
kardu a endokardu a abnormality srde¢niho rytmu a ve-
deni mohou také zpUsobit srde¢ni selhani nebo prispét
k jeho rozvoji.

3.2 Terminologie

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

Tradi¢né se srdecni selhani déli na odlisné fenotypy na
zdkladé hodnoty ejekéni frakce levé komory (EF LK) (ta-
bulka 1). To vychdzi z Iécebnych klinickych studii, které
prokazovaly uc¢innost Ié¢by u pacientl s EF LK < 40 %.
Srdecni selhani vsak pokryva cely rozsah EF LK (promén-
na s normalni distribuci), navic stanoveni EF LK echo-
kardiograficky podléhd znacné variabilité.

Tato doporuceni pfinaseji nasledujici klasifikaci
(tabulka 1):

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

e U pacientl s EF LK 41-49 % doslo k mirnému sni-
Zeni systolické funkce levé komory, tj. HFmrEF.
Retrospektivni analyzy randomizovanych kont-
rolovanych studii (RCT) s pacienty s HFrEF nebo
se srde¢nim selhanim se zachovanou ejek¢ni
frakci (HFpEF), které zahrnovaly pacienty s EF LK
40-50 %, naznacily, Ze tato podskupina pacien-
t0 mlze mit prospéch ze stejné lécby, jako maji
nemocni s EF LK <40 %. To podporuje pfejmeno-
vani HFmrEF na srdecni selhani s mirné snizenou
ejekeni frakci.

e Pacienti se symptomy a znamkami srde¢niho se-
Ihani, s prikazem strukturalni a/nebo funk¢ni sr-
dec¢ni abnormality a/nebo zvysenim hodnoty na-
triuretickych peptidd (NP) a s EF LK > 50 % maji
HFpEF.

Pacienti s jinym nez kardiovaskuldrnim onemocné-
nim (napf. anémie, onemocnéni plic ¢i ledvin, poruchy
$titné zlazy nebo onemocnéni jater) mohou mit pfizna-
ky a zndmky velmi podobné srde¢nimu selhani, avsak

pfi absenci srdecni dysfunkce nespliuji kritéria pro sr-
deéni selhani (HF). Nicméné tato onemocnéni mohou
koexistovat s HF a zhorsit syndrom HF.

3.2.2 Dysfunkce pravé komory

Srdecni selhani maze byt také dusledkem dysfunkce
pravé komory (PK). Porucha mechaniky a funkce PK se
méni pfi tlakovém nebo objemovém pretizeni. | kdyz
je hlavni pricinou poruchy funkce pravé komory plicni
hypertenze vyvolana dysfunkci LK, existuje fada dalsich
pfi¢in poruchy funkce pravé komory (napf. infarkt myo-
kardu [IM], arytmogenni kardiomyopatie pravé komo-
ry, pfipadné chlopenni vady). Pro diagnézu je urcujici
zména globalni funkce pravé komory, ur¢ena nejcastéji
echokardiograficky, s prakazem poklesu frakéni zmény
plochy pravé komory (FAC), amplitudy pohybu trikuspi-
déalniho prstence (TAPSE) ¢i rychlosti pohybu trikuspi-
dalniho anulu (s').

3.2.3 Dalsi bézna terminologie pouzivana

u srdecniho selhani

Srdecni selhdni se obvykle déli na dvé formy: chro-
nické srdec¢ni selhani (chronic heart failure, CHF)
a akutni srdec¢ni selhani (acute heart failure, AHF).
diagnézu HF nebo pozvolny ndstup pfiznakl. Zhorse-
ni srde¢niho selhani (ndhlé nebo postupné) se ozna-
Cuje jako dekompenzované srdecni selhdni. Tento
stav maze vést k hospitalizaci nebo ambulantnimu
intravenéznimu podani diuretik. U nékterych pacien-
t0 maze dojit k upravé stavu (napf. alkoholem indu-
kovana kardiomyopatie, virovda myokarditida, takot-
subo syndrom, peripartalni kardiomyopatie [PPKMP],
popf. tachykardii indukované selhani). U jinych muaze
nasledkem medikamentdézni ¢i pFistrojové terapie do-
jit k podstatnému zlep3eni, nebo dokonce normaliza-
ci EF LK.

3.2.4 Terminologie vyjadrujici zdvaznost
srdecniho selhani

Nejbéznéjsi je funkeni klasifikace podle NYHA. Tato kla-
sifikace vychdzi pouze z pfiznakd, proto existuji dalsi
vhodnéjsi prognostické klasifikace. Plati, Ze i pacienti
s relativné mirnymi pfiznaky mohou mit vysoké riziko
rehospitalizace a umrti. Uréeni progndzy je dulezitym
voditkem pro indikaci transplantace srdce a mechanic-
kych srdecnich podpor (viz kapitolu 9 Pokrocilé srde¢ni
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.

SUPL_Doporuceni_Malek_F.indd 10
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3.3 Epidemiologie a pfirozeny vyvoj srdecniho
selhani

3.3.1 Incidence a prevalence

Ve vyspélych zemich muze incidence srde¢niho selha-
ni adjustovand na vék klesat, pravdépodobné to odrazi
lepsi lé¢bu kardiovaskularnich onemocnéni (KVO), ale
v dUsledku starnuti se celkova incidence zvysuje. V sou-
Casnosti je v Evropé incidence HF asi 3/1 000 osoborokt
(bez ohledu na vék) nebo 5/1 000 osoborokl u dospélych.
V dospélé populaci dosahuje prevalence srdecniho selha-
ni 1-2 % 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 pa-
cienty se ukazuje, ze z celé skupiny pacientl se srde¢nim
selhanim ma 50 % HFrEF a 50 % HFpEF/HFmrEF. Registry
srdecniho selhani ESC ukazuji, Ze mezi ambulantnimi pa-
cienty je 60 % léceno pro HFrEF, 24 % pro HFmrEF a 16 %
ma HFpEF, dale Ze pomér Zen dosahuje mirné vice nez
50 %.

3.3.2 Etiologie srde¢niho selhani
Nejcastéjsi pFiciny a doporucena vysetfeni ukazuje tabul-
ka 2. Etiologie HF se lisi podle geografické oblasti. Ve vy-

spélych a zapadoevropskych zemich prevlada ischemicka
choroba srde¢ni a hypertenze.

3.3.3 Prirozeny vyvoj a prognéza srdecniho
selhani

Ackoliv se prognéza nemocnych se srde¢nim selhanim
vyznamné zlepsila, i nyni neni optimalni, a navic stale
pretrvava snizena kvalita Zivota. Skute¢na mortalita je
vys$8i nez v observacnich studiich. Napf. v kohorté ne-
mocnych v hrabstvi Olmsted ve Velké Britanii je jednole-
ta a pétileta umrtnost pacientl se viemi typy srdecniho
selhani 20 %, resp. 53 %. Data Framinghamské studie
a analyza Cardiovascular Health Study (CHS) uvadéji
umrtnost 67 % do péti let od stanoveni diagnézy. Pro-
gndza u Zen a u pacientd s HFmrEF je mirné lepsi. Uka-
zuje se, Zze progrese poklesu ejek¢ni frakce (HFmrEF do
HFrEF) je rizikovéjsi nez stabilni HFrEF. Pfesto se progné-
za nemocnych se srde¢nim selhanim za posledni dekady
vyznamné zlepsila.

Pacienti se srde¢nim selhdnim jsou pfiblizné jednou
ro¢né hospitalizovani. Analyza dat z hrabstvi Olmsted
ukazuje, ze mezi roky 2000 a 2010 byla primérna frek-
vence hospitalizaci 1,3 na osobu a rok. Vétsina z nich
(63 %) byla pro nekardialni pficiny. Nékteré evropské stu-
die (analyzy dat ze Spojeného kralovstvi) ukazaly narust

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

SUPL_Doporuceni_Malek_F.indd 11

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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Priciny srde¢niho 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 vysetieni,
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

Vysetfeni nervosvalového vedeni, elektromyogram,
genetika
CK, elektromyogram, genetika

5-HIAA - kyselina 5-hydroxyindoloctova; ACE — angiotenzin konvertujici enzym; ANA — antinukleérni protilatky; ANCA - antinuklearni cytoplazmatické
protilatky; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CK - kreatinkindza; CMR - srde¢ni magneticka rezonance; CT - vypocetni tomografie;
EKG - elektrokardiogram; EMB - endomyokardialni biopsie; FDG - fluordeoxyglukéza; GGT — gama-glutamyl transferaza;

h - hodina; HIV - virus lidské imunodeficience; LFT - jaterni funk¢ni test; LGE - pozdni syceni gadoliniem; MEK — mitogenem aktivovana proteinkinaza;
PET - pozitronové emisni tomografie; TFT — vysetieni funkce stitné zlazy; TK — krevni tlak; VEGF - vaskularni endotelialni ristovy faktor.

poctu hospitalizaci u pacientt se srde¢nim selhanim mezi
léty 1998 a 2017 jak z kardialnich (o 28 %), tak z nekar-
didlnich pfic¢in (o 42 %). Toto zvyseni bylo patrné prede-
vs$im u Zen (pravdépodobné vlivem castéjsich komorbidit).
Riziko hospitalizace je asi 1,5krat vy3si u diabetikd.
Mezi prediktory hospitalizaci pacientl se srdec¢nim se-
Ihanim patfi predevsim fibrilace sini, vyssi index télesné
hmotnosti, vy3si hodnota glykovaného hemoglobinu
a snizena glomerularni filtrace. V pfistich 25 letech se oce-
kdva narast hospitalizaci pro srde¢ni selhani az o 50 %.

4 Chronické srdecni selhani

4.1 Klicové kroky v diagnostice chronického
srdecniho selhani
Diagnéza chronického srde¢niho selhdni vyZzaduje pritom-
nost symptomu a/nebo zndmek srdecniho selhdni a objektiv-
ni prakaz srdecni dysfunkce (obr. 1). Mezi typické priznaky
a zndmky patfi dusnost, inava a otoky kotnikd (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 srdec¢ni selhani jsou doporuceny na-

sledujici diagnostické metody:

1. Elektrokardiogram (EKG). Normalni EKG je u pa-
cientd s CHF nepravdépodobné. EKG nalez fibrilace
sini, patologickych kmita Q, hypertrofie levé komory
¢i rozsiteného komplexu QRS zvySuje pravdépodob-
nost diagnézy srdecniho selhani a mdze pomoci pro
volbu terapie.
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2. Je doporu¢eno méfit koncentrace natriuretickych
peptidd. Plazmatické koncentrace natriuretického
peptidu typu B (BNP) < 35 pg/ml, N-terminalniho
fragmentu natriuretického propeptidu typu B (NT-
-proBNP) < 125 pg/ml nebo midregionalniho proa-

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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e Abnormalni EKG

!
A Nebo pfi silném podezieni nebo
v pokud NT-proBNP/BNP neni k dispozici

e

4<—o

lll
T

. @ESC—

Obr. 1 - Diagnosticky algoritmus pro srdecni selhani. BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektro-
kardiografie; HFmrEF — srdecni selhani s ejek¢ni frakci ve stfednim 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 — srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with reduced ejection frac-
tion); NT-proBNP - N-terminélni fragment natriuretického propeptidu typu B.

tridIniho natriuretického peptidu (MR-proANP) < 40 ni obraz pomohou odlisit srdecni selhani od jinych
pmol/l ¢ini diagnézu srde¢niho selhdni nepravdépo- stavl, poskytuji prognostické informace a mohou
dobnou. prispét k terapii onemocnéni.

3. Biochemickd vysetfeni (urea, kreatinin, elektrolyty 4. Echokardiografie se doporucuje jako kli¢ové vysetre-
v séru, jaterni enzymy, funkce $titné zlazy) a krev- ni pro stanoveni funkce myokardu. Kromé hodnoty
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ejekéni frakce poskytne informace o ostatnich pa-
rametrech: velikosti komor, koncentrické ¢i excent-
rické hypertrofii levé komory, lokdlnich poruchach
kinetiky (u ischemické choroby srdecni, syndromu
takotsubo ¢i myokarditidy), funkci pravé komory,
plicni hypertenzi, funkci chlopni a znamkach poru-
chy diastolické funkce.

5. Skiagram hrudniku je doporucen k vylouceni ostat-
nich pric¢in dusnosti (napf. plicni onemocnéni). Maze
poskytnout nalezy, které podporuji diagnézu srdec-
niho selhani (napf. plicni kongesce ¢i kardiomega-
lie).

4.2 Natriuretické peptidy

Stanoveni plazmatickych koncentraci natriuretickych
peptidd (NP) se u pacientd se symptomy srdecniho se-
lhani doporucuje jako pocatecni diagnosticky test k vy-
lou¢eni diagndzy. ZvySené koncentrace podporuji dia-
gndézu srdecniho selhdni, jsou uzitecné i prognosticky.
Je viak tfeba mit na paméti, Ze existuje fada kardial-
nich i nekardidlnich pricin, které jsou spojeny se zvy-
$enou koncentraci NP, coZ snizuje jejich diagnostickou
presnost (tabulka 4). Tyto pfi¢iny zahrnuji fibrilaci sinf,
vyssi vék a akutni nebo chronické onemocnéni ledvin.
Naopak koncentrace NP mohou byt u obéznich pacien-
td nedmérné nizké.

Tabulka 4 - Pficiny zvysenych koncentraci natriuretickych peptida

Srdecni selhdni

Akutni koronarni syndromy
Plicni embolie

Myokarditida

Hypertrofie levé komory
Hypertroficka nebo restriktivni kardiomyopatie
Chlopenni srdecni vady

Vrozené srdecni vady

Sinové a komorové tachyarytmie
Kontuze myokardu

Kardioverze, vyboj ICD
Chirurgické zékroky na srdci
Plicni hypertenze

Kardialni

Pokrocily vék

Ischemicka cévni mozkové pfihoda
Subarachnoidalni krvaceni

Porucha funkce ledvin

Porucha funkce jater (pfedeviim jaterni cirhdza
s ascitem)

Paraneoplasticky syndrom

CHOPN

Zavazné infekce (vcetné zapalu plic a sepse)
Tézké popaleniny

Anémie

Zavazné metabolické a hormondélni abnormality
(napriklad tyreotoxikéza, diabeticka ketoacidéza)

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 diagndza srde¢niho selhani nepravdépo-
dobnd. Hornimi hranicemi normalu v neakutnich pfipa-
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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

.. Trida Uroveni
A doporuceni  dukazi
BNP/NT-proBNP | B
Dvanactisvodové EKG | C
Transtorakalni echokardiografie | C
Skiagram hrudniku | C
Rutinni biochemické vysetieni
na komorbidity, v¢etné uplného
krevniho obrazu, urey, elektroly- | C

td, funkce stitné zlazy, glykemie
nala¢no a HbA,, lipidG 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 pric¢iny srdecniho
selhani

Doporucend vysetieni pro urceni etiologie srdec¢niho se-
Ihani jsou shrnuta v tabulce 2. U pacientd, u kterych se
zvazuje korondrni revaskularizace, lze pouzit zatéZzovou
echokardiografii (farmakologickd nebo fyzicka zatéz)
pro hodnoceni zatézi indukované ischemie. ZatéZzovou
echokardiografii Ize pouzit pfi diagnostice HFpEF, chlo-
pennim postiZzeni ¢i dusnosti nejasné etiologie. Srdecni

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
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Dalsi pripravky

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 2,5 mg 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 receptord a neprilysinu; MRA — antagonisté
mineralokortikoidnich receptor(; SGLT2 - sodiko-gluk6zové
kotransportéry 2.

magnetickd rezonance (CMR) s hodnocenim pozdniho
syceni gadoliniem (LGE), T1 mapovanim a hodnocenim
extracelularniho objemu muze identifikovat myokardial-
ni fibrézuljizvu, které jsou u pacientd s ICHS lokalizovany
typicky subendokardialné, na rozdil od , mid-wall” loka-
lizace téchto zmén u nemocnych s dilata¢ni kardiomyo-
patii. CMR umozriuje navic diagnostikovat strukturalni
zmény myokardu, napf. pfi myokarditidé, amyloidéze,
sarkoidéze, Chagasové a Fabryho chorobé, LV non-kom-
paktni kardiomyopatii, hemochromatéze ¢i arytmogenni
kardiomyopatii. Koronarni angiografie provedena pomo-
ci vypocetni tomografie (CTCA) muze byt zvaZzena pro vy-
lou€eni ICHS u pacientl s nizkou az stfedni pfedtestovou
pravdépodobnosti ICHS nebo u nemocnych s nejedno-
znacnymi vysledky zatéZzovych testd. K detekci ischemie
a viability, zdnétu ¢i infiltrace myokardu lze také pouzit

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 méla byt zvazovana 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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jednofotonovou emisni vypocetni tomografii (SPECT).
Scintigrafii s bisfosfonatem znacenym techneciem (Tc)
je mozné vyuzit s vysokou senzitivitou a specificitou pro
prikaz transthyretinové amyloidézy.

5 Srdecni selhani se snizenou ejekcni
frakci

5.1 Diagnéza srdecniho selhani se snizenou
ejekeni frakci (HFrEF)

Diagnoza srdecniho selhdni se snizenou ejek¢ni frakci
(HFrEF) vyZzaduje 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 ejekéni frakei

Jsou tifi hlavni cile 1é¢by HFrEF: snizeni mortality, prevence
hospitalizaci a zlepseni kvality Zivota.

5.2.1. Zakladni principy farmakoterapie
u nemocnych se srde¢nim selhanim se
snizenou ejek¢éni frakcei

Zakladem |écby je modulace systému renin-angio-
tenzin-aldosteron pomoci inhibitord angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEI) nebo inhibitord angio-
tenzinovych receptorl a neprilysinu (ARNI), dale beta-
-blokatory a inhibitory mineralokortikoidnich recep-
toru. Tyto Iéky zlepsuji progndzu a snizuji symptomy.
Méla by byt snaha titrovat je do maximdlnich davek,
resp. davek ovérenych klinickymi studiemi. U pacientt
netolerujicich ACEIl je indikovédna lécba blokatory re-
ceptoru AT, pro angiotenzin Il (ARB) — sartany. Do léc¢-
by by dale mély byt pfidany inhibitory sodiko-gluko-
zovych kotransportérl 2 (SGLT2) dapagliflozin nebo
empagliflozin (obr. 2).

5.3 Léky doporucené viem pacientiim se
srdecnim selhanim se snizenou ejek¢ni 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 1L a QRS > 130 ms
neindikovano
ICD CRT-D/-P
Neischemické Ischemické QRS 130-149 ms QRS > 150 ms
(tfida l1a) (trida 1) (tfida lla) (tfida 1)
{ 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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T Trida U[over} e Blokatory receptorli pro angiotenzin Il (sartany) se
doporuceni  dukazd 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 ACE
Inhibitory ACE jsou u nemocnych s HFrEF Iéky 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 zastup-
ce ARNI) snizil u nemocnych s HFrEF morbiditu a mortalitu
vice nez enalapril. Pouziti ARNI by mohlo vést i ke snizeni
nutnosti poddavani klickovych diuretik. Jako nejcastéjsi ne-
Zadouci Uc¢inek je udavana hypotenze. Je dopouceno, aby
u nemocnych, ktefi zGstavaji pfi Iécbé ACEI nebo ARB symp-
tomaticti, byly tyto pripravky nahrazeny ARNI.

5.3.5 Inhibitory sodiko-glukézového
kontrasportéru 2 - glifloziny

Dapagliflozin ve studii DAPA-HF zlepsil prognézu nemoc-
nych s HFrEF ve funkéni tfidé NYHA 1I-1V, pokud byl pfi-
dan k zavedené medikaci. Podobny efekt mél i empagli-
flozin ve studii EMPEROR-REDUCED. Proto je doporuceno
pridat k lé¢bé ACEI/ARNI, beta-blokatory a MRA navic
jesté inhibitory SGLT2. Inhibitory SGLT2 mohou zvysSovat
riziko genitélnich infekci.

5.4 Dalsi Iéky doporuc¢ené nemocnym se
srdecnim selhanim a snizenou ejek¢ni frakci
nebo zvazované pro selektované podskupiny
nemocnych
e Klickovd diuretika jsou doporucena nemocnym
s HFrEF a znamkami/symptomy kongesce — doporu-
ceni | C.

O]

ARNI - doporuceni | B.

e Blokatory kanalu If. Ilvabradin 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 recepto-
ru — vericiguat — maze byt zvazen u nemocnych ve
funk¢ni tfidé NYHA 1I-1V, ktefi se klinicky horsi i pres
Iécbu ACEI ¢i ARNI - doporuceni Ilb B.

e Hydralazin a izosorbid dinitrdt by meély byt zvaze-
ny u ¢ernodskych nemocnych s EF < 35 % a/nebo <
45 % v kombinaci s dilataci levé komory, ktefi jsou ve
funk¢ni tfidé NYHA 1I-IV — doporuceni lla B.

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

e Digoxin mlze byt zvazen u symptomatickych nemoc-
nych s HFrEF a sinusovym rytmem — doporuceni IIb B.

Aktivator srde¢niho myosinu omecantiv mecarbil byl ve

studii GALACTIC-HF sice ucinny, ale neovlivnil mortalitu.
Vsoucasné dobé jesté neni k |é¢bé srdecniho 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 srde¢ni smrt (NSS) mda vyznamny podil na umrt-
nosti nemocnych s CHF, pfedevsim u méné pokrocilého
onemocnéni. | kdyz soucasna komplexni |é¢ba CHF vedla
ke snizeni vyskytu NSS (mezi roky 1999 az 2015 o 44 %),
stale zUstdva podil nemocnych, u nichz k zavazné aryt-
mii dojde. V téchto pfipadech je indikovdna implantace
kardioverteru-defibrilatoru bud po prodélané arytmické
pfihodé (sekundarni prevence), nebo u rizikovych pacien-
ta (primarni prevence). Zakladnim indika¢nim kritériem
je pritomnost dysfunkce LK (EF < 35 %). DalSim vyznam-
nym rizikovym faktorem je ischemicka pfi¢ina dysfunkce
LK. U neischemické dysfunkce je obecné vyskyt NSS nizsi.
Efekt ICD muzeme ocekavat zvlasté u mladsich pacientt
(ve studii DANISH < 70 let) a také u pacientl s nékterymi
specifickymi diagnézami (laminopatie, sarkoid6za). Indi-
kaci podporuje nalez pozdni opacifikace (jizvy) pfi vyset-
feni metodou magnetické rezonance. K implantaci ICD se
rozhodneme i u nemocnych s indikaci k resynchroniza¢ni
lé¢bé (viz déle). V nékterych situacich neni implantace
ICD doporucovana. Jde o nemocné s pokrocilym srde¢nim
selhanim (NYHA lllIb-1V), pokud nejsou kandidaty dlou-
hodobé mechanické podpory nebo srdecni transplantace.
Implantace neni indikovédna téZ v ¢asném obdobi po IM
(v prvnich 40 dnech po pfihodé nevedla implantace ICD
ke zlep3eni progndzy). Navrh implantace ICD je vzdy nut-
né diskutovat s pacientem vcetné vysvétleni pfinosu me-
tody, ale i potencidlnich rizik a omezeni. U nemocného
s implantovanym pfistrojem, kde je nutnd vyména bate-
riového zdroje, je nutno peclivé posoudit aktualni klinic-
kou situaci, kterd mize byt odlisna od stavu, kdy byla pro-
vedena prvni implantace. Dulezitd je otdzka spravného
naprogramovani ICD; zakladnim nastavenim je stimulac-
ni funkce pri poklesu srde¢ni frekvence (SF) pod 40/min,
antitachykardické funkce pfi frekvenci vice nez 200/min.
Zakladni metodou je transvenézni implantace elektrod,
tu volime u naprosté vétSiny nemocnych. Alternativou je
subkutanni implantace, kterou je mozno zvolit pfi obtiz-
ném Zilnim pfistupu nebo u pacienta se zvy$enym rizikem
infek¢nich komplikaci. Pfi tomto zpusobu nelze vyuzit
vsechny moznosti pristroje.

