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Souhrn

Poruchy srde¢niho rytmu a pridruzend onemocnéni jsou dilezitou soucésti péce o nemocné se srde¢niho selhani. Nejen jejich pfimé ovlivnéni srde¢ni funkce,
ale také lécba arytmif a pridruzenych onemocnéni mdze ovlivnit prabéh srde¢niho selhani. Proto jsou uvedeny a rozebrany i v novych doporuceni Evropské
kardiologické spolecnosti (ESC) pro diagnostiku a lé¢bu chronického a akutniho selhani.
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Abstract

Arrhythmias, conductance disturbances and co-morbidities are important aspects of care for patients with heart failure. Arrhythmias and co-morbidities and
their treatments can directly influence the course of heart failure. Therefore, they are also addressed in the new (2016) ESC guidelines for the diagnosis and

treatment of acute and chronic heart failure.
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Poruchy srdec¢niho rytmu

Poruchy srde¢niho rytmu jsou velmi ¢asto
pozorovany u srde¢niho selhdnf (SS). K dia-
gnostice je doporucovano 24hodinové mo-
nitorovani (Holter), i kdyZ neni dlkaz, Ze
by tato diagnostickd metoda zlepsila pro-
gndézu nemocnych se SS. Nejcastéji jsou
pozorovany fibrilace sini (FS), komorové
arytmie a bradykardie. Pauzy jsou deteko-
vany zvIasté v noci, kdy je aktivita sympa-
tiku niZsi a parasympatiku vys3si; spoustecem
muze byt spankové apnoe. U pacientd s is-
chemickou chorobou srde¢ni (ICHS) a dys-
funkci levé komory jsou pauzy spojeny s ne-
priznivéjsi prognézou. Bradyarytmie mohou
u SS vyznamnou meérou prispivat k nahlé
smrti [1,2].

Fibrilace sini
Souvisejici SS vyvolané pfechodnou FS je spo-
jeno s priznivéjsi progndzou, ale nové rozvi-

nutd FS u pacientd s prokdzanym SS je spo-
jena s nepfiznivou prognézou. Perzistentni
komorova frekvence > 150 tepd/min mUze
vyvolat SS, které ustoupf po Upraveé frekvence
nebo korekci rytmu (,tachykardiomyopatie”).
U pacientl se SS a FS, bez ohledu na hod-
notu ejekénf frakce levé komory (EF LK), je
nutno zvazit provedeni nasledujicich krokg,
zvIasté v pfipadé prvni diagnostikované epi-
zody nebo paroxysmalni FS:
rozpoznani potencidlné korigovatelnych
pricin (napf. hypertyredzy, poruchy elektro-
lytd atd.) a precipitujicich faktord (napf. zhor-
Seni obstrukeni plicni nemoci ¢i astmatu, na-
sledky alkoholového excesu aj.), protoze ty
mohou mit vliv na strategii Ié¢by;
stanoveni rizika cévni mozkové piihody
a nutnosti antikoagulace;
vysetfeni komorové frekvence a nutnosti jeji
dpravy;
zhodnoceni symptom SS a FS.

Prevence FS u pacientt se SS

Rada Iékovych skupin pro lé¢bu SS ve. inhibitord
ACE, AT -blokatori (sartand), betablokatord (BB)
a antagonistd mineralokortikoidnich receptort
(MRA) incidenci FS snizuje, ale ivabradin jimdze
zvysSovat. Resynchroniza¢ni lécba (CRT) md na
incidenci FS maly ucinek.

Amiodaron snizuje incidenci FS, indu-
kuje farmakologickou kardioverzi, udrzuje
vice pacientd na sinusovém rytmu po kar-
dioverzi a Ize jej pouzit k Upravé symptomd
u pacientl s paroxysmalni FS v pripadech, kdy
BB selhaly. Dronedaron je u pacientl se SS a FS
kontraindikovan.

Lécba noveé vzniklé rychlé FS

u pacientti se SS

Pokud nejsou u pacienta pfitomny vyrazné
symptomy SS, Ize |é¢bu zahajit perordiné po-
davanymi BB k upravé komorové frekvence.
U pacientd s vyraznym méstnanim, u nichz
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se vsak v klidu vyskytuje malo symptom(, se
davé prednost zahdjenf lé¢by perordlné nebo
nitrozilné (i.v.) podavanym digoxinem. Hemo-
dynamicky nestabilnim pacientlim je tieba
velmi opatrné aplikovat i.v. bolus digoxinu
nebo amiodaronu. Hemodynamicky nesta-
bilnim nemocnym se doporucuje urgentni
elektricka kardioverze po predchozi antikoa-
gulacni pfiprave.

