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Abstract. Background: Heart failure is the cardiovascular disorder that is still increasing in incidence and prevalence.
Patients with acute heart failure (AHF) represent the subgroup at highest risk for growing in-hospital and post-
discharge mortality. From one third to one half of them have a preserved left ventricular ejection fraction (LVEF).
Purpose: To define and compare characteristics and outcomes between heart failure with preserved and
reduced LVEF in a non-selected population of hospitalized AHF patients as well as to identify the parameters
independently associated with heart failure with preserved ejection fraction (HFPEF).

Methods: We used the data from SLOVASeZ (Slovak Acute Heart Failure Survey), a nationwide multicenter
AHF survey with 860 consecutive patients enrolled during 3 months (between 1 May 2009 and 31 July
2009) in 11 hospitals throughout Slovakia. Data were transferred from specific paper forms designed for
this survey into an electronic database and statistically processed. HFPEF was defined as AHF with LVEF >
50%. We analysed 73 variables from 601 patients with known LVEF in univariate analysis. Significant of these
(p<0.05) were entered into linear regression model for multivariate analysis.

Results: Patients with HFPEF represent one third of the studied populations. Univariate analysis showed
that they were older and mostly women (for both p<0.001). Hypertension (p<0.05) and valvular disease
(p<0.01) were more frequent primary etiologies of HFPEF. Peripheral edema (p<0.05), high blood pres-
sure (p<0.001), atrial flutter/fibrillation (p<0.01), interventricular septal hypertrophy (p<0.01) and renal
dysfunction with creatinine >170 umol/l (p<0.05) were more frequently diagnosed at admission among
these patients. At discharge, HFPEF patients were more frequently treated by angiotensin receptor blockers
(p<0.05), but on the other hand less by angiotensin-converting enzyme inhibitors (p<0.05), beta-blockers
(p<0.01), aldosterone antagonists and digoxin (p<0.001 for both). There was no difference in in-hospital
mortality or length of stay between both subgroups. Female gender and high blood pressure (p<0.01
for both), as well as atrial flutter/fibrillation (p<0.05) at admission, were independently associated with
HFPEF in multivariate analysis.

Conclusion: Patients with HFPEF represent one third of the AHF population and have similar in-hospital mor-
tality as well as lenght of stay as those with reduced LVEF. Female gender, hypertension and atrial flutter/
fibrillation are characteristics typically associated with HFPEF. Although the SLOVASeZ results are comparable
with other surveys and registries, there is still need for better adherence to recommendations published in
guidelines as well as creation of health care network (heart failure units) focused on these high-risk patients.
Fig. 2, Tab. 2, Ref. 62, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Uvod: Srdcové zlyhavanie je kardiovaskularnym ochorenim, ktorého incidencia a prevalencia neustale
stupa. Pacienti s akitnym srdcovym zlyhavanim (ASZ) predstavuju skupinu s najvyssim rizikom a rasttcou
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hospitaliza¢nou i dlhodobou mortlitou. Tretina az polovica z nich ma zachovanu hodnotu ejekénej frakcie
lavej komory (EFLK).

Ciel* Definovat a porovnat charakteristiky a osud podskupin so zachovanou a znizenou EFLK v neselektovanej
populdcii pacientov hospitalizovanych pre ASZ a tiez identifikovat parametre nezavisle suvisiace so srdcovym
zlyhdvanim so zachovanou ejekcnou frakciou (SZZEF).

Metddy: Pouzili sme Udaje zo SLOVASeZ (Slovenského registra akitneho srdcového zlyhavania), ndrodného
multicentrického prieskumu v oblasti ASZ, do ktorého bolo zaradenych 860 konzekutivnych pacientov v ob-
dobi troch mesiacov (1. méj az 31. jul 2009) v 11 nemocniciach na Slovensku. Udaje boli zaznamenané do
Specidlne zostavenych papierovych formularov, nasledne upravené do elektronickej podoby a po kontrole
spravnosti Statisticky spracované. SZZEF bolo definované ako ASZ s EFLK > 50 %. 73 parametrov od 601
pacientov so znamou hodnotou EFLK sme podrobili univariantnej analyze, statisticky vyznamné z nich (p <
0,05) boli potom vlozené do linedrneho regresného modelu s cielom multivariantnej analyzy.

Vysledky: Pacienti so SZZEF tvorili tretinu stboru. Univariantnou analyzou sme zistili, Ze pacienti so SZZEF su
starsi s vyssim podielom Zien (pre obe kategérie p < 0,001). Hypertenznd (p < 0,05) a valvularna (p < 0,01)
etioldgia boli ¢astejsie pri SZZEF. Periférne opuchy (p < 0,05), vysoky tlak krvi (p < 0,001), fibrilacia/flutter
predsieni (p < 0,01), hypertrofia medzikomorového septa (p < 0,01) a renalna dysfunkcia s kreatininom >
170 pmol/l (p < 0,05) boli ¢astejsie diagnostikované u tychto pacientov. Pri prepusteni boli chori so SZZEF
Castejsie liec¢eni sartanmi (p < 0,05), avsak menej inhibitormi enzymu konvertujiceho angiotenzin (p < 0,05),
betablokatormi (p < 0,01), antagonistami aldosterénu a digoxinom (pre obe p < 0,001). Nezistili sme rozdiel
v hospitaliza¢nej mortalite ¢i dizke hospitalizacie medzi oboma podskupinami. Zenské pohlavie a vysoky tlak
krvi (pre obe p < 0,01), ako aj fibrildcia/flutter predsieni (p < 0,05) pri prijati boli nezavisle asociovanymi
parametrami so SZZEF v multivariantnej analyze.

Zdver: Pacienti so SZZEF tvorili tretinu chorych prijatych pre ASZ, pricom maju rovnaku hospitaliza¢nt morta-
litu a dizku hospitalizécie ako chori s redukovanou EFLK. Zenské pohlavie, artériova hypertenzia a fibrilacia/
flutter predsieni su typické charakteristiky SZZEF. Hoci su vysledky SLOVASeZ porovnatelné s ostatnymi
prieskumami a registrami, stale existuje potreba doslednejsieho reSpektovania publikovanych odporucani,
ako aj postupného zriadenia siete jednotiek srdcového zlyhavania zameranych na tychto vysoko rizikovych
pacientov. Obr. 2, Tab. 2, Lit. 62, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Srdcové zlyhdvanie (SZ) je smrtelné ochorenie, ktorého in-
cidencia a prevalencia celosvetovo stale rastie (1). Pomocou
rezimovych, farmakologickych i nefarmakologickych postupov
vieme pomerne dobre lie¢it chronicky priebeh ochorenia.
Pre akatne srdcové zlyhavanie (ASZ), definované ako rychly
vznik alebo zmena znakov a symptémov srdcového zlyhavania
s potrebou urgentnej liecby, vsak nemame k dispozicii terapiu
s dokdzanym priaznivym vplyvom na dlhodobé prezivanie (2).
Asi tretina az polovica chorych s ASZ m4 relativne zachovanu
hodnotu ejekénej frakcie lavej komory (EFLK) (3, 4).

Stav nazyvame SZ so zachovanou ejek¢nou frakciou
(SZZEF). Podla aktudlnych odpordcani Eurdpskej kardiolo-
gickej spolo¢nosti (ESC) je SZZEF definované pritomnostou
znakov a/alebo symptéomov SZ, nalezom normalnej alebo len
lahko zniZenej systolickej funkcie nedilatovanej lavej komory
(EFLK = 50 %) spolu s relevantnym $trukturalnym ochorenim
srdca a/alebo dokazom diastolickej dysfunkcie lavej komory
(2). Diastolicka dysfunkcia, ako hlavny patofyziologicky me-
chanizmus rozvoja SZZEEF, vyplyva predovéetkym z remode-
lacie Tavej komory s jej koncentrickou hypertrofiou (5).

Populdciu pacientov so SZZEF charakterizuje vyssi vek,
prevaha zenského pohlavia a pocetnd kardidlna i parakardialna
morbidita (artériova hypertenzia, obezita, fibrildcia predsieni
a i.) (6). Mortalita tychto pacientov je o malo niz$ia ako

v podskupine chorych so SZ a redukovanou EFLK (SZREF),
ostava vsak vysoka - Stvorro¢na na urovni 32 vs. 41 % (p <
0,001) (7, 8). Zauzivané sposoby farmakoterapie vo velkych
klinickych $tadiach zameranych na tato podskupinu chorych
zlyhali (9, 10). S ciefom doplnenia tdajov v studii a zistenia
novych poznatkov vznikaja po svete registre alebo observa¢né
stadie srdcového zlyhavania (11 - 13). Ich vyhodou je zber
udajov z neselektovanych populicii a sledovanie uplatnenia
odporucanych postupov v kazdodennej praxi (14).

