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Akutni srdeé¢ni selhani je onemocnéni, jehoZ vyskyt je srovnatelny s vyskytem akutniho infarktu myokardu a odhaduje se, Ze
v Ceské republice je pro tuto diagnézu hospitalizovano asi 4 000 osob/milion/rok. Nejéastéjsi pficinou je dekompenzace chro-
nického srde¢niho selhéni (asi polovina nemocnych) a akutni koronarni syndrom (asi tfetina nemocnych). Zakladem diagnos-
tiky je klinické vySetreni, doplnéné rentgenovym snimkem, EKG-zaznamem, echokardiografii ¢i jinou zobrazovaci metodou
udavana 5-15% a jednoleta mortalita 10-30%. Akutni a chronické srdec¢ni selhani jsou nazyvany epidemii 21. stoleti a na jejich
zvySujicim se vyskytu se podili predevsim starnuti populace a zlepSena péce o akutni koronarni syndromy.

Prvni evropska doporuéeni pro diagnostiku a 1é¢bu akutniho srde¢niho selhani jsou z roku 2005, ¢eska doporuceni pak
byla publikovana o rok pozdé&ji. Tato doporuéeni upresiuji terminologii — klasifikace akutniho srde¢niho selhani do Sesti
skupin a upozornuji i na fakt, Ze velka ¢ast akutniho srde¢niho selhani (aZ 50 %) nema systolickou dysfunkci levé komory.
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Acute heart failure is a disease whose incidence is comparable with that of acute myocardial infarction. It is estimated about
4,000 persons/million/year are hospitalized with that diagnosis in the Czech Republic. The most common causes are chronic
heart failure decompensation (about half of patients) and acute coronary syndrome (one in three patients). The mainstay of
diagnosis is clinical examination, complemented with x-ray, electrocardiography, echocardiography or another imaging
technique, and biochemistry, with determination of natriuretic peptides being the most valuable diagnostic tool. The
prognosis of the disease is poor, with in-hospital mortality reported to be 5-15% and one-year mortality 10-30%. Acute
and chronic heart failure are referred to as the epidemic of the 21%' century; the main factors contributing to their rising
incidence are aging of the population and improved care of patients with acute coronary syndromes.

The first European guidelines for the diagnosis and treatment of acute heart failure date back to 2005, followed by the Czech
guidelines a year later. These guidelines provide for more exact terminology classifying as they do acute heart failure into
six categories while also highlighting the fact a major proportion (up to 50%) of cases of acute heart failure is not associated
with systolic left ventricular dysfunction.
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Akutni srde¢ni selhani je klinicky syndrom, pro jehoZ
diagnézu musi byt splnéna dvé z nasledujicich ti
kritérii (tabulka I):2-2

Tabulka |
Diagnosticka kritéria akutniho srde¢niho selhani

1. Nahle vzniklé symptomy srde¢niho selhani
(v klidu nebo pri zatézi)
2. Prokazana porusend srdec¢ni funkce (v klidu)
3. Odpovéd na lécbu (v piipadé, Ze diagnéza je spornd)
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Diagnéza akutniho srde¢niho selhani je zaloZena
na zhodnoceni subjektivnich obtizZi, objektivnich pri-
znaku a vysledka vySetrovacich metod (EKG, RTG
hrudniku, echokardiografie, laboratorni vySetreni).
V ramci diagnostiky je tfeba stanovit, zda se jedna
o levostranné ¢i pravostranné srdec¢ni selhani, zda
prevazuji projevy selhani dopredu nebo dozadu, zda
je pritomna ¢i nepritomna porucha systolické funkce
a zda jsou pritomny znamky diastolické dysfunkce.

