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1 Preambule

Aktualizace doporuceni jsou vytvareny pfi publikovani
novych dikazu, které maji potencial ovlivnit klinickou
praxi pfed vydanim dalsich kompletnich novych doporu-
ceni.

Tento dokument poskytuje nova a revidovana doporu-
Ceni pro Guidelines ESC pro diagnostiku a 1é¢bu akutniho
a chronického srde¢niho selhani 2021.

Clenové pracovni skupiny provedli kritické hodnoceni
diagnostickych a terapeutickych pristupd, véetné posou-
zeni poméru pfinosu a rizik. VSechna schvélend doporu-
¢eni byla predmétem hlasovani, kdy muselo byt dosazeno
75% shody mezi hlasujicimi ¢leny.

Tato aktualizace byla pripravena po peclivém zva-
Zeni védeckych a lékarskych znalosti a dikaz( dostup-
nych v dobé vzniku dokumentu. MlzZe v ném byt pre-
zentovano off-label vyuziti 1ékd, pokud je prokazéano,
Ze je lze zvazit jako vhodné pro dany stav. Kone¢na
rozhodnuti tykajici se jednotlivého pacienta vSak musi
ucinit zodpovédny zdravotni profesional se zvlastnim
zfetelem na:

- Specifickou situaci pacienta. Neni-li podle narodnich
predpisd stanoveno jinak, mélo by byt pouzivani
ek mimo schvaleni omezeno na situace, kdy je to
v zajmu pacienta s ohledem na kvalitu, bezpecnost
a ucinnost péce, a to az poté, co pacient byl informo-
van a poskytl souhlas.

— Zdravotni predpisy specifické pro danou zemi, indika-
ce ze strany vladni agentury pro regulaci 1éciv a pfi-
padné eticka pravidla, kterym zdravotnici podléhaji.

2 Uvod

Od vydani Doporuceni ESC pro diagnostiku a lécbu
akutniho a chronického srde¢niho selhani v roce 2021
probéhlo nékolik kontrolovanych randomizovanych
studii, které by mély zménit péci o pacienty jesté pred
vydanim dalSich planovanych plnohodnotnych dopo-
ruceni. Aktualizace z roku 2023 se zabyva zménou v é-
Cebnych postupech u srde¢niho selhani na zakladé
téchto novych poznatkd. Nové poznatky byly zapraco-
vany k datu 31. bfezna 2023. Pracovni skupina zahrnula
a diskutovala nasledujici studie: ADVOR (acetazolamid
u dekompenzovaného srdecniho selhani s objemovym
pretizenim), CLOROTIC (kombinace klickovych diuretik
s hydrochlorothiazidem u akutniho srde¢niho selhani),
COACH (srovndni prognézy a pfistupu k péci u srdec-
niho selhani), DAPA-CKD (dapagliflozin a prevence ne-
pfiznivé progndzy u chronického onemocnéni ledvin),
DELIVER (dapagliflozin u pacientt se srde¢nim selhanim
se zachovanou ejek¢ni frakci), EMPA-KIDNEY (empagli-
flozin a kardiorenalni prognéza u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin), EMPEROR-Preserved (empagli-
flozin u pacientl se srde¢nim selhanim se zachovanou
ejekeni frakcei), EMPULSE (empagliflozin u pacientd hospi-
talizovanych pro akutni srde¢ni selhani, ktefi byli stabili-
zovani), FIDELIO-DKD (finerenon v redukci selhani ledvin
a progrese onemocnéni u diabetického onemocnéni led-
vin), FIGARO-DKD (finerenon ve snizeni kardiovaskularni
[KV] mortality a morbidity u diabetického onemocnéni
ledvin), IRONMAN (efekt lé¢by intravendznim Zelezem
oproti standardni péci u pacientd se srde¢nim selhanim
a deficitem Zeleza), PIVOTAL (proaktivni intravendzni te-
rapie Zelezem u dialyzovanych pacientd), REVIVED-BCIS2
(revaskularizace pro ischemickou komorovou dysfunkci),
STRONG-HF (bezpecnost, tolerabilita a ucinnost rychlé
optimalizace terapie srde¢niho selhani), TRANSFORM-HF
(srovnani torasemidu oproti furosemidu v |é¢bé srdecniho
selhani) a TRILUMINATE Pivotal (klinickéd studie hodnoti-
ci kardiovaskularni prognézu pacientl lIé¢enych Gpravou
trikuspidalni chlopné systémem Pivotal). Do aktualizace
doporuceni byly zahrnuty jenom ty studie, které by vedly
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k posunu do tridy I/lla. Studie, které by mély vliv na zmé-
nu jinych doporuceni ESC, jeZ jsou v pfipravé, nebyly do
tohoto doporuceni zahrnuty, aby se zabrdnilo rozpordm.
To je pfipad studie REVIVED-BCIS2, kterd bude zminéna
v Doporucenich ESC pro lé¢bu chronického koronarniho
syndromu.

Pfi vybéru studii také pracovni skupina diskutovala zmé-
nu popisu srde¢niho selhani se zachovanou ejeké¢ni frakei
na srdecni selhani s normalini ejek¢ni frakei (HFnF) a hod-
notu ejek¢ni frakce levé komory pro HFnF. Pracovni sku-
pina nakonec rozhodla ponechat stavajici oznaceni a dalsi
zmény v terminologii zvazit az v pfiStich doporucenich.

Stejné jako v doporucenich ESC z roku 2021 se pracovni
skupina zaméfila na primarni cilovy ukazatel studii. Pro
vétsinu studii to znamena, ze efektivni Iécba snizuje rizi-
ko vyskytu kombinovanych cilovych ukazatelt hospitali-
zaci pro srdecni selhani a mortality z kardiovaskularnich
pfi¢in. To neznamend, Ze kazdd komponenta musi byt
snizena samostatné. Viechna nova doporuceni jsou adi-
tivni k doporucenim ESC z roku 2021 a zménéné postupy
nahrazuji ty, které byly zminény v doporucenich z roku
2021. Pracovni skupina se rozhodla aktualizovat doporu-
¢eni ESC z roku 2021 v téchto sekcich:

- chronické srdecni selhani: srde¢ni selhani s mirné sni-
Zenou ejekéni frakcei (HFmrEF) a se zachovanou ejek-
¢ni frakci (HFpEF);

- akutni srde¢ni selhani;

- komorbidity a prevence srdec¢niho selhani.

