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Predhovor

Odporúčania Európskej kardiologickej spoločnosti (ESC) pre 
srdcové zlyhávanie (SZ) z  roku 2016 postavili do popredia 
nové usmernenia pre manažment SZ s  redukovanou ejekč-
nou frakciou (SZrEF; EF < 40  %); zaviedli nový pojem: SZ 
s intermediárnou (mid-range, SZmrEF) EF pre oblasť dovtedy 
označovanú ako „sivá zóna“, ktorá zodpovedá EF 40 – 49  %; 
zdôraznili pretrvávanie nedostatku intervencií na základe dôka-
zov pri SZmrEF a SZ so zachovanou EF (SZzEF; EF ≥ 50 %); 
a  zaviedli koncept včasnej intervencie pri akútnom SZ (ASZ). 
V  texte sumarizujeme údaje od jesene 2016 do jesene 2017, 
ktoré analyzujú implementáciu a  využívanie existujúcej liečby 
pri SZrEF s dokázanou prospešnosťou; ďalšie štúdie pri SZzEF 
s  neutrálnymi výsledkami, no s  ich podrobnou charakteris-
tikou, ako aj potenciálnu účinnosť liečby pri SZmrEF; ďalšie 
štúdie pri ASZ, ktoré priniesli sklamanie; a napokon rastúci 
počet dôkazov pre prospešnosť liečby pridružených ochorení.

Liečba srdcového zlyhávania so zníženou ejekčnou 
frakciou ľavej komory: implementácia a optimálne 
využitie existujúcej terapie

Medikamentózna liečba
V  priebehu ostatných 30 rokov sme sa stali svedkami 

pozoruhodnej série úspešných randomizovaných štúdií pri 

SZrEF. Do klinickej praxe priniesli početné intervencie, ktoré 
zmierňujú symptómy, zlepšujú kvalitu života a redukujú po-
trebu hospitalizácie pre SZ alebo mortalitu (1, 2). Úspešnosť 
dokonca aj rozsiahlych štúdií zameraných na osud pacientov 
často závisí od malého množstva príhod a tradične sa definuje 
pomocu štatistických hodnôt P. Nedávno sa však zaviedol 
nový ukazovateľ robustnosti (respektíve fragility) výsledkov 
klinického skúšania. Index fragility (fragility index, FI) opisuje 
počet tzv. nonpríhod (non-events), ktoré by sa museli stať 
príhodami, aby bolo možné hodnotiť výsledok štúdie ako 
nevýznamný. Označuje teda počet pacientov, ktorý je potrebný 
na to, aby sa výsledok štúdie zmenil zo štatisticky významného 
na nevýznamný. V pokorujúcej analýze 25 randomizovaných 
kontrolovaných štúdií (RKŠ) s  mediánom počtu účastníkov 
2 331 a  primárnych príhod 688, predstavoval medián FI 26 
a v tretine štúdií bol dokonca nižší než 10 (3), čo naznačuje, 
že tieto štúdie by mohli byť menej robustné, než za aké ich 
bežne považujeme.

Odhliadnuc od týchto údajov, väčšie obavy vyvoláva fakt, 
že v  skutočnom svete sa optimálne nevyužíva existujúca 
liečba. Ukazuje sa, že inhibítory enzýmu konvertujúceho 
angiotenzín (ACEI)/blokátory angiotenzínového receptora 
(ARB) a  betablokátory sa aj v  reálnej klinickej praxi síce 
používajú u  80  – 90  % pacientov so SZrEF, dávkovanie je 
však suboptimálne. To sa spája s vyššou mortalitou a vyšším 
počtom hospitalizácií pre SZ (4). Čerstvé údaje z dlhodobé-
ho registra SZ ESC (HF Long-Term Registry) z  vybraných 
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európskych pracovísk naznačujú, že antagonisty mineralo-
kortikoidového receptora (MRA) sa využívajú len u  dvoch 
tretín pacientov so SZrEF (5, 6) a v neselektívnom švédskom 
registri SZ (Swedish HF Registry) sa podávali u  menej než 
jednej tretiny (7). Pri SZ sa bežne vyskytuje chronická cho-
roba obličiek a hyperkalémia (8). Dôvodom pre nedostatočné 
používanie MRA by mohla byť hyperkalémia a  zhoršenie 
renálnych funkcií alebo obavy z  ich rizika (9). S  použitím 
novších liekov, ako sú ivabradín a sakubitrilvalsartan, môže 
lekár otáľať v  dôsledku zotrvačnosti, napriek tomu, že tieto 
lieky dokázali priaznivý vplyv bez zreteľa na trvanie SZ (10) 
a  už veľmi včasne po iniciácii (11).

