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Chronické srde¢ni selhani (CHSS) je jednim z méala kardiovaskularnich patologickych stavi, jejichZ prevalence i incidence
v populaci stoupa. Vyskyt CHSS totiZ vyrazné stoupa s vékem a ten se v rozvinutych zemich pomeérné rychle prodluzuje.
s posSkozenym myokardem, a tak se z nich stavaji kandidati vzniku CHSS. Nékdy se mluvi aZ o epidemii 21. stoleti.
Srdec¢ni selhani mtiZze vzniknout na podkladé bud systolické nebo diastolické dysfunkce levé komory. Diagnostika CHSS
je zaloZena na pritomnosti subjektivnich obtiZi (nejéastéji namahové dusnosti) a fyzikalnich znamkach (napf. perifernich
otocich, tachykardii, venostatickych chrtapcich na plicich atd.). Vzhledem k tomu, Ze je jejich specificita velmi nizka, je
pro stanoveni diagnézy CHSS nutny jesté objektivni priikaz systolické nebo diastolické dysfunkce levé komory. V klinic-
ké praxi se k tomu nejcasté&ji vyuziva echokardiografie spolu s dopplerovskymi metodami. Skiagram hrudniku je v dia-
gnostice CHSS velmi uZitec¢ny. Prinasi informace o tvaru a velikosti srdce a jeho jednotlivych oddilt, popr. o pritomnosti
plicni venostazy. Ostatni vySetfovaci metody maji vyznam pouze pomocny. Diagnostiku CHSS vyznamné zpresnilo sta-
noveni plazmatickych koncentraci natriuretickych peptidti (BNP nebo NT-proBNP); zejména jejich negativni prediktivni
hodnota je vysoka.
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Hradec J (Department of Internal Medicine III, General University Hospital and Charles University School of Medicine 1,
Prague, Czech Republic). Diagnosing chronic heart failure. Cor Vasa 2008;50(5):216-222.

Chronic heart failure (CHF) is one of the few cardiovascular pathological conditions whose prevalence and incidence in the
population is on the rise. To explain, the incidence of CHF increases markedly with age, which is increasing quite rapidly
in developed nations. In addition, management of acute cardiovascular disease is increasingly successful, with people no
longer dying of it, but frequently surviving with myocardial injury, thus becoming candidates for developing CHF. Some
experts even refer to an epidemiology of the 21st century.

Heart failure may develop secondary to either systolic or diastolic left ventricular dysfunction. The diagnosis of CHF is based
on the presence of complaints (most often exertional dyspnea) and physical signs (e.g., peripheral edema, tachycardia,
venostatic crepitations, etc.). However, as their specificity is very low, objective evidence of systolic or diastolic left
ventricular dysfunction is also required. The techniques employed for this purpose most often in clinical practice include
echocardiography combined with Doppler imaging. Chest x-ray is a useful procedure in the diagnosis of CHF, as it
furnishes information about the shape and size of the heart and its individual chambers and, possibly, the presence of lung
venostasis. The other methods of examination serve as only adjunct ones. The diagnosis of CHF has been largely improved
by determination of the plasma levels of natriuretic peptides (BNP or NT-proBNP). It is particularly their negative predictive
value which is high.
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Chronické srdec¢ni selhani (CHSS) je vyslednym sta-
vem celé rady kardiovaskularnich onemocnéni. V sou-
¢asné dobé€ je v naSi populaci nejcastéjSi chorobou,
ktera vede k CHSS jednoznac¢né ischemicka choroba
srdec¢ni, predevsim stavy po prodélaném infarktu myo-
kardu. Tuto etiologii ma pribliZzné¢ 75 % nemocnych
s CHSS, obvykle mluvime o ischemickém CHSS. Jako
priciny CHSS pak nasleduji nelécena ¢i Spatné lé¢ena
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arterialni hypertenze, dilatacni kardiomyopatie, ne-
korigované chlopenni vady a nékteré vzacnéjsi priciny.
VSechny tyto choroby jsou zodpovédné za vznik asi
25 % pripadt CHSS, které oznacujeme jako CHSS
neischemické etiologie. Diagnéza CHSS je nékdy jas-
na na prvni pohled. Napriklad u 60letého muze, ktery
prodélal opakované infarkt myokardu, ma echokardio-
graficky stanovenou hodnotu ejekéni frakce 0,30, na
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skiagramu hrudniku je patrny rozsifeny srdec¢ni stin,
na plicich poslechové venostatické chripky, zady-
chava se pri nevelké namaze a ma tachykardii, jisté
necini stanoveni spravné diagnézy Zadné obtiZe. Jin-
dy ale mtZe byt stanoveni diagnézy CHSS svizelné.
Prikladem budiZ starSi obézni kurdk s chronickou
obstrukéni plicni nemoci, ktery si stéZuje na dusnost
a otoky dolnich konéetin, na kterych ma rozsahlé va-
rixy. V takovém pripadé muiZe ¢init stanoveni spravné
diagnézy znacné obtiZe. Chronické srdec¢ni selhani je
syndromem a nemé€lo by nikdy byt kone¢nou diagno-
zou. Vzdy by meéla byt stanovena diagnéza etiologicka,
protoZe znalost zakladniho vyvolavajictho onemocnéni
urcuje volbu optimalni 1écby.

