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Casopis Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie Cor et Vasa vychazi Sestkrat rocné a pokryva viechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskularni chirurgie, kardiovaskularniho
zobrazovani, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskuldrni pre-
vence a nékteré z aspektd intervencni radiologie.

Obsahuje uvodniky, ptvodni sdéleni, prehledové clanky i kratka sdéleni z kli-
nické a experimentélni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa
publikovény také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupd Evropské kar-
diologické spolecnosti, pfipravené prednimi ¢eskymi odborniky.

Priloha Cor et Vasa Kardio pfindsi recenze knih, abstrakta z vybranych
kongres(, zprévy z kongres( a konferenci, voleb a diskusi, polemiky, ko-
mentéfe, informace z Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie a Evropské kardiologické spolecnosti i aktualni
mezindrodni zpravy a témata.

Prispévky jsou publikovény v cesting, slovenstiné anebo v anglictiné.

Casopis vychazi ve dvou verzich se stejnym obsahem: online a tisténé verzi.
Cor et Vasa je dostupna v pIném rozsahu také na webu CKS.

Cor et Vasa je citovana v databazich EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index spole¢-
nosti Thomson and Reuters a Web of Science.

Prispévky do casopisti zpracované podle pokynt autorlim zasilejte pro-
sim prostfednictvim systému ACTAVIA - vstup do néj je na adrese:
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Prispévky do Kardia muzete zasilat také na
adresu vedouciho redaktora nebo odpovédné redaktorky.

Zadny z materiald publikovanych v ¢asopise Cor et Vasa nesmi byt jakkoli
kopirovan nebo rozmnozovan za ucelem dalsiho Siteni bez pisemného sou-
hlasu vlastnika autorskych prav. Pofizovat a rozesilat kopie obsahu tohoto
Casopisu nebo jeho ¢asti je oprdvnéna pouze redakce.

Vydavatel neodpovid4 za Udaje a nazory uvedené autory v jednotlivych
prispévcich ani za faktickou a jazykovou stranku inzerci.
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Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (vedouci redaktor)
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E-mail: Aschermann@seznam.cz
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics,
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as
well as topical international news items.

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, and Web of Science.

Please submit your contributions formatted as per Instructions to
Authors through the ACTAVIA editorial system to be entered at
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Contributions to Kardio can also be submit-
ted to Editor-in-Chief or Managing Editor.

None of the materials published in Cor et Vasa may be copied or repro-
duced in any form or by any means for the purpose of their dissemi-
nation without the written permission of the copyright holder. It is the sole
responsibility of the Editorial Office to make and distribute copies of the
content of this journal or parts thereof.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.

Address for correspondence with the Editor-in-Chief of Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (Editor-in-Chief)
2nd Department of Internal Medicine — Cardiology and Angiology
School of Medicine |, Charles University and General University Hospital
U Nemocnice 2, 128 08 Prague 2, Czech Republic

E-mail: Aschermann@seznam.cz

Published 6 times a year (+ 3 supplements)
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kdyz je po dekompenzam srdecniho selhani
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W Tento lécivy pripravek podléhd dalSimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpecnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasili jakakoli podezfeni na nezddouci Gcinky.
Podrobnosti o hldseni nezadoucich Gcinkd viz bod 4.8 SPC.
Nazev pripravku: Verquvo 2,5 mg potahované tablety, Verquvo 5 mg potahované tablety, Verquvo 10 mg potahované tablety. SloZeni: Jedna potahovand tableta obsahuje vericiguatum 2,5 mg,
5 mg nebo 10 mg. Indikace: Lécha symptomatického chronického srdecniho selhani u dospélych pacient se snizenou ejekéni frakci, ktefi jsou ve stabilizovaném stavu po nedévné epizodé de-
kompenzace vyzadujici i.v. Ié¢bu. Davkovani a zpiisob podani: Vericigvét se podavé soucasné s jingmi piiipravky k 1écbé srdecniho selhani. Doporucend zahajovaci davka je 2,5 mg vericigvtu
jednou denné. Dévka by méla byt zdvojndsobena pfiblizné kazdé 2 tydny do dosazeni cilové udrzovaci ddvky 10 mg jednou denné, podle tolerance pacienta. Pfipravek Verquvo se mé uzivat spolu s
jidlem. Pokud je vynechdna dévka, mé byt uZita, jakmile si pacient vzpomene, a to ve stejny den, kdy doslo k vynechani davky. Pacienti nesmi uzit dvé davky vericigvatu v tyZ den. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na |écivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Soucasné uZivani spolu s jinymi stimuldtory solubilni guanylatcyklazy (sGC), jako je napfiklad riocigvat. Zvlastni upozornéni
a opatieni: Vericigvat mlze zplisobovat symptomatickou hypotenzi. Pacienti s STK nizsim nez 100 mmHg nebo symptomatickou hypotenzi pfi zahdjeni 1échy nebyli studovani. 0 moznosti rozvoje
symptomatické hypotenze je tfeba uvazovat u pacientd s hypovolémii, zavaznou obstrukei vytokového traktu levé komory, klidovou hypotenzi, dysfunkci autonomniho nervového systému, hypotenzi
vanamnéze nebo soubéznou léchou antihypertenzivy i organickymi nitraty. Pokud se u pacientd objevi problémy s toleranci (symptomatick hypotenze nebo STK nizsi nez 90 mmHg), doporucuje se
prechodna titrace dévek vericigvatu smérem doldi nebo vysazeni vericigvatu. Soubézné uzivani vericigvatu a inhibitord PDES5, jako je sildenafil, nebylo u pacienti se srdecnim selhénim studovéno, a pro-
to se nedoporucuje vzhledem k moznému zvysenému riziku symptomatické hypotenze. Nebyly provedeny 7ddné studie u pacienti s eGFR <15 ml/min/1,73 m? piii zahdjeni [échy nebo na dialyze nebo
u pacientii s tékou poruchou funkce jater, a proto se Ié¢ha vericigvatem u téchto pacient(i nedoporucuje. Tento Ié¢ivy piipravek obsahuje laktézu. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Udaje o podavani
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pokud byl vericigvat pacienty se srdecnim selhanim uzivan podle pokynd s jidlem. Soucasné podavani s Iécivymi piiipravky, které ovliviiuji jeden nebo vice zpiisobi eliminace vericigvatu, nemd klinicky
vjznamny vliv na farmakokinetiku vericigvétu. Nezadouci dicinky: Velmi ¢asté: hypotenze. Casté: anemie, zavrat, bolesti hlavy, nauzea, dyspepsie, zvraceni, gastroezofageaIni reflux. Podminky
uchovavani: Zdné zvigstni podminky. DrZitel rozhodnuti o registraci: Bayer AG, 51368 Leverkusen, Némecko. Registracni &isla: Verquvo 2,5 mg: EU/1/21/1561/001-011. Verquvo 5 mg:
EU/1/21/1561/012—-022. Verquvo 10 mg: EU/1/21/1561/023—033. Datum posledni revize textu: 16. cervence 2021. Vydej Iécivého piipravku je vazan na lékaisky predpis. Pripravek
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o pripravku. Souhrn tidajti o pfipravku i s informacemi, jak hldsit nezadouci icinky najdete na www.bayer.cz nebo obdrzite na adrese BAYER s.r.0., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, Ceské republika.

MA-M_VER-(Z-0002-1 08/2021

*Primamni cilovy parametr sloZeny z Gmrti z CV piiin nebo hospitalizaci pro HF :” vericiguat vs. placebo HR 0,90 (95% Cl 0,82-0,98), p=0,02; ARR = 4,2 % za jeden rok; NNT = 24,
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adrenalinu 1:1000. Dopliikovd lécha antihistaminiky a/nebo kortikosteroidy mé byt poddvéna podle potieby. Hypofosfatemickd osteomalacie: Po uveden na trh byla hlaSena symptomatickd hypofosfatemie, kterd vedla k osteomalacii a
zZlomenindm, jez vyzadovaly lécebné zékroky vcetné chirurgickych. Pacienty je zapotiebi poucit, aby vyhledali Iékaie, pokud zaznamenaji zhorsujici se tinavu s bolestmi sval(i nebo kosti. U pacientd, ktefi tento pfipravek dostévaji opako-
vané ve vyssich davkach nebo dlouhodobé, a u pacientii s rizikovymi faktory hypofosfatemie je zapotrebi monitorovat sérové hladiny fosfatd. V pripadé pretrvavajici hypofosfatemie je zapotiehi znovu vyhodnotit potiebu [échy Zelezitym
komplexem karboxymaltézy. Porucha funkce jater nebo ledvin: u pacienti s poruchou jater by mélo byt parenterdini Zelezo podavano pouze po peclivém posouzenirizika a pfinosu. Od parenteralniho podani Zeleza bychom méli upustit u
pacientti s takovou poruchou jater, kde predavkovani Zelezem miize situaci zhorsit, zvIasté u porfyria cutanea tarda (PCT). Doporucuje se peclivé monitorovani hladiny Zeleza, aby se zabranilo predavkovani zelezem. K dispozici nejsou
Zadné bezpecnostni tdaje o jednordzovém podani vice nez 200 mg Zeleza pacient(im s chronickym onemocnénim ledvin a zavislym na hemodialyze. Infekce: parenterdlni Zelezo musi byt pouzivano obezietné v piipadé akutni nebo
chronické infekce, astmatu, ekzému nebo atopickych alergii. U pacientdi s probihajici bakteriémii se doporucuje lécbu piipravkem Ferinject ukondit. Proto je u pacientti s chronickou infekei nutné provést posouzeni pfinosu a rizika a vzit
pritom v tvahu potlaceni tvorby cervenych krvinek. Extravazace: pri podavani piiipravku Ferinject je tieba dbét opatrnosti a vyvarovat se paravendzniho tiniku. Paravendzni dnik pripravku Ferinject v misté podani mdize vést k podrazdéni
kiize a moznému dlouhodobému hnédému zbarveni v misté podén. V pfipadé paravendzniho tniku musi byt podavani pripravku Ferinject okamité ukonceno. Pomocné itky: piipravek Ferinject obsahuje az 5,5 mg (0,24 mmol) sodiku
vjednom ml nefedéného roztoku, coz odpovidé 0,3 % doporuceného maximélniho denniho piijmu sodiku potravou podie WHO pro dospélého, ktery ini 2 g sodiku. Pediatrickd populace: podévani pripravku Ferinject détem nebylo dosud
hodnoceno, neni doporuceno podévat pripravek détem do 14 let Interakee s jingmi lécivymi pripravky a jiné formy interakce: pii soubéZném poddvani s parenteralnimi piipravky obsahujicimi Zelezo je absorpce ordIné
podavaného Zeleza snizena. Pokud je to nutné, mélo by byt perorini poddvani Zeleza zahdjeno nejdiive 5 dni po poslednim podant pripravku Ferinject. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Thotenstvi: tidaje o podani pripravku Ferinject
téhotnym Zendm jsou omezené. Pro poddni téhotnym je tieba peclivé vyhodnotit pomér rizika a prinosu a pfipravek by nemél byt pouzit béhem téhotenstvi, pokud to nenizcela nezbytné. Deficit Zeleza v prvnim trimestru téhotenstvi
Ize v fadé pripadil lécit peroralnim poddvanim. Lécha pripravkem Ferinject smi byt pouZita béhem druhého a tfetiho trimestru, pouze pokud pfinos prevazi potencidlni riziko pro matku a plod. Po parenterainim podéni Zeleza se miize
vyskytnout fetdIni bradykardie. Ve vétSiné pripadi je prechodnd a vznika v disledku hypersenzitivni reakce u matky. V priibéhu intravenézniho podavan parenterdlniho Zeleza téhotnym Zenam je nutné nenarozené dité peclivé moni-
torovat. Na zakladé dat ze studif na zvifatech Ize predpokladat, Ze Zelezo uvolnéné z piipravku Ferinject miize pestoupit placentami bariéru a Ze jeho pouZiti béhem téhotenstvi miize ovlivnit vyvoj skeletu plodu. Kojeni: klinické studie
ukazaly, Ze piestup Zeleza z pipravku Ferinject do matefského mléka byl zanedbatelny (<1 9%). Na zékladé omezenych dat ziskanych od kojicich Zen je nepravdépodobné, ze Ferinject piedstavuje riziko pro kojené dité. Fertilita: idaje o
vlivu pfipravku Ferinject na fertilitu u clovéka nejsou k dispozici. Experimentdlni podavani pripravku zvifatiim nemélo na fertilitu viiv. Nezadouci ticinky: uvedeny jsou nezadouci icinky lécivého pfipravku nahlésené v priibéhu linickych
studii, pii kterych byl pripravek Ferinject podan > 8 000 subjektlim, a takeé ty, které byly hlaseny v ramci postmarketingového sledovani. Nejcastéji hlasenym nezédoucim ticinkem je nevolnost (vyskytuje se u 2,9 % subjektt), nésleduje
reakce v misté injekce/infuze, hypofosfatémie, bolest hlavy, zrudnuti, zévrat a hypertenze. Reakce v misté injekce/infuze sestavaly z rtiznych nezéddoucich tcinkd, které byly jednotlivé méné casté nebo vzécné. Nejzdvaznéjsim nezadoucim
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1 Uvod

Cilem tohoto dokumentu je napomoci zdravotnickym
odbornikam pti vedeni l1écby pacientl se srdecnim selha-
nim v souladu s dostupnymi dlkazy. Existuje velké mnoz-
stvi klinickych studii, jejichz vysledky pomahaji vybrat
pro pacienty se srde¢nim selhanim optimalni preventiv-
ni a lé¢ebné moznosti. Dokument tak mUze poskytnout
praktickd doporuceni podloZena dlkazy. Samostatné
jsou diskutovany jednotlivé fenotypy srde¢niho selhani
stran jejich diagnostiky a vedeni [écby. V tabulkach shr-
nutad terapeutickd doporuceni neopomijeji ocekavany
efekt lécby, tfidu doporuceni a stupen dikazl. Tabul-
kova doporuceni pro pacienty se snizenou ejek¢ni frakcei
jsou zamérena na ovlivnéni morbidity a mortality, symp-
tomatické ucinky jsou zvyraznény v textu a/nebo webo-
vych pfilohach plvodniho dokumentu. Ve webovych pfi-
lohach je mozné dohledat rovnéz studie, na kterych jsou
doporuceni zaloZena. V diagnostickych indikacich jsou
navrzena vysetreni, kterd by méla byt provedena u vsech
pacientl se srdecnim selhanim, a vySetreni, ktera jsou
vhodna jen za urcitych okolnosti. JelikoZ jsou diagnostic-
ké postupy jen ziidka pfedmétem randomizovanych kli-
nickych studii, vétsSina ddkazu je na drovni znalosti stup-
né C (konsenzus odbornikl). Predkladané doporucené
postupy jsou zaméreny na diagnostiku a 1é¢bu srdecni-
ho selhani, a nikoli na jeho prevenci, které je vénovana
fada dalSich doporucenych postupd Evropské kardiolo-
gické spolec¢nosti (ESC).

2 Co je nového

V nasledujicich tabulkach jsou shrnuty nové koncepty ob-
sazené v doporucenych postupech 2021, nova doporuceni
neobsazena v predchozi verzi i zmény nékterych doporu-
¢eni oproti pivodnim.

2.1 Nové koncepty

Zména terminu ,srdecni selhani s ejekcni frakei ve stfednim pasmu”
na ,srdecni selhani s mirné snizenou ejekcni frakci” (HFmrEF)

Novy zjednoduseny Iécebny algoritmus pro HFrEF
Pridani Ié¢ebného algoritmu pro HFrEF podle fenotypt
Upravena klasifikace pro akutni srdecni selhani

Aktualizované lécba vétsiny nekardiovaskuldrnich pridruzenych
onemocnéni véetné diabetu, hyperkalemie, deficitu zeleza
a nadorovych onemocnéni

Aktudlni informace o kardiomyopatiich vcetné role genetického
testovani a novych lé¢ebnych moznosti

Doplnéni klicovych ukazateld kvality

HFmrEF - srde¢ni selhéni s ejekéni frakei ve stfednim pasmu (heart
failure with mid-range ejection fraction), srde¢ni selhani s mirné
snizenou ejekéni frakci (heart failure with mildly reduced ejection
fraction); HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci (heart
failure with reduced ejection fraction).

2.2 Nova doporuceni

Trida

Doporuceni ey
doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku srdecniho selhani

Pravostrannou srdecni katetrizaci je treba zvazit

u pacientd, kde je podezreni na srdecni selhani

zpUsobené konstriktivni perikarditidou, restriktivni lla
kardiomyopatii, vrozenou srde¢ni vadou a u stavd

s vysokym srdecnim vydejem.

Pravostrannou srdecni katetrizaci Ize zvazit
u vybranych pacientt s HFpEF k potvrzeni diagndzy.

b

Doporuceni pro lécbu chronického srdecniho selhani
HFreF

Dapagliflozin nebo empagliflozin se doporucuji
u pacientl s HFrEF s cilem snizit riziko hospitalizace
pro srdecni selhani a riziko umrti.

Vericiguat Ize zvazit u pacientu ve tfidé NYHA II-IV,

kteri méli zhorsené srdecni selhani navzdory lécbé

ACEI (nebo ARNI), beta-blokatorem a MRA, ke snizeni llb
rizika mortality z kardiovaskuldrnich pricin nebo

hospitalizace pro srdecni selhani.

HFmrEF

Podavani ACEI Ize zvazit u pacientl s HFmrEF ke

snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhdni a rizika Ilb
uamrti.

Podéavani ARB lze zvazit u pacientl s HFmrEF ke

snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhdni a rizika llb
amrti.

Podavani beta-blokétoru Ize zvazit u pacientt
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni Iib
selhani a rizika amrti.

Podavani MRA Ize zvazit u pacientli s HFmrEF ke snizeni ™
rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani a rizika Gmrti.

Pokracovani na dalsi strané
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Podavani sacubitril/valsartanu Ize zvazit u pacientl
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni
selhani a rizika umrti.

HFpEF

U pacientt s HFpEF se doporucuje screening

a lécba kardiovaskularnich i nekardiovaskularnich
pridruzenych onemocnéni (viz pfislusné ¢asti tohoto
dokumentu).

Prevence a sledovani

Self-management je doporucen ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a rizika umrti.

Doméci i ambulantni programy managementu
srdecniho selhdni zlepsuji vysledky a doporucuji se ke
snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a rizika
amrti.

K prevenci hospitalizace pro srdecni selhani by mélo

e A A 5 lla
byt zvazeno ockovani proti chfipce a pneumokokdm.
U pacientd se zavaznéjsimi formami onemocnéni,
kiehkych pacientl a pacientl s pfidruzenymi lla

onemocnénimi by mélo byt zvazeno zarazeni do
programu srde¢ni rehabilitace.

Neinvazivni domaci telemonitoring lze zvazit

u pacientl se srdec¢nim selhanim ke snizeni rizika
opakovanych hospitalizaci z kardiovaskularnich
pricin, hospitalizaci pro srdecni selhani a imrti

z kardiovaskularnich pfricin.

Doporuceni pro lécbu pacienttl s pokrocilym srdecnim selhanim

Pacienti, u kterych se zvazuje dlouhodoba mechanicka
obéhova podpora, museji mit dobrou compliance,
dostatecnou schopnost zachazet se zarizenim

a psychosocialni podporu.

Transplantace srdce se doporucuje u pacientt

s pokrocilym srdecnim selhanim, kteri jsou refrakterni
k medikamentdzni/ptistrojové terapii a ktefi nemaji
absolutni kontraindikace.

Kontinualni podavani inotropik a/nebo vazopresor(
muze byt zvaZeno u pacientt s nizkym srdecnim
vydejem a prlikazem organové hypoperfuze jako
most k mechanické podpore obéhu nebo transplantaci
srdce.

Doporuceni pro vedeni lé¢by pacientti po hospitalizaci
pro srdecni selhani

Pred propusténim pacientd hospitalizovanych pro
srdecni selhani je doporuceno peclivé zhodnoceni
k vylouceni pretrvavajicich znamek kongesce

a optimalizace peroralni lécby.

Pred propusténim je doporuceno zahdjit podavani
peroralni 1écby zaloZzené na dukazech.

Casna kontrola je doporu¢ena 1-2 tydny po
propusténi ke zhodnoceni znamek kongesce,
tolerance Iékd a zahdjeni a/nebo titraci 1écby zalozené
na duikazech.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhdanim
a fibrilaci sini

Dlouhodobd Iécba peroralnimi antikoagulancii by
méla byt zvazena pro prevenci CMP u pacientu

s fibrilaci sini se skore CHA,DS,-VASc > 1 u muzu
a/nebo >2 u zen.

Doporuceni pro vedeni lé¢by pacientt se srdecnim selhanim
a chronickym koronarnim syndromem

Aortokoronarni bypass (CABG) by mél byt zvazen
jako revaskularizacni strategie prvni volby u pacientl
zpusobilych k chirurgickému reseni, zvlasté

u diabetikd a u pacientud s postizenim vice tepen.

lla

U kandidatl LVAD vyzadujicich koronarni
revaskularizaci by nemél byt proveden aortokoronarni lla
bypass (CABG), pokud je to mozné.

Koronarni revaskularizace mize byt zvazena ke
zlepseni vysledkd u pacientd se srde¢nim selhdnim

se snizenou ejekcni frakei, chronickym koronarnim
syndromem a korondrni anatomii vhodnou pro
revaskularizaci, po predchozim zhodnoceni
individualniho poméru rizika a prospéchu, s ohledem
na koronarni anatomii (pfitomnost > 90% stendzy
velké tepny, sten6zy kmene nebo proximalni RIA),
pridruzena onemocnéni, ocekavanou délku Zivota

a pacientovy preference.

PCl mlze byt zvazena jako alternativa
aortokorondrniho bypassu na zdkladé posouzeni
kardiologickym tymem, pfi zvazeni koronarni
anatomie, pfidruzenych onemocnéni a rizika
chirurgického vykonu.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhdanim
a chlopenni vadou

Intervence na aortalni chlopni (TAVI nebo chirurgicka
néhrada aortalni chlopné) se doporucuje u pacientt
se srde¢nim selhdnim a zdvaznou aortélni stenézou

s vysokym gradientem ke snizeni umrtnosti a zlepseni
priznakd.

Doporucuje se, aby vybér mezi TAVI a chirurgickou
nahradou aortalni chlopné provadél kardiologicky
tym podle individualnich preferenci a charakteristik
pacienta (vcetné jeho véku), rizika vykonu, klinickych,
anatomickych a procedurélnich aspektd, se zvazenim
rizik a prinosd kazdé z moznosti.

Perkutanni ,edge-to-edge” plastika mitrélni chlopné

by méla byt zvazena u peclivé vybranych pacientl se
sekundarni mitralni requrgitaci, ktefi nejsou zpUsobili

k operaci a nepotrebuji korondrni revaskularizaci, lla
ktefi jsou i pres optimalni farmakologickou lé¢bu

symptomaticti a ktefi spliiuji kritéria pro snizeni poctu
hospitalizaci pro srde¢ni selhani.

Perkutanni ,edge-to-edge” plastika mitralni chlopné
mUze byt zvazena ke zlepseni symptomu u peclivé
vybranych pacientl se sekundarni mitralni regurgitaci,
nezpusobilych k chirurgickému feseni a nevyzaduijicich
koronarni revaskularizaci, ktefi jsou vyznamné
symptomaticti navzdory optimalni terapii a kteri
nesplnuji kritéria pro snizeni hospitalizaci pro srdecni
selhani.

Doporuceni pro vedeni lécby pacienti se srdecnim selhanim
a diabetem

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin,
empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se
doporucuji u pacientli s DM 2. typu s rizikem
kardiovaskularnich prihod ke snizeni hospitalizaci
pro srdecni selhani, zavaznych kardiovaskularnich
prihod, termindlniho selhani ledvin a amrti

z kardiovaskularnich pfricin.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin

a sotagliflozin) se doporucuji u pacientt s DM 2. typu
a HFrEF ke snizeni poctu hospitalizaci pro srdecni
selhdni a umrti z kardiovaskularnich pricin.

Inhibitor DPP-4 saxagliptin se u pacientl se srde¢nim
selhdnim nedoporucuje.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhdanim
a deficitem zZeleza

Doporucuije se, aby u vsech pacientl se srde¢nim
selhanim byl provadén screening anémie a deficitu
Zeleza periodickym vySetiovanim krevniho obrazu,
koncentrace feritinu v séru a saturace transferinu
Zelezem.

Pokracovani na dalsi strané
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Intravenozni suplementace Zeleza
ferikarboxymaltézou by méla byt zvazena

u symptomatickych pacientl se srde¢nim selhanim,
ktefi byli nedavno hospitalizovani pro srdec¢ni selhant,
s EF LK <50 % a deficitem Zeleza (definovanym

jako koncentrace feritinu v séru < 100 pg/l nebo
koncentrace feritinu v rozmezi 100-299 g/l a zaroven
saturace transferinu Zelezem < 20 %).

Lécba anémie u srdecniho selhani pripravky
stimulujicimi erytropoetin se nedoporucuje, pokud
neexistuji jiné indikace pro tuto terapii.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a nadorovym onemocnénim

Doporucuije se, aby pacienti s nadorovym onemocnénim

a se zvysenym rizikem kardiotoxicity (s anamnézou

nebo rizikovymi faktory kardiovaskularniho

onemocnéni, predchozi kardiotoxicitou nebo expozici I
kardiotoxickym latkdm) podstoupili kardiovaskularni
zhodnoceni pred planovanou protinadorovou terapii,
preferencné kardiologem se zkusenostmi/zajmem

o kardioonkologii.

Lécba ACEI a beta-blokatorem (preferencné
carvedilolem) by méla byt zvazena u pacientt

s nadorovym onemocnénim, u kterych se béhem
antracyklinové chemoterapie rozvine systolicka
dysfunkce levé komory (definovana jako snizeni
EF LK 0> 10 %, a to do hodnoty < 50 %).

Vstupni posouzeni kardiovaskularniho rizika by

mélo byt zvaZeno u viech pacientd s nddorovym

onemocnénim, u kterych je planovéna lla
protinddorova lécba, jez mize potenciadlné zpUsobit

srdecni selhani.

lla

2.3 Zmény v doporucenich

Trida
A doporuceni
Doporuceni pro diagnostiku srdecniho selhani
Invazivni koronarni angiografii |ze zvazit u pacientt
s HFrEF, se stfredné vysokou az vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pritomnosti ICHS a s ischemii zjiSténou
neinvazivnim zatézovym vysetrenim. Ilb

CT koronéarni angiografii je vhodné zvazit u pacientl

s nizkou az stiedné vysokou predtestovou

pravdépodobnosti pritomnosti ICHS nebo u pacientud lla
s nejednoznacnym vysledkem neinvazivniho zatézového

vysetreni s cilem vyloucit stenézu korondrni tepny.

Doporuceni pro pfistrojovou terapii u HFrEF

Implantaci ICD je vhodné zvazit ke snizeni rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacientl se symptomatickym
srdecnim selhanim (tfida NYHA II-l11) a EF LK <35 %

i pres > 3 mésice trvajici OMT za predpokladu
ocekavaného preziti podstatné delsiho nez jeden rok

v dobrém funkénim stavu.

lla

SRL je vhodné zvazit u symptomatickych pacientu se

srdecnim selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu

QRS 130-149 ms, obrazem LBBB a EF LK < 35 % i pres > lla
3 mésice trvajici OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit

morbiditu a mortalitu.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim
a amyloidézou

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientt

s geneticky prokazanou hereditarni formou srdecni

TTR amyloidozy ve tridé NYHA | nebo Il ke snizeni |
symptomd, hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin

a mortality.

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientt s ,wild-
-type” formou srde¢ni TTR amyloiddzy ve tridé
NYHA | nebo Il ke snizeni symptomd, hospitalizaci

z kardiovaskularnich pficin a mortality.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokatory receptort AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory
angiotenzinovych receptort a neprilysinu; CABG - aortokoronarni
bypass; DM - diabetes mellitus; DPP-4 - dipeptidyl peptidaza 4; EF
LK - ejek¢ni frakce levé komory; HFmrEF - srde¢ni selhani s ejekéni
frakci ve stfednim pasmu (heart failure with mid-range ejection
fraction), srdecni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakei (heart
failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srdecni
selhdni se zachovanou ejek¢ni frakei (heart failure with preserved
ejection fraction); HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni
frakci (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-
-VASc - skére hodnotici riziko embolizacni pfihody u fibrilace

sini vychazejici z nékolika rizikovych faktoru (C — congestive

heart failure or left ventricular dysfunction, H - hypertension,

A - age, D - diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc — sex
category); LVAD - levostranna mechanicka srdecni podpora; MRA
- antagonisté mineralokortikoidnich receptord; NYHA — New
York Heart Association; PCl - perkutanni koronarni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior; SGLT2 - sodiko-glukézové
kotransportéry 2; TAVI - katetrizacni implantace aortalni chlopné;
TTR - transtyretin.

Trida

A doporuceni

Invazivni koronarni angiografii je vhodné zvazit

u pacientl se srdecnim selhanim, se stredné vysokou az

vysokou predtestovou pravdépodobnosti pfitomnosti

ICHS a s ischemii zjiSténou neinvazivnim zatézovym lla
vySetienim (ktefi jsou povazovani za vhodné pro

potencidlni korondrni revaskularizaci) s cilem stanovit

diagndzu ICHS a jeji zavaznost.

CT vysetreni srdce Ize zvazit u pacientd se srde¢nim

selhdnim a s nizkou az stfedné vysokou predtestovou
pravdépodobnosti pfitomnosti ICHS nebo u pacientt llb
s nejednoznacnym vysledkem neinvazivniho zatézového

vysetreni s cilem vyloucit stenézu korondrni tepny.

Primarni prevence

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé
smrti a celkové mortality u pacientd se symptomatickym
srdecnim selhanim (tfida NYHA 1I-Ill) a EF LK < 35 %

i pres > 3 mésice trvajici OMT za predpokladu
ocekavaného preziti podstatné delsiho nez jeden

rok v dobrém funk¢nim stavu, ktefi maji dilatacni
kardiomyopatii.

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientl se

srdecnim selhanim, sinusovym rytmem, Sirkou komplexu

QRS 130-149 ms, obrazem LBBB, EF LK <35 % i pres I
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu

a mortalitu.

Pokracovani na dalsi strané
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Prevedeni na SRL je vhodné zvazit u pacientu s EF LK <
35 %, jimz byl implantovén klasicky kardiostimulator

Prevedeni na SRL Ize zvazit u pacientl s HFrEF, jimz
byl implantovén klasicky kardiostimulator nebo ICD

nebo ICD, s naslednym zhorsenim srdecniho selhani i pres lla s naslednym zhorSenim srde¢niho selhdni i pres OMT, lib
optimalni lécbu, ktefi maji vyznamny podil stimulace PK. s vysokym podilem stimulace PK. To neplati pro pacienty
se stabilnim srde¢nim selhdnim.
Doporuceni pro vedeni lécby pacientid s akutnim srdecnim selhanim
U pacientd s rezistentnimi otoky, ktefi nereaguji na U pacientd s rezistentnimi otoky nebo s nedostatecnou
zvyseni davek klickovych diuretik, je vhodné zvazit lla symptomatickou odpovédi Ize zvazit kombinaci b
kombinaci klickovych diuretik s thiazidovymi diuretiky. klickovych diuretik bud's thiazidovymi diuretiky, nebo se
spironolactonem.
U pacientt s akutnim srdecnim selhanim a systolickym U pacientt s hypertenznim akutnim srdec¢nim selhanim
TK > 110 mm Hg lze zvézit i.v. podéavéni vazodilatancif ™ je vhodné zvazit k zahdjeni |écby i.v. podavani lla
jako iniciadlni 1écbu s cilem zmirnit symptomy a omezit vazodilatancii s cilem zmirnit symptomy a omezit
méstnani. méstnani.
Rutinni uzivéni opiatl se nedoporucuje, s vyjimkou Ke zmirnéni dusnosti a Uzkosti pacientu s tézkou
vybranych pacientu s tézkou/nezvladatelnou bolesti nebo dusnosti Ize zvazit opatrné podavani opiatd, pri 1écbé se lib
Uzkosti. muze vyskytnout nauzea a hypopnoe.
Kratkodobou mechanickou obéhovou podporu je U refrakterniho kardiogenniho Soku Ize v zavislosti na
vhodné zvézit u pacientl s kardiogennim Sokem jako véku, pridruzenych onemocnénich a neurologickém
BTR, BTD ¢i BTB. Dalsimi moznostmi jsou |écba pficiny lla stavu zvazit kratkodobou mechanickou obéhovou Ilb
kardiogenniho Soku, dlouhodoba mechanicka obéhova podporu.
podpora nebo srdecni transplantace.
Doporuceni pro vedeni lécby pacientt se srdecnim selhanim a fibrilaci sini
Prima peroralni antikoagulancia se doporucuji U pacientt se srde¢nim selhanim a nevalvularni
prednostné pred antagonisty vitaminu K u pacientud fibrilaci sini, vhodnych podle skére CHA,DS,-
se srde¢nim selhanim, s vyjimkou pacientl se stfedné -VASc k antikoagulacni [écbé, je nutno zvazit
zavaznou nebo zdvaznou mitralni stenézou nebo spise podavani NOAC nez warfarinu, protoze
. n | . . eur s . lla
mechanickou chlopenni nahradou. NOAC jsou spojena s nizsim rizikem vzniku
CMP, nitrolebniho krvaceni a s nizsi mortalitou,
coz prevazuje zvysené riziko krvaceni do
gastrointestinalniho traktu.
Beta-blokatory je vhodné zvazit pro kratkodobou U pacientt ve tfidé I-1ll podle NYHA je beta-blokator,
a dlouhodobou kontrolu frekvence u pacient se lla obvykle podavany peroralné, bezpecny, a proto se I
srdecnim selhanim a fibrilaci sini. doporucuje jako lécba prvni linie pro Upravu komorové
frekvence za predpokladu, Ze pacient je euvolemicky.
V pfipadech jasné asociace mezi paroxysmalni nebo Katetrizacni ablaci AV uzlu lze zvazit k upravé
perzistujici fibrilaci sini a zhorsenim pfiznakud srde¢niho srdecni frekvence a ke zmirnéni symptoma
selhdni, které pretrvavaji i pres medikamentdzni terapii, u pacientl nereagujicich na intenzivni
je vhodné zvazit katetriza¢ni ablaci jako prevenci nebo lla farmakoterapii nebo kontrolu srde¢ni frekvence Iib
|écbu fibrilace sini (pfipadné pokud lécbu netoleruji), nicméné je nutno
vzit v Uvahu, Ze tito pacienti zlstanou zavisli na
kardiostimulatoru.
Doporuceni pro vedeni lécby pacienti se srdecnim selhanim a chronickym koronarnim syndromem
Koronarni revaskularizaci je vhodné zvazit u pacientt Pfi pretrvavéni anginy pectoris i pres lécbu
s HFrEF, chronickym koronarnim syndromem a vhodnou antianginéznimi léky se doporucuje revaskularizace
koronarni anatomii s cilem zmirnit symptomy (anginu lla myokardu. |
pectoris Ci jeji ekvivalent), pokud pretrvavaji pfi OMT
zahrnujici i antianginézné pusobici léky.
Doporuceni pro vedeni [écby pacientt se srde¢nim selhanim a diabetem
Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, Empagliflozin je vhodné zvazit u pacienti s DM 2. typu
empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se s cilem zabranit nastupu srdecniho selhdni nebo jej
doporucuji u pacientli s DM 2. typu s rizikem oddalit a prodlouzit Zivot.
kardiovaskularnich prihod k redukci hospitalizaci | lla

pro srdecni selhani, zavaznych kardiovaskularnich
prihod, terminalniho selhani ledvin a umrti
z kardiovaskularnich pfricin.

AV - atrioventrikularni; BTB — pfemosténi k pfemosténi (bridge to bridge); BTD — pfemosténi k rozhodnuti (bridge to decision); BTR -
premosténi k zotaveni (bridge to cardiac recovery); CMP - cévni mozkova piihoda; CT - vypocetni tomografie; DM - diabetes mellitus;
HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-VASc - skore hodnotici riziko
embolizacni prihody u fibrilace sini vychazejici z nékolika rizikovych faktor( (C — congestive heart failure or left ventricular dysfunction,

H - hypertension, A - age, D - diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc - sex category); ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
ICHS - ischemicka choroba srdecni; LBBB — blokada levého Tawarova raménka; NOAC - peroralni antikoagulancia nezavisla na vitaminu
K; NYHA - New York Heart Association; OMT - optimalni farmakologicka Iécba; SGLT2 - sodiko-glukzové kotransportéry 2; SRL - srdecni
resynchronizacni lécba; TK - krevni tlak.
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3 Definice, epidemiologie a prognéza
3.1. Definice srdecniho selhani

Srdecni selhani neni jedna patologicka jednotka, ale kli-
nicky syndrom sestavajici z hlavnich pfiznakd (napf. dus-
nost, Unava), které mohou byt doprovazeny fyzikalnimi
zndmkami (napf. zvysenym tlakem v krénich Zzilach, plic-
nimi chrapky a perifernimi otoky). Je zpudsobeno struktu-
ralni a/nebo funkéni abnormalitou srdce, kterd vede ke
zvySenym intrakardialnim tlakim a/nebo nedostatecné-
mu srde¢nimu vydeji v klidu a/nebo béhem zatéze.

Identifikace pFiciny srdecni dysfunkce je pfi diagnostice
srdecniho selhani nezbytna, protoze specificka patologie
muze urcit naslednou lécbu. Nejcastéji je srdecni selha-
ni zpusobeno poruchou funkce myokardu: systolické,
diastolické nebo obou. Nicméné onemocnéni chlopni,
perikardu a endokardu a abnormality srde¢niho rytmu
a vedeni mohou také zpUsobit nebo prispét k rozvoji sr-
decniho selhani.

3.2 Terminologie

3.2.1 Srdecni selhani se zachovanou, mirné
snizenou a snizenou ejek¢ni frakci

Tradi¢né se srdec¢ni selhani déli na odlisné fenotypy na
zakladé hodnoty ejekéni frakce levé komory (EF LK) (ta-
bulka 1). To vychazi z lécebnych klinickych studii, které
prokazovaly u¢innost terapie u pacientt s EF LK < 40 %.
Srdecni selhani viak pokryva cely rozsah EF LK (proménna
s normalni distribuci), navic stanoveni EF LK echokardio-
graficky podléha znacné variabilité.

Tato doporuceni prinaseji nasledujici klasifikaci:

e Snizend EF LK je definovana hodnotou < 40 %, tj.
vyznamné snizeni systolické funkce levé komory.
Toto se oznacuje jako HFrEF.

e U pacientt s EF LK 41-49 % doslo k mirnému sni-
Zeni systolické funkce levé komory, tj. HFmrEF. Re-
trospektivni analyzy RCT s pacienty s HFrEF nebo
se srde¢nim selhanim se zachovanou ejek¢ni frakci
(HFpEF), které zahrnovaly pacienty s EF LK 40-50 %,
naznacily, Ze tato podskupina pacientll maze mit
prospéch ze stejné |é¢by, jako maji nemocni s EF
LK <40 %. Toto podporuje pfejmenovani HFmrEF
na srdec¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci.

e Pacienti se symptomy a znamkami srde¢niho selha-
ni, s prikazem strukturalni a/nebo funkéni srdec¢ni
abnormality a/nebo zvysenim hodnoty natriuretic-
kych peptidd (NP) a s EF LK > 50 % maji HFpEF.

Pacienti s jinym nez kardiovaskularnim onemocnénim
(napf. anémie, plicni ¢i ledvinova onemocnéni, poruchy
stitné zldzy nebo onemocnéni jater) mohou mit pfizna-
ky a fyzikalni znamky velmi podobné srde¢nimu selhani,
avsak pfi absenci srde¢ni dysfunkce nesplnuji kritéria pro
srdec¢ni selhani (HF). Nicméné tato onemocnéni mohou
koexistovat s HF a zhorsit syndrom HF.

3.2.2 Dysfunkce pravé komory

Srdec¢ni selhani mlze byt také disledkem dysfunkce pra-
vé komory (PK). Porucha mechaniky a funkce PK se méni
pfi tlakovém nebo objemovém pretizeni. | kdyzZ je hlavni
pri¢inou poruchy funkce pravé komory plicni hypertenze
vyvolana dysfunkci LK, existuje fada dalSich pfic¢in poru-
chy funkce pravé komory (napf. infarkt myokardu [IM],
arytmogenni kardiomyopatie pravé komory, pfipadné
chlopenni vady). Pro diagndzu je urcujici zména globalni
funkce pravé komory urcend nejcastéji echokardiografic-
ky, s prikazem poklesu frakéni zmény plochy pravé ko-
mory (FAC), amplitudy pohybu trikuspiddlniho prstence
(TAPSE) ¢i rychlosti pohybu trikuspidalniho anulu (s').

3.2.3 Dalsi bézna terminologie pouzivana

u srdecniho selhani

Srde¢ni selhani se obvykle déli na dvé formy: chronické
srdecni selhani (chronic heart failure, CHF) a akutni sr-
decni selhani (acute heart failure, AHF). CHF pfedstavu-
ji nemocni, ktefi maji jiz stanovenou diagnézu HF nebo
pozvolny nastup pfiznakl. Zhorseni srdecniho selhani
(nahlé nebo postupné) se oznacuje jako dekompenzova-
né srdecni selhani. Tento stav mize vést k hospitalizaci
nebo ambulantnimu intravenéznimu poddani diuretik.
U nékterych pacientd muze dojit k Upravé stavu (napf.
alkoholem indukovana kardiomyopatie, virova myokar-
ditida, takotsubo syndrom, peripartalni kardiomyopatie
[PPKMP], popt. tachykardii indukované selhani). U jinych
muze nasledkem medikamentdzni ¢i pfistrojové terapie
dojit k podstatnému zlepseni, nebo dokonce normalizaci
EF LK.

3.2.4 Terminologie vyjadrujici zdvaznost
srdecniho selhani

Nejbéznéjsi je funkéni klasifikace podle NYHA. Tato klasi-
fikace vychazi pouze z pfiznakd, proto existuji dalsi vhod-
néjsi prognostické klasifikace. Plati, Ze i pacienti s relativné
mirnymi pfiznaky mohou mit vysoké riziko rehospitalizace
a umrti. Urceni progndzy je dulezitym voditkem pro indi-
kaci transplantace srdce a mechanickych srdecnich podpor
(viz kapitolu 9 Pokrocilé srdecni selhani).

Tabulka 1 - Definice srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci, mirné snizenou ejekéni frakci a zachovanou ejekéni frakei

HFrEF
Jreduced EF”

Symptomy srdecniho selhani
EF LK <40 %

HFmrEF
«mildly reduced”

Symptomy srdecniho selhani
EF LK 41-49 %

Pozn. pfitomnost strukturédlniho a/nebo
funkéniho postizeni zvysuje jistotu diagndzy

HFpEF
Jpreserved EF”

Symptomy srdecniho selhani
EF LK >50 %

Strukturalni/funkéni abnormality konzistentni s diastolickou
dysfunkci LK/T pInicim tlakem LK zahrnujici T NP

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); NP -

natriureticky peptid.
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3.3 Epidemiologie a pfirozeny
vyvoj srdecniho selhani

3.3.1 Incidence a prevalence

Ve vyspélych zemich mUze incidence srde¢niho selhani ad-
justovand na vék klesat, pravdépodobné to odrazi lepsi
lécbu kardiovaskularnich onemocnéni, ale v disledku stér-
nuti se celkova incidence zvysuje. V soucasnosti je v Evropé
incidence HF asi 3/1 000 osoborokt (bez ohledu na vék)
nebo 5/1 000 osoborokd u dospélych. V dospélé popula-
ci dosahuje prevalence srde¢niho selhani 12 % dospélych.
Prevalence se zvysuje s vékem: od pfiblizné 1 % pro osoby
ve véku < 55 let az na > 10 % ve véku 70 a vice let.

Na zakladé studii zahrnujicich hospitalizované pacienty
se ukazuje, Zze z celé skupiny pacientd se srde¢nim selha-
nim ma 50 % HFrEF a 50 % HFpEF/HFmrEF. Registry srdec-
niho selhani ESC ukazuji, Ze mezi ambulantnimi pacienty
je 60 % léceno pro HFrEF, 24 % pro HFmMrEF a 16 % méa
HFpEF, dale Ze pomér Zen dosahuje mirné vice nez 50 %.

3.3.2 Etiologie srde¢niho selhani

Nejcastéjsi priciny a doporucena vysetfeni ukazuje tabul-
ka 2. Etiologie HF se lisi podle geografické oblasti. Ve vy-
spélych a zapadoevropskych zemich previadd ischemicka
choroba srde¢ni a hypertenze.

3.3.3 Prirozeny vyvoj a prognéza srdecniho selhani

Ackoliv se prognéza nemocnych se srde¢nim selhdnim vy-
znamné zlepsila, i nyni neni optimalni, a navic stale pretr-
vava snizend kvalita Zivota. Skutecna mortalita je vyssi nez
v observacnich studiich. Napf. v kohorté hrabstvi Olmsted
ve Velké Britanii je jednoletd a pétiletd umrtnost pacien-
t0 se vSemi typy srdecniho selhdni 20 %, resp. 53 %. Data
Framinghamské studie a analyza Cardiovascular Health
Study (CHS) uvadéji umrtnost 67 % do péti let od stanove-
ni diagndézy. Progndéza u Zen a u pacientd s HFmrEF je mir-
né lepsi. Ukazuje se, Ze progrese poklesu ejek¢ni frakce
(HFmrEF do HFrEF) je rizikovéjsi nez stabilni HFrEF. Pfesto
se prognéza nemocnych se srde¢nim selhdnim za posledni
dekady vyznamné zlepsila.

Pacienti se srde¢nim selhanim jsou pfiblizné jedenkrat
ro¢né hospitalizovani. Analyza dat z hrabstvi Olmsted
ukazuje, Ze mezi roky 2000 a 2010 byla pramérna frek-
vence hospitalizaci 1,3 na osobu a rok. Vétsina z nich
(63 %) byla pro nekardidlni pficiny. Nékteré evropské
studie (analyzy dat ze Spojeného kralovstvi) ukazaly na-
rist poctu hospitalizaci u pacientt se srde¢nim selhanim
mezi léty 1998 a 2017 jak z kardiadlnich (o 28 %), tak
z nekardidlnich pricin (o 42 %). Toto zvyseni bylo patrné
predevsim u Zen (pravdépodobné vlivem castéjsich ko-
morbidit).

Tabulka 2 - PFic¢iny srdecniho selhani, projevy onemocnéni, specificka vysetreni

PFiciny srdecniho selhani Klinicka manifestace

Ischemicka choroba srdecni Infarkt myokardu

Angina pectoris nebo ,ekvivalent anginy”

Arytmie

Specificka vysetreni

Koronarni angiografie

CT koronarografie

Zobrazovaci zatézové testy (echokardiografie,
scintigrafie myokardu, CMR)

Hypertenze

Chlopenni vady

Arytmie

Kardiomyopatie

Vrozena onemocnéni srdce

Infekéni

Vyvolané léky

Srdecni selhani se zachovanou systolickou funkci
Maligni hypertenze/akutni plicni edém

Primarni chlopenni vady, napt. aortélni stenéza
Sekundérni onemocnéni chlopni/chlopenni vady,
napr. funk¢ni regurgitace

Vrozené onemocnéni chlopni/chlopenni vady

Sinové tachyarytmie
Komorové arytmie

Vsechny

Dilatacni

Hypertroficka

Restriktivni

ARVC

Peripartalni

Takotsubo syndrom

Toxiny: alkohol, kokain, Zelezo, méd

Vrozené korigovana/opravena transpozice velkych tepen
Zkraty

Korigovan4 Fallotova tetralogie

Ebsteinova anomalie

Virové myokarditida
Chagasova nemoc
HIV

Lymeska nemoc

Antracykliny
Trastuzumab

Inhibitory VEGF
.Check-point” inhibitory
Inhibitory proteasomu
Inhibitory RAF + MEK

24h ambulantni TK
Plazmatické metanefriny, zobrazeni renalnich tepen
Renin a aldosteron

Echokardiografie transezofagealni/zdtézova

Ambulantni monitorovani EKG
Elektrofyziologické vysetreni, je-li indikovano

CMR, genetické testovani

Oboustranna srdecni katetrizace

CMR, angiografie
Stopové prvky, toxikologie, LFT, GGT

CMR

CMR, EMB

Sérologie

Pokracovani na dalsi strané
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Priciny srdecniho selhani Klinickd manifestace

Infiltrativni Amyloidéza
Sarkoiddza
Neoplazie

Stfadava onemocnéni Hemochromatéza

(tezaurizmozy)
Fabryho nemoc
Onemocnéni z ukladani glykogenu

Onemocnéni endokardu Radioterapie
Endomyokardiélni fibréza/eozinofilie

Karcinoid

Kalcifikace
Infiltrativni procesy

Onemocnéni perikardu

Metabolicka a endokrinni Endokrinni onemocnéni

onemocnéni

Poruchy vyZzivy (nedostatek thiaminu, vitaminu B, a selenu)

Autoimunitni onemocnéni

Neuromuskularni onemocnéni Friedreichova ataxie

Svalové dystrofie

Specifickd vysetreni

Elektroforéza bilkovin séra, volné lehké retézce,
Bence-Jonesuv protein, scintigrafie skeletu, CMR,
CT-PET, EMB

Koncentrace ACE v séru, CMR, FDG-PET, CT hrudniku,
EMB

CMR, EMB

Vysetfeni metabolismu Zeleza, genetické vysetreni,
CMR (T2* zobrazeni), EMB
a-galaktosidaza A, genetika, CMR (mapovani T1)

CMR
EMB
24h moc¢. 5-HIAA

CT hrudniku, CMR, katetrizace pravého a levého srdce

TFT, plazmatické metanefriny, renin, aldosteron,
kortizol

Plazmatické nutrienty

ANA, ANCA, revmatologicka stanoveni

Vysetieni nervosvalového vedeni, elektromyogram,
genetika
CK, elektromyogram, genetika

5-HIAA - kyselina 5-hydroxyindoloctovd; ACE — angiotenzin konvertujici enzym; ANA - antinuklearni protilatky; ANCA — antinukleérni
cytoplazmatické protilatky; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CK - kreatinkindza; CMR - srde¢ni magneticka rezonance; CT -
vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; EMB - endomyokardiélni biopsie; FDG - fluordeoxyglukéza; GGT - gama-glutamyl transferaza;
h - hodina; HIV - virus lidské imunodeficience; LFT - jaterni funk¢ni test; LGE — pozdni syceni gadoliniem; MEK — mitogenem aktivovana
proteinkinaza; PET — pozitronova emisni tomografie; TFT - vysetreni funkce Stitné zlazy; TK — krevni tlak; VEGF — vaskuldrni endotelidlni rastovy

faktor.

Riziko hospitalizace je asi 1,5krét vyssi u diabetikd.
Mezi prediktory hospitalizaci pacientl se srde¢nim se-
lhanim patfi predevsim fibrilace sini, vyssi index téles-
né hmotnosti, vy$si hodnota glykovaného hemoglobi-
nu a snizend glomerularni filtrace. V pfistich 25 letech
se olekava narlst hospitalizaci pro srdecni selhani az
050 %.

4 Chronické srdecni selhani

4.1 Klicové kroky v diagnostice chronického
srdecniho selhani
Diagnéza chronického srdecniho selhani vyZzaduje pfi-
tomnost symptomd a/nebo zndmek srdecniho selhani
a objektivni prukaz srde¢ni dysfunkce (obr. 1). Mezi typic-
ké priznaky a znamky patfi dusnost, inava a otoky kotni-
kd (tabulka 3).

Diagnéza CHF je pravdépodobnéjsi u pacientd
s anamnézou infarktu myokardu, arterialni hypertenze,
ischemické choroby srdecni, diabetes mellitus, zneuzivani
alkoholu, chronického onemocnéni ledvin, kardiotoxické
chemoterapie a u osob s rodinnou anamnézou kardio-
myopatii ¢i nahlého umrti.

PFfi podezieni na srde¢ni selhani jsou doporuceny na-

sledujici diagnostické metody:

1. Elektrokardiogram (EKG). Normalni EKG je u pa-
cientl s CHF nepravdépodobné. EKG nalez fibri-
lace sini, patologickych kmitd Q, hypertrofie levé
komory ¢i rozsifeného komplexu QRS zvysuje prav-
dépodobnost diagndzy srdecniho selhdni a mlze
pomoci pro volbu terapie.

2. Je doporuceno méfit koncentrace natriuretickych
peptidd. Plazmatické koncentrace natriuretického
peptidu typu B (BNP) < 35 pg/ml, N-terminalniho

Tabulka 3 - Symptomy a nalezy u srdecniho selhani

Symptomy Fyzikélni znamky

Typické Vice specifické

Dusnost Zvyseny jugularni Zilni tlak
Ortopnoe Hepatojugularni reflux

Paroxysmalni no¢ni dusnost
Snizena tolerance cviceni
Unava, unavenost, prodlouzeni
¢asu na zotaveni po cviceni
Otoky kotnik

Treti srdecni ozva (cvalovy
rytmus)

LaterdIné posunuty uder
srdecniho hrotu

Méné typické Méné specifické
Nocni kasel Narudst hmotnosti (> 2 kg/tyden)
Sipani Hubnuti (u pokrocilého HF)

Pocit plnosti (nadymani) Kachexie
Ztrata chuti k jidlu Selest na srdci
Zmatenost (zejména u starsich Periferni otoky (kolem kotnikd,

lidi) sakralni a skrotalni)

Deprese Plicni chrapky
Palpitace Pleurdlni vypotek
Zavrat Tachykardie
Synkopa Nepravidelny puls
Bendopnoe Tachypnoe

Cheynovo-Stokesovo dychani
Hepatomegalie

Ascites

Chladné koncetiny

Oligurie

Nizky pulsni tlak

HF - srde¢ni selhani.
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Obr. 1 - Diagnosticky algoritmus pro srdecni selhani. BNP — natriureticky peptid typu B; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektro-
kardiografie; HFmrEF — srdecni selhani s ejekéni frakci ve stfednim pasmu (heart failure with mid-range ejection fraction), srdec¢ni selhani
s mirné snizenou ejek¢ni frakei (heart failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei
(heart failure with preserved ejection fraction); HFrEF — srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakci (heart failure with reduced ejection frac-

tion); NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B.

fragmentu natriuretického propeptidu typu B (NT-
-proBNP) < 125 pg/ml nebo midregionalniho pro-
atridIniho natriuretického peptidu (MR-proANP) <
40 pmol/l ¢ini diagnézu srde¢niho selhani neprav-
dépodobnou.

Biochemicka vysetreni (urea, kreatinin, elektrolyty
v séru, jaterni enzymy, funkce stitné zlazy) a krev-
ni obraz pomohou odlisit srde¢ni selhani od jinych
stav(, poskytuji prognostické informace a mohou
prispét k terapii onemocnéni.
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4. Echokardiografie se doporucuje jako klicové vyset-
feni pro stanoveni funkce myokardu. Kromé hod-
noty ejekcni frakce poskytne informace o ostat-
nich parametrech: velikosti komor, koncentrické
¢i excentrické hypertrofii levé komory, lokalnich
poruchach kinetiky (u ischemické choroby srdec-
ni, syndromu takotsubo ¢i myokarditidy), funkci
pravé komory, plicni hypertenzi, funkci chlopni
a znamkach poruchy diastolické funkce.

5. Skiagram hrudniku je doporucen k vylouceni
ostatnich pfricin dusnosti (napf. plicni onemocné-
ni). MUze poskytnout nalezy, které podporuji dia-
gnézu srdecniho selhani (napf. plicni kongesce i
kardiomegalie).

4.2 Natriuretické peptidy

Stanoveni plazmatickych koncentraci natriuretickych pep-
tidd se u pacientud se symptomy srdec¢niho selhani doporu-
Cuje jako pocatecni diagnosticky test k vylouceni diagné-
zy. Zvysené koncentrace podporuji diagnézu srdec¢niho
selhani, jsou uzite¢né i prognosticky. Je vsak tfeba mit na
paméti, Ze existuje fada kardialnich i nekardialnich pficin,
které jsou spojeny se zvysenou koncentraci NP, coz snizu-
je jejich diagnostickou presnost (tabulka 4). Tyto pficiny
zahrnuji fibrilaci sini, vy3si vék a akutni nebo chronické
onemocnéni ledvin. Naopak koncentrace NP mohou byt
u obéznich pacientd nedmérné nizké.

Tabulka 4 - Pficiny zvysenych koncentraci natriuretickych peptida

Srdecni selhani

Akutni koronarni syndromy
Plicni embolie

Myokarditida

Hypertrofie levé komory
Hypertroficka nebo restriktivni kardiomyopatie
Chlopenni srdecni vady

Vrozené srdecni vady

Sinové a komorové tachyarytmie
Kontuze myokardu

Kardioverze, vyboj ICD
Chirurgické zékroky na srdci
Plicni hypertenze

Kardialni

Pokrocily vék

Ischemicka cévni mozkové pfihoda
Subarachnoidalni krvaceni

Porucha funkce ledvin

Porucha funkce jater (pfedeviim jaterni cirhdza
s ascitem)

Paraneoplasticky syndrom

CHOPN

Zavazné infekce (vcetné zapalu plic a sepse)
Tézké popaleniny

Anémie

Zavazné metabolické a hormondlni abnormality
(napriklad tyreotoxikéza, diabeticka ketoaciddza)

Nekardialni

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; CHOPN - chronicka
obstrukéni plicni nemoc.

4.2.1 Pouziti NP v neakutnich podminkach

Diagnostickd hodnota NP byla spolu s ostatnimi klinicky-
mi parametry (pfiznaky a znamky, EKG) testovana v radé
studii, na jejichz zakladé byly stanoveny hrani¢ni hodnoty,
pod kterymi je diagnéza srde¢niho selhani nepravdépo-

dobnd. Hornimi hranicemi normdlu v neakutnich pfipa-
dech jsou: 35 pg/ml pro BNP a 125 pg/ml pro NT-proBNP.
Negativni prediktivni hodnoty koncentraci NP pod témito
prahovymi hodnotami se pohybuji od 0,94 do 0,98. V pfi-
padé MR-proANP Ize k vylouceni srdec¢niho selhani pouzit
hodnotu < 40 pmol/I.

Doporuceni diagnostickych metod u chronického srdecniho selhani

.. Trida Uroven
R doporuceni  dukazi
BNP/NT-proBNP | B
Dvandactisvodové EKG | C
Transtorakalni echokardiografie 1 C
Skiagram hrudniku | C
Rutinni biochemické vysetieni
na komorbidity, v¢etné uplného
krevniho obrazu, urey, elektroly- | C

td, funkce stitné zlazy, glykemie
nala¢no a HbA,, lipidi a metabo-
lismu Zeleza (TSAT a feritin)

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; HbA,
- glykovany hemoglobin; NT-proBNP - N-terminalni fragment
natriuretického propeptidu typu B; TSAT - saturace transferinu.

vrwe

4.3 Vysetreni pro urceni priciny srde¢niho selhani

Doporucena vysetieni pro urceni etiologie srde¢niho se-
Ihani jsou shrnuta v tabulce 2. U pacientl, u kterych se
zvazuje korondrni revaskularizace, lze pouzit zatéZovou
echokardiografii (farmakologickd nebo fyzicka zatéz) pro
hodnoceni zatézi indukované ischemie. ZatéZzovou echo-
kardiografii Ize pouzit pfi diagnostice HFpEF, chlopennim

Tabulka 5 - Davky doporucenych léku

Uvodni davka Cilova davka
Inhibitory ACE
Captopril 6,25 mg 3x denné 50 mg 3x denné
Enalapril 2,5 mg 2x denné 10-20 mg 2x denné
Lisinopril 2,5-5,0 mg 1x denné 20-35 mg 1x denné
Ramipril 2,5 mg 2x denné 5 mg 2x denné
Trandolapril 0,5 mg 1x denné 4 mg 1x denné
ARNI

Sacubitril/valsartan
Beta-blokatory
Bisoprolol
Carvedilol

Metoprolol sukcinat

49/51 mg 2x denné

1,25 mg 1x denné
3,125 mg 2x denné
12,5-25 mg 1x denné

97/103 mg 2x denné

10 mg 1x denné
25 mg 2x denné
200 mg 1x denné

Nebivolol 1,25 mg 1x denné 10 mg 1x denné
MRA
Eplerenon 25 mg 1x denné 50 mg 1x denné

Spironolacton

25 mg 1x denné

50 mg 1x denné

Inhibitory SGLT2
Dapagliflozin 10 mg 1x denné 10 mg 1x denné
Empagliflozin 10 mg 1x denné 10 mg 1x denné

Pokracovani na dalsi strané
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Dalsi pripravky

Candesartan 4 mg 1x denné 32 mg 1x denné
Losartan 50 mg 1x denné 150 mg 1x denné
Valsartan 40 mg 2x denné 160 mg 2x denné
Ivabradin 5 mg 2x denné 7,5 mg 2x denné
Vericiguat 2,5 mg 1x denné 10 mg 1x denné
Digoxin 0,0625 mg 1x denné 0,250 mg 1x denné

Hydralazin/lzosorbid  37,5/20 mg 3x denné
dinitrat

75/40 mg 3x denné

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARNI - inhibitory
angiotenzinovych receptord a neprilysinu; MRA — antagonisté
mineralokortikoidnich receptor(; SGLT2 - sodiko-gluk6zové
kotransportéry 2.

postiZeni ¢i dusnosti nejasné etiologie. Srde¢ni magnetic-
ka rezonance (CMR) s hodnocenim pozdniho syceni ga-
doliniem (LGE), T1 mapovanim a hodnocenim extracelu-
larniho objemu muze identifikovat myokardialni fibrézu/
jizvu, které jsou u pacientt s ischemickou chorobou srdec¢-
ni (ICHS) lokalizovany typicky subendokardidlné, na rozdil
od ,mid-wall” lokalizace téchto zmén u nemocnych s di-
lata¢ni kardiomyopatii. CMR umoZriuje navic diagnostiko-
vat strukturalni zmény myokardu, napt. pfi myokarditidé,
amyloidéze, sarkoidéze, Chagasové a Fabryho chorobé,
LV non-kompaktni kardiomyopatii, hemochromatéze di
arytmogenni kardiomyopatii. Koronarni angiografie pro-
vedena pomoci vypocetni tomografie (CTCA) muUze byt
zvazena pro vylouceni ICHS u pacientU s nizkou az stfedni
predtestovou pravdépodobnosti ICHS nebo u nemocnych

Doporuceni specializovanych diagnostickych testd pro vybrané pacienty s chronickym srdecnim selhanim k detekci reverzibilni/lécitelné pficiny

srdecniho selhani
Doporuceni

CMR

Trida Uroveri
doporuceni  dakazi

CMR se doporucuje pro posouzeni struktury a funkce myokardu u osob pfi Spatné echokardiografické vysetritelnosti.

CMR se doporucuje pro charakterizaci myokardu pfi podezieni na infiltrativni onemocnéni, Fabryho chorobu, zanétliva
onemocnéni (myokarditidu), non-kompaktni levou komoru, amyloidézu, sarkoidézu, pretizeni zelezem/hemochromatoézu.

CMR s LGE by mélo byt zvazovano pro rozliseni mezi ischemickym a neischemickym poskozenim myokardu
u nemocnych s dilatacni kardiomyopatii.

Invazivni koronarografie (u téch, ktefi jsou zvazovani pro potencialni koronarni revaskularizaci)

Invazivni koronarografie se doporucuje u pacientl s anginou pectoris pretrvavajici i pres farmakologickou lé¢bu nebo
v pfipadé vyskytu symptomatickych komorovych arytmii.

MUze byt zvazena u pacientt s HFrEF se stfedni az vysokou predtestovou pravdépodobnosti ICHS a pritomnosti
ischemie pfi neinvazivnich zatézovych testech.

Neinvazivni vysetieni

CT koronarni arteriografie by méla byt zvazena u pacientt s nizkou az stredni predtestovou pravdépodobnosti ICHS
nebo u pacientl s nejednoznacnymi vysledky neinvazivnich zatézovych testl s cilem vyloucit vyznamnou sten6zu
koronarni tepny.

Neinvazivni zatéZové zobrazovani (CMR, zatézova echokardiografie, SPECT, PET) Ize zvézit pro posouzeni ischemie
myokardu a viability u pacientl s ICHS, u kterych se uvazuje o koronarni revaskularizaci.

Z4atézové vysetieni Ize zvazit u nemocnych pro posouzeni reverzibility ischemie myokardu a pficiny dusnosti.
Zatézové vysetreni (spiroergometrie)

Je doporuceno jako soucast vysetieni u nemocnych pred transplantaci srdce a/nebo mechanickou srdecni podporou.
By mélo byt zvazeno pro optimalizaci kardiovaskularni rehabilitace.

By mélo byt zvazeno pro identifikaci priciny nevysvétlené dusnosti a/nebo netolerance cviceni.

Pravostranna katetrizace

Je doporucena u pacientt se zavaznym srdecnim selhanim, ktefi jsou vySetrovani pred transplantaci srdce nebo
mechanickou srde¢ni podporou.

By méla byt zvazena u pacientd, u kterych se predpoklada, ze srdecni selhani by mohlo byt zpGsobeno konstriktivni
perikarditidou, restriktivni kardiomyopatii, vrozenou srdecni vadou a vysokym srdecnim vydejem.

By méla byt zvazena u pacientd s podezienim na plicni hypertenzi (na zdkladé echokardiografie) s cilem potvrdit
diagndzu a posoudit jeji reverzibilitu pred korekci chlopenni vady i strukturalniho onemocnéni srdce.

MUze byt zvazena u vybranych pacientt k potvrzeni diagnézy HFpEF.
Endomyokardialni biopsie

EMB by méla byt zvazena u pacientt s rychle progredujicim srdecnim selhanim, pokracujicim i pres standardni lécbu,
pokud existuje pravdépodobnost konkrétni diagndzy, prokazatelné pouze vysetienim vzork( myokardu.

lla

llb

lla

Ilb
Ilb

lla

lla

lla

lla

Ilb

lla

CMR - srde¢ni magneticka rezonance; EMB - endomyokardialni biopsie; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejekéni frakei (heart failure with
preserved ejection fraction); HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); ICHS - ischemicka
choroba srdecni; LGE - pozdni syceni gadoliniem; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie.
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s nejednoznacnymi vysledky zatéZovych testl. K detek-
ci ischemie a viability, zanétu ¢i infiltrace myokardu Ize
také pouzit jednofotonovou emisni vypocetni tomografii
(SPECT). Scintigrafii s bisfosfonatem znac¢enym techne-
ciem (Tc) je mozné vyuzit s vysokou senzitivitou a specifi-
citou pro prukaz transtyretinové amyloiddzy.

5 Srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci

5.1 Diagnéza srdecniho selhani se snizenou
ejekeni frakci (HFrEF)

Diagnéza srde¢niho selhdni se snizenou ejekéni frakci
(HFrEF) vyzaduje symptomy a/nebo znamky srdecniho se-
Ihani a snizenou ejekéni frakci (EF <40 %). Ejekcni frakce
je obvykle mérena echokardiograficky. Algoritmus dia-
gnostiky je uveden v kapitole 4.

5.2 Farmakologicka Iécba srdecniho selhani
se snizenou ejekeni frakci

Jsou tfi hlavni cile 1é¢by HFrEF: snizeni mortality, prevence
hospitalizaci a zlepseni kvality Zivota.

5.2.1 Zakladni principy farmakoterapie

u nemocnych se srdec¢nim selhanim

se snizenou ejek¢ni frakci

Zakladem l|écby je modulace systému renin-angioten-
zin-aldosteron pomoci inhibitord angiotenzin konver-
tujiciho enzymu (ACEI) nebo inhibitord angiotenzino-
vych receptort a neprilysinu (ARNI), dale beta-blokatory
a inhibitory mineralokortikoidnich receptora. Tyto Iéky
zlepsuji progndzu a snizuji symptomy. Méla by byt sna-
ha titrovat je do maximalnich davek, resp. davek ové-
fenych klinickymi studiemi. U pacientt netolerujicich
ACEI je indikovana léc¢ba blokatory receptori AT, pro
angiotenzin Il (ARB) - sartany. Do lécby by dale mély
byt pridany blokatory SGLT2 dapagliflozin nebo em-
pagliflozin (obr. 2).

5.3 Léky doporucené vsem pacientim
se srdecnim selhanim se snizenou
ejekéni frakci
Diuretika jsou doporuc¢ena nemocnym s objemovym pre-
tizenim.
Uvodni a cilové davky 1ék( ukazuje tabulka 5.

e N
Lécba srdecniho selhani se snizenou ejekcni frakci
* ACEI/ARNI
* Beta-blokatory
* MRA
* Dapagliflozin/empagliflozin
» Klickova diuretika pfi retenci tekutin
(tfida )
¢ )
EF LK <35 % e ion SR a EF LK <35 %
QRS < 130 ms nevo 1L a QRS > 130 ms
neindikovano
ICD CRT-D/-P
Neischemické Ischemické QRS 130-149 ms QRS > 150 ms
(tfida lla) (tfida ) (tfida lla) (trida )
{ J
Pokud symptomy pretrvavaji
terapie s doporuéenim Il
- @ESC—

Obr. 2 - Algoritmus lécby srdecniho selhani se snizenou ejekéni frakci. ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARNI - inhibitory
angiotenzinovych receptorud a neprilysinu; CRT-D - resynchronizace s defibrildtorem; CRT-P - resynchronizace s pacemakerem; EF LK - ejek¢ni
frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich receptor(; SR - sinusovy rytmus.
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Trida Uroveri
doporuceni

Doporuceni dikazt

ACEI pro snizeni mortality
a hospitalizaci

Beta-blokatory pro snizeni mortality
a hospitalizaci

MRA pro sniZzeni mortality

a hospitalizaci

Dapagliflozin a empagliflozin pro
snizeni mortality a hospitalizaci
Sacubitril-valsartan jako nahrada

za ACEI pro snizeni mortality
a hospitalizaci

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; MRA -
antagonisté mineralokortikoidnich receptort.

5.3.1 Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

ACEI jsou u nemocnych s HFrEF Iékem prvni volby pro
snizeni mortality i morbidity. Klinické studie ukazaly, Ze
zlepsuji i symptomy.

5.3.2 Beta-blokatory

Beta-blokatory snizuji u nemocnych s HFrEF morbiditu
i mortalitu a zlep3uji symptomy. Mély by byt nasazovany
u klinicky stabilnich nemocnych.

5.3.3 Antagonisté mineralokortikoidnich
receptort

Antagonisté mineralokortikoidnich receptord (minera-
locorticoid receptor antagonists, MRA) spironolacton
a eplerenon snizuji po pfidani k ACEl a beta-blokatordm
u nemocnych s HFrEF morbiditu a mortalitu.

5.3.4 Dudlni inhibitory receptort pro
angiotenzin Il a neprilysinu (ARNI)

Ve studii PARADIGM-HF sacubitril-valsartan (jediny za-
stupce ARNI) snizoval u nemocnych s HFrEF morbiditu
a mortalitu vice nez enalapril. Pouziti ARNI by mohlo vést
i ke snizeni nutnosti podavani klickovych diuretik. Jako
nejcastéjsi nezadouci Ucinek je udavana hypotenze. Je
doporuceno, aby u nemocnych, ktefi zUstavaji pfi 1écbé
ACEIl nebo ARB symptomaticti, byly tyto pfipravky nahra-
zeny pomoci ARNI.

5.3.5 Inhibitory sodiko-glukézového
kontrasportéru 2 - glifloziny

Dapagliflozin ve studii DAPA-HF zlepsil prognézu nemoc-
nych s HFrEF ve funkéni tfidé NYHA 1I-1V, pokud byl pfidan
k zavedené medikaci. Podobny efekt mél i empagliflozin
ve studii EMPEROR-REDUCED. Proto je doporuceno pridat
k lé¢bé ACEI/ARNI, beta-blokatory a MRA navic jesté inhi-
bitory sodiko-glukézovych kotransportéra 2 (SGLT2). In-
hibitory SGLT2 mohou zvysovat riziko genitalnich infekci.

5.4 Dalsi Iéky doporuc¢ené nemocnym se

srde¢nim selhdnim a snizenou ejekéni frakci

nebo zvazované pro selektované podskupiny

nemocnych

e  Klickova diuretika jsou doporu¢ena nemocnym s HFrEF
a zndmkami/symptomy kongesce — doporuceni IC.

e Blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il (sartany)
se doporucuji pro nemocné, ktefi netoleruji ACEI ¢i
ARNI — doporuceni IB.

e Blokatory kanalu If — ivabradin by mél byt zvazen
u symptomatickych nemocnych s EF < 35%, sinuso-
vym rytmem a srdec¢ni frekvenci nad 70/minutu — do-
poruceni lla B.

e Solubilni stimuldtor guanylat cykldzového receptoru
—vericiguat muUze byt zvaZzen u nemocnych ve funkéni
tridé NYHA -1V, ktefi se klinicky horsi i pres lécbu
ACEI ¢i ARNI - doporuceni Ilb B.

e Hydralazin a izosorbid dinitrdt by mély byt zvazeny
u cernosskych nemocnych s EF < 35 % a/nebo < 45 %
v kombinaci s dilataci levé komory ve funk¢ni tidé
NYHA llI-1V - doporuceni lla B.

e Hydralazin a izosorbid dinitrdt mohou byt zvazovany
u nemocnych se symptomatickym HFrEF, ktefi netole-
ruji ACEI, ARNI ¢i ARB - doporuceni Ilb B.

e Digoxin mlze byt zvdZen u symptomatickych nemoc-
nych s HFrEF a sinusovym rytmem — doporuceni Ilb B.

Aktivator srde¢niho myosinu omecamtiv mecarbil byl ve
studii GALACTIC-HF sice ucinny, ale neovlivnil mortalitu.

V soucasné dobé neni k 1écbé srdecniho selhdni schvélen.

6 Implantace defibrilatoru a srde¢ni
resynchronizacni lécba u HFrEF

6.1 Implantace defibrilatoru

Doporuceni pro implantaci kardioverteru-defibrilatoru (ICD)

Trida Uroven
doporuceni duikazt

Sekundarni prevence

Implantace ICD je doporucena u nemoc-
nych, ktefi prezili epizodu komorové
tachykardie, pokud tato arytmie

nebyla vyvoléna odstranitelnou pfi¢inou
a predpoklada se preziti déle nez jeden
rok s dobrou kvalitou Zivota. Vyjimkou
je vznik arytmie v prvnich 48 hodinach
po infarktu myokardu (IM).

Primarni prevence

1. Implantace ICD je doporucena

u nemocnych s chronickym srde¢nim se-
Ihanim (CHF) ve funkéni tiidé NYHA Il
ischemické etiologie s ejekéni fraki levé
komory (EF LK) < 35 %, zjisténé po trech
a vice mésicich optimalni farmakoterapie,
pokud se predpoklada preziti déle nez
jeden rok s dobrou kvalitou Zivota. Vyjim-
kou je obdobi prvnich 40 dni po IM.

2. Nemocni s CHF ve funk¢ni tiidé NYHA
I a lll neischemické etiologie za stejnych
podminek jako v bodé 1.

Implantace ICD neni doporucena:

* v prvnich 40 dnech po IM;

* u nemocnych s velmi pokrocilym
srdecnim selhanim NYHA 1V,

pokud nejsou kandidéty resynchronizac-
ni lécby, implantace mechanické podpo-
ry nebo transplantace (Tx) srdce.

Pfi potfebé vymeény pfistroje je nutné lla

peclivé posouzeni aktualniho stavu

CHF - chronické srdecni selhani; EF LK - ejekéni frakce levé komory; ICD
- implantabilni kardioverter-defibrilator; IM — infarkt myokardu; NYHA
- New York Heart Association; Tx — transplantace.



134 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a Iécbu srde¢niho selhani 2021

Nahla srdecni smrt (NSS) ma vyznamny podil na Umrtnosti
nemocnych s CHF, pfedevsim u méné pokrocilého onemoc-
néni. | kdyz soucasnd komplexni Ié¢ba CHF vedla ke snizeni
vyskytu NSS (mezi roky 1999 a 2015 o 44 %), stale zUstava
podil nemocnych, u nichz k zdvazné arytmii dojde. V téchto
pfipadech je indikovdna implantace kardioverteru-defibri-
latoru bud po prodélané arytmické prihodé (sekundarni
prevence), nebo u rizikovych pacientd (primdrni prevence).
Zakladnim indika¢nim kritériem je pfritomnost dysfunkce
LK (EF < 35 %). Dalsim vyznamnym rizikovym faktorem je
ischemicka pfricina dysfunkce LK. U neischemické dysfunk-
ce je obecné vyskyt NSS nizsi. Efekt implantabilnich kar-
diovertert-defibrilatord (ICD) mUzeme ocekavat zvlasté
u mladsich pacientl (ve studii DANISH <70 let) a také u pa-
cientl s nékterymi specifickymi diagnézami (laminopatie,
sarkoiddza). Indikaci podporuje nalez pozdni opacifikace
(jizvy) pfi vysetfeni metodou magnetické rezonance. K im-
plantaci ICD se rozhodneme i u nemocnych indikovanych
k resynchronizacni [é¢bé (viz déle). V nékterych situacich
neni implantace ICD doporucovana. Jde o nemocné s po-
krocilym srde¢nim selhanim (NYHA llIb-IV), pokud nejsou
kandidaty dlouhodobé mechanické podpory nebo srdecni
transplantace. Implantace neni indikovana téz v ¢asném
obdobi po IM (v prvnich 40 dnech po pfihodé nevedla
implantace ICD ke zlep3eni progndézy). Navrh implantace
ICD je vZzdy nutné diskutovat s pacientem vcetné vysvét-
leni pfinosu metody, ale i potencidlnich rizik a omezeni.
U nemocného s implantovanym pfistrojem, kde je nutnd
vyména bateriového zdroje, je nutno peclivé posoudit ak-
tudlni klinickou situaci, kterd maze byt odlisna od stavu,
kdy byla provedena prvni implantace. Dllezitd je otazka
spravného naprogramovani ICD, zédkladnim nastavenim je
stimula¢ni funkce pfi poklesu srde¢ni frekvence (SF) pod
40/min, antitachykardické funkce pfi frekvenci vice nez
200/min. Zakladni metodou je transvendzni implantace
elektrod, tu volime u naprosté vétsiny nemocnych. Alter-
nativou je subkutanni implantace, kterou je mozno zvolit
pfi obtizném Zilnim pristupu nebo u pacienta se zvysenym
rizikem infek¢nich komplikaci. Pfi tomto zpUsobu nelze vy-
uzit vSechny moznosti pfistroje.

6.2 Srde¢ni resynchronizacni lécba

Doporuceni pro srdecni resynchronizacni lécbu (SRL)

Trida
doporuceni

Uroven
dukaza

SRL je doporucovéna jako doplnék
optimalni farmakoteraple (OMT):

u pacientl s CHF se smusovym rytmem
(SR) a QRS > 150 ms pfi blokadé levého
Tawarova raménka (LBBB), s EF LK
<35 %. U téchto nemocnych SRL
Z|epSUJe symptomy a snizuje morbiditu
i mortalitu.

U pacientl s CHF vyzadujicich
komorovou stimulaci (nezavisle na
pritomnosti SR, tfidé NYHA a $ifi
komplexu QRS). U téchto nemocnych SRL
zlepsuje prabéh onemocnéni.

SRL ma byt zvaZzena u nemocnych s CHF

a SRs EF LK <35 %, kde QRS je > 150

ms jiné morfologie nez LBBB. SRL zde lla B
zlepsuje symptomy a snizuje morbiditu/

mortalitu.

SRL ma byt zvézena u pacientl s CHF
se SR a QRS 130-149 ms pii morfologii
LBBB. SRL zde zlepsuje symptomy

a snizuje morbiditu/mortalitu.

lla B

SRL muze byt zvazena u nemocnych

s CHF se SR, EF LK <35 % a QRS 130-149

ms jiné morfologie nez LBBB. SRL zde b B
zlepSuje symptomy, pribéh onemocnéni

a snizuje mortalitu.

SRL ma byt zvédzena u pacientl s EF LK <

35 % se zavedenym kardiostimulatorem

nebo ICD v pfipadé prevazujici lla B
pravokomorové stimulace a zhorSovani

klinického stavu

SRL neni doporucovana u pacientt s CHF
s QRS < 130 ms, pokud nemaji indikaci ke
stimulaci pro AV prevodni poruchu.

AV - atrioventrikularni; CHF - chronické srdecni selhdni; EF LK - ejek¢ni
frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;

LBBB - blokéada levého Tawarova raménka; NYHA - New York Heart
Association; SR - sinusovy rytmus; SRL — srdecni resynchronizadni l1écba.

U pacienta se spravnou indikaci zlepsuje resynchronizacni
|éCba prabéh srdecniho selhani a snizuje umrtnost. Zlep-
Seni funkce srdce je spojeno se zlepsenim kvality Zivota.
Tyto skutecnosti byly doloZeny v fadé velkych randomizo-
vanych studii, které srovnavaly srdec¢ni resynchronizacni
IéCbu (SRL) s optimalni farmakoterapii (OMT), ktera vét-
Sinou zahrnovala i implantaci ICD. Hranice EF LK, ktera
byla podminkou pro indikaci, byla ve vétsiné studii 35 %.
Efekt SRL se nedostavi u vSech nemocnych, ve skute¢nos-
ti jde o spektrum klinickych odpovédi, v optimalnim pfi-
padé dojde k uplné upravé funkce LK (superrespondéfi),
na druhé strané v urcitém procentu se efekt nedostavi.
Vyraznéjsi efekt mUizeme ocekdvat u nemocnych s neis-
chemickou dysfunkci LK, u Zzen a u nemocnych s vyrazné
rozsitenym komplexem QRS s morfologii blokady levého
Tawarova raménka (LBBB). Jednoznacné doporuceni SRL
stanovime pfi QRS > 150 ms, naopak pfi QRS < 130 ms
muze mit SRL nepftiznivy efekt a zde implantaci nedopo-
ruc¢ime. U nemocnych s dysfunkci LK, u nichZ je indikovana
implantace kardiostimuldtoru pro prevodni poruchu, vo-
lime SRL, nebot stimulace samotné pravé komory (PK) by
déle zhorsila pribé&h onemocnéni. Pokud ma jiz pacient
zavedenu pravokomorovou stimulaci nebo ICD, navrhne-
me ,upgrade” na SRL v pfipadé, Ze dokumentujeme vy-
soky stupen stimulace PK. Vétsina studii posuzujicich SRL
byla provedena u nemocnych se sinusovym rytmem (SR).
U nemocnych s fibrilaci sini (FS) volime SRL nejcastéji pfi
LBBB s QRS > 150 ms. Dobrého uplatnéni stimulace (vyso-
kého podilu stimulovanych stah) dosdhneme nékdy az
provedenim ablace atrioventrikularni (AV) junkce. Pod-
minkou Uspéchu resynchroniza¢ni 1é¢by je spravna indika-
ce, kterd je zaloZena na posouzeni klinického stavu, EKG
a zhodnoceni funkce LK. Pro posouzeni funkce LK nejcas-
t&ji vyuzivame echokardiografické vysetfeni, pfi kterém
nalézame i zndmky dyssynchronie. DulezZita je téZ volba
spravné pozice pro umisténi levokomorové elektrody, vy-
soké procento uplatnéni stimulace a nékdy i optimalizace
sinokomorovych a mezikomorovych intervalG. Pri volbé
mista pro zavedeni levokomorové elektrody jsme omeze-
ni anatomii koronarniho recisté a nékdy i pfitomnosti ji-
zevnaté tkdné v oblasti lateralni stény. Snizené uplatnéni
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stimulace mUze byt zpGsobeno komorovymi arytmiemi,
u nemocnych s FS pak nedostate¢nou blokddou AV junk-
ce. Neptimym efektem resynchronizacni [écby je moznost
optimalizace farmakoterapie, napf. snizeni davky diureti-
ka nebo titrace beta-blokatoru.

7 Srdecni selhani s mirné snizenou
a se zachovanou ejek¢ni frakci

7.1 Srdecni selhani s mirné snizenou
ejekeni frakci

7.1.1 Diagnéza HFmrEF (heart failure with mildly
reduced ejection fraction)

Je stanovena na zakladé symptom0 a zndmek, hodnoty
ejekeni frakce 41-49 %, zvyseni koncentrace natriuretic-
kych peptidd (BNP > 35 pg/l nebo NT-proBNP > 125 pg/ml
u dosud neléceného pacienta) a funkcnich nebo struktu-
ralnich zmén srdce.

7.1.2 Klinicka charakteristika nemocnych s HFmrEF

Je podobna jako u HFrEF, castéji se jednd o mladé muze
s ischemickou chorobou srdecni.

7.1.3. Lécba HFmrEF

e Diuretika jsou doporucena na snizeni symptomu
a znadmek kongesce — doporuceni | C.

e ACElI mohou byt zvazeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni Ilb C.

e ARB mohou byt zvazZzeny s cilem sniZit hospitalizace
a mortalitu u nemocnych netolerujicich ACEI - dopo-
ruceni llb C.

e Beta-blokatory mohou byt zvazeny s cilem snizit hos-
pitalizace a mortalitu — doporuceni Ilb C.

e MRA mohou byt zvazeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni IIb C.

e ARNI mohou byt zvazeny s cilem snizit hospitalizace
a mortalitu — doporuceni IIb C.

7.1.4 Dalsi léky

Ve studii DIG digoxin naznacil u nemocnych s HFmrEF trend
ke snizeni hospitalizaci. O ivabradinu neni dostatek dat.

7.1.5 Pristrojova lécba

U nemocnych s HFmrEF neni dostatek dat podporujicich
ucinnost ICD ¢i ICD/SRL.

7.2 Srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci

Pojem srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakci (heart
failure with preserved ejection fraction, HFpEF) byl popr-
vé pouzit ve studii CHARM, ktera definovala tyto nemoc-
né jako pacienty s ejekcni frakci > 40 %. Teprve pozdéji
byla zavedena definice HFmrEF. Stale se vede debata, zda
je tato klasifikace stejnd pro muze a Zeny.

7.2.1 Klinicka charakteristika nemocnych s CHF

a zachovanou ejek¢ni frakci

Pacienti s HFpEF jsou starsi, Castéji Zeny, maji castéji fib-
rilaci sini, renalni insuficienci a jiné nez kardiovaskularni
komorbidity.

7.2.2 Diagnoza srde¢niho selhani se zachovanou
ejekéni frakcei
Bylo navrzeno nékolik klasifikaci srde¢niho selhani se zacho-
vanou ejekéni frakci. Vétsinou se jedna o echokardiografické
parametry a kromé ejekcni frakce je komentovana velikost
levé siné nad 32 ml/m? nebo vina E < 90 cm/s ¢i pomér E/e >
9. Tato doporuceni navrhuji, Ze diagnéza by méla zahrnout:

e symptomy a zndmky srdecniho selhani,

e hodnotu ejekéni frakce > 50 %,

e objektivni prukaz evidence strukturalnich zmén

srdce.

7.2.3 Lécba srdecniho selhani se zachovanou
ejekeni frakci

Doporuceni uvadéji, Ze neexistuji data pro zadnou lécbu,
kterd ba snizovala mortalitu a/nebo morbiditu (poznamka:
guidelines byla publikovana pred oznamenim vysledka stu-
die EMPEROR-Preserved). Snizeni morbidity a mortality ne-
prokazaly studie PEP-CHF (perindopril), CHARM-Preserved
(candesartan), I-PRESERVE (irbesartan), TOPCAT (spironolac-
ton), DIG preserved (digoxin) ani PARAGON-HF (sacubitril/
valsartan). | pres nedostatek dat je tfeba zminit, Ze nemocni
s HFpEF maji casto hypertenzi a/nebo ischemickou chorobu
srdecni a jsou léCeni ACEI nebo sartany. Studie PARAGON-
-HF ukazala snizeni hospitalizaci u nemocnych s EF < 57 %.
Ve studii TOPCAT u populace zarazené v Americe ukazal
spironolacton vyznamnou redukci hospitalizaci a umrti.
V soucasné dobé probihaji studie s inhibitory SGLT2. Lécba
by se méla fidit symptomy, doporuceny jsou diuretika, jak
klickova, tak thiazidova — doporuceni | C. Redukce hmotnos-
ti je nutna u obéznich pacientd, stejné tak dobra kontrola
krevniho tlaku u hypertonik — doporuceni I C. Dyslipidemie
by méla byt [é¢ena statiny — doporuceni | A. Inhibitory SGLT2
jsou doporuceny u diabetik( s kardiovaskularnim rizikem —
doporuceni | A. Je doporuceno nekoufit a konzumovat jen
minimalni mnozstvi alkoholu — doporuceni I C.