Ako je možné zlepšiť náležité využívanie liekov? Jednu 
z atraktívnych stratégií predstavuje monitorovanie. Intenzifiko-
vaný manažment pomocou domácich návštev a štruktúrovanej 
telefonickej podpory však neznížil výskyt opakovaných hospi-
talizácií, mortalitu ani náklady (12). Vo veľkej a  netrpezlivo 
očakávanej štúdii Guiding Evidence Based Therapy Using 
Biomarker Intensified Treatment in Heart Failure (GUIDE-IT) 
stratégia zameraná na cieľovú hodnotu NT-proBNP < 1000 ng/l 
v porovnaní s bežnou starostlivosťou neznížila výskyt kardio-
vaskulárneho (KV) úmrtia alebo prvej hospitalizácie pre SZ či 
celkového počtu takýchto hospitalizácií a dokonca ani samotné 
hodnoty NT-proBNP (13). V štúdii Remote Management of 
Heart Failure Using Implantable Electronic Devices (REM-
-HF) vzdialené monitorovanie pomocou implantovateľných 
prístrojov nezlepšilo výsledky (14). Algoritmus HeartLogic, 
využívajúci údaje z implantovateľných prístrojov v štúdii Mul-
tiSENSE, síce predikoval dekompenzáciu SZ (15), no zlepšenie 
klinických výsledkov sa ešte musí dokázať.

Ďalšia stratégia sa týka zdokonalenia organizácie a otázok 
prioritného poskytovania zdravotnej starostlivosti. Použitie 
prístrojov je vysoko variabilné, no celkovo nedostatočné 
(7). Napriek tomu, že efekt kardioresynchronizačnej liečby 
(CRT) nemusí byť ovplyvnený komorbiditami (16), zdá sa, 
že staršie osoby a pacienti s pridruženými ochoreniami sa na 
CRT neoprávnene indikujú s nižšou prioritou. Ukazuje sa, že 
vo Švédsku je absencia použitia prístrojov skôr dôsledkom 
zlej dostupnosti kardiologického špecialistu než klinických 
premenných (17). V  medzinárodnom registri QUALIFY sa 
s lepšími výsledkami spájala adherencia k odporúčaniam (18). 
Veľká švédska štúdia ukázala, že zaradenie do neselektívneho, 
no dobrovoľného registra Swedish Heart Failure Registry 
súviselo s  redukciou rizika úmrtia o  35  % oproti osobám, 
ktoré do registra zaradené neboli. Najpravdepodobnejším 
vysvetľujúcim faktorom bolo použitie KV farmakoterapie 
a farmakoterapie SZ u pacientov zaradených do registra (19).