6.2 Srde¢ni resynchronizacni lécba

Doporuceni pro srdecni resynchronizacni lécbu (SRL)

Trida Uroven
doporuceni

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 resynchroni-
zacni |écba pribéh srdecniho selhani a snizuje umrtnost.
Zlepseni funkce srdce je spojeno se zlepsenim kvality Zi-
vota. Tyto skutecnosti byly dolozeny v fadé velkych ran-
domizovanych studii, které srovnavaly SRL s optimalni
farmakoterapii (OMT), kterd vétSinou zahrnovala i im-
plantaci ICD. Hranice EF LK, kterd byla podminkou pro
indikaci, byla ve vétsiné studii 35 %. Efekt SRL se nedo-
stavi u vdech nemocnych, ve skute¢nosti jde o spektrum
klinickych odpovédi; v optimalnim pfipadé dojde k upl-
né upravé funkce LK (superrespondéfi), na druhé strané
v urcitém procentu se efekt nedostavi. Vyraznéjsi efekt
mulzZeme ocekdvat u nemocnych s neischemickou dys-
funkci LK, u Zen a u nemocnych s vyrazné rozsifenym
komplexem QRS s morfologii blokady levého Tawarova
raménka (LBBB). Jednoznacné doporuceni SRL stanovime
pfi QRS > 150 ms, naopak pfi QRS < 130 ms mlze mit SRL
neptiznivy efekt a zde implantaci nedoporucime. U ne-
mocnych s dysfunkci LK, u nichZ je indikovana implan-
tace kardiostimulatoru pro prevodni poruchu, volime
SRL, nebot stimulace samotné pravé komory (PK) by déle
zhorsila pribéh onemocnéni. Pokud ma jiz pacient zave-
denu pravokomorovou stimulaci nebo ICD, navrhneme
~upgrade” na SRL v pfipadé, ze dokumentujeme vysoky
stupen stimulace PK. Vétsina studii posuzujicich SRL byla
provedena u nemocnych se sinusovym rytmem (SR). U ne-
mocnych s fibrilaci sini (FS) volime SRL nejcasté&ji pfi LBBB
s QRS > 150 ms. Dobrého uplatnéni stimulace (vysokého
podilu stimulovanych staht) dosdhneme nékdy az pro-
vedenim ablace atrioventrikuldrni (AV) junkce. Podmin-
kou Uspéchu resynchronizacni Iécby je spravna indikace,
kterd je zalozena na posouzeni klinického stavu, EKG
a zhodnoceni funkce LK. Pro posouzeni funkce LK nejcas-
téji 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
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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 selhdni s mirné snizenou ejekéni
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 symptomu
a znamek kongesce — doporuceni | C.

e ACEl mohou byt zvazZeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni IIb C.

* ARB mohou byt zvadZeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu u nemocnych netolerujicich ACEI — dopo-
ruceni llb C.

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

¢ MRA mohou byt zvazeny 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 ejek¢ni 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
ejekeni frakci
Bylo navrzeno nékolik klasifikaci srde¢niho selhani se za-
chovanou ejek¢ni frakci. Vétsinou se jedna o echokardio-
grafické parametry a kromé ejekéni frakce je komentové-
na 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 selhani,

e hodnotu ejekéni frakce > 50 %,

e objektivni prakaz strukturalnich zmén srdce.

7.2.3 Lécba srdec¢niho selhani se zachovanou
ejekéni frakci
Doporuceni uvadéji, Zze neexistuji data pro zaddnou lé¢-
bu, kterd ba snizovala mortalitu a/nebo morbiditu (po-
zndmka: guidelines byla publikovdna pred oznamenim
vysledkl studie EMPEROR-Preserved). Snizeni morbidity
a mortality neprokazaly studie PEP-CHF (perindopril),
CHARM-Preserved (candesartan), |-PRESERVE (irbesar-
tan), TOPCAT (spironolacton), DIG preserved (digoxin) ani
PARAGON-HF (sacubitril/valsartan). | pfes nedostatek dat
je tfeba zminit, Ze nemocni s HFpEF maji casto hyperten-
zi a/nebo ischemickou chorobu srdec¢ni a jsou lé¢eni ACEI
nebo sartany.

Studie PARAGON-HF ukazala snizeni hospitalizaci
u nemocnych s EF < 57 %. Ve studii TOPCAT u popula-
ce zarazené v Americe ukdzal spironolacton vyznamnou
redukci hospitalizaci a umrti. V soucasné dobé probihaji
studie s inhibitory SGLT2.

Lécba by se méla ridit symptomy, doporuceny jsou diu-
retika, jak klickovd, tak thiazidovd — doporuceni | C.

Redukce hmotnosti je nutna u obéznich pacientd, stej-
né tak dobra kontrola krevniho tlaku u hypertonikd — do-
poruceni | C.

Dyslipidemie by méla byt Ié¢ena statiny — doporuceni | A.

Inhibitory SGLT2 jsou doporuceny u diabetikl s kardio-
vaskularnim rizikem — doporuceni | A.

Je doporuceno nekoufit a konzumovat jen minimalni
mnozstvi alkoholu — doporuceni | C.

8 Multidisciplinarni tymovy management
pro prevenci a lécbu chronického
srdecniho selhani

8.1 Prevence srdecniho selhani a vyzvy

v organizacnim zajisténi lécby

Obecné informace o rizikovych faktorech rozvoje srdec-
niho selhdni a strategie jeho prevence jsou soucasti pu-
vodniho textu.

Je vieobecné znamo, Zze kromé optimalizace farmako-
logické a pristrojové terapie srde¢niho selhani by méla byt
vénovana pozornost také tomu, jak zajistit dosazitelnost
péce pro pacienty trpici timto onemocnénim. Heart Failu-
re Association ESC vydala nékolik stanovisek, ktera se vé-
nuji nefarmakologické péci, planovani propusténi a stan-
dardlim organizace péce o pacienty se srde¢nim selhanim.
RovnéZz zdUraznuji potfebu kardiologt specializovanych
v oblasti srde¢niho selhani a specializovanych zdravotnich
sester, které pomahaji péci poskytovat. Podrobné uceb-
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ni osnovy, které maji pomoci pfi odborné pripravé, jsou
pro adaptaci narodni implementace k dispozici. Dalsi ¢ast
guidelines se zamérfuje na oblasti, ve kterych lze na za-
kladé dakazl dat doporuceni: 1é¢ba multidisciplinarnim
tymem, doporuceni v oblasti Zivotniho stylu, zatézovy
trénink, sledovani a monitorovani.

8.2 Multidisciplinarni management
chronického srde¢niho selhani

8.2.1 Modely péce

S cilem snizit pocet hospitalizaci a Umrtnost navrhuji
drivéjsi doporucené postupy vyuziti multidisciplinarnich
programu vedeni lécby srde¢niho selhani (heart failu-
re management programmes, HF-MP), které umoznuji
pacientdm sprdvné vysetieni, pfesnou diagndzu, terapii
zalozenou na dukazech, edukaci a vhodné sledovani. Op-
timdlIni implementace HF-MP vyZaduje multidisciplinarni
tym, ktery aktivné spolupracuje po celou dobu pribéhu
srde¢niho selhdni; od jeho vzniku pres kritické udalosti,
obdobi zdanlivé stability aZz po konecnou fazi. Od pub-
likace minulych doporuceni z roku 2016 byly zvefejnény
nové studie, které zdUraznuji potfebu HF-MP a pfinase-
ji dalsi poznatky, jak Ize péci poskytnout. Metaanalyza
zahrnujici 53 randomizovanych studii publikovana v roce
2017 dospéla k zavéru, Ze jak specializované kliniky, tak
domdci ndvstévy zdravotnich sester snizily ve srovnani
s obvyklou péci celkovou umrtnost; nejucinnéjsi pritom
byly domaci navstévy. Metaanalyza celkem 20 studii za-
hrnujici 5 624 pacientl dospéla k zavéru, Ze intervence
v oblasti ,self-managementu” zlepsuji vysledky navzdory
heterogenité v intenzité, obsahu a personalu, ktery inter-
vence zajistuje. Programy vedeni lécby srdecniho selhani
se lisi ve svych slozkach a predstavuji rizné modely slu-
Zeb, jako jsou ambulantni pfistupy (v centrech primarni,
sekundarni nebo tercidrni péce), domaci programy, ,case
management” nebo hybridy téchto pfistupl. Komponen-
ty pouzivané ve sluzbach se lisi, napt. nékteré HF-MP pou-
zivaji telemonitoring, ktery muze byt aplikovan na mistni,
regiondlni nebo narodni urovni. Zadny z modelu sluzeb
se neukdzal byt konzistentné lepsi nez ostatni. Zatimco
domdci ndvstévy a ambulance srde¢niho selhdni snizu-
ji potfebu hospitalizaci a Umrtnost, edukacni programy
samy o sobé toto nedokazi. HF-MP by mély byt zaméreny
na pacienta a pouzivat holisticky pfistup k pacientovi spi-
Se nez se zamérovat pouze na srdecni selhani; zaméro-
vat se také na lécbu pfidruzenych onemocnéni, jako jsou
arytmie, hypertenze, diabetes, renalni dysfunkce a depre-
se, na zlepseni pacientovy pohody a ,self-management”,
coz vede k lepsim vysledkiim. Organizace HF-MP by méla
byt prizpGsobena systému zdravotni péce, dostupnym
zdrojum (infrastruktura, zafizeni, personal a finance),
administrativnim pravidldm a potfebam pacienta. Mno-
ho pacientt se srde¢nim selhanim by mohlo mit prospéch
ze v€asné integrace paliativniho a podpurného pfistupu
v rdmci péce poskytované viemi ¢leny multidisciplindrni-
ho tymu HF. Na paliativni a podplrnou péci by se mélo
pomyslet u vSech pacientd se srdecnim selhdanim, bez
ohledu na stadium jejich onemocnéni. Konzultace o palia-
tivni péci by méla byt standardni soucasti péce o pacienty
v pokrocilych stadiich srde¢niho selhani a méla by byt sou-
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Casti protokolu pred zvazovanou implantaci mechanické
podpory obéhu nebo transplantaci srdce.

8.2.2 Charakteristiky a slozky programu
komplexni péce o pacienty se srde¢nim selhanim
Klinické studie zahrnovaly komplexni intervence, u kte-
rych je obtizné urcit u¢innost a ucelnost kazdé konkrétni
slozky. Tabulka 6 uvadi prfehled charakteristik a kompo-
nenty, které je v HF-MP dulezité zvazovat.

Multidisciplinarni intervence doporucené pro lécbu chronického
srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni -
p dikaza

Doporucuje se zaradit pacienty se
srdecnim selhanim do programu
multidisciplindrni péce s cilem snizit
riziko hospitalizace pro srdecni selhani
i mortalitu.

»Self-management” |écby vede ke
snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni
selhanf 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
uamrti.

K prevenci hospitalizaci pro srdecni
selhani by mélo byt zvazeno ockovani lla B
proti chiipce a pneumokokdm.

8.3 Edukace pacienta, self-management
a rady ohledné zivotniho stylu

Adekvatni péce pacienta o sebe sama (self-care, self-ma-
nagement) je nezbytnou soucasti efektivniho manage-
mentu srdecniho selhdni. Umoznuje pacientim pochopit,
co je prospésné, podilet se na monitorovani a fizeni |écby.
Pacienti se srde¢nim selhanim, ktefi uvadéji uc¢innéjsi péci
o sebe, maji lepsi kvalitu zivota, nizsi vyskyt opakovanych
hospitalizaci a snizenou umrtnost. Edukace pacienta ke
zlepseni péce o sebe by méla byt pfizpisobena konkrét-
nimu jednotlivci a byt, pokud je to mozné, podlozena vé-
deckymi dukazy ¢i nazory odbornikd. Existuje jen malo
ddkazu o tom, Ze konkrétni rady v oblasti Zivotniho stylu
zlepsuji kvalitu zivota nebo prognézu; nicméné poskyt-
nuti téchto informaci se stalo klicovou slozkou edukace
v péci o sebe sama.

Obecné edukacni pristupy zahrnuiji:

¢ Poskytovani informaci v rdznych formatech, které be-
rou v Uvahu stupern vzdélani a zdravotni gramotnost.
Uvazovat o pfistupech s aktivni roli pacienta a peco-
vatele, jako jsou ,ask-tell-ask”, ,teach back” nebo
motiva¢ni pohovor. Posilovani instrukci v pravidel-
nych ¢asovych intervalech.

® Rozpoznani prekazek komunikace (jazyk, socidlni
dovednosti, mentdlni schopnosti, Uzkost/deprese,
sluchové nebo zrakové problémy).

e Doporuc¢ené webové stranky ,HFmatters.org”. Na-
bidnéte pomoc s jejich vyuzitim a diskusi o otdzkach,
které vyvstavaiji.
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Tabulka 6 - Dulezité charakteristiky a soucasti programu lécby srde¢niho 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 ptiznaku

e udrzeni pacientt v jejich preferovaném misté péce az do konecného stadia srdecniho selhani
4. Kompetentni a odborné vzdélani pracovnici
5. Podpora zapojeni pacientd/pecovatelt do pochopeni a vedeni |écby jejich stavu

Slozky

ool WN —

. Optimalizované vedeni lécby — zmény Zivotniho stylu, farmakologické moZznosti, pristrojova lécba
. Edukace pacientd se zvlastnim ddrazem na sebepéci a zvladani symptomu
. Poskytovani psychosocialni podpory pacientim a rodinnym pecovateltim

. Sledovani po propusténi (klinika; domaci navstévy; telefonicka podpora nebo telemonitoring)
. Snadny pfistup ke zdravotni péci, s cilem predchazet dekompenzacim a zvladat je
. Posouzeni (a nasledna odpovidajici intervence) pfi nevysvétlitelnych zménach hmotnosti, vyZivového a funkéniho stavu, kvality Zivota,

problémech se spankem, psychosocidlnich problémech nebo jinych nélezech (napf. laboratorni hodnoty)
7. Pristup k pokrocilym moznostem lécby; podpurna a paliativni péce

Tabulka 7 - Edukace pacienta a ,self-management”

Téma edukace

Vysvétleni srdecniho
selhani

Pribéh srde¢niho selhani

Lécba

Léky

Implantované pfistroje

Aspekty sebeobsluhy
Aktivita a cviceni

Spanek a dychani

Tekutiny
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Cil pro pacienta a pecovatele

Pochopit pficinu jejich srdecniho selhani, priznaky
a volbu Iécby.

Porozumét prognoze a raznym fazim v pribéhu
srdecniho selhani.

Spolupodilet se na rozhodnutich o 1é¢bé, kterd
odpovidaji casové pozici pacienta na ose prabéhu
srdecniho selhani.

Spolupodilet se na rozhodnutich o lécich.

Porozumét indikacim, pfinostim, potiebé dlouhodobé
adherence k lékdim, dévkovani a nezadoucim ucinkim
léka.

Byt schopen rozpoznat obvyklé nezadouci cinky lékd
a védét, jak reagovat pri 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 (vcetné rizika
nevhodnych vybojl defibrilatoru) 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.

Rozpoznat dulezitost spanku a odpocinku pro
kardiovaskularni zdravi.

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

Zabranit velkym objemdm prijmu tekutin. Omezeni
tekutin na 1,5-2 l/den Ize zvazit u pacientl se zdvaznym
srdecnim selhanim ¢i hyponatremii ke zmirnéni priznaku
a kongesce.

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

Profesionalni chovani a edukacni nastroje

Poskytnéte cilené informace.

Citlivé sdélujte informace o progndéze v dobé diagnézy,
v pribéhu 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 nezadoucich ucincich.
Diskutujte o praktickych otazkach, jako je optimalni
casovy plan uzivani lékq, co délat v pripadé vynechané
davky apod.

Diskutujte o moznych prekazkach pro uzivani léka.
Poradte ohledné podptrnych pomcek, jako jsou napt.
davkovaci krabicky ¢i elektronické upominky, pokud je
to vhodné.

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

Diskutujte o pfinosech a jakémkoli mozném dopadu na
fizeni vozidel.

Jasné identifikujte situace, kdy by pristroj mohl byt
deaktivovan nebo explantovan.

Zapojte pacienta a pecovatele do rozhodovani.

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

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 Iékt na spani.

Poskytnéte informace a diskutujte o vyhoddach

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 zavéru Zivota.

Pokracovani na dalsi strané
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Zdrava strava

Alkohol

Imunizace

Koufeni a rekreacni drogy

Cestovani, volny cas,
fizeni vozidel

Sexualni aktivita

Monitorovani pfiznak
a ,self-management”
symptomu

Zivot se srde¢nim selhanim

Psychologické problémy

Rodina, neformalni
pecovatelé

Zabranit podvyzivé, védét, jak jist zdravé, vyhybat
se nadmérnému prijmu kuchyriské 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 potfebu 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 nalada, které se mohou v priibéhu srdecniho
selhani vyskytnout.

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

Mit schopnost pozadat o podporu.

Diskutujte o soucasném pfijmu potravy, roli kuchyrské
soli, roli mikronutrientl. Diskutujte o potrebé doplnéni
v piipadé nedostatku zivin, ale neexistuje jasna role
rutinni suplementace mikronutrientu. Diskutujte

o udrZeni zdravé télesné hmotnosti.

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

Informujte a diskutujte o pfijmu 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.

Informujte, 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 vzdélenosti, pobytu v zahranici,
vystaveni slunci (G¢inky amiodaronu), vysoké vlhkosti
nebo zvysené teploty prostiedi (dehydratace) a vysoké
nadmorské vysky (okyslicent).

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 faktort
predisponujicich k sexualnim problémuam.

Diskutujte a poskytnéte dostupnou farmakologickou
|écbu sexualnich probléma.

V pripadé potreby odeslete ke specialistovi na sexualni
poradenstvi.

Poskytovani individualizovanych informaci na podporu
Jself-managementu”, napfiklad v pfipadé zvysujici se
dusnosti, zhorseni otokll 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 potrebé 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.

* Povzbuzeni pacientt, aby byli doprovazeni rodinnym
pfislusnikem nebo pfitelem.

Klicova témata, ktera je tfeba do edukace zahrnout,
jsou doporucena v tabulce 7.

8.4 Rehabilitacni cviceni

Existuji konzistentni dlkazy o tom, Ze fyzicky trénink
zlepSuje u pacientl se srde¢nim selhdnim toleranci z&-
téze a kvalitu Zivota souvisejici se zdravim. Klinické stu-
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die a metaanalyzy u lidi s HFrEF ukazuji, Ze rehabilitacni
cviceni zlepSuje zatéZzovou kapacitu a kvalitu Zivota. Né-
kolik metaanalyz také ukazuje, Ze cviceni snizuje vyskyt
hospitalizaci z jakékoliv pFiciny i hospitalizaci pro srde¢ni
selhani, i kdyz pretrvava nejistota ohledné jeho i ucinku
na mortalitu.

Vliv na hospitalizace je pozorovan u téch, ktefi maji
vysokou adherenci k dodrzovani cvicebniho programu.
Intervalovy trénink s vysokou intenzitou u pacientd, ktefi
jsou schopni a ochotni jej podstoupit, muze zlepsit vrcho-
lovou spotiebu kysliku (VO,).
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Rehabilitace pod dohledem zaloZend na cviceni by
méla byt zvaZena u téch, ktefi jsou kfehci, ktefi maji za-
vaznéjsi onemocnéni nebo pridruzend onemocnéni. Fy-
zicky trénink také zlepsuje zatéZzovou kapacitu a kvalitu
Zivota. Nejsou k dispozici zddna data o HFmrEF, ale pro-
spéch pozorovany v ostatnich podskupinach nemocnych
se srdecnim selhanim by se mél vztahovat i na tuto sku-
pinu.

Doporuceni pro rehabilitaci u pacientt s chronickym srdec¢nim selhanim

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni P
P dukaza

Cviceni se doporucuje vSem pacientiim,
ktefi jsou toho schopni, za ucelem
zlepseni tolerance zatéze a celkové kvality
Zivota a snizeni rizika hospitalizaci pro
srdecni selhdni.

U pacient se zdvaznéjsimi formami
onemocnéni, pacientl kiehkych

a pacientd s pfidruzenymi onemocnénimi lla C
by mélo byt zvazeno zarazeni do

programu srde¢ni rehabilitace.

8.5 Sledovani nemocnych s chronickym
srdecnim selhanim

8.5.1 Obecné sledovani

Tato oblast je pomérné malo prostudovana. Pacienti se
srde¢nim selhdnim, i pokud jsou jejich symptomy dobre
kontrolované a stabilni, vyZzaduji sledovani k zajisténi
kontinudlni optimalizace terapie, k detekci asymptoma-
tické progrese srde¢niho selhani a pfidruzenych onemoc-
néni a umoznéni diskuse nad novymi moznostmi péce.
Tyto postupy doporucuji sledovani v intervalech maxi-
malné Sest mésict ke kontrole pfiznakd, srde¢ni frekven-
ce a rytmu, krevniho tlaku, krevniho obrazu, elektrolytd
a funkce ledvin. U pacientl nedavno propusténych z hos-
pitalizace a u téch, u nichz probiha up-titrace |é¢by, by
kontroly mély byt castéjsi. Neni jisté, zda zcela stabilni
pacienti potfebuji byt sledovani kardiology. Nékteré stu-
die naznacuji, Ze vhodné muize byt i sledovani v primarni
péci. Nicméné zavadéni intervenci zaloZzenych na duika-
zech je v mnoha typech péce nedostatecné a nékolik stu-
dii naznacuje, ze péce a sledovani specialisty pro srdec¢ni
selhani a vyuzivani registra zlepsovani kvality maze vést
k vy$simu vyuzivani optimalni |é¢by a k lepsim vysledkim.

Vysetfeni EKG by mélo byt provadéno kazdorocné
k detekci prodlouzeni trvani komplexu QRS, protoze pa-
cienti s timto nalezem mohou byt kandidati srdecni re-
synchronizacni lécby. Navic miaze EKG odhalit poruchy
vedeni nebo fibrilaci sini.

Pravidelna echokardiograficka vysetfeni nejsou nutna
u viech pacientd, kontrolni vy3etfeni by ale mélo byt pro-
vedeno pfi zhorieni klinického stavu. Dale by mélo byt
opakovano po 3-6 mésicich od optimalizace standardni
terapie HFrEF k urceni, zda je potfebné modifikovat far-
makologickou Iécbu ¢&i uvazovat o [écbé pristrojové.

8.5.2 Monitorace biomarkerut

Studie vyuzivajici biomarkery (zejména BNP a/nebo
NT-proBNP) pro vedeni farmakoterapie HFrEF pfinesly

protichiddné vysledky. Jedna se nepochybné o dobré
prognostické markery, nicméné z koncep¢niho hledis-
ka se nezda, Ze by strategie titrace 1ékdl, jez vychazi
z hodnot biomarker, mohla nabidnout néco navic
oproti strategii dUsledného vyuzivani farmakologic-
kych mozZnosti opfenych o evidenci. Soucasné dlikazy
tedy nepodporuji rutinni méfeni BNP nebo NT-proBNP
za ucelem titrace 1écby.

