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Predmluva

Vazeni Ctenari,

méte v rukou druhé, zcela prepracované vydani knihy, kterd shrnuje zkugenosti
lékart Kliniky kardiologie IKEM s 1é¢bou srde¢niho selhani (HF).

Chronické HF je ve vyspélych zemich povazovano za jednu z epidemii moderni
doby. Odhaduje se, Ze mezi sou¢asnymi ¢tyficatniky bude v budoucnu timto onemoc-
nénim postiZzen kazdy paty. Srde¢ni selhdni odpovida za vysoké néklady na zdravotni
péci ve vyspélych zemich a je také jednou z vedoucich pti¢in mortality. Spektrum
nemocnych s HF je velmi $iroké. Zahrnuje fadu klinickych jednotek. Pfedevsim je di-
lezité rozpoznat reverzibilni pri¢iny jako naptiklad arytmii navozenou kardiomyopatii.
Nicméné i u organickych onemocnéni srdce existuje mnoho pacienttl, kteti maji pri
¢asné a spravné vedené 1é¢bé reverzibilni HE Jindy dokaze vhodna 1é¢ba HF stabili-
zovat a zpomalit jeho progresi. Pfi¢iny a klinické formy HF béhem ¢asu metamorfuji
a odrazeji sekularni trendy v populaci. Je zjevné, Ze hlavnimi faktory podminujicimi
rozvoj HF budou v brzké budoucnosti starnuti, obezita a diabetes.

Proti pfedchozimu vydani této knihy, publikovanému v roce 2015, jsme nyni ob-
sah doplnili o nové 1é¢ebné postupy vyplyvajici z poslednich Doporuéenych postu-
pt Evropské a Ceské kardiologické spole¢nosti, které vysly v roce 2021. Podle ceské
verze Doporucenych postuptt ESC jsme téZ upravili terminologii a systém zkratek.
Extenzivné jsme upravili kapitolu o farmakoterapii, kde se objevily nové léky zasadné
zlep$ujici progndzu pacientt — naptiklad inhibitory SGLT2 a sakubitril/valsartan.
Zasadnim zptisobem jsme revidovali kapitolu vénovanou kardiogenetice. Knihu jsme
rozsifili o kapitolu vénujici se problematice paliativni péce, kterd ma u tohoto casto
terminalniho onemocnéni nezastupitelnou roli. Navic jsme doplnili kapitolu zabyvajici
se psychologickymi a socialnimi aspekty. Dale jsme pridali nékolik novych kapitol na
téma diabetes a obezita, taktika diuretické 1é¢by a 1é¢by kardiorendlniho syndromu,
intervence na chlopnich u pacientti s HF a telemedicina. Vyrazné jsme rozsitili kapitolu
o dlouhodobé péci o pacienty s mechanickou srde¢ni podporou, protoze na péci o tyto
pacienty se podili ¢im dél tim vice lékatd, a to i mimo kardiocentra.

Dulezitou zménou je sjednoceni formétu jednotlivych kapitol, které nyni na kon-
ci obsahuji shrnuti nejdulezitéjsich faktt v péti bodech. Reference na konci kapitol
nepredstavuji zdroje, ze kterych jsme Cerpali, ale spise ,,navazujici ¢teni® — vybér
10-12 prehlednych reviews, guidelines a jinych vyznamnych ¢lankd, kde se 1ze o pro-
birané problematice pouit do vétsich detail.

I kdyz v nadi zemi existuje fada vynikajicich odborniki na problematiku HF, cely
autorsky kolektiv této knihy pochdzi zdmérné z jednoho pracovisté, a to z Institutu kli-
nické a experimentalni mediciny (IKEM) v Praze. To dovolilo ptibliZit jednotnou filo-
zofii diagnostiky a 1é¢by HE ktera se v priibéhu mnoha let na tomto pracovisti vyvinula.
Protoze je péce o pacienty s HF vysoce provazana napii¢ kardiologickymi podobory,
vétime, ze kolektivni zkuSenost z jednoho pracovisté poskytne ucelenéjsi pohled na
toto onemocnéni. Rada kapitol téz navazuje na vzdélavaci program Kardioakademie,
kterou Klinika kardiologie IKEM jiz fadu let organizuje pro ¢eskou odbornou vefejnost.

