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Uvod

Evropska kardiologickd spole¢nost (ESC) vydala béhem
poslednich 25 let nékolik doporuceni pro lécbu srde¢niho
selhani (HF), posledni v roce 2016. Pristi doporucené po-
stupy nevyjdou dfive nez v roce 2021. Vzhledem k mnoz-
stvi novych dat, kterd byla od roku 2016 publikovana, se
Asociace srdecniho selhani (HFA) pfi ESC rozhodla shrnout
posledni poznatky z této oblasti v nize uvedeném textu.
Tento dokument je zprdvou z pracovniho setkani HFA ko-
naného v lednu 2019 ve Frankfurtu a nema byt aktualiza-
ci doporucenych postupt ani odbornym stanoviskem, ale
spiSe klinickym navodem shrnujicim konsenzudlni nazory
odbornikl na neddvny vyvoj v této oblasti. Uvadi dikazy
z klinickych studii, které tyto zavéry podporuji, nékteré
praktické poznamky, shrnuje rovnéz nové oblasti vyzku-
mu a jejich vyznam pro dalsi vyvoj péce o pacienty s HF.
Vyhyba se reinterpretaci doporucenych postupt jiz obsa-
zenych v doporucenich ESC/HFA z roku 2016.

Farmakoterapie

Inhibitory SGLT2 (glifloziny)

Doporuceni

Doporuceni z roku 2016 uvadéji, ze 1écba empagliflozi-
nem by méla byt zvazena u pacientd s diabetes mellitus
(DM) 2. typu s cilem prfedchdzet vzniku HF nebo jej oddalit
nebo prodlouzit délku Zivota.

Konsenzus expertd z roku 2019 je, Ze rovnéz podavani
canagliflozinu nebo dapagliflozinu by mélo byt zvazeno
u pacientd s DM 2. typu s kardiovaskularnim onemocné-
nim (KVO) nebo s vysokym kardiovaskuldarnim (KV) rizi-
kem s cilem prfedchdzet vzniku HF nebo hospitalizacim pro
HF nebo je oddalit.

V soucasné dobé neni zatim mozno vydat specifické do-
poruceni pro pouziti inhibitord sodiko-glukézového ko-
transportéru 2 (sodium glucose co-transporter 2, SGLT2)
u pacientl s jiz diagnostikovanym HF.
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Podporujici diikazy. U pacientdi s DM 2. typu a proka-
zanym HF bylo ve studii EMPA-REG OUTCOME porovnano
podavani empagliflozinu s placebem. U pacientd uzivaji-
cich empagliflozin bylo zjisténo 30% snizeni celkové mor-
tality, 38% snizeni mortality z KV pfi¢in a 35% snizeni
hospitalizaci pro HF. Poté byly obdobné nalezy snizeni
poctu hospitalizaci pro HF ziskany ve studii DECLARE-TIMI
58 také pro dapagliflozin a v programu CANVAS pro ca-
nagliflozin. V neddvno publikované studii CREDENCE,
kterd zarazovala pacienty s vysokym KV rizikem a lehkym
az stfedné zavaznym chronickym onemocnénim ledvin
(CKD), vedlo podavani canagliflozinu ke sniZzeni poctu
hospitalizaci pro HF 0 39 % (p < 0,001) a umrti z KV pficin
022 % (p =0,05).

Odbornici se shoduji, Zze existuje dostatek dukazu
umoznujicich povazovat vliv inhibitord SGLT2 na snizeni
poctu hospitalizaci pro HF u pacientd s DM 2. typu za sku-
pinovy ucinek.

Analyza primdrnich cilovych ukazatelt v podskupinach
vyse uvedenych studii prokazala obecné stejny relativni
pfinos u pacientu s preexistujicim HF i bez néj, coZ nazna-
Cuje, Ze u pacientl s HF by mohl byt absolutni pfinos vyssi
vzhledem k vy$simu vstupnimu riziku. V post-hoc analyze

studie DECLARE-TIMI 58 bylo zlepseni nékterych paramet-
rd vyznamnéjsi u pacientl s HF se snizenou ejekéni frakci
(HFrEF) ve srovnani s pacienty s HF se zachovanou ejek¢-
ni frakci (HFpEF). Klinické studie s podavanim inhibitord
SGLT2 u pacientd s HF (HFrEF nebo HFpEF) s DM 2. typu
i bez néj jsou uvedeny v tabulce 1.

Praktické poznamky. Inhibitory SGLT2 jsou pouziva-
ny pro lé¢bu DM 2. typu. Po zahdjeni |é¢by inhibito-
ry SGLT2 dochazi k poklesu odhadované glomerularni
filtrace (eGFR) v praméru o 3-5 ml/min/1,73 m?, ale
dlouhodoby pokles eGFR se zpomaluje. Riziku uroge-
nitalnich infekci pti 1é¢bé inhibitory SGLT2 Ize predcha-
zet lepsi hygienou. Pacienti by méli byt upozornéni na
riziko téchto komplikaci.

