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Co je nového vlecbe chronického
srdecniho selhani?

Barbora Nussbaumerova
Centrum preventivni kardiologie, Il. interni klinika LF a FN v Plzni, UK v Praze

V roce 2021 byla publikovéna zatim posledni odborna doporuceni pro 1é¢bu srde¢niho selhdni Evropské kardiologické
spolecnosti. Pacienti se srde¢nim selhanim jsou déleni dle ejekéni frakce do skupiny se snizenou, mirné snizenou a zacho-
valou ejekéni frakci. Na zakladé mediciny zalozené na dikazech se do odbornych doporuceni promitaji recentni vysledky
klinickych studii. Novou pfevratnou lékovou skupinou indikovanou u pacientd se snizenou ejek¢ni frakci s cilem snizeni
morbidity a mortality a zlep3eni kvality Zivota jsou inhibitory SGLT2 - glifloziny. Doporuceni Americké kardiologické spo-
le¢nosti vydanar. 2022 uvadéji 1é¢bu glifloziny jiz u vsech fenotypl srde¢niho selhani nezavisle na ejek¢ni frakci. Odborna
doporuceni kladou daraz na l1é¢bu komorbidit, jako je diabetes, deficit Zeleza nebo nadorovd onemocnéni. Prosazuji
komplexni péci o pacienty se srde¢nim selhdnim v ambulancich srde¢niho selhani.
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New perspectives in the treatment of chronic heart failure

The most recent guidelines on heart failure of the European Society of Cardiology were published in 2021. These guidelines
devide patients according to the ejection fraction of the left ventricle into the group with reduced, mildly reduced and preserved
ejection fraction. The guidelines follow the recent evidence based medicine and clinical studies in their recommendations.
A novel group of drugs aiming to reduce morbidity and mortality and to improve the quality of life in patients with reduced
ejection frations are SGLT2 inhibitors - gliflozins. The guidelines of the American Society of Cardiology set the treatment by
gliflozins regardless of ejection fracion. The guidelines point out the treatment of comorbidities like diabetes, iron deficiency
or tumors. A complex approach of patients with heart failure including heart failure clinics is presented.

Key words: ejection fraction, guidelines, heart failure, SGLT2 inhibitors.

Uvod

Chronické srde¢nf selhdnf je klinicky syndrom charakterizovany
typickymi symptomy a zndmkami. Mortalita na srde¢ni selhanf je vysoka
a kvalita Zivota pacientl neni v mnoha pfipadech dostatecna. Potésujici
jsou nové a stéle se vyvijejici moznosti farmakologické i nefarmako-
logické lécby. Posledni odborna doporuceni pro diagnostiku a [é¢bu
srdec¢niho selhdni byla vydana Evropskou kardiologickou spole¢nostf
(ESC) vr. 2021 a zéhy byla komentovana a pfehledné shrnuta domacimi
autory (1, 2). Americka kardiologicka spolecnost (ACC) vydala sva odbor-
né doporucenir. 2022 (3). Cilem Ié¢by chronického srde¢niho selhanfi

je snizenf Umrtnosti, nemocnosti v¢. Cetnosti hospitalizaci a zlepsent

kvality zivota pacientl. Odborna doporuceni vychéazeji z nejnovéjsich
poznatkd mediciny zalozené na dikazech. Aktudlni odborné doporu-
¢eni akcentuji nové moznosti farmakoterapie v¢. nové Iékové skupiny
SGLT2 inhibitor( a lé¢by anémie/deficience Zeleza u srde¢niho selhanf.
Nové koncepty pro chronické srde¢ni selhdni v doporucenich ESC
zahrnuji zmény hned v nékolika oblastech a jsou shrnuty v tabulce 1.
Jednotlivym bodim se budeme blize vénovat. Text ¢lanku vychazi
z textl odbornych doporuceni. Neklade si za cil obsahnout celou
problematiku srde¢niho selhani, ale pokousi se vybrat nové a dilezité
informace. Clanek obsahuje odkazy na recentni souhrnné publikace

v ¢estiné k rozsifeni povédomi o popisované problematice.
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Tab. 1. Nové koncepty lécby chronického srdecniho selhdni (dle (1))

Zména terminu ,srde¢ni selhdnf s ejekenf frakcf ve stfednim pasmu”
na ,srde¢ni selhani s mirné snizenou ejekéni frakcei” (HFmrEF)

Novy zjednoduseny léc¢ebny algoritmus pro HFrEF

Pridani lécebného algoritmu pro podle fenotypt na zékladé EF

Aktualizovana lécba vétsiny nekardiovaskularnich pfidruzenych
onemocnéni véetné diabetu, hyperkalemie, deficitu Zzeleza a nddorovych
onemocneni

