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Maiji betablokatory stale jesté misto v ochrané myokardu?
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Souhrn

U jednoho z deseti pacientd po nekardiochirurgické operaci dochazi ke kardiovaskularnim komplikacim.
Opravnéné jsou proto vSechny mozné postupy ke snizeni tohoto rizika, k nimz patfi mimo jiné i podavani
betablokatorid v perioperaénim obdobi. Jde o postup podloZeny predevsim vysledky randomizovanych stu-
dii provedenych Manganem et al. a Poldermansem et al. Nové poznatky vSak rutinni podavani betabloka-
torG zpochybiiuji. V tomto prehledu jsou uvedena souc¢asna doporuéeni pro perioperacni betablokadu
u nekardiochirurgickych operaci.
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Abstract

Do beta-blockers still have their role in myocardial protection?

Cardiovascular complications after non-cardiac surgery occur in one out of ten patients. All possible risk-
-reducing approaches including perioperative beta-blockade are warranted. Beta-blocker administration is
based on the results of randomized controlled studies performed by Mangano et al. and Poldermans et al.
However, new findings cast doubt on routine beta-blocker use. Current recommendations for perioperati-

ve beta-blockade for non-cardiac surgery are presented in this review.
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U jednoho z deseti pacientdl po nekardiochirurgic-
ké operaci dochazi ke kardiovaskularnim komplika-
cim, jako jsou hypertenze nebo hypotenze, infarkt
myokardu, selhani levé komory s edémem plic, poru-
chy srde¢niho rytmu ¢&i iktus [1]. Tyto komplikace
nejenom prodluzuji hospitalizaci a zvySuji naklady na
[éCbu, ale mohou téz nepfiznivé ovlivnit
i dlouhodobou prognézu a kvalitu zivota, zkratit dozi-
ti, ba nezfidka skoncit i fatalné. Opravnéné jsou pro-
to vSechny mozné postupy ke snizeni rizika.

K témto postuplm patfi mimo jiné i podavani
betablokatorl v perioperacnim obdobi. Jejich poda-
vani bylo dokonce zahrnuto do souboru bezpeénych
postupl schvaleného National Quality Forum, vefej-
né prospésnou spoleénosti hodnotici v USA kvalitu
poskytované péce [2].V posledni dobé se vSak obje-
vily poznatky a skuteCnosti, které bezpeénost
a uc¢innost rutinniho podavani betablokator(
v perioperacnim obdobi ponékud zpochybniuji.

Jsou kritizovany metodologické nedostatky studii
provedenych v 90. letech minulého stoleti Manganem
et al. [3] a Poldermansem et al. [4] a publikovanych
v prestiznim New England Journal of Medicine,
0 jejichz vysledky se indikace betablokator(l v peri-
operaénim obdobi pFfedevS§im opira. Tyto pfiznivé
vysledky navic autofi pozdéjSich studii nedokazali
potvrdit. Mimoto se objevily i studie, které dokonce
prokazuji Skodlivost podavani betablokatorl v peri-

opera¢nim obdobi pacientim s nizkym rizikem kar-
dialnich komplikaci [5, 6]. Betablokatory rovnéz pre-
staly byt léky prvni volby k IéCbé hypertenze [7].
Ukazalo se totiz, ze antihypertenziva z jinych léko-
vych skupin jsou vyhodnéjsi, protoze vice snizuji
centralni krevni tlak (tlak v aorté oproti tlaku méfené-
mu manzetou v pazni tepné, studie CAFE) [8]
a pfiznivéji ovliviiuji metabolismus. Jakeé je tedy sou-
¢asné postaveni betablokatord v perioperaénim
obdobi?

Doporuceni k podavani betablokator
v perioperaénim obdobi vychazi ze studii prokazuji-
cich pfiznivé Gcinky téchto latek u pacientl po akut-
nim infarktu myokardu nebo se srde¢nim selhanim,
kdy snizuji mortalitu i morbiditu a zlepSuiji kvalitu Zivo-
ta [9, 10]. Vzhledem k tomu, Ze se na perioperac¢nich
kardiovaskularnich komplikacich jisté podileji
i hypertenze a tachykardie, je logické betablokatory
v tomto obdobi pouZzivat. Betablokatory totiz svym
negativné inotropnim a negativné chronotropnim
uginkem snizuji spotfebu kysliku v myokardu, ¢imz
mohou zabranit prekroCeni ischemického prahu,
a omezit tak pravdépodobnost vzniku perioperacniho
infarktu myokardu.

