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Abstract. Background: The prognosis of patients with advanced heart failure (HF) is unfavourable. Patients
who are heart transplant candidates constitute a selected group of patients with advanced HF.

Aim: To analyze the demographic and descriptive characteristics, long-term course and survival in patients
with advanced heart failure hospitalized at the Heart Failure and Transplant Department (OZaT) of the Na-
tional Cardiovascular Institute in Bratislava.

Patients and methods: Consecutive patients (pts) with HF hospitalized at the OZaT from January 1, 1998, to
January 1, 2010, were included in the follow-up and evaluation. All pts were referred by regional cardiologists
in order to evaluate the eligibility of heart transplantation. Selected demographic, clinical, laboratory, treat-
ment, and other parameters were recorded for each patient at the first hospitalization. Survival of patients
was assessed using survival analysis methods and expressed using a Kaplan-Meier curve.

Results: One thousand pts were eligible for the analysis. Mean age was 49.0+10.9 years, 86.8% were men,
mean NYHA class 2.6+0.7, left ventricular end diastolic diameter 67.7+9.9 mm, left ventricular ejection
fraction 24.3+7.7%, and median NT-proBNP 2297 pg/mL. The most frequent underlying causes of HF were
dilated cardiomyopathy (57.0% of pts), coronary artery disease (27.5%), and arterial hypertension (7.1%).
Most important comorbidities included arterial hypertension (43.0% of pts), atrial fibrillation (24.6%), diabetes
mellitus (25.1%), and anaemia 17.2%. At hospital admission, 21.5% of pts received intravenous treatment.
Angiotensin-converting enzyme inhibitor or angiotensin Il receptor blocker and beta-blocker use was 94.3%
and 81.2%, resp. The dosing was relatively low (30-63% of target doses). Cumulative survival was as follows:
1-year 83%, 3-year 63%, 5-year 50%, 7-year 39%, and 10-year 23%.

Conclusion: The paper shows a long-term follow-up of a large and selected cohort of pts from one centre
that reflects the course of HF with severe left ventricular systolic dysfunction, barely modified by important
comorbidities. The mortality of pts with advanced HF remains still high, with 50% of pts surviving 5 years.
Probability of surviving 10 years in the cohort of pts with mean age of 50 years is only 23%. Fig. 4, Tab. 2,
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Abstrakt. Uvod: Prognéza pacientov s pokrocilym srdcovym zlyhdvanim (SZ) je nepriaznivé. Pacienti, ktori
su kandidatmi na transplantaciu srdca, tvoria selektovanu skupinu pacientov s pokrocilym SZ.

Cielom prace je analyzovat demografické a popisné charakteristiky, dlhodoby vyvoj a prezivanie pacientov
s pokrocilym srdcovym zlyhavanim (SZ) hospitalizovanych na Oddeleni zlyhavania a transplantacie srdca
(OZaT) v Nérodnom ustave srdcovych a cievnych chordb v Bratislave.

Pacienti a metédy: Do sledovania a hodnotenia sme zaradili konzekutivnych pacientov so SZ, ktori boli
hospitalizovani v obdobi 1. januar 1998 - 1. janudr 2010. Pacientov odoslali rajonni kardiolégovia s otazkou
indikdcie transplantacie srdca (HTx). Sledované demografické, klinické, laboratérne parametre a lie¢ba boli
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odobraté z prvej hospitalizacie. PreZivanie pacientov sme hodnotili metédami analyzy prezivania a vyjadrili
pomocou Kaplanovej-Meierovej krivky.

Vysledky: Do sledovania sme zaradili 1 000 pacientov s pokrocilym SZ. Priemerny vek bol 49,0 £+ 10,9 rokov,
muzov bolo 86,8 %, NYHA trieda bola 2,6 + 0,7, velkost lavej komory v diastole 67,7 + 9,9 mm, ejekénd frakcia
lavej komory 24,3 + 7,7 % a median NTproBNP 2297 pg/ml. Najcastejsie pric¢iny SZ boli dilatacna kardiomy-
opatia 57,0 %, korondrna choroba 27,5 % a artériové hypertenzia 7,1 %. Z komorbidit mali najvyznamnejsie
zastUpenie artériova hypertenzia u 43,0 %, fibrilacia predsieni 24,6 %, diabetes mellitus 25,1 % a anémia
17,2 %. Intravendznu liecbu pri prijati dostalo 21,5 % pacientov. Inhibitor enzymu konvertujiceho angioten-
zin alebo antagonistu receptorov pre angiotenzin Il dostdvalo 94,3 % a betablokator 81,2 % pacientov. Ich
davkovanie vsak bolo relativne nizke (30 - 63 % cielovych davok). Kumulativne prezivanie bolo nasledovné:
jednorocné 83 %, trojrocné 63 %, patrocné 50 %, sedemroc¢né 39 % a desatrocné 23 %.

