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Srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei
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Souhrn

Srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei se vyskytuje prakticky stejné c¢asto jako srdecni selhani se snizenou
ejekeni frakei. Zakladem diagnostiky je echokardiografie s prikazem ejekéni frakce nad 50 %, pfipadné s e zvétse-
nou levou sini a s hypertrofii levé komory a stanoveni natriuretickych peptid(. Za hranice normy u chronického sr-
decni selhani se povazuje BNP 35 pg/ml a NT-proBNP 125 pg/ml. Lé¢ba srde¢niho selhani se zachovanou ejekéni
frakci nemad jasné dlikazy na snizeni umrtnosti, k odstranéni symptom jsou doporucena diuretika, ke zlepseni
progndzy ACE inhibitory ¢i sartany a betablokatory. U fibrilace sini je doporucena antikoagula¢ni 1é¢ba a piipadné
digoxin, u nemocnych v sekundérni prevenci hypolipidemika. Vyznamnym cilem [é¢by je kontrola doprovodnych
onemocnéni, jako je hypertenze, diabetes mellitus a ischemicka choroba srde¢ni.
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Heart failure with preserved ejection fraction

Summary

Heart failure with preserved ejection fraction occurs almost with the same frequency as heart failure with reduced ejec-
tion fraction. The diagnosis is based on echocardiography with evidence-based ejection fraction over 50 %, or with
left atrial enlargement and left ventricular hypertrophy, and specification of natriuretic peptides. BNP 35 pg/ml and NT-
proBNP 125 pg/ml are considered the limits of the norm for chronic heart failure. The treatment of heart failure with pre-
served ejection fraction lacks clear evidence of mortality reduction, diuretics are recommended to remove symptoms,
ACE inhibitors or sartans and beta-blockers to improve the prognosis. Anticoagulation treatment is recommended for
atrial fibrillation and possibly digoxin, hypolipidemics for patients in secondary prevention. An important goal of the
treatment is the control of accompanying diseases such as hypertension, diabetes mellitus and ischemic heart disease.
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Uvod
Chronické srde¢ni selhani (ChSS) se v evropskych zemich
vyskytuje u 1-2 % populace s vyraznym narlstem ve
vyssich vékovych skupinach. Na zakladé vysledkd pra-
zkumu EUROHEART Survey je pro vychodni Evropu uda-
vana prevalence 1,3 %. Zlepsena lécba akutnich stavi
(hlavné akutniho infarktu myokardu) umoznuje, aby vice
nemocnych dospélo do chronického srdecniho selhani.
Onemocnéni ma Spatnou prognoézu, diagnostika i [é¢ba
jsou ndroc¢né, a to nejen medicinsky, ale i ekonomicky
[1-31

Pristup k nemocnému se srdecni insuficienci se béhem
poslednich desetileti vyrazné zménil. Soucasna terapie je
zaméfena nejen na ovlivnéni symptomd, ale pfedevsim
na ovlivnéni vyskytu a progrese srde¢niho selhani a na
snizeni Umrtnosti. Tak jako v jinych oblastech kardiologie
ma zésadni vyznam stanovit si pravidla pro diagnostiku
a lécbu, kterd vychézeji ze soucasné urovné védomosti
a ktera jsou voditkem pro praktického lékare a kardiologa

¢i internistu. Vétsina lé¢ebnych postupt je dnes podlo-
Zena vysledky velkych randomizovanych studii, které do-
kladaji, ze dany lé¢ebny postup je pro nemocného pro-
spésny, a to bud prodlouzenim Zivota nebo zlepsenim
jeho kvality. Tyto randomizované klinické studie jsou
ale vétsinou u nemocnych se snizenou ejekéni frakci, ale
evidence based medicina u nemocnych se zachovalou
ejekeni frakei — diastolickou dysfunkci — chybi.

