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Srdecni selhani
z pohledu doporuceni

Evropské kardiologické
spolec¢nosti 2021

Ales Linhart

Poselstvi pro praxi

Vroce 2021 vysla novéa doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu chronického a akutniho srde¢niho selhani Evrop-

ské kardiologické spolec¢nosti pfinasejici nékteré zésadni inovace.

B Dochdzi ke zméné nazvl kategorii selhani podle hodnot ejekéni frakce: zUstavaji kategorie HFrEF (s EF < 40 %)
a HFpEF (s EF = 50 %), kategorie ,mid-range” je pfejmenovana na ,mildly-reduced” a zahrnuje nemocné
s EF 41-49 %. Dvodem tohoto pfejmenovani je, Ze se tato kategorie patofyziologicky i odpovédi na lé¢bu
blizi nemocnym s HFrEF, a tudiz i terminologicky dévé smysl pouzit v ndzvu slovo ,reduced”.

B Vdiagnostice HFpEF nachdzime zménu v hodnotach dopplerovskych ukazateld, konkrétné se méni hranice
pro E/e” ze 13 na 9, hodnoty E/e "> 9 maji vyssi senzitivitu za cenu malé ztraty specificity proti pfedchozim
hodnotdm. Zminéna je i moznost vyuziti globalniho longitudinalniho strainu.

B Mezi léky prvni volby jsou nové vedle diuretik, ACEi, ARNI, betablokator(l a MRA fazeny i glifloziny, kon-
krétné dapagliflozin a empagliflozin, u diabetik( Ize pouzit i sotagliflozin.
matickych nemocnych nahrazeny ARNI. Teprve pfi intoleranci ARNI Ize uvaZovat o zaméné za sartan.

B Je revidovana evidence pro lé¢bu u HFmrEF, kde mame data méné silng, ale validni pro vétsinu z pouzi-
vanych lékd.

B Nova guidelines jesté nezahrnula data ze studie EMPEROR-preserved, da se ocekavat, Ze pozice gliflozinC
(zde empagliflozin) posili i pro HFmrEF a HFpEF.

B Vys3i vyznam je prikladan screeningu nedostatku zeleza u nemocnych s HFrEF a jeho suplementace
pomoci ferrum karboxymaltézy.

B Meziléky k pridani do l1é¢by se u HFrEF nové objevuje vericiguat — stimulator solubilni guanylatcyklazy.
B Je zminovan i pokrok v 1é¢bé nékterych specifickych pficin srde¢niho selhani, napfiklad TTR amyloid6zy
se zdlraznénim role tafamidisu.

V roce 2021 vysla nova doporuceni pro diagnostiku Doporuceni prinaseji nékteré inovované pohledy
a lécbu chronického a akutniho srde¢niho selhdni  jak na diagnostiku, tak na terapii, a i kdyZ nemohou
Evropské kardiologické spole¢nosti zpracovana autor-  reflektovat nékteré nedavno publikované studie, pred-
skym kolektivem vedenym Theresou McDonagha Mar-  stavuji vyrazné inovovany dokument proti doporuce-
cem Metrou. nim z roku 2016.
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Novinky v kardiologii ze sjezdu ESC 2021

87.1 Nova klasifikace srde¢niho selhani

Klasifikace levostranného srde¢niho selhani uvedena
v doporucenich vychazi z jiz dfive vydané ,univerzalni
definice a klasifikace srde¢niho selhani®z bfezna 2021,
ktery vznikl jako globalni dokument zastitény asociace-
mi srdecniho selhani USA, Japonska a ESC, jejiz hlavni
autorkou byla Byikem Bozkurt.

Nadale zde nachdzime jiz dobfe znamé kategorie
HFTEF (s EF < 40%) a HFpEF (s EF = 50 %), kategorie ,,mid-
-range” je pfejmenovana na ,,mildly-reduced” a zahr-
nuje nemocné s EF 41-49 %. Dvodem tohoto ptejmeno-
vani je, Ze se tato kategorie patofyziologicky i odpovédi
na lécbu blizi nemocnym s HFTEF, a tudiZ i terminolo-
gicky dava smysl pouZit v nazvu slovo ,reduced®.

