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UVOD

Mnogestudijesusebavileproblemomhro
ničneinsuficijencijesrca(HIS),alije
akutnainsuficijencijasrca(AIS)bila
priličnozapostavqenauprošlosti[1,2,
3].Ipak,ustanovqenojedajeAISnajče
šćiuzrokbolničkoglečewaosobastari
jihod65godinaijedanodnajčešćihsin
dromauurgentnojmedicini,povezanslo
šomprognozomivisokomstopomintra
hospitalnogijednogodišwegmortaliteta
[4,5].Visokmorbiditetimortalitetbo
lesnikasovimteškimsindromomukazuje
naneophodnostpoboqšawawegovogdijag
nostikovawailečewa[6].

Nedavnoobjavqenestudije[6,7,8]supo
kazaledapostojeznačajnerazlikeizmeđu
bolesnikasAIS,naročitoizmeđuonihko
jisuranijevećimaliznakeslabostisrca,
akojasenaglopogoršala,ionihsnovona
stalom(denovo)AIS.Većinabolesnikas
AISpripadagrupibolesnikasakutnim
pogoršawemHIS,dokpribližnotreći

napripadagrupibolesnikasnovonasta
lomAIS,kojajeuglavnomizazvanaakut
nomkoronarnombolešću,presvegaakut
niminfarktommiokarda(AIM)[7,8,9].
Razlikaizmeđudvepomenutegrupebolesni
kamožeimativelikikliničkiznačaj,ka
koupristupusamomlečewuovihbolesni
ka,takoiupredviđawuwihovogodgovora
naprimewenuterapiju.Razlikovawebole
snikasnovonastalomAISionihsakut
nimpogoršawemHISmožebitiznačajno
izbogwihovogeventualnograzličitogis
hodalečewairazličiteprognoze.

CIQ RADA

Ciqistraživawajebiodaseispitakli
ničkaslikadenovoAISiakutnogpogor
šawaHIS,teprepoznajurazlikeuklinič
komnalazu,nivoubiomarkeraukrvi(zakoje
jeutvrđenodasupovišenikodbolesnikas
IS[10,11,12])iehokardiografskomnalazu
koddvegrupeispitanikasovimoboqewima.

KRATAK SADRŽAJ
Uvod Akut na in su fi ci jen ci ja sr ca (AIS) je jed na od naj če šćih bo le sti u ur gent noj me di ci ni, s lo šom 
prog no zom i vi so kom sto pom in tra ho spi tal nog i jed no go di šweg mor ta li te ta.
Ciq ra da Ciq ra da je bio da se is pi ta kli nič ka sli ka no vo na sta le AIS i akut nog po gor ša wa hro
nič ne in su fi ci jen ci je sr ca (HIS), te utvr de me đu sob ne raz li ke u eho kar di o graf skom na la zu i ni
vo i ma bi o mar ke ra u kr vi.
Me to de ra da Pro spek tiv na stu di ja je ob u hva ti la 64 bo le sni ka ko ja su pre ma vre me nu na stan ka bo
le sti svr sta na u dve gru pe: pr vu grupu je či ni lo 25 is pi ta ni ka s no vo na sta lom AIS (45,3%), a dru gu 39 
bo le sni ka s akut nim po gor ša wem HIS (54,7%).
Re zul ta ti Naj če šća kli nič ka ma ni fe sta ci ja kod is pi ta ni ka pr ve gru pe bi la je akut na kon ge sti
ja (60%), a u dru goj gru pi edem plu ća (43,1%). Kod is pi ta ni ka dru ge gru pe za be le že ne su sta ti stič ki 
zna čaj no ve će vred no sti kre a ti ni na (147,10 pre ma 113,16 μmol/l; p<0,05), uree (12,63 pre ma 7,82 mmol/l; 
p<0,05), BNP (1440,11 pre ma 712,24 pg/ml; p<0,01) i NTproBNP (9097,00 pre ma 2827,70 pg/ml; p<0,01) u kr vi 
na pri je mu i ni že vred no sti ejek ci o ne frak ci je le ve ko mo re (49,44% pre ma 42,94%; p<0,05), me re
no u Mmo du, u pr vih 48 sa ti bol nič kog le če wa. Kon trol ni pre gled po sle go di nu da na po ka zao je da 
su vred no sti BNP u kr vi i da qe sta ti stič ki zna čaj no ve će (365,49 pre ma 164,02 pg/ml; p<0,05), a vred
no sti ejek ci o ne frak ci je zna čaj no ni že i u Mmo du i po Simp so no voj bi pla ne me to di (46,62% pre ma 
54,41% i 39,52% pre ma 47,88%; p<0,05) kod bo le sni ka s akut nim po gor ša wem HIS.
Za kqu čak Uzi ma ju ći u ob zir raz li ke u te ži ni kli nič ke sli ke na pri je mu, od no sno eho kar di o graf
skom na la zu i vred no sti ma na tri u ret skih pep ti da u kr vi pri pri je mu i po sle go di nu da na kli nič
kog pra će wa bo le sni ka, mo že se sma tra ti da su de no vo AIS i akut no po gor ša we HIS dve raz li či te 
pod gru pe istog sin dro ma.
Kquč ne re či: akut na in su fi ci jen ci ja sr ca; eho kar di o gra fi ja; na tri u ret ski pep ti di
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METODE RADA