S cielom opisat realnu situdciu v neselektovanej populdcii
pacientov s ASZ na Slovensku vznikol SLOVASeZ (Slovensky
register akatneho srdcového zlyhavania) (15). V predklada-
nej praci sme podrobili subanalyze podskupinu pacientov
so SZZEF s cielom ich charakteristiky a v snahe definovat
parametre nezavisle spojené so SZZEF.

Subor pacientov a metodika prace

Stibor v registri SLOVASeZ tvoria konzekutivne hospitali-
zovani pacienti s ASZ v obdobi od 1. maja do 31. jala 2009.
Zberu udajov sa zucastnilo devat Internych oddeleni a jedna
kardiologicka klinika z regionalnych a krajskych nemocnic
a Oddelenie zlyhdvania a transplantacie srdca z Gstavu srd-
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SLOV®ASeZ

Slovensky register akitneho srdcového zlyhavania _.'L

Obrazok 1 Centra v SLOVASeZ a ich spadova oblast
Figure 1 ~ Centres in the SLOVASeZ and their catchment areas

SLOVASeZ - Slovensky register akuitneho srdcového zlyhavania (SLOVASeZ - Slovak Acute Heart Failure Survey)

covych a cievnych chorob. Spadova populdcia predstavovala
1 193 000 obyvatelov, ¢o predstavuje priblizne 22 % celej
populacie Slovenska (obrazok 1). Centra boli vyberané tak,
aby ¢o najviac zodpovedali skuto¢nému stavu a dostupnosti
lie¢by SZ v ramci Slovenska. Dve pracoviska mali non-stop
dostupnost invazivnej diagnostiky a liecby. Tri nemocnice
boli krajské, z toho dve fakultné.

Zber udajov sa realizoval formou prospektivnej observacne;j
$tadie. Inicidtormi projektu z Oddelenia zlyhévania a transplan-
tacie srdca boli osloveni veduci lekdri jednotlivych oddeleni.
Po vzdjomnej diskusii bol vytvoreny $pecidlny papierovy for-
muldr s nazvom ,,Prierezova analyza hospitalizacii pacientov
so srdcovym zlyhanim na Slovensku, ktory zohladnoval platné
odporucania ESC pre ASZ. Vyhodnocovalo sa 78 parametrov —
demografické, klinické, etiopatogenetické a diagnostické udaje,
tiez data o terapii a klasifikicii ASZ (15).

Vyplnené formulare boli zasielané na Oddelenie zlyhava-
nia a transplantacie srdca, kde boli zadané do elektronickej
podoby v programe Microsoft Office Excel. V tejto forme boli
skontrolované, vyhodnotené a nasledne $tatisticky spracované
v subore SPSS (verzia 13.0). Vybrané numerické premenné
st vyjadrené ako median so smerodajnou odchylkou, kate-
gorické premenné v percentach. Numerické premenné boli
otestované na normalitu rozdelenia Kolmogorovov-Smirno-
vovym testom dobrej zhody a podla toho sa pouzili testy na
stredni hodnotu - Studentov t-test alebo Mann-Whitney
test. Kategorické udaje boli porovnavané chi-kvadrat testom
alebo Fischer-exact testom. S ciefom zniZenia Statistickej chyby
sme pouzili two-tailed testovanie. Signifikantné premenné
z univariantnej analyzy (p < 0,05) sme vlozili do linedrneho
regresného modelu, tuto multivariantna analyzu sme pouzili
na identifikovanie nezavislych prediktorov hospitaliza¢nej
mortality. Za $tatisticky signifikantné rozdiely sme opit po-
vazovali hodnoty p < 0,05 (16).
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V aktudlnej préci realizujeme subanalyzu podskupiny
pacientov so znamou hodnotou EF LK v snahe definovat
charakteristiky a osud chorych so SZZEF, ako aj parametre
nezavisle stvisiace so SZZEF. SZZEF je definované ako SZ
s EF LK = 50 %, naopak SZREF ako SZ s EF LK < 50 %.
Pri porovnani skupin so SZZEF a SZREF sme v univariant-
nej analyze vyhodnotili 73 parametrov. Vybrané Statisticky
vyznamné (p < 0,05) klinické a laboratorne parametre sme
potom podrobili multivariantnej analyze s ciefom ur¢it para-
metre nezavisle asociované (p < 0,05) s akutnym SZZEF.

Vysledky

Do registra boli v sledovanom obdobi zhromazdené udaje
0 860 pacientoch, pri¢om zédkladna charakteristika stiboru uz
bola publikovana (15). Nezavislé prediktory hospitaliza¢nej
mortality pacientov s ASZ v celom subore boli vek nad 70
rokov (odds ratio — OR 2,8; p < 0,001), Sokovy stav (OR 20,3;
p < 0,01), QRS komplex $irsi ako 120 ms (OR 1,8; p < 0,01),
elevacia kreatininu > 170 pmol/l (OR 3,6; p < 0,01), hyperbi-
lirubinémia > 25 umol/l (OR 2,4; p < 0,01) a hyponatriémia
< 135 mmol/l (OR 3,7; p < 0,05) pri prijati (17).

Pre subanalyzu a porovnanie SZZEF a SZREF sme pouzili
udaje od 601 pacientov (70 % suboru) so znamou hodnotou
EF LK (tato skupina predstavuje 100 % pre dalsiu analyzu).
Podskupinu so SZZEF (EF LK = 50 %) tvorilo 202 (33,6 %)
a v podskupine so SZREF bolo 399 (66,4 %) chorych.

V podskupine so SZZEF bolo vyssie zastupenie Zien (59,4
vs. 38,4 %; p < 0,001). Pacienti so SZZEF boli priblizne
o pét rokov starsi ako chori so SZREF (priemerny vek 74
+ 10 vs. 69 £ 13 rokov, p < 0,001), pricom viac ako 2/3
z nich presiahli vek 70 rokov (68,2 vs. 55,8 %, p = 0,002).
Najcastejsim doévodom hospitalizacie pre ASZ v oboch
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Tabulka 1 Porovnanie pacientov so SZZEF a SZREF vo vybranych parametroch

Table 1 Comparison of patients with HFPEF and HFREF in selected parameters

Komorbidita (Comorbidity) SZZEF SZREF

(HFPEF) (HFREF) P
infarkt myokardu (myocardial infarction) 15,3 35,0 < 0,001
angina pektoris (angina pectoris) 30,3 36,5 0,078
PKI/CABG (PCI/CABG) 7,1 17,0 0,001
predsienova fibrilacia (atrial fibrillation) 52,5 42,3 <0,05
resuscitacia pre NSS (resuscitation for SCD) 1,0 4,4 < 0,05
néhla cievna mozgové prihoda (stroke) 14,7 13,7 0,413
artériova hypertenzia (arterial hypertension) 88,0 76,6 < 0,001
diabetes mellitus 45,2 40,4 0,15
chronicka rendlna insuficiencia (chronic renal insufficiency) 30,5 28,9 0,38
tyreopatia (thyreopathy) 11,1 8,4 0,183
Fyzikalny nalez (Physical finding)
chropky (rales) 69,5 69,1 0,499
periférne opuchy (peripheral edema) 64,7 56,1 <0,05
hepatomegilia (hepatomegaly) 15 26,8 0,001
zvy$end napln jugularnych vén (jugular vein distension) 27,3 33,2 0,083
tretia srdcova ozva (S3 cval) (third heart sound) (3 gallop) 2,6 9 0,002
body mass index > 30 41,1 27,8 <0,01
Pomocné vySetrenia (Auxiliary examination)
priemerny systolicky TK (mean systolic BP) 150 + 30 135 £30 <0,001
priemernd srdcova frekvencia (mean heart rate) 92 +26 94 + 26 0,556
fibrilacia / flutter predsienti (atrial fibrillation/flutter ) 53 42,4 0,009
QRS > 120 ms 12,4 27,3 < 0,001
blok lavého ramienka (left bundle branch block) 9,9 23,9 < 0,001
LVEDD > 56 mm 24,5 64,1 < 0,001
IVS > 12 mm 31,6 21,1 0,007
vyznamna mitrélna regurgitacia (severe mitral regurgitation) 12,9 17,3 0,106
hemoglobin < 130/120 g/l muZi/Zen
(haemagglohin < 130/1/20 g/lg;ales/fe;ales); 41> s 0.058
urea > 8,5 mmol/l 53,5 51 0,312
urea > 15 mmol/l 19 13,6 0,05
kreatinin (creatinine) > 170 umol/l 15 9,8 < 0,05
kalium (potassium) < 3,5 a > 5,5 mmol/l 8 7,5 0,479
natrium (natrium ) < 135 mmol/l 11,6 13,6 0,286
bilirubin (bilirubin) > 25 umol/l 15,5 22,8 < 0,05
BNP > 400 pg/ml 61,1 78,9 0,139
NT-proBNP patologické* (pathological®) 66,7 93,4 0,086