Definice srdecniho selhani

Neexistuje definice srde¢niho selhani (SS), ktera by byla
jednoznacné a vieobecné pfijimana. Nejcastéji uzivana
je definice hemodynamicka doplnéna poznatky o neuro-
humoralni aktivaci. Pojem chronické srde¢ni selhani je
tak oznacenim pro fadu symptomu a zndmek, které jsou
zpUsobeny narusenim srdec¢ni prace. Chronické srdecni
selhdnije syndrom postizeni srdce, u kterého pres dosta-
tecné pInéni komor klesad minutovy vydej a srdce neni
schopno kryt metabolické potieby tkani. K projeviim



srde¢niho selhani bez poklesu srde¢niho vydeje muize

dojit pfi neptiméreném vzestupu plniciho tlaku komor.

Srdec¢ni dysfunkce muze byt:

= systolicka, pfi niz klesa stazlivost, coz vede ke snizeni
ejekeni frakce (EF) a srde¢niho vydeje

= diastolicka, pfi niz se srde¢ni komory 3Spatné pini
krvi, nejcastéji pfi poklesu jejich poddajnosti (= vze-
stupu tuhosti) a zhor3ené roztazitelnosti, pfi po-
stizeni pouze diastolické funkce se srdecni selhani
také nazyva srdecni selhani se zachovanou ejekéni
frakci (HFPEF — heart failure with preserved ejection
fraction)

Klinicky pojem kompenzované srde¢ni selhani zna-
mena stav, v némz vlivem kompenzac¢nich mechanizm
nebo vlivem lé¢by doslo k vymizeni (stabilizaci) klinic-
kych znamek a projevi srde¢niho selhani. Pojem asymp-
tomaticka dysfunkce znamena stav, pfi némz nalé-
zame snizenou systolickou nebo diastolickou funkci levé
komory (LK), ale nemocny je i bez Ié¢by bez obtiZi, situ-
ace, v niz je nemocny bez obtizi, ale pouze za soucasné
IéCby, je srdecni selhani ve stadiu NYHA I.
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Vyskyt

Srdec¢ni selhdni (heart failure — HF) se rozviji jako du-
sledek dysfunkce komorového myokardu vznikajici pfi
fadé kardiovaskuldrnich chorob. Tato dysfunkce muze
byt systolickd nebo diastolicka. Zdaleka nejcastéjsi pfi-
¢inou chronického systolického srde¢niho selhani, pii-
blizné u 70 % nemocnych, je u nés ischemicka choroba
srdecni, obvykle stav po prodélaném infarktu myo-
kardu. U srde¢niho selhani se zachovanou ejekéni frakei
(HFPEF) je etiologie odlisna, naprosto dominujici je hy-
pertenze, obzvlasté ve starsim véku, kdy je porucha dia-
stolické funkce LK jesté zhorSovana myokardialni fibré-
zou. Vyznamnou roli hraje také diabetes mellitus.

V rozvinutych zemich véetné Ceské republiky vy-
znamné klesa v poslednich 20-30 letech kardiovasku-
larni i koronarni mortalita. V kontrastu s timto pfiznivym
vyvojem se vyskyt srde¢niho selhani celosvétové neu-
stale zvysuje. Je to dusledek nékolika faktord, predevsim
vseobecného starnuti populace, zlepseni |é¢by akutnich
forem ICHS a v neposledni fadé také novych a ucinnégj-
sich 1ékd a lécebnych postuptl [4]. Z tohoto dlvodu vy-
znamné narlsta i pocet hospitalizaci pro srdec¢ni selhani
a bohuzel i srde¢ni selhani jako pficina umrti (graf 1-3).
Prevalence symptomatického srde¢niho selhani v popu-
laci je pfiblizné 2 % a prudce stoupa v zavislosti na véku,
takze v 7. decenniu dosahuje 10-20 %. Dal3i pfiblizné 2 %
populace maji asymptomatickou dysfunkci levé komory
[5]. Znamena to, Ze v CR trpi srde¢nim selhanim vice nez
200 000 nemocnych a pfiblizné stejné mnozstvi osob ma
asymptomatickou dysfunkci levé komory.