EPIDEMIOLOGIE

Vyskyt CHSS vyrazné& stoupa s vékem. V populaci se
vyskytuje u lidi ve v€ku do 50 let s prevalenci 0,2 %,
ve vékové skupin€ mezi 50-80 lety s prevalenci 2-5 %
a u lidi nad 80 let v€ku s prevalenci vy$si nez 10 %.0
Vzhledem k tomu, Ze populace ve vSech primyslové
rozvinutych zemich starne (v CR se za poslednich
20 let prodlouzila priimérna oc¢ekavana délka Zivota
pro obé pohlavi o vice nez 4 roky), pribyva velmi rych-
le také nemocnych s CHSS. DalSim faktorem, kte-
ry vyznamneé prispiva k tomu, Ze v populaci rychle
pribyva nemocnych s CHSS, je fakt, Ze ¢im dal 1épe
a ucinnégji lé¢ime nemocné s akutnimi kardiovasku-
larnimi onemocnénimi, napriklad nemocné s akutni-
mi koronarnimi syndromy, ktefi nezemfou v akutni
fazi jako drive, ale prezivaji, ovSem Casto s poskoze-
nou funkci levé komory srde¢ni. Z nich se pak stava-
ji kandidati budouciho rozvoje CHSS. Proto je také
CHSS nékdy nazyvano kardiovaskularni epidemii
21. stoleti.® Podle vysledku prizkumu EUROHEART-
-HF, organizovaného v rtiznych evropskych zemich
Evropskou kardiologickou spole¢nosti, je prevalence
CHSS v postkomunistickych zemich 1,3%.©® To zna-
mena, Ze v CR Zije priblizné 130 000 osob s CHSS.
Odhaduje se, Ze v populaci je pribliZzné stejné mnoz-
stvi osob s asymptomatickou dysfunkci levé komory,
u kterych se v naprosté vétSiné v budoucnosti CHSS
rozvine. Ro¢ni incidence CHSS se odhaduje na 0,4 %
populace, to znamen4, Ze v CR se kazdy rok CHSS
noveé manifestuje u dalsich 40 000 nemocnych.

TERMINOLOGIE A KLASIFIKACE

Existuje cela rada definici CHSS. Tyto definice se
meénily tak, jak se patofyziologicky vyklad vzniku
a progrese srdec¢niho selhani vyvijel od predstavy
hemodynamické k poznani klicové role patologické
aktivace neurohumoralnich systému. Nejcastéji po-
uzivana definice rik4, Ze CHSS je stav postiZzeni srdce,
pri kterém pri dostate¢ném plnéni komor klesa minu-
tovy srdecni vydej a srdce neni schopno kryt dodav-
kou kysliku a energetickych substratd metabolické
potfeby perifernich organti a tkani. K rozvoji srde¢ni-
ho selhani bez poklesu srde¢niho vydeje muZe také
dojit pri nepriméreném vzestupu plniciho tlaku
komor. Podle doporuéeni Evropské kardiologické spo-
lecnosti,™® které prevzalo také doporuéeni Ceské kar-
diologické spolec¢nosti,® musi byt pro stanoveni dia-
gnoézy CHSS splnény tyto dvé podminky:
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1. Nemocny musi mit pfiznaky a znamky
srde¢niho selhani (nejéasté&ji dusSnost,
unavnost, periferni otoky) v klidu
nebo pri zatézi.

2. Musi byt objektivné prokazana
porucha srdeé¢ni funkce (systolicka nebo
diastolicka) v klidu.

Ve spornych pripadech mtiZe stanoveni diagnozy
napomoci také prizniva odpovéd na lé¢bu, vétSinou
diuretiky. Velikou pomoci pro spravné stanoveni dia-
gnoézy CHSS jsou zvySené plazmatické hodnoty natriu-
retickych peptida (BNP nebo NT-proBNP - viz dale).
Zejména negativni prediktivni hodnota natriuretic-
kych peptidt je vysoka. Jejich normalni plazmatické
koncentrace CHSS prakticky vylucuji.

