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1 Preambule

Tento souhrn pfinasi nejdulezitéjsi informace a doporu-
Ceni puvodnich fulltextovych doporucenych postupt Ev-
ropské kardiologické spolecnosti (ESC). Podrobné infor-
mace naleznete v plvodnim dokumentu. Uroven dikazd
a sila doporuceni konkrétnich moznosti |écby byly zvaze-
ny a odstupriovany podle predem definovanych stupnic.

2 Uvod

Cilem tohoto dokumentu je poskytnout praktické dopo-
ruené postupy — na zakladé dikazl - pro diagnostiku
a lécbu srde¢niho selhdni. Oproti doporu¢enym postu-
plm z roku 2012 doslo k nékolika zménam, které jsou
v pavodnim (fulltextovém) dokumentu uvedeny.

3 Definice, epidemiologie a prognéza

3.1 Definice srde¢niho selhani

Srde¢ni selhani je klinicky syndrom, jenz je charakterizo-
van typickymi symptomy (napf. dusnosti, otoky kotnikd
a Unavou), jez mohou byt doprovazeny znamkami (napft.
zvysenou naplni krénich zil, chrdpky na plicich a otoky
koncetin), vyvolanymi strukturdlnimi a/nebo funkcnimi
srde¢nimi abnormalitami vedoucimi ke snizenému srde¢-
nimu vydeji a/nebo ke zvySenym nitrosrde¢nim tlakdm
v klidu nebo pfFi zatézi.

3.2 Terminologie

Hlavni terminologie pouzivana k popisu srde¢niho selha-
ni vychdzi z méreni ejekéni frakce levé komory (EFLK).
Srde¢ni selhani postihuje Sirokou Skdlu pacientd, od
osob s normalni EFLK (bézné definovanou hodnotou >
50 %; srde¢nim selhanim se zachovanou EFLK [HF with
preserved EF, HFpEF]) aZ po osoby se snizenou EFLK [ty-
picky definovanou hodnotou < 40 % [HF with reduced
EF, HFrEF]). Pacienti s EFLK v rozmezi 40-49 % jsou nyni
nové definovani jako pacienti se srde¢nim selhanim s EF
ve stfednim pasmu (mid-range EF, HFmrEF) (tabulka 3.1).

Pacienti, ktefi trpi srde¢nim selhanim po urcitou dobu,
jsou oznacovani jako pacienti s ,chronickym srdecni se-
lhdnim”. Pokud se chronické stabilni srdec¢ni selhani
zhorsuje, mize byt pacient oznacovan za ,, dekompenzo-
vaného”, tento stav mize nastat nahle nebo se rozvijet
pozvolna a casto vede k hospitalizaci. Nové vzniklé srdec¢-

Tabulka 3.1 - Definice srdec¢niho selhani se zachovanou ejekéni frakci (HFpEF), s ejekéni frakci ve strednim pasmu (HFmrEF) a snizenou

ejekeni frakci (HFrEF)

Typ srdecniho selhani | HFrEF HFmrEF HFpEF
KRITERIA 1 | Symptomy + Symptomy + zndmky? Symptomy + zndmky?
znamky?

EFLK < 40 % EFLK 40-49 %

EFLK >50 %

(HLK a/nebo LAE)

4.3)

- Zvysené hodnoty natriuretickych peptid(®
Alespon jedno dalsi kritérium:
¢ vyznamné strukturdlni onemocnéni srdce

e diastolicka dysfunkce (detaily viz oddil

Zvysené hodnoty natriuretickych peptid(®
Alespon jedno dalsi kritérium:
e vyznamné strukturdlni onemocnéni srdce
(HLK a/nebo LAE)
e diastolickd dysfunkce (detaily viz oddil
4.3)

BNP - B-type natriuretic peptide, natriureticky peptid typu B; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; HFmrEF - heart failure with mid-range
ejection fraction, srdecni selhdni s ejekcni frakci ve stfednim pasmu; HFpEF — heart failure with preserved ejection fraction, srde¢ni
selhani se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni selhéni se snizenou ejekéni frakei;
HLK - hypertrofie levé komory; LAE - left atrial enlargement, zvétSeni levé siné; NT-proBNP — N-terminal pro-B type natriuretic peptide,

N-termindlni konec prohormonu natriuretického peptidu B.

2V ¢asnych stadiich srde¢niho selhani (zvlasté u HFpEF) a u pacientl Ié¢enych diuretiky nemuseji byt znamky pfitomny.

5BNP > 35 pg/ml a/nebo NT-proBNP > 125 pg/ml.
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Tabulka 3.4 - Etiologie srdecniho selhani

POSKOZENi MYOKARDU

Ischemicka
choroba srdec¢ni

Zjizveni myokardu

Omraceni/hibernace
myokardu

ICHS postihujici epikard

Abnormalni mikrocirkulace
v koronarnim recisti

Dysfunkce endotelu

Poskozeni Rekreacni uzivani drog Alkohol, kokain, amfetamin, anabolické steroidy
tgxmky_m ! Tézké kovy Méd, Zelezo, olovo, kobalt
latkami
Léky Cytostatika (napf. antracykliny), imunomodulancia (napf. interferony, monoklondlni
protilatky jako trastuzumab, cetuximab), antidepresiva, antiarytmika, nesteroidni
antirevmatika, anestetika
Radiace
Poskozeni V souvislosti s infekci Bakterie, spirochety, houby, protozoa, paraziti (Chagasova choroba), Rickettsiae, viry
zprostiedkované (HIV/AIDS)
|mt:rl1|tn|m Bez souvislosti s infekci Lymfocytarni myokarditida, obrovskobunécna myokarditida, autoimunitni
systemem onemocnéni (napf. Gravesova choroba, revmatoidni artritida, poruchy funkce
pojivovych tkani, hlavné systémovy lupus erythematodes), hypersenzitiva a eosinofilni
myokarditida (syndrom Churga-Straussové)
Infiltrace V souvislosti s nddorovym Rizné nadorové infiltrace a metastazy
onemocnénim
Bez souvislosti s nadorovym | Amyloidéza, hemochromatéza (Zelezo), glykogen stradajici nemoci (napt. Pompeho
onemocnénim nemoc), lysosomalni poruchy metabolismu glykosfingolipidG (nap¥. Fabryho choroba)
Metabolické Hormonalni Onemocnéni stitné zlazy, onemocnéni pristitnych télisek, akromegalie, deficit
poruchy GH, hyperkortizolemie, Conndv syndrom, Addisonova choroba, diabetes mellitus,
metabolicky syndrom, feochromocytom, onemocnéni v souvislosti s téhotenstvim
a Sestinedélim
Nutri¢ni Deficit thiaminu, L-karnitinu, selenu, Zeleza, fosfatu, kalcia, komplexni malnutrice
(napf. nadorové onemocnéni, AIDS, anorexia nervosa), obezita
Genetické Rizné formy HKMP, DKMP, non-kompaktni LK, ARVC, restriktivni kardiomyopatie (detaily
abnormality v pfislusnych odbornych dokumentech), svalové dystrofie a laminopatie
ZVYSENA ZATEZ MYOKARDU
Hypertenze
StrukturdIni Ziskané Postizeni mitralni, aortélni, trikuspidalni a plicni chlopné
defektlz/ cZIopnl Vrozené Defekty sinového a komorového septa a jiné (detaily v prislusnych odbornych
& pfelerield dokumentech)
Postizeni Perikard Konstriktivni perikarditida,
perikardu perikardialni vypotek
a endomyokardu Endomyokard HES, EMF, endomyokardialni fibroelastéza

Stavy s vysokym Tézkda anemie, sepse, tyreotoxikdza, Pagetova choroba, arteriovendzni pistél,
srdecnim téhotenstvi

vydejem

Objemové Renalni selhani, iatrogenni pretizeni tekutinami

pretizeni

ARYTMIE

Tachyarytmie

Sifové, komorové arytmie

Bradyarytmie

Dysfunkce sinusového uzlu, poruchy prevodu

ARVC - arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy, arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie;
EMF - endomyokardiélni fibréza; GH — growth hormone, rdstovy hormon; HES - hypereosinofilni syndrom; HIV/AIDS - virus lidské imunitni
nedostatec¢nosti/syndrom ziskané imunitni nedostatec¢nosti; HKMP — hypertrofickd kardiomyopatie; LK - leva komora.
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ni selhdni (de novo) se rovnéz mulze projevit akutné, na-
pfiklad jako dusledek akutniho infarktu myokardu, nebo
v subakutni podobé, napfiklad u pacientt s dilata¢ni kar-
diomyopatii (DKMP).

K popisu zavaznosti symptomu a nesnasenlivosti za-
téze se pouziva funkcni klasifikace americké New York
Heart Association (NYHA). Mezi zdvaznosti symptom(
a délkou preziti existuje jednoznacna souvislost.

3.3 Epidemiologie, etiologie a patogeneze
srdec¢niho selhani

Prevalence srde¢niho selhani v dospélé populaci pramys-
lové rozvinutych zemi je pfiblizné 1-2 %; u osob ve véku
> 70 let se zvySuje na hodnotu > 10 %. Podil pacientt
s HFpEF se pohybuje v rozmezi 22-73 %. Zd4 se, Zze HFpEF
a HFrEF maji rizné epidemiologické a etiologické profily.
Ve srovnani s HFrEF jsou nemocni s HFpEF starsi, casté-
ji jde o Zeny a casté&ji maji v anamnéze hypertenzi a fib-
rilaci sini (FS), zatimco infarkt myokardu (IM) se v jejich
anamnéze objevuje méné casto. Charakteristiky pacientt
sHFmrEF jsou nékde mezicharakteristikamijedinct s HFrEF
a HFpEF; presnéjsi popis této populace si vsak vyzada dalsi
studie.

Etiologie srdecniho selhani se lisi jak v rdmci geografic-
kych oblasti, tak i mezi nimi (tabulka 3.4).

3.4 Progndza

V poslednich 30 letech vedlo zdokonalovani [écebnych
postupl a jejich uvddéni do praxe k prodlouzeni preziti
a snizilo pocty hospitalizaci pacientd s HFrEF. U pacientt
se srde¢nim selhdnim dochazi ve vétsiné pfipadd k umrti
z kardiovaskularnich pfic¢in, hlavné v ddsledku nahlé
srde¢ni smrti a zhorSovani srdec¢niho selhani. Celkova
mortalita je u HFrEF obecné vyssi nez u HFpEF. K hospita-
lizacim Casto dochazi z nekardiovaskularnich pficin, zvlas-
té u pacientt s HFpEF.

4 Diagnostika
4.1 Symptomy a znamky

Symptomy casto nejsou specifické, a proto nepoméha-
ji odlisit srde¢ni selhani od jinych stavl (tabulka 4.1).
Specifi¢téjsi mohou byt znamky, jako zvySena napln
krénich Zil a dislokovany uder hrotu. Obzvlasté obtiz-
né je identifikovat a interpretovat symptomy a zndmky
u obéznich jedincd, u starsich osob a u pacientl s chro-
nickou plicni nemoci. Pfi kazdé navstéve lékare je tfeba
patrat po symptomech a znamkach srdec¢niho selhani;
zvlastni pozornost je pfitom nutno vénovat projevim
méstnani.

4.2 Zakladni pocatecni vysetreni:
natriuretické peptidy, elektrokardiogram
a echokardiografické vysetieni

Jako zakladni diagnostické vySetfeni lze pouzit sta-
noveni plazmatickych koncentraci natriuretickych
peptidd (NP). U pacientl s normalnimi plazmatickymi
koncentracemi NP neni pravdépodobné, Ze by trpéli

Tabulka 4.1 - Typické symptomy a znamky srdecniho selhani

Symptomy Znamky

Typické Specifictéjsi

Dusnost Zvy$ena napln krenich Zil
Ortopnoe Hepatojugularni reflux

Paroxysmalni no¢ni dusnost
Snizena tolerance zatéze

Unava, Unavnost, deli doba
nutnd k zotaveni po fyzické

Treti srdecni ozva (cvalovy
rytmus)

Hmatny uder hrotu posunuty
lateradlné a distalné

zatézi

Otoky kolem kotnikd

Méné typické Méné specifické
Nocni kasel Narlst hmotnosti
Sipani (> 2 kgftyden)

Pocit nadmuti
Ztrata chuti k jidlu
Zmatenost (zvlasté u starsich

Hubnuti (pfi pokrocilém
srde¢nim selhani)
Celkova seslost, chatrani

osob) (kachexie)

Deprese Srdecni Selest

Palpitace Otoky perifernich tkani
Zéavraté (kotniky, sakralni oblast,
Synkopa v oblasti skrota)

Dusnost v predklonu
(,bendopnea”)

Plicni krepitace

Oslabené dychani a ztemnély
poklep na plicnich bazich
(pleuralni vypotek)
Tachykardie

Nepravidelny puls
Tachypnoe
Cheyneovo-Stokesovo dychani
Hepatomegalie

Ascites

Studené koncetiny

Oligurie

Nizky pulsni tlak

srdecnim selhanim. V neakutnich pripadech je horni
hranice normdlnich hodnot NP typu B (B-type natriu-
retic peptide, BNP) 35 pg/ml a N-terminalniho konce
prohormonu natriuretického peptidu B (N-terminal
prohormone brain natriuretic peptide, NT-proBNP)
125 pg/ml; v akutnich pfipadech je tfeba pouzit vyssi
hodnoty (BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml).
Negativni pfedpovédni hodnoty jsou velmi podobné
a vysoké (0,94-0,98), a to jak v neakutnich, tak v akut-
nich pfipadech, ale pozitivni prediktivni hodnoty jsou
padech (0,66-0,67). Proto se doporucuje NP pouzivat
pro vylouceni srde¢niho selhani, ne viak pro stanoveni
diagnozy.

Abnormalni kfivka elektrokardiogramu (EKG) pravdé-
podobnost diagnézy srde¢niho selhani zvysuje. Nékteré
abnormalni EKG nalezy poskytuji informace o etiologii
(napf. IM) a nalezy na EKG by mohly poskytnout jisty
navod k 1é¢bé, napf. antikoagulace u FS, kardiostimula-
ce u bradykardie, srde¢ni resynchroniza¢ni Ié¢ba (SRL) pfi
rozsireném komplexu QRS. U pacientt s Uplné normdlnim
EKG je pfitomnost srde¢niho selhani nepravdépodobnd
(senzitivita 89 %).

Echokardiografické vysetreni je velmi uzitecné a Siroce
dostupné vysetfeni ke stanoveni diagnézy u pacientd
s podezienim na srdec¢ni selhani. Poskytuje okamzité in-
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V klinické praxi se
natriuretické peptidy
rutinné nestanovuiji

PACIENT S PODEZRENIM NA SRDECNi SELHANI?

(s pozvolnym rozvojem)

!

POSOUZENiI PRAVDEPODOBNOSTI
SRDECNIHO SELHANI

Anamnéza

Anamnéza ICHS (IM, revaskularizace)
Anamnéza arterialni hypertenze
Kardiotoxicka lé¢ba/radiace

Uzivani diuretik
Ortopnoe/paroxysmalni no¢ni dusnost

Fyzikalni vysetfeni

Chrupky na plicich

Otoky kotnikl oboustranné

Selest na srdci

Zvysena napln krcnich Zil

Posun uderu srde¢niho hrotu laterélné

EKG
Jakakoli abnormalita

V pfitomnosti
> 1 z vySe uvedenych

NT-proBNP > 125 pg/ml
BNP > 35 pg/ml

\
ECHOKARDIOGRAFIE

Pri potvrzeni srde¢niho selhani (na zékladé vSech dostupnych tdaju):

NATRIURETICKE PEPTIDY

stanovte etiologii a zahajte vhodnou lécbu

Obr. 4.1 - Algoritmus diagndzy srdecniho selhani s pozvolnym rozvojem

Nic z vyse uvedeného

Ne

s>

Normalni®<

Srdecni selhani.
nepravdépodobné:
zvazte jinou
diagnézu

BNP - B-type natriuretic peptide, natriureticky peptid typu B; ICHS — ischemicka choroba srdecni; IM - infarkt myokardu;
NT-proBNP - N-terminal pro-B type natriuretic peptide, N-terminalni konec prohormonu natriuretického peptidu B.

2Pacient uvadi symptomy typické pro srdecni selhani (tabulka 4.1).

®Normalni objemy a funkce srdec¢nich komor a sini.

Zvazte jiné priciny zvySenych hodnot natriuretickych peptidd (tabulka 12.3).
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formace o objemech srde¢nich oddild, funkci komor v sy-
stole i v diastole, tloustce stén, funkci chlopni i o plicni
hypertenzi. Tyto informace jsou pro stanoveni diagnézy
a vhodné |écby naprosto nezbytné.

4.3 Algoritmus stanoveni diagnézy
srde¢niho selhani

Algoritmus stanoveni diagnézy srde¢niho selhdni v ne-
akutnich pfipadech je uveden na obrazku 4.1.

Pro stanoveni diagnézy HFpEF je tfeba splnit nasledujici
podminky (viz tabulku 3.1):
e pfitomnost symptomU a/nebo zndmek srdecniho
selhani (viz tabulku 4.1),
e ,zachovanad” EF (definovanda jako EFLK > 50 %
nebo 40-49 % v pripadé HFmrEF),
e zvysené hodnoty NP,
e objektivni dlkazy dalSich funkénich a struktural-
nich zmén srdce v dUsledku srdecniho selhani.

Pocatecni vysetrfeni sestdva ze stanoveni klinické dia-
gndézy podle vyse uvedeného algoritmu a z echokardio-
grafického stanoveni EFLK.

Dalsim krokem je objektivni prikaz strukturalnich
a/nebo funkénich zmén srdce jako zakladni pFi¢iny HFpEF.
Klicové strukturdlni zmény zahrnuji index objemu levé
siné (left atrial volume index, LAVI) > 34 ml/m? nebo in-
dex hmotnosti levé komory (left ventricular mass index,
LVMI) > 115 g/m2u muzl a =95 g/m2 u zen. Hlavni funkéni
zmény zahrnuji hodnotu E/e’ > 13 a prGmérnou hodnotu
e’ septalni a bo¢ni stény < 9 cm/s.

Nemocni s HFpEF predstavuji heterogenni skupinu
s riznymi zakladnimi etiologiemi a patofyziologickymi
abnormalitami. Dalsi vysetreni Ize provést podle konkrét-
nich predpokladanych pfricin.

5 Vysetieni srdce zobrazovacimi
metodami a dalSi diagnosticka vysetreni

Pfi stanoveni diagndzy srde¢niho selhani a vedeni 1écby
tohoto onemocnéni hraje zasadni ulohu vysetfeni srdce
zobrazovacimi metodami. Z nékolika dostupnych metod
je u pacientl s podezienim na selhani srdce metodou vol-
by echokardiografie. Obecné plati, Ze dalsi zobrazovaci
metody je tfeba pouzit pouze v pripadé, Ze pfinesou smy-
slupIné klinické informace.

Rentgen srdce a plic se osvédcil k ziskani alternativni-
ho, ,plicniho” vysvétleni pacientovych symptom0 a zné-
mek, i kdyZ v soucasnosti predstavuje standard péce vy-
Setfeni hrudniku vypocetni tomografie (CT). Rentgen

srdce a plic vSak mlze prokazat u pacientl se srdecnim
selhanim méstnani krve v plicnich Zildch nebo plicni otok.

Transthorakalni echokardiografie (TTE) je meto-
dou volby pro vysetieni systolické a diastolické funkce
myokardu levé i pravé komory. Pro stanoveni EFLK se
doporucuje pouzit modifikovanou biplanarni metodu
s vypoctem podle Simpsonova pravidla. End-diastolicky
objem LK (LV end diastolic volume, LVEDV) a end-systo-
licky objem LK (LV end systolic volume, LVESV) se vypo-
¢itavaji z apikalni ¢tyf- a dvoudutinové projekce. Meto-
dy vypoctu EFLK z linearnich rozmérl podle Teichholze
a Quinonese, stejné jako méreni frakéniho zkraceni, se
nedoporucuji.

Predpokladad se, Ze u pacientd s HFpEF a mozna
i s HFmrEF je zakladni patofyziologickou abnormalitou
diastolicka dysfunkce LK. Zadna jedina echokardiograficka
proménna neni natolik presna, aby bylo mozno ji samo-
statné pouzit ke stanoveni diagndzy diastolické dysfunk-
ce LK. Proto se doporucuje provést komplexni echokar-
diografické vysetfeni zahrnujici viechny dvojrozmérné
i dopplerovské udaje.

Vysetieni srdce magnetickou rezonanci (cardiac mag-
netic resonance, CMR) predstavuje zlaty standard pro mé-
feni objemu, hmotnosti i EF jak levé, tak pravé komory.
Magnetickd rezonance srdce predstavuje nejlepsi alterna-
tivni zobrazovaci metodu pro pacienty s nediagnostickym
echokardiografickym vysetienim, zaroven jde o metodu
volby u pacientd s komplexnimi vrozenymi srde¢nimi
vadami. Magnetickd rezonance srdce mlze byt uzitecna
i pro stanoveni etiologie srdecniho selhani. Umoznuje
charakterizovat tkan myokardu u myokarditidy, amy-
loidézy, sarkoidézy, Chagasovy choroby, Fabryho choro-
by, nonkompaktni kardiomyopatie a hematochromatézy.

Indikace pro koronarografii se u pacientt se srdecnim
selhanim shoduji s doporucenimi jinych doporucenych
postupl ESC. O pouziti této metody je tfeba uvazovat
u pacientl se srde¢nim selhanim a stfedné vysokou az vy-
sokou predtestovou pravdépodobnosti ischemické choro-
by srdecni (ICHS) a pfitomnosti ischemie na zakladé nein-
vazivnich vysetfeni s cilem stanovit ischemickou etiologii
a zadvaznost ICHS.

Hlavnim smyslem vysetfeni srdce vypocetni tomogra-
fii u pacientl se srde¢nim selhanim je neinvazivni for-
mou zobrazit anatomii koronarnich tepen pacientd se
srde¢nim selhanim a stfedné vysokou az vysokou pred-
testovou pravdépodobnosti ICHS nebo u osob s nejed-
noznacnym vysledkem zatézovych vysetreni s cilem vy-
loucit diagndézu ICHS.

Nejvyznamnéjsi klinické indikace pro pouziti nékterych
zobrazovacich metod u pacientt s podezienim na srdecni
selhani, pfipadné s prokazanym srdecnim selhanim, jsou
uvedeny v ndsledujici tabulce.
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Doporuceni pro vysetieni srdce zobrazovacimi metodami u pacientt s podezienim na srdecni selhani nebo s prokazanym srde¢nim selhanim

C
C
C
C
C
C
C
C
B
C
C
C

TTE se doporucuje provést k posouzeni struktury a funkce myokardu s cilem stanovit — u osob
s podezienim na srdec¢ni selhani — diagnézu bud HFrEF, HFmrEF, nebo HFpEF.

TTE se doporucuje pro vypocet EFLK s cilem vyhledat pacienty se srde¢nim selhanim, ktefi by byli
vhodni pro farmakologickou a pfristrojovou (ICD, SRL) Ié¢bu na zakladé dikazl doporucenou pfi
HFrEF.

TTE se doporucuje pro vysetieni chlopennich vad, funkce pravé komory a tlaku v plicnici u pacientt
s jiz stanovenou diagnézou bud HFrEF, nebo HFmrEF s cilem vyhledat pacienty vhodné pro korekci
chlopenni vady.

TTE se doporucuje pro posouzeni struktury a funkce myokardu u osob s pldnovanou expozici 1é¢bé,
kterda muze potenciadlné poskodit myokard (napf. chemoterapii).

U osob s rizikem rozvoje srdec¢niho selhani by mély byt v protokolu TTE zvazeny jiné metody
(vCetné tkariového dopplerovského vysetieni, deformacnich indexd, jako jsou strain a strain rate)
s cilem zjistit dysfunkci myokardu v preklinickém stadiu.

CMR se doporucuje pro posouzeni struktury a funkce myokardu (véetné pravostrannych srdecnich
oddilt) u osob s nedostate¢nym akustickym okénkem a u pacientt s komplexnim vrozenym srde¢nim
onemocnénim (pfi zvazeni rizik/kontraindikaci k CMR).

CMR s LGE je tfeba zvazit u pacientt s dilata¢ni kardiomyopatii s cilem rozlisit poskozeni myokardu
z ischemickych pricin od neischemickych pficin pfi nejednoznacnych klinickych udajich a vysledcich
z vySetieni jinymi zobrazovacimi metodami (pfi zvazeni rizik/kontraindikaci k CMR).

