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Uvod: Akutni srdeéni selhani je onemocnéni s vysokou mortalitou, obtiZznou diagnostikou i lé&bou.

Cil: Popsat vyskyt akutniho srde¢niho selhani na kardiologickych pracovistich s katetriza¢ni laboratori.

Metodika: Databéze pacientt1 s akutnim srdeénim selhanim hospitalizovanych na specializovanych kardiologickych praco-
vistich byla iniciovdna v ramci grantového projektu v roce 2005 na Interni kardiologické klinice FN Brno a pokracuje jako
prospektivni databaze AHEAD (Acute HEArt failure Database) na dalSich tfech pracovistich — Klinika kardiologie, IKEM
Praha, II. interni klinika, VFN Praha a Interni kardio-angiologicka klinika FN u sv. Anny Brno — od ¢ervna 2006. Databaze
je v soucasné dobé elektronizovdna a vybavena technologii on-line pro sbér i hodnoceni ziskanych tdajti. Struktura tdaju
podava informace o etiologii, 1é¢bé a prognéze nemocnych hospitalizovanych s akutnim srde¢nim selhanim.

Vysledky: Pilotni faze provozu analyzovand v tomto ¢lanku prinasi informace o 1 191 nemocnych, jejichZ hospitaliza¢ni
mortalita je 12,5 %. Nejcasté&jsi pri¢inou srde¢niho selhani de novo je akutni koronarni syndrom, u dekompenzace chro-
nického srde¢niho selhani je to ischemicka choroba srde¢ni bez akutniho koronarniho syndromu.

Zavér: U akutniho srde¢niho selhani je se Spatnou prognézou spojen piedevsim vyssi vék, nizky a normalni krevni tlak pri
prijmu a postiZeni rendlnich funkci. Nejvy$si nemocniéni mortalitu maji nemocni v kardiogennim Soku a nemocni s akut-
nim pravostrannym srde¢nim selhanim u plicni embolie.

Klicéova slova: Akutni srde¢ni selhani — Akutni koronarni syndrom — Kardiogenni Sok — Mortalita
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Introduction: Acute heart failure is a disease associated with high mortality rates, difficult to diagnose and treat.

Aim: To describe the incidence of acute heart failure in departments of cardiology with cath labs.

Methods: A database of acute heart failure patients hospitalized in specialist departments of cardiology was launched as
part of a research project in 2005 at the Department of Medicine/Cardiology of Brno Teaching Hospital and has continued
to be run as a prospective database called AHEAD (Acute HEArt failure Database) in three other departments (Department
of Cardiology, IKEM Prague; Department of Medicine II, General University Hospital, Prague; and Dept of Internal Medicine/
Cardioangiology, St. Anna Hospital, Brno) since June 2006. The database is currently in electronic format and upgraded
for on-line collection and evaluation of the data acquired. The format of data provides information about the etiology,
treatment, and prognosis of patients hospitalized for acute heart failure.

*Prace byla na Internt kardiologické klinice FN Brno podporena grantovym projektem IGA MZ 1A8606-5.
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Results: The pilot phase of the database operation, assessed in this paper, furnishes information about 1,191 patients with
in-hospital mortality of 12.5%. The most common cause of de novo heart failure is acute coronary syndrome, and coronary
heart disease without acute coronary syndrome in patients with decompensated chronic heart failure.

Conclusion: In acute heart failure, it is mainly older age, low and normal blood pressure on admission, and impaired renal
function, which are associated with a grim prognosis. Those with the highest in-hospital mortality rates are patients in
cardiogenic shock and patients with acute right-heart failure in pulmonary embolism.

Key words: Acute heart failure — Acute coronary syndrome — Cardiogenic shock — Mortality
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uvoD