Porucha srdeé¢ni funkce muZe byt bud systolicka
nebo diastolicka. Pri systolické dysfunkci klesa staz-
livost (kontraktilita) myokardu, coZ vede k poklesu
ejekéni frakce a srde¢niho vydeje. Pri diastolické dys-
funkci se srde¢ni komory Spatné plni pri poklesu
jejich poddajnosti a zhorSené roztaZzitelnosti. Komory
se fadné naplni jen za cenu vzestupu plniciho tlaku
(tlaku na konci diastoly). Samotna dysfunkce srdec-
nich komor, pokud neni doprovazena prislusnymi kli-
nickymi priznaky a znamkami, neznamena srdec¢ni
selhani. Tento stav se oznacuje jako asymptomatic-
ka dysfunkce bud systolickd nebo diastolickd. Teprve
v kombinaci s klinickymi priznaky (napf. dusSnosti,
unavnosti a nevykonnosti) a znamkami (napft. tachy-
kardii, cvalovym rytmem, venostatickymi chrapky na
plicich, perifernimi otoky atd.) vznik& syndrom, ktery
oznacujeme jako srdecni selhdni; podle charakteru
komorové dysfunkce bud systolické nebo diastolické.
Z Xklinickych studii napf. preventivni vétve studie
SOLVD vime, Ze u vétSiny nemocnych s asymptoma-
tickou systolickou dysfunkci levé srde¢ni komory se
¢asem rozvinou symptomy a vznikne tak chronické
systolické srdec¢ni selhani.® Je velmi pravdépodobné,
Ze podobna situace je také s prechodem asympto-
matické diastolické dysfunkce levé komory do chro-
nického diastolického srde¢niho selhani. Nemocny
s CHSS leh¢iho stupné se muZe pri adekvatni 1écbé
stat asymptomatickym. Pak mluvime o kompenzova-
ném CHSS. Klinicky pojem méstnavé srdecni selhd-
ni oznacuje stav, pri kterém se objevuji znamky a pfi-
znaky venézniho méstnani, at jiZ v plicnim nebo
systémovém fecisSti bez ohledu na to, zda je pri¢inou
CHSS systolicka nebo diastolicka komorova dysfunk-
ce. Oznaceni levostranné a pravostranné srdecni
selhdani se pouziva podle toho, zda prevladaji prizna-
ky Zilntho méstnani v plicnim nebo systémovém obé-
hu. Tyto klinické terminy viibec neodrazeji to, ktera
srde¢ni komora je vice dysfunkéni. Z klinické praxe
je dobre znamé, Ze naprosta vétSina klinicky pravo-
strannych CHSS jsou primarné CHSS pri systolické
nebo diastolické dysfunkci levé komory. Tedy ptivod-
né levostranna CHSS, ktera vedla k vyznamné plicni
hypertenzi a teprve druhotné také k dysfunkci pravé
komory a klinickému pravostrannému CHSS.

DIAGNOSTIKA

Subjektivni obtiZze a symptomy, tj. duSnost, tinava
a periferni otoky, kterymi se CHSS nejcast&ji mani-
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Klasifikace NYHA

Trida |

Bez omezeni ¢innosti.

Kazdodenni namaha neplisobi pocit vycerpani, dusnost,
palpitace nebo anginu pectoris.

Mensi omezeni telesné cinnosti.

Trida Il

Kazdodenni namaha vyéerpava, zptsobuje dusnost,

palpitace nebo anginozni bolest.

Znaéné omezeni télesné ¢innosti.

Trida Il

Jiz nevelka namaha vede k vycerpani, dusnosti, palpitacim

nebo anginéznim bolestem. V klidu bez obtizi.

Obtize pri jakékoliv télesné cinnosti jsou

== invalidizujici.
Trida IV
i v klidu.

Obr.1  Funkéni klasifikace podle NYHA

festuje, jsou dtlezité, protoZe upozorni oSetfujiciho
lékare na mozZnost existence srde¢niho selhani. Bohu-
Zel, tyto obtiZe a priznaky, na zakladé kterych prak-
ticky 1ékar obvykle CHSS diagnostikuje, maji nizkou
specificitu. Vedou velmi ¢asto k chybné diagnéze. Ve
finské studii, ve které byli hodnoceni nemocni, u kte-
rych prakticti 1ékari stanovili poprvé diagnézu CHSS,
se ukazalo, Ze pouze 34 % téchto nemocnych mélo
diagnézu potvrzenu pri podrobném vySetreni kardio-
logem pred zahijenim 1écby.” K faleSné pozitivni
diagnéze CHSS vedla v této studii praktické 1ékare
nejCasté€ji obezita, nerozpoznana ischemie myokardu
a chronicka obstrukéni bronchopulmonalni nemoc.

Subjektivni obtiZe

NejcastéjSim a nejcasné€jSim priznakem CHSS je
dusnost. Je nejprve namahova, mira vyvolavajici na-
mahy se s progresi srdecniho selhani postupné sni-
Zuje, az se dusSnost muZze stat klidovou. Jejim pato-
fyziologickym podkladem je zvySeni diastolického
tlaku v levé komore pii jeji dysfunkci, at jiz systolic-
ké nebo diastolické. ZvySeni plniciho tlaku levé ko-
mory se prendasi retrogradné do levé siné, plicnich zil
a posléze i plicnich kapilar, dochazi k plicni veno-
staze (kongesci). Jakmile prevysi tlak v plicnich
kapilarach onkoticky tlak krevnich bilkovin (kolem
23-25 mm Hg), dochazi k transudaci tekutiny do
intersticia (intersticialni plicni edém) a v pokrocilych
fazich i do alveolti (alveolarni plicni edém). Paroxyz-
malni no¢ni dusnost (nazyvana také asthma cardiale)
se objevuje za n€kolik hodin po ulehnuti. Je to zpua-
sobeno no¢ni redistribuci cirkulujiciho objemu pri
poloze vleZe s relativné vétSim podilem krevniho obje-
mu v hrudniku neZ tomu je ve dne pri ortostatické
poloze. Nemocny se musi posadit, coZ mu prinasi
subjektivni tulevu od duSnosti (ortopnoe). Nemocni
¢asto udavaji, Ze si museli pridat na noc polStar(e)
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Dusnost, palpitace nebo anginézni bolest pritomny

