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18 Srdcové zlyhavanie: diagnostika, prevencia a zasady farmakologickej liecby

18.1 Definicia a klasifikacia

Viacako jeden z piatich pacientov s DM vo veku > 65 rokov
trpi srdcovym zlyhdvanim (SZ) a az u 50 % pacientov
s DM2T sa méze v priebehu zZivota rozvinut SZ. Pacienti,
ktori trpia diabetom aj srdcovym zlyhdvanim, maju velmi
zI4 prognézu, pricom priemerné preZivanie je asi 4 roky.
Mnohé antidiabetika maju negativny efekt na SZ (glita-
z6ny, saxagliptin, alogliptin, sulfonylurea) lebo su kontra-
indikované pri SZ.

SZ je klinicky syndrém charakterizovany typickymi
symptomami (napr. dychavi¢nost, opuchy clenkov, tinava),
ktoré mozu byt sprevadzané znakmi (napr. zvysena
napln jugularnych zil, chropky na plicach, periférne
edémy), sposobenymi strukturalnymi alebo funkénymi
abnormalitami srdca, ktoré vedu ku znizeniu srdcového
vydaja alebo ku zvyseniu intrakardidlnych tlakov v po-
koji alebo pocas zataze. Sucasna definicia SZ sa obme-
dzuje na $tédia, v ktorych su zjavné klinické symptémy
(tab.18.1).

Tab. 18.1 | Srdcové zlyhavanie: NYHA (New York Heart Association) klasifikacia

kazdodenna nédmaha nesposobuje pocit vycerpania, dusnost, palpitacie ani anginu

kazdodenna ndmaha vycerpava, sposobuje dusnost, palpitacie alebo angindzne bolesti
uz nevelkd namaha vedie k vycerpaniu, dusnosti, palpitdciam alebo anginéznym boles-

tiam; v klude bez tazkosti

trieda  charakteristika postihnuti
| bez obmedzenia ¢innosti:
pectoris
1] mensie obmedzenie telesnej ¢innosti:
1] znacné obmedzenie telesnej ¢innosti:
v obtiaze pri akejkolvek fyzickej ¢innosti st

invalidizujuce:

dusnost, palpitacie alebo angindzna bolest su pritomné aj v klude

Tab. 18.2 | Rozdelenie srdcového zlyhavania podla ejekénej frakcie

HFrEF
SZ zo znizenou EF
symptémy * prejavy*
LVEF < 40%
zvyseny BNP**
+ aspon jedno z:

relevantny anatomicky nélez (LVH/LAE)

diastolicka dysfunkcia

HFmrEF
SZ s EF v strednom pasme
symptémy * prejavy*
LVEF 40- 49%

HFpEF
SZ so zachovanou EF
symptémy * prejavy*
LVEF > 50%
zvyseny BNP**
+ aspon jedno z:
relevantny anatomicky nalez (LVH/LAE)
diastolicka dysfunkcia

BNP - natriureticky peptid typu B EFLK - ejek¢na frakcia favej komory HFmrEF — SZ s EF v strednom pasme/Heart Failure with Mid-Range Ejection
Fraction HFpEF - SZ so zachovanou EF/Heart Failure with preserved Ejection Fraction HFrEF - SZ s redukovanou EF/Heart Failure with reduced Ejec-
tion Fraction HLK - hypertrofia favej komory LAE - hypertrofia lavej predsiene/Left Atrial Enlargement LK - [avé komora LVEF - ejek¢nd frakcia lavej
komory LVH - hypertrofia favej komory/Left Ventricular Hypertrophy NT-proBNP — N-termindlny koniec prohorménu natriuretického peptidu B

NP - natriureticky peptid SZ - srdcové zlyhavanie.

Pozndmka:

*Znaky nemusia byt pritomné v zaciato¢nych stadidch SZ (najma u HFpEF) a u pacientov liecenych diuretikami.

**BNP > 35 pg/ml alebo NT-proBNP > 125 pg/ml

Tab. 18.3 | Symptomy a znaky typické pre srdcové zlyhavanie

symptomy znaky

typické viac $pecifické
dusnost, ortopnoe, paroxyzmalna no¢na dusnost zvysena napln juguldrnych Zil, hepatojugularny reflux

znizena tolerancia zataze, inava, Unavnost, dIhsi ¢as potrebny
na zotavenie po fyzickej namahe

tretia srdcova ozva (galopovy rytmus)

opuchy ¢lenkov hmatny tder hrotu posunuty lateralne a distalne

menej typické menej $pecifické
nocny kasel, sipot nérast hmotnosti (> 2 kg/tyzden), chudnutie (pri pokrocilom SZ),
celkové chradnutie (kachexia)

pocit naddvania, strata chuti do jedla srdcovy Selest
zmatenost (zvlast u starSich pacientov), depresia periférne edémy (¢lenky, sakralne, skrétum)

palpitécie, zavrat, synkopa, dusnost v predklone (bendopnea) tachypnoe, plticne krepitécie, oslabené dychanie a pritimeny poklop

na bazach pluc (pleuralny vypotok), Cheynovo-Stokesovo dychanie
tachykardia, nepravidelny pulz, nizky pulzny tlak

hepatomegslia

ascites, studené koncatiny, oliguria
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Pred objavenim sa klinickych symptémov pacienti
mozu mat asymptomatické strukturalne alebo funkéné
abnormality srdca (systolicka alebo diastolicka dysfunk-
cia favej komory), ktoré su prediktormi SZ.