Zdver: Praca prinasa dlhodobé sledovanie velkého, selektovaného stiboru pacientov z jedného pracoviska,
ktoré reflektuje vyvoj srdcového zlyhdvania na podklade tazkej systolickej dysfunkcie lavej komory, malo
modifikovany zavaznymi komorbiditami. Mortalita pacientov s pokrocilym SZ je stale vysoka, pat rokov
prezije 50 % pacientov. Pravdepodobnost desatrocného prezitia pacientov s priemernym vekom 50 rokov

je iba 23 %. Obr. 4, Tab. 2, Lit. 27, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Problematika srdcového zlyhavania (SZ) sa stava jednym
z najzavaznejsich zdravotnickych, ekonomickych a spo-
lo¢enskych problémov vo vyspelych krajinach. Prognoéza
pacientov s chronickym srdcovym zlyhdvanim je napriek
nespornym pokrokom v liecbe nepriazniva. Z pacientov
s pokrocilym SZ prezije pat rokov iba 20 % (1). Okrem
vysokej mortality je vyznamnym problémom pokles kvality
Zivota v dosledku vyznamného zhor$enia funkéného stavu.
Pacient s pokro¢ilym SZ je vyznamne funkéne limitovany
(NYHA III alebo IV), ma tazku dysfunkciu lavej komory
(EF < 30 % a/alebo diastolicku dysfunkciu II. alebo IIL
typu) a byva opakovane hospitalizovany pre zhorsenie SZ
(aspon jedna hospitalizacia za poslednych Sest mesiacov)
(2). U tychto pacientov sa najcastej$ie uvazuje o trans-
plantacii srdca (HTx).

Urcenie progndézy ma pre racionalnu a efektivnu starost-
livost o chorych so SZ kltcovy vyznam. Prognosticka stra-
tifikacia urcuje liecebnu stratégiu aj indikaciu chirurgickych
a intervenc¢nych postupov. Transplanticia srdca, implantacie
biventrikuldrnych kardiostimuldtorov a defibrilatorov, me-
chanickych podpornych systémov st vysoko ekonomicky
aj organiza¢ne ndro¢né lie¢ebné moznosti. Nezanedbatelné
periprocedurélne riziko musi byt vyvdzené prinosom pre
pacienta, to znamend podstatnym predizenim a zlepsenim
kvality jeho zivota. Vzhladom na rozdielnost populacii me-
dzi jednotlivymi geografickymi oblastami, ako aj rozdiely
v diagnostickych a liecebnych zvyklostiach a moznostiach
centier, povazujeme za zasadné hodnotit vlastné vysledky
a skusenosti.

Cielom prace je analyzovat demografické a popisné
charakteristiky pacientov s pokroc¢ilym SZ hospitalizo-
vanych na Oddeleni zlyhdvania a transplantacie srdca
(OZaT) Narodného ustavu srdcovych a cievnych chordb
(NUSCH) v Bratislave a zhodnotit ich dlhodoby vyvoj
a prezivanie.

Subor pacientov a metodika

Do sledovania a hodnotenia sme zaradili konzekutivnych
pacientov so srdcovym zlyhavanim, ktorych v obdobi 1. januar
1998 - 1. januar 2010 odoslali kardiologovia na hospitalizaciu
na Oddelenie zlyhavania a transplantécie srdca (OZaT) v Narod-
nom ustave srdcovych a cievnych chordb v Bratislave s otazkou
posudenia indikacie transplanticie srdca. Zakladna diagndza
u véetkych pacientov bola chronické SZ. Hospitalizovani pacienti
boli selektovani na troch urovniach. Prvou troviiou bol osetrujici
kardiolog, ktory zvazil, ¢i pacient je potencidlnym kandidatom
na HTx, alebo nie. Druhou troviiou selekcie bola Kardiologicka
ambulancia v NUSCH, kde sa opiit posudzovala rovnakd otazka.
Tretou trovne selekcie bola hospitalizacia na OZaT. U pacientov,
ktorych stav si vyzadoval preklad z lozka na 16zko, bola druha
uroven nahradend pisomnou, alebo telefonickou konzultaciou.

Jednotlivé parametre a charakteristiky sme ziskali analyzou
lekarskych sprav pacientov, z nemocni¢ného informacného
systému a z elektronickej databazy. Jednotlivé patologické labo-
ratorne stavy boli definované nasledovne: anémia (hemoglobin
< 130 g/l u muzov a < 120 g/l u Zien), hyponatriémia (Na <
135 mmol/l), hypokaliémia (K < 3,6 mmol/l), zvy$end urea
(urea > 8,5 mmol/l), zvySeny kreatinin (kreatinin > 90 umol/l
u zien a > 105 umol/l u muzov), hyperbilirubinémia (celkovy
bilirubin > 25 umol/l), hyperurikémia (kyselina mocova >
340 umol/l u zien, > 420 umol/l u muZzov), hypoalbuminémia
(albumin < 35 g/l), znizeny cholesterol (cholesterol < 3,5
mmol/l), hypercholesterolémia (cholesterol > 5,0 mmol/l).

