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87Srdeční selhání 
z pohledu doporučení 
Evropské kardiologické 
společnosti 2021

Aleš Linhart

Poselství pro praxi

V roce 2021 vyšla nová doporučení pro diagnostiku a léčbu chronického a akutního srdečního selhání Evrop-
ské kardiologické společnosti přinášející některé zásadní inovace.

 � Dochází ke změně názvů kategorií selhání podle hodnot ejekční frakce: zůstávají kategorie HFrEF (s EF ≤ 40 %) 
a HFpEF (s EF ≥ 50 %), kategorie „mid-range“ je přejmenována na „mildly-reduced“ a zahrnuje nemocné 
s EF 41–49 %. Důvodem tohoto přejmenování je, že se tato kategorie patofyziologicky i odpovědí na léčbu 
blíží nemocným s HFrEF, a tudíž i terminologicky dává smysl použít v názvu slovo „reduced“.

 � V diagnostice HFpEF nacházíme změnu v hodnotách dopplerovských ukazatelů, konkrétně se mění hranice 
pro E/e´ ze 13 na 9, hodnoty E/e´> 9 mají vyšší senzitivitu za cenu malé ztráty specificity proti předchozím 
hodnotám. Zmíněna je i možnost využití globálního longitudinálního strainu.

 � Mezi léky první volby jsou nově vedle diuretik, ACEi, ARNI, betablokátorů a MRA řazeny i glifloziny, kon-
krétně dapagliflozin a empagliflozin, u diabetiků lze použít i sotagliflozin.

 � Sekvence podávání léků není tak pevně stanovena. Změna je v podávání ACEi, které mají být u sympto-
matických nemocných nahrazeny ARNI. Teprve při intoleranci ARNI lze uvažovat o záměně za sartan.

 � Je revidována evidence pro léčbu u HFmrEF, kde máme data méně silná, ale validní pro většinu z použí-
vaných léků.

 � Nová guidelines ještě nezahrnula data ze studie EMPEROR-preserved, dá se očekávat, že pozice gliflozinů 
(zde empagliflozin) posílí i pro HFmrEF a HFpEF.

 � Vyšší význam je přikládán screeningu nedostatku železa u nemocných s HFrEF a jeho suplementace 
pomocí ferrum karboxymaltózy.

 � Mezi léky k přidání do léčby se u HFrEF nově objevuje vericiguat – stimulátor solubilní guanylátcyklázy.
 � Je zmiňován i pokrok v léčbě některých specifických příčin srdečního selhání, například TTR amyloidózy 

se zdůrazněním role tafamidisu.

V  roce 2021 vyšla nová doporučení pro diagnostiku 
a  léčbu chronického a  akutního srdečního selhání 
Evropské kardiologické společnosti zpracovaná autor-
ským kolektivem vedeným Theresou McDonagh a Mar-
cem Metrou.

Doporučení přinášejí některé inovované pohledy 
jak na diagnostiku, tak na terapii, a i když nemohou 
reflektovat některé nedávno publikované studie, před-
stavují výrazně inovovaný dokument proti doporuče-
ním z roku 2016.
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87.1 Nová klasifikace srdečního selhání
Klasifikace levostranného srdečního selhání uvedená 
v doporučeních vychází z již dříve vydané „univerzální 
definice a klasifikace srdečního selhání“ z března 2021, 
který vznikl jako globální dokument zaštítěný asociace-
mi srdečního selhání USA, Japonska a ESC, jejíž hlavní 
autorkou byla Byikem Bozkurt.

Nadále zde nacházíme již dobře známé kategorie 
HFrEF (s EF ≤ 40%) a HFpEF (s EF ≥ 50 %), kategorie „mid-
-range“ je přejmenována na „mildly-reduced“ a zahr-
nuje nemocné s EF 41–49 %. Důvodem tohoto přejmeno-
vání je, že se tato kategorie patofyziologicky i odpovědí 
na léčbu blíží nemocným s HFrEF, a tudíž i terminolo-
gicky dává smysl použít v názvu slovo „reduced“.

Univerzální definice k  nim navíc přičleňuje ne-
mocné s tzv. HFimpEF („improved“), u nichž byla EF 
původně pod 40 % a zlepšila se minimálně o 10 bodů do 

pásma nad 40 %. S touto kategorií ale doporučení ESC 
víceméně nepracují.

