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Souhrn

Akutni a chronické srdecni selhédni je stdle onemocnéni se zavaznou progndézou. Proto je cilem dobré diagnostiky presné popsat zévaznost onemocnéni a popis
stavu, k cemuz pouzivame klasifikacni schémata jako NYHA klasifikace, Forresterova klasifikace, Kilipova klasifikace ¢i Meszarosova klasifikace RTG znamek plic-
niho méstnani. Pro posouzeni prognézy zatim dostatecné kvalitni klasifikaci nemame. Jako vyznamné prognostické zndmky se zdaji byt predevsim hyponatre-
mie, rendlni insuficience, vysoky vek, ale i komorbidity jako diabetes mellitus, hypertenze ¢i fibrilace sini.

Klicova slova

srdecni selhdni — klasifikace — prognéza

Clinical classification and scoring systems in heart failure
Abstract

Acute and chronic heart failure remains a diagnosis with poor prognosis. Therefore an exact description of the severity of the disease is crucial. Classification
schemes such as NYHA classification, Forrester classification, Kilip classification or Meszaros classification of signs of congestion on chest x-ray are used. We do
not have a good prognostic classification of heart failure. Hyponatraemia, renal insufficiency, old age, but also comorbidities like diabetes mellitus, hyperten-

sion or atrial fibrillation seem to be important prognostic markers.
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Neexistuje definice srde¢niho selhani, ktera
by byla jednoznacné a vieobecné pfijimana.
Nejcastéji uzivand je definice hemodynamicka
doplnénd poznatky o neurohumoralni akti-
vaci. Pojem chronické srdecni selhanf je tak
oznacenim pro fadu symptomU a znamek,
které jsou zpUsobeny narusenim srde¢ni prace.
Chronické srde¢ni selhdnf je stav postizen
srdce, u kterého pres dostatec¢né plnéni komor
klesd minutovy vydej a srdce neni schopno
kryt metabolické potreby tkani. K projevim
srde¢niho selhani bez poklesu srde¢niho
vydeje mUze dojit pfi nepfiméreném vzestupu
plniciho tlaku komor. Akutni srde¢ni selhdni se
li$f pouze rychlostf vzniku a mdze jit o dekom-
penzaci chronického srde¢niho selhdni, nebo
o selhanf de novo [1-4].

Klasifika¢ni schémata k posouzeni zavaz-
nosti onemocnéni se objevuijf jiz pfi stanoveni
diagndzy a jsou to predevsim Ctyfstupnové

klasifikace pro posouzeni dusnosti — NYHA
klasifikace a Forresterova klasifikace, do-
plnéné o Ctyfstupriovou klasifikaci zndmek
méstnani na RTG snimku a Kilipovu klasifikaci,
ktera je kombinaci klinického stavu a nalezu
na RTG.

NYHA klasifikace (New York Heart Associa-
tion) je asi nejpouzivangjsi klasifikaci v kardio-
logii a mé ctyfi funkeni tridy (tab. 1). Kvantifikuje
vykonnost a subjektivni potize nemocného,
predevsim dusnost a palpitace. Tato klasifikace
je koncepcné velmi jednoduchd, a proto se
rozsffila a je bézné uzivana po celém svété.
Ma ale velkou variabilitu mezi rdznymi hod-
notiteli a ¢asto se rdzni hodnoceni funkéniho
stavu pacientem a jeho lékafem.V americkych
doporuceni je upravena do stadii A-D, kde
stadium A je charakterizovéno pouze riziko-
vymi stavy pro srdecni selhani (hypertenze,
aterosklerotické cévni postizeni, obezita a dalsi)
bez strukturdiniho postizeni myokardu, sta-

dium B zahrnuje asymptomatickou dysfunkci
levé komory a tfidu NYHA |, stadium C jsou
symptomaticti nemocni — NYHA Il a Ill, sta-
dium D refrakterni srde¢ni selhani (NYHA V)
vyzadujici specidlnfintervence.

Forresterova klasifikace je zalozena na klinic-
kych projevech a hemodynamickych parame-
trech (plvodné pouzivand u akutniho infarktu
myokardu — AIM, vhodnd pro nové vzniklé
akutni srdecni selhani) (obr. 1). RTG snimek
si udrzuje urcitou hodnotu ke zjisténi plicni
vaskularni kresby ke zjisténi stupné plicniho
méstnani, které se klasifikuje do ctyf stuprid
(tab. 2) [5-7].