Vyskyt srde¢niho selhani ma neustale vzriistajici ten-
denci predevsim v dutsledku starnuti populace a vy-
razné€ zlepSené péci o akutni koronarni syndromy.
Ekonomicka naro¢nost 1écby srdec¢niho selhani dnes
ve vyspélych evropskych zemich predstavuje 1-2 %
veskerych nakladt do zdravotnictvi.(-8
Prognéza onemocnéni je zavazna: u nemocnych
s akutnim srde¢nim selhdnim pri infarktu myokardu
(IM) je ro¢ni mortalita 30%,” u plicniho edému je
z nedavné doby popsana nemocni¢ni mortalita 12%
a ro¢ni 40%. Sosin popisuje 8letou mortalitu nemoc-
nych pfijatych s akutnim srde¢nim selhanim kolem
90 %.23 Asi 45 % nemocnych s akutnim srde¢nim
selhanim je rehospitalizovano do jednoho roku.
Akutni srde¢ni selhani je klinicky syndrom s niz-
kym minutovym vydejem, hypoperfuzi tkani, zvySe-
nym plicnim tlakem v zaklinéni a s méstnanim v tka-
nich. Pri¢ina mutiZe byt kardialni i nekardialni, trvala
i pfechodna a muiZze vést k trvalému poskozeni srdce
s naslednym rozvojem chronického srde¢niho selha-
ni.®9 Porucha srde¢ni funkce muiZze mit hlavni pfi-
¢inu v srdec¢ni svaloving, kde nalézame systolickou,
diastolickou nebo smiSenou dysfunkci; v chlopnich
zjiStujeme regurgitacni i stenozujici vady. Pri¢inou
muzZe byt perikardidlni tamponéada i poruchy srdec-
niho rytmu. Extrakardidlni pri¢iny mohou vést
k akutnimu srde¢nimu selhani ndhlou zménou hemo-
dynamiky, napf. vyraznym zvySenim afterloadu pri
masivni plicni embolii nebo vyraznym zvySenim pre-
loadu pri rendlni insuficienci. Srde¢ni selhani mutize
byt komplikovano postiZenim jiného organu, ale muze
byt i pri¢inou nezvratného multiorgdnového postiZzeni.
Dva velké registry - ADHERE ze Spojenych statt
americkych a EHFS II z evropskych zemi - maji
pomérné rozdilné a rozporuplné vysledky.®?3.10.19
Udaje pro Ceskou republiku chybé&ji a neni také jas-
né, zda se néjak projevuje centralizace péce o nemoc-
né s akutnim koronarnim syndromem na pracovisti
s 24hodinovych servisem pro direktni perkutanni
transluminalni koronarni angioplastiku (PTCA).
Databaze pacientti s akutnim srdec¢nim selhdnim,
hospitalizovanych na specializovanych kardiologickych
pracoviStich, byla zahdjena v ramci grantového projek-
tu IGA MZ 1A8606-5 v roce 2005 na Interni kardio-
logické klinice FN Brno a pokracuje jako prospektivni
databaze AHEAD - Acute HEArt failure Database na
dalsich trech pracovistich — Klinika kardiologie, IKEM
Praha, II. interni klinika, VFN Praha a Interni kardio-
-angiologicka klinika FN u sv. Anny, Brno - od ¢ervna
2007. Databaze AHEAD je tedy databazi nemocnych
s akutnim srdec¢nim selhdnim hospitalizovanych
na c¢tyrech Spickovych kardiologickych pracovistich
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v Ceské republice, jeZ byla zahgjena 1. 7. 2007. Vznik
databaze AHEAD byl podporen vyborem Ceské kardio-
logické spole¢nosti. Databazi projektu a informaéni
a analytické vystupy zajiStuje nezavisla akademicka
instituce - Institut biostatistiky a analyz Masarykovy
univerzity v Brné. Udaje uvedené v tomto ¢lanku jsou
spojend data z databaze AHEAD za obdobi ¢ervenec
2006 aZz duben 2007 a data z grantového projek-
tu Interni kardio-angiologické kliniky FN Brno (IKK
FNB) v obdobi od ledna 2005 do ¢ervna 2006.

SOUBOR A METODIKA

Do databaze jsou on-line (www.ahead.registry.cz) za-
davany udaje o nemocnych hospitalizovanych na vy-
Se uvedenych pracovistich s diagn6zou akutni srdec-
ni selhani, které musi spliiovat diagnosticka kritéria
podle doporu¢eni CKS a ESC pro akutni srdeéni
selhani. Udaje z databaze IKK FNB za obdobi leden
2005 az cerven 2006 byly za ucelem statistické-
ho zpracovani elektronicky presunuty k databazi
AHEAD a budou nasledné opét oddé€leny a zpracova-
vany samostatneé.

Centralni databaze sdruzujici idaje z prispivaji-
cich center je zpfistupnéna on-line (ORACLE 9i) for-
mou webovych formulait, které jsou usporadany
logicky podle postupu péce o pacienta. Zaznamy
z center mohou byt zaroven plnohodnotné kopirova-
ny na jejich lokalnich pocita¢ich, ¢imz je zajiSténa
nezavislost jednotlivych pracovist na centralnim
systému. Centra maji plnou kontrolu nad svymi zaz-
namy a jakékoli vyuZiti centralnich tidajit musi byt
schvaleno vSemi prispivajicimi centry. Informaéni
systém je zabezpecen a pristup do databaze je plné
autorizovan, pravo editovat a meénit zdznamy maji
pouze adresné urceni odbornici na zpracovani dat.
Zaznamy o pacientech byly kédovany anonymizované
a neni tedy mozna prima ani nepiima identifikace
jednotlivych pacientti.

Podle doporuceni Evropské kardiologické spolec-
nosti a Ceské kardiologické spolecnosti jsou nemocni
klasifikovani do Sesti zakladnich skupin:

o Akutni dekompenzace srdec¢niho selhani (nové
vzniklé nebo nasedajici na chronické srdec¢ni
selhani), nespliujici kritéria kardiogenniho So-
ku, plicniho edému ¢i hypertenzni krize.

@ Hypertenzni krize se srde¢nim selhanim - kli-
nické projevy srde¢niho selhani jsou doprovaze-
ny hypertenzni reakci a relativné zachovalou
systolickou funkci levé komory s rentgenovym
(RTG) obrazem akutniho plicniho edému.

e Plicni edém (potvrzeny na RTG snimku srdce
a plic) — téZka dusnost, chriipky, saturace 0, <
90 % pred lécbou.
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o Kardiogenni Sok — v ¢asnych fazich sniZeni per-
fuze tkéani, s hrani¢nim aZ normalnim TK.
Zavazna hypoperfuze tkani z duavodu nizkého
minutového vydeje a krevniho tlaku pri dosta-
tecném plnéni levé komory. Hemodynamicky
byva obvykle charakterizovan systolickym krev-
nim tlakem < 90 mm Hg nebo poklesem stredni-
ho krevniho tlaku o > 30 mm Hg u hypertonikt
a sniZzenim diurézy < 0,5 ml/kg/hod.; tepo-
va frekvence > 60/min, vétSinou tachykardie
> 100/min. Znamky posSkozeni cilovych organti.