3 Chronické srdecni selhani

Doporucené postupy Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESC) pro diagnostiku a lé¢bu akutniho a chronického sr-
decniho selhani (HF) z roku 2021 pfijaly klasifikaci chro-
nického srde¢niho selhdni podle ejekéni frakce levé ko-
mory srdecni (EF LK) (tabulka 1).

V doporucenych postupech z roku 2021 byla u pacien-
ta s mirné snizenou ejek¢ni frakci (HFmrEF), tedy s EF LK
mezi 41 % a 49 %, vydana pouze slaba doporuceni (llb, C)
stran pouziti chorobu modifikujicich terapii, na rozdil od
pacientud se snizenou ejekéni frakei (HFrEF), kde jsou do-
poruceni pro tuto lécbu ve tfidé I. To vychazelo z podsku-
pinovych analyz studii, které nebyly primarné navrzeny
tak, aby se zamérovaly na HFmrEF, vcetné studii, kde vy-
Sly celkové cilové ukazatele statisticky neutralné. Pracovni

skupina také nevydala Zzddna doporuceni pro pouziti gli-
flozind (inhibitord sodiko-gluk6zového kotransportéru 2
[SGLT2]) u pacientt s HFmrEF. U pacientt se zachovanou
ejekéni frakci nevydala pracovni skupina zadné doporu-
Ceni pro pouziti chorobu modifikujicich terapii, protoze
studie s inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI), blokatory receptor(i AT, pro angiotenzin Il (ARB),
antagonisty mineralokortikoidnich receptord (MRA) a in-
hibitory angiotenzinovych receptora a neprilysinu (ARNI)
nesplnily u téchto pacientl své primarni cilové ukazate-
le. U této skupiny pacientd nebyly v té dobé publikovany
zadné studie s inhibitory SGLT2.

Od té doby jsou k dispozici dvé studie s inhibitory
SGLT2, empagliflozinem a dapagliflozinem, u pacientt se
srdecnim selhanim s EF LK > 40 %, které odlvodnuji aktua-
lizaci doporuceni pro HFmrEF i HFpEF.

Prvni publikovand studie byla studie EMPEROR-Pre-
served. Bylo do ni zafazeno 5 988 pacientt se srdec¢nim
selhanim (tfida New York Heart Association [NYHA] II-
IV), jejichz EF LK byla > 40 % a ktefi méli zvysené plaz-
matické koncentrace N-termindlniho fragmentu natri-
uretického propeptidu typu B (NT-proBNP) (> 300 pg/
ml pro jedince se sinusovym rytmem nebo > 900 pg/ml
pro jedince s fibrilaci sini). Pacienti byli randomizova-
ni do skupiny s empagliflozinem (10 mg jednou den-
né) nebo placebem. Primarnim vyslednym ukazatelem
byla kombinace umrti z KV pfi¢in a hospitalizace pro
srdec¢ni selhani. Pfi medidnu sledovani 26,2 mésice sni-
zil empagliflozin primarni cilovy ukazatel (pomér ri-
zik [HR] 0,79; 95% interval spolehlivosti [CI] 0,69-0,90;
p <0,001). Ucinek byl zptsoben snizenim po¢tu hospitali-
zaci pro srde¢ni selhani ve skupiné s empagliflozinem, ke
snizeni umrti z KV pFi¢in nedoslo. U¢inky byly pozorovéany
u pacientd s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) i bez néj.
Vétsina pacientl byla Iécena ACEI/ARB/ARNI (80 %) a be-
tablokatorem (86 %) a 37 % uzivalo MRA.

O rok pozdéji vysla studie DELIVER zkoumajici ucinky
dapagliflozinu (10 mg jednou denné) ve srovnani s place-
bem u 6 263 pacientt se srdec¢nim selhanim (tfida NYHA
11I-1V). Pacienti museli mit EF LK > 40 % v dobé zarazeni do
studie, ale byli zarazeni i ti, ktefi méli diive EF LK <40 %,
ktera se zlepsila na > 40 %. Byli zafazovani jak ambulant-
ni pacienti, tak pacienti hospitalizovani pro HF. Zvy3ené
koncentrace natriuretickych peptidd byly také povinnym
kritériem pro zafazeni (> 300 pg/ml u sinusového rytmu
nebo > 600 pg/ml u fibrilace sini). Dapagliflozin snizil

Tabulka 1 - Definice srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci, mirné snizenou ejekéni frakci a zachovanou ejekéni frakei
HFpEF
Symptomy + znamky?
EF LK >50 %

Typ HF HFrEF HFmrEF
Kritéria 1 Symptomy + zndmky®  Symptomy + znamky?
2 EF LK <40 % EF LK 41-49 %°
3 = =

Objektivni prakaz strukturélnich a/nebo funkénich srdecnich
abnormalit konzistentnich s pritomnosti diastolické dysfunkce LK/
zvyseného plniciho tlaku LK, zahrnujici zvyseni natriuretickych
peptiduc

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF — srdecni selhdni; HFmrEF - srde¢ni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF - srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; LK - leva komora.

2 Znamky srdec¢niho selhdni nemuseji byt pfitomny v pocatecnich fazich HF (hlavné u HFpEF) a optimalné lécenych pacientd.

® Diagndza HFmrEF je pravdépodobnéjsi v pfitomnosti strukturalniho srdec¢niho postizeni (napf. zvétseni levé sing, hypertrofie LK nebo pfi

echokardiografickych zndmkach zhorseného plnéni LK).

< Cim vice abnormalnich parametrd je pfitomno, tim je diagnéza HFpEF pravdépodobnéjsi.
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primarni kombinovany cilovy ukazatel umrti z KV pficin
a zhorseni srde¢niho selhani (hospitalizace pro HF nebo
urgentni kontrola pro HF) (HR 0,82; 95% Cl 0,73-0,92;
p < 0,001). Opét byl hlavnim efektem vliv na snizeni vy-
skytu zhorseni HF, pficemz nedoslo ke snizeni umrti z KV
pFi¢in. Dapagliflozin zlepsil symptomy HF. U¢inky byly ne-
zavislé na pfitomnosti ¢ nepfitomnosti DM2T. U&innost
dapagliflozinu byla konzistentni i u téch, ktefi zUstali
symptomaticti, navzdory zlepsené EF LK, coz naznacuje,
Ze i tito pacienti mohou mit prospéch z inhibice SGLT2.
Pfinos dapagliflozinu byl konzistentni v celém rozsahu EF
LK. I v této studii bylo procento pouziti chorobu modifi-
kujicich terapii vysoké: 77 % uzivalo klickova diuretika,
77 % ACEI/ARB/ARNI, 83 % betablokator a 43 % MRA.
Nasledna metaanalyza souhrnnych dat téchto dvou studif
potvrdila 20% sniZeni slozeného cilového parametru umrti
z KV pfi¢in nebo prvni hospitalizace pro HF (HR 0,80; 95%
C1 0,73-0,87; p < 0,001). Umrti z KV pfi¢in nebylo vyznamné
snizeno (HR 0,88, 95% CI 0,77-1,00; p = 0,052). Hospitaliza-
ce pro HF byla snizena o 26 % (HR 0,74; 95% Cl 0,67-0,83;
p < 0,001). Doslo ke konzistentnimu snizeni primarniho ci-
lového parametru v celém studovaném rozsahu EF LK. Dalsi