8.6 Telemonitoring

Telemonitoring umoZznuje pacientdm poskytovat na dal-
ku digitalni zdravotni informace k podpofe a optimaliza-
ci péce. Udaje napftiklad o pfiznacich, hmotnosti, srde¢ni
frekvenci ¢i krevnim tlaku mohou byt shromazdovany,
uloZeny do elektronickych zdravotnich zéznamu a vyuzi-
ty k vedeni pacientl (pfimo nebo prostfednictvim zdra-
votnického pracovnika), upravé terapie nebo vyhledani
dalsi rady. Domaci telemonitoring (HTM) m@zZe pomoci
udrzet kvalitu péce, usnadnit rychly pristup ke speciali-
zované pédi v pripadé potreby, snizit cestovni ndklady
pacientd a minimalizovat frekvenci navstév ambulance.
Vynucend ukonceni osobnich konzultaci v mnoha zemich
béhem pandemie COVID-19 zvyraznila nékteré z poten-
cidlnich vyhod HTM.

Studie HTM jsou rozmanité. Pacienti jsou obvykle vy-
zvani k provedeni méreni a obdobné jako u mnoha ji-
nych aspektl vedeni Iécby srdecniho selhani adherence
k monitoringu mize byt pouze ¢aste¢na. Domdci tele-
monitoring mlze byt poskytovan jako lokalni, regiondl-
ni nebo celostatni sluzba. Systémy, které se zaméruji na
optimalizaci vedeni lécby spie nez na zjistovani a zvla-
dani naléhavych pfipadu, vyzaduji persondlni obsazeni
pouze ve standardni pracovni dobé. Nékteré systémy
jsou navrzeny tak, aby nabizely podporu kdykoliv na vy-
Zz4dani pacienta. Porovnani ucinnosti a ndkladové efek-
jevi systémy zamérené na neustalou optimalizaci péce
(pfistup udrzujici zdravi) v porovnani se systémy, kte-
ré se snazi predvidat a zvladat epizody zhorseni (tato
strategie je zatizena velkym poctem falesné pozitivnich
upozornéni). Doméci telemonitoring je efektivni meto-
da pro zajisténi edukace pacientd, jejich motivaci a po-
moc pfi poskytovani péce. Mél by ale byt pfizplsoben
tak, aby fungoval v soucinnosti se stavajicim systémem
poskytovani zdravotni péce.

Cochraneovsky systematicky prehled, provedeny
v roce 2017, identifikoval 39 relevantnich studii do-
maciho telemonitoringu, z velké ¢asti postavenych na
hodnoceni symptomu, hmotnosti, srdecni frekvence,
srde¢niho rytmu a krevniho tlaku. Domaci telemonito-
ring v nich byl asociovan se snizenim Umrtnosti ze vSech
pficin 0 20 % a hospitalizaci pro srde¢ni selhdni o 37 %.
Nésledné bylo publikovdno nékolik neutralnich studii
a nejméné jedna studie pozitivni. Je ale nepravdépo-
dobné, Ze by tyto nasledné studie zménily pozitivni vy-
sledky vyse uvedeného prizkumu. Na dullezitosti mUze
HTM nabyt i diky socidlnimu distancovani a zavadéni
»zelené” agendy. Pokud se ukaze, Ze neni horsi nez sta-
vajici metody, Ize predpokladat, Ze se stane dulezitym
prostfedkem podpory péce. Neni jisté, zda nové tech-
nologie pro sledovani srdecni frekvence a rytmu nebo
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plicni kongesce (metodou bioimpedance nebo plicniho
radaru) nabidnou v porovnani s vySe popsanym kon-
vencnim HTM dalsi prospéch.

Mnoho implantovanych terapeutickych zafizeni muze
poskytovat bezdratové a na dalku informace nejen o sa-
motném zafizeni, ale i o arytmiich a dalSich parametrech
pacienta (srde¢ni frekvence, fyzicka aktivita, srde¢ni ozvy,
bioimpedance). Existuji silné dikazy o tom, Ze takovyto
monitoring mlze detekovat poruchu pfistroje dfive nez
konvencni monitorovani a mlze byt uzite¢ny pro detekci
arytmii, napfiklad fibrilace sini. Existuje viak jen malo dU-
kazl o tom, Ze pfistrojovy monitoring sniZzuje pocet hos-
pitalizaci pro srde¢ni selhani ¢i mortalitu.

K dispozici jsou rovnéz zaftizeni, kterd poskytuji pouze
monitorovaci funkci. Implantabilni smyckové rekordéry
mohou byt implantovany subkutdnné a pouzity ke sle-
dovani srde¢ni frekvence a rytmu, fyzické aktivity nebo
bioimpedance. Monitorovaci zafizeni Ize také umistit do
plicni tepny k bezdratové monitoraci tlaku, externi ¢tecka
detekujici signdl zafizeni je ale pomérné objemna a vy-
zaduje spolupraci pacienta. Vzestup diastolického tlaku
v plicnici mlze byt jednim z prvnich pfiznak kongesce.
Predbézna, ale pomérné podstatna studie ukazala snizeni
rizika opakovanych hospitalizaci pro srde¢ni selhani. Jiz
byl dokon¢en ndbor do mnohem vétsi studie GUIDE-HF.

U pacientl se srde¢nim selhanim lze tedy zvazit nein-
vazivni HTM za ucelem snizeni rizika kardiovaskularnich
hospitalizaci a hospitalizaci pro srdec¢ni selhani. Ocekava-
me dalsi ddkazy pro management srde¢niho selhani ve-
deny implantovanymi systémy.

Doporuceni pro telemonitoring

Trida Uroven

Doporuceni Tl i
P doporuceni  duikazd

Neinvazivni domaci telemonitoring
Ize zvazit u pacientu se srdecnim
selhanim ke snizeni rizika opakovanych ™

hospitalizaci z kardiovaskularnich pricin, £
hospitalizaci pro srdecni selhani a umrti

z kardiovaskularnich pricin.

Monitoring tlaku v a. pulmonalis za vyuZiti

bezdratového monitorovaciho systému lze Il B

2zvazit u symptomatickych pacientd se srdec-
nim selhanim ke zlepseni klinickych vysledka.

9 Pokrocilé srdecni selhani

9.1 Epidemiologie, diagnéza a prognéza

U nnoha pacientd srdecni selhani progreduje do faze
pokrocilého srde¢niho selhdni, ktera je charakterizovana
perzistenci symptomu navzdory maximalni terapii (tabul-
ka 8). Progndza zlstavd zdvazna, rocni mortalita se pohy-
buje mezi 25-75 %.

Profily Mezinarodniho registru pro mechanické
podpory obéhu (INTERMACS) byly vyvinuty ke klasi-
fikaci pacientd s potencidlni indikaci pro dlouhodo-
bé mechanické podpory. Popisuji klinické parametry
a charakteristiky, kdy jsou potfeba pokrocilé terapie
(tabulka 9).

Prognosticka stratifikace je dalezita k urceni idealniho
Casu pro odeslani pacienta do prislusného vyssiho cent-
ra. U pacientl s kontraindikacemi k mechanické podpore
nebo k transplantaci srdce by méla byt zvazena paliativ-
ni péce. Navzdory mnoha prognostickym parametrdm je
predikce vyvoje srde¢niho selhani obtizna a pacienti jsou
do vysSich center ¢asto odesilani pozdé.

Identifikace varovnych signdlt u pacientd s méné po-
krocilymi symptomy srdecniho selhani maze umoznit
v€asné odeslani do centra, a tak mize byt provedena
implantace podpory nebo transplantace dfive, nez dojde
k mutiorganovému selhani (obr. 3).

9.2 Lécba

U pacientt s pokrocilym srde¢nim selhanim muze byt po-
tfebna farmakologicka 1é¢ba a implantace kratkodobych
mechanickych podpor do té doby, nez je dostupna im-
plantace dlouhodobé podpory ¢i transplantace.

9.2.1 Farmakologicka Iécba a nahrada
ledvinnych funkci

Inotropni latky mohou zlepsit hemodynamické para-
metry, snizit méstnani, zvysit srdec¢ni vydej a zlepsit pe-
riferni perfuzi. Naopak tradi¢ni inotropni latky mohou
zhorsit ischemii myokardu a/nebo vyvolat tachyarytmie
a zhorsit klinicky prdbéh. Mohou byt uzivany jako pa-
liativni terapie k odstranéni symptoma u pacientl, kde
nejsou jiné moznosti 1écby. Intermitentni dlouhodobé

Tabulka 8 — Aktualizovana kritéria AHF-ESC z roku 2018 pro pokrocilé srdecni selhani

Museji byt spInéna vSechna uvedena kritéria, ktera jsou pfitomna navzdory optimalni léché

1. Zavazné perzistujici symptomy srdecniho selhani: pokrocila funkéni tfida NYHA Ill nebo NYHA IV

2. Zavazna kardialni dysfunkce definovana alespor jednim z nasledujicich bod:

® EF LK <30 %

e |zolované pravostranné selhavani

¢ Neoperabilni zavazné chlopenni vady

* Neoperabilni zdvazné vrozené abnormality

e 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 vyzaduijici
inotropni ¢i vazoaktivni latky nebo maligni arytmie vyzadujici > 1 neplanovanou kontrolu nebo hospitalizaci v poslednich 12 mésicich

4. Zavazné zhorseni zatézové kapacity kardialniho pavodu s intoleranci zatéze nebo nizka vzdélenost pfi Sestiminutovém testu chizi (< 300 m)

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

BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HFpEF — srdecni selhdni 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, -

parcidlni tlak kysliku v Zilni krvi.
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hypoperfuze

* STK < 90 mm Hg a/nebo znamky periferni
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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 Zzivotni progndza mutze byt kvili komorbiditam, jako jsou maligni nadory, demence, dysfunkce organd, kiehkost, nevratné

kognitivni poruchy, psychiatrické poruchy nebo psychosocialni diivody.

uzivani inotropik muze byt zvdZzeno u ambulantnich
pacientl ke zlepseni funk¢ni tfidy a kvality Zivota. Pro
pacienty s pokrocilym srde¢nim selhanim je casto cha-
rakteristicka ledvinna dysfunkce a rezistence na diure-
tika. V prvni fazi je navrhovano zdvojnasobeni davky

klickovych diuretik, ndsledované soucasnym podanim
thiazidovych diuretik nebo metolazonu. U pacientd,
ktefi neodpovidaji na diuretika, by méla byt zvazena
nahrada funkce ledvin. Nej¢astéjsim postupem je ultra-
filtrace.
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Tabulka 9 - Profily registru INTERMACS
Profil

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

orgénova 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, mize se také
manifestovat zhorsovanim renélnich funkci, nutri¢ni depleci, neschopnosti navodit
objemovou rovnovéhu. ,Sliding on inotropes.” Také popisuje snizujici se schopnost
pacient( tolerovat inotropni terapii.

Profil 3. Stabilni nebo zavisly na inotropni podpore

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

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

Pacient mUze 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 Spatna compliance, ktera by

Cas na intervenci

Definitivni intervence je tieba v rozmezi hodin.

Definitivni intervence je tfeba v rozmezi nékolika dnu.

Definitivni intervence je elektivni v fadu tydnt do
nékolika mésic.

Definitivni intervence je elektivni v fadu tydnt do
nékolika mésicd.

mohla narusit dalsi vyvoj.

Profil 5. ,Housebound” (vazan doma)

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

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

V klidu je bez méstnani, ale muze mit refrakterni zvyseny objem tekutin, ¢asto
s ledvinnou dysfunkci. V ptipadé hrani¢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

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

a mensich aktivitdch mimo dim. Je viak unaveny po prvnich minutéch vyssi aktivity.
K potvrzeni zdvaznosti srdecniho poskozeni vyzaduje méreni vrcholové spotieby

kysliku, nékdy s hemodynamickym monitoringem. , Walking wounded.”

Profil 7. Pokrocilé symptomy NYHA Il

Pacient bez epizod nestability objemu tekutin, Zije bez problému s omezenim pri

mirné fyzické zatézi.

NYHA - New York Heart Association.

9.2.2 Mechanické podpory obéhu (MP)

9.2.2.1 Kratkodobé mechanické podpory

Kratkodobé mechanické podpory jsou indikovany k Upra-
vé kritické orgdnové hypoperfuze a hypoxie v podmin-
kach kardiogenniho Soku. Mohou byt pouzity kratkodobé
od par dnli do nékolika tydna. Cilem je podpora perfuze
centralni nervové soustavy (CNS) a zivotné dllezitych or-
ganu k odvraceni acidézy a multiorgdnového selhani, nez
je jasny dalsi postup: srde¢ni zotaveni, prechod k dlouho-
dobé podpore nebo transplantaci nebo naopak paliativni
postup. Kratkodobé MP by mély byt uzivany u pacientd se
skére INTERMACS 1 nebo 2 jako most k rozhodnuti (BTD),
most ke zlepseni (BTR), most k mostu (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
nedostate¢nd nebo kratkodobé MP nevedly k srde¢nimu
zotaveni nebo zlepseni klinického stavu) k prodlouzeni
Zivota a zlepseni jeho kvality nebo k udrzeni pacienta na-
Zivu do transplantace (premosténi k transplantaci, bridge
to transplantation, BTT) nebo v pfipadé kontraindikaci
k transplantaci (pfemosténi ke kandidature, bridge to
candidacy, BTC) nebo jako destinacni terapie (DT).
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Neni u néj indikovana ani mechanicka podpora, ani
transplantace.

Dlouhodobé MP by mély byt zvdZzeny u pacientu se
skoére INTERMACS 2 az 4 a také u pacientt 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 pacienttd na dlouhodobé MP je srovnatelné
s prezivanim po transplantaci, i kdyz nezadouci ucinky
ovliviuji negativné kvalitu Zivota.

9.2.3 Transplantace srdce

Srde¢ni transplantace zGstdva zlatym standardem lécby
pokrocilého srdec¢niho selhani, pokud nejsou kontrain-
dikace. Jednoleté potransplanta¢ni prezivani je okolo
90 % s medidnem preziti 12,5 roku. Transplantace srdce
(OTS - ortotopicka transplantace srdce) vyznamné zvysu-
je kvalitu zZivota a funkdni stav. Z nezndmych davodu je
procento pacientu, ktefi se vrati do prédce, nizsi, nez by
se ocekavalo. Mimo primarni dysfunkce $tépu se hlavni
problémy po OTS tykaji nezaddoucich uc¢inkd imunosupre-
sivni 1é¢by (rejekce, infekce, vaskulopatie $tépu, pozdni
selhani Stépu, malignity, ledvinné selhdni, hypertenze,
diabetes mellitus). Hlavni limitaci OTS zUstava nedosta-
tek dércd. Z tohoto dlavodu byla rozsitena kritéria pro
ddrce, zejména moznost vyssiho véku darce. Navic je tre-
ba peclivy vybér pfijemct, zaloZzeny na predpoklddaném

18.7.2022

9:57:45



SUPL_Doporuceni_Malek_F.indd 27

F. Mélek et al.

27

Tabulka 10 - Pacienti potencialné vhodni k implantaci levostranné
srdecni podpory
Pacienti s pretrvavanim zdvaznych symptomu navzdory optimalni
farmakologické a pristrojové [écbé, bez zavazné dysfunkce pravé
komory a/nebo zavazné trikuspidalni regurgitace se stabilnim
psychosocialnim zazemim a absenci hlavnich kontraindikaci,* ktefi
maji alespon jeden z nasledujicich stavi:
o EF LK < 25 % a intolerance zatéze pro srdecni selhani nebo pri
zatézi je pVO, < 12 ml/kg/min nebo < 50 % predikované hodnoty.
¢ > 3 hospitalizace pro srdecni selhdni v poslednich 12 mésicich bez
zjistiteIné vyvoldavajici priciny.
o Zavislost na inotropnich latkach nebo kratkodobé mechanické podpore.
¢ Progresivni organova dysfunkce (zhorseni renélnich a/nebo
hepatalnich funkci, typ Il plicni hypertenze, kardiélni kachexie)
diky snizené perfuzi, a nikoliv kvili neadekvéatné 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 psychosocidlni zazemi znamena porozuméni technologii,

pomUze (zit sam a Spatné psychosocidlni zazemi je kontraindikaci
LVAD). Hlavni kontraindikace dale zahrnuji nemoznost dlouhodobé
antikoagulace, infekci, zavaznou rendlni insuficienci a komorové
arytmie.

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

Farmakologicky ireverzibilni plicni hypertenze (muze byt zvazena
LVAD, aby zvratila 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 (cirhdza) nebo ireverzibilni ledvinna
dysfunkce (clearence kreatininu < 30 ml/min/1,73 m?). Lze zvazit
kombinovanou transplantaci srdce-jatra nebo srdce-ledvina.
Systémové onemocnéni s multiorganovym postizenim

Jiné zavazné komorbidity se Spatnou prognézou
Predtransplantacni BMI > 35 kg/m?

Soucasné uzivani alkoholu nebo drog

Psychosocialni nestabilita, kterd po transplantaci brani fadnému
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 - levostrannad mechanickd srde¢ni podpora.

pred- a potransplantacnim 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 pripadech muze byt infekce
mechanické podpory levé komory (LVAD) indikaci pro

transplantaci srdce. Vyssi vék neni absolutni kontraindi-
kaci. Ackoliv pacienti mladsi 65 let by mohli byt vhodnéj-
simi kandidaty vzhledem k jejich o¢ekavané délce Zivota,
hodné transplantacnich programu akceptuje pacienty az
do 70 let véku a v uvahu musi byt vzat jak biologicky,
tak i kalendafni vék. Chirurgickd stranka musi byt také
komplexné posouzena (pfedchozi sternotomie, ozareni
mediastina, vrozené srdecni vady v dospélosti).

Doporuceni pro lécbu pacientt s pokrocilym srde¢nim selhdanim

Doporuéeni Trida Uroven
p doporuceni  dikazt

Pacienti navrhovani pro dlouhodobou

podporu obéhu museji mit dobrou I C

compliance a psychosocialni podporu
a chapat zachazeni s pfistrojem.

Transplantace srdce je doporucena

pro pacienty s pokrocilym srde¢nim

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

kontraindikace.

Dlouhodobd mechanicka podpora ma byt
zvazena u pacientl s pokrocilym HFrEF,
ktefi navzdory optimalni farmakologické
a pristrojové 1écbé nejsou vhodni pro
transplantaci nebo jinou chirurgickou
metodu a ktefi nemaji tézkou dysfunkci
pravé komory, ke snizeni rizika umrti

a Upraveé symptom0.

lla

Dlouhodobd mechanickd podpora ma

byt zvdzena u pacientt s pokrocilym

HFrEF, ktefi jsou refrakterni k optimalni

farmakologické a pristrojové [écbé, 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 terminalnim
selhdnim ledvin.

lla C

Kontinualni inotropni a/nebo

vazopresorni latky by mohly byt zvézeny

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

k mechanické podpore nebo transplantaci

srdce.

Ultrafiltrace mlze byt zvazena
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 symptomii a péce na konci Zivota

Pristup k témto pacientim je navrhovan na bazi palia-
tivniho tymu. Paliativni péce sniZzuje hospitalizace, nema
jasny vliv na preziti, ale ma efekt na kvalitu Zivota a symp-
tomy (tabulka 12).

Je tfeba symptomaticka lécba, kterd by mohla obsaho-
vat dalsi intervence nad rdmec optimalni 1éCby:

Dusnost: zvazit opakované davky opiatl, i kdyz je-
jich efekt nebyl prokazan. PFi uzivani opidta informovat
vSechny pacienty o nezadoucich ucincich, jako je zacpa,
nauzea, retence moci a zmény dusevniho stavu. V pfipa-
dé selhani opiatu a nefarmakologické Iécby mohou byt
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Tabulka 12 - Pacienti, u kterych by méla byt zvazena terminalni péce
Progresivni funk¢ni zhorseni (fyzické a mentélni) a zavislost na péci
ve Vétsiné béznych kazdodennich aktivit
Symptomy tézkého srdecniho selhéni se Spatnou kvalitou zZivota
navzdory optimalni farmakologické a nefarmakologické lé¢hé
Casté hospitalizace nebo jiné tézké epizody dekompenzace
navzdory optimalni lécbé
Vyloucena srdecni transplantace nebo mechanickd podpora obéhu
Kardiélni kachexie
Klinicky usudek, Ze se jedna o konec Zivota

Tabulka 13 - Zakladni komponenty paliativni péce u pacientd

s pokrocilym srdecnim selhanim
Duiraz na zlepseni nebo udrzeni kvality Zivota pacienta a jeho rodiny
na sklonku Zivota
Casté posuzovani symptom(i pokrocilého srde¢niho selhani a jinych
komorbidit (zejména dusnosti a bolesti) a diraz na zmirnéni
symptom0
Pristup pacienta a jeho rodiny k psychologické podpore a spiritudlni
péci podle jejich potieby
Vcasné planovani péce se zietelem na preferenci mista
umrti a resuscitaci (mdze zahrnovat deaktivaci pristrojt —
ICD a dlouhodobé podpory obéhu, coz mize vyzadovat
multidisciplindrni tymové rozhodnuti)

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

podany jako Iék druhé nebo treti volby benzodiazepiny.
ZvySovani koncentrace vdechovaného kysliku maze napo-
moci zmirnéni dudnosti.

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

Strach a deprese: ma byt poskytnuta adekvatni kon-
vencni lécba. Planovani a provadéni paliativni péce musi
byt dokumentovano, pravidelné kontrolovdno a komu-
nikovano se viemi, ktefi se péce o pacienta ucastni. Po-
skytovatelé zdravotni péce by si méli byt jisti, Ze jsou re-
spektovana prani pacientl, kdykoliv je to mozné. Méli by
vzit v Uvahu, Ze pacienti nemuseji nebo nejsou schopni
vyjadrit své preference (napf. kvlli symptomdm nebo ko-
gnitivnimu zhorseni) (tabulka 13).

10 Akutni srdecni selhani

10.1 Epidemiologie, diagnéza a prognéza
Akutni srdec¢ni selhani (acute heart failure, AHF) oznacuje stav
s rychlym nebo postupnym nastupem pfiznakt a/nebo zna-
mek srdecniho selhdni, které jsou natolik zavazné, Ze je paci-
ent nucen vyhledat urgentné Iékaiskou pomoc s pfipadnym
neplanovanym pfijetim do nemocnice. Nemocni s AHF vyZa-
duji neodkladné vysetfeni s naslednym zahajenim nebo zin-
tenzivnénim lécby, véetné i.v. terapie nebo jinych Ié¢ebnych
intervenci. Akutni srdecni selhani je hlavni pfi¢inou hospitali-
zaci u jedincl starsich 65 let a je spojeno s vysokou mortalitou
a rizikem rehospitalizaci. Nemocni¢ni umrtnost se pohybuje
od 4 % do 10 %, ro¢ni mortalita mUZe dosahovat 25-30 %.
Akutni srdecni selhdni muze byt prvnim projevem sr-
de¢niho selhani nebo castéji dasledkem akutni dekom-
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penzace chronického srde¢niho selhani. Ve srovnani s pa-
cienty s akutné dekompenzovanym srdecnim selhanim
mohou mit nemocni s nové vzniklym srdecnim selhanim
vyssi nemocni¢ni mortalitu, ale nizsi mortalitu po propus-
téni a niZsi riziko rehospitalizaci.

Diagnosticky postup u nové vzniklého AHF ukazuje ob-
razek 4.

10.2 Klinicka prezentace

Akutni srde¢ni selhdni se nejcastéji manifestuje jako je-
den ze ¢tyf hlavnich klinickych projevd, které se oviem
mohou prekryvat.

10.2.1 Akutné dekompenzované srdecni selhani

Akutné dekompenzované srdec¢ni selhani (acute decom-
pensated heart failure, ADHF) je nejcastéjsi formou AHF
(50-70 % ze viech 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 pozvolnégjsi
zacatek a hlavni zménou je progresivni retence tekutin,
nékdy spojend s hypoperfuzi. Cilem Iécby je identifikace
precipitujicich faktord, dekongesce a pfipadné korekce
hypoperfuze (obr. 5).