SZZEF - srdcové zlyhdvanie so zachovanou ejekénou frakciou (HFPEF - heart failure with preserved ejection fraction), SZREF - srdcové zlyhdvanie s redukovanou ejekénou
frakciou (HFREF - heart failure with reduced ejection fraction), p — hodnota $tatistickej vyznamnosti (statistical significance value), PKI — perkutinna korondrna intervencia
(PCI - percutaneous coronary intervention), CABG - koronarny by-pass (coronary artery bypass graft), NSS - nahla srdcova smrt (SCD - sudden cardiac death), TK - tlak krvi
(BP - blood pressure), LVEDD - rozmer [avej komory v diastole (left ventricular end-diastolic diameter), IVS - hriibka medzikomorového septa v diastole (thickness of ventricular
septum in diastole) BNP — natriureticky peptid typu B (natriuretic peptide type B), NT-proBNP — N-termindlny fragment po rozstiepeni prekurzora BNP (*korigované
na prislusny vek) [N-terminal fragment after cleavage of BNP prohormone (*according to age)]

podskupindch bola akitna dekompenzacia preexistujiceho
chronického SZ, ASZ de novo predstavovalo asi 1/3 pripa-
dov. Pacienti so SZREF mali vy$si vyskyt ASZ na podklade
akutneho koronarneho syndromu (13,3 vs. 5,4 %, p = 0,002).
Nebol zisteny vyznamny rozdiel vo vyskyte plucneho edému,
kardiogénneho $oku, izolovaného zlyhavania pravej komory.
Zavaznost funkenej limitacie pacientov podla klasifikcie

NYHA (New York Heart Association) bola v oboch sku-
pinach prakticky identicka. Chori v triede NYHA III a IV
tvorili spolu viac ako 80 %.

Ischemicka choroba srdca bola dominantne uvadzanou
primérnou etioldgiou ASZ v oboch sledovanych podskupinach,
pricom rozdiel nebol $tatisticky vyznamny (SZZEF 69,3 %
vs. SZREF 68,7 %; p = 0,475). V kategérii SZZEF bolo v§ak
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signifikantne vyssie zastipenie pacientov so SZ na podklade
artériovej hypertenzie (14,4 vs. 8,8 %; p < 0,001) ¢i chlopiiovej
chyby (16,3 vs. 9,3 %; p = 0,009).

Vyraznejsie a S$tatisticky vyznamne sa v podskupine
so SZZEF uvadzala z komorbidit artériova hypertenzia
a fibrilacia predsieni. Naopak, udaje svedciace pre tazsie
koronarne postihnutie s moznou elektrickou instabilitou
boli viac zastipené u chorych so SZREE Nebol vyznamny
rozdiel v anamnéze anginy pektoris, nahlej cievnej mozgovej
prihody, diabetes mellitus, tyreopatie ¢i chronickej rendlnej
insuficiencie (tabulka 1).

Chropky ako prejav maloobehovej dekompenzacie boli
najcastej$im fyzikalnym znakom diagnostikovanym v oboch
podskupindch (p = ns). Periférne opuchy a obezita boli viac
zaznamenané u chorych so SZZEF, naopak S3 cval a hepato-
megdlia (a nesignifikantne aj zvy$end napli jugularnych zil)
u pacientov so SZREF (tabulka 1).

Priemerny systolicky tlak krvi bol u pacientov v pod-
skupine so SZZEF v porovnani vyznamne vyssi a dosahoval
hypertenzné hodnoty. Na EKG bola u nich castejsim nale-
zom fibrildcia alebo flutter predsieni a pri echokardiografii
popisovana hypertrofia medzikomorového septa. U chorych
so SZREF bola naopak castejsie zaznamenana dilatacia lavej
komory a na EKG predizeny interval depolarizacie komor.
Bez rozdielu boli v podskupinach popisované hodnoty srd-
covej frekvencie ¢i vyskyt vyznamnej mitralnej regurgitacie
(tabulka 1). Na RTG bola v oboch podskupinach pritomnd
staza a/alebo kardiomegalia vo viac ako 90 % (pri SZZEF 92,6
vs. pri SZREF v 97,1 %, p < 0,05). 8 % pacientov so SZZEF
absolvovalo koronarografiu, oproti 34 % chorych so SZREF (p
< 0,001). Pri koronarografii nebol zisteny rozdiel v nalezoch
vyznamnych stendz, t. j. nad 50 % limenu korondrnych tepien
(62,5 vs. 63,9 % pre SZZEF vs. SZREF, p = 0,56).

Pri analyze laboratérnych udajov sme u pacientov
v podskupine so SZZEF zistili castejsie hodnoty parametrov
sveddiacich pre taz$i stupen nefropatie — hladiny kreatini-
nu nad 170 umol/l, urey nad 15 mmol/l a sklon k anémii.
U chorych so SZREF bola viac pritomnd hyperbilirubinémia
a nesignifikantne elevacia NT-proBNP. Neboli zistené rozdiely
v hyponatriémii, hladine BNP, dyskaliémii ¢i miernej elevacii
urey (tabulka 1).

Obe podskupiny pacientov vyzadovali v akutnej faze
intravenéznu liecbu vo viac ako 85 % pripadov (SZZEF vs.
SZREF 88,6 vs. 85,5 %, p = 0,173). Z intravendznej liecby
sa u pacientov so SZREF castejsie podavali inotropika a va-
zopresory (9,0 vs. 2,5 %; p = 0,001). Nebol zisteny rozdiel
v aplikdcii i.v. nitratov (SZZEF vs. SZREF 16,8 vs. 19,5 %,
p = 0,244).

Pri porovnani farmakologickej lie¢cby v podskupine
SZZEF a SZREF pri prepusteni vidime priblizne rovnaké
percentudlne zastiipenie suc¢tu sartanov a inhibitorov enzymu
konvertujiceho angiotenzin (ACE-I) - 72,8 vs. 75,4 % (p
= 0,27). Pacienti so SZZEF C(astejsie lieCeni sartanmi (28,2
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vs. 20,1 %, p < 0,05). Podiel ostatnych liekov s dokdzanym
redukénym vplyvom na mortalitu bol vys$si v podskupine so
SZREF (betablokétory - 66,4 vs. 53 %, p < 0,001; ACE-I 56,9
vs. 47,5 %, p < 0,05; antagonisty aldosterénu 61 vs. 39 %, p
< 0,001). Podobne menej ¢asto boli chori so SZZEF lieceni
digoxinom (51,2 vs. 30,4 %, p < 0,001) a amiodarénom (15,2
vs. 9,5 %, p < 0,05). Nebol zisteny vyznamny rozdiel v poda-
vani furosemidu, hydrochlértiazidu, retardovanych nitratov,
statinov a antitrombotickej liecby.

Hospitaliza¢na mortalita bola niz$ia v podskupine pacien-
tov so SZZEEF, rozdiel v§ak nebol $tatisticky vyznamny (5,5 vs.
6,9 %; p = ns). Dizka hospitalizcie bola taktiez porovnatelna
v oboch kategériach (pre SZZEF vs. SZREF = 9,8 vs. 10,1
dni; p = ns). Pacienti so SZREF boli v8ak castejsie opakovane
hospitalizovani pre ASZ (20,1 vs. 7,6 %; p < 0,001).