pod hlavu. KaSel, nejCasté&ji pri fyzické zatézi nebo
psychickém stresu, je také projevem plicni kongesce.
U léc¢enych nemocnych vSak muZe byt v jistém pro-
centu pripadii nezadoucim tuc¢inkem podavaného
inhibitoru ACE. Na tuto moZnost je treba vZdy po-
mySlet a pokud nemame jistotu, zkusmo inhibitor
ACE zhruba na dva tydny vysadit. Pri¢inou tnavy
a nevykonnosti je nizky srde¢ni vydej, periferni hypo-
perfuze s nedostate¢nou dodavkou kysliku a zivin do
perifernich tkani, predevsim do kosternich svalti.

Ke stanoveni tize a funkéni zavaznosti CHSS se
béZné pouziva Iklasifikace NYHA (New York Heart
Association) na 4 funkéni tridy - I az IV (obrazek 1).
Semikvantifikuje vykonnost a subjektivni obtiZze ne-
mocného, predevsim duSnost, palpitace nebo angi-
noézni obtiZe. Tato klasifikace je koncep¢éné velmi jed-
noduchd, a proto se rozsifila a je béZné uzivana
po vice neZ pul stoleti po celém svété. ProtoZe se ale
pokousi (semi)kvantifikovat subjektivni pocity, ma
samoziejmé velkou variabilitu mezi riznymi hodno-
titeli a ¢asto se rtizni hodnoceni funkéniho stupné
samotnym nemocnym a jeho lékarem. Presnéjsi
a objektivnéjsi hodnoceni funkéni zavaznosti CHSS
je mozné stanovenim maximalni spotreby kysliku
(VO,max.) spiroergometricky. Spiroergometrie je vSak
pomeérné Casové narotnad a malo dostupni metoda,
ktera se nehodi pro rutinni pouZiti. PouZiva se proto
predevsim pro vyzkumné ucely a také pri posuzova-
ni nemocnych s pokroc¢ilym CHSS pred uvaZova-
nou transplantaci srdce. Mezi hodnotami VO,max.
a funkéni tfidou NYHA je celkem dobra korelace.

Obecné je dudnost jako priznak CHSS jen stfedné
senzitivni (66 %), ale ma velmi nizkou specificitu (52 %).
Prazkum, kterého se v letech 1985-1988 zucastnilo
22 nizozemskych praktickych lékarti, kteri pecovali
0 40 574 nemocnych, nam poskytl idaje o predpo-
védni hodnoté dusnosti a pritomnosti perifernich
otokti pro diagnézu srdecniho selhani v primarni
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Tabulka |

Priznaky a symptomy chronického srde¢niho selhani (podle citace 5)

Plicni Kardialni Systémové
Priznaky Chrtipky Tachykardie Vzestup hmotnosti
Pleuralni vypotek III. nebo IV. ozva Periferni otoky
Tachypnoe Cvalovy rytmus Zvysena napln krénich Zzil
Dilatace srdce Hepatomegalie
Hypertrofie LK Hepatojugularni reflux
Alternujici puls Cyanéza
Meékky puls Ascites
Symptomy Dyspnoe Palpitace Slabost
Ortopnoe Unavnost
Kasel Poceni
Astma cardiale Nykturie
Oligurie
Insomnie
Nauzea
Zvraceni
Obstipace
Tabulka I

Souhrn diagnostiky CHSS (podle citace 5)

Nezbytné pro diagnézu CHSS

Podporuji diagnézu CHSS Svédci proti diagnéze CHSS

Odpovidajici obtize +++ 4+
(chybi-li)
Odpovidajici znamky +++ +
(chybi-li)
Odpoveéd na 1écbu ++ +++ ++
(chybi-li obtiZze (chybi-li)
¢i prukaz dysfunkce)
EKG + T+

(je-li normalni)

Objektivni prukaz +++ -
dysfunkce (ECHO a jiné) (chybi-li)
RTGS +P +++ +

(je-li normalni)

BNP, NT-proBNP

+ +++
(je-li normalni)

péci.® Pozitivni predpovédni hodnota dusnosti byla
pfi znamé ischemické chorobé srdec¢ni jen 25% pro
nemocné ve véku 65-74 let a 44% ve v€ku nad 74 let.
Odpovidajici hodnoty pro periferni otoky byly pouze
11 % a 27 %.

