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Nemocnych se srde¢nim selhanim (SS) v poslednich letech stéle pfibyva, a to nejen diky prodlouzeni primérné délky zivota, ale také diky
zlepseni technik a postupti pfi 1é¢bé akutnich koronarnich syndromu. Vzhledem k dlouhodobé naroc¢nosti terapie a Spatné prognoze
pokrocilych stadii SS je kladen diiraz na spravnou a véasnou diagnostiku a to zejména v bézné ambulantni praxi. Zakladni diagnosticky
postup zaloZzeny zejména na anamnéze a objektivnim vysetieni zlistava jiz desetileti nezménén. S pokrokem v laboratornich vysetienich
a zobrazovacich metodach se viak objevuji nové moznosti, které usnadiuji a zrychluji diagnostiku SS. Jde zejména o objev natriuretickych
peptid, které jsou uvoliiovany myokardem pfi zvyseném napéti srdecni stény doprovazejici SS. Dulezity je také pokrok v technologii
echokardiografickych pfistroji. Problémem zatim zGstava ekonomicka naro¢nost, napfiklad vysetfeni natriuretickych peptidd, ale i do-
stupnost a kvalita vysetieni jako je echokardiografie. Nasledujici ¢lanek se vénuje praktické mu vyuziti rGznych diagnostickych metod.
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Present possibilities for heart failure diagnosis in ambulatory care

The number of heart failure (HF) patients is steadily increasing over the past several years, not only due to the population aging, but also
due to the improvement in therapy of cardiovascular diseases. With regard to long-term seriousness of HF therapy and adverse prognosis
of it's advanced stages, new trends in cardiology put the accent on early and appropriate diagnosis especially in the ambulatory care.
The diagnosis of HF has remained fundamentally unchanged over the past several decades and has been based on the clinical history
and physical examination. The recent progress in laboratory and imaging technology facilitated and put forward the HF diagnosis. One
of these new methods was the assessment of natriuretic peptides, which are synthesized and secreted by myocardium in response to
increased cardiac wall stress during HF. Important progress was made also in the technology of echocardiographic devices. However, the
difficulties remain in the costingness of for instance natriuretic peptide assessment or in the availability and image quality of examina-

tions such as echocardiography. The aim of this article is to describe the practical value of different diagnostic methods.

Key words: heart failure, diagnosis, natriuretic peptides, ambulatory care.

Uvod

Srdecni selhanf (SS) je klinicky syndrom, pfi
kterém porucha funkce srdce vede k nedosta-
te¢nému zasobeni tkani krvi nebo se tak déje
jenom za cenu zvysenych plnicich tlakd. Z hle-
diska patofyziologie rozezndvame systolické SS
pfi poruse kontraktility levé, eventudlné i pravé
srdecnikomory a SS se zachovanou systolickou
funkci komor, které je podminéné poruchou
plnéni, distenzibility a relaxace komor, tedy
vlastnostmi uplatniujicimi se pfi diastolickém
plnéni komory. Pfi prokdzané poruse diasto-
lické funkce s manifestaci SS mluvime o dia-
stolickém SS. Diastolickd dysfunkce mize byt
pfitomna soucasné se systolickou dysfunkc
i samostatné, klinicky manifestni nebo asym-
ptomatickd. V pfipadé kombinace systolické
a diastolické dysfunkce je rozeznani vyznamu
jednotlivych slozek velmi svizelné. Z praktic-
kého hlediska to vsak nenf ddlezité, protoze
pfi systolickém i diastolickém SS jsou lécebné
postupy témér identické. Chybi ndm totiz dlka-
zy 0 jednoznacné piinosnosti néjaké specifické
lécby diastolického SS.

Pro stanoveni diagndzy srdec¢niho selhani
musi byt pritomny priznaky spolu s objektivnimi
zndmkami abnormality struktury a/nebo funk-
ce srdec¢niho svalu v klidu. Ndhodné mUze byt
zjisténa asymptomaticka strukturdlni ¢i funkenf
abnormalita srdce pfedchazejici symptomatické-
mu SS. Jiz tento stav je spojen s vy mortalitou
(1). Obdobny asymptomaticky nilez mdze byt
pritomen i pfi 1é¢eném SS s kompenzovanym
obéhovym stavem. V tomto pfipadé vsak jiz
Ize prokazat alespon ¢aste¢né omezeni funkeni
zdatnosti.