Prístroje na manažment srdcového rytmu
Implantovateľné kardiovertery-defibrilátory (ICD) a  CRT 

prístroje vo viacerých randomizovaných štúdiách zlepšili osud 
vybraných pacientov so SZrEF. Napriek týmto nedávnym úspe-
chom významný počet pacientov, ktorým sa implantujú ICD 

alebo CRT prístroje, z nich nezíska prospech, čo poukazuje na 
potrebu zdokonaliť selekciu pacientov. Medzi najvýznamnejšie 
nezávislé prediktory responzivity na CRT patria dlhšie trvanie 
komplexu QRS, morfológia blokády ľavého ramienka a  nižšia 
EF ĽK (20, 21). V  štúdii RESPOND-CRT sa nonresponzivita 
redukovala pomocou optimalizácie átrio-ventrikulárneho (AV) 
a ventrikulo-ventrikulárneho (VV) intervalu na základe echo-
kardiografie (22). Responzivitu na CRT by mohlo zvýšiť využitie 
multimodálnych kardiologických zobrazovacích stratégií na 
lokalizácie elektród a snáď aj výlučná ľavokomorová stimulácia 
(23 – 25). Vzhľadom na množstvo faktorov, ktoré sa podieľajú 
na odpovedi na CRT a  jej výsledkoch, však ostáva predikcia 
reakcie na CRT iluzórna a budúce štúdie by mali zohľadňovať 
potenciál prístupov založených na zhodnotení viacerých uka-
zovateľov pochádzajúcich z veľkých súborov pacientov (26, 27).

Smernice ESC z roku 2016 odporúčajú implantáciu ICD 
v primárnej prevencii pri ischemickej aj neischemickej kardio-
myopatii (1).Tento prístup spochybnila štúdia DANISH (28), 
v ktorej primárna prevencia pomocou ICD pri neischemickej 
kardiomyopatii redukovala výskyt náhlej kardiálnej smrti, nie 
však úmrtia zo všetkých príčin. Podľa sekundárnej analýzy 
súvislosť medzi ICD a prežívaním slabla s vekom a hraničná 
hodnota veku pre najvyšší prínos vzhľadom na prežívanie 
populácie ako celku bola podľa štúdie 70 rokov (29). Okrem 
toho sa ukazuje, že neadekvátna liečba pomocou ICD je prav-
depodobnejšia u  pacientov so závažnejším SZ (30). Súčasne 
však v  uplynulom roku niekoľko metaanalýz poukázalo na 
výraznú redukciu výskytu náhlej smrti aj celkovej mortality 
(31 – 34). Pacienti zahrnutí do týchto metaanalýz mohli mať 
menej účinnú medikamentóznu liečbu než súčasní pacienti. 
Aj rozsiahla analýza 12 klinických štúdií naznačila, že výskyt 
náhlej smrti v priebehu času poklesol (obrázok 1) (35), čo by 
mohlo byť v súlade s potenciálne nižším benefitom primárnej 
prevencie pomocou ICD u  pacientov so súčasnou liečbou. 
Priaznivý vplyv sa okrem toho môže podstatne odlišovať 
v závislosti napríklad od veku (28) a súčasnej aplikácie CRT. 
V  niekoľkých nedávnych štúdiách sa použili multivariačné 
predikčné modely s  cieľom bližšie diferencovať predikciu 
rizika náhlej smrti a prospešnosti ICD (36 – 38).

