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Souhrn

Viyskyt srdecniho selhani ma neustéle vzrlstajici tendenci predevsim v dlsledku starnuti populace a vyrazné zlepsené péci o akutni koronarni syndromy. Eko-
nomicka narocnost lécby srdecniho selhani dnes ve vyspélych evropskych zemich predstavuje 1-2 % veskerych nakladd do zdravotnictvi. Akutni srdecni se-
Ihéani je klinicky syndrom s nizkym minutovym vydejem, hypoperfuzi tkani, zvysenym plicnim tlakem v zaklinéni a s méstnanim v tkanich. Pricina mdze byt kar-
didIni i nekardialni, trvald i prechodna a maze vést k trvalému poskozeni srdce s naslednym rozvojem chronického srdecniho selhadni. Prognéza onemocnéni je
zévazna. U nemocnych s akutnim srde¢nim selhanim pfi infarktu miokardu je hospitaliza¢ni mortalita 17 % a ro¢ni mortalita 30 %. Prognézu nemocného samo-
zfejmé nejvice urcuje zavaznost srdecniho selhdni. Viyznamnou roli ale hraji i pfidruzend onemocnéni. Popisujeme tzv. AHEAD klasifikaci, kterd pomoci hodno-
ceni nejzdvaznéjsich komorbidit klasifikuje nemocné do Sesti skupin, kdy nemocni s jednou a méné komorbiditami maji relativné pfiznivou progndézu s rocni
mortalitou do 20 % (v¢. hospitaliza¢ni) a nemocni se ¢tyfmi a vice komorbiditami naopak velmi Spatnou progndzu s rocni mortalitou nad 50 %.
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Concomitant diseases and their importance for the prognosis of patients with acute heart failure — the AHEAD score

Abstract

The incidence of heart failure is increasing, mainly due to the increasing age of the population and the improvement of care for patients with acute coronary
syndromes. The costs of heart failure treatment form approximately 1-2% of the total costs of medical care in developed European countries. Acute heart fail-
ure is a clinical syndrome with low cardiac output, hypoperfusion, increased pulmonary pressure and congestion. The cause can be cardiac or non-cardiac,
permanent or temporary and the condition can develop into chronic heart failure. The prognosis of the disease is poor and the in-hospital mortality of pa-
tients with acute coronary syndrome and acute heart failure is 17%, while one-year mortality is 30%. The most important factor is the severity of heart failure,
but concomitant diseases also play an important role. We describe the AHEAD classification, which categorises patients into six groups based on the conco-
mitant diseases. Group 0 and 1 have the best prognosis, with one-year mortality of less than 20%, while group 4 and 5 have the worst prognosis, with one-year
mortality of over 50%.
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Neexistuje definice srde¢niho selhani (SS),
kterd by byla jednoznacné a vseobecné priji-
mana. Nejcastéji uzivand je definice hemody-
namickd doplnéna poznatky o neurohumo-
ralnf aktivaci. Pojem chronické srde¢ni selhdnf
(CHSS) je tak oznacenim pro fadu symptom
a znamek, které jsou zplsobeny narusenim
srdecni prace. CHSS je stav postizeni srdce,
u kterého pres dostatecné plnéni komor klesa
minutovy vydej a srdce neni schopno kryt me-
tabolické potfeby tkani. K projeviim SS bez

poklesu srdecniho vydeje muaze dojit pfi ne-
pfiméreném vzestupu plniciho tlaku komor.
Akutnf srdecni selhani (ASS) se lisi pouze rych-
losti vzniku a mUze jit o dekompenzaci CHSS
nebo o selhanf de novo [1-4].

Vyskyt SS ma neustdle vzrlistajici tendenci
predevsim v dUsledku starnuti populace a vy-
razné zlepsené péce o akutni koronarni syn-
dromy [1,2]. Ekonomickd narocnost Iécby SS
dnes ve vyspélych evropskych zemich predsta-
vuje 1-2 % veskerych nakladd do zdravotnictvi.