® Srdecni selhani s vysokym vydejem je charakte-
rizovano vysokym srde¢nim vydejem s tachykar-
dii (zptsobenou arytmiemi, tyreotoxikézou,
Pagetovou nemoci i iatrogenné) s teplou periferii,
plicnim méstnanim a nékdy nizkym krevnim tla-
kem - napriklad pri sepsi.

® Pravostranné srdec¢ni selhani s nizkym minuto-
vym vydejem, zvySenou naplni krénich Zil, mést-
nanim v jatrech a hypotenzi.

Dalsi déleni je podle anamnézy srde¢niho onemoc-
néni na akutni srde¢ni selhani de novo a na dekom-
penzaci chronického srde¢niho selhani a dale na akut-
ni srdecni selhani ischemické a neischemické etiologie.

Udaje z FN Brno jsou zadavany od zacatku roku
2005, tidaje za ostatni pracovisté od ¢ervence 2006;
prvni statistickd analyza byla provedena v prosinci
2006 a byla zakladem pro abstrakty na sdéleni na
kongrese Ceské kardiologické spolec¢nosti, Alpe-Adria
Cardiology Meeting a Mediterian Cardiology Meeting
2007. Tato druhé analyza uvadi tidaje do konce brez-
na 2007.

Statisticka analyza tidaju je zaloZena na standard-
nich metodikach a testech, tedy predevsim hodnoce-
ni relativnich frekvenci a jejich srovnavani mezi kate-
goriemi pacienti ML-testem (Pearsonuv test dobré
shody), pripadné analyzou kontingenc¢nich tabulek.
Relativni riziko mortality v prabéhu hospitalizace
bylo pro rtizné kategorie potencidlnich prognostic-
kych faktortt hodnoceno jednorozmérnou logistickou
regresi. Odhad relativniho rizika byl doplnén 95%
intervalem spolehlivosti.

VYSLEDKY

Celkem jsou k dispozici tidaje 1 191 pacientt, jejichZ
zékladni charakteristiku ukazuje tabulka I. U kazdé-
ho pacienta je hodnocena vZdy prvni hospitalizace.

Tabulka |
Obsah databaze podle etiologie akutniho srde¢niho selhani a jeho syndromtl

Etiologie akutniho
srdec¢niho selhani!

Zastoupeni riznych typu srdeéniho selhani
Srdecni selhani de novo
(n = 700; 58,8 %)

Akutni dekompenzace chronického
srdeéniho selhani (n = 491; 41,2 %)

ICHS

ICHS s AKS*

(n = 450; 37,8 %)

ICHS bez AKS*

(n = 246; 20,7 %)
Kardiomyopatie*
(n = 103; 8,7 %)
Akutni arytmie
n =90; 7,6 %)
Hypertenzni krize*
(n=79; 6,6 %)
Chlopenni vady*
n = 44; 3,7 %)
Plicni embolie*
(n =20; 1,7 %)
Jiné
(n = 159; 13,4 %)
Syndromy akutniho srde¢niho selhani?
Kardiogenni Sok*
(n = 154; 12,9 %)
Plicni edém
(n = 314; 26,4 %)
Akutni pravostranné selhani
n=123; 10,3 %)
Ostatni mirné pfiznaky*
(n = 658; 55,3 %)
Syndrom LCO*
(n =108; 9,1 %)

33.3 %

3,5 %

2,9 %

4,2 %

4,6 %

1,3 %

1,5 %

7,5 %

9,0 %

15,0 %

5,7 %

31,5 %

2,0 %

4,5 %

17, %

5.8 %

3,4 %

2,0 %

2,4 %

0,2 %

5.9 %

3,1 %

11,4 %

4,6 %

23,8 %

6,4 %

'WVSechna procenta v tabulce jsou vztaZena k celkové velikosti vzorku (n = 1 191).
2Jednotlivé syndromy se mohou vyskytovat v kombinaci a soucet jejich absolutnich ¢etnosti je tedy vys$si nez celkova veli-

kost vzorku.

*Oznaceni pro kategorie se statisticky vyznamné odliSnym vyskytem mezi skupinami s de novo selhanim a s akutni dekom-

penzaci (ML - Pearsonuv test dobré shody; p < 0,05).

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, AKS — akutni koronarni syndrom, LCO - syndrom nizkého srde¢niho vydeje
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Tabulky II a-1I b ukazuji kategorie akutniho srde¢niho selhéni podle etiologie a pozorovanych syndromuti.

Tabulka Il a
Vyskyt srdecnich selhani v ramci skupin danych pozorovanymi syndromy!

Syndromy analyzované jednotlivé2

Kardiogenni Sok Plicni edém  Akutni pravostranné Ostatni selhani Syndrom LCO
selhani s mirnymi pfiznaky

Etiologie akutniho 100 %: 100 %: 100 %: 100 %: 100 %:
srde¢niho selhani n =154 n=314 n =123 n = 658 n =108
ICHS s AKS 63,0 % 38,9 % 16,3 % 35,6 % 6,5 %
(n = 450)

ICHS bez AKS 14,3 % 25,2 % 22,8 % 21,0 % 35,2 %
(n = 246)

Kardiomyopatie 5,2 % 6,7 % 10,6 % 10,2 % 25,9 %
(n =103)

Akutni arytmie 2,0 % 4,5 % 5,7 % 10,2 % 8,3 %
(n =90)

Hypertenzni krize 0 % 10,8 % 2,3 % 6,7 % 0 %
n=79)

Chlopenni vady 2,6 % 4,0 % 4,9 % 3,4 % 4,6 %
(n = 44)

Plicni embolie 1,9 % 0% 14,6 % 0 % 1,9 %
(n = 20)

Jiné 11,0 % 9,9 % 22,8 % 12,9 % 17,6 %
(n =159)

'Procenta v tabulce jsou kalkulovana v ramci jednotlivych sloupcu a vyjadiuji tak zastoupeni etiologickych kategorii v ramci
kategorii syndromt.