Vsetky charakteristiky pacientov pouzité v praci su odobraté
z prvej hospitalizicie na OZaT. Analyzovali sme laboratérne
parametre v Case prijatia, alebo tie, ktoré boli najblizsie k casu
prijatia na OZaT.

Pri hodnoteni peroridlnej medikamentdznej liecby sme
analyzovali lieky, ktoré pacienti dostavali pri ukonéeni hos-
pitalizacie na OZaT.

475



Cardiology Lett. 2012;21(6):474-481

Tabulka 1 Vybrana charakteristika suboru
Table 1 Selected characteristics of the group

Muzi/zeny (Men/Women) % 86,8/13,2
Vek (roky) (Age in years) 49,0 £ 10,9
NYHA I/II/TIV (%) 43,2/42,0/11,6
Systolicky tlak krvi (Systolic blood pressure) (mmHg) 118 +17
Srdcova frekvencia (Heart rate) (min™) 85+ 17
Body mass index (kg/m?) 27,150
Ejek¢na frakcia lavej komory 24,3+7,7
(Left ventricular ejection fraction) (%)

NT-proBNP (medidn) (median) (pg/ml) 2297
Sestminttovy test chodzou 466 + 119
(6-minute walking test) (m)

Dizka ochorenia (roky) 5,6 £6,2
(Duration of the disease in years)

Hospitalizovani v poslednych 6 mesiacoch 66,8
(Hospitalized in previous 6 months) (%)

Udaje o umrti sa ziskavaju pravidelne, raz ro¢ne, kores-
ponden¢nym sposobom od osetrujtcich lekarov (najcastejsie
kardiolégov). U chorych s neznamym osudom sa idaje o timr-
ti ziskali z Ndarodného centra zdravotnickych informécii.

U pacientov, ktori podstupili transplantaciu srdca v elek-
tivnom poradi, sme den transplantdcie povazovali za ukon-
¢enie sledovania. Transplantaciu srdca v urgentnom poradi,
alebo implantaciu mechanického podporného systému sme
povazovali za ekvivalent Gimrtia.
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Obrazok 1 Frekvencia komorbidit

Figure 1 Occurrence of comorbidities

AHT - artériova hypertenzia (arterial hypertension), FP — fibrildcia predsien{
(atrial fibrillation), PKI - perkutanna koronarna intervencia (percutaneous
coronary intervention), CABG - aorto-koronarny by-pass (coronary artery by-
pass graft), CH — operécia chlopne (valve surgery), CMP — mozgové prihoda
(stroke), DM — diabetes mellitus, ANE — anémia (anemia), RI - rendlna in-
suficiencia (renal insufficiency), COCP - chronickd obstrukéna choroba plic
(chronic obstructive pulmonary disease), OPT — ochorenie periférnych tepien
(peripheral obliterative arterial disease), VTE — ven6zny tromboembolizmus
(venous thromboembolism)
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Statistické spracovanie

Nominélne premenné sme charakterizovali aritmetickym
priemerom, ich variabilitu smerodajnou odchylkou. Kategorické
premenné st charakterizované absolutnymi a relativnymi po-
Cetnostami, pricom uvadzame percentd z dostupnych udajov.

Prezivanie pacientov sme hodnotili metédami analyzy
prezivania a vyjadrili sme ho pomocou Kaplanovej-Meierovej
krivky.

Vysledky

V sledovanom obdobi sme hospitalizovali a nésledne
sledovali 1 000 pacientov s chronickym SZ. Analyzované
charakteristiky sme rozdelili do nasledovnych skupin: zakladna
charakteristika, etiopatogenéza a komorbidity, laboratérne
parametre, liecba a prezivanie.

Zakladna charakteristika

V subore pacientov dominovali muzi (86,8 %), oproti Ze-
nam (13,2 %). Priemerny vek pacientov bol 49,0 + 10,9 rokov.
Priemerna dizka trvania ochorenia v ¢ase prvej hospitalizacie na
OZaT bola 5,6 roka. Dve tretiny pacientov boli hospitalizovani
v predchadzajucich $iestich mesiacoch. Dominovali pacienti vo
funkénych triedach NYHA IT a I, v ktorych bolo 85 % pacientov.
Vybrané charakteristiky suboru st zhrnuté v tabulke 1.

Etiopatogenéza SZ a komorbidity

Najcastejsou pric¢inou SZ bola dilata¢na kardiomyopatia,
ktorej vyskyt bol v naSom subore dvojnasobny v porovnani
s koronarnou chorobou (KCH) (57,0 vs. 27,5 %). Tretou
najcastej$ou pricinou SZ bola artériova hypertenzia (7,1 %).
Ostatné pri¢iny SZ boli podstatne zriedkavejsie (chlopnova
chyba u 2,5 %, hypetrofickd kardiomyopatia u 1,6 %, restrikénd
kardiomyopatia u 1,1 % pacientov). V pripadoch, kedy SZ
malo multifaktoridlnu genézu, najcastejsie iSlo o kombindaciu
KCH a artériovej hypertenzie, sme za etiologicku diagnézu
povazovali td, ktord bola dominantna.