10.2.2 Akutni plicni edém

Akutni plicni edém je zpUsobeny plicni kongesci. Klinicka
kritéria pro diagnézu akutniho plicniho edému zahrnuji
dusnost, ortopnoe, respirac¢ni selhdni (hypoxemie, hyper-
kapnie), tachypnoe (> 25 dech/min) a zvy$enou dechovou
praci. LéCebnou strategii tvofi tfi zakladni postupy: (i) po-
dani kysliku (kontinudlni pozitivni pretlak [CPAP], nein-
vazivni ventilace [NIV], vysokopritokova kyslikova lécba
[HFENO]), (ii) diuretika, (iii) pfi vysokém systolickém krevnim
tlaku vazodilatatory. V pfipadé soucasné pritomné hypo-
perfuze jsou indikovany inotropika, vazopresory ¢i mecha-
nické podpory obéhu ke zlepseni perfuze organt (obr. 6).

10.2.3 Izolované selhani pravé komory.

Selhani pravé komory je spojeno se zvysenym tlakem v pra-
vé sini a se systémovou kongesci. Selhani pravé komory
muze také zhorsit pInéni levé komory a v kone¢ném dusled-
ku snizit systémovy srdec¢ni vydej prostrednictvim komorové
interdependence. PFi zilni kongesci jsou ¢asto prvni volbou
diuretika. Noradrenalin a/nebo inotropika jsou indikovany
pfi nizkém srde¢nim vydeji a hemodynamické nestabilité.
Vyhodna mohou byt inotropika snizujici srde¢ni plnici tlaky
(tj. levosimendan, inhibitory fosfodiesterazy typu Ill). Proto-
Ze inotropika mohou zhor3ovat arteridlni hypotenzi, Ize je
v ptipadé potreby kombinovat s noradrenalinem (obr. 7).

10.2.4 Kardiogenni sok

Kardiogenni 3ok je syndrom zplsobeny primarné srde¢ni
dysfunkci, vedouci k nedostate¢nému srde¢nimu vydeji
s naslednou zZivot ohrozujici tkariovou hypoperfuzi, kte-
ra mdze vyustit v multiorgdnové selhani a smrt. Stano-
veni diagndzy kardiogenniho Soku vyZzaduje pfitomnost
klinickych zndmek hypoperfuze, jako jsou studené zpo-
cené koncetiny, oligurie, encefalopatie, zavraté, nitkovi-
ty puls. Kromé toho jsou pfitomny biochemické projevy
hypoperfuze — zvyseny kreatinin, metabolickd acidoza
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a znamky srdecniho selhani

* MR-proANP < 120 pg/ml

|
| (m——

o MR-proANP_Z 120 pg/ml
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Obr. 4 - Diagnosticky postup u nemocnych s nové vzniklym akutnim srde¢nim selhanim (AHF). BNP - natriureticky peptid typu B; MR-
-proANP — midregionalni proatriadlni natriureticky peptid; NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretického propeptidu typu B; zdkladni
laboratorni vysetfeni zahrnuje troponin, kreatinin, minerdly, ureu, TSH, jaterni testy, D-dimery a prokalcitonin pfi suspekci na plicni embolii
¢i infeki, arteridlni krevni plyny pfi respiracnim selhani a laktat pfi hypoperfuzi. Dal3i specificka vySetieni zahrnuji koronarografii nebo CT

vysetfeni.

a zvyseny laktat — odrazejici tkariovou hypoxii a alte-
raci bunéc¢ného metabolismu, vedouci k organové dys-
funkci. Je tfeba pfipomenout, Ze hypoperfuze neni vzdy
doprovazena hypotenzi, protoze krevni tlak maze byt
zachovan kompenzacni vazokonstrikci za cenu zhor3e-
né tkanové perfuze a oxygenace. Lécba kardiogenniho
Soku by méla vzdy zacit co nejdfive. V¢asna identifikace
a lécba zakladni priciny spolu s hemodynamickou stabili-
zaci a Upravou organové dysfunkce jsou klicovymi léceb-
nymi postupy (obr. 8).

10.3 Vedeni léc¢by akutniho srdecniho selhani

10.3.1 Obecné aspekty

Lécebny pfistup u akutniho srdecniho selhani Ize rozdélit
na tfi faze (pfednemocni¢ni, nemocnic¢ni a pred propusté-
nim), které maji odlisné cile a vyzaduiji jiné pfistupy.

Prednemocnic¢ni faze

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

Nemocniéni faze

Diagnostika a pfimérena farmakologickd a nefarma-
kologickd lécba museji byt zahajeny ihned a para-
lelné. Pacienti jsou léceni na rlznych oddélenich dle
stupné své hemodynamické stability, tj. od centralniho
pfijmu, pfes intermediarni az nejvyssi intenzivni péci.
Akutni srde¢ni selhani je heterogenni stav, a |é¢ba se
tak mUze znacné lisit dle jednotlivych projevd. Zasad-
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Obr. 5 - Vedeni lé¢by nemocnych s akutné dekompenzovanym srde¢nim selhanim

ni je vstupni zjisténi pfi¢iny: tj. akutniho koronarniho
syndromu, hypertenzni krize, tachyarytmie nebo za-
vazné bradyarytmie, akutni strukturdlni priciny jako
akutni chlopenni regurgitace, akutni plicni embolie,
infekce (v¢etné endokarditidy) a tamponady srdecni,
tzv. CHAMPIT (aCute coronary syndrom, Hypertension
emergency, Arrhythmia, Mechanical cause, Pulmonary
embolism, Infections, Tamponade).
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10.3.2 Kyslikova a/nebo ventila¢ni podpora a lécba

Kyslik by nemél byt u akutniho srde¢niho selhani pouzivan
rutinné. U nehypoxemickych pacientl zpUsobuje vazokon-
strikci 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, tak inspiracni asistence (PS — pressure
support, bipolarni kontinualni pozitivni tlak v dychacich
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Obr. 6 - Vedeni Iécby nemocnych s plicnim edémem. STK - systolicky krevni tlak.

cestach [BIPAP]) zlep3uje respira¢ni selhani, oxygenaci
i vnitfni prostfedi a snizuje dechovou praci. Metaanalyza
naznacuje, Ze NIV zlepsuje dusnost, snizuje nutnost intu-
bace a zlepsuje progndzu ve srovnani s Iécbou kyslikem. Je
tfeba ji zahajit neprodlené v pripadé respiracni insuficien-
ce. Je mozné vyuzit inicidlné 100 % frakce vdechovaného
kysliku a je nezbytné monitorovat vitalni funkce, protoze
NIV muze mit nezadouci ucinky, predevsim na hemodyna-
miku pravé komory. Intubace a invazivni uméla plicni ven-
tilace je indikovana v pfipadé progredujiciho respira¢niho
selhani pres kyslikovou Iécbu a/nebo NIV.

10.3.3 Diuretika

Diuretika jsou zdkladem |é¢by AHF. Zvysuji vylucovani so-
diku a vody a jsou indikovana k 1é¢bé kongesce u vétsiny
pacientl. 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 perordlni dav-
ky, resp. 20-40 mg i.v., pokud diuretika neuzival. Dale je
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doporuceno pokracovat ve dvou az tfech dennich dav-
kadch nebo kontinualné. Cilem lé¢by je zvySeni diurézy na
100-150 mi/h béhem prvnich 3esti hodin. Pfi nedspéchu
se davka zdvojnasobi, a pokud i naddle diuréza nepfre-
sdhne 100 ml/h, Ize pridat napf. thiazidové diuretikum.
Po stabilizaci se prfejde na peroralni davku diuretika, tu
nejnizsi, kterd udrzi stav dekongesce. Je nutné zabranit
predcasnému propusténi pacienta, u kterého pretrvava
kongesce. Pfetrvavajici zndmky kongesce jsou u pacientu
s AHF hlavnimi prediktory nasledné mortality a rehospi-
talizaci.

10.3.4 Vazodilatatory

Mezi intravendzni vazodilatatory patfi hlavné nitraty
a nitroprusid sodny. Tyto léky dilatuji cévy Zilniho i tepen-
ného systému. To vede ke snizeni Zilniho ndvratu, zmirnéni
kongesce, snizeni dotizeni a zlepseni symptom0. Vazodi-
latatory tak mohou byt ucinnéjsi v pfipadech, kdy je plicni
edém zplsobem zvysenim dotiZeni a redistribuci tekutiny
do plic, a ne celkovou kongesci. Jsou vyuzivany u pacientl
se systolickym tlakem nad 110 mm Hg. Podavani se zahaju-
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Obr. 7 - Vedeni lécby nemocnych s izolovanym selhanim pravé komory. AKS - akutni korondarni syndrom; RVAD - pravostranna mechanicka
srdecni podpora (right ventricular assist device).

je bolusem a pokracuje se kontinualni infuzi s postupnym 10.3.5. Inotropika

zvySovanim davky za peclivé monitorace krevniho tlaku Inotropika jsou vyuzivdna u pacientd s nizkym minuto-
s cilem vyhnout se rozvoji hypotenze. Studie hodnoticivliv  vym vydejem a hypotenzi s poruchou organové perfuze.
vazodilatatorl na progndézu pacientd s AHF neprokdzaly Uziti inotropik musi byt uvazlivé. Zac¢ina se nizsimi déav-
jejich benefit ve srovnani s diuretiky. kami a s prabéznou kontrolou stavu pro riziko kompli-
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Paliativni péce

@ESC—

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

intervence.

kaci, jako jsou supraventrikuldrni tachyarytmie (zvlasté
u pacientu s fibrilaci sini), myokardidlni ischemie, komo-
rové tachykardie a zvySeni rizika umrti. Levosimendan
je vhodny u pacientd, ktefi pred dekompenzaci uzivali
beta-blokatory. Nékterd inotropika, tj. inhibitory fosfo-
diestarazy a levosimendan, mohou zpuUsobovat periferni
vazodilataci a hypotenzi, zvlasté pii podani uvodni davky
v bolusu.

10.3.6 Vazopresory

Vazopresory jsou uzivany u pacientl se zavaznou hypo-
tenzi s cilem zlepsit orgdnovou perfuzi, nicméné na ukor
zvyseni dotizeni. Proto jsou casto podavany v kombina-

ci s inotropiky. Evidence pro pouziti vazopresoru (stejné
jako inotropik) neni velka, 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, napf. ke zklidnéni pacientl na neinva-
zivni ventilaci. Nékteré retrospektivni studie s morfinem
naznacovaly vyssi nutnost intubace, prodlouzeni hospita-
lizace, nutnosti 1é¢by na intenzivni péci a mortalitu. Vyu-
ziti morfinu u AHF tak neni doporuceno rutinné, nicméné
individualné u pacientl se zdvaznou dusnosti, tzkosti, bo-
lesti ¢i v paliativni péci maji opiaty svoji ulohu.
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10.3.8 Digoxin

Podani digoxinu by mélo byt zvazeno u pacient s fibrila-
ci sini s rychlou odpovédi komor bez dostate¢ného efektu
podani beta-blokatord. Podava se v bolusech 0,25-0,5 mg
i.v., pokud nebyl predtim 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 neuzivd per-
ordlni antikoagulancia.

10.3.10 Kratkodobé mechanické podpory obéhu

Kratkodobé mechanické podpory obéhu mohou byt nut-
né pro zvyseni srde¢niho vydeje a organové perfuze u pa-
cientl s kardiogennim Sokem. Jsou vyuzivany k preklenuti
kritického stavu k uUpravé organovych funkci nebo k im-
plantaci dlouhodobé podpory ¢i transplantaci srdce. Ini-
cidlni zlepseni srde¢niho vydeje, krevniho tlaku i poklesu
laktatu mUze ale byt vyvazeno zdvaznymi komplikacemi,
predevsim krvacenim. S ohledem na stdle nedostatecné
dukazy v indikaci mechanickych obéhovych podpor u kar-
diogenniho Soku je jejich pouziti vhodné v terciarnich
centrech po rozhodnuti expertniho multidisciplinarniho
tymu. Studie IABP-SHOCK-II neprokdzala pfiznivy 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 stdle 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 pacientl v tézkém
kardiogennim 3oku, napf. pfi akutni myokarditidé. V né-
kterych pfipadech, zvlasté v pfitomnosti chlopennich vad,
ale mUze ECMO vést ke zvyseni end-diastolického tlaku
a k rozvoji plicni kongesce az edému plic. Pak je nutné
snizit pretizeni levé komory (tzv. unloading), napfiklad
septostomii ¢i zavedenim dalSiho podplrného systému
typu axialni pumpy Impella.

10.3.11 Zhodnoceni pred propusténim a plan
péce po propusténi

Vyznamna cast pacientd s AHF je propusténa s minimal-
nim poklesem hmotnosti a s pretrvavajici kongesci. Ta je
spojena s vyssi 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 pokracovéno s ci-
lem odstranit kongesci, 1é¢it komorbidity, napf. deficit
Zeleza, a pokracovat v ¢i zahdjit podavani 1ékd, které pfi-
znivé ovliviluji prognézu. Titrace davek 1ékd s prognos-
tickym dopadem muze probihat jak prfed propusténim,
tak po propusténi po dekompenzaci. Toto se tykd i ARNI,
véetné pacientd s nové vzniklym (de novo) srde¢nim se-
lhanim nebo téch, ktefi ACEI ¢i sartany dosud neuziva-
li. Po propusténi je doporucena kontrola po jednom az
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dvou tydnech s kontrolou klinického stavu i laboratornich
parametrd véetné koncentraci natriuretickych peptidd,
rendlnich parametru a jaternich funkci.

Doporuceni pro inicialni Iécbu akutniho srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuéeni dukaza

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 pacientt s AHF prijatych se
znamkami a symptomy tekutinového
pretizeni.

C
C
C

Kombinace klickovych diuretik

s thiazidovymi by méla byt zvazena

u pacient( s rezistentnimi otoky, ktefi lla
neodpovidaji na zvyseni davky klickovych

diuretik.

Vazodilatatory

U pacientl s AHF a systolickym tlakem
> 110 mm Hg mohou byt pro zlepseni
symptom a sniZzeni 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, vcetné
tekutinové vyzvy.

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

Vazopresory

Vazopresor, preferen¢né noradrenalin,
muZze byt pro zvyseni krevniho tlaku

a perfuze vitalné dulezitych 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 |éceni antikoagulac¢ni terapii

a nemaji pro ni kontraindikace.

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

AHF - akutni srdecni selhani; LMWH (- nizkomolekularni heparin; PaO,
- parciélni tlak kysliku; SpO, — nasyceni krve kyslikem.
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Doporuceni pro pouziti kratkodobych mechanickych srdecnich podpor
u pacientt s kardiogennim Sokem

. Trida Uroven
RRpE el doporuceni  dukazt
Kratkodobé mechanické obéhové podpo-
ry by mély byt zvazeny u pacientl s kar-
diogennim Sokem jako BTR, BTD nebo lla C

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

Balonkova kontrapulsace mize byt

zvazena u pacientl s kardiogennim

Sokem jako BTR, BTD nebo BTB vcetné

|é¢by priciny kardiogenniho Soku (tj. llb C
mechanické komplikace akutniho

infarktu myokardu) nebo dlouhodobé

podpory ¢i transplantace srdce.

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

BTB - preklenuti k preklenuti (bridge to bridge); BTD - preklenuti
k rozhodnuti (bridge to decision); BTR - pfeklenuti k uzdraveni (bridge
to cardiac recovery).

Doporuceni pro zhodnoceni stavu pied propusténim a pro plan péce
po propusténi u pacientd hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza
U pacientl hospitalizovanych pro
srdecni selhani je doporuceno

peclivé zhodnoceni stavu k vylouceni
pretrvavajici kongesce a optimalizace
peroralni lécby.

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
Iékt a zahajeni ¢i zvyseni davek Iékd.

Podani Zeleza intravendzné ve formé

karboxymaltézy by mélo byt zvazeno

ke zlepseni symptomu a snizeni

rizika rehospitalizaci u pacientd

s AHF a prtkazem deficitu zeleza, lla B
definovaného jako koncentrace feritinu

v séru < 100 ng/ml nebo koncentrace

feritinu v séru 100-299 ng/ml s TSAT <

20 %.

AHF - akutni srdecni selhani; TSAT - saturace transferinu.

11 Kardiovaskularni komorbidity
11.1 Arytmie a poruchy vedeni

11.1.1 Fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) a srdec¢ni selhani se casto vyskytuji spolu.
Mohou se vzajemné vyvoldvat nebo zhorsSovat prostfed-
nictvim mechanism0, jako je strukturalni remodelace
srdce, aktivace neurohormonalnich systémd a poskozeni
levé komory (LK) souvisejici se srdec¢ni frekvenci. Podil
pacientd se srdecnim selhdanim, u kterych se rozvine FS,
se zvySuje s vékem a zavaznosti srdec¢niho selhani. Kdyz

FS zpuUsobuje srdec¢ni selhani, klinicky pribéh se zda byt
pfiznivéjsi nez u jinych pficin srdecniho selhani (tzv. ta-
chykardicka kardiomyopatie).

Patfi sem:

(1) Identifikace a 1é¢ba moznych pficin ¢i spoustéca FS

(2) Lécba srdecniho selhani

(3) Prevence embolickych pfihod

(4) Rate control

(5) Rhythm control

v vo

Identifikace spoustécu a lécba srdecniho selhani

Rozvoj FS u pacientl s chronickym srde¢nim selhanim je
spojen s horsi prognézou, véetné rizika vzniku cévni moz-
kové prihody a zvysené mortality. Je tfeba identifikovat
a léc¢it mozné priciny nebo vyvolavajici faktory, jako je hy-
pertyredza, elektrolytova dysbalance, Spatné kompenzo-
vana hypertenze, onemocnéni mitralni chlopné a infekce.
Zhor3ujici se kongesce v dUsledku FS by méla byt feSena
diuretiky. Zmenseni kongesce muze snizit sympatickou
aktivaci a snizit komorovou odpovéd, tim se zvySuje San-
ce na spontdnni navrat sinusového rytmu. Pfitomnost FS
mUze snizit prognosticky pfinos beta-blokatord a zrusit
ucinnost ivabradinu. Nékteré zpUsoby 1écby srdec¢niho se-
Ihdni mirné snizuji riziko rozvoje FS, véetné ACEI, a prav-
dépodobné i resynchronizace (SRL).

Prevence embolizace

Dlouhodobéa peroralni antikoagulace se doporucuje
u vdech pacientll se srde¢nim selhdnim a paroxysmalni,
perzistujici nebo permanentni FS, pokud neni kontraindi-
kovana. Pfimo pusobici perordlni antikoagulancia (DOAC)
jsou pro prevenci tromboembolickych pfihod u pacientt
s FS preferovana, s vyjimkou tézké mitralni stendzy a/
nebo mechanickych chlopennich protéz, protoze maji po-
dobnou ucinnost jako antagonisté vitaminu K (VKA), ale
nizsi riziko intrakranidlniho krvaceni.

Uzavieni ouska levé siné Ize zvazit u pacientl se srdec-
nim selhanim a FS, ktefi maji kontraindikaci k antikoagu-
la¢ni 1écbé; data z randomizovanych studii viak nezahr-
nuji pacienty s kontraindikaci k antikoagulacni 1écbé.

Kontrola srdecni frekvence

Beta-blokatory Ize pouzit ke kontrole frekvence u pacien-
t0 s HFrEF nebo HFmrEF, protoze u téchto pacientl jsou
prokazatelné bezpecné (viz bod 5.3.2). Digoxin lze zvé-
zit, pokud komorova frekvence zlstava vysoka i pfi lécbé
beta-blokatory nebo pokud jsou beta-blokatory kontra-
indikovdny nebo nejsou tolerovany. U pacientt ve funk-
¢ni tfidé NYHA IV a/nebo s hemodynamickou nestabilitou
se muze pro snizeni komorové frekvence uvazovat o i.v.
amiodaronu. Pro HFpEF neni dostatek dlikazl prokazuji-
cich ucinnost jakékoli latky.

O ablaci AV uzlu Ize uvazovat u pacientd s nedostatec-
nou kontrolou komorové frekvence i pres medikamen-
tozni l1écbu, ktefi nejsou vhodni pro kontrolu rytmu kate-
trizacni ablaci, nebo u pacientl s resynchronizaci.

Kontrola rytmu

Urgentni elektrickd kardioverze se doporucuje pri akut-
nim zhorseni srde¢niho selhdni u pacientld s rychlou ko-
morovou frekvenci a hemodynamickou nestabilitou, po
zvazeni rizika tromboembolie. Kardioverze by méla byt
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také zvazena pro zlepseni symptomu u pacientd s pretr-
vavajici a symptomatickou FS, a to i pres optimalni farma-
kologickou lé¢bu. U pacientd, ktefi nejsou na dlouhodo-
bé antikoagulacni 1écbé a u kterych trva FS > 48 h, je pred
kardioverzi potreba alespon tfi tydny terapeutickd anti-
koagulace nebo jako alternativu provést transezofagealni
echokardiografii. Pokud je preferovana farmakologicka
kardioverze, je Iékem volby amiodaron, protoze ostatni
antiarytmika (tj. propafenon, flecainid, dronedaron aj.)
jsou u HFrEF spojena s horsimi vysledky. Amiodaron muze
po kardioverzi pomoci udrzet sinusovy rytmus.

Studie u pacient( se srde¢nim selhanim, jez porovnava-
ly strategie kontroly srde¢ni frekvence a rytmu, neproka-
zaly Zadny pfinos jedné strategie oproti druhé. Neexistuji

Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u pacientl se srde¢nim selhanim

Trida Uroven
dikaza

Doporuceni "
doporuceni

Antikoagulace (AK)

Dlouhodobd AK peroralnimi
antikoagulancii je doporucena u viech
nemocnych s FS, CHF a skére CHA,DS,-
-VASc 2 2 u muzli anebo > 3 u Zen.

DOAC jsou doporucena a preferovana
pred VKA u CHF, s vyjimkou stfedné
téZzké nebo tézké mitralni stendzy ¢i
mechanické umélé chlopné.
Dlouhodob4 |écba peroralnimi
antikoagulancii by méla byt zvazena
jako prevence CMP u pacient s FS se lla B
skére CHA,DS,-VASc 1 u muzud nebo 2

u Zen.

Kontrola frekvence

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

Digoxin by mél byt zvazen, kdyz SF
zUstava vysoka pres [écbu BB, nebo jsou-

-li BB kontraindikovany ¢i je nemocny 12 <
netoleruje.

Elektricka kardioverze (EKV)

Urgentni EKV je doporucena u akutniho

zhor3eni CHF pfi rychlé komorové I C

frekvenci u FS a hemodynamické
nestability.

Kardioverze mlze byt zvazena

u nemocnych s FS a zhorsenymi b
symptomy CHF i pres optimalni

farmakologickou lécbu.

Katetrizacni ablace FS

V pripadech jasného spojeni mezi
paroxysmalni nebo perzistentni FS

a pretrvavajicimi symptomy CHF i pres
optimalni farmakoterapii by méla

byt zvézena katetrizacni ablace jako
prevence nebo lécba FS.

lla B

CHF - chronické srdecni selhani; DOAC - pfima perordlni
antikoagulancia; EKV - elektricka kardioverze; FS - fibrilace sini;
CHA,DS,-VASc - skére hodnotici riziko embolizacni ptihody 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); VKA -
antagonisté vitaminu K.
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dostate¢né dikazy ve prospéch strategie kontroly rytmu
pomoci antiarytmik vs. kontrola frekvence u pacientl se
srdecnim selhdnim a FS. Vysledky randomizovanych studii
s katetrizacni ablaci vs. farmakoterapie prokazaly konzi-
stentni zlepSeni symptom, zatimco vysledky tykajici se
umrtnosti a hospitalizace byly neprikazné pro relativné
maly pocet pfihod.

