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Seznam pouzitych zkratek

Seznam pouzitych zkratek

AAD
ACC
ACCP
ACE
ACEI

ADP
AHA
AHI
AIM
AKS
AP
ARB
ARNI

ASA
ASA
ASCVD
ASS
ASV

AT -blokator
AV
AVB
AVNRT
AVRT
BB
BiPAP
BMI
BMS
BNP
BRA
BTT
CAA
CABG
cAMP
cGMP
CIED

CMP
COX-2

antiarytmika (antiarhythmics drugs)

American College of Cardiology

American College of Chest Physicians

angiotenzin konvertujici enzym

inhibitor angiotenzin-konvertujictho enzymu (angiotensin-converting
enzyme inhibitor)

adenosindifosfat

American Heart Association

apnea-hypopnea index

akutni infarkt myokardu

akutni korondrni syndrom

angina pectoris

blokator receptoru AT, pro angiotenzin II - sartan

angiotenzin receptor neprilysin inhibitor (inhibitor angiotenzinového
receptoru a neprilysinu )

alkoholova septalni ablace

kyselina acetylsalicylova

atherosclerotic cardiovascular disease risk

akutni srde¢ni selhani

adaptivni servoventilace

blokator AT, receptoru angiotenzinu II; sartan

atrioventrikularni

atrioventrikuldrni blokada

atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie

atrioventrikuldrni reentry tachykardie

betablokator

dvojurovnovy pretlak v dychacich cestach (bi-level positive airway pressure)
body mass index

metalicky stent (bare-metal stent)

natriureticky peptid typu B (B-type natriuretic peptide)

blokétory receptoru pro aldosteron

most k transplantaci (bridge to transplatation)

blokatory kalciovych (vapnikovych) kandlt

aortokorondrni bypass ( coronary artery bypass grafting)

cyklicky adenosinmonofosfat

cyklicky guanosinmonofosfat

kardiovaskularni implantabilni elektronické zatizeni (cardiovascular
implantable electronic device)

cévni mozkova prithoda

cyklooxygenaza 2
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CPAP

CRT
CRT-D

CS
CSA
CSR
CTEPH
DAPT
DDOT
DES
DKMP
DOAC
DPAH
DVT
ECLS
ECMO

ED
EECP
EFLK
EFV
EKG
EMB
EoMC
ESC
FCM
FGF

FK

FS
GCM
GF
GLP-1
GRACE
GTP
HAS-BLED
HFpEF

HFrEF

H-ISDN
HIT
HKMP
HPAH

X1V

kontinudlni pretlak v dychacich cestach (continuous positive airway
pressure)

srde¢ni resynchronizac¢ni lé¢ba (cardiac resynchronisation therapy)
resynchronizacni 1écba s implantabilnim kardioverterem-defibrilatorem
(cardiac resynchronisation therapy — defibrillator)

srdeéni sarkoiddza (cardiac sarcoidosis)

centralni spankovd apnoe

Cheyneho-Stokesovo dychani

chronicka tromboembolicka plicni hypertenze

dudlni antiagrega¢ni 1é¢ba

dlouhodobé doméci oxygenoterapie

léky potahovany stent (drug eluting stent)

dilata¢ni kardiomyopatie

prima oralni antikoagulancia (direct oral anticoagulation drugs)
drug-induced PAH

hluboka zilni trombéza

mimotélni podpora zivotnich funkci (extracorporeal life support)
extrakorpordlni membrdnova oxygenace (extracorporeal membrane
oxygenation)

erektilni dysfunkce

externi kontrapulzace (external enhanced counterpulsation)

ejekéni frakce levé komory

elektrofyziologické vysetteni

elektrokardiogram

endomyokardiélni biopsie

eozinofilni myokarditida

European Society of Cardiology

ferric carboxymaltose

fibroblast endothelial growth factor a dalsi

fibrilace komor

fibrilace sini

obrovskobunéénd myokarditida (giant cell myocarditis)

glomerularni filtrace

glucagon-like peptid 1

Global Registry of Acute Coronary Events

guanosintrifosfat

skore rizika krvaceni u antikoagula¢ni 1é¢by

srde¢ni selhani se zachovalou ejekéni frakei (heart failure with preserved
ejection fraction)

srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakei (heart failure with reduced
ejection fraction)

hydralazin a isosorbid dinitrat

heparinem indukovana trombocytopenie

hypertroficka kardiomyopatie

hereditarni PAH



HR
CHA DS -VASc
CHOPN

im.

iv.

IABC

IABP

ICD

iDPP-4
IE
ICHDK
ICHS
IKEG
INF-B
INR
IPAH
iPDE-5
ISMN
IvC

j

JIP

KN

KT

KV
KVO
LBBB
LC-mK
LK
LMWH
LQTS
LVAD
LVH
LVOT
m.,j.
MC
MIC
MPAP
MR
MRA

MRSA
NAP
NBTE
NEP

Seznam pouzitych zkratek

pom¢r rizik (hazard ratio)

skore rizika cévni mozkové prihody u fibrilace sini
chronicka obstrukéni plicni nemoc

intramuskularni

intravenézni

intraaortalni balonkova kontrapulzace

intraaortalni balénkova pumpa (intra-aortic balloon pump)
implantabilni kardioverter-defibrilator (implantable cardioverter-de-
fibrillator)

inhibitory dipeptidylpeptidazy 4

infekéni endokarditida

ischemicka choroba dolnich koncetin

ischemicka choroba srde¢ni

intrakardialni elektrogram

interferon beta

mezinarodni normalizovany pomér

idiopaticka PAH

inhibitor fosfodiesterazy 5

izosorbid 5-mononitrat

vena cava inferior

jednotka

jednotka intenzivni péce

koronarni nemoc

komorova tachykardie

kardiovaskuldrni

kardiovaskularni onemocnéni

blokéada levého Tawarova raménka (left bundle branch block)
lehky fetézec (light chain) myosinkindzy

leva komora

nizkomolekuldrni heparin (low molecular weight heparin)
syndrom dlouhého QT

mechanicka podpora funkce levé komory (left ventricular assist device)
hypertrofie levé komory

vytokovy trakt levé komory

mezinarodni jednotka

mechanickd srde¢ni podpora

minimalni inhibi¢ni koncentrace

stfedni tlak v plicnici

mineralokortikoidni receptor nebo magnetickd rezonance
antagonista mineralokortikoidnich receptort (mineralocorticoid
receptor antagonist)

stafylokok rezistentni na oxacilin

nestabilni angina pectoris

nebakteridlni tromboticka endokarditida

inhibitor neprilysinu
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NO
NOAC

NSA

NSKT

NSS

NSTE AKS
NSTEMI
NTG
NT-proBNP

NVE
NYHA
OAC
OMT
OR
OSA
PAD
PAH
PAP
PAWP
PCI
PCR
PDE
PE
PEA
PEITHO
PESI
PK
PKS
PSK
PTCA
PUFA
PVE
PVR
PZ
QRS
RAAS
RBBB
RC
RIA
RNSS
RR
rt-PA
RVOT

