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Incidencia, prediktory a prognostický význam
zmeny renálnych parametrov

u starších pacientov s chronickým srdcovým
zlyhávaním v projekte PROMISZ

GABRIEL KAMENSKÝ, RASTISLAV ŠIDLO, JÁN MURÍN, JURAJ FABIÁN, EVA GONCALVESOVÁ,
IGOR RIEČANSKÝ, VILIAM BADA, ANDREJ DUKÁT A ÚČASTNÍCI PROJEKTU PROMISZ

KAMENSKÝ G, ŠIDLO R, MURÍN J, FABIÁN J, GONCALVESOVÁ E, RIEČANSKÝ I, BADA V, DUKÁT A a účastníci projektu PROMISZ. Incidencia, prediktory
a prognostický význam zmeny renálnych parametrov u starších pacientov s chronickým srdcovým zlyhávaním v projekte PROMISZ. Cardiol 2007;16(3):121–126

Pozadie problému: Zhoršenie renálnych parametrov (WRF) súvisí so zhoršením prognózy pacientov s chronickým srdcovým zlyhávaním.
Cieľ práce: Stanoviť prevalenciu WRF, klinické prediktory a prognózu týchto pacientov s chronickým srdcovým zlyhávaním.
Pacienti a metódy: V celoslovenskom prospektívnom multicentrickom observačnom projekte PROMISZ (69 kardiológov a internistov) bolo sledovaných

1 114 pacientov s dokumenovaným chronickým srdcovým zlyhávaním (priemerný vek 66,57 ± 9,9 rokov, 512 mužov, 570 žien) počas 713,6 ± 161,3 dní. WRF
bolo definované ako zvýšenie sérového kreatinínu o 26,5 μmol/l.

Výsledky: V súbore 1 114 pacientov s chronickým srdcovým zlyhávaním (priemerná EF 40,7 ± 10,3 %, priemerný sérový kreatinín 102,9 ± 34,6 μmol/l, NYHA
trieda I – II -39 %, NYHA trieda III – IV -61 %) došlo k WRF v 9,2 %. Podľa výsledkov multivariačnej logistickej regresnej analýzy sú nezávislými prediktormi WRF
diabetes mellitus (OR 2,021, p = 0,0018), mužské pohlavie (OR 1,951, p = 0,0041) a hemoglobín (OR 0,961, p = 0,0001), a to aj po adjustácii na všetky ostatné
sledované prognostické faktory. Počas sledovania exitovalo 111 pacientov (10,2 %). V skupine WRF (+) exitovalo 17,4 %, kým v skupine WRF (-) 9,2 % (p = 0,0127).
Podľa výsledkov Coxovej multivariačnej regresnej analýzy sú nezávislými prediktormi kardiálnej mortality vek (OR 1,030, p = 0,0178), mužské pohlavie (OR 1,867,
p = 0,0149), NYHA trieda (OR 3,807, p = 0,0004), s-kreatinín > 132 μmol/l (OR 2,461, p =  0,0002), EF ≤ 40 % (OR 1,750, p = 0,0339) a WRF (OR 2,065, p = 0,0084).

Záver: Prezentované výsledky celoslovenského observačného projektu u pacientov s chronickým srdcovým zlyhávaním ukázali, že WRF je významným
klinickým parametrom s osobitne silným prognostickým dopadom nezávislým od veku a funkcie ľavej komory. Relatívne malý vzostup kreatinémie o 26,5
μmol/l u pacientov s chronickým srdcovým zlyhávaním dvojnásobne zvyšuje kardiálnu mortalitu a v prípadoch, kde vstupná kreatinémia je vyššia ako 132
μmol/l, zvyšuje kardiálnu mortalitu až päťnásobne.
Kľúčové slová: chronické srdcové zlyhávanie – zhoršenie renálnych parametrov – celková a kardiálna mortalita – nezávislé prediktory

KAMENSKY G, SIDLO R, MURIN J, FABIAN J, GONCALVESOVA E, RIECANSKY I, BADA V, DUKAT A and participants of the PROMISZ project. Incidence,
predictors and prognostic relevance of worsening renal function in older patients with chronic heart failure in PROMISZ project. Cardiol 2007;16(3):121–126

Background: Worsening of renal function (WRF) associates with worsening of prognosis in patients with chronic heart failure.
Aim of the study: To determine the prevalence of WRF, clinical predictors, and prognosis of patients with chronic heart failure.
Patients and methods: In the prospective multicentric observatory PROMISZ project (69 cardiologists and internists), 1114 patients with documented

chronic heart failure were followed (mean age 66.57 ± 9.9 years, 512 men, 570 women) during 713.6 ± 161.3 days. WRF was defined as the increase of serum
creatinine by 26.5 μmol/l.