Celoevropsky vyskyt SS se béhem posled-
nich nékolika dekdd stabilné zvysuje, mimo ji-
né také diky starnuti populace a zlepsenému
prezivani pacientU s kardiovaskuldrnimi choro-
bami (2). Prevalence v celé populaci se pohy-
buje kolem 4%, avsak ve vékové skupiné nad
70 let prudce stoupd az na 10-209%. Pres rychly
vedecky a technicky pokrok je stanoveni diag-
nézy SS stale obtizné. Zejména v ambulantni
praxi zUstava velké procento falesné pozitivnich
i falesné negativnich diagnoz. Vedle odbéru ana-
mnézy, standardniho klinického a rentgenového

Med. Pro Praxi 2009; 6(4): 191-194

vysetfeni byly diagnostické mozZnosti nejdfive
zasadné obohaceny o echokardiografii pfinos-
nou zejména pro rozpoznani morfologickych
a funkenich pricin SS. Dalsi zdsadni ziednodusenf
a zlepseni diagnostiky SS v poslednich letech
pfineslo zavedenf vysetfovani tzv. natriuretic-
kych peptidd, které jsou ve zvysené mife syn-
tetizovany myokardem v odpovéd na SS (3, 4).
S uplatnénim novejsich vysetfovacich metod
se pochopitelné také ménf doporucenti pro ra-
ciondlni diagnostiku SS.

Diagnostické metody

Doporuceny diagnosticky algoritmus pro
srdecni selhdni je na obrazku 1. Jind sekvence
vysetfeni je ¢asto pochopitelnym ddsledkem
dostupnosti ¢i nedostupnosti jednotlivych vy-
Setfovacich metod.

1. Klinické pfiznaky

Priznaky srdec¢niho selhanf jsou nanestésti
velmi mélo specifické, zvlasté u starsich, obéz-
nich pacientt s plicnim onemocnénim a fy-
zickou nevykonnosti. Typicky klinicky nalez je
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pfitomen u méné nez 50% pacientl (4). Mezi
Casté pfiznaky patfi dusnost, kasel, otoky, inava,
nevykonnost a nechutenstvi.

Dusnost byvé nejdfive nédmahova, posléze
klidova nebo paroxyzmalni nocni az ortopnoicka.
anasledné méstnani krve v plicich a/nebo snizenf
srde¢niho vydeje s periferni tkdfiovou hypoxif.

Kasel je podminén stejnym mechanizmem
a objevuje se predevsim pfi ndmaze.

Unava a nevykonnost - pfi¢inou je periferni
hypoperfuze pfi snizeném srde¢nim vydeji.

Nechutenstvi je dUsledkem méstnani krve
ve stievni sliznici, které zhorsuje vstfebavani Zivin
a muze vést az ke kachektizaci.

Periferni otoky, na které sinemocni ¢asto ste-
2uji jako na prvni manifestaci SS, jsou zplisobené
predevsim méstnanim zilni krve pfi pretizenf
pravé komory, ale i druhotnou aktivaci systé-
mu renin-angiotenzin-aldosteron pfi hypotenzi,
s naslednou retenci sodiku a vody.

Ke stanoveni funkéni zavaznosti SS se pouzi-
va klasifikace podle New York Heart Association
(NYHA) (tabulka 1). Ackoliv mohou namahovou
dusnost ovlivnit i nekardidinf onemocnéni, NYHA
klasifikace ndm umoznuje dobfe posoudit vyvoj
funkenf zdatnosti u jednotlivého nemocného.

2. Objektivni znamky

FyzikdIni zndmkou plicni kongesce jsou
chrlpky na plicich, vétsinou inspiracni, vinké a ne-
piizvucné ¢i polopfizvuené. Dalsim poslechovym
nélezem na plicich mdze byt oboustranné ba-
zalné oslabené dychani pfi pleurdlnim vypotku,
¢asto vyraznéjsim na pravé strané. Pfi tézkém SS
mohou byt zastizeny expira¢ni bronchitické feno-
mény pfi reaktivnim spasmu bronchd samostatné
nebo doprovazejici inspiracni chrlpky.

