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Refraktéme srdcové zlyhdvanie je stav, kedy pacient aj napriek vyCerpanej komplexnej liecbe je stdle tazko funkene limitovany ( NYHA IV). Odhaduje
sa, Ze takito pacienti tvoria asi 5 % chorych so symptomatickym chronickym srdcovym zlyhdvanim. Prvym krokom v starostlivosti o pacienta s refraktérmym
chronickym srdcovym zlyhdvanim je pdatranie po moznej reverzibilnej pricine refraktérnosti na liecbu. Dolezité je prehodnotenie sprévnosti zakladnej
diagndzy a raciondinosti doterajsej lieCby. Po vyliceni reverzibilnych a korigovatelnych pricin sa dalsi mamazment pacienta odvija od dominantného
klinického priznaku, a to kongescie a/alebo hypoperflzie. V pripade, Ze v klinickom obraze dominuju prejavy kongescie, je potrebné dosiahnut efektivnu
diurézu a negativnu bilanciu tekutin. V pripade, Ze sa zintenzivnenim i. v. diuretickej lieCby nedosiahne ziaduca diuréza a, okrem kongescie, su pritomné
klinické prejavy hypoperflzie tkaniv a orgdnov, je nevyhnutné zabezpecit dostatocnu perflziu. Refraktérne srdcové zlyhdvanie bez prejavov kongescie s
evidentnou hypoperfiziou sa vyskytuje zriedkavo. V ostatnych rokoch sa moznosti liecby srdcového zlyhdvania rozsiril o resynchronizaénuliecbu. U chorych,
ktori sa redini kandiddti na fransplantéciu srdca a u ktorych sa napriek komplexnej farmakologickej lieCbe objavujd prejavy multiorgdnového zlyhdvania,
sa indikuje implantdcia mechanického podporného systému.
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Refractory heart failure is a condition when the patient, despite completed complex therapy, is severely functionaly limited (NYHA V). Patients with
refractory heart failure comprise 5% of patients with symptomatic chronic heart failure. The first step in management of the patient is to identify the
possible cause of refraction to therapy. Revision of the correctness of clinical diagnosis and the rationality of the present therapy is an important step. After
reversible and revisable causes are excluded the management proceeds from the dominant clinical symptom - congestion and/or hypoperfusion. In the
case of dominant congestion it is important to obtain effective diuresis and negative liquid balance. In the case of hypoperfusion of fissues and organs it
is important to achieve sufficient perfusion. Refractory heart failure without symptoms of congestion and with hypoperfusion is rare. In recent years
therapeutic possibilities of heart failure made use of resynchronizing therapy. Patients who are real candidates for heart transplantation, and who suffer,
despite complex pharmacological therapy, from signs of multiorgan failure, are indicated for mechanic support implantation.
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Vseobecne prijatd definicia refraktérneho chronic-
kého srdcového zlyhdvania (CHSZ) neexistuje. Za takad-
to formu srdcového zlyhdvania (SZ) sa povazuje stav, kedy
pacient aj napriek vycerpanej komplexnej liecbe je stale
tazko funkc¢ne limitovany (NYHA IV). Odhaduje sa, ze
takito pacienti tvoria asi 5 % chorych so symptomatic-
kym CHSZ (1). V stcasnosti sa pri liecbe CHSZ kladie
doraz predovietkym na prediZenie zivota. Tato skutog-
nost vsak nemusi byt vZdy dominantnym prianim pacien-
ta. Stadia (2), zamerand na pacientov v rozli¢nych klinic-
kych Stadidch CHSZ, ktora kvantifikovala ich preferencie
vzhladom na zdsadné ciele liecby ukazala, Ze pacienti
s CHSZ bez vyraznejSicho funkéného obmedzenia ched
predovsetkym predlzenie Zivota. Na druhej strane vSak
pacienti s chronickym zlyhanim srdca a velmi tazkym
funkénym obmedzenim (NYHA IV) mali dominantny
zéujem, aby sa im liecbou zivot predovsetkym skvalitnil.
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Preto treba, predovsetkym u fazko chorych pacientov,
akceptovat ich priority pri volbe liecby.