Ovaprospektivnastudijajeobuhvatila64konseku
tivnabolesnika(59,4%muškaraca),prosečnestaro
stiod64,7±12,9godina,kojasulečenauKoronarnoj
jediniciUrgentnogcentraKliničkogcentraSrbi
jeuBeograduzbogznakovaisimptomaAIS.Sviis
pitanicisupristalidaučestvujuustudiji.Dijag
nozaAISjeutvrđenaodmahpoprijemubolesnikau
Urgentnicentar.

Ispitanicisunajpresvrstanipremavremenupo
četkabolestiudvegrupe.Prvugrupuječinilo25bo
lesnikasnovonastalomAIS(45,3%),adrugu39bo
lesnikasakutnimpogoršawemHIS(54,7%).Potom
suuodnosunakliničkuslikunaprijemusvrstani
premavažećimkriterijumimaEvropskogudružewa
kardiologa[13]učetiripodgrupe:1.ispitaniciko
jisudoživelikardiogenišok;2.ispitanicisede
mompluća;3.ispitaniciskongestivnomIS;i4.is
pitanicisISpraćenomhipertenzijom.Bolesnici
sISsvelikimvolumenomibolesnicisadesnostra
nomISnisuukqučeniustudiju.Naotpustuizbol
nicedijagnozaISsemoralapotvrditi.

Odmahpoprijemubolesnikanalečeweubeleže
nisuantropometričkinalazi,postojećebolesti

ifaktoririzika,kliničkaslikaoboqewainalaz
EKG.Uprva24satahospitalizacijeodsvihispita
nikauzetajekrvzaanalizurutinskihbiohemijskih
parametara,aliionihkojisekodnasneraderutin
ski:moždanognatriuretskogpeptida(BNP),Nter
minalnogProBnatriuretskogpeptida(NTproBNP)
ivisokosenzitivnogCreaktivnogproteina(hsCRP).
BNPjeodređivanuhumanojEDTAplazminaAxSYM
(AbbottLaboratories,Illinois,USA),NTproBNPuuzorku
hepariniziraneplazmenadimensionRxLmax(DADE
Boehring,Deerfield,Illinois,USA),ahsCRPimunoturbo
dimetrijskimtestomnaAu400(OlympusAnalyzator,
CenterValley,USA).

Uprvih48satipoprijemusvibolesnicisupod
vrgnutiehokardiografskompregledu.Pregledanisu
upoložajulevoglateralnogdekubitusa;analizirani
suprikazuparasternalnojdugojikratkojosi,kaoi
apikalničetvorošupqinskiidvošupqinskipri
kaz.Enddijastolniiendsistolnivolumenidimenzi
jelevekomoreiejekcionafrakcija(EF)merenisuu
MmoduiSimpsonovombiplanemetodomdiskova[14].
Merenasutrisrčanaciklusaiuzimanasredwavred
nost.Ehokardiografskinalazsuanaliziraliiskusni
ehokardiograferi.MaksimalnebrzinemitralnogE
iAtalasa,E/AodnosideceleracionovremeEtalasa
određivanisunauobičajennačin[15].

Registrovanisuilekovikojesubolesniciprima
litokombolničkoglečewaipootpustu.

Nakontrolnompregleduposlegodinudanaponov
nosuanaliziranispecifičnibiomarkerisvimis
pitanicima,aponovqenjeiehokardiografskipre
gled(analiziranisuistiparametrikaoitokomho
spitalizacije).Vrednostidobijenesadvapregledasu
međusobnopoređene.

Statistička analiza

Zagrupisaweipoređewedobijenihpodatakakori
šćenjestatističkiprogramSPSS,aprimewenisu
χ2test,Studentovttestzanezavisneuzorke,Mekna
marov(McNamara)test,Man–Vitnijev(MannWhit
ney)UtestiKoksova(Cox)proporcionalnaregre
sionaanaliza.Vrednostipmaweod0,05smatralesu
sestatističkiznačajnim.Rezultatisupredstavqe
nikaosredwavrednost(X)sastandardnomdevijaci
jom(SD),medijana(interkvartilniopseg)iprocen
ti(95%intervalpoverewa).