PYi Zilnim méstnani v systémovém obéhu
zplsobeném pravostrannym srde¢nim selha-
nim jsou pfitomny zvysena napln krénich Zil,
hepatomegalie s hepatojugularnim refluxem
a periferni otoky, které narUstaji podle hydro-
statického tlaku kaudokranidlnim smérem, jsou
symetrické a plastické. Jiz pred timto klinicky
patrnym stadiem SS vak mUze varovat prosty
nérlst télesné hmotnosti, zejména u pacientd
s jiz stanovenou diagnézou chronického SS.

PFi pokrocilém SS dochézi k difiznimu pro-
sadknuti podkoZi — anasarce, ¢asto spojené s re-
tenci tekutiny v télnich dutinédch v podobé asci-
tu, hydrothoraxu a perikardidlniho vypotku.

Dalsim typickym objektivnim nalezem pfi SS
je tachykardie, na srde¢nim hrotu mize byt slyset
cvalovy (trojdoby) rytmus zpUsobeny snizenim
poddajnosti selhdvajiciho myokardu. PFi velmi téz-

Obrdzek 1. Doporuceny diagnosticky algoritmus pro srdec¢nf selhdnf
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Tabulka 1. Funkeni klasifikace srde¢niho selhani podle New York Heart Association (NYHA)

Trida NYHA Definice

Priklad

| Bez omezeni télesné ¢innosti. Bézné dennf aktivity
nevyvolaji dusnost, Unavu nebo palpitace.

Nemocny je dusny pouze pfi
mimofadné namaze.

Il Mensi omezeni télesné ¢innosti. V klidu bez obtizi, aviak béz-
né dennf aktivity zpdsobuji dusnost, inavu nebo palpitace.

Nemocny vyjde bez zastaveni
alespon 2 patra.

Il Vyznamné omezeni télesné ¢innosti. V klidu bez obtiZ,
avsak jiz nevelkd fyzickd ndmaha vede k dusnosti, inavé

nebo palpitacim.

Nemocny nevyjde bez zasta-
veni 2 patra, je dusny pfi chd-
Zi po roviné.

vV Obtize pfi jakékoliv télesné ¢innosti. Dusnost, Unava nebo
palpitace se objevuji i v klidu a ndmahou se zhorsuij.

Nemocny je dusny po par kro-
cich chlize, pfi reci, v klidu.

kém SS s hypotenzi mohou byt pfitomny zndmky
hypoperfuze perifernich tkani — bledost, chladna
akra, oligoanurie a porucha védomi.

3. Elektrokardiogram

Elektrokardiogram (EKG) by mél byt nato-
¢en kazdému pacientovi s podezienim na SS.
Abnormalni ndlez na EKG mé pro pfitomnost
SS velmi malou prediktivni hodnotu, aviak zcela
normalnf kfivka je u tohoto onemocnéni ne-
pravdépodobnd (< 10%) (5). Elektrokardiogram
nam také mdze ukéazat na odstranitelnou pricinu
SS, at uz jde o akutni ischémii myokardu nebo
0 z&vaznou arytmii.

4. Rtg hrudniku

Rtg hrudniku je zakladni komponentou
diagnostického postupu pfi podezieni na SS.
Lze na ném posoudit zndmky a stuperi meéstnani
v plicnim obéhu, typickou srde¢ni konfiguraci
pfi chlopennich vadach, pfitomnost hrudnich
vypotkl a mdze byt diky nému odkryta i plicnf
pficina dusnosti. Posuzovani velikosti srde¢ni-
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ho stinu pomoci kardiotorakélniho (KT) indexu
(patologicky je KT index > 0,5) ma dnes jiz maly
klinicky vyznam.

