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Predhovor

Cielom odportcani a dokumentov konsenzu odbornikov je
predstavit vSetky relevantné dokazy, ktoré sa tykaji urcitého prob-
1ému s ciefom pomocf lekdrom zvézit prospech a riziko jednotli-
vych diagnostickych alebo terapeutickych postupov. Mali by byt né-
pomocné pri rozhodovani v kazdodennej praxi.

V ostatnych rokoch Eurdpska kardiologickd spolo¢nost
(ESC), rdzne organizécie a dalsie pribuzné spolo¢nosti vydali mnoz-

stvo odporucani a dokumentov konsenzov odbornikov. Této kvan-
tita moZe ohrozit vplyv a platnost odporicani, ktoré mozno zabez-
pecif len v pripade, ak sa k nim dospelo v nespochybnitelnom roz-
hodovacom procese. Toto je jeden z dovodov, preco ESC a iné
spolocnosti vydali smernice na formulovanie a vyddvanie odpord-
¢ani a dokumentov konsenzov odbornikov.

Napriek skutocnosti, Ze zésady vydavania kvalitnych odpora-
¢ani a dokumentov konsenzov odbornikov su dobre zadefinova-
né, neddvny prieskum odporicani a dokumentov konsenzov od-
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bornikov publikovanych v recenzovanych ¢asopisoch v rokoch
1985 az 1998 ukazal, ze vo velkej vacsine pripadov sa nedodrzali
metodologické Standardy. Preto je velmi dolezité prezentovaf
smernice a odportcania v takom formate, aby ich bolo mozné jed-
noducho interpretovat. Nésledne sa musia kvalitne realizovaf ich
implementacné programy. Vykonali sa pokusy zistif, ¢i odporuca-
nia zvySuju kvalitu klinickej praxe a vyuzivanie zdravotnickych
zdrojov.

Komisia Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre praktické od-
porticania (KPO) dohliada na pripravu odporiicani a dokumentov
konsenzu odbornikov, ktoré vydavaji pracovné skupiny, odborné
skupiny alebo panely konsenzu, a koordinuje ju. Od vybranych od-
bornikov tychto pisomnych panelov sa vyzaduje poskytnutie vyhla-
seni o vSetkych svojich moZnych vztahoch, ktoré by bolo mozné vni-
mat ako redlny alebo potencidlny konflikt zdujmov. Tieto vyhldsenia
sa archivuji v Eurdpskom dome srdca, tstredi ESC. Komisia je tiez
zodpovednd za podporu schvélenia tychto odporicani a dokumentov
konsenzu odbornikov alebo vyhlasent.

Pracovna skupina zatriedila a usporiadala uzitocnost alebo tcin-
nost odporacanych postupov alebo terapeutickych zakrokov
a troven dokazov. Tato klasifikdcia je uvedena v tychto tabulkdch:

Indikacné triedy
Trieda | Dékaz alebo vSeobecna zhoda, ze prislusny diagnosticky/liecebny
postup je prospesny, uzitocny a ucinny
Trieda Il Rozporné dokazy alebo rozchadzajice sa nazory na uzitoénost/
(cinnost liecebného postupu
Trieda lla Prevaha dokazu/nazoru je na strane uzitoénosti/i¢innosti
Trieda llb UZito¢nost/G¢innost menej dobre podporuji dokazy/nazory
Trieda llDokaz alebo vSeobecna zhoda, Ze liecebny prostriedok nie je
uzito€ny/acinny a v niektorych pripadoch moze byt Skodlivy

*ESC neodportca pouzivat triedu Ill

Urovne dokazu

Uroveri dokazu A Udaje odvodené z viacerych randomizovanych Klinickych

) Stadii alebo metaanalyz

Uroveri dokazu B Udaje odvodené z jedinej randomizovanej klinickej Studie

) alebo velkych nerandomizovanych Stadii

Uroven dokazu C Nazorovy konsenzus odbornikov alebo malych Studii,
retrospektivnych Studii, registrov

Diagnostika chronického
srdcového zlyhavania

Uvod

Metodologia

Tieto Odporucania st zalozené na diagnostickych a terapeutic-
kych odportcaniach publikovanych v rokoch 1995, 1997 a aktuali-
zovanych v roku 2001 (1 - 3), ktoré su teraz spojené do jediného
dokumentu. Kapitoly, pri ktorych boli k dispozicii nové udaje, boli
aktualizované. Iné Casti ostali nezmenené alebo upravené len v ob-
medzenom rozsahu.

Cielom tejto sprévy je poskytniit aktualizované praktické odporu-
Cania pre diagnostiku, hodnotenie a liecbu srdcového zlyhavania, urce-
né na pouzitie v klinickej praxi, ako aj pri epidemiologickych pozorova-
niach a klinickych Stadiach. Osobitnd pozornost sa pri tejto aktualizacii
venuje diastolickej funkcii a srdcovému zlyhavaniu so zachovanou ejekc-
nou frakciou favej komory (EFLK). Umyslom bolo zlicit predchédza-
jlcu spravu Pracovnej skupiny (4) so sicasnym dokumentom.

Odportcania by mali predstavovat oporu pre lekdrov v praxi
a inych zdravotnickych pracovnikov, ktori sa zaoberaji manaZzmen-
tom pacientov so srdcovym zlyhdvanim. Maju im poskytovat rady,
ako sa starat o tychto pacientov, vratane odportcani na ich pou-
kazovanie Specialistovi. Hlavny zdklad tychto odporicani tvoria
dokumentované a publikované dokazy, ktoré sa tykaju diagnosti-
ky, tcinnosti a bezpecnosti. Odporticania ESC st rozhodujtice v 49
¢lenskych krajindch s rozdielnymi ekonomickymi podmienkami,
a preto sme sa vSeobecne vyhybali odporticaniam zaloZenym na
efektivite vynalozenych nékladov (,,cost effectiveness“). Stupei
priority ich uplatnenia moze urcovat zdravotnicka politika jed-
notlivych $tatov, ako aj klinicky tsudok. Niektoré Staty si nemozu
dovolit urcité intervencie pre vSetkych prisluSnych pacientov.
Odporti¢ania publikované v tychto smerniciach preto treba vzdy
zvézit vzhladom na jednotlivé politiky a pokyny miestnych riadia-
cich orgdnov pre aplikéciu akéhokolvek diagnostického postupu,
lieku alebo pristroja.

Koncept tejto spravy vypracovala Zostavovacia komisia Pracov-
nej skupiny (pozrite titulnd stranu), ktord menovala KPO ESC.
V ramci tejto Pracovnej skupiny sa zozbierali vyhldsenia o konflikte
zaujmov, ktoré su k dispozicii v kancelarii ESC. Tento koncept za-
slali Komisii a recenzentom tohto dokumentu (pozrite titulnu stra-
nu) a po ich pripomienkach sa dokument aktualizoval a opét re-
cenzovany a odsuhlaseny sa publikoval. Zakladom sthrnu je dplny
dokument, ktory obsahuje viac podpornych zdovodneni a referencie.
Tento dokument je k dispozicii na webovej stranke ESC
www.escardio.org. Uplné odporti¢ania by sa mali pouzivat, ak sa
vyskytnd pochybnosti alebo ak st potrebné dalsie udaje. Pri hodno-
teniach sa uplatnil pristup zaloZeny na dokazoch, vratane odstup-
novania dokazov pre odportcania. Pre diagnostiku vak dokazy osta-
vaju netiplné a vSeobecne su zalozené na mienke odbornikov. Uz
vo verzii z roku 2001 bolo rozhodnuté, Ze v tejto Casti sa nebude
pouzivat Klasifikdcia Grovne dokazu. Ten isty princip sa uplatiiuje aj
v tomto dokumente.

Hlavné zavery alebo odportcania su zvyraznené odrazkami.

Epidemiolégia

* O epidemioldgii srdcového zlyhavania v Eurdpe je v sicasnosti
k dispozicii mnoZstvo poznatkov. Klinicky obraz a etioldgia s
vSak heterogénne a o rozdieloch medzi jednotlivymi krajinami
je udajov mene;j.

V ESC st zdruzené krajiny s populéciou presahujicou 900 mi-
liénov Tudi. Na zdklade toho mozno predpokladat, Ze v tychto kraji-
ndch Zije minimalne 10 miliénov pacientov so srdcovym zlyhdva-
nim. NavySe su tu pacienti so systolickou dysfunkciou myokardu bez
prejavov srdecového zlyhdvania, ktorych pocet je priblizne rovnaky
(5 - 7). Ak nemozno korigovat zakladnu pricinu, progndza srdcové-
ho zlyhdvania byva zI4. Polovica pacientov s diagndzou srdcového
zlyhavania umiera v priebehu $tyroch rokov a z pacientov s tazkym
srdcovym zlyhdvanim > 50 % umiera v priebehu jedného roka (8,
9). Mnoho pacientov so srdcovym zlyhdvanim ma symptomy
a zaroven zachovand EFLK (10).

Stidie poukazuju na to, Ze presnost stanovenia diagndzy samot-
nymi klinickymi prostriedkami je ¢asto nedostatocnd (11, 12), a to
najma u Zien, star$ich osob a obéznych pacientov. Aby bolo mozné
nélezite preskimat epidemioldgiu a prognézu a optimalizovat liec-
bu srdcového zlyhdvania, je nevyhnutné minimalizovaft alebo tplne
vylucit neistotu v suvislosti s diagnostikou.
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Opisné pojmy pri srdcovom zlyhani

Akudtne srdcové zlyhavanie verzus chronické
srdcové zlyhavanie

Pojem akiitne srdcové zlyhavanie (ASZ) sa Casto vyuziva vyluc-
ne na pomenovanie ASZ de novo alebo dekompenzacie chronické-
ho srdcového zlyhavania (CHSZ), ktoré charakterizujt prejavy plic-
nej kongescie, vratane edému plic. Dalsie formy predstavuji
hypertenzné ASZ, plicny edém, kardiogénny $ok, zlyhanie s vyso-
kym minitovym objemom a pravostranné srdcové zlyhanie (pozri-
te Odportcania pre akutne srdcové zlyhanie) (13).

NajcastejSou formou srdcového zlyhania je CHSZ, casto preru-
Sované akutnymi exacerbaciami. Definicia CHSZ sa uvadza v nasle-
dujticom texte. Predkladany dokument sa sustredi na syndrém CHSZ
a vynechd zohladnenie ASZ (13). Pokial teda nebude uvedené inak,
chronicky stav bude oznacovat termin srdcové zlyhavanie.

Systolické verzus diastolické zlyhavanie

Vicsina pripadov srdcového zlyhavania sa spéja s pritomnostou
systolickej dysfunkcie lavej komory, hoci porucha pokojovej diasto-
lickej funkcie je beznym, ak nie dokonca univerzdlnym sprievodnym
javom. Vo vécsine pripadov by sa systolické a diastolické srdcové zly-
havanie nemalo povazovaft za dve osobitné patofyziologické jednot-
ky. Diastolické srdcové zlyhdvanie sa Casto diagnostikuje vtedy, ked
priznaky a znaky srdcového zlyhdvania vznikni pri zachovanej systo-
lickej funkcii (norméalna ejekéna frakcia) v pokoji. U mladsich pacien-
tov je predominantna diastolickd dysfunkcia relativne neobvykld, jej
vyznam sa vSak zvySuje u starSich osob. Zachovana EFLK je Castejsia
u zien, u ktorych k srdcovej dysfunkii prispievaju systolicka hyper-
tenzia a hypertrofia a fibr6za myokardu (10, 14).

Dalsie opisné pojmy pri srdcovom zlyhavani
Ako pravostranné a lavostranné srdcové zlyhavanie sa oznacuju
syndrémy, ktoré sa prejavuju kongesciou prevazne systémovych, res-
pektive plicnych vén. Tieto pojmy nemusia nevyhnutne naznacovat,
ktord komora je viac postihnutd. Medzi dalSie, prilezitostne pouziva-
né opisné terminy, patria aj srdcové zlyhdvanie s nizkym alebo vyso-
kym mindtovym objemom, zlyhdvanie dopredu alebo dozadu, zjav-
né, liecené ¢i kongestivne srdcové zlyhavanie. Klinické pouzitie tychto
pojmov je deskriptivne. Neobsahuje etiologicki informaciu, a preto
ma maly v§znam pre uréenie modernej liecby srdcového zlyhdvania.
Pojmy lahké, stredne tazké alebo tazké srdcové zlyhdvanie sa
pouzivaji na Klinicky symptomaticky opis. Pojem ,,fahké* sa pouziva
pre pacientov, ktorf mozu vykondvat telesnd zataz bez vyznamne; li-
mitécie dychavicou alebo unavnostou, ,,fazké“ pre pacientov, ktori si
vyrazne symptomaticki a vyzaduju si Casté lekdrske oSetrenie. Pre
ostdvajicu skupinu pacientov sa pouziva pojem ,stredne tazké“.

Definicia chronického srdcového zlyhavania
*  Srdcové zlyhdvanie by nikdy nemalo byt kone¢nou diagndzou.
Existuje viacero definicii CHSZ (15 - 18), ktoré vSak zdoraziuju
len vybrané Crty tohto komplexného syndrému. Podstatou stanovenia
diagnézy srdcového zlyhdvania je klinické posidenie zalozené na anam-
néze, fyzikdlnom vySetreni a dalSich zodpovedajucich vySetreniach.
Srdcové zlyhavanie je syndrém, pri ktorom by sa pacienti mali
vyznacovat tymito charakteristikami: symptémami srdcového zly-
hévania, obycajne dychavi¢nostou ¢i inavnostou v pokoji alebo pri
zéfaZi alebo opuchmi ¢lenkov a objektivnym ndlezom srdcovej dys-
funkcie v pokoji (tabulka 1). Rozlienie kardidlnej dysfunkcie, per-
zistujiceho srdcového zlyhdvania, srdcového zlyhavania, z ktorého
sa pomocou liecby stdva asymptomatické, a tranzitérneho srdcové-

ho zlyhdvania, st uvedené v schéme 1. Klinickd odpoved na liecbu
zamerand na samotné srdcové zlyhévanie na stanovenie diagndzy
nepostacuje, aj ked pacienti by ako odpoved na takito liecbu, pri
ktorej mozno ocakavaf pomerne rychlu symptomatickd Gpravu (na-
priklad podanie diuretik alebo nitrtov) obycajne mali vykazovat
isté symptomatické alebo objektivne zlepsenie.