Aktudlni informace o kardiomyopatiich vcetné role genetického testovani
a novych lécebnych moznosti

Doplnéni klicovych ukazateld kvality

HFmrEF — srdecni selhdni's ejekcni frakci ve stiednim pdsmu (heart failure with
mid-range ejection fraction), srdecni selhdni's mirné snizenou ejekcni frakci
(heart failure with mildly reduced ejection fraction); HFrEF — srdecni selhdni se
snizenou ejekcni frakci (heart failure with reduced ejection fraction)

Terminologické zmény a srdecni selhani

Terminologické zmény se tykaji upfesnéni definice srde¢niho selha-
ni v kategorii ejekéni frakce levé komory ,mrEF”. Jiz v minulych odbor-
nych doporucenich jsme si zvykli délit pacienty s chronickym srdecnfm
selhanim dle hodnot ejekénf frakce do tfi skupin (1). Skupina s ejeként
frakcl v rozmezi 41-49 % byla dfive charakterizovana jako heterogenni
a vyzadujici dalsi zkoumani. Nynf jsou do nf fazeni zejm. mladi muZzi,
kteff majf ischemickou chorobu srde¢nf. Termin byl zménén ze ,srdecnf
selhani s ejekeni frakcei ve stfednim pasmu” na ,srdecni selhdni s mirné
snizenou ejekeni frakc” (HFmrEF). DGvodem je, Ze v retrospektivné
analyzovanych klinickych studiich méli tito pacienti podobny prospéch
z |é¢by jako pacienti s vyznamnym snizenim ejekéni frakce. Pacienti
se snizenou ejekenf frakel (HFrEF) (heart failure with reduced ejection
fraction) maji ejekeni frakci levé komory vyznamné snizenou na hodnotu
<40 %. Pacienti se symptomy a zndmkami srdec¢niho selhdni, s prika-
zem strukturdlni a/nebo funkéni srde¢ni abnormality a/nebo zvysenim
hodnoty natriuretickych peptidl a s ejekeni frakci levé komory > 50 %
jsou klasifikovani jako HFpEF (heart failure with preserved ejection
fraction), srde¢ni selhani se zachovalou ejekeni frakcf.

Novy zjednoduseny lécebny algoritmus pro
HFrEF

V porovnani s pfedchozimi odbornymi doporucenimi je terapeu-
ticky algoritmus HFrEF zna¢né zjednodusen (Graf 1). V prvnim kroku
farmakoterapie jsou indikovany léky, u nichz byl prokazan pfiznivy uci-
nek na morbiditu a mortalitu a snizenfzavaznosti symptomd u pacientd
s HFrEF. Méla by byt snaha titrovat je do maximalnich davek, resp. ddvek
ovérenych klinickymi studiemi. Zakladem |écby je modulace systému
renin-angiotenzin-aldosteron pomoci inhibitord angiotenzin konver-
tujictho enzymu (ACEl) nebo inhibitor( angiotenzinovych receptor(
a neprilysinu (ARNI). U pacientl netolerujicich ACEl je indikovana lé¢ba
blokatory receptorll AT 1 pro angiotenzin Il (ARB) — sartany. Dale jsou
indikovany kardioselektivni betablokatory a antagonisté mineralokor-
tikoidnich receptord (MRA). Zminéné ARNIjsou indikovany u pacientd,
jejichz symptomy srde¢niho selhadni pretrvavaji i pfi [é¢bé maximalni
tolerovanou/doporucenou davkou ACEI/ARB (NYHA lI-I1l). Pro Ghradu
lécby ARNI musf mit pacient nastavenu optimaln{lécbu HFrEF v¢. ACEl/
ARB, betablokétoru a MRA, ev. mit dokumentovanou jejich intoleranci.
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Ejekeni frakce levé komory musi byt < 35 % a eGFR > 30 ml/min/1,73 m?.
ARNI se poprvé v [é¢bé HFrEF objevily v minulych odbornych doporu-
Cenich ajiz sivydobyly pevné misto v terapii pacient( s HFrEF. Ve studii
PARADIGM-HF sakubitril-valsartan (jediny zastupce ARNI) sniZzoval
u nemocnych s HFrEF primarni cilovy ukazatel celkovou mortalitu,
mortalitu z kardiovaskuldrnich pficin a pocty hospitalizaci pro srdec¢nf
selhanf statisticky vysoce vyznamnéji nez zlaty standard lé¢by HFrEF
— ACEl enalapril. Pfi pfevadéni pacientt na lé¢bu ARNI je tieba dbdt na
vysazeni lécby ACEI/ARB 36 hodin pfed podanim ARNI. Pouzitf ARNI by
mohlo vést i ke snizeni nutnosti podavani klickovych diuretik. Kromé
vyse uvedenych pozitivnich vlastnosti ARNI snizuji incidenci diabetes
mellitus, ktery vyzaduje Ié¢bu inzulinem, redukujf pokles glomeruldrnf
filtrace a zlepsuji symptomy a kvalitu Zivota nemocnych (4-6). Vsechny
tyto vyse uvedené léky maji doporuceni | zalozena na robustnich
datech (A, B). U pacientl se zndmkami/symptomy kongesce patfi do
lé¢by klickova diuretika (IC).