Prvym krokom v starostlivosti o pacienta s refraktér-
nym CHSZ je patranie po moznej reverzibilnej pricine re-
fraktérnosti na liecbu. Tieto priciny mozu byt kardidlne a
extrakardidlne (tabulka 1). Vymenovat ich vSetky nie je
mozné. Podstatné je siuvedomit, Ze v pripade CHSZ méme
pred sebou vécSinou polymorbidneho pacienta, ¢o treba
zohladnit pri diagnostickom hodnoteni a volbe liecby. Lie-

Tabulka 1 Priciny refraktérneho chronického srdcového zlyhavania
Table 1 Refractory chronic heart failure causes

Extrakardialne (Extracardial) Kardialne (cardial)

Ischémia/infarkt myokardu a jeho komplikacie
(Ischaemia/Myocardial infarction and its complications)
Nekontrolovana hypertenzia

(Uncontrolled hypertension)

Nepoznana chlopiiova chyba

(Unrecognized valvular disease)

Tachyarytmia

(Tachyarrhythmias)

Plucna embolia (Puimonary embolism)

Infekcia (infection)

Nekontrolovany diabetes
(Uncontrolled diabetes)
Dysfunkcia Stitnej Zlazy
(Thyroid dysfunction)
Elektrolytova dysbalancia
(Electrolytic dysbalance)
Anémia (4nemia)

Gravidita (Gravidity)
Nesteroidné antireumatika
(Non-steroid antirheumatics)
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¢ebné rozhodnutia casto tieZ komplikuje polyfarmakote-
rapia, ktord zodpovedé zdravotnému stavu pacienta.

Okrem rozliénych pridruzenych chorobnych stavov
pri¢inou refraktérnosti mozu byt aj omyly v diagnostike a
liecbe, ako aj nedostatocna spoluprdca a nedodrziavanie
liecebného rezimu z hladiska pacienta.

Dolezité je prehodnotenie sprévnosti zakladnej dia-
gndzy a raciondlnosti doterajsej liecby. Pozornost treba
venovat doslednému pouceniu pacienta o pri¢inich, vy-
voji a moznosti reguldcie jeho zdravotného stavu, ciele-
nej rehabilitécii, prognostickej stratifikdcii pacientov a
vytyCeniu dlhodobej liecebnej stratégie.

Liecebny pristup k pacientovi s refraktérnym CHSZ
sa po vyluceni reverzibilnych a korigovatelnych pricin
odvija od dominantného klinického priznaku, a to kon-
gescie a/alebo hypoperfizie (obrazok 1). K prejavom
kongesie patri ortopnoe, krepitécie na plicach, distenzia
juguldrnych 7il, hepatomegalia, opuchy a hepato-, respek-
tive abdominojugularny reflux. Hypoperfizia sa prejavu-
je hypotenziou, studenymi koncatinami, spavostou, hy-
ponatrémiou, rendlnou a hepatdlnou dysfunkciou a tiez
zlou toleranciou ACE inhibitorov (tabulka 2) (3).
V tomto smere sa problematika refraktérneho CHSZ
prelina s problematikou akitne dekompenzovaného SZ,
kde pre rozhodnutia o liecbe platia podobné principy (4).

V pripade, Ze v klinickom obraze dominuju prejavy
kongescie, je potrebné dosiahnut efektivnu diurézu a ne-
gativnu bilanciu tekutin. Doslednd kontrola retencie teku-
tin je imperativom liecby. V ostatnom Case sa ukazuje, Ze
stupeni kongescie vyznamne ovplyviiuje nielen symptomy,
ale aj prezivanie. V jednej préci (5) autori zistili, Ze po pre-
pusteni zo Specializovaného centra kratSie Ziju ti pacienti,
u ktorych sa pri ambulantnej kontrole o 4 — 6 tyzdiiov po
prepusteni objavia fyzikdlne prejavy kongescie.
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Obrazok 1 Klinické profily CHSZ

Figure 1 Chronic heart failure clinical profiles

Tabulka 2 Prejavy chronického srdcového zlyhavania podla

dominantného hemodynamického profilu
Table 2 Chronic heart failure manifestation according to dominant haemodynamic profile

Kongescia (Congestion) Hypoperfazia (Hypoperfusion)

Ortopnoe

Distenzia jugularnych Zil
(Jugular venae distension)
Hepatomegalia (Hepatomegaly)
Edémy (0edema)

Chropky (Rales)
Hepato-jugularny reflux
(Hepato-jugular reflux)
Fluidothorax/ascites

Hypotenzia (Hypotension)
Studené koncatiny

(Cold extremities)

Spavost (Skeepiness)

Intolerancia ACEI (AcEr intolerance)
Hyponatrémia (Hyponatraemia)
Rendlna/hepatalna dysfunkcia
(Renal/hepatal dysfunction)

I koncentrécia laktatu v krvi
(Lactate concentration in blood)

