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Prognosis of heart failure with preserved ejection fraction and
heart failure with reduced ejection fraction in 3-years follow up:
A comparative analysis.
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Abstract. Background: Data related to heart failure with preserved ejection fraction (HFPEF) are limited, even
though the prevalence is high. Compared to heart failure with reduced ejection fraction (HFREF), prognosis
is similarly poor.

Objective: The main objective of this monocentric study is to evaluate mortality and prognosis of patients
with HFPEF in 3-years follow up.

Methods: A total of 109 consecutive patients (HFPEF: n=63 a HFREF: n=46) hospitalized for HF in internal
department were included. They were divided into two groups: HFPEF with EF > 40% and HFREF with LVEF
< 40%. Each patient underwent complex examination every 6 months for 3 years.

Results: All-cause and cardiovascular mortality were similar in HFPEF vs. HFREF in 3-years follow up (35% vs.
37%, p = NS and 64% vs. 59%, p = NS, respectively). Likewise, the rate of rehospitalisation for heart failure
(HF) was similar in HFPEF vs. HFREF (30% vs. 37%, p = NS, respectively). A dysfunctional right ventricle (RV)
was significantly more prevalent in deceased patients with HFPEF compared to those with HFREF (40.9%
vs. 17.1%, p<0.05). We also observed a trend to significantly higher level of NT-proBNP in deceased patients
with HFPEF compared to patients with HFREF (4204 vs. 2622 ng/ml, p=0.059). We identified the following
parameters as independent predictors of survival in HFPEF: preserved RV function (HR 0.33 95% Cl 0.13-0.83,
p<0.05), NT-proBNP (HR 1.007 per 100 ng/l 95% Cl 1.002-1.0123, p<0.01) and BMI (HR 1.16 per 1 kg/m? 95%
Cl 1.06-1.27, p<0.01).

Conclusion: We did not identify any significant differences regarding 3-years all-cause and cardiovascular
mortality in HFPEF compared to HFREF. The rate of rehospitalisation for HF in HFPEF vs. HFREF was also
nonsignificant different. We identified preserved RV function, NT-proBNP and BMI as the main independent
predictors of survival in HFPEF. Fig. 2, Tab. 5, Ref. 39, online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk

Key words: heart failure with preserved ejection fraction — prognosis - preserved right ventricular ejection
fraction - BMI - NT-proBNP

Cenkerova K, Dubrava J, Pokorna V, Kaluzay J, Jurkovic¢ova O. Komparacia prognézy srdcového zlyhavania so
zachovanou a redukovanou ejekénou frakciou v trojro¢nom sledovani. Cardiology Lett. 2017;26(4):228-235

7 'Oddelenia vseobecnej kardioldgie, Narodny ustav srdcovych a cievnych Adresa pre korespondenciu: MUDr. Katarina Cenkerova, Oddelenie
chorob a. s., Bratislava, *Oddelenia neinvazivnej kardiologie, IV. interna klinika, vseobecnej kardioldgie, Narodny ustav srdcovych a cievnych choréb a. s.,
Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Bratislava a °*IV. internej kliniky, Nemocnica Pod Krasnou horkou 1, 833 48 Bratislava 37, Slovenska republika, e-mail:
sv. Cyrila a Metoda, Bratislava, Slovenska republika kmardiakova@gmail.com

Do redakcie doslo dna 30. mdja 2017; prijaté dna 3. jila 2017

228



Cenkerovd K, et al. Komparécia prognézy...

Abstrakt. Vychodiskd: Poznatky o srdcovom zlyhdvani so zachovanou ejekénou frakciou lavej komory (SZZEF)
sU vyrazne limitované napriek tomu, Ze jeho prevalencia je vysokd a prognéza je rovnako nepriazniva ako
pri srdcovom zlyhédvani s redukovanou ejek¢nou frakciou favej komory (SZREF).

Ciele: Cielom monocentrickej $tudie bolo zhodnotit mortalitu a prognézu pacientov so SZZEF v priebehu
trojro¢ného sledovania.

Subor a metodika: Zaradili sme 109 konzekutivnych pacientov (SZZEF: n = 63 a SZREF: n = 46), ktori boli
hospitalizovani na internej klinike pre SZ. Pacienti so SZZEF boli definovani hodnotou ejekcnej frakcie lavej
komory (EF LK) > 40 %, pacienti so SZREF hodnotou EF LK < 40 %. U kazdého pacienta sme vykonali kom-
plexné vysetrenie a kontroly sme realizovali kazdych Sest mesiacov pocas troch rokov.

