MANAGEMENT & PRACTICE

VOLUME 24
ISSUE 4

Mobilisation Matters: Strategies for Efficient Patient
Care, JJ Grunow, N Langer, N Daum, SJ Schaller

Early Mobilisation - When Evidence Comes to Single
Patients, P Nydahl, L-S Fick, A Hillen, FT Scheffenbichler,
SJ Schaller

Early Mobilisation, Delirium Prevention and
Long-Term Cognitive Function, L Cabrini, O Saleh,
G Spinazza, MA Belli

Early Mobilisation: Just a Fad? S Garcia-Manzanedo,
B Lobo-Valbuena, F Gordo

Current Controversies in Early Mobilisation in the
ICU, VR Jauregui-Gutiérrez, B Pérez-Martinez,

AS Henales-Ocampo, RA Reyes-Monge, OR Pérez-Nieto,
E Deloya-Tomas

@ICU_Management

Mobilizace

Early Mobilisation in ICU: Current Practice and Areas
for Improvement, R Suhail, SM Khorsand

Early Mobilisation: Movements, Barriers and Compli-
cations, N Canziani, R Cavallari, L D'Andrea, D Goumair

The ABCs of Physical Therapy for Solid Organ
Transplant Patients, RA Jones Baro, MA Martinez
Camacho, A Gémez Gonzalez, J Delgado Camacho, A Melo
Villalobos, DS Lugo Garcia

Early Mobilisation in Critical Care: Beyond Traditional
Limits, J Lopez Fermin, IS Zamora Guevara, MTG
Barragan Castaneda, A-Flores Romero, K Vasquez Anas,
M Martinez Rojas

icu-management.or

INTENSIVE CARE | EMERGENCY MEDICINE | ANAESTHESIOLOGY | CARDIOLOGY | MANAGEMENT | LEADERSHIP




204

LANDIOLOL A FIBRILACE SiNi

Webinar ESICM -
kardiovaskularni management
po chirurgickem zakroku

Na webinafri na kongresu ESICM hovorily Dr. Aretha a Dr. Garcia-Alvarez o kardiovaskularnim managementu

po chirurgickém zakroku.

Presnéji Feéeno, Dr. Aretha hovofFila o Lé¢bé pooperacni fibrilace sini a Dr. Garcia-Alvarez hovofila o dileZitosti
véasného pouziti vazopresinu u pacientd se septickym Sokem.

Lécba pooperacni fibrilace sini
po kardiologickych a velkych
nekardiologickych operacich
Pooperacni fibrilace sini (POAF) mtize
byt spusténa akutnimi vlivy zanétu,
oxida¢niho stresu sini, vysokého tonu
sympatiku, zmén elektrolytii , objemo-
vého pretizeni a také daldimi faktory.
Vysoka incidence POAF az 62 % je ze-
jména u urditych typt operaci (kombi-
nované operaci chlopni a koronarniho
srde¢niho bypassu CABG). Fibrilace sini
miize vést k neurologickym ptihodam,
vcetné mozkové mrtvice, také selhdni
ledvin, prodlouzeni pobytu na JIP, zvy-
$ené umrtnosti a nasledné zvysuje na-
klady na hospitalizaci (Hindricks et al.
2021; Maesen et al. 2012; Steinberg et al.
2014; Yadava et al. 2016; Zafrir et al. 2018;
Lomivorotov et al. 2017; Farmakis et al.
2014; Chyou et al. 2023).

Kontrola frekvence vs.

kontrola rytmu

European Heart Rhythm Association
(EHRA) preferuje pri akutni 1é¢bé nové
diagnostikované AF ve svych doporuce-
nich kontrolu srde¢ni frekvence pred kon-
trolou rytmu. Hemodynamicky stabilni
pacienti maji byt vysetfeni na reverzibilni
ptic¢iny a dale by méli byt lé¢eni B-blo-
kitory pro kontrolu srdecni frekvence
(Boriani et al. 2019). Doporucené postu-
py ESC 2020 zminuji pouzivani p-bloka-
tord, diltiazemu nebo verapamilu jako
1é¢by prvni volby u pacientti s AF s LVEF
> 40 % pro kontrolu frekvence. Rovnéz se
doporucuje, aby pacienti s LVEF < 40 %
byli 1éceni B-blokétory a/nebo digoxinem

pro kontrolu frekvence. Amiodaron lze
pouzit jako posledni moznost, kdyz sr-
de¢ni frekvenci nelze kontrolovat léky
prvni volby (Hindricks et al. 2020).

Podle EHRA by se p-blokatory mély
pouzivat ke kontrole srde¢ni frekvence
v ptipadech nové vzniklé AF. Konkrétné
se dava prednost rychlym a kratkodobé
pusobicim B-blokatortim, pokud je rizi-
kovym faktorem hemodynamicka ne-
stabilita (Boriani et al. 2019). Kontrola
srde¢ni frekvence je preferovanym po-
stupem na JIP a pro pooperac¢ni pacien-
ty, protoze vétsina z nich se po odeznéni
akutniho onemocnéni vraci k normal-
nimu sinusovému rytmu. Jedna studie
ukazala, Ze 81 % pacientd s AF se vratilo
k normalnimu sinusovému rytmu pou-
ze pomoci 1é¢by pro kontrolu frekvence
(Jones et al. 2020).

Esmolol nebo landiolol:

Ktery B-blokator je lepsi

pro lécbu AF?

Esmolol je bézny B-blokator pouzivany
v pooperac¢nim stavu, ma ale negativné
inotropni vlastnosti, tudiz u pacientt s he-
modynamickou nestabilitou je jeho pou-
ziti problematické (Shibata et al. 2012).