Pro diagnózu HFrEF stačí přítomnost symptomů 
a evidence snížené EF. Pro nemocné s HFpEF je nutný 
průkaz elevace natriuretických peptidů a strukturální-
ho a funkčního poškození levé komory (dominantně 
na echokardiografickém vyšetření). U HFmrEF činí do-
plňující nálezy shodně jako u HFpEF diagnózu pravdě-
podobnější, avšak nejsou podmínkou, pokud jsme si 
jisti, že je EF stanovena správně. Rozdělení srdečního 
selhání podle EF levé komory uvádí tabulka 87.1.

Jakkoli je v nových guidelines věnována pozornost 
i pravostrannému srdečnímu selhání, pro podrobnosti 
se odkazují na „Position statement“ dokument Evrop-
ské asociace srdečního selhání publikovaný v roce 2018 
pod vedením Thomase Gortera.

87.2 Diagnostický algoritmus
Diagnostický algoritmus se podle nových guidelines ne-
mění, nadále je krom anamnézy, fyzikálního vyšetření 
a EKG jako test první linie doporučováno stanovení na-
triuretických peptidů (Tab. 87.2). Kritéria NT-proBNP 
≥ 125 pg/ml nebo BNP ≥ 35 pg/ml jsou v algoritmu po-
užita nikoli jako průkaz srdečního selhání, ale jen jako 
další krok k následujícím diagnostickým postupům. 
Naproti tomu hodnoty pod takto nízko nastavenými 
limity jsou považovány za hodnoty s vysokou negativní 
prediktivní hodnotou (0,94–0,98) ukazující na sympto-
my nemocného z jiného než kardiál ního zdroje. Jako 
alternativa připouštějí nová guide lines i stanovení mid-
-regionálního proatriálního natriuretického peptidu 
(MR-proANP) s cut-off hodnotou 40 pmol/l. Guidelines 
se v případě chronického srdečního selhání příliš ne-
zmiňují o pozitivních hladinách pro potvrzení diagnó-
zy, ale zmiňují jiné vlivy navozující potenciální elevaci 
NP, kde je uveden i vliv renálních funkcí a vysokého 
věku. Je zmíněn vliv sacubitril valsartanu, kdy inhibice 
neprilysinu vede k ovlivnění BNP, nikoli NT-proBNP.

U  diagnózy HFpEF s  fibrilací síní jsou speci-
ficky uvedeny hraniční hodnoty BNP >  105 pg/ml 
a NT-proBNP > 365 pg/ml.

Dalším krokem v algoritmu je provedení echokar-
diografie s posouzením globální a regionální funkce 
komor, přítomnosti hypertrofie, stanovení EF a po-
souzení plnění, plicní hypertenze, chlopenních vad 
a známek diastolické dysfunkce (Tab. 87.3).

Za pozornost stojí změny v diagnostice HFpEF. 
Nadále je jako strukturální změna uváděna hypertro-
fie levé komory (beze změny hraničních hodnot) a in-
dex objemu levé síně (> 34 ml/m2 u sinusového rytmu 
a  >  40  ml/m2 u  fibrilace síní). Změnou je navržená 
hodnota E/e´>  9. Tento posun k  nižším hraničním 
hodnotám (původně udávána hranice > 13) sice vede 
k lehkému snížení specificity, zato se výrazně zvyšu-
je senzitivita tohoto ukazatele. Posledním z uvede-

ných ukazatelů svědčících pro HFpEF je přítomnost 
vyšší rychlosti trikuspidálního regurgitačního jetu 
(> 2,8 m/s nebo gradient > 35 mmHg). Guidelines dis-
kutují i význam zátěžového diastolického testu – 
kdy je jako patologická hranice udáván poměr E/e´≥ 15 
nebo nárůst rychlosti trikuspidální regurgitace nad 
3,4 m/s. Možná zbytečně se v textu guidelines ztrácí 
i uvedení globálního longitudinálního strainu – GLS, 
jako jednoho z možných ukazatelů HFpEF. Absolutní 
hodnota GLS < 16 % přitom nepochybně diagnózu může 
významně podpořit.

