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Zkratky: CKD — chronické onemocnéni

Reference, zdroj obrazku: Prevzato a upraveno dle Ronco, R et al. J Am Coll Cardiol 2008:52: 1527
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Zkratky: CVD — kardiovaskularni onemocnéni; CKM — kardiovaskularné-renalné metabolicky; ASCVD — aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; HF — srde¢ni selhani; CHD - onemocnéni
veéncitych tepen; Afib — fibrilace sini; PAD — periferni onemocnéni tepen; KDIGO - Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease
Reference a zdroj obrazku: PZzevzato a upraveno dle Ndumele CH, et al. Circulation 2023 Nov 14;148(20):1606-1635
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[ ] Low risk (if no other markers
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Albuminuria categories
Description and range
A1 A2 A3
KD is classifi :
8ausles(%?‘*s Bitler hased on Normal to mildly Moderately Severely
GFR (G)' increased increased increased
inuri t
AlHmioaca. ) <30mg/g | 30-299mg/g | =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol | =30 mg/mmol
. Screen Treat Treat and refer
G1 Normal or high =90 1 1 3
: Screen Treat Treat and refer
G2 Mildly decreased 60-89 1 1 3
Mildly to Treat Treat
G3a moderately decreased 45-59 1 2
| Moderately to Treat
| G3b severely decreased 045 2
G4 Severely decreased | 15-29 L irld L
G5 Kidney failure <15 Treat and refer ~ Treat and refer  Treat and refer

4+

Osoby s CKD ve stadiu 4
o > 20 let kratsSi prezivani

U pacienttl s chronickym HF
zvySena UACR u 25 % az 44
% pacientu

Prevalence CKD u pacientu

se srdecnim selhanim (HF)
26 % az 45 %

Zkratky: GFR — glomerularni filtrace; UACR — pomér albumin:kreatinir

Reference a zdroj obrazku: PZevzato a upraveno dle Ndumele CH, et al. Circulation 2023 Nov 14;148(20):1606-163¢



CENTRAL ILLUSTRATION Albuminuria as a Risk Marker for Heart Failure

Prediction power Regression of albuminuria
F:E!Eiﬂii‘lﬂ continuous outperforms creatinine associated with reduced Marker of early
tionship with HF based eGFR in HF Albuminuri risk of HF kidney damage
uminuria
I | I as a Risk | | |
Marker for HF
Enhances HF risk Cost-effective metric to
prediction models denote CV risk profile

Albuminuria in Progression

of HF

Albuminuria
in HF

» SOLVD Trial
tAlbuminuria-=41.8 X risk of HHF

« CHARM Trial
+Albuminuria—#30-70% risk of HHF

+ GISSI-HF and CHARM Trials

Strong independent predictor
of adverse prognosis in HF
irrespective of HTH or T2DM

Khan M5, &t al_ ] Am Coll Cardiol. 2023:E3)-270-2E2.

Zkratky: eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; HF — srde¢ni selhani; HHF — hospitalizace pro srdeéni selhani; HTN — hypertenze; T2DM — diabetes mellitus 2. typu
Reference a zdroj obrazku: Pfevzato a upraveno dle Khan MS, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;81(3)_270-282

Albuminuria Predicts Risk

of Incident HF

« RENAAL Trial
T Albuminuria— 42.7 x risk of incident HF

* FHS Study
falbuminuria- 1.7 x risk of incident HF

* MESA Study
FAlbuminuria-=42.7 x risk of incident HF

* ARIC Study
tAlbuminuria—#2.5 x risk of incident HF




Albuminurie byva Casnejsim markerem CKD a
zvyseneho KV rizika nez pokles glomerularni

Trvani diabetu (roky)!t
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Pfevzato a upraveno die Afkerian, M. Pedigtr Mephrol. 2013 January; 30{1): 45-74.

ro presnou diagnézu CKD je rozhodujici vysetieni UACR, protoze zvysena albuminurie muiize predchazet pokles

1,2
elG FR- ’ T Obecny koncept rozvoje diabetické nefropatie s prote
Zkratky: KV - kardiovaskularni; e/GFR - odhadovana/glomerularni filirace; DM2 - diabetes 2

Reference: Prevzato a upraveno dle 1. Afkarian, M. Pediatr Nephrol. 2015 January 30(1): 65-74; 2. Alicic, RZ et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017 Dec 7;12(12):2032-2045; 3. Fox, C.S. Lancet. 2012 Novemb
380(9854): 1662-1673; 4. Barzilay, JI. et al. J Am Heart Assoc. 2024;13:e03
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J S e t r e n I ProdlouZeni doby do selhani ledvin na empagliflozinu vs. placebo™-2
y .
b | '
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ProdlouzZeni doby do selhani ledvin (roky)

ena stanoveni albuminurie v mogi: EEAE N ENCA R I
49 Ké bez DPH 3 R 235 Ké (SamoplétCi)4_ .. 230 Kés U diabetikt i nediabetikt 2. typu
ena zkumavky na moc se Zlutou zatkou 3 Ke.

ena dialyzy (prumér na pacienta) az 0,5 milionu K¢ za
6

I'Hypoteticka transformace sklonu eGFR do selhani ledvin, definovana jako eGFR 10 ml/min/1,73 m2, ve studii EMPA