NajcastejSou komorbiditou v celom stibore pacientov
bola artériova hypertenzia. Kompletny sthrn hodnotenych
komorbidit je na obrazku 1.

Laboratorne parametre

Z parametrov ziskanych z RTG hrudnika sme analyzovali
pritomnost stazy na plicach a kardiotorakalny index (CThI).
Stazu na plucach malo 23,2 % a rozsireny tien srdca (CThI
> 0,50) 81,4 % pacientov. CThI > 0,60 malo 25 % pacientov.
Kompletnd blokddu lavého Tawarovho ramienka (KBLTR)
malo 30,4 % pacientov.

Viécsina pacientov mala tazka systolicki dysfunkciu lavej
komory (definovand ako ejeké¢na frakcia lavej komory (EFLK) <
30 %), zachovand systolickd funkcia favej komory bola zriedkava



(1,8 %) (obrazok 2). Ostatné echokardiografické parametre boli
nasledovné: velkost lavej komory na konci diastoly 67,5 + 9,9 mm,
velkost pravej komory na konci diastoly 33,6 + 7,7 mm, velkost
lavej predsiene 46,9 + 7,5 mm. Vyznamnu mitralnu regurgitaciu
(= 3 stupna) malo 11,3 % pacientov a vyznamnu trikuspidalnu
regurgitaciu (= 3 stupna) malo 8,2 % pacientov.

Zo sledovanych biochemickych parametrov sa najcastejsie
vyskytovala hyperurikémia (51,4 %). Hyperkreatininémiu malo
30,6 %, hyperbilirubinémiu 27,5 %, hyponatriémiu 6,8 % a hypo-
kaliémiu 2,6 % pacientov. Hypocholesterolémiu sme zaznamenali
u 19,6 %, hypercholesterolémiu u 34,9 % pacientov.

Medikamento6zna lie¢ba

Intravendzna lie¢ba sa pri prijati podavala u 21,5 % pacien-
tov. Najcastejsie sa pouzil intravendzny furosemid u 99,5 %
z nich (u 21,4 % z celkového poctu pacientov). Intravenozne
inotropikd (dobutamin, dopamin, levosimendan, alebo norad-
renalin) dostalo 41,2 % pacientov, ktori dostali intraven6znu
lie¢bu (8,9 % celkového poctu pacientov).

Pri prepusteni uzivalo inhibitor enzymu kovertujiceho
angiotenzin (ACEI) alebo antagonistu receptorov pre angio-
tenzin II (ARB) 94,3 % a betablokdtor 81,2 % pacientov.
Zo skupiny diuretik sa najcastej$ie predpisoval furosemid
u 83,6 % pacientov, antagonistu aldosterénu dostavalo 63 %
a hydrochlértiazid 9,6 % pacientov. Frekvencia podéavania
peroralnej lie¢by je zndzornena na obrazku 3.

Priemerné davky v porovnani s odportcanymi cielovymi
davkami boli vyssie pri ACEI ako pri ARB. Priemerné davky pe-
rindoprilu, ramiprilu a trandolaprilu dosahovali 50 - 60 % odpor-
¢anych davok. Najcastejsie pouzivané ARB valsartan a kandesartan
dosahovali asi tretinu odporucanej davky. Pri betablokatoroch sa
predpisované davky najviac priblizovali odporuc¢anym pri bisopro-
lole (62 %) a najmenej pri metoprolole (30 %) (tabulka 2).

Prezivanie

V sledovanom obdobi podsttpilo transplantaciu srdca 167
pacientov. U 153 z nich sa HTx urobila v tzv. elektivnom poradji,
kedy sme datum HTx povazovali za ukoncenie sledovania. U 14
pacientov, kde sa HTx vykonala v urgentnom poradi, alebo sa
implantovala mechanicka podpora lavej komory, sme datum
operacie povazovali za datum umrtia. V sledovanom obdobi
zomrelo 469 pacientov. Pacienti Castejsie zomreli na progresiu
SZ (55,7 % pacientov), ako na nahlu smrt (37,5% pacientov).

Jednorocné prezivanie bolo 83 %, trojro¢né 63 %, patrocné
50 %, sedemroc¢né 39 % a desatrocné 23 %. Prezivanie pa-
cientov v naom subore je znazornené Kaplanovou-Meierovou
krivkou na obrazku 4.

Diskusia

V na$om subore vyrazne dominovali muzi oproti zendm
(86,8 % vs. 13,2 %). Tento nepomer mozno vysvetlit nizkym
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Obrazok 2 Ejekéna frakcia lavej komory
Figure 2 Left ventricular ejection fraction
EF LK - ejekéna frakcia Tavej komory (left ventricular ejection fraction)
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Figure 3 Drugs administration at discharge