Vzhledem k zaméfeni nasi instituce si plné uvédomujeme, 7e kniha nepokryva
problematiku HF v celé $ifi. ProtoZe to soucasny stav organizace zdravotniho systému
zatim neumoznuje, chybi kapitoly o domaci pé¢i ¢i o organizaci ambulantnich zafizeni.
Nezbyva nez véfit, Ze se poskytovatelé zdravotni péce nechaji inspirovat v zahranici
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a podpoti vznik téchto zatizeni, kterd nejen zvysuji komfort pacientd, ale sniZuji i na-
klady na vynaloZenou péci.

Doufame, Ze obsah knihy splni ucel, ktery jsme si predsevzali — shrnout soucas-
né poznatky o vyskytu, etiopatogenezi, diagnostice a moznostech lé¢by HF a vyuzit
pritom zkuSenosti naseho pracovisté k vytvoreni praktického radce pro radu otazek
spojenych s HE.

Vojtéch Melenovsky a Josef Kautzner

Praha, kvéten 2023
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1 Definice a diagndza srdecniho selhani

Vojtéch Melenovsky

1.1 Definice srdecniho selhani

Srde¢ni selhani (HF) je syndrom - soubor symptomt a klinickych zndmek, jehoz pri-
marni pti¢inou je dysfunkce srdce. Pacienti se zcela asymptomatickou dysfunkci srdce
tedy nemaji HE. V rozvoji klinického obrazu HF hraji vyznamnou roli kongesce, nizky
srde¢ni vydej a poruchy funkce dal$ich organti a organovych systémd, jako napiiklad
cév, endokrinniho systému nebo ledvin. Vzhledem k této sloZité situaci neexistuje zadny
jednotlivy biochemicky ¢i morfologicky parametr, ktery by tento syndrom jednoznaéné
potvrzoval ¢i vylucoval.

Z patofyziologického hlediska lze podle Eugena Braunwalda HF definovat jako
»stav, kdy srdce neni schopno pumpovat do téla dostatek krve k pokryti metabo-
lickych naroku, piipadné kdy ke své praci vyzaduje zvyseny plnici tlak“. Definice
HF pro klinickou praxi prodélala nedédvno revizi s cilem uéinit ji vice univerzalni
a zahrnout i vyuziti biomarkert. Podle této nové definice (pfijimané i Evropskou kar-
diologickou spole¢nosti) je HF definovano jako ,klinicky syndrom se souc¢asnymi
¢i pfedchozimi typickymi obtiZzemi a klinickymi znamkami, vyvolany poruchou
funkce ¢i struktury srdce a podporeny bud pritomnosti zvySeni natriuretickych
peptidi, nebo objektivni evidenci o plicni ¢i systémové kongesci kardiogenniho pi-
vodu“ (obr. 1.1). Tato nové definice plati bez ohledu na ejekéni frakei levé komory (LK).

Typické symptomy a klinické znamky jsou shrnuty v tabulce 1.1. To, Ze je pfi¢inou
obtizi onemocnéni srdce, potvrzuje echokardiografie. Echokardiografické vysetieni
ovéfuje pritomnost strukturdlnich ¢i funkénich abnormalit srdce, které podporuji

Nova univerzalni definice syndromu srde¢niho selhani
Srdecni selhdni je klinicky syndrom se sou¢asnymi nebo i dFivéjsimi:

