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Chronické srdecni selhani (CHSS) se v evropskych zem ich vyskytuje u 0,4-2 % populace s vyraznym narlstem ve vyssich
vékovych skupinach. Pro vychodni Evropu je vyskyt udavan 13000/1 000000 obyvatel, coz by odpovidalo 130000 nemoc-
nych v Ceské republice. | pfes pokroky v lééebnych postupech ma onemocnéni nadéle $patnou prognézu, diagnostika
i IéEba jsou naro¢né, a to nejen medicinsky, ale i spoleGensky a ekonomicky.
Klicova slova: srdecni selhani, diagnostika, lé¢ba.

Definice

Chronické srdecni selhdni je oznacenim
pro fadu symptom0 vzniklych nasledkem one-
mocnéni srde¢niho svalu nebo vlivem extra-
kardialnich pficin, které zplisobi naruSeni pra-
ce srdce jako pumpy. Z hlediska klinické praxe
je nejvhodngjsi definice srdeéniho selhani
jako syndrom, ktery je zpUsoben systolickou
a/nebo diastolickou poruchou srdecni funkce
s naslednou reakci celého organizmu, zpro-
stfedkovanou pfedevsim neurohumoralnimi
mechanizmy. Stav se manifestuje symptomy,
které jsou vyvolany méstnanim s retenci teku-
tin a/nebo snizenym minutovym vydejem.

Etiologie

Nejcastéjsi pficinou CHSS je ischemicka
choroba srdec¢ni (50-70%) a dilataéni kardio-
myopatie (20-30 %). Chlopenni vady vrozené ¢i
ziskané se na celkovém vyskytu CHSS podileji
asi 10%, samotna hypertenze taktéz asi 10%.

Diagnostika

Pro stanoveni diagndzy chronického sr-
de¢niho selhani musi byt pfitomny pfiznaky
a objektivné prokazana poruSend srdecéni
funkce (tabulka 1).

Anamnéza

Subjektivni obtize nemocnych s chronic-
kym srde¢nim selhanim jsou velmi rGznorodé.
U jednotlivych pacientd dochazi v r(zném
stupni k projeviim srde¢niho selhani levostran-
ného, pravostranného anebo ke kombinaci

Tabulka 1. Diagnéza srdecniho selhani

Diagnosticka kritéria srde¢niho selhani

(bod 1 a 2 musi byt vzdy spinén)

1. Symptomy srdecniho selhani (v klidu nebo
pii z&tézi)

2. Prokazana porusend srde¢ni funkce (v klidu)

3. Odpovéd na lécbu (v pfipadé, ze diagnéza je
sporna)

obou. Pro ur€eni zévaznosti onemocnéni se
nejcastéji uziva funkéni klasifikace New York
Heart Association (NYHA) (tabulka 2).

Hlavnim projevem levostranné srdecni in-
suficience je dudnost, ktera se nejprve dostavi
pfi ndmaze, pozdéji i v klidu, pfedevsim v hori-
zontalni poloze a nakonec i vsedé (ortopnoe).
DalSim pfiznakem je Unava.

Klinické vysetfeni

Na srdci zjistujeme tachykardii jako projev
zvySené aktivity sympatiku a nizkého minu-
tového vydeje. Krevni tlak klesd, je pfitomen
mélky puls nebo pulsus alternans (stfidavy
tep), ktery zjistime pfi méfeni krevniho tlaku.
Zpocatku slySime jen polovi¢ni pocet ozev a pfi
poklesu tlaku v manZeté (napf. 0 20 mmHg) jiz
véechny ozvy.

Poslechem zjistujeme cval — pfidatnou di-
astolickou Ill. ozvu €i IV. ozvu. Srdeéni Selesty
provazeji chlopenni vady. Pro srdecni selhani
je typicky regurgitacni systolicky Selest pfi di-
lataci chlopenniho prstence a relativni mitrélni
insuficienci, slySitelny nejlépe na hrotu s pro-
pagaci do axily. Pfi vySetfeni plic mizeme
najit vihké chrdpky, které se vSak objevuji az
spastickych fenoménl mliZe byt projevem pfe-
krveni bronch0. Ani poklepovy a poslechovy
nalez vypotku (vétsinou oboustranného) neni
vzacnosti.