Je vsak tfeba si uvédomit, Ze toto pojeti je velmi
zjednodu$ené. Betablokatory ovliviuji pouze jednu
stranu rovnovahy mezi dodavkou a spotfebou kysli-
ku. V praxi je stejné dulezité upravovat rovnéz
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i faktory na druhé strané této rovnovahy, které urcuji
dodavku kysliku, tj. zejména koncentraci hemoglobi-
nu v krvi, saturaci hemoglobinu kyslikem ¢&i perfuzni
tlak, respektive priitok krve koronarnim fecistém, ale

i viskozitu krve, jeji fluidokoagulaéni rovnovahu aj.

Podstatna je také skuteCnost, ze asi jen polovina

perioperacnich infarktd myokardu vznika v dusledku

nepoméru mezi dodavkou a spotfebou kysliku

v myokardu. Druha polovina perioperaénich infarkt

myokardu je dlsledkem ruptury ateromového platu

v koronarni tepné s nasedajici trombdzou, vedouci

k dostate¢né dlouho trvajicimu Uplnému zavéru koro-

narni tepny, stejné jako u prevazné vétsiny infarktd

myokardu, které s operacemi nesouviseji [11].

K ruptufe pfitom dochazi hlavné u tzv. vulnerabilnich

platd s tenkou vazivovou ¢epickou, které zuzuji méné

nez 50 % prusvitu koronarni tepny. Betablokatory,
zejména kratkodobé podavané, mohou tento druhy
mechanismus vzniku perioperaénich infarktd myo-
kardu ovlivnit jen okrajové, a to zmenSenim hemody-
namického stresu pusobiciho na plat, coz snizi jeho
nachylnost k ruptufe. Betablokatory proto nemohou

v zadném pfipadé zabranit vSem pfipadim periope-

ranich infarktd myokardu.

Podavani betablokatort v perioperaénim obdobi je
podle autoritativnich smérnic ,Doporuceni American
College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) pro perioperacni kardiovaskularni vySet-
feni u nekardiochirurgickych vykond“ z roku 2002
[12] a aktualizovanych v roce 2006 [13] (dale jen
Doporuéeni) indikovano v téchto pfipadech:

1. Podavani betablokatord by mélo pokracovat
(,should be continued) u pacientd, ktefi je jiz
dostavaji k Ié¢bé anginy pectoris, pfiznakovych
arytmii, hypertenze, nebo pro dalsi indikace dopo-
ruéené ACC/AHA (smérnice tfidy I, tzn. IéCba je
pfinosna, uzite¢na a ucinna, uroven dlikazl C, tj.
doporuéeni podloZzeno nazorem odborniku).

2. Betablokatory by se mély podavat (,should be
given“) pacientim podstupujicim vykony v cévni
chirurgii, u nichz je vysokeé riziko srde¢nich pfihod
v dusledku ischémie zjisténé pfi predoperaénim
vySetfeni (tfida I, uroven dikazud B, tj. doporuceni
na zakladé jedné randomizované studie nebo
nerandomizovanych studif).

Struéné  feCeno, betablokatory by se
v periopera¢nim obdobi rozhodné nikdy nemély
vysazovat, pokud je pacient jiz uziva, a mély by se
podavat cévnéchirurgickym pacientim s vysokym
rizikem srde¢nich komplikaci, pokud je jiz neuzivaji.
O zahajeni |é¢by viz dale.

Kromé téchto dvou jednoznaénychindikacitfidy | je
v Doporucenich dale uvedeno:

3. Betablokatory jsou pravdépodobné doporuceny
(,probably recommended®) u pacientd podstupuiji-
cich vykony v cévni chirurgii nebo jiné operace se
stfednim (hrudni, bfisni &i ortopedické vykony) &i
vysokym rizikem srde¢nich komplikaci (neodklad-
né velké vykony, operace aorty a koncetinovych
tepen Ci vykony spojené s velkou krevni ztratou),
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u nichz se pfi pfedoperac¢nim vySetieni zjisti ICHS
nebo vysoké srdeéni riziko v disledku pfitomnosti
Cetnych klinickych rizikovych faktord (vySSi veék,
nekontrolovana hypertenze, hypertrofie levé komo-
ry, nizka funkéni zdatnost, anamnéza iktu, srdec-
niho selhani, diabetes mellitus, nedostate¢nost
ledvin, srdce, poruchy srdeéniho rytmu) (tfida lla,
tj. existuji rozporné dlkazy a/nebo odliSné nazory

o uziteCnosti a ucinnosti s pfevahou dlikazl i

nazorQ ve prospéch 1é¢by, uroven dikazl B).

