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V letošním roce zveřejnila Evropská kardiolo-

gická společnost (ESC) nová doporučení pro 

dia gnostiku a léčbu akutního a chronického 

srdečního selhání (SS). Poprvé byla prezento-

vána na výročním kongresu Asociace SS ESC 

koncem května 2016 ve Florencii a záhy také 

publikována vč. ofi ciálního časopisu ESC Eu-

ropean Heart Journal [1]. Česká kardiologická 

společnost (ČKS) připravila zkrácenou verzi 

nových doporučení, která byla publikována 

v angličtině v elektronické podobě a česky 

v papírové verzi ofi ciálního časopisu ČKS Cor 

et Vasa [2].

Předchozí doporučený postup o dia gnostice 

a léčbě SS přitom ESC vypracovala a publikovala 

v roce 2012. Změn se proti doporučením z roku 

2012 objevila celá řada, a to jak v dia gnostice, tak 

v léčbě farmakologické i nefarmakologické, ale 

také v organizaci péče o nemocné se SS. Hlavní 

rozdíly v dia gnostice jsou následující:

   Dosud bylo SS děleno podle hodnoty 

ejekční frakce levé komory na SS se sní-

ženou ejekční frakcí (heart failure with re-

duced ejection fraction – HFrEF) a SS se za-

chovanou ejekční frakcí (heart failure with 

preserved ejection fraction – HFpEF). Nově 

se objevuje skupina třetí, a sice SS s hod-

notou ejekční frakce v rozmezí 0,40– 0,49. 

Tato nová kategorie byla označena jako 

HFmrEF (heart failure with mid-range ejec-

tion fraction). Do češtiny byl tento termín 

přeložen jako SS s ejekční frakcí ve středním 

pásmu.
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   Jasná a jednoduchá dia gnostická kritéria pro 

HFrEF, HFmrEF a HEpEF (tab. 1).

   Nový algoritmus pro dia gnostický postup 

u nemocných se SS s neakutním začátkem, 

který je založen na vyhodnocení pravděpo-

dobnosti SS (obr. 1).

   Byla zjednodušena dia gnostická kritéria 

pro HFpEF s nutností průkazu strukturální 

a/ nebo funkční abnormality myokardu.

Terminologie –  dělení SS
Hlavní klasifi kace SS je historická a je zalo-

žena na měření ejekční frakce (EF) levé sr-

deční komory. Nemocní se SS tvoří široké 

spektrum od nemocných s normální hod-

notou EF (za kterou je obvykle považována 

hodnota ≥ 0,50 nebo 50 %) –  SS se zacho-

vanou EF (HFpEF) –  až k nemocným se sní-

ženou hodnotou EF (za kterou je obvykle 

považována hodnota < 0,40 nebo 40 %) –  

SS se sníženou EF (HFrEF). Nemocní s namě-

řenou hodnotou EF mezi 0,40 a 0,50 tvořili 

jakousi šedou zónu. Podle nových doporu-

čení jsou tito nemocní klasifi kováni jako ne-

mocní s HFmrEF, tedy nemocní se SS a EF ve 

středním pásmu (tab. 1). Všichni nemocní se 

SS mají sice podobné klinické symp tomy a fy-

zikální známky, ale v závislosti na hodnotě EF 

se velmi liší jejich demografi cké charakteris-

tiky, etiologie SS, komorbidity a hlavně od-

pověď na léčbu. Do naprosté většiny klinických 

studií u nemocných se SS, které byly publiko-

vány po roce 1990, byli nemocní zařazováni na 

základě hodnoty EF, obvykle stanovené echo-

kardiografi cky, podstatně vzácněji na základě 

radioizotopové ventrikulografie nebo magne-

tické rezonance srdce (CMR). Všechny dosud 

vyzkoušené a používané léčebné postupy sni-

žovaly morbiditu a mortalitu pouze u nemoc-

ných s HFrEF.

Typ srdečního selhání HFrEF HFmrEF HFpEF

Kritéria 1 příznaky a známky příznaky a známky příznaky a známky

2 LVEF < 0,40 LVEF 0,40–0,49 LVEF ≥ 0,50

3 – 1.  zvýšená koncentrace natriuretických 

peptidů

2. alespoň jedno dodatečné kritérium:

a)  relevantní strukturální onemocnění 

srdce (LVH nebo LAE)

b) diastolická dysfunkce

1.  zvýšená koncentrace natriuretických 

peptidů

2. alespoň jedno dodatečné kritérium:

a)  relevantní strukturální onemocnění 

srdce (LVH nebo LAE)

b) diastolická dysfunkce

LVH – hypertrofi e levé komory, LAE – dilatace levé síně, LVEF – ejekční frakce levé komory

Tab. 1. Defi nice srdečního selhání se zachovanou ejekční frakcí (HFpEF), ve středním pásmu (HFmrEF) a sníženou hodnotou ejekční frakce 
(HFrEF). Upraveno dle [1].