Guidelines se vracejí i k významu skiagramu hrud-
níku, který může být informativní nejen pro průkaz 
kardiomegalie, ale především známek městnání v ma-
lém oběhu.

Za zmínku stojí upřesnění možného významu pra-
vostranné srdeční katetrizace zejména u nemocných 
s podezřením na konstriktivní perikarditidu a ve speci-
fických situacích i u nemocných s HFpEF. Jako hranice 
jsou uváděny tlaky v zaklínění PCWP ≥ 15 mmHg v klidu 
nebo 25 mmHg při zátěži, LVEDP ≥ 16 mmHg v klidu. 
Zmiňována je i možnost použít index PCWP k CO.

Ve výčtu vyšetření najdeme i místo endomyokar-
diální biopsie u nemocných s progredujícím srdečním 
selháním, kde jiné diagnostické metody nemohou dia-
gnózu potvrdit.

Doporučení na konci algoritmu explicitně udávají 
nutnost stanovení etiologické diagnózy (tj. nazna-
čují, že srdeční selhání jako takové není diagnostic-
kou jednotkou, s níž bychom se měli spokojit) a ve vý-
čtu diagnostických metod zahrnují mnohé směřující 
k etiologické diagnóze (invazivní nebo CT koronární 
angiografie, magnetická rezonance, SPECT, PET, spi-
roergometrie). Některé specifické diagnostické testy 
(např. použití 99mTc-PYP nebo DPD skenu pro diagnó-
zu TTR amyloidózy) najdeme až ve stati, která se jí 
věnuje.
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Tab. 87.1 Rozdělení a kritéria srdečního selhání podle EF levé komory

Typ srdečního selhání HFrEF HFmrEF HFpEF

Klinické známky symptomy +/− známky 
selhání

symptomy +/− známky 
selhání

symptomy +/− známky 
selhání

EF levé komory ≤ 40 % 41–49 % ≥ 50 %

Doplňující kritéria – není nutná, ale 
přítomnost kritérií jako 
u HFpEF činí diagnózu 
pravděpodobnější

 y objektivní evidence 
strukturálních/funkčních 
změn levé komory 
s průkazem zvýšení 
plnicích tlaků

 y elevace natriuretických 
peptidů

Tab. 87.2 Doporučené hraniční hodnoty natriuretických peptidů v diagnostice srdečního selhání

Stav BNP
(pg/ml nebo ng/l)

NT-proBNP
(pg/ml nebo ng/l)

MR-proANP
(pmol/l)

Chronické srdeční selhání

chronické srdeční selhání obecně ≥ 35 ≥ 125 ≥ 40

chronické HFpEF s fibrilací síní > 105 > 365

Akutní srdeční selhání

rule-out < 100 < 300 < 120

rule-in 

 < 55 let ≥ 450

 55–75 ≥ 900

 > 75 ≥ 1 800

Tab. 87.3 Echokardiografické parametry podporující diagnózu HFpEF (event. i HFmrEF)

Ukazatel Hraniční hodnoty

hmotnost LK ≥ 95 g/m2 u žen
≥ 115 g/m2 u mužů

RWT (relative wall thickness) > 0,42

LAVi (index objemu levé síně) při sinusovém rytmu > 34 ml/m2

při fibrilaci síní > 40 ml/m2

E/e´ > 9

gradient trikuspidální regurgitace (v klidu) > 35 mmHg
> 2,8 m/s

globální longitudinální strain, absolutní hodnoty < 16 %
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87.3  Změna v algoritmu farmakoterapie 
srdečního selhání – HfrEF

87.3.1 Základní farmakoterapie
Farmakoterapie je uvedena v samotném dokumentu 
poměrně rámcově, pro detaily a praktické použití je 
vhodné prostudovat addenda umístěná na webu.

Je doporučeno použití 5 základních lékových tříd 
v indikaci IA. Klasickými stálicemi terapie zůstávají 
kličková diuretika k úlevě kongesce, betablokátory 
a antagonisté mineralokortikoidních receptorů. 
Změny nastaly ale v použití ACE inhibitorů, ARNI 
a sartanů a novou lékovou třídou jsou SGLT2 inhi-
bitory.

U ACE inhibitorů je i nadále uváděn přehled léků, 
které mají evidenci z randomizovaných studií, i když se 
například použití kaptoprilu může jevit obsoletní, a to 
nejen s ohledem na nutnost dávkování 3krát denně.