Results: In group of 1114 patients with chronic heart failure (mean EF 40.7 ± 10.3%, mean serum creatinine 102.9 ± 34.6 μmol/l, NYHA class I – II – 39%, NYHA
class III – IV – 61%) WRF was observed in 9.2% of patients. The independent predictors of WRF using multivariant logistic regression analysis are diabetes
mellitus (OR 2.021, p = 0.0018), men gender (OR 1.951, p = 0.0041) and hemoglobin (OR 0.961, p = 0.0001) even after adjusting for all observed prognostic
factors. During a follow-up 111 patients died (10.2%). In the group of patients with WRF(+) 17.4% of patients died, while in the group of patients WRF(-) only
9.2% died (p = 0.0127). Using Cox multivariant regression analysis the independent predictors of cardiac mortality are age (OR 1.030, p = 0.0178), men
gender (OR 1.867, p = 0.0149), NYHA class (OR 3.807, p = 0.0004), serum creatinine > 132 μmol/l (OR 2.461, p =  0.0002), EF ≤ 40% (OR 1.750, p = 0.0339)
and WRF (OR 2.065, p = 0.0084).

Conclusion: Presented results of the prospective observatory clinical project in patients with chronic heart failure proved that WRF is a significant clinical
parameter with strong prognostic impact, which is independent of age and left ventricular function. A relatively small increase of serum creatinine by 26.5
μmol/l in patients with chronic heart failure increases cardiac mortality twofold, and in cases where basal value of serum creatinine was higher than 132
μmol/l increases cardiac mortality even fivefold.
Key words: Chronic heart failure – Worsening of renal function – Total and cardiac mortality – Independent predictors

Pokles funkcie renálnych parametrov u pacientov
s chronickým srdcovým zlyhávaním (CHSZ) je významným
prediktorom nepriaznivej kardiálnej i celkovej mortality (1
– 8). Podobne aj zmena funkcie renálnych parametrov naj-
mä u starších pacientov s CHSZ môže mať nepriaznivý
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prognostický význam. Viacero štúdií (9 – 12) sa zaoberalo
touto problematikou predovšetkým u hospitalizovaných
pacientov s CHSZ, ktoré preukázali, že zhoršovanie renál-
nych funkcií signifikantne asociuje so zhoršenou prognó-
zou (predĺženie hospitalizácie, zvýšená hospitalizačná mor-
talita a zvýšená frekvencia rehospitalizácie).

Výskyt zhoršovania funkcie renálnych parametrov
a jeho vplyv na celkovú mortalitu v dlhodobom sledova-
ní u stabilizovaných pacientov s CHSZ bol doposiaľ pro-
spektívne hodnotený iba ojedinele (13). Z tohto dôvodu
sme v prospektívnom dlhodobom sledovaní v rámci ce-
loslovenského multicentrického observačného projektu
PROMISZ vyhodnotili výskyt zhoršovania renálnych pa-
rametrov (WRF – worsening of renal function) defino-
vaný ako vzostup hladiny sérového kreatinínu o 26,5 μmol/l
(9) a jeho dopad na celkovú a kardiálnu mortalitu.

Pacienti a metodika

V prospektívnom observačnom projekte, ktorý sa za-
čal v januári 2002 a bol ukončený v septembri 2004, parti-
cipovalo 69 internistov a kardiológov pracujúcich na kli-
nických ambulanciách z celého Slovenska. Všetci pacienti,
ktorí boli zaradení do projektu, spĺňali kritériá pre diagnos-
tiku CHSZ podľa Odporúčaní EKS z roku 2001 a SKS
z roku 2002 (14, 15) a/alebo anamnézu hospitalizácie pre
CHSZ v období posledných dvoch rokov a/alebo liečbu
diuretikami posledné tri mesiace pred zaradením. Keďže
išlo o posúdenie manažmentu pacientov s CHSZ v bežnej
klinickej praxi, jediným vylučovacím kritériom, okrem ne-
prítomnosti splnenia uvedených základných vstupných kri-
térií, bola nedostatočná spolupráca pacienta. Metodika je
podrobnejšie opísaná v predchádzajúcich prácach (16 – 19).

