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Chronické srdcové zlyhdvanie - specifikd u seniorov

Doc. MUDr. Marian Sninc¢ak, PhD., mim. prof.
Centrum pre hypertenziu, Klinika geriatrie a o$etrovatelstva UPJS LF a Institdtu sv. Lukasa v Kosiciach, n. o.

Prispevok priblizuje novsie principialne pohlady na definiciu, epidemiolégiu, pri¢iny, najnovsiu klasifikaciu (terminolégiu) chronického
zlyhdavania srdca. Zdoraznuje stale velmi dolezité praktické postupy v diagnostike zlyhavanie srdca i v liecbe, s dérazom na moderny
farmakologicky pristup a potencial, i na indikaciu niektorych invazivnych metéd a postupov. Milnikom a oporou boli zasadné zmeny
vychadzajuce z poslednych eurépskych odporucani pre diagnostiku a liecbu tohoto zavazného klinického stavu (EKS - Eurépska kar-
diologicka spoloc¢nost, 2016) zalozené na dokazoch. Dolezitym motivom je aj snaha o zlepsenie kvality nasej rutinnej klinickej prace
a starostlivosti s upriamenim pozornosti v sérii aspektov starostlivosti o tychto pacientov, s pripomenutim vyznamnej prevalencie
a niektorych Specifik u chorych s chronickym zlyhavanim srdca v starSom veku.

Klucové slova: chronické zlyhavanie srdca, starsi vek, definicia, terminolégia, klasifikacia, diagnostické postupy, manazment liecby,
komorbidity, posledné odporucania EKS 2016

Chronic heart failure - specifics in senior patients

The article approaches newer principal views on definition, epidemiology, causes, latest classification (terminology) of chronic heart
failure. It emphasizes still very important practical methods in heart failure diagnostic as well as in treatment, with attention on modern
pharmacological approach and potential, as well as on indication of some invasive methods and procedures. The fundamental changes
based on the latest European evidence-based recommendations for the diagnosis and treatment of this serious clinical condition (ESC
- European Society of Cardiology, 2016) have been the milestones and support. An important theme is also the effort to improve the
quality of our routine clinical work and care with attention in a series of aspects of care for these patients, remembering significant
prevalence and some specifics in patients with chronic heart failure in the elderly age.
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Epidemioldgia, etioldgia, prirodzeny
priebeh zlyhavania srdca

Chronické zlyhadvanie srdca (CHSZ) je v staro-
be velmi ¢asté. Presné Udaje o jeho prevalencii
nie su zndme, existuju len odhady (1). Na prelo-
me milénia sa napriklad odhadovalo, ze v USA
Zije asi 4 — 5 milidnov jedincov s CHSZ (2) a ze
kazdorocne pribuda asi 400 000 novych ochore-
ni. CHSZ je pric¢inou hospitalizacie asi u 900 000
0sOb roc¢ne. So stupajucim vekom narasta
i prevalencia CHSZ. Vo Velkej Britanii je medzi
jedincami mladsimi ako 65 rokov prevalencia
CHSZ (3) radovo v zZlomkoch promile (0,6 /1 000),
v populacii nad 65 rokov stdpa takmerna 2,7 %.

Etiolégia srdcového zlyhavania (S2) je medzi
svetovymi regiéonmi rozli¢na. Neexistuje jed-
notny jednoduchy klasifikacny systém pricin
SZ, st mnohé prekrytia medzi potencidlny-
mi kategdriami. Mnoho pacientov bude mat
viaceré rozli¢né patoldgie — kardiovaskularne
a nekardiovaskuldrne — ktoré mézu spdsobit SZ.
Identifikdcia tychto rozli¢nych patolégif by mala
byt sucastou vypracovaného diagnostického
algoritmu, pretoZze méze ponuknut Specifické
terapeutické prilezitosti. Mnoho pacientov so
SZ a ischemickou chorobou srdca (ICHS) ma
anamnézu infarktu myokardu (IM) alebo revas-

kularizacie, dolezité su ¢asto angiografické ¢i me-
tédy magnetickej rezonancie (NMR). V klinickej
praxi zostava jasné rozlisenie medzi ziskanymi
a dedi¢nymi kardiomyopatiami (KMP) velkou
vyzvou (s vyznamom genetickych testov, ktoré
mozu mat klinické implikacie). Existuju i priciny,
ktoré nemozno niekedy jednoznacne charak-
terizovat. Etioldgia CHSZ sa najmd vo vyssom
veku zretelne meni. Ublda CHSZ spdsobené
chlopfovym chybami a zlep3uje sa starostlivost
o chorych s vysokym tlakom krvi (TK), a meni sa
tak podiel artériovej hypertenzie (AH) ako priciny
CHSZ. Na druhej strane, zretelne pribida CHSZ,
ktoré je spdsobené ischemickou chorobou srdca
(ICHS). Poznanie, Ze nie chlopriové chyby, ale
ICHS a artériova hypertenzia su dnes naj¢as-
tejsou pri¢inou CSHZ, nie je jedinym novym
poznatkom. Podrobnejsie vysetrovanie chorych
s ICHS a AH dovoluje rozlisit medzi dvoma typmi
zlyhdvania lavej komory (LK) srdca: systolickym
zlyhdvanim lavej komory srdca s redukovanou
(SZrEF) a SZ so zachovanou ejekénou frakciou
(SZzEF), ¢asto oznacovanym ako diastolické
zlyhdvanie srdca (tiez diastolickd dysfunkcia).
Odhaduje sa, Ze prave diastolické zlyhavanie LK
srdca moze byt zvlast vo vyssom veku pricinou
34 - 59 % vsetkych pripadov CHSZ (3), <o ma
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vyznamné terapeutické dosledky. Pricinou je
predovsetkym vyssia tuhost srdcového svalu vo
vy$som veku spdsobena zvysenym obsahom
intersticidineho spojiva. Dalsie analyzy dokazali,
Ze tiez systolickd dysfunkcia LK srdca je hetero-
génny jav, pri ktorom je mozné rozlisovat rad
pricin. Klasickou je systolickd dysfunkcia LK srd-
ca sposobend nekrézou myokardu s Ubytkom
kardiomyocytov a s ndhradou kontraktilného
myokardu jazvou, nasledovand procesom re-
modeldcie stien LK srdca. Vysledkom je dilato-
vand, hypokontraktilnd fava komora ako trvaly
anemenny stav.

V priebehu poslednych 30 rokov zvysilo
zlepsenie lie¢by a jej implementécie preZivanie
a redukovalo frekvenciu hospitalizacii u pa-
cientov so zlyhavanim srdca s redukovanou
ejekénou frakciou, hoci vysledky ¢asto zosta-
vaju neuspokojivé (4). Najnovsie (5) eurdpske
udaje (ESC — Heart Failure (HF) pilot study,
2013) demonstrovali, Ze 12-mesacna celkova
mortalita hospitalizovanych a stabilne ambu-
lantnych pacientov so SZ bola 17 %, respektive
7 % a 12-mesacny pocet hospitalizacii bol 44 %,
respektive 32 %. U tychto pacientov su naj-
Castejsou pricinou mortality kardiovaskularne
(KV) priciny, hlavne nahla smrt a zhorsenie SZ.