Reference: Pfevzato a upraveno dle 1. Fernandez-Fernandez et al. Clin Kidney J 2023;16:1187. 2. SPC pfipravku Jardiance, posledni revize textu 12/2023., 3. Synlab Cenik pro samoplatce, dostupné na Synlab (
e. .. Cenk pro samoplatce Thomayerova nemocnice. 5. Albunin — aktualni mo¢, dostupné na Albumin — aktualni mo€ — Krajska nemocnice Liberec; 6. C Tiskova zprava VZP z 5.3.2018, dostupna na https://www.
nas/aktuality/za-dialyzu-da-vzp-3-8-miliardy-nove-zaplati-lekarum-za-pomoc-s-rozsirenim-transplantaci; Odkazy naposledy navstiver




Jak muze |é¢ba pripravkem Jardiance® oddalit
selhani ledvin u pacientd s CKD?!

Prodlouzeni doby do selhani ledvin na empagliflozinu vs. placebo™-2

ledvin (roky)

ani

doby do selh3

rd

zenl

w

Prodlou

30

25

20

15

10

26,6

1

0,

;;tFFttttttt

058 066 075 083 092
Vychozi eGFR (ml/s/1,73 m?)
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I'Hypoteticka transformace sklonu eGFR do selhani ledvin, definovana jako eGFR 10 ml/min/1,73 m2, ve studii EMPA-KI
Reference: Pfevzato a upraveno dle 1. Fernandez-Fernandez et al. Clin Kidney J 2023;16:1187. 2. SPC pfipravku Jardiance, posledni revize textu 12



Dialyza v dusledku chronického selhani
ledvin u klientu VZP

Rok 2013 Rok 2014 Rok 2015 Rok 2016 Rok 2017*
Pocet pacientu 6551 6 444 6 485 6 456 6 446
Naklady celkem v K¢ 3358479000 3512 300000 3513866 000 3623517000 3831673000
Prumeér na pacienta v K¢ 513 000 545 000 542 000 561 000 594 000

Reference: Tiskova zprava VZP z 5.3.2018, dostupna na https://www.vzp.cz/o-nas/aktuality/za-dialyzu-da-vzp-3-8-miliardy-nove-zaplati-lekarum-za-pomoc-s-roz
transplantaci; naposledy navstiven




0: 05.12.2024 08:00:00

za: 7,47 mmol/I(4,61-5,59); S_Bilirubin: 6,4 umol/l; S_Urea: 5,2 mmol/l; S_Kreatini
__CKD-EPI odhad GF: 0,88 ml/s/1,73 m2(1,5-2); S_Kyselina mocova: 296 umol/I; S
140 mmol/I; S_K (Draslik): 4,6 mmol/I; S_CI (Chloridy): 103 mmol/l; Osmolalita - vy
; S_Fe (Zelezo): 14,5 pmol/l; S_Cholesterol: 2,86 mmol/I(2,9-5); S_HDL Cholester
1,2-2,7); S_LDL Cholesterol: 1,3 mmol/l; S_Triacylglyceroly: 1,12 mmol/l; S_NON F
7 mmol/l; S_ALT: 0,7 ukat/l; S_AST: 0,48 pkat/l; S_ALP: 1,15 pkat/l; S_GMT: 0,57 u
35 pkat/l; S_Bilkoviga celkova: 66,7 g/l; S_ssTSH (Tyreotropin): 1,96 mU/I; U_Kreat
U_Albuq Index MAU/KREA: 3,5 g/mol; B_Hemoglobin [HGB]: 129 g/I;
cyty pr. [RBC]: 4,42710712/l; B_Hematokrit [HCT]: 0,397 1; B_Str.obj.erytr. [MCV]: ¢
o erytr. [MCH]: 29,2 pg; B_Str.barev.kon.[MCHC]: 325 g/I; B_Erytr.kfivka [RDW]: 1:
cyty pf. [WBC]: 4,7 1079/1; B_Trombocyty pf. [PLT]: 204 1079/l; B_Tromb.hematoki
Tromb.kfivka [PDW]: 11 fl; B_Tromb.stf.obj. [MPV]: 9,8 fl; Laboratorni nalez obecn
74

rotein Lp(a): 225,7 nmol/1(0-64,5);