Asymptomaticka systolickd komorové dysfunkcia sa povazuje za
prekurzor symptomatického CHSZ a je asociovand s vysokou mor-
talitou (19). Nadobtida vyznam, ak je diagnostikovana a k dispozicii
je liecba. Preto je tento stav zahrnuty v tychto Odportcaniach.

Tabulka 1 Definicia srdcového zlyhavania

I Symptémy srdcového zlyhdvania (v pokoji alebo pri zatazi)
a
Il.  Objektivny dokaz (najlepSie echokardiograficky) srdcovej dysfunkcie
(systolickej alebo diastolickej) (v pokoji) a (v pripade diagnostickych
pochybnosti)
a
lll. Reakcia na lieCbu zameranu na srdcové zlyhavanie

Kritéria | a Il musia byt spinené vo vSetkych pripadoch

KARDIALNA DYSFUNKCIA
NORMA KORIGOVANA ALEBO
UPRAVENA

Terapiu MOZNO T
prerusit bez Tranzitome P Bez Asymptomaticka
recidivy Lol srdcove 1Bl pvacunkem [ symptomov [ Kardialna
symptomov Zlyhavanie dysfunkcia

A

SYMPTOMY

SRDCOVE

Terapiu
Zmiemenie NEMOZNO Pretrvavanie
symptomov prerusit bez ZLYHAVANIE symptomov

recidivy

symptémov
LIECBA

Schéma 1 Vztah medzi kardidlnou dysfunkciou, srdcovym
zlyhavanim a srdcovym zlyhavanim, ktoré je pomocou liecby v remisii

A

Systolicka
dysfunkcia

Patofyziologické aspekty
symptomov srdcového zlyhavania
vo vztahu k diagnostike

Povod symptdmov srdcového zlyhdvania nie je tiplne vysvetle-
ny. Za plicny edém je nepochybne Ciastocne zodpovedny zvySeny
tlak v plicnych kapildrach. Stidie vykonané u pacientov s CHSZ
pocas zataze ukazuju len slaby vztah medzi kapilarnym tlakom
a zatazovou kapacitou (20, 21). Toto by mohlo naznacovat, Ze zvy-
Seny plicny kapilarny tlak nie je jedinym faktorom spdsobujiicim
zafazovi dychavicu (ucast extravaskuldrnej tekutiny v plicach
a plazmatického albuminu) alebo na skutocnost, ze sucasné postupy
merania redlneho plicneho kapilarneho tlaku nemusia byt presné.
Dychavi¢nost ovplyviiuje aj kolisanie stupiia mitrélnej regurgitacie.

Mozné metédy diagnostiky srdcového
zlyhavania v klinickej praxi

Priznaky a znaky v diagnostike srdcového

zlyhavania

*  Vyznam priznakov a znakov spociva v tom, Ze upozorfiuji po-
zorovatela na moznost pritomnosti srdcového zlyhévania. Kli-
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nické podozrenie na srdcové zlyhdvanie sa musi potvrdit objek-
tivnejSimi vySetreniami, ktoré si zamerané najma na postide-
nie kardidlnej funkcie (schéma 2).

Suspektna dysfunkcia LK
podla znakov

~—— —

Zhodnotte pritomnost ochorenia srdca pomocou EKG,
RTG alebo natriuretickych peptidov (ak st k dispozicii) [

Suspektné srdcové zlyhavanie
podla priznakov a znakov

Normalny nalez
Srdcové zlyhavanie alebo
dysfunkcia LK nepravdepodobné

Patologicky nalez

Tabulka 2 Klasifikacia srdcového zlyhavania podla New York Heart
Association

Triedal Bez obmedzenia: bezna telesna zataZz nesposobuje neprimerand
Unavu, dychavicu alebo palpitacie

Trieda Il Mierne obmedzenie telesnej aktivity: v pokoji nie st pritomné
tazkosti, ale bezna aktivita spdsobuje inavu, palpitacie alebo
dychavicu

Trieda Il Vyrazné obmedzenie telesnej aktivity: v pokoji tazkosti nie su
pritomné, ale menSia nez obvykla fyzickd aktivita spdsobuje vznik
priznakov

Trieda IV Neschopnost vykondvat Ziadnu telesnu aktivitu bez tazkosti:
priznaky srdcového zlyhavania sa pritomné aj v pokoji a tazkosti
sa zvyrazhuja pri akejkolvek fyzickej Cinnosti

Zobrazenie pomocou
echokardiografie
(ak s k dispozicii, tak nuklearnou
kardiolégiou alebo NMR)

Normalny nalez
Srdcové zlyhavanie alebo
dysfunkcia LK nepravdepodobné

Patologicky nalez

Zhodnotenie etiologie, stupia,
vyvolavajucich faktorov a typu
kardialnej dysfunkcie

\ V pripade potreby doplfiujice
diagnostické testy
(napriklad koronarografia)

Schéma 2 Algoritmus diagnostiky srdcového zlyhavania alebo
dysfunkcie lavej komory

Charakteristickymi priznakmi a znakmi srdcového zlyhdvania
su dychavicnost, opuch ¢lenkov a inavnost. Ich interpretéacia vak
moze byt stazend, a to najmi u starSich alebo obéznych 0sdb a u
zien. Treba ich interpretovat opatrne a mali by sa zhodnotit aj ich
dalsie aspekty (napriklad vznik pri fyzickej zafazi alebo v noci).

Medzi zdkladné symptémy srdcového zlyhavania patri aj tinav-
nost. Pri¢ina tnavnosti je komplexna a zahffia nizky mindtovy ob-
jem, periférnu hypoperfiziu, dekondiciu kostrového svalstva. In-
terpretaciu zaroven staZuje variabilna kvantifikdcia tohto priznaku.

Periférne opuchy, zvySeny vendzny tlak a hepatomegalia sui cha-
rakteristickymi prejavmi kongescie systémovych zil (22, 23). Klinic-
ké znaky srdcového zlyhdvania je potrebné hodnotit starostlivym
fyzikdlnym vySetrenim, ktoré zahfila pozorovanie, palpdciu
a auskultaciu pacienta.

Symptomy a zavaznost srdcového zlyhavania
e Vztah medzi symptomatoldgiou a zdvaznostou srdcovej dysfunk-
cie je chaby (10, 24). Symptomy viak mozu matvztah k prognéze,

a to najma vtedy, ked pretrvavaji aj po liecbe (25).

Po stanoveni diagndzy srdcového zlyhdvania mozZno symptomy
vyuzif na klasifikaciu zévaznosti srdcového zlyhavania. Mali by
sa vyuzivat aj na monitorovanie ucinkov liecby. Ako viak uvadza-
me v nasledujicom texte, podla symptémov nemozno viest optimal-
nu titraciu neurohormonélnych blokatorov. Roz8irené je pouzitie
klasifikdcie podla New York Heart Association (NYHA) (tabul-
ka 2). V inych situdcidch sa pouziva triedenie symptémov na lahké,
stredne fazké a fazké. Aby pacientiv triede NYHA I vyhovovali z4-
kladnej definicii srdcového zlyhdvania, mali by mat objektivny do-
kaz srdcovej dysfunkcie, v osobnej anamnéze by mali mat prejavy
zlyhévania srdca a mali by sa podrobovat jeho liecbe.

Pri akdtnom infarkte myokardu sa na opisanie priznakov
a znakov pouziva klasifikdcia podla Killipa (26, 27). DoleZité je uve-
domif si beznu disocidciu medzi symptémami a srdcovou dysfunk-
ciou. Priznaky byvaju ¢asto podobné u pacientov s odlisnou ejeke-

nou frakciou (28). Mierna intenzita priznakov by nemala automa-
ticky znamenat nezdvazni srdcovid dysfunkciu.

Elektrokardiogram
* Normélny elektrokardiogram (EKG) naznacuje, ze diagnézu

CHSZ treba dokladne revidovat.

Elektrokardiografické zmeny st u pacientov s podozrenim na
srdcové zlyhdvanie bezné bez zretela na to, ¢i sa potvrdi spravnost
diagnézy. Abnormélne EKG ma preto nizku prediktivnu hodnotu
pre pritomnost srdcového zlyhavania. Na druhej strane, ak je EKG
uplne normélne, srdcové zlyhdvanie, a to najma v dosledku systo-
lickej dysfunkcie lavej komory, je nepravdepodobné. Pritomnost
patologickych vin Q moze poukazovat na infarkt myokardu ako pri-
¢inu srdcovej dysfunkcie. Trvanie komplexu QRS > 120 ms nazna-
¢uje, ze moze byt pritomnd dyssynchronia myokardu, ktord by sa
mobhla staf terapeutickym cielom.

RTG hrudnika

*  RTG hrudnika by mal byt si¢astou vstupného diagnostického pro-
cesu pri srdcovom zlyhavani. Poméha odhalif kardiomegéliu
a plicnu kongesciu. Prediktivny vyznam vsak nadobuda len
v kontexte typickych priznakov a znakov a pri abnormalnom EKG.

Hematoldgia a biochémia

Rutinné diagnostické vySetrenie pacientov s CHSZ zahfiia: tipl-
ny krvny obraz (hemoglobin, leukocyty a trombocyty), ionogram,
kreatinin, glykémiu, tzv. hepatdlne enzymyv sére a vySetrenie mocu.
PodTa klinického obrazu treba zvazit dopliiujice testy na posidenie
funkcie Stitnej Zlazy. Pri akidtnych exacerbécidch sa vySetrenim $pe-
cifickych myokardidlnych enzymov vylici infarkt myokardu.

Natriuretické peptidy

* Plazmatické koncentracie niektorych natriuretickych peptidov
alebo ich prekurzorov, najmid BNP a NT-proBNP, poméhaju
stanoveniu diagndzy srdcového zlyhdvania.

* Koncentricie v pdsme nizkej normy u nelie¢eného pacienta
znamenajui nepravdepodobnost srdcového zlyhévania ako pri-
¢iny symptomov.

*  BNP a NT-proBNP majti znacny prognosticky potencidl, hoci ich
vjznam pre monitorovanie liecby je eSte potrebné zhodnotif.

Aj ked diagnosticky potencial natriuretickych peptidov pri nor-
malnej systolickej funkcii je vymedzeny menej jasne, zvySuje sa pocet
ddkazov, Ze ich elevacia moze nasvedcovat pre pritomnost diastolic-
kej dysfunkcie (29, 30). Medzi iné bezné typy postihnutia srdca, ktoré
mozu zapricinovat zvysenie hladin natriuretickych peptidov, mozno
zaradit hypertrofiu [avej komory, chlopniové chyby, akitnu alebo chro-
nickd ischémiu alebo hypertenziu (31) a pliicnu embdliu (32).
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Pri zvazovani pomocného diagnostického vyuzitia BNP a NT-
proBNP je potrebné zdoraznif, Ze ,,normalna“ hodnota sice nemo-
ze kardidlne ochorenie tplne vylucit, aviak normélna alebo nizka
hladina u nelieeného pacienta znamend, Ze srdcové zlyhévanie ako
pricina symptomov je nepravdepodobné.

V sticasnej klinickej praxi BNP a NT-proBNP sluzia ako vyset-
renia na vylicenie vyznamného kardidlneho ochorenia, a to najma
v primdrnej praxi, ale aj v niektorych oblastiach sekundérne;j sta-
rostlivosti (napriklad v pohotovostnej ambulancii a na oddelent).
Analyza ekonomickej efektivnosti tohto testu poukazuje na to, Ze
normélny vysledok mdze znizit potrebu dalSich kardiologickych vy-
Setreni, najma echokardiografie, ako aj inych, ndkladnejsich vyset-
reni (33).

Echokardiografia

* Echokardiografia sa povazuje za najvhodnejsiu metédu na do-
kumentovanie pokojovej srdcovej dysfunkcie.

e Najdolezitejsim meradlom komorovej funkcie je ejekéna frak-
cia favej komory (EFLK), ktord umoziuje rozlisit pacientov so
systolickou srdcovou dysfunkciou od pacientov so zachovanou
systolickou funkciou.

Dostupnost a vyuzivanie echokardiografie pri diagnostike srd-
cového zlyhavania treba zvysit. Transtorakélna dopplerovské echo-
kardiografia (TTE) je rychla, bezpecnd a veobecne dostupna.

Hodnotenie diastolickej dysfunkcie LK. Hodnotenie diastolicke]
dysfunkcie moze mat klinicky vyznam: 1. pri detekcii portich diasto-
lickej funkcie u pacientov, ktori maji prejavy CHSZ a normélnu
ejekent frakciu lavej komory, 2. pri stanoveni progndzy pacientov
so srdcovym zlyhavanim, 3. pri neinvazivnom odhade diastolického
tlaku v Tavej komore a 4. pri diagnostike konstriktivnej perikarditi-
dy a restrikénej kardiomyopatie.

Diagnostické kritérid diastolickej dysfunkcie. Diagnostika primar-
ne diastolického srdcového zlyhdvania si vyZaduje suc¢asné splnenie
troch podmienok: 1. pritomnost znakov alebo priznakov CHSZ, 2.
pritomnost normalnej alebo len lahko znizenej systolickej funkcie
[avej komory (EFLK 2 45 - 50 %) a 3. pritomnost poruchy relaxa-
cie lavej komory, diastolickej distenzibility alebo zvySenej diastolic-
kej tuhosti. Navyse je nevyhnutné vylucit ochorenie pliic (35).

Vo véasnom $tadiu diastolickej dysfunkcie je obvykle pritomny
obraz ,,poruchy relaxdcie myokardu® so znizenim vrcholovej rych-
losti viny E, kompenza¢ny vzostup rychlosti viny A a nasledne po-
kles pomeru E/A.

U pacientov s pokrocilym postihnutim srdca moze byt pritomny
obraz ,restriktivneho plnenia“ so zvySenou maximalnou rychlostou E,
kratkym deceleracnym ¢asom (Cas poklesu rychlosti viny E) a vyrazne
zvySenym pomerom E/A. ZvySend maximalna rychlost E vznika v do-
sledku zvysenia tlaku v lavej predsieni, ktoré spdsobuje vzostup trans-
mitralneho tlakového gradientu pocas v¢asnej diastoly (36).