2Jednotlivé syndromy se mohou vyskytovat v kombinaci a soucet jejich absolutnich i relativnich ¢etnosti tedy prevysuje hod-
notu celku.

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, AKS — akutni koronarni syndrom, LCO - syndrom nizkého srde¢niho vydeje

Tabulka Il b
Definice rizikovych skupin (RS) pacienttt podle syndromu akutniho srde¢niho selhani

Rizikové skupiny (RS) definované agregaci syndromu podle rizika mortality
v pribéhu hospitalizace!
Rizikova skupina I Rizikova skupina II Rizikova skupina III Rizikova skupina IV

PR: 36,2 PR: 3,1 PR: 1,1 PR: 1,02
Etiologie akutniho (21,9; 56,7)? (1,6; 6,0)2 (0,5; 2,2)? (n = 658)
srde¢niho selhani (n=154) n=117) (n = 262)
ICHS s AKS 21,5 % (n = 97) 3.8% (n=17) 22,7 % (n = 102) 52,0 % (n = 234)
(100 %: n = 450)
ICHS bez AKS 8,9 % (n = 22) 10,9 % (n = 27) 24,0 % (n = 59) 56,2 % (n = 138)
(100 %: n = 246)
Kardiomyopatie 7,8% n=8) 11,6 % (n = 12) 15,5 % (n = 16) 65,1 % (n = 67)
(100 %: n = 103)
Akutni arytmie 3,3% (n=3) 7.8% n=7) 14,4 % (n = 13) 74,5 % (n = 67)
(100 %: n = 90)
Hypertenzni krize 0 % 3,8 % (n = 3) 40,6 % (n = 32) 55,6 % (n = 44)
(100 %: n = 79)
Chlopenni vady 9,1% (n=4) 13,6 % (n = 6) 25,0% (n=11) 52,3 % (n = 23)
(100 %: n = 44)
Plicni embolie 15,0 % (n = 3) 85,0% n=17) 0 % 0%
(100 %: n = 20)
Jiné 10,7 % (n = 17) 17,6 % (n = 28) 18,2 % (n = 29) 53,5 % (n = 85)

(100 %: n = 159)

'Procenta v tabulce jsou kalkulovana v ramci jednotlivych fadku a vyjadiuji tak zastoupeni rizikovych skupin v ramci etio-
logickych kategorii. Rizikové skupiny (RS) definované podle rizika mortality postupné separuji vZdy nejrizikovéjsi syndrom:
RS I - pacienti s kardiogennim Sokem,

RS II - pacienti s pravostrannym srdec¢nim selhanim a bez kardiogenniho Soku,

RS III - pacienti s plicnim edémem, bez kardiogenniho Soku a bez syndromu pravostranného selhani,

RS IV (referen¢ni skupina) — pacienti pouze s mirnymi pfiznaky akutniho selhani.

2Pomér rizik (PR) /doplnény 95% intervalem spolehlivosti/ pocitany pro celkovou mortalitu v dané rizikové skupiné proti
referen¢ni skupiné RS IV (= pacienti pouze s mirnymi pfiznaky).

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, AKS - akutni koronarni syndrom
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Tabulky III a IV ukazuji hospitaliza¢ni mortalitu podle etiologie a syndromti akutni srde¢niho selhani.

Tabulka lll
Mortalita v databazi v prabéhu hospitalizace
Etiologie akutniho srde¢niho selhani Mortalita® (%) Pomér rizik? Hodnota p?
ICHS
ICHS s AKS (n = 450) 14,2 1,27 0,164
(0,90:; 1,81)
ICHS bez AKS (n = 246) 12,6 1,01 0,953
(0,71; 1,44)
Kardiomyopatie (n = 103) 6,8 0,49 0,072
(0,22; 1,07)
Akutni arytmie (n = 90) 4.4 0,31 0,022
(0,11; 0,85)
Hypertenzni krize (n = 79) 6,3 0,45 0,094
(0,19; 1,14)
Chlopenni vady (n = 44) 13,6 1,11 0,817
(0,47; 2,66)
Plicni embolie (n = 20) 50,0 7,42 < 0,001
(8,03; 18,2)
Jiné (n = 159) 13,8 1,14 0,587
(0,70; 1,86)
Syndromy akutniho srde¢niho selhani®
Kardiogenni Sok (n = 154) 61,7 29,3 < 0,001
(19.2; 44.9)
Plicni edém (n = 314) 11,2 0,84 0,393
(0,56; 1,26)
Akutni pravostranné selhani (n = 123) 14,6 1,23 0,453
(0,72; 2,09)
Akutni srde¢ni selhani s mirnymi pfiznaky (n = 628) 4,3 0,15 < 0,001
(0,09:; 0,24)
Syndrom nizkého minutového vydeje (LCO) (n = 108) 17,5 1,56 0,096
(0,92; 2,66)
CELKEM (n =1 191) 12,5 -
Selhani de novo (n = 700) 13,4 1,22 0,254
(0,86; 1,75)
Akutni dekompenzace (n = 491) 11,2 0,1
(0,56; 1,16)