\P z pristroje Axonlab Exdia TRF Plus (Sarze prouzku FP3F1):55pg/ml

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3

mal to mildly
ncreased

Moderately
increased

30-300 mg/g
3-30 mg/mmol

Severely
increased

=300 mg/g
>30 mg/mmol

<30 mg/g
3 mg/mmol

Odebrano: 04.12.2024 09:31:00

S_Glukdza: 4,72 mmol/l; S_Bilirubin: 9,5 pmol/l; S_Urea: 4,7 mmol/l; S_Kreatinin: 60 um
EPI odhad GF: 1,38 ml/s/1,73 m2(1,5-2); S_Kyselina mocova: 264 umol/l; S_Na (Sodik):
S_K (Draslik): 4,3 mmol/l; S_CI (Chloridy): 102 mmol/l; Osmolalita - vyp.: 283 mmol/kg
S_Fe (Zelezo): 17,5 umol/I; S_Cholesterol: 4,33 mmol/I; 5_HDL Cholesterol: 1,51 mmol/!
Cholesterol: 2,4 mmol/Il; S_Triacylglyceroly: 1,01 mmol/l; S_NON HDL Chol.(vyp.): 2,82 r
S_ALT: 0,46 pkat/l; S_AST: 0,57 pkat/l; S_ALP: 1,1 pkat/l; S_GMT: 0,42 pkat/l; S_CK: 1,5
S_Bilkovina celkovl\ 73,2 g/l; S_ssTSH (Tyreotropin): 2,17 mU/l; U_Kreatinin: 9,35 mmol
U_Albq Index MAU/KREA: 3,9 g/mol(0-3,5); B_Hemoglobin [HGB]: 131
B_Erytrocyty pr. [REC]: 4,09 10712/I; B_Hematokrit [HCT]: 0,379 1; B_Sti.obj.erytr. [MC\
B_Barvivo erytr. [MCH]: 32 pg; B_Str.barev.kon.[MCHC]: 346 g/I; B_Erytr.krivka [RDW]: :
B_Leukocyty pr. [WBC]: 5,3 1079/I; B_Trombocyty pr. [PLT]: 217 1079/I; B_Tromb.hema
0,22 1; B_Tromb.krivka [PDW]: 12 fl; B_Tromb.stf.obj. [MPV]: 10,3 fl; Indikace prekrocer
stability vzorku: S_Glukoza; Laboratorni nalez obecny: FIB-4 skdre: 2,40

S_Transferin: 2,56 g/l; S_Fe saturace (vyp.): 0,27 1; S_Ferritin: 263 pg/l; S_sTfR: 2,08 m
1,55);

NTproBNP z pristroje Axonlab Exdia TRF Plus (Sarze prouzku FP3F1):1599 pg/ml

Table 16| Factors causing biological variation in urine albumin or urine protein
Falsely elevated ACR or PCR

Factor False decrease in ACR or PCR

Variability in urine
albumin or protein

Hematuria Increases albumin and protein in the urine
Menstruation Increases albumin and protein in the urine
Exercise™’ Increases albumin and protein in the urine
Infection*"** Symptomatic urinary infection can cause

production of protein from the organism

Nonalbumin proteins Other proteins may be missed by albumin reagent strip

Zkratky: MAU/KREA — mikroalbuminurie/kreatinin; NTproBNP — N-terminalni hormonalné neaktivni f
prohormonu proBNP; PCR — pomér protein/|
Reference: Pfevzato a upraveno dle Stevens, PE et al. Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S11



Leécba kardiorenalniho sydromu

Hrazena pojistovnou
Medicinsky indikovana'? b 6
v rukou kardiologa

ACE inhibitory/sartany ACE inhibitory/sartany
SGLT2 inhibitory Empagliflozin’
Finerenon3*4 Finerenon — pokud pacient

GLP-1 agonisté® uziva nebo netoleruje
gliflozin

Zkratky: ACE — angiotenzin konvertujici enzym; SGLT2 — sodiko-glukdzovy kotransportér typu 2; GLP-1 — Glukagonu podobny pey

Reference: 1. Verma, D et al. Cureus. 2021 Aug 17;13(8):e17240 2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes(KDIGO) CKD Work Group. Kidneyx Int 2024;105(4S):S117-S314. 3. Vaduganathan, D et
Medicine 30, pages3758-3764 (2024). 4. SPC pfipravku s G&innou latkou finerenon. 5. Lincoff, MA et al. N Engl J Med 2023;389:2221-2232. 6. Uhradové podminky jednotlivych tginnych latek, dc
www.sukl.gov.cz., v sekci Ceny a Uhrady, naposledy navstiveno 1/2025. 7. SPC pfipravku Jardiance, posledni revize text



ESC guidelines srdecCni selhani 2021

M‘*/"'

Zkratky: ACEi — inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin; ARNI - Angiotensin Receptor-Neprilysin Inhibitor; BB — beta blokatory; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich r
Reference: McDonagh, TA et al. Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3¢

Zdroj obrazku: Archi
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KAZUISTIKA

73 leta pacientka v starobnim duchodu
Drive pracovala v pekarne
Zije s rodinou

RA: matka T v 80 letech na Grawitztv tumor, otec 1 starSi na rakovinu plic
Prvni vySetfeni u nas v 12/2019 na vlastni zadost pro dusnost NYHA Il
- tehdy 5 let stopkuracka, drive koufrila 5 cigaret denné cca 20 let

OA:

Arterialni hypertenze

Ischemicka choroba srdecni

Diabetes mellitus 2. typu na PAD a insulinu

Chronicka obstrukéni plicni nemoc st. 2/B dle dokumentace

FA:

carvedilol 25 mg 1-0-1, kys. acetylsalicylova 100 mg 0-1-0, molsidomin 1-0-1,
urapidil 0-1-0, trimetazidin 1-0-1, spironolacton 25 mg 0-1-0, atorvastatin 80 mg O-
0-1, perindopril 10/10 mg 1-0-0, furosemid 40 mg 1-0-0, ivabradin 7,5 mg 1-0-1,
kaptopril 25 mg p.p., metformin 500 mg 0-1-0, inzulin 32-0-30j