11.1.2 Komorové arytmie

Komplikaci a v nékterych pripadech i pficinou srdecniho
selhani mohou byt komorové arytmie. Casté komorové
extrasystoly (KES) mohou vést k reverzibilni systolické
dysfunkci. Mozné faktory mohou zahrnovat dyssynchro-
nii a abnormalni vstup vapniku do myocyta.

Pocatecni lé¢ba komorovych arytmii u srdecniho se-
Ihani by méla zahrnovat korekci potencidlnich abnorma-
lit (v¢etné elektrolytovych, zejména hypo/hyperkalemie,
a proarytmickych 1ékd), jakoZ i optimalizaci farmakotera-
pie srdecniho selhani. Ackoli ischemie mUze byt spousté-
cim faktorem, revaskularizace neprokazala snizeni rizika
komorovych arytmii.

Amiodaron je uc¢inny i pro potlaceni komorovych aryt-
mii. Nesnizuje viak vyskyt nahlé srdecni smrti ani celko-
vou mortalitu. U pacientl s dilata¢ni kardiomyopatif
vyvolanou predcasnymi komorovymi extrasystolami lze
zvazit podani amiodaronu ke snizeni rizika recidivujicich
arytmii, zlepSeni symptom a zlepseni funkce LK, i kdyz je
tfeba vzit v ivahu jeho nezddouci ucinky.

Radiofrekven¢ni ablace cetnych KES mlze zlepsit funk-
ci LK a mozna i vysledky u pacientl s tachykardickou kar-
diomyopatii, kdyz KES pfispivaji k dysfunkci LK. Trvalé
snizeni vyskytu KES bylo spojeno s nizsim rizikem srdec¢ni
mortality, srde¢ni transplantace nebo hospitalizaci pro sr-
decni selhani.

11.1.3 Symptomaticka bradykardie, pauzy

a atrioventrikularni blokada

Indikace kardiostimulac¢ni 1é¢by se u pacientl se srde¢nim
selhanim nelisi od pacientt s jinym KVO. Existuje dosta-
tek dlikazl o tom, ze stimulace pravé komory (PK) mlze
mit nepfiznivy ucinek na systolickou funkci LK, coZ z dlou-
hodobého hlediska vede k srde¢nimu selhani. Pacientlim
s HFrEF vyZadujicim komorovou stimulaci, nap¥. pro AV
blokddu nebo pomalou FS, ktefi maji systolickou dysfunk-
ci, by se méla implantovat spiSe SRL nez standardni kar-
diostimulator, aby se predeslo nepfiznivym dUsledkim.

11.2 Chronické koronarni syndromy

V pramyslovych zemich se stfednimi pfijmy je nejcastéj-
$i pficinou HF ischemicka choroba srdecni. Stale castéji je
tomu tak i v zemich s nizkymi pfijmy. Jako mozna pficina
srde¢niho selhani by méla byt ICHS zvaZena u viech pa-
cientd s nové vzniklym srde¢nim selhanim.

11.2.1 Medikamentozni lécba

Beta-blokatory jsou zakladem lé¢by u pacientd s HFrEF
a ICHS z davodu jejich prognostického pfinosu. Ivabradin
by mél byt zvazovan jako alternativa k beta-blokatordm
(pokud jsou kontraindikovany) nebo jako doplrikova
antianginézni lé¢ba u pacientld se sinusovym rytmem,
jejichz srde¢ni frekvence je > 70/min. Jiné antiangindzni
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léky (napf. amlodipin, felodipin, nikorandil, ranolazin
a perordlni nebo transdermalni nitraty) jsou uc¢inné pro
Ié¢bu symptomu, ackoli udaje o jejich vlivu na prognézu
jsou neutrdlni nebo chybéji. Zda se, ze trimetazidin ma
u pacientd s HFrEF a ICHS, ktefi jiz uZivaji beta-blokatory,
prospésné ucinky, jako je zlepSeni funkce LK a zatézové
kapacity. U pacientt se srde¢nim selhdanim a anginou pec-
toris Ize i pres 1é¢bu beta-blokatorem a/nebo ivabradinem
zvazit trimetazidin a dalsi antiangindzni léky. Kratkodo-
bé plsobici nitradty by mély byt u pacientd se srde¢nim
selhanim pouzivany s opatrnosti, protoze zputsobuji hy-
potenzi. Diltiazem a verapamil zvysuji u pacientt s HFrEF
vyskyt pfihod souvisejicich se srde¢nim selhdnim, a proto
jsou kontraindikovany.

Beta-blokatory, dlouhodobé pUlsobici nitraty, blokato-
ry kalciovych kanald (BKK), ivabradin, ranolazin, trime-
tazidin, nikorandil a jejich kombinace by mély byt zva-
Zovéany pfi HFpEF pro ulevu od anginy pectoris, ale bez
predpokladaného pfinosu pro srde¢ni selhani ¢i jiné cilo-
vé parametry.

11.2.2 Revaskularizace myokardu

Udaje o pfinosu revaskularizace myokardu u pacient
se srde¢nim selhanim jsou omezené. Neexistuji zadné
randomizované studie srovnavajici perkutanni koronar-
ni intervenci (PCl) s aortokoronarnim bypassem (CABG),
protoze takové randomizované studie obvykle pacienty
s HFrEF vyloucily. Dvé metaanalyzy potvrdily, Ze CABG je
ve srovnani s PCl a/nebo medikamentoézni |écbou spojen
s lepSimi vysledky, véetné mortality, IM a opakovanych re-
vaskularizaci.

Doporuceni pro myokardialni revaskularizaci u srdecniho selhani se
snizenou ejekeni frakci

Trida Uroven

Doporuceni " -
P doporuceni dikaza

CABG by mél byt zvézen jako prvni

volba revaskularizacni strategie,

zvlasté u diabetikl anebo u pacientl lla B
s mnohocetnym postizenim

koronarnich 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
antiangindznich 1ékd.

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

lla B

Koronarni revaskularizace

mUze byt zvdzena pro zlepseni
progndzy u pacientd s CHF, CHKS

a koronarni anatomii vhodnou

pro revaskularizaci, po peclivém
zvézeni individualniho rizika ™
vs. prospéchu, véetné koronarni
anatomie (napf. proximalni
stendza > 90 % velkych tepen,
stendza kmene ¢i proximalni RIA),
komorbidit, progndzy a pacientovy
perspektivy.

PCl mdZe byt zvéZzena jako alternativa

CABG na zékladé rozhodnuti

kardiotymu pfi zvazeni koronarni lib C
anatomie, komorbidit a chirurgického

rizika.

CABG - aortokorondrni bypass; CHF — chronické srdecni selhani;

EF - ejekeni frakce; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LVAD -
levostranna mechanicka srdecni podpora; PCl - perkutanni koronarni
intervence; RIA - ramus interventricularis anterior.

11.3 Chlopenni vady srdce
11.3.1 Aortalni stenéza

Aortalni stenéza maze zpusobit nebo zhorsit HF zvyse-
nim afterloadu LK a zpuUsobit hypertrofii a remodelaci LK.
Pokud se symptomy srdecniho selhani objevi u pacientt
s téZkou aortdlni stendzou, je progndza extrémné Spatna.
Z4dna medikamentoézni terapie aortalni stenézy nemGze
zlepsit vysledky. Lécba srdecniho selhani by méla byt po-
skytnuta viem pacientim se symptomatickou zavaznou
aortdlni stenézou se srde¢nim selhanim. Pfi pouzivani
vazodilatatort je tieba postupovat opatrné, aby nedoslo
k hypotenzi. Dulezité je, ze pripadné zlepseni symptom
po zahajeni farmakoterapie nesmi oddalit intervenci.

V pfipadé podezfeni na symptomatickou zdvaznou aor-
talni stendzu s vysokym gradientem (plocha chlopné < 1
cm?, pramérny gradient > 40 mm Hg) je tfeba pred zaha-
jenim lécby vyloucit a upravit jiné mozné priciny vysokého
pratoku (tj. anémie, hypertyredza, arteriovendzni zkraty).

Intervence na aortdlni chlopni se doporucuje u pacien-
t0 se symptomy srde¢niho selhdni a téZzkou stenézou aor-
ty s vysokym gradientem, bez ohledu na EF LK.

Intervence se doporucuje u pacientt s ocekdvanou dél-
kou Zivota delSi nez jeden rok, aby se nelécilo zbytec¢né.
Ukdzalo se, ze katetriza¢ni implantace aortdlni chlopné
(TAVI) neni u pacientl s vysokym a stfednim rizikem ope-
race pro snizovani klinickych pfihod (véetné umrtnosti
a invalidizujici cévni mozkové prihody) horsi nez chirur-
gickd nahrada aortalni chlopné (SAVR). Vybér mezi TAVI
a SAVR by mél provést kardiotym, ktery zvazi klady a z&-
pory jednotlivych postupl podle véku, ocekdvané délky
Zivota, individudlnich preferenci pacienta a dalSich cha-
rakteristik, véetné klinickych a anatomickych aspektd.
Intervence na aortdlni chlopni by mély byt provadény
pouze v centrech, ktera poskytuji jak intervenéni kardio-
logii, tak kardiochirurgické sluzby v misté vykonu, a maji
strukturovany spolec¢ny pfistup kardiotymu.

Balonkova aortalni valvuloplastika mlze byt zvaZové-
na u vysoce symptomatickych pacientt s AHF (tj. kardio-
gennim Sokem) jako pfemosténi k TAVI nebo SAVR nebo
u pokrocilého srde¢niho selhani jako premosténi, které
vede k uzdraveni nebo cilové terapii.

11.3.2 Aortalni regurgitace

Zavaznd aortdlni regurgitace mlze vést k progresiv-
ni dilataci LK s naslednou dysfunkci, srdec¢nim selhanim
a Spatnou progndézou. Medikamentdzni terapie muze
U pacientu se zavaznou aortalni regurgitaci zlepsit symp-
tomy srdec¢niho selhani. Zejména mohou byt uzite¢né in-
hibitory systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS).
Beta-blokatory by mély byt pouzivany opatrné, protoze
prodluzuji diastolu a mohou aortalni regurgitaci zhorsit.
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Operace aortalni chlopné se doporucuje u pacientt s téz-
kou aortalni regurgitaci a symptomy srdecniho selhani
bez ohledu na EF LK. V pfipadé vysokého nebo prohibitiv-
niho chirurgického rizika se k Iécbé aortdIni regurgitace
pouziva také TAVI.

11.3.3 Mitralni regurgitace
Primarni (organicka) mitralni requrgitace

Primarni mitralni regurgitace (MR) je zpusobena abnor-
malitami chlopriového aparatu a mize zpUsobit HF. U pa-
cientd se zavaznymi primarnimi symptomy MR a HF se
doporucuje chirurgicky zakrok, nejlépe reparacni. Pokud
je operace kontraindikovana nebo je povazovana za vy-
soce rizikovou, Ize zvazit perkutanni korekci.

Sekundarni (funk¢ni) mitralni requrgitace

Sekundarni mitralni regurgitace (SMR) je vétSinou onemoc-
néni levé komory. MUze byt také zplisobena zvétsenim mi-
tralniho anulu v disledku dilatace levé siné (LS). Stredné
tézka nebo tézka SMR je u pacientt se srde¢nim selhdnim
spojena s extrémné 3patnou progndézou. Posouzeni etio-

Doporuceni pro vedeni lécby chlopennich vad u srde¢niho selhani

Trida Uroven

Doporuceni et A
P doporuceni duiikazt

Aortalni stenéza

Intervence na Ao chlopni, TAVI ¢i SAVR

je doporucena u nemocnych s CHF

a zévaznou Ao stendzou s vysokym | B
gradientem pro snizeni imrtnosti

a zlepseni symptomd.

Je doporuceno, aby vybér mezi TAVI

a SAVR proved| kardiotym na zékladé

individualni preference nemocného,

vcetné hlediska véku, chirurgického | C
rizika, klinickych, anatomickych

a proceduralnich aspektt a zvazeni

rizika a benefitu kazdého pristupu.

Sekundarni mitralni regurgitace

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

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

a ktefi spliuji kritéria pro snizeni
hospitalizaci pro CHF.

lla B

U nemocnych se zdvaznou sekunddrni
MR a koronarnim onemocnénim, ktefi
potrebuji revaskularizaci pomoci CABG,
by méla byt zvazena operace MR.

lla C

Perkutdnni ,mitra clip” |ze zvazit ke

zlepseni priznakd u peclivé vybranych

pacientl se sekundarni mitraIni regur-

gitaci, ktefi nejsou zpUsobili k operaci

a nepotrebuji koronarni revaskularizaci, Ilb C
jsou vysoce symptomaticti navzdory op-

timalni farmakoterapii, i kdyz nesplruji

kritéria pro snizeni hospitalizaci pro

srdecni selhani.

Ao - aortélni; CABG - aortokoronérni bypass; CHF - chronické srdecni
selhdni; MR - mitralni regurgitace; SAVR - chirurgickd nahrada aortélni
chlopné; TAVI - katetriza¢ni nahrada aortélni chlopné.
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logie a zavaznosti MR by mélo byt provedeno zkusenym
echokardiografistou za pouziti multiparametrického pfi-
stupu, idealné za stabilniho stavu pacienta, po optimalizaci
medikamentdzni a resynchronizacni terapie. Pro posouze-
ni a planovani lécby se doporucuje véasné odeslani pacien-
t0 se srde¢nim selhdnim a stfedné tézkou nebo tézkou MR
multidisciplinarnimu kardiotymu, kde jsou také specialisté
na srdecni selhdni. Kardiotym musi nejprve ovéfit, Ze pa-
cient ma optimalni terapii, v€etné SRL, je-li indikovana.

U pacientl s téZkou SMR a HFrEF, ktefi vyzaduji re-
vaskularizaci, je tfeba zvazit operaci mitrdini chlopné
a CABG. | pfes optimdlni terapii a nizké chirurgické riziko
Ize u symptomatickych pacientl s téZkou SMR zvazit izo-
lovanou operaci mitrdlni chlopné.

Ke zlepSeni symptomU u pacientd s pokrocilym srdec¢-
nim selhdnim, zavaznou sekundarni MR a zavaznymi
symptomy i pfes medikamentézni terapii Ize zvazit per-
kutdnni korekci mitrdIni chlopné ,Mitra-clipem”. U téch-
to pacientu je také treba zvazit transplantaci srdce nebo
implantaci LVAD.

Pro 1écbu SMR jsou k dispozici dalsi perkutanni systémy
pro korekci mitralni chlopné, jako je nepfima anuloplasti-
ka. Transkatétrova nahrada mitralni chlopné se také ob-
jevuje jako mozna alternativa, ale randomizované studie
stale chybéji.

Intervence na mitrdlni chlopni se nedoporucuji u pa-
cient s o¢ekdvanou délkou Zivota kratsi nez jeden rok
z dhvodu extrakardialnich stavd.

11.3.4 Trikuspidalni regurgitace

Trikuspiddlni regurgitace (TR) muze byt zpusobena dys-
funkci PK a srde¢nim selhanim nebo byt jejich dusledkem.
Lécba srde¢niho selhdni a TR zahrnuje medikamentdzni
terapii (tj. diuretika, neurohormonalni antagonisté). Ve
vybranych pfipadech Ize zvazit transkatétrovou terapii
nebo chirurgicky zakrok. Pro hodnoceni a planovani lé¢-
by by mélo byt zvaZzeno zapojeni multidisciplinarniho kar-
diotymu vcetné specialistd na srde¢ni selhani.

Operace trikuspidalni chlopné se doporucuje u pacien-
t0 s tézkou TR vyzadujici levostrannou kardiochirurgickou
operaci. Méla by byt zvaZena také u pacientl se stredné
tézkou TR a dilataci trikuspidalniho anulu, coz u sympto-
matickych pacientl s izolovanou tézkou TR vyZaduje le-
vostrannou kardiochirurgickou operaci. Jako potencidlni
moznosti |é¢by TR se nedavno objevily také transkatétro-
vé techniky. Pfedbézné vysledky ukazuji zlepseni zavaz-
nosti TR a symptom s nizkou mirou komplikaci.

11.4 Hypertenze

Arteridlni hypertenze je pro rozvoj srdecniho selhani
hlavnim rizikovym faktorem. Témér dvé tretiny pacientt
se srde¢nim selhanim maji v anamnéze hypertenzi.

Lécba HFrEF je podobnd u hypertonikd i normotenz-
nich pacientld. Doporucené léky, vcéetné neurohormo-
nalnich antagonistd a diuretik, snizuji i krevni tlak (TK).
Upravy Zivotniho stylu, jako je snizeni hmotnosti, snizeny
pfijem sodiku a primérené zvyseni fyzické aktivity, jsou
uzite¢nymi doplnkovymi opatfenimi. Pokud je nutné dal-
$i snizeni TK, ukazaly se amlodipin a felodipin u HFrEF
pfi absenci zndmek pretizeni tekutinami jako bezpecné
a lze je zvazit. Nedihydropyridinové blokatory kalciovych
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kanald diltiazem a verapamil a centralné pusobici latky,
jako je moxonidin, jsou kontraindikovany, protoze jsou
spojeny s horsi prognézou. Alfa-blokatory nemaji zadny
vliv na preziti, a proto nejsou indikovany. Mohou byt po-
uzity k 1écbé soubézné hyperplazie prostaty, ale v pfipa-
dé hypotenze by mély byt vysazeny.

Antihypertenziva, v€etné ACEI, sartan(, beta-blokato-
rd, BKK a diuretik, snizuji vyskyt srde¢niho selhdni. Snize-
ni TK vede také k regresi hypertrofie levé komory (HLK),
jejiz stupen zavisi na pouzitém léku. Antihypertenziva
ARB, ACEI a BKK vedou k ucinnéjsi regresi HLK nez beta-
-blokatory nebo diuretika. Mély by byt vylouceny pficiny
sekundarni hypertenze, jako jsou renalni, renovaskularni,
endokrinologickd onemocnéni (napf. primarni aldoste-
ronismus) a obstruk¢ni spankova apnoe (OSA). Pokud se
sekundarni hypertenze potvrdi, je tfeba |éCit jeji pricinu.
Lécba hypertenze je u pacientd s HFpEF zasadni, ale opti-
malni 1éCebnad strategie je nejista. Lécebna strategie pou-
Zivana u HFrEF by méla byt zvazena také u HFpEF.

Cilové hodnoty krevniho tlaku jsou jak u HFrEF, tak
u HFpEF nejisté. Pro personalizaci cilovych hodnot TK
muze byt uzite¢né zhodnoceni véku pacienta a pfitom-
nych komorbidit (diabetes, onemocnéni ledvin, ICHS,
chlopenni vady, cévni mozkové pfihoda aj.). U pacientd
s HFrEF by mélo byt vynaloZzeno veskeré Usili k dosazeni
cilovych davek lékd zaloZzenych na dlkazech, i pres mir-
nou hypotenzi. Naopak u pacientt s HFpEF a HLK s limi-
tovanym predtizenim LK je tfeba se hypotenzi vyhnout.

11.5 Cévni mozkova prihoda

Srdecni selhani a cévni mozkova pfihoda (CMP) se ¢asto
vyskytuji spole¢né v disledku sdilenych rizikovych faktort
a naslednych mechanismi. Vyssi riziko CMP je pfitomno
i u pacientl se srde¢nim selhanim a sinusovym rytmem.
Fibrilace sini s sebou nese dalsi riziko a pacienti se srdec-
nim selhanim a FS maji pétkrat vyssi riziko vzniku CMP ve
srovnani s kontrolni populaci. Incidence CMP je v prvnich
30 dnech po stanoveni diagnézy srde¢niho selhani nebo
po epizodé dekompenzace srdecniho selhani vyssi a klesa
bé&hem prvnich Sesti mésicd po akutni pfihodé.

Vsichni nemocni se srde¢nim selhdnim a konkomitant-
ni FS, v¢etné paroxysmalni, maji skére CHA,DS,-VASc > 2,
a proto maji jasnou indikaci pro dlouhodobou antikoa-
gulaci. Pro pacienty s HFrEF a sinusovym rytmem, ktefi
nemaji v anamnéze paroxysmalni FS, neexistuji Zadna
data, ktera by podporovala rutinni antikoagulaci. Nicmé-
né u nemocnych se souc¢asnou ICHS nebo onemocnénim
perifernich tepen, vysokym rizikem CMP a nizkym rizikem
krvaceni Ize zvazit nizké davky rivarixabanu.

U pacientl s prokazanym nitrokomorovym trombem
nebo s vysokym trombotickym rizikem, jako jsou pa-
cienti s periferni embolii v anamnéze nebo néktefi pa-
cienti s peripartalni kardiomyopatii ¢i non-kompaktni LK
(LVNC), by méla byt antikoagulace zvazena.

12 Nekardiovaskularni komorbidity

12.1 Diabetes mellitus (DM)

Lécba srde¢niho selhani je podobna u pacientt s DM i bez
néj. Naopak antidiabetika se u pacientl se srde¢nim se-

Ihanim svymi ucinky lisi a je tfeba davat prednost lékam,
které jsou bezpecné a zaroven snizuji vyskyt pfihod spo-
jenych se srde¢nim selhanim.

U nemocnych s HFrEF s DM 2. typu nebo bez néj byly
v fadé studii testovany ucinky nékolika inhibitord SGLT2
(tzv. gliflozind). Na zakladé téchto vysledktd téchto studif
jsou inhibitory SGLT2 canagliflozin, dapagliflozin, em-
pagliflozin, ertugliflozin a sotagliflozin doporucovany
k prevenci srde¢niho selhani, umrti z KV pficin, zhor3e-
ni funkce ledvin nemocnych s DM 2. typu a KVO a/nebo
vysokym KV rizikem. Dapagliflozin a empagliflozin jsou
také indikovany k [écbé pacientd s DM 2. typu a HFrEF.
Bylo také prokazano, ze u pacientl nedavno hospitali-
zovanych pro srdec¢ni selhani i sotagliflozin snizuje pocet
umrti z KV pficin a rehospitalizaci.

Na zékladé observacnich studii se predpokladd, Ze met-
formin ve srovnani s inzulinem a derivaty sulfonylurey je
u pacientt se srde¢nim selhdnim bezpecny. Nedoporucuje
se vsak u pacientd s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nebo s po-
ruchou funkce jater kvuli riziku laktatové acidozy.

Pokud jde o inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 (DPP-4),
pocet hospitalizaci pro srdecni selhdni se v jedné studii se
saxagliptinem u pacientud s diabetem zvysil o 27 %. U alo-
gliptinu, sitagliptinu a linagliptinu v3ak nebyl ve vysky-
tu epizod srde¢niho selhani zjistén oproti placebu zadny
rozdil. Tyto Iéky se proto ke snizeni KV pfihod u diabetic-
kych pacientt se srde¢nim selhanim nedoporucuiji.

Agonisté receptoru glukagonu podobného peptidu 1
(GLP-1) snizuji u pacientd s DM 2. typu riziko umrti na
infarkt myokardu a cévni mozkovou pfihodu, ackoli prav-
dépodobné nesnizuji vyskyt srde¢niho selhani. V rando-
mizované placebem kontrolované studii u 241 pacient(
s HFrEF s DM 2. typu a bez néj liraglutid neprokdazal zadny
ucinek na EF LK, zvy$enou srdecni frekvenci ani vyskyt KV
pfihod. Agonisté receptoru GLP-1 se proto k prevenci pfi-
hod HF nedoporucuji.

