
DIAGNOSTIKA   
SRDEČNÍHO  SELHÁNÍ

J.Špinar, J Vítovec, J. Hradec, L. Špinarová, 
I. Málek, J. Meluzín, M. Hegarová, L. Hošková, O. Ludka, M. Táborský

Oponenti: Z. Moťovská, R. Pudil 

Guidelines ČKS 2011



Cor Vasa 2007;49(1):Kardio

Doporučení pro dg. a léčbu 
chronického srdečního selhání 

platná v roce 2011

European Heart Journal (2008) 29, 2388–2442



Cor Vasa 2012;54 (3-4): 161-182 European Heart Journal 2012; 33 (14): 1787-1847

Rozdíly v doporučeních ČKS a ESC
Srdeční selhání - diagnostika



DEFINICE
CHSS je označení pro řadu symptomů, 
které jsou způsobeny narušením práce 

srdce.

CHSS je syndrom, při kterém různá 
kardiovaskulární onemocnění vedou k 

poruše srdeční funkce, v jejímž důsledku i 
přes dostatečné plnění klesá minutový 

srdeční výdej a srdce není schopno pokrýt 
potřeby organizmu.



Diagnostická kriteria

DIAGNOSTICKÁ KRITERIA SRDEČNÍHO SELHÁNÍ

1. Symptomy srdečního selhání (dušnost v klidu nebo při zátěži, slabost, únavnost)

2. Známky srdečního selhání (tachykardie, tachypnoe, cval, chrůpky, pleurální výpotek,
zvýšený CŽT, periferní otoky, hepatomegalie, kardiomegalie, III. ozva, šelesty)

3. Prokázaná porušená srdeční funkce v klidu (objektivně dokumentovaná systolická či
diastolická dysfunkce při echokardiografii či jiné zobrazovací metodě, zvýšené
natriuretické peptidy)

4. Odpověď na léčbu (v případě, že diagnóza je sporná)

Doporučení ČKS 2006

Doporučení 2011 – musí být: symptomy + známky + dysfunkce



SRDEČNÍ DYSFUNKCE

SYSTOLICKÁ : klesá stažlivost,
ejekční frakce, min. výdej.

DIASTOLICKÁ : srdeční komory se
špatně plní při poklesu poddajnosti
a roztažitelnosti.

HF-PEF = heart failure with preserved ejection fraction



VÝSKYT  SYSTOLICKÉ  A  DIASTOLICKÉ  
DYSFUNKCE  LK  JAKO  PŘÍČINY  

SRDEČNÍHO  SELHÁNÍ
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KLASIFIKACE

• nově vzniklé – první prezentace, akutní nebo plíživé
• přechodné – opakující se (rekurentní) nebo epizodické
• chronické – perzistentní, stabilní nebo zhoršující se

• kompenzované srdeční selhání
• asymptomatická dysfunkce
• srdeční selhání NYHA I

• srdeční selhání doprava či doleva
• srdeční selhání dopředu či dozadu



Epidemiologie

• Prevalence symptomatického srdečního selhání 
v evropské populaci
– 0,4 – 2 %
– prevalence významně narůstá s věkem
– průměrný věk nemocných se srdečním selháním –

74 let
– zvyšuje se na věk adaptovaná mortalita v důsledku 

srdečního selhání

• Prevalence dysfunkce myokardu bez symptomů 
srdečního selhání
– prevalence podobná symptomatickému srdečnímu 

selhání



Epidemiologie

• Průměrný věk při první manifestaci … 76 let
• 50% přežití bylo v roce 1950 2 roky, v roce 2000 4 roky
• 50% přežití v roce 2010 je 5 let, NYHA IV 1 - 2 roky
• Mortalita je 25% do roka od první manifestace
• Mortalita je < 10% za rok po přežití prvního roku
• ICHS jako etiologie je v 50% u nemocných < 75 let
• ICHS jako etiologie je v 90% u nemocných > 75 let
• Náklady tvoří 2% zdravotnického rozpočtu
• Hospitalizace tvoří 5% akutních příjmů (int. odd.)
• Hospitalizovaní nemocní tvoří 10% obložnosti (int. odd.)
• 50% hospitalizovaných na interním odd. má SS



Epidemiologie
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Motto: Kvalita života není o nic 
méně významný cíl léčby než 

statisticky vyčíslitelná mortalita!