Prognodza

Prognéza srde¢niho selhani ma zlepsujici se tendenci,
presto je stale velmi $patnd. Polovina nemocnych se
systolickym srde¢nim selhanim zemfe do 4 let od sta-
noveni diagndzy a vice nez 50 % nemocnych s tézkym
srde¢nim selhanim (ve funkéni tfidé NYHA IV) zemie do
1 roku [6,7]. Z nemocnych pfijatych do nemocnice s dia-
gnozou srdecni selhani jich béhem jednoho roku 40 %
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zemfie nebo je rehospitalizovdno. Nemocni se srde¢-
nim selhanim se zachovanou ejek¢ni frakei (HFPEF) maji
prognozu jen o malo lepsi nez nemocni se systolickym
srde¢nim selhanim [8,9]. Srdec¢ni selhani je pFi¢inou 5 %
vsech akutnich hospitalizaci, je pfitomno u 10 % hospi-
talizovanych nemocnych a spotiebovava priblizné 2 %
nakladl na zdravotnictvi [2].

Klinické a laboratorni pfiznaky,
echokardiografickeé vysetfeni

Klinické pfiznaky srde¢niho selhdni se zachovanou
ejekeni frakci jsou prakticky stejné jako u nemocnych se
snizenou ejek¢ni frakei, tedy pfedevsim dusnost, inava,
nevykonnost a periferni otoky. U ICHS se mohou vysky-
tovat i stenokardie.

Ke stanoveni tize nebo funk¢ni zdvaznosti srde¢niho
selhani se bézné pouziva, stejné jako u systolické dys-
funkce, klasifikace NYHA (New York Heart Association)
na 4 funkéni tridy.

Subjektivni potize a objektivni znamky, jimiz se sr-
decni selhani nejcastéji manifestuje, tj. namahova dus-
nost a Unava, tachykardie a poslechovy nalez venosta-
tickych chrapkd na plicich mohou upozornit osettujiciho
|ékafe na moznost existence srde¢niho selhani. Bohuzel,
tyto pfiznaky a symptomy maji nizkou senzitivitu i speci-
ficitu. To ma za nésledek, ze u fady nemocnych zlistava
srdecni selhani, zejména lehciho stupné a se zachova-
nou ejek¢ni frakci, nerozpoznano.

U pacientt s chronickym srde¢nim selhanim by mélo
byt provedeno zakladni laboratorni vysetieni: krevni
obraz, elektrolyty, kreatinin, glykemie, jaterni testy, ky-
selina mocova a vysetfeni modi a sedimentu. Pfi fibrilaci
sini s rychlou odpovédi komor je tieba vyloucit tyreoto-
xikézu a plicni embolizaci. Stanoveni plazmatickych
koncentraci natriuretickych peptidu ¢i jejich fragmentd,
zejména BNP a NT-proBNP mUze byt pfinosem pro dia-
gnostiku [10]. Hranice normy, kterd vylucuje srdecni se-
Ihani u nelé¢eného nemocného, se opakované ménila,
podle doporuceni ESCzroku 2016 je to pro BNP 35 pg/ml
a pro NT-proBNP 125 pg/ml pro chronické srdec¢ni se-
Ihania 100pg/ml pro BNP a 300 pg/ml pro NT-proBNP pro
akutni srde¢ni selhdni. Tyto velmi nizké hodnoty maji pre-
devsim vysokou negativni prediktivni hodnotu, protoze
pokud je hodnota pod touto normou, je srdec¢ni selhani

vylouceno [1]. Senzitivita je tedy velmi vysoka — téméf
100 %, ale specificita naopak velmi nizkd a hodnoty nad
normou jesté neznamenaji potvrzeni diagndézy. BNP
a NT-pro BNP jsou taktéz prognostickymi markery chro-
nického srde¢niho selhani (ChSS) a jsou uzite¢né také pro
monitoraci lécby (tab. 1).

K zakladnim vy3etfovacim metodam v diagnostice chro-
nického srde¢niho selhani patii echokardiografie, nebot
umoziuje prokdazat a kvantifikovat poruchu funkce levé
i pravé srde¢ni komory. Pro diagnostiku systolického se-
Ihani levé komory (LK) je zakladem urceni ejekeni frakce
(EF). Za poruchu funkce LK je povazovan pokles EF < 50 %,
vyznamna systolicka dysfunkce je vymezena hodnotami EF
LK pod 40 %.