Klinické vySetfeni zamérujeme zejména na rozpo-
znani zndmek zvySenych plnicich tlakt pravé a levé

Spinar J a spol. Diagnostika, epidemiologie a prognéza akutniho srdeéniho selhani 17



srdec¢ni komory a na posouzeni srde¢niho vydeje
a stavu periferni cirkulace. ZvySena napln v jugular-
nich Zilach (hepatojugularni reflex) je nejcitlivéjsi
znamkou zvySenych pravostrannych plnicich tlaku.
I pri normalni naplni Zilniho recist€ mutiZe byt cen-
tralni zilni tlak zvySen na podkladé sniZené pod-
dajnosti pravé srdecni komory. ZvySené plnici tlaky
levého srdce se obvykle projevi pritomnosti dusnosti,
ortopnoe a nalezem symetrickych chripka pri
auskultaci plic. U ¢asti pacientt nemusi byt vyrazny
poslechovy nalez, protoze prevaZzna cast tekutiny je
pritomna v intersticidlnim prostoru. Je také treba si
uv€domovat, Ze k ustupu fyzikdlnich zndmek mést-
nani dochazi s urcitym zpoZdénim po upravé he-
modynamickych pomérti. Treti srde¢ni ozva je sice
pritomna casto, ale u rady nemocnych neni dobre
detekovatelna. Intenzita Selestti u mitralni i trikuspi-
dalni regurgitace se méni podle stupné intravas-
kularni naplné. Posouzeni charakteru Selestu nabyva
vyznamnosti zejména pri opakovaném vySetrovani
jednotlivych pacientti.

RTG-vySetfeni hrudniku je indikovano k potvrzeni
méstnani v malém obéhu, k jeho klasifikaci a ke sle-
dovani dalSiho vyvoje. Hodnoti velikost a tvar srdec-
niho stinu.

Zakladnim vySetrenim je 12svodové EKG. U akut-
niho srde¢niho selhani je zfidka zcela norméalni. EKG
umozni diagnostikovat poruchy srde¢niho rytmu,
znamky pretiZeni srde¢nich oddilti nebo pfitomnost
ischemie myokardu.

Laboratorni vySetreni indikovana u akutniho
srde¢niho selhani zahrnuji zakladni biochemii
a krevni obraz. U nemocnych, ktefi nejsou v Sokovém
stavu ¢i nemaji vyraznou periferni vazokonstrikci, 1ze
pifimé stanoveni krevnich plynti nahradit neinvaziv-
nimi metodami, jako je pulsni oxymetrie nebo ana-
lyza CO, ve vydechovaném vzduchu.

Stanoveni BNP je pfinosné v diferencialni diagnos-
tice akutni dusnosti.®% Normélni hodnoty BNP velmi
pravdépodobné svédéi proti pritomnosti akutniho
srde¢niho selhani. U pacientti s diagnostikovanym
akutnim srdec¢nim selhanim ukazuje vysoka koncen-
trace BNP nebo NT-proBNP pro nepriznivou progno-
zu. U chronického srde¢niho selhani je za normalni
hodnoty, kdy je srde¢ni selhani mélo pravdépodobné,
povaZovano NT-proBNP < 125 pg/ml. U akutniho sr-
decniho selhani se setkdvame s hodnotami mnohem
vySSimi a je treba je vztahovat i na vék nemocného.
Hodnoceni koncentrace NT-proBNP ukazuje tabulka I,
hodnoceni BNP obrdzek 1.

Echokardiografické vySetfeni ma zasadni vyznam
pro posouzeni funkénich i morfologickych abnorma-
lit spojenych s akutnim srdec¢nim selhanim. Slouzi
k posouzeni regiondlni i globalni funkce srdec¢nich
komor, funkce i struktury srde¢nich chlopni, k de-
tekci mechanickych komplikaci infarktu myokardu
i k posouzeni stavu perikardu. Na zakladé dopplerov-
ského vySetreni je moZzno odhadovat hodnotu srdec-
niho vydeje ¢i tlaky v plicnici. Dobutaminovy test