SGLT2 inhibitory vlécbé HFrEF

Novinkou ve farmakoterapii v nejnoveéjsich odbornych doporuce-
nich je zavedeni nové lékové skupiny SGLT2 inhibitord (SGLT2i) mezi
zakladnfi Iéky pro farmakoterapii HFrEF. Glifloziny blokuji v ledvindch
bilkovinu nazvanou sodiko-glukézovy transportér 2 (SGLT2). V pribé-
hu filtrace krve v ledvindch SGLT2 odpovidé za zpétné vychytavani
glukdzy z moci do krevniho obéhu. Zablokovani SGLT2 pomocf gli-
flozinG pUsobf zvysené vylucovani glukdzy moci, a tudiz snizovani
hladiny glukézy v krvi. Do Ié¢by HFrEF by dale mély byt nové pridany
SGLT2i dapagliflozin nebo empagliflozin, na zakladé novych klinickych
studif provedenych s témito léky. I kdyz byly SGLT2i inicidlné povazo-
vany za léky snizujici hladinu glykemie, byly postupné objeveny velmi
komplexni a mnohocetné mechanismy jejich Ucinku, které presahujf
koncept pouhého perordiniho antidiabetika. Jejich Ucinek nenivazéan
pouze na pfitomnost diabetu. Ovlivnéno je srde¢ni selhdni nezavisle
na ejekeni frakci levé komory, ledviny, ale i ateroskleréza a dyslipide-
mie. Pocatecnf klinické studie, které vnimaly SGLT2i primarné jako
antidiabetika a nebyly zaméfeny na srdec¢nfi selhdni, zaznamenaly
v sekundarnf prevenci aterosklerotickych vaskularnich onemocnénf
(ASKVO) (EMPAREG-OUTCOME s empagliflozinem v porovnani's pla-
cebem) nebo i mezi pacienty v primérni prevenci ASKVO s rizikovymi
faktory (CANVAS program s kanagliflozinem v porovnani s place-
bem a DECLARE-TIMI 58 s dapagliflozinem v porovnéni's placebem)
vyznamny Ucinek SGLT2i i na srdecni selhani, coz bylo potvrzeno
i v ndsledné metaanalyze téchto tfech zékladnich studif (7). V této
metaanalyze zahrnujici véechny tfi zakladni studie byly provedeny
analyzy skupin pacient s ASKVO a zvlast pacientl s rizikovymi fak-
tory. V obou skupinach doslo k vyznamnému snizenf hospitalizaci pro
srdecni selhani (0 29 %, resp. 36 %).

Tyto pozitivni a nadéjné vysledky vedly k provedeni klinickych
studif, které se zabyvaly jiz pfimo pacienty se srdec¢nim selhanfim.
Studie DAPA-HF zahrnovala pacienty s HFrEF s/bez diabetu. U aktivné
lécenych pacientt doslo nejen ke snizeni primérniho slozeného cile
(zhorseni srdecniho selhdnfa Umrti z kardiovaskuldrnich pficin) o 26 %
a hospitalizaci pro srde¢nf selhani o 30 %, ale také ke snizeni umrtf
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Graf 1. Algoritmus lécby srdec¢niho selhdni se snizenou ejekcni frakci (dle (1))
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z kardiovaskularnich pfi¢in o 18 % a umrti z jakychkoli pficin o 17 %.
Neby! statisticky vyznamny rozdil mezi osobami s diabetem a bez néj (8).
Podobné vysledky u kompozitniho cile (snizenf o 25 %) a hospitalizacf
pro srdecni selhdni (snizenf o 24 %) ukdzala i studie s empagliflozinem
EMPEROR-Reduced, v niz byl u celkové mortality patrny trend ke snizenf
08 9% (C10,77-1,10) a obdobné i ke sniZzeni umrti z kardiovaskularnich
pficin 08 % (C10,75-1,12) (9, 10). Obé studie potvrdily obrovsky vyznam
SGLT2i v Iécbé srdecniho selhanf a diky jejich vysledkdm byly SGLT2i
(dapa- a empagliflozin) zafazeny mezi zakladni farmakoterapii HFrEF
v novych odbornych doporucenich pro lé¢bu srde¢niho selhdni (IA)
(1,2,10).

