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Pouziti intravendznich betablokatoru
v soucasné akutni kardiologii

Tomas Janota
Ill. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Betablokatory v intravendzni formé jsou osvédc¢enym Iékem pro terapii tachyarytmii a tachykardii riznorodé etiologie a pro
feSeni zdvazné hypertenze. Indikace pro [é¢bu betablokatory se v3ak stale rozsituji, protoze prakticky pfi vdech zavaznych
akutnich onemocnénich dochazi k extrémnimu vyplaveni katecholamind s privodnimi nezadoucimi Gc¢inky. Témto Ucinkim
Ize pomoci betablokatorl brénit. V poslednich letech pfibyvaji diikazy pro pfiznivy efekt betablokator( pfi sepsi, Sokovych
stavech, akutnim srde¢nim selhani, traumatech, popaleninach a dalSich zavaznych akutnich stavech spojenych s tachykardii ¢i
tachyarytmii. Betablokatory mohou byt velmi pfinosné dokonce i pfi srde¢ni zastavé na podkladé refrakterni komorové aryt-
mie. V souhrnu betablokatory snizuji vyskyt arytmii a zlep3uji hemodynamické a nékteré metabolické parametry s vyslednym
snizenim umrtnosti, zkracenim doby umélé plicni ventilace a hospitalizace pro akutni onemocnéni, zlepsenim hojeni traumat
a popalenin i zmirnénim neurologickych nasledkt srdec¢nich zastav. Dalsi moznosti vyuziti oteviely nové ultrakratce plsobici
a vysoce [31-selektivni betablokatory. Nasledujici pfehled je vénovan vice i méné znamym oblastem pouzitii. v. betablokatord
v akutni kardiologii a pfindsi i praktické ndvody pro jejich pouziti.

Klicova slova: betablokatory, intravendzni podani, akutni srde¢ni selhani, Sok, sepse, srdecni zastava.

Use of intravenous beta blockers in current acute cardiology

Intravenous beta blockers have proven to be a reliable class of medications in treating tachyarrhythmias of various underlying
causes and in managing severe hypertension. There is an ever-growing number of indications for the use of beta blockers, since
the vast majority of medical emergencies result in extreme catecholamine secretion, leading to associated side-effects. These
side-effects can be prevented by using beta blockers. Recent findings support the idea that beta blockers can be beneficial
in sepsis, shock, acute heart failure, trauma, thermal trauma, and other medical emergencies associated with tachycardia or
tachyarrhythmia. Beta blockers can be highly beneficial even in the case of cardiac arrest when caused by ventricular arrhythmia.
Overall, beta blockers reduce the incidence of arrhythmias and improve hemodynamic and some metabolic parameters, resulting
in a lower mortality rate, shorter duration of mechanical ventilation and hospitalization due to medical emergencies, improved
recovery from mechanical trauma and thermal trauma, as well as improved neurological outcome in cardiac arrest patients. New
ultrashort-acting and highly B1-selective beta blockers have given rise to further opportunities. The following review deals with
the well- and less well-known indications for the use of intravenous beta blockers in acute cardiology and presents practical
instructions for their use.

Key words: beta blockers, intravenous administration, acute heart failure, shock, sepsis, cardiac arrest.

Betablokatory jsou jednou ze zaklad-
nich skupin Iékd v akutni kardiologii i v péci
o kriticky nemocné s primarné nekardialnimi
onemocnénimi. Radu let jsou betablokatory
dostupné jak v peroralni, tak v intravenézni
formé. Poznatky o jejich ptsobeni, indikacich

i kontraindikacich se ale v pribéhu let hod-
né vyvijeji. Pfibyvaji nové pfipravky a také
se méni klinické situace, ve kterych jsou be-
tablokéatory doporucovény. Znalosti o vyuziti
betablokatort véetné téch intravendznich je
proto potfeba aktualizovat a doplnovat.