Vysledky: Po troch rokoch sledovania bola pri SZZEF vs. SZREF porovnatelnd celkova mortalita (35 % vs.
37 %, NS), kardiovaskuldrna mortalita (64 % vs. 59 % z exitovanych pacientov, NS) a pocet rehospitalizacii
pre SZ (30 % vs. 37 %, NS). U exitovanych pacientov pri SZZEF bola vyznamne vyssia prevalencia dys-
funkénej pravej komory (PK) (40,9 % vs. 17,1 %, p < 0,05), a trend k vyznamne vyssej hladine NT-proBNP
(4 204 vs. 2 622 ng/ml, p = 0,059). U pacientov so SZZEF boli nezdvislé prediktory prezivania: zachovana
funkcia PK (HR 0,33 95 % CI 0,13 - 0,83, p < 0,05), hladina NT-proBNP (HR 1,007 na kazdych 100 ng/I 95 %
Cl 1,002 - 1,0123, p < 0,01) a BMI (HR 1,16 na 1 kg/m? 95 % Cl 1,06 - 1,27, p < 0,01).

Zdver: Nezistili sme vyznamny rozdiel v trojro¢nej celkovej a kardiovaskularnej mortalite ani potrebe rehos-
pitalizacie pre SZ u pacientov so SZZEF v porovnani so SZREF. Ako nezavislé prediktory prezivania pri SZZEF
sme urcili zachovanu systolickd funkciu PK, hladinu NT-proBNP a BMI. Obr. 2, Tab. 5, Lit. 39, online full text
(Free, PDF) www.cardiology.sk

Klacové slova: srdcové zlyhavanie so zachovanou ejek¢nou frakciou — progndza - zachovana systolicka

funkcia pravej komory — BMI - NT-proBNP

Srdcové zlyhavanie (SZ) so zachovanou ejekénou frakciou
Tavej komory (LK) (SZZEF) tvori priblizne polovicu vsetkych
pripadov srdcového zlyhdvania (1 - 3). Napriek tomu, ze
prognoza SZZEF je zIa, v stcasnosti stile nepozname jeho
adekvatnu liecbu (1, 4 - 7). Zda sa, Ze kratkodoba progndza
po prepusteni z hospitalizécie je lep$ia u pacientov so SZZEF
oproti pacientom so SZ s redukovanou ejekénou frakciou
LK (SZREF), ale strednodoba a dlhodoba prognédza je rov-
naka u oboch typov SZ (1, 8). Rocna mortalita pacientov so
SZZEF sa pohybuje od 10 - 30 %, pricom asi 60 % tvoria
kardiovaskularne umrtia, a to ndhla smrt a terminalne SZ
(2, 3, 9). Pacienti so SZREF maja na rozdiel od pacientov
so SZZEF dobre zadefinovant progndzu aj liecbu (7). Nie
je znama prospektivna $tudia so zameranim na prognozu
pacientov so SZZEF na Slovensku.

Cielom tejto studie je charakterizovat pacientov so SZZEF
hospitalizovanych v podmienkach internej kliniky, zhodnotit
ich prognoézu pocas troch rokov sledovania a vysledky po-
rovnat s pacientmi so SZREFE.

Metodika

Do stboru sme zaradili 109 konzekutivnych pacientov
so SZ, ktori boli hospitalizovani na IV. internej klinike LF
UK a UN v Bratislave a mali realizované echokardiografické
vySetrenie rovnakym vysetrovatefom. Pacientov so znamymi
malignymi tumormi s predpokladanym prezivanim menej
ako jeden rok sme vyradili.

Na zaklade echokardiografického vys$etrenia sme rozdelili
pacientov do skupiny so SZREF (EF LK < 40 %, n = 46) a sku-

piny so SZZEF (EF LK > 40 %, n = 63). V priebehu realizacie
tejto $tadie doslo k zmene klasifikicie SZ a pribudla trieda
SZ s ,mid-range“ EF (HFmrEF) (10). Tito pacienti si v nasej
praci zahrnuti v stubore SZZEF. Analyzovali sme zakladné
demografické, anamnestické, biochemické a echokardiografické
parametre. Pacientov sme sledovali pocas troch rokov. Kontroly
boli realizované kazdych $est mesiacov. Celkova mortalita bola
definovand ako smrt z akejkolvek pri¢iny a kardiovaskulér-
na (KV) mortalita ako smrt sposobena akoukolvek dokumen-
tovanou KV pric¢inou (srdcové zlyhavanie, infarkt myokardu,
maligna arytmia, ndhla smrt a nédhla cievna mozgova prihoda).
Kumulativny ,endpoint® pozostéval z celkovej mortality, akat-
neho infarktu myokardu a nahlej cievnej mozgovej prihody
(NCMP). Echokardiografické parametre boli vySetrované podla
odporucani ,,American Society of Echocardiography“ (11).
V ramci vySetrenia sme hodnotili diastolickd dysfunkciu LK,
ktoru sme klasifikovali do troch stupniov: porucha relaxicie,
pseudonormalizdcia poruchy relaxacie a restrikénd porucha
plnenia LK (12). Funkciu pravej komory (PK) sme hodnotili
pomocou vrcholovej systolickej rychlosti pohybu lateralneho
trikuspidalneho anulu (§’) tkanivovym dopplerovskym vysetre-
nim. Normalna funkcia PK bola definovand ako §’ > 10,8 cm/s
(13, 14). Systolicky tlak v plicnici (sPAP) bol kalkulovany
ako stcet maximalneho gradientu trikuspidélnej regurgitacie
a odhadovanej hodnoty systolického tlaku v pravej predsieni.