Landiolol, ktery byl vyvinut v Japon-
sku a schvélen v Evropé, je relativné
kodynamickym a farmakokinetickym
profilem ve srovnani s esmololem. Lan-
diolol mé také rychly nastup ucinku
a je kratkodobé ptisobici s moznosti
rychlého vysazeni. Nabizi také vysokou

kardioselektivitu — téméi osmkrat vyssi
nez esmolol (Krumpl et al. 2017). To je
hlavni vyhoda landiololu, protoze snizu-
je srde¢ni frekvenci, a pfitom neovliviiuje
krevni tlak. Pfi niz§im dévkovani je lan-
diolol vhodny i pro pacienty s poruchou
levé komory se snizenou ejekéni frakei
(Rapibloc SmPC, aktualni verze).

Podle algoritmu pro kontrolu frekvence
a rytmu u akutnich, kriticky nemocnych
nebo poopera¢nich pacientti navrzeného
Evropskou kardiologickou spole¢nosti
(ESC), publikovaného v European Heart
Journal Supplements, Volume 24, Issue
Supplement D v ¢ervnu 2022, by mély byt
esmolol nebo landiolol pouzivany pro
rychlou kontrolu srde¢ni frekvence (Dan
etal. 2022). Nicméné, pokud je v8ak paci-
ent hemodynamicky nestabilni, je kvili
jeho vhodnéjsimu profilu preferovanym
lékem landiolol (Johnston et al. 2022).

Vcasné podani vazopresinu

u septického Soku

Septicky Sok je charakterizovan pre-
dev$im vazoplegii z diivodu uvolnéni
zanétlivych mediatort. Identifikace hy-
poperfuze a vybér nejvhodnéjsi 1écby
jsou klicové pro preziti téchto pacientt
(Kattan et al. 2022; Ramasco et al. 2024).

Kontrolni studie ukazuji, ze ¢asné po-
davani noradrenalinu vedlo ke zlep$eni
vysledkt v ramci lécby septického Soku.
Nacasovani zahdjeni 1é¢by noradrenali-
nem by mélo byt individualni na zdkladé
zdvaznosti hypotenze (Hamzaoui et al.
2023; Evans et al. 2021).
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Noradrenalin nebo vazopresin?
Doporuceni SSC uvadéji pouziti noradre-
nalinu jako prvni linie 1é¢by. Od roku
2021 tato doporuceni obhajuji v¢asné pri-
dani vazopresinu jako terapie druhé linie
spiSe nez zvy$ovani davky noradrenalinu
(Evans et al. 2021).

Vazopresin v druhé linii se doporucuje,
protoze rtizné okolnosti doprovazeji-
ci septicky $ok, jako aciddza, hypoxie,
hypokalcémie, relativni nedostatek
steroidti a snizeni reaktivnosti adre-
nergnich receptorti, mohou snizit va-
zopresorické u¢inky noradrenalinu.
Pacienti s vysokou hladinou noradrena-
linu maji navic az 80% riziko umrtnosti
v disledku skodlivého pusobeni kate-
cholaminti (Martin et al. 2015). Kromé
toho noradrenalin indukuje imunopa-
ralyzu, coz je dysregulace imunitni
odpovédi, ktera ohrozuje obranu hosti-
telského organismu béhem sepse (Stolk
etal. 2020).

Dr. Garcia-Alvarez navrhuje, Ze novym
ptistupem k dosazeni dekatecholami-
nizace v 1é¢bé septického Soku mize
byt c¢asné podani multimoddlnich
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vazopresorll s nékolika terapeutickymi
cili. U této metody neni tfeba zvysSovat
davku noradrenalinu, ¢imz se zvySuje
bezpecnost.

Pro¢ pouzit vazopresin
u septického Soku?
Arginin vazopresin (AVP) je vazokon-
striktor bez inotropniho tw¢inku, neni
katecholamin a ma kratky polocas (5-15
minut) (Garcia-Alvarez et al. 2023). Po-
dle nazoru Dr. Garcia-Alvarez je pouziti
vazopresinu pri septickém Soku odtivod-
néno témito fakty:
1. Skute¢nosti, ze u septického
$oku je nedostatek AVP.
2. Multimodalni strategii
Setrici katecholaminy.
3. Potencialnim nefroprotektivnim
uc¢inkem.
4. Potencialnim zlepsenim koagulace.

Kdy je optimalni doba pro
zahajeni podani AVP?

Doporuceni SSC doporucuji zahajit po-
dani vazopresinu misto zvySovani davky
noradrenalinu, uz kdyz je davka noradre-
nalinu mezi 0,25 a 0,5 pg/kg/min (Evans
et al. 2021). Nékolik poslednich studii
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ukdzalo vyznamnou vyhodu, pfi zahdje-
ni podavani vazopresinu, pokud bylo po-
dani vazopresinu zahdjeno do tfi hodin
(Brask et al. 2023) pri hladinach laktatu
<2,3 a/nebo pti davkach noradrenalinu
<10 pug/kg/min (Sacha et al. 2023 ).

Odpovéd na vazopresin je potencidlnim
ukazatelem progndzy pacienta. Pacienti
reagujici na AVP vykazovali niz$i morta-
litu, vice dnti bez hospitalizace béhem 28
dnti a nizsi potfebu renalni substitu¢ni

terapie (Sacha et al. 2018).

Dr. Garcia-Alvarez dochazi k zavéru, ze
poddni vazopresinu musi byt zahdjeno
na zac¢atku 1écby, kdyZ je noradrenalin
0,25-0,5 ug/kg/min, aby byl co nejucin-
néjsi.