Okamzité ucinky

Betablokatory maji fadu okamzitych pfiz-
nivych ucinkq, pro jejichz vyuziti je vyhodné
i. v. podani nejen s rychlym nastupem pu-
sobeni, ale také s jeho rychlym odeznénim.
Intravenézni podani je samoziejmé alterna-
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tivou u la¢niciho nemocného v tézkém stavu
snemoznosti a nevhodnosti peroralniho pfijmu
1éka. Z oblasti plsobeni na srdce jsou dobre
znamé negativné chronotropni, dromotropni,
bathmotropni a inotropni efekty. Mechanismus
negativné chronotropniho efektu je podmi-
nén snizenim rychlosti spontanni depolarizace
v sinoatridlnim (SA) a atrioventrikularnim (AV)
uzlu, snizenim rychlosti vedeni vzruchu v sinich
aVv AV uzlu a prodlouzenim funkéni refrakterni
faze AV uzlu. Potlaceni vlivu sympatiku na srd-
ce vede k ovlivnéni kalciovych a draslikovych
membranovych kanall. Uplatruje se i mecha-
nismus snizeni fosforylace vapnikovych kana-
10, v jehoz disledku je pomalejsi vstup kalcia
do bunék. Jinymi slovy betablokatory snizuji
srdecni frekvenci (SF), vodivost pfevodniho
systému, vzrusivost myokardu, ektopickou
aktivitu a silu kontrakce myokardu. Pfedevsim
se snizenim srdec¢ni frekvence je spojeno zlep-
Seniplnénilevé komory a subendokardialniho
prokrveni a snizeni srde¢ni prace, respektive
snizeni spotieby kysliku myokardem. Snizeni
srde¢ni prace ma moznd vétsi antiarytmicky
efekt nez vyse zminéné elektrofyziologické
mechanismy, pfispivajici ke stabilizaci mem-
bran. Po podani betablokator(i stoupa tepovy
objem. Minutovy srde¢ni vydej mUze presto
v dUsledku snizeni srdecni frekvence prechod-
né klesat. Betablokatory déle snizuji produkci
reninu v ledvinach, vyplavovani katecholamind
v centralni nervové soustavé (CNS), maji an-
tioxidacni vlastnosti a cytoprotektivni efekt
pfi vysoké hladiné katecholamin(, coz brani
nadmérné apoptéze kardiomyocytd. Na snizeni
krevniho tlaku (TK) se zfejmé v rlizné mie podi-
I kombinace nékolika mechanismu: pfimy uci-
nek na CNS, inhibice periferni sympatické akti-
vity, snizeni presorické reakce katecholamind,
snizeni srde¢niho vydeje a snizené uvolfiovani
reninu a angiotenzinu Il. Dal$i antihypertenzni
mechanismy se asi uplatiuji pfi dlouhodobé
perordlni 1é¢bé. Je zfejmé, Ze betablokatory
maji velice bohaté spektrum mechanisma
pUsobeni i vyslednych efektl. V tomto ¢lanku
jsou podrobnéji probrény jen akutni tc¢inky na
kardiovaskularni systém (1).

Nezadouci ucinky
a kontraindikace

Mezi nezadouci ucinky intravenéznich

stejné jako perorélnich betablokatoru jisté
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patii hypotenze, pokud neni cilem lé¢by, nad-
mérné zpomaleni srdec¢ni frekvence, at uz pfi
sinusovém rytmu, nebo pfi arytmii, a u dis-
ponovanych jedincd bronchospasticita nebo
vazospasticita. Betablokatory mohou vést ke
zhorseni dekompenzace srde¢niho selhani,
i kdyz ¢asto jen pfechodné. Za urcitych okol-
nosti, diskutovanych dale, ale mohou byt pfi-
nosné i pfi akutnim srde¢nim selhani.

V souvislosti s nezéddoucimi ucinky se tra-
di¢né mluvi o absolutnich kontraindikacich.
Mezi ty patfi srdecni frekvence < 50/min., AV
blokada Il.-Ill. stupné, SA blokada, syndrom
bradykardie-tachykardie - to vSe u nemoc-
nych bez zajisténi kardiostimulaci. Dale patfi
mezi kontraindikace vazospastickd angina
pectoris a feochromocytom neléceny pre-
dem nebo soucasné alfablokatory (1). Mezi
absolutni kontraindikace vsak jiz nepatii dfi-
ve uvadéné sokové stavy, dekompenzované
srdec¢ni selhani ani dekompenzovana chro-
nickd bronchopulmondlni choroba (CHOPN)
a bronchialni astma. | v téchto situacich jsou
za urcitych okolnosti i. v. betablokatory pfi-
nosné. Nékdy se naopak zapomind na ne-
vhodnost pouziti betablokatord pfi fibrilaci
sini (FS) s rychlou akci komor pfi syndromu
preexcitace. Betablokétory v takovéto situ-
aci zpomali vedeni cestou AV uzlu a pfispéji
k fixaci rychlého pfevodu FS aberantni drahou
na komory (2).