Prvé vstupné vyšetrenie absolvovalo 1 453 pacientov
s priemerným vekom 66,6 roka (rozsah 26 až 91 rokov).
Dvojročné sledovanie (711,2 ± 163 dní) ukončilo 1 129
pacientov (78 %), z ktorých sme napokon 1 114 zahrnuli
do definitívneho hodnotenia.

Štatistické vyhodnotenie sa robilo s využitím štatistic-
kého programového balíka SPSS for Windows. Pri testo-
vaní hypotéz sa stanovila hladina významnosti na úrovni
0,05. Univariačne sa kategoriálne premenné analyzovali
pomocou kontingenčných tabuliek a testovali pomocou
Fisherovho exaktného testu, respektíve chí-kvadrát testu.
Na charakterizáciu súboru sa pre spojité premenné použi-
li základné opisné štatistiky (početnosť, stredná hodnota,
štandardná odchýlka) a 95 % intervaly spoľahlivosti. Šta-
tisticky významné rozdiely spojitej premennej medzi úrov-
ňami faktora sa testovali pomocou analýzy rozptylu. Na
párové porovnanie údajov na začiatku sledovania s údajmi
po dvoch rokoch sa použil párový t-test. Krivky prežívania

boli zostrojené Kaplanovou-Meierovou metódou. Na iden-
tifikovanie rozdielov medzi krivkami prežívania sa použil
Log-Rank test. Na zohľadnenie viacerých kontrolných pre-
menných (rizikových faktorov) sa využil Coxov model pro-
porcionálneho rizika. Efekt jednotlivých kontrolných pre-
menných sa vyjadril pomocou OR (odds ratio).

Výsledky

Základné vstupné údaje pacientov sú uvedené
v tabuľkách 1 a 2. Priemerný vek 1 114 pacientov, ktorí
dokončili dvojročné sledovanie, bol 66,6 ± 9,8 rokov (roz-
sah 26 až 91 rokov), 47 % tvorili muži. 50 % všetkých
pacientov prekonalo infarkt myokardu, dilatačnú kardio-
myopatiu malo 147 (13 %) pacientov, artériovú hyper-
tenziu udávalo v anamnéze pri vstupe do sledovania 86 %
pacientov, diabetes mellitus 2. typu 25 % pacientov a 24 %
pacientov malo fibriláciu predsiení. Z hľadiska funkčné-
ho štádia NYHA 61 % tvorili pacienti NYHA III a IV, 39 %
malo funkčnú triedu NYHA I a II.

K WRF, definovanému ako zvýšenie hladiny sérového
kreatinínu o 26,5 μmol/l, došlo počas prospektívneho sle-
dovania u 103 pacientov (9,2 %). Univariačné porovnanie
pacientov so vznikom WRF oproti tým, u ktorých nedošlo
k WRF, uvádza tabuľka 3. V súbore osôb s WRF bolo signi-
fikantne viac úmrtí i hospitalizácií, ako u osôb bez WRF.

Tabuľka 1  Základné vstupné klinické parametre 1 114 pacientov
s chronickým srdcovým zlyhávaním
Table 1  Basic entry parameters of 1.114 patients with chronic heart failure

Parameter N  = 1 114

TKs (SBP) (mmHg) 146,84 ± 22,25
TKd (DBP) (mmHg) 88,51 ± 12,54
SF (HR) (P/min) 79,15 ± 13,54
BMI 29,55 ± 4,78
Trieda (Class) NYHA I, II 436 (39 %)
Trieda (Class) NYHA III 585 (52 %)
Trieda (Class) NYHA IV 93 (9 %)
Artériová hypertenzia (Arterial hypertension) 947 (85 %)
Stav po IM (Post MI) 534 (48 %)
Stav po PCI/CABG (Post PCI/CABG) 28 (3 %)/59 (5 %)
DKMP (DCMP) 147 (13 %)
Chlopňové chyby celkovo (Valvular heart disease total) 250 (22 %)
Paroxyzmálna fibrilácia predsiení (Paroxysmal atrial fibrillation) 58 (5 %)
Permanentná fibrilácia predsiení (Permanent atrial fibrillation) 220 (19 %)
Kompletná BĽRT (Complete LBBB) 141 (12 %)
Diabetes mellitus
      Typ 1 (Type 1) 26 (2 %)
      Typ 2 (Type 2) 270 (25 %)