8 Multidisciplinarni tymovy management
pro prevenci a lécbu chronického
srdec¢niho selhani (tabulky 6, 7)

Multidisciplinarni intervence doporucené pro lécbu chronického
srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza
Doporucuje se zaradit pacienty se
srdecnim selhanim do programu
multidisciplinarni péce s cilem snizit
riziko hospitalizace pro srdecni selhani
i mortalitu.

LSelf-management” [écby vede ke
snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni
selhdni a rizika amrti.

Doméci i klinické programy zamérené na
vedeni |écby srdecniho selhani zlepsuji
vysledky a doporucuji se ke snizeni rizika
hospitalizaci pro srde¢ni selhani a rizika
umrti.

K prevenci hospitalizaci pro srdecni
selhani by mélo byt zvazeno ockovani
proti chfipce a pneumokokdm.

lla
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Doporuceni pro rehabilitaci u pacientd s chronickym srdecnim selhanim

Trida

Doporuceni ]
doporuceni

Cviceni se doporucuje viéem pacienttim,

ktefi jsou toho schopni, za ucelem

zlepseni tolerance z&téze a celkové kvality |
Zivota a snizeni rizika hospitalizaci pro

srdecni selhani.

U pacientl se zavaznéjsimi formami

onemocnéni, pacientl kiehkych

a pacientd s pridruzenymi onemocnénimi lla
by mélo byt zvazeno zarazeni do

programu srdecni rehabilitace.

Doporuceni pro telemonitoring

Trida

Doporuceni i
doporuceni

Neinvazivni domaci telemonitoring

Ize zvazit u pacientu se srdecnim

selhanim ke snizeni rizika opakovanych b
hospitalizaci z kardiovaskularnich pricin,
hospitalizaci pro srdecni selhani a umrti

z kardiovaskularnich pricin.

Monitoring tlaku v a. pulmonalis za vyuZiti
bezdratového monitorovaciho systému Ize

N e . b
zvazit u symptomatickych pacientd se srdec-
nim selhanim ke zlepseni klinickych vysledka.

Uroven
dikaza

Tabulka 6 - DulezZité charakteristiky a soucasti programu lécby srdecniho selhani

Charakteristiky

1. Zaméreni na pacienta respektujici jeho individualitu

2. Multidisciplinarni charakter

3. Zaméreni programu by mélo byt flexibilni a mélo by zahrnovat:
® prevenci progrese onemocnéni

e kontrolu pfiznaku

e udrZeni pacientd v jejich preferovaném misté péce az do konecného stadia srdecniho selhani
4. Kompetentni a odborné vzdélani pracovnici
5. Podpora zapojeni pacientt/pecovatell do pochopeni a vedeni |écby jejich stavu

Slozky

1. Optimalizované vedeni lécby — zmény Zivotniho stylu, farmakologické moznosti, pristrojova lécba
2. Edukace pacientt se zvlastnim dirazem na sebepéci a zvladani symptomu
3. Poskytovani psychosocialni podpory pacientlim a rodinnym pecovateliim

4. Sledovani po propusténi (klinika; domaci navstévy; telefonicka podpora nebo telemonitoring)
5. Snadny pristup ke zdravotni pédi, s cilem predchazet dekompenzacim a zvladat je
6. Posouzeni (a nasledna odpovidajici intervence) pri nevysvétlitelnych zménach hmotnosti, vyzivového a funkéniho stavu, kvality zivota,

problémech se spankem, psychosocidlnich problémech nebo jinych nalezech (napf. laboratorni hodnoty)
7. Pristup k pokrocilym moznostem Iécby; podptirna a paliativni péce

Tabulka 7 - Edukace pacienta a ,self-management”

Téma edukace

Vysvétleni srdecniho
selhani

Pribéh srdec¢niho selhani

Lécba
Léky

Implantované pristroje

Aspekty sebeobsluhy
Aktivita a cviceni

Cil pro pacienta a pecovatele

Pochopit pficinu jejich srdecniho selhani, pfiznaky
a volbu lécby.

Porozumét progndze a rtznym fazim v prabéhu
srdecniho selhani.

Spolupodilet se na rozhodnutich o 1é¢bé, ktera
odpovidaji ¢casové pozici pacienta na ose pribéhu
srdecniho selhani.

Spolupodilet se na rozhodnutich o lécich.

Porozumét indikacim, pfinostim, potrebé dlouhodobé
adherence k Iéktim, davkovéni a nezadoucim ucinkim
léka.

Byt schopen rozpoznat obvyklé nezadouci ucinky léku
a védét, jak reagovat pti jejich vyskytu.

Spolupodilet se na rozhodnutich o implantaci pfistroje.
Porozumét indikacim, vyznamu a pfinosu, rutinnim
kontrolam i zvladani vyjimecnych situaci spojenych

s implantovanymi pfistroji.

Byt schopen rozpoznat bézné komplikace (vcetné rizika
nevhodnych vybojl defibrildtoru) a védét, jaké kroky je
treba pfi jejich vyskytu podniknout.

Provadét pravidelné cviceni a byt fyzicky aktivni.
Byt schopen pfizpusobit fyzickou aktivitu zavaznosti
symptomU a osobnim okolnostem.

Profesionalni chovani a edukacni nastroje
Poskytnéte cilené informace.

Citlivé sdélujte informace o prognéze v dobé diagnézy,
v pribéhu rozhodovani o moznostech lécby, pfi zméné
klinického stavu a vzdy, kdyz to pacient pozaduje.

Poskytnéte pisemné a uUstni informace o indikaci,
prinosech, davkovani, tucincich a nezddoucich ucincich.
Diskutujte o praktickych otdzkach, jako je optimalni
Casovy plan uzivani léka, co délat v pripadé vynechané
davky apod.

Diskutujte o moznych prekazkach pro uzivani léku.
Poradte ohledné podpurnych pomticek, jako jsou napf.
davkovaci krabicky ci elektronické upominky, pokud je
to vhodné.

Poskytnéte pisemné a Ustni informace o vyznamu a pfi-
nosu implantovanych pfistroji a moznych zpGsobech
jejich sledovani (vzdalené monitorovani).

Diskutujte o prinosech a jakémkoli mozném dopadu na
fizeni vozidel.

Jasné identifikujte situace, kdy by pristroj mohl byt
deaktivovén nebo explantovan.

Zapojte pacienta a pecovatele do rozhodovani.

Poradte cviceni, které zohlednuje fyzicka a funkéni
omezeni, jako je kiehkost ¢i pridruzena onemocnéni.
Odeslete na rehabilitacni program nebo jiné aktivity.
Diskutujte o moznych prekazkach, nezadoucich tcincich
a prilezitostech.

Pokracovani na dalsi strané
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Aspekty sebeobsluhy
Spanek a dychani

Tekutiny

Zdrava strava

Alkohol

Imunizace

Koufreni a rekreacni drogy

Cestovani, volny cas,
fizeni vozidel

Sexualni aktivita

Monitorovani pfiznaku
a ,self-management”
symptomu

Zivot se srde¢nim selhanim

Psychologické problémy

Rodina, neformalni
pecovatelé

Rozpoznat duleZitost spanku a odpocinku pro
kardiovaskularni zdravi.

Byt schopen rozpoznat problémy se spankem a védét, co
délat pro optimalizaci spanku.

Zabrénit velkym objemGm pfijmu tekutin. Omezeni
tekutin na 1,5-2 I/den Ize zvézit u pacientd se zavaznym
srdecnim selhanim ¢i hyponatremii ke zmirnéni pfiznakl
a kongesce.

Zabrénit dehydrataci - pfi restrikci tekutin zvysit
prechodné jejich prijem pfi vysokych teplotach prostredi,
pfi vyssi vihkosti, udrzet pfijem tekutin pfi nevolnosti ¢i
zvraceni.

Zabranit podvyZzivé, védét, jak jist zdrave, vyhybat
se nadmérnému prijmu kuchynskeé soli (> 5 g/den)
a udrzovat zdravou télesnou hmotnost.

Byt schopen zdrzet se nadmérného pfrijmu alkoholu
nebo se zcela vyhnout jeho prijmu, zejména

u alkoholem indukované kardiomyopatie.

Omezit alkohol podle pokynd pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni.

Uvédomit si potfebu imunizace proti chfipce
a pneumokokovym onemocnénim.

Byt si védom dusledkt koureni a rekreacniho uzivani
drog na zdravi.

Prestat koufit (vCetné e-cigaret) a rekreacné uzivat
drogy.

Umét si pripravit cestovni a volnocasové aktivity podle
fyzické kapacity.

Byt schopen pfijmout informované rozhodnuti o fizeni
motorovych vozidel.

Obnovit nebo ptizplsobit sexualni aktivitu podle fyzické
kapacity.

Rozpoznat mozné problémy se sexudlni aktivitou a jejich
vztah k srde¢nimu selhani nebo jeho lécbé.

Sledovat a rozpoznat zmény ve znamkach a pfiznacich.
Adekvétné reagovat na zmény ve znamkéch

a symptomech. Védét, jak a kdy kontaktovat
zdravotnického pracovnika.

Byt schopen se srde¢nim selhanim zit dobry Zivot.

Byt schopen vyhledat pomoc v pfipadé psychickych
problémd, jako jsou depresivni pfiznaky, uzkost nebo
$patna nélada, které se mohou v pribéhu srde¢niho
selhani vyskytnout.

Rozpoznat, Ze pecovatelé nebo rodinni pfislusnici
mohou byt znacné ovlivnéni a sami potfebuji pomoc.

Mit schopnost pozadat o podporu.

Zkontrolujte spankovou anamnézu. Poradte a diskutujte
o dulezitosti dobrého spanku a poskytnéte rady tykajici
se zdravého spanku (véetné nacasovani diuretik).
Posudte a peclivé diskutujte o vyhodéach a Skodlivych
ucincich 1€k na spani.

Poskytnéte informace a diskutujte o vyhodach

a nevyhodach omezeni tekutin.

Doporucte prizpusobit pfijem tekutin hmotnosti

v dobé zvysené teploty prostredi, zvysené vlhkosti, pfi
nevolnosti ¢i zvraceni.

Upravte doporuceni béhem obdobi akutni
dekompenzace a zvazte zménu tohoto omezeni

v zaveéru Zivota.

Diskutujte o soucasném prijmu potravy, roli kuchynské
soli, roli mikronutrient(. Diskutujte o potrebé dopInéni
v piipadé nedostatku Zivin, ale neexistuje jasna role
rutinni suplementace mikronutrientd. Diskutujte

o udrzZeni zdravé télesné hmotnosti.

Prizplsobit alkoholové poradenstvi etiologii srde¢niho
selhdni, napr. abstinence u alkoholem indukované
kardiomyopatie.

Informujte a diskutujte o prijmu alkoholu podle pokynt
prevence kardiovaskuldrnich nemoci (max. dvé jednotky
denné u muzl nebo jedna jednotka denné u Zen).

Diskutujte o vyhodach a moznych prekazkach.
Poradte pacientovi ohledné mistni imunizacni praxe.

Informujte, diskutujte a pomahejte pii rozhodovani.
Odeslete ke specializovanému poradenstvi pro odvykani
koureni, vysazeni drog a substitucni terapii.

Zvazte odeslani ke kognitivné behavioralni terapii

a psychologické podpore, pokud si pacient preje prestat
koufit nebo uzivat drogy.

Informujte a diskutujte o praktickych otazkach tykajicich
se cestovani na dlouhé vzdalenosti, pobytu v zahranici,
vystaveni slunci (U¢inky amiodaronu), vysoké vlhkosti
nebo zvysené teploty prostredi (dehydratace) a vysoké
nadmorské vysky (okyslicen).

Poskytnéte praktické rady tykajici se cestovani s léky/
pristroji (uchovavejte léky v pfiruc¢nich zavazadlech,
méjte seznam s léky, nazev/kartu pristroje a kontakt na
centrum, kde jste |éceni).

Informujte o mistnich/narodnich/mezinarodnich
predpisech tykajicich se fizeni vozidel.

Informujte a diskutujte o tom, Ze sexualni aktivita

je bezpecna pro pacienty se srde¢nim selhanim ve
stabilizovaném stavu.

Poskytnéte rady ohledné odstranéni faktorud
predisponujicich k sexualnim problémudm.

Diskutujte a poskytnéte dostupnou farmakologickou
|écbu sexudlnich problémd.

V pripadé potieby odeslete ke specialistovi na sexualni
poradenstvi.

Poskytovani individualizovanych informaci na podporu
Jself-managementu”, napfiklad v pfipadé zvysujici se
dusnosti, zhorseni otok( nebo nahlého neocekavaného
prirdstku hmotnosti o > 2 kg za tfi dny mohou pacienti
zvysit davku diuretika a/nebo upozornit zdravotnicky
tym.

Pravidelné sdélujte informace o nemoci, moznostech
|écby a ,self-managementu”.

Pravidelné diskutujte o potrebé podpory.

Poskytnéte psychologickou podporu nebo odeslete ke
specialistovi, kdyZ to je nutné.

Diskutujte preferenci zapojenych pecovatell/rodiny.
Pfi zapojeni pacienta a rodiny konejte s respektem.
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kongesci
* STK < 90 mm Hg a/nebo znamky periferni
hypoperfuze

)

v l v
- @ESc—
Obr. 3 - Rozhodovaci proces u pokrocilého srdecniho selhani. ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptort a neprilysinu; EF LK - ejekéni
frakce levé komory; NYHA - New York Heart Association; PK — prava komora, RASI - inhibitory systému renin-angiotenzin; STK - systolicky
krevni tlak.

2 Limitovana Zivotni prognéza muaze byt kvili komorbiditam, jako jsou maligni nadory, demence, dysfunkce organd, kiehkost, nevratné
kognitivni poruchy, psychiatrické poruchy nebo psychosocialni divody.

9 Pokrocilé srdecni selhani perzistenci symptomu navzdory maximalni terapii (tabul-
. . . . . , ka 8). Prognéza zUstava zdvazn4, ro¢ni mortalita se pohy-

9.1 Epidemiologie, diagnéza a prognéza buje mezi 25-75 %.

U mnoha pacientd srde¢ni selhani progreduje do faze Profily Mezinarodniho registru pro mechanické pod-

pokrocilého srde¢niho selhani, ktera je charakterizovana pory obéhu (INTERMACS) byly vyvinuty ke klasifikaci pa-
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Tabulka 8 - Aktualizovana kritéria AHF-ESC z roku 2018 pro pokrocilé srde¢ni selhani

Museji byt spInéna vSechna uvedena kritéria, ktera jsou pfitomna navzdory optimalni lécbé

1. Zavazné perzistujici symptomy srdec¢niho selhéni: pokrocila funkeni tfida NYHA [l nebo NYHA IV

2. Zavazna kardialni dysfunkce definovana alespori jednim z nasledujicich bod:
e EF LK <30 %

¢ |zolované pravostranné selhavani

¢ Neoperabilni zavazné chlopenni vady

¢ Neoperabilni zavazné vrozené abnormality

o Perzistujici vysoka nebo zvysujici se hodnota BNP nebo NT-proBNP a tézka diastolicka dysfunkce nebo strukturalni abnormality (podle definice HFpEF)

3. Epizody plicni nebo systémové kongesce vyzaduijici vysoké davky i.v. diuretik (nebo kombinaci diuretik) nebo epizody nizkého vydeje vyzadujici
inotropni ¢i vazoaktivni latky nebo maligni arytmie vyzaduijici > 1 neplanovanou kontrolu nebo hospitalizaci v poslednich 12 mésicich

4. Zavazné zhorseni zatézové kapacity kardialniho ptvodu s intoleranci zétéze nebo nizka vzdélenost pfi Sestiminutovém testu chlizi (< 300 m)

nebo pVO, < 12 ml/kg/min nebo < 50 % predikované hodnoty

BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejekéni frakcei (heart failure with
preserved ejection fraction); NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA — New York Heart Association; pVO, _

parciélni tlak kysliku v Zilni krvi.

Tabulka 9 - Profily registru INTERMACS
Profil

Profil 1. Kriticky kardiogenni Sok
Pacient se Zivot ohroZujici hypotenzi navzdory eskalaci inotropni podpory, kriticka

organova hypoperfuze, casto potvrzena zhorsenim acidézy a/nebo hodnotou laktatu.

»Crash and burn.”

Profil 2. Progresivni zhorSovani

Pacient se snizujici se funkci navzdory i.v. inotropni podpore, mize se také
manifestovat zhorSovanim rendlnich funkci, nutri¢ni depleci, neschopnosti navodit
objemovou rovnovéhu. ,Sliding on inotropes.” Také popisuje snizujici se schopnost
pacientl tolerovat inotropni terapii.

Profil 3. Stabilni nebo zavisly na inotropni podpore

Pacient se stabilnim krevnim tlakem, organovou funkci, vyzivou a symptomy na
pokracujici i.v. inotropni 1é¢bé nebo docasné mechanické podpore nebo na obou,
u kterého se projevuje opakované selhani po odpojeni z podpory kvali rekurentni
symptomatické hypotenzi nebo ledvinné dysfunkci. ,Dependent stability.”

Profil 4. ,Frequent flyer” (symptomy v klidu)

Pacient mUze byt stabilizovany blizko normélnimu objemovému stavu, ale trpi
dennimi symptomy méstndni v klidu nebo pfi bézné aktivité. Mél by byt intenzivnéji
|écen a sledovan, v nékterych pripadech se mtze odhalit Spatna compliance, ktera by
mohla narusit dalsi vyvoj.

Profil 5. ,Housebound” (vazan doma)

Pacient stabilni v klidu a pfi bézné denni aktivité, ale neni schopen opustit dim.

V klidu je bez méstnani, ale muze mit refrakterni zvyseny objem tekutin, casto

s ledvinnou dysfunkci. V pripadé hranic¢niho stavu vyzivy a organovych funkci méze
byt pacient ve vétsim riziku nez profil 4 a vyzadovat definitivni reseni.

Profil 6. Limitovany zatézi

Pacient bez zndmek prevodnéni, stabilizovany v klidu a pfi dennich aktivitach

a mensich aktivitdch mimo diim. Je viak unaveny po prvnich minutdch vyssi aktivity.
K potvrzeni zdvaznosti srdecniho poskozeni vyzaduje méreni vrcholové spotreby
kysliku, nékdy s hemodynamickym monitoringem. , Walking wounded.”

Profil 7. Pokrocilé symptomy NYHA il
Pacient bez epizod nestability objemu tekutin, Zije bez problém0 s omezenim pfi
mirné fyzické zatézi.

NYHA - New York Heart Association.

Cas na intervenci

Definitivni intervence je tfeba v rozmezi hodin.

Definitivni intervence je tfeba v rozmezi nékolika dnd.

Definitivni intervence je elektivni v fadu tydnl do
nékolika mésich.

Definitivni intervence je elektivni v fadu tydna do
nékolika mésicd.

Variabilni urgence, zavisi na zvladnuti vyzivy,
organovych funkci a aktivité.

Variabilni, zavisi na zvladnuti vyzivy, organové funkci
a zatézi.

Neni u néj indikovéna ani mechanickd podpora, ani
transplantace.

cientl s potencialni indikaci pro dlouhodobé mechanické
podpory. Popisuji klinické parametry a charakteristiky,
kdy jsou potfeba pokrocilé terapie (tabulka 9).

Prognosticka stratifikace je dalezitad k urceni idedlniho
Casu pro odeslani pacienta do pfislusného vyssiho cent-
ra. U pacientl s kontraindikacemi k mechanické podpore
nebo k transplantaci srdce by méla byt zvaZzena paliativ-
ni péce. Navzdory mnoha prognostickym parametrdm je
predikce vyvoje srde¢niho selhani obtizna a pacienti jsou
do vyssich center ¢asto odesilani pozdé.

Identifikace varovnych signdld u pacientd s méné po-
krocilymi symptomy srde¢niho selhani mlze umoznit
v€asné odeslani do centra, a tak mlze byt provedena
implantace podpory nebo transplantace dfive, nez dojde
k mutiorgdnovému selhani (obr. 3).

9.2 Lécba

U pacienttd s pokrocilym srde¢nim selhanim mdze byt po-
tfebna farmakologickd |écba a implantace kratkodobych
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mechanickych podpor do té doby, nez je dostupnd im-
plantace dlouhodobé podpory ¢i transplantace.

9.2.1 Farmakologicka lécba a nahrada
ledvinnych funkci

Inotropni latky mohou zlepsit hemodynamické paramet-
ry, snizit méstnani, zvysit srde¢ni vydej a zlepsit periferni
perfuzi. Naopak tradi¢ni inotropni latky mohou zhorsit
ischemii myokardu a/nebo vyvolat tachyarytmie a zhorsit
klinicky prabéh. Mohou byt uzivany jako paliativni tera-
pie k odstranéni symptom0 u pacientl, kde nejsou jiné
moznosti IéCby. Intermitentni dlouhodobé uzivani inotro-
pik maze byt zvdZeno u ambulantnich pacientd ke zlep-
Seni funkéni tfidy a kvality Zivota. Pro pacienty s pokroci-
lym srde¢nim selhdnim je ¢asto charakteristicka ledvinna
dysfunkce a rezistence na diuretika. V prvni fazi je navr-
hovano zdvojnasobeni davky klickovych diuretik, nasle-
dované soucasnym poddanim thiazidovych diuretik nebo
metolazonu. U pacientd, ktefi neodpovidaji na diuretika,
by méla byt zvaZzena ndhrada funkce ledvin. Nej¢astéjsim
postupem je ultrafiltrace.

9.2.2 Mechanické podpory obéhu (MP)
9.2.2.1 Kratkodobé mechanické podpory

Kratkodobé mechanické podpory jsou indikovany k upra-
vé kritické organové hypoperfuze a hypoxie v podminkach
kardiogenniho Soku. Mohou byt pouzity kratkodobé od
par dnl do nékolika tydnd. Cilem je podpora perfuze cen-
traIni nervové soustavy (CNS) a dalSich Zivotné dullezitych
organu k odvraceni acidézy a multiorganového selhani,
nez je jasny dalsi postup: srde¢ni zotaveni, prechod k dlou-
hodobé podpore nebo transplantaci nebo naopak palia-
tivni postup. Kratkodobé MP by mély byt uzivany u pa-
cient s INTERMACS 1 nebo 2 jako premosténi k rozhodnu-
ti (bridge to decision, BTD), pfemosténi k zotaveni (bridge
to cardiac recovery, BTR), pfemosténi k pfemosténi (bridge
to bridge, BTB) k dlouhodobé MP nebo k transplantaci.

9.2.2.2 Dlouhodobé mechanické podpory

Dlouhodobé mechanické podpory jsou indikovany u vy-
branych pacientl, u kterych je farmakologickd terapie
nedostate¢na nebo kratkodobé MP nevedly k srde¢nimu
zotaveni nebo zlepseni klinického stavu, k prodlouzZeni
Zivota a zlep3eni jeho kvality nebo k udrzeni pacienta na-
Zivu do transplantace (pfemosténi k transplantaci, bridge
to transplantation, BTT) nebo v pfipadé kontraindikaci
k transplantaci (pfemosténi ke kandidature, bridge to
candidacy, BTC) nebo jako destina¢ni terapie (DT).

Dlouhodobé MP by mély byt zvdZzeny u pacienta se
skére INTERMACS 2 az 4 a také u pacientt se skére 5 a 6,
pokud maji vysoce rizikovou charakteristiku (tabulka 10).
Pacienti se skore INTERMACS 1, ktefi se zotavuji na krat-
kodobé MP a nemaji jiné ireverzibilni orgdnové postizeni,
mohou také profitovat z dlouhodobé MP. Soucasné dvou-
leté prezivani pacientd na dlouhodobé MP je srovnatelné
s prezivanim po transplantaci, i kdyz nezddouci ucinky
ovliviuji negativné kvalitu Zivota.

9.2.3 Transplantace srdce

Transplantace srdce zlstava zlatym standardem l|écby
pokrocilého srdec¢niho selhani, pokud nejsou kontrain-

Tabulka 10 - Pacienti potencialné vhodni k implantaci levostranné
srdecni podpory
Pacienti s pretrvavanim zavaznych symptomu navzdory optimalni
farmakologické a pristrojové |é¢bé, bez zdvazné dysfunkce pravé
komory a/nebo zévazné trikuspidalni regurgitace se stabilnim
psychosocialnim zadzemim a absenci hlavnich kontraindikaci,* kteri
maji alespon jeden z nasledujicich stavi:

e EF LK < 25 % a intolerance zatéze pro srdecni selhani nebo pfi
zatézi je pVO, < 12 ml/kg/min nebo < 50 % predikované hodnoty.

¢ > 3 hospitalizace pro srdecni selhdni v poslednich 12 mésicich bez
zjistitelné vyvolavajici priciny.

e Zavislost na inotropnich latkach nebo kratkodobé mechanické podpore.

e Progresivni organova dysfunkce (zhorseni renalnich a/nebo
hepatalnich funkci, typ Il plicni hypertenze, kardialni kachexie)
diky snizené perfuzi, a nikoliv kvuli neadekvatné nizkému

komorovému plnicimu tlaku (PCWP > 20 mm Hg a STK < 90 mm Hg
nebo Cl < 2 I/min/m?).

Cl - srdecni index; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; PCWP - tlak
v zaklinéni plicnice; pVO, —parcidlni tlak kysliku v Zilni krvi;

STK - systolicky krevni tlak.

* Stabilni psychosocidlni zdzemi znamena porozuméni technologii,

pomuze (Zit sdm a Spatné psychosocialni zazemi je kontraindikaci
LVAD). Hlavni kontraindikace dale zahrnuji nemoznost dlouhodobé
antikoagulace, infekci, zavaznou rendlini insuficienci a komorové
arytmie.

dikace. Jednoleté potransplanta¢ni prezivani je okolo
90 % s medidnem preziti 12,5 roku. Transplantace srdce
(OTS - ortotopicka transplantace srdce) vyznamné zvysu-
je kvalitu zivota a funkéni stav. Z nezndmych davodu je
procento pacientd, ktefi se vrati do prace, nizsi, nez by
se oCekavalo. Mimo primarni dysfunkce $tépu se hlavni

Tabulka 11 - Transplantace srdce: indikace a kontraindikace
Indikace
Pokrocilé srdecni selhdni
Z4dné jind moznost, kromé LVAD jako most k transplantaci (BTT)
Kontraindikace
Aktivni infekce
Zavazné onemocnéni perifernich tepen nebo cerebrovaskularni nemoc

Farmakologicky ireverzibilni plicni hypertenze (muze byt zvazena
LVAD, aby zvrétila plicni vaskularni rezistenci, nasledné reevaluace)

Malignita se Spatnou prognézou (musi byt spoluprace s onkologem
ke stratifikaci rizika vzhledem k progresi nadoru nebo rekurence,
kterou zvysuje uzivani imunosuprese)

Ireverzibilni jaterni dysfunkce (cirhéza) nebo ireverzibilni ledvinna
dysfunkce (clearence kreatininu < 30 ml/min/1,73 m?). Lze zvazit
kombinovanou transplantaci srdce-jatra nebo srdce-ledvina.

Systémové onemocnéni s multiorganovym postizenim
Jiné zévazné komorbidity se Spatnou prognézou
Predtransplantacni BMI > 35 kg/m?

Soucasné uzivani alkoholu nebo drog

Psychosocialni nestabilita, kterd po transplantaci brani fddnému
sledovani a intenzivnimu terapeutickému rezimu

Nedostatecna socialni podpora ke zvladnuti compliance
v ambulantni péci

BMI - index télesné hmotnosti; BTT — most k transplantaci (bridge to
transplantation); LVAD - levostranna mechanicka srde¢ni podpora.
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problémy po OTS tykaji nezadoucich uc¢inkd imunosupre-
sivni |éCby (rejekce, infekce, vaskulopatie $tépu, pozdni
selhani $tépu, malignity, ledvinné selhani, hypertenze,
diabetes mellitus). Hlavni limitaci OTS zUstava nedosta-
tek darcl. Z tohoto davodu byla rozsifena kritéria pro
dérce, zejména moznost vyssiho véku darce. Navic je tre-
ba peclivy vybér pfijemc0, zaloZzeny na predpoklddaném
pfed- a potransplanta¢nim prezivani (oboje je ovlivnéno
predopera¢nim stavem a komorbiditami). Indikace a kon-
traindikace k OTS ukazuje tabulka 11.

Aktivni infekce je relativni kontraindikace transplan-
tace srdce, ale v nékterych pfipadech muze byt infekce
mechanické podpory levé komory (LVAD) indikaci pro
transplantaci srdce. Vy3si vék neni absolutni kontraindi-
kaci. Ackoliv pacienti mladsi 65 let by mohli byt vhodnéj-
simi kandidaty vzhledem k jejich ocekdvané délce Zivota,
hodné transplantacnich programu akceptuje pacienty az
do 70 let véku a v Uvahu musi byt vzat jak biologicky,
tak i kalendarni vék. Chirurgicka stranka musi byt také
komplexné posouzena (predchozi sternotomie, ozareni
mediastina, vrozené srdecni vady v dospélosti).

Doporuceni pro lécbu pacientt s pokrocilym srde¢nim selhanim

Doboruéeni Trida Uroven
P doporuceni  dikazu

Pacienti navrhovani pro dlouhodobou

podporu obéhu museji mit dobrou I C

compliance a psychosocialni podporu
a chépat zachazeni s pristrojem.

Transplantace srdce je doporucena

pro pacienty s pokrocilym srde¢nim

selhanim, refrakternim k farmakologické/ | C
pristrojové |écbé, ktefi nemaji absolutni

kontraindikace.

Dlouhodobé mechanickéa podpora ma byt
zvazena u pacientl s pokrocilym HFrEF,
ktefi navzdory optimalni farmakologické
a pristrojové 1écbé nejsou vhodni pro
transplantaci nebo jinou chirurgickou
metodu a ktefi nemaji tézkou dysfunkci
pravé komory, ke snizeni rizika Umrti

a Upraveé symptom.

lla

Dlouhodobé mechanické podpora mé

byt zvazena u pacientu s pokrocilym

HFrEF, ktefi jsou refrakterni k optimalni

farmakologické a pristrojové lécbé, jako lla B
most k transplantaci, aby se zlepsily

symptomy, snizilo riziko hospitalizaci pro

srdecni selhani a predcasné smrti.

Néhrada ledvinnych funkci by méla
byt zvazena u pacientu s refrakternim
objemovym pretizenim a termindlnim
selhanim ledvin.

lla C

Kontinualni inotropni a/nebo

vazopresorni latky by mohly byt zvazeny

u pacientl s nizkym minutovym vydejem ™
a hypoperfuzi organti jako most

k mechanické podpore nebo transplantaci

srdce.

Ultrafiltrace mize byt zvazena
u refrakterniho objemového pretizeni, Ilb C
které nereaguje na diuretickou lécbu.

HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with
reduced ejection fraction).

9.2.4 Kontrola symptomu a péce na konci zivota

Pristup k témto pacientlim je navrhovan na bazi paliativ-
niho tymu. Paliativni péce snizuje hospitalizace, nema jas-
ny vlivu na preziti, ale ma efekt na kvalitu zivota a symp-
tomy (tabulka 12).

Je tfeba symptomaticka lécba, kterd by mohla zahrno-
vat daldi intervence nad rdmec optimalni [é¢by:

Dusnost: zvazit opakované ddavky opiatd, i kdyz jejich
efekt nebyl prokazan. Pri uzivani opiatl informovat vsechny
pacienty o vedlejsich Ucincich, jako je zacpa, nauzea, reten-
ce moci a zmény dusevniho stavu. V pripadé selhani opiatd
a nefarmakologické |é¢by mohou byt podany jako lék dru-
hé nebo treti volby benzodiazepiny. ZvySovani koncentrace
vdechovaného kysliku mdze napomoci k odstranéni dusnosti.

Bolest: muUze byt pfinosnd nefarmakologickd péce.
Navic opioidy, oxycodon, hydromorphon a fentanyl jsou
povazovany za bezpecné a mohou byt podavany peroral-
né, intravenézné a transdermalné zvlasté v nemocnicich,
paliativni nebo hospicové péci.

Strach a deprese: ma byt poskytnuta adekvatni kon-
vencni [é¢ba. Planovani a provadéni paliativni péce musi
byt dokumentovano, pravidelné kontrolovdno a komu-
nikovano se vsemi, ktefi se péce o pacienta ucastni. Po-
skytovatelé zdravotni péce by si méli byt jisti, Ze jsou re-
spektovdna prani pacientd, kdykoliv je to mozné. Méli by
vzit v Uvahu, Ze pacienti nemuseji nebo nejsou schopni
vyjadrit své preference (napf. kvili symptomim nebo ko-
gnitivnimu zhorseni) (tabulka 13).

Tabulka 12 - Pacienti, u kterych by méla byt zvazena terminalni péce

Progresivni funkéni zhorseni (fyzické a mentélni) a zavislost na péci
ve Vétsiné béznych kazdodennich aktivit

Symptomy tézkého srdecniho selhani se Spatnou kvalitou Zivota
navzdory optimalni farmakologické a nefarmakologické lécbé

Casté hospitalizace nebo jiné tézké epizody dekompenzace
navzdory optimalni lécbé

Vyloucena srdecni transplantace nebo mechanicka podpora obéhu
Kardialni kachexie
Klinicky usudek, ze se jedna o konec Zivota

Tabulka 13 - Zakladni komponenty paliativni péce u pacientt
s pokrocilym srdecnim selhanim

Ddraz na zlepseni nebo udrzeni kvality Zivota pacienta a jeho rodiny
na sklonku Zivota

Casté posuzovani symptomi pokrocilého srde¢niho selhéni a jinych
komorbidit (zejména dusnosti a bolesti) a diraz na zmirnéni
symptom0

Pristup pacienta a jeho rodiny k psychologické podpore a spiritudlni
péci podle jejich potreby

Vcasné planovani péce se zietelem na preferenci mista

umrti a resuscitaci (mGze zahrnovat deaktivaci pristroj —

ICD a dlouhodobé podpory obéhu, coz mize vyzadovat
multidisciplinarni tymové rozhodnuti)

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

10 Akutni srdec¢ni selhani

10.1 Epidemiologie, diagnéza a prognéza

Akutni srdec¢ni selhani oznacuje stav s rychlym nebo po-
stupnym ndstupem pfiznakd a/nebo znamek srdecniho
selhani, které jsou natolik zavazné, Ze je pacient nucen
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Obr. 4 - Diagnosticky postup u nemocnych s nové vzniklym akutnim srdecnim selhanim (AHF). BNP - natriureticky peptid typu B; MR-
-proANP - midregionalni proatrialni natriureticky peptid; NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; zékladni
laboratorni vySetfeni zahrnuje troponin, kreatinin, mineraly, ureu, TSH, jaterni testy, D-dimery a prokalcitonin pfi suspekci na plicni embolii
¢i infekei, arteridlni krevni plyny pfi respiracnim selhdni a laktat pfi hypoperfuzi. Dal3i specificka vySetieni zahrnuji koronarografii nebo CT

vysetfeni.

vyhledat urgentné lékarskou pomoc s pfipadnym nepla-
novanym pfijetim do nemocnice. Nemocni s AHF vyZzaduji
neodkladné vy3etfeni s naslednym zahajenim nebo zin-
tenzivnénim lécby, véetné i.v. terapie nebo jinych léceb-
nych intervenci. Akutni srdec¢ni selhdni je hlavni pficinou
hospitalizaci u jedincd starsich 65 let a je spojeno s vy-
sokou mortalitou a rizikem rehospitalizaci. Nemocni¢ni
umrtnost se pohybuje od 4 % do 10 %., ro¢ni mortalita
mUze dosahovat 25-30 %.

Akutni srde¢ni selhdni maze byt prvnim projevem sr-
de¢niho selhani nebo castéji dasledkem akutni dekom-
penzace chronického srde¢niho selhani. Ve srovnani s pa-
cienty s akutné dekompenzovanym srdec¢nim selhdnim
mohou mit nemocni s nové vzniklym srdec¢nim selhanim
vy$si nemocni¢ni mortalitu, ale niZsi mortalitu po propus-
téni a niZsi riziko rehospitalizaci.

Diagnosticky postup u nové vzniklého AHF ukazuje ob-
razek 4.

10.2. Klinicka prezentace

Akutni srdecni selhani se nejcastéji manifestuje jako je-
den ze ctyt hlavnich klinickych projevl, které se oviem
mohou prekryvat.

10.2.1 Akutné dekompenzované srdecni selhani

Akutné dekompenzované srde¢ni selhani (acute decom-
pensated heart failure, ADHF) je nejcastéjsi formou AHF
(50-70 % ze viech AHF). Obvykle se vyskytuje u pacientud
s anamnézou srdecniho selhani a predchozim srdecnim
onemocnénim, s dysfunkci levé a pfipadné i pravé komo-
ry. Na rozdil od akutniho plicniho edému ma pozvolnéjsi
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Obr. 5 - Vedeni |é¢by nemocnych s akutné dekompenzovanym srde¢nim selhanim

zacatek a hlavni zménou je progresivni retence tekutin,
nékdy spojena s hypoperfuzi. Cilem 1écby je identifikace
precipitujicich faktord, dekongesce a pripadné korekce
hypoperfuze (obr. 5).

10.2.2. Akutni plicni edém
Akutni plicni edém je zplsobeny plicni kongesci. Klinic-
ka kritéria pro diagnézu akutniho plicniho edému zahr-

nuji dusnost, ortopnoe, respiracni selhani (hypoxemie,
hyperkapnie), tachypnoe (> 25 dechd/min) a zvysenou
dechovou préci. LéCebnou strategii tvofi tti zakladni po-
stupy: (i) podani kysliku (kontinudlni pozitivni pretlak
[CPAP], neinvazivni ventilace [NIV], vysokopritokova
kyslikova lécba [HFNOI), (ii) diuretika, (iii) pfi vysokém
systolickém krevnim tlaku vazodilatatory. V pfipadé sou-
Casné pritomné hypoperfuze jsou indikovany inotropika,
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Obr. 6 - Vedeni lécby nemocnych s plicnim edémem. STK - systolicky krevni tlak.

vazopresory ¢i mechanické podpory ke zlepseni perfuze
organu (obr. 6).

10.2.3 Izolované selhani pravé komory

Selhani pravé komory je spojeno se zvySenym tlakem
v pravé sini a se systémovou kongesci. Selhani pravé ko-
mory muUze také zhorsit plnéni levé komory a v konecném
dusledku snizit systémovy srdecni vydej prostiednictvim
komorové interdependence. Pfi Zilni kongesci jsou casto
prvni volbou diuretika. Noradrenalin a/nebo inotropika
jsou indikovany pfi nizkém srde¢nim vydeji a hemodyna-
mické nestabilité. Vyhodna mohou byt inotropika snizu-
jici srdecni plnici tlaky (tj. levosimendan, inhibitory fosfo-
diesterazy typu lll). Protoze inotropika mohou zhorsovat
arterialni hypotenzi, Ize je v pfipadé potieby kombinovat
s noradrenalinem (obr. 7).

10.2.4 Kardiogenni sok

Kardiogenni Sok je syndrom zpUsobeny primdrné sr-
dec¢ni dysfunkci, vedouci k nedostatecnému srde¢nimu
vydeji s ndslednou Zivot ohrozujici tkarnovou hypo-
perfuzi, kterd muze vyustit v multiorgdnové selha-
ni a smrt. Diagnostika kardiogenniho Soku vyzaduje
pfitomnost klinickych znamek hypoperfuze, jako jsou
studené zpocené koncetiny, oligurie, encefalopatie,
zavraté, nitkovity puls. Kromé toho jsou pfitomny
biochemické projevy hypoperfuze - zvyseny kreati-
nin, metabolicka acidéza a zvySeny laktat — odrazejici
tkanovou hypoxii a alterace buné¢ného metabolismu
vedouci k orgdnové dysfunkci. Je tfeba pfipomenout,
e hypoperfuze neni vidy doprovazena hypotenzi,
protoze krevni tlak mlze byt zachovan kompenzac-
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Obr. 7 - Vedeni lé¢by nemocnych s izolovanym selhénim pravé komory. AKS - akutni koronérni syndrom; RVAD - pravostranna mechanicka

srdecni podpora (right ventricular assist device).

ni vazokonstrikci za cenu zhorsSené tkarnové perfuze
a oxygenace. Lécba kardiogenniho Soku by méla vzdy
zadit co nejdrive. V¢asna identifikace a Ié¢ba zakladni

pfic¢iny spolu s hemodynamickou stabilizaci a upravou
organové dysfunkce jsou klicovymi Ié¢ebnymi postupy
(obr. 8).
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Obr. 8 — Vedeni Iééby nemocnych s kardiogennim Sokem. AKS — akutni koronarni syndrom; PCI — perkutanni koronarni

intervence.

10.3 Vedeni léc¢by akutniho srdecniho selhani

10.3.1 Obecné aspekty

Lécebny pfistup u akutniho srde¢niho selhani Ize rozdélit
na tfi faze (prednemocniéni, nemocnicni a pfed propusté-
nim), které maji odlisné cile a vyzaduiji jiné pfistupy.

Prednemocnic¢ni faze

Pacient s akutnim srde¢nim selhdnim by mél byt v pred-
nemocni¢nim prostfedi neinvazivné monitorovan (puls-
ni oxymetrie, krevni tlak, tepovd a dechova frekvence

a kontinualni monitorace EKG), v pfipadé poklesu satura-
ce kysliku pod 90 % lécen kyslikovou terapii, v¢etné pfi-
padné neinvazivni ventilace pfi dechové tisni s dechovou
frekvenci nad 25/min a neprodlené transportovan do ne-
mocnice k dalsi intenzivni péci.

Nemocnic¢ni faze

Diagnostika a pfimérena farmakologickéd a nefarmakolo-
gickd [écba museji byt zahdjeny ihned a paralelné. Pacienti
jsou léceni na raznych oddélenich dle stupné své hemody-
namické stability, tj. od centralniho pfijmu pfes interme-
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didrni az nejvyssi intenzivni péci. Akutni srde¢ni selhani
je heterogenni stav, a lécba se tak mUze znacné lisit dle
jednotlivych projevi. Zasadni je vstupni zjisténi priciny:
tj. akutniho korondrniho syndromu, hypertenzni krize,
tachyarytmie nebo zavazné bradyarytmie, akutni struk-
turdIni priciny jako akutni chlopenni regurgitace, akutni
plicni embolie, infekce (véetné endokarditidy) a tampo-
nddy srdecni, tzv. (CHAMPIT — aCute coronary syndrom,
Hypertension emergency, Arrhythmia, Mechanical cause,
Pulmonary embolism, Infections, Tamponade).

10.3.2 Kyslikova a/nebo ventila¢ni podpora a lécba

Kyslik by nemél byt u akutniho srde¢niho selhani pou-
zivan rutinné. U nehypoxemickych pacientl zpUsobuje
vazokonstrikci a snizeni minutového vydeje. Je vhodny
u pacientl s poklesem saturace kysliku pod 90 % nebo
PaO, pod 60 mm Hg ke korekci hypoxemie. Neinvazivni
ventilace (NIV) ve formé jak CPAP v dychacich cestach,
tak inspiracni asistence (PS — pressure support, bipolarni
kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach [BIPAP])
zlepsuje respiracni selhdni, oxygenaci i vnitfni prostredi
a snizuje dechovou praci. Metaanalyza naznacuje, Ze NIV
zlepsuje dusnost, snizuje nutnost intubace a zlepsuje pro-
gndzu ve srovnani s l1écbou kyslikem. Je tfeba ji zahdjit
neprodlené v pripadé respiracni insuficience. Je mozné
vyuzit inicidlné 100 % frakce vdechovaného kysliku a je
nezbytné monitorovat vitalni funkce, protoze NIV muze
mit nezadouci ucinky, pfedeviim na hemodynamiku pra-
vé komory. Intubace a invazivni uméla plicni ventilace je
indikovéna v pfipadé progredujiciho respira¢niho selhani
pres kyslikovou Ié¢bu a/nebo NIV.

10.3.3 Diuretika

Diuretika jsou zakladem lé¢by AHF. Zvysuji vylucovani so-
diku a vody a jsou indikovana k 1é¢bé kongesce u vétsiny
pacientd. Nejcastéji jsou pouzivana klickova diuretika,
formy a déavky jsou ale diskutovany. Obecné jsou spise
doporuceny nizsi davky a vyckat na efekt a teprve poté
jsou pripadné davky zvyseny. Inicidlni davka furosemidu
by tak méla byt jedno- az dvojnasobkem perordlni dav-
ky, resp. 20-40 mg i.v., pokud diuretika neuzival. Déle je
doporuceno pokracovat ve dvou az tfech dennich dav-
kach nebo kontinualné. Cilem [éCby je zvyseni diurézy na
100-150 ml/h béhem prvnich Sesti hodin. Pfi netspéchu se
davka zdvojnasobi, a pokud i nadale diuréza nepresahne
100 ml/h, |ze pfidat napf. thiazidové diuretikum. Po stabi-
lizaci se prejde na peroralni davku diuretika, tu nejnizsi,
ktera udrzi stav dekongesce. Je nutné zabrdnit predcas-
nému propusténi pacienta, u kterého pretrvavd konges-
ce. Pretrvavajici znamky kongesce jsou u pacientd s AHF
hlavnimi prediktory nasledné mortality a rehospitalizaci.

10.3.4 Vazodilatatory

Mezi intravendzni vazodilatdtory patfi hlavné nitraty
a nitroprusid sodny. Tyto Iéky dilatuji cévy Zilniho i tepen-
ného systému. To vede ke snizeni Zilniho ndvratu, zmir-
néni kongesce, snizeni dotizeni a zlepSeni symptom.
Vazodilatatory tak mohou byt u¢innéjsi v pfipadech, kdy
je plicni edém zpUsobem zvysenim dotiZeni a redistribuci
tekutiny do plic, a ne celkovou kongesci. Jsou vyuzivany
u pacientl se systolickym tlakem nad 110 mm Hg. Podé-
vani se zahajuje bolusem a pokracuje se kontinudlni infu-

zi s postupnym zvySovanim davky za peclivé monitorace
krevniho tlaku s cilem vyhnout se rozvoji hypotenze. Stu-
die hodnotici vliv vazodilatdtorl na prognézu pacienttd
s AHF neprokazaly jejich benefit ve srovnani s diuretiky.

10.3.5 Inotropika

Inotropika jsou vyuzivdna u pacientl s nizkym minuto-
vym vydejem a hypotenzi s poruchou organové perfuze.
Uziti inotropik musi byt uvazlivé. Zacina se nizsimi davka-
mi a s pribéznou kontrolou stavu pro riziko komplikaci,
jako jsou supraventrikuldrni tachyarytmie (zvlasté u pa-
cientl s fibrilaci sini), myokardidlni ischemie, komorové
tachykardie a zvyseni rizika umrti. Levosimendan je vhod-
ny u pacientd, ktefi pfed dekompenzaci uzivali beta-blo-
katory. Néktera inotropika, tj. inhibitory fosfodiestarazy
a levosimendan, mohou zpUsobovat periferni vazodilata-
ci a hypotenzi, zvlasté pfi podani ivodni davky v bolusu.

10.3.6 Vazopresory

Vazopresory jsou uzivany u pacientl se zdvaznou hypo-
tenzi s cilem zlepsit organovou perfuzi, nicméné na ukor
zvyseni dotiZzeni. Proto jsou ¢asto podavany v kombina-
ci s inotropiky. Evidence pro pouziti vazopresoru (stejné
jako inotropik) neni velkd, nékteré studie naznacuji lepsi
ucinek noradrenalinu oproti dopaminu i adrenalinu.

10.3.7 Opiaty

Opidty zlepsuji dusnost a Uzkost, jsou vyuzivany pro své
sedativni ucinky, napfr. ke zklidnéni pacientd na neinva-
zivni ventilaci. Nékteré retrospektivni studie s morfinem
naznacovaly vy33i nutnost intubace, prodlouzeni hospita-
lizace, nutnost l1é¢by na intenzivni péci a mortalitu. Vyu-
ziti morfinu u AHF tak neni doporuceno rutinné, nicméné
individudlné u pacientt se zavaznou dusnosti, Uzkosti,
bolesti ¢i v paliativni péci maji opidty svoji ulohu.

10.3.8 Digoxin

Podani digoxinu by mélo byt zvaZzeno u pacientt s fibrila-
ci sini s rychlou odpovédi komor bez dostate¢ného efektu
podani beta-blokatord. Podava se v bolusech 0,25-0,5 mg
i.v., pokud nebyl predtim uzivan. Je nutné kontrolovat
koncentraci v krvi, zvlasté pak u pacientd s chronickym
onemocnénim ledvin nebo v pfipadé rizika interakce s ji-
nymi léky.

10.3.9 Profylaxe tromboembolismu

Profylaxe tromboembolické nemoci heparinem, resp. niz-
komolekuldrnimi hepariny je u AHF doporucena, pokud
nejsou kontraindikace nebo pokud pacient neuziva per-
ordlni antikoagulancia.

10.3.10 Kratkodobé mechanické podpory obéhu

Kratkodobé mechanické obéhové podpory mohou byt
nutné pro zvyseni srde¢niho vydeje a organové perfuze
u pacientl s kardiogennim Sokem. Jsou vyuzivany k pre-
klenuti kritického stavu k Upravé organovych funkci nebo
k implantaci dlouhodobé podpory ¢i transplantaci srdce.
Inicidlni zlepSeni srde¢niho vydeje, krevniho tlaku i pokles
laktatu mlze ale byt vyvazeno zavaznymi komplikacemi,
predevsim krvacenim. S ohledem na stale nedostate¢né
dukazy v indikaci mechanickych obéhovych podpor u kar-
diogenniho Soku je jejich pouziti vhodné v terciarnich
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centrech po rozhodnuti expertniho multidisciplinarniho
tymu. Studie IABP-SHOCK-II neprokazala ptiznivy efekt
balonkové kontrapulsace u pacientd v kardiogennim
Soku pri infarktu myokardu, ktefi podstupovali ¢asnou re-
vaskularizaci. Kontrapulsace tak neni rutinné doporucena
v této indikaci. Podobné vysledky jsou u dalSich perku-
tannich podpor, stejné jako stale chybéji randomizované
studie s extrakorpordlni membrédnovou oxygenoterapif
(ECMO). Nicméné jedna metaanalyzu u pacientd s kar-
diogennim Sokem a srdecni zastavou prokdzala ptiznivy
efekt ECMO v téchto indikacich. Venoarteridlni ECMO je
vhodnou mechanickou podporou u pacientl v tézkém
kardiogennim Soku, napf. pfi akutni myokarditidé. V né-
kterych pfipadech, zvlasté v pfitomnosti chlopennich vad,
ale maze ECMO vést ke zvyseni end-diastolického tlaku
a k rozvoji plicni kongesce az edému plic. Pak je nutné
snizit pretizeni levé komory (tzv. unloading), napfriklad
septostomii ¢i zavedenim dalsiho podpurného systému
typu axidlni pumpy Impella.

10.3.11 Zhodnoceni pred propusténim a plan
péce po propusténi

Vyznamna cast pacientt s AHF je propusténa s minimal-
nim poklesem hmotnosti a s pretrvdvajici kongesci. Ta je
spojena s vys$sim rizikem rehospitalizace a umrti. Proto je
nutné pred propusténim optimalizovat davku diuretik.
U pacientd by méla byt zahajena doporucena optimalni
farmakoterapie nebo by v ni mélo byt pokracovano s ci-
lem odstranit kongesci, 1écit komorbidity, napr. deficit
Zeleza, a pokracovat v ¢i zahdjit poddvani 1€k, které pfi-
znivé ovliviiuji progndézu. Titrace davek 1ékd s prognos-
tickym dopadem muze probihat jak pfed propusténim,
tak po propusténi po dekompenzaci. Toto se tyka i ARNI,
véetné pacientd s nové vzniklym (de novo) srde¢nim se-
lhanim nebo téch, ktefi ACEI ¢i sartany dosud neuziva-
li. Po propusténi je doporucena kontrola po jednom az
dvou tydnech s kontrolou klinického stavu i laboratornich
parametrd vcetné koncentraci natriuretickych peptidd,
renalnich parametru a jaternich funkci.

Doporuceni pro inicialni Iécbu akutniho srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza

Kyslik a ventilacni podpora

Kyslik je doporucen u pacientt s SpO,
<90 % nebo Pa0, < 60 mm Hg pro
korekci hypoxemie.

Intubace je doporucena pfi zhorsujicim
se respiracnim selhani pres podani
kysliku nebo neinvazivni ventilaci.

Neinvazivni ventilace by méla byt
zvazena u pacientl v respiracni tisni
(dechova frekvence > 25 dechd/min, SpO,
<90 %) a zahajena co nejdrive, aby se
ulevilo respiracni tisni a snizila nutnost
umélé plicni ventilace.

Diuretika

Intravenozni klickova diuretika jsou
doporucena pro zlepseni symptomu
u vSech pacientt s AHF prijatych se
znamkami a symptomy tekutinového
pretizeni.

Kombinace klickovych diuretik

s thiazidovymi by méla byt zvazena

u pacient( s rezistentnimi otoky, ktefi lla
neodpovidaji na zvyseni davky klickovych

diuretik.

Vazodilatatory

U pacientl s AHF a systolickym tlakem
> 110 mm Hg mohou byt pro zlepseni
symptom a snizeni kongesce jako
inicidIni 1écba zvazeny intravendzni
vazodilatatory.

Inotropika

Inotropni latky mohou byt pro

zlepdeni periferni perfuze a zachovani
orgéanovych funkci zvazeny u pacientt

se systolickym krevnim tlakem < 90

mm Hg a priikazem hypoperfuze, ktefi
neodpovidaji na standardni lécbu, véetné
tekutinové vyzvy.

Z davodu bezpecnosti nejsou inotropni
latky doporuceny rutinné, musi byt
pritomna symptomaticka hypotenze
nebo prikaz hypoperfuze.

Vazopresory

Vazopresor, preferen¢né noradrenalin,
muze byt pro zvyseni krevniho tlaku

a perfuze vitalné dulezitych organt
zvazen u pacientl v kardiogennim Soku.

Ostatni léky

Profylaxe tromboembolické nemoci

(s pouzitim LMWH) je doporucena pro
snizeni rizika hluboké Zilni trombdzy

a plicni embolie u pacientd, ktefi nebyli
dosud Iéceni antikoagulacni terapii

a nemaji pro ni kontraindikace.

Rutinni uzivani opiatt neni doporuceno,
s vyjimkou vybranych pacient se silnou
nebo nezvladatelnou bolesti nebo
Uzkosti.

AHF - akutni srde¢ni selhani; LMWH - nizkomolekularni heparin; PaO,
- parciélni tlak kysliku; SpO, — nasyceni krve kyslikem.

Doporuceni pro poutziti kratkodobych mechanickych srdecnich podpor
u pacientt s kardiogennim Sokem

Trida Uroven

Doporuceni S R
P doporuceni dikaza

Kratkodobé mechanické obéhové podpo-
ry by mély byt zvazeny u pacientd s kar-
diogennim Sokem jako BTR, BTD nebo
BTB. Dalsi indikace zahrnuiji lécbu pficiny
kardiogenniho Soku nebo dlouhodobou
podporu ¢i transplantaci srdce.

Balonkova kontrapulsace mlze byt
zvazena u pacientt s kardiogennim
Sokem jako BTR, BTD nebo BTB vcetné
|écby priciny kardiogenniho Soku (tj.
mechanické komplikace akutniho
infarktu myokardu) nebo dlouhodobé
podpory ¢i transplantace srdce.

Balonkova kontrapulsace neni rutinné
doporucena u kardiogenniho Soku po
infarktu myokardu.

BTB - pieklenuti k preklenuti (bridge to bridge); BTD - preklenuti
k rozhodnuti (bridge to decision); BTR - pieklenuti k uzdraveni (bridge
to cardiac recovery).



F. Malek et al.

149

Doporuceni pro zhodnoceni stavu pred propusténim a pro plan péce
po propusténi u pacientd hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni ditkaza
U pacientl hospitalizovanych pro
srdecni selhani je doporuceno

peclivé zhodnoceni stavu k vylouceni
pretrvavajici kongesce a optimalizace
peroralni lécby.

Farmakologicka lécba, kterd na zakladé
dukazl zlepSuje progndzu, by méla byt
zahajena pred propusténim.

Casna ambulantni kontrola jeden az dva
tydny po propusténi je doporucena ke
zhodnoceni zndmek kongesce, tolerance
|ékl a zahajeni ¢i zvyseni davek léka.
Podéni Zeleza intraven6zné ve formé
karboxymaltézy by mélo byt zvazeno

ke zlepseni symptomu a snizeni

rizika rehospitalizaci u pacientt

s AHF a prlkazem deficitu Zeleza,
definovaného jako koncentrace feritinu
v séru < 100 ng/ml nebo koncentrace
feritinu v séru 100-299 ng/ml s TSAT <
20 %.

AHF - akutni srde¢ni selhani; TSAT - saturace transferinu.

11 Kardiovaskularni komorbidity

11.1 Doporuceni pro lécbu fibrilace sini
u srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Doporuceni

Antikoagulace (AK)

Dlouhodobé AK peroralnimi
antikoagulancii je doporucena u vsech
nemocnych s FS, CHF a skére CHA,DS,-
-VASc 2 2 u muzu anebo > 3 u Zen.

DOAC jsou doporucena a preferovana
pred VKA u CHF, s vyjimkou stfedné
tézké nebo tézké mitralni stendzy i
mechanické umélé chlopné.
Dlouhodobd Iécba peroralnimi
antikoagulancii by méla byt zvézena
jako prevence CMP u pacientu s FS se
skore CHA,DS,-VASc 1 u muzd nebo 2
u Zen.

Kontrola frekvence

Beta-blokatory by mély byt zvézeny pro
kratkodobou i dlouhodobou kontrolu SF lla
u CHF a FS.

Digoxin by mél byt zvazen, kdyz SF
zUstava vysoka pres [é¢bu BB, nebo jsou-
-li BB kontraindikovény ¢i je nemocny
netoleruje.

Elektricka kardioverze (EKV)

Urgentni EKV je doporucena u akutniho
zhor3eni CHF pfi rychlé komorové
frekvenci u FS a hemodynamické
nestability.

Kardioverze mlze byt zvazena
u nemocnych s FS a zhorsenymi
symptomy CHF i pres optimalni
farmakologickou Iécbu.

Katetrizacni ablace FS

V pripadech jasného spojeni mezi
paroxysmalni nebo perzistentni FS

a pretrvavajicimi symptomy CHF i pres
optimalni farmakoterapii by méla

byt zvazena katetrizacni ablace jako
prevence nebo lécba FS.

lla

CHF - chronické srdecni selhani; DOAC - pfiméa peroralni
antikoagulancia; EKV - elektricka kardioverze; FS - fibrilace sini;
CHA,DS,-VASc - skére hodnotici riziko emboliza¢ni pfihody u fibrilace
sini vychazejici z nékolika rizikovych faktorud (C - congestive heart
failure or left ventricular dysfunction, H - hypertension, A - age, D

- diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc - sex category); VKA -
antagonisté vitaminu K.

11.2 Doporuceni pro myokardialni
revaskularizaci u srdecniho selhani se
snizenou ejek¢ni frakci

Trida Uroven

Doporuceni doporuceni diikazti

CABG by mél byt zvazen jako prvni

volba revaskulariza¢ni strategie,

zvlasté u diabetikli anebo u pacientl lla
s mnohocetnym postizenim

koronarnich tepen.

Koronarni revaskularizace by méla
byt zvazena k Ulevé perzistentnich
symptomU anginy pectoris (nebo
jejich ekvivalentd) u nemocnych

s CHF s nizkou EF, chronickym
korondarnim syndromem (CHKS)

a koronarni anatomii vhodnou
pro revaskularizaci, i pres
optimalni farmakoterapii véetné
antiangindznich 1ékl

U kandidatt LVAD, ktefi potrebuji
revaskularizaci, by nemél byt CABG lla C
proveden, je-li to mozné.

lla

Koronarni revaskularizace

mUze byt zvazena pro zlepseni
prognézy u pacientd s CHF, CHKS
a koronarni anatomii vhodnou
pro revaskularizaci, po peclivém
zvazeni individualniho rizika

vs. prospéchu, vcetné koronarni
anatomie (napf. proximalni
stendza > 90 % velkych tepen,
stendza kmene ¢i proximalni RIA),
komorbidit, prognézy a pacientovy
perspektivy.

PCl mize byt zvazena jako alternativa
CABG na zékladé rozhodnuti
kardiotymu pfi zvéazeni koronarni
anatomie, komorbidit a chirurgického
rizika.

CABG - aortokoronarni bypass; CHF — chronické srdecni selhani;

EF - ejek¢ni frakce; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LVAD -
levostranna mechanicka srdecni popdpora; PCl - perkutanni koronarni
intervence; RIA - ramus interventricularis anterior.
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11.3 Doporuceni pro vedeni Iécby chlopennich
vad u srdecniho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza

Aortalni sten6za

Intervence na Ao chlopni, TAVI ¢ SAVR
je doporucena u nemocnych s CHF

a zdvaznou Ao stenézou s vysokym
gradientem pro snizeni Gmrtnosti

a zlepseni symptomd.

Je doporuceno, aby vybér mezi TAVI
a SAVR provedl kardiotym na zakladé
individualni preference nemocného,
vcetné hlediska véku, chirurgického
rizika, klinickych, anatomickych

a proceduralnich aspektt a zvazeni
rizika a benefitu kazdého pristupu.

. |

Sekundarni mitralni regurgitace

Perkutanni ,mitra clip” by mél byt
peclivé zvazen u vybranych nemocnych
se sekundérni MR nevhodnych

k operaci, ktefi nepotrebuji koronarni
revaskularizaci a jsou symptomaticti
navzdory optimalni farmakoterapii

a kteri spliuji kritéria pro snizeni
hospitalizaci pro CHF.

U nemocnych se zavaznou sekundarni
MR a koronarnim onemocnénim, ktefi
potiebuji revaskularizaci pomoci CABG,
by méla byt zvazena operace MR.

Perkutdnni , mitra clip” Ize zvazit ke

zlepseni priznakd u peclivé vybranych

pacientl se sekundarni mitraIni regur-

gitaci, ktefi nejsou zpUsobili k operaci

a nepotiebuji koronarni revaskularizaci, C
jsou vysoce symptomaticti navzdory op-

timalni farmakoterapii, i kdyz nesplriuji

kritéria pro snizeni hospitalizaci pro

srdecni selhdni.

Ao - aortdlni; CABG - aortokorondrni bypass; CHF — chronické srdecni
selhdni; MR - mitralni regurgitace; SAVR - chirurgickd nahrada aortalni
chlopné; TAVI - katetriza¢ni nahrada aortalni chlopné.

lla C

12 Jiné nez kardiovaskularni komorbidity

12.1 Doporuceni pro lécbu diabetes mellitus
u srdecniho selhani

Uroven

Doporuceni Trida

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin,
dapagliflozin, empagliflozin,
ertugliflozin, sotagliflozin) jsou
doporuceny u pacientd s DM 2. typu

s KV rizikem ke snizeni hospitalizaci
pro CHF, vyznamnych KV komplikaci,

u terminalniho selhdni ledvin a snizeni
umrti z KV pficin.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin,
empagliflozin, sotagliflozin) jsou
doporuceny u nemocnych s DM 2. typu
a CHF s nizkou EF ke snizeni hospitalizaci
pro CHF a umrti z KV pricin.

CHF - chronické srdecni selhani; DM - diabetes mellitus; EF - ejekcni
frakce; KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2.

12.2 Doporuceni pro vedeni |é¢by anémie
a deficitu zeleza u srdec¢niho selhani

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukaza
U vsech nemocnych s CHF je doporuceno
pravidelné vyhledavat anémii a deficit
zeleza a kontrolovat krevni obraz,
koncentraci feritinu v séru a saturaci
transferinu.

NitroZilni nahradu zeleza
karboxymaltézou Zeleza je treba
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 feritinu < 20 %,

k ulevé symptomt CHF, zlepseni
zatézové kapacity a kvality Zivota.

NitroZilni nahradu zeleza
karboxymaltézou Zeleza je treba
zvazit u symptomatickych nemocnych
Cerstvé hospitalizovanych pro CHF

s EF LK < 50 %, deficienci zeleza,
definovanou jako koncentrace
feritinu v séru < 100 ng/ml nebo
koncentrace feritinu v séru 100-299
ng/ml se saturaci feritinu < 20 %, ke
snizeni rizika hospitalizaci pro CHF.

lla

CHF - chronické srdecni selhani; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory.

12.3 Doporuceni pro vedeni lécby
nemocnych s nadory a srdec¢nim selhanim
(tabulka 14)

Trida Uroven

e doporuceni  dikazt

Doporucuje se, aby pacienti

s malignimi nadory a zvysenym
rizikem kardiotoxicity lécby,
definovanym anamnézou nebo
rizikovymi faktory KV onemocnéni,
po predchozi |écbé s rizikem
kardiotoxicity nebo expozici
kardiotoxickym latkam podstoupili
pred planovanou protinadorovou
terapii KV hodnoceni, nejlépe
kardiologem se zkusenostmi/
zajmem o kardioonkologii.

Lécba ACEI a beta-blokatorem
(nejlépe carvedilolem) by méla byt
zvazena u pacientld s malignitou,

u nichzZ se rozvine systolickd
dysfunkce LK, definovana jako
snizeni EF LK 0 10 % nebo vice a na
hodnotu nizsi nez 50 % béhem
antracyklinové chemoterapie.

U vsech pacientt s malignitou,

u kterych je planovana
protinadorova lécba s potencialem
zpUsobit srdecni selhani, by mélo
byt zvazeno posouzeni vychoziho
KV rizika.

lla C

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; EF LK - ejek¢ni
frakce levé komory; KV - kardiovaskularni.
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Tabulka 14 - Protinadorové Iéky s rizikem vzniku srdecniho selhani
Protinadorova lécba
Antracykliny (doxorubicin, epirubicin, daunorubicin, idarubicin)

HER2 cilena lécba (trastuzumab, pertuzumab, trastuzumab emtansine
T-DM1, lapatinib, neratinib, tucatinib)

Inhibitory VEGF: TKI (sunitinib, pazopanib, sorafenib, axitinib,
tivozanib, cabozantinib, regorafenib, lenvatinib, vandetinib)
a protilatky (bevacizumab, ramucirumab)

Inhibitory ,,multi-targeted” kinazy: druha a treti generace BCR-ABL TKI
(ponatinib, nilotinib, dasatinib, bosutinib)

Inhibitory proteasomti (carfilzomib, bortezomib, ixazomib)
Imunomodulacni léky (lenalidomid, pomalidomid)

Kombinace RAF a inhibitorii MEK (dabrafenib + trametinib,
vemurafenib + cobimetinib, encorafenib + binimetinib)

Androgen deprivacni 1écba: agonisté GnRH (goserelin, leuprorelin)
antiandrogeny (abirateron)

Inhibitory kontrolnich bodu (checkpoint inhibitory): inhibitory
receptoru 1 programované bunécné smrti (nivolumab,
pembrolizumab); inhibitor cytotoxického T-lymfocytérniho antigenu-4
(ipilimumab); inhibitory ligandu 1 programované bunéc¢né smrti
(avelumab, atezolizumab, durvalumab)

Indikace
Nédory prsu, lymfomy, akutni leukemie, sarkomy
HER2+ nador prsu; HER2+ nador GIT

VEGF TKI: karcinom ledviny, hepatoceluldrni karcinom, karcinom
Stitnice, kolorektalni karcinom, sarkom, protilatky GIST: karcinom prsu,
karcinom vajecnikd, karcinom zZaludku a jicnu, kolorektalni karcinom

Chronickéa myeloidni leukemie

Mnohocetny myelom
Mnohocetny myelom

RAF mutantni melanom
Néadory prostaty a prsu

Melanom (metastaticky a adjuvantni), metastaticky renalni karcinom,
nemalobunécny a malobunécny nador plic, refrakterni Hodgkintv
lymfom, metastaticky ,triple” negativni nador prsu, metastaticky
urotelialni nador, nador jater, MMR deficientni nador

GIST - gastrointestinalni stromalni tumor; GnRH - hormon uvolnujici gonadotropiny; HER2 — huménni epidermalni receptor 2 (human epidermal
growth factor receptor 2); MEK — mitogenem aktivovana proteinkinaza (mitogen-activated protein kinase); MMR - mismatch repair; TKI -
inhibitory tyrozinkinazy (tyrosine kinase inhibitor); VEGF - vaskularni endotelidlni rtstovy faktor (vascular endothelial growth factor).

12.4 Infekce u pacientt se srdecnim selhanim
(tabulka 15)

Tabulka 15 - Infekce u pacientt se srde¢nim selhanim

Pacienti se srdecnim selhanim jsou vystaveni zvysenému riziku
infekci a po infekci maji horsi prognozu.

Telemonitoring zabranuje riziku infekci zptsobenych tzkym kontaktem.
Je to béhem pandemickych podminek uzitecné.

Telemonitoring miize byt pouzivan pro sledovani pacient
v pandemickych podminkach.

Béhem pandemie by pacienti se srdecnim selhanim méli byt
vySetieni na infekci v dobé hospitalizace, pfi urgentnich pfijmech
nebo pred elektivnimi hospitalizacemi.

Kromé klinickych priznakt srdecniho selhani je béhem Iécby povinné
peclivé posouzeni stavu tekutin u pacientl se soucasnou sepsi.
Opakovana echokardiograficka méreni dolni duté zily jsou vhodna

k posouzeni stavu tekutin.

OMT (vcetné beta-blokator(i, ACEI/ARB nebo ARNI, MRA a inhibitory
SGLT2) by méla pokracovat u pacientd s chronickym srdecnim
selhanim, kdykoli to tlakové a hemodynamické podminky umoznuji,
a musime zvazit Iékové interakce s Iécbou souvisejici s infekci a také
nezadouci ucinky.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory
receptord AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptoru a neprilysinu; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich
receptord; OMT - optimalni farmakoterapie; SGLT2 - sodiko-
-glukézové kotransportéry 2.

13 Specialni situace

13.1 Téhotenstvi

13.1.1 Téhotenstvi u preexistujiciho

srde¢niho selhani

Zeny s preexistujicim srde¢nim selhanim maji vy33i riziko
kardiovaskularnich komplikaci véetné dekompenzace sr-

dec¢niho selhani. Stfedné a vysokorizikové pacientky dle
modifikovaného skére Svétové zdravotnické organizace
(WHO)(IIl a IV) by mély byt referovany do specializované-
ho centra s multidisciplindrnim tymem.

V obdobi pfed koncepci je nutno vysadit medikaci
potencialné skodlivou pro plod - kontraindikovany jsou
ACEIl, ARB, ARNI, MRA, ivabradin a inhibitory SGLT2. Po
vysazeni je nutno monitorovat vyvoj funkce levé komory.
Z beta-blokatord by mély byt vyuzivany preferencné B,.
-selektivni pfipravky. Je mozno pouzit hydralazin, nitraty
a metyldopu, v antikoagulaci LMWH v prvnim a tfetim tri-
mestru, ve druhém trimestru lze pouzit warfarin.

Echokardiografické sledovani by mélo byt provedeno
jednou za jeden az dva mésice dle rizikovosti nemocné
dle skére WHO, v ptipadé tfidy IV je indikovano preruseni
téhotenstvi. Zplsob porodu mé byt stanoven kolem 35.
tydne téhotenstvi multidisciplinarnim tymem.

13.1.2 Nové srdecni selhani vznikajici v pribéhu
téhotenstvi

Zvysené naroky na srdecni funkci jsou podminény zvy-
Senym cirkulujicim objevem krve a zvysenim srdecniho
vydeje. To mize demaskovat predtim asymptomatickou
poruchu levé komory ¢i chlopenni vadu. K tomu nej¢as-
t&ji dochazi ve druhém trimestru, kdy je hemodynamicka
zatéz nejvétsi.

Peripartalni kardiomyopatie (PPCM) je onemocnéni
vznikajici v zavéru téhotenstvi nebo v prvnich mésicich po
porodu, je charakterizovdno snizenim ejeké¢ni frakce levé
komory srde¢ni pod 45 %. Progndéza pfi spravné lécbé je
relativné dobrd, nicméné mortalita se miaze pohybovat
v Evropé kolem 2 %; uprava funkce levé komory muze
byt pfitomna az v 75 % pripadu. V nejtézsich pripadech je
nutné ukoncit téhotenstvi a zvazovat implantaci LVAD (i
srde¢ni transplantaci. Specifickd farmakologicka Iécba je
nejista, nékdy byvd doporucovan bromocriptin.
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13.2 Kardiomyopatie

13.2.1 Epidemiologie a diagnostika
Kardiomyopatie jsou heterogenni skupinou onemocnéni,
ktera mohou byt vrozena (geneticky podminéna) a/nebo
ziskana. Jde o jednu z hlavnich pficin srde¢niho selhani.
Odhadovana prevalence v obecné populaci je 1: 250-500
u dilata¢ni kardiomyopatie (DKMP), 1 : 500-5 000 u hy-
pertrofické kardiomyopatie (HKMP) a 1 : 1 000-5 000
u arytmogenni kardiomyopatie (AKMP). Pfi¢inami roz-
voje kardiomyopatii mohou byt patogenni mutace, vliv
toxind, autoimunitnich procesu, stfadava a infiltrativni
onemocnéni, infekce ¢i tachyarytmie.

Zakladem diagnostiky jsou vedle klinického vysetfeni
také laboratorni vysetieni a predevsim zobrazovaci me-
tody, vyznamnou roli hraje geneticka diagnostika, v fadé

Tabulka 16 - Inicidlni diagnosticky pfistup u nemocnych se suspektni
dilatacni kardiomyopatii

Anamnéza se zamérenim na systémova onemocnéni,

expozici toxickym inzultlim, rodinnou anamnézu srdecnich i
neuromuskularnich onemocnéni, vyskyt nahlé smrti u ¢lent rodiny
ve véku < 50 let

Laboratorni vysetreni: srdecni a svalové enzymy, jaterni a renalni
funkce, diferencidlni krevni obraz, natriuretické peptidy, hormony
Stitné zlazy, metabolismus Zeleza, markery zanétu a autoimunitnich
onemocnéni

Standardni 12svodové EKG a echokardiografické vysetreni

Invazivni koronarografie ¢i CT koronarografie k vylouceni
pfitomnosti koronarniho postizeni

CMR s vyuzitim sekvenci T1 a T2 a LGE k detekci strukturalnich
zmén, stfadavych a infiltrativnich onemocnéni, zanétlivych zmén ¢i

pfipadd vyuzivame endomyokardialni biopsii. Podrob- pritomnosti fibrozy

nosti jsou uvedeny v tabulce 16.

13.2.2 Lécba

Farmakologicka lécba srde¢niho selhdni u DKMP, HKMP
a AKMP se nelisi od obecnych zasad lécby srde¢niho selhani,
nicméné ma nékteré specifické rysy. Léebné pristupy u jed-
notlivych kardiomyopatii jsou uvedeny v tabulkach 17, 18, 19.

Genetické poradenstvi a testovani v zavislosti na véku, rodinné
anamnéze a fenotypu kardidlniho postizeni

24- ¢i 48hodinové ambulantni monitorovani srdecniho rytmu
k detekci supraventrikularnich i komorovych arytmii.

LGE - pozdni syceni gadoliniem.

Tabulka 17 - Specifické aspekty diagnostiky a lécby u dilatacni kardiomyopatie

Diagnosticka kritéria a definice

DKMP je definovana jako dilatace a systolicka dysfunkce levé komory v nepfitomnosti zndmé hemodynamické poruchy ¢i vyznamného
koronarniho postizeni.

Hypokineticka nedilata¢ni kardiomyopatie (HNDC) je charakterizovana systolickou dysfunkci levé komory s EF < 45 % bez jeji dilatace

v nepritomnosti zndmé hemodynamické poruchy ¢i vyznamného koronarniho postizeni.

Oba tyto fenotypy mohou byt pokladany za ,familidrni” v pfipadé, Ze jsou postizeni alespori dva ¢lenové rodiny (ptibuzni prvniho a druhého
stupné), nebo pokud prvostupriovy pfibuzny zemre ve véku < 50 let a ma autopticky prokazanou DKMP.

Genetické poradenstvi a testovani

Indikace u nemocnych s DKMP/HNDC a vsech prvostupriovych pribuznych pacienti s DKMP/HNDC s patogenni mutaci bez ohledu na jejich
fenotypové postizeni ve snaze o zéachyt preklinickych forem onemocnéni.

Kardiologické vysetreni: Prvostupriovi dospéli pfibuzni s negativnim genotypem by méli byt vysetreni jednou za pét let, pokud jsou ve véku < 50
let nebo jsou nalezeny nediagnostické abnormality (klinické vy3etieni, EKG, echokardiografie, ev. CMR). Casné diagnostika a lé¢ba mize pfinést
snizeni rizika progrese onemocnéni a identifikaci rizikovych nemocnych, ktefi potfebuji specifické Iécebné pristupy.

Endomyokardialni biopsie

Je indikovéana u suspektnich fenotypt potencialné vyzadujicich specifickou lé¢bu (napf. obrovskobunécna myokarditida, eozinofilni
myokarditida, sarkoidéza, vaskulitida, SLE a dalsi systémova onemocnéni, autoimunitni zanétlivda onemocnéni, stfddava ¢i infiltrativni
onemocnéni). Minimalni pocet vzorku je 5, spiSe viak 7-3 vzorky pro histologické a imunohistochemické vysetteni, 4 pro PCR diagnostiku,
eventudlné detekci replikace (mMRNA).

Terapeutické moznosti

Lécba HFrEF dle obvyklych pravidel.

Pfi mutacich LMNA, RBM20, PLN a FLN - ¢asna implantace ICD v primarni prevenci.

Pri mutaci TTN - vysokd Sance na Upravu funkce levé komory, vyssi riziko arytmii.

Lymeska boreliéza - Iécba doxycyklinem.

Chagasova nemoc - specificka lécba dle doporuceni.

Imunosupresivni Iécba u obrovskobunécné myokarditidy, eozinofilni myokarditidy, sarkoidézy, vaskulitid a u vybranych pripadud s prokézanou
vyraznou zanétlivou aktivitou v myokardu po multidisciplinarni diskusi.

CMR - srde¢ni magneticka rezonance; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; FLN — filamin; HFrEF - srdecni selhani se
snizenou ejekéni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); HNDC - hypokineticka nedilata¢ni kardiomyopatie; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; LMNA - lamin A/C; PCR - primarni fetézova reakce; PLN - fosfolamban; RBM20 - ribonucleic acid binding motif protein
20; SLE - systémovy lupus erythematodes.

Tabulka 18 - Specifické aspekty diagnostiky a lécby u hypertrofické kardiomyopatie

Diagnosticka kritéria a definice

HKMP je definovana pritomnosti zesileni stén levé komory > 14 mm v jednom nebo vice segmentech levé komory, které neni vysvétlitelné
abnormalnimi hemodynamickymi poméry.

Obstrukce ve vytokovém traktu levé komory (LVOTO) > 30 mm Hg v klidu nebo pfi zatézi, asymetrickd hypertrofie nebo pfitomnost LGE
typického charakteru v nejvice hypertrofickych segmentech podporuji diagnézu HKMP.

Onemocnéni maze byt pokladano za ,familidrni” v pfipadé, Ze jsou postizeni alespor dva ¢lenové rodiny (pfibuzni prvniho a druhého stupné),
nebo pokud prvostupriovy piibuzny zemre ve véku < 50 let a ma autopticky prokazanou HKMP.
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Diferencialni diagnostika
Hypertrofie levé komory u vysoce trénovanych atlet(, zavazné hypertenze ¢i aortalni stendzy. Geneticka forma je pravdépodobnéjsi, kdyz mira

atrioventrikularnich chlopni ¢i volné stény pravé komory.

Genetické poradenstvi a testovani

Indikace u vsech nemocnych s HKMP k identifikaci moznych genetickych pficin a také u prvostupriovych piibuznych nemocnych s HKMP

a prokazanou patogenni mutaci bez ohledu na jejich fenotypové postizeni ve snaze o zachyt preklinickych forem onemocnéni.

Kardiologické vysetreni (klinické vysetreni, EKG a echokardiografie) musi byt provedeno u prvostupniovych pribuznych, ktefi maji identickou
patogenni mutaci jako postizeny jedinec. Neni-li detekovana patogenni mutace nebo neni-li genetické vysetieni provedeno, klinické vysetreni,
EKG a echokardiografie by mély byt provadény u prvostupriovych pfibuznych kazdych 2-5 let, pokud jsou nalezeny nediagnostické abnormality.
Specifické situace: svalova slabost — mitochondriadlni X-vdzané mutace, stradavé choroby atd. Syndromické priznaky (kognitivni postizeni,
poklesla vicka, postizeni zraku) - mitochondridlni X-vazané mutace, stfddavé choroby, Danonova nemoc, syndrom Noonanové (LEOPARD).

Endomyokardialni biopsie
Je indikovéna v pfipadé podezieni na zanétlivé postizeni nebo stradavé ¢i infiltrativni onemocnéni, které neni mozné diagnostikovat jinym
zpusobem.

Terapeutické moznosti

V pfitomnosti LVOTO je nutno se vyhnout hypovolemii (dehydrataci), podani vazodilatacnich latek (nitraty, inhibitory PDE5) a digoxinu. Podavat
je mozné nevazodilata¢ni beta-blokatory, pokud nejsou tolerovany ¢i nejsou efektivni, tak verapamil. Lze pouzit malé davky diuretik k uprave
dusnosti (pozor na hypovolemii). Nové lé¢ebné moznosti dle dostupnosti (mavacamten).

Invazivni lécba: alkoholova ablace septa ¢i myektomie v centrech s dostatecnymi zkusenostmi u nemocnych s klidovou ¢i provokovanou LVOTO >
50 mm Hg, ktefi jsou symptomaticti (NYHA Ill nebo IV, synkopa) pres zavedenou optimalni farmakologickou lécbu.

Symptomaticti nemocni bez LVOTO - Ize pouzit malé davky diuretik k Upravé dusnosti (pozor na hypovolemii), dale beta-blokatory — pokud
nejsou tolerovany ¢i nejsou efektivni, tak verapamil ¢i diltiazem (v ptipadé, Ze ejek¢ni frakce levé komory je > 50 %).

Indikace k implantaci ICD

Je zaloZena na vypoctu rizika SCD dle modelu. Implantace by méla byt zvazena v pripadé rodinné anamnézy vyskytu nahlé srdecni smrti

u alespon jednoho prvostupnového pribuzného ve véku < 40 let ¢i pri vyskytu nahlé srdecni smrti u prvostupriového pribuzného bez ohledu
na vék pri prokazané HKMP, déle pii vyskytu nsKT ¢i nevysvétlitelné synkopy.

Fabryho nemoc - substituce alfa-galaktosidazy A

HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LVOTO - obstrukce ve
vytokovém traktu levé komory; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NYHA — New York Heart Association; PDE5 - fosfodiesteraza 5; SCD -
nahla srdecni smrt.

Tabulka 19 - Specifické aspekty diagnostiky a lécby u arytmogenni kardiomyopatie

Definice

Vrozené onemocnéni myokardu charakterizované progresivni fibrézné-tukovou prestavbou svaloviny pravé komory, ktera tvori substrat pro
vznik komorovych arytmii, synkop a nahlé srdecni smrti. Postizeni levé komory spojené se systolickou dysfunkci levé komory se vyskytuje ve
> 30 % pripadtd AKMP; tento fenotyp se tak mlze prekryvat s DKMP.

Diagnostika je zalozena na kombinaci genetického vysetieni, pfitomnosti komorovych arytmii a nalezu zobrazovacich metod (echokardiografie
Ci lépe CMR). Mohou byt pfitomny specifické abnormality EKG, diagnéza mUize byt potvrzena histologickym nalezem (EMB, autopsie).

Genetické poradenstvi a testovani

Je indikovéno u vSech nemocnych s podezfenim na AKMP, déle u prvostupriovych pfibuznych nemocnych s AKMP nebo s patogenni mutaci bez
ohledu na fenotyp se zamérem identifikovat jedince s pfitomnosti patogenni mutace v preklinické fazi. Genetické vysetieni mize byt indikovano
také pro stratifikaci rizika nahlé smrti.

Kardiologické vysetreni (klinické vysetfeni, EKG, echokardiografie, popt. CMR) musi byt provedeno u prvostupriovych piibuznych, kteri maji
identickou patogenni mutaci jako postizeny jedinec. Neni-li detekovana patogenni mutace nebo neni-li genetické vysetieni provedeno, klinické
vySetieni, EKG a echokardiografie by mély byt provadény u prvostupriovych dospélych pfibuznych kazdych 2-5 let, pokud jsou nalezeny
nediagnostické abnormality.

Endomyokardialni biopsie
Je indikovéna ve vyjimecnych pripadech po provedeni vech neinvazivnich vysetreni. Charakteristicky je nalez fibré6zné-tukové prestavby
myokardu, senzitivita tohoto vysetreni je vsak nizka.

Terapeutické moznosti

Lécba HFrEF dle obvyklych pravidel.

Zakaz kompetitivnich sportovnich aktivit.

U nemocnych s komorovymi arytmiemi titrujeme beta-blokatory do maximalné tolerovanych davek jako Iécbu prvni volby. Amiodaron muize byt
pridan k beta-blokatordm ¢i nasazen misto nich pfi jejich kontraindikaci ¢i intoleranci.

Implantace ICD je indikovana v sekundarni prevenci SCD ¢i pfi vyskytu hemodynamicky $patné tolerovanych komorovych tachykardii.

AKMP - arytmogenni kardiomyopatie; CMR - srde¢ni magneticka rezonance; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; EMB
- endomyokardialni biopsie; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci (heart failure with reduced ejection fraction); ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator; SCD - nahla srde¢ni smrt.

13.3 Non-kompaktni kardiomyopatie nych endomyokardidlnich trabekul. Je ¢asto zpUsobena

Non-kompaktni kardiomyopatie (left ventricular non- mutaci v genech pro MYH7 nebo MYBPC3, existuje feno-
-compaction, LVNC) je vzacna kongenitalni kardiomyopa- typovy prekryv s DKMP a HKMP. Lécba je obdobna jako
tie charakterizovana pritomnosti zmnozenych a zvyrazné- u téchto jednotek.
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13.4 Onemocnéni sini

Onemocnéni sini (atrial disease) muze byt definovano
jako komplex subklinickych strukturalnich, elektrofyzio-
logickych a funkcnich zmén vedoucich k postizeni mor-
fologie a funkce srdecnich predsini. Je casto spojena
s HFpEF a fibrilaci sini, diagnostikovana je na podkladé
multimodalitnich zobrazovacich metod a laboratornich
vySetfeni. Lécba je zaméfena na prevenci a lécbu fibrilace
sini, systémového tromboembolismu a HFpEF.

Tabulka 20 - Etiologie akutni myokarditidy
Infekéni priciny
Viry Parvovirus B19, lidsky herpeticky virus-6, virus

Epsteina-Barrové, enteroviry, coxsackieviry,
adenoviry, CMV, HIV, SARS-CoV-2

Dalsi Borrelie, Coxiella burnetii (Q-horecka)
Systémova onemocnéni

Autoimunitni
ajiné

Sarkoiddza, obrovskobunécna myokarditida,
eozinofilni myokarditida, SLE, ANCA pozitivni
vaskulitidy, revmatoidni artritida, dalsi
autoimunitni choroby

Toxické pficiny

Lékové Checkpoint inhibitory, antracykliny, clozapin,
katecholaminy, 5-fluorouracil
Dalsi Alkohol, amfetaminy, kokain

ANCA - protilatky proti cytoplazmé neutrofilt; CMV - cytomegalovirus;
HIV - virus lidské imunodeficience; SARS-CoV-2 - zévazny akutni
respiracni syndrom vyvolany koronavirem-2; SLE - systémovy lupus
erythematodes.

Tabulka 21 - Diagnosticky postup u suspektni akutni myokarditidy

13.5 Myokarditida

13.5.1 Epidemiologie a diagnostika

Incidence akutni myokarditidy je celosvétové odhado-
vadna na 1,5 milionu pfipadd za rok. Myokarditida maze
tvorit 0,5-4,0 % pripadl srdecniho selhani. Biopticky po-
tvrzena pfitomnost myokarditidy u dospélych nemocnych
s dilatac¢ni kardiomyopatii se pohybuje mezi 9-30 %. Nej-
Castéjsi priciny myokarditid jsou uvedeny v tabulce 20.
Diagnosticky pristup u akutni myokarditidy je uveden
v tabulce 21 a na obrazku 9, specifika bioptické diagnos-
tiky a hodnoceni CMR jsou uvedena v tabulkach 22, 23.