Ostatni léky v lécbé HFrEF

Z ostatnich 1ékd by mél byt zvazen blokétor kandlu If — ivabradin
u symptomatickych nemocnych s ejekénf frakci < 35 %, sinusovym
rytmem a srdecni frekvenci nad 70/minutu (Ila B). Novinkou je solubilnf
stimultor guanylat cyklazového receptoru — vericiguat, ktery mize byt
zvéazen u nemocnych ve funkeni tridé NYHA 1I-1V, ktefi se klinicky horsi
i pres 1é¢bu ACEI ¢i ARNI (Ilb B) na zékladé vysledkd studie VICTORIA
(12, 13). Je evidentni, ze starsi léky ustupuji novym a doporuceni jejich
uziti neni akcentovano. Hydralazin a izosorbid dinitrat by mély byt zva-
Zeny u ¢ernosskych nemocnych s ejekéni frakei < 35 % a/nebo < 45 %
v kombinaci s dilataci levé komory ve funkcni tiidé NYHA 111V (lla B).
Hydralazin a izosorbid dinitrdt mohou byt zvazovany u nemocnych se
symptomatickym HFrEF, ktefi netoleruji ACEI, ARNI ¢i ARB (Ilb B). Digoxin
mUze byt zvazen u symptomatickych nemocnych s HFrEF a sinusovym
rytmem (Ilb B).
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Zmény v doporuceni pro pristrojovou terapii
u HFrEF

Dle aktudlnich odbornych doporucenfje vhodné zvazit implantaci
implantabilniho kardioverteru defibrildtoru (ICD) ke sniZzenf rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacientl se symptomatickym srde¢nim
selhanim (tfida NYHA lI-Ill) a EF LK < 35 % i pfes > 3 mésice trvajicl
optimalni farmakoterapii za predpokladu oc¢ekdvaného preziti podstat-
né deldtho nez jeden rok v dobrém funkénim stavu. V prevenci nahlé
smirti profituji zejm. mladsi pacienti s ischemickou kardiomyopatif.
V minulych odbornych doporucenich bylo toto doporuceni ve tfide
|, ale pouze u pacientd s dilata¢ni kardiomyopatii. Nova doporucenf
kladou lehce mensi ddraz na indikaci srdec¢ni resynchronizacni lécby —
je vhodné ji zvazit (dfive doporucena) u symptomatickych pacientd se
srdecnim selhanim, sinusovym rytmem, sitkou komplexu QRS 130-149
ms, obrazem LBBB a EF LK < 35 % i pres > 3 mésice trvajici optimaln{
farmakoterapii s cillem zmirnit symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.
Naopak vyssi tfidu doporucent (lla) dostava upgrade jiz implantovaného
trvalého kardiostimuldtoru na srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢bu, pokud
ma pacient HFrEF s ndslednym zhorsenim srde¢niho selhdni i pres
optimalni lé¢bu, pokud je vyznamny podil stimulace pravé komory.

Lécebny algoritmus HFmrEF

Skupina zahrnuje pacienty s ejekeni frakci 41-49 9%, tzn. s mirnym
snizenim systolické funkce levé komory. Doporuceni uvadéji veskerou
farmakoterapii s doporucenim Ize zvazit — llb. Podavani ACEI/ARB, be-
tablokatorl, MRA a ARNI Ize zvézit ke snizeni rizika hospitalizace pro
srdecni selhdni a rizika umrti.
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Lécebny algoritmus HFpEF

U pacientl s HFpEF se doporucuje screening a lé¢ba kardiovasku-
larnich i nekardiovaskularnich pfidruzenych onemocnént, a tim dopo-
ruceni v péci o né konci, protoze dostupné provedené studie s ACEI,
ARB, MRA, digoxinem a ARNI neprokdzaly snizeni morbidity a mortality.

