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Chronické srdeční selhání 
se sníženou ejekční frakcí

Filip Málek

Chronické srdeční selhání (SS) je klasifikováno podle ejekční frakce 
levé komory z důvodu usnadnění diagnostiky a výběru léčby. Diagnóza 
SS se sníženou ejekční frakcí je založena na přítomnosti symptomů, 
případně objektivních známek a průkazu systolické dysfunkce levé 
komory s ejekční frakcí ≤ 40 %. Terapie SS je založena na režimových 
opatřeních, farmakoterapii a přístrojové léčbě. Farmakoterapie 
pomocí základních léků je indikována bez ohledu na etiologii 
srdeční dysfunkce. Někteří pacienti mohou profitovat z intervenční 
a chirurgické léčby, kam řadíme i metody léčby pokročilého SS.

Úvod

Aktuální doporučení odborných spo­
lečností klasifikují syndrom srdeční­
ho selhání (SS) podle hodnoty ejek­
ční frakce levé komory (EF LK) do tří 
kategorií: SS se sníženou ejekční frak­
cí (heart failure with reduced ejection 
fraction, HFrEF) s  EF LK  ≤  40 %, SS 
s mírně sníženou ejekční frakcí (mildly 
reduced ejection fraction, HFmrEF) 
s EF LK 41–49 % a SS se zachovalou 
ejekční frakcí (preserved ejection frac­
tion) s EF LK ≥ 50 %. V průběhu života 
pacienta se SS se úroveň EF LK může 
měnit, a to jak k nižším hodnotám při 
progresi onemocnění nebo následkem 
nového inzultu, tak k vyšším hodnotám 
při optimální farmakoterapii nebo díky 
přístrojové, intervenční nebo chirur­
gické léčbě. Pacienti původně se sníže­
nou EF LK, u kterých došlo díky léčbě 
ke zlepšení alespoň o 10 %, jsou někdy 
označováni jako pacienti se SS se 
zlepšenou ejekční frakcí levé komory 

(heart failure with improved ejection 
fraction, HFimpEF). Mohou se dostat 
do kategorie HFmrEF, ale i HFpEF. Ev­
ropská kardiologická společnost (ESC) 
doporučuje klasifikaci do tří kategorií: 

HFrEF, HFmrEF a HFpEF. Pacient se sr­
dečním selháním by měl být katego­
rizován podle aktuální ejekční frakce 
levé komory. Informace o  případné 
změně EF LK by měla však být vždy 

Tab. 1  Subjektivní příznaky a objektivní známky srdečního selhání

Příznaky Objektivní známky

Typické

	– Dušnost

	– Ortopnoe

	– Záchvatovitá noční dušnost

	– Snížená tolerance zátěže

	– Únavnost

	– Pocit nateklých kotníků

Více specifické

	– Zvýšená náplň krčních žil

	– Hepatojugulární reflux

	– Třetí ozva, cval

	– Dislokace srdečního hrotu

Méně typické

	– Noční kašel

	– Pískání

	– Pocit nadmutí

	– Ztráta chuti

	– Zmatenost, deprese

	– Palpitace

	– Závratě, synkopa

Méně specifické

	– Vzestup nebo pokles hmotnosti

	– Kachexie

	– Srdeční šelest, periferní otoky

	– Krepitus plic, temný poklep

	– Tachykardie, nepravidelný pulz

	– Hepatomegalie, ascites

	– Studené končetiny, oligurie
Zdroj: ESC/HFA Guidelines, EHJ 2021
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zmíněna. Informace o zhoršení EF LK 
by měla indikovat pátrání po  příčině 
poklesu EF. Informace o původně sní­
žené EF je důležitá z toho důvodu, aby 
se optimální farmakoterapie nepřeru­
šovala. Klasifikace srdečního selhání 
podle EF LK byla vytvořena za účelem 
usnadnění diagnostiky a k výběru op­
timální terapie.1,2

Diagnostika srdečního 
selhání se sníženou ejekční 
frakcí levé komory

Diagnostika SS je obecně založena 
na  přítomnosti symptomů a  průkazu 
poruchy srdeční funkce. Příznaky SS 
můžeme rozdělit na subjektivní (napří­
klad dušnost), které mohou být typické 
a méně typické, a objektivní (například 
otoky), které mohou být více specific­
ké a méně specifické (tab. 1). K prů­
kazu poruchy srdeční funkce může­
me použít řadu metod, nejdostupnější 
je echokardiografie. Je to metoda ne­
invazivní, reproducibilní, k hodnocení 
ejekční frakce stačí vizuální odhad zku­
šeným echokardiografistou. Echokar­
diografie je však schopna EF LK měřit 
s poměrně velkou přesností. K diagnos­
tice srdečního selhání se sníženou EF 
LK stačí hodnota ≤ 40 %. K diagnosti­
ce chronického HFrEF můžeme použít 
modifikovaný algoritmus, který je za­
ložen na stanovení pravděpodobnosti 
onemocnění (obr. 1). V případě vyso­
ké pravděpodobnosti je pak nutné zjis­
tit etiologii SS a zahájit terapii. Nejčas­
tější příčinou HFrEF je stále ischemická 
choroba srdeční (ICHS), zejména 
u pacientů po infarktu myokardu (IM). 
Spolu s hypertenzí je ICHS stále nejčas­
tější příčinou HFrEF starších pacientů 
(téměř u 70 % pacientů). Dalšími pří­
činami mohou být dilatační kardiomyo­
patie (idiopatická, familiární) nebo stav 
po myokarditidě s dysfunkcí levé komo­
ry (zánětlivá kardiomyopatie).3

Léčba chronického 
srdečního selhání se 
sníženou ejekční frakcí 
levé komory

Léčba srdečního selhání typu HFrEF 
je založena na dietních a  režimových 
opatřeních, farmakoterapii, přístrojové 
léčbě, intervenční a chirurgické terapii.