Statistické vyhodnotenie

V pripade spojitych udajov s norméalnym rozdelenim uva-
dzame priemery a smerodajné odchylky, v pripade absencie
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normélneho rozdelenia medidny a interkvartilové rozpitie.
Na testovanie normality rozdelenia udajov sme pouzili
Shapirov-Wilkov test. Na analyzu kategorickych tdajov sme
pouzili chi-kvadrat test nezavislosti a Fisherov exaktny test.
Pri analyze rozdielov medzi dvoma skupinami sme pouzili
Studentov T test, pripadne Mannov-Whitneyov U test, ak
rozdelenie udajov nebolo normaélne. Rozdiely medzi viac ako
tromi skupinami sme analyzovali analyzou variancie ANOVA.
Vztahy medzi ordindlnymi a spojitymi premennymi sme
analyzovali pomocou Spearmanovho korela¢ného koeficientu
rho. Log-rank test sme pouzili na testovanie rozdielov medzi
krivkami prezivania. Na analyzu vplyvu viacerych premennych
na prezivanie sme pouzili Coxov model proporciondlneho
rizika. Spomedzi nasledujucich parametrov sme do modelu
zahrnuli len vyznamné premenné identifikované metédou
forward selection: vek, zachovana funkcia pravej komory,
EF LK, enddiastolicky diameter lavej komory, trieda podla
NYHA, pohlavie, artériova hypertenzia, diabetes mellitus, fib-
rilacia predsieni (paroxyzmalna, perzistujica, permanentna),
srdcova frekvencia, BMI, stav po infarkte myokardu, NT-
-proBNP, sérové natrium, glomerulova filtracia, liecba ACEi
a/alebo ARB, liecba BB, antikoagula¢nd liecba a interval QTc.
Vyber parametrov parcialne odrazal uz zndme prediktory
prezivania pri SZ. Vsetky testovania sme vykonali na hladine
vyznamnosti 5 %.

Udaje sme analyzovali $tatistickym programom Graph-
PadPrism 6, Statistica 11, Statsdirect 3.0.165.

Vysledky

Na poslednej vizite sa neztcastnilo $est pacientov zo
stboru SZZEF a devit pacientov zo stboru SZREE Styria

pacienti so SZZEF a dvaja so SZREF absolvovali svoju
poslednu kontrolu 24 mesiacov po inicidlnej hospitalizacii.
Avsak o vSetkych zaradenych pacientoch boli dostupné udaje
o prezivani, mortalite a jej pricine.

Tabulka 1 obsahuje zékladné demografické charakteris-
tiky pacientov pri zaradeni. Pacienti so SZZEF boli signifi-
kantne star$i a mali vy$$iu prevalenciu zenského pohlavia
v porovnani s pacientmi so SZREE Zakladné echokardio-
grafické parametre pri inicialnej hospitalizacii sa nachadzaju
v tabulke 2. Priemerna hodnota EF LK u pacientov so SZZEF
bola po troch rokoch sledovania porovnatelna s hodnotou
pri zaradeni (59,0 = 8,7 % vs. 58,2 = 16,5 %, p = NS), ale
EF LK u pacientov so SZREF sa vyznamne zvysila (z 26,6
+ 8,2 % na 38,6 £ 17,7 %, p < 0,05). Pocas sledovania doslo
u jedného pacienta zo suboru SZZEF k poklesu EF LK do
pasma 37,5 %, a teda splnal kritérid pre SZREE. V subo-
re SZREF u siestich pacientov stupla EF LK nad 40 %.