SZ postihuje Siroku $kédlu pacientov, od tych, ktori
maju zachovanu ejek¢nu frakciu lavej komory (EFLK), az
po pacientov s redukovanou EFLK. Pacienti s EFLK v roz-
medzi 40-49 % patria do ,Sedej zény”, ktora je defino-
vana ako SZ v strednom pasme (tab. 18.2).

18.2 Diagnostika
Symptomy su casto nespecifické, a preto nepomahaja
odlisit SZ od inych stavov (tab. 18.3). Obzvlast tazka moze

byt identifikacia a interpretacia symptomov a znakov
u obéznych oséb, u seniorov a u pacientov s chronickym
ochorenim pluc. Mladi pacienti so SZ maju ¢asto odlisnu
etioldgiu, klinicku prezentéciu a vysledky v porovnani so
starSimi pacientmi.

Diagnostika srdcového zlyhdvania (SZ) ma dva aspekty.
Prvym je rozpoznanie SZ ako priciny tazkosti chorého,
druhym je odhalenie priciny SZ, teda etiologicka diagnos-
tika syndréomu SZ. Okrem samotného zékladného ochore-
nia sa diagnostika koncentruje na identifikaciu poten-
cialne reverzibilnych faktorov zapricinujucich aktualne
zhorSenie stavu alebo progresiu SZ. Vysetrenie pacienta
so SZ ma tiez poskytnut informéacie o zavaznosti ochore-

Schéma 18.1 | Diagnosticky algoritmus pre srdcové zlyhavanie, ktoré nezacalo nahle

pacient s podozrenim na srdcové zlyhdvanie*

(nejednd sa o akutny néstup)

POSUDENIE PRAVDEPODOBNOSTI SZ

1.anamnéza:

= vanamnéze KCH (IM, revaskularizacia)

= v anamnéze arterialna hypertenzia

= kardiotoxicka liecba/radiacia
= uzivanie diuretik

= ortopnoe/paroxyzmalna no¢na dychavica

2. fyzikalne vysetrenie:

= chrapky na plicach

= obojstranné edémy ¢lenkov
= srdcovy Selest

= dilatované jugularne zily

= posun tderu hrotu srdce lateralne

3. EKG:
= akakolvek abnormalita

vysetrenie
natriuretickych
peptidov
(nejedna sa

o rutinné
vysetrenie

v klinickej praxi)

@ ceresecrctcetctcstttcsntcrcsnanes

echokardiografia

ak je SZ na zaklade dostupnych tdajov
potvrdené, urci etioldgiu a zacni liecbu

> 1 pritomny

NTproBNP = 125 pg/ml
BNP > 35 pg/ml

ani jedna
z uvedeného

SZ nepravdepodobné,
uvaz int diagnézu

normalny nalez**[***

BNP - natriureticky peptid typu B IM - infarkt myokardu KCH - koronéarna choroba NT-proBNP - N-terminalny koniec prohorménu natriuretického

peptidu B NP - natriuretické peptidy SZ - srdcové zlyhavanie.
Pozndmka:

* Pacient udava symptomy typické pre SZ

** Normalne objemy a funkcie komor a predsieni

*** Zvéazte iné priciny zvysenych natriuretickych peptidov
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nia, jeho prognéze a vyvoji. Vietky tieto vysetrenia maju
byt podkladmi pre rozhodnutie o komplexnej, individua-
lizovanej optimalnej lie¢be. Algoritmus diagnostiky syn-
drému SZ uvadza schéma 1.

Hlavnu ulohu v diagnostike SZ a vo vedeni lie¢by
maju zobrazovacie metddy. Klti¢ovu ulohu mé echo-
kardiografia z dévodu presnosti, dostupnosti (vratane
prenosnosti), bezpecnosti a ceny. Rozdelenie srdco-
vého zlyhavania podla ejek¢nej frakcie uvadza tab. 18.2.

Echokardiografia moze byt doplnena dalsimi modali-
tami, ktoré su vyberané podla ich schopnosti odpove-
dat na $pecifické klinické otazky a s ohladom na kontra-
indikacie a rizika Specifickych testov (tab. 18.4).

Pre podrobnejsiu etiologicku diagnostiku, identifika-
ciu relevantnych komorbidit, prognosticku stratifikaciu
aj lie¢ebné rozhodnutia je opodstatnené vykonat aj iné
laboratérne vysetrenia ¢i invazivne merania (tab. 18.5).