Doporuceni pro pocatecni feseni rychlé

komorové frekvence u SS a FS v akut-

nich nebo chronickych stavech
V pfipadech, kdy se pfedpoklada, ze FS
prispiva k hemodynamickému ohroZenf
pacienta, se doporucuje urgentni elek-
trickd kardioverze.
U nemocnych NYHA IV je kromé Iécby
akutniho stavu nutno zvaézit iv. podani
bolusu amiodaronu nebo, kde nebyl jesté
pouzit amiodaron, zvazit podanii.v. bolusu
digoxinu ke snizeni komorové frekvence.
U nemocnych NYHA |-l se doporucuje
jako léc¢ba prvni linie pro Upravu komo-
rové frekvence podani BB.
U nemocnych NYHA Il je nutno zvazit
podani digoxinu — pokud pretrvava
vysoka komorové frekvence pres poda-
vani BB nebo pokud nejsou BB tolero-
vany, pfip. kontraindikovany.
K Upraveé srdec¢ni frekvence a ke zmir-
néni symptomd u nemocnych ne-
reagujicich na intenzivni medikamen-
tézni 1écbu (pfip. pokud ji nesnaseji) Ize
zvazit katetriza¢nf ablaci atrioventrikuldr-
niho (AV) uzlu; s naslednou implantaci
kardiostimulatoru.

Uprava frekvence

Hodnota optimalni klidové komorové frek-
vence u FSa SS nenizndma, mize se vsak po-
hybovat v rozmezi 60-100 tepd/min. K dpravé
komorové frekvence Ize pouzit BB, digoxin
a jejich kombinace. Ve vzécnych pfipadech,
nelze-li komorovou frekvenci snizit pod hod-
notu 100-110 tepl/min pouze farmakolo-
gicky, zvazujeme nutnost ablace AV uzlu se
stimulaci komor; v takové situaci je u pacientt
se SS treba zvazit CRT spise nez klasickou sti-
mulaci pravé komory.

Uprava rytmu

U chronického SS se neprokézalo, Ze by stra-
tegie Upravy rytmu snizovala mortalitu nebo
morbiditu G¢innéji nez strategie Upravy frek-
vence. Pouziti antiarytmik |. tfidy a droneda-

ronu zvysuje morbiditu a mortalitu pacientd
s chronickym SS a FS a je tfeba se mu vyva-
rovat. U nékterych pacientl s chronickou FS
povede podani amiodaronu k navratu na sinu-
sovy rytmus, mUze také snizit incidenci symp-
tomatickych paroxysmU FS a pomUze udrzet
pacienty na sinusovém rytmu po spontanni
nebo elektrické kardioverzi.

Bezpecnost a Ucinnost katetriza¢ni ablace
v sini a plicnich Zilach (PZ) jako strategie Upravy
rytmu u SS neni v sou¢asnosti znama; vyjimkou
je tachykardif indukovand kardiomyopatie.

Doporuceni pro strategii Upravy rytmu

u FS pii SS NYHA II-IV bez priikazu

akutni dekompenzace
Elektrickou kardioverzi nebo farmako-
logickou kardioverzi amiodaronem Ize
zvazit u pacientd s perzistujicimi symp-
tomy a/nebo zndmkami SS pres op-
timalni farmakoterapii a dostate¢nou
Upravu komorové frekvence s cilem
Zlepsit symptomy a klinicky stav.
K obnové sinusového rytmu a nasled-
nému zmirnéni symptomU u pacientd
s perzistujicimi symptomy a/nebo znam-
kami SS pres optimalni farmakoterapii
a dostatecnou Upravu komorové frek-
vence s cilem zlepsit jejich klinicky/symp-
tomaticky stav |ze zvazit ablacni lécbu FS.
Pred elektrickou kardioverzi a po jejim
Uspésném provedeni s cilem zacho-
vani sinusového rytmu Ize zvazit podanf
amiodaronu.
Dronedaron se nedoporucuje pro zvy-
sené riziko hospitalizace z kardiovasku-
larnich pficin a vzhledem ke zvysenému
riziku prfedc¢asného umrti pacientd ve
tridé NYHA II1-IV.

Profylaxe tromboembolie

U pacientl se SS a s nevalvuldrni FS se dava
pfednost novym antikoagulanciim (non-
-vitamin K antagonist oral antikoagulant —
NOACQ), kterd se zdaji byt ve srovnani s an-
tagonisty vitaminu K (warfarinem) u SS
pfinejmensim stejné uUcinna, a dokonce
bezpecnéjsi (méné piipadd nitrolebniho
krvacen).