Zkratky: RA —rodinna anamnéza; NYHA — New York Heart Associtation — klasifikace duSnosti; OA- osobni anamnéza, PAD - peroralni antidiabetika, FA - farmakologicka
Zdroj kazuistiky a obrazku: arct



KAZUISTIKA

_ca od podzimu 2017 postupné zhorsovani stavu
- dusnost NYHA III-IV

- bolest hrudniku navazujici na dusnost - z vyCerpani. Pri
1xamaze tlak na hrudi neumi posoudit, protoZe je hned dusna. Casto
notani hlavy - 1 vsede. Otoky DK - tuzsi trvale, intermitentne i
rosaky

Zkratky: DK — dolni
Zdroj: arcl






KAZUISTIKA

[K 206/76, 224/77, 223/82 ...190/80

Puls 55/min

imotnost: 102 kg, vyska: 165 cm, BMI: 37,46

NT pro BNP 290 pg/ml

Jrea 6.2, kreatinin 101, Na 141, K 5.2, Cl 104

2GFR 49 ml/min

slykemie 10 mmol/l

DL 1,78

Jbj.: pfi védomi, eupnoe, bez dusnosti, ikteru a cyanozy
Dbézni

rvysSena napln krénich zil vieze

lychani sklipkové, bilateralné bazalné inspiracni chripky, vice vievo

Zkratky: TK - tlak krve; BMI - body mass index; LDL- Low density lipc
Zdroj: archiv



KAZUISTIKA

:CHOKARDIOGRAFIE

nezikomorové septum 13 mm

S 44 mm

ormalni kinetika LK, EF LK 55-60%

Aitralni regurgitace stredne vyznamna

rikuspidalni regurgitace méene az stredne vyznamna
a —

TG plic:
nestnani |. st.

Zkratky: LS/LA - leva sin, LK/LV - leva komora, EFLK - Ejekéni frakce levé komory, RTG — rentgen, Ao
Zdroj: archiv



KAZUISTIKA

Diagnoza:
Levostranné srdecni selhani HFpEF
- v.s. pri dekomp. hypertenzi, v df.dg. ICHS

Pacientce vzhledem k dekompenzovane hypertenzi a vyrazné
dusnosti pri minimalni namaze doporucena v

12/19 hospitalizace - odmitla z rodinnych duvodu (péce o
manzela).

Zkratky: HFpEF - srdecni selhani se zachovalou ejekéni frakei; ICHS - Ischemicka choroba srdecni, df.dg. — diferencialni dia
Zdroj: archiy



KAZUISTIKA

)alsi kontrola po mesici s vysledkem koronarografie &)
schemicka choroba srdecCni
syndrom anginy pectoris CCS Il + namahova dusnost NYHA IlI
koronarografie 23.1.2020 - nemoc 2 tepen, PCI RMS1 s implantaci 2 Iékovych stentt
LIMA odstupuje z uzavireného useku, funkénost LIMA sporna
listorie:
st.p. STEMI predni stény - st. po dPCI + DES v RIA, 3/2015

(uzavér proximalni RIA, chronicka 80% stendza stfedni RIA, tahla ostialni stenéza RD1,
hronicka ostialni

80% stendza RMS)
st. po AKB LIMA RIA a Y graft RD + RMS off pump 4/2015 recidiva sy AP CCS II, NYHA I
posledni revize KG nalezu v 1/2016 - konzervativni postup
rekoronarografie 16.12.2015 - nemoc 3 tepen, pruchozi bypass LIMA-RIAa Y graft naRD s
0% stenézou v anastoméze, dalSi bypass se nezobrazuje — v 2016 v Olomouci doporucen
onzervativni postup

po provedeni CT v 3/20 PCI RIA 2,3 (de CT LIMA pIni RD, LIMA-RIA distalni uzavér, vyznamna
stendza RIA za stentem)

Zkratky: RMS 1 — ramus marginalis sinister 1, AKB - aortokoronarni bypass, LIMA - leva mammarni tepna, RIA — ramus interventricularis anterior, dPCl — direktni perkurtanni intervence, DES — drug elut
(Iekovy stent), RD — ramus diagonalis, CCS - Canadian Cardiovascular Society Angina Classification Il, KG — koronarografie, CT — poc¢itatova to
Zdroj kazuistiky: archiv autorky. Zdroj obrazku: pfevzato a upraveno dle Raja, SG et al. Vessel Plus 2C



KAZUISTIKA

Dalsi kontrola 7/2023
2 roky se nedostavila na kontrolu)

-A: carvedilol 25 mg 1-0-1, kys. acetylsalic. 100 mg 0-1-0, molsidomin 1-0-1, trimetazidin
1-0-1, spironolacton 25 mg 1-1-0, atorvastatin 80 mg 0-0-1, perindopril 10/10 mg 1-0-0,
urosemid 40 mg 2-1-0, ivabradin 7,5 mg 1-0-1, kaptopril 25 mg p.p., metformin 500 mg
0-1-0, inzulin 32-0-30j, ezetimib10 mg 1-0-0