SGLT2 inhibitory vlécbé HFmrEF a HFpEF

V randomizované, placebem kontrolované studii lll. faze EMPEROR-
Preserved bylo zahrnuto celkem 5988 pacientd. V aktivni vétvi byli [éceni
10 mg empadgliflozinu jednou denné. Primérni sledovany parametr
sledoval kompozit kardiovaskuldrni mortality a hospitalizace pro srde¢ni
selhdni. Zahmuti byli dospéli nemocni s EF LK nad 40 % (tzn. pacienti
s HFpEF a HFmrEF). Randomizovani byli pacienti se zvysenou koncen-
traci NT-proBNP (stratifikované na zakladé pritomnosti fibrilace sini), se
symptomy srdec¢niho selhani tridy I1-1V dle klasifikace NYHA a s pfitom-
nosti strukturalinich zmén na srdci nebo hospitalizaci v poslednich 12
mésicich. Béhem medidnu sledovaného obdobf 26,2 mésice vykazal
empagliflozin 21% relativni snizenf rizika primarniho sledovaného para-
metru (13,8 vs. 17,1 %; HR = 0,79; 95% Cl 0,69-0,90; p < 0,001), k zabranénf
jedné prihodé (NNT) bylo nutné lécit uspokojivych 31 nemocnych.
Prvni a nasledujici hospitalizace pro srdecni selhani byly v empaglifio-
zinové vétvi rovnéz signifikantné méné casté (HR = 0,73). Tento Ucinek
byl konzistentni bez ohledu na pfitomnost diabetu a ve vsech dalsich
sledovanych podskupinach rozdélenych podle véku, pohlavi, rasy,
pritomnosti fibrilace sinf, vychozi EF LK, klasifikace NYHA nebo funkce
ledvin nebo uzivani MRA. Hlavnim uUcinkem lé¢by empagliflozinem
bylo snizeni hospitalizaci pro srdecnf selhdni. To ma velky vliv na kvalitu
Zivota pacientl a u osob s HFpEF je takovy Iék ojedinély (14).

Studie DELIVER byla radomizovand, dvojité zaslepend, globalni studie
provedend v 350 centrech v 20 zemich véetné Ceské republiky. Zafazeni
do ni byli pacienti starsi 40 let se srde¢nim selhdnim s jiz strukturdlnim
srdec¢nim onemocnénim (hypertrofie levé komory nebo dilatace levé
sing), NYHA [I-1V, s elevaci natriuretickych peptidd s hrani¢ni hodnotou
v zavislosti na srde¢nim rytmu. EF LK vstupné musela dosahovat alespori
40 %, pfipoustélo se ale historické snizeni pod tuto hodnotu. Celkem 6 263
pacient( dostévalo bud'dapagliflozin v ddvce 10 mg denné, nebo placebo,
median sledovani doséahl 2,3 roku. Randomizace byla vyvazen3, zafazend
populace byla velmireprezentativni pro nemocné se srde¢nim selhanim —
prameérny vék dosahl 71 let, Zeny tvorily asi 44 % souboru, prdmeérmna vstupni
EF LK byla 54 % a EF LK pod 60 % se tykala 70 % souboru. Asi tfi tvrtiny
pacientl spadaly do NYHA tiidy Il. Hospitalizaci pro srdecni selhdni uz
meélo za sebou 40 % souboru, populace byla také znacné predlécend. Tfi
Cvrtiny uzivaly klickova diuretika a 40 % MRA. Kompozitni ukazatel prvni
pithody, zahrnujici kardiovaskularni umrti nebo zhorseni srde¢niho selhdnf
vyzadujicf hospitalizaci nebo akutni ndvstévu zdravotnického zafizenf (pri-
marni sledovany parametr), byl signifikantné superiorni v aktivni vétvi (HR
0,82;95% C10,73-0,92; p = 0,0008). K zabranéni jedné piihodé (NNT) bylo
tfeba léCit velmi uspokojivych 32 nemocnych. Redukovéany byly zejména
pithody zhorseni srdecniho selhani (HR 0,79; 95% CI 0,69-091; p = 0,001).
Snizeni kardiovaskuldrni mortality statisticky signifikantni sice nebylo (HR
0,88; 95% Cl 0,74-1,05; p = 0,17), studie ale nebyla navrzena k prokazanf
izolovaného mortalitniho benefitu. Vysledky byly konzistentni pro viech-
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ny prespecifikované podskupiny. Analogickych vysledk( bylo dosazeno
pro sekundarni sledované parametry, véetné kompozitniho ukazatele
kardiovaskularniho umrti a véech zhorseni srdec¢niho selhdni (RR 0,77; 95%
C10,67-0,89; p=0,0003). Byla zlepena i kvalita Zivota pacient(l. Nezadoucf
ucinky se vyskytly v aktivni a placebové vétvi srovnatelné (15).