REZULTATI

Od64bolesnikakojasuukqučenauistraživawe,pre
mapodacimaizanamnezeikliničkomnalazu,kod25
jedijagnostikovananovonastalaAIS(prvagrupa),a
kod39jeustanovqenoakutnopogoršaweHIS(dru
gagrupa).Ostalipodacioispitanicimaprikaza
nisuutabeli1.

Табела 1. Релевантни подаци испитаника са de novo акутном ин
суфицијенцијом срца (група 1) и акутним погоршањем хроничне 
инсу фи цијенције срца (група 2)
Table 1. Important data of patients with de novo acute heart failu
re (Group 1) and patients with acute worsening of chronic heart fa
ilure (Group 2)

Подаци
Data

Група 1
Group 1

Група 2
Group 2 p

Пол (n)
Sex (n)

Мушки
Male 16 (64.0%) 22 (56.4%)

0.126
Женски
Female 9 (36.0%) 17 (43.6%)

Просечна старост (године)
Average age (years) 57.28±14.27 69.48±9.38 0.000

Индекс телесне масе (kg/m2)
Body Mass Index (kg/m2) 26.91±5.95 25.86±3.55 0.05
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Хоспитализације 
због обољења срца
Hospitalizations due 
to heart condition

1 (4.0%) 15 (38.5%) 0.000

АИМ
AMI 3 (12.0%) 28 (71.8%) 0.000

Валвуларна болест
Valvular disease 1 (4.0%) 6 (15.4%) 0.155

ХИБ
CRF 1 (4.0%) 9 (23.1%) 0.04

Хипертензија
Hypertension 14 (56.0%) 37 (94.9%) 0.000

Пејсмејкер или ICD
Pacemaker or ICD 1 (4.0%) 4 (10.3%) 0.363

Дијабетес
Diabetes 10 (40.0%) 18 (46.2%) 0.628

ХОБП
COPD 8 (32.0%) 4 (10.3%) 0.030

n – број болесника; АИМ – акутни инфаркт миокарда; ХИБ – хронична 
инсуфицијенција бубрега; ICD – имплантабилни кардиовертердефибри
латор; ХОПБ – хронична опструктвина болст плућа
n – number of patients; AMI – acute myocardial infarction; CRF – chronic renal 
failure; ICD – implantable cardioverterdefibrillator; COPD – chronic obstruc
tive pulmonary disease
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Kliničke odlike ispitanika na prijemu u 
bolnicu

Prilikompoređewakliničkihodlikadvegrupeis
pitanikanaprijemunisunađenestatističkiznačaj
nerazlike(Tabela2).

Najčešćakliničkamanifestacijakodispitani
kaprvegrupebilajeakutnakongestija(60%),aispi
tanikadrugegrupeedempluća(43,1%).Priprijemu
ubolnicuvišeodpolovinebolesnikadrugegrupe
(53,1%)imalojeedemplućailijedoživelokardio
genišok,doksuovekliničkemanifestacijeustano
vqenekodsamoosamispitanikaprvegrupe(31,7%).

Табела 4. Вредности биохемијских параметара при пријему на болничко лечење и на контролном прегледу после годину дана
Table 4. Values of biochemical parameters on admission and after oneyear followup

Параметри
Parameters

При пријему / On admission После годину дана / After one year
Група 1
Group 1

Група 2
Group 2 p Група 1

Group 1
Група 2
Group 2 p

Леукоцити (×109/l)
Leukocytes (×109/l) 15.85±9.90 12.40±4.59 0.06   

Креатинин (μmol/l)
Creatinine (μmol/l) 113.16±30.87 147.10±85.01 0.042   

Уреа (mmol/l)
Urea (mmol/l) 7.82±3.67 12.63±10.94 0.038   

Гликемија (mmol/l)
Glycaemia (mmol/l) 11.70±5.22 11.92±5.58 0.874   

Натријум (mmol/l)
Sodium (mmol/l) 138.52±3.98 140.10±3.74 0.113   

Креатин киназа (U/l)
Creatine kinase (U/l) 525.0 (1993) 243.0 (649.75) 0.105   

Cреактивни протеин (mg/l)
C reactive protein (mg/l) 31.0 (52.05) 47.50 (131.35) 0.257 3.7 (6.58) 3.95 (4.80) 0.777

Тропонин (μg/l)
Troponine (μg/l) 10.38 (29.75) 1.70 (11.93) 0.089   

BNP (pg/ml) 712.24 (847.51) 1440.11 (2339.16) 0.01 164.02 (213.11) 365.49 (1062.50) 0.04
NT-proBNP (pg/ml) 2827.70 (6957.18) 9097 (14419) 0.003 522.50 (1606.3) 1676 (4502.7) 0.06