XVI

oxid dusnaty

nové ordlni antikoagula¢ni 1éky (non-vitamin K antagonist oral antico-
agulant)

nesteroidni antirevmatika

nesetrvala komorova tachykardie

néhla srde¢nd smrt

prvni kontakt bez elevaci ST usekd

infarkt myokardu bez elevaci ST useku

nitroglycerin

aminoterminalni fragment natriuretického propeptidu typu B (N-ter-
minal pro-B type natriuretic peptide)

endokarditida nativni chlopné

New York Heart Association

oralni antikoagulace

optimalni medikamentdzni 1é¢ba (optimal medical therapy)
pomér $anci (odds ratio)

obstrukéni spankova apnoe

choroba perifernich tepen (peripheral arterial disease)
plicni arterialni hypertenze

tlak v plicnici

tlak v zaklinéni

perkutanni korondrni intervence

polymerdazova retézova reakce

fosfodiesterdza

plicni embolie nebo embolizace

plicni endarterektomie

Pulmonary Embolism Thrombolysis

index zdvaznosti PE

prava komora

prava komora srde¢ni

programovana stimulace komor

perkutanni transluminalni korondrni angioplastika
polynenasycena mastna kyselina (polyunsaturated fatty acid)
protetickd endokarditida

plicni vaskularni rezistence

plicni zily

kmity Q, R a S na EKG

systém renin angiotenzin aldosteron

blokéda pravého Tawarova raménka (right bundle branch block)
ramus circumflexus

ramus interventricularis anterior

riziko nahlé srde¢ni smrti

relativni riziko (relative risk)

rekombinantni tkanovy aktivator plasminogenu

vytokovy trakt pravé komory



RZP
SA
SDB
SF
sGC
SKG
SPAP
sPESI
STEMI
STK
TATT
TAVI
TEE
TTE
TK
TKS
TL
TMR
TR
UFH
UPV
VA-ECMO
VEGF
VKA
VSM
VSP
'A%
WU
ZKMP

Seznam pouzitych zkratek

rychla zdravotnickd pomoc

sinoatrialni

poruchy dychani ve spanku (sleep disordered breathing)
srdecni frekvence

stimulator guanylatcyklazy

selektivni koronarografie

systolicky tlak v plicnici

simplifikovany PESI

infarkt myokardu s elevacemi ST useka
systolicky krevni tlak

trojnasobna antitromboticka lécba
transaortalni implantace chlopné (transaortic valve implantation)
transezofagealni echokardiografie
transthorakalni echokardiografie

krevni tlak

trvala kardiostimulace

trombolyticka lé¢ba

transmyokardialni laserova revaskularizace
trikuspidalni regurgitace

nefrakcionovany heparin

uméld plicni ventilace

mimotélni membranové oxygenace
vascular endothelial growth factor
antagonista vitaminu K

vena saphena magna

vena saphena parva

vrozena srde¢ni vada

Woodova jednotka

zanétliva kardiomyopatie
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V celé knize jsou pouzivany zkratky Tfid doporuceni a Urovné ditkazii:

stupy/1é¢ba nejsou prospésné a G¢inné a v nékterych
pripadech mohou byt skodlivé.

Tridy Definice Doporucena formulace

doporuceni

I Existuji diikazy nebo véeobecny souhlas, Ze dané Je doporucenol/je
postupy/lé¢ba jsou prospésné a ucinné. indikovéno.

I Jsou rozporuplné diikazy a/nebo nejednotny nazor,
Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a
ucinné.

IIa Vétsina diikazli a poznatkii ukazuje, Ze dané diagnos- | Mélo by byt zvaZeno.
tické postupy/lécba jsou prospésné a G¢inné.

1Ib Prospésnost a uc¢innost daného postupu jsou méné | Miaze byt zvézeno.
presvédcivé podlozeny dikazy a poznatky.

111 Existuji ditkazy nebo vieobecny souhlas, Ze dané po- | Nen{ doporuéeno.

Uroven ditkazit | Definice

na retrospektivnich studiich ¢i registrech.

A Data jsou odvozena z nékolika velkych randomizovanych klinickych studii
nebo z metaanalyzy.

B Data jsou odvozena z jedné velké randomizované klinické studie nebo
z velkych nerandomizovanych studii.

C Je vSeobecny souhlas odbornikil zaloZeny na mensich studiich, pfipadné

IA - jasna indikace, IIb/C - problematicka, III/A-C - nedoporuceno
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Predmluva

Predmluva

Motto:
It is much easier to write upon a disease than upon a remedy.

The former is in the hands of Nature and a faithful observer with an eye of tolerable jud-
gement cannot fail to delineate a likeness.

The latter will ever be subject to the whim, the inaccuracies and the blunder of mankind.

Je mnohem snazsi popsat onemocnéni nez jeho lécbu.
Onemocnéni je v rukou prirody a peclivy pozorovatel se spolehlivym tisudkem nemiize
selhat v jeho popisu.
Lécba bude vzdy podléhat vrtochiim, neptesnostem a lidskym omyliim.
WILLIAM WITHERING (1741-1799)

Vazené kolegyné a vazeni kolegové,

prva dvé vydani Farmakoterapie kardiovaskularnich onemocnéni v letech 2000 a 2004
obsahovala jak vlastni farmakologii jednotlivych kardiovaskularnich 1éku, tak i lé¢bu sr-
de¢nich onemocnéni. V lonském roce pti dokonc¢ovani 3. vydani Farmakoterapie KVO
jsme se rozhodli knihu rozdélit a vlastni 1é¢bé vénovat samostatnou publikaci. Hlavnim
divodem byl nardst informaci a snaha o vétsi prehlednost problematiky. Zatimco ve
3. vydani Farmakoterapie kardiovaskularnich onemocnéni jsme se zaméfili na jednotlivé
1ékové skupiny, v této knize jsme se vénovali pouze 1é¢bé konkrétnich kardiovaskularnich
onemocnéni, a to nejen 1é¢bé farmakologické, ale také pristrojové, zvlasté u arytmii a
dalsich, zejména akutnich postizeni.

Pouzili jsme poznatky z novych doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti a dal-
$ich kardiologickych spole¢nosti, ale samoztejmé také z vyznamnych klinickych studii.
Autorsky kolektiv se vyrazné rozrostl o nase spolupracovniky a jednotlivé kapitoly byly
oproti pfedchozim vydanim vyrazné pfepracovany a zatazeny i kapitoly nové jako napt.
1é¢ba spankové apnoe ¢i velmi dulezitd kapitola, co by mél védét kardiolog o hodnoceni
klinickych studii, se kterymi se setkava ve své klinické praxi. Rozsifeni kolektivu autort
bylo nezbytné, protoze jiz neni v silach jednotlivce sledovat veskery pokrok a bylo tfeba
ptizvat odborniky z jednotlivych oblasti kardiologie.

Doufame, ze prehled 1é¢by jednotlivych srde¢né cévnich onemocnéni pomize nejen
kardiologtim, ale také praktickym lékarim ¢i internistim orientovat se v nartstajicim
mnozstvi informaci. Neumime si predstavit, jak bude vypadat kardiovaskularni farma-
koterapie za 5 az 10 let, ale snazili jsme se predlozit to nejnovéjsi a nejmodernéjsi, co
v soucasné dobé existuje.