Adekvatne meratelny dopplerovsky signal trikuspidalnej
regurgitdcie pri zaradeni bol pritomny u 44,0 % pacientov
so SZZEF a 52,2 % pacientov so SZREF (p = NS). Prevalen-
cia zvy$eného sPAP > 35 mmHg pri zaradeni sa vyznamne
neodliSovala medzi oboma skupinami pacientov so SZZEF
aj SZREF s adekvatne meratelnym ,jetom“ trikuspidalnej
regurgitacie (89,3 % vs. 79,2 %, p = NS). Pozorovali sme
slabi negativnu koreldciu medzi S” a sPAP pri SZZEF, ale
nie pri SZREF (r = -04, p < 0,01, resp. r = -0,2, p = NS).

Vstupné laboratérne parametre st zhrnuté v tabulke 3
a lie¢ba pri prijati je uvedena v tabulke 4.

Poslednd kontrola sa realizovala po 36 mesiacoch. V su-
bore SZZEF umrelo 22 pacientov (35 %) a v subore SZREF
umrelo 17 pacientov (37 %) (p = NS). KV mortalita bola
u 14 pacientov so SZZEF (64 % z exitovanych pacientov)
a u 10 pacientov so SZREF (59 % z exitovanych pacientov)

Tabulka 1 Zakladné demografické charakteristiky pacientov pri zaradeni

Table 1 Basic demographic parameters on admission

SZREF SZZEF P

(n=46) (n=63)
Muzi, % 76,1 54,0 <0,05
Vek, roky 66,8 £ 12,1 74,1 £9,8 <0,01
Body mass index, kg/m? 27,6 +4,3 30,3 +6,5 <0,01
Arterialna hypertenzia % 73,9 90,5 <0,05
Diabetes mellitus, % 34,8 41,3 NS
KChS, % 69,6 68,3 NS
Fibrildcia predsieni v anamnéze, % 28,6 47,5 0,06
Prekonany infarkt myokardu,% 30,4 20,6 NS
NYHA trieda 2,9+0,7 2,7+£0,7 NS
Systolicky tlak krvi, mmHg 125 (110 - 145) 145 (130 - 160) <0,001
Diastolicky tlak krvi, mmHg 80 (70 - 85) 80 (70 - 90) NS
Srdcova frekvencia, /min 97,7 £ 23,7 84,3 + 25,7 < 0,01

KChS - korondrna choroba srdca, NS - nevyznamny rozdiel, SZREF - srdcové zlyhavanie s redukovanou ejekénou frakciou, SZZEF - srdcové zlyhavanie so
zachovanou ejekénou frakciou, systolicky a diastolicky tlak krvi st vyjadrené ako medidn a interkvartilovy rozptyl, ostatné kvantitativne parametre ako priemer
+ smerodajnd odchylka, pri anamnéze jednotlivych ochoreni je uvedeny podiel pacientov v %
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Tabulka 2 Zakladné echokardiografické charakteristiky pri zaradeni

Table 2 Baseline echocardiographic parameters

Cenkerovd K, et al. Komparécia prognézy...

SZREF SZZEF P

(n =46) (n=63)
EF LK, % 26,6 + 8,2 59,0 8,7 <0,0001
LVEDD, mm 61,9 +8,1 49,2+59 < 0,001
LVMI, g/m? 143 (119-193) 135 (106-166) NS
LP, mm 53,4+59 49,7 +4,7 < 0,001
E, m/s 1,05 + 0,37 1,15+ 0,35 NS
E’, m/s 0,08 (0,06-0,09) 0,10 (0,07-0,13) < 0,05
E/E’ 12,3 (9,6-16,4) 11,4 (8,1-16,1) NS
Stupen diastolickej dysfunkcie 3(2-3) 2(1-3) < 0,01
Vlna S, cm/s 10,7 +3,7 13,1 +£3,2 < 0,001
Zachovana systolicka funkcia PK, % 41,3 74,6 < 0,001
SPAP, mmHg* 443 +11,2 46,8 +12,8 NS

*pacienti s adekvatne meratelnym jetom trikuspidalnej regurgitacie

E - v¢asnd diastolicka rychlost mitrélnej viny E, E’- v¢asnd diastolickd rychlost pohybu mitralneho anulu, EF LK - ejekéna frakcia lavej komory, LVEDD - enddiasto-
licky diameter lavej komory, LVMI - index hmotnosti LK, LP - diameter lavej predsiene, NS - nevyznamny rozdiel, PK - prava komora, S” - vrcholova systolicka
rychlost pohybu trikuspidalneho anulu, sPAP - odhadovany systolicky tlak v artérii pulmonalis, SZREF - srdcové zlyhavanie s redukovanou ejek¢nou frakciou,
SZZEF - srdcové zlyhévanie so zachovanou ejekénou frakciou. LVMI, vina E, E’, E/ E’, stupen diastolickej dysfunkcie st vyjadrené ako medidn a interkvartilovy
rozptyl, ostatné kvantitativne parametre ako priemer + smerodajna odchylka, pri zachovane;j systolickej funkcii PK je uvedeny podiel pacientov v %