Tabulka 1. Typy zlyhdvania srdca a ich opis
(Mayo Clinic Staff, 1998 - 2017)
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Tabulka 2. Definicia zlyhdvania srdca so zachovanou (SZzEF), mid-range (SZmrEF) a redukovanou

ejek¢nou frakciou (SZrEF) (podla 4)

Typy zlyhavania Opis

srdca

Lavostranné Tekutina moze zostavat
v pluicach, sposobuje pocity
skratenia dychu, nedostatku
vzduchu

Pravostranné Tekutina méZe zostat v brusnej
dutine/koncatindch a chodidlach

Systolické Lavad komora srdca nemoéze
razne kontrahovat, indikuje
problém pumpovania

Diastolické ['ava komora srdca neméze

relaxovat alebo sa dostato¢ne
naplnit; indikuje problém plnenia

Celkova mortalita je vieobecne vyssia pri zlyha-
vani srdca s redukovanou EF nez pri zlyhdvani
srdca so zachovanou ejekénou frakciou, pri
ktorom su hospitalizacie ¢asto z nekardiovas-
kuldrnych pricin.

Definicia a nova klasifikacia (2016)

Srdcové zlyhavanie (4) je klinicky syndrém
charakterizovany typickymi symptémami (na-
priklad stazené dychanie, opuchy okolo ¢lenkov
a Unava), ktoré mézu byt zdruzené so zndmka-
mi (napriklad zvyseny vendzny juguldrny tlak,
chrépky na plucach a periférne edémy) spo-
sobenymi Strukturdlnymi a/alebo funkénymi
kardialnymi abnormalitami, ktoré vyUstuju do
redukovaného srdcového vydaja a/alebo zvy-
senych vnutrosrdcovych tlakov v pokoji alebo
pocas ndmahy. Predtym mozu byt u pacientov
pritomné asymptomatické strukturdlne alebo
funkc¢né kardidlne abnormality (systolickd ale-
bo diastolicka dysfunkcia lavej komory srdca),
ktoré su prekurzormi SZ. Rozpoznanie tychto
prekurzorov je dolezité, pretoze su vo vztahu
k zhorsenym nasledkom a zaciatok lie¢by vo
faze tychto prekurzorov méze redukovat mor-
talitu u pacientov s asymptomatickou systolic-
kou dysfunkciou lavej komory (IK) srdca. Pre
diagnostiku SZ je Ustredne dolezita identifikacia
kardidlnych pricin. Obvykle su to myokardidlne
abnormality sposobujice systolickd a/alebo
diastolicki komorovu dysfunkciu. Avsak aj ab-
normality chlopriové, perikardu, endokardu,
srdcového rytmu a vedenia mozu tiez sposobit
SZ (a &asto je pritomna viac neZ jedna abnor-
malita). Identifikdcia tychto problémov je pre
terapiu krucidlna; precizne odhalenie patolégie
determinuje pouzitie $pecifickej terapie (napri-
klad korekcia alebo ndhrada pri chlopriovom
ochoren, $pecificka farmakologickd lie¢ba SZ
s redukovanou EF, redukcia rytmu srdca pri ta-
chykardiomyopatii atd’).

Typ SZ SZrEF SZmrEF SZzEF
Kritéria Symptémy Symptémy + zndmky? Symptémy + zndmky?
+ zndmky?
Kritéria LVEF <40% LVEF40-49% LVEF > 50 %
Kritéria - 1. Zvy$ené hladiny natriuretickych 1. Zvysené hladiny natriuretickych

peptidov®

2. Prinajmenej jedno pridané kritérium:

a. relevantné strukturalne ochorenie
srdca (HLK a/alebo dilatacia L'P)

b. diastolickéd dysfunkcia®

peptidov®
2. Prinajmenej jedno pridané kritérium:
a. relevantné strukturalne ochorenie
srdca (HLK a/alebo dilatécia LP)
b. diastolicka dysfunkcia©

BNP - B-typ natriureticky peptid, SZ - zlyhdvanie srdca, SZmrEF — zlyhdvanie srdca s ejekénou frakciou stredného
rozsahu (mid-range), SZzEF — zlyhdvanie srdca so zachovanou ejekénou frakciou, SZreF — zlyhdvanie srdca s re-
dukovanou ejekcnou frakciou, HLK — hypertrofia lavej komory srdca, LP — lavd predsieri, NT-proBNP — N-terminal

pro-Btype natriuretic peptid

aZndmky nemusia byt pritomné vo vcasnych stddidch SZ (zvIdst pri SZzEF) a u pacientov liecenych diuretikami.

°BNP > 35 pg/ml a/alebo NT-proBNP > 125 pg/mL.
Detaily uvedené v hlavnom dokumente odporticani.

Terminolégia

Hlavna terminoldgia pouzivana na opisanie
SZ je historicka (tabulka 1) (6). Dnes je zaloZena
na merani ejekénej frakcie (4) lavej komory srdca
(EF LK). SZ zahfna Siroku paletu pacientov, od
jedincov s normélnou (zachovanou) ejekénou
frakciou lavej komory srdca (SZzEF), typicky
uvazovanou ako EF > 50 %, k chorym s redu-
kovanou LVEF (typicky uvaZzovanou pri < 40 %
EF) (SZrEF). Pacienti s LVEF v rozsahu 40 - 49 %
reprezentuju ,sivd” zonu, ktoru teraz definujeme
ako SZmrEF (mid-range) (tabulka 2). Diferenciacia
pacientov so SZ zaloZend na LVEF je dolezita.
Vacsina klinickych studif publikovanych po roku
1990 selektovala pacientov podla LVEF (obvykle
meranim echokardiograficky, rddionuklidovou
technikou alebo kardidlinou magnetickou rezo-
nanciou) a len u pacientov s SZrEF lie¢ba potvr-
dila redukciu morbidity i mortality. Diagndza
SZzEF je vac¢sou vyzvou nez diagndza SZrEF.
Pacienti s SZzEF vseobecne nemaju dilataciu
LK srdca, ale namiesto toho maju ¢asto zazna-
menany narast zhrubnutia steny LK srdca a/
alebo zvacsenie diametra lavej predsiene ako
znamok zvysenych plniacich tlakov. Najcastejsie
maju pridany ,d6kaz" zhorseného LK plnenia
alebo nasavacej kapacity, tiez klasifikovanej ako
diastolickd dysfunkcia, ktord je véeobecne akcep-
tovana ako pravdepodobna pricina SZ u tychto
pacientov (preto termin diastolické SZ). Avsak
vacsina chorych s SZrEF (predtym referovanou
ako systolické SZ) mé tiez diastolicku dysfunkciu
a nepatrné abnormality systolickej funkcie boli
preukdzané u pacientov s SZzEF. Preto autori
poslednych odporucani pre diagnostiku a lie¢bu
SZ (2016) preferuju uvedenie pojmov zachovanej
alebo redukovanej LVEF viac ako zachovanej alebo
redukovanej systolickej funkcie. V predchadza-
jucich odporucaniach EKS (2012) bolo uznané,

Ze existuje siva zbna medzi SZrEF a SZzEF. Tito
pacienti maju LVEF s rozsahom 40 — 49 %, preto
dnes termin SZmrEF. Identifikacia SZmrEF ako
separatnej skupiny bude stimulovat vyskum
suvisiacich charakteristik, patofyzioldgie a liec¢-
by v tejto skupine chorych. Pacienti s SZmrEF
najpravdepodobnejsie maju primarne miernu
systolickd dysfunkciu, ale s rysmi diastolickej
dysfunkcie (4).

Diagnostika srdcového zlyhavania

Symptémy su ¢asto nespecifické, a preto
nepomahaju jednoznacne rozlisovat medzi zly-
havanim srdca a dal$imi problémami (tabulka 3).
Algoritmus diagnostiky zlyhdvania srdca (S2)
v pocinajlcich neakutnych pripadoch je zna-
zorneny v tabulke 4.