Statisticky vyznamné klinické a laboratérne ukazovatele
z univariantnej analyzy sme podrobili multivariantnej analyze.
Spomedzi nich sme identifikovali Zenské pohlavie (HR 1,5;
95 % CI 1,3-1,8), hypertenzné hodnoty systolického tlaku
(HR 1,6; 95 % CI 1,7-3,3) a nalez fibrilacie/flutteru predsieni
na EKG (HR 1,5; 95 % CI 1,1-2,2) pri prijati ako parametre
nezdavisle asociované so SZZEF (obrazok 2).

Diskusia

Pacienti so SZZEF st v nasom subore v porovnani
s chorymi so SZREF priemerne o 5 rokov starsi, ¢o kore-
luje so svetovymi tdajmi (1). Star$im pacientom, najmé vo
veku nad 75 rokov, je potrebné venovat zvysent pozornost
vzhladom na ich viac ako 1,5-ndsobne vyssiu hospitalizacna
i Stvorrocnt mortalitu oproti chorym vo veku do 75 rokov.
V praci izraelskych autorov boli nezavislymi prediktormi ich
$§tvorro¢nej mortality funk¢na trieda NYHA III a IV pred
prijatim do nemocnice, systolicky TK < 115 mmHg, renalna
dysfunkcia, cukrovka a anémia (18).

Funké¢nd limitacia podla klasifikicie NYHA bola zavaz-
na v podskupine chorych so SZZEF aj SZREE ¢o priblizne
koreluje s udajom registra ADHERE (76 % pacientov v trie-
de NYHA III a IV) (19). Vyssi stupenn ASZ podla NYHA
klasifikdcie je nepriaznivym prognostickym markerom, vo
francizskej $tadii sa mortalita takto chorych $tyri tyzdne po
prepusteni z nemocnice zdvojnasobila (20).

Prevaha Zenského pohlavia pri SZZEF je zrejma (3, 4,
11 - 13), v naSej praci tvorili Zeny takmer 60 % v tejto
podskupine. Typicky sa SZZEF u Zien vyskytuje po 70. roku
zivota, obvykle pri dlhodobej anamnéze artériovej hypertenzie
a diabetes mellitus.

ASZ na podklade akutnej dekompenzdcie chronického
(ChSZ) bolo v SLOVASeZ doévodom hospitalizacie asi v 2/3
pripadov v oboch porovnavanych podskupinidch. Podobny
udaj uvadza aj americky ADHERE (63 % pre SZZEF) (11).
1,5-nasobne vyssia ro¢nd mortalita tychto pacientov v po-
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Obrazok 2 Parametre nezavisle asociované so SZZEF
Figure 2 Parameters independently associated with HFPEF

SZZEF - srdcové zlyhavanie so zachovanou ejek¢nou frakciou (HFPEF - heart failure with preserved ejection fraction), SZREF — srdcové zlyhavanie s redukovanou

ejekénou frakciou (HFREF - heart failure with reduced ejection fraction)

rovnani s chorymi s ASZ de novo zvyraziuje nevyhnutnost
optimalnej dlhodobej lie¢cby ChSZ (21).

Hlavnou udévanou primdrnou etiolégiou ASZ v oboch
podskupindch bola ischemickd choroba srdca (2/3 pacientov).
Avsak ischemicku chorobu srdca definovana ako prekonany
infarkt myokardu, anamnézu anginy pektoris alebo revasku-
larizacie malo v podskupine so SZZEF iba 36 % pacientov -
po prepocitani pacientov tak, aby sa v ramci tychto kategérii
neprekryvali. ,,Pokles® je dovodom na zamyslenie, ¢i diagnéza
»ischemickd choroba srdca (osobitne nebolestiva forma)“
nie je niekedy neuvazene stanovend bez jednoznac¢ného dia-
gnostického potvrdenia. Pri spravnom zhodnoteni anamnézy
pacienta by potom zrejme vzrastol podiel artériovej hyperten-
zie v etiologii SZ, tak ako to dokumentuju vysledky registra
OPTIMIZE-HEF ¢i $tudia Tribouilloy a spolupracovnikov (4,
12). Na druhej strane v §tadii Ahmeda a spol. boli pacienti
so SZZEF vyznamne castejsie hospitalizovani pre nestabilnt
anginu pektoris ako chori so SZREE, ¢o zdéraziuje potrebu
diagnostiky a lie¢by ischemickej choroby srdca aj pri SZZEF
(22). Vyssi vyskyt ASZ na podklade akutneho koronarneho
syndromu v podskupine so SZREF v SLOVASeZ je zase
pravdepodobne sposobeny rozvojom poinfarktovej zavaznejsej
systolickej dysfunkcie LK.

Najcastejsou komorbiditou u pacientov so SZZEF bola
artériova hypertenzia, pricom jej frekvencia bola vyssia oproti
udajom z inych prac. Blizila sa k udajom z americkych re-
gistrov, ¢o moze suvisiet s podobnou prevalenciou diabetes
mellitus (11, 12). Diabetes mellitus je (okrem kongescie)
zrejme aj v pozadi vysokého percenta pacientov so SZZEF
a BMI v pasme obezity v naSom subore (23). Vyssie ¢islo

odraza aj Castejsi vyskyt rendlnej insuficiencie v porovnani
s ostatnymi registrami. Priblizne kazdy $iesty pacient mal
podla hodno6t kreatininu a urey zdvaznejsi stupen nefropatie
(II1. a horsi podla K/DOQI).

Fibrilacia predsieni sa velmi ¢asto uvadza ako nezavisly
prediktor rozvoja SZZEF (24). Navodenim tachykardie, nepra-
videlnosti srdcového rytmu, atrioventrikularnej dyssynchronie,
zhor$enim mitralnej regurgitacie a stratou predsienového
objemového prispevku zhorsuje dlhodoby priebeh SZ a moze
vyvolat ASZ. Objemové doplnenie LK pocas systoly predsieni
je vyznamné prave pri SZZEF vzhladom na zhor$enu relaxaciu
LK a jej zvySené plniace tlaky. Na vzniku fibrilacie predsieni
sa u pacientov so SZ naopak uplatiiuje najmé remodelacia
myokardu (hypertrofia s ischémiou a fibrotickou prestav-
bou) (25). V studii CHARM (Candesartan in Heart failure:
Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity) bola
mortalita pacientov so SZZEF a sulasne fibrildciou predsieni
signifikantne a takmer dvakrat vyssia oproti chorym so SZZEF
a sinusovym rytmom (26). Fibrilaciu predsieni mala viac ako
polovica chorych so SZZEE, ¢o vyrazne opit prevySuje jej
zastupenie v ostatnych pracach (3, 4, 11 — 13). Vysvetlenim
moze byt polymorbidita nasej populdcie alebo nizsia snaha
o kontrolu rytmu v manazmente fibrilacie predsieni.

Pri fyzikilnom vySetreni st v oboch podskupinich naj-
Castej$im nalezom chrdpky na pliacach. U chorych so SZZEF
ide v pripade kardialnej dekompenzacie skor o redistribuciu
tekutiny do nizkotlakového plicneho riec¢iska a nie o masivnu
globalnu hypervolémiu (27). Podobne castejsie zistenie peri-
férnych opuchov v podskupine so SZZEF zrejme nesved¢i pre
masivnej$iu kongesciu v porovnani s chorymi so SZREEF, ale
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je skor moznym dosledkom chronickej Zilovej nedostato¢nosti
dolnych kon¢atin, hypoproteinémie ¢i lymfedému (28). Hepato-
megalia je odrazom hepatopatie sprevadzajucej SZ, ¢o potvrdil
aj néalez hyperbilirubinémie v sére. Hladina bilirubinu, typicky
mierne zvy$ena pri venostaze (SZZEF aj SZREF) este viac sttpa
pri hypoxii navodenej hypoperfuziou (SZREF) (29).

Zriedkavej$i nélez tretej srdcovej ozvy pri SZZEF oproti
SZREF je zrejme dosledkom lepsieho plnenia lavej komory
v diastole pri tomto type SZ - vidc¢si koncovo-diastolicky
objem LK pri SZREF vedie k vyraznejsej deceleracii krvného
prudu a vzniku ozvy. Kanadski autori udavaji nalez $tvrtej
srdcovej ozvy u 4 % a tretej srdcovej ozvy u 8 % pacientov
so SZZEF (13).