Prognóza srdečního selhání

Křivky přežívání u 
srdečního selhání 
a různých forem 
rakoviny u mužů 
a žen ve věku 55-
74 let. 
(Údaje jsou 
převzaty z 
Framingham 
Study a 
Norwegian 
Cancer Registry, 
Oslo, 1980) 
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220 - 40NYHA IV

410 – 20NYHA III

75 – 10NYHA II

> 10< 5NYHA I

průměrné 
přežití (roky)

úmrtnost do 1 
roku (%)

Prognóza srdečního selhání



Algoritmus diagnostiky srdečního selhání

Výsledky abnormální

Výsledky normální

Srdeční selhání 
nepravděpodobné

Vyšetřit etiologii, stupeň srdečního 
selhání, zhoršující faktory, typ srdeční 

dysfunkce

Vyšetřit funkci LK: ECHO, (izotopová) 
ventrikulografie, MRI, BNP či NT-

proBNP

Vyšetřit přítomnost srdečního 
onemocnění – EKG, RTG, (bez ECHA a 

(NT-pro)BNP nestačí k vyloučení)

Klinické podezření na srdeční selhání

Výsledky abnormální

Výsledky normální

Zvolit léčbu



Klasifikace NYHA (New York Heart Association)

Třída I

Třída II

Třída III

Třída IV

Bez omezení činnosti. 
Každodenní námaha nepůsobí pocit vyčerpání, 
dušnost, palpitace nebo anginu pectoris

Menší omezení tělesné činnosti. 
Každodenní námaha vyčerpává, způsobuje dušnost, 
palpitace nebo anginózní bolest.

Značné omezení tělesné činnosti. 
Již nevelká námaha vede k vyčerpání, dušnosti, 
palpitacím nebo anginózním bolestem. V klidu bez 
obtíží.
Obtíže při jakékoliv tělesné činnosti jsou 
invalidizující.
Dušnost, palpitace nebo anginózní bolest 
přítomny i v klidu.



ACC/AHA Heart Failure Guidelines, Nov 2005

Stupně srdečního selhání
Stadium A B C D

Popis riziko 
rozvoje 
CHSS

postižení 
myokardu 
bez 
symptomů

postižení 
myokardu se 
symptomy

výrazné 
symptomy v 
klidu přes 
max.terapii

Příklad HT, 
ICHS, 
DM

st.p. IM, 
HLK

NYHA I

Symptomy 
CHSS

NYHA II-III

terminální 
CHSS

NYHA IV



DIAGNÓZA CHSS
SPIROERGOMETRIE 

KLASIFIKACE dle WEBERA
Třída    VO2max ml/kg/min    Omezení

A       > 20                        žádné
B        16 - 20                   lehké
C        10 - 16                   střední
D         6  - 10                   težké
E         < 6                         velmi težké



NYHA ACC/AHA 2005 Definice VO2 max
(orientačně)

Třída I
Stadium B Bez omezení činnosti. Každodenní námaha nepůsobí pocit 

vyčerpání, palpitace nebo dušnost. Nemocní zvládnou 
běžnou tělesnou aktivitu včetně rychlé chůze či běhu 8 
km/hod.

>20 ml/kg/min

Třída II Stadium C Menší omezení tělesné činnosti. Každodenní námaha
vyčerpává, způsobuje dušnost, palpitace. Nemocní
zvládnou lehkou tělesnou aktivitu, ale běžná již vyvolá
únavu či dušnost

16-20 ml/kg/min

Třída III Stadium C Značné omezení tělesné činnosti. Již nevelká námaha vede
k vyčerpání, dušnosti nebo palpitacím. V klidu bez obtíží..
Nemocní jsou dušní či unavení při základních činnostech
jako je oblékání, mytí apod.

10-16 ml/kg/min

Třída IV Stadium D Obtíže při jakékoliv tělesné činnosti invalidizují. Dušnost
nebo palpitace se objevují i v klidu. Nemocní mají klidové
obtíže a jsou neschopni samostatného života.