TKs – systolický tlak krvi (SBP – Systolic blood pressure), TKd – diastolický tlak krvi
(DBP – Diastolic blood pressure), SF – srdcová frekvencia (HR – Heart rate), NYHA –
New York Heart Association, IM – infarkt myokardu (MI – Myocardial infarction), PCI
– perkutánna koronárna intervencia (Percutaneous coronary intervention), CABG –
aortokoronárny by-pass (Aorto-coronary bypass), DKMP – dilatačná kardiomyopatia
(DCMP – Dilated cardiomyopathy), BĽRT – blokáda ľavého Tawarovho ramienka (LBBB

– Left bundle branch block)
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Meierove krivky prežívania. Pacienti s WRF mali signifi-
kantne vyššiu celkovú i kardiálnu mortalitu, ako pacienti
bez WRF (Log Rank = 6,21, p = 0,0127) (obrázok 1),
respektíve (Log rank = 12,27, p = 0,0005) (obrázok 2).
Celková mortalita bola v súbore osôb s WRF po dvoch
rokoch sledovania 17,40 %, kým v súbore osôb bez WRF
9,32 % (p = 0,0127). Kardiálna mortalita v súbore osôb
s WRF bola po dvoch rokoch sledovania 17,40 %, kým
v súbore osôb bez WRF 7,20 % (p = 0,0005).

Tabuľka 2 Základné vstupné laboratórne, rádiologické
a echokardiografické parametre
Table 2  Basic entry laboratory, radiology and echocardiography parameters

Parameter Vstupná hodnota (Entry value)

Kreatinín (Creatinine) (μmol/l) 102,88 ± 34,58
Urea (mmol/l) 7,55 ± 2,70
Kálium (Potassium) (mmol/l) 4,43 ± 0,44
Nátrium (Natrium) (mmol/l) 140,91 ± 3,37
Urikémia (Uricaemia) (mmol/l) 362,13 ± 89,30
Glykémia (Glycaemia) (mmol/l) 6,43 ± 2,27
TCH (mmol/l) 5,73 ± 1,09
Hb (g/l) 137,82 ± 13,72
KTI (CTI) 0,56 ± 0,07
LVEDD (cm) 5,90 ± 0,80
LVESD (cm) 4,69 ± 1,02
EFĽK (LVEF) (%) 40,92 ± 10,70
LP (LA) (cm) 4,40 ± 0,71

TCH – celkový cholesterol (Total cholesterol), Hb – hemoglobín (Haemoglobin), KTI –
kardiotorakálny index (CTI – Cardiothoracic index), LVEDD – rozmer ľavej komory na
konci diastoly (Left ventricular end-diastolic diameter), LVESD – rozmer ľavej komory
na konci systoly (Left ventricular end-systolic diameter), EF – ejekčná frakcia ľavej
komory (LVEF – Left ventricular ejection fraction), LP – ľavá predsieň (LA – Left atrium)

Tabuľka 3  Univariačné porovnanie pacientov so vznikom WRF oproti
tým, u ktorých nedošlo k WRF
Table 3  Univariant comparison of patients with increase of WRF compaired to those without
WRF