Srdcové zlyhávanie so zachovanou ejekčnou frakciou 

Ostáva kontroverzné, či SZzEF predstavuje variant SZrEF, 
samostatnú entitu alebo iba dôsledok starnutia a pridružených 
ochorení. Spája sa s  nižším KV rizikom než SZrEF, no je 
neoddiskutovateľné, že v  reálnej praxi má rovnakú celkovú 
mortalitu ako SZrEF a  jeho prevalencia stúpa rýchlejšie 
(1). Uskutočnené štúdie s  ACEI, ARB a  nitrátmi priniesli 
sklamanie (1). V  nedávnej štúdii EDIFY ivabradín nezlepšil 
výsledok šesťminútového testu chôdzou, NT-proBNP ani 
E/e’ (39). V štúdii Treatment of Preserved Cardiac Function 
Heart Failure with an Aldosterone Antagonist (TOPCAT) 
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bol spironolaktón v  celkovom rozsahu neúčinný (40), no 
regionálne analýzy naznačili potenciálny efekt v  Severnej 
a  Južnej Amerike (41). Čo je snáď ešte významnejšie, vo 
vopred špecifikovanej vrstve pacientov, ktorí boli zaradení 
na  základe hodnôt NT-proBNP zodpovedajúcich potvrde-
nému SZ, bol spironolaktón účinný (42). Je zaujímavé, že 
v štúdiách TOPCAT aj I-PRESERVE bola liečba efektívnejšia 
u pacientov s nižšími koncentráciami nátriuretických peptidov 
(43 – 45). Keď teda riešime problém dizajnovania štúdie pri 
SZzEF v  zmysle zabezpečenia prítomnosti SZ u  pacientov 
a  zvýšenia počtu príhod v  dôsledku SZ tak, že vyžadujeme 
zvýšené hodnoty NP, musíme si uvedomiť, že tento syndróm 
môže byť s prílišným nárastom hodnoty NP menej prístupný 
intervencii. V súčasnosti sa pripravuje prehodnotenie MRA vo 
veľkej pragmatickej štúdii, do ktorej budú zaradení pacienti 
so SZzEF aj SZmrEF (46).

Srdcové zlyhávanie s intermediárnou ejekčnou  
frakciou

Odporúčania ESC z roku 2016 ESC zaviedli nový pojem 
srdcového zlyhávania s  intermediárnou ejekčnou frakciou 

(mid-range ejection fraction – SZmrEF), ktorý zodpovedá 
EF 40 až 49  %, dovtedy označovanej ako „sivá zóna“ (1). 
Samotná EF však nie je ideálnym markerom na klasifikáciu 
SZ, navyše EF sa môže v  priebehu času a  s liečbou meniť 
(47). Nedávna štúdia naznačila, že 17 – 34  % pacientov so 
SZrEF alebo SZmrEF sa zlepší na vyššiu kategóriu EF. Toto 
zlepšenie sa vyskytovalo, v  súlade s  očakávaním, častejšie 
v  absencii ischemickej choroby srdca (48). Bližšie spresniť 
charakteristiku SZ môžu iné modality, napríklad globálny 
longitudinálny strain (49, 50), no ich dopad na rutinnú klinic-
kú prax je ešte potrebné ozrejmiť. Vzhľadom na rôznorodosť 
SZ a  problémy s  jeho opisom, osobitne SZ so zachovanou 
EF, by charakterizáciu a  klasifikáciu SZ mohli zdokonaliť 
multimarkerové personalizované prístupy k  SZ, ako je to 
v onkológii (27, 51).

EF je však naďalej najčastejšie používaným klasifikačným 
kritériom. Faktom ostáva, že EF 40 –  49  % síce nie je nor-
málna, no nemáme k dispozícii liečbu založenú na dôkazoch. 
Táto skupina, ktorá tvorí viac než 20 % pacientov so SZ (52, 
53), si vyžaduje ďalšie skúmanie (1). Rozsiahle výskumy 
z  uplynulého roka poukazujú na to, že SZmrEF síce môže 
byť „intermediárne“ z  hľadiska niektorých charakteristík 
(54 – 57), pripomína však SZrEF vzhľadom na vek, prevahu 

Obrázok 2   Mortalita zo všetkých príčin (A) a kardiovaskulárna mortalita (B) u pacientov so sínusovým rytmom a srdcovým zlyháva-
ním s rôznymi kategóriami ejekčnej frakcie liečených betablokátormi vs. placebom. Z analýzy dvojito zaslepených randomizovaných 
štúdií na úrovni jednotlivého pacienta (58)



