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Souhrn

Pfidruzend onemocnéni jsou dulezitou soucasti péce o nemocné se srde¢nim selhanim. Nejen jejich pfimé ovliv-
néni srdecni funkce, ale také lé¢ba pridruzenych onemocnéni muze ovlivnit pribéh srde¢niho selhani. Proto jsou
uvedena a rozebrana nejcastéjsi pfidruzena onemocnéni a jejich 1é¢ba s ohledem na porusenou funkci levé komory.
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Comorbidities in heart failure

Summary

Comorbidities are important parts of care in patients with heart failure. Comorbidities, as well as their treatments,
directly influence the course of heart failure. We present the most comorbidities a their therapy with regard to left

ventricular dysfunction.

Key words: comorbidities - heart failure

Srdecni selhani a pfidruzena

onemocnéni - tivod

Komorbidity hraji pfi srde¢nim selhani velkou ulohu
amohou ovlivnit diagnostiku i [é¢ebnou strategii, v¢etné
vybéru medikace pro lé¢bu srde¢niho selhani (tab. 1).
Latky pouzivané pro lé¢bu komorbidit mohou vést ke
zhorseni srdec¢niho selhani. Lé¢ba komorbidit predsta-
vuje hlavni soucast komplexni péce o pacienty se srde¢-
nim selhanim. Radu komorbidit aktivné 1&¢i specialisté
v této oblasti a tito |ékati se fidi vlastnimi specialnimi do-
porucenymi postupy [1,2].

Angina pectoris a ischemicka choroba
srdecni

Farmakologicka Iécba

Anginu pectoris zlepsuji betablokatory a u vybranych
pacientt také ivabradin. Bylo téz prokazano, ze jisty pfi-
znivy Ucinek vykazuje u pacientt se srde¢nim selhanim
a anginou pectoris trimetazidin, pokud se pfida k be-
tablokatortim. U srde¢niho selhanibyly hodnocenyiné-
které dalsi uc¢inné antiangindzni latky a byla prokdzana
jejich bezpecnost (napf. amlodipin, nikorandil a nit-
raty). Bezpecnost dalsich antianginéznich 1ékd, napt. ra-
nolazinu, neni zndma, zatimco jiné latky, konkrétné dil-
tiazem a verapamil, jsou u pacientt se snizenou ejek¢ni
frakci (EF) povazovany za nebezpecné (i kdyz u zacho-
valé EF mohou byt pouzivany). Naopak blokétory sys-
tému renin angiotenzin-aldosteron (RAAS) - ACE inhi-
bitory ¢i sartany (Angiotensin Il Receptor Blocker — ARB)

by v 1é¢bé nemocnych se srde¢nim selhdnim a anginou
pectoris nemély chybét.

Revaskularizace myokardu

Volbu mezi aortokoronarnim bypassem (Coronary Artery
Bypass Grafting — CABG) a perkutanni koronarni inter-
venci (Percutaneous Coronary Intervention — PCl) musi
provést kardiologicky tym po peclivém zvazeni pacien-
tova klinického stavu, anatomie koronarnich tepen, pred-
pokladané tplnosti revaskularizace, sou¢asné pfitomnych
chlopennich vad a komorbidit (tab. 2) [3].

Kachexie a sarkopenie

Kachexie je generalizovany proces chfadnuti postihujici
vsechny ¢&asti téla. U srde¢niho selhdni Ize kachexii dia-
gnostikovat a definovat jako ztrdtu hmotnosti o = 6 %
celkové télesné hmotnosti v predchozich 6-12 mési-
cich, samoziejmé o kachexii nejde pfi ztraté hmotnosti
po uUstupu otokd ¢i ascitu. Mezi mozné zpUsoby lécby
patii uzivani latek zvysujicich chut k jidlu, zatézové cvi-
¢eni a uzivani anabolik v¢etné testosteronu spolu s kon-
zumaci vyzivovych doplnkid a s provddénim antikata-
bolickych intervenci [4].