Doporuceni pro prevenci tromboem-
bolie u SS NYHA II-IV a paroxysmalni
¢i perzistentni/trvalou FS
Skérovaci systémy CHA2DS2-VASc a HAS-
-BLED jsou doporucovany u pacientl se
SS pro stanoven( rizika tromboembolie,

resp. rizika krvaceni v souvislosti s per-
ordlni antikoagulaci.

V prevenci tromboembolie u vsech
pacientl s paroxysmalni nebo perzis-
tentni/trvalou FS a se skére CHA2DS2-
-VASc > 2, bez kontraindikaci a bez
ohledu na (ne)pourziti strategie Upravy
frekvence nebo rytmu (v¢. obdobf po
Uspésné kardioverzi) se doporucuje per-
orélni antikoagula¢nf lé¢ba.

U pacientd s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo minimalné se stfedné
vyznamnou mitralni stenézou je pou-
ziti NOAC kontraindikovéno a je nutno
pouzit warfarin.

U pacientd s FS trvajici > 48 hod, nebo
pokud neni délka trvani znama, se do-
porucuje podavat antikoagulacni l1écbu
v terapeutické davce po dobu > 3 tydnd
pred elektrickou nebo farmakologickou
kardioverzi.

Intravendzni heparin nebo LMWH (nizko-
molekuldrni heparin) a strategie vedena
podle nalezu transezofagealniho echa
se doporucuje u pacientd, ktefi jesté
neuzivali antikoagulancium v davce po
dobu > 3 tydn( a existuje u nich potieba
urgentni elektrické nebo farmakologické
kardioverze pro Zivot ohrozujici arytmii.
U pacientl s chronickym (> 12 mésict
po akutni pfihodé) onemocnénim ko-
ronarnich nebo jinych tepen pro vysoké
riziko tézkého krvaceni se kombinace
peroralniho antikoagulancia a antiagre-
gancia nedoporucuje. Po 12 mésicich se
déva prednost monoterapii peroralnim
antikoagulanciem.

Komorové arytmie
Prvnimi kroky v 1é¢bé asymptomatickych ko-
morovych arytmii jsou Upravy poruch elek-
trolytd, zvI&sté nizkych hodnot drasliku a hot-
¢iku v séru, a vysazenf latek, které by mohly
vyvolavat arytmie. U pacientl se SS a snizenou
EF je tfeba optimalizace farmakoterapie za-
hrnujici podavani inhibitord ACE/sartand, BB
a MRA se sniZzenim rizika nahlé smrti.
Amiodaron (¢asto v kombinaci s BB) Ize
pouzit k potlaceni symptomatickych komo-
rovych arytmii, mize vsak negativné ovlivnit
prognozu, zvlasté u pacientd s tézsim SS. Jina
antiarytmika se nesmfi pouzivat. Katetriza¢ni ra-
diofrekvencni ovlivnéni arytmogenniho sub-
stradtu muzZe snizit pocet vhodnych vybojd im-
plantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD)
a lze jej pouzit k ukonceni arytmické boufe
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u pacientl se SS a ¢astymi, recidivujicimi ko-
morovymi tachyarytmiemi.

Doporuceni pro feSeni komorovych

tachyarytmii pfi SS
U pacientd s komorovymi arytmiemi je
nutno patrat po potencidlnich zhorsuji-
cich/precipitujicich faktorech (napf. nizké
hodnoty drasliku/hofciku v séru, probiha-
jici ischemie) a korigovat je.
Lécba BB a inhibitory ACE/sartany spolu
s antagonistou mineralokortikoidnich re-
ceptort (MRA) (event. sacubitrilem/valsar-
tanem misto inhibitor( ACE) snizuje riziko
nahlé smrti a doporucuje se u pacientd se
SS a komorovymi arytmiemi.
Implantace ICD nebo defibrildtoru spolu se
srde¢ni resynchronizacnf lé¢bou (CRT-D) se
doporucuje u vybranych pacient se SS.
Ke sniZeni incidence recidivujici symp-
tomatické arytmie u pacientt s ICD (nebo
u pacientd nevhodnych kimplantaci ICD)
je nutno zvazit nékolik strategii a vénovat
pozornost rizikovym faktorlim a opti-
malni farmakoterapii SS, podavani amio-
daronu, katetriza¢nf ablaci a srde¢nf re-
synchroniza¢ni terapii (CRT).
U pacientd se SS a symptomatickymi
komorovymi arytmiemi vzhledem
k obavédm o bezpecnost pacientl (zhor-
Sujici se SS, proarymtmie a umrtf) se po-
davani antiarytmik nedoporucuje.