Symptomy a zndmky pocas retencie teku-
tin sa mozu objasnit rychlo diuretickou lie¢bou.
Znadmky ako zvyseny vendzny juguldrny tlak
a premiestnenie Uderu hrotu srdca moézu byt viac
Specifické, ale su tazsie detegovatelné a maju
horsiu reproducibilitu. ZvIast obtazne je ich moz-
né detegovat a interpretovat u obéznych osob,
u starsich a u pacientov s chronickym pltcnym
ochorenim. Mladsi pacienti so SZ maju ¢asto
rozli¢nu etioldgiu, klinickd prezentaciu a vysledky
v porovnani so starsimi jedincami. Mali by sme zis-
kat detailniianamnézu. SZ nie je obvyklé u osdb
bez relevantnej lekarskej anamnézy (potencidlnej
priciny kardidlneho poskodenia), kdezto urcité
rysy, najma predchéadzajici infarkt myokardu (IM),
znacne zvysuju pravdepodobnost SZ u pacien-
tov s patri¢nymi symptdémami a zndmkami. Pri
kazdej vizite je potrebné zhodnotit symptdmy
a zndmky s patri¢nou pozornostou dokazu kon-
gescie. SU tiez dblezité pri monitorovani reakcie
pacienta pocas liecby. Perzistencia symptéomov
napriek liecbe obvykle indikuje potrebu pridanej
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Tabulka 3. Symptomy a zndmky zlyhdvania srdca (EKS, 2016, upravené) (4)

Symptémy Znamky

Typické Specifickejsie

Stazené dychanie. Ortopnoe.
Paroxyzmélna no¢na dychavica.
Redukované tolerancia ndmahy. Unava,
vy&erpanost, predlzenie ¢asu na zotavenie
po ndmahe, opuchy okolo ¢lenkov

Zvyseny jugularny vendzny tlak. Hepatojugularny reflux.
Tretia srdcové ozva (galopovy rytmus). Premiestnenie Uderu
hrotu srdca dolava

Menej typické Menej Specifické

Nocny kasel. Dychavi¢nost. Pocit
opuchnutia. Strata apetitu. Zmatenost
(najmé u starsich oséb). Depresia.
Palpitacie. Zavraty. Synkopy

Prirastok na hmotnosti (> 2 kg/ tyzder). Pokles hmotnosti
(pri pokrocilom SZ). Kachexia. Selest na srdci. Periférne
edémy (Clenky, krize, skrotum). Krepitacie na plticach.
Pleurdlna efuzia. Tachykardia. Nepravidelny pulz. Tachypnoe.
Cheyne-Stokesovo dychanie. Hepatomegalia. Ascites.
Akralny chlad koncatin. Oliguria. ZUzeny pulzovy tlak

liecby; zhorsenie symptomatoldgie je védznym
vyvojom situdcie (riziko urgentnej hospitalizacie
a mortality) a vyzaduje promptnu lekédrsku po-
zornost. U pacientov, ktori prezentuju symptémy
alebo znamky prvykrat (tabulka 4), neurgentne
v primarnej starostlivosti alebo u ambulantnych
pacientov v nemochnici, by mala byt pravdepo-
dobnost CHSZ hodnotend predovsetkym na
zaklade pacientovej predchadzajucej anamnézy,
fyzikdlneho vysetrenia a pokojového zaznamu
elektrokardiografickej (EKG) krivky. Ak su vietky
tieto zlozky normélne, pravdepodobnost CHSZ
je velmi nizka a musime zvaZit dalsie diagndézy. Ak
je nagjmenej jeden element abnormalny, mali by
sme vysetrit plazmatické hladiny natriuretickych
peptidov (NUP), ak je to mozné, na identifikaciu
tych, ktori potrebuju echokardiogragickeé vyset-
renie (echoKG), a toto vysetrenie indikovat, ak
je hladina NUP zvysend alebo vysetrenie hladin
cirkulujucich NUP nie je dostupné. Vyuzitie vy-
Setrenia NUP je odporuc¢ané, nie je vsak nutné na
stanovenie diagnozy; existuju pocetné kardiovas-
kuldrne a nekardiovaskularne priciny zvysenych
plazmatickych hladin NUP, ktoré mézu stazovat
ich interpretaciu pri SZ (napriklad fibrildcia pred-
sient, starsi vek, oblickové zlyhanie, obezita). Na
presnu diagnostiku je celkom nevyhnutné trans-
torakdlne (TTE) echokardiografické vysetrenie,
zohrdva Ustrednu Ulohu pri diagnostike a pri ve-
denf lie¢by. Poskytuje informaciu o morfoldgii
a funkcii chlopriového aparétu, o rozmeroch jed-
notlivych srdcovych oddielovi o hribke ich stien,
o systolickej funkcii (kontraktilite) i o diastolickej
funkcii (poddajnosti) LK srdca (SZrEF, SZmrEF
alebo SZzEF), o tlakovych pomeroch v srdci a vy-
Setrenie nas informuje aj o situacii v osrdcovniku.
Vo vietkych fazach vyvoja SZ je dolezité. Podla
Thomasa a Weynaba, 1991, je na posudzova-
nie diastolickych vlastnosti lavej komory naj-
rozsirenejdou a vseobecne dostupnou metdda
dopplerovskej echokardiografie, pri ktorej na
zaklade hodnotenia transmitralnych dopplerov-

skych prietokov mozno ziskat niekolko typov
diastolickych charakteristik: normalny obraz,
nélez poruchy relaxacie, restrikény typ a obraz
pseudonormalizacie. Pre poruchu relaxacie je
charakteristické pred(Zenie izovolumetrického
relaxa¢ného ¢asu (IRC), predizenie decelera¢-
ného ¢asu viny v¢asného diastolického plnenia
s poklesom plniacej rychlosti vo v¢asnej diastole
a dominanciou plniacich rychlosti v obdobf
predsienovej systoly. Pacienti s poruchou relaxa-
cie predstavuju nizsf stupen diastolickej poruchy,
spravidla s menej vyjadrenymi symptémami.
Porucha sa spravidla spaja s normélnym alebo
len miernym zvysenim plniacich diastolickych
tlakov. Porucha plnenia favej komory sa v tomto
pripade tyka predovsetkym vcasnej fazy diastoly.
Mandinov et al. (2000) zistili, Ze porucha relaxa-
cie a zvysenie komorovej tuhosti su zakladnymi
patofyziologickymi mechanizmami, ktoré vedu
k diastolickej dysfunkcii (6). Pre restrik¢ny obraz
je typicky skrateny izovolumetricky relaxacny cas,
skrateny deceleracny Cas viny v¢asného plnenia
lavej komory, zvyraznend rychlost fazy v¢asného
plnenia a obmedzené plnenie pocas predsie-
novej systoly. Restrik¢ny obraz je podmieneny
poklesom komorovej poddajnosti spojenej so
zvysenymi plniacimi tlakmi. Tato diastolickd po-
rucha sa tyka neskorej fazy diastoly a vyskytuje
sa u chorych s pokro¢ilymi fazami kardidlneho
postihnutia. U pacientov s restrikénym echokar-
diografickym obrazom, podmienenym poru-
chou poddajnosti, sa teda vyskytuju vyznamnej-
Sie symptomy a zvysené plniace tlaky. Ak vznikne
situdcia, v ktorej sa kombinuje porucha relaxacie
s narusenou poddajnostou lavej komory, maju
tieto abnormality protichodny vplyv na plniace
charakteristiky a vedu podla Masayuma a Poppa
(1997) k vzniku ,normalneho” obrazu, presnejsie
k vzniku obrazu pseudonormalizacie.

