VYVOJ] PROGNOSTICKEHO SKORE
U PACIENTU S CHRONICKYM
KARDIORENALNIM SYNDROMEM

Souhrn

Prognostické skére bylo vypracovano kombinaci sedmi parametrd, které jsou nezavislymi ukazateli ne-
pfiznivé prognézy pacientd se srdec¢nim selhanim a renalni insuficienci. Ke kazdému parametru: glome-
rularni filtrace (Glomerulal Filtration Rate — GFR), ejekéni frakce levé komory (EF LK), index velikosti
levé siné (Left Atrial index — LAI), systolicky tlak v plicnici (Pulmonary Artery Pressure — PAP), koncent-
race hemoglobinu (Hb), albuminu (alb) a dennf davka furosemidu (FSM), byly pFifazeny body podle namé-
fené hodnoty, vysledné skére vypocteno souctem bodd. Cilem prace bylo zhodnotit vyvoj rizikového skére
u pacientl s kardiorenalnim syndromem. Soubor tvofilo 20 pacientl, 6 zen a 14 muzd, EF LK <45 %
a GFR < 1ml/sec/ 1,73 m?. Byla provedena retrospektivni analyza prognostickych ukazatelt mezi prvni
(V1), naslednou (V2) a posledni navstévou (V3) v odborné ambulanci a vypocteno rizikové skére. Pri-
mérna doba sledovani mezi V1 a V2 byla 60 dni, mezi V1 a V3 474 + 169 dni. K poklesu skére doslo
mezi V1 a V2 z 18,25 na 16,65 (p = 0,007), z ukazateld byla vyznamna zména pouze PAP z 49 na
37,56 mmHg (p <0,01). Zména skére mezi V2 a V3 byla rovnéz vyznamna (p < 0,05). Mezi V1 a V3 doslo
ke zméné skore z 18,25 na 15,25 (p < 0,001), z ukazateld byla vyznamna zména rovnéz u PAP (z 49 na
31,26 mmHg, p<0,001), zmény EF 2 36,7 % na 45,25 % a GFR 20,48 na 0,51 ml/sec (p = 0,076, resp.
p = 0,61) nebyly vyznamné. Rizikové skére bylo u pacientli s chronickym kardiorendlnim syndromem vy-
znamné snizeno v kratkém casovém obdobi. Vysledky je nutno ovéfit na vétsim souboru pacientt s delsi
dobou sledovani.
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Abstract

Development of a prognostic score in patients with chronic cardiorenal syndrome. A prognostic
score was established from seven independent prognostic parameters pertinent to patients with chronic
heart failure (CHF) and impaired renal function. These parameters were: estimated glomerular filtration
rate (eGFR), left ventricular ejection fraction (LV EF), left atrial index (LAi), estimated pulmonary artery
pressure (ePAP), haemoglobin level (Hb), albumin concentration (alb) and furosemide daily dose (FSM).
Each parameter was evaluated on a 4-point numerical scale and the overall score was calculated as a sum
of all parameters. The aim of the study was to evaluate changes to the prognostic risk score over time in
20 patients with chronic cardiorenal syndrome (CRS), LV EF <45%, eGFR < 1.0ml/sec/ 1.73 sqm. Ret-
rospective analysis of the prognostic parameters at the first (V 1), follow-up (V2) and the most recent (V3)
clinic visits was performed. The risk score was calculated and the differences assessed with the statistical
ttest. The mean follow-up between V1 and V3 was 474 + 169 days. There was a significant risk score
change between V1 and V2 (from 18.25 to 16.65, p = 0.007). Among the individual parameters, there
was a significant change in ePAP only (from 49 to 37.6 mmHg, p < 0.01). The score and ePAP changed
significantly between V1 and V3 too (from 18.25 to 156.25, p < 0.001 and from 49 to 31.25 mmHg,
p < 0.001, respectively). Neither mean LV EF (36.7% to 45.25%), nor eGFR (0.48 to 0.51 ml/sec,
p = 0.076 and p = 0.61, respectively) changed significantly between V1 and V3. The prognostic score
in patients with chronic CRS significantly decreased during the short-term follow-up. Preliminary results
should be confirmed in a larger patient population during a long-term follow-up.
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Uvod

F. Malek, M. Havrda, L. Dobrovodska, Z. Friihaufova, M. LapSova

Renalni insuficience je vyznamnym rizikovym
faktorem mortality u pacientd se srde¢nim se-
lhanim [1]. Renalni insuficience se vyskytuje

u pacientl s chronickym srde¢nim selhanim
Castéji nez u nemocnych s normélni srde¢ni
funkei [2]. Vyssi vyskyt srdecniho selhani byl po-
zorovan u jedincl s nizsi glomerularnifiltraci [3].

