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Blokáda RAAS 

• ACE inhibitory (ACE-I) 
• Blok. receptorů pro AII (ARB) 
• Betablokátory 
• Blok. aldosteronu (BRA) 
• Blokátory reninu (IR) 
• Sacubitril valsartan 



M.Packer: ESC Congress 2014 



ARNI  
(Sakubitril-valsartan) 

Terapeutické indikace dle ESC Guidelines: 
Sakubitril-valsartan  je doporučen jako náhrada 
za ACE-i  k další redukci rizika hospitalizace pro 
SS i ambulantních pacientů s HF-REF, kteří jsou 

symptomatičtí i přes optimální léčbu. 
 

Všichni symptomatičtí NYHA II – IV s EF < 35%, kteří jsou schopni 
tolerovat ACE-i (nebo ARB) 



Snížení tepové frekvence 

• Betablokátory 

• Blokátory If kanálu 

• Digoxin 



Bradykardizující léčba u CHSS 

Pacienti            

s fibrilací 

Pacienti  

s TF >70  

tepů/min 

Pacienti  

s TF< 70 

tepů/min 

BB + DIG 

 

BB  

 

BB + IVA 

 



Vývoj léků snižující glukózu 



Metformin 

U ChSS je doporučován MET jako 
lék prvé volby s vyjímkou těžkých 
forem NYHA IV ( III??) či dalších 
stavů rizikových pro vznik tkáňové 
hypoxie. 



Sulfonylurea 
• Výhody : účinnost,  
                     bezpečnost  (více jak 50. leté zkušenosti) 
                     cena 
• Nevýhody : vzestup hmotnosti 
                         hypoglykemie   
                         časnější selhání (ADOPT)     

Dnes  není doporučována 1. generace SU 
 
Z 2. generace doporučovány modernější preparáty  
gliclazid (ADVANCE) a glimepirid 
Registr PROSPERO – zvýšená mortalita prokázána pro glipizid. 

 

 



CONCLUSIONS — Analýza potvrdila zvýšené riziko 
srdečního selhání po TZD. Autoři odhadují počet 
nemocných s novým výskytem ChSS po TZD více jak 50 
během 2,2 let. Existující doporučení by měla být 
revidována a toto riziko zavzít do 
charakteristiky TZD 

Singh S. et al. Diabetes Care 2007;  30:2148–2153 

Thiazolidindiony (glitazony) 



Inhibice DPP-4 zvyšuje aktivitu GLP-1 

 

GLP-1 
inaktivní 

(>80% of pool) 

Activní 
GLP-1 

Jídlo 

DPP-4 

Střevní 
GLP-1  

uvolnění 

GLP-1 t½=1–2 min 

  

DPP-4=dipeptidyl peptidase-4; GLP-1=glucagon-like peptide-1 

Adapted from Rothenberg P, et al. Diabetes. 2000; 49 (Suppl 1): A39. Abstract 160-OR. 

Adapted from Deacon CF, et al. Diabetes. 1995; 44: 1126–1131. 
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Jednotlivé součásti sekundárního cíle 

Scirica BM, et al. N Engl J Med. 2013.10.1056/NEJMoa1307684. 

  Saxagliptin Placebo 
 n (%)* n (%)* 
Účinnost  (N = 8,280) (N = 8,212)  HR (95% CI)       P value  

KV úmrtí                             269 (3.2) 260 (2.9)        1.03 (0.87–1.22)       0.72 

IM       265 (3.2)       278 (3.4)       0.95 (0.80–1.12)      0.52 

Ischemická CMP       157 (1.9)       141 (1.7)        1.11 (0.88–1.39)      0.38 

Hosp pro NAP         97 (1.2)         81 (1.0)        1.19 (0.89–1.60)      0.24 

Hosp pro SS       289 (3.5)        228 (2.8)      1.27 (1.07–1.51)       0.007 

Hosp pro koron. revasc.    423 (5.2)        459 (5.6)        0.91 (0.80–1.04)      0.18  
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ELIXA 



Lixisenatide + standardní léčba ve srovnání s placebem + 
standardní léčbou nezvyšuje výskýt MACE 





18 18 

Normální transport glukózy v ledvinách1–3  

SGLT, sodíko-glukózový kotransportér.  

1. Wright EM. Am J Physiol Renal Physiol 2001;280:F10–18; 2.  Lee YJ, et al. Kidney Int Suppl 2007;106:S27–35;  

2. Hummel CS, et al. Am J Physiol Cell Physiol 2011;300:C14–21.  

SGLT2 

Glukóza 

Většina glukózy se  

zpětně vstřebává pomocí SGLT2  

(90 %) 

Proximální tubulus 

Zbývající glukóza se zpětně 

vstřebává pomocí SGLT1  

(10 %) 

Žádné nebo minimální 

vylučování glukózy  

Filtrace 

glukózy 
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EMPA-REG OUTCOME 

No =7 020 



Primární cíl: 3P-MACE 

 

–20 

HR 0.86 
(95.02% CI 0.74, 0.99) 

p=0.0382* 

–Cumulative incidence function. MACE, Major Adverse Cardiovascular Event; HR, hazard ratio.  
* Two-sided tests for superiority were conducted (statistical significance was indicated if p≤0.0498) 

Zinman B et al. Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes.N Engl J Med. 

2015 Sep 17. [Epub ahead of print] 

Placebo 

HR 0.86 
(95.02% CI 0.74, 0.99) 

p=0.0382* 

 

empagliflozin snížil riziko o 14% 
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Ponikowski P. et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute 

and chronic heart failure. 

European Heart Journal (2016) 37, 2129–2200 

U pacientů s DM 2 typu je nutno zvážit podávání 
empagliflozinu s cílem zabránit rozvoji srdečního selhání nebo 
jej odložit a prodloužit život  

IIa  B 



CANVAS 
hospitalizace pro srdeční selhání 





Primární cíl: hospitalizace pro srdeční selhání a 
KV úmrtí 

Wiviott SD et al. Online ahead of print. New 
Engl J Med. 2018.  
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Počet pts v riziku 

DAPA 10 mg 
Placebo 

4 

2 

0 

HR 95% CI p-value 

0.83 (0.73, 

0.95) 

0.005 

DAPA 10 mg (417 příhod) 

Placebo (496 příhod) 







 



Děkuji za pozornost 