Studie DELIVER a EMPEROR-Preserved zaclenily velmi podobné
a pro srde¢ni selhani reprezentativni pacientské populace. Byla pro-
vedena analyza 12251 pacientd z téchto studii. Hlavnim zavérem této
analyzy je, Ze obé latky poskytujf srovnatelny a robustnf vliv na primarn{
cflovy kompozitni parametr kardiovaskuldrni mortality a zhorseni sr-
decniho selhdni (HR 0,80; 95% Cl 0,73-0,87; p < 0,0001). Dle sdruzenych
dat je zfejmé, Ze UcCinek je vyvazeny na obé jednotlivé komponenty
a nejedna se pouze o snizenf poctu hospitalizaci pro srdec¢ni selhani.
To je velmi dllezité, protoze izolované zavery obou studii vliv na snizenf
kardiovaskularni mortality signifikantné neprokézaly. Nedisponovaly
pro to ale dostate¢né silnym uspofadanim. Vysledky byly vyjimecné
konzistentni napfi¢ vsemi podskupinami vcetné stratifikace dle EF
LK, tize srde¢niho selhdnf nebo dalsi medikace. Tato ¢ast publikace
potvrdila rovnéZ pozitivni Ucinek na skore kvality Zivota. K podobnym
vysledklm dosla také sesterskéd metaanalyza veskeré dostupné eviden-
ce v [é¢bé srde¢niho selhanf pomoci SGLT2i s daty nejenom ze studf
EMPEROR-Preserved a DELIVER, ale také ze studif EMPEROR-Reduced,
DAPAHF a SOLOISTWHEF. | ta demonstrovala snizeni udalosti primarniho
sledovaného parametru o 33 % procent (HR 0,77; 95% ClI 0,72-0,82; p
< 0,0001) a patrné snizeni kardiovaskularni a celkové mortality o 13 %,
respektive 8 %. Veskerd dostupnd data tak ukazuji, ze SGLT2i jsou sku-
te¢né vhodné u vsech pacientd se srde¢nim selhanim, bez ohledu na
EF LK, fenotyp nebo misto zahajeni terapie (16).

Vysledky studif s glifloziny u HFmrEF a HFpEF se v obdobnych
doporucenich ESH jesté nestacily odrazit. Nicméné doporuceni pro
lé¢bu srdec¢niho selhanf ACC jiz uvadéji lécbu SGLT2i u HFpEF/HFmrEF
v tiidé doporucenilla (3). V dobé vzniku toho ¢ldnku jesté nebyla zndma
presna indikace a podminky dhrady SGLT2i u této skupiny pacientd, ale
je jasné, Ze tato udalost se blizf.

Nekardiovaskularni pfidruZena onemocnéni -
diabetes

Vzhledem k dlkazlm z vyse uvedenych klinickych studif jsou
SGLT2i doporuceny u pacienttd s diabetes mellitus 2. typu a zvysenym
kardiovaskuldrnim rizikem ke sniZzenf hospitalizaci pro srde¢nf selhani,
ke snizeni vyznamnych kardiovaskuldrnich komplikaci. Jsou doporu-
Ceny u selhdnfledvin a ke sniZzenf dmrtf z kardiovaskuldrnich pficin (IA).
Empagliflozin je vhodné zvazit u pacientd s diabetes mellitus 2. typu
s cilem zabranit ndstupu srde¢niho selhdni nebo jej oddalit a prodlouzit
zivot (lla). Expertni konsenzy popisuji praktické aspekty spoluprace
odbornikd a terapie nejen SGLT2i u pacient( s diabetem a soucasné
HFrEF nebo selhanim ledvin (17, 18).

Nekardiovaskularni pridruzena onemocnéni -
deficience Zeleza a anémie
Deficience zeleza je u pacientl s chronickym srde¢nim selhdnim

¢astd a pribyva udajd o tom, Ze tato komorbidita pfispiva k symp-
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tomUm, snizené kvalité Zivota a vyssimu riziku hospitalizace, a to
nezavisle na stupni anémie (19). Deficit zeleza se vyskytuje u paci-
entd s chronickym srdec¢nim selhanim nezavisle na anémii az u 55 %
nemocnych, v pfipadé akutniho srde¢niho selhdni véetné akutnf
dekompenzace chronického srde¢niho selhdni az u 80 % pacientd.
U viech nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim je doporuceno
pravidelné vyhledavat anémii a deficit zeleza a kontrolovat krevnf
obraz, koncentraci feritinu v séru a saturaci transferinu (IA). Pacienti
s deficitem zeleza majf ale Casto snizenou schopnost zelezo vstiebat
z peroralnich preparatd. V klinickych studiich FAIR-HF a CONFIRM-HF
bylo prokdzano, ze korekce deficitu Zeleza u pacientl se stabilnim ch-
ronickym srde¢nim selhdnim zlep3uje kvalitu Zivota a toleranci zatéze
(20, 21). Nedavno zvefejnénd studie AFFIRM-AHF zdokumentovala
snizeni poctu rehospitalizaci u pacientd s akutné dekompenzovanym
srdecnim selhanim (22). Na zakladé téchto Udajd nyni odbornd dopo-
ru¢enf uvadeji, ze nitrozilnf nahradu Zeleza karboxymaltézou Zeleza je
tfeba zvazit u symptomatickych nemocnych s EF LK < 45 % a deficienci
zeleza definovanou jako koncentrace feritinu v séru < 100 ng/ml nebo
koncentrace feritinu v séru 100-299 ng/ml se saturaci transferinu <
20 %, k ulevé symptomd chronického srde¢niho selhdni, zlepsent
zatézové kapacity a kvality zivota (lla). Soucasné je tieba toto zvazit
u symptomatickych nemocnych Cerstvé hospitalizovanych pro srdecnf
selhani's EF LK < 50 % s vyse definovanou deficienci zeleza, ke snizenf
rizika hospitalizaci pro chronické srde¢nf selhani (Ila). Pfitomnost ané-
mie nenf podminkou. Pfipravky na bazi erytropoetinu nejsou dopo-
ruceny pro absenci klinickych dat. Blize je tato neprdvem opomijena
problematika rozebréna v expertnim konsenzu (23).

