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Kardio-reno-metabolicky syndrom a jeho management v klinické praxi

= KV riziko - SCORE2, SCORE2-OP, SCORE2-Diabetes

= Zhodnoceni CKD dle KDIGO (podle estimated glomerular
filtration rate (eGFR) a albuminurie)

= HOMA-IR — marker inzulinové rezistence

N

. Laboratorni vysetreni

B Metabolické parametry: glykemie nala¢no, glykovany hemoglo-
bin, lipidovy profil (LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceridy,
non-HDL-cholesterol a lipoprotein(a))

B Renalni parametry: sérovy kreatinin, eGFR, pomér albumin/krea-

tinin v moci (UACR), elektrolyty

Zanétlivé a rizikové biomarkery: hs-CRP, NT-proBNP

Jaterni parametry: ALT, AST, GGT; pfipadné stanoveni FIB-4 skore

pro posouzeni pokrocilosti MASLD

w

. Zobrazovaci metody
m Kardiologie
= Echokardiografie — strukturdlni/funkéni zmény, diastolicka
dysfunkce, hypertrofie levé komory
= CT angiografie koronarnich tepen, stanoveni koronarniho
kalciového skére (CAC) ¢i duplexni sonografie karotid/
femoralnich tepen
= MRI srdce - fibrotické zmény ¢i tukové infiltrace
m  Nefrologie - ultrasonografie ledvin, dopplerovské vysetieni renal-
nich tepen, MRI/CT renéIni perfuze
B Hepatologie - ultrasonografie jater v¢etné elastografie k posouzenf
steatozy/fibrézy
B Obezitologie/metabolismus — dvouenergiova rentgenova ab-
sorpciometrie (DEXA) — télesné slozenf

. Funkeéni testy
Oralni glukézovy tolerancni test (0GTT)
(Spiro-)ergometrie — posouzeni kardiometabolické kapacity
24hodinové monitorovani tlaku krve
EKG holter
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Diagnostika KRM syndromu si tedy vyZaduje nejen mnohaurovriovy,
ale také multidisciplindrni pfistup, ktery je sumarizovan v jednoduchém
algoritmu — viz Diag. 2.

Jaké jsou soucasné terapeutické modality
v ramci managementu KRM syndromu?

Lécba KRM syndromu vyzaduje komplexni ne-/farmakologické
pristupy, jez cili jak na jeho RF, tak na jeho manifestni soucasti.

Z&kladem jsou vzdy nefarmakologicka opatfeni, zejména redukce
hmotnosti (0 > 5-10 %), zvyseni fyzické aktivity (alespon 150 minut tyd-
né aerobni aktivity stfedni intenzity (rychla chlize, plavéani, cyklistika. ..)),
vhodna (idedlné stfedomofska ¢i DASH) dieta, omezeni konzumace
alkoholu a zanechéni koureni (1, 10, 11).

Béhem posledni dekady se staly jednim z hlavnich terapeutickych
pilitd 1é¢by KRM syndromu SGLT2 inhibitory (SGLT2i, viz Tab. 1, 2), jelikoz
prokazatelné snizujf riziko KV pifhod, hospitalizaci pro SS ¢i zpomalujf
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Diag. 2. Algoritmus managementu KRM syndromu
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progresi CKD. Studie EMPA-REG OUTCOME ukézala, ze empagliflozin
u pacient s DM2T a vysokym KV rizikem ved! ke snizeni KV mortality
038 %, celkové mortality 0 32 % a hospitalizacf pro SS 0 35 % (12). Program
CANVAS s canagliflozinem prokézal redukci MACE (major adverse cardio-
vascular events) o 14 % a snizeni hospitalizaci pro SS o 33 %; dokonce byl
doloZenijeho benefit rendlni (13). Ve studii DECLARE-TIMI 58 dapagliflozin
redukoval riziko hospitalizaci pro SS o 27 % a zpomalil progresi CKD,
pricemz studie potvrdila i bezpec¢nost Ié¢by v Siroké populaci pacientd
s DM (14). Vyznamné vysledky pfinesla i studie CREDENCE, kterd byla pred-
¢asné ukoncena pro jednoznacny benefit, kdy canagliflozin u pacientl
s DM2T a CKD snfZil riziko progrese renéiniho postizeni o 30 % (primarnf
cil: end-stage kidney disease (ESKD), zdvojnasobeni hladiny kreatininu
nebo rendni/KV umrti) (15). Dapagliflozin ve studii DAPA-HF ved! k redukci
rizika KV Umrti nebo hospitalizace pro SS 0 26 %, a to v populaci pacientd
se SS s redukovanou ejekéni frakei (HFrEF) bez ohledu na piftomnost DM
(16). Podobné u empagliflozinu v rdmci sledovani EMPEROR-Reduced byl
dokumentovan pokles rizika téhoz slozeného cile (KV smrt, hospitalizace
pro SS) 0 25 % (17). U pacientl se SS se zachovalou ejekéni frakei (HFpEF)
se poprvé podafilo prokdzat jasny benefit podavani SGLT2i ve studii
EMPEROR-Preserved, kde empagliflozin podminil 21% redukci kombi-
novaného endpointu (KV mortalita/hospitalizace pro SS) o 21 % (18).
Ve studii DAPA-CKD s dapagliflozinem byl prokdzan pokles rendlné-Kv
slozeného cile (pokles eGFR = 50 %, ESKD nebo rendlni/KV umrti), a to
dokonce o0 39 % (19). Empagliflozin ve studii EMPA-KIDNEY potvrdil jak
renoprotektivni, tak kardioprotektivni G¢inek SGLT2i i u pacient(i bez DM,
jelikoz pfi jeho podéavani byl zaznamendan pokles rizika progrese CKD,
resp. KV mortality o 28 % (20).

Dalsim prvkem v mozaice terapeutickych modalit KRM syndromu
jsou beze sporu GLP-1 receptorovi agonisté (GLP-1 RA, viz Tab. 3), kteff
pfinaseji kromé svého metabolického Ucinku také vyznamné KV, resp.
rendlni benefity. Studie LEADER prokdzala, Ze liraglutid sniZil nejen riziko
MACE 0 13 %, ale i celkovou mortalitu o 15 % (21). Ve studii SUSTAIN-6 ved|
subkutanné aplikovany semaglutid k redukci MACE o 26 %, pfficemz nejvétsi
efekt byl zaznamendan v prevenci cévnich mozkovych pithod (22). Sledovani
REWIND s dulaglutidem ukézalo 12% pokles MACE, a to i u pacientl bez
manifestniho ASKVO, coz jasné doklada ucinnost této medikace i v rdmci
primarni prevence (23). U obéznich pacient bez DM vedlo podavani sub-
kutanné aplikovaného semaglutidu (v ddvce 2,4 mg tydné, studie SELECT)
k vyznamné redukci MACE o 20 %; jeho rendini a KV pfinos byl dale doloZen
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