TTE sa odporuca na zhodnotenie myo-
kardialnej struktdry a funkcie u 0séb s expozi-
ciou lie¢be, ktord potencidlne méze poskodit

Tabulka 4. Pacient so suspektnym zlyhdvanim
srdca (neakutny zaciatok); odhad pravdepodob-
nosti SZ* (4), upravené

1. Klinicka anamnéza

Anamnéza koronarnej choroby srdca

(IM, revaskularizacia). Anamnéza artériovej
hypertenzie (AH). Expozicia kardiotoxickym
|dtkam/radiacii. Pouzivanie diuretik. Ortopnoe/
paroxyzmalna no¢na dychavica

1

2. Fyzikélne vysetrenie

Selesty na srdci. Obojstranné opuchy ¢lenkov.
Dilatacia jugulérnych Zil. Lateralny presun/
rozsirenie Uderu hrotu

1

3.EKG

Akékolvek abnormality

1

4. Zhodnotenie natriuretickych peptidov

(v rutinnej klinickej praxi nebyva realizované)
Ak je z Udajov 1. = 3. pritomny > jeden

NT-proBNP = 125 pg/mL

BNP > 35 pg/mL

l

5. Echokardiografia

(Ak je ndlez normélny®<)

Ak chybaju udaje 1. - 5.: SZ nie je pravdepodobné
a je potrebné zvazit dalsie diagnozy

Ak je SZ potvrdené (zaloZzené na vietkych
dostupnych udajoch): ur¢it etioldgiu a zacat
zodpovedajucu liecbu

BNP — B-typ natriuretického peptidu, KCHS —
korondrna choroba srdca, IM — infarkt myokardu, NT-
proBNP — N-terminal pro-B type natriuretic peptide
aPacient oznamujuci symptémy typické pre SZ (pozri
tabulka 1).

°Normdlne ventrikuldrne a predsieriové objemy a funkcie.
Uvdzit dalsie priciny zvysenia hladin natriuretickych
peptidov.

myokard (napriklad chemoterapia). Dostupné su
pocetné modality (podla potreby zodpovedat
$pecifické klinické otdzky), echokardiografia je
dnes metédou volby u chorych so suspektnym
SZ, dostupnou (zahffajuc portabilitu) vratane
bezpecnosti a prinosu (preciznost, presnost).
Kardidlna magneticka rezonancia (CMR) je dal-
Sou dostupnou zobrazovacou metddou na
zistenie Struktury a funkcie myokardu vratane
pravého srdca u 0s6b s chybajucim akustic-
kym okienkom a u pacientov s komplexnym
kongenitalnym ochorenim srdca, s dilatovanou
kardiomyopatiou, na charakterizovanie myo-
kardidlneho tkaniva v pripadoch suspektnych
z myokarditidy, amyloiddzy, sarkoidézy atd.
Neinvazivne zatazové vysetrenia (CMR, zata-
7ova echokardografia, SPECT - single-photon
emission computed tomography, PE - positron
emission tomography, kardidlne CT vy3etrenie)
zvazujeme na zhodnotenie ischémie myokardu
a viability u pacientov so SZ a KCHS (pred koro-
ndrnou revaskularizaciou) a specifické prinosy
ocakdvame v indikovanych pripadoch od inva-
zivnej koronarografie (4).



Manazment liecby chronického
zlyhavania srdca (nefarmakologické
pristupy, farmakolégia)

Lie¢ba SZ ma byt, podobne ako pri vietkych
zadvaznych patologickych stavoch, komplexna.
Zahffa spravny zivotny rezim, dietoterapiu i me-
dikamentéznu liecbu.

Nefarmakologické pristupy

Nemedikamentdzna lie¢ba moze byt rezi-
mova ¢i invazivna. Pokial ide o rezimové opat-
renia, vo volbe primeraného Zivotného stylu
by sme ako oSetrujuci lekari mali byt schopnf
vysvetlit chorym nutnost Upravy fyzickej aktivity.
Do spravneho zivotného rezimu patri strava
primerana kvalitativne i kvantitativne — velkos-
tou privodu energetickych substratov. Najma je
potrebné, aby obézni pacienti redukovali telesnu
hmotnost, tak aby hodnota BMI nepresahovala
25,0. Do komplexu opatrenf patrf aj vynechanie
konzumadcie alkoholickych ndpojov, jednak ako
zdroja energie, jednak pre akutne negativny ino-
trépny ucinok alkoholu. Tiez pitie minerdlnych
vod a prisolovanie jedél je nevhodné z dévodu
zbytocne vysokého privodu sodika. Je nevyh-
nutna kontrola vietkych zavaznych rizikovych
faktorov korondrnej aterosklerézy, v starSom ve-
ku o. i. cielend kontrola dosahovania cielovych
hodnot tlaku krvi (TK).

Farmakologicka liecba

Cielom farmakologického manazmentu
pacientov so SZ je zlepsit ich klinicky status,
funkénu kapacitu a kvalitu Zivota, predchadzat
hospitalizdcidm a redukovat mortalitu.

Zlyhavanie srdca s redukovanou
ejekénou frakciou (SZrEF) —
farmakologicka lie¢ba

Neurohumorélne antagonisty (inhibito-
ry konvertazy angiotenzinu | na angiotenzin
Il - ACEi, antagonisty aldoster6nu — MRA
abetablokatory) potvrdili zlepsenie prezivania
pacientov s SZrEF a sU odporucané na liec¢bu
vietkych pacientov s SZrEF okrem kontraindi-
kécif a netolerancie.

Nova latka (LCZ696), ktord kombinuje ARB
(blokator receptorov angiotenzinu Il) valsartan
a inhibitor neprilyzinu (NEP — sakubitril), sa ne-
davno preukdzala (7) byt superidrnejsia k ACEi
(enalapril) pri redukcii rizika mortality a hos-
pitalizacii pre SZ v jednej studii so striktnymi
inkluznymi/exkluznymi kritériami (McMurray et
al, PARADIGM-HF, 2014). Preto sa odporuca, aby
sakubitril/valsartan nahradil ACEi u ambulant-
nych pacientov s SZrEF, ktorf zostavaju sympto-

maticki napriek optimalnej lie¢be a ktori spliaju
kritérid uvedenej Studie. ARB jasne nedokazali
redukovat mortalitu u chorych so SZrEF a ich
pouzitie by malo byt obmedzené na pacientoy,
ktorf netoleruju ACEi alebo tych, ktori pouzivaju
ACE;j, ale nie su schopni tolerovat MRA.

Ivabradin redukuje zvysenu frekvenciu srd-
ca (SF), ktoru ¢asto vidime pri SZrEF, a tieZ potvr-
dil zlepSenie vysledkov a mali by sme ho zvazit
u vhodnych jedincov. Vyssie uvedend medikécia
by mala byt pouzivana spoloc¢ne s diuretikami
U pacientov so symptomami a/alebo zndmkami
kongescie.

Pouzivanie diuretik by malo byt modulova-
né pod!a klinického stavu pacienta. Najnovsie (4)
odporucania (2016) dalej v prislusnych sekcidch
uvadzaju vietky podporné dokazy pre pouzitie
uvedenej farmakologickej lie¢by, odporucané
davky a schémy a sumarizuju i lieky, ktorym by
sme sa mali vyhnut alebo ich pouzit pri SZrEF
s opatrnostou.