Srdecni selhani anadorova onemocnéni

Mnohé léky uzivané k terapii nddord maji zvysené riziko kardio-
toxicity. Patfi mezi né zejm. skupina antracyklint uzivana v terapii
n&dord prsu, lymfom(, akutnich leukemif a sarkom, HER2 (huméanni
epidermalni receptor 2) cilena lécba pfi terapii citlivych tumord prsu
a gastrointestinalniho traktu, androgen-deprivacni1é¢ba a mnohé dalsi.
Proto je doporuceno, aby pacienti s nddorovym onemocnénim a se
zvysenym rizikem kardiotoxicity (s anamnézou nebo rizikovymi faktory
kardiovaskularniho onemocnéni, pldnovanou nebo predchozi expo-
zici kardiotoxickym latkdm) podstoupili kardiovaskuldrni zhodnoceni
pred pldnovanou protinadorovou terapii, preferenc¢né kardiologem se
zkuSenostmi/zajmem o kardioonkologii (I). U pacientd bez zminénych
rizikovych faktord by toto zhodnoceni mélo byt zvézeno (lla). Pokud
se u pacientl béhem antracyklinové chemoterapie rozvine systolicka
dysfunkce levé komory (definovand jako snizeni EF LK o > 10 %, a to do
hodnoty < 50 %), méla by byt zvdzena Iéc¢ba ACEl a betablokatorem
(preferencné carvedilolem) (l1a).

Aktualni informace o kardiomyopatiich vcetné
role genetického testovani a novych lécebnych
moznosti

Kardiomyopatie jsou heterogenni skupinou onemocnéni, kterd
mohou byt vrozend (geneticky podminénd) a/nebo ziskana. Jde
o jednu z hlavnich pficin srde¢niho selhdni. Odhadovana prevalence
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v obecné populacije 1:250-500 u dilatacni kardiomyopatie (DKMP),
1:500-5000 u hypertrofické kardiomyopatie (HKMP) a 1:1000-5000
u arytmogenni kardiomyopatie (AKMP). Pfi¢inami rozvoje kardiomyo-
patii mohou byt patogennf mutace, vliv toxin(, autoimunitnich pro-
cesU, stfddava a infiltrativni onemocnéni, infekce ¢i tachyarytmie.
Zakladem diagnostiky jsou vedle klinického vysetfenf také laboratornf
vySetfeni a pfedevsim zobrazovaci metody, vyznamnou roli hraje
genetickd diagnostika, v fadé pfipadl vyuzivame endomyokardidini
biopsii. V diagnostice postizeni myokardu jako pficiny srde¢niho
selhanf je stale castéji jako diagnostickd metoda doporuc¢ovana mag-
neticka rezonance srdce (CMR). CMR se doporucuje pro charakterizaci
myokardu pfi podezienf na infiltrativni onemocnéni, Fabryho chorobu,
zanétlivd onemocnénf (myokarditidu), non-kompaktni levou komoru,
amyloiddzu, sarkoiddzu, pretizeni zelezem/hemochromatdzu (IC), ale
i arytmogenni kardiomyopatii. CMR s hodnocenim pozdniho sycenf
gadoliniem (LGE) by mélo byt zvaZzovéno pro rozliseni meziischemic-
kym a neischemickym poskozenim myokardu u nemocnych s dilata¢nf
kardiomyopatif (IlaC). Odborna doporuceni pfinasejf novy pohled na
kardiomyopatie, tzn. nenf jiz dostacujici [é¢ba dle obecnych principd
|écby srdec¢niho selhdni, ale jsou zde moznosti genetického testovani
a v nékterych pfipadech i specifické 1é¢by. Je snaha o zachyceni prekli-
nickych forem a ¢asné poskytnuti specifické lécby i jejich nositelm.
Tyka se to zejm. kardiomyopatie dilata¢ni, hypokinetické nedilata¢ni
kardiomyopatie a hypertrofické kardiomyopatie. Rizikovi pacienti jsou
indikovani k zajisten{ ICD v prevenci nahlé srde¢ni smrti, mdze byt
provedena alkoholové ablace hypertrofické mezikomorové prepazky
nebo podéna specifickd 1é¢ba (napf. mevacamten - specificky inhibi-
tor myosinu u HKMP nebo substituce alfa-galaktosidazy A u Fabryho
nemoci).