Budeme také vdé¢ni za kritické poznambky, které pomohou, abychom se do budoucna
co nejvice vyhnuli zavéru Witheringova citatu.

A v neposledni fadé velmi dékujeme recenzentovi prof. Milosi Taborskému, preziden-
tu CKS, jeho ptipominky nim velmi pomohly knihu upravit a aktualizovat.

V Brné 28. inora 2018 Jit{ Vitovec a Jindtich Spinar
za kolektiv autorii
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Uvodni slovo

Milé damy, vdZeni panové,
jsem velmi rad, Ze se ndm po del$im case opét dostava moznosti nahlédnout a studovat
ze zcela nové knihy Lécba kardiovaskuldrnich onemocnéni.

Zkus$eny autorsky kolektiv se soustfedil velmi péknou formou na podstatné a prede-
v$im aktudlni udaje o terapii nejcastéjsich kardiovaskularnich onemocnéni. Diky tomu-
to univerzalnimu pojeti je kniha velmi dobfe pfistupna Sirokému spektru ¢tenai - od
pregradudlni vyuky na lékafskych fakultdch az po pripravu k atestacim z kardiologie a
vnitfniho 1ékarstvi. Nepochybné je i velkym pfinosem do kazdodenni klinické praxe a
dovedu si dobre predstavit, Ze je cennym osvézenim informaci i pro zkusené kliniky. Ta-
bulky a schémata jsou kromé vyvazeného textu podstatnym didaktickym pfinosem této
publikace, nebot jsou velmi dobte zapamatovatelné.

Po nékolika letech, kdy se zdalo, ze kardiovaskularni farmakoterapie preslapuje na
misté a je v pozadi velmi rychle se rozvijejici nefarmakologické 1é¢by, nastava obdobi re-
nesance farmakoterapie v modernim pojeti. Presvéd¢iva data o snizeni kardiovaskularni
mortality pfi dudlni inhibici RAAS napti¢ veSkerymi podskupinami u pacientd s pokro-
¢ilym srde¢nim selhanim, ktefi nejsou zlep$eni pti standardni terapii, dale problematika
rozvijejicich se indikaci pfimych perordlnich antikoagulancii nad ramec indikace SPAF,
vyrazny rozvoj modernich antidiabetik s pfimym vlivem na snizeni KV mortality, o¢eka-
vani vysledk mortalitni studie s PCSK9 a fada dals$ich problematik, to v$e jsou fascinuji-
ci fenomény moderniho pristupu k 1é¢bé kardiovaskularnich onemocnéni. A to v§e nam
predklddand kniha prinasi.

Dékuji mnohokrat véem autortim a rad bych je osobné motivoval k pokrac¢ovani
v dile, které nikdy nekon¢i a povazuji je za jeden z Gspéchu ¢eské kardiologie.

Vas
Milos Taborsky
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Lécba hypertenze

1  Lécha hypertenze

Miroslav Soucek, Jindtich Spinar, Jiti Vitovec

Arterialni hypertenze predstavuje ve vyspélych zemich zavazny zdravotni problém. Spolu
s kourenim, diabetem, dyslipidemif a obezitou (zejména abdominalni) je jednim z nej-
zévaznéjsich rizikovych faktorti cévnich mozkovych ptihod, ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) a dalsich projevi aterosklerézy. Prevalence hypertenze v Ceské republice ve véku
25-64 let se pohybuje kolem 40 % se zfetelnym nartistem prevalence ve vys$sich vékovych
skupinach (v dekadé od 55 do 64 let ma hypertenzi 72 % muzi a 65 % Zen), pricemz
téméf % hypertoniki o své nemoci vi. Uspé$nd kontrola hypertenze, tj. dosazeni cilového
krevniho tlaku (TK), se dafi zhruba u 30 % hypertoniki.

Za arterialni hypertenzi oznacujeme opakované zvyseni TK > 140/90 mm Hg namére-
né minimalné pfi dvou riznych navstévach. Vedle této systolicko-diastolické hypertenze
je nutné diagnostickou a lé¢ebnou pozornost vénovat i tzv. izolované systolické hyperten-
zi, definované jako systolicky TK > 140 mm Hg a soucasné diastolicky TK < 90 mm Hg.
Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku je uvedena v tabulce 1.1.

Tab. 1.1 Klasifikace krevniho tlaku podle méfeni v ordinaci (v mm Hg)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
optimalni <120 <80

normalni 120-129 80-84

vysokd normalni 130-139 85-89
hypertenze 1. stupné (mirnd) 140-159 90-99
hypertenze 2. stupné (sttedné zavaznd) 160-179 100-109
hypertenze 3. stupné (zavazna) >180 >110

izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

1.1 Lécba

Nefarmakologicka lécba je soucasti 1é¢by vsech nemocnych s hypertenzi a jeji principy
maji byt vysvétleny kazdému jedinci, u néhoz namétime opakované TK > 140/90 mm Hg.
Mezi zakladni kroky patfi:

« snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou

« omezeni soli na pfijem kolem 5-6 g/den

o dostatecna télesna aktivita (30-45 min 3-4krat tydné alespon svizné chiize)

« omezeni konzumace alkoholu (u muzt do 30 g/den, u Zen do 20 g/den)

« zanechani koufeni

« zvy$eni konzumace ovoce a zeleniny a snizeni celkového prijmu tuki, zejména nasycenych
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« vynechani nebo omezeni 1ékti podporujicich retenci sodiku a vody, zvlasté nesteroidni
antiflogistika, sympatomimetika, kortikoidy, hormonalni antikoncepce u citlivych zen

Ptiznivy vliv antihypertenzni farmakologické 1é¢by na vyskyt kardiovaskularnich
(KV) prihod byl prokazan v mnoha studiich. Lécba hypertenze snizuje predev$im vyskyt
cévnich mozkovych ptihod (CMP) a srde¢niho selhani, v mensi mife také vyskyt ICHS,
renalniho selhani a fibrilace sini. Tato 1é¢ba také prokazatelné snizuje KV i celkovou mor-
talitu. Prospésnost 1é¢by je prokazana u rtiznych forem hypertenze véetné hypertenze
ve stafi a izolované systolické hypertenze. Léc¢ba pravdépodobné zabrani rozvoji tézsi
hypertenze a neni spojena s vy$§im vyskytem ostatnich nekardiovaskularnich nemoci.

Algoritmus zahajovani farmakologické lé¢by hypertenze a vysokého normalniho
krevniho tlaku je shrnut v tabulce 1.2.