ACEI/ARB - inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin/blokatory re-
ceptora pre angiotenzin II (angiotensin-converting enzyme inhibitors/angiotensin
II receptor blockers), BB — betablokétory (beta-blockers), FUR — furosemid, AA
— antagonisty aldosterénu (aldosterone antagonists), HCT — hydrochlértiazid
(hydrochlorothiazide), DIG — digoxin (digoxin), WAR — warfarin (warfarin), STA
— statiny (statins), AMI — amiodardén (amiodarone), NIT — nitraty (nitrates),
AD - antidepresiva (antidepressants), INZ — inzulin (insulin)

priemernym vekom pacientov v naom subore (49 rokov),
ktory je podstatne nizsi ako priemerny vek pacientov so SZ
v beznej populacii (3). V registri SLOVASeZ, ktory analy-
zoval charakteristiky, mortalitu a prognostické prediktory
u beznej populdcie pacientov s akutnym SZ na Slovensku,
sa uvadza priemerny vek 72 rokov (4). Prakticky identicky
priemerny vek pacientov ako v nasom stubore uvddzaju
autori polského registra pacientov-kandidatov na HTx
(POLKARD-HF) (5).

Pocet pacientov v triede NYHA III a IV dosiahol 53,4 %, ¢o
je porovnatelné s udajmi inych autorov (5). V registroch pacien-
tov s akutnym SZ dosahuju pacienti v triedach NYHA IIT a IV
vyraznejsi podiel (SLOVASeZ 81 %, ADHERE 76 %) (6, 7).

NajcastejSou pricinou SZ bola dilatacna KMP (57 %).
Vyskyt dilata¢nej KMP bol viac ako dvojndsobne vyssi ako
vyskyt KCH (27 %). Toto je Ciasto¢ne spdsobené prisnymi
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Tabulka 2 Priemerna davka lieku v naom subore a percento
z odporicanej davky
Table 2 Average drug dose and percentage of recommended dose

Utinna latka Priemerna DD Percento z OD
(Drug) (Average DD) (Percentage of OD) (%)
(mg)

Perindopril 53 53
Ramipril 59 59
Trandolapril 2,2 55
Valsartan 106,1 33
Kandesartan (Candesartan) 11,7 36
Karvedilol (Carvedilol) 22,8 46
Metoprolol 59,9 30
Bisoprolol 6,3 63

DD - denné davka (daily dose), OD - odporti¢ana davka (recommended dose)

diagnostickymi kritériami, kedy sa diagnéza KCH stanovila na
podklade koronarografie. Vsetci pacienti s aspont minimalnym
rizikom koronarnej choroby mali vykonanu koronarografiu,
alebo CT koronarografiu. Relativne nizky vyskyt KCH bol v§ak
podmieneny predovsetkym vekovou struktirou nasho stboru,
kedy horna vekova hranica potencialnych kandidatov na HTx
je 60 — 65 rokov. V porovnatelnej populacii kandidatov na HTx
sa uvadza vyskyt dilata¢nej KMP 49,4 % a koronarnej choroby
43 % (8). Odli$na je situacia na severoamerickom kontinente,
kde sa medzi ¢akatelmi na HTx Castejsie vyskytuje koronarna
choroba ako dilataénd KMP (47 % vs. 38 %) (9).

Incidencia komorbidit je niZsia ako v beznej populdcii pacien-
tov so SZ. Dévodom je niz$i vek pacientov v nasom subore, ale aj
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skuto¢nost, ze pacienti s kumuldciou komorbidit su eliminovani
z tvah o HTx. Najcastejsou komorbiditou v nasom subore bola
artériova hypertenzia (43 %). Artériova hypertenzia je sticasne
aj jednou z najcastejsich pri¢in SZ. V populacii nedostatocne
liecenych hypertonikov ma takmer 5 % z nich znamky SZ (10).
Mnohi pacienti s tazkou systolickou dysfunkciou avej komory,
ktori sa v minulosti liec¢ili na artériovi hypertenziu, mali v ¢ase
hospitalizacie krvny tlak normalny, alebo nizky vplyvom samotnej
lavokomorovej dysfunkcie a liecby SZ.

Pokojova sinusova tachykardia a fibrilacia predsieni sa
povazuju za znak horSej progndzy (11). V stadii SHIFT
mali pacienti so SZ a srdcovou frekvenciou (SF) > 87/min
viac ako dvojndsobne vyssie riziko kardiovaskuldrnej smrti
alebo hospitalizacie pre SZ ako pacienti so SF 70/min (12).
V nasej populdcii bola priemernd SF 85/min. Treba zobrat do
tvahy, ze sme hodnotili SF pri prijati pacienta. Cast pacientov
mala pri prijati zndmky kardidlnej dekompenzicie, a/alebo
fibrilaciu predsieni s rychlou frekvenciou komoér. V kazdom
pripade vysoky vyskyt zrychlenej SF v nasom stubore ukazuje
priestor pre zvySovanie davky betablokatorov, alebo pouzitie
inej bradykardizujucej liecby, ktora v hodnotenom obdobi
nebola dostupna a podla sti¢asnych poznatkov moze pozitivne
ovplyvnit prognézu pacientov so SZ (ivabradin). Ivabradin
signifikantne redukuje morbiditu a mortalitu u pacientov so
SZ, so SF > 70/min a so sinusovym rytmom (13).