Fyzikalni znamky

Fyzikalni znamkou meéstnani v malém obé&hu je
poslechovy nalez charakteristickych venostatickych
chripktt na plicich. Jsou vlhké, inspira¢ni, obvykle
poloprizvuéné a bilateralni. U chodiciho nemocného
se nejprve objevuji na plicnich bazich, protoze se ridi

CHSS - plicnim edému - jsou slySitelné difuzné po
celych plicich, a to jak v inspiriu tak i expiriu. Na roz-
dil od bronchitickych poslechovych fenoménti nemeé-
ni venostatické chriapky sviij charakter a distribu-
ci po zakaslani. Pri tézSich formach levostranného
CHSS se muZe vytvorit hydrothorax — obvykle bila-
teralni, vzacnéji jednostranny. Mezi fyzikalni znamky
pravostranného CHSS patii zvysend ndplit krénich
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Zil, popt. jejich systolicka pulsace, hepatojugularni
reflux, hepatomegalie, periferni otoky, pri tézsich for-
mach i hydroperikard a ascites. VSechny tyto fyzikal-
ni znamky jsou projevem meéstnani krve pred pravou
srde¢ni komorou se vzestupem venézniho tlaku. Peri-
ferni otoky zac¢inaji u chodiciho nemocného na dol-
nich koncetindch kolem kotniktl. Jsou bilateralni,
bledé a plastické. V dobé¢, kdy se perimaleolarni otoky
objevi, je jiZ retinovano nékolik (3-5) litra tekutiny.
Velmi citlivym indikatorem retinované tekutiny, ktera
jesSté nezptisobila periferni otoky, je télesna hmot-
nost. Kazdy litr retinované tekutiny znamena pfirtis-
tek t€lesné hmotnosti o 1 kg. Rychlé sniZeni hmot-
nosti je také spolehlivou znamkou vyplavovani otokt
pii diuretické 1é¢bé. Proto by u kazdého nemocného
s CHSS a perifernimi otoky méla byt monitorovana
jeho t€lesna hmotnost, zejména pak pri zahajeni
nebo zintenzivnéni diuretické 1écby. Se zhorSovanim
CHSS se také zvétsuji periferni otoky z perimaleolar-
ni oblasti na bérce, pozdéji i stehna. Extrémni forma
otoku celého té€la se nazyva anasarka.

Srdec¢ni selhani je doprovazeno patologickou akti-
vaci fady neurohumoralnich systémui, z nichZ nej-
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vyznamneéjsi je systém sympatoadrenalni a systém
renin-angiotenzin-aldosteronovy. Jednim z projevi
aktivace sympatoadrenalniho systému je tachykar-
die, ktera byva u CHSS pravidlem. MuZe vSak byt
maskovana uzZivanim bradykardizujicich 1ékt, prede-
vSim betablokatorti. Pfi sniZené poddajnosti selhava-
jiciho myokardu se mtiZze na srdecnim hrotu objevit
trojdoby nebo také cvalovy srdecni rytmus (gallop),
jako sumace treti a ¢tvrté srdec¢ni ozvy. Pulsus alter-
nans je obvykle znamkou té€Zkého levostranného
CHSS. Pravidelné se pri ném strida velkd a mala
amplituda pulsové viny.

Subjektivni obtiZe a objektivni znamky onemocné-
ni, které k CHSS vedlo, mohou byt velmi pestré.
dach, syndrom anginy pectoris pri ICHS, arytmie,
hypertenze atd.

Objektivni prukaz dysfunkce
levé srde¢ni komory

Z vySe feceného je jasné, Ze stanoveni diagnoézy
CHSS jen na zékladé symptomu a fyzikalnich zna-
mek je velmi nespolehlivé. Pro zvySeni spolehlivosti
diagnozy je ve smyslu doporuceni Evropské i Ces-
ké kardiologické spolecnosti®® nutné také prokazat
poruchu srde¢ni funkce, presnéji poruchu funkce
levé komory. K dispozici je n€kolik metod. Echokar-
diografie s dopplerovskym vySetfenim, radioizotopova
vySetfeni a srde¢ni katetrizace umoznuji zhodnotit
systolickou a do jisté miry i diastolickou funkci levé
komory. Samy o sobé ale nestanovuji pritomnost ¢i
nepritomnost CHSS. Abnormalni funkce nemusi byt
doprovazena syndromem CHSS.

ProtoZe srdecni selhani je diagnéza klinicka, nemu-
Ze byt Zadna jednotlivd metoda povaZovana za ,zlaty
standard” pro potvrzeni diagnézy. Pro béZnou klinic-
nim, které podporuje klinickou diagnézu srdec¢niho
selhani, echokardiografie. Pri CHSS patii echokardio-
grafie k zakladnim vySetfovacim metodam. Je u nas
dostate¢né dostupna, aby kaZzdy nemocny, u kterého
vznikne podezieni na srde¢ni selhani, ji mohl byt
vySetfen. Umoznuje presné zhodnotit velikost jednot-
livych srdec¢nich oddilt, predevsim levé komory a sta-
novit jeji ejekéni frakci (EF). Poskytuje tak pomérné
spolehlivou informaci o systolické funkci levé komory.
Za systolickou dysfunkci levé komory povazujeme
hodnotu EF < 0,50. Systolickou dysfunkci levé komo-
ry s hodnotou EF = 0,40 oznacujeme jako lehkou, pri
hodnotach 0,30 =< EF < 0,40 za stfedné tézkou a pfi
hodnotach EF < 0,30 za tézkou.

