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Historie Ceské kardiologické spoleénosti
a hlavni mezniky kardiologie

Ceskoslovenska (a fakticky i Ceska - viz dale) kardiologic-
ka spole¢nost (CKS) byla zaloZena 13. prosince 1929 v Pra-
ze a o jeji zaloZzeni se nejvice zaslouzil Vaclav Libensky,
ktery se také stal jejim prvnim prezidentem. Ceskoslo-
venskd kardiologickd spole¢nost byla zaloZena jako dru-
ha v Evropé a tfeti na svété. American Heart Association
vznikla jako prvni na svété v roce 1924, prvni v Evropé
byla Némecka kardiologickd spolecnost, zaloZzend v roce
1927. Teprve pét let po jejim zalozeni, v roce 1934, vznikly
dal3i kardiologické spole¢nosti v Argentiné, Italii a v Nizo-
zemsku. V roce 1937 pak vznikly kardiologické spole¢nosti
ve Francii a Velké Britanii.

Nejprve ke sloZzeni prvniho vyboru. Je zajimavé si pfi-
pomenout jeho interdisciplinarni slozeni, i kdyz jesté
neodpovidalo skutecnosti (napf. kardiochirurgie jesté
neexistovala). Jednatelem byl zvolen kardiolog Josef
Brumlik (ktery pozdéji emigroval pfed nacismem do
USA a pak do Mexika, kde patfil mezi zakladatele Na-
rodniho kardiologického ustavu v Mexico City). Mezi
dalsi ¢leny patfili: mistopredsedové Bohuslav Boucek
— farmakolog, Antonin Hanak - fyziolog a Kristidn Hy-
nek — internista. Pokladnikem byl patolog Vaclav Jedli¢-
ka. Interdisciplindrni slozeni prvniho vyboru je patrné
i z prehledu dalsich ¢lent vyboru: Josef Jerie — porod-
nik, Arnold Jirdsek — chirurg, Stanislav Mentl - kardio-
log, Vladislav Mladé&jovsky — balneolog, Jan Rehof - in-
ternista, Alois Velich — patofyziolog a Klement Weber
— internista-kardiolog.

Slozeni vyboru bylo kompletné ceské, proto lze oprdv-
néné rok 1929 povazovat za rok vzniku Ceské kardiolo-
gické spolecnosti (byt ta podle nadzvu vznikla az po fede-
ralizaci statu).

Jiz v roce 1932 se vzdal funkce ve vyboru A. Velich
a na jeho misto byl zvolen slovensky internista-kardiolog
J. Sumbal z Bratislavy. Je tfeba pfipomenout, Zze zUstal
¢lenem vyboru ve funkci mistopfedsedy i po roce 1939
v dobé 2. svétové valky.

Historickym meznikem byl prvni mezinarodni kardio-
logicky kongres, konany v roce 1933 v Praze, za cestné-
ho predsednictvi prezidenta republiky T. G. Masaryka.
Prezidentem kongresu byl samoziejmé Vaclav Libensky.
V cestném predsednictvu zasedli reprezentanti anglic-
ké kardiologie Thomas Lewis a francouzské kardiologie
Louis Henri Vacquez. Kongresu se Ucastnilo 191 Iékard,
z nichz 43 bylo ze zahranidi.

Svétové prvenstvi tohoto kongresu je uzndvano celo-
svétové. Kdyz jsem predndsel a predsedal v roce 1974 na
Svétovém kardiologickém kongresu v Buenos Aires, vitalo
mne 1. kongresové Cislo bulletinu, kde byla na prvni stra-
né fotografie panoramatu Prahy véetné textu pfipomina-
jiciho tento nas kongres pred 45 lety.

Po nahlém umrti prof. V. Libenského v roce 1938 se stal
druhym predsedou Klement Weber.

Dal3imi prezidenty Ceskoslovenské kardiologické spo-
le¢nosti byli: Stanislav Mentl (1942-1946), Frantisek Her-
les (1946-1951), Klement Weber (1951-1955), Vlado Ha-
viar (1955-1959), Pavel Lukl (1959-1971).

V roce 1968 v souvislosti s federativnim usporada-
nim Ceskoslovenska vznikla samostatna Slovenska kar-
diologicka spolecnost (17. 5. 1968 v Bratislavé). Predse-
dy Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS) byli Pavel Lukl
(1959-1971), Zdenék Reinis (1971-1981), Vladimir Dufek
(1981-1990), Vladimir Stanék (1990-1995), Roman Cer-
bak (1995-1999), Jaromir Hradec (1999-2005), Michael
Aschermann (2005-2008), Vaclav Chaloupka (2008-2011),
Petr Widimsky (2011-2015).

V roce 1964 se dostalo Cs. kardiologické spoleénosti
cti, Ze byla povérena usporadanim IV. evropského kardio-
logického kongresu. Mladi ¢tendfi se prdvem ptaji, proc
teprve Ctvrty? Do roku 1985 se konaly evropské kongresy
jen jednou za ¢tyti roky. Organizace i sestaveni programu
spocivalo prevazné v rukou pfislusné narodni kardiologic-
ké spolec¢nosti. Teprve od druhé poloviny 80. let se zacaly
konat kongresy Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC)
kazdym rokem.

Prezidentem IV. kongresu ESC v Praze v roce 1964 byl
Pavel Lukl, jednatelem H. Kafka. Kongresu se ucastnilo
pres 2 000 odbornikd z 31 zemi, celkova ucast i s rodin-
nymi prislusniky cinila 2 200 osob. Pfihlaseno bylo 525
sdéleni. Hlavnim pfednaskovym salem byl velky sal Rudol-
fina; dalsi saly kongresu byly jednak v Rudolfinu, jednak
na Pravnické fakulté Univerzity Karlovy.

Kongresu se ucastnil i O. Klein, ktery jako prvni na svété
pouzil v Praze v roce 1929 (na tehdejsi némecké Iékarské
fakulté) srdec¢ni katetrizaci k ziskani udaji o funkci srdce
(minutovy srdecni vydej podle Ficka). | kdyZ své udaje uve-
fejnil ve stejném roce v ¢asopise Midnchener Medizinische
Wochenschrift 1929/1930, bohuzel se nedockal Nobelovy
ceny, udélené v roce 1956 za srdecni katetrizace. Mluvil
perfektné Cesky a na IV. kongres ESC pfijel az z Argentiny.
Pfed nacismem uprchl tésné pred obsazenim Prahy nacis-
ty za pfispéni britského vyslanectvi. Seznamil mne s nim
tehdy C. Svor¢ik, ktery znal mdj piehledny ¢lanek o plicni
cirkulaci (1959), kde jsem O. Kleina uvedI. Bylo to nesmir-
né prijemné setkdani, pfi rozhovoru hodnotil velmi kladné
uroven Ceskych a slovenskych kardiologt.

Z vyznamnych mezinarodnich akci jmenujme symposi-
um o patogenezi hypertenze, konané ve spolupraci se
Svétovou zdravotnickou organizaci v Praze v roce 1959
(sbornik vy3el v roce 1961, Ustav pro choroby obé&hu krev-
niho [UCHOK], J. Brod). Slo o prvni vyznamnou mezina-
rodni kardiologickou akci po roce 1948.

Vyznamné byly také mezinarodni angiologické kon-
gresy. V Praze se konaly tfi. Prvni, IV. mezinarodni an-
giologicky kongres (prezidentem kongresu byl B. Prusik)
byl pofadan v roce 1961, druhy, XI. mezinarodni angiolo-
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gicky kongres (prezident Z. Reinis) se konal v roce 1978
a organizovala jej angiologickd sekce Ceskoslovenské
kardiologické spole¢nosti ve spolupraci s Mezindrodni an-
giologickou unii v roce 1978. Treti, XXV. mezindrodni an-
giologicky kongres (Slo o Svétovy angiologicky kongres)
organizovany v Praze se konal v roce 2012. Organizovala
jej Ceska angiologicka spole¢nost a prezidentem kongre-
su byl K. Roztocil.

Mezi vyznamné mezinarodni akce patfila symposia
o plicni cirkulaci, pofadana Ceskoslovenskou spole¢nosti
pro fyziologii a patologii dychani spolu s CKS, pod zastitou
ESC. Ta se konala v Praze v pétiletych odstupech celkem
sedmkrat — v letech 1969, 1974, 1979, 1984, 1989, 1994
a 1999 (koordinatofi J. Widimsky, A. Oufednik, J. Herget).
Sborniky symposii byly uverejnény ve Svycarském nakla-
datelstvi S. Karger v Basileji v fadé Progress in Respiration
Research (rocniky 5, 9, 13, 20, 26). Posledni dvé symposia
jiz tiskem vydana nebyla pro vysoké financ¢ni naroky nakla-
datele. Symposia méla vzdy pozoruhodnou mezindrodni
Ucast, prvniho se napf. aktivné ucastnil nositel Nobelovy
ceny za srdecni katetrizace André Cournand z New Yorku.