Pokud chcete zhlédnout cely webinaf,
navstivte prosim knihovnu webinait
na webu ESICM nebo kliknéte na tento
odkaz:

https://mediatheque.cyim.com/media-

theque/media.aspx?mediald=196721&-
channel=71460

Disclaimer

Point-of-view ¢lanky jsou vyhradnim nazorem autora (autord) a jsou soucasti ICU Management & Practice Corporate Engagement nebo vzdélavaciho komunitniho programu.
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Kardiovaskularni management po chirurgickém zakroku

Zhruba 30-50 % pacientd po kardiochirurgické operaci prodéla jednu nebo vice epizod fibrilace
sini Ci jiné supraventrikuldrni tachykardie v pooperacnim obdobi. Je to komplikace, ktera
ohroZuje pacienta rozvojem symptomi srdeéniho selhdni, prindsi riziko trombembolickych
pfihod a v neposledni Fadé prodluzuje hospitalizaci pacientld. U ¢asti pacientld vede vznik
fibrilace sini ke zhorseni hemodynamiky s nutnosti opétovného zahajeni presorické podpory
“ obéhu katecholaminy ¢&i navyseni davky katecholamind, pripadné jinych vazopresort. Ackoliv
elektrickd kardioverze midze vést k obnoveni sinusového rytmu a zlepSeni hemodynamiky, c¢asné recidivy
arytmie nejsou u téchto pacientd neobvyklé. Zejména v téchto hraniénich stavech pfFedstavuje ultrakratce
plUsobici, vysoce selektivni B-blokator landiolol velmi zajimavou terapeutickou modalitu. Minimalné ovliviiuje
kontraktilitu myokardu, je pouzitelny napri¢ spektrem ejekénich frakci levé komory, je snadno titrovatelny
a v pripadé objeveni se nezadoucich G¢inkd LéCby (zejména hypotenze Ci bradykardie), lze tyto vyresit bud
snizenim davky landiololu ¢i prerusenim Léchy, a to prakticky bez rizika rebound fenoménu. Ackoliv landiolol
u téchto pacientd pouzivdme zejména ke kontrole komorové odpovédi, v retrospektivni studii srovnavajici
landiolol s intraven6zné podavanym amiodaronem u pacientd s fibrilaci sini po kardiochirurgické operaci bylo
dosazeno verze na sinusovy rytmus rychleji ve vétvi s landiololem (Shibata). V soucasné dobé probiha prvni
prospektivni studie srovnavajici tyto 2 léky u pacientl s pooperacni fibrilaci sini po kardiochirurgické operaci
(Caspersen, FAAC trial). Na nagem pracoviéti obvykle titrujeme é¢bu landiololem v ddvce 1-10 pg/kg/min,
zfidkakdy vy$si. Dle nadich zkudenosti tyto davky vedou k rychlému poklesu komorové odpovédi u pacientl
s fibrilaci sini, jsou dobre tolerované, nezridka dojde ke zlepSeni hemodynamiky a jeho podavani poskytne
bridge k rozhodnuti o dalsSim managementu pacienta, pripadné umoznii prevod na plné peroralni léCbu. Vyuziti
druhého zéastupce ultrakratce plsobicich B-blokadtord esmololu u kardiochirugickych pacientd shledadvame
zejména v situacich, kde je jistd mira negativné inotropniho efektu, naopak zadouci - napriklad vmanagementu
SAM (systolic anterior motion) mitralni chlopné na kardiochirurgickém séle po prechodu z mimotélniho obéhu
(pokud SAM pretrvava i po zajisténi adekvatniho volumu a maximalné dosazitelné redukce katecholamind)
¢i u akutnich disekci aorty, zejména v pFedoperaénim obdobi, kdy se stav pacienta mize dramaticky ménit
z minuty na minutu. Inicidlné hypertenzni pacient se pred o¢ima méni v pacienta vyzadujiciho katecholaminy

nasich terapeutickych moznosti a predstavuji dobre titrovatelné a bezpecné léky, které si ve svych indikacich
nekonkuruji, spiSe se dle dané klinické situace doplnuji.

MUDr. Andrej Myjavec
Kardiochirurgicka klinika FN Hradec Kralové

Pooperacni fibrilace sini

Pooperacnifibrilace sini zlstava jednou z nejéastéjdich kardialnich komplikaci po velkych chirurgickych
vykonech. Po kardiochirurgickych vykonech jeji vyskyt dosahuje az 60 %. | kdyz ¢asto odezni spontanné,
jeji pritomnost zvySuje riziko CMP, renalniho selhani a prodluzuje dobu pobytu na JIP.

zanétu, objemového pretizeni, hypoxie nebo sepse. Vzdy je tedy nutno patrat po pripadné sekundarni
reverzibilni pric¢iné vzniku fibrilace sini a pripadné ji korigovat.

V souladu s doporucenimi EHRA a ESC se u hemodynamicky stabilnich pacientl preferuje strategie kontroly
frekvence. Pravé v této oblasti predstavuje landiolol klinicky cenny nastroj diky vysoké B1-selektivité, rychlému
nastupu ucinku, a predevsim minimalnimu negativné inotropnimu efektu.

U pacientl v kritickému stavu fibrilace sini ¢asto doprovazi rozvoj septického Soku.V téchto situacich se ¢asto kombinuji
faktory jako vazoplegie a hyperadrenergni stav. Vyznamnou roli v tomto stavu predstavuje také vCasna aplikace
vazopresinu. Vazopresin umoziuje redukci davky katecholamind, ale zéroveri mlze sniZit vyskyt arytmii, véetné fibrilace
sini. V kontextu septického $oku - ¢asté komplikace u chirurgickych pacientd - tak kombinace vazopresinu a landiololu
mUze mit synergicky efekt a predstavovat bezpecny a raciondlni pFistup ke stabilizaci ob&hu i rytmu.