U pacientov s diastolickou dysfunkciou v rozmedzi medzi po-
ruchou relaxdcie a restriktivnym plnenim mozu byt pomer E/A
a deceleracny ¢as normélne. Vznikd obraz tzv. pseudonormalizo-
vaného plnenia. Tento obraz mozno odliSif od normalneho plnenia
zistenim zniZenej maximélnej rychlosti E” tkanivovym dopplerov-
skym zobrazenim (37).

Tieto tri obrazy plnenia ,,porucha relaxdcie, pseudonormaliza-
cia plnenia a restriktivne plnenie“ zodpovedaju lahkej, stredne faz-
kej a fazkej poruche diastolickej funkcie (37) (schéma 3). Kombi-
nované zhodnotenie rychlosti transmitrdlneho prietoku a mitralnych
anularnych rychlosti umozni odhadnif stupen diastolickej dysfunk-
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norma porucha pseudo- restriktivny typ
relaxacie normalizacia plnenia

Schéma 3 Tri typy plnenia — porucha relaxacie, pseudonormalizécia
a restriktivny typ plnenia zodpovedaju lahkej, respektive stredne
tazkej a tazkej poruche diastolickej funkcie (37)

cie pocas rutinného echokardiografického vySetrenia. Prospektiv-
ne prognostické Studie, ktoré by sledovali, ¢i hodnotenie diastolic-
kej funkcie pomocou tychto kritérii moze zlepSit manazment pa-
cientov so srdcovym zlyhavanim, este nie su k dispozicii.

Transezofagova echokardiografia sa rutinne neodporuca. Indi-
kuje sa len u pacientov s nedostato¢nou echogenitou, s kompliko-
vanymi chlopfiovymi chybami, s predpokladanou dysfunkciou mit-
ralnej mechanickej protézy alebo v pripade potreby vylicit trombus
v usku predsiene.

Pri dlhodobejSom sledovani pacientov so srdcovym zlyhdvanim
mozno opakované echokardiografické vySetrenie odportcat len pri
vyznamnej zmene klinického stavu, ktora by mohla poukazovat na
signifikantné zlepSenie alebo zhorSenie kardidlnej funkcie.

Mozné doplnujuce neinvazivne vysetrenia
U pacientov, u ktorych pokojova echokardiografia neposkytla

dostatok informdcii, a u pacientov s korondrnou chorobou (napri-
klad s fazkym alebo refraktérnym CHSZ a koronarnou chorobou)
moze dalsi neinvazivny vySetrovaci postup obsahovat zatazovi echo-
kardiografiu, rddionuklidové vySetrenie a magnetickd rezonanciu
srdca.

Kardidlna magnetickd rezonancia (CMR)

* CMR je mnohostranna, velmi presnd a reprodukovatelna zo-
brazovacia metdda na hodnotenie objemov lavej i pravej ko-
mory, globalnej funkcie, regionalnej pohyblivosti steny, hribky
myokardu, zhrubnutia, masy myokardu a srdcovych chlopni (38,
39). Tato metdda spolahlivo odhaluje vrodené chyby, masy
a tumory, postihnutie chlopni a perikardu.

Funkéné vysetrenie pluc

* Hodnotenie plicnej funkcie mé pri diagnostike srdcového zly-
hévania nizku hodnotu. Jeho prinos vSak spociva vo vyliceni
respiracnych pricin dychavi¢nosti. Spirometria moze byt uzitocna
na zhodnotenie rozsahu obstrukénej choroby dychacich ciest,
ktord je u pacientov so srdcovym zlyhdvanim beznym sprievod-
nym ochorenim.

Zatazové vySetrenia

* Hodnota zafazovych vySetreni pri diagnostike srdcového zlyha-
vania v klinickej praxi je obmedzend. Normalny vysledok maxi-
malneho zéfazového testu u pacientov bez liecby srdcového zly-
hévania vylucuje diagndozu zlyhdvania srdca. Hlavné aplikdcie
zafazového vysetrenia smeruji skor k zhodnoteniu funkéného
stavu a liecby a k prognostickej stratifikacii.

Cardiol 2006;15(1):34-52 39



Invazivne vysSetrenia

* Invazivne vySetrenie vSeobecne na stanovenie pritomnosti
CHSZ nie je potrebné, moze vSak pomahat pri objasneni prici-
ny alebo ziskavani prognostickych informécii.

Katetrizdcia srdca. Koronarografiu treba zvazit u pacientov
s akitnym alebo akutne dekompenzovanym CHSZ a u pacientov
s tazkym srdcovym zlyhdvanim (Sok alebo akiitny plicny edém), ktor{
nereaguju na prvotni liecbu. O koronarografii treba uvazovat aj
u pacientov s anginou pektoris alebo akymikolvek inymi prejavmi is-
chémie myokardu, ak nereagujii na vy¢erpavajiicu antiischemicka liec-
bu. Stddie nedokézali, Ze by revaskularizicia ovplyvnila progndzu
pacientov so srdcovym zlyhdvanim. Preto sa koronarografia neindi-
kuje v nepritomnosti anginy pektoris nereagujicej na medikamen-
toznu lie¢bu. Koronarografia sa indikuje aju pacientovs refraktérnym
srdcovym zlyhdvanim nejasnej etioldgie a u pacientov so zavaznou
mitralnou regurgitdciou alebo postihnutim aortlnej chlopne.

Monitorovanie hemodynamickych ukazovatelov pomocou ka-
tétra zavedeného do a. pulmonalis sa indikuje u pacientov, ktor st
hospitalizovani pre kardiogénny Sok alebo za tucelom priameho
ovplyvnenia rozhodovania o liecbe pacientov s CHSZ, ktoré nere-
aguje na inicidlnu a dalsiu vycerpavajicu liecbu. Na tpravu chro-
nicke;j liecby by sa rutinnd pravostrannd srdcova katetrizacia pouzi-
vat nemala.

VysSetrenia neuroendokrinnej aktivacie

(iné nez natriuretické peptidy)

e VySetrenia neuroendokrinnej aktivacie na diagnostické alebo
prognostické ucely sa u jednotlivych pacientov neodportcaju.

Holterovska elektrokardiografia: ambulantné

a dlhodobé zaznamenavanie EKG

* Konvencné monitorovanie EKG podla Holtera pri CHSZ nema
diagnostickd hodnotu. Je vSak schopné odhalit a kvantifikovat
charakter, frekvenciu a trvanie predsiefiovych a komorovych
arytmii, ktoré mozu spdsobovat alebo exacerbovaf symptomy

srdcového zlyhavania. DIhodobé zaznamenavanie EKG by malo
byt rezervované pre pacientov s CHSZ a symptémami pouka-
zujicimi na poruchu rytmu.

Poziadavky na diagnostiku srdcového
zlyhavania v klinickej praxi
* Na splnenie definicie srdcového zlyhdvania musia byt pritomné

priznaky srdcového zlyhavania a objektivny dokaz srdcovej dys-

funkcie (tabulka 1). Postidenie kardialnej funkcie pomocou kli-

nickych kritérii samotnych je nedostacujuce. Kardialnu dysfunk-

ciu treba zhodnotif objektivne.

Najefektivnejsim samostatnym néstrojom v Sirokej klinickej pra-
xi je echokardiogram. Priznaky a znaky srdcového zlyhavania mozu
byt napodobniované alebo exacerbované inymi ochoreniami, ktoré je
nevyhnutné vylii¢it (tabulka 3). U pacientov s podozrenim na srdco-
vé zlyhavanie by sa mal uskutocnit rutinny diagnosticky postup (sché-
ma 2) pre srdcové zlyhdvanie, aby sa stanovila diagnéza. V pripadoch,
ked pretrvavaju diagnostické rozpaky, alebo ak klinické ¢rty pouka-
zujii na reverzibilnd pricinu srdcového zlyhévania, by sa mali vykonat
alebo zopakovat dopliujice vySetrenia (tabulka 4).

Schéma 2 predstavuje zjednoduSeny plan vySetrenia pacienta
s klinickymi prejavmi, ktoré poukazuji na srdcové zlyhdvanie ale-
bo znakmi, ktoré vzbudzuji podozrenie na systolickt dysfunkciu
[avej komory. Tabulka 5 uvadza navrh manazmentu, ktory spaja diag-
nosticku a liecebnu Cast odportcani.

Stanovenie prognozy

*  Problém urcenia progndzy pri srdcovom zlyhdvani je zloZity
z mnohych dovodov: viaceré etiologické faktory, Casté sprievod-
né ochorenia, obmedzené moznosti vySetrenia parakrinnych pa-
tofyziologickych systémov, variabilna individualna progresia ocho-
renia a osud pacienta (nahla smrt vs. smrt v dosledku progresie
srdcového zlyhavania) a Gc¢innost liecebnych postupov. Navyse
mnohé prognostické Stidie si oslabené viacerymi metodologic-
kymi limitaciami. Ukazovatele, ktoré sa konzistentnejSie oznacu-
ju za nezdvislé prognostické prediktory, si uvedené v tabulke 6.

Tabulka 3 Rutinné vySetrenia, ktoré st potrebné na stanovenie pritomnosti a pravdepodobne;j pri€iny srdcového zlyhavania

VlySetrenie Diagnoza srdcového zlyhavania Mozna ina alebo dalSia diagnoza
nevyhnutné proti
Zodpovedajuce priznaky +++ +++ (ak st nepritomné)
Zodpovedajuce znaky +++ + (ak su nepritomné)
Nalez kardialnej dysfunkcie +++ +++ (ak je nepritomna)
pri zobrazovacom vySetreni
(obvykle ECHOKG)
Odpoved priznakov alebo +++ +++ (ak je nepritomna)
znakov na liecbu
EKG +++ (ak je norméine)

RTG hrudnika

ak je plicna

+ (ak je normaliny) ochorenie plic

kongescia alebo
kardiomegalia

Kompletny krvny obraz
Biochémia a vySetrenie mocu

Plazmaticka koncentracia
natriuretickych peptidov
u neliecenych pacientov
(ak je k dispozicii)

+ (ak je zvySena)

anémia/sek. polyglobulia
ochorenie obliciek,
pecene, diabetes

u lieGenych pacientov
moze byt norméina

+++ (ak je normélna)

+ — menSi vyznam, + ++ — velky vyznam
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Tabulka 4 Doplrujice vySetrenia, ktoré mozno zvazit na podporu diagndzy alebo patranie po inej diagnéze

VySetrenie
pre

Diagndza srdcového zlyhavania

Predpoklad inej alebo dalSej diagndzy
proti

Zatazovy test

Funkcné vySetrenie pliic
VySetrenie funkcie Stitnej Zlazy
Invazivne vySetrenie

a koronarografia

Mindtovy objem

+ (ak je abnormalny)

+++ (ak je zniZeny v pokoji)

Tlak v lavej predsieni
(tlak v a. pulmonalis v zaklineni)

+++ (ak je zvySeny v pokoji)

+++ (ak je normalny)
ochorenie plic
ochorenie Stitnej Zlazy
koronarna choroba,
ischémia

+++ (ak je normalny,

najma pri zatazi)

+++ (ak je bez lieCby normainy)

+ —mensi vyznam, ++ + — velky vyznam

Tabulka 5 Navrh postupu (Manazment CHSZ)

e Stanovte diagndzu srdcového zlyhdvania (podla definicie uvedenej
v Casti o0 diagnostike)
e Zistite pritomnost klinickych prejavov: plicny edém, namahova
dychavi¢nost, anavnost, periférne edémy
Zhodnotte zavaznost priznakov
UrCite etiologiu srdcového zlyhavania
Stanovte vyvolavajlce a exacerbujlce faktory
Zistite pridruZené ochorenia so vztahom k srdcovému zlyhavaniu a jeho
manazmentu
Odhadnite prognozu podla tabulky 6
Zhodnotte komplikujuce faktory (napriklad dysfunkcia obliciek, artroza)
Poradenstvo pacientovi a jeho pribuznym
Zvolte vhodny manazment
Sledujte dalSi priebeh a podla toho upravte postup

Lieéba srdcového zlyhavania
Ciele lie¢by srdcového zlyhavania

(i) Prevencia — primarny ciel:
a. prevencia alebo kontrola ochoreni, ktoré vedi ku kardiél-
nej dysfunkcii a srdcovému zlyhdvaniu,
b. ak sa uz vyvinula kardidlna dysfunkcia, prevencia progresie
k srdcovému zlyhavaniu.
(ii) Udrzanie alebo zlep$enie kvality zivota.
(iii) ZlepSenie prezivania.

Prevencia srdcového zlyhavania

* Rozvoj komorovej dysfunkcie a srdcového zlyhdvania mozno
oddialit alebo mu zabranit liecbou ochoreni, ktoré su pricinou
srdcového zlyhdvania, a to najmé u pacientov s hypertenziou
alebo koronarnou chorobou (indikacna trieda I, droven doka-
zu A) (40).

* Prevencia srdcového zlyhévania by vzdy mala byt primarnym
ciefom.

Ked uz je myokardilna dysfunkcia pritomna, prvym cielom je
podla moznosti odstranit zékladnd pri¢inu komorovej dysfunkcie
(napriklad ischémiu, toxické latky, alkohol, lieky, ochorenie $titnej
zlazy) za predpokladu, Ze prospech prevysi riziko takejto interven-
cie. Ak zékladnu pricinu odstrénit nemozno, liebu treba zamerat
na oddialenie alebo prevenciu dysfunkcie lavej komory, ktord zvy-
Suje riziko ndhlej smrti a rozvoja srdcového zlyhdvania.

Ovplyvnenie progresie asymptomatickej dysfunkcie favej komo-
1y do srdcového zlyhdvania je opisané v Casti Liecba asymptomatic-
kej dysfunkcie lavej komory.

Manazment chronického
srdcového zlyhavania

Terapeuticky postup u pacientov s CHSZ na podklade systolic-
kej dysfunkcie lavej komory obsahuje vSeobecné poradenstvo a iné
nefarmakologické opatrenia, farmakoterapiu, mechanické pristro-
je a chirurgicku liecbu. Typy manaZmentu dostupné v sicasnosti su
vymenované v tabulkich 5 a 7.

Nefarmakologicky manazment

Vseobecné poradenstvo a opatrenia
(ak nie je uvedené inak, pre nefarmakologické postupy plati
indikacna trieda I, Groven dokazu C)

Edukdcia pacienta a jeho pribuznych. Pacienti s CHSZ a ich bliz-
ki pribuzni by mali mat k dispozicii vSeobecné poradenstvo.