Doposud nejvétsi mezinarodni akci byl Svétovy a sou-
Casné Evropsky kongres o hypertenzi, konany v Praze
v Kongresovém centru ve dnech 23.-27. ¢ervna 2002 za
Ucasti téméF 8 000 odbornikd. Pofadateli byly Ceska spo-
le¢nost pro hypertenzi, European Society for Hyperten-
sion a International Society for Hypertension.

B Historie srdecni katetrizace v Praze
po 2. svétové valce

Jan Brod a Zdenék Fejfar zahajili v roce 1947 pravostranné
srdec¢ni katetrizace na I. interni klinice Fakultni nemocni-
ce v Praze 2 a uverejnili origindlni prace o patofyziologii
neurohumoralnich faktort v patogenezi srde¢niho selha-
ni. Objevili mechanismus vzniku nykturie u chronického
srde¢niho selhani. Ta je zpUsobena podle Broda a Fejfara
zvysenim pratoku krve ledvinami v noci (ktery také urcova-
li) (Brod J, Fejfar Z. The origin of oedema in heart failure.
Quart J Med 1959;19:187-237).

V dalsi praci pak studovali vliv vasodilatatoru di-
benaminu, po némz u srde¢niho selhani klesa krevni tlak
i periferni cévni odpor a stoupd zarovern minutovy srde¢ni
vydej a zlep3uje se prokrveni ledvin. Objevili vliv neurohu-
moralnich faktord vyvolanych vasodilatacni terapii, ktera
byla zavedena do klinické praxe az o 25 let pozdéji (Brod
J, Fejfar Z, Fejfarova M. The role of neurohumoral factors
in the genesis of renal hemodynamic changes in heart fai-
lure. Acta Med Scand 1954,148:273-280).

Dalezitou roli sehraly ve vyvoji nasi kardiologie nékte-
ré ustavy a kliniky. V roce 1951 byl zalozen Ustav pro cho-
roby obéhu krevniho iniciativou MUDr. Frantiska Krieg-
la, tehdejsiho naméstka ministra zdravotnictvi. Prvnim fe-
ditelem byl Klement Weber, druhym Jan Brod, ktery byl
zaroven predsedou védecké rady ustavu. Klement Weber
byl autorem knihy o arytmiich vydané v roce 1929, ddvno
pred tim, nezli se arytmie staly jednou z nejdulezitéjsich
asti kardiologie. Ustav pro choroby obéhu krevniho byl
tretim vyzkumnym Ustavem kardiovaskularnich onemoc-
néni na svété. Prvnim se stal Narodni kardiologicky ustav
v Mexico City, ktery vznikl 1944 za pomoci ¢eského kar-
diologa doc. Brumlika. Druhym byl National Heart, Lung
and Blood Institute v USA, v Bethesdé, vznikly v roce 1948.

V roce 1977 bylo zaloZzeno v Praze-Motole Détské kar-
diocentrum, které sehrdlo vyraznou roli v rozvoji détské
kardiologie a kardiochirurgie (M. Saméanek).

B Pocatky ceské kardiologie

Dlouho, aZ do roku 1989 existovalo v Ceské republice
jen pét kardiocenter pro kardiochirurgii (Institut klinické
a experimentalni mediciny v Praze, VSeobecnd fakultni
nemocnice v Praze 2, FN Hradec Kralové, FN Brno a Dét-
ské kardiocentrum v Praze-Motole). V Brné proved! J. Na-
vratil prvni operaci v mimotélnim obéhu u nas, v Hradci
Kralové pak J. Bedrna byl prvnim kardiochirurgem u nas,
jenz provedl operaci mitralni vady.

V IKEM pak rozvinuli J. Hejhal a P. Firt korondrni chirurgii.

Za zminku stoji jisté také ucast nasich odborniki ve
vyborech evropskych spolec¢nosti. V ESC byl Pavel Lukl
prezidentem v letech 1968-1972 a poté byl zvolen v roce
1972 v Madridu cestnym predsedou ESC. Jifi Widimsky byl
zvolen ¢lenem vyboru ESC pro obdobi 1976-1980 a poté
byl viceprezidentem ESC v letech 1980-1984. Jaromir Hra-
dec byl ¢lenem vyboru ESC v letech 2000-2002. Na kon-
gresu ESC v Mnichové v roce 2004 byl zvolen do vyboru
ESC Petr Widimsky, ktery byl ¢lenem vyboru ESC v letech
2004-2006, a poté byl zvolen viceprezidentem ESC na ob-
dobi 2006-2008. Clenem vyboru ESC byl také J. Kautzner
v obdobi 2010-2012.

V Mezinarodni angiologické unii byl Bohumil Prusik
prezidentem v letech 1961-1964 a Zdenék Reini$ rovnéz
prezidentem v letech 1978-1982. Karel Roztocil se stal ge-
neralnim sekretarem této unie v roce 2004 a prezidentem
Mezinarodni angiologické unie v letech 2012-2014. Cleny
vyboru v minulosti byli rovnéz Jifi Linhart a Josef Pokorny.

V soucasné dobé je J. Pitha generdlnim sekretarem Me-
zindrodni angiologické unie.

V Evropské spolec¢nosti pro hypertenzi byla R. Cifkova
generdlnim sekretafem v letech 1999-2005 (¢lenkou vy-
boru byla jiz od 1997).

Od roku 1990 doslo k obrovskému rozmachu ceské
kardiologie, ktery se projevil vznikem 21 center inter-
vencni kardiologie s nonstop provozem a vznikem dalsich
kardiochirurgickych pracovist, jejichz pocet dosahuje 13.
Doslo k mimoradné rychlému vzrlstu poctu koronaro-
grafii, koronarnich angioplastik a stentd na jeden milion
obyvatel. Tim jsme v poctech vykon( predstihli nékteré
staty zapadni Evropy, napf. Velkou Britanii, Italii a nékte-
ré dalsi. V 1é¢bé akutniho infarktu myokardu zaujimame
procentem nemocnych lécenych perkutanni transluminal-
ni korondrni angioplastikou (PTCA) a stenty prvni misto
na svété. Je to jisté castecné zasluhou studii PRAGUE-1
a PRAGUE-2 (P. Widimsky).

Doslo také k vyraznému nardstu kardiochirurgickych ope-
raci a prudky rozvoj zaznamenala také nase arytmologie.

Vyrazné se zlepsila i farmakoterapie nemocnych po in-
farktu myokardu a lé¢ba hypertenze. Skoda, Zze nedoslo
také k radikalnimu snizeni koufeni (vyznamné mirné po-
kleslo jen u muzu).

Je tfeba téZ vzpomenout nase zastupce ve Svétové zdra-
votnické organizaci, Zderika Fejfara a Zbynka Pisu, ktefi
v Zenevé vedli kardiovaskularni oddéleni a snazili se pfi
tom také podporovat mezinarodni styky nasi kardiologie.

Diky také patfi tém ceskym kardiologdm, ktefi ze za-
hranici, kam odesli v letech 1948-1970, pomahaji nava-
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zani dllezitych kontaktu i skoleni nasich mladych kardio-
logt. Patfi mezi né napf. P. Hamet, O. Kichel a J. Fodor
z Kanady, A. Schirger, J. Klima a L. P. Novadk z USA, M.
Malik a J. Stark z Velké Britanie, P. Jerie ze Svycarska, S.
Daum z Némecka a dalsi.

Tento ¢lanek chce pripomenout mezindrodni aktivity
Ceskoslovenské, Ceské a Slovenské kardiologické spole¢-
nosti v minulosti a kratce se zamyslet i nad dny pfistimi.
Mame fadu vynikajicich mladych kardiologl a je jen na
nich, zda se budou podilet na kongresech Evropské kar-
diologické spolecnosti. MUzeme také doufat, Ze i Praha
se stane zase jednou mistem konani velkého Evropského
kardiologického kongresu.