!Celkova mortalita

2Pomér rizik pro celkovou mortalitu béhem hospitalizace hodnoceny separatné pro kazdou kategorii na zakladé jednorozmérné
logistické regrese. Odhad je doplnény 95% intervalem spolehlivosti (v zavorkach) a hladinou vyznamnosti p (Waldtiv 2 test).
3Jednotlivé syndromy se mohou vyskytovat v kombinaci a soucet jejich absolutnich ¢etnosti je tedy vys$si nez celkova veli-
kost vzorku.

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, AKS — akutni koronarni syndrom, LCO - syndrom nizkého srde¢niho vydeje

Tabulka IV
Mortalita v priibéhu hospitalizace v ramci etiologickych a rizikovych skupin pacientti (RS I-RS IV)
Hodnocené skupiny pacientu Mortalita® (%) Pomeér rizik? Hodnota p?
ICHS s AKS (n = 450) 14,2 1,27 0,164
(0,90; 1,81)
RSI(n =97 56,7 13,91 < 0,001
(8.81; 21,91)
RSII (n = 17) 5,9 0,43 0,419
(0,06; 3,29)
RS III (n = 102) 2,0 0,13 < 0,001
(0,03; 0,52)
RS IV (n = 234) 2,6 0,15 < 0,001
(0,07; 0,34)
ICHS bez AKS (n = 246) 12,6 1,01 0,953
(0,71; 1,44)
RSI(n=22) 77,3 26,70 < 0,001
(9,73; 73,62)
RS II (n = 27) 11,1 0,87 0,825
(0,26; 2,95)

Pokracovani tabulky na dalsi strané
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Pokracovani tabulky

Hodnocené skupiny pacientu Mortalita® (%) Pomér rizik? Hodnota p?
RS III (n = 59) 6,8 0,49 0,141
(0,18; 1,39)
RS IV (n = 138) 5,1 0,34 0,002
(0,16; 0,75)
Ostatni etiologické skupiny spoleéné (n = 475)3 9,3 0,59 0,005
(0,41; 0,86)
RS I (n = 32) 65,6 15,4 < 0,001
(7,2; 32,7)
RS II (n = 56) 3.6 0,25 0,062
(0,06; 1,05)
RS III (n = 101) 5,9 0,42 0,042
(0,18; 0,97)
RS IV (n = 286) 5,2 0,32 < 0,001
(0,18; 0,55)
Plicni embolie (n = 20) 50,0 7,42 < 0,001
(3,03; 18,2)
CELKEM (n =1 191) 12,5

ICelkova mortalita

2Pomeér rizik pro celkovou mortalitu béhem hospitalizace hodnoceny separatné pro kazdou kategorii na zakladé jednorozmér-
né logistické regrese. Odhad je doplnény 95% intervalem spolehlivosti (v zavorkach) a hladinou vyznamnosti p (Waldav x? test).
3Dalsi etiologické skupiny (hypertenzni krize, akutni arytmie, chlopenni vady, kardiomyopatie a kategorie jiné) byly slouce-

ny z dtivodu limitované velikosti vzorku.

ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni, AKS — akutni koronarni syndrom, RS - rizikova skupina

Tabulky V a a V b ukazuji ¢etnost potencialnich prognostickych faktort a jejich vyskyt mezi srde¢nimi selhéa-
nimi de novo (A, n = 700) a v ramci akutnich dekompenzaci (B; n = 491).

TabulkaV a
Anamnesticka tdaje u selhani de novo (A, n = 700) a dekompenzace srde¢niho selhani (B; n = 491)!
Anamnestické faktory A B
Charakteristiky pacienta
<60 let 16,9 % 12,4 %
61-75 let 37,9 % 37,1 %
> 75 let 45,3 % 50,5 %
Pohlavi muzské 57,3 % 61,7 %
Rizikové faktory n = 652 N = 484
Hypertenze 66,3 % 70,3 %*
Diabetes mellitus 35,1 % 43,4 %*
Stav po cévni mozkové prihodé 16,3 % 21,8 %*
Chronicka renalni insuficience 12,6 % 35,2 %*
Hepatopatie 2,7 % 9,4 %*
Ischemicka choroba dolnich koncetin 8,1 % 16,1 %*
Chronicka obstrukéni plicni nemoc 11,6 % 22,0 %*
Pfedchozi kardialni problémy n = 652 N =484
Angina pectoris podle CCS > 1 29,7 % 47,9 %*
NYHA > 1 47,7 % 95,6 %*
Infarkt myokardu 19,4 % 52,6 %*
Stav po angioplastice 6,4 % 18,9 %*
Stav po bypassu 2,9 % 12,8 %*
Pifedchozi medikace n =616 n = 468
Peroralni antidiabetika a/nebo inzulin 24.4 % 29,5 %
Statiny a/nebo fibraty 24,1 % 40,8 %*
Milurit 6,7 % 20,5 %*
Digoxin 9,9 % 27,4 %*
Inhibitory ACE 36.4 % 60,5 %*
Nitraty 19,5 % 29,5 %*
Antiagregace 37.9 % 57,3 %*
Antikoagulace 10,2 % 25,9 %*
Antiarytmika 7,5 % 22,2 %*
Blokatory AT, 10,4 % 12,6 %
Betablokatory 36,9 % 69,4 %*
Blokatory vapnikovych kanala 25,3 % 17,9 %*
Diuretika 35,3 % 80,3 %*
Verospiron 6,7 % 45,3 %*
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TabulkaV b
Vstupni vySetfeni u selhani de novo (A, n = 700) a dekompenzace srde¢niho selhdni (B, n = 491)!