Obr. 1. Algoritmus pro diagnostiku srdečního selhání s neakutním začátkem. 
Upraveno dle [1].

SS – srdeční selhání, ICHS – ischemická choroba srdeční, IM – infarkt myokardu, NP – natriure-

tické peptidy, EKG – elektrodiagram, BNP – natriuretický peptid typu B; NT-proBNP – N-termi-

nální konec prohormonu BNP

Nemocný s podezřením na SS (s neakutním začátkem)

Zhodnocení pravděpodobnosti SS

1. anamnéza

anamnéza ICHS (IM, revaskularizace)

anamnéza arteriální hypertenze

expozice kardiotoxickým lékům/radiace

léčba diuretiky

ortopnoe/paroxyzmální noční dušnost

2. fyzikální vyšetření

plicní chrůpky

bilaterální otoky kolem kotníků

srdeční šelesty

rozšíření krčních žil

dislokace úderu srdečního hrotu laterálně

3. EKG

jakákoliv abnormalita

natriuretické peptidy

NT-proBNP ≥ 125 pg/ml

BNP ≥ 35 pg/ml

SS je nepravděpodobné,

zvažuj jinou diagnózu

pokud  nejsou 

NP v klinické 

praxi rutinně

stanovovány

všechny nepřítomné

normální

ne

je-li ≥ 1 přítomno 

ano

ECHOKARDIOGRAFIE                              

je-li potvrzeno SS (na základě dostupných informací):

urči etiologii a začni odpovídající léčbu
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navé (kongestivní) SS, což popisuje akutní 

nebo chronické SS se známkami objemového 

přetížení, ať již v malém nebo velkém oběhu. 

Mnohé z těchto termínů mohou být použity 

u jednoho nemocného v různých fázích jeho 

choroby.

Dia gnostika SS
Příznaky SS jsou často nespecifi cké, a proto ne-

pomáhají rozlišit mezi SS a jinými stavy (tab. 2). 

Příznaky, které jsou způsobeny retencí tekutin 

(hlavně dušnost a periferní otoky), mohou vy-

mizet velmi rychle po zahájení diuretické 

léčby. Známky, jako např. zvýšená náplň krč-

ních žil nebo cvalový rytmus, jsou specifi čtější, 

ale mají špatnou reprodukovatelnost. Příznaky 

a známky SS je obtížné interpretovat zejména 

u obézních, starších a nemocných s chro-

nickou obstrukční plicní nemoc (CHOPN). 

Od nemocného by vždy měla být získána po-

NYHA stupeň I. Nemocný, který nikdy neměl 

typické příznaky/ známky SS a má dokumento-

vanou systolickou nebo diastolickou dysfunkci 

levé komory, nemá SS, ale asymp tomatickou 

dysfunkci levé komory (systolickou nebo dia-

stolickou). Nemocný, který má SS již po ně-

jakou dobu, má chronické SS. Zůstává-li při 

léčbě klinický stav nemocného stabilizovaný 

po dobu minimálně jednoho měsíce, mlu-

víme o stabilizovaném SS. Když se stabilizo-

vané chronické SS začne zhoršovat, mluvíme 

o dekompenzaci SS. To se může stát náhle 

nebo pozvolna a vynutí si to obvykle hospita-

lizaci nemocného. Nově se objevivší (de novo) 

SS se také může rozvinout akutně (např. jako 

důsledek akutního infarktu myokardu) nebo 

pozvolna (např. při dilatační kardiomyopatii), 

kdy má nemocný příslušné symp tomy/ známky 

týdny nebo i měsíce, než se stanoví správná 

dia gnóza. Někdy se také používá termín měst-

Dia gnostika HFpEF je náročnější a rozpo-

ruplnější než dia gnostika HFrEF. Nemocní 

s HFpEF obvykle nemají dilatovanou levou 

srdeční komoru, místo toho mají často zvý-

šenou tloušťku stěny levé komory a/ nebo di-

latovanou levou síň jako projev zvýšeného 

plnicího tlaku levé komory. Většina má i doda-

tečné projevy porušené plnicí nebo nasávací 

kapacity levé komory, tedy stav, který se ozna-

čuje termínem diastolická dysfunkce. Tato dia-

stolická dysfunkce je obecně považována za 

příčinu SS u takovýchto nemocných a odtud 

také pochází starší termín diastolické SS. Si-

tuaci nadále komplikuje fakt, že většina ne-

mocných s HFrEF (dříve klasifi kovaným jako 

systolické SS) má také diastolickou dysfunkci 

a naopak u většiny nemocných s HFpEF lze 

prokázat lehké abnormality systolické funkce. 