CMR se doporucuje pro charakterizaci tkdné myokardu pfi podezieni na myokarditidu, amyloidézu,
sarkoidézu, Chagasovu chorobu, Fabryho chorobu, nekompaktni kardiomyopatii a hemochromatézu
(pti zvazeni rizik/kontraindikaci k CMR).

Neinvazivni zatéZové zobrazovaci metody (CMR, zatézova echokardiografie, SPECT, PET) lze zvazit
k vysetieni ischemie a viability myokardu u pacientt se srde¢nim selhanim a ICHS (povazovanych za
vhodné pro potencidlni koronarni revaskularizaci) pfed rozhodnutim o revaskularizaci.

Invazivni koronarografie se doporucuje u pacientt se srde¢nim selhanim a anginou pectoris
nereagujicich na farmakoterapii nebo se symptomatickymi komorovymi arytmiemi nebo po zastavé
srdce (ktefi jsou povazovani za vhodné pro potencidlni koronarni revaskularizaci) s cilem stanovit
diagndzu ICHS a jeji zdvaznost.

Invazivni koronarografii je tfeba zvazit u pacientt se srde¢nim selhanim a se stfedné vysokou
az vysokou pravdépodobnosti pfitomnosti ICHS a s ischemii zjiSténou neinvazivnim zatéZzovym
vysetienim (ktefi jsou povazovani za vhodné pro potencialni koronarni revaskularizaci) s cilem
stanovit diagnézu ICHS a jeji zadvaznost.

CT srdce Ize zvazit u pacientt se srde¢nim selhdnim a s nizkou az stfedné vysokou pravdépodobnosti
pfitomnosti ICHS nebo u pacientd s nejednoznac¢nym vysledkem neinvazivniho zatézového vysetieni
s cilem vyloucit stendzu koronarni tepny.

Opétovné vysetieni struktury a funkce myokardu neinvazivni zobrazovaci metodou se doporucuje:
- U pacientl se zhorsujicimi se symptomy srde¢niho selhani (véetné epizod ASS) nebo
u pacientd po jakékoli jiné zdvazné kardiovaskularni pfihodg;
- upacientu se srde¢nim selhdnim, ktefi byli [é¢eni farmakologicky v maximalnich tolerovanych davkach
na zakladé dukazl pred rozhodnutim o implantaci pfistroje (ICD, SRL);
- U pacientl s expozici |écbé, kterd maze poskodit myokard (napf. chemoterapie) (opakovana vysetreni).

ASS - akutni srdecni selhani; CMR - vysetfeni srdce magnetickou rezonanci; CT - vypocetni tomografie; EFLK - ejekcni frakce levé komory;
HFpEF — heart failure with preserved ejection fraction, srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HFmrEF — heart failure with mid-range
ejection fraction, srde¢ni selhani s ejek¢ni frakei ve sttednim pasmu; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni selhani se
snizenou ejekeni frakci; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS — ischemicka choroba srdecni; LGE - late gadolinium enhance-
ment, pozdni zesileni kontrastu gadoliniem; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie;
SRL - srde¢ni resynchronizacni lécba; TTE - transthorakalni echokardiografie.

2Ttida doporuceni

bUroven dikazl
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Hlavni typické indikace pro dal3i diagnosticka vysetieni
jsou shrnuty v tabulce s doporucenimi pro diagnosticka
vysetfeni u pacientd se srde¢nim selhanim.

Doporuceni pro diagnostické testy u pacientt se srdecnim selhanim

Doporuceni

PFi prvnim vySetieni pacienta s nové diagnostikovanym srde¢nim selhdnim s cilem stanovit
vhodnost pacienta pro konkrétni zpUsob [écby, zjistit reverzibilni/lécitelné priciny srde¢niho selhani
a pridruzenych onemocnéni interferujicich se srde¢nim selhanim se doporucuji/je nutno zvazit
ndsledujici diagnostické testy:

- hemoglobin a leukocyty

- sodik, draslik, urea, kreatinin (s vypocitanou GF)

- jaterni testy (bilirubin, AST, ALT, GGT)

- glukoza, HbA,,

- lipidovy profil

- TSH

- feritin, TSAT, TIBC

- natriuretické peptidy

U jednotlivych pacientt se srde¢nim selhdnim je pfi podezieni na konkrétni etiologii nutno zvazit dalsi
diagnostické testy s cilem zjistit dalsi priciny srde¢niho selhani a pridruzena onemocnéni (viz tabulku
3.4 s moznymi pricinami srde¢niho selhani).

U vsech pacientl se srde¢nim selhdnim se ke stanoveni srde¢niho rytmu, srde¢ni frekvence, morfologie
a Sirky komplexu QRS i ke zjisténi dalsich vyznamnych abnormalit doporucuje 12svodovy EKG. Tyto
informace jsou nutné pro planovani a monitorovani lécby.

Zatézové vysetieni pacientt se srde¢nim selhanim:
- se doporucuje jako soucast vySetieni pred transplantaci srdce a/nebo mechanickou obéhovou podporou
(kardiopulmonalni zatézové vysetieni);
- je tfeba zvazit k optimalnimu predepisovani zatézového cviceni (nejlépe kardiopulmondlini zatézové
vysetieni);
- je tfeba zvazit k urceni pficiny nevysvétlené dusnosti (kardiopulmondlni zatézové vysetreni);
- lze zvazit k detekci reverzibilni ischemie myokardu.

U pacientt se srde¢nim selhanim ke zjisténi/vylouceni alternativniho plicniho nebo jiného
onemocnéni, které by mohlo prispét k rozvoji dusnosti, se doporucuje rtg vysetreni srdce a plic.
Toto vysetieni by rovnéz mohlo prokazat méstnani krve v plicich/otok plic. Je uzite¢néjsi u pacientt
s podezifenim na akutni srde¢ni selhani.

Katetrizace pravého srdce plicnicovym katétrem:
- se doporucuje u pacientt s tézkym srdecnim selhdnim v rdmci vySetfeni kandidatu transplantace srdce
nebo mechanické obéhové podpory;
- jetfeba ji zvazit u pacientl s pravdépodobnou (napf. echokardiograficky zjisténou) plicni hypertenzi
s cilem potvrdit plicni hypertenzi a jeji reverzibilitu pred korekci strukturdlni chlopenni vady;
- lze ji zvazit s cilem upravit Iécbu pacientt se srdecnim selhdnim a tézkymi symptomy pretrvavajicimi i
pres pocatecni standardni l1écbu, jejichz hemodynamicky stav neni jasny.

Provedeni EMB je nutno zvazit u pacientt s rychle progredujicim srde¢nim selhanim i pres standardni
Iécbu, pokud existuje moznost specifické diagnodzy, kterou Ize potvrdit pouze vysetienim vzorkd
myokardu, a pokud je specificka lé¢ba dostupna a ucinna.

Ultrazvukové vysetfeni hrudniku lze zvazit k potvrzeni méstnani krve v plicich a pleurdiniho vypotku
u pacientl s ASS.

Méreni praméru dolni duté Zily |ze zvazit ke zhodnoceni stupné volemie u pacientt se srde¢nim
selhanim.

ALT - alaninaminotransferaza; ASS — akutni srde¢ni selhani; AST — aspartataminotransferaza; BNP - B-type natriuretic peptide, natriureticky
peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; EMB - endomyokardidlni biopsie; GF — glomerularni filtrace; GGT - y-glutamyl transpeptidaza;
HbA,. - glykovany hemoglobin; HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakci;

QRS - komorovy komplex na EKG; TIBC - total iron-binding capacity, celkové vazebnd kapacita pro Zelezo; TSAT - transferrin saturation,
saturace transferinu; TSH — hormon stimulujici $titnou Zlazu.

aTrida doporuceni

®Uroven dlkazd
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6 Prevence nebo oddaleni rozvoje
manifestniho srdec¢niho selhani

nebo zabranéni umrti pred nastupem
symptomu

Existuje dostatek dukaz(, Ze rozvoj srde¢niho selhani Ize
oddalit nebo mu zabrénit prostfednictvim intervenci za-
méfenych na ovlivnéni rizikovych faktord srde¢niho selha-
ni nebo na feseni asymptomatické systolické dysfunkce
LK (viz tabulku s doporucenimi).

Doporuceni pro prevenci nebo oddaleni rozvoje manifestniho srdecniho selhani nebo prevenci umrti pred rozvojem symptomu

Doporuceni

V posledni dobé se zjistilo, Ze nova latka (LCZ696) slu-
Cujici v sobé vlastnosti blokdtoru receptord AT, pro
angiotensin Il (ARB, valsartan) a inhibitoru neprilysinu
(NEP) (sacubitril) snizuje riziko umrti a hospitalizace
pro srdecni selhani u¢innéji nez ACEI (enalapril). Proto
se sacubitril/valsartan doporucuje jako ndhrada ACEI
u ambulantnich pacientd s HFrEF, ktefi spliuji kritéria
studie a u nichz i pfes optimalni |é¢bu symptomy pre-
trvavaji. Zatim nebylo prokazéano, Zze by ARB sniZzovaly
mortalitu pacientd s HFrEF, a proto by se jejich poda-
vani mélo omezit na pacienty netolerujici ACElI nebo

K prevenci nebo oddaleni rozvoje srdecniho selhani a prodlouzeni Zivota se doporucuje lécit hypertenzi.

oddalit, a prodlouzit Zivot.

Lécba statiny se doporucuje u pacientl s ICHS nebo s vysokym rizikem rozvoje ICHS - bez ohledu na
pfitomnost ¢i nepfitomnost systolické dysfunkce LK - s cilem zabrdnit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej

U kurakl nebo osob s nadmérnou konzumaci alkoholu se doporucuji poradenstvi a Ié¢ba zamérené na
zanechani koureni i snizeni konzumace alkoholu s cilem zabranit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej oddalit.

faktor( srde¢niho selhani (napf. obezity, zvy3ené glykemie).

Ve snaze zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit je nutno zvazit ovliviiovani dalsich rizikovych

selhani nebo jej oddalit, a prodlouzit Zivot.

U pacientu s diabetem 2. typu je nutno zvazit podavani empagliflozinu s cilem zabranit rozvoji srde¢niho

U pacientl s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a s anamnézou infarktu myokardu se doporucuje
podavat ACEIl s cilem zabrdnit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej oddalit, a prodlouzit Zivot.

U pacientt s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a bez anamnézy infarktu myokardu se doporucuje
podévat ACEI s cilem zabranit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej oddalit.

zabranit rozvoji srde¢niho selhani nebo jej oddalit.

U pacientl se stabilni ICHS i bez prokazané systolické dysfunkce LK je nutno zvéazit podavani ACEl s cilem

U pacientl s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a s anamnézou infarktu myokardu se doporucuje
podavani beta-blokator( s cilem zabrdnit rozvoji srde¢niho selhdni nebo jej oddalit, a prodlouzit Zivot.

Implantace ICD se doporucuje u pacientl:
infarkt myokardu nejméné pred 40 dny;

s cilem zabranit nahlé smrti a prodlouZit Zivot.

a) s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK (EFLK < 30 %) ischemické etiologie, ktefi prodélali akutni

b) s asymptomatickou neischemickou dilata¢ni kardiomyopatii (EFLK < 30 %), jimZ je poskytovana OMT,

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS
— ischemicka choroba srdecni; LK — leva komora; OMT - optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazu

7 Farmakoterapie srdec¢niho selhani
se snizenou ejek¢ni frakci

7.1 Cile lécby srde¢niho selhani

Cilem lé¢by pacientt se srde¢nim selhanim je zlepsit jejich
klinicky stav, funkéni kapacitu i kvalitu Zivota, zabranit
jejich hospitalizaci a snizit mortalitu.

Obrazek 7.1 ukazuje strategii medikamentézni (a pfi-
strojové) lécby pacientt s HFrEF. Doporuceni pro kazdy
z téchto zpUsobl jsou shrnuta nize.

Je prokazano, Zze neurohumordlni antagonisté (in-
hibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu [ACEI],
antagonisté mineralokortikoidnich receptord [MRA]
a beta-blokatory) prodluzuji preziti pacientd s HFrEF,
a proto se doporucuji pro lé¢bu kazdého pacienta,
pokud nejsou kontraindikovani nebo netolerovani.

na ty ktefi uzivaji ACEIl, ale netoleruji MRA. Ivabradin
snizuje zvysenou srdecni frekvenci, s niz se Ize casto
u HFrEF setkat; rovnéz bylo prokdzano, Ze zlepsuje vy-
sledek 1écby, a jeho pouziti je tedy tfeba ve vhodnych
pfipadech zvazit.

Vyse uvedené léky je u pacientl se symptomy a/nebo
se znamkami méstnani nutno uzivat spolu s diuretiky. Po-
davani diuretik je nutno upravit podle klinického stavu
pacienta.

Hlavni dikazy podporujici doporuceni v tomto od-
dilu jsou uvedeny ve webové tabulce 7.1 [2]. Doporu-
¢ené davky téchto chorobu ovliviaujicich 1ékl Ize na-
lézt v tabulce 7.2. Doporuceni uvedena v oddilech 7.5
a 7.6 nabizeji prehled 1€k, jejichz podavani je nutno
se u pacientd s HFrEF vyvarovat nebo je tfeba je podé-
vat s opatrnosti.
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Obr. 7.1 - Algoritmus lécby pacienta se symptomatickym srdecnim selhanim se snizenou ejekéni frakci. Zelena oznacuje doporuce-
ni tfidy I; Zluta oznacuje doporuceni tfidy lla.

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; ARNI - angiotensin receptor neprilysin inhibitor, inhibitor angiotensinovych
receptort a neprilysinu; ARB - blokator receptort AT, pro angiotensin II; BNP - B-type natriuretic peptide, natriureticky peptid
typu B; EFLK - ejekeni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani
se snizenou ejek¢ni frakci; H-ISDN — kombinace hydralazinu a isosorbid dinitratu; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator;

KT — komorova tachykardie; LBBB — blok4da levého Tawarova raménka; LVAD — mechanickd podpora funkce levé komory; MR -
mineralokortikoidni receptor; NT-proBNP - N-terminal pro-B type natriuretic peptide, N-termindlni konec prohormonu natriuretic-
kého peptidu typu B; NYHA - New York Heart Association; OMT - optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie; SF - srde¢ni
frekvence; SRL - srde¢ni resynchronizaéni 1écba.

aSymptomaticky = tfida II-IV podle NYHA. ®HFrEF = EFLK < 40 %. <Pokud neni inhibitor ACE tolerovan/je kontraindikovan, pouzit
ARB. ¢ Pokud neni antagonista MR tolerovan/je kontraindikovan, pouzit ARB. ¢Pfi hospitalizaci v poslednich Sesti mésicich nebo pfi
zvysenych koncentracich natriuretickych peptidd (BNP > 250 pg/ml nebo NT-proBNP > 500 pg/ml u muzi a 750 pg/ml u Zen). fP¥i
zvysenych koncentracich natriuretickych peptidd v plazmé (BNP > 150 pg/ml nebo NT-proBNP > 600 pg/ml) nebo pokud byla hospi-
talizace pro srdecni selhani v poslednich 12 mésicich, pak BNP > 100 pg/ml nebo NT-proBNP > 400 pg/ml. 9V davkach odpovidajicich
enalaprilu 2x 10 mg. "Pi hospitalizaci pro srdecni selhani v pfedchozim roce. 'SRL se doporucuje, pokud je QRS > 130 ms a morfo-
logie tvaru blokady levého Tawarova raménka (pfi sinusovém rytmu). SRL mdze/méla by byt zvaZzena pfi QRS > 130 ms a morfolo-
gii neodpovidajici blokadé levého Tawarova raménka (pfi sinusovém rytmu) nebo u pacientu s FS pfi pouziti strategie k zajisténi
biventrikuldrni stimulace (individualni rozhodnuti). Dalsi detaily, viz oddily 7 a 8 a odpovidajici webové stranky.
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Tabulka 7.2 - Davky chorobu modifikujicich 1ékd na zakladé

dikazt ze zasadnich randomizovanych studii u srdecniho
selhani se snizenou ejek¢ni frakci (nebo po infarktu myokardu)

sin-konvertujiciho enzymu je nutno postupné titrovat
az na maximalni tolerovanou davku. Existuji dakazy, Ze
v klinické praxi uziva vétsina pacientt suboptimalni davky

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; ARB —
blokator receptor(i AT, pro angiotensin Il; ARNI - angiotensin
receptor neprilysin inhibitor, inhibitor angiotensinovych receptord
a neprilysinu; MRA - mineralocorticoid receptor antagonist,
antagonista mineralokortikoidnich receptor(.

20znacuje ACEIl, jehoz cilova davka byla stanovena ze studif

s pacienty po infarktu myokardu.

®Oznacuje léky, u nichz bylo prokéazano, ze ve vyssi davce

snizuji — ve srovnani s nizsi ddvkou — morbiditu/mortalitu; nebyla
viak provedena Zadna vétsi zasadni randomizovana, placebem
kontrolovana studie a optimalni dévka neni jista.

¢Oznacuje latku, u niz nebylo prokazano, ze by u pacient( se
srdecnim selhdnim sniZzovala mortalitu z kardiovaskularnich nebo
vsech pficin (pfipadné bylo prokéazano, ze neni inferiorni ve
srovnani s |éky, které tuto mortalitu snizuji).

dPacientlim s hmotnosti nad 85 kg Ize podat maximalni davku

50 mg dvakrat denné.

7.2 Lécba doporucena u vsech
symptomatickych pacientii se srdec¢nim
selhanim se snizenou ejekéni frakci

Inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu

Je prokazano, ze ACEI snizuji mortalitu a morbiditu pa-
cientld s HFrEF a jejich uzivani se doporucuje — pokud
nejsou kontraindikovdny nebo netolerovany — u viech
symptomatickych pacientd. Davku inhibitord angioten-

Uroven®
A

Pocatecni Cilova davka ACEI. Inhibitory angiotensin-konvertujictho enzymu jsou
davka (mg) (mg) rovnéz doporucovany u pacientd s asymptomatickou sy-
ACEI stolickou dysfunkci LK.
Captopril? 3x 6,25 3x 50
. Lékové skupiny indikované u pacientli se symptomatickym (tfida
Eng 2Ry 2x 25 2x 20 1I-IV podle NYHA) srdecnim selhanim se snizenou ejekéni frakci
Lisinopril® 1x 2,5-5,0 1x 20-35 (HFrEF)
Ramipril 1% 2,5 1x 10 Doporuceni
Trandolapril® 1% 0,5 1x 4 Pridani ACEI° k beta-blokatoru se
Beta-blokatory doporucuje u symptomatickych pacientt
- s HFrEF s cilem sniZit riziko hospitalizace
Bisoprolol 1x 1,25 1x 10 pro srde¢ni selhani a nasledného tmrti.
Carvedilol 2x 3,125 2x 25¢ P¥idani beta-blokatoru navic k ACEI*
Metoprolol sukcinat (CR/XL) | 1x 12,5-25 1x 200 se doporucuje u pacient se stabilnim,
- - symptomatickym HFrEF s cilem sniZit
Nebivolol 1% 1,25 1510 riziko hospitalizace pro srde¢ni selhani
ARB a nasledného umrti.
Candesartan 1x 4-8 1x 32 Podavani MRA se doporucuje u pacientd
s HFrEF, u nichz symptomy pretrvavaji
Valsartan ks 2x 160 i pres 1écbu ACEI° a beta-blokatorem,
Losartan®< 1x 50 1x 150 s cilem snizit riziko hospitalizace pro
MRA srdecni selhdni a nasledného umrti.
Eplerenon 1x 25 1x 50 ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; HFrEF - heart
Spironolacton 1% 25 1% 50 failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani se snizenou
ejek¢ni frakci; MRA - mineralocorticoid receptor antagonist, anta-
ARNI gonista mineralokortikoidnich receptort; NYHA — New York Heart
Sacubitrilivalsartan | 2x 49151 | 2x 971103 Association.
" . 2Tfida doporuceni
Inhibitor /; kanalu b UroveR dtikaztl
Ivabradin | 2x 5 | 2x 7,5 “Nebo blokator receptoru AT, pro angiotensin Il, pokud neni ACEI

tolerovan ¢i je kontraindikovan.

Beta-blokatory

Beta-blokatory snizuji mortalitu a morbiditu vétsiny
symptomatickych pacientl s HFrEF i pres uzivani ACEI,
jejich pouziti u nemocnych s méstnanim nebo u dekom-
penzovanych pacientl vsak dosud nebylo ovérovano.
Existuje shoda, Ze beta-blokatory a ACEl se navzajem
doplfuji a Ze je lze zacit poddvat okamzité po stanove-
ni diagnézy HFrEF. Zatim nejsou k dispozici zddné du-
kazy podporujici zahdjeni lé¢by beta-blokatorem pred
zahdjenim podavani ACEl. Beta-blokatory je nutno za-
¢it poddvat klinicky stabilizovanym pacientdm v nizkych
davkach a davku pozvolna titrovat az do maximalni to-
lerované davky. U pacientd pFijatych do nemocnice pro
akutni srdecni selhdni (ASS) je nutno beta-blokatory za-
¢it poddvat s opatrnosti ihned poté, co bylo dosazeno
stabilizace pacienta.

Metaanalyza udajd jednotlivych pacientd viech hlav-
nich studii s beta-blokatory u HFrEF neprokazala pfinos
beta-blokatord z hlediska hospitalizaci a mortality u pod-
skupiny pacientt s HFrEF a fibrilaci sini. ProtozZe se vsak
jednalo o retrospektivni podskupinovou analyzu a pro-
toze beta-blokatory riziko nezvysily, rozhodl vybor pro
doporucené postupy nevydat samostatné doporuceni na
zakladé srde¢niho rytmu. Praktické poznamky k pouzivé-
ni beta-blokatorl Ize nalézt ve webové tabulce 7.5 [2].
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Antagonisté mineralokortikoidnich receptori

Podavat MRA (spironolacton a eplerenon) se doporucu-
je vSem symptomatickym pacientiim (i pres lécbu ACEI
a beta-blokatorem) s HFrEF a EFLK < 35 % s cilem snizit
mortalitu a hospitalizace pro srdec¢ni selhani.

Opatrnosti je tfeba v pripadech, kdy se MRA podava
pacientim s poskozenim renalnich funkci a nemocnym
s koncentracemi drasliku v séru > 5,0 mmol/Il. Podle klinic-
kého stavu je nutno pravidelné kontrolovat koncentrace
drasliku v séru a renalni funkce.

Praktické rady pro pouzivani MRA jsou uvedeny ve
webové tabulce 7.6 [2].

7.3 Jiné lékové skupiny doporucené
u vybranych symptomatickych pacientt se
srdecnim selhanim se snizenou ejekéni frakci

Diuretika

Diuretika se doporucuji ke zmirnéni zndmek a symptomd
méstndani u pacientd s HFrEF; ucinky této lékové skupiny
vsak v randomizovanych klinickych studiich (RCT) dosud
nebyly hodnoceny. Kli¢ckova diuretika vyvolavaji intenziv-
néjsi a kratsi diurézu nez thiazidova diuretika. Obé skupi-
ny pUsobi synergicky a jejich kombinaci Ize pouzit k 1é¢bé
rezistentnich otokd. Davku diuretik je nutno v pribéhu
¢asu upravovat podle individualnich potfeb. U vybranych
asymptomatickych euvolemickych/hypovolemickych pa-
cientl Ize podavani diuretik (docasné) prerusit. Pacienty
Ize vyskolit, aby si sami mohli upravovat davku diuretika
podle symptomU0/znamek méstnani a kazdodenniho mé-
feni télesné hmotnosti.

Davky diuretik ¢asto pouzivané k lécbé srdecniho
selhani jsou uvedeny v tabulce 7.3. Praktické rady pro po-
uzivani diuretik jsou uvedeny na webové tabulce 7.7 [2].

Jiné lékové skupiny doporucené u vybranych pacientl se symptomatickym (tfida II-IV podle NYHA) srde¢nim selhanim se snizenou

ejekeni frakei (HFrEF)

Doporuceni

Urovent

Diuretika

znamkami a/nebo symptomy méstnani.

Podavani diuretika se doporucuje ke zmirnéni symptoma a zvyseni zatéZzové kapacity pacientu se

znamkami a/nebo symptomy méstnani.