B Rozvoj kardiologie ve svétle mych 60 let
aktivni Iékarské prace

Promoval jsem v roce 1951 a mistenkovym fizenim jsem
byl poslan do kraje Karlovarského. Diky mym prateldm se
mi podafilo zlstat pracovat v krajské nemocnici v Karlo-
vych Varech. Budu porovnavat nyni své zkusenosti v roce
1951 z prace na internim oddéleni s vyvojem kardiologie
béhem 60 let. Soustfedim se na oblast Ié¢by akutniho ko-
rondrniho syndromu, lécby arytmologické, |écby hyper-
tenze a lécby srdecniho selhani.

B Lécba akutniho koronarniho syndromu

Pfred 60 lety neexistovala specifickd lé¢ba akutniho in-
farktu myokardu. Pacienti byli Iéceni pouze tfitydennim
klidem na 1Gzku, nitraty, diuretiky a kyslikem. Byli rozmis-
téni mezi ostatnimi pacienty na ldzkovych internich oddé-
lenich. Mortalita na IM byla tehdy vysoka a pohybovala se
kolem 30 %. Teprve pozdéji doslo k objevu koronarnich
rizikovych faktort zasluhou Framinghamské studie, ktera
ukazala, Ze mezi nejdulezitéjsi koronarni rizikové faktory
patii hypertenze a cholesterol. Jejich 1écba vedla k poklesu
vyskytu ischemické choroby srdecni v populaci. Teprve od
roku 1961 zacaly vznikat korondrni jednotky, které sou-
stredily péci o pacienty ve specidlnich jednotkach, které
umoznovaly kontinudlni monitorovani EKG, srdec¢ni resus-
citaci a externi defibrilaci. Koronarni jednotky snizily mor-
talitu o polovinu. U nés vznikla prvni koronarni jednotka
v roce 1968 v krcskych vyzkumnych ustavech zasluhou J.
Hammera (kardiologa) a J. Budy (kardiochirurga). Dal$im
pokrokem bylo zavedeni koronarografie do klinické praxe
(prvni provedl| F. M. Sones, Jr.).

Koronarografie a levostranna ventrikulografie se staly
standardni diagnostikou umoznujici posoudit funkci srdce
jako pumpy a anatomii korondrnich cév a tvorily zéklad
pro rozvoj chirurgické revaskularizace vyzadujici spolupra-
ci kardiochirurgt, kardiologt a anesteziologu.

U nas stali L. Hejhal, P. Firt a J. Fabian z IKEM u zrodu
koronarni chirurgické [é¢by ICHS.

Rozvoj invazivni |é¢by brzy nasledoval a opiral se o pio-
nyrskou praci A. Griintziga ze Svycarska. Andreas Griintzig
je povazovan za otce perkutanni intervencni kardiologie.

Pocatecni technika zahrnovala balonkovou angioplasti-
ku, ndsledovanou vloZzenim kovovych a pozdéji léky vylu-
Cujicich stenta.

V 70. letech poklesla hospitaliza¢ni mortalita na pfribliz-
né 15-20 %.

Dulezity byl rozvoj revaskulariza¢ni 1é¢by. V roce 1976
provedl Chazov se spolupracovniky revaskularizaci vstfi-

kem fibrinolytika do postizené koronarni tepny. Brzy poté
se ukazalo nitrozilni podani fibrinolytika jako stejné ucin-
né. Studie ISIS-2 ukdzala, Ze nitrozilni podani streptokina-
zy dokaze snizit relativni riziko umrti na IM o 20 % a sou-
Casné podani kyseliny acetylsalicylové pak snizi relativni
riziko také o 20 %.

V roce 1993 byla prokazana superiorita primarni perku-
tanni koronarni intervence (PCl) oproti fibrinolyze v 1é¢bé
akutniho IM (Ziljstra, et al., Grines, et al., Gibbons, et al.
—NEJM, 1993).

Kombinace angioplastiky nebo stentl s novymi anti-
agregancii (napt. P2Y,,a blokatory desti¢ckovych receptort
pro glykoprotein IIb/llla) snizila déle hospitaliza¢ni morta-
litu o pFiblizné 7 %. Ucinek této lécby véetné komorové
defibrilace zavisi na kratkosti intervalu mezi pocatkem
symptomU a pfijezdem na katetriza¢ni jednotku.

Studie PRAGUE-1 ukézala, Ze je vhodnéjsi transport ne-
mocnych s akutnim IM do kardiocenter nezli fibrinolyticka
lé¢ba v misté. V Ceské republice pak doslo k prudkému roz-
voji kardiocenter majicich i kardiochirurgickou |écbu a také
kardiocenter jen s moznosti PCl bez kardiochirurgie.

V soucasné dobé existuje 11 kardiocenter majicich moz-
nost kardiochirurgické lécby: VFN Praha 2, FN v Motole,
FN Kralovské Vinohrady, IKEM, Nemocnice Na Homolce,
FN Hradec Kréalové, Nemocnice Ceské Budéjovice, FN PI-
zen, CKTCH Brno, FN Olomouc, FN Ostrava a Nemocnice
Tfinec-Podlesi.

Dale existuje fada center s moznosti PCl bez kardiochi-
rurgie (napf. Liberec, Usti nad Labem, Karlovy Vary, Par-
dubice, Jihlava, Brno-Bohunice, Méstska nemocnice Ostra-
va, Bulovka, UVN Praha).

Dulezity byl také objev LDL receptorl a nejucinnéjsich
hypolipidemik pfi snizovani LDL cholesterolu - statin(.
V roce 1994 byla uverejnéna prvni, randomizovand, dvo-
jité zaslepena studie se simvastatinem — studie 4S proka-
zujici u 4 444 pacientl po IM snizeni relativniho rizika cel-
kové mortality o 36 % a koronarni mortality o 42 %. Plati
zdsada, Ze ¢im nizsi Urovné LDL cholesterolu dosdhneme,
tim lepsi je vysledek. Proto jsou cilové hodnoty LDL chole-
sterolu jiz v sekundarni prevenci < 1,8 mmol/l. Objevila se
studie dokladajici, Ze pokud nestaci maximalni tolerovana
davka statin( (atorvastatinu nebo rosuvastatinu), k dosa-
Zeni tohoto cile |ze vyuZit kombinaci statinu s ezetimibem.
Intenzivné se také studuje vyznam pouziti statint v pri-
marni prevenci ICHS na podkladé vysledkt 20letého sledo-
vani studie West of Scotland Coronary Prevention Study.

B Rozvoj arytmologie
V 50. letech byly moZnosti [é¢by arytmii omezené. Omezo-
valy se na chinidin a digoxin.

Postupné se rozvijely moznosti farmakoterapie obje-
vem beta-blokatord, amiodaronu, flecainidu, encainidu,
moricizinu a dalSich antiarytmik.

Z antiarytmik se osvédcila pouze antiarytmika tridy Il
— beta-blokatory, a tfidy Ill - amiodaron a D,L-sotalol. An-
tiarytmika I. tfidy, jako jsou encainid, flecainid a moricizin,
byla sledovana ve studiich CAST | a CAST Il (Cardiac Ar-
rhythmia Suppression Trial Investigators). Tyto studie totiz
ukazaly, Ze antiarytmika tfidy | podle Vaughana-William-
se maji nejen antiarytmické, ale bohuzel také proarytmic-
ké ucinky. Riziko proarytmickych ucinkd je zejména vyssi
u nemocnych s dysfunkci levé komory.
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B Nefarmakologicka lécba
J. Peleska v IKEM v 60. letech vyvinul prvni zevni defibrilaci
a také prvni implantabilni kardiostimulator.

Mezi indikace docasné stimulace patfi:

a) dysfunkce sinusového uzlu,

b) AV blokada llI. stupné,

c) AV blokada Il. stupné (nejcastéji pfi AV blokadé 2 : 1
nebo vyssiho stupné -3:1,4: 1 atd.),

d) raménkova blokada (trifascikularni blokada projevu-
jici se na EKG jako intermitentni AV blokada nebo
alternujici raménkova blokada).

J. Fabian v IKEM zaved| v roce 1984 prvni implantabilni

defibrilator vyvinuty v USA Mirowskim.

Mezi nejcastéjsi indikace k implantaci defibrilatoru (im-
plantabilniho kardioverteru-defibrilatoru — ICD) patfi:

a) srde¢ni zastava na podkladé komorové tachykardie

nebo fibrilace komor,

b) hemodynamicky netolerovana komorova tachykardie,

) synkopa pacienta s EFLK <40 % bez jiné zjevné pficiny,

d) IM pred vice nez 40 dny s vyslednou systolickou dys-
funkci LK s EFLK <30 %.