Sledovanie hmotnosti. Pacientom sa odporuca pravidelne sa vazif
s ciefom sledovat hmotnostny prirastok (najlepsie ako stcast kaz-
dodennej osobnej hygieny, napriklad po rannej toalete) a v pripade
ndhleho neocakdvaného prirastku hmotnosti > 2 kg pocas troch
dni's tymto stavom oboznamif oSetrujtici zdravotnicky personal alebo
v stlade s tym upravit davku diuretik (napriklad zvysif davku, ak sa
pozoruje sustavny ndrast hmotnosti).

Diétne opatrenia

Sodik. Regulacia obsahu soli v strave je problém, ktory nadobu-
da vyznam skor pri pokrocilom nez lahkom srdcovom zlyhavani.

Tekutiny. Pokyny na regulaciu prijmu tekutin treba vydat pacien-
tom s pokroCilym srdcovym zlyhdvanim bez zretela na to, ¢i maja
hyponatrémiu, alebo nie. Presnd miera reStrikcie tekutin ostéva
nejasnd. V praxi sa pacientom s pokro¢ilym srdcovym zlyhdvanim
odportica obmedzif privod tekutin na 1,5 -2 1/den.

Alkohol. Okrem alkoholickej kardiomyopatie, kedy st alkoho-
lické népoje zakdzané, sa povoluje mierny prijem alkoholu (1 pivo,
1 -2 pohare vina za det).

Obezita. U obéznych pacientov by sucastou liecby CHSZ mala
byt redukcia hmotnosti.
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Tabulka 6 Rizikova stratifikacia prediktorov chronického srdcového zlyhavania

Demografické a anamnestické Klinické Elektrofyziologické

Funkcné/zatazové

Krvné Centralne hemodynamické

Starsi vek* (123-125) vysoka srdcova
frekvencia (149)
pretrvavajlci
nizky TK* (123)
funkcna trieda IIl
— IV podla NYHA*

(123,124 144)

Siroky QRS (95, 127)
Koronarna etioldgia (123, 135)
Diabetes (143)

komplexné komorové
rytmy (110,139)

Resuscitovana nahla smrt* (110)
hmotnosti (148)
poruchy rytmu

a frekvencie
ventilacie (151,152)

Rasa (126)

V0, max* (128-130)
(< 10 - 14 ml/kg/min)
vysoky pomer
VENCO, (138)

nizka vzdialenost prejdena hyponatrémia*
za 6 min (145,146)

nizka variabilita srdco-
vej frekvencie (136, 137)

nizky index telesnej alternans viny T (134)

nizka EFLK*
(124,132-134)
zvysené objemy
LK (141, 142)
nizky srdcovy index
(123)

vysoky sérovy
BNP* (31, 131)
vysoky noradrenalin
v sére (139,140)

(123,147)

vysoky sérovy krea- vysoky plniaci tlak

tinin* (123,147,150) [avej komory (123,124)
Vysoky sérovy mitralny obraz restrikéného
bilirubin* (147) plnenia (153,154)

anémia (155) porucha funkcie pravej*
komory (156,157)
kardio-torakalny index
(139,154)

vysoky sérovy
troponin (158)
hyperurikémia (160)

TK — krvny tlak, NYHA — New York Heart Association, VE — minttovy ventilacny objem, VCO,- ventilacia CO,, BNP — natriureticky peptid typu B, EFLK - ejekcna

frakcia lavej komory, * — silny prediktor

Patologické chudnutie. Klinické alebo subklinickd malnutricia je
pritomna priblizne u 50 % pacientov s tazkym CHSZ. Ubytok cel-
kového telesného tuku a netukovej telesnej hmoty, ktory vytstuje
do straty hmotnosti, sa nazyva kardidlna kachexia. Kardidlna ka-
chexia je vyznamnym prediktorom znizeného prezivania (41).

Fajcenie. Od fajcenia treba vZdy dorazne odrddzat. Aktivne tre-
ba odporti¢at pomocné opatrenia na ukoncenie fajéenia. Mozu ob-
sahovat liecebné postupy s nahradou nikotinu.

Cestovanie. Neodporicaji sa velké nadmorské vySky a velmi ho-
ruce alebo vlhké miesta. VSeobecne treba uprednostnit kratke lety
lietadlom pred dlhymi cestami inymi dopravinymi prostriedkami.

Sexudlna aktivita. Odportcania, ktoré sa tykajice sexualnej ak-
tivity, nemozno diktovat. Odporica sa upokojif pacienta, ktory nema
tazké postihnutie a je vystraseny. Rovnako treba upokojit partnera,
ktory byva vystraSeny dokonca este viac. Paru mozno odporucit od-
borné poradenstvo. O dcinkoch liecebnych postupov pri srdcovom
zlyhavani na sexualne funkcie nie je k dispozicii vela tdajov.

Ockovanie. DOkazy ti¢innosti ockovania pacienta so srdcovym zly-
hévanim nie st k dispozicii. Roz8irené je ockovanie proti chripke.

Liekové poradenstvo. Vo vhodnych pripadoch treba pacienta pou-
¢it'tak, aby si sdm upravil davku diuretik podla symptémov a hmotnosti
(rovnovahy tekutin). Pacienti si mozu prisposobovat davku diuretik
v ramci vopred stanovenych a individualizovanych hranic.

Lieky, ktorym sa treba vyhniit, alebo ktoré si vyZadujii zvySenii opatr-
nost. Nasledujtice lieky, predpisané pri akejkolvek forme liecby srd-
cového zlyhavania, treba pouzivat opatrne alebo sa im treba vyhniit:
(i) nesteroidné antiflogistika (NSAID) a koxiby
(ii) antiarytmika triedy I
(iif)blokdtory vdpnikovych kandlov (verapamil, diltiazem

a kratkoucinkujuce dihydropyridinové derivaty
(iv) tricyklické antidepresiva
(v) kortikosteroidy
(vi) litium

Tabulka 7 Terapeutické moznosti: vSeobecné rady a opatrenia,
cviCenie a zatazovy tréning, farmakologicka, pristrojova a chirurgicka
lieCba

Nefarmakologicky manazment
vSeobecné poradenstvo a opatrenia
cviCenie a zatazovy tréning
Farmakologicka liecba
ACE inhibitory
diuretika
betablokatory
antagonisty aldosteronového receptora
antagonisty angiotenzinového receptora
srdcové glykozidy
vazodilatancia (nitraty/hydralazin)
pozitivne inotropné latky
antikoagulancia
antiarytmika
kyslik
Pristroje a chirurgia
revaskularizacia (katétrové intervencie alebo chirurgia)
iné chirurgické vykony (rekonStrukcia mitralnej chlopne)
biventrikuldrna stimuldcia (respektive stimulacia z viacerych miest —
»multi-site”)
implantovatelny kardioverter-defibrilator (ICD)
transplantacia srdca, komorové podporné systémy a umelé srdce

Telesny pokoj, telesna zataz a telesny
tréning

Telesny pokoj. Telesny odpocinok alebo pokoj na 16zku sa odpo-
rdcaju pri akdtnom srdcovom zlyhani alebo destabilizacii CHSZ.

Telesnd zdtaZ. Zataz zlepSuje funkciu kostrového svalstva, a tym
aj celkovii funkénd kapacitu. Pacientov treba podporovat vo vyko-
ndvani telesnej zdtaze a odporticat im sposob, ako vykonavat denné
a rekreacné Cinnosti, ktoré nespdsobuju vznik symptémov. Stabil-
nym pacientom v triedach NYHA II - III sa odportcaji zatazové
tréningové programy. Eurdpska kardiologicka spolo¢nost publiko-
vala Standardizované odportcania pre telesny tréning pacientov so
srdcovym zlyhavanim (42).
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Tabulka 8 Davky ACE inhibitorov, ktorych ucinnost sa dokazala velkymi kontrolovanymi $tidiami pri srdcovom zlyhavani alebo dysfunkcii

lavej komory

Mortalitné Studie Léatka Cielova davka priemernd dennd davka
Studie pri srdcovom zlyhavani

CONSENSUS Trial Study Group 1987 (48) enalapril 20 mg 2x/den 18,4 mg

V-HeFT II, 1991 (161) enalapril 10 mg 2x/den 15,0 mg

SOLVD Investigators, 1991 (162) enalapril 10 mg 2x/den 16,6 mg

ATLAS, 1999 (163) lizinopril vysoka davka: 32,5 - 35 mg/den
5 nizka davka: 2,5 -5 mg/den
Stadie s dysfunkciou LK po IM s CHSZ alebo bez neho

SAVE, 1992 (44) kaptopril 50 mg 3x/den 127 mg

AIRE, 1993 (49) ramipril 5 mg 2x/den nie je k dispozicii

TRACE, 1995 (45) trandolapril 4 mg/den nie je k dispozicii

LK — lava komora, IM — infarkt myokardu, CHSZ — chronické srdcové zlyhdvanie

Farmakologicka lie¢ba

Inhibitory enzymu konvertujuceho

angiotenzin

* Inhibitory enzymu konvertujiceho angiotenzin (ACE) sa od-
portcaju ako terapia prvej linie u pacientov so znizenou systo-
lickou funkciou favej komory, vyjadrenou ako subnormélna
ejekena frakcia, t. j. < 40 - 45 %, a to bez zretela na pritomnost
symptomov (pozrite neinvazivne zobrazovacie metddy v Casti
Diagnostika) (indikacné trieda I, droven dokazu A).

* Dévku ACE inhibitorov je potrebné zvySovat na trovne, kto-
rych G¢innost sa dokazala vo velkych kontrolovanych Stidiach
pri srdcovom zlyhavani (indikacna trieda I, Groven dokazu A).
Nemala by sa titrovat na zdklade samotného symptomatického
zlep$enia (indikacna trieda I, tiroven dokazu C).

ACE inhibitory pri asymptomatickej dysfunkcii lavej komory

e Asymptomaticki pacienti s dokumentovanou systolickou dys-
funkciou lavej komory by sa mali liecit ACE inhibitorom s cie-
fom oddialit rozvoj srdcového zlyhavania alebo mu zabranit.
ACE inhibitory v tychto podmienkach tieZ znizuju riziko infarktu
myokardu a néhlej smrti (indikacn4 trieda I, droven dokazu A)
(43 - 46).

ACE inhibitory pri symptomatickom srdcovom zlyhdvani

* ACE inhibitor by mali uzivat vSetci pacienti so symptomatic-
kym srdcovym zlyhdvanim na podklade systolickej dysfunkcie
[avej komory (indikacna trieda I, iroven dokazu A) (47).

* Inhibicia ACE zlepSuje prezivanie, zmieriiuje symptomy, zvy-
Suje funként kapacitu a znizuje potrebu hospitalizicie
u pacientov so stredne fazkym a tazkym srdcovym zlyhdvanim
a systolickou dysfunkciou lavej komory.

* ACE inhibitory by sa mali podavaf ako inicidlna terapia pri ab-
sencii retencie tekutin. U pacientov s retenciou tekutin by sa
ACE inhibitory mali podéavat spolu s diuretikami (indikacna
trieda I, droven dokazu B) (47, 48).

* Inhibicia ACE by sa mala zacat u pacientov so znakmi alebo
priznakmi srdcového zlyhavania po akutnej faze infarktu myo-
kardu, a to aj v pripade, Ze priznaky srdcového zlyhavania su
prechodné. Cielom je zlepSenie preZivania, redukcia vyskytu
reinfarktu a hospitalizacii pre srdcové zlyhavanie (indikacna
trieda I, droven dokazu A) (44, 45, 49).

e Asymptomaticki pacienti s dokumentovanou systolickou dys-
funkciou lavej komory maji prospech z dlhodobej liecby ACE
inhibitorom (indikacnd trieda I, droven dokazu A) (43 - 46).

*  Medzi vyznamné neziaduce tcinky liecby ACE inhibitormi pat-
ria kasel, hypotenzia, oblickova nedostatocnost, hyperkalémia,
synkopy a angioedém. U pacientov, u ktorych sa pri liecbe ACE
inhibitorom objavi kasel alebo angioedém, mozno ako G¢innu
alternativu pouzit blokatory angiotenzinovych receptorov (in-
dikacnd trieda I, uroven dokazu A). Zmeny systolického
a diastolického tlaku krvi a vzostup sérovej hladiny kreatininu
s u normotenznych pacientov obycajne nevyznamné.

* Liecba ACE inhibitormi je kontraindikovand v pritomnosti oboj-
strannej stendzy rendlnych tepien a pri vyskyte angioedému pri
predchadzajicej liecbe ACE inhibitormi (indikacna trieda III,
troven dokazu A).

Cielové rozpatia udrziavacich davok, ktorych tcinnost sa uka-
zala v roznych $tadidch, s uvedené v tabulke 8.

Odportcané zaciatocné a udrziavacie davky ACE inhibitorov
schvélenych na liecbu srdcového zlyhdvania v Eurdpe si uvedené
v tabulke 9.

Dévka ACE inhibitora by spociatku vzdy mala byt nizka a neskor
by sa mala titrovat na cielovii ddvku. Odporticané postupy zavede-
nia liecby ACE inhibitorom si uvedené v tabulke 10.

Pravidelné sledovanie oblickovych funkcii sa odportca: 1. Pred
kazdym zvy$enim davky, 1 -2 tyzdne po fiom a v troj- az Sestmesac-
nych intervaloch; 2. Pri zvySeni ddvky ACE inhibitora alebo pri pri-
dani iného lieku, ktory mdze ovplyvnit funkciu obliciek (napriklad

Tabulka 9 Odporuc¢ané rozmedzia udrziavacich davok ACE
inhibitorov pre niektoré latky odsuhlasené pre srdcové zlyhavanie
v Eurépe*

Latka
Dokumentovany G¢inok na mortalitu/hospitalizacie

Inicialna davka Udrziavacia davka

kaptopril 6,25 mg 3x/den 25 — 50 mg 3x/det
enalapril 2,5 mg/den 10 mg 2x/den
lizinopril 2,5 mg/den 5 - 20 mg/den
ramipril 1,25 - 2,5 mg/den 2,5 -5 mg/den
trandolapril 1 mg/den 4 mg/den

*Qdportcania vyrobcu alebo regulacného organu
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Tabulka 10 Odporucany postup zacatia lieCby ACE inhibitorom
alebo blokatorom angiotenzinového receptora

Preverte potrebu a davkovanie diuretik a vazodilatancii.