Inzulin je potfebny u pacientd s DM 1. typu a ke kon-
trole hyperglykemie u nékterych pacientt s DM 2. typu,
zejména pfi vycerpani funkce beta-bunék. Je to hormon
zadrzujici sodik a vznikla obava, Ze mlze u pacientl se
srde¢nim selhdnim zhorsit retenci tekutin. Pokud je u pa-
cienta se srde¢nim selhdnim inzulin potfeba, mél by byt
takovy pacient po zahdjeni |écby sledovan pro mozné
zhor3eni srde¢niho selhani.

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 pricin.

CHF - chronické srdecni selhani; DM - diabetes mellitus; EF - ejekcni
frakce; KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2.
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Derivaty sulfonylurey byly v nékterych analyzach spo-
jeny s vyssim rizikem srdec¢niho selhani. Proto nejsou
u pacientd se srde¢nim selhanim preferovanou lécbou.
Pokud jsou tato léciva zapotrebi, méli by byt pacienti po
zahajeni |é¢by sledovani, zda nedochdzi ke zhorseni sr-
dec¢niho selhani. Thiazolidindiony (glitazony) zpGsobuji
retenci sodiku a vody a zvySené riziko zhorseni srde¢niho
selhani. Jsou u pacientl se srde¢nim selhanim kontrain-
dikovany.

12.2 Poruchy stitné zlazy

U viech pacientd se srde¢nim selhdnim se doporucuje
vysetieni funkce $titné Zlazy, protoze jak hypotyredza,
tak hypertyre6za muze vyvolat nebo urychlit srde¢ni se-
lhani. Subklinickd hypotyreéza a izolované nizké hod-
noty trijodtyroninu byly u pacientd se srde¢nim selha-
nim v observac¢nich studiich spojeny s hor3imi vysledky.
Lécba poruch stitné zlazy by se méla fidit obecnymi en-
dokrinologickymi doporucenimi. Neexistuji sice zadné
randomizované studie hodnotici ucinnost substitu¢ni
Ié¢by u subklinické hypotyredzy, ale existuje vSieobecna
shoda na korekci funkce $titnice, kdyz je tyreotropni
hormon (TSH) > 10 mIU/I, zejména u pacientd < 70 let.
Korekci Ize také zvazit pfi nizsich hodnotach TSH (7-10
miu/l).

12.3 Obezita

Obezita je rizikovym faktorem hypertenze a ICHS, je také
spojena se zvysenym rizikem srdecniho selhani. Mozna
existuje vyznamnéjsi spojeni s HFpEF. U obéznich nemoc-
nych se srdecnim selhdnim byl popsan paradox obezity.
Znamena, ze pacienti s nadvdhou nebo mirnou/stiedni
obezitou maji lepsi prognézu nez pacienti s normalni,
nebo dokonce nizkou hmotnosti. Obézni pacienti, ktefi
jsou v dobré kondici a maji zachovanou hmotu kosterni-
ho svalstva, maji lepsi prognézu nez obézni sarkopenicti
pacienti.

Obézni pacienti se srdecnim selhdnim maji nizsi kon-
centrace natriuretickych peptidd v diasledku zvysené ex-
prese ,clearance” receptorl a zvySené degradace NP tu-
kovou tkani.

Obezita mUze byt hlavni pfi¢inou HFpEF. Obézni pa-
cienti s HFpEF vykazuji nékolik patofyziologickych od-
chylek, které je odlisuji od neobéznich pacientt s HFpEF.
V randomizované studii vykazovala kalorickd restrikce
a cvicebni trénink aditivni pfiznivé ucinky na cvicebni ka-
pacitu a kvalitu Zivota obéznich pacientt s HFpEF.

12.4 Krehkost, kachexie, sarkopenie

Srdec¢ni selhdni a kfehkost jsou dva odlisné, ale bézné
propojené stavy. Posouzeni kifehkosti u pacientd se srdec-
nim selhanim je zasadni, protozZe je spojeno jak s nepfi-
znivymi vysledky, tak s omezenym pfistupem k [é¢bé a jeji
toleranci.

Krehkost je u pacientl se srde¢nim selhanim castéjsi
nez u bézné populace a podle neddvné metaanalyzy se
muze vyskytnout az u 45 % pacientl. Kfehkost je spojena
s vy$Sim rizikem umrti, hospitalizaci a funk¢niho poklesu
a také s delsi dobou hospitalizace. Lécba kfehkosti u sr-
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dec¢niho selhani by méla byt multifaktoriadlni a cilena na
jeji hlavni slozky a mlze zahrnovat fyzickou rehabilitaci
se cvi¢enim, suplementaci vyzivy a také individualni pfi-
stup k |écbé komorbidit.

Kachexie je definovana jako , komplexni metabolic-
ky syndrom spojeny se zdkladnim onemocnénim a cha-
rakterizovany ztratou svalové hmoty se ztratou tukové
hmoty nebo bez ni”. Jeho hlavnim klinickym znakem je
ztrata télesné hmotnosti bez edému béhem predcho-
zich 12 mésicl nebo méné o > 5 %. Kachexie je ge-
neralizovany proces chfadnuti, ktery mize koexistovat
s kfehkosti a mlze se objevit u 5-15 % pacientu se sr-
decnim selhanim.

Sarkopenie je definovana pfitomnosti nizké svalové
hmoty spolu s nizkou svalovou funkci, silou nebo vyko-
nem. Obvykle se identifikuje podle hmotnosti apendi-
kularniho kosterniho svalstva, definovaného jako soucet
svalové hmoty c¢tyf koncetin. Spodni hrani¢ni hodnota
7,26 kg/m2 pro muze odpovidd -2 smérodatné odchyl-
ky (SD) od praméru zdravé referencni skupiny ve véku
18-40let. Sarkopenii Ize nalézt u 20-50 % pacientu
s HFrEF a je casto spojena s kiehkosti a zvySenou mor-
biditou a mortalitou. Dosud nejucinnéjsi strategii 1écby
sarkopenie je odporovy trénink, pfipadné kombinovany
s pfijmem bilkovin 1-1,5 g/kg/den. Medikamentézni lé¢-
ba, vcetné anabolickych sloucenin, jako je testosteron,
rdstovy hormon, agonisté receptoru ghrelinu, byla tes-
tovana v malych studiich, které vykazovaly ptiznivé vy-
sledky, zejména pokud jde o vykonovou kapacitu a sva-
lovou silu.

12.5 Nedostatek zeleza a anémie

Nedostatek Zeleza a anémie jsou u pacientd se srdec-
nim selhanim bézné a jsou nezavisle spojeny se snizenou
zatéZovou kapacitou, opakovanymi hospitalizacemi pro
srde¢ni selhani a vysokou mortalitou z KV pfic¢in a mor-
talitou ze vsech pfic¢in. Podle kritérii Svétové zdravot-
nické organizace (WHO) je anémie definovdna jako
koncentrace hemoglobinu < 12 g/dl u Zen a < 13 g/dl
u muzu. U pacientt se srdec¢nim selhdnim je nedostatek
Zeleza definovéan jako koncentrace feritinu v séru < 100
ng/ml nebo 100-299 ng/ml se saturaci transferinu (TSAT)
<20 %.

Nedostatek Zeleza, ktery mize byt pfitomen nezavisle
na anémii, se vyskytuje az u 55 % pacientd s chronickym
srdec¢nim selhdnim a az u 80 % pacientd s AHF. MU0ze byt
zpusoben zvySenymi ztrdtami, snizenym pfijmem nebo
absorpci (tj. podvyZivou, kongesci stfev) a/nebo naru-
senym metabolismem Zeleza, zpusobenym chronickou
zanétlivou aktivaci HF. Nedostatek Zeleza mUze narusit
funk¢ni kapacitu, urychlit obéhovou dekompenzaci, pfi-
spét k dysfunkci kosterniho svalstva a je spojen s kiehkos-
ti, bez ohledu na anémii.

Doporucuje se, aby vsichni pacienti se srde¢nim selha-
nim byli pravidelné vysetfovdni na anémii a nedostatek
zeleza (krevni obraz, koncentrace feritinu v séru a TSAT).

Darbepoetin alfa nedokazal snizit mortalitu ze vSech
pric¢in nebo vyskyt hospitalizaci pro srdecni selhani a zvy-
Sil riziko tromboembolickych pfihod. V dlisledku toho ne-
jsou k [écbé anémie u srdecniho selhani latky stimulujici
erytropoetin indikovany.
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Doporuceni pro vedeni lécby anémie a deficitu Zeleza u srdecniho
selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni -
P dukazu

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 tfeba
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 tfeba
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 - ejekéni frakce levé komory.

Randomizované klinické studie ukéazaly, Ze suplemen-
tace Zeleza i.v. karboxymaltézou Zeleza je bezpecna
a zlepsuje symptomy, zatézovou kapacitu a kvality Zivo-
ta (QOL) pacientl s HFrEF a nedostatkem Zeleza. Pfizni-
vy efekt suplementace Zelezem byl nezavisly na vyskytu
anémie.

Suplementace Zeleza i.v. karboxymaltézou Zeleza by
méla byt zvazena u pacientt se srde¢nim selhanim a EF LK
< 45 % pro zlep3eni symptomu, zatézové kapacity a kva-
lity Zivota. Také by méla byt zvdZzena u pacientd s EF <
50 % neddvno hospitalizovanych kvali zhorseni zaklad-
niho onemocnéni pro snizeni poctu rehospitalizaci pro
srdec¢ni selhani.

Peroralni terapie Zelezem neni u pacientd s HFrEF a ne-
dostatkem Zeleza pro doplfiovani Zeleza Gcinna a nezlep-
Sila zatéZovou kapacitu. Proto se u pacientl se srde¢nim
selhanim k 1é¢bé nedostatku Zeleza nedoporucuje.

12.6 Porusena funkce ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) a srdecni selhani jdou
Casto ruku v ruce. Sdileji spole¢né rizikové faktory, jako
je diabetes mellitus nebo hypertenze. Chronicka renalni
dysfunkce muze zhorsit KV funkci a zpUsobit hypertenzi
a vaskularni kalcifikace. Srde¢ni selhani mlze zhorsit re-
nalni funkce prostfednictvim neurohormonalni a zanétli-
vé aktivace, zvyseného Zilniho tlaku a hypoperfuze.
Chronické onemocnéni ledvin je hlavni nezavisly de-
terminant zvy$ené mortality a morbidity u srdecniho
selhani. Zahajeni 1é¢by inhibitory RAAS, ARNI nebo inhi-
bitory SGLT2 muze zpUsobit pocate¢ni pokles glomeru-
larniho filtra¢niho tlaku se snizenim glomerularni filtra-
ce (GFR) a zvysenim koncentrace kreatininu v séru. Tyto

zmény jsou viak obecné prechodné a v dlouhodobém
horizontu dochdzi ke zlepseni progndézy a pomalejSimu
zhorsovani rendlnich funkci. Proto by prechodné snizeni
renalnich funkci po zahajeni podavani inhibitorl RAAS,
ARNI nebo inhibitort SGLT2 nemélo vést k jejich preru-
Seni. Zvyseni koncentrace kreatininu v séru o < 50 % nad
vychozi hodnotu, pokud tato je < 266 pmol/l (3 mg/dl),
nebo snizeni odhadované glomerularni filtrace (eGFR)
0 < 10 % od vychozi hodnoty, pokud je eGFR > 25 ml/
min/1,73 m?, Ize povazovat za pfijatelné. Také s ohledem
na diuretickou terapii nejsou malé a prechodné vzestu-
py koncentrace kreatininu v séru béhem Iéc¢by akutniho
srdec¢niho selhani spojeny s horsimi vysledky, pokud je
pacient bez kongesce.

12.7 Poruchy elektrolyti: hypokalemie,
hyperkalemie, hyponatremie, hypochloremie

Poruchy elektrolytl jsou u pacientt se srdecnim selhdnim
Casté a mohou byt c¢asto iatrogenni. Koncentrace drasliku
v séru maji vztah k mortalité s nejnizsim rizikem uamrti
v relativné uzkém rozmezi 4-5 mmol/l, hodnoty nad i pod
timto rozmezim jsou rizikové.

Hypokalemie je definovana jako koncentrace drasliku
v séru < 3,5 mmol/l a mlze se objevit az u 50 % pacientu
se srde¢nim selhanim. Hypokalemie je ¢asto vyvolana po-
davanim klickovych diuretik a diuretik thiazidového typu.
MUze zpUsobit letdlni komorové arytmie a zvysit mortali-
tu z KV pficin. Lécba zahrnuje podavani inhibitord RAAS,
draslik Setficich diuretik a perordlni substituci drasliku
(napf. tablety KCl). Pokud peroralni podani neni mozné,
je tfeba doplnit draslik infuzi (20-40 mmol drasliku ve
250-1 000 ml fyziologického roztoku).

Hyperkalemie je definovdna jako koncentrace drasliku
v séru > 5 mmol/l a mGze byt klasifikovana jako mirna
(5,0-5,5 mmol/l), stredni 5,5-6,0 mmol/l) nebo zavazna (>
6,0 mmol/l). Je spojena se zvysenym rizikem hospitalizaci
a umrti. Hyperkalemie muze byt spojena s podavanim in-
hibitord RAAS, CKD a zvysenou absorpci. Zivot ohrozujici
hyperkalemie vyZzaduje okamzitou Ié¢bu kombinaci uhli-
¢itanu vapenatého a/nebo hydrogenuhlic¢itanu sodného,
inzulinem (soucasné s glukézou nebo bez glukézy) a ago-
nisty beta-adrenoceptorl (napf. salbutamol). Vsechny
tyto latky podporuji vstup drasliku do bunék, ale nezvy-
Suji jeho vylucovani.

Existuji latky, které vazi draslik v gastrointestinalnim
traktu a snizuji jeho absorpci (tzv. potassium binders).
Mohou byt pouZity pro akutni i chronické snizeni kale-
mie. Patfi mezi né polystyrensulfonat sodny, polystyren-
sulfonat vapenaty a mnohem Iépe tolerovany patiromer
sorbitex vapenaty a zirkonium cyklosilikat sodny.

Hyponatremie je definovana jako koncentrace sodiku
v séru nizsi nez 136 mmol/l. U srde¢niho selhdni je béz-
na a mdze byt pfitomna az u 30 % pacientl pfijatych do
nemocnice se srde¢nim selhanim. Odrazi neurohormo-
ndlni aktivaci a je u pacientl s akutnim nebo chronickym
srdec¢nim selhanim vyznamnym nezavislym ukazatelem
Spatné progndzy. Tézkd hyponatremie mulze zpUsobit
neurologické priznaky (krece, otupélost, delirium) v da-
sledku otoku mozku a mlze vyZzadovat okamzitou Ié¢bu
hypertonickym fyziologickym roztokem se zvy$enim kon-
centrace sodiku v séru o 1-2 mmol/l za hodinu, ale méné
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nez 8 mmol/l za 24 hodin, protoze rychlejsi korekce zvysu-
je riziko myelinolyzy. K dosazeni negativni vodni bilance
a |écbé hyponatremie mize byt indikovano omezeni te-
kutin na méné nez 800-1 000 ml/den. Tolvaptan, peroral-
né aktivni selektivni antagonista arginin-vazopresinovych
receptord typu V2, Ize u pacientl s pretrvavajici hypona-
tremii a kongesci povazovat za latku zvysujici natremii
a diurézu. V klinické studii viak nebyl prokazan zadny vliv
na prognozu.

Hypochloremie (< 96 mmol/l) je u pacientd s akutnim
a chronickym srde¢nim selhanim vyznamnym nez&vis-
lym prediktorem mortality. Sérovd koncentrace chloridd
muze hrat bezprostiedni roli pfi kontrole sekrece reninu
a pfi reakci na klickova nebo thiazidova diuretika. Aceta-
zolamid, inhibitor karboanhydrdzy, zvySuje reabsorpci
chloridovych iontd, coz zpUsobuje v proximalnim tubulu
nefronu vétsi vylucovani bikarbonatu a sodiku.

12.8 Plicni onemocnéni, poruchy dychani
ve spanku

Celkové postihuje chronickd obstrucni plicni nemoc
(CHOPN) asi 20 % pacientl se srdecnim selhanim a ma
velky dopad na symptomy a prognézu. V disledku pre-
kryvani symptom0 a zndmek muze byt rozliSeni mezi
srde¢nim selhanim a CHOPN obtizné. Jako prvni dia-
gnosticky nastroj se doporucuje funkéni vysetreni plic se
spirometrii. Toto vysetfeni by mélo byt zvazeno u vsech
pacientl s podezienim na CHOPN. Pokud existuje nejis-
tota ohledné reverzibility obstrukce proudéni vzduchu,
doporucuje se podrobnéjsi plicni vysetfeni (bronchodi-
latacni test, bronchiadlni provokacni testy, difuzni plicni
kapacita).

Lécba srdecniho selhdni je u CHOPN obecné dobre
tolerovéna. Beta-blokatory sice mohou u jednotlivych
pacientd zhorsit plicni funkce, ale nejsou u CHOPN kon-
traindikovany. Ani u asthma bronchiale by nemély byt
s ohledem na pomér rizika a pfinosu povazovany za ab-
solutni kontraindikaci, zejména pfi pouziti kardioselek-
tivnich beta-blokatora (bisoprolol, metoprolol sukcinat
nebo nebivolol). V klinické praxi je tfeba podporovat
podavani nizkych davek kardioselektivnich beta-blokato-
ri v kombinaci s peclivym sledovanim znamek obstrukce
dychacich cest (sipani, dusnost s prodlouzenim vydechu).
Ackoli u pacientd se srde¢nim selhanim nebyly inhalac-
ni kortikosteroidy a beta-adrenergni agonisté testovany,
nezdd se, Ze by u pacientl s vysokym rizikem zvysovaly
vyskyt KV pfihody, véetné srde¢niho selhani.

Poruchy dychani ve spanku se vyskytuji u vice nez jedné
tretiny pacientl se srde¢nim selhanim a v jesté vyssi mire
u pacientl s akutnim srdecnim selhdnim. Nejbéznéjsi typy
jsou: centrdlni spankova apnoe (CSA), obstruk¢ni spanko-
vd apnoe (OSA) a smiSeny typ obou predchazejicich. Uka-
zalo se, Zze u srde¢niho selhdni jsou CSA i OSA spojeny
s horsi prognézou, OSA je navic u muzl spojena se zvy-
Senym rizikem incidentniho srdecniho selhani. U HFrEF
a HFmrEF je CSA nejcastéjsi formou poruchy dychani ve
spanku.

Pacienti se srde¢nim selhanim mohou byt na poruchy
dychani ve spanku vy3etfeni. Domdci monitorovani ob-
vykle dokaze identifikovat a rozlisit typ spankové apnoe.
Definitivnim vySetfenim je vsak noc¢ni polysomnografie.
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Pouziti adaptivni servoventilace u pacientt s HFrEF a CSA
se nedoporucuje.

Pacienti s HFrEF, u nichZ se uvazuje o 1é¢bé poruch dy-
chani ve spanku pomoci pretlakové masky dychacich cest,
musi podstoupit prislusné vysetreni spanku, aby se zdo-
kumentoval prevladajici typ spankové apnoe (centralni
vs. obstruk¢ni). Pokud je porucha dychéani ve spanku zpU-
sobena OSA, lze no¢ni hypoxemii lé¢it no¢ni suplemen-
taci kysliku, kontinudlnim pozitivnim tlakem v dychacich
cestach, dvouurovriovym pozitivnim tlakem v dychacich
cestach a adaptivni servoventilaci. U Zadné z téchto inter-
venci vSak nebylo prokazano, Ze by u srde¢niho selhani
méla pFiznivé ucinky na prognézu.

12.9 Hyperlipidemie a terapie modifikujici
lipidy

Dvé velké klinické studie, jez zahrnovaly hlavné pacien-
ty s HFrEF, stejné jako metaanalyza 24 klinickych studii
neprokazaly u pacientl s HFrEF pfi |écbé statiny zadny
pfinos pro mortalitu z KV pfi¢in nebo vyskyt CMP. Na
zakladé soucasnych dukazd se rutinni podavani statinu
u pacientld se srde¢nim selhdnim bez jinych indikaci pro
jejich pouziti (napf. ICHS) nedoporucuje. Na druhé stra-
né vzhledem k tomu, Ze u pacientl se srde¢nim selhanim
lécenych statiny nejsou Zadné dlkazy o jejich $kodlivosti,
neni nutné statiny u jiz |é¢enych pacientd vysazovat.

12.10 Dna a artritida

Hyperurikemie je u pacientt se srdecnim selhdnim ¢astym
nalezem s prevalenci az 50 %. Hyperurikemie muze byt
zplsobena nebo zhoriena diuretickou Ié¢bou a souvisi se
symptomy, zatéZzovou kapacitou, zavaznosti diastolické
dysfunkce a dlouhodobou prognézou. Febuxostat i alo-
purinol snizuji koncentraci kyseliny mocové. Alopurinol
je u pacientl se srde¢nim selhdnim doporucen na snizeni
urikemie jako lék prvni volby, pokud se nevyskytuji kon-
traindikace.

Pokud jde o lé¢bu akutnich dnavych zachvatl, mohou
a urychlit akutni dekompenzaci srde¢niho selhani. Mél by
byt preferovan colchicin, protoze je spojen s mensimi vy-
skytem nezadoucih Gc¢inkd.

Artritida je béZnou komorbiditou a je ¢astou pric¢inou
jak samostatné uzivanych, tak predepsanych NSA. Tyto
latky jsou u pacientt se srde¢nim selhanim relativné kon-
traindikovany, protoze mohou urychlit akutni dekom-
penzaci. Revmatoidni artritida je spojena s dvojndsobnym
az trojndsobnym zvysenim rizika srdecniho selhani a toto
zvysené riziko je nezavislé na ICHS, coz naznacuje pfimou
roli v patofyziologii srde¢niho selhani.

12.11 Erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce je u pacientl se srde¢nim selhanim
vaznym problémem, také vzhledem k asociaci s KV rizi-
kovymi faktory, komorbiditami (napf. diabetes), zivotnim
stylem (napf. necinnost) a lécbou. Optimalni posouzeni
by mélo zahrnovat jak otdzky hodnotici pfitomnost erek-
tilni dysfunkce, tak faktory, které mohou s erektilni dys-
funkci souviset. Pfedpoklada se, Ze mnoho tfid KV 1ékq,
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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).

zejména diuretika a beta-blokatory, zpUsobuje erektilni
dysfunkci. Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 jsou pro lé¢bu
erektilni dysfunkce u pacientl s kompenzovanym srdec-
nim selhdanim obecné bezpecné a ucinné. Nemély by viak
byt poddvany pacientlm uzivajicim nitraty a naopak nit-
raty by nemély byt podavany pacientdim do 24 hodin po
podani sildenafilu nebo vardenafilu nebo do 48 hodin po
podani tadalafilu.

12.12 Deprese

Deprese postihuje 20 % pacientl se srde¢nim selhanim
a u poloviny z nich je zavazna. Jeji vyskyt je vy$si u Zen a je
spojena s horsim klinickym stavem a Spatnou prognézou.
Pfi klinickém podezieni na depresi se doporucuje scree-
ning pomoci validovaného dotazniku. Stale neexistuje
konsenzus ohledné nejlepsi terapie pro pacienty se srdec-
nim selhdnim a depresi. Psychosocidlni intervence mize
zlepsit symptomy deprese, ale nema zadny vliv na pro-
gndzu depresivnich pacientd se srde¢nim selhanim. P¥i-
znaky deprese mohou zlepsit selektivni inhibitory zpét-
ného vychytavani serotoninu. Pacienti se zlepsili také ve
skupiné s placebem, coz ukazuje na dulezitost lepsi péce
u téchto pacientd. Klinické studie prokazaly bezpec¢nost
sertralinu i escitalopramu. Tricyklicka antidepresiva by se
pfi 1é¢bé deprese u srdecniho selhdani neméla pouzivat,
protoZze mohou zpUsobit hypotenzi, zhorseni srde¢niho
selhani a arytmie.

