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Jsou popsani dva pacienti se zdvaznou hyperkalémii,
kterd vznikla pFi kombinaci inhibitoru angiotenzin-
konvertujiciho enzymu se spironolaktonem.
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Kazuistika 1

Devétasedmdesétilety pacient se pfistého-
val z jiného kraje, proto nékteré ddaje nejsou
Uplné, nékteré chybéji. V anamnéze udaval
pfed 27 lety srdecni infarkt, trvalou fibrilaci
sini, pfed nékolika lety mu byl implantovan
kardiostimulator, nevi pfesné pro¢. Lé¢i se pro
diabetes mellitus, hypertenzi a dyslipidemi.
V1. 2004 byl hospitalizovan pro srde¢ni selha-
ni. Pfed lety mu byla provedena cholecystekto-
mie a operace vyhfezu meziobratlové ploténky
v bederni patefi, kdysi mél duodenalini vfed.

Uzivalfurosemid (Furosemidforte) 250 mgtbl.
1/2-0-0, digoxin (Digoxin) 0,250mg tbl. 1/2-0-0,
retardovany nitroglycerin (Nitropelet) 2,5mg tbl.
1-1-0, omeprazol (Helicid) 20mg tob. 1-0-1, ace-
tylosalicylovou kyselinu (Godasal) 100 mg 0-1-0,
neretardovany verapamil (Lekoptin) 40mg 1-1-1,
allopurinol (Apo-allopurinol) 100mg 1-0-1, cila-
zapril (Inhibace) 2,5mg 1-0-1, spironolakton
(Verospiron) 25mg 1-1-1, metformin (Glucopha-
ge) 1000mg 1-0-1/2, glimepirid (Amaryl) 3mg
1-0-0, moxonidin (Cynt) 0,2mg 1-0-0.

V nové diabetologické ordinaci bylo pfi prv-
nim navstéveé provedeno i zakladni laboratorni
vySetfeni a pro zjiStény nalez byl pacient ihned
odeslan do nemocnice.

PYi pfijeti udaval, Ze nema vlbec Zadné
potize a ze mu krev (kromé glykémie) nikdo
nevySetfoval uz nékolik let.

V laboratofi byly laéné glykémie ko-
lem 6,0mmol/l (normdlni laénd glykémie je
3,6-6,1), urea 28,1 mmol/l (norma 2,5-8,3),
kreatinin 233 pmol/l (norma pro muze 62-115),
natremie 132mmol/l (135-145), kalémie
7.4mmol/l (3,5-5,6), ostatni laboratorni uka-
zatele, véetné acidobazické rovnovahy, se od
normy liSily minimalné. Koncentrace digoxinu
byla 1,68 nmol/l (hodnoty, které dle studie DIG
vedly ke snizeni morbidity i mortality, lezely

v rozmezi 0,64-1,15 (1)). Na EKG byla plné
stimulovand akce.

Pacient byl IéCen infuzemi glukdzy s inzu-
linem, fyziologického roztoku, iontoméni¢em
(Resonium Ca), byl vysazen cilazapril, spirono-
lakton, glimepirid a metformin a zahdjena lé¢ba
inzulinem. Po této |éCbé a zavodnéni se kalé-
mie a natremie znormalizovaly, rendlni funkce
se zlepSily (kreatininemie klesla na 157 ymol/l.

Pacient byl propustén s Iébou: furosemid
(Furon) 40mg 1-1-0, inzulin Mixtard30 11-0-0j.,
Apo-allopurinol 100 mg 1-0-1,carvedilol (Atram)
6,25mg 1-0-1, Godasal 100mg 1-0-0, Apo-
ome 20mg 1-0-1, Nitropelet 2,5 mg 1-0-0, Digo-
xin 0,125mg 1-0-0.

Kazuistika 2

Ctyfiaosmdesatileta pacientka se 1é¢i asi
22 let pro diabetes mellitus, 6 let inzulinem,
asi 7 let ma hypertenzi, pfed 5 lety prodélala
infarkt myokardu, nasledné ji byl implantovan
nékolikanasobny aortokoronarni bypass. Ma
fixovanou fibrilaci sini, echokardiograficky
prokazanou zhorsenou systolickou funkci levé
komory srdeéni. Pfed 50 lety byla provedena
cholecystektomie. Od 25 let nekoufi.