Univerzdlni definice k nim navic pficlefiuje ne-
mocné s tzv. HFimpEF (,improved”), u nichz byla EF
plvodneé pod 40 % a zlepsila se minimalné o 10 bodt do

pasma nad 40 %. S touto kategorii ale doporuceni ESC
viceméné nepracuji.

Pro diagnézu HFrEF stadi pfitomnost symptoma
a evidence snizené EF. Pro nemocné s HFpEF je nutny
prikaz elevace natriuretickych peptidi a strukturalni-
ho a funkéniho poskozeni levé komory (dominantné
na echokardiografickém vysetfeni). UHFmrEF ¢ini do-
plnujici nilezy shodné jako u HFpEF diagnoézu pravdé-
podobnéjsi, avsak nejsou podminkou, pokud jsme si
jisti, Ze je EF stanovena spravné. Rozdéleni srde¢niho
selhani podle EF levé komory uvadi tabulka 87.1.

Jakkoli je v novych guidelines vénovana pozornost
ipravostrannému srdecnimu selhani, pro podrobnosti
se odkazuji na ,Position statement“ dokument Evrop-
ské asociace srde¢niho selhani publikovany v roce 2018
pod vedenim Thomase Gortera.

87.2 Diagnosticky algoritmus

Diagnosticky algoritmus se podle novych guidelines ne-
méni, nadale je krom anamnézy, fyzikalniho vysetfeni
a EKG jako test prvni linie doporu¢ovano stanoveni na-
triuretickych peptidii (Tab. 87.2). Kritéria NT-proBNP
2125 pg/ml nebo BNP 2 35 pg/ml jsou v algoritmu po-
uzita nikoli jako prtikaz srde¢niho selhdni, ale jen jako
dalsi krok k nasledujicim diagnostickym postupGm.
Naproti tomu hodnoty pod takto nizko nastavenymi
limity jsou povaZovany za hodnoty s vysokou negativni
prediktivni hodnotou (0,94-0,98) ukazujici na sympto-
my nemocného z jiného nez kardialniho zdroje. Jako
alternativa pfipoustéji nova guidelines i stanoveni mid-
-regiondlniho proatridlniho natriuretického peptidu
(MR-proANP) s cut-off hodnotou 40 pmol/l. Guidelines
se v piipadé chronického srde¢niho selhani piilis ne-
zminuji o pozitivnich hladinédch pro potvrzeni diagné-
zy, ale zminuji jiné vlivy navozujici potencialni elevaci
NP, kde je uveden i vliv rendlnich funkci a vysokého
véku. Jezminén vliv sacubitril valsartanu, kdy inhibice
neprilysinu vede k ovlivnéni BNP, nikoli NT-proBNP.

U diagnézy HFpEF s fibrilaci sini jsou speci-
ficky uvedeny hrani¢ni hodnoty BNP > 105 pg/ml
a NT-proBNP > 365 pg/ml.

Dalsim krokem v algoritmu je provedeni echokar-
diografie s posouzenim globalni a regiondlni funkce
komor, pfitomnosti hypertrofie, stanoveni EF a po-
souzeni plnéni, plicni hypertenze, chlopennich vad
a znamek diastolické dysfunkce (Tab. 87.3).

Za pozornost stoji zmény v diagnostice HFpEF.
Nadale je jako strukturalni zména uvddéna hypertro-
fie levé komory (beze zmény hrani¢nich hodnot) a in-
dex objemu levé siné (> 34 ml/m? u sinusového rytmu
a > 40 ml/m? u fibrilace sini). Zménou je navrzena
hodnota E/e”> 9. Tento posun k niz§im hrani¢nim
hodnotam (ptvodné udavana hranice > 13) sice vede
k lehkému sniZeni specificity, zato se vyrazné zvysu-
je senzitivita tohoto ukazatele. Poslednim z uvede-
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nych ukazatell svédc¢icich pro HFpEF je pfitomnost
vy$si rychlosti trikuspiddlniho regurgitacniho jetu
(> 2,8 m/s nebo gradient > 35 mmHg). Guidelines dis-
kutuji i vyznam zatézového diastolického testu -
kdy je jako patologicka hranice udavan pomér E/e "> 15
nebo nartst rychlosti trikuspidalni regurgitace nad
3,4 m/s. Mozna zbyte¢né se v textu guidelines ztraci
iuvedeni globalniho longitudinalniho strainu - CLS,
jako jednoho z moznych ukazatelG HFpEF. Absolutni
hodnota GLS < 16 % pfitom nepochybné diagnézu mize
vyznamneé podpofit.