U vacsiny pacientov s definitivnou klinickou diag-
noézou SZ nie je genetické testovanie v potvrdeni diag-
nézy srdcového zlyhdvania prinosné. Genetické po-

radenstvo a testovanie sa vSak odporica pacientom
s hypertrofickou kardiomyopatiou (HKM), idiopatic-
kou dilata¢nou kardiomyopatiou (DKMP) a arytmogén-
nou kardiomyopatiou pravej komory (arrhythmogenic
right ventricular cardiomyopathy — ARVC). Pri restrik¢-
nej kardiomyopatii a izolovanej non-kompaktnej kar-
diomyopatii, ktoré maju mozny geneticky pévod, by sa
mali uvazit genetické testy.

18.3 Prevencia a lie¢ba srdcového
zlyhavania z hladiska ulohy diabetoldga
Vzhladom na to, Ze SZ je syndrém, do ktorého vyustuju
mnohé primarne ochorenia srdca, sa prevencia SZ do
velkej miery prekryva s prevenciou kardiovaskuldrnych
ochoreni vébec. Ked hovorime o prevencii SZ v uzSom
zmysle slova, mdme na mysli opatrenia na prevenciu
alebo oddialenie rozvoja manifestovaného srdco-
vého zlyhdvania alebo zabranenie umrtia pred na-
stupom symptémov. Mdme k dispozicii presvedcivé
dokazy o tom, Ze nastup SZ mozno oddialit alebo mu

Tab. 18.4 | Odporucania pre pouzitie zobrazovacich metéd v diagnostike SZ

TTE sa odporuca na posudenie Struktury a funkcie myokardu u 0s6b s podozrenim na SZ s ciefom ur¢it diagnézu bud HFrEF, HFmrEF alebo
HFpEF

TTE sa odporuca pre vypocet EFLK s ciefom vyhladat pacientov so SZ, ktori by boli vhodni pre farmakologicku a pristrojovu (ICD, CRT) lie¢bu na

zaklade dokazov, odporucent pri HFrEF

TTE sa odporuca pre vysetrenie chlopiiovych chyb, funkcie PK a tlaku v AP u pacientov s uz potvrdenou diagnézou bud HFrEF, HFmrEF alebo
HFpEF s cielom identifikovat tych, ktori by boli vhodni na korekciu chlopiiovej chyby

TTE sa odportca na postdenie Struktury a funkcie myokardu u 0sob s planovanou expoziciou liecbe, ktora méze potencialne poskodit myokard

(napr. chemoterapia)

Iné metody (vratane tkanivového dopplerovského vysetrenia a deformacnych indexov, napr. strain a strain rate) by sa mali zvazit v TTE protokole
u 0s6b s rizikom rozvoja SZ, s cielom zistit dysfunkciu myokardu v preklinickom $tadiu

CMR sa odportic¢a na posudenie struktury a funkcie myokardu (vratane pravostrannych oddielov srdca) u 0s6b s nedostato¢nym akustickym
oknom a u pacientov s komplexnou kongenitélnou srdcovou chybou (pri zvazeni rizik/kontraindikacii k CMR)

CMR s LGE by sa malo zvazit u pacientov s DKMP s cielom rozlisit poskodenie myokardu z ischemickych a neischemickych pricin, v pripade ne-
jednoznacnych klinickych tdajov a vysledkov zobrazovacich vysetreni (pri zvazeni rizik/kontraindikacii k CMR)

CMR sa odportica za ticelom charakterizovat tkanivo myokardu v pripade podozrenia na myokarditidu, amyloid6zu, sarkoidézu, Chagasovu cho-
robu, Fabryho chorobu, nonkompaktnu kardiomyopatiu a hemochromatézu (pri zvazeni rizik/kontraindikacii k CMR)

Neinvazivne zatazové zobrazovacie metédy (CMR, zatazova echokardiografia, SPECT, PET) sa m&zu zvazit na vysetrenie myokardialnej ischémie
a viability u pacientov so SZ a KCH (ktori s potencialne vhodni na koronarnu revaskularizaciu) pred rozhodnutim o revaskularizacii

Invazivna koronarografia sa odporuca u pacientov so SZ a anginou pectoris pretrvavajticou pri farmakologickej liecbe alebo so symptomatic-
kymi komorovymi arytmiami alebo po zéstave srdca (ktori si potenciélne vhodni na korondrnu revaskularizaciu) s cielom stanovit diagnézu KCH

ajej zavaznost

Invazivna koronarografia by sa mala zvazit u pacientov so SZ a stredne vysokou az vysokou pravdepodobnostou KCH a s ischémiou dokaza-
nou neinvazivnymi zatazovymi vysetreniami (ktori st potencialne vhodni na koronarnu revaskularizaciu) s cielom stanovit diagnézu KCH a jej

zavaznost

CT-angiografia sa moze zvazit u pacientov so SZ a nizkou az stredne vysokou pravdepodobnostou KCH alebo u pacientov s nejednozna¢nym
vysledkom neinvazivneho zatazového vysetrenia, s cielom vylUcit stendzu koronarnej artérie

Opakované vysetrenie struktury a funkcie myokardu neinvazivnym zobrazovacim vysetrenim sa odporuca:

= u pacientov so zhor$ujicimi sa symptémami SZ (vratane epizéd ASZ) alebo u pacientov po akejkolvek inej zavaznej kardiovaskularnej

prihode

= upacientov so SZ, ktori uzivali farmakoterapiu v maximalne tolerovanych davkach ba zédklade dékazov, pred rozhodnutim o implantécii

pristroja (ICD, CRT)