Nadorova onemocnéni

Néktera chemoterapeutika mohou vyvolavat (nebo zhor-
Sovat) systolickou dysfunkci LK i srde¢ni selhani. U pa-
cientl podstupujicich kardiotoxickou chemoterapii je
naprosto nezbytné stanovit EF LK pred Ié¢bou a po ni.
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U pacientd, u nichz dojde k rozvoji stfedné tézké az tézké  je nutno znovu zvazit rizika a piinos dalsi chemoterapie.
systolické dysfunkce LK, je nutno chemoterapii vysadit  Ozafovani mediastina mize rovnéz vést k fadé dlouho-
a zahdjit Ié¢bu srde¢niho selhani. Po zlepseni funkce LK dobych kardidlnich komplikaci. Srde¢ni biomarkery (natri-

Tab. 1. Vyznam komorbidit u pacienti se srde¢nim selhanim

Negativné zasahuji do diagnostiky srde¢niho selhani (napf. CHOPN jako potencidlné zkreslujici pfi¢ina dyspnoe).
Zhor3uji symptomy srdecniho selhdni a dale snizuji kvalitu Zivota.

Mohou ovliviiovat pouZiti medikace pro 1é¢bu srde¢niho selhdni (napf. inhibitord systému renin-angiotenzin kontraindikovanych u nékterych
pacientd s tézkou rendlni dysfunkci, nebo betablokatord u astmatu jako relativni kontraindikace).

Mnozstvi dikazl pro pouziti Iékd u srde¢niho selhani je mensi, protoze komorbidity byly ve studiich vétsinou vylucovacim kritériem; Gc¢innost
a bezpecnost intervence je proto v pfitomnosti komorbidit nezndma.

Léky pouzité k 1é¢bé komorbidit mohou vést ke zhorseni srde¢niho selhani (napt. NSA podévané pfi artritidé, nékteré protinadorové léky).

Interakce mezi léky pouzitymi pfi lé¢bé srde¢niho selhani a léky pro [é¢bu komorbidit mdze vést k nizsi icinnosti, horsi bezpe¢nosti a vyskytu
nezadoucich Gcinkd (napt. betablokatory u srde¢niho selhani a 3-agonisté pro CHOPN a astma).

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc NSA - nesteroidni antiflogistika

Tab. 2. Doporuéeni pro Iéébu stabilni anginy pectoris se symptomatickym (tfida 11-IV NYHA) srdeénim selhdanim

se snizenou ejekéni frakei

doporuceni tiida® uroven®
krok 1: betablokator

Jako preferovana Iéc¢ba prvni linie s cilem zmirnit anginu pectoris pro ptidruzeny piinos této lécby
(snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani a rizika pred¢asného umrti) se doporucuje betablokator | A
(v davce na zakladé dlikaz(i nebo maximalni tolerované).

krok 2: navic k betablokétoru, nebo pokud pacient betablokator nesnasi

Jako antianginézni latku u vhodnych pacient(i s HFrEF (sinusovy rytmus a SF > 70 tepti/min) podle doporucené

lé¢by HFrEF je nutno zvazit ivabradin. L &
krok 3: zminéni dalSich symptom{ anginy pectoris — kromé jakékoli nedoporucené kombinace

Je nutno zvézit podani perorélniho nitratu s kratkodobym ucinkem nebo transkutdnniho nitratu la A
(4¢innd antiangindzni lécba, bezpecna u srde¢niho selhani).

Je nutno zvazit podani peroralniho nitratu s dlouhodobym Gc¢inkem nebo transkutanniho nitratu la B
(4¢innd antiangindzni lé¢ba, ne ve vétsi mife zkoumana u srde¢niho selhani).

P¥i pretrvdvajici anginé pectoris pres Ié¢bu betablokatorem (nebo jeho alternativou) Ize ke zmirnéni anginy b A
pectoris zvazit podani trimetazidinu (U¢inna antianginézni lécba, bezpecna u srde¢niho selhéni).

U pacientl nesnésejicich betablokatory Ize ke zmirnéni anginy pectoris zvazit podani amlodipinu b B
(4¢innd antiangindzni lécba, bezpecna u srdecniho selhani).

U pacientd nesnasejicich betablokatory Ize ke zmirnéni anginy pectoris zvazit podani nikorandilu b c
(4¢innd antiangindzni lécba, jeji bezpecnost u srde¢niho selhani je viak nejistd).

U pacientd nesnasejicich betablokatory Ize ke zmirnéni anginy pectoris zvazit podani ranolazinu b C
(G¢innd antiangindzni [é¢ba, jeji bezpecnost u srde¢niho selhani je viak nejistd).

krok 4: revaskularizace myokardu

Pfi pretrvavani anginy pectoris pres Ié¢bu antianginéznimi léky se doporucuje revaskularizace myokardu. | A

Alternativy k revaskularizaci myokardu: pfi pretrvavani lécby betablokatorem, ivabradinem a dalSim
antiangin6znim lékem (kromé kombinaci nedoporucenych nize) Ize zvazit kombinace > 3 antianginéznich Iékd b C
(z vy$e uvedenych).