Parameter WRF (+)N = 103 WRF (-)N = 1 011 P

Vek (roky) (Age in years) 68,66 ± 10,12 66,36 ± 9,75 0,0234
Trieda (Class) NYHA 0,009
Trieda (Class) II 27 (26,5 %) 370 (38,0 %)
Trieda (Class) III, IV 75 (73,5 %) 582 (59,7 %)
Artériová hypertenzia
(Arterial hypertension) 98 (95,1 %) 837 (85,3 %) 0,004
Diabetes mellitus 2. typu
(Diabetes mellitus type 2) 37 (35,9 %) 228 (23,2 %) 0,007
Fibrilácia predsiení
(Atrial fibrillation) 37 (35,9 %) 220 (22,4 %) 0,003
Kompletná BĽRT
(Complete LBBB) 6  (5,8 %) 127 (12,9 %) 0,039
Kreatinín (μmol/l)
(Creatinine) 101,12 ± 37,68 103,06 ± 34,26 0,587
Urea (mmol/l) 8,07 ± 3,22 7,48 ± 2,64 0,0354
Glykémia (mmol/l)
(Glycaemia) 7,05 ± 2,31 6,48 ± 2,33 0,0176
Hb (g/l) 131,66 ± 18,69 137,99 ±13,39 0,0000
Celková mortalita
(Total mortality) 18 (17,4 %) 93 (9,2 %) 0,016
Kardiálna mortalita
(Cardiac mortality) 18 (17,4 %) 73 (7,2 %) 0,002

Hospitalizácie (Hospitalization) 0,034

Všetky hospitalizácie
(Hospitalization total) 24  (23,3 %) 138 (14,1 %)
Hospitalizácie z kardiálnych príčin
(Hospitalization of cardiac causes) 16 (15,5 %) 100 (10,2 %)

WRF – zhoršovanie renálnej funkcie (Worsening renal function), NYHA – New York
Heart Association, BĽRT – blokáda ľavého Tawarovho ramienka (LBBB – Left

bundle branch block), Hb – hemoglobín (Haemoglobin)

Na porovnanie rozdielov v celkovej i kardiálnej mor-
talite u osôb s WRF oproti osobám bez WRF počas dl-
hodobého sledovania boli skonštruované Kaplanove-

Obrázok 1  Pacienti s WRF mali signifikantne vyššiu celkovú
mortalitu ako pacienti bez WRF (Log Rank = 6,21, p = 0,0127).
Celková mortalita bola v súbore osôb s WRF po dvoch rokoch
sledovania 17,4 %, kým v súbore osôb bez WRF 9,2 % (p = 0,0127).
Figure 1  Patients with WRF had significantly higher total mortality than patients without
WRF (Log Rank = 6.21, p = 0.0127). Total mortality in group of patients with WRF was
17.4% after two years of the follow-up, but in group of patients without WRF it was 9.2% (p
= 0.0127) only.
Prežívanie (Surviving), Roky (Years)

Obrázok 2  Pacienti s WRF mali signifikantne vyššiu kardiálnu
mortalitu ako pacienti bez WRF (Log rank = 12,27, p = 0,0005).
Kardiálna mortalita v súbore osôb s WRF bola po dvoch rokoch
sledovania 17,40 %, kým v súbore osôb bez WRF 7,20 % (p =
0,0005).
Figure 2  Patients with WRF had significantly higher cardiac mortality than patients without
WRF (Log rank = 12.27, p = 0.0005). Cardiac mortality in group of patients with WRF was
17.40% after two years of the follow-up, but in group of patients without WRF it was 7.20%
(p = 0.0127) only.
Prežívanie (Surviving), Roky (Years)
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Na výpočet nezávislých prediktorov WRF, celkovej
i kardiálnej mortality sa použila multivariačná logistická
regresná analýza, ktorá ukázala, že nezávislými predik-
tormi WRF sú diabetes mellitus (OR 2,021; 95 % CI 1,31
– 3,11, p = 0,0018), mužské pohlavie (OR 1,95; 95 % CI
1,24 – 3,07, p = 0,0041) a nízka hladina hemoglobínu (OR
0,961; 95 % CI 0,947 – 0,975, p = 0,00001) ako kontinu-
álneho parametra. Prehľad nezávislých prediktorov cel-
kovej i kardiálnej mortality prezentuje tabuľka 4.

nízky srdcový výdaj (20), paradoxne práve hypertenzia sa
považuje v niektorých štúdiách ako nezávislý prediktor
WRF (10). V tomto kontexte je tiež zaujímavé, že ejekč-
ná frakcia (EF) nie je prediktorom pre vznik WRF, a to
ani v žiadnej podskupine pacientov (10, 11), rovnako aj
v našich pozorovaniach. Preto je veľmi pravdepodobné,
že iné, napríklad endogénne vaskulárne faktory, ako je
endotelín, nitric oxid, prostaglandín, nátriuretické pepti-
dy a vazopeptidázové inhibítory môžu zhoršovať renálnu
perfúziu nezávisle od centrálnej hemodynamiky (21, 22).
Dôležitú úlohu môžu zohrávať aj komorbidity, ako aj sa-
motná terapia.