Provedena vySetfeni A B
TKS (mm Hg)
< 120 38,7 % 40,7 %
120-139 20,6 % 25,7 %
140-159 12,6 % 10,6 %
> 160 28,1 % 23,0 %
TKD (mm Hg)
< 80 45,7 % 46,0 %
80-89 32,3 % 35,4 %
90-99 5,0 % 3,5 %
> 100 17,0 % 15,1 %
ECHO: EF (%)? n = 592 n =441
<20 % 9,1 % 27,7 %*
20-40 % 45,4 % 44,2 %
41-60 % 37,2 %* 22,9 %
> 60 % 8,3 % 5,2 %
Ostatni vySetfeni
Frekvence < 60 min! 6,4 % 5,5 %
Frekvence > 100 min! 32,1 % 29,3 %
Nesinusovy rytmus 27,3 % 49,5 %*
Usek ST: raménkova blokada 15,1 % 32,8 %*
Usek ST: deprese 14,3 % 10,8 %
Usek ST: elevace 37,4 %* 5,1 %
QRS > 150 ms 6,4 % 15,6 %*

'VSechny faktory nemohly byt zjistény u vSech pacientti (napf. nezjistitelnost anamnézy) a u vybranych skupin parametrt
je tedy detailné specifikovana velikost vzorku (n).

2Prvni ejekéni frakce méfend kdykoliv za hospitalizace, nemusi byt vstupni.

*Oznaceni pro statisticky vyznamné vyssi ¢etnost daného faktoru ve skupiné A nebo B (ML — Pearsontiv test dobré shody, p < 0,05).

Tabulky VI a a VI b ukazuji mortalitu v prabéhu hospitalizace ke sledovanym prognostickym vySetrenim.

Tabulka Vl a
Anamnestické tdaje a mortalita — analyza celého souboru akutnich srde¢nich selhani bez plicnich embolii (n = 1 171)!
Mortalita Mortalita Pomér rizik? Hodnota p?
celkem na kardialni pfiéiny
Celkem 11,9 % 8,7 %
Charakteristiky pacienta
< 60 let 7,5 % 5,8 % 0,56 (0,31; 0,98) 0,047
61-75 let 9,1 % 6,4 % 0,64 (0,43; 0,95) 0,026
> 75 let 15,4 % 11,4 % 1,91 (1,32;2,75) < 0,001
Pohlavi muzské 11,6 % 8,5 % 0,93 (0,64; 1,35) 0,715
Rizikové faktory
Hypertenze 11,1 % 7,6 % 0,88 (0,60; 1,32) 0,557
Diabetes mellitus 13,3 % 9,6 % 1,36 (0,94; 1,97) 0,101
Stav po cévni mozkové prihodé 11,9 % 7,3 % 1,06 (0,68; 1,63) 0,813
Chronicka renalni insuficience 17,8 % 11,2 % 2,06 (1,39; 3,05) < 0,001
Hepatopatie 16,9 % 9,2 % 1,63 (1,02; 3,21) 0,025
Ischemicka choroba dolnich kondéetin 10,3 % 7.4 % 0,87 (0,49; 1,58) 0,655
Obstrukéni choroba bronchopulmonalni 10,6 % 5,3 % 0,91 (0,55; 1,50) 0,703
Prfedchozi kardialni problémy
Angina pectoris podle CCS > 1 13,6 % 9,3 % 1,41 (0,97; 2,05) 0,067
NYHA > 1 9,7 % 6,7 % 0,63 (0,47; 1,05) 0,062
Infarkt myokardu 13,3 % 10,0 % 1,32 (0,90; 1,92) 0,153
Stav po angioplastice 11,0 % 8,0 % 0,95 (0,55; 1,64) 0,841
Stav po bypassu 8,5 % 4.9 % 0,71 (0,32; 1,57) 0,393
Otoky dolnich konéetin 9,7 % 7,1 % 0,72 (0,49; 1,07) 0,104
Piedchozi medikace (n = 1 067)
Peroralni antidiabetika a/nebo inzulin 12,5 % 9,3 % 1,23 (0,81; 1,87) 0,335
Statiny a/nebo fibraty 7.1 % 4.7 % 0,2 (0,32; 0,84) 0,007
Milurit 12,3 % 8,9 % 1,20 (0,69; 2,08) 0,514
Digoxin 14,4 % 11,7 % 1,47 (0,93; 2,33) 0,101