K 1é¢bé komorovych arytmii patii ale také farmakote-
rapie (beta-blokatory a amiodaron), z nefarmakologické
lécby pak katetrizac¢ni ablace, chirurgicka lécba. Katetri-
zacni ablace arytmogenniho substratu, vétSinou v oblas-
ti poinfarktové jizvy a jejim okoli, predstavuje zpravidla
kurativni metodu komorovych arytmii. Moderni abla¢ni
techniky s vyuzitim elektroanatomického mapovani zvy-
Suji Uspésnost ablac¢nich vykond. Nemocni s monomorfni
komorovou tachykardii, s ¢astou komorovou extrasystolif
vedouci ke zhorseni funkce LK, ale i pacienti refrakterni
na antiarytmické léky by méli byt doporuceni na speciali-
zované pracovisté se zvazenim katetrizacni |écby.

V CR se nefarmakologickou lé¢bou arytmii zabyva hlav-
né J. Kautzner z IKEM a M. Tédborsky z FN Olomouc.

K nefarmakologické Iécbé arytmii patfi dale srdecni re-
synchronizac¢ni lé¢ba dullezita spolu s ICD zejména v |é¢bé
srde¢niho selhdani. Asi 20-25 % pacientu se systolickym sr-
decnim selhanim ma prevodni poruchu ve formé rozsireni
komplexu QRS a rozvoje raménkové blokady, nejcastéji ve
formé blokady levého Tawarova raménka. Zpozdéni elek-
trické aktivace volné lateralni a posterolateralni stény levé
komory pfi blokddé levého Tawarova raménka vede ke
vzniku mechanické dyssynchronie, tedy ke zpozdéni efek-
tivity kontrakce levé komory, zvyseni energetické naroc-
nosti srde¢niho stahu a zhor3eni srdecniho selhani.

Pristroje pro resynchronizac¢ni 1é¢bu srdecniho selhani
jsou kardiostimulatory nebo defibrildtory umoznujici elek-
trickou resynchronizaci srde¢niho stahu pomoci treti elek-
trody zavadéné do jedné z levokomorovych Zilnich vétvi
korondrniho sinu a synchronni nebo sekvenc¢ni stimulace
levé i pravé komory. Siriovd elektroda se implantuje do
obvyklé lokalizace v pravé sini. Malym rizikem je disekce
koronarniho sinu pfi zavadéni levokomorové elektrody.

B Lécba hypertenze

Ve 30. letech 20. stoleti bylo mozné cist na strankach Bri-
tish Medical Journal toto zvlastni tvrzeni: ,Je lepsi nevédét
o zvyseni krevniho tlaku. Nalezne-li se u pacienta naho-
dou krevni tlak vysoky, bude se jesté snazit néjaky blazen
jej snizit!” Celou fadu desetileti panovala predstava, Ze
hypertenze je zplsobena arteriosklerotickym onemocné-

nim cév, a tudiz jakakoliv snaha o snizeni krevniho tlaku
u nemocnych s hypertenzi mlize nemocného ohroZzovat
vznikem ischemickych zmén organ0.

V dobé mych lékarskych zacatkd nebyla zndma ucin-
na lécba hypertenze. Pouzivala se pouze $patné snasena
Kempnerova ryzova neslana dieta, chirurgicka sympatekto-
mie, ganglioblokatory, infuze novocainu, |azeriska lécba aj.

Maligni prabéh hypertenze nejlépe ilustruje hyperten-
ze prezidenta Spojenych statl americkych F. D. Roose-
velta. V roce 1935 mél prezident Roosevelt normdlni TK
—135/78 mm Hg. O dva roky pozdéji vSak jeho TK stoupl
a ¢inil 162/98 mm Hg. V roce 1941 doslo k dalsi progresi
hypertenze na hodnoty 188/105 mm Hg. V bfeznu 1944
byla hodnota TK F. D. Roosevelta 186/108 mm Hg. V té
dobé byly téz zjistény EKG znamky hypertrofie levé komo-
ry, rtg zndmky srdecni dilatace a ¢etné lakundrni mozkové
infarkty. V roce 1944 vznikly téz znamky srde¢niho a led-
vinného selhani.

Hypertenze se dale zhorSovala a tésné pred Jaltskou
konferenci byly naméreny hodnoty TK 260/150 mm Hg.
12. dubna 1945 zacal prezident Roosevelt ndhle pocitovat
silné bolesti hlavy v okcipitdlni oblasti a o nékolik minut
pozdéji upadl do bezvédomi. Roosevelt byl v hypertenzni
krizi a jeho TK byl 300/190 mm Hg! Nékolik hodin poté pre-
zident zemrel ve véku pouhych 63 let na mozkové krvéaceni.

Tento pribéh hypertenze prezidenta F. D. Roosevelta
ukazuje postupujici progresi hypertenze z plvodné jen
mirné hypertenze do stfedné tézké hypertenze. Neschop-
nost ucinné antihypertenzni léc¢by vedla ke vzniku orga-
novych zmén — dusledkdim neucinné Iécené hypertenze,
na EKG vznikl obraz hypertrofie levé komory a srde¢ni di-
latace na rtg hrudniku. Posléze doslo k malignimu zvratu
hypertenze a prezident zemfrel v tézké hypertenzni krizi
na cévni mozkovou pfihodu.

Tento prabéh byl charakteristicky pro mnoho hyperto-
niky v té dobé.

Maligni hypertenze nebyla v té dobé vibec vzacné one-
mocnéni. Hlavni pfi¢iny smrti prfedstavovaly z jedné treti-
ny cévni mozkové prihody, z jedné tretiny selhdni ledvin
(v té dobé neexistovala transplantace ledvin a dialyza byla
ve svych pocatcich) a zbytek pricin umrti tvofily kardiovas-
kuldrni pficiny, predevsim srdecni selhani.

V roce 1944 popsal Kempner ryZovou dietu. Nemocni
dostavali 250-350 g suché uvarené ryze, pficemz se k vare-
ni nesméla pouzit stl, mléko ani tuk. RyzZe se vafila jen ve
vodé nebo v ovocné stavé. Dale byly povoleny stavy a ovo-
ce s vyjimkou datli a ofechl. Chytil popsal v roce 1953 prv-
ni zkuSenosti s touto dietou u nas. Dietu po péti tydnech
sneslo jen 11 ze 41 nemocnych. Omezeni soli stfedniho
stupné (které i v soucasné dobé doporucujeme) nemélo
u pacientt v té dobé ucinek, nebot $lo vesmés o pacienty
s tézkou hypertenzi.

Lécba na konci 40. let zahrnovala extrakty z ledvin, po-
davani kalcia, nefrektomii, poddvani rutinu, vitaminu A,
sedativ, analgetik, purinovych diuretik, atropinu, papave-
rinu a thiokyanatu draselného.

B Chirurgicka sympatektomie

Prvni operaci sympatektomie pro hypertenzi proved| Bru-
ning v roce 1923. Rozsahlejsi operace vyvinuli americti
chirurgové Peet v roce 1947 a Smithwick v roce 1953. Ob-
servacni studie Smithwicka a Thompsona z roku 1953 pro-
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kdzala, Ze sympatektomie zlepsuje prezivani nemocnych
v porovnani s tehdejsi farmakoterapii (tfi roky prezivalo
71 % po sympatektomii a jen 29 % standardné lécenych
pacientl).

Netousek doporucoval v ucebnici Vnitiniho lékafstvi
pocatkem 50. let naprosty télesny, nervovy a dusevni klid,
restrikci soli v dieté, klidny, neruseny a dostatecny spanek,
stfidmost v jidle a piti, vyvarovani se jakychkoliv vystrel-
kd, jeden den v tydnu uloZeni do postele, uhlicité koupele
a zvlasté doporucoval spankovou terapii.

PFi spankové terapii se spanek vyvolaval amytalnatriem
nebo jinymi barbituraty v davce 0,2 g tfikrat denné, kly-
smatem. Trval zhruba 16 hodin denné. Spankova terapie
probihala ve specidlnich zvukové izolovanych jednotkach
a nemocni byli vlastné buzeni jen k jidlu. Jedna |écba trva-
la dva az tFi tydny. Bylo jisté zasluhou W. Ehrlicha v Ustavu
pro choroby obéhu krevniho v Praze-Kr¢i (nyni Baltimore,
USA), Ze prokazal neucinnost antihypertenzni spankové
terapie u 90 nemocnych, a tim zabranil tomu, aby se v na-
Sich nemocnicich dale rozsirovala ¢i budovala oddéleni pro
spankovou terapii hypertenze.