Nabidka betablokatora
pro intravenozni podani

Podle literarnich udaja je nabidka pre-
kvapivé velka. V Ceské republice je realné
k dispozici metoprolol, esmolol a landiolol.
Labetalol, jakozto neselektivni betablokator
a slaby alfablokator, je dostupny jen pro péci
o téhotné s tézkou hypertenzi. Sotalol, ne-
selektivni betablokator a soucasné antiaryt-
mikum ttidy Il jiz v injekéni formé dostupny
neni. Podle publikovanych studii, i podle téch
nedavno publikovanych, je ve svété pro i. v.
podani k dispozici navic propranolol, bisopro-
lol, acebutol a penbutol.

Dalezité vlastnosti
a davkovani jednotlivych
betablokatorti

Mezi betablokétory pro i. v. podani jsou
klinicky vyznamné rozdily predevsim v b1
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selektivité, rychlosti nastupu ucinku, polo-
¢asu eliminace, metabolismu, cesté eliminace,
ovlivnéniTK a zfejmé také v Castosti respekti-
ve rychlosti eventudlniho obnoveni sinusové-
ho rytmu pf¥i FS s rychlou akci komor. Polocas
eliminace koreluje s délkou plsobeni léku.
Metabolismus a cesta eliminace predurcuji
eventuadlni potfebné Upravy davkovani pfi ko-
morbiditach. V hodnoceni velikosti negativné
inotropniho efektu konkrétni davky Iéku je
dulezité posuzovat soucasné ovlivnéni TK. Je
dobie, Ze médme volbu z vice betablokétora
s rozdilnymi vlastnostmi i rozdilnymi cenami.
Metoprolol tartarat je k dispozici nejdelsi
dobu. S jeho pouzitim jsou proto i nejvétsi
zkusenosti. Selektivita 1: B2 je uvadéna 30: 1.
Prameérny polocas eliminace se pohybuje ko-
lem 3,5 hod (2,8-7,5 hod). Délka pUsobeni je
tedy dosti individualni. Z del$iho polocasu
ucinku vyplyva moznost a vhodnost podavat
lék bolusové. Doporucovan je Uvodni bolus
1-2 mg, podévany béhem 10 min. V praxi je
ale vétsinou Uvodni davka minimalné Y2 amp.
o obsahu 5 mg a rychlost podani byva vy-
razné vétsi. Nastésti tento prohiesek oproti
doporucenim nemocni snaseji vétsinou dob-
fe. Maximalni doporu¢ovand bolusova davka
0,2 mg/kg (20 mg na 100 kg) je zase mnohem
Vétsi, nez je vétsinou vyuzivano (3). Ve studiich
se zpomalovanim srdecni frekvence pro ucel
CT koronarografie bylo s Uspéchem podavano
az 70 mg (4). Maximalni efekt metoprololu
je ocekdavan za 20 minut. Redukce davek je
doporucovana jen pfi velmi tézkém jater-
nim postizeni (3). Metoprolol Ize podavat i. v.
i kontinudlné, nejcastéji v davce 1-5 mg/hod.
S ohledem na proménlivy elimina¢ni ¢as je
ale potieba rychlost podavani nastavit podle
efektu individualné. Na rozdil od ostatnich
betablokator( nejsou zadné limitace v dopo-
rucené délce podavani. Vyhodou je moznost
plynulého ptechodu na p. o. formu.
Esmolol je dostupny také jiz nékolik
let. Jeho prednosti je vysoka 1 selektivita
a kratky eliminacni polocas. Index 31 : 2 je
34-43:1.Polocas eliminace je kolem 9 minut.
V zavislosti na aktualné podavané davce kli-
nicky vyznamny efekt proto odezniva béhem
nékolika minut az desitek minut. Hlavni cestou
eliminace je hydrolyza esterdzami erytrocy-
t0. Eliminace tedy neni zévisla na jaternich