<10 ml/kg/min

Klasifikace srdečního selhání



Diagnostika srdečního selhání
• anamnéza a fyzikální vyšetření
Laboratorní vyšetření
• doporučená stanovení (vyšetření krevního obrazu, elektrolytů, 
kreatininu, glykémie, jaterních testů, kyseliny močové a vyšetření 
moče a sedimentu)
• natriuretické peptidy
Ostatní vyšetření
• ekg
• rtg hrudníku (kardiotorakální index, plicní cévní kresba)
• echokardiografie (základní role)
• zátěžové testy (spiroergometrie, zátěžová echokardiografie)
• izotopové metody
• koronarografie, katetrizace
• další metody (CT, MR)



Anamnéza a fyzikální vyšetření

Anamnéza:
• dušnost, nevýkonnost
• bolesti na hrudi
• polyuriue, nykturie
• zažívací obtíže
• otoky
• ……….

Fyzikální vyšetření:
• poklep, poslech, pohmat
• TK, TF
• hmotnost
• ……….



®

Srdeční frekvence a celková mortalita
Obecná populace (Framingham)
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Výchozí srdeční frekvence je prediktor
výskytu příhod v placebové skupině

Primární kombinovaný endpoint: na každé zvýšení SF o 1 tep stoupá riziko o 3%, na každé 
zvýšení o 5 tepů o 16%
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Krevní tlak a ICHS

Lewington S et al. Lancet. 2002;360(9349):1903-1913.

Systolický krevní tlak

40-49 years

50-59 years

60-69 years

70-79 years

80-89 years
Age at risk:

ICHS
mortalita

ICHS
mortalita

256

128
64

32
16

8

4

2
1

120 140 160 180
TKs (mm Hg)TKs (mm Hg)

Diastolický krevní tlak

256
128

64

32
16

8

4

2

1

70 80 90 100 110
TKd (mm Hg)TKd (mm Hg)

Age at risk:

40-49 years

50-59 years

60-69 years

70-79 years

80-89 years



(n=2,255)

Reference
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% zemřelých ve skupině

Systolický tlak krve (mmHg)
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Diastolický tlak krve mmHg

% zemřelých ve skupině

Acute Heart Failure Database

Tlak krve jako rizikový faktor hospitalizační mortality
(pacienti AHEAD Main bez plicní embolie N = 4037)

≤ 120 mmHg

121 – 140 mmHg

141 – 160 mmHg

> 160mmHg

≤ 80 mmHg

81 – 90 mmHg

91 – 100 mmHg

> 100 mmHg

OR
3.72 (p < 0.001)

OR
0.58 (p < 0.001)

OR
0.31 (p < 0.001)

OR
0.50 (p < 0.001)

OR
3.28 (p < 0.001)

OR
0.48 (p = 0.003)

OR
0.23 (p < 0.001)

OR
0.41 (p < 0.001)

Pro jednotlivé skupiny byl poměr šancí (odds ratio – OR) hospitalizační mortality počítán pomocí 
logistické regrese, referenční skupinou byli pacienti všech ostatních skupin TK.



NÍZKÝ STK JE PREDIKTOREM ZHORŠENÉ 
PROGNÓZY U CHRONICKÉHO SRDEČNÍHO 

SELHÁNÍ (Val‐HeFT)

Anand et al. Circ Heart Failure 2008;1:34‐42



TK U PACIENTŮ S MANIFESTNÍM CHRONICKÝM 
SRDEČNÍM SELHÁNÍM

• U srdečního selhání či zhoršené funkce LK se (z důvodu 
zhoršeného vyprazdňování LK) zhoršená poddajnost 
arteriálního řečiště nemusí odrazit v nárůstu TK

• Projevem účinné léčby srdečního selhání tak může 
být nárůst TK!