Do farmakologické léčby HFrEF patří 
inhibitory enzymu konvertujícího an­
giotenzin (ACEI), betablokátory (BB), 
antagonisté mineralokortikoidních re­
ceptorů (MRA), antagonisté receptoru 
angiotenzinu II/inhibitory neprilysinu 
(ARNI) a inhibitory sodíko‑glukózové­
ho kotransportéru 2 (iSGLT2). Tyto lé­
kové skupiny řadíme mezi základní pi­
líře léčby HFrEF. Do skupiny léků pro 
specifické podskupiny pacientů patří 
farmaka, jejichž efekt byl testován v ur­
čité vybrané populaci pacientů se SS. 
Například antagonisté receptoru pro 
angiotenzin II – sartany – jsou vhodní 
při intoleranci ACEI nebo ARNI. Ivabra­
din je efektivní u  pacientů se sinuso­
vým rytmem a zvýšenou tepovou frek­
vencí i při terapii betablokátory. Orální 
aktivátor guanylátcyklázy vericiguat je 
vhodný u  pacientů v  pokročilém sta­
diu SS. Parenterálně podané přípravky 

železa u pacientů po dekompenzaci SS 
a s průkazem deficitu železa snižují ri­
ziko rehospitalizace po dekompenzaci 
a zlepšují kvalitu života a toleranci zá­
těže. Diuretika nemají důkazy pro sní­
žení mortality, jsou nezbytnou součástí 
léčby k odstranění kongesce a udržení 
euvolemie. Digoxin nesnižuje mortalitu 
pacientů, má své místo v léčbě pacien­
tů s pokročilým SS a u nemocných s fi­
brilací síní ke kontrole tepové frekvence. 
Kombinace hydralazin/isosorbiddinit­
rát snížila mortalitu pacientů s pokroči­
lým SS u černošské populace (tab. 2).4–6

Přístrojová a intervenční 
léčba srdečního selhání

Implantabilní defibrilátory (ICD) jsou 
součástí léčby HFrEF, příznivě ovlivňu­
jí mortalitu a riziko náhlé srdeční smrti. 

Obr. 1  Algoritmus pro diagnózu srdečního selhání se sníženou ejekční frakcí 
levé komory

EF LK – ejekční frakce levé komory; HFrEF – srdeční selhání se sníženou ejekční frakcí; 
BNP – mozkový natriuretický peptid; NT‑proBNP – N‑terminální prohormon natriuretického 
peptidu typu B� Zdroj: ESC/HFA Guidelines EHF 2021, EJHF 2021

Diagnóza pravděpodobná – stanovení etiologie a výběr terapie

Normální výsledek

= diagnóza HFrEF

nepravděpodobná

Echokardiografie, EF LK ≤ 40 %

Symptomy  
a rizikové faktory

Zhodnocení pravděpodobnosti

Anamnéza 

Natriuretické peptidy

BNP ≥ 35 pg/ml

NT‑proBNP ≥ 125 pg/ml

Tab. 2  Farmakoterapie HFrEF podle ESC/HFA Guidelines 2021

Základní léky Léky pro specifické podskupiny Další léky
ACEI/ARNI

Betablokátory

MRA

iSGLT2

ARB 

Ivabradin 

Hydralazin/

isosorbiddinitrát 

Vericiguat 

Parenterální podání solí železa

Diuretika

Digoxin

ACEI – inhibitory enzymu konvertujícího angiotenzin; ARB – antagonisté receptoru angiotenzinu; 
MRA – antagonisté mineralokortikoidních receptorů; ARNI – inhibitory receptoru angiotenzinu a 
neprilysinu; iSGLT2 – inhibitory sodíko-glukózového kotransportéru 2
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V primární prevenci náhlé srdeční smrti 
máme nejvíce důkazů pro symptomatic­
ké pacienty s těžkou dysfunkcí levé ko­
mory po IM. Srdeční resynchronizační 
léčba u vybraných pacientů s HFrEF pří­
znivě ovlivňuje symptomy a snižuje rizi­
ko úmrtí a hospitalizací pro SS. Největší 
dopad na snížení mortality je prokázán 
u pacientů se sinusovým rytmem a šíř­
kou QRS komplexu na elektrokardio­
gramu (EKG) ≥ 150 msec při morfologii 
bloku levého Tawarova raménka. Alter­
nativou biventrikulární kardiostimulace 

v  indikaci srdeční resynchronizační 
léčby je stimulace v oblasti levého Ta­
warova raménka (LBBap – left bundle 
branch area pacing).

Do katetrizační léčby SS patří inter­
vence u symptomatické funkční mitrál­
ní regurgitace. Katetrizační intervence 
mitrální regurgitace (MitraClip) u  vy­
braných pacientů včetně nemocných 
s  HFrEF snižuje riziko hospitalizace 
a progrese SS.

Do chirurgické léčby pokročilého SS – 
HFrEF – řadíme dlouhodobé mechanické 

srdeční podpory a transplantaci srdce. 
Mechanické srdeční podpory mohou 
nyní sloužit jako destinační léčba pokro­
čilého SS u nemocných s relativní kon­
traindikací transplantace.1–3
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