funkcich. Metabolit vylu¢ovany ledvinami je
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oviem také slaby betablokator. TéZk4 renalni
insuficience proto efekt esmololu prodluzuje.
Vzhledem ke kratkému biologickému polo-
Casu je lék urcen ke kontinudlnii. v. aplikaci,
a to vdavce 25-300 pg/kg/min. Pfinosné ale
nékdy mohou byt i nizsi davky, napfiklad
u nemocnych se septickym Sokem. Pro zajis3-
téni maximalniho efektu zvolené davky do
5 minut je doporuceno pfi navySovani davky
jesté podénibolusu 500 ug/kg. Doporucena
je up-titrace o 25 pg/kg/min (5). Nejcasté;si
davka pro kontrolu komorové frekvence, ale
i pro [é¢bu hypertenze ¢i fizenou hypotenzi
je 25-50 pg/kg/min. Limitem vyssi davky pfi
tachyarytmiich byvéa hypotenze. Pfedevsim
k otestovani, zda bude betablokator tole-
rovan, se hodi bolusové davky 25-300 mg.
Také ke zpomaleni srdecni frekvence pii CT
koronarografii staci jen bolusové davky. Pro
tento Ucel je k dispozici mensi baleni esmo-
lolu po 100 mg. Podle SPC je doporucovano
kontinualni podavani po dobu maximalné
48 hod. Toto omezeni je dano predevsim
designem studii. V klinické praxi ale delsi
podavani neni problém. Pti dobré snasen-
livosti kratkodobé plsobiciho esmololu je
posléze mozné prejit na kontinudlni 1é¢bu
levnéjsim i. v. metoprololem. Jen vyjimecné
se objevi bronchospasticita, kterou esmolol
nenavozoval.

Landiolol je k dispozici teprve tfi roky
a jeho pouzivani je proto pochopitelné nej-
méné zazité. Pfitom je tento i. v. betablo-
kator nejbezpecnéjsi. Je 31 superselektivni
s pomérem blokady 31 : 2 / 255 : 1. Riziko
bronchospasticity je proto velmi malé. Také
polocas eliminace 4 min znamena vétsi bez-
pecnost. Down-titrace je témér stejné rychla
jako up-titrace. Eventudlni nezadouci udi-
nek odeznivd béhem péar minut. Doporucena
déavka je 0,5-40 pg/kg/min, vyjimecné az
80 ug/kg/min (6). Nej¢astéjsi davka, potreb-
na ke kontrole frekvence komor pfi FS je
5 pg/kg/min. Kontinudlni podavani mize
podle SPC trvat i fadu dni. Dulezitou vlast-
nosti je mensi ovlivnéni TK nez pfi uziti ostat-
nich betablokator?. Lék tedy neni urceny pro
|é¢bu hypertenze. Pokud je landiolol dobfe
tolerovany, Ize stejné jako u esmololu pfi
dlouhodobéjsi potiebé i. v. betablokétoru
vyzkouset pfechod na levnéjsi esmolol nebo
metoprolol.

Indikace i. v. betablokatori

u akutnich stavi v kardiologii

a u dalsich kritickych

stavll s vyznamnym

kardiovaskularnim postizenim
Z fady vyjmenovanych ucinkl vyplyvaji

nasledujici indikace akutniho pouziti betablo-

kétord v kardiologii i v primarné nekardio-

logické intenzivni péci. Do intenzivni péce

s moznosti pfinosu pouZiti betablokétorud patfi

i perioperacni stavy, popaleniny a traumata

hlavy, kterym ale v tomto textu neni vénovana

pozornost.

Tachykardie a tachyarytmie

Na prvnim misté jsou betablokatory vyuzi-
vany v |écbé sinusové tachykardie pfi akutnim
infarktu myokardu, srde¢nim selhdni (viz da-
le), tyreotoxikoze, eventudlné pii tachykardii
v dlsledku emocni zétéze. Lékem prvni volby
jsou betablokatory pfi nepfimérené sinuso-
vé tachykardii, sinusové reentry tachykardii,
fokalni sinové tachykardii a neparoxysmalni
junkéni tachykardii. Zasadni je vyuziti betablo-
kétor( k ovlivnéni komorové frekvence cestou
zpomaleni AV nodalniho prevodu pfi fibrilaci
Ciflutteru sini, eventualné pfi AV noddlini reen-
try tachykardii a AV reentry tachykardii (2).
Betablokatory jsou Iékem volby pfi supraven-
trikuldrnich tachyarytmiich (SVT) i v téhoten-
stvi (1). Betablokatory pti SVT nezpomaluji
jenom frekvenci komor, maji i potencial pfi-
spét k obnoveni sinusového rytmu (SR). Pfi
i. v. podani betablokatoru terminuiji fibrilace
i flutter sini rychleji. Za pfispéni betablokatort
dochazi k obnoveni SR nékdy dokonce rychleji
nez s antiarytmiky tfidy Ic a lll. U nemocnych
s komorovymi arytmiemi jsou betablokatory
pfinosné predevsim v prevenci (7). Napfiklad
nemocni s implantovanym defibrilatorem mo-
hou trpét arytmickymi bouremi, kdy je reduk-
ce zvy$eného sympatického tonu betabloka-
torem spolu s dal3i [é¢bou velmi dulezita (8).