5. Natriuretické peptidy

Natriuretické peptidy (NP) jsou produko-
vany a uvoliovény do obéhu kardiomyocyty
pri zvyseném napéti srdecnfi stény zpUsobe-
né tlakovym a/nebo objemovym pfetizenim
(6). Vsechny jsou tvoreny ve formé propeptidd,
které jsou déle Stépeny na vlastni aktivni hor-
mon a biologicky neaktivni N-termindlnf ¢ast.
V organizmu vedou ke zvysené diuréze, natriu-
réze, vazodilataci a inhibici renin-angiotensin-al-
dosteronového systému (RAAS) a tim ke snizenf
krevniho tlaku. Znam je také antiproliferativni vliv
NP na rlst svalovych bunék srdec¢ni a cévni tka-
né (7). Dlkazy nashromazdéné za poslednich
10 let ukazuji, Ze plazmatické koncentrace BNP
a NT-proBNP pfi SS vyznamné stoupaji a kore-
luji s funkénim stavem nemocnych vyjadrenym
klasifikaci NYHA (8). K vzestupu NP mUze vést
vedle levostranného SS také pretizeni pravé ko-



Obrdzek 2. Hodnoceni pritokové kiivky pfes mitrdIni chlopen pfi pulzné-dopplerovském vysetrenf
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mory napfiklad pfi plicni embolizaci. Pfi¢inou
vyznamnéjsi falesné pozitivity je renalnf selha-
ni tézsiho stupné. U pacientd s dusnosti ma
stanoven plazmatické koncentrace BNP nebo
NT-proBNP prakticky 100% negativni prediktivni
hodnotu a zhruba 95% pozitivni prediktivni hod-
notu pro pfitomnost SS. Natriuretické peptidy
jsou zaroven vyznamnym nezavislym rizikovym
parametrem. Pfinosné mize byt vysetfovani
NP i ke sledovéni ucinnosti terapie SS (9, 10).
Diskriminac¢ni hodnoty pro natriuretické pep-
tidy dosud nebyly stanoveny zcela jednotné.
Dle vétsiny klinickych studif i nasich zkuSenostf
u nelécenych pacientd hladina BNP < 100 pg/ml
a NT-proBNP < 300 pg/ml ¢inf diagnoézu SS vel-
mi nepravdépodobnou. Naopak hodnoty BNP
> 400 pg/ml a NT-proBNP > 2000 pg/ml ji vy-
razné podporuji (3-5). V sedé zéné je potreba
na SS myslet, ale zéroven zejména u starsich
polymorbidnich nemocnych pocitat s moznosti
zvyseni NP jinymi pficinami. Relativné zdsadni
limitaci vysetifovani NP mimo vétsi zdravotnicka
zatizeni je potreba rychlého zpracovani vzorku
po jeho odbéru. K dispozici jsou ale i pfistroje
pro tzv. bed-side stanoveni béhem nékolika mi-
nut. Klesajicf cena téchto pfistrojl i jednotlivych
vysetfen( by méla brzy pfestat omezovat vyset-
fovani NP.V Ceské republice bylo stanoveni NP
pomérné nedavno zafazeno do ciselniku vykond
zdravotnich pojistoven. Zatim je ovsem hrazeno
jen 2x ro¢né z indikace kardiologa. Ve velkych
zdravotnickych zafizenich je proto vysetfenf cas-
to provadeéno na vlastni naklady.

6. Dalsi laboratorni vysetteni

K rutinnim odbérm pfi diagnostice SS patff
kompletni krevn{ obraz, mineralogram, stano-
venf jaternich a ledvinnych funkci véetné glo-
meruldrnf filtrace, kyseliny mocové a glykémie.

U SS se bézné vyskytuje lehka anémie, mirné
zhorseni rendlnich funkci, méstnava hepatopa-
tie. Hyponatremie je negativnim prognostickym
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ukazatelem u pacientd s pokrocilym SS. Spolu
s hyperkalemif nebo hypokalemii mdze vzni-
kat také vlivem farmakoterapie u pacientd jiz
lécenych pro chronické SS.