Pred lieCbou zabrarite nadmernej diuréze. V pripade, Ze sa pouZiva diuretikum,
na 24 hodin zvazte jeho redukciu alebo vynechanie.

LieCbu sa odporuca zacat veCer v lahu, aby sa minimalizoval potencialny
neziaduci efekt na krvny tlak, aj ked nie su k dispozicii udaje, ktoré by
podporovali tento postup (Uroven dokazu C). Ak sa s liebou zacne rano,
u rizikovych pacientov s dysfunkciou obliCiek alebo nizkym tlakom krvi sa
odportca niekolkohodinové sledovanie s kontrolou krvného tlaku.

Zacnite nizkou davkou (tabulka 9) a postupne ju zvySujte na udrziavacie davky,
ktoré sa ukdzali tcinné vo velkych Studiach (tabulka 8).

Ak sa podstatne zhorsi funkcia obliCiek, liecbu ukoncite.
Pocas iniciacie lieCby sa vyhybajte kalium Setriacim diuretikam.
NepouZivajte nesteroidné antiflogistika a koxiby.

1 — 2 tyzdne po kazdom zvySeni davky, po troch mesiacoch a nasledne
v pravidelnych Sestmesacnych intervaloch kontrolujte tlak krvi, funkciu obliciek
a ionogram.

K Specialistovi treba poukazat tychto pacientov:
neznama pricina srdcového zlyhavania
systolicky tlak krvi < 100 mmHg
sérovy kreatinin > 150 umol/l
natrémia < 135 mmol/l
tazké srdcové zlyhavanie
chlopriové chyba ako primarna pricina

antagonistu aldosterdnu alebo blokatora angiotenzinového recep-
tora); 3. U pacientov s predchédzajiicou alebo sicasnou poruchou
funkcie oblic¢iek alebo poruchami elektrolytovej rovnovéhy by sa
vySetrenia mali vykondvat CastejSie; 4. Pocas kazdej hospitalizicie.

Diuretika

Sluckové diuretikd, tiazidy a metolazon

* Diuretikd su nevyhnutné pri symptomatickej liecbe objemové-
ho pretazenia, ktoré sa prejavuje vo forme plicnej kongescie
alebo periférnych opuchov. Podévanie diuretik sposobuje rych-

Tabulka 12 Diuretika (peroralne): davkovanie a neziaduce Ucinky

Tabulka 11 Diuretika

Inicialna diureticka liecba

Sluckové diuretika alebo tiazidy. Vzdy podévat ako doplnok k AGE inhibitoru.
Ak je glomerularna filtracia < 30 ml/min, nepouZivajte tiazidy, okrem synergic-
kej lieCby so sluckovymi diuretikami.
Nedostato¢na odpoved:
— zvySte davku diuretik,
— skombinuijte sluckové diuretika a tiazidy,
— pri pretrvavajlcej retencii tekutin podavajte sluckové
diuretika dvakrat denne,
— pri tazkom srdcovom zlyhavani pridajte metolazon
a Casto kontrolujte kreatinin a ionogram.
Kalium 3etriace diuretika: triamterén, amilorid a spironolakton:
— pouzivajte len vtedy, ak po zacati lieby ACE inhibitormi
a diuretikami pretrvava hypokalémia,
- na jeden tyzden zaCnite podavat nizke davky, po 5 — 7 dfioch skontrolujte
kalémiu a kreatininémiu a podfa vysledku upravte davku. Opakovane kontrolujte
kazdych 5 — 7 dni, kym sa kalémia stabilizuje.

le zmiernenie dychaviCnosti a zvySenie tolerancie zdtaze (indi-
kacnd trieda I, troven dokazu A) (50, 51).

* Nie st k dispozicii ziadne kontrolované randomizované $tidie,
ktoré by hodnotili ucinok tychto latok na symptémy alebo pre-
Zivanie. Diuretikd by sa mali vZdy podévat v kombinécii s ACE
inhibitormi a betablokatormi, ak si betablokatory tolerované
(indikacna trieda I, uroven dokazu C).

Podrobné odportcania a najvyznamnejSie neziaduce ucinky st
zhrnuté v tabulkach 11 a 12.

Kalium Setriace diuretika

*  Kalium $etriace diuretika by sa mali podévat len v pripade pretr-
véavania hypokalémie napriek inhibicii ACE alebo pri zdvaznom
srdcovom zlyhévani kombinacii ACE a nizkej dévky spironolak-
tonu (indikacna trieda I, droveni dokazu C). U pacientov, ktori
kvoli hyperkalémii a rendlnej dysfunkcii nie si schopni tolerovat
ani nizke davky antagonistov aldosterénu, mozno pouzit amilo-
rid alebo triamterén (indikacnd trieda IIb, Groven dokazu C).

* Substiticia draslika je v tejto situdcii oby¢ajne neicinnd (indi-
kacna trieda III, droven dokazu C).

Zaciatocnd davka (mg)

Maximalna odpordcand dennd davka (mg)

NajvyznamnejSie neziaduce U¢inky

Sluckové diuretika

furosemid 20-40
bumetanid 05-1,0
torasemid 5-10
Tiazidy
bendroflumetiazid 2,5
hydrochlorotiazid 25
metolazén 2,5
indapamid 2,5
Kalium Setriace diuretika +ACEI —ACEI
amilorid 2,5 5
triamterén 25 50
spironolakton 12,5-25 50

250 - 500 hypokalémia, hypomagnezémia,
hyponatrémia

5-10 hyperurikémia, intolerancia glukozy
100 - 200 poruchy acidobazickej rovnovahy
10

50-75 hypokalémia, hypomagnezémia, hyponatrémia
10 hyperurikémia, intolerancie glukozy
2,5 poruchy acidobazickej rovnovahy

+ACEI —ACEI

20 40 hyperkalémia, exantém
100 200 hyperkalémia

50 100 - 200 hyperkalémia, gynekomastia

ACEI - ACE inhibitory
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*  Pri podavani vietkych kalium Setriacich diuretik je potrebné
opakovane vySetrovaf hladiny kreatininu a draslika v sére.
V praxi mozno sérovy kreatinin a draslik stanovovat kazdych
5 -7 dni po zaciatku liecby, kym sa hodnoty stabilizuji. Nésled-
ne mozno vysetrenie opakovat kazdé 3 — 6 mesiacov.

Betablokatory

* Poutzitie betablokdtorov treba zvazif pri terapii vSetkych pacien-
tov (v triedach NYHA II - IV) so stabilnym miernym, stredne
tazkym aj tazkym srdcovym zlyhdvanim na podklade ischemic-
kej aj neischemickej kardiomyopatie so znizenou EFLK, ktor{
uZivaju Standardni liecbu, vratane diuretik a ACE inhibitorov,
ak nemaju kontraindikéciu (indikacna trieda I, iiroven dokazu
A) (52-58).

* Liecba betablokatormi zniZuje pocet hospitalizcii (pre vetky
priciny, kardiovaskuldrne priciny a pre srdcové zlyhavanie), zlep-
Suje funkend triedu a zmierniuje progresiu srdcového zlyhavania.
Tento priaznivy ucinok sa zhodne pozoruje v podskupinach roz-
neho veku, pohlavia, funkéne;j triedy, EFLK a ischemickej ¢i ne-
ischemickej etioldgie (indikacna trieda I, troven dokazu A).

* U pacientov so systolickou dysfunkciou lavej komory, sympto-
matickym srdcovym zlyhdvanim alebo bez neho, po akitnom
infarkte myokardu, sa odportca pridat betablokator k ACE in-
hibitoru s cielom zniZif mortalitu (indikacnd trieda I, droven
dokazu B) (59).

e Jednotlivé betablokdtory mozu mat u pacientov so srdcovym
zlyhdvanim rozdielne klinické G¢inky (60, 61). Preto mozno
odportcat iba bisoprolol, karvedilol, metoprololsukcinét
a nebivolol (indikacna trieda I, Groven dokazu A).

Zaciatok liechy. Zaciatocnd davka by mala byt mald. Postupne ju
treba zvySovat aZ po cielové déavky, ktoré sa pouzili vo velkych kli-
nickych Studiach. ZvySovanie davky by sa malo prisposobit indivi-
dudlnej odpovedi.

Pocas titrdcie mozu betablokatory nadmerne znizovat srdcovi
frekvenciu, do¢asne indukovat depresiu myokardu a vyvolat priznaky
srdcového zlyhdvania. Tabulka 13 uvadza odporticany postup pou-
zivania betablokatorov v klinickej praxi a ich kontraindikacie.

Schéma tpravy ddvkovania liekov pouZitych v najvyznamnejsich
Stadidch je uvedend v tabulke 14.

Antagonisty aldosteronového receptora

* Antagonisty aldosteronu sa odporicaju pridat k ACE inhibito-
rom, betablokdtorom a diuretikdm pri pokrocilom srdcovom
zlyhavani (NYHA III - IV) so systolickou dysfunkciou na zlep-
Senie prezivania a morbidity (indikacna trieda I, troven dokaz
B) (62).

* Antagonisty aldosterénu sa odporuicaju pridat k ACE inhibito-
rom a betablokdtorom pri srdcovom zlyhdvani so systolickou
dysfunkciou lavej komory a prejavmi srdcového zlyhdvania po
infarkte myokardu alebo pri diabete s cielom znizif mortalitu
a morbiditu (indikacnd trieda I, droven dokazu B) (63).

Sposob poddvania a ddvkovania antagonistov aldosterdnu je
opisany v tabulke 15.

Blokatory receptora angiotenzinu Il
U pacientov so systolickou dysfunkciou lavej komory:

* Blokatory receptorov angiotenzinu II (angiotensin receptor
blockers “ ARB) mozno pouzif ako alternativu ACE inhibito-
rov u symptomatickych pacientov, ktorf ich netoleruju, s ciefom
zlepsit morbiditu a mortalitu (indikacnd trieda I, droven doka-
zu B) (64 - 67).

Tabulka 13 Odporuc¢any postup pri zaciatku liecby betablokatorom

| Pacienti by v rdmci bazalnej liecby mali uzivat ACE inhibitory, ak nie su
kontraindikované.

Il Stav pacienta by mal byt relativne stabilizovany, bez potreby intravendznej
inotropnej podpory a bez vyraznych znakov retencie tekutin.

lll.  ZaciatoCné davky by mali byt velmi malé a postupne by sa mali zvySovat
na udrziavacie davky, ktorych acinnost sa potvrdila vo velkych Stadiach.
Davky mozno zdvojnasobit v 1 — 2-tyzdnovych intervaloch, ak je
predchadzajlica davka dobre tolerovana. VAacsinu pacientov mozno
manazovat ambulantne.

IV.  PoCas obdobia titracie i neskor sa moze vyskytnut prechodné zhorSenie
zlyhavania, hypotenzia alebo bradykardia.

a) Sledujte stav pacienta so zameranim na pritomnost prejavov
srdcového zlyhavania, retencie tekutin, hypotenzie a symptomatickej
bradykardie.

b) Pri zhorSeni prejavov najprv zvyste davku diuretik alebo ACE
inhibitora, v pripade potreby docasne znizte davku betablokatorov.

c) Pri hypotenzii najprv znizte davku vazodilatancii, v pripade potreby
znizte davku betablokatora.

d) Ak je pritomna bradykardia, znizte davkovanie alebo preruste
podavanie lieCiva, ktoré mdze znizovat srdcovd frekvenciu. V pripade
potreby znizte davku betablokatora, vynechajte ho vSak iba vtedy, ak je
to nevyhnutné.

e) Po stabilizacii stavu pacienta vzdy zvazte opétovné zaradenie
betablokatora do lieCby alebo zvySenie jeho davky.

Ak je pri liecbe dekompenzovaného pacienta uZivajuceho betablokatory
potrebna inotropna podpora, treba uprednostnit inhibitory fosfodiesterazy,
pretoze ich cinok nie je betablokatormi antagonizovany.

Nasledovnych pacientov je potrebné poukazat Specialistovi:

a) tazké srdcové zlyhavanie v triede NYHA Ill/IV

b) neznama etiologia

c) relativne kontraindikacie: asymptomaticka bradykardia alebo nizky krvny
tlak

d) intolerancia nizkych davok

e) predchadzajice podavanie betablokatorov s nevyhnutnostou prerusenia
lieby pre symptomy

f)  podozrenie na prieduSkova astmu alebo zavazné ochorenie plic

Kontraindikéacie betablokétorov u pacientov so srdcovym zlyhavanim:

g) prieduskova astma

h) tazké ochorenie prieduSiek

i) symptomaticka bradykardia alebo hypotenzia

Tabulka 14 ZaciatoCn4 a cielova davka a schéma titracie betablokatorov pouzité v ostatnych velkych, kontrolovanych studiach

Betablokétor Prvé dévka (mg/deri) ZvySovanie (mg/def) Cielova davka Obdobie titrécie
Bisoprolol (164) 1,25 2,5;3,75; 5; 7,5; 10 10 tyZdne — mesiac
Metoprololsukcinat CR (165) 12,5/25 25; 50; 100; 200 200 tyZdne — mesiac
Karvedilol (54) 3,125 6,25; 12,5; 25; 50 50 tyZdne — mesiac
Nebivolol (58) 1,25 2,5;5;10 10 tyZdne — mesiac
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Tabulka 15  Zasady podéavania a davkovania antagonistov
aldosteréonu (spironolakton, eplerendn)

e Zvézte, Ci ma pacient tazké srdcové zlyhdvanie (NYHA Ill — IV) napriek
uzivaniu ACE inhibitorov a diuretik

Skontrolujte hladinu draslika (< 5 mmol/l) a kreatininu (< 250 umol/l)
v sére

»  Pridajte lie¢ivo v malej dennej davke (spironolakton 12,5 — 25 mg,
eplerenon 25 mg)

e Po 4 -6 dioch opét skontrolujte hladinu draslika a kreatininu v sére

e Ak je v lubovolnom obdobi hladina draslika 5 — 5,5 mmol/l, znizte davku
050 %. Vynechajte lieCivo, ak je hladina sérového draslika > 5,5
mmol/|

e Ak po mesiaci symptomy pretrvavajd a je pritomna normokalémia,
davku zvyste na 50 mg/den. Po tyzdni skontrolujte hladinu draslika
a kreatininu v sére

* Zdasa, ze ARB a ACE inhibitory majii podobny vplyv na mor-
talitu a morbiditu (indikacna trieda Ila, iroven dokazu B). Pri
akitnom infarkte myokardu s prejavmi srdcového zlyhavania
alebo dysfunkciou lavej komory maji ARB a ACE inhibitory
podobné alebo ekvivalentné ticinky na mortalitu (indikacna trie-
da I, aroven dokazu B) (68).