Podavani diuretika je nutno zvazit ke snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhdni u pacientd se

Inhibitor angiotensinovych receptort a neprilysinu

|é¢bu ACEl, beta-blokatorem a MRA.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako nahrada ACEI k dalsimu sniZeni rizika hospitalizace pro srde¢ni
selhdni a nasledného Umrti ambulantnich pacientl s HFrEF, u nichZ pretrvévaji symptomy pres optimalni

Inhibitor /; kanalu

ddkazt nebo maximalnich tolerovanych.

Poddavani ivabradinu je nutno zvazit ke snizeni rizika hospitalizace pro srdec¢ni selhdni a umrti
z kardiovaskuldrnich pfic¢in u symptomatickych pacient( s EFLK < 35 %, se sinusovym rytmem a klidovou
SF > 70 tepU/min i pres lé¢bu beta-blokatorem, ACEI (nebo ARB) a MRA (nebo ARB) v davkach na zékladé

Poddavani ivabradinu je nutno zvazit ke snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhdni a umrti

z kardiovaskuldrnich pfic¢in u symptomatickych pacient( s EFLK < 35 %, se sinusovym rytmem a klidovou SF
> 70 tepl/min, ktefi netoleruji beta-blokatory nebo je u nich podavani beta-blokétor( kontraindikovano.
Pacientlim by se rovnéz mély podéavat ACEIl (nebo ARB) a MRA (nebo ARB).

ARB

-blokator a MRA).

Podavani ARB se doporucuje ke snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhdni a umrti z kardiovaskularnich
pricin u symptomatickych pacientd, ktefi netoleruji ACEI (pacientdm by se rovnéz mély podévat beta-

Podavani ARB Ize zvazit ke sniZeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani a nasledného Umrti u pacientd,
u nichz pretrvavaji symptomy i pres lécbu beta-blokdtorem nebo ktefi netoleruji MRA.

Hydralazin a izosorbid dinitrat

Podavani hydralazinu a izosorbid dinitratu je nutno zvézit u afroamerickych pacientl s EFLK < 35 % nebo
s EFLK < 45 % soucasné s dilataci LK ve tFidé IlI-IV podle NYHA i pres [écbu ACEI, beta-blokdtorem a MRA
ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhdni a nasledného umrti.

Podavani hydralazinu a izosorbid dinitratu Ize zvazit u symptomatickych pacientt s HFrEF, ktefi netoleruji
ani ACEl, ani ARB (nebo je u nich jejich podéni kontraindikovéno) s cilem sniZit riziko umrti.

Digoxin

srdecni selhani).

Podavani digoxinu lze zvazit u symptomatickych pacientl se sinusovym rytmem i pies Ié¢bu ACEI (nebo
ARB), beta-blokatorem a MRA s cilem sniZit riziko hospitalizaci (jak z jakychkoli pFicin, tak hospitalizace pro

Pokracovani na dalsi strané
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Jiné l1ékové skupiny doporucené u vybranych pacientii se symptomatickym (tfida II-1V podle NYHA) srde¢nim selhanim se snizenou

ejekéni frakci (HFrEF) (dokonceni)
N-3 PUFA

Podavani pfipravku s n-3 PUFA |ze zvazit u pacientl se symptomy srde¢niho selhani s cilem snizit riziko
hospitalizace z kardiovaskularnich pricin a umrti z kardiovaskuldrnich pficin.

b

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; ARB - blokétor receptor(i AT, pro angiotensin Il; BNP — B-type natriuretic peptide,
natriureticky peptid typu B; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni selhani se sni-
Zenou ejekéni frakci; MRA — mineralocorticoid receptor antagonist, antagonista mineralokortikoidnich receptord; NT-proBNP — N-terminal
pro-B type natriuretic peptide, N-terminalni konec prohormonu natriuretického peptidu typu B; NYHA — New York Heart Association; OMT
- optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie (v pfipadé HFrEF to vétSinou predstavuje ACEI nebo sacubitril/valsartan, beta-bloka-

tor a MRA); PUFA (polyunsaturated fatty acid) - polynenasycena mastna kyselina; SF - srdecni frekvence.

2Ttida doporuceni
®Uroven dtkazd

Tabulka 7.3 - Davky diuretik ¢asto pouzivanych u pacientd

se srdecnim selhanim

Diuretika Pocatecni davka Obvykla denni
(mg) davka (mg)
Klickova diuretika?
Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Thiazidova diuretika®
Bendoflumethiazid | 2,5 2,5-10
Hydrochlorothiazid | 25 12,5-100
Metolazon 2,5 2,5-10
Indapamid¢ 2,5 2,5-5
Draslik Setfici diuretika
+ ACEl/ - ACElI/ | + ACEl/ | - ACEl/
ARB ARB ARB ARB
Spironolacton/ 12,5-25 |50 50 100-200
eplerenon
Amilorid 2,5 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; ARB -
blokator receptorl AT, pro angiotensin II.

2Peroralni nebo intravenézni; mdze vyvstat nutnost davku upravit
podle stavu objemu tekutin/fhmotnosti; nadmérné davky mohou
vést k poskozeni ledvin a ototoxicité.

Thiazidova diuretika nepouzivejte pfi vypoctené glomerularni
filtraci < 30 ml/min/1,73 m?, pokud nejsou predepséna soucasné

s klickovymi diuretiky.

¢Indapamid je nethiazidovy sulfonamid.

4VZdy se dava prednost antagonistim mineralokortikoidnich
receptord, tzn. spironolactonu/eplerenonu. Amilorid a triamteren
se nesméji s MRA kombinovat.

Inhibitor angiotensinovych receptort
a neprilysinu
Byla vyvinuta novd lékova skupina inhibujici souc¢asné
systém renin-angiotensin-aldosteron (RAAS) a neutralni
endopeptidazu (angiotensin receptor neprilysin inhibi-
tor [ARNI]). Prvnim predstavitelem této skupiny je latka
LCZ696, molekula slucujici vlastnosti valsartanu a sacubit-
rilu (inhibitoru neprilysinu).

V nedavno publikované studii byly hodnoceny dlouhodobé
ucinky sacubitrilu/valsartanu ve srovnani s ACEI (enalapril) na

morbiditu a mortalitu ambulantnich pacient’ s HFrEF a EFLK
<40 % (tato hodnota se v prabéhu studie zménila na <35 %),
zvySenymi plazmatickymi hodnotami NP (BNP > 150 pg/ml
nebo NT-proBNP > 600 pg/ml, pfipadné, pokud byli nemocni
hospitalizovani pro srde¢ni selhani v predchozich 12 mésicich,
BNP > 100 pg/ml nebo NT-proBNP > 400 pg/ml) a vypocitanou
glomeruldrni filtraci (eGF) > 30 ml/min/1,73 m? povrchu téla,
ktefi ve vstupnim obdobi tolerovali uzivani enalaprilu (2x 10
mg) i sacubitriluivalsartanu (2x 97/103 mg). V této populaci
snizoval sacubitril/ivalsartan v davce 2x 97/103 mg soucet hos-
pitalizaci pro srdecni selhdni + mortality z kardiovaskuldrnich
pricin + celkové mortality Ucinnéji nez ACEI (enalapril v davce
2x 10 mg). Proto se sacubitrilivalsartan doporucuje u pacientt
s HFrEF, ktefi splruji uvedeny profil.

Inhibitor kanalu I

Ivabradin zpomaluje srdecni frekvenci inhibici kanalu I
v sinusovém uzlu, a je tedy nutno jej podavat pouze pa-
cientlm se sinusovym rytmem. U pacientd se symptoma-
tickym HFrEF a s EFLK < 35 %, sinusovym rytmem a srde¢ni
frekvenci > 70 tepU/min snizil ivabradin incidenci souhrn-
ného sledovaného parametru mortality a hospitalizaci
pro srdecni selhani. Evropska lékova agentura (Europe-
an Medicines Agency, EMA) schvdlila ivabradin k pouZziti
v Evropé u pacientl s HFrEF a s EFLK < 35 %, sinusovym
rytmem pfi klidové srde¢ni frekvenci > 75 tepU/min.

Praktické rady pro pouzivani ivabradinu jsou uvedeny
ve webové tabulce 7.8 [2].

Blokatory receptorii AT, pro angiotensin Il
Blokatory receptord AT, pro angiotensin Il jsou indikové-
ny pro lé¢bu HFrEF pouze u pacientd netolerujicich ACEI
pro jejich zdvazné nezddouci u¢inky. Kombinaci ACEI/ARB
je nutno omezit na symptomatické pacienty s HFrEF, ktefi
uzivaji beta-blokator a pfitom netoleruji MRA; uvedenou
kombinaci je nutno uzivat pod pfisnym dohledem.

Kombinace hydralazinu a izosorbid dinitratu
K dispozici nejsou jasné dukazy podporujici uzivani této
fixni kombinace.

7.4 Jiné lékové skupiny s méné jistym
prinosem u symptomatickych pacienta se
srdecnim selhanim se snizenou ejekcni frakci

Digoxin a jiné digitalisové glykosidy

Pouziti digoxinu lze zvazit u pacientl se sinusovym
rytmem a symptomatickym HFrEF s cilem sniZit riziko hos-
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pitalizaci. U¢inky digoxinu u pacientd s HFrEF a FS neby-
ly v RCT hodnoceny a studie z nedavné doby naznacily
potencialné vyssi riziko pfihod (mortality a hospitalizaci
pro srdecni selhani) u pacientd s FS, ktefi uzivaji digo-
xin. Toto zjisténi je vsak sporné. U pacientl se sympto-
matickym srde¢nim selhdnim a FS se digoxin osvédcil pri
zpomalovani rychlé komorové frekvence. Doporucuje se
klidovd komorova frekvence v rozmezi 70-90 tepd/min.

7.5 Lékové skupiny nedoporucované
(neprokazany pfinos) u symptomatickych
pacientd se srde¢nim selhanim se snizenou
ejekcni frakci

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

I kdyzZ statiny snizuji mortalitu i morbiditu pacientl s ateroskle-
rotickym onemocnénim, u pacientd s HFrEF Ucinné nezlepsuiji
prognézu. Dikazy nepodporuji zahajeni lécby u vétsiny pa-
cientl s chronickym srde¢nim selhdnim. U pacientd jiz lécenych
statiny pro ICHS a/nebo hyperlipidemii jako zakladni onemoc-
néni je nicméné nutno zvazit pokracovani této lécby.
Peroralni antikoagulancia a antiagregacni l1é¢ba
Neexistuji dlikazy, Ze by peroralni antikoagulancia — s vyjim-
kou pacientt s FS (jak s HFrEF, tak s HFpEF) — snizovala ve srov-
nani s placebem nebo kyselinou acetylsalicylovou mortalitu/
morbiditu. Podobné nejsou k dispozici ani dikazy ohledné
pfinosu antiagregancii (véetné kyseliny acetylsalicylové) u pa-
cientt se srde¢nim selhdnim bez doprovodné ICHS.

Inhibitory reninu
Aliskiren (ptimy inhibitor reninu) vysledky lé¢by nezlepsil
a v soucasné dobé se nedoporucuje.

Lékové skupiny (nebo jejich kombinace), které mohou

pacientiim se symptomatickym (tfida II-IV podle NYHA)
srdecnim selhanim se snizenou ejek¢ni frakci uskodit

Doporuceni

Podavani thiazolidindiont (glitazon()

se nedoporucuje u pacientl se srde¢nim
selhanim, protoZe zvysuji riziko jeho
zhorseni a hospitalizace pro srdecni selhéni.
Podavani NSA nebo inhibitori COX-2 se
nedoporucuje u pacientd se srde¢nim
selhdnim, protoze zvy3uji riziko jeho
zhorseni a hospitalizace pro srdecni selhani.

nedoporucuje u pacientl s HFrEF, protoze
zvysuji riziko jeho zhorseni a hospitalizace
pro srdecni selhani.

Pridani ARB (nebo inhibitoru reninu) ke
kombinaci ACEl a MRA se nedoporucuje
u pacientt se srde¢nim selhanim pro zvysené
riziko rendlni dysfunkce a hyperkalemie.

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu;

ARB - blokator receptort AT, pro angiotensin II;

COX-2 - cyklooxygenaza 2; HFrEF - heart failure with reduced
ejection fraction, srde¢ni selhdni se snizenou ejek¢ni frakci;

MRA - mineralocorticoid receptor antagonist, antagonista
mineralokortikoidnich receptor(; NSA — nesteroidni antirevmatika.
2Ttida doporuceni

®Uroven dlkazd

7.6 Lékové skupiny nedoporucované (u nichz
se predpoklada, ze jejich uzivani by mohlo
uskodit) u symptomatickych pacientt se
srde¢nim selhdnim se snizenou ejek¢ni frakci

Blokatory kalciovych kanala

Non-dihydropyridinové  blokatory kalciovych kanéa-
14 (BKK) nejsou k lécbé pacientl s HFrEF indikovany. Je
prokazano, ze diltiazem i verapamil nejsou pro pacienty
s HFrEF bezpecné.

8 Nechirurgicka pristrojova lécba
srde¢niho selhani se snizenou
ejekcni frakci

8.1 Implantabilni kardioverter-defibrilator

U pacientll se srde¢nim selhdnim dochazi ve vysokém
procentu pfipadl k umrti ndhle a necekané, zvlasté
u téch s mirnéjsimi symptomy. V mnoha pfipadech jde
o dusledek poruch vedeni elektrickych impulsd. Implan-
tabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) ucinné zabranuji
bradykardii a koriguji vznik potencialné letalnich komo-
rovych arytmii. | kdyZz by snad néktera antiarytmika moh-
la snizovat incidenci tachyarytmii a nahlé smrti, celkovou
mortalitu nesnizuji a mohou ji zvySovat.

Doporuceni pro pouziti implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientti se srdecnim selhanim

Doporuceni

Sekundarni prevence

Implantace ICD se doporucuje ke

snizeni rizika nahlé smrti a celkové
mortality u pacientd, ktefi se zotavili

z epizody komorové arytmie vyvolavajici
hemodynamickou nestabilitu a u nichz se
predpoklada preziti delsi nez jeden rok

v dobrém funk¢nim stavu.

Primarni prevence

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni
rizika ndhlé smrti a celkové mortality

u pacientud se symptomatickym srde¢nim
selhanim (tfida lI-1ll podle NYHA)

a s EFLK <35 % i pfes > 3 mésice trvajici
OMT, pti pfedpokladu podstatné delsiho
preziti nez jeden rok v dobrém funk¢nim
stavu a za predpokladu, Ze maji:

¢ ICHS (pokud neprodélali IM
v pfedchozich 40 dnech - viz nize),

* DKMP.

ICD se nedoporucuje implantovat

v prvnich 40 dnech po IM, protoze
implantace v uvedené dobé nezlepsuje
prognozu.

Implantace ICD se nedoporucuje

u pacientu ve tfidé IV podle NYHA

s tézkymi symptomy nereagujicimi na
farmakoterapii, pokud nejsou kandidaty
pro SRL, implantaci mechanické podpory
funkce komor nebo transplantaci srdce.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro pouziti implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientti se srdecnim selhanim (dokonceni)

Pfed vyménou generétoru ICD musi pacienta
dukladné vysetfit kardiolog, protoZze mohlo

dojit ke zméné cildi 1écby, pacientovych 15
potieb a jeho klinického stavu.

Implantaci docasného prenosného

ICD Ize zvazit u pacientu se srde¢nim

selhanim, u nichz existuje riziko nahlé b

srdecni smrti po omezenou dobu, nebo
k pfemosténi obdobi do implantace
pfistroje.

DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemické choroba srdecni; EFLK
- ejek¢ni frakce levé komory; IM - infarkt myokardu; NYHA - New
York Heart Association, OMT - optimal medical therapy, optimalni
farmakoterapie; SRL - srde¢ni resynchronizacni [écba.

2Ttida doporuceni

bUroveri dikazl

Sekundarni prevence nahlé srdecni smrti

Ve srovnani s [écbou amiodaronem snizuji ICD mortalitu
osob, které prodélaly srdec¢ni zastavu, i u pacientl po epi-
zodach setrvalych symptomatickych komorovych arytmii.

Doporuceni pro implantaci pfistroje pro srdecni resynchronizacni Ié¢bu u pacientt se srdecnim selhanim

Primarni prevence nahlé srdecni smrti

| kdyZz moZzna ve starsich studiich se srde¢nim selhdnim sni-
zoval amiodaron mortalitu, soucasné studie provedené po
zavedeni beta-blokatorl do bézné klinické praxe naznacu-
ji, Ze u pacientd s HFrEF mortalitu nesniZzuje. Dronedaron
se v dané populaci pro prevenci arytmii nesmi pouzivat.

Implantabilni kardioverter-defibrildtor snizuje incidenci na-
hlé arytmické smrti u pacientt s HFrEF. U pacientl se stfedné
zavaznym nebo zdvaznym srdec¢nim selhanim muze byt snizeni
incidence nahlé srdecni smrti z¢asti nebo Uplné eliminovano
zvySenim poctd umrti na zhorsujici se srde¢ni selhani. U paci-
entd s mirnym srdecnim selhdnim (tfida Il NYHA) zabrani ICD
pfiblizné dvéma umrtim za rok na kazdych 100 implantova-
nych pfistrojd. V prdméru existuje u pacientt s ICHS vys3i rizi-
ko ndhlé srde¢ni smrti nez u pacient’ s DKMP, a proto i pres
podobny relativni pfinos je absolutni pfinos vétsi u pacientd
s ICHS. U pacientl se zavaznymi pridruzenymi onemocnénimi,
U nichZ neexistuje pravdépodobnost preziti o dobu delsi nez
jeden rok, je vétsi pfinos ICD znacné nepravdépodobny.

8.2 Srde¢ni resynchronizacni lécba

U vhodné vybranych pacientd zlepsuje SRL srde¢ni funkci
a zmirfiuje symptomy, zlepsuje i pocit pohody pfi soucas-

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientl se srdecnim selhdnim, sinusovym rytmem, sitkou komplexu
QRS > 150 ms a s obrazem LBBB, s EFLK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu A
a mortalitu.

a mortalitu.

SRL je nutno zvézit u symptomatickych pacientd se srde¢nim selhdnim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu
QRS > 150 ms, bez zndmek LBBB a s EFLK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu

a mortalitu.

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientd se srde¢nim selhdnim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu
QRS 130-149 ms a s obrazem LBBB a s EFLK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a sniZit morbiditu

a mortalitu.

SRL Ize zvazit u symptomatickych pacientd se srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu QRS
130-149 ms a bez zndmek LBBB a s EFLK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a sniZit morbiditu

i pacienti s FS (viz oddil 10.1).

SRL spiSe neZ stimulace PK se doporucuje u pacientl s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA, u nichz je
indikovéna stimulace komor v ptitomnosti AV blokady vysokého stupné, s cilem snizit morbiditu. Sem patfi

SRL je nutno zvazit u pacientd s EFLK < 35 % ve tfidé llI-IV NYHA® i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy
a snizit morbiditu a mortalitu, pokud maji FS a $itku komplexu QRS > 130 ms, pokud je namisté strategie
zajistujici biventrikularni stimulaci nebo pokud Ize predpokladat, ze se pacient vrati na sinusovy rytmus.

pacienty se stabilnim srde¢nim selhanim.

Prevedeni na SRL Ize zvazit u pacientd s HFrEF, jimz byl implantovan klasicky kardiostimulator nebo ICD
s naslednym zhorsenim srdecniho selhdni i pres OMT, s vysokym podilem stimulace PK. To neplati pro

SRL je kontraindikovana u pacientu se Sitkou komplexu QRS < 130 ms.

AV - atrioventrikuldrni; FS - fibrilace sini; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni selhéni se snizenou ejekéni frakei;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; NYHA — New
York Heart Association; OMT - optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie; QRS — komorovy komplex na EKG; PK — prava komora;

SRL - srde¢ni resynchronizacni lécba.
2Ttida doporuceni
®Uroven dikazd

<U pacientd s terminalnim srde¢nim selhanim, které by bylo mozno Ié¢it konzervativné spise nez usilovat o zmirnéni symptoma a zlepseni

prognozy, je tieba pouzit vlastniho usudku.
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ném snizeni morbidity a mortality. Sitka komplexu QRS
predpovida odpovéd na SRL a ve viech randomizovanych
studiich byla kritériem pro zafazeni. S pfiznivou odpovédi
na SRL vsak souvisela i morfologie komplexu QRS. Nékolik
studii prokazalo, Ze u pacientl s morfologii tvaru blokady
levého Tawarova raménka (LBBB) existuje vyssi pravdépo-
dobnost odpovédi na SRL.

Pokud je u pacienta implantace ICD indikovana, pa-
cient ma sinusovy rytmus a Sitku komplexu QRS >130 ms,
je nutno zvazit pouziti pristroje SRL-D (kombinace srdec¢ni
resynchronizacni |éCby s defibrilatorem).

8.3 Jiné implantabilni elektrické pfristroje

U pacientl s HFrEF, u nichZz symptomy pretrvavaji i pfes
optimalni farmakoterapii a ktefi nejsou indikovani
k SRL, byly navrzeny nové zpusoby pfistrojové |écby
a v nékterych pripadech jiz schvaleny v nékolika zemich
Evropské unie (EU), stale vSak probihaji jejich klinicka
hodnoceni.

9 Lécba srdec¢niho selhani se zachovanou
ejekeni frakci

Ke stanoveni diagnézy HFpEF je nutna hodnota EFLK > 50
%, zatimco pacienti s EFLK mezi 40 a 49 % jsou oznacova-
ni jako osoby se srde¢nim selhani s EF ve stfednim pdsmu
(HFmrEF). Pacienti s HFmrEF jsou obecné zarazovani do
studii HFpEF. V klinické praxi a v klinickych studiich se zd4,
Ze ve srovnani s pacienty s HFrEF uziva diuretika, beta-blo-
katory, MRA, ACEI nebo ARB pouze o néco méné pacientl
s HFpEF a HFmrEF. Pfehled klinickych studii Il. a Ill. faze
s pacienty s HFpEF a HFmrEF nabizi webova tabulka 9.1 [2].

U pacientl s HFpEF nebo HFmrEF vsak dosud presvéd-
Civé zadna studie neprokdzala snizeni morbidity ani mor-
tality.

9.1 Uéinek lé¢by na symptomy u srde¢niho
selhani se zachovanou ejek¢ni frakei

Diuretika obvykle zmiriuji pfipadné méstnani a stejné tak
symptomy a znamky srde¢niho selhani. Chybéji dikazy,
Ze by u téchto pacientll beta-blokatory a MRA zmirriova-
ly symptomy. Jednoznaéné dikazy o zmirnéni symptomd
u pacientl lécenych ARB a ACEI také nejsou k dispozici.

9.2 Uéinek lé¢by na hospitalizace pro srdeéni
selhani se zachovanou ejekéni frakci

Existuji ndznaky, Ze u pacientd se sinusovym rytmem by
snad mohly nebivolol, digoxin, spironolacton a candesar-
tan snizovat pocty hospitalizaci pro srdecni selhani. Ne-
zda se, ze by byly tyto latky uc¢inné u pacientu s FS, a digo-
xin zatim nebyl hodnocen. Dlkazy ve prospéch ARB nebo
ACEI v3ak nejsou jednoznacné.

9.3 U¢inek lé¢by na mortalitu u srdeéniho
selhani se zachovanou ejekéni frakci

Studie s ACEIl, ARB, beta-blokatory a MRA neprokazaly
u pacientd s HFpEF nebo HFmrEF sniZzeni mortality.

9.4 Dalsi stavy

Pacientim s FS je ke sniZeni rizika tromboembolickych
pfihod nutno podavat antikoagulacni 1é¢bu.

Optimalni komorova frekvence u pacientt s HFmrEF/
HFpEF a FS dosud nebyla pfesné stanovena a agresivni
uprava frekvence by mohla uskodit. V soucasnosti neni
zndmo, zda by se méla davat prednost digoxinu, beta-
-blokatordm nebo bradykardizujicim BKK, pfipadné jejich
kombinaci.

Neprimé dlkazy naznacuji, Ze lé¢ba hypertenze, casto
prevdzné systolické, mda vyznam. Perordlnim antidiabe-
tikem prvni linie musi byt u pacientd s HFpEF a HFmrEF
metformin. V nedavné dobé prokazala studie s empagli-
flozinem snizeni hospitalizaci pro srdecni selhani a kar-
diovaskularni mortalitu.