ASS je klinicky syndrom s nizkym minu-
tovym vydejem, hypoperfuzi tkéni, zvysenym
plicnim tlakem v zaklinéni a s méstnanim
v tkdnich. Pficina maze byt kardialni i nekar-
didlni, trvald i pfechodna a mze vést k tr-
valému poskozeni srdce s naslednym roz-
vojem CHSS. Porucha srde¢ni funkce maze
mit hlavn{ pficinu v srdecni svaloving, kde na-
|ézdme systolickou, diastolickou nebo smi-
Senou dysfunkci, v chlopnich — regurgitacni
i stenozujici vady. Pfi¢cinou mUze byt perikar-
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Obr. 1. Klasifikace akutniho srde¢niho selhani podle Forrestera.
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didIni tamponéda i poruchy srde¢niho rytmu.
ExtrakardidInf pfi¢iny mohou vést k ASS nahlou
zménou hemodynamiky napf. vyraznym zvy-
senim afterloadu pfi masivni plicni embolii
nebo vyraznym zvysenim preloadu pfi renaini
insuficienci ¢i situaci s vysokym minutovym
vydejem pfi infekci, thyreotoxikoze, anémii,
Pagetove chorobé. SS mize byt komplikaci
tezkého postizenf jiného organu, ale mize
byt i pficinou nezvratného multiorgdnového
postizen.

Obecnym kone¢nym jmenovatelem syn-
dromu ASS je kritickd neschopnost srdce za-
bezpecit dostatecny srdec¢ni vydej k uspoko-
jeni metabolickych narokl perifernf cirkulace.
Nepfiznivé spirdla dalsiho vyvoje SS vede bez
lécby do chronické faze a nakonec ke smrti,
a to bez ohledu na pGvodni pricinu ASS. Pod-
minkou Uspésné lécby nemocného s ASS je re-

Syndromy

mortalita (%)

. 1612

4.8
38

2,7

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni, KMP — kardiomyopatie, ASS — akutni srde¢nf selhdni

Celkova hospitalizacni mortalia 11,6 %.

Obr. 2. Hospitaliza¢ni mortalita podle etiologie a syndromd.
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verzibilita poruchy myokardiaini funkce. Toto
je vyznamné zejména u ASS v dusledku is-
chemie, stunningu nebo hibernace myokardu,
kdy mze adekvatni 1é¢ba zlepsit ¢i normali-
zovat ptvodné dysfunkéni myokard.

Zdkladem lécby je snaha o odstranéni
vyvolavajici pficiny, je-li to mozné (revas-
kularizace, chlopennf vady, punkce tampo-
nady aj.), a spravna farmakoterapie spolu s pre-
ventivnimi opatfenimi zabranujicimi dalsim
atakam.

Progndza onemocnéni je zédvazna. U ne-
mocnych s ASS pfi infarktu myokardu (IM) je
hospitaliza¢ni mortalita 17 % a ro¢ni morta-
lita 30 % [5,6], u plicntho edému je popsana
nemocni¢ni mortalita 12 % a ro¢nf 40 % [7].
Sosin et al popisuji osmiletou mortalitu ne-
mocnych pfijatych s ASS kolem 90 % [8]. Asi
45 % nemocnych s ASS je rehospitalizovano
do jednoho roku [9].

Progndzu nemocného samoziejmé nejvice
urcuje zavaznost SS. Z tohoto pohledu je velmi
uzite¢na Foresterova klasifikace, ktera je zalo-
zena na klinickych projevech a hemodyna-
mickych parametrech (plvodné pouzivana
u akutniho IM (AIM), vhodna predevsim pro
nove vzniklé ASS) (obr. 1) [10].

Killipova klasifikace je zalozena na klinic-
kych projevech a RTG nélezu, ma Ctyfi stupné
a umrtnost stoupd, kdyz je u kardiogenniho
soku udévana > 50 9% [11]:

l. BezSS, bez zndmek méstnani.

Il. SS s cvalem, chripky, zndmkami plicni
hypertenze. VIhké chropy na plicich jsou
v dolni poloviné.

lll. Tézké SS s vihkymi chropy po celych
plicich.

IV. Kardiogenni ok s hypotenzi < 90 mmHg,
periferni vazokonstrikcf, oligurif, cyanézou
atd.

Klinicka klasifikace pouziva déleni do ctyr

skupin a je praktickd [12]:

- Profil A — pacient suchy a teply, bez zndmek
kongesce a hypoperfuze.