Tabulka 3 Vstupné laboratorne parametre
Table 3 Baseline laboratory parameters

SZREF SZZEF P

(n =46) (n=63)
S-natrium, mmol/l 139,0 + 6,4 139,0 £3,9 NS
S-kélium, mmol/l 4,41 £ 0,52 4,53 + 0,60 NS
NT-proBNP, ng/ml 5467 (3428 - 10368) 3006 (1734 - 6016) < 0,01
S-kreatinin, umol/l 98 (80 - 122) 102 (82 - 156) NS
Glomeruldrna filtrdcia*, ml/s 1,08 + 0,37 0,93 + 0,47 NS
Hemoglobin, g/l 135+ 20 123 £21 <0,01

* stanovena metodou MDRD

NS - nevyznamny rozdiel, SZREF - srdcové zlyhévanie s redukovanou ejekénou frakciou, SZZEF - srdcové zlyhavanie so zachovanou ejekénou frakciou; sérové
natrium, glomeruldrna filtracia a hemoglobin st vyjadrené ako priemer + smerodajnd odchylka, ostatné parametre ako median a interkvartilovy rozptyl

(p = NS). Kaplan-Meierove krivky prezivania uvadzame na
obrazkoch 1 a 2. Kumulativny ,endpoint® sa v oboch stbo-
roch pacientov so SZZEF a SZREF odlisoval len nevyznamne
(40 % vs. 43 %, p = NS), rovnako ako podiel NCMP (9,5 %
vs. 2,2 %, p = NS) a podiel rehospitalizacii pre SZ (30 % vs.
37 %, p = NS).

V stibore pacientov so SZZEF boli medzi exitovanymi
pacientmi oproti prezivajucim pacientom po troch rokoch
nasledovné $tatisticky nevyznamné rozdiely vo vyskyte
komorbidit. Podiel pacientov s anamnézou artériovej hyper-
tenzie bol 81,8 % vs. 95,1 % (p = NS), diabetes mellitus bol
pritomny u 59,1 % vs. 39,0 % pacientov (p = NS) a KChS
u 72,7 % vs. 68,3 % pacientov (p = NS). Fibrildcia predsieni
sa vyskytovala signifikantne menej c¢asto u pacientov, ktori
umreli oproti tym, ¢o prezili (45,5 % vs. 85,4 %, p < 0,01).
Dalsie rozdiely vo vybranych vstupnych parametroch medzi
exitovanymi a prezivajucimi pacientami so SZZEF sme zhr-
nuli v tabulke 5.

Tabulka 4 Liecba pri prijati

Table 4 Treatment on admission

SZREF SZZEF P

(n =46) (n=63)
Diuretika, % 64,4 73,0 NS
ACEIi/ARB, % 60,9 77,8 0,056
Betablokatory, % 62,2 71,4 NS
MRA, % 40,0 20,6 < 0,05
Digitalis, % 33,3 27,0 NS
ICD/CRT, % 13,3 1,6 < 0,05
PKI/CABG, % 34,8 20,6 NS
Protidostickové lieky % 43,5 48,4 NS
Antikoagulancid, % 23,9 28,6 NS
Statiny, % 30,4 31,7 NS

ACE:i - inhibitory enzymu konvertujuce angiotenzin, ARB - blokatory AT1
receptorov pre angiotenzin II, CABG - aorto-korondrny by-pass, CRT - re-
synchroniza¢né lie¢ba, MRA - antagonisti mineralokortikoidnych receptorov,
NS - nevyznamny rozdiel, SZREF - srdcové zlyhavanie s redukovanou ejek¢-
nou frakciou, SZZED - srdcové zlyhavanie so zachovanou ejekénou frakciou,
ICD - implantabilny kardioverter-defibrilator, parametre s vyjadrené ako
podiel pacientov v %
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Obrazok 1 Celkova mortalita u pacientov so SZZEF vs. SZREF
Figure 1 All-cause mortality in HFPEF vs. HFREF

Nezavislé prediktory mortality sme vyhodnotili pomo-
cou Coxovej analyzy. U pacientov so SZZEF boli nezavislé
prediktory prezivania: zachovana funkcia PK (HR 0,33 95 %
CI 0,13 - 0,83, p < 0,05), hladina NT-proBNP (HR 1,007 na
kazdych 100 ng/l 95 % CI 1,002 - 1,0123, p < 0,01) a BMI
(HR 1,16 na 1 kg/m? 95 % CI 1,06 - 1,27, p < 0,01).