Killipova klasifikace je zaloZena na klinickych
projevech a RTG nélezu a ma Ctyfi stupné [8]:
. Bez srde¢niho selhdni, bez zndmek méstnani.
II. Srde¢ni selhanf's cvalem, chriipky, zndmkami
plicni hypertenze. Vihké chropy na plicich jsou
v dolni poloviné.
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Tab. 1. Funk¢ni klasifikace srde¢niho selhani podle New York Heart Association (NYHA).

Modifikace z roku 1994.

NYHA Definice Cinnost vo,
(orientacné)
Trida | bez omezeni ¢innosti; nemocni zvladnou > 20 ml/kg/min
kazdodenni ndmaha béznou télesnou
neplsobf pocit vycerpani;  aktivitu véetné rychlé
palpitace nebo dusnost chlize ¢ béhu
8 km/hod
Trida Il mensi omezeni télesné nemocni zvladnou 16-20 ml/kg/min
¢innosti; kazdodennf lehkou télesnou
ndmaha vycerpava; zpU- aktivitu, ale bézna
sobuje dusnost; palpitace jiz vyvola unavu ¢i
dusnost
Trida Il znacné omezeni té- nemocni jsou dusni 10-16 ml/kg/min
lesné cinnosti; jiz nevelkd ¢i unaveni pfi
namaha vede k vycer- zékladnich cinnostech
pani, dusnosti nebo pal- jako je oblékani, myti
pitacim; v klidu bez obtiZi apod.
Trida IV obtize pfi jakékoliv té- nemocn{ majf < 10 ml/kg/min
lesné ¢innosti invalidizuji; klidové obtize a jsou
dusnost nebo palpitace neschopni samostat-
se objevuji i v klidu ného Zivota
VO, —maximalni (vrcholova) spotfeba kysliku
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Obr. 1. Klasifikace akutniho srde¢niho selhani podle Forrestera.

Ill. Tézké srdecni selhani s vihkymi chropy po
celych plicich.

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

Klinickd klasifikace pouziva déleni do Ctyf
skupin [9].
Profil A — pacient suchy a teply, bez zndmek
kongesce a hypoperfuze.
Profil B — pacient mokry a teply, s kongesci
a adekvatni perfuzi.

Profil C - pacient mokry a studeny, s kongesci
a hypoperfuz.

Profil D - pacient suchy a studeny, s hypoper-
fuzf a bez kongesce.

Ouwerkerk et al provedli meta analyzu
modell predikujicich progndzu u akutniho
srde¢niho selhani pomoci MEDLINu [10].
Identifikovali 117 modeld v 55 publikacich
a v techto modelech bylo pouZito 249 rliz-
nych parametrd. Nejsilnéjsi parametr pro mor-

Tab. 2. Déleni plicniho méstnani.

Plicni RTG obraz
méstnani
0 fyziologicky nélez

A fyziologicka kresba
B lehce zvétSené cévni hily

plicni kongesce
(rozsiteni Zil v hornich
plicnich polich)

A se zachovalou plicnf
kresbou v dolnich
plicnich polich

B s vymizelou plicni kresbou
v dolnich plicnich polich

I intersticialni plicni edém

A Kerleyovy linie A, B, C

B perihilozni zamlzenti
C extenze edému
do periferie

If alveolarni plicni edém
A jednostranny

(o)

oboustranny

talitu byla hladina urey a natria, hyperuremie
a hyponatremie. Na zdkladé této metaanalyzy
identifikovali 10 nejvyznamnéjsich parametr(
ovliviujici prognézu pomoci OR (odds ratio)
a HR (hazard ratio). Vypovédni hodnotu udava
tzv. Z score (tab. 3).

Podobnou praci publikoval Rahimi et al, kteff
analyzovali 48 studif a kalkulovali nejvyznam-
néjsi parametry pro umrti a prognoézu [11].
Z analyzy udélali seznam nejvyznamnéjsich
parametrll — od nejvyznamnéjsiho po méné
vyznamné, a to v poradf: vék, rendlni funkce,
krevni tlak, hyponatremie, ejek¢ni frakce levé
komory, pohlavi, natriuretické peptidy, NYHA
klasifikace, diabetes, hmotnost, body mass
index a funk¢ni kapacita.