Guidelines se vracejiik vyznamu skiagramu hrud-
niku, ktery mtiZe byt informativni nejen pro priikaz
kardiomegalie, ale pfedev§im zndmek méstnini v ma-
lém obéhu.

Zazminku stoji upfesnéni mozného vyznamu pra-
vostranné srdec¢ni katetrizace zejména u nemocnych
s podezfenim na konstriktivni perikarditidu a ve speci-
fickych situacich i u nemocnych s HFpEF. Jako hranice
jsouuvadény tlaky v zaklinéni PCWP = 15 mmHg v klidu
nebo 25 mmHg pii zatézi, LVEDP = 16 mmHg v klidu.
Zminovana je i moznost pouzit index PCWP k CO.

Ve vyctu vySetfeni najdeme i misto endomyokar-
dialni biopsie u nemocnych s progredujicim srde¢nim
selhanim, kde jiné diagnostické metody nemohou dia-
gnoézu potvrdit.

Doporuceni na konci algoritmu explicitné udavaji
nutnost stanoveni etiologické diagnézy (tj. nazna-
cuji, Ze srde¢ni selhani jako takové neni diagnostic-
kou jednotkou, s niZ bychom se méli spokojit) a ve vy-
¢tu diagnostickych metod zahrnuji mnohé smétujici
k etiologické diagnéze (invazivni nebo CT koronarni
angiografie, magneticka rezonance, SPECT, PET, spi-
roergometrie). Nékteré specifické diagnostické testy
(napf. pouziti **®Tc-PYP nebo DPD skenu pro diagnoé-
zu TTR amyloidézy) najdeme az ve stati, ktera se ji
vénuje.
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Tab.87.1 Rozdéleni a kritéria srde¢niho selhani podle EF levé komory

Typ srde¢niho selhani HFrEF
Klinické znamky symptomy +/— znamky
selhani

HFmrEF

symptomy +/— znamky
selhani

HFpEF

symptomy +/— znamky
selhani

EF levé komory <40 %

41-49 %

>50 %

Doplnujici kritéria -

neni nutna, ale
pfitomnost kritérii jako
U HFpEF ¢ini diagndézu
pravdépodobnéjsi

¢ objektivni evidence
strukturdlnich/funkenich
zmeén levé komory
s prikazem zvysenf
plnicich tlakd

* elevace natriuretickych
peptidl

Tab. 87.2 Doporucené hrani¢ni hodnoty natriuretickych peptid( v diagnostice srde¢niho selhani

Stav BNP NT-proBNP
(pg/ml nebo ng/l)

Chronické srdecni selhani

(pg/ml nebo ng/l)

MR-proANP
(pmol/I)

chronické srde¢ni selhani obecné > 35 > 125 > 40
chronické HFpEF s fibrilaci sinf > 105 > 365
Akutni srde¢ni selhani
rule-out < 100 < 300 <120
rule-in

< 55 let > 450

55-75 > 900

> 75 > 1800

Tab. 87.3 Echokardiografické parametry podporujici diagnézu HFpEF (event. i HFmrEF)

hmotnost LK

> 95 g/m? u zen
> 115 g/m? u muzd

RWT (relative wall thickness)

>042

LAVi (index objemu levé siné)

pfi sinusovém rytmu > 34 ml/m?

pfi fibrilaci sini > 40 ml/m?

E/e’ >9

gradient trikuspidalni regurgitace (v klidu) > 35 mmHg
>2.8m/s

globalni longitudinalnf strain, absolutni hodnoty <16%
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87.3 Zmeéna v algoritmu farmakoterapie
srdecniho selhani - HfrEF

87.3.1 Zakladni farmakoterapie

Farmakoterapie je uvedena v samotném dokumentu
pomérné ramcoveé, pro detaily a praktické pouziti je
vhodné prostudovat addenda umisténa na webu.