A. obtiZemi (symptomy)

B. klinickymi zndmkami

C.strukturalnimi abnormalitami srdce odpovédnymiza A B ———Jp LV EF < 50 % nebo dilatace LK nebo E/E" > 15 nebo LVH

nebo vyznamna obstrukéni ¢i regurgitacni vada

doprovazeny: Hodnoty podporujici diagnézu
- zvySenim hladin natriuretickych peptid _) BNP, pg/ml 535 >100
nebo NT-proBNP, pg/ml >125 >300
- objektivni evidenci o plicni ¢i systémové kongesci

. P a rtg nalez plicni kongesce
kardiogenniho plivodu ) ec i icka evidence o zvySenych plnicich tlacich
zvy$ené plnici tlaky p¥i P-katetrizaci v klidu nebo pfi zatézi

Echokardiografické vysetieni k potvrzeni diagnézy a urceni fenotypu

<40% 41-49% =50%
(HFrEF) (HFmrEF) (HFpEF)

Obr. 1.1 Nova univerzalni definice srde¢niho selhani
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Tab. 1.1 Symptomy a klinické znamky srde¢niho selhani

Symptomy Klinické znamky

Typické Vice specifické

dusnost zvysena ndpli krénich zil

ortopnoe hepatojugularni reflux

paroxysmalni no¢ni dusnost tfeti srde¢ni ozva (cvalovy rytmus)
snizena tolerance zatéze lateralné posunuty dder srdecniho hrotu

Unava, zvysend unavitelnost
prodlouZeni ¢asu na zotaveni po zatézi
otoky dolnich koncetin

bendopnoe (dudnost v predklonu)

Méné typické Méné specifické
no¢ni kasel nartst hmotnosti (> 2 kg/tyden)
sipani pokles vahy, kachexie
pocit plnosti, nadymani Selest na srdci
bolesti v pravém hornim kvadrantu bficha periferni otoky (kolem kotnikd, sakralni a skrotalni)
(Castéji u mladych pacient() plicni chrlipky
ztrata chuti k jidlu pleurdini vypotek
zmatenost (zejména u starsich lidi) tachykardie
deprese nepravidelny pulz
palpitace tachypnoe
zdvrat Cheynovo-Stokesovo dychani
synkopa hepatomegalie
ascites
chladné koncetiny
oligurie

nizky pulzni tlak

Tab. 1.2 Strukturdini ¢ funkcni abnormality srdce podporujici diagndzu srdecniho selhani
snizena systolicka funkce levé komory (EF LK < 50 %)
dilatace srdecni komory (pravé Ci levé)
evidence o zvyseném tlaku v levé sini (E/E” > 15)
hypertrofie myokardu ¢i dilatace levé siné (LA volume index, LAVI >34 ml/m?)
stfedné vyznamna/vyznamna stenotickd ¢i regurgita¢ni vada chlopné

tuto diagndzu (tab. 1.2). Echokardiografie téZ napovi o etiologii onemocnéni a slouzi
k zatazeni pacientii do jedné ze tii fenotypovych skupin podle hodnot ejekéni frakce
levé komory (EF LK). T¥idéni na fenotypy ma vyznam k zahajeni farmakoterapie, ktera
se mezi témito skupinami lisi.

Pacienti s vyznamné sniZenou systolickou funkci LK (EF LK < 40 %) predstavuji
skupinu s HFrEF (heart failure with reduced EF), zatimco pacienti se zachovanou
ejekeni frakei (EF LK > 50 %) predstavuji skupinu s HFpEF (heart failure with pre-
served EF). Mezi témito skupinami se nachazi pacienti se srde¢nim selhanim s mirné
snizenou systolickou funkci LK - HFmrEF (heart failure with mildly reduced EF).
Demografie, epidemiologie a patofyziologické mechanismy jsou u fenotypt HF odli$né.
Epidemiologie HF bude detailné probrana v kapitole 2. V poslednich Doporucenich
Evropské kardiologické spole¢nosti (European Society of Cardiology — ESC) z roku
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Tab. 1.3 Rizikové faktory srde¢niho selhani