Doporuceni pro lécbu pacientl se srde¢nim selhanim se

zachovanou ejek¢ni frakci (HFpEF) a pacientd se srde¢nim
selhanim s ejek¢ni frakci ve stfednim pasmu (HFmrEF)

Uroven®

Doporuceni

Doporucuje se screening pacientd

s HFpEF nebo HFmrEF z hlediska

jak kardiovaskularnich, tak
nekardiovaskularnich pfidruzenych
onemocnéni; pokud jsou pfitomna, je
nutno je léCit za pfedpokladu, ze existuji
bezpecné a ucinné postupy/intervence
ke zmirnéni symptomd, zlepseni pocitu
pohody a/nebo progndzy.

U pacientt s méstnanim a s HFpEF
nebo HFmrEF se ke zmirnéni symptomu
a znamek doporucuje podani diuretik.

HFmrEF - heart failure with mid-range ejection fraction, srde¢ni
selhani s ejek¢ni frakci ve stfednim pasmu; HFpEF - heart failure
with preserved ejection fraction, srdecni selhani se zachovanou
ejekeni frakei.

2Ttida doporuceni

bUroven dlikazl

10 Arytmie a poruchy vedeni

Casto jsou pozorovany bradykardie a pauzy, a to zvlas-
té v noci, kdy je aktivita sympatiku nizsi a parasympatiku
vyssi; spoustécem muze byt spankova apnoe. U pacientu
s ICHS a dysfunkci levé komory jsou pauzy spojeny s ne-
pfiznivéjsi prognézou. Bradyarytmie mohou u srde¢niho
selhani vyznamnou mérou pfispivat k nahlé smrti.

10.1 Fibrilace sini

Souvisejici srde¢ni selhdni vyvolané FS je spojeno s pfizni-
véjsi progndézou, ale nové rozvinuta FS u pacientl s pro-
kdzanym srde¢nim selhanim je spojena s nepfiznivéjsi
prognoézou. Perzistentni komorova frekvence > 150 tep0/
min muaze vyvolat HFrEF, které ustoupi po Upravé frek-
vence nebo korekci rytmu (,,tachykardiomyopatie”).

U pacientd se srde¢nim selhanim a FS, bez ohledu
na EFLK, je nutno zvazit provedeni nasledujicich krok,
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zvlasté v pripadé prvni diagnostikované epizody FS nebo
paroxysmalni FS:
e rozpozndni potencidlné korigovatelnych pfFicin
(napf. hypertyredzy, poruchy elektrolytld atd.)
a precipitujicich faktor (napt. zhorseni chronické
obstruk¢ni plicni nemoci, astmatu, nasledkd alko-
holového excesu atd.), protoze ty mohou mit vliv
na strategii 1é¢by;
e stanoveni rizika vzniku cévni mozkové prihody
(CMP) a nutnosti antikoagulace;
e vySetfeni komorové frekvence a nutnosti jeji
Upravy;
e zhodnoceni symptomu srde¢niho selhani a FS.

Prevence fibrilace sini u pacientli se srdecnim
selhanim

Rada Iékovych skupin pro lé¢bu srde¢niho selhani véetné
ACEI, ARB, beta-blokatort a MRA incidenci FS sniZuje, ale
ivabradin ji maze zvySovat. Srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢-
ba ma na incidenci FS maly ucinek.

Amiodaron snizuje incidenci FS, indukuje farmakolo-
gickou kardioverzi, udrzuje vice pacientl na sinusovém
rytmu po kardioverzi a Ize jej pouzit k Upravé symptom
u pacientl s paroxysmalni FS v pfipadech, kdy beta-bloka-
tory selhaly. Dronedaron je u pacientt se srde¢nim selha-
nim a FS kontraindikovan.

Lécba nové vzniklé rychlé fibrilace sini

u pacientd se srde¢nim selhanim

Pokud nejsou u pacienta pfitomny vyrazné symptomy sr-
dec¢niho selhani, Ize lé¢bu zahdjit perordlné podavanymi
beta-blokatory k Upravé komorové frekvence. U pacientl
s vyraznym méstnanim, u nichz se vsak v klidu vyskytuje
malo symptomd, se dava prednost zahajeni |écby peroral-
né nebo intravendzné (i. v.) poddvanym digoxinem. Hemo-
dynamicky nestabilnim pacientim je tfeba velmi opatrné
aplikovat i.v. bolus digoxinu nebo amiodaronu do perifer-
ni zily. Hemodynamicky nestabilnim nemocnym se doporu-
Cuje urgentni elektrickd kardioverze (viz rovnéz oddil 12).

Doporuceni pro pocatecni reseni rychlé komorové frekvence

u pacientd se srde¢nim selhanim a fibrilaci sini v akutnich nebo

chronickych stavech

Doporuceni

V pfipadech, kdy se predpoklada, ze FS
pfispiva k hemodynamickému ohrozeni
pacienta, se ke zlepseni pacientova
stavu doporucuje urgentni elektricka
kardioverze.

U pacientt ve tfidé IV podle NYHA je
kromé 1écby ASS nutno zvazit intravendzni
podani bolusu amiodaronu nebo

u pacientt dosud nelécenych digoxinem
podani intravenézniho bolusu digoxinu ke
snizeni komorové frekvence.

U pacientt ve tfidé |-l podle NYHA

je beta-blokator, obvykle podavany
perordlné, bezpecny, a proto se
doporucuje jako lécba prvni linie

pro Upravu komorové frekvence za
predpokladu, Ze pacient je euvolemicky.

Doporuceni pro pocatecni feseni rychlé komorové frekvence

u pacientd se srde¢nim selhanim a fibrilaci sini v akutnich nebo
chronickych stavech (dokonceni)

U pacientl ve tfidé |-l podle NYHA, po-
kud pretrvava vysoka komorova frekven-
ce“ i pfes podavani beta-blokatort nebo
pokud nejsou beta-blokatory tolerovany,
ptipadné je jejich podani kontraindikova-
no, je nutno zvazit podavani digoxinu.

K upravé srdecni frekvence a ke zmirnéni
symptomu u pacientl nereagujicich na
intenzivni farmakoterapii (pfipadné

pokud ji netoleruji) Ize zvazit katetrizacni
ablaci AV uzlu, je vSak nutno pfijmout
skutecnost, Ze tito pacienti zlistanou zavisli
na kardiostimuldtoru.

Lécba dronedaronem s cilem snizit
komorovou frekvenci se nedoporucuje
kvali obavdm o bezpecnost pacientu.

ASS - akutni srde¢ni selhani; AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace
sini; NYHA - New York Heart Association.

2Ttida doporuceni

bUroven dikazd

<Optimalni komorova frekvence pacientl se srde¢nim selhanim

a s FS nebyla stanovena, avsak z prevladajicich dikazl Ize
usuzovat, Ze pfisna Uprava frekvence by mohla byt skodliva.

Na zékladé soucasného ndzoru této pracovni skupiny lze zvazit
klidovou komorovou frekvenci v rozmezi 60-100 tept/min, i kdyz
jedna studie naznacila, Ze klidova srdecni frekvence az 110 tept/
min by stéle je$té mohla byt pfijatelnd, a tato hodnota je uvedena
v soucasnych doporucenych postupech ESC pro lécbu FS. Toto je
vsak tfeba ovéfit a upfesnit dalsim vyzkumem.

Uprava frekvence

Hodnota optimalni klidové komorové frekvence u pacientt
s FS a srde¢nim selhanim neni zndma, muze se vsak pohybo-
vat v rozmezi 60-100 tepl/min. K Upravé komorové frekven-
ce |ze pouzit beta-blokatory, digoxin a jejich kombinace. Ve
vzacnych pfipadech nelze komorovou frekvenci snizit pod
hodnotu 100-110 tepd/min pouze farmakologicky, a tak
zvazujeme nutnost ablace atrioventrikularniho (AV) uzlu se
stimulaci komor; v takové situaci je u pacientd s HFrEF tfeba
zvazit SRL spiSe nez klasickou stimulaci pravé komory. Je-li
u pacienta indikovéna implantace ICD, muze byt vhodnéjsim
postupem ablace AV uzlu s implantaci SRL-D, zvlasté pokud
jsou pritomny stfedné zdvazné az zavazné symptomy.

Uprava rytmu

U pacientl s chronickym srde¢nim selhdnim se neproka-
zalo, Ze by strategie Upravy rytmu snizovala mortalitu
nebo morbiditu ucinnéji nez strategie upravy frekvence.
Pouziti antiarytmik I. tfidy a dronedaronu zvysSuje mor-
biditu a mortalitu pacientd s chronickym srde¢nim selha-
nim a FS a je tfeba se ho vyvarovat. U nékterych pacientu
s chronickou FS povede podani amiodaronu k navratu na
sinusovy rytmus, mlze také snizit incidenci symptomatic-
kych paroxysmU FS a pomUze udrzet pacienty na sinuso-
vém rytmu po spontanni nebo elektrické kardioverzi.

Bezpecnost a ucinnost katetriza¢ni ablace v sini a plic-
nich Zilach jako strategie Upravy rytmu u srde¢niho se-
Ihdni neni v soucasnosti znama; vyjimkou je tachykardii
indukovana kardiomyopatie.
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Doporuceni pro strategii Upravy rytmu u pacientu s fibrilaci sini,
symptomatickym (tfida ll-IV podle NYHA) srde¢nim selhanim

a se systolickou dysfunkci levé komory bez prakazu akutni
dekompenzace

Doporuceni

Elektrickou kardioverzi nebo
farmakologickou kardioverzi amiodaronem
Ize zvazit u pacientu s perzistujicimi
symptomy a/nebo zndmkami srde¢niho
selhani i pres OMT a dostate¢nou Upravu
komorové frekvence s cilem zlepsit jejich
klinicky/symptomaticky stav.

K obnové sinusového rytmu a naslednému
zmirnéni symptomu u pacientd

s perzistujicimi symptomy a/nebo
znamkami srdecniho selhdni i pres OMT

a dostatecnou upravu komorové frekvence
s cilem zlepdit jejich klinicky/symptomaticky
stav |ze zvazit ablacni lécbu FS.

Pred elektrickou kardioverzi a po jejim
Uspésném provedeni s cilem zachovat sinuso-
vy rytmus |ze zvézit podavani amiodaronu.

Podavani dronedaronu se nedoporucuje
pro zvy$ené riziko hospitalizace z kardio-
vaskularnich pficin a vzhledem ke zvysené-
mu riziku pred¢asného umrti pacientl ve
tridé llI-IV podle NYHA.

Podavani antiarytmik tfidy | se
nedoporucuje vzhledem ke zvysenému
riziku pfedcasného umrti.

FS — fibrilace sini; NYHA - New York Heart Association, OMT -
optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie.

U pacientl je obecné nutno provadét antikoagulaci po dobu Sesti
tydn0 pred elektrickou kardioverzi.

aTtida doporuceni

®Uroven dlkazd

Profylaxe tromboembolie

U pacientl se srde¢nim selhanim a s nevalvuldrni FS se
dava prednost novym antikoagulanciim (non-vitamin
K antagonist oral anticoagulant, NOAC), kterd se zdaji
byt ve srovnani s antagonisty vitaminu K (warfarinem)
u srdecniho selhani pfinejmensim stejné ucinna, a dokon-
ce bezpecnéjsi (méné pripadd nitrolebniho krvaceni).

Doporuceni pro prevenci tromboembolie u pacientl se
symptomatickym (tfida II-IV podle NYHA) srdecnim selhanim
a paroxysmalni nebo perzistentni/trvalou fibrilaci sini

Trida® | Uroven®

Doporuceni

Skérovaci systémy CHA,DS,-VASc a HAS-BLED
jsou doporucovanymi nastroji u pacientd

se srdecnim selhanim pro stanoveni rizika
tromboembolie, resp. rizika krvéceni

v souvislosti s peroralni antikoagulaci.

V prevenci tromboembolie u vech
pacientd s paroxysmalni nebo perzistentni/
trvalou FS a se skore CHA,DS,-VASc >

2, bez kontraindikaci a bez ohledu na
(ne)pouziti strategie Upravy frekvence
nebo rytmu (véetné obdobi po Uspésné
kardioverzi) se doporucuje podavani
perordlnich antikoagulancii.

Doporuceni pro prevenci tromboembolie u pacientt se
symptomatickym (tfida ll-IV podle NYHA) srdecni

selhanim
a paroxysmalni nebo perzistentni/trvalou fibrilaci sini
(dokonceni)

U pacientd s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo minimélné se stredné
vyznamnou mitralni stenézou je pouziti
NOAC kontraindikovano.

U pacientu s FS trvajici > 48 hodin nebo
pokud neni délka trvani FS znama,

se doporucuje podavat perorélni
antikoagulancium v terapeutické davce
po dobu > ti tydnu pred elektrickou nebo
farmakologickou kardioverzi.

Intravendzni podévani heparinu nebo
LMWH a strategie vedena podle TEE se
doporucuji u pacientd, ktefi neuzivali
antikoagulancium po dobu > 3 tydna

a existuje u nich potreba urgentni
elektrické nebo farmakologické
kardioverze pro zivot ohrozujici arytmii.

U pacientu s chronickym (> 12 mésict
po akutni pfihodé) onemocnénim
koronérnich nebo jinych tepen se

pro vysoké riziko tézkého krvaceni
nedoporucuje kombinace peroralniho
antikoagulancia a antiagregancia. Po 12
mésicich se davéa prednost monoterapii
perordlnimi antikoagulancii.

U pacientu se srdecnim selhanim

a nevalvulédrni FS, vhodnych podle hodnot
skére CHA,DS,-VASc k antikoagulaci je
nutno zvazit spise podavani NOAC nez
warfarinu, protoze NOAC jsou spojena

s nizsim rizikem vzniku CMP, nitrolebniho
krvaceni a s nizsi mortalitou, coz
prevazuje mirné zvysené riziko krvaceni
do gastrointestinalniho traktu.

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; HAS-BLED —
Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding
history or predisposition, Labile international normalized ratio,
Elderly (>65 years), Drugs/alcohol concomitantly (1 point each),
skérovaci systém k odhadu rizika krvaceni, ktery bere v Gvahu
hypertenzi, abnormalni funkci ledvin/jater, CMP, krvaceni

v anamnéze nebo predispozici, labilni hodnoty INR, vyssi vék
(> 65 let), soucasnou konzumaci alkoholu/drog (po 1 bodu);
CHA,DS,-VASc - Congestive heart failure or left ventricular
dysfunction, Hypertension, Age > 75 (doubled), Diabetes, Stroke
(doubled)-Vascular disease, Age 65-74, Sex category (female),
skorovaci systém k odhadu rizika tromboembolické pfihody,
ktery bere v ivahu méstnavé srde¢ni selhani nebo dysfunkci
levé komory, hypertenzi, vék > 75 let (dvakrat), diabetes, CMP
(dvakrat) — cévni onemocnéni, vék 65-74 let, Zenské pohlavi;
LMWH - nizkomolekularni heparin; NOAC - nova peroralni
antikoagulancia; NYHA - New York Heart Association; TEE —
transezofagealni echokardiografie.

2Ttida doporuceni

bUroven dlikazl

10.2 Komorové arytmie

Prvnimi kroky v 1é¢bé asymptomatickych komorovych
arytmii jsou Upravy poruch elektrolytd, zvlasté nizkych
hodnot drasliku a hofciku v séru, vysazeni latek, které
by mohly vyvolavat arytmie. U pacientd s HFrEF optima-
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lizace farmakoterapie zahrnujici podavani ACEI, beta-
-blokatord, MRA a sacubitrilu/valsartanu sniZuje riziko
nahlé smrti.

Amiodaron (¢asto v kombinaci s beta-blokatorem)
Ize pouzit k potlaceni symptomatickych komorovych
arytmii, maze vsak negativné ovlivnit prognézu, zvlasté
u pacientt s tézsim srdec¢nim selhanim. Jina antiarytmika
se nesméji pouzivat. Katetriza¢ni radiofrekvenc¢ni ovlivné-
ni arytmogenniho substratu maze snizit pocet vhodnych
vybojl ICD a lze jej pouzit k ukonceni arytmické boure
u pacientl se srdecnim selhanim a castymi, recidivujicimi
komorovymi tachyarytmiemi.

Doporuceni pro feseni komorovych tachyarytmii pii srde¢nim
selhani

Doporuceni

U pacientl s komorovymi arytmiemi je
nutno patrat po potenciédlnich zhorsujicich/
precipitujicich faktorech (napf. nizké
hodnoty drasliku/horciku v séru,
probihajici ischemie) a korigovat je.

Lécba beta-blokatorem, MRA

a sacubitrilem/valsartanem snizuje riziko
nahlé smrti a doporucuje se u pacientd
s HFrEF a komorovymi arytmiemi (stejné
jako u jinych pacientt) (viz oddil 7).

Implantace ICD nebo pfistroje pro SRL-D se
doporucuje u vybranych pacienttd s HFrEF
(viz oddil 8).

Ke snizeni incidence recidivujici
symptomatické arytmie u pacientl

s ICD (nebo u pacientl nevhodnych

k implantaci ICD) je nutno zvazit nékolik
strategii a vénovat pozornost rizikovym
faktordm a optimalni farmakoterapii
srdecniho selhdni, poddvani amiodaronu,
katetrizacni ablaci a SRL.

U pacientt se srde¢nim selhanim

a symptomatickymi komorovymi
arytmiemi se podavani antiarytmik
nedoporucuje vzhledem k obavdam
o bezpecnost pacientl (zhorsujici se
srdecni selhani, proarytmie a umrti).

HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni
selhani se snizenou ejek¢ni frakei; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrildtor; MRA -mineralocorticoid receptor
antagonist, antagonista mineralokortikoidnich receptord; SRL
- srdecni resynchronizacni |é¢ba; SRL-D — kombinace srdecni
resynchronizacni 1écby s defibrildtorem.

2Ttida doporuceni

bUrovenr ddkaz

10.3 Symptomatické bradykardie, pauzy
a sinokomorové blokady

U pacientll s pauzami, ale sinusovym rytmem je nutno
zvazovat snizovani davek beta-blokatord, pokud pauzy
nejsou symptomatické, delsi nebo casté; v takovém pfi-
padé lze zvazit relativni pfinos vysazeni beta-blokatoru
a zavedeni (biventrikularni) stimulace. U pacientd s HFrEF
a s AV blokadou vysokého stupné se dava prednost SRL
pred stimulaci pravé komory (oddil 8.2).

Doporuceni pro feseni bradyarytmii pfi srdecnim selhani

Uroven®

Doporuceni

Pfi zjisténi pauz na EKG > 3

sekundy nebo pokud je bradykardie
symptomaticka a klidova srdecni
frekvence < 50 tepd/min pfi sinusovém
rytmu nebo < 60 tept/min pti FS,

je nutno zvazit pouziti jakékoli
predepsané medikace zpomalujici
srdecni frekvenci (bradykardizujici
Iéky); u pacientl se sinusovym rytmem
je nutno snizit davku beta-blokatoru
nebo jako posledni moznost je prestat
uzivat.

U pacientl se symptomatickymi,
del$imi nebo ¢astymi pauzami i pres
upravu davek bradykardizujicich 1éku
Ize jako dalsi krok zvazit ukonceni
podavani beta-blokatoru nebo
kardiostimulaci.

Kardiostimulace umozZiujici pouze
zahdjeni nebo titraci lécby beta-
-blokatorem bez indikované klasické
stimulace se nedoporucuje.

U pacientl s HFrEF, u nichz je nutna
kardiostimulace, a s AV blokadou vysokého
stupné se spise nez kardiostimulace PK
doporucuje SRL.

U pacientl s HFrEF, u nichz je nutna
kardiostimulace, a bez AV blokady
vysokého stupné je nutno zvazit
pouziti rezimU kardiostimulace
branicich vzniku nebo zhorseni
komorové dyssynchronie.

AV - atrioventrikularni; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace
sini; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni
selhani se snizenou ejek¢ni frakei; PK — prava komora; SRL - srdecni
resynchronizacni 1écba.

2Ttida doporuceni

bUroven dikazd

11 Pfidruzena onemocnéni

11.1. Srdecni selhani a pridruzena
onemocnéni

Pridruzena onemocnéni hraji pti srdecnim selhani velkou
Ulohu (tabulka 11.1) a mohou ovlivnit pouziti rdznych
medikaci pro lé¢bu srde¢niho selhdni. Léky pouzité pro
lé¢bu pfidruzenych onemocnéni mohou vést ke zhorseni
srde¢niho selhani (viz oddil 7). Léc¢ba pridruzenych one-
mocnéni predstavuje hlavni souc¢ast komplexni péce o pa-
cienty se srde¢nim selhanim (viz oddil 14). Radu pfidru-
Zenych onemocnéni aktivné Iéc¢i specialisté v této oblasti
a tito lékari se budou fidit vlastnimi specialnimi doporu-
cenymi postupy.
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Tabulka 11.1 - Vyznam pfidruzenych onemocnéni u pacientt se

srdecnim selhanim

1. Negativné zasahuji do diagnostiky srdecniho selhéni (napf.
CHOPN jako potencidlné zkreslujici pfic¢ina dusnosti).

2. Zhorsuji symptomy srdecniho selhani a dale snizuji kvalitu Zivota.

3. Jako hlavni pfi¢ina opétovné hospitalizace do jednoho a tfi
mésicll pfispivaji k zatézi hospitalizacemi a ke zvyseni mortality.

4. Mohou ovliviiovat pouziti medikace pro [é¢bu srdecniho selhani
(napf. inhibitord systému renin-angiotensin, kontraindikovanych
u nékterych pacientd s tézkou renalni dysfunkci, nebo beta-bloka-
torl u bronchialniho astmatu jako relativni kontraindikace).

5. Mnozstvi dikazli pro pouziti Iékd u srdecniho selhdni je
mensi, protoze pfidruzena onemocnéni byla ve studiich vétSinou
vylucovacim kritériem; Ucinnost a bezpecnost intervence je proto
v pfitomnosti pridruzenych onemocnéni neznama.

6. Léky pouzité k 1écbé pfidruzenych onemocnéni mohou vést
ke zhorseni srde¢niho selhani (napf. NSA podavané pfi artritidé,
nékteré protinadorové Iéky).

7. Interakce mezi léky pouzitymi pfi 1é¢bé srdecniho selhani
a léky pro léc¢bu pfidruzenych onemocnéni mlze vést k nizsi
ucinnosti, horsi bezpecnosti a vyskytu nezadoucich ucinka (napf.
beta-blokatory pro HFrEF a B-agonisté pro CHOPN a astma).

HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani
se snizenou ejekéni frakci; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni
nemoc; NSA - nesteroidni antirevmatika.

11.2 Angina pectoris a ischemicka choroba
srdecni

Farmakoterapie

Pribéh anginy pectoris zlepsuji beta-blokatory a u vybra-
nych pacientl také ivabradin. Bylo prokazano, Ze trimeta-
zidin vykazuje u pacientd se srde¢nim selhanim a anginou
pectoris jisty pfiznivy ucinek, pokud se pfida k beta-blo-
katortm. U HFrEF/dysfunkce LK byly hodnoceny i nékteré
daldi uc¢inné antiangindzni latky a byla prokazana jejich
bezpec¢nost (napf. amlodipin, nicorandil a nitraty). Bez-
pecnost dalSich antianginéznich 1€k u HFrEF, napf. rano-
lazinu, neni zndma, zatimco jiné latky, konkrétné diltia-
zem a verapamil, jsou u pacientt s HFrEF povaZovany za
nebezpecné (i kdyz u HFpEF mohou byt pouzivany).

Revaskularizace myokardu

Indikace pro invazivni koronarografii u pacientl se srdec-
nim selhanim jsou uvedeny v doporucenich pro vysetfeni
srdce zobrazovacimi metodami v oddilu 5.

Volbu mezi aortokorondrnim bypassem (CABG) a per-
kutanni koronarni intervenci musi provést kardiologicky
tym po peclivém zvazeni pacientova klinického stavu,
anatomie koronarnich tepen, predpokladané uplnosti
revaskularizace, soucasné pritomnych chlopennich vad
a pfidruzenych onemocnéni.

Doporuceni pro lécbu stabilni anginy pectoris se symptomatickym (tfida II-IV podle NYHA) srdecnim selhanim se snizenou ejekcni frakci (HFrEF)

Doporuceni

Urovent

Krok 1

zakladé dukazl nebo maximalni tolerované).

Jako preferovand lécba prvni linie s cilem zmirnit anginu pectoris se pro pfidruzeny pfinos této lécby (snizeni
rizika hospitalizace pro srdec¢ni selhani a rizika pred¢asného umrti) doporucuje podani beta-blokatoru (v dévce na

Krok 2: Navic k beta-blokatoru nebo pokud pacient beta-blokator netoleruje

ivabradin.