MUDr. Jan Precek, Ph.D., FESC
oddéleni kardiologie I. interni kliniky FN Olomouc




Kardiovaskularni management po chirurgickém zakroku

Vazopresin v septickém Soku a v kardiochirurgii

Kromé dostatecné dodavky kysliku (tj. adekvatni srdecnivydeja obsah kysliku v krvi) je nasim dalSim
terapeutickym cilem u pacientl v oku zajistit dostateény perfuzni tlak cilovym tkanim a organim
(vSeobecné akceptovana minimalni hodnota stfedniho arterialniho tlaku je 65 mmHg). Vazopresorem
prvni volby je noradrenalin, jehoZ indikace se v poslednich letech posunula do ¢asnéjsich fazi
$okovych stavd, do obdobije$té nedokonéené objemové resuscitace krystaloidy nebo koloidy, ato i za
cenu podavani cestou periferniho Zilniho katetru. V pripadé pretrvavajici potfeby navySovani davky noradrenalinu
je vazopresorem druhé volby vazopresin. Divodem pro pridani daliho vazopresoru je snaha o snizeni pfisunu
exogennich katecholaminQ (p¥i jiZ tak vysokych endogennich hladindch) a také jejich nezddouci U¢inky na srdce,
mikrocirkulaci a imunitu. Doporuceni Surviving Sepsis Campaign z roku 2021 zminuji moment pridani vazopresinu
pridavkach noradrenalinu v rozmezi 0,25-0,5 pg/kg/min. Ackoliv chybi jasna evidence vlivu vazopresinu na preziti
pacientd v $oku, signaly z analyz podskupin ve studii VASST ukazuji na mozny pozitivni efekt na pfeZiti pfi nasazeni
vazopresinu u pacientd s davkou noradrenalinu kolem 0,15 pg/kg/min. Vysledky studie VANISH naznacuji benefit
¢asného nasazeni vazopresinu vyznacujici se nizéi potfebou napojeni pacientl na kontinudlni eliminaéni metody.
Vazoplegicky Sok po kardiochirurgickém vykonu je dalsi oblasti s evidenci pozitivniho efektu vazopresinu jako
vazopresoru prvni ¢i druhé volby. Priznivy vliv na afterload pravé srdecni komory snizenim plicni vaskularni
rezistence a snaha o dekatecholaminizaci u pacientd se supraventrikuldrnimi tachykardiemi patii mezi nej¢astéjsi
divody ¢asného nasazeni vazopresinu jiz pFi ddvkach noradrenalinu pod 0,2 pg/kg/min.

Landiolol pri terapii pooperachni fibrilace sini

Pooperacni fibrilace sini (POAF - postoperative atrial fibrillation) je nej¢astéjsim typem sekundarni fibrilace
sini. Incidence se lidi podle charakteru operace od 2 do 60 %. V kardiochirurgii je pooperacni fibrilace sini vibec
nejcastéjdi pooperalni komplikaci s incidenci 20 % u pacientl po koronarni revaskularizaci, 30 % u vykond na
chlopnich a az 60 % u kombinovanych vykond. V hrudni chirurgii postihuje POAF cca 15 % pacient(, v ostatnich
chirurgickych oborech pak 0,5 az 15 %. POAF je jako komplikace spojena s vySsi morbiditou a mortalitou.
Pacienti s diagnézou POAF maji ¢tyrnasobné vétsi riziko mozkové prihody a dvojndsobné vyssi riziko umrti,
na jednotce intenzivni péce stravi v priméru o dva dny déle, zalinaji pozdéji rehabilitovat, pFicemz celkova
doba hospitalizace je delSi o tFi dny. U hemodynamicky nestabilniho pacienta je jednoznacnou volbou elektricka
kardioverze. Pokud je pacient hemodynamicky stabilni, dle poslednich doporuceni jiz neni uprednostiovana
kontrola rytmu (snaha o verzi na sinusovy rytmus) pfed kontrolou frekvence (,wait and see” pFistup - snaha
o snizeni srdeé¢ni frekvence na 80-110 tepl/minutu). Naopak vzhledem k predpokladu kratkého trvani arytmie
v Fadu nékolika dni je u velké ¢asti pacientl uprednostiiovana kontrola srdeéni frekvence. Lékem prvni volby
jsou v takovém pripadé B-blokatory, lépe Feceno B-1 selektivni antagonisté. U pacientl se sniZzenou systolickou
funkci myokardu a u nemocnych s nutnosti vazopresorické podpory se zda byt idedlnim 3-blokatorem landiolol,
ktery ma pro svou kardiospecifitu jedinecny farmakodynamicky profil a z hlediska farmakokinetiky je lépe
riditelny s velmi kratkym biologickym poloCasem. V této indikaci tak nahrazuje amiodaron, jehoz ucinek
nastupuje pomaleji a jehoz podavani je spojeno s vicecetnymi nekardidlnimi komplikacemi. Doporucené
davkovani landiololu 10-40 pg/kg/min je mozno snizit pod 10 pg/kg/min u pacientd s vyznamnou systolickou
dysfunkci levé komory, nebo naopak doCasné navysit u rezistentnich forem supraventrikularni tachykardie do
dosazZeni cilové srdecni frekvence.