Vztah mezi stupném renalni insuficience a ri-
zikem Umrti u pacientl s chronickym srde¢nim
selhanim prokazala fada studii. Prace Hille-
geho ukazala, ze stupeni rendlni insuficience
je siln&jsim predikatorem mortality neZ posko-
zeni srde¢ni funkce hodnocené ejekéni frakef
levé komory a funkéni tfidou NYHA [4]. Stupen
poskozeni rendlnich funkei byl na EF LK neza-
visly. Negativni dopad rendlni insuficience na
prognoézu pacientl s chronickym srde¢nim se-
Ihanim (CHSS) potvrdily dalsi prace [5].

V soucasné dobé je ziejmé, ze koexistence
srde¢niho selhani a rendlni insuficience ma
velmi Spatnou prognézu. Néktefi autofi ozna-
Cuji toto spojeni jako kardiorendlni syndrom
(CardioRenal Syndrom — CRS) [6-7]. Péce
0 nemocné se soucasnou srde¢ni a renalni in-
suficienci vyzaduje multidisciplinarni pfistup za-
loZeny na spolupraci nefrologa a kardiologa.
Predbézné vysledky ukazaly, Ze multidisci-
plinarni pfistup v pé¢i o nemocné s kardiore-
nalnim syndromem byl spojen s klinickym a he-
modynamickym zlepSenim [8].

Na zékladé zkusenosti autorl s problema-
tikou kardiorenalniho syndromu bylo vypra-
covano prognostické skére kombinaci sedmi
parametrd, které jsou nezavislymi ukazateli ne-
priznivé progndzy pacientd s chronickym sr-
decnim selhanim (CHSS) a renalni insuficienc.
Tyto parametry jsou: glomerularni filtrace (Glo-
merulal Filtration Rate — GFR), ejekéni frakce
levé komory (EF LK), index velikosti levé siné
(Left Atrial index — LAi), systolicky tlak v plic-
nici (estimated Pulmonary Artery Pressure —
ePAP), koncentrace hemoglobinu (Hb), albu-
minu (alb) a denni davka furosemidu (FSM).
Komponenty prognostického rizikového skore
ukazuje tab. 1. Kazdému parametru jsou pfifa-
zeny Ctyfi body, skére je dano souctem bodg,
maximalni skore je tedy 28 bod.
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Cile prace
Cilem této prace bylo zhodnotit vyvoj prognos-

Tab. 1. Prognostické skore u pacientl s kardiorenalnim syndromem.

PRIl [ Z E 4 tického skore u pacientl s kardiorenalnim
cliRml/see (DIRD) =10 UE= e e <025 syndromem sledovanych ve specializované
EF LK% > 45 3b-44 20-34 <20 ambulanci

LAmm/BSA m2 index <175 17,6-19,6 20-22,5 293 '

< - - > . .

Epﬁp;;mHg N ?:So 128 ?;9 132 ‘:’199 < ?go Soubor nemocnych a metodika
algur?wing/l ;35 80_84 25_29 <05 Prognostické skore bylo hodnoceno ve tfech
denni davka furosemidumg <40 40-79 80-124 > 125 postupnych mefenich u souboru 20 pacientd

s kardiorenalnim syndromem. Soubor pacientd
eGFR — odhad glomerularnifiltrace, MDRD (Modified Diet Renal Disease Formula) — vypocet GFR,