Pacienti s tazkymi formami SZ ¢asto dostatocne nere-
aguju na bezn, spravidla perordlnu diureticku liecbu. V
tychto situdcich je potrebné podavat diuretikd intravendz-
ne. Osvedcilo sa kontinudlne podavanie furosemidu pum-
pou (10-30 mg) po bolusovej davke 40 — 60 mg. U pacien-
tov s hodnotami sérového kreatininu do 180 — 200 umol/l
mdze diurézu zvysit podanie malej ddvky hydrochlortiazi-
du nala¢no asi 30 minit pred furosemidom. Pri hypokalié-
mii alebo jej riziku je nevyhnutné i. v. poddvanie kanreno-
atu (Aldactonu). Davky diuretik sa upravuji podla
aktudlnej diurézy, kontrolovanej mnozstvom moca a te-
lesnou hmotnostou. Taktika diuretickej liecby by sa mala
zakladat na tzv. stoickom principe, t. j. pomaly a trpezlivo.
Pri liecbe chronicky dekompenzovanych pacientov sa ne-
odportca redukovat telesni hmotnost o vySe 1 -2 kg /den.

Pri intenzivnej diuretickej liecbe sa ¢asto zvySuju hod-
noty sérového kreatininu v dosledku poklesu glomeru-
larnej filtracie a vzhfadom na priamy nefrotoxicky uci-
nok diuretik. Zavaznym problémom byva diluéné
hyponatrémia, ktord je vysledkom rendlnej hypoperfu-
zie, ale aj excesivnej natriurézy pri diuretickej liecbe.
U chorych s hyponatrémiou, ktori sd refraktérni na Stan-
dardnu diuretickd liecbu, sa zlepSenie diurézy, ako aj cel-
kového stavu dosiahlo podévanim koncentrovaného roz-
toku NaCl stcasne s i. v. furosemidom. Tento postup sa
ukdzal ako efektivny aj v randomizovanej placebom
kontrolovane;j Studii (6). Pacienti s natrémiou < 125 mmol/l
dostali 150 ml 4,5 % NaCl a pacienti s natrémiou 126 —
135 mmol/l 150 ml 3,5 % NaCl spolu s 500 — 1 000 mg
furosemidu v 30-mindtovej infazii. Tento postup sa po-
rovnaval s izolovanou liecbou furosemidom. Denny pri-
jem tekutin bol v obidvoch skupinich obmedzeny na je-
den liter. Pacienti, ktori dostavali NaCl, mali vacsiu
diurézu a natriurézu, vyrazne;jsi pokles hladin BNP a boli
kratSie hospitalizovani. V budicnosti mozno v tejto ob-
lasti o¢akdvat prinos pouzitim antagonistov antidiuretic-
kého hormdnu (tolvaptan, conivaptan) (7).
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Dosiahnutie ucinnej diurézy moZze byt problematic-
ké u pacientov s kongesciou a rendlnou insuficienciou,
a to aj napriek primeranému perfiiznemu tlaku v oblic-
ke. U tychto chorych je vhodnd eliminacnd liecba ultra-
filtraciou, respektive hemodialyzou. V stcasnosti sa za-
¢inaju pouzivat jednoduché pristroje, ktoré umoziuju
ultrafiltraciu periférnym pristupom a pouzitelné si na
beznych jednotkédch intenzivnej strarostlivosti. Umoziiu-
ju rychlu a bezpe¢nt elimindciu tekutin a je pravdepo-
dobné, Ze indikdcia ultrafiltracie pri liecbe SZ sa rozsiri
(8,9).

V pripade, Ze sa zintenzivnenim i. v. diureticke;j lie¢-
by nedosiahne Ziaduca diuréza a, okrem kongescie, st
pritomné klinické prejavy hypoperfuzie tkaniv a organov,
je nevyhnutné zabezpecit dostatocnu perfaziu. V tychto
situdcidch sa obycajne prechodne prerusuje, alebo redu-
kuje liecba betablokdtormi a pri v§znamnejSej hypoten-
zii aj ACE inhibitormi. Obvykle je nevyhnutné intermi-
tentnd, alebo aj kontinudlna inotropna liecba. Na
nemonitorovanych l6Zkach sa ndm velmi osvedcilo po-
davanie nizkych dévok dobutaminu (< 5 ug/kg/min), pri
ktorych prevazuje viac vazodilatatny efekt ako inotrop-
ny. V ostatnom Case sa pri dekompenzacii CHZS pri sys-
tolickom tlaku > 90 mmHg ¢oraz Castejsie pouziva levo-
simendan (10). Okrem inotropnych vlastnosti ma lahky
vazodilata¢ny ucinok a vyznamne podporuje diurézu.
Kombinovand inotropnd liecba na zdklade sympatikomi-
metik a inodilatacnd liecba (inhibitory fosfodiesterazy
alebo senzitizéry pre kalcium) st indikované u chorych s
vyrazne znizenym srdcovym vydajom. Podavanie tychto
prepardtov vyzaduje intenzivne sledovanie pacientov a
taktiku liecby urcuji moZznosti a skuisenosti jednotlivych
pracovisk.