Betablokatory jsou pfi tachyarytmiich, ze-
jména pfi téch nové vzniklych, podavéany vét-
sinou bolusové. Ke kontrole frekvence komor
mohou byt pfizdvaznych stavech s nemoznosti
anevhodnosti p. 0. pfijmu vhodné i kontinualné
i. v. podavané betablokatory. Pfi vét3im riziku
nezédoucich G¢inkd je jisté vyhodny betablo-
kator s kratkym polo¢asem ucinku a vysokou
{31-selektivitou typu esmololu nebo landiololu.
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Akutni srdecni selhani
a tachyarytmie

Pfi akutnim srde¢nim selhani je na prvnim
misté z hlediska mortality pfinosné ponechani
zavedené chronické p. o.1é¢by betablokatory.
Podle metaanalyzy Prinse a kol. je preruseni
zavedené |é¢by betablokatory spojeno s vy-
znamné zvysenou hospitaliza¢ni a kratkodo-
bou mortalitou (9). U vSech nemocnych ale
nelze v casné fazi lé¢by pokracovat v p. o.
terapii. Pak nastava otazka preklenuti tohoto
obdobi i. v. [é¢bou minimalné s cilem zabra-
néni rebound fenoménu z vysazeni betablo-
kator(. V redlné praxi se ale spise vyckava
na klinicky vyvoj a eventualni Ié¢bou je re-
agovano az na problém tachykardie respek-
tive tachyarytmie. Rychla kontrola frekven-
ce komor pomoci landiololu u nemocnych
s fibrilaci nebo flutterem sini s chronickym
srde¢nim selhanim se snizenou systolickou
funkci levé komory je ptitom prokazatelné
bezpecna a velmi efektivni (10, 11). Dokonce
i pfi SVT a akutnim srde¢nim selhanilandiolol
v davce 1-11,0 ug/kg/min pfispival ke snizenfi
frekvence komor a Upravé obéhové kompen-
zace minimalné stejné dobte jako doporuce-
ny digoxin a amiodaron (12). Pfi tachykardii
respektive tachyarytmii a soucasné potrebé
inotropni podpory se osvédcila kombinace
betablokatoru (landiolol 1-3 pg/kg/min) s le-
vosimendanem nebo milrinonem (13, 14, 15).
Pfizniva je i zkusenost s terapii kombinujici
kromé i. v. diuretika, vazodilatatoru a malé
dévky katecholaminu landiolol v minimaini
davce 1 pg/kg/min, a to pfi normalnii snizené
systolické funkci levé komory. Pfi zachované
systolické funkci byl ve studii pfinos betablo-
katoru vyraznéjsi, ale v obou situacich byl bez
signifikantniho poklesu TK (16).

Exacerbace chronické
obstrukcni plicni nemoci
a akutni respiracni
insuficience

Pouziti betablokator( u chronické ob-
strukéni plicni nemoci (CHOPN) je kontroverz-
ni predevsim kvali obavam ze zhorseni funkce
plicazmenseni bronchodilata¢ni odpovédina
B-stimulaci vyuzivanou v 1é¢bé. Existuje vsak
stale vice dlikazl prokazujicich bezpecnost
betablokator(i u pacientli s akutnim respirac-
nim selhanim na podkladé srdec¢niho selha-
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ni u nemocnych s CHOPN nebo dokonce se
soucasnou exacerbaci CHOPN (17, 18). Tento
poznatek je velmi dulezity, protozZe spolehlivé
odliseni podilu CHOPN a srdec¢niho selhdvani
na respiracni insuficienci je ¢asto problematic-
ké. Nastésti pouziti vysoce kardioselektivnich
betablokatorl se zda byt pfi Iécbé srdecnich
komorbidit u nemocnych s CHOPN bezpe¢-
né a mlze snizit mortalitu. K potvrzeni této
skute¢nosti viak stale chybi randomizované
kontrolované studie (19).