Symptomatické bradykardie, pauzy
a sinokomorové blokady

U pacientl s pauzami, ale sinusovym rytmem,
je nutno zvazovat snizovani davek BB, pokud
pauzy nejsou symptomatické, delsi nebo casté;
v takovém pfipadé Ize zvazit relativni pfinos
vysazen{ BB a zavedent (biventrikuldrni) stimu-
lace. U pacientl se SS a AV blokddou vysokého
stupné se dava prednost resynchronizaci (CRT)
pred stimulaci pravé komory.

Doporuceni pro feseni bradyarytmii
pii SS
PFi zjisténi pauz > 3 s na EKG nebo pokud
je bradykardie symptomaticka a klidova
srdecni frekvence < 50 tepd/min pfi si-
nusovém rytmu nebo < 60 tepd/min pfi
FS je nutno zvazit nutnost pouziti jaké-
koli predepsané medikace omezujici sr-
decni frekvenci.
U pacientd se symptomatickymi, del-
$imi nebo ¢astymi pauzami pres Upravu
davek omezuijici srdecnf frekvenci Ize jako

dalsi krok zvazit vysazeni BB nebo zvazit
kardiostimulaci.

Stimulace pouze umoznujici zahajenti
nebo titraci Ié¢by BB bez indikované kla-
sické stimulace se nedoporucuje.

U pacientl, u nichz je nutna stimulace
a s AV blokddou vysokého stupné, se
spise nez stimulace pravé komory do-
porucuje CRT.

U pacientl s HFrEF, u nichz je nutna
stimulace a bez AV blokady vysokého
stupné, je nutno zvazit pouziti rezim{
stimulace branici indukci nebo zhorsentf
komorové dyssynchronie.

Pfidruzena onemocnéni

SS a pridruzend onemocnéni
Komorbidity hrajf pfi SS velkou tlohu a mohou
ovlivnit pouZiti rdznych medikaci pro 1é¢bu SS.
Latky pouzité pro Iécbu komorbidit mohou
vést ke zhorseni SS. Lécba komorbidit predsta-
vuje hlavni souc¢dst komplexni péce o pacienty
se SS. Radu komorbidit aktivné é¢f specialisté
v této oblasti a tito lékafi se budou Fidit vlast-
nimi specidlnimi doporucenymi postupy [1,2].

Vyznam komorbidit u pacientl se SS
Negativné zasahuji do diagnostiky SS
(napf. chronicka obstrukénf plicni nemoc
(CHOPN)) jako potencialné zkreslujicf pfi-
¢ina dyspnoe).

Zhorsuji symptomy SS a dale snizuji kva-
litu Zivota.

Jako hlavni pricina opétovné hospitali-
zace do jednoho a tif mésicl prispivajf
k zatéZi hospitalizacemi a mortalité.
Mohou ovliviiovat pouziti medikace pro
lécbu SS (napf. inhibitord systému renin-
-angiotenzin (RAAS) kontraindikovanych
u nékterych pacientd s téZkou renalni
dysfunkci nebo BB u astmatu jako rela-
tivni kontraindikace).

Mnozstvi dtkazl pro pouziti 1ékd u SS
je mensi, protoze komorbidity byly ve
studiich vétsinou vylucovacim kritériem;
ucinnost a bezpecnost intervence je
proto v pfitomnosti komorbidit neznama.
Léky pouzité k lécbé komorbidit mohou
vést ke zhorseni SS (napf. nesteroidni an-
tiflogistika (NSA) podédvané pfi artritidé,
nékteré protinddorové Iéky).

Interakce mezi Iéky pouzitymi pfi lécbé
SS a léky pro 1é¢bu komorbidit mize vést
k nizsi u¢innosti, horsi bezpecnosti a vy-
skytu nezadoucich Gc¢inkd (napf. BB u SS
a betaagonisté pro CHOPN a astma).
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Angina pectoris a ischemicka
choroba srdecni

Farmakologicka lécba

Anginu pectoris zlepsuji BB a u vybranych
pacientl také ivabradin. Bylo téZ prokazano,
Ze trimetazidin vykazuje u pacientt se SS a an-
ginou pectoris jisty pfiznivy ucinek, pokud
se prida k BB. U SS byly hodnoceny i nékteré
dalsi ucinné antiangindzni latky a byla proka-
zana jejich bezpecnost (napf. amlodipin, ni-
corandil a nitrdty). Bezpec¢nost dalsich antian-
gindznich 1ékd, napt. ranolazinu, nenf zndma,
zatimco jiné latky, konkrétné diltiazem a vera-
pamil, jsou u pacientl se snizenou EF pova-
Zovany za nebezpecné (i kdyz u zachovalé EF
mohou byt pouzivany).