Dalsie lie¢ebné opatrenia odporuc¢ané
u vybranych symptomatickych
pacientov so zlyhavanim srdca
s redukovanou ejekénou frakciou
Diuretika su odporuc¢ané na redukciou
zndmok a symptémov kongescie u pacientov
so SZrEF, ale ich efekty na mortalitu a morbiditu
neboli skdmané v randomizovanych kontrolova-
nych $tudiach (RCT). Cochranova metaaanalyza
ukazala, Ze u pacientov s chronickym SZ slu¢ko-
vé a tiazidové diuretikd prejavuju redukciu rizika
mortality a zhorsenia SZ v porovnani s placebom
a v porovnani s aktivnou kontrolou diuretikd
zlepSuju pracovnu kapacitu. Slu¢kové diuretika
vedu kintenzivnejSej a kratSej diuréze ako tiazidy,
hoci Ucinkuju synergicky a ich kombinacia méze
byt pouZitd v liecbe rezistentnych edémov.
Avsak neziaduce Ucinky su potom pravdepo-
dobnejsie a tieto kombinacie by mali byt pou-
Zivané s opatrnostou. Ciefom diuretickej liecby
je dosiahnut maximalnu euvolémiu s najnizsou
pouzitelnou davkou. Davka diuretik musi byt ad-
justovand podla individuélnej potreby a u vybra-
nych asymptomatickych euvolemickych a hy-
povolemickych pacientov méze byt pouzivanie
diuretik (docasne) prerusené. Pacienti mézu byt
vedenf (poucenf) k samoUprave ddvkovania ich
diuretik zaloZenej na monitorovani symptémov
kongescie a denného merania hmotnosti.
Kombinacia hydralazinu a izosorbitdi-
nitratu. Neexistuje jasny dokaz na potvrdenie
liechby touto fixnou kombinéciou u vietkych pa-
cientov so SZrEF. Dokazy v prospech klinického
pouZitia sU nepatrné a pochadzaju z relativne
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malych RCT vedenych exkluzivne u muzov, ktorf
predtym pouzivali ACEi alebo BB. Nasledné RCT
vykonané u ¢ernochov (definovanych afrického
pdvodu) preukdzali, ze pridanie tejto kombinacie
ku konvencnej liecbe (ACEi, BB a MRA) redukova-
lo mortalitu a hospitalizécie pre SZ u pacientov
so SZrEF a triedy NYHA IIl — IV. Vysledky tejto
Studie je tazké prenasat na pacientov inych ras
alebo etnického pbévodu. Dodatoc¢ne, kombi-
naciu hydralazinu a izosorbitdinitrdtu mézeme
povazovat za symptomaticku lie¢bu pacientov
so SZrEF, ktorf mozu tolerovat ACEi alebo ARB
(alebo su tieto kontraindikované), na redukciu
mortality. Aviak toto odporucenie je zaloZené na
vysledkoch Veterans Administration Cooperative
Study (9), ktord zahrnula symptomatickych pa-
cientov so SZrEF, ktorf pouzivali len digoxin
a diuretikd (Cohn et al.,, 1986).

Dalsia lie¢ba s menej istymi benefitmi
u symptomatickych pacientov so
zlyhavanim srdca s redukovanou
ejekénou frakciou (SZrEF)

Je to medikamentézny pristup, ktory potvr-
dil benefity ohfadom symptomatického zlep-
Senia, redukcie hospitalizacii pacientov so SZ
(alebo oba) a su pouzivané ako pridavna lie¢ba
chorych so SZrEF.

Digoxin a dalsie digitalisové glykozidy.
Digoxin mézeme zvazovat u pacientov so sinu-
sovym rytmom so symptomatickym SZrEF na
redukciu rizika hospitalizacif (pre SZ i z celkovych
pricin). U¢inok digoxinu u pacientov so SZrEF
a fibrildciou predsienf (FiP) nebol studovany
v RCT a nedavne studie potvrdili potencidlne
vyssie riziko prihod (mortality a hospitalizacif
pre SZ) u chorych s FiP, ktorf pouzivali digo-
xin. Zostava vsak kontroverziou, pretoze dalsie
posledné metaanalyzy uzatvdrali na baze nie
— RCT, Ze digoxin nemé skodlivy vplyv na mor-
talitu u pacientov s FiP a konkomitantnym SZ,
z ktorych vac¢sina ma SZrEF (10). U pacientov so
symptomatickym SZ a FiP mdze byt digoxin
uZito€ny na spomalenie rychlej komorovej akcie,
ale odportca sa len pre pacientov so SZrEF a FiP
s rychlou komorovou odpovedou, u ktorych
nemozu byt pouzité ostatné terapeutické pro-
striedky. Digitalis by mal byt predpisovany pod
dohladom $pecialistu, najma u starsich, u Zien
a u pacientov s redukovanou renalnou funkciou
(v tomto poslednom pripade by mal byt prefe-
rovany digitoxin).

n-3 polynenasytené mastné kyseliny
(n-3 PUFA) preukazali vo vacsine RCT maly
liecebny ucinok. Pripravky n-3 PUFA sa lisia
zlozenim a v dévke. Priaznivy efekt na kumu-
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Tabulka 5. Odporucania na lie¢bu pacientov so SZ so zachovanou ejekénou frakciou a SZ's ,mid-

-range” ejek¢nou frakciou

Odporucanie

Trieda Uroven
odporucania dokazov

Je odporucané vysetrit pacientov so SZzEF a SZmrEF z hladiska I C
kardiovaskularnych i nekardiovaskuldrnych komorbidit, ktoré, ak su
pritomné, by mali byt lie¢ené bezpecnou a efektivnou intervenciou na

zlepsenie symptémov, kvality Zivota a/alebo prognézy

Diuretikd st odporucané u pacientov s kongesciou pri SZzEF alebo B

SZmrEF na zmiernenie priznakov a zndmok

lativny endpoint KV mortality a hospitalizacif
bol potvrdeny len pri preparatoch s kyselinou
eikosapentaénovou (EPA) a dokosahexaéno-
vou (DHA) ako etylesteroch v davke najmenej
85 % (850 mg/qg). Preparéty n-3 PUFA s obsa-
hom < 850 mg/g nepreukdzali Ziadny efekt
pri SZrEF alebo po infarkte myokardu. Tie
preparaty, ktoré obsahuju 850 — 882 mg EPA
a DHA ako etylestery v priemernom pomere
1:1,2, mbZzeme povazovat za pridavnu lie¢bu
u pacientov so symptomatickym SZrEF, ktorf
uz pouzivaju optimalizovanu odporucanu
terapiu s ACEi (alebo ARB), betablokatorom
a MRA.

Neodporucana lie¢ba (mozné
poskodenie) u symptomatickych
pacientov s redukovanou ejekénou
frakciou (SZrEF)

Non-dihydropyridinové BKK nie su indiko-
vané na lie¢bu pacientov so SZrEF. Diltiazem
a verapamil zvy3uju vyskyt kongestivneho SZ
s v¢asnou redukciou ejekénej frakcie u pacientov
po IM (12). Existuje velky pocet dihydropyridino-
vych BKK; niektoré zvysuju tonus sympatického
nervového systému a mozu mat pri SZrEF ne-
gativny bezpec¢nostny profil. Mdme dokazy len
0 bezpecnosti pouzivania BKK dihydropyridino-
vého typu: amlodipinu a felodipinu u chorych
so SZrEF, a mozeme ich pouzit len v pripadoch
dévodnej indikacie u pacientov so SZrEF.

Nechirurgické zariadenia a intervencie

V tejto kapitole poskytujeme pohlad na
pouZzitie implantabilnych kardioverterov-defib-
rildtorov (ICD) a kardidlnej resynchronizacnej
liecby (CRT) v linii najnovsich odportcani 2016.
V sUcasnosti nie sU dostatocné ddkazy na pod-
poru specifickych odportcani pre dalsie terape-
utické technoldgie vratane aktivacie baroreflexu,
vagalnej stimulacie, diafragmatického pacingu
a moduldcie kardidlnej konntraktility a je po-
trebny dalsi vyskum. Implantabilné zariadenia
na monitoring dysrytmif alebo hemodynamiky
sU v novych odporucaniach diskutované de-
tailnejsie.