Tabulka Il
Diagnostické normy pro NT-proBNP

Vék nemocného (roky) NT-proBNP (pg/ml)

< 50 < 300
50-75 < 300
> 75 < 300
Interpretace Akutni srde¢ni selhani

vylou¢eno

Akutni srde¢ni selhani
je nepravdépodobné

300-450 > 450
300-900 > 900
300-1 800 > 1 800

Akutni srde¢ni selhani
je vysoce pravdépodobné

Akutni dusnost

‘ Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, EKG, RTG srdce a plic ‘

BNP

‘ ‘ 100-500 pg/ml ‘

Srdeéni selhani
mozné

‘ < 100 pg/ml

Srdec¢ni selhani
nepravdépodobné
(<2 %)

> 500 pg/ml ‘ > 800 pg/ml ‘

Srdeéni selhani
potvrzeno s 95%
jistotou

Srdeéni selhani
s velmi Spatnou
prognézou

Patrej po plicni priciné
dusnosti (embolie,
chronicka obstrukeni
plicni nemoc,
pneumonie ...)

Dalsi vysSetreni
jsou nutna
ke stanoveni dg.

Zahaj |lécbu srdecniho
selhani (diuretika,
inotropika pfi Tks

< 90 mm Hg)

Okamzita lé¢ba
srde¢niho selhani
nutna

Obr. 1
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Diferencialni diagnostika akutniho srde¢niho selhani pomoci hodnot BNP
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pomaha rozliSit mezi reverzibilné a ireverzibilné po-
Skozenym myokardem.

Dojde-li k rozvoji akutniho srde¢niho selhani
v souvislosti s akutnim korondrnim syndromem, je
indikovano koronarografické vySetreni a podle nalezu
piipadna katetrizac¢ni ¢i chirurgicka revaskulariza¢ni
lécba.® Angiografie je indikovana i u protrahovaného
akutniho srde¢niho selhdni nejasné pric¢iny — neobjas-
néné dosud provedenym vySetrenim.

Dalsi vySetreni, véetné invazivniho a neinvazivniho
monitorovani, jsou bliZe rozvedeny v narodnich dopo-
rucenich pro akutni i chronické srde¢ni selhani.®

Vyskyt srde¢niho selhani ma neustale vzristaji-
ci tendenci predevsim v disledku starnuti populace
a vyrazné zlepSené péc¢i o akutni koronarni syndro-
my.® Ekonomicka naro¢nost 1é¢by srde¢niho selha-
ni ve vyspélych evropskych zemich dnes predstavuje
1-2 % veskerych nakladu do zdravotnictvi.!'6-11) Na
vzrustajici vyskyt akutniho srde¢niho selhani upo-
zornil Cleland jiz v 90. letech minulého stoleti na za-
kladé udaju ze skotskych registrai (tabulka III).1'?
Dnes je srde¢ni selhani nazyvano epidemii 21 stoleti.

s naslednym rozvojem chronického srde¢niho selha-
ni. Porucha srdec¢ni funkce mtiZe mit hlavni pfi¢inu
ve srdec¢ni svaloving€, kde nalézame systolickou, dia-
stolickou nebo smiSenou dysfunkci, v chlopnich - re-
gurgitacni i stenozujici vady. Pfi¢inou mutiZze byt pe-
rikardidlni tamponada i poruchy srde¢niho rytmu.
Extrakardialni pri¢iny mohou vést k akutnimu srdec-
nimu selhdni nahlou zménou hemodynamiky, napfi-
klad vyraznym zvySenim afterloadu pti masivni plicni
embolii nebo vyraznym zvySenim preloadu pfi renal-
ni insuficienci. Srdec¢ni selhani mutize byt kompliko-
vano postiZenim jiného organu, ale muZe byt i prici-
nou nezvratného multiorganového postiZeni.