Hodnoty systolického TK st pri ASZ vyznamnym prognos-
tickym markerom. V programe OPTIMIZE-HF bola najvyssia
mortalita u pacientov so systolickym TK < 120 mmHg (7,2 %)
pri systolickom TK nad 160 mmHg (1,7 %) (30). Podobne
boli hodnoty TK < 120/80 mmHg prediktorom hospitaliza¢nej
mortality v ¢eskom registri AHEAD-MAIN (Multicenter Acute
Heart Failure Registry) (31). Pokles TK je markerom horsej
kontraktilnej funkcie LK, ¢o potvrdzuju aj nase porovnania
jeho vysky v oboch podskupindch a vyraznejsi podiel chorych
s hodnotou nad 140 mmHg pri SZZEE. Nezistili sme rozdiel
vzhladom na srdcovu frekvenciu, naopak v oboch americkych
registroch je jej hodnota pri SZZEF nizsia ako pri SZREF (11,
12). Moznym vysvetlenim je priblizne dvojnasobny podiel
pacientov s fibrildciou predsieni v naom stibore - tachyfib-
rilcia v Gvode hospitalizacie. Castejsi nélez blokddy lavého
Tawarovho ramienka je dokdzanym prediktorom znizenej
systolickej funkcie LK a u chorych so SZREF zrejme odraza
pokrocilejsiu ischemickd chorobu srdca (32).

Echokardiografické vysetrenie ma nezastupitelnu ulohu
v manazmente SZ. Spravne urcenie EF LK (volumetricky z api-
kalnych projekcif) a hrubky jej stien (z parasterndlnych projekcii)
by mali byt jeho bazalnou stcastou, nielen v diagnostike SZZEF
(33). Echokardiografické vysetrenie malo realizovanych 65 %
pacientov v nasom subore, ¢o sa zda byt porovnatelné s ostat-
nymi pracami a osobitne hodnotou v eurdpskom registri (3, 4,
11 - 13). Potrebné je si vSak uvedomit, Ze zahrani¢né udaje st
0 5 - 10 rokov starsie a teda vyuzitelnost echokardiografie je
v klinickej praxi na Slovensku stale nedostatocna. Dévodom
je zrejme jej nizsia dostupnost na pracoviskach krajskych
a regionalnych nemocnic. Zd4 sa, ze Casovy interval urcenia
EF LK od prijatia do nemocnice nerozhoduje o jej vyslednej
hodnote (34). Rozdielne morfologické charakteristiky LK - jej
Castejsia dilatdcia pri SZREF a naopak castejdia patologicka
hribka medzikomorového septa v podskupine so SZZEF -
zdoraziuju rozdielnu patofyzioldgiu oboch typov SZ (dilatacia
a excentrickd remodelacia pri SZREE naopak skor koncentricka
remodelacia u chorych so SZZEF).

Hodnotenie systolickej funkcie LK vychadza prakticky
z jediného parametra - EF. Na uréenie diastolickej funkcie
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a stupna zavaznosti pripadnej dysfunkcie je potrebné hned
niekolko parametrov s vyuzitim tkanivovej dopplerovskej
echokardiografie (35). V registri SLOVASeZ neboli paramet-
re diastolickej dysfunkcie vyhodnocované (pravdepodobné
technické, persondlne a casové limitacie analyzy). V beznej
praxi by mohlo pomoct uréenie MAPSE (amplitudy pohybu
laterdlnej casti prstenca mitralnej chlopne v mm) v apikalnej
4-dutinovej projekcii polozenim vektora v M-mode na late-
ralny a septalny okraj mitralneho anulu. Normalna priemernd
hodnota z oboch stran je viac ako 15 mm (36). Nizsie hodnoty
MAPSE koreluju so sofistikovanej$imi markermi diastolickej
dysfunkcie (37).

V beznej klinickej praxi je znizeny pristup k rychlej echo-
kardiografickej diagnostike, parcidlne sposobeny aj vysokym
poctom pacientov so SZ prijimanych v pohotovostnych sluz-
bach (38). Aspon scasti ho v§ak mozno kompenzovat vyuzitim
laboratérnych metdd (39). Stanovenie hladiny natriuretickych
peptidov (NP) je prinosom v diagnostike, hodnoteni prognézy
i terapeutickom manazmente pacientov so SZ (40). Zvy$ené
hodnoty NP su odrazom kongescie a diastolickej dysfunkcie,
pricom ich diagnosticka sila je porovnatelna s echokardio-
grafickymi ¢i invazivnymi meraniami u chorych so SZZEF
(41). V SLOVASeZ bolo vyuzitie NP celkovo nizke (vySetrené
u 17,4 % pacientov). Podobné udaje priniesol register EHES II
(16 %) a OPTIMIZE-HF (20 %), naopak v registri ADHERE
bola hladina NP uréend u viac ako % pacientov (51 %) (19,
42 - 43). Stanovenie NT-proBNP signifikantne zvysilo sprav-
nost Kklinickej suspekcie ASZ, ¢im sa skratil cas zotrvavania
pacientov na oddeleni, zredukoval sa pocet rehospitalizacii na
60. den o 35 % a znizili sa celkové naklady (44). Oneskorenie
stanovenia BNP v registri ADHERE suviselo s oneskorenym
zatiatkom podavania diuretik a nasledne viedlo k mierne
zvysenej mortalite. Skratenie ,,door-to-diuretic time® (¢as od
vstupu pacienta na oddelenie po podanie diuretickej liecby)
znamena lepsie vysledky a stanovenie NP moze byt napomocné
(45). V buducnosti je pravdepodobné vyuzitie dalsich markerov
stvisiach s remodelaciou myokardu, osobitne ukazovatelov
fibrozy ¢i zapalu (46). V slovenskej klinickej praxi by v odhade
prognozy chorych so SZZEF mohlo pomoct pomerne dostupné
vySetrenie sérového albuminu. Pacienti s hypoalbuminémiou (<
34 g/1) mali vyrazne vyssiu rocnu kardiovaskularnu mortalitu
(22 vs. 9 %, p < 0,001) oproti chorym bez nej (47).

Anamnézu intervencnej ¢i chirurgickej revaskularizacie
ma v SLOVASeZ v podskupine SZZEF iba 7 % chorych. Re-
alizacia spravne indikovanej koronarografie sa spaja s vy$sim
percentom revaskularizacie a podielom ACE-I, betablokatorov,
statinov ¢i antiagregancii v dlhodobej liecbe (48). Pacienti
s ASZ na podklade koronarnej choroby mali vyss$iu mortalitu
v porovnani s pacientmi s ASZ bez koronarnej choroby. Po
uspesnej revaskularizdcii bola v§ak mortalita medzi oboma
skupinami rovnako niz$ia (49).

Aktudlne odporucania ESC podrobne definuju lie¢bu SZ
u pacientov s redukovanou EFLK, pre chorych so SZZEF



véak ponukaju len niekolko stru¢nych viet. Na ich zdkla-
de modzeme u tychto pacientov podavat diuretikd s cielom
kontroly retencie tekutin a zmiernenia dychavice. Dolezité
je tiez adekvatne liecit artériovt hypertenziu, myokardidlnu
ischémiu ¢i kontrolovat komorova frekvenciu u pacientov
s fibrilaciou predsieni (2).

Nitraty su liekmi prvej volby u chorych so SZZEF a systo-
lickym TK > 140 mmHg (50). Maju tiez niz$iu hospitaliza¢ni
mortalitu v porovnani s inotropnou liecbou (51). Diuretika
ostavaju u vacsiny pacientov tiez liekom prvej volby v pripade
zjavnej kongescie. Nizsia hospitaliza¢na mortalita sa dosiahla,
ak sa podaval nitroglycerin vo vyssej davke spolu s niz$ou
davkou diuretika a nie naopak (52). V nasom subore bolo
intravenéznymi diuretikami liecenych priblizne 86 % a nit-
ratmi 17 % chorych so SZZEE, ¢o koreluje s americkymi
udajmi z registra ADHERE (diuretikd 91 %, vazodilatancia
18 % - z toho nitraty 12 %) (11). V registri SLOVASeZ sa
inotropna liecba podavala len u 2,5 % pacientov so SZZEF,
¢o priblizne koreluje s ndlezom hypotenzie (systolického
TK < 100 mmHg) u 3,5 % chorych. Perspektivnym lieckom
akuatnej fazy v pripade nizkeho srdcového vydaja pri SZZEF
by mohol byt levosimendan s inodilatacnymi a moznymi
lusitropnymi vlastnostami (53). Sirsiemu preniknutiu do praxe
v slovenskych podmienkach vSak okrem mediciny dokazov
brani aj finan¢nd nakladnost liecby.