Proto se v současnosti používají termíny SS se 

zachovanou nebo sníženou EF místo diasto-

lického a systolického SS.

V minulých doporučeních bylo upozor-

něno na to, že mezi HFrEF a HFpEF existuje 

jakási šedá zóna. Tito nemocní mají hod-

notu EF v rozmezí 0,40– 0,49, a proto byl pro 

ně zvolen termín SS s EF ve středním pásmu 

(mid-range) –  HFmrEF. Podskupinové analýzy 

nemocných podle hodnoty EF v ně kte rých kli-

nických studiích, např. ve studii TOPCAT se spi-

ronolaktonem u HFpEF, ukázaly, že nemocní 

s ejekční frakcí mezi 0,40 a 0,50 mají odlišný 

fenotyp a lepší léčebný efekt spironolaktonu 

než nemocní s EF nad 0,50 [3]. Očekává se, že 

vymezení HFmrEF jako samostatné skupiny 

bude stimulovat výzkum etiologie, patofyzio-

logie a specifi cké léčby těchto nemocných, 

kterých je přibližně 10– 20 % ze všech nemoc-

ných se SS [4]. Nemocní s HFmrEF mají prav-

děpodobně primárně lehkou systolickou dys-

funkci, ale s rysy diastolické dysfunkce.

SS se klasifi kuje také podle jiných kritérií, 

např. podle časového průběhu nebo podle 

klinické závažnosti. Na terminologii těchto 

klasifi kací se nic nemění. Ke klasifi kaci kli-

nické závažnosti SS se používá funkční kla-

sifi kace NYHA, která hodnotí závažnost kli-

nických symp tomů a toleranci fyzické zátěže. 

Přestože je dobrá korelace mezi závažností 

symp tomů (a tedy stupněm funkční klasifi -

kace NYHA) a prognózou, tak korelace mezi 

závažností symp tomů a funkcí levé komory (ať 

již systolickou nebo diastolickou) je jen volná. 

SS obvykle označuje symp tomatický stav, 

tedy podle funkční klasifi kace NYHA stupně 

II– IV. Pa cient se ale při účinné léčbě může stát 

asymp tomatickým, tedy mít funkční klasifi kaci 

Příznaky Fyzikální známky

Typické Specifi čtější

dušnost zvýšená náplň krčních žil

ortopnoe hepatojugulární refl ux

paroxysmální noční dušnost třetí srdeční ozva (cvalový rytmus)

snížená tolerance zátěže dislokace úderu srdečního hrotu laterálně

únava, unavitelnost a prodloužený čas 

do zotavení se

otoky kolem kotníků

Méně typické Méně specifi cké

noční kašel zvýšení hmotnosti na váze (< 2 kg/týden)

pocit opuchlosti pokles hmotnosti (při pokročilém SS)

nechutenství kachexie

zmatenost (zejména u starších) srdeční šelest

deprese periferní otoky

palpitace plicní chrůpky

závratě pleurální výpotek

synkopy tachykardie

dušnost při předklonu („bendopnea“) nepravidelný puls

tachypnoe

Cheyneovo-Stokesovo dýchání

hepatomegalie

ascites

chladné končetiny

oligurie

nízký pulzový tlak

SS – srdeční selhání

Tab. 2. Příznaky a fyzikální známky typické pro srdeční selhání. Upraveno dle [1].
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drobná anamnéza. SS je totiž velmi neobvyklé 

u lidí bez relevantní anamnézy a naopak ně-

kte ré informace, např. prodělaný infarkt myo-

kardu, významně zvyšují pravděpodobnost 

SS u nemocného s odpovídajícími symp tomy 

a známkami. Symp tomy a známky jsou také 

důležité pro monitorování odpovědi nemoc-

ného na léčbu. Jejich přetrvávání obvykle 

znamená, že je potřeba přidat další lék/ léčbu, 

zhoršení příznaků je vždy závažnou příhodou 

a zvyšuje riziko hospitalizace nebo úmrtí.