Diskusia

Hlavné zistenia nasej prdace si nasledovné: 1. Celkova
mortalita po troch rokoch sledovania bola nevyznamne nizsia
u pacientov so SZZEF oproti SZREF a podobne nevyznamny
rozdiel sme pozorovali aj pri KV mortalite. 2. Nepozorovali
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Obrazok 2 Kardiovaskularna mortalita u pacientov so SZZEF
vs. SZREF
Figure 2 Cardiovascular mortality in HFPEF vs. HFREF

sme vyznamny rozdiel v podiele rehospitalizacii pre SZ
ani v kumulativhom ,endpointe® 3. Ako nezavislé prediktory
trojro¢ného prezivania pri SZZEF sme zistili hladinu NT-
-proBNP, BMI a zachovant funkciu PK.

Mortalita u pacientov so SZZEF je pomerne vysoka, po-
hybuje sa priblizne v rozmedzi 10 - 30 % rocne (2, 3, 15, 16).
Studie ukazali, ze dlhodoba mortalita pri SZZEF vs. SZREF je
porovnatelna (1, 15). Hoci hospitaliza¢na mortalita je trochu
vys$ia pri SZREFE, 30-diiova a jednoro¢na mortalita je uz po-
rovnatelnd medzi oboma typmi SZ (1, 5, 8). Po troch rokoch
sledovania sme zaznamenali nevyznamne lepsie prezivanie
pri SZZEF vs. SZREF. Pri SZZEF sa priblizne u 2/3 pacientov,
ktori zomreli, dokazala KV pric¢ina mortality. Tento vysledok
sa len nevyznamne odliSoval oproti pacientom so SZREE

Tabulka 5 Vybrané rozdiely vstupnych parametrov u exitovanych vs. prezivajuicich pacientov so SZZEF
Table 5 Selected differences in baseline parameters in deceased vs. surviving patients with HFPEF

SZZEF Exitovani pacienti Prezivajuci pacienti P
Dysfunkénd PK, % 40,9 17,1 < 0,05
NT-proBNP, ng/ml 4204 (2150 - 10467) 2622 (1461 - 4676) 0,059
Trieda NYHA 3,0(2,5-3,5) 2,5(2,0 - 3,0) 0,073
BMLI, kg/m? 32,5+7,8 29,2+5,5 0,076
Vek, roky 72,5 £ 10,5 74,9 £ 0,4 NS
Systolicky TK, mmHg 153 (138 - 161) 140 (130 - 160) NS
S-natrium, mmol/l 139,2+2,7 139,3 +4,5 NS
S-kreatinin, umol/l 101,1 (81,5 - 188,0) 106,5 (81,0 — 147,6) NS
Srdcova frekvencia, min 87 £ 26 83 +26 NS
EF LK, % 57+8 609 NS
Velkost P, mm 51+5 49+5 NS
Stupen diastolickej dysfunkcie LK 2(1-3) 2(1-3) NS

BMI - body mass index, EF LK - ejek¢na frakcia [avej komory, LP - Iava predsien, NS - nevyznamny rozdiel, PK - prava komora, TK - tlak krvi, kvantitativne
parametre st uvadzané ako priemer + smerodajna odchylka s vynimkou NT-proBNP, ktory je uvedeny ako median a interkvartilovy rozptyl
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Nami ziskané vysledky st porovnatelné s vysledkami inych
autorov (17). Dostupné tdaje o nahlej smrti sme nemohli
povazovat za aplne relevantné, preto sme prevalenciu nahlej
smrti u oboch typov SZ neporovnavali. V porovnani so SZREF
pri SZZEF byva KV mortalita, nahla smrt a terminalne SZ
menej zastipené a naopak umrtie z nekardidlnych pric¢in
Castejsie (5). Hoci vysvetlenie vyssej nekardialnej mortality sa
zda byt jednoduché, vzhladom na polymorbidnost pacientov
pri SZZEF, pri¢ina nie je Gplne jasnd. Jedina komorbidita, ale
kardialna, pri ktorej sa jednoznacne preukazala koreldcia s ty-
pom umrtia, je KChS (18). Pacienti so SZZEF, ktori ,,unikli
umrtiu z pri¢iny KChS, napokon zomreli na niektort nekar-
dialnu komorbiditu alebo alternativne v pripade prekonania
infarktu myokardu, boli nachylnejsi k ,,prechodu® do skupiny
SZREEF. Pocet rehospitalizacii pre SZ bol len nevyznamne nizsi
pri SZZEF oproti SZREF, pri¢om priblizne tretina pacientov
potrebovala v priebehu troch rokov hospitalizaciu pre zhor-
$enie SZ. Podobné vysledky popisuju aj ini autori (8, 19).
Kumulativny ,endpoint®, ktory zahrnal celkovi mortalitu,
akutny infarkt myokardu a NCMP, sa odlisoval po troch
rokoch sledovania v suboroch pacientov so SZZEF a SZREF
tiez len nevyznamne. Prevalencia NCMP bola naopak ne-
vyznamne vyssia u pacientov so SZZEF, ¢o pravdepodobne
suvisi s vysSou prevalenciou fibrilacie predsieni a vys$im
vekom pacientov.