Pro hodnoceni diastolické funkce LK se pouziva prede-
vsim pulzni dopplerovska analyza transmitralniho plnéni
LK a tokt v plicnich Zilach a stanoveni diastolickych rych-
losti pohybu myokardu a mitralniho anulu tkarovou do-
pplerovskou echokardiografii. Pulzni dopplerovska echo-
kardiografie transmitralniho plnéni LK umoznuje ziskat
nasledujici zakladni klinicky vyuzitelné parametry: vr-
cholna rychlost plnéni LK v ¢asné diastole (E), vrcholnd
rychlost plnéni LK pfi sifiovém stahu (A) a deceleracni ¢as
¢asného diastolického plnéni LK (DT). Pfi soucasném za-
znamu aortélniho a casné diastolického transmitralniho
toku Ize zméfit i izovolumicky relaxacni ¢as (IVRT). K vyset-
feni tokd v plicnich Zilach se vyuziva prava plicni zila, vzor-
kovaci objem se umistuje asi 0,5 cm pied jejim vyusteé-
nim do levé siné, kde se méfi rychlosti dopfedného toku
v systole (S) a diastole (D) a doba trvani reverzniho toku
v dobé sirové kontrakce (Ard). Rozdil Ard—Ad (Ad = doba
trvani A viny transmitralniho plnéni LK) > 30 ms je citli-
vou znamkou zhor3eni distenzibility LK. Nejvétsiho rozsi-
feni v hodnoceni diastolické funkce LK a odhadu plniciho
tlaku LK vSak dosahla tkarova dopplerovska echokardio-
grafie. Vyuziva pfedevsim méreni rychlosti pohybu mitral-
niho anulu v ¢asné diastole (Ea) a pfi sifovém stahu (Aa)
[11]. Tyto parametry jsou méné ovlivnény predtizenim
(preload) a dotizenim (afterload) ve srovnani s parametry
dopplerovského pInéni LK. Méfeni analogickych parame-
trd na trikuspidalnim anulu umozriuje neinvazivné hodno-
tit a kvantifikovat i funkci pravé komory. Velmi vhodné je
kombinovat méfeni Ea a Aa pohybu mitralniho annulu tka-
novou dopplerovskou echokardiografii s hodnocenim E

Tab. 1. Co musi byt splnéno pro diagnézu chronického srdeéniho selhani (ChSS) se zachovanou ejekéni frakci

(EF)

typ ChSS ChSS se snizenou EF ChSS s hrani¢ni EF ChSS se zachovanou EF
symptomy a znamky ChSS symptomy a znamky ChSS symptomy a znamky ChSS
EF < 40 % EF 40-49 % EF > 50 %

- 1.zvy$ené natriuretické peptidy

jedno z 2 kritérii

a) strukturalni onemocnéni
(hypertrofie LK a/nebo zvétseni LS)

b) diastolickd dysfunkce (obr. 2)

LK - levé komora LS - leva sin

1.zvysené natriuretické peptidy
jedno z 2 kritérii

a) strukturalni onemocnéni
(hypertrofie LK a/nebo zvétseni LS)

b) diastolicka dysfunkce



a A pfi pulzni dopplerovské echokardiografii transmitral-
niho pInéni LK. Kombinace méfeni E a Ea umoziuje po-
mérné presné neinvazivné odhadnout zvyseny plnici tlak
LK. Byla prokdzana dobra korelace mezi pomérem E/Ea
a plicnim kapilarnim tlakem v zaklinéni (r = 0,87) [13]. Hod-
nota E/Ea < 8 je znamkou norméliniho stfedniho diastolic-
kého tlaku LK, pomér E/Ea > 15 svéd¢i pro zvyseny stfedni
diastolicky tlak [12].