Pred objevenim farmakoterapie hypertenze méla ma-
ligni hypertenze skute¢né maligni pribéh; do ¢tyr let umi-
ralo 90 % pacientl. Prognéza maligni hypertenze tak byla
vlastné shodnd s prognézou fady malignich onemocnéni.
Maligni hypertenze nebyla viibec v té dobé vzacné one-
mocnéni.

B Pocatky ucinné farmakoterapie

Prvni u¢innou antihypertenzni latkou bylo antimalarikum
pentaquine uzivané béhem 2. svétové valky. Poprvé bylo
zjisténo zlep3eni maligni hypertenze jiz v roce 1947 Frei-
sem u tfi nemocnych s maligni hypertenzi — Ustup neuro-
retinitidy, bolesti hlavy a zlep3eni srde¢niho selhani. Lécba
vsak byla provazena tézkou ortostatickou hypotenzi.

Centralné pusobici veratrové alkaloidy (protoveratrin
A) zavedené do lécby koncem 40. let byly rovnéz $patné
snaseny. Nausea, zvraceni a kolaps byly ¢astymi nezadou-
cimi ucinky.

Ganglioblokatory byly objeveny jiz v roce 1914, o vice
nez 30 let pozdéji se zacal pouzivat tetraetylamonium
chlorid v |é¢bé hypertenze. V roce 1950 popsali Restall
a Graham lé¢bu 15 nemocnych s maligni hypertenzi he-
xamethoniem poddvanym v davce v rozmezi 5-500 mg
tfikrat denné podkozné. Zjistili istup znamek maligni hy-
pertenze na o¢nim pozadi, zmen3eni kardiomegalie na rtg
hrudniku a dramatické zlepseni zndmek srde¢niho selhani.

U nas popsali jako prvni Ustup maligni hypertenze
v roce 1954 Vancura a Ripka pfi 1é¢bé 34 nemocnych pen-
ta- a hexamethoniem podavanym pétkrat denné.

Objev antihypertenziv v 50. letech minulého stoleti ved|
k tak jasnému zlep3eni osudu nemocnych s maligni hyper-
tenzi, Ze nebylo zapotrebi klinickych randomizovanych
studii k prikazu jejich pfiznivého ucinku. Obdobné tomu
bylo napft. pfi objevu penicilinu.

Ganglioplegika vedla k vymizeni hypertenzni encefa-
lopatie; retinopatie s papiledémem a krvacivymi lozisky
mizely paralelné se snizenim krevniho tlaku. Lé¢ba hexa-
methoniem vedla rovnéz k vymizeni plicniho edému.

Ganglioblokatory vykazovaly dal3i zésadni nevyhodu
v tom, Ze blokovaly nejen sympaticka ganglia, ale také pa-
rasympaticka ganglia, coz vedlo k velmi $patné snasenli-

vosti téchto Iékd. Lécba byla provazena tézkou ortostatic-
kou hypotenzi, poruchami vidéni, zacpou az paralytickym
ileem. Proti zacpé bylo nutné poddvat siran horec¢naty, pa-
rafin nebo fenolftalein, pfi paralytickém ileu prostigmin.
Vyskytovaly se i potize s mocenim, sniZzeni potence, sucho
v ustech a sniZeni poceni.

Na pocatku Sedesatych let bylo presvédcivé ukazano,
Ze antihypertenzni |é¢ba muize zvratit normalni pribéh
maligni hypertenze a Ze lze u téchto pacientd dosahnout
dlouhodobého preziti, pokud v dobé zahdjeni Iécby po-
skozeni ledvin nebylo pokrocilé.

Zatimco drive po dvou az osmi letech 90-100 % ne-
mocnych zemrelo a ¢tyfi az pét let prezivalo v nékterych
studiich rovnéz jen 10 % nemocnych, po objevu farma-
kologické antihypertenzni l1é¢by Zilo z dobre lé¢enych po
péti letech plnych 60 % pacientl. Podobné vysledky méla
i studie z kliniky Mayo, v 70. letech ¢inilo pétileté preziva-
ni nemocnych s maligni hypertenzi jiz 75 %.

Tyto studie ukazaly, Ze |é¢bou maligni hypertenze Ize
dosahnout dlouhodobého preziti, pokud poskozeni ledvin
nebylo pfili§ veliké v dobé, kdy byla 1é¢ba zahajena.

V oblasti Iécby maligni hypertenze proto nebylo viubec
zapotrebi prospektivnich randomizovanych, dvojité zasle-
penych kontrolovanych studii, nebot rozdil v progndze
maligni hypertenze byl zavedenim farmakoterapie tak
velky, Ze by ani nebylo etické takovéto studie provadét.
Dfive prezivalo pét let jen 10 % nemocnych s maligni hy-
pertenzi. V 60. letech prezivalo z pacientt |écenych novou
farmakoterapii pét let jiz 60 %. V 70. letech Cinilo pétileté
prezivani jiz 75 %. Maligni hypertenze se postupné stala
vzacnym onemocnénim.

Z mladych lékar si sotvakdo mUzZe predstavit, ze maligni
hypertenze predstavovala ¢asté onemocnéni se zhoubnou
progndézou, horsi nezli nékteré druhy malignich onemocné-
ni v soucasnosti. Tak jako jsou nyni kardiologicka oddéleni
plnd nemocnych s ICHS, predstavovaly chlopenni vady a hy-
pertenze stéZejni problémy kardiologie 50. a 60. let.

Zhruba do roku 1960 existovalo jen nékolik malo an-
tihypertenziv: rauwolfiové alkaloidy, ganglioblokatory,
guanetidin, hydralazin, diuretika a a-methyldopa.

V dalsich letech doslo k dalSimu prudkému rozvoji far-
makoterapie hypertenze. Vznikala nové, ucinnéjsi a lépe
snasend antihypertenziva. Patrily mezi né v 60. letech
vzniklé beta-blokatory, v 70. letech objevené a-blokato-
ry, o- + beta-blokatory a blokatory systému renin-angio-
tensin-aldosteron — inhibitory enzymu konvertujiciho an-
giotensin (ACE), v 80. letech vzniklé blokatory kalciovych
kanald, a nejlépe snasené blokatory receptort AT, pro an-
gotensin I, objevené v 90. letech.

Ucinna farmakoterapie vede nyni ke sniZeni relativniho rizi-
ka mortality na cévni mozkové pfihody 0 40 % a ICHS o 20 %.

B Kardiovaskularni skandal ¢. 1
podle britskych kardiologt

Ackoliv prvni dakazy o prospésnosti |écby hypertenze byly
podany jiz po¢atkem 70. let, u¢inné je IéCeno ve svété jen
mezi 6-33 % hypertonikd. Pacienti ¢asto podceriuji riziko
hypertenze, protoze neni korelace mezi zavaznosti hyper-
tenze a symptomy; prvnim projevem nelécené hypertenze
muze byt cévni mozkova pfihoda nebo infarkt myokardu.
Pacienti nékdy prerusuji [é¢bu v mylném domnéni, Ze po
normalizaci krevniho tlaku jsou trvale vyléceni.
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Casto se i Iékafi spokojuji jen s monoterapii a s nedosta-
tecnym sniZzenim krevniho tlaku a stava se bohuzel i to, Ze
chybné informuji nemocné o tom, Zze TK napf. 170/100 mm
Hg je pfiméreny véku 69 let (Widimsky, osobni pozorova-
ni). Nedostate¢né motivuji hypertoniky k 1é¢bé, neuvadeéji
rizika nelécené hypertenze, podcenuji vyznam energicky
|écené hypertenze a nékdy neznaji kombinacni Iécbu hy-
pertenze.

Ale budme trochu optimisty, urcité se zlepsila kontrola
tézké a stfedné tézké hypertenze u nas. Ta vysvétluje po-
kles cerebrovaskularni mortality (pokles zacal v poloviné
80. let) o vice nez 40 % u zen a 0 35 % u muzd.

Devadesatd |éta az do soucasnosti byla ve znameni zkou-
mani vyhod noveéjsich antihypertenziv — inhibitor( ACE,
blokatorl receptort AT, pro angiotensin Il a blokatorl kal-
ciovych kanall oproti klasickym diuretikim a beta-bloka-
tordm. Rozsahlé studie zahrnujici mnoho tisic nemocnych
ukdzaly, Ze nejdulezitéjsi je intenzita Iécby hypertenze
s vyjimkou prevence vzniku nového diabetu a nefroprotek-
tivity, kde blokatory receptord AT, pro angiotensin Il a in-
hibitory ACE jsou nejlepsi. Inhibitory ACE pak ukazaly svou
ucinnost také v sekundarni prevenci ICHS.