Epidemiologie akutniho srde¢niho selhani byla
zkoumana nékolika registry a vykazuje zna¢né ne-
srovnalosti. Uvadime nejznaméjsi registry americké
(ADHERE), evropské (EHFS) a domaci (AHEAD).(11:13-15)
Zajimavé je porovnani amerického registru srdecni-
ho selhani a akutnich koronarnich syndromu, kte-
ry ukazuje srovnatelny vyskyt, ale mnohem horsi
prognézu akutniho srde¢niho selhani neZ akutniho
infarktu (tabulka IV).

Tabulka Ill
Hospitalizace pro srdec¢ni selhani ve Skotsku v letech 1984-1992
1984 1988 1992

Pocet obyvatel Skotska 5 145 612 5 093 408 5111 197
Pocet obyvatel Skotska > 25 let 3239 521 3 307 738 3417 079
Pocet hospitalizaci pro srde¢ni selhani 13 508 15 684 21 189
Poc¢et nemocnych hospitalizovanych pro akutni srde¢ni selhani 11 684 13 134 16 989
Prameérny vek (roky) 74 74 74
Zastoupeni muzi (%) 46,4 45,6 46,3

Tabulka IV

Vyskyt a prognéza akutniho srde¢niho selhani a akutniho infarktu myokardu
(USA 1998)

Akutni srdeéni selhani

Akutni infarkt myokardu

Pocet hospitalizaci 957 000
Hospitaliza¢ni mortalita 10 %
Rehospitalizace za rok 20 %
Prvni guidelines 2004
Pocet studii 200
Pocet pacientt1 ve studiich 20 000

800 000
3 %
5%
1984

7 000
20 000 000

ESC - The European Society of Cardiology

Vzhledem k tomu Ze pocet obyvatel Skotska je pfi-
blizné& polovi¢ni neZ pocet obyvatel Ceské republiky,
muiiZeme odhadovat, Ze v roce 1992 mohlo byt v Ceské
republice asi 32 000 nemocnych hospitalizovanych
se srdec¢nim selhanim. Pfesné tidaje ale neni moz-
né zjistit, ponévadZ prijimaci a propoustéci diagno-
zy se znacné lisi; nejcastéji je u téchto nemocnych
uvedeno, Ze se u nich jedna o akutni infarkt myokar-
du, chronickou ischemickou chorobu srde¢ni, hyper-
tenzni krizi, fibrilace sini s rychlou odpovédi komor
a dalsi.

Akutni srdec¢ni selhani je klinicky syndrom s niz-
kym minutovym vydejem, hypoperfuzi tkani, zvySe-
nym plicnim tlakem v zaklinéni a s méstnanim v tka-
nich. Pri¢ina mutiZe byt kardialni i nekardialni, trvala
i prechodnda a muze vést k trvalému poskozeni srdce

Cor Vasa 2008;50(4):171-175

JestliZe nase narodni guidelines z roku 2001 uda-
vala vyskyt hospitalizaci pro akutni infarkt myokar-
du 20 000 pak se zda, Ze muZeme potvrdit, Ze akutni
srde¢ni selhdni je cCastéjdi diagnézou nez akutni
infarkt myokardu.!® Widimsky z posledni doby pak
udava vyskyt akutniho infarktu myokardu 3 248 pri-
padti/milion /rok.1?

Registr ADHERE probihd ve 250 nemocnicich
a dnes jiz zahrnuje udaje o > 200 000 nemocnych.
Vybirame zajimavé tidaje z tohoto registru:

® Anamnéza ischemické choroby srdecni byla
uvedena u 57 % nemocnych;

e Akutni infarkt myokardu byl pri¢inou
akutniho selhani v 31 %;
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e Krevni tlak (TKs) nad 140 mm Hg mélo

50 % pacientt, pod 90 mm Hg 2 % nemocnych
a 90-140 mm Hg 48 % nemocnych;

Renalni insuficienci mélo 31 % nemocnych;
Pomér muZzi/Zeny byl 48/52 %;

Priimérna ejekéni frakce byla 46 %;

Nejcastéjsi doprovodna onemocnéni byla:
hypertenze (73 %), diabetes mellitus (44 %),
dyslipidemie (36 %) a fibrilace sini (31 %).