Kromé vyse zminénych indikaci echokardiografie déle
umoznuje odhalit srde¢ni selhdvéani v disledku srde¢ni
tamponady pfi rozsahlém perikardidlnim vypotku, chro-
nické srdecni selhavani v dasledku vrozenych a ziskanych
srde¢nich vad, aneuryzmatu LK, pfi tézké plicni hyper-
tenzi atd. Méfeni Ea napomaha rychle a neinvazivné od-
lisit restriktivni kardiomyopatii od konstriktivni perikardi-
tidy (snizena hodnota Ea < 8 cm/s svédci pro restriktivni
kardiomyopatii). Opakované provadéni echokardiogra-
fického vysetteni u stabilizovanych nemocnych neni do-
poruceno, je viak indikovano vzdy pfi zméné klinického
stavu nebo pfi titraci 1écby. O vyznamu zatézové echokar-
diografie bude zminka v kapitole zatézové testy. Trans-
ezofagedlni echokardiografie je indikovana u nemocnych
$patné transtorakélné vysetiitelnych, pfi komplikovaném
chlopennim postizeni, pfi pfitomnosti umélé chlopné
a pfi nutnosti vyloucit trombus v ousku levé komory.

Diagnoza
Diagnéza srde¢niho selhdni se zachovanou ejekéni
frakci je tedy zalozena na nasledujicich 4 kritériich:
symptomy a znamky:
= EF>50%
= BNP > 35 pg/ml nebo pro NT-proBNP > 125 pg/ml
= jedno ze 2 kritérii:
o strukturalni onemocnéni (hypertrofie LK a/nebo
zvétseni levé siné)
o diastolickd dysfunkce
= pozitivni odezvu na lé¢bu, je-li jedno z prvnich sporné

EKG je nespecifickd, mlze na ni byt fibrilace sini, hypertro-
fie levé komory, poruchy depolarizace ¢i jiné zmény. Za za-
kladni strukturalni zmény na echokardiografii se povazuje
objem levé siné > 34 ml/m?, masa levé komory, index masy
levé komory > 115 g/m? pro muze a > 95 g/m?pro Zeny.
Hlavni funkéni porucha je E/e > 13 a stfedni e septalni
a lateralni stény < 9 cm/s. K diagnéze muze byt pouzit
i zatézovy test.

Diagnéza srde¢niho selhani se zachovanou ejekeni
frakci u nemocnych s fibrilaci sini je obtiznd, protoze jiz
sama fibrilace sini zvysuje natriuretické peptidy a byva
zvétseny objem levé siné, proto tyto parametry nelze
pouzit se stejnymi normami jako u nemocnych se sinuso-
vym rytmem. Fibrilace sini navic mGze byt pficinou i na-
sledkem srdecniho selhani se zachovanou ejekéni frakei.

Lécba

Zjistime-li vyvoldavajici faktory ChSS, které jsou lécitelné, je
vzdy nutno intervenovat. Uz jejich odstranéni nékdy vede
k rekompenzaci. U nemocnych se srde¢nim selhanim se
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zachovanou ejekéni frakei je to nejcastéji odporové zati-
Zeni (zvysené dotizeni) jako hypertenze, aortalni stendza,
nadmérna télesna zatéz s prevahou izometrie apod. Lé¢ba
krevniho tlaku se musi stat integralni soucasti lécebného
planu s védomim, ze 1é¢ebnd trojkombinace ChSS (ACE,
diuretikum, betablokator) je soucasné zékladni lé¢bou hy-
pertenze. Neni-li hypertenze kontrolovéna, je nutno pre-
devsim patrat po adherenci pacienta k 1é¢bé a po nevhod-
nych lékovych interakcich. Hypertenze s koncentrickou
hypertrofii levé komory byva velmi ¢asto pfic¢inou diasto-
lického selhani a v téchto pfipadech je trvalé |éc¢ebné sni-
zeni tlaku hlavnim [é¢ebnym pfistupem. Optimalni cilovy
krevni tlak pacient( se srde¢nim selhanim neni znam, epi-
demiologické studie ukazuji, Ze jsou to pravdépodobné
hodnoty 130-140/80-90 mm Hg.