Implantabilny kardioverter-defibrilator
(ICD)

Vysoky podiel umrti medzi pacientmi so
SZ,zvIa5t u pacientov s miernymi symptémami
nastava ndhle a necakane. K mnohym z nich
dochédza pocas elektrickych poruch vratane
ventrikuldrnych arytmii, bradykardie a asystolie,
hoci niektoré z nich vznikaju pocas koronarnych,
cerebrélnych alebo aortalnych vaskuldrnych
prihod. Terapie, ktoré zlepsuju alebo oddaluju
progresiu kardiovaskularnej choroby, budu re-
dukovat vyskyt nahlej smrti (NS), ale mézu mat
maly efekt na zniZenie rizika ohrozenia Zivota
a nebudu liecit arytmické prihody, ak nastanu.
ICD su efektivne v prevencii bradykardie a pri
korekcii potencidlne letalnych ventrikularnych
arytmif. Niektoré antiarytmické latky moézu
redukovat vyskyt tachyarytmif a ndhlej smrti, ale
nebudu redukovat celkovu mortalitu, dokonca
jumozu zvysit,

Sekunddrna prevencia nahlej srdcovej
smrti (NSS)

V porovnani s lie¢bou amiodaréonom, ICD
redukuju mortalitu u prezivajucich zastavu
srdca a u pacientov, ktorf prekonali ,sustained”
symptomatickd arytmiu. ICD je odporucany u ta-
kych pacientov, u ktorych mame snahu zlepsit
preZivanie; rozhodnutie o implantacii by malo
zahfiiat ndzor pacienta, posudenie kvality jeho
Zivota, LVEF (benefit preZivania je neisty v tom
pripade, ked je LVEF > 35 %) a absenciu dalsich
ochoren, ktoré pravdepodobne budu viest
k Umrtiu v rozsahu nasledujuceho roka. ICD je
odporutcany na redukciu rizika NSS a celkovej
mortality u pacientoy, ktori sa zotavili z ventri-
kuldrnej arytmie veducej k hemodynamickej
instabilite a u ktorych je oCakévané preZitie viac
ako 1 rok s dobrym funkénym statusom (triedall,
Uroveri dokazov A, odporucania 2016).

Primarna prevencia nahlej srdcovej
smrti (NSS)

Hoci amiodarén méze redukovat mortalitu
v starsich studiach so SZ, sucasné studie rea-
lizované od rozsiahlejsieho zavedenia betab-

lokatorov potvrdzuju, ze neredukuju mortali-
tu u pacientov so SZrEF. Dronedarén a triedu
I antiarytmickych latok by sme nemali vyuZivat
v prevencii arytmif u tejto populdcie. Niektoré
terapie v najnovsich odporucaniach 2016 vra-
tane BB, MRA, sakubitrilu/valsartanu a kardiosti-
muldtora s CRT (CRT — Ps) redukuju riziko nahlej
smrti. ICD redukuju vyskyt ndhlych arytmickych
umrti u pacientov s SZrEF. ICD sa odporuca na
redukciu NSS a celkovej mortality u pacientov so
symptomatickym SZ (NYHA triedy Il - Ill) a LVET
< 35 9%, napriek > 3 mesiacom optimalnej medi-
kamentéznej terapie, za predpokladu podstatne
dihsieho prezivania ako 1 rok s dobrym funke-
nym stavom, ak maju ischemicku chorobu srdca
(s vynimkou tych, ktori mali IM v rozsahu do 40
dnf) a dilata¢nu kardiomyopatiu.

Kardidlna resynchronizacna
lie¢ba (CRT)

CRT zlepsuju vykonnost srdca v adekvat-
ne selektovanej kohorte pacientov a zlepsuju
symptomy, kvalitu Zivota, redukuju morbiditu
a mortalitu.

Zlyhavanie srdca so zachovanou
ejekénou fraciou (SZzEF) -
farmakologicka lie¢ba

Ziadna presvedc¢iva terapia na redukciu
morbidity alebo mortality u pacientov so SZzEF
alebo SZmrEF este nie je zndma. Tito pacienti su
viak asto starsi a vysoko symptomaticki a asto
maju nizku kvalitu Zivota; dolezitym cielom lie¢-
by moze byt zmiernenie symptédmov a zlepsenie
Zivota. Diuretika budu obvykle zlepsovat kon-
gesciu (ak je pritomna), ¢im zlepsia symptomy
a znadmky SZ. Dokaz, ze diuretikd zlepsuju
symptémy je podobny pozdiz spektra LVEF.
Doékaz, Ze betablokatory (BB) a antagonisty
mineralokortikoidov (MRA) zlepsuju symptd-
my u tychto pacientov, vak nie je dostatocny.
Existuje neurcity dokaz o zlepSeni symptomov
u pacientov lie¢enych antagonistami receptorov
angiotenzinu Il, ARB (len kandesartan zlepsil
triedu NYHA) a ACEi. U pacientov so sinuso-
vym rytmom méme dostupné dokazy, ze ne-
bivolol, digoxin, spironolaktén a kandesartan
mozu redukovat hospitalizécie z dévodu SZ.
U pacientov s fibrildciou predsieni sa betab-
lokdtory neukézali efektivne a digoxin nebol
skiimany. Dékazy podporujice ARB alebo ACEi
nie su presvedcivé. Udaje o optimalnej komoro-
vej frekvencii u chorych so SZmrEF alebo SZzEF
a fibrildciou predsienti su neisté a agresivna kon-
trola SF méze byt skodliva. Podrobné dokazy po-
tvrdzuju, Ze lie¢ba artériovej hypertenzie, asto



Tabulka 6. \/yznam a dolezitost komorbidit
u pacientov so zlyhdvanim srdca
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Tabulka 7. Odporucania na liecbu artériovej hypertenzie u pacientov so symptomatickym zlyhava-
nim srdca s redukovanou ejekénou frakciou (NYHA trieda Il - V)

1. Interferencia s diagnostickym procesom

SZ (napriklad CHOBPCH ako potenciédlne
prekvapujuca pricina dyspnoe)

2. Zhorsenie symptémov SZ a dalSie zhorsenie
kvality zivota

3. Prispevok k ndrastu hospitalizacii a mortality

4. Mézu ovplyvnovat pouzitie liekov na SZ
(napriklad inhibitory RAAS su kontraindikované

u niektorych pacientov so zavaznou renalnou
dysfunkciou alebo relativna kontraindikécia BB pri
bronchialnej astme)

5. D6kazova baza lie¢by SZ je viac limitovana
(komorbidity boli ¢asto exkliznym kritériom

v studidch: ucinnost a bezpecnost intervencii,

Odporucanie

Uroven
dokazov

Trieda
odporucania

Krok 1

ACEi (alebo ARB), BB alebo MRA (alebo kombinécia) je odportc¢ana na
redukciu TK ako prva, druhd a tretia linia liecby, pretoze je spojend s \ A
benefitmi pri SZrEF (redukcia rizika mortality a hospitalizacie pre S2). Tiez

sU bezpecné pri SZzEF

Krok 2

Tiazidové diuretikd (alebo ak je pacient je lieCeny tiazidovymi diuretikami,
Jprepnutie” ku kfuckovym diuretikdm) su odporucané na redukciu TK, ak | C
AH perzistuje napriek liecbe kombinaciou ACEi (alebo alternativne ARB,

ale NIE spolu s ACEI), BB a MRA

Krok 3

Amlodipin alebo hydralazin su odporucané na redukciu TK, ak AH

preto ¢asto chyba v pritomnosti komorbidit) perzistuje napriek liecbe kombindciou ACEi (alebo alternativne ARB, ale A
6. Lieky pouzivané na lie¢bu komorbidit mozu NIE spolu s ACEi), BB, MRA a diuretikom

sposobit zhoréenie SZ (napriklad NSAID podavané Felodipin by mal byt zvazovany na redukciu TK, ak AH perzistuje napriek

pri artropatiach, niektoré onkologické lieky) liecbe kombinédciou ACEi (alebo alternativne ARB, ale NIE spolu s ACEi), BB, lla B
7. Interakcie medzi latkami pouzivanymi na liecbu MRA a diuretikami