Uziva inzuliny Actrapid 20-16-0 a Mixtard
30 0-0-12, Warfarin 5mg 0-1-0, Verospiron
25mg 1-0-0, perindopril (Prestarium) 4mg
1-0-0, retardovany metoprolol (Betaloc ZOK)
25mg 1-0-0, Furon 40mg 1-0-0, Kalium chlo-
ratum 1-0-1, retardovany izosorbid mononitrat
(Monomack depot) 100mg 1/2-0-0, Digoxin
0,125mg 1-0-0, famotidin (Famosan) 20mg
0-1-0. Na bolesti kolen pfi gonartréze obcas
uziva rlizna nesteroidni antirevmatika.

Byla pfivezena do nemocnice sanitou RZP,
protoze se ji pfi ndkupech ve mésté udélalo
slabo, malem upadla.
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V  laboratofi bylo zjisténo: kalémie
7,0mmol/l; Na 127 mmol/l, kreatinin 202 pmol/l
(norma pro Zeny 53-97), urea 24,7 mmol/l.

Byla lé¢ena infuzemi fyziologického rozto-
ku, glukdzy s inzulinem, iontoméni¢em. Béhem
pobytu se stav stabilizoval, kalémie a natremie
se upravily, renalni fukce se zlepsily.

Pfi propusténi bylo doporuéeno: inzuliny,
Famosan, Betaloc ZOK, Monomack depot
a warfarin stejné, déale Furon 1/2-0-0, na bo-
lesti kolen kombinaci paracetamolu a trama-
dolu (Zaldiar).

Lécbha srdecni slabosti je komplikovana,
je tfeba zohlednit fadu skute¢nosti. V nasem
pisemnictvi je asi nejstrucnéji, nejpfehlednéji
a pfitom s ohledem na nejnovéjsi poznatky
zpracovana v Doporuéeni Ceské kardiolo-
gické spole¢nosti (Doporuéeni) z r. 2006 (8).
V dal$im textu chci upozornit jen na nejddle-
nych kazuistik. V ostatnim odkazuiji na zminé-
né Doporuceni (8).

K rezimovym opatfenim patfi omezeni
pfijmu soli na méné nez 5g denné, pfizpliso-
beni fyzické aktivity stavu kompenzace, ne-
koufeni. Patfi sem i denni sledovani télesné
hmotnosti, jejiz rdst mize upozornit na retenci
tekutin dfive, neZ se objevi otoky a poucené-
mu pacientovi umozni reagovat zvy$enim dav-
ky diuretika (8).

Zakladem farmakoterapie jsou inhibi-
tory angiotenzin-konvertujiciho enzymu
(ACE-I). V této indikaci by se mély pouzivat ty
pfipravky (a v takovych davkach), jejiz t¢inek
byl prokazéan klinickymi studiemi. | mala déavka
je lepSi nez nic, ale neznamena to, ze se s ni
mame trvale spokojit; méli bychom se snazit
postupné dosahnout doporu¢eného maxima
za samozfejmého predpokladu dobré toleran-
ce. Pokud se pfi zvySovani davky vyskytne
nezédouci U¢inek (zhorSovani renalnich funk-
ci, symptomaticka hypotenze, hyperkalémie),
uzijeme té nejvyssi davky, kterou pacient jesté
bez problém0 snasi. Kasel, nebo angioneuro-
ticky otok nejsou zavislé na davce a jestlize se
objevi, musime é¢bu ukongit. Velmi podobnou
skupinou jsou blokatory receptoru 1 pro an-
giotensin Il (ARB) s podobnymi problémy (az
na vyskyt kasle). Zde je snad tfeba jen pfipo-
menout nutnost poddvat losartan dvakrat den-
né pro jeho kratky poloCas. Pfes velmi blizky
mechanizmus G¢inku je prospésné v nékte-
rych pfipadech ACE-| a ARB kombinovat (8).

