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Diuretika

Uleva od symptom0

Dekongesce — klickova diuretika

PriliS nizka davka - pretrvavajici kongesce/otoku

Prilis vysoka davka — riziko hypokalemie/hypovolemie/nhypotenze
Douhodobeé - nejnizsi ucinna davka k udrzeni euvolemie
Self-management diuretické lécby pacienty

Rezistence na diuretickou lecbu — pridani thiazidoveho diuretika
Restrikce tekutin a sodiku — neni prokazan prinos

U asymptomatickych pacientu s hypertenzi a diastolickou
dysfunkci snizuji riziko budouciho rozvoje HFpEF

Heart 2008; 94(5): 573-80
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Cumulative hazard (%)

Digoxin

HFrEF (n=5874)
HR 0.83 (95%CI: 0.77-0.89)

CHSS + sinusovy rytmus
digoxin vs. placebo
Sledovano: ASS nebo HF umrti

HFmrEF (n=1195) HFpEF (n=719)
HR 0.96 (95%CI: 0.79-1.17) HR 0.92 (95%CI: 0.71-1.20)
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Spironolakton (TOPCAT)

3445 pacientu; EFLK 245%
Bez vyznamného efektu na KV umrti nebo ASS (18,6% vs 20,4%)

—Snizeni hospitalizaci pro ASS (12% vs 14,2%, p=0,04 ), zlepSeni kvality Zivota>
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Beta-blokatory

Zpomaleni TF:
ZlepSeni plnéni LK + koronarnich tepen? nebo
NizSi srdeCni vydej + negativni chronotropni a lusitropni efekt?

Beta-blockers versus placebo:
Adjusted hazard ratio & 95% Cl
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n=2,531 n=3,862 n=5,043 n=1,919 n=570 n=241

Meta-analyza individualnich dat 14 tis pacientu
randomizovanych studii s BB.

Eur Heart J 2018;39:26-35
Lancet 2014;384:2235-2243

Atrial fibrillation
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lvabradine (EDIFY)

VySSi TF je nepfiznivy prognosticky faktor u pacientu s CHSS
TF>70/min, EF 2 45%; 171 pacientu
Primarni cil: E/é, NTproBNP a 6 min test chuze

N . Pressnizeni TF, nebyl po 8M efekt na:
& o 1. Plnici tlak levé komory (E/é)
\\\ . 2. Funkéni kapacitu (6MWT)

Heart rate (bpm)

- 3. NT-proBNP
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Number of patients
lvabradine 87 85 85 85 80 76

Placebo 84 84 81 84 81 78

Eur Heart J 2017;19:1495-1503



Jak skutecne vypada pacient s HFpEF?
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Jak je pacient s HFpEF lécen pri

propusteni?
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Hypertenze

55-90%

Rizikovy faktor rozvoje HFpEF
Agresivni léCba HT — snizeni
relativniho rizika rozvoje HF 0 42%
Lécba HT u HFpEF snizuje
symptomatologii a hospitalizace
pro ASS (diuretika, ACEI/ARB,
MRA)

Treat hypertension to
relieve symptoms and
reduce HF
hospitalization

Treat hypertension
aggressively to prevent
progression to HFpEF

Identify patients in risk
of development HFpEF

Development of HFpEF and HT treatment
Current Vvascular Pharmacology 2018;16:15-22



ICHS — 68%.

AP u 64% pacientt s ICHS
a u 48% pacientu bez ICHS
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zlepSuje prognozu pacientd.

revaskularizace je spojena s

mensSim zhorsenim EFLK

ICHS u HFpEF je spojena s vyssi
mortalitou. Revaskularizace

Hwang, Melenovsky, Borlaug, JACC 2014;63:2817-2827



Diabetes mellitus

DM ma az 45% pacientu s HFpEF

VySsSi BMI, hypertenzi, ICHS, mladsi

Retence Na a objemove pretizeni

Snizena funkcCni kapacita, vyssi riziko KV umrti, ASS, celkovou
mortalitu

Castéji zhorSeni renalnich funkci, delsi hospitalizace, rezistence na
diuretika

Diabeticka kardiomyopatie

Lek volby metformin, SGLT2

Multidisciplinarni péce k dusledné lécbé DM a prevenci rozvoje
komplikaci

McHugh et all. JACC 2019;73:602-611
NEJM 2019;380:347-357
Ciruclation 2018:137:119-129



C H R I Primary Endpoint per eGFR category
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Lécba inhibitory RAAS muze vést ke zhorSeni renalnich funkci, hyperkalémii, ale
zabranuje hypokalémii

Zhorseni renalnich funkci indukované RASS je spojeno se zvysenym rizikem umrti
Renoprotektivni efekt u DM+KV onemocnéni — glifloziny

ARBs maji renoprotektivni efekt u DM + albuminurie

Nema efekt agresivni restrikce tekutin a sodiku

Circ Heart Fail, 10 (2) (2017), Nutrition 2018;54:111-117, J Am Coll Cardiol, 70 (2017), pp. 776-803



Vysadit lecbu CHSS po normalizaci
funkce LK? (TRED-HF)

Pacienti puvodné s DKMP (EF<40%) pfi medikaci s upravou funkce LK (EF>50%)
Lécba ACEI/ARB, BB, MRA, klickova diuretika. 50 pacientu, 6 mésicu.
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Figure 3: Kaplan-Meier curve of time to primary endpoint in randomised phase, according to treatment group

Béhem 6 mésicu doslo u 44%
pacientu, kterym byla vysazena
léCba k relapsu onemocneéeni

Halliday et al. Lancet 2019;393:61-73



Zaver

Lecba diuretiky pri kongesci a retenci tekutin

Agresivni |éCba hypertenze (ACEI, ARB, MRA), s opatrnosti BB, CaA
Lecba komorbidit (DM, fibrilace sini)

Revaskularizace u pacientu s AP/ischémii

Sledovani zhorSeni renalnich funkci/uprava medikace

Nevysazovat medikaci pri zlepseni fce LK



Na co se muzeme tesit?

EMPEROR-Preserved Empagliflazon vs placebo KV dmrti + ASS
PARAGON-HF Sacubitril valsartan vs placebo KV amrti + ASS
DELIVER Dapagliflozin vs placebo KV umrti + ASS
SPIRIT Spironolakton vs placebo Celkova mortalita

SPIRIT-HF Spironolakton vs placebo KV dmrti + ASS



Dekuji za pozornost.

doc. MUDr.Mgr. Jifi Pafenica, Ph.D.