13.5.2 Lé¢ba myokarditid

Hospitalizace alespon na 48 hodin u nemocnych s projevy
srde¢niho selhani, zejména pokud je pfitomna soucasna
elevace troponinu a/nebo jsou pfitomny arytmie. | pres
nedostatec¢nou evidenci je v pfipadech manifestujicich se
srde¢nim selhdnim indikovdna obvykld Iécba srdecniho
selhdni, imunosupresivni |éCbu indikujeme jen v selekto-
vanych pfipadech (tabulka 24). Imunosuprese mlze byt
zvazovana také pfi chronické myokarditidé potvrzené
EMB v nepfitomnosti virové infekce. Studie s imunoad-
sorpci a i.v. imunoglobuliny aktualné probihaji.

13.6 Srdecni amyloidéza

13.6.1 Epidemiologie a diagnostika

Srdecni amyloidéza je poddiagnostikovanou pfi¢inou
srdec¢niho selhdani. Nejcastéjsi formu srdecni amyloidézy
predstavuje amyloidéza z lehkych fetézcl imunoglobu-
lind (AL) a transtyretinova (ATTR) amyloidéza. Vice nez
90 % pripadld ATTR predstavuje tzv. wild-type forma
(WtATTR) a méné nez v 10 % pripadu se jedna o hereditar-

Definice a diagnostika je zaloZena na pfitomnosti klinickych pfiznakt a soucasné pfitomnosti > 1 pozitivniho diagnostického kritéria
(preferencné nélez z CMR) nepfitomnosti vyznamného koronérniho nalezu, chlopenni ¢i vrozené srde¢ni vady ¢i jiné mozné pficiny.

Klinické pfiznaky: Akutni/nové vznikla bolest na hrudi, dusnost, znamky levo- ¢i pravostranného srdecniho selhani, jinak nevysvétlitelné arytmie

Ci resuscitovana obéhova zastava (nizka senzitivita, nizka specificita).

Diagnosticka kritéria

EKG: Nové a dynamické abnormality ST-T (v¢etné pseudoinfarktovych elevaci useku ST), supraventrikularni i komorové arytmie, AV blokady,

abnormality komplexu QRS (vysoka senzitivita, nizka specificita).

Laboratorni testy: Elevace troponinu s dynamickymi zménami (stfredni senzitivita, nizka specificita).
Echokardiografie: Nové vzniklé strukturalni ¢i funkéni abnormality, regiondlni ¢i globalni porucha kontraktility s pfitomnosti/bez pritomnosti
dilatace srdecnich komor, zesileni srde¢nich stén pfi edému tkéné, perikardialni vypotek, intrakardidlni trombus nevysvétlitelny jinak (vysoka

senzitivita, nizka specificita).

Srdecni magneticka rezonance: Pfitomnost edému, zanétlivé zmény, fibréza detekované pomoci mapovani T1 a T2, zhodnoceni extracelularniho

objemu a LGE (vysoka senzitivita, stfedni specificita).

Dalsi diagnostické metody

Koronarografie ¢i CT koronarni angiografie k vylouceni vyznamného koronarniho postizeni (vysoka senzitivita, vysoka specificita).
Endomyokardialni biopsie k potvrzeni a upfesnéni diagndzy a indikaci specifické lécby (stfedni senzitivita, vysoka specificita).
Srdecni PET/CT: Pokud nelze provést CMR nebo pfi suspektni srdecni sarkoiddze ¢i systémovém autoimunitnim onemocnéni (nizkd senzitivita,

nizka specificita).

Dalsi laboratorni vysetreni: Enzymy skeletalnich svald, jaterni a renalni testy, natriuretické peptidy, hormony stitné zlazy, metabolismus Zeleza,
markery systémovych autoimunitnich onemocnéni (nizka senzitivita, nizka specificita).

Elevace CRP pritomna v 80-90 % (stfedni senzitivita, nizka specificita).

PCR nebo sérologicka vysetfeni na kardiotropni viry - mohou detekovat systémovou infekci, ale nikoliv potvrdit postizeni myokardu (k prikazu

je nutna EMB). Limitovany vyznam (nizka senzitivita, nizkd specificita).

AV - atrioventrikularni; CMR - srde¢ni magneticka rezonance; CRP — C-reaktivni protein; CT - vypocetni tomografie; EMB - endomyokardialni
biopsie; LGE - pozdni syceni gadoliniem; PET - pozitronova emisni tomografie; PCR - primarni fetézova reakce.
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Tabulka 22 - Endomyokardialni biopsie u suspektni akutni myokarditidy

Indikace: Progreduijici ¢i perzistujici tézka dysfunkce jedné ¢i obou komor a/nebo Zivot ohrozuijici arytmie a/nebo pfitomnost AV blokady vyssiho

stupné, které do 1-2 tydnl nereaguji na zvyklou terapii.

Cilem je identifikace etiologie s naslednou specifickou lé¢bou (napf. obrovskobunééna myokarditida, eozinofilni myokarditida, srde¢ni

sarkoid6za, systémova zanétliva onemocnéni).

Odbér vzorkd: Minimalné 5, lépe 7 vzorka (3 vzorky pro patologické zhodnoceni, 4 pro PCR diagnostiku [DNA a RNA viry]). Odbér z levé nebo

pravé komory, vybér mista odbéru dle CMR nebo PET mozny.

Patrani po etiologii: Kvantitativni rtPCR na obvyklé kardiotropni viry (PVB19, HHV4, HHV6, enteroviry, adenovirus, virus coxackie).

Stanoveni mRNA k urceni replikace viru mozné, ale ma nizkou senzitivitu.

Jind etiologie dle situace (CMV, HIV, Borrelie, Coxiella burnetii, SARS-CoV-2).

Prikaz zanétu myokardu: histologie s imunohistochemickym vysetienim s vyuzitim protilatek proti CD3, CD4, CD8 a CD45 u lymfocytd, proti

CD68 u makrofagu, stanoveni anti-HLA-DR protilatek.

Terapie

Imunosupresivni Iécba mize byt indikovéna na podkladé nalezu z EMB u obrovskobunécné a eozinofilni myokarditidy, dale u srde¢ni
sarkoidozy, vaskulitid a u vybranych nemocnych s vysokou zénétlivou aktivitou po multioborové diskusi.

Antibioticka lécba u borreliovych myokarditid.

Protivirova lécba u HIV, CMV, HHV6 v zavislosti na virové nalozi a replikacni aktivité (mRNA).

AV - atrioventrikularni; CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; CMV - cytomegalovirus; EMB — endomyokardiélni biopsie; HHV - lidsky herpesvirus;
HIV - virus lidské imunodeficience; PET - pozitronova emisni tomografie; PCR — primarni fetézova reakce; PVB19 - parvovirus 19; SARS-CoV-2 -

zavazny akutni respiracni syndrom vyvolany koronavirem-2.

Tabulka 23 - Srdecni magneticka rezonance u suspektni akutni myokarditidy

Indikace: CMR je indikovana vstupné u vSech pacientd s pozitivni anamnézou + nalezem na EKG, zvysenym troponinem nebo
echokardiografickymi abnormalitami, pfi vylouceni vyznamného koronarniho postizeni (resp. s nepravdépodobnym koronarnim postizenim).
Provedeni je doporucené v ramci sledovani u pacientt s perzistentni dysfunkci dle echokardiografie, arytmiemi nebo abnormalitami na EKG.

Hlavni nalezy/metody

Vstupné: T1 vazené (zanét, poskozeni) a T2 vazené (edém) sekvence, hodnoceni extracelularniho objemu a LGE v prvnich 2 tydnech od pocatku

symptomd.

Pti sledovani: LGE k zobrazeni stupné jizveni/fibrotizace, T1 a T2 vazené sekvence k zobrazeni perzistence zanétu.

Diagnosticka kritéria

Alespon jedno kritérium zalozené na T2 vazenych obrazech (globalni ¢i regionalni zvyseni T2 relaxacniho ¢asu nebo zvysend intenzita signalu
v T2 vézenych obrazech), spole¢né s alespori jednim kritériem zalozenym na T1 vézenych obrazech (zvySeny T1 vazeny signal myokardu, zvydeny

extracelularni objem nebo LGE) v akutni fazi.

Pouze 1 z kritérii (T1 nebo T2 vazené) stale mlize podporovat diagnézu akutniho zanétlivého postizeni myokardu u pacientl s odpovidajicim

klinickym obrazem, i kdyz s nizsi specifitou v akutni fazi.

Negativni T1/T2 obrazy nevylucuji probihajici zanétlivy proces v chronické fazi.

CMR - srde¢ni magneticka rezonance; EKG - elektrokardiografie; LGE - pozdni syceni gadoliniem.

ni neboli variantni formu tohoto onemocnéni (hATTR).
Vék nad 65 let, projevy srde¢niho selhani v pfitom-
nosti hypertrofie levé komory s diastolickou tloustkou
stény > 12 mm mérené echokardiograficky nas vedou
k suspekci na srde¢ni amyloidézu. Varovné signaly smé-
fujici k diagndze srde¢ni amyloidézy shrnuje tabulka 25
a obrazek 10.

K potvrzeni diagnézy AL amyloiddézy u nemocnych
s abnormdlnim hematologickym nalezem je vyuzivdno
zobrazovacich metod, mize byt provedena endomyo-
kardialni biopsie nebo biopsie extrakardidlnich tkani
a orgdnu. V diagnostice ATTR amyloiddzy se uplatriuji
scintigrafické metody s vyuzitim radiofarmak znacenych
techneciem: difosforecnanu (pyrofosfat) cinatého zna-
¢eného techneciem *mTc-PYP nebo kyseliny 3,3-difosfo-
no-1,2-propandikarboxylové (DPD) ¢i hydroxymethylen
difosfonatu (HMDP), jejichzZ specificita a pozitivni predik-
tivni hodnota se blizi 100 %.

Senzitivita a specificita MR se pohybuje kolem 85 %,
respektive 92 %. Hereditarni formy onemocnéni jsou
diagnostikovany pomoci genetické analyzy. Zlatym stan-
dardem v diagnostice TTR srde¢ni amyloidézy je endo-
myokardialni biopsie se specificitou a senzitivitou blizkou

Tabulka 24 - Lécba a sledovani u nemocnych s akutni myokarditidou

Standardni lécba srdecniho selhani by méla byt zahdjena, pokud je
vstupné piitomna porucha systolické funkce LK a méla by pokracovat
alespon 6 mésict po UpIné obnové funkce LK (EF > 50 %).

Imunosupresivni [écba

Imunosuprese alespon na 6-12 mésict je indikovana u pacientd

s akutni myokarditidou a klinickymi nebo EMB zndmkami
autoimunitniho onemocnéni, vcetné pripadd obrovskobunécné

a eozinofilni myokarditidy, vaskulitid nebo sarkoiddzy.
Imunosuprese neni rutinné doporucovéna u pacientt s akutni
myokarditidou bez klinickych ¢i EMB znamek autoimunitniho
onemocnéni. Inicidlni podani i.v. kortikosteroidd muze byt zvazeno
u pacientl s vaznym podezienim na imunologicky podminénou
myokarditidu, obzvlasté pokud je komplikovana akutnim srdecnim
selhanim, malignimi arytmiemi a/nebo AV blokadou vyssiho stupné.

Sledovani

Pacient by se mél vyvarovat intenzivni sportovni aktivity po dobu
pritomnosti symptomd, elevace myokardidlnich markerd, abnormalit
EKG nebo abnormalit na zobrazovacich metodach a déle po dobu 6
mésict od Uplné Upravy nalezd.

Kazdoroc¢ni sledovani s EKG a echokardiografii je nezbytné alespon
po dobu 4 let, nebot az ve 20 % pripadd myokarditidy mdze dojit

k rozvoji DKMP.

AV - atrioventriklarni; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EKG -
elektrokardiografie; EMB — endomyokardialni biopsie.
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Obr. 9 - Vedeni lécby nemocného se suspektni myokarditidou a srde¢nim selhanim. CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; EKG - elektrokar-
diografie; EMB - endomyokardidlni biopsie; ICHS — ischemicka choroba srdecni.

Tabulka 25 - Varovné signaly, tzv. red flags, pro nejcastéjsi formy
srdecni amyloidézy

Typ Varovny signal TTR
Polyneuropatie X
Vegetativni dystonie x

Podkozni hematomy

Makroglosie
= Hluchota x
% Oboustranny syndrom karpalniho tunelu X
% Ruptura slachy bicepsu X
E Stendza spinalniho kanalu x
Sklivcova depozita X
Rodinnd anamnéza X
Rendlni insuficience
Proteinurie
Klinické
Hypotenze nebo normotenze v pripadé
predchozi hypertenze x
. EKG
:.—f, Pseudoinfarktové zmény X
E Nizka voltaz QRS vzhledem k hypertrofii LK X
Poruchy AV prevodniho systému X
Laboratorni

Elevace NT-proBNP neadekvatni
k zavaznosti srdecniho selhani

AL

Perzistujici elevace hodnot troponinu x x
Echokardiografie

Obraz zrnitého myokardu X x
Hypertrofie stény pravé komory x x
Ztlusténi chlopenniho aparatu X X
Perikardialni vypotek X X

Snizeny longitudinalni strain s usetrenim

apikalnich oblasti % X
MR

Subendokardialni LGE X X
Prodlouzeni hodnot nativniho T1 X X
Zvyseny extracelularni objem x x
Abnormalni kinetika gadolinia X X

AV - atrioventriklarni; EKG - elektrokardiografie; EMB -
endomyokardialni biopsie; LGE — pozdni syceni gadoliniem; LK —
levd komora; NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B.

100 %, provedeni EMB ale neni nutné v pfipadé pozitivity
scintigrafického vysetreni pfi prlkazu vychytdvani radio-
farmaka ve stupni 2 nebo 3.

13.6.2 Lécba amyloidézy a srdec¢niho selhani

Dulezitd je snaha o udrZzeni euvolemie, coZz mlze byt
ale z ddvodu snizené poddajnosti komory obtizné. Po-
kud jsou pfitomny symptomy srdec¢niho selhani, mohou
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Obr. 10 - Diagnostika a Iécba srdecni amyloiddzy. ATTR - transthyretinova amyloidéza; CMR - srde¢ni magnetickd rezonance; DPD - kyseli-
na 3,3-difosfono-1,2-propandikarboxylovg; (3,3-diphosphono-1,2-propanedicarboxylic acid); EMB — endomyokardialni biopsie; FLC - sérové
stanoveni volnych fetézcli; HMDP - hydroxymethylen difosfonat (hydroxymethylene diphosphonate); *"Tc-PYP - difosforecnan (pyrofosfat)
cinaty znaceny techneciem (technetium-labelled 99mTc-pyrophosphate).

byt podavéna klickova diuretika, pfipadné i v kombinaci
s antagonisty mineralokortikoidnich receptort, které ale
mohou byt z dlvodu hypotenze 3patné tolerovany. Be-
ta-blokatory, digitalis, ACEI, ARB a ARNI nebyvaji rovnéz
dobre snaseny a casto je z dlvodu hypotenze ¢i brady-
kardie nutné jejich vysazeni. Pouziti blokatora kalciovych
kandld je kontraindikovano.

Infiltrace sini amyloidem vede ke vzniku atridlni myo-
patie a elektromechanické disociace s vysokym rizikem

embolizace. Nemocni se srde¢ni amyloidézou a anamné-
zou fibrilace sini by méli byt antikoagulovani. Preferova-
nym antiarytmikem je amiodaron.

Lécba AL amyloidézy je zalozena na lécbé zakladniho
hematologického onemocnéni chemoterapii, pfipadné
autologni transplantaci kmenovych bunék.

Stabilizace tetramert transtyretinu a snizeni jeho tvor-
by predstavuji zaklad lé¢by TTR amyloiddzy. Transplanta-
ce jater a/nebo srdce mUze byt zvaZena pouze v pokrodi-
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lych stadiich hereditarni TTR amyloidézy. Tafamidis sniZzil
celkovou mortalitu a hospitalizace z kardiovaskuldrnich
pficin u kardidlni ATTR amyloiddzy, predevsim u nemoc-
nych ve funk¢ni tfidé NYHA | a Il. Funk¢ni zlepseni bylo
patrné jiz po Sesti mésicich, zatimco snizeni mortality vy-
Zzadovalo témér dvouletou lécbu. Intravendzni patisiran
nebo subkutdnni inotersen je mozné zvazit v terapii ne-
mocnych s hTTR polyneuropatii a srde¢ni amyloidézou
(obr. 10).

Doporuceni pro lécbu transthyretinové srdecni amyloidézy

Trida Uroven

Doporuceni ] -
p doporuceni  dukazud

Tafamidis je doporucen u pacientd

s diagndzou hTTR srdecni amyloiddzy ve I B
tridé NYHA | a ll, k redukci symptom,

hospitalizaci z KV pficin a mortality.

Tafamidis je doporucen u nemocnych

s WETTR srdecni amyloidézou ve tiidé I B
NYHA | a Il k redukci symptomad,

hospitalizaci z KV pfi¢in a mortality.

KV - kardiovaskularni; NYHA — New York Heart Association.

13.7 Kardiomyopatie z pretizeni Zzelezem

Pretizeni Zelezem mUze byt zplsobeno zvy$enou absorp-
ci Zeleza pfi hereditarni hemochromatoéze (primarni pre-
tizeni Zelezem) nebo po opakovanych krevnich transfu-
zich (sekundarni pretizeni Zelezem). Vedle postizeni
dalSich orgdnl dochazi k rozvoji kardiomyopatie, ktera
mUze mit fenotyp dilata¢ni nebo restriktivni kardiomyo-
patie. V diagnostice se vedle laboratornich metod mutze
uplatnit CMR, prevence a |écba je zaloZena na podavani
chelatl branicich vstfebavani Zeleza.

13.8 Srdecni selhani u vrozenych srdecnich vad

Srdecni selhani postihuje 20-50 % nemocnych s vrozeny-
mi srdecnimi vadami. Patofyziologie srdecni dysfunkce
u vrozenych srdecnich vad je velmi rznorodd a komplex-
ni. Extrapolace doporuceni pro |écbu srdec¢niho selhani
neni vzdy zcela jednoducha. Doporuceni pro tuto speci-
fickou skupinu onemocnéni jsou zpracovana ve zvlastnich
doporucenich ESC, na které odkazujeme. Lé¢ba by méla
byt vedena ve specializovanych centrech.

Klicova sdéleni

Klasifikace srdecniho selhani vychazi z hodnoty ejekcni frakce levé
komory. Pacienti s EF LK mezi 41 % a 49 % jsou definovani jako
pacienti se srde¢nim selhanim s mirné snizenou EF (HFmrEF).

Vysetieni natriuretickych peptidd a echokardiografie jsou klicovymi
metodami v diagnostice srdecniho selhani.

ACEI nebo ARNI, BB, MRA a inhibitory SGLT2 jsou doporuceny jako
zakladni léky pro terapii HFrEF.

Implantace ICD je doporucena u vybranych pacientd s HFrEF
ischemické etiologie a ma byt zvazena u pacientl s neischemickou
etiologii srde¢ni dysfunkce.

Implantace CRT-P/D je doporucena u pacientd s HFrEF, sinusovym
rytmem a LBBB s QRS > 150 ms a md byt zvazena u pacient(i s LBBB
a QRS 130-149 ms a non-LBBB a QRS > 150 ms.

Terapie pokrocilého srdecniho selhani pomoci srdecni transplantace
nebo dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory (MSP) je vhodna
u vybranych pacientd.

ACEI nebo ARNI, BB, MRA mohou byt zvazeny u pacientt s HFmrEF.

Diagnéza HFpEF vyzaduje objektivni prikaz strukturalniho nebo
funkéniho srde¢niho poskozeni spolu se zvysenim koncentrace
natriuretickych peptidd v souladu s diastolickou dysfunkci levé
komory a zvysenim plnicich tlakd levé komory.

Z4adné lécba (do doby vydani guidelines) neprokézala snizeni
mortality a morbidity u HFpEF.

Je doporuceno, aby vsichni pacienti se srde¢nim selhanim byli
zarazeni do programu multidisciplinarni péce.

Cviceni je doporuceno pro vsechny pacienty se srdecnim selhanim,
pokud jsou toho schopni, s cilem zlepsit pracovni kapacitu, kvalitu
Zivota a snizit riziko hospitalizace.

Pacienti s pokrocilym srdecnim selhanim pfi absenci kontraindikaci
by méli byt referovani k OTS nebo implantaci MSP jako mostu k OTS
nebo jako destinacni terapii.

Akutni srdecni selhani se mize manifestovat ¢tyrmi hlavnimi
klinickymi obrazy: akutni dekompenzace srdecniho selhani, akutni
plicni edém, selhani pravé komory a kardiogenni Sok.

Lécba AHF je zalozena na diureticich k odstranéni kongesce,
inotropni terapii a doc¢asné srdecni podpore k odstranéni periferni
hypoperfuze.

Pacienti hospitalizovani pro srdecni selhani vyzaduji pred
propusténim peclivé zhodnoceni perzistujicich znamek kongesce
a farmakoterapie musi byt optimalizovéna.

U pacientt s fibrilaci sini, ktera vede k rozvoji srdecni dysfunkce, je
kromé antikoagulacni terapie doporucena kontrola rytmu zahrnujici
katetrizacni ablaci.

U pacientt s tézkou symptomatickou aortalni stenézou je
doporucena chirurgicka nahrada chlopné nebo katetrizacni
implantace chlopné podle rozhodnuti indika¢ni komise.

U pacientl s vyznamnou symptomatickou mitrdlni requrgitaci, ktefi
splfiuji kritéria studie COAPT, byl mél byt zvazen katetrizacni vykon,
zatimco u pacientl s vyznamnou mitrélni regurgitaci a indikaci

k revaskularizaci by mélo byt zvazeno chirurgické reseni.

Je doporuceno, aby vsichni pacienti s diabetes mellitus 2. typu byli
|éceni inhibitory SGLT2.

Pacienti by méli byt pravidelné laboratorné vysetieni na pritomnost
anémie nebo deficitu Zeleza. Intravenézni podavani zeleza pomoci
karboxymaltézy Zeleza mé byt zvazeno u symptomatickych pacientd
s EF LK < 45 % a deficitem Zeleza a u hospitalizovanych pacientl pro
srdecni selhdni s EF LK < 50 % a deficitem Zeleza.

15 Nedostatky v dukazech

1. Definice a epidemiologie
i. Charakteristiky, patofyziologie a diagnéza HFmrEF, HFpEF
ii. Konsenzus o norméalnich hodnotach a rozmezi EF LK
iii. Lepsi fenotypizace pacientt s HFpEF
iv. Incidence a prevalence pacientd se zlepsenou funkci levé komory
2. Diagnéza
i. Uloha biomarker( se zaméFenim na jejich roli v diagnostice
ii. VySetfeni pacientd s asymptomatickou srdecni dysfunkci
iii. Studie biomarker( se zamérenim na klinické vystupy a vedeni terapie
iv. Validované diagnostické protokoly u HFmrEF a HFpEF
3. Farmakoterapie chronického srdecniho selhani

s prognostickym dopadem u HFrEF

Pokracovani na dalsi strané
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ii. Specifické terapie pro HFmrEF a HFpEF s ohledem na fenotypy
iii. Prospektivni studie u pacient( s HFrEF a eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
iv. Lé¢ba specifickych fenotypl srdecniho selhani: myokarditidy,
kardiotoxicita, dédi¢né KMP, amyloidéza
v. Lé¢ba pacientd se zlepsenou funkci LK
vi. DUkazy o efektu restrikce tekutin, restrikce soli a nutrice
4. Pristrojova a intervencni lécba

i. Indikace ICD u specifickych podskupin s HFmrEF a HFpEF
a optimalni selekce pacientt s HFrEF pro ICD

ii. Efekt SRL u fibrilace sini

iii. Randomizované studie s ablacni terapii fibrilace sini ve srovnani
s optimalni farmakoterapii

iv. Perkutanni Iécba chlopennich vad a jeji dopad na kvalitu Zivota
a prognozu pacientl

v. Randomizované studie s CCM - modulace srdecni kontrakce -
a stimulace baroreceptort u HFrEF

5. Organizace péce
i. Uloha vzdalené monitorace pacientd
ii. Optiméalni modely sledovéni stabilnich pacientt
iii. Specifické moznosti paliativni péce
6. Pokrocilé srdecni selhani
i. Lepsi definice profilu pacientt podle klasifikace INTERMACS
ii. Studie se zhodnocenim dlouhodobého efektu MSP

iii. Pokroky dlouhodobych MSP a strategie ke snizeni rizika
krvaceni, tromboembolickych pfihod a infekce

iv. Pokroky v [é¢bé pacientt s pokrocilym srde¢nim selhénim, ktefi
nemohou podstoupit OTS/MSP

7. Akutni srdecni selhani
i. Definice a klasifikace fenotypu pacienta

ii. PouZiti zobrazovacich metod a biomarkert podle mediciny
zalozené na dtkazech

iii. Lepsi strategie k odstranéni kongesce a zlepseni orgdnové
perfuze

iv. Identifikace lé¢ebnych postupt s dopadem na prognézu
pacientli po propusténi

v. Nova zafizeni pro kratkodobou srde¢ni podporu
vi. Definice a lécba zalozend na védeckych dlikazech u pacientt

s kardiogennim Sokem

8. Kardiovaskularni komorbidity

i. Studie se zamérenim na lé¢bu komorovych arytmii

ii. Studie se zamérenim na ulohu chirurgické revaskularizace
u rtiznych skupin pacientt

iii. Studie se zamérenim na ulohu katetriza¢ni I1é¢by mitralni
a trikuspidalni regurgitace

9. Nekardiovaskularni komorbidity

i. Studie se zaméfenim na kachexii a sarkopenii

ii. Studie se zamérenim na lécbu pacientl se srde¢nim selhanim
a pokrocilym onemocnénim ledvin

iii. Studie se zamérenim na lécbu elektrolytovych dysbalanci
iv. Studie se zamérenim na lécbu centralni spankové apnoe

v. Studie se zaméfenim na vcasnou diagnostiku a lécbu
kardiotoxicity

vi. Studie se zamérenim na lécbu infekci a prevenci kardialniho
poskozeni pfi infekci

10. Specialni situace

i. Studie se zamérenim na lé¢bu postpartalni kardiomyopatie

ii. ZlepSeni fenotypizace kardiomyopatii

iii. Studie se zamérenim na Iécbu rliznych typd myokarditidy
vcetné imunosupresivni 1écby

iv. Studie se zaméfenim na lécbu rtiznych forem srde¢ni
amyloidozy

v. Zlepseni definice a lécba myopatie levé siné

16 ,,Co délat a nedélat” — poselstvi z guidelines

V kapitole 16 jsou shrnuty postupy, které jsou v lécbé

srde¢niho selhani jednoznacné doporuceny (tfida dopo- ceni Il).

Doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku chronického srdecniho selhani
BNP/NT-proBNP

12svodové EKG

Echokardiografické transtorakalni vysetreni

Rentgen hrudniku

Rutinni krevni testy na komorbidity (v¢etné kompletniho krevniho obrazu, moci, elektrolytd, funkce stitné zlazy,
glukozy nalacno a HbA,,, lipidogramu a vysetieni metabolismu Zeleza [TSAT a feritin])

CMR se doporucuje k posouzeni struktury a funkce myokardu u osob Spatné vysetritelnych echokardiograficky.

CMR se doporucuje pro vysetreni tkanové charakteristiky myokardu pii podezieni na infiltrativni onemocnént,
Fabryho chorobu, zéanétlivé onemocnéni (myokarditidu), non-kompaktni KPM LK, amyloidézu, sarkoidézu ci
pretizeni Zelezem/hemochromatézu.

Invazivni koronarni angiografie se doporucuje u pacientli s anginou pectoris, kterd pretrvava pfi farmakologické
|écbé nebo se symptomatickymi komorovymi arytmiemi.

Kardiopulmonalni zatézové testy se doporucuji jako soucast hodnoceni pro indikaci transplantace srdce a/nebo
mechanické srdecni podpory.

Pravostranna srdecni katetrizace se doporucuje u pacientt s tézkym HF, ktefi jsou hodnoceni pro transplantaci
srdce nebo mechanickou srdecni podporu.

ruceni I) a které jasné nejsou doporuceny (tfida doporu-

Trida Uroven
doporuceni dikazt

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu srdecniho selhani se snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF)
Podavani ACEI se doporucuje pacientdm s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani a rizika umrti.

Podavani beta-blokatoru se doporucuje pacientim se stabilnim HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srdecni
selhani a rizika umrti.

Podavéani MRA se doporucuje u pacientt s HFrEF ke sniZeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani a rizika umrti.

Podavani dapagliflozinu nebo empagliflozinu je doporuceno pacienttim s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro
srdecni selhani a rizika umrti.

Podavani sacubitril/valsartanu se doporucuje jako nahrada ACEl u pacient(i s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci
pro srdecni selhani a rizika umrti.

Diuretika jsou doporucena u pacientt s HFrEF se zndmkami a/nebo ptiznaky kongesce ke zmirnéni ptiznakd HF,
zlepseni vykonnosti a snizeni poctu hospitalizaci pro srdecni selhani.

ARB jsou doporuceny u symptomatickych pacientd, ktefi nejsou schopni tolerovat lIécbu ACEI ¢i ARNI, ke snizeni
rizika hospitalizace a rizika umrti z KV pficin (pacienti by méli rovnéz dostavat beta-blokator a MRA).

Pridani ARB (nebo inhibitoru reninu) ke kombinaci ACEl a MRA se u pacientd se srdecnim selhanim nedoporucuje
kvlli zvysenému riziku rendlni dysfunkce a hyperkalemie.

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality u pacientd, ktefi se zotavili z epizody
komorové arytmie vyvolavajici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se predpoklada preziti delsi nez jeden rok

v dobrém funkénim stavu, pfi absenci reverzibilnich pricin nebo pokud ke komorové arytmii nedoslo < 48 h po
infarktu myokardu.

Implantace ICD se doporucuje ke snizeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality u pacientl se symptomatickym
srdecnim selhanim (tridy NYHA II-111) ischemické etiologie (pokud neprodélali infarkt myokardu v predchozich 40
dnech - viz nize) a s EF LK <35 % i pres > 3 mésice trvajici OMT, za predpokladu prezZiti podstatné delsiho nez jeden
rok v dobrém funkénim stavu.

ICD se nedoporucuje implantovat v prvnich 40 dnech po IM, protoze implantace v uvedené dobé nezlepsuje
progndzu.

Implantace ICD se nedoporucuje u pacientd ve funkéni tridé NYHA IV s tézkymi symptomy nereagujicimi na
farmakoterapii, pokud nejsou kandidaty pro SRL, implantaci VAD nebo transplantaci srdce.

SRL se doporucuje u symptomatickych pacientl se srdec¢nim selhanim, sinusovym rytmem, Sitkou komplexu QRS >
150 ms, obrazem LBBB a EF LK < 35 % i pfes OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.

SRL se spiSe nez stimulace pravé komory doporucuje u pacientl s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo Sitku QRS,
u nichz je indikovana stimulace komor pro AV blokady vyssiho stupné (véetné pacientd s fibrilaci sini), s cilem snizit
morbiditu.

SRL se nedoporucuje u pacientt se Sitkou komplexu QRS < 130 ms, ktefi nemaji indikaci ke kardiostimulaci
z divodu AV blokady vyssiho stupné.

B
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Doporuceni pro lécbu pacientt se srde¢nim selhdanim se zachovanou ejekéni frakci (HFpEF) a pacientu se srde¢nim selhanim s mirné snizenou
ejekéni frakci (HFmrEF)

U pacientl s HFmrEF a kongesci se doporucuji diuretika ke zmirnéni symptomu a znamek srdecniho selhani.

U pacientl s HFpEF se doporucuje screening a lécba kardiovaskularnich i nekardiovaskuldrnich pridruzenych
onemocnéni, viz prislusné casti tohoto dokumentu.

U pacientl s HFmrEF a kongesci se doporucuji diuretika ke zmirnéni symptomu a znamek srdecniho selhani.
Doporuceni pro prevenci chronického srdecniho selhani

Lécba hypertenze je doporucena k prevenci nebo oddaleni rozvoje srdecniho selhani a k prevenci hospitalizaci pro
srdecni selhani.

Lécba statiny se doporucuje u pacientd s vysokym KV rizikem nebo s KV onemocnénim s cilem zabranit vzniku
srdecniho selhani nebo jeho oddaéleni a k prevenci hospitalizaci pro srdecni selhani.

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se doporucuji u pacientt
s diabetem s vysokym KV rizikem nebo KV onemocnénim k prevenci hospitalizaci pro srdecni selhani.

Ve snaze zabranit rozvoji srdecniho selhani nebo jej oddalit se doporucuje poradenstvi zamérené proti sedavému
zpUsobu Zivota, obezité, koureni cigaret a nadmérnému uzivani alkoholu.

Dalsi doporuceni pro vedeni lécby chronického srdecniho selhani

Doporucuje se zaradit pacienty se srdecnim selhanim do programu multidisciplindrni péce s cilem snizit riziko
hospitalizaci pro srdecni selhani i mortalitu.

LSelf-management” |écby vede ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani a rizika umrti.

Domadci i ambulantni programy managementu srdecniho selhani zlepsuji vysledky a doporucuji se ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a rizika amrti.

Cviceni se doporucuje vSéem pacienttim, ktefi jsou toho schopni, za Gcelem zlepseni tolerance zatéze a celkové
kvality Zivota a snizeni rizika hospitalizaci pro srdecni selhani.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro Iécbu pacienttl s pokrocilym srdecnim selhanim

Pacienti, u kterych se zvazuje dlouhodoba mechanicka obéhova podpora, museji mit dobrou compliance,
dostatecnou schopnost zachdzet se zafizenim a psychosocialni podporu.

Transplantace srdce se doporucuje u pacientd s pokrocilym srdecnim selhanim, ktefi jsou refrakterni
k medikamentdzni/pristrojové terapii a ktefi nemaji absolutni kontraindikace.

Doporuceni pro lécbu pacientd s akutnim srdecnim selhanim

U pacientl s AHF a s hodnotami SpO, < 90 % nebo Pa0, < 60 mm Hg (8,0 kPa) se ke korekci hypoxemie doporucuje
oxygenoterapie.

Intubace se doporucuje pfi respiracnim selhani, které se zhorsuje i pres podavani kysliku nebo neinvazivni ventilaci.

U vsech pacientli s AHF pfijatych se symptomy/zndmkami retence tekutin se ke zmirnéni symptomu doporucuje i.v.
podavani klickovych diuretik.

U dosud neantikoagulovanych pacientd, u nichz neni antikoagulace kontraindikovana, se doporucuje
tromboprofylaxe (napt. podavanim LMWH) s cilem snizit riziko hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie.

Vzhledem k obavdm o pacientovu bezpecnost se u nemocnych bez symptomatické hypotenze a bez prikazu
hypoperfuze nedopurucuje podavani inotropnich latek.

Nedoporucuje se rutinni uzivani opiatu s vyjimkou vybranych pacientt s tézkou/nezvladatelnou bolesti nebo
Uzkosti.

U kardiogenniho Soku komplikujiciho infarkt myokardu se nedoporucuje rutinné provadét kontrapulsaci pomoci
IABP.

Doporuceni pro vedeni lécby pacientii po hospitalizaci pro srdecni selhani

Pred propusténim pacientl hospitalizovanych pro srdecni selhani je doporuceno peclivé zhodnoceni k vylouceni
pretrvavajicich znamek kongesce a optimalizace peroralni lécby.

Pred propusténim je doporuceno zahdjit podavani peroralni lécby zaloZzené na dikazech.

Casna kontrola je doporu¢ena 1-2 tydny po propusténi ke zhodnoceni znamek kongesce, tolerance Iéka a zahajeni
a/nebo titraci 1écby zalozené na duikazech.

Doporuceni pro vedeni lé¢by pacient se srde¢nim selhanim a fibrilaci sini

Dlouhodobd Iécba peroralnimi antikoagulancii se doporucuje u vsech pacient s fibrilaci sini a srde¢nim selhanim
a se skore CHA,DS,-VASc > 2 u muzl nebo > 3 u zen.

U pacientt se srdecnim selhdnim se doporucuji prednostné piima peroralni antikoagulancia pred antagonisty
vitaminu K, s vyjimkou pacientd se stfedné tézkou nebo tézkou mitrélni stenézou nebo mechanickou chlopenni
néhradou.

Urgentni elektricka kardioverze se doporucuje pfi akutnim zhorseni srde¢niho selhani u pacientd s rychlou
komorovou odpovédi a hemodynamickou nestabilitou.

Lécba antiarytmiky flecainidem, encainidem, disopyramidem, dronedaronem a D-sotalolem se z bezpecnostnich
divodi nedoporucuje.

Diltiazem nebo verapamil se u pacientd s HFrEF nedoporucuji, protoze zvysuji riziko zhorseni srdecniho selhani
a riziko hospitalizaci pro srdecni selhani.

Doporuceni pro Iécbu pacienttl se srde¢nim selhanim a aortalni stenézou

Intervence aortélni chlopné (TAVI nebo chirurgicka nahrada aortalni chlopné) se doporucuje u pacientt se srdecnim
selhdnim a zavaznou aortélni stenézou s vysokym gradientem ke snizeni iUmrtnosti a zlepseni priznak.

Doporucuije se, aby vybér mezi TAVI a chirurgickou nahradou aortalni chlopné provadél kardiologicky tym podle
individualnich preferenci a charakteristik pacienta (véetné jeho véku), rizika vykonu, klinickych, anatomickych
a proceduralnich aspektd, se zvazenim rizik a pfinosti kazdé z moznosti.

Doporuceni pro lécbu pacientt se srdecnim selhanim a diabetem

Inhibitory SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) se doporucuji u pacientt
s DM 2. typu s rizikem kardiovaskuldrnich pfihod k redukci hospitalizaci pro srde¢ni selhani, zavaznych
kardiovaskularnich prihod, terminalniho selhdni ledvin a Umrti z kardiovaskularnich pricin.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin a sotagliflozin) se doporucuji u pacientd s DM 2. typu a HFrEF ke
snizeni poctu hospitalizaci pro srde¢ni selhani a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Thiazolidindiony (glitazony) se u pacientu se srdecnim selhanim nedoporucuji, protoze zvysuiji riziko zhorseni
srdecniho selhani a riziko hospitalizaci pro srdecni selhani.

Inhibitor DPP-4 saxagliptin se u pacientd se srde¢nim selhanim nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu pacienttl se srde¢nim selhdnim a deficitem Zeleza

Doporucuije se, aby u vsech pacientl se srde¢nim selhanim byl provadén screening anémie a deficitu Zeleza
periodickym vysetfovanim krevniho obrazu, koncentrace feritinu v séru a saturace transferinu zelezem.

Lécba anémie pripravky stimulujicimi erytropoetin se u srdecniho selhani nedoporucuje, pokud neexistuji jiné
indikace pro tuto terapii.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu pacienti se srdecnim selhanim a spankovou apnoi

Adaptivni servoventilace se u pacientl s HFrEF a prevladajici centralni spankovou apnoi nedoporucuje, protoze
zvysuje celkovou mortalitu

Doporuceni pro lécbu pacientti se srde¢nim selhanim a artritidou

NSA nebo inhibitory COX-2 se u pacientt se srdecnim selhanim nedoporucuji, protoze zvysuiji riziko zhorseni
srdecniho selhani a riziko hospitalizaci pro srdecni selhani.

Doporuceni pro lécbu pacientti se srde¢nim selhanim a nadorovym onemocnénim

Doporucuije se, aby pacienti s nadorovym onemocnénim a zvysenym rizikem kardiotoxicity (s anamnézou nebo
rizikovymi faktory kardiovaskularniho onemocnéni, predchozi kardiotoxicitou nebo expozici kardiotoxickym
ldtkdm) podstoupili pred planovanou protinddorovou terapii kardiovaskularni zhodnoceni, preferencné
kardiologem se zkusenostmi/zajmem o kardioonkologii.

Doporuceni pro lécbu pacientt se srde¢nim selhanim a amyloidézou

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientd s geneticky prokazanou hereditarni formou srde¢ni TTR amyloiddzy ve

tfidé NYHA | nebo Il ke snizeni symptom, hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin a mortality.

Lécba tafamidisem se doporucuje u pacientl s ,wild-type” formou srde¢ni TTR amyloidozy ve tiidé NYHA | nebo Il

ke snizeni symptomu, hospitalizaci z kardiovaskuldrnich pricin a mortality.
ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptor(i AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptord a neprilysinu; AHF — akutni srdecni selhani; BNP - natriureticky peptid typu B; COX-2 - cyklooxygendaza 2; DM - diabetes mellitus; DPP-4
- dipeptidyl peptidaza 4; EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin; HFmrEF — srde¢ni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakei (heart
failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF - srdec¢ni selhani se zachovanou ejek¢ni frakci (heart failure with preserved ejection fraction);
HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejekéni frakcei (heart failure with reduced ejection fraction); CHA,DS,-VASc - skére hodnotici riziko embolizacni
piihody u fibrilace sini vychazejici z nékolika rizikovych faktort (C - congestive heart failure or left ventricular dysfunction, H - hypertension,
A - age, D - diabetes, S - stroke, Va - vascular disease, Sc - sex category); IABP — intraaortalni balonkova kontrapulsace; KMP - kardiomyopatie;
LK - leva komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; MR - magneticka rezonance; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptorl; NSA -
nesteroidni protizanétlivé léky; NT-proBNP — N-termindIni fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA — New York Heart Association; OMT
- optimalni farmakologicka lécba; PaO, - parcialni tlak kysliku; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2; SpO, - transkutanni saturace kyslikem;

TAVI - katetrizacni implantace aortalni chlopné; TSAT - saturace transferinu zelezem; TTR - transtyretin; VAD — mechanicka srde¢ni podpora
(ventricular assist device).
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17 Indikatory kvality

Indikatory kvality jsou nastroje, které Ize pouzit k hodno- fa”‘:rei Tg‘ehTaSk. Force I‘:{' ,tlhe diaf?cEOSiEs and reatment Off

. . e o iy U o acute and chronic heart failure of the European Society o
ce°n| kval'_ty p.ese, Vocetne _proc?_su pe(v:e a,kl,mICkYCh .Vys.led Cardiology (ESC) with the special contribution of the Heart
ka. R0,|e |’nd|k’at°ru klva’hty prlv_2|9p59van,'_ kvality je Jal_(o Failure Association (HFA) of the ESC. Originalni verze je
takova stdle vice uzndvana a pfitahuje zajem zdravotnic- volné dostupna na webu https://academic.oup.com/eurheartj/
kych uradu, profesnich organizaci, platca i vefejnosti. ESC article/42/36/3599/6358045 a vysla v ¢asopise Eur J Heart Fail

uzndava potiebu méfeni a vykazovani kvality a vysledkd 2022;24:4-131.

kardiovaskularni péce. Metodika, dle které jsou indikato-

ry kvality ESC vyvijeny, byla zvefejnéna a jejich navrh pro * V3echny dalsi odkazy Ize nalézt v pavodnim fulltextovém
oblast péce o pacienty se srde¢nim selhanim lze nalézt ~ dokumentu ESC.!

v pavodnim textu doporucenych postupu.
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1 Preambule

Doporuceni shrnuji dosavadni evidenci s cilem pomoci
zdravotnikim navrhovat nejlepsi strategie vedeni lécby
pro daného individualniho nemocného s danym riziko-
vym faktorem ¢i onemocnénim.

Soucasnd doporuceni se fidi standardy Evropské kar-
diologické spole¢nosti (ESC) a jsou pravidelné aktualizo-
vadna. Kromé guidelines organizuje ESC i registry v ram-
ci EURObservational Research Programme. Tyto registry
maji za cil dosahnout maximalniho pochopeni lé¢ebné
praxe v Evropé a ve svété diky sbéru dat z rutinni praxe.

Autofi téchto doporuceni a oponenti poskytli prohla-
Seni o potencidlnim konfliktu zdjma, kterd byla zhod-
nocena dle soucasnych standardl ESC. Tento proces by
mél zabezpecit transparentnost a zabranit potencidlnimu
zkresleni béhem tvorby a oponentury téchto doporuceni.

Pfipravu a tvorbu novych doporuceni koordinuje ,Vy-
bor pro doporuceni pro klinickou praxi” ESC (Committee
for Practice Guidelines, CPG). Doporuceni prochdzeji roz-
sdhlou oponenturou ¢lend CPG a externich experta.

Doporucujeme Iékarim a zdravotnickym pracovnikdm,
aby brali tato doporuceni v potaz ve svém klinickém roz-
hodovani a v ur¢ovani a implementaci preventivnich, dia-
gnostickych a lécebnych strategii. AvSak guidelines ESC
v zadném pfipadé nepredstavuji ndstroj nadfazeny nad
individudlni zodpovédnosti lékarl v pfijimani adekvat-
nich a pfimérenych rozhodnuti ve vztahu k individualni-
mu nemocnému. Je rovnéz odpovédnosti kazdého Iékare,
aby se fidil pravidly platnymi v zemi svého pUsobeni ve
vztahu k pouzivanym lékam a pfistrojam v dobé jejich
pouziti.

2 Uvod

Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni na podkladé
aterosklerézy (ASKVO) a mortalita na tato onemocnéni
v Evropé klesaji, i tak zlstavaji hlavni pfi¢inou umrtnosti

a nemocnosti. V prlbéhu minulych dekad byly identifiko-
vany hlavni rizikové faktory ASKVO. Hlavni cestou k pre-
venci je propagace zdravého zivotniho stylu, a predevsim
omezeni koufeni. Byly vyvinuty zpUsoby bezpecné lécby
a vétsina Iéku je dnes dostupnd v generické podobé za
nizkou cenu. Nicméné prevalence nezdravého Zivotniho
stylu zUstava vysoka a rizikové faktory ASKVO nedosta-
tecné lécené, dokonce i u nemocnych, ktefi maji vysoké
rezidudIni kardiovaskularni riziko. Hlavnim tématem
téchto doporuceni je prevence kardiovaskularnich one-
mocnéni redukci rizikovych faktord.

2.1 Definice a diivody

Soucasnd doporuceni poskytuji ndvod k prevenci ASKVO
na zakladé sdileného rozhodovaciho procesu mezi ne-
mocnym a zdravotnickym pracovnikem v souladu s indi-
vidualnimi charakteristikami nemocného. Odhad kardio-
vaskuldrniho (KV) rizika umoziuje individualizovanou
intervenci nejen u zdanlivé zdravych jedincd, ale i u jedin-
cl starsich s prokdzanym ASKVO ¢i diabetes mellitus. Cile
lécby mohou byt individualizovany postupnymi kroky.
~Rezidualni KV riziko” je definovano jako riziko odhadnu-
té po prvotnich zméndch Zivotniho stylu a 1écbé rizikovych
faktord. Tento termin je vétSinou pouzivan u nemocnych
s prokdzanym ASKVO. Pro mlad$i nemocné jsou dostupné
metody k odhadu celozivotniho rizika, tak aby bylo mozno
pfijmout rozhodnuti o terapii. Ty nahrazuji dosavadni de-
setileté odhady, a to i v pfitomnosti zdvaznych rizikovych
faktord. Odhad celozivotniho pfinosu zanechani koureni,
snizeni cholesterolu v lipoproteinech o nizké hustoté (LDL-
-cholesterolu) a krevniho tlaku (TK) pfindsi moznosti, jak
komunikovat benefity Iécby snadno srozumitelnou cestou.
Personalizovana rozhodnuti o 1é¢bé pouzivajici odhady KV
rizika a metody postupnych krokl v |é¢bé jsou sice kom-
plexnéjsim pristupem nez obecna strategie jednoho pfistu-
pu ke viem stejné, ale lépe reflektuji rozdilnost nemocnych
a jejich charakteristiky v klinické praxi.

Pokud jde o cile 1é¢by LDL-cholesterolu, TK, kontroly
glykemie u nemocnych s diabetem, zUstavaji stejné jako
v nedavno uverejnénych doporucenich ESC. Tato doporu-
Ceni navrhuji novy systém postupnych terapeutickych kro-
kd v intenzifikaci Ié¢by jako nastroj, ktery by mél pomoci
lékardm a nemocnym v dosazeni téchto cild zpUsobem,
jenz bude odrazet profil nemocného a jeho preference.
Néktera nova data mohou byt pfic¢inou odlisnosti od dosud
publikovanych guidelines pro jednotlivé oblasti (obr. 1).

2.2 Cenova efektivita

Autofi doporuceni si uvédomuji, ze rozpocty nékterych
zdravotnich systémU jsou v mnoha smérech omezené,
a nékterd doporuceni nejsou tudiz dosazitelnd. Guidelines
nicméné s cenovou efektivitou nepracuji. Velké narodni
a regionalni rozdily v rozpoctech a cenach spojenych s in-
tervenci ¢i samotnou nemoci neumoznuji vytvoreni univer-
zalni analyzy cenové efektivity. Nékterad z doporuceni ale
maji nepochybny dopad na diagnézu (napfiklad plosné
vyuziti drahych zobrazovacich metod, jako je vypocetni
tomografie) nebo na intervenci (drahé léky jako nova hy-
polipidemika ¢i antidiabetika). Pro tato opatfeni neni moz-
no vymahat jejich bezpodminecné prosazovani, aniz by se
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4 N
Preventivni cile pro vSechny

Zdanlivé zdravi lidé
10leté KV riziko
Nemocni s ASKVO

Rezidualni KV riziko

Specialni rizikové faktory

DM, CKD, familiarni

hypercholestrolemie Modifikatory rizika

* Psychosocialni stres

¢ Etnikum

* Zobrazovaci metody (napf. kalciové skére
koronarnich tepen)

Komorbidity
* Napft. malignity, CHOPN, zanétliva onemocnéni,
psychiatrickd onemocnéni, specifické okolnosti dle

Informovana diskuse pohlavi

O celozivotnim KV riziku a benefitech [éby
upravenych podle individualnich potfeb
a preferenci se zvazenim véku, komorbidit,
kfehkosti a polypragmazie

Personalizovana léc¢ebna rozhodnuti

AVARY

O
amee:

a Zvazeni cenové efektivity

Intervence a lécebné cile
na individualni trovni

Intervence na populacni
drovni

* Politika vefejného zdravi

» Zivotni styl (fyzické aktivita, hmotnost, vyziva)

S TP e * Intervence specifickych rizikovych faktord
na populaéni Urovni (fyzicka aktivita, dieta,

e Lécba rizikovych faktort
alkohol, koufeni)

 Antitromboticka lécba

Redukce zatéze kardiovaskularnich chorob

- @ESC—

Obr. 1 - Zakladni principy prevence ASKVO. ASKVO - kardiovaskuldrni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

« Zivotni prostredi, znegi&téni ovzdusi, zmény
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pred tim uvazila cenové efektivita na narodni nebo regio-
nalni drovni, idedIné provedenim analyzy cenové efektivi-
ty s vyuzitim vstupU a prahovych hodnot té dané zemé.

3 Rizikové faktory a klinické jednotky

3.1 Cilova populace pro stanoveni rizika KVO

Stanoveni rizika kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO)
nebo screening Ize provadét prilezitostné nebo systema-
ticky. Prilezitostny (oportunisticky) screening znamena
screening bez predem definované strategie, provadény
u osob, které primarné prichdzeji z jiného davodu. Syste-
maticky screening lze provadét u obecné populace jako
soucdst screeningovych programu, ke kterym jsou pacien-
ti zvani, nebo u cilovych subpopulaci, jako jsou pacienti
s diabetem 2. typu nebo osoby s rodinnou zatézi predcas-
ného KVO. Systematicky screening mé za nasledek zlep-
Seni rizikovych faktord, ale neovliviiuje prognézu KVO.
Prilezitostny screening rizikovych faktorl ASKVO, jako
je TK nebo lipidy, je ucinny v detekci a je doporucovan,
i kdyz pfiznivé ovlivnéni prognézy neni jisté.

Systematické stanoveni rizika KVO u obecné populace
(muzi > 40 let a Zzeny > 50 let véku) bez zndmych KV rizi-
kovych faktorl se jevi z hlediska vynaloZenych néakladd
jako neefektivni ve smyslu snizeni naslednych vaskular-
nich pfihod a pred¢asného umrti, zejména v kratkodo-
bém sledovani a nezlepsi detekci KV rizikovych faktord.
Stanoveni KV rizika je tfeba provadét opakované, napfr.
v pétiletych intervalech.

Doporuceni pro stanoveni rizika kardiovaskularnich
onemocnéni

L Trida Uroven
A doporuceni  dikazd
Stanoveni celkového KV rizika je
doporuceno provadét systematicky
u jedincti s hlavnimi RF (RA+ predc¢asného I C

KVO, FH, koureni, hypertenze, DM,
lipidy, obezita, komorbidity zvysujici
riziko KVO).

Systematické nebo pfrilezitostné

stanoveni KV rizika v obecné

populaci muze byt zvazeno u muz b
nad 40 let, u Zen nad 50 let nebo

u postmenopauzalnich zen bez znamych

RF KVO.

Stanoveni KV rizika mize byt zvazeno
po 5 letech u osob, u kterych bylo
provedeno prilezitostné stanoveni KV b
rizika (event. dfive, pokud bylo riziko
blizko prahovych hodnot pro zahéjeni
|écby).

PrileZitostny screening hypertenze ma byt
zvazen u osob s vy3sim rizikem rozvoje

hypertenze, jako je napt. nadvaha, RA+
hypertenze.

Systematické stanoveni KV rizika nenf
doporuceno u muzt < 40 let a u zen < 50 C
let bez znamych RF KVO.

DM - diabetes mellitus; FH - familidrni hypercholesterolemie; KV -
kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RA+ — pozitivni
rodinnd anamnéza; RF - rizikové faktory.

3.2 Rizikové faktory a klasifikace rizika

3.2.1 Rizikové faktory

Hlavnimi kauzalnimi a modifikovatelnymi faktory ASKVO
jsou lipoproteiny (nejvyznamnéjsi LDL), vysoky TK, koure-
ni cigaret a diabetes. Dalsim vyznamnym rizikovym fakto-
rem je obezita, kterad zvysuje riziko KVO cestou hlavnich
obvyklych rizikovych faktor( a jinymi mechanismy. Kro-
mé toho existuji dalsi rizikové faktory, modifikatory rizika
a klinické situace pfispivajici ke zvyseni rizika.

3.2.1.1 Cholesterol

Kauzalni uloha LDL-cholesterolu a ostatnich ApoB lipo-
proteind v rozvoji ASKVO je dokumentovdna nade vsi
pochybnost v genetickych, observacnich a intervencnich
studiich.

¢ Dlouhodobé snizeni LDL-cholesterolu je spojeno
s nizs§im rizikem ASKVO a vysledky randomizova-
nych klinickych studii ukazuji, Zze snizeni LDL-cho-
lesterolu je bezpecné i pfi nizkych hodnotach LDL-
-cholesterolu (LDL-cholesterol < 1,4 mmol/l).

e Relativni snizeni rizika KVO je v proporcionalnim
vztahu ke zméné v LDL-cholesterolu, nezavisle na
léku, kterym této zmény bylo dosazeno.

e Absolutni pfinos ze snizeni LDL-cholesterolu za-
visi na absolutnim riziku ASKVO a na absolutnim
snizeni LDL-cholesterolu; u pacientl ve vysokém
nebo velmi vysokém riziku maze byt prospésné
i malé snizeni LDL-cholesterolu.

e Non-HDL-cholesterol se vypocitava jako celkovy
cholesterol — cholesterol v lipoproteinech o vysoké
hustoté (HDL-cholesterol). Vztah mezi non-HDL-
-cholesterolem a KV rizikem je pfinejmensim stej-
né silny jako vztah mezi LDL-cholesterolem a KV
rizikem. Non-HDL-cholesterol je soucasti nového
skorovaciho systému SCORE2 (Systematic Coronary
Risk Estimation 2) a SCORE2-OP (Systematic Coro-
nary Risk Estimation 2-Older Persons).

HDL-cholesterol je v inverznim vztahu s rizikem KVO.

Velmi vysoké hodnoty HDL-cholesterolu vsak mohou sig-
nalizovat zvysené riziko KVO. Zatim neexistuje zadny da-
kaz, Zze zvySeni HDL-cholesterolu je spojeno se snizenim
rizika KVO. Nicméné HDL-cholesterol je uzitecny biomar-
ker, ktery zlep3uje odhad rizika pomoci SCORE2. Algorit-
mus SCORE2 nemUze byt pouzit u pacientld s geneticky
podminénymi poruchami metabolismu lipidd, jako je fa-
milidrni hypercholesterolemie (FH).

3.2.1.2 Krevni tlak

Longitudinalni studie a randomizované klinické studie
ukazaly, Ze zvySeny TK je hlavni pficinou ASKVO i ostat-
nich KVO, jako je napf. srde¢ni selhani. Zvyseny TK je ri-
zikovym faktorem pro rozvoj ischemické choroby srde¢ni
(ICHS), srde¢niho selhani, cerebrovaskularnino onemocné-
ni mozku, ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK),
chronického onemocnéni ledvin (CKD) a fibrilace sini. Ri-
ziko umrti na ICHS nebo cévni mozkovou pfihodu (CMP)
nardsta linearné od hodnot 90 mm Hg pro systolicky TK
(STK) a od 75 mm Hg pro diastolicky TK (DTK). Absolut-
ni prinos ze snizeni STK zavisi na absolutnim riziku a ab-
solutnim snizeni STK. Vyjimkou jsou nizsi hodnoty STK,
které nemuseji byt tolerovdny a u nichz muze byt obava
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z hlediska bezpecnosti. Pribyvd dikazu, Ze riziko KVO
u Zen zacind narustat od nizsich hodnot TK nez u muzd.
Tabulky SCORE2 nelze pouzit pro pacienty se sekundarni
hypertenzi.

3.2.1.3 Koureni cigaret

Koureni cigaret zodpovidd za 50 % umrti u kurakad,
z nichz polovina pfipadd na ASKVO. Celozivotni kurak
ma 50% pravdépodobnost, Zze zemfe v dusledku koure-
ni a v priméru ztrati deset let Zivota. Kardiovaskularni
riziko u kurdka mladsich 50 let je pétkrat vyssi nez u ne-
kurakad. Dlouhodobé koureni je spojeno s vyssim rizikem
u Zen nez u muzl. Celosvétové je koureni po STK hlavnim
rizikovym faktorem pro roky Zivota poznamenané one-
mocnénim (disability-adjusted life years, DALYSs). Pasivni
koureni je rovnéz spojeno se zvysenim rizika KVO.

3.2.1.4 Diabetes mellitus

Diabetes 1. i 2. typu a prediabetes jsou nezavislymi rizi-
kovymi faktory pro ASKVO, zvysujici riziko pfiblizné dva-
krat, v zavislosti na populaci a kontrole diabetu. Zeny
s diabetem 2. typu maji zvlasté vysoké riziko CMP. Pacien-
ti s diabetem 2. typu maji vyssi pravdépodobnost pritom-
nosti nékolika rizikovych faktord ASKVO (v¢etné dyslipi-
demie a hypertenze), z nichZ kazdy zvysuje riziko ASKVO
i ostatnich KVO.

3.2.1.5 Obezita

V pribéhu poslednich desetileti hodnota body mass inde-
xu (BMI) celosvétové vyznamné stoupla u déti, adolescentu
i dospélych. U nekurdkd existuje linedrni vztah mezi hod-
notou BMI a umrtnosti; u trvalych kurdkd ma tato zavis-
lost charakter typu kfivky J. Celkova mortalita je u zdanlivé
U pacientt se srdecnim selhdnim existuje paradoxni vztah
s nizsim rizikem pro pacienty s vy$sim BMI. Bylo prokazano,
Ze jak hodnota BMI, tak obvod pasu maji obdobné silny
vztah k riziku rozvoje ASKVO a diabetu 2. typu.

3.2.2 Pohlavi a gender (socialni pohlavi)

a jejich dopad na zdravi

Soucasnd doporuceni pro prevenci KVO uznavaji, ze je
dulezité integrovat pohlavi, gender a genderovou inte-
gritu do stanoveni KV rizika a |écby jednotlivych pacientt
i celych populaci.

3.2.3 Klasifikace rizika KVO

Soucasnd doporuceni pro prevenci KVO se zaméruji pre-
devsim na prevenci ASKVO. Hlavni Usili je pfitom zamé-
feno na identifikaci pacientd, ktefi budou nejvice pro-
fitovat z lécby rizikovych faktord. Cim vyssi je absolutni
riziko, tim vyssi je profit z 1é¢by rizikovych faktord, a tim
jedné KV piihodé v urcitém casovém obdobi.

Vék je faktor, ktery zasadnim zplsobem ovliviiuje rizi-
ko KVO. Zeny mladsi 50 let a muzi mladsi 40 let véku maji
témér vyluéné nizké 10leté riziko KVO, ale mohou mit
nepfriznivé modifikovatelné rizikové faktory, které vyraz-
né zhorsuji jejich dlouhodobé riziko KVO. Naproti tomu
muzi starsi 65 let a Zeny starsi 75 let véku maji témér vzdy
vysoké 10leté riziko KVO. Zeny ve vékovém rozmezi 55-
75 let a muzi v rozmezi 40-65 let maji 10leté riziko KVO

pohybuijici se kolem prahové hodnoty pro intervenci. Vé-
kové kategorie < 50, 50-69 a > 70 let je tfeba uzivat fle-
xibilné. Rozdilné vékové kategorie mohou byt zvazovany
pro muze a zeny a rtzné geografické regiony. Nejistota
kolem odhadovani KV rizika musi byt taktéz zvazena.

Riziko KVO muze byt také stanoveno u pacientd s DM
2. typu a u pacientl s manifestnim ASKVO. Skupiny pa-
cientl, u kterych ma byt riziko KVO vzato v Uvahu, jsou
uvedeny v tabulce 1.

3.2.3.1 Postupny pristup k 1écbé rizikovych
faktora a intenzifikace lécby

Cilové hodnoty pro LDL-cholesterol, TK a kontrolu glyke-
mie u diabetik zUstavaji stejné jako v neddvnych dopo-
rucenich Evropské kardiologické spole¢nosti. Tato dopo-
ruceni navrhuji postupny pristup k intenzifikaci 1é¢by jako
nastroj pro lékare a pacienty k dosazeni cilovych hodnot.
Principy tohoto pfistupu jsou znazornény na obrazku 2.

3.2.3.2 Stanoveni rizika u zdanlivé zdravych osob

Zdanlivé zdravé osoby jsou osoby bez prokazaného
ASKVO, diabetu 2. typu nebo bez zavaznych komorbidit.
Predchozi evropskd doporuceni pro prevenci KVO po-
uzivala pro odhad 10letého rizika Umrti na KVO systém
SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation). Celkovou
zatéZz ASKVO vsak lépe odrazi KV morbidita (nefatalni
infarkt myokardu [IM], nefatalni CMP) v kombinaci s mor-
talitou na KVO. V téchto novych doporucenich je proto
systém SCORE nahrazen systémem SCORE2 (obr. 3), ktery
stanovuje 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich pfihod
u zdanlivé zdravé populace ve véku 40-69 let s rizikovymi
faktory, které dosud nebyly |éceny nebo byly stabilni po
fadu let.

Existuje fada specifickych aspektl pro stanoveni rizi-
ka KVO u starsich osob. (1) Stupen zavislosti klasickych
rizikovych faktord, jako jsou lipidy a TK, s vékem sladbne.
(2) Prezivani bez KVO se oddéluje od celkového preziva-
ni progresivné s narlstajicim vékem, protoze riziko umrti
z jinych nez kardiovaskularnich pficin se zvysuje (kompe-
titivni riziko). Z téchto davodul tradi¢ni modely neberou
v Uvahu kompetitivni riziko nekardiovaskularni mortality
a maji tendenci nadhodnocovat 10leté riziko KVO, a tim
i nadhodnocovat potencialni profit z 1é¢by. Model SCO-
RE2-OP stanovuje 5- a 10leté riziko fatalnich a nefatal-
nich KV pfihod (IM, CMP), adjustované na kompetitivni
riziko zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let.

Nové tabulky SCORE2 a SCORE2-OP existuji ve ¢tyfech
variantach (pro zemé s nizkym, stfedné vysokym, vysokym
a velmi vysokym rizikem KVO), které byly vytvoreny na
zdkladé ndarodnich mortalitnich statistik KVO publikova-
nych Svétovou zdravotnickou organizaci (obr. 4).

Zemé s nizkym rizikem: Belgie, Dansko, Francie, Izrael,
Lucembursko, Norsko, Spanélsko, Svycarsko, Nizozemsko
a Velka Britanie.

Zemé se stfednim rizikem: Rakousko, Kypr, Finsko, Né-
mecko, Recko, Island, Irsko, Itélie, Malta, Portugalsko, San
Marino, Slovinsko a Svédsko.

Zemé s vysokym rizikem: Albanie, Bosna a Hercego-
vina, Chorvatsko, Ceska republika, Estonsko, Madarsko,
Kazachstan, Polsko, Slovensko a Turecko.

Zemé s velmi vysokym rizikem: Alzirsko, Armé-
nie, Azerbajdzan, Bé&lorusko, Bulharsko, Egypt, Gru-
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Tabulka 1 - Kategorie pacientt a riziko KVO

Kategorie pacientt Podskupiny Kategorie
rizika
Zdanlivé zdravé osoby
Osoby bez prokézaného ASKVO,
bez diabetu, CKD, FH <50 let U
50-69 let velmi vysoké
>70 let

velmi vysoke
riziko
Pacienti s CKD
CKD bez diabetu nebo ASKVO Stiedné zavasné CKD
- eGFR 30-44 ml/min/1,73 m? a ACR
< 30 mg/g nebo
- eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a ACR
30-300 mg/g nebo
- eGFR > 60 ml/min/1,73 m? a ACR > 30 mg/g

Vysoké riziko

Zavazné CKD
- eGFR < 30 ml/min/1,73 m?nebo eGFR 30-44
ml/min/1,73 m?a ACR > 30 mg/g

Velmi vysoké
riziko

Familiarni hypercholesterolemie

Vyznamné zvysené hodnoty

cholesterolu Vysoké riziko

Pacienti s DM 2. typu

Diabetici 1. typu ve véku nad
40 let mohou byt klasifikovani
podle stejnych kritérii.

Pacienti s dobfe kompenzovanym DM
kratkého trvéni (< 10 let), bez znamek
organového poskozeni a bez dalsich RF KVO

Pacienti s DM bez ASKVO nebo zavazného Vysoké riziko
organového poskozeni y
Pacienti s DM a prokazanym ASKVO nebo se
zavaznym organovym poskozenim

- eGFR< 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu na

albuminurii
- eGFR 45-59 ml/min/1,73 m?a ACR Velmi vysoké
30-300 mg/g riziko

- proteinurie (ACR > 300 mg/g)

- mikrovaskularni postizeni ve 3 rdznych
oblastech (napt. mikroalbuminurie +
retinopatie + neuropatie)

Pacienti s prokazanym ASKVO

- Klinicka manifestace ASKVO:
probéhly IM, AKS, koronarni
revaskularizace a dalsi
revaskulariza¢ni vykony na jinych
tepnach, CMP a TIA, aneurysma
aorty, ICHDK

- Jednoznacny prukaz AS KVO
pomoci zobrazovacich metod:
vyznamné platy na SKG nebo
CTA nebo pfi UZ vysetreni
karotickych tepen; nezahrnuje
tloustku intimy-medie
karotickych tepen.

Velmi vysoké
riziko

Riziko KVO a odhadovany piinos lécby

Stanovit 10leté riziko KVO (SCORE2),
celozivotni riziko a pfinos z |écby RF, iniciovat
komunikaci o riziku KVO a pfinosu z lécby.

Stanovit 10leté riziko KVO (SCORE2),
celozivotni riziko a ptinos z [écby RF, iniciovat
komunikaci o riziku KVO a piinosu z lécby.

Stanovit 10leté riziko KVO (SCORE2),
celozivotni riziko a prinos z lécby RF, iniciovat
komunikaci o riziku KVO a prinosu z lécby.

Stanovit 10leté rezidualni riziko KVO.
Zohlednit celoZivotni 10leté riziko KVO
a odhadovany profit z |écby.

Stanovit 10leté rezidualni riziko KVO.
Zohlednit celozivotni 10leté riziko KVO
a odhadovany profit z lécby.

Stanovit 10leté rezidualni riziko KVO.
Zohlednit celoZivotni 10leté riziko KVO
a odhadovany profit z |écby.

ACR - pomér albumin/kreatinin v moci (pro prevod mg/g na mg/mmol délit 10); AKS — akutni koronarni syndrom; ASKVO - kardiovaskularni
onemocnéni na podkladé aterosklerdzy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CTA - CT angiografie; DM - diabetes mellitus; eGFR — odhadovana

glomerularni filtrace; FH - familiarni hypercholesterolemie; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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Kategorie osob zvazovanych pro prevenci

Cile prevence pro vechny

]

Stanovit
10leté riziko KVO

|

Zohlednit modifikatory
rizika, celozivotni riziko
KVO, profit z lé¢by
a pacientovy preference

]

Cile prevence

Cile prevence pro vSechny

KROK 2 l |

Intenzifikovana prevence Intenzifikovana prevence
a cile Iécby v zavislosti na: a cile Iécby v zavislosti na:
* 10letém riziku KVO * 10letém riziku KVO
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Obr. 2 - Piklady postupného pristupu ke stratifikaci rizika a moznosti lécby. ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé ateroskle-
rézy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM - diabetes mellitus; FH - familidrni hypercholesterolemie; KVO - kardiovaskularni onemocné-

ni; RF - rizikové faktory.

zie, Kyrgyzstan, Lotyssko, Libanon, Libye, Litva, Cerna
Hora, Maroko, Moldavsko, Rumunsko, Ruska federace,
Srbsko, Syrie, Severni Makedonie, Tunisko, Ukrajina
a Uzbekistan.

Tabulky SCORE2 existuji v papirové podobé nebo
jako elektronicka aplikace, kterd je dostupna zdarma.
Tabulky SCORE2 nejsou urceny pro osoby s manifest-
nim KVO nebo jinymi vysoce rizikovymi onemocnénimi,
jako je diabetes, familiarni hypercholesterolemie nebo
jiné geneticky podminéné nebo vzacné poruchy meta-
bolismu lipidl, hypertenze, chronické onemocnéni led-
vin. Tabulky SCORE2 rovnéz nejsou urceny pro téhotné
zeny.

Pro stanoveni 10letého KV rizika je tfeba nejprve zvo-
lit spravnou skupinu zemi podle rizika a nasledné se Fidit
pohlavim, kutfactvim/nekuractvim a nejblizsi vékovou ka-
tegorii. V ramci takto identifikované casti tabulky je tre-
ba dale nalézt tercik s nejblizsi hodnotou systolického TK
a non-HDL-cholesterolu. Pokud se dana osoba vékové pfi-
blizuje k vy3si vékové kategorii, je tfeba odhadnuté riziko
adjustovat smérem nahoru.

3.2.3.3 Promitnuti kardiovaskularniho rizika

do prahovych hodnot

Doporuceni pro Iécbu rizikovych faktorl jsou obecné za-
loZzena na kategoriich KV rizika:

e nizké az stredné zdvazné riziko,

e vysoké riziko,

e velmi vysoké riziko.

Prahové hodnoty rizika pro tyto kategorie se nume-
ricky lisi podle vékovych skupin (aby se zabranilo nedo-
state¢nému lé¢eni u mladych osob a nadmérnému |éceni
u starych osob). Vék je sice hlavni hnaci silou kardiovas-
kuldrniho rizika, ale pfinos ovlivnéni celozivotniho rizika
je vyssi u mladych osob, proto jsou prahové hodnoty pro
zvazovani lécby nizsi u mladsich osob (tabulka 2). Obré-
zek 5 ukazuje narastani prahovych hodnot 10letého rizi-
ka KVO s vékem.

Jednotlivé kategorie rizika se automaticky neprevadé-
ji do doporuceni pro zahajeni 1écby. Ve vsech vékovych
skupinach mohou byt voditkem pro rozhodnuti o Iécbé
modifikatory rizika, celoZivotni riziko KVO, profit z |é¢by,
komorbidity, kiehkost pacientl a pacientovy preference.
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( SCORE2 & SCORE2-0OP <50let  50-69let  >70let )

10leté riziko (fatalnich a nefatalnich) KV pfihod :215;2’57%5% o Nk

v populacich s nizkym rizikem KVO >75% >10% >15%
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Obr. 3 - (A) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s nizkym rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

RovnézZ je tfeba zduraznit, Ze mnozi pacienti se mohou
dostat do nizsi kategorie rizika pouze tim, Ze prestanou
koufit, aniz by uzivali l1éky. Osoby ve véku > 70 let mo-
hou byt ve velmi vysokém riziku pf¥i cilovych hodnotach sy-

stolického TK a primarni prevence pomoci hypolipidemik
u starSich osob ma tridu llb (maze byt zvazeno).

ProtoZe stanoveni prahové hodnoty 10letého rizika ma
dopad na naklady a zdroje zdravotni péce, jednotlivé regio-
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Obr. 3 - (B) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé se stfednim rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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SCORE2 & SCORE2-OP <50 let 50-69 let >70 let
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Obr. 3 - (C) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s vysokym rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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Obr. 3 - (D) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s velmi vysokym rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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ny se mohou dohodnout na uzivani nizsich nebo vyssich
prahovych hodnot pro iniciaci 1é¢by.

Zanechani koureni, Uprava Zivotospravy a systolicky TK
< 160 mm Hg je doporuceno viem osobam bez rozdilu
véku a KV rizika (obr. 6).

3.2.3.4 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktorta
u zdanlivé zdravych osob ve véku 50-69 let

Desetileté kardiovaskularni riziko (fatalni a nefatalni ASKV
ptihody) > 10 % je obecné povazovano za velmi vysoké
riziko a lécba rizikovych faktord KVO je doporucovéana.
Desetileté kardiovaskularni riziko 5 az < 10 % je povazo-
vadno za vysoké riziko a lécba rizikovych faktord ma byt
zvazena v souvislosti s modifikatory rizika, celozZivotnim
rizikem, profitem z Iécby a preferenci pacienta. Desetileté
kardiovaskularni riziko < 5 % je povazovano za nizké nebo
stfedné zavazné riziko, které obecné nesplnuje kritéria pro
Iécbu rizikovych faktord, pokud neni pfitomen jeden nebo
vice modifikatort rizika nebo pokud jsou vypoctené celoZi-
votni riziko a profit z 1é¢by povazovany za zasadni.

3.2.3.5 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktora
u zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let

Vék je hlavni hnaci silou kardiovaskularniho rizika a vy-
poctené 10leté riziko KVO u témér viech jedincd ve véku

Tabulka 2 - Kategorie rizika KVO podle tabulek SCORE2 a SCORE2-OP
u zdanlivé zdravych osob podle véku

<50 let 50-69 let >70 let
Nizkeé az stredni riziko <25% <5% <75%
KVO: lécba RF neni obecné
doporucovana
Vysoké riziko KVO: lécba RFma 2,5 az 5az 7,5 az
byt zvazena <75% <10 % <15 %
Velmi vysoké riziko KVO: lécba >7,5 % >10 % >15%

RF je obecné doporucovana

2U zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let je doporuceni pro [écbu
hypolipidemiky tfidy Ilb (mUze byt zvazeno).

Rozdéleni populace do tfi rozdilnych kategorii podle véku (< 50 let,
50-69 let, > 70 let) mé za nasledek skokovy nérdst prahovych hodnot
rizika. Ve skutecnosti ale riziko narudsta s vékem kontinudlné v kazdé
kategorii rizika, viz obr. 5.

> 70 let presahuje prahové hodnoty pro konvencni riziko-
vé faktory. Naproti tomu pfinos z [écby ve smyslu ziskani
obdobi bez KVO je u starsich osob nizsi. Proto jsou pra-
hové hodnoty KV rizika pro iniciaci 1é¢by vy3si. Desetileté
kardiovaskularni riziko > 15 % je obecné povazovano za
velmi vysoké riziko a lécba rizikovych faktorl ASKVO je
doporucovana (pozn. doporuceni pro hypolipidemickou
|é¢bu u zddanlivé zdravych osob ve véku > 70 let ma tridu
IIb: mze byt zvdZeno).

Ve

‘ Nizké riziko Stfedni riziko

-

. Vysoké riziko .Velmi vysoké riziko

@ESC—

Obr. 4 - Umrtnost na KVO podle regiond (podle mortalitnich Gdaji publikovanych WHO). KVO - kardiovaskularni onemocnéni; WHO - Své-

tova zdravotnicka organizace.
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Obr. 5 - Schematické znazornéni narustajicich prahovych hodnot. KVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerozy.

Desetileté kardiovaskularni riziko 7,5 az < 15 % je po-
vazovano za vysoké a lécba rizikovych faktorl by méla
byt zvazena s prihlédnutim k modifikatordm rizika, ke
kfehkosti pacientl, k celozivotnimu pfinosu, polyprag-
mazii a preferencim pacienta. Desetileté kardiovaskularni
riziko < 7,5 % je povazovano za nizké az stfedné zdvazné
riziko a lécba rizikovych faktorl neni obecné doporuco-
vana, pokud jeden nebo vice modifikatorl rizika nezvysi
riziko tak, Ze odhadované celoZivotni riziko a profit 1é¢by
by byly povazovany za zasadni.

3.2.3.6 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktort
u zdanlivé zdravych osob ve véku < 50 let
Desetileté riziko KVO je u relativné mladych, zdanlivé zdra-
vych osob v priméru nizké, i kdyz jsou pfitomny relativné
vysoké hodnoty rizikovych faktorl, ale celoZivotni riziko
KVO je za téchto pomért velmi vysoké. U zdanlivé zdravych
osob ve véku < 50 let je 10leté riziko KVO > 7,5 % obecné
povazovano za velmi vysoké, protoZe toto riziko se vztahuje
k vysokému celoZivotnimu riziku a léc¢ba rizikovych faktort
ASKVO je doporucena. Desetileté riziko KVO 2,5 az < 7,5 %
je povazovano za vysoké a lécba rizikovych faktord ma byt
zvazena s prihlédnutim k modifikatorlm rizika KVO, celozi-
votnimu riziku, profitu z [é¢by (v oblastech s nizkym a stfed-
nim rizikem) a preferencim pacienta. Desetileté riziko KVO
< 2,5 % je povazovano za nizké az stfedni a obecné lécba
rizikovych faktord neni indikovana, pokud jeden nebo vice
modifikatord riziko zdsadné neovlivni nebo nezvysi celozi-
votni riziko a profit z 1écby je povazovan za zasadni.

Pfi komunikaci s mladymi osobami muaze byt uzite¢nd
perspektiva celoZivotniho pfinosu, stejné tak jako moz-

nost zabranit devastujici KV prihodé v kratkodobém ho-
rizontu navzdory tomu, Ze 10leté riziko KVO muze byt
velmi nizké.

Prediktory rizika KVO stejné tak jako prediktory celo-
zivotniho prinosu z 1écby rizikovych faktord jsou u velmi
mladych osob (< 40 let) velmi pravdépodobné nepresné.
V tomto véku hypolipidemickd a antihypertenzni lécba
obvykle neni zvazovana s vyjimkou pacientl s familiarni
hypercholesterolemii nebo nékterymi zvlastnimi formami
hypertenze. Zdrava Zivotosprava, kterd je udrZzovana po
cely Zivot, je vice relevantni pro velmi mladé osoby.

3.2.3.7 Stanoveni rizika a lécba rizikovych
faktord u pacientu s prokazanym ASKVO

Pacienti s klinicky prokdzanym ASKVO jsou v priiméru ve
velmi vysokém riziku rekurence KV prihod, pokud nejsou
rizikové faktory ovliviiovany. Zanechani koureni, pfijeti
zdravé Zivotospravy a lécba rizikovych faktort jsou proto
doporucovany viem pacientim (KROK 1). Dalsi intenzi-
fikace nebo lécba rizikovych faktort s cilem dosahnout
nizsich cilovych hodnot (KROK 2) je prospésna pro vétsinu
pacientl a musi byt zvaZzovana s ohledem na rezidualni
10leté riziko KVO, komorbidity, celozivotni riziko, profit
z léCby, kfehkost pacientl a jejich preference — musi spo-
lurozhodovat v tomto procesu (obr. 7).

Po iniciaci 1écby rizikovych faktorl a dosazeni cilovych
hodnot se individualni rezidudlIni riziko pro rekurenci KVO
velmi lisi a musi byt brdno v Gvahu. Je ziejmé, Ze pacienti
s recentnim akutnim korondrnim syndromem nebo progresi
cévniho onemocnéni stejné jako diabetici s cévnim postiZe-
nim maji mimoradné vysoké riziko opakovani KV pfihody.
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Obr. 6 - Schéma rizika KVO a lécba rizikovych faktord u zdanlivé zdravych osob. KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté; STK - systolicky krevni tlak.

PIné ¢ary znazorfiuji moznosti pro vétsinu osob. Pferusované ¢ary znazornuji alternativni moznosti v zavislosti na specifickych charakteristi-

kach pacientt a podminkach uvedenych v rameccich.
* Pokud je tolerovan.

U ostatnich pacientt s manifestnim ASKVO muze byt rezi-
dudlini riziko méné ndpadné a mlze byt odhadnuto na za-
kladé klinickych kritérii, jako jsou vék, zména v hodnotach
rizikovych faktor(, modifikatory rizika nebo vypocet rezi-
dualniho rizika KVO.

Riziko rekurentnich KVO je ovlivnéno pfedevsim klasic-
kymi rizikovymi faktory, mistem cévniho poskozeni a funk-

ci ledvin. Nastrojem pro stratifikaci rizika pro sekundarni
prevenci muze byt skére SMART (Secondary Manifestation
of Arterial Disease) pro stanoveni 10letého rezidudlniho
rizika u pacientl se stabilnim ASKVO, definovanym jako
ICHS, ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) nebo
cerebrovaskuldrni onemocnéni.
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Riziko opakovani KVO je ojedinéle velmi vysoké
navzdory maximalni tolerované l|écbé konvencnich
rizikovych faktorl. V takovych pfipadech muze byt
zvazena nova, ale méné zavedend preventivni Iécba
(dudlni antitrombotickd [écba, protizanétliva lécba
kolchicinem).

3.2.3.8 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktord
u osob s diabetem 2. typu

Vétsina pacientl s diabetem 2. typu ma velmi vysoké ri-
ziko KVO, zvlasté od stfedniho véku vyse. Diabetes 2.
typu v priméru zvysuje riziko KVO dvojndsobné a sni-
Zuje stfedni ocekavanou délku Zivota o Ctyfi az Sest let.
Absolutni riziko je nejvyssi u diabetikd s orgdnovym
poskozenim. Diabetes 2. typu také zvysuje riziko kar-
diorendlniho poskozeni. Relativni riziko KVO u diabetu
2. typu je vyssi, pokud diabetes zac¢ina v mladsim véku
a je o néco vyssi U Zen nez u muzu. Zanechani koureni
a prijeti zdravé Zivotospravy je doporuceno viem oso-
bam s diabetem 2. typu a léc¢ba rizikovych faktori ma

byt zvazena u vSech osob s diabetem, predevsim u osob
starsich 40 let.

Pacienti s diabetem a zavaznym organovym poskoze-
nim (tabulka 1) jsou povazovani za osoby ve velmi vyso-
kém riziku KVO, které je podobné jako u osob s mani-
festnim KVO. Vétsina ostatnich diabetikd je povazovana
za osoby s vysokym rizikem ASKVO. Vyjimkou mohou
byt pacienti s dlouhodobé dobfe kontrolovanym diabe-
tem, bez prukazu orgdnového poskozeni nebo dalsich
ASKVO, ktefi mohou byt povaZzovani za osoby se stied-
nim rizikem.

K semikvantitavnimu rozdéleni diabetikG do tfi kate-
gorii rizika mohou pfistupovat specifické modely rizika
pro diabetiky, které mohou zpresnit odhad rizika a uka-
zat dopad lé¢by. Tyto modely obecné zahrnuji trvani dia-
betu, hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA,) a pfi-
tomnost orgdnového poskozeni (obr. 8).

Intenzifikace 1é¢by rizikovych faktord v KROKU 2 musi
byt zvdZena u viech pacientl s ohledem na 10leté riziko
KVO, komorbidity a preference pacientu.

Intenzifikovana lé¢ba v zavislosti na:

e rezidualnim 10letém riziku KVO**

* celozivotnim riziku KVO a profitu z 1é¢by
* komorbiditach, kfehkosti

* pacientovych preferencich

@ESCc

Obr. 7 - Schéma rizika KVO a lécba rizikovych faktord u pacientt s prokazanym kardiovaskularnim onemocnénim na podkladé aterosklerd-
zy. ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; EPA - kyselina eikosapentaenova; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech

o nizké hustoté; STK - systolicky krevni tlak.
* Pokud je tolerovan.

** U pacientl ve véku > 70 let muZe byt vysoké 10leté riziko spojeno s nizsim absolutnim profitem z [écby v dlsledku omezené ocekavané

délky zivota.
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KROK 1 l
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Intenzifikovana lécba v zavislosti na: Intenzifikovana lécba v zavislosti na:

* 10letém riziku KVO
¢ celozivotnim riziku KVO a profitu z 1é¢by
¢ komorbiditach, kiehkosti

¢ pacientovych preferencich

e rezidualnim 10letém riziku KVO
¢ celozivotnim riziku KVO a profitu z 1é¢by
* komorbiditach, kiehkosti

 pacientovych preferencich
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Obr. 8 - Schéma rizika KVO a lécba rizikovych faktor( u pacientd s diabetem 2. typu. ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé
aterosklerdzy; EPA - kyselina eikosapentaenova; GLP-1 RA - agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemo-
globin; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2; STK - systolicky krevni tlak.

* Pokud je tolerovan.

Doporuceni pro odhad rizika kardiovaskularnich onemocnéni

U zdanlivé zdravych osob ve véku < 70 let bez prokdzaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzécnych
poruch metabolismu lipidG nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO
pomoci SCORE2.

U zdénlivé zdravych osob ve véku > 70 let bez prokézaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych
poruch metabolismu lipidG nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO
pomoci SCORE2-OP.

U zdanlivé zdravych osob po stanoveni 10letého rizika fatalnich a nefatalnich KVO ma byt zvazeno celozivotni riziko
a piinos z l1écby s ohledem na modifikatory rizika, kiehkost pacientd, polypragmazii a pacientovy preference.
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Pacienti s prokdzanym ASKVO a/nebo DM a/nebo stiedné zdvaznym az zavaznym rendlnim onemocnénim a/nebo
s geneticky podminénou/vzécnou poruchou metabolismu lipidG nebo hypertenzi maji byt povazovani za osoby

s vysokym nebo velmi vysokym rizikem KVO.

Postupna intenzifikace lécby rizikovych faktort je doporucena u zdanlivé zdravych osob s vysokym nebo velmi
vysokym rizikem KVO, stejné jako u pacientt s prokazanym ASKVO a/nebo DM s ohledem na riziko KVO, pfinos
z lécby rizikovych faktort, modifikdtory rizika, komorbidity a preference pacienta.

Lécba rizikovych faktortd ASKVO je doporucena u zdanlivé zdravych osob bez DM, CKD, geneticky podminénych
poruch metabolismu lipidG nebo vzacnych forem hypertenze, které jsou ve velmi vysokém riziku KVO (SCORE2 > 7,5
% ve véku do 50 let; SCORE2 > 10 % pro vék 50-69 let; SCORE2-OP > 15 % pro vék > 70 let).

Lécba rizikovych faktord ASKVO ma byt zvazena u zdanlivé zdravych osob bez DM, CKD, geneticky podminénych
poruch metabolismu lipidd/vzacnych forem hypertenze, které jsou ve vysokém riziku KVO (SCORE2 2,5 % az<7,5 % lla C
ve véku do 50 let; SCORE2 5 az < 10 % pro vék 50-69 let; SCORE2-OP > 7,5 % az < 15 % pro vék > 70 let).

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM - diabetes mellitus; KVO —

kardiovaskularni onemocnéni.

3.2.3.9 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktorta
u osob s diabetem 1. typu

Osoby s diabetem 1. typu maji zvysené riziko KVO. Cim dfFi-
ve se diabetes 1. typu manifestuje, tim vice je ztracenych
let Zivota, prevdzné v dusledku KVO; toto riziko je vétsi
u Zen. Relativni riziko KVO je v prdméru vyssi u diabetu
1. typu neZ u diabetu 2. typu v disledku tfi az ¢tyf deseti-
leti hyperglykemického stavu; obvyklé rizikové faktory vy-
razné ovliviuji prognézu KVO u diabetikl 1. typu. Riziko
kardiovaskularnich onemocnéni v pribéhu let vyznamné
pokleslo a v souladu s tim se zlepsila stfedni ocekdvana
délka zivota. CelozZivotni riziko KVO u diabetikd 1. typu je
vyssi pfi horsi kontrole diabetu, nizsi socidlni tfidé a mlad-
$im véku manifestace diabetu. Absolutni riziko KV pfihod
nebo mortality z KV pficin je nejvyssi u téch pacientd, kteri
maji mikrovaskularni komplikace, zvlasté renalni kompli-
kace a je prisné ovlivnéno vékem. Klasifikace rizika KVO
u osob s diabetem 1. typu muze byt stejna jako pro typ 2
(tabulka 1), ackoliv dtikazy jsou pro diabetes 1. typu slabsi.