- Profil B — pacient mokry a teply, s kongesci
a adekvatni perfuzi.

- Profil C - pacient mokry a studeny, s kon-
gesci a hypoperfuz.

- Profil D — pacient suchy a studeny, s hypo-
perfuzf a bez kongesce.

Dalsim dilezitym faktorem je samoziejmé
pficina SS, kdy jsme v registru AHEAD pozo-
rovali nejvyssi mortalitu u ASS, které prova-
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Obr. 3. Nemocni¢ni mortalita podle pohlavi.

zelo plicni embolii, nebo AIM, naopak nejnizsi
u hypertenzni krize (obr. 2) [5,13]. Na tuto pro-
gnozu prekvapivé nemélo vliv pohlavi nemoc-
ného (obr. 3) [14].

Dalsim dulezitym faktorem jsou pfidruzend
onemocneént. V registru AHEAD jsme provedli
uni- i multivarietni analyzu (obr. 4), podle které
se ndm jako nejvyznamnéjsi pfidruzena one-
mocneéni jevila anémie, rendlni insuficience,
diabetes mellitus (DM), fibrilace sini a vék ne-
mocného. Vyznam hypertenze jsme popsali
jiz dfive, kdy zde nardzime na metodicky pro-
blém, jak hodnotit vyskyt hypertenze, jestli
podle anamnestickych dat nebo podle soucas-
ného stavu pacienta, kdy i dfive hypertenzni
pacient muze byt pfi SS hypotenzni a naopak
dfive normotenzni pacient mlze mit vysoké
hodnoty krevniho tlaku [15].V registru AHEAD
byl vyskyt anamnesticky uddvané hypertenze
71,5 %, onemocnéni bylo ¢astéjsi u starsich
0s0b a u Zen a anamnesticky Udaj o hypertezi

nemél zadny vliv na kratkodobou ani na dlou-
hodobou progndzu [16].

Ouwerkerk et al provedli metaanalyzu
modell predikujicich progndzu u ASS pomoci
MEDLINE [10,17]. Identifikovali 117 modeld
v 55 publikacich a v téchto modelech bylo
pouzito 249 rliznych parametr(. Nejsilngjsi pa-
rametr pro mortalitu byla hladina urey a natria,
hyperuremie a hyponatremie. Na zakladé této
metaanalyzy identifikovali deset nejvyznam-
néjsich parametrd ovliviiujicich prognézu
pomoci OR (odds ratio) a HR (hazard ratio).
Vypoveédni hodnotu udavé tzv. Z score (tab. 1).

Podobnou préci ve stejném cisle JACC pub-
likovali Rahimi et al, kteff analyzovali 48 studif
a kalkulovali nejvyznamnéjsi parametry pro
umrtf a progndzu [18]. Z jejich analyzy udé-
lali seznam nejvyznamnéjsich parametrd — od
nejvyznamnéjsiho po méné vyznamné, a to
v poradf: vék, rendini funkce, krevni tlak, hypo-
natremie, ejekéni frakce levé komory, pohlavi,
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Tab. 1. Prognostické parametry srde¢niho selhani.

natriuretické peptidy, NYHA klasifikace, DMV,
hmotnost, body mass index a funkéni kapacita.