V Upravé zivotniho stylu hraje zékladni roli edukace
pacienta: nemocny musi své chorobé a jejimu léceni ro-
zumét, aby jeho adherence ke viem postupiim byla co
nejvyssi. Edukace i dusevni podpora mu maji byt posky-
tovany pfi kazdé pfilezitosti zdravotniky i pfibuznymi.
Nemocny by mél byt informovén o tom, jaké léky uziva,
proc a jaké mohou mit nezadouci Gc¢inky. Mél by byt také
informovan o lécich, které jsou pro néj nevhodné.

Zékladem diety je raciondlni vyrovnana strava s do-
statkem vsech Zivin a s cilem udrzeni optimalni hmot-
nosti. Pfi nadvaze je nezbytnd redukéni dieta. U vétsiny
nemocnych je povolena umirnénd konzumace alkoholu
s maximalnim dennim limitem 40 g pro muze a 30 g pro
zeny (coz zhruba odpovidad 1 pivu nebo 1-2 dl vina
denng). Koureni je striktné zakazano. Uroven fyzické ak-
tivity zavisi na aktudlnim stavu nemocného.

Lécba srde¢niho selhani se zachovanou ejekéni frakei
neni zaloZzena na velkych klinickych studiich jako lécba
srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci, doporu-
cené lékové skupiny se ale nelisi. Z epidemiologickych
dat vyplyva, Ze jen o néco méné nemocnych se zacho-
vanou ejekéni frakci uzivd doporucené léky jako diure-
tika, ACE inhibitory ¢i sartany, betablokatory ¢i blokatory
mineralokortikoidnich receptord. Lé¢ba by méla respek-
tovat komorbidity, pfedevsim hypertenzi, ischemickou
chorobu srdec¢ni ¢i fibrilaci sini a méla by byt zohlednéna
v klinickych studiich s touto indikaci jako hlavni. Pozitivni
vysledky studii s hypertenzi, stabilni ischemickou choro-
bou srde¢ni ¢i fibrilaci sini mély praveé jako casty ukaza-
tel vznik srde¢niho selhani. Zadna Ié¢ba nemocnych se
srde¢nim selhanim se zachovanou ejekéni frakei dosud
nemd mortalitni data, protoze se ale velmi casto jedna
0 nemocné starsi, polymorbidni a s mnoha klinickymi
obtizemi, pravé uleva od téchto obtizi mize byt vyznam-
nym ukazatelem spravnosti lé¢by.

Inhibitory ACE (ACEI) nepochybné predstavuji nejvétsi
pokrok v 1écbé chronického srde¢niho selhani na pre-
lomu 20. a 21. stoleti. Jsou dnes pii chronickém srde¢nim
selhdni se snizenou i zachovanou ejekéni frakci, ale i pfi
asymptomatické systolické dysfunkci levé komory léky
prvni volby. U nemocnych s diastolickym srde¢nim selha-
nim (HFPEF) byly ACEI zkoumdény v nékolika mensich kli-
nickych studiich, v nichz se ukézaly jako bezpecné a zlep-
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Sovaly nékteré echokardiografické parametry a zvysSovaly
toleranci zatéZe. Prvni ukoncend, randomizovand, dvo-
jité slepa morbiditné-mortalitni studie PEP CHF prokazala
bezpecnost, zlepseni kvality Zivota a snizeni poc¢tu hos-
pitalizaci [14]. Na zakladé téchto vysledkd povazujeme
ACE inhibitory za mozny lék u diastolického srde¢niho se-
Ihani (zvlasté pii hypertrofii levé komory). Blokatory re-
ceptoru 1 pro angiotenzin Il (sartany, ARB) jsou vhodnou
alternativou, predevsim pfi nesnasenlivosti ACEL. Ne-
mocni se srde¢nim selhanim se zachovanou ejekéni frakci
byli studovani jen v nékolika malo mortalitné-morbidit-
nich klinickych studiich. Lé¢ba kandesartanem ve studii
CHARM Preserved, perindoprilem ve studii PEP CHF nebo
irbesartanem ve studii | Preserve nevedla k poklesu kar-
diovaskularni mortality [15]. Nemame dUikaz, ze ARB jsou
lepsi nez ACEI, proto Iékem volby u srde¢niho selhani jsou
ACElI a jen pfi intoleranci ARB. Vyhody kombinacni l1écby
ACEIl a ARB na umrtnost nebyly potvrzeny. Vhodnd je tato
kombinace u nemocnych s nedostate¢né kontrolova-
nou hypertenzi nebo s vyraznéjsi proteinurii. Kombinacni
lé¢ba snizuje pocet hospitalizaci pro srdecni selhani a vy-
zaduje peclivé kontroly.