Porovnatelne s ostatnymi pracami su v SLOVASeZ zastu-
pené v dlhodobej liecbe diuretika. Podiel digoxinu v liecbe je
vyssi, o mozZe stvisiet s Castej$im ndlezom fibrilacie predsien.
Digoxin neredukoval totiz mortalitu ¢i pocet hospitalizacii
u ambulantnych pacientov s diastolickym ChSZ (EF LK >
45 %) a sinusovym rytmom, ktori boli lie¢eni ACE-I a di-
uretikami (54). Frekventnej$ie podavanie antitrombotickej
liecby v SLOVASeZ v porovnani s ostatnymi pracami je
zrejme tiez dosledkom vyssieho vyskytu fibrildcie predsieni
(4). Antikoagula¢na liecba vsak nedosahovala jej percentualny
podiel, ¢o suvisi pravdepodobne s vy$sim vekom a rizikom
hemoragie u nasich pacientov.

Stru¢ny prehlad na konzervativnu lie¢cbu SZZEF v praxi
prinasa tabulka 2.

Resynchroniza¢na terapia ¢i prevencia nahlej srdcovej
smrti sa ¢oraz viac vyuzivaji pri liecbe SZREF aj v nasich
podmienkach (55). Prediien}'l QRS komplex (= 120 ms) je
vsak nepriaznivym markerom dlhodobej prognézy aj u cho-
rych so SZZEF (56). Resynchronizacna liecba moze priaznivo
zasiahnut do patofyziolégie SZZEF minimalne na troch
tirovniach — odstrani chronotropnti inkompetenciu, predizi
trvanie diastoly a redukuje diastolicka dyssynchroéniu (57).
Pri jej pouziti sa zistilo symptomatické i echokardiografické
zlep$enie (redukcia koncovo-systolického objemu LK) aj
u pacientov s EF LK > 35 %. Terapia v$ak zatial nie je podla
odporucani ESC u tychto pacientov indikovana (58).

Hospitaliza¢na mortalita v naSom subore prevy$ovala tdaje
z americkych registrov priblizne dvojnasobne, podobne je to
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Tabulka 2 Ciele a moznosti liecby SZZEF v praxi
Table 2 Targets and options in HFPEF treatment in practice

Terapeuticky ciel Liec¢ebné moznosti

(Therapeutic target) (Therapeutic option)

1. pokles plniacich tlakov komor
(reduction of ventricular filling pressures)

optimélna davka diuretik
(optimal dosage of diuretics)

2. kontrola komorovej frekvencie

(ventricular rate control)

betablokatory, kalciové antagonisty,
antiarytmika, digoxin; ivabradin (?)
[(betablockers, calcium antagonists, an-
tiarrhythmics, digoxin; ivabradine (?)]

3. prevencia/liecba ischémie
(prevention/therapy of ischemia)

nitraty, kalciové antagonisty, antitom-
boticka terapia; revaskularizacia
(nitrates, calcium antagonists, antithrombo-
tic therapy; revascularization)

4. regresia hypertrofie a fibrozy
(regression of hypertrophy and fibrosis)

inhibitory enzymu konvertujiceho
angiotenzin, sartany, antagonisty
aldosteronu; statiny (?)
[angiotensin-converting enzyme inhibitors,
angiotensin receptor blockers, aldosterone
antagonists; statins (?)]

5. zlepSenie tolerancie zataze
(improvement in exercise tolerance)
6. komorbidity

(comorbidities)

rezimové opatrenia

(regime measures)

liecba artériovej hypertenzie, diabetes
mellitus a iné

(therapy of arterial hypertension, diabetes
mellitus etc.)

SZZEF - srdcové zlyhdvanie so zachovanou ejekénou frakciou (HFPEF - heart

failure with preserved ejection fraction)

s dlzkou hospitalizacie (11, 12). Mortalita pacientov, u ktorych
nebolo realizované echokardiografické vysetrenie, vSak bola
viac ako dvojndsobna (15 %), ¢o priblizne koreluje s nalezom
takmer 19 % mortality podobnej skupiny v eurépskom registri
(3). Medzi pacientmi so SZZEF a SZREF v nasom subore
nebol vyznamny rozdiel v hospitalizacnej mortalite (59). Ne-
zavislymi prediktormi hospitalizacnej mortality pacientov so
SZZEF st vek > 73 rokov, dychavica v pokoji, systolicky TK <
125 mmHg, srdcova frekvencia > 78/min, elevacia kreatininu
(> 133 umol/l) a urey (> 6,2 mmol/l), hyponatriémia (< 132
mmol/l) a nepritomnost betablokdtora v liecbe (11).

V SLOVASeZ sme nerealizovali analyzu prediktorov mortality
v podskupine so SZZEF vzhladom na $tatisticky nizky pocet
(11) zomretych pacientov. Deskriptivnou $tatistikou vSak zistu-
jeme, Ze boli star$i (vekovy priemer 86 rokov) a vetci v triede
NYHA IIT alebo 1V, ich priemerny systolicky TK bol skor nizsi
(130 mmHg) a pulzovd frekvencia vyssia (94/min), mali casto
fibrildciu predsieni (73 %). Ani jeden nemal realizovant koro-
narografiu, boli anemicki (priemerna hladina hemoglobinu 112
g/1) s rendlnou insuficienciou (priemerna hodnota kreatininu 163
umol/). Lie¢ba inhibitormi RAAS a betablokdtormi dosahovala
nizke ¢isla (27 a 18 %), 35 % bolo lie¢enych antikoagulanciami
(1/2 z tych, ¢o mali fibrildciu predsieni). Resuscitovany pre nahlu
srdcovi smrt bol jeden pacient.

V registri ADHERE mali 3 % pacienti so SZZEF anam-
nézu komorovej tachykardie (11). Pacienti zaradeni do $tadie
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I-PRESERVE predstavovali skupinu chorych podobn neselek-
tovanym populdciam sledovanym v registroch (60). Pri ana-
lyze pri¢in tmrtnosti sa zistil 60 % podiel kardiovaskuldrnej
mortality. Najcastej$imi pricinami boli nahla smrt (26 %),
srdcové zlyhanie (14 %), nahla cievna mozgova prihoda (9
%) a infarkt myokardu (5 %). Moznym vysvetlenim morta-
lity pre progresiu SZ je relativne nizky vydaj pri nevelkom
koncovo-diastolickom objeme LK napriek jej zachovanej EE.
Komorové arytmie mozu u chorych so SZZEF vznikat v do-
sledku ischémie (aj subendokardidlnej pri hypertrofii stien) ¢i
fibrézy myokardu (61). Zda sa, Ze uvedené fakty v pripade ich
potvrdenia dal$imi pracami prispeji v buddcnosti k indikacii
implanticie kardioverter-defibrilatorov ¢i resynchronizacnej
liecby aj u pacientov so SZZEF, pricom zohladnia okrem
hodnoty EF LK aj dalsie kritéria.

Manazment ASZ musi byt vzdy komplexny a ma zahrfnat
diagnostiku a adekvatnu liecbu na vSetkych drovniach -
funkcia a $truktdra myokardu, cievne zasobenie, elektricka
stabilita, integrita chlopni a neposkodeny perikard - s vyu-
zitim rezimovych, farmakologickych i nefarmakologickych
liecebnych moznosti (62).

Zhrnutie

Pocet pacientov so SZZEF na Slovensku stupa. Podiela
sa na tom starnutie populdcie, narastajuci vyskyt rizikovych
faktorov SZ (artériovej hypertenzie, ischemickej choroby
srdca, diabetes mellitus i fibrilacie predsieni). Dévodom je
paradoxne aj zlep$enie manazmentu epizéd ASZ a akutnych
koronarnych syndrémov. V kontraste so SZREF medicina
doékazov neposkytuje dostatok dékazov pre tvorbu odporucani
v oblasti SZZEF. Mortalita chorych so SZZEF je o Cosi niz$ia
ako pri SZREF, napriek tomu ostava stale vysoka.