Projevem pravostranného srde¢niho se-
Ihani je zvySena naplf krénich Zil, pozitivni he-
patojugularni reflux, hepatomegalie a otoky.

RTG srdce a plic

Pfi chronickém srde¢nim selhani doché-
zi prakticky vzdy ke zvétSeni srdecniho stinu
(nemusi byt u diastolického srde¢niho selha-
ni). Zvétseni srdecniho stinu byva spojeno i se
zménami jeho kontury. Za patologicky povazu-
jeme kardiotorakalni index > 0,50.

Plicni hypertenze se projevuje zpocatku jen
rozSifenim plicnich hild, pozdéji dochézi k redis-
tribuci plicni kresby. Se stoupajicim plicnim Zilnim
tlakem se objevi zmnozeni cévni kresby v hornich
plicnich polich. Dalsim stupném plicniho méstna-
ni je intersticialni plicni edém. Alveoldrni edém je
zndmkou akutniho levostranného selhani i vy-
razného zhorseni selhani chronického. Mlize byt
jednostranny i oboustranny.

Laboratorni vysetFeni

Za z&kladni povaZujeme stanoveni plaz-
matickych koncetraci sodiku, drasliku, moco-
viny, kreatininu, glykémie, bilirubinu a jater-
nich enzym( (AST, ALT, LD) v krevnim séru
a vySetieni moc¢ového sedimentu. Modernim
a jednoduchym laboratornim vySetfenim
v ambulanci PL bude v kratké budoucnosti
uréovani NT pro BNP - ktery je sou¢ésti nat-
riuretického peptidu (BNP) a u dekompenzo-
vaného nebo nedostate¢né lé¢eného CHSS
je zvysen.

Po stanoveni diagnézy chronického sr-
deéniho selhani a/nebo po vysloveni pode-
zfeni na tuto diagnézu by méli byt vSichni
nemocni vySetfeni v odborné ambulanci kar-
diologické nebo interni s kardiologickym za-

Tabulka 2. Hodnoceni subjektivnich obtizi

NEW YORK HEART
ASSOCIATION - NYHA
| bez obtizi

|ém béhu
Il obtize pfi vétsi namaze

Predpokladana ¢innost
Bez symptomU dusnosti ¢i Ginavy pfi bézné préci, rekreacni hie ¢i poma-

Symptomy pii méné narocné préci, chizi do kopce

Il obtize pfi mensi ndmaze Symptomy pii sebemensi namaze, chuzi po roviné

IV obtize v klidu

3/2005 MEDICINA PRO PRAXI / www.solen.cz

Nemocni nejsou schopni bézné denni ¢innosti, klidova dusnost

prof. MUDr. Jifi Vitovec, CSc., FESC

. interni kardioangiologicka klinika, FN u sv. Anny, Pekafska 53, 656 91 Brno

e-mail: jiri.vitovec@fnusa.cz

Ve

4

Ve

PREHLEDNE CLANKY

o d



Ve

4

v

N7

PREHLEDNE CLANKY

méfenim. Pacienti by pak méli byt v této od-
borné ambulanci dispenzarizovéani a ¢etnost
jejich navstév je ur€ovana individualné podle
zavaznosti onemocnéni, minimalné v8ak 1x
za pll roku. Mezi jednotlivymi kontrolami jsou
nemocni sledovani svymi praktickymi Iékafi.