Pokracovani tabulky na dalsi strané
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Mortalita Mortalita Pomeér rizik?2 Hodnota p?
celkem na kardialni pfiéiny
Inhibitory ACE 11,0 % 7.2 % 1,00 (0,89; 1,31) 0,969
Nitraty 14,5 % 10,9 % 1,55 (1,02; 2,35) 0,041
Antiagregace 12,9 % 9,0 % 1,47 (0,99; 2,16) 0,052
Antikoagulace 8,7 % 5,9 % 0,74 (0,42; 1,28) 0,282
Antiarytmika 10,7 % 8,1 % 0,97 (0,51; 1,85) 0,927
Blokatory AT2 8,7 % 6,6 % 0,70 (0,36; 1,38) 0,303
Betablokatory 10,0 % 6,9 % 0,82 (0,56;1,21) 0,322
Blokatory vapnikovych kanalt 9,7 % 6.3 % 0,84 (0,52; 1,36) 0,484
Diuretika 12,2 % 8,3 % 1,33 (0,89; 1,97) 0,153
Verospiron 12,7 % 7,5 % 1,25 (0,81; 1,93) 0,311
Tabulka Vl b
Provedend vySetfeni a mortalita — analyza celého souboru akutnich srde¢nich selhdni bez plicnich embolii (n = 1 171)!
TKS (mm Hg)
< 120 19,9 % 15,3 % 3,57 (2,48; 5,13) < 0,001
120-140 7.9 % 6,4 % 0,75 (0,49; 1,17) 0,203
141-160 6,5 % 3,6 % 0,45 (0,26; 0,81) 0,003
> 160 5,8 % 3,2 % 0,37 (0,23; 0,63) < 0,001
TKD (mm Hg)
< 80 18,7 % 13,8 % 3,47 (2,35; 5,11) < 0,001
80-90 7,0 % 4,8 % 0,59 (0,37; 0,95) 0,031
91-100 7,7 % 5,8 % 0,39 (0,20; 0,76) 0,006
> 100 4,2 % 3,7 % 0,28 (0,14; 0,59) < 0,001
ECHO: EF (%)*
>50 % 4.5 % 2,3 % 0,47 (0,25; 0,88) 0,021
<50 % 9,1 % 6,7 % 2,11 (1,12; 3,97)
Ostatni vySetfeni
Frekvence < 60 min! 20,8 % 12,5 % 2,07 (1,14; 3,77) 0,017
Frekvence 60-100 min! 10,3 % 7,7 % 0,67 (0,47; 0,96) 0,029
Frekvence > 100 min! 13,3 % 10,0 % 1,21 (0,84; 1,77) 0,302
Nesinusovy rytmus 14,5 % 10,5 % 1,46 (1,01:; 2,09) 0,039
Usek ST: raménkova blokada 13,0 % 8,8 % 1,14 (0,76; 1,74) 0,513
Usek ST: deprese 11,9 % 9,9 % 1,00 (0,79; 1,27) 0,962
Usek ST: elevace 16,1 % 13,7 % 1,64 (1,12; 2,40) 0,011
QRS > 150 ms 15,2 % 8,7 % 1,51 (0,82; 2,78) 0,186

'Pacienti s plicni embolii (n = 20) nebyli do analyzy zatfazeni.

2Pomeér rizik pro celkovou mortalitu béhem hospitalizace hodnoceny separatné pro kazdou kategorii na zakladé jednorozmér-
né logistické regrese. Odhad je doplnény 95% intervalem spolehlivosti (v zavorkach) a hladinou vyznamnosti p (Waldav x? test).
3Kategorie hypertenze byly pro hodnoceni relativniho rizika spojeny, nebot vykazuji shodné hodnoty mortality.

4Analyzy ejekéni frakce nejsou dostupné u pacienttl ¢asné zemfielych v priibéhu hospitalizace, z toho daivodu jsou odhady

mortality niZsi nez u celkového vzorku.

Analyzu kategorizovanych vstupnich hodnot krev-
niho tlaku ve vztahu k relativnimu riziku pro mortali-
tu v prabéhu hospitalizace znazornuje dale obrdzek 1.

DISKUSE

Obecnym kone¢nym jmenovatelem klinického syn-
dromu akutni srde¢ni selhani (ASS) je kritickd ne-
schopnost srdce zabezpecit dostatec¢ny srde¢ni vydej
k uspokojeni metabolickych naroku periferni cirkula-
ce. Neprizniva spirdla dalSiho vyvoje srde¢niho selha-
ni vede bez lécby do chronické faze a nakonec ke
smrti, a to bez ohledu na ptvodni pri¢inu ASS. Pod-
minkou uspésné 1écby nemocného s ASS je reverzi-
bilita poruchy myokardialni funkce. To je vyznamné
zejména u ASS v dusledku ischemie, stunningu nebo
hibernace myokardu, kdy adekvatni 1é¢ba mtize zlep-
§it ¢i normalizovat ptivodné dysfunkéni myokard.
Klinicky syndrom ASS muze byt akutné vzniklé nové
srdecni selhani dosud nepostiZeného a nelécéeného
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srdce nebo dekompenzace chronického srde¢niho
selhani; muZe byt dopiedu (levostranné) nebo dozadu
(pravostranné). VyZaduje okamZitou diagnostickou roz-
vahu a okamzity terapeuticky zasah, véetné resuscitace.

Mezi zakladni vySetfeni kromé objektivniho vySet-
feni a anamnézy patfi zdkladni laborator, EKG, RTG
srdce a plic, které co nejdrive doplnime stanovenim
BNP, resp. NT-proBNP a echokardiografii.(10-15.18.25-27)
Klinické posouzeni musi zhodnotit stav chlopenniho
aparatu, predevSim mitralni insuficienci, vyhodnotit
arytmie a jiné komplikace (diabetes mellitus, renalni
insuficience). V pripad€ nutnosti provadime korona-
rografii. Mnoha z téchto vySetfeni se ukéazala nejen
diagnosticky, ale i prognosticky cenna.