4. Podavani betablokator( Ize uvazit (,may be consi-
dered”) (tfida llb, tj. existuji rozporné dikazy
a/nebo odlisné nazory o uzite€¢nosti, ucinnosti, pfi-
¢emz uzite€nost Ci Ucinnost je méné prokazana
dlkazy nebo podloZzena nazory) u pacientd pod-
stupujicich operaéni vykony se stfednim nebo niz-
kym rizikem vEetné cévnich operaci, u nichz se pfi
pifedopera¢nim vySetfeni zjistilo stfedné vysoké
srdecni riziko definované pfitomnosti jednoho kli-
nického rizikového faktoru (uroven dikazu C),
nebo u pacientl podstupujicich cévni operace
s nizkym srdeénim rizikem, ktefi jimi nejsou
v soucasné dobé léceni (Uroven dukazl C).

5. Betablokatory by se nemély podavat (,should not
be given“) pacientim s absolutnimi kontraindika-
cemi (Uroven dikazu C).

Tato Doporu€eni ACC/AHA spocivaji predevSim
na zavérech dvou randomizovanych studii z 90. let
20. stoleti provedenych Manganem et al.
a Poldermansem et al. Mangano et al. prokazali
u 200 americkych vojenskych veterant (vyhradné
muzU) s ICHS nebo s rizikovymi faktory ICHS podstu-
pujicich nekardiochirurgické vykony v celkové ane-
stezii pfi uzivani atenololu snizeni rizika celkové mor-
tality 0 55 % a preziti bez pfihod do dvou let sledova-
ni vy8si o 15 % [3]. Poldermans et al. zjistili u 112
cévnéchirurgickych pacientd s regionalnimi abnor-
malitami pohybu stény myokardu v 1-4 segmentech
vyvolanymi dobutaminem pfi pfedoperanim echo-
kardiografickém zatéZzovém vySetfeni snizeni rizika
srde¢ni smrti nebo nefatéiniho infarktu myokardu do
30 dnd 0 91 % (!) [4].

PFi peclivé analyze vysledkd téchto studii se vSak
ukazalo, ze obé trpi vyznamnymi metodologickymi
nedostatky. Hlavnim omezenim Manganovy studie
[3] je, ze vyzkumnici vysadili betablokatory pacien-
tim, ktefi je pfed operaci uzivali, ale byli zafazeni do
placebové skupiny. Tyto pacienty tak ohrozili odnétim
betablokatord. Navic do analyzy nezapoéitali pacien-
ty, ktefi zemfeli jiz v prlibéhu hospitalizace. Pokud by
je zahrnuli, pak by se obé skupiny ve vysledku nelisi-
ly. Neni ani jasné, pro¢ by kratkodobé uzivani ateno-
lolu (7 dn(l) mélo mit vliv na vysledek az po dobu 2 let.

Poldermans et al. [4] narozdil od Mangana studo-
vali vysoce vybrany soubor pacientd, protoze do své
studie zaradili jen 112 (8 %) ze vSech 1351 vySetre-
nych pacientt. Jejich studie navic nebyla zaslepena
a nebyla jasné definovana standardni Ié¢ba poskyto-
vana v placebové skupiné. Vysledky této studie tudiz
plati jen pro uzkou skupinu pacientll cévni chirurgie
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s ischémii myokardu vyvolatelnou zatézi (2. doporu-
¢eni ACC/AHA) a nelze je jednoduSe zobecnit pro
v8echny pacienty podstupujici nekardiochirurgické
vykony.