Dôležitá je klinicky už samotná skutočnosť, že tak malá
zmena sérového kreatinínu (26,5 μmol/l), napríklad
u pacientov s málo vyššou bazálnou hladinou kreatinémie,
je schopná u pacientov s CHSZ viesť k tak závažným prog-
nostickým dopadom. Multivariačná regresná analýza iden-
tifikovala v prezentovanom projekte ako jediné nezávislé
prediktory WRF diabetes mellitus, mužské pohlavie a níz-
ku hladinu hemoglobínu ako kontinuálneho parametra, čo
znamená, že pokles hladiny hemoglobínu o 1 g/l zvyšuje
riziko WRF až o 4,1 %. WRF identifikovala multivariačná
regresná analýza aj ako nezávislý prediktor kardiálnej mor-
tality (OR 2,065, p = 0,0084), pričom súčasná prítomnosť
renálnej dysfunkcie, arbitrárne definovaná ako kreatiné-
mia vyše 132 μmol/l, zvyšovala kardiálnu mortalitu až päť-
násobne (OR 5,083, p = 0,0004).

Pozoruhodné je tiež, že vek nebol prediktorom WRF
v žiadnej štúdii, vrátane našej, čo nasvedčuje tomu, že
vekovo závislé zmeny funkcie renálnych parametrov špe-
cificky nesúvisia so začiatkom vzniku WRF.

Weinfeld a spol. (23) podrobne sledovali renálne
funkcie u pacientov s CHSZ. Používali tzv. kalkulovaný
kreatinín klírens spolu so sérovým kreatinínom. Pacienti
s redukovaným kalkulovaným kreatinín klírensom boli
náchylnejší na vznik závažnejšej renálnej dysfunkcie so
súčasne nedobrou prognózou napriek približne rovnakým
vstupným hladinám sérového kreatinínu. Napriek tomu
zvýšená hladina kreatinínu významne predikovala zlú
prognózu bez zreteľa na aktuálne hodnoty renálnych pa-
rametrov. Navyše stanovenie kreatinémie je výrazne lac-
nejšie ako kreatinín klírens a pre potreby častejších kli-
nických kontrol pravdepodobne aj dostačujúce.

Ďalšou nezodpovedanou otázkou je, či arbitrárne sta-
novená hranica zvýšenia kreatinémie o „26,5 μmol/l“ (o
0,3 mg/dl) je skutočne tým najlepším hodnotením poško-
denia obličiek. Táto hodnota, ktorú po prvýkrát použili
autori štúdie ELITE, bola stanovená empiricky (24). Iní
autori používajú skôr hodnotenie zvýšenia kreatinínu nad
hranicu definovanú ako renálna insuficiencia (napríklad
kreatinín 221,0 μmol/l), iní ako percentuálne zvýšenie od

Tabuľka 4 Nezávislé prediktory celkovej a kardiálnej mortality a WRF
vypočítané z multivariačnej logistickej regresnej analýzy
Table 4 Independent predictors of total and cardiac mortality and WRF. Evaluation obtained
from multivariant logistical regression analysis

Parameter
Nezávislé prediktory

OR P
(Independent predictors)

Celková mortalita vek (Age) 1,036 0,0020
(Total mortality) mužské pohlavie (Male gender) 1,775 0,0068

NYHA trieda (NYHA class) 3,083 0,0003
s-kreatinín (s. creatinine) > 132 μmol/l 2,352 0,0002

Kardiálna mortalita vek (Age) 1,030 0,0178
(Cardiac mortality) mužské pohlavie (Male gender) 1,867 0,0149

NYHA trieda (NYHA class) 3,807 0,0004
EFĽK (LVEF) ≤ 40 % 1,750 0,0339
s-kreatinín (s. creatinine) > 132 μmol/l 2,461 0,0002
WRF 2,065 0,0084