Je doporuceno pouziti 5 zakladnich lékovych tiid
v indikaci IA. Klasickymi stalicemi terapie zGstavaji
klickova diuretika k ilevé kongesce, betablokatory
a antagonisté mineralokortikoidnich receptori.
Zmény nastaly ale v pouziti ACE inhibitorii, ARNI
a sartan a novou lékovou tfidou jsou SGLT2 inhi-
bitory.

U ACE inhibitort je i nadale uvadén ptehled 1€k,
které maji evidenci z randomizovanych studit, i kdyzZ se
napiiklad pouziti kaptoprilu miiZze jevit obsoletni, a to
nejen s ohledem na nutnost dévkovéni 3krat denné.
stituci pii intoleranci ACEi doporucené sartany, ale po-
kud nemocny zlistava symptomaticky, nebo ACEi neto-
leruje (s vyjimkou angioedému), je na misté pfechod na
ARNI, tedy sacubitril-valsartan. Podminkou je absence
hypotenze, eCFR nad 30 ml/min/1,73 m?a odstup poda-
ni alespori 36 hodin. Sartany jsou indikovany teprve
pri intoleranci jak ACEi, tak ARNI. Mezi preparaty je
uveden ponékud problematicky losartan, kdy je disku-
tabilni zejména jeho davkovani jedenkrat denné, které
vychaziz evidence randomizovanych studii ELITE L a II.

Odsunuti sartant do 3. linie blokady systému
renin-angiotenzin je sice logické, ale jejich vyfazeni
z indikace s vysokou mirou evidence i sily doporuce-
ni je diskutabilni (jsou uvedeny nikoli jako indikace
IA, ale jako indikace IB), nebot mnoZstvi dat ze studif

ELITE, CHARM-alternative a Val-HeFT je nezanedba-
telné a jejich vysledky konkordantni.

U ARNI je krom indikace zminéné vyse (ambulant-
ni nasazeni misto ACEi / sartanu u symptomatickych
nemocnych) nutno zminit i moZnost nasazeni lécby
ARNI u nemocnych bez pfedchozi terapie ACEi nebo
za hospitalizace, tuto alternativu guidelines uvadéji,
ikdyz s mensimirou evidenceisily doporuceni (1Ib/B).

Novou lékovou tfidou s doporucenim IA jsou gliflo-
ziny, tedy inhibitory sodiko-glukézového ko-trans-
portéru 2 (SGLT2i). Zde figuruji oba léky, s nimiz
byly provedeny randomizované studie u HFrEF, a to
dapagliflozin (studie DAPA-HF) a empagliflozin (studie
EMPEROR-Teduced). Je specificky zminovano, ze dt-
vodem sily evidence je metaanalyza obou studii. Oba
léky jsou podavany v davce 10 mg denné, bez nutnosti
titrace. Doporucena je monitorace rendlnich funkdi,
pficemz drobny piechodny pokles eCER je ocekdvatel-
ny, zminovano je riziko mykotickych genitalnich in-
fekcia pozornost je vénovana i vzacné se vyskytujicimu
problému euglykemické ketoacidézy u diabetickych
nemocnych.

0ddil vénovany diabetiktim zmifiuje v indikaci IA
v 1é¢bé srde¢niho selhani kromé dapagliflozinu a em-
pagliflozinu i sotagliflozin. V sekci vénované prevenci
srde¢niho selhani jsou zminény v indikaci IA u nemoc-
nych s diabetem krom empagliflozinu a dapagliflozinu
i canagliflozin, ertugliflozin a sotagliflozin.

Prehled zakladni doporucené farmakoterapie pii-
nasi tabulka 87.4.

Tab. 87.4 Zéakladni doporucend farmakoterapie u nemocnych s HFrEF

pro srdec¢nf selhani a smrti.

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni evidence

ACEi je doporuc¢en u nemocnych s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci

hospitalizaci pro srdecni selhani a smrti.

Betablokator je doporucen u stabilnich nemocnych s HFrEF ke snizeni rizika A

pro srdec¢nf selhani a smrti.

MRA je doporucen u nemocnych s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizacf A

ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢nf selhdni a smrti.