Nedoporucuje se nasledujici:

(1) jakékoli kombinace ivabradinu, ranolazinu a nikorandilu pro jejich neznamou bezpe¢nost 1] C
(2) kombinace nikorandilu a nitratu (pro absenci dalsiho zvy$eni i¢innosti) n C
Diltiazem a verapamil se nedoporucuji pro jejich negativni inotropni tic¢inek a riziko zhor3eni srde¢niho selhani. n C

HFrEF - srde¢ni selhéni se snizenou ejekéni frakci/Heart Failure with Reduced Ejection Fraction NYHA — New York Heart Association
atfida doporuceni
baroven dakazd
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uretické peptidy a troponiny) Ize pouzit k vyhledavani
pacientl s vyssim rizikem kardiotoxicity a mohou byt uzi-
tecné pii monitorovani podavani a davkovani kardiotoxic-
kych cytostatik [5].

Centralni nervovy systém (vcetné depresi,
cévnich mozkovych pfihod a dysfunkce autonomniho
systému)
Dysfunkce autonomniho systému je u srde¢niho selhani,
zvlasté tézkého, casta. V kombinaci s nizkym krevnim
tlakem mze zvysit pravdépodobnost omdlévani a pora-
néni a muze i interferovat s optimalnim davkovanim beta-
blokatord, inhibitord ACE, sartanti ¢i antagonistd minera-
lokortikoidnich receptor(. Snizeni zdvaznosti posturalni
hypotenze si mlze vyzadat snizeni davek diuretik.
Deprese se u srde¢niho selhani vyskytuje casto a je spo-
jena s horsim klinickym stavem a nepfiznivou prognézou.
Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
jsou povazovany za bezpecné. Je tieba mit na paméti, ze
je nutno vyvarovat se poddavani tricyklickych antidepresiv,
protoze mohou vyvoldvat hypotenzi, zhorseni srde¢niho
selhani a arytmie [6].

Diabetes mellitus

U pacientd s diabetem (DM) se srde¢nim selhanim je
nutno glykemii korigovat postupné a uvazlivé, pricemz je
treba davat prednost latkam, u nichz byla prokézana jejich
bezpecnost a ucinnost, napf. metforminu; ktery u paci-
entll se srde¢nim selhanim predstavuje Iék volby, je viak
kontraindikovan u tézkého poskozeni ledvin nebo jater
a neni doporucen u nemocnych ve funkéni tfidé NYHA IV.

Pacientdim s DM 1. typu (DM1T) je nutno podavat in-
zulin a inzulinem |é¢it také symptomatickou hyper-
glykemii u pacientl s DM 2. typu (DM2T) a vycerpa-
nim B-bunék pankreatickych ostrlvk{. Inzulin je vsak
vysoce ucinny hormon zadrzujici sodik a v kombinaci
se snizenim glykosurie mdze zhorsit retenci tekutin a sr-
decni selhani tak jesté zhorsit.

Derivaty sulfonylurey (SU) byly rovnéz spojeny s rizi-
kem zhorseni srde¢niho selhdni, a jejich podani je proto
nutno velmi zvazovat. Autofi tohoto ¢lanku se spise
kloni k ndzoru, ze derivéty SU jsou u srde¢niho selhani
nevhodné.

Tiazolidindiony (glitazony) vedou k zadrzovani sodiku
a vody a ke zvySovani rizika zhor3eni srde¢niho selhani
a hospitalizace, a proto se u pacientl se srdecnim selha-
nim nedoporucuji.

Inhibitory dipeptidylpeptidazy 4 (DPP4i; gliptiny),
které zvysuji sekreci inkretinu, a agonisté receptoru pro
glucagon-like peptid 1 (GLP1) s dlouhodobym ucinkem,
které sice pusobi jako mimetika inkretinu, ale nesni-
zuji a dokonce mohou zvysit riziko kardiovaskularnich
ptihod a zhorsit srde¢ni selhani. Na zakladé evropskych
doporuceni z roku 2018 (position statement of ESC) ale
nejsou kontraindikovény [7,8].