EF LK% — ejekcni frakce levé komory v %, LAI (Left Atrial index) — index velikosti levé siné, BSA
(Body Surface Area) — télesna plocha, ePAP (estimated Pulmonary Artery Pressure) — odhad sy-
stolického tlaku v plicnici, Hgb — koncentrace hemoglobinu, Albumin — koncentrace albuminu stolického chronickeho srdecniho selhani
funkeni tfidy NYHA [1-IV s EF LK <45 % a snf-

zenim GFR < 1 ml/sec/ 1,73 m? Odhad glo-

Vysledky: PAP v mmHg, doba sledovani 474 + 169 dni merularni filtrace (estimated Glomerulal Fil-

Odhad systolického tlaku v plicnici (p < 0,001 mezi V1a V3) tration Rate — eGFR) byl proveden pomoci

vzorce MDRD (Modified Diet Renal Disease

tvofilo 6 zen a 14 muzd. Kardiorenalni syn-
drom byl u pacientd definovan pritomnosti sy-

B0 Formula — MDRD), kter§ se jevi presnéisi pro
W Fada 1 stanoveni GFR nez pouziti vzorce podle Coc-

B0 T krofa-Gaulta, nebot je nezavisly na hmotnosti
jedinc [9-10]. Index velikosti levé siné byl

40 4. wypocten jako podil echokardiograficky zmé-
fené velikosti levé siné a télesného povrchu

S0 e R e (Body Surface Area — BSA). Ejekéni frakce
levé komory byla vypoctena echokardiogra-

20 g R e ficky metodou area-lenght. Odhad ePAP byl
proveden méfenim transtrikuspidalniho regur-

10 e oo e gitacniho gradientu kontinualni dopplerovskou
echokardiografii s pfipoctenim tlaku v pravé

Y 1 sini 10 mmHg. Koncentrace hemoglobinu a al-

1 2 3

buminu byly stanoveny standardnimi bioche-
poradi navstévy

mickymi metodami. Pacienti byli sledovani ve
specializované ambulanci kardiologem a nefro-

. Vyvoj tlaku v plicnici mezi kontrolami. ] i
logem a léceni podle doporuceni pro diagnos-

tiku a lé¢bu srde¢niho selhani a podle doporu-

Vysledky: rizikové skére, doba sledovani 474 + 169 dni ceni pro terapii chronickeho onemocnéni ledvin

Skére: zména mezi V1 a V2 (p = 0,007), mezi V1 a V3 (p < 0,001) [10-11] s diirazem na pouziti Evidence Based

Medicine farmakoterapie srde¢niho selhani.

90 N Byla provedena analyza prognostickych uka-
zateld mezi prvni (V1), naslednou (V2) a po-
sledni navstévou (V3) v odborné ambulanci.
15 B Na zakladé hodnot prognostickych parametri
byl proveden vypocet rizikového skére. Pro sta-

tistickou analyzu rozdild mezi primérnymi hod-

10 - I B notami v jednotlivych méFenich byl pouzit nepa-

rovy Studentlv t-test.

.................................................... V)’/sledky
Primérny vék nemocnych byl 71 let, pri-
mérna EF LK byla 36,8 %, primérna
T T 1 GFR 0,48 ml/sec/1,73 m?, primérny Hb
byl 11,8 g/dl a primérnd FSM byla 79 mg.
Primérna doba sledovani mezi kontrolami
V1 a V2 byla 60 dni. Doba sledovani mezi n&-
v&tévami V1 a V3 byla 474 dny. K poklesu pro-

poradi navstévy

Obr. 2. Vyvoj rizikového skore mezi kontrolami.
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mérnych hodnot prognostického skore doslo jiz
mezi V1 aV2 z 18,26 na 16,55 (p = 0,007).
Mezi V1 a V2 byla z prognostickych ukaza-
tell vyznamna zména pouze ePAP z 49 na
37,5 mmHg (p < 0,01). Zména skére mezi
V2 a V3 byla rovnéz vyznamna (p < 0,05). Mezi
V1 a V3 doslo k vyznamnému poklesu skore
z 18,26 na 15,25 (p < 0,001). Z prognostic-
kych ukazatelll byla vyznamna zména pouze
pro ePAP (z 49 na 31,26 mmHg, p < 0,001),
zmény EF z 36,7% na 45,25 % a eGFR
7 0,48 na 0,51 ml/sec/ 1,73 m? (p = 0,076,
resp. p = 0,61) nebyly vyznamné (obr. 1 a 2).