Fibrilacia predsieni bola v naSom subore zriedkavejsia ako
v registri SLOVASeZ (24,6 % vs. 47,7 %). Fibrilaciu predsieni
vSak uvddzame ako komorbiditu iba v pripade, ak bola pri-
tomna na EKG pri prijati. V registri SLOVASeZ sa uvadza ako
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Obrazok 4 Kaplanova-Meierova krivka preZivania (oznacené je jednorocné, trojroéné, pitroéné, sedemrocné a desatroéné preZivanie)
Figure 4  Kaplan-Meier survival curve (1-year, 3-year, 5-year, 7-year and 10-year survival is depicted)
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komorbidita, ak sa objavila kedykolvek v priebehu ochorenia.
V registri ALPHA, ktori tvorili konzekutivni pacienti so SZ
vySetreni na deviatich talianskych klinikach pre SZ, sa fibrilacia
predsieni vyskytovala u 21 % z nich (14). Pacienti v registri
ALPHA boli neselektovani. Haga a spol. uvadzajt 45 % vyskyt
fibrildcie predsieni u vysokorizikovych pacientov v triedach
NYHA III a IV, s ro¢nou mortalitou 30 % (15).

V porovnani s registrom SLOVASeZ sme zaznamenali nizsi
vyskyt diabetes mellitus 25,1 % vs. 41,8 %, renalnej insuficiencie
7,6 % vs. 30,7 %, anémie 17,2 % vs. 38,4 % a CMP 10,5 %
vs. 14,3 %. Niz$i vyskyt uvedenych komorbidit v porovnani
s neselektovanou populaciou je pochopitelny. Diabetes mellitus
s organovymi komplikdciami, najmé s vyznamnou rendalnou
nefropatiou a vaskularnymi komplikaciami je kontraindikdciou
pre HTx. Na relativne nizkom vyskyte renalnej insuficiencie
u nasich pacientov sa zrejme podiela aj dosledné zhodnotenie
rendlnych funkcii u kandidatov na HTx. ZhorSenie rendlnych
funkcif pri epizdde kardidlnej dekompenzacie, najma ak doslo
pri liecbe k ich tprave, sme nepovazovali za rendlnu insufi-
cienciu. Podobne prechodné zhorsenie rendlnych funkcii pri
agresivnej liecbe diuretikami alebo vazodilatanciami nebolo
hodnotené ako rendlna insuficiencia. Preto prevalenciu renalnej
insuficiencie v nasom subore modzeme povazovat za vyskyt
priameho renalneho poskodenia, napriklad pri diabetickej
nefropatii, alebo nefrosklerdze. Sved¢i o tom rozdiel medzi
vyskytom renalnej insuficiencie u 7,1 % a hyperkreatininémie
u 30,6 % u nasich pacientov. Udaje z transplanta¢nych centier
USA hovoria o 21 % podiele kandiddtov na HTx s kreatini-
némiou > 132 umol/l (9). Prevalencia renélnej insuficiencie
v beznej populacii pacientov so SZ je vyssia. Register SLOVASeZ
udava 31 % vyskyt (4).

Zaujimavym nalezom bol 30 % vyskyt KBLTR. Takmer
tretina nasich pacientov bola potencialnymi kandidatmi na
resynchroniza¢nu liecbu. Iba 11 % pacientov v$ak malo resyn-
chroniza¢nti lie¢bu vykonant alebo naplénovant. Sagov a spol.
(16) uvadzaju aplikciu resynchronizacnej liecby v NUSCH
v Bratislave u 22 % kandidatov na HTx, ktori spitali indika¢né
kritérid. V case zberu udajov bola resynchroniza¢na liecba
vyhradena pre pacientov v triedach NYHA IIT a IV. Podla
aktudlnych odpordcani si na CRT-D indikovani aj pacienti
v triede NYHA II s EF < 30 % a Sirkou QRS > 0,150 s (3).

Vzhladom na charakter siboru neprekvapuje nizka EF LK
a dilatdcia Iavej komory. Podobné hodnoty parametrov LK sa
udavaja aj v polskom registri ¢akatelov na HTx. Pacienti so
zachovanou EF LK (1,8 %) mali vd¢sinou restrikénu KMP.

Pri $estminttovom teste chddzou st prekvapivé rozdiely
v prejdenej vzdialenosti medzi roznymi centrami, hoci testovali
podobné populacie pacientov so SZ. Dévodom je nejednot-
nd metodika vySetrenia. Prejdent vzdialenost ovplyviuje
dizka chodby, na niektorych pracoviskach pacient nechodi
po oznacenej chodbe, ale md krokomer a chodi po ustave
a pocet krokov sa kalkuluje na metre. U nds pacient absol-
vuje $estminttovy test podla $tandardizovaného protokolu
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dvakrat, dva dni po sebe a za vypovedny povazujeme druhy
test (17, 18). Guazzi a spol. (19) testovali pacientov so SZ,
ktorych funkénd limitdcia bola mensia ako v naSom subore
(NYHA 2,2 vs. 2,6). Prejdena vzdialenost za $est minut vsak
bola podstatne mensia (351 m vs. 466 m).