Pokrocilé srde¢ni selhdni mUze byt prova-
zeno velmi lehkym zvysenim troponind T re-
spektive |, aniz by $lo o projev akutni ischémie
myokardu nebo myokarditidy. Z nasi zkusenosti
jde o hodnoty do 2,0ug/I. | méné vyrazna ele-
vace kardiomarker( spolu s bolesti na prsou
a/nebo typickymi EKG zménami viak svédci pro
ischemickou etiologii SS a je indikaci k prove-
deni koronarografie a pfipadné revaskularizaci.
Troponiny u pacientd se SS slouZi také jako ne-
zavisly prognosticky marker.

7. Echokardiografie

Echokardiografie (ECHO) je hlavni nein-
vazivni metodou v diagnostice poruch kon-
traktility myokardu, tedy systolické dysfunkce.
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ECHO umoznuje hodnoceni globalni systolické
funkce v podobé ejekéni frakce (EF), respektive
inverzniho parametru — tzv. frak¢niho zkracenf
(FS). Ejekenf frakci mizeme hodnotit jednodu-
e zjednorozmeérného vysetreni, tzv. M-modu.
M-mode Ize ale vyuzit pouze pfi symetricky
se kontrahujici levé komore (LK) a navic je pfes-
né méreni casto obtizné. Za presnéjsi metodu
vhodnou i pro nemocné s loziskovou poruchou
kontraktility LK napfiklad po infarktu myokardu
je planimetrické hodnoceni v dvourozmérném
(2D) obraze. Jesté optimalngjsi je tzv. biplane
hodnocenf ve dvou ortogondlnich rovinach.
Problémem tohoto postupu je kromé vétsi ¢a-
sové naroc¢nosti také skutec¢nost, ze opravdu
spolehlivé ohranic¢enf dutin LK v diastole i sy-
stole, natoz ve dvou rovinach, se dafi u velmi
malého poctu osob. Trojrozmeérna rekonstrukce
je zatizend samozfejmé podobnymi problémy.
Zptesneni hranic dutiny LK pomoci podani kon-
trastni latky je pro rutinni vyuziti pfilis finan¢né
naroc¢né. Neni proto divu, ze pfi hodnoceni EF
je dosahovéno presnosti vysetieni maximalné
+ 5%, a to jesté s vyloucenim velmi Spatné vy-
Setfitelnych nemocnych. V bézné praxi mize
byt nepfesnost vysetienf casto jesté vyssi. | pres
vyse zminéné limitace napfiklad pfi EF 70 % jisté
neni pochyb o normdlni systolické funkci LK.
Vétsi problém vzniké pfi hodnotéch na hranici
normy nebo pfi vyrazné snizenych hodnotéch,
napfiklad pfirozhodovani o Unosnosti operace.
Navic nesmime zapominat na fakt, Zze doIni hra-
nice normy EF s rostoucim vekem klesa z 55%
azna 45%.

MozZnost neinvazivni ECHO diagnostiky
poruch diastolické funkce LK je na jednu stra-
nu velice vitand, na druhou stranu je zatiZzena
jesté vétsimi uskalimi nez hodnocent systolické
funkce. K dispozici je fada parametr(i. Zadny
z nich vsak neni dobre proveditelny u vsech
nemocnych a samostatné dostatecné spolehli-
vy. Navic fada parametrd nemé linedrni prabéh
hodnot umoznujici snadné odliseni normalniho
plnéni, poruchy relaxace, pseudonormalizace
a restriktivniho plnéni LK. Nejzndméjsi meto-
dou je hodnocent priitokové kfivky pres mitralni
chlopen pfi pulzné-dopplerovském vysetrent.
Pomér maximalni rychlosti pritoku po otevieni
mitralnf chlopné (vina A) k pratoku pfi kontrakci
levé siné (vina E) je normalné > 1. Pfi poruse re-
laxace je pomér E/A < 1. Pfi pseudonormalizaci
plnénf je vsak pomér E/A > 1 jako pfi normalni
diastolické funkci LK a k odlisent je potfeba vyuzit
dalsich parametr(i. Jendou z moznosti je prove-
deni Valsalvova manévru, v jehoZ pribéhu se pfi
pseudonormalizaci pomér E/A sniZzuje pod 1.