Dal$i skupinou lék(, které se v poslednich
letech zafadily mezi zékladni, jsou nékteré




betablokatory (BB) — carvedilol, bisoprolol,
metoprolol ve formé s fizenym uvolfovanim
(forma ZOK). Jesté pred pfiblizné 15 lety byly
BB povazovany u srde¢niho selhani za kon-
traindikované, ale fada studii s uvedenymi BB
prokdzala velmi pfiznivy ucinek na morbiditu
i mortalitu. Pro jiné BB vSak studie chybéji,
nebo jsou jejich vysledky rozpacité, a proto
se maji v této indikaci uZivat jen ty s proka-
zanym Ucinkem a v doporuéenych davkach.
Zahajovat léCbu je vSak tfeba davkou co nej-
niz8i a pozvolna s ni stoupat k maximalné to-
lerované (8).

Pfi retenci tekutin se neobejdeme bez diu-
retik, pfedevSim furosemidu (zfidka v kom-
binaci s malou davkou hydrochlorothaizidu).
Davka furosemidu zavisi na renalnich funk-
cich a na diuretické odpovédi. Pfi nadmérné
davce hrozi dehydratace, minerdlovy rozvrat,
zhor$eni rendlnich funkci. Nedostatecna diu-
réza mlze byt vedle nedostatecné davky zpQ-
sobena i non-complianci (pacienti se mohou
citit obtéZovani nadmérnym mocéenim), nebo
uzivanim nesteroidnich antirevmatik (8).

DalSimi léky s diuretickym plsobenim
jsou blokatory aldosteronového recepto-
ru (BRA) - spironolakton a eplerenon. V do-

poruCenych malych davkach nezvysi pfilis
diurézu, ale blokddou Uéinku aldosteronu
bréni jeho negativnimu plsobeni na myokard
a cévy. Uginek spironolaktonu prokézala stu-
die RALES - jeho pfidani pacientiim s tézkym
srde¢nim selhanim, Ié&enym ACE-1, kli¢kovym
diuretikem, digoxinem a v malém procentu
i betablokatorem, zlepsilo klinicky stav, snizi-
lo pocet hospitalizaci a v pribéhu 2 let snizilo
mortalitu 0 30% (6). Podobné dopadla studie
EPHESUS s eplerenonem (5).

S podavanim BRA je v8ak spojeno vy-
znamné riziko hyperkalémie, zvlasté pfi
kombinaci s ACE-I nebo ARB. Je tedy tfeba
se pfi tom vyhnout podavani jinych kalium Se-
tficich diuretik (amilorid), i jinych latek, které
snizuji vyluCovani kalia (trimetoprim, heparin).
Substituce kalia (Kalium chloratum, Cardilan)
je mozné jen pfi sklonu k hypokalémii. (Stejné
tak je tfeba vyhnout se pouzivani ,dietni soli,
kde je NaCl nahrazen z velké ¢asti solemi dra-
selnymi.) Pacienty Ié¢ené kombinaci BRA +
ACE-I/ARB je tfeba pravidelné a ¢asto kontro-
lovat (8). ZvySené opatrnosti je tfeba u starych
nemocnych, u nemocnych s diabetem a u lidi
se zhorSenymi rendlnimi funkcemi, nebo s ka-
Iémii na horni hranici normy (8).

Asi u 10% muzd mize po spironolaktonu
vzniknout gynekomastie nebo mastodynie. Je-
dinym feSenim zde je €k vysadit, nebo zménit
na (podstatné drazsi) eplerenon (8).