Табела 2. Клиничке одлике болесника на пријему
Table 2. Clinical characteristics of patients on admission

Одлике
Characteristics

Група 1
Group 1

Група 2
Group 2 p

Диспнеа (n)
Dyspnoea (n) 21 (84.0%) 35 (89.7%) 0.498

Пукоти на плућима (n)
Rales (n) 22 (88.0%) 37 (94.9%) 0.318

S3 (n) 12 (52.2%) 25 (73.5%) 0.097
Набрекле вене врата (n)
Bloated neck veins (n) 8 (32.0%) 17 (43.6%) 0.354

Систолни КП (mm Hg)
Systolic BP (mm Hg) 134.20±35.40 140.25±34.23 0.498

Дијастолни КП (mm Hg)
Diastolic BP (mm Hg) 86.20±21.99 91.21±18.31 0.333

Број респирација
Number of respirations 21.14±3.92 23.14±7.55 0.275

Фреквенција срца  
(удар/минут)
Heart rate (bpm)

105.44±23.32 106.23±25.52 0.901

АФ на ЕКГ (n)
AF on ECG (n) 3 (12.0%) 13 (33.3%) 0.132

Блок гране на ЕКГ (n)
Bundle branch block on 
ECG (n)

4 (16.0%) 13 (33.3%) 0.126

n – број болесника; S3 – трећи срчани тон при аускултацији; КП – крвни 
притисак; АФ – атријална фибрилација
n – number of patients; S3 – the third cardiac tone at auscultation; BP – blood 
pressure; AF – atrial fibrillation

Табела 3. Узроци и преципитирајући фактори акутне инсуфи
цијенције срца
Table 3. Aetiology and precipitating factors of acute heart failure

Узроци и преципитирајући 
фактори
Aetiology and precipitating 
factors

Број болесника
Number of patients

p
Група 1
Group 1

Група 2
Group 2

STEMI 17 (68.0%) 13 (33.3%) 0.007
NSTEMI 2 (8.0%) 12 (30.8%) 0.032
Нестабилна ангина пекторис
Unstable angina pectoris 1 (4.0%) 2 (5.1%) 0.835

Атријална фибрилација са 
брзим коморским одговором
Atrial fibrillation with fast 
ventricular response

0 5 (12.8%) 0.062

Валвуларна болест и 
инфективни ендокардитис
Valvular disease and  
infective endocarditis

0 3 (7.7%) 0.155

Хипертензија
Hypertension 3 (12.0%) 3 (7.7%) 0.564

Миокардитис, перипартална 
CMP и погоршање DSMP
Myocarditis, peripartal CMP 
and worsened DCMP

2 (8.0%) 1 (2.6%) 0.283

STEMI – акутни инфаркт миокарда с елевацијом STсегмента; NSTEMI – аку
тни инфаркт миокарда без елевације STсегмента; CMP – кардиомиопатија; 
DCMP – дилатативна кардиомиопатија
STEMI – acute myocardial infarction with or without ST elevation; NSTEMI – 
acute myocardial infarction without ST elevation; CMP – cardiomyopathy; 
DCMP – dilatative cardiomyopathy

NajčešćiuzrokdenovoAISbiojeAIMselevaci
jomSTsegmenta(STEMI),dokjenajčešćiuzrokakut
nedekompenzacijeHIStakođebioSTEMI,aliuzna
čajnomawemprocentu(68%prema33,3%;p<0,05).Po
redtoga,bolesnicisakutnimpogoršawemHISima
lisuznačajnočešćeAIMbezelevacijeSTsegmen
ta(NSTEMI)kaouzrokakutnedekompenzacije(30,8%
prema8%;p<0,05).OstaliuzrociAISprikazanisu
utabeli3.

Kodispitanikadrugegrupenaprijemusuzabele
ženeznačajnoviševrednostikreatinina,uree,BNP
iNTproBNPukrvi(Tabela4).
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Vrednosti parametara tokom bolničkog lečewa

Ehokardiografskipregledobavqenuprvih48sati
bolničkoglečewapokazaojedasuispitanicidru
gegrupeimalineznatnovećeenddijastolneiendsi
stolnedimenzijelevekomore(p>0,05)iniževredno
stiEFlevekomore(EFLK)merenopoSimpsonovoj

Табела 5. Вредности ехокардиографских параметара у првих 48 сати по пријему и годину дана касније
Table 5. Values of echocardiographic parameters in first 48 hours after admission and one year later

Параметри
Parameters

После пријема / After admission После годину дана / After one year
Група 1
Group 1