Jako antiangindzni 1ék u vhodnych pacientt s HFrEF (sinusovy rytmus a SF > 70 tep(/min) je vhodné zvazit

Krok 3: Zmirnéni dalSich symptomu anginy pectoris — kromé jakékoli nedoporucené kombinace

Je vhodné zvazit podavani perorélniho nitratu s kratkodobym tcinkem nebo transkutanniho nitratu (ucinna
antianginézni lé¢ba, bezpecna u srdec¢niho selhani).

Je vhodné zvazit podavéni perorélniho nitratu s dlouhodobym Gcinkem nebo transkutanniho nitratu (Ucinna
antiangindzni lécba, ne ve vétsi mite zkoumana u srde¢niho selhani).

Pri pretrvavajici anginé pectoris i pres |écbu beta-blokatorem (nebo jeho alternativou) Ize ke zmirnéni anginy
pectoris zvazit podavéni trimetazidinu (Uc¢inna antiangindzni l1écba, bezpecna u srdecniho selhéni).

U pacientd nesnasejicich beta-blokétory Ize ke zmirnéni anginy pectoris zvazit podavani amlodipinu (Uc¢inna
antiangindzni l1é¢ba, bezpecna u srde¢niho selhani).

U pacientu netolerujicich beta-blokatory Ize ke zmirnéni anginy pectoris zvazit podavéni nicorandilu (U¢inna

antiangindzni lécba, jeji bezpecnost u srdecniho selhéni je viak nejista). I

U pacientu netolerujicich beta-blokétory Ize ke zmirnéni anginy pectoris zvazit podavani ranolazinu (Ucinna

antiangindzni lécba, jeji bezpecnost u srdecniho selhéni je viak nejista). =

Alternativy k revaskularizaci myokardu: pfi pretrvavani lécby beta-blokdtorem, ivabradinem a dalSim
antiangin6znim lékem (kromé kombinaci nedoporucenych nize) Ize zvazit kombinace > tfi antianginéznich Iéku Ilb

(z vyse uvedenych).

Pokracovani na dalsi strané

Krok 4: Revaskularizace myokardu

Pfi pretrvavani anginy pectoris i pfes [é¢bu antianginéznimi léky se doporucuje revaskularizace myokardu.

NEdoporucuje se nasleduijici:
(1) jakékoli kombinace ivabradinu, ranolazinu a nicorandilu pro jejich neznamou bezpecnost,
(2) kombinace nicorandilu a nitratu (pro absenci dalSiho zvyseni ucinnosti).
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Doporuceni pro lécbu stabilni anginy pectoris se symptomatickym (tfida lI-IV podle NYHA) srdecnim selhanim se snizenou ejekéni frakci (HFrEF)
(dokonceni)

srde¢niho selhani.

HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakci; NYHA - New York Heart Association.

2Ttida doporuceni
®Uroven dtkazud

11.3 Kachexie a sarkopenie

Kachexie je generalizovany proces chfadnuti postihujici
viechny casti téla. U srde¢niho selhani Ize kachexii dia-
gnostikovat a definovat jako ztratu hmotnosti o > 6 %
celkové télesné hmotnosti v pfedchozich 6-12 mésicich.
Mezi mozné zpUsoby |écby patfi uzivani latek zvysujicich
chut k jidlu, zatézové cviceni a uzivani anabolik vcetné
testosteronu spolu s konzumaci vyzivovych doplrikd
a provadénim antikatabolickych intervenci.

11.4 Nadorova onemocnéni

Nékterd chemoterapeutika mohou vyvolavat (nebo zhor-
Sovat) systolickou dysfunkci LK i srdecni selhani. U pa-
cientd podstupujicich kardiotoxickou chemoterapii je
naprosto nezbytné stanovit EFLK pred Ié¢bou a po ni.
U pacientd, u nichz dojde k rozvoji stfedné tézké az tézké
systolické dysfunkce LK, je nutno chemoterapii prerusit
a zahajit 1é¢bu HFrEF. Po zlepseni funkce LK je nutno zno-
vu zvazit rizika a prinos dalsi chemoterapie. Ozarovani
mediastina mUze rovnéz vést k radé dlouhodobych kar-
didlnich komplikaci. Srde¢ni biomarkery (NP a troponiny)
Ize pouzit k vyhledavani pacientl s vyssim rizikem kardio-
toxicity a mohou byt uzite¢né pfi monitorovani podavani
a davkovani kardiotoxickych cytostatik.

11.5 Centrdlni nervovy systém (vcéetné
depresi, cévnich mozkovych prihod
a dysfunkce autonomniho systému)

Dysfunkce autonomniho systému je u HFrEF, zvlasté
tézkého, castd. V kombinaci s nizkym krevnim tlakem
mUlze zvysit pravdépodobnost omdlévani a poranéni
a muze i interferovat s optimdalnim ddvkovanim beta-blo-
katord, ACEI, ARB a MRA. Snizeni zavaznosti posturalni
hypotenze si mUze vyzadat snizeni davek diuretik.

Deprese se u srde¢niho selhani vyskytuje ¢asto a je spo-
jena s horsim klinickym stavem a nepfiznivou prognézou.
Selektivni inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu
jsou povazovany za bezpecné. Je tfeba mit na paméti, ze
je nutno se vyvarovat poddvani tricyklickych antidepresiv,
protoZze mohou vyvolavat hypotenzi, zhorSeni srde¢niho
selhani a arytmie.

11.6 Diabetes mellitus

U diabetikl se srde¢nim selhani je nutno glykemii korigo-
vat postupné a uvazlivé, pficemz je tfeba davat prednost
latkam, u nichz byla prokazana jejich bezpec¢nost a ucin-
nost, napf. metforminu; ktery u pacientl se srdecnim
selhdnim predstavuje Iék volby, je viak kontraindikovan
u zavazného poskozeni ledvin nebo jater.

Pacientim s diabetem 1. typu je nutno podavat inzu-
lin a inzulinem |écit také symptomatickou hyperglykemii
u pacientl s diabetem 2. typu a vyCerpanim p-bunék pan-
kreatickych ostrlivk(. Inzulin je vSak vysoce u¢inny hormon
zadrzujici sodik a v kombinaci se snizenim glykosurie mtze
zhorsit retenci tekutin, a srdecni selhani tak jesté zhorsit.

Derivaty sulfonylurey byly rovnéz spojeny s rizikem
zhorseni srdec¢niho selhani, a je proto nutno velmi zvazo-
vat jejich podani.

Thiazolidindiony (glitazony) vedou k zadrzovani sodi-
ku a vody a ke zvySovani rizika zhorseni srde¢niho selhani
a hospitalizace, a proto se u pacientl trpicich srde¢nim
selhanim nedoporucuiji.

Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 (DPP-4i; gliptiny), kte-
ré zvysuji sekreci inkretinu, a agonisté receptoru pro glu-
kagonu podobny peptid 1 (GLP-1) s dlouhodobym ucin-
kem, ktefi puUsobi jako mimetika inkretinu, nesnizuiji,
a dokonce mohou zvysit riziko kardiovaskuldrnich pfihod
a zhorsit srde¢ni selhani.

V neddvné dobé bylo popsano, Ze inhibitor sodiko-glu-
kézového kotransportéru SGLT2 empagliflozin snizil po-
Cet hospitalizaci pro srdecni selhdni a mortalitu, ne viak
incidenci infarktu myokardu a cévnich mozkovych pfihod
u diabetikd s vysokym kardiovaskularnim rizikem.

11.7 Erektilni dysfunkce

Néktera léciva pouzivana v [écbé srdecniho selhani (napf. thia-
zidova diuretika, spironolacton a beta-blokatory) mohou erek-
tilni dysfunkci zhorsit. Je prokazano, Ze inhibitory fosfodieste-
razy 5 (phosphodiesterase type 5 inhibitor, PDE5I) maji piiznivé
hemodynamické a antiremodelacni Ucinky a zvysuji zatézovou
toleranci a zlep3uji kvalitu Zivota pacientl se srde¢nim selha-
nim. U pacient( uzivajicich nitraty viak jsou kontraindikovany.

11.8 Dna a artritida

Hyperurikemie je u HFrEF spojena s nepfiznivou progné-
zou. Dnavé ataky je vhodnéjsi fesit podavanim kolchicinu
spiSe nez nesteroidnimi antirevmatiky (NSA). | kdyz intra-
artikularné aplikované kortikosteroidy predstavuji alter-
nativu pro monoartikularni dnu, systémové kortikoidy
vedou k retenci sodiku a vody.

Artritida predstavuje ¢astou komorbiditu a je béznym
ddvodem pro uzivani |ékud jak volné proddvanych, tak na
predpis, které mohou zhorsit rendlni funkce i srde¢ni se-
Ihani; jde zvlasté o NSA.

11.9 Hypokalemie a hyperkalemie

Se srde¢nim selhdnim jsou spojeny jak hypokalemie,
tak hyperkalemie, oba stavy jsou rovnéz spojeny s mno-
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ha léky uZivanymi v lé¢bé srde¢niho selhani. Oba stavy
mohou zhorsit komorové arytmie. Kli¢ckova a thiazidova
diuretika snizuji hodnoty drasliku v séru, zatimco ACEI,
ARB a MRA mohou hodnoty drasliku v séru zvysit.

Re3eni akutni hyperkalemie (> 6,0 mmol/l) si mdze vy-
zadat kratkodobé preruseni podavani latek zadrzujicich
draslik a inhibitort RAAS; tento krok je viak nutno ome-
zit na minimum a inhibitory RAAS je tfeba znovu opatrné
zacit poddvat co nejdfive za soucasného monitorovani
hodnot drasliku.

11.10 Hyperlipidemie

Zvy3ené hodnoty LDL cholesterolu se u HFrEF nevyskytu-
ji ¢asto; pacienti s pokroc¢ilym HFrEF casto vykazuji nizké
koncentrace LDL cholesterolu, které jsou spojeny s nepfi-
znivéjsi progndzou. Proto nejsou k dispozici zddné dika-
zy, na jejichz zakladé by bylo mozno doporucit u vétsiny
pacientl se srdecnim selhdnim zahajit 1é¢bu statiny. U pa-
cientd, ktefi jiz statiny uzivaji pfi 1é¢bé ICHS, Ize nicméné
pokracovani této lécby zvazit.

11.11 Hypertenze

Hypertenze je spojena se zvysenym rizikem rozvoje srdec-
niho selhani; antihypertenzni lé¢ba incidenci srde¢niho
selhani vyrazné snizuje (s vyjimkou a-adrenoceptorovych
blokatort, které brani rozvoji srde¢niho selhani méné
ucinné nez jina antihypertenziva).

Negativné inotropni BKK (tzn. diltiazem a verapa-
mil) se nesméji pacientdm s HFrEF podavat (pfedpo-
klada se viak, Zze u HFpEF jsou bezpecné); podavani
moxonidinu je tfeba se u pacientd s HFrEF vyvarovat.
Pokud nestaci k upravé krevniho tlaku ACEI (nebo
ARB), beta-blokator, MRA a diuretikum, jsou dalSimi
antihypertenzivy hydralazin a amlodipin/felodipin,
u nichz byla pfi |écbé systolického srde¢niho selhani
prokdzana bezpecnost. U pacientl s ASS se ke snizeni
krevniho tlaku doporucuji i.v. nitraty (nebo nitropru-
sid sodny) (viz oddil 12).

11.12 Deficit Zeleza a anemie

S deficitem Zeleza se Ize u srde¢niho selhani setkat cas-
to, i.v. aplikace Zeleza ve formé karboxymaltozy (ferric
carboxymaltose, FCM) proto muze dlouhodobéji zlepsit
funkéni kapacitu nemocnych, zmirnit symptomy a zvy-
Sit kvalitu zivota. U pacientl s deficitem Zeleza je nut-
no patrat po jakychkoli potencidlné lécitelnych/rever-
zibilnich pfi¢inach (napf. gastrointestinalnich zdrojich
krvaceni).

Anemie (definovana jako koncentrace hemoglobinu
<130 g/l umuzl a < 120 g/l u Zen) se u srdec¢niho selhé-
ni vyskytuje ¢asto. Erytropoetin-stimulujici [atka darbe-
poetin alfa klinické vysledky pacientd s HFrEF a mirnou
az stfedné zavaznou anemii nezlepsila, naopak zvysila
incidenci tromboembolickych pfihod, a proto se nedo-
porucuje.

Doporuceni pro lécbu hypertenze u pacienti se symptomatickym (tfida II-IV NYHA) srdecnim selhanim se snizenou ejek¢ni frakei

Doporuceni

Trida® | Urover®

Krok 1

hospitalizace pro srde¢ni selhani). Jsou bezpecné i u HFpEF.

Ke snizeni krevniho tlaku se jako lé¢ba prvni, resp. druhé nebo treti linie doporucuji ACEI (nebo ARB),
beta-blokator nebo MRA (nebo jejich kombinace) pro jejich pfidruzeny pfinos u HFrEF (sniZeni rizika umrti nebo

Krok 2

thiazidovym diuretikem - prevedeni na klickové diuretikum).

Ke snizeni krevniho tlaku pfi pfetrvavani hypertenze i pres Ié¢bu kombinaci ACEI (pfipadné ARB, NE viak soucasné
s ACEI), beta-blokéatoru a MRA se doporucuje podavéni thiazidového diuretika (nebo - pokud je pacient jiz Ié¢en

Krok 3

Ke snizeni krevniho tlaku pfi pretrvavani hypertenze i pres Ié¢bu kombinaci ACEI (pfipadné ARB, NE vsak soucasné
s ACEI), beta-blokatoru, MRA a diuretika se doporucuje podavani amlodipinu nebo hydralazinu.

Ke snizeni krevniho tlaku pfi pretrvavani hypertenze i pres Ié¢bu kombinaci ACEI (pfipadné ARB, NE vsak souc¢asné
s ACEI), beta-blokatorem, MRA a diuretika je vhodné zvazit podéavéni felodipinu.

poddavat moxonidin.

Ke snizeni krevniho tlaku se vzhledem k obavam o bezpecnost pacientt s HFrEF (zvysena mortalita) nedoporucuje

Ke snizeni krevniho tlaku se vzhledem k obavam o bezpecnost pacientt s HFrEF (neurohumoralni aktivace, retence
tekutin, zhorseni srde¢niho selhani) nedoporucuje podavani antagonistli a-receptord.

nedoporucuje podavat diltiazem a verapamil.

Ke snizeni krevniho tlaku se u pacientd s HFrEF pro negativni inotropni t¢inek a riziko zhorSeni srde¢niho selhani

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; ARB - blokétor receptorti AT, pro angiotensin Il; HFpEF — heart failure with preserved
ejection fraction, srdecni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni selhani se
snizenou ejek¢ni frakci; MRA — mineralocorticoid receptor antagonist, antagonista mineralokortikoidnich receptor(; NYHA — New York

Heart Association.
2Ttida doporuceni
bUroven dakazl
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Doporuceni pro lécbu dalich pfidruzenych onemocnéni

u pacientd se srde¢nim selhanim

Doporuéeni Tfida® | Uroven®

Deficit zeleza

U pacientu s HFrEF s deficitem Fe
(koncentrace feritinu v séru < 100 pg/l nebo
feritinu v rozmezi 100-299 pg/l a saturace lla
transferinu < 20 %) je vhodné ke zmirnéni
symptom0 zvazit i.v. podani FCM.

Diabetes

Jako moznost uUpravy glykemie prvni linie
u pacientl s diabetem a srde¢nim selhanim
je vhodné zvazit podavani metforminu,
pokud neni kontraindikovano.

lla

FCM - ferric carboxymaltose, zelezitd karboxymaltéza; HFrEF —
heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani se
snizenou ejekéni frakci.

2 Trida doporuceni

b Uroven ddkazl

11.13 Dysfunkce ledvin (véetné chronického
onemocnéni ledvin, akutniho poskozeni
ledvin, kardiorendlniho syndromu

a hyperplazie prostaty)

Srdecni selhani a chronické onemocnéni ledvin (chronic
kidney disease, CKD) se casto vyskytuji soucasné, maji
hodné spolecnych rizikovych faktorl (diabetes, hyperten-
ze, hyperlipidemie), s naslednym zhorSenim progndzy.
Protoze jsou pacienti s téZkou renalni dysfunkci (eGF < 30
ml/min/1,73 m?) systematicky vyfazovani z randomizova-
nych klinickych studii, nejsou pro tuto skupinu pacientl
k dispozici Iéky, jejichz u¢innost by byla doloZzena dukazy.

PrestoZze mohou blokatory RAAS casto u pacientu se
srdecnim selhdnim vést k poklesu GF, jde obvykle o malé
snizeni a nesmi vést k vysazeni lécby, pokud se nejedna
o vyrazny pokles. U pacienttd s velmi nizkou GF mohou byt
diuretika, zvlasté thiazidova, méné ucinna.

Hyperplazie prostaty je u starSich muzd casta. Blokato-
ry a-adrenoceptord vyvolavaji hypotenzi a retenci sodiku
a vody, a proto u HFrEF nemuseji byt bezpecné. Proto se ve
farmakoterapii hyperplazie prostaty u pacientl se srde¢nim
selhdnim obecné dava prednost inhibitordm 5-a-reduktazy.

11.14 Onemocnéni plic (v€etné astmatu
a chronické obstrukcni plicni nemoci)

Vzhledem k prekryvani symptomu a zndmek, ale i vzhle-
dem k interpretaci vysledkd spirometrie, zvlasté u HFpEF,
mUze byt stanoveni diagnézy CHOPN a astmatu u nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim obtizné. Spirometrii je nutno
provadét u pacientu stabilizovanych a euvolemickych po
dobu nejméné tii mésicl, aby se zabranilo zkreslujicimu
ucinku méstnani krve v plicich, vyvolavajicimu vnéjsi kom-
presi alveoll a bronchiol.

Beta-blokatory jsou u astmatu relativné kontraindi-
kovéany, ale nikoliv u CHOPN, i kdyZ prednost se dava
selektivnéjsim antagonistiim B,-receptoru (tzn. bisopro-
lolu, metoprolol sukcinatu nebo nebivololu). Dlouho-
dobd bezpecnost kardioaktivnich inhalac¢nich aerosolt
neni zndma a nutnost jejich pouziti u pacientl se HFrEF

je tfeba zvazit zvlasté proto, Ze jejich pfinos u astmatu
a CHOPN mze byt pouze symptomaticky, bez zjevného
uc¢inku na mortalitu. Peroralni kortikosteroidy mohou
vyvoldvat retenci sodiku a vody a potencidlné tak vést
ke zhorsovani srdec¢niho selhani; tento problém se viak
u inhalacnich kortikosteroidd nepredpoklada. Neinva-
zivni ventilace pridana ke klasické [é¢bé zlep3suje vysled-
ky pacientd s akutnim respira¢nim selhdnim v ddsledku
hyperkapnické exacerbace CHOPN nebo srdecniho se-
Ihani pfi akutnim otoku plic.

11.15 Obezita

| kdyz obezita predstavuje nezavisly rizikovy faktor rozvo-
je srde¢niho selhani, je prokdzano, Zze po stanoveni této
diagnodzy je obezita spojena s nizsi mortalitou ve velkém
rozmezi hodnot BMI (body mass index); jde o tzv. paradox
obezity, pozorovany i u jinych chronickych onemocnéni.
Pokud pfi srdec¢nim selhani dochazi ke ztraté hmotnosti,
je to spojeno s vy3si mortalitou a morbiditou, zavaznéj-
$imi symptomy a nizkou kvalitou Zivota. U pacientl se
srde¢nim selhanim a mirnym stupném obezity (BMI < 35
kg/m?) nelze snizovani hmotnosti doporucit.

11.16 Poruchy spanku a poruchy dychani ve
spanku

Nejcastéjsimi typy jsou centrdlni spankova apnoe (CSA)
a obstrukcni spankova apnoe (OSA). Soucasti komplex-
niho pristupu k |écbé pacientl se srde¢nim selhdnim je
odebrani spankové anamnézy (viz oddil 14). Centralni
spankova apnoe je u HFrEF nejcastéjsi formou poruchy
dychani ve spanku a HFrEF je naopak nejcastéjsi pficinou
CSA, existuje tedy mezi nimi tésnd souvislost. V diagnos-
tice se pouziva no¢ni polysomnografie. V l1é¢bé CSA neni
doporucena adaptivni servoventilace (ASV).

Pacienty s OSA a hodnotou AHI (apnoe/hypopnoe in-
dex) vyssi nez 30 za hodinu Ize |é¢it bud kontinudlinim
pretlakem v dychacich cestdch (continuous positive air-
way pressure, CPAP), dvojurovriovym pietlakem v dycha-
cich cestach (bi-level positive airway pressure, BiPAP), ASV
a nocni inhalaci kysliku.

11.17 Chlopenni srdecni vady

Na celém procesu rozhodovéani na zakladé komplexniho
posouzeni poméru rizika a pfinosu rlznych lécebnych
strategii se musi podilet multidisciplinarni ,kardiologicky
tym” (heart team) se zvlastnimi znalostmi v oblasti 1é¢by
chlopennich srde¢nich vad.

Viem pacientlim je nutno poskytovat optimalni farma-
koterapii (OMT). U pacientl s HFrEF je nutno medikamen-
tézni 1éCbu pldnovat podle vyse uvedeného algoritmu
(podrobnosti viz oddil 7).

Aortalni stendza

Pokud je primérny tlakovy gradient > 40 mm Hg, nee-
xistuje u symptomatickych pacientt pro ndhradu aortalni
chlopné teoreticky Zadna spodni hranice EFLK .
Transaortalni implantace chlopné (transaortic valve im-
plantation, TAVI) se doporucuje u pacientl s tézkou aortal-
ni stendzou, ktefi nejsou podle ,kardiotymu” vhodni k chi-
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rurgickému feseni a jejichz predpovidand délka preziti po
TAVI > jeden rok. MozZnost provedeni TAVI je rovnéz tfeba
zvazit u vysoce rizikovych pacientd s tézkou aortdlni ste-
noézou, ktefi sice jesté mohou byt vhodni k chirurgickému
feSeni, u nichz vsak ,kardiotym” dava na zakladé individu-
alniho profilu rizik a anatomické vhodnosti prednost TAVI.

Aortalni regurgitace

U pacientl s tézkou aortalni regurgitaci se doporucuje
valvuloplastika nebo ndhrada aortalni chlopné u vsech
symptomatickych nemocnych i u asymptomatickych pa-
cientd s klidovou EFLK < 50 %, ktefi jsou jinak vhodni
k operaci.

Mitralni regurgitace
Tento oddil se tykd chronickych stavi, zatimco akutnimi
stavy se zabyva oddil 12.

Primarni (organicka) mitralni regurgitace
Chirurgické Feseni je indikovdno u symptomatickych pa-
cient s téZkou organickou mitralni regurgitaci bez kontra-
indikaci k operaci. Rozhodnuti, zda chlopen nahradit nebo
provést valvuloplastiku, zavisi hlavné na anatomii chlopné,
dostupnych odbornych zkusenostech a pacientové stavu.

Sekundarni mitralni regurgitace

U¢inna farmakoterapie (véetné SRL u vhodnych nemoc-
nych) vedouci k reverzni remodelaci LK maze funkéni mi-
traIni regurgitaci zmirnit.

Operace se doporucuje i u pacientt s tézkou mitralni
regurgitaci, ktefi podstupuji CABG pfi EFLK > 30 %.

Trikuspidalni regurgitace
Sekundarni (funk¢ni) trikuspidalni regurgitace (TR)
Casto komplikuje pfirozeny prlbéh srde¢niho selhani

v dasledku dilatace anulu a nedostatec¢nosti cipl chlop-
né pfi zvyseném tlaku a/nebo objemu PK. Indikace pro
chirurgickou korekci sekundarni TR komplikujici srde¢ni
selhani dosud nebyly presné stanoveny.

12 Akutni srdecni selhani
12.1 Definice a klasifikace

Terminem akutni srde¢ni selhani (ASS) se oznacuje rych-
ly rozvoj symptomd nebo zhorseni symptomd a/nebo
znamek srdecniho selhani. ASS se mUze rozvinout jako
prvni projev (de novo) nebo, a to ¢astéji jako dusledek
akutni dekompenzace chronického srde¢niho selhani;
muze byt zplsobeno primarni kardidlni dysfunkci nebo
urychleno vnéjsimi faktory (tabulka 12.1). U pacien-
th s ASS se lze setkat bud se zachovanym (90-140 mm
Hg), nebo zvysenym (> 140 mm Hg; hypertenzni ASS)
systolickym krevnim tlakem (STK). Pouze u 5-8 % v3ech
pacientl je pfitomen nizky STK (tzn. < 90 mm Hg; hy-
potenzni ASS).