Sméry dalsiho vyvoje. U pacientt s DM 2. typu je roz-
voj nového HF Casty a je spojen s vyssi mortalitou. Je tfeba
analyzovat podskupiny provedenych studii s inhibitory
SGLT2 a ovéfrit jejich vliv na rozvoj nového HF u pacientq,
ktefi HF vstupné neméli. Musime si pockat na vysledky
klinickych studii u pacientd s diagnostikovanym HFrEF
a HFpEF (s DM 2. typu pfi vstupnim vysetieni i bez néj),
nez bude mozno se vyjadrit k indikaci inhibitord SGLT2
v |é¢bé samotného HF, nejen DM 2. typu.

Tabulka 1 - Osmnact probihajicich studii s inhibitory SGLT2 u nemocnych se srdecnim selhanim
Inhibitor SGLT2 ~ Nazev studie

Primarni cilovy ukazatel

Typ srdecniho  Pocet

. EEE

selhani nemocnych
Empagliflozin EMPEROR-Preserved Doba do umrti z KV pfic¢in nebo prvni hospitalizace pro HFpEF Asi 5 500
@ srdecni selhani @
EMPEROR-Reduced Doba do umrti z KV pfic¢in nebo prvni hospitalizace pro HFrEF Asi 3 350
srdecni selhani
EMPERIAL-Reduced Zména v Sestiminutovém testu chlzi HFrEF 300
EMPERIAL-Preserved Zména v Sestiminutovém testu chuzi HFpEF 300
Empire HF Zména v NT-proBNP HFrEF 189
SUGAR End-systolicky objem a napéti HFrEF 130
NCT03753087 Zména v Sestiminutovém testu chlzi HFpEF 100
NCT03332212 Zména v poméru PCr/ATP HF 86
ELSI Obsah sodiku v kdzi HFrEF 84
EMBRACE-HF Zména v plicnim diastolickém tlaku HF 60
Dapagliflozin DAPA-HF Doba do umrti z KV pficin nebo prvni hospitalizace pro HFrEF 4744
srdecni selhani nebo urgentni névstévy nemocnice pro
srdecni selhani
DELIVER Doba do umrti z KV pficin nebo prvni hospitalizace pro HFpEF Asi 4 700
srdecni selhdni nebo urgentni ndvstévy nemocnice pro
srdecni selhani
PRESERVED-HF Zména v NT-proBNP HFpEF 320
DETERMINE-Reduced ~ Zména v Sestiminutovém testu chuzi HFrEF 300
DETERMINE-Preserved  Zména v Sestiminutovém testu chlizi HFpEF 400
DEFINE-HF Zména v NT-proBNP HFrEF 263
Sotagliflozin SOLOIST-WHF Doba do umrti z KV pfi¢in nebo prvni hospitalizace pro EFLK<50% 4000

Ertugliflozin ERTU-GLS

srdecni selhani

End-systolicky objem a napéti

HF 120

ATP - adenosintrifosfat; EF LK — ejekcni frakce levé komory; HF — srdecni selhdni; HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei;
HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei; KV - kardiovaskularni; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu

typu B; PCr - kreatinfosfat.
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Canakinumab

Doporuceni
Neni k dispozici dostatek dikazu k vydani doporuceni pro
poddvani canakinumabu u pacientl s HF.

Podporujici dikazy. Ve studii CANTOS bylo randomizo-
vano 10 061 pacientl s prodélanym infarktem myokardu
a zvySenym C-reaktivnim proteinem k poddvani canakinu-
mabu nebo placeba. Ve skupiné s canakinumabem bylo
zjisténo snizeni poctu hospitalizaci pro HF a slozeného
cilového ukazatele (hospitalizace pro HF a mortalita pro
HF) zavislé na davce. Stejny ucinek byl popsan v podskupi-
né s HF citajici 2 173 pacientt (21,6 %).

Sméry daldiho vyvoje. Americky Ufad pro kontrolu
potravin a léciv (FDA) neschvalil podavani canakinumabu
u pacientd s ischemickou chorobou srdecni (ICHS).