Група 2
Group 2 p Група 1

Group 1
Група 2
Group 2 p

ЛКЕДД
LVEDD 5.77±0.52 5.95±0.73 0.320 5.90±0.42 6.14±0.81 0.273

ЛКЕСД
LVESD 4.26±0.66 4.57±0.86 0.127 4.18±0.55 4.55±0.93 0.147

ЕФ (Ммод)
EF (Mmode) 49.44±11.64 42.94±11.28 0.032 54.41±8.23 46.62±11.10 0.019

ЕФ (Симпсон)
EF (Simpson) 39.33±8.59 35.11±10.93 0.09 47.88±8.70 39.52±8.42 0.004

Лева преткомора
Left atrium 4.15±0.53 4.37±0.55 0.124 4.24±0.61 4.46±0.73 0.319

СПДК
PGRV 41.73±11.12 45.50±17.34 0.468 30.72±14.39 46.47±22.87 0.053

Десна комора
Right ventricle 2.46±0.37 2.45±0.37 0.895 2.51±0.39 2.52±0.43 0.932

Митрални проток – Е талас
Mitral E wave 0.95±0.21 1.06±0.31 0.508 0.72±0.24 0.93±0.37 0.054

Митрални проток – А талас
Mitral A wave 0.94±0.26 0.84±0.43 0.440 0.65±0.14 0.7±0.25 0.093

Однос Е/А
E/A ratio 1.01±0.44 1.26±0.68 0.226 1.1±0.75 1.32±0.74 0.442

Умерена или тешка ТР
Moderate or severe TR 8 (32%) 13 (33.3%) 0.712 2 (11.7%) 12 (52.2%) 0.037

ЛКЕДД – дијастолна димензија леве коморе; ЛКЕСД – систолна димензија леве коморе; ЕФ – ејекциона фракција; СПДК – систолни притисак у десној 
комори; ТР – трикуспидна регургитација
LVEDD – left ventricle diastolic dimension; LVESD – left ventricle systolic dimension; EF – ejection fraction; PGRV – pressure gradient in right ventricle; TR – tri
cuspid regurgitation

biplanemetodi,aliiznačajnoviševrednostiEFLK
izračunatoMmodtehnikom.Iakouprosečnimvred
nostimaEiAtalasamitralnogprotokaizmeđudve
grupebolesnikanijebilostatističkiznačajneraz
like,kodtrećineispitanika(29,5%)odnosEiAta
lasamitralnogprotokabiojemawiod1,tj.znakuspo
renerelaksacijelevekomore.Vrednostiehokardio
grafskihparametaradobijenetokombolničkogle
čewaispitanikadvegrupeprikazanesuutabeli5.

KodbolesnikasEFLKmawomod40%(57%izra
čunatoSimpsonovombiplanemetodom)zabeležene
suznačajnoviševrednostiBNPiNTproBNPukrvi,
negokodbolesnikasEFLKvećomod40%bezobzira
natokojojsugrupipripadali(1631,8740,6pg/mlza
BNP,p<0,05;i9036,43374pg/mlzaNTproBNP,p<0,05).

Ispitaniciprvegrupesubolničkilečeni11,0±3,6
dana,abolesnicidrugegrupe9,8±4,0dana(uproseku
10,3±3,9dana).Stopaintrahospitalnogmortaliteta
bolesnikaprvegrupebilaje3,8%,abolesnikadruge
grupe7,6%(p>0,05).

Diuretici,digoksiniamjodaronsučešćeprepi
sivaniispitanicimadrugegrupeprilikomotpusta
izbolnicenegoispitanicimaprvegrupe(Tabela6).

Nalaz kontrolnog pregleda posle godinu dana

Konačniishodnakongodinudanakliničkogpraćewa
poznatjeza57bolesnika;kontaktspreostalihsedam
ispitanika(četirisupripadaladrugojgrupi)tokom
togperiodajeizgubqen.Razlikaujednogodišwem
mortalitetuizmeđubolesnikasnovonastalomAIS

Табела 6. Лекови преписани на отпусту из болнице
Table 6. Medications at discharge from hospital