Revaskularizace myokardu

Volbu mezi aortokorondrnim bypassem
(CABG) a PCl musi provést kardiologicky
tym po peclivém zvazeni pacientova klinic-
kého stavu, anatomie korondrnich tepen,
predpoklddané uplnosti revaskularizace,
soucasné pfitomnych chlopennich vad
a komorbidit.

Kachexie a sarkopenie

Kachexie je generalizovany proces chrad-
nuti postihujici véechny ¢asti téla. U SS Ize ka-
chexii diagnostikovat a definovat jako ztratu
hmotnosti o > 6 % celkové télesné hmotnosti
v predchozich 6-12 mésicich. Mezi mozné
zpUsoby 1écby patfi uzivani latek zvysujicich
chut k jidlu, zatéZové cviceni a uzivani ana-
bolik v¢. testosteronu spolu s konzumaci vy-
zivovych doplikl a provadénim antikatabo-
lickych intervenc.

Nadorova onemocnéni

Nékterd chemoterapeutika mohou vyvoldvat
(nebo zhorsovat) systolickou dysfunkci levé
komory i SS. U pacientd podstupujicich kardio-
toxickou chemoterapii je naprosto nezbytné
stanovit EF LK pfed Ié¢bou a po ni. U pacientd,
u nichz dojde k rozvoji stfedné tézké az tézké
systolické dysfunkce levé komory, je nutno
chemoterapii vysadit a zahdjit lé¢bu SS.
Po zlepseni funkce levé komory je nutno
Znovu zvazit rizika a pfinos dalsi chemoterapie.
Ozafovani mediastina mUze rovnéz vést k fadé
dlouhodobych kardidlnich komplikaci. Srde¢nf
biomarkery (natriuretické peptidy a troponiny)
Ize pouzit k vyhledavani pacientl s vy3sim ri-
zikem kardiotoxicity a mohou byt uzite¢né pfi
monitorovani podavani a davkovani kardioto-
xickych cytostatik.

Kardiol Rev Int Med 2016; 18(4): 241-245

243



Komenta k Doporucenym postuptim ESC/CKS - Poruchy srde¢niho rytmu a pfidruzena onemocnéni

Centralni nervovy systém (vc.
depresi, cévnich mozkovych pfihod
a dysfunkce autonomniho systému)
Dysfunkce autonomniho systému je u SS
zvIasté tézkého castd. V kombinaci s nizkym
krevnim tlakem mdZe zvysit pravdépodobnost
omdlévani a poranéni a mize i interferovat
s optimalnim davkovanim BB, inhibitor( ACE,
sartan( ¢i antagonist( mineralokortikoidnich
receptord. Snizeni zdvaznosti posturalni hypo-
tenze si mdze vyzadat snizeni davek diuretik.

Deprese se u SS vyskytuje ¢asto a je spo-
jena s horsim klinickym stavem a nepfiznivou
progndzou. Selektivni inhibitory zpétného vy-
chytdvani serotoninu jsou povazovany za bez-
pecné. Je tfeba mit na paméti, Zze je nutno se
vyvarovat podavani tricyklickych antidepresiv,
protoze mohou vyvolavat hypotenzi, zhorseni
SSaarytmie.

Diabetes mellitus

U diabetikd se SS je nutno glykemii korigovat
postupné a uvazlivé, pficemz je treba davat
prednost latkdm, u nichz byla prokdzana jejich
bezpecnost a Ucinnost, napf. metforminu,
ktery u pacientl se SS predstavuje 1ék volby,
je viak kontraindikovan u tézkého poskozeni
ledvin nebo jater.

Pacientim s diabetem 1. typu je nutno
poddvat inzulin a inzulinem lécit také symp-
tomatickou hyperglykemii u pacientt s dia-
betes mellitus 2. typu a vycerpanim beta-
-bunék pankreatickych ostrévkd. Inzulin je
vsak vysoce Ucinny hormon zadrzujici sodik
a v kombinaci se snizenim glykosurie mUze
zhorsit retenci tekutin, a SS tak jesté zhorsit.