MUDr. Michal Lips, Ph.D., MHA
Klinika anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny 1. LF UK
VEN Praha
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Nové vznikld sinova fibrilace (AF) je nejcastéjsi arytmii v pooperaénim obdobi s multifaktorialni
etiologif (chirurgické trauma, sympatodrendlni aktivace, katecholaminy, imunitni odpovéd, iontové
poruchy). Vétdina pacientd obnovi sinusovy rytmus spontanné po stabilizaci stavu a podle aktuélnich
doporuceni (EHRA 2020, ESC 2024) je tak preferovana kontrola frekvence. Betablokatory zUstavaji
i\ lékem prvni volby i u hemodynamicky nestabilnich pacientd ¢i snizené LVEF <40 %. Ultrakrétce
\i\h\ plsobici selektivni betablokatory, zejména landiolol, jsou rychlejsi, bezpe¢néjsi a lépe Fiditelné nez
populdrni amiodaron, ktery zlstava lékem druhé az tfeti volby. Elektricka kardioverze je vyhrazena
pro situace obéhové nestability bez jiné ovlivnitelné priciny.
Hypotenze vyZzadujici néjakou formu farmakologické podpory obéhu k zajiSténi adekvatni organové perflze je
v pooperacnim obdobi rovnéz velmi Casta z celé rady Casto se kombinujicich pFicin: krevni ztrata s hypovolémii,
vazoplegie (hyperinflamace néasledujici chirurgické trauma, tkanova ischémie-reperfize) ¢i snizena funkce levé
komory. Hemodynamicky profil miZe byt rozmanity, ale velmi ¢asto je zachovan normalni (aZ vysoky) srdeéni
vydej, snizend systémova vaskularni rezistence (vazoplegie] a pretrvavajici znamky preload-responsiveness
(relativni hypovolémie). Vazopresor nordarenalin tak z(stava lékem prvni volby, tekutinova terapie by méla byt
naproti tomu v takové situaci spise cilend, odlvodnénd, a ne zcela liberalni.
Rostouci pocet dikazl podporuje Casné nasazeni arginin-vazopresinu (AVP) jako druhého vazopresoru pfi
nedostate¢né odpovédi na noradrenalin nebo pFi riziku nezddoucich G¢inkld z jeho dalsi eskalace (splanchnicka
ischémie, rendlni poskozeni). Pridani AVP je v literature nejCastéji doporucovano od davky noradrenalinu
za hodinu), kterd podporuje Casnéjsi, potazmo spravnéjsi a efektivngjsi, nasazeni AVP. Rozpoznani spréavné
indikace AVP vzdy vyzaduje peclivé, komplexni a systematické zhodnoceni hemodynamiky - predevsim klinické
a ultrasonografické, ¢i s pomoci rozsirené invazivni monitorace. Existuji doloZzené benefity z Casného pouziti AVP,
kterymijsou snizenivyskytu noveé vzniklé AF, snizeni miry poskozeni ledvin, snizeni celkové kumulativni tekutinové
bilance (lepsi mobilizace tekutin) a moZny pozitivni vliv na koagulaci.
Kombinace spravného a casného pouziti sekundarniho vazopresoru a ultrakratké superselektivni betablokady
prinasi synergické pozitivni efekty nejen na kardiovaskularni systém, ale na cely organismus. Tento moderni
koncept, oznacovany jako dekatecholaminizace, je v sou¢asnosti velmi zdlGrazfiovdn a vyzdvihovan pro svou
schopnost brzdit potencidlné fatalni spirdlu multiorganové dysfunkce, kterou jinak exogenné doddavané
katecholaminy dale pohani.

MUDr. Karel Axmann
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Fakultni nemocnice Olomouc

Nové vznikla pooperacni fibrilace sini (FS) je spojena s horsi progndzou nasich pacientd.! Neni obvykle
vhodné spokojit se s vysvétlenim, Ze operace predstavuje vyznamny zasah do integrity organismu
a okamzité prirknout vznik FS pooperacni systémové zanétové odpovédi, ktera je terapeuticky obtizné
ovlivnitelna. Na prvnim misté je potieba vyloucit reverzibilni, mnohdy zévazné priciny, které mohly FS
zplsobit. HovoFime piredevéim o (i) iontovych dysbalancich (napF. jiz mirna hypokalémie <3,5 mmol/l