Stav pacienta s akutnim srdec¢nim selhdnim se
muze radikalné zlepSit; nemocny se muiZe vratit do
plnohodnotného Zivota, pfedevsim, je-li pri¢ina
srde¢niho selhani odstranitelnd. To vSe zaleZi nejen
na zakladni pfi¢in€ a stavu nemocného, ale i na kva-
lité a technickych moznostech péce.13:20
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Obr.1 Kategorie vstupnich hodnot krevniho tlaku a relativni riziko mortality v prib&hu hospitalizace
a) Analyza na celém souboru pacientta
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Obr.1 Kategorie vstupnich hodnot krevniho tlaku a relativni riziko mortality v prab&hu hospitalizace

b) Analyza pacientti bez kardiogenniho Soku

Nemocni s akutnim srde¢nim selhdnim vyzaduji
vzdy hospitalizaci.?*2Y Cilem hospitalizace je odstra-
néni obtiZi, zjisténi a pripadné odstranéni vyvolavaji-
ci priciny, pfipadné dalsi opatieni.?® Velké klinické
studie zatim neprokazaly pro Zadnou terapeutickou
skupinu vyznamnéjsi ovlivnéni prognézy. Cilem zde
prezentované databaze je definovat skupinu nemoc-
nych s akutnim srdeé¢nim selhdnim a definovat rizi-
kové parametry spojené se Spatnou prognézou, v této
chvili bez hodnoceni terapie.°1

Pilotni faze predstaveného projektu se od registrta
ADHERE (USA)® a EHFS II (ESC)? 1isi predevsim
tim, Ze udaje jsou ziskdvany na ¢tyrech kardiologic-
kych pracovistich s 24hodinovym servisem Kkatetri-
zacni laboratore a se specializovanou - centralizova-
nou péci o akutni koronarni syndromy.

Ischemicka choroba srdecni je uvedena jako hlav-
ni pricina ASS v témér 60 %, u akutniho srde¢niho
selhdni de novo je to predevdim akutni koronarni
syndrom, u dekompenzace srde¢niho selhani je akut-
ni koronarni syndrom diagnostikovan jen asi v 10 %,
naopak ve 40 % je dekompenzace ICHS bez akutni-

20 Spinar J a spol. Databaze akutniho srde¢niho selhani na specializovanych kardiologickych klinikach

ho koronarniho syndromu. De novo akutni srdec¢ni
selhani tvoii na kardiologickych klinikach 60 %, nej-
castéji jde o akutni koronarni syndrom, coZ je témér
dvojnasobné vice neZ v obecné populaci, zarazené
napriklad do registrt EHFS ¢i ADHERE, kde de novo
selhani bylo uvedeno jen v 37 %.

Polovina nemocnych je nad 75 let, coZ odpovida
evropskému registru, kde pramérny vék Zen byl 73,1
let a priimérny vék muza 67,8 let. CozZ je, jak ukaza-
ly i nékteré naSe predchozi prace, témér o 10 let vice
neZz prumérny vék nemocnych hospitalizovanych na
internich oddélenich a o 8 let vice nez primérny vék
nemocnych hospitalizovanych s akutnim srde¢nim
infarktem.4.17:28)

Nejvy8si mortalitu ma kardiogenni Sok, coZ odpovi-
da informacim uvadénym v literatufe. Je to jak u akut-
niho koronarniho syndromu, tak i bez n€j a mortalita
pres veskerou péci je vétsi nez 50 %.011:12160 S velmi
Spatnou prognézou je spojeno rovnéZz i srdec¢ni selhani
doprovazejici masivni plicni embolii.

Z pohledu prognézy nemocného — nemocni¢ni mor-
tality — neni prekvapujici, Ze je vyssi ve vy8Sich véko-
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vych kategoriich; neni vSak jiZ rozdil mezi pohlavimi.
Se Spatnou prognoézou je dale spojena vstupni hodno-
ta krevniho tlaku < 120/80 mm Hg (mortalita 20 %),
naopak nemocny prichazejici s hypertenzni reakci ma
relativné dobrou prognézu (mortalita < 5 %).72? Tento
fakt ztstava vysoce statisticky vyznamny i po oddé-
leni nemocnych s kardiogennim Sokem, nepodileji se
na tom tedy extrémné nizké hodnoty TK. Relativné
nejlepsi hospitalizacni prognézu u akutniho srdecni-
ho selhani vykazuje vstupni systolicky krevni tlak
> 160 mm Hg a diastolicky krevni tlak > 100 mm Hg. Se
Spatnou prognézou je spojena bradykardie < 60/min.

ZAVER

Na specializovanych kardiologickych klinikach s 24ho-
dinovou sluzbou katetriza¢ni jednotky je nejcasté&jsi
pficinou akutniho srde¢niho selhani ischemicka cho-
roba srdecni, u akutniho srde¢niho selhani de novo
predevSim akutni koronirni syndrom. Nemocni¢ni
mortalita pres veSkerou péci je 12,5%, Spatnou pro-
gnoézu maji prfedevsim nemocni v kardiogennim Soku.
Naopak s dobrou prognézu je spojena hypertenzni
reakce a krevni tlak > 160/90 mm Hg v tivodu hos-
pitalizace. Se Spatnou prognézou je spojen i vyssi vék,
neni jiZ rozdil mezi pohlavimi.
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