197

Lund LH, et al. Srdcové zlyhávanie

mužského pohlavia, vyššiu prevalenciu ischemickej choroby 
srdca (48) a výraznejší prognostický vplyv chronického ocho-
renia obličiek (52). Nedávne štúdie tiež naznačujú, že pri 
SZmrEF môže byť účinná štandardná liečba SZ. V metaanalýze 
RKŠ na úrovni jednotlivého pacienta betablokátory neboli 
účinné pri fibrilácii predsiení (FP), no v prípade sínusového 
rytmu redukovali výskyt celkovej a  KV mortality pri SZrEF 
a SZmrEF, nie však pri SZzEF (obrázok 2) (58). Podobne aj 
v dodatočnej (posthoc) analýze zo štúdie Candesartan in Heart 
failure – Assessment of moRtality and Morbidity (CHARM) 
kandesartan znížil výskyt zloženého ukazovateľa KV úmrtia 
a  hospitalizácie pri SZrEF (pričom 57  % pacientov súčasne 
užívalo ACEI) a  SZmrEF (27  % ACEI), nie však pri SZzEF 
(16 % ACEI) (59). V súčasnosti sa síce lieky odporúčané pri 
SZrEF v prípade SZmrEF neodporúčajú, uvedené údaje však 
naznačujú, že by mohli byť účinné a  túto hypotézu by mali 
otestovať nové pragmatické štúdie (46).

Pridružené ochorenia

Inhibítory SGLT2 pri diabete znižujú HbA1c len mierne. 
Empagliflozín však v štúdii EMPA-REG (výskyt SZ pri vstupe 
10  %) redukoval hospitalizácie pre SZ o  35  % (60) a  kana-
gliflozín v  štúdii CANVAS (SZ pri vstupe 14  %), redukoval 
hospitalizácie pre SZ o  33  % (61). Tieto výsledky spôsobili 
výrazný nárast záujmu o  SGLT2 a  tiež inhibíciu SGLT2/1 
pri SZ (62, 63). V súčasnosti prebieha niekoľko výskumných 
programov (64) s cieľom zistiť, či inhibítory SGLT2/1 v kom-
binácii s diuretikami môžu zlepšiť výsledky pri prevalentnom 
SZ – SZrEF, SZmrEF alebo SZzEF, a to s diabetom či bez neho.

Čerstvé údaje z  reálnej klinickej praxe naznačujú, že 
FP je pri SZ častejšia, než sa predpokladalo. V  jednej zo-
všeobecniteľnej štúdii sa pri SZrEF vyskytovala v  53  %, pri 
SZmrEF v 60 % a SZzEF v 63 % (54). V štúdii CASTLE-AF 
sa ukázalo, že katétrová ablácia u pacientov so SZrEF (EF < 
35 %) a paroxyzmálnou alebo perzistujúcou FP znižuje výskyt 
kombinovaného ukazovateľa hospitalizácií pre SZ a  celkovej 
mortality (65), tieto výsledky však zatiaľ neboli publikované. 
V štúdii RACE 3 u pacientov so SZ a perzistujúcou FP, ktorí 
podstupovali elektrickú kardioverziu, mala konkomitantná 
stratégia kardiálnej rehabilitácie, statínov, ACEI alebo ARB 
a  tiež MRA za následok udržanie sa sínusového rytmu po 
jednom roku u 75 % pacientov v porovnaní 63 % v skupine 
s bežnou starostlivosťou (66).

Nedostatok železa postihuje až polovicu pacientov s SZrEF, 
a  to bez ohľadu na prítomnosť anémie (67). Nedávne štúdie 
na zvieratách ukazujú, že nedostatok železa sprostredkuje 
poruchu mitochondriálnej respirácie v  kardiomyocytoch 
a  narušenie adaptácie na nárast pracovného zaťaženia (68). 
Intravenózna substitúcia železa má za následok významné 
zlepšenie výsledku šesťminútového testu chôdzou a  kvality 
života a  ako naznačuje metaanalýza, redukuje aj potrebu 

hospitalizácie pre SZ (69). Perorálne podávanie železa by bolo 
atraktívnejšie než intravenózne, no jeho biologická dostup-
nosť je v  tomto prípade nízka. Veľká štúdia IRONOUT-HF 
ukázala, že perorálne železo nezlepšuje vrcholovú spotrebu 
kyslíka (pVO2), šesťminútový test chôdzou, skóre KCCQ ani 
hodnoty NT-proBNP (70).