Diskuze

Vysledky prace ukazuji, ze |écba pacientl
s chronickym kardiorenalnim syndromem
fizena ve specializované ambulanci je spojena
s vyznamnou zménou nékterych prognostic-
kych ukazateld a poklesem rizikového skore.
Multidisciplinarni pfistup v péc¢i o nemocné
s kardiorenalnim selhanim spociva ve spolu-
préaci kardiologa a nefrologa a predbézné vy-
sledky tohoto pfistupu byly jiz prezentovany
[8]. Tento pfistup je zalozen na zavedeni Evi-
dence Based Medicine farmakoterapie srdec-
niho selhéani se zachovanim postupt specific-
kych pro pacienty s rendlni insuficienci.

Do sledovani byli zafazeni pacienti spliu-
jici kritéria chronického kardiorenalniho syn-
dromu, ktery je definovan jako stav, kdy je
léEba srdecniho selhani limitovana progre-
sivnim poklesem renalni funkce. Z praktickych
dlvodid autofi v této praci definovali kardiore-
nalni syndrom pfitomnosti systolického sr-
decniho selhani (symptomy NYHA [I-IV a EF
LK < 45%) a eGFR < 1ml/sec/1,73 m?.
Pravé Groven eGFR < 1ml/sec/1,73 m?,
resp. < 60 ml/min/ 1,73 m?, je povazovana za
hranici vyznamného poklesu ledvinné funkce.

Rizikové skare bylo vytvofeno na zékladé li-
terarnich zkuSenosti autorl, uvedené para-
metry jsou vyznamnymi a nezavislymi ukaza-
teli progndzy jak u nemocnych s CHSS, tak
u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin
(Chronic Kidney Disease — CKD) [1,10-14].
Z individudlnich parametr( bylo nejvyznam-
néjsi zlepseni patrné u ePAP, zména EF LK ne-
doséhla statistické vyznamnosti. Tuto zménu
mizZeme interpretovat jako zlepSeni hemody-
namického stavu pacientl s kardiorenalnim
syndromem. NedoSlo k vyznamné zméné
ostatnich parametrd: primérné hodnoty LA,

koncentrace hemoglobinu a albuminu se vy-
znamné mezi V1, V2 a V3 neliily. Nedoslo
rovnéz ke zméné eGFR, coz je nutné hodnotit
jako vysledek pozitivni, nebot panovaly obavy,
Ze zavedeni Evidence Based Medicine terapie
srdecniho selhani, zejména 1€kl blokujicich sy-
stém renin-angiotenzin-aldosteron, maze vést
ke zhorseni funkce ledvin.

Do rizikového skére nemocnych s kardiore-
nalnim syndromem nebyly zafazeny nékteré
dalsi moderni prognostické ukazatele pacientd
s CHSS a CKD, jako jsou napfiklad natriure-
tické peptidy BNP, resp. NT-proBNP, cystatin
C a dalsi [16-17]. Jejich vyznam pro pro-
gnoézu pacientl s kardiorenalnim syndromem
by bylo nutné ovérit v prospektivni, nejlépe mul-
ticentrické studii na velkém souboru pacientd
a s delsi dobou sledovani.

Zavéry
Prognostické skére pacientl s kardiorenalnim
syndromem bylo vytvofeno kombinaci sedmi in-
dividudlnich prognostickych ukazatel pacientd
se srde¢nim selhanim a chronickym onemoc-
nénim ledvin. Rizikové skére bylo u pacientl
s chronickym kardiorenalnim syndromem
sledovanych ve specializované ambulanci
v kratkém Casovém obdobi vyznamné snizeno.
Z jednotlivych ukazatelG byla nejvyznamnéjsi
zména hemodynamickych parametrd.
Vysledky prace je nutno ovéfit na v&ts§im
souboru pacientd s kardiorenalnim syndromem
s delsi dobou sledovani.

Prace vznikla s podporou Vyzkumného zaméru
3. LF UK Praha MSM 0021620814.
Schvaleno Etickou komisi FNKV EK
62/2006.
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