Elektrokardiogram (EKG)

U chronického srdeéniho selhani ne-
mocného a zavaznosti onemocnéni. Z EKG
zdznamu mUZeme usuzovat na hypertrofii
levé Ci pravé komory, dale na pretizeni levé Ci
pravé komory, anebo na ischemickou choro-
bu srde¢ni u nemocnych po infarktu myokar-
du. Dulezité je posouzeni srdeé¢niho rytmu.
Asi 20% nemocnych mé chronickou fibrilaci
sini, dale ¢asto nachazime blokédy levého
Ci pravého raménka Tawarova. Nélez extra-
systol neni vzacnosti. Podle jejich morfologie
a Cetnosti se pak rozhodujeme o dalSich vy-
Setfenich (24 hod monitorovani EKG event.
jind) a dle vysledkd se rozhoduje kardiolog
0 nasledné 1écbhé.

Echokardiografie

Echokardiografické vySetfeni u CHSS
patii dnes k zakladnimu vySetfeni a jeho ne-
provedeni u nemocného s podezienim na
porusenou srde¢ni funkci je opomenutim za-
kladni péce.

Echokardiografické ~ vySetfeni pomaha
Casto v rozliSeni etiologie onemocnéni, kdy
u ischemické choroby srde¢ni nalézame lokal-
ni poruchy kinetiky, u dilatatni kardiomyopatie
naopak globalni poruchu kinetiky. Je-li pfici-
nou srde¢niho selhani hypertenze, nalezneme
hypertrofii levé komory. Echokardiografie je
suverénni metodou v diagnostice chlopennich
vad. Dopplerovské vySetfeni vedlo k zavede-
ni pojm0 diastolické a systolické selhani, kdy
u prvého se jednd pouze o poruchu pinéni
levé komory, systolické selhani jiz znamend
i snizeni srde€niho vydeje. Systolickou funkci
nejCastéji posuzujeme pomoci ejekéni frakce.
U zdravého jedince je ejekéni frakce vice nez
55%, jako jasné snizena je udavana ejekéni
frakce pod 40%, ejekéni frakce pod 20% zna-
mena vaznou prognozu onemocnén.

Cile a moznosti lécby

Cilem 1é¢by srde¢niho selhani je zlepsit
kvalitu Zivota, tj. zmenSit nebo UpIné odstranit
symptomy, zvysit toleranci zatéze, snizit mor-
talitu a prodlouZzit nemocnym Zivot. Pro kazdé-
ho nemocného vSak mlZe byt pofadi a dile-
Zitost téchto cilt rozdilnd. Pro mélo sympto-
matické nemocné je prioritni snizeni mortality
a zpomaleni progrese onemocnéni. Pro téZce

aby jim 1é¢ba pfedevsim ulevila od jejich potizi

a zlepSila kvalitu zivota, zlepSeni progndzy je
pro né Casto méné vyznamné. Kauzalni 1é-
¢eni srdecniho selhani mize byt realizovano
jen u casti nemocnych, napf. chirurgickou
rekonstrukci nebo nahrazenim po$kozenych
chlopni, u€innym |écenim tézké hypertenze,
revaskularizaénimi vykony na koronarnim fe-
Cisti (angioplastika, aortokorondrni bypass),
aneuryzmectomie atd. Lé¢ebné moznosti pfi
srde¢nim selhani ukazuje tabulka 3.

Volba a kombinace optimalnich postupd
zavisi na vyvolavajici chorobé, stupni CHSS,
pfidruZzenych chorobach, véku nemocného
a fadé dalSich faktord. Nefarmakologické
moznosti, jako rezimova a dietni opatfeni, jsou
nezbytnou souéésti komplexni IéCby.

Nefarmakologicka lécba

Aktivita nemocného musi respektovat
jeho onemocnéni. S ohledem na individualni
situaci je u vétsiny nemocnych ve tfidé NYHA
[1I-IV nutno uvazovat o invalidnim ddchodu. Je
zadouci, aby nemocni s mensim az stfednim
funkénim omezenim (NYHA I-Il) pravidelné
kondi¢né trénovali. Isometrické cviéeni neni
pfili§ vhodné.