3.2.4 Sdéleni (komunikace) rizika KVO

Doporuceni pro komunikaci rizik kardiovaskularnich
onemocnéni

Trida Uroven

Doporuceni ] o o
oporuce doporuceni  diikazt

Je doporucena informovana diskuse
o riziku KVO a pfinosu lécby individualné C
prizpusobena pacientovym potiebam.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

3.3 Potencialni modifikatory rizika

Posouzeni potencidlniho modifikatoru rizika mlze byt
zvazeno, pokud:

e zlepSuje predikci rizika, jako je diskriminace, popf.
reklasifikace (napf. vypoctem cistého indexu reklasi-
fikace);

e dopad na verejné zdravi je zfejmy (napf. pocet po-
tfebny ke kontrole nebo disty zisk);

* je to proveditelné v kazdodenni praxi;

* nejsou k dispozici pouze informace o tom, jak se rizi-
ko zvysuje s nepfiznivym vysledkem, ale také o tom,

jak riziko klesa, pokud modifikator vykazuje priznivy
vysledek;
e literatura o tomto potencidlnim modifikdtoru neni
zkreslena publika¢nim bias;
S ohledem na vyse uvedené shrnujeme literaturu o né-
kolika oblibenych modifikatorech rizika.

3.3.1 Psychosocialni faktory

Psychosocidlni stres zahrnuje symptomy stresu (tj. symp-
tomy dusevnich poruch), stejné jako stresory, jako jsou
osamélost a kritické zivotni udalosti. Relativni riziko (RR)
psychosocialniho stresu je bézné mezi 1,2 a 2,0.

3.3.2 Etnicita

Vzhledem ke znac¢né variabilité rizikovych faktord ASKVO
mezi skupinami pristéhovalct neni zadné skoére rizika
KVO adekvatni ve viech skupindach.
Pro rtizné etnické skupiny se proto pouzivaji koeficien-
ty modifikujici vypoctené riziko.
e Jizni Asijci: vynasobte riziko 1,3 pro Indy a Bangla-
désany a 1,7 pro Pakistance.
Ostatni Asijci: vynasobte riziko 1,1.
e Obyvatelé Karibiku: vynasobte riziko 0,85.
e Africané a Cinané: vynasobte riziko 0,7

3.3.3 Zobrazovaci metody

3.3.3.1 Kalciové skore koronarnich tepen
(skore CAC)

Pokud je detekovana depozice kalcia v koronarnich tep-
nach (coronary artery calcium, CAC), jeho rozsah by mél
byt porovndn s tim, co by se oc¢ekdvalo u pacienta stejné-
ho pohlavi a véku. Vy3si nez ocekavané skére CAC zvysuje
vypocitané riziko osoby, zatimco chybéjici nebo nizsi nez
ocekdvané skore CAC je spojeno s nizSim nez vypocitanym
rizikem.

3.3.3.2 Koronarni CT angiografie

Koronarni CT angiografie umoznuje vizualizaci korondrni
stendzy a predikuje riziko koronarnich prihod. Neni zndmo,
zda koronarni CT angiografie zlepsuje klasifikaci rizik nebo
pridava prognostickou hodnotu k hodnoceni skére CAC.

3.3.3.3 Ultrasonografie karotid
Systematické pouzivani tloustky intimy-medie (IMT) ke
zlepSeni hodnoceni rizik se nedoporucuje kvili chybéjici
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metodické standardizaci a absenci pfidané hodnoty IMT
pfi predikci budoucich KVO, a to i ve skupiné se stfednim
rizikem. Karoticka ultrasonografie mlze byt povazovana
za modifikator rizika u pacientl se strednim rizikem, kdy
skore CAC neni dostupné.

3.3.3.4 Tuhost arterialni stény

Studie naznacuiji, Ze arteridlni tuhost predpovida budouci
riziko KVO a zlepsuje klasifikaci rizik. Potize s mérenim
a znacna publikacni zaujatost viak hovofi proti Sirokému
pouziti.

3.3.3.5 Index kotnik-paZe (ankle-brachial index)

Odhaduje se, ze 12-27 % jedincl stfedniho véku ma in-
dex kotnik-paze (ABI) < 0,9, z nichz pfiblizné 50-89 %
nema typickou klaudikaci. Metaanalyza udaji o jednot-
livych pacientech dospéla k zavéru, ze reklasifika¢ni po-
tencidl ABI byl omezeny, snad s vyjimkou Zen se stfednim
rizikem.

3.3.3.6 Echokardiografie

Vzhledem k nedostatku presvédcivych dikazd o tom, Ze
zlepsuje reklasifikaci rizika KVO, se echokardiografie ke
zlepseni predikce KV rizika nedoporucuje.

3.3.4 Krehkost

Krehkost je multidimenzionalni stav, nezavisly na véku a po-
lymorbidité, diky kterému je jedinec zraniteln&jsi vaci ucin-
kdim stresord. Screening krehkosti je indikovan u kazdého
starsiho pacienta, ale mél by byt provadén také u kazdého
jedince bez ohledu na jeho vék, kdy je ohroZen zrychlenym
starnutim. Kfehkost spise nez klasické rizikové faktory KVO
predpovida jak umrtnost ze vsech pficin, tak umrtnost na
KVO u velmi starych lidi. Kfehci jedinci maji ¢asto komorbi-
dity, polypragmazii a mohou byt nachylné;jsi k nezadoucim
ucinkdm 1ékd a zavaznym komplikacim béhem invazivnich
a chirurgickych zakrok.

3.3.5 Pozitivni rodinna anamnéza

Rodinna anamnéza pred¢asného KVO je jednoducha, lev-
na informace, kterd muaze spustit komplexni hodnoceni
rizik u jedincd s rodinnou anamnézou predcasného KVO.

3.3.6 Genetika

Etiologie ASKVO ma genetickou slozku, ale tato informa-
ce se v soucasnosti v preventivnich pfistupech nepouziva.
Skére polygenniho rizika ukazalo urcity potencial zlepsit
predikci rizika ASKVO pro primarni prevenci, ale presnost
inkrementdlni predikce je relativné mala a vyZaduje dalsi
hodnoceni.

3.3.7 Socioekonomické determinanty rizika

Nizky socioekonomicky status a pracovni stres jsou ne-
zavisle spojeny s rozvojem a prognézou ASKVO u obou
pohlavi. Nejsilnéjsi souvislost byla nalezena mezi nizkym
pfijmem a umrtnosti na KVO s RR 1,76.

3.3.8 Faktory spojené se zivotnim prostiedim

Mezi environmentalni expozice s potencidlem modifikace
rizika KVO patfi znecisténi ovzdusi a pudy a také nad-
prahové hladiny hluku. Vzhledem k tomu, Ze je obtizné
ziskat dostatecné presné odhady jednotlivych expozic, je

v soucasnosti obtizné pouzivat tyto veli¢iny k reklasifikaci
rizika.

3.3.9 Krevni a mocové biomarkery

Bylo navrzeno mnoho biomarkerl pro zlepseni stratifika-
ce rizika. Nové studie potvrzuji, Ze C-reaktivni protein ma
omezenou pridanou hodnotu. Obnovuje se zdjem o lipo-
protein(a), srdecni biomarkery jsou slibné, ale je zapotre-
bi dalSich studii.

3.3.10 Télesné slozeni

Metaanalyza dospéla k zavéru, Ze jak BMI, tak obvod pasu
jsou podobné silné spojeny s ASKVO u starSich a mladych
osob, muzi a Zen. Asociace mezi BMI, obvodem pasu
a pomérem pasu k bokdm a KVO jsou zachovany po ad-
justaci na konvencdni rizikové faktory. Nezlepsuji vsak pre-
dikci rizika KVO.

3.4 Klinické jednotky

Individualni riziko KVO spocitané z konvencnich riziko-
vych faktoru je dale zpresnéno zohlednénim modifika-
toru (viz oddil 3.3). Kromé téchto moznych modifikatoru
mohou riziko KVO ovlivnit specialni klinické jednotky.

Mnohé nozologické jednotky sdileji stejné rizikové
faktory jako KVO a ASKVO, a tudiz jejich [é¢ba umozZriuje
synergické snizeni celkové nemocnosti.

3.4.1 Chronické onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) ma mezi muzi i zena-
mi prevalenci mezi 10-12 %. Celosvétové CKD predstavu-
je tfeti nejrychleji rostouci pficinu umrti. CKD je definova-
no jako abnormality ledvinné struktury nebo funkce, jez
trvaji déle nez tfi mésice a maji zdravotni dUsledky.

Mezi jedinci s CKD predstavuji KVO hlavni pficinu mor-
bidity i mortality. | pfi adjustaci na znadmé rizikové fakto-
ry KVO (v¢etné diabetu a arteridlni hypertenze) mortalita
vzristd pfimo umérné se zhorsujici se funkci ledvin. One-
mocnéni ledvin je spojeno s velmi vysokym KV rizikem.
Navic jedinci s CKD jsou vystaveni i netradi¢nim riziko-
vym faktorlm spojenym s uremickym syndromem, napfr.
chronicky zanét, oxidacni stres a progrese vaskularnich
kalcifikaci. CKD a onemocnén ledvin nejen Ze zvysuji ri-
ziko ICHS, ale také modifikuji jeji klinickou manifestaci
a hlavni symptomy.

3.4.2 Fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) se zda byt asociovana se zvysenym rizi-
kem umrti na KVO a onemocnéni ledvin. Navic se zda, ze
je vétsim rizikovym faktorem u Zen nez u muzd.

Prevalence FS se pohybuje mezi 2 % a 4 %, a do bu-
doucna se predpoklada 2,3nasobny vzestup FS, dany cas-
tecné starnutim populace a intenzivnéj$im patranim po
dosud nediagnostikované FS, ale také snizenou mortali-
tou z KV pficin.

Rizikové faktory ASKVO, komorbidity, v¢etné Zivot-
niho stylu, a vék vyznamné ovliviiuji celoZivotni riziko
rozvoje FS. Casna intervence a kontrola rizikovych fak-
tord ASKVO by mohla snizit incidenci FS. Kontinuum
nezdravého zivotniho stylu, rizikovych faktorl a KVO
pfispiva k remodelaci sini, kardiomyopatii sini a rozvoji
FS, kterd je obvykle vysledkem interakce nékolika fak-
torl (obr. 9).
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Celkové ro¢ni riziko ischemické cévni mozkové prihody
(CMP) u pacientt s FS je 5 %, ale méni se vyznamné s ko-
morbiditami. Kromé antikoagulacni terapie a |é¢by srdec-
niho selhani je potifeba aktivné 1é¢it i komorbidity, aby se
snizila mortalita a morbidita spojené s FS.

Sedavy zivotni styl i pfili§ mnoho pohybové aktivity
(PA) jsou spojeny s rozvojem FS (U-kfivka), i kdyZ rdznymi
mechanismy. Navic, rozvine-li se FS u sportovctl, neni spo-
jena s tak vysokym rizikem CMP.

3.4.3 Srdecni selhani

Srdecni selhdni (HF) ischemické etiologie predstavuje
vadznou klinickou manifestaci ASKVO. Na druhou stranu
samo HF (hlavé ischemické etiologie) zvysuje riziko KV
pfihod (infarktd myokardu, arytmii, ischemickych CMP,

umrti z KV pfic¢in). Diagnéza HF ischemické etiologie stavi

jedince na uroven velmi vysokého rizika a ospravedIru-
je doporuceni sekundarné preventivnich terapeutickych
zasahu.

3.4.4 Nadorova onemocnéni
U pacientd s nddory pozorujeme prekryv mezi rizikovymi
faktory pro nddorovéd onemocnéni a ASKVO, které sdileji
biologické mechanismy a genetické predispozice. Jejich
prevence a lécba je tudiz pfinosnd ve snizovani jak KV
rizika, tak rizika rozvoje nadorovych onemocnéni. Vzhle-
dem ke zlepsujici se prognéze mnohych pacientd s nado-
ry, mortalita z KV pficin mlze u téchto pacientd dokonce
prevazovat nad rizikem rekurence nadoru.

U rychle se rozsifujici palety novych protinadorovych
Iékd/adjuvantni terapie se ukazuje Siroka Skala casnych
i pozdnich kardiovaskularnich nezadoucich ucinku, vcet-

Rizikové faktory FS

Modifikovatelné

e Hypertenze
* Obezita
* Diabetes mellitus
* Pohybova aktivita
* OSA
* Alkohol
¢ Dyslipidemie

.« Koureni

* Genetika

¢ ICHS
* Onemocnéni

* CHOPN

Remodelace levé siné

Reverzibilni

* Elektricka
* Biochemicka
* Zanét

* Fibréza
e Jizveni
¢ Dilatace

Rozvoj a progrese FS

Vysledné ukazatele FS

* Mortalita

* CMP/systémova embolizace

* Symptomy a kvalita Zivota
 Srdecni selhani

* Demence

* Infarkt myokardu

* Hospitalizace a vydaje na lé€bu

Nemodifikovatelné nebo
c¢astecné modifikovatelné

* Srdecni selhani

srdecnich chlopni

Nereverzibilni

Paroxysmélni e—— Perzistentni e—— Permanentni

* Snizeni mortality
a morbidity
e Primarni prevence FS

* Kardioverze
* Katétrova ablace

* Prevence ikt

* Kontrola srde¢ni
frekvence

* Antiarytmicka terapie ¢ Chirurgie

« Uprava zivotniho stylu
» Uprava rizikovych faktort FS
* Lécba vlastnich KV onemocnéni

* Snizeni mortality
a morbidity
* Zlepseni symptoma
¢ Sekundarni prevence FS

@ESc

Obr. 9 - Role rizikovych faktort a komorbidit u fibrilace sini. CMP - cévni mozkova pfihoda; DM - diabetes mellitus; FS - fibrilace sini; HF
- srdecni selhani; CHOPN - chronickd obstruk¢ni plicni nemoc; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KV - kardiovaskularni; OSA - obstrukéni

spankova apnoe.
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né kardiomyopatie, dysfunkce levé komory, HF, hyper-
tenze, ICHS, arytmii a dalSich.

3.4.4.1 Diagnostika a screening

K casné detekci abnormalit u pacientd, jimz je podéava-
na potencidlné kardiotoxickd chemoterapie, by mély byt
monitorovany znamky a pfiznaky srde¢ni dysfunkce pred
zahajenim protinadorové terapie, pravidelné béhem této
terapie a po jejim ukonceni. V soucasné dobé je doporu-
¢eno sledovani subklinickych abnormalit pomoci zobra-
zovacich metod a méreni cirkulujicich biomarker0 (napfr.
srdecni troponiny, natriuretické peptidy). Méreni longitu-
dindlniho strainu, zejména systolického globalniho strai-
nu, muze predchazet poklesu ejekéni frakce levé komory.

3.4.4.2 Prevence kardiotoxicity a kardiovaskularni
rizikové faktory
Studie preventivni terapie inhibitory renin-angiotenzin-
-aldosteronového systému (RAAS) a/nebo beta-blokatory
po lécbé trastuzumabem nebo antracykliny poskytly roz-
poruplné vysledky.

Pohybova aktivita méa byt silné doporucovana. Kon-
krétné aerobni cvi¢eni je povazovano za slibnou nefar-
makologickou strategii v prevenci a/nebo lécbé toxicity
chemoterapie.

3.4.5 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je komplexni
progresivni plicni onemocnéni a v souc¢asné dobé celo-
svétové predstavuje ctvrtou nejcastéjsi pricinu umrti. Je
charakteristicka chronickou obstrukci v dychacich cestach
provazenou respira¢nimi symptomy a je asociovana se
zvysenou zanétlivou odpovédi a abnormalitami dychacich
cest zpusobenymi vyznamnou expozici $kodlivym &asticim
nebo plyndm (pfedevsim koufeni). Pacienti s CHOPN maji
dvakrat az tfikrat zvysené riziko KVO v porovnani se stej-
né starymi kontrolami i pfi adjustaci na koureni tabaku.
Pacienti s mirnou az stfedné zavaznou CHOPN s pravdé-
podobnosti osmkrat az desetkrat vyssi zemfou na ASKVO
nez na respiracni selhani, maji vy$si pocet hospitalizaci
a umrti na KVO, CMP a HF. Akutni exacerbace CHOPN,
hlavné na podkladé infekce, jsou casté a zodpovédné za
¢tyfnasobné zvyseni KV prihod. Riziko infarktu myokardu
a ischemické CMP je zvysené béhem tfi mésict nasleduji-
cich po akutni exacerbaci. Vysokd prevalence KVO u pa-
cientld s CHOPN je vysvétlitelnd faktem, Ze obé nemoci
sdileji spole¢né rizikové faktory, jako jsou koureni, vyssi
vék, hypertenze a dyslipidemie.

KVO mohou byt zpusobeny hypoxii béhem cviceni,
ktera je dana hyperinflaci plic, vysokou klidovou srde¢ni
frekvenci, snizenou vazodilata¢ni kapacitou a zvySenim
aktivity sympatiku na urovni periferni, srde¢ni a neurohu-
moradlni. Systémovy zanét je vyrazny u pacientl s CHOPN
a cirkulujici markery zanétu jsou spojeny se zvysenou
mortalitou. BEéhem akutni exacerbace dochazi k elevaci
troponinl a az 10 % hospitalizovanych pacientl splriuje
definici akutniho infarktu myokardu. Pokud jsou zvysené
hodnoty natriuretického peptidu typu B, pozorujeme zvy-
Senou mortalitu.

Srdec¢ni arytmie jsou c¢asté a mohou byt dany hemo-
dynamickymi vlivy zpUsobenymi CHOPN (plicni hyper-
tenze, diastolicka dysfunkce, strukturalni a elektricka re-

modelace sini) v kombinaci s autonomni nerovnovahou
a abnormalni repolarizaci srde¢nich komor. FS je casta,
asociovana s hodnotou FEV,, vétSinou spousténa akutni
exacerbaci CHOPN a predstavuje nezavisly prediktor hos-
pitaliza¢ni mortality. CHOPN predstavuje také rizikovy
faktor pro komorové tachykardie nezavislé na ejekcni
frakci levé komory (EF LK) a pro riziko nahlé srde¢ni smrti
nezavislé na KV rizikovém profilu.

Vzhledem k vySe zminénému je nutné u pacientd
s CHOPN provadét screeningu ASKVO a jejich rizikovych
faktoru. Pfi tom ale nelze zapominat na fakt, Ze CHOPN
modifikuje pfesnost a vypovidaci hodnotu diagnostickych
testt KVO. Dosazeni dostatecného fyzického zatiZeni je
obtizné, vazodilatac¢ni latky pouzivané pro posouzeni
myokardialni perfuze mlizou byt kontraindikovany kvu-
li riziku bronchospasmu, a zatéZzova echokardiografie
je Casto omezena nedostate¢nymi akustickymi okny. CT
koronarografie nebo magneticka rezonance mohou byt
alternativnimi vysetfovacimi metodami, ale jsou stéle dra-
hé, casové naro¢né a ne vzdy a vSude dostupné.

Lécba CHOPN (tj. dlouhodobé pusobici antagonisté
muskarinovych receptorl a dlouhodobé pusobici beta-
-agonisté) neni spojena s nezadoucimi KV prihodami
u stabilnich pacientll. Olodaterol muize sniZzovat riziko
celkovych KV prihod a formoterol maze snizovat riziko
ischemie. Dlouhodobé pusobici beta-agonisté mazou sni-
Zovat riziko arteridlni hypertenze, ale také mazou zvyso-
vat riziko HF, tudiz by se mély pouzivat opatrné u paci-
entl s HF.

3.4.6 Zanétliva onemocnéni

Zanétlivd onemocnéni zvysuji riziko KVO v kratkodobém
i dlouhodobém horizontu. Revmatoidni artritida zvysuje
KV riziko pfiblizné o 50 % nad odhadnuté riziko na bazi
klasickych rizikovych faktoru. Ukazuje se, ze KV riziko se
zvySuje o pfiblizné 20 % u pacientl s aktivnim zanétli-
vym stfevnim onemocnénim. U ostatnich zanétlivych one-
mocnéni (jako psoridza, ankyldzujici spondylitida) maze
byt KV riziko také zvysené. V tomto okamziku se zda byt
vhodné u pacientd se zanétlivymi onemocnénimi pfihléd-
nout k jejich pfitomnosti v okamziku stanoveni KV rizika
pfi zvazovani zahajeni preventivnich intervenci.

3.4.7 Infekce (lidsky virus imunodeficience,
chfipka)

Infekce lidskym virem imunodeficience (HIV) je spojena
s 19% zvysenim rizika ICHDK a ICHS nad hodnoty vysvét-
liteIné tradi¢nimi rizikovymi faktory.

Riziko akutniho infarktu myokardu (AIM) nebo CMP je
vice nez ctyrikrat vyssi po prodélani infektu hornich cest
dychacich, s nejvyssim rizikem v prvnich tfech dnech od
stanoveni diagnézy. Prevence chfipky, zejména ockové-
nim, mUze snizit riziko AIM spousténé chripkou.

3.4.8 Migréna

Dostupnd data ukazuji dvojnasobné zvysené riziko CMP
a 1,5nasobné zvysené riziko ICHS u pacientl s migrénou.
Tato asociace je vyraznéjsi u migrény s aurou. Vaskuldrni
riziko by mohlo byt zvySeno soucasnym koufenim a uzi-
vanim kombinované antikoncepce. U Zen s migrénou
bychom se tedy méli vyhnout kombinované hormonalni
antikoncepci.
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3.4.9 Poruchy spanku a syndrom obstrukéni
spankové apnoe

Poruchy spanku a abnormalni délka spanku jsou spojeny
s vy$8im KV rizikem. Zda se, Ze pro KV zdravi je optimal-
nich sedm hodin spanku.

Vsechny poruchy spanku jsou silné asociovany s dusev-
nimi poruchami a jako vyvolavajici mechanismus maji spo-
lecné stavy zvySené probouzeci reakce.

Nejvyznamnéjsi poruchou spanku je obstrukéni span-
kovéd apnoe (OSA) charakteristickd opakovanymi apno-
ickymi pauzami, které trvaji déle nez deset vtefin. Pres
silnou asociaci mezi OSA a KVO lécba OSA pozitivnim pre-
tlakem v dychacich cestach neprokazala vliv na ,tvrdé”
KV vysledné ukazatele. Jsou nutné intervence zamérené
na zmény chovani (redukce hmotnosti, abstinence od al-
koholu), spankovou hygienu a sniZeni stresu.

3.4.10 Dusevni choroby

U obou pohlavi jsou viechny dusevni choroby (Uzkost-
né poruchy, somatoformni poruchy, zavislosti, poruchy
osobnosti, poruchy nalady a psychotické poruchy) spojeny
s rozvojem KVO a zkracenou délkou Zivota. Riziko stoupa
se zavaznosti dusevni choroby. Na druhou stranu mani-
festace KVO je spojena s pfiblizné dva- az trikrat vy$sim
rizikem mentdlni choroby v porovndni se zdravou popu-
laci. V tomto kontextu je vhodné provadét screening du-
Sevnich potizi pfi kazdém vysetreni.

Pfesny mechanismus, kterym dusevni choroby vedou
k rozvoji KVO, zUstava nejasny. Nezddouci ucinky du-
Sevnich chorob mlzou byt zplisobeny nezdravym Zivot-
nim stylem, zvy$enou expozici socioekonomickym stre-
sum a kardiometabolickym ucinkdm nékterych léka,
ale také pfimému uc¢inku obranného systému amygdaly
a jinych pfimych patofyziologickych cest. Uzivani psy-
chofarmak (napf. kokain) maze byt silnym spoustécem
infarktu myokardu. Navic schopnost téchto pacientt
vyuzivat zdravotnicky systém je snizena v dusledku je-
jich choroby. Na strané poskytovateld zdravotni péce
se objevuje stigmatizace a nedostatecna znalost dusev-
nich chorob.

3.4.11 Nealkoholické ztukovaténi jater

Nealkoholické ztukovaténi jater (NAFLD) je spojeno se
zvy$enym KV rizikem, nicméné toto riziko je vysvétlitelné
tradi¢nimi rizikovymi faktory. Pacienti s NAFLD by méli
mit stanoveno KV riziko, mél by u nich byt proveden
screening DM a mél by jim byt doporucen zdravy Zivotni
styl, v€etné snizeni konzumace alkoholu.

3.4.12 Choroby vazané na pohlavi

3.4.12.1 Nemoci vazané na téhotenstvi

Preeklampsie (definovand jako hypertenze vazand na
téhotenstvi spojend s proteinurii) se vyskytuje v 1-2 %
téhotenstvi a je spojena s 1,5- az 2,7krat vysSim rizikem
rozvoje KVO.

Hypertenze vdzana na téhotenstvi se vyskytuje v 10-
15 % téhotenstvi. Asociované riziko rozvoje KVO je nizsi
nez u preeklampsie, ale stale zvysené.

Gestacni diabetes predstavuje vyrazné zvysené riziko
budouciho DM a témér dvojnasobné zvyseni rizika roz-
voje KVO. Screening pomoci la¢né glykemie a stanoveni

glykovaného hemoglobinu je asi vyhodnéjsi nez oralni
glukézovy tolerancni test.

3.4.12.2 Neporodnické nemoci

Syndrom polycystickych ovarii postihuje 5 % Zen ve fer-
tilnim véku. Je spojen se zvysenym KV rizikem. Syndrom
polycystickych ovarii je spojen s vysokym rizikem rozvo-
je DM, pravidelny screening DM je u téchto pacientek
vhodny.

Pfedcasna menopauza se vyskytuje u témér 1 % Zen
mladsich 40 let. AZ u 10 % Zen se vyskytuje predcasna me-
nopauza (definovana jako menopauza nastupujici u zen
mladsich 45 let). Casnd menopauza je spojena se zvyse-
nym KV rizikem (RR 1,5).

3.4.12.3 Erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce (ED) je definovana jako dlouhodobd
neschopnost dosahnout a udrzet erekci dostatecnou k se-
xudlni aktivité. Muzi s ED maji vy33i riziko celkové mortali-
ty a maji podobné rizikové faktory jako KVO.

Nékteré Iéky pouzivané v |écbé KVO (jako antagonisté
aldosteronovych receptort, nékteré beta-blokatory, thi-
azidova diuretika) mohou zpUlsobovat ED. ED je spojena
se subklinickym postizenim cév, predchazi manifestaci
ASKVO, CMP, ICHDK o dva roky az pét let.

U muzU s ED je vhodné stanovit KV riziko. Zmény Zivot-
niho stylu jsou efektivni ve zlepseni sexualnich funkci: in-
tenzivni pohybova aktivita, Uprava stravovacich zvyklosti,
kontrola hmotnosti a zanechani koureni.

4 Rizikové faktory a intervence
na individualni arovni

4.1 Tridy a stupné terapeutickych doporuceni
a volnost rozhodovani
Jasna komunikace o rizicich a prospéchu je klicova pred
zahdjenim jakékoli lé¢by. Co profesionalové povazuji za
dostatecné snizeni rizika za rozumnou namahu nebo
adekvatni zahdjeni Ié¢by s malem nazddoucich ucinka,
nemusi vzdy korespondovat s pohledem pacienta. A na-
opak i néktefi pacienti s nizkym az stfednim rizikem mo-
hou byt hodné motivovani ke snizovani svého rizika jesté
vice. Proto doporuceni nejsou nikdy ,,imperativni” pro je-
dince ve vysokém riziku ani , zakdzané” pro jedince v niz-
kém az stfednim riziku.

Vice Zen nez muzl ma nizké povédomi o svém kardio-
vaskuldrnim riziku a potrebé terapeutickych intervenci.

4.2 Optimalizace ovliviiovani
kardiovaskularniho rizika

4.2.1 Cile komunikace lékaF-pacient

Lékafi by méli nabizet personalizovanou prezentaci do-
poruceni, aby podpofili pochopeni a povzbudili pacienty
ke zméné Zivotniho stylu a podpofili adherenci pacient(
k lécbé.

4.2.2 Jak zlepsit motivaci?

Komunikacni strategie jako motivacni dotazovani jsou
prospésné. Konzultace mazou zahrnout i ¢lena rodiny,
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zejména u stardich pacientd. Navazani spojeni je dulezi-
té: soustfedte se pfed pozdravem, pozorné naslouchejte,
domluvte se na tom, co je nejdllezitéjsi, napojte se na
pacientuv pribéh a zkoumejte emoce. Princip OARS (ote-
viené otdzky, afirmace, zrcadlici naslouchani a souhrny)
pomaha pacientlim predstavit své vnimani situace a léka-
fim shrnout situaci. Princip SMART (Specific, Measurab-
le, Achievable, Realistic, Timely, tj. specifické, méritelné,
dosazitelné, realistické, v€asné) muze pomoci nastavit cile
pro zménu chovani. Zdravotnicti pracovnici museji zhod-
notit moznosti, prilezitosti (fyzické, socidlni) a motivaci ke
zméné chovani. Multidisciplinarni behaviordlni pfistupy,
které kombinuji znalosti a dovednosti riznych specialistd,
jsou doporuceny.

4.2.3 Optimalizace Iékové adherence
Adherence k uzivani 1ékd se pohybuje mezi 50 % v pri-
marni prevenci po 66 % v sekundarni prevenci. Léka-
fi by méli zvazovat non-adherenci a ptat se na ni ne-
odsuzujicim zpUsobem. Pfiblizné 9 % pfipadd ASKVO
v Evropé muze byt pritknuto na vrub nizké adherenci
k uzivani 1ékd. K non-adherenci pfispivaji polyprag-
mazie, komplikovanost davkovacich schémat, Spatny
vztah mezi |ékafem a pacientem, nepfijeti nemoci, do-
mnénky o nésledcich a nezéddoucich ucincich, kognitiv-
ni schopnosti, dusevni poruchy, finan¢ni aspekty a Zivot
v osameéni.

Mobilni aplikace mlzou zlepsit adherenci k uzivani
1€kl i zméndm zivotniho stylu. Jejich pouzivani je pravdé-
podobné nakladoveé efektivni.

4.2.4 Cile terapie

Tabulka 3 shrnuje cile 1é¢by a nékteré klicové intervence
pro rizné skupiny pacientd.

4.3 Optimalizace zivotniho stylu

4.3.1 Pohybova aktivita a cvi¢eni

Doporuceni pro pohybovou aktivitu

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dokazii
Pro dospélé jedince viech vékovych
kategorii je doporuceno usilovat o nejméné
150-300 min/tyden PA o stfedni intenzité
nebo 75-150 min/tyden PA o vysoké
intenzité nebo ekvivalent kombinace vyse
uvedeného ke snizeni celkové mortality,
mortality z KV pficin a KV morbidity.

Je doporuceno, aby se dospéli, ktefi
nedosahuji doporucenych 150 min/tyden
PA o stiedni intenzité, snazili byt co nejvice
aktivni, jak jim jejich schopnosti a zdravotni
stav dovoli.

Ke snizeni ¢asu trdveného sezenim je
doporuceno, aby se provadély alespor
aktivity o nizké intenzité béhem celého
dne ke snizeni celkové mortality, mortality
z KV pficin a KV morbidity.

Je doporuceno vénovat se odporovému
tréninku (navic k aerobnim aktivitam)
minimalné 2 dny v tydnu ke snizeni celkové
mortality.

Ke zvy3eni Ucasti v PA ma byt zvazena
intervence Zivotniho stylu, napf. skupinova
nebo individudIni edukace, techniky
zamérené na zménu chovani, telefonické
poradenstvi a pouZiti nositelnych monitor(
aktivity.

lla

KV - kardiovaskuléarni; PA - pohybové aktivita.

Pohybova aktivita (PA) snizuje riziko mnoha nepfiznivych
zdravotnich dopadl a rizikovych faktort ve viech véko-
vych skupindch a u obou pohlavi. Plati nepfimad uméra
mezi PA o stfedni az vysoké intenzité a celkovou morta-
litou i mortalitou z KV pfic¢in a incidenci diabetu 2. typu.
Redukce rizika pokracuje v celém rozsahu objemu PA
a sklon poklesu rizika je nejstrméjsi u nejméné aktivnich
jedinca. Vice informaci o PA |ze nalézt v nedavnych dopo-
rucenich ESC.

4.3.1.1 Predpis pohybové aktivity

Pohybova aktivita by méla byt individualné posouzena
a predepisovdna v oblastech frekvence, intenzity, trvani,
typu a progrese. Pouzivani nositelnych zaznamnikd akti-
vity mUze pomoci zvysit PA. Nejdullezitéjsi je podporovat
aktivity, které maji lidé radi a/nebo které mohou zaclenit
do kazdodenniho Zivota, protoZe takovéto aktivity jsou
dlouhodobé udrzitelné.

4.3.1.2 Aerobni pohybova aktivita

Prikladem aerobni PA jsou chlize, béh, jizda na kole atd.
PA i v kratkych intervalech trvajicich i méné nez deset mi-
nut je spojena s pfiznivymi vysledky, véetné mortality.

PA mUze byt vyjadfena absolutné nebo relativné. Ab-
solutni vyjadreni fika, kolik je vydano energie za minutu
aktivity. Absolutni vyjadreni intenzity nezohledriuje indivi-
dualini faktory jako hmotnost, pohlavi a Uroveri zdatnosti.

Relativni vyjadfeni intenzity je zaloZzeno na maximu
daného jedince, tj. vyjadfuje se procenty z kardiorespirac-
ni zdatnosti (% VO,,..,), procenty z maximalni (vrcholové)
srdec¢ni frekvence (% SF,,) nebo za pouziti subjektivné
vnimaného Usili dle Borgovy $kaly. Relativni vyjadreni in-
tenzity PA je nutné k individudlnimu predpisu PA.

4.3.1.3 Odporovy trénink

Odporovy trénink pridany k aerobni PA je spojen s niz$im
rizikem KV pfihod a nizsi celkovou mortalitou. Doporu-
Cend preskripce je jedna az tfi série po 8-12 opakovanich
v intenzité odpovidajici 60-80 % jedincova opakovaciho
maxima (1-RM - one repetition maximu) o frekvenci ale-
spon dva dny v tydnu s vyuzitim 8-10 rdznych cvikd, které
zatézuji kazdou z velkych svalovych skupin. Pro starsi jedin-
ce a jedince v dekondici je navrhovano zadit s jednou sé-
rif o 10-15 opakovanich o intenzité odpovidajici 40-50 %
opakovaciho maxima. Navic je starSim jedinciim doporuce-
no provadét viceslozkovou PA, kterd kombinuje aerobni,
posilovaci cviky a cviky zamérené na trénink rovnovahy.

4.3.1.4 Sedavy zplsob Zivota

Cas traveny sezenim je spojen s vy$sim rizikem nékolika
zdvaznych onemocnéni a vyssi mortalitou. Pro pohybové
neaktivni jedince pfedstavuje pfinos pravdépodobné i ak-
tivita o nizké intenzité a v trvani jen 15 minut.
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Tabulka 3 - Cilové hodnoty pro rtizné kategorie pacientd

Kategorie pacienta
Zdanlivé zdravi jedinci

<50 let

50-69 let

>70 let

Pacienti s CKD

Pacienti s FH

Pacienti s DM 2. typu

Dobfre kontrolovany a kratce
trvajici DM (tj. < 10 let), bez
znamek TOD a bez dalSich
rizikovych faktort ASKVO

Bez manifestniho ASKVO nebo
zavazné TOD (pro definici viz
tabulku 4)

S manifestnim ASKVO a/nebo
zavaznym TOD (pro definici viz
tabulku 4)

Pacienti s manifestnim ASKVO

Preventivni cil (KROK 1)

Pro TK a lipidy: zahéjeni farmakoterapie na zakladé
stanoveni KV rizika (viz tabulku 5) nebo STK > 160
mm Hg

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Zanechani koureni a optimalizace Zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Zanechani koureni a optimalizace Zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg, pokud je tolerovano®
LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl) a > 50% redukce
LDL-C

Jinak dle anamnézy ASKVO a DM

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl) a > 50 % redukce
LDL-C

Jinak dle anamnézy ASKVO a DM

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

HbA,. < 53 mmol/mol (7,0 %)

Zanechani koureni a optimalizace Zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl)

HbA,. < 64 mmol/mol (8,0 %)

Inhibitor SGLT2 nebo GLP1-RA KVO: protidestickova
lécba

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

Intenzivni peroralni hypolipidemicka lécba s cilem
snizit LDL-C 0 50 % a LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl)
Protidestickova lécba

Intenzifikovany/pfidatny cil (KROK 2)*

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
u vysoce rizikovych pacientt

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
u velmi vysoce rizikovych pacient

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) a > 50% redukce LDL-C
u vysoce rizikovych pacientl

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
u velmi vysoce rizikovych pacientu

Pro 1écbu specifickych rizikovych faktord u pacientd >
70 let, viz kapitolu 4

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) u vysoce rizikovych
pacientl a < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) u velmi vysoce
rizikovych pacientu (viz tabulka 4)

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg /dl) u vysoce rizikovych
pacientll a < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) u velmi vysoce
rizikovych pacientu (viz tabulku 4)

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®
LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) a > 50% redukce LDL-C
Inhibitor SGLT2 nebo GLP-1 RA

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) a >50% redukce LDL-C
Inhibitor SGLT2 nebo GLP-1 RA, pokud jesté
nedostdvaji

MUzou byt zvazeny nové lécebné metody: DAPT,
dualni antitromboticka Iécba, kolchicin, icosapent
ethyl

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl)

Muzou byt zvazeny nové lé¢ebné metody: DAPT,
dualni antitromboticka lécba, kolchicin, icosapent
ethyl

ASKVO - kardiovaskuldrni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dudlini protidestickova lécba; DM —
diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak; FH — familidrni hypercholesterolemie; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid
1; HbA,. — glykovany hemoglobin; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinu o nizké hustoté; SGLT2 - sodiko-gluk6zové
kotransportéry 2; STK - systolicky krevni tlak (v ordinaci); TK — krevni tlak; TOD - poskozeni cilovych organd (target organ damage).

2V zavislosti na 10letém (rezidualnim) riziku a/nebo odhadnutém celozivotnim pfinosu (viz tabulku 4 pro detaily), komorbiditach a pacientovych

preferencich.

®Cilové hodnoty pro DTK (v ordinaci) < 80 mm Hg.

4.3.2 Vyziva a alkohol

Doporuceni pro vyzivu a alkohol

Doporuceni

Zdravé dieta je doporucena vsem jedincim jako hlavni ¢lanek v prevenci KVO.

Je doporuceno prejit na dietu stredomofrského typu nebo podobnou pro snizeni rizika KVO.

Uroven
dakaza

Trida
doporuceni
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Je doporuceno nahradit nasycené tuky nenasycenymi tuky pro snizeni rizika KVO. |

Je doporuceno snizit pfijem soli ke snizeni TK a rizika KVO.

Je doporuceno volit stravovaci styl zaloZeny vice na potravinach rostlinného plvodu, bohatych na vldkninu, ktery bude I

obsahovat celozrnné potraviny, ovoce, zeleninu, lusténiny a ofechy.

Je doporuceno omezit prijem alkoholu na maximalné 100 g za tyden.

Je doporuceno jist ryby, radéji tucné, alespori jednou tydné a omezit (zpracované) maso. |

Je doporuceno omezit konzumaci jednoduchého cukru, zejména ve sladkych napojich, na maximalné 10 % denniho I

energetického pfijmu.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK - krevni tlak.

Tabulka 4 - Charakteristika zdravé stravy

Preferovat stravu zalozenou vice na rostlinnych nez zivocisnych
potravinach

Nasycené mastné kyseliny by mély predstavovat < 10 % celkového
energetického pfijmu, ¢ehoz Ize dosahnout jejich nahradou PUFA
a MUFA a jednoduchych cukrd celozrnnymi vyrobky

Trans-nenasycené mastné kyseliny by mély byt ve stravé minimalné,
z4dné ze sekundarné zpracovanych potravin

<5 gsolizaden

30-45 g vldkniny denné, preferencné z celozrnnych potravin

> 200 g ovoce denné (> 2-3 porce)

>200 g zeleniny denné (> 2-3 porce)

Cervené maso by mélo byt omezeno na ne vice nez 350-500 g/tyden,
zejména by mél byt snizen na minimum prijem sekundarné
zpracovaného masa.

Prijem ryb je doporucen 1-2x tydné, zejména tucnych ryb.

30 g nesolenych ofechli denné

Konzumace alkoholu by méla byt omezena na maximalné 100 g tydné.

Nemély by se konzumovat napoje slazené cukrem, jako limonady
a ovocné dzusy.

MUFA - mononenasycené mastné kyseliny; PUFA - polynenasycené
mastné kyseliny.

Stravovaci navyky ovliviiuji KV riziko, zejména pres riziko-
vé faktory, jako jsou lipidy, TK, hmotnost a DM. Tabulka
4 shrnuje charakteristiky zdravé stravy. | kdyZ doporuceni
o jednotlivych nutrientech a potravinach zUstavaji dulezita
pro KV zdravi, zvySuje se zdjem o environmentdlni udrzitel-
nost, jeZz podporuje odklon od Zivocisné k rostlinné stravé.

4.3.2.1 Mastné kyseliny

Riziko korondrni nemoci je snizeno, pokud adekvatné
nahradime nasycené tuky. Toto plati i pro nahrazovani
mléka a mlécnych vyrobkl. Snizovani pfijmu nasycenych
tukd pod 10 % energetického pfijmu je spojeno s dalsimi
benefity.

Trans-nenasycené tuky se tvofi béhem pramyslového
zpracovani tukd, zvysuji celkovy cholesterol a snizuji HDL-
-cholesterol.

KdyzZ jsou dodrzovana doporuceni pro snizeni nasyce-
nych tukd, dochazi také ke snizeni pfijmu cholesterolu
Z potravy.

4.3.2.2 Mineraly a vitaminy
Snizeni pfijmu sodiku muize snizit STK priimérné o 5,8
mm Hg u pacient s hypertenzi a o 1,9 mm Hg u pa-

cientd s normotenzi. Studie DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) ukazala zavislost na ddvce mezi pfi-
jmem sodiku a snizenim TK. V souc¢asné dobé se diskutu-
je U- nebo J-kfivka vztahu mezi nizkym pfijmem sodiku
a ASKVO.

Ve vétsiné zapadoevropskych zemi je pfijem sodiku vy-
soky (pfiblizné 9-10 g/den), zatimco doporuceny pfijem je
5 g/den. Optimalni pfijem by mol byt az okolo pfiblizné
3 g/den. Snizeni pfijmu sodiku muUze byt dosazeno vy-
bérem stravy (méné pramyslové zpracovanych potravin)
a zménou sloZeni potravin se snizenim obsahu soli.

Pfijem drasliku (napf. ovoce a zelenina) ma pfiznivy
ucinek na TK a riziko CMP.

U vitaminl observa¢ni studie pozorovaly nepfimou
Uméru mezi pfijmem vitamind A a E a rizikem ASKVO.
Nicméné intervenc¢ni studie tento vztah nepotvrdily.

4.3.2.3 Vlaknina

Kazdé zvyseni pfijmu vladkniny o 7 g/den je spojeno se sni-
Zenim rizika ICHS 0 9 % (RR 0,91). Vy33i pfijem vlakniny
mUze snizovat hodnotu postprandidlni glykémie po jidle
bohatém na sacharidy a také snizuje hodnotu triglyceri-
da.

4.3.2.4 Specialni potraviny a skupiny potravin
4.3.2.4.1 Ovoce, zelenina a lusténiny

Jedna metaanalyza ukazala o 4 % niZsi riziko mortality
z KV pfic¢in na kazdou pfidanou porci ovoce (ekvivalent
77 g) a zeleniny (ekvivalent 80 g) za den, zatimco celkova
mortalita nebyla sniZzena pfi pfijmu nad pét porci denné.

4.3.2.4.2 Ofechy

Denni spotieba 30 g (smiSenych) ofecht mize byt spoje-
na s priblizné 30% snizenim rizika ASKVO. Oboje lusténi-
ny i ofechy obsahuji vldkninu a bioaktivni slozky.

4.3.2.4.3 Maso

Z pohledu zdravotniho i environmentdlniho je doporu-
cena nizsi spotfeba masa, zejména sekundarné zpracova-
ného. Snizeni spotfeby Cerveného masa mize mit maly
az zadny vliv na hlavni kardiometabolické parametry.
Nicméné ndhrada cerveného masa vysoce kvalitnimi rost-
linnymi potravinami (napf. ofechy, séjou, lusténinami)
zlepsila koncentrace LDL-cholesterolu.

Snizenim spotifeby sekundarné zpracovavaného masa
dochazi i k snizeni spotfeby soli. World Cancer Research
Fund doporucuje omezit spotfebu cerveného masa na
350-500 g za tyden.
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4.3.2.4.4 Ryby a doplriky s rybim tukem

Studie ukazuji, Ze konzumace ryb, zejména bohatych na
n-3 polynenasycenych mastnych kyselin (PUFA), alespori
jednou tydné je spojena se snizenim rizika ICHS o 16 %
a konzumace ryb dvakrat az ctyrikrat tydné se snizenim
rizika CMP o 6 %. Nejvyssi riziko bylo pozorovano pfi zad-
né az sporadické spotiebé.

Nékolik metaanalyz neukdzalo zadny vliv suplementl
s rybimi tuky na KV vysledné uakzatele a/nebo mortalitu,
i kdyZ bylo pozorovano snizeni rizika ICHS 0 7 %.

4.3.2.4.5 Alkoholické napoje

Horni bezpecna hranice konzumace alkoholickych napoju
je mozna okolo 100 g ¢istého alkoholu za tyden. Tento
limit je stejny pro muze i Zeny. Konzumace alkoholu nad
tuto hranici snizuje délku doziti.

Studie pouzivajici mendelovskou randomizaci nepod-
poruji zdanlivé protektivni vliv nizké konzumace alkoho-
riziko KVO je u abstinentl a Ze jakékoli mnozstvi alkoho-
lu zvySuje TK a BMIL.

4.3.2.4.6 Sladké napoje a cukr

Pravidelnd konzumace slazenych ndpojl (tj. dvé porce den-
né vs. jedna porce mési¢né) je spojeno s rizikem ICHS vy3sim
0 35 %. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) doporucu-
je, aby maximalné 10 % z denniho pfijmu potravy pochazelo
z volnych cukrd (mono- a disacharidd), mezi které patfi pri-
davany cukr stejné jako cukr pfitomny v ovocnych dZusech.

4.3.2.4.7 Kava

Nefiltrovand kava obsahuje cafestol a kahweol, které
zvySuji LDL-cholesterol a pfi spotfebé deviti a vice salku
denné jsou spojeny s 20% zvy3enim rizika rozvoje ASKVO.
Umirnénd spotreba kavy (tfi az ¢tyfi Salky denné) pravdé-
podobné neni $kodlivda a mozna je i mirné pfinosna.

4.3.2.4.8 Funk¢ni potraviny

Funkéni potraviny, které obsahuji fytosteroly (rostlinné
steroly a stanoly), pokud jsou konzumovany pravidelné
v ddvce 2 g/den, jsou uc¢inné ve snizovani LDL-choleste-
rolu, prdmérné o 10 %. Tento ucinek je pridatny k nizko-
tucné dieté nebo uzivani statinu. Zatim neprobéhly studie
s klinickymi cilovymi ukazateli.

Doplriky s ¢ervenou kvasnicovou ryzi nejsou doporuce-
ny, a mohou dokonce mit nezadouci ucinky.

4.3.2.4.9 Vyzivové vzory

Studovani celkovych vzorl stravovani ukazuje preven-
tivni potencidl diet. Stredomorska dieta zahrnuje vysoky
pfijem ovoce, zeleniny, lusténin, celozrnnych produktd,
ryb a olivového oleje a umirnénou konzumaci alkoholu,
nizkou spotiebu (Cerveného) masa, mlécnych produktl
a saturovanych tuku. Vyssi adherence ke stfedomorské-
mu vyzivovému vzoru je spojena s 10% snizenim rizika
incidence KVO a mortality z KV pfi¢in a 8% snizenim cel-
kové mortality.

Také zména ze stravy vice zaloZzené na Zivocisné ke
stravé vice zaloZzené na rostlinné maze snizovat ASKVO.

4.3.3 Hmotnost a slozeni téla
Doporuceni pro télesnou hmotnost

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukazii
Je doporuceno, aby se jedinci s nadvahou

a obezitou snazili redukovat hmotnost, aby
snizili TK, riziko DM 2. typu, a tim zlepsili
svlj KV profil.

| kdyz existuje Skala diet efektivnich
v redukci hmotnosti, je doporuceno
dlouhodobé udrzovat zdravou dietu.

Bariatricka chirurgie ma byt zvézena

pro vysoce rizikové jedince, kdyz upravy
zivotniho stylu nestaci k poklesu a udrzeni
hmotnosti.

DM - diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni; TK - krevni tlak.

4.3.3.1 Cile a modality lécby

| kdyz dieta, cviceni a zména chovani jsou hlavnimi
l[écebnymi strategiemi u lidi s nadvahou a obezitou,
jsou Casto neuspésné v dlouhodobém horizontu. Pres-
to i mirnd redukce hmotnosti o 5-10 % z vychozich
hodnot ma pfiznivy vliv na rizikové faktory véetné TK,
lipidd a glykemické kontroly, stejné jako pfi snizeni ri-
zika predcasné celkové mortality. Ztrdta hmotnosti je
spojena s nizsi morbiditou, ale vyssi mortalitou u (bio-
logicky) starsich jedincd (paradox obezity). V této vé-
kové kategorii by mél byt dlraz kladen méné na po-
kles hmotnosti, ale o to vice na udrZzeni svalové hmoty
a dobré vyzivy.

4.3.3.2 Diety ke sniZzeni hmotnosti

Energetickd restrikce je zdkladnim kamenem lécby. PA
je zasadni pro udrzeni hmotnostniho poklesu a prevenci
opétovného nabyvani hmotnosti. RGzné reduk¢ni diety
poskytuji stejné kratkodobé vysledky. Prospéch ze stfedo-
morské diety pretrvava.

Diety s prerusovanym plstem dosahuji stejného po-
klesu hmotnosti jako diety s kontinudlni energetickou re-
strikci, pokud je srovnatelny denni pfijem energie.

Léky schvalené v Evropé jako pomoc v redukci hmotnos-
ti (orlistat, naltrexon/bupropin, liraglutid ve vysoké davce)
mohou pfrispét vedle reZzimovych opatreni k poklesu a udr-
Zeni hmotnosti, i kdyZz nékdy za cenu nezadoucich ucinkd.

Bariatrickd chirurgie predstavuje velmi u¢innou meto-
du pro extrémné obézni a obézni s komorbiditami.

4.4 Dusevni péce a psychosocialni intervence

Doporuceni pro dusevni péci a psychosocialni intervence
na individualni arovni

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukazii
Pacienti s dusevnimi chorobami potrebuji
intenzivnéjsi pozornost a podporu ke
zlepseni adherence ke zméné zivotniho
stylu a uzivani medikace.
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U pacientl s ASKVO a dusevni poruchou
je doporucena na dikazech zalozena
dusevni péce a interdisciplindrni
spoluprace.

Pacientdim s ASKVO a stresem

ma byt doporuceno odeslani

k psychoterapeutickému programu lla B
zvladani stresu ke zlepseni KV vyslednych

ukazatel( a snizeni symptomu stresu.

U pacientt s ICHS a stfedné tézkou az
téZkou velkou depresivni poruchou ma lla B
byt zvéZzena terapie SSRI.

U pacientt se srde¢nim selhanim a velkou
depresivni poruchou nejsou doporucena B
SSRI, SNRI a tricyklicka antidepresiva.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerdzy;
ICHS - ischemicka choroba srdecni; KV - kardiovaskularni; SNRI -
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu; SSRI -
selektivni inhibitory zpétného vychytévéni serotoninu.

Lécba nezdravého zivotniho stylu snizi riziko KVO, stej-
né jako zlepsi dusevni zdravi. Napfiklad zanechani koure-
ni ma pozitivni vliv na dopad deprese, stejné jako pohy-
bova aktivita a zdravé stravovani.

4.5 Koufeni

Doporuceni pro strategii k odvykani koufeni

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikazti
Jakékoli koureni tabaku by mélo byt

zastaveno, protoZe uzivani tabaku je silné
a nezavisle v pricinné souvislosti s ASKVO.

U kurak( ma byt zvazena nabidka
podpory, nahradni nikotinové terapie,
vareniclinu a bupropionu jednotlivé nebo
v kombinaci.

Ukonceni koureni je doporuceno bez
ohledu na vzestup hmotnosti, protoze
nardst hmotnosti neumensuje prospéch
z ukonceni koufreni.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerdzy.

4.5.1 Odvykani koureni

Zanechani koureni je potencidlné nejefektivnéjsi ze vsech
preventivnich opatfeni, s vyznamnym sniZzenim (opako-
vanych) infarktd myokardu nebo umrti. Od véku 45 let
zisk tfi az péti let zivota pretrvavd u muza do véku 65
let a u Zen do véku 75 let (obr. 10). | u tézkych kurakd (>
20 cigaret denné) zanechani koufeni snizuje riziko KVO
béhem péti let, i kdyz toto riziko zUstava zvysené pres pét
let. Celkovy zdravotni prospéch by byl jesté vétsi, pokud
by se vzaly v potaz i vyhody mimo KVO.

Zanechani koureni méa byt podporovano u vsech ku-
fakd a je potreba se vyhybat i pasivnimu koufeni. Velmi
kratka intervence muze byt pouzita, pokud je mélo casu
(tabulka 5). Vyraznou vyzvu k zanechani koureni pred-
stavuje okamzik stanoveni diagnézy nebo zahajeni [écby
KVO.

Tabulka 5 -, Velmi kratké doporuceni” k zanechani koureni

. Velmi kratké doporuceni” k zanechani koureni je osvédcend
30sekundova klinicka intervence vyvinuté ve Spojeném krélovstvi,
kterd identifikuje kuraky, doporuci jim nejvhodnéjsi metodu pfi
odvykani a podpofi je v pokusech o zanechani koureni. Obsahuje 3
elementy:

o PTAT SE - zjisténi a zaznamenani stavu koufeni

e PORADIT - poradit nejvhodnéjsi zpGsob zanechani koureni

e POMOCI - nabidnout podporu

Pfi zanechani koureni je mozno predpokladat vzestup
hmotnosti o 5 kg, ale zdravotni pfinosy ze zanechani kou-
feni prevazuji nad riziky z pfirdstku hmotnosti.

4.5.2 Léky s prokazanou ucinnosti

U vsech kurakl pripravenych zanechat koureni je vhodné
zvazit léky na podporu odvykani. DUkazy existuji pro na-
hradni nikotinovou terapii (NNT), bupropion, vareniclin
a cytisin (neni Siroce dostupny). Vsechny formy NNT jsou
uc¢inné. NNT nema nezadouci Ucinky u pacientd s ASKVO,
ale jejich efektivita zatim nebyla prokazana. U pacientl
s ASKVO vareniclin (RR 1,5), bupropion (RR 1,6), telefo-
nicka podpora (RR 1,5) a individualni poradenstvi (RR 1,6)
zvysuji Uspésnost odvykdani. Antidepresivum bupropion
pomaha v dlouhodobé abstinenci od koureni se stejnou
efektivitou jako NNT.

4.5.2.1 Elektronické cigarety

Elektronické cigarety (e-cigarety) napodobuji klasické
hofici cigarety zahfivanim nikotinu a jinych chemikalii na
paru. E-cigarety dodavaji nikotin bez vétsiny chemikalii
z tabaku a jsou pravdépodobné méné skodlivé nez tabak.

E-cigarety jsou pravdépodobné ucinnéjsi nez NNT v od-
vykani koureni. Dlouhodobé ucinky na KV a plicni zdravi
vsak vyzaduji vice vyzkumu. E-cigarety by se nemély po-
uzivat soucasné s klasickymi cigaretami. E-cigarety jsou
navykové a jejich pouzivani by mélo byt pod stejnou mar-
ketingovou kontrolou jako klasické cigarety, zejména ty
s prichutémi, které se libi détem. Pres nizsi obsah toxic-
kych latek, nez maji klasické cigarety, by se cigarety se
zahfivanym tabakem nemély pouzivat.

4.6 Lipidy

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu dyslipidemii se nelisi
od guidelines ESC/EAS z roku 2019, ktera byla v ceské ver-
zi publikovana jako Stanovisko vyboru Ceské spoleénosti
pro aterosklerézu k Doporucenim ESC/EAS pro diagnos-
tiku a lé¢bu dyslipidemii z roku 2019, na které v detailu
odkazujeme.?

4.7 Krevni tlak

Hypertenze je jednou z nejdulezitéjSich preventabilnich
pricin predcasné morbidity a mortality. Prevalence hy-
pertenze v dospélé populaci se pohybuje mezi 30-45 %,
stoupad s vékem a u osob starsich 60 let postihuje vice nez
60 % populace. Navzdory silnym dlkazim o ucinnosti
antihypertenzni |écby na snizeni rizika KVO a umrti neni
detekce, |écba a kontrola hypertenze v Evropé a ve svété
optimalni.
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e N\
Model LIFE-CVD
Ziskani let zivota bez KVO zanechanim koufeni (v letech)
< 0,5 roku 0,5-0,9 roku 1,0-1,4 roku 1,5-2,0 roku >2,0 roku
o o
# Zeny Muzi
Systolicky krevni tlak o R o N°"'|:DL °h°|e5teri| R o o
(mm Hg) o » o 0" mmol/L > » o o
X W ST S
150 200 250 mg/dL 150 200 250
160-179 0.8 0.8 0.9 0.9 05 05 05 06
140-159 0.8 08 08 0.8 90+ 05 05 06 06
120-139 0.8 0.8 0.8 0.8 05 06 06 07
100-119 0.8 0.8 0.8 0.8 07 07 07
160-179 16 1.7 19 9 09 09 1.0
140-159 17 1.8 1.9 19 ) 0.9 1.0 1.0
120-139 18 18 18 18 09 10 LI
100-119 1.7 1.7 1.8 1.8 1.0 1.0 1.1
160-179 20 23 24 24 12 13 1.4 1.4
140-159 22 23 24 25 12 13 14 1.4
80-84
120-139 22 23 25 25 12 13 1.4 15
100-119 22 24 25 25 12 13 14 1.5
160-179 26 28 28 29 1.6 1.7 19 1.9
140-159 26 27 29 3.0 1.7 18 19 1.9
75-79
120-139 26 27 29 3.0 1.6 1.8 19 20
100-119 26 27 29 3.0 1.7 1.8 19 1.9
160-179 3.0 32 34 34 2.1 23 24 25
140-159 3.1 32 33 34 2.1 22 24 24
70-74
120-139 3.0 3.1 33 34 20 22 23 24
100-119 3.0 3.1 32 33 2.1 22 23 23
160-179 34 36 38 39 26 27 29 29
140-159 34 36 37 38 = 25 27 28 28
120-139 33 35 36 37 - 24 26 27 27
100-119 36 36 38 39 27 27 29 29
160-179 37 40 4. 43 30 3l 33 34
140-159 37 39 4. 42 29 30 32 33
60-64
120-139 36 37 40 40 28 29 30 3l
100-119 36 36 38 39 27 27 29 29
160-179 4. 43 45 46 33 35 37 38
140-159 40 42 44 45 = 3.1 32 35 36
120-139 39 40 43 43 ) 29 3l 33 34
100-119 38 39 40 4. 28 30 3. 32
160-179 43 45 48 49 35 37 39 42
140-159 42 44 46 47 33 35 37 39
50-54
120-139 4.1 43 44 45 3.1 33 34 36
140-159 39 40 42 43 29 3l 32 33
100-119 45 47 50 5.1 37 39 42 44
120-139 44 45 48 49 34 37 39 4l
45-49
160-179 42 44 46 47 33 34 36 37
100-119 4. 42 44 45 3.1 32 33 35
160-179 45 48 5.1 52 37 40 43 45
140-159 4.4 46 49 50 35 37 40 42
40-44
120-139 43 45 46 48 33 35 37 39
100-119 4.1 43 45 45 32 33 34 36
&
@Esc—

Obr. 10 - Ziskani let Zivota zanechanim koufeni u zdanlivé zdravych osob, model zaloZen na nasledujicich rizikovych faktorech: vék, pohlavi,
systolicky krevni tlak a non-HDL-cholesterol. Model je v soucasné dobé validovan pro zemé s nizkym a stfednim rizikem. ESC - Evropska
kardiologicka spolec¢nost; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté; HR — pomér rizik (hazard ratio); KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; LIFE-CVD - LIFEtime-perspective CardioVascular Disease.

Tato ¢ast obsahuje doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu  pripady/tercidrni péci jsou k dispozici v Doporucenich pro
hypertenze, kterd maji byt rutinné pouzivdna v primarni 1é¢bu arteridlni hypertenze vydané ESC a Evropskou spo-
a sekundarni péci. Dalsi podrobnosti a pokyny pro slozité lecnosti pro hypertenzi (ESH) v roce 2018.
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Doporuceni pro Ié¢bu hypertenze

Trida Uroven
doporuceni dtikazi

Doporuceni

Klasifikace krevniho tlaku

Je doporuceno, aby TK byl klasifikovan jako optimalni, normalni, vysoky normaini nebo hypertenze 1.-3. stupné na
zakladé hodnot krevniho tlaku namérenych v ordinaci Iékafe nebo ve zdravotnickém zafizeni.

Diagndza hypertenze

Je doporuceno, aby diagnéza hypertenze byla postavena na:
* opakovaném méreni TK v ordinaci lékare nebo ve zdravotnickém zafizeni pii vice nez jedné navstéveé s vyjimkou
zavazné hypertenze (napf. stupen 3 a u zvlasté vysoce rizikovych pacientl) nebo

C

¢ na méreni TK mimo ordinaci lékare nebo zdravotnické zafizeni — 24h monitorace TK nebo méreni TK v domacim prostredi.
Zhodnoceni hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni

Pro zhodnoceni pritomnosti hypertenzi zprostiedkovaného organového poskozeni je doporuceno u vsech pacientl
stanovit koncentraci kreatininu v séru, vypocitat glomerularni filtraci (eGFR) a stanovit pomér albumin/kreatinin

v moci (ACR). U vSech pacientu je doporuceno 12svodové EKG, echokardiografické vysetreni je doporuceno pouze

u pacientl s abnormalnim EKG nebo se znamkami ¢i projevy dysfunkce LK. Vysetfeni oéniho pozadi nebo zobrazeni
sitnice je doporuceno u pacientu s 2. az 3. stupném hypertenze a u vsech hypertonikd s diabetem.

Prahové hodnoty pro zahajeni medikamentozni lécby hypertenze

U 1. stupné hypertenze je doporuceno zahdjit [écbu na zékladé absolutniho rizika KVO, odhadovaného C
celozivotniho pfinosu a v pripadé piitomnosti hypertenzi zprostiedkovaného organového poskozeni.

U pacientl s 2. a vyssim stupném hypertenze je doporuc¢ena medikamentézni lécba. _—

Cilové hodnoty TK v ordinaci Iékafe nebo ve zdravotnickém zafizeni

Je doporuceno, aby prvnim cilem Iécby bylo snizit TK na hodnoty < 140/90 mm Hg u vSech pacientt a aby nasledné
cile byly ptizptsobeny véku a komorbiditam.

U lécenych pacientt ve véku 18-69 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty 120-130 mm Hg u vétsiny pacientd. _—

U lécenych pacientu ve véku > 70 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty < 140 a v pfipadé tolerance
k hodnotdm 130 mm Hg.

U vSech lécenych pacientt je doporuceno snizeni DTK na hodnoty < 80 mm Hg.

Lécba hypertenze: tprava zivotospravy

Uprava zivotospravy je doporucena viem osobam s vysokym normalnim a vy33im tlakem. _—

Lécba hypertenze: medikamentozni lécha

U vétsiny pacientu je doporuceno zahdjit antihypertenzni Ié¢bu kombinaci 2 [ékd, pokud mozno v jedné tableté.
Vyjimkou jsou kiehci starsi pacienti a pacienti s nizkym rizikem 1. stupné hypertenze (zvlasté pokud je STK < 150 mm Hg).
Je doporuceno, aby v kombinaci byly upfednostriovany blokatory systému renin-angiotenzin (tj. inhibitory ACE
nebo blokatory AT,) s blokatory kalciovych kanalt nebo diuretiky; mohou byt pouzity i jiné kombinace 5 zakladnich
skupin antihypertenziv (inhibitory ACE, blokatory AT,, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald, thiazidova nebo
thiazidim podobna diuretika).

Pokud v pfipadé kombinace 2 Iékl neni dosazeno cilovych hodnot, je doporuceno, aby byl pridan treti Iék do
kombinace, obvykle se kombinuje blokator systému renin-angiotenzin s blokatory kalciovych kanald a diuretiky,
uprednostriuje se kombinace v jedné tableté.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot TK trojkombinaci, je doporuceno pridat spironolacton nebo v pripadé
intolerance jiné diuretikum (napft. amilorid nebo vyssi davky jinych diuretik), alfa-blokator nebo beta-blokator nebo
clonidin.

Kombinace 2 blokatoru systému renin-angiotenzin neni doporucena.

Ovlivnéni KV rizika u hypertoniku
Lécba statiny je doporucena mnoha pacientlim s hypertenzi.
Protidestickova Iécba je indikovana u hypertonikl v sekundarni prevenci.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; DTK - diastolicky krevni tlak; EKG - elektrokardiogram; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; LK - levd komora; STK - systolicky krevni tlak; TK — krevni tlak.

4.7.1 Definice a klasifikace hypertenze 4.7.2 Méreni krevniho tlaku
Krevni tlak je klasifikovan na zékladé hodnot TK namére- 4.7.2.1 Méreni TK v ambulanci nebo

nych vsedé v ambulanci nebo zdravotnickém zafizeni (ta- zdravotnickém zafizeni

bulka 6). Tabulka 7 uvadi priblizné odpovidajici hodnoty TK ma byt méfen za standardnich podminek pomoci va-
pfi 24h monitoraci TK (ABPM) a pfi TK méfeném v doma- lidovanych auskulta¢nich nebo (polo)automatickych pfi-
cim prostredi. strojl, jak je popsadno v tabulce 8.
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Tabulka 6 - Kategorie TK pfi méfeni vsedé v ambulanci nebo
zdravotnickém zafizeni

Kategorie STK (mm Hg) DTK (mm Hg)
Optimalni <120 a <80
Normalni 120-129 a/nebo  80-84
Vysoky normalni 130-139 a/nebo 85-89

1. stupen hypertenze 140-159 a/nebo  90-99

2. stupen hypertenze 160-179 a/nebo 100-109

3. stupen hypertenze > 180 a/nebo >110
Izolovana systolicka > 140 a <90

hypertenze

DTK - diastolicky krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

Tabulka 7 - Definice hypertenze podle TK méfeného v ambulanci
(zdravotnickém zafizeni), pfi 24h monitoraci TK a v domacich

podminkach
Kategorie STK (mm Hg)

TK v ordinaci nebo ve > 140
zdravotnickém zafizeni

DTK (mm Hg)

a/nebo  >90

24h monitorace TK

Prdm. denni tlak >135 alnebo  >85
Prdm. nocni tlak >120 alnebo  >70
Prdm. TK za 24 h >130 a/nebo >80

TK v domécim prostfedi > 135 alnebo  >85

DTK - diastolicky krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

Tabulka 8 — Méreni krevniho tlaku

e Pacient by mél pred mérenim TK pohodIné sedét v klidném
prostredi po dobu 5 min.

¢ Provadime 3 méreni TK, v intervalu 1-2 min. Dal$i méreni
v pFipadé, Ze se prvni dvé méfeni lisi o vice nez 10 mm Hg. Ridime
se prumérem z poslednich dvou méreni.

e Dalsi méreni se mohou provadét u pacientl s nestabilnimi
hodnotami TK v dtsledku arytmii, napr. pacienti s fibrilaci
sini, u kterych ma byt krevni tlak méren manuélné auskultacni
metodou, protoze vétsina automatickych pristroji nebyla
validovana pro méreni u fibrilace sini.

¢ Pouzivejte standardni manzetu (Sitka 12-13 cm, délka 35 cm) u vétsiny
pacientd, vétsi manzetu pro objemnéjsi paze (obvod paze > 32 cm),
mensi manzetu pro méné objemné paze (obvod paze < 26 cm).

¢ Manzeta ma byt priloZzena na pazi ve vysi srdce, zdda maji byt
oprena a paze podepiena, aby se zabranilo svalovym kontrakcim
a vzestupu TK v souvislosti s izometrickou zatézi.

e V piipadé auskultacni metody odecitame STK jako I. fazi
Korotkovovych fenomént a DTK jako V. fazi Korotkovovych
fenoménu (nahlé oslabeni ozev/ivymizeni).

o TK mérte pfi 1. vySetieni na obou pazich, abyste odhalili mozné
rozdily v hodnotach TK mezi obéma pazemi. Pazi s vyssi hodnotou
TK pouzijte jako referencni.

¢ Mérte TK 1 min a 3 min po postaveni u vSech pacientl pfi
1. vysetreni, abyste vyloucili ortostatickou hypotenzi.

¢ Méreni TK vleze a vestoje ma byt zvazeno pri dalSich navstévach
u starsich pacientd, diabetikd a za vsech ostatnich podminek, pfi
kterych se muze castéji vyskytnout ortostaticka hypotenze. Inicidlni
ortostaticka hypotenze se mlze objevit za < 1 min po postaveni
a muaze byt obtizné ji zachytit obvyklymi zpisoby méreni.

¢ Zaznamenavejte srdecni frekvenci a hmatejte puls k vylouceni arytmii.

DTK - diastolicky krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

4.7.2.2 Automatické méreni krevniho tlaku

v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni
(unattended automated office blood pressure
measurement)

Opakovana méreni TK v ambulanci mohou zlepsit repro-
ducibilitu méreni TK. Pokud je pacient posazen o samoté
a neni pozorovan personalem, automatické méreni TK
v ambulanci mlze snizit nebo eliminovat efekt bilého
plasté (white coat effect) a takto namérené hodnoty jsou
obvykle nizsi nez TK méreny v ambulanci obvyklym zpU-
sobem a pfriblizuji se hodnotdm ziskanym v denni dobé
pfi 24h ABPM nebo mérenych v domdcim prostredi. Za-
tim existuje pouze omezend informace o prognostickém
vyznamu hodnot TK mérenych automaticky v ambulanci.

4.7.2.3 24h ambulantni monitorovani krevniho
tlaku (ABPM)

Pramérné hodnoty z opakovanych méreni TK v denni
dobé, v noci a v pribéhu 24 hodin jsou lepSim predik-
torem pro rozvoj hypertenzi zprostfedkovaného organo-
vého poskozeni (hypertension mediated organ damage,
HMOD) a hodnocenych klinickych pfihod nez TK méreny
v ambulanci nebo ve zdravotnickém zatizeni. Timto zpU-
sobem lze odhalit hypertenzi bilého plasté (white coat
hypertension) nebo maskovanou hypertenzi. Prahové
hodnoty TK pro hypertenzi jsou nizsi pfi ABPM neZ pfi
méreni TK v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni
(tabulka 6).

4.7.2.4 Méreni krevniho tlaku v domacich
podminkach (home blood pressure monitoring,
HBPM)
Hodnota TK v domdcich podminkach je priimérem vsech
naméfenych hodnot validovanym (polo)automatickym
pfistrojem minimalné tfi po sobé nasledujici dny (idedlné
Sest az sedm dni), s hodnotami TK mérfenymi rano a vecer
vsedé, v tiché mistnosti, po 5 min zklidnéni. Prahové hod-
noty HBPM pro diagnézu hypertenze jsou nizsi nez pfi
méreni TK v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni
(tabulka 6). Self-monitoring mUze mit pfiznivy vliv na ad-
herenci a kontrolu hypertenze.

Klinické indikace pro ABPM a HBPM jsou uvedeny v ta-
bulce 9.

4.7.3. Screening a diagnéza hypertenze

V idealnim pfipadé by u viech dospélych mél byt prove-
den screening hypertenze. Vétsina zemi ale na to nema
dostatek financ¢nich prostfedkd a potfebnou infrastruk-
turu. Formdlné tyto guidelines doporucuji oportunisticky
(pfilezitostny) screening alespori u vnimavych jedincd,
kterymi jsou napf. osoby s nadvahou nebo pozitivni ro-
dinnou anamnézou hypertenze.

Pokud existuje podezreni na hypertenzi, diagnéza hy-
pertenze by méla byt potvrzena bud opakovanym mére-
nim TK pfi nékolika navstévach v ordinaci |ékare, nebo
zdravotnickém zafizeni, nebo pomoci 24h ABPM nebo
HBPM (obr. 11).

4.7.3.1 Hypertenze bilého plasté a maskovana
hypertenze

Hypertenzi bilého plasté rozumime situaci, kdy TK je zvy-
$en v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni, ale je
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f )

Optimalni TK Normalni TK Vysoky-normaini TK Hypertenze

< 120/80 mm Hg 120-129/80-84 mm Hg 130-139/85-89 mm Hg > 140/90 mm Hg
Zvazte maskovanou ABPM nebo
hypertenzi HBPM
v v v
Zopakujte méreni TK Zopakujte méfeni TK Zopakujte méreni TK Opakujte méfeni TK = 1 ABPM nebo

min. za 5 let min. za 3 roky min. jednou ro¢né v ordinaci HBPM

. J

Obr. 11 - Screening a diagndza hypertenze. ABPM — ambulantni monitorovani krevniho tlaku; HBPM — méfeni krevniho tlaku v domécich

podminkach; TK - krevni tlak.

Tabulka 9 - Indikace pro méreni TK v domacich podminkach a pro 24h
monitoraci TK

Stavy, pfi kterych se hypertenze bilého plasté vyskytuje castéji, napf.:

¢ Hypertenze 1. stupné pfi méreni TK v ambulanci nebo ve
zdravotnickém zafizeni

e \/yrazné zvySeni hodnoty TK v ambulanci nebo zdravotnickém
zarizeni bez pfitomnosti HMOD

Stavy, pfi kterych je maskovana hypertenze castéjsi, napr.:

e VVysoky normdlni TK pfi méreni v ambulanci nebo ve zdravotnickém
zarfizeni

e Normalni TK pfi méreni v ambulanci nebo ve zdravotnickém
zafizeni pfi soucasné pritomném HMOD nebo pfi vysokém
celkovém KV riziku

Posturalni nebo postprandialni hypotenze u nelécenych nebo
|écenych pacientl

Zhodnoceni rezistentni hypertenze

Zhodnoceni kontroly TK, zvlasté u lécenych vysoce rizikovych
pacientt

Nadmérna reakce TK na cviceni

Vyrazna variabilita hodnot TK pfi méfeni v ambulanci nebo
zdravotnickém zafizeni

Zvlastni indikace pro ABPM spise nez pro HBPM

¢ Zhodnoceni hodnot TK v noci a posouzeni tzv. dipping fenoménu
(napr. pri podezreni na nokturalni hypertenzi pri spankové apnoe,
chronickém onemocnéni ledvin, diabetu, endokrinni hypertenzi
nebo autonomni dysfunkci)

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; HBPM — méfeni krevniho
tlaku v domécich podminkach; HMOD - hypertenzi zprostfedkované
organové poskozeni; KV - kardiovaskularni; TK - krevni tlak.

normalni pfi méreni pomoci ABPM nebo HBPM. Vyskytuje
se az u 30-40 % pacientu. Riziko spojené s hypertenzi bi-
Iého plasté je nizsi nez u trvalé hypertenze, ale mlze byt
vy$si nez u normotenze. Osoby s hypertenzi bilého plasté
by mély obdrzet rady, jeZz se tykaji upravy Zivotospravy
cilené na snizeni KV rizika. ABPM nebo HBPM by mélo byt
provedeno alespori kazdé dva roky, protoze ve vysokém

poctu dochdzi ke konverzi na trvalou hypertenzi. Rutinni
farmakologicka lé¢ba hypertenze bilého plasté neni indi-
kovéana.

V pfipadé maskované hypertenze maji pacienti nor-
malni hodnoty TK v ambulanci nebo zdravotnickém zafi-
zeni, ale zvy3ené hodnoty TK pfi ABPM nebo HBPM. Tito
pacienti ¢asto maji hypertenzi zprostfedkované organové
poskozeni a jejich KV riziko je pfinejmensim stejné jako
u trvalé hypertenze. Maskovand hypertenze je castéjsi
u mladych lidi a u osob s vysokym normalnim TK. Je dopo-
rucena Uprava zivotosprdvy a medikamentézni [écba ma
byt zvdZena ke kontrole TK mimo ordinaci |ékare/zdra-
votnické zafizeni. Je doporuceno periodické monitorova-
ni TK, obvykle pomoci HBPM.

4.7.4 Klinické zhodnoceni a stratifikace rizika

u hypertonik

Rutinné provadéna vysetieni u hypertonikd jsou uvedena
v tabulce 10. Kromé klinického vysetfeni je navrzeno:

¢ zhodnoceni rizikovych faktorl ASKVO (viz 2.2)
a zjisténi pritomnosti srdecniho, cévniho nebo re-
nalniho onemocnéni;

e detekce hypertenzi zprostifedkovaného organové-
ho poskozeni (napf. hypertrofie levé komory, re-
nalni postiZzeni nebo retinopatie);

e zvazeni potenciadlnich sekundarnich pficin hyperten-
ze, napt. renovaskuladrni hypertenze, primarni al-
dosteronismus nebo feochromocytom (tabulka 11).
Peclivé je také tfeba zhodnotit abuzus drog (napf.
kokain), uzivani Iék0, které mohou zvySovat TK
(napf. cyklosporin, sympatomimetika), Iékorice atd.

Echokardiografické vysetreni je doporuceno u pacientd

s abnormalnim EKG a mélo by byt zvaZeno vzdy, kdyz vy-
sledek ovlivni klinické rozhodovani. Vysetfeni o¢niho po-
zadi je doporuceno u 2. a 3. stupné hypertenze a u viech
pacientd s diabetem. Rutinni stanovovani biomarkert
a uzivani zobrazovacich metod neni doporuceno.
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Tabulka 10 - Rutinni testy pro pacienty s hypertenzi
Hemoglobin/hematokrit
Glykemie nalacno a/nebo HbA,
Lipidy: celkovy cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceridy
K*, Na* v séru
Kyselina mocova
Kreatinin v séru a eGFR
Jaterni testy

Vysetfeni moci chemicky a vysetreni mocového sedimentu, detekce
proteinurie testovacimi prouzky nebo v idedlnim pripadé stanoveni ACR

12svodové EKG
ACR - pomér albumin/kreatinin v moci; eGFR - odhadovana
glomerularni filtrace; EKG - elektrokardiogram; HBA, - glykovany

hemoglobin; HDL-cholesterol - cholesterol v lipoproteinech o vysoké
hustoté; LDL-cholesterol - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

Tabulka 11 - Charakteristiky pacientl s podezienim na sekundarni
hypertenzi

Mladsi pacienti (< 40 let) s hypertenzi 2. stupné nebo se zacatkem
hypertenze kdykoliv v détském véku

Nahly zacatek hypertenze u pacientl s dfive dokumentovanymi
dlouhodobé stabilnimi hodnotami TK

Rezistentni hypertenze
Zéavazna hypertenze (3. stupen) nebo hypertenzni emergentni stavy
Pritomnost rozsahlého HMOD

Klinické nebo biochemické znamky podezrelé z endokrinnich
znamek hypertenze nebo z chronického onemocnéni ledvin

Klinické znamky s podezienim na OSA

Symptomy podezielé z feochromocytomu nebo rodinna zatéz
feochromocytomu

HMOD - hypertenzi zprostfedkované organové poskozeni; OSA -
obstruk¢ni spankova apnoe; TK - krevni tlak.

4.7.5 Lécba hypertenze

Lécba hypertenze zahrnuje Upravu zZivotosprdvy u vsech
pacientd a medikamentézni [é¢bu u vétsiny z nich.

4.7.5.1 Uprava zZivotospravy s cilem snizit krevni
tlak a/nebo snizit kardiovaskularni riziko

Uprava Zivotospravy je indikovana u viech pacientl s vy-
sokym normalnim TK nebo hypertenzi, protoze muze

oddalit nutnost zahdjeni medikamentdézni |écby nebo
zvysit ucinnost medikamentdézni 1é¢by. Vétsina interven-
ci v Zivotospravé ma i dalsi pfiznivé ucinky kromé ovliv-
néni TK.

4.7.5.2 Zahajeni medikamentozni lIécby

Zahajeni medikamentézni 1écby v prevenci KVO je vét-
$inou postaveno na absolutnim riziku KVO, pfitomnosti
modifikatoru rizika, komorbiditach, odhadovaném pfino-
su z lécby, kiehkosti pacienta a jeho preferencich. Stej-
né zasady plati pro hypertenzi. Medikamentézni [écba
1. stupné hypertenze (STK 140-159 mm Hg) ma droven
A v dukazech pro snizeni rizika KVO. U mladsich pacien-
t0 je vSak 10leté riziko KVO casto nizké, a proto ma byt
zvazen celoZivotni profit z 1éCby, ktery ma byt diskutovan
s pacientem pred zahajenim |éc¢by. V mnoha pripadech je
absolutni celozivotni pfinos ze snizeni STK o 10 mm Hg
pfinejmensim stfedni az vysoky. Také pfitomnost HMOD
rozhoduje o 1é¢bé u hypertenze 1. stupné. V pripadé hy-
pertenze 2. nebo vyssiho stupné (STK > 160 mm Hg) je
lécba doporucena, protoze celoZivotni profit ze snizeni
TK je témér vzdy vysoky. U téchto pacientu |éc¢ba také vy-
znamné snizuje riziko HMOD.

3.7.5.3 Cilové hodnoty krevniho tlaku pfi Iécbé

Pokud je zahajena medikamentézni Iécba, je cilem dosa-
zeni cilovych hodnot TK do tfi mésicd. Ve shodé s postup-
nym pristupem je nyni doporuceno, Ze u viech lécenych
nemocnych je dosazeno STK < 140 mm Hg a DTK < 80
mm Hg. Doporucend cilovd hodnota STK pfi [écbé mlad-
Sich pacienttd (18-69 let) je 120-130 mm Hg, i kdyz nékteri
pacienti mohou bezpecné dosdhnout nizsich hodnot STK
pfi |écbé. Doporucend cilova hodnota STK pro pacienty
ve véku > 70 let je méné nez 140 mm Hg (k hodnotam
blizicim se 130 mm Hg, pokud jsou tolerovany). Soucas-
né cilové hodnoty STK u starsich osob jsou tedy nizsi, nez
uvadéla predchozi evropskd doporuceni pro prevenci
KVO z roku 2016. Agresivnéjsi cilové hodnoty také berou
v Uvahu vysledky studie SPRINT (Systolic Blood Pressu-
re Treatment). Je konstatovano, ze dikazy podporujici
prisnéjsi cilové hodnoty u velmi starych osob (> 80 let)
a u krehkych osob jsou méné silné. U téchto osob muze
byt také obtizné dosazeni cilovych hodnot TK v dlsledku
$patné tolerance nezadoucich ucinka.

Ve srovndni s pfedchozimi doporucenimi ESC/ESH pro
lé¢bu hypertenze byla pozménéna hranice ,starSich”
osob z 65 na 70 let z dlvodu shody s ostatnimi ¢astmi
téchto doporuceni (tabulka 12).

Tabulka 12 - Doporucené cilové hodnoty krevniho tlaku (mm Hg) pfi méfeni v ambulanci nebo zdravotnickém zafizeni

Vékova skupina Rozmezi TK (mm Hg)
+ DM

120-130

Hypertenze

18-69 let 120-130

+ CKD
< 140-130

+ ICHS
120-130

+ CMP/TIA
120-130

Nizsi hodnoty STK jsou akceptovatelné, pokud jsou tolerovény

>70 let

< 140 mm Hg, blize ke 130 mm Hg v piipadé tolerance

Nizsi hodnoty STK jsou akceptovatelné, pokud jsou tolerovany

Cilova hodnota DTK (mm Hg)

< 80 mm Hg pro vSechny lécené pacienty

CKD - chronické onemocnéni ledvin; CMP - cévni mozkova pfihoda; DM - diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; STK - systolicky krevni tlak; TIA - tranzitorni ischemickd ataka.
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1 tbl. — . " S

Inicialni I1é¢ba ACEI nebo sartany + Zvazte monoterapii u pacientl
; Dvojkombinace BKK nebo diuretikum s hypertenzi 1. st. + nizkym
rizikem nebo
u velmi starych (> 80 let) nebo
kiehkych pacientl
1 tbl.
; Krok 2 ACEIl nebo sartany +
Trojkombinace BKK + diuretikum
2 tbl. Krok 3 Rezistentni hypertenze Zvaste odeslani do
- Trojkombinace pfidejte spironolacton (25-50 mg specializovandho centra
+ spironolacton 1x denné) nebo jiné diuretikum, P K daldimu vvsetfeni
. nebo jiny Iék alfa-blokator nebo beta-blokator y
Beta-blokatory
Zvazte beta-blokatory, kdykoliv je indikovano jejich
podavani (napf. srde¢ni selhani, stav po IM, FS)
g J

Obr. 12 - Lécebna strategie u nekomplikované hypertenze. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; BKK - blokétory kalciovych

kanala; FS - fibrilace sini; IM - infarkt myokardu.

4.7.5.3.1 Cilové hodnoty TK pfi ABPM a HBPM

Neexistuji studie hodnotici klinické prihody, ve kterych
byla |é¢ba Ffizena na zédkladé hodnot ABPM nebo HBPM.
Proto byla provedena extrapolace cilovych hodnot pro
ABPM a HBPM z observacnich studii. Je velmi pravdé-
podobné, Ze hodnota STK 130 mm Hg mérena pfri Iécbé
v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni odpovida
primérné hodnoté STK pfi 24h ABPM 125 mm Hg a STK
pfi HBPM < 130 mm Hg.

4.7.5.4 Medikamentozni lécba hypertenze

Hlavni profit IéCby hypertenze je dan snizenim TK. Mono-
terapii se jen vzacné dosdhne optimalni kontroly TK.

Pro zahajeni lécby hypertenze ma byt zvazena kombi-
nace dvou léku (obr. 12). Jedinou vyjimkou jsou pacienti
se vstupnimi hodnotami TK blizko k cilovym hodnotam,
ktefi mohou dosdahnout cilovych hodnot monoterapii,
nebo velmi stafi (> 80 let) nebo kiehci pacienti, ktefi mo-
hou |épe snaset Setrnéjsi snizeni TK. Inicidlni kombina¢ni
[é¢ba (i v pfipadé nizkych davek) je ucinnéjsi ve snizeni TK
nez monoterapie a snizuje TK rychleji v€éetné snizeni he-
terogenni odpovédi. Navic inicialni kombinacni |écba ne-
zvysuje riziko nezadoucich ucinkl. Zahajeni 1é¢by pomoci
dvou lékld také pomaha prekonat nihilismus Iékard, kdy
pacienti zUstdvaji na jednom léku navzdory neadekvatni
kontrole TK.

Strategie jedné tablety v Iécbé hypertenze: Spatnd ad-
herence k antihypertenzni 1é¢bé je hlavni pficinou Spatné
kontroly hypertenze a je v pfimé zavislosti na poctu tab-
let. Proto je upfednostriovdna kombinacni l1écba v jedné
tableté. Tato strategie umozni dosahnout kontroly hy-
pertenze u vétsiny pacient(.

Doporucena lécba a algoritmus lécby: snizeni KV pfi-
hod bylo prokazano pro pét zdkladnich skupin antihyper-
tenziv (inhibitory ACE, blokatory receptori AT, pro an-
giotenzin II, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald
a thiazidova nebo thiazidm podobna diuretika). Dopo-
ruceny algoritmus IéCby je postaven na nejvice dostup-
nych dukazech, pragmatickém zvazeni a patofyziologic-
kém zdavodnéni (obr. 12). Doporucenou inicidlni terapif
je kombinace inhibitoru ACE nebo blokatoru receptoru
AT, pro angiotenzin Il s blokatory kalciovych kanall nebo
thiazidy/thiaziddm podobnymi diuretiky. Pacienti, ktefi
vyzaduji trojkombinaci 1ékd, by méli byt |éc¢eni inhibito-
ry ACE nebo blokatory receptoru AT, pro angiotenzin
Il v kombinaci s blokatory kalciovych kanall a thiazidy/
thiaziddm podobnymi diuretiky. Beta-blokatory maji byt
uzity, je-li pro né zvlastni indikace (napf. angina pectoris,
stav po infarktu myokardu, arytmie, srde¢nim selhanim
se snizenou ejek¢ni frakci [HFrEF] nebo jako alternativa
k inhibitordm ACE nebo blokatorim receptoru AT, pro
angiotenzin Il u Zzen v reprodukénim véku). Kombinace
inhibitord ACE a blokatorl receptoru AT, pro angioten-
zin Il neni doporucovdna, protoze neni prokazan dalsi
pfinos v ovliviiovani klinickych pfihod a naopak existuje
vyssi riziko poskozeni.