V nedavné dobé bylo popsano ve studii EMPA-REG,
Ze inhibitor sodiko-glukézového kotransportéru SGLT2
v ledvinach - empagliflozin - vyznamné snizil pocet

Vitovec ] et al. PfidruZena onemocnéni u srde¢niho selhani

hospitalizaci pro srdec¢ni selhani a mortalitu, avsak inci-
denci infarktu myokardu a cévnich mozkovych pfihod
u diabetikd s vysokym kardiovaskularnim (KV) rizikem
neovlivnil [9,10]. SGLT2 inhibitor empagliflozin je uveden
i v ESC Guidelines pro lIécbu DM u nemocnych se srde¢nim
selhdnim s indikaci tfidy doporuceni lla a troven dlikaz( B
[1,2]. Vysledky potvrdila i studie CANVAS s podavanim ka-
nagliflozinu a na podzim roku 2018 se ocekavaji vysledky
studie DECLARE sledujici podavéni dapagliflozinu.
Obecné je v 1é¢bé DM2T u pacientu se srde¢nim se-
Ihdnim za vétsi riziko povazovana hypoglykemie nez
hyperglykemie, proto za uspokojivou kompenzaci po-
vazujeme glykovany hemoglobin kolem 60 mmol/mol.

Erektilni dysfunkce

Nékteré latky pouzivané v 1é¢bé srde¢niho selhani (napt.
tiazidova diuretika, spironolakton a betablokatory) mohou
erektilni dysfunkci zhorsit. Je prokazano, ze inhibitory
fosfodiesterazy 5 (iPDE5) maji pfiznivé hemodynamické
a antiremodelacni ucinky a zvysuji zatézovou toleranci
i zlepsuji kvalitu zivota pacientd se srde¢nim selhanim.
U pacient( uzivajicich nitraty viak jsou kontraindikovany
[111.

Dna a artritida
Hyperurikemie je u srde¢niho selhani spojena s nepfiz-
nivou prognézou. Dnavé ataky je vhodnéjsi fesit poda-
vanim kolchicinu spiSe nez nesteroidnimi antiflogistiky
(NSA). 1 kdyz intraartikularné aplikované kortikosteroidy
predstavuji alternativu pro monoartikularni dnu, systé-
mové kortikoidy vedou k retenci sodiku a vody.
Artritida predstavuje ¢astou komorbiditu a je béznym
dlvodem pro uzivani 1ékl jak volné prodavanych, tak
predepsanych, které mohou zhorsit renélni funkce i sr-
decni selhdni; jedna se zvlasté o NSA [12].

Hypokalemie a hyperkalemie

Se srde¢nim selhdnim jsou spojeny jak hypokalemie, tak
hyperkalemie, oba stavy jsou rovnéz spojeny s mnoha
léky uzivanymi v Iécbé srdec¢niho selhani. Oba stavy
mohou zhorsit komorové arytmie. Klickova a tiazidova
diuretika snizuji hodnoty drasliku v séru, zatimco inhi-
bitory ACE, sartany a antagonisté mineralokortikoidnich
receptord (mineralocorticoid receptor antagonist — MRA)
mohou hodnoty drasliku v séru zvysit.

Reseni akutni hyperkalemie (> 6,0 mmol/l) si mdze
vyzadat kratkodobé vysazeni draslik zadrzujicich latek
a inhibitorl RAAS; tento krok je vSak nutno omezit na
minimum a inhibitory RAAS je tfeba znovu opatrné na-
sadit co nejdrive za sou¢asného monitorovani hodnot
drasliku [13]. Ve vyjimecnych pfipadech je tieba pouzit
hemodialyzu.

Hyperlipidemie

Zvysené hodnoty LDL-cholesterolu se u srde¢niho se-
Ihani nevyskytuji casto; pacienti s pokrocilym selha-
nim casto vykazuji nizké koncentrace LDL-cholesterolu,
které jsou spojeny s nepfiznivéjsi prognézou. Nejsou
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k dispozici zddné dlikazy, na jejichz zakladé by bylo
mozno doporucit u vétsiny pacientd se srde¢nim selha-
nim zahdjit [é¢bu statiny [14]. U pacientd, ktefi jiz statiny
v |1é¢bé ICHS ¢i DM s vysokym KV rizikem anebo hyper-
lipidemie uzivaji, lze pokracovéni této Ié¢by doporucit.
Zatim nemame zadna data o inhibitorech PCSK9 u ne-
mocnych se srde¢nim selhanim.