Tab. 1.2 Algoritmus zahajovdni farmakologické lécby u hypertenze

TK > 180/110 mm Hg Lécba ihned
TK 160-179/100-109 mm Hg Lécbu zahajit do 1 mésice, 1écbu zahajit ihned pri
opakované pritomnosti:

« subklinického organového poskozeni,

« manifestniho kardiovaskuldrniho & rendlniho
onemocnéni

« diabetes mellitus

« metabolického syndromu

« SCORE 25 %
TK 140-159/90-99 mm Hg Lécbu zahajit do 1 mésice u:
opakované « subklinického organového poskozeni
« manifestniho kardiovaskuldrniho ¢i rendlniho
onemocnéni

« diabetes mellitus

« metabolického syndromu

+«SCORE=5%

V ostatnich situacich 1ze s farmakoterapii vyckat

po dobu 3 mésicu:

« v pripadé trvajicitho > TK 140/90 mm Hg zahdjit
farmakologickou lé¢bu

TK 130-139/85-89 mm Hg « zahdjit 1é¢bu jen ve specifickych situacich, farmako-
opakované logicka 1é¢ba neni vétsinou indikovana

SCORE: http://www.athero.cz/odkazy-a- zdroje/vypocet-rizika/pro- ¢eskou-populaci/

Lécbu hypertenze lze zahdjit monoterapii nebo kombinaci dvou 1ékil v nizké davce.
Monoterapie hypertenze byva ispé$nd maximalné u 30 % nemocnych, u ostatnich mize-
me dosdhnout normalizace TK kombinaci dvou i vice antihypertenziv. Kombina¢ni 1écbu
dvéma antihypertenzivy v nizsi davce anebo fixni kombinaci upfednostriujeme pti zaha-
jovani farmakologické 1é¢by, pokud inicidlni hodnoty TK jsou 160 a/nebo 100 mm Hg
a vice anebo pokud jsou cilové hodnoty TK kolem 130/80 mm Hg. Diivody, pro¢ kombi-
na¢ni 1é¢bu dnes doporucujeme i pro zahajeni farmakoterapie:

2



Lécba hypertenze

» Kombina¢ni lé¢ba je mnohem G¢innéjsi nez monoterapie.

« U vysokorizikového nemocného miize byt rozhodujici, jak rychle dojde k normalizaci
TK, adherence nemocného k 1é¢bé zavisi mj. na duvére ve schopnost dosahnout brzy
cilovych hodnot.

K tspésnosti 1é¢by prispiva uziti fixnich kombinaci dvou 1éki v jediné tableté, nebot
mensi pocet tablet a jednoduché lé¢ebné schéma vede k dobré spolupraci nemocného.
Vyhodné jsou kombinace dvou latek v riznych davkach umoznujici navyseni nebo sni-
zeni jedné ¢i obou substanci.

P1i farmakoterapii hypertenze pro monoterapii i kombina¢ni lé¢bu uzivame v prvni
fadé pripravky ze skupin, pro které jsou k dispozici data ze studii vyhodnocujicich mor-
biditu a mortalitu na KV ptihody. Jsou to nasledujici tfidy antihypertenziv:

o ACE inhibitory

« blokdtory receptorii angiotenzinu II (AT -blokatory) — ARB-sartany
« dlouhodobé ptisobici blokatory vapnikovych kanali (CAA)

o diuretika

« betablokatory (BB)

Dalsi 1éky jsou vhodné teprve tehdy, nedafti-li se dosahnout tspé$né 1écby hypertenze
pomoci zdkladnich antihypertenziv ani pti pouziti jejich kombinaci. Pfi vybéru antihy-
pertenziva bereme v tGvahu také dalsi vlastnosti preparatd, jako je jejich vliv na meta-
bolické a hemodynamické parametry nebo rendlni funkce. Indikace a kontraindikace
zékladnich skupin antihypertenziv jsou uvedeny v tabulce 1.3, prehled dal$ich antihyper-
tenziv je sumarizovan v tabulce 1.4.

Tab. 1.3 PouZziti zdkladnich skupin antihypertenziv

Skupina antihyper- | Indikace: vhodné typy hypertenze | Kontraindikace
tenziv a l.('onkovr.nitantni stavy podporujici absolutni relativni
jejich uziti
ACE inhibitory vSechny typy hypertenze s vyjimkou | téhotenstvi Zeny ve
hypertenze v téhotenstvi hyperkalemie | fertilnim véku
diabeticka a nediabeticka nefropatie | bilateralni bez G¢inné
hypertrofie levé srde¢ni komory sten6za antikoncepce
systolickd dysfunkce levé komory rendlnich
méstnavé srde¢ni selhani tepen
stav po infarktu myokardu angioneuro-
fibrilace sini ticky edém
v anamnéze
blokétory AT, -recep- | vSechny typy hypertenze s vyjimkou | téhotenstvi Zeny ve
tortl hypertenze v téhotenstvi hyperkalemie | fertilnim véku
(ARB-sartany) diabeticka a nediabeticka nefropatie | bilateralni bez G¢inné
hypertrofie levé srde¢ni komory stenoza antikoncepce
systolicka dysfunkce levé komory renalnich
tepen
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Tab. 1.3 pokracovini

Skupina antihyper- | Indikace: vhodné typy hypertenze | Kontraindikace
tenziv a l.(.onkovl.ni,tantni stavy podporujici | 0 i relativni
jejich uziti
méstnavé srdecni selhani
stav po infarktu myokardu
fibrilace sini
kasel pti uzivani inhibitora ACE
blokatory vSechny typy hypertenze, zvlasté: tachyarytmie
vapnikovych kanalt | « hypertenze ve stari srdecni selhani
dihydropyridinového | « izolovana systolickd hypertenze
typu « hypertenze v téhotenstvi
angina pectoris
ischemicka choroba dolnich koncetin
aterosklerotické postizeni karotid
tepenné spazmy (napf. Raynaudav
fenomén)
blokatory vapniko- stejné jako pro CAA dihydropyridi- | AV blokada
vych kanala: nového typu, navic supraventrikuldr- 2.a3.
verapamil a diltiazem | ni tachykardie stupné
ajiné zavaz-
né bradya-
rytmie
srde¢ni selhdni
sulfonamidova nethia- | hypertenze u starsich osob dna téhotenstvi
zidovd a thiazidova izolovana systolicka hypertenze rendlni insufi- | porucha
diuretika hypertenze u ¢ernosské populace cience metabolis-
chronické srde¢ni selhani mu glycida
(neplati
pro inda-
pamid)
klickova diuretika hypertenze pti renalni insuficienci
srdecni selhani
antagonisté rezistentni hypertenze rendlni selhani
mineralokortikoid- hypertenze pti primarnim hyperal- | hyperkalemie
nich receptort dosteronismu téhotenstvi
chronické srde¢ni selhani
betablokatory hypertenze se zvy$enou sympatickou | asthma bron- | chronicka obs-
aktivitou, hyperkinetické cirkulace chiale trukéni
hypertenze v téhotenstvi AV blokada plicni
angina pectoris 2.a3. nemoc
stavy po infarktu myokardu stupné sportovci a fy-
chronické srde¢ni selhani s postup- ajiné zicky aktiv-
nou titraci davek zévainé ni pacienti
tachyarytmie bradya-
rytmie
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Tab. 1.4 Indikace a kontraindikace dalsich antihypertenznich ldtek*

Skupina antihyper- | Indikace: typy hyperten- | Kontraindikace Kontraindikace
tenziv ze a konkomitantni stavy | absolutni relativni
podporujici jejich uziti
alfablokatory rezistentni hypertenze ortostatickd hypotenze | srde¢ni selhdni
hypertenze pti feoch- téhotenstvi
romocytomu (spolu
s betablokétory)
benigni hypertrofie
prostaty
renalni insuficience
metabolické odchylky
centralné piisobici hypertenze v téhotenstvi srde¢ni selhani
latky 1: methyldopa deprese
centralné pisobici metabolické odchylky srdec¢ni selhani deprese
latky 2: moxonidin, renalni insuficience
rilmenidin

*Tyto skupiny léki se pouzivaji pouze v ramci kombinac¢ni 1é¢by s vyjimkou methyldopy, kterd se uziva také v mo-

noterapii hypertenze pii téhotenstvi.