12.13 Nadorové onemocnéni

Srdecni selhdni se vyskytuje u pacientli s nadorovym one-
mocnénim jako vysledek interakce mezi protinddorovou
terapii, nddorovym onemocnénim samotnym a KV po-
stizenim pacientd (rizikové faktory a koexistujici KVO).
Nékolik protinadorovych terapii maze zpUsobit srde¢ni

selhani pfimo, prostfednictvim svych kardiotoxickych
ucinkl (tabulka 14) nebo nepfimo prostfednictvim jinych
mechanismU, jako je myokarditida, ischemie, systémo-
vd nebo plicni hypertenze, arytmie nebo onemocnéni
chlopni. Nékteré epidemiologické a experimentalni dika-
zy naznacuji dalsi vzajemnou interakci mezi nadorovym
onemocnénim a srde¢nim selhanim.

Prevence srdec¢niho selhani u pacientd s nadorovym
onemocnénim, ktefi podstupuji potencidlné kardiotoxic-
kou lé¢bu, vyZzaduje peclivé posouzeni a lé¢bu pacienta
prfed protinddorovou lécbou, béhem ni a po ni, nejlé-
pe v kontextu integrované kardio-onkologické sluzby.
U vSech pacientl, u kterych je potencidlné planovana
kardiotoxicka protinadorova terapie, se doporucuje pro-
vést zdkladni posouzeni KV rizika pomoci dotazniku HFA-
-ICOS. Zakladni formulafe pro hodnoceni KV rizika byly
vyvinuty pro rtizné potencialné kardiotoxické protinado-
rové terapie. DalSimi rizikovymi faktory pro vznik HF jsou
EF < 50 % a zvySené koncentrace NP nebo troponintd na
pocatku lécby.

Béhem lé¢by nddorového onemocnéni potencidlné
kardiotoxickymi Iéky Ize monitorovat systolickou funkci
LK pomoci echokardiografie. Chemoterapii je tfeba pre-
hodnotit a zahdjit |é¢bu ACEI a beta-blokatorem (nejlépe
carvedilolem) u téch pacientd, u kterych se rozvine sy-
stolicka dysfunkce LK, definovand jako absolutni snizeni
EF o 10 % nebo vice na hodnotu pod 50 %. Stanoveni
globdlniho longitudindlniho napéti (longitudinal strain)
myokardu muize detekovat srde¢ni dysfunkci v ¢asnéjsim
stadiu. Slibné vysledky pro v¢asnou detekci srdecni dys-
funkce byly ziskany také diky monitorovani biomarkera,
jako jsou NP a troponin. Pacienti na imunoterapii pomoci
inhibitord imunitniho ,checkpointu” maji zvysené riziko
myokarditidy, a proto by méli byt sledovani kvali souvi-
sejicim symptomUm a projeviim s tydennim stanovenim
troponinu, alesport béhem prvnich Sesti tydnu lécby.
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Harmonogram zobrazovacich postupld a hodnoceni
biomarkert zavisi na protinddorové |écbé a rizikovém
profilu pacienta.

Doporuceni pro vedeni lécby nemocnych s nadory a srde¢nim selhanim

Trida Uroven

Doporuceni éeni tkaz
oporuce doporuceni  diikaz

Doporucuje se, aby pacienti

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

Lécba ACEI a beta-blokatorem
(nejlépe carvedilolem) by méla byt
zvéazena u pacientl 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.

lla B

U vsech pacientl s malignitou,

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

lla C

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

12.14 Infekce

Infekce mohou zhor3it symptomy jiz existujictho srdec-
niho selhani a také mohou byt vyvolavajicim faktorem
akutniho srde¢niho selhani. TéZkd sepse a pneumonie
mohou zpUsobit poskozeni myokardu, coz mlze vést k sr-
decni dysfunkci a srde¢nimu selhani; toto riziko je vétsi
u pacientd s anamnézou srdec¢niho selhani. V posledni
dobé se ukazala pandemie koronavirového onemocnéni
(covid-19) jako hlavni pficina mortality a morbidity vcet-
né dekompenzace srdecniho selhani. Obecna doporuceni
tykajici se infekci jsou uvedena v tabulce 15.

V observacnich studiich a retrospektivnich analyzach je
ockovani proti chfipce u pacientt se srde¢nim selhanim
spojeno se snizenym rizikem umrti ze vech pfic¢in. U pa-
cientl se srde¢nim selhanim je tfeba zvazit ockovani proti
chfipce a pneumokoklm a také ockovani proti covidu-19.

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

Tabulka 15 - Infekce u pacientt se srde¢nim selhdanim

Pacienti se srdecnim selhanim jsou vystaveni zvysenému riziku
infekci a po infekci maji horsi prognézu.

Telemonitoring zabraruje riziku infekci zptsobenych tzkym kontaktem.
Je to béhem pandemickych podminek uzitecné.

Telemonitoring miize byt pouzivan pro sledovani pacientl
v pandemickych podminkach.
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Béhem pandemie by pacienti se srdecnim selhanim méli byt
vySetieni na infekci v dobé hospitalizace, pfi urgentnich pfijmech
nebo pred elektivnimi hospitalizacemi.

Kromé klinickych priznakud srdecniho selhani je béhem lécby povinné
peclivé posouzeni stavu tekutin u pacientl se soucasnou sepsi.
Opakovana echokardiograficka méreni dolni duté zily jsou vhodna

k posouzeni stavu tekutin.

OMT (vcetné beta-blokatorti, ACEI/ARB nebo ARNI, MRA a inhibitory
SGLT2) by méla pokracovat u pacientt 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
receptorud a neprilysinu; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich
receptord; OMT - optimalni farmakoterapie; SGLT2 - sodiko-
-glukézové 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
kardiovaskularnich komplikaci v¢etné dekompenzace sr-
de¢niho selhani. Stfedné a vysokorizikové pacientky dle
modifikovaného skére WHO (Ill a IV) by mély byt refe-
rovany do specializovaného centra s multidisciplinarnim
tymem.

V obdobi pred 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 komo-
ry. Z beta-blokatord by mély byt vyuzivany preferencné
B,-selektivni pfipravky. Je mozno pouzit hydralazin, nit-
raty a metyldopu, v antikoagulaci nizkomolekularni he-
parin (LMWH) v prvnim a tfetim trimestru, ve druhém
trimestru lze pouzit warfarin.

Echokardiografické sledovani by mélo byt provedeno
jednou za jeden mésic az dva mésice dle rizikovosti ne-
mocné dle skére mWHO, v pripadé tfidy IV je indikovdno
prerudeni téhotenstvi. Zplisob porodu ma byt stanoven
kolem 35. tydne téhotenstvi multidisciplinarnim tymem.

13.1.2 Nové srdecni selhani vznikajici v prabéhu
téhotenstvi

Zvysené naroky na srdec¢ni funkci jsou podminény zvy-
Senym cirkulujicim objemem krve a zvy$enim srdec¢niho
vydeje. To muze demaskovat predtim asymptomatickou
poruchu levé komory ¢i chlopenni vadu. Nejcastéji k tomu
dochazi ve druhém trimestru, kdy je hemodynamicka za-
t&Z nejvetsi.

Peripartalni kardiomyopatie (PPKMP) je onemocnéni
vznikajici v zavéru téhotenstvi nebo v prvnich mésicich
po porodu, je charakterizovano snizenim ejek¢ni frak-
ce levé komory srde¢ni pod 45 %. Progndza pfi sprav-
né lécbé je relativné dobra, nicméné mortalita se mize
pohybovat v Evropé kolem 2 %; uprava funkce levé ko-
mory mize byt pfitomna az v 75 % pfipada. V nejtéz-
Sich pripadech je nutné ukonc¢it téhotenstvi a zvazovat
implantaci LVAD ¢i srdec¢ni transplantaci. Specificka far-
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makologickd lécba je nejista, nékdy byva doporucovan
bromocriptin.

13.2 Kardiomyopatie

13.2.1 Epidemiologie a diagnostika

Kardiomyopatie jsou heterogenni skupinou onemocnéni,
kterd mohou byt vrozena (geneticky podminénd) a/nebo
ziskana. Jde o jednu z hlavnich pficin srdecniho 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). Pficinami roz-
voje kardiomyopatii mohou byt patogenni mutace, vliv
toxind, autoimunitnich procest, stfadava a infiltrativni
onemocnéni, infekce ¢i tachyarytmie.

Zakladem diagnostiky jsou vedle klinického vysetfeni
také laboratorni vysetfeni a predevsim zobrazovaci me-
tody, vyznamnou roli hraje geneticka diagnostika, v radé
pfipadd vyuzivdme endomyokardialni biopsii. Podrob-
nosti jsou uvedeny v tabulce 16.

Tabulka 16 - Inicidlni diagnosticky pfistup u nemocnych se suspektni
dilata¢ni kardiomyopatii

Anamnéza se zamérenim na systémova onemocnéni,

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

Laboratorni vysetieni: srdecni a svalové enzymy, jaterni a rendlni
funkce, diferencidlni krevni obraz, natriuretické peptidy, hormony
$titné Zlazy, metabolismus Zeleza, markery zanétu a autoimunitnich
onemocnéni

Standardni 12svodové EKG a echokardiografické vysetreni

Invazivni koronarografie ¢i CT koronarografie k vylouceni
pritomnosti korondrniho postizeni

CMR s vyuzitim sekvenci T1 a T2 a LGE k deteki strukturalnich
zmén, stradavych 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 definovéna jako dilatace a systolickd dysfunkce levé komory v nepfitomnosti znamé hemodynamické poruchy ¢i vyznamného

koronarniho postizeni.

Hypokineticka nedilatacni 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 pokladéany za , familidrni” v pripadé, Ze jsou postizeni alespor dva ¢lenové 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 vysetfeni jednou za pét let, pokud jsou ve véku < 50
let nebo jsou nalezeny nediagnostické abnormality (klinické vy3etieni, EKG, echokardiografie, ev. CMR). Casna diagnostika a lé¢ba muze prinést
snizeni rizika progrese onemocnéni a identifikaci rizikovych nemocnych, ktefi potrebuji specifické Iécebné pristupy.

Endomyokardialni biopsie

Je indikovéna u suspektnich fenotypl potencialné vyzadujicich specifickou lécbu (napr. obrovskobunécna myokarditida, eozinofilni
myokarditida, sarkoidéza, vaskulitida, SLE a dalsi systémova onemocnéni, autoimunitni zanétlivd onemocnéni, stfddava ¢i infiltrativni
onemocnéni). Minimalni pocet vzorkd je 5, spiSe vSak 7-3 vzorky pro histologické a imunohistochemické vysetreni, 4 pro PCR diagnostiku,
eventudlné detekci replikace (MRNA).

Terapeutické moznosti

Lécba HFrEF dle obvyklych pravidel.

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

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

Lymeska borelidza - [écba doxycyklinem.

Chagasova nemoc - specificka lécba dle doporuceni.

Imunosupresivni Iécba u obrovskobunécné myokarditidy, eozinofilni myokarditidy, sarkoidézy, vaskulitid a u vybranych pripadu s prokazanou
vyraznou zanétlivou aktivitou v myokardu po multidisciplindrni diskusi.

CMR - srde¢ni magneticka rezonance; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; FLN - filamin; HFrEF — srdecni selhani se
snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); HNDC - hypokineticka nedilatacni kardiomyopatie; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator; 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 pritomnosti zesileni stén levé komory > 14 mm v jednom nebo vice segmentech levé komory, které neni vysvétlitelné
abnormélnimi hemodynamickymi poméry.

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

Onemocnéni muze byt pokladano za ,familidrni” v pfipadé, Ze jsou postizeni alespon dva ¢lenové rodiny (pfibuzni prvniho a druhého stupné),
nebo pokud prvostupnovy pribuzny zemfre ve véku < 50 let a ma autopticky prokazanou HKMP.

Pokracovani na dalsi strané
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Diferencialni diagnostika
Hypertrofie levé komory u vysoce trénovanych atlet(i, zavazné hypertenze ¢i aortalni stendzy. Geneticka forma je pravdépodobné;jsi, kdyz mira

atrioventrikularnich chlopni ¢i volné stény pravé komory.

Genetické poradenstvi a testovani

Indikace u vsech nemocnych s HKMP k identifikaci moznych genetickych pficin a také u prvostuprovych piibuznych nemocnych s HKMP

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

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

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

Terapeutické moznosti

V pfitomnosti LVOTO je nutno se vyhnout hypovolemii (dehydrataci), podéani 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 lécebné moznosti dle dostupnosti (mavacamten).

Invazivni lécba: alkoholové ablace septa ¢i myektomie v centrech s dostatecnymi zkusenostmi u nemocnych s klidovou ¢i provokovanou LVOTO >
50 mm Hg, ktefi jsou symptomaticti (NYHA Ill nebo IV, synkopa) ptes zavedenou optimalni farmakologickou lé¢bu.

Symptomaticti nemocni bez LVOTO - Ize pouzit malé déavky diuretik k Upravé dusnosti (pozor na hypovolemii), dale beta-blokatory — pokud
nejsou tolerovany ¢i nejsou efektivni, tak verapamil ¢i diltiazem (v pfipadé, ze ejekéni 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 néhlé srde¢ni smrti

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

Fabryho nemoc - substituce alfa-galaktosidazy A.

HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrildtor; 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 lécby u arytmogenni kardiomyopatie

Definice

Vrozené onemocnéni myokardu charakterizované progresivni fibrézné-tukovou prestavbou svaloviny pravé komory, ktera tvofri substrat pro
vznik komorovych arytmii, synkop a nahlé srdecni smrti. Postizeni levé komory spojené se systolickou dysfunkci levé komory se vyskytuje ve
> 30 % pripadi AKMP; tento fenotyp se tak mGze prekryvat s DKMP.

Diagnostika je zalozena na kombinaci genetického vysetreni, pfitomnosti komorovych arytmii a nalezu zobrazovacich metod (echokardiografie
¢i Iépe CMR). Mohou byt pritomny specifické abnormality EKG, diagnéza muze byt potvrzena histologickym nalezem (EMB, autopsie).

Genetické poradenstvi a testovani

Je indikovéno u viech nemocnych s podezrenim na AKMP, déle u prvostupriovych pfibuznych 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 vysetieni, EKG, echokardiografie, popf. CMR) musi byt provedeno u prvostupnovych pfibuznych, ktefi maji
identickou patogenni mutaci jako postizeny jedinec. Neni-li detekovana patogenni mutace nebo neni-li genetické vysetieni provedeno, klinické
vySetieni, EKG a echokardiografie by mély byt provadény u prvostupriovych dospélych piibuznych kazdych 2-5 let, pokud jsou nalezeny
nediagnostické abnormality.

Endomyokardialni biopsie

Je indikovana ve vyjimecnych pripadech po provedeni vech neinvazivnich vysetreni. Charakteristicky je nalez fibr6zné-tukové prestavby
myokardu, senzitivita tohoto vysetreni je vsak nizka.

Terapeutické moznosti

Lécba HFrEF dle obvyklych pravidel.

Zakaz kompetitivnich sportovnich aktivit.

U nemocnych s komorovymi arytmiemi titrujeme beta-blokatory do maximalné tolerovanych dévek jako Iécbu prvni volby. Amiodaron mize 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 Spatné tolerovanych komorovych tachykardii.

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

13.2.2 Lécba

Farmakologickd [éc¢ba srde¢niho selhani u DKMP, HKMP  stupy u jednotlivych kardiomyopatii jsou uvedeny v ta-
a AKMP se nelisi od obecnych zasad lécby srde¢niho se- bulkach 17, 18, 19.
Ihani, nicméné ma nékteré specifické rysy. Lécebné pfi-
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13.3 Non-kompaktni kardiomyopatie

Non-kompaktni kardiomyopatie (left ventricular non-
-compaction, LVNC) je vzacna kongenitalni kardiomyopa-
tie charakterizovand pfitomnosti zmnozenych a zvyraz-
nénych endomyokardialnich trabekul. Je ¢asto zplsobena
mutaci v genech pro MYH7 nebo MYBPC3, existuje feno-
typovy prekryv s DKMP a HKMP. Lécba je obdobna jako
u téchto jednotek.

13.4 Onemocnéni sini

Onemocnéni sini (atrial disease) muze byt definova-
no jako komplex subklinickych strukturdlnich, elekt-
rofyziologickych a funkénich zmén vedoucich k posti-

Tabulka 20 - Etiologie akutni myokarditidy
Infek¢ni piiciny
Viry Parvovirus B19, lidsky herpeticky virus-6, virus

Epsteina-Barrové, enteroviry, coxsackie viry,
adenoviry, CMV, HIV, SARS-CoV-2

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

Autoimunitni  Sarkoiddza, obrovskobunécna myokarditida,

ajiné eozinofilni myokarditida, SLE, ANCA pozitivni
vaskulitidy, revmatoidni artritida, dalsi
autoimunitni choroby

Toxické priciny

Lékové Checkpoint inhibitory, antracykliny, clozapin,
katecholaminy, 5-fluorouracil
Dalsi Alkohol, amfetaminy, kokain

ANCA - protilatky proti cytoplazmé neutrofilt; CMV - cytomegalovirus;
HIV - virus lidské imunodeficience; SARS-CoV-2 - zavazny akutni
respira¢ni syndrom vyvolany koronavirem-2; SLE - systémovy lupus
erythematodes.

Tabulka 21 - Diagnosticky postup u suspektni akutni myokarditidy

Zzeni morfologie a funkce srdec¢nich predsini. Je ¢asto
spojeno s HFpEF a fibrilaci sini, diagnostikovano je na
podkladé multimodalitnich zobrazovacich metod a la-
boratornich vysetfeni. Lécba je zamérena 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 pfipadtl za rok. Myokarditida muaze
tvofit 0,5-4,0 % pripadl srde¢niho selhani. Biopticky
potvrzend pritomnost myokarditidy u dospélych ne-
mocnych s dilata¢ni kardiomyopatii se pohybuje mezi
9-30 %. Nejcastéjsi priciny myokarditid jsou uvedeny
v tabulce 20.

Diagnosticky pfistup u akutni myokarditidy je uve-
den v tabulce 21 a na obrazku 9, specifika bioptické
diagnostiky a hodnoceni CMR jsou uvedena v tabul-
kadch 22 a 23.

13.5.2 Lé¢ba myokarditid

Hospitalizace alespori na 48 hodin u nemocnych s proje-
vy srdecniho selhani, zejména pokud je soucasna elevace
troponinu a/nebo jsou pfitomny arytmie. | pfes nedosta-
tecnou evidenci je v pfipadech manifestujicich se srdec-
nim selhanim indikovdna obvykla lécba srdecniho selha-
ni, imunosupresivni Ié¢bu indikujeme jen v selektovanych
pfipadech (tabulka 24). Imunosuprese mUze byt zvaZzové-
na také pfi chronické myokarditidé potvrzené endomyo-
kardialni biopsii (EMB) v neptitomnosti virové infekce.
Studie s imunoadsorpci a i.v. imunoglobuliny aktudlné
probihaji.

Definice a diagnostika je zaloZena na pritomnosti klinickych ptiznaki a soucasné pritomnosti > 1 pozitivniho diagnostického kritéria
(preferencné néalez z CMR) nepfitomnosti vyznamného koronarniho nalezu, chlopenni ¢i vrozené srde¢ni vady i jiné mozné priciny.

Klinické pfiznaky: Akutni/nové vznikla bolest na hrudi, dusnost, znamky levo- ¢i pravostranného srdecniho selhani, jinak nevysvétlitelné arytmie

Ci resuscitovana obéhova zastava (nizkd senzitivita, nizka specificita).

Diagnosticka kritéria

EKG: Nové a dynamické abnormality ST-T (véetné pseudoinfarktovych elevaci Useku ST), supraventrikularni i komorové arytmie, AV blokady,

abnormality komplexu QRS (vysoka senzitivita, nizka specificita).

Laboratorni testy: Elevace troponinu s dynamickymi zménami (stredni senzitivita, nizka specificita).
Echokardiografie: Nové vzniklé strukturdlni ¢i funkéni abnormality, regiondlni ¢i globélni porucha kontraktility s pfitomnosti/bez pritomnosti
dilatace srdecnich komor, zesileni srdecnich stén pfi edému tkané, perikardidlni vypotek, intrakardialni trombus nevysvétlitelny jinak (vysoka

senzitivita, nizka specificita).

Srdecni magneticka rezonance: Pfitomnost 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 upresnéni diagndzy a indikaci specifické lécby (stfedni senzitivita, vysoka specificita).
Srdecni PET/CT: Pokud nelze provést CMR nebo pfi suspektni srdecni sarkoiddze ¢i systémovém autoimunitnim onemocnéni (nizka senzitivita,

nizka specificita).

Dalsi laboratorni vysetreni: Enzymy skeletélnich sval(, jaterni a rendlni testy, natriuretické peptidy, hormony stitné zlazy, metabolismus Zeleza,
markery systémovych autoimunitnich onemocnéni (nizka senzitivita, nizka specificita).

Elevace CRP pfitomna 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, nizka specificita).

AV - atrioventrikularni; CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; CRP — C-reaktivni protein; CT - vypocetni tomografie; EMB — endomyokardialni
biopsie; LGE — pozdni syceni gadoliniem; PET - pozitronovd emisni tomografie; PCR — primarni fetézova reakce.
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Tabulka 22 - Endomyokardialni biopsie u suspektni akutni myokarditidy

Indikace: Progredujici ¢i perzistujici tézkda dysfunkce jedné ¢i obou komor a/nebo Zivot ohroZzujici arytmie a/nebo pfitomnost AV blokady vyssiho

stupné, které do 1-2 tydnu nereaguji na zvyklou terapii.

Cilem je identifikace etiologie s naslednou specifickou lé¢bou (napf. obrovskobunécna myokarditida, eozinofilni myokarditida, srde¢ni

sarkoidoza, systémova zénétliva onemocnéni).

Odbér vzorki: Minimalné 5, lépe 7 vzorku (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, coxsackie virus).

Stanoveni mRNA k urceni replikace viru mozné, ale ma nizkou senzitivitu.

Jina etiologie dle situace (CMV, HIV, Borrelie, Coxiella burnetii, SARS-CoV-2).

Priikaz zanétu myokardu: histologie s imunohistochemickym vysetienim s vyuzitim protilatek proti CD3, CD4, CD8 a CD45 u lymfocytd, proti

CD68 u makrofagu, stanoveni anti-HLA-DR protilatek.

Terapie

Imunosupresivni lécba maze byt indikovéana na podkladé nalezu z EMB u obrovskobunécné a eozinofilni myokarditidy, dale u srdecni
sarkoidozy, vaskulitid a u vybranych nemocnych s vysokou zanétlivou aktivitou po multioborové diskusi.

Antibioticka lécba 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 — primarni fetézova 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 pacientu s pozitivni anamnézou + nalezem na EKG, zvysenym troponinem nebo
echokardiografickymi abnormalitami, pfi vylouceni vyznamného korondrniho postizeni (resp. s nepravdépodobnym koronarnim postizenim).
Provedeni je doporucené v ramci sledovéni u pacientt s perzistentni dysfunkci dle echokardiografie, arytmiemi nebo abnormalitami na EKG.

Hlavni nalezy/metody

Vstupné: T1 vazené (zanét, poskozeni) a T2 vazené (edém) sekvence, hodnoceni extraceluldrniho objemu a LGE v prvnich 2 tydnech od pocéatku

symptom.