Refraktérne SZ bez prejavov kongescie so zjavnou
hypoperfuziou sa vyskytuje zriedkavo. Klinicky stav tych-
to pacientov sa, napriek vyznamne obmedzenej fyzickej
vykonnosti, obycajne stabilizuje. Predpoklada sa, Ze pra-
ve tito pacienti moZu vyznamne profitovat z liecby be-
tablokatormi. Tuto vSak treba zacinat opatrne, najlepSie
pocas sledovania v nemocnici.

Hodnotenie odpovede na liecbu CHSZ sa riadi kli-
nickym obrazom. Vzhladom na nizku $pecificitu klinic-
kych prejavov ZS sa stéle hlada objektivny ukazovatel cit-
livo odrazajici aktudlny hemodynamicky stav. Na
pracoviskach s dostatonymi skusenostami sa vazodila-
tacnd, inotropnd liecba a doplianie tekutin riadi podla
hemodynamickych pomerov v plicnom riecisku. Niekto-
ré nerandomizované $tidie naznacili, Ze priame monito-
rovanie centrdlnej hemodynamiky zvySuje morbiditu
a mortalitu u kriticky chorych pacientov. Stidia ESCA-
PE (Evaluation Study of Congestive Heart Failure and

Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness) (11)
ukdzala, Ze monitorovanie centrdlnej hemodynamiky
u chorych s fazkym SZ je bezpené, ale pouZzivat ho ru-
tinne nie je opodstatnené.

V ostatnom Case sa zvySuje zaujem o diagnostické
a prognostické pozitie ur¢ovania BNP v sére. BNP je pep-
tid, ktory sa tvori prevazne v svalovine komor a uvoliiuje
sa do cirkulécie v zdvislosti od napdtia ich stien. Jeho
hodnoty dobre koreluji s pIniacimi tlakmi komor (12, 13)
a objavuju sa aj prace, v ktorych sa koncentracia BNP
pouziva pri monitorovani liecby srdcového zlyhdvania
(14).

U pacientov s refraktérnym srdcovym zlyhdvanim je
vhodna konzultécia, respektive hospitalizicia na Specia-
lizovanom pracovisku. Plati to najmé o chorych, ktorych
vek a pridruzené ochorenia nie si kontraindikaciou
k pripadnym interven¢nym alebo chirurgickym vykonom.

Castou pricinou refraktérnosti je nedodrziavanie ob-
medzeného prijmu tekutin. Pacienti trpia aj vyraznym
smddom a nedokazu znizit prijem tekutin. Chori Casto
nevedia, Ze neprimerané mnozstvo tekutin moZno nielen
vypit, ale prijat aj formou ovocia, ¢i zeleniny, ktoré ¢asto
kvoli sméidu poZivaji v nadmernom mnoZstve. Pomockou
na zvladnutie smidu moze byt podavanie malého mnoz-
stva kyslej fadovej drviny alebo kociek fadu vo forme li-
zaniek.

V ostatnych rokoch sa moznosti lie¢by SZ rozsirili
o resynchroniza¢nu liecbu. Prace viacerych autorov do-
kumentuju, Ze u pacientov s pokro€ilym alebo refraktér-
nym SZ a intraventrikularnou disynchréniou kontrakcie,
implantacia biventrikularneho kardiostimuldtora nielen
vyrazne zmierfiuje symptomy, ale aj predlzuje Zivot (15,
16). O tejto lieCebnej modalite by sa malo uvazovat
u pacientov so SZ vo funkénom $tadiu NYHA III - IV,
dilatovanou dysfunk¢énou lavou komorou s EF < 30 %
a $irkou QRS komplexu na EKG > 130 ms. Pre exaktnu
indikéciu je potrebny dokaz pritomnosti intravertikular-
nej a pripadne aj interventrikuldrnej disynchronie. Naj-
dostupnej$im vySetrenim v tomto smere je echokardio-
grafia.

U chorych, ktori su redlni kandidati na transplanté-
ciu srdca a u ktorych sa napriek komplexnej farmakolo-
gickej liecbe objavuju prejavy multiorgdnového zlyhéva-
nia, sa indikuje implantdcia mechanického podporného
systému na preklenutie obdobia ¢akania na vhodného
darcu.
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