“¥ mdZe vyvolat FS)? a (i) stavech charakterizovanych hyperaktivitou sympatiku, vedouci k tachykardii,
kterad predstavuje klicovy spoustéci i udrZovaci mechanismus FS.® Diagnosticky postup zahrnuje nejprve
echokardiografické vylouceni stavl s nizkym systolickym objemem, kde tachykardie funguje jako kompenzaéni
mechanismus. Jednd se zejména o hypovolemii (pozor na skryté pooperacni krvaceni), selhani srdce jako pumpy
a obstrukéni priciny jako plicni embolie, tampondda nebo stavy spojené s tlakovym pretizenim pravého srdce
(napf. po plicni resekci* nebo pri neoptimalné nastaveném PEEP®). Pokud je systolicky objem normalni i zvyseny,
je dalsim krokem kontrola obsahu kysliku v arterialni krvi. Tachykardie kompenzuje anemii, pricemz pro indikaci
k transfuzi je rozdil mezi predoperacéni a pooperaéni hodnotou hemoglobinu vyznamnéjsi nez izolovana pooperacni
hodnota hemoglobinu.® Rovnéz je nutné vyloucit hypoxemii jako moznou pricinu tachykardie. Teprve po vylouceni
vSech vyse uvedenych reverzibilnich faktor zvazujeme, zda budeme FS é¢it B-blokatory, nebo se pokusime o obnovu
sinusového rytmu prostfednictvim kardioverze. Oba pFistupy se jevi u hemodynamicky stabilnich pacientd jako
rovnocenné.” Kritérium hemodynamické stability neni autory Gillinov et al. presné definované, coz ponechava prostor
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pro personalizované rozhodovani na zakladé klinického stavu pacienta. Pokud se jedna o pacienta s nové vzniklou
pooperacni FS, u kterého byly vylouc¢eny vSechny reverzibilni pric¢iny a vykazuje znamky hypoperfuze jako nizka
diuréza, prodlouzeny kapildrni navrat, zvySena hladina laktatu, nizka saturace v centralni Zilni krvi, je pravdépodobné,
Ze tento pacient bude hemodynamicky profitovat z obnovy sinového prispévku k plnéni komor.® Na pravdépodobnost
udrzeni sinusového rytmu po kardioverzi se d& usuzovat z echokardiografickych parametrd, jako je ejekéni frakce levé
siné nebo velikost transmitralni viny A odpovidajici systole levé siné.? U ostatnich hemodynamicky stabilnich pacientl
s pooperadni FS je kontrola srdedni frekvence pomoci kratkodobé plsobicich a dobfe titrovatelnych B-blokator(, jako
jsou esmolol nebo landiolol, metodou prvni volby. Pouziti vazopresinu v septickém Soku zaznamenalo v poslednich
letech vyznamnou zménu paradigmatu, zejména v otdzce nacasovani jeho podani. Pavodni pFedpoklad, Ze vazopresin
by mél byt pridan az pri tézkych refrakternich Socich, se ukazal jako mylny. Naopak, data z post hoc analyzy studie
VASST ukazuji, Ze ¢asné nasazeni vazopresinu vyznamné zlepSuje progndzu pacientl, véetné sniZzeni mortality, coz
se také potvrdilo v recentni robustni observaéni studii od Sacha et al."®'? Klinicky to odpovida pacientdm s davkou
noradrenalinu pod 15 pg/min a nizkou hladinou laktatu. Vazopresin by vdak nemél byt limitovan pouze na septicky Sok.
Jakykoliv zavazny stav vyZadujici podani noradrenalinu mdZe byt indikaci pro jeho pouZiti, coz umozni snizit negativni
vliv vygsich dévek noradrenalinu na progndzu pacientd.” U kardiogenniho Soku je jeho vyhodou minimalni vliv na
plicni vaskularni rezistenci, takZze nedochazi ke zvySeni afterloadu pravé komory.™ Tuto vlastnost lze efektivné vyuzit
v kombinaci s milrinonem pro selektivni korekci systémové hypotenze bez ovlivnéni plicni rezistence,™ coz se jevi jako
prinosné i pri terapii pravostranného srdecniho selhani u plicni embolie.” DalSi vyznamnou vyhodou vazopresinu je
snizeni vyskytu FS pri jeho kombinaci s noradrenalinem v Sokovych stavech.'” V hemoragickém Soku bylo prokazano, ze
¢asné podani vazopresinu snizuje potiebu krevnich derivat(.' Perioperaéni pouziti vazopresinu se ukazuje jako dalsi
slibnd oblast jeho vyuzZiti - recentni metaanalyza dokumentuje nizsi potfebu intenzivni péce, kratsi délku hospitalizace
a nizsi vyskyt akutniho renalniho selhani." Renoprotektivni efekt vazopresinu, pozorovany mimo jiné ve studii VANISH,?
naznacuje, ze pacienti s chronickym rendlnim onemocnénim mohou z jeho pouZiti perioperacné profitovat nejvice.
Podobny prinos lze ofekavat i u pacientl s diagnostikovanou plicni hypertenzi. Do budoucna lze tedy ocekévat dalsi
rozsireni indikaci pro pouziti vazopresinu, zejména v oblasti perioperacni péce.

MUDr. Roman Kula, Ph.D.
Oddélni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Krajska nemocnice Tomase Bati, Zlin
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Rychla kontrola srdecni frekvence
s kardioprotektivnim ucinkem’

Rapibloc

Landiolol hydrochloride

Nejvyssi
Mimoradné rychla kontrola komorové frekvence u pacientt se SVT a FiS' kardio-

1. linie Ié¢by u pacienti s kardialni dysfunkci? selektivita
vy Limitovany ucinek na krevni tlak a inotropii®® Y Mozno poddvat s opatrnosti u pacientd B1:82
¥y PFiznivy bezpeénostni profil pro pacienty s bronchokonstrikei na rozdil od jinych 255:1'°