Bohuzel se pfi Valsalvové manévru az v polovine
pfipadd ztraci ECHO signédl. Nejjednoznacnéjsi je
projev restriktivniho plnént, pfi kterém je pomér
E/A > 2 (obrazek 2). Tato dobre zapamatovatelna
Cisla vsak nelze povazovat za normy ve vyssim
véku, kdy se diastolicka funkce vétsinou zhorsuje
a hranice normy se posunuji k nizsim hodno-
tdm. Velmi jednoduchym, ale malo spolehlivym
parametrem je deceleracni ¢as viny E transmi-
tralniho pritoku (DTe) a izovolumicky relaxac-
ni ¢as (IVRT). Hodnoceni rychlosti propagace
krevniho proudu pres mitralnf chlopen pomocf
barevného M-modu (vp)je z3vislé na nastavent
pfistroje a neumoznuje odliseni normalni dia-
stolické funkce a restriktivnim plnéni LK. Pomér
maximalnich rychlosti vin S a D zaznamenany
pfi pulznim dopplerovském vysetfeni v plic-
nich Zildch neni ¢asto dobfe vysetfitelny. Nepfilis
spolehlivym parametrem je hodnoceni rozdi-
lu trvani regurgita¢ni viny A v plicnich Zildch
a na pulmondlini chlopni nebo prosté trvani
viny A. Pri vysetfeni rychlosti pohybu septalni
a lateréIni ¢asti mitrélniho anulu pomoci tzv. tka-
nového Dopplera (TDI) jsou zaznamenavany
podobné jako na prdtokovych kfivkach mitralnf
chlopné viny oznacované jako e”a a” (nebo ta-
ké Em a Am). Pomér viny E/e” koreluje nejlépe
s plnicim tlakem LK (11). Za spolehlivé abnor-
malni hodnotu je povazovana hodnota E/e’
> 15. Vétsina hodnot E/e’se bohuZzel pohybuje
v $edé zéné 8-15. Linedrni pribeh veliciny vsak
dovoluje dobfe odlisit obraz pseudonormalizace
plnéni LK. Velmi vyhodnym parametrem svedci-
cim pro pfitomnost zvysenych plnicich tlak LK
je velikost levé siné. Misto obvyklého prostého
méfeni rozmeérd by ale mélo byt provadéno
ponékud ndrocnéjsi planimetrické hodnocent.
Velmi pravdépodobna je porucha diastolické
funkce LK pfi prosté pritomnosti hypertrofie LK.
Spolehlivé hodnoceni hypertrofie LK leh¢iho
stupné je vsak také ndro¢né a casto obtizné.

Nejcastéji je v soucasnosti v bézné praxi
pro hodnoceni diastolické funkce LK pouZzivéna
kombinace tff parametr: poméru E/A, poméru
E/e” a velikosti levé siné.

8. Ostatni vysetieni

Radioizotopové ventrikulografie nenf bézné
v ambulantf praxi vyuzivana. Vzhledem k vyse
popsanym Uskalim echokardiografie je viak moz-
nost stanoven( systolické funkce LK jinou pomér-
né presnou metodou dobrou eventualitou.

Klasickd ergometrie, zatézové echokardio-
grafie, radioizotopové zatézové vysetieni (SPECT
myokardu) ¢i jiné typy zatéZzovych vysetfeni mo-
hou byt pfinosné pro ovéreni mechanizmu ve-
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douciho k srde¢nimu selhanf pfi zatéZi jako tomu
mUZe byt napfiklad pfi tésné koronarnf stendze.
Spiroergometrie umoznuje zjistit aerobni to-
leranci zatéze (VO,max), Ciliinformaci o toleranci
zatéze na rozdil od jinych zatézovych vysetrent
Castecné nezavislou na usili nemocného.
Nukledrni magneticka rezonance je perspek-
tivni, avsak zatim malo dostupnou metodou pro
detailnf posouzenf struktury a funkce srdce.

9. Odpovéd na lécbu

Posledni pomUckou v diagnostice SS je hod-
noceni efektu terapie. Pfizniva klinickd odpovéd
na lé¢bu pro stanoveni diagnozy sice nestaci, ale
vyrazné diagndzu SS podporuje.
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