metaanalyza udaju o jednotlivych pacientech, ktera zahr-
novala udaje z DAPA-HF (Dapagliflozin And Prevention of
Adverse results in Heart Failure) u pacientt s HFrEF s daty ze
studie DELIVER potvrdila, Ze neexistuji zadné dlkazy, Ze uci-
nek dapagliflozinu se lisi na zakladé ejek¢ni frakce. V této
metaanalyze se také ukazalo, Ze dapagliflozin snizuje riziko
umrti z KV pficin (HR 0,86; 95% Cl 0,76-0,97; p = 0,01).

Pracovni skupina podrobné vyhodnotila vysledky téchto
studii se zamérenim zejména na skutecnost, Ze obé splnily
své primarni cilové ukazatele, ale dosahly toho snizenim
poctu hospitalizaci pro srdecni selhani, nikoli snizenim
umrti z KV pficin. Pracovni skupina se rozhodla vydat nova
doporuceni vychdzejici z primarnich cilovych ukazateld. To
je vsouladu se viemi doporucenimi uvedenymi v guidelines
ESC pro HF pro rok 2021. Pracovni skupina nespecifikovala
hodnoty NT-proBNP pro lé¢bu, coz je v souladu s doporu-
¢enimi pro jiné terapie v pavodnich doporucenych postu-
pech ESC pro HF z roku 2021. Je vsak tfeba poznamenat,
Ze v diagnostickém algoritmu pro HF v doporucenich ESC
pro HF z roku 2021 jsou zvysené koncentrace natriuretic-
kych peptidd obvykle soucasti diagnézy. Vezmeme-li tedy
v Uvahu tyto dvé studie, byla pro HFmrEF a HFpEF ucinéna
nasledujici doporuceni (viz obr. 1 a 2).

ecba pacientu s HFmr

.

(tfida IIb)

(tfida I1b)

@ESC—

Obr. 1 - Lécba pacientt se srdecnim selhanim s mirné snizenou ejek¢ni frakci.
ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujictho enzymu; ARB - blokétor receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptort a neprilysinu; HFmrEF - srdecni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakci; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor.

Ve

Lécba pacientti s HFpEF

1
v - ¥
t (tFida 1) , t (tFida 1) , ‘ (tFida 1) ,

.

Obr. 2 - Lécba pacientl se srdecnim selhanim se zachovanou ejekéni frakci.
HFpEF - srde¢ni selhani se zachovanou ejek¢ni frakci; KV - kardiovaskularni.

@ESC
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Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro lécbu pacientti se

symptomatickym srdecnim selhanim s mirné snizenou ejek¢ni frakei

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo
empagliflozin) je doporucen u pacientl
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizaci
pro HF ¢i umrti z KV pricin.?

HF - srde¢ni selhani; HFmrEF — srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni
frakci; KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézovy kontransportér 2.
2 Toto doporuceni je zaloZeno na prlkazu snizeni primarniho
slozeného ukazatele ve studiich EMPEROR-Preserved a DELIVER

a metaanalyze. Nicméné by mélo byt bréano v potaz, Ze bylo prokazéno
pouze signifikantni snizeni v poctu hospitalizaci pro HF, a nikoliv
redukce umrti z KV pficin.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro lécbu pacientt se

symptomatickym srdecnim selhanim se zachovanou ejek¢ni frakei

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo
empagliflozin) je doporucen u pacientl
s HFpEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro
srdecni selhdni ¢i umrti z KV pricin.2

HF — srdecni selhani; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci;
KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézovy kontransportér 2.

2 Toto doporuceni je zalozeno na priikazu snizeni primarniho
slozeného ukazatele ve studiich EMPEROR-Preserved a DELIVER

a v metaanalyze. Nicméné by mélo byt brano v potaz, Ze bylo
prokazéno pouze signifikantni snizeni v poctu hospitalizaci pro HF,

a nikoliv redukce umrti z KV pficin.

4 Akutni srdec¢ni selhani

Lécba akutniho srde¢niho selhani byla shrnuta v nedéav-
nych doporucenich ESC pro lé¢bu HF z roku 2021 a v do-
porucenich Heart Failure Association. Od vydani téchto
publikaci byly provedeny nové studie s diuretiky a studie,
které resi casnou strategii |écby pfi propusténi pacientu
po akutni dekompenzaci srde¢niho selhani. Vysledky jsou
shrnuty nize.

4.1 Medikamentozni lécba

4.1.1 Diuretika

ADVOR byla multicentrickd, randomizovana, dvojité za-
slepend, placebem kontrolovand studie s paralelnimi
skupinami, do které bylo zafazeno 519 pacientd s akut-
ni dekompenzaci srde¢niho selhani, klinickymi pfiznaky
objemového pretizeni (otoky, pleuralni vypotek nebo
ascites) a zvySenou hodnotou NT-proBNP > 1 000 pg/ml
nebo BNP > 250 pg/ml. Pacienti byli randomizovani k in-
travendzni 1é¢bé acetazolamidem (500 mg jednou denng)
nebo placebem pridané ke standardni i.v. |é¢bé klickovym
diuretikem. Primdarniho cilového ukazatele — Uspésné de-
kongesce, definované jako nepfitomnost znamek obje-
mového pretizeni do tfi dnl po randomizaci a bez indi-
kace eskalace dalsi dekongestivni terapie — bylo dosaZzeno
u 108 z 256 pacientt (42,2 %) pfi lécbé acetazolamidem
a u 79 z 259 pacientl (30,5 %) ve skupiné Iécené place-

bem (pomér rizik [RR] 1,46; 95% CI 1,17-1,82; p < 0,001).
K rehospitalizaci pro srdecni selhani nebo umrti ze viech
pri¢in doslo u 76 pacientt (29,7 %) ve skupiné s aceta-
zolamidem a u 72 pacientt (27,8 %) ve skupiné s place-
bem (HR 1,07; 95% ClI 0,78-1,48). Délka hospitalizace byla
o jeden den kratsi pfi 1é¢bé acetazolamidem ve srovnani
s placebem (8,8 [95% CI 8,0-9,5] vs. 9,9 [95% Cl 9,1-10,8]
dne). U jinych vyslednych ukazatell a nezadoucich uc¢inkd
nebyl mezi skupinami s acetazolamidem a placebem na-
lezen zadny rozdil. Ackoli tyto vysledky mohou podpofit
pridani acetazolamidu ke standardnimu diuretickému re-
Zzimu na podporu dekongesce, jsou zapotiebi dalsi klinic-
ké studie, které potvrdi ucinnost a bezpecnost této lécby.