Stale vice se vyuzivaji vyhody kombinacni Ié¢by hyper-
tenze. Optimalni kombinaci je inhibitor ACE (blokator
receptord AT, pro angiotensin IlI) + blokator kalciovych
kandld + diuretikum (optimalné indapamid). Existuji fix-
ni dvojkombinace v jedné tableté, ale jiz i trojkombinace
v jedné tableté umoznujici i rzné davkovani jednotlivych
komponent. Domnivdm se, Ze tento pokrok povede k dal-
simu zlepseni kontroly hypertenze v populaci.

Hlavnim problémem v soucasnosti je Spatna adherence
hypertonikld k 1é¢bé, ktera dosahuje sotva 40-50 %. Cilo-
vych hodnot |é¢by hypertenze se dosahuje jen u cca 30 %
hypertoniktd s vyjimkou zejména provincie Ontario v Ka-
nadé, kde dosahuiji cilovych hodnot [écby hypertenze TK <
140/< 90 mm Hg az u 65 % pacientt.

Dulezitd je kombinace antihypertenzni a hypolipide-
mické 1é¢by. Populacni studie INTERHEART provedend
v 52 zemich ukazala, Ze plnych 50 % rizika ICHS je zpU-
sobeno hypercholesterolemii, na hypertenzi pak pfipa-
da dalSich 25 %. Proto je namisté u pacientd kontrola
nejen hypertenze, ale i hypercholesterolemie. Nejuspés-
néjsimi hypolipidemiky jsou statiny, které vyrazné sni-
zuji aterogenni LDL cholesterol a kromé ischemickych
srdecnich prihod snizuji i vyskyt ischemickych mozko-
vych pfihod. Studie ASCOT-LLA prokazala, Ze optimal-
ni prevence kardiovaskularnich pfihod bylo dosazeno
u pacientl randomizovanych ke kombinacni 1é¢bé ator-
vastatinem a amlodipinem (sniZeni relativniho rizika fa-
talniho IM a nefatalni ICHS o 48 % a snizeni relativniho
rizika fatdIni a nefatalni CMP o 44 %). Statiny by mély
byt podavany hypertonikm s manifestni ICHS, ICHDK,
po probéhlé cévni mozkové prihodé nebo transitorni
ischemické atace a diabetikGm, u kterych neni nefarma-
kologickou lé¢bou dosazeno cilovych hodnot LDL chole-
sterolu < 1,8 mmol/I.

Nedavna americkd studie National Health and Nutri-
tion Examination Surveys 1988-2010 ukazala, Ze kontrola
hypertenze i hypercholesterolemie se v americké populaci
v letech 1988 az 2010 zlepsila, cilovych hodnot krevniho
tlaku i lipidd se vSak dosahuje jen u jedné trfetiny osob
(Egan et al., 2013).

Zvysené pouziti kombinované Iécby antihypertenziv +
statind mUze pfinést vyrazny pokrok v 1é¢bé hypertenze.

Urcitou nadéji predstavuji i nékterd nova antihyperten-
ziva, jako napf. LCZ696 — tj. ARNi (inhibitor angiotensino-
vych receptorl a neprilysinu).

Studium arterialni hypertenze v Ceské republice ma
dlouhou tradici jiz od 40.-50. let minulého stoleti. Dosvéd-
Cuji to prace J. Vancury a J. Broda a jeho zaka.

Problematika hypertenze predstavuje interdisciplinarni
obor, ktery obsahuje vnitini |ékafstvi, praktické |ékafstvi,
kardiologii, nefrologii, endokrinologii, farmakologii, fy-
ziologii, ale i détské lékarstvi a dalsi obory. Snazili jsme
se proto s Karlem Horkym vytvofit prostor pro predne-
seni novych poznatkl z téchto jednotlivych oborl. Proto
jsme v roce 1983 spolec¢né iniciovali vznik Pracovni komise
pro hypertenzi Ceské kardiologické spole¢nosti. Pracovni
skupina pro hypertenzi Ceské kardiologické spole¢nosti
vznikla v roce 1983 a kazdoro¢né poradala v Cechach, na
Moravé a na Slovensku své pracovni konference.

Od roku 1997 pak vznikla samostatna Ceska spole¢nost
pro hypertenzi (R. Cifkova, J. Widimsky jr.). Ceska spole¢-
nost pro hypertenzi pak v roce 2002 usporadala spolec-
né s Evropskou spolecnosti pro hypertenzi (ESH) a Mezi-
narodni spole¢nosti pro hypertenzi (ISH) v Praze kongres
o hypertenzi.

B Lécba srdecniho selhani

V dobé mych zacatkl na internim oddéleni v Karlovych
Varech byla [é¢ba chronického systolického srde¢niho
selhani znacné omezena. Znali jsme jen neslanou dietu,
digoxin, nitraty, oxyfylin a kyslik. Objev thiazidovych diu-
retik a furosemidu nastal az pozdéji v 60. letech.

Lécba diuretiky vedla k vyraznému snizeni dusnosti,
a proto s nimi nebyla provedena nikdy randomizovana
studie. Pfesvédceni o jejich ucinnosti na symptomatologii
bylo tak vyrazné, Ze provadéni randomizované, dvojité
zaslepené studie bylo povaZzovano za zbytecné.

Prvni studii vychazejici z mediciny zalozené na duka-
zech (evidence based medicine) o |é¢bé chronického sy-
stolického srde¢niho selhani byla studie V-HeFT | (1986)
o Ucinku vasodilatacni 1écby na mortalitu, kterd ukazala,
ze |écba hydralazinem + isosorbid dinitratem vede u pa-
cientd s chronickym systolickym srde¢nim selhanim a sni-
zenou ejekéni frakci levé komory v porovnani s placebem
nebo prazosinem ke snizeni relativniho rizika celkové
mortality.

Brzy poté doslo k objevu inhibitori ACE.

Studie CONSENSUS (1987) a SOLVD (1991) ukazaly, ze
inhibitor ACE — enalapril — snizil ro¢ni celkovou mortalitu
nemocnych s chronickym systolickym srde¢nim selhanim
0 31 %, respektive 23 %.

Studie V-HeFT Il (1991) pak demonstrovala superioritu
inhibitoru ACE enalaprilu oproti vasodilatacni |écbé kom-
binaci hydralazinu a isosorbid dinitratu.

Studie SOLVD-Prevention trial (1992) ukazala, Ze inhibi-
tor ACE enalapril snizuje pocet hospitalizaci pro manifest-
ni srde¢ni selhdni u dosud asymptomatickych pacientu se
snizenou systolickou ejekéni frakci levé komory.

Inhibitory ACE byly patefi [écby chronického srdecniho
selhani se snizenou ejekéni frakci po témér 25 let, protoze
inhibitor ACE enalapril snizil celkovou mortalitu ve dvou
studiich. Dlouhodoba |écba enalaprilem snizila relativni
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riziko umrti béhem jednorocni 1é¢by o 23 % u pacientt
sNYHA Il alll a o 31 % u pacientl ve stadiu NYHA llI-IV.

Blokatory receptorli AT, pro angiotensin Il interferuji
s pusobenim angiotensinového receptoru Il typu 1 a vedou
k vasodilataci. Tyto latky prerusuji plsobeni angiotensinu Il
jinou cestou neZli inhibitory ACE. Ukazalo se vsak, ze Iécba
blokatory receptorti AT, pro angiotensin Il neni ucinnéjsi
nezli 1é¢ba inhibitory ACE (studie Val-HeFT, 2001), a proto
jsou blokatory receptorli AT, pro angiotensin Il rezervovany
jen pro pacienty nesnasejici inhibitory ACE.

B Ucinnost lé¢by chronického srdeéniho
selhani nékterymi beta-blokatory

Jako velké prekvapeni se ukdazal ucinek beta-blokatora.
Tyto léky byly plvodné kontraindikovany u srdec¢niho se-
lhani pro své kardiodepresivni ucinky. Nékolik studii vSak
prokazalo, Ze pfi dlouhodobém podavani beta-blokatoru
dochéazi k vyraznému snizeni celkové mortality. Bylo to
prokdzano pro tfi beta-blokatory: bisoprolol, dlouze pu-
sobici metoprolol sukcinat a carvedilol. Bisoprolol vedl ve
studii CIBIS Il (1999) ke sniZeni relativniho rizika celkové
mortality o 34 %, dlouze pUsobici metoprolol sukcinat
v MERIT-HF (1999) snizil relativni riziko mortality chronic-
kého srde¢niho selhani o 35 % a ve studii COPERNICUS, do
které byli zafazeni i nejtézsi pacienti se srde¢nim selhdnim
ve stadiu NYHA IlI-1V, snizil carvedilol relativni riziko cel-
kové mortality o 36 %.