Pro posouzeni diastolické funkce nam, bohuzel,
chybi takovy jednoduchy parametr, jaky predstavu-
je ejekéni frakce pro posouzeni funkce systolické.
Presné hodnoceni diastolické funkce levé komory je
mozné pouze invazivné - zmérenim plniciho tlaku,
konstrukeci tlakové-objemové krivky levé komory a vy-
poctem konstanty t a konstanty myokardialni tuhos-
ti.®19 To je v8ak postup slozity a rozhodné neni po-
uzitelny v béZné klinické praxi. V klinickém vySetreni
se k posouzeni diastolickych vlastnosti levé komory
béZné pouziva echokardiografie v kombinaci s dopple-
rovskym vySetrenim. MoZnosti je cela rada - tou nej-
jednodussi a nejbéznéjsi je hodnoceni transmitralni
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Schéma 1
Algoritmus diagnostiky CHSS (podle citace 5)

Podezreni na chronické srde¢ni selhani
(pfiznaky a symptomy)

Provést: EKG + RTG Fyziologicky nalez
BNP ¢&i NT-proBNP = srdecni selhani

l nepravdépodobné

Patologicky nalez

!

Provést echokardiografické Fyziologicky nalez
vysetfeni —— = srde¢ni selhani
nepravdépodobné

Patologicky nalez

l

Stanoveni etiologie a zavaznosti Pomocna vysetreni
srdec¢ni dysfunkce podle stavu
\ (koronarografie,
zatézova vysSetreni
/ a dal3i)
Vybér lécby

pulsné-dopplerovské priitokové krivky a stanoveni
pomeéru ¢asné diastolické (E) a pozdné diastolické (A)
rychlosti, tedy poméru E : A.® Hodnoceni transmit-
ralni dopplerovské prutokové krivky umoznuje i orien-
taéné€ stanovit tizi diastolické dysfunkce. Normalni
hodnoty E : A jsou vétsi neZz 1, hodnoty mensi nez
1 jsou obvykle projevem lehké diastolické dysfunkce
— poruchy relaxace (obrdzek 2). Sou¢asné se také pro-
dluZuje decelera¢ni ¢as a sniZuje decelera¢ni rych-
lost. Problémem je, Ze pomér E : A je ovliviiovan celou
fadou faktort kardidlnich i nekardidlnich a jeho
vysledna hodnota je urc¢ovana jejich vzajemnou inter-
akci. Hodnota E : A se sniZuje pri zhorSené relaxaci
levé komory, ale také napf. se stoupajicim vékem;
zvySuje se naopak se stoupajicim tlakem v levé sini.
Pfi zhorSujicim se selhavani stoupa plnici tlak v le-
vé komore a tedy i tlak v levé sini a pomér E : A se
zvySuje opét do normalnich hodnot - transmitralni
dopplerovska krivka se tzv. pseudonormalizuje (obrd-
zek 2). V praxi proto Casto stojime pred otazkou, zda
normalni transmitralni dopplerovska krivka s pomé-
rem E : A > 1 je skute¢né normalni pii béZzné funkci
levé komory nebo pseudonormalizovana pri téZsi dia-
stolické dysfunkci. Rozhodnuti obvykle prinese po-
souzeni nékterého dalstho echo/dopplerovského pa-
rametru, napfiklad dopplerovské vySetreni systolické
a diastolické rychlosti toku krve v plicnich Zilach.
Projevem diastolické dysfunkce je také prodlouzZeni
izovolumického relaxac¢niho ¢asu (IVRT), které odrazi
poruchu aktivni relaxace levé komory. K méreni IVRT
je nutné provést soucasny dopplerovsky zaznam prua-
toku aortalnim i mitralnim astim. Pri tézké diastolic-
ké dysfunkci levé komory s vysokymi plnicimi tlaky

Cor Vasa 2008;50(5):216-222



E:A=1,0 E:A<1,0 E:A=1,0

E:A>10

MM

Obr. 2

Transmitralni dopplerovské krivky
za fyziologické situace (norma),
pii lehké (porucha relaxace),
stredni (pseudonormalizace)

a tézké (restriktivni plnéni)

NORMA DIASTOLICKA DYSFUNKCE

lehka stfedni
(porucha (pseudonormaliace)
relaxace)

(restriktivni

diastolické dysfunkeci levé komory
tézka E — casné diastolicka transmitralni
rychlost krevniho proudu,

A - pozdné diastolicka transmitralni
rychlost krevniho proudu

pInéni)

levé komory ziskava tranmitralni dopplerovska kriv-
ka tzv. restriktivni charakter (obrdzek 2). Casné dia-
stolickd rychlost E je mimoradné vysoka, naopak
pozdné diastolicka rychlost A velmi nizka, pomeér E : A
presahuje hodnotu 2, deceleracni ¢as se zkracuje pod
140 ms. Diagnoézu diastolické dysfunkce levé komory
vyznamneé podporuji nékteré dalsi echokardiografické
nalezy. Jedna se predevSim o prukaz hypertrofie levé
komory a dilatace levé siné.