3olesti na hrudi obCasné pri namaze, klidoveé nejsou, bolesti ustupuji do minuty

Subj: dusnost NYHA [I-IlI
Jbj: zvysena napln krénich zil vieze
lychani sklipkove, dnes chripky uz jenom vlevo baz., mirnéjsi oproti predchozi kontrole

=KG sinus, chronické zmeény bez vyvoje
=CHO: kinetika LK v norme, EF LK 55-60 %, stredne vyznamné AV regurgitace, hypertrofie IVS
ehka plicni hypertenze

Zkratky: AV — aortalni chlopeN. IVS — interventrikularn
Zdroj. Archiv



KAZUISTIKA
Dalsi kontrola 21. 7. 2023

(2 roky se nedostavila na kontrolu)

TK 206/76, 224/77, 223/82...190/80... 179/96...168/66...170/70 mm Hg
Puls 55/min
hmotnost: 102 kg, vyska: 165 cm, BMI: 37,46

NTproBNP 290 pg/ml...198 pg/mi
Urea 6.2, kreat 101 , Na 141, K 5.2, Cl 104... Urea 11,7, kreat 131, Na 141, K 4,31, Cl 104

eGFR 49 ml/min... 35 ml/min
Glykémie 10 mmol/l... 6,9 mmol/|
LDL 1,78... 2,87

- nove do IéCby inklisiran

Zdroj. Archiv



PATOFYZIOLOGIE HFpEF (srdecni selhani se zachovalou ejekcni
fraf@dRBIDITIES CARDIOMYOCYTE

¥ Nitric oxide

*.

Dbesity/metabolic syndrome asodilatation
Arterial hypertension | ‘/
Obstructive sleep apnea
Diabetes mellitus \ .
Physical inactivity \ .
COPD = i
Iron deficiency ' A hsoconstriction
tion 4 stiffg of the LV

S ? n h A Cc zation

¥ cGMP in the myocyte
— V¥ Titin phosphorylation
4 ENDOTHELIAL CELL A Microvascularischemi:
A hs-CRP (pPmary injury to microvessels) HFPEF 4 Increased concentric LV
A IL-1R, TNF-a Micmntasfulfr-inﬂ?mrlilation phenotype remodeling

.ul

os

Zkratky: COPD/CHOPN - Chronicka obstrukéni plicni nemoc, CRP - C-reaktivni protein, IL-1/6 - Interleukin 1/6, TNF-a: Tumor Necrosis Faktor alfa; cGMP — cyklicky guanosin mc
Reference: Pfevzato a upraveno dle D’Amario D et al. Front Physiol. 2019;



KAZUISTIKA

Co muzeme udélat pro Iéébu HFpEF ?

FA: carvedilol 25 mg 1-0-1, kys. acetylsalicylova 100 mg 0-1-0, molsidomin 1-0-1,
trimetazidin 1-0-1, spironolacton 25 mg 1-1-0, atorvastatin 80 mg 0-0-1,
perindopril/amlodipin 10/10 mg 1-0-0, furosemid 40 mg 2-1-0, ivabradin 7,5 mg
1-0-1, kaptopril 25 mg p.p., metformin 500 mg 0-1-0, inzulin 32-0-30j, ezetimib10 mg
1-0-0, amlodipin 5 mg 1-0-0, ?

Jardiance® 1.2

Na EKG sinus
NTproBNP max 290 pg/ml
- pro léébu HFpEF nesplfiuje uhradu?

CrCl 54 mil/min + diabetes mellitus
- pro léCbu renalni insuficience splnuje uhradu pro nasazeni pripravku
Jardiance®.?

Zkratky: CrCI — clearance k
Reference: 1. SPC pfipravku Jardiance®, posledni revize textu 12/2023. 2. Ceny a uhrady jednotlivych baleni pfipravku Jardiance®, dostupné na www.sukl.cz v sekci Databaze lékl-Je
Ceny a uhrady, naposledy navstiveno 1/2025. Zdroj: archiy



KAZUISTIKA

Lécba
hypertenze

Pohybova o :
aktivita Lécba diabetu

- Gliflozin IA
doporuceni

Nasadit léky
na HFpEF

- Gliflozin IA
doporuceni

Komplexni pristup k l1é¢bé srde¢niho selhani

Vylougit Patrat po
arytmii OSA

Lécba renalni
Lécba insuficience

obezity - Gliflozin IA

doporuceni
I Lécba ICHS [
(véetné
dyslipidémi

Zkratky: OSA — obstrukéni spankc
Reference: Krejéi J, Spinarova L, Pafenica J, et al. Aktualizace Doporugeni ESC pro diagnostiku a lé&bu akutniho a chronického srde&niho selhani 2021. Cor et Vasa 2024;66:280—288. Nazory a pohled autorky p



brdzek 1 Kumulativni pravdépodobnost srdeéniho selhani u populaci s chronickym onemocnénim ledvin
KD), dialyzou a transplantaci ledvin. CHF, méstnavé srdecni selhani; ESKD, kone&né stadium onemocnéni
dvin. Reprodukovano se svolenim Collins A}, Foley R, Herzog C a kol. Vyrnatky z vyroé&ni zpravy o adajich United

ates Renal Data System za rok 2z007. Am ] ledviny dis. 2008; 51(1 suppl 1):51—-S320."3°