Do studie CLOROTIC bylo zafazeno 230 pacientd
s akutnim srdecnim selhanim, ktefi byli randomizova-
ni k peroralni 1é¢bé hydrochlorothiazidem (25-100 mg
denné, v zdvislosti na odhadované glomerularni filtraci
[eGFR]) nebo placebem, pridané k i.v. |écbé furosemidem.
Studie méla dva primarni cilové ukazatele, zménu téles-
né hmotnosti a zménu pacientem hodnocené dusnosti od
randomizace do nasledujicich 72 hodin. Pacienti uzivajici
hydrochlorothiazid méli vyraznéjsi pokles télesné hmot-
nosti béhem 72 hodin ve srovnani s pacienty uzivajicimi
placebo (-2,3 vs. —1,5 kg; adjustovany odhadovany rozdil
-1,14 kg, 95% CI -1,84 az -0,42 kg; p = 0,002). Zmény
dusnosti hlasené pacienty byly v obou skupinach srov-
natelné. Ke zvyseni koncentrace kreatininu v séru doslo
Castéji u pacientl uzivajicich hydrochlorothiazid (46,5 %)
ve srovnani s pacienty uzivajicimi placebo (17,2 %) (p <
0,001). Cetnost rehospitalizaci pro dekompenzaci srdeé-
niho selhani a umrti ze viech pficin byla mezi skupinami
srovnatelnd, stejné jako délka hospitalizace. Nedostatec-
ny efekt na klinicky vysledny ukazatel pacientt zatim vy-
lu¢uje zménu v aktudlnich doporucenich |écby pacientl
s akutnim srdecnim selhanim. Jsou zapotiebi dal$i udaje
o uc¢innosti a bezpecnosti této Iécby.

4.1.2 Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2

Klinicka studie EMPULSE testovala u¢innost ¢asného zaha-
jeni lé¢by empagliflozinem u pacientd hospitalizovanych
pro akutni srde¢ni selhani. Primarnim cilovym ukazatelem
byl ,klinicky pfinos”, definovany pomoci hierarchicky slo-
zeného kombinovaného cilového ukazatele hodnocené-
ho pomoci statistické metody win-ratio. Primarni cilovy
ukazatel byl kombinaci umrti z jakékoli pfic¢iny, poctu pfi-
hod dekompenzace srde¢niho selhani, doby do prvni pfi-
hody srde¢niho selhdni nebo > pétibodovy rozdil ve zmé-
né oproti vychozi hodnoté v celkovém skére symptomd
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire po 90 dnech.
Prihody srdec¢niho selhani byly definovany jako hospitali-
zace pro srdec¢ni selhani, urgentni vysetfeni/navstéva pro
srdecni selhani a/nebo neplanovana ambulantni navstéva
pro srde¢ni selhani. Pfihoda byla povazovéna za souvi-
sejici se srde¢nim selhanim pouze tehdy, pokud byly pfi-
tomny zhor3ujici se zndmky a ptiznaky srde¢niho selhani
a byla provedena intenzifikace terapie (definovana jako
zvyseni peroralnich nebo i.v. diuretik, intenzifikace vazo-
aktivni Iécby nebo zahajeni 1é¢by mechanickou srdecni
podporou nebo chirurgicky zdkrok souvisejici se srde¢nim
selhdnim). Pacienti byli randomizovani za hospitalizace
v nemocnici, v dobé, kdyz byli jiz klinicky stabilni, s me-
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didnem doby od pfijeti do nemocnice do randomizace tfi
dny, a byli Ié¢eni po dobu az 90 dnU. Lé¢ba empagliflo-
zinem ve srovnani s placebem prokazala klinicky benefit
(pomér stratifikovanych vyher — win-ratio — byl 1,36, 95%
Cl 1,09-1,68; p = 0,0054). U¢innost byla nezavisla na EF LK
a pfitomnosti diabetu. Z hlediska bezpecnosti byla mira
nezadoucich pfihod u obou Ié¢enych skupin srovnatelna.

Vysledky studie jsou v souladu s vysledky zjisténymi pro
inhibitory SGLT2 u pacientt s chronickym srde¢nim selha-
nim, bez ohledu na EF LK, a také u pacientd neddvno hos-
pitalizovanych pro srdecni selhdni. Zvysena opatrnost je
nutna u pacientl s DM 2. typu, ktefi jsou v riziku diabetic-
ké ketoacidézy. Sem patfi zejména pacienti IéCeni inzuli-
nem, kdyzZ je snizen pfijem sacharidl nebo byla zménéna
davka inzulinu. Inhibitory SGLT2 nejsou indikovany u pa-
cientl s diabetem 1. typu.

4.2 Strategie lécby pacientli s akutnim
srdecnim selhanim

Od poslednich doporuceni byly publikovany dvé klinické
studie: COACH a STRONG-HF.