Oproti dřívějším doporučením nenajdeme jako sub-
stituci při intoleranci ACEi doporučené sartany, ale po-
kud nemocný zůstává symptomatický, nebo ACEi neto-
leruje (s výjimkou angioedému), je na místě přechod na 
ARNI, tedy sacubitril-valsartan. Podmínkou je absence 
hypotenze, eGFR nad 30 ml/min/1,73 m2 a odstup podá-
ní alespoň 36 hodin. Sartany jsou indikovány teprve 
při intoleranci jak ACEi, tak ARNI. Mezi preparáty je 
uveden poněkud problematicky losartan, kdy je disku-
tabilní zejména jeho dávkování jedenkrát denně, které 
vychází z evidence randomizovaných studií ELITE I a II.

Odsunutí sartanů do 3. linie blokády systému 
renin -angiotenzin je sice logické, ale jejich vyřazení 
z indikace s vysokou mírou evidence i síly doporuče-
ní je diskutabilní (jsou uvedeny nikoli jako indikace 
IA, ale jako indikace IB), neboť množství dat ze studií 

ELITE, CHARM-alternative a Val-HeFT je nezanedba-
telné a jejich výsledky konkordantní.

U ARNI je krom indikace zmíněné výše (ambulant-
ní nasazení místo ACEi / sartanu u symptomatických 
nemocných) nutno zmínit i možnost nasazení léčby 
ARNI u nemocných bez předchozí terapie ACEi nebo 
za hospitalizace, tuto alternativu guidelines uvádějí, 
i když s menší mírou evidence i síly doporučení (IIb/B).

Novou lékovou třídou s doporučením IA jsou gliflo-
ziny, tedy inhibitory sodíko-glukózového ko-trans-
portéru 2 (SGLT2i). Zde figurují oba léky, s  nimiž 
byly provedeny randomizované studie u HFrEF, a to 
dapagliflozin (studie DAPA-HF) a empagliflozin (studie 
EMPEROR-reduced). Je specificky zmiňováno, že dů-
vodem síly evidence je metaanalýza obou studií. Oba 
léky jsou podávány v dávce 10 mg denně, bez nutnosti 
titrace. Doporučena je monitorace renálních funkcí, 
přičemž drobný přechodný pokles eGFR je očekávatel-
ný, zmiňováno je riziko mykotických genitálních in-
fekcí a pozornost je věnována i vzácně se vyskytujícímu 
problému euglykemické ketoacidózy u diabetických 
nemocných.

Oddíl věnovaný diabetikům zmiňuje v indikaci IA 
v léčbě srdečního selhání kromě dapagliflozinu a em-
pagliflozinu i sotagliflozin. V sekci věnované prevenci 
srdečního selhání jsou zmíněny v indikaci IA u nemoc-
ných s diabetem krom empagliflozinu a dapagliflozinu 
i canagliflozin, ertugliflozin a sotagliflozin.

Přehled základní doporučené farmakoterapie při-
náší tabulka 87.4.

Tab. 87.4 Základní doporučená farmakoterapie u nemocných s HFrEF

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
evidence

ACEi je doporučen u nemocných s HFrEF ke snížení rizika hospitalizací 
pro srdeční selhání a smrti.

I A

Betablokátor je doporučen u stabilních nemocných s HFrEF ke snížení rizika 
hospitalizací pro srdeční selhání a smrti.

I A

MRA je doporučen u nemocných s HFrEF ke snížení rizika hospitalizací 
pro srdeční selhání a smrti.

I A

Dapagliflozin nebo empagliflozin jsou doporučeny u nemocných s HFrEF 
ke snížení rizika hospitalizací pro srdeční selhání a smrti.

I A

Sacubitril/valsartan je doporučen jako náhrada ACEi u nemocných s HFrEF 
ke snížení rizika hospitalizací pro srdeční selhání a smrti

I B
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87.3.2 Další možná farmakoterapie

Ivabradin
Mezi dalšími léky indikovanými u HFrEF najdeme iva-
bradin (indikace IIa/B) u nemocných s EF ≤ 35 %, sinu-
sovým rytmem s tepovou klidovou frekvencí ≥ 70/min 
i  přes maximální tolerovanou dávku betablokátoru 
(vstupní kritéria studie SHIFT). Je nutno zmínit, že 
souhrn údajů o přípravku schválený EMA uvádí tepo-
vou frekvenci ≥ 75/min (na podkladě retrospektivní 
analýzy studie ukazující na mortalitní přínos u takto 
definované skupiny nemocných).