Zvlastni Uprava lécebného algoritmu je doporucena
pacientdm s ICHS, chronickym onemocnénim ledvin, sr-
decnim selhanim a fibrilaci sini.

4.7.6 Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je definovana jako situace, kdy
TK neni kontrolovan navzdory |é¢bé optimdlnimi nebo
maximalné tolerovanymi davkami tfi a vice antihyperten-
ziv, véetné jednoho diuretika; hodnoty TK je tfeba ovérit
ABPM nebo HBPM. Prevalence rezistentni hypertenze je
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patrné < 10 % u lécenych hypertonikd. Spironolacton je
nejucinnéjsim lékem pro snizeni TK u rezistentni hyper-
tenze, pokud je pridan ke stavajici Iécbé; riziko hyperka-
lemie je zvyseno u pacientl s chronickym onemocnénim
ledvin a odhadovanou glomerularni filtraci < 45 ml/min/
m? a hodnotami kalemie > 4,5 mmol/l. Pokud spironolac-
ton neni tolerovén, existuji dakazy pro uziti amiloridu, al-
fa-blokatorll, beta-blokatorl nebo centralné pulsobicich
lékd, jako je clonidin. Renalni denervace a instrumentalni
lécba muze byt zvazena ve zvlastnich pripadech a je dis-
kutovana v Doporucenich ESC/ESH pro diagnostiku a 1é¢-
bu hypertenze z roku 2018.

4.7.7 Lécba hypertenze u zen

Diagnéza a lécba hypertenze u Zen je podobnd jako
u muzl s vyjimkou zen reprodukéniho véku nebo béhem
téhotenstvi, protoze nékteré léky maji potencidlni neza-
douci ucinky na plod, zvlasté v prvnim trimestru. Navic je
tfeba vzit v Uvahu, Ze perordlni antikoncepce muze zvyso-
vat riziko rozvoje nebo zhorseni hypertenze.

4.7.8 Trvani lécby a sledovani

Létba hypertenze obvykle probihd casové neomezenég,
protoze vysazeni |é¢by ma obvykle za nésledek vzestup TK
k hodnotam pred lécbou. U nékterych pacientd, ktefi Uspés-
né zménili Zivotospravu, je mozné postupné snizovat davky
nebo pocet [ékl. Po dosaZzeni kontroly hypertenze a sta-
bilnich hodnot TK je tfeba naplanovat kontrolni navstévy
v minimalné rocnich intervalech, véetné kontroly ostatnich
rizikovych faktord, rendinich funkci a HMOD, stejné tak jako
poradenstvi tykajici se Zivotospravy. Pokud se objevi nekont-
rolovana hypertenze u pacienta, jehoz hodnoty TK byly dfive
pod kontrolou, je tfeba vzit v ivahu non-compliance k |é¢bé.
Méreni TK samotnym pacientem (HBPM) napomaha zapoje-
ni pacienta do jeho vlastni 1écby a mUze zlepsit kontrolu TK.
HBPM je zdsadni pro monitoraci TK u pacientl s vyznamnym
efektem bilého plasté nebo maskovanou hypertenzi. V rdmci
dlouhodobého sledovani pacientt jsou stale vice zapojovany
sestry a farmaceuti a je pravdépodobné, Ze bude zapojena
telemedicina a technologie zaloZzené na aplikacich.

4.8 Diabetes mellitus

Doporuceni pro lIécbu pacienttl s diabetes mellitus

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni -
p dakaza

Screening

Pfi screeningu DM u jedincl s nebo bez
ASKVO by mélo byt zvazeno stanoveni
HbA, (Ize i ne nala¢no) nebo lacné
glykemie.

Zivotni styl

Je doporucen nekuracky Zivotni styl

s dietou s nizkym obsahem nasycenych
tukd a vysokym obsahem vlakniny,

s aerobni PA a silovym tréninkem.

Pacienttim je doporucena redukce
energetického prijmu, aby se napomohlo
dosazeni nizsi hmotnosti nebo zamezilo

vzestupu hmotnosti ¢i se tento vzestup
zpomalil.

Vyrazny véhovy ubytek s pouzitim
nizkokalorickych diet a naslednym

postupnym znovuzavadénim stravy

a udrzovacimi fazemi ¢asné po diagndze lla
muze vést k remisi DM a mél by byt

zvazen u pacientl motivovanych tuto

dietu zkusit.

Cile glykemie

Cilova hodnota HbA, ke snizeni KV rizika
a mikrovaskularnich komplikaci DM je

< 7,0 % (53 mmo/mol) a je doporucena
pro vétsinu dospélych pacientd

s DM 1. nebo 2. typu.

U pacientt s dlouhotrvajicim DM

a u starsich a kiehkych dospélych by méla
byt zvdzena méné prisna cilovd hodnota
HbA,..

Cilova hodnota HbA, < 6,5 % (48

mmol/l) by méla byt zvazena po

stanoveni diagndzy nebo casné lla
v pribéhu DM 2. typu u jedinct, ktefi

nejsou kiehci a nemaji ASKVO.

Lécha hyperglykemie a ASKVO/kardiorenalnich rizik

Metformin je doporucen jako lécba
prvni volby po vySetfeni renalnich funkci
u vétsiny pacientl bez predchoziho
ASKVO, CKD nebo HF.

U jedinct s DM 2. typu a ASKVO by mél
byt metformin zvazen, pokud nejsou
pritomny kontraindikace.

Méla by byt snaha vyhnout se
hypoglykemiim a nadmérnému
vahovému prirastku.

U jedincl s DM 2. typu a ASKVO je
doporuceno pouzit GLP-1 RA nebo
inhibitory SGLT2 s prokdzanymi pfinosy
ke snizeni KV a/nebo kardiorenalnich
vyslednych ukazatel(.

U pacientt s DM 2. typu a poskozenim
cilovych organt méze byt zvazeno
pouziti inhibitord SGLT2 nebo GLP-1

RA s prokdzanymi pfinosy ke snizeni
mortality z KV pficin a celkové mortality.

U pacientt s DM 2. typu a CKD je
doporuceno pouziti inhibitort SGLT2

s prokazanymi pfinosy k zlepseni ASKVO
a/nebo kardiorenalnich vyslednych
ukazatelt.

U pacientl s DM 2. typu a HFrEF je
doporuceno pouziti inhibitort SGLT2

s prokazanymi prinosy k snizeni
hospitalizaci pro HF a umrti z KV pficin.

U pacientt s DM 2. typu, ale bez ASKVO,
HF nebo CKD by pouziti inhibitoru
SGLT2 nebo GLP-1 RA mélo byt zvézeno
na zakladé odhadnutého budouciho
rizika (napf. pomoci rizikového

skére ADVANCE nebo modelu DIAL)
nezadoucich KV nebo kardiorenélnich
vyslednych ukazatel(.

ADVANCE - Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and
diamicroN-MR Controlled Evaluation; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; DIAL - Diabetes lifetime-perspective prediction; DM - diabetes
mellitus; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro glukagonu podobny
protein 1; HbA, - glykovany hemoglobin; HF - srdecni selhani; HFrEF

- srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; KV - kardiovaskuldrni; PA -
pohybova aktivita; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2.
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4.8.1 Koncept klicovych rizikovych faktora
a nova paradigmata

S vyjimkou kontroly glykemie je prevence ASKVO u pacientt
s DM 2. typu principidlné stejnd jako u pacientt bez diabetu.

4.8.1.1 Intervence Zivotniho stylu

Uprava zivotniho stylu je prvofadou prioritou v preven-
¢i ASKVO a lé¢by DM. Vétsina jedinct s DM je obéznich,
proto je kontrola hmotnosti kli¢ova.

Kombinace aerobniho a odporového cviceni je efektivni
v prevenci progrese DM 2. typu a pro kontrolu glykemie.
Kufadklm by méla byt nabidnuta podpora v odvykani.

4.8.1.2 Kontrola glykemie
Terapeutické cile HbA, by mély byt pfizplsobeny charak-
teristice jedince a jeho preferencim.

4.8.1.3 Nové tfidy antidiabetik: kardiovaskularni
prinos

Nedavné studie dvou lékovych tfid (inhibitory sodiko-glu-
kézovych kotransportéri 2 [SGLT2] a agonisté receptoru
glukagonu podobného peptidu-1 [GLP-1 RA]) ukazaly KV
benefity nezdvislé na kontrole glykemie a na vstupni 1é¢-
bé metforminem.

4.8.2 Diabetes 1. typu

Studie DCCT prokdzala dulezitost tésné kontroly glyke-
mie ke snizeni rizika mikrovaskularnich i makrovaskular-
nich komplikaci u muzud i Zen s DM 1. typu. Cilova hod-
nota HbA, mezi 6,5-7,5 % (48-58 mmol/mol) se zda byt
vyvazenym pfistupem v dlouhodobém horizontu.

4.9 Antitromboticka lécba

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu

Trida Uroven

doporuceni  dikazt
Kyselina acetylsalicylova v ddvce 75-100 mg

denné je doporucena v sekundarni prevenci. --

V pfipadé intolerance kyseliny acetylsalicy-
lové je v sekundarni prevenci doporucen
clopidogrel v dévce 75 mg denné.

Doporuceni

Clopidogrel v ddvce 75 mg denné
muZe byt zvazen pred kyselinou
acetylsalicylovou u pacientl

s manifestnim ASKVO.

Soucasné uzivani inhibitoru protonové
pumpy je doporuceno pacienttm, ktefi
uzivaji antitrombotickou Ié¢bu a jsou ve
vysokém riziku krvaceni z travici trubice.

U pacientl s DM ve vysokém a velmi
vysokém riziku KVO kyselina
acetylsalicylova v nizké davce mlze

byt zvaZzena v primarni prevenci

v nepritomnosti jasnych kontraindikaci.

Protidestickova lécba neni doporucena
u jedincl s nizkym/stiednim KV rizikem
vzhledem ke zvySenému riziku velkého
krvaceni.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; DM
- diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni.

4.9.1 Antitromboticka lécba

u jedinct bez aterosklerotického

postizeni

V roce 2009 metaanalyza u jedincl s nizkym KV rizikem
ukazala na 12% snizeni rizika ASKVO pfi pouziti kyseliny
acetylsalicylové, ale také vyznamné zvyseni rizika velkého
krvaceni.

U zdanlivé zdravych jedinct mladsich 70 let s velmi vy-
sokym KV rizikem jsou potfeba dalsi studie. Do té doby je
potfeba délat rozhodnuti o protidestickové [é¢bé u kaz-
dého pripadu zvlast se zvazovanim jak ischemického rizi-
ka, tak i rizika krvaceni.

4.9.2 Antitromboticka lé¢ba u jedinci

s prokazanym aterosklerotickym postizenim

U pacientt s manifestnim ASKVO je uzivani kyseliny ace-
tylsalicylové spojeno s vyraznym poklesem zavaznych cév-
nich prihod, véetné CMP a koronarnich prihod, a 10% sni-
Zzenim celkové mortality. Tento prospéch prevysuje riziko
kraceni.

4.9.3 Inhibitory protonové pumpy

Inhibitory protonové pumpy snizuji riziko gastrointesti-
nalniho krvaceni u pacientd uzivajicich protidestickovou
lIé¢bu a mlzZou byt uzite¢nou pfidatnou terapii ke zlep-
$eni bezpecnosti. Inhibitory protonové pumpy, které spe-
cificky inhibuji CYP2C19 (omeprazol nebo esomeprazol)
muzZou sniZzovat farmakodynamickou odpovéd na clo-
pidogrel. | kdyz nebylo prokazano, Ze by tato interakce
méla vliv na ischemické prihody, spole¢né uzivani ome-
prazolu nebo esomeprazolu s clopidogrelem neni dopo-
ruceno.

4.10 Protizanétliva lécba

Doporuceni pro protizanétlivou lécbu

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dakazi
Colchicin v nizké davce (0,5 mg jednou
denné) mlze byt zvazen v sekundarni
prevenci KVO, zejména u jedincd,

u kterych ostatni rizikové faktory

nejsou dostatecné kontrolovany nebo

u rekurentnich KV prihod, které nastavaji
pres optimalni Iécbu.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

4.11 Kardiovaskularni rehabilitace
a preventivni programy

Doporuceni pro kardiovaskularni rehabilitaci

Trida Uroven

Doporuceni doporuceni  diikazd

Ucast ve strukturovanych, komplexnich,
multidisciplindrnich programech KVR
zalozZené na cviceni s lékarskym dohledem
je doporucena u pacientt s manifestnim
ASKVO a/nebo po revaskularizaci a pro
pacienty se srdec¢nim selhanim (hlavné
HFrEF) pro zlepseni jejich perspektiv.
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ZpUsoby, jak zvysit odesilani ke
KVR a preventivnim programim
(tj. elektronicka upozornéni

a automatické odesilani pacientd,
indikacni vizity, strukturované
sledovani sestrami ¢i jinymi
zdravotnickymi pracovniky

a Casné zahajeni programi po
propusténi), maji byt zvazeny.

lla B

Domaci KVR, telemedicina

a mHealth intervence mizou

byt zvazeny, aby se zvysila Ilb B
Ucast pacientli a dlouhodoba

adherence ke zdravému chovani.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy;
HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakcei; KVR -
kardiovaskularni rehabilitace.

Kardiovaskularni rehabilitace (KVR) je komplexni, mul-
tidisciplindrni intervence, kterd obsahuje nejen cviceni
a poradenstvi PA, ale také edukaci, modifikaci riziko-
vych faktord, nutri¢ni poradenstvi a pracovni a psy-
chologické poradenstvi. Preventivni programy a KVR
po ASKV pfihodé nebo revaskularizaci snizuji pocet
hospitalizaci z KV pficin, snizuji mortalitu z KV pfic¢in
a nékteré programy i celkovou mortalitu. Mohou také
snizovat priznaky uUzkosti a deprese. U pacientd se sr-
dec¢nim selhanim (hlavné HFrEF) KVR zalozena na cvi-
¢eni (exercise based cardiac rehabilitation, EBCR) muze
snizovat celkovou mortalitu, snizit pocet hospitalizaci
a zlepsit toleranci zatéze a zlepsit kvalitu Zivota. KVR je
vétSinou nakladové efektivni.

Klinické studie a registry jsou velmi heterogenni,
coz ovliviiuje narodni doporucené postupy, legislativu
a uhrady od pojistoven. Vysledky nedavnych prehledo-
vych ¢lankd poskytuji klinikdm prehled pozadavkd na
uspésnou KVR po prodélaném AKS nebo aortokoronar-
nim bypassu:

e KVR je ucelend multidisciplindrni intervence;

e KVR probihd pod dohledem a za vedeni adek-
vatné vytrénovanych zdravotnikl, vcetné kar-
diologu;

e KVR zacina co nejdfive po inicidlni KV pfihodé;

e EBCR se sklada z aerobniho a odporového tré-
ninku, které maji byt individudlné predepsany
na zakladé preparticipacniho screeningu a zaté-
zového testu;

e davka EBCR (pocet tydnl cviceni x primérny po-
Cet cvicebnich jednotek/tyden x prdmérné trvani
cvicebni jednotky v minutach) pfesahuje 1 000;

e pocet cvicebnich jednotek EBCR presahuje 36;

e béhem KVR se nesmi zapomenout na zadny rizi-
kovy faktor jedince a museji byt spravné léceny.

| kdyZz preskripce cviceni ma sledovat model FITT
(Frequency, intensity, time duration, and type of exer-
cise, frekvence, intenzita, trvani a typ cviceni), varia-
bilita a neshody mezi kliniky existuji. K optimalizaci
tréninku EAPC vytvofila digitalni, interaktivni nastroj
na podporu rozhodovani EXPERT (EXercise Prescription
in Everyday practice & Rehabilitation Training). Zadna
z jednotlivych komponent cviceni sam o sobé nepre-
dikuje mortalitu, pouze adherence k celému programu
zlepsuje vystupy.

5 Systémové intervence
na populacni urovni

Doporuceni pro systémové intervence na populaéni turovni

Trida Uroven

Doporuceni Tt -
P doporuceni dikaza

Opatreni a populacni pristup

k pohybové aktivité, dieté, koureni
a uZivani tabaku a alkoholu na
urovni vladnich restrikci a narizent,
edukace a medialni propagace,
tvorba znaceni a informaci,
ekonomické pobidky pro skoly,
pracovisté a implementace

v komunité maji rGzné drovné
doporuceni (viz specifické tabulky

v dodatkovém materidlu pro oddil 5
v originalnim textu).

Uvedeni v Ucinnost opatreni ke
snizeni znecisténi ovzdusi, véetné
snizeni pevnych ¢astic a plynnych
znecistujicich latek, snizeni pouzivéni I C
fosilnich paliv a snizeni emisi

oxidu uhlic¢itého jsou doporuceny
ke snizeni mortality z KV pricin

a kardiovaskularni morbidity.

KV - kardiovaskularni.

5.1 Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
na populacni urovni

Populacni pristup k prevenci KVO se soustiedi na opatreni
u kofent KVO, kterd vyzaduji Siroké intervence verejného
zdravotnictvi zacilené na Zivotni styl a podporujici moni-
torovani KVO. Tato opatfeni jsou navrZzena tak, aby zahr-
novala celou populaci a posunula populacni atributivni
riziko. Toto je zaloZeno na paradoxu prevence popsaném
Geoffreym Rosem v roce 1981. Popula¢ni atributivni rizi-
ko zdvisi na RR a na prevalenci rizikového faktoru v obec-
né populaci. Pokud je prevalence vyznamného rizikového
faktoru nizka, pak i populacni atributivni riziko mUze byt
jen malé. Naopak, je-li malo vyznamny rizikovy faktor
v populaci casty, populacni atributivni riziko mize byt
vysoké. Tento preventivni pfistup zaloZeny na paradig-
matu Geoffreyho Rose fikd, Ze maly posun v riziku one-
mocnéni napfi¢ celou populaci vede konzistentné k vétsi-
mu poklesu nemocnosti neZ velky posun pouze u vysoce
rizikovych jedincud. Jinymi slovy, mnoho lidi vystavenych
malému riziku vygeneruje vice nemocnosti nez par je-
dincl vystavenych vyraznému riziku. Tento popula¢né
zaméreny pristup — oproti strategiim cilenym na vysoce
rizikové jedince — ma vyrazné vyhody pro populaci, i kdyz
nékdy s jen malym pfinosem pro jednotlivce, protoze cili
na kardiovaskularni zdravi velkého poctu jedincl v pra-
béhu celého Zivota. Pristupy zamérené na vysoce rizikové
jedince a na populaci se navzajem nevylucuji a je potfeba
je aplikovat soucasné.

Populacni pfistup mlze mit mnoho vyhod: zmensova-
ni mezery v zdravotnich nerovnostech, prevenci i dalSich
onemocnéni: nadorovd onemocnéni, respiracni nemoci,
diabetes mellitus 2. typu, a také usporeni nakladd vyna-
klddanych na predc¢asné dichody z dlvodu kardiovasku-
[arnich pfihod.
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Individualni chovani je zakotveno v hierarchicky uspo-
radaném prostiedi, které se sklada z individudlnich voleb,
vlivu rodiny, spol¢ovani podle kultury a etnické pfrislus-
nosti, pracovniho prostredi, zdravotniho systému, a poli-
tice na regionalni, statni i globalni Urovni.

5.2 Specifické intervence rizikovych faktor
na populacni urovni

Intervence na populacni Urovni cili na zménu socidlniho
prostredi, zménu nékterych socidlnich determinant zdra-
vi a poskytovani pobidek k povzbuzeni zmény indivi-
dudlniho chovani a expozice rizikovym faktordm. Social-
ni determinanty zdravi zahrnuji mimo jiné socioekono-
micky status (vzdélani, povolani a pfijem), majetkové ne-
rovnosti, sousedské a méstské usporadani a socidlni sité.
Zdravotnici hraji vyznamnou roli v prosazovani interven-
ci na populaéni Urovni zaloZzenych na dukazech. Upra-
vou obecného kontextu lze vyvolat zdrava rozhodnuti
jako prvni volbu v celé populaci. Dalezitost onemocnéni
srdce u Zen se stdvd zjevnym a rozdily v prevenci KVO
dle pohlavi vedly ke kampanim zaméfenym specialné na
zeny s cilem snizit rozdily mezi pohlavimi ve vyzkumu
i v klinické praxi.

Zmeény Zzivotniho stylu v celé populaci vyzaduji ¢as, mU-
zou byt nakladné a je potieba je udrzet po delsi dobu.
Navic maze trvat dlouho, nez se zmény projevi. Nicméné
pretrvavaji dlouho a zlepsuji kvalitu Zivota a blahobyt.

5.3 Prostredi, znecisténi ovzdusi a zmény
klimatu

Znecisténi ovzdusi prispiva k mortalité i morbidité. Kon-
krétné zvySuje riziko respira¢nich a kardiovaskularnich
onemocnéni (jmenovité ICHS, srdec¢ni selhani, srdecni
arytmie a srdec¢ni zastava), cerebrovaskuldrnich onemoc-
néni a zilntho tromboembolismu. Snizeni délky doziti
v dlsledku znecisténi ovzdusi se odhaduje na 2,9 roku
a je odpovédné za nadmérnou mortalitu 8,8 milionu je-
dincd/rok. Pravdépodobné mechanismy, kterymi znecisté-
né ovzdusi ovliviiuje KVO: zrychleny proces aterosklerdzy,
chronicky zanét, trombdzy, systémova cévni dysfunkce,
myokardialni fibréza, epigenetické zmény a interakce
s tradi¢nimi rizikovymi faktory.

Je tfeba také upozornit na znecisténi vnitfniho pro-
stfedi a expozici hluku. Znecisténi ovzdusi v domdacnosti,
napt. z hofici biomasy, je celosvétové odpovédno za tfi
miliony umrti rocné. Bylo odhadnuto, Ze 30 % evropské
populace je vystaveno v noci hluku prevysujicimu 55 dB.

5.3.1 Klimatickd zména

Klimatickd zména zpUsobend zvySujicim se pouziva-
nim fosilnich paliv jakoZto hlavnim zdrojem znecisténi
ovzdusi a sklenikovych plyna se stava velkym problé-
mem vefejného zdravotnictvi. Spolecenské zmény pfi
snizeni pouzivani téchto paliv a pfechod k obnovitelnym
zdrojum energie se stavaji urgentni pro snizeni znecisté-
ni prostfedi a klimatické zmény. Politici se budou muset
vice vénovat vlivu stravovacich zvyklosti (dlouhodobé
neudrzitelné potravinové retézce zalozené na produk-
ci masa), stejné jako vlivu sedavého zpUsobu Zivota na
zmény klimatu.

6 Lécba rizik u specifickych
kardiovaskularnich onemocnéni

6.1 Ischemicka choroba srdecni
Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou srdecni

Uroven
dakaza

Trida

Doporuceni doporuéeni

Kyselina acetylsalicylova v dévce

75-100 mg je doporucena u pacientd po
prodélaném infarktu myokardu nebo po
revaskularizaci.

Kyselina acetylsalicylova v davce 75-100
mg muze byt zvéZena u pacientd bez
anamnézy prodélaného infarktu
myokardu nebo revaskularizace,

ale u kterych je jasny prukaz ICHS
zobrazovaci metodou.

Po AKS je doporucena DAPT

s inhibitorem P2Y,, pfidanym ke kyseliné
acetylsalicylové na 12 mésict, pokud
nejsou pritomny kontraindikace jako
velmi vysoké riziko krvaceni.

U pacientl s CCS clopidogrel v davce 75
mg denné pridany ke kyseliné acetylsa-
licylové je doporucen po dobu 6 mésicti
od implantace stentu do koronarni
tepny, bez ohledu na typ stentu, pokud
neni indikovana kratsi doba (1-3 mésice)
na zakladé rizika nebo rekurence zivot
ohrozujiciho krvaceni.

Pridani druhého antitrombotického léku
(inhibitoru P2Y, nebo rivaroxabanu

v nizké davce) ke kyseliné acetylsalicylové
ma byt zvazeno v dlouhodobé
sekunddrni prevenci u pacientd

s vysokym ischemickym a nizkym
krvacivym rizikem.

Pridani druhého antitrombotického léku

ke kyseliné acetylsalicylové muze byt
zvézeno v dlouhodobé sekundarni prevenci
u pacientd se stfedné zvySenym ischemickym
rizikem a bez krvacivého rizika.

Inhibitory ACE (nebo ARB) jsou
doporuceny, pokud mé pacient i jinou
diagndzu (HF, hypertenze, DM).

Beta-blokatory jsou doporuceny
u pacientt s dysfunkci LK nebo HFrEF.

U pacientl s prokdzanym ASKVO je
doporucena perorélni hypolipidemicka
terapie s cilovou hodnotou LDL-C< 1,4
mmol/l (55 mg/dl) a s poklesem LDL-C >
50 % ze vstupnich hodnot.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokatory receptor(i AT,
pro angiotenzin II; ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé
aterosklerdzy; CCS - chronicky koronérni syndrom; DAPT - dualni

protidestickova lé¢ba; DM - diabetes mellitus; HF - srde¢ni selhani;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

6.2 Srdecni selhani

Doporuceni farmakologické a nefarmakologické lécby
u pacientt se symptomatickym (NYHA II-lll) srde¢nim se-
Ihanim se snizenou ejek¢ni frakcei (ejekéni frakce levé ko-
mory < 40 %), kterd maji prokdzanou ucinnost na klinické
vysledné ukazatele, vcéetné kardiovaskularni morbidity
a mortality z KV pficin.
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Trida Uroveri
doporuceni dikazd

Je doporuceno, aby pacienti s HF absolvovali KVR program ke snizeni rizika hospitalizace a umrti. _—

EBCR je doporucena u stabilnich symptomatickych pacientti s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro HF.

Je doporuceno vysetfovat pacienty s HF na pritomnost KV a non-KV komorbidit, které by mély byt 1é¢eny, existuje-li --

bezpecna a Gcinnd intervence, nejen k ulevé od symptomd, ale také ke zlepseni progndzy.

Inhibitor ACE pridany k beta-blokatoru a MRA je doporucen pacientim se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z ddvodu HF.

Beta-blokator pridany k inhibitoru ACE a MRA je doporucen pacientlim se symptomatickym HFrEF ke snizenf rizika
hospitalizace a umrti z ddvodu HF.

Doporuceni

MRA je doporucen u pacientl s HFrEF jiz Ié¢enych inhibitorem ACE (nebo ARNI) a beta-blokatorem ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z dlivodu HF.

Sacubitril/valsartan je doporucen jako néhrada za inhibitor ACE ke sniZeni rizika hospitalizace a umrti z dlivodu HF.

ARB je doporucen ke snizeni rizika hospitalizace a Umrti z dlivodu HF u symptomatickych pacientt s HFrEF, ktefi
netoleruji inhibitor ACE a/nebo ARNI (pacienti maji soucasné uzivat beta-blokator a MRA).

Dapagliflozin nebo empagliflozin jsou doporuceny ptidané k optimalni Ié¢bé (inhibitor ACE nebo ARNI, beta-
blokator, MRA) u pacientt s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace a imrti z dtivodu HF.

Vericiguat muZze byt zvdZen u symptomatickych pacientl s HFrEF, u kterych doslo k dekompenzaci i pres lécbu
inhibitory ACE (nebo ARNI), beta-blokatorem a MRA ke sniZeni rizika hospitalizaci z dGvodu HF a snizeni mortality

z KV pricin.

Diuretika jsou doporucena u pacientt s HF a se znamkami a/nebo symptomy kongesce ke snizeni rizika hospitalizace
pro HF.

Ivabradin ma byt zvazen u symptomatickych pacientu s EF LK < 35 %, v sinusovém rytmu a s klidovou srdecni
frekvenci > 70 tepu/min i pres lécbu beta-blokatory (v cilové davce nebo v maximalné tolerované davce), inhibitorem
ACE (nebo ARNI) a MRA ke sniZeni rizika hospitalizace a umrti z divodu HF.

Ivabradin ma byt zvazen u symptomatickych pacientt s EF LK < 35 %, v sinusovém rytmu a s klidovou srdecni
frekvenci > 70 tepd/min, ktefi netoleruji beta-blokatory nebo maji kontraindikace k uzivani beta-blokatord ke lla
snizeni rizika hospitalizace a Umrti z divodu HF. Pacienti by soucasné méli uzivat inhibitor ACE (nebo ARNI) a MRA.

Hydralazin a izosorbid dinitrat maji byt zvazeny u pacientu identifikujicich se jako ¢ernosi s EF LK < 35 % nebo s EF
LK < 45 % a dilataci levé komory, ktefi jsou v tfidé NYHA II-IV i pres Ié¢bu inhibitorem ACE (nebo ARNI), beta-
blokatorem a MRA ke snizeni rizika hospitalizace a umrti z dtivodu HF.

Hydralazin a izosorbid dinitrat muzou byt zvazeny u symptomatickych pacientti s HFrEF, ktefi netoleruji inhibitory
ACE, ARB nebo ARNI (nebo jsou-li kontraindikovéany) ke snizeni rizika umrti.

Digoxin mUze byt zvdzen u pacienttd v sinusovém rytmu se symptomy i pres lécbu inhibitory ACE (nebo ARNI),
beta-blokatorem a MRA ke sniZeni rizika hospitalizace.

| o |
C

.
C

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptord

a neprilysinu; CCS - chronicky koronarni syndrom; DAPT - dudlini protidesti¢ckové |écba; DM - diabetes mellitus; EBCR - exercise-based cardiac
rehabilitation (KVR zaloZend na cviceni); EF LK - ejek¢cni frakce levé komory; HF - srdecni selhani; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei;
KVR - kardiovaskularni rehabilitace; NYHA — New York Heart Association.

6.3 Cerebrovaskularni onemocnéni

Doporuceni pro pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim

Trida Uroven U pacientd s ischemickou CMP nebo
doporuceni duiikazt TIA nekardioemboliza¢ni etiologie
je doporucena prevence kyselinou
acetylsalicylovou nebo dipyridamolem
plus kyselinou acetylsalicylovou nebo
samotnym clopidogrelem.

Doporuceni

U pacientt s cerebrovaskularnim
oenmocnénim je doporuceno zlepseni
zivotniho stylu navic k odpovidajici
farmakoterapii.

U pacientl s malou ischemickou

CMP nebo TIA by méla byt zvazena
DAPT s kyselinou acetylsalicylovou
plus clopidogrelem, nebo s kyselinou
acetylsalicylovou plus ticagrelorem na
tfi mésice od piihody.

U pacient po CMP nebo TIA, ktefi
maji hodnotu TK vyssi nez 140/90 mm
Hg, je doporucena lécba hypertenze.

U pacientt s ischemickou

CMP nebo TIA je doporucena
prevence antitrombotickou
|écbou: volba antitrombotika
zavisi na mechanismu udalosti.
Pouziti protidestickové lécby
je doporuceno u pacientt

s ischemickou CMP nebo TIA
nekardioembolizacni etiologie
a pouziti antikoagulacni lécby
je doporuceno u pacientt

s kardioembolizacni prihodou.

CMP - cévni mozkova prihoda; DAPT - dudlini protidestickova lécba;
TIA - tranzitorni ischemicka ataka; TK - krevni tlak.
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6.4 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou
dolnich koncetin

Trida Uroven

DEEEE doporuceni duiikaztl

Vsem pacientdm s ICHDK je
doporuceno zanechat koureni.

Vsem pacientlim s ICHDK je
doporucena zdrava strava a PA.

U pacientt s intermitentni
klaudikaci je doporuceno cviceni
pod dohledem.

Cviceni bez dohledu je
doporuceno, kdyz cviceni

s dohledem neni mozné nebo
dostupné.

Protidestickova lécba je
doporucena u symptomatickych
pacientl s ICHDK.

U pacientt s ICHDK a hypertenzi
je doporuceno cilit s hodnotami
krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg.

U pacientt s ICHDK a DM je
doporucena tésna kontrola
glykemie.

Inhibitory ACE nebo sartany
by mély byt zvazeny jako lécba
prvni volby u pacientl s ICHDK
a hypertenzi.

U pacientl s DM a dlouhotrvajici
ICHDK bez vysokého rizika
krvaceni by méla byt zvazena
kombinace rivaroxabanu

v nizké davce (2,5 mg 2x denné)
a kyseliny acetylsalicylové (100
mg jednou denné).

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; DM - diabetes mellitus; ICHDK -
ischemicka choroba dolnich koncetin; PA — pohybové aktivita.

6.5 Chronické onemocnéni ledvin

Doporuceni pro pacienty s chronickym onemocnénim
ledvin

Trida Uroveri

DEEELET doporuceni duakazl

Lécba inhibitory ACE nebo ARB

je doporucena u pacientti s DM,
hypertenzi a albuminurii. Tyto léky maji
byt titrovany k nevyssim schvalenym
davkam.

Inhibitor SGLT2 s prokazanymi
prospésnymi Ucinky ma byt zvazen
v prevenci zhorseni renalnich funkci
a mortality u pacientd s CKD.

Kombinace inhibitort ACE a ARB neni
doporucena.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokatory receptoru
AT, pro angiotenzin II; CKD - chronické onemocnéni ledvin; SGLT2 -
sodiko-glukézové kotransportéry 2.

6.6 Fibrilace sini

Doporuceni pro upravu zivotniho stylu a Ié¢bu rizikovych
faktord a doprovodnych onemocnéni u pacientt s fibri-
laci sini

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukazi
Je doporuceno, aby identifikace

a lécba rizikovych faktor( a privodnich
onemocnéni byla nedilnou soucasti
|écby.

Uprava nezdravého Zivotniho stylu

a cilena terapie interkurentnich
onemocnéni je doporucena ke snizeni
zatéze FS a zdvaznosti pfiznakd.

Je doporuceno vénovat pozornost dobré
kontrole TK u pacientt s FS, ke snizeni
rekurence FS a rizika CMP a krvaceni.

U obéznich pacientt s FS ma byt zvazena
redukce hmotnosti spolu s kontrolou
ostatnich rizikovych faktor(, ke snizeni
incidence FS, progrese FS, rekurence FS

a symptomu.

Rada a péce k vyvarovani se nadbytecné
konzumaci alkoholu ma byt zvazena
k prevenci FS a u pacientt s FS, u kterych
je planovéna antikoagulacni terapie.

PA ma byt zvazena, aby napomohla

k prevenci incidence a rekurence FS,

s vyjimkou extrémnich vytrvalostnich
vykon, které mGzou podporovat vznik
FS.

Optimalni [écba OSA mUze byt zvazena
ke snizeni incidence FS, progrese FS,
rekurence FS a symptomu.

CMP - cévni mozkova prihoda; FS - fibrilace sini; OSA - obstrukéni
spankova apnoe; PA - pohybova aktivita; TK - krevni tlak.

Jednoduchy pfistup v managementu fibrilace sini , Atrial
fibrillation Better Care” (ABC) usmériiuje péci o pacienty
s fibrilaci sini. Sklada se z A = antikoagulace / vyvarovat se
CMP; B = lepsi kontrola symptomu; C optimalizace kardio-
vaskuldrnich a ostatnich komorbidit (,A’ = Anticoagulati-
on/Avoid stroke; ,B’ = Better symptom management; ,C' =
Cardiovascular and Comorbidity optimization).

6.7 Polymorbidita

Populace stardich dospélych rychle narlsta a preziti po
akutni KV prihodé se zlepsuje, coz vede ke zvysujicimu se
poctu starsich pacientd s KVO a komorbiditami.
Pfevazujici KVO u pacientl starsich 60 let jsou hyper-
tenze, hyperlipidemie, ischemicka choroba srdecni, aryt-
mie, DM a ICHS. Ostatni casté komorbidity jsou anémie
a artritida. Slaby zrak, problémy se zady a kr¢ni patefi,
osteoartritida, CHOPN, deprese a nddorova onemocnéni
jsou nejcastéjsimi nekardiovaskularnimi komorbiditami.
Dosud se doporuceni k [é¢bé KVO zamérovala hlavné
na jednu chorobu. U polymorbidnich pacientt, aplikace
jednéch doporuceni na jedno KVO casto neni mozna,
protoze je pfitomna terapeuticka kompetice az v 22,6 %
a lécba jedné choroby muze zhorsit chorobu druhou. Na-
vic u pacientt s polymorbiditou maze byt zménéna far-
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makokinetika a je potfeba zohlednit také predpoklada-
nou dobu doziti.

Nabizi se moznost k posunuti paradigmatu u polymor-
bidnich pacientl od pfistupu zaméreného na chorobu
k pristupu zamérenému na pacienta, kde budou mit kli-
Cové misto cile pacienta. ,Na ¢em vam zalezi?” je klicova
otdzka misto ,,Co se déje?”.

7 Klicova sdéleni

Hlavnimi rizikovymi faktory ASKVO jsou choleste-
rol, TK, koureni cigaret, DM a adipozita.

Rizikové faktory se léci postupné, aby bylo do-
sazeno konecnych cild |é¢by u zdanlivé zdravych
lidi, pacientd s prokdzanym ASKVO a pacientd
s DM.

10leté riziko KVO se odhaduje u zdanlivé zdravych
lidi ve véku 40-69 let se SCORE2 a u lidi ve véku
> 70 let se SCORE2-OP.

Vékové specifické 10leté prahové hodnoty rizi-
ka KVO - spolu se zvazenim modifikatorl rizi-
ka, kfehkosti, komorbidit, celozivotniho rizika
KVO, |é¢ebného pfinosu, polypragmazie a pre-
ferenci pacienta — urcuji rozhodnuti o 1éc¢bé li-
pida a TK.

Existuji rizné moznosti, jak sdélit (zbytkové) riziko
KVO, a ty by mély byt pfizpisobeny konkrétnimu
pacientovi.

Modifikatory rizika

Psychosocidlni stres je spojen s rizikem ASKVO.
Soucasnd rizikova skére mohou podhodnocovat
nebo nadhodnocovat riziko KVO u rliznych etnic-
kych mensin.

Kalciové koronarni skére (CACQ) je nejlépe zavede-
nou zobrazovaci metodou ke zlepseni stratifikace
rizika KVO.

Kiehkost je funkénim rizikovym faktorem KV
i non-KV morbidity a mortality z KV a jinych nez
KV pfFicin.

Hodnoceni kiehkosti neni metodou k urceni zpU-
sobilosti pro jakoukoli konkrétni 1é¢bu, ale spise
slouzi k vytvoreni individualizovaného planu péce
s predem definovanymi prioritami.

Rodinna anamnéza by méla byt pravidelné vyset-
fovana a pfi pozitivni rodinné anamnéze predcas-
ného ASKVO by mélo nasledovat komplexni po-
souzeni rizika KVO.

Soucasnd data nepodporuji pouziti skére geno-
mického rizika pfi hodnoceni rizika KVO v primar-
ni prevenci.

Vyvoj a progndza ASKVO souvisi se socialnimi gra-
dienty.

Znedisténi ovzdusi je silné spojeno s ASKVO.

Dalsi cirkulujici @ mocové biomarkery by nemély
byt rutinné méreny.

Posoudit riziko KVO u osob s obezitou je nutné.

Klinické jednotky

CKD je nezavisly rizikovy faktor pro ASKVO
a ASKVO je hlavni pfi¢inou umrti u CKD.

Kratkodobé snizeni alouminurie o pfiblizné 30 %
po zahdjeni inhibice RAAS je spojeno se zlepSenim
KV a vysledkt ledvin.

Podobné jsou inhibitory SGLT2 spojeny s dlouho-
dobymi pfiznivymi ovlivnénimi KV a renalniho ri-
zika.

FS je spojena se zvySenym rizikem umrti a zvyse-
nym rizikem KVO.

Ischemické srdecni selhani predstavuje nejpokrodi-
lejsi klinicky projev aterosklerézy srdce.

Diagndza zjevného srdec¢niho selhani, stejné jako
asymptomaticky projev s dysfunkci LK zvySuje ri-
ziko kardiovaskuldrnich prihod (infarkt myokardu,
ischemickd cévni mozkova prihoda, umrti z KV pfi-
¢in).

Rizikové faktory nddorovych a KV onemocnéni se
prekryvaji; KV riziko u pacientl s nddorovymi one-
mocnénimi zavisi jak na KV toxicité |écby, tak na
faktorech souvisejicich s pacientem.

Znamky nebo priznaky srde¢ni dysfunkce by mély
byt sledovany pred lécbou, pravidelné béhem ni
a po lécbé.

Je tfeba durazné doporucit cviceni, zejména ae-
robni, aby se zabranilo kardiotoxicité.

CHOPN je hlavnim rizikovym faktorem pro KVO,
zejména ASKVO, cévni mozkovou pfihodu a srde¢-
ni selhani.

Pacienti s CHOPN jsou nachylni k arytmiim (FS
a ventrikuldrni tachykardie) a nadhlé srde¢ni smrti.
Pfitomnost KVO by méla byt zjistovana u viech pa-
cientl s CHOPN.

Bézné léky na CHOPN jsou obvykle bezpec¢né z hle-
diska KV nezadoucich pfihod.

Chronické zanétlivé stavy zvysuji riziko KVO.
Infekce HIV je spojena se zvySenym rizikem LEAD
a ICHS.

Existuje souvislost mezi chfipkou a paradentézou
a ASKVO.

Migréna, zejména migréna s aurou, je nezavislym
rizikovym faktorem cévni mozkové prihody a is-
chemické choroby srdecni.

Riziko ischemické cévni mozkové prihody u osob
s migrénou s aurou se zvysuje uzivdnim kombino-
vané hormonalni antikoncepce a koufenim ciga-
ret.

Neposilujici spanek a délka spanku, ktera se vyraz-
né lisi od optimalnich 7 hodin nahoru nebo dolq,
jsou spojeny se zvysenym KV rizikem.

Dusevni poruchy jsou bézné v bézné populaci
(12mésicni prevalence 27 %) a jsou spojeny s nad-
umrtnosti.

Nastup KVO zvySuje riziko duSevnich poruch
2,2krat, coz vede k horsi prognéze.

Nékteré dusevni poruchy — dokonce i pfiznaky
uzkosti a deprese jsou spojeny s rozvojem KVO
a s horsi prognézou u pacientl s jiz existujicim
KVO (ICHS, arteridlni hypertenze, FS, HF).
Nadmérna umrtnost je zplsobena predevsim rizi-
kovymi faktory zavislymi na chovani (napf. zavis-
lost na koureni) a zhorsenou schopnosti sebepéce
(napf. adherence k |é¢bé).
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NAFLD je spojeno s dal3imi kardiometabolickymi
rizikovymi faktory.

U pacientd s NAFLD by mély byt vysetreny dalsi
kardiometabolické rizikové faktory.

Podminky specifické pro pohlavi

Preeklampsie a hypertenze souvisejici s téhoten-
stvim jsou spojeny s vyssim rizikem KVO.

Syndrom polycystickych ovarii predstavuje vy-
znamné riziko pro budouci rozvoj DM.

ED je spojena s budoucimi KV pfihodami a morta-
litou u muza.

Riziko KVO by mélo byt posouzeno u muza s ED.
Dotaz na ED by mél byt standardnim postupem pfi
rutinnim hodnoceni KV rizika u muzd.

Rizikové faktory a intervence na individualni drovni

Pravidelnd fyzicka aktivita je zdkladem prevence
ASKVO.

Vsem dospélym se doporucuje aerobni fyzicka ak-
tivita v kombinaci s odporovym cvi¢enim a zkrace-
nim doby sezeni.

Zdrava strava snizuje riziko KVO a dalsich chronic-
kych onemocnéni.

Zména ze stravy vice zaloZzené na Zivocisné ke stra-
vé vice zaloZené na rostlinné muze snizit KVO.
DosazZeni a udrzeni zdravé hmotnosti zménou Zi-
votniho stylu ma pfiznivé ucinky na rizikové fak-
tory (TK, lipidy, metabolismus glukdzy) a snizuje
riziko KVO.

Jsou-li zmény diety a fyzické aktivity — stejné jako
jiné konvencni neinvazivni intervence — neulspés-
né, je tfeba u vysoce rizikovych jedincl zvazit ba-
riatrickou operaci.

Mohou byt také zvazeny léky proti obezité
s ochrannymi tucinky na ASKVO.

U pacientd s dusevnimi poruchami prudce vzrostla
rizika Zivotniho stylu, ktera vyzaduji rozpoznani
a lécbu.

Dusevni péce zlepSuje symptomy stresu a kvalitu
Zivota, snizuje riziko sebevrazdy a mize zlepsit vy-
sledky KV prevence.

Lécba pacientd s ASKVO s dusevnimi poruchami
vyzaduje mezioborovou spoluprdci a komunikaci.
Prestat koufit rychle snizuje riziko KVO a je nakla-
dové nejefektivnéjsi strategii prevence ASKVO.
Existuji padné didkazy pro medikamentézni inter-
vence posilujici zanechdni koureni: NRT, bupropi-
on, vareniclin a léky v kombinaci. Nejucinngjsi je
asistence pomoci farmakoterapie a nasledna pod-
pora.

NiZe je |épe: zda se, Ze Ucinek LDL-C na riziko KVO
je urcen jak vychozi hodnotou, tak celkovou dél-
kou expozice LDL-C.

Snizeni LDL-C pomoci statinl, ezetimibu a — v pfi-
padé potreby a ndkladové efektivnich — inhibitor(
PCSK9 snizuje riziko ASKVO umérné k absolutni
dosazené redukci LDL-C.

Pokud nelze dosahnout cilt LDL-C podle Urovné rizi-
ka, zamérte se na snizeni LDL-C 0 > 50 % a poté usi-
lujte o snizeni dalSich rizikovych faktord, coz je sou-
¢asti sdileného rozhodovaciho procesu s pacientem.

PFi podezieni na hypertenzi by méla byt diagnéza
potvrzena opakovanym mérenim TK v ordinaci pfi
rlznych navstévach nebo ABPM.

Intervence v oblasti Zivotniho stylu jsou indikovany
u vsech pacientl s hypertenzi a mohou oddalit po-
tfebu medikamentézni lécby nebo doplnit ucinek
medikamentézni |é¢by na snizeni krevniho tlaku.
Lécba léky na snizeni TK se doporucuje u mnoha
dospélych, kdyz je TK v ordinaci > 140/90 mm Hg,
a u viech dospélych, kdyz je TK > 160/100 mm Hg.
Cile léCby arteridlni hypertenze jsou nizsi nez
v prfedchozich doporucenich ESC pro prevenci KVO
pro viechny skupiny pacientd, véetné nezdvislych
starSich pacienta.

Ke snizeni Spatné adherence k |1é¢bé arterialni hy-
pertenze se doporucuje $irsi pouziti fixnich kom-
binaci.

K lécbé vétsiny pacientld by mél byt pouzit jedno-
duchy algoritmus farmakoterapie, zaloZeny na
kombinaci blokatoru renin-angiotenzinového sys-
tému (RAS) s blokatorem kalciovych kanald (BKK)
nebo thiazidovym/thiazidim podobnym diureti-
kem nebo vsemi tfemi. Beta-blokatory mohou byt
také pouzity tam, kde existuje indikace.

Mnoho pacientl s hypertenzi bude mit dostatec-
né riziko, aby mohli mit prospéch z lécby statiny
v ramci primarni prevence. K sekunddrni prevenci
je indikovana protidestickova lécba.

U osob s DM 2. typu je kriticky multifaktoridlni pfi-
stup, v€etné zmény Zivotniho stylu.

Lécba hyperglykemie sniZzuje riziko mikrovasku-
larnich komplikaci a v mensi mife i riziko KVO.
Glykemické cile by mély byt u starSich dospélych
a kfehkych jedinct individualni.

Nova antihyperglykemickd léciva jsou zvlasté du-
lezita pro osoby s DM 2. typu s existujicim ASKVO
(zvyS3enym rizikem), HF nebo onemocnénim led-
vin, v podstaté bez ohledu na hodnotu glykémie.

Diabetes mellitus 1. typu

Intenzivni |é¢ba hyperglykémie u DM snizuje rizi-
ko mikro- a makrovaskularnich komplikaci a pred-
casné mortality; doporucuje se cilovd hodnota
HbA,. 48-58 mmol/mol.

Metformin se nedoporucuje u DM 1. typu ke sni-
Zeni rizika KVO.

Dapagliflozin byl doporucen k pouziti u DM 1.
typu, i kdyz pfi téchto terapiich existuje zvysené
riziko diabetické ketoacidozy.

Zaméreni na dalsi rizikové faktory, zejména kou-
feni, krevni tlak a hodnotu cholesterolu, zUsta-
va dllezitym prostfedkem ke sniZzeni rizika KVO
u DM 1. typu.

Vsichni pacienti s prokdzanym ASKVO vyzaduji an-
titrombotickou lécbu.

Protizanétliva terapie je slibnou strategii v preven-
ci KVO.

Pacienti po akutnim koronarnim syndromu (AKS)
a/nebo koronarnim bypassu/perkutanni koronarni
intervenci (PCl) nebo s chronickym HFrEF by se méli
co nejdfive Ucastnit strukturovanych, multidiscipli-
narnich rehabilitacnich a preventivnich programu.
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Rehabilita¢ni a preventivni programy museji spl-
novat urcité standardy kvality a museji byt pfizpU-
sobeny profilu kazdého pacienta.

Ucast a dlouhodobé dodrzovani téchto programfi
je tfeba podporovat a posilovat. K dosazeni to-
hoto cile mlze pomoci telerehabilitace a mobilni
zdravotnictvi.

Pristupy k prevenci KVO na populaéni trovni
Fyzicka aktivita

Vyznamné procento celosvétové populace, zejmé-
na evropské, vykazuje vysokou miru sedavého cho-
vani a fyzické necinnosti.

Procento téch, ktefi pravidelné cvici, je vyssi
u muzl nez u zZen.

Globalni pokrok ve zvysovani fyzické aktivity je
pomaly, prevazné kvuali nedostatecné informova-
nosti a investicim.

Optimalni davka raznych typu fyzické aktivity pro
KVO a obecnou prevenci je stale kontroverzni a je
Casto aktualizovana. Zvyseni stfedni az intenzivni
fyzické aktivity a snizeni doby sezeni je vsak pro-
spésné a jakakoli uroven fyzické aktivity je pova-
zovana za lepsi nez zadna.

Fyzickou aktivitu pro podporu zdravi by méli |éka-
fi zavadét stejnym zpUsobem jako predepisovani
ekl a méli by ji podporovat i dalsi zdravotnicti
pracovnici.

Intervence na populacni Urovni jsou Ucinné pfi pod-
pore fyzické aktivity pro skupiny zaloZzené na véku,
pohlavi a rase, pro populaci s vysokymi, stfednimi
a nizkymi pfijmy a pro rGizna prostredi (napf. skol-
ky, skoly, télocvi¢ny, firmy a pracovisté) obecné.
Fyzickd aktivita ve Skole by se méla provadét ales-
poni tfi hodiny tydné, nejlépe 60 minut denné.
Populacni pfistupy doplfiuji individudlni intervence.

Dieta

Strukturalni opatfeni, jako jsou zmény v zemé-
délském dodavatelském fetézci a potravinarském
pramyslu, zména slozeni produktl, omezeni (di-
gitalniho) marketingu pro déti, dané na nezdravé
potraviny/ziviny a spotfebitelsky pfiznivé nutri¢ni
oznacovani, zlepsi vybér zdravych potravin.
Zdravé prostredi v komunité, ve vefejné doprave,
ve $kolach a na pracovistich bude stimulovat zdra-
vé&jsi zivotni styl.

Globdalni akéni plan WHO pro prevenci a kontro-
lu nepfenosnych nemoci 2013-2020 prodlouzeny
do roku 2025 doporucuje vypracovat cile v global-
nich, regionalnich a ndrodnich agendach. Mezi 10
dobrovolnymi cili, kterych ma byt dosazeno v roce
2025, je 30% relativni snizeni pradmérného pfijmu
sodiku/soli v populaci.

Koureni a pouzivani tabaku

Dospivani je nejzranitelnéjsim obdobim pro kou-
feni s celozivotnimi nasledky.

Pfedchozi preventivni kampané snizily uzivani ta-
baku u divek mnohem méné nez u chlapcd.
Teenagefi by méli byt informovani, Ze koureni ne-
pomaha pfi kontrole hmotnosti.

Vysoké dané na vsechny tabdkové vyrobky jsou
nejucinnéjsim politickym opatfenim ke snizeni
koufeni u mladeze.

Méla by existovat omezeni na bezdymny tabak
kvuli silnym dikazim o skodlivosti.

Také omezeni elektronickych cigaret kvili ddka-
zUm o Skodlivosti.

Prazdné obaly ucinné snizuji atraktivitu tabako-
vych vyrobkd.

Méla by existovat omezeni na reklamu, propagaci
a sponzorstvi ze strany tabakového primyslu.
Cilem by bylo ucinit spole¢né evropské rozhodnuti
o dosazeni Evropy bez koufeni do roku 2030.

Alkohol

Pfijem alkoholu je spojen se zvySenou mortalitou
z KV pficin a uzivani alkoholu je hlavnim rizikovym
faktorem predcasné smrti a invalidity u lidi ve véku
15-49 let.

Intervence pro feSeni skodlivého uzivani alkoholu
jsou nakladové efektivni a maji dobrou navratnost
(tj. zvySeni minimalni jednotkové ceny alkoholic-
kych ndpojl a spotfebni dané, omezeni pristupu
k alkoholickym ndpojlim a zavedeni komplexnich
omezeni a zakazu reklamy a propagace alkoholic-
kych napojua).

Poskytovatelé zdravotni péce se mohou pfi kaz-
dém lékarském vysetfeni ptdt na prijem alkoho-
lu a méli by pacienty informovat, ze alkohol je
energeticky bohaty: poskytuje 7 kcal/g a zadné
ziviny.

Zivotni prostfedi, zne¢isténi ovzdusi a zména klimatu

Znecisténi ovzdusi prispiva k umrtnosti a nemoc-
nosti, konkrétné zvysuje riziko respiracnich a kar-
diovaskuldrnich onemocnéni.

Expozice faktorm Zivotniho prostfedi nabyla
nové naléhavosti, protoze znecisténi ovzdusi bylo
kromé zdravotnich u¢inkt také pfripisovano jako
hlavni pfispévatel ke zménam klimatu, zejména
spalovanim fosilnich paliv vedoucim ke zvySovani
emisi oxidu uhli¢itého.

Management KV rizik specifickych pro riizna onemocnéni
Ischemicka choroba srdecni

Multidimenzionalni prevence je zdsadni pro krat-
kodobé a dlouhodobé vysledky u ICHS.

Srdecni selhani

Pacienti se srde¢nim selhanim maji prospéch z mul-
tidisciplinarnich programd fizeni péce.

Nékolik neurohormondlnich antagonistld a také
nové molekuly zlepsuji klinické vysledky u sympto-
matickych pacientt s HFrEF.

Cerebrovaskularni onemocnéni

Ischemické pfihody jsou zpUsobeny hlavné ate-
rotromboézou, kardioembolismem nebo one-
mocnénim malych cév, zatimco intracerebralni
krvaceni je vétSinou zpUlsobeno hypertenzni
angiopatii nebo cerebralni amyloidovou angio-
patii.
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e Protidestickova |é¢ba se doporucuje u nekardio- e Management rizik zahrnuje Zivotni styl, odvykani
embolickych pfihod a antikoagulancia u kardio- koufeni, vyzivu, dostate¢nou blokadu RAS, cilovou
embolickych pfihod. kontrolu TK, Iécbu lipidG a — pfi prokdzaném KVO

e U pacientt s pfedchozi cévni mozkovou pfihodou — kyselinu acetylsalicylovou.
nebo tranzitorni ischemickou atakou (TIA) a vyso- e Vysokd hodnota je prikladana vzdélavacim pro-
kym TK snizuje sniZzeni TK riziko recidivy. gramdm self-managmentu a tymové integrované

e U pacientld s cévni mozkovou pifihodou nebo TIA sta- péci u pacienti s DM, CKD a KVO.

tiny zabranuji KVO a cerebrovaskularnim pfihodam.
Fibrilace sini

Onemocnéni tepen dolnich koncetin e Komplexni lé¢ba pacientl s FS zlepsuje prognézu

e ICHDK je spojena se zvysenym rizikem KVO. a snizuje naklady souvisejici se zdravim.

e  Protidestickova lé¢ba (samotna nebo v kombinaci e Komplexni modifikace rizikovych faktor( a zamé-
s nizkou davkou perordlni antikoagulace) snizuje feni na zadkladni priciny snizuji zatéz a recidivu FS.
riziko zavaznych koncetinovych pfihod a celkové
riziko KVO u pacientd s ICHDK. Polymorbidita

e Odvykani koureni a kontrola dalsich rizikovych e Pocet pacientl s vice KV a non-KV komorbiditami
faktord KVO zlepsuje prognozu. rychle roste.

e U polymorbidnich pacientd by méla byt zvazena te-

Chronické onemocnéni ledvin rapeutickd kompetice, protoze lécba jednoho one-

e Hypertenze, dyslipidemie a DM prevladaji u jedin- mocnéni mlze zhorsit koexistujici onemocnéni.
cl s CKD a vyZzaduji |é¢ebnou strategii pro vysoce e Doporucuje se posun paradigmatu od péce zamé-
rizikovou kategorii. fené na onemocnéni k péci zamérené na pacienta

u polymorbidnich pacientd s KVO.

8 ,,Co délat” a ,co nedélat”

Trida Uroven

Doporuceni ot -
P doporuceni duikazt
Doporuceni pro stanoveni rizika kardiovaskularnich onemocnéni

Stanoveni celkového KV rizika je doporuceno provadét systematicky u jedincd s hlavnimi RF (RA+ pred¢asného KVO,
FH, koureni, hypertenze, DM, lipidy, obezita, komorbidity zvysujici riziko KVO).

Systematické stanoveni KV rizika neni doporuc¢eno u muzt < 40 let a u Zen < 50 let bez zndmych RF KVO.
Doporuceni pro odhad rizika kardiovaskularnich onemocnéni

U zdénlivé zdravych osob ve véku < 70 let bez prokdzaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych
poruch metabolismu lipidG nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO
pomoci SCORE2.

U zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let bez prokdzaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych
poruch metabolismu lipidG nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO
pomoci SCORE2-OP.

Pacienti s prokdzanym ASKVO a/nebo DM a/nebo stfedné zdvaznym az zavaznym rendlnim onemocnénim a/nebo
s geneticky podminénou/vzacnou poruchou metabolismu lipidt nebo hypertenzi maji byt povazovani za osoby
s vysokym nebo velmi vysokym rizikem KVO.

Postupna intenzifikace |écby rizikovych faktor je doporucena u zdanlivé zdravych osob s vysokym nebo velmi
vysokym rizikem KVO, stejné jako u pacientl s prokdzanym ASKVO a/nebo DM s ohledem na riziko KVO, pfinos
z lécby rizikovych faktort, modifikatory rizika, komorbidity a preference pacienta.

Lécba rizikovych faktord ASKVO je doporucena u zdanlivé zdravych osob bez DM, CKD, geneticky podminénych
poruch metabolismu lipidG nebo vzacnych forem hypertenze, které jsou ve velmi vysokém riziku KVO (SCORE2 > 7,5
% ve véku do 50 let; SCORE2 > 10 % pro vék 50-69 let; SCORE2-OP > 15 % pro vék > 70 let).

Doporuceni pro komunikaci rizik kardiovaskularnich onemocnéni

Je doporucena informovana diskuse o riziku KVO a pfinosu lécby individualné prizpusobena pacientovym potrebam.

Doporuceni pro modifikatory rizika

Rutinni sbér dalsich potencialnich modifikatord, jako jsou skore genetického rizika, cirkulaéni nebo mocové
biomarkery nebo vaskularni testy nebo zobrazovaci metody (jiné nez skére CAC nebo ultrazvuk karotid pro
stanoveni pritomnosti platu), se nedoporucuje.

Doporuceni pro hodnoceni rizika kardiovaskularnich onemocnéni u konkrétnich klinickych stavi

U viech pacientl s CKD, s DM i bez néj se doporucuje vhodny screening ASKVO a progrese onemocnéni ledvin,
vcetné sledovani zmén albuminurie.

Hl -
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Doporucuje se monitorovat srdecni dysfunkci pomoci zobrazovacich technik a cirkulujicich biomarkerd pred Iécbou
nadorovych onemocnéni a pravidelné béhem ni a po ni.

U pacientl s malignitou se doporucuje screening KV rizikovych faktort a optimalizace KV rizikového profilu.
Doporucuije se, aby vsichni pacienti s CHOPN byli vySetieni na pritomnost ASKVO a rizikové faktory ASKVO.

U pacientl s KVO, obezitou a hypertenzi je indikovan pravidelny screening neosvézujiciho spanku (napf. otazkou:
+Jak casto vas obtéZovaly potize s usinanim nebo udrzenim spanku nebo pfilis mnoho spanku?”).

Pokud se vyskytnou vyrazné problémy se spankem, které do 4 tydn( nereaguji na spankovou hygienu, doporucuje se
odeslani ke specialistovi.

Doporucuije se, aby dusevni poruchy s vyznamnym funkénim poskozenim nebo snizenym vyuzivanim zdravotnickych
systému byly povazovany za ovliviujici celkové riziko KVO.

Doporuceni pro pohybovou aktivitu

Pro dospélé jedince vsech vékovych kategorii je doporuceno usilovat o nejméné 150-300 min/tyden PA o stfedni
intenzité nebo 75-150 min/tyden PA o vysoké intenzité nebo ekvivalent kombinace vyse uvedeného ke snizeni
celkové mortality, mortality z KV pfic¢in a KV morbidity.

Je doporuceno, aby se dospéli, ktefi nedosahuji doporucenych 150 min/tyden PA o stfedni intenzité, snazili byt co
nejvice aktivni, jak jim jejich schopnosti a zdravotni stav dovoli.

Ke snizeni ¢asu trdveného sezenim je doporuceno, aby se provadély alespon aktivity o nizké intenzité béhem celého
dne ke snizeni celkové mortality, mortality z KV pfic¢in a KV morbidity.

Je doporuceno vénovat se odporovému tréninku (navic k aerobnim aktivitdm) minimalné 2 dny v tydnu ke snizeni
celkové mortality.

Doporuceni pro vyzivu a konzumaci alkoholu

Zdrava dieta je doporucena vsem jedincim jako hlavni ¢lanek v prevenci KVO.

Je doporuceno prejit na dietu stredomofiského typu nebo podobnou pro snizeni rizika KVO.
Je doporuceno nahradit nasycené tuky nenasycenymi tuky pro snizeni rizika KVO.

Je doporuceno snizit ptijem soli ke snizeni TK a rizika KVO.

Je doporuceno volit stravovaci styl zaloZeny vice na potravinach rostlinného pavodu, bohatych na vldkninu, ktery
bude obsahovat celozrnné potraviny, ovoce, zeleninu, lusténiny a orfechy.

Je doporuceno omezit pfijem alkoholu na maximalné 100 g za tyden.
Je doporuceno jist ryby, radéji tucné, alespon jednou tydné a omezit (zpracované) maso.

Je doporuceno omezit konzumaci jednoduchého cukru, zejména ve sladkych népojich, na maximalné 10 % denniho
energetického piijmu.

Doporuceni pro télesnou hmotnost

Je doporuceno, aby se jedinci s nadvahou a obezitou snazili redukovat hmotnost, aby snizili TK, riziko DM 2. typu,
a tim zlepsili svij KV profil.

| kdyz existuje skala diet efektivnich v redukci hmotnosti, je doporuceno dlouhodobé udrzovat zdravou dietu.

Doporuceni pro dusevni péci a psychosocialni intervence na individualni Grovni

Pacienti s dusevnimi chorobami potrebuji intenzivnéjsi pozornost a podporu ke zlepseni adherence ke zméné
Zivotniho stylu a uzivani medikace.

U pacientt s ASKVO a dusevni poruchou je doporucena na dikazech zalozend dusevni péce a interdisciplinarni
spoluprace.

U pacientt se srde¢nim selhdnim a velkou depresivni poruchou nejsou doporucena SSRI, SNRI a tricyklickd
antidepresiva.

Doporuceni pro strategii k odvykani koureni

Jakékoli koureni tabaku by mélo byt zastaveno, protoze uzivani tabdku je silné a nezavisle v pficinné souvislosti
s ASKVO.

Ukonceni koureni je doporuceno bez ohledu na vzestup hmotnosti, protoze néarlst hmotnosti neumensuje prospéch
z ukonceni koureni.

Doporuceni tykajici se cilovych hodnot LDL-cholesterolu

Postupna intenzifikace lécby se doporucuje u zdénlivé zdravych lidi s vysokym nebo velmi vysokym rizikem KVO,
stejné jako pacientu s prokazanou ASKVO a/nebo DM s ohledem na riziko KVO, ptinos lécby, modifikatory rizika,
komorbidity a preference pacienta.

Doporuceni pro farmakologické snizeni LDL-cholesterolu pro osoby mladsi 70 let

K dosazeni cilovych hodnot LDL-C stanovenych pro specifickou rizikovou skupinu se doporucuje predepisovat statin
vysoké intenzity az do nejvyssi tolerované davky.

U pacientl s prokdzanym ASKVO se doporucuje |écba snizujici lipidy s konecnou cilovou hodnotou LDL-C < 1,4
mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C oproti vychozi hodnoté.
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Pokud neni cilovych hodnot dosazeno maximélni tolerovanou dévkou statinu, doporucuje se kombinace
s ezetimibem.

U pacientt se sekundarni prevenci, ktefi nedosahuji svych cilovych hodnot pfi maximalni tolerované dévce statinu
a ezetimibu, se doporucuje kombinovana lécba zahrnujici inhibitor PCSK9.

U pacientt s velmi vysokym rizikem FH (tj. s ASKVO nebo s jinym vyznamnym rizikovym faktorem), ktefi nedosahuji
svych cilovych hodnot pfi maximalni tolerované davce statinu a ezetimibu, se doporucuje kombinovana lécba
zahrnujici inhibitor PCSK9.

Lécba statiny se nedoporucuje u premenopauzalnich pacientek, které zvazuji téhotenstvi nebo nepouzivaji vhodnou
antikoncepci.

Doporuceni pro medikamentdzni lécbu pacient s hypertriglyceridemii

Lécba statiny se doporucuje jako Iék prvni volby ke snizeni rizika KVO u vysoce rizikovych jedincl
s hypertriglyceridemii (triglyceridy > 2,3 mmol/I [200 mg/dl]).

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u starsich lidi (> 70 let)
Lécba statiny se doporucuje u starsich lidi s ASKVO stejné jako u mladsich pacientd.

Doporucuje se zahdjit |écbu statinem nizkou davkou v pripadé vyznamného poskozeni ledvin a/nebo potencialu
|ékovych interakci.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u diabetes mellitus
U pacientl s DM 2. typu s velmi vysokym rizikem (napf. s prokdzanym ASKVO a/nebo zévaznou TOD) se doporucuje

intenzivni hypolipidemicka terapie, jejimz konecnym cilem je >50% snizeni LDL-C a LDL-C < 1,4 mmol/I.

U pacientl s DM 2. typu > 40 let s vysokym rizikem je doporucena hypolipidemicka lécba s kone¢nym cilem > 50%

snizeni LDL-C a LDL-C < 1,8 mmol/I.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientt se stfedné tézkym az tézkym chronickym onemocnénim ledvin (stadia Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative 3-5)

Pouziti statind nebo kombinace statin/ezetimib se doporucuje u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin ve
stadiu 3-5, ktefi nejsou zavisli na dialyze.

U pacientl s CKD zavislych na dialyze, ktefi nemaji ASKVO, se zahajeni [écby statiny nedoporucuje.

C

Doporuceni pro lécbu hypertenze
Klasifikace krevniho tlaku

Je doporuceno, aby TK byl klasifikovan jako optimalni, normalni, vysoky normalni nebo hypertenze 1.-3. stupné na
zakladé hodnot krevniho tlaku namérenych v ordinaci Iékare nebo ve zdravotnickém zafizeni.

Diagndza hypertenze

Je doporuceno, aby diagnéza hypertenze byla postavena na:
e opakovaném méreni TK v ordinaci [ékafe nebo ve zdravotnickém zafizeni pfi vice nez jedné ndvstéve s vyjimkou
zavazné hypertenze (napf. stupen 3 a u zvlasté vysoce rizikovych pacientl) nebo

* na méreni TK mimo ordinaci Iékare nebo zdravotnické zarizeni — 24h monitorace TK nebo méreni TK v domacim
prostredi.

Zhodnoceni hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni

Pro zhodnoceni pfitomnosti hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni je doporuceno u viech
pacientl stanovit koncentraci kreatininu v séru, vypocitat glomerularni filtraci (eGFR) a stanovit pomér albumin/
kreatinin v mo¢i (ACR). U viech pacientu je doporuceno 12svodové EKG, echokardiografické vysetreni je
doporuceno pouze u pacientt s abnormalnim EKG nebo se znamkami ¢i projevy dysfunkce LK. VySetieni o¢niho
pozadi nebo zobrazeni sitnice je doporuceno u pacientl s 2. az 3. stupném hypertenze a u viech hypertonik

s diabetem.

Prahové hodnoty pro zahéjeni medikamentozni Iécby hypertenze

U 1. stupné hypertenze je doporuceno zahajit lécbu na zakladé absolutniho rizika KVO, odhadovaného celozivotniho
pfinosu a v piipadé pritomnosti hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni.

U pacientt s 2. a vyssim stupném hypertenze je doporucena medikamentézni lécba. -

Cilové hodnoty TK v ordinaci Iékare nebo ve zdravotnickém zarizeni

Je doporuceno, aby prvnim cilem Iécby bylo snizit TK na hodnoty < 140/90 mm Hg u vsech pacientl a aby nésledné

cile byly ptizptsobeny véku a komorbiditam.

U lécenych pacientu ve véku 18-69 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty 120-130 mm Hg u vétsiny --
pacientu.

U lécenych pacientu ve véku > 70 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty < 140 a v pfipadé tolerance
k hodnotdm 130 mm Hg.

U viech lécenych pacientt je doporuceno snizeni DTK na hodnoty < 80 mm Hg.

Lécha hypertenze: uprava Zivotospravy

Uprava zivotospravy je doporucena viem osobam s vysokym normalnim a vy&im tlakem. -
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Lécba hypertenze: medikamentdzni lécba

e U vétsiny pacientu je doporuceno zahajit antihypertenzni lécbu kombinaci 2 1€k, pokud mozno v jedné tableté. Vyjimkou
jsou kiehci starsi pacienti a pacienti s nizkym rizikem 1. stupné hypertenze (zvlasté pokud je STK < 150 mm Hg).

¢ Je doporuceno, aby v kombinaci byly uprednostriovany blokatory systému renin-angiotenzin (tj. inhibitory
ACE nebo blokatory AT,) s blokatory kalciovych kanalt nebo diuretiky; mohou byt pouzity i jiné kombinace 5
zakladnich skupin antihypertenziv (inhibitory ACE, blokatory AT,, beta-blokatory, blokétory kalciovych kanal(,
thiazidova nebo thiazidim podobna diuretika).

Pokud v pripadé kombinace 2 l1ékd neni dosazeno cilovych hodnot, je doporuceno, aby byl pfidan treti Iék do
kombinace, obvykle se kombinuje blokator systému renin-angiotenzin s blokatory kalciovych kanald a diuretiky,
uprednostriuje se kombinace v jedné tableté.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot TK trojkombinaci, je doporuceno pridat spironolacton nebo v pripadé intolerance
jiné diuretikum (napf. amilorid nebo vyssi davky jinych diuretik), alfa-blokator nebo beta-blokator nebo clonidin.

Kombinace 2 blokatort systému renin-angiotenzin neni doporucena.
Doporuceni pro lécbu pacientt s diabetes mellitus
Zivotni styl

Je doporucen nekuracky zZivotni styl s dietou s nizkym obsahem nasycenych tukt a vysokym obsahem vlakniny,
s aerobni PA a silovym tréninkem.

Pacientim je doporucena redukce energetického pfijmu, aby se napomohlo dosazeni nizsi hmotnosti nebo zamezilo
vzestupu hmotnosti ¢i se tento vzestup zpomalil.

Cile glykemie
Cilova hodnota HbA, ke snizeni KV rizika a mikrovaskularnich komplikaci DM je < 7,0 % (53 mmol/mol) je

doporucena pro vétsinu dospélych pacientd s DM 1. nebo 2. typu.

Lécha hyperglykemie a ASKVO/kardiorenalnich rizik
Metformin je doporucen jako lécba prvni volby po vysetreni renalnich funkci u vétsiny pacientt bez predchoziho

ASKVO, CKD nebo HF.

U jedincl s DM 2. typu a ASKVO je doporuceno pouzit GLP-1 RA nebo inhibitory SGLT2 s prokazanymi prinosy ke

snizeni KV a/nebo kardiorenalnich vyslednych ukazatelt.

U pacientt s DM 2. typu a CKD je doporuceno pouziti inhibitort SGLT2 s prokdzanymi pfinosy k zlepseni ASKVO

a/nebo a/nebo kardiorenélnich vyslednych ukazateld.

U pacientl s DM 2. typu a HFrEF je doporuceno pouziti inhibitorl SGLT2 s prokazanymi prinosy k snizeni hospitalizaci

pro HF a umrti z KV pficin.

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu

Kyselina acetylsalicylovd v davce 75-100 mg denné je doporucena v sekundarni prevenci. _-

V pripadé intolerance kyseliny acetylsalicylové je v sekundérni prevenci doporucen clopidogrel v davce 75 mg denné.

Soucasné uzivani inhibitoru protonové pumpy je doporuceno pacientim, ktefi uzivaji antitrombotickou Iécbu a jsou --

ve vysokém riziku krvaceni z travici trubice.

Protidestickova lécba neni doporucena u jedincl s nizkym/strednim KV rizikem vzhledem ke zvy$enému riziku
velkého krvaceni.

Doporuceni pro kardiovaskularni rehabilitaci

Ucast ve strukturovanych, komplexnich, multidisciplinarnich programech KVR zaloZené na cviceni s lékaiskym
dohledem je doporucena u pacientt s manifestnim ASKVO a/nebo po revaskularizaci a pro pacienty se srdecnim
selhdnim (hlavné HFrEF) pro zlepseni jejich perspektiv.

Doporuceni pro systémové intervence na populacni Grovni

Uvedeni v Gc¢innost opatieni ke snizeni znecisténi ovzdusi, véetné snizeni pevnych ¢astic a plynnych znecistujicich
latek, snizeni pouzivéni fosilnich paliv a snizeni emisi oxidu uhli¢itého jsou doporuceny ke snizeni mortality z KV
pricin a kardiovaskularni morbidity.

Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou srdecni

Kyselina acetylsalicylovéd v davce 75-100 mg je doporucena u pacientl po prodélaném infarktu myokardu nebo po
revaskularizaci.

Po AKS je doporucena DAPT s inhibitorem P2Y,, pfidanym ke kyseliné acetylsalicylové na 12 mésicd, pokud nejsou
pritomny kontraindikace jako velmi vysoké riziko krvéaceni.

U pacientt s CCS clopidogrel v davce 75 mg denné pridany ke kyseliné acetylsalicylové je doporucen po dobu 6
mésict od implantace stentu do koronarni tepny, bez ohledu na typ stentu, pokud neni indikovana kratsi doba (1-3
mésice) na zakladé rizika nebo rekurence zivot ohrozujiciho krvaceni.

Inhibitory ACE (nebo ARB) jsou doporuceny, pokud ma pacient i jinou diagnézu (HF, hypertenze, DM).
Beta-blokatory jsou doporuceny u pacientd s dysfunkci LK nebo HFrEF.

U pacientl s prokdzanym ASKVO je doporucena perorélni hypolipidemickd terapie s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4
mmol/l (55 mg/dl) a s poklesem LDL-C > 50 % ze vstupnich hodnot.
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Doporuceni farmakologické a nefarmakologické lécby u pacienttii se symptomatickym (NYHA II-1ll) srdecnim selhanim se snizenou ejekéni
frakci (ejekcni frakce levé komory < 40 %), ktera maji prokazanou tcinnost na klinické vysledné ukazatele, véetné kardiovaskularni morbidity
a mortality z KV pficin

Je doporuceno, aby pacienti s HF absolvovali program KVR ke snizeni rizika hospitalizace a umrti. _-

EBCR je doporucena u stabilnich symptomatickych pacientt s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro HF.
Je doporuceno vysetrovat pacienty s HF na pfitomnost KV a non-KV komorbidit, které by mély byt léceny, existuje-li

bezpecna a Gcinnd intervence, nejen k ulevé od symptomd, ale také ke zlepseni progndzy.

Inhibitor ACE pridany k beta-blokatoru a MRA je doporucen pacientlim se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika

hospitalizace a umrti z divodu HF.

Beta-blokator pridany k inhibitoru ACE a MRA je doporucen pacientlim se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika

hospitalizace a umrti z ddvodu HF.

MRA je doporucen u pacientl s HFrEF jiz Ié¢enych inhibitorem ACE (nebo ARNI.) a beta-blokatorem ke snizeni rizika

hospitalizace a umrti z ddvodu HF.

Sacubitril/valsartan je doporucen jako néhrada za inhibitor ACE ke sniZeni rizika hospitalizace a umrti z diivodu HF.
ARB je doporucen ke snizeni rizika hospitalizace a umrti z dlivodu HF u symptomatickych pacientt s HFrEF, ktefi

netoleruji inhibitor ACE a/nebo ARNI (pacienti maji souc¢asné uzivat beta-blokator a MRA).

Dapagliflozin nebo empagliflozin jsou doporuceny pridané k optimalni [écbé (inhibitor ACE nebo ARNI, beta-

-blokétor, MRA) u pacientd s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace a imrti z dtivodu HF.

Diuretika jsou doporucena u pacientt s HF a se znamkami a/nebo symptomy kongesce ke snizeni rizika hospitalizace pro HF.

Doporuceni pro pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim

U pacientt s cerebrovaskularnim onemocnénim je doporuceno zlepseni zivotniho stylu navic k odpovidajici
farmakoterapii.

U pacientt s ischemickou CMP nebo TIA je doporucena prevence antitrombotickou Iécbou: volba antitrombotika
zavisi na mechanismu udalosti. Pouziti protidestickové Iécby je doporuceno u pacientl s ischemickou CMP nebo
TIA nekardioembolizacni etiologie a pouziti antikoagulacni 1é¢by je doporuceno u pacientt s kardioembolizacni
prihodou.

U pacientt s ischemickou CMP nebo TIA nekardioembolizacni etiologie je doporucena prevence kyselinou
acetylsalicylovou nebo dipyridamolem plus kyselinou acetylsalicylovou nebo samotnym clopidogrelem.

U pacientl po CMP nebo TIA, ktefi maji hodnotu TK vyssi nez 140/90 mm Hg, je doporucena lécba hypertenze.
Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou dolnich koncetin

Vsem pacienttim s ICHDK je doporuceno zanechat koureni.

Vsem pacienttim s ICHDK je doporucena zdrava strava a PA.

U pacientt s intermitentni klaudikaci je doporuceno cviceni pod dohledem.

Cviceni bez dohledu je doporuceno, kdyz cvi¢eni s dohledem neni mozné nebo dostupné.

Protidestickova |écba je doporucena u symptomatickych pacientt s ICHDK.

U pacientl s ICHDK a hypertenzi je doporuceno cilit s hodnotami krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg.

U pacientl s ICHDK a DM je doporucena tésna kontrola glykemie.

Doporuceni pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin

Lécba inhibitory ACE nebo ARB je doporucena u pacientt s DM, hypertenzi a albuminurii. Tyto léky maji byt
titrovany k nevyssim schvalenym davkam.

Kombinace inhibitord ACE a ARB neni doporucena.
Doporuceni pro upravu zivotniho stylu a zvladani rizikovych faktori a doprovodnych onemocnéni u pacientu s fibrilaci sini
Je doporuceno, aby identifikace a |écba rizikovych faktord a priivodnich onemocnéni byla nedilnou soucasti lécby.

Uprava nezdravého Zivotniho stylu a cilena terapie interkurentnich onemocnéni je doporucena ke snizeni zatéze FS
a zavaznosti pfiznakad.
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Je doporuceno vénovat pozornost dobré kontrole TK u pacientl s FS, ke snizeni rekurence FS a rizika CMP a krvaceni.

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ACR — pomér albumin/kreatinin v moci; AKS - akutni
korondrni syndrom; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptorud a neprilysinu; ASKVO -
kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerdzy; BKK - blokator kalciovych kanall; CAC - kalcifikace koronarnich tepen; CCS - chronické
korondrni syndromy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT — dudlni protidestickova Iécba; DM - diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak;
EKG - elektrokardiogram; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; FH - familidrni hypercholesterolemie; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA — agonista
receptoru glukagonu podobného peptidu-1; HbA, - glykovany hemoglobin; HBPM - doméci monitorovani krevniho tlaku; HF - srde¢ni selhani; HFrEF
- srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; HMOD - hypertenzi zprostfedkované poskozeni orgdnd; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc;
ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; KV — kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C — cholesterol v lipoproteinech

o nizké hustoté; LK - levd komora; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor(; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; RAS

- renin-angiotenzinovy systém; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons;
SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2; SNRI - inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu; SSRI - selektivni inhibitory zpétného
vychytdvani serotoninu; STK - systolicky krevni tlak; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - krevni tlak; TOD - poskozeni cilového organu.

*V/ tabulce u dané kapitoly uvedena Uroven dukazl B.

**\/ tabulce u dané kapitoly uvedena uroven dikazu A.
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dika kvali Literatura*
9 Indi atory va Ity 1. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, et al. 2021 ESC Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice.

Indikatory kvality (quality indicators, Ql) jsou nastroje, Originalni verze je volné dostupna na webu https:/www.

ktveré mazou bvyt pOL.Jiity,k hocllnoceni kvality pééel, vcet- escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/2021-ESC-
né procest péce a klinickych vysledk. Mohou také slou- Guidelines-on-cardiovascular-disease-prevention-in-clinical-
zit jako mechanismus zvyseni adherence k doporu¢enym practice a vysel v Casopise Eur Heart J 2021;42:3227-3337.
postuptim, skrze snahu zajistit kvalitu a porovnavanim 2. Vrablik M, Pitha J, Bldha V, et al. Stanovisko vyboru Ceské

spole¢nosti pro aterosklerézu k doporuc¢enim ESC/EAS pro
diagnostiku a [é¢bu dyslipidemii z roku 2019. Cor Vasa
2020;62:185-197.

poskytovatell péce.