Dapagliflozin nebo empagliflozin jsou doporuceny u nemocnych s HFrEF A

ke sniZeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani a smrti

Sacubitril/valsartan je doporucen jako nahrada ACEi u nemocnych s HFrEF B
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87.3.2 Dalsi mozna farmakoterapie

Ivabradin

Mezi dal$imiléky indikovanymi u HFrEF najdeme iva-
bradin (indikace IIa/B) u nemocnych s EF < 35 %, sinu-
sovym rytmem s tepovou klidovou frekvenci = 70/min
i ptes maximalni tolerovanou davku betablokdtoru
(vstupni kritéria studie SHIFT). Je nutno zminit, Ze
souhrn udaji o pripravku schvaleny EMA uvadi tepo-
vou frekvenci = 75/min (na podkladé retrospektivni
analyzy studie ukazujici na mortalitni pfinos u takto
definované skupiny nemocnych).

Digoxin

Pozice digoxinu zlistava v novych guidelines slaba. Mtze
byt zvazen (indikace IIb/B) u symptomatickych nemoc-
nych se sinusovym rytmem i ptes optimalni medikaci
ke sniZeni rizika hospitalizaci. Doporuceno je udrzovat
hladiny pod 1,2 ng/ml. U nemocnych s rendlni insu-
ficienci je zminéna alternativa digitoxinu. U pacientii
s fibrilaci sini, kde je digoxin ¢asto indikovan, jezminén
rozporny vysledek nékterych studii a indikace digoxinu
postavena jako volba u nemocnych, kde nejsou mozné
jiné terapeutické postupy ke korekci tepové frekvence.

Vericiguat

Novym lékem s indikaci IIb/B je stimulator solubilni
guanylatcyklazy vericiguat u nemocnych se zhor$enim
selhani ptes optimalni medikaci. Tato pfidana terapie
ve studii VICTORIA sniZila riziko hospitalizaci, nikoli
vSak imrtnosti.

Isosorbid-dinitrat a hydralazin
Uvadéna je i u nas malo pouzivana kombinace iso-
sorbid-dinitratu a hydralazinu (indikace IIa/B), a to
u nemocnych netolerujicich blokddu systému renin-
-angiotenzin.

Omecamtiv-mecarbil

Jezminovaniaktivator myosinu omecamtiv-mecarbil,
ktery ve studii GALACTIC-HF sniZzil riziko kombinované-
ho cilového ukazatele (hospitalizace pro srdecni selhani
nebo umrti) o 8 %. Lék je prekvapivé zminovdn, i kdyz
dosud neni dostupny.

87.3.3 Suplementace nedostatku zeleza

V doporucenich ponékud zapada do kapitol vénujicich
se specifickym komorbiditdm deficit Zeleza a anemie,

Deficit Zeleza je u nemocnych se srde¢nim selha-
nim definovan jako koncentrace sérového feritinu pod
100 ng/ml nebo 100-299 ng/ml v kombinaci se satura-
ci transferinu < 20 %. Tyto hodnoty jsou védomeé vyssi
nez za jinych chorobnych stavi, a to pro interferenci
srde¢niho selhdni a zdnétu. Dalsi moZnosti je hodno-
ceni solubilniho receptoru pro transferin. Diagnostic-

ky v8ak u srde¢niho selhdni tyto hodnoty pro indikaci
suplementace Zeleza nebyly pouZity.

U nemocnych se srde¢nim selhdnim je screening
deficitu Zeleza doporucen (I/C), v ptipadé pozitivniho
nalezu je u symptomatickych nemocnych doporucena
suplementace karboxymaltozou Zeleza (u nemoc-
nych s EF < 45 % v indikaci IIa/A, u EF < 50 % recentné
hospitalizovanych v indikaci IIa/B).

87.3.4 Doporuceni farmakoterapie
pro nemocné s HFmrEF

Nové se mezi léky doporucené pro HFmrEF v indika-
ci IIb (mfze byt zvazeno) dostaly ACEi, sartany, be-
tablokatory, MRA a ARNI. S ohledem na vysledek
studie EMPEROR-preserved, kterd byla publikova-

na soucasné s doporucenimi, lze ocekavat, Ze se sem
zafadi empagliflozin, jako zastupce SGLT2i, pficemz
dalsi studie mohou pozici této 1ékové ttidy v indikaci
HFmrEF upevnit.