4.2.1 Faze pfijeti do nemocnice

Cilem studie COACH bylo posoudit, zda pouZziti skéro-
vaciho algoritmu k identifikaci nizkorizikovych, stfedné
a vysoce rizikovych pacientl se srde¢nim selhanim a ¢asné
sledovani brzy propusténych muze zlepsit prognézu pa-
cientd. Studie zahrnovala 5 452 pacientt v deseti nemoc-
ni¢nich centrech v Ontariu v Kanadé. Pacienti s akutnim
srde¢nim selhanim pfivezeni na urgentni pfijem byli vy-
hodnoceni klinickym zhodnocenim (kontrolni faze) nebo
i za pomoci skérovaciho systému (intervencni faze). Bé-
hem intervencni faze mél persondl nemocnice k dispozici
~Emergency Heart Failure Mortality Risk Grade 30 Day
Mortality-ST Depression” (EHMRG30-ST) skoére ke zjisténi,
zda pacienti méli nizké, stfedni nebo vysoké riziko umr-
ti do 7 dnl nebo do 30 dnu. Protokol studie doporuco-
val, aby pacienti s nizkym rizikem byli ¢asné propusténi
(ptimo z urgentniho pfijmu nebo do tfi dnt), pacienti se
stfednim a vy33im rizikem méli byt hospitalizovéni. Casné
propusténi pacienti v ramci intervenované skupiny méli
doporucenou brzkou kontrolu v rdmci specialniho ambu-
lantniho programu, zatimco pacienti v kontrolni skupiné
méli standardni ambulantni péci béhem 30denniho sle-
dovani. Prestoze k ¢asnému propusténi dochazelo v po-
dobné mife v intervenovanych a kontrolnich skupinach
(57 % vs. 58 %), studie byla Uspésna v tom, Ze prokazala
12% snizeni primarniho vysledného ukazatele umrti ze
vsech pfic¢in nebo hospitalizace z KV pficin v intervenova-
ném rameni ve srovnani s kontrolnim ramenem (HR 0,88;
95% Cl 0,78-0,99), coz je v souladu s priznivym efektem
Casné péce po propusténi. Vysledky studie by mély byt po-
tvrzeny dalsi mezinarodni validaci.

4.2.2 Faze pred propusténim a casna faze

po propusténi

Vyznam zhodnoceni pacienta pfed propusténim a casné
kontroly po propusténi pacientl pfijatych do nemocnice
pro epizodu akutniho srde¢niho selhani byl zddraznén jiz
v pavodnich doporucenich pro srde¢ni selhani ESC z roku
2021. Studie STRONG-HF nedavno prokazala bezpecnost

a ucinnost pristupu zaloZzeného na zahdjeni a titraci per-
ordlni medikamentézni 1é¢by srdecniho selhani béhem
dvou dnU pred predpokladanym propusténim z nemoc-
nice a pfi naslednych navstévach, které probéhly brzy po
propusténi. V této studii bylo vyhodnoceno 1 078 paci-
entl hospitalizovanych pro akutni srdecni selhdni, ktefi
jesté neuzivali plné doporucené davky terapie srde¢niho
selhani, ktefi byli hemodynamicky stabilni, méli zvy3ené
koncentrace NT-proBNP pfi screeningu (> 2 500 pg/ml)
a zarovert méli > 10% pokles koncentrace mezi scree-
ningem a randomizaci. Pacienti byli pfed propusténim
randomizovani k obvyklé péci nebo k vysoce intenzivni
péci. Pacienti ve skupiné vysoce intenzivni péce dostavali
¢asnou a rychlou intenzifikaci peroralni 1écby srde¢niho
selhani pomoci ACEI (nebo ARB) nebo ARNI, betabloka-
tory a MRA.

Cilem prvni titrac¢ni navstévy, kterd probéhla béhem
48 hodin pfed propusténim z nemocnice, bylo dosahnout
alespon poloviny cilovych davek doporucenych lékd. Tit-
race na plné cilové davky perordlnich terapii byla prove-
dena do dvou tydnU po propusténi, s nalezitym monitoro-
vanim bezpecnosti. Nasledné navstévy, véetné fyzikalniho
vysetieni, laboratorniho hodnoceni a méreni NT-proBNP,
byly provedeny 1, 2, 3 a 6 tydnd po randomizaci, aby se
posoudila bezpecnost a snasenlivost terapie. U pacientl
zarazenych do vysoce intenzivni péce bylo pravdépodob-
néjsi, Ze budou dostavat plné davky peroralni terapie,
nez u pacientl ve skupiné s obvyklou péci (inhibitory re-
nin-angiotenzinového systému 55 % vs. 2 %, betabloka-
tory 49 % vs. 4 % a MRA 84 % oproti 46 %). Studie byla
pred¢asné zastavena z ddvodu jasného benefitu v inter-
venovaném rameni. Primdrni vysledny ukazatel — opétov-
nd hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo umrti ze viech
pficin po 180 dnech - se vyskytl u 15,2 % pacientt ve sku-
piné s intenzivni post-hospitaliza¢ni péci a u 23,3 % pa-
cientld ve skupiné s obvyklou péci (adjustovany RR [aRR]
0,66; 95% Cl 0,50-0,86; p = 0,0021). Pocet opakovanych
pfijeti pro srde¢ni selhdni byl snizen (aRR 0,56; 95% ClI
0,38-0,81; p=0,0011), zatimco pocet umrti ze viech pricin
do 180. dne nikoliv (aRR 0,84; 95% Cl 0,56-1,26; p = 0,42).
V kazdé skupiné byla hlasena podobna mira zavaznych
nezadoucich pfihod (16 % vs. 17 %) a fatalnich nezddou-
cich ucinkd (5 % vs. 6 %).

Na zdkladé vysledkl studie STRONG-HF se doporucuje
vysoce intenzivni péce pro zahajeni a rychlou titraci per-
ordlni lécby srdecniho selhani a peclivé sledovani v prv-
nich Sesti tydnech po propusténi z nemocnice pro akutni
srde¢ni selhani, aby se snizilo riziko opétovného pfrijeti
pro srde¢ni selhani nebo umrti. BEhem névstév po pro-
pusténi je tfeba vénovat zvlastni pozornost symptomdim
a znamkdam kongesce, krevnimu tlaku, srde¢ni frekvenci,
hodnotdm NT-proBNP, koncentraci drasliku a odhadova-
né glomerularni filtraci.

Studie STRONG-HF ma nékolik omezeni. Za prvé,
populace byla peclivé vybrdna na zdkladé vychozich
koncentraci NT-proBNP a jejich poklesu béhem hospi-
talizace. Za druhé, vétsina pacientl v kontrolni skupiné
dostavala nizsi nez polovi¢ni davku optimalnich davek
ACEI/ARB/ARNI a betablokatorl, coz je nicméné podob-
né jako v mnoha redlnych klinickych registrech. Za treti,
studie byla zahdjena pfed zavedenim inhibitord SGLT2
do klinické praxe.
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Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro sledovani pacientt

hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani pred propusténim
a brzy po propusténi

Doporuéeni Trida Uroveri
doporuceni  dikazt

Strategie ¢asné a intenzivni up-titrace

1€kt pro lécbu srdecniho selhani zahajena

pred propusténim a béhem casnych

kontrol po propusténi béhem 6 tydn( B

nasledujicich po hospitalizaci pro akutni
srdecni selhani je doporucena ke snizeni
rizika rehospitalizace pro srdec¢ni selhani
nebo Umrti.2b<

2 Ve studii STRONG-HF byly ACEI/ARB/ARNI, betablokatory a MRA
hodnoceny u pacientl s HFrEF, HFmrEF, HFpEF.

b Tato doporuceni jsou zaloZena na snizeni primarniho cilového
ukazatele ve studii STRONG-HF. Nicméné je nutno poznamenat, ze ve
studii STRONG-HF byly snizeny pouze hospitalizace pro srdecni selhdni,
nikoliv mortalita. Tyto vysledky byly dosazeny ve specifické populaci
pacient(, ktefi neuzivali plné doporucené davky léciv na srdecni
selhdni, byli hemodynamicky stabilni, vstupné méli vysoké hodnoty NT-
proBNP (> 2 500 pg/ml) a béhem hospitalizace doslo ke snizeni
NT-proBNP > 10 %.