Sacubitril/valsartan

Podavani sacubitril/valsartanu je doporuceno jako néa-
hrada za inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu
(ACEI) nebo blokatory receptort AT, pro angiotenzin lI,
(ARB) u ambulantnich pacientl s HFrEF, ktefi jsou sympto-
maticti i pfi optimalni farmakoterapii pomoci ACEI (ARB),
beta-blokatord a antagonistl mineralokortikoidnich re-
ceptord (MRA), za ucelem snizeni rizika amrti a hospita-
lizace pro HF. Zahajeni l1é¢by sacubitril/valsartanem spise
nez podavani ACEl nebo ARB muize byt zvaZzeno u paci-
entl hospitalizovanych s nové vzniklym HF nebo dekom-
penzovanym chronickym HF s cilem redukovat kratkodo-
bé riziko nezadoucich pfihod a zjednodusit 1é¢bu (neni
nutnd nejprve uptitrace ACEl a pak vyména za sacubitril/
valsartan). Protoze je u téchto pacientu jiz zvySené rizi-
ko nezadoucich pfihod, neni nutno pred zahajenim lécby
sacubitril/valsartanem kontrolovat koncentrace natriure-
tickych peptidd. Ambulantni pacienti s HFrEF by méli mit
pfed zahajenim |écby zvySené plazmatické koncentrace
natriuretickych peptida.

Dle sekundarni analyzy studie PARADIGM-HF vedlo
podavani sacubitril/valsartanu ke zlepseni prezivani. Ve
srovnani s enalaprilem sniZzovalo jeho podavani incidenci
DM vyZadujiciho podéavani inzulinu a u pacientd uziva-
jicich MRA snizovalo incidenci hyperkalemie. Pfi poda-
vani sacubitril/valsartanu byl pokles eGFR nizsi. PFi této
lécbé dochazelo castéji k hypotenzi. Léceni pacienti viak
stale z lécby sacubitril/valsartanem méli uzitek. Ve studii
PIONEER-HF byli pacienti s HFrEF hospitalizovani pro nové
nebo zhorsené chronické HF nejprve stabilizovani a poté
randomizovani bud'k podavani sacubitril/valsartanu, nebo
enalaprilu. Pokles natriuretickych peptidd (NT-proBNP)
byl po ¢tyrech a osmi tydnech vyraznéjsi ve skupiné do-
stdvajici sacubitril/valsartan. Vyskyt zhorSeni renalnich
funkci, hyperkalemie, symptomatické hypotenze a angio-
edému se nelisil mezi skupinami, ale ve skupiné uzivajici
sacubitril/valsartan bylo zaznamendno méné nezadoucich
pfihod souvisejicich s HF. V oteviené studii TRANSITION
byli pacienti s HFrEF hospitalizovani pro zhorSeni HF ran-
domizovani k zahajeni 1é¢by sacubitril/valsartanem bud
pred propusténim (zahajeni > 24 h po hemodynamické
stabilizaci), nebo po propusténi (zahajeni 1é¢by do 14 dnU
po propusténi). Ukazatele bezpecnosti |é¢by byly v obou
skupinach srovnatelné. Vyznamnd cast pacientl zaraze-
nych do studie PIONEER-HF a studie TRANSITION neuziva-
la pfed zahajenim |écby sacubitril/valsartanem ani ACEI,

ani ARB. Parametry bezpecnosti byly obdobné i u pacien-
t0 dosud neuzivajicich ACEl a ARB. Dalsi vysledky z pro-
bihajicich studii zahrnujicich HFpEF (PARAGON-HF) a dys-
funkci levé komory po infarktu myokardu (PARADISE-MI)
mohou dale rozsitit indikace pro podavani sacubitril/val-
sartanu.

Léciva vazajici draslik
U pacientt se srde¢nim selhanim (HF) a postizenim ledvin-
nych funkci (CKD) i bez néj miize byt pfi 1é¢bé hyperkale-
mie zvaZzeno podavani patiromeru a zirkonium cyklosili-
katu sodného (ZS-9). U vybranych nemocnych muze tato
lé¢ba umoznit podavani MRA a dalsich inhibitor( renin-
-angiotenzin-aldosteronového systému (RAAS) ve vyssich
davkach, ale neni jasné, zda to ovlivni jejich progndzu.
Kromé jiz publikované studie PEARL-HF byla publiko-
vdna novda data z analyzy podskupiny pacientt studie
AMETYST-DN, ktefi méli HF a uzivali inhibitory RAAS. Pa-
tiromer byl podavan 52 tydn(, vedl k udrzeni normokale-
mie a byl dobfe tolerovan. Vysledky byly obdobné u paci-
entl s mirnou a stfedné zavaznou hyperkalemii. Pro latku
ZS-9 nejsou u pacientd s HF k dispozici nova data. Vysled-
ky u podskupiny nemocnych s HF ve studii AMBER nebyly
dosud publikovany. V nedavné dobé byla zahajena mensi
studie (PRIORITIZE HF) s podavanim ZS-9 u pacientd s HF
s cilem umoznit l1é¢bu inhibitory RAAS. Dale probiha vel-
kd studie zabyvajici se vlivem patiromeru na morbiditu
a mortalitu (DIAMOND).