87.3.5 Doporuceni pro HFpEF

Guidelines poukazuji na to, Ze fada studif cilenych na
tzv. HFpEF ve skutec¢nosti zafazovala nemocné s HFmrEF.
Pripoustéji rovnéz, Ze ani soucasna klasifikace neodpovi-
da definici normalni EF, ktera je podle echokardiografie
ve skutecnosti nad 52 % u Zen a nad 54 % u muzii.

Jsou citovany studie, které zahrnuly nemocné
s HFpEF i jejich relativné neuspokojivé vysledky. Nic-
méné doporuceni konstatuji, Ze véts§ina nemocnych
s HFpEF dostava lécbu validovanou u HFrEF ¢asto z jiné

indikace (hypertenze, ICHS, nefropatie, diabetes). Je
zmineéno, Ze FDA schvalila uZiti sacubitril-valsartanu
u nemocnych s HFpEF s EF pod normou (podle studie
PARADICM-HF < 57 %) a podobné i post hoc analyza
studie TOPCAT vedla v USA k schvalenf 1écby spirono-
laktonem. V dobé publikace guidelines nebyly zndmy
vysledky studie EMPEROR-preserved a da se oceka-
vat, Ze indikace SGLT2i bude do guidelines brzy vtéle-
na cilenym dokumentem.
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Z etiologickych diagnéz je specificky zminéna sr-
de¢ni amyloidéza. Té je vénovana celd sekce, a to
s ohledem na pozici DPD/PYP skenu v diagnostice TTR
amyloidézy, vyznam magnetické rezonance a endomyo-
kardialni biopsie. V 1é¢bé je u TTR amyloidézy jako

indikace I/B zminiovan tafamidis, a to na zakladé stu-
die ATTR-ACT. I kdyz v 1é¢bé amyloidni kardiomyopatie
nemaji specifickou indikaci, jsou zminény i inhibitory
syntézy transthyretinu patisiran a inotersen a off-label
pouziti diflunisalu, coby stabilizatoru transthyretinu.

87.4 Implantabilni defibrilatory
a resynchronizacni lécba

87.4.1 Implantabilni defibrilatory

Samoziejmé je zachovano doporuceni pro ICD v sekun-
darni prevenci nahlé srde¢ni smrti.

V novych doporucenich dochazi k posileni indika-
ce implantace ICD u symptomatickych nemocnych se
selhanim ischemické etiologie s EF < 35 % i pies opti-
malni medikaci trvajici déle nez 3 mésice, ze tfidy Ila
na tfidu I. Vyjimkou jsou nemocni s prodélanym IM
v dobé do 40 dnti - v této dobé neni implantace ICD do-

porucovana. U nemocnych se selhdnim neischemické
etiologie ma byt implantace rovnéz zvazena (I1a/A). Pro
preklenovaci obdobi je mozné zvazit (doporuceni I1b/B)
nositelny externi defibrilator.

V guidelines je uvedena i mozZnost nahrady klasic-
kého ICD za subkutanni variantu (S-ICD) s upozorné-
nim na limitaci v podobé absence moznosti stimulace
a anitachykardického pacingu u S-ICD.

87.4.2 Resynchronizacni lécba

Nejsilnéjsi evidenci a silu doporuceni si zachovava re-
synchronizacni 1é¢ba (CRT) u nemocnych s EF < 35 %
i pfes optimdlni medikaci, se sinusovym rytmem
a s QRS = 150 ms. Sila doporucenti je I/A u nemocnych
s LBBB a Ila/B u nemocnych s morfologii non-LBBB.

CRT ma byt zvazena (I1a/B) u nemocnych s EF < 35%
ipfes optimalni medikaci s QRS 130-149 ms a s morfo-
logii LBBB. Méné silné doporucent (IIb/B) zde plati pro
morfologii non-LBBB.

87.5 Jiné modality

Délka trvani QRS pod 130 ms je diivodem CRT ne-
indikovat. Vyjimkou mohou byt nemocni vyzadujici
kardiostimulaci.