= u pacientoy, ktorf boli vystaveni terapii, ktora méze poskodit myokard (napr. chemoterapia) (opakované vysetrenie)

ASZ - akutne srdcové zlyhdvanie CMR - magneticka rezonancia srdca CRT - resynchronizacna terapia CT - vypoctova tomografia DKMP - dilatacna
kardiomyopatia EFLK - ejek¢nd frakcia lavej komory HFmrEF - SZ s EF v strednom pasme/Heart Failure with Mid-Range Ejection Fraction HFpEF -
SZ so zachovanou EF/Heart Failure with preserved Ejection Fraction HFrEF - SZ s redukovanou EF/Heart Failure with reduced Ejection Fraction

ICD - implantabilny kardioverter-defibrildtor KCH - koronarna choroba LGE - late gadolinium enhancement PET - pozitrénova emisna tomogra-
fia SPECT - jednofotédnova emisné pocitacova tomografia/single-photon emission computed tomography SZ - srdcové zlyhavanie TTE - transtora-
kalna echokardiografia
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zabranit prostrednictvom intervencii zameranych na
ovplyvnenie rizikovych faktorov SZ alebo na liec¢bu
asymptomatickej systolickej dysfunkcie LK (tab. 18.6).

= SGLT2 inhibitory znizuju KV-riziko aj celkového
Umrtia a znizuju incidenciu SZ. V studii EMPA-REG
OUTCOME viedlo pridanie empagliflozinu k Stan-

18.3.1 Konstatovania ohladom

antidiabetickej liecby na podklade EBM

= U pacientov so symptomatickym SZ by nemali byt
pouzivané glitazény (retencia tekutin a sodika), na-
kolko zvysuju zhor3enia SZ a hospitalizacie.

= U pacientov so stabilizovanym SZ je mozné pou-

zivanie metforminu za predpokladu eGF > 30 ml/

min/1,73 m? nemal by v3ak byt pouZzity pri nestabil-

nom SZ alebo hospitalizacii pre SZ.

Inzulin ma Na-reten¢ny ucinok a v kombindcii s re-

dukciou glykozurie méze exacerbovat retenciu teku-

tin a zhorsenie SZ.

Sulfonylurea sa zdruzuje so zvy$enym rizikom a zhor-

Senim SZ.

= DPP4i su vo vztahu ku KV-morbidite a mortalite
neutrélne, niektoré vsak mozu zvysovat riziko SZ (sa-
xagliptin, alogliptin).

dardnej lie¢be k vyznamnej redukcii hospitalizacie
pre zlyhanie srdca v porovnani s placebom o 35 %.
Hoci vdcsina pacientov v $tudii nemala na zaciatku
prejavy SZ, efekt bol konzistentny tak u pacientov
s anamnézou SZ, ako aj bez nej. Podobne v studii
CANVAS Program s kanagliflozinom doslo k znize-
niu hospitalizacie pre srdcové zlyhanie o0 33 % v po-
rovnani s placebom. U pacientov s DM2T by sa preto
malo zvazit podavanie empagliflozinu s cielom za-
branit rozvoju SZ alebo ho oddialit a predizit Zivot.
FDA nedavno pridala novu indikaciu pre empagliflo-
zin, ,s ciefom redukcie rizika kardiovaskularnej pri-
¢iny umrtia”. Zatial nie je jasné ¢i sa jednd o tzv. class
efekt.

= Riziko KV-mortality zniZuju aj agonisty GLP-1 recep-
torov. FDA nedévno schvdlila pouzivanie liraglu-
tidu s cielom redukcie rizika hlavnych kardiovasku-
larnych prihod, vratane srdcového infarktu, cievnej

Tab. 18.5 | Odporucania pre diagnostické testy pri srdcovom zlyhavani

Diagnostické testy, ktoré su odporucané/mali by sa uvazit pri inicidlnom vysetreni pacienta s novodiagnostikovanym SZ s ciefom posudit
vhodnost pacienta pre konkrétny spdsob liecby, zistit reverzibilné/liecitelné priciny SZ a komorbidity interferujlice so SZ:

= hemoglobin a leukocyty

= sodik, draslik, urea, kreatinin (s vypocitanou GFR)

= hepatdlne testy (bilirubin, AST, ALT, GMT)

= glukéza, HbA

= lipidovy profil

= TSH

= feritin, TSAT (Fe/CVK) x 100 %

= natriuretické peptidy

V pripade klinického podozrenia na urcitu patolégiu by sa mali zvazit u jednotlivych pacientov so SZ doplnkové diagnostické testy zamerané
na identifikaciu inych pricin SZ a komorbidit

12-zvodové EKG sa odportca u vietkych pacientov so SZ s cielom ur¢it srdcovy rytmus, srdcovu frekvenciu, QRS-morfoldgiu a trvanie QRS,
a zistit iné relevantné abnormality. Tieto informécie st potrebné k planovaniu a monitorovaniu lie¢by