ischemicka choroba srdecni (angina pectoris, stav po infarktu ¢i po revaskularizaci)
hypertenze

obezita

diabetes mellitus

onemocnéni srdecnich chlopni

rodinnd anamnéza kardiomyopatie u pfibuznych 1. stupné
anamnéza iradiace hrudniku ¢i kardiotoxické chemoterapie
abuzus alkoholu ¢i drog (pervitin, kokain), nutri¢ni deficience
koureni cigaret

spankova apnoe

2021 doslo ke zméné vysvétleni zkratky HFmrEF z ,,midrange” na ,,mildly reduced®,
a to z toho diivodu Ze pacienti s HFmrEF odpovidaji na farmakoterapii podobné jako
pacienti s HFrEFE. Vét$inu pacientti s HFmrEF predstavuji nemocni, kteti méli ptivodné
vyznamné snizenou systolickou funkci LK a tato se ¢aste¢né (¢i uplné) zlepsila diky
terapii. Tato klinicka jednotka je nékdy oznacovana pojmem ,,srde¢ni selhdni se zlep-
$enou EF“ (HF with improved EF). Problematika HFpEF a HFmrEF bude probrana
v kapitole 21.

Pritomnost HF je dale podpofena typickym nalezem zakladnich vysetiovacich
a biochemickych metod (echokardiografie, rentgenovy snimek hrudniku, elektrokar-
diogram) a ptitomnosti typickych rizikovych faktora pro rozvoj HF (tab. 1.3 a kapi-
tola 2).

Pro potteby vyzkumu ¢i epidemiologie jsou nej¢astéji pouzivana Framinghamska
¢i Bostonska kritéria srde¢niho selhani (tab. 1.4).

Diagnéza HF se obvykle stanovi az poté, kdy obtiZe donuti pacienta k urgentni
név§tévé nemocnice nebo vedou k hospitalizaci. U téchto nemocnych je urceni dia-
gndzy pomérné ptimocaré, protoze je obvykle jasné vyjadfena kongesce ¢i elevace
natriuretickych peptida. Jedna se vsak jiz o pomérné pokrocilou fazi onemocnéni.
U ambulantnich pacienttl, bez predchozi epizody kardidlni dekompenzace, je stanoveni
diagnézy podstatné slozitéj$i a vyzaduje znalosti kardiologa. Je Zadouci, aby HF bylo
diagnostikovano ¢asnéji, jesté pred rozvojem prvni epizody dekompenzace, tak aby
bylo mozno lépe ovlivnit pribéh onemocnéni.

Je nutno odliSovat mezi ,,dysfunkci® a ,,selhdanim® komory, kdy pojmem ,,dysfunkce*
rozumime poruchu funkce komory (pravé ¢ilevé) bez ohledu na klinické symptomy.
Asymptomaticka dysfunkce levé komory (systolicka i diastolicka) je v obecné populaci
priblizné desetkrat ¢astéj$i nez klinické srde¢ni selhani. ,,Selhani“ oznacuje stav, kdy
porucha funkce srdce vede k neurohumordlni aktivaci, kongesci a dal$im systémovym
projeviim organové dysfunkce.

V literatufe se nékdy setkdvame s nepresné pouzivanymi pojmy ,levostranné®
a,pravostranné“ HE Izolované levostranné HF obvykle vznika v disledku onemocné-
nilevého srdce - nejcastéji jako dusledek infarktu myokardu levé komory. Tito pacienti
mivaji vyrazné zvy$eny tlak vlevé sini a obvykle méstnani v plicnim obéhu s néslednou
dus$nosti a ortopnoi. ObtiZe jsou vyrazné a rychle vedou k vyhledani 1ékarské péce.
Vétsina pacientil v pokrocilejsi fazi levostranného HF rozvine postiZeni obou komor
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Tab. 1.4 Framinghamska kritéria diagndzy srdecniho selhani