1.2 Kombinace antihypertenziv

Dvojkombinace jsou uvedeny na obrazku 1.1.

blokatory thiazidové/thiazidiim
Ca kanali podobné diuretika

ACE inhibitory
AT1blokatory =-=-==-===========-==----=-- B-blokatory

Obr. 1.1 Vhodné kombinace zdkladnich antihypertenziv

Plnou ¢arou jsou oznaceny doporucené kombinace, prerusovanou carou kombinace s niz-
$im aditivnim antihypertenznim potencidlem (ACEI-sartany + betablokdtory) nebo s vys-
Sim rizikem neZddoucich metabolickych ucinkii (diuretika + betablokdtory) nebo s nedosta-
tecnymi ditkazy z prospektivnich studii (blokdtory vdpnikovych kandlii + betablokdtory).
Kombinace nondihydropyridinovych CAA (verapamil, diltiazem) s betablokdtorem je kontra-
indikovdna. Kombinace ACE inhibitor + sartan z indikace hypertenze neni doporucovdna.
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Nejvice preferovanou kombinaci je soucasné podavani CAA a ACE inhibitord. U kom-
binace sartanu s CAA nemdame data z prospektivni studie, ale pfedpoklada se podobny
efekt. Kombinace ACE inhibitoru/sartanu s diuretikem je vysoce ucinna a lze ji pouzit
napt. u hypertenze ve stafi nebo u diabetikt (zde volime indapamid). CAA a diuretika
jsou lékové skupiny s pribuznymi vlastnostmi, takze jejich aditivni antihypertenzni G¢i-
nek nebyl predpoklddan, ale tato kombinace byla Gspésné pouzita v nékolika velkych
studiich.

V tabulce 1.5 jsou shrnuty nejvhodnéjsi klinické situace pro jednotlivé dvojkombinace.

Tab. 1.5 Pouziti dvojkombinaci/fixnich kombinaci antihypertenziv

Dvojkombinace Vhodné uziti
ACE inhibitor/ARB (sartan) dvojkombinace s nejsirsim pouzitim, vhodna
+ blokator vapnikovych kanalt zejména u hypertenze s vysokym kardiovaskular-

nim rizikem, zvlasté spojené s manifestni atero-
sklerézou, nefropatii, metabolickym syndromem
a diabetes mellitus

ACE inhibitor/ARB (sartan) hypertenze starsich osob
+ sulfonamidové nethiazidové/thiazidové | stav po CMP (indapamid)
diuretikum hypertenze s hypertrofii levé srde¢ni komory

hypertenze u DM 2. typu a nefropatie (indapamid
pfi glomerulérni filtraci > 0,5 ml/s/1,73 m?)

ACE inhibitor/ARB (sartan) hypertenze + chronicka ischemicka choroba
+ betablokétor srde¢ni
hypertenze + chronické srde¢ni selhani*

alfablokétor + betablokator hypertenze pii feochromocytomu

*pouze bisoprolol, carvedilol,metoprolol ZOK, nebivolol

V soucasné dobé nedoporucujeme kombinovat diuretikum a betablokator pro moz-
nou kumulaci nezddoucich metabolickych u¢inkid obou skupin a snizenou adherenci
nemocnych pfi této 1é¢bé. Nedoporucujeme rutinné podévat ACE inhibitor se AT, -blo-
katorem (sartanem), protoze tato kombinace ma vyssi riziko nezadoucich uc¢inku lé¢by
a také vyssi vyskyt renalniho postizeni, jak ukazala studie ONTARGET. Dalsi nevhodnou
kombinaci je podavani verapamilu nebo diltiazemu s betablokatorem, protoze oba léky
prodluzuji atrioventrikuldrni vedeni a snizuji stazlivost. Dvojkombinace diuretika a be-
tablokdtoru je sice nevhodna z metabolického hlediska, ale pokud stav nemocného vy-
Zaduje lé¢bu kombinaci tfi a vice preparatd, tyto skupiny mohou byt podavany soucasné.
U tézké hypertenze je nutné podavat nejméné trojkombinaci, mnohdy i kombinaci ¢tyt
az sedmi antihypertenziv. Tuto 1é¢bu vyzaduje minimélné 20 % hypertonikd. Méla by byt
vylou¢ena sekundarni hypertenze. Vzdy ma byt zastoupeno diuretikum. Za trojkombina-
republice vyuzivame jiz v klinické praxi fixni trojkombinaci, perindopril + indapamid
+ amlodipin s pfiznivym klinickym efektem a metabolickou neutralitou.

Studie PIANIST a PAINT prokazaly u¢innost trojkombinace perindopril arginin/
indapamid/amlodipin u velké populace hypertonika s vysokym a velmi vysokym rizi-
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kem, u nichz nebylo pti pfedchozi 1é¢bé dosazeno cilovych hodnot TK. Tyto studie také
potvrdily metabolickou neutralitu této trojkombinace a dokonce i zlepseni celkového
cholesterolu, LDL-cholesterolu, triglyceridt i glykemie. Trojkombinace antihypertenziv
mohou zdroven snizit zavaznost a incidenci nezddoucich pfihod. Zavaznost Ize minima-
lizovat kombinovanim antihypertenziv s navzajem se dopliujicimi mechanismy uéinku.
Je prokazano, ze ACEI v kombinaci s CAA snizuji incidenci tvorby otokd souvisejicich
s podavanim CAA a také vzniku hypokalemie spojenou s diuretiky. Nizkou incidenci
ptihod lze v této studii pripisovat uvedenym specifickym mechanismim uc¢inku ACEI
a dihydropyridinovych CAA a také metabolické neutralité indapamidu SR.

1.3 Cilové hodnoty

Cilové hodnoty krevniho tlaku jsou pfedmétem opakovanych diskuzi. Z posledni doby
jsou aktualni predev$im klinické studie SPRINT a ACCORDION.

Studie SPRINT je dalsi ze studii, které podporuji intenzivni 1é¢bu krevniho tlaku pod
hodnoty 120/80 mm Hg, a podporuje, ze snizovani systolického krevniho tlaku pod
hodnotu doporuc¢ovanou vétsinou doporuceni, tedy pod hodnotu 120 mm Hg, mize
prinést dalsi sniZzeni kardiovaskularnich ptihod. Studie byla ukonéena po 3,26 letech
(ptivodni plan byl 5 let) sledovani pro niz$i vyskyt primarniho cile u tésné kontroly.
Niz$i byla i celkova mortalita (o 27%) v intenzivné lé¢ené skupiné. Pocet zdvaznych
nezadoucich u¢inki - hypotenze, synkopa, arytmie, selhani ledvin byl lehce vy$si u in-
tenzivni kontroly.