Klinicka klasifikace muze byt zalozena na fyzikalnim
vysetfeni u l0zka s cilem zjistit pfipadnou pritomnost
klinickych symptomG/zndmek méstnani (,mokry’ vs. ,su-
chy’ z angl.. ‘wet’ vs. ‘dry’) a/nebo hypoperfuze koncetin
(,studeny’ vs. ,teply’ z angl. ‘cold’ vs. ‘warm’ (obr. 12.1).
Pacienty se srdecnim selhanim komplikujicim akutni in-
farkt myokardu Ize klasifikovat podle Killipa a Kimballa
do tfidy | — zadné klinické zndmky srdecniho selhani; tfidy
Il — srde¢ni selhdni s chrlipky a cvalovy rytmus (S,); tfidy
Il = vyrazny akutni otok plic; tfidy IV — kardiogenni 3ok,
hypotenze (STK < 90 mm Hg) a priikaz konstrikce perifer-
nich cév. Klinické projevy u pacientd s ASS jsou uvedeny
v tabulce 12.2.

Doporuceni pro lécbu chlopennich vad u pacientt se srdecnim selhanim

Doporuceni

Trida® | Uroven®

U symptomatickych pacientt se snizenou EFLK a s ,low flow, low gradient” (nizky pritok, nizky gradient) aortalni stend-
zou (plocha chlopné < 1 cm?, EFLK < 40 %, primérny tlakovy gradient < 40 mm Hg) je tfeba zvaZit zétéZovou echokardio- lla
grafii s nizkou davkou dobutaminu k vyhledavéni pacientt s tézkou aortalni stendzou vhodnych k ndhradé chlopné.

U pacientU s tézkou aortalni stenézou, ktefi nejsou podle ,kardiologického tymu” (heart team) vhodni
k chirurgickému feseni a jejich predikované preziti po TAVI je delsi nez jeden rok, se doporucuje TAVI.

TAVI, je nutno provedeni tohoto vykonu zvazit.

U vysoce rizikovych pacientu s tézkou aortalni stendzou, ktefi mohou byt vhodni pro chirurgické reseni, u nichz
vsak ,kardiologicky tym” dava na zakladé individudlniho rizikového profilu a anatomické vhodnosti prednost lla

podstoupit chirurgické feseni.

U pacientt s tézkou aortalni regurgitaci se doporucuje ndhrada nebo vyména aortalni chlopné u viech
symptomatickych pacientd a u asymptomatickych pacientd s klidovou EFLK < 50 %, ktefi jsou jinak schopni 1

U pacientt s HFrEF se ke sniZeni funkéni mitralni regurgitace doporucuje farmakoterapie na zékladé dikaz. |

U symptomatickych pacientu se systolickou dysfunkci LK (EFLK < 30 %) a anginou pectoris nereagujici na

transplantaci.

farmakoterapii je nutno zvazit kombinaci koronarniho bypassu a operace pro sekundarni mitralni regurgitaci. L
U vybranych pacientt s tézkou funk¢ni mitrdini regurgitaci a s téZkou systolickou dysfunkci LK (EFLK < 30 %)
zvazte izolovanou operaci pro regurgitaci mitraini chlopné neischemického plvodu ve snaze predejit nebo odlozit lic

EFLK - ejekéni frakce levé komory; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakci; LK - leva
komora; TAVI - transaortic valve implantation, transaortélni implantace chlopné.

2Trida doporuceni
®Uroven dtkazd
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Tabulka 12.1 - Faktory spoustéjici akutni srdecni selhani

Akutni koronarni syndrom

Tachyarytmie (napf. fibrilace sini, komorova tachyarytmie)

Nadmérné zvyseni krevniho tlaku

Infekce (napf. pneumonie, infek¢ni endokarditida, sepse)

Nedodrzovani predepsaného pfijmu soli/tekutin a uzivani
medikace

Bradyarytmie

Toxické latky (alkohol, rekreacni drogy)

Léky (napf. NSA, kortikosteroidy, negativné inotropni latky,
kardiotoxicka chemoterapeutika)

Zhorseni chronické obstrukéni plicni nemoci

Tabulka 12.3 - Pficiny zvySenych koncentraci natriuretickych

peptida

Srdecni selhani

Akutni koronarni syndromy
Plicni embolie

Myokarditida

Hypertrofie levé komory
Hypertroficka nebo restriktivni kardiomyopatie
Onemocnéni srdecnich chlopni
Vrozené srdecni vady

Sifové a komorové tachyarytmie
Pohmozdéni srdce

Kardioverze, vyboj ICD
Chirurgické vykony na srdci
Plicni hypertenze

Kardialni

Plicni embolie

Operace a perioperacni komplikace

Zvy$ena aktivita sympatiku, kardiomyopatie v souvislosti se
stresem

Metabolické/hormonalni poruchy (napf. dysfunkce stitné zlazy,
diabeticka ketoaciddza, dysfunkce nadledvin, abnormality
v souvislosti s téhotenstvim a Sestinedélim)

Nekardialni | Pokrocily vék

Ischemickd cévni mozkova pfihoda
Subarachnoidalni krvaceni

Renalni dysfunkce

Dysfunkce jater (hlavné cirhoza jater s ascitem)
Paraneoplasticky syndrom

Chronickd obstrukéni plicni nemoc

Zévazné infekce (vCetné pneumonie a sepse)
Zéavazné popéleniny

Cerebrovaskularni pfihoda

Anemie

Akutni mechanicka pficina: ruptura myokardu komplikujici AKS
(ruptura volné stény, komorovy septalni defekt, akutni mitralni
regurgitace), poranéni hrudniku nebo intervence na srdci,
akutni inkompetence nativni nebo umélé chlopné na podkladé
endokarditidy, disekce nebo trombdza aorty

Zavazné metabolické a hormonalni poruchy
(napf. tyreotoxikdza, diabetickd ketoaciddza)

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

AKS - akutni korondrni syndrom; NSA - nesteroidni antirevmatika.

Tabulka 12.2 - Definice terminti pouzitych v oddilu 12 tykajicich se akutniho srdecniho selhani

Termin

Definice

Symptomy/znamky méstnani
(levostranné)

Ortopnoe, paroxysmalni no¢ni dusnost, chriipky na plicich (oboustranné), otoky koncetin
(oboustranné).

Symptomy/zndmky méstnéani
(pravostranné)

Dilatace kr¢nich Zil, otoky koncetin (oboustranné), hepatomegalie na podkladé méstnani,
hepatojugularni reflux, ascites, symptomy méstnani v GIT.

Symptomy/znamky hypoperfuze

Klinické: studené zpocené koncetiny, oligurie, zmatenost, zavraté, nizky pulsovy tlak.
Laboratorni: metabolicka acidéza, zvyseny laktat v séru, zvysena koncentrace kreatininu v séru.
Hypoperfuze sice neni synonymem pro hypotenzi, ale hypoperfuze je ¢asto doprovazena hypotenzi.

Hypotenze

Systolicky TK < 90 mm Hg

Bradykardie

Srdecni frekvence < 40 tepd/min

Tachykardie

Srdecni frekvence > 120 tepu/min

Abnormalni dechové sili

Dechové frekvence > 25 dechd/min spolu se zapojenim pomocnych dychacich svali nebo
dechova frekvence < 8 dechi/min i pres dusnost.

Nizkd saturace O,

Saturace O, (5a0,) < 90 % podle pulsni oxymetrie.
Normaélni Sa0, nevylucuje ani hypoxemii (nizky Pa0,), ani hypoxii.

Hypoxemie

Parcidlni tlak O, (PaO,) v tepenné krvi < 80 mm Hg (< 10,67 kPa) (analyza krevnich plyna).

Hypoxemické respiracni selhani (I. typu)

PaO, < 60 mm Hg (< 8 kPa)

Hyperkapnie

Parcidlni tlak CO, (PaCO,) v tepenné krvi > 45 mm Hg (> 6 kPa) (analyza krevnich plynd).

Hyperkapnické respiracni selhani
(Il. typu)

PaCO,> 50 mm Hg (> 6,65 kPa)

Aciddza

pH < 7,35

Zvyseny laktdt v krvi

> 2 mmol/l

Oligurie

Vydej moci < 0,5 ml/kg/h

PaCo, - partial pressure of carbon dioxide in arterial blood, parcialni tlak oxidu uhlicitého v tepenné krvi; PaO, - partial pressure of oxygen
in arterial blood, parciélni tlak kysliku v tepenné krvi; SaO, — oxygen saturation, saturace hemoglobinu kyslikem; TK - krevni tlak.
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MESTNANI (-) MESTNANI (+)
Méstnani krve v plicich
Ortopnoe/paroxysmalni no¢ni dusnost
Otoky koncetin (oboustranné)
Zvy$ena napln krénich Zil
Hepatomegalie pfi méstnani
Méstnani ve stfevech, ascites
Hepatojugularni reflux

7

HYPOPERFUZE (-)

HYPOPERFUZE (+)
Studené a zpocené
koncetiny

Oligurie

Zmatenost

Zavraté

Nizky pulsni tlak / C
/ 7

Hypoperfuze sice neni synonymem pro hypotenzi, nicméné hypoperfuze je ¢asto doprovazena hypotenzi

Obr. 12.1 - Klinické profily pacientd s akutnim srdecnim selhanim podle pfitomnosti/nepfitomnosti méstnani a/nebo hypoperfuze

Doporuceni pro provedeni diagnostickych vysetieni

Doporuceni

Pfi ptijmu se doporucuje stanovit plazmatické koncentrace natriuretickych peptidi (BNP, NT-proBNP
nebo MR-proANP) u viech pacientl s akutni dusnosti a s podezienim na ASS pro snazsi odliseni ASS
od nekardialnich pricin akutni dusnosti.

Pfi prijmu vsech pacientl s podezienim na ASS se doporucuje provést nasledujici diagnostickd vysetreni:
a. 12svodovy EKG;

b. rentgen srdce a plic ke zhodnoceni zndmek méstnéni krve v plicich a zjisténi dalsich srdecnich nebo
nekardidlnich onemocnéni, ktera by mohla byt pfi¢inou potizi nemocného nebo k nim pfispivat;

¢. nasledujici laboratorni vysetfeni krve: srdecni troponiny, BUN (nebo mocovina), kreatinin, elektrolyty (sodik,
draslik), glukdza, Uplny krevni obraz, jaterni testy a TSH.

U hemodynamicky nestabilnich pacientt s ASS se doporucuje okamzité provést echokardiografické vysetieni
a do 48 hodin v pripadech, kdy bud neni struktura a funkce srdce znama, nebo se mohla zménit od predchozich
vysetfeni.

ASS - akutni srdecni selhani; BNP — B-type natriuretic peptide, natriureticky peptid typu B; BUN - blood urea nitrogen, dusik mocoviny

v krvi; EKG - elektrokardiogram; MR-proANP — mid-regional pro A-type natriuretic peptide; NT-proBNP — N-terminal pro-B type natriuretic
peptide, N-termindlni konec prohormonu natriuretického peptidu B; TSH — hormon stimulujici $titnou Zlazu.

aTtida doporuceni

®Uroven dlkazd
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12.2 Diagnostické a pocatecni prognostické 12.3 Lécba
vysetreni o e e s

U vysoce rizikovych pacientl je nutno pocatecni léc¢bu
provadét ve vysoce specializovaném prostiedi (JIP/kardio-

logicka JIP).

Zahajeni |éc¢by je uvedeno na obrazku 12.2. Natriuretické
peptidy jsou vysoce senzitivni a pfi jejich normalnich hod-
notach je u pacientd s podezienim na ASS tato diagnéza Mezi kritéria pro pfijem na JIP/kardiologickou JIP patfi
nepravdépodobnd (prahové hodnoty: BNP < 100 pg/ml, kterakoli z nasledujicich situaci:

NT-proBNP < 300 pg/ml, MR-proANP ( mid-regional pro A- e potreba intubace (nebo jiZ provedend intubace),
-type natriuretic peptide) < 120 pg/ml). Zvysené hodnoty znamky/symptomy hypoperfuze,

NP nicméné diagnézu ASS nepotvrzuji, protoze mohou saturace kyslikem < 90 % (i pres inhalaci kysliku),
byt spojeny s fadou dalSich kardidlnich i nekardidlnich zapojeni pomocnych dychacich svald,

pfi¢in (tabulka 12.3). Rutinni invazivni hemodynamické dechova frekvence > 25/min,

vySetfeni se v diagnostice ASS neindikuje. srdec¢ni frekvence < 40 nebo > 130 tepd/min,

STK < 90 mm Hg.

Tabulka 12.4 - Intravendzni vasodilatancia pouzivana k lécbé akutniho srdecniho selhani

Vasodilatancium

Davkovani

Hlavni nezadouci ucinky

Jiné

Nitroglycerin

Zacnéte davkou 10-20 pg/min, zvysujte ji az na

Hypotenze, bolest hlavy

PFi prabézném pouzivéni

200 pg/min. rozvoj tolerance
Izosorbid Zacnéte davkou 1 mg/h, zvysujte ji az na 10 mg/h. Hypotenze, bolest hlavy Pti pribéZzném pouzivani
dinitrat rozvoj tolerance
Nitroprusid Zacnéte davkou 0,3 pg/kg/min a zvysujte ji az na Hypotenze, toxicita Citlivost na svétlo

5 pg/kg/min. izokyanatu
Nesiritid? Bolus 2 pg/kg + infuze 0,01 pg/kg/min Hypotenze

2V fadé evropskych zemi nedostupny.

Tabulka 12.5 -Pozitivné inotropni latky a/nebo vasopresory

pouzivané k lécbé akutniho srdecniho selhani

Lék Bolus Rychlost infuze
Dobutamin? Ne 2-20 pg/kg/min (beta+)
Dopamin Ne 3-5 pg/kg/min; inotropni
(beta+)
> 5 pg/kg/min: (beta+),
vasopresor (alfa+)
Milrinon®® 25-75 pg/kg 0,375-0,75 pg/kg/min
béhem 10-20
min
Enoximon?® 0,5-1,0 mg/kg 5-20 pg/kg/min
béhem 5-10 min

Levosimendan? | 12 pg/kg
béhem 10 min

(fakultativni)

0,1 pyg/kg/min, dévku Ize
snizit na 0,05 nebo zvysit
na 0,2 pg/kg/min

Noradrenalin Ne 0,2-1,0 pg/kg/min

Adrenalin Bolus: 1 mg
Ize podat
i.v. béhem
resuscitace,
opakovat

kazdych 3-5 min

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

i.v. —intravendézni.

2Rovnéz vasodilatancium.

U akutné zhorseného ischemického srdecniho selhani ischemické
etiologie se nedoporucuje.

<U hypotenznich pacientl se bolus nedoporucuje.

Tabulka 12.6 - Cile Iécby akutniho srdecniho selhani

Bezprostredni (urgentni prijem/JIP/koronarni jednotka)

Zlepsit hemodynamiku a perfuzi organd.

Obnovit okyslicovani.

Zmirnit symptomy.

Omezit poskozeni srdce a ledvin.

Zabranit tromboembolii.

Omezit na minimum pobyt na JIP.

Stiednédobé (v nemocnici)

Zjistit etiologii a zdvazné komorbidity.

Titrovat Iéky pro Upravu symptomu a méstnani a optimalizovat
krevni tlak.

Zahdjit a titrovat chorobu modifikujici Iéky smérem vzhuru.

U vhodnych pacientl zvazit pfistrojovou lécbu.

Lécba pred propusténim a dlouhodoba lécba

Vypracovat plan péce zahrnuijici:
o harmonogram postupné titrace a monitorovani pribéhu
farmakoterapie,
o nutnost a nacasovéni kontroly Ucinnosti pristrojové lécby,
o uréeni osoby sledujici pacienta a stanoveni termina.

Zaradit do komplexniho programu péce, edukovat a zahéjit
vhodnou Upravu zZivotospravy.

Zabranit ¢asné opétovné hospitalizaci.

Zmirnit symptomy, zlepsit kvalitu Zivota a prodlouzit preziti.

JIP — jednotka intenzivni péce.
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Doporuceni

Doporucuje se monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem (SpO,).

Je vhodné zvazit méreni pH krve a tlaku oxidu uhli¢itého (pfipadné vcetné laktatu) v zilni krvi, zvlasté u pacientd
s akutnim otokem plic nebo s CHOPN v anamnéze. U pacientl s kardiogennim Sokem je tfeba dat pfednost méreni
z tepenné krve.

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

U pacientu s dechovou tisni (dechova frekvence > 25 dech(i/min, SpO, < 90 %) je vhodné zvazit pouziti neinvazivni
ventilace pretlakem (CPAP, BiPAP) a zahdjit ji co mozna nejdFive s cilem omezit dechovou tiseri i snizit eventualni
potiebu mechanické endotrachealni intubace.

Neinvazivni ventilace pretlakem maze snizit krevni tlak, a proto je tfeba ji u pacientl s hypotenzi pouzivat

s opatrnosti. BEhem této lécby je nutno monitorovat krevni tlak.

Intubace se doporucuje v ptipadech, kdy respiracni selhani vedouci k hypoxemii (PaO, < 60 mm Hg [8,0 kPa]),
hyperkapnii (PaCO, > 50 mm Hg [6,65 kPa]) a acidéze (pH < 7,35) nelze fesit neinvazivné.

Trida® | Urovent

lla

lla

ASS - akutni srde¢ni selhani; BiPAP — bilevel positive airway pressure, dvojurovriovy pretlak v dychacich cestach; CHOPN - chronickd
obstrukéni plicni nemoc; CPAP - continuous positive airway pressure, kontinualni pretlak v dychacich cestach; PaCO, - partial pressure of
carbon dioxide in arterial blood, parcialni tlak oxidu uhli¢itého v tepenné krvi; PaO, — partial pressure of oxygen in arterial blood, parciélni

tlak kysliku v tepenné krvi; SpO, — transcutaneous oxygen saturation, saturace hemoglobinu kyslikem.
aTtida doporuceni
b Uroven dlkazd

Algoritmus lécby pacientd s ASS na zakladé klinického
profilu je uveden na obrazku 12.3.

Doporuceni pro lécbu pacientl s akutnim srdecnim selhanim: farmakoterapie

Doporuceni

Urovent

Diuretika

U vSech pacientl s ASS pfijatych se symptomy/znamkami retence tekutin se ke zmirnéni symptom( doporucuje i.v.
podavani klickovych diuretik. PFi pouziti i.v. diuretik se doporucuje pravidelné monitorovat symptomy, vydej moci,
renalni funkce a hodnoty elektrolyt.

U pacientud s nové vzniklym ASS nebo u pacientd s chronickym akutné dekompenzovanym srde¢nim selhanim,
ktefi neuzivaji peroralné diuretika, musi byt pocatecni doporucend davka 20-40 mg furosemidu i.v. (nebo jeho
ekvivalentu); u osob s chronickou lé¢bou diuretiky musi byt pocatecni i.v. davka alespori rovnocennd perordini
ddvce.

Diuretika se doporucuje podévat bud formou intermitentnich bolust, nebo formou kontinualni infuze a davku
i délku lécby je nutno prizplsobit symptomim a klinickému stavu pacienta.

U pacientu s rezistentnimi otoky nebo s nedostate¢nou symptomatickou odpovédi Ize zvazit kombinaci klickovych
diuretik bud's thiazidovymi diuretiky, nebo se spironolactonem.

Vasodilatancia

Ke zminéni symptom0 u ASS pfi STK > 90 mm Hg (a bez symptomatické hypotenze) je vhodné zvazit i.v. podavani
vasodilatancii.
V prabéhu i.v. poddvani vasodilatancii je vhodné monitorovat symptomy i krevni tlak.

U pacientu s hypertenznim ASS je vhodné zvazit k zahajeni |écby i.v. podavani vasodilatancia s cilem zmirnit
symptomy a omezit méstnani.

Inotropni latky - dobutamin, dopamin, levosimendan, inhibitory fosfodiesterazy 3 (PDE3)

U pacientt s hypotenzi (STK < 90 mm Hg) a/nebo znamkami/symptomy hypoperfuze i pfes dostatecné plnéni
Ize zvazit kratkodobou i.v. infuzi inotropnich latek ke zvyseni srdec¢niho vydeje, zlepseni perfuze perifernich cév
a k zachovani funkci koncovych organ.

K potlaceni ucinku beta-blokady, pokud se predpokladd, ze beta-blokada prispiva k hypotenzi s naslednou
hypoperfuzi, 1ze zvazit i.v. podavéni infuze levosimendanu nebo inhibitoru PDE3.

Pokud pacient nevykazuje symptomy hypotenze nebo hypoperfuze, pouziti inotropnich latek se nedoporucuje
vzhledem k obavédm o pacientovu bezpecnost.

Vasopresory

U pacientu s kardiogennim Sokem Ize i pres 1é¢bu jinou inotropni latkou zvéazit podéni vasopresoru (idealné
noradrenalinu) s cilem zvysit krevni tlak a perfuzi Zivotné dalezitych organt.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu pacienti s akutnim srde¢nim selhanim: farmakoterapie (dokonceni)
Pti poddvani inotropnich latek a vasopresor(i se doporucuje monitorovat EKG a krevni tlak, protoze uvedené latky
vyvolavaji arytmie, ischemii myokardu a - v pfipadé levosimendanu a inhibitort PDE3 - hypotenzi.

V takovych pfipadech Ize zvazit intraarterialni méreni krevniho tlaku.

Profylaxe tromboembolie

U dosud nikdy nekoagulovanych pacientd, u nichz neni antikoagulace kontraindikovana, se doporucuje profylaxe
tromboembolie (napf. podavanim LMWH) s cilem snizit riziko hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie.

kromé nauzey muze dojit i k rozvoji hypopnoe.

Jiné latky

Pro akutni Upravu komorové frekvence u pacientu s fibrilaci sini:
a. je vhodné jako Iécbu prvni linie zvéazit podavani digoxinu a/nebo beta-blokétoru,* lla C
b. Ize zvazit podavani amiodaronu. Ilb

Ke zmirnéni dusnosti a Uzkosti pacientl s tézkou dusnosti Ize zvazit opatrné podavani opiatl, u pacienta viak ™ B

ASS - akutni srdecni selhani; EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravenézni; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; STK - systolicky krevni tlak.

*Ttida doporuceni
® Uroven dukazu
U pacientd s hypotenzi je nutno beta-blokatory pouzivat opatrné.

Pouziti a davkovani inotropnich latek a/nebo va-
zopresorQ lze nalézt v tabulkach 12.4 a 12.5. Na po-
trebu zahajeni nahrady rendlnich funkci u pacientd
s refrakternim objemovym pretizenim mohou ukazo-
vat nasledujici kritéria: oligurie nereagujici na infuzni
podani tekutin, tézkad hyperkalemie (K* > 6,5 mmol/l),
tézka acidemie (pH < 7,2), hodnota mocoviny v séru > 25
mmol/I (150 mg/dl) a sérova koncentrace kreatininu > 300
pmol/l (> 3,4 mg/dl).

Doporuceni pro nahradu renalnich funkci u pacientti s akutnim
srdecnim selhanim

Doporuceni

U pacientl s refrakternim méstnanim
nereagujicim na lécebné strategie

zaloZené na podavani diuretik Ize zvazit s
pouziti ultrafiltrace.

U pacientt s refrakternim objemovym

pretizenim a akutnim poskozenim lla

ledvin je vhodné zvazit ndhradu
rendlnich funkeci.

2Tfida doporuceni
®Uroven dtkazd

Lécba pacienti s kardiogennim Sokem

Kardiogenni $ok je definovan jako hypotenze (STK < 90
mm Hgq) i pfes dostatecné plnéni komor spolu se zndmka-
mi hypoperfuze (tabulka 12.2). Patogenetické scénare se
pohybuji od termindlniho chronického srde¢niho selhani
s nizkym vydejem po nové vznikly kardiogenni Sok (de
novo), nejcastéji v dusledku infarktu myokardu s elevace-
mi useku ST.