Podavani diuretik pfi méstnani (kongesci)

Od roku 2016 nebyla v této oblasti publikovdna zadna
nova data, ktera by vyvolala zménu doporuceni pro po-
davani diuretik. Neddvno bylo vydano odborné stano-
visko HFA zamérené zejména na klinické otazky tykajici
se podavani diuretik. V soucasné dobé probihd nékolik
klinickych studii: ADVOR (acetazolamid), TRANSFORM-
-HF (torasemid vs. furosemid), EMPA-RESPONSE-AHF (em-
pagliflozin u akutniho HF) a studie srovnavajici metola-
zon s hydrochlorothiazidem (NCT03574857). Je rovnéz
tfeba posoudit moznosti podavani furosemidu subkutan-
né pomoci pacientem ovladané pumpy.

Farmakoterapie srdecniho selhani s ejekéni frakci
ve stfednim pasmu (mid-range)

U pacientu se srde¢nim selhanim s ejek¢ni frakci ve stred-
nim pasmu (HFmrEF), tzn. s EF LK 40-49 % nebyla dosud
provedena zadna prospektivni klinickd studie. V3echny
analyzy a doporuceni vychazeji z post-hoc analyzy stu-
dii provedenych u HFrEF a/nebo HFpEF, které zahrnovaly
i pacienty nyni klasifikované jako HFmrEF.

Beta-blokatory u HFmrEF

Podavani beta-blokatord je mozno zvazit u ambulant-
nich nemocnych se symptomatickym HFmrEF a sinusovym
rytmem s cilem snizit riziko celkové mortality a mortality
z KV pficin. Provedena metaanalyza hodnotila individual-
ni data pacientd z 11 velkych klinickych studii u HF porov-
navajicich beta-blokatory s placebem. Podavani beta-blo-
katorud vedlo u pacientd s HFmrEF a sinusovym rytmem ke
snizenirizika celkové mortality a mortality z KV pficin, ale
nesnizilo riziko prvni hospitalizace z KV pficin, ani sloze-
ného cilového ukazatele umrti z KV pficin a hospitalizace.
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Beta-blokatory tyto primarni a sekundarni cilové ukaza-
tele neovlivnily ani u pacientd s HFmrEF a fibrilaci sini.

Candesartan u HFmrEF

Podavani candesartanu je mozno zvazit u ambulantnich
nemocnych se symptomatickym HFmrEF k sniZzeni poctu
hospitalizaci pro HF a rizika umrti z KV pficin.

U podskupiny nemocnych ve studii CHARM s EF LK
40-49 % snizoval candesartan vyskyt primarniho cilového
ukazatele (Umrti z KV pficin a riziko hospitalizace pro HF),
déle snizoval riziko prvni hospitalizace i riziko opakované
hospitalizace. Neovlivnil viak celkovou mortalitu, ani sa-
motnou mortalitu z KV pficin.

Spironolacton u HFmrEF

Podavani spironolactonu je mozZno zvazit u ambulant-
nich nemocnych se symptomatickym HFmrEF (pokud neni
kontraindikovdn) s cilem snizit riziko hospitalizace z KV
pficin a hospitalizace pro HF. Provedena post-hoc analy-
za studie TOPCAT ukazala, Ze u podskupiny nemocnych
s EF LK 44-49 % vedlo podavani spironolactonu ke sni-
zeni primarniho cilového ukazatele (Umrti z KV pficin,
hospitalizace pro HF nebo zresuscitovana srde¢ni zasta-
va), coz bylo dano zejména redukci mortality z KV pficin.
Dalsi data u pacientt s HFmrEF pfinesou probihajici studie
SPIRIT-HF a SPIRRIT. Spironolacton ma své uplatnéni také
u nemocnych se Spatné kontrolovanou hypertenzi.

Intravendzni podani Zeleza u HFmrEF

Dostupna data nejsou dostatecna. Nedostatek zZeleza je
u pacientl s HF, nezdvisle na EF LK, spojen s tézsimi pfi-
znaky, horsi kvalitou zZivota a horsimi klinickymi vysledky.
Epidemiologickd data podporuji potfebu patrat u pa-
cientl s HF (bez ohledu na EF LK) po nedostatku Zeleza,
pokud je koncentrace hemoglobinu < 14 g/dl. Ocekava-
me vysledky studii s intravenéznim poddvanim Zeleza
u pacientt s HFrEF (IRONMAN, AFFIRM-AHF, FAIR-HF2,
HEART-FID) a HFpEF (FAIR-HFpEF). V dosud provedenych
studiich byl podavan komplex hydroxidu Zelezitého s kar-
boxymaltézou. Neni zatim jasné, ktery test je k potvrze-
ni nedostatku Zeleza nejvhodnéjsi a zda je dlouhodobd
intravendzni suplementace Zeleza bezpecnd a prinosna.