Zatazové vysetrenie u pacientov so SZ (mozno zvazit pre odhalenie reverzibilnej ischémie myokardu):

= saodporuca ako sucast vysetrenia pred transplantaciou srdca a/alebo mechanickou podporou srdca (kardiopulmonalne zatazové
vysetrenie)

= by sa malo zvazit k optimalnemu predpisovaniu zatazového cvicenia (najlepsie kardiopulmonalne zatazové vysetrenie

= by sa malo zvazit na urcenie priciny nevysvetlenej dychavice (kardiopulmonalne zétazové vysetrenie)

RTG hrudnika sa odportca u pacientov so SZ na potvrdenie/vylucenie alternativnych plicnych alebo inych ochoreni, ktoré moézu prispievat
k dychavici. Tiez mézu preukazat pltcnu konfgesciu/edém. Je uzito¢nejsi u pacientov s podozrenim na akutne srdcové zlyhavanie
Pravostranna srdcova katetrizécia s plicnicovym katétrom:

= saodporuca u pacientov s tazkym SZ, ktori sa zvazuju na transplantéciu srdca alebo mechanickd podporu obehu

= by sa mala zvazit u pacientov s pravdepodobnou plticnou hypertenziou stanovenou echokardiograficky, s ciefom potvrdit plicnu
hypertenziu a jej reverzibilitu pred korekciou chlopriovych/strukturalnych ochoreni srdca

= moze sa zvazit s ciefom upravit lie¢bu u pacientov so SZ, ktori st vazne symptomaticki napriek inicidlnej standardnej terapii a ktorych
hemodynamicky status je nejasny

EMB by sa mala zvazit u pacientov s rapidne progredujicim SZ napriek Standardnej terapii, ked existuje pravdepodobnost $pecifickej diagndzy,

ktora moze byt potvrdend len vo vzorkdch myokardu a je dostupna a efektivna 3pecificka lie¢ba

Ultrasonografické vysetrenie hrudnika sa méze zvazit k potvrdeniu plicnej kongescie a pleuralneho vypotku u pacientov s ASZ

Ultrasonografické vysetrenie priemeru dolnej dutej Zily sa moze zvazit ku zhodnoteniu stupna volémie u pacientov so SZ

ALT - alaninaminotransferaza AST - aspartataminotransferaza ASZ - akutne srdcové zlyhavanie BNP - B-typ natriureticky peptid

CVK - celkova vézobna kapacita EF - ejek¢na frakcia EKG - elektrokardiogram; EMB - endomyokardialna biopsia GFR - glomerularna filtracia
GMT - gama-glutamyl-transferaza; HbA, - glykovany hemoglobin HFrEF - SZ s redukovanou EF QRS - Q-, R-, a S-viny, QRS-komplex na EKG
SZ - srdcové zlyhavanie TSAT - saturdcia transferinu TSH — hormén stimulujuci stitnu zlazu
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mozgovej prihody a KV-umrtia u dospelych pacien-
tov s DM2T a pritomnym KV-ochorenim. Zatial nie je
jasné, ¢i sa jedna o class efekt.

= Negativne inotropné blokatory kalciovych kanalov
(i.e. diltiazem a verapamil) by nemali byt pouzivané
k lie¢be hypertenzie u pacientov s HFrEF, su viak po-
vazované za bezpecné u pacientov s HFpEF).

= Moxonidin by nemal byt pouZivany u pacientov

s HFrEF, nakolko méze zvysovat mortalitu.

Alfa blokétory sa neodporucaju.

Statiny sa pri SZ neindikuju, ak ich viak pacient uzival

pre koronarnu chorobu srdca, moéze pokracovat

v liecbe.

18.3.2 Lie¢ba srdcového zlyhavania

s redukovanou ejek¢nou frakciou

18.3.2.1 Farmakologicka lie¢ba srdcového zlyhdvania

s redukovanou ejek¢nou frakciou

Cielmi lie¢by u pacientov so SZ su zlep3enie klinického
stavu, funkénej kapacity a kvality Zivota, zabranenie
hospitalizaciam a redukcia mortality. Schéma 18.2 uka-

zuje lie¢ebnu stratégiu na pouzivanie liekov (a pristro-
jov) u pacientov s HFrEF.

Je preukdzané, Ze neuro-hormonalni antagonisti (in-
hibitory angiotenzin konvertujuceho enzymu - ACEi,
antagonisti mineralokortikoidovych receptorov - MRA
a betablokétory) zlepSuju preZivanie pacientov s HFrEF,
a preto sa odporucaju u vietkych pacientov s HFrEF, ak
nie su kontraindikované alebo netolerované.

Ako bolo preukazané v klinickej studii s prisnymi in-
kldznymi/exkldznymi kritériami, nova zli¢enina (saku-
bitril valsartan), blokator AT,-receptora a inhibitor nepri-
lyzinu (ARNI), v porovnani s ACEi (enalapril) vyznamnej-
Sie redukuje riziko smrti a hospitalizacie pre SZ. U ARB
nebolo désledne preukadzané, ze znizuju mortalitu u pa-
cientov s HFrEF a ich pouzite by malo byt obmedzené
pre pacientoy, ktori netoleruju ACEi alebo tych, ktori uzi-
vaju ACEi, ale netoleruju MRA. Ukazalo sa, Ze ivabradin
zlepsuje vysledky a mal by sa zvazit, ked'to je vhodné.

