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Novinky v kardiologii 2022

Tab. 2. Piiklady operacnich vykonu se stiednim (vlevo) a vysokym (vpravo) chirurgickym rizikem

Stiedné vysoké chirurgické riziko (1-5%)

Vysoké chirurgické riziko (>5%)

B Stenoza karotické tepny asymptomaticka (CEA nebo CAS)
B Stenoza karotické tepny symptomaticka (CEA)

B Endovaskularnf lé¢ba aneurysmatu aorty

B Operace hlavy nebo krku

B |ntraperitonedlni: splenektomie, operace hidtové hernie,
B cholecystektomie

B Mensi nitrohrudni vykony

B Velké neurochirurgické nebo ortopedické vykony (operace kycle a patefe)
B Angioplastika perifernich tepen

B Transplantace ledvin

B Velké urologické nebo gynekologické operace

B Adrenaini resekce

B AortdIni a velkd cévni chirurgie

B Operace symptomatické stenozy karotické tepny (CAS)
B Vykony v duodeno-pankreatické oblasti

B Resekce jater, operace zlu¢ovych cest

B Ezofagektomie

B Otevfend revaskularizace dolni koncetiny pro akutni koncetinovou
B jschemii nebo amputace

B Pneumonektomie (VATS nebo oteviena operace)

B Transplantace plic nebo jater

B Chirurgie perforovaného streva

B Totdlnf cystektomie

CAS - stenting karotické tepny; CEA — karotickd endarterektomie; CV — kardiovaskuldrni; Ml — infarkt myokardu; VATS— videoasistovand hrudni chirurgie.
Odhad chirurgického rizika je Sirokd aproximace 30denniho rizika kardiovaskuldrni smrti, infarktu myokardu a cévni mozkové prihody, kterd bere v Gvahu pouze speci-

ficky chirurgicky zdkrok, bez ohledu na pacientovy komorbidity.

13-14 kPa). Po 90 dnech rovnéz nebyl rozdil mezi obéma skupinami tlaku
ve vyskytu umrti, tézkého postizeni nebo komatu, vyskyt zavaznych
nezadoucich pfihod v obou skupinach byl také obdobny (Obr. 6) (6).
Vysledky této studie tedy nepodporuji agresivni cile MAP nebo
omezovani oxygenace v postresuscitacni péci o pacienty po mimo-

nemocnkéni obéhové zastave.

DELIVER: Dapagliflozin u srdecniho selhani

se zachovalou a mirné sniZzenou ejekéni frakci
Ddkazy pro ucinnost 1é¢by u pacientl se srde¢nim selhanim se

zachovalou ejekeni frakei (HFpEF) byly donedavna velmi omezené.

Obr. 5. Wyskyt imrti nebo tézkého neurologického deficitu ¢i komatu po
90 dnech u pacient s vyssim (oranZové) a nizsim (zelené) cilovym stfednim
arteridlnim tlakem. Prevzato z (5)
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Obr. 6. Vyskyt umrti nebo tézkého neurologického deficitu ¢i komatu
po 90 dnech u pacient( s vyssi (Cervené) a nizsi (modre) cilovou hodnotou
oxygenace po KPCR. Pfevzato z (6)
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Adjusted HR, 0.95
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V roce 2021 u nich jako prvni lék prokazal ucinnost empagliflozin ve
studii EMPEROR- PRESERVED.

Benefity gliflozin{ u této skupiny pacientd potvrzuji vysledky studie
DELIVER, ve které bylo 6263 pacientl se srdecnim selhdnim a ejekenf
frakci levé komory (EF LK) > 40 %, tedy se zachovalou (HFpEF) a mirné
snizenou EF LK (HFmrEF), randomizovano k uzivani 10 mg dapagliflozinu
nebo placeba.

Po priimérné dobé sledovéni 2,3 roku se primarni cilové prihoda
(zhorseni srde¢niho selhdni nebo KV umrti) vyskytla u vyznamné men-
siho poctu pacientd ve skupiné s dapagliflozinem nez v placebové
skupiné (16,4 % vs. 19,5 %, snizeni relativniho rizika 18 %, P < 0,001).
Obdobny pfinos byl pozorovan u podskupin pacientd s EF LK > 60%
a <60%.(Obr.7) (7). Vyskyt zavaznych nezadoucich pfihod byl v obou
skupindch podobny.

Glifloziny se na zakladé vysledk( uvedenych studif stavaji zakladnim
pilifem é¢by pro celé spektrum pacientd se srde¢nim selhdnim, bez
ohledu na EF LK.

SODIUM-HF: Prijem sodiku u srdecniho selhani

Mezindrodni studie SODIUM-HF randomizovala 806 pacientl se
srde¢nim selhdnim, uZzivajicich optimalni tolerovanou farmakoterapii
k restrikci pfijmu sodiku na méné nez 1500 mg/den oproti jeho béz-
nému dietnimu pfijmu. Béhem 12 mésicd sledovéani dosahla skupina
s omezenim sodiku jeho prdmérného denniho pffjmu 1658 mg, zatimco
pfi standardni dieté byl pffjem 2073 mg/den.

Snizeni pfijmu sodiku v dieté nevedlo béhem 12 mésicl k poklesu
souhrnného cile imrti ze véech pficin, hospitalizace z kardiovaskuldrnich
pficin nebo nadvstévy kardiovaskuldrnich pohotovostnich oddélenf ve
srovnani s obvyklou péci (15 % vs. 17 %, P = 0,53), ale naopak pfi ném
byl trend k ¢astéjsim umrtim z jakychkoliv pficin (6 % vs. 4 %, P = 0,32)
(8) (Obr. 8). Pti restrikci sodiku bylo zaznamendano zlepseni pacienty
uvadeéné kvality Zivota a klinicky hodnocené funkéni tfidy NYHA, nic-
méné mezi skupinami nebyl zaznamenan zadny vyznamny rozdil ve
vzddlenosti chlize za 6 minut.

Pacienti se srde¢nim selhanim tedy nemuseji snizovat pfijem sodiku,
postaci jim standardni dietni doporucent.
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