Zatimco jak bisoprolol, tak dlouze pUsobici metoprolol
sukcinat jsou kardioselektivni beta-blokatory, je carvedilol
neselektivni beta-blokator + o,-blokator.

Tyto studie ndm pomohly v porozuméni roli adrenergni
aktivace v patofyziologii srde¢niho selhani, a beta-blokato-
ry se tak staly pilifem Iécby chronického srde¢niho selhani.

Dalsi prekvapeni pfinesly studie blokdtori aldostero-
novych receptord. Studie RALES (1999) sledovala vliv spi-
ronolactonu na chronické srdecni selhani. Spironolacton
byl poddvan v této studii jen pacientim se stfedné téz-
kym a tézkym chronickym systolickym srde¢nim selhanim
(NYHA 1l nebo 1V). Spironolacton vedl v této studii ke sni-
Zeni relativniho rizika celkové mortality o 27 %.

Dalsi studie EPHESUS (2003) prokazala u pacientl
s akutnim infarktem myokardu, Zze Iécba eplerenonem,
selektivnim blokatorem aldosteronovych receptord, vede
k vyznamnému snizeni relativniho rizika celkové mortality
o 15 % a také k vyznamnému sniZeni relativniho rizika
vyskytu nahlé srde¢ni smrti 0 21 % (p = 0,03).

U nemocnych, ktefi byli |é¢eni inhibitory ACE nebo blo-
katory receptord AT, pro angiotensin Il v kombinaci s be-
ta-blokatory, vedla |é¢ba eplerenonem ke snizeni celkové
mortality dokonce o 27 %.

Ve studii EMPHASIS-HF (2011), ve které byl studovan
vliv eplerenonu u pacientt se systolickym srdecnim selha-
nim a jen mirnymi klinickymi symptomy, vedla lé¢ba eple-
renonem ke sniZeni relativniho rizika celkové mortality
024 %.

Nejstarsi inotropickou latkou je digoxin, jehoz plvod
sahd az do 18. stoleti. William Withering popsal pred 230
lety ve své mimoradné praci ,An account of the Foxglove,
and Some of its Medical Uses: With Practical Remarks on
Dropsy, and Other Diseases”, Ze digitalisové glykosidy tvo-
fi zaklad Ié¢by srdecniho selhani.

Teprve prospektivni, dvojité zaslepena randomizovana
studie DIG (Digitalis Investigation Group, 1997) ukazala, Ze
digoxin nema pfiznivy vliv na celkovou mortalitu pacientd
se systolickym srde¢nim selhdnim. Digoxin sniZzoval pouze
celkové hospitalizace a specificky hospitalizace pro srde¢ni
selhani. Nejnizsi mortalitu vykazovali ve studii DIG pacienti
s koncentraci digoxinu < 0,5 pg/ml. Mortalita nemocnych ve
studii DIG stoupala paralelné s koncentraci digoxinu a nejvys-
$i byla pfi koncentraci > 1,2 pg/ml. Optimalini jsou koncentra-
ce digoxinu v plazmé mezi 0,5 a 0,8 ug/ml. Takové davky byly
dfive povaZovany za neucinné. Pouze nizké davky digoxinu
vedou k nizsi celkové mortalité. Neexistuje vsak studie, ktera
by sledovala vliv digoxinu s nizkymi davkami digoxinu. Stoji
za zminku, Zze nedavno byla zahajena multicentricka studie,
ktera bude sledovat vliv digitoxinu u srde¢niho selhdni.

Pacienti s téZ28im chronickym systolickym srdecnim se-
Ihanim umiraji bud na selhani srdce jako pumpy, nebo na
tézké arytmie. Nefarmakologickd lécba arytmii pfinesla
velky pokrok pro tyto pacienty. Implantabilni kardiover-
tery-defibrilatory (ICD) predstavuji velky pokrok v sekun-
darni prevenci u pacientq, ktefi prodélali epizodu srdecni
zastavy na podkladé fibrilace komor nebo netolerované
komorové tachykardie bez reverzibilni priciny.

Snizeni mortality v této skupiné pacientd prokazaly
studie AVID a CIDS. Ve studii CIDS byla ro¢ni celkovd mor-
talita pacientd s implantovanym ICD ve srovndni s pacien-
ty lIé¢enymi konven¢ni terapii snizena z 10,2 % na 8,3 %
(20% snizeni rizika).

Dulezita je v 1écbé srdec¢niho selhani i resynchronizacni
terapie.

Pro nemocné v nejtézsim ireverzibilnim stadiu chro-
nického srde¢niho selhani pripada v uvahu jiz jen srdecni
transplantace. Prvni srdec¢ni transplantace byla provede-
na v CR v IKEM v roce 1984, pozdé&ji zahdjilo provadéni
srdecnich transplantaci i kardiocentrum v Brné. K vykonu
jsou indikovani pacienti ve stadiu NYHA IV nebo pokrocilé
NYHA 1l s prokdzanou téZkou systolickou dysfunkci (EFLK
< 20 %), ktefi maji maximalni aerobni kapacitu VO,,,,, < 10
ml/kg/min. Posuzovani je komplexni, prihlizi se k odhadu
dal$iho vyvoje a prognézy onemocnéni.

B Kontraindikace transplantace

Absolutni kontraindikace zahrnuji a) maligni onemocné-
ni, b) jiné zavazné onemocnéni se Spatnou progndézou,
¢) vysokou fixovanou plicni arteridlni hypertenzi (PAR
> 4 Woodovy jednotky, transpulmondlni gradient
> 15 mm Hg, systolicky tlak v plicnici > 60 mm Hg).

Relativni kontraindikace zahrnuji: a) vék nad 60 let,
b) diabetes mellitus s pocinajicimi organovymi komplikacemi,
¢) poruchy ledvin a jater, d) systémova onemocnéni a chronic-
ké infekce, e) psychiatrické choroby a drogové zavislosti.

Srdecni transplantace vyrazné zlepsuje prognézu téch-
to nemocnych. Operacni mortalita se pohybuje kolem
10 %. Jeden rok preziva 85 % nemocnych a pét let 70 %
nemocnych.

Dalsi vyrazny pokrok predstavuji mechanické srdecni
podpory, které se vyuzivaji v 1é¢bé chronického i akutniho
srde¢niho selhani. Existuji mechanické podpory levé ko-
mory (LVAD) a biventrikuldrni srde¢ni podpory (BiAVD).

Mechanické podpory levé komory jsou jednodussi
a jsou jiz hojné vyuzivany jako mechanickd nahrada v USA
a vyspélych zépadnich zemich véetné CR (IKEM).
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Biventrikuldrni srde¢ni podpory se mohou v budoucnos-
ti stat castéji vyuzivanou alternativou srdec¢ni transplan-
tace, protoze u pacientd lé¢enych poslednimi modely
s kontinualnim pratokem se dosahuje dvou- az tfiletého
prezivani, coz je podstatné lepsi nezli pfi pouziti farma-
koterapie.

Prvni mechanickd srde¢ni podpora byla v IKEM implan-
tovana 3. dubna 2003. Za deset let bylo v IKEM implanto-
vano 275 mechanickych srde¢nich podpor, 114 kratkodo-
bych a 161 dlouhodobych. Béhem uplynulé doby se umélé
srde¢ni pumpy zmensily a zlepsila se i jejich technologie.
Mechanické srdecni podpory lze rozdélit na kratkodobé
s maximalni dobou pouziti 14-30 dnl (napf. Levitronix)
a dlouhodobé (Thoratec, HeartMate aj.). Jedna pumpa
HeartMate Il stoji pres 2 miliony korun a je hrazena zdra-
votni pojistovnou.

Terminy pouzivané pro rlizné pouziti mechanickych sr-
decnich podpor podle EKS 2012:

e bridge to decision (BTD) — pfemosténi k rozhodnuti,

e bridge to candidacy (BTC) — pfemosténi k moznosti
stat se kandiddtem transplantace,

e bridge to transplantation (BTT) — premosténi
k transplantaci,

e bridge to recovery (BTR) — pfemosténi do doby
zlepseni stavu pacienta umoznujici pak transplan-
taci srdce,

e destination therapy (DT) — alternativa transplantace.

Prikopniky mechanickych srde¢nich podpor jsou kar-
diochirurgové v IKEM (J. Pirk a I. Netuka).