U mirnéjSiho stupné CHSS by mélinemoc-
ni pozivat méné nez 5g NaCl denné. Alkohol
u primarniho postizeni myokardu zakazujeme,
u ostatnich nemocnych povolujeme denni limit
40 g pro muze a 309 pro Zeny. Zékaz koufeni
je samoziejmosti.

Farmakologicka lééba
Zakladem |éEby srdecniho selhéni jsou
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

Tabulka 3. Lécba srdecniho selhani v am-
bulanci PL

Rezimova a dietni opatfeni

snizeni télesné hmotnosti

omezeni pfijmu kuchyriské soli na < 4-5g Na-

Cl/den

abstinence alkoholu

zékaz koufeni

pfimérené télesné cviceni (klidovy rezim jen pfi

akutnim srde¢nim selhani)

Farmakologické lécba

* inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu
(ACEI) nebo blokatory receptorli pro angioten-
zin Il — sartany (ARB)

* betablokatory

¢ diuretika a spironolakton

* digoxin

* antiagregancia a warfarin

* hypolipidemika u ICHS

* ostatni [écba patfi do kardiologické péce

event. sartany v kombinaci s betablokatory.
Podle potfeby nemocného jsou k nim pfi-
davana diuretika, digitalis ¢i spironolakton.
Pacienti s chronickym srdeénim selhanim
maji déle ¢asto nezbytnou léCbu ischemické
choroby srdeéni (kyselina acetylsalicylova,
hypolipidemika, nitraty...) diabetes mellitus
(perorélni antidiabetika, inzulin) a dal$ich pfi-
druZenych onemocnéni.

ACE inhibitory

ACE-| jsou nazyvany ,zékladnim kame-
nem“ lécby CHSS, které nasazujeme viem
nemocnym a postupné je titrujeme do dopo-
ru¢ovanych davek s ohledem na symptomatic-
kou hypotenzi, rendlni funkce a snasenlivost.
Nejcastéjsim nezadoucim ucinkem je drazdivy
kael.

Tabulka 4. Doporucené davky ACE-l u srdeéniho selhani

ACE inhibitor Uvodnidavka  Cilovadavka HVLP - pfiklady

captopril 3x6,25 mg 3x50mg Tensiomin, APO-capto, Alkadil, Capoten

cilazapril 1x0,5mg 1x5mg Inhibace

enalapril 1x2,5mg 2x20mg Enalapril, APO-enalapril, Berlipril, Ednyt,
Enalapril AL, Enalapril-Lachema, Enalek,
Enap, Enapirex, Enapril, Renitec

fosinopril 1x5mg 1 x20 mg Monopril

imidapril 1x2,5mg 1x10mg Tanatril

lisinopril 1x2,5mg 1x35mg Dapril, Diroton, Lisipril, Irumed

moexipril 1x75mg 1x15mg Moex

perindopril 1x2,0mg 1x4mg Prestarium

quinapril 1x2,5mg 1x40mg Accupro, Accuzide

ramipril 1x1,25mg 2x5mg Ramil, Tritace, Amprilan

spirapril 1x1,5mg 1x6mg Renpress

trandolapril 1x0,5mg 1x4mg Gopten, Tarka

Tabulka 5. Doporuc¢ené davky ARB u srdeéniho selhani

ARB Davkovani
irbesartan 1x 150-300 mg
losartan 1x 25-100 mg
valsartan 1-2x 80-160 mg
candesartan 1x 8-16 mg
telmisartan 1x 20-80 mg
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Blokdatory receptoru 1 pro
angiotenzin Il — sartany (ARB)

Blokatory receptoru 1 pro angiotenzin |l
(ARB) jsou indikovany misto ACE-| pfi suchém
drazdivém kasli nebo pfi soucasné diabetické
nefropatii.