Uvedené lieky by sa mali pouzivat v kombinacii s diu-
retikami u pacientov so symptémami alebo znakmi
kongescie. Pouzivanie diuretik by malo byt upravované

a pacienta so symptomatickym srdcovym zlyhavanim

Pacient so symptomatickym HFrEF

pridat antagonistov MR

(titrovat k maximalnej tolerovanej davke)

pretrvévanie symptémov nie
aalVEF <35%

ano l

. trieda |

trieda lla

liecba ACEi a betablokatorom
(titrovat k maximalnej tolerovanej davke)

pretrvavanie symptémov nie
aEFLK <35 %

.

pri tolerancii
ACEi alebo ARB

ACEi nahradit ARNI
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implantécia ICD, ak napriek OMT je LVEF < 35 %, alebo pri anamnéze symptomatickej VT/VF

ano l
zvézit digoxin alebo H-ISDN alebo
LVAD alebo transplantaciu srdca

Modra zobrazuje triedu | odporucani a siva zobrazuje triedu lla odporucani.

sinusovy rytmus

QRS =130 ms tepova frekvencia = 70/min
g CRT ivabradin

vyssie uvedent lie¢bu je mozné kombinovat, ak je indikovana

rezistentné symptomy

! .

sinusovy rytmus

!

nie
nevyzaduje sa dal3ia liecba
zvézit redukciu davky diuretika

ACEi - inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu ARB - blokator AT -receptora pre angiotenzin Il ARNI - blokator AT -receptora a inhibitor ne-
prilyzinu CRT - kardio-resynchroniza¢na terapia EFLK - ejekéna frakcia lavej komory HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction H-ISDN -
hydralazin a izosorbid dinitrat ICD - implantabilny kardioverter-defibrildtor LVAD - mechanicka podpora favej komry/Left Ventricle Assist Device
MR - mineralokortikoidovy receptor OMT - optimalna medikamentdzna terapia VF - ventrikularna fibrilacia VT - ventrikularna tachykardia
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podla klinického stavu. Odporucania pre farmakolo-
gicku lie¢bu sumarizuju tab. 18.7-9.

18.3.2.2 Nechirurgicka pristrojova liecba srdcového
zlyhavania s redukovanou ejekénou frakciou
Nechirurickd pristrojovd liecba srdcového zlyhavania
s redukovanou ejek¢nou frakciou je Specidlna kardio-
logickd problematika. Implantabilné kardioverter-de-
fibrilatory (ICD) su efektivne v prevencii bradykardie
a v korekcii potencidlne letédlnych komorovych arytmii.
Kardidlna resynchroniza¢nd terapia (CRT) zlep3uje srd-
covu funkciu u vhodne vybranych pacientov a zlepsuje
symptémy a celkovu pohodu pri si¢asnej redukcii mor-
bidity a mortality.

18.3.3 Terapia srdcového zlyhdvania so zachovanou
ejekenou frakciou

Zatial neexistuje ziadna terapia, ktord by presved-
¢ivo znizovala morbiditu alebo mortalitu u pacientov
s HFpEF alebo HFmrEF. Vzhladom na to, Ze tito pacienti
su Casto stardi a vysoko symptomaticki, ¢asto maju
velmi nizku kvalitu Zivota, dolezitym ciefom terapie

moéze byt zmiernenie symptémov a zlep3enie pocitu
pohody. Diuretikd zvycajne zlepsia kongesciu, ak je pri-
tomn4, ¢im sa zlepsia symptémy a znaky SZ. Dékaz, ze
diuretika zlep3uju symptémy, je rovnaky pre celé spek-
trum EFLK. DOkaz, Ze betablokitory a MRA zlep3uju
symptémy u tychto pacientov, chyba. Existuju nekon-
zistentné dokazy o zlepseni symptémov u pacientov
lie¢enych ARB (len pri kandesartane doslo k zlep3eniu
v triede NYHA) a ACEi. Existuje niekolko dOkazov o tom,
Ze u pacientov v sinusovom rytme nebivolol, digoxin,
spironolakton a kandesartan moézu znizovat hospita-
lizdcie pre SZ. U pacientov s FP betablokatory nemaju
efekt na mortalitu a hospitalizacie pre SZ a digoxin
nebol zatial hodnoteny. Dékazy na podporu podava-
nia ARB alebo ACEi su nejednoznacné. Optimalna ko-
morova frekvencia u pacientov s HFmrEF alebo HFpEF
a fibrilaciou predsieni nebola doteraz presne stano-
vena a agresivna kontrola srdcovej frekvencie méze
byt skodliva. Nepriame ddkazy naznacuju, ze liecba ar-
tériovej hypertenzie, prevazne systolickej, je dolezita
u HFmrEF a HFpEF. Odporucania pre lie¢bu pacientov
s HFpEF a HFmrEF st sumarizované v tab. 18.10.