Nemocni s HFTEF indikovani k implantaci kardio-
stimuldtoru pro vyssi stupen AV blokddy maji byt indi-
kovani k CRT. U nemocnych se zhor$enim selhani pfi
velkém mnozZstvi pravokomorové stimulace je doporu-
¢ovan upgrade stimulatoru na CRT-P I1a/B.

Guidelines zmiriujiimodalitu CCM - cardiac contracti-
lity modulation. Formalni doporuceni vsak pro tuto
metodu stanovena nejsou

87.6 Pokrocilé srdecni selhani

V dalsich ¢astech se guidelines vénuji mimo jiné i po-
kroc¢ilému srde¢nimu selhani a jeho managementu,
zejména indikacim k mechanickym obéhovym pod-
poram (MCS) a srde¢ni transplantaci. Diiraz je kladen
na stratifikaci nemocnych a adekvatni vybér kandidata
k MCS, jednotlivym typtm (kratkodobym vs. dlouho-
dobym, jejich urceni) a transplantaci.
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Lze oCekavat, Ze i v nasich podminkach bude na-
ristat pocet nemocnych s dlouhodobymi podporami
v indikaci destination therapy.
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87.7 Akutni srdecni selhani

Problematice akutniho srde¢niho selhdni je vénovana
celd sekce. V diagnostickém algoritmu je nutno zdi-
raznit odli$né cut-off hladiny NP (BNP < 100 pg/ml,
NT-proBNP < 300 pg/ml a MR-proANP < 120 pg/ml),
které s vysokou pravdépodobnosti vylucuji akutni sr-
decni selhani.

Diiraz je kladen na vylouceni akutniho koronarniho
syndromu a odbéry musi zahrnovat troponiny. Mezi
doporucenymi odbéry najdeme sérovy kreatinin,
iontogram, TSH, D-dimery, prokalcitonin a laktat.
V tabulce uvedené v guidelines prekvapivé chybi krev-
ni obraz, zato je doporuceno pfed dimisi stanoveni
feritinu a transferinu. S ohledem na vyznam anemie
a septickych stavl coby precipitujicich faktord srdec-
niho selhani je provedeni krevniho obrazu nepochybné
klicové. Podobné by do vyc¢tu vhodnych vysetteni jisté
patfilo i stanoveni CRP. Nastésti v intenzivni péci je
provadéno vySetfeni krevniho obrazu pfirozené a vy-
padek guidelines to jisté nikterak neovlivni.

Z metod k prikazu kongesce je krom skiagramu
hrudniku zminovana i sonografie plic, zejména tam,
kde neni dostupné stanoveni NP.

V terapeutickych doporucenich najdeme specific-
kou sekci vénujici se akutni dekompenzaci srdecniho
selhani, kde ve schématu dominuje snaha o ovlivnéni
kongesce (diuretika, dialyza) a hypoperfuze (vazopre-
sory, mechanicka obéhova podpora). U akutniho edé-
mu plic je zminéna oxygenoterapie, high-flow nosni
kyslikova kanyla, neinvazivni ventilace a u nemocnych
s hypertenzi vazodilata¢ni lé¢ba. Specialni pozornost je
vénovana selhani pravé komory u akutnich koronar-
nich syndromt a plicni embolie s nutnosti optimaliza-
cevolemie, pfipadné i nutnosti vazopresorické podpory

¢i mechanické podpory obéhu. V sekci vénované kar-
diogennimu $oku je zdiiraznéno krom oxygenoterapie
aventilac¢ni podpory pouziti inotropnich 1ékd a mecha-
nické podpory obéhu. Lécba a postupy jsou pak syste-
maticky rozdéleny do neodkladné a intermediarni péce
ana postupy pfed dimisi nemocného. Oxygenoterapie
je doporucena pfi sPO, < 90 % nebo PaO, < 60 mmHg.

Za zminku stoji sekce o diuretické terapii, kde se
autofi kloni spiSe k nizkodavkové strategii s postup-
nou titraci podle diuretické odpovédi. Doporuceno je
bud kontinualni podavani nebo ve 2-3 bolusech, jed-
nobolusové podani denné neni doporuceno pro riziko
retence tekutin v ¢ase nepokrytém efektem diuretika.
Pfi kontinudlnim podavani je doporucena inicialni
»loading dose®. Pfi neadekvatni diuretické odpovédi
je zminéna moznost kombinace napt. s thiazidovymi
diuretiky.