Sok a tachyarytmie

Pokud je tachyarytmie ptic¢inou Sokové-
ho stavu, ktery pretrvava pres tekutinovou
resuscitaci a dalsi indikovanou Ié¢bu, mohou
byt betablokatory pfinosné navzdory sou-
¢asné |écbé katecholaminy. Betablokatory
snizujici SF s naslednym prodlouzenim doby
pInéni komor a snizenim jejich prace, zlepse-
nim arterioventrikuldrni interakce a zvysenim
tepového objemu ¢asto umoznuji snizeni da-
vek noradrenalinu bez potieby jiné inotropni
podpory.V téchto situacich jde ale o individu-
alni pfistup a nelze hledat oporu ve vétsich
studiich (20). Nejlepsim betablokatorem pro
takovou situaci je pak pravdépodobné landio-
lol s nejmensim snizenim TK a nejvétsi Sanci
na obnoveni SR.

Sepse

Nemocni se sepsi jsou vzdy trochu kar-
diologic¢ti nemocni. Vysoké koncentrace ka-
techolamin(l pfi sepsi maji pfimy toxicky vliv
na srdce. Excesivni sympaticka aktivita vede
k omréaceni, apoptdze az nekréze kardiomyo-
cytl. Kone¢nym disledkem je myokardialni
dysfunkce a také lehky vzestup srdecnich tro-
ponind, pozorovany prakticky u vsech nemoc-
nych se sepsi. Tyto mechanismy poskozeni
mohou betablokatory omezit. Betablokatory
mohou také snizovat myokardialni dysfunkci
optimalizaci srde¢niho plnéni a arterioventri-
kularniinterakce, zlepsuji vaskularni reaktivitu,
maiji pfiznivy dopad na koagula¢ni parametry,
zmiriuji vzestup TNF-a, endothelinu-1, NGAL,
transaminaz a dalSich privodnich jevl sep-
se. Betablokatorem volby je v této indikaci
v soucasnosti pfedevsim landiolol snizujici
nejméné TK. Jiz dfive ale byla provedena fa-
da studii s esmololem i s dalsimi betabloka-
tory. Podani betablokétoru ve studiich vzdy
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predchézela tekutinova resuscitace a snaha
o stabilizaci davky katecholamind. Podavani
esmololu v davce kolem 50 pg/kg/min nebo
landiololu v dévce kolem 5 pg/kg/min bylo
zahajovano po 6-24 hodinach lé¢by. V obou
pfipadech to tedy byly relativné malé davky.
Davka noradrenalinu v dobé zahdjeni |é¢by
betablokatorem byla ve studiich nejcastéji
stfedné vysoka (0,5 pg/kg/min). V kone¢ném
disledku betablokatory snizovaly pocet dnt
umélé plicni ventilace, potfebu piisunu te-
kutin, a dokonce i potrebu katecholamind.
Byl patrny také pokles laktatu a vzestup satu-
race smiSené venozni krve kyslikem (ScvO,).
Nejvyznamnéjsi byl ale pokles mortality
(21, 22, 23, 24). Snizeni 28denni mortality po-
tvrdila i metaanalyza péti randomizovanych
studii s esmololem (RR = 0,59; 95% Cl 0,48,
0,74; P < 0,00001) (25). Mélo byly patrné he-
modynamické zmény. Limitem studii bylo vy-
fazeni polymorbidnéjsich nemocnych s pred-
chazejicim vyznamnéjsim kardiovaskuldrnim
i jinym postizenim. Pfitom pravé tito nemocni
by mohli a méli profitovat z [é¢by nejvice. Ve
studiich byla vétSinou u nemocnych s vyraz-
néjsi sinusovou tachykardii nebo fibrilaci sinf
s rychlou akci komor cilem SF < 95/min. U fady
nemocnych se sepsi je ale podle autora toho-
to ¢lanku srde¢ni frekvence < 115/min zcela
dostacujicim cilem. VySe zminéné studie byly
relativné mensi. Se zajmem je nyni o¢ekdvan
vysledek velké multicentrické studie s landio-
lolem LANDI SEP (26).