s rendlnimi a hepatalnimi komorbiditami'4 neselektivnich betablokatoru™

Rapibloc 300mg prasek pro infuzni roztok. Jedna injekéni lahvicka obsahuje 300 mg landiolol-hydrochloridu, coZ odpovida 280 mg landiololu. Po rekonstituci jeden ml obsahuje 6 mg landiolol-hydrochloridu. Rapibloc nesmi byt poddvan bez rekonstituce. Terapeutické
indikace: Landiolol je indikovén u dospélych pfi: Supraventrikulami tachykardii a pro rychlou kontrolu komorové frekvence u pacientd s fibrilaci sini nebo flutterem sini v perioperacnim a pooperanim stavu nebo za jinych okolnosti, kdy je Zadouci kratkodoba kontrola ko-
morové frekvence krétkodobg plisobicim agens a také pfi nekompenzani sinusové tachykardii, pokud si podle tsudku lékare vyZaduje rychla srdecni frekvence specifickou intervenci, Landiolol neni urcen k I6bé chronickych stavii. Davkovani a zpiisob podani: Landiolol
je urcen K intravendznimu podani, kvalifikovanym zdravotnikem a titrace dévky je individulni. Obvykle zahdjena infuzni rychlosti 10-40 mikrogramd kg/min, imz je dosazeno d¢inku zplisobugiciho snizeni srdecni frekvence béhem 10-20 min. Pokud je vyZadovan rychly
nastup Gcinku snizeni srdecni frekvence (do 2 aZ 4 min), Ize zvazit nasycovaci davku 100 mikrogramii/kg/min po dobu 1 min s ndslednou kontinuaini intravendzni infuzi 10-40 mikrogrami/kg/min. U pacientd se srdecni dysfunkci a septickym Sokem se maji pouzivat nizsi
zahajovaci davky. UdrZovaci ddvka se miize po omezenou dobu zvysit az na 80 mikrogram/kg/min, pokud to kardiovaskuldi stav pacienta vyZaduje a umoziuje a neni pekrotena maximélni denni doporucend davka, coz je (landiolol hydrochlorid 57,6 mg/kg/den (napf.
infuze 40 mikrogrami/kg/min po dobu 24 hodin). Konverzni vzorec pro kontinudlni intravendzni infuzi (mikrogramy/kg/min na mi/h (Rapibloc 300 mg/50 ml = 6 mg/ml): Cilova dvka (mikrogramy/kg/min) x télesna hmotnost (kg)/100 = infuzni rychlost (mi/h). (Pfehledna
tabulka viz tipiné SPC). Volitelné podani bolusu u hemodynamicky stabilnich pacientdi: Konverzni vzorec ze 100 mikrogramd/kg/min na mi/h (Rapibloc 300 mg/50mI = 6 mg/mi). Infuzni rychlost nasycovaci davky (mi/h) po dobu 1 minuty = télesna hmotnost (kg). V pripadé
nezadoucich uinki ma byt davka landiololu snizena nebo je tfeba infuzi prerusit a pacienti maji dostat prislusnou lékafskou p éi. V piipadé hypotenze a bradykardie je mozné podévani landiololu obnovit v nizsi davee poté, co se krevni tlak nebo srdecni frekvence vratily
na prijatelnou droveri. U pacientd s nizkym systolickym krevnim tiakem je pfi tpravé davky a béhem udrzovaci infuze nutnd zvlastni opatrnost. Pfechod na alternativni Iéky: Po dosazeni poZadované kontroly srdecni frekvence a stabilniho klinického stavu miize byt pacient
prieveden na alternativni Iécivé pripravky (jako jsou peroralni antiarytmika). Davkovani landiololu méiZe byt snizeno a postupné preruseno. Zvlastni skupiny pacienti: Starsi pacienti (> 65 let) a pacienti s poruchou funkce ledvin nevyZaduji dpravu davkovani, landiolol se ma
pouZivat s opatrnosti u pacientd s poruchou funkef ledvin. U pacientl se vemi stupni poruchy funkce jater se doporucuje opatrné davkovani pocinaje nejnizsi dévkou. Srdecni dysfunkce. U pacientd s poruchou funkce levé komory (LVEF <40%, Cl < 2,5 l/min/m?, NYHA 3-4),
po kardiochirurgické operaci, béhem ischémie nebo pfi septickych stavech, byly pro dosazeni kontroly srdecni frekvence pouZivny nizke davky (1-10 pg/kg/min, zvySujici se postupné za dikladného sledovani krevniho tlaku. Pokud je to nutné a kardiovaskuldrni stav paci-
za peclivého monitorovani krevniho tlaku po 1 pg/kg/min s minimaing 20minutovym intervalem mezi davkami. Pediatricka populace: Bezpecnost a t¢innost landiololu u déti ve véku 0 a7 18 let nebyla dosud stanovena. Zpiisob podéni: Rapibloc musi byt pred podanim re-
konstituovan a pouZit ihned po otevieni, nesmi byt misen s jinymi léCivymi pripravky s vyjimkou roztok(i pouzivanych k rekonstituci. Landiolol mé byt podavén intravendzné pres centraini infuzi nebo periferni infuzi a nemé byt podavén pomoci stejng infuze s jinymi léCivymi
pripravky. U landiololu se na rozdil od jinych beta-blokatord neobjevuje tachykardie jako reakce na nahlé ukonceni podavéni po 24 hodinach kontinudlni infuze. Nicméné, pacienti maji byt peclivé sledovani, pokud m byt podavni landiololu preruseno. Kontraindikace:
hypersenzitivita na Iécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku, tézké bradykardie (puls méné nez 50 tepli za minutu), Sick sinus syndrom, tézké poruchy vodivosti atrioventrikulamiho (AV) uzlu (bez kardiostimulatoru): AV blokada 2. nebo 3. stupné, kardiogenni ok,
tézka hypotenze, dekompenzované srdecni selhvani, pokud je povazovang za nesouvisejici s arytmii, plicni hypertenze, neléceny feochromocytom, akutni astmaticky zdchvat, tZka, nekontrolovana metabolickd aciddza. Zvldstni upozornéni: Landiolol ma byt pouzivén
s opatrnosti u diabetikii nebo v pfipadé hypoglykemie. Doporucuje se priibéZné monitorovat krevni tiak a EKG u vech pacientd. Beta-blokétor(im je tfeba se vyhnout u pacientii se syndromem preexcitace v kombinaci s fibrilaci sini - riziko fibrilace komor, Soucasné pod-