Z evropskych tdajli mame nejpresnéjsi informace
z registru organizovaného ESC, do kterého dodavala
udaje i Ceska republika (EHFS I1).0V

Prazkum byl proveden v prvni poloviné roku 2005
(leden-srpen) celkem u 3 850 nemocnych hospitali-
zovanych s akutnim srde¢nim selhanim na 133 pra-
covistich ve 30 evropskych zemich. Primeérny vék
ucastnikt byl 70 let, v 61 % se jednalo o muZe. Nové
bylo akutni srde¢ni selhani diagnostikovano u 37 %
nemocnych a akutni koronarni syndrom jako pri¢ina
onemocnéni byl oznacen ve 42 %. NejcastéjSim do-
provodnym onemocnénim byla hypertenze a fibrila-
ce sini. Zachovald ejek¢ni frakce (EF > 45 %) byla
u 34 % nemocnych; 51 % nemocnych bylo pfijato na
jednotku intenzivni péce, kde primérna doba hospi-
talizace byla tfi dny. Celkova pramérna doba hospi-
talizace byla 9 dni.

Na kongrese srde¢niho selhdni v Hamburku 2007
prof. Folath predstavil vysledky registru ALARM/HF,
ktery probihal v roce 2006 a 2007 v péti evropskych
zemich (Némecko, Italie, Spanélsko, Velka Britanie,
Recko + Turecko) v Australii a Mexiku. Celkem by-
lo zarfazeno 4 250 nemocnych, kdy kazdé pracovisté
mélo vyplnit idaje za 5-8 po sobé prijatych nemoc-

Tabulka V
Srovnani evropskych registrt EHFS II a ALARM/HF

nych. Studie se zui€astnilo 578 nemocnic. Vzhledem
k tomu, Ze prevaZna ¢ast nemocnych byla zarazena
ve stejnych zemich jako v registru EHFS II je zajima-
vé srovnani pric¢iny srde¢niho selhani (tabulka V).

Rozdily jsou obtiZné vysvétlitelné a ukazuji na znac-
nou nejednotnost ve vykladu pojmu srdecni selhani.

V Ceské republice byl zahdjen registr AHEAD
(Acute HEArt failure Database), jehoZ pilotni projekt
probihal v rAmci grantového projektu 1A8606-5 v ro-
ce 2005 na Interni kardiologické klinice FN Brno
a pokracuje jako prospektivni databaze na dalSich
tfech pracovistich: na Klinice kardiologie, IKEM Praha,
na II. interni klinice, VFN Praha a na Interni kardio-
angiologické klinice FN u sv. Anny v Brné (od ¢ervna
2006).13 Databaze je v soucasné dobé elektronizovana
a vybavena on-line technologii pro sbér i hodnoceni
ziskanych tidaji. Datova struktura podava informace
o etiologii, 1é¢bé a prognéze nemocnych hospitali-
zovanych s akutnim srde¢nim selhdnim. Pilotni faze
provozu analyzovana v Cor et Vasa 1/2008 prinasi
informace o 1 191 nemocnych (tabulka VI).

Prognéza onemocnéni je zavazna. U nemocnych
s akutnim srde¢nim selhanim pri IM je ro¢ni morta-
lita 30%, u plicniho edému je z nedavné doby popsa-
na nemocni¢ni mortalita 12% a ro¢ni mortalita 40%.1®
Sosin popisuje 8letou mortalitu nemocnych pfijatych
s akutnim srde¢nim selhanim kolem 90 %.19 Asi 45 %
nemocnych s akutnim srde¢nim selhdnim je rehospi-
talizovano do jednoho roku.?°22 Dva velké registry,
ADHERE - ze Spojenych statti americkych a EHFS II
— registr z evropskych zemi, maji pomérné rozdilné
a rozporuplné vysledky.!'9 Z prvniho evropského
registru (EHFS I) vzniklo tzv. pravidlo tii — za hospi-
talizace umira 9 % nemocnych, do jednoho meésice
dalsi 3 %, mezi prvnim a tretim mésicem dalsi 3 %,
do roka pak dalsi 3 %.© Znamena to, Ze jednoleta