paroxysmalni no¢ni dusnost ¢i ortopnoe

zvySena ndpli krcnich Zil

chrdpky

zvétSeny srdecni stin na rtg hrudniku

Velka kritéria pfitomnost tfeti ozvy (cval)

akutni plicni edém

zvyseny tlak v pravé sini (> 12 mmHg)

hepatojugularni reflux

pokles vahy > 4,5 kg béhem 5 dni po zahajeni léCby srde¢niho selhani
oboustranny otok kotnik

nocni kasel

dusnost pfi bézné ndmaze

Mal3 kritéria hepatomegalie

pleurdini vypotek

pokles vitdIni kapacity plic o tfetinu z maximaini hodnoty

tachykardie (> 120/min)

Diagndza srdecniho selhani vyZaduje soucasné pfitomna dvé velka kritéria nebo jedno velké a dvé
mala kritéria. Mala kritéria jsou pouZitelna, jediné pokud je nelze vysvétlit jinym onemocnénim.

s
1

(,oboustranné, biventrikularni“ HF), kde je prava komora postiZena stejnym kardio-
myopatickym procesem nebo je postizena sekundarné v diisledku hemodynamického
pretiZzeni plicni hypertenzi a trikuspiddlni insuficienci. Rozvoj biventrikularniho se-
lhani je spojen s vyraznym zhor$enim symptomi kongesce a progndzy nemocného.
Pro tento stav je nékdy nespravné pouzivan termin pravostranné HE, ktery by vSak mél
byt rezervovan pro pacienty s izolovanym postizenim pravé komory. Pacienti s biven-
trikuldrnim selhanim maji sice otoky dolnich koncetin, hepatomegalii ¢i ascites, ale
nejsou tolik dusni. Sviij $patny klinicky stav ¢asto relativné toleruji a k 1ékati ptichazeji
pozdé. Vzacné se muZzeme setkat s izolovanym selhanim pravé komory, naptiklad pri
arytmogenni kardiomyopatii (ARVC), vrozenych srde¢nich vadach (Fallotova tetralo-
gie), postizeni pravostrannych chlopni, plicnim onemocnéni (cor pulmonale) nebo pfi
plicni arterialni hypertenzi. Problematika plicni hypertenze a dysfunkce pravé komory
doprovazejici selhani levého srdce bude probrana v kapitole 20.

1.2 Jak diagnostikovat srdecni selhani
1.2.1 Klinické projevy

Klinicka diagnostika chronického HF neni trivialni. Vétsina ¢astych klinickych priznaki
a znamek (edémy dolnich koncetin, intolerance namahy ¢i dusnost) je malo specific-
ka a mtze byt projevem jinych onemocnéni (tab. 1.1). Specifi¢téjsi znamky HE, jako
je zvy$ena napln krcnich zil, pfitomnost tieti ozvy (cvalu) ¢i hepatojugulérni reflux,
jsou vyjadfeny méné ¢asto a vét§inou chybi v ¢asnych stadiich onemocnéni nebo po
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zahajeni 1é¢by. Pritomnost cvalu nebo zvy$end népln krénich zil jsou zvlast dilezitymi
znémkami HF s prognostickym vyznamem. Cést klinickych znamek souvisi s retenci
tekutin (edémy, kongesce plic), ostatni jsou projevem nizkého srde¢niho vydeje. Pomér
mezi projevy kongesce ¢i nizkého vydeje nemusi byt u vech pacientt stejny — u nékte-
rych prevladaji spi$e projevy méstnani, u jinych projevy snizeného srde¢niho vydeje.
Jednoduché klinické vysetieni s posouzenim kongesce a perfuze (wet/dry cold/warm)
stratifikuje pacienty s dekompenzovanym HF do ¢tyf profilds s rozdilnou prognézou.
Ro¢ni mortalita profilu ,,cold-wet“ je 3,7krat vyssi a u profilai ,,cold-dry“ ¢i ,,wet-warm®
je dvakrat vys$si nez u profilu ,warm-dry*, ktery ma nejlepsi prognézu.