* Vsechny dalsi odkazy lze nalézt v pavodnim
fulltextovém dokumentu ESC.
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o ASA + GLYCIN prokazana prizniva gastrointestinalni snasenlivost.2

Nefatalni cévni mozkové
pfihody z ischemickych
N piicin snizuje o 25 %.**

Vaskularni mortalitu redukuje
o priblizné 15 %.**

yokardu redukuje

0 vice nez 30 %.>* , L e
Dlouhodobé podavani 100 mg ASA

/ vede k vyznamnému snizeni

kardiovaskularni morbidity
i mortality.>*
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Zkracené informace o écivém pripravku GODASAL 100 mg/50 mg tablety

Slozeni: Acidum acetylsalicylicum 100 mg, glycinum 50 mg v 1 tableté. Indikace: Lécba akutniho infarktu myokardu a nestabilni anginy pectoris. Dlouhodobd sekundarni prevence u ne-
mocnych s anginou pectoris, po prodélaném infarktu myokardu nebo cévni mozkové pfihodé Ci tranzitorni ischemické atace. Dlouhodoba primarni prevence u indikovanych osob (10%
riziko KVO v horizontu 10 let) bez dosavadni manifestace aterosklerotického onemocnéni. Samostatné a/nebo v kombinaci s jinymi Léky po cévnich operacich ¢i cévnich intervencich
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té7ka kozni reakce (Stevensiiv-Johnsondiv a Lyelldv syndrom). Pfi dlouhodobem uzivani mize dojit ke zvySené krvacivosti, projevujici se neobvyklou tvorbou modrin, krvacenim z nosu
nebo z dasni. U citlivych pacientl mize ASA vyvolat aZ zachvat dny. Interakce: ASA zvy3uje Ucinek antikoagulancii jak kumarinovych derivatd, tak heparinu, srdecnich glykosidd, barbi-
turatd, lithia, zvySuje nebezpedi krvaceni z GIT pfi terapii glukokortikoidy a pfi soucasné konzumaci alkoholu. ASA zvy3uje Ucinky nesteroidnich antirevmatik, methotrexatu, perordlnich
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Upozorneéni: Pfi dlouhodobém uzivani ASA je tfeba sledovat krvacivost, krevni obraz, vyskyt okultniho krvaceni a hodnoty jaternich testdl. Pfed chirurgickym zakrokem vietné extrakce
zubli je nutno zvazit prerueni [écby Godasalem.V téhotenstvi by ASA méla byt poddvana po zvazeni poméru prinosu lécby a rizika pro plod. Davkovani a zpiisob podani: Akutni infarkt
myokardu, nestabilni angina pectoris a dlouhodoba primdrni prevence u indikovanych osob bez dosavadniho manifestniho aterosklerotického onemocnéni tepen: 1 tableta denné.
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opatfeni pro uchovavani: Uchovavejte pri teploté do 25 °Cv plivodnim obalu, aby byl pripravek chranén ped vihkosti. Baleni: 20,50 a 100 tablet po 100 mg/50 mg. Datum revize
textu: 27.2.2020.S podrobnéjSimi informacemi o pfipravku se seznamte v SPC. Pfipravek je vazan na Lékafsky predpis a je hrazen z prostiedki zdravotniho pojisténi. Vyrobce a drZitel
rozhodnuti o registraci: PROMED.CS Praha ass,, Teltska 377/1, Michle, 140 00 Praha 4, Ceska republika.
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66(1): 51-83. Erratum in: Drugs 2006; 66(15): 1987, 3. Leonetti G, et al. Tolerability and well-being
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Zkracena informace o éCivém pripravku: Ylpio 80 mg/2,5 mg tablety: Slozeni:
Telmisartanum 80 mg a indapamidum 2,5 mg v 1 tableté. Indikace: Substitucni
terapie esencialni hypertenze u dospélych pacientd, jejichz krevni tlak je kontrolovan
kombinaci telmisartanu a indapamidu podavanymi soucasné ve stejnych davkach jako
jsou v kombinaci, Kontraindikace: Hypersenzitivita na LéCivé latky, sulfonamidy nebo
pomocné latky, tézka porucha funkce jater nebo jaterni encefalopatie, tézka porucha
funkee ledvin, hypokalemie, obstrukéni poruchy Zlucovych cest. Kontraindikace behem
druhého a tfetiho trimestru téhotenstvi. Soucasné uzivani telmisartanu s pfipravky
obsahujicimi- aliskiren je kontraindikovano u pacientl s diabetes mellitus nebo
poruchou funkce ledvin (GFR < 60 ml/min/L,73 m2). Nezadouci Gcinky: Souvisejici
s telmisartanem: Infekce mocovjch cest nebo hornich cest dychacich, hyperkalemie,
synkopa, vertigo, bradykardie, kasel, préjem, dyspepsie, zvraceni, pruritus, zvySené pocen,
kozni vyrazka, myalgie, poskozeni ledvin vcetné akutniho rendlniho selhan, bolesti na
hrudi, astenie, zvySeni hladiny kreatininu v krvi. Souvisejici s indapamidem: Hypokalemie,
Unava, zavraté, bolest hlavy, parestezie, nauzea, zvraceni, zacpa, sucho v Ustech,
hypersenzitivni reakce, makulopapulami vyrdzky, purpura, fotosenzitivita. Interakce:
Kombinace telmisartanu s digoxinem mdze zvysit hladinu digoxinu. Telmisartan mize
vyvolat hyperkalemii. Riziko se zvy3uje pfi kombinaci s dalsimi latkami vyvolavajicimi
hyperkalemii (napf. kalium Setfici diuretika, ACE inhibitory, NSAID, heparin, cyklosporin,
takrolimus a trimethoprim). Kombinace, které nejsou_doparuceny: Podani s draslik
Setficimi diuretiky nebo pfipravky obsahujicimi draslik (napf. spironolakton, amilorid,
triamteren, nahrazky soli obsahujici draslik). Pfi nezbytnosti soucasného podavani je
nutno casto kontrolovat kalemii, pfipadné EKG. Pfipravek mlize zvySovat plazmatickou
koncentraci lithia. Kombinace vyZadujici zvysenou opatrnost. Nesteroidni protizanétlivé
léky (NSAID) a kyselina salicylova (> 3 g/den) mohou snizovat antihypertenzni Ucinek.
Pfi oslabené funkci ledvin mlze kombinace telmisartanu a pfipravkd blokujicich
cyklooxygendzu vést az k akutnimu selhani ledvin. U dehydratovanych pacientdi hrozi
riziko akutniho renalniho selhani. Pedchozi 1éCba vysokymi davkami diuretik vede
k riziku hypotenze po zahdjeni [écby telmisartanem. Kombinace s [éCivy vyvolavajicimi
torsade de pointes (napr. antiarytmika, néktera antipsychotika, bepridil, erythromycin i.,
pentamidin, moxifloxacin, vinkamin i) zvySuje riziko ventrikuldrnich arytmii, zviww
pointes. Je tedy tfeba sledovat a korigovat hypokalemii a monitorovat elektrolyty a EKG.

uCuje se pouzivat latky, u kterych pfi hypokalemii nehrozi riziko torsade de pointes.
Jina léciva zplsobujici pokles hladiny drasliku (napf. iv. amfotericin B, kortikosteroidy,
tetrakosaktid, stimulujici laxativa) zvy3uj riziko hypokalemie (kalemie se ma sledovat
a korigovat). Hypokalemie predisponuje k toxickym u¢inkdim digitalisu a pfi soucasné
écbé se doporucuje monitorovani kalemie a EKG. ZvySené opatrnosti je tfeba rovnéz
dbat pfi kombinaci s ACE inhibitory (zejména v pocatcich LéCby a pfi depleci sodiku nebo
pfi méstnavém srdeCnim selhani) a je tfeba brat v Gvahu, Ze se nedoporucuje dudlni
blokada RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitord ACE, blokator(i receptordi pro
angiotenzin |l nebo aliskirenu. Dale je tfeba dbat zvySené opatmosti pii kombinaci
s baklofenem a alopurinolem. Kombinace, jeZ je nutno vzit v ivahu: Jiné antihypertenzni
éky, imipraminova antidepresiva, neuroleptika, baklofen a amifostin mohou zvysit
antihypertenzni cinek. Ortostatickd hypotenze mlize byt potencovana alkoholem,
barbituraty, narkotiky nebo antidepresivy. Opatrnosti je dale tfeba pfi kombinaci

s metforminem (riziko laktatové aciddzy), jodovanymi kontrastnimi ldtkami, vapnikem,
cyklosporinem, takrolimem a kortikosteroidy. Upozoméni: Lécba nesmi byt zahajena
béhem téhotenstvi. Jestlize je zjidténo téhotenstvi, musi byt lécba pfipravkem ihned
ukoncena. Pacientdm s oboustrannou stendzou rendlni arterie nebo se stendzou arterie
zasobujict jedinou funkeni ledvinu hrozi béhem L&Cby zvySené riziko tézké hypotenze
a rendlni nedostatecnost. Thiazidim podobna diuretika jsou plné Gcinna pouze pfi

normalni nebo minimalné snizené funkci ledvin. U pacientd s poruchou renalnich funkci
uzivajicich telmisartan se doporucuje sledovani kalemie a kreatininemie. U pacientd
s primarnim aldosteronismem se [éCba telmisartanem nedoporucuje. Je tfeba vénovat
zvySenou pozormost pacienttm trpicim stendzami aortdlni nebo mitralni chlopné nebo
obstrukcni hypertrofickou kardiomyopati. Pravidelné sledovani hladiny glukézy v krvi je
dulezité u diabetikdl. U pacientd, jejichz cévni tonus a renalni funkce zaviseji prevazné
na aktivité RAAS (napf. u pacientd se zavaznym meéstnavym srdecnim selhanim nebo
u pacientdi s prvodnim onemocnénim ledvin, vCetné stendzy renalni arterie), mize
byt lécba spojena s akutni hypotenzi, hyperazotémil, oliqurii nebo vzacnéji i s akutnim
selhanim ledvin. U pacient{i s poklesem intravaskulariho objemu nebo koncentrace
sodiku (napf.v ddsledku diuretické terapie, omezovani soliv dieté, prdjmd nebo zvraceni)
se zejména po prvni davce telmisartanu/indapamidu mdze objevit symptomaticka
hypotenze. Natrémii je nutno stanovit pied zahajenim écby a pravidelné kontrolovat,
Castéji u starSich pacientd a u pacientl s cirhdzou jater. U rizikovych pacientd
z hlediska hyperkalemie se doporucuje kalemii monitorovat. Je tfeba zabranit vzniku
hypokalemie, zejména u vysoce rizikovych skupin pacientd, tj. u starSich pacientd,
podvyzivenych pacientl a/nebo nemocnych osob, uzivajicich fadu 1&ki soucasné,
u cirhotikli s otoky a ascitem, u pacient(i s onemocnénim koronamich tepen (
srdeCnim selhanim a osob s dlouhym QT intervalem. V téchto pfipadech je treba Castéji
kontrolovat a korigovat kalemil, stejne jako u pacientd uzivajicich srdecni glykosidy
nebo latky zplsobujici torsade de pointes. Pripravek miize zplsobit prechodne zvySeni
hladin vapniku v plazmé. Skutecna hyperkalcemie mdze byt vysledkem nerozpoznané
hyperparatyredzy. U nemocnych se zvySenou hladinou kyseliny mocové hrozi zachvat
dny. Sulfonamidy nebo derivaty sulfonamidd mohou zplsobit idiosynkratickou reakci
vedouci k choroidalni efuzi s defektem zorného pole, pfechodné myopii a akutnimu
glaukomu s uzavienym Ghlem. Pfi nadmémém snizeni krevniho tlaku u pacientd
s ischemickou kardiopati nebo s ischemickou chorobou srdecni miize dojit k infarktu
myokardu nebo k cévni mozkové prihodé. Davkovani a zplisob podani: Doporucena
davka je jedna tableta denné. Pfi tézké poruse funkce ledvin (clearance kreatininu pod
30 ml/min), u hemodialyzovanych pacientd a pfi tézké poruse funkce jater je pfipravek
kontraindikovan. U pacient( s lehkou az stiedné tézkou poruchou funkce jater je nutna
Uprava davkovani a davka telmisartanu nema prekroCit 40 mq telmisartanu denné. Tito
pacienti maji byt prevedeni na jiny pfipravek obsahujici 40 mg telmisartanu. Tablety se
uzivaji pred jidlem, béhem jidla nebo po jidle s trochou tekutiny. Zvlastni opateni pro
uchovavani: Uchovavejte v plvodnim obalu, aby byl pfipravek chranén pred svétlem.
Baleni: 30 tablet po 80 mg/2,5 mg. Datum revize textu: 20. 5. 2021. S podrobnéjimi
informacemi o pfipravku se seznamte v SPC. Pripravek je vazan na Lékafsky predpis a je
hrazen z prostredkd zdravotniho pojisténi. Vijrobce a drZitel rozhodnuti o registraci:
PRO.MED.CS Praha a.s., Tel¢ska 377/1,Michle, 140 00 Praha 4, Ceska republika.




Doporuceni pro... | Guidelines

Doporuceni ESC/EACTS pro lécbu chlopennich vad 2021.

Souhrn dokumentu vypracovany Pracovni skupinou pro chlopenni
a vrozené srdecni vady v dospélosti Ceské kardiologické spolecnosti
a Ceskou spolecnosti kardiovaskularni chirurgie CLS JEP

(2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Summary of the document
prepared by the Working Group Valvular and Congenital Heart Defects in Adulthood of the Czech
Society of Cardiology and the Czech Society of Cardiovascular Surgery of CLS JEP)

Martin Mates?, Petr Némec®, Dan Marek¢, Jana Rubackova Popelovad,
Hana Linkovas, Jan Janousekf, Tomas Palecek?, Tomas Zatocil"

a Kardiovaskularni centrum, Nemocnice Na Homolce, Praha
b Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno
¢ Interni oddéleni Nemocnice Prerov, AGEL Stfedomoravskd nemocnicni, a.s., a I. interni klinika - kardiologickd,
Fakultni nemocnice Olomouc, Olomouc
4 Centrum pro vrozené srdecni vady v dospélosti, Oddéleni kardiochirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha
¢ Kardiologicka klinika, 3. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha
f Détské kardiocentrum, 2. lékarska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha
9 ll. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecna fakultni nemocnice v Praze, Praha
h Interni kardiologicka klinika, Fakultni nemocnice Brno a Centrum komplexni péce o vrozené srdecni vady v dospélosti, Brno

Autori originalniho textu ESC v pIném znéni:"2? Alec Vahanian, Friedhelm
Beyersdorf jménem autord pracovni skupiny The Task Force for the Management
of Valvular Heart Disease Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a Evropské
spolec¢nosti kardiotorakalni chirurgie (European Association for Cardio-Thoracic
Surgery, EACTS).
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1 Pfredmluva

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti dikazy dostupné
v dobé jejich vytvareni s cilem pomoci Iékaram vybrat nej-
lepsi strategii l1écby pro individualniho pacienta s danym
onemocnénim. Jako takové by mély pomoci Iékafam pfi
rozhodovani v jejich kazdodenni praxi. Kone¢né rozhod-
nuti o |é¢bé jednotlivych pacientl viak museji ucinit od-

povédni zdravotnici spolu s pacientem.

Uroven ddkaz( a sila doporuéeni konkrétnich moznos-
ti 1écby byly zvazeny a odstupriovany podle predem defi-

novanych stupnic, jak je uvedeno v tabulkach 1 a 2.

Doporucené postupy nicméné nezbavuji osobni odpo-
védnosti lékafe ucinit adekvatni rozhodnuti v podmin-
kach danych u konkrétniho pacienta, po konzultaci s tim-

to pacientem.

2 Uvod

2.1 Proc potfebujeme nové doporuceni
pro lécbu chlopennich vad

Od publikace poslednich doporuceni v roce 2017 je k dis-

pozici nova evidence, a to zejména v téchto oblastech:

e Epidemiologie: incidence degenerativnich one-
mocnéni roste v rozvinutych ¢astech svéta, zatimco
v ostatnich oblastech je bohuzel velmi casta rev-

maticka choroba srdecni.

e Soucasnd klinickd praxe byla hodnocena narodni-

mi a evropskymi registry.

Uroven dikazt C

Neinvazivni metody (3D echokardiografie, vy-
pocetni tomografie [CT], magnetickd rezonance
[MR]) a vyuziti biomarkert hraji stale ¢astéji zasad-
ni roli v hodnoceni.

Nova definice vyznamnosti sekundarni mitraini
regurgitace (MR) je zaloZzena na vysledcich inter-
vencnich studii.

Na nové evidenci je zaloZzeno nové doporuceni pro
antitrombotickou |é¢bu nemocnych s chlopenni
bioprotézou. Posileni role novych antikoagulan-
cii u nemocnych s nativnim onemocnénim chlopni
(s vyjimkou vyznamné mitralni stendzy a u implan-
tovanych bioprotéz).

Rizikova stratifikace nacasovani intervence ze-
jména u asymptomatickych aortdlnich stendz,
u nemocnych s vysokym rizikem intervence, kdy
jiz nelze ocCekavat kladny vysledek (futility) véetné
dulezitosti hodnoceni syndromu kiehkosti (frailty).
Vysledky a indikace intervence

Vybér typu intervence: centrdlni role indika¢niho
tymu a rozhodnuti informovaného pacienta
Kardiochirurgie:rozsiteniindikacisméremkasymp-
tomatickym pacientdm s aortalni stenézou, aor-
talni regurgitaci a mitrdIni regurgitaci s drazem
na provedeni plastiky chlopné, pokud je schidna.
Zvlastni ddraz je kladen na komplexni hodnoceni
a ¢asnou indikaci ke kardiochirurgické [é¢bé u ne-
mocnych s trikuspidalni regurgitaci.

Katetriza¢ni intervence: (i) nové vysledky studif
s dvouletym sledovanim porovnavajici katetriza¢ni
implantaci aortalni chlopné (TAVI) vs. chirurgicka
nahrada aortalni chlopné (SAVR) u pacientt s niz-
kym rizikem vedou k nutnosti vyjasnéni postupu
vybéru toho, jaky pacient je vhodny pro jaky typ
intervence. (ii) Katetriza¢ni edge-to-edge plastika
(TEER) je stale castéji pouzivana v 1é¢bé sekundar-
ni MR. Vysledky studii porovnavajicich TEER s kon-
zervativnim postupem vedly k posileni doporuceni
indikace této intervence. (iii) Vysledky studii kate-
triza¢nich implantaci chlopni do selhané biopro-
tézy (valve-in-valve) podlozily posileni indikace.

Tabulka 2 - Uroveri dtikazt

Shoda nézort odbornikd a/nebo malé studie,
retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice

Doporucena formulace

Trida | ngazy ’a/r)g_bo Y§eobecny souhlas, Ze dané lé¢ba nebo procedura je prospésna,

pfinosna, ucinna.

Trida Il Rozporuplné dukazy a/nebo rozchazejici se nazory o prinosu/tcinnosti dané lé¢by nebo procedury.
Trida lla Véha dukazl/nazoru ve prospéch prinosu/ucinnosti. Mélo by byt zvazeno
Trida Ilb Prinos/ucinnost méné doloZenla dikazylnézory.

Trida Nl Dukazy nebo obecna shoda, ze dana lécba nebo procedura neni prinosna/

ucinnd a v nékterych pripadech maze byt i skodliva.
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(iv) Predbézné vysledky katetriza¢nich intervenci
trikuspidalni regurgitace naznacuji moznou roli
v [é¢bé inoperabilnich nemocnych.

2.2 Metodologie

PFi pFipravé téchto doporuceni byla poprvé stanovena
skupina metodologu, kterd se zamérila zejména, ale neje-
nom na kapitoly aortdlni stendza a sekundarni MR a byla
k dispozici autorlim dokumentu k feseni specifickych pro-
blému tykajicich se metodologie.

2.3 Obsah téchto doporuceni

Rozhodovani u chlopennich vad zahrnuje presnou dia-
gnostiku, nacasovani a vybér typu intervence. Tato do-
poruceni se nevénuji infekéni endokarditidé, vrozenym
srde¢nim vadam nebo doporucenim tykajicim se sportov-
nich aktivit a cviceni.

2.4 Novy format doporuceni

Byly provedeny zmény s cilem podpofit pouzivani do-
porucenych postupt v klinické praxi s cilem prezentovat
stru¢ng, jasné definovana doporuceni. Uvedeny jsou rov-
néz souhrny a mezery v diikazech.

2.5 Jak tato doporuceni pouzivat

Autofi zdUraznuji, ze nejvhodnéjsi lécebny postup je
ovlivnén celou fadou faktord, jako je dostupnost diagnos-
tickych metod, odbornost kardiologtd a kardiochirurgt
zejména na poli chirurgickych chlopennich plastik a ka-
tetrizac¢nich intervenci a v neposledni fadé informovanost
pacientd. Navic kvali nedostatku evidence je velkd cast
doporuceni zalozena na shodé expertU, proto v urcitych
klinickych situacich mize byt odchyleni od doporuceni
vhodné.

3 Obecné poznamky

V této &asti jsou diskutovany a definovany obecné kon-
cepty péce o nemocné s chlopenni vadou vcéetné speciali-
zovanych center, hlavnich diagnostickych krokt a pridru-
Zenych srdecnich onemocnéni.

3.1 Koncept kardiotymu a center pro lécbu
chlopennich vad

Hlavnim cilem center pro Ié¢bu chlopennich vad je posky-
tovat optimalné kvalitni a individualizovanou péci. Toho
by mélo byt dosazeno diky vysokym poctum léc¢enych ne-
mocnych, specializovanému odbornému vycviku |ékard,
kontinudlnimu vzdélavani a soustfedénému klinickému
zdjmu. Hlavni poZadavky na takova centra jsou uvedeny
v tabulce 3.

3.2 Vysetreni pacientt

Cilem je prokazat, kvantifikovat a ur¢it mechanismus
chlopenni vady v¢etné konsekvenci.

Tabulka 3 - Doporucené pozadavky na centrum pro lécbu chlopennich vad
Pozadavky
Centrum provadéjici vykony na srdecnich chlopnich mé
kardiologické a kardiochirurgické oddéleni fungujici nepretrzité 24
hodin denné 7 dni v tydnu.
Kardiotym: klinicky kardiolog, intervencni kardiolog, kardiochirurg,
specialita na zobrazovaci metody se zkusenosti v intervencich,
kardioanesteziolog
Dalsi specialisté v pripadé potreby: specialista na srdecni selhani,
elektrofyziolog, geriatr a dalsi specialisté (intenzivni péce, cévni
chirurgie, infekéni nemoci, neurologie). DulezZitou soucasti tymu je
zdravotni sestra.

Multidisciplinarni tym se musi schazet pravidelné a postupovat
podle standardnich operacnich postupt a klinického vedeni podle
lokalnich protokolt.

Zadouci je dostupnost hybridniho katetriza¢niho salu.

Mélo by byt dostupné kompletni spektrum chirurgickych
a katetrizacnich metod.

Vysoké pocty vykonl na nemocnici a na individudlniho operatéra

Multimodalitni zobrazovaci metody, CT, MR a nuklearni
zobrazovaci metody, stejné jako zkusenost s vedenim chirurgickych
a intervencnich vykonad

Specializovana ambulance pro srde¢ni vady a naslednou péci
Sledovani vysledkd s hodnocenim kvality a/nebo interni/externi audit

Vyukové programy cilici na ambulantni primdrni péci, operatory,
specialisty zobrazovacich metod a odesilajici kardiology.

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetickd rezonance.

3.2.1 Klinické hodnoceni

Podrobna anamnéza a zhodnoceni symptomUd nemocné-
ho, auskultace a hledani znamek srde¢niho selhani jsou
zcela zasadni. Postup je sumarizovan v obrazku 1.

3.2.2 Echokardiografie

Po klinickém vy3etfeni je echokardiografické vysetfeni
klicovou metodou k potvrzeni diagnézy chlopenni vady,
stanoveni etiologie, mechanismu, funkce, vyznamnosti
a progndézy. Méla by byt provadéna adekvatné vyskoleny-
mi odborniky. Kritéria vyznamnosti jednotlivych chlopen-
nich vad jsou uvedena v pfislusnych kapitolach.
Parametry velikosti a funkce levé komory jsou silnymi
prognostickymi faktory. Nedavné studie naznacuiji lepsi pro-
gnostickou hodnotu globalniho longitudinalniho strainu
ve srovnani s ejekcni frakei levé komory. Transezofagealni
echokardiografie (TEE) by méla byt provedena pfi subopti-
malni kvalité transtorakalniho vysetreni, dale pfi podezieni
na trombézu nebo dysfunkci chlopenni protézy nebo pfi
podezieni na endokarditidu. TEE je rovnéz uzitecnd pfi de-
tailnim hodnoceni morfologie z hlediska chirurgické plastiky
chlopni. TEE je vyuzivana k vedeni katetrizacnich intervenci
mitralni a trikuspidalni chlopné a bezprostfednimu zhodno-
ceni kardiochirurgického vykonu. Multimodalitni zobrazeni
je nutné pro hodnoceni a nékdy proceduralni vedeni TAVI.

3.2.3 Dalsi neinvazivni vysetfovaci metody

3.2.3.1 Zatézovy test

Primarni cilem je demaskovat a objektivizovat symptomy
u pacienty, ktefi uddvaji, ze jsou asymptomaticti. Velmi
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Interni oddéleni, Centra specializovana Standardni organizo-
odesilajici kardiologové, na lécbu vana péce poskytujici
prakticti 1ékafi chlopennich vad |é¢bu podle doporuceni

Klinické Symptomatologie
MG . souvisejici Klinické hodnoceni, biomarkery, zatézové testy
zhodnoceni s chlopenni vadou u asymptomatickych pacientti
a zobrazovaci
metody
Etiologie, postizeni
Echokardiografie (TTE a TEE), CT
Integrace vysledkd echokardiografie, CT, MR,
zatézovych testl
Ocekavana doba Vék, odhadovana doba preZiti, pohlavi, geografie,
3 : komorbidity
Optimalizace Dostupnost a otekavané vysledky intervenci
Hodnoceni vztazené na konkrétni centrum
kardiotymem
Vyhody pfevazi Operaéni riziko, komorbidity, markery progrese
u asymptomatickych nemocnych
Individuéini a proceduralni faktory
Pacientovy cile Hodnoceni a oéekavani informovaného pacienta
Rozhodnuti kardiotymu
\

@ESC @EacTs—

Obr. 1 - Centralni ilustrace: Individudlni hodnoceni pied intervenci. CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TEE - transezo-

fagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.

uzitecné je vyuziti pfi rizikové stratifikaci asymptomatic-
ké aortdIni stendzy. ZatéZzova echokardiografie mize po-
moct ur¢it kardidlni pficinu dusnosti. Prognostické vyuziti
bylo prokdzano zejména pro aortalni stenézu a mitralni

regurgitaci.

3.2.3.2 Srde¢ni magneticka rezonance

PFfi nedostate¢né kvalité echokardiografického zobraze-
ni by méla byt MR vyuzita ke zhodnoceni vyznamnosti

chlopennich vad, zejména regurgitacnich, dale ke zhod-
noceni objemu a funkce srde¢nich komor, abnormality
ascendentni aorty a hodnoceni fibrézy myokardu. Je
referencni metodou ke zhodnoceni velikosti a funkce
pravé komory.

3.2.3.3 Vypocetni tomografie

MUze byt pouzita ke zhodnoceni vyznamnosti vad, ze-
jména aortalni stenézy a pfipadného postizeni ascen-
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dentni aorty (dilatace, kalcifikace), zhodnoceni kalcifi-
kaci mitralniho anulu. CT by méla byt provedena, pokud
je dilatace aorty > 40 mm podle echokardiografie. CT
je dale nezbytnd pro planovani vykonl TAVI. Pozitro-
novad emisni tomografie/vypocetni tomografie (PET/CT)
je uzite¢nd u nemocnych s podezienim na protetickou
endokarditidu.

3.2.3.4 Skiaskopie

Uzitecna ke zhodnoceni pohyblivosti listk mechanickych
protéz.

3.2.3.5 Biomarkery

Hodnota natriuretického peptidu typu B (BNP) v séru ko-
rigovand na vék a pohlavi je uzite¢nd u asymptomatic-
kych nemocnych, zejména pokud je béhem sledovani za-
znamendn vzestup. Byly testovany dal$i markery fibrézy,
zanétu a remodelace komor.

3.2.3.6 Multimarkery a staging

U pacientd s alespon stfedné tézkou aortalni stenézou
a EF LK > 50 % staging provedeny podle rozsahu postize-
ni komor, levé siné, mitrdlni/trikuspidalni chlopné a plic-
ni cirkulace predikoval zvySenou mortalitu po TAVI nebo
SAVR.

3.2.4 Invazivni vySetieni

3.2.4.1 Koronarografie

Provedeni koronarografie je doporuceno pro zhodnoceni
pritomnosti korondrniho postizeni v pfipadé planované
operace nebo intervence a pfipadné k indikaci revasku-
larizace. U pacientl s nizkym rizikem pfitomnosti ische-
mické choroby srdecni (ICHS) Ize s vyhodou pouzit CT an-
giografii pro jeji vysokou negativni prediktivni hodnotu.
Stanoveni frak¢ni pratokové rezervy nebylo validovano
pro pacienty s chlopennimi vadami a mélo by byt indiko-
vano s opatrnosti, zejména u pacientl s vyznamnou aor-
talni stenézou.

3.2.4.2 Srdecni katetrizace

Hodnoceni tlakd a srde¢niho vydeje nebo funkce levé ko-
mory nebo stupné regurgitace pomoci ventrikulografie
nebo aortografie je omezeno na situace, kdy jsou vysled-
ky multimodalitnich neinvazivnich testd nekonkluzivni
nebo si odporuji. Pokud se indikace k intervenci opird
pouze o hodnotu tlaku v plicnici, tak je doporuceno in-
vazivni zhodnoceni. Pravostranna katetrizace je rovnéz
doporucena u pacientt s tézkou trikuspidalni regurgitaci,
kde je dopplerovské hodnoceni tlakového gradientu ob-
tizné nebo podhodnocuje vyznamnost plicni hypertenze.

3.2.5 Zhodnoceni komorbidit

Vybér specifickych vysetieni se provadi podle klinického
hodnoceni.

3.3 Rizikova stratifikace

Rizikova stratifikace se provadi u vsech typU intervence
ke zhodnoceni rizika intervence proti predpokladanému
pfirozenému prabéhu onemocnéni. Nejvice zkusenosti se
vztahuje k chirurgickym zdkrokdm a TAVI.

3.3.1 Rizikové skérovaci systémy

Predikce mortality pomoci skére Society of Thoracic Sur-
geons (STS) (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate)
a EuroSCORE Il (http://www.euroscore.org/calc.html) pres-
né rozlisuje pacienty s nizkym a vysokym kardiochirurgic-
kym rizikem. Nebyly pouzity trikuspiddlni regurgitace izo-
lované pro chirurgii. Pro katetriza¢ni intervence je limitaci
chirurgickych skérovacich systému to, Ze neobsahuji hlavni
rizikové faktory, jako je kiehkost, stejné jako anatomické
parametry, jez maji vliv na Uspéch jak chirurgické nebo ka-
tetrizacni 1éCby (porcelanova aorta, predchozi ozarovani
hrudniku, kalcifikace mitrdlniho anulu). Nové skérovaci
systémy byly vyvinuty specificky pro TAVI (vice dodatkova
tabulka 1). ZkuSenosti s rizikovou stratifikaci pro interven-
ce mitrdIni nebo trikuspidalni chlopné jsou velmi omezené.

3.3.2 Dalsi faktory

Dalsi faktory, které museji byt zvaZzovany:

e Krehkost (frailty), definovana jak snizeni fyziolo-
gickych rezerv a schopnosti udrzet homeostazu ve-
douci k zvysené citlivosti na stres s naslednou zvy-
Senou mortalitou nebo morbiditou po chirurgické
nebo katetrizacni intervenci. Hodnoceni frailty by
nemélo byt provddéno odhadem, ale pomoci kom-
binace objektivnich hodnoticich systému (vice viz
dodatkové tabulky 2 a 3).

e Malnutrice a kognitivni deficit jsou prediktory
Spatné prognodzy.

e Postizeni dalSich orgdnu (viz dodatkova tabulka 4),
zejména kombinace tézkého postizeni plic, poope-
racni bolesti po sternotomii nebo torakotomii, pro-
longovana anestezie pfi SAVR a sternotomii muze pfi-
spivat k plicnim komplikacim. Snizeni renalnich funkci
je spojeno se zvysenou mortalitou po chirurgickych
a katetrizacnich intervencich, zejména pfi hodnoté
glomerularni filtrace < 30 ml/min/1,73 m2. Postizeni
jater je rovnéz dulezity prognosticky faktor.

e Anatomické aspekty ovliviuji vysledky zakrok,
napfiklad porcelanovad aorta nebo kalcifikace
mitralniho anulu (viz tabulku 4, viz dodatkovy
obr. 1).

PFi extrémnim riziku by se mélo zabranit terapeutické
marnosti (futility), ktera byla definovana jako nedostatec-
na lécebna efektivita, zejména pokud podle nazoru léka-
fe nepovede zakrok k cilenému klinickému efektu nebo
vyznamnému ovlivnéni prezivani podle osobnich pre-
ferenci pacienta. Marnost intervenci by méla byt brana
v potaz, zejména v oblasti katetrizacnich zdkrokl. Vyso-
kd prevalence komorbidit u starsi populace znesnadruje
hodnoceni rizika a pfinosu pro tuto specifickou populaci
a zdUraznuje roli kardiotymu.

3.4 Aspekty spojené s pacienty

Vzdy by méla byt zvaZzena ocekdvana doba a kvalita zi-
vota. Pacient a jeho rodina by méli byt podrobné infor-
movani a podporeni v rozhodovani o typu lé¢by, véetné
podani informace samotnymi pacienty. Pokud mohou
byt ovlivnény symptomy nemocného, péce neni povazo-
vana za marnou, naopak v pfipadé, Ze nelze ocekavat
prodlouzZeni Zivota nebo symptomatickou ulevu, tak je
péce marna.
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Tabulka 4 - Klinické, anatomické a proceduralni faktory, které ovliviuji
volbu zplsobu lécby u jednotlivého pacienta

Ve prospéch Ve prospéch
TAVI SAVR

Klinicka charakteristika
Niz3i chirurgické riziko - +
Vyssi chirurgické riziko + -
Mladsi vék? - +
Starsi vék® + =
Predchozi operace srdce (zvlasté

intaktni $tépy korondrniho arteridlniho

bypassu s rizikem poranéni pfi
opakované sternotomii)

Vyznamna krehkost®

Aktivni endokarditida nebo podezreni
na ni

Anatomické a proceduralni faktory

TAVI proveditelna transfemoralnim
pristupem

Transfemoralni pristup obtizny nebo
nemozny a SAVR proveditelna

Transfemoralni pfistup obtizny nebo
nemozny a SAVR nevhodna

Nasledky ozarovani hrudniku + -
Porceldnova aorta + -

Velka pravdépodobnost , patient prosthe-
sis mismatch” (AVA < 0,65 cm?m?BSA)

Tézka deformita hrudniku nebo skoliéza

Rozméry aortélniho prstence nevhodné
pro dostupné rozméry TAVI

Bikuspidalni aortalni chloper - +

Morfologie chlopné nepfizniva pro

TAVI (napf. vysoké riziko obstrukce

koronérnich tepen v disledku nizkého - +
koronarniho usti nebo zavazné

kalcifikace cipt/LVOT)

Trombus v levé komore nebo aorté - +
Stavy vyzadujici soucasnou intervenci
Vyznamna ischemicka choroba srdecni

vice tepen vyzadujici intervenci¢ - *
Tézka primarni mitralni vada - +
Tézka trikuspidalni vada - +
Signifikantni dilatace/aneurysma

: . - +
korene aorty nebo ascendentni aorty
Hypertrofie septa vyzadujici myektomii - +

AVA - plocha aortélniho Usti (aortic valve area); BSA - plocha
télesného povrchu (body surface area); ESC - Evropska kardiologicka
spolecnost (European Society of Cardiology); ICHS - ischemicka
choroba srdecni; LK - leva komora; LVOT - vytokovy trakt levé
komory; SAVR - chirurgicka ndhrada aortalni chlopné; TAVI

- katetrizacni implantace aortélni chlopné.

Integrace téchto faktor( poskytuje voditko pro rozhodnuti kardiotymu
(indikace pro intervenci jsou uvedeny v tabulce doporuceni indikaci
pro intervenci u symptomatické a asymptomatické aortalni stendzy

a doporuceného zpUsobu intervence).

2 Primérna délka Zivota je vysoce zavisla na absolutnim véku

a krehkosti, lisi se mezi muzi a Zenami a maze byt lepsim voditkem

nez samotny vék. V Evropé i jinde ve svété existuji velké rozdily (http://
ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017).
® \Vyznamna kfehkost = > dva faktory podle Katzova indexu (viz bod
3.3 pro dalsi diskusi).

¢ Prostrednictvim nontransfemoralniho pfistupu.

4 Podle Doporuceni pro diagndzu a lé¢bu chronickych koronarnich
syndromu z roku 2019.

3.5 Lokalni zdroje

Presto, ze je zadouci, aby centrum pro Ié¢bu chlopennich
vad provadélo Siroké spektrum chirurgickych a katetri-
zacnich vykonu, bude pfitomna variabilita poskytované
péce zejména v pripadé komplexnich zakrokd, jako je
chirurgicka plastika chlopni nebo katetriza¢ni intervence.
Navic rozsifeni katetriza¢nich intervenci je svétové hete-
rogenni v zavislosti na socioekonomickych nerovnostech
a spravné vedeni ekonomickych zdroju je fundamentalni
odpovédnosti kardiotymu.

3.6 Lécba pridruzenych onemocnéni

3.6.1 Ischemicka choroba srdec¢ni

Doporuceni pro lécbu ischemické choroby srde¢ni spojené
s onemocnénim chlopni je uvedeno nize (kapitola 5, oddil
6.2) a v dalsich doporucenich. Dale viz tabulku.

Lécba ICHS u pacientt s chlopennimi vadami

Doporuceni Trida Uroven
P doporuceni  dikazu
Diagnostika ICHS
Koronarografiec by méla byt provedena pied
operaci chlopenni vady pfi:
* anamnéze ICHS
¢ podezieni na ischemii myokardu®
o systolické dysfunkci LK | C
e u muzU starsich 40 let a postmenopauzalnich
zen
¢ > jednom kardiovaskularnim rizikovém
faktoru
Koronarografie je doporucena u tézké I C
sekundarni mitralni regurgitace.
CT angiografie by méla byt zvazena jako
alternativa koronarografie pred operaci lla C

chlopné u pacientu s tézkou chlopenni vadou
a nizkou pravdépodobnosti ICHS.?

Indikace revaskularizace myokardu pfi chlopenni vadé

CABG je indikovan pfi operaci aortalni/
mitraIni/trikuspidaini chlopné pfi sten6ze | C
koronarni tepny > 70 %.¢

CABG by mél byt zvézen pfi operaci aortalni/
mitralni/trikuspidalni chlopné pfi stenéze lla C
koronarni tepny > 50-70 %.

PCl by méla byt zvazena u pacientd s primarni
indikaci k TAVI pfi stendze koronarni tepny > lla C
70 % v proximalnim segmentu.

PCl by méla byt zvéZzena u nemocnych

s primarni indikaci ke katetrizacni intervenci
mitralni chlopné pri stendze koronarni tepny
> 70 % v proximalnim segmentu.

CABG - aortokoronarni bypass; CT - vypocetni tomografie; FFR -
frakeni pratokova rezerva; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LK - leva
komora; PCl - perkutanni koronarni intervence; TAVI - katetrizacni
implantace aortalni chlopné.

2Bolest na hrudi, abnormélni vysledek neinvazivniho testovani.
®CT koronarografie mize byt pouzita u pacientl vyzadujicich
emergentni chirurgicky vykon s akutni infekéni endokarditidou

s velkymi vegetacemi vy¢nivajicimi pred korondrni ostium.

€Zvézit pfi stendze > 50 % kmene levé korondrni tepny.

4Hodnota FFR < 0,8 indikuje potfebu intervence u pacientd

s onemocnénim mitrdlni ¢i trikuspiddlni chlopné, ale jesté nebyla
validovéna u pacientu s aortalni stenézou.
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3.6.2 Fibrilace sini

Viz detailni doporuceni pro Iécbu fibrilace sini. Dale viz
tabulku. Doporuceni pro pacienty s chlopenni protézou
a kombinaci protidestickové a antikoagulac¢ni |é¢by pod-
stupujici perkutanni koronarni intervenci (PCl) je uvede-
no v kapitole 11.

Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u nemocnych s chlopenni vadou

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni R
p dikaza

Antikoagulace

Pro prevenci CMP u pacientl s FS

s indikaci k antikoagulacni 1écbé je
doporuceno uprednostnit NOAC pred
podanim warfarinu u nemocnych

s aortdlni stendzou, aortalni a mitralni
regurgitaci.

Podani NOAC neni doporuceno
u pacientt s FS a stredné tézkou/tézkou
mitralni stendzou.

Chirurgicka intervence

Soucasna chirurgickd ablace FS by méla
byt zvéaZena u pacientll podstupuijicich
kardiochirurgickou operaci chlopné po
zvazeni vyhod absence sifové arytmie
a rizikovych faktoru rekurence (dilatace
levé siné, trvani FS, vék, selhani ledvin
a dalsi faktory).

Okluze ouska levé siné by méla byt
zvazend u pacientl podstupujicich
kardiochirurgickou operaci chlopné

s cilem snizit tromboembolické riziko

u nemocnych s FS a skére CHA,DS,VASc
>2.

lla B

FS - fibrilace sini; NOAC - nova peroralni antikoagulancia.

3.7 Profylaxe infekéni endokarditidy

Profylaxe infek¢ni endokarditidy by méla byt zvaze-
na u vykond s vysokym rizikem u pacientl s chlopenni
protézou vcetné katetrizacné implantovanych chlopni
nebo plastiky chlopné s pouzitim protetického materialu
a u pacientd s anamnézou infek¢ni endokarditidy. Je do-
poruceno klast diraz na zubni a kozni hygienu a strikt-
né aseptické podminky invazivnich vykonu. Antibioticka
profylaxe by méla byt zvazena pro dentalni vykony vcet-
né vykonU na dasnich.

3.8 Profylaxe revmatické horecky

Prevence by méla cilit na prvni ataku revmatické horec-
ky. Podani antibiotik pro streptokokové infekce skupiny
A v krku je primarni prevence. U pacientl s potvrzenim
revmatického srde¢niho onemocnéni je doporucena dlou-
hodoba sekundarni profylaxe (benzylpenicilin 1,2 mil. jed-
notek kazdé t¥i az ¢tyfi tydny po dobu deseti let), u pacien-
t0 s vysokym rizikem ma byt zvaZena celozZivotni profylaxe.

4 Aortalni regurgitace

Aortdlni regurgitace (AR) maze byt zplsobena primarnim
postizenim aortalnich cipl a/nebo abnormalitami korfene

aorty nebo geometrie ascendentni aorty. V rozvinutych
zemich tvori zhruba dvé tretiny AR degenerativni postize-
ni bikuspiddlni nebo trojcipé aortalni chlopné. Mezi dalsi
pric¢iny patfi infekéni endokarditida (IE) a porevmatické
postizeni. Akutni téZzkd AR byva vétsinou zpusobena IE,
méné casto disekci.

4.1 Diagnostika
4.1.1 Echokardiografie

Echokardiografie predstavuje zdkladni vysetfeni, které
ur¢i anatomii chlopné, kvantifikuje AR, hodnoti mecha-
nismus vzniku AR, definuje morfologii aorty a urci schid-
nost zachovné operace nebo aortdlni plastiky. Uréeni me-
chanismu AR se fidi stejnymi principy jako u MR:

e Typ 1: normdlni cipy, ale nedostatecna koaptace

pfi dilataci kofene aorty, centralni jet.

e Typ 2: prolaps cipu s excentrickym jetem.

e Typ 3: retrakce cipl, které maji nekvalitni tkan

s velkym centrdlnim nebo excentrickym jetem.

Kvantifikace AR je provadéna na podkladé integrova-
ného pfristupu (tabulka 5). Nové parametry, ziskané 3D
echokardiografii a 2D vySetfenim strainu (globalni longi-
tudinalni strain levé komory), mohou byt uzite¢né, zvlas-
té pfi rozhodovani o operaci u pacientt s hrani¢ni ejek¢ni
frakci levé komory.

Sife aorty je méFena na ¢tyfech urovnich: anulus, Val-
salvovy siny, sinotubularni junkce a tubuldrni ascendentni
aorta. Méreni je provadéno v parasterndlni dlouhé ose me-
todou vedouciho okraje (leading edge) v end-diastole, jen
aortalni anulus se méri v mid-systole. Z hlediska volby typu
chirurgického vykonu je dulezité rozlisovat tfi fenotypy:

e Aneurysma korfene aorty (Valsalvovy siny > 45 mm)

Tabulka 5 - Echokardiograficka kritéria zavazné aortalni regurgitace
Kvalitativni

Morfologie aortalni chlopné Abnormalni, vlajici cip, velky

defekt koaptace

Plocha regurgita¢niho jetu
v barevném dopplerovském
mapovani?

Velka u centralnich jetd,
variabilni u excentrickych jetl

CW (kontinualni dopplerovsky) Denzni

signal z regurgitacniho jetu

Ostatni Holodiastolicky reverzni tok
v descendentni aorté s end-

-diastolickou rychlosti > 20 cm/s

Semikvantitativni

Sife vena contracta (VC) >6 mm
Pressure half-time® (PHT) <200 ms
Kvantitativni

Efektivni regurgitacni Usti >30 mm?
(EROA)

Regurgitacni objem (RV) > 60 ml

Zvétseni srdecnich oddild Dilatace levé komory

2 Pfi Nyquistové limitu 50-60 cm/s. ® Pressure half-time se zkracuje
se stoupajicim diastolickym tlakem v levé komore, pfi vazodilatacni
|écbé a u pacientl s dilatovanou, poddajnou aortou, prodluzuje se
u chronické aortdlni regurgitace.
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Vedeni lécby pacientl s vyznamnou aortalni regurgitaci

}

Vyznamné rozSifeni ascendentni aorty?

!

®

Tézka aortalni regurgitace

!
A
v

Symptomy

!

)

v

Sledovani

EF LK<50 %
nebo LVESD > 50 mm
(nebo > 25 mm/m? BSA)

v

Chirurgie®

@Esc @eacts—

Obr. 2 - Vedeni lécby pacientl s vyznamnou aortalni regurgitaci. BSA - plocha télesného povrchu (body surface area); EF LK - ejek¢ni frakce
levé komory; LK - levd komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory. 2 Definice - viz doporuceni pro indikaci chirurgického zdkroku

u tézké aortélni regurgitace a postizeni aorty.

b Chirurgicka intervence by rovnéz méla byt zvazena, pokud dojde béhem sledovani k vyznamné zméné rozmérud LK nebo aorty.

e Aneurysma tubuldrni ascendentni aorty (Valsalvo-
vy siny < 40-45 mm)

e Izolovand AR (vSechny rozméry aorty < 40 mm)

Byla navrzena indexace téchto hodnot na télesny po-
vrch, zvlasté u pacientd s malou postavou.

PFi planovani zachovné operace na koreni aorty nebo
plastiky aortalni chlopné by méla byt provedena jicnova
echokardiografie (TEE) s podrobnym zhodnocenim ana-
tomie cipu aortdlni chlopné a s ur¢enim vhodnosti pla-
nované operace. Intraoperacni zhodnoceni chirurgického
vysledku pomoci TEE je povinné u zdchovnych operaci
a plastik.

4.1.2 Vypocetni tomografie a srdecni
magneticka rezonance

Srdecni magnetickd rezonance (CMR) je pouzivdna ke
kvantifikaci regurgita¢ni frakce u AR, pokud je echokar-
diografickd kvantifikace nejednoznacna nebo v nesoula-
du s klinickymi nélezy.

U pacientl s dilataci aorty je doporuc¢eno CT vy-
Setfeni ke zméreni maximalnich rozmérd na ctyrech
urovnich aorty, podobné jako pfi echokardiografii (viz
vyse). Pro daldi sledovani mlGze byt pouzita CMR, ale
indikace chirurgického vykonu by méla byt zaloZena
preferencné na méreni z CT vySetieni. Byly popsany
rizné metody méreni aorty. Ke zlepseni reproducibility
je doporuceno méfit rozméry v jednotlivych segmen-
tech metodou vnitfniho okraje (inner-inner edge), na
konci diastoly v transverzalni roviné kolmé na tok krve
pfi dvoji Sikmé rekonstrukci. Maximalni Sife kofene by

méla byt mérena mezi siny, nikoliv ze sinu ke komisure,
pro lepsi korelaci s maximalnim echokardiografickym
rozmérem kofene metodou vedouciho okraje v paras-
terndIni dlouhé ose.

4.2 Indikace k intervenci

Akutni aortalni regurgitace muze vyZzadovat urgentni
kardiochirurgicky vykon. Vétsinou je zpUsobena IE nebo
disekci, ale maze se objevit i po tupém poranéni hrudniku
nebo jako iatrogenni komplikace katetrizacni intervence.
Pro tyto pripady existuji samostatnd doporuceni.

Doporuceni chirurgické lécby tézké AR a dilatované
aorty zavisi na symptomech, stavu levé komory, ale i na
dilataci korene aorty a/nebo tubuldrni ascendentni aorty
bez vazby na vyznamnost AR (obr. 2).

U symptomatickych pacientd je doporuceno chirurgic-
ké FfeSeni bez ohledu na ejekéni frakci levé komory (EF
LK), pokud je AR vyznamna a operac¢ni riziko neni pfilis
vysoké.

Chirurgické teseni je doporuceno u symptomatickych
i asymptomatickych pacientd, s tézkou AR, podstupujicich
aortokoronarni bypass nebo operaci ascendentni aorty
nebo jiné chlopné.

U asymptomatickych pacientl s tézkou AR jsou horsi dlou-
hodobé vysledky operace pfi poklesu EF LK <50 % a dilataci
levé komory s end-systolickym rozmérem (LVESD) prosim na
predchozi radek ¢i (LVE sem > 50 mm. LVESD by mél byt inde-
xovan na povrch téla (BSA) s horni hranici 25 mm/m?. Pacienti
by méli byt operovani dfive, nez dosdhnou téchto hodnot.
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Nékteré neddvné retrospektivni nerandomizované
studie zdaraznily roli indexovaného rozméru LVESD s na-
vrhem nizsi hranice (20-22 mm/m?) pro indikaci opera-
ce u asymptomatickych AR. V jedné z téchto studii byla
navrzena i vyssi hranice pro EF LK (55 %). Na podkladé
téchto dat lze zvazovat operaci pfi nizkém chirurgickém
riziku u nékterych vybranych asymptomatickych pacienttd
s LVESD > 20 mm/m? nebo s EF LK mezi 50 % a 55 %. Pa-
cienti, ktefi nesplnuji indikac¢ni kritéria, museji byt bedlivé
sledovani, véetné zatézovych testd k odhaleni hrani¢né
symptomatickych pacientd. Indikaci k operaci u asympto-
matickych pacientd mdze byt i progresivni zvétseni levé
komory nebo pokles jeji funkce, i kdyZz nedosahnou pra-
hovych indika¢nich hodnot. Indikaci k operaci mlze byt
i dilatace levé komory v end-diastole > 65 mm.

TAVI mUze byt zvdZzena v centrech s dostate¢nymi zku-
Senostmi pro vybrané pacienty, u kterych neni operace
mozna.

Nahrada korene se provadi se zachovanim nebo na-
hradou aortalni chlopné. U aneurysmatu ascendentni
tubuldrni aorty s normalni aortalni chlopni je provedena
pouze suprakomisuralni nahrada cévni protézou. Pfi hra-
ni¢nich rozmérech aorty je bran v potaz vék pacienta, rizi-
ko vykonu a rodinna anamnéza. Kardiochirurgicky vykon
je indikovan vzdy pfi rozméru aorty > 55 mm, bez ohledu
na pocet cipl aortalni chlopné a pfitomnost regurgita-
ce. Indikace k operaci u aortalni regurgitace a dilatované
aorty jsou shrnuty v tabulce.

Typ chirurgického vykonu zavisi na zkusenosti ope-
racniho tymu, pfitomnosti aneurysmatu kofene aorty,
morfologii cipd, na Zivotni prognéze a postoji k antiko-
agulacni 1écbé. Nahrada aortalni chlopné je standardni
vykon u vétsiny pacientd s AR. Zachovné operace s ndhra-
dou kofene aorty a aortalni valvuloplastiky maji dobré
dlouhodobé vysledky s dobrou kvalitou zivota a nizkym
poc¢tem komplikaci u vybranych pacientd v centrech s do-
state¢nymi zkuSenostmi. Zachovna operace s ndhradou
kofene aorty je vhodnd pro mladsi pacienty s dilataci
kofene a normalnim pohybem cip(l, pokud je provedena
zkusenym chirurgem. Zkuseny chirurg s dobrymi dlouho-
dobymi vysledky je podminkou i pro provedeni Rossovy
operace nebo aortalni plastiky jako alternativy nahrady
aortalni chlopné.

4.3 Medikamentoézni terapie

Medikamentézni 1écba, zvladsté inhibitory angiotenzin
konvertujictho enzymu (ACEI) nebo dihydropyridiny mo-
hou poskytnout symptomatickou ulevu pacientim s téz-
kou AR, ktefi nemohou podstoupit chirurgickou [éc¢bu.
Vyznam ACEI nebo dihydropyridinu pro oddaleni kardio-
chirurgického vykonu u stfedni nebo vyznamné asympto-
matické AR nebyl definovan a uziti téchto 1€kl se v této
indikaci nedoporucuje.

U pacientd, ktefi jiz podstoupili kardiochirurgicky vy-
kon a pretrvava u nich srdecni selhani nebo hypertenze,
je uzitecna lécba ACEI, blokatory angiotenzinového re-
ceptoru (ARB) nebo beta-blokatory.

U pacientd s Marfanovym syndromem zUstdavaji beta-
-blokdtory hlavnim lékem, ktery redukuje shear stress
a rychlost dilatace aorty a mély by byt podavany pred
operaci i po operaci.

ARB neprokazaly lepsi efekt nez beta-blokatory, ale
mohou byt uzity pfi intoleranci beta-blokatord. Analo-
gicky jsou beta-blokatory a ARB bézné v klinické praxi
doporucovany pacientim s bikuspidalni aortalni chlopni
a dilataci aorty, aniz by pro tento postup existovaly da-
kazy. Lécba téhotnych s AR je probrdna v kapitole 13.

4.4 Sledovani

Vsichni asymptomaticti pacienti s téZkou AR a normalni
velikosti a funkci levé komory by méli byt sledovani nej-
méné jednou rocné. U pacientl s poprvé diagnostikova-
nou AR nebo pfi vyznamné progresi velikosti levé komory
a/nebo poklesu ejekéni frakce, jenz se blizi indika¢nim kri-
tériim, by méli byt pacienti sledovani v intervalu tfi az Ses-
ti mésicd. Kardiochirurgicky vykon je zvazovan u asymp-
tomatickych pacientl pfi dilataci levé komory (end-dia-
stolicky rozmér levé komory [LVEDD] > 65 mm) nebo po-
klesu EF béhem sledovani. Koncentrace natriuretickych
peptidd jsou potencidlnim prediktorem ndstupu sympto-
mu a zhorseni funkce levé komory a mohou byt uzitecné
pfi sledovani asymptomatickych pacienta.

Pacienti s mirnou az stfedné vyznamnou AR mohou
byt sledovani jednou ro¢né s echokardiografickym vyset-
fenim kazdé dva roky.

Pri dilataci ascendentni aorty > 40 mm je doporuceno
provést CT nebo CMR. Pfi pravidelném sledovani by mélo
byt hodnoceni 3ife ascendentni aorty provadéno pomo-
ci echokardiografie a/nebo CMR. Rozsifeni o vice nez 3
mm by mélo byt ovéfeno pomoci CT/CMR a porovnano
s vychozim rozmérem. | po ndhradé ascendentni aorty zu-
stdva u pacientd s Marfanovym syndromem riziko disekce
ponechané vlastni aorty a vyZzaduji dozivotni pravidelné
multidisciplinarni sledovani v expertnim centru.

4.5 Specifické situace

Pokud AR vyZaduje chirurgicky vykon a je sdruzena
s tézkou primarni nebo sekundarni MR, mély by byt obé
chlopné fedeny pfi jedné operaci.

U pacientU se stfedné vyznamnou AR, ktefi podstupu-
ji aortokoronarni bypass (CABG) nebo vykon na mitralni
chlopni, je rozhodnuti o sou¢asném vykonu na aortalni
chlopni kontroverzni. Data ukazuji, Ze progrese stfedné
vyznamné AR je velmi pomala u pacientd bez dilatace
aorty. Rozhodnuti by mél provést tym odbornikt (kar-
diotym) na zékladé etiologie AR, dalsich klinickych fak-
tord, oc¢ekdvané délky Zivota pacienta a jeho operacniho
rizika.

Uroven fyzické zatéze a sportovnich aktivit u pacientt
s dilatovanou aortou zUstava na klinickém rozhodnuti pfi
absenci dat a dUkazl. Souc¢asna doporuceni jsou velmi re-
striktivni, zvlasté vuci izometrické zatézi, pri které maze
dojit ke katastrofické udalosti. Tento postup je opodstat-
nény u chorob pojiva, u jinych pacientd viak lze zvazit
i liberalnéjsi pristup.

U aneurysmat hrudni aorty byva pfitomna geneticka
zatéZ, doporucuje se proto screeningové vysetreni zob-
razovacimi metodami a genetické vysetieni u pfibuznych
v prvni linii pacientd s chorobami pojiva. U pacientl s bi-
kuspiddlni aortdIni chlopni je téZ spravné provést echo-
kardiografické vysetieni u pfibuznych v prvni linii.
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Doporuceni indikace kardiochirurgického vykonu A) u tézké aortalni regurgitace a B) u aneurysmatu korene aorty
nebo tubularni ascendentni aorty bez ohledu na zavaznost AR

. T Trida Urovei
Indikace kardiochirurgického vykonu doporuéeni  dikazé
A) Tézka aortalni regurgitace
Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd bez ohledu na funkci levé komory. 1 B
Chirurgicky vykon je doporucen u asymptomatickych pacientt s LVESD > 50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? u pacientt I B
s malym télesnym povrchem (BSA) nebo s klidovou EF LK <50 %.

Chirurgicky vykon muze byt zvazen u asymptomatickych pacientli s LVESD > 20 mm/m? BSA, zvlasté u pacientd ilb C
s malym télesnym povrchem nebo s klidovou EF LK <55 % pfi nizkém chirurgickém riziku.

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych i asymptomatickych pacientt s tézkou AR, ktefi podstupuji CABG I C
nebo chirurgicky vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

Plastika aortdlni chlopné muize byt zvazena u vybranych pacientt v centrech s dostatecnymi zkusenostmi, za b C
predpokladu oc¢ekavaného dlouhodobé dobrého vysledku.

B) Aneurysma korene aorty nebo tubularni ascendentni aorty bez ohledu na zavaznost AR

Zachovna operace s nahradou korene aorty je doporucena u mladych pacientu s dilataci korene aorty v centrech I B
s dostatecnymi zkusenostmi pfi predpoklddaném dlouhodobé dobrém vysledku.

Chirurgicky vykon na ascendentni aorté je doporucen u pacienti s Marfanovym syndromem s maximalni $ii I C
ascendentni aorty > 50 mm.

Chirurgicky vykon na ascendentni aorté by mél byt zvazen u pacientd s postizenim korene aorty a maximalni sifi

ascendentni aorty:

> 55 mm u viech pacientl lla C
> 45 mm u Marfanova syndromu s rizikovymi faktory? nebo u pacientd s mutaci TGFBR1 nebo TGFBR2 (véetné

Loeysova-Dietzova syndromu),

>50 mm u bikuspidalni chlopné aorty s rizikovymi faktory? nebo s koarktaci.

Pokud je kardiochirurgicky vykon primarné indikovan pro postizeni aortalni chlopné, méla by byt zvazena nahrada lla C

korene nebo tubularni ascendentni aorty pfi Sifi > 45 mm.c

BSA - télesny povrch (body surface area); CABG — aortokoronarni bypass; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér levé

komory.

Pozn. Pro klinické rozhodnuti by mély byt rozméry aorty ovéreny pomoci CT vysetreni s EKG gatingem.

2 Rizikové faktory: rodinna anamnéza disekce aorty nebo osobni anamnéza spontanni cévni disekce, tézka aortalni nebo mitralni regurgitace,
pred planovanym téhotenstvim, nekontrolovand systémova arterialni hypertenze a/nebo progrese $ife aorty o vice nez 3 mm za rok (pfi sériovém
vySetieni echokardiografii nebo magnetickou rezonanci na stejné urovni, potvrzené CT vysetfenim s EKG gatingem).

® Snizeny limit Sife aorty 40 mm muze byt zvazen u Zen s malym télesnym povrchem, s mutaci TGFBR2 a tézkym extraaortalnim postizenim.

¢V uvahu je tieba vzit vék, BSA, etiologii postizeni chlopné, pfitomnost bikuspidalni aortaini chlopné a intraoperacni nalez - tvar a Site stény

ascendentni aorty.

5 Aortalni stendza

Aortalni stendza (AS) je nejcastéjsi chlopenni vadou v Ev-
ropé a Severni Americe, jez vyzaduje chirurgicky zakrok
nebo transkatétrovou implantaci. Jeji prevalence stoupd
v dlsledku starnuti populace.

5.1 Diagnostika

5.1.1. Echokardiografie

Echokardiografie je klicova pro potvrzeni diagnézy a za-
vaznosti AS, detekci soucasného onemocnéni dalsi chlopné
nebo patologie aorty a pro informace o prognéze. K vylou-
Ceni zkreslenych vysledkl v dasledku zvyseného dotizeni
ma byt pacient pfi vySetfeni normotenzni. Dopliujici infor-
mace v pfipadé nejasnosti poskytnou nové echokardiogra-
fické parametry, zatézové testy a CT (obr. 3).

Hlavnimi parametry echokardiografického vysetreni
pacientd s AS jsou stiedni tlakovy gradient (nejrobust-
néjsi parametr), maximalni transvalvularni rychlost (V,,.,)
a plocha chlopné (AVA). Vzhledem ke svym technickym

limitacim by stanoveni AVA mélo byt ve spornych situa-
cich doplnéno o nésledujici parametry: funk¢ni stav, tepo-
vy objem, Dopplerdv rychlostni index, stupen kalcifikace
chlopné, funkci LK, pfitomnost nebo nepfitomnost hyper-
trofie LK, pratokové podminky a krevni tlak (TK). Nizky
pratok je definovan indexem tepového objemu (SVi) < 35
ml/m2?; o této hodnoté se v soucasnosti diskutuje vcetné
prahovych hodnot v zavislosti na pohlavi.

Definice jednotlivych typt AS

AS s vysokym gradientem (stfedni gradient > 40 mm Hg,
maximalni rychlost > 4,0 m/s, AVA <1 cm? [nebo < 0,6 cm?/
m?]). Zavaznou stendzu lze predpokladat bez ohledu na
funkci LK a prutok.

AS s nizkym prltokem a nizkym gradientem (stfedni
gradient < 40 mm Hg, AVA <1 cm?, EF LK <50 %, SVi <35
ml/m?). Echokardiografie s nizkymi davkami dobutaminu
(DSE) se doporucuje k rozliseni mezi skute¢né vyznamnou
a pseudovyznamnou AS (definovanou zvysenim AVA na
> 1,0 cm? pfi zvySeném pratoku) a k identifikaci pacientl
bez kontraktilni rezervy. ProspéSnost u starsich pacientd
byla hodnocena pouze v malych registrech.
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Obr. 3 - Algoritmus integrovaného pfistupu pfi hodnoceni vyznamnosti AS. AS —aortalni stendza; AV - aortalni chlopen; AVA - plocha
aortalni chlopné; CT - vypocetni tomografie; A Pm - stfedni tlakovy gradient; DSE — dobutaminovy zatéZovy test; EF LK - ejek¢ni frakce levé
komory; LK - leva komora; SVi - index tepového objemu; V,,,, — vrcholova systolicka rychlost.

2 Vlysoky prutok muaze byt reverzibilni u pacientd s anémii, hypertyreoidismem nebo arteriovenozni fistuli a mdze byt také pritomny u pa-
cientud s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii. Horni limit normalniho pratoku stanoveny dopplerovskou echokardiografii: srde¢ni index
4,1 I/min/m2 u muzu a Zen, SVi 54 ml/m2 u muzd, 51 ml/m2 u zen. ® Déle je nutno zvazit: typické symptomy (s dalsim vysvétlenim anebo bez
dalsiho vysvétleni), hypertrofie levé komory (pfi absenci koexistujici hypertenze) nebo snizend longitudinalni funkce LK (s pficinou nebo bez
priciny). < DSE prutokova rezerva = > 20% zvyseni tepového objemu v odpovédi na nizkou davku dobutaminu. ¢ Pseudovyznamna aortalni
stenéza = AVA > 1,0 cm? se zvySenym pritokem. ¢ Hodnota pro tézkou aortdIni stendzu stanovena CT méfenim hodnot mnozstvi kalcifikaci
(Agatstonovy jednotky): muzi > 3 000, Zeny > 1 600 = vysoce pravdépodobné; muzi > 2 000, Zeny > 1 200 = pravdépodobné; muzi < 1 600,
Zeny < 800 = nepravdépodobné.
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AS s nizkym pratokem se zachovanou ejekéni frakei (stied-
ni gradient < 40 mm Hg, AVA <1 cm?, EF LK > 50 %, SVi < 35
ml/m?). Typicky se vyskytuje u hypertenznich starsich pacientt
s malou LK a vyraznou hypertrofii stén. Nalez maze byt dU-
sledkem nizkého SVi (napf. stfednifivyznamné MR, vyznamné
trikuspidalni regurgitace, tézké mitralni stendzy [MS] nebo
velkého defektu septa komor a tézké dysfunkce pravé komo-
ry). K diagndze tézké AS je tfeba peclivé vyloucit chyby mére-
ni a daldi dlvody vysvétlujici ndlez a (ne)pfitomnost typickych
symptom, hypertrofii LK nebo snizeny longitudindini strain
LK (bez dalsi priciny). U téchto nemocnych je mozné kvantifi-
kovat aortalni kalcifikaci pomoci CT kalciového skére.

Prahové hodnoty (Agatstonovy jednotky) pro tézkou
AS: muzi > 3000 j., Zeny > 1 600 j. = vysoce pravdépodob-
né; muzi > 2 000 j., zeny > 1 200 j. = pravdépodobné; muzi
<1600 j., Zeny < 800 j. nepravdépodobné.

AS s nizkym gradientem, normalnim pritokem a zacho-
vanou EF LK (stfedni gradient <40 mm Hg, AVA <1 cm? EF
LK >50 % , SVi > 35 ml/m?). Tito pacienti maji obvykle jen
stfedné vyznamnou AS.

5.1.2 Dalsi diagnostické a prognostické parametry

Klidovy dopplerovsky rychlostni index (DVI), tzv. bezroz-
mérny index, je pomér integralu ¢asu a rychlosti vytokové-
ho traktu LK (LVOT) k integralu trysky na aortdlni chlop-
ni. NevyZaduje vypocet plochy LVOT a napomaha, jsou-li
ostatni parametry nejednozna¢né (hodnota < 0,25 nazna-
Cuje vysokou pravdépodobnost tézké AS). Hodnoceni glo-
balniho longitudinalniho strainu (GLS) poskytuje dalsi in-
formace o funkci LK. Hodnota 15 % identifikuje pacienty
s téZkou asymptomatickou AS, ktefi jsou vystaveni vy3simu
riziku klinického zhorseni nebo predcasné mortality.

TEE umoznuje zhodnoceni sou¢asného onemocnéni mi-
tralni chlopné a mize byt uzitecna pro periproceduralni
zobrazovani pfi TAVI nebo SAVR .

Natriuretické peptidy napomohou k predikci a diagné-
ze AS s normalnim a nizkym prdtokem v asymptomatic-
kém obdobi, umoznuji tak ¢asnou intervenci u vysoce rizi-
kovych pacientl (oddil 5.2.2, tabulka 4 a obr. 3) a vyloucit
jiné pric¢iny obtizi u pacientd s AS.

Zatézové testy mohou odkryt symptomy a doporucuji se
pro stratifikaci rizika asymptomatickych pacientd s tézkou
AS, poskytuji dalsi prognostické informace, tj. hodnotu zvy-
Seni stfedniho tlakového gradientu a zménu funkce LK.

CT poskytuje informace o anatomii kofene a ascen-
dentni aorty, rozsahu distribuce kalcifikace chlopné a cév
a hodnoti proveditelnost katetriza¢ni lé¢by. Kvantifi-
kace kalcifikaci chlopné predikuje progres onemocnéni
a v kombinaci s hodnocenim geometrie chlopné napoma-
ha urceni vyznamnosti AS u pacientl s nizkym gradientem
na aortalni chlopni.

Fibréza myokardu, detekovatelnd pomoci CMR, je
hlavni pti¢inou dysfunkce LK u pacientl s AS (bez ohledu
na (ne)pritomnost ischemické choroby srdecni). U star-
Sich pacientd s tézkou AS se s incidenci 9-15 % vyskytu-
je také amyloiddza. Pfi klinickém podezfeni na srdecni
amyloidézu na zéakladé symptomU (neurologickd a he-
matologicka vysetfeni) je tfeba zvazit difosfonatovou
scintigrafii nebo MR. Obé patologie pretrvavaji i po in-
tervenci na chlopni a jsou spojeny se $patnou dlouhodo-
bou prognézou.

Pfed TAVI a SAVR je nezbytnd koronarografie, k posou-
zeni nutnosti soucasné intervence na koronarnich tepnach
(viz bod 3.2.4.1 a 5.5). Rutinni retrograddni katetrizace LK
se nedoporucuje, zvazovana by méla byt pouze v pfipadé
nejednoznacnych neinvazivnich vysetfeni.

5.1.3 Diagnostika pred TAVI

Preferovanou zobrazovaci metodou pfed TAVI je CT pro
posouzeni (i) anatomie aortalni chlopné, (ii) velikosti
a tvaru prstence, (iii) rozsahu a distribuce kalcifikace aor-
talni chlopné a céy, (iv) rizika obstrukce ostia koronarnich
tepen, (v) rozméra korene aorty, (vi) optimalni skiasko-
pické projekce pro rozvinuti chlopné, (vii) proveditelnos-
ti vaskuldrniho pfistupu (femoralniho, podklickového,
axildrniho, karotického, transkavdlniho nebo transapi-
kalniho). V pfipadé nepfiznivych anatomickych nalezu je
SAVR lepsi volbou (tabulka 4). V pfipadé kontraindikace
CT (napf. chronické selhani ledvin) nebo pfi jeho obtizné
interpretaci lze zvazit TEE.

5.2 Indikace k intervenci TAVI nebo SAVR

Indikace k intervenci na aortalni chlopni jsou shrnu-
ty v tabulce Doporuceni pro indikace k intervenci A)
u symptomatické a B) u asymptomatické aortalni stené-
zy a indikace k intervenci C) a doporuceny zpUsob inter-
vence v obrazku 4.

Doporuceni pro indikace k intervencia A) u symptomatické a B) u asymptomatické aortalni stenézy a indikace

k intervenci C)

A) Symptomaticka aortalni stenéza do;Elr(:::Eeni gl:?(‘a,::
Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortdlni stenézou s vysokym gradientem (stfedni I B
gradient > 40 mm Hg nebo vrcholova rychlost > 4 m/s a plocha aortalniho Usti < 1 cm? nebo < 0,6 cm?/m?.

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s téZkou aortdlni sten6zou s nizkym prétokem SVi < 35

ml/m?, nizkym gradientem < 40 mm Hg a se snizenou ejek¢ni frakei levé komory (< 50 %) pfi prikazu pritokové I B
(kontraktilni) rezervy.

Intervence by méla byt zvazena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortalni sten6zou s nizkym pritokem lla C

a nizkym gradientem < 40 mm Hg s normalni ejekcni frakci po peclivém posouzeni vyznamnosti vady® (viz obr. 3).

Intervence by méla byt zvazena u symptomatické aortalni stendzy s nizkym pritokem, nizkym gradientem

a systolickou dysfunkci levé komory bez kontraktilni rezervy, zejména pokud CT kalciové skére potvrdi tézkou lla C

aortalni stendzu.

Intervence se nedoporucuje u nemocnych se zdvaznym pridruzenym onemocnénim, pokud se nepredpoklada, ze by

intervence zlepsila kvalitu Zivota nebo délku zivota > 1 rok.

Bl
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B) Asymptomaticka aortalni stenéza

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacient s tézkou aortélni stenézou a systolickou dysfunkci levé | B
komory (EF LK < 50 %), pokud dysfunkce neni zpUsobena jinou pricinou.
Intervence je doporucena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortélni stenézou s prokazatelnymi symptomy pfi | C
zatézovém testu.
Intervence by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortalni stenézou a systolickou dysfunkci Il

: o i .. a B
levé komory (EF LK < 55 %), pokud dysfunkce neni zpUsobena jinou pficinou.
Intervence by méla byt zvazena u pacientu s tézkou aortalni sten6zou a trvalym snizenim krevniho tlaku o > 20 mm lla C
Hg béhem zatézového testu.
Intervence by méla byt zvéZzena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortalni stenézou s EF LK > 55 %
a normalnim z&tézovym testem, pokud je proceduralni riziko nizké a je pfitomen alespon jeden z nasledujicich
parametr(:
e tésna aortalni stendza (stredni gradient > 60 mm Hg a nebo V,,, > 5 m/s) lla B
o té7ké kalcifikace aortalni chlopné (idedlné stanovené CT) a zvySovani V,,,, = 0,3 m/s/rok
e vyznamné zvySeny BNP (> trojndsobné zvyseni oproti normalni hodnoté pro dany vék a pohlavi) potvrzené

opakovanym mérenim, bez jiné vysvétlujici priciny

C) Typy intervence
Intervence na aortélni chlopni museji byt provadény pouze v centrech, ktera deklaruji své odborné znalosti a vysledky, | C

maji aktivni intervencni a chirurgické programy a disponuji strukturovanym spolupracujicim kardiotymem.

Vybér intervence se ma zakladat na individualnim peclivém posouzeni klinickych, anatomickych a technickych
aspektd kardiotymem, zvazeni poméru rizik a prinosti daného vykonu. Doporuceni kardiotymu by mélo byt | C
prodiskutovano s pacientem, ktery mdze nasledné udélat informované rozhodnuti.

SAVR je doporucena mladsim pacientlim (< 75 let a STS-PROM/EuroSCORE Il < 4 %)< anebo pacienttim, ktef jsou | B
operabilni a nevhodni pro TAVI.

TAVI je doporucena starSim pacientdm (> 75 let) anebo pacientim, ktefi maji vysoké operacni riziko (STS-PROM/ |

EuroSCORE Il¢ > 8 %) anebo nejsou vhodni pro SAVR.

U zbyvaijicich pacientl se doporucuje TAVI nebo SAVR podle individualnich klinickych, anatomickych a technickych | B
aspekt(.de

Netransfemoralni TAVI mGze byt zvdzena u inoperabilnich pacientd nevhodnych pro TAVI z femoralniho pristupu. lb C

Balonkova aortélni valvuloplastika mlze byt zvazena jako premosténi k SAVR nebo TAVI u hemodynamicky
nestabilnich pacientt a (je-li proveditelna) u pacientl s téZzkou aortalni stenézou, ktefi podstupuji nekardialni Ilb C
operaci s vysokym rizikem (obr. 11).

D) Soucasna operace aortalni chlopné pfi jiné operaci srdce ¢i ascendentni aorty

SAVR je indikovana u pacientl s tézkou aortalni stenézou podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na | C
ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

SAVR by méla byt zvazena u pacientu se stiedné tézkou aortalni stendzouf podstupujicich CABG, kardiochirurgicky lla C
vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni po posouzeni kardiotymem.

BNP - natriureticky peptid typu B; CABG - aortokorondrni bypass; CT - vypocetni tomografie; EF LK - ejekcni frakce levé komory; EuroSCORE

- skoérovaci systém European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; LK — leva komora; SAVR - chirurgicka nadhrada aortalni chlopné; STS-

PROM - Society of Thoracic Surgeons - predicted risk of mortality; SVi - index tepového objemu; TAVI - katetrizacni implantace aortélni chlopné;

V,..x — vrcholova systolicka rychlost.

2 SAVR nebo TAVI.

U nemocnych s malou plochou aortélniho Usti, ale nizkym gradientem pfi zachované EF LK muZe byt kromé zévazné AS fada dalSich klinickych

situaci vysvétlujici tento nalez, které je nutné peclivé vyloucit (viz obr. 3).

¢ STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate

EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html

4 Je-li vhodny pro chirurgicky zékrok (viz tabulku 5).

¢ Je-li vhodny pro transfemoralni TAVI (viz tabulku 5).

f Stfedné zavazna aortalni stendza je definovana plochou Usti 1,0-1,5 cm? (nebo stfednim gradientem aorty 25-40 mm Hg) pfi normalnim pruatoku.

Klinické posouzeni je vsak nezbytné pro posouzeni, zda je SAVR vhodna pro jednotlivého pacienta.

5.2.1 Symptomaticka aortalni stenéza Funkce LK se obvykle zlepsi u pacientti s AS s nizkym

Symptomatickd zavazna AS ma nepfiznivou progndzu
a u vsech pacientl se ddrazné doporucuje vc€asna inter-
vence. Vyjimku tvofi ti, u nichZ je nepravdépodobné, zZe
by intervence zlepsila kvalitu jejich Zivota nebo prezi-
ti a predpokladand doba preziti je méné nez jeden rok
v dUsledku komorbidit (kapitola 3).

Intervence se doporucuje u symptomatickych pacientd
s vysokym gradientem na aortalni chlopni bez ohledu na
EF LK. Lécba pacientl s nizkym gradientem je vSak naroc¢-
né&jsi.

pratokem a nizkym gradientem, je-li snizend EF zpUsobe-
na prevazné nadmeérnym dotizenim. Naopak zlepseni je
nejisté u pacientd se snizenou EF pfi ischemii myokardu
(jizvy po infarktu myokardu) nebo kardiomyopatii. In-
tervence na chlopni se doporucuje u opravdu tézké AS
potvrzené zatézovou echokardiografii (obr. 3), zatimco
pacienti s pseudotézkou AS by méli mit konvencni 1écbu
srdecniho selhani. Dostupnd data naznacuji, ze prutoko-
va rezerva (zvyseni tepového objemu o > 20 %) neovliv-
nuje progndézu pacientd podstupujicich TAVI nebo SAVR.



M. Mates et al.

227

Vedeni [éEby u pacientli s tézkou AS?

]

EF LK <50 % 4—@/—-

L a

Symptomy A

Prinos intervence® pro
posouzeni komorbidit
a krehkosti

I R

— A >

1
@

Fyzicky aktivni  —— A ﬁ
!
W) Zatszovy test
Setrvaly pokles TK

pod vychozi hodnotu

!
ﬂ
v Y

Znamky nepfiznivé progndzy?

— A

a nizkého proceduralniho A

Zhodnoceni kardiotymem®

— A

\;/

Medikamentézni lé¢ba

v

®-

rizika

Pacienti < 75 let s nizkym
rizikem SAVR
(STS-PROM/

EuroSCORE Il < 4 %)°
NEBO
operabilni a nevhodni
pro TF TAVI

| !

Edukace, zhodnoceni
za 6 mésicu nebo dfive
pfi vzniku symptom0

SAVR!

,, l

Pacienti > 75 let
NEBO
nevhodni/ s vysokym
rizikem pro SAVR
(STS-PROM/
EuroSCORE Il > 8 %)°
A vhodni pro TF TAVI

| ]

SAVR!
nebo
TAVIf

VSichni ostatni

TAVIf

@ESC @ EeAcTS—

Obr. 4 - Algoritmus kroku u pacientd s tézkou AS. EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EuroSCORE - European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation; SAVR - chirurgickd ndhrada aortalni chlopné; STS-PROM - Society of Thoracic Surgeons — predicted risk of mortality; TAVI
- katetriza¢ni implantace aortélni chlopné; TF — transfemoralni; TK - krevni tlak. ? Viz obr. 3 Algoritmus integrovaneho pfistupu pfi hod-
noceni vyznamnosti AS. ® Prohibicni riziko je definovano v dodatkové tabulce 5. <Posouzeni kardiotymu zalozené na peclivém vyhodnoceni
klinickych, anatomickych a proceduralnich faktor( (viz tabulku 5 a tabulku Doporuceni pro indikace k intervenci u symptomatické a asym-
ptomatické aortdlni stenézy a doporuceny zplsob intervence). Doporuceni kardiotymu by mélo byt prodiskutovano s pacientem, ktery pak
maze ucinit informovanou volbu lécby. ¢ Nepfiznivé faktory dle klinickych, zobrazovacich (echokardiografie/CT) a/nebo laboratornich para-
metr(: eSTS-PROM: http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html

Dostupnd data tykajici se prabéhu a Iécby (TAVI nebo
SAVR) pacienttd s AS s nizkym pritokem a nizkym gra-
dientem, zachovanou EF jsou kontroverzni. O intervenci
by se mélo uvazovat pouze v pfipadé symptom0l a vy-
znamné stendzy (viz tabulku Doporuceni pro indikace
k intervenci A) u symptomatické a B) u asymptomatické
aortalni stendzy a indikace k intervenci C) a doporuceny
zpUsob intervence a obr. 4).

Progndza pacientl s normalnim pratokem, AS s nizkym
gradientem a zachovanou EF je podobna jako u pacienttd
se stfedné tézkou AS, doporucuje se pravidelné klinické
a echokardiografické sledovani.

5.2.2 Asymptomatickd aortdlni stenéza
Intervencni zakrok je doporucen u pacientt s asymptoma-
tickou AS a snizenou funkci LK bez jiné priciny a u asymp-
tomatickych pacientd, u kterych se vyvinou symptomy pfi
zatézovém testu.

Lécba asymptomatické AS je kontroverzni a rozhod-
nuti o intervenci vyzaduje zvazeni pfinosl a rizik indivi-
dudlné. Nebyly-li pfitomny rizikové faktory, doporucova-
lo se sledovat pacienty a pfi vzniku symptom0 okamzité
intervenovat. Podle jedné randomizované kontrolované
studie (RCT) je perioperacni a ¢asnd pooperacni mortalita
nebo mortalita z kardiovaskularnich pfi¢in béhem celého
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obdobi sledovani vyrazné nizsi po ¢asné SAVR ve srovnani
s konzervativni 1é¢bou.

Dalsirandomizované studie (EARLY TAVR [NCT03042104],
AVATAR [NCT02436655], EASY-AS [NCT04204915], EVOL-
VED [NCT03094143]) pomohou urcit budouci doporuceni.

Progndza rozvoje symptomu a vznik nezddoucich jevd
dale zavisi na klinické charakteristice (vék, rizika atero-
sklerézy), echokardiografickych parametrech (kalcifika-
ce, vrcholova rychlost na chlopni, EF LK, rychlost hemo-
dynamické progrese vady, zvySeni stfedniho gradientu
0 > 20 mm Hg pri zatézi, zavazna hypertrofie LK, indexo-
vany tepovy objem, objem levé siné, GLS) a abnormalnich
hodnotdch biomarkerd (natriuretické peptidy, troponin
a fetuin A). Casna intervence maze byt zvaZzena u pa-
cientl s tézkou asymptomatickou AS a jednim nebo vice
z téchto faktorl, pokud je nizké proceduralini riziko (ta-
bulka 4 a obr. 4). V opacném pripadé je peclivé sledovani
bezpecnéjsi.

5.2.3 Typy vykont

V poslednich deseti letech doslo diky komplementarni
lécbé SAVR a TAVR k podstatnému narUstu poctu pacien-
ta s AS podstupujicich tyto zakroky. V kapitole 5 dodatku
je uvedeno podrobné zhodnoceni téchto metod a jejich
rizik. Studie pouzivaly chirurgické rizikové skére k vybéru
pacientd a ukazaly, Ze TAVI je superiorni k medikamen-
tdzni 1é¢bé u extrémné rizikovych pacientt a noninferior-
ni k SAVR u vysoce a stfedné rizikovych pacientl sledova-
nych po dobu péti let.

Novéjsi studie PARTNER 3 a Evolut Low Risk ukazuji,
Ze TAVI je noninferiorni k SAVR ve dvouletém sledovani
u pacientd s nizkym rizikem. Vyskyt cévnich komplika-
ci, implantace kardiostimuldtoru, nové vznikld blokada
levého Tawarova raménka a paravalvularni regurgitace
je konzistentné vyssi po TAVI. Naopak zavazné krvaceni,
akutni poskozeni ledvin a nové vznikla fibrilace sini (FS)
jsou castéjsi po SAVR. Vétsina pacientl podstupujicich
TAVI ma rychlou rekonvalescenci, kratky pobyt v nemoc-
nici a rychly navrat k béznym cinnostem.

Moznost 1é¢by TAVI je rozdilnd v rlznych oblastech
svéta vzhledem k jejim ndkladdm a rozdilné drovni zdra-
votni péce.

Obrazek 4 udava doporuceni k indikacim k interven-
c¢i u symptomatické a asymptomatické aortalni stendzy
a doporuceny zpusob intervence, které se fidi vysledky
RCT a jsou kompatibilni s rozhodovanim kardiotymu.

Vybér nejvhodnéjsi |écby AS by mél byt peclivé zvazen
kardiotymem u viech pacientt, s ohledem na individudl-
ni vék a odhadovanou délku zZivota, komorbidity (v¢etné
kfehkosti a celkové kvality Zivota [bod 3]), anatomické
a proceduralni charakteristiky (tabulka 4), relativni rizi-
ka SAVR a TAVI a jejich dlouhodobé vysledky, Zivotnost
nahrady, proveditelnost transfemoralni TAVI a lokalni
zkusenosti a vysledky. Tyto faktory by mély byt prodisku-
tovany s pacientem a jeho rodinou.

Vztah mezi odhadovanou pramérnou délkou Zivota
a trvanlivosti chlopenni nahrady je v téchto diskusich kli-
covy.

Pramérna délka Zivota se po celém svété znacné lisi
a je vysoce z4avisld na absolutnim véku, pohlavi, kfehkosti
a pritomnosti komorbidit http:/ghdx.healthdata.org/re-
cord/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017.

Kvalita a Zivotnost soucasnych chirurgickych biopro-
téz je i po deseti letech stabilni. Udaje o dlouhodobé tr-
vanlivosti bioprotéz pro TAVI (osm let) se tykaji starSich
pacientd s vysokym/stiedné vysokym rizikem. Informace
o trvanlivosti u pacientd s nizkym rizikem jsou prozatim
omezeny na dvouleté sledovani. Udaje srovnavajici tr-
vanlivost transkatétrovych a chirurgickych bioprotéz jsou
omezené. Pétileté sledovani ve studii PARTNER 2A uda-
va vyssi pocet reintervenci po TAVI pfi pouziti balonkové
chlopné nez SAVR. Pfi pouziti tieti generace TAVI (SAPI-
EN 3) byly pocty strukturdlnich deterioraci chlopni (SVD)
srovnatelné se SAVR.

Valve-in-valve TAVI je zavedenou |écbou deteriorace
chirurgicky implantované bioprotézy. U pacientl s vys-
i pravdépodobnosti patient-prosthesis mismatch (PPM)
nemusi byt ale proveditelnd (napf. u pacientld s malym
kofenem aorty, malou plvodni protézou, v pfipadé zvy-
seného rizika korondarni okluze nebo s obtiznym cévnim
pristupem). V téchto pfipadech je nutné zvazit opakova-
nou SAVR. Pfiznivé kratkodobé vysledky opakované TAVI
byly prokdzany u vybranych starsich pacientt s deteriora-
ci ndhrady, a to i pfes teoretické obavy tykajici se zacho-
vani korondrniho pfistupu.

Bikuspidalni aortalni chloperi je castéjsi u mladsich pa-
cientld s AS. | kdyz nékolik registrd uvedlo vynikajici vy-
sledky TAVI u pacientl s bikuspidalni chlopni, nevhodnych
pro chirurgicky zdkrok, SAVR je u pacientt s AS postihujici
bikuspidalni chlopen nebo s pfidruzenym onemocnénim
(napf. dilatace kofene aorty, komplexni koronarni one-
mocnéni nebo téZkd MR) vyzadujicim chirurgicky pfistup
vhodnéjsi.

Souhrnné feceno, u mladsich pacientt (< 75 let) s niz-
kym chirurgickym rizikem je kli¢covym faktorem trvanlivost
nahrady, a proto je SAVR preferovana. Trvanlivost ma nizsi
prioritu u starsich (= 75 let) nebo u inoperabilnich pacien-
t0 nebo s vysokym rizikem operace. V téchto skupinach je
upfednostriovana TAVI (zejména pokud je proveditelnd
transfemoralnim pristupem). U ostatnich pacientl by mél
byt zvolen individualni pfistup (tabulka 4).

Balonkovou aortalni valvuloplastiku (BAV) je mozné
zvazit jako premosténi k TAVI nebo SAVR u pacientl s de-
kompenzovanou AS a (je-li to mozné) u pacientd s téz-
kou AS s nutnosti neodkladné vysoce rizikové nekardidlni
operace (kapitola 12). Zakrok s sebou nese znacné riziko
komplikaci a mél by byt proveden pouze po diskusi s kar-
diotymem.

5.3 Medikamentozni terapie

Z4adna farmakoterapie neovlivni pfirozeny prabéh AS.
Statiny (u kterych preklinické studie prokdazaly priznivé
ucinky) nemaji vliv na vyvoj choroby. Klinické studie zaby-
vajici se metabolismem vapniku stale probihaji. Pacienti
se srde¢nim selhdnim, ktefi nejsou kandidaty pro inter-
venci nebo ¢ekaji na interven¢ni 1é¢bu, by méli byt lé¢eni
podle doporuceni pro [é¢bu srde¢niho selhani. ACEI jsou
u pacientll s AS bezpecné (za predpokladu, Ze je peclivé
sledovan krevni tlak) a mohou mit pfiznivy vliv na myo-
kard pred tim, nez se projevi symptomy. Pfipadna soucas-
na hypertenze by méla byt IéCena pro zabrdnéni dalsiho
dotizeni. Medikace, zejména vazodilatatory, by méla byt
titrovana, aby nedoslo k symptomatické hypotenzi.
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Antitromboticka |é¢ba po TAVI je diskutovéna v kapi-
tole 11.

5.4 Sledovani

Asymptomaticti pacienti, ¢lenové rodiny a osetfovatelé
by méli byt pouceni o povaze nemoci s dirazem na vy-
znam pravidelnych kontrol, idedlné na specializovanych
pracovistich a méli by okamzité informovat o sympto-
mech. Pacienti s vyznamnou AS by méli byt sledovani ale-
spon kazdych Sest mésicl k posouzeni symptomu (véetné
zatézového testu, pokud jsou symptomy nejasné), zmén
echokardiografickych parametr(, pfedevsim v EF LK. Je
vhodné kontrolovat hodnoty BNP.

Pacienti se stfedné vyznamnou AS, predevsim s vy-
znamné kalcifikovanou chlopni, by méli byt vysetreni ales-
poni jednou za rok. Mladsi pacienti s lehkou AS a s nevy-
znamnymi kalcifikacemi by méli byt vysetfeni kazdé dva
az tfi roky.

5.5 Specifické skupiny pacienti

Zeny s diagnézou AS maji vy$si mortalitu nez muzi. DAvo-
dem je pozdéjsi stanoveni diagndézy a z toho vyplyvajici
méné Casté a pozdni doporuceni k [écbé.

ICHS a AS spolu casto koexistuji a predstavuji vétsi ri-
ziko klinickych komplikaci, ¢asto vyzadujici soucasnou
revaskularizaci a intervenci na aortdlni chlopni. Vliv ko-
ronarni revaskularizace u pacientt s némou ICHS dopro-
vazejici AS je nejasny a vyzaduje dalsi studie (kapitola
3). Kombinovany vykon SAVR a aortokoronarni bypass
(CABG), jakoz i SAVR po predchozim CABG predstavuji
vyssi riziko nez samotna SAVR. Nicméné retrospektivni
data naznacuji, Ze pacienti se stfedni AS s indikaci k CABG
maji uzitek z doprovodné SAVR. To samé plati pro pa-
cienty mladsi 70 let, pokud je vychozi maximalni gradient
> 30 mm Hg s progresi o 5 mm Hg roc¢né.

Rozhodnuti o 1é¢bé by méla u jednotlivych pacien-
td vychazet z hemodynamickych dat, rychlosti progrese
vady, rozsahu kalcifikace cipl, pfidruzenych onemocné-
ni a ocekdvané délky Zivota, jakoz i individualniho rizika
soucasné SAVR nebo odlozené TAVI. Perkutanni koronar-
ni intervence (PCI) a TAVI mohou byt provedeny soucasné
nebo postupné podle klinické situace, charakteru ICHS
a rozsahu postizeni myokardu. Ve studii SURTAVI nebyl
zaznamendn vyznamny rozdil v primarnim cilovém pa-
rametru (Umrtnost ze vsech pfic¢in nebo cévni mozkova
pfihoda pfi dvouletém sledovani) u stfedné rizikovych
pacientu s tézkou aortalni stenézou a nekomplexni ICHS,
ktefi podstoupili bud TAVI a PCl, nebo SAVR a CABG.
U pacientt se zavaznou symptomatickou AS a difuzni
ICHS nevhodnou k revaskularizaci by méla byt zvazena
samotna SAVR nebo TAVI.

Zavaznost MR doprovazejici AS mUze nadhodnoco-
vat zvyseny tlak v LK a je tfeba ji peclivé kvantifikovat.
U pacientt s vyznamnou primdarni MR je tifeba v pfipa-
dé SAVR provést soucasné operaci mitralni chlopné.
Operaci je tfeba zvazit také u pacientl s vyznamnou
sekundarni MR v pfipadé vyznamné dilatace prstence
a dilatace LK.

U vysoce rizikovych nebo inoperabilnich pacientl s téz-
kou AS a téZkou MR je mozna kombinace (nebo castéji

sekvencni) TAVI a TEER (doporuceni jsou ale vzhledem
k nedostate¢nym zkuSenostem nejasnd). TEER by méla
byt zvdZzena vcas, pokud pacient zlstdvad symptomaticky
a MR je i po TAVI zavazna. U pacientl s tézkou sekundar-
ni MR by po TAVI mélo nasledovat peclivé klinické a echo-
kardiografické pfehodnoceni, které by mélo rozhodnout,
zda je nutna dalsi mitralni intervence.