Pti sledovani: LGE k zobrazeni stupné jizveni/fibrotizace, T1 a T2 vazené sekvence k zobrazeni perzistence zanétu.

Diagnosticka kritéria

Alespon jedno kritérium zalozené na T2 vazenych obrazech (globalni ¢i regionalni zvyseni T2 relaxa¢niho ¢asu nebo zvysena 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 mize podporovat diagnézu akutniho zanétlivého postizeni myokardu u pacientli s odpovidajicim

klinickym obrazem, i kdyz s nizsi specifitou v akutni fazi.

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

CMR - srdecni magnetickd rezonance; EKG - elektrokardiografie; LGE — pozdni syceni gadoliniem.

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
alespor 6 mésict po Uplné obnové funkce LK (EF > 50 %).

Imunosupresivni lécba

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

a eozinofilni myokarditidy, vaskulitid nebo sarkoiddzy.
Imunosuprese neni rutinné doporucovéna 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 komplikovéna akutnim srde¢nim
selhanim, malignimi arytmiemi a/nebo AV blokadou vyssiho stupné.

Sledovani

Pacient by se mél vyvarovat intenzivni sportovni aktivity po dobu
pfitomnosti symptomd, elevace myokardialnich marker(, abnormalit
EKG nebo abnormalit na zobrazovacich metodach a déle po dobu 6
mésicd od Uplné upravy nalezu.

Kazdorocni sledovani s EKG a echokardiografii je nezbytné alespori
po dobu 4 let, nebot az ve 20 % pfripadt myokarditidy muze dojit

k rozvoji DKMP.

AV - atrioventriklarni; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EKG -
elektrokardiografie; EMB — endomyokardidlni biopsie.
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13.6 Srdecni amyloidéza

13.6.1 Epidemiologie a diagnostika

Srde¢ni amyloidéza je poddiagnostikovanou pfic¢inou sr-
decniho selhani. Nejcastéjsi formu srdecni amyloiddzy
predstavuje amyloidéza z lehkych retézct imunoglobulind
(AL) a transtyretinova (ATTR) amyloidéza. Vice nez 90 %
pfipadt ATTR predstavuje tzv. wild-type forma (WtATTR)
avméné nezv 10 % pripadu se jednd o hereditarni nebo-
li variantni formu tohoto onemocnéni (hATTR). Vék nad
65 let, projevy srde¢niho selhani v pfitomnosti hypertrofie
levé komory s diastolickou tloustkou stény > 12 mm mé-
fené echokardiograficky nas vedou k suspekci na srde¢ni
amyloidézu. Varovné signdly sméfujici k diagnéze srdecni
amyloiddzy shrnuje tabulka 25 a obrazek 10.

K potvrzeni diagnézy AL amyloidézy u nemocnych
s abnormalnim hematologickym ndlezem je vyuzivano
zobrazovacich metod, mUze byt provedena endomyokar-
didlni biopsie nebo biopsie extrakardialnich tkani a orgé-
nG (obr. 10). V diagnostice ATTR amyloidézy se uplatriuji
scintigrafické metody s vyuzitim radiofarmak znacenych
techneciem %™Tc-PYP nebo kyseliny 3,3-difosfono-1,2-
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Management péce o nemocné se srde¢nim selhanim a suspektni myokarditidou
Klinické vysetreni, EKG, laboratorni vySetreni,
echokardiografie, CMR, vysSetreni koronarnich tepen
(angiografie ¢i CT angiografie)
Lécba ICHS, Suspektni autoimunita,
je-li ptitomna infekéni Ci toxickeé priciny
Lécba srde¢niho selhani
Stabilizace N EMB pfi nejasné
klinického stavu ~ diagnéze
!
A
v
Pokracujte v lécbé Zvazte indikace mechanické Zvazte imunosupresivni
srde¢niho selhani srde¢ni podpory ¢i protiinfekéni [éCbu
.
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Obr. 9 - Vedeni lé¢cby 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 amyloidozy

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

= Hluchota X
;‘-f Oboustranny syndrom karpalniho tunelu X
% Ruptura Slachy bicepsu x
E Stenodza spinalniho kanalu X
Sklivcova depozita x
Rodinnd anamnéza x
Rendlni insuficience
Proteinurie
Klinické
Hypotenze nebo normotenze v pripadé
predchozi hypertenze x
. EKG
:T§ Pseudoinfarktové zmény X
E Nizka voltaz QRS vzhledem k hypertrofii LK b3
Poruchy AV prevodniho systému X
Laboratorni

Elevace NT-proBNP neadekvétni
k zavaznosti 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 b3 b3
Perikardidlni vypotek X X
Sn{ielnyllongitudi,nélni strain s uSetfenim " .
apikélnich oblasti

MR

Subendokardidlni LGE x x
Prodlouzeni hodnot nativniho T1 X X
Zvyseny extracelularni objem X X
Abnormaélni kinetika gadolinia b3 X

AV - atrioventrikularni; EKG - elektrokardiografie; EMB -
endomyokardialni biopsie; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LK -
leva komora; NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B.

-propandikarboxylové (DPD) ¢i hydroxymethylen difos-
fonatu (HMDP), jejichz specificita a pozitivni prediktivni
hodnota se blizi 100 %.

Senzitivita a specificita MR se pohybuje kolem 85 %,
respektive 92 %. Hereditarni formy onemocnéni jsou
diagnostikovany pomoci genetické analyzy. Zlatym stan-
dardem v diagnostice TTR srde¢ni amyloidézy je endo-
myokardialni biopsie se specificitou a senzitivitou blizkou
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Obr. 10 - Diagnostika a lécba srdecni amyloidozy. ATTR - transthyretinova amyloiddza; CMR - srde¢ni magneticka rezonance; DPD - kyseli-
na 3,3-difosfono-1,2-propandikarboxylové; (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).

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

13.6.2 Lécba amyloidozy a srdecniho selhani

Dulezitd je snaha o udrZeni euvolemie, coZz muze byt ale
z davodu snizené poddajnosti komory obtizné. Pokud jsou
pfitomny symptomy srde¢niho selhani, mohou byt poda-
vana klickova diuretika, pfipadné i v kombinaci s antago-
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nisty mineralokortikoidnich receptord, ktera ale muze byt
z dlvodu hypotenze Spatné tolerovana. Beta-blokatory,
digitalis, ACEI, ARB a ARNI nebyvaji rovnéz dobre snaseny
a Casto je z davodu hypotenze ¢i bradykardie nutné jejich
vysazeni. Pouziti blokatorud kalciovych kandla je kontrain-
dikovano.

Infiltrace sini amyloidem vede ke vzniku atridlni myo-
patie a elektromechanické disociace s vysokym rizikem
embolizace. Nemocni se srde¢ni amyloidézou a anamné-
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zou fibrilace sini by méli byt antikoagulovani. Preferova-
nym antiarytmikem je amiodaron.

Lécba AL amyloiddzy je zaloZena na lécbé zakladniho
hematologického onemocnéni chemoterapii, pfipadné
autologni transplantaci kmenovych bunék.

Stabilizace tetramerd transtyretinu a sniZzeni jeho tvor-
by predstavuji zaklad Iécby TTR amyloiddzy. Transplanta-
ce jater a/nebo srdce mlze byt zvazena pouze v pokrodi-
lych stadiich hereditarni TTR amyloidézy. Tafamidis snizil
celkovou mortalitu a hospitalizace z kardiovaskularnich
pfic¢in u kardidlni ATTR amyloiddzy, predevsim u nemoc-
nych ve funké¢ni tfidé NYHA | a Il. Funkéni zlep3eni bylo
patrné jiz po Sesti mésicich, zatimco snizeni mortality vy-
Zzadovalo témér dvouletou lécbu. Intravendzni patisiran
nebo subkutdnni inotersen je mozné zvazit v terapii ne-
mocnych s hTTR polyneuropatii a srde¢ni amyloidézou.

Doporuceni pro Iécbu transthyretinové srdecni amyloidézy

Doporuéent Trida Uroven
P doporuceni  dukazud

Tafamidis je doporucen u pacientl

s diagnézou hTTR srde¢ni amyloidézy ve | B

tfidé NYHA | a Il, k redukci symptom,

hospitalizaci z KV pficin a mortality.

Tafamidis je doporucen u nemocnych

s WtTTR srdecni amyloidézou ve tridé I B

NYHA | a Il k redukci symptomd,
hospitalizaci z KV pricin 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 hemochromatdze (primarni pre-
tizeni Zelezem) nebo po opakovanych krevnich transfu-
zich (sekundarni pretizeni Zelezem). Vedle postizeni
daldich organd dochazi k rozvoji kardiomyopatie, ktera
muUze mit fenotyp dilata¢ni nebo restriktivni kardiomyo-
patie. V diagnostice se vedle laboratornich metod muze
uplatnit CMR, prevence a lécba je zaloZzena na podavani
cheldtd branicich vstifebavani 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 srde¢nich vad je velmi rlznorodéd a komplex-
ni. Extrapolace doporuceni pro |é¢bu srdecniho selhani
neni vzdy zcela jednoducha. Doporuceni pro tuto speci-
fickou skupinu onemocnéni jsou zpracovana ve zvlastnich
doporucenich ESC, na které odkazujeme. Lécba by méla
byt vedena ve specializovanych centrech.

14 Klicova sdéleni

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

Vysetieni natriuretickych peptidd a echokardiografie jsou kli¢covymi
metodami v diagnostice srdecniho selhdni.

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

Implantace ICD je doporucena u vybranych pacientd s HFrEF
ischemické etiologie a ma byt zvazena u pacientl s neischemickou
etiologif srdecni dysfunkce.

Implantace CRT-P/D je doporucena u pacientt s HFrEF, sinusovym
rytmem a LBBB s QRS > 150 ms a ma byt zvazena u pacientli s LBBB
s QRS 130-149 ms a non-LBBB a QRS > 150 ms.

Terapie pokrocilého srdecniho selhani pomoci srdecni transplantace
nebo dlouhodobé mechanické srdecni podpory (MSP) je vhodna
u vybranych pacientt.

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

Diagnoza HFpEF vyzaduje objektivni priikaz 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.

Z4dna lé¢ba (do doby vydani guidelines) neprokazala 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 srde¢nim selhdnim pfi absenci kontraindikaci
by méli byt referovani k transplantaci srdce (OTS) nebo implantaci
MSP jako mostu k OTS nebo jako destinacni terapii.

Akutni srdecni selhani se maze manifestovat ctyfmi hlavnimi
klinickymi obrazy: akutni dekompenzace srdec¢niho selhéni, akutni
plicni edém, selhani pravé komory a kardiogenni sok.

Lécba AHF je zalozena na diureticich k odstranéni kongesce,
inotropni terapii a docasné srdec¢ni podpore k odstranéni periferni
hypoperfuze.

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

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

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

U pacientl s vyznamnou symptomatickou mitralni regurgitaci, kteri
spliuji kritéria studie COAPT, byl mél byt zvazen katetriza¢ni vykon,
zatimco u pacientl s vyznamnou mitrdlni requrgitaci a indikaci

k revaskularizaci by mélo byt zvéazeno 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. Intravendzni podavani
Zeleza pomoci karboxymaltdzy zeleza mé byt zvazeno

u symptomatickych pacientud s EF LK < 45 % a deficitem Zeleza

a u hospitalizovanych pacientt pro srdecni selhani s EF LK <50 %
a deficitem zeleza.

15 Nedostatky v dikazech

1. Definice a epidemiologie
i. Charakteristiky, patofyziologie a diagnéza HFmrEF, HFpEF
ii. Konsenzus o normalnich hodnotach a rozmezi EF LK
iii. Lepsi fenotypizace pacientli s HFpEF
iv. Incidence a prevalence pacientt se zlepsenou funkci levé komory
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2. Diagnéza
i. Uloha biomarker(i se zaméfenim na jejich roli v diagnostice
ii. VySetreni pacientd s asymptomatickou srdecni dysfunkci
iii. Studie biomarkerti 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
ii. Specifické terapie pro HFmrEF a HFpEF s ohledem na fenotypy
iii. Prospektivni studie u pacientt s HFrEF a eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
iv. Lécba specifickych fenotypu srdecniho selhdni: myokarditidy,
kardiotoxicita, dédi¢né KMP, amyloidéza
v. Lé¢ba pacientu se zlepSenou funkci LK
vi. Dukazy o efektu restrikce tekutin, restrikce soli a nutrice
4. Pristrojova a intervencni lécba

i. Indikace 1CD u specifickych podskupin s HFmrEF a HFpEF
a optimalni selekce pacientd 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 1écba chlopennich vad a jeji dopad na kvalitu Zivota
a progndzu pacientl

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

5. Organizace péce
i. Uloha vzdalené monitorace pacientt
ii. Optimalni modely sledovani stabilnich pacientu
iii. Specifické moznosti paliativni péce
6. Pokrocilé srdecni selhani
i. Lepsi definice profilu pacientt 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 |é¢bé pacientl s pokrocilym srde¢nim selhdnim, ktefi
nemohou podstoupit OTS/MSP

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

ii. Pouziti zobrazovacich metod a biomarkert podle mediciny
zalozené na dukazech

iii. Lepsi strategie k odstranéni kongesce a zlepseni organové
perfuze

iv. Identifikace lé¢ebnych postupt s dopadem na prognézu
pacientl po propusténi
v. Novad zarizeni pro kratkodobou srdecni podporu

vi. Definice a |écba zalozena na védeckych dlikazech u pacientl
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 pacientl

iii. Studie se zaméfenim na ulohu katetriza¢ni [é¢by mitrélni
a trikuspidalni regurgitace
9. Nekardiovaskularni komorbidity
i. Studie se zamérenim na kachexii a sarkopenii

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

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

v. Studie se zamérenim na vcasnou diagnostiku a lécbu
kardiotoxicity

vi. Studie se zaméienim 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 Iécbu rdznych typG myokarditidy
vcetné imunosupresivni lécby

iv. Studie se zaméfenim na Ié¢bu riznych forem srde¢ni
amyloidozy

v. Zlepseni definice a Ié¢ba myopatie levé siné

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

V kapitole 16 jsou shrnuty postupy, které jsou v |é¢bé sr-
decniho selhani jednoznacné doporuceny (tfida doporu-

Doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku chronického srdecniho selhani
BNP/NT-proBNP

12svodové EKG

Echokardiografické transtorakalni vysetreni

Rentgen hrudniku

Rutinni krevni testy na komorbidity (véetné kompletniho krevniho obrazu, mo¢i, elektrolytd, funkce $titné 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 Spatné vysetritelnych echokardiograficky.

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

pretizeni Zzelezem/hemochromatdzu.

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

|écbé nebo se symptomatickymi komorovymi arytmiemi.

Kardiopulmonalni zatéZové testy se doporucuji 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 srde¢ni podporu.
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ceni 1) a které jasné nejsou doporuceny (tfida doporuceni
).
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Doporuceni pro lécbu srdecniho selhani se snizenou ejekcni frakci (HFrEF)
Podavani ACEI se doporucuje pacientim s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani a rizika umrti.

Podavani beta-blokatoru se doporucuje pacientdim se stabilnim HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srdec¢ni
selhdni a rizika amrti.

Podavani MRA se doporucuje u pacientd s HFrEF ke sniZeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani a rizika umrti.

Podavani dapagliflozinu nebo empagliflozinu je doporuceno pacientlim s HFrEF ke sniZeni rizika hospitalizaci pro
srde¢ni selhéni a rizika umrti.

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

Diuretika jsou doporucena u pacientt s HFrEF se zndmkami 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 lé¢bu ACEI ¢i ARNI, ke snizeni
rizika hospitalizace a rizika imrti z KV pficin (pacienti by méli rovnéz dostavat beta-blokator a MRA).

Pridani ARB (nebo inhibitoru reninu) ke kombinaci ACEl a MRA se u pacientt se srde¢nim selhdnim nedoporucuje
kvili zvysenému riziku rendlni dysfunkce a hyperkalemie.

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacient(, ktefi se zotavili z epizody
komorové arytmie vyvoldvajici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se prfedpoklada preziti delsi nez jeden rok

v dobrém funkcnim stavu, pfi absenci reverzibilnich pticin nebo pokud ke komorové arytmii nedoslo < 48 h po
infarktu myokardu.

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientl se symptomatickym
srde¢nim selhanim (tfidy NYHA II-1ll) ischemické etiologie (pokud neprodélali infarkt myokardu v pfedchozich 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
prognézu.

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

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientli se srdecnim 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 pacientd s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo Sitku QRS,
u nichz je indikovana stimulace komor pro AV blokady vyssiho stupné (vcetné pacientt 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 blokady vyssiho stupné.

Doporuceni pro lécbu pacienttl se srde¢nim selhanim se zachovanou ejekéni frakci (HFpEF) a pacientu se srdecnim selhanim s mirné snizenou
ejekeni frakci (HFmrEF)

U pacientt s HFmrEF a kongesci se doporucuji diuretika ke zmirnéni symptomu a zndmek srdec¢niho selhani.

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

U pacientt s HFmrEF a kongesci se doporucuji diuretika ke zmirnéni symptomd a zndmek srdecniho selhani.
Doporuceni pro prevenci chronického srdecniho selhani

Lécba hypertenze je doporucena k prevenci nebo oddaleni rozvoje srdecniho selhédni a k prevenci hospitalizaci pro
srdecni selhdni.

Lécba statiny se doporucuje u pacientd s vysokym KV rizikem nebo s KV onemocnénim s cilem zabrénit vzniku
srdecniho selhdni nebo jeho oddaleni a k prevenci hospitalizaci pro srde¢ni selhani.

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

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

Dalsi doporuceni pro vedeni lécby chronického srdecniho selhani

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

LSelf-management” [écby vede ke snizeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani a rizika umrti.

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

Cviceni se doporucuje vsem pacientiim, ktefi jsou toho schopni, za Ucelem zlepseni tolerance zatéze a celkové
kvality Zivota a snizeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu pacientti s pokrocilym srdec¢nim selhdnim

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 pacientt s pokrocilym srdecnim selhanim, ktefi jsou refrakterni
k medikamentézni/pfistrojové terapii a ktefi nemaji absolutni kontraindikace.

Doporuceni pro lécbu pacientti s akutnim srde¢nim selhanim

U pacientl s AHF a s hodnotami SpO, < 90 % nebo PaO, < 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 pacientl s AHF pfijatych se symptomy/zndmkami retence tekutin se ke zmirnéni symptom@ doporucuje i.v.
podavani klickovych diuretik.

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

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

Nedoporucuije se rutinni uzivani opiatud s vyjimkou vybranych pacientt s tézkou/nezvladatelnou bolesti nebo
Uzkosti.

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

Doporuceni pro vedeni lécby pacientti po hospitalizaci pro srdecni selhani

Pred propusténim pacientd hospitalizovanych pro srdecni selhani je doporuceno peclivé zhodnoceni k vylouceni
pretrvdvajicich zndmek kongesce a optimalizace peroralni lécby.

Pred propusténim je doporuceno zahajit podavani peroralni lécby zalozené na dikazech.

Casna kontrola je doporuéena 1-2 tydny po propusténi ke zhodnoceni znamek kongesce, tolerance Iéké a zahajeni
a/nebo titraci Iécby zalozené na dukazech.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientl se srdecnim selhanim a fibrilaci sini

Dlouhodoba lé¢ba peroralnimi antikoagulancii se doporucuje u vsech pacientt s fibrilaci sini a srde¢nim selhdnim
a se skore CHA,DS,-VASc > 2 u muzl nebo > 3 u zZen.

U pacientt se srdecnim selhanim se doporucuji prednostné piima peroralni antikoagulancia pred antagonisty
vitaminu K, s vyjimkou pacientt se stredné tézkou nebo tézkou mitralni stenézou nebo mechanickou chlopenni
nahradou.

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

Lécba antiarytmiky flecainidem, encainidem, disopyramidem, dronedaronem a D-sotalolem se z bezpecnostnich
divodil nedoporucuje.

Diltiazem nebo verapamil se u pacientt s HFrEF nedoporucuji, protoze zvysuji riziko zhorseni srdecniho selhani
a riziko hospitalizaci pro srdecni selhani.

Doporuceni pro lécbu pacientt se srde¢nim selhanim a aortalni stendzou

Intervence aortélni chlopné (TAVI nebo chirurgicka nahrada aortalni chlopné) se doporucuje u pacientt se srdecnim
selhdnim a zédvaznou aortélni stenézou s vysokym gradientem ke snizeni Umrtnosti a zlepseni priznaku.

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

Doporuceni pro lécbu pacientt se srde¢nim selhanim a diabetem

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se doporucuji u pacientd
s DM 2. typu s rizikem kardiovaskuldrnich ptihod k redukci hospitalizaci pro srde¢ni selhani, zavaznych
kardiovaskularnich pfihod, terminélniho selhani ledvin a imrti 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 pficin.

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

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

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

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu pacienttl se srde¢nim selhdnim a spankovou apnoi

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

Doporuceni pro lécbu pacienttl se srdecnim selhanim a artritidou

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

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

Doporucuje se, aby pacienti s nadorovym onemocnénim a zvysenym rizikem kardiotoxicity (s anamnézou nebo

rizikovymi faktory kardiovaskuldrniho onemocnéni, predchozi kardiotoxicitou nebo expozici kardiotoxickym C
|atkdm) podstoupili pred planovanou protinddorovou terapii kardiovaskuldrni zhodnoceni, preferencné

kardiologem se zkusenostmi/zajmem o kardioonkologii.

Doporuceni pro lécbu pacientt se srdecnim selhanim 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 pacientt s ,wild-type” formou srde¢ni TTR amyloiddzy ve tfidé NYHA | nebo II

ke snizeni symptomd, hospitalizaci z kardiovaskularnich pricin a mortality.
ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptortl AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptort a neprilysinu; AHF — akutni srde¢ni selhani; BNP — natriureticky peptid typu B; COX-2 - cyklooxygendza 2; DM - diabetes mellitus; DPP-4
- dipeptidyl peptidaza 4; EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin; HFmrEF - srde¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci (heart
failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF - srdec¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci (heart failure with preserved ejection fraction);
HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakcei (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-VASc - skore 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 - intraaortélni balonkova kontrapulsace; KMP - kardiomyopatie;
LK - levé komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; MR — magneticka rezonance; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptor(i; NSA -
- optimalni farmakologicka Iécba; PaO, — parcialni tlak kysliku; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2; SpO, — transkutanni saturace kyslikem;

TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; TSAT - saturace transferinu Zelezem; TTR - transtyretin; VAD - mechanicka srde¢ni podpora
(ventricular assist device).

. . Literatura*
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ceni kvality péce, v¢etné procestl péce a klinickych vysled- S. Hoes AW, Jaarsma T, Jankowska EA, Lainscak M, Lam CSP.
ka. Role indikatora kvality pfi zlepsovani kvality je jako Lyon AR, McMurray JJV, Mebazaa A, Mindham R, Muneretto
takova stéle vice uznavana a pfitahuje zdjem zdravotnic- C, Piepoli MF, Price S, Rosano GMC, Ruschitzka F, Skibelund AK;
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kardiovaskularni pece. Metodika, dle které jsou indikato- heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) with
ry kvality ESC vyvijeny, byla zvefejnéna a jejich navrh pro the special contribution of the Heart Failure Association (HFA)
oblast péée o) pacienty se srde¢nim selhdanim lze nalézt of the ESC. Originalni verze je volné dostupna na webu https:/
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pavod textu doporucenych postupd v Casopise Eur J Heart Fail 2022;24:4-131. doi: 10.1002/ejhf.2333.

* Vsechny dalsi odkazy lze nalézt v pavodnim
fulltextovém dokumentu ESC."
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