Po roce 2000 byly provedeny dal8i randomizované
studie perioperaéniho podavani betablokatord,
jejichz usporfadani nemélo vy$e uvedené nedostatky.
Jejich autofi vSak pfiznivé vysledky zjisténé
Manganem, respektive Poldermansem et al. nezopa-
kovali. Ve studii MAVS (Metoprolol After Vascular
Surgery) u 497 pacientd podstupujicich cévni vykony,
z nichz zadny betablokatory pfed operaci neuzival,
vyzkumnici nena8li rozdil ve slou¢eném ukazateli
srde¢ni mortality a morbidity do 30 dnl po operaci
[14]. Ani ve studii DIPOM (Diabetic Postoperative
Mortality and Morbidity) u 921 diabetiki
s nekardiochirurgickymi vykony delSimi nez 1 hodina
nezjistili autofi rozdil ve slou¢eném ukazateli mortali-
ty bez rozliSeni pfi€iny, akutniho infarktu myokardu
(AIM), nestabilni anginy pectoris nebo méstnavého
srde¢niho selhani v pribéhu doby sledovani priimér-
né 18 mésicl (rozmezi 6—-30 mésicl) mezi aktivni
(metoprolol 100 mg denné bé&hem hospitalizace od
veCera pfed operaci a nejdéle 8 dnud) a placebovou
skupinou [15]. Rovnéz badatelé ve studii POBBLE
(Perioperative B-blockade) nenasli rozdil
v slou¢eném ukazateli pooperacnich srdecnich pfi-
hod v priibéhu 30 dn0 pfi srovnani 100 mg metopro-
lolu a placeba u 103 pacientl podstupujicich cévni
operace pod urovni renalnich tepen [16]. Vzhledem
k témto negativnim vysledkim jsou proto dychtivé
oCekavany vysledky dalSich studii POISE
(PeriOperative ISchemic Evaluation, 10 000 pacient
v 11 zemich, vysledky koncem roku 2007)
a DECREASE |V (Dutch Echocardiographic Cardiac
Risk Evaluation Applying Stress Echo — vysledky na
jafe 2008).

Rozporné zavéry pro indikaci perioperaéni beta-
blokady pfinesly i metaanalyzy dosud publikovanych
studii — Auerbach [17, 18], Stevens [19], McGory [20]
a Schouten [21] prokazali pfiznivé uginky, na druhé
strané Devereaux et al. [22], ktefi zahrnuli nejvice
studii (22) i pacient( (2437), nenasli vyznamny vliv
perioperacni betablokady na celkovou ani na srdecni
mortalitu. Zduraznili vS§ak zvySené riziko bradykardie
a hypotenze vyzadujici 1é¢bu. Kazdy z &tenaru si jis-
té i sam vzpomene na pfipady pacientl hypovolemic-
kych, septickych nebo s poruchou kontraktility myo-
kardu, u nichz akutni, nové zahajena betablokada
dokazala jejich kiehkou hemodynamickou rovnovahu
zbortit.

Rozsahla Lindenauerova studie [5] provedena
v USA v 329 nemocnicich u 663 635 pacientt dokon-
ce naznacila, Zze perioperacni podavani betablokato-
rdi pacientim s nizkym rizikem je nevhodné, protoze
riziko umrti je tim u nich vy$Si. Vysvétlenim maze byt
pravé ziejmé hypotenze ¢i bradykardie se snizenim
srde¢niho vydeje.

Lindenauerovy vysledky u pacientl s nizkym rizi-
kem pak ve své studii potvrdili Biccard et al. [6]. Tito
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vyzkumnici analyzovali Udaje z jiz publikovanych ran-
domizovanych prospektivnich studii G¢ink( akutni
perioperacni betablokady na incidenci perioperani
ischémie myokardu u pacientl se stfednim rizikem,
definovanym podle Lee Revised Cardiac Risk Score
hodnotou < 2, nebo podstupujicich stfedné rizikové
operace (vSeobecna chirurgie, ortopedie). Srovnavali
incidence pooperacnich kardiovaskularnich kompli-
kaci spojenych s perioperacni ischémii myokardu.
Zjistili, Ze akutni betablokada u téchto pacientl sice
sniZuje incidenci perioperacni ischémie myokardu,
ale pfitom ma jen maly ucinek na incidenci kardiova-
skularnich komplikaci do 12 mésicli po operaci.
Dospéli tak k zavéru, Zze podavani betablokator(
pacientdm s méné nez tfemi klinickymi rizikovymi fak-
tory podstupujicim jiné operace nez cévni neni
opravnéné.