* O podani ARB v kombin4cii s ACE inhibitorom mozno uvazo-
vatu pacientov, ktorf ostavajui symptomaticki, a tos cielom znizit
mortalitu (indikacnd trieda Ila, Groven dokazu B) a potrebu
hospitalizacie pre srdcové zlyhévanie (indikacna trieda I, tro-
ven dokazu A) (65, 69 - 71, 170).

Pre pacientov v triede NYHA III, ktori napriek liecbe diureti-
kami, ACE inhibitormi a betablok4tormi ostdvaji symptomaticki,
nie je k dispozicii jednoznacny dokaz, zZe pridanie ARB alebo anta-
gonistu aldosterdnu znizuje potrebu hospitalizacii alebo mortalitu.

Obavy tykajice sa potencidlnej neziaducej interakcie medzi
ARB a betablokdtormi, ktoré vyvolali prvotné Stidie, sa v neddvnych
Studiach po infarkte myokardu alebo pri srdcovom zlyhdvani nepo-
tvrdili (indikacnd trieda I, uroven dokazu A) (65, 68).

Divkovanie. Zaciatok poddvania a monitorovanie liecby ARB, zhr-
nuté v tabulke 10, si podobné ako v pripade ACE inhibitorov. Do-
stupné ARB a odportic¢ané tirovne davkovania ukazuje tabulka 16.

Srdcové glykozidy

e Srdcové glykozidy sa indikuju pri fibrildcii predsieni s akym-
kolvek stupiiom symptomatického srdcového zlyhdvania, a to
bez zretela na to, ¢i je jeho pricinou dysfunkcia lavej komory.
Srdcové glykozidy znizuju frekvenciu komdr, ¢o priaznivo
ovplyviiuje funkciu komor a symptémy (indikacna trieda I, tro-
ven dokazu B) (72).

Tabulka 16 V sUcasnosti dostupné antagonisty receptora
angiotenzinu Il

LieCivo Dennd davka (mg)

Dokumentovany acinok na mortalitu a/morbiditu
Kandesartan cilexetil (65) 4-32
Valsartan (67) 80 -320

K dispozicii aj
Eprosartan (165) 400 - 800
Losartan (166, 167) 50-100
Irbesartan (168) 150 - 300
Telmisartan (169) 40-80

* U pacientov s fibrildciou predsieni sa kombindcia digoxinu
a betablokatora ukazuje lepSia nez poddvanie tychto latok samot-
nych (indikacn4 trieda Ila, droven dokazu B) (73). Digoxin neo-
vplyviiuje mortalitu, moze vsak redukovat potrebu hospitaliza-
cie, predovSetkym pre zhorSenie srdcového zlyhavania,
u pacientov so srdcovym zlyhdvanim na podklade systolickej dys-
funkcie lavej komory so sinusovym rytmom liecenych ACE inhi-
bitormi, betablokatormi, diuretikami a pri fazkom srdcovom zly-
hévani spironolakténom (indika¢n4 trieda Ila, droven dokazu A).

* Kontraindikécie srdcovych glykozidov predstavuji bradykardia,
AV blokada druhého a tretiecho stupnia, syndrém chorého sinu-
sového uzla, Wolffov-Parkinsonov-Whiteov syndrém, hypertro-
fickd kardiomyopatia s obStrukciou, hypokalémia a hyperkalé-
mia.

Digoxin

Ak je sérova hladina kreatininu v normalnom rozmedzi, obvyk-
14 dennd davka peroralne podédvaného digoxinu je 0,125 - 0,25 mg
(u star$ich osob 0,0625 - 0,125 mg, niekedy 0,25 mg).

Vazodilatancia pri chronickom srdcovom

zlyhavani

*  Vazodilatancids priamym tcinkom nemaju pri liecbe CHSZ ziadnu
$pecifick dlohu (indika¢na trieda I11, droven dokazu A). Mozno
ich vSak pouzif ako doplnkovii antiangindznu liecbu alebo pri si-
¢asnej hypertenzii (indikacnd trieda I, Groven dokazu A).

Hydralazin a izosorbiddinitrdt

* V pripade intolerancie ACE inhibitorov a ARB moZno podat
kombindciu hydralazinu a nitrdtov na zniZenie mortality
a zlepSenie kvality zivota (indikacna trieda Ila, troven dokazu
B) (74).

Nitraty
 Nitraty mozno pouzif na liecbu sti¢asnej anginy pektoris alebo
zmiernenie dychavice (indikacna trieda Ila, droven dokazu C).
Dokazy, ze perorlne nitréty zlepSuji symptomy srdcového zly-
havania dlhodobo alebo pocas akiitnej exacerbacie, nie su
k dispozicii.

Alfaadrenergné antagonisty

* Neexistuje dokaz, ktory by podporoval pouzitie alfaadrenerg-
nych antagonistov pri srdcovom zlyhdvani (indikacna trieda I1I,
troven dokazu B) (75).

Kalciové blokdtory

* Kalciové blokatory sa na lie¢bu srdcového zlyhdvania na pod-
klade systolickej dysfunkcie favej komory neodportcaju. Za
nevhodné sa v tomto pripade povazuji najmé kalciové blokato-
ry typu diltiazemu alebo verapamilu. V kombinécii
s betablokdtormi su kontraindikované (indika¢na trieda III,
troven dokazu C) (76, 77).

* Pridanie novSich kalciovych antagonistov (felodipin
a amlodipin) k Standardnej liecbe srdcového zlyhavania ne-
zmieriiuje symptomy a neovplyviluje prezivanie (indikacna trie-
da I11, droven dokazu A) (76, 77).

KedZe dlhodobé tdaje, ktoré sa tykaji bezpecnosti felodipinu

a amlodipinu naznacuju ich neutrdlny u¢inok na preZivanie, mozu

tieto latky predstavovat bezpecni lie¢ebnil alternativu sticasnej ar-

tériovej hypertenzie alebo anginy, ktord sa nekontroluje nitratmi

a betablokdtormi.
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Nesiritid. Ukézalo sa, Ze nesiritid, rekombinantny fudsky natri-
ureticky peptid typu B (mozgovy) (BNP), pri intravenéznom poda-
ni pacientom s akitnym srdcovym zlyhanim G¢inne zmiernuje
subjektivnu dychavicu, ako aj indukuje vazodilataciu. Klinické ski-
senosti s nesiritidom su zatial obmedzené. Nesiritid moze sposobo-
vat hypotenziu a niektori pacienti nail nereaguju.

Pozitivne inotropna liecbha

*  Opakovana alebo dlhodoba liecba perordlnymi inotropnymi
latkami zvySuje mortalitu a pri CHSZ sa neodportca (indikac-
na trieda III, droven dokazu A).

* Intravendzne podanie inotropnych latok sa bezne pouZiva
u pacientov s fazkym srdcovym zlyhdvanim s prejavmi pliicnej
kongescie aj periférnej hypoperfiizie. V stvislosti s touto liec-
bou vSak mozu vzniknut komplikdcie a jej efekt na prognézu
nie je jasny. Urovenl dokazu a indikacnd trieda sa odliSuju
v zavislosti od jednotlivych latok (13).

* Predbezné udaje poukazuju na to, ze niektoré kalciové senziti-
zéry (napriklad levosimendan) mozu mat priaznivé i¢inky na
symptémy a funkciu cielovych organov a si bezpecné (78).

Antitromboticka liecba

* Pri CHSZ asociovanom s fibrildciou predsieni, anamnézou
tromboembolickej prihody alebo s pohyblivym trombom v favej
komore sa jednoznacne indikuje antikoagulacna liecba (indi-
kacna trieda I, droven dokazu A) (79).

* Dokazov, ze antitromboticka liecba ovplyviiuje riziko smrti ale-
bo vaskuldrnych prihod u pacientov so srdcovym zlyhavanim,
je mélo.

*  Po predchddzajicom infarkte myokardu sa ako sekundarna pre-
vencia odporticaju aspirin alebo perordlne antikoagulanci (in-
dikac¢na trieda Ila, iroven dokazu C) (80).

*  Aspirin by sa nemal podavat u pacientov opakovane hospitali-
zovanych pre zhor$enie srdcového zlyhdvania (indikacna trieda
IIb, troven dokazu B). Antikoagulacna liecba by sa pre poten-
cidl zvy$eného vyskytu krvacavych komplikacii mala podavat
pri najprisnejSom sledovani. Planovité sledovanie by sa malo
uskutociiovat prostrednictvom vhodne manazovaného ambu-
lantného programu pre antikoagulaciu.

Pacienti s CHSZ sa vyznacuju vysokym rizikom tromboembo-
lickych komplikdcii. Medzi faktory, ktoré predisponuji
k tromboembolizmu, patria nizky mintitovy objem s relativnou sté-
zou krvi v dilatovanych dutindch srdca, nizka kontraktilita, regio-
nalne poruchy kinetiky myokardu a fibrilacia predsieni. Dokazov,
ktoré by podporovali sucasni liecbu ACE inhibitorom a aspirinom
pri srdcovom zlyhévani, je mélo (81 - 83).

Vseobecne pomerne nizky vyskyt tromboembolickych kompli-
kacii pri srdcovom zlyhavani obmedzuje hodnotenie potencidlne
priaznivého ucinku antikoagula¢nej/antitromboticke;j liecby u tychto
pacientov.

Antiarytmika

Okrem betablokatorov u pacientov s CHSZ sa vSeobecne ne-
indikuji ziadne iné antiarytmika. Liecbu antiarytmikami mozno in-
dikovaf u pacientov, ktori maju fibrilaciu predsieni (zriedkavo flut-
ter), neudrzujice alebo udrzujice sa komorové tachykardie.

Antiarytmikd triedy 1

e Antiarytmikdm triedy I sa treba vyhybat, pretoze mozu provo-
kovaf fatdlne komorové arytmie, maji nepriaznivy hemodyna-
micky Gcinok a znizuji prezivanie pri srdcovom zlyhdvani (in-
dikacnd trieda III, Groven dokazu B) (84).

Antiarytmika triedy I1

*  Betablokdtory pri srdcovom zlyhévani znizujd vyskyt nahlej smrti
(indika¢na trieda I, uroven dokazu A) (85). Betablokatory sa-
motné ¢i v kombindcii s amiodarénom alebo nefarmakologic-
kou liecbou mozno indikovat v manazmente udrZujtcich alebo
neudrzujicich sa komorovych tachyarytmii (indikacnd trieda Ila,
tiroveri dokazu C) (86).

Antiarytmikd triedy 111

* Amiodardn je Gcinny proti vicSine supraventrikuldrnych
a komorovych arytmii (indikacna trieda I, Groveri dokazu A).
U pacientov so srdcovym zlyhdvanim a fibrildciou predsieni
moze obnovif a udrzaf sinusovy rytmus, a to aj v pritomnosti
zvacsenej lavej predsiene. Moze tiez podporit tspesnost elek-
trickej kardioverzie. Pri tomto stave je preferovanym antiaryt-
mikom (87, 88). Amiodardn je jediné antiarytmikum bez klinic-
ky vyznamného negativneho inotropného t¢inku.

Rutinné podavanie amiodarénu u pacientov so srdcovym zly-
hévanim nie je opodstatnené (indikacna trieda I, droven dokazu
A) (89, 90).

Kyslikova liecbha
*  Kyslik sa pouziva pri liecbe ASZ, pri CHSZ vSak vSeobecne vy-
uzitie nemd (indikacna trieda I, Groven dokazu C).

Chirurgia a pristroje

Revaskularizaéné vykony, chirurgia mitralnej

chlopne arekonstrukcia komor

*  Pri symptomatickom srdcovom zlyhavani je vzdy potrebné zva-
7if moznost pritomnosti chirurgicky korigovatelného postihnu-
tia (indikacna trieda I, droven dokazu C).

Revaskularizacia

* Nie stk dispozicii idaje z multicentrickych §tudii, ktoré by pod-
porovali v§znam revaskulariza¢nych vykonov na zmiernenie
symptémov srdcového zlyhdvania. Unicentrické, observacné
Stadie pri srdcovom zlyhdvani ischemického povodu poukazuju
na to, ze revaskularizicia by mohla viest k symptomatickému
zlepseniu (indikacna trieda IIb, Groven dokazu C).

*  Kym nebud k dispozicii vysledky randomizovanych Studif, re-
vaskularizdcia (chirurgickd alebo perkutdnna) sa ako rutinny
manazment pacientov so srdcovym zlyhdvanim a korondrnou
chorobou neodporica (indikacna trieda III, uroven dokazu C).

Chirurgia mitralnej chlopne

e Chirurgické vykony na mitrélnej chlopni u pacientov s tazkou
systolickou dysfunkciou favej komory a zdvaznou insuficienciou
mitrélnej chlopne v dosledku komorovej nedostatocnosti mozu
u vybranych pacientov so srdcovym zlyhdvanim viest k sympto-
matickému zlepSeniu (indikacna trieda IIb, droven dokazu C).
Plati to aj pre sekunddrnu mitrdlnu insuficienciu v dosledku
dilatdcie lavej komory.

Rekonstrukcia lavej komory

Aneuryzmektomia LK

*  Aneuryzmektomia 'K sa indikuje u pacientov s velkou zretel-
ne odliSenou aneuryzmou lavej komory, u ktorych sa rozvinie
srdcové zlyhdvanie (indikacnd trieda I, droven dokazu C).
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Kardiomyoplastika

* Kardiomyoplastiku pri liecbe srdcového zlyhdvania v sicasnosti
nemozno odporicat (indikacnd trieda III, Groven dokazu C).

* Kardiomyoplastiku nemozno povazovat za redlne pouzitelnd
alternativu transplantécie srdca (indikacnd trieda III, Groven
dokazu C).

Parcidlna lavostrannd ventrikulektomia (Batistova operdcia)

¢ Parcidlnu [avostrannd ventrikulektomiu nemozno odporucat ako
liecbu srdcového zlyhavania (indikacna trieda I, tirovenl dokazu
C). Batistova operacia sa navySe nedd povazovaf za alternativu
transplantécie srdca (indikacna trieda III, droven dokazu C).