Derivaty sulfonylurey byly rovnéz spojeny
s rizikem zhorseni SS, a je proto nutno velmi
zvazovat jejich podani.

Thiazolidindiony (glitazony) vedou k zadrzo-
vani sodiku a vody a ke zvySovani rizika zhor-
senf SS a hospitalizace, a proto se u pacientd
se SS nedoporucuji.

Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 (DPP4;
gliptiny), které zvysujf sekreci inkretinu, a ago-
nisté receptoru pro glucagon-like peptid 1
(GLP-1) s dlouhodobym Ucinkem, které sice
pUsobi jako mimetika inkretinu, nesnizuji a do-
konce mohou zvysit riziko kardiovaskularnich
prihod a zhorsit SS.

V nedédvné dobé bylo popsano ve studii
EMPA-REG, Ze inhibitor sodiko-glukdzového
kotransportéru SGLT2 v ledvindch — empagli-
flozin — vyznamné snizil pocet hospitalizaci
pro SS a mortalitu, avsak incidenci infarktu
myokardu a cévnich mozkovych pfihod u dia-

betikd s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem
neovlivnil.

Erektilni dysfunkce

Nékteré latky pouzivané v [é¢bé SS (napf. thia-
zidova diuretika, spironolakton a B) mohou
erektilni dysfunkci zhorsit. Je prokazano, Ze in-
hibitory fosfodiesterazy 5 (PDE5) maji pfiznivé
hemodynamické a antiremodelacni Ucinky,
zvysuji zatéZovou toleranci a zlepsuji kvalitu
Zivota pacientl se SS. U pacientll uzivajicich
nitraty vsak jsou kontraindikovany.

Dna a artritida
Hyperurikemie je u SS spojena s nepfiznivou
progndzou. Dnavé ataky je vhodnéjsi fesit po-
davanim kolchicinu spise nez nesteroidnimi
antirevmatiky (NSA). I kdyz intraartikuldrné apli-
kované kortikosteroidy predstavuji alternativu
pro monoartikuldrni dnu, systémové kortikoidy
vedou k retenci sodiku a vody.

Artritida predstavuje ¢astou komorbiditu
a je béZnym dlvodem pro uzivani 1€kl jak
volné prodavanych, tak pfedepsanych, které
mohou zhorsit rendIni funkce i SS; jednd se
zvlasté o NSA.

Hypokalemie a hyperkalemie

Se SS jsou spojeny jak hypokalemie, tak hy-
perkalemie, oba stavy jsou rovneéz spojeny
s mnoha léky uzivanymi v lécbé SS. Oba stavy
mohou zhorsit komorové arytmie. Klickova
a thiazidova diuretika snizuji hodnoty drasliku
v séru, zatimco inhibitory ACE, sartany a MRA
mohou hodnoty drasliku v séru zvysit.

Resenf akutni hyperkalemie (> 6,0 mmol/l)
si mUze vyzadat kratkodobé vysazeni draslik
zadrzujicich latek a inhibitor( RAAS; tento krok
je viak nutno omezit na minimum a inhibitory
RAAS je tfeba znovu opatrné nasadit co nejdfive
za souc¢asného monitorovani hodnot drasliku.

Hyperlipidemie

Zvysené hodnoty LDL cholesterolu se u SS
nevyskytujf ¢asto; pacienti s pokrocilym se-
[hanim casto vykazuji nizké koncentrace LDL
cholesterolu, které jsou spojeny s nepfiznivejsf
prognoézou. Nejsou k dispozici zadné dikazy,
na jejichz zakladé by bylo mozno doporucit
u vetsiny pacientd se SS zahdjit lécbu statiny.
U pacientd, kteff jiz statiny uzivaji pfi lécbé ICHS,
Ize nicméné pokracovani této |écby zvazit.

Hypertenze
Hypertenze je spojena se zvysenym rizikem
rozvoje SS; antihypertenznilécba incidenci SS

vyrazné snizuje (s vyjimkou alfa-adrenocepto-
rovych blokatord, které branf rozvoji SS méné
Uc¢inné nez jind antihypertenziva).

Blokdtory vapnikového kandlu diltiazem
a verapamil se nesmi pacientdm se SS po-
dévat pro svdj negativné inotropni Ucinek
(predpoklada se vsak, ze u zachovalé EF jsou
bezpecné); podavani moxonidinu je tfeba se
u SS vyvarovat. Pokud nestaci k Upravé krev-
niho tlaku inhibitor ACE (nebo sartan), BB,
MRA a diuretikum, jsou dalsimi antihyperten-
zivy hydralazin (neni v CR k dispozici) a amlo-
dipin/felodipin, u nichZ byla pfi lé¢bé systolic-
kého SS prokadzéna bezpecnost.