Hypertenze
Hypertenze je spojena se zvysenym rizikem rozvoje sr-
decniho selhani; antihypertenzni lé¢ba incidenci srdec-
niho selhani vyrazné snizuje (s vyjimkou a-adrenore-
ceptorovych blokatorl, které brani rozvoji srde¢niho
selhdni méné ucinné nez jina antihypertenziva), tab. 3.
Blokatory vapnikového kandlu diltiazem a verapamil
se nesmi pacientlim se srde¢nim selhanim podavat pro
svUj negativné inotropni Ucinek (predpoklada se vsak,
Ze u zachovalé EF jsou bezpecné); podavani moxonidinu
je tfeba se u srde¢niho selhani vyvarovat. Pokud nestaci
k upravé krevniho tlaku ACEIl (nebo sartan), betabloka-
tor, MRA a diuretikum, jsou dalSimi antihypertenzivy
hydralazin (neni v CR k dispozici) a amlodipin/felodipin,
u nichz byla pfilécbé systolického srde¢niho selhani pro-
kazadna bezpecnost [15]. Cilovy krevni tlak u nemocnych
se srde¢nim selhanim neni znam, obecné ale plati, Ze tlak
< 120/80 mm Hg je spojen s horsi progndzou.

Deficit Zeleza a anémie

S deficitem Zeleza se |ze u srde¢niho selhdni setkat casto, i. v.
aplikace zeleza ve formé karboxymaltézy (ferric carboxy-
maltose — FCM) proto mUze dlouhodobéji zlepsit funkéni
kapacitu nemocnych, zmirnit symptomy a zvysit kvalitu
Zivota. U pacient( s deficitem Zeleza je nutno pétrat po ja-
kychkoli potencidlné lécitelnych/reverzibilnich pficinach
(napt. gastrointestindlnich zdrojich krvaceni). Anémie (defi-
novana jako koncentrace hemoglobinu < 130 g/l u muzd
a < 120 g/l u zZen) se u srde¢niho selhdni vyskytuje casto.
Erytropoetin-stimulujici latka darbepoetin a klinické vy-
sledky u srde¢niho selhani a mirnou az stfedné tézkou
anémii ale nezlepsil, naopak zvysil incidenci tromboembo-
lickych pfihod, a proto se nedoporucuje. Podavani zeleza je
dle guidelines doporuceno pfi hladiné feritinu < 100 pg/l,
indikace lla A. Vyskyt anémie v klinickych studiich a v regis-
trech je 20-40%[1,2,16].

Dysfunkce ledvin (véetné chronického
onemocnéni ledvin, akutniho poskozeni ledvin,
kardiorenalniho syndromu a zbytnéni prostaty)
Srdecni selhani a chronické onemocnéniledvin se ¢asto
vyskytuji soucasné, maji hodné spolecnych rizikovych
faktorl (diabetes, hypertenze, hyperlipidemie), s na-
slednym zhorSenim prognézy. Protoze jsou pacienti
s tézkou renalni dysfunkci (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)

Tab. 3. Doporuéeni pro léébu hypertenze u pacienti se symptomatickym (tfida Il-IV NYHA) srdeénim selhanim

se snizenou ejekéni frakei

doporuceni

krok 1

tiida® uroven®

Ke snizeni krevniho tlaku jako lé¢ba prvni, resp. druhé nebo teti linie, pro jejich pridruzeny pfinos u HFrEF
(snizeni rizika umrti nebo hospitalizace pro srde¢ni selhani) se doporucuji ACEI (nebo AT1-blokator), betablokator | A

nebo MRA (nebo jejich kombinace). Jsou bezpecné i u HFpEF.
krok 2

Ke snizeni krevniho tlaku pfi pfetrvavani hypertenze pfes lé¢bu kombinaci ACEI (pfipadné AT -blokatoru,
ne viak soucasné s ACEI), betablokatoru a MRA se doporucuje tiazidové diuretikum (nebo - pokud je pacient lé¢en | C

tiazidovym diuretikem - pfevedeni na klickové diuretikum).

krok 3

Ke snizeni krevniho tlaku pfi pfetrvavani hypertenze pres lébu kombinaci ACEI (pfipadné AT -blokatorem,

ne vsak soucasné s ACEI), betablokéatoru, MRA, a diuretika se doporucuje amlodipin nebo hydralazin.