Na Slovensku je nevyhnutné zvysit dostupnost vysetreni,
ktoré sa stali klucovymi v diagnostike SZZEF (echokardio-
grafia, stanovenie natriuretickych peptidov). V. manazmente
chorych musime okrem symptomatickej terapie klast doraz
na diagnostiku a lie¢cbu myokardialnej ischémie a ostatnych
komorbidit. Rezimové opatrenia a individualizovana farma-
koterapia spolu s patranim po korigovatelnych faktoroch
st nevyhnutné. Lieky musime citlivo davkovat vzhladom
na komorbidity, ¢astii polypragmaziu a vekom spdsobené
zmeny v ich farmakokinetike, ako aj krehkd hemodynamicka
rovnovahu pacientov so SZZEE

Spravne poskytnutou zdravotnou starostlivostou urcite
dosiahneme zlepSenie.

Limitacie

Limitaciou prace je dotaznikovy systém zberu udajov s istou
mierou subjektivity napriek preddefinovanym parametrom.
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Jednotlivé centrd s priblizne rovnakou spadovou oblastou
neposkytli porovnatelny pocet pacientov do registra, ¢o po-
ukazuje na potencidlne nedostatky v ich nabore. Nie vSetky
regiony a pracoviskd Slovenska boli zastiipené a aproximacia
je zatazena moznym percentom chyby. Diagndza a vysledky
vySetreni (napriklad echokardiografického) neboli analyzované
centralne a vylucit nemozno ani isté prekryvanie v ramci kli-
nickej klasifikdcie SZ. V registri neboli zaznamenavané udaje
o diastolickej dysfunkcii LK, ¢im je vynechané jedno z troch
diagnostickych kritérii SZZEF. Avsak ani jedna z porovnavanych
vyznamnych svetovych prac nepouziva diastolické parametre
pri definicii podskupiny chorych so SZZEE Vyhodou aktualnej
subanalyzy je, Ze reSpektuje uz platné odporucania ESC pre
diagnostiku a lie¢bu SZ, ktoré oznacili za hranicu pre SZZEF
hodnotu EF LK > 50 %. Udaj o EF LK vsak nebol dostupny od
priblizne 1/3 pacientov, ¢o by mohlo viest k zmene niektorych
vysledkov pri zaradeni tychto chorych do analyzy.

Podakovanie

Vdaka autorov patri doc. MUDr. Eve Gongalvesovej,
CSc. - inicidtorke vzniku registra SLOVASeZ, ako aj po-
prednym pracovnikom internych klinik a oddeleni, ktori
poskytli udaje do registra a tym nepriamo umoznili vznik
tejto prace: MUDr. Lubomir Antalik - NsP Brezno, MUDr.
Mario Drozdik - Nemocnica Topol¢any n.o., MUDr. Oto
Herman - FN Tren¢in, MUDr. Bedta Hulkoéva - NsP
Dunajskd Streda, MUDr. Vladinir Ko§¢dk — Nemocnica A.
Lena Humenné n.o., MUDr. Peter Pilldr — NsP Partizanske,
MUDr. Michal Piskor — NsP MUDr. L. N. Jégeho Dolny
Kubin, MUDr. Pavol Polia¢ik, PhD. — FN Nitra, MUDr.
Vladimir Lisy - Lubovnianska nemocnica n.o. a MUDr.
Vladimir Spisdk — NsP Zilina.

Literatara

1. Lam CS, Donal E, Kraigher-Krainer E, Vasan RS. Epidemiology and
clinical course of heart failure with preserved ejection fraction.
Eur ] Heart Fail 2011;13:18-28.

2. McMurray JM, Adamopoulos S, Anker SD, et al. ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
2012. EHJ 2012;33:1787-1847.

3. Lenzen MJ, Scholte op Reimer WJM, Boersma E, et al. Differences
between patients with a preserved and a depressed left ventri-
cular function: a report from the EuroHeart Failure Survey. Eur
Heart ] 2004;25:1214-1220.

4. Tribouilloy C, Rusinaru D, Mahjoub H, et al. Prognosis of heart
failure with preserved ejection fraction: a 5 year prospective
population-based study. Eur Heart ] 2008; 29: 339-347.

5. Borlaug B, Paulus WJ. Heart failure with preserved ejection frac-
tion: pathophysiology, diagnosis and treatment. Eur Heart ]
doi:10.1093/eurheartj/ehq426. Published online ahead of print
7 December 2010.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cenkerova K, Dibrava ], Kaluzay J, et al. Epidemiologia ,dia-
stolického® srdcového zlyhdvania. Klinické charakteristiky
a kompardcia so systolickym srdcovym zlyhavanim. Kardiol.
Prax 2012;10(2):55-63.

Somaratne JB, Berry C, McMurray JJ, et al. The prognostic signi-
ficance of heart failure with preserved left ventricular ejection
fraction: a literature-based meta-analysis. Eur ] Heart Fail
2009;11:855-862.

DubravaJ. Prognéza ,diastolického® srdcového zlyhavania. Kardiol.
prax 2012; 10 (2): 78-82.

Cleland JG, Tendera M, Adamus J, et al. on behalf of the PEP-CHF
investigators. The perindopril in elderly people with chronic heart
failure (PEP-CHF) study. Eur Heart ] 2006; 27: 2338-2345.

Massie BM, Carson PE, McMurray J], et al. for the -PRESERVE
investigators. Irbesartan in patients with heart failure and
preserved ejection fraction. N Engl ] Med 2008;359:2456-
2467.

Yancy CW, Lopatin M, Stevenson LW, et al. Clinical presentation,
management, and in-hospital outcomes of patients admitted
with acute decompensated heart failure with preserved systolic
function. ] Am Coll Cardiol 2006;47:76-84.

Fonarow GC, Stough WG, Abraham WT, et al. Characteristics,
treatments, and outcomes of patients with preserved systolic
function hospitalized for heart failure. ] Am Coll Cardiol
2007;50:768-77.

Bhatia RS, Tu ]V, Lee DS, et al. Outcome of heart failure with pre-
served ejection fraction in a population-based study. N Engl J
Med 2006;355:260-269.

Miller LW. Heart failure: who we treat versus who we study. Cardiol
Clin 2008; 26: 113-125.

Gongalvesova E, Varga I, Lesny P, a spol. za SLOVASeZ investiga-
torov. Charakteristiky a osud pacientov s akutnym srdcovym
zlyhdvanim v aktudlnej klinickej praxi. Vnitf Lék 2010;56:845-
853.

Varga I. Charakteristiky pacientov s akiitnym srdcovym zlyhdvanim
na Slovensku. Dizertaéna préca. Bratislava: Lekdrka fakulta
Univerzity Komenského; 2010:116.

Varga I, Lesny P, LiSka B, et al. Hyponatriémia - dostupny a spo-
lahlivy prediktor rizika u pacientov s akitnym srdcovym
zlyhavanim. Cardiology Lett. 2012;21:10-17.

Barsheshet A, Shotan A, Cohen E, et al. Predictors of long-term
(4-year) mortality in elderly and young patients with acute heart
failure. Eur ] Heart Fail 2011;12:833-840.

Adams KF, Fonarow GC, Emerman CHL, et al. Characteristics
and outcomes of patients hospitalized for heart failure in the
United States: Rationale, design, and preliminary observati-
ons from the first 100,000 cases in the Acute Decompensated
Heart Failure National Registry (ADHERE). Am Heart J
2005;149:209-216.

Zannad F, Mebazaa A, Juilliére Y, et al. Clinical profile, contem-
porary management and one-year mortality in patients with
severe acute heart failure syndromes: The EFICA study. Eur J
Heart Fail 2006;8:697-705.

Harjola VP, Follath F, Nieminen MS, et al. Characteristics, out-
comes, and predictors of mortality at 3 months and 1 year in
patients hospitalized for acute heart failure. Eur ] Heart Fail
2010;12:239-248.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Varga |. Pozndme stav pacientov...

Ahmed A, Zile MR, Rich MW, et al. Hospitalizations due to un-
stable angina pectoris in diastolic and systolic heart failure. Am
J Cardiol 2007;99:460-464.

Klime I, Sebdkova E, Tk4¢ 1. Metabolicky syndrém. In: Kreze A,
Langer P, Klimes$ I, et al. VSeobecna a klinicka endokrinoldgia.
Bratislava: Academic Electronic Press s.r.0. ;2004:610-613.