Лекови
Medications

Број болесника
Number of patients

p
Група 1
Group 1

Група 2
Group 2

Бетаблокатори
Beta blockers 14 (58.3%) 19 (54.3%) 0.758

ACEинхибитори
ACE inhibitors 22 (91.7%) 34 (97.1%) 0.347

Спиронолактон*
Spironolactone* 7 (36.8%) 14 (56.0%) 0.206

Диуретици**
Diuretics** 21 (87.5%) 35 (100.0%) 0.032

Антикоагуланта 
терапија
Anticoagulant 
therapy

13 (54.2%) 23 (65.7%) 0.372

Антитромбоцитна 
терапија
Antiplatelet 
therapy

18 (75.0%) 34 (97.1%) 0.010

Дигоксин
Digoxin 4 (16.7%) 15 (42.9%) 0.034

Амјодарон
Amiodarone 1 (4.2%) 9 (25.7%) 0.030

* диуретици који штеде калијум; ** тиазидни и диуретици Хенлеове 
петље
* Potassium sparing diuretics; ** thiazide and Henle’s loop diuretics
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(4;16%)ibolesnikasakutnimpogoršawemHIS(13;
33,3%)nijebilastatističkiznačajna(p>0,05),štoje
predstavqenonagrafikonu1.Nijenađenanistati
stičkiznačajnarazlikauukupnomjednogodišwem
preživqavawunezavisnomoddogađaja(kojijeukqu
čiomortalitetiponovnehospitalizacijezbogobo
qewasrca)izmeđuposmatranihgrupa.

Nakontrolnompregleduposlegodinudanakod
ispitanikaobegrupezabeleženesuniževrednosti
BNP,NTproBNPihsCRP.RazlikauvrednostimaBNPu
krviizmeđudvegrupebolesnikabilajestatistički
značajna(Tabela5).Verovatnozbogvisokestandard
nedevijacije,razlikauvrednostimaNTproBNPnije
bilastatističkiznačajna,iakosuprosečnevredno
stibileočiglednorazličite.

Kodčetiribolesnikasunakontrolnompregledu
zabeleženevećevrednostiBNPnegonapriprijemu
ubolnicu.Kodtakođečetiribolesnikabilesuve
ćevrednostiNTproBNPnakontrolnompregledune
gonaprijemu,advabolesnikasunakontrolnompre
gleduimalavećevrednostiiBNPiNTproBNP.Svi
oviispitanici,izuzevjednog,pripadalisugrupibo
lesnikasakutnimpogoršawemHIS.Kodovihbole
snikasuprilikomkontrolnogpregledabiliizraže
niumor,dispneaimalaksalost;takođe,bolesnicisu
pripadaliIIiliIIIklasi premaklasifikacijiNYHA.

Naehokardiografskompregleduposlegodinuda
naustanovqenojedasuuobegrupeispitanikane
štoviševrednostiEFLKupoređewuspregledom
tokombolničkoglečewa.Međutim,ovogaputasukod
bolesnikasnovonastalomAISprosečnevrednosti
EFLKbileznačajnoveće(ipoSimpsonuiuMmo
du,p<0,05)negokodbolesnikasakutnimpogoršawem
HIS(Tabela6).Takođe,umerenadoteškatrikuspid
naregurgitacijaiindirektnoprocewenpritisaku
desnojkomoribilisuznačajnovećikodispitani
kadrugegrupe.

DISKUSIJA

Uovojstudijijepotvrđena,aliiproširena,tezako
jajeprviputobjavqenaustudijiFINNAKVA[6]:da
sunovonastalaAISiakutnopogoršaweHISdve
različitepodgrupeuokviruistogsindroma.Una
šemradusuispitivaniehokardiografskiparame
triibiomarkeriukrvismogućimprognostičkim
značewem,azatimsuwihovevrednostipoređeneiz
međudvegrupebolesnikasAIS.Premanašemsazna
wu,nijednaodstudijakojasebavilaproblemomAIS
nijeporedilavrednostidobijenihehokardiograf
skihispecifičnihbiohemijskihparametarabole
snikasAIStokombolničkoglečewa(naprijemu)i
poslegodinudananadgledawabolesnika.

Višeodpolovineispitanikanašegistraživawa
pripadalojegrupibolesnikasakutnimpogoršawem
HIS,štojeuskladuspodacimaizliterature[7].Ta
kođe,utabeli1semoguuočitinekevećpoznaterazli
keuanamneziipostojećimbolestimakodispitanika
dveposmatranegrupe.Međutim,razlikauprosečnim
vrednostimaindeksatelesnemasejenovosaznaweko
jejeuvezisazastupqenomhroničnombolešćuine
kimoblikomkaheksijesrcakodosobasakutnimpo
goršawemHIS.Sdrugestrane,nijeuočenaznačajna
razlikaukliničkomnalazubolesnikapriprijemu,
štojenajverovatnijeposledicačiwenicedasusvi
kliničkiznaciisimptomitipičnizaISuvisokom
procentuustanovqeniuobegrupeispitanika[16].