Pfi indikaci perioperacni betablokady je tfeba mit
na mysli i to, Ze kardioprotektivni u€inek betablokato-
rii je sice zfejmé skupinovy, ale ze mezi jednotlivymi
latkami presto existuji vyznamné rozdily, které
mohou jejich ucinnost zietelné ovlivnit. Ve studiich
perioperaéni blokady byly doposud zkoumany ateno-
lol, bisoprolol, esmolol a nej¢astéji metoprolol. To je
lipofilni, kardioselektivni latka pusobici na beta-1-
-adrenergni receptory s pomérné kratkym ucinkem
(eliminaéni polo¢as 3—-7 hodin). Hlavnim problémem
metoprololu je v8ak to, Ze je metabolizovan v jatrech
systémem cytochromu P450, a to zejména izoenzy-
mem 2D6, u néhoz byl nalezen nejvétsi pocet gene-
tickych polymorfismi. V populaci tudiz existuji poma-
Ii metabolizatofi (u nas 6—-10 %), stfedné rychli, rychli
a dokonce ultrarychli metabolizatofi, jichz je 5 %
populace a ti pfi obvyklych davkach lé¢ebného ucin-
ku vlibec nedosahnou [23]. Aktivitu uréitého genoty-
pu izoenzymu 2D6 mohou navic modifikovat riizné
aktivatory nebo inhibitory i daldi sou¢asné podava-
né léky (napf. amiodaron nebo propafenon ho inhibu-
ii), takZe rozdily v koncentraci metoprololu v plazmé
u raznych jedincd mohou byt az desetinasobné [23].
Komplexni metabolismus m& i carvedilol uzivany
zejména u pacientll se srde¢nim selhanim, kdeZzto
uc€inek bisoprololu nezélezi na genetické heterogeni-
té metabolismu.

Podstatné je, ze ucinek betablokady na srdce Ize
klinicky jednodu$e posoudit podle srde¢ni frekvence,
ktera by v pfedopera¢nim obdobi zfejmé neméla byt
vys8i nez 60/min, zatimco v pooperaé¢nim obdobi
miZze byt vy$Si, a to az do hranice o 20 % nizsi, nez
je ischemicky prah [24, 25]. Pravé dostate¢na kontro-
la srde¢ni frekvence je zfejmé kli¢ovym prvkem ke
snizeni peri- a postoperacni ischémie myokardu
a nezadoucich pooperacénich pfihod [26]. Potvrzuje
to i zndma skute€nost, Ze udrzovat srdeéni frekvenci
v zadoucim pasmu v predoperacnim obdobi
a v prubéhu operace vétSinou nebyva problémem,
byva v3ak obtizné srdecni frekvenci dobfe kontrolo-
vat i po operaci pfi bolesti, hypovolémii, ventilaénich
potizich, teploté apod. Vhodnou davku betablokatoru
bude tudiz nutné titrovat.
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Mechanismus pfiznivého uc¢inku betablokatord
v8ak neni Uplné objasnén. Obecné je ziejmé zpUso-
ben prevenci kardiotoxického ucinku katecholamind
vyplavenych do obéhu z dfené nadledvin a prelitim
(»spill-over®) ze synapsi sympatickych nervi
v dlsledku stresu. Jisté Uzce souvisi se snizenim
srde¢ni frekvence, ¢imz dochazi k prodlouzeni dia-
stolického €asu a tim i doby pratoku krve koronarni-
mi tepnami zasobujicimi levou komoru. Pfi soucas-
ném snizeni inotropie se tak zlepSuje pomér mezi
dodavkou a spotiebou kysliku v myokardu, uplatriuje
se nepochybné i antiarytmicky ucinek. Pfiznivé
mohou pUsobit i dalsi ucinky betablokatorl, jako je
snizeni uvolfovani reninu a nasledné i tvorby angio-
tensinu Il a aldosteronu (snizeni rizika hypokalémie),
coz pro anesteziologa znamena disledné dbat na
zajisténi dostate¢né napiné cévniho fecisté.
Prospésny je kromé toho i protizanétlivy nebo meta-
bolicky ucinek (snizeni koncentrace mastnych kyse-
lin inhibici lipolyzy).

Ukéazalo se vSak rovnéz, ze pfiznivy ucinek beta-
blokatori mlze zalezet i na genetickych variacich
adrenergnich receptord, coz bylo pfedmétem napf.
nedavno publikované Svycarské multicentrické studie
Zaugga et al. [27]. Autofi v této dvojité slepé, rando-
mizované, placebem ovéfované studii srovnavali uci-
nek bisoprololu per os po dobu 10 dnd u pacientd
podstupujicich operaéni vykony v subarachnoidalni
anestezii a zjistili, ze jeho podavani neovlivnilo vyskyt
slou¢eného vysledného ukazatele kardiovaskularni
mortality, nefatalniho infarktu myokardu, nestabilni
anginy pectoris, srde¢niho selhani a iktu po dobu jed-
noho roku. Jeho incidence se v8ak vyznamné liSila
v zavislosti na genotypu beta-1-adrenergniho recep-
toru pacient(, protoze u homozygotnich nosi¢i genu
kodujiciho  beta-1-adrenergni  receptor  typu
Arg389Arg (obé alely s argininem v pozici 389) byla
18,7 %, kdeZzto u ostatnich (40 % souboru), ktefi mél
v jedné nebo v obou alelach misto argininu na pozici
389 glycin (Gly389Arg nebo Gly389Gly), 32,4 %
(pomér rizika 1,87; 95% interval spolehlivosti
1,04-3,35; p = 0,04) [27].