Digoxin
Pozice digoxinu zůstává v nových guidelines slabá. Může 
být zvážen (indikace IIb/B) u symptomatických nemoc-
ných se sinusovým rytmem i přes optimální medikaci 
ke snížení rizika hospitalizací. Doporučeno je udržovat 
hladiny pod 1,2 ng/ml. U nemocných s renální insu-
ficiencí je zmíněna alternativa digitoxinu. U pacientů 
s fibrilací síní, kde je digoxin často indikován, je zmíněn 
rozporný výsledek některých studií a indikace digoxinu 
postavena jako volba u nemocných, kde nejsou možné 
jiné terapeutické postupy ke korekci tepové frekvence.

Vericiguat
Novým lékem s indikací IIb/B je stimulátor solubilní 
guanylátcyklázy vericiguat u nemocných se zhoršením 
selhání přes optimální medikaci. Tato přidaná terapie 
ve studii VICTORIA snížila riziko hospitalizací, nikoli 
však úmrtnosti.

Isosorbid-dinitrát a hydralazin
Uváděna je i  u  nás málo používaná kombinace iso-
sorbid-dinitrátu a hydralazinu (indikace IIa/B), a to 
u nemocných netolerujících blokádu systému renin-
-angiotenzin.

Omecamtiv-mecarbil
Je zmiňován i aktivátor myosinu omecamtiv-mecarbil, 
který ve studii GALACTIC-HF snížil riziko kombinované-
ho cílového ukazatele (hospitalizace pro srdeční selhání 
nebo úmrtí) o 8 %. Lék je překvapivě zmiňován, i když 
dosud není dostupný.

87.3.3 Suplementace nedostatku železa
V doporučeních poněkud zapadá do kapitol věnujících 
se specifickým komorbiditám deficit železa a anemie.

Deficit železa je u nemocných se srdečním selhá-
ním definován jako koncentrace sérového feritinu pod 
100 ng/ml nebo 100–299 ng/ml v kombinaci se satura-
cí transferinu < 20 %. Tyto hodnoty jsou vědomě vyšší 
než za jiných chorobných stavů, a to pro interferenci 
srdečního selhání a zánětu. Další možností je hodno-
cení solubilního receptoru pro transferin. Diagnostic-

ky však u srdečního selhání tyto hodnoty pro indikaci 
suplementace železa nebyly použity.

U nemocných se srdečním selháním je screening 
deficitu železa doporučen (I/C), v případě pozitivního 
nálezu je u symptomatických nemocných doporučena 
suplementace karboxymaltózou železa (u nemoc-
ných s EF < 45 % v indikaci IIa/A, u EF < 50 % recentně 
hospitalizovaných v indikaci IIa/B).

87.3.4  Doporučení farmakoterapie 
pro nemocné s HFmrEF

Nově se mezi léky doporučené pro HFmrEF v indika-
ci IIb (může být zváženo) dostaly ACEi, sartany, be-
tablokátory, MRA a ARNI. S ohledem na výsledek 
studie EMPEROR-preserved, která byla publiková-

na současně s doporučeními, lze očekávat, že se sem 
zařadí empagliflozin, jako zástupce SGLT2i, přičemž 
další studie mohou pozici této lékové třídy v indikaci 
HFmrEF upevnit.

87.3.5 Doporučení pro HFpEF
Guidelines poukazují na to, že řada studií cílených na 
tzv. HFpEF ve skutečnosti zařazovala nemocné s HFmrEF. 
Připouštějí rovněž, že ani současná klasifikace neodpoví-
dá definici normální EF, která je podle echokardiografie 
ve skutečnosti nad 52 % u žen a nad 54 % u mužů.