Kapitola 4 obsahuje doporuceni pro |éc¢bu aneurys-
matu/dilatace vzestupné aorty doprovazejici AS. Hod-
nocenim a lé¢bou vrozené aortalni stendzy se zabyvaji
doporuceni Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) pro
vrozené srdecni vady v dospélosti.

6 Mitralni regurgitace

Mitralni regurgitace je druhou nejcastéjsi chlopenni va-
dou v Evropé. Zakladni mechanismus vady urcuje pak také
terapeuticky postup. Primarni mitrdIni regurgitaci (PMR)
charakterizuje poskozeni jednoho nebo vice soudasti
mitralniho chlopenniho apardtu. V zdpadnich zemich je
nejcastéjsi pricinou fibroelastické poskozeni a Barlowova
nemoc (degenerativni zmény). V rozvojovych zemich je
nejcastéjsi etiologii revmatické poskozeni. Primarni mit-
ralni regurgitaci mlze zpusobit také endokarditida, které
se vénuji samostatnd doporuceni.

6.1.1 Evaluace

Pfi hodnoceni vyznamnosti PMR je prvni volbou echokar-
diografické vysetreni (tabulka 6). Pfi hodnoceni mitralni
regurgitace je nejdllezitéjsi integracni pfistup. Rutinné
mérena plocha efektivniho regurgitacniho Usti silné ko-
reluje s celkovou mortalitou. Hodnoceni specifické léze,
kterd vede k mitralni regurgitaci, uruje prognézu a je
dulezité pro volbu terapeutického pfistupu. Rozhodovani
kardiotymu usnadriuje moznost provedeni trojrozmérné
echokardiografie a pohled ,,en face” na mitralni chlopen.
3D echokardiografie také nejlépe koreluje s vysledky
magnetické rezonance, ktera je zlatym standardem pro
hodnoceni objemu levé komory a levé siné. Magneticka
rezonance také zhodnoti pritomnost myokardialni fib-
rézy, ktera pravdépodobné stoji v pozadi komorovych
arytmii a nahlé srdecni smrti u mitralni regurgitace. Je
zminéna aditivni role zatézové echokardiografie, natri-
uretickych peptidd a srdecni katetrizace pfi hodnoceni
mitralni regurgitace.

6.1.2 Indikace k intervenci

Urgentni chirurgicky zakrok je indikovan u pacient
s akutni téZkou mitralni regurgitaci. V pfipadé ruptury
papilarniho svalu je obecné indikovdna nahrada chlopné.
Indikace pro chirurgicky zakrok u chronické zdvazné mi-
trdIni regurgitace jsou uvedeny v tabulce a na obrazku
5. U symptomatické zadvazné mitralni regurgitace posu-
zuje kardiotym, zda je riziko chirurgické intervence pfi-
jatelné. U asymptomatickych pacientl se fidime ejekcni
frakci (< 60 % a méné), LVESD (> 40 mm), objemem levé
siné (> 60 ml/m?) a jejim rozmérem (> 55 mm), zvazujeme
i vysi systolického tlaku v plicnici (> 50 mm Hg) a pfitom-
nost fibrilace sini. Pfitomnost téchto ryst predikuje horsi
progndézu. Povazuji se za momenty vedouci k intervenci
bez ohledu na symptomy. Pacienti, ktefi nesplnuji tato
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Tabulka 6 - Kritéria zadvazné mitralni regurgitace (2D echokardiografie)

Kvalitativni

Morfologie mitrélni chlopné
Zo6na barevného jetu

Konvergen¢ni zéna

CW (kontinualni) dopplerovsky jet
Semikvantitativni

Sitka vena contracta (mm)

Tok v plicni zile

Mitralni pratok

Mitralni TVI/aortalni TVI
Kvantitativni

EROA (2D PISA, mm?)

Regurgitacni objem (ml/tep)
Regurgitacni frakce (%)
Strukturalni

Levé komora

Leva sin

Primarni mitralni regurgitace

Vlajici cip (,flail leaflet”), ruptura papilarniho
svalu, vyznamna retrakce, velka perforace

Velky centrélni jet (> 50 % LS) nebo excentricky jet
narazejici na sténu variabilni velikosti

Velkd béhem celé systoly

Holosystolicky/denzni/triangularni

>7 (> 8 pro méreni ze dvou rovin)
Reverzni systolicky tok
Dominantni E (> 1,2 m/s)

> 1,4

> 40 mm?

> 60 ml
>50 %

Dilatovana (ESD > 40 mm)

Dilatovana (pramér > 50 mm nebo objem
> 60 ml/m?)

Sekundarni mitralni regurgitace

Normalni cipy, ale tézky tenting, Spatna koaptace

Velky centrdlni jet (> 50 % LS) nebo excentricky jet
narazejici na sténu variabilni velikosti

Velka béhem celé systoly

Holosystolicky/denzni/triangularni

>7 (> 8 pro méreni ze dvou rovin)
Reverzni systolicky tok
Dominantni E (> 1,2 m/s)

>14

> 40 mm? (muze byt > 30 mm?, pokud je
regurgitacni usti eliptické)

> 60 ml (muze byt > 40 ml v pfipadé nizkého pratoku)
>50 %

Dilatovana

Dilatovana

2D - dvourozmérny; EROA - efektivni plocha regurgitacniho Usti; ESD — end-systolicky diametr; LS - leva sin; PISA - proximalni zéna konvergence

(proximal isovelocity surface area); PMR - primarni mitrdlni regurgitace; SMR - sekundarni mitrdlni regurgitace; TVI - ¢asové rychlostni integral

(time-velocity integral).

kritéria, by méli byt pozorné sledovani v ambulanci pro
srde¢ni vady. V pfipadé chirurgické intervence by méla
byt preferovdna mitralni zachovna plastika, ktera je aso-
ciovana s lepsSim prezitim nez nahrada chlopné. Pacienti
s komplexnimi a komplikovanymi patologiemi mitrain{
chlopné by méli byt operovani v centru s dostatecnymi
zkusenostmi. Transkatétrova implantace mitrdlni chlopné
pro tézkou PMR je bezpecnou alternativou pro pacien-
ty s kontraindikacemi pro chirurgicky zdkrok nebo s vy-
sokym operac¢nim rizikem. TEER (edge-to-edge repair)
ma nejprukaznéjsi vysledky, zatimco efektivita ostatnich
technik je dokumentovana jen na mensich souborech.

Doporuceni pro indikace intervence u zavazné primarni
mitralni regurgitace

L Trida Uroven
e doporuceni  dakazi
Pokud Ize ocekavat trvaly efekt operace, B

je doporucenou volbou zachovna operace.

Operace je doporucena
u symptomatickych pacientd, ktefi jsou | B
operabilni a maji nizké riziko vykonu.

Operace je doporucena
u asymptomatickych jedinct s dysfunkci | B
LK (LVESD > 40 mm a/nebo EF LK <60 %).

Operace by méla byt zvdzena u asym-
ptomatickych pacientl se zachovanou
funkci LK (LVESD < 40 mm a/nebo EF
LK > 60 %) a FS sekundarni pfi mitral-
ni regurgitaci nebo s plicni hypertenzi
(SPAP v klidu > 50 mm Hg).

lla B

Zachovna operace by méla byt zvazena
u nizkorizikovych asymptomatickych
pacientl s EF LK > 60 %, LVESD

< 40 mm?a vyznamnou dilataci LS
(prmér > 50 mm nebo indexovany
objem > 60 ml/m?), pokud je predpoklad
trvalého efektu a operace je provedena
v centru pro chlopenni vady.

lla B

TEER mUze byt zvédzena

u symptomatickych pacientd, ktefi spIni

echokardiografickd kritéria vhodného

pacienta, jsou podle kardiotymu llb B
povazovani za inoperabilni anebo vysoce

rizikové pro operaci a u kterych je davod

se domnivat, Ze nejde o marnou lécbu.

FS - fibrilace sini; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; LK - leva komora/
levokomorové; LS - leva sin, levosirovy; LVESD - end-systolicky rozmér
levé komory; SPAP — systolicky tlak v plicnici; TEER - transcatheter
edge-to-edge repair.

2Hranicni hodnoty se vztahuji na prdmérné dospélé a u neobvykle
velkych nebo malych jedincl mohou vyzadovat pfislusné pfizplsobeni.

6.1.3 Medikamentézni terapie

U akutni mitralni regurgitace jsou indikovany nitraty a di-
uretika ke snizeni plnicich tlakd levé komory. Nitroprusid
sodny redukuje afterload a regurgitacni frakci. Inotropni
latky a intraaortalni balonkova kontrapulsace se pouziva-
ji pfi hypotenzi a hemodynamické nestabilité. U chronic-
ké primarni mitralni regurgitace se zachovanou ejekéni
frakci neni zadny dukaz, ktery by podporoval uzivani va-
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Obr. 5 - Vedeni lécby pacientd se zavaznou chronickou primarni mitralni regurgitaci. EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini;
HF - srdecni selhani; LS - leva sin; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; SPAP - systolicky arterialni tlak v plicnici; TEER - katetriza¢ni
edge-to-edge plastika.  Dilatace LS: objemovy index > 60 ml/m? nebo prdmér > 55 mm pfi sinusovém rytmu. ° Extenzivni lé¢ba srde¢niho

selhani zahrnuje: SRL; VAD; srdecni transplantaci.

zodilatatord. Pokud dojde k srde¢nimu selhani, postupuje
se dle relevantnich doporuceni pro srdecni selhani.

6.1.4 Sériové kontroly

Pacienti s tézkou mitralni regurgitaci, ktefi jsou asympto-
maticti a maji dobrou ejek¢ni frakci nad 60 %, by méli byt
sledovani echokardiograficky v centru pro chlopenni vady
kazdych Sest mésica. Uzitecnymi néstroji jsou také méreni
BNP, zatéZzova echokardiografie, holterovské monitoro-
vani a magneticka rezonance.

Asociace mezi komorovymi arytmiemi, nahlou srdecni
smrti a primarni mitrdlni regurgitaci zGstava kontroverzni.
Zvysené riziko komorovych arytmii je asociovano také s ab-
normalnim posunutim Uponu mitralni chlopné od komo-
rového myokardu smérem do siné. Zajimavé je, Ze vétsina
téchto pacientd neméla tézkou mitralni regurgitaci. Chirur-
gicka uprava mitralni chlopné by méla byt zvazena u pa-
cientd, u kterych se progresivné zvétSuje levd komora a/
nebo klesa ejek¢ni frakce. Asymptomaticti pacienti se stred-
ni mitralni regurgitaci a zachovanou levokomorovou funkci
mohou byt sledovani v ro¢nich intervalech, s echokardiogra-
fii v rozmezi jednoho roku az dvou let. Pooperacni pravidel-

né sledovani je samoziejmosti, pricemz katetrizacni plasti-
ka vykazuje vyssi frekvenci rekurentni mitrdini regurgitace
(23-30 %) ve srovnani s chirurgickym zakrokem (12,5 % po
20 letech), coz ukazuje vhodnost echokardiografického sle-
dovani téchto pacientl v ro¢nich intervalech.

6.1.5 Specialni populace

Revmaticka mitralni regurgitace (pres klesajici inciden-
ci v Evropé) a postiradia¢ni postizeni mitralni chlopné
jsou Castéjsi u zen. Obé tyto etologie jsou sdruzeny casto
s rozsahlymi kalcifikacemi a mitralni stenézou, coz vylu-
Cuje trvalou reparaci chlopné. Ackoliv je u Zen provedena
plastika chlopné stejné ¢asto jako u muzl, Zeny castéji pfi-
chazeji s komplikujicim srde¢nim selhanim po operaci, coz
pravdépodobné souvisi s pozdéjsi indikaci a pokrocilejsi
nemoci indikovanych Zen ve srovnani s populaci muza.

6.2 Sekundarni mitralni regurgitace

U sekunddrni mitrdIni regurgitace (SMR) jsou chlopenni
listky a chordy strukturalné normalni. Mitralni regurgita-
ce zde vznika pfi dysbalanci mezi uzaviracimi a zavésnymi
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silami pfi alteraci levokomorové a levosifiové geometrie.
Nejcastéji se vyskytuje u dilata¢ni nebo ischemické kar-
diomyopatie s vyznamnou dilataci a dysfunkci levé komo-
ry nebo po infarktu myokardu (i pres normalni ejekéni
frakci). SMR mUze byt také dasledkem dilatace levé siné
a mitradlniho anulu pfi dlouhotrvajici fibrilaci sini, kde EF
LK je obvykle normalni a dilatace komory méné vyjadiend
(atridlni funkéni mitralni regurgitace).

6.2.1 Evaluace

Echokardiografickd kritéria definujici téZkou sekundar-
ni mitralni regurgitaci se nelisi od téch, ktera jsou uzivana
u primarni mitralni regurgitace. Rovnéz by zde mél byt uzit
integracni pristup (tabulka 6). Nova doporuceni komentuji
hemodynamické parametry (regurgitacni objem, regurgi-
tacni frakce a vena contracta) a poukazuji na jejich proble-
matické hodnoceni a nejednoznacné hrani¢ni hodnoty. V si-
tuaci nizkého srdec¢niho vydeje mohou byt regurgitacni toky
podhodnoceny. U pacientd se srde¢nim selhanim je i lehka
MR spojena s horsi prognézou. Na zakladé publikovanych
studii se ukazuje plocha efektivniho regurgita¢niho Usti jako
parametr, ktery nejspolehlivéji ukazuje progndzu pacientd,
a to v kombinaci s regurgitacni frakci. Prestoze progndza
pacientl s mitraIni regurgitaci je zavisla na jeji vyznamnos-
ti, doporuceni zdUrazriuji, Ze se na prognéze podileji i jiné
ukazatele, jako je napriklad fibroza komory. Stejné osidné
je hodnoceni ejekéni frakce v kontextu vyznamné mitralni
regurgitace. Zde se mize uplatnit hodnoceni myokardial-
niho strainu. Znovu je pfipomindna role zatézové echokar-
diografie pfi hodnoceni vyznamnosti mitrdini regurgitace.

6.2.2 Medikamentoézni terapie

Medikamentdzni terapie jde ruku v ruce s doporucenimi
pro srdecni selhani a ma byt prvnim a zakladnim stupném
pfi [écbé viech pacientd se sekundarni mitralni regurgi-
taci. To zahrnuje nahrazeni ACEl nebo ARB sacubitril/val-
sartanem, zarazeni inhibitord SGLT2 a/nebo ivabradinu,
kdykoli je to indikovano. Je tfeba posoudit také indikaci
resynchronizacni terapie. Pokud symptomy pretrvavaji, je
tfeba zvazit v€asnou intervenci na mitralni chlopni.

6.2.3 Indikace k intervenci

Chronickd SMR ma 3patnou progndézu a jeji intervencni
lé¢ba musi byt komplexni (zde doporuceni odkazuji na
indikace shrnuté na obrazku 6 a v dodatkovém mate-
ridlu v kapitole 5). Zde je zasadni role kardiotymu, ktery
fidi optimalni medikamentoézni terapii a zvazuje indikace
elektrofyziologickych, transkatétrovych a chirurgickych
intervenci. Doporuceni pfipoustéji, Ze neexistuje mnoho
evidence pro chirurgicky zakrok. Chirurgicky vykon je
doporucen u tézké sekundarni mitralni regurgitace u pa-
cientl, ktefi podstupuji CABG nebo jiny srdecni chirur-
gicky zakrok. Rozhodnuti o reparaci, ndhradé, zachovani
chlopné ¢i implantaci ringu musi byt individudIni (blize
o jednotlivych podskupindch viz origindlni doporuceni).
Indikace zakroku na chlopni pfi izolované sekundarni mi-
tralni regurgitaci je zvlasté obtizna, ponévadz operacni
riziko je vysoké, rekurence MR ¢astd, a navic chybéji data
pro zlepseni preziti. U pacientl s atridIni funkcni MR, kde
dilatace anulu pfi dilataci siné je hlavnim mechanismem
regurgitace, mUze byt uZite¢nd implantace anuloplastic-
kého ringu ve spojeni s ablaci FS.

TEER u SMR s uzitim systému Mitraclip (studie COAPT
a Mitra-FR) byla bezpecnd procedura a snizila po tfech le-
tech mitrdIni regurgitaci ve srovnani s optimalné vedenou
medikamentdézni terapii. Hospitalizace pro srde¢ni selhani
a celkova mortalita po dvou letech byla sniZzena ve studii
COAPT, na rozdil od populace pacientt ve studii Mitra-FR.
Ve studii COAPT v3ak byli pacienti s méné dilatovanou le-
vou komorou a vy$sim stupném SMR (kromé dalSich rozdi-
1G). U pacientd se zavaznou dilataci levé komory a méné
vyznamnou mitralni sekunddrni regurgitaci bez moznosti
revaskularizace je |épe zvazit transplantaci srdce anebo
implantaci srdecni podpory. Intervence na chlopni obvykle
nebyva ve hie u ejekéni frakce levé komory < 15 %. Ve-
deni 1é¢by stfedné vyznamné mitralni regurgitace u paci-
entd, u nichz je indikovan aortokorondrni bypass, je stale
predmétem debat. Zasah na chlopni bude indikovan prav-
dépodobné u pacientt s viabilnim myokardem a mélo ko-
morbiditami. Zatézi indukovand dusnost, zhorseni mitralni
regurgitace a zvyseni tlaku v plicnici favorizuji vykon na
chlopni. Intervencni systémy jiné nez edge-to-edge, stejné
tak jako transkatétrovd nahrada chlopné, jsou stdle pred-
métem vyzkumu a data jsou limitovana.

Doporuceni pro indikace intervence u tézké sekundarni
mitralni regurgitace

L Trida Uroven
A doporuceni  dikazd
Operace/intervence je doporucovana
pouze u pacientu s tézkou SMR, ktefi
zUstavaji symptomaticti pres GDMT | B

(vcetné SRL, pokud je indikovéana)
a musi byt indikovana strukturovanym
kardiotymem.

Pacienti s konkomitantni ischemickou chorobou srdecni
nebo jinou srdecni patologii vyzadujici Iécbu

Operace chlopné je doporucena
u pacientl podstupujicich CABG nebo | B
jinou kardiochirurgickou operaci.

U symptomatickych pacientd, ktefi jsou
na zakladé individualnich charakteristik
povazovani dle kardiotymu za nevhodné
pro operaci, by méla byt zvazend PCl (a/
nebo TAVI) s moznosti nasledné TEER

(v pripadé perzistujici tézké SMR).

Pacienti bez konkomitantni ischemické choroby srdecni nebo jiné
srdecni patologie vyzadujici Iécbu

TEER by méla byt zvazena

u symptomatickych pacienti nevhodnych

pro operaci, u kterych se ocekava, ze lla B
na tuto lécbu priznivé odpovédi (dle

citovanych studii).

Operace chlopné maze byt zvazena
u symptomatickych pacientd, kde to Iib C
kardiotym uznd za vhodné.

U vysoce rizikovych symptomatickych

pacientl nevhodnych pro operaci ani

pro TEER mUlze po peclivém zvazeni b
moznosti LVAD nebo transplantace srdce

kardiotym presto zvazit TEER nebo jinou
transkatétrovou intervenci na chlopni.

CABG - aortokoronarni bypass; GDMT - medikamentézni terapie dle
odbornych doporuceni; LVAD - levokomorové srdecni podpora; PCl -
perkutanni koronarni intervence; SMR - sekundarni mitralni regurgitace;
SRL - srdecni resynchronizacni 1écba; TAVI - katetrizacni implantace
aortdlni chlopné; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika.
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7 Mitralni sten6za

Etiologie mitralni stendzy je prevazné porevmatickd a de-
generativni. Prevalence porevmatické MS rapidné klesa
v prlmyslovych zemich, ale zGstava stale vyznamnym pro-
blémem v rozvojovych zemich, kde postihuje mladé pa-
cienty. Degenerativni stendza na vrub mitralni anularni
kalcifikace je specifickd patologie a jeji prevalence signi-
fikantné vzrlsta s vékem. Oba typy mitralni stendzy jsou
Castéjsi u Zen. Ve vzacnych pripadech mlze byt mitralni
stendéza zplsobena ozafovanim hrudniku, karcinoidem
nebo vrozenymi metabolickymi chorobami.

7.1 Revmaticka mitralni sten6za
7.1.1 Evaluace

Klinicky vyznamnda mitrdIni stenéza je definovdna Ustim
s plochou 1,5 cm? a méné. Dominantni vySetfovaci me-
toda je echokardiografie, kde 2D planimetrické méreni
usti je referencni metodou indikujici zavaznost stendzy,
zatimco transvalvuldrni stfedni gradient a plicni tlaky
reflektuji spiSe prognosticky vyvoj. Echokardiografie po-
skytuje dostatecné voditko pro rutinni Ié¢bu mitrdini ste-
ndzy a odvozuje se od ni také skérovaci schéma urcujici
vhodnost perkutanni mitralni komisurotomie (PMC). Pod-
minkou Uspésného vykonu je jicnova echokardiografie,
detailné popisujici anatomii chlopné a vylucujici pritom-
nost levosifiovych trombu. ZatéZzova echokardiografie je
indikovana v nejasnych pripadech a pfi diskordanci stup-
né mitralni stendzy a klinickych pfiznakd. Preferujeme bi-
cyklovou echokardiografii pfed dobutaminem.

7.1.2 Indikace k intervenci

Typ lécby (PMC/chirurgie), stejné tak jako jeji nac¢asovani,
musi byt rozhodnut na zakladé klinickych charakteristik,
anatomie chlopné a subvalvularniho aparatu. Obecné je
indikace pro intervenci vyhrazena pro pacienty s klinicky
signifikantni (stfedni az vyznamnou) revmatickou mit-
ralni stenézou. V zdpadnich zemich, kde je vykont PMC
pomérné malo, by pacienti méli byt soustfedéni do cen-
ter s dostatecnymi zkusenostmi. Stran indikacnich kritérii

Tabulka 7 - Kontraindikace pro perkutanni mitralni komisurotomii
pfi revmatické mitralni stenéze

Kontraindikace

MVA > 1,5 cm®

Trombus levé siné

Mitralni regurgitace vétsi nez lehka
Zéavazna nebo bikomisuralni kalcifikace
Absence komisuralniho sristu

Soucasna zavazna patologie aortalni chlopné nebo zavazna
kombinovana trikuspidalni stenoinsuficience vyzadujici
operaci

Soucasné onemocnéni korondrni arterie vyzaduijici bypassovou
operaci

MVA - plocha mitralni chlopné.

2Perkutanni mitralni komisurotomie (PMC) miize byt zvazena pfi MVA
> 1,5 cm?, pokud symptomy nejsou vysvétlitelné jinou pficinou a pokud
je pfiznivé anatomie chlopné.

odkazujeme na originalni text, obrazek 7, souhrnnou ta-
bulku a tabulku 7.

7.1.3 Medikamentozni terapie

Diuretika, digoxin, beta-blokatory, non-dihydropyridino-
vé blokatory kalciovych kandll a ivabradin mohou zlepsit
symptomy. Antikoagulacni terapie (warfarin) je indiko-
vana u pacientd s FS (mezindrodni normalizovany pomér
[INR] 2-3). Peroralni antikoagulancia nezavisld na vitaminu
K (NOACQ) jsou kontraindikovana. Bez zdkroku na chlopni
neindikujeme kardioverzi ani ablaci FS — nadéje na udr-
Zeni sinusového rytmu (SR) je mald (az na vyjimky - viz
origindlni text). Amiodaron je nejucinnéjsi pro udrzeni SR
po kardioverzi. Antikoagulace je vhodna u pacientld se
SR, ktefi méli emboliza¢ni pfihodu, maji hodné dilatova-
nou sin (pramér > 50 mm nebo indexovany objem levé
siné > 60 ml/m?) anebo maji evidentni denzni spontanni
echokontrast.

7.1.4 Sériové kontroly

Asymptomaticti pacienti s vyznamnou MS by méli byt sle-
dovani v ro¢nich intervalech, u stfedné vyznamné stendézy
po dvou az trech letech.

7.1.5 Specialni populace

Restendza po PMC vétSinou vyZzaduje jiz chirurgické re-
seni, stejné tak jako kombinace porevmatické stendzy
s vyznamnou aortdlni stenézou nebo trikuspidalni regur-
gitaci. PMC zvaZujeme jako paliativni vykon, pokud je chi-
rurgicky zdkrok kontraindikovan.

7.2 Degenerativni mitralni stenéza s mitralni
anularni kalcifikaci

Tito pacienti s mitralni anularni kalcifikaci (MACQ) se lisi
od populace s porevmatickou stenézou — jsou starsi, maji
signifikantni komorbidity (v¢etné dalSich chlopennich
vad), jsou rizikovi a anularni kalcifikace u nich predsta-
vuje zdsadni vyzvu pfi vykonu. MAC mUze byt spojena
i s MR.

7.2.1 Evaluace

Echokardiografické hodnoceni vyznamnosti je obtizné —
kalcifikdty a nepravidelné Usti ¢ini planimetrii nespoleh-
livou. Kalkulace gradientl ma jisty prognosticky vyznam.
Pro indikaci intervence je tfeba vzit v uvahu také sifiové
abnormality a levokomorovou poddajnost. CT vysetreni
je nezbytné pro zhodnoceni mnozstvi a lokalizace kalcifi-
katd a posouzeni schudnosti intervence.

7.2.2 Indikace k intervenci

Neni mnoho dat z randomizovanych studii, ktera by do-
kumentovala efekt transkatétrovych nebo chirurgickych
metod u degenerativni MS. Jde o vysoce rizikové proce-
dury. | kdyzZ je zakrok technicky Uspésny, casto pretrvava
vysoky stifedni siflovy tlak, nebot poddajnost siné i komory
je nizka. U MAC primarné nedochdzi ke srlstim komisur,
proto zde nema komisurotomie efekt. U inoperabilnich
symptomatickych pacientt je mozné zvazit transkatétro-
vou implantaci chlopné do mitralni pozice (invertovana
TAVI). Nejvétsi soubor pacientd ma vsak jen 116 pacientt
a operacni mortalita je vysoka.
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Obr. 6 - Vedeni lécby pacientd se zavaznou chronickou sekundarni mitralni regurgitaci. CABG — aortokoronarni bypass; EF LK - ejek¢ni frakce
levé komory; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost, FS - fibrilace sini; GDMT - medikamentdzni terapie dle odbornych doporuceni; HF
- srdecni selhdni; HTx - transplantace srdce, ICHS — ischemickd choroba srdecni; LK - levd komora, levokomorovy; LS - leva sir; LVAD - levo-
strannd mechanicka srdecni podpora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; MV — mitralni chlopen; PCl — perkutanni koronarni inter-
vence; PK - pravé komora, pravokomorovy; SMR - sekunddrni mitralni regurgitace; SPAP - systolicky arteridlni tlak v plicnici; SRL - srde¢ni
resynchroniza¢ni [é¢ba; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika.

2 EF LK, predikované chirurgické riziko, celkova viabilita myokardu, koronarni anatomie, cilové tepny, typ potiebné procedury, vhodnost pro
TEER, pravdépodobnost, Ze plastika vydrzi, nutnost chirurgické vymény chlopné, expertni Grover v daném misté.

b Zvlasté, pokud je potieba také chirurgicky zésah na trikuspidalni chlopni.

¢ Kritéria COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional
Mitral Regurgitation): viz dodatkovou tabulku 7.
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Vedeni [éEby klinicky vyznamné revmatické mitralni stendzy (MVA < 1,5 cm?)

I
m

¢ ® * ® )

nebo hemodynamické
dekompenzace?

PMC

?

( Ergometrle

>

(=

charakteristiky pro
tento vykon

v v ? v v

\ @ESC @ EeacTs—

Obr. 7 - Vedeni lécby klinicky vyznamné revmatické mitralni stenézy (MVA < 1,5 cm?). FS - fibrilace sini; LS - leva sii; MVA - plocha mitralni
chlopné; NCS - nekardidlni chirurgicky vykon; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

2 Vlysoké tromboembolické riziko: anamnéza systémové embolie, denzni spontanni echokontrast v levé sini, ¢erstva FS. Viysoké riziko hemo-
dynamické dekompenzace: systolicky tlak v plicnici > 50 mm Hg v klidu, potifeba NCS, zdmér otéhotnét. ® Chirurgicka komisurotomie mlize
byt zvaZzena zkusenym tymem u pacientd nevhodnych pro PMC. < Viz doporuceni pro indikaci PMC a mitrélni chirurgie u klinicky vyznamné
mitralni stendzy v oddile 7.2. ¢ Chirurgicky zésah, pokud se ptiznaky objevuji pfi malé zatézi a operacni riziko je nizké.

Doporuceni pro perkutanni mitralni komisurotomii a operace chlopné u klinicky vyznamné (stfedni az tézké) mitralni
stendzy (plocha chlopné < 1,5 cm/m?)

Trida Uroven
doporuceni dikaza

I T
C
C
C
C

Doporuceni

PMC je doporucena u symptomatickych pacientd bez nepfiznivych charakteristik* pro PMC.

PMC je doporucena u symptomatickych pacientd s kontraindikaci nebo vysokym rizikem pro chirurgicky vykon. _
Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacient(i nevhodnych pro PMC, v pfipadé Ze lécba neni povazovana

za marnou.

PMC by méla byt zvazena jako prvni krok u symptomatickych pacientd u suboptimalni anatomie ale bez nepfiznivych
charakteristik? pro PMC

PMC je doporucena u asymptomatickych pacientd bez nepfiznivych klinickych a anatomickych charakteristik® pro

PMC a soucasné je

- vysoké tromboembolické riziko (systémova embolie v anamnéze, denzni spontanni echokontrast v LS, recentné
vznikla nebo paroxysmalni FS) a/nebo

- vysoké riziko hemodynamické dekompenzace (systolicky tlak v plicnici > 50 mm Hg v klidu, indikovana nekardidlni
operace, touha otéhotnét)

FS - fibrilace sini; LS - leva sifi; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

2Nepfiznivé charakteristiky pro PMC. Klinické: vyssi vék, komisurotomie v anamnéze, tfida NYHA IV, permanentni FS tézka plicni hypertenze.
Anatomické: echokardiografické skére > 8, Cormier skére 3 (kalcifikace mitralni chlopné jakéhokoliv stupné patrné na rentgenu), velmi mald plocha
chlopné, tézka trikuspidalni regurgitace. Odkaz na skdrovaci definice — dodatkova tabulka 8.
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8 Trikuspidalni regurgitace

Etiologie trikuspidalni regurgitace je ve > 90 % pfipadu
sekundarni v dasledku dilatace pravé komory navozené
jejim tlakovym a/nebo objemovym pretizenim nebo di-
latace pravé siné a trikuspidalniho anulu pfi chronické
fibrilaci sini. Ve vétsiné pfipadu je sekundarni trikuspidal-
ni regurgitace asociovana s chlopenni vadou levého srd-
ce nebo dysfunkci myokardu, k jejimu vyvoji muze dojit
i pozdéji po chirurgické korekci levostranné chlopenni
vady.

PFiciny primdrni trikuspidalni regurgitace zahrnuiji in-
fek¢ni endokarditidu, porevmatické postizeni, karcinoid-
ni syndrom, myxomatozni prestavbu, endomyokardialni
fibrézu, vrozené dysplazie chlopné, trauma hrudniku
nebo iatrogenni postizeni.

8.1 Evaluace

Trikuspiddlni regurgitace by méla byt inicidlné hodnoce-
na echokardiograficky. Magnetickd rezonance je prefe-
rovdna pro hodnoceni pravé komory vzhledem k vysoké
presnosti a reprodukovatelnosti

Echokardiografické hodnoceni vyznamnosti trikuspi-
dalIni regurgitace je zaloZeno na integra¢nim pfistupu za-
hrnujicim fadu kvalitativnich a kvantitativnich paramet-
ra (tabulka 8). Nedavno bylo navrzeno nové klasifika¢ni
schéma, které pfindsi dva dalsi stupné tize trikuspidalni
regurgitace (,masivni” a ,privalova”) a je uzivano v kli-
nickych studiich katetrizacnich intervenci.

Je nutné zdUraznit, Ze v pfipadé tézké trikuspidalni re-
gurgitace muze byt nemozné stanovit tlaky v plicnici na
zakladé stanoveni jejiho gradientu, nebo dochézi k pod-
hodnoceni zdvaznosti plicni hypertenze.

Tabulka 8 - Echokardiograficka kritéria pro odstupriovani zavaznosti
trikuspidalni regurgitace
Kvalitativni
Morfologie trikuspidalni chlopné Abnormalni/vlajici cip

Regurgitacniho jet v barevném
dopplerovském mapovani

Velmi velky centrdlni jet nebo
excentricky jet narazejici na

sténu
Kontinualni doppler Denzniftriangularni s casnym
regurgitacniho jetu vrcholem
Semikvantitativni
Sitka vena contracta > 720
Radius PISA (mm) > 9

Tok v hepatalni zile Systolicky reverzni tok

Trikuspidalni pratok Dominantni E > 1 m/s¢

Kvantitativni
EROA (mm?) > 40
Regurgitacni objem (ml/tep) >45

Zvétseni srdecnich komor/cév PK, PS, vena cava inferior
EROA - efektivni plocha regurgitacniho Usti; PISA — proximalni zona
konvergence (proximal isovelocity surface area); PK - prava komora;
PS - prava sin.

2 Pfi Nyquistové limitu 50-60 cm/s. ® Pfednostni méfeni ve dvou
rovinach. < Posunuti linie Nyquistova limitu na 28 cm/s. ¢ PFi
nepfiitomnosti jinych pficin zvyseného tlaku v PS.

8.2 Indikace k intervenci

Chirurgicka intervence je doporucena u symptomatic-
kych pacientd s tézkou primdarni trikuspidalni regurgi-
taci. U selektovanych asymptomatickych ¢i jen mirné
symptomatickych pacientd, ktefi jsou vhodni k chirur-
gickému feseni, by méla byt intervence zvazena v pfipa-
dé dilatace pravé komory nebo poklesu jeji funkce (viz
tabulku 8 a obr. 8)

Na zdkladé observacnich studii by méla byt zdchov-
nd operace trikuspidalni chlopné provedena u pa-
cientd se sekundarni trikuspiddlni regurgitaci, ktefi
podstupuji kardiochirurgicky vykon na levém srdci.
Tato intervence podporuje reverzni remodelaci pravé
komory a zlepseni funkéniho stavu v pripadé dilatace
trikuspidalniho anulu, a to i pfi absenci tézké trikuspi-
dalni regurgitace.

Pfinos chirurgické korekce izolované sekundarni triku-
spidalni regurgitace v porovnani s medikamentézni lé¢-
bou neni jasné prokazan, navic je tato intervence spojena
s nezanedbatelnym rizikem periproceduralni morbidity
a mortality v pfipadé pozdni indikace. Méla by byt proto
Casné zvazena u selektovanych symptomatickych pacien-
td vhodnych k chirurgickému feseni ¢i u asymptomatic-
kych nebo mirné symptomatickych jedinct s tézkou triku-
spidalni regurgitaci a dilataci pravé komory.

Chirurgické reSeni nové vzniklé nebo zhor3ujici se téz-
ké sekundarni trikuspiddlni regurgitace u pacienta po
predchozim kardiochirurgickém vykonu na levém srdci by
mélo byt zvazeno jiz u asymptomatickych jedinct, pokud
jsou pfitomny zndmky dilatace pravé komory nebo pokle-
su jeji funkce (po vylouceni dysfunkce levostranné chlop-
né, tézké dysfunkce pravé ¢i levé komory a tézké plicni
vaskularni choroby/hypertenze).

Anuloplastika trikuspidalni chlopné s implantaci prs-
tence je preferovana pred nadhradou chlopné, kdykoli je
to mozné.

Katetrizacni intervence na trikuspiddlni chlopni muze
byt zvdZzena kardiotymem v centru pro chlopenni vady
s dostatecnymi zkusenostmi u symptomatickych, inopera-
bilnich, anatomicky vhodnych pacientd, u nichzZ Ize oceka-
vat symptomatické nebo prognostické zlepseni.

8.3 Medikamentézni terapie

Diuretika jsou uzitecna v pfitomnosti pravostranného sr-
de¢niho selhani. Maze byt zvazeno pfidani antagonistd
aldosteronu s cilem ovlivnit aktivaci systému renin-an-
giotenzin-aldosteron spojenou s kongesci jater. Kontrola
rytmu mlze pomoci snizit trikuspidalni regurgitaci a po-
tlacit dilataci anulu u pacientt s chronickou fibrilaci sini,
byt data, kterd to podporuji, jsou omezena. Je dulezité
zdlraznit, Ze zddna nechirurgicka lécba by neméla pfi ab-
senci pokrocilé dysfunkce pravé komory nebo tézké plicni
hypertenze vést ke zpozdéni indikace chirurgické i kate-
triza¢ni intervence na trikuspidalni chlopni.

9 Trikuspidalni stenéza

Trikuspiddlni stenéza je nejcastéji porevmatické etiolo-
gie, proto je obvykle asociovana s levostrannou chlopenni
vadou, predevsim mitralni stenézou.
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Obr. 8 - Vedeni lécby trikuspidalni regurgitace. LK - leva komora; PK — pravé komora; TCH - trikuspidalni chlopen; TR - trikuspidalni regur-

gitace.

2 Kardiotym se zkusenostmi v [é¢bé onemocnéni trikuspidalni chlopné hodnoti anatomickou vhodnost pro katetrizacni 1é¢bu véetné lokaliza-
ce regugitacniho jetu, koaptacni mezery, restriktivniho postaveni cipt, potencialni interference se stimulacni elektrodou.

®Nahrada chlopné, pokud neni mozna zachovna operace.

9.1 Evaluace

Nejuzite¢néjsi informace poskytuje echokardiografie, kdy
zhodnoceni anatomie chlopné a subvalvularniho aparatu
je dulezité pro posouzeni moznosti zdchovného vykonu
na chlopni. Stfedni transvalvuldrni dopplerovsky gradient
>5 mm Hg pfi normalni tepové frekvenci je povazovéan za
zndmku vyznamné trikuspiddlni stendzy.

9.2 Indikace k intervenci

Intervence na trikuspiddlni chlopni je obvykle provadéna
pfi zdkroku na levostranné chlopni u pacientu, ktefi jsou
symptomaticti i pfes medikamentézni 1é¢bu. Volba mezi

zachovnym vykonem a ndhradou chlopné je dana anato-
mii a zkusenosti chirurga. Biologické nahrady jsou obvykle
preferovany pred mechanickymi vzhledem k jejich vysoké-
mu riziku trombdzy.

Perkutdnni trikuspidalni balonkova valvuloplastika
mulze byt zvdzena ve vzacnych pripadech anatomicky
vhodnych chlopni, kdy trikuspidalni stenéza je izolovana
nebo konkomitantni mitralni sten6za maze byt téZ feSena
intervencné.

9.3 Medikamentézni terapie

Diuretika jsou uzite¢na v pritomnosti symptomu srde¢niho
selhani, ale jejich dlouhodoby ucinek je limitovan.
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Doporuceni pro indikace k intervenci u onemocnéni trikuspidalni chlopné

Doporucent Trida Uroven
p doporuceni duikazt

Doporuceni u trikuspidalni stendzy

Chirurgické reseni je doporuceno u symptomatickych pacientt s tézkou trikuspidalni stenézou.? | C

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientt s tézkou trikuspidalni stendzou podstupujicich chirurgickou korekci I C

levostranné chlopenni vady.?

Doporuceni u primarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické reseni je doporuceno u pacientu s tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich chirurgickou I C

korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni je doporuceno u symptomatickych pacientu s izolovanou tézkou primarni trikuspidalni I C

regurgitaci bez tézké dysfunkce pravé komory.

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno u pacientl se stredni primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich lla C

chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno u asymptomatickych ¢i mirné symptomatickych pacientt s izolovanou

tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci a dilataci pravé komory, ktefi jsou vhodnymi kandidéty chirurgického lla C

feSeni.

Doporuceni u sekundarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientt s tézkou sekundarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich I B

chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno u pacientl s lehkou nebo stredni sekundarni trikuspidalni regurgitaci
s dilataci anulu (= 40 mm nebo > 21 mm/m? dle 2D echokardiografie) podstupujicich chirurgickou korekci lla B
levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni by mélo byt zvdzeno u pacientt s tézkou sekundarni trikuspidalni regurgitaci (s predchozi
chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady ¢i bez ni), ktefi jsou symptomaticti nebo maji dilatovanou pravou lla B
komoru, a to pfi absenci tézké dysfunkce pravé nebo levé komory a tézké plicni vaskularni choroby/hypertenze.

Katetriza¢ni intervence symptomatické tézké sekunddrni trikuspidalni regurgitace mize byt zvazena Il C
u inoperabilnich pacientt v centru pro chlopenni vady se zkusenosti v 1écbé chorob trikuspidalni chlopné.¢

2D - dvoudimenzionalni.
2 Perkutanni balonkova valvuloplastika mdze byt vyuzita jako prvni feseni, pokud je trikuspidélni stenéza izolovana.

b Perkutanni balonkova valvuloplastika maze byt vyuzita, pokud mze byt provedena perkutanni balonkova valvuloplastika na mitralni chlopni.
¢ U pacientl po pfedchozim kardiochirurgickém vykonu musi byt vylouc¢ena dysfunkce levostranné chlopné.

4 Katetrizacni |é¢ba mize byt provedena na zékladé rozhodnuti kardiotymu ve zkusenych centrech pro léc¢bu chlopennich vad u anatomicky

vhodnych pacientd, u nichz Ize ocekavat zlep3eni kvality Zivota ¢i jejich prognézy.

10 Kombinované a vicecetné chlopenni vady

Stejnd chlopert mGze mit soucasné stendzu i regurgitaci.
Postizeni vice chlopni se mlze vyskytnout u vrozenych
vad, porevmatickych vad a méné casto u degenerativnich
vad. Kvuli nedostatku dat neexistuji doporuceni zaloZzena
na ddkazech. Nize jsou uvedeny obecné principy pro kom-
binované a mnohocetné postizeni chlopni:

Pokud u kombinované vady prevlada stenéza nebo
regurgitace, ridi se doporuceni prevladajici vadou.
Je-li zavaznost obou vad podobna, je indikace k in-
tervenci zaloZena spise na symptomech a objektiv-
nich nasledcich vady nez na znamkdach zavaznosti
vady. Dopplerovsky tlakovy gradient vyjadfuje cel-
kovou hemodynamickou zatéz u stendzy a regur-
gitace.

Kromé urceni zédvaznosti jednotlivych chlopennich
vad je tfeba vzit v potaz i interakce mezi jednot-
livymi chlopennimi vadami. Napfiklad pridruzena
mitralni regurgitace maze vést k podhodnoceni za-
vaznosti aortdlni stendzy, protoze snizeny tepovy
objem redukuje pritok pres aortdlni chlopen, a tim
i gradient. Je proto tfeba kombinovat rdzné zpdso-
by kvantifikace vady, v€etné urceni plochy aortalni-

ho Usti metodou méné zavislou na pratoku, jako je
napf. planimetrie.

Indikace k intervenci je zaloZzena na celkovém zhod-
noceni nasledkl chlopennich vad, napf. symptomy,
dilatace a dysfunkce levé komory aj. Intervence
tak maze byt zvazena i u stfedné vyznamnych, ale
mnohocetnych chlopennich vad, jeZ vedou k symp-
tomUm nebo postizeni levé komory.

Rozhodnuti o intervenci na vicecetnych chlopen-
nich vadach by mélo brat v dvahu vék, komorbi-
dity, riziko kombinovaného vykonu a mélo by byt
provedeno na zakladé spolecného konsenzu od-
bornik (kardiotymu). Chlopenni vady by mély byt
podrobné zhodnoceny, véetné vzajemnych interak-
ci. Mélo by byt porovnano riziko kombinovaného
vykonu oproti pfirozenému vyvoji vad a jejich pro-
gndze bez intervence.

Volba chirurgické nebo katetriza¢ni techniky by
méla vzit v potaz pfitomnost dalsi chlopenni vady.
Pokud je zvaZovadno katetrizacni feSeni, mohou
byt s vyhodou postupné intervence, napf. u aor-
talni stenézy a mitrdlni regurgitace (viz oddil 5.5).
Bylo popsano zlepsené roc¢ni prezivani pri kombi-
nované katetriza¢ni 1é¢bé mitrdIni a trikuspidalni
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regurgitace oproti samotné intervenci na mitraini
chlopni. Mitralni balonkova valvuloplastika u téz-
ké mitralni stendzy asociované se stfedné vyznam-
nou aortdlni regurgitaci maze oddalit nutnost chi-
rurgického reseni.

11 Umélé chlopné
11.1 Vybér chlopné

Mezi faktory ovliviujici vybér chlopné patfi ocekavana
délka zivota, Zivotni styl, faktory zZivotniho prostredi,
riziko krvaceni a tromboembolickych pfihod pfi antiko-
agulaci, potencidl pro chirurgickou a transkatétrovou
reintervenci a dulezita je i preference informovaného
pacienta.

Nejlepsi typ aortalni ndhrady pro mladsi dospélé neni
jasny. U selektované skupiny pacientd maze byt prove-
dena ndhrada aortalni chlopné autograftem s dlouho-
dobym prezivanim a reoperacemi pro chlopenni selhani,
které jsou srovnatelné s nahradou mechanickou proté-
zou, ale je nutna zkusenost s operacemi aortalniho ko-
fene.

Doporuceni pro vybér protetickych chlopni

11.2 Zakladni vysetieni a dlouhodobé sledovani

Vsichni pacienti s umélou chlopni vyzaduji celozivotni
sledovani kvuli ¢asné detekci poruchy chlopenni funkce,
funkce komory nebo progresi vady na jiné chlopni. Sle-
dovani by mélo byt provddéno v rocnich intervalech nebo
ihned pfi zméné pfiznakd. Zakladnim vysetfenim je trans-
torakalni echokardiografie (TTE). Po implantaci biologic-
ké chlopné (biological heart valve, BHV) (transkatétrové
nebo chirurgicky) by méreni gradientu mélo byt provede-
no do 30 dnt po vykonu a pak jednou za rok. TEE by méla
byt provedena pfi Spatné kvalité zobrazeni na TTE a/nebo
pfi podezieni na dysfunkci nebo infekéni endokarditidu.
Po nahradé mechanické chlopné (mechanical heart valve,
MHV) skiagrafické vysetfeni nebo CT mulzZe poskytnout
dalsi informace pfi podezieni na trombus nebo pannus
chlopné.

11.3. Antitromboticka lécba

11.3.1 Mechanické protézy
11.3.1.1 Pooperacni lé¢ba

MHV vyzaduji celoZivotni antikoagulaci antagonisty vita-
minu K (VKA) fizenou INR. Nova antikoagulancia se po

. Trida Uroveri
DEEE G doporuceni duikazt
Mechanické protézy
Mechanicka protéza je doporucena dle prani informovaného pacienta v pfipadé, Ze neni kontraindikace | C
k dlouhodobé antikoagulaci.?
Mechanicka protéza je doporucena u pacientd s rizikem akcelerovaného SVD.? | C
Mechanicka protéza by méla byt zvazena u pacientl uzivajicich antikoagula¢ni [écbu kvili mechanické protéze lla C
v jiné pozici.
Mechanicka protéza by méla byt zvazena u pacientl mladsich 60 let u aortélni pozice a mladsich 65 let u mitralni lla B
pozice.©
Mechanicka protéza by méla byt zvézena u pacientli s ocekavanou dlouhou Zivotni perspektivou, kdy by budouci lla C
reoperace nebo TAVI byla spojena s vysokym rizikem.¢
Mechanicka protéza by mohla byt zvazena u pacientt na antikoagulacni terapii pro vysoké riziko b C
tromboembolismu.®
Biologické protézy
Biologickd protéza je doporucena dle prani informovaného pacienta. | C
Biologicka protéza je doporucena, kdyz je nepravdépodobna nebo kontraindikovana kvalitni antikoagulace I C
a u pacientt jejichz zivotni progndza je kratsi nez predpokladana zivotnost bioprotézy.e
Biologickd protéza je doporucena v pfipadé reoperace pro trombdézu mechanické chlopné navzdory dobré | C
antikoagulaci.
Biologickd protéza by méla byt zvazena u pacientt s nizkou pravdépodobnosti a/nebo rizikem budouci reoperace. lla
Biologickd protéza by méla byt zvazena u mladych Zen zvazujicich téhotenstvi. lla
Biologicka protéza by méla byt zvdzena u pacientt starsich 65 let u aortalni pozice a starsich 70 let u mitralni lla C
pozice.
Biologicka protéza by mohla byt zvazena u pacientd jiz Ié¢enych NOAC kvili vysokému riziku tromboembolismu.¢ Ilb B

NOAC - perorélni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; SVD - strukturalni selhani chlopné (structural valve deterioration); TAVI - katetrizacni

implantace aortalni chlopné.

2 Vyssi riziko krvaceni pro pridruzena onemocnéni, horsi compliance nebo kvli geografickym faktordm, zivotospravé nebo povolani.

® Mladsi vék (< 40 let), hyperparatyredéza, hemodialyza.

< U pacientt ve véku 60-65 let, ktefi maji podstoupit aortalni nahradu, a u pacientu ve véku 65-70 let, ktefi maji podstoupit mitraini ndhradu, jsou
oba typy nahrad pfijatelné a vybér je zavisly na analyze jinych faktord, nez je vék pacienta.
d Rizikové faktory tromboembolickych komplikaci jsou fibrilace sini, anamnéza tromboembolie a/nebo symptomaticka plicni embolizace,

hyperkoagulacni stav, antifosfolipidové protilatky.

¢ Pokud predpokladana délka Zivota odhadovana podle véku, pohlavi, pfidruzenych onemocnéni a demografickych dat presahuje deset let.
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implantaci MHV nepouzivaji. Lé¢ba VKA by méla byt za-
pocata prvni pooperac¢ni den v kombinaci s premostujici
|écbou nefrakcionovanym heparinem (UFH) nebo off-label
pouzitim nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH), dokud
neni dosaZzeno terapeutické hladiny INR. Riziko trombo-
embolickych pfihod je nejvyssi jeden mésic po implantaci,
ale vys3i riziko trva az do Sesti mésicl po implantaci.

11.3.1.2 Cilové hodnoty INR (tabulka 9)

Tabulka 9 - Cilové INR u mechanickych chlopennich nahrad

Trombogenicita Rizikové faktory pacienta?

protézy Zadné Jeden a vice rizikovych faktorii
NizkaP 2,5 3,0
Strednic 3,0 3,5
Vysoka® 35 4,0

INR — mezinarodni normalizovany pomér.

2 Néhrada mitralni nebo trikuspidalni chlopné, tromboembolicka
pfihoda v anamnéze, fibrilace sini, mitralni stendza jakéhokoliv stupné;
EF LK < 35 %.

b Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude
Medical, Sorin Bicarbon.

< Jiné dvoulisté chlopenni ndhrady s chybéjicimi dostatecnymi daty.

4 Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (kuli¢kova), Bjork-Shiley

a dalsi diskové chlopenni ndhrady.

11.3.1.3 Reseni pfedavkovani VKA a krvaceni

Krvaceni se exponencidlné zvysuje pfi INR > 4,5. V pfi-
padé zivot ohrozujiciho krvaceni anebo nutnosti ur-
gentni operace by VKA mély byt vysazeny a mélo by

byt aplikovdno 10 mg vitaminu K i.v. a pfi potfebé opa-
kovdno po 12 h. Pro rychlejsi zruseni antikoagula¢niho
efektu byl mél byt aplikovan koncentrat protrombino-
vého komplexu (KPK) a/nebo mrazena plasma (MP).
Efektivita tohoto postupu by méla byt monitorovéna
kontrolou INR za 30 minut a pak kazdych ¢tyfi az Sest
hodin.

Pokud neni krvaceni, neni |[é¢ba KPK nebo MP doporu-
¢ovdna. Pri INR > 10 je doporucovdna mala davka (2,5-5
mgq) vitaminu K p.o.

11.3.1.4 Kombinace peroralni antikoagulace
(OACQ) a protidestickovych léki

Pridani nizké davky (75-100 mg) kyseliny acetylsalicylové
(ASA) k VKA muze redukovat incidenci tromboembolic-
kych pfihod pfi zvy3eném riziku krvaceni. Proto by tato
|é¢ba méla byt rezervovana pro pacienty s velmi vysokym
rizikem tromboembolismu.

11.3.1.5 Preruseni antikoagulacni terapie pro
planované invazivni vykony

Pfi malych chirurgickych zakrocich (napf. zubni, kata-
rakta, kozni), kdy se predpokladd malad krevni ztrata se
snadnou kontrolou, je doporuc¢ovdno OAC neprerusovat.
U velkych chirurgickych vykond, které vyzaduji preruseni
OAC, je nutné premosténi [é¢bou standardnim nebo niz-
komolekuldrnim heparinem. Fondaparinux by se nemél
rutinné pouzivat s vyjimkou pacientt s prokazanou hepa-
rinem indukovanou trombocytopenii. Data jsou shrnuta
v obrazku 9.

Doporuceni pro antitrombotickou terapii po nahradé nebo plastice chlopni v peri- a pooperacnim obdobi

Doporucent Trida Uroven
P doporuceni  dukazu

Perioperacni obdobi

Je doporuceno, aby podavani VKA bylo docasné preruseno pred elektivni operaci na INR < 1,5.2 | C

Premosténi OAC je doporuceno v kterékoli z nasledujicich indikaci:

* Mechanicka srdecni protéza

e FS s vyznamnou mitrélni stenézou I C

® FS se skore CHA,DS,-VASc > 3 u Zen a > 2 u muz(P®

e Akutni trombotickd prihoda v predchozich 4 tydnech

e \/ysoké riziko akutni tromboembolie

Pro pfemosténi jsou doporucovany terapeutické davky UFH nebo subkutanni LMWH. I

U pacientl s MHV je doporuceno zacit s VKA prvni pooperacni den. 1 C

U pacient(, ktefi podstoupili chlopenni operaci s indikaci pooperacniho premosténi, je doporuceno zahajit UFH nebo I C

LMWH 12-24 h po operaci.

U pacientl podstupujicich operaci je doporuceno, aby se terapie ASA (pokud je indikovana) udrzovala béhem I C

perioperacniho obdobi.

U pacientl s DAPT po nedavné PCl (do 1 mésice), ktefi potrebuji operace srdecni chlopné a neni u nich indikovana I C

OAC, je doporuceno znovu nasadit inhibitor P2Y,, co nejdrive po operaci.

U pacientl s DAPT po nedavné PCl (do 1 mésice), ktefi potrebuji operace srdecni chlopné a neni u nich indikovana

OAC, muze byt zvazeno premosténi inhibitory P2Y, s kratce pusobicimi inhibitory glykoproteinu lib/llla nebo lib C

cangrelorem.

Pacienti s indikaci konkomitantni protidestickové terapie

Po nekomplikované PCl nebo AKS u pacientd vyzadujicich dlouhodobou OAC je doporuceno ¢asné vysazeni ASA

a pokracovani v dualni lé¢bé OAC a inhibitory P2Y,, (radéji clopidogrel) do 6 mésicti (u AKS do 12 mésicu), pokud je 1 B

riziko trombozy stentu nizké.

U pacientt lécenych OAC je doporuceno ukonceni protidestickové lécby po 12 mésicich. 1 B
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U pacientt vyzadujicich dlouhodobé OAC a protidestickovou lécbu po nekomplikované PCl nebo AKS by méla byt
zvéazena triple terapie s ASA, clopidogrelem a OAC déle nez 1 tyden, kdyz riziko trombdzy stentu prevazuje riziko lla C

krvaceni s celkovou délkou trvani do 1 mésice.

U pacientl s VKA by mél byt zvazen clopidogrel u vybranych pacientt (HAS-BLED > 3 nebo ARC-HBR s nizkym rizikem

trombdzy stentu) do 12 mésica. la E

U pacientt vyzadujicich ASA a/nebo clopidogrel k VKA by méla byt zvazena regulace cilového INR v dolni ¢asti lla B

doporucovaného rozmezi.

Chirurgicka nahrada chlopné

U pacientl po implantaci MHV je doporucovana celozivotni OAC s VKA. | B

acientd s e doporucovano samomonitorovani za predpokladu odpovidajiciho tréninku a kontroly kvality.

U pacientl s VKA je doporucova i ani INR za predpokladu odpovidajiciho tréninku a k ly kvality | B
pacientd po implantaci , ktefi maji dalsi indikaci k antikoagulaci, je doporu¢ovana .

U pacientl po implantaci BHV, ktefi maji dalsi indikaci k antikoagulaci, je d covana OAC. 1 C

U pacientl s BHV a FS by mélo byt zvazeno uprednostnéni NOAC pred VKA po 3 mésicich po operaci. lla B

U pacientd, u kterych neni indikovana OAC, by méla byt zvazena nizka davka ASA (75-100 mg/den) nebo OAC s VKA lla B

béhem prvnich 3 mésicli po operaci.

U pacientd, u kterych neni indikovana OAC, by méla byt zvdzena OAC s VKA béhem prvnich 3 mésict po implantaci lla B

BHV do mitrélni nebo trikuspidalni pozice.

U vybranych pacientd s MHV v pfipadé soucasné aterosklerdzy a nizkého rizika krvaceni by mohlo byt zvazeno b C

pridani nizké davky ASA (75-100 mg) k VKA.

Pridani nizké davky ASA (75-100 mg) k VKA by mélo byt zvaZzeno po tromboembolické pfihodé pres adekvatni lla C

hodnotu INR.

U pacientt s FS po implantaci BHV do mitrdlni pozice by mohlo byt zvéZzeno upfednostnéni NOAC pred VKA béhem b C

prvnich 3 mésicli po operaci.
NOAC nejsou doporucena u pacientd s MHV.

Zachovna operace na chlopnich

OAC s VKA by mély byt zvazeny béhem prvnich 3 mésici po plastice mitrélni nebo trikuspidalni chlopné. lla C
SAPT s nizkou dévkou ASA (75-100 mg) by méla byt zvazena po dobu prvnich 3 mésicti po zachovné operaci na

! . T lla C
aortalni chlopni, pokud neni indikace k OAC.
TAVI
Celozivotni OAC je doporucena u pacientl po TAVI, pokud maji dalsi indikace k OAC. | B

CeloZivotni SAPT je doporucena u pacientl po TAVI, pokud nemaji indikaci k OAC. |

Rutinni OAC neni doporucena u pacientti po TAVI, u kterych neni jina indikace k OAC.

AKS - akutni koronarni syndrom; ARC-HBR - Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; FS - fibrilace sini; ASA - kyselina acetylsalicylova;
BHV - biologicka chlopen (biological heart valve); DAPT — dudini protidestickové terapie; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INR - mezinarodni
normalizovany pomér; LK - leva komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; MHV — mechanicka chloper (mechanical heart valve); NOAC

- perorélni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulace; PCl - perkutanni korondrni intervence; SAPT - jeden

protidestickovy lék; TAVI - katetrizacni implantace aortalni chlopné; UFH -

2< 5 dni pro warfarin a <3 dny pro acenocoumarol.

nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

® CHA,DS,-VASc, srdec¢ni selhani, hypertenze, vék > 75 (2 body), diabetes, prodélana CMP (2 body) — cévni onemocnéni, vék 65-74 let, zenské

pohlavi.
<Trombus v hrotu LK, deficit antitrombinu Ill, deficit proteinu C a/nebo S.

4 Fibrilace sini, Zilni tromboembolismus, hyperkoagula¢ni stav nebo (podpofena mensim mnozstvim dat) tézce omezena funkce LK (ejekéni frakce

< 35 %).

11.4 Reseni dysfunkce a komplikaci
umélych chlopni

11.4.1 Strukturalni poskozeni

Definice strukturalniho selhani chlopné (SVD) u BHV byla
diky konsenzu odbornych spole¢nosti standardizovana.
Srovnani trvanlivosti TAVI a chirurgicky implantovanych
BHV museji byt prokdzana v dlouhodobém sledovani. Re-
verzibilni pric¢iny SVD (napf. trombéza, endokarditida) by
mély byt vylouceny.

Je tfeba se vyhnout perkutannim balonkovym interven-
cim u stendz levostrannych BHV.

11.4.2 Nestrukturdlni dysfunkce

11.4.2.1 Patient-prosthesis mismatch

PPM vyznamné snizuje dlouhodobé prezivani a zvysu-
je riziko rehospitalizace. Je tfeba se snazit mu prede-
jit.

11.4.2.2 Paravalvularni leak a hemolyza

Testy na hemolyzu by mély byt soucasti rutinniho sle-
dovani. Medikamentdézni terapie je indikovana pfi

kontraindikaci chirurgického nebo transkatétrového
uzaveéru.
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Obr. 9 - Antikoagulacni 1écba chlopennich protéz. ASA - kyselina acetylsalicylova; FS - fibrilace sini; ICHS — ischemicka choroba srdecni; INR
- mezinarodni normalizovany pomér; LK - levd komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; OAC - peroralni antikoagulace; SAPT - jeden

protidestickovy Iék; VKA - antagonisté vitaminu K.

11.4.3 Endokarditida

Reseni endokarditidy je dle pfislusnych guidelines.

11.4.4 Tromboza

CT. Trombdza se vyskytuje hlavné u MHV, avsak byla
popsana i u BHV nebo TAVI. Trombus na BHV se pro-
jevi jako ztlusténi se snizenou hybnosti listkG chlopné
(HALT) nebo bez snizené hybnosti listklG chlopné. Roz-

O obstrukéni trombdze by se mélo uvazovat vzdy, kdyz liSeni mezi trombézou a pannem cestou CT je dulezité
se objevi dusnost nebo embolickd pfihoda. Diagnéza pro dal$i rozhodovani. Reseni trombézy MHV je shrnuto

by méla byt potvrzena TTE nebo TEE, skiaskopii nebo v obrazku 10.
Doporuceni pro zvladani dysfunkce protetické chlopné

Doporuceni

Trombd6za mechanické chlopné

Pro trombdzu se stendzou je doporucena urgentni ndhrada chlopné u kriticky nemocnych pacientti bez vaznych
komorbidit.

Pokud operace neni dostupnd nebo je velmi rizikova nebo v pfipadé trombdzy pravostrannych protéz, by méla byt
zvazena fibrinolyza (rekombinantni aktivator tkdnového plazminogenu 10 mg bolus + 90 mg za 90 minut s UFH nebo
streptokindza 1,5 mil. j. za 60 minut bez UFH).

Operace by méla byt zvazena u velkych trombd (>10 mm) bez stendzy s embolizaci.
Trombdza biologické chlopné
Pfi trombdze je doporucena antikoagulace s VKA a/nebo UFH pred Uvahou o reintervenci.

U pacientt se ztlusténim a omezenim pohybu listkG vedoucim ke zvySenému gradientu by méla byt zvazena
antikoagulace nejméné do Upravy stavu.

Trida Uroveri
doporuceni  dukaztl
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Hemolyza nebo paravalvulérni leak

Reoperace je doporucena, pokud je paravalvularni leak zpGsoben endokarditidou nebo zplsobuje hemolyzu | C
vyzadujici opakované transfuze nebo vede k priznakim srdecniho selhani.

U pacientt s vysokym rizikem operace by mél byt zvazen transkatétrovy uzavér pro vhodné paravalvularni leaky lla B
s klinicky vyznamnou regurgitaci a/nebo hemolyzou.

Rozhodnuti mezi transkatétrovym a chirurgickym uzavérem klinicky vyznamného paravalvularniho leaku bylo mélo lla C
byt zvazeno na zakladé pacientova stavu, morfologie leaku a lokalnich zkusenosti.

Selhani biologické protézy

Reoperace je doporuc¢ena u symptomatickych pacientt s vyznamnym zvysenim gradientu (po vylouceni trombozy) | C
nebo tézkou regurgitaci.

Transfemoralni valve-in-valve implantace do aortélni pozice by méla byt zvazena kardiotymem v zavislosti

na anatomickych podminkéch, funkci protézy a u pacientt s vysokym rizikem operace nebo neoperabilnich lla B
nemocnych.

Transkatétrova valve-in-valve implantace do mitralni nebo trikuspidalni pozice by mohla byt zvazena u vybranych ™ B
pacientt s vysokym rizikem pro chirurgickou intervenci.

U asymptomatickych pacientl s vyznamnou dysfunkci protézy by pfi nizkém riziku méla byt zvazena lla C

reoperace.

UFH - nefrakcionovany heparin, VKA - antagonisté vitaminu K.

11.4.5 Srdecni selhani

Srdecni selhdni po operaci chlopné by mélo vést k rychlé-
mu patradni po SVD nebo PPM, selhani plastiky, dysfunkci
LK nebo progresi onemocnéni jiné chlopné. Mély by byt
vzaty v Uvahu i jiné nechlopenni pfic¢iny (hypertenze,
ICHS, arytmie). LéCeni je podle relevantnich guidelines.

12 Lécba béhem nekardialnich operaci

U pacientl s chlopennimi vadami, ktefi podstupuji nekar-
didlni operaci, je zvySend morbidita a mortalita. Sympto-
matickd zavazna AS nebo MS muze vyzadovat nahradu
chlopné nebo perkutanni zdkrok pred nekardialni opera-
ci. Podrobny popis doporuceni v tomto nastaveni je k dis-
pozici v konkrétnich doporucenich ESC.

12.1 Pfedoperacni vysetieni

Strateqii urcuji specifické faktory. Kardiolog poskytuje
doporuceni ohledné predoperacni a perioperacni |éCby
a monitorovani chronické kardiovaskularni |é¢by. Echo-
kardiografie by méla byt provedena u vsech pacientl
s chlopennimi vadami vyzadujicich nekardiadlni operaci.
Klicovym krokem hodnoceni rizik vykonu je stanoveni
funkéni kapacity — hodnocené klasifikaci schopnosti vy-
kondvat ¢innosti v bézném Zivoté nebo zatéZovym tes-
tem. Strategie vykonu by méla byt stanovena multidis-
ciplinarnim tymem (kardiolog, chirurg a kardiologicky
anesteziolog).

Pacienti podstupujici antikoagulacni [écbu by méli byt
|éceni tak, jak je uvedeno v kapitole 11.

12.2 Specifické chlopenni vady

12.2.1 Aortalni stendza

U pacientl s tézkou AS by méla byt urgentni nekar-
didlni operace provadéna za peclivého monitorovani

hemodynamiky. V pfipadé vysokého rizika nekardidl-
ni operace lze zvazit balonkovou valvuloplastiku pred
timto vykonem. Lécbu souvisejici s elektivni nekardialni
operaci urcuji pfitomnost priznakd a typ chirurgického
zakroku. U symptomatickych pacientd by mél byt pred
nekardidlni operaci zvazen zdkrok na aortalni chlopni.
O typu vykonu (TAVI nebo SAVR) rozhoduje kardio-
tym. U asymptomatickych pacientd lze bezpecné pro-
vést elektivni nekardidlni operaci, pokud je s nizkym az
stfednim rizikem, i kdyz s rizikem zhorseni srde¢niho
selhani. Pokud by v prabéhu nekardidlni operace mélo
dojit k velkym objemovym zménam, je tfeba nejdfive
zvazit zdkrok na aortalni chlopni (TAVI nebo SAVR)
(obr. 11).

12.2.2 Mitralni sten6za

Nekardidlni operaci Ize bezpecné provadét u pacientu
s nevyznamnou MS (plocha > 1,5 cm?) a u asymptoma-
tickych pacientt s vyznamnou MS a systolickym tlakem
v plicnici (SPAP) < 50 mm Hg. U symptomatickych pacien-
t0 nebo u pacientl se SPAP > 50 mm Hg je tfeba se poku-
sit pred nekardidlni operaci (pokud je jeji riziko vysoké)
o korekci MS pomoci PMC.

12.2.3 Aortalni a mitralni regurgitace

Nekardidlni operaci Ize bezpe¢né provadét u asympto-
matickych pacientt s téZkou MR nebo AR a zachovanou
funkci LK. V pfipadé symptomu nebo dysfunkce LK by
méla byt zvaZzena operace chlopné. Pokud je dysfunkce
LK zavazna (ejekéni frakce < 30 %) a/nebo je SPAP > 50/60
mm Hg, méla by se nekardidlni operace provadét pouze
v nezbytnych pripadech a po optimalizaci 1é¢by srde¢niho
selhani.

12.3 Perioperacni monitorovani

Je nutnd kontrola srdecni frekvence (zejména u MS)
a pecliva kontrola bilance tekutin (zejména u AS). Je moz-
né zvazit monitorovani TEE.
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Obr. 10 - Re$eni trombézy levostrannych mechanickych protéz. AS - aortalni stendza; ASA - kyselina acetylsalicylovg; i.v. — intraven6zné;
TE - tromboembolickd prihoda; TEE - transezofagedlni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; UFH — nefrakcionovany
heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.
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Vedeni [éEby pfi nekardialni operaci u pacientli s vyznamnou aortalni stenézou

Urgentni nebo elektivni NCS

striktni monitorace

[ )
URGENTNI ELEKTIVNI
[—\E—° Symptomy
v A
Riziko NCS —_— Riziko NCS J
VYSOKE
. Riziko pacienta
VYSOKE NIZKE/STREDNI  — pii zékroku na Ao
chlopni TAVI/SAVR
VYSOKE NIZKE
v v l l
Lze-li zvazit BAV pred e . o
NCS za striktni Rozhodnuti kardiotymu
RIS S e monitorace TAVI/SAVR

@ESC @ EacTs—

Obr. 11 - Vedeni lécby pfi nekardialni operaci u pacientli s vyznamnou aortalni stenézou. Ao - aortalni; BAV - balonkova aortélni valvulo-
plastika; NCS — nekardiélni chirurgicky vykon; SAVR - chirurgicka ndhrada aortalni chlopné; TAVI - katetriza¢ni implantace aortdIni chlopné.

13 Péce o téhotné

Podrobné viz Doporuceni ESC pro lé¢bu kardiovaskular-
nich onemocnéni v téhotenstvi, 2018. Diskuse téhoten-
ského kardiotymu (kardiolog, kardiochirurg, porodnik,
neonatolog, anesteziolog) ma predchazet rozhodnuti
o lécbé chlopenni vady pred téhotenstvim a béhem té-
hotenstuvi.

13.1 Péce pred téhotenstvim

Chlopenni vada méa byt zhodnocena pred téhotenstvim.
V nezbytnych pfipadech se mé zvazit jeji feSeni a do té
doby téhotenstvi nedoporucit u:

® MS s plochou usti < 1,5 cm2 (zvlasté < 1,0 cm?);

e symptomatické vyznamné AS a asymptomatické vy-
znamné AS s EF LK < 50 % nebo s abnormalnim zaté-
zovym testem;

e Marfanova syndromu s prdmérem aorty > 45 mm pro
velmi vysoké riziko disekce. Zcela bezpecny primér
neexistuje, primér < 40 mm se povazuje za schid-
ny, u pramérd 40-45 mm posuzujeme dle pfidruze-
nych rizik individudlné. U bikuspidalni chlopné se
téhotenstvi nedoporucuje u prdimérd > 50 mm (BSA
> 27 mma3). U Turnerova syndromu a vaskularni formy
Ehlersova-Danlosovasyndromuurozmérd>25mm/m?
BSA.

U Zen podstupujici ndhradu chlopné a planujicich té-
hotenstvi se doporucuje typ ndhrady konzultovat s kar-
diotymem. U Zen s mechanickou chlopni ma byt plano-
vané téhotenstvi kvuli vysokému riziku prodiskutovano
(i s rodinou).

13.2 Péce béhem téhotenstvi

13.2.1 Pacientky s nativni chlopni

Stfedné vyznamna a vyznamna MS téhotenstvi Spatné
toleruje. U téZzce symptomatickych se ma zvazit ka-
tétrova komisurotomie, pfednostné po 20. tydnu tého-
tenstvi. U tézce symptomatické AS i pres farmakologic-
kou lé¢bu muze zkuSeny operatér provést BAV (TAVI
ma malo dat). Operace v mimotélnim ob&hu ma vysoké
riziko potratd (15-56 %) a ma byt vyhrazena pro stavy
ohrozujici zivot matky, kdyz neni jiné feSeni. Indikova-
né operace matky se po porodu nemaji odkladat. Porod
cisafskym fezem se doporucuje u vyznamné MS nebo
AS, priméru aorty > 45 mm, tézké plicni hypertenze
nebo pokud porod za¢ne na VKA nebo méné nez dva
tydny po vysazeni VKA.

13.2.2 Pacientky s mechanickou chlopni

Pacientky s mechanickou chlopni maji byt sledovany
v centrech s t&éhotenskym kardiotymem. Zadny antiko-
agulac¢ni rezim neni idealni, snazime se vybalancovat
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mezi riziky pro matku i plod. U Zen s warfarinem < 5
mg/den upfednostiujeme warfarin po celou dobu té-
hotenstvi s pfevodem na UFH pred porodem. U Zen
s vy$simi davkami warfarinu (teratogenita) prechazi-
me na LMWH béhem prvniho trimestru s pfisnym mo-
nitorovanim anti-Xa (0,8-1,2 IU/ml u protézy aortalni
chlopné; 1,0-1,2 IU/ml u protézy mitrdlni a pravostran-
né chlopné), od 2. trimestru pfechazime zpét na warfa-
rin s prevodem na UFH pred porodem.

14 Klicova fakta

Obecné komentaie

1.

Pfesné zhodnoceni anamnézy a funkcniho stavu,
stejné jako fyzikalni vysetfeni, jsou zasadni pro
diagnézu a lé¢bu nemocnych s chlopennimi va-
dami.

Echokardiografie je klicovou metodou ke stano-
veni diagnézy chlopenni vady, urceni jeji vyznam-
nosti a progndzy. Dalsi neinvazivni vysetfeni, jako
je MR, CT, skiaskopie a stanoveni biomarkeru, po-
skytuje pridatné informace u vybranych podsku-
pin nemocnych. Invazivni vysetfeni kromé pred-
operacni koronarografie je omezeno na situace,
kdy neinvazivni vysetfeni nepfinesla jednoznacny
zaver

Rozhodovani u geriatrickych nemocnych vyZaduje
integraci celé fady parametrd, véetné odhadu dél-
ky a kvality Zivoty, hodnoceni komorbidit a celko-
vého stavu (véetné kiehkosti).

Rozhodovani u asymptomatickych nemocnych
zvazuje riziko intervence proti ocekdvané pfiroze-
né progndze chlopenni vady. Méli by byt pouziva-
ny zatézové testy.

Ocekdvani a hodnoty informovaného pacienta
jsou dulezitym faktorem v rozhodovani.
Intervence (chirurgickd nebo katetriza¢ni) je in-
dikovana u symptomatickych (spontdnné nebo
indukované zatézi) pti absenci marnosti (futili-
ty) vykonu. U vybranych podskupin asymptoma-
tickych nemocnych pritomnost znamek rychlé
progrese symptomu opodstatrfiuje ¢asnou indi-
kaci intervence, pokud je proceduralni riziko
nizké.

Centra pro léc¢bu chlopennich vad s multidiscipli-
narnimi kardiotymy, ambulance pro chlopenni
vady, moderni vybaveni a dostatecny pocet vyko-
nl jsou nutné k poskytovani vysoce kvalitni péce
a vzdélavani.

Peclivé sledovani symptomu, velikosti levé/pravé
komory a funkce jsou nezbytné u asymptomatic-
kych nemocnych s vyznamnou chlopenni vadou,
u nichz jesté nebyla indikovéna intervence.

U pacientl s FS jsou NOAC kontraindikovana u ne-
mocnych s klinicky vyznamnou mitrdIni stenézou
a mechanickymi chlopnémi. Pro prevenci CMP
u pacientd, u nichz je indikovana antikoagula¢ni
lécba, jsou NOAC preferovana pred warfarinem
u pacientt s aortalni stendzou, aortalni a mitralni
regurgitaci a aortalni bioprotézou vice nez tfi mé-
sice po implantaci.

Aortalni regurgitace

10.

Zhodnoceni AR vyZaduje i peclivé zhodnoceni pfi-
padné dilatace aorty k nacasovani kardiochirurgic-
kého vykonu a urceni jeho typu.

Aortalni stenéza

11.

12.

Diagnéza zavazné AS vyZaduje soucasné hodno-
ceni tlakovych gradientd (nejrobustnéjsi méreni),
AVA, rozsahu kalcifikace chlopné, pratoku a funk-
ce LK.

Kardiotym by mél rozhodnout o |écbé na zakla-
dé klinické charakteristiky (vék a predpokladana
délka Zivota, celkovy stav), anatomické charakte-
ristiky, relativniho rizika SAVR a TAVI, provedi-
telnosti transfemoralni TAVI, mistnich zkusenos-
ti a vysledkd, jakoz i preference informovaného
pacienta.

Mitralni regurgitace

13.

14.

15.

Méreni EROA je kli¢ovou soucasti integracniho
hodnoceni pro kvantifikaci a stanoveni rizika
PMR. 3D echokardiografie je presnéjsi nez 2D
echokardiografie pfi zjisténi mechanismu PMR.
CMR je uzitecnd, pokud je echokardiografie in-
konkluzivni.

Chirurgicka plastika je preferovanou metodou léc-
by PMR. TEER je méné efektivni, ale je mozné ji
zvazit pfi kontraindikacich operace nebo pfi vyso-
kém operacnim riziku.

Medikamentozni terapie (pfipadné se srdec-
ni resynchronizac¢ni Ié¢bou) je prvnim krokem
v lécbé tézké SMR. Pokud pfiznaky pretrva-
vaji, operace je indikovdna, pokud se provadi
soucasné s korondrni chirurgii nebo jinou kar-
diochirurgickou operaci. lzolovany vykon na
chlopni je mozné zvazit u vybranych jedinca.
U pacientd nevhodnych k chirurgickému zasa-
hu by méla byt zvdzena TEER, pokud parametry
davaji $anci na pfiznivou odpovéd. U terminal-
niho selhdni LK nebo PK by méla byt zvaZzena
transplantace, zavedeni srdec¢ni podpory nebo
paliativni péce.

Mitralni stendza

16.

17.

PMC je standardni [é¢ba u revmatické mitrdIni ste-
nézy s pfiznivou anatomii.

U pacientl s nepfiznivou anatomii je rozhod-
nuti o postupu diskutabilni a zahrnuje mnoho
faktorl.

Trikuspidalni regurgitace

18.

19.

Relevantni trikuspidalni regurgitace vyZzaduje cas-
nou intervenci s cilem zabranit druhotnému po-
$kozeni pravé komory.

Trikuspiddlni regurgitace by méla byt liberalné
feSena pfi operaci levostranné chlopenni vady.
Indikace izolované operace tézké sekundarni tri-
kuspidalni regurgitace (s pfedchozi operaci levo-
stranné chlopenni vady ¢i bez ni) vyzaduje kom-
plexni posouzeni zakladniho onemocnéni, plicni
hemodynamiky a funkce pravé komory.
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Chlopenni protézy

20. Vybér mezi mechanickou protézou a bioprotézou
by mél byt ovlivnén hodnocenim vice faktort za-
loZenych na charakteristice pacienta, indikaci do-
Zivotni antikoagulace a moznosti a riziku rein-
tervence a preferenci informovaného pacienta.

21. Klinické vysetieni chlopenni nahrady by mélo
byt provadéno v rocnich intervalech anebo co
nejdfive pfi nové vzniklé kardidlni symptoma-
tologii.

15 Mezery v diikazech

Obecné poznamky

1. Jaky je prognosticky vyznam dat z CMR u pa-
cientd s AR, AS a MR.

2. Podklady pro rizikovou stratifikaci k rozhod-
nuti o provedeni intervence a jejim typu (TAVI
nebo kardiochirurgicky vykon, plastika nebo
nahrada).

3. U asymptomatickych pacientd s AR, AS, MR
identifikace a zhodnoceni casnéjsich marker0
dysfunkce levé komory (biomarkery, multimo-
dalitni zobrazeni) a longitudinalni studie hod-
notici progresi.

4. Vliv pohlavi na patofyziologii, indikaci a naca-
sovani lécby.

5. Minimdlni objem vykon0 v centru k zajisténi
optimalniho vysledku intervenci.

6. Bezpecnost a ucinnost NOAC u pacientl v prv-
nich tfech mésicich po chirurgické nebo katetri-
za¢ni implantaci bioprotézy.

7. Edukace pacienta pro vcasné spolecné rozhod-
nuti.

8. Systematickd epidemiologicka data vyskytu rev-
matické choroby srdecni.

9. Podpora oblasti chlopennich vad.

Aortalni regurgitace
10. Potencialni rozdily ve vyskytu aortdlnich kom-
plikaci u rdznych podtypl aortalnich aneurys-
mat a u pacientt s bikuspidalni aortdlni chlopni.
11. Dlouhodobé zhodnoceni chirurgickych aortal-
nich plastik.

Aortalni stenéza
12. Patofyziologie progrese a novych terapeutic-
kych cild pro lécbu.
13. Dalsi vyzkum pro vyhodnoceni ulohy interven-
ce:

a. Dlouhodobd trvanlivost katetriza¢nich na-
hrad ve srovnani s chirurgickymi bioprotéza-
mi.

b. Uloha intervence (SAVR nebo TAVI) u asymp-
tomatickych pacientua.

c. Uloha TAVI u mladsich pacientl s nizkym ri-
zikem, u pacientd s AS postihujici bikuspidal-
ni chlopné a u pacientt se stfedné tézkou AS
a poruchou LK.

d. Vysledky reintervence (chlopenni nebo koro-
narni) po TAVI nebo SAVR.

e. Role revaskularizace u pacientl s téZzkou AS
a asymptomatickou konkomitantni ICHS.

Mitralni regurgitace
14. Asociace mezi PMR a nadhlou srde¢ni smrti.
15. Role genetického testovani u prolapsu mitralni
chlopné.
16. Dalsi hodnoceni role intervence:

a. Dlouhodoby efekt transkatétrové intervence.

b. Indikace transkatétrové intervence u tézké
PMR pf¥i nizkém operacnim riziku.

c. Dopad operace nebo katétrové intervence na
preziti u pacientl se SMR.

d. Vybér kritérii k identifikaci vhodnych re-
spondért TEER u SMR (zdvaznost regurgita-
ce, koncept ,disproporcni mitrdlni regurgi-
tace”).

e. Role nejnovéjsich katétrovych technik (anu-
loplastika, kombinované zachovné techniky,
chlopenni ndhrada).

Mitralni stenéza

17. Skoérovaci schémata predikujici vysledky a kom-
plikace PMC, zvlasté u tézké mitrdlni regurgi-
tace.

18. Role transkatétrové implantace mitrdlni chlop-
né u vysoce rizikovych pacientd, zvlasté téch
s tézkou degenerativni mitrdlni stenézou a mit-
ralni anuldrni kalcifikaci.

Trikuspidalni regurgitace
19. Kvantifikace vyznamnosti trikuspidalni regurgi-
tace a zhodnoceni funkce pravé komory.
20. Dalsi vyzkum k vyhodnoceni role intervence:

a. Kritéria optimalniho nacasovéni chirurgické
korekce primdrni trikuspiddlni regurgitace.

b. Evidence o klinickém dopadu, nacasovani
a zpUsobu |écby izolované tézké sekundarni
trikuspiddlni regurgitace.

c. Kritéria pro soubézny vykon na trikuspidalni
chlopni pfi operaci na levém srdci u pacient(
bez tézkeé trikuspidalni regurgitace.

d. Vysledky a indikace katetrizac¢ni lécby triku-
spidalni regurgitace.

Kombinované postiZeni vice chlopni
21. Dalsi hodnoceni vysledkd a zpuasobl katetrizac¢-
ni intervence k lepsi definici indikaci.

Téhotenstvi
22. Optimdalni zplGsob antitrombotické Iécby téhot-
nych s mechanickou protézou.

Nekardialni operace
23. Hodnoceni role ,urgentni” TAVI u nemocnych
s tézkou aortdlni stenézou podstupujicich ne-
kardialni operaci.
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16 Co délat a co nedélat

Trida Uroven

Doporuceni L S oVE
s doporuceni dikazi

Doporuceni pro lécbu ICHS u pacienti s chlopennimi vadami
Diagnostika ICHS

Koronarografie by méla byt provedena pred operaci chlopenni vady pfi:
* anamnéze ICHS

e podezieni na ischemii myokardu

e systolické dysfunkci LK

e u muzU starsich 40 let a postmenopauzalnich zen

¢ > jednom kardiovaskularnim rizikovém faktoru

Koronarografie je doporucena u tézké sekundarni mitralni regurgitace.

Indikace revaskularizace myokardu pfi chlopenni vadé

CABG je indikovan pfri operaci aortalni/mitralni/trikuspidalni chlopné pii stendze koronarni tepny > 70 %.
Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u nemocnych s chlopenni vadou

Pro prevenci CMP u pacientl s FS s indikaci k antikoagulacni Iécbé je doporuceno uprednostnit NOAC pred podanim
warfarinu u nemocnych s aortalni stendzou, aortalni a mitralni regurgitaci.

hI ) ) )

Podani NOAC neni doporuceno u pacient s FS a stiedné tézkou/tézkou mitralni stenézou.

Doporuceni indikace kardiochirurgického vykonu A) u tézké aortalni regurgitace a B) u aneurysmatu korene aorty nebo tubularni ascendentni
aorty bez ohledu na zavaznost AR

A) Tézka aortalni regurgitace
Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd bez ohledu na funkci levé komory.

Chirurgicky vykon je doporucen u asymptomatickych pacientd s LVESD > 50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? u pacient
s malym télesnym povrchem (BSA) nebo s klidovou EF LK < 50 %.

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych i asymptomatickych pacientt s tézkou AR, ktefi podstupuji CABG
nebo chirurgicky vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

B) Aneurysma korene aorty nebo tubularni ascendentni aorty bez ohledu na zavaznost AR

Zachovna operace s ndhradou korene aorty je doporucena u mladych pacientd s dilataci kofene aorty v centrech
s dostatecnymi zkusenostmi pfi predpokladaném dlouhodobé dobrém vysledku.

Chirurgicky vykon na ascendentni aorté je doporucen u pacientti s Marfanovym syndromem s maximalni Sifi
ascendentni aorty > 50 mm.

Doporuceni k indikacim k intervenci A) u symptomatické a B) u asymptomatické aortalni stendzy a indikace k intervenci C)

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortélni stenézou s vysokym gradientem (stfedni
gradient > 40 mm Hg nebo vrcholova rychlost > 4 m/s a plocha aortalniho Usti < 1 cm? nebo < 0,6 cm?/m?.

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortdlni stenézou s nizkym pritokem SVi < 35
ml/m?, nizkym gradientem < 40 mm Hg a se snizenou ejek¢ni frakci levé komory (< 50 %) pfi priikazu pritokové
(kontraktilni) rezervy.

Intervence se nedoporucuje u nemocnych se zdvaznym pridruzenym onemocnénim, pokud se nepredpoklada, ze by
intervence zlepsila kvalitu Zivota nebo délku Zivota > 1 rok.

B) Asymptomaticka aortalni stenéza

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacient s tézkou aortélni stenézou a systolickou dysfunkci levé
komory (EF LK < 50 %), pokud dysfunkce neni zplsobena jinou pfic¢inou.

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortélni stenézou s prokazatelnymi symptomy pfi
zatéZzovém testu.

Q) Typy intervence

Intervence na aortalni chlopni museji byt provadény pouze v centrech, ktera deklaruji své odborné znalosti
a vysledky, maji aktivni intervenéni a chirurgické programy a disponuji strukturovanym spolupracujicim kardiotymem.

Vybér intervence se ma zakladat na individudlnim peclivém posouzeni klinickych, anatomickych a technickych
aspektl kardiotymem, zvazeni poméru rizik a pfinost daného vykonu. Doporuceni kardiotymu by mélo byt
prodiskutovano s pacientem, ktery maze nasledné udélat informované rozhodnuti.

SAVR je doporucena mladsim pacientlim (< 75 let a STS-PROM/EuroSCORE Il < 4 %) anebo pacientdm, ktefi jsou
operabilni a nevhodni pro TAVI.

TAVI je doporucena starsim pacientdm (> 75 let) anebo pacientdm, ktefi maji vysoké operacni riziko (STS-PROM/
EuroSCORE Il > 8 %) anebo nejsou vhodni pro SAVR.

U zbyvajicich pacientl se doporucuje TAVI nebo SAVR podle individudlnich klinickych, anatomickych a technickych
aspektd.

Pokracovani na dalsi strané
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D) Soucasna operace aortalni chlopné pfi jiné operaci srdce ¢i ascendentni aorty

SAVR je indikovana u pacientu s tézkou aortalni stendzou podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na
ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

Doporuceni pro indikace intervence u zavazné primarni mitralni regurgitace

Pokud Ize ocekavat trvaly efekt operace, je doporucenou volbou zachovna operace.