Noradrenalin se jako vazopresor doporucuje v pfi-
padech, kdy pramérny arteridlni tlak vyZzaduje farma-
kologickou podporu. Nej¢astéji pouzivanou adrenergni

inotropni latkou je dobutamin. V kombinaci s vazopre-
sorem lze pouzit i levosimendan. Dal$i mozZnosti jsou in-
hibitory fosfodiesterazy 3 (PDE3), zvlasté u pacientl bez
ischemie.

V pfipadé nedostatecné odpovédi je nicméné spiSe nez
kombinovani nékolika inotropnich latek nutno zahdjit
pristrojovou lécbu.

12.4 Peroralni podavani léciv na zakladé
dakazu

Peroralni podavani chorobu modifikujicich 1ékd u srdec-
niho selhdni je nutno zahajit po pfijmu pro ASS, pokud
nejsou pritomny hemodynamicka nestabilita, hyperkale-
mie nebo tézké postizeni ledvinnych funkci. V téchto pfi-
padech lze denni davky peroralné podavanych 1éku snizit
nebo docasné prerusit do doby, dokud nedojde ke stabi-
lizaci pacienta.

Doporuceni pro peroralni podavani chorobu modifikujicich

lék na zakladé dikazh u pacientti s akutnim srdec¢nim
selhanim

Doporuceni

V pfipadé zhorsujiciho se chronického
HFrEF je nutno v nepfitomnosti
hemodynamické nestability nebo
kontraindikaci vynalozit maximalni
usili k dal$imu podavani chorobu
modifikujicich 1ék( na zdkladé dikazd.

V pfipadé nové rozvinutého (de
novo) HFrEF je nutno po stabilizaci
hemodynamickych pomérd vynalozit
maximalni Usili k zahdjeni uvedeného
zpusobu lécby.

ASS - akutni srdecni selhani; HFrEF — heart failure with reduced
ejection fraction, srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakci.
2Ttida doporuceni

bUroveri dikazd
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Pacient s podezfenim
na akutni srdecni selhani

Urgentni faze

Obéhova podpora
e farmakologicka
Ano e pristrojova

po prvnim kontaktu Kardiogenni $ok? —
s lékafem

Ne

Respiracni selhani — > Ventilaéni podpora

Ano o kyslik

Ne e neinvazivni podpora
pozitivnim pretlakem
(CPAP, BiPAP)

e mechanickd ventilace

v

Okamzita stabilizace
a prevoz na JIP/KIJIP

Bezprostiedni faze v

(prvnich 60-120 minut)

Identifikace akutni pficiny:

C acute Coronary syndrome,
akutni koronarni syndrom
Hypertension, emergency, hy-
pertenzni krize

Arrhytmia, arytmie

acute Mechanical cause, akutni
mechanicka pficina?
Pulmonary embolism, plicni
embolie

I

A

g

o

Ne Ano

Okamzité zahajeni
specifické lécby

Postupujte podle pfislusnych
doporucenych postupti ESC

v

Diagnostické vysetieni pro potyrzeni ASS
Klinickeé vysetreni pro volbu optimalni lécby

Obr. 12.2 - Prvni kroky v lécbé pacienta s akutnim srdecnim selhanim

2 Akutni mechanicka pficina: ruptura myokardu komplikujici akutni koronarni syndrom (ruptura volné stény, defekt komorového
septa, akutni mitraIni regurgitace), poranéni hrudniku nebo intervence na srdci, akutni nedomykavost nativni nebo umélé chlopné
na podkladé endokarditidy, disekce nebo trombdza aorty, viz vyse.
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PACIENT S AKUTNIM SRDECNIM SELHANIM

Vysetfeni u ltzka pro stanoveni hemodynamického profilu

|

PRITOMNOST MESTNANI?

ANO NE
(95 % vsech pacientt s ASS) (5 % vsech pacientt s ASS)

~Wet” pacient .Dry” pacient

! !

ADEKVATNI PERIFERNI PERFUZE?

o N

ANO

»Dry and warm” »Dry and cold”
Adekvatni Hypoperfuze,
perfuze ~ kompenzace hypovolemie

~Wet and warm” pacient l l
(typicky zvySeny nebo Upravte G
P . . P t
krevni tlak) medikaci

inotropnich latek, zvazte
zménu infuzi

~Wet and cold” pacient

Systolicky krevni tlak < 90 mm Hg

Vaskularni typ - Kardialni typ - ANO NE
redistribuce tekutin hromadeéni tekutin
prevazuje prevazuje

hypertenze méstnani
yp ¢ Inotropni latka * Vasodilatancia
e U nereagujicich pacientl e Diuretika
i i zvazte podani vasopresord e U nereagujicich
e Diuretikum pacientl zvazte podani
¢ Vasodilatancia « Diuretika (po Upravé perfuze) vasopresoru
e Diuretika o Vasodilatancia ° Pri nedostatecne.pdpovvedl
o Ultrafiltrace na farmakoterapii zvazte

(zvazte pfi rezistenci mechanlckgu obéhovou
na diuretikum) podporu

Obr. 12.3 - Lécba pacientd s akutnim srdecnim selhanim podle klinického profilu v ¢asné fazi

aSymptomy/znamky méstnani: ortopnoe, paroxysmalni noc¢ni dusnost, dusnost, chriipky na obou plicnich bazich, abnormalini odpo-
véd krevniho tlaku na ValsalvGv manévr (pfi levostranném srdecnim selhani), symptomy méstnani v trdvicim traktu, zvySena napln
krénich zil, hepatojugulérni reflux, ascites, otoky dolnich koncetin (pfi pravostranném srde¢nim selhani).
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Doporuceni pro lécbu pacientt s kardiogennim Sokem

Doporuceni

vysetreni.

U v8ech pacientli s podezienim na kardiogenni Sok se doporucuje provést okamzité EKG a echokardiografické

mechanické obéhové podpory.

Vsechny pacienty s kardiogennim Sokem je nutno urychlené prevézt na pracovisté terciarni péce s nepretrzitou
(24h/7d) moznosti srde¢ni katetrizace a specializovanou JIP/kardiologickou JIP s dostupnosti kratkodobé

U pacientu s kardiogennim Sokem komplikujicim AKS se doporucuje provést okamzité koronarografické vysetreni
(do dvou hodin od pfijmu do nemocnice) se zdmérem provést koronarni revaskularizaci.

Doporucuje se kontinudlni monitorovani EKG a krevniho tlaku.

Doporucuje se invazivni monitorovéni arteriélni linkou.

(fyziologicky roztok nebo Ringertiv laktat, > 200 ml/15-30 min).

Pfi nepfitomnosti zndmek manifestniho pretiZzeni tekutinami se doporucuje jako Ié¢ba prvni linie infuzni |éc¢ba

Ke zvyseni srdecniho vydeje Ize zvazit i.v. podani inotropnich latek (dobutamin).

dopamin).

V pfipadé potreby udrzet STK pfi pretrvavajici hypoperfuzi ze zvazit podani vasopresor( (radéji noradrenalin nez

U kardiogenniho $oku se nedoporucuje rutinné provédét kontrapulsaci pomoci IABP.

pacienta zvazit krdtkodobou mechanickou ob&hovou podporu.

U refrakterniho kardiogenniho Soku Ize v zavislosti na véku, pfidruzenych onemocnénich a neurologické funkci ™ C

AKS - akutni koronarni syndrom; EKG - elektrokardiogram; IABP - intra-aortic balloon pump, intraaortdini balonkovéa pumpa; JIP -

jednotka intenzivni péce; STK - systolicky krevni tlak.
*Trida doporuceni
®Uroven dlkazl

12.5 Monitorovani klinického stavu pacientt
hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani

Doporuceni pro monitorovani klinického stavu pacientt
hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani

Doporuceni

Doporucuje se standardni neinvazivni
monitorovani srdecni frekvence, rytmu,
dechové frekvence, saturace kyslikem
a krevniho tlaku.

Doporucuje se pacienty denné vézit a presné
zaznamendvat jejich tekutinovou bilanci.

Doporucuje se zhodnotit znamky

a symptomy vyznamné pro srdecni selhani
(napf. dusnost, chriipky, otoky dolnich
koncetin, télesna hmotnost).

Béhem i.v. |é¢by a po zahdjeni lécby
antagonisty systému renin-angiotensin-
-aldosteron se doporucuje casté, casto
kazdodenni vysetieni renalnich funkci
(mocovina, kreatinin) a stanoveni
elektrolytli (draslik, sodik).

U pacientu s hypotenzi a symptomy
pretrvavajicimi i pres [écbu je vhodné zvazit
zavedeni intraarteridlni linky.

U pacientd, ktefi i pres adekvatni
farmakoterapii vykazuji refrakterni
symptomy (zvlasté pfi hypotenzi

a hypoperfuzi), |ze zvazit zavedeni katétru
do plicnice.

i.v. — intravenozni.
2Ttida doporuceni
>Uroven dlikazu

Tabulka 13.1 - Terminy popisujici rizné indikace mechanické

podpory obéhu

Preklenuti doby
do rozhodnuti
(bridge to
decision, BTD)/
preklenuti doby
do preklenuti

Pouziti kratkodobé MCS (napf. ECLS nebo
ECMO) u pacientt s kardiogennim Sokem do
stabilizace hemodynamiky a perfuze cilovych
organl, vylouceni kontraindikaci (poskozeni
mozku po resuscitaci) a Ize posoudit dalsi
moznosti |écby véetné dlouhodobé lécby

(destination
therapy, DT)

(bridge to pomoci VAD nebo transplantace srdce.
bridge, BTB)

Preklenuti Pouziti MCS (obvykle LVAD) ke zlepseni
doby do funkce cilovych orgénd, aby se z pacientl
Jkandidatury” | nevhodnych k transplantaci srdce stali vhodni
(bridge to kandidati.

candidacy, BTC)

Preklenuti doby | Pouziti MCS (LVAD nebo BiVAD) k udrzeni
do transplantace | pacienta s jinak vysokym rizikem umrti pred
(bridge to transplantaci pfi zivoté, dokud nebude
transplantation, | k dispozici darcovsky organ.

BTT)

Preklenuti doby | Pouziti MCS (typicky LVAD) k udrzeni pacienta
do zotaveni pfi zZivoté do doby, nez se funkce srdce zotavi
(bridge to natolik, aby bylo mozno ukon¢it MCS.
recovery, BTR)

Definitivni Dlouhodobé pouziti MCS (LVAD) jako

lécba alternativy k transplantaci u pacientd

s terminalnim srdec¢nim selhanim, ktefi nejsou
vhodni k transplantaci nebo k dlouhodobému
Cekdni na transplantaci srdce.

BiVAD - biventricular assist device, pfistroj na podporu funkce
obou komor; ECLS - extracorporeal life support, mimotélni
podpora Zivotnich funkci; ECMO - extracorporeal membrane
oxygenation, extrakorporalni membranova oxygenace; LVAD - left
ventricular assist device, levostranna mechanicka srde¢ni podpora;
MCS - mechanical circulatory support, mechanicka obéhova
podpora; VAD - ventricular assist device, mechanicka komorova

podpora.
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Existuji dlikazy, Ze stanoveni NP v plazmé v dobé pfijmu
do nemocnice mlze pomoci pfi planovani propusténi.
Pacienti, jejichz koncentrace NP béhem hospitalizace kle-
saji, vykazuji nizsi kardiovaskularni mortalitu i vyskyt opé-
tovnych pfijmu do Sesti mésicu.

12.6 Kritéria pro propusténi z nemocnice
a sledovani ve vysoce rizikovém obdobi

Do jednoho tydne od propusténi musi pacienta zkontro-
lovat jeho prakticky Iékaf a nemocnicni ,kardiotym” do
dvou tydnu od propusténi.

12.7 Cile léc¢by v rtiznych stadiich akutniho
srdecniho selhani

Vyznamnym poznatkem je, ze se cile |écby u pacientt
s ASS v riznych stadiich 1é¢by |isi; jejich souhrn lze nalézt
v tabulce 12.6.

13 Mechanicka obéhova podpora
a transplantace srdce

13.1 Mechanicka obéhova podpora
(mechanical circulatory support, MCS)

U pacientd s chronickym nebo akutnim srde¢nim selha-
nim, u nichz nelze dosdhnout stabilizace farmakoterapii,
Ize k odleh¢eni selhavajici komory a udrzeni dostate¢né
perfuze organd pouzit MCS. Tabulka 13.1 uvadi soucasné
indikace pro pouziti MCS.

Mechanicka obéhova podpora u akutniho
srdecniho selhani
K lécbé pacientd s ASS nebo s kardiogennim 3okem
(INTERMACS uroven 1) Ize pouzit kratkodobou MCS vcetné
pristroji pro mimotéIni podporu zivotnich funkci (extracor-
poreal life support, ECLS) a extrakorporalni membranovou
oxygenaci (extracorporeal membrane oxygenation, ECMO).
Rozhodovéani o ukonéeni MCS mUze byt obtizné v pfi-
padech, kdy u pacienta neexistuje Zadnd nadéje na zota-

Tabulka 13.2 - Stadia INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) pro klasifikaci pacientt

s pokrocilym srdecnim selhdanim

Uroveri INTERMACS Trida NYHA | Popis Pfistroj Jednorocni preziti
pfi lécbé pomoci
LVAD

1. Kardiogenni $ok 1\ Hemodynamicka nestabilita i pres zvysujici se ECLS, ECMO, 52,6 +5,6 %
(,Crash and burn®) déavky katecholamin(i a/nebo mechanickou pfistroje pro

obéhovou podporu spolu s kritickou hypoperfuzi | perkutanni podporu

cilovych organt (tézky kardiogenni Sok).
2. Progredujici \Y, Intravendzni podpora inotropnimi latkami ECLS, ECMO, LVAD 63,1+3,1%
zhorSovéni i pres s pfijatelnym krevnim tlakem, avsak rychlé
podporu inotropnimi zhorsovéni renalnich funkci, nutri¢niho stavu nebo
léky znamek méstnani.
(,Sliding on
inotropes”)
3. Stabilizovany, avsak | IV Hemodynamicka stabilita pfi nizkych nebo stfedné | LVAD 784+25%
zavisly na inotropnich vysokych davkach inotropnich Iék, které jsou vsak
latkach nezbytné kvuli hypotenzi, zhorSovani symptoma

nebo progredujicimu selhavani renalnich funkci.
(,Dependent stability")
4. Symptomy v klidu \Y, Je mozné docasné prerusit [écbu inotropnimi léky, | LVAD 78,7 +3,0 %
(,Frequent flyer”) ambulantni | u pacienta viak ¢asto dochézi k recidivé symptom

a typicky se u néj vyskytuje retence tekutin.
5. Nesnasejici zatéz v Uplné ukonceni fyzickych aktivit, stabilizovany LVAD 93,0 £ 3,9 %
(,Housebound”) ambulantni | v klidu, ale ¢asto se stfedné tézkou retenci tekutin

a jistym stupném renalni dysfunkce.
6. Omezeni zatéze I Mensi omezeni fyzické aktivity a v klidu bez LVAD/jako moznost | -
(,Walking wounded") méstnani. Nendroc¢na ¢innost je snadno unavi. prodiskutovat

pouziti LVAD.

7. Osoby nevychazejici | Il Pacient ve tfidé lll podle NYHA bez nestabilni Jako moznost -
nikdy z domu tekutinové bilance v soucasnosti nebo v posledni prodiskutovat
(,Placeholder”) dobé. pouziti LVAD.

ECLS - extracorporeal life support, mimotélni podpora Zivotnich funkci; ECMO - extracorporeal membrane oxygenation, extrakorporalni
membranova oxygenace; INTERMACS - registr Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; LVAD - left ventricular
assist device, levostranna mechanickd srdecni podpora; NYHA - New York Heart Association.
2Kaplanovy-Meierovy odhady se stfedni chybou prdméru pro jednoro¢ni preziti pfi 1é¢bé pomoci LVAD. Pocty pacientl byly upraveny na
dobu posledniho kontaktu, zotaveni nebo transplantace srdce.

Vzhledem k malym poctdm udaju z registru INTERMACS byly Urovné 5, 6 a 7 spojeny.
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veni srde¢ni funkce a pfitom neni vhodny pro dlouhodo-
bé&jsi MCS ani pro transplantaci srdce.

Mechanicka obéhova podpora u termindlniho
srdecniho selhani

Prvni mechanické podpory levé komory (left ventricular
assist device, LVAD) v podobé mostu k transplantaci (BTT)
byly vyvinuty pro kratkodobé pouziti (tabulka 13.1),
dnes se vak pouzivaji po mésice az roky u pacient(, kte-
fi bud budou dlouhodobé na ¢ekaci listiné na transplan-
taci srdce, nebo u pacientt nevhodnych k transplantaci
jako terminalni [écba. Pres technicky pokrok predstavuji
komplikace, jako jsou krvaceni, tromboembolie (obo-
ji mize zpusobit cévni mozkovou pfihodu), trombdéza
pumpy, infekce privodnych linek a selhani samotného
pfistroje, i nadale znac¢ny problém a ovliviuji dlouhodo-
bé vysledky lé¢by pacientd s MCS.

Stadia registru INTERMACS pro klasifikaci pacientu
s pokrocilym srde¢nim selhdnim jsou uvedena v tabulce
13.2. Pacienti s terminalnim srde¢nim selhanim, u nichz se
zvazuje pouziti MCS, vykazuji fadu klinickych znamek po-
klesu kardiovaskularnich funkci a mohou jiz byt na konti-
nualni inotropni podpore nebo vykazovat pokles funkce
dulezitych organa.

Vysetreni funkce pravé komory (PK) je naprosto ne-
zbytné, protoze jeji selhani vyznamné zvysuje periope-
ra¢ni mortalitu a zkracuje preziti do transplantace i po
tomto vykonu. U pacientd s chronickym biventrikularnim
selhanim nebo s vysokym rizikem perzistentniho selhani
PK po implantaci LVAD muze vyvstat potfeba implantace
pfistroje na podporu obou srde¢nich komor (biventricular
assist device, BiVAD). Lécba pomoci BiVAD neni vhodna
jako termindlni lIé¢ba a vykazuje horsi vysledky nez lécba
pomoci LVAD (tabulka 13.3).

Doporuceni pro zavedeni mechanické obéhové podpory

u pacientd s refrakternim srdec¢nim selhanim

Doporuéeni Trida® | Uroven®

U pacientl s terminalnim HFrEF

pfi optimalni farmakologické

a pristrojové [é¢bé, ktefi jsou
vhodni k transplantaci srdce,

Ize zvazit implantaci LVAD

(z indikace premosténi doby do
transplantace) s cilem zmirnit
symptomy, snizit riziko hospitalizace
pro srdecni selhani a riziko
predcasného umrti.

lla

U pacientl s terminalnim HFrEF pfi
optimalni farmakologické a pfistrojové
|écbé, ktefi nejsou

vhodni k transplantaci srdce, lla
Ize zvazit implantaci LVAD

s cilem snizit riziko predcasného
umrti.

HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srdecni
selhani se snizenou ejek¢ni frakci; LVAD - levostranna mechanicka
podpora.

2Trida doporuceni

bUroven ddkazl

Tabulka 13.3 - Pacienti potencialné vhodni k implantaci

mechanické podpory levé komory

Pacienti s déle nez dvéma mésici zdvaznych symptomd i pres
optimalni farmakologickou a pfistrojovou lécbu a s vice nez
jednim z nasleduijicich kritérii:

EFLK < 25 %, a pokud se méFi, maximalni VO, < 12 ml/kg/min.

> tfi hospitalizace pro srdecni selhdni v predchozich 12 mésicich
bez zjevné vyvoldvajici pficiny.

Zavislost na i.v. 1é¢bé inotropnimi léky.

Progredujici orgdnova dysfunkce (zhorSovéani funkce ledvin
a/nebo jater) zplsobena hypoperfuzi, a nikoli neadekvatnim
plnicim tlakem

(PCWP > 20 mm Hg a STK < 80-90 mm Hg nebo CI £ 2 I/min/m?).

Absence tézké dysfunkce pravé komory spolu s tézkou
trikuspidalni regurgitaci.

Cl - cardiac index, srde¢ni index; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory;
i.v. — intravenézni; PCWP - pulmonary capillary wedge pressure,
tlak v plicnici v zaklinéni; STK - systolicky krevni tlak; VO, — oxygen
consumption, spotieba kysliku.

Tabulka 13.4 - Transplantace srdce: indikace a kontraindikace

Které pacienty
zvazovat

S terminalnim srdecnim selhanim s tézkymi
symptomy, nepfiznivou prognézou a bez
jinych lécebnych alternativ.

S motivaci, dobrou informovanosti

a emocionalné stabilni.

Se schopnosti dodrzovat nutny poopera¢ni
intenzivni 1é¢ebny rezim.

Aktivni infekce.

Zavazné onemocnéni perifernich tepen nebo
cerebrovaskularni onemocnéni.
Farmakologicky nezvratna plicni hypertenze
(je tfeba zvazit pouziti LVAD s naslednym
opétovnym vysetienim ke zvazeni vhodnosti,
tj. ,kandidatury"”).

Nadorové onemocnéni (nutna spoluprace se
specialisty v oboru onkologie ke stratifikaci
kazdého pacienta z hlediska rizika recidivy
tohoto onemocnéni).

Ireverzibilni rendlni dysfunkce (napf. clearance
kreatininu < 30 ml/min).

Systémové onemocnéni s multiorganovym
postizenim.

Jiné zavazné pridruzené onemocnéni

s nepfiznivou prognézou.

BMI > 35 kg/m? pred transplantaci (doporucuje
se snizeni hmotnosti, aby pacient dosahl

BMI < 35 kg/m?).

Soucasny abuzus alkoholu nebo drog.
Jakykoli pacient s predpoklddanou
nedostatecnou socidlni podporou pfi
dodrzovéni zasad ambulantni [é¢by.

Kontraindikace

BMI - body mass index, index télesné hmotnosti; LVAD - left
ventricular assist device, levostranna mechanicka srde¢ni podpora.

13.2 Transplantace srdce

Transplantace srdce ve srovnani s klasickou l|é¢bou
vyznamné prodluzuje preziti, zvysuje toleranci zaté-
ze, kvalitu Zivota i pocty osob vracejicich se do pré-
ce. Kromé nedostatku darcovskych srdci jsou hlavnimi
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problémy transplantace dlisledky omezené ucinnosti Paliativni péce se soustfeduje na tlumeni symptomu,
a komplikace imunosupresivni 1é¢by v dlouhodobém emociondlni podporu a komunikaci s pacientem a jeho
horizontu (tzn. protilatkami zprostfedkovana rejekce, rodinou. Hlavni slozky paliativni péce jsou uvedeny v ta-

infekce, hypertenze, selhani ledvin, nddorovd onemoc- bulkéach 14.3, 14.4 a 14.5.

néni a postizeni korondrnich tepen). Prehled indikaci

a kontraindikaci k transplantaci srdce naleznete v ta- Na zakladé rozhovoru s pacientem a jeho rodinou je
bulce 13.4. nutno vypracovat plan |é¢by. Musi zahrnovat:

e Rozhovor o vysazeni lécby, ktera bezprostfedné
neovliviiuje symptomy ani kvalitu Zivota v souvis-

14 Lécba multidisciplinérnim tYmem losti se zdravim, jako jsou léky snizujici hodnoty
cholesterolu nebo latky urcené k lécbé osteopo-

Nefarmakologické, nepfistrojové/chirurgické interven- rozy.

ce pouzivané v |écbé srdecniho selhani (jak HFrEF, tak e Dokumentovani rozhodnuti pacienta ohledné

HFpEF) shrnuji tabulky 14.1 a 14.2. K dispozici nejsou zad- jeho pfipadné resuscitace.

né dakazy, Ze by tyto intervence samy o sobé snizovaly e Deaktivaci ICD na konci Zivota (podle mistnich za-

mortalitu, morbiditu nebo kvalitu zivota. Témto interven- konnych Uprav).

cim proto nebylo pridéleno doporuceni na Urovni dika- e Preferenci mista poskytovani paliativni péce

zU. Vyjimku tvofi poskytovani péce multidisciplindrnim a umrti.

tymem, monitorovani a zatéZové cviceni. e Emocionalni podporu pacientovi a jeho rodiné/po-

skytovateli péce s pfislusnym odkazem na psychic-
kou nebo duchovni podporu.

Doporuceni pro cviceni, multidisciplinarni pfistup
a monitorovani pacientl se srdecnim selhanim

Doporuceni Tabulka 14.1 - Charakteristiky a slozky programt komplexni

péce o pacienty se srdecnim selhanim

Doporucit pacienttim se srde¢nim
selhdnim pravidelné aerobni cvi¢eni

s cilem zlepsit funkcni kapacitu a zmirnit
symptomy.