Klinické projevy HF jsou téz ovlivnény rychlosti rozvoje onemocnéni a stavem
kompenza¢nich mechanismu. Nékteti pacienti s pozvolna se rozvijejicim onemocné-
nim mohou tolerovat velmi vyrazné snizeni srde¢niho vydeje (srde¢ni index < 1,5 I/
min/m?), aniz by klinicky jevili znamky hypoperfuze organt. U mladych pacienti je
nékdy manifestace HF netypickd — onemocnéni se miiZe projevit spise brisnim diskom-
fortem, hepatomegalii a cholestazou, bez otokil dolnich konéetin - tedy projevy, které
budi podezfeni na onemocnéni jater. Posouzeni pritomnosti HF je zvlasté obtizné
u pacient s obezitou ¢i s chronickou obstrukéni bronchopulmonalni nemoci (tedy
u obtizné vysettitelnych pacienti s ¢astou nekardidlni pri¢inou dusnosti) a u pacientt
se zachovanou systolickou funkci LK. Predpokladem spravné 1é¢by je presné urceni
diagnézy, uréeni etiologie a pokroc¢ilosti onemocnéni a odhad prognézy.

1.2.2  Zakladni vysetfovaci metody

Elektrokardiogram (EKG) poskytne zakladni informaci o rytmu, vedeni vzruchu
a strukturdlnich zménach srdce — muze ukazat fibrilaci sini, poruchy atrioventriku-
larniho nebo nitrokomorového vedeni, pfitomnost hypertrofie levé komory, ischemie
¢i kit Q. EKG tak poskytuje nejen informaci o primarni etiologii onemocnéni, ale
C¢asto i navod k 1é¢bé (antikoagulace, kardioverze, implantace kardiostimulatoru nebo
resynchroniza¢nilécba). U pacientii s akutni prezentaci a normalnim EKG je diagndza
HEF velmi mélo pravdépodobna (< 2 %). U pacientti s méné akutni prezentaci je negativ-
ni prediktivni schopnost normalniho EKG o néco mensi (pravdépodobnost 10-15 %).

Rentgenovy snimek hrudniku miiZze ukazat rozsifeni srde¢niho stinu (a iu HFpEF -
v dusledku dilatace sini a pravé komory), pleuralni vypotek nebo zndmky méstnani
v malém obéhu - zmnozeni bronchovaskularni kresby, Kerleyovy linie az rozvinuty
plicni edém. Hlavni vyznam rentgenogramu v$ak spocivé ve vylouc¢eni primarné plic-
niho onemocnéni, jako naptiklad bronchopneumonie, tumoru, emfyzému ¢i pneu-
motoraxu.

Echokardiografie poskytuje informaci o velikosti a tvaru srde¢nich dutin, systolické
¢i diastolické funkci komor a o funkei chlopni. Za hlavni ukazatel systolické funkce
LK je obvykle povazovana ejekéni frakee, ta je viak vyznamné ovlivnéna téZ geometrii
komory, preloadem a afterloadem. Je proto nutné ji interpretovat vzdy v celém klinic-
kém kontextu. Ejekéni frakce LK by neméla byt odhadovana, ale métena z apikalni
dvoj- ¢i ¢tyfdutinové projekce pomoci metody disku. Ejekéni frakce LK < 50 % vét-
$§inou indikuje pritomnost systolické dysfunkce, ktera muze byt v dusledku globalni
poruchy kinetiky pti kardiomyopatii nebo v disledku regiondlnich poruch kinetiky
LK (hypokineze, dyskineze), jez obvykle svéd¢i pro pritomnost ischemické choroby
srde¢ni. Zvyseny enddiastolicky rozmér ¢i objem LK (> 60 mm nebo > 32 mm/m?
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