V sekci vénované opiatiim je zminén jejich efekt na
bolest a anxietu vykoupeny nezadoucimi ti¢inky a vétsi
nutnosti mechanické ventilace. Proto jsou opidty dopo-
ruceny jen u vybranych nemocnych k ovlivnéni zavazné
bolesti nebo anxiety nebo v ramci paliativni 1é¢by.

Kratkodobé mechanické podpory obéhu - specific-
ky V-A ECMO, jsou doporuceny u nemocnych s kardio-
gennim Sokem. I pres neuspokojivé vysledky studii
(IABP-SHOCK 1II) po infarktu myokardu je zminéno, Ze
je mozno zvazit pouziti intraaortalni balonkové kontra-
pulzace, zejména u nemocnych se selhanim neische-
mické etiologie. Doporucent je ale diskrepantné popsa-
no v textu guidelines a v tabulce, kde je stile uvedena
indikace IIb/C i jako bridge k 1é¢bé mechanické kom-
plikace infarktu myokardu, administrace dlouhodobé
obéhové podpory ¢i rendlni transplantace.

87.8 Kardiovaskularni komorbidity

V této sekci je vénovana pozornost fibrilaci sini se
zdtiraznénim nutnosti antikoagulaé¢ni 1é¢by, snahy
o zpomaleni frekvence (betablokitory, digoxin nebo
digitoxin, amiodaron) a obnoveni sinusového rytmu
(elektricka kardioverze) a snahy o jeho udrzeni s indi-
kaci abla¢ni 1é¢by na tirovni doporuceni I1a/B.

Podrobna sekce je vénovana ischemické chorobé
srdecni ve vztahu k revaskulariza¢ni a antianginézni
terapii. Diskutovany jsou kratkodobé a dlouhodobé vy-
sledky studie STITCH s pfiznivym dopadem chirurgické
revaskularizace v prodlouZeném sledovani i s pfekvapi-
vym vysledkem post-hoc analyzy, ktery neukazal, Ze by
vysledek zavisel na viabilité, stupni anginéznich potizi
¢irozsahuischemie. RovnézZ je srovnavan dopad revas-
kularizace perkutanni a chirurgické, kdy chirurgické
feSeni je doporucovano jako metoda volby u vhodnych
nemocnych, zejména diabetiki a nemocnych s multi-
-vessel postizenim (IIA/B).

V sekci vénované feSeni chlopennich vad jsou dis-
kutovany indikace TAVR u nemocnych s aortalni ste-
noézou a pouziti perkutanni 1écby mitralni regurgitace
(TEER - trans-catheter edge-to-edge repair). Pro podrob-
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doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu chlopennich vad.

V sekci vénované diabetu je zminéna rozsifena
indikace gliflozint v prevenci srde¢niho selhani, se
zminénim celkem péti molekul a 1lé¢by HFrEF, kde
k dapagliflozinu a empagliflozinu piibyl sotagliflo-
zin. Metformin je povaZovan u nemocnych s diabetem
za bezpecny, pokud maji eGFR > 30 ml/min/1,73m?.
V ptipadé DPP-4 inhibitorti je zminén rizikovy saxa-
gliptin i méné dokumentovany, ale mozny negativni
dopad vildagliptinu. GLP-1R agonisté jsou ve vzta-
hu k selhani povaZovany za bezpec¢né a ani inzulin
neni povazovan za agens zvysujici riziko selhdni, a to
i pfesto, Ze inzulinem léceni diabetici maji obecné
horsi prognézu, ktera vsak vyplyva z povahy jejich
onemocnéni, nikoli ze samotné lécby inzulinem jako
takové. Clitazony jsou povaZovany za rizikové s ohle-
dem na indukci retence vody a zhorseni ¢i vyvolani
srdecniho selhani.

Je zminéna nutnost patrani po dysfunkci stitné z1a-
zy, a to proto, Ze jak hypotyreéza, tak zejména hyper-
tyre6za mohou vznik selhani precipitovat ¢i zhorsit.
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