Betablokatory jsou doporuceny viem symptomatic-
kym nemocnym se srde¢nim selhanim (NYHA II-1V) ve
stabilizovaném stavu jak ischemické, tak neischemické
etiologie. Jejich pfiznivy vliv na mortalitu, funkéni zlep-
$eni a oddaleni progrese srde¢niho selhani byl pozoro-
van bez rozdilu pohlavi, véku, funkéni klasifikaci a hod-
notu ejekéni frakce byl prokazan v klinickych studiich,
i kdyz metaanalyza studii z posledni doby - z doby in-
tervencni reperfuzni lécby - tento klinicky benefit u ne-
mocnych po infarktu myokardu bez srde¢niho selhani
nepotvrdily [16-20] a pfimy dikaz u nemocnych se za-
chovanou ejekeni frakei neni.

Diuretika predstavuji symptomaticky zaklad lécby
nemocného s méstnanim v plicnim nebo systémovém
obéhu, oviem v kombinaci s ACEl a betablokatorem
[21,22]. Diuretika nepodavame u nemocnych asympto-
matickych, bez otokud a bez dusnosti. Pfi mirném stupni
selhani jsou lékem volby tiazidova diuretika. Blokatory
mineralokortikoidnich receptorti nemaji data z vétsich
klinickych studii. S digoxinem byla provedena jedina
mortalitné-morbiditni studie, a to jesté pred tim, nez
se v [é¢bé chronického srde¢niho selhani zacaly rutinné
pouzivat betablokatory [23]. U srde¢niho selhani se za-
chovanou ejekéni frakci (HFPEF) je digoxin indikovan
pouze ke kontrole srdec¢ni frekvence pfi soucasné fibri-
laci sini s rychlou odpovédi komor. Pfi sinusovém rytmu
pravdépodobné nepfinasi zadny prospéch, i kdyz ve
studii DIG nemocni s EF > 45 % méli téz nizsi pocet hos-
pitalizaci, stejné jako nemocni se snizenou EF [23].

Klinickd data z observac¢nich studii ukazuji, Zze ne-
mocni se srde¢nim selhanim maji vyssi riziko cévniho
tromboembolizmu (hluboka zZilni trombdza, plicni em-
bolie, periferni arteridlni embolizace a cévni mozkova
pfihoda) [24]. Tromboembolické piihody jsou 3. nej¢as-
t&jsi pficinou Umrti u nemocnych se srde¢nim selhanim
[25]. Pfi¢inou je kromé velmi ¢asté fibrilace sini také ak-

tivace koagulace v disledku porusené funkce desticek
¢i endotelové dysfunkce. Nemame dikazy o tom, ze by
chronické antitrombotickd lé¢ba vedla ke snizeni mor-
tality nebo cévnich pfihod u nemocnych se srde¢nim
selhanim a vSechna data jsou ziskadna jen z retrospektiv-
nich sledovani. V klinické praxi dosud neumime dosta-
tecné presné vybrat nemocné ohrozené trombotickymi
komplikacemi, proto se fidime doporucenimi z jinych
indikaci, jako napt. stav po infarktu myokardu, u néhoz
je antiagregacni 1é¢ba doporucena dozivotné. Dnes
tedy doporuc¢ujeme lécbu kyselinou acetylsalicylovou
vSem nemocnym, u nichz je pficinou srde¢niho selhani
prokazana ischemicka choroba srdecni, a to v davce
mezi 75 mg az 160 mg/den, podobné se fidime i dopo-
rucenimi pro dualni antiagregac¢ni [é¢bu. U nemocnych
s fibrilaci sini je plné indikovana antikoagula¢ni Ié¢ba.
Hypolipidemicka léc¢ba se fidi doporucenimi pro 1é¢bu
ischemické choroby srde¢ni, agresivni hypolipidemicka
|écba ale doporucena neni. Podle doporuceni pro kar-
diovaskularni prevenci je u nemocnych v sekundarni
prevenci doporucen cilovy LDL-cholesterol 1,8 mmol/I,
u nemocnych bez anamnézy infarktu myokardu a se
SCORE rizikem 5-10 %, nebo obtizné kontrolovatelnou
hypertenzi ¢i diabetes mellitus 2,6 mmol/I [26].