Frekvencia podavania ACEI a ARB bola 94,3 %. Samot-
né ACEI dostavalo 83,3 % pacientov a ARB 11,9 %. Mala
Cast pacientov uzivala ACEI a ARB sucasne. Zaujimava je
analyza davok ACEI a ARB. Priemerné davky v porovnani
s odportcanymi (cielovymi) davkami boli vyssie u ACEI ako
u ARB. Priemerné podavané davky perindoprilu, ramiprilu
a trandolaprilu boli 53 - 59 % cielovych davok. V pripade
ARB priemerné davky valsartanu a kandesartanu dosiahli iba
33 - 36 % cielovych davok. Moznym vysvetlenim je vicsia
skusenost lekdrov s ACEI ako s ARB u pacientov so SZ, ¢o
logicky vyplyva z frekvencie ich poddvania, a preto aj titracia
davok ARB moze byt pomalsia, alebo dokonca ziadna. V po-
puldcii kandidatov na HTx sa uvadza priemerna davka ACEI
pri prepusteni na trovni 50 % cielovych davok (5).

Betablokator (BB) uzivalo 81,2 % pacientov. Najcastejsie
dostali pacienti karvedilol (52,1 %), menej ¢asto metoprolol
(28,6 %) a bisoprolol (17,7 %). Aj v registri SLOVASeZ sa
najcastejsie podaval karvedilol (51 %). Dévodom moze byt
relativne vysoky vyskyt diabetes mellitus u pacientov so SZ,
kde prave karvedilol nema negativny uc¢inok na inzulinova
rezistenciu a povazuje sa za betablokator volby. Podobne ako
pri ACEI mézu preskripciu ovplyviiovat aj zvyklosti centra
(20). Metoprolol bol v naSom stibore podobne, ako aj v regis-
davkach vzhladom na odporucené davkovanie. U pacientov
s dekompenzovanym SZ, pokial nie je pritomnd vyznamna
hypotenzia s hypoperftiziou, snazime sa betablokator v liecbe
ponechat, pripadne znizit davku. U hospitalizovaného pacienta
by sa malo podavanie betablokdtora zacat pred prepustenim
z nemocnice. V¢asne po epizdde kardidlnej dekompenzicie je
mozné zacat podavat betablokator pocas hospitalizacie, ked
uz pacient nevyzaduje intravendéznu inotropiu, je cirkula¢ne
stabilizovany a mozno ho sledovat aspon 24 hodin od zaciatku
podavania BB. U pacientov s pokro¢ilym SZ vo funké¢nych trie-
dach NYHA III a IV sa nezriedka ustupuje od titrovania davky
BB pre obavy z hypotenzie, hypoperfizie alebo bradykardie.
U pacientov s tazkym SZ je vhodné zaradit BB do liecby SZ
¢o najskor a necakat az na dosiahnutie cielovej davky ACEIL
U pacientov s tazkou dysfunkciou Iavej komory vo funkénej
triede NYHA III alebo IV sa odporuca zacat liecbu betablo-
katorom pocas hospitalizacie alebo u Specialistu (21).

Furosemid dostavalo 83,6 % pacientov. U pacientov s chronic-
kym pokrocilym SZ je vic¢sinou nevyhnutné podavat furosemid
s ciefom zniZenia rizika opétovnej kardidlnej dekompenzacie.
Mame velmi dobré skusenosti s pridanim tiazidového diuretika
(hydrochlorotiazid 25 - 50 mg) asi 30 minut pred uzitim rannej
davky furosemidu. Kombindcia klu¢kového diuretika s tiazidom,
a tym vyuzitie rdznych mechanizmov u¢inku, sa odporuca
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preferovat skor, ako dalsie zvySovanie davky furosemidu (22).
Hypotenzia je hlavnou limiticiou pouzitia hydrochlorotiazidu
u pacientov s tazkym chronickym SZ.

Digoxin sme podavali 65,5 % pacientov. Vzhladom na
pocet pacientov v triedach NYHA III a IV (53,4 %), ako aj
vyskyt fibrilacie predsieni povazujeme frekvenciu preskripcie
digoxinu za adekvatnu. Statiny uzivalo 23,2 % pacientov.
Nemame v sucasnosti dokazy, ktoré by sved¢ili pre benefit
podavania statinov u pacientov s chronickym SZ so zavaznou
dysfunkciou lavej komory bez zretela na etiologiu (23, 24).
Preto povazujeme preskripciu statinov v naSom subore za
vysoku. Antidepresiva uzivalo 6,5 % pacientov. Indikaciou
bola reaktivna depresia pri zdkladnom kardidlnom ochoreni.
Psychologické problémy pacientov so SZ sa ¢asto podcenuju.
Depresia je u pacientov so SZ zavaznym ndlezom, lebo jej
pritomnost znizuje komplianciu pacienta. Uz v minulosti sme
referovali o 52 % vyskyte depresie u pacientov s pokrocilym
SZ v triedach NYHA III a IV (25). Depresia predikovala
kratsie prezivanie.