Odborna doporucenti se vénuji poddiagnostikované pficine srdec-
niho selhdni, srde¢ni amyloidéze. Nejcastéjsi formu srdecni amyloiddzy
predstavuje amyloidéza z lehkych fetézcl imunoglobulinC (AL) a tran-
styretinova (ATTR) amyloiddza. Vice nez 90 % piipad ATTR predstavuje
tzv. wild-type forma (WtATTR) a méné nez v 10 % piipadd se jedna o he-
reditarni neboli variantni formu tohoto onemocnéni (hATTR). Vék nad
65 let, projevy srdecniho selhaniv pritomnosti hypertrofie levé komory
s diastolickou tloustkou stény > 12 mm meéfené echokardiograficky
nas vedou k suspekci na srde¢ni amyloiddzu. Na srde¢ni amyloidozu
bychom méli myslet u pacientd s extrakradialnimi projevy (rodinna
anamnéza, rendlni insuficience s proteinurii, oboustranny syndrom
karpélniho tunelu, polyneuropatie, vegetativni dystonie. ..) a kardidInimi
projevy, jako je hypotenze u predeslé hypertenze, pseudoinfarktové
zmeény, nizkd voltaz na EKG v pritomnosti hypertrofie myokardu a ty-
pické echokardiografické nélezy. V diagnostice vyuzivdme stanoveni
volnych lehkych fetézcl a scintigrafii myokardu zaméfenou na detekci
amyloiddzy, ev. CMR.V pfipadé ATTR amyloidézy jsou k dispozici léceb-
né moznosti. Lé¢ba tafamidisem se doporucuje u pacientd s geneticky
prokazanou hereditarni formou srdecni ATTR amyloiddzy ve tridé NYHA
I nebo Il ke snizenf symptomd, hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin
a mortality. Podat tafamidis se doporucuje i u pacientl s ,wild-type”
formou srde¢ni ATTR amyloidézy ve tridé NYHA | nebo Il ke snizenf
symptomd, hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin a mortality.
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Komplexni péce o pacienty se srdecnim
selhanim

Srdecni selhani je komplexni syndrom s mnoha klinickymi, psy-
chologickymi a daldimi souvislostmi. Vzhledem ke komplexnosti
problematiky srde¢niho selhdni se doporucuje zafadit pacienty se
srdecnim selhanim do programu multidisciplindrni péce s cilem snizit
riziko hospitalizace pro srde¢nf selhani i mortalitu. Za timto Ucelem je
doporuceno budovat a v soucasné dobé funguji i vznikaji ambulance
nebo jednotky srde¢niho selhdni. Zaméfen{ programu péce o pacien-
ty se srde¢nim selhanim by mélo byt flexibilni a mélo by zahrnovat
prevenci progrese onemocnéni, kontrolu pfiznakl a moznost udrzenf
pacientd v jejich preferovaném misté péce az do kone¢ného stadia
srde¢nfho selhdni. K vedeni ambulance srde¢niho selhdni je tfeba
persondlni obsazeni kompetentnimi a odborné vzdélanymi pracov-
niky a podpora zapojenfi pacientd/pecovatell do pochopeni a vedeni
lécby jejich stavu. Odbornd doporuceni akcentuji moZznost snadného
pristupu ke zdravotni péci, s cilem predchazet dekompenzacim,
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hospitalizacim a zvlddat je. Lé¢ba pacientd se srde¢nim selhdnim
by méla byt optimalizovana s dlirazem na zmény zivotniho stylu,
farmakologické moznosti a pfistrojovou lécbu. Pacienti by méli byt
edukovéni a méli by pochopit podstatu svého onemocnéni srde¢nim
selhdnim. Méli by mit kromé moznosti ambulantnich navstév i moz-
nost telefonickych konzultaci, ev. telemonitoringu, napt. k domacf
Upravé farmakoterapie, zejm. titrace davky diuretika (24). Rozebrana je
i problematika mechanickych srde¢nich podpor u pacientd s nejtézsi
formou srdecniho selhanf (25).

Zaveér

Pocet pacientt se srde¢nim selhdnim se neustale zvysuje. Srde¢ni
selhani je komplexni syndrom vyZzadujici komplexni péci o pacienty.
Prognodza srde¢niho selhdni neni dobrd. V soucasné dobé prichazeji
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