vani landiololu s verapamilem nebo diltiazemem u pacientd s abnormalitami atrioventrikularniho vedeni se nedoporucuie. Beta-blokatory mohou zvysit pocet a trvani anginznich zachvat u pacientd s Prinzmetalovou anginou, neselektivni beta-blokatory se nedoporucuji,
u selektivnich je tfeba dbat zvySené opatrosti. S opatmosti u pacientl s (preexistujicim) srdecnim selhanim, nebo pokud je pacient hemodynamicky nestabilni nebo uziv jiné Iéky, které snizujf periferni resistenci, komorové pinéni, kontraktilitu myokardu nebo $ifeni elek-
trického impulzu v myokardu. PFi prvnich znamkach nebo pfiznacich dal$iho zhorSovani se nema davka zvysit, pokud je to nezbytné, ma byt podavani landiololu pFeruseno. Beta blokétory maj byt pouZivany u pacient s feochromocytomem s velkou opatrnosti a pouze
po predchozi 16ché blokatory alfa-receptorl. Pacienti s bronchospastickym onemocnénim nemaji dostévat beta-blokdtory, landiolol miiZe byt s opatmosti u téchto pacientd pouZivan. V' pripadé bronchospasmu musi byt infuze okamZité ukoncena, a pokud je to nutné, je
tieba podat beta-2 agonistu. U pacientii s poruchami periferniho obéhu podévat landiolol s velkou opatrnosti. Beta-blokatory mohou zvysit jak citlivost vici alergendm, tak i zavaznost anafylaktickych reakci. Pacienti uzivajici betablokétory nemusi reagovat na obvyklé
davky epinefrinu pouzivané k 16ché anafylaktické reakce. Interakce s jingmi Ié¢ivymi pripravky a jiné formy interakce: Antagonisté vapniku, jako jsou derivaty dihydropyridinu (napfiklad nifedipin), mohou zvysit riziko hypotenze. Podavani landiololu je tfeba opatrné tit-
rovat pii soucasném podavani s verapamilem, diltiazemem, antiarytmiky pruni tfidy, amiodaronem nebo pfipravky na bazi naprstniku. Landiolol nemd byt pouZivn soucasné s verapamilem nebo diltiazemem u pacientli s abnormalitami atrioventrikulérniho vedeni. Soucasné
uzivani landiololu a inzulinu nebo perorainich antidiabetik miize ovlivnit cinek na snizovéni hladiny cukru v krvi. Anesteziolog ma byt informovan, Ze pacient dostava kromé landiololu i beta-blokatory. Kombinace landiololu s gangliovymi blokatory méize zvysit hypotenzni
(i¢inek. NSAID mohou sniZit hypotenzni tinky beta-blokatord. Zviastni opatrnosti je tfeba pfi soucasném pouzivani floktafeninu nebo aminosulpridu s beta-blokatory. Soucasné podavani landiololu s tricyklickymi antidepresivy, barbituraty a fenothiaziny nebo antihyperten-
zivy miize zvySit cinek na snizovani krevniho taku. KdyZ se sympatomimetika, kterd plisobi jako agonisté beta-adrenergnich receptordi, podavaji soucasné s landiololem, mohou plsobit proti jeho Gcinkdm. Pripravky zplsobujic snizeni hladiny katecholamind (napf. reserpin,
klonidin, dexmedetomidin) mohou mit pfi soucasném podévani s beta-blokatory zesilujici Gcinek. Soucasné pouzivani klonidinu a beta-blokatord zvySuje riziko ,rebound* hypertenze. V pribéhu infuze landiololu poddvan intravenézné heparin u pacientli podstupujicich
kardiovaskularni operaci, doSlo k 50% poklesu hladiny landiololu v plazmé v souvislosti s poklesem krevniho tlaku vyvolaného heparinem a ke zvySeni doby cirkulace landiololu. Hodnoty srdecni frekvence se v této situaci nezménily. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Podava-
i landiololu v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Jsou k dispozici pouze omezené tidaje o podavani landiololu téhotnym Zenam. Pokud se povazuje Iécha landiololem za nezbytnou, je tfeba monitorovat uteroplacentarni pritok krve a rist plodu. Novoroze-
nec musi byt peclivé monitorovan. Riziko pro kojené dité nelze vylouit. Na zakladé posouzeni prospéSnosti kojeni pro dité a prospéSnosti Iéchy pro matku je nutno rozhodnout, zda prerusit kojeni nebo ukonGit/ prerusit podavani landiololu. Nebylo prokézano, Ze by mél
landiolol viiv na plodnost. Nezadouci Gcinky: Nejcastéji pozorovanym nezadoucim Gcinkem landiololu byla hypotenze a bradykardie. Podezfeni na nezadouci Géinky hlaste na adresu: Stétni Gstav pro kontrolu IéCiv, Srobdrova 48, 100 41 Praha 10, webove stranky:
www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Seznam pomocnych Iatek: mannitol (E421), roztok hydroxidu sodného (k Gpravé pH). Doba pouZitelnosti: 3 roky, Chemicka a fyzikalni stabilita pfed pouZitim po rekonstituci byla prokdzana po dobu 24 hodin pfi teploté 25 °C. Z mik-
robiologického hlediska md byt pfipravek pouZit okamzité. Zviatni opatfeni pro uchovavani: Tento IéCivy pfipravek nevyzaduje Zadné zviastni teplotni podminky uchovavani. Uchovavejte injekéni lahvicku v krabicce, aby byl pfipravek chranén pred svétlem. DrZitel rozhod-
nuti o registraci: Amomed Pharma GmbH Leopold-Ungar-Platz 2, 1190 Vided, Rakousko. Registraéni Eislo: 58/487/14-C. Datum revize textu: 27. 2. 2026. LéGivy pripravek je béhem hospitalizace hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. Vydej Iécivého priprav-
ku je vézan na lékaisky predpis. Dfive, nez piipravek predepiSete, seznamte se s tiplnym souhrnem daji o pFipravku.

Vysvétlivky: SVT - Supraventrikuldmi tachykardie, FiS - Fibrilace sini
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