Ke snizeni krevniho tlaku pfi pfetrvavani hypertenze pres lébu kombinaci ACEI (pfipadné AT -blokatorem,

lla B

ne viak soucasné s ACEI), betablokdtorem, MRA, a diuretika, je nutno zvazit felodipin.

Ke snizenfi krevniho tlaku vzhledem k obavam o bezpec¢nost pacientt s HFrEF (zvy3end mortalita) se nedoporucuje

moxonidin.

Ke snizeni krevniho tlaku vzhledem k obavam o bezpe¢nost pacientt s HFrEF (neurohumoralni aktivace, retence

1] B

1] A

tekutin, zhorseni srde¢niho selhdni) se nedoporucuji antagonisté a-receptoru.

Ke snizeni krevniho tlaku u pacientt s HFrEF pro negativni inotropni tcinek téchto latek a riziko zhorseni srde¢niho

selhani se nedoporucuji diltiazem a verapamil.

1] C

ACE(l) - angiotenzin konvertujici enzym (inhibitor)/Angiotensin-Converting Enzyme (Inhibitor) AT, -blokétor - antagonista receptoru angioten-
zinu I/ HFmrEF - srde¢ni selhéni se stfedné vysokou ejekéni frakci/Heart Failure with mid-range Ejection Fraction HFpEF - srdecni selhani se
zachovanou ejekeni frakci/Heart Failure with preserved Ejection Fraction) HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci/Heart Failure with
reduced Ejection Fraction MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptor/Mineralocorticoid Receptor Antagonist NYHA — New York Heart

Association
2tfida doporuceni
bUroven dukazu



systematicky vyfazovani z randomizovanych klinickych
studii, nejsou pro tuto skupinu pacientl k dispozici
Iéky, jejichz icinnost by byla dolozena dlikazy.

Prestoze u pacientll se srde¢nim selhanim mohou blo-
katory RAAS casto vést k poklesu GF, jedna se obvykle
o malé snizeni, a pokud se nejednd o vyrazny pokles,
nesmi vést k vysazeni |é¢by. U pacientd s velmi nizkou
glomerulérni filtraci (GF) mohou byt diuretika, zvlasté
tiazidova, méné ucinna.

Hypertrofie prostaty je u starSich muz( ¢astd. Blokatory
a-adrenoreceptor( vyvoladvaji hypotenzi a retenci sodiku
a vody, a proto u srde¢niho selhani nemusi byt bezpecné.
Proto se v medikamentézni 1é¢bé hypertrofie prostaty
u pacientt se srde¢nim selhanim obecné dava prednost
inhibitordm 5-a-reduktazy [17].

Onemocnéni plic (véetné astmatu a chronické
obstrukéni plicni nemoci)
Vzhledem k prekryvani symptomu a zndmek, ale i vzhle-
dem k interpretaci vysledkd spirometrie, zvlasté u srdec-
niho selhdni, mdze byt stanoveni diagnézy chronické
obstrukcni plicni nemoci (CHOPN) a astmatu obtizné.
Spirometrii je nutno provddét u pacientl stabilizova-
nych a euvolemickych po dobu nejméné 3 mésicli, aby
se zabranilo zkreslujicimu G¢inku méstnani krve v plicich,
vyvolavajicimu vnéjsi kompresi alveold a bronchiol.
Betablokétory u astmatu predstavuji absolutni kontra-
indikaci, ne vSak u CHOPN, u niz je relativni kontraindi-
kaci, i kdyz prednost se dava selektivnéjsim antagonis-
tdm Pl-receptor (tzn. bisoprololu, metoprololu ZOK
nebo nebivololu). Dlouhodoba bezpecnost kardioak-
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tivnich inhalacnich aerosoll neni zndma a nutnost jejich
pouziti u pacientl se srde¢nim selhdnim je tfeba zvazit,
zvlasté proto, ze jejich piinos u astmatu a CHOPN mUze
byt pouze symptomaticky, bez zjevného uc¢inku na mor-
talitu. Perordlni kortikosteroidy mohou vyvolédvat retenci
sodiku a vody a potencidlné tak vést ke zhorSovani srdec-
niho selhani; tento problém se vsak u inhalovanych korti-
kosteroidll nepredpoklada. Neinvazivni ventilace pfidana
ke klasické lé¢bé zlepsuje vysledky pacientl s akutnim re-
spira¢nim selhdnim v dasledku hyperkapnické exacer-
bace CHOPN nebo srde¢niho selhani pfi akutnim otoku
plic[18].