Deficit zeleza a anémie

S deficitem Zeleza se Ize u SS setkat casto,
i.v. aplikace Zeleza ve formé karboxymaltozy
(ferric carboxymaltose — FCM) proto mize
dlouhodobéji zlepsit funkéni kapacitu nemoc-
nych, zmirnit symptomy a zvysit kvalitu Zivota.
U pacientd s deficitem Zeleza je nutno pétrat
po jakychkoli potencidlné lécitelnych/rever-
zibilnich pricinach (napf. gastrointestinalnich
zdrojich krvaceni). Anémie (definovana jako
koncentrace hemoglobinu < 1309/l u muz{
a < 120g/luZen) se u SS vyskytuje ¢asto. Ery-
thropoetin-stimulujici latka darbepoetin alfa
klinické vysledky u SS a mirnou az stfedné
teZkou anémif nezlepsil, naopak zvysil inci-
denci tromboembolickych pfihod, a proto se
nedoporucuje.

Dysfunkce ledvin (v¢. chronického
onemocnéni ledvin, akutniho
poskozeni ledvin, kardiorenalniho
syndromu a zbytnéni prostaty)
SS a chronické onemocnéni ledvin se ¢asto
vyskytuji soucasné, maji hodné spole¢nych
rizikovych faktorl (diabetes, hypertenze, hy-
perlipidemie), s naslednym zhorsenim pro-
gndzy. ProtoZe jsou pacienti s téZkou rendinf
dysfunkci (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) syste-
maticky vyfazovani z randomizovanych klinic-
kych studif, nejsou pro tuto skupinu pacientl
k dispozici Iéky, jejichZ tcinnost by byla dolo-
Zena dlkazy.

Prestoze mohou blokadtory RAAS casto
u pacientl se SS vést k poklesu glomerularni
filtrace (GF), jednd se obvykle o malé snizenf
a nesmi vést k vysazeni Iécby, pokud se ne-
jednd o vyrazny pokles. U pacientl s velmi
nizkou GF mohou byt diuretika, zvlasté thia-
zidova, méné ucinna.

Hypertrofie prostaty je u starSich muzd
Castd. Blokatory alfa-adrenoceptort vyvola-
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vaji hypotenzi a retenci sodiku a vody, a proto
u SS nemusi byt bezpec¢né. Proto se v me-
dikamentozni 1écbé hypertrofie prostaty
u pacientl se SS obecné davé prednost inhi-
bitordm 5-alfa-reduktazy.

Onemocnéni plic

(v¢. astmatu a CHOPN)

Vzhledem k prekryvani symptomd a zndmek,
ale i vzhledem k interpretaci vysledk( spiro-
metrie, zvIasté u SS, mlze byt stanoven( dia-
gndzy CHOPN a astmatu obtizné. Spirometrii
je nutno provadet u pacientl stabilizovanych
a euvolemickych po dobu nejméné tif mésic(,
aby se zabranilo zkreslujicimu Uc¢inku méstnanf
krve v plicich vyvoldvajicimu vnéjsi kompresi
alveold a bronchiol.

BB predstavuji u astmatu absolutni kon-
traindikaci, ne véak u CHOPN, kde je relativni
kontraindikace, i kdyz prednost se dava se-
lektivnéjsim antagonistim B1-receptor (tzn.
bisoprololu, metoprolol ZOK nebo nebivo-
lolu). Dlouhodobé bezpecnost kardioaktiv-
nich inhalac¢nich aerosold nenf zndma a nut-
nost jejich pouziti u pacientt se SS je treba
zvazit, zvlasté proto, Ze jejich piinos u astmatu
a CHOPN mUZe byt pouze symptomaticky,
bez zjevného ucinku na mortalitu. Perordinf
kortikosteroidy mohou vyvoldvat retenci
sodiku a vody, a potencialné tak vést ke zhor-
sovani SS; tento problém se v3ak u inhalova-
nych kortikosteroidt nepredpokldda. Nein-
vazivni ventilace pridana ke klasické lécbé
zlepsuje vysledky pacientd s akutnim respi-
racnim selhdnim v dasledku hyperkapnické
exacerbace CHOPN nebo SS pfi akutnim otoku

plic.