V soucasné dobé se zkousi v IKEM nejnovéjsi typ srde¢ni
pumpy HeartMate lll, na jejimz vyvoji se také IKEM po-
dilel. HeartMate vyzkumné pouziva jen devét Spickovych
center z Sesti zemi (napf. Berlin, Hannover, Toronto, Syd-
ney). HeartMate Il vykazuje pratok krve 2-10 I/min, pum-
pa je umisténa pfimo na srdci v osrdec¢nikové duting, bez
nutnosti chirurgické kapsy pfistroje, implantace je jedno-
dussi, vykazuje méné invazivni operacni pfistup, minimali-
zaci operacdni jizvy a zalozni baterie je v kontrolni jednotce
a nabiji se pres klzi. Tito budouci pacienti si budou moci
bez obav zaplavat, budou mobilné&jsi, nebudou muset no-
sit trvale baterie pfi sobé a snizi se i riziko infekci. Zdra-
votni pojistovna zatim tento typ pumpy nehradi a IKEM je
poskytuje pacientdim zdarma (letos to bude osm pump).

V loriském roce doslo také k uverejnéni vysledkd stu-
die PARADIGM-HF. Ta porovnala u pacientd se systolickym
chronickym srde¢nim selhdnim klinické vysledky pacientd
léCenych novou latkou LCZ696 oproti |écbé enalaprilem.
Slo se o dvojité zaslepenou studii, ve které bylo 8 442 pa-
cientl ve stadiu NYHA Il a lll s ejek¢ni frakci levé komory
40 % a mensi randomizovano na lé¢bu bud LCZ696 (v dav-
ce 200 mg dvakrat denné), nebo enalaprilem (v dévce 10
mg dvakrat dennég); vSechny Iéky byly v obou skupinach
pfidany k doporucené lécbé.

Studie byla predc¢asné ukoncena po medidnu sledovani
27 mésica.

Primarnim kombinovanym cilovym ukazatelem studie
byla kombinace kardiovaskuldrni mortality nebo prv-
ni hospitalizace pro zhorSeni srde¢niho selhani. Latka
LCZ696, coz je inhibitor angiotensinovych receptort a ne-
prilysinu (ARNi), vedla ke sniZzeni primarniho kombinova-
ného cilového ukazatele o 20 % (p < 0,001). Snizila vsak
i vyskyt kardiovaskularnich umrti samotnych o 20 % (p <

0,001) a samotné hospitalizace pro zhorseni srde¢niho se-
lhani o 21 %, p < 0,001. Ve studii PARADIGM-HF snizila
LCZ696 i celkovou mortalitu o 16 %, p < 0,001.

Je viak tfeba upozornit na skutecnost, Zze vysledky stu-
die PARADIGM-HF se tykaji jen pacientu se systolickym sr-
decnim selhanim stadia NYHA Il a lll. Ve studii PARADIGM
bylo jen 1 % pacientl ve stadiu NYHA IV. Bude zajimavé
zjistit v pristi studii, jaké vysledky by lécba LCZ696 ziskala
i u nejtézsich pacientd NYHA Il a IV, tito pacienti mohou
totiz byt s uspéchem léceni inhibitory ACE.

Ucinky LCZ696 nelze pfenaset na afroamerickou popu-
laci, protoze ve studii PARADIGM-HF bylo jen 428 cerno-
chq, a také na pacienty s ejekéni frakci > 35 %. Pouze 15 %
pacientd studie mélo implantovan ICD a jen 7 % pacientt
studie bylo léCeno resynchronizac¢ni Iécbou. Je otdzkou,
zda by LCZ696 byla stejné uc¢innd u pacientd lé¢enych také
touto Ié¢bou.

Autofi studie PARADIGM-HF viak na tuto namitku uva-
déji, Ze v dobé zahdjeni studie PARADIGM-HF nebyla resyn-
chronizacni lécba indikovana u pacientl ve tridé NYHA 1.

Na kongresu AHA 2014 byla pfednesena daldi data ke
studii PARADIGM-HF. Podle téchto dat LCZ696 sniZuje
nutnost intenzifikace 1é¢by, zlepsuje zivotni kvalitu a bra-
ni i recidivujicim hospitalizacim, zpomaluje progresi srdec-
niho selhdni. Otazkou zustava, jak casto bude po schvale-
ni tohoto nového Iéku pozorovdna hypotenze, zejména
u pacientt s vychozim hrani¢nim TK pred pocatkem lécby
LCZ696. To zjisti az postmarketingové studie, pokud bude
lék schvalen ke klinickému pouziti.

B Srdecni selhani se zachovanou

ejekeni frakei levé komory
Chronické srde¢ni selhani se vyskytuje v populaci ve dvoji
formé: a) srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakci levé
komory a b) srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frak-
ci levé komory. Obé formy srde¢niho selhani se vyskytuji
v populaci zhruba stejné casto. Nebudeme se zde zabyvat
rozdily v patogenezi, ale zminime jen rozdily v 1é¢bé obou
forem srdecniho selhani.

Zatimco lécba systolického srde¢niho selhani se opira
o inhibitory ACE, blokatory receptorl AT, pro angiotensin
Il, beta-blokatory a inhibitory mineralokortikoidnich re-
ceptorq, v 1é¢bé srde¢niho selhani se zachovanou ejekéni
frakci levé komory tyto latky selhaly.

Lécbu pacientd s chronickym srde¢nim selhanim a za-
chovanou ejek¢ni frakei levé komory zkouma studie PARA-
MOUNT (Prospective comparison of ARNi with ARB on man-
agement of heart failUre with preserved ejection fracTion).
Jde o randomizovanou, dvojité zaslepenou studii porovna-
vajici LCZ696 s valsartanem. Salomon a spol. (2012) zjistili,
ze prvni inhibitor angiotensinovych receptort a neprilysi-
nu, LCZ696, snizuje koncentraci N-terminalniho fragmentu
natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP), zmensuje
velikost levé siné a zlepSuje NYHA u pacientld se srde¢nim
selhdnim a zachovanou ejekéni frakci levé komory.

Jund a spol. (2014) pak zjistili, ze ucinek LCZ696 u pa-
cientld se srde¢nim selhanim a zachovanou ejek¢ni frakci
levé komory na snizeni koncentrace NT-proBNP, zmenseni
levé siné a zlepseni NYHA nezavisel na snizeni systolické-
ho tlaku.

Amyloid B je také substratem pro neprilysin a inhibice
neprilysinu maze blokovat rozpad tohoto klicového pep-
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tidu Ucastniciho se patrné patogeneze a progrese Alzhei-
merovy choroby. Je tfeba doufat, Ze studie PARAMOUNT
a PARAGON-HF (Prospective Comparison of ARNi with
ARB on Management of Heart Failure with Preserved Ejec-
tion Fraction) pfinesou data o zménach testovani kogni-
tivnich funkci, a tim nase obavy vyvrati nebo potvrdi.

Ve farmakoterapii chronického systolického srdec¢niho
selhani budeme v budoucnosti ocekavat odpovéd na tyto
otazky?

1. Prokdze dalsi studie jeho ucinnost také u pacient(

s t&28im chronickym systolickym srde¢nim selhanim
(stadium NYHA Il a IV)?

2. Bude LCZ696 ucinny i v |é¢bé chronického srde¢niho

selhdni se zachovanou ejekéni frakci levé komory?

Jsem osobné moc rad, Ze jsem se rozhodl pro préci
v kardiologii. V kardiologii doslo k velkému pokroku lé-
¢ebnych moznosti. Porovndani napf. s neurologii ukazuje
velky naskok kardiologie oproti neurologii. Hlavnim 1é-
¢ebnym problémem neurologie je l1é¢ba akutnich ische-
mickych mozkovych pfihod. Vznik jednotek intenzivni
péce o nemocné s akutnimi mozkovymi pfihodami na-
stal v neurologii s obtizemi zhruba o 20 let pozdéji nezli
vznik KJ.

Ale je tieba konstatovat, Ze nelze generalizovat. V Tho-
mayerové nemocnici v Praze-Kr¢i existoval jiz v 50. letech
Ustav pro cévni onemocnéni mozku vedeny J. Budinovou-
-Smélou. Vyznacoval se vynikajici rehabilitaci pacientl po
cévni mozkové pFihodé (zkuenosti mam v rodiné). Skoda,
Ze pozdéji zanikl.

Prof. MUDr. Jifi Widimsky, DrSc., FESC, FAHA,
Klinika kardiologie, Institut klinické

a experimentalni mediciny, Praha,

e-mail: widimsky@seznam.cz
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