Neni sporu o tom, ze vysazeni betablokatord
muize pacienty poskodit, na druhé strané se ale zda,
ze chronicka betablokada nemd stejny ochranny uci-
nek jako betablokada nové zahajena. Mize to byt
zpUsobeno napf. zvySenim poctu nebo citlivosti beta-
-adrenergnich receptord. Pacienti s chronickou beta-
blokadou proto mohou vyzadovat zvySeni davek
nebo uziti jinych postupl (pfidat napf. blokatory kalci-
ovych kandld nebo agonisty alfa-2-adrenergnich
receptort) [28].

K dal$§im problémim souvisejicim s betablokadou
patfi, kdy a jak l1éCbu betablokatory zahajit, pfipadné
kdy a jak ji pak po operaci ukonéit, aby pacient nebyl
ohrozen odnétim. Nazory na to jsou nejriiznéjsi. Jak
jiz bylo uvedeno, v pfedoperaénim obdobi, je-li srdec-
ni frekvence v zadoucim pasmu, neni betablokada
nezbytné nutna. Na druhé strané je vSak optimalni
zahdjit ji v€as a hlavné u stabilizovaného pacienta,
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tzn. dostate¢né dlouho jiz pfed operaci, zadit malou

davkou betablokatoru a postupné ji zvySovat podle

Ucinku, jako se to déla u pacientl se srde¢nim selha-

nim. V nasi bézné praxi je tento postup vSak vétSinou

témér nemozny. V zavislosti na Cetnosti perioperac-
nich infarktd myokardu je pak zfejmé nejdllezitéjsi
dobfe kontrolovat srdeéni frekvenci predevsim

v ¢asném poopera¢nim obdobi 48-72 hodin, {j. kro-

mé dalSich postupll zajistit rovnéz i dostate¢nou

betablokadu. Nezbytné pfitom je udrzet i dostatecny
krevni tlak. Pacienti s nizkym ¢&i stfednim rizikem by
zfejmé meéli v uzivani betablokatord po operaci
pokracovat alespon jeden tyden, pacienti s vysokym
rizikem jeden mésic a pacienti s dal$i jednoznaénou
indikaci k uzivani betablokatori pak podle dané indi-

kace [29].

Zavérem: Povinné podavani betablokator( véem
pacientdm podstupujicim nekardiochirurgické vykony
jako méfitko kvality poskytované péce tedy neni pod-
le sou€asné urovné dukazl opravnéné, narozdil od
uvazliveho pouziti betablokatord v managementu
vysoce rizikovych pacient(.

1. Betablokatory jsou jednoznacné indikovany
u pacientd s indikaci tfidy | podle Doporuceni
ACC/AHA, tj. u pacient(l, ktefi je jiz uzivaji nebo
u pacientll vysoce rizikovych v cévni chirurgii.
Akutné zahgjit perioperaéni betablokadu se mimo-
to doporu€uje u pacientl, ktefi betablokatory
dosud neuzivali a souCasné maji indikaci tfidy
| pro jejich uzivani nesouvisejici se soucasnou
operaci (tj. zejména stav po infarktu myokardu,
dysfunkce levé komory) a pfitom nemaji kontrain-
dikace. Tito pacienti by tedy méli uzivat betabloka-
tory zejména pro jejich dlouhodoby pfinos [30].
Betablokatory by méli byt déle 1é€eni pacienti, kte-
fi v perioperacnim obdobi potfebuji kontrolu srdec-
ni frekvence a/nebo krevniho tlaku [31].

2. Betablokator volby v sou¢asné dobé neni znam, je
tfeba posoudit vyhody a nevyhody jednotlivych
s dlouhodobym uginkem [32, 33].

3. Dostate¢na kontrola srdecni frekvence je ziejmé
kliCova pro urCeni davky [26].

4. Dosud neexistuje jednozna¢na shoda o dobé
zahdjeni a ukoncéeni perioperacni betablokady.
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