Z score pramér 95% ClI
10 nejvyssich OR (odds ratio) AHEAD §k0re ‘ '
hladina urey 60,698 228 226-231 V rarno registru AHEAD Jsrrlwe navrhli skorf)vao
systém na odhad kratkodobé a dlouhodobé pro-
rakovina 37,997 1,84 1,81-1,88 . o .
gnodzy pomoci pfidruzenych onemocnéni na-
troponin 34,585 1,73 169-1,75 zvany taktéz AHEAD (A - atrial fibrillation = fib-
creatinin 34,191 112 1,11-1,13 rilace sinf, H — hemoglobin < 130g/I pro
natrium 33,502 141 1,39-143 muZe a 120g/I pro Zeny (anémie), E — elderly
systolicky tlak 31799 13 129-132 (Vvék/> 70 Ilet),/A—abnormal rgnél parameters = sni-
srdeéni selhani 27924 128 126-130 zene'renalm funl.<ce (creatinin > 130 mmol/l),
D - diabetes mellitus [13].
pH krve 27,753 1,87 1,83-1,92
diastolicky tlak 22,013 1,15 1,14-1,16 A - atrial ﬂbr”a“on (FS)
selhdnf ledvin 21,113 1,26 1,24-1,28 FS je vyznamné spojena s mortalitou u nemoc-
nych s ASS. FS byla nezavislym prognostickym
10 nejvy&ich HR (hazard ratio) parametrem v metaanalyze nemocnych se
F—— 30343 109 1 08-109 SS (152 306 nemocnych, z nichZ 61 240 mélo
- - - - FS) a kalkulované riziko (HR) bylo 1,17 (95%
et 27,027 111 1,10-1,12 Cl 1,11-1,23). Progndza se mize vyznamné
diabetes mellitus 21,227 Ml A i Al=147 ligit podle toho, zda jde 0 nemocné se zacho-
vek 20,728 1,06 1,06-1,07 vanou nebo snizenou ejekeni frakei [19], kdy
systolicky krevni tlak 19353 1,16 1,15-118 u zachovalé ejekenf frakce FS zhorsuje pro-
NYHA 17,683 141 137-145 gndzu vice neZ u snizené. FS byla vyznamnym
N Bp— ] — prognostickym parametrem i v registru
e ' ' e AHEAD [20].
podavani RAAS 14,008 1,19 1,17-1,21
ejekeni frakce 12,843 1,08 1,07-1,10 H - hemoglobin (anémie)
hladina urey 12,495 1,07 1,06-1,09 Vyskyt anémie u ASS je udavan 10-50 % v za-
vislosti na typu populace a tizi onemocnénti.
Univarietni HR (95% Cl) pro preziti Multivarietni HR (95% Cl)
00 05 10 15 20 25 pro prezid
1 1 1 1 ]
vék > 70 let = = 1,828 (1,691; 1,976); p < 0,001
kreatinin > 130 pmol/I —-— —> 1,649 (1,535; 1,771); p < 0,001
anémie (m: 130, z: 120) —— —> 1,319 (1,232; 1,413); p < 0,001
natrium < 135 mmol/I —a
chronicka ICHS —-—
diabetes mellitus —-— — 1,177 (1,099; 1,260); p < 0,001
chronicka obstrukeni |
. , —a—
plicni nemoc |
hypertenze I
fibrilace sinf - =—> 1,140 (1,060; 1,227); p < 0,001
pohlavi (Zzeny) .
akutnf korondrni syndrom .
. R — 9w n=5846

Obr. 4. Vyznam komorbidit pro mortalitu.
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Pacienti chronicky NYHA IlI-IV refrakterni na

medikaci mivaji anémii velmi ¢asto a nékdy je 357
uddvéna az 80 %, zatimco u NYHA I-Il méné 30 293
nez 10 9% [21,22]. Nékolik studif oznacilo vznik
nebo prohloubeni anémie za vyznamny 25 | 19 240
a nezavisly prognosticky faktor bez souvis-
losti s tiZi onemocnéni, renalnimi funkcemi ¢i E 204
DM [23,24]. Consuegra et al popsali anémii (he- %
moglobin < 13 g/dl) jako nezavisly prognosticky 915+
parametr u ASS spojeny s velmi $patnou pro- < 11,2 10,2
gndézou (p = 0,003) [25]. Podobné zavéry jsou 10
v registru AHEAD.
> 2]
E - elderly (vék) ol . . . . . .
Vyskyt SS roste s vékem. Klinické studie pro- 0 1 2 3 4 5

kazu4|C| ‘zlepse‘n[ prognozy po dor?lorucevne AHEADscore (body)
medikaci velmi ¢asto pacienty starsiho véku
(QECRRESVAVIVC\EI AN EIE I CAINIEINEE Obr. 5. RozloZzeni nemocnych podle AHEAD score.
mnohem castéjsi hospitalizace a prevazuji
mezi nimi Zeny se zachovalou ejekenf frakci.
Maji taktéz vyssi vyskyt komorbidit, prede- 1,0
vsim hypertenze, DM ¢i rendIni insuficience.
< 0,001 (

Vék je prakticky ve viech klinickych studiich 2 P log rank test)
vyznamnym predikdtorem mortality [26]. 08
A - abnormalni renalni funkce 07 1
Vztah mezi selhanim ledvin a selhanim srdce

se nazyva kardiorendlnf syndrom (CRS) a po- 5 061
pisuje historii vzniku obou onemocnéni. CRS 05 |
typ 1 je ASS s naslednym selhdnim ledvin. .