Tafamidis u pacient s transthyretinovou amyloidézou
Doporuceni

U starSich nemocnych se symptomatickym HF je tfeba zva-
Zit screening transthyretinové amyloidézy (ATTR), a to ze-
jména u nemocnych se zachovanou EF LK (HFpEF) (bez
hypertenze) nebo u nemocnych s podezienim na hyper-
trofickou nebo restriktivni kardiomyopatii nebo s dege-
nerativni aortalni stenézou a tloustkou mezikomorového
septa > 12 mm.

Podavani tafamidisu by mélo byt zvaZeno u pacientd
se symptomatickym HF a potvrzenou ATTR (jak vrozenou,
tak senilni) za ucelem zlepseni tolerance zatéze a kvality
zivota, snizeni rizika hospitalizace z KV pFi¢in a mortality.
Toto doporuceni je omezeno na nemocné, ktefi spliuji
zafazujici a vyrazujici kritéria pro studii ATTR-ACT. Tato
kritéria zahrnuji potvrzeni amyloidovych depozit v bio-
ptickém materidlu srde¢ni nebo jiné tkané (napf. aspi-
rovany tuk, sliznice zazivaciho ustroji, slinné Zlazy nebo
kostni dren).
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Praktické poznamky. Vzhledem k vysoké prevalenci ne-
rozpoznané ATTR u starsich pacientt s HF, zejména s HF-
pEF s aortalni stendzou nebo bez ni, je tfeba se zamérit
na jeji vyhledavani. Neinvazivni radioizotopové vysetreni
zjednodusuje diagnostiku a mlze se do budoucna stat
preferovanym screeningovym a diagnostickym vysetie-
nim. Hlavni prekazkou pro rozsifeni této specifické 1écby
je jeji vysoka cena.

Sméry dalSiho vyvoje. V soucasné dobé jsou vyvijeny
nové selektivni stabilizatory transthyretinu (napf. AG10)
a zeslabovace genu TTR. PIné podporujeme snahu o sni-
zeni vysoké ceny této lécby.

Rivaroxaban v Iécbé srdecniho selhani

Doporuceni

PFidani rivaroxabanu 2x 2,5 mg denné k 1écbé kyselinou
acetylsalicylovou mize byt zvazeno u ambulantnich pa-
cientl s ICHS a chronickym HF ve funk¢ni tiidé NYHA /11
s EF LK > 30 % s cilem snizit riziko cévni mozkové pfihody
(CMP) a umrti z KV pficin. U nemocnych s chronickym HF,
ktefi byli nedavno pro HF hospitalizovani nebo jsou ve
funk¢ni tfidé NYHA 1II/IV, neni lécba rivaroxabanem do-
porucena, jelikoZz u téchto nemocnych nebyl pfinos pro-
kdzan.

Praktické poznamky. Velka ¢ast pacientt s pokrocilym
HF ma nevalvularni fibrilaci sini (FS). Pfislusna doporuceni
ESC uvadéji, ze by tito pacienti méli uzivat pfima peroral-
ni antikoagulancia (DOAC), avsak davka rivaroxabanu
2x 2,5 mg denné neni pro prevenci tromboembolickych
komplikaci u pacienttd s FS dostatecna.

Sméry dalSiho vyvoje. Klinické studie nam poskytuji
nahled na dopad cévnich komplikaci na klinické vysledky
pacientd s rGznymi formami HF v rzném stadiu. Pfinos
a bezpecnost poddvani kyseliny acetylsalicylové u pacien-
td s HF nejsou objasnény a mély by byt predmétem dal-
Sich studii. Zfejmy trend k redukci mortality pfi podavani
samotného rivaroxabanu ve srovnani se samotnou kyse-
linou acetylsalicylovou a jeho non-inferiorita ve srovnani
s kombinovanou lé¢bou by mély byt dale upresnény.

Fixni kombinace v lécbhé srdecniho selhani
Doporuceni

Nejsou k dispozici dostatecna data, ktera by vedla k vyda-
ni novych doporuceni.

Podporujici ddakazy. Postupné nasazeni kombinace
Iékd modifikujicich pribéh srde¢niho selhani vede k pro-
gresivnimu zlepsSeni progndézy pacientd s HFrEF. Podavani
fixni kombinace Iéka zlepsuje adherenci k 1é¢bé (compli-
ance) a klinické vysledky u pacientt s hypertenzi, ale u HF
nebylo takové zlepseni dosud prokazano.

Sméry dalsiho vyvoje. Rada doporucenych lé¢iv neni
v klinické praxi vyuzivana dostatecné a v cilovych davkach.
Zjednoduseni medikace a sniZovani poctu tablet je vitadno
pacienty i Iékafi a pomdaha zlepsit adherenci k 1écbé.

Postupy zlepsujici adherenci k doporucené
farmakoterapii u HF
Doporuceni
Nejsou k dispozici dostate¢nd data, ktera by vedla k vyda-
ni novych doporuceni.