Obezita

| kdyz obezita predstavuje nezavisly rizikovy
faktor rozvoje SS, je prokazano, Ze po stanoveni
této diagndzy je obezita spojena s nizsi mor-
talitou ve velkém rozmezi hodnot BMI (body
mass index); jednd se o tzv. paradox obezity
pozorovany i u jinych chronickych onemoc-
nénf. Pokud pfi SS dochdzf ke ztraté hmotnosti,
je to spojeno s vyssi mortalitou a morbiditou,
zavaznéjsimi symptomy a nizkou kvalitou
Zivota. U pacientl se SS a mirnym stupném
obezity (BMI < 35kg/m?) nelze snizovani hmot-
nosti doporucit.

Poruchy spanku a poruchy dychani
ve spanku

Nejcastéjsimi typy jsou centralni spankova
apnoe (CSA) a obstrukeni spankova apnoe
(OSA). Soucasti komplexniho pfistupu
k 1é¢bé pacientl se SS je odebrani spankové
anamnézy. CSA je u SS nejcastéjsi formou po-
ruchy dychanf ve spanku a SS je naopak nej-
Castéjsf pricinou CSA, existuje tedy mezi nimi
tésna souvislost. V diagnostice se pouziva
noc¢ni polysomnografie.

Pacienty s OSA a hodnotou AHI (apnoea/hy-
popnoea index) vyssi nez 30 za hodinu Ize 1é¢it
bud kontinudlnim pretlakem v dychacich ces-
tach (continuous positive airway pressure —
CPAP), dvojuroviiovym pretlakem v dychacich
cestach (bi-level positive airway pressure —
BiPAP), adaptivni servoventilaci (ASV) a no¢ni
inhalaci kysliku.

Chlopenni srdec¢ni vady

Na celém procesu rozhodovani na zékladé
komplexniho posouzeni poméru rizika a pfi-
nosu rdznych lé¢ebnych strategif se musi po-
dilet multidisciplinarni kardiologicky tym”
(heart team) se zvlastnimi znalostmi v ob-
lasti 1é¢by chlopennich srdecnich vad. Vsem
pacientdm je samoziejmé nutno poskytovat
optiméalni farmakoterapii.

Aortalni stendza

Pokud je prdmeérny tlakovy gradient > 40mmHg,
neexistuje u symptomatickych pacientd pro
nahradu aortalni chlopné teoreticky zddna
spodni hranice EF LK.

Transaortalni implantace chlopné (trans-
aortic valve implantation — TAVI) se doporu-
¢uje u pacientd s tézkou aortalni stendzou,
ktefi nejsou podle kardiotymu” vhodni k chi-
rurgickému fesSeni a jejich predpovidana
délka preziti po TAVI > 1 rok. Moznost prove-
deni TAVI je rovnéZ tfeba zvazit u vysoce rizi-
kovych pacientl s téZkou aortaIni stendzovu,
ktefi sice jesté mohou byt vhodni k chirurgic-
kému feseni, u nichz viak, kardiotym” davé na
zakladé individualniho profilu rizik a anato-
mické vhodnosti pfednost TAVI.

Aortalni regurgitace
U pacientd s tézkou aortdlni regurgitaci se do-
porucuje valvuloplastika nebo ndhrada aortalni
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chlopné u vsech symptomatickych nemocnych
i u asymptomatickych pacientl s klidovou EF
LK < 50 %, kteff jsou jinak vhodnfi k operaci.

Mitralni regurgitace

Primarni (organickd) mitralni regurgitace
Chirurgické feseni je indikovano u symp-
tomatickych pacientd s téZzkou organickou
mitralni regurgitaci bez kontraindikaci k ope-
raci. Rozhodnuti, zda chloperi nahradit nebo
provést valvuloplastiku, zavisi hlavné na ana-
tomii chlopné, dostupnych odbornych zkuse-
nostech a pacientové stavu.

Sekundarni mitralni regurgitace
U¢innd medikamentézni 1é¢ba (v¢. CRT
u vhodnych nemocnych) vedouci k reverzni
remodelaci LK m@ze funkéni mitrdlni regur-
gitaci zmirnit.

Operace se doporucuje i u pacientl
s tézkou mitradIni regurgitaci, kteff podstupuji
aortokorondrni bypass (CABG) pfi EF LK > 30 %.

Trikuspidalni regurgitace

Sekundarnf (funkcni) trikuspidalni regurgi-
tace (TR) casto komplikuje pfirozeny pribeh
SS v disledku dilatace anulu a nedostatec-
nosti cipt chlopné pfi zvyseném tlaku a/nebo
objemu pravé komory. Indikace pro chirur-
gickou korekci sekundarni TR komplikujici SS
dosud nebyly pfesné stanoveny.
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