Typ 2 je chronicky kardiorenalni syndrom, ; 04 1
typ 4 chronicky renokardidIni syndrom, typ 3

akutni renokardidlnf syndrom [27]. V AHEAD 03 1
skore jsme pro zjednoduseni za snizené rendlni .

funkce povazovali creatinin > 130 umol/I pro

Zijici nemocni (%)

obé pohlavi a bez vztahu k hmotnosti. 01 1
D - diabetes mellitus 00 : : . : . : : ; ; :
. . o L 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Diabetes mellitus zvysuje riziko SS nezavisle na
vyskytu ischemické choroby srdecni, hypertenze sledovani (mésice)

¢i kardiomyopatie. Framinghamska studie jasné
popsala vztah mezi DM a SS, kdy DM zvysuje
riziko SS 2-4x u muzd a 3-5x u Zen [28]. Studie AHEAD score
ALARM HF (4 953 nemocnych) popsal DM jako
nezavisly prognosticky parametr vzniku SS i pro-
gnozy SS [29]. Diabetici (n = 2 229; 45 %) méli
Castéji plicni edém (p < 0,001) nez nediabetici,
Castéji akutni korondrnf syndrom (p < 0,001)
a Castéji snizené renalni funkce (p < 0,001), arte-
ridinf hypertenzi (p < 0,001) ¢i anémii (p < 0,001).
Celkovd mortalita diabetikl byla jasné vyssi

(11,7 v5.98 %; p=0,01). Obr. 6. Mortalita podle AHEAD score.

AHEAD klasifikace biditu jeden bod. Rozlozeni nemocnych podle  mé vice nez ¢tyfi komorbidity. Pacienti se
Jednotlivé parametry klasifikace AHEAD jsou  AHEAD skore ukazuje obr. 5. Celkem 11,29% ne-  skére 0 a 1 maji nejlepsi progndzuy, 2 a 3 od-
popsany vyse. Nemocny ma za kazdou komor-  mocnych nema Zzadnou komorbiditu, 12,3 %  povidaji progndze celého souboru a pacienti

prezit (v daném mésici)

1 12 36 60 920
0918 0,864 0,782 0,729 0,649
0869 0,759 0,632 0,523 0418
0,838 0,674 0,507 0,379 0,261
0,766 0,579 0,392 0,250 0,152

0731 0,501 0,290 0,79 0,120
0689 0410 0,190 0,083 0,083

b A W N = O

26 www.kardiologickarevue.cz



se skore 4 a 5 maji velmi Spatnou progndzu
(obr.6) [5,13].

AHEAD je jednoduchd klasifikace zalozena
na veku a komorbiditach. Jeji limitaci je, ze
nemUze postihnout vsechny okolnosti, které
ovliviuji progndzu ASS, jako napf. nizka ejekeni
frakce, hypotenze ¢i viastni pficina selhani.
Poukazuje ale na dalsf dlleZité parametry,
kdy kazda z uvedenych komorbidit zhorsuje
pravdépodobnost prezit pfiblizné o 10 %
ro¢né.

Prace byla podpotena projektem (Ministerstva zdra-
votnictvi) koncepc¢niho rozvoje vyzkumné organi-
zace 65269705 (FN Brno).

Vénovani

Tento ¢lanek vénuji svému pfiteli prof. MUDT. Jifimu
Vitovcovi, CSc, FESC pod jehoz vedenim Interni kar-
dioangiologicka klinika FN u sv. Anny zafadila do
registru AHEAD vice nez 500 pacientd, a patfila tak
k nejlépe pracujicim centrim.
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