Pacienti v naSom stbore mali jednoro¢nu, trojro¢nu,
pétro¢nd, sedemro¢nd a desatroént mortalitu 17 %, resp.
37 %, resp. 50 %, resp. 61 %, resp. 77 %. Literarne udaje
o mortalite pacientov so SZ sa roéznia, najmi v zavislosti
od charakteristik skimanej populacie. Udava sa, Ze v nese-
lektovanej populdcii pacientov so SZ zomiera 50 % z nich
do $tyroch rokov od stanovenia diagndzy (26). V slovenskej
observac¢nej §tudii PROMISZ sa sledovali pacienti v podmien-
kach beznej klinickej praxe a okrem progndzy sa porovnavali
vybrané charakteristiky v odstupe dvoch rokov (27). V triede
NYHA III a IV bolo 61 % pacientov, priemerna EF LK bola
nad 40 %. Mortalita bola prekvapujico nizka, jednoro¢na
6,3 % a dvojro¢na 10,6 %. Dévodom bola celkovo dobra EF
LK pacientov zaradenych do sledovania, o ¢om sved¢i aj to,
ze jednym z nezavislych prediktorov mortality bola EF LK
< 30 %.

V polskom registri pacientov referovanych do centra
s otazkou HTX sledovali v rokoch 2003 - 2007 spolu 983
pacientov. Zakladné charakteristiky suboru boli podobné
ako u naSich pacientov (vek, diagnézy, NYHA trieda).
Jednoro¢na mortalita bola 20 % a trojro¢na 33 %. Lietz
a Miller analyzovali mortalitu na ¢akacej listine na HTx
v jednotlivych ¢asovych obdobiach a zistili pokles morta-
lity. V obdobi rokov 2000 - 2005 v porovnani s obdobim
1990 - 1994 ro¢nda mortalita u ambulantnych cakatelov
na HTx poklesla z 18,2 % na 10,6 %. Vyznamne klesla aj
ro¢na mortalita urgentnych cakatelov na HTx (vyzadujuci
hospitalizaciu), a to z 50,5 % na 31 % (9).

N4s§ subor pacientov dokumentuje prirodzeny vyvoj
lieceného SZ na podklade tazkej systolickej dysfunkcie favej
komory u pacientov bez vyznamnych komorbidit. Jasne do-
kumentujeme, Ze pokrocilé SZ je nadalej ,,maligne“ ochorenie.
Pravdepodobnost desatro¢ného prezitia pacientov s pokrodi-
lym SZ s priemernym vekom 50 rokov je iba 23 %.
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Limitacie prace

Praca je retrospektivnou analyzou. Z tohto dévodu neboli
viaceré hodnotené parametre dostupné u vietkych pacientov.
Sledované obdobie je 12-ro¢né a pocas tohto obdobia sa dostali
do praxe nové moznosti vysetreni, diagnostiky a liecby, ktoré
neboli vobec, alebo boli menej dostupné v skorsom obdobi.
Mozeme sem zaradit vySetrenie NT-proBNP, Sestminutovy test
chddzou, implantaciu defibrilitorov alebo resynchroniza¢nu
liecbu. Menili a vyvijali sa aj interné manualy a postupy na
OZaT. Od roku 2007 doslo zhruba k dvojnasobnému narastu
poctu transplantacii srdca a zacali sa implantovat mechanické
podporné systémy, ¢o ovplyvnilo aj indika¢né kritérid na HTx.
V sledovanom obdobi boli vybudované monitorované 16zka na
OZaT, ¢o umoznilo starostlivost o kriticky chorych pacientov,
ktorych sme predtym prekladali z OZaT na monitorované
16zka na inych oddeleniach. V praci sme hodnotili parametre
ziskané pri prvej hospitalizacii na OZaT. Parametre z dalsieho
sledovania pacientov sme neanalyzovali. To mohlo ovplyvnit
prezentované davkovanie ACE inhibitorov a BB.

Zaver

Praca prinasa dlhodobé sledovanie velkého, selektovaného
stiboru pacientov z jedného pracoviska, ktoré reflektuje vyvoj
srdcového zlyhdvania na podklade tazkej systolickej dysfunkcie
lavej komory, malo modifikovany zavaznymi komorbiditami.

Pacienti s pokrocilym SZ, u ktorych uvazujeme o transplan-
tacii srdca, tvoria selektovant populaciu pacientov. Su mladsi,
maji menej pocetnu a menej zavaznu extrakardidlnu morbiditu
aj menej Casto koronarnu chorobu v porovnani s neselekto-
vanou populaciou pacientov so SZ. Av$ak prave tito pacienti
mozu najviac profitovat zo spravneho manazmentu SZ, kedze
ich prezivanie nie je limitované parakardialnou morbiditou.
Mortalita pacientov s pokrocilym srdcovym zlyhavanim je stale
vysokd, ¢o je zdsadnym argumentom pre zvySenie podpory
zdkladného a klinického vyskume v tejto oblasti.
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