Betablokatory

Zahédjeni a titraci betablokatord u pokrogi-
lejsiho CHSS by mél vést kardiolog. Prakticky
|ékaf mUze zahajit 1é¢bu u lehéich stupnu
CHSS. Nemocny musi byt klinicky stabilizovan
na zavedené lécbé ACE-inhibitory a nesmi mit
v posledni dobé zhorSeni klinické symptoma-
tologie. Zahajujeme malou davkou s postup-
nou titraci (tabulka 6). Davku zvySujeme po
1-2 tydnech za pfedpokladu! PFi klinickém
zhoreni titraci zpomalujeme, Uplné vysazeni
betablokator( je velmi rizikové pro nebezpeti
nahlé smrti. Doporucené davky betablokatord,
které byly ovéfeny v klinickych studiich, uka-
zuje tabulka 6.

VZzdy pamatujeme na kontraindikace BB:
astma bronchiale, AVB II-Ill bez zajisténi kar-
diostimulaci, symptomaticka hypotenze, akutni
srde¢ni selhani.

Diuretika

Diuretika podavame jen symptomatickym
nemocnym (otoky, dusnost, chripky), ne pre-
ventivné. Je-li zachovana glomeruldrni filtrace,
podavame thiazidova diuretika, nejsou-lithiazi-
dova diuretika ucinna nebo poklesne-li glome-
rularni filtrace pod 0,5 ml/s, pouzijeme kli¢kova
(,loop®) diuretika — furosemid. U rezistentnich
nemocnych se doporuéuje kombinace klicko-
vych a thiazidovych diuretik radéji nez zvySo-
véani davky. Musime pamatovat na vliv diuretik
na ztraty drasliku i hof¢iku s moznosti vzniku
riznych komorovych arytmii.

Spironolakton

Antagonista aldosteronu  spironolakton
inhibuje sménu sodiku za draslik a kromé
diuretického efektu mé i podstatny vliv na
zpomaleni tvorby fibrézni tkdné v myokardu.
V nizké dévce 25 mg je indikovan u nemocnym
se srdeCnim selhdnim NYHA I11-IV. Davkovani
diuretik je uvedeno v tabulce 7.

Srdecéni glykosidy (Digoxin)

Digoxin se fadi mezi Iéky s nizkou terape-
utickou $ifi, tzn. s malym rozdilem mezi 1é¢eb-
nou a toxickou koncentraci. Nezadouci mimo-
srde¢ni Ucinky se projevuji pfiznaky ze strany
CNS (Unava, poruchy vidéni) a GIT (nauzea,
zvraceni, prljem). Ze srde¢nich projevd jsou
stoly, €asto i v bigeminické vazbé, AV junkéni
tachykardie, poruchy SA a AV pfevodu (I-Il

Tabulka 6. Doporucené denni davky betablokatort pfi chronickém srdeénim selhani

Betablokator pocatecnidavka  cilovadavka HVLP

bisoprolol 1x 1,25 mg 1x 10 mg Bisogamma, Concor Cor, Kordobis, Lodoz
carvedilol 2x 3,125 mg 2x25-50mg  Atram, Dilatrend, Coryol, Telliton
metoprolol ZOK 1x 25 mg 1x 200 mg Betaloc ZOK

ZOK = kinetika nultého fadu (z angl. Zero Order Kinetic).

Tabulka 7. Davkovani diuretik u srdeéniho selhani v ambulantni praxi
HVLP

Diuretikum davka
furosemid 20-250 mg/den
hydrochlorothiazid = 25-50 mg/den

chlorthalidon
spironolacton

25 mg/den nebo 50 mg obden
1 x 25 mg/den

st.), sifova tachykardie s blokem, komorova
tachykardie, fibrilace komor. Prevenci neza-
doucich Gg¢ink( digoxinu je redukce davky pfi
vyraznéjsim myokardidlnim postizeni (plati, ze
gitalis), pfi elektrolytové nerovnovéze (hypoka-
lemie), rendlnim postizeni, hypoxii (obstruk¢-
ni choroba plicni, ICHS) a ve vy$s$im véku.
Doporu¢ované plazmatické koncentrace (tera-
peutické hladiny) jsou nyni 0,5-1,2 nmol/.