Externd rekonstrukcia komory

*  Externu rekonstrukciu komory v sticasnosti pri liecbe srdcové-
ho zlyhévania odporicat nemozno. Pri niektorych zariadeniach
poukazuju predbezné tidaje na zlepSenie rozmerov K a triedy
podla NYHA (indikacna trieda IIb, droven dokazu C).

Kardiostimulatory

* Kardiostimulatory sa u pacientov so srdcovym zlyhavanim pou-
Zivaju na liecbu bradykardie pri konvenénych indikdciach. Vy-
hradna stimulécia pravej komory u pacientov so systolickou
dysfunkciou sposobi komorovd dyssynchroniu a moze zhorsit
symptomy (indikacna trieda II1, droven dokazu A).

¢ U pacientov so znizenou ejekénou frakciou a komorovou dys-
synchréniou (Sirka QRS = 120 ms), ktori napriek optimalnej
medikamentdznej liecbe ostdvaji symptomaticki (NYHA III -
IV), mozno zvazit resynchronizacni liecbu pomocou biventri-
kuldrnej stimuldcie s cielom zmiernenia symptémov (indikac-
na trieda I, droven dokazu A), znizenia potreby hospitalizacie
(indikacnd trieda I, droven dokazu A) a mortality (indikacnd
trieda I, droven dokazu B).
Biventrikuldrna stimulacia zmierniuje prejavy, zlepSuje zétazo-

vii kapacitu a znizuje pocet hospitalizacii (91 — 94). Nedavno sa

dokézal priaznivy vplyv na zlozeny ukazovatel dlhodobej mortality

alebo hospitalizicie zo vSetkych pricin, ako aj vyznamné ovplyvne-

nie mortality (171).

Implantovatelné kardiovertery - defibrilatory
* U pacientov s tazkym srdcovym zlyhdvanim, ktori ostavaji
symptomatickiv triede NYHATII-1V,s EFLK <35 % a trvanim
QRS 2 120 ms, mozno zvézit implantéciu implantovateného
kardiovertera — defibrilatora (ICD) v kombindcii s biventri-
kuldrnou stimuléciou s ciefom zlepsif morbiditu alebo mortalitu

(indikacna trieda Ila, troven dokazu B) (93).

* Liecba pomocou ICD sa odportca u pacientov, ktori prezili
zastavenie srdca alebo maji udrzujicu sa komorovi tachykar-
diu, ktord je zle tolerovana alebo asociovand so znizenou funk-
ciou favej komoty, s cielom zlepsit prezivanie (indikacna trieda
I, droven dokazu A) (95).

* Implantécia ICD je odovodnend u vybranych pacientovs EFLK
< 30-35 %, dlhsie nez 40 dni po infarkte myokardu, s optimél-
nou zdkladnou liecbou vratane ACE inhibitora, ARB, betablo-
katora a vo vhodnych pripadoch aj antagonistu aldosterénu, na
znizenie vyskytu nahlej smrti (indikacnd trieda I, droven doka-
zu A) (90, 96, 97).

U pacientov s dokumentovanou udrzujticou sa komorovou tachy-
kardiou alebo fibrilaciou komdr je ICD vysoko ucinny pri liecbe re-
kurencii tychto arytmif, ¢i uz prostrednictvom antitachykardickej sti-
muldcie, alebo kardioverzie a defibrilécie. Znizuje tak morbiditu

a potrebu rehospitalizicie. Vzhlfadom na vyberové kritérid, obmedze-
né sledovanie, zvySent morbiditu spojend s implantéciou ICD a nizku
ekonomicku efektivnost nie je vhodné aplikovaf poznatky na beznd
populdciu pacientov s CHSZ. Do $tidie COMPANION boli zarade-
ni pacienti so systolickou dysfunkciou favej komory, Sirokym komple-
xom QRS, ktory poukazuje na dyssynchréniu, a so srdcovym zlyhava-
nim. Vysledky ukazali, Ze u pacientov s tazkym srdcovym zlyhdvanim
implantacia ICD v kombincii s resynchroniziciou znizila mortalitu
a morbiditu (pozri v Casti o resynchronizdcii) (93). Pokial ide
o zniZenie mortality, resynchronizacnd liecba s moznostou defibrila-
cie nebola vyhodnejsia ako resynchronizicia samotna. Preto u vacSiny
pacientov mozno uprednostnit liecbu spojent s nizSou morbiditou
a nékladmi. Resynchronizacnd lie¢ba s moznostou defibrilécie by mala
byt rezervovana pre pacientov s velmi vysokym rizikom néhlej smrti
napriek medikament6znej liecbe a samotnej resynchronizacnej lie¢-
be. Ekonomickii efektivnost tejto liecby je este potrebné stanovit (98).
Do $tadie SCD-HeFT bolo zaradenych 2 521 pacientov s CHSZ
a EFLK < 35 %, randomizovanych bud na placebo, amiodardn, ale-
bo implantéciu jednoelektrédového (,single-lead”) ICD. Po sledova-
ni s medidnom 45,5 mesiaca sa ukazala signifikantnd redukcia morta-
lity pomocou liecby ICD; HR 0,77 (97,5 % CI: 0,62 - 0,96; p = 0,007)
(90). Medzi placebom a amiodarénom sa nezistil rozdiel v ovplyvneni
preZivania.

Ucinok implantdcie ICD na mortalitu zo vSetkych pricin
u symptomatickych pacientov so zniZzenou ejekénou frakciou odha-
dovalo niekolko neddvnych metaanalyz (83, 99, 100). KedZze u¢in-
nost ICD zavisi od trvania implantacie (101), pre stanovenie eko-
nomickej efektivnosti je dolezité ocakdvané trvanie liecby. Preto
treba vziat do tvahy vek pacienta a nekardialnu komorbiditu. Lie¢-
ba pacientov triede NYHA IV nie je dostatocnd, ak sa v kontexte
dyssynchrdnie nespaja s resynchronizacnou liecbou. Neexistuji
ddkazy, Ze priaznivy icinok u pacientovs DKMP bude imerne slab-
§1, ale vzhladom na to, Ze progndza tejto skupiny je véeobecne lep-
Sia, absolutny prospech by mohol byt nizsi (83).

Liecba nahradou srdca: transplantacia srdca,
komorové podporné pristroje a umelé srdce

Transplantdcia srdca
* Transplantacia srdca je osved¢enym sposobom liecby terminal-
neho srdcového zlyhavania. Hoci nikdy neprebehli kontrolované
Studie, povaZzuje sa za metddu, ktord signifikantne zlepSuje preZi-
vanie, zdtaZovi kapacitu, navrat do préce a kvalitu Zivota v po-
rovnani s konvenénou liecbou za predpokladu, ze sa dodrzia kri-
térid spravneho vyberu (indikacn trieda I, Groven dokazu C).
Pacienti, pri ktorych je potrebné uvazovat o transplantacii srd-
ca, st taki, ktori maji zdvazné prejavy srdcového zlyhdvania, nie je
u nich mozny alternativny sposob liecby a maju zIi prognézu. Za-
vedenie novych sposobov liecby pravdepodobne modifikovalo prog-
nosticky vyznam tradi¢ne pouzivanych ukazovatelov identifikicie
kandidatov transplantacie srdca ako VO, max. (pozrite Cast Stano-
venie progndzy). Pacient musi byt ochotny a schopny podstiipit in-
tenzivnu medikament6znu liecbu a musi byt emociondlne stabilny,
aby zvladol mnozstvo situécii vyvolévajicich neistotu, ktoré sa
s velkou pravdepodobnostou vyskytnu pred transplantéciou a po nej.
Kontraindikécie transplantacie srdca si uvedené v tabulke 17.
Popri nedostatku darcovskych sfdc je hlavnym problémom trans-
plantécie srdca rejekcia alograftu, ktord je pricinou velkého podielu
umrti pocas prvého roka po operacii. DIhodobé vyhliadky st limito-
vané predovsetkym nasledkami imunosupresie (infekcie, hyperten-
zia, zlyhanie obliCiek, malignity a vaskuldrna choroba Stepu) (102).
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Tabulka 17 Kontraindikacie transplantacie srdca

Abuzus alkoholu alebo drog v sti¢asnosti

Nedostato¢na spolupraca

Zé&vazné duSevné ochorenie, ktoré nemozno dostatocne kontrolovat
Liecena malignita v remisii a s < pétroénym sledovanim

Systémové ochorenie s multiorganovym postihnutim
Nekontrolovana infekcia

Zé&vazné oblickové zlyhanie (klirens kreatininu < 50 ml/min) alebo
kreatinin > 250 umol/l, hoci niektoré centra akceptuji pacientov na
hemodialyze

= Fixovana vysoka plucna cievna rezistencia (6 — 8 Woodovych
jednotiek, stredny transpulmonalny gradient >15 mmHg a systolicky
tlak v a. pulmonalis > 60 mmHg)

Cerstva tromboembolickd komplikacia

Nevylieceny pepticky vred

Pritomnost vyznamného poSkodenia pecene

Iné ochorenie so zlou prognézou

Komorové podporné systémy a umelé srdce

*  Medzi sicasné indikacie podpornych systémov lavej komory
a umelého srdca patria preklenutie obdobia do transplantécie,
akutna fazkd myokarditida a u niektorych pacientov trvald he-
modynamickd podpora (indikacnd trieda I1a, droveil dokazu C).

*  Podporné systémy lavej komory sa implantuji na preklenutie
(,,bridge*) obdobia do transplanticie. Hromadia sa skusenosti
s dlhodobou liecbou, na rutinné dlhodobé pouzite sa vSak tieto
pristroje neodportcaju (indikacna trieda IIb, troven dokazu B)
(103).

Ultrafiltracia

e Ultrafiltraciu mozno pouzit na liecbu objemového pretazenia
(plucny alebo periférny edém) refraktérneho na diuretiké (104).
U vicsiny pacientov s tazkym srdcovym zlyhdvanim je vSak ula-
va docasnd (105).

Vyber a ¢asovanie farmakologickej lie¢by

Moznosti volby farmakologickej liecby v rozli¢nych stadiach srd-
cového zlyhdvania na podklade systolickej dysfunkcie su uvedené
v tabulke 18. Pred zacatim liecby treba stanovit spravnu diagndzu
a zvdzif manazment podla névrhu v tabulke 5.

Asymptomatickd systolickd dysfunkcia lavej komory. Vseobecne
plati, Ze ¢im je niZSia ejekénd frakcia, tym vySSie je riziko rozvoja
srdcového zlyhavania alebo nahlej smrti. U pacientov so znizenou
systolickou funkciou lavej komory s podstatnou redukciou EFL.K
sa odportca podavat ACE inhibitory (pozrite stat o echokardiografii
v kapitole Diagnostika).

U pacientov s asymptomatickou dysfunkciou lavej komory tre-
ba do liecby pridat betablokétor, a to najmé v pripade predchadza-
juceho infarktu myokardu.

Symptomatickd systolickd dysfunkcia lavej komory: srdcové zlyhd-
vanie v triede NYHA II (schéma 4).

Prezivanie/morbidita Symptomy

pokracovat v lietcbe ACE inhibitorom
(ak netoleruje, ARB),

pokragovat v lietbe antagonistom
aldosterdnu, ak je po IM,

pridat’ betablokator, ak je po IM

NYHAI
znizit/vynechat diuretika

+ diuretikum,

v zavislosti od retencie tekutin

NYHA I

ACE inhibitor ako lie¢ba prvej linie
(ak netoleruje, ARB),

pridat’ betablokator a

antagonistu aldosteronu, ak je po IM

L)

ACE inhibitor plus ARB alebo
samotny ARB, ak netoleruje ACE
inhibitor,

betablokator,

pridat’ antagonistu aldosterénu

NYHA IV l

pokracovat v podavani ACE

NYHA I
+ diuretika + digitalis,
ak ostava symptomaticky

+diuretika + digitalis

+ zvazit docasnu inotropni podporu
inhibitora/ARB,
betablokator,
antagonista aldosteronu

Schéma 4 Farmakoterapia symptomatického CHSZ pri systolickej
dysfunkcii lavej komory. Na algoritmus treba primarne nazerat ako
na priklad, ako mozno prijimat terapeutické rozhodnutia v zavislosti
od progresie zavaznosti srdcového zlyhavania. U pacienta v triede
NYHA Il mozno sledovat jednotlivé rozhodovacie kroky. Postup je
potrebné individualne prisposobit.

Tabulka 18 CHSZ - volba farmakoterapie pri systolickej dysfunkcii lavej komory

ACE inhibitor ~ Blokator angiotenzinového receptora Diuretikum  Betablokator ~ Antagonista aldosteronu Srdcovy glykozid
Asymptomaticka indikovany ak netoleruje AGEI neindikované po IM nedavny IM sFP
dysfunkcia LK
Symptomatické SZ indikovany indikovany s ACEI indikované indikovany nedavny IM (a) pri FP
(NYHA 1) alebo bez neho pri retencii (b) po zlepSeni
tekutin z tazSieho SZ
v sinusovom
rytme
Zhorsujtce sa SZ indikovany indikovany s ACEI indikované, indikovany indikovany indikovany
(NYHA Il - IV) alebo bez neho kombindcia (pri Speciali-
diuretik zovanej
starostlivosti)
Terminaine SZ indikovany indikovany s ACEI indikované indikovany, indikovany indikovany
(NYHA IV) alebo bez neho kombindcia (pri Speciali-
diuretik zovanej

starostlivosti)

SZ - srdcové zlyhdvanie, NYHA — funkcnd trieda NYHA, ACEI — inhibitor enzymu konvertujiceho angiotenzin, FP — fibrildcia predsieni
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Tabulka 19 NajcastejSie priciny zhorSenia srdcového zlyhavania

Nekardialne

» nedodrziavanie predpisaného rezimu (sol, tekutiny, lieky)

e nedavno predpisané lieky (antiarytmika iné nez amiodaron,
betablokatory, nesteroidné antiflogistik, verapamil, diltiazem)
infekcia

ablzus alkoholu

dysfunkcia obliiek (nadmerné pouZivanie diuretik)

pliicna embdlia

hypertenzia

dysfunkcia Stitnej Zlazy (napriklad amiodaron)

anémia

Kardialne

fibrilacia predsieni

iné supraventrikularne alebo komorové arytmie

bradykardia

ischémia myokardu (Casto asymptomatickd), vratane infarktu myokardu
vznik alebo zhorSenie mitralnej alebo trikuspidalnej regurgitacie
nadmerné znizenie preloadu (napriklad v dosledku diuretik, ACE
inhibitorov/nitratov)

Bez prejavov retencie tekutin. ACE inhibitor. Titrovat na cielové
davky pouZzivané vo velkych kontrolovanych $tddidch (tabulka 8).
Pridaf betablokator a titrovat na cielové davky pouzivané vo vel-
kych kontrolovanych $tidiach (tabulka 14).