Stanovení plazmatické koncentrace na-

triuretických peptidů (NP) může být při po-

dezření na SS prvním vyšetřením, zejména 

při neakutním začátku a není-li okamžitě do-

stupná echokardiografie. Zvýšená koncent-

race značně posiluje podezření na SS a identi-

fi kuje ty nemocné, kteří potřebují podrobnější 

kardiologické vyšetření. Nemocní s koncen-

trací NP v normálním rozmezí skoro jistě SS 

nemají, a musí se proto hledat jiné vysvět-

lení jejich potíží. Hlavní cena stanovení NP je 

v jejich vysoké negativní předpovědní hod-

notě, jsou určeny především k vyloučení SS, 

nikoli ke stanovení dia gnózy.

Abnormální EKG zvyšuje pravděpodobnost 

diagnózy SS, ale má nízkou specifi citu. Ně kte ré 

EKG abnormality poskytují informaci o etiologii 

SS (např. známky prodělaného infarktu myo-

kardu) nebo mohou ovlivňovat volbu léčby 

(např. antikoagulace při fi brilaci síní, kardio-

stimulátor při bradykardii nebo srdeční resyn-

chronizační léčba při širokém komplexu QRS). 

U nemocného s normálním EKG je SS vysoce 

nepravděpodobné (senzitivita 89 %). Nato-

čení EKG patří při podezření na SS k rutinním 

vyšetřením.

Nejdůležitějším, a proto i klíčovým vyšet-

řením je ale při podezření na SS echokardio-

grafie. Poskytuje nezbytné informace o veli-

kosti srdečních oddílů, systolické i diastolické 

funkci levé komory, přítomnosti hypertrofie, 

plicní hypertenzi, chlopenních vadách a řadu 

dalších užitečných informací, které umožní 

s defi nitivní platností potvrdit nebo vyloučit 

SS, určit jeho typ (s EF sníženou, ve středním 

rozmezí nebo normální), často i etiologii, a tak 

i zvolit správnou léčbu. Echokardiografi cké 

vyšetření by proto měl mít každý nemocný 

s vysloveným podezřením na SS. Naště stí je 

to u nás vyšetření relativně dobře dostupné 

a objednací doby na vyšetření obvykle nepře-

sahují dva týdny.

Algoritmus pro dia gnostiku SS s ne akutním 

začátkem je uveden na obr. 1. V určitých si-

tuacích mohou být užitečná nebo nezbytná 

další vysoce specializovaná vyšetření, jako 

např. jícnová echokardiografie, zátěžová 

echokardiografie, vyšetření srdce pomocí 

kontrastní MR, vyšetření srdce pomocí vý-

početní tomografie (CT) vč. CT koronární 

arteriografie, radioizotopové metody, pozi-

tronová emisní tomografie (PET) a z invaziv-

ních nejčastěji koronární arteriografie. Tato 

specializovaná vyšetření však vždy musí 

být smysluplná a měl by o nich rozhodovat 

kardiolog. 

Poněkud problematickou může být dia-

gnóza HFpEF, dříve označovaného také jako 

diastolické SS. 

Ejekční frakce je normální, známky a pří-

znaky jsou často nespecifi cké a nediskrimi-

nují mezi SS a jinými klinickými stavy. Zejména 

u starších nemocných s mnohočetnými ko-

morbiditami může být stanovení defi nitivní 

dia gnózy obtížné. Klinická dia gnóza HFpEF 

musí být podepřena objektivními ukazateli sr-

deční dysfunkce a jsou k ní potřeba následu-

jící jevy (tab. 1):

   Přítomnost příznaků a známek SS (tab. 2).

   Zachovaná EF defi novaná jako EF ≥ 0,50 

nebo jako 0,40– 0,49 pro HFmrEF.

   Zvýšené plazmatické koncentrace NP (BNP >

> 35 pg/ ml a/ nebo NT-proBNP > 125 pg/ ml).

   Objektivní průkaz funkční nebo struktu-

rální srdeční abnormality, která může vést 

ke vzniku SS. Za strukturální abnormality 

jsou považovány hypertrofie levé komory 

(LVMI ≥ 115 g/ m2 pro muže a ≥ 95 g/ m2 

pro ženy) a/ nebo dilatace levé síně (LAVI >

> 34 ml/ m2). Za funkční abnormality jsou po-

važovány dopplerovské známky zvýšeného 

plnicího tlaku levé komory, podle doporu-

čeného postupu konkrétně následující pa-

rametry: E/ e’
prům.

 ≥ 13 a/ nebo e’
prům.

 < 9 cm/ s.
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