EHFS II ALARM/HF mortalita je 21%. Tento registr mél ale prospektivni
Plicni edém 16 % 36 % sledovani pouze 12 tydnt, kdy zaznamenal 1 408
Dekompenzace chronického umrti z celkem 10 434 zarazenych nemocnych (13,5 %).
srdeéniho selhani 65 % 39 % Ve druhém evropském registru jiZ byla nemocnic-
Kardiogenni sok 4 % 12 % ni mortalita pouze 6,7%, pacienti s nové vzniklym
srdec¢nim selhanim méli vyS$i mortalitu neZ nemoc-

Tabulka VI

Priciny a projevy akutniho srde¢niho selhani v registru AHEAD

Etiologie akutniho
srdec¢niho selhani

Nové piipady srdeéniho selhani
(n = 700, 58,8 %)

Akutni dekompenzace chronického
srdeéniho selhani (n = 491, 41 %)

ICHS

ICHS s AKS 33,3 % 4,5 %

ICHS bez AKS 3,5 % 17,2 %
Kardiomyopatie 2,9 % 5,8 %
Akutni arytmie 4,2 % 3,4 %
Hypertenzni krize 4,6 % 2,0 %
Chlopenni vady 1,3 % 2,4 %
Plicni embolie 1,5% 0,2 %
Jiné 7.5 % 5,9 %
Syndromy akutniho srde¢niho selhani
Kardiogenni Sok 9,8 % 3,1 %
Plicni edém 15,0 % 11,4 %
Akutni pravostranné selhani 5,7 % 4,6 %
Ostatni mirné priznaky 31,5% 23,8 %
Syndrom nizkého vydeje 2,7 % 6,4 %

ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni, AKS — akutni koronarni syndrom
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ni s dekompenzaci chronického srde¢niho selhani
(8,1% vs. 5,8%, p < 0,001)."Y Nejvyssi mortalita byla
u nemocnych v pripadé kardiogenniho Soku (39,6 %),
pomérné vysoka byla mortalita i u pacientt a plicnim
edémem (9,0 %).

V registru AHEAD byla hospitalizaéni mortalita
12,5% (tabulka VII).13

Tabulka VI

Mortalita akutniho srde¢niho selhani v registru AHEAD
Etiologie akutniho Mortalita
srde¢niho selhani
ICHS

ICHS s AKS 14,2 %

ICHS bez AKS 12,6 %
Kardiomyopatie 6,8 %
Akutni arytmie 4,4 %
Hypertenzni krize 6,3 %
Chlopenni vady 13,6 %
Plicni embolie 50,0 %
Jiné 13.8 %
Syndromy akutniho srde¢niho selhani
Kardiogenni Sok 61,7 %
Plicni edém 11,2 %
Akutni pravostranné selhani 14,6 %
Ostatni mirné priznaky 4,3 %
Syndrom nizkého vydeje 17,5 %

ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni, AKS — akutni koronar-
ni syndrom

ZAVER

Akutni srdec¢ni selhani neni diagnoéza, ale syndrom, jeZ
provazi velké mnoZstvi rozdilnych diagnéz. Je to syn-
drom vyskytujici se Castéji neZ akutni infarkt myo-
kardu, kde zcela chybi velké mortalitni studie, které
by prokazaly zlepSeni prognézy 1écbou. Proto prognéza
zustava Spatnd, diagnostika obtiZna a lé¢cba empiricka.
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