KodbolesnikasakutnimpogoršawemHISznačaj
nočešćiuzrokdekompenzacijebiojeNSTEMI.Mo
gućeobjašwewejedajekodovihbolesnikadovoqno
imalo(pobrojuzahvaćenihmiocitaiukupnojpovr
šini)oštećewemiokardapadanastaneakutnade
kompenzacija,budućidavećimajuoslabqeniošte
ćenmiokardusledbolestisrca.Čiwenicedasubo
lesnicisnovonastalomAISznatnočešćeimali
STEMIkaouzrokidanakongodinudanavelikave
ćinawihnijeimalasimptomeoboqewatakođemo
gudaukažunaprolaznostAISakoseuzroklečibez
odlagawa[7].Uprilogtomegovoriinalazdasupro
sečnevrednostiBNP,NTproBNPihsCRPovihispi
tanikaposlegodinudanabilenormalne,aiproseč
nevrednostiEFLKbilesuznačajnoviše.Ispita
nicisnovonastalomAISimalisuvišeprosečne
vrednostiEFLKmerenoitokombolničkoglečewa
inakongodinudana,stimdajerazlikauprosečnim
vrednostimaEFLKbilavećanakontrolnompregle
du,štojeuskladuspodacimaizliterature[7,17].
ImajućiuvidudajeSTEMIpojedinačnonajčešći
uzrokdenovoAIS[18],kaoidajewegovolečewezna
čajnonapredovaloposledwihgodina,možeseočeki
vatidaseincidencijanovonastaleAISposleSTE
MIznačajnosmawi.

Poznatojedajeoporavakopštekontraktilnosti
levekomoremaweverovatan,apotrebanjeiduživre
menskiperiodzaeventualnopoboqšaweštojeko
moravećihdimenzija[19].Unašojstudijisukodis
pitanikasakutnimpogoršawemHISuprvih48sa
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Figure 1. One year mortality in two groups of patients
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tihospitalizacijeizmereneneštovećedimenzije
levekomore(p>0,05)imawevrednostiEFLK.Posle
godinudanaehokardiografskinalazjekodispita
nikaovegrupeukazaonapovećaweprosečnevredno
stipritiskaudesnojkomoriičešćupojavuumerene
ilitešketrikuspidneregurgitacije,kojajeverovat
noposledicadugotrajneIS.Suprotanslučajjezabe
leženkodbolesnikasnovonastalomAIS.Ovosva
kakoističepotrebuzanovimvidovimalečewabole
snikasakutnimpogoršawemHIS,pogotovozatošto
sesvakaponovnahospitalizacijaovihbolesnikamo
žesmatratirezultatomneuspešnoglečewa.Tamogde
seuzročnifaktornovonastaleAIShitnolečio,du
goročnaprognozajebiladobra.

Kod23%ispitanikasakutnimpogoršawemHIS
i36%snovonastalomAISdijagnostikovanajeuspo
renarelaksacijalevekomore(E/A<1),štogovoriu
prilogčiwenicidajedijastolnadisfunkcijarela
tivnočestakodosobasAISidadoprinositežini
kliničkeslike.Ipak,ovajpodataktrebauzetisre
zervombudućidakodosobastarijihod60godinado
lazidofiziološkereverzijeodnosaE/Atalasa[20].

Povezanostrenalnedisfunkcijeilošijegisho
daopisanajeikodakutneikodhroničneIS[8,21,
22,23].Povezanostvisokihvrednostinatriuretskih
peptidaukrviitežineIS,kaoipovećanogukup
nogikardiovaskularnogmortaliteta[24,25,26],ta
kođejedobrodokumentovana.Istiodnosvažiiza
niskevrednostiEFLK[27].Negativnakorelacija
između(niskih)vrednostiEFLKi(visokih)vred
nostiBNPiNTproBNP(zaEFLK≤40%),kojajepoka
zanaunašojstudiji,jošjejedandokazojakojmeđuza
visnostiovihparametaraiwihovojvažnojuloziu
procenitežineIS.

Unašojstudiji,posledično,ispitanicisakut
nimpogoršawemHIS,kodkojihsuzabeleženevi
šeprosečnevrednostinatriuretskihpeptidaini
ževrednostiEFLK,češćesuimaliteškuklinič
kusliku,poputkardiogenogšokaiedemapluća.Dru
gimrečima,postojalajerazlikautežinikliničke
slikeAISnaprijemuizmeđudveposmatranegrupe
bolesnika.Ovojeusuprotnostispodacimaobjavqe
nimustudijiEHFS II[17],ukojojsukardiogenišok
iedemplućačešćeimaliispitanicisnovonasta
lomAIS.Mogućejedajerazlogovomečiwenicada
jeunašojstudijikodbolesnikasakutnimpogorša
wemHISuzrokAISznatnočešćebioAIM(STEMI
iNSTEMI),adajeSTEMIbionajčešćipojedinačni
uzrokakutnedekompenzacije.