S prejavmi retencie tekutin. Diuretikd v kombinécii s ACE inhi-
bitorom a nasledne betablokator. Spociatku treba podavat ACE in-
hibitor a diuretikum. Po symptomatickom zlepSeni (t. j. po ustupe
retencie tekutin) treba udrziavat optimalnu davku ACE inhibitora
a nésledne pridat betablokator. Davku diuretika moZno upravit na
zéklade stability stavu pacienta. Aby nevznikla hyperkalémia, pred
pridanim ACE inhibitora je z diuretického rezimu potrebné vyne-
chat vSetky kalium $etriace diuretikd. Ak pretrvava hypokalémia,
mozno pridat antagonistu aldosterénu. Pridat betablokétor a titrovat
davku na cielové davky pouzivané vo velkych kontrolovanych $tadi-
ach (tabulka 13). Pacienti so sinusovym rytmom uzivajici kardioto-
nické glykozidy, ktorych stav sa zlepsil z tazkého na lahké srdcové
zlyhdvanie, by mali priliecbe tymito ldtkami pokracovat.
U pacientov, ktor{ ostavaji symptomaticki alebo sa ich stav zhorsi,
treba zvézit pridanie ARB.

Zhorsujiice sa srdcové zlyhdvanie (schéma 4). NajCastejSie priCi-
ny zhorsenia srdcového zlyhdvania si uvedené v tabulke 19. Pacienti
v triede NYHA III, ktorych stav sa pocas prechadzajucich Sest me-
siacov zlepsil z triedy NYHA IV alebo pacienti v sticasnosti v triede
NYHA IV, by mali uzivat nizke davky spironolakt6nu (12,5 — 50 mg
denne). Casto sa pridavaja srdcové glykozidy. Mozno zvysit davku
sluckovych diuretik a Casto je prospesnd kombinécia diuretik (sluc-
kové diuretikum a tiazid). Ak je pritomna dyssynchrénia lavej ko-
mory, treba zvazif resynchronizacnd terapiu. Obmedzeny vyznam
moze mat transplantécia srdca, koronarna revaskularizicia, aneu-
ryzmektomia alebo chirurgicky vykon na chlopni.

Termindlne srdcové zlyhdvanie (pacienti, ktori ostdvajii v triede
NYHA IV napriek optimdlnej lieche a spravnej diagnize) (schéma 4).
Vo vhodnych pripadoch je potrebné (opétovne) zvazit transplanta-
ciu srdca. Okrem horeuvedenej farmakologickej liecby pri termi-
ndlnom srdcovom zlyhdvani mozno pouZit do¢asni inotropnd pod-
poru (intravendzne sympatikomimetikd, dopaminergné agonisty
alebo inhibitory fosfodiesterazy). Vzdy je vSak nevyhnutné povazo-

vat ju za docasny prostriedok na preklenutie obdobia po dalSiu lie¢-
bu, ktord prinesie pacientovi prospech.

U pacientov na cakacej listine na transplantaciu srdca mozu byt
niekedy nevyhnutné preklenujiice postupy k transplantacii, podpo-
ra cirkuldcie intraaortovou baldnikovou kontrapulzéciou alebo ko-
morovym podpornym pristrojom, hemofiltracia alebo dialyza. Mali
by sa pouzivat vyhradne v kontexte strategického planu dlhodobé-
ho manazmentu pacienta.

U terminalnych pacientov je vzdy potrebné zvazit paliativnu lie¢-
bu, napriklad podanie opidtov na zmiernenie symptomov.

Manazment srdcového zlyhavania so
zachovanou ejek¢énou frakciou lavej komory

Napriek tomu, Ze nedavne epidemiologické $tidie poukazuji
na to, Ze v starSej populdcii moze podiel pacientov hospitalizova-
nych pre symptémy podobné srdcovému zlyhavaniu so zachovanou
EFIK dosahovat az 35 - 45 %, pretrvavaju nejasnosti o prevalencii
diastolickej dysfunkcie u pacientov so symptémami srdcového zly-
hdvania a normalnou systolickou funkciou v beznej populdcii. Do-
kazov o sposobe liecby srdcového zlyhdvania so zachovanou EFLK
z klinickych alebo observaénych $tadii je stile malo.

Srdcové zlyhdvanie so zachovanou EFLK nie je synonymom
srdcového zlyhdvania na podklade diastolickej dysfunkcie. Prva spo-
minana diagnéza naznacuje, ze EFLK je zachovan4, a nie to, ze sa
dokézala diastolickd dysfunkcia [avej komory.

Stanovenie diagndzy izolovaného diastolického srdcového zly-
hdvania si vyzaduje dokaz narudene;j diastolickej funkcie, ktoré viak
moze byt tazko hodnotitelnd. Treba identifikovat a korigovat vyvo-
lavajuce faktory. Treba najmé predchddzat tachyarytmidm a vo
vSetkych moznych pripadoch obnovit sinusovy rytmus. Ddlezitd je
kontrola frekvencie. Prislusny terapeuticky pristup je podobny ako
u pacientov bez srdcového zlyhavania (106).

Farmakologickd liecha srdcového zlyhdvania so zachovanou EFLK
alebo diastolickou dysfunkciou. V dosledku obmedzeného mnozstva
tdajov, ktoré st k dispozicii u pacientov so zachovanou EFLK alebo
diastolickou dysfunkciou, s nasledovné odportcania do velkej mie-
1y $pekulativne (vieobecne indikacna trieda Ila, iroven dokazu C).

Neexistuje jasny dokaz, Ze pacientom s primédrne diastolickym
srdcovym zlyhavanim prinasa prospech urcity Specificky medikamen-
tozny rezim.

1. ACE inhibitory m6zu priamo zlepsit relaxiciu a distenzibilitu
myokardu a mézu mat dlhodobé tc¢inky sprostredkované anti-
hypertenzivnym efektom a regresiou hypertrofie a fibrozy.

2. Diuretikd m6zu byt nevyhnutné v pripade vyskytu epizdd obje-
mového pretaZenia. Treba ich vSak pouZivat opatrne, aby sa
nadmerne neznizil preload, ¢o by spdsobilo redukciu vyvrhové-
ho a mindtového objemu.

3. Betablokdtory mozno zaradit do liecby s ciefom zniZit srdcovi
frekvenciu a zvysit obdobie diastolického plnenia.

4. Z toho istého dévodu mozno pouzif kalciové blokétory typu ve-
rapamilu (107). Niektoré $tudie s verapamilom dokézali funkcné
zlep$enie u pacientov s hypertrofickou kardiomyopatiou (108).

5. Vysoké ddvky ARB moZzu znizovat potrebu hospitalizacie (109).

Lie¢ba srdcového zlyhavania
u starsich osdb

Podla komunitnych $tadii sa srdcové zlyhavanie vyskytuje pre-
dovsetkym u starsich 0sdb s medidnom veku priblizne 75 rokov. Star-
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nutie sa Casto spaja s komorbiditou. Castymi pridruzenymi ochore-
niami sd hypertenzia, zlyhanie obliiek, obstrukénd choroba plic,
diabetes, cievna mozgova prihoda, artréza a anémia. Takito pacienti
tiez uZivaji mnozstvo farmék, ¢o so sebou nesie aj riziko neziadu-
cich interakcii a moze znizif komplianciu. Takito pacienti boli ob-
vykle vyliceni z randomizovanych Stddii. U mnohych starSich pa-
cientov sa moZe stat najdolezitej$im cielom skor zmiernenie
symptémov nez predlzenie Zivota.

ACE inhibitory a ARB
ACE inhibitory a ARB st u starSich pacientov zvy¢ajne tc¢inné
a dobre tolerované.

Diureticka lie¢ba

Tiazidy st u star$ich osdb casto neti¢inné vzhfadom na znizent
glomerularnu filtraciu. U starSich pacientov Castejsie vznika hyper-
kalémia pri uzivani antagonistov aldosterénu v kombindcii s ACE
inhibitorom alebo nesteroidnym antiflogistikom ¢i koxibom.

Betablokatory

StarSie osoby tolerujui betablokétory prekvapivo dobre, ak sa
vylicia kontraindikacie ako syndrém chorého sinusového uzla, AV
blokdda a obstrukénd choroba pliic. Betablokdda by sa pacientovi
nemala odopieraf len kvoli vy$Siemu veku.

Srdcové glykozidy

Starsi pacienti mozu byt vnimave;jsi na neZiaduce tcinky digoxi-
nu. U pacientov so zvySenymi sérovymi hladinami kreatininu sa spo-
¢iatku odporuca nizsie davkovanie.

Vazodilatancia

Vzhladom na riziko hypotenzie treba venodilatancia, napriklad
nitraty, artériové dilatans hydralazin a ich kombinéciu poddvat opa-
trne.

Arytmie

* Nevyhnutné je zistif a odstranit vyvolavajice faktory arytmii,
zlepsit kardidlnu funkciu a redukovat neuroendokrinni aktiva-
ciu pomocou betablokady, inhibicie ACE a vo vhodnych pripa-
doch aj antagonistov aldosterénovych receptorov (indikacnd
trieda I, droven dokazu C).

Komorové arytmie

* U pacientov s komorovymi arytmiami je pouZitie antiarytmik
opodstatnené iba v pripadoch tazkych, symptomatickych, udr-
Zujicich sa komorovych tachykardii. Uprednostnit by sa malo
podévanie amiodardnu (indikacna trieda I1a, Groveri dokazu B)
(87, 89).

* Implanticia ICD sa indikuje u pacientov so srdcovym zlyhdva-
nim a so zivot ohrozujicimi komorovymi arytmiami (t. j. fibri-
laciou komor alebo udrzujicimi sa komorovymi tachykardia-
mi) a u vybranych pacientov s vysokym rizikom ndhlej smrti
(indikacna trieda I, droven dokazu A) (95, 96, 110 - 112).

Fibrilacia predsieni

*  Pri perzistujuice; fibrildcii predsieni (bez spontdnneho ukonce-
nia) treba zvazit elektrickud kardioverziu, hoci jej ispesnost moze
zévisief od trvania fibrildcie predsieni a rozmerov lavej pred-
siene (indikacnd trieda Ila, troven dokazu B).

* U pacientov s fibrilaciou predsieni a srdcovym zlyhdvanim ale-
bo znizenou funkciou lavej komory by sa antiarytmicka liecba
na udrzanie sinusového rytmu mala obmedzovat na amiodarén
(indikacna trieda I, droven dokazu C), pripadne dofetilid, ak je
k dispozicii (indikacna trieda Ila, droven dokazu B) (113).

* U asymptomatickych pacientov na kontrolu frekvencie komor
mozno zvazit betablokdtory, digitalisové glykozidy alebo ich
kombindciu (indikacnd trieda I, droven ddkazu B).
U symptomatickych pacientov so systolickou dysfunkciou pred-
stavuji prvi volbu digitalisové glykozidy (indikacna trieda Ia,
troveri dokazu C). Pri zachovanej EFLK mozno zvazit pouzitie
verapamilu (indikacna trieda Ila, Groveni dokazu C).

*  Pri perzistujice;j fibrildcii predsienti je vzdy potrebné zvazit an-
tikoagulaciu warfarinom, ak nie je kontraindikovand (indikac-
nd trieda I, droven dokazu C).

* Manazment akutnej fibrilécie predsieni nezavisi od predchadzaju-
cej pritomnosti srdcového zlyhévania. Terapeuticka stratégia zavisi
od symptomov a hemodynamickej stability. Moznosti uvadza (106).

Symptomaticka systolicka dysfunkcia lavej
komory a su¢asna angina pektoris alebo
hypertenzia

Nasledovné $pecifické odporicania predstavuju doplnok
k vSeobecnej liecbe srdcového zlyhavania na podklade systolickej
dysfunkcie avej komory.
Pri angine pektoris je potrebné:
optimalizovat existujicu liecbu, napriklad betablokatory
pridat dlhodobo tucinkujice nitraty
v pripade netspechu pridat amlodipin alebo felodipin
zvézif korondrnu revaskulariziciu

el

Pri hypertenzii je potrebné:
* optimalizovat ddvku ACE inhibitora, betablokdtora a diuretika
* pridaf spironolakton alebo ARB (ak sa este nepodévaju)
* v pripade netspechu vyskusat dihydropyridinové derivaty dru-
hej generacie

Nasledna starostlivost a sledovanie

Pozrite aj v tabulke 20.

* Organizovany systém Specializovanej starostlivosti zameranej
na srdcové zlyhdvanie zmierfiuje symptomy, znizuje potrebu
hospitalizacii (indikacna trieda I, Groveil dokazu A) a mortalitu
(indikac¢na trieda Ila, droven dokazu B) pacientov so srdcovym
zlyhdvanim (71, 114 - 118).

Tabulka 20 Odportc¢ané zlozky dalSej starostlivosti (Uroveri dokazu C)

Vyuzitie multidisciplinarneho timového pristupu

Dosledné kontroly, prva kontrola do 10 dni od prepustenia
Planovanie prepustenia

Ulahceny pristup k zdravotnej starostlivosti

Optimalizacia liecby podla odporucani

Vasné zaznamenanie priznakov a znakov (napriklad telemonitoring)
Flexibilny diureticky rezim

Intenzivna edukacia a poradenstvo

Nemocnitna a ambulantnd (domdca) starostlivost
VyuZivanie behavioralnych stratégii

Odstranovanie prekazok kompliancie
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* Pravdepodobné je, Ze optimalny model bude zavisiet od miest- tou srdcového zlyhdvania, vekom, pridruZenou morbiditou
nej situdcie, finanénych moznosti a faktu, ¢i je navrhnuty pre a systolickou dysfunkciou lavej komory), alebo pre celd popu-
$pecifické podskupiny pacientov (napriklad s roznou zdvaznos- laciu pacientov so srdcovym zlyhavanim (indikacna trieda I, tiro-

ven dokazu C) (119 - 122).

Poznimka redakcie: Zoznam literatiry je v redakcii ¢asopisu Kardiologia/Cardiology a na www.cardiology.sk
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