Neéktera skére ndm mohou pripadat jako
malo uzite¢nd, jind jako potrebnd. Uvadime
napr. score PRIDE pro diagndzu akutniho sr-
decniho selhdni, které je jisté zajimavé, v kli-
nické praxi se ale nikdy vice nepouzivalo [12]:
+ zvysené NT-proBNP (4 body),

- intersticidInf plicni edém na RTG snimku
(2 body),

- orthopnea (2 body),

+ nepfitomnost horecky (2 body),

+ podanf klickovych diuretik (1 bod).

+ vék > 75 let (1 bod),

« chrlipky nebo nepfitomnost kasle (1 bod).
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Tab. 3. Prognostické parametry srde¢niho selhani.

Z score Primér 95% CI

10 nejvyssich OR

hladina urey 60,698 2,28 2,26-2,31
rakovina 37,997 1,84 1,81-1,88
troponin 34,585 1,73 1,69-1,75
kreatinin 34,191 1,12 1,11-113
natrium 33,502 1,41 1,39-1,43
systolicky tlak 31,799 13 1,29-1,32
srdecnf selhdni 27,924 1,28 1,26-1,30
pH krve 27,753 1,87 1,83-1,92
diastolicky tlak 22,013 1,15 1,14-1,16
selhani ledvin 21,113 1,26 1,24-1,28
10 nejvyssich HR

natrium 30,343 1,09 1,08-1,09
rasa 27,027 1,11 1,10-1,12
diabetes 21,227 1,44 141-147
vek 20,728 1,06 1,06-1,07
systolicky krevnf tlak 19,353 1,16 1,15-1,18
NYHA 17,683 141 1,37-1,45
NT-proBNP 15,327 1,44 1,39-1,49
podavani RAAS 14,008 1,19 1,17-1,21
ejekenf frakce 12,843 1,08 1,07-1,10
hladina urey 12,495 1,07 1,06-1,09

Z score je pouzito jako ukazatel umoznujici mezi sebou srovnat
viechny vysledky v tabulce (OR a HR) a zaroven zohlednujic i sta-
bilitu vysledk mezi studiemi.

OR se pouziva v pfipadé, kdy nemame cenzorované pacienty
(tzn. u vsech pacientu ve follow-up vime, zda ve shodném case
jsou zivi nebo mrtvi), pouzivé se i v retrospektivnich case-control
studiich.

HR se pouziva v analyze preZiti (Coxtv model proporcionalnich
rizik), kdy zohlednujeme ¢as do uddlosti a mame cenzorované
pacienty (vime v jakém je pacient stavu u kazdého v jiném case),
Casto je také v prospektivnich kohortovych studiich

pacienti (%)
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Graf 1. Pfidruzend onemocnéni v registru AHEAD (n = 5 859).
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Graf 2. Renalni insuficience v registru AHEAD (n = 5 859).

Sest bod(i znamena diagndzu akutniho sr-
decniho selhédni se senzitivitou 96 % a speci-
ficitou 84 %.

I my jsme se v registru AHEAD snazili ana-
lyzovat potencidlni prognosticky vyznamné
rizikové parametry [12-14]. V této praci jsme
se vénovali predevsim komorbiditdm a zjistili
jsme vyskyt diabetes mellitus nad 40 % a vyskyt
rendlni insuficience nad 30 % u nemocnych
s akutnim srde¢nim selhdnim (graf 1, 2). Tento
vysoky vyskyt byl potvrzen recentni praci

Dei Casové et al, kterd udava vyskyt diabetes
mellitus u akutnfho srde¢niho selhdni 40 %
a u chronického srde¢niho selhani 24 % [15]. Ze
zajimavych zjisténi bylo napr, Ze rendini funkce
maji zcela zasadni vliv na kratkodobou i dlou-
hodobou progndézu (graf 3, 4), zatimco zndmé
rizikové parametry jako cholesterol a nadvaha
maji u pacientl se srde¢nim selhdnim zcela
inverzni charakter a jsou spise protektivni. Po-
dobné diabetes mellitus neovliviioval kratko-
dobou prognozuy, ale byl jiz rizikovym faktorem
progndézy dlouhodobé.

V rdmci registru AHEAD jsme navrhli skérovaci
systém na odhad kratkodobé a dlouhodobé
progndzy pomoci pridruzenych onemocnénti
nazvany taktéz AHEAD:

A - atrial fibrillation (fibrilace sinf),
H - hemoglobin < 1309/l pro muze
a 120g/1 pro Zeny (anémie),
E — elderly (vék > 70 let),
A — abnormal renal parameters (snizené
renalni funkce — creatinin > 130 mmol/l),
D - diabetes mellitus.
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Graf 3. Hospitaliza¢ni a kratkodoba mortalita v souvislosti s diabetes mellitus a renalni insuficienci (n = 5 859).