NejpresnéjSim zptisobem neinvazivniho hodnoceni
diastolické funkce levé komory je méfeni pohybu mit-
ralniho prstence metodou tkdriového dopplerovsikého
vySetreni (TDI z anglického Tissue Doppler Imaging).
Pri ni se méri vrcholova rychlost pohybu mitralniho
prstence v systole (Sa), v ¢asné diastole (Ea) a v pozd-
ni diastole (Aa). Tyto parametry jsou ovlivnhény pre-
loadem a afterloadem méné neZ transmitralni dop-
plerovska krivka. Velmi vhodné je kombinovat méreni
rychlosti Ea a Aa pohybu mitralniho prstence tkarno-
vym dopplerovskym vySetfenim s mérenim rychlosti
E a A z transmitralni pulsné-dopplerovské krivky.
Pomér E : Ea koreluje dobre s invazivné mérenym
plicnim kapilarnim tlakem v zaklinéni s korela¢nim
koeficientem r = 0,87.1Y Hodnota poméru E : Ea < 8
odpovida normalnimu plnicimu tlaku levé komory,
zatimco pomeér E : Ea > 15 svéd¢i pro zvySeny plnici
tlak levé komory.!?

Plazmatické koncentrace
natriuretickych peptida

Velkym prinosem pro diagnostiku CHSS je vySet-
feni plazmatickych koncentraci natriuretickych pep-
tidd, zejména natriuretického peptidu typu B (BNP)
a N-terminalniho fragmentu jeho propeptidu NT-pro-
BNP.U® Oba tyto peptidy jsou produkovany myo-
kardem komor pfi jejich objemovém nebo tlakovém
zatiZzeni. Diagnostické pro CHSS jsou koncentrace
BNP > 100 pg/ml a NT-proBNP > 125 pg/ml. Pro
akutni srde¢ni selhani jsou diagnostické koncentrace
podstatné vyssi.('¥ Koncentrace natriuretickych pep-
tida vyznamné stoupaji velmi ¢asné jiZ pri asympto-
matické komorové dysfunkci, pfi CHSS je jejich vze-
stup primo umeérny tiZi srde¢niho selhani a koreluji
dobfe s tfidou funkéni Kklasifikace podle NYHA
a negativné také s hodnotou ejekéni frakce levé ko-
mory. Jejich vzestup pri diastolickém srde¢nim sel-
hani je o né€co mensi neZ pri selhani systolickém.
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Plazmatické koncentrace natriuretickych peptida
maji zejména vysokou negativni prediktivni hodnotu.
To znamend, Ze jejich normalni koncentrace, resp.
koncentrace niZsi neZ jsou vySe uvedené, ¢ini u ne-
léc¢eného pacienta diagnézu CHSS velmi nepravdé-
podobnou. U nemocnych, ktefi jsou jiZz pro CHSS
lé¢eni, jsou normalni koncentrace natriuretickych
peptidt znamkou toho, Ze CHSS je lécbou dobre
kompenzované, rozhodné ale CHSS nevylucuji. Zda
se, Ze monitorovani natriuretickych peptidta se sna-
hou o normalizaci jejich plazmatickych koncentraci
muZe slouzit také jako voditko pro optimalni lécbu
CHSS. V soucasnosti probiha nékolik klinickych stu-
dii, které tuto nadé&jnou koncepci testuji. Hodnoty
BNP a NT-proBNP jsou také vyznamnymi a nezavis-
Iymi prognostickymi ukazateli. Plazmatické koncent-
race natriuretickych peptida jsou ovliviiovany také
nékterymi mimokardidlnimi faktory. Mirné stoupaji
s vékem a prfi rendlni insuficienci. U Zen jsou kon-
centrace o néco vysSsi neZ u muzu.

Hlavnim klinickym prinosem stanoveni natriure-
tickych peptidii je, Ze jejich normalni koncentrace
u dosud nelééeného nemocného s namahovou dusnos-
ti a/nebo perifernimi otoky, které vzbuzuji podezfeni na
CHSS, srdecni selhani prakticky vylucuji a nuti hledat
jinou, tj. nekardialni pri¢inu jejich obtiZi. ZvySené kon-
centrace naopak spolehlivost diagnézy CHSS vyznam-
né zvysSuji. Stanoveni BNP nebo NT-proBNP je u nas
dostupné prakticky ve vSech vétSich laboratorich. Po-
dle regulacnich opatreni platnych koncem roku 2007
je vySetreni hrazeno z vSeobecného zdravotniho pojisté-
ni pfi jeho indikaci kardiologem, u téhoZ nemocného
maximalné dvakrat rocné.