Autofi uzaviraji, Ze u nemocnych s vy$$im kardiovaskularnim rizikem, ale bez diabetes
mellitus tésna kontrola systolického krevniho tlaku pod 120 mm Hg vede k mensimu
vyskytu fatdlnich i nefatédlnich kardiovaskularnich prihod, i kdyz s mirnym vzestupem
nezadoucich ucinkda.

Studie ACCORDION je volnym pokracovanim studie ACCORD. Studie byla navrze-

na s cilem ovérit, zda kardiovaskuldrni riziko u pacientt s diabetem druhého typu miize
byt sniZeno jednou z nasledujicich 1é¢ebnych strategii: intenzivnim snizenim glykemii
k normé s cilovou hodnotou glykovaného hemoglobinu HbA < 6,0%, intenzivni lécbou
arteridlni hypertenze s cilovou hodnotou krevniho tlaku < 120/80 mm Hg nebo kombi-
novanou lé¢bou dyslipidemie pomoci statinu a fibratu.
Vysledky této prilomové studie byly prekvapivé. Zjistilo se totiz, Ze ve vétvi s intenzivni
lé¢bou hyperglykemie a cilovou hodnotou glykovaného hemoglobinu HbA,_pod 6,0 %
byla pozorovéna statisticky vyznamné vyssi incidence umrti oproti standardné léc¢ené
skupiné pacientd. Intenzivni 1écba hyperglykemie byla také spojena s vyznamné vys$im
vyskytem hypoglykemii vyzadujicich asistenci, s vdhovym prirtstkem vice nez 10 kg
a s retenci tekutin.

Ve vétvi s krevnim tlakem byl rozdil v krevnim tlaku mezi intenzivni a standardni sku-
pinou 14 mm Hg, 119 vs. 133 mm Hg, na konci pétiletého follow-up jiz pouze 4 mm Hg
130 vs. 134 mm Hg. V prumérném sledovani 8,8 let nebyl zadny rozdil mezi skupinami
se standardni a intenzivni kontrolou krevniho tlaku.

Vysledky studie ACCORDION tedy nepotvrzuji vysledky studie SPRINT a na zakladé
téchto vysledki tésna kontrola krevniho tlaku nema smysl.
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1.4  Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je nejcastéji definovana jako pretrvavajici TK > 140/90 mm Hg
navzdory podavani nejméné trojkombinace antihypertenziv véetné diuretik v maximal-
nich tolerovanych davkach. Nejcastéji se jedna o pseudorezistenci pri $patné adherenci
nemocného k 1é¢bé. Skute¢nd rezistence je ¢asto spojena s DM 2. typu a obezitou. Miize
se také jednat o sekundarni hypertenzi, nejcastéji pti primarnim hyperaldosteronismu
nebo pri obstruk¢ni spankové apnoe, muze byt téZz vyvolana soucasnym podavanim
1ékdi zvysujicich TK, expanzi volumu pfi rendlni insuficienci nebo pti vysokém privodu
soli. P¥i vyhodnoceni stavu nezapominame na ambulantni monitorovani TK, protoze az
Y5 nemocnych s domneéle rezistentni hypertenzi ma primérny TK za 24 hodin v normal-
nim rozmezi.

Ve farmakoterapii rezistentni hypertenze je pro vétsinu pacientd vhodna zakladni troj-
kombinace inhibitoru systému renin-angiotenzin (ACE inhibitoru nebo sartanu) v kom-
binaci s dihydropyridinovym blokatorem vapnikovych kanalii a diuretikem. Pokud maji
pacienti komorbidity a komplikujici onemocnéni, volba antihypertenziv v trojkombinaci
by méla tato onemocnéni zohlednit, napriklad u pacientt s ischemickou chorobou sr-
de¢ni nebo srde¢nim selhdnim a rezistentni hypertenzi by v trojkombinaci mél vzdy byt
obsazen betablokator, ACE inhibitor nebo sartan a diuretikum. Nedafi-li se dosdhnout
cilovych hodnot krevniho tlaku trojkombinaci s béznou davkou diuretika, jako prvni
bychom méli zvazit navyseni jeho davky — u hydrochlorothiazidu na 37,5 nebo 50 mg den-
né, u indapamidu na 2,5 mg denné, piipadné chlortalidonu 25 mg denné (v CR pouze
ve fixni kombinaci se 2,5 mg amiloridu). Pfi poklesu GF < 40 ml/min/1,73 m*by méla
byt pouzivana klickova diuretika. Jelikoz md furosemid kratky polocas tcinku mezi
3-6 hodinami, mél by byt podavan dvakrat denné (zpravidla rano a v poledne).

Jaké pridat ¢tvrté a paté antihypertenzivum? V nedéavno publikované studii PATHWAY-2
byla srovnavana Gcinnost pridani spironolaktonu (v davce 25-50 mg denné), doxazosinu
(4-8 mg denné), bisoprololu (5-10 mg denné) nebo placeba na ovlivnéni krevniho tla-
ku. Spironolakton se ukdzal jako nejuc¢innéjsi. Kontroly systolického tlaku se podatilo
dosahnout u 57,8 % pacientt lé¢enych spironolaktonem, 41,5 % na doxazosinu a 43,3 %
na bisoprololu.

Pokud pacient uziva tfi nebo vice antihypertenziv, je vhodné rozdélit davky 1éka tak,

aby alespon jedno antihypertenzivum bylo uZivano vecer.
Jako Sesté antihypertenzivum zpravidla pridévame alfa -blokétor. V CR je dostupny do-
xazosin. Urapidil ucinkuje jako kombinovany periferni alfa -blokdtor a soucasné agoni-
sta centralnich serotoninovych 5-HTA1 receptorti. Nemél by se proto kombinovat s do-
Xazosinem.

Je-li nezbytny sedmy lék, mtize byt zvazeno podani centralné ptsobicich antihypertenziv.

V 1é¢bé rezistentnich hypertoniktl pouzivame fixni dvoj- nebo trojkombinace co nej-
Castéji, tedy u naprosté vétSiny pacientti. Napomdha nam v tom stale se rozsitujici pa-
leta dostupnych fixnich kombinaci riznych tfid antihypertenziv, které jsou k dispozici
v riznych kombinacich davek, a miZzeme proto snadno titrovat 1é¢bu dle dosazenych
hodnot krevniho tlaku. Pouzivame zejména fixni kombinace obsahujici antihypertenziva
s dlouhym polo¢asem tc¢inku pokryvajicich celou periodu 24 hodin, které sta¢i podavat
1krat denné.
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Soucasné podavani ACE inhibitort a sartant vede k vys§imu vyskytu komplikaci, pro-
to se jiz u hypertonikd ani u pacientd s nefropatii nedoporucuje. Dalsi ¢astou chybou
v 1é¢bé, kromé absence diuretika a nedostate¢né davky diuretika nebo ostatnich poda-
vanych antihypertenziv, byva také souc¢asné podavani dvou (nebo vice) antihypertenziv
stejné skupiny.