Akútne srdcové zlyhávanie

Na základe konceptu akútneho koronárneho syndrómu 
„time is muscle“ (čas je sval) (1) by iniciálny klinický obraz 
akútne dekompenzovaného SZ mohol zodpovedať perióde 
významnej vulnerability myokardu (71). V  takomto prípade 
sa ako terapeutický cieľ v  zmysle redukcie napätia srdcovej 
steny a myokardiálneho poškodenia a v konečnom dôsledku 
zlepšenia dlhodobej prognózy u pacientov s ASZ ponúka včas-
ná intervencia pomocou intravenózneho vazodilatancia (71).

V  štúdii TRUE-ASZ, randomizovanej dvojito zaslepenej 
placebom kontrolovanej štúdii s  paralelnými skupinami, 
zameranej na klinické príhody („event-driven“ štúdia), však 
ularitid podávaný v čase s mediánom šesť hodín po vstupnom 
vyšetrení nezlepšil zložený ukazovateľ klinického priebehu 
do 48 hodín a  15-mesačnej KV mortality (72). Podobne ani 
včasné podanie serelaxínu v  štúdii RELAX-ASZ2 nezlepšilo 
zložený ukazovateľ zhoršenia SZ po piatich dňoch alebo KV 
úmrtia do šesť mesiacov (73). Je zaujímavé, že podľa obser-
vačnej štúdie by liečba intravenóznymi slučkovými diuretikami 
do jednej hodiny od príchodu na pohotovostné oddelenie 
mohla byť spojená s  nižšou nemocničnou mortalitou (74). 
Observačný charakter tejto štúdie však zabraňuje vyvodeniu 
akýchkoľvek záverov týkajúcich sa optimálneho načasovania 
intervencií pri ASZ.

V  štúdii BLAST-AHF upravený ligand receptora typu 1 
pre angiotenzín II priaznivo neovplyvnil dýchavicu, zhoršenie 
SZ ani dĺžku hospitalizácie (75). Iný koncept predstavuje 
včasná inhibícia aldosterónu, no v štúdii ATHENA-HF 100 mg 
spironolaktónu v  porovnaní s  placebom neznížili hodnoty 
nátriuretických peptidov ani nezlepšili klinické ukazovatele 
(76). Ku koncu roka 2017 teda početné intervenčné stratégie 
pri ASZ zlyhali, vrátane kontinuálnej infúzie diuretík, vazo-
dilatancií a  inotropík. 

Pokročilé srdcové zlyhávanie

U  pacientov so závažnými refraktérnymi symptómami 
napriek optimálnemu medikamentóznemu manažmentu sú 
kvalita života aj prognóza žalostné. Ostávajúce možnosti liečby 
predstavujú transplantácia srdca (HTx), dlhodobé mechanické 
podpory obehu (MCS) a paliácia. Po 30 rokoch pozoruhodné-
ho úspechu farmakoterapeutických štúdií pri SZrEF (1, 2) je 
potrebné zdôrazniť, že v roku 2017 si pripomíname 50 rokov 
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od prvej HTx, vykonanej v  roku 1967. Zavedenie HTx ako 
terapeutickej možnosti vytvorilo podmienky špecializovaným 
centrám SZ a výskumným programom, ktoré nám následne 
priniesli pokroky vo farmakoterapii SZ.