Zaver
Pfi chybéni presvédcivych diikaz( je farmakologicka [é¢ba
diastolického srdec¢niho selhani prevazné spekulativni
a empirickd, i kdyz zalozend na dobrych teoretickych
predpokladech. Neexistuji Zzadné léky, které by speci-
ficky zlepSovaly relaxaci myokardu (mély pozitivné lusi-
tropni uc¢inek) nebo pfimo zlepsovaly diastolickou funkci
komor. Nékteré Iéky ji ale mohou zlepSovat nepfimo, napt.
zpomalenim srdecni frekvence a prodlouzenim diasto-
lické periody nebo regresi hypertrofie myokardu. Mame
k dispozici jen utrzkovité a velmi nepresvédcivé informa-
ce z klinickych studii o prospésnosti nékterych Iékd. Pro-
zatim Ize pro praxi formulovat pouze obecné cile a zasady
|écby diastolického srdecniho selhdni (doporuceni, tab. 2):
= ddsledné kontrolovat hypertenzi: vSechna antihy-
pertenziva, zejména pak ACEI a blokatory receptort
pro angiotenzin Il (ARB), které mohou zlepsit relaxaci
a navodit regresi hypertrofie a fibrézy myokardu
= predchazet a lécit ischemii myokardu: co nejuplinégjsi
revaskularizace; z antiischemickych [ékd jsou nej-

Tab. 2. Souhrn pro HFPEF dle novych evropskych

doporuceni pro diagnostiku a Iéébu srdecniho
selhani [1]

uroven

ruceni i q
doporuceni trida Znalosti
je doporuceno cilené patrat po komorbiditach | C

u nemocnych se srde¢nim selhdnim

a zachovanou ejekéni frakef

tyto komorbidity musi byt dobfte kontrolovany

s cilem zlepseni symptomi nemocnych

diuretika jsou indikovana, pokud vedou ke kli- | B
nickému zlepseni.



vhodnéjsi betablokatory, které zlep3uji diastolickou
funkci také svym bradykardizujicim ucinkem s pro-
dlouzenim diastoly; inhibitory ACE pro zabranéni ne-
zadouci remodelace

= obnovit a udrzet sinusovy rytmus u vhodnych nemoc-
nych, resp. koordinovanou kontrakci sini a komor: anti-
arytmika, elektrickd kardioverze, katétrova ablace,
dvoudutinova kardiostimulace, u nemocnych, u kte-
rych neni redlné obnoveni sinusového rytmu, je nutna
kontrola srdecnifrekvence, idealné kolem 60 tep/min

= zabranit tachykardii a navodit bradykardii: betablo-
katory nebo bradykardizujici blokatory vapnikovych
kanald, ev. jejich opatrna kombinace s digoxinem

= komorové arytmie mizeme ovlivnit kombinaci be-
tablokatoru s amiodaronem

= diuretika mohou byt pfi retenci tekutin nezbytn3; je
ale nutné je opatrné davkovat, aby nevznikla hypo-
volemie, kterd by zhorsila plnéni levé komory, a tim
i diastolickou dysfunkci

= zdoprovodnych onemocnéni je casty diabetes melli-
tus, v tomto pfipadé je lékem volby metformin a na
zékladé studie EMPA REG jako lék druhé volby SGLT2
blokator (gliflozin) [27]

Prdce byla podporena projektem (Ministerstva zdravotnic-
tvi) koncepcniho rozvoje vyzkumné organizace 65269705
(FN Brno a LF MU).
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