PrestoZe vysledky studie STRONG-HF byly zaloZeny na triple terapii,
tato doporuceni zahrnuiji i lécbu empagliflozinem/dapagliflozinem na
zakladé recentnich studii.

5 Komorbidity

5.1 Chronické onemocnéni ledvin a diabetes
mellitus 2. typu

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a lé¢-
bu akutniho a chronického srdecniho selhani 2021 posky-
tl doporuceni pro prevenci srde¢niho selhani u pacientt
s diabetem. Tato aktualizace poskytuje novd doporuceni
pro prevenci srde¢niho selhdni u pacientd s chronickym
onemocnénim ledvin (CKD) a DM2T.

Predchozi studie prokazaly ucinky blokatorl receptor(
AT, pro angiotenzin Il v prevenci srde¢niho selhani u pa-
cientl s diabetickou nefropatii.

Recentni Doporucené postupy KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) i ADA (American Diabetes
Association) 2022 obsahuji doporuceni pro lécbu ACEI
nebo ARB u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin,
diabetem a hypertenzi nebo albuminurii.

5.1.1 Inhibitory SGLT2

Recentné byly publikovany vysledky dvou randomi-
zovanych studii, které byly pro ucinnost predcasné
ukonceny, i novd metaanalyza. DAPA-CKD byla multi-
centrickd, dvojité zaslepend, placebem kontrolovana,
randomizovana studie zahrnujici diabetické i nediabe-
tické pacienty s UACR (pomérem albuminu ke kreati-
ninu v mo¢i) > 200 mg/g a eGFR 25-75 ml/min/1,73 m?,
ktefi byli randomizovani k podavani dapagliflozinu 10
mg jednou denné nebo placeba. Do studie bylo zafa-
zeno celkem 4 304 pacientd, z nichz 468 (11 %) mélo
anamnézu srde¢niho selhani. Bé€hem sledovani (stfedni
doba 2,4 roku) doslo ke snizeni primarniho vysledného
ukazatele slozeného z trvalého poklesu hodnoty eGFR
0250 %, progrese do terminalniho selhani ledvin nebo
umrti v souvislosti s ledvinnym nebo kardiovaskularnim

onemocnénim, o 39 % pfi podavani dapagliflozinu ve
srovnani s placebem (HR 0,61; 95% Cl 0,51-0,72; p <
0,001). Dapagliflozin ve srovnani s placebem rovnéz
snizil vyskyt sekundarniho vysledného ukazatele -
kombinace hospitalizaci pro srdecni selhani nebo umrti
z KV pfti¢in (HR 0,71; 95% Cl 0,55-0,92; p = 0,009), avsak
s relativné malym absolutnim snizenim rizika (4,6 % vs.
6,4 %).

Do studie EMPA-KIDNEY byla ve srovnani s DAPA-CKD
zarazena Sirsi populace pacientd s CKD, véetné pacien-
t0 s eGFR 20-45 ml/min/1,73 m?, a to i pri absenci albu-
minurie, nebo s eGFR 45-90 ml/min/1,73 m? a pomérem
albuminu ke kreatininu v moc¢i > 200 mg/g. Pacienti byli
randomizovani k podavani empagliflozinu v ddvce 10 mg
jednou denné nebo k placebu. Do studie bylo zafazeno
celkem 6 609 pacientt z nichz 658 (10 %) mélo anamné-
zu srde¢niho selhani. BEhem sledovani (median 2,0 roku)
doslo ke snizeni primarniho slozeného cilového ukazatele
- kombinace progrese onemocnéni ledvin a umrti z kar-
diovaskularnich pficin. Riziko hospitalizace pro srdecni se-
lhani nebo umrti z kardiovaskuldrnich pri¢in nebylo stati-
sticky vyznamné redukovano (HR 0,84; 95% Cl 0,67-1,07;
p = 0,15)

DAPA-CKD, EMPA-KIDNEY, CREDENCE (Canagliflozin
and Renal Events in Diabetes With Established Nephro-
pathy Clinical Evaluation) a SCORED (Effect of Sotagli-
flozin on Cardiovascular and Renal Events in Patients
with Type 2 Diabetes and Moderate Renal Impairment
Who Are at Cardiovascular Risk) byly spolu se studie-
mi u srde¢niho selhani zahrnuty do recentné publiko-
vané metaanalyzy. Ve studiich zafazujicich pacienty se
srde¢nim selhdnim nebo s chronickym onemocnénim
ledvin vedla lIécba glifloziny k obdobnému snizeni po-
¢tu hospitalizaci pro srdec¢ni selhani a umrti z kardio-
vaskularnich pfic¢in bez ohledu na anamnézu diabetu
(HR 0,77; 95% Cl 0,73-0,81 u pacientl s DM2T a HR
0,79; 95% ClI 0,72-0,87 u pacientd bez DM2T). Ve stu-
diich zarazujicich pacienty s chronickym onemocnénim
ledvin viak nebyly vysledky statisticky vyznamné u pa-
cientd bez diabetu (HR pro hospitalizace pro srdecni
selhani a umrti z KV pfic¢in 0,74; 95% CI 0,66-0,82 u pa-
cientl s DM2T a HR 0,95; 95% CI 0,65-1,40 u pacientu
bez DM2T). Na zakladé téchto vysledkl jsou inhibitory
SGLT2 doporucovany u pacientt s CKD, DM2T, a pfidat-
nymi charakteristikami ucastnik( ve vySe uvedenych
klinickych studiich, véetné pacientd s eGFR > 20-25 ml/
min/1,73 m?, ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhdni nebo umrti z KV pficin.