Porovnanim pacientov, ktori zomreli a tych ktori prezili,
sme na$li vyznamné rozdiely medzi SZZEF a SZZREF vo
viacerych skumanych parametroch. Zistili sme, Ze v subore
SZZEF signifikantne Castej$ie umierali pacienti s dysfunke-
nou PK a paradoxne bez fibrilacie predsieni. V protiklade
k tomu fibrilacia predsieni bola vo viacerych $tadidch spojena
s nepriaznivou prognoézou, i ked v sticasnosti st udaje stéle
protichodné (1, 20, 21). Zda sa, ze fibrilacia predsieni pred-
stavuje vyznamnd komorbiditu SZZEF, avsak pri stcasnych
nekonzistentnych vysledkoch prinest definitivne stanovisko
k jej vplyvu na mortalitu az dal$ie vyskumy. V nagom suibore
sa pod priaznivejsiu progndzu pacientov so SZZEF a fibrila-
ciou predsieni mohlo podpisat viacero faktorov. Bez zretela
na relativne maly heterogénny stbor, prispiet mohol aj ne-
dostatok tdajov o fibrildcii predsieni. V analyze st zaradeni
véetci pacienti s anamnézou (diagnoza vedend v dokumentacii)
predsienovej fibrildcie (paroxyzmalna, perzistujuca, perma-
nentnd). U pacientov sme nezohladiovali konkrétnu lie¢bu
fibrilacie predsieni, pripadnt verziu na sinusovy rytmus a jeho
dlhodobé udrzanie, ktoré by mohli mat vplyv na progndzu.
Mozné je aj iné vysvetlenie. Uvazovali sme, Ze starostlivost
o pacientov s fibrilaciou predsieni je pravdepodobne lepsia
prave preto, Ze Castejsie navstevuju $pecialistu kardiologa
alebo internistu.

Exitovani pacienti so SZZEF mali oproti prezivajucim
pacientom trend k signifikantne vys§iemu BMI, vy$siemu
NT-proBNP, vyssej triede NYHA a paradoxne sam vek nemal
vplyv na mortalitu ani v jednom nasom subore.
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Vzhladom na mnozstvo pacientov so SZZEF a problema-
ticku otézku lie¢by sa javi identifikovanie rizikovejsich pacien-
tov ako jeden z moznych pristupov k dal$iemu manazmentu
tohto fenotypu SZ. V literature sa uvadza viacero nezavislych
prediktorov prezivania u pacientov so SZ, ktoré sme zohlad-
nili v analyze a nasledujice parametre sme identifikovali ako
prediktory prezivania u nasich pacientov so SZZEF.

Natriuretické peptidy sa stali zakladom pre diagnostiku
SZZEF. Okrem tejto funkcie sa popisuje aj ich vyznam pre
stanovenie progndzy pacientov. V zhode s inymi autormi aj
v nadej $tadii sme NT-proBNP ur¢ili ako nezavisly prediktor
prezivania u pacientov so SZZEF (22, 23).

Ako dalsi nezavisly prediktor prezivania sme identifikovali
BMI. Stddie popisujti v pritomnosti uz diagnostikovaného
SZ bez zretela na EF LK tzv. paradox obezity, pri ktorom je
obezita paradoxne asociovana s redukciou rizika mortality
(24 - 26). V pripade extrémnej obezity a podvyzivy vsak
existuje vztah krivky v tvare U medzi obezitou a prezivanim
pacientov so SZZEF (27). Vztah obezity k SZZEF je ale kom-
plikovany. Vic¢sina doteraz realizovanych studii sa venovala
pacientom so SZREF (24). Podobne ako v nasej studii existuju
$tudie pacientov so SZREF, ktoré popisuju zvy$enie mortality
u obéznych ludi (28). O samotnom ,,paradoxe obezity“ sa stale
diskutuje. Nie je jasné, ¢i vobec ide o validny fenomén (25,
29, 30). Zistilo sa, Ze pri urcovani obezity pomocou indexov
visceralnej obezity ako ,waist-hip ratio®, paradox obezity ne-
plati (31). V pripade pacientov so SZZEF je vSak mozné aj
iné vysvetlenie. Pozzo a spol. (27) hodnotia paradox obezity
ako nadhodnotenie zavaznosti SZ u pacientov s obezitou pri
multifaktordlnej pri¢ine dychavice (32). Zda sa, ze ¢im je
v $tadiach vicsie zastipenie pacientov so SZZEF, tym vacsi
je podiel pacientov s tzv. kombinovanou pri¢inou dychavice,
¢omu nasvedcuje aj relativne nizsia hladina NT-proBNP a tito
pacienti maju pravdepodobne aj lepsiu prognozu (8, 15, 33,
34). Spravne zhodnotenie komorbidit pacientov so SZ a obezitou
ukadzalo, Ze obezita stratila svoj protektivny charakter (32), ¢o
koreluje aj so zistenim nasej Studie. V sticasnosti sa teda zda,
Ze obezita je jednou z charakteristickych vlastnosti pacientov
so SZZEF a silno ovplyviiuje progndzu pacientov.