Lee DS, Gona P, Vasan RS, Larson MG, Benjamin EJ, Wang TJ, Tu
JV, Levy D. Relation of disease pathogenesis and risk factors
to heart failure with preserved or reduced ejection fraction:
insights from the Framingham heart study of the national heart,
lung, and blood institute. Circulation 2009;119:3070-3077.

Lukl J. Epidemiologie fibrilace sini. In: Lukl ], et al. Fibrilace sini.
Praha: Grada; 2009:13-24.

Ollson LG, Swedberg K, Ducharme A, et al. on behalf of
the CHARM investigators. Atrial fibrillation and risk of
clinical events in chronic heart failure with and without
left ventricular systolic dysfunction. ] Am Coll Cardiol
2006;47:1997-2004.

Cotter G, Metra M, Milo-Cotter O, et al. Fluid overload in acute
heart failure - re-distribution and other mechnisms beyond
fluid accumulation. Eur ] Heart Fail 2008;10:165-169.

Mike$ P. Chronické srdcové zlyhavanie u star$ich pacientov. Internd
med. 2010;10:539-544.

Stangou JA, Banner NR. The liver in heart failure. In: Kirklin JK,
Banner NR, Jessup M, et al. Advanced heart failure. Phila-
delphia: Elsevier; 2009:225-240.

Gheorghiade M, Abraham WT, Albert NM, et al. Systolic
blood pressure at admission, clinical characteristics, and out-
comes in patients hospitalized with acute heart failure. JAMA
2006;296:2217-2226.

Spinar J, Parenica J, Vitovec, et al. Baseline characteristics and hospital
mortality in the Acute Heart Failure Database (AHEAD) Main
registry. Critical Care 2011;15:R291-303.

Fabién J, Gongalvesové E, Stefankové I. Zlyhavanie a transplantacia
srdca. Bratislava: Herba spol. s r. 0.; 2007:312.

Gongalvesova E, Lesny P, Chniupa P, et al. Prietok cez portdlnu
vénu a kongestivne poskodenie pe¢ene u chorych s pokrocilym
srdcovym zlyhavanim. Vnitt Lék 2005;51:533-538.

Rapp A, Gheorghiade M. Role of neurohormonal modulators in
heart failure with relatively preserved systolic function. Cardiol
Clin 2008;26:23-40.

Dédic P. Echokardiografické hodnotenie diastolickej funkcie lavej
komory. Kardiol. prax 2012;10(2):65-73.

Piestrzeniewicz K, Maciejewski M, Piechowiak M. Fundamentals
of the echocardiographic evaluation of the left ventricle. In:
Plonska-Gosciniak E, Badano LP, Lancellotti P, et al. Echocar-
diography for internal medicine. Warszawa: Medical Tribune
Polska; 2011:19-23.

Wenzelburger FWG, Tan YT, Choudhary FJ, et al. Mitral annular
plane systolic excursion on exercise: a simple diagnostic tool
for heart failure with preserved ejection fraction. Eur ] Heart
Fail 2011;13:953-960.

Pernicky M, Murin J. Pacienti v pohovostnej sluzbe na internej
klinike. Cardiology sk 2010;19:287-292.

Oujedans I, Mosterd A, Hoes A. Diagnosis of heart failure in
elderly patients: a clinical challenge-reply. doi:10.1093/ehfjh{/
hfr101.

491



Cardiology Lett. 2012;21(6):482-492

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

492

Lesny P, Gongalvesovd E. Vyznam BNP a NT-proBNP
pri predikcii kardiovaskuldrneho rizika. Kardiol. Prax
2007;5:185-188.

Tschope C, Kasner M, Westermann D, et al. The role of NT-proBNP
in the diagnostics of isolated diastolic dysfunction: correlation
with echocardiographic and invasive measurements. Eur Heart
] 2005;26: 2277-2284.

Nieminen MS, Brutsaert D, Dickstein K. EuroHeart Failure Survey
IT (EHES 1II): a survey on hospitalized acute heart failure pa-
tients: description of population. Eur Heart ] 2006; doi:10.1093/
eurheartj/ehl193.

Abraham WT, Fonarow GC, Albert NM, et al. Predictors of in-
hospital mortality in patients hospitalized for heart failure. ]
Am Coll Cardiol 2008;52:347-56.

Moe GW, Howlett ], Januzzi JL. N-terminal pro-b-type natriuretic
peptide testing improves the management of patients with sus-
pected acute heart failure. Circulation 2007;115:3103-3110.

Maisel AS, Peacock WE, McMullin N, et al. Timing of immu-
noreactive B-type natriuretic peptide levels and treatment
delay in acute decompensated heart failure. ] Am Coll Cardiol
2008;52:534-540.

Franssen C, Paulus WJ. The future diagnosis of heart failure with
normal ejection fraction: less imaging, more biomarkers? Eur
J Heart Fail 2011;13:1043-1045.

Liu M, Chan CP, Yan BP, et al. Albumin levels predict survival in
patients with heart failure and preserved ejection fraction. Eur
J Heart Fail 2012;14:39-44.

Flaherty JD, Rossi ]S, Fonarow GC, et al. Influence of coronary
angiography on the utilization of therapies in patients with
acute heart failure syndromes: Findings from OPTIMIZE-HE.
Am Heart ] 2009;157:1018-1025.

Rossi JS, Flaherty JD, Fonarow GC, et al. Influence of coronary
artery disease and coronary revascularization status on
outcomes in patients with acute heart failure syndromes:
A report from OPTIMIZE-HEF. Eur ] Heart Fail 2008;10:1215-
1223.

Mebazaa A, Gheorghiade M, Pina IL, et al. Practical recommen-
dations for prehospital and early in-hospital management of
patients with acute heart failure syndromes. Crit Care Med
2008;36(Suppl):$129-5139.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Abraham WT, Adams KF, Fonarow GC, et al. In-hospital mor-
tality in patients with acute decompensated heart failure
requiring intravenous vasoactive medications. ] Am Coll
Cardiol 2005;46:57-64.

Hollenberg SM. Vasodilators in acute heart failure. Heart Fail Rev
2007;12:143-147.

Jorgensen K, Bech-Hanssen O, Houltz E, et al. Effects of levosimen-
dan on left ventricular relaxation and early filling at maintained
preload and afterload conditions after aortic valve replacement
for aortic stenosis. Circulation 2008;117:1075-1081.

Ahmed A, Rich MW, Fleg JL, et al. Effects of digoxin on morbidity
and mortality in diastolic heart failure. The ancillary Digitalis
Investigation Group Trial. Circulation 2006;114:397-403.

Svetlosék M, Sasov M, Margitfalvi P, et al. Automatické implanto-
vatelné kardiovertery-defibrilatory v primdrnej a sekundarnej
prevencii nahlej srdcovej smrti u pacientov po infarkte myo-
kardu z pohladu $pecializovaného implanta¢ného centra na
Slovensku. Cardiology sk 2010;19:457-466.

Hummel SL, Skorcz S, Koelling TM. Prolonged electrocardiogram
QRS duration independently predicts long-term mortality in
patients hospitalized for heart failure with preserved systolic
function. ] Cardiac Fail 2009;15:553-560.

Maass AH, van Veldhuisen DJ. Device therapy in patients with
heart failure and preserved ejection fraction (HFPEF): a new
frontier? Eur ] Heart Fail 2010;12:527-529.

Chung ES, Katra RP, Ghio S, et al. Cardiac resynchronization therapy
may benefit patients with left ventricular ejection fraction >35%:
a PROSPECT trial substudy. Eur ] Heart Fail 2010;12:581-587.

Varga I, Lesny P, Liska B, et al. Prognosis and characteristics of
acute heart failure patients with preserved ejections fractions.
Eur ] Heart Fail 2012;11:S110.

McMurrayJJ, Carson PE, Komajda M, et al. Heart failure with preserved
ejection fraction: clinical characteristics of 4133 patients enrolled
in the I-PRESERVE trial. Eur ] Heart Fail 2008;10:149-156.

Zile MR, Gaasch WH, Anand IS, et al. for the [-PRESERVE in-
vestigators. Mode of death in patients with heart failure and
preserved ejection fraction. Circulation 2010;121:1393-1405.

Pang PS, Komajda M, Gheorghiade M. The current and future
management of acute heart failure syndromes. Eur Heart J
2010;31:784-793.