Operace je doporucena u symptomatickych pacientt, ktefi jsou operabilni a maji nizké riziko vykonu.
Operace je doporucena u asymptomatickych jedinct s dysfunkci LK (LVESD > 40 mm a/nebo EF LK < 60 %).
Doporuceni pro indikace intervence u tézké sekundarni mitralni regurgitace

Operace/intervence je doporucovana pouze u pacientl s téZzkou SMR, ktefi zlistavaji symptomaticti pres GDMT
(v¢etné SRL, pokud je indikovana), a musi byt indikovana strukturovanym kardiotymem.

Pacienti s konkomitantni ischemickou chorobou srde¢ni nebo jinou srdecni patologii vyzaduijici lécbu

Operace chlopné je doporucena u pacientt podstupujicich CABG nebo jinou kardiochirurgickou operaci.

Doporuceni pro perkutanni mitralni komisurotomii a operace chlopné u klinicky vyznamné (stredni az tézké) mitralni stenozy

(plocha chlopné < 1,5 cm/m?)
PMC je doporucena u symptomatickych pacientd bez nepfiznivych charakteristik pro PMC.
PMC je doporucena u symptomatickych pacientt s kontraindikaci nebo vysokym rizikem pro chirurgicky vykon.

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd nevhodnych pro PMC v pfipadg, Ze lécba neni
povazovana za marnou.

Doporuceni pro indikace k intervenci u onemocnéni trikuspidalni chlopné
Doporuceni u trikuspidalni stenézy
Chirurgické feseni je doporuceno u symptomatickych pacientt s tézkou trikuspidalni stenézou.

Chirurgické reseni je doporuceno u pacientd s tézkou trikuspidalni stenézou podstupuijicich chirurgickou korekci
levostranné chlopenni vady.

Doporuceni u primarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientl s tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich chirurgickou
korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni je doporuceno u symptomatickych pacientd s izolovanou tézkou primdrni trikuspidalni regurgitaci
bez tézké dysfunkce pravé komory.

Doporuceni u sekundarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientl s tézkou sekundarni trikuspidalIni regurgitaci podstupujicich
chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady.

Doporuceni pro vybér protetickych chlopni
Mechanické protézy

Mechanicka protéza je doporucena dle prani informovaného pacienta v pfipadé, ze neni kontraindikace
k dlouhodobé antikoagulaci.

Mechanicka protéza je doporucena u pacientu s rizikem akcelerovaného SVD.
Biologické protézy
Biologicka protéza je doporucena dle pfani informovaného pacienta.

Biologicka protéza je doporucena, kdyz je nepravdépodobna nebo kontraindikovana kvalitni antikoagulace
a u pacientt jejichz Zivotni progndza je kratsi nez predpokladana zivotnost bioprotézy.

Biologickd protéza je doporucena v pfipadé reoperace pro trombézu mechanické chlopné navzdory dobré
antikoagulaci.

Doporuceni pro antitrombotickou terapii po nahradé nebo plastice chlopni v peri- a poopera¢nim obdobi
Perioperacni obdobi

Je doporuceno, aby podavani VKA bylo docasné preruseno pred elektivni operaci na INR < 1,5.
Premosténi OAC je doporuceno v kterékoli z nasledujicich indikaci:

¢ Mechanicka srdecni protéza

* FS s vyznamnou mitralni stendzou

o FS se skore CHA,DS,-VASc > 3 u Zen a > 2 u muzt

¢ Akutni trombotickd prihoda v predchozich 4 tydnech

¢ VVysoké riziko akutni tromboembolie

Pro premosténi jsou doporucovany terapeutické davky UFH nebo subkutanni LMWH.

Pokracovani na dalsi strané
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U pacientl s MHV je doporuceno zacit s VKA prvni pooperacni den.

U pacientt, ktefi podstoupili chlopenni operaci s indikaci pooperacniho pfemosténi, je doporuceno zahdjit UFH nebo
LMWH 12-24 h po operaci.

U pacientl podstupujicich operaci je doporuceno, aby se terapie ASA (pokud je indikovana) udrzovala béhem
perioperacniho obdobi.

U pacientl s DAPT po nedavné PCl (do 1 mésice), ktefi potrebuji operaci srdecni chlopné a neni u nich indikovana
OAC, je doporuceno znovu nasadit inhibitor P2Y,, co nejdfive po operaci.

Pacienti s indikaci konkomitantni protidestickové terapie

U pacientl vyzadujicich dlouhodobé OAC po nekomplikované PCl nebo AKS je doporuceno ¢asné vysazeni ASA
a pokracovani v dualni lé¢bé OAC a inhibitory P2Y,, (radéji clopidogrel) do 6 mésicti (u AKS do 12 mésicu), pokud je
riziko trombdzy stentu nizké.

U pacientt lécenych OAC je doporuceno ukonceni protidestickové |écby po 12 mésicich.
Chirurgicka nahrada chlopné
U pacientl po implantaci MHV je doporucovana celozivotni OAC s VKA.

U pacientl s VKA je doporucovano samomonitorovani INR za predpokladu odpovidajiciho tréninku a kontroly
kvality.

U pacientl po implantaci BHV, ktefi maji dalsi indikaci k antikoagulaci, je doporucovana OAC.
NOAC nejsou doporucena u pacient s MHV.
TAVI

Celozivotni OAC je doporucena u pacientl po TAVI, pokud maji dalsi indikace k OAC.
Celozivotni SAPT je doporucena u pacientti po TAVI, pokud nemaji indikaci k OAC.

Rutinni OAC neni doporucena u pacientt po TAVI, u kterych neni jina indikace k OAC.

Doporuceni pro zvladani dysfunkce protetické chlopné
Trombo6za mechanické chlopné

Pro trombdzu se stendzou je doporucena urgentni ndhrada chlopné u kriticky nemocnych pacientti bez vaznych
komorbidit.

Trombdza biologické chlopné
Pfi trombdze je doporucena antikoagulace s VKA a/nebo UFH pred tUvahou o reintervenci.
Hemolyza nebo paravalvularni leak

Reoperace je doporucena, pokud je paravalvularni leak zplsoben endokarditidou nebo zplsobuje hemolyzu
vyzadujici opakované transfuze nebo vede k priznaktm srdecniho selhani.

Selhéni biologické protézy

Reoperace je doporucena u symptomatickych pacientl s vyznamnym zvySenim gradientu (po vylouceni trombozy)
nebo tézkou regurgitaci.

) ) ) I

AKS - akutni koronérni syndrom; AR - aortalni regurgitace; ASA - kyselina acetylsalicylova; BSA - plocha télesného povrchu (body surface area);
CABG - aortokorondrni bypass; CMP - cévni mozkové pfihoda; EF LK — ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; GDMT — medikamentézni
terapie dle odbornych doporuceni; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INR — mezindrodni normalizovany pomér; LK - levéd komora; LMWH -
nizkomolekularni heparin; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; MHV — mechanicka chloper (mechanical heart valve); NOAC - perordlni
antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulace; PMC - perkutanni mitraini komisurotomie; SAPT - jeden protidestickovy
Iék; SAVR - chirurgickd nédhrada aortaIni chlopné; SMR - sekunddrni mitralni regurgitace; SRL - srde¢ni resynchronizacni 1é¢ba; STS-PROM - Society
of Thoracic Surgeons — predicted risk of mortality; SVD - strukturalni selhani chlopné (structural valve deterioration); SVi - index tepového objemu;
TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; UFH - nefrakcionovany heparin, VKA - antagonisté vitaminu K.
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Pani doc. MUDr. Jana Malkova, CSc., osmdesatileta

U Zen se fikd, Ze by se jejich vék nemél prozrazovat, ale snad
nam to leto3ni oslavenkyné promine. Sama se svym vékem
netaji, a navic se krasného zZivotniho jubilea doziva v télesné
a dusevni svézesti a v (alespori ¢astecné) pracovni aktivité.

Narodila se 30. 5. 1942 v Praze, promovala na Fakulté vie-
obecného Iékafrstvi Univerzity Karlovy v roce 1965. V témze
roce nastoupila jako sekundarni Iékarka na interni oddéleni
nemocnice Kolin (primarfem byl tehdy doc. Pospisil). O cty-
fi roky pozdéji byla pfijata na pozici sekundarni lékarky na
IIl. interni kliniku Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady,
vedenou ikonickym prednostou profesorem Jifim Syllabou.
V letech 1974-1987 zastavala funkci odborné asistentky na
II. interni klinice (pfednosta prof. Visek). V roce 1987 byla
jmenovéna docentkou vnitfniho Iékafstvi na tehdejsi Lékar-
ské fakulté hygienické. Od roku 2001 piesla na nové zfize-
nou Kardiologickou kliniku 3. Iékafské fakulty Univerzity
Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Od roku
2006 na této klinice pusobi se zkrdcenym uUvazkem.

Jejim odbornym zamérenim je problematika hyperinzu-
linemie, poruch glukézové tolerance, ischemické choroby

srde¢ni a predevsim kardiovaskuldrni prevence se zamé-
fenim na tyto choroby u Zen. Dlouha |éta spolupracovala
s oddélenim nuklearni mediciny, kde se provadéla radio-
imunoanalyza inzulinu. V roce 1982 obhjjila kandidatskou
disertacni praci s nazvem ,Vyznam stanoveni inzulinu
v prevenci ICHS". Na tehdejsi dobu slo o pionyrskou préci —
hyperinzulinemie je nyni klicovou soucésti metabolického
syndromu. Do roku 2017 byla ¢lenkou Komise pro obhajo-
by doktorandskych praci Lékaiské fakulty UK v Plzni.

Sami autofi tohoto pfispévku na ni vzpominaji jako na
vstficnou kolegyni, ktera jim v zacatcich jejich prace na
klinice dala mnoho ze svych zku$enosti, a to zcela nezist-
né a nanejvys laskavou formou. Docentka Malkova casto
své kolegy udivovala az encyklopedickou znalosti detaild
ze Zivota riznych osobnosti ceské mediciny.

Prikladny je jeji vztah a chovani k nemocnym. Totéz se
tyka i vyuky studentd, kterym se vzdycky vénovala s ne-
vsedni ochotou. V 80. letech 20. stoleti, kdy jsme pro nase
studenty ve spolupréci s Kratkym filmem Praha nataceli
sérii filma o interni propedeutice, vysetfovani a pfistro-
jové technice ve vnitinim lékafstvi a v kardiologii, patfila
k nasim hlavnim spolupracovniktim. Ucastnila se i gran-
tu MSMT Multidisciplinérni péée o nemocné s kardiolo-
gickym onemocnénim a tvorby vyukového filmu s touto
tematikou. V minulosti pUsobila jako garant predmétu
interni propedeutika, pozdéji jako garant bakalarského
studia oboru V3eobecna sestra.

V letech 1974-2001 vykonavala funkci vedouci Iékarky
lGzkového oddéleni kliniky, o své oddéleni se prikladné
starala.

Pani docentce prejeme do dalSich let mnoho zdravi
a radosti z obou synu (jeden z nich je profesorem 3. LF UK
a odbornikem na srde¢ni selhdni) i vnukd. A — abychom
nezapomnéli — i mnoho krasnych chvil na chalupé v Ka-
meni¢kach na Ceskomoravské vyso¢ing, kam velice rada
jezdi se svou rodinou.

Pavel Gregor a Petr Widimsky

ran.

Pani docentka Jana Malkova oslavi zivotni jubileum

Vazena pani docentko, mila Jano,

pripojuji se za vybor Ceské kardiologické spolecnosti a jis-
té i za pratele kardiology ke gratulaci pant profesort Pav-
la Gregora a Petra Widimského.

O Vasi profesionalni drdze se vyjadrili velmi hezky a po-
drobné, z mého pohledu si pak dovolim dodat, Ze jste v ob-
lasti vztaht poruch glukdzové tolerance, diabetes mellitus
na strané jedné a kardiovaskuldrnich onemocnéni na strané
druhé zasadnim zpusobem predbéhla dobu. U skromnych
osob se takové situace stavaji — byla jste v osmdesatych letech
jednou z prvnich, kdo jasné poukdzali na vyznam hyperin-
zulinemie v rozvoji ischemické choroby srdecni — a v dnesni

dobé povazZujeme tyto vztahy jiz jako samozrejmé a lécbu
diabetu bereme jako soucast lécby nemoci kardiovaskular-
nich. Pamatuji si na Vase krasné prednasky, kdy jste kromé
skvélych znalosti zaujala vSechny laskavou diskusi a milym
pristupem k posluchacdm, vZdy jste prokazovala hluboké
znalosti od fyziologie aZ po velkou zkusenost klinickou.
K Vasemu vyznamnému Zivotnimu jubileu Véam proto za
sebe i za celou kardiologickou spolecnost preji dobré zdravi,
radost z déti, vnoucat, z prace na zahradé a mnoho hezkych
zazitka pfi oblibenych vyletech jak doma, tak v zahranici.
Michael Aschermann,
za vybor Ceské kardiologické spolecnosti
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Pan profesor MUDr. Jan Vojacek, DrSc., FESC, FACC,

slavi zivotni jubileum

Profesor Jan Vojacek se narodil 27. dubna 1947 v Praze,
promoval na Fakulté vieobecného Iékafrstvi Univerzity Kar-
lovy v roce 1971. Po promoci nastoupil na interni oddéleni
nemocnice Roudnice nad Labem, od roku 1976 pracoval
v prazském IKEM jako védecky pracovnik, rok stravil jako
research fellow na University Edinburgh (Department of
Cardiology, 1979-1980). Od roku 1987 pusobil v fadé pozic
na Il. interni klinice 1. LF UK a VFN v Praze, odkud presel
v roce 1999 do funkce vedouciho lékafe Oddéleni invazivni
kardiologie, Kardiocentra dospélych a Divize kardiologie
Interni kliniky 2. LF UK a FN v Motole. V roce 2004 Prahu
opustil a stal se prednostou I. interni kardioangiologické
kliniky LF UK a FN Hradec Kralové, vtomto mésté a na tom-
to pracovisti pUsobi az do soucasné doby, stale aktivné.

V jeho profesionalni kariére je citit jeho cilevédomost,
pracovitost a ohromny intelektualni potencidl: postup-
né slozil atestace I. stupné z vnitiniho Iékafrstvi, Il. stup-
né z vnitiniho lékafrstvi, z kardiologie (1976, 1982, 1986),
mezitim obhajil v roce 1982 kandidatskou disertacni praci
na téma: ,, Rozbor nékterych ¢initell urcujicich prognézu
nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni”. V roce 1991
habilitoval na 1. Iékafské fakulté Univerzity Karlovy v Pra-
ze (habilitac¢ni prace na téma ,Postaveni ambulantni mo-
nitorace EKG v diagnostice chronické ischemie myokardu®)
a profesorem se stal v roce 1998 — téma prednasky ,Vy-
znam intervencni kardiologie pro poznani patofyziologie
koronarni nemoci”. Pfedtim jesté obhajil doktorskou di-
sertacni praci na téma , Korondrni vazokonstrikce a role
endotelinu u ischemické choroby srdecni” (1997). Vskutku
obdivuhodna aktivita letosniho jubilanta, kterou prova-
zely i uspéchy mezinarodni, od roku 1996 je Fellow of the
European Society of Cardiology (FESC) a od roku 2002 Fel-
low of the American College of Cardiology (FACCQ).

Pan profesor Vojacek byl vzdy ,celym kardiologem*
— vénoval se klinické <¢innosti na lGzkovém oddéleni
a v ambulanci v oblasti kardiologie, konzilidrni ¢innosti
v kardiologii, miloval préaci na katetrizacnim oddéleni, byl
jednim z prvnich, kdo v Ceskoslovensku provéadél koro-
narni angioplastiky, korondrni rotablace, korondrni sten-

ty, perkutdnni mitralni valvuloplastiky, septdlni ablace
u hypertrofické kardiomyopatie, uzavéry nitrosrdecnich
zkratd a perkutanni implantace aortalni chlopné. Vy-
zkumnou c¢innost zaméroval na neinvazivni a invazivni
moznosti diagnostiky a Iécby ischemické choroby srdecni,
akutni kardiologii a srde¢ni selhani. Dosahl fady prvenstvi
— zminime praci o tkariovém faktoru (Vojacek JF. Should
We Replace the Terms Intrinsic and Extrinsic Coagulation
Pathways With Tissue Factor Pathway? Clin Appl Thromb
Hemost 2017;23(8):922-927. E-print before publication
2016 Oct 18. DOI: 10.1177/1076029616673733) a prace
o zméné funkce levé komory pfi zatézi u ischemické sr-
de¢ni choroby (Vojacek J, Hannan WJ, Muir AL. Ventri-
cular response to dynamic exercise and the cold pressor
test. Eur Heart J 1982;3(3):212-222. doi: 10.1093/oxford-
journals.eurheartj.a061296), dale to byly prace o némé is-
chemii myokardu, holterovské monitoraci EKG u koronar-
nich spasmu, provadéni koronarnich rotablaci, implantaci
stentl u akutniho infarktu myokardu, uzavéru oteviené-
ho foramen ovale, méreni frakéni pritokové koronarni re-
zervy a zahajeni programu katetrizacni nahrady aortalni
chlopné v Ceské republice. Byl hlavnim Fesitelem celé fady
grantovych projektl a dilcich etap vyzkumného zaméru.

Aktivni byl a stale je i publikacné, profesor Vojacek je
autorem vice nez 500 praci v ¢eskych i zahrani¢nich ¢asopi-
sech, 7 monografii, celkem 30 praci bylo citovano 150x dle
databazi Scopus a ISI Web of Knowledge. Radu let je 3éfre-
daktorem casopisu Intervencni a akutni kardiologie, ¢lenem
redakéni rady casopisu Cor et Vasa, Heart and Circulation,
Cardiovascular and Hematological Disorders — Drug Targets,
pravidelné pfednasi doma i v zahranici, ¢lenem CKS je od
roku 1986, od roku 2007 je pak ¢estnym ¢lenem nasi kardio-
logické spolecnosti, v roce 2017 obdrzel cenu za celoZivotni
pfinos pro kardiologii Ceské kardiologické spole¢nosti.

Tolik o krasném profesiondlnim Zivoté Honzy Vojacka,
kterym ho provazi jeho mild Zena MUDr. lvana Vojacko-
va, prakticka lékarka. Také dcera MUDr. Lenka Valhova
se vénuje medicing, je détskd Iékarka. Dnes ma Honza
Vojacek i tFi milovana vnoucata Ester, Karolinu a Simona.
Kromé mediciny ma i fadu dalSich zajm0, kromé anglicti-
ny a némciny udivi znalosti latiny, bavi ho turistika, sport,
fotografie, golf, lyzovani, cyklistika, opera, klasickd hud-
ba a malifstvi.

Mily Honzo,

byl jsi vZdy nesmirné pracovity, studujici novinky v kardio-
logii a inspiraci pro ostatni svou tvrdou praci, kterou mas
tolik réd. Za sebe i za vybor CKS Ti jednak dékujeme za
dlouha léta prace pro nase nemocné a jednak prejeme
dobré zdravi a chut se stale podilet na uspésich nasi kar-
diologie.

Srdecné,
Michael Aschermann
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MUDr. Vladimir Rozsival, CSc., sedmdesatnikem

Myslim, Ze je tfeba zminit opét jedno prekvapivé Zivotni
jubileum: Vladimir Rozsival se prvniho dubna doziva se-
dmdesatky. Narodil se v Iékafské rodiné v Usti nad Labem,
vystudoval lékarskou fakultu v Hradci Kralové, promoval
v roce 1976. Po promoci nastoupil tamtéz na I. interni kli-
niku a zacal pracovat na nefrologii, vedenou pozdéjsim
profesorem Erbenem. Asi po roce prestoupil do kardiolo-
gické skupiny profesora Jifiho Kvasnicky. Kromé obvyklé
prace sekunddrniho lékare se vénoval implantaci kardio-
stimulator a od roku 1982 zacal katetrizovat — v té dobé
to znamenalo klasické pravostranné a levostranné srdecni
katetrizace a selektivni koronarografie. Zapojil se také do
akutni péce, pracoval na JIP I. interny a v letech 1985 az
1988 byl vedoucim JIP kardiochirurgické kliniky. Po navra-
tu na I. interni kliniku pokracoval v praci na katetriza¢nim
sdle, v roce 1985 obhdjil kandidatskou diserta¢ni praci
na téma: ,Kardiostimulace v prevenci a lécbé tachykar-
dii”. V roce 1989 se stal asistentem na LF UK na I. interni
klinice, kde pak pracoval, asistentem byl do roku 2002.
V tomto roce byl spoluzakladatelem katetrizace (Kardio-
-Troll) v Pardubicich, kde pracoval do roku 2021. Od té
doby pracuje na ¢astecny Uvazek v Hradci Kralové, kde uci
mediky, na ¢astecny Uvazek je zaméstnan na kardiologic-
kém pracovisti na Bulovce. Atestaci z interniho Iékafstvi

I. stupné sloZil v roce 1979, atestaci Il. stupné pak v roce
1983. V Ceskoslovensku patfil do skupiny priikopnik ko-
ronarnich angioplastik, ktefi zavadéli tehdy zcela novou
metodu revaskularizace myokardu. Vzhledem k jasnému
zaméreni ¢innosti v katetriza¢nich laboratofich dosahl
Vladimir pozoruhodnych poctl provedenych vykont — sr-
decnich katetrizaci provedl| vice nez 30 000, koronarnich
intervenci kolem 9 000, k tomu proved| pfiblizné 1 000 im-
plantaci ¢i reimplantaci kardiostimulator(, od roku 1995
ma funkéni licence z interny, kardiologie, kardiostimulace
a invazivni, intervencni kardiologie. Vskutku mimoradna
Cisla viech provedenych vykont! V poslednich letech se pak
vénuje také intervencim na chlopnich a u srdecnich vad.

Od roku 1982 je ¢lenem Ceské kardiologické spole¢-
nosti, v letech 1992-2008 byl ¢lenem vyboru CKS, je i ¢le-
nem Ceské asociace intervenéni kardiologie CKS od roku
1984, v letech byl 1990-2016 ¢lenem vyboru této asociace,
byl zakladajicim ¢lenem Pracovni skupiny pro chlopenni
a vrozené srde¢ni vady v dospélosti CKS (po jedno funkéni
obdobi byl ¢lenem vyboru), dale pracuje v Ceské asociaci
srde¢niho rytmu CKS, je ¢lenem Ceské internistické spo-
le¢nosti CLS JEP.

Aktivni byl i v publika¢ni ¢innosti, dosud publikoval sa-
mostatné dvé monografie, 4 kapitoly v dalSich monogra-
fiich, 81 ¢lank, z toho 8 v ¢asopisech s impakt faktorem,
k fadé dalsich publikac¢nich aktivit patfi i video zamérené
na problematiku akutniho infarktu myokardu.

Tolik souhrnna data jubilanta, kterého sedmdesatka za-
stihla ve vyborné formé, stale i na katetrizacnim sale, stale
plného chuti sportovat, coz ho provazi celym Zivotem. Od
mladi byl jeho hlavnim sportem volejbal, kde to dotahl az
do dorostenecké extraligy a hral soutézné jesté po Sedesat-
ce! Rad ma také lyzovani (desetkrat bézel lyzarskou sedm-
desatku). V jeho plném Zivoté ho provazi druha manzelka,
mild pani Ladislava a 3est milujicich potomka.

Mily Vladimire,

vykonal jsi ohromny kus prace pro kardiologické nemoc-
né, byl jsi vzdy nesmirné vzdélany, pratelsky a je radost se
s Tebou setkdvat a povidat si nejen o katetrizacich. At jich
jesté hodné a hezky provedes a k tomu Ti pfejeme hlavné
pevné zdravi.

Srdecné za vybor CKS,
Michael Aschermann a Jifi Kvasnicka
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K Zivotnimu jubileu prof. MUDr. Richarda Cesky, CSc., FEFIM, FACP

Foto: Jifi Kotatko

K narozenindm si pfejeme kazdoroc¢né, u pfilezitosti téch
vyznamnéjsich se schazime nejen v kruhu nejbliZsich,
a kdyz jde o zivotni jubileum zvlasté vyznamné, pre-
myslime, ¢im jej ozvlastnit. Kdyz jde o vyroci vyznamné
osobnosti, byva obtiznéjsi vymyslet, jak takovou udalost
pfipomenout vhodné, nendsilné, prosté tak, abychom
oslavenci misto zesileni radostnych okamzikd, nenavodi-
li spiSe podivny pocit, Ze se z jejich/jeho narozenin stava
LStatni svatek”. Ja se o to ted pokusim, a dovolim si navic
mirné osobni narozeninové prani.

Richarda Cesku jsem poznal jako odborného asistenta
a spolupracovnika prof. Josefa Sobry v dobé vysokoskol-
skych studii pfed 30 lety. Asistent Ceska nas viechny za-
ujal - dynamicky a zapaleny ucitel, ktery se s nami délil
0 nejnovéjsi poznatky, a evidentné ho to bavilo. Takové
nebylo v té dobé bézné potkdvat na viech pracovistich,
jakkoli lll. interni klinika na Karlové ndmésti méla v tomto
smyslu jiz tehdy vyjimecné postaveni. A kdyZ v poloviné
90. let — a byly to opravdu divoké devadesatky, kdy sehnat
misto v Praze pro absolventa nebylo vibec jednoduché
- vypsal pan asistent Ce3ka misto pro postgradualni stu-
dium, bylo rozhodnuto. Jen aby si nas vybral... Nakonec
jsem mél to Stésti a stal jsem se jednim z prvnich Richardo-
vych postgradudlnich studentt.

VZdy se o své studenty dokonale staral. My jsme diky
jeho (pozdéji opakované ocenéné) vyzkumné aktivité ni-
kdy neméli nouzi o grantové prostiedky, a tak jsme mohli
nerus$ené postupovat v badanich, navstivit doméci i za-
hrani¢ni konference, navazat kontakty s kolegy od nas

i z celého svéta a reprezentovat nase pracovisté. Neni pre-
kvapenim, ze kromé& mne vychoval Richard Ceska dalsich
osm postgradudlnich studentd, ktefi se aktivné zapojili
do klinické, vyzkumné i pedagogické ¢innosti. Kromé vyse
zminénych zéasluh znédme Richarda Cesku jako Uspéiné-
ho organizatora a fe¢eno modernim jazykem manazera.
V rdmci Vseobecné fakultni nemocnice a 1. lékarské fa-
kulty vybudoval Centrum preventivni kardiologie, které
pecuje o pacienty z celé Ceské republiky. Jeho celoZivotni
zajem o poruchy metabolismu lipidU jej dovedI k zalozeni
Ceské spole¢nosti pro aterosklerézu i vytvoreni celona-
rodni screeningové aktivity vyhledavajici pacienty s fami-
liarni hypercholesterolemii (MedPed), diky niz je Cesko
na tretim misté v detekci tohoto geneticky podminéné-
ho onemocnéni. Pfestoze ,svoje” lipidy nikdy neopustil,
zaméril se v dalsim obdobi na oblast vnitfniho [ékarstvi,
ktera se i diky jeho pfinosu zménila v internu 21. stole-
ti — obor, ktery neztratil, ale naopak definoval své misto
v ramci stale vice se specializujici mediciny.

Mnohotné talenty Richarda Cesky jsme si nemohli
uchovat pro sebe. Richard byl jednim z prvnich, kterym se
podafilo proniknout mezi $picky evropskych a svétovych
odbornych spolecnosti, kde se stal respektovanou osob-
nosti. Svéd¢i o tom nejen cestnd ¢lenstvi v Evropé a USA,
ale také fada velmi Uspé&snych mezinarodnich odbornych
akci, které Richard zorganizoval. | v tomto aspektu ho ur-
¢ité muzeme oznacit za prukopnika.

Mohli bychom ve vyctu profesnich Uspéchu jesté dlou-
ho pokracovat. Ale dovolte mi se na zavér vratit k osob-
nosti Richarda Cesky jako kolegy a lékafe. | pfes viechny
uspéchy (které stoji obrovské mnozstvi ¢asu a energie)
pana profesora Cesku najdete prakticky denné& u svych
studentl a pacientd. Snad je to jeho sportovnim zaloZe-
nim, Ze i dnes se ke studentdim, mladym lékafdm i viem
koleglim chova velmi oteviené, pratelsky a vlidné. Nikdy
neodmitne pomoc a je vyhledavanym radcem - také pro-
to, Ze i kdyZz dostane banalni otdzku, s Usmévem vie vy-
svétli a tazatel nema pocit, Ze kromé odpovédi odchazi
také s ledovou sprchou.

Chapu, Ze po precteni odstavci vyse si feknete, Ze to
neni typicka laudace k zivotnimu jubileu. Spise stripky po-
streh( o ¢lovéku, kterého si nesmirné vazim a mam ho
rad.

A kterému bych radd popral k narozeninam pevné zdra-
vi, hodné stésti a stale veselou mysl.

Michal Vrablik
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Pan profesor MUDr. Richard Ceska, CSc., FACP, FEFIM,

slavi 65. narozeniny

Oslavenec, profesor MUDTr. Richard Ce3ka se narodil 29. 4.
1957 v Praze, kde také na 1. |ékafské fakulté v roce 1982
promoval. Hned po promoci zacal pracovat na lll. interni
klinice Vseobecné fakultni nemocnice, tomuto pracovisti
pak zustal vérny az do soucasné doby, letos tedy oslavi
40 let v této nemocnici! Postupné absolvoval atestace
z vnitfniho lékafrstvi I. a Il. stupné (1985, 1989), nasledo-
vala kandidatska diserta¢ni prace, na téma ,Farmakote-
rapie hyperlipoproteinemii”, kterou obh4jil v roce 1992.
Habilitoval v oboru vnitfni |ékafstvi v roce 2001 a jmeno-
vaci fizeni profesora vnitfniho lékarstvi pak bylo ukon-
¢eno v roce 2006. To vie na lll. interni klinice 1. LF UK
a VFN v Praze, kterou opustil pouze na ro¢ni zahrani¢ni
stdZ Fullbright Scholarship v letech 1989-1990 v The Glad-
stone Foundation Laboratories for Cardiovascular Disease
v San Francisku v USA. Jeho védeckym zdjmem se stalo
vnitfni |ékarstvi, pfedevsim viak problematika hyperlipo-
proteinemii a v ndvaznosti stale vice preventivni kardio-
logie, mnoho let je vedoucim lékafem Centra preventivni
kardiologie lll. interni kliniky VFN. V oblasti lipidd se stal
jednim ze $pickovych predstavitelt této problematiky ne-
jen v Ceské republice, ale i na poli mezinarodnim: v le-
tech 2016-2021 byl védeckym sekretdifem International
Atherosclerosis Society. Pro své Siroké znalosti interni me-
diciny, kterou povazuje za ,matku” viech podobor(, se
v roce 2006 stal pfedsedou Ceské internistické spole¢nosti
CLS JEP, v leto3nim roce byl do této funkce zvolen popaté
v fadé. Na mezinarodnim poli je i zde od roku 2008 ve
vyznamné funkci ¢lena Administrative Council European
Federation of Internal Medicine. Od roku 2014 je zaklada-
telem a vedoucim projektu ScreenPro FH (zaméreného na
screening familiarni hypercholesterolemie).

Richard Ceska je aktivni i jako pedagog a védec, je au-
torem a spoluautorem 9 monografii, vice nez 200 védec-
kych publikaci, jeho H index je 29, jeho prace byly citova-
ny v 4 189 pracich. Pfednes| vice nez 300 prednasek, 100
na mezinarodnich kongresech a v zahranici, byla mu udé-
lena cestna ¢lenstvi American College of Physicians, Euro-
pean Federation of Internal Medicine, opakované ziskal
cenu Ceské internistické spole¢nosti za nejlepsi monogra-
fii a cenu predsednictva Ceské |ékaFské spole¢nosti J. E.
Purkyné za nejlepsi knizni publikaci, fadu dalsich cen od
ministra zdravotnictvi CR za fe$eni grantovych projektg.

Mezi kardiology se Richard Ceska pohybuje jiz mnoho
let a jeho prace v oblasti preventivni kardiologie oslovila
a hlavné vyznamneé ovlivnila tisice kardiologt. Pravidelné
je aktivnim ucastnikem jak Vyro¢niho sjezdu Ceské kar-
diologické spolecnosti, ale osobné fadu let poradéa akce
Ceské spole¢nosti pro aterosklerézu, kterou zakladal
a byl jejim prvnim predsedou.

Zivotem Richarda provazi mila pani Jitka, jeho dcera
Zuzana Uspésné studuje na New York University v Pra-
ze. Kromé mediciny patfi k zdjmam oslavence predevsim
sport, vzdy hral tenis, coZz mu zUstalo dodnes, vyborné
lyZuje, mozna prekvapi tim, Ze ma rad rockovou hudbu,
posledni dva roky k Richardovi patfi i jeho silny, statny
a oddany rhodésky ridgeback Keyttie.

Mily Richarde,

osobné i za vybor Ceské kardiologické spole¢nosti Ti preji
i naddle dobré zdravi, stale i nesmirnou aktivitu ve pro-
spéch jak spolecnosti internistické, tak i nds kardiologd.
Ad multos anos!

Michael Aschermann
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Pred 125 lety se narodil kardiolog Josef Brumlik
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SOUHRN

Cesky kardiolog Josef Brumlik se narodil pfed 125 lety (18. 1. 1897) v Rokycanech jako syn okresniho Iékafe.
Promovan na Univerzité Karlové v Praze (1921) pracoval pod prof. Vaclavem Libenskym na oddéleni pro
srdecni choroby univerzitni polikliniky (1921-1937), podilel se na zaloZeni (1929) a pusobil jako jednatel
(1929-1937) Cs. kardiologické spole¢nosti (CKS) - tfeti nejstarsi po americké (1924) a némecké (1927). Habi-
litovan byl jako docent patologie a terapie vnitfnich nemoci (1932). Po I. sjezdu CKS (Praha 1933) se marné
zasazoval o zfizeni Ustavu kardiologie v Praze. Jako ,pIny Zid' se z vlasti obsazené Némci uchylil do Pafize
(1939-1940 pracoval u profesord Laubryho a Vaqueze a pusobil v Cs. narodnim vyboru), pak do Mexika
(1940-1944 prednosta kardiologie ve vSeobecné nemocnici, 1944 spoluzakladatel Narodniho uUstavu kardio-
logie) a New Yorku (1944-1945 ¢&. zastupce ve vyboru UNRRA). Po valce zpét v Praze (1945), za CSR podepsal
zakladaci listinu Mezinarodni spolecnosti kardiologie (1946), brzy vak se natrvalo vratil do USA, aby se do
smrti (1979) vénoval vyzkumu i vyuce klinické mediciny na Newyorské univerzité.

ABSTRACT

A son of a district physician, the Czech cardiologist Josef Brumlik was born 125 years ago (on January 18,
1897) in Rokycany near Plzen (Pilsen). He graduated from Charles University in Prague (1921), worked under
Prof. Libensky at the Department of Cardiology of the University Outpatient Clinic (1921-1937), participated
in the foundation (1929) and acted as secretary (1929-1937) of the Czechoslovak Society of Cardiology - the
world’s 3rd oldest one after those of USA (1924) and Germany (1927). Habilitated as Assoc. Prof. for Special
Pathology and Therapeutics of Internal Diseases (1932). Following the Ist Congress of the Czechoslovak So-
ciety of Cardiology (Prague 1933) he vainly strove for a project to build an institute of cardiology in Prague.
Being a ,full Jew’, he fled from the German-occupied homeland to Paris (1939-1940 worked with Profs.
Laubry and Vaquez and acted in the Czechoslovak National Committee), then to Mexico City (the head of
Cardiology in the General Hospital 1940-1944; a co-founder of the National Institute of Cardiology 1944)
and New York City (a representative of Czechoslovakia at the Committee of UNRRA 1944-1945). After the
war he returned to Prague (1945), signed the foundation memorandum of the International Society of Car-
diology on behalf of Czechoslovakia (1946) but soon went back to America to teach Clinical Medicine and to
research at the New York University until the death (1979).

Rok 2022 se 125. vyrocim
narozeni'® je pro nas vy-
zvou k pripomenuti Zivota
a dila ceského kardiolo-
ga,*’ zakladajiciho ¢lena®°
a prvniho jednatele™ " Ces-
koslovenské kardiologické
spolecnosti, spoluzaklada-
tele Narodniho ustavu kar-
diologie v hlavnim mésté
Mexika3#'? a pritele uméni
i umélct®”'? Josefa Brumli-
ka (obr. 1).

Obr. 1 - Josef Brumlik, ordinai prazské univerzitni polikliniky

Predkové

Po fadu generaci i v mladi Josefovych rodicl se stopy his-
torie Brumlikova rodu mnozily jen ve stfedovychodnich
Cechach: Josefliv otec, rodnym jménem nékde Ignac,'*'

jinde Hynek,"' syn feznika Josefa ,Nathana” Brumlika
(8. 1. 1820 Postupice na Benesovsku — 14. 11. 1892 Koste-
lec nad Cernymi lesy)' a jeho Zeny Marie, rozené Saxlo-
vé z Vitic u Ceského Brodu,"” vnuk Mosese Brumlika (-17.
1. 1862)"7 a jeho Zeny Anny ,Rachel”, rozené Katzové
z Doubku u Ri¢an (-2. 5. 1862)," pravnuk Nathana Brum-
lika (-14. 2. 1808)" a jeho Zeny Fegele, rozené Loblové,"”
prisel na svét 4. 4. 1851 ve Viticich,"” v kraji predkU se-
trval do odchodu na studium mediciny ve Vidni? a jako
lékar pak pracoval v prazské Vseobecné nemocnici.'
Manzelka Marie, rozend Neumannov4,'® dala mu syna
Karla (1887-8. 9. 1952), pozdéjsiho reditele velkoobcho-
du s perleti ve Vidni a Praze a zastupce Spravy Spojenych
narodd pro pomoc a obnovu (UNRRA) v Londyné." Uz 7.
5. 1888 viak Marie zemrela a byla pohfbena na olsanském
Zidovském hrbitové.'® Zakratko Ignac ¢ili Hynek Brumlik,
tehdy uz okresni |ékar v Pfibrami, pochoval na Zidovském
hibitové v Pfistoupimi u Ceského Brodu druhou manzel-
ku Annu, rozenou Meisslovou (19. 1. 1863-20. 12. 1892).'¢
Dvojnasobny vdovec pak jako vrchni okresni lékar,? po-
sléze cisarsky rada™ prozil zbyvajici bezmala ctvrtstoleti
v rokycanské Jirdskové ulici ¢p. 188/11'* s tfeti manzelkou
Herminou,"™ 16. 1. 1861 v Hefmanové Méstci naroze-
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nou' dcerou velkoobchodnika Th. Davida Falka (kolem
r. 1832 - 1910)" a jeho Zeny Marie, rozené Taussikové
(28. 12. 1834-1. 6. 1893)," vnuckou Philippa Falka (1790
Hefmandv Méstec — 10. 11. 1883 HefmanUv Méstec, hrob
tamtéz) a jeho zeny Rosalie, rozené Bandlerové,’ a rov-
néz vnuckou lzaka Taussika (1791-26. 9. 1883 Hefmanuv
Méstec) a jeho zZeny Veroniky, rozené Kohnové."

Josef, druhorozeny syn rokycanského
fyzika a tamni maturant

18. 1. 1897 porodila Hermina Brumlikova v Rokyca-
nech'*svého jediného a manzelova druhého syna; tento
Karlav jednokrevni polobratr Josef,'* nékdy také Josef
V.31 ¢i Josef Vojta'® Brumlik stravil v rodném mésté celé
détstvi a na rokycanském realném gymnaziu maturoval
28. 6. 1915.% Zakratko (14. 8. 1915) otec v Rokycanech ze-
miel a pohfben byl na své prani Zehem tak jako jeho bra-
tr, obchodnik s cukrem Leopold Brumlik (7. 10. 1849 Viti-
ce - 30. 11. 1900 Praha); protoze viak prvni krematorium
v Ceskych zemich - liberecké — mohlo slouzit az od roku
1919, byl stryc Leopold zpopelnén stejné jako etnograf
Vojta Naprstek (1894) i lauredtka Nobelovy ceny za mir
Bertha Kinska-Suttnerova (1914) v durynském mésté Go-
tha, kdeZto otec Ignac alias Hynek Brumlik (1915) v saské
Zitavé.™

Zak profesort Honla a Libenského
na ceské lékarské fakulté

Za studii na Lékarské fakulté ceské Karlo-Ferdinando-
vy, od r. 1920 Karlovy univerzity v Praze? pracoval Josef
Brumlik v bakteriologickém Ustavu prof. lvana Honla.*
Po letech pak ,lvan Hrozny” vzpominal: ,,On byl vécné
s nécim nespokojeny, porad samy ndvrh, sama reforma."”®
A zminku o Josefové rebelii proti vzitému zvyku nasdvat
infekéni material do pipety pfimo usty Honl komentoval:
.Ono to je v ném, to opozicnictvi a novatorstvi."®
Brumlik tehdy pracoval také v oddéleni pro choroby
srdecni a rentgenologii univerzitni polikliniky? (Mysliko-
va 208/7 v tehdejsi Praze
II) pod prof. Vaclavem
Libenskym (obr. 2), ordi-
nafem od r. 1920 a pred-
nostou polikliniky od
r. 1923. Po rigordznich
zkouskach (18. 3. 1918,
12. 7. 1921 a 29. 11.
1921) byl soudnim léka-
fem prof. Vladimirem
Slavikem promovan3.12.
1921' - téhoZ dne jako
Ludmila Ulrichova, 1. 4.
1897 v Hradci Kralové
narozend dcera véhlas-

Obr. 3 - Willem
Einthoven, leidensky
vynélezce
elektrokardiografu
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ného tamniho starosty
(1895-1929), =zvelebitele

mésta v prosluly Kotérav
a Gocarlv ,salon repub-
liky” JUDr. Frantiska Ul-
richa'? (6. 2. 1859 Hradec
Kralové — 18. 5. 1939 Roky-
cany) a jeho Zeny Ludmily,
rozené Srdinkové (5. 5.
1865 Praha — 28. 2. 1948)
— dcery JUDr. Frantiska
Srdinka (29. 12. 1836 Svo-
bodné Dvory - 26. 3. 1908
Hradec Kralové) a sestre-
nice histologa, embryolo-
ga, budovatele Purkyriova
Ustavu, od roku 1925 mi-
nistra skolstvi prof. MUDr.
Otakara Srdinka."

Obr. 2 - Vaclav Libensky,
zakladatel ceské kardiologie

Lékar na poliklinice, jednatel
Umélecké besedy, Zenat, poprvé otcem

Od 1. 10. 1921 pracoval Josef Brumlik jako externi |ékar,
od 1. 9. 1922 demonstrator a od 1. 4. 1923 asistent v od-
déleni vnitfnich chorob univerzitni polikliniky.* Stazoval
ve Vidni u prUkopnika elektrokardiografie Carla Julia
Rothbergera, v Curychu u hematologa Otto Naegeliho,
v Bernu u vynalezce hemoglobinometru Hermanna Sahli-
ho, v Hamburku u objevitele rozliseni streptokokl na
krevnim agaru Hugo Schottmdllera, v Leidenu u vynalez-
ce elektrokardiografu Willema Einthovena, nékolikrat na-
vstivil kliniky v Pafizi.? Tézisté jeho zajmu ovladla kardio-
vaskularni problematika (Zmény v charakteru a lokalisaci
druhé ozvy aortalni pfi chronickych aortitidach. Cas Lék
Ces 1924;63:1813-1817,1878-1883).

Od pocatku 20. let zaroveri ve funkci jednatele vytvar-
ného odboru? Umélecké besedy?*®¢ hlidal rozpocet, sha-
nél sponzorské dary, poradal vystavy a dohlizel na stavbu
nové besedni budovy, v niz se pak v roce 1927 konala pre-
miéra prvotiny Vest Pocket Revue Voskovce a Wericha,®
jeho pratel z Umélecké besedy vedle fotografa Josefa
Sudka i malift Vaclava Rabase a Josefa Simy.5'3

S kolegyni zubni Iékarkou Ludmilou Ulrichovou3'%2°
se Brumlik 18. 12. 1925 ozZenil a zakratko (14. 10. 1926
Praha) dostal od ni syna Jifiho.?® V té dobé zkoumal
syndrom sklerézy plicni tepny s polycytemii, dusnosti
a cyandzou (Ayerzova nemoc. Cas Lék Ces 1926;65:376—
381,427-433. - Arteriosklerosa malého obé&hu. Cas Lék
Ces 1929:68:41-47).

Zakladajici €len a jednatel Ceskoslovenské
kardiologické spole¢nosti

Predevsim zdasluhou prednosty prazské polikliniky a prv-
niho profesora kardiologie na Univerzité Karlové (1926)
Vdaclava Libenského'©?"22 pyla 13. 12. 1929 v Praze'*?? zalo-
Zena Ceskoslovenska kardiologicka spole¢nost (CKS),89.1021
po americké (1924) a némecké (1927) 3. na svété'%2'22 g 2,
v Evropé (1929),'2" pét let pred kardiologickymi spolec-
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nostmi v Argentiné, Italii a v Nizozemsku (1934)' a osm
let pred spolec¢nostmi ve Francii a Velké Britanii (1937).°
Na ustavujici valné hromadé 13. 12. 19298922 v posluchar-
né univerzitni polikliniky pfijali 54 pfitomni (tehdy pouze
Cesi) tisténé stanovy CKS. Pfedseda pfipravného vyboru,
pediatr prof. Matéj Pesina, prednesl pak motivy zalozeni
CKS, prof. Libensky predstavil jeji program, dékan prof.
Ondfrej Schrutz pfipomnél kardiologickou tradici Maixne-
rovy a Thomayerovy polikliniky a zdUraznil potfebu vyvo-
je specializace se zfetelem k praktické mediciné. PFi zavé-
re¢né volbé vyboru CKS se skrutédtory prof. Eiseltem, doc.
Hubschmannem a as. Karaskem uspéla celd kandidatka
navrzend PeSinovym pfipravnym vyborem;® predsedou
CKS byl zvolen prof. Libensky, 01922 mistopfedsedy interni-
sta prof. Hynek, fyziolog prof. Hanadk a farmakolog prof.
Boucek,'*" jednatelem asistent Josef Brumlik.10.11.19.22.23

Docent, vedouci poradny, otec podruhé,
ucastnik I. sjezdu CKS

V roce matciny smrti (1932) se asistent Brumlik 13. 7. habi-
litoval z patologie a terapie nemoci vnitfnich (docentem
ustanoven 4. 8. 1932).* Pti srde¢nim oddéleni univerzitni
polikliniky tehdy zalozZil a ved| Socidlni poradnu pro choré
srdcem.*® Zabyval se vadami levostrannych srdec¢nich usti
(O problému diagnosy organické mitrdlni nedomykavos-
ti. Cas Lék Ces 1933;72:1737-1740,1770-1774,1795-1800.
— Dynamika krevniho obéhu u zlUzZeni levého Usti zilniho.
Sb Lék 1933;35:1-55).

2. 6. 1933 - téhoz dne, kdy se v Praze narodil Brumli-
kav druhy syn Vojtéch? — bylo tu za predsednictvi prof.
Libenského pod nazvem ,Ceskoslovensky kardiologicky
sjezd" zahajeno dvoudenni setkani (u nas pak nazyvané
«l. mezinarodnim kardiologickym kongresem™)' 200 lé-
kard, z toho 50 zahrani¢nich z deseti zemi (hlavné z Fran-
cie a Polska, ddle z Argentiny, Belgie, Nizozemska, Itélie,
Rumunska, Spanélska, Svycarska a Velké Britanie) véetné
Celnych osobnosti svétové kardiologie — Francouze Loui-
se Henriho Vaqueze a Brita Thomase Lewise — v ¢estném
predsednictvu.’® Docent Brumlik redigoval sjezdovy sbor-
nik (Diskuse, sdéleni a zprdvy o sjezdovém jednani. In:
Ceskoslovensky kardiologicky sjezd v Praze 2.-3. ¢ervna
1933. Praha: Ceskoslovenska kardiologicka spole¢nost,
1934).

Pacienti Karel Kramar a Vitézslav Nezval

K nejproslulejsim Brumlikovym pacientlim patfil poslanec
a prvni pfedseda vlady CSR Karel Kramar,? jenz zemrel 26.
5. 1937. Ve 30. letech vyhledaval Brumlikovu lékafskou
péci také o zdravéjsi Zivot se tehdy pokousejici basnik Vi-
tézslav Nezval; ten v 1. vydani sbirky Praha s prsty desté
(1936) pod titul basné Dvory pFipojil vénovani ,MUDr. Jo-
sefu Brumlikovi" — sotva totiz mohl predvidat, Ze po ,vi-
tézstvi pracujiciho lidu’ v Unoru 1948 zlstane tento lékar
v Americe a hlasit se k nému uz nebude radno. Pro dalsi
vydani Prahy s prsty desté (1953) pak tedy Nezval jméno
Brumlik z basné Dvory odstranil, tak jako z jinych basni
téZze sbirky vymytil jména Voskovec a Werich, Jindfich
Styrsky, Karel Teige... Ze vénovani mezitim popravenému

Vladislavu Vancurovi zuUstalo trapné cistky usetfeno,? je
témér kupodivu.

Marné usili profesora in spe o zfizeni
kardiologického ustavu v Praze

Bez uvedeni nakladatele vydal docent Brumlik, od 25. 6.
1937 ordindr pro srdecni choroby a rentgenologii na po-
liklinice*>' a vedouci ambulance srde¢niho oddéleni po-
likliniky,*> svou nejvyznamnéjsi prazskou a zarover svou
nych poruch srdce a cév. Praha, 1937).%> Navrh na mimo-
radnou profesuru®> byl schvdlen 24. 2. 1938,%> ke jmeno-
vani vsak ani po roce nedoslo.’

Marné se docent Brumlik ve 30. letech zasazoval o zfi-
zeni samostatného kardiologického Ustavu v Praze®>? (na
misté dnesni polikliniky na Karlové namésti). Doba sou-
mraku republiky, protektordtu ani povéle¢nych let usku-
tecnéni jeho snu nepréla.t?

Ignacio Chavez Sanchez a ,stika ceské
mezivalecné kardiologie”

Na klinikach v Pafizi, Berling, Praze, Vidni, Rimé a Bruselu
se v mezivdlecnych letech doskoloval mexicky kardiolog
s dvouslovnym pfijmenim Chavez Sanchez, ¢asto omezo-
vanym na Chavez, a kiestnim jménem u nds kdoviproc
poitalstovanym na Ignazio, sprdvné spanélsky vsak jediné
Ignacio.® Neprehlédnutelného Brumlika, prof. Fejfarem
pozdéji nazvaného ,stikou cCeské mezivdlecné kardiolo-
gie”, Mexi¢an tehdy oviem neminul a lUzce se s nim spra-
telil.®

Kdyz 10. 12. 1938 zemfiel zakladatel CKS Libensky, jeho
24k Brumlik mu vénoval nekrolog (Za prof. MUDr. Vacla-
vem Libenskym. Cas Lék Ces 1938;77:1452-1454) a stal se
spradvcem fondu zfizeného v zajmu pokroku kardiologie
a po Libenském pojmenovaného.?

V Pafizi prace u Laubryho, Vaqueze
a v Cs. narodnim vyboru,
pacientka Vitézslava Kapralova

15. 3. 1939 vtrhla do Prahy a zbytku 2. republiky vojska
statu, kde uz ¢tvrtym rokem platily zradné, Zidam ob-
Canstvi upirajici norimberské zakony. A mésic nato — 15.
4. 193945133 — po v3ech svych prarodi¢ich ,plny Zid' Josef
Brumlik proziravé opustil protektorat Cechy a Morava,**
ne viak hned do Mexika ani do USA (jak se nejednou do-
¢itdme), nybrz nejprve do Pafize.*%'* Tam v letech 1939-
1940 pracoval u badatele v oblasti vrozenych srdecnich
nemoci i vyznamu krevniho tlaku pfi nemocich srdce a cév
Charlese Laubryho? a pratelil se s objevitelem pravé po-
lycytemie Louisem Henrim Vaquezem? (u nas casto, lec
mylné psanym ,Vacquez’ ¢i ,Vasquez’). Od unora 1940
pusobil Brumlik v pafizském Ceskoslovenském narodnim
vyboru*$jako vedouci kulturni propagandy pfi Spravé in-
formacni sluzby.*

Jako prvni pak 2. 5. 1940 v Pafizi vysetfil bolestmi v pra-
vém podbrisku trpici 25letou skladatelku a dirigentku Vi-
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tézslavu Kapralovou devét dni po jejim siatku se synem
Alfonse Muchy Jitim; tehdy stanovil prvotni, teprve v jeho
dopise muzikologu Mihulemu (20. 8. 1973) zaznamena-
nou diagndézu tuberkuldzy slepého stfeva.?®> Kratce pred
vstupem wehrmachtu do Parize byla genidlni ,Vitulka’
20. 5. 1940 z tamni Vaugirardské nemocnice prevezena
manzelem do jihofrancouzského Montpellieru, kde 16. 6.
1940 zemrela.®®

Pfednosta kardiologie v mexické
nemocnici a predak Cs.-mexické asociace;
pacient Edvard Benes

V srpnu 1940%¢ opustil Brumlik porazenou Francii a pres
Lisabon i Evropu, aby uc¢inné podporovan pfitelem Cha-
vezem>® nasel Utocisté v Mexiku,*%32 ziskal mexické
obcanstvi,? v hlavnim mésté Ciudad de México3® se stal
prednostou kardiologie ve vieobecné nemocnici® a s Ché-
vezem se podilel na vyzkumu (Contribucién al estudio
del sindrome de Wolff, Parkinson y White. | Reunién
cardioldgica interamericana, 1944, s Chavezem Sanche-
zem a Sodim Pallarésem). V kolonii nasich exulantl zaujal
brzy vlivné postaveni: byl zvolen mistopfedsedou Ces-
koslovensko-mexické asociace (1942) a udrzoval spojeni
s londynskou exilovou vlddou.?s Ceskoslovensky prezi-
dent v exilu Edvard Benes pfi navstévé USA na jare 1943
pozadal, aby Brumlik z Mexika pficestoval a vysetfil ho
pro potize plynouci z psychické zatéze statnickymi ukoly
uprostied valky.?

Spoluzakladatel (nikoli reditel!)
Narodniho ustavu kardiologie v Mexiku

Na Zadost mexické vlady?se Brumlik podilel na Chavezové
projektu zaloZeni a budovani Narodniho Ustavu kardiolo-
gie v hlavnim mésté Ciudad de México.>*'2 Pfedsali poslu-
charny tohoto prvniho specializovaného kardiologického
ustavu na svété (1944)%27 zkraslil velky muralista Diego
Rivera dvéma rozmérnymi freskami (Dé&jiny kardiologie
I, 1) s vystiznymi portréty pulstovky priakopnikd oboru,
mezi nimiz jsou v naSem pisemnictvi obvykle identifikova-
ni tfi rodaci z Cech - fyziolog pivodem z Libochovic Jan
Evangelista Purkyné (objevitel subendokardialnich vidken
prevodniho systému srdec¢niho), patolog z Hradce Kréalové
Karel Rokitansky (jenz probadal anatomii defektu siriové
a komorové prepéazky) a internista z Plzné Josef Skoda
(autor pralomového pojednani o poklepu i poslechu),®?
zatimco Riverou neméné vérné zpodobeny ctvrty roddak
z Cech - experimentalni patolog z Prahy Samuel Siegfried
Karl von Basch (vynalezce sfygmomanometru) — zUstava
v nasi literatufe nepovsimnut.

V mexickém Narodnim uUstavu kardiologie dosahl
spoluzakladatel ,José’ Brumlik pozice predstaveného Ié-
karskych rezidentt?® a stipendist(;® oproti minéni vlad-
noucimu v ¢eském pisemnictvi se viak reditelem ustavu
nestal: béhem poslednich 35 let jeho Zivota (1944-1979)
se v této nejvyssi funkci v plynulé posloupnosti vystrida-
li Ignacio Chavez (1944-1961), Salvador Aceves (1961-
1965), Manuel Vaquero (1965-1971), Jorge Espino Vela
(1971-1975) a v novostavbé ustavu znovu Ignacio Chavez

(1975-1979),% kdezto Brumlik uz v roce 1944 odesel z Me-
xika do USA.

Cs. zastupce v UNRRA, ,instruktor’ a ,assistant
professor’ na Newyorské univerzité

V kvétnu 194445 poté, co spoluprdci s pfitelem Ignaciem
uzavrel spole¢nou kazuistikou (Sobre un caso extraordi-
nario de paralisis auricular permanente con degenera-
cién del nédulo de Keith y Flack. Arch Inst Cardiol Mex
1946;16:159-181, s Chavezem Sanchezem a Sodi-Pallaré-
sem), presidlil Brumlik do New York City,*>'* aby tam jako
Ceskoslovensky zastupce pusobil ve vyboru* UNRRA.*¢ Po
nabyti Iékarského osvédceni ve staté New York (1945) byl
jmenovan ,instruktorem’ klinické mediciny Lékarské Sko-
ly Newyorské univerzity,® v lednu 1946 zacal prednaset
a od 22. 1. 1946 pracoval na klinice.*> Za CSR jako jeden
z 11 zakladatelskych stata® podepsal zakladaci listinu Me-
zindrodni kardiologické spole¢nosti (1946).>¢ Po kratké
ndvstévé Prahy® byl 9. 11. 1946 jmenovan zatimnim pred-
nostou?*> a 12. 5. 1948 prednostou prazské univerzitni
polikliniky,>4® pokazdé in absentia.*> Za pobytu v Praze
proztel, kam CSR pod komunistickym panstvim spéje,
a s rodinou i soukromou sbirkou obrazd ceskych malitd
se vratil za more® plsobit jako ,assistant professor’ na
Newyorské univerzité (1948).3¢

V Praze sesazen, v Americe ztratil syna,
u otevieni UCHOK chybél

11. 1. 1949%° byl v Praze zbaven vedeni polikliniky i prava
prednaset.*® V New Yorku pak 26. 6. 1949 tragicky zemfel
mladsi syn Vojtéch, Sestnactilety student stfedni skoly v Little
Falls v newjerseyském okrese Passaic.?® A otevienim Ustavu
pro choroby obéhu krevniho (UCHOK) v Praze (1951)% se
letité Brumlikovo pfani splnilo — v jeho nepfitomnosti.

Newyorsky spolupracovnik
Kossmann o Brumlikovi

Charles E. Kossmann, spoluautor ¢etnych elektrokardio-
grafickych publikaci z pfelomu 40. a 50. let (An analysis of
causes of right axis deviation based partly on endocardial
potentials of the hypertrophied right ventricle. Am Heart
J 1948;35:309-335. — Variability of endocardial potentials
of the right ventricle. Am Heart J 1949;37:644. — Anoma-
lous atrioventricular excitation produced by catheteriza-
tion of the normal human heart. Circulation 1950;1:902—
909. - Intracardiac and intravascular potentials resulting
from electrical activity of the normal human heart. Circu-
lation 1950;2:10-30. — Frontal and sagittal electrocardio-
grams of normal and hypertensive subjects during an ex-
perimentally produced phase of lowered blood pressure.
Circulation 1952;5:712-724), editor sborniku Advances in
electrocardiography (New York: Grune & Stratton, 1958)
se dvéma Brumlikovymi pfispévky (Principles of electro-
cardiographic interpretation in congenital heart dis-
ease. — The sinoatrial node, the atrioventricular node, and
atrial dysrhythmias) vylicil kolegu Josefa slovy: ,Skromny,
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dastojny, laskavy, idealisticky, schopny, vzdélany, zapdle-
ny, loajalni a nade vse humanni. A pravé lidskost v péci
o0 nemocné v obdobi, kdy technologické pokroky ohrozo-
valy a stale ohroZuji — a vlastné stiraji — podstatnou sloZku
lékarovy péce o nemocného clovéka, vnesl do vyuky na
New York University. At to byl chudy pacient na kardiolo-
gické klinice Bellevue Hospital, nebo velky podnikatel ¢i
snad dokonce viladni cinitel, Joe Brumlik se k nému choval
vZdy stejné — se soucitnou starosti o nemocného c¢lovéka
peclivé uvaZoval o nejvhodnéjsim zpusobu lécby."®

Pratelé Frances Jezkova a Jifi Voskovec

V Brumlikové newyorské domacnosti pratelsky vypomaha-
la Frances, vdova po velkém skladateli Jaroslavu Jezkovi.?®
A Jifi Voskovec, dalsi ¢len téhoz krouzku pratel, po sebe-
vrazdé Ernesta Hemingwaye (2. 7. 1961) piSe z New Yorku
Janu Werichovi: ,Je to désnd skoda a tragédie, Ze se He-
mingway zastrelil. Pepik Brumlik tvrdi, Ze to ma na svédo-
mi Mayo Clinic, blby to t.zv. specialisté na hypertension, Cili
zvyseny krevni tlak. Americti dogmatisté v tom oboru sniZuji
lidem krevni tlak surovymi drogami, které maji désné depre-
sivni ,,side-effects”. Hemingway se tomu podrobil a v néja-
ké takové depresi se bouchnul. Brumlik tvrdi, Ze nebejt toho
blbyho Iéc¢eni, moh’ bejt Stastnej a plodnej esté aspori deset,
patndct let, tlak netlak. Relata medicinata refero. “*°

Zavér kariéry a zivota

Josef Brumlik, od r. 1959 ,associate professor’ Newyorské
univerzity, pracoval v manhattanskych nemocnicich (Belle-
vue, Lékarské stfedisko Newyorské univerzity, k posledku
téZ nemocnice sv. Klary)* s vytrvalym zaujetim pro sva Zi-
votni témata, mimo jiné vrozené srdecni vady (Situs inver-
sus, subaortic and subpulmonic stenosis, ventricular septal
defect, and single coronary artery. Chest 1976;70:391-393,
s Kleinfeldem a Rozanskim). Na pozvani od mexického pre-
zidenta se v Ciudad de México ucastnil otevieni novostav-
by kardiologického ustavu (1975)3 staronovym feditelem
Ignaciem Chavezem.?”” Zanedlouho pak Brumlik, o 13 dni
stars$i nez mexicky pfitel a stejné jako on ¢inny do umoru,
prodélal nékolik srdecnich infarktd, nez 29. 4. 1979%%2° na
svém pracovisti v newyorské nemocnici® Chdveze ve skonu
o 75 dni predesel.

Pozustali

Starsi syn Jifi (v Americe George Charles), od r. 1970 Zenaty
s Aline, adoptivni dcerou proslulého ceského i francouzské-
ho malife Josefa Simy,® se pak pFestéhoval s manzelkou do
jiného domu, zakratko v jejich nepfitomnosti zasazeného
bleskem, jenz prevaznou cast otcovy sbirky obrazl Josefa
Capka, Vaclava Rabase, Vlastimila Rady a Frantiska Tichého
pozarem znicil.* Smrt Jifiho (13. 5. 1994 Little Falls, New Jer-
sey, USA) prezila jeho matka Ludmila Brumlikova o vic nez
rok: zemrela v newjerseyském Montclairu v ¢ervenci 1995.2°
MUDr. Pavel Cech,

Kabinet déjin Iékarstvi, 3. Iékarska fakulta

Univerzity Karlovy, Praha, e-mail: pavel.cech@If3.cuni.cz
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Cena: 268 Kc¢.

K této knize mne pfitahl jeji ndzev. Domnival jsem se,
Ze jde o jednu z knih ,senzaci”. Kdyz jsem ji ale prolis-
toval a presvédcil se, Ze literatura je na 60 stranach a ze
jde v drtivé vétsiné o casopiseckou lékarskou literaturu,
rozhodl jsem se, ze si ji prectu a napisi o ni zpravu do
naseho casopisu.

Samoziejmé mne zajimalo, kdo je autorkou némec-
kého originalu. Na adrese www.psych.ch Martina Frei
jsem nalezl tyto udaje: némeckd psycholozka a psycho-
terapeutka pracujici v Psychiatrie-Zentrum Linthgebiet
v Uznachu nedaleko Curychu, ve stejnojmenném kantonu
Svycarska.

Kniha zacina necislovanym obsahem, jednotlivé kapi-
toly jsou uvedeny v tomto pofadi: ,Sokovani” pacienti
(12 s.), Po $patnych stezkach (19 s.), Davné vymycené a za-
pomenuté choroby (12 s.), Cerni pasazéfi (11 s.), Kdo se
psy liha (10 s.), O zvitatech a lidech (11 s.), Zdhadné aler-
gie (10s.), Jidlo & piti (7 s.)., Mysl & cit (11 s.), Sex & anti-
koncepce (12 s.), Téhotenstvi & porod (12 s.), Pozor, rodi-
Ce (20 s.), Nebezpecna povolani (1 s.), Volny ¢as & hobby
(10 s.), Smolari (10 s.), Predavkovani medicinou (12 s.),
Kviz (5 s.), Reseni kvizu (3 s.), Zdroje = literatura (61 s.)
a Podékovani (2 s.). Kazda kapitola ma nékolik (4-6)
¢lankd. Tato zprava o knize bohuzel neumozZniuje uvést
viechny jejich nazvy. Jen jako pfiklady uvadim: Raketa
v Ustech, Cement v srdci, Detektivni patrani na jednotce
intenzivni péce, Spojeni ve smrti, Sileny med, Je libo pla-
centu?, Fatalni fetézova reakce, Zradné zornicky, Débel-
ska nemoc a dalsi. | kdyz ndzvy nékterych ¢lankd a kapi-
tol jsou aZ poplatné bulvaru, obsah je bud zdvazny, nebo

Martina Freiova:
Zazracné medicinské pripady. Kuriézni
pripady lékarl a pacientt

Z originalu Die Frau mit den 48 %2 Krankheiten.

Neue unglaubliche Fallgeschichten aus der Medizin.

BRD, Koln, Eichborn a Division of Bastei Liibbe AG, 2018.

Preklad Libuse Stankova.

Praha: Euromedia Group, a.s., Brana, 2020, 280 s.

Vydani prvni, format 130 x 205 mm, tuha vazba, cernobily vytisk.
ISBN 978-80-242-6407-3.

aspon zajimavy. Text nema zadné ilustrace (nezda se, ze
by je potfeboval) a preklad je az na nékolik drobnych ne-
presnosti odborné i po formalni (vyrazové) strance sprav-
ny. Drtivd vétSina uvedenych témat je zajimava a maji
Casto prekvapujici rozuzleni. Rozsahla je literatura na 61
tiskovych stranach. Az na vyjimky jde o urceni pramene,
z nichZ autorka cerpala. V drtivé vétsiné jsou uvedeny |é-
karské odborné casopisy, vétsinou anglické nebo némec-
ké provenience, z let 1990 az 2018. Skutecné vyjimecné
byl pramenem denni tisk (Daily Miror, Daily Mail) nebo
osobni sdéleni ¢i internet. Také jsem nalezl citaci nékolika
Ceskych autora.

Komu knihu doporucit?
Zazracné medicinské pripady mohou cist jako oddecho-
vou literaturu vsichni zdravotnici, nejen lékafi. Nékteré
z kapitol budou srozumitelné i vétsiné vzdélanych laikd.
A i kdyz se odborné nepoudi, urcité se pfi ¢teni nebudou
nudit.

PS: Poznamka pro kardiology a angiology: Clanek
o ,Cementu v srdci” referuje o nékolika pfipadech, kdy
se kostni cement objevil v srdci jako komplikace u nemoc-
nych po perkutadnni vertebroplastice.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Ill. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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Ursula Wilkenshoff, Irmtraut Kruck ve
e spolupraci s Felixem Miihrem-Wilkenshoffem:
Pfirucka v v . .
echokardiografie Prirucka echokardiografie

Preklad 6. vydani

Némecko 2017.

Preklad 6. vydani. Prelozila Tereza Lepsi, revize prekladu MUDr. Petr Lepsi.
Prelozeno z némeckého origindlu Handbuch der Echokardiografie,
6., aktualisierte und erweiterte Auflage, ISBN: 978-3-13-138016-6.
Vydano se svolenim nakladatelstvi George Thieme Verlag, Stuttgart,

Praha, Grada Publishing a.s., 2022, 336 stran.
Vydani prvni, format 145 x 225 mm, broZzovana vazba s omyvatelnymi
deskami, dvoubarevny vytisk.

ISBN: 978-80-271-2592-0.

Cena: 749 K¢.

Tento titul napsaly Dr. med. Ursula Wilkenshoff z Kardio-
logické kliniky Univerzitni nemocnice v Berliné a Dr. med.
Irmtraut Kruck z Kardiocentra Ludwigsburg-Bietigheim
v Ludwigburgu ve spolupraci s Dr. med. Felixem MUhrem-
-Wilkenshoffem z PRA Healthsciences v Berliné.

Do uvodu byly zarazeny: Seznam zkratek (4,5 s.), Pfed-
mluva k 6. vydani (1 s.) a Pfedmluva k 1. vydani (1s.). Od-
borny obsah knihy tvofi 25 cislovanych kapitol rozdéle-
nych do tfi oddild: Echografické vysetiovaci techniky (57
s.), Klinicky obraz onemocnéni (194 s.) a Hemodynamické
parametry srdce (25 s.), Seznam literatury (4 s.) a dvou-
sloupcovy rejstfik (11 s.) knihu uzaviraji.

Hned na zacatku predstaveni této knihy musim upo-
zornit, Ze je skute¢né zvlastni tim, Zze ackoliv tematicky
predstavuje grafickou metodu, neuvadi ani jeden jediny
jeji zaznam; echokardiogramy v ni ¢tendi bude marné
hledat. Ty byly nahrazeny 185 schematickymi nakresy
prevazné typu linear (,,pérovka®”).

Ty byly zafazeny v tomto poradi: 1. 2D echokardio-
grafie, M-zpUsob, dopplerovska echokardiografie (1 s.),
2. Techniky k analyze pohybu myokardu (7 s.), 3. 3D echo-
kardiografie (3 s.), 4. Kontrastni echokardiografie (6 s.),
5. ZatéZzova echokardiografie (12 s.), 6. Transezofageal-
ni echokardiografie (3 s.), 7. Intravaskularni ultrazvuk
(IVUS), intravaskularni doppler a intrakardialni echokar-
diografie (ICE). 8. Ischemickd onemocnéni srdce (14 s.),
9. Onemocnéni perikardu (19s.), 10. Onemocnéni srdecnich
chlopni (67 s.), 11. Kardiomyopatie (315s.), 12. Arterialni hy-
pertenze (3 s.), 13. Atletické srdce (3 s.), 14. Diferencialni
diagnostika hypertrofie LK (12 s.), 15. Onemocnéni pra-
vého srdce (12 s.), 16. Perzistentni foramen ovale (PFO),
aneuryzma sinového septa (3s.), 17. Vrozené srde¢ni vady
(255.), 18. Onemocnéni aorty (10 s.), 19. Onemocnéni po-
jivové tkdné s kardiovaskularnim postizenim (3 s.), 20. Sr-
decnitumory (3s.), 21. Srde¢ni tromby (4 s.), 22. Kardioto-

xické efekty (3 s.) — nové zarazena kapitola, 23. Kontrola
funkce levého srdce (17 s.), 24. Kontrola funkce pravého
srdce (13 s.). Kapitola 25 Normalni hodnoty, referenc¢ni
hodnoty a vzorce (19 s.) odbornou ¢ast textu uzavira. Na
konci knihy nalezne ¢tenaf seznam literatury (citace 69
prament chybné fazenych abecedné) a pékny dvousloup-
covy vécny rejstrik (12 s.).

Vlastni odborny text vSech kapitol neni plynuly, ale
heslovity. Podporuje jej 95 jednoduchych tabulek. Obvyk-
I& prvni kapitola (zakladni fyzikaIni informace o ultrazvu-
ku) byla vynechana, ale jsou uvedeny klinické informace
o intravaskularnim ultrazvuku (IVUS), intravaskuldrnim
dopplerovském vysetfeni a o intrakardiadlni echokardio-
grafii (ICE). Pres svoji zvlastni koncepci se kniha v origina-
le dockala ve vyznamném nakladatelstvi Georg Thieme
Verlag KG 3esti vydani. K pfekladu bylo vybrano aktu-
alizované a rozsifené vydani s vro¢enim pred péti roky.
To oviem na odbornou kvalitu textu nemélo vliv. Oproti
tomuto vydani byly totiz vSechny kapitoly prepracovany
i aktualizovany a uvedena jsou doporuceni americkych
a evropskych odbornych spolec¢nosti.

Komu knihu doporucit?
Domnivam se, Ze jako jedind ucebnice (ani v origindle
nenese toto oznaceni) kniha byt pouzita nemuze. To pro-
to, Zze mezi nakresem a skute¢nym echokardiogramem
je znacny rozdil. Uzite¢na ale mlze byt pro zacinajiciho
echokardiografistu jako paralelni zdroj informaci. Peda-
gogicky je hodnotny i doprovodny text, jenz uvadi (i kdyz
jen heslovité) nejpodstatnéjsi patologické anatomické

a kinetické zmény.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,
Il interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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zivot pacientd se srdeénim selhanim’ EOilffl)(|)95@
apaglifiozin

Proc zvolit Iék Forxiga®

Nové s uhradou pro pacienty

se srdeénim selhanim?

Forxiga® snizuje riziko amrti
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ve srovnani's placebem o 17 % RRR* "3 Cenik AstraZeneca LP FORXIGA® 10 mg potahované tablety
platny od 14. 2. 2022

) Forxiga® snizuje kardiovaskularni SUKL kéd? Balent Maximélni Ghradaze  [RSHISMERN
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s HFrEF nezavisle na pfitomnosti diabetu 2. typu '

193658 10mg tbl fim 28 kal 1049,07 K& 0 Ké

Jednoduché podani bez titrace: 193659 10mg tb! fim 98 kal 383217 Ke 0 K&
10 mg, 1x denné’

Nova indikace je zaloZena na vysledcich studie
DAPA HF. V této studii kardiovaskularnich
,outcomes” s dapagliflozinem u pacientd se
srdeénim selhanim se snizenou ejekéni frakei bylo
2368 pacientl lé¢eno dapagliflozinem 10 mg a 2368
pacientt placebem po dobu 18 mésict (mediéan).
Populace pacientl zahrnovala pacienty s diabetem
2. typu, pacienty bez onemocnéni diabetem
a pacienty s eGFR = 30 ml/min. /1,73 m2."®
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Absolvujte novy e-learningovy

kurz Doporuéeni pro diagnostiku KV = kardiovaskuldrni, ARR = absolutni snizent rizika, RRR = relativni snizen rizika, NNT = number needed to treat, éGFR = odhadovan rychlost
glomeruldméfiltrace, Cl = confidence interval, HR = hazard ratio, DM2 = diabetes mellitus 2. typu.

na léé¢ ¢nih lhani Evropské
a e‘cbu s‘rde’c fho sve a .I vropske @ LP Forxiga Ize nasadit ve vSech indikacich pii eGFR =25 ml/min. U pacientd s diabetem je acinnost dapagliflozinu na snizeni glukozy redukovana,
kardiologické spole¢nosti 2021. pokud je rychlost ?Iomerula'rni filtrace (eGFR) < 45 mi/min, pokud tedy eGFR Klesne pod 45 ml/min, je treba u téchto pacientd zvézit dalif létbu

‘ D SCAN ME snizujici hladinu glukézy, pokud je nutnd dalsi kontrola glykémie.
Kurz najdete na www.medicinskevzdelavani.cz Reference: 1. °C Fonige. 2. RozhodnuﬁSUKLsE.zn.SUKL5340988/2021,E. i.suk130880/2022,yviSeno dne 10.2.2022. 3. McMuray Vet l.

N EnglJ Med. 2019;381(21):1995-2008. 4. Cenik AstraZeneca platny od 14.2.2022.

Zkracend informace o lécivém piipravku FORXIGA® 10 mg potahované tablety

Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Dapagliflozinum propandiolum monohydricum odpovidajic dapaEIirozinum 10 mg v 1 potahované tableté. Jedna 10 mg tableta obsahuje 50 mg laktosy. TeraEeutitké indikace: Diabetes mellitus 2. typu (OM2) - u dospélych
pacientd a déti ve véku 101et a starsich* - jako pridavnd lécba k dieté a fyzické aktivit ke zlepsenf kontroly glykemie - jako monoterapie, pokud je podavéni metforminu nevhodné v disledku intolerance; - jako pridavna écha k jinym Iécivym piipravkim kécheé DM2. Vysledky
studifve vztahu ke kombinované 16¢b& s jinjmi lécivjmi pripravky, viivy na kontrolu glykemie a kardiovasku‘(a’mf ﬁﬁ’hodyastudované populace viz SPC. Srdecni selhdni (SS) - k Iéché dospélych pacientti se symptomatickjm chronickym srdecnim selhanim se snizenou ejekéni
fraket. Chronické onemocnéni ledvin (CKD)- k 1é¢hé dospélych pacientu s chronickjm onemocnénim ledvin. Dévkovani a zpiisob podani: DM2-10 mg dapagliflozinu jednou denné. Pokud je dapagliflozin podavén v iombinaci sinzulinem nebo nzulinovymi sekretagogy,
Ize uvazovat o jejich snizené davce, aby se snizilo riziko h(poglykernie. §S, CKD- 10 mg dapagliflozinu jednou denné. Pripravek se podava perordIng, jednou denné, kdykoli v pribéhu dne, SJ' idlem nebo mimo jidlo. Tablety se polykaji celé. Kontraindikace: Hypersenzitivita
na lécivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou létku. Zviastni upozornéni a opatveni pro pouZiti: Neni nutn dprava da’vkﬁ s ohledem na funkei ledvin. Nedoporucuje se zahdjit 1écbu dapagliflozinem u pacientd s eGFR < 25 ml/min. Ucinnost dapagliflozinu na snizeni
Elukézy 2avisi na funkci ledvin, a e snizena u pacientt s eGFR < 45 mi/min a pravdépodobné chyb u pacientd s t6Zkou poruchou funkee ledvin a je tfeba zvéit dafS [écbu snidujit hladinu glukézy, pokud je nutnd dafsfkontrola glykémie. Dapagliflozin se nemd Eouiivat

1é¢bé pacienti s diabetem 1. typu. U pacientu s tézkou poruchou funkee jater e zvySend expozice dapagliflozinu. Nedoporucuje se upravovat dévku dle véku. V disledku mechanismu atinku zvySuje dapa%Iirozin diurézu, kteréd mize vést k mimému snizeni krevniho tlaku.
Opatrnosti je zapotrebiu é)aciemu, u kterych mize pokles krevniho tlaku vyvolany dapagliflozinem predstavovat riziko. U pacientd lécenych inhibitory sEo\eEného transportéru pro sodik a glukézu (SGLT2i), byly vzacné hlaseny Eﬁ’ pady diabetické ketoaciddzy (DKA),u rizikovjch
pacientd je nutno uzivat SGLT2i opatrng. Pred zahdjenim Iécby maji byt pacienti vySetreni s ohledem na riziko DKA. Vice informaci viz SPC. Pokud se vyskytnou zndmky nebo symptomy ketoaciddzy, maji byt pacienti pouceni, aby si zméili hladiny ketond. Po uvedent piipravki
SGLT2i natrh by\g u pacientlt hlaseny pripady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna) - jde o vzécnou, ale zavaznou a potencidlng Zivot ohrozujici pithodu, kterd vyzaduje neodkladnou lecbu a je tieba poucit pacienta. Vylucovani glukdzy moci miize byt spojeno
se zvySenym rizikem infekei mocowych cest. Zkusenosti's dapagliflozinem u Eacientﬁ se 55 ve tfidé IV Eodle NYHA jsou omezené. Nejsou Zdné zkusenosti's dapagliflozinem v léché CKD u pacientd bez diabetu, ktefi nemaji albuminurii. Pacienti s albuminurii mohou mit
216¢by dapaglifiozinem vétsi prospéch. Ve studiich pacientd s DM2 s SGLT2i byl pozorovan zvjeny vyskyt amputaci na dolnich koncetindch a neni znamo, zda jde o skupinovy icinek. Je dleZité poutit pacienty o pravidelné preventivni péci o nohy. Starsi pacienti (> 65 let)
mohou byt rizikovéjsi z pohledu objemové deﬂ\ece. Pacienti [é¢ent dapagliflozinem budou mit pozitivni vysledek testu na glukézu v moti, coZ je déno mechanismem dcinku Iécivé litky. Interakee s jinymi lécivymi piipravﬁxa jiné formy interakce: Dapagliflozin mize
zgéovat diureticky tcinek thiazidd a Klickovych diuretik amize zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. Nedoporucuje se moni glykemii metodou stanoveni 1,5-AG, nebot méfeni neni u pacienti uiiva&icich SGLT2i spolehlivé. Téhotenstvi a kojeni: NeLsou dostupné
ldaje 0 Eouiiti dapagliflozinu u téhotnjch ien.Jakmilejez}iéténotéhotensm, musi se lécha dapagliflozinem prerusit. Neni znamo, zda se dapagliflozin a/nebo jeho metabolity vylucujf do lidského matefského miéka. Ucinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje:
Pripravek Forxiga nemd Zadny vliv nebo mé zanedbatelnj vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroLe. Pacienti maj byt upozornéni na riziko hypo%\ykemie, pokud je dapagfiflozin podavén soubéiné s derivaty sulfonylmocoviny nebo s inzulinem. Nezadouci l’lEindy:
Nejcastéji hlsenymi nezadoucimi Gcinky v klinickjch studiich byly infekce pohlavnich organ, wskyt hypoglykemif byl srovnatelnj s placebem, jejich frekvence se zvjsila piikombinaci se SU i inzulinem. DalSimi castymi nezadoucimi L'lEinkr byly infekce mocovjch cest,
zdvrat, dtsurie, polyurie, bolest zad, zvySeny hematokrit, snizend rendlni clearance kreatininu béhem zahdjeni lécby, dyslipidemie a vyrézka. Méné casté jsou plisiiové infekce, objemovd deplece, zizef, zécpa, sucho v Ustech, nykturie, vulvovagindlni pruritus, pruritus genitalu,
avjieny keeatinin ¢ 2vjSend moCovina v kv, snizend t€lesnd hmotnost, vedcng DKA (pif pouzitf u DM2), velmi vzdcné angioedém. U pacientd uzivajfcich inhibitory SGLT2, vCetné dapagliflozinu, byly velmi vzécné hiéeny pifpady Fournierovy gangrény. CeIkovK’ bezpecnostni
Erofil apagliflozinu u pacientii s SS a CKD odpovidal zndmému bezpecnostnimu profilu dapagllI

iflozinu. ZvlStni opatfeni pro uchovévani: Nevyzaduje se. Druh obalu a velikost baleni: Al/AI blstr, 28 a 98 potahovanich tablet v neperforovanych kalenddinich
listrech; 30x1a 90xT potahovana tabletav perforovanych jednodavkovych blistrech. DrZitel roz
*\Simnéte si, prosim, zmény vinformacich o lécivém pripravku.

odnuti o registraci: AstraZeneca AB, SE 15185 Stdertalje, Svédsko. Registraéni €isla: EU/1/12/795/007-008, EU/1/12/795/009-010. Datum revize textu: 15.11.2021.
© AstraZeneca 2021. Registrovand ochranna znamka FORKIGA je majetkem AstraZeneca plc. Referencni tislo dokumentu: 15112021AP. Pripravek Forxiga 10 mg je v CR esteéns hrazen z prostiedkii vefejného zdravotniho pojisténi. Na trhu nemusi kg/t aktudlné dostupna
vdechna balent. Prectéte s pozorn Giplnou informaci o pripravku, kterou naleznete na webovych strénkéch Evropské agentury pro lécive pripravky (EMA) http:/lema.europa.eu nebo na adrese zdstupce driitele rozhodnuti o registraci v CR: AstraZeneca Czech Republics. . 0.,
UTrezorky 921/2,158 00 Praha 5 - Jinonice, tel.: +420 222 807 111, http://www.astrazeneca.cz.
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SILA VE VASICH
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SILA Jardiance

(empagliflozin)

Nova indikace k lécbé dospélych
pacientu se symptomatickym
chronickym srdecnim selhanim™

*Dospéli pacienti s chronickym srde¢nim selhanim (NYHA tfida II, Il nebo 1V) bez ohledu na ejekcni frakci.?
LVEF - ejekéni frakce levé komory; NYHA - New York Heart Association.

Literatura: 1. Souhrn (daju o pfipravku JARDIANCE. 2. Packer M, Anker Z, Butler J, et al. EMPEROR-Reduced® Trial Investigators. Cardiovascular and renal outcomes
with empagliflozin in heart failure. N Engl ) Med. 2020;383(15):1413-1424.

Zkracena informace o lécivém pfipravku — Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10mg. Indikace: K léché diabetes mellitus II. typu ke zlepseni kontroly glykémie u dospélych pacientl
s nedostatecnou kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvi¢enim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z divodu nesnasenlivosti; v kombinaci s jinymi
lecivymi pFipravky ke snizeni hladiny glukozy, vcetné kombinace s inzulinem. K lécbé dospélych se symptomatickym chronickym srde¢nim selhanim. Davkovani a zplisob
podavani: Diabetes mellitus II. typu: pocatecni davka empagliflozinu je 10mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientd, ktefi toleruji empagliflozin
v davce 10 mg jednou denné, ktefi maji eGFR > 60 ml/min/1,73 m? a potfebuji prisnéjsi kontrolu glykémie, lze davku zvysit na 25 mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg.
Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s derivatem sulfonylurey (SU) nebo inzulinem, lze pro snizen rizika hypoglykemie zvazit nizsi davku derivatu SU nebo inzulinu. Lécba
empagliflozinem se nezahajuje u pacientd s eGFR < 60 ml/min/1,73 m% U pacientd s diabetem mellitem II. typu a s kardiovaskularnim onemocnénim je mozno zahajit lécbu davkou
10mg empagliflozinu az do eGFR 30 ml/min/1,73 m? nebo CrCl 30 ml/min. Srdecni selhani: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. V [éché srdecniho selhani
u pacientt s diabetes mellitus II. typu nebo bez néj lze podavani empagliflozinu 10 mg zahajit nebo v ném pokracovat az do minimalni hodnoty eGFR 20 ml/min/1,73 m? nebo CrCl
20 ml/min. Kontraindikace: Hypersenzitivita na [éCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacient(, u kterych existuje podezreni na ketoacidozu
nebo u kterych byla ketoacidoza diagnostikovana, je nutné lé¢bu empagliflozinem okamzité ukoncit. Lé¢bu je tfeba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z divodu velkych
chirurgickych vykonl nebo akutniho zavazného zdravotniho stavu. Pfed zahajenim [écby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické
ketoacidoze. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vyssi riziko hypovolemie. Terapeuticka zkusenost u pacienti ve véku 85 let a starSich je omezena. Tablety obsahuji laktozu,
proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy, by tento pripravek neméli uzivat. U pacientl zenského i muzského
pohlavi s diabetes mellitus uZivajicich inhibitory SGLT2 byly po uvedeni pfipravk( na trh hlaseny pfipady nekrotizujici fasciitidy perinea (zvané téZ Fournierova gangréna).
V pfipadé podezfeni na Fournierovu gangrénu je tfeba pripravek Jardiance vysadit a rychle zahajit [écbu. Srdecni selhani: Pripravek Jardiance se nedoporucuje u pacientl
s eGFR <20 ml/min/1,73 m?. Interakce: Empagliflozin mUze zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik a miZe zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. Nezadouci
ucinky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi piihodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus II. typu byly hypoglykemie (pfi kombinované [é¢bé s derivatem sulfonylurey
nebo inzulinem); dale vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitalu, infekce mocovych cest, Zizef, pruritus, ¢asté moceni; hypovolemie, dysurie; zvysena
hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvyseny hematokrit, zvysené sérové lipidy; a vzacné diabeticka ketoacidoza. Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pfihodami
v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; dale zacpa, angioedém. Pfitomnost Diabetes mellitus II. typu zvySovala frekvenci nezadoucich acinkd u padentﬁl
se srdecnim selhanim. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Pripravek Jardiance se béhem kojeni nema
podavat. Balenti, vydej a uchovavani: jednodavkové PVC/AL blistry v krabicce obsahujici 30x1 nebo 90x1 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je vazan na lékafsky predpis a je
Castecné hrazen z prostfedk( vefejného zdravotniho pojisténi. Tento leavy pripravek nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovavani. Registracni islo: EU/1/14/930/014 -
30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 tbl. (10 mg), Datum posledni revize textu: 9. 3. 2022. DrZitel rozhodnuti o reglstraq Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger
Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko. Pfed pfedepsanim se prosim seznamte s Uplnym znénim souhrnu adajl o pFipravku. Uplné znéni souhrnu Gdajil o pfipravku
je uverejnéno na webovych strankach Evropské agentury pro léCivé pripravky: http://www.ema.europa.eu/ popf. na strankach Statnino Gstavu pro kontrolu léciv www.sukl.cz.

Boehringer Ingelheim, spol.s r.o0., Purkyiiova 2121/3, 110 00 Praha 1, www.boehringer-ingelheim.com; MEDinfo.CZ@boehringer-ingelheim.com

Boehringer
|"I Ingelheim
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