Spomedzi prediktorov prezivania pri SZZEF popisovanych
v literatdre je funkcia PK pomerne malo preskiumanad. Funkciu
PK sme sa rozhodli hodnotit pomocou viny S, i ked TAPSE
je najviac pouzivany parameter na hodnotenie systolickej
funkcie PK. Hodnotenie pomocou vlny S’ sme vybrali ako
parameter perspektivny do rutinnej praxe pre rychlu, jed-
noduchu a lahko reprodukovatelnt vysetritelnost aj u menej
echogénnych pacientov, i ked v literature sa vyskytuje menej
udajov o hodnoteni funkcie PK len pomocou TDI u pacientov
so SZZEF. V nasom stbore bola prevalencia dysfunkcnej PK
vyznamne vy$sia u pacientov so SZREF oproti SZZEF a vlna
S’ bola vyznamne niz$ia pri SZREE Publikované udaje uka-
zujti az 50 % a 73 % prevalenciu dysfunkénej PK u pacientov
so SZZEF a SZREF (35). Nasi pacienti, ktori exitovali, mali
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signifikantne horsiu funkciu PK a stcasne dysfunkéna PK
bola vyhodnotend ako nezavisly prediktor preZivania u pa-
cientov so SZZEE

Najlepsie preskumany mechanizmus dysfunkcie PK je
pasivny prenos plniacich tlakov LK, reaktivna vazokonstrikcia
a remodeldcia pulmonalnych artérii, ktora vedie k postka-
pildrnej plicnej hypertenzii. Uvazovali sme, Ze dysfunkcia
PK v nasom subore by mohla byt sposobend kombinaciou
viacerych faktorov, nielen vyhradne tlakovym pretazenim
pri plicnej hypertenzii, comu nasvedc¢uje len slaba korelacia
medzi tymito dvoma premennymi. Diastolickd dysfunkcia LK
je spojena s dysfunkciou komorového septa a vedie k znizeniu
ulohy septa pri pravokomorovej ejekcii a systolickej mecha-
nickej dyssynchronii PK (36). Viaceri autori identifikovali
zvy$ent celkovi mortalitu u pacientov s dysfunkénou PK
a roznou hodnotou EF LK (priemerne 21 % - 46 %) (37,
38). Sucasne dysfunkéna PK bola verifikovand ako nezéavisly
prediktor zlej prognoézy u pacientov so SZREF nezavisle od
vySetrovacej metodiky a vySetrovanych parametrov (13, 39).

Limitacie prace

Hlavnou limitaciou nasej prace je relativne mald a hete-
rogénna skupina sledovanych pacientov u oboch stuborov SZ
a strednodoba dizka ich sledovania. Epidemiologicky dizajn
tejto Studie obmedzuje hodnotenie niektorych charakteristik
iba na udaje cerpané z dokumentdcie pacienta. Nizky podiel
exitovanych pacientov s realizovanou pitvou limituje exaktné
hodnotenie pri¢in umrtia. Porovnanie mortalitnych a mor-
biditnych tdajov medzi podstibormi pacientov moze byt
ovplyvnené signifikantnymi rozdielmi niektorych vstupnych
charakteristik.

Zaver

Celkova a KV mortalita po troch rokoch sledovania bola
nevyznamne nizsia u pacientov so SZZEF oproti SZREE. Ne-
pozorovali sme vyznamny rozdiel v pocte rehospitalizacii pre
SZ ani v kumulativnom ,,endpointe“ pri oboch fenotypov SZ.
Ako nezavislé prediktory trojro¢ného prezivania pri SZZEF
sme identifikovali hladinu NT-proBNP, BMI a zachovanu
funkciu PK.

Prdca bola podporend grantom Slovenskej kardiologickej
spoloc¢nosti.
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