Nefarmakologické metody 1écby rezistentni hypertenze, jako katetriza¢ni renalni de-
nervace, stimulace karotického baroreflexu nebo vytvofeni arteriovendzni pistéle, zatim
nepatfi mezi standardni terapeutické postupy, nebot jejich uc¢inek nebyl dosavadnimi
studiemi jednoznacné prokdzan.

1.5  Hypertenzni krize

Hypertenzni krize je akutni stav spojeny s nahlym zvy$enim TK. Je-li zvySeni TK prova-
zeno poskozenim cilovych organt, hovofime o emergentni situaci. Sem patii hypertenz-
ni encefalopatie, hypertenze s akutnim levostrannym srde¢nim selhanim, hypertenze
s akutnim koronarnim syndromem, hypertenze u disekce aorty, hypertenze u subarach-
noidalniho krvéceni a pfi CMP, hypertenzni krize u feochromocytomu, vzestup TK
po poziti drog (amfetamin, LSD, kokain nebo extaze), periopera¢ni hypertenze, preek-
lampsie nebo eklampsie.

Pokud jsou potize nemocnych dané jen vysokym krevnim tlakem bez organového po-
$kozeni, jde o urgentni situaci. Patfi sem prostd akcelerace hypertenze, postopera¢ni
hypertenze a hypertenze u chronického srde¢niho selhani. Akceleraci hypertenze miize
vyvolat také panickd ataka.

Tab. 1.6 Parenterdlni antihypertenziva vhodnd k pouZiti pfi emergentnich situacich*

Nazev Orientacni davkovani

furosemid bolus 40-80 mg opakované

labetalol bolus 20-80 mg, dale 60-120 mg/hod.
metoprolol bolus 5 mg, dale 1-2 mg/min

esmolol bolus 100-200 mg, dale 100-500 mg/min
nitroprusid sodny 0,25-10 ug/kg/min

nitroglycerin 1-10 mg/hod.

isosorbid dinitrat 2-10 mg/hod.

enalaprilat bolus 1,25 mg, dale 1,25-5 mg/den
urapidil bolus 25-50 mg, dale 2 mg/hod.
nimodipin 1 mg/hod.

*Jsou uvedeny pouze 1éky, které jsou nyni k dispozici v Ceské republice.



Lécba kardiovaskularnich onemocnéni

Emergentni situace vyzaduji hospitalizaci na JIP nebo koronarnich jednotkach s mo-
nitoraci zivotnich funkci, urgentni situace lze 1é¢it na bézném oddéleni nebo i ambulant-
né pri zajisténi pravidelné klinické kontroly.

Zakladnim lé¢ebnym postupem u hypertenzni krize je snizeni TK: u emergentnich
situaci vétSinou parenteralnimi antihypertenzivy, jejichz prehled a orienta¢ni davkovani
je uvedené v tabulce 1.6. Naproti tomu u urgentnich situaci ¢asto vysta¢ime s peroralni
antihypertenzni 1écbou. Vybér jednotlivych druhii antihypertenziv zavisi na zdkladnim
onemocnéni, které k hypertenzni krizi vedlo nebo ji provazi.

1.6 Nova doporuceni 2017

V roce 2017 byla publikovana nova doporuceni pro diagnostiku a 1é¢by hypertenze je-
denacti americkych spole¢nosti, véetné ACC (American College of Cardiology) a AHA
(American Heart Association), kde je predev$im nova definice hypertenze, kdy krevni
tlak < 120/80 je nazvan normalni, krevni tlak 120-129/80 je zvySeny, 130-139/80-89 je
prvni stupen hypertenze a TK > 140/90 je druhy stupen hypertenze. U normotenze, a zvy-
$eného tlaku jsou doporuceny kontroly jedenkrat za 3-6 mésicti a iprava zivotniho stylu,
u prvniho stupné se ma vypocitat kardiovaskularni riziko (dle ASCVD - atherosclerotic
cardiovascular disease risk) a pokud je < 10 %, tak opét jen kontroly a tGprava zivotniho
stylu, pokud je > 10 % nebo pokud méa nemocny diabetes mellitus, ischemickou chorobu sr-
decni ¢i zhorsené ledvinné funkee, tak je doporucena monoterapie. U druhého stupné hyper-
tenze jsou doporucené kontroly 1krat za mésic, tprava zivotniho stylu, monoterapie s titraci
davek a pripadnou kombina¢ni 1é¢bou. Krevni tlak > 180/120 je nazvan hypertenzni krizi.

Ceska spole¢nost pro hypertenzi ptipravila taktéz novd doporuceni pro diagnostiku
a 1écby hypertenze, kdy klasifikace hypertenze se v nich neméni. Nové je zde uvedena
jako hodnota hypertenze TK > 130/85 pro automaticky tlak v ordinaci. U podezfeni na
sekundarni hypertenze je nové doporuceno dopplerovské vysetfeni tepen ledvin, prede-
v$im u mladych Zen. Je uvedeno, ze antihypertenzni Gc¢inek ma i lékova skupina ARNI
(sakubitril valsartan), indikaci v§ak musi byt srde¢ni selhani. U diabetikd je doporuce-
na lécba blokatory RAAS + dihydropyridiny, z antidiabetik jsou doporuceny glifloziny,
ktera taktéz snizuji krevni tlak. U rezistentni hypertenze je doporucen jako ctvrty 1ék
spironolakton. Je podan kriticky pohled na renalni denervaci sympatiku, pfedevs$im na
zakladé metaanalyz a vysledka studie SPYRAL-HTN-OFF MED, na které se sice podi-
lelo 21 center z USA, Japonska, Australie i Evropy, ale zaradila pouze 80 pacientd, ktefi
byli sledovani pouhé 3 mésice. Pfestoze byl pozorovan pokles krevniho tlaku po rendalni
denervaci, nelze z toho délat vétsi klinické zavéry.
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2 Lécba srdecniho selhani

Lenka Spinarovd, Jindtich Spinar, Jiti Vitovec

2.1 Lécba akutniho srdecniho selhani
Lenka Spinarovd

Akutni srde¢ni selhani (ASS) je klinicky syndrom s nizkym minutovym vydejem, hypo-
perfuzi tkani, zvySenym plicnim tlakem v zaklinéni a s méstndnim v tkdnich.

Podminkou uspé$né 1écby nemocného s ASS je reverzibilita poruchy myokardialni
funkce. To je vyznamné zejména u ASS v disledku ischemie, stunningu nebo hibernace
myokardu, kdy adekvétni 1é¢ba mize zlepsit ¢i normalizovat ptivodné dysfunkéni myo-
kard.

Zakladem 1é¢by je snaha o odstranéni vyvolavajici pri¢iny, je-1i to mozné (revaskulari-
zace, chlopenni vady, punkce tamponady) a spravna farmakoterapie, spolu s preventivni-
mi opatfenimi zabranujicimi dal$im atakam.