Jsou citovány studie, které zahrnuly nemocné 
s HFpEF i jejich relativně neuspokojivé výsledky. Nic-
méně doporučení konstatují, že většina nemocných 
s HFpEF dostává léčbu validovanou u HFrEF často z jiné 

indikace (hypertenze, ICHS, nefropatie, diabetes). Je 
zmíněno, že FDA schválila užití sacubitril-valsartanu 
u nemocných s HFpEF s EF pod normou (podle studie 
PARADIGM-HF < 57 %) a podobně i post hoc analýza 
studie TOPCAT vedla v USA k schválení léčby spirono-
laktonem. V době publikace guidelines nebyly známy 
výsledky studie EMPEROR-preserved a dá se očeká-
vat, že indikace SGLT2i bude do guidelines brzy vtěle-
na cíleným dokumentem.
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Z etiologických diagnóz je specificky zmíněna sr-
deční amyloidóza. Té je věnována celá sekce, a  to 
s ohledem na pozici DPD/PYP skenu v diagnostice TTR 
amyloidózy, význam magnetické rezonance a endomyo-
kardiální biopsie. V léčbě je u TTR amyloidózy jako 

indikace I/B zmiňován tafamidis, a to na základě stu-
die ATTR-ACT. I když v léčbě amyloidní kardiomyopatie 
nemají specifickou indikaci, jsou zmíněny i inhibitory 
syntézy transthyretinu patisiran a inotersen a off-label 
použití diflunisalu, coby stabilizátoru transthyretinu.

87.4  Implantabilní defibrilátory 
a resynchronizační léčba

87.4.1 Implantabilní defibrilátory
Samozřejmě je zachováno doporučení pro ICD v sekun-
dární prevenci náhlé srdeční smrti.

V nových doporučeních dochází k posílení indika-
ce implantace ICD u symptomatických nemocných se 
selháním ischemické etiologie s EF ≤ 35 % i přes opti-
mální medikaci trvající déle než 3 měsíce, ze třídy IIa 
na třídu I. Výjimkou jsou nemocní s prodělaným IM 
v době do 40 dnů – v této době není implantace ICD do-

poručována. U nemocných se selháním neischemické 
etiologie má být implantace rovněž zvážena (IIa/A). Pro 
překlenovací období je možné zvážit (doporučení IIb/B) 
nositelný externí defibrilátor.

V guidelines je uvedena i možnost náhrady klasic-
kého ICD za subkutánní variantu (S-ICD) s upozorně-
ním na limitaci v podobě absence možností stimulace 
a anitachykardického pacingu u S-ICD.

87.4.2 Resynchronizační léčba
Nejsilnější evidenci a sílu doporučení si zachovává re-
synchronizační léčba (CRT) u nemocných s EF ≤ 35 % 
i  přes optimální medikaci, se sinusovým rytmem 
a s QRS ≥ 150 ms. Síla doporučení je I/A u nemocných 
s LBBB a IIa/B u nemocných s morfologií non-LBBB.

CRT má být zvážena (IIa/B) u nemocných s EF ≤ 35 % 
i přes optimální medikaci s QRS 130–149 ms a s morfo-
logií LBBB. Méně silné doporučení (IIb/B) zde platí pro 
morfologii non-LBBB.

Délka trvání QRS pod 130 ms je důvodem CRT ne-
indikovat. Výjimkou mohou být nemocní vyžadující 
kardiostimulaci.

Nemocní s HFrEF indikovaní k implantaci kardio-
stimulátoru pro vyšší stupeň AV blokády mají být indi-
kováni k CRT. U nemocných se zhoršením selhání při 
velkém množství pravokomorové stimulace je doporu-
čován upgrade stimulátoru na CRT-P IIa/B.

87.5 Jiné modality
Guidelines zmiňují i modalitu CCM – cardiac contracti-
lity modulation. Formální doporučení však pro tuto 
metodu stanovena nejsou

87.6 Pokročilé srdeční selhání
V dalších částech se guidelines věnují mimo jiné i po-
kročilému srdečnímu selhání a jeho managementu, 
zejména indikacím k mechanickým oběhovým pod-
porám (MCS) a srdeční transplantaci. Důraz je kladen 
na stratifikaci nemocných a adekvátní výběr kandidátů 
k MCS, jednotlivým typům (krátkodobým vs. dlouho-
dobým, jejich určení) a transplantaci.

Lze očekávat, že i v našich podmínkách bude na-
růstat počet nemocných s dlouhodobými podporami 
v indikaci destination therapy.
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