Digoxin je indikovan u symptomatickych
nemocnych s fibrilaci sini, pfi cvalové ozvé
a u nemocnych se sinusovym rytmem, ktefi
jsou symptomaticti i navzdory 1é¢bé ACE inhi-
bitory, betablokatory a diuretiky. Digoxin dév-
kujeme 1x 0,125-0,250 mg.

Antiagregacni, antikoagulaéni
a hypolipidemicka lééba

Antiagregacni |éCbu dnes doporucuje-
me tém nemocnym, kde pfi¢inou srde¢niho
selhani je ischemickd choroba srdeéni, a to
v davce 100mg kyseliny acetylsalicylové/
den — Anopyrin 100 mg.

U nemocnych s fibrilaci sini je pIné indi-
kovéna antikoagulacni IéCba, nebot u téchto
nemocnych vyrazné snizuje pocet cévnich
mozkovych pfihod.

Antikoagulaéni Ié¢ba je vhodna u nemoc-
nych s CHSS: s anamnézou systémové nebo
plicni embolizace, s fibrilaci sini, s intrakar-
didlnim trombem, po rozsdhlém Q infarktu
myokardu pfedni stény s aneuryzmatem, s vy-
raznou dilataci levé komory neischemické eti-
ologie, u nemocnych s ejekéni frakci pod 20%.
Uginna antikoagulace je pii INR 2,0-3,0, nel-
plné antikoagulacni [écba s INR < 2,0 je neu-
¢innd. Pripravky Lawarin 2 ¢i 5mg, Warfarin
3¢i5mg.

Literatura

Furon, Apo-furosemid, Furorese, Furosemid AL,
Furosemid Biotika

Hydrochlorothiazid

Urandil, Amicloton, Tenoretic

Spirolacton, Verospiron

Hypolipidemicka 1é¢ba statiny je plné

indikovand u nemocnych s ICHS, ktefi maji
celkovy cholesterol nad 4,5 mmol/l a LDL cho-
lesterol nad 2,5 mmol/l, v pfipadé zvySenych
triglyceridl zvazujeme pfidani fibratd s ohle-
dem na celkové riziko a Iékové interkace.

Zavér

1. Zjistime pfi¢inu srdeéniho selhdni nebo
pfi¢inu zhorseni.

2. Poucime nemocného o srdecnim selhani,
jeho lé¢bé a zhorSujicich faktorech.

3. Nefarmakologické postupy jsou hlavné
pfiméfend télesna aktivita ev. fizend reha-
bilitace, zékaz koufeni, omezeni alkoholu
a pfijmu sodiku.

4. Inhibitory ACE jsou léky prvé volby (sar-
tany — ARB pfi ka$li) jiz u asymptomatické
dysfunkce levé komory.

5. Betablokétory (metoprolol ZOK, bisopro-
lol, carvedilol) — u stabilizovaného srdec-
niho selhani za¢indme nizkou davkou,
kterou postupné zvySujeme. Pamatujeme
na kontraindikace.

6. Diuretika — pfi znamkach retence tekutin,
spironolakton 25 mg u nemocnych funkéni
klasifikace NYHA IIl, IV nebo po IM s po-
ruchou funkce levé komory.

7. Digoxin — u symptomatickych nemocnych
pfi vye uvedenych farmakologickych po-
stupech, fibrilaci sini, cvalu ¢i kardiome-
gailii.

8. Antiagregaéni 1é¢ba — ASA u ICHS, an-
tikoagulace pfi embolizacich, trombech
v LK ¢i fibrilaci sini.

9. Hypolipidemicka 1é¢ba — vzdy pfi zvySeni
celkového cholesterolu nad 4,5 mmol/l
a LDL nad 2,5 mmol/l.
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