Podporujici dikazy. V doporucenych postupech ESC
z roku 2016 se uvadi, Ze u pacientt s HFrEF je doporuce-
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no zavadéni multidisciplindrnich program s cilem zlepsit
adherenci k doporucené |écbé, a tim snizit riziko hospita-
lizace pro HF a celkovou mortalitu i mortalitu z KV pficin.
Doporucené postupy ESC navrhuji ramec k poskytovani
multidisciplindrni, dkazy podloZzené péce, kterd zlepsuje
kvalitu Zivota a prognézu nemocnych s HFrEF. Adherence
k doporuc¢enym postupum stdle neni optimalni z mnoha
davodu, véetné nedostatecné edukace pacientt i lékaru,
nedostatku personalu, neochoty nemocnych uzivat vice
[ékd, nezadoucich Ucinkl a ceny IécCiv. Podstatnd ¢ast ne-
mocnych s HF nedostavéa adekvatni |é¢bu v dostatecnych
davkach a je u nich indikovdna implantace pfistroju bez
predchozi optimalizace farmakoterapie.

Sméry dalsiho vyvoje. Je potfeba navrhnout dalsi prak-
tické strategie zlepsujici adherenci k doporucenym postu-
pam. Ty by mély byt zaloZeny na multidisciplinérnich pro-
gramech, centrech pro lé¢bu HF, jasnych schématech pro
odesilani pacientu, telemediciné (domaci monitorace, im-
plantabilni systémy pro monitoraci tlaku v plicnici a v levé
sini), synchronizované edukaci pacientt a zdravotnického
persondlu, standardizaci péce, kontrole kvality a hodnoceni
péce. K dosaZeni tohoto cile mlze pomoci také zfizovani
superspecializovanych center, jako jsou napf. nedavno defi-
novana centra pro lé¢bu pokrocilého HF.

Nefarmakologicka Ié¢ba srdecniho selhani

Implantabilni kardioverter-defibrilator

Doporuceni

Nejsou k dispozici nové dikazy, které by pozménily do-
poruceni z roku 2016 pro implantaci implantabilnich kar-
dioverterU-defibrilatord (ICD) u pacient s HFrEF a ICHS.

Pracovni skupina se domniva, Ze lze zvazit moznost
neimplantovat ICD u pacientd s HFrEF neischemické etio-
logie, ktefi jsou starsi 70 let nebo maji téZzkou symptoma-
tologii (NYHA 1II/IV) nebo maji ptidruzend onemocnéni
omezujici zivotni progndézu (napf. zdvazné plicni one-
mocnéni nebo chronické onemocnéni ledvin stadia 4-5),
a tudiz je pravdépodobné, Ze zemfou z jiné pficiny, nez je
néhla srdecni smrt (NSS).

Podporujici diilkazy. Randomizovana studie provedena
u pacientl se symptomatickym HF neischemické etiolo-
gie a EF LK <35 % (DANISH) neprokéazala snizeni celkové
mortality po implantaci ICD v rdmci primarni prevence
i presto, ze doslo ke snizeni po¢tu nahlych amrti.

Praktické poznamky. U mladsich pacientd (napf. mlad-
Sich 70 let) je implantace ICD doporucena, pokud je umrti
z jinych pficin nez NSS v nasledujicich péti letech neprav-
dépodobné (predpokladané snizeni mortality v nasleduji-
cich péti letech je az 5 %).

Sméry dalsiho vyvoje. Je tfeba provést vice studii po-
rovnavajicich samotnou srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢bu
(SRL) a SRL spojenou s defibrildtorem (napf. RESET-CRT
— NCT03494933).

Ablace fibrilace sini

Doporuceni

U pacientt s HF a symptomatickou fibrilaci sini maze byt
zvazena izolace plicnich Zil, pokud jsou paroxysmy FS
i pfes optimalni farmakoterapii a pristrojovou Iécbu Spat-
né tolerovany.

Neselektivni ablace atrioventrikuldrniho (AV) uzlu dopl-
néna o implantaci spiSe biventrikularniho kardiostimulato-
ru nez konvencniho kardiostimuldtoru méze byt zvazena,
pokud paroxysmy FS vedou k zavaznym symptomUm a izo-
lace plicnich Zil nebyla Uspésnd nebo neni mozna.

Izolace plicnich Zil pro perzistujici FS maze byt zvazena
u pacientt s HFrEF, ktefi maji implantovany pfistroj (ICD,
SRL nebo kardiostimulator; prevence bradykardie), po-
kud je obnoveni a udrzeni sinusového rytmu pravdépo-
dobné. Izolace plicnich Zil ma nizsi Uspésnost u pacientl
s déletrvajici arytmii a vyznamnou dilataci sini.