Charakteristiky | Je nutno pouzit multidisciplinarni
pristup (kardiologové, Iékafi primarni
péce, zdravotni sestry, |ékarnici,
fyzioterapeuti, dietologové, socialni
pracovnici, chirurgové, psychologové,
atd.).

Je nutno se zaméfit na vysoce rizikové
symptomatické pacienty.

Doporucit pacienttim se stabilizovanym
HFrEF pravidelné aerobni cviceni s cilem
snizit riziko hospitalizace pro srdecni
selhani.

Doporucuje se zaradit pacienty se srde¢nim
selhanim do programu multidisciplinarni
péce s cilem snizit riziko hospitalizace pro
srdecni selhdni i mortalitu.

Je nutno zapojit kompetentni a odborné
zdatny personal.

Slozky Optimalizovana farmakoterapie a pfistrojova
U stabilizovanych pacientu se srde¢nim lécba.
selhanim, jimz je poskytovéna optimalni
|éCba, Ize zvazit odeslani na pracovisté
primdrni péce k dlouhodobému sledovani
Ucinnosti 1écby, progrese onemocnéni

a adherence pacienta.

Dostatec¢nd edukace pacienta
se zvlastnim dlrazem na adherenci
a sebeobsluhu.

Zapojeni pacienta do sledovani symptoma
a pruzné uzivani diuretik.

U symptomatickych pacientt se srde¢nim
selhdnim, ktefi byli jiz dfive hospitalizovani
pro srdecni selhani, Ize zvazit monitorovani
tlakd v plicnici pomoci bezdratového
implantabilniho systému monitorovani
hemodynamiky (CardioMem:s) s cilem snizit
riziko recidivy hospitalizace pro srde¢ni
selhani.

Sledovani po propusténi z nemocnice
(pravidelné navstévy ambulance a/nebo
doma; pripadné podpora pres telefon nebo
monitorovani na dalku).

Zlepseny pristup ke zdravotni péci
(prostiednictvim osobniho sledovani
a kontaktem pres telefon; pripadné
monitorovanim na dalku).

U symptomatickych pacientt s HFrEF (EFLK
< 35 %) Ize zvazit multiparametrické
monitorovéani pomoci ICD (pfistup IN-TIME)
s cilem zmirnit klinické symptomy.

Snazsi pristup ke zdravotni péci béhem epizod
dekompenzace.

Vysetreni (a nasledna odpovidajici intervence)

EFLK - ejekéni frakce levé komory; HFrEF - heart failure with nevy%v&'?tlené zmeny hmotnosti’, stav nutrice,
reduced ejection fraction, srde¢ni selhani se snizenou ejekcni funk¢ni sta)/, kvalvltavzwlota a vysledky

frakci; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IN-TIME - laboratorniho vysetfeni.

Implant-_based mul_tiparamet_er 'Eelemonitpring of paFien’Es with Pistup k nejmodernéjiim lécebnym

heart failure, multiparametrickd telemonitorace pacientl se P

srde¢nim selhanim pomoci implantovaného pfistroje. — — ——
aTtida doporuceni Poskytovani psychosocidlni podpory pacientim

b Uroven dikazd i rodiné a/nebo poskytovateltim péce.




632

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a Ié¢bu ASS a CHSS, 2016

Tabulka 14.2 - Hlavni témata a dovednosti v ramci sebeobsluhy, které je nutno zaradit do edukace pacienta a profesionalni chovani

k optimalizaci uceni a k usnadnéni sdileného rozhodovani

Téma edukace

Pacientovy dovednosti

Profesionalni chovani

Definice, etiologie
a prabéh
srdecniho selhani
(v¢etné prognodzy)

a prabéhu onemocnéni.
e Pfijimat realisticka rozhodnuti v¢etné rozhodnuti
o |é¢bé na konci Zivota.

¢ Poskytnout Ustni i pisemné informace, kdy se bere
v Uvahu mira vzdélani a zdravotni gramotnost.

e Uvédomovat si prekazky v komunikaci dané srde¢nim
selhanim a poskytovat informace v pravidelném
Casovém odstupu.

¢ Ohleduplné sdélovat informace o prognéze v dobé
stanoveni diagndzy, béhem rozhodovani o moznostech
|écby a kdykoli o to pacient pozada.

Monitorovani
symptom
a sebeobsluha

¢ Monitorovat a zjistit zmény ve znamkach
a symptomech.

e \V&dét, jak a kdy vyhledat odbornou zdravotnickou
pomoc.

* Na zdkladé odborného poradenstvi védét, jak si sdm
nastavit |é¢bu diuretiky i pfijem tekutin.

¢ Poskytovat individualizované informace k podpore
sebepéce, napt.:

» v pfipadé narGstajici dusnosti nebo otok{i nebo
néhlého necekaného zvyseni hmotnosti > 2 kg
béhem tFi dna si pacienti mohou zvysit davku
diuretik a/nebo se obratit na svého lékare.

» Zajistit flexibilni rezim uzivani diuretik.

» Pokud je to vhodné, pouzit pomucky podporujici
sebepéci, napf. nddobky s léky.

Farmakoterapie

e Znat indikace, davkovani i nezadouci ucinky léka.

® Rozpoznat Casté nezadouci Ucinky a védét, kdy
vyhledat odbornou zdravotnickou pomoc.

e Uvédomovat si pfinos uzivani predepsanych léka.

¢ Poskytnout pisemné i Ustni informace o davkovani,
ucincich i nezadoucich ucincich (viz webové tabulky
7.4-7.8 - praktické rady k uzivani farmak [2]).

Implantované
pristroje

a perkutanni/
chirurgické vykony

e Znat indikace a smysl vykond/implantace pfistroju.

e Znat casté komplikace a védét, kdy vyhledat odbornou
zdravotnickou pomoc.

e Byt si védom vyznamu a pfinosu vykonU/implantace
pfistroju.

e Poskytnout pisemné i Ustni informace o pfinosu
a nezadoucich ucincich.

¢ Poskytnout pisemné i Ustni informace o pravidelné
kontrole funkce pfistrojl spolu se zéznamy
o pravidelné kontrole.

Imunizace

¢ Nechat se ockovat proti chfipce a pneumokokovym
onemocnénim.

e Poradit o mistni praxi z hlediska imunizace a jejiho
vedeni.

Strava a alkohol

e \/yvarovat se nadmérného pfijmu tekutin.
e Znat nutnost zmény prijmu tekutin v nasledujicich
situacich:
» Zvysit pfijem v obdobi vysokych teplot a vlhkosti, pfi
nevolnosti/zvraceni .
» Omezeni pfijmu tekutin na 1,5-2 I/den Ize zvazit
u pacientu se zavaznym srdecnim selhdnim ke
zmirnéni symptomu a méstnani.
e Sledovat télesnou hmotnost a zabranit malnutrici.
e Jist zdravé, vyvarovat se nadmérného pfijmu soli (> 6
g/den) a udrzovat si normalni télesnou hmotnost.
e Abstinovat nebo se vyvarovat nadmérné konzumace
alkoholu, zvl&sté proto, aby nedoslo k rozvoji
alkoholem indukované kardiomyopatie.

¢ Poskytovat individualni informace ohledné pfijmu
tekutin, kdy se bere v potaz télesna hmotnost i obdobi
vysokych teplot a vihkosti. Upravit rady pro obdobi
akutni dekompenzace a ke konci Zivota zvazit zménu
téchto omezeni.

e Upravit rady ohledné konzumace alkoholu podle
etiologie srde¢niho selhdni; napf. abstinence
u alkoholové kardiomyopatie.

e Plati doporuceni pro konzumaci alkoholu (dva drinky
denné u muzl a jeden drink denné u Zen). Jeden drink
je 10 ml ¢istého alkoholu (napf. 1 sklenicka vina, 0,5
litru piva, 1 odlivka tvrdého alkoholu).

e Lécba obezity (viz oddil 11.15).

Koureni
a rekreacni uzivani
drog

e Zanechat koufeni a rekrea¢ni uzivani drog.

¢ \/yhledat specialistu v oblasti poradenstvi na zanechani
koureni a vysazeni drog i substitucni l1écbu.

e Pokud si pacient pfeje zanechat koureni, zvazit
edukaci v oblasti kognitivné behavioralni teorie
a psychologickou podporu.

Cviceni

e Pravidelné praktikovat cvi¢eni az do mirné nebo
stfedné tézké dusnosti.

¢ Poradit o moznostech cviceni s ohledem na fyzické
a funk¢ni omezeni, jako jsou kiehkost a pfidruzend
onemocnéni.

¢ Ve vhodnych pfipadech zajistit zafazeni do cvi¢ebniho
programu.

Cestovani a volny
cas

¢ Pfipravit cestovani a volnocasové aktivity podle
fyzickych moznosti.

e Sledovat a prizpusobit pfijem tekutin podle vihkosti
vzduchu (cestovani letadlem a vihké podnebi).

e Mit na paméti nezadouci reakce na expozici slunci pfi
uzivani nékterych Iéka (napf. amiodaronu).

e Vzit v Gvahu vliv vysokych nadmofskych vysek na
okysli¢ovani.

e Vzit si na palubu pfiru¢ni zavadlo s [éky, mit s sebou
seznam uzivanych |éka (s generickymi nazvy) i jejich
davkovani.

e Seznamit s mistnimi dopravnimi predpisy v souvislosti
s ICD.

e Pred cestou letadlem informovat o bezpecnostnich
opatrenich v souvislosti s ICD.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 14.2 - Hlavni témata a dovednosti v ramci sebeobsluhy, které je nutno zaradit do edukace pacienta a profesionalni chovani

k optimalizaci uceni a k usnadnéni sdileného rozhodovani (dokonceni)

Téma edukace

Pacientovy dovednosti

Profesionalni chovani

Spanek a dychéani
(viz oddil

o pfidruzenych
onemocnénich
11.16)

Vzit na védomi problémy se spankem a jejich souvislost
se srde¢nim selhanim a seznamit se s moznostmi
optimalizace spanku.

e Poradit s nacasovanim uzivani diuretik, prostredi pro
spanek a podpora pro pouZzivani pfistroja.

¢ \/ pfipadé poruch dychani ve spanku doporucit
snizeni télesné hmotnosti a jeji nasledné udrzovani na
prfimérené hodnoté.

Intimni Zivot
(viz oddil 11.7)

¢ Pokud aktivita v oblasti intimniho Zivota nevyvoldva
nezédouci symptomy obnovit pohlavni Zivot.

¢ Mit na paméti problémy v pohlavnim zZivoté
v souvislosti se srdecnim selhdnim a pouzitym
zpUsobem léchy, i to, jak Iécit erektilni dysfunkci.

¢ Poradit, jak eliminovat faktory predisponuijici
k erektilni dysfunkci, a informovat o dostupné
farmakoterapii erektilni dysfunkce.

¢ \/ nezbytném pripadé odeslat k pfislusSnému
specialistovi.

Psychosocialni
aspekty

¢ Védét, Ze symptomy deprese a kognitivni poruchy se
u pacientu se srdecnim selhanim vyskytuji castéji a ze
mohou ovliviiovat adherenci k lé¢bé.

¢ Mit na paméti psychické problémy, které mohou
vyvstat v pribéhu onemocnéni v souvislosti se zménou
Zivotospravy, farmakoterapii, implantovanymi pfistroji

¢ Pravidelné informovat o onemocnéni, moznostech
|écby, dalsi osvété i dalich nastrojich v [é¢bé
chronického onemocnéni.

e Zapojit rodinu a dalsi osoby do péce o pacienta se
srdecnim selhdnim a do sebepéce.

¢ \/ nezbytném piipadé odeslat ke specialistovi pro

a transplantace srdce).

a jinymi vykony (v¢etné mechanické podpory komor

psychologickou podporu.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

rétni doporuceni pro monitorovani

a sledovani starsich osob se srde¢nim selhanim

Sledovat postup prohlubovéni kiehkosti a patrat

i nekardiovaskularnich) a fesit je.

Kontrola medikace: pozvolna optimalizovat davky lékd na
srdecni selhdni za monitorovani klinického stavu. Omezit
polypragmazii; pocet, davky i slozitost Ié¢ebného rezimu.
Zvazit vysazeni medikace bez okamzitého ucinku na zmirnéni
symptomu nebo zlepseni kvality Zivota (jako napt. statint).
Zkontrolovat nacasovéni a davkovani diuretik s cilem omezit
riziko inkontinence.

Tabulka 14.5 - Zakladni slozky paliativni péce o pacienty

se srdec¢nim selhanim

Zaméfit se na maximalni zlepseni nebo udrzeni kvality Zivota
pacienta a jeho rodiny az do smrti.

Casté hodnoceni symptom( (véetné dugnosti
a bolesti) pokrocilého srdecniho selhani

a dalSich pfidruzenych onemocnéni — zaméfit
se na zmirfovani symptoma.

Podle potreby zajistit pacientovi a jeho rodiné pfistup
k psychologické podpore a dusevni péci.

Zvazit nutnost odeslani pacienta ke specialistovi na lé¢bu
starsich osob nebo k praktickému lékafi ¢i socialnimu
pracovnikovi atd. k dalsimu sledovani a podpore pacienta a jeho
rodiny.

Planovani pokrocilé péce, pricemz se berou v Uvahu
preference pacienta ohledné mista Umrti i resuscitace
(sem mohou patfit i deaktivace pfistrojt, jako jsou
kardiostimulatory a/nebo implantabilni

kardiovertery-defibrilatory).

Tabulka 14.4 - Pacienti se srdecnim selhanim, u nichz je tfeba

uvazovat o péci na konci Zivota

Postupné zhorsovani funkci (fyzickych a dusevnich) a zavislost
v provadéni vétsiny kazdodennich cinnosti.

Zévazné symptomy srdecniho selhani s nizkou kvalitou Zivota
i pfes optimalni farmakologickou i nefarmakologickou lécbu.

Casté hospitalizace nebo jiné zavazné epizody dekompenzace
i pres optimalni [écbu.

Transplantace srdce a mechanické obéhové podpory jsou
vylouceny.

Kardialni kachexie.

Dle klinického usudku pacient spéje ke konci Zivota.

15 Chybéjici diikazy

Klinicti Iékari zodpovédni za péci o pacienty se srde¢nim se-
Ihanim museji ¢asto rozhodovat o Ié¢bé bez dostatecnych
dikazd nebo konsensu v ndzorech odbornikd.
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16 Zasadni sdéleni doporucenych postupti ohledné lécby

Zasadni sdéleni doporucenych postupti ohledné lécby

Doporuceni pro vysetfeni srdce zobrazovacimi metodami u pacientl s podezienim na srdecni selhani nebo s jiz Tida® | Uroven®
potvrzenym srde¢nim selhanim

Pro vysetieni struktury a funkce myokardu u osob s podezienim na srdecni selhani se doporucuje TTE s cilem
stanovit diagnézu bud HFrEF, HFmrEF, nebo HFpEF.

Pro stanoveni ELFK se doporucuje TTE s cilem vyhleddvat pacienty se srde¢nim selhanim, ktefi by byli vhodni pro
farmakologickou a pfistrojovou (ICD, SRL) lé¢bu doporucenou na zakladé dikazu pro HFrEF.

Doporuceni pro prevenci nebo oddaleni rozvoje manifestniho srdecniho selhani nebo zabranéni umrti pred Trida?
nastupem symptomu

Aby se zabrénilo rozvoji srde¢niho selhani nebo jeho rozvoj oddalil a prodlouzil Zivot, se doporucuje lécit
hypertenzi.

U pacientu s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a anamnézou infarktu myokardu se doporucuje podavat
ACEI s cilem zabranit rozvoji srde¢niho selhani nebo jeho rozvoj oddalit a prodlouzit Zivot.

U pacientud s asymptomatickou systolickou dysfunkci LK a anamnézou infarktu myokardu se doporucuje podavat
beta-blokator s cilem zabranit rozvoji srde¢niho selhdni nebo jeho rozvoj oddalit a prodlouzit Zivot.

C
C
A
A
B
Farmakoterapie indikovana u pacientd se symptomatickym srde¢nim selhanim se snizenou ejekéni frakci
A
A
A
B
B
C

U symptomatickych pacientt s HFrEF se doporucuje kromé beta-blokatoru podavat i ACEI® s cilem sniZit riziko
hospitalizace pro srdecni selhani a imrti.

U stabilizovanych symptomatickych pacient(i s HFrEF se doporucuje kromé ACEIc poddvat i beta-blokétor s cilem
snizit riziko hospitalizace pro srdecni selhani a umrti.

U pacientu s HFrEF se symptomy pretrvavajicimi i pres Ié¢bu ACEI a beta-blokatorem se doporucuje podavat MRA
s cilem snizit riziko hospitalizace pro srdecni selhani a umrti.

Jina zplisoby farmakoterapie doporucené u vybranych pacientt se symptomatickym srdecnim selhanim se Trida®
snizenou ejekéni frakei

Ke zmirnéni symptomu a zvySeni z&téZzové kapacity pacientli se znamkami a/nebo symptomy méstnani se
doporucuje podavat diuretika.

U ambulantnich pacientt s HFrEF, u nichZ pretrvavaji symptomy i pfes optimalni Ié¢bu ACEI, beta-blokatorem
a MRA se - jako nahrada ACEI - doporucuje sacubitril/valsartan s cilem dale sniZit riziko hospitalizace pro srde¢ni
selhdni a umrti.

Lékové skupiny (nebo jejich kombinace), které mohou pacientiim se symptomatickym (tfida II-1V podle NYHA) Trida® | Uroven®
srdecnim selhanim se snizenou ejek¢ni frakci uskodit

srdecniho selhdni a hospitalizace pro srdecni selhani.

U pacientu se srdec¢nim selhdnim se vzhledem ke zvysenému riziku renalni dysfunkce a hyperkalemie nedoporucuje
pridavat ARB (nebo inhibitor reninu) ke kombinaci ACEl a MRA.

Doporuceni pro pouziti implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru u pacientd se srde¢nim selhanim

C
e | Uroven

A

Sekundarni prevence

U pacientd, ktefi se zotavili z epizody komorové arytmie vyvolavajici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se
predpoklada preziti delsi nez jeden rok v dobrém funkénim stavu, se doporucuje implantovat ICD s cilem snizit
riziko néhlé smrti a celkovou mortalitu.

Primarni prevence

Implantace ICD se doporucuje s cilem sniZit riziko ndhlé smrti a celkovou mortalitu u pacientl se symptomatickym
srde¢nim selhanim (trida lI-Ill podle NYHA) a EFLK < 35 % i pres > tfimési¢ni OMT pfi predpokladu podstatné
del$iho preziti nez jeden rok v dobrém funkcnim stavu a za predpokladu, ze maji:

¢ ICHS (pokud neprodélali IM v predchozich 40 dnech - viz nize).
¢ DKMP.

A

B

V obdobi 40 dni po IM se nedoporucuje implantovat ICD, protoze implantace v uvedené dobé nezlepsuje prognézu. .
Doporuceni pro implantaci biventrikularniho kardiostimulatoru pro srdecni resynchronizacni lécbu u pacientl se

A

B

srdec¢nim selhanim

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientu se srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, sitkou komplexu QRS >
150 ms a obrazem LBBB a s EFLK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientu se srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, sitkou komplexu QRS
130-149 ms a s obrazem LBBB a s EFLK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

Pokracovani na dalsi strané
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SRL se spise nez kardiostimulace PK doporucuje s pacientd s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA, u nichz je indikovana
stimulace komor v pfitomnosti AV blokady vysokého stupné s cilem sniZit morbiditu. Sem patfi i pacienti s FS (viz
oddil 10.1).

SRL je kontraindikovéna u pacientu se Sitkou komplexu QRS < 130 ms.

AV - atrioventrikularni; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni
selhani se snizenou ejek¢ni frakei; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; LBBB — blokada levého Tawarova raménka; NYHA - New
York Heart Association; OMT - optimal medical therapy, optimalni farmakoterapie; QRS — komorovy komplex na EKG; PK — pravé komora;
SRL - srdecni resynchronizacni l1écba.

2Ttida doporuceni

bUroveri dikazl

<U pacientt s terminélnim srde¢nim selhanim, které by bylo mozno lécit konzervativné spise nez usilovat o zmirnéni symptomu a zlepseni
prognozy, je treba pouzit vlastniho usudku.

Zasadni sdéleni doporucenych postupti ohledné lécby
Lécba dalSich komorbidit nedoporucovana u pacientl se srdecnim selhanim Uroven®

Adaptivni servoventilace se u pacientl s HFrEF a prevladajici centralni spdnkovou apnoe nedoporucuje vzhledem
k zvysené celkové mortalité a mortalité z kardiovaskularnich pFicin.

Poddvani thiazolidindiond (glitazond) se u pacientd se srde¢nim selhdnim nedoporucuje, protoze zvysuji riziko
jeho zhorseni a hospitalizace pro srdecni selhani.

NSA nebo inhibitory COX-2 se u pacientt se srde¢nim selhdnim nedoporucuji, protoZe zvysuji riziko jeho zhorseni
a hospitalizace pro srdecni selhani.

Doporuceni pro provedeni diagnostickych vysetieni u pacientli s podezienim na akutni srdec¢ni selhani Uroven®

Pti pfijmu se doporucuje stanovit plazmatické koncentrace natriuretickych peptidd (BNP, NT-proBNP nebo
MR-proANP) u viech pacientll s akutni dusnosti a podezienim na ASS pro snazsi odliseni ASS od nekardialnich pficin
akutni dusnosti.

Uroveri”
B
A
B
Uroveri®
A

Doporuceni pro lécbu pacientt s akutnim srde¢nim selhanim - farmakoterapie m
Podévani intravenodznich klickovych diuretika se doporucuje u viech pacientt s ASS pfijatych se symptomy/
znamkami pretizeni tekutinami pro zmirnéni symptom. PFi pouziti i.v. diuretik se doporucuje monitorovat vydej C

moci, rendlni funkce a hodnoty elektrolytd.

U pacientt s nové vzniklym ASS nebo u pacientu s chronickym akutné dekompenzovanym srdecnim selhanim,
ktefi neuzivaji peroralné diuretika, musi byt poc¢atecni doporucend dévka furosemidu 20-40 mg i.v. (nebo jeho
ekvivalentu); u osob s chronickou Ié¢bou diuretiky musi byt pocatecni i.v. dévka alespor rovnocennd peroraini
dévce.

Diuretika se doporucuje podavat bud formou intermitentnich bolust, nebo formou kontinualni infuze a davku
i délku lécby je nutno prizplsobit zadvaznosti symptom a klinickému stavu pacienta.

Pouziti inotropnich latek se nedoporucuje, pokud pacient nevykazuje symptomy hypotenze nebo hypoperfuze
vzhledem k obavédm o jeho bezpecnost.

Doporuceni pro lécbu pacientd s kardiogennim sokem

U vSech pacientl s podezienim na kardiogenni sok se doporucuje provést okamzité EKG a echokardiografické
vysetreni.

Vsechny pacienty s kardiogennim Sokem je nutno urychlené prevézt na pracovisté terciarni péce s nepretrzitou
(24h/7d) moznosti srde¢ni katetrizace a specializovanou JIP/kardiologickou JIP s dostupnosti kratkodobé
mechanické obéhové podpory.

C
Doporuceni pro peroralni podavani chorobu modifikujicich l1éki na zakladé diikazt u pacientd s akutnim srde¢nim
selhanim

V pfipadé zhoriujiciho se chronického HFrEF je nutno — v nepfitomnosti hemodynamické nestability nebo
kontraindikaci - vynalozit maximalni usili k dalSimu podavani chorobu modifikujicich Iékd na zékladé dikazu.

Doporuceni pro cviceni, multidisciplinarni pfistup a monitorovani pacientt se srde¢nim selhanim

Doporucuje se nabddat pacienty se srde¢nim selhanim k pravidelnému aerobnimu cviceni s cilem zlepsit funkcni
kapacitu a zmirnit symptomy.

C
it | trover
A

Doporucuje se nabadat stabilizované pacienty s HFrEF k pravidelnému aerobnimu cviceni s cilem snizit riziko

hospitalizace pro srdecni selhani. =

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

2Ttida doporuceni
>Uroven dtkaza

“Nebo ARB, pokud neni ACEI tolerovén/je jeho podani kontraindikovano.

17 Webové prilohy

Vsechny webové obrazky a tabulky jsou v podobé Web
addenda k dispozici na adrese European Heart Journal
online i pres webovou stranku ESC [2].
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