WRF diabetes mellitus 2,021 0,0018
mužské pohlavie (Male gender) 1,951 0,0041
hemoglobín (Haemoglobin) 0,961 0,0001

WRF – zhoršovanie renálnej funkcie (Worsening renal function), s-kreatinín – hladina
sérového kreatinínu, EFĽK – ejekčná frakcia ľavej komory (LVEF – Left ventricular

ejection fraction)

Diskusia

Prezentovaný projekt prináša poznatky o význame
zmien funkcie renálnych parametrov a ich vplyve na vše-
obecne zlú prognózu pacientov s CHSZ. Viaceré štúdie,
ktoré sa venovali tejto problematike, ju hodnotili domi-
nantne u hospitalizovaných pacientov s CHSZ (9 – 12).
Prevalencia WRF bola v týchto štúdiách v rozmedzí od
27 – 29 %. V našom projekte stabilizovaných ambulant-
ných pacientov s CHSZ podobne, ako v práci de Silvu
a spol. (13), sme zistili podstatne nižšiu prevalenciu (9,2,
respektíve 13 %), čo iste odzrkadľuje aj hemodynamický
stav sledovaných chorých (hospitalizovaní versus ambu-
lantní pacienti).

Vo všetkých štúdiách sa WRF hodnotí ako silný ne-
závislý prediktor zvýšenej kardiálnej, respektíve celkovej
mortality, zvýšeného výskytu závažných hospitalizačných
komplikácií, respektíve prolongovaných hospitalizácií.
Mechanizmus zodpovedný za WRF je komplexný
a v súčasnosti stále nie je dostatočne objasnený. Hoci za
hlavné príčiny vzniku WRF sa považujú závažné hemo-
dynamické abnormality, ako je hypotenzia, respektíve
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vstupného vyšetrenia (napríklad 25 % zvýšenie) alebo  ich
kombinácie (20). V našom sledovaní podobne, ako vo väč-
šine iných štúdií, sme používali na definíciu WRF zvýše-
nie kreatinémie o 26,5 μmol/l (9, 24, 25). Inú definíciu
WRF použili Gottlieb a spol. (26), ktorí dokázali, že aká-
koľvek detekovateľná zmena kreatinémie bez zreteľa na
maximálnu hodnotu kreatinínu asociuje so zvýšenou
mortalitou a s predĺženým trvaním hospitalizácie. Pri
použití hodnoty zvýšenia kreatinémie o 26,5 μmol/l bola
senzitivita WRF pre hospitalizačnú mortalitu 81%
a špecificita 62 % a pre dĺžku trvania hospitalizácie vyše
10 dní bola senzitivita 64 % a špecificita 65 %. Hoci WRF
jasne asociovalo so zvýšenou hospitalizačnou mortalitou,
nie je stále jasné, či WRF je markerom rizika alebo sa-
motnou príčinou. Napriek tomu však je klinicky evident-
né, že všetky intervencie, ktoré zabránia zvýšeniu kreati-
némie u pacientov s CHSZ, môžu zlepšiť prognózu týchto
pacientov.

Limitácie projektu

V projekte sa neanalyzoval vplyv terapeutického
manažmentu na riziko vzniku WRF.

Záver

Prezentované výsledky celoslovenského observačné-
ho projektu u pacientov s CHSZ ukázali, že WRF je vý-
znamným klinickým parametrom s mimoriadne silným
prognostickým dopadom. Táto asociácia nezávisí od veku,
ani od funkcie ľavej komory. Treba zdôrazniť, že už rela-
tívne malé zvýšenie kreatinémie o 26,5 μmol/l zapríčiňu-
je u pacientov s CHSZ dvojnásobné zvýšenie kardiálnej
mortality a v prípadoch, kde vstupná kreatinémia je vyš-
šia ako 132 μmol/l, dochádza až k päťnásobnému zvýše-
niu kardiálnej mortality.

Ďalšie sledovania budú nevyhnutné na zistenie, či
WRF samotné je príčinou zvýšenej kardiálnej morbidity
a mortality u pacientov s CHSZ a následne by mohol byť
vhodným klinickým cieľom pre intervenciu, alebo je iba
jednoduchým markerom pacientov s podstatne závažnej-
ším patofyziologickým poškodením.
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