Lécbu akutniho srde¢niho selhani mizeme rozdélit na:
« v§eobecnd doporuceni

« farmakologicka 1é¢ba

« nefarmakologicka 1écba (chirurgicka a pristrojova)

2.1.1  VSeobecna doporuceni

Infekce. Aktivné patrame po respiracnich infekcich, infekcich mocovych cest nebo sep-
zahdjeni antibiotické 1é¢by, inicidlné empiricky nebo ze znalosti lokdlni epidemiologické
situace, posléze uprava 1é¢by podle klinické odpovédi a stanovené citlivosti na ATB. Dia-
gnostika a kontrola stavu pomoci CRP, prokalcitoninu a leukocytozy je nezbytna.

Glykemie. Akutni srde¢ni selhani byva doprovazeno poruchou metabolismu, nej¢as-
téji je pozorovana hyperglykemie. Hyperglykemie pfi ptijeti (= 7 mmo/l u nediabetikti
a > 10 mmol/l u diabetikt) je nezavisly prediktor 30 denni mortality. V soucasné dobé
u akutnich pacientii doporu¢ovana méné tésnd kontrola glykemie s hodnotou 6,1-8,3 mmol/l
(vkazdém pripadé < 10 mmol/l), nutné je vyvarovat se hypoglykemie. Kontrola glykemie
je vhodna po 2-4 hodinéch dle stavu pacienta a hodnot glykemie.

Nutrice. Nemocni se ¢asto dostavaji do katabolického stavu, maji negativni kalorickou,
negativni dusikatou bilanci. Klinicky je provazena zvy$enou tinavou, snizenou svalovou
silou a nechutenstvim, laboratorné nachazime anemii (hemoglobin < 120 g/1, hypoalbu-
minemi < 32 g/l). Potencialni 1é¢ba zahrnuje nutri¢ni podporu formou sippingu.

Renalni funkce. Monitorace renalnich funkeci je naprostou samoztejmosti, véetné mé-
feni diurézy. Zhors$eni funkce ledvin u akutniho srde¢niho selhani je dano kombinaci hy-
poperfuze ledvin pti nizkém srde¢nim vydeji a nizkém stfednim arterialnim tlaku a zilni
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ledvinné kongesci pti zvy$eném centrdlnim Zilnim tlaku (CZT < 8-10 mm Hg je spojeno
s niz§im rizikem rozvoje akutniho renalniho selhani oproti CZT > 10 mm Hg.

Saturace kysliku (Sa0,) by méla byt > 90 %, idedlné 92-96 % k zajistén{ dostatecné
dodavky kysliku do tkani a zabranéni multiorganovému poskozeni. Naopak hyperoxe-
mie muize zvySovat oxidacni stres, zplisobovat vazokonstrikci s poklesem srde¢niho vy-
deje a tim zhor$ovat prognézu. Kyslik by nemél byt rutinné podavan nehypoxemickym
pacientim. V pripadé pretrvavajici zavazné hypoxemie je indikovana neinvazivni plicni
ventilace nebo trachedlni intubace.

Neinvazivni ventilace. Jako neinvazivni ventilaci ozna¢ujeme kazdou podporu ven-
tilace bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest, tedy bez nutnosti trachedlni
intubace. V soudasné dobé jsou vyuzivany u plicniho edému dvé techniky: spontanni
ventilace s kontinudlnim pozitivnim pretlakem v dychacich cestach (continuous positive
airway pressure - CPAP) a neinvazivni ventilace s pozitivni tlakovou podporou (bi-level
positive airway pressure — BiPAP), kdy vyssi tlakova podpora napomaha béhem nadechu
a nizsi tlak je udrzovan pti vydechu. Kontraindikaci je hypotenze, zvraceni nebo porucha
védomi.

Uméla plicni ventilace (UPV). Indikaci k UPV je respiracni selhani, které vede k hy-
poxemii, heparkapnii a respira¢ni aciddze navzdory farmakologické terapii a neinvazivni
ventilaci. Castym divodem k intubaci je v téchto ptipadech i porucha védomi pacienta
s nedostate¢nou spontanni ventilaci nebo fyzické vycerpani.

Jiz dtive byla v praxi uzivana Foresterova klasifikace, ktera je zalozena na klinickych
projevech a hemodynamickych parametrech (pivodné pouzivana u akutniho infarktu
myokardu - AIM, vhodnd predevs$im pro nové vzniklé akutni srde¢ni selhani). Nyni se
objevuje i v novych doporucenich.

Klinicka klasifikace mtze byt zalozZena na fyzikdlnim vySetfeni u lizka s cilem zjistit
ptipadnou pritomnost klinickych symptomti/znamek méstndni (obr. 2.2) (;mokry‘ vs.
,suchy’ z angl. ‘wet’ vs. ‘dry’) a/nebo hypoperfuze koncetin (,studeny* vs. ,teply‘ z angl.
‘cold’ vs. ‘warny). Fyziologicky stav tak odpovida suchy a teply, plicni edém vlhky a teply,
hypovolemicky Sok suchy a studeny a kardiogenni $ok s plicnim edémem: vlhky a studeny.
Na obrazku 2.1 je uveden prvni postup v 1é¢bé akutniho srde¢niho selhani.

U vysoce rizikovych pacienttl je nutné pocatecni lé¢bu provadét ve vysoce specializo-
vaném prostfedi (JIP/kardiologicka JIP). Mezi kritéria pro piijem na JIP/kardiologickou
JIP patfi nutnost kterékoliv z nasledujicich situaci:

« potteba intubace (nebo jiz provedend intubace)

« znamky/symptomy hypoperfuze

« saturace kyslikem < 90 % (i pres inhalaci kysliku)
« zapojeni pomocnych dychacich sval

« dechova frekvence > 25/min

« srdec¢ni frekvence < 40 nebo > 130 tepii/min

« STK < 90 mm Hg
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PACIENT S PODEZRENIM NA AKUTNI
SRDECNI SELHANI

obéhova podpora
kardiogenni Sok? =—| - farmakologicka
« piiistrojova

ne ano

respiracni selhani? | —=—| ventilatni podpora

« kyslik

« neinvazivni podpora pozitivnim
pietlakem (CPAP, BiPAP)

« mechanicka ventilace

ne

okamZita stabilizace | -
apfrevoznaJIP/KJIIP | —

bezprostredni faze '
(prvnich 60-120 minut)

vrve

acute Coronary syndrome, akutni koronarni syndrom
Hypertension, emergency, hypertenzni krize
Arrhythmia, arytmie ————

w=>=x A

Pulmonary embolism, plicni embolie

ano

ne
okamzité zahajeni
specifické 1écby

postupuijte podle pfislusnych
doporucenych postupii ESC

diagnostické vysetfeni pro potvrzeni ASS
klinické vysetreni pro volbu optimalni lécby

Obr. 2.1 Prvni kroky v 1é¢bé pacienta s akutnim srdecnim selhdnim

Akutni mechanickd pricina: ruptura myokardu komplikujici akutni korondrni syndrom
(ruptura volné stény, defekt komorového septa, akutni mitralni regurgitace), poranéni hrud-
niku nebo intervence na srdci, akutni nedomykavost nativni nebo umélé chlopné na podkladé
endokarditidy, disekce nebo trombdza aorty
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