• Vztah přímé úměry mezi TK a mortalitou platí pouze u 
pacientů se zachovanou systolickou funkcí LK

• U pacientů s mírně sníženou EF má závislost tvar J 
křivky (s optimální hodnotou 130 – 140 mm Hg STK)

• U pacientů se závažnou systolickou dysfunkcí je vztah 
mezi STK a rizikem úmrtí lineární, avšak nepřímo 
úměrný! (čím nižší TK, tím horší prognóza)



EKG



EKG



RTG srdce a plic



RTG srdce a plic

Srdeční selhání Normální nález



RTG srdce a plic

 RTG srdce a plic by měl být součástí 
primárního diagnostického vyšetření u všech 
pacientů s podezřením na srdeční selhání
 normální nález nevylučuje srdeční selhání
 zvětšení srdečního stínu

• podporuje diagnózu srdečního selhání
• může být provázeno změnami srdeční kontury
• pro posouzení velikosti – kardiotorakální index (poměr šířky 

srdečního stínu/šířky hrudníku) > 0,5 = patologický nález
 posouzení rozsahu a závažnosti plicního městnání

• redistribuce plicní kresby<intersticiální plicní 
edém<alveolární edém



 KTI > 50% 
 Plicní městnání

0     = fyziologický nález
I     = překrvení horních plicních polí
II   = intesticiální plicní edém
III  = alveolární plicní edém

RTG srdce a plic





ECHOKARDIOGRAFIE

 EJEKČNÍ FRAKCE

EF = EDV - ESV/EDV

EF = 400 - 200/400

EF = 200 - 100/200

< 50% = porucha funkce
< 40% = významná systolická dysfunkce



ECHOKARDIOGRAFIE

 EJEKČNÍ FRAKCE  

EF = EDV - ESV/EDV

EF = 400 - 200/400

EF = 200 - 100/200



 EJEKČNÍ FRAKCE  

Mi 
reg

EF = 400 - 200/400

ECHOKARDIOGRAFIE



ECHOKARDIOGRAFIE



DIASTOLICKÁ DYSFUNKCE

E:A  1,0 E:A  1,0 E:A  1,0

Norma Porucha diast.
plnění

Restrikltivní
plnění

E
A



Echokardiografie – diastolická dysfunkce



 Umožní objektivní průkaz srdeční dysfunkce v 
klidu (nutná podmínka pro stanovení diagnózy 
srdečního selhání)
 klíčová metoda, která hodnotí:

• velikost levé komory
• hodnotu ejekční frakce (ukazatel systolické funkce)
• hypertrofii levé komory
• potenciální příčiny srdečního selhání: segmentální poruchy 

kinetiky (hypo-, a-, dyskinéza), chlopenní vady, konstriktivní 
perikarditida aj.

 echokardiografie ve spojení s dopplerovským 
vyšetřením:

• umožňuje vyšetřit transmitrální průtok a průtok v plicních 
žilách

• umožňuje posoudit diastolickou funkci

Echokardiogarfie



Echokardiogarfie
• za poruchu funkce LK je považován pokles EF pod 50%
(významná systolická dysfunkce je vymezena hodnotami 
EF LK pod 40%). Nutné je i měření objemů – EDV, ESV.
Evropská doporučení pod 45-50%

Dg. diastolické dysfunkce
• pulzní dopplerovská analýza transmitrálního plnění LK, 
toků v plicních žílách a stanovení diastolických rychlostí 
pohybu myokardu a mitrálního anulu tkáňovou 
dopplerovskou echokardiografií



Natriuretické peptidy



BNP        NT-proBNP
Mol. hmotnost                   3,5 kD                   8,5 kD
Biologická aktivita              ano                        ne
Poločas                             20 min                120 min
Odbourávání                 NP receptory      renální clear.
Zvyšování s věkem             +                             ++++                 
Dokončené studie              1370                           39
Vstup na US trh             11/2000                    12/2002   

ROZDÍLY MEZI  BNP A NT-PRO BNP

BNP Consensus Panel 2004:CHF 2004:10(5suppl.3):1-30



BNP study
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BNP study
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BNP před propuštěním,prognóza

Logeart:JACC2004:43(4):635-41



Val-HeFT

Circulation 2003;107:1278-83



Doporučení ČKS
Doporučení pro diagnostiku a léčbu akutního srdečního selhání. 