Obezita

| kdyz obezita predstavuje nezavisly rizikovy faktor roz-
voje srde¢niho selhani, je prokdzano, Ze po stanoveni této
diagndzy je obezita spojena s nizsi mortalitou ve velkém
rozmezi hodnot BMI (body mass index); jednd se o tzv.
paradox obezity, pozorovany i u jinych chronickych one-
mocnéni. Pokud pii srdecnim selhani dochazi ke ztraté
hmotnosti, je to spojeno s vy3si mortalitou a morbiditou,
zavaznéjsimi symptomy a nizkou kvalitou Zivota. U paci-
entl se srde¢nim selhdnim a mirnym stupném obezity
(BMI < 35 kg/m?) nelze snizovani hmotnosti doporucit [19].

Poruchy spanku a poruchy dychani ve spanku
Nejcastéjsimi typy jsou centrdlni spankova apnoe (CSA)
a obstruk¢ni spankova apnoe (OSA). Soucasti komplex-
niho pfistupu k [é¢bé pacientd se srde¢nim selhdnim je
odebrani spankové anamnézy. CSA je u srde¢niho selhani
nejcastéjsi formou poruchy dychani ve spanku a srdecni

Tab. 4. Doporuceni pro lécbu chlopennich vad u pacienti se srde¢nim selhanim

doporuceni

tiida® uroven®

U symptomatickych pacient( se snizenou EF LK a s, low flow, low gradient” (nizky pratok, nizky gradient) aortalni

stendzou (plocha chlopné < 1 cm? EF LK < 40 %, prdmérny tlakovy gradient < 40 mm Hg) je tfeba k vyhledavani
pacientu s téZzkou aortalni stenézou vhodnych k ndhradé chlopné zvazit zatéZzovou echokardiografii s nizkou

dévkou dobutaminu.

U pacient s téZkou aortalni stenézou, ktefi nejsou podle kardiologického tymu vhodni k chirurgickému feseni

a jejich predikované preziti po TAVI > 1 rok, se doporucuje TAVI.

lla C

U vysoce rizikovych pacientt s tézkou aortalni stenézou, ktefi mohou byt vhodni pro chirurgické feseni, u nichz
viak kardiologicky tym déavé prednost na zékladé individuélniho rizikového profilu a anatomické vhodnosti TAVI, lla A

je nutno provedeni tohoto vykonu zvazit.

U pacientt s tézkou aortalni regurgitaci se doporucuje ndhrada nebo vyména aortalni chlopné u véech sympto-
matickych pacientl a u asymptomatickych pacientd s klidovou EF LK < 50 %, ktefi jsou jinak schopni podstoupit | C

chirurgické feseni.

U pacientl s HFrEF se ke snizeni funkéni mitrdlni regurgitace doporucuje medikamentézni 1é¢ba na zékladé

dakazh.

U symptomatickych pacient( se systolickou dysfunkci LK (EF LK < 30 %), u nichz je nutno provést revaskularizaci
koronarnich tepen pro anginu pectoris nereagujici na farmakologickou 1é¢bu, je nutno zvazit kombinaci operace lla C

pro sekundarni mitraIni regurgitaci a korondrniho bypassu.

U vybranych pacientl s tézkou funkéni mitralni regurgitaci a s tézkou systolickou dysfunkci LK (EF LK < 30 %)
ve snaze predejit nebo odlozit transplantaci zvazit izolovanou operaci pro regurgitaci mitralni chlopné b C

neischemického plivodu.

EF LK - ejekéni frakce levé komory HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci/Heart Failure with reduced Ejection Fraction LK - levé komora

TAVI - transoartalni implantace chlopné/TransAortic Valve Implantation
2tfida doporuceni
baroven dukazd
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selhdni je naopak nejcasté;jsi pricinou CSA, mezi nimi tedy
existuje tésnd souvislost. V diagnostice se pouziva no¢ni
polysomnografie.

Pacienty s OSA a hodnotou AHI (@apnoea/hypopnoea
index) > 30 za hod Ize Iécit bud kontinudlnim pretlakem
v dychacich cestach (continuous positive airway pres-
sure — CPAP), dvojurovnovym pretlakem v dychacich ces-
tach (bi-level positive airway pressure — BiPAP), adaptivni
servoventilaci (ASV) a no¢ni inhalaci kysliku [20,21].