SZ a liekmi pouzitymi na lie¢bu komorbidit, Moxonidin nie je odporuc¢any na redukciu TK z bezpecnostnych dévodov " B
vysledkom je nizia U¢innost, zhorsend pri SZIEF (zvysenie mortality)

bezpecnost a vyskyt neziaducich liekovych Antagonisty a-adrenoreceptorov nie s odporucané na redukciu TK z

Ucinkov (napriklad BB pri SZrEF a BB pri CHOBPCH bezpecnostnych dévodov (neurohormondlna aktivécia, retencia tekutin, Il A
a astma bronchiale) zhorsenie S7)

SZIEF - zlyhdvanie srdca s redukovanou ejekcnou Diltiazem a verapamil nie su odporuc¢ané na redukciu TK u pacientov " c

frakciou, CHOBPCH — chronickd obstrukend
bronchopulmondlna choroba, NSAID — nesteroidné
antiinflamatérne Idtky

predominantne systolickej (ISH), je dolezitd pri
SZmrEF a SZzEF. Odportcania na lie¢bu tychto
pacientov s sumarizované v tabulke 5.

Poruchy rytmu

Fibrilacia predsienf je najcastejSou poruchou
rytmu u starsich jedincov a pri SZ bez ohladu na
LVEF, ¢o zvysuje riziko tromboembolickych pri-
hod a méze zhorsit funkciu srdca a symptoma-
toldgiu. Je preto potrebné zvlast posudit tento
stav u chorych so SZ, ktoré sa prezentuje FiP,
najma pri prvej diagnoze epizddy FiP alebo pa-
roxyzmalnej FiP. Dolezité je potom identifikovat
potencidlne odstranitelné priciny (napriklad hy-
pertyreoidizmus, elektrolytové poruchy) a preci-
pitujuce cinitele (napriklad nedavny chirurgicky
vykon, bronchopulmonélne infekcie), zhodnotit
riziko ndhlej cievnej mozgovej prihody (NCMP)
a potrebu antikoagula¢nej lie¢by (AKL), zhod-
notit komorovu frekvenciu a potrebu kontroly
frekvencie pulzu a symptémy SZ a FiP. Viacero
lie¢ebnych pristupov k SZ vratane ACEi, ARB
(sartanov, AllA), betablokatorov a MRA redukuje
incidenciu FiP, ale ivabradin ju méze zvysit. CRT
ma na jej incidenciu maly efekt. V pripade no-
vozachytenej FiP je kontrola pulzovej frekvencie
terapeutickym cielom u chorych bez kritickej
symptomatoldgie SZ. U pacientov so zretelnou
kongesciou a nevyraznou symptomatolégiou
v pokoji je preferovana lie¢ba p. o. alebo i. v.
digoxinom. U hemodynamicky nestabilnych

so SZrEF pre ich negativne inotrépny efekt a riziko zhorsenia SZ

jedincov (NYHA IV) by mal byt podany i. v. bolus
digoxinu alebo amiodarénu. BB su prvou liniou
liecby u 0s6b s triedou NYHA | — lIl v euvole-
mickej faze. Urgentnd elektrickd kardioverzia
(EKV) sa odportca, ak FiP prispieva k hemody-
namickej kompromitacii na zlep3enie stavu pa-
cienta (trieda odporucani |, iroven dokazov Q).
Optimaélna frekvencia srdca (SF) u pacientov s FiP
a SZ je medzi 60 — 100/min. U chorych s CHSZ
sa stratégia kontroly rytmu srdca neukdzala byt
superiérna na kontrolu SF pri redukcii morbidi-
ty alebo mortality. Pacienti so SZ a FiP by mali
vieobecne pouZivat AKL a vyvaZovat benefit
a riziko krvacania s pouzitim skore CHA2DS2-
VASc a HAS-BLED. U jedincov s nevalvuldrnou
FiP preferujeme nové orélne antikoagulancia
(NOAK), ale u pacientov s mechanickymi mitral-
nymi chlopriami alebo najmenej stredne zavaz-
nou mitralnou stendzou by sme mali pouZivat
len p. 0. antagonisty vitaminu K.

Délezitost komorbidit u pacientov
s komorbiditami u pacientov so
zlyhavanim srdca

Komorbidity su pri SZ velmi dblezité a mozu
ovplyvhovat pouZitie liekov na SZ (tabulka 6),
napriklad znemoznit pouZitie inhibitorov RAAS
u niektorych pacientov so zavaznou rendlnou
dysfunkciou. Lieky pouzivané na lie¢bu komor-
bidit mozu spdsobit zhorsenie SZ (napriklad ne-
steroidné antireumatikd pouzivané priartrézach,
niektoré onkologické lieky). ManaZzment komor-

bidit je klucovym komponentom holistickej sta-
rostlivosti o pacientov so SZ. Mnoho komorbidit
je aktivne manazovanych Specialistami na poli
komorbidity a tito lekéri budu sledovat svoje
vlastné odporucania pre Specialistov. SZzEF maju
Casto vyssiu prevalenciu komorbidit v porovnanf
so SZrEF a mnohé z nich mézu byt nastrojom
na progresiu tohoto syndrému.

Problematike artériovej hypertenzie (AH)
ako zavaznej komorbidity SZ je potrebné sa ve-
novat bliZsie, jej prevalencia v Eurdpe je vysoka
a prudko sa zvysuje najma u stardich jedincov
(tabulka 7). AH je spojena so zvysenym rizikom
rozvoja SZ; antihypertenzivna liecba vyznam-
ne redukuje incidenciu SZ (okrem blokétorov
a-adrenoreceptorov, ktoré su menej efektivne
v prevencii SZ, ALLHAT, 2000) (13). Kontrola TK je
elementdrna v holistickom manazmente pacien-
tov so SZ. Negativne inotrépne BKK (napriklad
diltiazem a verapamil) by sme nemali pouZzivat
v lie¢be AH u pacientov so SZrEF (ale verime, Zze
su bezpecné pri SZzEF). U pacientov so SZrEF by
sme sa mali tiez vyhnut moxonidinu (14) (narast
mortality u pacientov v jednej RCT) (Cohn et
al, 2003). Ak TK nie je kontrolovany ACEi (alebo
ARB), BB, MRA a diuretikami, potom hydrala-
zinom a amlodipinom/alebo felopidinom, je
pridanie tychto latok bezpecné pri systolickom
SZ. Cielové hodnoty TK stanovené v odporu-
Caniach (15) pre manazment AH (Mancia et al,,
2013) su vhodné aj pri SZ. Nekontrolovana AH
u pacientov so SZrEF je velmi zriedkavé a posky-
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tuje optimalnu liecbu pre SZ. Na druhej strane
je lie¢ba AH velmi dbleZitd u chorych so SZzEF.
U pacientov s akitnym SZ sa na znizenie TK
odporutcaju i. v. nitraty (alebo nitroprusid sodny).