Elektrokardiografie

Natoceni krivky EKG patri u vSech kardiologickych
nemocnych, tedy i u nemocnych s CHSS nebo po-
dezfenim na né&j, k zakladnim vySetfenim. Na EKG
zadné specifické projevy CHSS nenalezneme, velmi
Casté jsou ale znamky onemocnéni, které ke CHSS
vedlo, napriklad patologické kmity Q po prodélaném
infarktu myokardu, znadmky hypertrofie levé komo-
ry pri hypertenzi nebo aortalni stenéze, nejruznéjsi
supraventrikularni i komorové arytmie, siitokomoro-
vé blokady ¢i blokady Tawarovych ramének apod.
Zcela fyziologickd krivka EKG je u CHSS relativné
vzacna, ale rozhodné ho nevylucuje.
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Skiagram hrudniku

Velmi Casto je pri CHSS rozsifen rentgenovy srdec-
ni stin a zménéna jeho konfigurace. Velikost srde¢ni-
ho stinu se na skiagramech hrudniku vyjadruje hod-
notou kardiotorakalniho indexu (KTI). Je to pomeér
§ife srde¢niho stinu v predozadni projekci hrudniku
k pricnému rozmeéru hrudniku. Jeho normadalni hod-
noty jsou = 0,5. PrestoZe se jedna o velmi jednodusSe
meéritelnou a pritom uZite¢nou hodnotu, tak se, bohu-
Zel, v. mnoha RTG-oddélenich KTI rutinn€ nemeéri
a neni tedy ani soucasti popist skiagramt hrudniku.

Obr.3 Typicky rentgenovy obraz srdce a plic pfi pokroc¢ilém
chronickém srde¢nim selhani

U zdravého ¢lovéka je ve vzprimené poloze na skia-
gramu plic viditelna plicni vaskularni kresba jen
v dolnich a stfednich plicnich polich. Se stoupajicim
plicnim Zilnim tlakem se objevuje nejprve rozsifeni
plicnich hildi, pozdé&ji se objevuje cévni kresba i v hor-
nich plicnich polich - dochazi k jeji redistribuci. Pri
zhorSujici se plicni venostaze vznika RTG-obraz inter-
sticidlniho plicniho edému, pri dalsi progresi aZ alveo-
larniho plicniho edému. Typicky rentgenovy obraz
srdce a plic pri pokroc¢ilém CHSS ukazuje obrazek 3.

Pomocna vySetfeni

ZdatezZové testy, nejcastéji ergometrie, dokonce i kdyz
jsou doprovazeny meérenim kyslikové spotreby a stano-
venim aerobniho prahu, maji pro diagnézu srde¢niho
selhani jen omezenou cenu. U jiZ prokazaného srde¢ni-
ho selhani vSak umozinuji objektivni stanoveni funkéni
zavaznosti stavu a maji i prognostickou cenu. O funk¢-
nim stavu nemocného s CHSS vypovida také 6minu-
tovy test chiizi, pti kterém se méri vzdalenost, kterou je
nemocny schopen ujit po roviné€ za 6 minut. Podle né-
kterych je pro zjistovani funkéni zdatnosti nemocnych
s CHSS testem nejvhodnéjSim. U nas je v8ak tento jed-
noduchy funkéni test vyuZivan minimalné.

Z izotopovych metod predstavuje radionulklidova
ventrikulografie alternativni metodu k neinvazivnimu
posouzeni funkce levé i pravé komory. Perfuzni scinti-
grafie myokardu, at jiz thaliova nebo techneciova,
umozituje posoudit perfuzi jednotlivych oblasti myo-
kardu v klidu nebo po zatézi. Reverzibilni defekt per-
fuze u nemocného s dysfunkci komory, popt. s CHSS,
znamena pritomnost viabilniho myokardu a pomaha
rozhodnout o dals$im lé¢ebném postupu. Stale Casté&ji
se pro hodnoceni viability dysfunkéniho myokardu
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pouzivaji i zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI)
nebo pozitronovou emisni tomografit (PET), i kdyZ jsou
to metody nakladné a prozatim u nas malo dostupné.

Selektivni lkoronarografie je u nemocnych s CHSS
pouZivana k objasnéni jeho pric¢iny, posouzeni progno-
zy a hlavné k volbé optimalniho 1é¢ebného postupu.

Z biochemickych a jinych laboratornich vySetreni
by mél mit kaZzdy nemocny s CHSS provedeno vySet-
feni krevniho obrazu, elektrolytti, rendlnich funkeci
(kreatinin, urea), jaternich testt, kyseliny mocové,
glykemie, moce a mocového sedimentu. Pfi fibrilaci
sini je tfeba vySetrit i funkci Stitnice (miniméalné thy-
reostimula¢ni hormon, ale 1épe i stanoveni T3 a T4).
VSechna tato vySetfeni mohou pomoci stanovit etio-
logickou diagnézu CHSS, odhalit ¢asto reverzibilni
priciny jeho zhorSeni nebo diagnostikovat komorbi-
dity, které prubéh CHSS mohou zhorSovat.
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