VrednostihsCRPsenisuznačajnorazlikovaleiz
međudveposmatranegrupebolesnikaniprilikom
prijemaubolnicu,ninakongodinudanakliničkog
praćewa,alijepostojaojasantrendvećihvrednosti

ovogparametrakodispitanikasakutnimpogorša
wemHIS.HsCRPjenoviprognostičkimarkerzaIS,
madawegovepovišenevrednostimoguodražavatii
zastupqenostinfekcije,anesamopostojaweiteži
nuIS[28,29].Tosepokazaloiunašemistraživa
wu,budućidaje42,1%ispitanikaimalonekividin
fekcijepriprijemuilitokombolničkoglečewa.

Digoksin,amjodaronidiureticisulekovikoji
subiličešćeprepisivanibolesnicimasakutnim
pogoršawemHIS(p<0,05)prilikomotpustaizbol
nice,negoispitanicimasadenovoAIS.Ovajpoda
takneiznenađujesobziromnatodasuispitanici
sakutnimpogoršawemHISčešćeimaliatrijalnu
fibrilacijusabrzimkomorskimodgovoromidruge
aritmije(uglavnomkomorske)kaokomplikacijuto
komhospitalizacije,aliizbogčiwenicedakodovih
bolesnikanajčešćenijedovoqnosamolečitiuzrok
dabiseeliminisaliznaciisimptomipopuštawa
srca,kaoštosemožečinitikodbolesnikasnovo
nastalomAIS.

Ograničewa studije

Ovoistraživawejeobuhvatiloznatnomaweispita
nikanegosličneevropskestudije[6,7,8].Zbogtogaje
mogućedabisenekiparametrikojisuanalizirani
ipoređeniizmeđudvegrupebolesnika(kaohsCRPi
ukupnijednogodišwimortalitet)pokazalikaosta
tističkiznačajnidajebrojbolesnikaukqučenihu
studijubioveći.Takođe,usloviurazličitimustano
vamatercijarnognivoazdravstvenezaštitemoguda
utičunaodlikeprimqenihbolesnika,testoganije
potpunojasnodalijeučestalostpojedinihuzročni
kaAISistailisličnaurazličitimbolnicama,što
jemoglouticatinaukupnerezultateistraživawa.

ZAKQUČAK

Ovojeprvastudijakojajepokazaladapostojirazlika
utežinikliničkeslikenaprijemu,ehokardiograf
skomnalazuivrednostimanatriuretskihpeptidau
krvinaprijemuiposlegodinudanakliničkogpra
ćewaizmeđubolesnikasnovonastalomAISibole
snikasakutnimpogoršawemHIS.Uzimajućiuobzir
ovečiwenice,kaoistopuintrahospitalnogijedno
godišwegmortaliteta,možesesmatratidasudenovo
AISiakutnopogoršaweHISdverazličitepodgru
peistogsindroma.Pritomtrebaimatiuvidudaje
kodbolesnikasakutnimpogoršawemHISvećiri
zikzalošiintrahospitalniidugoročni(jednogo
dišwi)ishodlečewa.
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SUMMARy
Introduction Acute heart failure (AHF) is one of the most 
common diseases in emergency medicine, associated with 
poor prognosis and high inhospital and longterm mortality.
Objective To investigate clinical presentation of patients with 
de novo AHF and acute worsening of chronic heart failure (CHF) 
and to identify differences in blood levels of biomarkers and 
echocardiography findings.
Methods This prospective study comprised 64 consecutive 
patients being grouped according to the onset of the disease 
into patients with the de novo AHF (45.3%), and patients with 
acute worsening of CHF (54.7%).
Results Acute congestion (60%) was the most common mani
festation of de novo AHF, whereas pulmonary oedema (43.1%) 
was the most common manifestation of acutely decom
pensated CHF. Patients with acutely decompensated CHF 
had significantly higher blood values of creatinine (147.10 vs 

113.16 μmol/l; p<0.05), urea (12.63 vs 7.82 mmol/l; p<0.05), 
BNP (1440.11 vs 712.24 pg/ml; p<001) and NTproBNP (9097.00 
vs 2827.70 pg/ml; p<0.01) on admission, and lower values of 
Mmode left ventricular ejection fraction (LVEF) during hospi
talization (49.44% vs 42.94%; p<0.05). The followup after one 
year revealed still significantly higher BNP (365.49 vs 164.02 pg/
ml; p<0.05) and lower average values of both LVEF in patients 
with acutely worsened CHF (46.62% vs 54.41% and 39.52% vs 
47.88%; p<0.05).
Conclusion Considering differences in clinical severity on 
admission, echocardiography and natriuretic peptide values 
during hospitalization and after one year followup, de novo 
AHF and acutely worsened CHF are two different subgroups 
of the same syndrome.

keywords: acute heart failure; echocardiography; natriuretic 
peptides
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