5.1.2 Finerenon

Selektivni nesteroidni MRA finerenon byl testovan ve
dvou studiich u pacientl s diabetickym onemocnénim
ledvin. Do studie FIDELIO-DKD bylo zafazeno 5 734
pacientd s pomérem albuminu ke kreatininu v moci
30-300 mg/g, eGFR 25-60 ml/min/1,73 m? a diabetickou
retinopatii nebo s pomérem albuminu ke kreatininu
v moci 300-5 000 mg/g a eGFR 25-75 ml/min/1,73 m?
Primarni vysledny ukazatel studie byl slozen z vyskytu
selhani ledvin, trvalého poklesu eGFR o > 40 % oproti
vychozi hodnoté po dobu ¢tyf a vice tydnd nebo umrti
z renalnich pficin. Selhani ledvin bylo definovano jako
terminalni selhani ledvin nebo eGFR < 15 ml/min/1,73
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m?; termindlni selhdni ledvin bylo definovadno jako za-
hajeni dlouhodobé dialyzy nebo transplantace ledviny.
Primarni cilovy ukazatel studie byl pri Ié¢bé finereno-
nem ve srovnani s placebem snizen o 18 % (HR 0,82;
95 % Cl 0,73-0,93; p = 0,001), a to béhem medianu
sledovani 2,6 roku. Nebylo prokazano snizeni poctu
hospitalizaci pro srdecni selhani pfi pouziti finereno-
nu oproti placebu (HR 0,86; 95% Cl 0,68-1,08), ackoli
finerenon byl spojen s niz$im vyskytem klicového se-
kundarniho cilového ukazatele, slozeného z imrti z KV
pficin, nefatdlniho infarktu myokardu, nefatdlni cévni
mozkové prihody a hospitalizace pro srdecni selhani
(HR 0,86; 95% ClI 0,75-0,99; p = 0,03). Pacienti s HFrEF
a tfidou NYHA 1I-1V byli vylouceni ze studie. Do studie
vSak mohli byt zafazeni asymptomaticti pacienti ¢i pa-
cienti s HFrEF, HFmrEF ¢i HFpEF ve funk¢ni tiidé NYHA
I, takZze 7,7 % zarazenych pacientd mélo vanamnéze sr-
de¢ni selhani. U¢inky finerenonu na kombinaci KV a re-
nélnich vyslednych ukazateld, véetné hospitalizaci pro
srdecni selhdni, byly nezavislé na prfedchozim vyskytu
srdec¢niho selhani.

V nasledujici studii FIGARO-DKD byl primarni vy-
sledny ukazatel slozen z umrti z KV pficin, nefatalniho
infarktu myokardu, nefatdlni cévni mozkové prihody
nebo hospitalizace pro srdec¢ni selhani. Do studie byli
zarazeni dospéli pacienti s DM2T a CKD léceni inhibito-
rem systému renin-angiotenzin v maximalni tolerované
davce. CKD byla definovdna podle jedné ze dvou sad
kritérii: pretrvavajici, stredné zvysena albuminurie (po-
mér albuminu ke kreatininu v mo¢i 30 az < 300 mg/g)
a eGFR 25-90 ml/min/1,73 m? (tj. CKD ve stadiu 2-4)
nebo pretrvavajici, vyrazné zvysend albuminurie (po-
mér albuminu ke kreatininu v moc¢i 300-5 000 mg/g)
a eGFR > 60 ml/min/1,73 m? (tj. CKD ve stadiu 1 nebo
2). Pacienti museli mit v dobé screeningu koncentraci
drasliku v séru < 4,8 mmol/l. Do studie bylo zarazeno
7 437 pacientl, ktefi byli randomizovani k podavani
finerenonu nebo placeba. Pfi medianu sledovani 3,4
roku byla mira vyskytu primdarniho vysledného ukazate-
le nizsi v Iécebném rameni ve srovnani s placebem (HR
0,87; 95% Cl 0,76-0,98; p = 0,03). Pfinos byl zpasoben
zejména statisticky vyznamnou redukci vyskytu hospi-
talizace pro srde¢ni selhani u finerenonu ve srovnani
s placebem (3,2 % vs. 4,4 %; HR 0,71; 95% CI 0,56-0,90),
bez rozdill v umrti z KV pficin. Vyskyt hyperkalemie byl
ve studiich FIDELIO-DKD i FIGARO-DKD vyssi ve skupi-
né s finerenonem ve srovnani se skupinou s placebem.
Mira vyskytu nezddoucich pfihod viak byla v obou ra-
menech podobna.

Pfedem specifikovana souhrnna analyza zahrnujici
13 026 pacientd s diabetickym onemocnénim ledvin
sledovanych po median 3,0 roku ze studii FIDELIO-DKD
a FIGARO-DKD ukazala snizeni slozeného kardiovas-
kuldrniho vysledného ukazatele, zahrnujiciho umrti
z KV pficin, nefatdlni cévni mozkové pfihody, nefatalni
infarkt myokardu a hospitalizace pro srdecni selhani,
jakoz i samotné hospitalizace pro srdec¢ni selhdni pfi
pouziti finerenonu oproti placebu (HR 0,86; 95% ClI
0,78-0,95; p = 0,0018 a HR 0,78; 95% CI 0,66-0,92; p
= 0,0030). Finerenon je tedy doporucovan pro preven-
ci hospitalizaci pro srdecni selhani u pacientl s CKD
a DM2T.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro prevenci srde¢niho

selhani u pacientt s diabetes mellitus 2. typu a chronickym onemoc-
nénim ledvin

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2T - diabetes mellitus 2. typu;
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; KV - kardiovaskularni; SGLT2
- sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2CKD bylo definovano nasledovné: eGFR 25-75 ml/min/1,73 m? a pomér
albuminu ke kreatininu v moci 200-5 000 mg/g u DAPA-CKD; eGFR
20-45 ml/min/1,73 m? nebo eGFR 45-90 ml/min/1,73 m? s pomérem
albuminu ke kreatininu v moci > 200 mg/g v EMPA-KIDNEY; eGFR 25-
60 ml/min/1,73 m?, pomér albuminu ke kreatininu v mo¢i 30-300 mg/g
a diabeticka retinopatie nebo eGFR 25-75 ml/min/1,73 m? a pomér
albuminu ke kreatininu v moci 300-5 000 mg/g ve FIDELIO-DKD;

a eGFR 25-90 ml/min/1,73 m? a pomér albuminu ke kreatininu v moci
30 az < 300 mg/g nebo eGFR >60 ml/min/1,73 m? a pomér albuminu ke
kreatininu v moci 300-5000 mg/g u FIGARO-DKD

Podavani inhibitord SGLT2 je
doporuceno u pacientd s DM2T a CKD?
ke snizeni rizika hospitalizace pro
srdecni selhani nebo umrti z KV pricin.