0.6+
w— CKD

2 Hemodialysis
E; @ 064 = Paritoneal dialysis
82 — Transplan
B
2 had
§2
=
EEGE

4 I 4 L] L] 1 & u

ProcC patrat v kardiologicke

ambulanci PO renalni Gnn 6 12 18 2 0 36
iSUfiCienCi Months

CKD: Incident general Medicare CKD patients, age 66 & older, 2001-2003 combined
ESKD: Incident ESKD patients, age 20 & older
Patients with CHF at basaline excluded. Probabilities unadjusted

Zkratky: ESKD — end stage kidney disease; CHF — méstnavé srdeci
Reference: pfevzato a upraveno dle House, Andrew A.Abu-Alfa, Ali K. et al. Kidney International, ro¢nik 95, €islo 6, 13



\RDIANCE® - Podminky uhrady CKD platné od 1. 6.
241,2,3

Mﬁi,s E‘WPHMTQI‘i%]éNIE fedvin (CKD) lé&eni stabilni davkou inhibitoru angiotenzin konvertujiciho enzymu

1) nebo blokatoru receptoru typu 1 pro angiotenzin Il (ARB), pokud je tato |Ié€ba mozna,

dhadovanou glomerularni filtraci (eGFR) v

2Zi 20,33 az <0,75 ml/s/1 ,73 m2 (220 az <45 : :
n/1,73 m2) bez ohledu na stupen albuminurie

Al A2 A3

eGFR 20,33 aZ <0,75 ml/s/

) normalni aZ tFedn@ zvyEens 2 e
mirneé zv?éena’ stredne zZvysena vyrazne zvysena beZ ohledu na UACF
nebo
, v . s <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g 2
GFR v rozmezi 0,75 az <1,5 ml/s/1,73 m2 (45 az oo | i <3 mg/mmol S ohmehamel || S30mefieol eGFR 20,75 az <1,5 ml/s/1

l/min/1,73 m2) a pomérem albumin/ kreatinin v gl st it

>22,6 mg/mmol (2200 mg/g) nebo
n/kreatinin v moci 233,9 mg/mmol (=300 mg/q)

G1 290 215

Pacientis CKDsD

eGFR 20,33 aZz <1,25 ml/s/
bez ohledu na UACR

nebo
eGFR 21,25 a7 <1,5 ml/s/1
a UACR 2200 mg/g

G2 60-89 1-1,49 o o - — - - - -

G3a 45-59 075-0.99 §

)

G3b 30-44 05-0,74

Kategorie eGFR

G4 15-29 0,25-049
iabetem mellitem 2. typu (DMT2) a eGFR v -
zi 20,75 aZ <1,25 ml/s/1,73 m2 (45 az <75 s s <2 [
/1,73 m?) s pomérem albumin/ kreatinin v moci
‘mg/mmol (<200 mglg) nebo protein/kreatinin v I nizké riziko stiedné zvysené riziko vysoké riziko [l velmi vysoké riziko
<33,9 mg/mmol (<300 mg/q)

KAR - kardiologie, détska kardiologie, INT - vnitini |ékafstvi, DIA — diabetologie, END — endokrinologie, NEF —

Reference: 1. Pfevzato a upraveno dle Ceny a Ghrady jednotlivych baleni pfipravku Jardiance®, dostupné na www.sukl.cz v sekci Databaze |ék(-Jardiance-Ceny a uhrady, naposledy navstiveno
IPM_ROZHODNUTI_ JARDIANCE_SUKLS233012_2023.pdf, dostupné na www.sukl.cz v sekci Databaze Iékii-Jardiance-Ceny a thrady-Spravni fizeni, naposledy navstiveno 1.2025; 3. Levin, A; Stevens, PE. et
International (2024) 105 (Suppl 4S), S



Postup v me ambulanci

* CrCl pod 20 ml/min
* CrCl pod 45 ml/min
* CrCl pod 75 ml/min + diabetik

* CrCl 75-95 ml/min (45-95 mil/min u nediabetiku)
— UACR

(2 22,6 mg/mmol (2 200 mg/g) nebo protein/kreatinin v moci = 33,9
mgmmol (= 300 mg/g)

Zdroj. Archiv



Postup v me ambulanci

e CrCl pod 20 ml/min
* CrCl pod 45 ml/min
* CrCl pod 75 ml/min + diabetik

* CrCl 75-95 ml/min (45-95 mil/min u nediabetiku)
— UACR

(2 22,6 mg/mmol (2 200 mg/g) nebo protein/kreatinin v moci = 33,9
mg/mmol (= 300 mg/qg)

Zdroj. Archiv



Postup v me ambulanci

* CrCl pod 20 ml/min
e CrCl pod 45 ml/min
* CrCl pod 75 ml/min + diabetik
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— UACR
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Zdroj. Archiv



Postup v me ambulanci

* CrCl pod 20 ml/min
* CrCl pod 45 ml/min
* CrCl pod 75 ml/min + diabetik

* CrCl 75-95 ml/min (45-95 mil/min u nediabetiku)
— UACR

(=2 22,6 mg/mmol (2 200 mg/g) nebo protein/kreatinin v moci = 33,9
mg/mmol (= 300 mg/qg)