Špinar J., Jánský P., Kettner J., Málek I. 
Cor et Vasa 2007; 1 (48) : 3-31

Za hranici normy pro chronické srdeční 
selhání je považováno BNP > 100 pg/ml, 
NT-proBNP > 125 pg/ml. Jejich normální 
koncentrace u neléčeného pacienta  dělá 

diagnózu srdečního selhání 
nepravděpodobnou jako příčinu symptomů. 

U nemocných, kteří již jsou léčeni, 
nevylučuje normální hladina BNP či NT-

proBNP srdeční selhání.



Symptomy nebo známky srdčního selhání

Normální nebo lehce snížená EF LK
EF LK > 50% a LVEDVI < 97 mL/m2

přítomnost abnormální relaxace, plnění, diastolické
distenzibility a nebo diastolické tuhosti LK

Invazivní
hemodynamická měření

mPCW > 12 mm Hg
nebo

LVEDP > 16 mm Hg
nebo > 48 ms
nebo b>0,27

TD
EIE’ > 15

TD
15 > EIE’ > 8

Biomarkery
NT-proBNP > 220 pg/mL
nebo BNP > 200 pg/mL

Biomarkery
NT-proBNP > 220 pg/mL
nebo BNP > 200 pg/mL

TD
EIE’ > 8

Echo - Doppler
> 50 let: EIA< 0,5, DT> 280 ms

nebo Ard-Ad > 30 ms
nebo LAVI > 40 mL/m2

nebo LVMI > 122 g/m2 (ženy),
> 149 g/m2 (muži)
nebo fibrilace síní



Symptomy a známky

SS  velmi
pravděpodobné

NT-pro BNP
< 400 pg/ml

ASS 
nepravděpodobné

NT-proBNP
>2 000 pg/ml

ASS méně 
pravděpodobné

RTG,EKG, ECHO, NT-proBNP

NT-pro BNP 
400- 2 000 pg/ml

Pozn.: platí pro nově vzniklé neléčené SS



Symptomy a známky

SS  velmi
pravděpodobné

BNP
< 100 pg/ml

ASS 
nepravděpodobné

BNP
>400 pg/ml

ASS méně 
pravděpodobné

RTG,EKG, ECHO, BNP

BNP 
100- 400 pg/ml

Pozn.: platí pro nově vzniklé neléčené SS



Podezření na srdeční selhání



Natriuretické peptidy
CHRONICKÉ SRDEČNÍ SELHÁNÍ

BNP > 100 pg/ml
NT-proBNP > 300 pg/ml

Krupička J, Janota T, Hradec J:
Natriuretické peptidy u srdečního selhání.
Coe et Vasa 2013; 55 (4)470-76



Natriuretické peptidy
CHRONICKÉ SRDEČNÍ SELHÁNÍ

BNP > 100 pg/ml
NT-proBNP > 300 pg/ml

Krupička J, Janota T, Hradec J:
Natriuretické peptidy u srdečního selhání.
Coe et Vasa 2013; 55 (4)470-76

AKUTNÍ SRDEČNÍ SELHÁNÍ
BNP > 400 pg/ml

NT-proBNP > 1 600 pg/ml



Koronarografie, CT, MR
• Dušnost kardiální etiologie či nález dysfunkční komory jsou jasnou 
indikací k provedení koronarografie, podobně nález závažné 
chlopenní vady.

• Do budoucna se jako slibná jeví CT angiografie, především u 
nemocných, kde očekáváme negativní nález na koronárním 
řečišti.

• Velkou perspektivu pro přesné kvantitativní hodnocení viability 
myokardu i funkce levé a pravé komory představuje nukleární 
magnetická rezonance. 

• Magnetickou rezonanci indikujeme taktéž při podezření na 
infiltrativní postižení myokardu nebo při podezření na postižení 
myokardu při střádacích chorobách.



Koronarografie, CT, MR



Koronarografie



Souhrn diagnózy CHSS
Nezbytné 
pro dg

Podporuje 
dg

Svědčí proti dg

Odpovídající obtíže +++ chybí-li

Odpovídají známky +++ chybí-li

Odpověď na léčbu +++ chybí-li

EKG + je-li normální

Průkaz dysfunkce 
(ECHO ……)

+++ chybí-li

RTG S+P +++ je-li normální

BNP, NT-proBNP ++ je-li normální
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