Neselektivni ablace AV uzlu neni doporuéena u pa-
cientl s FS lé¢enych SRL, ktefi maji dobfe kontrolovanou
srdecni frekvenci, protoze nebyla prokazana superiorita
neselektivni ablace nad farmakoterapii.

Podporujici dikazy. Podavani antikoagulacni 1écby by
mélo pokracovat i po nastoleni sinusového rytmu, proto-
Ze riziko rekurence FS je vysoké. U pacientl se symptoma-
tickou paroxysmalni FS a HF volime spise strategii kont-
roly rytmu.

Z4dnéa zasadni studie nehodnotila p¥inos izolace plic-
nich Zil nebo neselektivni ablace AV junkce u pacientt
s HF. Pokud je v3ak zfejma souvislost mezi paroxysmy FS
a vyznamnym zhorSenim symptomu, které pretrvavaji
i pfi optimalni 1é¢bé, méla by byt zvaZzena izolace plicnich
Zil nebo, pokud selze, neselektivni ablace AV junkce.

Praktické poznamky. Antiarytmika by méla byt poda-
vdna pouze ke kontrole rytmu u symptomatické paro-
xysmalni FS. Izolace plicnich Zil mAze byt pro pacienta
vhodnéjsi nez podavani amiodaronu. Ablace je urcena
zejména pro pacienty s paroxysmalni FS, kde paroxysmy
FS vedou ke zhor3ovani obtizi navzdory optimalni 1é¢bé.
Neselektivni ablace AV junkce by méla byt navrzena az
jako posledni mozZnost. U pacientt se SRL se snazime udr-
Zet sinusovy rytmus a preferujeme ablaci FS.

Sméry dalSiho vyvoje. Je tfeba provést sérii randomi-
zovanych studii u pacientd s HF srovnavajici poddvani bra-
dykardizujici Iécby s izolaci plicnich Zil (a/nebo neselektiv-
ni ablaci AV junkce) u paroxysmalni FS, u perzistujici FS
a u pacientl se SRL.

MitraClip

Doporuceni

U pacientl s HF a sekundarni (funk¢ni) mitrdlni regurgita-
¢i je doporuceno odeslani do kardiocentra, kde multidis-
ciplinarni tym rozhodne o dalsi |é¢bé.

U pacientl s HFrEF, ktefi splfiuji zafazovaci kritéria stu-
die COAPT, mlze byt zvazeno zmenseni mitralni regurgi-
tace pomoci MitraClipu.

Podporujici dikazy. Studie MITRA-FR a COAPT.

Praktické poznamky. O intervencni 1écbé by mél roz-
hodovat multidisciplinarni tym zahrnujici specialistu na
|é¢bu HF, intervencniho kardiologa, echokardiografistu
a kardiochirurga. Pfed zvazenim intervence je tfeba op-
timalizovat farmakoterapii.

Sméry dalSiho vyvoje. V souc¢asné dobé probiha studie
Reshape-HF2 (NCT02444338), ktera bude mit delsi dobu
sledovani nez dosud provedené studie.

Lécbha syndromu centralni spankové apnoe
U pacientl s HF a podezfenim na syndrom spankové ap-
noe, u kterych zvazujeme lécbu pozitivnim pretlakem, je
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doporuceno podstoupit specializované vysetfeni ve span-
kové laboratofi, aby bylo mozno popsat mechanismus
pacientovy spankové apnoe, zejména zda se jedna spise
o obstrukcni nebo centralni formu. U pacientt s predo-
minantné centrdlni spankovou apnoe (CSA) a soucasnym
HFrEF nejsou k dispozici data prokazujici, Ze 1é¢ba CSA
zlepsuje progndzu pacienta s HF. Lécba CSA by méla byt
u pacientd s HF vzdy peclivé zvazovana a doporucena
pouze, pokud je CSA symptomatickd, presvédcivé proka-
zdna a jsou splnény indikace pro tuto lécbu. V tomto pfi-
padé je vhodnéjsi vyhnout se 1é¢bé pozitivnim pretlakem.
Jako alternativa mize byt zvazena stimulace frenického
nervu (PNS). U pacientd s HFrEF a predominantni CSA
byl ve studii SERVE-HF pozorovan narutst mortality, pro-
to je pred zahdjenim léCby pozitivhim pretlakem nutné
rozpoznat, zda pacient nema prevazné centralni formu.
Provadéni PNS bylo schvaleno FDA v roce 2018 a v fadé
evropskych zemi je rovnéz hrazeno zdravotnimi pojistov-
nami. Pfed vydanim pozitivnich doporuceni je tfeba pro-
vést dalsi studie.