Tab. 18.6 | Odporticania pre prevenciu srdcového zlyhavania

odporucanie

trieda

Odporuca sa liecit artériova hypertenziu pre prevenciu alebo oddialenie rozvoja srdcového zlyhévania a predizenie Zivota |

Liecba statinmi sa odporuca u pacientov s KCH alebo s vysokym rizikom KCH, bez ohladu na to, ¢i maju alebo nemaju systolicku dys-

funkciu LK, s ciefom zabrénit alebo oddialit rozvoj SZ a pred[zit Zivot

U fajciarov alebo os6b s nadmernou konzumdaciou alkoholu sa odporuca poradenstvo a liecba zamerané na zanechanie fajcenia

a znizenie konzumacie alkoholu, s cielom zabranit rozvoju SZ alebo ho oddialit

Liecba ostatnych rizikovych faktorov SZ (napr. obezita, hyperglykémia) by sa mala zvazit s cielom zabranit rozvoju SZ alebo ho oddialit lla

U pacientov s DM2T by sa malo zvazit podévanie empagliflozinu s cielom zabrénit rozvoju SZ alebo ho oddialit a predlzit Zivot lla

U pacientov s asymptomatickou systolickou dysfunkciou LK a anamnézou IM sa odporuica podavanie ACEi s ciefom zabranit

rozvoju SZ alebo ho oddialit a predfZit Zivot

U pacientov s asymptomatickou systolickou dysfunkciou LK bez anamnézy IM sa odporti¢a podéavanie ACEi s cielom zabranit

rozvoju SZ alebo ho oddialit

U pacientov so stabilnou KCH, dokonca aj ked nemaju systolickd dysfunkciu LK, by sa malo zvazit podavanie ACEi s cieflom

zabranit rozvoju SZ alebo ho oddialit

U pacientov s asymptomatickou systolickou dysfunkciou LK a anamnézou IM sa odportic¢a podavanie betablokatorov s cieflom

zabranit rozvoju SZ alebo ho oddialit a predfZit Zivot
Implantdcia ICD sa odporuca u pacientov:

lla

= sasymptomatickou systolickou dysfunkciou LK (EFLK < 30 %) ischemického p6vodu, ktori st najmenej 40 dni po akitnom

infarkte myokardu

= sasymptomatickou neischemickou dilata¢nou kardiomyopatiou (EFLK < 30 %), ktori dostavaju OMT terapiu, s cielom

zabrénit nahlej smrti a pred|Zit Zivot

KCH - koronarna choroba OMT - optimalna medikamenté6zna terapia

Tab. 18.7 | Farmakologicka lie¢ba odportc¢ana pacientom so symptomatickym (NYHA trieda I-1V) SZ

s redukovanou ejek¢nou frakciou

odporucania

pridanie ACEi* k betablokdtorom sa odporuca u symptomatickych pacientov s HFrEF s ciefom zniZit riziko

hospitalizacie pre SZ a Umrtia

pridanie betablokatora naviac k ACEi* sa odporuca u pacientov so stabilnym, symptomatickym HFrEF na znizenie

rizika hospitalizacie pre SZ a Umrtia

podavanie MRA sa odportca u pacientov s HFrEF, ktori su symptomaticki napriek liecbe ACEi* a betablokatormi

s cielom zniZit riziko hospitalizacie pre SZ a umrtia

Pozndmka:

droven

| A

| A

| A

*Pacient by mal mat zvysené natriuretické peptidy (plazmatické BNP >150 pg/ml alebo plazmatické NT-proBNP > 600 pg/ml, alebo ak bol hospitali-
zovany pre SZ za poslednych 12 mesiacov plazmatické BNP >100 pg/ml alebo plazmatické NT-proBNP > 400 pg/ml a toleruje enalapril 10 mg 2-krat
denne.
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Tabulka 18.8 | Ostatna farmakologicka lie¢ba odporticana u vybranych pacientov so symptomatickym

(NYHA trieda II-1V) srdcovym zlyhavanim s redukovanou ejekénou frakciou

odporucanie trieda uroven
diuretika
diuretika sa qdporUéaj}] ku zmierneniu symptémov a zatazovej kapacity u pacientov so znakmi alebo | B
symptémami kongescie
diuretika by sa mali zvazit s cielom zniZit riziko hospitalizacie pre SZ u pacientov so znakmi alebo symptéomami lla B

kongescie
inhibitor angiotenzinovych receptorov a neprilyzinu

sakubitril/valsartan sa odporuca ako nahrada za ACEi k dalSiemu znizeniu rizika hospitalizacie pre SZ a umrtia

u ambulantnych pacientov s HFrEF, ktori zostavaju symptomaticki napriek optimalnej terapii ACEi, | B
betablokatorom a MRA

inhibitor If-kanélu

ivabradin by sa mal zvazit s cielom redukcie rizika hospitalizacie pre SZ alebo kardiovaskularneho umrtia u symp-

tomatickych pacientov s EFLK 35 %, so sinusovym rytmom a pokojovou frekvenciou srdca 70/min napriek terapii lla B
betablokdtorom v davkach podla EBM (alebo maximélne tolerovanych), ACEi (alebo ARB) a MRA (alebo ARB)

ivabradin by sa mal zvazit na redukciu rizika hospitalizacie pre SZ alebo KV-Umrtia u symptomatickych pacientov

s EFLK 35 %, so sinusovym rytmom a s pokojovou frekvenciou srdca 70/min, ktori netolerujui alebo maju lla C
kontraindikacie k uzivaniu betablokatora; pacienti by mali tiez uzivat ACEi (alebo ARB) a MRA (alebo ARB)