Podobne aj implantovateľné podporné systémy ľavej ko-
mory (left ventricular assist devices, LVAD) boli zavedené už 
v  60. rokoch 20. storočia. Výsledky HTx (77) a  LVAD, či už 
v zmysle premostenia k transplantácii alebo destinačnej liečby 
(78), sa v  ostatných rokoch v  celosvetovom rozsahu zlepšili. 
HTx sa však spája s  komplikáciami a  štúdie naznačujú, že 
imunosupresia by mala byť viac individualizovaná (79). Počet 
výkonov HTx stagnuje (77) a využitie LVAD stúpa len mierne 
(78). Napriek pozoruhodnému ovplyvneniu mortality sú LVAD 
stále limitované komplikáciami. Zdá sa, že moderné malé 
centrifugálne LVAD s  kontinuálnym prietokom síce znižujú 
riziko trombózy v prístroji (80), no obavy z cievnej mozgovej 
príhody, krvácania, zlyhania pravej komory a infekcie v mieste 
zavedenia externého napájacieho kábla pretrvávajú.

V štúdii PAL-HF preukázala interdisciplinárna paliatívna 
starostlivosť priaznivý vplyv v zmysle kvality života, anxiety, 
depresie a spirituálneho blaha v porovnaní s bežnou starost-
livosťou (obrázok 3) (81). Stále viac sa uznáva, že nedostatok 
darcovských orgánov a trvajúce vysoké náklady a komplikácie 
MCS si vyžadujú mimoriadne starostlivú selekciu, pri ktorej 
sa zvažujú indikácie a  prospešnosť rovnako ako  kontraindi-
kácie a  riziká.

Nové intervenčné stratégie

Napriek tomu, že sa potrebujeme sústrediť najmä na 
optimálne využitie existujúcej liečby, SZ ostáva chronickým, 
nevyliečiteľným, vo všeobecnosti ireverzibilným a stále invali-
dizujúcim syndrómom a inovatívne výskumné prístupy sú stále 
atraktívne. Nový aktivátor myozínu, ktorý zlepšuje narušenú 
kontraktilitu, omekamtiv mekarbil, sa skúmal v štúdii fázy II 
COSMIC-HF (82). Titrácia na základe farmakokinetiky mala 
za následok zlepšenie funkcie srdca a pokles NT-proBNP (82). 
V  súčasnosti prebieha štúdia fázy III. Terapia kmeňovými 
bunkami sa všeobecne ukázala sklamaním, no v  skúšaniach 
REGENERATE-IHD a CHART-1 intramyokardiálna injekcia 
autológnych buniek odovodených z  kostnej drene pri ische-
mickej kardiomyopatii sa ukázala bezpečná a  zlepšila EF, 
funkčnú triedu podľa New York Heart Association (NYHA), 
NT-proBNP a koncovosystolický a koncovodiastolický objem 
ĽK (83 – 85). Nové rádiokarbónové (14C) metódy umožňujú 
hodnotenie dynamiky metabolického obratu myocytov a mohli 
by predstavovať budúce východisko regeneratívnych stratégií 
(86). Pracovná skupina ESC pre kmeňové bunky pri infarkte 
myokardu a SZ (87) a globálne pozičné vyhlásenie o kardio-
vaskulárnej regeneratívnej medicíne (88) prinášajú výzvy pre 
oblasť kmeňových buniek. Za nevyhnutné zložky budúceho 
úspechu označujú štandardizáciu animálnych modelov, klinic-

ké skúšania a  regulačné procesy. Sľubnú metódu so širokým 
spektrom aplikácií predstavuje úprava génov zameraná na 
združené pravidelne rozmiestnené krátke palindromické 
repetície (Clustered Regularly Interspaced Short Palindromic 
Repeats, CRISPR). Použila sa napríklad na úpravu génov, 
ktoré zapríčiňujú hypertrofickú kardioymopatiu v  ľudských 
embryách (89).

Závery

Uplynul ďalší rok, ktorý priniesol množstvo nových 
štúdií obsahujúcich informácie o  SZ. Žiadna z  nich však 
v  súčasnosti nezmení každodennú prax. Najväčšou výzvou 
pre lekára v klinickej praxi je zabezpečiť, aby vhodní pacienti 
so SZrEF dostali starostlivosť, ktorú odporúčajú smernice. 
Veľkou výzvou pre komunitu SZ zasa ostáva vyvinúť účinné 
intervencie pri SZzEF a ASZ.
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