Zdroj. Archiv



Postup v me ambulanci

* CrCl pod 20 ml/min
* CrCl pod 45 mi/min
* CrCl pod 75 ml/min + diabetik

* CrCl 75-95 ml/min (45-95 mil/min u nediabetiku)
— UACR

(2 22,6 mg/mmol (2 200 mg/g) nebo protein/kreatinin v moci = 33,9
mg/mmol (= 300 mg/qg)

Zdroj. Archiv



Nahled na eGFR u 30 pacientu
vysetrenych po sobe v nasi ambulanci

 eGFR <45 ml/min 5 pacient

 eGFR < 75 ml/min 16 pacientu



Pacient s kardiorenometabolickym
syndromem

« ACEIi/sartan

* gliflozin



Pacient s kardiorenometabolickym
syndromem

« ACEIi/sartan

Co jesté muzu udélat pro pacienta

- gliflozin s kardiorenometabolickym
syndromem ?

Int 2024;105(4S

):S



Pacient s kardiorenometabolickym
syndromem

* ACEi/sartan Je pacient diabetik?
Pokud ano,
. gliflozin ma UACR 2 3 mg/mmol (g/mol)

(2 30 mg/g) ?
+
eGFR 2 25 mi/min




Pacient s kardiorenometabolickym
syndromem

« ACEIi/sartan

e gliflozin

erence: 1. Verma, D et al. Cureus. 2021 Aug 17;13(8):e17240 2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes(KDIGO) CKD Work Group. Kidneyx Int 2024;105(4S):S117-S314. 3. SPC pfipravku s u¢innou latkou



From: Practical Approaches to the Management
of Cardiorenal Disease beyond Congestion

GDMT
Obesity g - - Sarcopenia
Contrast
associated & . 4 Mineral and
AKI el ‘__ . . bonedisorder
i
\" & Cardiorenal \E,
Anemia \ EPO r:--':' disease ' Hypertension
@
@ - ..
b =4
Dyslipemia o * o, Atrial
fibrillation
Diabetes

Zkratky: GDMT — Guidelines Directed Management, EPO — erytropoetin, FE — Zelezo, AKI — Akutni renalni ir
Reference: Prevzato a upraveno dle Blazquez-Bermejo, Z et al. Cardiorenal Med. 2024;14(



From: Practical Approaches to the Management
of Cardiorenal Disease beyond Congestion

eGFR (mL/min/1.73m?2)

> 30 20-29 15-19 RRT
Beta-blockers 5 &

SGLT2i & 5] - -
ARNi &

ACEIi/ARB &3

MRA &

lvabradine S - -
Vericiguat & & -

® Safe Use with e Selective @ Contraindicated

caution patients,
extreme caution

Zkratky: RRT — renal replacemen
Reference: Prevzato a upraveno dle Blazquez-Bermejo, Z et al. Cardiorenal Med. 2024;14(1)



From: Practical Approaches to the Management
of Cardiorenal Disease beyond Congestion

eGFR (mL/min/1.73m?2)

> 30 20-29 15-19 RRT
Beta-blockers S £

SGLT2i & & - -

ARNi & & &

o ] @ e o

Po zahajeni nebo titraci jakéhokoli RAASI je pfijatelné zvySeni kreatininu
aZ o 30-50 % nad vychozi hodnotu nebo drasliku na £ 5,5 mmol/I.
Pokud se kreatinin zvysi o > 100 %, mél by byt RAASi vysazen.

Nutné vyloucit hypotenzi, objemovou depleci a stenézu renalni arterie.
PFehodnoceni jinych predepsanych Iécebnych postupu.

Doporuceno snizit RAASi nebo pridat vazace drasliku, pokud se hladiny
drasliku pohybuji mezi 5,6 a 5,9 mmol/Il, a zastavit je v pripadé drasliku

> 6 mmol/l nebo elektrokardiografickych zmeén.

Reference: Prevzato a upraveno dle Blazquez-Bermejo, Z et al. Cardiorenal Med. 2024;14(



From: Practical Approaches to the Management
of Cardiorenal Disease beyond Congestion

eGFR (mL/min/1.73m?2)
=30 20-29 15-19 RRT

Beta-blockers

Stejné tak bychom meéli byt liberalni, kdyz eGFR klesa po zahajeni

lécby SGLT2i, a uvazovat o ukonceni lé€by aZ po vyznamném
poklesu funkce ledvin (> 50 %)

® Safe Use with o Selective ® Contraindicated
caution patients,
extreme caution

Reference: Prevzato a upraveno dle Blazquez-Bermejo, Z et al. Cardiorenal Med. 2024;14(1



Zaver

* nové moznosti v IéCbé kardiorenalniho (metabolického) syndromu
- nova ,, velka ctyrka “

- albuminurie - zasadni pro diagnostiku a léCbu pacientu s
kardiorenalnim onemocnenim