Modulace srdecni kontrakce

Modulace srde¢ni kontrakce (CCM) muze byt zvazena
u pacientt s HFrEF (EF LK 25-45 %) a uzkym komplexem
QRS (< 130 ms) za ucelem zlepseni tolerance zatéze, kva-
lity Zivota a zlepSeni pfiznakd HF. Lé¢tba CCM je v sou-
Casné dobé schvdlena ve Spojenych statech i v Evropé. Je
v planu studie hodnotici Ucinek této lé¢by na morbiditu
a mortalitu.

Mechanické srdecni podpory

Pro vydani novych doporuceni neni k dispozici dostatek
dukaza. Pokud je u pacienta s pokrocilym srdecnim se-
Ihanim zvazovana implantace levostranné srdecni pod-
pory HeartMate, méla by byt zvazena spiSe neZ podpora
HeartMate Il implantace podpory HeartMate Ill. Pouziti
srde¢ni podpory HeartMate Il bylo ve studii MOMENTUM
3 spojeno s lepsim dvouletym prezitim a nizsim vyskytem
nezadoucich prihod.

Péce o nemocné a zivotosprava

Multidisciplinarni programy pro péc¢i o nemocné

se srdecnim selhanim

Jak jiz byl uvedeno v guidelines ESC pro HF z roku 2016,
je doporuceno, aby pacienti s HF byli zafazovani do multi-
disciplinarnich programu urcenych pro péci o tyto nemoc-
né. Tyto programy at uz probihajici v domacim prostredi,
nebo ambulantni formou mohou zlepsit klinické vysled-
ky. Jsou rovnéz podporovany postupy zahrnujici selfmo-
nitoraci a |écbu vedenou pacientem.

Prijem kuchyriské soli (sodiku)

Pro pfinos Upravy pfijmu soli na klinicky stav ambulant-
nich nebo hospitalizovanych nemocnych nejsou dostupna
nova zasadnéjsi data.

Kardiorehabilitace

U pacientt s HFrEF je doporuceno, aby byli zarfazeni do
kardiorehabilitacnich programu zahrnujicich fyzicky tré-
nink, jez vedou ke sniZeni rizika hospitalizace pro HF.
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Telemedicina

Telemonitorace obdobnym zplsobem jako ve studii
TIM-HF2 mGze byt zvaZena u pacientd s HF s cilem sniZit
riziko opakovanych hospitalizaci z KV pfi¢in nebo pro
HF a umrti z KV pfFicin. Studie TIM-HF2 prokdazala, Ze dal-
kovd monitorace zahrnujici domaci méfeni hmotnosti,
krevniho tlaku, EKG a hodnoceni zdravotniho stavu ve
strukturovaném systému s nonstop podporou, dostup-
nosti |ékare a Upravou IéCby podle ziskanych dat snizila
podil dni ztracenych z ddvodu nepldnované hospitaliza-
ce (zejména pro HF) nebo umrti. Tato studie rovnéz za-
znamenala u pacientl randomizovanych k telemonito-
raci pokles celkové mortality. Domaci monitorace muze
byt vyuzivana ke zlepsSeni edukace nemocnych a jejich
motivace a rovnéz k poskytovani péce, kterd vsak musi
byt prizplsobena zavedenym zdravotnim opatfenim.
Dalkovéd monitorace by neméla byt neosobni. Stejné
jako u jinych intervenci je tfeba dostatecné posoudit po-
mér nakladd a pfinosy.

Souhrn a vyhled do budoucnosti

Od data, do néhoz byly vysledky klinickych studii zahr-
nuty do poslednich doporucenych postuptd ESC pro lé¢bu
srdecniho selhani, uplynuly pfiblizné tfi roky a vice nez
daldi dva roky uplynou do zverejnéni pfistich guidelines
(v roce 2021). Tato zprdva ze setkani expertt HFA pfi ESC
nam umoznuje shrnout vyznamné pokroky ve farma-
koterapii, intervencni [écbé, implantaci pfistroja a péci
o nemocné tykajici se HF. Jak jiz bylo dfive uvedeno, tato
zprava nema byt aktualizaci doporucenych postupd, ani
odbornym stanoviskem.

Jednotliva doporuceni jsou zaloZzena na dUkazech po-
chazejicich z velkych studii publikovanych od roku 2016
véetné studii hodnoticich inhibitory SGLT2 u DM 2. typu,
implantaci MitraClipu u funkéni mitralni regurgitace,
ablaci FS u HF, podavani tafamidisu u transthyretino-
vé amyloiddézy, rivaroxabanu u HF, implantaci ICD u HF
neischemické etiologie a telemonitoraci u HF. Zpfesnit
nase doporuceni v dalSich oblastech ndm pomohly rov-
néz vysledky novych mensich studii a aktualizovanych
metaanalyz.

Béhem nasledujicich dvou let do uverejnéni plano-
vanych doporucenych postupl v roce 2021 ocekdvame
v fadé téchto oblasti data z novych studii.
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