V podstaté jiz od popisu Williamem Withe-
ringem v r. 1785 (10) byly hlavnim Iékem sr-
deéni slabosti srdecni glykosidy, v sou¢asnosti
pfedstavované téméf vyhradné digoxinem.
V dobé, kdy se objevily nové Iéky, pfedevsim
ACE-| a zacal byt prosazovan pozadavek na
priikaz dcinnosti a bezpeénosti léku rando-
mizovanou Klinickou studii (to digoxin dlouho
nemél), nastal od pouzivani digoxinu uréity od-
klon. Své misto si uchoval jen pfi lé¢bé srdecni
slabosti pacientd s fibrilaci sini. Teprve studie
DIG prokdzala, Ze digoxin i u pacientd se sinu-
sovym rytmem vyznamné snizuje pocet hospi-
talizaci pro srdecni selhani a dopad na mortali-
tu méa pfinejhorim neutrdini (9). Nedavna nova
analyza této studie zjistila, Ze pfi koncentracich
0,64-1,15nmol/l, dfive povazovanych za sub-
terapeutické, doslo jak proti placebu, tak proti
koncentracim vy$Sim i ke snizeni mortality, a to
i u pacientd, kde srde¢ni selhani bylo zplsobe-
no diastolickou dysfunkci levé komory (1). Pfi
takovych koncentracich je pozitivné inotrop-
ni efekt digoxinu nevyznamny, zlistava vSak

KUINICKAYFAR



vyznamné potlaceni sympatoadrenalni aktiva-
ce, ktera chronické srde¢nim selhani provazi.

K farmakorerapii pacientl se srde¢nim
selhénim patfi také antiagregacni, nebo anti-
koagulacni 1é¢ba a v indikovanych pfipadech
i podavani statind (8).

Vedle farmakoterapie je v nékterych pfi-
padech nutné pouzit eliminaéni metody (he-
mofiltrace), kardiostimulaci, revaskularizaci
myokardu (korondrni angioplastika, nebo
aortokoronarni bypass), zasahy na srdeénich
chlopnich, ¢i srdeéni transplantaci (8).

Uvedené kazuistiky demonstruji, ze nebez-
pedi 1écby srdecniho selhani, na ktera upozor-
fuje literatura (8), jsou redind a je nutno s nimi
pocitat.

Pouzivani spironolaktonu se rozsifilo po
publikaci uz zminéné studie RALES. V nasle-
dujicich letech se ale nékolikanasobné zvysil
pocet pacientll s hyperkalémii, ktera vznikla pfi
kombinaci s ACE-I (3, 4, 11) — napf. v Australii
trojnasobné stoupl podet hospitalizaci pro hy-
perkalémii a trojnasobné stoupl i poCet Umrti
na tuto komplikaci (2). Podobné nebezpecna je
rovnéz kombinace spironolaktonu s ARB (11).

Literatura
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péci. Podle doporu¢eni Ceské diabetologic-
ké spole¢nosti ma byt kazdy diabetik 1é¢eny
peroralnimi antidiabetiky komplexné vySet-
fen (véetné laboratofe) 1x roné a nésledné
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u nichz byla zji$téna patologicka hodnota (7).
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jisté by se zabranilo nejen diskutované hyper-
kalémii, ale v€as by se odhalilo i zhorSovani
rendlnich funkci, a to by pak muselo vést k vy-

sazeni metforminu, ktery je pi takto pokrocilé
rendlni insuficienci absolutné kontraindiko-
vany. (Pro mé je tento pfipad navic diikazem
velké bezpecnosti metforminu, ktery — i kdyz
byl uzit v situaci, kdy uzivan byt nesmi — pa-
cienta nastésti neposkodil. V zadném pfipadé
na to ale nelze spoléhat; jiny pacient ve stejné
situaci by mohl zemfit na obavanou laktatovou
acidoézu.)

Zavérem bych chtél znovu pfipomenout,
Ze lé¢ba srde¢niho selhani je obtizng, ma byt
komplexni a uvadéna kombinace €kl do ni
patfi. Je vSak tfeba pamatovat na nebezpedi
s ni spojend a pacienta pravidelné kontrolovat,
aby se pfipadnym komplikacim zabranilo.

Je jisté namisté otézka, zda pacientdim ne-
mél byt znovu nasazen ACE-I nebo ARB, ale-
spofi v malé davce. Pro oSetfujici Iékafe byla
vSak obava z toho, ze by se mohla podobna
situace opakovat, tak velkd, ze se rozhodli tuto
lé¢bu nezahajovat.
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