* implementace do praxe — hledani zjednodusenych algoritmu

* nezbytna mezioborova spoluprace a kompletni pristup k leCbe vsech
komorbidit

Zdroj: nazory autorky pfedn
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racena informace o pripravku JARDIANCE®

ena informace o lé¢ivém pripravku:

ance 10 mg potahované tablety

ni: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10 mg. Indikace: K Ié¢bé diabetes mellitus Il. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélych a déti ve véku 10 let
Sich s nedostateCnou kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cviCenim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z divodu nesnasenlivosti; v kombinaci s
I&éCivymi pfipravky ke snizeni hladiny glukézy, v€etné kombinace s inzulinem. K 1é¢bé dospélych se symptomatickym chronickym srde¢nim selhanim. *K l1é¢bé dospélych s
ckym onemocnénim ledvin. Davkovani a zplUsob podavani: Diabetes mellitus Il. typu: pocatecni davka empagliflozinu je 10 mg jednou denné v monoterapii nebo v
nované terapii. U pacientu, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10 mg jednou denné, ktefi maji eGFR = 60 ml/min/1,73 m2 a potfebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, Ize davku
na 25 mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25 mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1,73 m? a u déti ve véku do 10 let nejsou dostupné zadné udaje. SrdeCni selhani:
uCena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. *Chronické onemocnéni ledvin: doporu¢ena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. Nedoporucuje se zahajovat [éCbu
entd s eGFR <20 ml/min/1,73 m2. U pacientl s diabetem 2. typu se Ucinek empagliflozinu na snizeni glykémie u pacientd s hodnotou eGFR <45 ml/min/1,73 m2 sniZuje a u
1td s hodnotou eGFR <30 ml/min/1,73 m2 pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni
ornéni: U pacientl, u kterych existuje podezfeni na ketoacidézu nebo u kterych byla ketoacidéza diagnostikovana, je nutné Ié€bu empaglifiozinem okamzité ukongit. LéCbu je
preruSit u pacientu, ktefi jsou hospitalizovani z davodu velkych chirurgickych vykond nebo akutniho zavazného zdravotniho stavu. Pfed zahajenim IéCby empagliflozinem je
v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidéze. Empagliflozin se nema pouzivat u pacient s diabetem I. typu. Pacienti ve véku 75 let a starsi
u mit vyS38i riziko hypovolemie. Tablety obsahuji laktézu, proto pacienti s intoleranci galaktézy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukézy a galaktézy, by tento
vek neméli uzivat. U pacientl Zenského i muzského pohlavi s diabetes mellitus uzivajicich inhibitory SGLT2 byly hlaSeny pfipady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova
éna). V pripadé podezieni na Fournierovu gangrénu je tfeba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahdjit Iécbu. Interakce: Empagliflozin mize zvysit diureticky efekt
lovych a klickovych diuretik a mUze zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, Ize z
u snizeni rizika vzniku hypoglykemie zvazit nizSi davku inzulinu nebo inzulinového sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci ucinky:
stéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus Il. typu byly hypoglykemie (pfi kombinované |éCbé s derivatem sulfonylurey nebo
1iem). *NejCastéjSim nezadoucim ucinkem léCiva u déti byla hypoglykemie. Celkové byl ale bezpeCnostni profil u déti podobny bezpeCnostnimu profilu u dospélych s
ocnénim diabetes mellitus Il. typu. U dospélych se dale vyskytovala vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitalu, infekce mocCovych cest, zZizen,
Is, ¢asté moceni; hypovolemie, dysurie; zvySena hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvySeny hematokrit, zvySené sérové lipidy; a vzacné diabeticka
cidoza. NejCastéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich u srde¢niho selhani byla hypovolemie; dale zacpa, angioedém. PFitomnost Diabetes mellitus II.
vySovala frekvenci nezadoucich U€inkd u pacientd se srdeénim selhanim. *NejcastéjSim nezadoucim ucinkem v klinickém hodnoceni u chronického onemocnéni ledvin byla dna
tni selhani ledvin, které byly hlaseny Castéji u pacientl, ktefi dostavali placebo. Celkovy bezpeénostni profil empagliflozinu byl obecné v ramci hodnocenych indikaci
tentni. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pfipravku Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich divodl nedoporucuje. Pfipravek Jardiance se béhem kojeni nema podavat.
i, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/AI blistry v krabi¢ce obsahujici 28x1, 30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je vazan na |ékafsky predpis a je
*né hrazen z prostfedk( vefejného zdravotniho pojisténi. Tento 1éCivy pfipravek nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovavani. Registraéni ¢éisla: EU/1/14/930/013 — 28 tbl
g), EU/1/14/930/014 — 30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 — 90 tbl (10 mg), EU/1/14/930/018 — 100 tbl (10 mg). Datum posledni revize textu: 7. 12. 2023. Drzitel rozhodnuti o
raci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.

néte si, prosim, zmény v informacich o 1é€ivém pfipravku

fedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdaju o pfipravku. Uplné znéni souhrnu Gdajd o pfipravku je uvefejnéno na webovych strankach Evropské agentury pro légivé pripravky:
/WW.ema.europa.eu/ popf. na strankach Statniho Ustavu pro kontrolu lé€iv www.sukl.gov.cz.

nger Ingelheim, spol. s r.o. - ICO: 48025976; Purkyfiova 2121/3 - 110 00 Praha 1; www.boehringer-ingelheim.cz; MEDInfo.CZ@boehringer-ingelheim.com Ja(rd|an|$|€
empaglitic