ARB

ARB sa odportica na znizenie rizika hospitalizacie pre SZ a kardiovaskuldrneho umrtia u symptomatickych | B
pacientov, ktori netoleruji ACE (pacienti by mali tiez uzivat betablokator a MRA)

ARB sa mézu zvazit na redukciu rizika hospitalizacie pre SZ a imrtia u pacientov, ktori st symptomaticki napriek b C

liecbe betablokdtorom a netoleruji MRA
hydralazin a izosorbid dinitrat

hydralazin a izosorbid dinitrat by sa mali zvazit u afroamerickych pacientov s EFLK 35 % alebo s EFLK < 45 %
sucasne s dilatovanou LK v triede NYHA IlI-IV napriek liecbe ACEi, betablokatorom a MRA na znizenie rizika lla B
hospitalizacie pre SZ a umrtia

hydralazin a izosorbid dinitrat sa mézu zvazit u symptomatickych pacientov s HFrEF, ktori netoleruju ACEi ani ARB b B
(alebo su kontraindikované) na znizenie rizika smrti

dalsia liecba s mensimi benefitmi

digoxin

digoxin sa moze zvazit u symptomatickych pacientov v sinusovom rytme, aj napriek lie¢cbe ACEi (alebo ARB),
betablokdtorom a MRA k redukcii rizika hospitalizacie (aj z akychkolvek pricin aj kvoli SZ)

N-3 PUFA

N-3 PUFA preparat mozno zvazit u symptomatickych pacientov so SZ na znizenie rizika hospitalizacii a umrti
z kardiovaskularnych pricin

b B

llb B

ACEi - inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu ARB - blokator AT -receptora pre angiotenzin Il BNP - natriureticky peptid typu B

EBM - evidence based medicine EFLK - ejek¢na frakcia favej komory HFYEF - SZ s redukovanou EF MRA - antagonista mineralokortikoidovych
receptorov NT-proBNP - N-terminalny koniec prohorménu natriuretického peptidu B NYHA - New York Heart Association OMT - optimalna
medikamentdzna terapia (pre HFrEF to vac¢sinou predstavuje ACEi alebo sakubitril/valsartan, betablokator a MRA) PUFA - polynenasytend mastna
kyselina SZ - srdcové zlyhavanie

Tab. 18.9 | Liekové skupiny (alebo kombinacie liekovych skupin), ktoré mézu uskodit pacientom so

symptomatickym (NYHA Trieda II-1V) srdcovym zlyhavanim s redukovanou ejekcnou frakciou

odporucanie trieda uroven
tiazolidindiony (glitazény) sa neodporucaju u pacientov so SZ, pretoze zvysuju riziko zhorsenia SZ i A
a hospitalizacie pre SZ
NSAID alebo inhibitory COX, sa neodporicaju u pacientov so SZ, pretoZe zvysuju riziko zhor3enia SZ i B
a hospitalizacie pre SZ
diltiazem alebo verapamil sa neodporucaju u pacientov so SZ, pretoze zvysuiju riziko zhorsenia SZ i c
a hospitalizacie pre SZ
pridanie ARB (alebo inhibitora reninu) do kombinécie s ACEi a MRA sa neodporuca u pacientov so SZ, pretoze i C

zvysuju riziko rendlnej dysfunkcie a hyperkaliémie

ACEi- - inhibitor angiotenzin konvertujuceho enzymu ARB - blokator AT, receptora pre angiotenzin Il; COX,-inhibitor - inhibitor
cyklooxygenézy 2 HFrEF - SZ s redukovanou EF MRA - antagonista mineralokortikoidovych receptorov NSAID - nesteroidné protizapalové lieky
SZ - srdcové zlyhavanie
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Tab. 18.10 | Odportcania pre liecbu pacientov so srdcovym zlyhavanim so zachovanou ejekénou frakciou

a srdcovym zlyhavanim s “mid-range” ejek¢nou frakciou

odportcanie trieda uroven

odporuca sa skrining pacientov s HFpEF alebo HFmrEF z hladiska kardiovaskularnych aj nekardiovaskularnych

pridruzenych komorbidit, ktoré, ak su pritomné, je nevyhnutné ich liecit, ak existuju bezpecné a ucinné intervencie | C
na zlepsenie symptémov, pocitu pohody a/alebo prognézy.

diuretika sa odporucaju u pacientov s kongesciou a s HFpEF alebo HFmrEF s ciefom zlep3enia symptémov
a znakov

HFmrEF - SZ s EF v strednom pasme/Heart Failure with Mid-Range Ejection Fraction HFpEF - SZ so zachovanou EF/Heart Failure with preserved
Ejection Fraction