Chlopenni srdecni vady

Na celém procesu rozhodovani na zakladé komplexniho
posouzeni poméru rizika a pfinosu rlznych léc¢ebnych
strategii se musi podilet multidisciplinarni ,kardiolo-
gicky tym” (heart team) se zvlastnimi znalostmi v oblasti
lé¢by chlopennich srdecnich vad. Vsem pacientlim je sa-
moziejmé nutno poskytovat optimalni farmakoterapii
(tab. 4) [22].

Aortalni stendza
Pokud je primérny tlakovy gradient > 40 mm Hg, neexis-
tuje u symptomatickych pacientd pro nahradu aortélni
chlopné teoreticky Zddna spodni hranice EF LK.
Transaortalni implantace chlopné (transaortic valve
implantation — TAVI) se doporucuje u pacientt s tézkou
aortdlni stendzou, ktefi nejsou podle , kardiotymu” vhodni
k chirurgickému feseni a jejich predpovidana délka pre-
ziti po TAVI > 1 rok. Moznost provedeni TAVI je rovnéz
treba zvazit u vysoce rizikovych pacientl s tézkou aor-
talni stendzou, ktefi sice jesté mohou byt vhodni k chirur-
gickému feseni, u nichz viak ,kardiotym” déva na zakladé
individualniho profilu rizik a anatomické vhodnosti pred-
nost TAVI.

Aortalni regurgitace

U pacientl s tézkou aortdIni regurgitaci se doporucuje
valvuloplastika nebo nahrada aortélni chlopné u vsech
symptomatickych nemocnych i u asymptomatickych
pacientt s klidovou EF LK < 50 %, ktefi jsou jinak vhodni
k operaci.

Mitralni regurgitace

Primarni (organicka) mitralni regurgitace

Chirurgické feseni je indikovano u symptomatickych pa-
cientd s tézkou organickou mitrélni regurgitaci bez kon-
traindikaci k operaci. Rozhodnuti, zda chlopen nahradit
nebo provést valvuloplastiku, zavisi hlavné na anatomii
chlopné, dostupnych odbornych zkusenostech a pacien-
tové stavu.

Sekundarni mitralni regurgitace
U¢inna medikamentdzni lé¢ba (véetné resynchronizaéni
terapie u vhodnych nemocnych) vedouci k reverzni re-
modelaci LK mize funkéni mitrdlni regurgitaci zmirnit.
Operace se doporucuje i u pacientli s tézkou mitralni re-
gurgitaci, ktefi podstupuji aortokoronarni bypass (CABG)
pfi EF LK > 30 %. Jako moznost se také u vhodnych paci-
entl nabizi vyuziti mitra-clipu.

Trikuspidalni regurgitace

Sekundarni (funkeni) trikuspidalni regurgitace (TR) ¢asto
komplikuje pfirozeny prabéh srde¢niho selhani v du-
sledku dilatace anulu a nedostatec¢nosti cipt chlopné pfi
zvyseném tlaku anebo objemu pravé komory. Indikace
pro chirurgickou korekci sekundarni TR komplikujici sr-
decni selhani dosud nebyly presné stanoveny.

Zaver

PridruZzena onemocnéni u pacientu se srde¢nim selhanim
jsou velmi komplexni, musime vzit na zietel jednak vza-
jemné ovlivnéni téchto dvou ¢i vice postizeni, a jednak
vlivy farmakologické - lécba jak pfidruzeného onemoc-
néni, tak lécba srde¢niho selhani se navzdjem mohou
ovliviiovat. Lékal musi vzdy zvazovat miru rizika a pro-
spéchu z danych diagnostickych a hlavné Ié¢ebnych po-
stupl. Nékdy je obtizné rozhodnout, co je pfi¢ina a co na-
sledek, napt. jestli hypertenze je pficina srde¢niho selhani
nebo pridruzené onemocnéni, a srdecni selhani vznika
z divodu napi. dilatacni kardiomyopatie. Kazdopadné
hypertenze je nejcastéjsi doprovodné onemocnéni a vy-
skytuje se az u 80 % nemocnych se srde¢nim selhdnim,
nésledovana fibrilaci sini a DM, jejichZz vyskyt se udava
kolem 40 %, samoziejmé v zavislosti na tizi onemocnéni,
véku atd.
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