Mechanicka podpora cirkulacie
a transplantacia srdca

Pre pacientov s chronickym zlyhavanim ale-
bo akutnym zlyhanim srdca, ktori nemézu byt
stabilizovani farmakologickou lie¢bou, mézeme
pouzit systémy mechanickej podpory cirku-
lacie (MCS — mechanical circulatory support)
na uvolnenie zlyhavajlcej komory a udrzanie
dostato¢nej end-organovej perfuzie. Pacienti
v akutnom kardiogénnom 3oku su inicidlne lie-
¢eni kratkodobou podporou extrakorporélne.
Pacienti s chronickym, refraktérnym SZ napriek
farmakologickej liecbe mézu byt lieceni perma-
nentne implantovanym ventrikuldrnym podpor-
nym zariadenim (LVAD - left ventricular assist
device). Intraartériova baldnkova kontrapulzacia
je v starsom veku pouzivana predovsetkym ako
pomocna metdda pri akitnom SZ, ktorého pri-
¢ina dovoluje kardiochirurgicku lie¢bu, alebo
na podporu myokardu I'K srdca po kardiochi-
rurgickom vykone.

Transplantdcia srdca z dovodu CHSZ nie
je uoséb vyssieho a vysokého veku vieobecne
indikovana. Podla odporutcani pre diagnostiku
a liecbu SZ 2016 (4) je ale akceptovanou meté-
dou v konecnych $tadidch SZ. Vhodné je posudit
klinické stavy srdcového zlyhavania — end-stage,
s tazkou symptomatoldgiou, zlou prognézou,
bez moznosti zostavajucej alternativnej liecby, ti,
ktorf si motivovani, dobre informovani a emoc¢-
ne stabilizovani, schopnf absolvovat intenzivnu
lie¢bu vyzadovanu postoperativne, po zvazenf
Kl (infekcie, tazké artériové periférne a cievne
choroby, ireverzibilna plicna hypertenzia, ra-
kovina, ireverzibilné oblickové zlyhavanie, systé-
mové multiorgédnové postihnutie, komorbidity
s nepriaznivou prognozou, sucasny abuzus alko-
holu a drogové zavislost). Okrem problematiky

nedostatku donorov srdca su hlavnou vyzvou
pri transplantécii srdca nasledky limitovanej
efektivity a komplikdcie imunosupresivnej liecby
z dlhodobého pohladu (napriklad protilatkovo
mediovana rejekcia, infekcie, artériova hyperten-
Zia, rendlne zlyhavanie, malignity a vaskulopatia
koronarnych tepien). Je nutné uvazit, ze nie-
ktoré kontraindikacie su prechodné a liecitelné
(aktivne infekcie su relativne kontraindikované;
ale aj pacienti s HIV, hepatitidou Chagasovou
chorobou a tuberkulézou mézu byt dnes pova-
Zovani za potencialnych kandidatov). U pacien-
tov s onkologickym ochorenim, ktorf vyzaduju
transplantaciu srdca, by mala Uzka spolupraca
s onkoldgom stratifikovat kazdého pacienta.

Zaver

Je nutné priznat, Ze liecba CHSZ je zretel-
ne komplikovanejsia a protrahovanejsia, nez
je v sucasnosti lie¢ba akutnych korondrnych
syndrémov ako manifestacie ICHS. Vysledky tejto
liecby su niekedy neisté. CHSZ zhorsuje kvalitu
Zivota chorych a ¢asto ohrozuje ich Zivot ako
taky, predovsetkym rizikom nahlej srdcovej smrti
(NSS). Zo vietkych tychto dévodov a tieZ preto,
7e lie¢ba CHSZ je pre pacienta velmi zataZujuca
a tiez ekonomicky velmi ndrocnd, je potrebné
vyuzit vietky moznosti na oddialenie nastupu
SZ ana spomalenie jeho priebehu.

1. Kélbel F. Srde¢ni insuficience ve stéfi. In: Geriatrie a geron-
tologie. Praha: Grada Publishing; 2004: 861. 576-578.

2. Gheorghiade M, Bonow RO. Chronic heart failure in the
United States: a manifestation of coronary artery disease. Cir-
culation. 1998; 97(3): 282-289.

3. Parameshwar J, Shackell MM, Richardson AA, et al. Preva-
lence of heart failure in three — general practices in north west
London. British Journal of General Practice. 1992; 42: 287-289.
4. ESC Pocket Guidelines. Committee for Practice Guidelines.
To improve the quality of clinical practice and patient care
in Europe. Heart Failure. Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. Version 2016.
Adapted from the 2016 ESC Guidelines for the Diagnosis and
Treatment of Acute and Chronic Heart Failure. European Heart
Journal. 2016; 37: 2129-2200. doi:10.1093/euroheartj/ekw128.

5. Maggioni AP, Dahlstrom U, Gerasimos F, et al. EURObserva-
tional Research Programme: regional differences and 1-year
follow-up results of the Heart Failure Pilot Survey (ESGHF
Pilot). European Journal of Heart Failure. 2013; 15(7): 808-817.
6. 1998 - 2017 Mayo Foundation for Medical Education and Re-
search (MFMER) [online]. Available from: <www. mayoclinic.
org/diseases-conditions/heart-failure/basics>.

7. McMurray JVV, Packer M, Desai AS, et al. Baseline charac-
teristics and treatment of patients in Prospective comparison
of ARNI'with ACEI to Determine Impact on Global Mortality
and morbidity in Heart Failure trial (PARADIGM-HF). European
Journal of Heart Failure. 2014; 16(7): 817-825.

8. Swedberg K, Komajda M, Bohm M, et al. Ivabradine and
outcomes in chronic heart failure (SHIFT): a randomised
placebo-controlled study. Lancet. 2010; 376(9744): 875-885.
9. Cohn J, Archibald DG, Francis GS. Veterans Administration
Cooperative Study on Vasodilator Therapy of Heart Failure:
influence of prerandomization variables on the reduction of
mortality by treatment with hydralazine and isosorbide dini-
trate. Circulation. 1987; 75(5Pt2): IV 49-54.

10. Ziff OJ, Deirdre AL, Samra M, et al. Safety and efficacy of
digoxin: systematic review and meta-analysis of observational
and controlled trial data. BMJ. 2015; 351: h4451.

11. Gheorghiade M, Bohm M, Greene SJ, et al. Effect of Aliski-
ren on Postdischarge Mortality and Heart Failure Readmis-
sions Among Patients Hospitalized for Heart Failure The AS-
TRONAUT Randomized Trial. JAMA. 2013; 309(11): 1125-1135.
12. Goldstein RE, Baccuzzi SJ, Crues D, et al. Diltiazem in-
creases late-onset congestive heart failure in postinfarction
patients with early reduction in ejection fraction. The Ad-
verse Experience Committee; and the Multicenter Diltiazem
Postinfarction Research Group. Circulation. 1991; 83: 52-60.
13. The ALLHAT Collaborative Research Group. Major out-
comes in high-risk hypertensive patients randomized to an-
giotensin-converting enzyme inhibitor or calcium channel
blocker vs diuretic: The Antihypertensive and Lipid-Lower-
ing Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT). JAMA.
2002; 288: 2981-97.

14. Cohn JN, Pfeffer MA, Rouleau J, et al. Adverse mortality
effect of central sympathetic inhibition with sustained-re-
lease moxonidine in patients with heart failure. Eur J Heart
Fail. 2003; 5: 659-667.

15. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, et al. 2013 ESH/ESC
Guidelines for the management of arterial hypertension. The
Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European
Society of Cardiology (ESC). Blood Pressure. 2013; 22: 193-278.

Doc. MUDr. Marian Sninédk, PhD., mim. prof.
Centrum pre hypertenziu

Klinika geriatrie a osetrovatelstva UPJS LF

anstitatu sv. Lukdsa v Kosiciach, n. o.

Strojdrenskd 13, 040 01 KoSice-Staré Mesto
marian.snincak@upjs.sk