Emergentni hypertenzni stavy
a fizena hypotenze
Betablokatory jsou velmi pfinosnymi lé-
ky pfi hypertenzi a tachykardii, napfiklad pfi
akutnich koronarnich syndromech. Lékem
volby je esmolol, eventudlné metoprolol.
Betablokatory, na rozdil od fady dalsich
antihypertenziv, neplsobi intrakranialni va-
zodilataci, prispivajici pfi ischemické cévni
mozkové prihodé (iCMP) k edému mozku
a steal fenomenu v okoliischemického lozis-
ka.Vyhodna je kombinace s urapidilem (27).
Betablokatory jsou tradi¢nim lékem volby
pfi perioperacni hypertenzi, k jejimuz zvlad-
nuti nestaci prohloubeni anestezie a relaxa-
ce. Jesté tradicnéjsim lékem jsou pfi diseku-
jicim aneuryzmatu aorty a potiebé fizené

hypotenze. Vitané je sou¢asné zpomaleni
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srdecni frekvence a snizeni pulzového tlaku.
Labetalol, uvadény v literatufe jako jeden
ze zakladnich 1ékl pro emergentni hyper-
tenzni stavy, je u nas dostupny prakticky
jen pro reseni preeklampsie. V této indika-
ci je bezpecnéjsi nez napftiklad hydralazin
a diazoxid (28).

Akutni koronarni syndromy

Pti akutnich korondrnich syndromech
(AKS) byly betablokatory leta zdkladnim lékem
ovlivAujicim pfiznivé prognézu diky snizeni
srdecni prace a potlaceni vyskytu zdvaznych
tachyarytmii. Nastup lé¢by pomoci rychle
provedené primarni korondrni angioplastiky
(PCI) situaci zménil. Randomizovanych studii
hodnoticich pfinos podavanii. v. betablokatord
pred a tésné po PCl neni mnoho. Byly detailnéji
popsany v ¢lanku doktora Janského v tomto
Casopisu v minulosti (29). Intravenozni aplikace
metoprololu respektive esmololu vedla v me-
taanalyze Ctyf studii zahrnujici 1 149 pacientt
s infarktem myokardu s elevacemi ST (STEMI)
bez téz3iho srde¢niho selhdni béhem hospita-
lizace ke snizeni vyskytu komorovych arytmif
(RR=0,42;95% Cl:0,26-0,69; p < 0,01) bez zvy-
seni frekvence bradyarytmii. Nebyl ale nalezen
rozdil v celkové a kardiovaskularni mortalité,
ani ve vyskytu hospitalizacnich reinfarktd ci
kardiogenniho Soku (30). Dostupna data tedy
neospravedInuji pausaini lé¢bu i. v. betablo-
katory pred PCl [é¢bou. Intravendzni betablo-
katory jsou v3ak jisté |ékem volby ke zmirnéni
angindznich obtizi pred primarni PCl u nemoc-
nych se STEMI s vyssi SF a TK. Betablokatory
jsou podle doporuceni také lékem prvni volby
pfi AIM a recidivujici komorové tachykardii (31).

Resuscitace pro refrakterni
fibrilaci komor nebo
bezpulzovou komorovou
tachykardii

Vysoka hladina katecholamin( pfi srde¢ni
zastavé zvysuje nestabilitu myokardu a snizuje
tedy nadéji na zvraceni fibrilace komor nebo
komorové tachykardie. | v této extrémni situaci
se proto nabizi pouziti betablokatord. Nékolik
malych studii s jejich podavanim pfi refrakterni
fibrilaci komor a elektrické boufi ukazalo pfizni-
vy efekt na frekvenci obnoveni spontanni cirku-
lace (ROSC) a celkové prezivani (32, 33). Nejvice
studif je s esmololem, ktery byl podavén vétsi-
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nou s vodnim bolusem 500 ug/kg a nasledné
rychlosti 100 pg/kg/min (34). V préci Drivera
a spol. méli pacienti ve skupiné s esmololem vys-
Siincidenci ROSC (67 vs. 32 %), preziti do pfijeti
na intenzivni péci (66 vs. 32 %) i do propusténi
znemochnice (50 vs. 16 %). Propusténi s dobrym

neurologickym stavem bylo ¢ast&jsi (50 vs. 11 %),
ackoliv vysledky nebyly statisticky vyznamné
kvlli malé velikosti souboru (35). S Uspéchem
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