Tab. 4. Indikace transplantace srdce.

1,0+ NYHA Il nebo IV pfi optimalni
farmakoterapii
0.9 - nemoznost konvenénf kardiochirur-
gické lécby

5= -VO, < nez 10 ml/kg/min

0,71 -PVR<35Wj
<
kS
% 0,6 Ischemicka choroba srde¢ni
= s nezvladatelnou AP
(0]
5 057 - nevhodna k revaskularizaci bypassem
S nebo PTCA
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o 034 efektivni

' - pfedchozi revaskularizace nebyla Uspésna
P < 0,001
0,2
Refrakterni zivot ohroZujici arytmie
014 - nefesitelné jinymi zptisoby lé¢by
0,0 T T T T T T T 1 Vs . .
0 12 24 36 48 60 79 84 % Hypertroficka kardiomyopatie
. “uniz tryaJ|,sympFomy tridy IV, navzdory
maximalnf terapii
12. mésic 36. mésic 60. mésic Vrozené srdecni Vady

. bez DM + bez Rl 0,839 (0,824, 0,855) 0,680 (0,659, 0,700) 0,573 (O,SSO, 0,596) .U kteryCh nen{ kontraindikaci fixovana
B DM+ bezRl 0,805 (0,784;0,825  0617(0,591;0,642) 0461 (0432;0,491) plicni hypertenze
B bezDM +RI 0,696 (0,660; 0,733) 0,507 (0,467, 0,547) 0,370 (0,328; 0,413)
B DM +RI 0,656 (0,621; 0,690) 0,428 (0,391; 0,465) 0,294 (0,256; 0,332)

Graf 4. Dlouhodoba mortalita v souvislosti s diabetes mellitus a renalni insuficienci.

(n =5 028; pacienti, ktefi prezili 30. den).

DM - diabetes mellitus, RI = renaIni insuficience

Nepfitomnost kontraindikaci

Nepfimé skorovaci systémy jsou soucasti in-
dikace i kontraindikace srde¢nf transplantace
(OT9) (tab. 4, 5).

Zavér
Skorovaci systémy se pouzivaji ve véech obo-
rech mediciny vcetné kardiologie. Existuji jed-

Nemocny mad za kazdou komorbiditu 1 bod
a pacienti se skore 0 a 1 maji nejlepsi pro-
gndzu, 2 a 3 odpovidaji progndze celého

souboru a pacienti se skére 4 a 5 jsou po-
meérné vzacni, ale jejich prognéza je velmi
Spatna [16].
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Tab. 5. Kontraindikacte transplantace srdce.

Absolutni

- malignita nebo jiné zdvazné onemocnéni se Spatnou prognézou

- chronicka infekce bez moznosti eradikace

- vysoka fixovana plicnf arteridIni hypertenze (plicni vaskuldrnf rezistence > 3,5 Woodovy
jednotky, PVR = (MAP — PCWP)/CO, TPG > 15 mm Hg, systolicky tlak v plicnici > 60 mm Hg)

- psychiatrické choroby a drogové zavislosti
- BMI > nez 40

Relativni
- vék nad 65 let

- diabetes mellitus s pocinajicimi orgdnovymi komplikacemi

- poruchy ledvin a jater

- povsechna ateroskleréza

- Spatné psychosocialni zdzemi
- BMI > nez 30

Docasné

- aktivnfinfekce

- nezhojeny plicni infarkt

- aktivni viedova choroba gastroduodena

PVR - plicni vaskularni rezistence, MAP — stfedni tlak v plicnici, PCWP — tlak v zaklinént,

TPG — transpulmonalni gradient

noduché skoérovaci systémy jako treba NYHA
klasifikace, ktery se pouziva po celém svété.
Podobné jsme si zvykli i na komplikovanéjsi
klasifikace jako napt. TIMI klasifikace akutniho
koronarniho syndromu nebo CHA2DS2-VASC
score u fibrilace sini. U srde¢niho selhanfjsme
podobnou dobrou klasifikaci nenalezli, proto
jsme se pokusili navrhnout vlastni tzv. AHEAD
score. Jeji vyznam pro klinickou praxi ukdze az
budoucnost.
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