Podéavani finerenonu je doporuceno
u pacienti s DM2T a CKDPke snizeni
rizika hospitalizace pro srde¢ni selhdni.

5.2 Deficit zeleza

Doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu nedostatku Zele-
za byla uvedena v Doporucenych postupech ESC pro
diagnostiku a lé¢bu akutniho a chronického srde¢niho
selhani 2021 v tfidé doporuceni |, urovenr dlikaza C pro
diagnézu nedostatku Zeleza, tfida doporuceni lla, Uroven
dukazu A pro zlepseni priznakt srde¢niho selhani, fyzické
kapacity a kvality Zivota a tfida doporuceni lla, urover
dukazu B pro snizeni hospitalizaci pro srdec¢ni selhani pro
lécbu karboxymaltézou Zeleza.

Nové byla publikovédna studie IRONMAN. Jednalo se
o prospektivni, randomizovanou, otevienou, zaslepenou
studii zahrnujici pacienty se srde¢nim selhanim, EF LK <
45 % a saturaci transferinu < 20 % nebo koncentraci feri-
tinu v séru < 100 pg/l, ktefi byli randomizovani v poméru
1:1 k i.v. podavani derizomaltdzy Zeleza nebo k bézné
péci. Zafazeni pacienti byli pfevazné ambulantni, pouze
14 % z nich bylo zafazeno béhem hospitalizace pro srdec-
ni selhani, ale 18 % bylo v souvislosti se srde¢nim selha-
nim hospitalizovano v predchozich Sesti mésicich. Po me-
didnu sledovani 2,7 roku byl pomér vyskytu primarniho
cilového ukazatele slozeného z celkového poctu (prvnich
a opakovanych) hospitalizaci pro srde¢ni selhani a umrti
z KV pficin 0,82 (95% Cl 0,66-1,02; p = 0,070). Celkovy
pocet hospitalizaci pro srde¢ni selhdni nebyl vyznam-
né snizen pfi pouziti derizomaltézy Zeleza oproti bézné
péci (16,7 vs. 20,9 na 100 paciento-rokl; RR 0,80; 95% ClI
0,62-1,03; p = 0,085). Stejné jako ve studii AFFIRM-AHF
(A Randomized Double-blind Placebo Controlled Trial
Comparing the Effects of Intravenous Ferric Carboxymal-
tose on Hospitalizations and Mortality in Iron Deficient
Subjects Admitted for Acute Heart Failure) vsak analyza
zohlednujici vliv pandemie covidu-19 prokazala snizeni
vyskytu primarniho cilového ukazatele pfi pouziti derizo-
maltézy Zeleza oproti kontrolni skupiné (HR 0,76; 95% ClI
0,58-1,00; p = 0,047). V dotazniku Minnesota Living with
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Heart Failure Questionnaire doslo ke statisticky hrani¢ni-
mu zlepseni skore pri 1é¢bé derizomaltézou Zeleza (rozdil
mezi skupinami -3,33; 95% Cl -6,67 az 0,00; p = 0,050),
ale nebyl zaznamenan rozdil ve vizualni analogové stup-
nici EQ-5D ani v indexu EQ-5D.

Vyskyt bezpecnostnich cilovych ukazatell, tj. umrti
a hospitalizace v dtsledku infekce, se mezi [é¢ebnymi ra-
meny nelisil.

Tyto vysledky byly zahrnuty do metaanalyz randomi-
zovanych kontrolovanych studii srovnavajicich ucinky i.v.
terapie zelezem se standardni péci nebo placebem u pa-
cientt se srde¢nim selhdnim a deficitem Zeleza. V analyze
Grahama a spol. zahrnujici deset studii s 3 373 pacienty
i.v. podavané Zelezo redukovalo souhrn celkového poctu
hospitalizaci pro srdec¢ni selhani a vyskytu amrti z KV pfi-
¢in (RR 0,75; 95% C1 0,61-0,93; p < 0,01) a souhrn vyskytu
prvni hospitalizace pro srdec¢ni selhani nebo umrti z KV
pfi¢in (pomér sanci [OR] 0,72; 95% Cl 0,53-0,99; p = 0,04).
Nebyl zjistén zadny vliv na imrtnost z kardiovaskuldrnich
pfi¢in (OR 0,86; 95% CI 0,70-1,05; p = 0,14) ani na umrt-
nost z jinych pfricin (OR 0,93; 95% Cl 0,78-1,12; p = 0,47).
Podobné vysledky byly zjistény i v dalSich metaanalyzach.
Ve studii PIVOTAL snizil rezim s vysokymi ddvkami i.v. Ze-
leza v porovnani s rezimem s nizkymi davkami vyskyt prv-
nich a opakovanych epizod srde¢niho selhdni u pacientt
podstupujicich dialyzu pro kone¢né stadium CKD.

Na zdkladé studii a recentnich metaanalyz je nyni u pa-
cientd s HFrEF nebo HFmrEF a s nedostatkem Zeleza do-
porucena i.v. suplementace Zelezem ke zmirnéni symp-
tomU a zlep3eni kvality Zivota a méla by byt zvdZena ke
snizeni rizika hospitalizace v dusledku srdecniho selhani.
Nedostatek Zeleza je diagnostikovdn na zakladé nizké
saturace transferinu (< 20 %) nebo nizké koncentrace fe-
ritinu v séru (< 100 pg/l). Za povSimnuti stoji, ze ve studii
IRONMAN byli pacienti vylouceni, pokud méli hemoglo-
bin > 13 g/dl (u Zen) a > 14 g/dl (u muz0). Novéa doporuce-
ni jsou uvedena nize.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro lécbu deficitu zeleza

u pacientt se srdecnim selhanim

Uroven
dikazh

Trida
doporuceni

Doporuceni

Intravendzni suplementace zelezem

je doporucena u symptomatickych
pacientt s HFrEF a HFmrEF

s nedostatkem Zeleza ke zmirnéni
symptom srde¢niho selhani a zlepseni
kvality zivota.?

U symptomatickych pacientt s HFrEF

a HFmrEF a nedostatkem Zeleza

by méla byt zvazena intravendzni
suplementace Zeleza karboxymaltézou
Zeleza nebo derizomaltézou Zeleza ke
sniZeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhani.?

HFmrEF - srde¢ni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakei; HFrEF -
srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci
2 Vétsina dukazl se tykd pacientl s ejekéni frakcei levé komory < 45 %.
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